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SŁOWO WSTĘPNE
r

do w ydan ia  siódmego.

Autor czuj o się w petnem prawie nadać niniejszemu wydaniu 
siódmemu nazwy przerobionego, gdyż przeprowadził w niektó
rych rozdziałach tak głęboko sięgające zmiany, iż wiele paragra
fów zjawia się tu w opracowaniu zupełnie nowem. Dotyczy to 
przedowszystkiem działu trzeciego — choroby okolicy brzucha i 
miednicy, — w którym starannie uwzględnione zostały najnowsze 
zdobycze chirurgii, w szczególności zaś nowe zabiegi operacyjne, 
dotyczące dróg żółciowych i wątroby, nerek, żołądka i kiszek, no
we sposoby doszczętnych operacyi przepuklin brzusznych i t. d.

Heidelberg, we wrześniu 1892 r.

Herman Lossen.
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WYKAZ NAJWAŻNIEJSZYCH OMYŁEK.

Wiers:. Zamiast Powinno b\jr

14 od góry sklepieniu czaszk i.................podstawy czaszki
1 od góry zupełnie pewny . . . .  . niezupełnie pewny

16 od góry ob jaw ów .....................  obwojów
14 od dołu § 42..................................  43
4 od góry masą lłillsa (llills stoppingi . masą (stopping) U iu .a
5 od góry W a o s k u ..................................W eg\’ur
4 od góry W ic g e n e r ..............................W eosku
2 od góry podszezękową..............................podżuohwową

20 od dołu wzrastające..............................wrastające
19 od dołu § 1 2 6 ...................................... S 125
7 od dołu zaraz ....................................... wraz
I od góry F a y k h ...................................... Fayrkk
3 od dołu o t w je .......................................otwór

11 od dołu go , ...................................... ją
13 od dołu WlKDERIIOPER.......................... \VlniCIiIIOI'EU
12 od góry 18 9 ...................................... 18S9
9 od dołu k t ó r y m ...................................których
4 od góry Ma y e r .................................. Meyer

II od dołu W i e s s a .............................. . W eissa
10 oddolu mostkoobojezykowego . . . mostkoobojezykocycowego 

pod ryciną 138 dać objaśnienie: Przykurczenie bliznowe zc ściągnię
ciem boeznem ust ( według Muuu;'go).

20 od góry wszelkie...................................wielkie
10 od dołu k a s z a k i.................................. kaszako-torbiele
10 od góry § 1 7 4 .......................................S I8 't
9 od góry zginanie...................... .... . ■ obrażenia

pod ryciną 154 dać objaśnienie: Sposób prowadzenia cięć w  amputacj i
sutki.

8 od dołu przcciwgnilnem ..........................przeciwgrulliozem
9 od dołu poraplastycznego................. poroplastycznego

16 od dołu Ma y e r .............................. . M eyer
10 od góry ciała kręgów wraz a luki z ciała kręgów wraz z clirzą- 
i następne chrząstkami . . . zwracająsię stkam i. . . .  zwracają się w

w  kierunku wypukłej i grzbie- kierunku wypukłej a luki i
tniki..........................................grzbietniki

1 od góry Ma y e r ...................................M eyer
1 od góry prosta a l in ia .......................... linia prosta

12 od góry nadmiernemu wyrównaniu . wyrównaniu
20 od dołu Tę. ostatnią ■ ......................To ostatnie
7 od góry włóknialcomięsaki . . . . włókniakomięśniaki

18 od góry L kwyego...................................L owyego
26 od góry j e j ........................................... jego
3 od dołu otw arte j.....................  • otwarte
3 od góry defereniii*..................................... deferentilis

21 od dołu p r z e b ie g u ............................. zabiegu
5 od dołu von W k t t e u a ..........................van W ettkra

15 od dołu A iumiu-K asem . . . Albul-Kaskm
8 od dołu obszerna.........................  obszerne
5 od dołu złamanie..................................złamania

14 od dołu opuszczono: stawy rzekome obojczyka zdarzają się bardzo
rzadko

1 od góry niedostatecznie. Syme . . . niedostatecznie, S yjie
15 od góry ram ienia.................................. stawu ramieniowego
3 od góry B isskl........................................Biski.i.

14 od góry warunki do operacyi . . . .  zadania operacyi
4 od dołu lepkiego . . . . . . . . .  lepkiego (M. Schede, L entzk)



CZĘŚĆ SZCZEGÓŁOWA.

DZIAŁ PIERWSZY.

CHOROBY CHIRURGICZNE GŁOWY.
ROZDZIAŁ PIERWSZY.

Obrażenia i choroby czaszki i powłok tejże.

§ 1. O b ra żen ia  m iękk ich  pow łok  czaszk i.

Części miękkie sklepienia czaszki: skóra i czepiec rozścięgniany 
(galea aponeuroiica), wraz z włóknami mięśni: czołowego, potylicowego 
tudzież mięśni usznych, w zbitfj. tkankę owego czepca promieniowało 
wplecionemi, tak mocno są na kościach napięte, że umiarkowanego na
tężenia urazy, zadane tępem narzędziem: uderzenie kijem, rzuconym 
kamieniem, upadnięcie na twardą podłogę, już są w stanie tutaj powa
żne s t łu c z e n ia  z podskórnym wylewem krwi powodować. Krew 
przedostaje się wówczas do luk, będących w gęstej sieci, jaką przed
stawia tkanina czepca i tworzy znane guzy, k r w i a k i, (h a umai o m a) 
tak często spostrzegane u dzieci, na skutek uderzenia oraz upadnię- 
cia na czoło lub na potylicę.

Skoro czepiec zostaje oddzielony na pewnej przestrzeni od leżą
cej pod nim okostnej, natenczas powstaje większy krwi wylew, któ
ry czasami nader szczególne własności wykazuje. Mianowicie, w środ
kowej części miejsca urażonego, tam gdzie włókna tkanki łącznej są 
bardziej porozrywane, gromadzi się krew wylana w znacznej ilości 
i pozostaje płynną, gdy tymczasem na obwodzie znajdujemy ją pod 
postacią nacieku, w nieuszkodzonych, rozciągniętych lukach, two- 

Wykład chirurgii szczczegółowej. 1



rżąc;ą, dokoła chełbocącego środka guza krwawego, wałek zbity, twar
dy. Xa skutek tępo podobne wylewy krwi zyskuj;] dalekie pndobień-
stwo do owytdi złamań sklepienia czaszki, których częśc środkowa 
została wgnieciony w kierunku mózgowia (ij. W* dalszym prze
biegu szerzy się krew śród bardziej luźnych pasem tkanki tycznej, 
pomiędzy czepcem rozścięgnianym a okostną, i w ten sposób może 
przebywać znaczne przestrzenie. Ty drogą, w ciągu kilku dni, opusz
cza się czasami wylew krwawy od szwu wieńcowego do luków nad- 
oczodołowycli, a nawet do tkanki łącznej oczodołu. Zabarwienie 
skóry na niebiesko, zielono i żółto, znamionujące pochłanianie wylanej 
krwi zjawia się wówczas w okolicy brwi i powiek górnych, aczkol
wiek stłuczonem było sklepienie czaszki.

Gwałtownie działanie narzędzia tępego w kierunku ukośnym lub 
stycznym przesuwa czepiec na okostnej i powoduje bądź to r a ny  
t ł uc z o ne ,  przebiegające w dość prostym kierunku, bądź też rozle
głe r a n y  dar t e ,  a to zdaleka od miejsca urażonego. Ostatniego 
rodzaju rany powstają gdy tryby od maszyny porywają robotnicę za 
długie włosy. Wówczas mogą czasami powstać r a ny  d a r t e  pła- 

s ' t owe,  obnażające, niby skutkiem skalpowania, całą potylicę.
Obrażenia wskutek u d e r z e n i a  lub c i ę c i a  wówczas tylko 

dają początek ziejącej minie, czepca, gdy ten ostatni został uszkodzo
ny w całej swej grubości, aż do okostnej.

We wszystkich ranach części miękkich czaszki, momentem 
pierwszorzędnej wagi dla lekarza jest k r w a w i e n i e. W  czepcu 
przebiegają tętnice większe, tworzące sieć o szerokich oczkach, na 
utworzenie której składają się pnie tętnic potylicowych, usznych tyl
nych, skroniowych, nadoczodołowych i czołowych. Dlatego nawet dro
bna rana powoduje zazwyczaj znaczne krwawienie: bądź to strumień 
jednostajny z gałązek drobnych, bądź też tryskanie, przerywane 
z pni większych. Sprawa samoistnego zatamowania krwawienia na
potyka tu szczególne przeszkody, gdyż tętnice przecięte z trudnością 
mogą cofnąć się do tkanki przynaczyniowej. Przeszkadzają temu 
mocne włókna czepca, które, na podobieństwo ścian kanałów kostnych, 
mocno przytrzymują tętnice, utrudniając w ten sposób zwężenie się 
światła naczynia i cofanie się tegoż do pochwy. Zazwyczaj tedy do- 
kładnem zeszyciem rany lub podwiązaniem naczyń staramy się zata
mować krwawienie.

§ 2. L e c z e n i e  o b r a ż ę  ń p o w ł o k c z a s z k i .

Zwyczajne s t ł u c z e n i e  (eont a,sio) powłok czaszki, bez r a ny  
skór ne j ,  prawie nie wymaga pomocy chirurgicznej. Krew wynaezy-



niona zazwyczaj szybko zostaje wchłonięta. Większe krwiaki wyma
gaj;} mięsienia, które najlepiej dokonywa się za pomoc;} naciskania gu
za obn palcami wielkimi, oraz gładzenia nimi guza w kółko. Tylko 
z konieczności, oraz w przypadkach wylewów krwi nader obfitych, 
przedostających się tuż pod skórę, nakłuwamy cienką powłokę, z za
chowaniem ścisłej aseptyki, wypuszczamy główną masę krwi, zaś po
zostałą doprowadzamy do wchłonięcia za pomocą uciskającej opaski 
bezgnilnej.

Wszystkie r a n y s k ó r n e g ł o w y, a nawet drobne zdra
pania naskórka, towarzyszące stłuczeniu, wymagają starannego le
czenia przeciwgnilnego. Bacząc na ogólne zasady aseptyki i antyse- 
ptyki, należy wspomnieć tu o następujących punktach, skóry właśnie 
na głowie dotyczących.

Stałą jest zasada, że w ł o s y  na g ł o w i e ,  t uż  p r z y  r a- 
n i o, o r a z d o k o 1 a t e  j że,  n a l e ż y  u s uną ć  n o ż y c  a m i 
i b r z y t w ą. Na włosach szczególniej obficie nagromadzają się za
warte w kurzu zarodki rozszczepniaków, lecz pomijając nawet tę oko
liczność, zaleca się usuwanie włosów dlatego, że utrudniają one dokła
dne przyleganie materyałów opatrunkowych do skóry. Następnie 
oczyszczamy ranę z ciał obcych, które dostały się do niej, a więc 
z włosów, kawałków słomy, ziarek piasku, a na ostatku wymywamy 
starannie roztworem sublimatu 0,l°/o lub kwasu karbolowego 5°/0.

/  a t a m o w a n i e  kr  w a w i e n i a w wielu przypadkach może 
być osiągnięte jednocześnie z zaszyciem rany; gdy jednak strzyka 
naczynie; grubsze, a więc tętnica skroniowa, potylicowa, wówczas wy
pada podwiązać naczynie, a lepiej jeszcze dokonać obkłucia tegoż, 
gdyż szczypezyki zasówkowe nie tak łatwo ujmują zbitą tkankę czepca 
i nici ześlizgują się z gładkiej, niepodatnej powierzchni przekroju.

Rany z ukłucia, cięcia i uderzenia powstałe z a s z y w a m y 
bezpośrednio, zaś rany tłuczone, po uprzedniem zrównaniu brzegów 
za pomocą noża i nożyczek. Na czole wystarcza czasami połączenie 
brzegów rany za pomocą pasków plastra lepkiego, który na miejscach 
czaszki owłosionych naturalnie zastosowany być nie może.

Każda rana czepca o brzegach podminowanych, przedewszyst- 
kiem zaś rana płatowa, wówczas tylko może być zaszyta, gdy został 
zabezpieczony swobodny odpływ dla wydzieliny z rany; ten ostatni 
osiągamy za pomocą s ą c z k o w a n i a  ( D r  a i n a g e), które, rzec 
można, dla żadnej innej okolicy ciała nie jest tej wagi, jak właśnie dla 
głowy. Należy przytem pamiętać o kulistym kształcie czaszki, i tak 
sączki wkładać, by wydzielina mogła odpływać z rany, z punktu jej naj
wyżej położonego, do punktu położonego najniżej; natenczas wydzie-



lina nie zatrzymuje się i unikamy niebezpieczeństwa zagrażającego 
wskutek jej rozkładu. Nie tak rzadko zdarza się szczególny przypa
dek, że kawał czepca rozścięgnianego zostaje oderwany w postaci 
płata, a to w kierunku od sklepienia ku podstawie czaszki, tak iż szy 
pula tegoż odpowiada najniższej części rany. Nie wystarcza wów
czas umieszczenia sęczka w kącie rany. W przypadkach płatów 
z podstawę od dołu, należy częstokroć, przed zaszyciem rany, zrobić 
przeciwotwór w podstawie płata, tak iż włożony wówczas sęczek od
powiada najniższemu punktowi jamy rany. Już J. L. Petit w ubie
głem stuleciu zalecał tego rodzaju przeciwotwory.

Opatrunek bezgniluy tak musi być nałożony, by pokład gazy 
lub waty pokrywał całę czaszkę, zaś opaska muślinowa mocno trzy
mała materyały opatrunkowe, za pomocę obwojów przed i poza uszami 
biegnęcycli, tudzież dokoła szyi skierowanych. Kierunek obwojów 
objaśnia ryc. 19, § Id. Zesztywnienie opasek z muślinu krochmalone
go nadaje takę moc opatrunkowi, że staje się on od wszelkiego zesu- 
wania się zabezpieczony.

Stosując te przepisy każdę świeżę, najcięższę nawet ranę czep
ca m>zemy doprowadzić napewno do zagojenia. Nawet rany połączo- 
ne ze znacznę utratę tkanki, oskalpowanie, powstajęce wtedy gdy koło 
od wozu lub od maszyny zerwie skórę na całej głowie, pod wpływem 
opatrunku bezgnilnego maję przebieg pomyślny. Z okostuej czaszko
wej rozwija się wówczas zdrowa ziarnina, i gdy poprzednio pokrywa
nie się naskórkiem takich rozległych powierzchni ziarninujęcych po
suwało się powoli i niezupełnie, dziś dał nam I I evekdin, w swoich prze- 
szczepieniach skóry, środek przyspieszający oraz zapewniający po
krywanie się rany naskórkiem.

Zbytecznem jest przypominać, że staranne mierzenie ciepłoty 
ciała musi ustawicznie sprawdzać bezgniluy przebieg gojenia się ran 
głowy.

§3 . R ó ż a  i r o p ó wk a  (phleginone)  mi ękki ch powł ok  czaszki .

Tkanka czepca, podobnie do zbitej tkanki łęcznej powięzi 
a szczególnie rozścięgien, skłonnę do spraw zapalnych nie jest. Nie tu 
siedli się tedy niebezpieczeństwo zapalenia, lecz w tęgiej powłoce 
skórnej, otaczającej czepiec od zewnętrz, i w tkance łącznej o długich 
włóknach, położonej pomiędzy czepcem a okostną kości czaszki. 
W  powłoce skórnej przebiega r ó ż a  p r z y  r a n n a  (ery sipelas ), 
w tkance zaś łącznej przykostnej szybko postępujące zapalenie rop
ne —  r o j) ó w k  a (p h l e g m o n a).



R ó ż a była' dawniej nader częsty chorobą,, występującą po 
ranach czepca, i nawiedzała głównie rany zeszyte, po za brzegami 
których zatrzymana wydzielina ulegała gniciu. Było tam oczywiście 
dobre podłoże dla swoistej szkodliwości. Od czasu, gdy poczęto 
wszelką ranę skóry na głowie starannie odkażać i pokrywać lekko 
naciskającym opatrunkiem bezgnilnym, róża przyranna należy do 
rzadkości.

Co się tyczy objawów klinicznych róży, musimy się powołać na 
chirurgię ogólną; tu wspominamy tylko o pewnej właściwości oraz 
o szczególnem niebezpieczeństwie róży skóry nagłowie. Pierwsza pole
ga na tein, że róża głowy poczyna się bez znamiennego zaczerwienienia, 
jako blade, obrzękowe obrzmienie skóry, i jako takie szerzy się aż do 
dolnych brzegów sklepienia czaszki. Zdarzają się przypadki, w któ
rych zaczerwienienie skóry i ostre odgraniczanie się tegoż wówczas 
dopiero występuje, gdy róża przyranna, poczynająca się od rany na 
sklepieniu, dosięga wreszcie dolnej okolicy czoła, skroni lub nieowło- 
sionej skóry na karku. Być może, że napięcie skóry na twardej pod- 
ściołce, z kości czaszki złożonej, przeszkadza gromadzeniu się krwi 
w n. włosowatych (włośniczkach), które to gromadzenie się należy uwa
żać za przyczynę zaczerwienienia. W  przypadkach tego rodzaju szcze
gólniej musimy uwzględnić ogólne objawy róży przyrannej: dreszcze 
wstrząsające, wymioty, gorączkę i wszelkie, poczynające się, obrzęko
we obrzmienia czepca, współcześnie z owymi objawami występujące, 
uważać za możliwy początek róży i leczyć jako taki.

Szczególne niebezpieczeństwo, jakie ciągnie za sobą róża głowy, 
polega na szerzeniu się sprawy gnilnozapalnej na opony mózgu. Wraz 
z różą przyranną może w pajęczynówce przebiegać zapalenie surowi
cze lub nawet ropne, i septyczne to zapalenie opon (Leptomeningitis, 
Araclinoiditis § 12) kończy się zazwyczaj śmiercią. Oczywiście 
udziela się sprawa zapalna korze mózgowej; uzewnętrznia się to: mo- 
cnem bredzeniem, wreszcie drzemnicą (como).

R o pó w k a (phlegmo ne) tkanki łącznej, pomiędzy czepcem roz- 
ścięgnianym a okostną położonej, przybiera częstokroć przebieg nie
zwykle szybki; w przeciągu krótkiego czasu szerzy się ropienie na 
dużej przestrzeni. Niebezpieczeństwo dla życia polega nie tylko na 
znacznem zwiększeniu się ciepłoty ciała, które może być wynikiem 
ucisku wywieranego przez napięty czepiec na wytwory zapalne, ale 
również i na tej okoliczności, że żyły wypustkowe, (emissaria), stano
wiące łącznik między żyłami czepca i opon mózgowia, zostają zatkane 
zakrzepami, te ostatnie zaś ulegają rozpadowi ropnemu. Tak tedy 
może przenieść się ropienie do wnętrza czaszki i zagrażać życiu rop-



nem zapaleniem opon; mogą również strzępy zakrzepów rozmiękczo
nych być porwane prądem krwi i wywołać śmiertelną ropnicę.

Postępująca ropówka <plileymone) rozpoznaje się nie tyle z cheł- 
bocącego nagromadzenia ropy, któremu to nagromadzeniu staje na 
przeszkodzie niepodatny czepiec, ile raczej z mocnego obrzękowego 
napięcia powłoki skórnej, mocnych bólów, znacznej wrażliwości na 
ucisk, wreszcie z wysokiego podniesienia ciepłoty ciała. Jak zazwy
czaj róża skóry może przebiegać współcześnie z ropówką tkanki łącz
nej podskórnej, tak też często łączy się na głowie róża przyranna z ro
pówką przykostną. W  pierwszych początkach trudno bywa z całą pe
wnością odróżnić dwie te postacie chorobowe, aż wreszcie ostro od
graniczone zaczerwienienie skóry pozwala rozpoznać różę, zaś głębo
kie ropienie, phlegmom, lub wreszcie wspólne objawy dowodzą współ
istnienia obu tych postaci •chorobowych.

W  poczynającej się róży zalecało. Huetkii, szczególniej wobec 
niebezpieczeństwa, zagrażającego z powodu gnilnego zapalenia opon 
mózgu, miejscowe wstrzykiwania 3% roztworu karbolu. Ponieważ tkan
ka czepca jest zbitą, wymagają one użycia pewnej siły i są bardziej niż 
w innych miejscach bolesne; lecz i tu wyświadczają często dobrą usłu
gę. Poczynająca się ropówka wymaga przede,wszystkiem głębokich 
cięć, z powodu których nie należy obawiać się uszkodzenia tętnic czep- 
eowych. Zjawiające się krwawienie tamujemy za pomocą obkłucia. 
Ściany ogniska ropnego odkażamy przestrzykiwaniami z roztworu su- 
blimatu, lub wycieraniem wacikami, zwilżonymi roztworem sublimatu 
lub chlorku cynku, jak zresztą każdą ranę czepca, która poddana by
wa leczeniu dopiero po zjawieniu się sprawy guilnozapalnej, należy 
natychmiast poddać najpewniejszemu zabiegowi— wytarciu wacikami, 
zwilżonymi 5% roztworem chlorku cynku. Zawsze należy pamiętać o nie
bezpieczeństwie grożącem z powodu ropnicy i ropnego zapalenia opon 
mózgu i wobec tego nie zadawalniać się półśrodkami. Sączkowanie 
musi być tern staranniejsze, im dalej zaszła sprawa zapalenia gnilnego.

§ 4. O b r a ż e n i a  ko ś c i  c zas zk i .

S t ł u c z e n i e  (o o u i u s i o) kości czaszki może powstać tylko 
w taki sposób, że środkoście (diplołi) t. j. tkanka szpikowa w naczynia 
obfitująca, zostaje zgnieciona pomiędzy obu blaszkami powierzchnio- 
weini (Lamina er:terna et interna s. vitrea). Gdzie brak jest owego 
środkościa, a więc w łusce kości skroniowej i w większej części 
podstawy czaszki, i gdzie ściana kostna jest utworzona tylko ze 
zbitej substancyi kostnej (sulnt, compactu), tam kość stawia opór 
działającemu urazowi i pozostaje nieuszkodzoną, albo też ulega zła



maniu. Mniemano poprzednio, że stłuczenie kości często pociąga za 
sobą martwicę (necrosis), z następczem ropieniem pomiędzy kością 
a tęgówką (dwa muter), i dlatego P ott uważał stłuczenie kości jako 
wskazanie do wiercenia (trepanacji). Pogląd ten uważamy za mylny 
i§ 15). Raczej poważne sprawy zapalne, szczególniej ropne zapale
nie okostnej, które niszczą, do reszty źródła odżywcze kości Stłuczo
nych i przez to pod względem odżywiania niewątpliwie upośledzonych, 
wywołują tu martwicę. Na te zapalenia posiadamy odpowiednie 
środki lecznicze w postępowaniu przeciwgnilnem.

Przechodząc do złamań kości czaszki, które podług statystyki 
G ukuta stanowią 2,78u/0 ogólnej liczby złamań kości, musimy głównie 
zwrócić uwagę na giętkość tychże kości. Nie należy mniemać, że 
ściana kostna czaszki jest zupełnie niepodatna. v. Bkuns dowiódł 
na czaszkach ściskanych w śrubsztoku, że można jeden z wymiarów 
czaszki skrócić o 15 mm., zaś odpowiednio do tego ściśnięcia pozosta
łe wymiary zyskują na długości. Wprawdzie doświadczenia kontro
lujące W. B auma wykaza’y, że zwiększanie się wymiarów nieuciśnię- 
tycli bynajmniej nie odbywa się prawidłowo, a więc że nie należy pa
trzeć na czaszkę, jako na zwyczajną skorupę sprężystą; pomimo to 
nie możemy zaprzeczać sprężystości czaszki, jako takiej. Dowodzą 
tego doświadczenia Felizeta. Rzucał on poczernione czaszki na 
białą powierzchnię i otrzymywał na tej ostatniej odbitki okrągła we 
i owalne. Nader staranna praca M'esskukua rozstrzygnęła rzeczoną 
sprawę. Z doświadczeń tegoż staje się oczywistem, że uciskal- 
ność (zdolność ulegania uciskowi — Gompressilńlitas) taka, jaką v. 
Bruns "podawał, mianowicie skracanie się uciśniętego wymiaru aż
0 9 mm., w samej rzeczy istnieje; atoli, skrócenie wymiaru uciśniętego 
bynajmniej nie odpowiada względnemu wydłużeniu wymiarów pozo
stałych, które to wydłużenie wynosi najwyżej 1,3 mm. Zmiana 
kształtu bywa większa wskutek ucisku poprzecznego, niż podłużnego,
1 dlatego łamie się czaszka wskutek ucisku poprzecznego już pod 
ciężarem 250 kg., zaś uciskana w kierunku podłużnym, dopiero pod 
ciężarem (550 kg. Wymiar pionowy, podczas ściskania czaszki w kie
runku poprzecznym czy podłużnym, pozostaje prawie zupełnie bez 
zmiany. W  większości dokonywanych prób łamała się podstawa 
czaszki i to w części na największe rozciągnięcie wystawionej. 
Najważniejszym dla praktyki wynikiem owych cennych poszukiwań 
jest fakt, że każda część czaszki, dotknięta powodującym złamanie 
urazem, ulega zmianie kształtu, i że zmiana ta nie szerzy.się równo
miernie w całej czaszce, jak to poprzednio mniemano. Zapewne owa 
uciskalność, w wielu przypadkach obrażeń, chroni ściany czaszki od'



złamania; w innych natomiast okazuje sio ona niewy star czającą ochro
ną, przeciw złamaniu.

Rozróżniamy powstawanie złamań czaszki wskutek działania 
urazu p o ś r e d n i e g o  i h e z p o ś r e d n i e g o. Złamania wsku
tek urazu bezpośredniego zdarzają się najczęściej; prosty mechanizm 
tychże nie wymaga bliższego wyjaśnienia. Inaczej ma się rzecz 
z mechanizmem daleko rzadziej napotykanych złamań pod wpływem 
urazu pośredniego. Pojąć łatwo, że w przypadku opadnięcia ze, 
znacznej wysokości, mianowicie wówczas, gdy stopy najpierw dotyka
ją, ziemi, może kręgosłup przenieść uderzenie, za pośrednictwem krę
gu szczytowego (atlas), na kość potylicową. ,lako skutek zjawia się 
na podstawie czaszki okrągła linia złamania, przebiegająca prawie 
równolegle do linii obwodu dziury potylicowej wielkiej. Należy tu wy
obrazić sobie, że w ciągu krótkiej chwili czasu czaszka była ściśnięta 
w kierunku wymiaru pionowego, i że granica ucislcalności (ta ostatnia, 
zgodnie ze spostrzeżeniami M ksseuicua., na podstawie czaszki równa 
się prawie zeru) została przekroczoną. Niemniejszemu ściśnięciu ule
ga sklepienie czaszki, gdy wrazić upadku głowa najpierw uderzy. 
Lecz gdy podstawa czaszki składa się prawie tylko ze zbitej, niepo
datnej substancyi kostnej, tymczasem sklepienie czaszki posiada po- 
między^óbu blaszkami powierzchniowemi grubą warstwę śródkościa, 
która znacznie zwiększa giętkość ściany. To też zdarza się, że skle
pienie czaszki nie zawsze, ulega złamaniu, i wtedy kiedy najpierw 
i bezpośrednio urazem dotknięte bywa; daleko częściej zdarza się, że 
pęka część jakaś u podstawy, położona tuż naprzeciwko punktu do
tkniętego bezpośrednio, jako bardziej krucha. Złamania takie zowiemy 
p o ś r e d n i e m i  (par cont r  ecoup.), Uważano je  poprzednio za da
leko częstsze i mniemano, że powstają one wskutek tego, że fale wstrzą- 
śnieniowe substancyi kostnej, obiegając dokoła czaszki i zbiegając się 
w punkcie przeciwległym miejscu obrażenia, mogą złamanie w punkcie

tym powodować. Pogląd ten nie da się utrzymać- 
Mechanizm złamań pośrednich (par contrecoup) 
jest daleko bardziej prosty; można go sobie naj
lepiej uprzytomnić na rysunku szematycznym, 
mając na uwadze, że podług Messekbka zmiana 
kształtu odcinka czaszki rażonego uderzeniem, 
nie w c a ł e j p e ł n i  przenosi się na pozostałe 
części tejże. Jeżeli wyobrazimy sobie czaszkę, 
jako próżną kulę, wówczas koło na ryc. 1 będzie 
odpowiadało kołu wielkiemu kuli. Jeżeli tedy 

kula zostanie zgnieciona w kierunku strzałek aa, natenczas kolo

Ua"

ltyc. 1.
Szomat działania ucis

ku na czaszkę.



wielkie przybierze kształt elipsy, gdyż ściany boczne oddali], się od 
siebie w kierunku strzałek bb. Cztery punkty najbardziej zmieniają 
tu położenie: oba punkty a'a" leżące na osi działania siły uciskającej 
i oba punkty b'b", połączone ze sobą osią, krzyżującą oś poprzednią 
pod kątem prostym. Gdyby kula w punkcie a' była oparta o jakąś 
płaszczyznę, wówczas uraz działający w punkcie a" złamałby kulę, 
bądź to w miejscu a' lub a", bądź to wreszcie w punkcie 1/ lub 1)". 
Złamanie w a" było by złamaniem wskutek urazu bezpośredniego, 
złamanie w a' — pośredniego. Złamania w b’ i b" przypadłyby na 
średnicy, prostopadłej do kierunku działania łamiącej siły (Qiiadran- 
tenbrmlie); zdaje się, że przytrafiają się oni1 rzadko, zapewne dlatego, 
że sklepiona budowa czaszki staje temu na przeszkodzie. W pun
ktach a' i a" sklepienie ulega wgnieceniu, zaś w b' i b" napięcie zmie
nia krzywiznę jego — promień jej staje się krótszym; napięcie to 
łatwiej może być zniesione niż wgniecenie sklepienia.

Historyczną ilustracyę mechanizmu złamań pośrednich dostar
cza zamordowanie L incolna, prezydenta Stanów Zjednoczonych. 
Mordercza kula przebiła lewą część łuski kości potylicowej i nie doty
kając więcej czaszki przebiegła podstawę mózgu aż do prawego prze
dniego zrazu mózgu. Znaleziono strzaskanie górnej ściany prawego 
oczodołu, bynajmniej przez kulę niedotkuiętej; miejsce złamania było 
dyametralnie przeciwległem miejscu, w którem kula przebiła tylną 
ścianę czaszki; było to więc typowe złamanie pośrednie. Z ostatniej 
wojny rossyjsko-tureckiej przywiózłv. Bergmann 6 czaszek, w których 
górna ściana oczodołu była złamana w kierunku od wewnątrz ku ze
wnątrz, aczkolwiek kula we wszystkich tych przypadkach tylko za
drasnęła czaszkę zdaleka od oczodołu,—3 razy w okolicy ciemienia,— 
a kierunek uderzenia był oczywiście od przodu ku tyłowi. v. Bekg- 
m a n  mógł zjawisko to wytłumaczyć sobie tylko jako złamanie po
średnie. Tego rodzaju spostrzeżenia wykazują, że nie należy odrzu
cać istnienia złamań pośrednich, aczkolwiek słusznem się to zdawało 
AiiANOwr, a nowszymi czasy W. Baumowi.

§ 5. R  o d z a j e z ł a m a ń czaszki .

Przebieg linii złamania na czaszkach złamanych bywa równie 
rozmaity, jak rodzaj siły złamanie powodującej. Przedmioty spicza
ste rażące czaszkę w pewnem, ograniczonem tylko miejscu, powodują 
często s t r z a s k a n i e  ( f rac tura  co mmi nu ta). Wskutek działania 
ciała bardziej szerokiego może jakiś odcinek czaszki być oderwany od 
swych połączeń; powstaje z ł amani e  z o d ł amk i e m( A i i ickbrucli). 
Gdy linie złamania biegną od miejsca działania urazu w kierunku pro-



mieni, nosi złamanie miano g w i a z d o w a t e g o (f. stel i  a t a). Jeżeli 
przedmiot powodujący obrażenie wpycha odłamki lub wybity kawał 
kości do jamy czaszki, chodzi wówczas o w g n i e c e n i e ,  z a k 1 ę- 
ś n i e n i e  (depress-ió)  odłamków;gdy zaś na skutek przemieszczenia 
odłamków lub wgniecenia dużego kawała powstaje otwór w czaszce, 
złamanie zwiemy d z i u r a w i ą c e m ( L  o c h b r u c h).

Strzaskanie, złamanie z odłamkami, i złamanie dziurawiące, 
powstają naprzykład wskutek postrzału; lecz nowsze udoskonalenia 
broni małokalibrowej doprowadzaj;} obrażenia postrzałowe często do 
istnego rozsadzenia czaszki i mózgowia, tak iż wszystkie tkanki na 
znacznej przestrzeni zostaj;} zmiażdżone owym drobnym pociskiem. 
Przypadki takie nie posiadaj;} wartości praktycznej, gdyż powoduj;} 
śmierć natychmiastowi} i nie nadaj;} się do leczenia chirurgicznego. 
W . Buscu a następnie K ocher wykazali doświadczalnie, że owo 
działanie kuli odpowiada d z i a ł a n i u  c i ś n i e n i a  h i d r o s t a- 
t y c z n e g o .  Masa mózgowa, uciśnięta przez kulę w szczelnie zam
kniętej mocnemi ścianami jamie czaszki, rozpryskuje się na wszystkie 
strony, druzgocząc całkowicie ściany czaszki. Podniesienie ciepłoty 
i ruch wirowy (rotacyjny) pocisku maj;} zdaniem K ochera pewne 
znaczenie w owem działaniu rozsadzającem.

Już dawniej budziła zdziwienie badaczy ta okoliczność, że odłam
ki nie s;j, jednakowej wielkości od strony obu blaszek czaszki. O d ł a- 
m e k od  s t, r o n y b l a s z k i  z e  w n ę t r z n e  j m a p o w i e r z -  
c h i d a l e k o  m n i e j s z ;}, n i ż o d s t r o n y  b l a s z k i  w e- 
wt f ę t r  znej .  Mniemano, że polega to poprostu na większej kruchości 
blaszki wewnętrznej, i dlatego nazwano j;} szkliwną (witrea). Tym
czasem nie jest ta wewnętrzna blaszka powierzchniowa, bardziej 
niż zewnętrzna, do tafełki szklanej podobna; dokładne badania anato
miczne, przez LusciuPę w danym kierunku przeprowadzone, wcale 
nie upoważniaj;} do mniemania, że własności fizyczne obu blaszek 
powierzchniowych s;} tak dalece rozmaite. Stwierdził nawet Lu- 
sciika, że wycięte krążki blaszki zewnętrznej i wewnętrznej s;} 
jednakowo łamliwe. W  samej rzeczy, doświadczeniami na trupie, 
możemy dowieść, jak to wykazał T eevan, że owa większa łamliwość 
blaszki wewnętrznej polega zupełnie na czem innem, a nie na większej 
je j kruchości, że tedy mianowanie jej „szkliwną.” bynajmniej nie jest 
uzasadnione. Mianowicie, gdy uraz powodujący złamanie działa nie 
od zewnątrz ku wewnątrz, lecz jest skierowany przez dziurę potylico
wą wielką, tak aby obrażoną została najpierw blaszka wewnętrzna, 
potem zewnętrzna, stosunek zmienia się zupełnie: powierzchnia odłam
ka wewnętrznego jest wtedy mniejsza od powierzchni zewnętrznego.



Staje się tedy oczywistem, że chodzi tu jedynie o zwiększanie się ma
sy uraz powodującej. Gdy siła, wywołująca złamanie, działa w kie
runku zwykłym od zewnątrz ku wewnątrz, blaszkę zewnętrzną razi 
tylko ciało obce, gdy tymczasem wtedy blaszkę wewnętrzną., oprócz 
kuli, razi i wyłamany kawałek blaszki zewnętrznej. Dlatego nader 
często odłamki miewają kształt, na rysunku szematycznym (ryc. 2) 
przedstawiony, mianowicie zewnętrzna powierzchnia odłamka jest da

leko mniejsza, niż wewnętrzna; ma on 
postać ściętego ostrokręgu. W  czasz
ce znajdujemy również ostrokręgowe 
wycięcie (cc), którego ściany przysła
niają ów wyłamany ostrokrąg kostny. 
Zobaczymy poniżej, że w leczeniu 

operacyjnem złamań czaszki, o jakich tu mowa, okoliczność ta ma 
szczególne znaczenie t§ 12.)

Jeżeli siła działa od zewnątrz ku wewnątrz, może powstać rzad
ki, pod względem mechanicznym ciekawy, a pod względem praktycz
nym godny uwagi przypadek, ż e z ł a m a n i u u le  g a t y l k o  b 1 a- 
s z k a w e w n ę t r z n a; z e w n ę t r z n a  n a t o m i a s  t, a c z k o 1- 
w i e k p i e r w s z a  r a, ż o n a, p o z o s t, a. j e c a ł k i e m n i e u s z- 
k o d z o n ą .  Tego rodzaju przypadek warunkowany jest, jak tego 
dowiódł również von T ijevan, układem krzywizny sklepienia czaszki. 
Skoro sklepienie czaszki zostaje wgięte, tak jak to na ryc. 3 przedsta
wiają linie kropkowane, wówczas cząsteczki blaszki wewnętrznej wklę
słej, która wtedy zostaje najpierw doprowadzona do powierzchni pła
skiej a następnie do wypukłej, odsuwają się od siebie; przeciwnie, 
cząsteczki blaszki zewnętrznej, która wskutek wgięcia zamienia się na 
wklęsłą, zostają jeszcze bardziej ze sobą ściśnięte. Promień k r z y- 
w i z n y blaszki wewnętrznej staje się większy, zaś promień zewnętrz
nej blaszki mniejszy, podczas gdy w warunkach prawidłowych rzecz ma 
się zupełnie odwrotnie. Powstaje w ten sposób stosunek podobny do 
owego, jaki znajdujemy w przypadku nadłamania (infractio) kości dłu

gich i z podobnymi jak tam skutka
mi: kość zgięta łamie się na powierz
chni wypukłej, zaś na wklęsłej pozo
staje nieuszkodzona. Skoro blaszka 
wewnętrzna została złamana, blaszka 
zewnętrzna, wgięta lecz nie złamana, 
powraca do prawidłowego położenia.

Jeżeli czaszkę rażą gwałtownie przedmioty tępe i szerokie, to 
warunkują one częstokroć całkowitą zmianę kształtu jej sklepienia,

Ryc. 3.
Szoinat wgniecienia sklepienia 

czaszki.

Ryc. 2.
Szemat kształtu odłamka 

czaszki.



łamliwa kość pęka wtedy, i tworzą, się długie rysy. W  ten sposób po
wstają pę kn i ę c i a ,  s z c z e l i n y  ( f  i s s u r a e), ciągnące się na mniejszej 
lub większej przestrzeni obwodu czaszki, lub nawet biegnące dokoła jej 
i dzielące całą czaszkę na poły. Lecz nawet w przypadku najbardziej 
rozległych pęknięć, układ tkanki kostnej ściany czaszki utrzymuje 
brzegi szczeliny w zupełnej styczności. Tylko w chwili powstania 
zieją brzegi pęknięcia, i zdarza się nierzadko, że na sklepieniu czaszki, 
przez rozdarte jednocześnie części miękkie, przedostają się włosy do 
szczeliny kostnej i z chwilą mocnego zaciśnięcia się jej brzegów zo
stają tam uwięźnięte. Znajdowano nawet podczas oględzin pośmier
tnych małe kawałki ołowiu, części kuli, w jamie czaszki poza wązką 
szczeliną; musiały one dostać się tam w chwili rozejścia się brzegów 
(L ukokb, v. . B brgmasnj. F rikdbkimj widział w miejscu pęknięcia 
sklepienia czaszki uwięźniętą tętnicę podstawową (art. bnsilaris).

Rzadko przebiegają tu złamania w kształcie linii prostej, gdyż 
oddzielne części ściany czaszki wykazują pewne różnice pod wzglę
dem budowy anatomicznej, a więc i pod względem łamliwości. Roz
ległe pęknięcia sklepienia czaszki często biegną na pewnej przestrze
ni po linii tego lub owego szwu, a więc szwu wieńcowego, strzałowego, 
węgłowego, tak iżgnożemy istotnie wyodrębnić, u r a z o w e r o z e j- 
ś c i e s ię  s z w ó w k o s t  n y c h. Często pęknięcie załamuje się 
pod kątem prostym na linii szwu, by opuścić ją, w innem miejscu rów
nież pod kątem prostym; szczelina przebiega więc w kształcie linii |_.
N a  j  w i ę c e j p ę k n i ę ć z d a. r za, s i ę u a p o d s t a w i e  c z a- 
s z  ki ;  stanowią one prawie jedyną postać złamania tej części 
czaszki, z wyjątkiem tych przypadków, w których kula lub inne ciało 
tego rodzaju przebija podstawę bezpośrednio. Wynika to ze znacz
nej kruchości kości podstawy czaszki. Pęknięcia są często nader 
rozległe; najczęściej biegną poprzecznie, od strony lewej ku prawej, 
daleko rzadkiej od przodu ku tyłowi, a to może dlatego, że dla 
wywołania'złamania podłużnego potrzebna jest, podług M bssbre- 
ka , większa siła. Szczególnie często dotyczą pęknięcia poprzeczne 
obu brzegów bocznych dziury potylicowej wielkiej i zdążają wówczas 
do szwu węgłowego (sut. lambdoidea), lub przerzynają siodło (sella 
turcica) kości klinowatej i zdążają w średnim dole czaszki ku łusce koś
ci skroniowej i ku wielkiemu skrzydłu kości klinowatej (skrzydlik). Czę
sto piramida kości skroniowej ulega wtedy także pęknięciu; pęknięcie 
biegnie wzdłuż przedniego brzegu jej i dochodzi do jamy bębenkowej. 
Często od środka pęknięcia poprzecznego poczyna się krótsza szcze
lina podłużna, idąca w kierunku ku przodowi i szerząca się od siodła 
poprzez poziomą blaszkę kości sitowatej aż do grzebienia koguciego



(crista palli). Wreszcie, biegnę, również pęknięcia poprzeczne, od 
małych skrzydeł kości klinowatej przez obiedwie blaszki oczodołowe 
podstawy czaszki, a więc poprzez przednie jej doły. F eliziot uwa
ża skrzydła kości klinowatej i piramidy kości skroniowej, z ich tyL 
nenii częściami zbitemi, jako dwa systemy filarów, położonych po
przecznie na podstawie czaszki i znajduje, że zazwyczaj pęknięcia 
przebiegaj;], przed lub po za owymi filarami wzmacniającymi. Wszyst
kie pęknięcia podstawy mogę, wreszcie sięgać, aż do sklepienia czasz
ki, i przerzynać je całkowicie.

Maturalnie między z 1 a m a n i a m i g w i a z d o  wat ę  m i, d z i u- 
r a w i ą c e m i, s t r z a s k a n i ami ,  i z ł  a m a n i a m i z o d ł a ni
le i em z jednej strony, a p ę k n i ę c i a m i  z drugiej, znajdujemy 
rozmaite przejścia. W  przypadku pęknięcia towarzyszącego złama
niom dziurawiącym i strzaskaniem z wgnieceniem, może zajść prze
mieszczenie brzegów pęknięcia, tak iż jeden brzeg może nieco zacho
dzić za drugi.

Dawnymi czasy, gdy w pojedynkach na broń białą rany cięte 
kości czaszki zdarzały się częściej niż obecnie, rozmaite obrażenia 
czaszki, zadane owym orężem, nosiły rozmaite nazwy. Hedra ozna
czała zwyczajne draśnięcie blaszki zewnętrznej, jakie zdarza się pod
czas szermierki; eklcope oznaczało prostopadłe rozszczepienie kości 
czaszki, prawie odpowiadające pęknięciu; diaJcope, była to rana kości 
cięta, skośna, która mogła być wreszcie tak skośna, że kawałek blasz
ki zewnętrznej mógł być odcięty i wisiał tylko na skórze głowy; tego 
rodzaju przypadek nazywano aposheparnismus.

§ G. Rozpoznani e  zł amań skl epi enia  czaszki.

Objawy, służące do rozpoznania podskórnych złamań kości koń
czyn, maję nader małą wartość rozpoznawczy odnośnie do z ła  m a ń 
c z a s z k i  b e z  u s z k o d z e n i a  c z ę ś c i  m i ę k k i c h .  Poszu
kiwanie chrzęszczenia (crepitatio) jest niemożliwe, poszukiwanie nie
prawidłowej ruchomości daje wynik ujemny lub też bywa nawet nie- 
bezpiecznein, skoro chodzi o połapanie sklepienia czaszki na liczne od
łamki, lub o złamanie dziurawiące, gdyż palec obmacujący może roz
gnieść korę mózgu. Podejrzewaj;],c tedy złamanie, musimy dokony
wać obmacywania czaszki zawsze z wielką ostrożności;],, a wyniki te
goż obmacywania zmniejszają, się jeszcze i przez to, że wylewy krwi 
w tkankę przykostną, zakrywają obrażoną okolicę czaszki. Wylewy 
te są, często tak ostro odgraniczone, że palcem obmacującym wszędzie 
natrafiamy na ostre przejście, od twardego, spoistego sklepienia czasz-



ki do miękkiego wylewu krwi i stąd nabieramy błędnie przekonania, iż 
istnieje otwór w czaszce, a więc złamanie dziurawiące lub strzaska
nie z wgnieceniem. (Idy wylew zostaje wchłonięty, staje się. oczywi
stym brak wszelkiej zmiany i mylność przekonania, powstałego pod
czas pierwszego obmacywania. Dalej, poszukując wgniecenia, i o tein 
należy pamiętać, że u ludzi wiekowjch często blaszka zewnętrzna, 
pośrodku kości ciemieniowej ulega zanikowi, który to zanik prowa
dzi do miseczkowatego zagłębienia powierzchni czaszki (Vmciiowj. 
Należy również uwzględnić uprzednie obrażenia i syfilityczne znisz
czenia substancji kostnej (v. Hkkumann). Z rzeczonego widać, jak 
bardzo należy bj'ć oględnym w pojmowaniu danych, za pomoc;], obma
cywania otrzymanych; udaje się atoli czasem wymacać, poprzez nie
uszkodzony skórę, ostre brzegi złamania czaszki. Najtrudniej roz
poznaj;] się pęknięcia; obmacywanie nie wykrywa wtedy nic lub nie
znaczny tylko nieprawidłowość. Jeżeli osobnik uległy obrażeniu za
chował przytomność, to może on użalaniem się na ból, wj'wołany 
obmacywaniem przypuszczalnej linii pęknięcia, potwierdzić rozpozna
nie. Nadzieja otrzymania wskazówek co do pęknięcia, złamania 
blaszki wewnętrznej i t. d., za pomoc;] opukiwania kości, niestety oka
zała się płonny. Nawet osłuchiwanie kości (osteophonia) nie daje wyni
ku, gdjrż, już w warunkach prawidłowych, różnice, co do odnośnych 
objawów, u rozmaitych osób i w.rozmaitych miejscach czaszki sy na
der znaczne, a przytem, z powodu dokładnego przystawania do siebie 
odłamków, jak to prawie zawsze w złamaniach cz szki bywa, dźwię
ki właściwe przenoszy się poprzez linie pęknięcia bez zmiany.

Z ł a m a n i a c z a s z k i p o w i k ł a n e, t. j. takie, w których 
siły złamanie powodujycy, zostały uszkodzone i części miękkie, łatwo 
dajy się rozpoznać. Rozciągamy brzegi rany za pomocy haków tę
pych i jesteśmy w możności rozpoznać nawet pęknięcie, bydź to 
wprost wzrokiem, bydź dotykajyc naprzykład paznokciem linii pęknię
cia. Należy tylko baczyć, by prawidłowego szwu nie brać za pęknię
cie czaszki, oraz mieć na uwadze obecność większych kostek szwów 
(ossą wormiana), które dość często leży na tylnym końcu szwu strzało
wego. Obecność odłamków i wgniecenie tychże stwierdzamy również 
okiem i przez obmacywanie. Obok tego wszystkiego nie należy za
pominać, że może chodzić o złamanie czaszki pośrednie, które nie 
przypada w miejscu obrażenia skóry, lecz w miejscu dyametralnie 
przeciwległem, pod skóry nieuszkodzony.

Ścisłość rozpoznania, jaky zapewnia rana części miękkich, rodzi 
pytanie, czy majyc wylew krwi podskórny, maskujący złamanie czasz
ki, nie należy naciyć nieuszkodzonej skóry, usunąć krwi i wówczas do-



konać badania kości okiem i przez obmacywanie. Pytanie to jest 
w naszych czasach tein bardziej usprawiedliwione, że opatrunek bez- 
gnilny znakomicie zmniejsza niebezpieczeństwo przejścia złamania 
niepowikłanego w powikłane. A  jednak, na pytanie to, należy odpo
wiedzieć przecząco, ponieważ n i e u s z k o d z o n a s k ó r a  j e s t  
n a j p e w n i e j s z  ą o c h r o n ą d l a  b e z g n i l n e  g o p r z e b i e- 
gu z ł a m a n i a  c z a s z k i ,  pewniejszy, niż najlepszy opatrunek 
bezgnilny. Jest wprawdzie dozwolonem rozszerzyć już istniejy.ee 
rany czepca, dla pewniejszego rozpoznania złamania kości; również 
niżej zobaczymy, że w dalszym przebiegu obrażenia mogy wystypić 
objawy ze strony współcześnie uszkodzonego mózgu, zmuszające do 
cięcia, po części w celach rozpoznawczych, po części w leczniczych; 
a t o l i  r o z c i n a n i e  n i e u s z k o d z o n e j  s k ó r  y w o b r a- 
ż e n i a c h  ś w i e ż y c h ,  o i l e  ma ono s ł u ż y ć  t y l k o  do 
c e l ó w  r o z p o z n a w c z y c h ,  z a n i e c h a  nem b y ć  wi nno.

g 7. R o z p o z n a  n i e z ł a m a ń  p o d s t a w y  c z a s z k i.

Gdy mamy do czynienia ze z ł a m a n i a m i  p o d s t a w y  
c z a s z k i ,  rozumie się samo przez się, że nie może być mowy o oglę
dzinach i obmacywaniu, a to tern bardziej, że w wielu przypadkach 
złamanie podstawy czaszki poczyna się od sąsiednich jam, jeżeli uraz 
podziałał na podstawę przez oczodół, przez jamę nosa, od strony zewnę
trznego przepustu słuchowego (meatus auditorius). Tak np. wykazał 
R oser, że ostre przedmioty, nie uszkadzając błony bębenkowej, prze
bijały od strony zewnętrznego przepustu słuchowego górną ścianę 
tegoż, a więc i podstawę czaszki i nawet były w stanie uszkodzić bo
czne zrazy mózgu. Częstokroć spostrzegano złamanie podstawy 
czaszki wskutek upadnięcia na bródkę [meritum), przyczem główka 
żuchwy rozbijała wydrążenie główkostawowe (cavitas glenoidalis). 
YV celach rozpoznawczych możemy wówczas kierować się nieco bada
niem ran zewnętrznych, atoli w większości przypadków brakuje tego 
rodzaju punktów oparcia. Rozpoznanie złamania podstawy czaszki 
opiera się tedy na następujących objawach:

1) Mo c ne  k r w a w i e n i e  z j e d ne g o  ucha lub z obu 
uszu.  Należy tu mieć na uwadze, że obrażenie zewnętrznego prze
pustu słuchowego, dalej—pęknięcie błony bębenkowej i t. d., mogą rów
nież spowodować krwawienie, lecz że znaczne krwawienie pochodzi 
zazwyczaj z linii złamania piramidy kości skroniowej i że krew wypły
wa wówczas na zewnątrz z jamy bębenkowej przez rozdartą błonę 
bębenkową.



2) M o c n e  k r w a w i e n i e  z j a my  nosa  lub z g a r d z i e l i .  
Pierwsze powstaje z linii złamania kości sitowatej, ostatnie—będż to 
z linii złamania ciała kości klinowatej, będź też z trąbki słuchowej 
(tuba Eustachii), z jamy bębenkowej. K oenig spostrzegał w pewnym 
przypadku zaduszenie, wskutek spływania krwi z trębki do dróg po
wietrznych. Wypada tu nie zapominać, że zwyczajne pęknięcie ślu
zówki (macosa), stłuczenie i złamanie zewnętrznego zrębu nosa mogę 
powodować takie same krwawienia.

3) P o r a ż e n i e  n i e k t ó r y c h  n e r w ó w  na  p o d s t a w i e  
c z a s z k i .  Należę tu porażenia nerwów: twarzowego i słuchowego 
w przypadkach złamań szerzęcych się na piramidę kości skroniowej. 
Maję one, zdaniem K oeniga, występować w czwartej części przypad
ki'! w, co jest przecież nieco przesadzone. Dalej, utrata poczucia równo
wagi, wskutek uszkodzenia kanałów półkolistych (can. semicircu- 
lares) w błędniku (labi/rinthus), jak to należało by sędzić według 
twierdzenia M enikka, gdy tymczasem v. Beugmann i K oenig byli skłon
ni objawy, niepewnego chodu i ruchów maneżowych przypisać raczej 
uszkodzeniu móżdżku. Bywają też porażenia nerwu okoruchowego, 
bloczkowego i odwodowego (abducem), wskutek stłuczenia i ucisku przez 
wylew krwi; daję się one poznać z podwójnego widzenia, z zeza i t. d., 
zdarzaję się dość rzadko, maję atoli nader wysokę wartość rozpo- 
znawczę. Wreszcie zaburzenia w dziedzinie n. wzrokowego, zabu
rzenia wzrokowe najrozmaitszego rodzaju, które podług Hoei.deka 
i B eklina , sę zależne w większości przypadków od złamań kanału 
nerwu wzrokowego, złamań powodujęcyeh wylew krwi do pochwy ner
wu wzrokowego i t. d. H oeldeu, z pośród 88 przypadków złamań pod
stawy, przytacza 80, dotyczęcycli stropu oczodołu, zaś z pomiędzy tych 
ostatnich 54, w których linia złamania przebiegała ścianę kanału 
nełdyu wzrokowego (can. opticus).

4) P o d s p o j ó w k o w e w y  1 e w y k r w i, k t ó r e o b j a- 
w i a j ę s i ę  o b r z m i e n i e in p o w i e k i k r  w a w e m z a b a r- 
w i e n i e m tw a  r d ó w k i, a ż p o b r z e g i r o g ó w k i. Wyle
wy te w wielu przypadkach zjawiaję się nie natychmiast po obrażeniu, 
rozprzestrzeniaję się przeważnie dopiero w przeeięgu kilku dni, sze- 
rzęc się powoli od linii złamania stropu oczodołu, wśród tkanki łęcznej, 
na zewnętrz. Musimy tutaj naturalnie być w stanie wykluczyć obraże
nia bezpośrednie, stłuczenie powiek i gałki oka. Wylewy krwi, które 
zjawiaję się najpierw w tkance łęcznej podskórnej powiek oka, a do
piero następczo w tkance łęcznej podspojówkowej, przemawiaję naj
bardziej za opuszczaniem się wylewu krwi, powstałego pod czepcem 
rozścięgnianym (H odges). Zresztę stwierdził Bkescott’ 11 ewett w 8



przypadkach, z pośród 23 złamań stropu oczodołu, brak wylewów 
krwi p o dsp< > j ó wk o wy cli.

5) W y p ł y w  c i e c z y  n i ó z g o r d z e n i o w e j  z z e wuę -  
t r z u e g o p r z e p u s t u s ł u c h o w e  g o, r z ą d z i e  j z j a m y 
n o s a  i z g a r d z i e 1 i. <)bjaw ten może dojść do tak znacznych 
rozmiarów, że w przeciągu kilku godzin bielizna i poduszki bywaj y 
wilgotne. Dobowa ilość wypływającej cieczy wynosić ma 200 grm. 
Jeżeli udaje się zebrać przezroczysty jak woda ciecz do probówki, 
możemy odpowiedni;], próby wykryć obecność cukru, który cieczy 
niózgordzeniowej bardziej niż wszystkim innym cieczom surowiczym 
jest właściwy ( C l a u d i s  B e u n a u d ). Również odznacza się ciecz 
mózgordzeniowa nadzwyczaj mały zawartościy białka i względnie 
znaczny zawartościy soli kuchennej. Wypływ wskazuje, że w jamie 
czaszki istnieje znaczne ciśnienie dodatnie, mianowicie ciśnienie wa
runkowane kryżeniein krwi. Hu.t o n  spostrzegł, że ilość cieczy wy- 
pływajycej zwiększa się podczas wydechu z zamkniętemi ustami i z za
tkanym nosem, t. j. wskutek zwiększenia ciśnienia w jamie czaszki 
pod wpływem zastoiny żylnej. Jama bębenkowa, w stanie zapalnym 
będyca, również może wydzielać ciecz, nader rzadky i do surowicy 
krwi podobny, lecz ciecz ta obfituje w białko, cukru natomiast nie za
wiera. Podobnie zachowuje się też ciecz z błędnika i surowica krwi, 
syczyca się z jakiegoś wynaczynienia (extravasatam).

P o  z ł a m a n i a c h  s k l e p i e n i a  c z a s z k i  ciecz mózgo
rdzeniowa zazwyczaj nie wypływa, gdyż opony na wypukłości mózgu 
zawierajy tylko nieznaczny ilość owej cieczy, chyba że poczynajyce się 
zapalenie surowicze opon (mening. nerosa) zwiększa ilość tejże. 
Tylko powikłane złamanie dolnej części kości czołowej może spo
wodować odpływ cieczy niózgordzeniowej. U dzieci częstokroć spo
strzegano, że po pęknięciach czaszki, bez obrażenia czepca, gro
madzi się powoli ciecz mózgordzeniowa pod czepcem i styd powsta
je rodzaj guza torbielowatego. Większa ilość cieczy mózgordze- 
niowej w mózgu u dzieci, wysokie ciśnienie krwi u tychże, wreszcie ta 
okoliczność, że tęgówka (dura), mocniej tu do kości przyrośnięta, pę
ka łatwo, wszystko to sprzyja powstawaniu tego wo dn i a k a  c z a s z 
łe i u r a z o w e g o (Hydrocele cranii traumatica s. Mmingoaele spuria 
tran matka). W kilku przypadkach spostrzegano tętnienie takiej 
guzowatości. L ukas oględzinami pośmiertnemi pewnego przypadku 
stwierdził zwiyzek zewnętrznego nagromadzenia cieczy z komory 
boczny, co było potwierdzone i przez inny badaczy. Cięcia takich 
wodniaków należy dokonywać zachowujyc jak najstaranniej przepisy 
aseptyki.

Wykład chirurgii szczegółowej.



Bardzo rzadko wszystkie pomienione objawy towarzysz?], złama
niu podstawy czaszki jednocześnie; często poprzestać musimy na tern, 
że na zasadzie jedli >go lub dwóch objawów, np. na zasadzie krwawie- 
nia z ucha i nosa i wynaczynienia podspojówkowego, rozpoznajemy 
możliwą, lub prawdopodobną, obecność złamania podstawy. W  kilku 
przypadkach z kliniki w Greiiswaldzie wykazano, że gdy przyłożono 
zegarek do kości, przewodnictwo dźwięku poprzez kości bywało wra- 
zie złamania zniesione (Schuki.uui).

§ 8. W s p ó ł u d z i a ł  mó z g u  w o b r a ż e n i a c h  c zas zk i .
W  s t r z ?] ś n i e n i e (co m mott  o) i uc i sk ( cotnpressió)  mózgu.

K  r w a w i e n i e w j a m i e c z a s z k i.

Bodźce urazowe, powodująca: obrażenie mózgu, mogą działać na 
tenże tylko za pośrednictwem kości czaszki; jednak i bez złamania 
czaszki, a nawet bez poważniejszego jej stłuczenia, może miękka masa 
mózgu, wskutek w s t r z  ą ś i; i e n i a uledz zmianom, objawiającym 
się poważnemi zaburzeniami czynnościowemu.

W s t r z ą ś  ni e  ni e  m ó z g u (c o in iii o t i o c a r a b r i) rozpoznajemy 
na zasadzie następujących objawów: 1) utraty lub przyćmienia świado
mości; 2) bladości twarzy, tętna drobnego w większości przypadków 
wyraźnie zwolnionego; 3) wymiotów. Oddechanie pozostaje prawidło
wemu ^

Przyjtffowano poprzednio istnienie zmian cząsteczkowych sub- 
stancyi mózgowej, bezpośrednie je j wstrząśnienie, i wykrywano jakoby 
podczas oględzin pośmiertnych u osobników uległych obrażeniu, u któ
rych za życia spostrzegano objawy wstrząśnienia mózgu, punkcikowa- 
te wylewy krwi w substancyi mózgowej, mające być wyrazem owych 
zmian. Tymczasem już dawniejsze doświadczenia, wykonywane przez 
G amma i A 1,71: n'i na naczyniach szklanych, wypełnionych masą podo
bną do mózgowej, wykazały, że wstrząśnienie czaszki działa tak, iż 
porusza cały mózg, ale nie wprawia oddzielnych części jego w ruch 
wahadłowy (osciUatio). Wypada tedy uciec się do innego tłumacze
nia t. z. wstrząśnienia mózgu. H. Pisemni wypowiedział hipotezę, że 
we wstrząśnienia mózgu, podobnie jak i we wstrząsie (skok), chodzi 
o zwrotne porażenie nerwów serca i naczyń, a więc i o porażenie na
czyń mózgu. Słuszności tej hipotezy dowodzić ma bladość twarzy. 
Doświadczenia na zwierzętach napotykają trudności, albowiem bardzo 
łatwo, wraz z wstrząśnieniem, powstają złamania kości czaszki i stłu
czenia mózgu. K och i F iuekne pokonali ową trudność w ten sposób, 
że „młotkowali" ( oerhammeni) czaszkę zwierząt użytych do doświad-



czeń. Mianowicie, zadawali oni w czaszkę owych zwierzę,t znaczną, 
liczbę lekkich uderzeń młotkiem (2 na sekundę) i wywoływali w ten 
sposób kliniczny obraz wstrząśnienia mózgu. Zwolnienie tętna po
przedzał krótkotrwały okres pobudzenia; autorowie pomienieni wogóle 
twierdzili, że podczas tego „ mł o t kowa n i a "  wszystkie ośrodki móz
gu zostają, najpierw pobudzone, a potem sprawność ich na czas dłuż
szy staje się mniejszą niż przedtem. Uważalibyśmy tedy wstrząśnie- 
nie mózgu za mechanicznie wywołane porażenie wszystkich ośrodków 
mózgowych, gdyby nie zachodziła różnica między nagłem wstrząśnie- 
niem mózgu człowieka uległego urazowi a powolnem „młotkowaniem" 
zwierząt, użytych do doświadczeń. Wreszcie wypada tu jeszcze brać 
w rachubę nagłe wyciśnięcie cieczy z mózgu, powstające wskutek 
ucisku czaszki, a mianowicie wyciśnięcie krwi, — na co zwrócił uwagę 
STnoMBTER, który wstrząśnienie mózgu uznawał za równoznaczne 
z jego niedokrwieniem uciskowem — lub wyciśnięcie cieczy inózgo- 
rdzeniowej, co większej niezawodnie jest jeszcze wagi. D uket sądzi, 
że wyciśnięta ciecz mózgordzeniowa kieruje się przez wodociąg móz
gu do czwartej komory i wywołuje wynaczynienia w móżdżku; Boche- 
eontaine, przeciwnie, mierzył ciśnienie, powstające w 4-ej komorze 
podczas wstrząśnienia mózgu i znalazł, że jest ono zbyt małe, by mo
gło wywołać objawy t. z. wstrząśnienia.

Objawy wstrząśnienia trwają rozmaicie długo. Wymioty wystę
pują raz tylko, czasami kilkakrotnie w ciągu pierwszych godzin po 
obrażeniu. Przytomność w wielu przypadkach powraca już w prze
ciągu pierwszych godzin, czasami już po kilku minutach, lecz może 
zostać przyćmioną dni kilka a nawet, w rzadkich przypadkach, przez 
cały pierwszy tydzień. Zaburzenia naczynioruchowe, objawiające 
się małem tętnem i bladością twarzy, trwają zazwyczaj niedługo. 
Czasami po rzeczonych zaburzeniach zjawia się o k r e s  w y r a ź  n i e 
z a r yso  w aneg o  o d c z y u u: twarz staje się czerwoną i rozgrzaną, 
tętno napiętem. Przed wystąpieniem tego odczynu, przytomność w wie
lu przypadkach już powraca.

Nader godnymi uwagi, aczkolwiek mało wyświetlonymi, co do 
przyczyny wywołującej, są przypadki moczówki cukrowej (wydziela
nie się cukru z moczem), moczówki prostej (diabetes insipidus, polyurm) 
i białkomoczu, jakie spostrzegano w następstwie wstrząśnienia mózgu. 
Przemawiają one za zaburzeniem w okolicy czwartej komory, odpo
wiednio do znanego doświadczenia Cłaujde Beknakea, który przez 
ukłucie 4-ej komory wywoływał moczówkę cukrową u zwierząt, uży
tych do doświadczeń; inni moczówkę kładą na karb zmian w rdzeniu 
przedłużonym.



r  c i s k  m ó z g u (coiuprcMio ccrebri) powstaje bądź to na skutek 
wylewu cieczy, najczęściej krwi, a to natychmiast po obrażeniu, rza
dziej na skutek znacznego nagromadzenia się ropy wewnątrz jamy 
czaszki, bądź też bywa następstwem wgniecenia odłamków czaszki 
lub wdrożenia ciała obcego. Te ostatnie przyczyny działaj.], tylko na 
małą, część mózgu, a ponieważ część taka bywa nietylko uciśniątą, lecz 
jednocześnie stłuczoną pod wpływem urazu, staje się rzeczą prawie 
niemożebną objawy stłuczenia mózgu (§ !); oddzielić od objawów ucis
ku tegoż. Poprzednio oczywiście wiele objawów stłuczenia przypisy
wano uciskowi mózgu. Hutciiinson nawet wątpi, i ponieką.d słusznie, 
iżby wgniecenie kości czaszki mogło być kiedykolwiek o tyle znaczne, 
by było w stanie wywołać zaburzenia mózgowe. Itównież doświad
czeniami na zwierzętach, którym wstrzykiwano pod tęgówkę (ilura) 
masy twardniejące, dowiedziono, że substaneya mózgu może być wy
stawiona na znaczny ucisk, bez pojawienia się zaburzeń czynnościo
wych (P agenstegheu). Należy nadto uwzględnić i to, że podczas 
wzrastającego ucisku ciecz mózgordzeniowa odpływa z miękkich 
opon mózgu do komór i do rdzenia, jak to szczególniej zaznacza 
v. Beugmann. Ten sam badacz wykazał wraz z A ltiiannem , że 
i w zamkniętej jamie czaszki odbywa się skurczowe tętnienie mózgu, 
gdyż wskutek odpływu cieczy mózgordzeniowej powstaje przestrzeń 
wolna, potrzebna dla skurczowego rozszerzenia się tętnic. Przestrzeń 
łączni(tkankowa podpajęczynówkowa (sabarachnoidalis), zawierająca 
-ciecz mózgordzeniową, przez dziurę MAGENodego łączy się z czwar
tą komorą, dalej z pochwami nerwów, wychodzących z czaszki, wresz
cie z chłonicami i, o ile się zdaje w ziarenkach pajęczynówkowych 
( (jranulationes Pachioni), nawet bezpośrednio z żyłami. Za pomocą 
owych licznych połączeń odpływ cieczy mózgordzeniowej jest nader 
ułatwiony, i potrzebne jest znaczne ciśnienie, by ucisk mózgu zdradzał 
się objawami, które w samej rzeczy wynikają zapewne głównie z niedo
krwienia uciskowego (v. Beugmann).

Grdy L eyden wykazał, że wywierając ciśnienie na mózgowie 
zwierząt, użytych do doświadczeń, a to za pomocą płynu, możemy wy
wołać objawy, zupełnie zgodne z objawami ucisku u ludzi, Pagenste- 
gjieu zmierzył ilość płynu, która, wstrzyknięta zwierzęciu do prze
strzeni między tęgówką a czaszką, jest w stanie wywołać objawy ucis
ku mózgu. Znalazł on, że zwierzęta, użyte do doświadczeń, znoszą 
wstrzyknięcie płynu <lo rzeczonej przestrzeni w ilości, wynoszącej 
(),5°/0 całej objętości jamy czaszki, co dla czaszki człowieka, — której 
zawartość przyjmujemy jako równą 1400 grm., —  wyniesie co najwy
żej 91 grm. W rzeczywistości zgadza się to obliczenie z tern, co



znajdujemy u ludzi uległych obrażeniu, lip. z ilości;), krwi, jaką spo
strzegano podczas oglę Izin po zabójczych krwawieniach z tętnicy 
oponowej średniej (art. meninę/ea media).

Otóż tylko z n a c z u e w y  I e w y k r w i do jamy czaszki na
leży brać pod uwagę, omawiając ucisk mózgu. Z pomiędzy wylewów 
takich jest jeden, który budzi szczególne zainteresowanie się chi
rurgów, mianowicie wylew powstający wskutek p ę k n i ę c i a t ę t n i- 
c y  o p o n o w e j  ś r e d n i e j .  Tętnica ta, wkraczając przez dziu
rę kolcową (for. spinosum) kości klinowatej do jamy czaszki, daje jedną 
gałąź ku tyłowi, która rozgałęzia się w okolicy tylnej części łuski koś
ci skroniowej, a drugą daleko większą, ku przodowi-, właśnie zranienia 
tej ostatniej są daleko częstsze. Przebiega ona w żłobku kostnym 
średniego dołu czaszki, do miejsca połączenia dużego skrzydła 
kości klinowej z kością czołową i ciemieniową (ryc. 12,8 15) i daje 
tu liczne gałęzie końcowe. Pęknięcia średniego dołu czaszki mogą 
powodować rozdarcie tętnicy oponowej, która, leżąc w zewnętrznym 
listku twardej tęgówki, nie jest w stanie wymknąć się sile obrażenie 
powodującej. Spostrzegano uszkodzenia owej tętnicy nawet po zwy- 
czajnem ściśnięciu czaszki, które kości tejże pozostawiło nieuszko
dzone. Zdarzają się też bezpośrednie uszkodzenia tętnicy przez od
łamki kości, kule, oręż kłujący i tnący. .Jest, rzeczą oczywistą, że 
wspomniane położenie tętnicy oponowej średniej w tęgówce bynaj
mniej nie sprzyja samoistnemu zatamowaniu się krwawienia.

Podług PUESGOTT HE- 
wBTx’a, zpośród 51 przy
padków dużych wylewów 
krwi między tągówką i koś
cią, w 27 można było wy
kazać, że obrażenie tętnicy 
oponowej średniej spowo
dowało krwawienie. Ityc. 4 
podaje szematyczny obraz 
takiego wylewu krwi, i po
zwala ocenić, w jakim sto
pniu półkula mózgu została 
przez wylew ściśnięta i 
spłaszczona. Najmniejsza 
ilość krwi, znalezionej pod
czas oględzin, pośmiertnych, 
wynosiła <>0 grm., najwięk
sza 240 grm.l y .Bekoimann).

Sze.matyczny obraz ucisku mózgu przez wy
lew krwi z tętnicy oponowej średniej (BB), 
znajdujący się między kostnom sklepieniem 
czaszki i tęgówką. Przecięcie czaszki po
ziome, na wysokości okolicy ciemieniowej.



Doświadczenie kliniczne nczy, że wylew krwi, na skutek pęknię
cia tętnicy oponowej .średniej, gromadzi się powoli, między ścianą, ko
stną a tęgówką, a to tein powolniej, że często pewna ilość wynaczynio- 
nej krwi, wypływa przez szczelinę z jamy czaszki do dołu skroniowe
go (fosm temporalis), i bądź to przesiąka do włókien m. skroniowego, 
bądź też, przez otwartą ranę skóry, przedostaje się na zewnątrz. Tuk 
tedy upływa czasem kilka godzin, zanim zjawią się objawy, dowodzą
ce stopniowego ucisku odpowiedniej półkuli mózgu. Najpierw wystę
pują p o r a ż e n i a  s k r z y  ż o w a n e, t. j. skutkiem obrażenia lewej 
tętnicy oponowej średniej bywa porażona prawa górna i dolna koń
czyna. Porażenie może być poprzedzone krótkotrwałym okresem 
mimowolnych drgań mięśniowych, d r g a w e k ,  jak to spostrzegał 
L icyden i P agenstecher u zwierząt, użytych do doświadczeń, gdy 
wahania się w ciśnieniu były znaczne. Następuje wkrótce z w o l n i e 
ni e  t ę tna,  p r z y c z e m p o z o s t a j  e ono pe łnem.  Tętno może 
zwolnić się do 40 uderzeń na minutę. Przytomność znika, występuje 
drzemnica (corna). Wreszcie zwalniają się r uchy  o d d e c li o w e do 
5 na minutę i w ten sposób gaśnie powoli życie, czasami w 12, czasa
mi w 24 godzin po obrażeniu, lub jeszcze później. Zwolnienie tętna 
bywa podawane wogóle jako najważniejszy objaw znamienny dla 
wszystkich przypadków- ucisku mózgu, bez względu na to jaka 
część mózgu uciskowi ulega.

II o z p o z n a n i e  r ó ż n i c z k o w e  m i ę d z y  w s t r z ą ś n i e- 
n i e m i u c i s k i e m m ó z g u opiera się nie tylko na tern, że pierw
sze z nich zjawia się natychmiast po obrażeniu, zaś drugie dopiero 
później i powoli; różnią się one bardzo i co do innych objawów. 
Wspólną jest'■tylko utrata przytomności. Natomiast w przypadku 
wstrząśnięcia tętno odznacza się nieznaczną wysokością fali i bywa 
zwolnione nie w takim stopniu, jak wrazie ucisku; twarz w przypadku 
wstrząśnienia bywa blada, wrazie ucisku prawidłowo zabarwiona; od
dech bywa zwolniony tylko wrazie ucisku. W  przypadkach ucisku 
gra oczywiście poważną rolę ośrodek n. błędnego. v. Bekgmann 
również mniema, że niedokrwienie mózgu powstałe na skutek ucisku, 
działa pobudzająco na pomieniony ośrodek, zaś L eyden, w swoich wyżej 
wspomnianych doświadczeniach, spostrzegał, że po przecięciu nerwów 
błędnych zwolnione tętno, pomimo dalszego wzrastania ucisku, na
tychmiast staje się znacznie częstszem niż jest prawidłowo.

Kończąc rzecz o krwawieniu z tętnicy oponowej średniej, musi
my dodać kilka krótkich uwag o krwawieniach z innych wewnętrz
nych naczyń czaszki. Rzadko spostrzegano obrażenia tętnicy szyjo
wej wewnętrznej w przebiegu je j przez kość skroniową. H. P kied-



b e h g  znalazł, dokonywając oględzin w przypadku poprzecznego zła
mania tylnego dołu czaszki, śmierci;], zakończonego, tętnicę podstawo
wą uwiąźniętą w szczelinie pękniętej kości potylicowej.

K  r w a w i e n i a z z a t o k  ż y 1 n y c h zdają się dawać wogó- 
le dobre rokowanie, jak to mógł stwierdzić Sciielemann na psach, 
raniąc umyślnie zatokę podłużną. Nieznaczny ucisk wystarcza by 
zatamować w tym razie krwawienie. Zgadzają się z tern liczne spo
strzeżenia u ludzi, aczkolwiek widywano i niebezpieczne krwotoki 
z zatok: poprzecznej, jamkówkowatej, (sin. cnoernosm) i t. d. R. v. 
VoiiK.M,vnx podaje jedyny zakończony śmiercią przypadek, w którym, 
w chwili otwarcia zatoki podłużnej, nastąpiło wessanie powietrza. 
Podług v. Beiigma.nna w żyłach czaszki ciśnienie dodatnie jest tak 
znaczne, że nie tylko nie przychodzi do wessania powietrza, ale raczej 
krew zawsze wypływa bez przerwy ze zranionej zatoki. Możebnem 
jest wessanie powietrza tylko w razie znacznej niedokrwistości i wo
bec upadku czynności serca.

§ !). 8 t, ł u c z e n i e i z m i a ż d ż e n i e (c o nq i o a s s a t i  o)
m 6 z g u.

Stłuczenie (conhisio) mózgu może powstać bez złamania kości 
czaszki w ten sposób, że sklepienie tej ostatniej na jeden moment, pod 
wpływem siły uraz wywołującej, ugina się, zgniata powierzchnię mó
zgu, poczem powraca dzięki swej sprężystości do położenia prawidło
wego. Lecz najwięcej przypadków ciężkiego stłuczenia mózgu wy
wołują odłamki, wtłoczone do jamy czaszki, lub ciała obce, działające 
poprzez rozsunięte odłamki, na powierzchnię mózgu. Grubo anato
miczną o z n a k ą s t ł u c z e  n i a m ó z g u j e s t w y 1 e w k r w i, 
p o w s t a j ą, c y z r o z g n i e  c i o n y e h u a c z y ń k r w i o n o- 
ś n y c h m ó z g u, i rozprzestrzeniający się wśród t k a n k i j e g o. 
Delikatna budowa owej tkanki powoduje zawsze znaczny jej współ
udział w wyniku stłuczenia; włókna mózgu oraz całe warstwy komó
rek zwojowych zostają porozrywane. W  miarę wielkości siły uraz wy
wołującej wzrasta stopień stłuczenia mózgu i dochodzi aż do prawdzi
wego z m i a ż d ż e n i a  s u b s t a n c y i  jego. Mózg wtedy może 
zamienić się formalnie na miazgę, w której krew jest zmięszana z roz
drobnionemu zupełnie cząstkami substancyi mózgowej. Czasem odry
wają się większe kawałki mózgu i mogą poprzez otwartą ranę wypły
nąć na zewnątrz, wraz z odłamkami czaszki.

Mniej znaczne stłuczenia powierzchni mózgu przebiegają prze
ważnie bez wybitniejszych zaburzeń czynności jego; przeciwnie stłu



czenia znaczne, a szczególniej zmiażdżenie substancji mózgowej za
wsze powoduj;], dające się rozpoznać zaburzenia czynnościowe. Po
stępujące wciąż naprzód wiadomości fizyologiczne o prawidłowych 
czynnościach rozmaitych odcinków mózgu, umożliwiaj;], nam coraz 
bardziej pewne, i dokładne rozpoznawanie obrażeń mózgu. Wyczer
pujący opis wszystkich zaburzeń czynnościowych, wywołanych stłu
czeniem i zmiażdżeniem poszczególnych części mózgu, musiał by objęć 
całą, dziedzinę fizyologii, tudzież patologii tego organu. Poprzesta
jąc na wskazaniu treści podręczników nauk rzeczonych, musimy tu 
ograniczyć się podaniem grup i przypadków, które przedstawiają, 
szczególny interes w praktyce chirurgicznej.

Stłuczenia i zmiażdżenia podstawy mózgu często powodują, 
natychmiastowe lub bardzo prędko, występujące zejście śmiertelne. 
Poważne zaburzenia czynności tak ważnych, na podstawie mózgu le
żących części, jak konary mózgu (pednnculi cerebrf), jak most, czynią 
utrzymanie życia niemożebnem. Dlatego liczne przypadki złamań 
podstawy czaszki stają się przedmiotem rozpoznania tylko anato
micznego, na stole sekcyjnym. Tylko przednie części podstawy 
mózgu mają mniejsze znaczenie dla życia. Tu należą początki ner
wów wzrokowych, skrzyżowanie tychże, u. węchowe; utrata wzroku 
i powonienia w tym razie pozwala rozpoznać stłuczenie mózgu. O za
burzeniach w sferze nerwów mięśni oka mówiliśmy już w § 7, a to 
z powodu złamań podstawy czaszki.

Kora półkul mózgowych zawiera narządy czynności psychicznej, 
ośrodki pamięci, woli, czucia, ruchów skojarzonych. R o z l e g ł e  
s t ł u c z e n i e u a w y s o k o ś c i p ó ł k  u 1 m óz  g u z d r a  d z a 
s i ę  s k r z y ż o,w a n e m i p o r  aż e n i a m i k o ń c z y  n, a mianowi
cie porażenj^czuciowe i ruchowe prawie równie częstemi wtedy 
bywają. Zaburzenia pamięci w stłuczeniach mózgu ujawniają się 
często zatraceniem się tylko pewnej jej części, np. pamięci imion 
i liczb, lub pamięci pewnego przeżytego okresu, czasem właśnie okre
su bezpośrednio obrażenie poprzedzającego. Bardzo godnemi uwagi 
są spostrzeżenia Bkoc’i , który dokładnem badaniem klinieznem i ana- 
toinopatologicznem podobnych przypadków obrażeń mózgu wykrył, że 
trzeci zakręt czołowy lewej półkuli mózgu, odpowiadający lewemu 
guzowi czołowemu (luber front ale) jest siedliskiem zborności (coordi- 
natio) mowy. Zaburzenie spowodowane stłuczeniem tej części mózgu 
nosi miano b e z  m ó w n o ś c i  (a p h a s i a). Osobnik uległy urazowi 
wprawdzie jest w stanie mówić, lecz używa nieodpowiednich wyrazów 
dla określania myśli wypowiadanej, lub wogóle pozostaje mu tylko 
drobny zasób wyrazów do rozporządzenia, natomiast wypowiada zu



pełnie prawidłowo myśli swe na piśmie. Atoli w niektórych przypad
kach spostrzegano zaburzenie zborności wyrazowej w pisanin, i tego 
rodzaju stan nazwano agraphia. Zresztą zdaje się, że u niektórych oso
bników ośrodek zborności wyrazowej leży nie po lewej, lecz po prawej 
stronie, lub nawet po jednej i po drugiej, tak iż rozpoznanie obraże
nia, mózgu nie może opierać się tu na prawidłowej stałości objawów.

E ulenmjiig i L andois wykryli w przednim zrazie mózgu u zwie
rząt, użytych do doświadczeń, ośrodek ciepłoty ciała, gdyż niszczę,c 
z jednej strony warstwę korową, mózgu spostrzegali podniesienie się 
ciepłoty w kończynach strony przeciwległej. W  poszczególnych 
przypadkach obrażeń czaszki i mózgu, mianowicie w okolicy górnego 
końca kości czołowej, udało się Hueterowi, za pomocą,, ogniwa termo
elektrycznego, wykazać różnicę między ciepłotą jednej i drugiej koń
czyny, wynoszącą kilka stopni.

Ciekawą ze względu na rozpoznawanie obrażeń mózgu jest ta 
część jego, która leży przed i za brózdą Rolanda; brózda ta biegnie 
ku górze środkiem bocznej powierzchni czaszki, będąc równo od
daloną od gładyszki (glubdla) i od wygórowania potylicowego (pro- 
luberantia occipitalis). Tu leżą ośrodki woli dla pobudzania n. pod- 
językowego wielkiego (hypoglossus) i nerwu twarzowego. Jedno
czesne porażenie owych nerwów dowodzi obrażenia ich korzeni 
w rdzeniu przedłużonym lub obrażenia mózgu około brózdy Rolanda. 
Dla nerwu twarzowego mają jeszcze znaczenie złamania części slta- 
łowatej (piramidy); lecz w tego rodzaju przypadkach bywa jednocze
śnie uszkodzony leżący w pobliżu nerw słuchowy, zaś n. podjęzykowy 
wielki pozostaje wtedy nietknięty.

Kilka tych przykładów starczy, by dowieść, że rozpoznanie 
obrażeń mózgu polega na dokładnej znajomości fizyologicznej czyn
ności tegoż. Podstawa fizyologiczna w tym dziale dyagnostyki chi
rurgicznej jest tembardziej pełna znaczenia, że flzyologia może cią
gnąć także poważne korzyści z dobrze spostrzeganych przypadków 
praktyki chirurgicznej w tej dziedzinie.

§ 10. P r z e b i  e g n i e  p o w i k ł a n e g o  (p o d s k ó r n e g o) 
z ł a m a n i a  c z a s z k i .

Złamania czaszki niepowikłane, czyli niepołączone z uszkodze
niem czepca, ani z ciężkiem obrażeniem mózgu, przebiegają zazwy
czaj równie dobrze, jak analogiczne złamania kości kończyn. Go
dną uwagi w złamaniach czaszki jest mała skłonność do wytwarza
nia blizny kostnej (cullus). Wprawdzie należy zarzucić stary pogląd,



jakoby złamania czaszki nie goiły sic nigdy za pomocą, blizny kostnej, 
jednakże skłonność do tego sposobu gojenia się jest tutaj tak nie
znaczna, że nawet pęknięcia, w których powierzchnie złamania dokła
dnie! przylegają do siebie, czasami tylko wypełniają się za pomocą, 
tkanki łącznej, w innych zaś przypadkach goją się przez wytworze
ni!1 tkanki kostnej zawierającej luki. v. Bekom ,vnnt sądzi, że poprostu 
nieruchomość odłamków, a stąd brak podrażnienia wskutek porusza
nia się tychże, warunkuje, słabe wytwarzanie się blizny kostnej. Utra
ta kawałka sklepienia czaszki prawie, nigdy nie wypełnia się blizną 
kostną; również otwory po wierceniu f§ 1 tj prawie nigdy nie zarastają 
substancyą kostną. Ma leży zresztą uważać to za okoliczność nader 
pomyślną, że tęgówka (daru), grająca rolę wewnętrznej okostnej kości 
czaszki, posiada zazwyczaj tak małą dążność do wytwarzania blizny 
kostnej; gdyż wyrośle kostne tęgówki musiały by wrastać ku powie
rzchni mózgu i powodować objawy podrażnienia tegoż, jak tego do
wodzą te przypadki, w których w samej rzeczy czynność mózgu bywa 
upośledzona przez nadmierne wytwarzanie się tkanki kostnej. W § 10 
wykażemy, iż może być koniecznem nawet usunięcie takiego stanu na 
drodze operacyjnej.

Drobne uszkodzenia substancyi mózgu, powstające wskutek pod
skórnego złamania czaszki, 'goją się pod bezgnilną ochroną nie
uszkodzonych powłok bez dalszego leczenia; cięższe wymagają na
tomiast leczenia bardzo starannego. Musimy tedy uciec się do lecze
nia pobudzającego, w przypadku wstrząśnienia mózgu, gdy zadługo 
trwająca drzemnica (coma) zagraża niebezpieczeństwem dla życia. 
Ciało owijamy w ciepłe kołdry, podajemy choremu ciepłe napoje, na
wet. wyskolonya w małej ilości, a gdy tenże nie jest w stanie połykać, 
uciekamy się do wle.wań. Również wstrzyknięcie podskórne kamfory 
lub eteru może przydać się dla wzmocnienia siły serca. Należy za
niechać okładania głowy lodem; kładziemy głowę nizko, by zmniejszyć 
niedokrwienie je j naczyń. Celem podrażnienia skóry zalecamy owi
janie kończyn ogrzanemi płatami, dalej — gorczyczniki i pryszczydła 
(■uesicnntia). Podług v. Bekom,vxn,v, w przypadku nader drobnego 
i szybkiego tętna, oznaki porażenia naczynioruchowego, należy spró
bować wstrzyknięcia 0,000H atropiny, by podnieść ciśnienie krwi. Być 
może iż ostrożne wdechania amilnitrytu dałyby tutaj wynik pomyślny.
Z  chwilą zjawienia się odczynu, natychmiast całe to leczenie przery
wamy. Wówczas, przeciwnie, zmniejszamy przypływ krwi dounózgu, 
stosując okłady lodowe lub worek z lodem na głowę i podajemy środki 
czyszczące, by w ten sposób spowodować przypływ krwi do kiszek.



Zaburzenia czynnościowe, na skutek ucisku mózgu powstałe, 
znikaj;} powoli, skoro tylko udaje się usunąć ucisk, np. przez zatamo
wanie krwawienia z tętnicy oponowej średniej, za pomocą podwiązania 
jej, lub przez opróżnienie dużego ropnia mózgu.

.lak w stłuczeniach mózgu spotykamy stopniowanie, od zmiaż
dżenia istoty jego, do drobnych, niewinnych wynaczynień, tak również 
znikanie zaburzeń czynnościowych może odbywać się z rozmaitą 
prędkością i mniej lub bardziej dokładnie. Skrzyżowane porażenia 
kończyn, zaburzenia w dziedzinie nerwów mózgowych, znikają czasa
mi dopiero po upływie wielu tygodni lub miesięcy, zaś niekiedy 
w przeciągu dni kilku. Co do tych ostatnich przypadków musimy 
przypuszczać zwyczajne wchłonięcie wylewu krwi, .zaś- co do pierw
szych—pewien rodzaj wytworzenia się blizny w mózgu. Przeciwnie, 
w innych przypadkach zaburzenia czynnościowe pozostają na trwałe, 
lub po pomyślnym upływie pierwszego tygodnia rozwija się dopiero 
(wskutek postępującego zwyrodnienia tłuszczowego naczyń krwiono
śnych (W i i .ligk )) czerwone lub żółte rozmiękczenie (enkephalUis), 
które sprowadza ostatecznie zejście śmiertelne. Przejście ogniska 
stłuczonego w ropień mózgu będzie niżej uwzględnione. Wreszcie 
zaburzenia czynności psychicznych, w większości przypadków znika
jące w przeciągu kilku tygodni, w niektórych przypadkach mają bar
dzo poważne znaczenie. Może bowiem pozostać osłabienie pamięci, 
mogą rozwinąć się choroby umysłowe, padaczka (epilepsia) i t. d.

§ 1!. P r z e b i e g  z ł  arna ń c z a s z k i  p o w i k ł a n y c  h.

Gojenie się złamań czaszki powikłanych uszkodzeniem czepca,
0 przebiegu bezgnilnym, który to przebieg może być uwarunkowany 
przypadkowym brakiem zakażenia gnilnego, lub zastosowaniem ase- 
ptyki, nie różni się istotnie od gojenia się złamań niepowikłanych. 
W przeciągu kilku dni rozwija się w ranie tęga ziarnina, która wkrót
ce zabliźnienie uskutecznia. Zupełnie inaczej ma się rzecz wrazie 
zakażenia gnilnego; przynosi ono ze sobą najwyższe niebezpieczeń
stwo dla życia. Róża przyranna i ropówka (phlegmone) mogą wystą
pić taksamo łatwo, jak w przypadku prostej rany czepca (§ 3); atoli 
niebezpieczeństwo ze strony ropnego zapalenia środkościa czaszki
1 towarzyszącej mu ropnicy, jak również ze strony z a p a l e n i a  
o p o n  m ó z g  o w y c h (m e n i ng i t i s) i m ó z g u (enhephal i t is)  
jest o wiele większem. Sprawy te często towarzyszą powikłanym zła
maniom czaszki o przebiegu gnilnym i prawie bez wyjątku kończą się 
śmiercią.



Tęgówka (dura), błona o mocnych włóknach, nie jest nader skłon
na (lo ostrego zapalenia oraz do szybkiego szerzenia się sprawy za
palnej; właściwe z a p a l e n i e  t ę g ó w ki  (p a c h y m a n i n y i t i *■) 
nie gra tedy poważnej roli w przebiegu obrażeń. Natomiast ropienie 
szerzy się między kością i tęgówka po zewnętrznej powierzchni tej 
ostatniej, i między tęgówka i mózgiem po wewnętrznej powierzchni 
rzeczonej błony —pachymcninyiłis w szerszeni słowa znaczeniu. Pierw
sze, wraz z zapaleniem okostnej zewnętrznej powierzchni czaszki, 
przeważnie wywołuje m a r t w i c ę (ne e r os iisą kości, a to najła
twiej wtedy, kiedy odżywianie kości, podobnie jak wrazie strzaska
nia, jest już w niebezpieczeństwie na skutek uszkodzenia licznych na
czyń krwionośnych. Samo przez się owo zapalenie wewnętrznej oko
stnej czaszki nie jest niebezpieczne, ponieważ ropienie między czasz
ką. a tegówką posuwa się powoli i na nieznacznej przestrzeni. Lecz 
ponieważ żyły wypustkowe (emissaria) w każdej chwili mogą. się stać 
siedliskiem zakrzepu, który może uledz ropnemu rozpadowi, zagraża 
tedy z jednej strony ropnica, z drugiej przeniesienie się zapalenia na 
wewnętrzną, powierzchnię tęgówki.

Wszystkie zapalenia, powstając** na wewnętrznej powierzchni 
tęgówki, odpowiadają mniej lub więcej po,jęciu, do którego odnosi się 
nazwa lepto- lub mulahomeninyitis, gdyż chodzi tli o zapalenie mięk
kich opon mózgu |pajęczynówka (araehnoidca), tworząca zewnętrzną, 
zaś naczynicówka (pin;, wewnętrzną warstwę a między obu temi 
warstwami tkanka, zawierająca ciecz mózgo-rdzeniowąj. Zazwyczaj 
jednak mówiąc opuszczamy wyraz „ lepto'’ i „malako”, i nazwa „tnenin- 
yitis’" oznacza zapalenie miękkich opon mózgu. Tego rodzaju zapalenie 
opon, na górnej powierzchni mózgu, powstaje bądź to na skutek zaka
żeniajpfźez zetknięcie się, biorąc początek w zapaleniu tęgówki, bądź 
też na skutek szerzenia się zapalenia drogą naczyń krwionośnych (za
krzep w żyłach wypustkowych i ropny rozpad zakrzepu) i chłonie 
(przeniesienie się róży przyrannej na pajęczynówkę). Wreszcie nale
ży przyjąć i zakażenie bezpośrednie, gdyż ciała, obrażenie powodują
ce, mogą wnosić rozszczepniaki (sehizomycytes) wprost przez ranę 
czepca, czaszki lub tęgówki do naczyńicówki. Tkanka luźna tej osta
tniej, obfitująca w naczynia krwionośne, jest nader podległa ostrym 
sprawom zapalnym i szybkiemu szerzeniu się tychże na znacznej 
przestrzeni. Rozróżniamy zapalenie opon s u r o w i c z e (m e n i n- 
y i t i s  s e r  os a) i r o p n e .  Postać surowicza jest, niebezpieczna 
już ze względu na sam ucisk powstający wskutek nacieczenia; powo
duje ona zaburzenie w czynności zwojów kory mózgu, a to tern bar-



dziej, że wewnętrzna warstwa opony miękkiej, zwana naczynicówką 
(■pin maier), zachodzi wszędzie wgłęb między zakręty (yyri) mózgu. 
Każde zapalenie opon jest połę zonę z powierzchownem zapaleniem 
mózgu; wrazie ropnego zapalenia opon miękkich, właśnie to zapalenie 
mózgu powoduje wysokie niebezpieczeństwo dla życia.

Wspomnianemu wyżej powierzchownemu zapaleniu kory mózgu, 
jakie towarzyszy zapaleniu opon miękkich, przeciwstawiamy ograni
czone ropne zapalenie mózgu (encephalitis), które daje początek ognisku 
w głębi tegoż, i trafnie nosi miano r o p n i a m ó z g u. Zupełnie 
przeciwnie, niż w ropnem zapaleniu opon, szerzy się tego rodzaju za
palenie nader powoli, i mogą. mijać tygodnie, zanim ropień mózgu po
większy się o jeden centymetr w średnicy.

Ropnie mózgu powstaję: 1) pod wpływem ciał obcych, które do
stały się do mózgu, a więc drzazgi drewnianej, złamanej klingi od no
ża, pocisku i t. d.; *2) z ogniska stłuczenia, jeżeli z zewnętrz dostanę 
sio do niego rozszczepniaki; 3) wskutek urazowych wylewów krwi, 
do których owe grzybki dostaję się ze krwi; 4) z ropnego rozpadu 
zakrzepu żylnego, skoro rozpad ten szerzy się z powierzchni wgłęb 
(v. Beugmann), my zaś dodamy od siebie 5) ropnie powstające nie pod 
wpływem urazu, lecz na skutek zapalenia ucha średniego i próchnie
nia piramidy (§ 124, zakończenie), jak również wskutek zropienia gu
ni atu {gamma syphiliticimt) w substancyi mózgu.

§ 12. lt o z p o z n a n i e  u r a z o w e g o  z a p a 1 e n i a o p o n
i m ó z g u.

Już w przypadku świeżego obrażenia drężęcego do jamy czaszki, 
zanim zjawi się jeszcze zapalenie, można zauważyć ciekawy objaw — 
t ę t n i e n i e m ó z g u. Mózg podczas każdego skurczu serca rozszerza 
się, wskutek skurczowego wypełnienia licznych tętnic, i skoro skle
pienie czaszki jest złamane, przez otwór wypina się na zewnętrz. 
Najlepiej widocznem bywa tętnienie przez uszkodzone ciemię, mniej 
wyraźnie przez otwór w bocznej ścianie czaszki. Małego stopnia 
tętnienie mózgu najlepiej poznaje się wtedy, kiedy kropelka cieczy, 
np. krwi, surowicy, lub kropelka wody, którą umyślnie wpuszczamy do 
rany, odbija światło i pozwala dostrzedz poruszanie się powierzchni 
zwierciadlanej, zależne od tętnienia. Oddeclianie również wywiera 
tu wpływ, bowiem podczas wydechu zatrzymuje się krew żylna w móz
gu i unoszenie się tegoż na skutek tętnienia jest wtedy wyraźniejsze. 
Wdechowe wchlipywanie powietrza do jamy czaszki, z dostępnym dla



ucha szmerem połęczone, było kilkakrotnie spostrzegane przez W. 
Rosena.

Tętnienie mózgu nie tylko jest najpewniejszym dowodem prze
dziurawienia sklepienia czaszki, ale nadto, ze wzmagania się tętnienia 
możemy wnioskować o poczynaj;],cem się wewnętrzczaszkowem zapa
leniu, które wskutek nabrzmiewania tkanki i gromadzenia się surowicy 
lub ropy powoduje zmnie jszenie pojemności jamy czaszki. Tylko wte
dy, kiedy napięcie, wywołane przez wysięk, dosięga wysokiego stopnia, 
mózg lub tęgówka mogę być niejako unieruchomione, tak iż tętnie
nie, nawet dobrze dostępnego dla wzroku mózgu lub tęgówki, nie jest 
widoczne. W. Rosie u kładzie nacisk na to, że ropień, położony pod 
korę mózgu, może wywołać tego rodzaju napięcie, i mniema, że brak 
tętnienia może służyć za objaw rozpoznawczy w kierunku rzeczonym. 
Lecz istnieję tutaj inne jeszcze przyczyny, jak to wykazał H. Braun 
starannem przejrzeniem piśmiennictwa, przyczyny, wskutek których 
tętnienie ustaje lub wcale się nie pojawia, mimo otworzenia czaszki; 
tu należy uwięźnięcie kawałka kości między tęgówkę i czaszkę (spo
strzeżenia B ilgukua), dalej upadek działalności serca, niedokrwi
stość (v. Rerum ANN], zrośnięcie pajęczynówki z tęgówkę (W. Roser). 
Również sposoczenie części mózgu, odpowiadającej otworowi w cza
szce, powoduje zawieszenie tętnienia (A i.uert). Z braku przeto tę
tnienia mózgu nie możemy wyprowadzać bardzo pewnych wniosków, 
tern więcej, że spostrzegano nawet ropnie tuż pod tęgówkę, którym 
towarzyszyło tętnienie.

Ważnem dla rozpoznania poczynajęcego się we wnętrz czaszkowe
go zapalenia jest zachowanie się ciepłoty ciała. Kiedy możemy wyklu- 
czyć różę przyrannę i ropówkę (phle/puonc) między czepcem i czaszkę, 
co możliwem jest wrazie braku zaczerwienienia i zewnętrznego 
obrzmienia, wtedy staje się prawdopodobnem, że źródła goręczki na
leży szukać w wewnętrzczaszkowem zapaleniu. O s t r e  z a p a l  e- 
n i e o p o n, szczególniej postać tegoż ropna, poczyna się szybkiem 
podniesieniem ciepłoty ciała, a, tylko w bardziej rzadkich przypad
kach, o nader ostrym przebiegu, wstrzęsajęcyin dreszczem. Do tego 
przyłęczaję się mocne bóle głowy w okolicy rany, bóle, które w gnil
nych zapaleniach opon zazwyczaj rychło ustępuję miejsca nieprzy
tomności i wreszcie zupełnej utracie świadomości. Podobny prze
bieg wskazuje, że zapalenie szybko szerzy się po całej górnej powie
rzchni mózgu, i że kora półkul mózgowych bierze udział w tej 
sprawie. W  innych przypadkach szerzenie się zapalenia odbywa się 
mniej szybko. Takiemu bardziej umiejscowionemu zap eniu opon 
odpowiadaję objawy skrzyżowanych drgawek i porażenia kończyn.



W ostrem zapaleniu opon na podstawie mózgu, występują, najrozmait
sze objawy w dziedzinie nerwów mózgowych, a więc kurcze mięśni 
oka, i t. d. Jeżeli zachodzi wątpliwość, czy mamy do czynienia z za
paleniem opon, czy z ropnicą przerzutową, to szereg wstrząsających 
dreszczów i wyraźne zwolnienia ciepłoty (remisitió) pomiędzy napadami 
gorączki przemawiają za ropnicą; gorączka wrazie zapalenia opon, 
przeciwnie, jest zazwyczaj stała, z nieznacznemu wahaniami, a przy
najmniej bez znacznych zwolnień. Chory, mając suchy język, dro
bne tętno, umiera już to po 24 godzinach już też po kilku dniach.

Ogniskowe z a p a l e n i e  mó z g u ,  r o p i e ń  m ó z g u ,  po
czątkowo przebiega skrycie, i głównie idzie w parze z zaburzeniami 
w czynności poszczególnych części mózgu. Gorączka poczyna się 
lekkiem podniesieniem wieczornej ciepłoty ciała, bez wstrząsającego 
dreszczu, by nad ranem opaść. Ból głowy umiejscawia się ściśle 
w ognisku cierpienia. Porażenie obwodowe występuje początkowo 
w jednej tylko dolnej lub górnej kończynie, lub tylko w pewnej grupie 
mięśni którejś kończyny. Lecz powoli objawy się wzmagają i wre
szcie, gdy ropień dochodzi do powierzchni i do opon mózgu, kończy 
się choroba zapaleniem opon burzliwem i szybko prowadzącem do 
śmierci, śród wszystkich wyżej wymienionych objawów.

Rozpoznanie różniczkowe, między rozlanem zapaleniem opon 
i mózgu a ropniem tegoż, jest utrudnione nie tylko przez to, że do 
ogniskowego zapalenia mózgu może każdej chwili przyłączyć się rozla
ne zapalenie opon; główna trudność leży daleko bardziej w tej oko
liczności, że pomiędzy obu krańcowemi sprawami, to jest pomiędzy 
zupełnie ograniczonem i zupełnie rozlanem zapaleniem, zachodzą po
stacie pośrednie, których objawy całkowicie, ani do jednej, ani do dru
giej z owych postaci chorobowych nie należą. Szczególniej wrazie 
przejścia ogniska stłuczonego kory mózgowej w ropień, bardzo wcze
śnie przyłącza się rozlane zapalenie opon i mózgu. Wogóle można 
przyjąć, że zapalenia w ciągu pierwszych dni po obrażeniu są bardziej 
rozlane, zaś sprawy zapalne, występujące dopiero po kilku tygodniach 
lub miesiącach—bardziej ograniczone. Rozumie się, że na tego ro
dzaju spostrzeżeniu nie można opierać ścisłego rozpoznania. Tru
dność wzrasta wtedy, kiedy ropień mózgu, jak to widziano w niektó
rych przypadkach, rozwija się powoli w ciągu szeregu lat i kiedy 
objawy gorączki i zaburzeń czynnościowych są bardzo niewyraźne, 
lub kiedy zbywa na nich zupełnie. Wobec takiej niepewności w roz
poznawaniu, może stać się koniecznem otworzenie szeroko jamy cza
szki, w celach rozpoznawczych, a to by za pomocą wzroku i obmacy-



wania mózgu i opon rozpoznać chorobo i odpowiednio dalej postępo
wać. Operacye te, mające na celu najpierw dokładne rozpoznani^
a następnie i dokładne leczenie, bodę przez nas niżej (§ lb) uwzglę
dnione.

I Z a d a n i e a n t y s e p t y k i  w p o w i k 1 a n y cli  z ł  a- 
m a n i a c h  c z a s z k i.

Wysokie niebezpieczeństwo dla życia, jakie staje się nader 
oczywistym z tego cośmy dotąd powiedzieli, wymaga w leczeniu powi
kłanych złamań czaszki stosowania jak najdokładniejszego i jak naj
sumienniejszego leczenia przeciwgnilnego. Zaczyna się ono od tego, 
że uprzystępniamy sobie dokładne obejrzenie obrażenia kości. .leżeli 
rana czepca nie jest wystarczająco duża, rozszerzamy ją, za pomocą 
noża tępo zakończonego. Należy dalej zwrócić uwagę na ciała 
obce, które w tego rodzaju obrażeniach zdarzaj;] się często, szczegól
niej w przypadkach strzaskania kości, (idy chodzi o pęknięcie, nale
ży zwrócić uwagę na włosy, które mogę być uwięznięte między brze
gami szczeliny; wypada je starannie usunęć za pomocą szczypczykó\y 
anatomicznych, (idy mamy obrażenie, wskutek pchnięcia nożem po
wstałe, należy uwzględnić możliwość, że koniec klingi ułamał się 
i utkwił w kości.czaszki.

Wrazie pęknięcia luli rany kłutej możemy poprzestać na powyż
szych spostrzeżeniach, i tylko znaczne krwawienie, z wewnątrz jamy 
czaszki pochodzące, może nas zmusić do wyszukania źródła krwawie
nia i do zatamowania krwotoku. Tymczasem wrazie złamań dziura
wiących i strzaskania kości, rodzi się pytanie: czy należy usuwać pe- 
y/rte odłamki kostne? czy należy podnosić i doprowadzać do prawidło
wego położenia odłamki wgniecione i większe kawałki czaszki, wtło
czone w kierunku mózgowia?

Na pytania powyższe należy odpowiedzieć taksamo, jak 
i w przypadkach innych złamań powikłanych: o d ł a m k i, z u p e ł- 
11 i e o d d z i e l  o n e od c z ę ś c i  m i ę k k i c h, a w i ę c o d d z i e- 
1 o n e o d o k o s t n e j z e  w n ę t r z n e j i o d t ę g ó w k i, w i n u y 
b y ć  u s ii n i ę t e. Czy inne odłamki, pozbawione okostnej lub tęgów- 
ki, należy usunąć, zależy to od tego, czy zachodzi potrzeba zapewnie
nia swobodnego odpływu wydzielinie z głębi rany. .Jeżelimamy przed 
sobą rozdarcie tęgówki i zmiażdżenie mózgu, to musimy, przez usunię
cie jednego lub kilku odłamków, zapewnić odpływ wydzieliny. Staje 
się to jeszcze konieczniejszem, jeżeli dostajemy chorego do leczenia 
po upływie pewnego czasu od chwili obrażenia, i dlatego przebieg



jest zupełnie pewny. Przeciwnie, mając (lo czynienia z obrażeniem 
świeżem, jeżeli tęgówka i mózg zdają się być nieuszkodzone, musimy 
zaniechać zapobiegawczego usuwania odłamków.

P o d n o s z e n i e lub u s u w a, n i e w g n i e c 1 o n y c h o d- 
ł a m k ó w i k a w a 1 k ó w k o ś c i uważano poprzednio za rzecz da
leko bardziej naglącą, niż nią jest w rzeczywistości. Nieznaczne 
wgniecenie nie przedstawia szczególnego niebezpieczeństwa dla czyn
ności mózgu; gdyśmy jednak wgniecione części już obnażyli, należy 
liczyć się z owem drobnem niebezpieczeństwem i przedsięwziąć ich 
podnoszenie. Używamy do tego u n o ś n i k ó w ('eleoatoria)\ od czyn
ności podważania czyli unoszenia kawałków czaszki otrzymały one 
swoją nazwę. Za punkt oparcia dla tych narzędzi, celem podważania 
i unoszenia niemi, używamy twardej krawędzi nieuszkodzonej czaszki. 
Jeżeli odżywianie uniesionego kawałka jest wątpliwe, a to wskutek 
bardzo niewystarczającego połączenia z częściami miękkiemi, lub je
żeli sądzimy, że wypada zapewnić odpływ wydzielinie z rany, wów
czas chwytamy odłamany kawałek za pomocą kleszczyków zwyczaj
nych, oddzielamy od niego okostną i tęgówkę za pomocą unośnika i od
łamek usuwamy.

Usunięcie i uniesienie kawałków czaszki często bywa utrudnione 
ich kształtem, którego przyczyny były bliżej wyłuszczone w § 5. Ster
czący brzeg nieuszkodzonej części czaszki (lig. 2) nie pozwala narzę
dziu chwytającemu i podważającemu podejść pod brzeg odłamka; 
również otwór w blaszce zewnętrznej bywa za mały, by można było 
wyciągnąć przezeń szeroką blaszkę wewnętrzną, należącą do od
łamka. Staje się tedy koniecznem usunięcie na drodze operacyjnej 
owego sterczącego brzegu (cc.). W tym celu uciekano się poprzednio 
do w i e r c e n i a  (trepanacyi). Operacyę tę wypilowania kawałka 
kości za pomocą wiertnika (trepana) pod względem techniki i wskazań 
opiszemy w §§ 14 do IG; może ona być zresztą całkowicie zastąpiona 
bardziej celowymi sposobami oddzielania części kości.

Na sprężystych czaszkach dzieci, w pierwszych latach życia, 
spostrzegano samoistne unoszenie się wgniecionych kawałków kości. 
R„ v. Voi.kmann wspomina o pewnym przypadku, w którym u półrocz
nego dziecka wgniecenie znikło po 24 godzinach. U jednostek wieku 
tego zalecano na nowo, wspomniane jeszcze przez H ildanusa, p o- 
c i ą g a n i e p n e u m a. t y c z u  e (t r  a c t i o p n e u m a t i c a) (Laukin). 
Dokonywamy tego za pomocą bańki, w której przed przystawieniem 
rozrzedzamy powietrze, a to przez ogrzewanie, lub podług L arkina 
przez wyssanie za pomocą pompki powietrznej, już po przystawieniu 
bańki.

Wykład cliirurgi szczegółowej. 3



( jdy już zadanie lecznicze, o ile wynikało ono z obecności od
łamków, zostało rozwiązane, następuje przeoiwgnilne oczyszczenie 
powierzchni i jamy rany. Polewania najlepiej jest zaniechać, by wię
ksze ilości płynów przeciwgnilnych nie dostały się do przestrzeni 
pajęczynówkowej i nie działały szkodliwie na korę mózgową. Naj
bardziej eelowem jest wytarcie za pomocą kulek waty, zmoczonych 
w roztworze karbolu lub sublimatu, zaś podczas istniejącej już gnilicy 
(sepsis) i zapalenia—w roztworze chlorku cynku, a następnie dobrze 
wyżętych. Zasługą jest Socina, że zwrócił uwagę na możność sto
sowania tego postępowania w obrażeniach mózgu. Czysto miejscowe 
działanie chlorku cynku robi użycie tegoż w tern miejscu szczególnie 
dogodnem i istotnie wytarcie części mózgu, zmiażdżonych i już ule
głych zakażeniu septycznemu, za pomocą wacików, zmoczonych, 
w 5°/o roztworze chlorku cynku i wyżętych, nie może być dostatecznie 
zaleconem. Następuje wprowadzenie sączków, zeszycie i opatrunek 
bezgnilny, podług zasad podanych w § 2.

Co się tyczy z ł a  m a ń p o d s t a w y  c z a s z  k i, położenie 
tychże czyni niemożebnem bezpośrednie leczenie, jakie stosujemy 
w złamaniach sklepienia czaszki. O ile niechodzi o leczenie środkami 
wewnętrznymi współistniejących objawów ze strony mózgu (wstrząśnie- 
nia mózgu § 10, zapalenie opon § 1(5 i t. d.), musimy poprzestać na sto
sowaniu następujących przepisów aseptyki: 1) stawiamy spray parowy 
przy łóżku chorego i oświeżamy powietrze, otaczającego, przynajmniej 
w ciągu pierwszych dni; 2) w przypadku wypływania cieczy mózgo- 
rdzeniowej z ucha należy prze strzyknąć przepust słuchowy kilka razy 
dziennic- płynem aseptycznym i wprowadzać do zewnętrznego przepu
stu .duchowego mały wacik karbolowy lub sublimatowy, często zmienia
jąc tenże. Aczkolwiek nie jest on w stanie zatrzymać wypływu, to 
jednak często chroni ciecz zatrzymaną w jamie bębenkowej od gnicia.

§ 14. T e c h n i k a  i m e t o d y k a  t r e p a n a c y i .

Wypiłowanie kawałka czaszki za pomocą piły kolistej t. j. w i e r- 
t n i k a  ( t r e p a  n a), należy do najstarszych zabiegów chirurgicznych. 
Już H ijp o c jr a te s  i G a l e k  wspominają o trepanacyi; również narody 
nieucywilizowane, jak starożytni Meksykanie i Kabyle, dokonywali 
tej operacyi. Zanim jednak ustalimy wskazania do tego zabiegu, bę
dzie celowem zapoznać się z narzędziami, przeznaczonemu do wyko
nania wiercenia oraz z metodycznem ich użyciem.

Użycie wiertnika wymaga obszernego obnażenia kości; jeżeli to 
ostatnie nie jest jeszcze uskutecznione przez uraz, to potrzebne są



cięcia. Poprzednio zalecano w 
tym celu cięcie krzyżowe, i od- 
preparowywano powstałe wsku 
tek tegoż 4 płaty trójkątne fryc.
6). Bardziej celowem jest utwo
rzenie jednego płata w kształ
cie języka, który ma podsta
wę zwróconą, ku górze ku cie
mieniu, a to dlatego, aby, po do
konanej- trepanacyi, zwieszał się 
na ranie kości w postaci firanki. 
Wraz z -miękkiemi częściami od
dzielamy olcostną od powierzchni 
kości. W  starych sztućcach tre- 
panacyjnych znajduje się do te
go celu raszpla (raspatorium-rou- 
ginę), jak to widać na ryc. 5. Po
nieważ jednak szpiczaste i ostre 
brzegi owej raszpli rozdzierają 
okostną, przekładamy nad rasz- 
plę nowożytny unośnik (eleoato- 
rium), do tego samego celu służą
cy. Trepanacya jest najstarszą 
z pośród wszystkich wypiłowań 
kości, jakie były dokonywane 
podokostnowo; podo- 
kostnowe bowiem wy
piło wanie kości wogó- 
le należy do nowszych 
czasów.

R o z r óżn iam y 
w ie r tn ik  ł u k o w a- 
ty  (ryc. 6) i w ie r 
t n i k  r ę c z n y (ryc.
7); ostatni nosi rów
nież miano t, r e fin y .
Użycie wiertnika rę
cznego wymaga wię
cej siły, gdyż wchodzi 
on nader powoli w 
twardą tkankę skle
pienia czaszki. Ula-

a

Ryc. 5.
' Raszpla do 
^oddzielenia 
zewnętrznej 

okostnej ' 
czaszki.

Ryc. (i.
Zastosowanie wiertnika 

(trepami) łukowatego. ■

piramid%](P) w prze
cięciu pionowem.



tego rzadko używamy wiertnika ręcznego, chętnie, uciekamy się do 
łukowatego.

Operujący ujmuje ręko jeść wiertnika ręką lewą i przypiera do 
piersi; ruchów obrotowych dokonywa ręką prawą, trzymającą paląk. 
Podczas pierwszych obrotów musi k o r o n k a  w i e r t n i k a  (tak 
zwie się piłująca część narzędzia ryc. 8) być nieco mocniej przy
ciśnięta do powierzchni czaszki, by ząbki piłki wdrążyly do sub
stancji kostnej. Dla ułatwienia tego zadania znajduje się w pośrod
ku kółka, zaopatrzonego w ząbki piłki, kolec, zakończony w postaci 
piramidy i p i r a m i d ą  zwany fp. ryc. 8). Kolec ten drąży naj
pierw w kość i tworzy oś, dokoła której obraca się piłka kolista. 
Skoro tylko ząbki pitki utworzą żłobek, piramidę, która w chwili sta
wiania koronki na kość nieco wystawała ponad płaszczyznę ząbków 
piłki, cofamy za pomocą śrubki S ku górze, gdyż dalsze wdrążanie 
wiertnika jest już zapewnione przez utworzenie własnego żłobka, tar
cie się zaś piramidy w utworzonym przez nią kanale utrudnia obraca
nie się wiertnika. Jeżeli piramida nie ma punktu oparcia na tym ka
wałku kości, który ma być wypiłowany, wówczas, w celu ustawienia 
koronki, kładzie się na powierzchni czaszki kawał tektury lub skóry, 
z otworem odpowiadającym obwodowi koronki. v. B iiu n s  używał wła
snego pomysłu nastawiacza koronki ( Kronenfiihrer) metalowego.

Em bardziej zbliża się piłka do blaszki wewnętrznej, tern słabiej 
należy naciskać na rączkę, tein powolniej zagłębiać trzeba piłkę. Od 
czasu do czasu należy wyjąć piłkę, by za pomocą zgłębnika wprowa
dzonego do żłobka, spróbować czy wypiłowany kawałek jest już od
dzielony. Nie bacząc na te środki ostrożności możemy wbić 
raptownie koronkę wiertnika przez tęgówkę do mózgu i zmiażdżyć 
ten ystatni. By pewniej ominąć tego rodzaju niebezpieczeństwo, 
budowano poprzednio koronki wiertników zwężające się ostrokręgo- 
wato ku płaszczyźnie piłującej tak, iż w miarę zagłębienia się koron
ki ruchy je j same przez się stawały się trudniejsze, zaś wpadnięcie 
je j wgłąb przez otwór w czaszce stawało się niemożebnem. Kształt 
taki zanadto utrudnia piłowanie; dogodniejszym jest walec, wsadzony 
na koronkę wiertnika (abaptiston), który można nastawiać odpowie
dnio wysoko; ma on na dolnym końcu zgrubienie, które nie pozwala 
koronce zagłębiać się bardziej, niż to było przewidziane w chwili jej 
ustawiania. W  starych sztućcach trepanacyjnych znajdujemy jesz
cze rozmaitego rodzaju narzędzia pomocnicze, które zasługują na 
uwagę tylko pod względem historycznym. Za pomocą noża s o c z e w- 
k o w a t e g  o (ryc. !)j wygładzano otwór trepanacyjny, jeżeli blaszka 
wewnętrzna była nieco strzaskana; soczewkę L wprowadzono między



tęgówkę i kość, by ochronić mózg od nacięcia lub ukłucia. Jeżeli 
należało usunąć dużo kawałki czaszki, przepiłowywano p i ł ką  blasz-  
k o w a t ą Heya  (p i ł k a m o s t k o w a,
B r uch  en z ant/ e) fryc. 10) mostki kości, 
pozostałe między dwoma otworami, zrobio
nymi za pomocą wiertnika. By ułatwić usu
nięcie wypiłowanego kawałka, wśrubowy- 
wano w otwór po wyjętej piramidzie śrubę 
stalową, a następnie hakiem, włożonym 
w otwór będący w górnym końcu owej śru
by, wyciągano wypiłowany kawałek kości.
Przyrząd ten zwie się tire-foncl. Następ
nie znajdujemy w sztućcu małą szczotecz
kę do usuwania opiłków z pomiędzy ząb
ków piłki. Bynajmniej nie jest jeszcze tu
taj wyczerpany szereg narzędzi, należą
cych do starego sztućca trepanacyjnego, 
lecz dalszy opis ich staje się tembardziej 
zbyteczny, że cały p r z y r z ą d t r e p a n a- 
c y j n y  może  być  z k o r z y ś c i ą  za- 
s t a p i ony  p r z e z  dłuto  i m ł o t e k (W  
Rosk.h) i p r z e z  k l e s z c z e  o ds z c z y po -  
we ż ł o b k o w e  (Hohlmeisselz  an g e)
Ł wbra. W rzeczywistości, nigdy trepa- Nóż sooze- Blaszkowata 

, . ’ , . wkowaty. piła Heya.nacya me ma za zadanie usunąć koniecz
nie o k r ą g ł e g '0 k a w a ł k a  sklepienia czaszki; częściej zachodzi po
trzeba usunąć kawałki mniejsze, postaci nader rozmaitej. Używając 
ostrożnie dłuta, szczególniej kierując ostrze jego skośnie, usuwa się 
całkowicie niebezpieczeństwo obrażenia mózgu. Jeżeli otwór wydłu- 
towany jest za mały, możemy za pomocą mocnych kleszczy odszczypo- 
wych rozszerzyć go odpowiednio. Odszczypujemy brzeg kości o tyle, 
o ile wymagają tego okoliczności.

d un. W o l f f  (1863) i W. W agner ( 1889) zalecali wydłutowywać 
czaszkę c zasowo.  Cięciem w postaci f] lub litery ii ( W a g n e r ) prze
cinamy części miękkie aż do kości. Taksamo dłutujemy czaszkę, zaś 
przy szypule płata części miękkich nadłutowujemy kość tylko żłobko
wato tak, iż ów kawałek kości może być niby wieko uniesiony ku 
górze za pomocą unośnika (elevaloritim). Po skończonym zabiegu na 
mózgu, układamy rzeczony kawałek na swoje miejsce, umocowywamy 
go tu zeszywając części miękkie, i w ten sposób wgajamy. W celu 
przesączkowania jamy czaszki^możerny usunąć poprzednio kawałek



brzegu kości. Tego rodzaju c z a s o w e  wy  d r u t o w a n i e  może 
przydać się w operowaniu guzów mózgu ($? -Oj. Zupełnie oddzielone 
kawałki czaszki w gaj a ją sic z powrotem, jeżeli tylko trzymano je 
bezgnilnie i w cieczy, na jlepiej’ w O,O";',, roztworze soli kuchennej cl c l . 
W o l f f  (1858;, A  d a m  k i  k w ic z , Mossk (1889). Ku. K o e n i g  (18U0) nau
czył jak zamykać duże usze.zerby kości czaszki, powstałe po trepami- 
cyi lub po złamaniu, za pomoc:; dowcipnego a doskonałego zabiegu. 
Wycinamy obok zarośniętego już skon; uszczerbu kostnego nieco 
większy od niego płat z szypub;, zawierający prócz skóry, czepca 
i okostnej nadto i b l a s z k ę  z e w n ę t r z u ; ;  odbitą, za pomoc:; szero
kiego dłuta, i kładziemy go, skręcając nieco szypułę, na ów uszczerb, 
zaś miękkie części pokrywające ten ostatni służą znów do utworzenia 
szypułowatego płatu, do pokrycia rany po płacie pierwszym.

§ 15. W s k a z a n i a  do w i e r c e n i a  z powo du  ś w i e ż y  cli
o b r a ż ę  ń.

Już w § 13 zalecaliśmy wiercenie lub dłutowanie kości 
w powikłanych złamaniach czaszki, g d y  o t w ó r  w b l a s z c e  z e 
w n ę t r z n e j  j e s t  za mały, by można  by ł o  p r z e z e ń  wydo-  
s t a ć o d ł a m e k b ł a s z k i  w e w n ę t r z n e j.

Jako drugie wskazanie możemy wymienić o be c no ś ć  c i a ł  
o b c y  cli w e w n ą t r z  j a m y  c z as z k i ,  w y w o ł u j ą c y c h  g r o ź 
ne o b j a w y  m ó z g o w e ,  j e ż e l i  ni e mogą  one być  w y j ę t e  
be z  u s un i ę c i a  k a w a l ka  c z a s z k i.

Widziano tutaj, że ciała obce, cienkie i gładkie, wgajały się 
zupełnie bez odczynu i na trwałe. Tak, znalazł przypadkowo E. S i 
m o n , podczas oględzin pośmiertnych dorosłego człowieka, szpilkę 
w mózgu, która mogła przedostać się doń tylko przez niezrośnięte 
ciemiączko wielkie, a więc w pierwszym roku życia. Podobne przy
padki opisaJiEHu p f e k t  (kawałek pałeczki szyfrowej) i H o d g e  (igła). 
Były to przypadki nieudanych prób uśmiercenia małych dzieci, któ
rym wprowadzano ciała obce przez ciemiączko do mózgu.

Daleko rzadziej wgajają się w mózgu, bez odczynu i na trwałe, 
kule.  Aczkolwiek w dawniejszem piśmiennictwie znajdujemy tego 
rodzaju przypadki często przytaczane, lecz wobec bardziej staranne
go sprawdzenia wiele z pomiędzy nich okazuje się wątpliwymi. V. v. 
B r u n s , przeglądając dawniejsze piśmiennictwo, uważa takie wgajanie 
się za rzadki wyjątek, zaś B f.k g a i.v n n , który zbadał nowsze piśmien
nictwo w tym samym kierunku, dochodzi do podobnychże wniosków. 
Tymczasem staranne przeprowadzenie antyseptyki zdaje się i tu



wprowadzać zmianę; przynajmniej mnożą się przypadki, w których 
wgajają się na stałe drobne  poci ski ,  a więc kule rewolwerowe 
i kule z fuzyjki F lauberta, przypuszczalnie dlatego, że od samego 
początku rana postrzałowa bywa gojona ściśle przeciwgnilnie. Ja 
sam widziałem :> przypadki takich kul: mianowicie 1 z fuzyjki F lau
berta, i 2 rewolwerowe; kule te, sądząc z kierunku kanału postrzało
wego musiały wdrążyc do jamy czaszki i tu się wgoić, bez jakichbądź 
zatrważających objawów mózgowych. NVe wszystkich 3 przypadkach 
zastosowano od pierwszej chwili ścisłą antyseptykę. Do tego można 
dołączyć spostrzeżenia B urchardta, który podczas oględzin po
śmiertnych pewnego samobójcy znalazł liczne kawałki ołowiu, mocno 
wrośnięte w mózgowie; były to kawałki kuli, którą wpakował sobie 
człowiek ów. do czaszki w chwili zamachu samobójczego. Również 
13o utrę lupont wspomina o pewnym przypadku, w którym kula re
wolwerowa po przejściu przez zatokę szczękową, oczodół i zraz czoło
wy, 4J lata pozostawała w sierpie mózgu (falx cerebri), nie powodując 
objawów ogniskowych ze strony mózgu, śmierć była następstwem 
gruźlicy płuc.

Jeżeli nie udaje się utrzymać obrażenia postrzałowego w stanie 
bezgnilnym, wówczas powstaje dokoła kuli ognisko ropne, ciężki po
cisk opuszcza się w głąb’ miękkiej substancyi mózgu i nareszcie za
graża czynności niezbędnych dla życia odśrodków nerwowych. Wo
bec prawie bezwzględnego niebezpieczeństwa dla życia, pod wpływem 
takich ciał obcych, powodujący ropienie, wypada odważyć się nawet 
na poważne zabiegi operacyjne, tembardziej, że samoistne wydalenie 
się kuli, jakie spostrzegał N kudoereer w pewnym przypadku, w trzy 
lata po postrzale, należy do rzadkości, stojących po za granicami słu
sznej rachuby.

By odnaleźć kulę w mózgu dozwolonem jest nie tylko rozszerzyć 
otwór w tęgówce, ale również starannie badać zgłębnikiem a nawet 
naciąć mózg. C. H ueter, podczas wojny francuskiej 1870/71 r., wydo
stał w ten sposób u pewnego rannego kulę z fuzyi Ohassepot. Uległy 
obrażeniu, 6-go dnia po bitwie, utracił całkowicie przytomność wsku
tek zapalenia opon mózgu, zaś w dniu operacyi, podczas której usu
nięto liczne odłamki kości i kiedy wypłynęła rozmiękczona substan- 
cya mózgu, powróciła przytomność. Wyzdrowienie nastąpiło bez za
burzeń.

Że zresztą usunięcie nawet większych ciał obcych, pomimo zna
cznego zmiażdżenia substancyi mózgu, może [dawać jeszcze nadzieję 
utrzymania życia, dowodzi przypadek, znany w rocznikach chirurgii, 
w którym, wskutek jakiegoś wybuchu, ostro zakończony pręt żelazny



przebił sklepienie czaszki, zraz przedni mózgu i podstawę czaszki 
w taki sposób, że ostry koniec wyszedł tuż przy kącie żuchwy. Towa

rzysze nieszczęśliwego wyciągnęli 
pręt. Uległy wypadkowi wyzdrowiał, 
tracąc wprawdzie wzrok w odpoWie
dniem oku, i żył jeszcze 13 lat po 
wypadku. Czaszka przechowuje się 
w zbiorze „llarvard LIniversity“ 
w Ameryce Północnej. Hyc. 11 od
twarza okaz ten podług fotografii 
oryginalnej. Prócz tego przypadku, 
podanego przez H aklowa, spostrze
gał .Jkwktt jeszcze jeden podobny 
z zejściem pomyślnem.

.Jako trzecie wskazanie do tre- 
panacyi musi być uważane krwawie
nie z t ę t n i c y  o p o n o w e j  ś r e d 

n ie j ,  r a z  d l a t e g o ,  by usunąć k r e w  wy  n a c z y n i o n ą  i uwo l 
ni ć m ó z g  od uci sku,  a d a l e j  d l a t e go ,  by bądź  to p o d w i ą 
z a ć  na m i e j s c u  k r w a w i ą c e  na c z y n i e ,  bądź  t e ż  pon i 
ż e j  m i e j s c a  o b r a ż e n i a  o b k l uć  pi eń t ę t n i c y .  Koniecznym 
warunkiem dla zabiegu tego, szczególnie zalecanego przez H ukteisa, 
jest naturalnie dokładne rozpoznanie rzeczonego krwawienia. Otóż 
objawy, wskazane w § 8: wzrastanie wyuaczynienia w dole skronio
wym, powoli, w przeciągu kilku godzin rozwijająca się nieprzytomność, 
zmniejszenie się liczby uderzeń tętna, są czasami tak znamienne, że 
rozpoznanie może być zrobione z całą pewnością.

w innych przypadkach, po operacyjnem obrażeniu sklepienia 
czaszki spostrzegamy pęknięcie, szerzące się do dołu skroniowego 
i widzimy krew, wypływającą ze szczeliny kostnej w takiej ilości, że 
należy przypuścić obrażenie co najmniej .jakiej gałęzi tętnicy oponowej 
średniej. Co do miejsca, w którem naczynie zazwyczaj bywa skale
czone, to dały nam wskazówkę w tej mierze oględziny pośmiertne ta
kich przypadków, w których śmierć była spowodowana przez krwa
wienie z tętnicy oponowej średniej. M i e j s c e  to o d p o w i a d a  
b o c z n e j  ś c i a n i e  c zas zk i .  Można tedy mieć nadzieję, że uda 
się podwiązać tętnicę w miejscu obrażonem i krwawiącem, jeżeli 
obnażymy ją tam, gdzie dochodzi ona do bocznej ściany czaszki.

Odszukujemy tętnicę oponową, średnią, w dole skroniowym, ponad 
tern miejscem luku kości licowej, w ktorem krótki wyrostek licowy 
kości licowej łączy się z długim wyrostkiem licowym kości skroniowej

Hyc. 11.
Czaszka p r z e b i t a  p r ę t e m  ż e l a z n y m  

( p r z y p a d e k  H a i i i .o w a  i .



Podług C. H ukteka i 1*. Vogta miejsce dla odszukania tętnicy oponowej 
średniej określamy 
wielki poza tylnym 
brzegiem kości li
cowej, a 2 palce 
poziomo ponad gór
nym brzegiem lu
ku licowego. Gdzie 
palce krzyżuję się 
pod kątem prostym 
brzegami wolnymi 
(ryc. 12 V), tam 
spoczywa tętnica, 
przy bocznej ścia
nie czaszki. Za
zwyczaj wraz z 
pniein tętnicy spo
tykamy tu i wyna- 
czynienie, a przy
najmniej brzeg je
go, i jesteśmy w 
możności dać krwi 
swobodny odpływ, 
ostrożnie usunąć skrzepy i w ten sposób uwolnić mózg od ucisku. 
Gdybyśmy wbrew oczekiwaniu nie znaleźli tu krwiaka, nie należy za
niechać dalszych poszukiwań, wobec rozpoznania starannie postawio
nego. W iesmann (1885; zaleca w takim przypadku oddzielić nieco 
tęgówkę za pomocą kopystki przez otwór trepanacyjny, który to za
bieg już DnvKzu’owi (1802) dopomógł do pomyślnego odszukania wy- 
naczynienia i uratowania chorego. Gdyby i ten ostatni zabieg za
wiódł, musimy sądzić, że krwawienie pochodzi z tylnej gałęzi tętnicy 
oponowej i jesteśmy upoważnieni trepanować po raz wtóry w okolicy 
guza ciemieniowego (K koenlein). Obnażamy czaszkę, tworząc płat, 
złożony ze skóry, z włókien mięśnia skroniowego i okostnej. Posłu
gując się tu wiertnikiem należy mieć na uwadze to, że czaszka w obrę
bie łuski kości skroniowej jest nader cienka. Do r. 188(5 dokonano 
8-krotnie metodycznego podwiązania tętnicy oponowej średniej, 5 razy 
z zejściem pomyślnem. Dwie zpośród owych 1) operacyi wykonał sam 
H ueter. W pierwszej uciekł się on do metodęmznej trepanacyi, zaś 
w drugiej rozszerzył pęknięcie za pomocą dłuta i młotka, a naostatku 
kleszczami L ueua, Na zasadzie wyników dotychczas otrzymanych

w ten sposób, że przykładamy pionowo palec

Trepanaoya w celu odszukania tętnicy oponowej 
średniej (podług C. Hukteka i P. Y ogla).



operacya rzeczona musi liyć uważana, jako zupełnie oparta na do
świadczeniu. Przeciwko tak określonemu jak wyżej wskazaniu za
uważono, że obok rozerwania, tętnicy oponowej średniej, inne jedno
czesne uszkodzenia mózgowia są tu za poważne, by życie mogło być 
ocalone. Zarzut ten nie daje sic zastosować do wszystkich przy
padków. Śmiertelność skutkiem obrażeń tętnicy oponowej średniej 
jest taka, że w zupełności jesteśmy w każdym przypadku upowa
żnieni do zabiegu operacyjnego. \. I > i z  pośród !)!) spo
strzeżeń podaje t y l k o  1(> wyzdrowień, z pośród tych ostatnich 
:i osiągnięte za pomocą trepanacyi, 12 z ranami otwartemi, tak iż nie 
mogło powstać wynaczjmienie między tęgówką i czaszką; jedno zaś 
tylko wyzdrowienie w przypadku podskórnego rozdarcia naczynia. 
v. (ł ua i.no starszy podał uciskacz (Comprcssor), w kształcie kleszczy
ków, dla tętnicy oponowej średniej, który jednak działa daleko mniej 
pewnie, niż obkłucie. Jedyna operacya, która może iść o lepsze 
z obnażeniem tętnicy przy ścianie czaszki i z obkłuciem tejże, jest 
p o d w i ą z a n i e  t. s z y j o w e j  ws.pólnej .  v. B hkgmann podaje 7 
tego rodzaju operacyi w przypadkach krwawienia z tętnicy oponowej 
średniej, z których 3 zakończyły sio wyzdrowieniem.

Poza wymienionemu okolicznościami niema zresztą wskazania, 
zmuszającego do trepanacyi pierwotnej. Błędny jest pogląd, wpro
wadzony przez J. L. P ktita i Potta , później broniony jeszcze 
przez SioiwcLOTA, że w każdym przypadku obrażenia kości czaszko
wych należy dokonać trepanacyi zapobiegawczej, by przeciwdziałać 
drażnieniu mózgu przez odłamane kawałki kości, uciskowi mózgu i t. d. 
Pogląd tan jest, szczególniej mylny odnośnie do podskórnych obrażeń 
kości czaszkowych. Należy tu, pominąwszy przypadki krwawienia 
z tętnicy oponowej średniej, uważać trepanacyę pierwotną za błąd, 
gdyż przecięcie czepca niszczy najlepszą bezgnilną ochronę kości zła-

§ ld. T  r e p a n a c y  a w t ó r n a w p r z y p a d k u o b r a ż e n i  a 
c z a s z k i .  L  e c z e n i e p r z e c i w z a p a 1 n e u r a z o w e g o  z a p a-

l e n i a  opon i mózgu.

Trepanacyę wtórną, w ciągu pierwszych dni i tygodni po obra
żeniu, należy uważać jako z a b i e g  p r z e c i w z a p a l n y  i p r z e 
c i w  gn i l ny ,  albowiem zapewnia ona, w poczynającem się ropieniu 
wewnątrzczaszkowem, swobodny odpływ ropie i umożliwia leczenie 
przeciwgnilne. Było by rzeczą niesłuszną obawiać się, w dzisiej
szych czasach, obrażenia jakie pociąga za sobą trepanacya. Niebez-



pieczeństwo jej nie może iść wcale nawet w porównanie z niebezpie
czeństwem ropienia wewnątrzczaszkowego. W  najgorszym razie 
mianowicie wtedy, kiedy, po obnażeniu ogniska urazowego w mózgu, 
znajdujemy już rozlane ropne zapalenie opon, będziemy musieli powie
dzieć sobie, że trepanaeya została wykonani], za późno i napróżno. 
W  przypadkach tych nie przyniesie ona szkody, zaś w odpowiedniej 
chwili wykonana jest środkiem najbardziej przeciwzapalnym, a więc 
i najbardziej zapobiegającym rozlanemu zapaleniu ropnemu opon.

Ponieważ obawiano się poprzednio niebezpieczeństwa trepanacyi, 
wytworzyła się metoda nieoperacyjnego, przeciwzapalnego leczenia 
urazowych zapaleń mózgu i opon tegoż, która, jak uczy doświadcze
nie, często była bardzo niepewni], co do swej skuteczności. Pomimo 
to, znajomość owego leczenia już dlatego nie jest zbyteczni], że w po
wikłanych złamaniach podstawy czaszki leczenie przeciwzapalne ope
racyjne nie daje się zastosować i musimy poprzestać wtedy na lecze
niu nieoperacyjnem. Również leczenie przeciwzapalne operacyjne 
może być poparte środkami leczenia nieoperacyjnego, tam mianowicie, 
gdzie chodzi o rozlane zapalenie opon mózgowych.

Owo nieoperacyjne leczenie przeciwzapalne polega: 1) na stoso
waniu worka z lodem i okładów lodowych; 2) na przystawianiu pija
wek za uchem i na czole; ■)) na puszczaniu krwi; 4) na podaniu 
środków czyszczących; 5) na stosowaniu dużych dawek przetworów 
rtęci. Powszechnemu zastosowaniu worka z lodem staje na drodze 
ochronny opatrunek bezgnilny, którego wartość jest w przypadku od
krytej rany daleko większa, niż wartość lodu. Lecz tam, gdzie oba- 
dwa te zabiegi nie idą, o lepsze, jak np. w powikłanych złamaniach 
podstawy czaszki, użycie worka z lodem, lub okładów ochładzanych 
na lodzie jest bardzo celowym środkiem przeciwzapalnym. Nie mo
żemy twierdzić tego równie stanowczo o upustach krwi. Szkody są 
tu może większe niż korzyści. A  jeżeli przyznajemy im nawet pewne 
pomyślne działanie, to może ono być tylko przemijające. Starano się 
zrobić upust krwi bardziej trwałym, a to w ten sposób, że przystawia
no jedną tylko pijawkę, a gdy ta odpadła, zastępowano ją wciąż inną 
( G a m a ) . Wówczas atoli utrata krwi staje się niebezpieczną. Każdy 
mocny środek czyszczący, np. duża dawka oleju rącznikowego, działa 
w ten sposób, że wywołując przekrwienie olbrzymiej powierzchni ślu
zówki kiszek, daje większe niedokrwienie mózgu, niż para pijawek, 
zaś ma tę wyższość, że chory nie traci krwi bezpowrotnie. Leczenie 
takie urazowego zapalenia mózgu i opon tegoż, za pomocą przetwo
rów rtęci (duże dawki kalomelu wewnątrz, wcieranie kilku gramów 
szarej maści rtęciowej dziennie w ogoloną skórę głowy) zostało żale-



(•ono pi•/,(;/, chirurgów angielskich. w nowszych czasach szczególniej' 
przez H i;t< iiinso-na. Rychło występujący ślinotok wskazuje, że soki 
ustroju su przesycone związkami rtęci; przeciwzapalnemu działaniu 
takiego nasycenia rtęcią na ognisko zapalne w mózgu zaprzeczyć 
prawie niepodobna.

Zresztą po wszystkich wspomnianych środkach możemy oczeki- 
wać rozstrzygającego wyniku tylko w surowiczych postaciach zapale,- 
nia; postacie, ropne, pomimo worka z lodem, pomimo środków czysz
czących i kalomelu zawsze miewają,, nawet w przypadkach nieco prze
wlekłych, groźny dla życia przebieg. Szczególnie r op i e ń  mózgu  
m u s i 1) y ć l ec  z oi ty ni e i u a c z e j, j a k za p o m o c ą. t r e p a- 
n a c y i  i c i ęc i a ,  pomimo to, że opisywano przypadki samoistnego 
przebijania się ropnia na zewnątrz i wyzdrowienia. By przeprowa
dzić owo skuteczne leczenie, koniecznem jest, nie tylko wiedzieć, że 
istnieje ropień mózgu, ale również dokładnie rozpoznać umiejscowie
nie jego; rozpoznanie to jest o wiele trudniejsze, niż pierwsze. Po 
obrażeniu części mózgu, w której podejrzewamy ropień, możemy być 
zmuszeni zaniechać wszelkiego dalszego zabiegu, skoro delikatne na
kłucia próbne dają, wynik ujemny. Podczas oględzin pośmiertnych 
znajdujemy wtedy, że ropień był umiejscowiony zupełnie gdzieindziej, 
niżeśmy przypuszczali. Pomimo jednak tej niepewności rozpoznania, 
próba odszukania i otworzenia ropnia mózgu jest dozwoloną., albo
wiem choroba pozostawiona samej sobie napewno śmierć sprowadzi. 
Zresztą, wykazał B l u j i m  w  swojej statystyce, że dokonano 44-krot- 
nie trepanacyę z powodu ropienia mózgu, i w 22, a więc w połowie 
wszystkich przypadków, otrzymano wyzdrowienie. M a a s  zalecał 
w przypadkach nieuszkodzonej czaszki i niepewnego rozpoznania, naj
pierw prześwidrować czaszkę za pomocą nawiertnika (Drillbohrcr),mi- 
kłuć mózg\M dopiero otrzymawszy kroplę ropy, dokonać trepanacyi. 
Mając chorego z otworem w czaszce, po wydobyciu martwiaka, wy
dostał Ri;xz zawartość ropnia za pomocą szprycki, i osiągnął wy
zdrowienie. Jednakże trepanacya daje możność lepszego badania 
okiem i zapewnia dokładniejsze opróżnienie ropnia; pozwala ona rów
nież przez obejrzenie, powierzchni mózgu (brak tętnienia § 12) i przez 
macanie zrobić pewniejsze rozpoznanie. Dlatego też należy się tre
panacyi pierwszeństwo.

D łu g i czas po za g o jen iu  się ra n y  sklepienia c za szk i mogą ciała 
obce pow od ow a ć za b u rze n ia  w  o d żyw ia n iu  m ózgu i dawać powód do 
tre p a n a c yi w tó rn e j. D u p u y t k h n , p rz e c ią w s z y  bliznę, usunął z c za s z
k i k lin g ę  od noża, która , dopiero po u p ływ ie  sze re gu  lat, d o p ro w a d zi
ła do w y tw o rz e n ia  ro p n ia  w m ózgu. B o n k  k f o n s , drogą ta kiegoż za 



biegu, w półtrzecia roku po obrażeniu, osiągnął polepszenie stanu 
władz umysłowych, już podupadłych, zaś Bakdklebkn, w 9 tygodni 
po obrażeniu, miał pomyślny wynik po wydłutowaniu klingi.

Wreszcie, bywa „repanacya wskazana czasami w późuym okresie, 
a to z powodu rozwijających się porażeń, padaczki i zaburzeń w dzie
dzinie władz umysłowych, które należy uważać za pozostające w bez
pośrednim związku z obrażeniem czaszki. I  tak, udało się G. H uete- 
nowi usunąć postępujące w rozwoju, skrzyżowane porażenie kończyny 
górnej i dolnej, w 7 lat po obrażeniu, a to w ten sposób, że wydłutował 
z kości czołowej miejsce będące siedliskiem przerostu kości (hyperosto- 
si#) wraz z zawartymi w niem kawałkami ołowiu z kuli rewolwerowej.

Szczególnie godnymi uwagi są p r z y p a d k i  padaczk i ;  wy 
l e c z o n e j  za pomocą  t r ep  anacyi .  Na podstawie obecnego do
świadczenia,, jesteśmy zupełnie upoważnieni usunąć część czaszki epi
leptyka, czułą na ucisk, za pomocą trepanacyi, skoro tylko możemy 
wykazać uprzednie uszkodzenie czaszki. Pomyślne i niepomyślne 
wyniki są tu naturalnie opisywane, atoli padaczka zagraża życiu pa
raliżem postępowym, a więc usprawiedliwia zabieg. Ponieważ Eguk- 
via:iii A ,  na 7<s:j przypadków padaczki, podaje w 68 początek urazowy, 
przeto staje się oczywistem znaczenie obrażeń głowy w tej chorobie. 
v. Puma m a n n  odróżnia ?3 grupy padaczki urazowej: 1) przypadki, 
w których padaczka powstaje wskutek ran miękkich powłok czaszki. 
Rany te, na zasadzie spostrzeżeń K ellera częściej prowadzą do pa
daczki, niż obrażenia części miękkich innych okolic; wystarcza tu, na
turalnie, wycięcie blizny. ,2) Przypadki, w których padaczka powsta
je wskutek rozrostu kości czaszkowych, lub złamań i wgnieceń ka
wałków czaszki; w przypadkach tych trepanacya zdaje się być naj
bardziej wskazana. 3) Przypadki, zależne od obrażeń mózgu, 
a, szczególniej substancyi korowej. Ta ostatnia kategorya została 
stwierdzona w ten sposób, że udało się W est u halowi i H itzigowi wy
wołać padaczkę u zwier ząt, użytych do doświadczeń, za pomocą obra
żeń mózgu. Wątpić należy by trepanacya była w tych przypadkach 
korzystną. Ecukyerkia zpośród wszystkich trepanacyi, dokonanych 
u epileptyków, przytacza 65°/0 wyników pomyślnych, a K oenig u 94 
operowanych tego rodzaju 54 wyniki pomyślne (22 przypadki śmierci); 
atoli v. Bergmann sądzi, że niektóre z owych wyników pomyślnych 
mogły być tylko przemijające. Trepanacya w każdym razie jest najbar
dziej usprawiedliwioną operacyą celem leczenia padaczki, powstałej 
po złamaniu lub stłuczeniu czaszki. W chorobach umysłowych wy
stępujących po obrażeniach głowy, rzadko będziemy mogli myśleć 
o leczeniu za pomocą wiercenia, gdyż one warunkowane są po najwięk-



szej części ro z łanem cierpieniem mózgu, szczególniej zaś kory móz
gowej.

Ze wszystkich przytoczonych tu wskazań do wiercenia ttrepa- 
nacyi) staje się oczy wist em, że byłoby błędem naukowym powracać do 
punktu widzenia D ikffknb acha i Htkomkyiska, którzy całkowicie za
rzucili wiercenie. Wymienieni autorowie powoływali się na niepo
myślne wyniki ówczesne; nasze czasy dały wyniki bardziej pomyślne. 
Zawdzięczamy je postępom w dokładności rozpoznania, a szczególnie 
bezgnilnemu wykonywaniu operacyi oraz bezgnilnemu leczeniu na
stępczemu.

§17.  N i e  u r a z o w e z a p a 1 e n i a k o ś c i  c z a s z k i.

•Jeżeli o m a r t  w i c y  (n o c r o s i s) u r a z o w e  j  wspomnieliśmy 
tylko pobieżnie, to uczyniliśmy to dlatego, że usunięcie odłamków, ule
głych obumarciu po obrażeniu, nie nastręcza najmniejszej trudności. 
O utworzeniu się otoczki martwiaka (,Sequesterlade), wobec nieznacz
nej zdolności okostnej czaszkowej do wytwarzania nowej kości, niema 
mowy, i dlatego w większości przypadków właściwa sequestrotomia 
nie jest potrzebna. Że sąsiedztwo tęgówki i mózgowia wymaga jak 
największej, ostrożności podczas usuwania odłamków, rozumie się samo 
przez się.

Pominąwszy urazowe zapalenia kostnych ścian czaszki, należy 
wspomnieć o o s t r e m z a k a ż n e m z a p a 1 e n i u s z p i k u koś c i  
(o s t e o rn y a l i i i s a c a l a i n fu c / i o s u) i o postaci przewlekłej za
palenia szpiku, o p r ó c h n i e n i u k o ś c i  g u ź 1 i c z e m (c a r i es 
t a t> e r 'sul o s a). Pierwsze zdarza się tutaj nader rzadko; liczne przy
padki'drugiego spostrzegały. Volk mann; w przypadkach tych moż
na było wykazać obecność gruzełków prosowatych śród ziarniny, 
w mało napiętych ropniach kości czołowej i ciemieniowej. v. Vo lk- 
m ank  i v. Hm kg.u ann dokonywali bezskutecznie w chorobach tych 
wierć nia, które zdaje się być tylko o tyle wskazane, o ile chora tkan
ka szerzy się aż do tęgówki (dura), a proste wyskrobanie nie obiecuje 
pewniejszego wyleczenia.

Daleko częściej, niż tylko co wymienione, zdarza się p r ó c h n i e 
li i e  k o ś c i  (oa r i ns) s y f i l i t y c z n e .  W  samej rzeczy, gdy mówimy 
wprost o próchnieniu (earies), rozumiemy zazwyczaj owrzodzenie koś
ci (.Knochengeschioiir), powstałe skutkiem zropienia gumatu. Takie 
gumaty wcale nie są rzadkie, i gdy za pomocą, wcześnie zastoso
wanego leczenia przeciwsyfilitycznego nie otrzymamy przemiany 
wstecznej, wówczas ropne rozmiękczenie guza prowadzi do znacznej



utraty tkanki czepca, na której dnie znajdujemy bydź to zmartwiały, 
o kształcie niezmienionym, blaszkę zewnętrzny kości czaszki, bydź 
też ognisko ziarninowe, wżerajyce się w głyb’ substancyi kości. Czę
sto dochodzi ono aż do blaszki wewnętrznej. Na podstawie rzeczo
nego możemy odróżniać syfi lityczny martwicę {necrosis) i takież próch
nienie (curies); lecz obie te postacie nie dajy się odróżnić, ani co do 
przyczyny, ani co do umiejscowienia, i mogy występować w tern sa
mem miejscu, jedna po drugiej. Tak np., zdarza się, że w głębi syfili- 
tycznego owrzodzenia okostnej leży, całymi tygodniami, oddzielona, 
białawo zabarwiona, blaszka zewnętrzna o gładkiej powierzchni. Sy- 
dzimy wtedy, że powinien oddzielić się duży martwiak czaszki. Atoli 
rozwijajy się naraz, w pozornie obumarłej blaszce kostnej, od strony 
śródkościa, drobne guziczki ziarniny, przebijajy blaszkę powierz
chniowy i powoli przenikaj;] substancyę kostny w ten sposób, że na 
miejscu obumarłej blaszki zjawia się powierzchnia tkanki ziarni- 
nowej. W  syfilisie kości czaszkowych przebieg taki bywa zazwyczaj 
wynikiem dopiero leczenia swoistego. Coś podobnego spostrzegamy 
również na powierzchni zdrowej kości czaszkowej, obnażonej w celu 
operacyjnym, np. dla wytworzenia nosa, lub ogołoconej z okostnej 
wskutek urazu. Przez pewien czas obnażona kość zdaje się być zu
pełnie obumarła, aż oto spostrzegamy różowe zabarwienie powierzch
ni z powodu przeświecania przez blaszkę powierzchniowy nowowy- 
tworzonych naczyń śródkościa. Ponieważ zdolność ziarniny rozpusz
czania substancyi kostnej nie była poprzednio znana, a spostrzegano, 
że kość znika, bez oddzielenia się blaszek zmartwiałych, wyobrażano 
sobie, że znikanie owo odbywa się wskutek oddzielania się drobnych, 
niedostrzegalnych listków i samy sprawę nazwano e x f  o l i a t i o i n- 
s e n s i b i l i s i o d s ł o j e n  i e n i e w y  r a ź n e).

W  innych przypadkach syfilitycznego obnażenia kości czaszki 
nie dochodzi do unaczynienia blaszki powierzchniowej, ale raczej na
stępuje oddzielenie się większej blaszki martwicowej. Jeśli blaszka 
ta zawiera i wewnętrzny blaszkę kości czaszkowej, wówczas, po od
dzieleniu się lub usunięciu martwiaka, spostrzega się tętnienie mózgu.

Syfi lityczne bujanie tkanki nie zawsze kończy się zropieniem; 
czasami przychodzi do wytworzenia kości stwardniałej (skleroty
cznej). Tak powstajy s y f i l i t y  c z n e k o s, t u i a k i (o s t e o m a t a), 
o których mówić będziemy po raz wtóry w rozdziale o guzach kości 
czaszkowych.

Jedyna część kostnej ściany czaszki, posiadajyca substancyę 
szpikowy w większej ilości, mianowicie wyrostek cycowaty ( pr.masto- 
iileiis), ulega też dlatego częściej ziarninoropnemu zapaleniu tkanki
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szpikowej, próchnieniu (carios). Wobec blizkiej zależności choroby 
tej od zapaleń jamy bębenkowej, znajdzie tak zwane p r ó c h n i en i e  
k o ś c i s k r o n i o w e j objaśnienie dopiero tam, gdzie będzie mowa.
0 zapaleniach ucha.

Ozy krzywicę rachitisi kości czaszkowych należy zaliczyć do 
zapaleń, pozostaje rzecz.} nierozstrzygniot j; pomimo to musi ona być 
wspomniana, bowiem z punktu widzenia chirurgicznego przedstawia
1 ona pewien interes. S z w y ,  w których, j  ik wiadomo, odbywa się 
rozrost kości wszerz, t w ó r z ; }  w k r z y w i c y  z g r u b i e n i a  
s z e r o k i e, p o d u s z k o w a t e, które łatwo mogę być wykry
te obmacującym palcem. Nieprawidłowe nowotworzenie się kości 
zdradza się również niezarastaniem ciemięczek; dlatego stawiano wo
dniak głowy 1 hi/ilruri-jilml n.s i w zależności od krzywicy dl}. K r z y -  
w i c o w e r o z m i ę k c z en i e ,  o k o s t n e j c z a s z k o w e j  po
woduje w przypadkach ran tłuczonych nagromadzenie krwi pomiędzy 
oko,stu.} i czaszkę, co do swoich objawów klinicznych w zupełności od- 
powiadajęce krwiakowi głowy (crphuloltacmuluinnj u noworodków t§ li)). 
W  rzadkich przypadkach pozostaje łuska kości potylicowej tak mięk
ki}, że daje się formalnie wginac; stan ten nazwano craniotabes.

§ 18. G u z y  mi ę kk i c h  p o w ł o k  c zas zk i .

/  pomiędzy należęcych tu guzów, ze względu na częstość spo
strzeganych przypadków, zajmuje pierwsze miejsce guz mieszka wło
sowego, k a s k (atheroina).  Występowanie w znacznej liczbie, 
zjawianie Xuę u osobników dorosłych, odróżniaj;} kaszak od g u z a  
s k ó r  z a k o w e g o  (Dermoidyeschwulst ) ,  który bywa zawsze 
wrodzony i znajduje się przeważnie w ściśle oznaczonych miejscach, 
a mianowicie: 1) na zewnętrznym odcinku łuku nadoczodołowego 
(ryc. łój; 2j daleko rzadziej w miejscu, gdzie przedni koniec szwu 
strzałowego spotyka się ze szwem wieńcowym, a więc na miejscu cie
rni;} czka wielkiego; o) poza małżowin;} ucha, czasem także przed ni;}, 
tak iż wówczas guz należy już do twarzy. Zjawianie się guzów skó- 
rzakowych w wymienionych miejscach znakomicie ułatwia rozpozna
nie, atoli należy także mieć na uwadze możliwy w tej mierze wyjętek. 
Tak znalazł C. H u n t e r  u trupa guz skórzakowy, zamknięty między 
obu blaszkami łuski kości skroniowej, a więc w śródkościu owej kości. 
Guzy skórzakowe, odpowiadające ciemięczku wielkiemu, sę często 
powikłane, podług spostrzeżeń G niAU D Eski, P u e s c o t t  H e w e t t a  i G. 
H u e t e k a , otworem w sklepieniu czaszki; zawartość ich bywa tak 
przezroczysta, jak woda ( G i k a e d k s , H u n t e r ;.



I.łrze<l wyniszczeniem guza skórzakowego należy zawsze, za po
mocą. starannego obmacywania, upewnić się co do stanu sklepienia 
czaszki. Zdarzają się przypadki, w których guz slcórzakowy leży 
w otworze kości i wskutek wycięcia guza tęgówka zostaje obnażona, 
.leżeli z pewnem prawdopodobieństwem rozpoznajemy taki otwór 
w czaszce, wówczas, bądź to zaniechać musimy operacyi owego, tak 
niewinnego guza skórzakowego, bądź też dokonywamy wyłuszezenia, 
sumiennie uwzględniając aseptykę, bowiem, wobec obnażenia tęgówki, 
najmniejsze ropienie w ranie może chory 
życiem przypłacić. .Jest rzeczą zrozu
miałą, że wobec głębokiego umiejscowie
nia guzów skórzakowych, wrazie ich wy
łuszczenia zawsze należy być przygoto
wanym na krwawienie tętnicze. Prze
ciwnie wyłuszczenie kaszaków odznacza 
się wielką łatwością.

Z pośród guzów naczyniowych czep
ca musimy szczególniej zwrócić uwagę 
na t ę t n i ą  k (a n e u r y s m a). Spoty
kamy tutaj 2 postacie: 1) tętniak ogra
niczony, torbiasty (A. sacoiforme), 2) roz
szerzenie rozlane, walcowate tętnic czep
ca, tętniak żylakowaty (A. cirsoides). Tę
tniak torbiasty bywa zawsze wynikiem uszkodzenia ściany tętnicy 
należącej do sieci, przebiegającej czepiec. Podczas zagajania się 
rany kłutej lub ciętej, rozwija się w młodej 
bliźnie guz tętniący. Leczenie polega tu po- 
prostu na wyłuszczeniu tego guza; oba koń
ce odpowiedniej tętnicy zamykamy przez 
obkłucie. O leczeniu za pomocą podwiąza
nia lub przez uciśnięcie tętnicy doprowa
dzającej, a więc t. skroniowej lub potylico
wej, nie możemy tu myśleć, gdyż oboczne 
krążenie krwi między poszczególnemi tętni
cami, tworzącemi sieć czepca, jest za moc
no rozwinięte. Należy zresztą wystrze
gać się, by nie wziąć za tętniak mylnie 
mięsaka kości czaszki, obfitującego w na
czynia i tętniącego, lub takiegoż guza 
tęgówki, wyrastającego poprzez kości 
czaszki (§ ll)j.

Wykład chir. szczeg.

Ryc. 13.
Guz skórzakowy przy luku 

nadoczodołowyin.

Ryc. 14.
Tgtniak żylakowaty podług 
gipsowego odlewu przypad

ku B u r g e r a  i R o t a .



Tętniak ż y 1 a k o w a. t y < c i m o i  iloa, od y.ipioę — ca r i j ) zwa
ny także ii n. r  a <■■ c tu o « u iii <t.- g r o n i a s t y) myc. 14) jest postacią 
tętniakowi}, właściwą prawic wyłącznie tętnicom czepca. (Jo do wy
glądu tętniak ży lako waty polega na rozszerzenia tętnic, wraz ze zna
cznym przyrostem ich długości. Ta ostatnia zmiana uwydatnia się 
w postaci znacznych, w ę ż o w a t y <■ h z ;i k r ę t ó w tętnic, tak iż one, 
niby kłęb rolników, o zarysach nieprawidłowych, okrągławych, odbija
ją, od zdrowej części czepca. ( '. li k i n u  sądził, że naczyniaki włośuicz- 
kowe ' an.f/ioma capillarci mogą przeistaczaić się z czasem w tętniaki ży- 
lakowate. Przyczyny powstania innych przypadków tętniaków żyla- 
kowatych należy szukać prawdopodobnie, w porażeniu naczyniorucho- 
wem, (J. Hurra:, w pewnym przypadku obrażenia potylicy odłam
kiem granatu, spostrzegał tętniak ży lako waty na wysokości ciemienia; 
przyczyną mogło tu być zgniecenie nerwów naczynioruchowycli. Spo
strzegano i w innych przypadkach powstawanie tętniaków żylakowa- 
tych po stłuczeniach (O. H eine, v . Buuns).

Nie należy mieszać tętniaków żylakowatycli z rządkiem rozsze
rzeniem żylakowatem żył czaszkowycłi, nazwanem przez Sthome- 
yf.ua k r w i a k i e m g ł o w y (<: « p h a l o-h a c m a i o i: a l u). Tego 
rodzaju rozstrzenie (niariar) są najbardziej wypełnione podczas moc
nego wydechania, a to wskutek zastoju żylnego. Spostrzegano rów
nież torbiel czepca, wypełnioną krwią, pozostającą w związku z żyła
mi, a czasem z zatoką podłużną. Takie t o r b i e l e  ż y l n e  leżą 
w otworze sklepienia czaszki, w przebiegu szwu strzałowego.

H ieffenisacii twierdził, ż ■ możemy leczyć tętniaki żylakowate 
za pomocą, lyielokrotnie powtarzanego wycinania kawałków wrzecio
nowatych^ Każdą powstającą stąd ranę należy szybko zamykać za 
pomocą szwu dokładnego, by w ten sposób zatamować znaczne krwa
wienie. Po zagojeniu pierwszej rany, wycinamy drugi kawałek i t. d. 
Gdybyśmy chcieli wyciąć odrazu cały tętniak, musielibyśmy obawiać 
się ujścia krwi. Już podczas częściowego wycinania zaleca się, by aż 
do chwili zupełnego nałożenia szwów, jeden lub kilku pomocników 
uciskało palcami czepiec, w pobliżu brzegów rany i w ten sposób cza
sowo zamykało naczynia. I ławniej, kiedy się starano doprowadzić 
do wyleczenia tętniaków żylakowatycli przez podwiązanie tętnic do
prowadzających krew do tętniaków, a więc t. skroniowych, tuż 
przy łuku licowym, tętnic usznych po za uchem, tętnic potylicowych, 
w okolicy karkowej, pomiędzy m. czworobocznym (trapezius, dawniej 
cucullaris) i płatowatym (splenius), nie dość brano w rachubę obocz
ne połączenie tętnic. Wynik musiał zawodzić. Dokonywano nawet 
podwiązania tętnicy szyjowej wspólnej {carotitt co-.ntn), a gdy i to nie



prowadziło do celu, podwiązywano t. szyjową drugostronną. Pierw
szy przypadek w Niemczech, w którym po podwiązaniu obu tętnic 
szyjowych chory ocalał, (Bukngkr.) dotyczył tętniaka żylakowatego. 
Lecz wobec zespoleń tętnic kręgosłupowych (z tętnicy podobojczyko- 
wej) z tętnicami szyjowemi mózgowemi (art. carotides cerebrales), i wo
bec dopływu krwi do czepca, również z gałęzi owych tętnic mózgo
wych (tęt. czołowe i nadoczodołowe), nie powinniśmy obiecywać sobie 
pomyślnego wyniku z podwiązania obu t. szyjowych. Bardzo rozle
głe tętniaki żylakowate, w których zabieg D ucffenbacha nie może 
być zastosowany, muszą być przeto uważane za nieuleczalne. Wstrzy
kiwanie liq. ferri sesąuichlorati jest nader niebezpiecznem, ze wzglę
du na powstawanie rozległych zakrzepów, a inne zabiegi, jako to ob- 
kłucie, środki żrące — ze względu na obawę krwawienia następ
czego.

T ł u s z c z  a k i czepca zdarzają się tylko w okolicy karku, 
i wówczas zazwyczaj pod postacią fałdy skórnej, obfitującej w tłuszcz, 
zwieszającej się od potylicy ku okolicy karku. W  ł ó k n i a k i spo
strzegamy w okolicy czołowej, jako małe, twarde, bolesne guzy. Zda
je się, że powstanie ich zależy od ucisku, wywieranego przez brzeg 
kapelusza na skórę czoła. Zresztą kaszaki, wskutek zwapnienia 
i stwardnienia zawartości łojowej, mogą stawać się tak twarde, że 
wymacują się jak włókniaki.

M i ę s a k i czepca należą do rzadkich guzów; zdaje się, że czę
ściej spotykamy je w części czepca potylicowej, niż w czołowej. Po 
wyłuszczeniu przychodzi po największej części do wznowy w bliźnie. 
Spostrzegano tylko nieliczne przypadki g r  u c z o 1 a k ów, a miano
wicie powstałych z g r u c z o ł ó w ł o j o w y c  h. Są one większe od 
włókniaków, są w większej łączności ze skórą, niż te ostatnie, umiej
scowione bywają w części czepca owłosionej, i, w przeciwstawieniu 
do rozlanego rozrostu mięsaków, tworzą guzy bardziej ograniczone.

R a k czepca zdarza się, bądź to jako w r z ó d  ż r ą c y  (ulcus 
rodens) o k o l i c y  c z o ł o w e j ,  bądź to jako b u j a j ą c y  r a k  n a- 
b ł o n k o w y, w z r o p i a ł e j t, o r e b c e  k a s z a k  a.

§ 19. G u z y  kośc i  c z as zk i .

Nie spotykamy wprawdzie wrodzonych guzów kości czaszki, je
dnakże poród daje dość często powód do powstawania szczególnych 
guzów tych kości. Gdy główka długo pozostaje w wejściu do mie
dnicy, lub jeżeli ściskają nader długo niepodatne ujście macicy, wów
czas żyły gh>vvy są uciśnięte do takiego stopnia, że dają się spostrze-



gać u noworodka rozliczne objawy zastoiny żylnej, a, w szczególności 
obrzęk czepca, tak zwane p r z e d g i o w i e f r <ip u i * u <; c c d a n <•. u Pi), 
które znika wkrótce po porodzie, dożęli zastoina żylna dochodzi <\o 
bardzo wysokiego stopnia, naienczas powstają. rozdarcia żył wypust- 
ko wy cli (eminnaria) w kościach cbmieniowych, rzadziej w kości czoło
wej lub potylicowej; krew wylewa się między okostnę zewnętrzną 
a kość czaszki i powstaje k r w i a k  g ł o w y  (cwpluilo-hdmatomfy. 
W  niektórych przypadkach znajdywano na trupie, jednocześnie z Ze
wnętrznym krwiakiem głowy, wynaczynienio między krwiakiem i t.ę- 
gówką. deden przypadek krwiaka głowy przypada prawie na ż()0 
porodów. Skoro wynaczynienio nie ulega szybkiemu wchłonięciu, 
uniesiona okostna poczyna wytwarzać na brzegach młodą substancja? 
kostną, i jeżeli wówczas, w kilka tygodni po urodzeniu dziecka, 
obmacujemy części obwodowe guza, trzeszczę nam młode, cienkie 
blaszki kości, pod uciskającym palcem, j;ik sztywny papier; tego ro
dzaju objaw zwiemy t r z e s z c z e n i  e m p e r g a m i n o w e m (P e r - 
<j am <i n t kn i t t  ur n). Po pewnym czasie blaszki twardnieją, roz- 
wijaję się na całej wysokości guza, i w ten sposób powstaje w końcu 
przestrzeń torbielowata, otoczona ścianami kostnemi, o zawartości 
przedstawiajęcej resztki wynaczynienia. Leczenie polega na nakłu
ciu za pomocę cienkiego noża, co najlepiej może być dokonane jhż 
w kilka tygodni po urodzeniu, a więc przed całkowitem skostnieniem 
ściany wierzchniej. Wówczas wypływa ciecz czekoladowo zabarwio
na, 1) e z s k r z e p ó w; krew pozostała płynnę. Po nakłuciu nakła
damy lekki opatrunek uciskajęcy, już to za pomocę opaski, już też 
pasków plastra lepkiego. Zachowanie przepisów aseptyki czyni za
bieg ten zupełnie bezpiecznym. < i dyby pona wiane nakłucia nie do
prowadziły do wyleczenia, musielibyśmy poprowadzić szerokie cięcie, 
zawsze zachowując ścisłą aseptykę.

Po urodzeniu może również powstać krwiak głowy, lecz tylko 
w pierwszych latach życia dziecięcia, w przypadku krzywicowej zmia
ny jakiej ulega okostna czaszki; wskutek zmiany tej okostna jest o ty
le delikatną i obfitującą w krew, że stłuczenia czaszki prowadzą do 
wynaczynień podokostuowych.

Bardzo godnym uwagi guzem kości czaszki jest g u z  p o w i e -  
t r z n y tejże ( pnu umatoc r l c  cr a n i i). Tak nazwano nagromadzenie 
powietrza między okostnę i kością, którego, zresztą, znanych jest tyl
ko Ki spostrzeżeń. Koniecznym warunkiem powstawania guza po
wietrznego jest zniknięcie beleczek kostnych w pewnem miejscu, 
przez które to miejsce powietrze, wskutek ruchów oddechowych, mo
że zostać wtłoczone między okostnę i kość. Tamy, wypełnione po-



wietrzeni, które tu w grę wchodzi},, są to: jama bębenkowa i zatoka 
czołowa. W obu tych przestrzeniach powietrze, wskutek gwałtowne
go wydechu ulega takiemu ciśnieniu, że staje się możliwem przedosta
nie się jego między okostną i kość. W niektórych przypadkach za
znaczono mocny wydech podczas kichnięcia, jako punkt wyjścia cho
roby. Coraz większe gromadzenie się powietrza nie napotyka wy
starczającej przeszkody w liniach szwów; od łuski kości skroniowej lub 
od kości czołowej posuwa się powietrze pod okostną kości skronio
wych i wreszcie pod okostną kości potylicowej. W  ten sposób powsta
je balonowate wydęcie na ca'ej czaszce, atoli bez jakiegokolwiek zapa
lenia, oczywiście dlatego, że powietrze zanim dostaje się pod okostnę, 
pozostawia pyłkowate domieszki w jamach wysłanych śluzówką.
.) ednakże zjawiać się mają na obnażonej powierzchni kości czaszki 
płaskie wyrośle kostne. Prawie wszystkie przypadki mają za punkt 
wyjścia wyrostek cycowaty. W niektórych udało się wygnieść na
gromadzone powietrze do jamy bębenkowej, a stąd na zewnątrz 
przez trąbkę słuchową (tuba Euslachii). Zazwyczaj jednak opaski 
uciskające pozostawały bez skutku, nawet wówczas, gdy powietrze 
wypuszczano za pomocą trójgrańca. W krnilku otrzymał wynik 
całkowicie pomyślny, wskutek czterokrotnie powtórzonego wstrzy
knięcia nalewki jodowej.

O w ł ó k n i a k a  ch p o d s t a w y  c z a s  zk i, które występu
ją na jaw w g a r d z i e 1 i por. §§ 11 <! i 117.

K  o s t n i a k i  kostnej ściany czaszki są zazwyczaj płaskie 
i małej objętości; przedstawiają raczej przerost kości (liypisrostosis), 
niż wyrośle kostne (exostosis). Częstą przyczyną bywa tu syfilis, 
i dlatego wskazane jest leczenie przeciwsyfilityezne, zanim pomyśle- 
my o usunięciu kostniaka za pomocą dłuta i młotka lub drogą wier
cenia. Również spostrzegano tworzenie się kostniaków po obraże
niach czaszki. (3 kostniaku zatoki czołowej patrz § '22. C h r z ą- 
s t n i a k i  kości czaszkowych, są nader rzadkie. M ię  sak i ,  roz
wijające się czasami z czaszki, wychodzą ze szpiku śródkościa (aar- 
coma mydogenum). Rosną one, już to bardziej na zewnątrz, już też ku 
wewnątrz, ku tęgówce. Jeżeli guz drąży do tygówki, możemy dozna
wać wrażenia, że wychodzi on z tej ostatniej, i niejeden z pośród gu
zów, poprzednio mianowanych funyus darae matris} należy napewno 
do guzów pomienionych. Nie należy jednak wątpić, że miąsak może 
również mieć czasem siedlisko w tęgówce. V iroiiow znalazł w mię
sakach, rosnących od wewnętrznej powierzchni tęgówki ku mózgowiu, 
złogi wapna, jakie są, znamienne dla p i a s z c z a k a ( p a a m ra o m a).
W e wszystkich tego rodzaj przypadkach lokowanie jest nader niepo-



myślne. Wyłuszczenie możemy wprawdzie dokonać dobrze, mianow]. 
eie za pomoc;], dłuta i młotka, lub wiercąc kilka otworów wiertnikien]. 
nie zawsze też operowany umiera bezpośrednio wskutek operacyj. 
atoli w przypadkach najbardzie j pomyślnego zagojenia się rauy, wznu. 
wa niedługo daje na siebie czekać.

§ 20. N  o w o t w o r y  (g u z y) m ó z g u. 1’ r z  e p u k 1 i n a m ó z g o w ą
( K ner p h a l o c o I e).

(Idy dawniej co najwyżej guzy mózgu, przerastające sklepieniu 
czaszki, stanowiły przedmiot leczenia chirurgicznego, chirurgia dzi
siejsza wprowadziła w zakres swój leczenie i guzów, leżących pot] 
nieuszkodzonemu kośćmi czaszki a nawet tkwiących głęboko w mózgu. 
Tego rodzaju zabiegi stały się możebne najpierw, dzięki postępów] 
dyagnostyki, która daleko częściej, niż dawniej, pozwala na wnioski 
c,o do umiejscowienia guza, a potem dzięki pewności, z jak;], chirurgią 
ąseptyczna pozwala zapobiegać zapaleniu opon i mózgu po otworze- 
niu czaszki. Pomimo to, zakres działalności operacyjnej tutaj jest 
i pozostanie ograniczony. Wszakże większa część właściwych gu
zów mózgu, jak g 1 e j a k i, g l e j o  m i ę s a k i, i m i ę s a k i należy do 
nowotworów najbardziej złośliwych, to jest takich, które od początku 
występuję, jako ro  z lane,  a w chwili, gdy całość objawów pozwala 
podejrzewać guz mózgu, po największej części nie mogę już być wy- 
łuszczone z otaczajęcycli je  zdrowych tkanek.

0>uzy niezłośliwe, w ł ó k n i a k i i t o r b i e l  e, zwykle i b ę b 1 o- 
wiyrłf (,cys t i ce r cus ), należę do zjawisk nader rzadkich.

Gł u m a t y  s y f i l i t y c z  n e, wyrastajęce z tęgówki lub 
z przestrzeni podpajęczynówkowej, w kierunku ku korze mózgu, 
i uciskajęce tę ostatnię, w każdym przypadku wymagaję najpierw 
energicznego leczenia przeciwsyfilitycznego przetworami rtęci, któ
remu rzadko opór stawiaję. Tylko gdy leczenie to zawodzi, jest 
wskazany zabieg chirurgiczny.

Dopóki był nieznany środek, działajęcy swoiście w gruźlicy, 
dopóty g r u z e ł e k  mózgu,  w wielu przypadkach występujęcy poje
dynczo i pierwotnie, w postaci guza wielkości od orzecha laskowego 
do włoskiego (V iuciiow ), mógł stanowić wskazanie do zabiegów ope
racyjnych, i w samej rzeczy operowano 4 przypadki tego cierpienia 
(2 H oiłsley 1886, I M acicwion, 1 ISknnwt Ma y ) i 2 z pośród nich za
kończyły się wyzdrowieniem. Obecnie próbujemy naturalnie wstrzy
kiwali surowicy przeciwgruźliczej Ilon. K ocha i możemy otrzymać 
wyleczenie, lub też, wskutek zgorzeli tkanki gruźliczej, powstaje ro



pień mózgu, którego leczenie operacyjne bywa bądź co bądź łatwiej
sze, niż wyłuszczenie gruzełka mózgu1).

O p e r a c y a g u z ó w m ó z g u polega z początku na tych 
samych rękoczynach, co i otwarcie ropnia. Jeżeli dokładne zba
danie i ocenienie tak zwanych objawów ogniskowych, których 
opisanie i rozważenie rozpoznawcze pozostawiamy podręcznikom 
chorób mózgu, obecność guza mózgu stwierdzą,niewątpliwie i określą 
umiejscowienie jego, wówczas cięciem płatowem lub krzyżowem obna
żamy czaszkę, i. otwieramy ją za pomocą dłuta lub wiertnika. Czasa
mi guz przebija już tęgówkę, lub po rozszczepieniu tej ostatniej spo
strzegamy małe wypuklenie kory mózgu, lub wreszcie obmacujący 
palec wykrywa miejsce twardawe. Jeżeli brak Wszelkiego śladu guza 
po obnażeniu powierzchni mózgu, wówczas, opierając się na pewuem 
rozpoznaniu, ostrożnie idziemy nożem wgłąb i szukamy guza. (Juzy 
ograniczone, włókniaki, torbiele dają się wyłuszczyć z otaczającej 
tkanki mózgowej na tępo, zaś rozlane musimy, bądź to wyciąć, bądź 
wyskrobać, jako masy miękkie.

W zestawieniu tego rodzaju operacyi, ocenianych surową kryty
ką, znajduje E. v. Bkkumann (1889) 18 przypadków, z pośród których, 
o ile się zdaje, 8 było wyleczonych na stałe, atoli z częściowymi bra
kami, zależnymi od zniszczenia substancyi mózgowej przez guz. 
8 chorych zmarło wskutek operacyi, zaś 2 wskutek wznowy i dal
szego rozrostu guza złośliwego. Śmierć w owych 8 przypadkach 
nastąpiła: 2-krotnie wskutek ropnego zapalenia opon,- 1 raz 
z krwotoku, w pozostałych 5 wskutek wstrząsu (skok) oraz wyczer
pania.

Drugą dziedzinę chirurgii mózgu, w której zabiegi operacyjne 
również dopiero nowszymi czasy bywają stosowane, stanowią.prze- 
p u k 1 i n y ntó z]gu (en c ep h alocel  a).

P r z e p u k l i n a  m ó z g u  musi być rozróżniana: w r o d z o -  
n a i n a b y t  a. W  tym drugim przypadku prawie zawsze stoi ona 
w bezpośrednim związku z powikłanem złamaniem sklepienia czaszki, 
a mianowicie z takiem, w którem większe odłamki były usunięte na
tychmiast, lub w dalszym przebiegu, jako martwiaki. Rzadko tylko 
próchnienie ('-arie*) lub martwica (necrods) pochodzenia syfilityczne- 
go bywają przyczyną nabytej przepukliny mózgu. Podczas gdy 
miejsce uszczerbku kostnego pokrywa się ziarniną, zapalnie obrzmiały 
mózg wypina cienką powłokę ziarninową, i w przeciągu kilku tygodni

p Autor pisał powyższo zdania w r. 1891.
\jjrzyp. tłumacza).



wyrasta za ściany czaszki masa grzybowata, złożona nawpół z móz
gu, a nawpół z tkanki ziarninowej i odznaczająca sic zawsze wyraz
iłem tętnieniem — p r z e p u k 1 i n a m ó z g u n r a z o w a (he r n i a 
c e r  eb r i t r a u m a t i c « )  a lbo lepiej j> r o l u p s u s c e r e b r  i, jak 
nazwał ten stan v .  B k u g m a n n , słusznie kładąc nacisk na tę okolicz
ność, że brakuje tu powłoki skórnej, przeto porównanie z przepukli
ną- nie jest ścisłem. Jeżeli za pomocą, opaski uciskającej zawczasu 
nie stawiamy przeszkody początkowi owego wypadnięcia, wtedy do
chodzi ono do poważnych rozmiarów. Może nawet sięgnąć do okoli
cy komór mózgowych tak, iż po oddzieleniu się ulegającej zgorzeli czę
ści mózgu wypływa ciecz mózgordzeniowa na zewnątrz. Samoistne 
ściągnięcie się i zniknięcie takiego guza spostrzegano niekiedy (M a a s ); 
również może nastąpić pokrycie się wypadnięcia nie zmniejszonego 
skórą tak, iż powstaje wtedy prawdziwa przepuklina mózgowa 
(v. H k u g m a n n ). Atoli częstem zejściem bywa śmierć, na skutek za
palenia mózgu, ropni mózgu, rozwijających się poza wypadnięciem, 
oraz na skutek zapalenia opon. A d a m s  przeszczepiał z pomyślnym 
wynikiem na wypadnięto część mózgu szypułowaty płat skóry. Usil
ni wie operacyjne wypadniętej masy mózgu jest naturalnie połączone 
z niebezpieczeństwem, bywa atoli dozwolonem, gdy wszystkie inne 
środki zawodzą Damy wówczas naturalnie pierwszeństwo usunięciu za 
pomocą noża, z zachowaniem wszystkich przepisów aseptyki, a strzedz 
się będziemy użycia środków żrących lub podwiązania.

W  r o d ź  o n a p r z e  p u k i i n a ni ó z g u jest to guz, należący 
do u k ł a d u k o m ó r m ó z g u. Jak wiadomo zawiązkową postać 

mnózgu stanowi pęcherz, na którego zewnętrznej powierzchni odkłada 
się substancya mózgu, która, wrazić prawidłowego rozwoju, zamienia 
pęcherz ów na małe jamy (komory). Jeżeli rozwój ten nie jest pra
widłowy', wówczas pozostają większe odcinki pęcherza mózgowego, 
a kostna ściana czaszki nie zamyka się całkowicie około mózgu. 
W  ten sposób zdarza się, że odcinek wadliwie rozwijającego się wste
cznie pęcherza mózgowego pozostaje w otworze czaszki i tworzy prze
puklinę mózgową. Gdybyśmy dalej chcieli odróżniać p r z e p u k l i n ę  
m ó z g u (e n c ep li ul o cel e) od p r z e p u k 1 i n y o p o n (m e n i ng o cel e), 
to drugie^Uńokreślenie tylko w ten sposób należy pojmować, że sub- 
stancyi mózgowej może brakować zupełnie na guzie wypełnionym 
cieczą mózgordzeniową, czy to na skutek tego, że substancya owa nie 
wytworzyła się na pęcherzu mózgowym, czy też że uległa następcze
mu zaniknięciu. By same tylko miękkie opony mózgu były w stanie 
wytworzyć przepuklinę oponową, co wyraża owa nazwa, to o ile się 
zdaje, jest przynajmniej rzeczą rzadką. Ih d względem praktycznym



odróżnianie przepukliny mózgu od przepukliny opon i od przepukliny 
oponomózgowej nie ma większego znaczenia.

Z rozwoju mózgu wynika ten fakt, że przepukliny mózgu mogą 
powstać tylko w określonych miejscach czaszki, a mianowicie odpo
wiednio do owych części układu komorowego, które i wrazie rozwoju 
prawidłowego przedstawiają przedłużenia komór. Chodzi tu rzeczy
wiście o trzy punkty czaszki. 1) Przepuklina mózgu w dolnej środ
kowej okolicy czoła, w gładyszce (glabdlu), odpowiada rogom przed
nim obu komór bocznych, przyczem jednak nigdy nie może le
żeć z boku od linii pośrodkowej, ale raczej musi zawsze leżeć 
ściśle pośrodku, pomiędzy obu łukami nadoczodołowymi (ryc. 15).
2) Przepuklina mózgu poza wy
rostkami cycowatymi (pr. masto- 
idei) odpowiada rogom bocznym 
obu komór bocznych. 3) Prze
puklina mózgu w okolicach po
tylicowej i karkowej odpowiada 
czwartej komorze i dlatego za
wsze leży pośrodkowo. W  cał
kiem rzadkich przypadkach spo
tykano przepukliny mózgu będą
ce w związku z komorą trzecią, 
w jamie gardzieli i dano im 
nazwę klinogardzielowych (en- 
cephalocde spheno - pharyngea).
Przepuklina taka występuje ku 
dołowi poprzez szczelinę kostną 
pomiędzy kością sitowatą (os etlimoidale) a kością klinowatą (os spheno- 
idale). Z t w o r ż e n i  e m s i ę  c i e m i ą c z e k (f  o n t a n e 11 a o) 
w r o d z o n a p r z e p u k 1 i n a m ó z g u  n i e  m a n i c  w s p ó 1- 
li e g o; było by błędem gdybyśmy się spodziewali spotkać przepukli
ny mózgowe w miejscach odpowiadających ciemiączkom, wielkiemu 
czy małemu.

Z pomiędzy trzech wyżej wymienionych rodzajów najczęstszą 
bywa p r z e p  u k l i n a  p o t y l i c o  w a, zwana także parencepl i  a- 
l o cele, ponieważ w tym razie może i móżdżek ulegać wypadnięciu; 
p r z e  p u k 1 i n a c z o ł o  w a zdarza się rzadziej, a przepuklina po
za wyrostkiem eycowatym bywa tak rzadką, że in praxi prawie nie 
potrzebujemy brać jej w rachubę. Przepukliny mózgu największego 
rozmiaru spotykać się dają w okolicy potylicowej i karkowej; czasami 
zajmują tutaj całą przestrzeń odpowiadającą brakującej łusce kości



potylicowej. W  przypadkach małych przepuklin znajduje .sio tyłku 
szczelina w łusce kości potylicowej, która tworzy rodzaj wrót przepu
klinowych. Przepukliny mózgu okolicy czołowej dosięgaj?} niera/ 
tylko wielkości orzecha włoskiego, występuj?} niekiedy przez tak węz
ie?} szczelinę w kości czołowej, że wykrywamy ją, dopiero podczas bada
nia anatomicznego. W  przypadkach tego rodzaju brakuje również cał
kowicie t ą t n i e n i a m ó z g o  w ego,  które natomiast cechuje przypad
ki przepuklin}'- o szerokiej łączności między komorą a guzem zewnę
trznym. Podobnie jak tętnienie mózgowe zachowuje się i odprowadzał- 
ność tych przepuklin rozmaicie. W  niektórych przypadkach daje się 
część zawartości guza zewnętrznego wcisnąć do jamy czaszki; atoli te
go rodzaju próby należy przeprowadzać zawsze nader ostrożnie, gdyż 
przepełnienie ośrodkowej jamy danej komory mózgowej, może spowo
dować drgawki. W  innych przypadkach, jako to w małych przepukli
nach czołowych wciśnięcie zawartości jest tylko w małym stopniu mo- 
żliwem lub zgoła wykonalnem nie jest. Jtozpoznanie przepukliny móz
gu, jak to widać z powyższego, często bywa nader niepewne; lecz .je
żeli znamy położenie przepuklin mózgowych, które odróżnia je od tor
bieli skórzakowych (cg stać dermoidtdes), i jeżeli uwzględnimy wywia
dy, to możemy jednak dojść do rozpoznania.

J e ż e l i  p r z e p u k l i n a  mó z g u  w r o d z o n a  {mc. ep hal o- 
cele congc  u i ta) ni e p o w i ę k s z a  się, w ó w c z a s  n a l e ż y  z li
n i e ć  hać  w s z e l k i e g o  z a b i e g u  o p e r a c y j n e g o .  Niewin
ność tego rodzaju przepukliny nie może iść w porównanie z nie
bezpieczeństwem jakiegokolwiek zabiegu operacyjnego. Było już 
przecie dość nieszczęśliwych przypadków, w których chory ży
ciem przypłacił brak znajomości rzeczy ze strony lekarza, który, 
mniemając, że ma do czynienia z kaszakiem, przedsiębrał wyłuszcze- 
nie. P r z e c i w n i e  r o z r a s t a j ą ce si ę p r z e p u k  1 i ny mózgu,  
w k t ó r y c h p r z e d z i u r a w i e n i e c i o n k i e j p o w ł o k i 
s k ó r n e j  z a g r a ż a  z e j ś c i e m  ś mi e r t e  1 nem, zmusza  do 
p r ó b o w a n i a l e c z  e n i a o p e r a c y j  n e g  o. X abieg najmniej nie
bezpieczny polega na wyciągnięciu za pomocą wyjałowionej szprycki 
Pravaza  3 gramów zawartości przepukliny mózgu i na wstrzyknię
ciu takiejże ilości roztworu L i/uola {Kalii jodati grm. 1, Jodi part gnu. 
0,5, Aq. destill. grm. 30). Igłę wkłuwać należy nie na wysokości gu
za, lecz z boku, przez skórę nieścieńczoną, by otwór po ukłuciu rych
ło zamknął się nanowo. Pomimo to zakrywamy miejsce nakłucia ga
zą aseptyczną i paskami plastra lepkiego. Po <s dniach wstrzyknięcie 
ponawiamy. Możemy być bardzo zadowoleni otrzymując całkowite 
ściągnięcie się przepukliny wskutek 3 lub 5 nakłuć. Lecz jeżeli za



bieg ów nie doprowadzi do celu, jesteśmy upoważnieni, zachowując 
wszelkie przepisy as ep ty ki, w y ł u s z c z y ć p r z e p u k i i  u ę m ó z- 
g u. W t y m c e 1 u r o b i m y w r z e c i o  n o w a t e c i ę  c i e 
u p o d s t a w y g u z a  i 1) r z e g i r a u y 1 ą. c z y ui y z a p o- 
m o c ą d o k ł a d n e g o  s z w u  (C. H ueter, Sklifasowskij 1881). 
Jeden w ten sposób operowany przypadek przepukliny mózgu potyli
cowej, wielkości główki dziecka, o ile się zdaje pierwszy i pomyślnie 
zakończony, opisał B. b1 lot u mann (1887). Przeprowadził on u no
worodka przez szypułę guza podwójną nitkę jedwabną, podwiązał na 
2 strouy, odciął następnie szypułę owalnym cięciem skóry, poczem brze
gi złączył 12 szwami. Operacya, przedsięwzięta w warunkach ścisłej 
aseptyki, doprowadziła do szybkiego i zupełnego wyleczenia przepu
kliny mózgu, bez wystąpienia później kiedykolwiek zatrważających 
objawów. Pięć następnych, wyleczonych przez odcięcie, przypadków 
było'operowanych przez Schmitza (Petersburg 1887), przez E. v. 
P> brom ANN a (1887/1888)— 1 przepuklina czołowa, 1 potylicowa — 
i przez A lbertiego (1888) —■ 1 potylicowa. Niestety, istniejący 
w 8 przypadkach i po operacyi wzrastający wodniak głowy {hydrom- 
phulus) zakłócił wynik ostateczny. Nie zaleca się proste podwiązanie 
szypuły guza, aczkolwiek w niektórych przypadkach cienka szypuła 
przepukliny zdaje się bardzo to wskazywać. Podwiązanie dawało tu 
prawie zawsze wyniki niepomyślne, ponieważ nie możemy prawie za- 
pobiedz śmiertelnemu najczęściej zapaleniu naśeiołki (cpcndyma) pod
czas obumierania tkanki. Jednak udało się ANNANo uudowi wylecze
nie, — przed podwiązaniem usunął on guz za pomocą noża.

§21.  W o d n i a k  g ł o w y  i l e c z e n i e  t e g o ż  c h i r u r g i c z ne .

Co do w o d n i a k a  g ł o  w y (hydrocephal u s) to niema pewnoś
ci, czy należy zaliczyć go raczej do guzów, czy też do spraw zapalnych. 
Bez wątpienia bywają przypadki wodniaka głowy, mające pochodze
nie czysto zapalne, np. zależne od g r u ź 1 i c z e g o  z a p a 1 e n i a 
n a ś c i o 1 k i (ependymitis tub er cni os a). Tu leczeniem operacyj- 
nem lub mechanicznem niczego osiągnąć nie można. Są natomiast 
przypadki, w których wcale nie poprzedzało zapalenie, lub w których 
sprawa zapalna wygasła, zaś wysięk pozostał; tu leczenie operacyjne 
lub mechaniczne dać może jakieś wyniki.

Odróżnianie wodniaka głowy wewnętrznego i zewnętrznego, 
które dawniej bywało rozbierane bardzo drobiazgowo, jest dość obo
jętne w owem leczeniu. Aczkolwiek zdarzają się przypadki wodnia-
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ka głowy zewnętrznego, t. j. nagromadzenia cieczy surowiczej w opo
nach mózgu, to jednak w znacznej większości przypadków bywa wo
dniak głowy wewnętrznym, t. j. ciecz bywa w jamach komór, a więc 
otoczona przez substancyę mózgu. Bardzo często już podczas poro
du znajdujemy wodniak głowy rozwinięty w stopniu umiarkowanym, 
który następnie rozwija się dalej. W mniejszości przypadków po
wstaje wodniak dopiero po urodzeniu. We wszystkich przypadkach 
szwy rozstępują się, kości czaszki staj;], się bardzo cienkie, ciemiacz- 
ka powiększaj;] się. W  przypadku dłuższego trwania wodniaka gło
wy spostrzegamy czasem w błonie, wypełniającej otwór ciemiączka, 
małe, odosobnione ziarenka kostne, zarodki kości szwów (ossci natura- 
ram). Krzywica (rachitia) sprzyja rozwojowi wodniaka głowy, gdyż 
nieprawidłowo miękka substaneya szwów stawia wtedy mały opór na
porowi mózgu; nie jest atoli rzeczą prawdopodobną., by krzywica sa
ma przez się dawała powód do powstawania wodniaka głowy. Bądź 
co bądź, godną jest uwagi łączność ciężkiej krzywicy z wodniakiem 
głowy.

Opatrunki uciskające (§ 23) pomagają tu mało, mogą być jednak 
stosowane sposobem próby. Miedzy leczeniem mechanicznem i za po
mocą leków pośrednie miejsce zajmuje pędzlowania powłoki skórnej 
kolodionem jodoformowym (M adelung); ścinanie się kolodionu powo
duje ściąganie się skóry i sprowadza przez to nieznaczny ucisk na 
rozstępujące się kości czaszki. Wewnętrznem stosowaniem jodku 
potasu, kalomelu, przetworów wapnia (z powodu krzywicy) i t. d. sta
ramy się wzmocnić mały wynik leczenia uciskającego. Niestety 
wszystkie te środki pozostają często zupełnie bez skutku.

O l e c z e n i u  o p e r a c y j n e m w o d n i a k a g ł o w y m o- 
ż e b y ć  m o w a  t y 1k o w n a j  c i ę ż s z y c h p r z y p a d ka  c h 
p o s t  ę p u j ą c e g  o w c i ą ż  na b r z m i e w a n i  a. Jesteśmy upo
ważnieni do próbowania tego rodzaju leczenia, jeżeli szybkie zwięk
szanie się ilości cieczy każe przewidywać zejście śmiertelne, lub przy
najmniej upośledzenie czynności psychicznych. Co prawda, do bez
względnie śmiertelnego rokowania nie jesteśmy upoważnieni nawet 
w najcięższych postaciach wodniaka głowy. Dziwne preparaty cza
szek wodniakowych ludzi dorosłych, w zbiorach auatomopatologicz- 
nych, dowodzą, że życie, nawet w przypadkach wodniaka głowy zna
czny cl; rozmiarów, może być długo zachowane, naturalnie zawsze 
wśród najcięższych zaburzeń psychicznych, wśród objawów stępienia 
umysłowego-— w najgorszej postaci. Otóż do wskazania życiowego 
dołącza się jeszcze wskazanie psychopatyczne, które zmusza nas do 
próbowania operacyjnego leczenia wodniaka głowy.



Próba, polega tu na nakłuciu (jnmetio) za pomocą, trójgrańca. 
Rozsunięte szwy czaszki dają, dość miejsca dla wykonania podobnego 
nakłucia, należy tylko naturalnie unikać nakłucia szwu strzałowego 
a to ze względu na zatokę podłużną. Lepszem jeszcze niż nakłucie 
w linii szwów jest zalecane przez v. L angenbecka n a k ł u c i e  g ó r 
n e j  ś c i a n y  o c z o d o ł u .  Unosimy powiekę górną ku górze, 
wkłuwamy koniec trójgrańca w fałdę pozatarczkową ( Retrotnrsnlfalte) 
spojówki, i mocnem pchnięciem przebijamy górną ścianę oczodołu 
w kierunku ku górze. Kość bywa zazwyczaj tak cienka, że stawia 
mały opór. Dobre strony zabiegu tego, wymagającego naturalnie 
ścisłej aseptyki, polegają po pierwsze na tern, że za pomocą trójgrań
ca dostajemy się do najniżej położonego punktu układu Pomorowego, 
mianowicie do przedniego końca komory bocznej, i w ten sposób mo
żemy ciecz najłatwiej usunąć, po drugie, na tein, że powieka przylega 
niby klapa na otworze po nakłuciu i zamyka go natychmiast. Wszakże 
możemy wypuszczać tylko małe ilości płynu, ponieważ niesprężyste 
ściany czaszki schodzą się zamało, i ponieważ musimy starannie za
pobiegać wchodzeniu powietrza; dlatego nakłucie należy powtarzać 
wielokrotnie. Wyniki nakłucia biorąc ogólnie bywały mało zadawal- 
niające; atoli otrzymał v. G kakee w pewnym przypadku stałe wyle
czenie po 11 nakłuciach. W niektórych przypadkach po operacyi 
przychodziła śmierć śród drgawek. Dotychczas rzeczą jest wątpliwą, 
czy mamy prawo odważyć się na połączenie nakłucia ze wstrzyknię
ciem leków, np. roztworu U u g o l a .

§ 22. O b r a ż ę  n i a, z a p a l e n i  a i g u z y z a t o k i
c z o ł o  w e j.

Zatoka czołowa jest jedną z zatok obocznych jamy nosa; pozostaje 
ona z nosem w łączności za pośrednictwem kanału wysłanego śluzów
ką i tą drogą napełnia się powietrzem. Od jamy czaszki oddziela ją 
cienka ściana kostna; w najwcześniejszym wieku dziecięcym zatoki 
czołowej brakuje jeszcze zupełnie, zaś w 7 roku życia dosięga ona do
piero wielkości grochu (Stein en). W  przypadkach złamań ściany 
kostnej zatoki czołowej jej zawartość powietrzna ma szczególniejsze 
znaczenie. Mianowicie, powietrze może szerzyć się pod okostną ścia
ny zatoki, stamtąd przedostać się pod dalszą okostnę czaszki i w ten 
sposób wytworzyć wyżej wspomniany g u z  p o w i e t r z n y  c z a s z -  
k i (p n e um a t o c. eln cr a n i i.). W innych zaś i to bardziej licznych przy
padkach tłoczy się powietrze nie między okostnę i kość, a raczej do 
tkanki łącznej między okostnę i czepiec i powstaje r o z e d m a p o d



sk ór;], c z ó ł  a. Rozedma ta, równie jak i guz powietrzny, zazwy
czaj nie pociąga za sobę zapalenia, oczywiście dlatego, że powietrze 
w drodze do tkanki łącznej zostaje uwolnione od pyłkowatycli domie
szek w jamie nosa. W przypadku złamania ściany zatoki z obraże
niem skóry zewnętrznej rozedma nie, rozwija się, ponieważ powietrze 
może ulatniać się przez otwór w skórze; natomiast rodzi się wtedy 
niebezpieczeństwo ropienia w zatoce czołowej. Niebezpieczeństwo 
to jest dlatego szczególnie wielkiem, że ropienie ma do przekroczenia 
tylko cienki], wewnętrzni], blaszkę kości czołowej, by się przenieść mo
gło na opony mózgu. Dlatego też powikłane złamania kości czoło
wej, otwierające zatokę czołowi],, nie sę mniej niebezpieczne, niż zła
mania powikłane innych części ściany czaszki. Wymagaj;] one tego 
samego leczenia. I  tu może być koniecznem dostarczenie swobodne
go odpływu dla wydzieliny z rany, przez usunięcie odłamków blaszki 
zewnętrznej kości czołowej.

Wrazie obfitego ropienia i tworzenia się martwiaka powstaje 
po obrażeniu p r z e t o k a  r o p i e j ę c a, ziarnin;] otoczona, której 
zamknięcie się jest utrudnione z tego powodu, że zapalne obrzmienie 
śluzówki zatyka przewód między zatok;] czołowę i jamę, nosa i wstrzy
muje wypływanie śluzoropnej wydzieliny nosem.

Ten sam stan, jaki czasami bywa po obrażeniach, może rozwinęć 
się wskutek przejścia zapalenia ze śluzówki nosa na śluzówkę zatoki 
czołowej. -Już nieżytowe zapalenie nosa, zwyczajny katar, ma w nie
których przypadkach takie niepomyślne zejście. Śród mocnych bólów 
w przedniej okolicy czołowej, oraz objawów goryczkowych, zatrzymu
je się wydzielina zapalna w zatoce czołowej; zatoka sama się rozdy- 
ma, przyczem pojawia się obrzękowe obrzmienie i zaczerwienienie 
skóry na czole. Wreszcie przychodzi do ropnego zniszczenia ściany 
kostnej i do samoistnego przedziurawienia na zewnętrz, przez skórę 
czoła. W wielu przypadkach wcześniej jeszcze jesteśmy zmuszeni 
dać sztuczny odpływ wydzielinie zapalnej, a to przez z r o b i e n i e  
o t w o r u w ś c i a n i e  z a t o k i c z o ł o w e j, t. j. przez wydłuto- 
wanie blaszki zewnętrznej kości czołowej, po obnażeniu je j cięciem 
w postaci płata skórnookostnego. Operacya ta równie dobrze ma 
na celu szybko uwolnić chorego od mocnych bólów i jednoczesnej go 
ręczki, jak i zapobiedz niebezpieczeństwu jakie grozi wobec możli
wości przedziurawienia do jamy czaszki.

By zagoić ropiejęcę przetokę, powstałę, będź to wskutek obra
żenia, będź też dzięki samoistnemu przedziurawieniu ropnia, powstałe
go wskutek ropienia przeniesionego z jamy nosa, będź wreszcie 
powstałę po dłutowaniu, musimy przywrócić łęczność jamy nosa z za



toki} czołowi].. Czasami udaje się to dzięki przeciwgnilnemu leczeniu 
ziarninujących ścian zatoki, na skutek czego obrzmienie śluzówki zni
ka powoli i w ten sposób przewód prawidłowy staje się nanowo droż
nym. Objawia się to natychmiast przechodzeniem pęcherzyków po
wietrza przez przetokę, podczas tak zwanego p a r s  k a n i a, t. j. mo
cnego wydechania z zatkanemi nozdrzami. W  innych razach jesteś
my zmuszeni otworzyć nową drogę sztuczni].. Przebijamy kość mocnym 
trójgrańcem lub linośnikiem (eleimtorium), kierując się od najbardziej 
ku przodowi, sięgającej części zatoki czołowej, poprzez komórki kości 
sitowa tej do przepustu nosa, i wkładamy sączek do tego przewodu, 
powstałego z ukłucia (Soelhkkg-W ells). Dolny koniec sączka, skła
dającego się najlepiej z rurki srebrnej,—albowiem sączki sprężyste za 
łatwo się dają ścisnąć,—zaopatrujemy w nitkę, którą wyprowadzamy 
przez nozdrze. Cdy nastąpi zarośnięcie przetoki zewnętrznej usu
wamy sączek pociągając za ową nitkę.

J eżeli przetoka zewnętrzna zatoki czołowej nie goi się samoi
stnie, ponieważ jest za duża, lub wytworzyła się tak zwana p r z e t o -  
k a w a r g o w a t a, wskutek zrośnięcia się śluzówki zatoki czoło
wej ze skórą na czole, wówczas staje się niezbędnem zamknięcie prze
toki za pomocą operacyi wytwórczej {oper. plastica). Najlepiej zasto
sować tu ‘2 płaty mostkowate, oddzielone wraz z okostną, by wskutek 
nowotworzenia się tkanki kostnej mogła powstać nowa blaszka ze
wnętrzna, (v. L angeniseck).

Prócz gromadzenia się ropy w zatoce czołowej zdarza się tu 
również wysięk surowiczy (w. o d n i a k z a t o k i  c z o ł o w e  j—h jj- 
d r o p s s. f r  o n t a l i «), i powstają duże torbiele śluzowe (Steiner). 
I  w takim razie może być wskazanem wydłutowanie przedniej ściany 
zatoki. Bardzo znaczne rozepchanie zatoki czołowej wgniata górną 
ścianę oczodołu ku dołowi, a gałkę oczną wysadza ku przodowi {exo- 
phthalmuś).

/ pomiędzy guzów ścian zatoki czołowej szczególnie należy 
uwzględnić k o s t n i a k i. W przeciwstawieniu do małych przero
stów kości (hypftrostosia) pochodzenia syfilitycznego, na kostnych ścia
nach czaszki w ogólności (§ 19), tu, z kostnych ścian zatoki czołowej 
wyrastają duże, półkuliste kostniaki, przedstawiające guzy znacznych 
rozmiarów. W  pewnej liczbie przypadków kostniak rozrasta się bar
dziej ku oczodołom, ku kości sito wat ej i ku jamie nosa; w innych po
przez wewnętrzną blaszkę kości czołowej rośnie ku przedniemu pła
towi mózgu i powoduje odpowiednie zaburzenia czynnościowe, skut
kiem powoli wzmagającego się ucisku na korę mózgową. Próba usu
nięcia kostniaka na drodze operacyjnej napotyka często na poważne



trudności. Czasem duże kule kostne dają sic usunąć tylko kawałkami 
przez otwór zrobiony w zewnętrznej ścianie zatoki. W  innych prze
padkach guz jest o tyle twardy, że usunięcie go za pomocą piły, dłuta 
i młotka staje się niemożebnem, bez naruszenia całości czaszki, i wte
dy jesteśmy zmuszeni razem z guzem usunąć kawałek kości czaszki, 
i przez zrobienie szerokiego otworu obnażyć mózg. Jedynie baczenie 
na ścisłą aseptykę podczas operacyi pozwala wtedy zapobiedz wiel
kiemu niebezpieczeństwu, jakie grozi wskutek zapalenia opon i mózgu- 
Zdarzają się atoli i przypadki daleko łatwiejsze. Znajdywano po wy- 
dłutowaniu przedniej ściany zatoki czołowej kostniaki, pozostające 
w łączności z blaszką wewnętrzną za pośrednictwem cienkiej szypuły 
kostnej lub tylko łącznotkankowej (kostniaki pochodzenia okostnowe- 
go); wówczas jedno uderzenie dłutem lub proste oderwanie szypuły 
wystarcza do oddzielenia i wyciągnięcia kostniaka na zewnątrz. Spo
strzegano nawet kostniaki, leżące w zatoce czołowej zupełnie swobo
dnie, bez wszelkiej łączności ze ścianą, jako martwe kule kostne 
(Dolueau). W tego rodzaju przypadkach musimy przypuścić sto
pniowy zanik mostka odżywczego.

§ 23. O p a t r u n k i n a c z a s z e  e.

Technika opatrunkowa na czaszce niema zazwyczaj innego zada
nia, jak przytrzymanie części składowych opatrunku na ranie. Staroży
tna sztuka opatrunkowa używała do tego bądź to chustek, bądź opasek 
(bandaży). Najprostsze użycie chustki, stosowane szczególniej przez 
profanów, polega na poziomem lub pionowem owinięciu chustką, zło
żoną sposobem krawatu, tak, iż oba końce poprostu są zawiązane na 
węzeł pod bródką lub za uchem. Bardziej sztucznem i stosowniej- 
szern jest użycie trójkątnej i czworokątnej chustki, tworzącej tak zwa
ny n a g ł ó w e k  t r ó j k ą t n y  i c z w o r o k ą t n y  (ca p itiu m  tr ia n - 
y u i a r e e t <i u a d r a- n <j u l a r e).

Używając nagłówka trójkątnego kładziemy środek przeciwpro- 
stokątnej pośrodku czoła, ponad linią brwi, wówczas wierzchołek 
trójkąta, odpowiadający kątowi prostemu, przypada na okolicę karko
wą, i zostaje umocowany tu w ten sposób, że obadwa wierzchołki ką
tów ostrych krzyżują się nad nim, biegną ku czołu, i są tu związane na 
węzeł (ryc. 16).

Dla zrobienia t. z. nagłówka czworokątnego składamy chustkę 
czworokątną w ten sposób, że tworzymy większy i mniejszy prostokąt,
t. j. że brzeg jednego z nich przypada przed brzegiem drugiego mniej 
więcej na 2 palce. Prostokąt mniejszy, leżąc na większym, przypada



na owłosioną, część głowy, końce jego przed uszami biegną ku 
dołowi i zostają związane pod bródką. Brzeg prostokąta większego

Ryc. 16.
Nagłówek trójkątny (,c a p it iu m  

t r ia n g u la r e ) .

Ryc. 17.
Nagłówek czworokątny ( c a p i 

t iu m  q u (id ra ii(/ u la re ).

dochodzi do brwi; po ułożeniu tego brzegu w prawidłowe fałdy, pro
wadzimy końce jego poziomo ku tyłowi i zawiązujemy na karku

ltye. 18. Ryc. 19.
Proca czołowa ( f u n d a  f r o n t is ) . Obwoje opatrunku bezgnilnego

nałożonego w celu powleczenia 
sklepienia czaszki.

(ryc. 17). Nagłówek czworokątny trzyma się mocniej, niż nagłówek 
trójkątny.

Wykład eliir. szezeg. 5
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Między chustką i opaską. pośredni rodzaj opatrunku stanowi opas- 
ka w postaci procy, tak zwana p r o c a c z o ł o  w a (/’ u n cl cc 
f  r  o 1 1 1 i a), której 2 końce zawiązujemy pod bródkę, zaś 2 inne na 
karku (ryc. 18).

Nader sztuczny opatrunek z opaski, dla pokrycia czaszki, przed' 
stawia t. z. c z a p k a H i p p o k r a t e s a (m i t r a H i p p o c r  a t i  s), 
którą nakładamy przy pomocy dwugłowej opaski, a to prowadząc 
obwoje liaprzemian przez sklepienie czaszki, i dokoła tejże. Czapka 
ta przykrywa czaszkę bardzo malowniczo, lecz wtedy tylko trzyma 
się mocno, jeżeli użyliśmy opasek z muślinu krochmalonego.

Jeżeli wypada umocować bezgnilne materjały opatrunkowe na 
głowie zaleca się, obwoje pokrywające wzmacniać nie tylko obwojami, 
poprowadzonymi poziomo dokoła przez czoło i potylicę, ale nadto 
i obwojami ukośnymi, przebiegającymi przed i za uchem i wreszcie do- 
koła szyi. Obwoje te, podobnie do objawów t. z. capistnun (§ 91), przy' 
trzymają dokładnie cały opatrunek; małżowiny ucha służą tu za pum 
kty oparcia, by opaski się nie zesuwały. Ityc. 19 przedstawia opa- 
trzoną głowę z boku; widzimy tu krzyżowanie się opaski po jednej 
stronie.

Nakładając obwoje takiego opatrunku, zaopatrzonego spodem 
w watę lub jutę, możemy oczywiście, wywierać ucisk, a więc możemy 
nałożyć w ten sposób opatrunek uciskający, do którego wskazania 
były już uwydatnione wielokrotnie w §§ 19 -21. Większy jeszcze 
ucisk otrzymujemy używając opaski gumowej, atoli nie należy zapo
minać o tem, że brzegi takiej opaski łatwo wrzynają się i mogą powo
dować nieznośne bóle w skórze na głowie, jako obfitującej w nerwy, 
i dlatego należy pod opaski gumowe dawać cienki podkład waty. 
Niestety, już samo uczucie ciepła, powodowane opaskami gumowemi, 
jest nader uciążliwe, co też znakomicie uszczupla ich zastosowanie.

Chirurgia dawnie jsza znała jeszcze jeden, wielce sztuczny, uci
skający opatrunek głowy, t. z. o p a s  k ę w ę z e ł k ó w  ą ( f as  ci  a 
no do s a). Przeznaczeniem jej było tamowanie krwawienia z tętnicy 
skroniowej, z której niegdyś puszczano krew za pomocą cięcia. Na
kładano ten rodzaj opatrunku za pomocą opaski dwugłowej tak, iż 
obwoje opaski, przebiegały liaprzemian poziomo i pionowo, a dwie gło
wy opaski zakładały się na siebie tworząc półwęzły w okolicy skronio
wej. Węzły te wywierały ucisk na obrażoną tętnicę. Nikt nie sto
suje już tej opaski dla tamowania krwawienia z tętnicy skroniowej; 
nakłucie tętnicy jest pewniejsze i mniej bolesne, niż nieznośny ucisk 
opaski.



Przyrządy wstawcze (proteza), używane w przypadku uszczer- 
l)ów urazowych w kościach sklepienia czaszki, w rzadkicli zaś przy- 
padkacli i w razie wrodzonych otworów w czaszce, mające chronić 
mózgowie od wypadkowych stłuczeń, są to blaszki ze srebra lub ze 
skóry. IJmoeo wy wainy je taśmami gumowemi wprost na powłoce 
skórnej, albo też daj}], sic one wstawić w przykrycie głowy.

ROZDZIAŁ DRUGI.

Obrażenia i choroby części miękkich twarzy, policzków, warg

i powiek.

§ 21. O b i- a ż e u i a e z ę ś c i m i ę k k i e h t w ii r z y.

Rany kłute, cięte i rąbane, wobec obfitości naczyń tętniczych 
w skórze twarzy, odznaczaj}], się zazwyczaj znacznem krwawieniem. 
Atoli podwiązania wymagaj;], tylko największe z pomiędzy owych tę
tnic, jak np. pień tętnicy szczękowej zewnętrznej (art. maxillaris ext.) 
natomiast do zatamowania krwawienia z tętnicy poprzecznej twarzy 
lub t. z. wieńcowej warg wystarcza już mocne ściągnięcie szwów. Ta 
obfitość naczyń w skórze twarzy powoduje znakomitą, skłonność ran 
twarzy do gojenia się przez rychłozrost. Nawet zmiażdżone brze
gi możemy zaszywać z jak najlepszem rokowaniem co do wyniku; zgo
rzel takich części zdarza się bardzo rzadko.

Utrata urazowa większych kawałków skóry na skutek ran rąba
nych zadanych w pojedynku, na skutek odgryzienia warg przez konia 
i t. p., wymaga zastąpienia uszczerbu drogą pierwotnej operacyi wy
twórczej (plastycznej). Tylko wtedy, kiedy spodziewamy się zgorzeli 
mocno zmiażdżonej tkanki, należy przed operacyą zaczekać na za
bliźnienie. Pokrycie dokonywa się podług zasad operacyi wytwórczej 
warg (cheiloplastica) (§ 38) policzków (rneloplasiica) (§ 41) i powiek (ble- 
phnroplastica) (§ 42).

Obrażenia płynami gorącymi i żrącymi, a więc o p a r z e  n i e 
i w y  ż a r c i e  zdarzają się na twarzy dość często. Są one powodowa
ne po części przez rozpryśnięcie się cieczy wrazie pęknięcia naczynia, 
po części skutkiem jakiegoś wybuchu, po części przez to, że wrazie 
wypicia przez pomyłkę płynu żrącego naczynie bywa upuszczone, 
w chwili poczucia bólu na wargach i na języku, i zawartość jego roz
lewa się na dolną wargę i przednią okolicę szyi. Szczególne blizno-



watę zniekształcenie, powstające, z takich obrażeń, i mogąc'- sięgnąć 
od okolicy mostka do powiek dolnych, będzie■ uwzględnione jeszcze 
później, kiedy będzie mowa o obrażeniach szyi. Należy wystrzegać 
się zbyt pomyślnego rokowani.i, po pierwszem zbadaniu świeżej rany 
z oparzenia i wyżarcia powstałej na twarzy. Strup wrazie wyżarcia 
sięga czasami głębiej, niż się to zdaje podczas pierwszych oględzin; 
dopiero po odgraniczeniu się strupa możemy ocenić uszkodzenie i wy
tworzyć sobie pojęcie o przypuszezaluem bliznowatem ściągnięciu się 
brzegów powiek i warg. Takie b 1 i z n o w a t e w y w i n i ę c i a (e <■- 
t r  o p i  ani) w a r g  i p o w i e k  muszą być usunięte drogą operacyi 
wytwórczych, opisanych w §§ 40 i 42. Chodzi tu nie tylko o usuniecie 
oszpecenia, lecz i o przywrócenie poważnych czynności. W przy
padkach wywinięcia powiek dolnych—Izy spływają na policzki, a wra
zie wywinięcia warg dolnych—śliny ściekają na przednią powierzch
nie szyi; w przypadkach pierwszego rodzaju obnażona gałka oczna 
jest wystawiona na szkodliwości, w przypadkach drugiego rodzaju 
upośledzoną bywa mowa, mianowicie wytwarzanie dźwięków wargo
wych.

Wskutek wybuchów prochu często pozostają ziarnka tegoż 
w zabliźnionej skórze. Możemy wydostać je mocną igłą zaćmową, 
którą to czynność, podług 11 kisiły, ułatwiamy sobie, pędzlując skórę 
L°/o roztworem sublimatu.

Szczególne powikłanie ran twarzy wynika z obrażenia przyusz- 
nicy (jiarottu) lub przewodu tejże Olactua titenonkinua) (§ 117), jak ró
wnież z współczesnegb obrażenia skóry i śluzówki. Tak wrazie zra
nienia powiek może być obrażona śluzówka spojówkowa, wrazie zranie
nia skóry policzka — śluzówka jamy ust, wrazie zranienia warg — 
śluzówka tychże. Podczas nakładania szwów zaleca się w takich 
przypadkach szew zewnętrzny wzmocnić szeregiem szwów śluzówko- 
wycli. Jeżeli wówczas rana zewnętrzna rozpruje się, to jednak szew 
śluzówkowy po największej części oddaje usługi, i gojenie się przez 
ziarninowanie (nrcitnda intentio) nie pociąga większej szkody. Jeżeli 
wraz ze skórą policzka jest obrażona śluzówka jamy ustnej, wówczas 
na skutek bliznowatego połączenia się śluzówki ze skórą może po
wstać w a r g  o w a t a p r z e t o k a p o l i c z  k a, nieprawidłowy 
otwór, którym wypływa śluz z jamy ust i część wypitych cieczy. Za
zwyczaj udaje się zamknąć owe przetoki, a to za pomocą eliptyczne
go okrwawienia i dokładnego szwu.

Rozległe blizny bocznej okolicy policzkowej utrudniają ruchy 
żuchwy i powodują s z c z ę k o ś o i s k b l i z n  o w y, którego lecze
nie jest podane w § 90.



§ 25. Z a p a l e n i a  u r a z o w e e z ę ś c i m i ę k k i c li t w a r z y.

Tylko co zaznaczona obfitość naczyń w skórze twarzy powoduje 
znaczną, tutaj skłonność tkanek do zapaleń; atoli urazowe zapalenia 
policzków i warg rzadko tylko mają, charakter ropówkowy (phlegmo- 
uh). Wynika to głównie z budowy tkanki łącznej podskórnej. Na 
policzku i na wargach krótkie włókna tkanki łącznej przebiegają po 
największej części nie równolegle do powierzchni skóry, lecz bardziej 
pionowo wgłąb, ku śluzówce i stoją w łączności z tkanką podśluzów- 
lcową. Wśród tak przebiegających włókien rzeczonych mieszczą się 
rozmaite mięśnie skóry [m. okrążający usta (nrbicularis ortu), m. czwo
rograniasty wargi dolnej (drpressor labii), m. czworograniasty war
gi górnej (głowa kątowa tegoż) [leuator antjuli nasi) i t. d.] jak również 
większe i mniejsze masy tłuszczowe, te ostatnie szczególniej w czę
ści najwypuklejszej policzków. Taka tkanka łączna, o krótkich włó
knach, przetkana mięśniami, pozwala na to, by rany cięte i rąbane 
zbijały w każdym kierunku, tak iż zarazki zapaleniotwórcze, dostać 
się tu mogą łatwo, natomiast do szerzenia się sprawy ropnej w tkance 
tej warunków sprzyjających niema.

Powieki zachowują się pod tym względem inaczej, niż policzki 
i wargi. Tkanka łączna podskórna powiek ma włókna długie, przebie
gające okrężnie, równolegle do mięśnia okrążającego (■orbicularis palpa- 
Orarum). Szerzy się w niej chętnie ropienie charakteru ropówkowe- 
go, i staje się w tern miejscu niebezpieczne dlatego, że łatwo może do
prowadzić do zgorzeli cienkiej skóry powiek; bliznowe zmarszczenie 
się brzegów powiek, wywinięcie spojówki, bliznowe edropitm (§ 42) 
bywa tu ropienia następstwem. Jeżeli zapalenie przedostaje się przez 
powięź górnej lub dolnej powieki do tkanki łącznej oczodołu, napoty
ka tu znów tkankę, obfitującą w tłuszcz, otaczającą mięśnie i nerwy 
gałki oka, i najbardziej podobną do tkanki łącznej policzka. Odpowie
dnio do tego zmienia się tu i charakter urazowego ropienia, by stać 
się znów ropówkowem, skoro przejdzie, na tkankę przykostną, o dłu
gich włóknach, która się mieści między okostną i powłoką tłuszczową 
otaczającą gałkę oka. Ropienie kieruje się wówczas ku szczelinie 
oczodołowej górnej i dolnej i nawet zagraża przeniesieniem się na opo
ny mózgowe, mianowicie wzdłuż pni nerwowych.

Wszystkie urazowe sprawy ropne na twarzy powodują rozległe 
obrzękowe obrzmienie skóry, dokoła ogniska ropnego; należy uważać 
to poczęści jako oboczne zapalenie surowicze, poczęści również jako 
następstwo zastoiny cliłojiiczej i żylnej. Czasami takie obrzmienia



obrzękowe odnieść wypada do róży. Aczkolwiek vanv skóry na twa 
rzy nie są tak bardzo skłonne do tego ostatniego powikłania, jak ra 
ny miękkich powłok czaszki a szczególniej jak owłosiona skóra głowy 
(§ róża jednak zasługuje zawsze na uwzględnienie, a to tembar- 
dziej, że nierzadko szerzy się ona na czoło i na owłosiony, skóro gło
wy, i wówczas wywołuje te sanie niebezpieczeństwa, co i róża, po 
wstajyca na skórze czaszki bezpośrednio.

Ropnica {pyaemia) jest wcale nie rządkiem następstwem urazo
wego ropienia skóry na twarzy. Szczególniej należy zaznaczyć, iż 
żyła twarzowa, przebiegająca skośnie tkankę łączną policzka od we
wnętrznego ky.ta oka ku okolicy ślinianki podszczękowej, jest skłonny, 
do spraw zakrzepowych, do ropnego rozpadu zakrzepów i do powodo 
wania przerzutów. Lecz i żyły oczodołu, zdążające ku splotowi żyl 
nemu szczeliny oczodołowej dolnej, bywają czasami siedliskiem podo
bnych spraw chorobowych.

Zj powyższego staje się oczywistem, że urazowe ropienie twarzy 
jest połączone z poważnemi niebezpieczeństwy dla życia i że zatem 
wszystkie rany twarzy wymagają starannego leczenia przeciwgnilnego. 
Nałożenie opatrunku bezgnilnego napotyka naturalnie na twarzy tru
dności, ponieważ musimy pozostawić odkryte usta, nozdrza i szparę 
'powiek. Na skutek tego zabezpieczenie od zakażenia jest stanowczo 
zmniejszone i dlatego właśnie jeszcze dziś urazowe ropienie w tej 
okolicy, nawet wobec umiejętnej antyseptyki, nie jest zupełnie wyklu
czone. W  jaki sposób staramy się usunąć te trudności pouczy 
§ 91.

§ 26. Z a p a l e n i  a na t w a r z y p o c h o d ź  e n i a 
n i e u r a z o w e g o.

Co się tyczy przewlekłych zapaleń wierzchniej warstwy skóry, 
mianowicie p r y s z c z y c y ślimaczące j się i liszajcowatej, tak często 
spostrzeganej w pierwszych latach życia dzieci (eczeina mndkluns et 
impetiginomm), możemy wskazać podręczniki chorób skórnych. A to
li sprawy te chorobowe wcale nie są pozbawione znaczenia chirur
gicznego, ponieważ często powodują one zapalne obrzmienie gruczo
łów chłonnycli przy kącie żuchwy. Dlatego należy tu wtrącić krótką 
uwagę leczniczą, przypominając, że przetwory rtęciowe wyświadcza
ją w pryszczycy dobre usługi, i to zarówno wewnętrzne podawanie 
kalomełu, jak i zewnętrzne stosowanie Uyt. hydr. praecip. rubri et alb i. 
Jeżeli zapalna powierzchnia jest pokryta strupami, zaschniętą wy
dzieliną pękniętych pęcherzyków, należy usunąć je najpierw, by maść



mogła podziałać na powierzchnię skóry. Zaleca się do tego nakładanie 
warstwy waty, napojonej wodę z mydłem. Alkali mydła rozmiękcza 
strupy i ułatwia przeto mechaniczne ich usunięcie.

Co się tyczy powstania innych postaci zapalenia nieurazowego 
skóry na twarzy to szczególne znaczenie maję tu wyloty mieszków 
włosowych. Cięgle stykanie się owych mieszków z kurzem po
wietrznym powoduje sadowienie się w nich zarodków rozmaitych 
grzybków. Orają tu rolę nie tylko rozszczepniaki, lecz i pleśniaki 
< Fudcn/riłze). Te ostatnie powoduję rozmaite choroby skórne, których 
wyjaśnienie nie należy do dziedziny praktyki chirurgicznej; jednak, 
przynajmniej najważniejsze postacie chorób rzeczonych wspomniane 
tu być winny. W  pierwszym rzędzie stoję p a r c h y  (,f auus ), na
leżące do chorób owłosionej skóry na głowie; w wytworach strupia- 
stycli parchów znalazł Scuoknluin pleśniaka (nchorion Schoenleinii), 
i w ten sposób wykazał po raz pierwszy epifityczny charakter tej 
choroby. Liszajec bródkowy, na bródce jako mentagra, na wargach 
jako nycosis znany, dalej zapalenie gruczołów powiekowych przyrzę- 
sowych (Itlcphartulrnitis dliurw), zdaję się polegać również na rozwoju 
pleśniaków. Wszystkie te choroby, zależne od pleśniaków maję inny 
charakter, niż choroby wywołane przez rozszczepniaki, z którymi 
głównie ma do czynienia praktyka chirurgiczna. Tamte maję chara
kter e p i f i t y c z n y ,  t. j. rozrost grzybków odbywa się na po
wierzchni skóry, z tak małem podrażnieniem tkanek, że zaledwie 
zasługuję one na miano chorób zapalnych; drugie zaś sę e n t o f  i t y- 
c z n e. Rozszczepniaki drężę wgłęb tkanki i wywołuję tu prawdzi
we, w pewnych okolicznościach nader ciężkie zapalenia.

Najmniej poważną postać ostrego zapalenia przedstawiają r o- 
]) i a n k i t r ę d z i k o w e (A c nepu u tel  n), czyli zapalenie gruczo
łów łojowych. Małe te, wypełnione ropę krosty, zawsze odpowiadają
ce wylotowi mieszka łojowego, zamieniają się we w r z e d z i o n k  ę 
( f  u r u n <• u l u s), jeżeli zapalenie szerzy się wgłęb i zjawia się za
palne obrzmienie dokoła mieszka łojowego. Jako przejście od ropia- 
nek trądzikowych do wrzedzionki musimy wymienić j ę c z m i e ń na 
powiekach (hordeolnm),  powstający z gruczołów łojowych przyrzę- 
sowych. Znaczna długość tych gruczołów powoduje większy stopień 
zapalnego obrzmienia, które zazwyczaj uzewnętrznia się w obrzęku 
całej powieki. Wreszcie znajdujemy stopniowe przejście od wrze
dzionki do c z y r a k a (c a r b u n c u l ii s). Szczególnie twarda tkan
ka łączna warg o krótkich włóknach, jest skłonna nadawać zapaleniu 
charakter czyrakowaty, a to na skutek uciśnięcia naczyń. Lecz i na 
policzkach również rozwija się czyrak, nawet na powiekach nie może



my wykluczyć zupełnie zapalenia czyrakowatego, aczkolwiek luźna 
tkanka łączna o długich włóknach nadaje tu zapaleniu bardziej cha
rakter ropówkowy niż czyrakowy.

Co do czyraków warg i policzków to wiemy, że są one nader 
niebezpieczne dla życia. Wikłają, się one szczególnie łatwo śmiertel
nie przebiegającą różą skóry na głowie; również łatwo prowadzą do 
ropnicy na skutek sprawy zakrzepowej w żyle twarzowej. We wszyst
kich wrzedzionkach warg i policzków należy mieć na uwadze wyso
ką wartość wczesnego cięcia, zaś w chwi
li przejścia ku czyrakowi doskonałe dzia
łanie podanego przez H uktkka c i ęc i a 
k o l i s t e g o  (p e r i t o m i a). Nie ba
cząc na późniejsze oszpecenie bliznowe, 
należy nie obawiać się przeciąć rozwi
nięty czyrak głębokiem cięciem krzyżo- 
wem, odcinki oddzielić od wewnątrz no
żem i ropę wyskrobać z tkanki łącznej 
za pomocą ostrej łyżeczki. Chodzi t u o to, 
by za pomocą energicznego zabiegu ura
tować życie.

Do czyraka zbliża się szczególne 
zapalenie prowadzące do zgorzeli policz
ka, zwane nomu seu cancer aqiuiUcm.
Poczyna się ono jako błonicowe zapa
lenie śluzówki policzka, i pod postacią, 
b 1 o n i c o w e j z g o r z e l i  szerzy się 
od wewnątrz ku zewnątrz. Wraz ze zna- 
cznem obrzmieniem całej twarzy ukazuje się na sinicowo zabarwionej 
powierzchni skóry czarna plama, szybko się szerząca. Jeżeli zaka
żenie nie zabija całego ustroju, wówczas sprawa miejscowa, wskutek 
ropnego oddzielenia się tkanki zgorzelinowej, kończy się wytworze
niem ziarniny i blizną gwiazdowatą. Na skutek pociągania przez 
bliznę, kąt ust zostaje odciągnięty daleko na zewnątrz, lub na skutek 
zgorzeli tkanek, szerzącej się aż do rąbka warg, powstaje olbrzymie 
rozszerzenie ust, tak iż zęby zostają obnażone (ryc. 20). Czasem 
szczęki zostają mocno jedna z drugą złączone pasmami bliznowemu 
By przywrócić czynność warg i szczęk, stają się następnie niezbędne 
rozległe operacye wytwórcze {mdoplastwa) (§ 41), dla zapełnienia 
uszczerbu w policzku, i operacya szczękościsku bliznowego (§ DO), dla, 
przywrócenia ruchów żujących,

lUakrostornia po zgorzeli po 
liczka (nomu).



(U) się tyczy przyczyny zgorzeli policzka (noma), to wiemy, że roz
wija się ona najczęściej u dzieci, szczególniej po płonicy, lecz i po in
nych goryczkowych chorobach zakaźnych, np. po tyfusie. Wypowie
dziano pogląd, że nadmierne użycie przetworów rtęci, szczególnie ka- 
lomclu, sprzyja wybuchowi zgorzeli policzka. Można by tu również 
zaznaczyć, że błonica śluzówki policzka zaczyna się zazwyczaj przy 
wylocie przewodu przyusznicowego (duduś Stenonianus), gdzie naj
pierw wypływa ślina zawierająca rtęć. Bądź co bądź, zaleca się 
ostrożność w użyciu przetworów rtęci w przebiegu pomienionych cho
rób.

Leczenie zgorzeli policzka polega na szerokiem przecięciu tka
nek, kłonicowo naeieczonych, i na przepojeniu tychże chlorkiem cyn
ku, jak również na użyciu żegadła ( Thermolcauter).

Podręczniki chorób wewnętrznych wprowadzają jako szczegół 
na postać chorobową — r ó ż ę  t w a r z y  (er // s i p e l a a f ao i e i ) ,  
powstającą bez obrażenia. Atoli możemy słusznie zwrócić uwagę na 
możność powstawania zakażenia różowego drogą drobnych zadrapań 
skóry lub z małych ropianek trądzikowych. Bardzo często róża twa
rzy poczyna się na wierzchołku nosa, i jest rzeczą nader prawdopodo
bną, że szerokie wyloty mieszków łojowych tej okolicy mogą zawie
rać zarazki, bez tworzenia się nawet ropianek trądzikowych, zaraz
ki, które mogą następnie doprowadzić do rozwinięcia się zakażenia. 
Niektóre osobniki odznaczają się wielką skłonnością do powtarzania 
się wybuchów róży twarzy, tak iż musi być co do nich przyjęte uspo
sobienie anatomiczne (pniediupositio) do sadowienia się zarazków. 
Przebieg róży twarzy tak dokładnie odpowiada przebiegowi róży 
przytomnej, że musimy przyjąć tożsamość obu tych postaci chorobo
wych. Wstrzykiwania karbolu, które są tu naturalnie nieco bolesne, 
mogą czasem wyświadczyć dobrą usługę i w róży twarzy. Zresztą 
pokrywamy miejsca skóry, dotknięte różą, płatkami zmoczonymi 
w oliwie, by zmniejszyć bolesne napięcie.

Wreszcie musimy tu pokrótce wspomnieć jeszcze o częstej po
staci zapalenia warg, mianowicie o o p r y s z c z k a c h  (herpes) 
w ar g ,  i o r o z p ę k 1 i n a c h (r h a <j a d e s). Te ostatnie tworzą 
linijne owrzodzenia przy kątach ust, i są częstym wynikiem naslcór- 
kowatego zgrubienia śluzówki warg, co robi wargi niesprężystemi, 
i powoduje łatwe ich pękanie. C z a s a m i r o z p ę k 1 i n y s ą 
o b j a w e m o g ó l n e g o  s y f i l i s u .  Opryszczki warg nie budzą 
interesu chirurgicznego,



§ 27. Z a p a 1 e n i e g r u z I i c z < ! s k 
w i l k  U a ;p a s).

s k ó )■ y n a (, w u i' z y -

Skóra twarzy jest tak ulubionem siedliskiem gruźliczego zupa- 
lenia skóry, t. z. w i 1 k a U «  p u s), że w opisie obrazu tej choroby 
w ogólności musimy mieć koniecznie na uwadze wilka, na twarzy. 
Chodzi tu nie o powtórzenie wiadomości z chirurgii ogólnej o wilku, 
lecz o ich uzupełnienie uwagami, które mają, związek wprost z wystę
powaniem choroby tej na twarzy. Wilk nosa znajdzie podobneż wyja
śnienie w § 47.

Skrzydła i wierzchołek nosa, jakoteż sąsiadujące z niemi części 
policzka bywają najczęściej siedliskiem wilka. Stąd wilk ma szcze
gólny skłonność rozwijania się ku górnej i dolnej wardze, jak również 
ku okolicy bródki; przeciwnie, tylko w mniejszości przypadków, spo
strzegamy szerzenie się na okolicę ucha i na powiekę dolną. Rzadko 
zdarza się na policzku czysty rozrost (hi/perplasia) ziarninowy z za
chowaniem powłoki naskórkowej, a więc właściwa p r z e r o s t o w a  
postać wilka, a w każdym razie daleko rzadziej, niż na przednich 
częściach nosa; nieliczne przypadki wilka, poczynającego się na po
wiekach, należą natomiast względnie często do tej czysto przerosto
wej’ postaci, bez tworzenia się owrzodzeń. Również nigdy prawie 
na powiekach nie szerzy się wilk w głąb poza warstwę zewnętrzną 
powłoki skórnej, właśnie dzięki temu, że nie przychodzi tu do rozpa
du ropnego.

Częściej, niż czysto przerostowa postać wilka, występuje na po
liczku postać w r z o d z  i e j ąca ,  atoli zazwyczaj rzadko szerzy się tu 
wilk bardzo głęboko. Wydzielina owrzodzeń zazwyczaj zasycha na 
ropiejącej powierzchni tkanki ziarninowej i tworzy brudne strupy, 
pokrywające owrzodzenie. Tkanka tłuszczowa policzka, o ile się 
zdaje, stawia opór rozrostowi ziarniny; jak wrazie zwyczajnego za
palnego wytwarzania się ziarniny na powierzchni rany, obfitują
cej v/ tłuszcz, taksamo i tu tkanka tłuszczowa dopiero późno prze
obraża się w tkankę ziarninową. Tak tedy prawie nigdy nie docho
dzi do właściwego zniszczenia policzka, gdy tymczasem może wilk 
zniszczyć nos cały. Szerzenie się wilka od skóry policzka aż do ślu
zówki nie spostrzega się prawie nigdy, chyba tylko w przypadkach 
bardzo długiego trwania tej sprawy chorobowej.

Inaczej zachowują się w sprawie tej wargi. Aczkolwiek rzad
ko tylko poczyna się wilk na wargach, to jednak często szerzy się 
on na nie z nosa i z policzka, i bardzo wcześnie powoduje owrzodzę-



nia skutkiem rozpadu. Ziarnina przerasta cala substancję warg, za
w iera jących  mniej tkanki tłuszczowej, a więcej mięśni, niż policzki, 
i drąży aż do śluzówki. Cała warga zamienia się na masę ziarninują 
ca, rozpadającą, się wskutek ropienia; na tak wrzodziejącej po
wierzchni sterczą brodawkowate wyrośle wilkowe. Nareszcie prze
chodzi choroba z warg na dziąsła.

Najłagodniejsza postać wilka, wilk z 1 usze  z aj ą c y się (exfo- 
l i a i i  v u s) zdarza się często na skórze twarzy, na obwodzie ognisk 
ziarninująeyoh, i przechodzi także na skórę szyi. Zdarza się atoli 
postać złuszczająca się i samoistnie; odznacza się wówczas szerze
niem się na znacznej powierzchni, i niedrążeniem wgłąb.

L e c z e n i e  w i l k a ,  jako gruźliczego zapalenia skóry, we
szło na zupełnie nowe tory, dzięki odkryciu Ilon. K ocha (185)0). 
K och  znalazł, w g 1 i c e r y n o w ym w y c i ą g u z c z y s t y c li 
h o d o w 1 i I a s e c z n i k ó w g r u ź l i c z y  c li, środek działający 
s w o i ś c i e n a t k a n k ę g r u ź 1 i c z ą, niszczący tę ostatnią, 
i doprowadzający do odpadnięcia, i w przyszłości ten sposób leczenia 
musi znaleźć godne miejsce obok leczenia chirurgicznego ’).

.Jeżeli wstrzykniemy choremu na wilka 0,01 stokrotnego roz
cieńczenia owego środka— „t u b e r k u lin  y ”—pod skórę, wówczas już 
po 5 — 0 godzinach powstaje zapalne obrzmienie całej okolicy skó
ry, będącej siedliskiem wilka, obrzmienie, które szerzy się zazwyczaj 
na 1 - 2 ctm. dokoła. Zapalenie to, przedstawiające się przewa
żnie jako surowicze, w ciągu następnych godzin wzmaga się bardziej, 
atoli gaśnie już po upływie 12 — 18 godzin, i robi miejsce objawom, 
które pozwalają wnioskować o szybkim rozpadzie tkanki. Najwy
raźniejszym bywa obraz ten w w i l  ku w r z o d z i e j ą c y m ( exu l- 
c e r a n a). Poczyna tu cała powierzchnia obficie ropieć i oddzielać 
drobne strzępki tkanki, lub pokrywa się żółtobrunatnym strupem, po 
którego odpadnięciu, 3 lub 4 dnia, owrzodzenie wilkowe wygląda tak 
zupełnie, jak gdybyśmy usunęli całą chorą tkankę za pomocą ostrej 
łyżeczki lub ciasta arsenowego, przyczem brzegi, dno i kępki bliznowe 
pozostają nietknięte. A  więc odpada tylko tkanka gruźlicza; pozo
stała pokrywa się zdrową ziarniną, która po brzegach przedstawia 
już czasami początek narastania naskórka. Podobny, tylko mniej wy
bitny jest obraz oddzielania się tkanki wilkowej w guziczkach, miesz
czących się dokoła owrzodzenia wilkowego, a także na obwodzie 
wilka przerostowego. Pokrywa się tu każdy guziczek twardym stru-

V ł)/-,ś pogląd nasz na wartość metody K ocha uległ zmianie.
(Przyp. (łom.)



pem, po k tórego odpadnięciu staje się. w id o c zn ym  n szc ze rb  k ra tero  
w a ty, lub na m iejscu daw nego g u zic zk a  w ilko w e g o  w id zim y b ru n a t
no c ze rw o n y strup, w ielkości zia rn k a  prosa, spoczyw a,jacy w zm ar- 
szczonem  zagłębieniu.

.Mniej w yra źn ie  w ystępuje zn iszczen ie  tkanki w ilk o w e j w posta
ci, zw a n e j w ilkiem  p r z e r o s t o w y m .  P odczas g d y  obrzm ienie i bole- 
sność dochodzę, zaledw ie do nieco w y ż s z e g o  stopnia, niż to w  p rze b ie 
gu tej postaci w ilka  zw yk le  b yw a , a rozw in ięcie  się p ę c h e rzyk ó w  
o ra z późniejsze, pow ta rza ją ce się złu szcza n ie  się naskórka daje znać 
o mocnem zapaleniu surow iczem , tym czasem  ro zp a d  tkanki g ru ź lic z e j 
d o ko n yw a  się bez w id oczn ych  o b ja w ów  pod powłokę naskórkową.; po 
kilku  dniach jed n a k ju ż  w yra ź n e  ściągnięcie się całego wałkowego 
m iejsca s k ó ry  dowodzi, że środek le c zn ic zy  w y w ie ra  i tu swoiste d zia 
łanie.

Zjawiska rzeczone w udlkowem miejscu skóry nie występują, ni
gdy bez jednoczesnego, mniej lub więcej poważnego, cierpienia całego 
ustroju. Z małymi wyjątkami uskarżają się wszyscy chorzy, w kilka go
dzin po wstrzyknięciu tuberkuliny, na bóle głowy, na uczuci'1 rozłama
nia, na bóle w członkach, na nudności i u wszystkich spostrzega się w ó 
lub (i godzin potem, rzadko wcześniej, szybko wzrastające podniesie
nie ciepłoty ciała, dochodzące do b!) 40", czasem wśród wstrząsają
cego dreszczu; ciepłota atoli w Id godzin po wstrzyknięciu szybko 
powraca do stanu prawidłowego. Kie wiemy dotychczas, o ile ta go- 

Z  rączka zależy od toksycznej własności środka, a o ile pochodzi ze 
szybkiego wchłaniania rozpadających się ciał białkowych, a więc o ile 
jest to g o r ą c z k a wr c li 1 o n n a ( U e s o rp t i o n s f i  che r). Zdaje 
się przemawiać na korzyść przyjęcia gorączki wchłonnej to spostrze
żenie, że gorączka zjawia się w kilka godzin po odczynie miejsco
wym, jak również, że wilk wrzodziejący, którego wydzielina swobo
dnie odpływa, daje po wstrzyknięciu mniej wysokie podniesienie ciepło
ty, niż wilk przerostowy.

Skreślone wyżej miejscowo- i ogólne objawy po wstrzyknięciach 
dalszych występują nie zawsze z tą samą siłą, i coraz bardziej słabną, 
w miarę większej liczby wstrzyknięć, taksomo dokonywanych, aż na
reszcie odczyn ustaje, zupełnie. Pozwala to wnioskować o znikaniu 
gruźliczej tkanki w ustroju, któremu to znikaniu także odpowiada po
stępujące gojenie sio i zdrowo-, zabliźnianie się wałkowych miejsc skó
ry. Obok tego zaś zdaje się grać tu pewną rolę i przyzwyczajenie 
się ustroju do rzeczonego środka (Ron. Kocu).

Podług doświadczenia, zdobytego dotychczas przez Ron. K o 
c h a  i innych, do którego doliczam i moje, zebrane od listopada



1890 r., wystarcza, stosownie do rozległości sprawy wiikowej, 10—20 
wstrzyknięć po 0,01, wyżej wspomnianego stokrotnego rozcieńczenia 
tuborkuliny, by doprowadzić do skutku gładkie, zdrowe zabliźnienie 
się miejsc wilkowych. Rlizny odznaczaj;], się bardzo dodatnio od 
blizn, otrzymanych za pomoc;], środków żrących lub żegadła. Nieste
ty, nie rzadko spotykamy wzuowy, które jednak możemy, za pomoc;] 
ponowionego leczenia tuberkuliną, doprowadzić do zniknięcia.

Pomimo to wszystko, chirurgiczne leczenie wilka stoi jeszcze na 
pierwszym planie. Przypadki wilka twarzy świeże i nie bardzo roz
legł;; mogą wprawdzie być poddane dłuższemu leczeniu za pomoc;] tu- 
berkuliny, atoli przypadki daleko posunięte można niezawodnie z ko
rzyścią, jak i dawniej, niszczyć ostrą łyżeczką, lub nawet kończastem 
żegadłem, a pozostałości i drobne ogniska tkanki gruźliczej usuwać za 
pomocą tuberluiliny. Również zdaje mi się, że w przypadkach wilka 
przerostowego uciekać się należy do wyskrobania oddzielnych ognisk, 
lub przynajmniej do dźgania (Stichdtiny), jakiego dokonywał po
przednio R. v. Volk m a nn, w celu zniszczenia naczyń w tkance wilko- 
wej, a to by usunąć wprost tkankę, oddzieloną na skutek wstrzyknię
cia Kocha.

Z n i e k s z t a ł c e n i a b 1 i z u o w a t e, pozostałe po zagojo
nym wilku twarzy, wymagają o p e r a c y i w t ó r n y c h, o których 
będziemy jeszcze mówili w następnych paragrafach.

§ 28. ( l u z y  s k ó r y n a t w a r z y; g u z y  p o l i c z  k ó w, w a r g
i p o w i e ic.

Z pomiędzy guzów wrodzonych szczególnie często spotykamy na 
skórze twarzy n a c z y n i a k i w ł o ś n i c z k o w e (a n <j i <> m a o a- 
p i l i  a r a) i z n a m i o n a (n a a v i) b a r w n i k o w e. Naczyniaki 
włośniczkowe odznaczają się szczególną skłonnością do rozrastania 
się po powierzclmi, tak iż drobne naczyniaki policzka noworodków 
często zajmują w dalszym przebiegu całą połowę twarzy. Wrazie 
wycięcia takich naczyuiaków może stać się konieczną operacya wy- 
twórcza.

Z pomiędzy guzów brodawczakowatych (papillomata) zdarzają 
się prócz znamion barwnikowych, czasami znamiona brodawkowato 
popękane, a w rzadkich przypadkach t. z. r o g i  s k ó r  n e (cor n u a 
cu tanea ) ,  najczęściej na śluzówkowym brzegu dolnej wargi, gdzie 
one zwykły być zwiastunami raka. Na policzku mogą one mieć podo
bne/ znaczenie. Czasami powstają one na bliznach, pozostałych po 
obrażeniach lub po wygojonym wilku. Zrogowaeiały naskórek w te-



go rodzaju rogach pokrywa wybujałe brodawki, tworząc na nich 
warstwę grubości kilku linii.

Wargi szczególnie obfituję w guzy. Prócz wymienionych wyżej 
naczyniaków i znamion (naeoi) spotykamy wrodzone przerosty sub 
stancyi warg, czasami z przeważającym rozwojem chłonie, (ousu lym- 
phatica), jako n a c z y n i a k i c li 1 o n i c z e czyli c h ł o n i c z a- 
k i (l y ni p h a n g i o >a a) (Malcrochdu;, BincnoTiiy 'Pen rodzaj gu
zów przedstawia się w postaci bladego nader miękkiego obrzmie
nia warg, z których z łatwością możemy wycisnąć chłonką (lymplui) 
przez uciskanie palcami. .Jeżeli rozrost dotyczy bardziej śluzówki, 
niż całej substancyi wargi, wówczas podczas uśmiechu wysuwa się 
wałek utworzony ze śluzówki z poza rąbka wargi — w a r g a p o- 
d w ó j n a. Nie należy brać za jedno tego rzeczywistego rozrostu 
(hi/perplasia) z z o ł z o w y m o b r z ę k i e m warg, który szczegól
nie na wardze górnej doprowadza do znacznego obrzmienia. Po
chodzi ono z przewlekłego zapalenia surowiczego i często stoi w związ
ku z pryszczycą (eczemd), z drobnemi rozpęklinami i t. d. K ok- 
nig zaleca, celem leczenia takich stanów, użycie opaski sprężystej. 
Na wewnętrznej powierzchni wargi często zdarzają się t o r b i e l e  
ś l u z ó w  e, powstające skutkiem zatrzymania śluzu w gruczołach; 
tworzą one półkuliste wyniosłości, wielkości od ziarnka grochu do 
orzecha, przez których cienką ścianę widzimy przeświecającą jasną 
zawartość. v. Volk.max\ spostrzegał pod śluzówką policzków roz
szerzenia chłonie, w postaci wrodzonych torbieli. Nie należy brać 
za jedno torbieli śluzowych z b ą b l o w c a m i  {y .ys t i ce rbus  
c al l  u l o s u o), czasem umiejscowionymi w pobliżu otworu ust. Co 
do wymiarów te ostatnie odpowiadają torbielom śluzowym, lecz są 
położone w głębi tkanki, i przedstawiają guzowatości płaskie, należą
ce już to do śluzówki, już też do skóry zewnętrznej; również tkanka 
dokoła miękkiego pęcherza bąblowca bywa zazwyczaj mocno pier- 
ścieniowato nacieczona. G r u c z o I a k i (a cl <; n o m a) na wargach na
leżą do wielkich rzadkości.

Podczas gdy kas ż a k i  (a tli er oma), pomimo obfitości miesz
ków włosowych we wargach, prawie nigdy się tu nie zdarzają, na skó
rze policzków i powiek spotykamy je nie rzadko. O s k ó r z a kach 
(.Dermo ide ) okolicy policzków porównaj § 120. T ł u s z c z a k i  
i w ł ó k n i a k i  spostrzegano na skórze policzków, gdy tymczasem 
zdarzają się one bardzo rzadko na powiekach i na wargach. Tłusz
czaki biorą początek zazwyczaj w głębokiej warstwie tłuszczowej 
w pośrodku policzka.



G odną uwagi postacią guzów skóry na twarzy jest połowiczny roz
rost, tejże, zazwyczaj ledwie dostrzegalny zaraz po urodzeniu, 
a wzmagający się w przebiegu wzrastania. Na policzku powstają 
płatowate fałdy skóry, zwieszające się daleko ku dołowi, i robiące twarz 
podobną do pyska lwa -stąd stan ten nazwano leonł iasis.  Powieki 
przyjmują również udział w obrzmieniu, tak iż szpara powiek nie mo
że być otwierana. W  przypadku, podanym na ryc. 21 warga górna 
zwieszała się na bródkę w postaci dużego 
płata mięsnego w ten sposób, że obora była 
zmuszona unosić ten płat lewą ręką ku gó
rze., gdy prawą wkładała pokarmy do 
szpary ust. Za pomocą szeregu dużych, 
wrzecionowatych wycięć udało się osią
gnąć zanik owego nadmiernego płata.
Jest to taki sam rozrost, jaki w innych 
okolicach ciała mianujemy s ł o n i o w a c i- 
zną ( c iepl ia n t ias is). Zdarza się on 
na twarzy i obustronnie, może nawet sze
rzyć się na owłosioną skórę głowy, i wresz
cie powodować największe zaburzenia w 
czynności narządów zmysłów, a to skut
kiem zamknięcia szpary powiek, nozdrzy, 
przepustu słuchowego i szpary ust. Oahnociian w podobnym przy
padku podwiązał z pomyślnym wynikiem obiedwie tętnice szyjowe 
wspólne (iart. carotis commanes).

(1 r u c z o 1 a k i z g r u c z o  ł ó w p o t o w y c h (V eunenil, St il - 
eing) tworzą płaskie guzy, wyniesione nad powierzchnię zdrowej 
skóry tylko o kilka milimetrów i bywają mocno czerwone skutkiem 
znacznego rozwoju naczyń. Mają one pewne podobieństwo do prze
rostowej postaci wilka, nigdy atoli tak jak wilk się nie szerzą. Vm- 
onow i K o e n i g  sądzą, że gruczolaki te powstają z naczyniaków 
włośniczkowych czyli włośniczaków, zaś K o e n ig  zwraca uwagę na 
pokrewieństwo ich z rakami. Ulubione umiejscowienie mają one na 
tych częściach policzka, które stanowią przejście do nosa.

Z pomiędzy raków,  które prawie bez wyjątku mają tu postać ra
ków nabłonkowych, najczęściej spotykamy raki warg, a to tak często, 
że spostrzegamy ich napewno tuziny, zanim spotkamy jeden przypadek 
raka skóry na policzku lub powiece. Operacya wytwórcza warg (cheilo- 
plastiat) da nam sposobność powrócić do właściwości raków warg 
(§ 88). Itaki skóry policzków i powiek występują przeważnie w po
staci płaskich, żrących owrzodzeń, t. z. wr z o d u  ż r ą c e g o  (ulcus

V
Ryc. 21.

L eo iitu is is  lewej połowy twarzy



roclens). Czasami rozwijaj;], sic one, na bliznach, powstałych po za- 
gojonych ranach z oparzenia i po wilku. Postęp w ich rozwoju jest 
nader powolny, tak iż na dnie owrzodzenia dochodzi tu i owdzie do 
bliznowego zmarszczenia, które powoduje w rakach policzka— blizno
we zniekształcenie kuta ust, w rakach powiek—wywiniecie spojówki. 
Operacye, konieczne z powodu tego rodzaju raków, będą opisano, w roz
dziale o operaeyach wytwórczych powiek (blepharoplustira, § 42) i po
liczków (meloplastic.a, § 41). Również i na śluzówce policzka powsta
ją czasami szybko rozrastające się brodawczaki i raki o budowie 
brodawczakowatej, których nie należy brać za jedno z łupieżami sy- 
łilitycznymi ( platjues muqtmwes, § 47), O rozpoznaniu różniczkowe,m 
raka, syfilisu i wilka porównaj § 87 i 47.

§ 29. W r o d z o n e  s z c z e l i n y  s k ó r y  na t wa r z y .

W a r g a  z aj  ę c z a.

Płodowy rozwój twarzy warunkuje powstawanie szczelin, które 
należy uważać jako wyniki zatrzymania się na wczesnym szczeblu 
rozwoju. Twarz w okresie płodowym składa się z jednego pośrod- 
kowego zraza czołowego i z dwóch bocznych zrazów policzkowych; 
pierwszy rozwija się od czoła w kierunku ku dołowi, by wytworzyć 
skórę i części kostnego zrębu nosa i wargi górnej, zaś drugie rosną, 
z boków ku pośrodkowemu zrazowi czołowemu. Dolne brzegi wszyst
kich 8 zrazów tworzą razem granicę górną owej szpary skrzelowej, 
której pozostałość stanowi szpara ust. Wskutek wadliwego zlania 
się rozmaitych brzegów owych zrazów i szpary skrzelowej powstają 
następujące szczeliny nieprawidłowe:

1) P i o n o w a s z c z  e 1 i n a p o l i c z k a  powstaje, gdy jeden z zra
zów policzkowych nie zlewa się lub zlewa się wadliwie z zrazem czoło
wym. W  przypadkach najdalej idących szerzy się ona na dolną powie
kę, i rozdziela ją w postaci rozszczepienia (coloboma), tak mianowi
cie, iż spojówka stoi w łączności z powłoką śluzowkową szczeliny po
liczka i za pośrednictwem tejże z obwodem powiększonej szpary ust. 
Szczelina taka może iść dalej przez powiekę górną aż do czoła (H as- 
sklmann), nareszcie może pozostawać w łączności z jamą nosa (V ek- 
nkuil).

2) P o z i o ma s z c z e l i n a  p o 1 i c z k a powstaje tam, gdzie zo
stało powstrzymanem zrośnięcie się brzegów najwyższego luku skrze- 
lowego. Przedstawia się ona jako niezwykłe rozszerzenie szpary 
ust, została stąd nazwana także s z pa r ą  ust  n a d mi a r o w ą  (ma-



Jer o storn a)\ usta mogą tu iść od uclia do ucha. W  przypadku 
szpary ust nadmiarowej jest godną uwagi obecność wisiorków skór
nych przed małżowiną ucha (ryc. 23a).

Ryc. 22.
Pionowa szczelina policzka 

(podług Fkhgussona).

Ryc. 23.
Pozioma szczelina policzka 

(podług F khgussona) .

Podczas gdy pomienione szczeliny policzków muszą być uważa
no jako wielka rzadkość, tymczasem 3) wrodzone s z c z e l i n y  
w a r g  (H  a s e n s c h ar  t e, l a b i u m  f i s  sum, l a b i u m  lepo-  
r i num,  bec de l i e v r e ,  h a z e - l i p )  należą do pospolitych wad 
rozwojowych, któremi praktyka chirurgiczna musi zajmować się bli
żej, i o których wskutek tego pomówimy obszernie niżej.

W a r g a  z a j ę c z a  d o t y c z y  w y ł ą c z n i e  w a r g i  g ó r 
nej ,  gdyż warga dolna odpowiada drugiemu łukowi skrzelowemu 
i już od najpierwszego zaczątku tworzy jedną zamkniętą całość. Dla
tego też godne uwagi i rzadkie przypadki pośrodkowej szczeliny sa
mej wargi dolnej (Ruikul) i przypadki szczeliny takiej wraz z jedno- 
czesnem rozszczepieniem żuchwy i języka (P arisk) nie dają się zali
czyć do zwykłych postaci niedorozwoju. Nieco częstsze są p r z e- 
t o k i w r o d z o n e  w a r g i  d o 1 n e j, których F ritscue zestawił 15 
przypadków. We wszystkich prawie była jednocześnie zajęcza war
ga górna. Przetoki te są wysłane śluzówką i dochodzą prawie aż do 
śluzówki jamy ust, nie będąc atoli w łączności z tą ostatnią; mogą one 
także przybierać postać poprzecznej szpary, nawet drugiego wylotu 
ust. W  kilku przypadkach spostrzegano jednocześnie ryjowate po
większenie wargi dolnej.

Wykład chir. szozeg. 6



S z c z e l i n a  w a r g i  z a j ę c z e j  l e ż y  p r a w i e  w y ł ą c z n i e  
boczni e ,  ni e p oś r odkowo ;  nie odpowiada ona tedy żłobkowi 
rynienki podnosowej (phiUrnm), ale raczej liniom, któro możemy po
prowadzić od nozdrzy pionowo ku dołowi, ku szparze ust. Odpowia
da to sposobowi powstawania warg zajęczych wskutek wadliwego po
łączenia bocznego zraza policzkowego z pośrodkowym zrazem czoło 
wym. Tylko gdy zbywa zgoła na zrazie czołowym, lub gdy rozwija 
się on jedynie szczątkowo, może powstać szczelina w argi położona

Ryc. 24.
Trzy stopnie szczeliny wargi: (a wcięcie, b warga zajęcza bez rozszczepienia 

w nosie, c całkowita warga zajęcza).

ściśle pośrodkowo. Tej ostatniej nader rzadkiej postaci mamy zale
dwie kilka dokładnych spostrzeżeń; stwierdzono przytem, że brakuje 
wówczas i części kostnych, rozwijających się z pośrodkowego zraza 
czołowego, mianowicie kości przysieeznej (os incisiowm), lemiesza (vo- 
mer), kości nosowych, małżowin nosowy ch i kości sitowatej.

Zwykłe boczne wargi zajęcze, zdarzają się w większości 
przypadków j e d n o s t  r o n n i e, w mniejszości o b u s t r o  n n i e. 
Z pośród warg zajęczych jednostronnych l e w o s t r o n n e  o tyle 
przewyższają, co do liczby, wargi p r a w o s t r o n n e, że jednostron
na prawostronna szczelina musi być uważana prawie jako rzadkość. 
Dla objaśnienia tego zjawiska możemy tylko przytoczyć tę okolicz
ność, że niezupełny rozwój lewej połowy ciała wogóle spostrzega się 
częściej, niż prawej, gdy tymczasem nadmiarowy rozwój, np. nad
liczbowe palce rąk i stóp, częściej znowu zdarzają się po stronie pra
wej.

Rozróżniamy 3 stopnie ukształtowania się jednostronnej wargi 
zajęczej: 1) wcięcie wargi (Lippeminkniff), które sięga nieco ponad 
czerwony rąbek wargi; 2) stopień pośredni, w którym szczelina, 
w kierunku ku górze, dosięga prawie do nozdrza, lecz to ostatnie jest 
jeszcze zewsząd otoczone skórą, i 3) stopień najwyższy, w którym 
szczelina wargi i nozdrze zlewają się w jedną szczelinę łączną. 
W  pierwszym stopniu nigdy, w drugim najczęściej warga zajęcza nie



idzie w parze z jakiemkolwiek zniekształceniem kości, gdy tymcza
sem w stopniu trzecim powikłanie to zachodzi prawie zawsze. Pole
ga ono na s z c z e l i n i e  l u k u  z ę b o d o ł o w e g o, zazwyczaj 
między środkowym i zewnętrznym zębem siecznym strony odpowie
dniej. Do tego rozszczepienia wyrostka zębodołowego może dołączyć 
się szczelina podniebienia twardego i miękkiego — p a s z c z a  a? i 1- 
c z a  (Wo l f s ra che n ,  r i c tus  lupinus,  gueule de loup § 107), 
lecz nie zdarza się to bynajmniej zawsze, i często zniekształcenie 
kośćea ogranicza się na rozszczepieniu wyrostka zębodołowego i na 
spłaszczeniu odpowiedniego skrzydła nosa.

§30.  Obus t r o nna  w a r g a  z a j ę c za .  Z a b u r z e n i a  c z yn
nośc i  ws k ut e k  w a r g i  z a j ę c z e j .

Obustronna warga zajęcza również występuje w rozmaitym sto
pniu, przeważają atoli przypadki ciężkie, w których szczeliny warg 
dochodzą z obu stron aż do nozdrzy, przyczem obustronne rozszcze
pienie wyrostka zębodołowego oddziela kość przysieczną (os incisi- 
vwm) od całości luku zębodołowego. Podług stosunków fizyologicz-

a b
Ryc. 25.

a Wystająca kość przysieczną (Z) w  przypadku obustronnej wargi zajęczej 
przecięta w kierunku strzałowym, b Taż kość (Z) z profilu. N Wierzchołek 
nosa. Ph Rynienka podnosowa. L Warga. S Ghrząstkozrost (syn ch tin d '-n .iiit) 

klinopotylicowy. 1) Trójkąt B l a m u n a  (§ 36).

nych kości p rzysieczn ej, której znaczenie, ja ko odrębnej kości szkie
letu tw a rz y ,  słusznie u w yd a tn ił G o e t h e , należało b y  sądzić, że od
dzielona kość p rzys ie c zn ą  powinna b y  mieścić w sobie w szystk ie  czte
r y  zę b y sieczne. Zwykle atoli mieści ona tylko  3 zęby, g d y  tymoza-



som jeden z bocznych zębów siecznych jest jeszcze, osadzony na pra
wo lub na lewo, w wyrostku zębodolowym szczęki górnej, kecz zda 
rza się także w kości przysiecznej nadmiar zębów, tak iż bywa ich 
więcej niż cztery. P o n i e w a ż  kość przysieczna każdej strony rozwi
ja się z 2 jąder kostnych (AimnicoiiT), zdaje się tedy, że w przypad
kach bocznego rozszczepienia szczelina powstaje właśnie między obu 
jądrami kostnemi. K oki.u k b r  jednak podaje w wątpliwości obecność 
dwóch jąder kostnych po każdej stronie i odnosi nieprawidłowość w roz
woju zębów do bardziej samoistnych zboczeń rozwojowych blaszki 
szkliwnej (Schmalzplatte), z której powstają zawiązki zębów. Kość 
przysieczna bądź co bądź gra ważną rolę w powstawaniu obu
stronnej wargi zajęczej; wraz z lemieszem, z którego przednim 
brzegiem jest związana, tworzy ona kościec pośrodkowego zraza, 
czołowego, .leżeli kość przysieczna nadto nie dosięga ku tyłowi do po
łączenia z wyrostkami podniebiennymi kości szczęki górnej, które sta
nowią kościec bocznych płatów i policzków, natenczas powstaje całko
wita paszcza wilcza, przyczem dolny brzeg lemiesza sterczy ku jamie 
ust, jako oddzielna listwa kostna. W niektórych przypadkach wyro
stek podniebienny szczęki górnej zlewa się z jednej strony z lemieszem, 
wówczas powstaje jednostronna paszcza wilcza. Żagiel podniebienia 
miękkiego, we wszystkich przypadkach paszczy wilczej, czy to jedno
czy obustronnej, bywa rozszczepiony ściśle w linii pośrodkowej.

.Jeżeli kość przysieczna leży swobodnie między wyrostkami zębo- 
dołowymi szczęki górnej, wówczas, wskutek wzrastania lemiesza, by
wa ona przez tenże wypchnięta w większości przypadków ku górze 
i ku przodowi, poza granice swego prawidłowego położenia. Wskutek 
tego kość  p r z y s i e c z n a  s t e r c z y  k u p r z o d o w i, która to okoli
czność często stawia duże przeszkody na drodze ku operacyjnemu zam
knięciu obustronnej wargi zajęczej (§ J5). Sterczenie to najlepiej ocenić 
się daje patrząc na twarz z profilu (ryc. 25b). W  stanie prawidłowym 
linia profilu twarzy od wierzchołka nosa zdąża pod ostrym kątem ku 
tyłowi; zaś tu, po nieznacznem wklęśnięciu, odpowiadającem wierz
chołkowi nosa, linia grzbietu nosa bieży dalej ku dołowi. Już u no
worodków odległość między bocznym brzegiem sterczącej kości przy
siecznej a przednim brzegiem łuku zębodołowego wynosi około 2 ctm. 
Kawałek skóry, pokrywający od góry wystającą kość przysieczną 
i odpowiadający prawidłowej rynience podnosowej, bywa zazwyczaj 
bardzo skurczony, tak iż powłoka śluzówkowa wystaje ze wszystkich 
stron ponad rynienkę podnosową, a wskutek zetknięcia się z wysusza- 
jącącem powietrzem atmosferycznem przybiera bardziej własności na
skórka. Zresztą prawie cala część twarzowa czaszki bierze udział



w zniekształceniu, wskutek zmiany kształtów kości. E ngkl wykazał, 
że zmiana kształtu rozciąga się aż do podstawy czaszki.

Dla chirurga praktyka znajomość zaburzeń czynnościowych, po
wodowanych tego rodzaju szczelinami, jest większej wagi, niż drobia
zgowa znajomość owych nieprawidłowości w kształtach kości. Nie
znaczne są zaburzenia w przypadku wcięcia wargi i w stopniu umiar
kowanym jednostronnej wargi zajęczej; zeszpecenie gra tu główną 
rolę. Lecz w rozwiniętych jednostronnych rozszczepieniach wargi, 
a szczególniej w przypadku szczeliny obustronnej, zjawiają się ciężkie 
upośledzenia czynnościowe. Należy tu: I) ut r udni one  ssanie;  
czynność ssania wymaga szczelnego ujęcia wargami brodawki, by 
wciągać za pomocą języka, działającego niby tłok pompy ssącej, nie 
powietrze, lecz zawartość przewodów mlecznych; 2) wdech ani  e 
p o w i e t r z a, k t ó r e w d r o dz e  do g a r d z i e l i  ni e z o s t aj  e p o- 
z b a w i o n e  w • p r z e pus t ac h  no s owy c h  do mi e s z e k  p y ło 
wych,  jak to bywa podczas oddeehania prawidłowego, skąd ł a t wo  
p o ws t a j e  z a p a l e n i e  o s k r z e l i  i płuc. Wskutek wadliwego 
odżywiania i owych chorób zapalnych narządu oddechowego, wielka 
liczba dzieci z wargą zajęczą ginie w niemowlęctwie. Gdy zaś dzieci 
takie przekroczą ten okres życia i później również nie padną ofiarą za
palenia oskrzeli i płuc, wówczas przychodzą jeszcze 3) z a b u r z e 
ni a mowy.  O ile chodzi tylko o rozszczepienie wargi, istnieje głó
wnie niemożność tworzenia dźwięków wargowych; lecz wrazie jedno
czesnego rozszczepienia podniebienia miękkiego i twardego staje się 
niemożebnem odgrodzenie jamy nosa od jamy ust, i stąd, podczas 
wydawania k a ż d e g o  dźwięku, powietrze współdźwięczy w jamie 
nosa. Mowa przybiera wtedy b r z mi e n i e  nosowe,  a w przypad
kach bardziej rozwiniętej szczeliny może stać się prawie zupełnie 
niezrozumiałą. Do najbardziej wdzięcznych zadań sztuki chirurgi
cznej wytwórczej (plastica) i zastępczej ( prołhesis) należy usunięcie, 
z jednej strony owego niebezpieczeństwa dla życia, z drugiej rzeczo
nych zaburzeń mowy. (§§31—36 i §§ 108— 111 j.

Co do przyczyn powstawania warg zajęczych, tyle tylko wiemy, 
że są one dziedziczne w pewnych rodzinach.

§ 31. O p e r a c y e  w a r g i  z a j ę c z e j .  W s k a z a n i a  i p r z y g o 
t o wa n i a  do t ychże .

Aczkolwiek operacye wargi zajęczej podchodzą pod ogólne po
jęcie ope r ac y i  w y t w ó r c z e j  w a r g  (chei loplast i ca ), o któ
rej będziemy mówili niżej (§ 38), to jednak zadanie ich jest o tyle



odrębne, że wymaga osobnego opisu. Częstość wargi zajęczej, nie
bezpieczeństwa dla życia, połączone z tein zboczeniem, a także z sa
mą operacyą, konieczność, by nawet nie chirurg, a więc każdy pra 
ktykujący lekarz, imał się dokonania tej operacyi, wszystkie te okoli 
czności nadaję jej szczególną doniosłość i wagę.

Co się tyczy pory wykonania operacyi, to francuscy autorowie, 
między innymi znany akuszer D u b o is , mniemali, że pierwsze dnie 
życia przedstawiają szczególniej pomyślne warunki dla jej dokonania. 
Noworodki potrzebują mało pokarmu i podczas pierwszych dni krzy
czą mniej, niż później. Również staje się uspokojeniem pod wzglę
dem psychicznym dla matki, która niechętnem okiem spogląda na po
tworność dziecka, jeżeli już po kilku dniach osiągniemy bardziej pra
widłowy kształt twarzy. Dołączają się do tego, na co szczególnie 
zwracał uwagę G . S im o n , niebezpieczeństwa dla życia, wynikające 
z istnienia szczeliny wargi, a więc utrudnione odżywianie i niebezpie
czeństwo zapalenia oskrzeli i płuc. Z drugiej strony wszakże nie 
należy zapominać, że krwawienie i prawie nieuniknione połykanie 
krwi podczas operacyi również naraża noworodka na niebezpieczeń
stwo. W  samej rzeczy, cały szereg- wcześnie operowanych dzieci umie
ra, bądź to wskutek niedokrwistości, której nie były w stanie znieść 
w pierwszych dniach życia, bądź też wskutek nieżytu żołądka i ki
szek, które w części są następstwem połkniętej i niestrawionej krwi. 
Dlatego nie jest zawsze słusznem, podnosić do znaczenia zasady ope 
racyę wczesną, jak to zdarzało się wielokrotnie. Nie odrzucając jej, 
dobrze zrobimy oceniając każdy przypadek według jego właściwości. 
Dzieci mocne, z jednostronną wargą zajęczą, szczególniej karmione 
piersią matki, mogą być operowane w każdym czasie; ze słabszenii 
najlepiej jest czekać do (i-go miesiąca życia. Obustronne wargi zaję
cze, ze sterczącą kością przysieczną, pozostawiamy z korzyścią, do dru
giego roku życia. W tego rodzaju przypadkach należy zalecić ro
dzinie szczególną pieczę odnośnie do odżywiania dziecka. W  przy
padku paszczy wilczej należy łyżkę z mlekiem wprowadzać aż do na
sady języka, albowiem inaczej dziecko nic połknąć nie może; jama ust 
musi być utrzymana nader czysto, by rozkład resztek mleka w szpa
rze podniebienia nie doprowadził do rozwinięcia się pleśń iawek (apldae). 
W  tym celu zalecamy wycieranie jamy ust płatkiem, zmoczonym 
w roztworze nadmanganianu potasu. Aczkolwiek jako przeciwwska
zania do operacyi przytaczano dalej zły stan odżywiania dziecka, 
obecność zapalenia oskrzeli, nawet katar nosa, to jednak zdaje się to 
być o tyle tylko słusznem, o ile w samej rzeczy zejście operacyi, doko
nanej śród takich okoliczności, bywa nie rzadko śmiertelne; atoli na



leży tu również uwzględnić i to, że szczelina wargi sarna przez się 
może być powodem lichego odżywiania i zapalenia oskrzeli, a więc 
operacyjne usunięcie jej jest najlepszym, a w pewnych okoliczno
ściach jedynym środkiem, zapewniającym dziecku lepsze odżywianie 
i zwalczającym zapalenie oskrzeli.

Co do stosowania narkozy podczas oporacyi — glosy autorów 
są podzielone. Zalecający uśpienie kładą nacisk na to, że krzyk dziec
ka przyczynia się do mocniejszego krwawienia. Z drugiej strony 
powstaje obawa, by dziecko, wskutek znieczulenia krtani, nie wcią
gnęło większej ilości krwi do dróg oddechowych i nie dusiło się przez 
to. Ja zazwyczaj nie stosuję uśpienia, lecz chętnie zgadzam Się, że 
narkoza może być niekiedy korzystną. Jeżeli zrzekamy się uśpienia, 
musimy ciało dziecka wraz z kończynami owinąć kołdrą, by niespo
kojni', ruchy rąk i nóg nie przeszkadzały w dokonaniu operacyi. Je
den z pomocników unieruchomią głowę obiema rękami.

U dzieci bardzo małych i wątłych utrata krwi podczas operacyi 
jest zawsze bardzo wielkiej wagi. Krwawieniu z tętnic wieńcowych 
{urt. coronariae) zapobiegamy w ten sposób, że bądź to używamy uci- 
skadeł (compressoriutn), bądź też przeprowadzamy przez całą grubość 
wargi, w połowie jej wysokości, nitkę i zawiązujemy ją mocno na wol
nym brzegu wargi. W ostatnim przypadku, po przecięciu tt. wieńco
wych, będąc zaspokojeni co do krwawienia z nich, dzięki dokładnie na
łożonym szwom, przecinamy ową nitkę i wyciągamy ją. Jako uciskadeł 
używano poprzednio kleszczy wargowych (.Lippenzcmge) Beinla, na
rzędzia podobnego do kleszczyków zwykłych (Kornzange), których ra
miona są zamykane za pomocą zasówki. Te same usługi oddają klesz
cze K okbeklego i P jeana, z zamkiem w kształcie haczyka. Wi
szą one mocno i zajmują mało miejsca.

§ 32. S p o s o b y  o p e r a c y i  j e d n o  s t r o n n e j w a r g i
z a j ę c z e j.

Odróżniamy operacyę wargi wciętej (.Lrppeneinkni/f) od operacyi 
właściwej wargi zajęczej. W  pierwszej wbijamy nóż lancowaty 
mniej więcej w odległości 8 mm. powyżej kąta wcięcia (.Einhniff), wskróś 
wargi, i mocno pociągając rąbek wargi za pomocą szczypczylców za
zębionych (Hakenpincette) oraz napinając wargę, prowadzimy cięcie 
równoległe z brzegiem wcięcia w kształcie A , nie obrażając czerwo
nego rąbka wargi, przez całą grubość jej i przez śluzówkę. Nastę
pnie wprowadzamy w kącie A  ostry haczyk, i odcinek wargi, zamknię
ty ramionami a , pociągamy ku dołowi o tyle, by powstała rana



równoległoboczna fryc. 26 b), i aby r;jbek wargi w miejscu wcięcia 
(Einlcniff) sterczał ryjkowato ]»oza linię wargi. Wówczas zszywamy 
ranę równoległoboczmj, w kierunku od strony lewej ku prawej (Nń- 
j.aton). Bliznowe ściągnięcie się rany podłużnej doprowadza do

a 3 .. b
Ityc. 26.

Operacya wargi wciętej (Lippeneinlcniff'i. 
a Okrwawienie w kształcie A- b równolc- 

głoboczne ściągnięcie.

Kyc. 27.
Sposób I ) i i :m  i m i a c h a  okrwa
wienia wklęsłego, ww cię

cie faliste (§ 33).

zatraty ryjkowatej wydatności. I  tu, jak w wielu innych operacyach 
wytwórczych, chodzi o osiągnięcie wyniku nadmiarowego ( Uebercorrc- 
ction)\ dopiero dzięki zabliźnieniu ta nadmiarowość znika a wytwarza
ją się kształty trwałe, właściwe.

W  przypadku właściwej wargi zajęczej wystarcza tylko w na
der rzadkich przypadkach proste okrwawienie i zeszycie brzegów 
szczeliny. W  najlepszym razie, wskutek tego zabiegu pozostaje jesz
cze co najmniej wcięcie wargi (Lippenenkni/f), bowiem skurczenie 
się bliznowe rany podłużnej zawsze pocięga njbek wargi ku górze. 
M usimy przeto starać się, s z t uc z n i e  w y d ł u ż y ć  b r z e g i  s z c  ze l i 
ny. Pierwszy sposób, majęcy to wydłużenie na celu, jest to sposób D ikf- 
f e n b a c i i a , który o k r w a w i a ł brzegi rozszczepienia cięciem w k I ę- 
s ł e m (ryc. 27). Wklęsła rana odpowiada z każdej strony łukowi ko
ła, którego cięciwę stanowi brzeg szczeliny. Atoli słusznie zarzu

cono zupełnie sposób ten, 
^ gdyż poświęca on zadużo 

substancyi wargi, i wrazie 
niepowodzenia pozostawia 
jeszcze szersze rozszcze
pienie, tak iż znakomicie 
stan pogarsza.

Drugi sposób zapo
biega temu złemu; poda
ny on jest przez M al- 

GAiGNic’a i polega na wytworzeniu na obu brzegach szczeliny dwóch 
małych płacików, których pod stawa przypada u dołu, u wolnego brze

Ryc. 28.
Sposób MAi.GAiGNEśa. a*Utworzenie dwóch pła

tów- b Połączenie za[pomoeą szwu.



gu wargi. I Mariki te odchylamy ku dołowi tak, by po połączeniu ich 
t worzyły ryjkowaty występ, zupełnie taksamo, jak to było osiągnięto 
na innnej drodze, za pomocą wyżej opisanej operacyi wargi wciętej. 
W porównaniu ze sposobem operacyi D i e f e e n b a c h a  ma sposób M ai> 
g a i g n e Mi  tę wyższość, że nic nie poświęca i dlatego w przypadku nie
powodzenia nie pociąga za 
sobą pogorszenia.

Jednakże sposób Mal- 
g a i g n e Mi  nie dość jeszcze 
uwzględnia różny kierunek 
obu brzegów rozszczepie
nia. MmAULx’owi mają
cemu to na uwadze, udało 
się wynaleźć taki sposób, 
który, z wprowadzonemu 
doń zmianami, może być 
uznany jako najbardziej 
stosowny we większości przypadków. Mianowicie zazwyczaj b r z e g  
z e w n ę t r z n y  r o z s z c z e p i e n i a  p r z e b i e g a  p r a wi e  pio 
n o w o k u d o ł o w i, zaś brzeg p r z y ś r o d k o w y  s k o ś n i e  od 
g ó r y i w e w n ą t r z  k u 
d o ł o w i i n a z e w n ą t r z 
(ryc. 24 b). A więc brzeg 
rozszczepienia przyśrodko
wy jest dłuższy, niż brzeg 
zewnętrzny; i d l a t e g o
n a l e ż y  w y t w a r z a ćJ J Ryc. 30.
•płacili t y l ko  na brze- Sposób G. Simona a okrwawienie; b rana 
gu z ewnę t r z nym roz- zamknięta,
s z c z e p i e n i a ,  by ten
że w y d ł u ż y ć ;  j e s t  to s pos ób  z w y t w o r z e n i e  m p ł a- 
c i k a MiKAUi/ka (ryc. 29 m). v. L a n g e n b e c k  wprowadził tu zmianę, 
mianowicie, jak to wskazuje ryc. 29b, c i ęc i e  r o zwar t oką t ne  na 
p r z y ś r o d k o w y m  b r z e g u  r o z s z c z e p i e n i  a. Skoro pła
cili MniAULT’a na brzegu zewnętrznym rozszczepienia zostaje odwi
nięty ku dołowi, powstaje na nim także linia rozwartokątna, a przeto 
oba kąty rozwarte a i a' mogą być bardzo dobrze ze sobą zeszyte.

Gr. S im o n , w miejsce języczkowatego płacika .Mn; un/ńa, wy
cinał z dolnego odcinka dłuższego brzegu rozszczepienia płacik 
c z w o r o k ą t n  y, szeroki na 3—4 mm. i wszywał go w odpowiednie
go kształtu czworokątne okrwawione miejsce przeciwległego brze

n b
Ryc. 29.

Sposób Mik a u lt ’ a-La n <; k n i ■. i; c k a . a Rozwarto
kątne okrwawienie prawego brzegu (v. L an- 
uknukuk) i utworzenie plaeika MmAui/r’a 
na brzegu lewym (m). b Połączenie za pomo

cą szwu.



gu szczeliny fryc. HO a i b). Szew w kształcie S daleko lepiej jeszcze 
zapewnia zagojenie, niż szew J  M ikau lt-Langknbkcica, i ściągu ię- 
cie się bliznowe rozkłada na 3 odcinki, tak iż możliwie zapobiega pozo
stawaniu wcięcia ( Iunlmij]). .Jeżeli się baczy na to, by tworzyć płacik, 
z wysokiego, bardziej mięsistego brzegu rozszczepienia, a kat wbieżny 
wycinać w brzegu nizkim, to udaje się sposobem Simona, lepiej niż 
każdym innym, utworzyć wargę prawidłowej wysokości, na które j na
wet występ ku przodowi czerwonego rąbka przypada zupełnie taksa- 
mo pośrodku, jak rąl ek obrzeżający prawidłową rynienkę podnosową. 
Część szczeliny idąca w górę, ku nosowi, zostaje szeroko okrwawiona 
i zeszyta.

H a g e d o k n  postępuje w  zupełnie podobny sposób, ty lk o  w y k r a 
w a nieco g ru b s z y  pła cik  c zw o ro k ą tn y. Jói. K o e n i g  w y tw a rz a  2 takie 
płaciki czw orokątne, lecz b ie rze  je  nie z b rz e g ó w  rozszczep ien ia , ja k  
M a ł g a i g n e  sw oje  ję zyc zk o w a te , ale ra c ze j w y tw a rz a  je  za pomocą, 
cięcia, długiego na 1 ctm., poprow adzonego z k a żd e j s tro n y ró w n o le 
gle do dolnego b rze g u  w a rg i.

Sposób C iualdksa wymaga bardzo zawikłanego cięcia (ryc. HI). 
Prócz lewostronnego płacika .M u: Ain/r'a, wykrawamy tu jeszcze pla- 
cik prawostronny z podstawą u góry, który pociągamy ku górze, by 
wytworzyć brzeg nozdrza. Kątowatej linii rany, na przyśrodkowym

brzegu szczeliny, musi te
dy odpowiadać podobnegoż 
kształtu okrwawienie brze
gu zewnętrznego. Podwój
ne sfugowanie ( Yerschriin- 
kliny—-procedć par engrene- 
ment oio par mortaise), po
wstające tu, bywa zazna
czane jako szczególna wy
grana tego sposobu. Pod

czas operacyi na noworodkach i na dzieciach, w pierwszych latach ży
cia dokonywanych, należy wyrzec się tego sposobu i innych zabiegów 
zawikłanych i nie zwracać wtedy uwagi na kształt nozdrza, gdyż głów- 
nem zadaniem operacyi jest, za pomocą prostego zaniknięcia szczeli
ny, bacząc na możliwie nieznaczną utratę krwi, uwolnić dziecko od 
niebezpieczeństwa dla życia, jakie wynika z dalszego trwania wargi 
zajęczej, zaś piękny kształt wargi i nozdrza jest wtedy jeszcze obo
jętnym. Dopiero po upływie lat, przed okresem pokwitania, możemy 
nadać częściom mięsistym i już dużym ładny kształt, za pomocą ma
łych operacyi następczych, które są już podówczas zupełnie bezpiecz-

a I)
Ryc. 31.

Sposób G ira ld e sa . a Okrwawienie, b zamknię
ta rana. Litery a b e odpowiadają, sobie na obu 
rycinach, b po okrwawieniu ku dołowi, zad 

o ku górze przemieszczone za pomocą szwu.



ne i którym podrastające dzieci, odznaczaj}],ce się próżnością, poddają, 
sic chętnie. Nie możemy nakreślić szczególnych zasad dla tych wtór
nych operacyi, gdyż, w każdym przypadku stosunki przedstawiają się 
nieco inaczej. Oprócz drobnej poprawki czerwonego rąbka wargi, isto
tne zadanie polega tu na oddzieleniu skrzydła nosa, by przesunąć je 
bardziej ku wewnątrz, i w ten sposób zmienić szerokie, płaskie no
zdrze, na wysokie i wązkie.

§ 33. O k r w a w i e n i e, z l u ź n i e n i e  i s z e w w a r g i
z a j ę c z  e j.

Nóż lancowaty jest najlepszem narzędziem do utworzenia pła- 
cika z brzegu szczeliny i nadaje się również dla okrwawienia jakie się 
tu nastręcza w ogólności. Wbijamy koniec noża przez całą gru
bość wargi i napinając brzeg za pomocą delikatnych szczypczyków 
zazębionych lub ostrego haczyka, wykrawamy mały płacik podług 
Mi r a  u i /r’ a-l j a n g e n u  k c k  a albo lepiej podług S im o n a . Następuje 
okrwawienie pozostałego brzegu szczeliny. Wszędzie musimy utwo
rzyć s z e r o k  ą p o w i e r z e h n i ę  r a n y; ta ostatnia najlepiej za
pewnia sklejenie się brzegów rany za pomocą rychłozrostu {prima 
intentio). By starając się o to nie wycinać za dużo, zalecali G a c l i e t  
i G o l u s , wkłuwać koniec noża dość poziomo, i prowadzić cięcie w tym 
kierunku. Wówczas nic nie zostaje uszkodzone, a śluzówka tylko 
rozcięta, wskutek zaś rozciągnięcia się rany otrzymujemy podwójnie 
szeroką powierzchnię. Niestety, tego rodzaju rozszerzenie brzegu 
rany na cienkich wargach u małych dzieci z trudem daje się uskutecz
nić, a tyle zabiera czasu, że krwawienie staje się zbyt znacznem.

Niema to wielkiego znaczenia, czy celem okrwawienia użyje
my nożyczek, czy też noża lub lancetu. Nożyczki krają pewniej, 
bowiem przed przecięciem chwytają i unieruchomiają przecinane czę
ści, lecz przez to samo działają one również miażdżąco.

Zanim nałożymy szwy, należy postarać się zluźnić na tyle brze
gi rany, by zapobiedz przecinaniu tychże przez pętle nici. Do tego 
celu służą rozmaite cięcia zluźniające. Dziwne jest zalecenie S e d i l - 
Lox’a; mianowicie radzi on wynik szwu, w przypadku lewostronnej 
szczeliny, wzmocnić w ten sposób, by przeciąć wargę po stronie prawej 
od góry ku dołowi, a więc otworzyć po stronie zdrowej nową, mniej
szą szczelinę, która ma być przedmiotem późniejszej operacyi. Nie 
znajdzie się zapewne chirurg, który będzie skłonny pójść za tą radą. 
Bardzo skutecznem jest zluźniające f a l i s t e  c i ę c i e  D i e e e e n b a - 
c h a , dlatego tak zwane, że kieruje się falistą brózdą, oddzielającą



skrzydło nosa od wargi, Pięcie to, oznaczone na ryc. 27 kropko
waną. linią ww, stanowi dalszy ciąg ku górze ciecia okrwawiejące
go, i całkowicie, oddziela wargę od nosa. Lłrzyznajac. cieciu temu 
doskonale działanie zluźniające. zaznaczyć jednak musimy, że uszka
dza ono tak liczne gałęzie tętnicy szczękowej  zewnętrznej, iż szkoda 
spowodowana większem krwawieniem przewyższa wygraną, jaką. 
zapewnia lepsze ziużnienie. Następujący zabieg jest natomiast bar
dzo godny zalecenia w celu zluźnienia brzegów rany: odciągamy 
za, pomocą wierzchołka lewego palca wskazu jącego wargo od szczęki 
w kierunku ku górze i na zewnątrz, a to w taki sposób, by mocno na
piąć śluzówkę wargową w miejscu przejścia tejże na dziąsło, i przeci
namy ja tu nożyczkami aż do okostnej szczeki. Nożyczki muszą być 
skierowane ku kostnej powierzchni szczęki górnej, nie zaś ku wardze, 
inaczej bowiem moglibyśmy uszkodzić pień tętnica' szczękowej ze
wnętrznej. Cięcie wykonywamy po obu stronach; krwawienie z po
wierzchni rany tamujemy, uciskając za pomocą palców. Na przyśrodko
wym brzegu szczeliny oddzielamy od górnej wargi wędzidełko, któ
rego uszkodzenie nie jest wcale tak szkodliwe, jak to zwykle twier
dzono. Ten sposób okrwawienia wcale nie daje rany zewnętrznej, 
zaś powierzchnie rany wewnętrzne zostają nieco przesunięte wskutek 
napięcia szwu, i goją się zazwyczaj przez rychłozrost, bowiem szczel
nie przylegają do siebie. Nie można powątpiewać o działaniu zluźnia- 
jącem owego zabiegu, gdyż właśnie owo połączenie śluzówki z nieru- 
chomem dziąsłem unieruchamia brzegi wargi; zaś po przecięciu tu ślu- 
zówki stają się brzegi te ruchomymi w takim stopniu, że bez napięcia 
mogą być zbliżone za pomocą szwu.

Pierwszy szew. zarówno w operacyi .\In:Aunx’a jak i S i m o n a , 
powinien połączyć ze sobą kąty (aa' ryc. 29 b i ryc. 30 a); tamuje on 
jednocześnie krwawienie z tętnic wieńcowych (aa. coronariae), które 
to zadanie ma pierwszy szew i w innych sposobach operowania. Zre
sztą nakładamy na przemian szwy zluźniające i łączące, t. j. jedne 
obejmujące brzeg szeroko, inne zaś ■ wązko. Na szczególne bacze
nie zasługuje czerwony rąbek wargi, któremu szew ma nadać linię 
prawidłową. Jest również korzystnem dodać jeszcze osobny szew 
śluzówkowy, na wewnętrznej powierzchni złączonej wargi, w pobliżu 
rąbka tejże.

Dla celów operacy i wargi zajęczej zupełnie wystarcza zwyczajny 
szew węzełkowy, z nici jedwabnych, nie zaś z katgutu, który to osta
tni mógł by być za prędko wchłonięty. W prawdzie obmyślił Diuffhn- 
b a c h  dla wargi zajęczej szew obwódkowy (s- cirmnwoltita, nmschUm- 
yene Naht), a następnie były znów zalecane szczególne szwy, jak n. p.



s/(>w perełkowy z nitkami drucianemu Atoli niepowodzenie operaty i 
wynika nie z wadliwego działania szwu węzełkowego, lecz z napięcia 
szwów, któremu zapominano zapobiedź, bądź to za pomocą, cięć zluźnia- 
,iącycli, bądź też za pomocą szerokiego i głębokiego ujmowania tka
nek. Dobrze nałożony szew węzełkowy oddaje bez wątpienia te 
same usługi, pod względem pewności wyniku, jak i każdy inny sposób 
bardziej sztucznego nakładania szwu.

§ 34. Ł  e c z e n i e n a s t ę p c z e  p o o p e r a c y i w a r g i
z a j ę c z e j.

Po odkażeniu linii szwu, nastręcza się pytanie, czy należy na
kładać opatrunek pokrywający? Wraz z (J. Simonem sądzimy, że 
na pytanie to należy odpowiedzieć przecząco. Dotykanie twarzy za 
pomocą materyałów opatrunkowych jakiegokolwiek rodzaju pobudza 
dziecię do krzyku, i dlatego opatrunek więcej szkodzi, niż zapewnia 
korzyści; prócz tego większa część opatrunków nie trzyma się mocno, 
opuszcza się na szparę ust, zatyka nozdrza, i utrudnia oddechanie. 
Musimy zaś wogóle baczyć tu na czynność oddechową; spostrzegano 
napady zaduszenia, pochodzące stąd, że do chwili operacyi dzieci by
ły przyzwyczajone swobodnie oddechać przez szeroką szczelinę, zaś 
po operacyi, która po większej części mocno zwęża jedno nozdrze, nie 
potralią otwierać ust do oddecliania. Ze względu na to wszystko naj
lepiej jest pozostawić ranę niezakrytą, i tylko od czasu do czasu 
obmywać ją roztworem odkażającym.

Również należy zarzucić przyrządy sprężynowe, jak naprzykład 
przyrząd P e r g u s s o n a , który za pomocą dwóch poduszeczek policzko
wych ma zapobiegać napięciu w linii szwu. Dzieci nie są w stanie wy
trzymać Ucisku, wywieranego przez sprężyny na skórę policzka; bóle, 
powodowane przez ów ucisk pobudzają dzieci do krzyku, a krzyk daje 
większe napięcie szwu, niż przyrząd może usunąć. TJ osobników 
dorosłych przyrządy te są zbyteczne, bowiem rozległe cięcia zluźniają- 
ce zdziałają tu daleko więcej.

Podczas pierwszych godzin i dni po operacyi musimy dążyć do 
tego, by zmniejszyć niebezpieczny krzyk dziecka. Natychmiast po 
operacyi powinno ono dostać mleka, zaś matka lub piastunka musi 
dzień i noc dbać o to, by jak najskuteczniej uspokajać dziecię za po
mocą noszenia, kołysania, podawania pokarmu i t. d. Aczkolwiek 
podczas operacyi wybierało się często krew, spływającą do ust, za po
mocą osadzonych na trzonku gąbek, by wciągnięta do krtani nie spo
wodowała niebezpiecznego zaduszenia, to jednak pewna ilość skrze-



pów dostaje się do żołądka, i niestrawiona bywa wydalona na ze
wnątrz. Otóż w przeciągu pierwszych 24 godzin następują wypróżnie
nia zabarwione na czarno, a gdy te nie zjawiaj j się, musimy zara
dzić złemu, podając łagodne środki czyszczące; dla niemowląt wystar
cza kilka łyżeczek ulepku mannowego lub rabarbarowego.

Nie należy usuwać szwów przed 4 dniem, najlepiej zaś dokonać 
tego 6 lub 8 dnia. Najpierw usuwamy szwy łączące, a dopiero naza
jutrz lub we 2 dni potem i szwy zluźniające. Końce nici są przewa
żnie przykryte przez strupy z zaschniętej wydzieliny rany; strupy te 
musimy zdjąć za pomocą szczypczyków. Podczas usuwania szwów 
jeden z pomocników, trzymający oburącz główkę dziecka, taksamo 
jak i podczas operacyi, spycha palcami oba policzki ku linii pośrodko- 
wej. W  ten sposób przeciwdziała on ruchom mięśniowym dziecka, 
które zagrażają wskutek krzyku rozejściem się brzegów rany.

Jeżeli tylko na pownem miejscu otrzymaliśmy zagojenie przez 
rychłozrost, wówczas wynik w większej części przynajmniej został 
zapewniony. Być może, że po usunięciu szwów, lub jeszcze przedtem, 
wskutek przecięcia przez te ostatnie, roztworzy się rana w połowie 
swojej długości; pomimo to z zadowoleniem spostrzeżemy, że podczas 
następnych dni, poczynając od zagojonego odcinka rany, posuwa się 
powoli bliznowe zamykanie się pozostałej ziarninującej rany. Na
turalnie, może wrazie takiego niezupełnego zagojenia się pozostać 
niezarośniętą pewna część szczeliny w pobliżu nozdrza, lub od strony 
szpary ust tworzy się wcięcie wargi (/AppeneinJcniff). Są to jednak 
już tylko uchybienia pod względem piękności, które łatwo dają się 
później usunąć za pomocą operacyi następczych. Przez doprowadze
nie do całości pierścienia wargowego zyskujemy przynajmniej tyle, że 
stają się prawidłowemi odżywianie i oddechanie, a przeto znikają nie
bezpieczeństwa dla życia, jakiemi grozi szczelina wargi. " Wreszcie 
niezupełne wyleczenie wargi zajęczej już wystarcza do wywierania 
pomyślnego wpływu na istniejącą szczelinę wyrostka zębodołowego. 
Po za m k n i ę c i u s z c z e l i n y  w a r g  i, c i ś n i e n i e, w y w i e- 
r a ne  p r z e z  w a r g ę g  ó r n ą na k o s t n e  b r z e g i  s z c z e ł i- 
n y z ę b o d o ł o w e j, d o p r o w a d z a d o p o w o l n e g o  z ł ą c z e 
n i a  s i ę  t y c h ż e ,  tak iż wyrostek zębodołowy, przedtem rozszcze
piony, przybiera postać prawidłową, jeduociągłego luku uzębione
go. Tak daleko, ale nie dalej bynajmniej sięga wpływ operacyi 
wargi zajęczej na współistniejące szczeliny w kośćcu twarzy. Gdy
byśmy powzięli nadzieję, że dzięki wczesnej i pomyślnie zakończonej 
operacyi wargi zajęczej, będziemy mogli również zwęzić szczelinę 
w podniebieniu twardem i miękkiein, to niestety, nadzieja ta pozostała 
by płonną.



Jeżeli rana już po kilku dniach zieje na całej swojej długości, 
możemy spróbować, za pomocy ponownego szwu, złączyć ze sobą ziar- 
ninujące powierzchnie; w t ó r n y  ten szew atoli udaje się tylko 
w bardzo rzadkich przypadkach. Po nieudanej pierwszej operacyi po
winno upłynąć co najmniej cztery tygodnie, a lepiej jeszcze kilka tygo
dni więcej, zanim przystąpimy do powtórnej operacyi. Tkanki takiej 
okolicy muszą pozyskać swoje prawidłowe własności, zanim zeszyje
my je ponownie; tkanki rozpulclmione zapalnie, za łatwo ulegają prze
cięciu przez szwy.

Śmiertelne zejście po operacyi bywa powodowane wyczerpa
niem wskutek utraty krwi i zapaleniem oskrzeli i płuc; zdarza się ono 
nie rzadko, jeżeli odważamy się dokonywać operacyi na dzieciach, 
w bardzo lichym stanie sił będących.

§ 35. O p e r a c y a  d w u s t r o n n e j w a r g i  z a j ę c z e j .

Jeżeli nie mamy zupełnie sterczącej kości przysiecznej (os ind- 
siinitn), lub jeżeli sterczenie to jest w nieznacznym stopniu, wówczas 
wskazania do operacyi wargi zajęczej są prawie te same, co i do ope
racyi wargi zajęczej jednostronnej (§ 31), a więc musimy przystępo
wać do niej możliwie jak najwcześniej; dopiero powikłanie, mianowi
cie przez mocne sterczenie kości przysiecznej, utrudnia operacyę 
o tyle, że, jak to już było wspomniane-, czekamy na dokonanie tejże 
do drugiego roku życia.

Popełniamy błąd dokonywając operacyjnego zamknięcia dwu
stronnej szczeliny wargi, jeżeli wycinamy, jak to robiono dawniej, ów 
mały płacik skóry, — który pokrywa jako rynienka podnosowa (phil- 
trum) kość przysieczną, — i w ten sposób zamieniamy szczelinę podwój
ną na szeroką, pojedynczą. Również nie jest stosownem oddzielenie 
rynienki podnosowej, odwinięcie jej ku górze, i przydłużenie za pomo
cą niej przegrody nosa. Daleko więcej możemy ułatwić sobie zam
knięcie podwójnej szczeliny dzięki odpowiedniemu użyciu owego wła
śnie małego kawałka skóry. Zazwyczaj ma on kształt prawie czwo
rokątny, który to kształt zdaje się być zupełnie przydatny do utwo
rzenia na owym kawałku jednego dolnego i dwóch bocznych brzegów 
rany. Od takiego właśnie okrwawienia zaczynamy operacyę. Na
stępnie wytwarzamy na obu bocznych brzegach szczeliny płaciki 
z podstawą u dołu, podług sposobu M a l g a i g n e D  lub Gr. S im o n a  (§ 32); 
płaciki te są przeznaczone do uzupełniania rynienki podnosowej od 
dołu. Wówczas okrwawiamy boczne brzegi szczeliny ku górze od 
pomienionych dopiero co płacików, aż do skrzydeł nosa, i oddzielamy



5)fi

obie połowy wargi od szczęki górnej, za pomocą nożyczek podług 
sposobu podanego w § Ód. Tych samych nożyczek używamy do przy\ 
cięcia wierzchołków płacików, przez co zyskują one po jednej pośrod- 
kowej okrwawioneij powierzchni. W  ten sposol) otrzymujemy dwą 
małe płaciki czworokątne, które połączone za pomocą szwów, tworzy 
wązki mostek, zaś ten ostatni łączymy znów za pomocą szwów sit 
fryc. 32 b; z dolnym okrwawionym brzegiem rynienki. Kąty, powsta- 
jące na bocznych brzegach szczeliny, skutkiem pociągnięcia płacikoW 
ku dołowi, zupełnie dobrze odpowiadają okrwawionym kątom rynien- 
ki podnosowej, i zostają połączone z nimi za pomocą, szwów. Nareszcie 
zeszywamy rany pionowe (11). W ten sposób powstaje linia szwów pos 
dwój nie sługo wana, bardzo mocna wskutek wzajemnego wchodzenia, 
w siebie kątów, i dlatego czworokątne okrwawienie rynienki podnoso- 
wej należy przekładać nad zalecane również dawniej okrwawienie 
trójkątne, które to ostatnie daje linie szwów w postaci Y, przedsta- 
wiającą daleko mniej mocy w ostrym kącie. Zatamowanie krwawienia, 
i leczenie następcze pozostaje, to samo, co i wrazie operacyi zwyczaj, 
nej wargi zajęczej (§ 32;. •

W  przypadku nieznacznego sterczenia kości przysiecznej, połą
czenie szczeliny części miękkich udaje się bez dalszego zabiegu, zaś 
złączoną warga górna wywiera na kość przysieczuą ciśnienie o tyle 
korzystne, że ta ostatnia powraca powoli do prawidłowego położenia 
i łączy się z wyrostkami zębodołowymi obu stron. Wyższe stopnie ster 
czenia,— a takie właśnie spotykamy w przeważającej większości obu
stronnych warg zajęczych,—czynią niemożebnem złączenie części mięk
kich na kości przysiecznej. Wówczas usunięcie sterczenia tejże wyma
ga inny cli operacyi. Najkrótszym zabiegiem było by w y c i ę c i e  koś- 
c i p r z y s i e c z n e j, za pomocą kleszczy kostnych Iustona, jak to 
często dawniej robiono; jest to jednak o k a l e c z e n i  e, które musi 
być uważane jako niedozwolone. Kość przysieczna mieści w sobie, 
jak to było wspomniane w § 30, co najmniej 3 zawiązki zębowe, które 
zostają stracone wrazie wycięcia owej kości; wyrostki zębodołowe obu 
połów szczęki górnej, ściągane przez złączoną wargę, wsuwają się z cza
sem na miejsce brakującej kości i tworzą pośrodku ostry kąt, tak iż gór
ny rząd zębów nie odpowiada rzędowi dolnemu. Wskutek tego zostaje 
istotnie upośledzone żucie i tworzenie dźwięków szypiących, które po
wstają dzięki zbliżaniu się do siebie zębów siecznych. Wreszcie wa
dliwie kształtuje się cała twarz; wskutek zbliżenia się obu szczęk gór
nych górna okolica twarzy zwęża się, przeciwnie żuchwa wysuwa się 
naprzód i twarz przybiera wyraz nader szpetny. Kto raz tylko wi
dział tego rodzaju następstwa u osobnika dorosłego, ten nigdy nie bę-



nie będzie potem skłonny do wycinania sterczącej kości przysiecz
nej.

Następujące sposoby służą do zachowania kości przysiecznej:
1) gwałtowne nadłamanie i odepchnięcie ku tyłowi lemiesza, za pomo
cą kleszczyków zwyczajnych (Kornzange) ( G e n s o u l ), który to za
bieg niestety, daje się dokonywać tylko wówczas, gdy lemiesz całko
wicie uległ skostnieniu, a więc nie może być przedsiębrany w pierw
szych latach życia na miękkich częściach chrząśtkowatych; 2) wy
cięcie trójkąta z lemiesza, tuż poza kością przysieczną (Blahdin); 
sposób ten będziemy szczegółowiej omawiali w § 36; 3) połączenie 
długich płatów wargopoliczkowych z rynienką podnosową (GL Simon), 
by, nie bacząc na kształt warg, zamknąć najpierw pierścień z części 
miękkich, i czekać, aż ucisk, wywierany na kość przysieczną, odpro
wadzi tę ostatnią do prawidłowego położenia; następcza operacya wy
twórcza nadaje wargom kształt prawidłowy. Ostatni ten sposób po
lega na nadzwyczaj słusznem rozumowaniu. Długie paskowate płaty 
(11 ryc. 32 c) są o tyle rozciągliwe, że dają się dobrze połączyć z ry-

Operaoya obustronnej wargi zajęczej, a Okrwawienie, b Połączenie za po
mocą szwu. c Płaty wargopoliczkowe G. Simona do powolnego odepchnięcia

kości przysiecznej.

nienką podnosową. Niestety, zabieg ten jest nieco za długotrwały, 
i tylko pośrednio oraz powoli prowadzi do celu; przeciwnie, wycięcie 
trójkąta B landina ma tę wyższość, że zapewnia bezpośrednie odpro
wadzenie ku tyłowi kości przysiecznej.

§ 36. O d p r o w a d z e n i e  ku t y ł o w i  s t e r c z ą c e j  k o ś c i  
p r z y s i e c z n e j ,  sposobem B l a n d i n a  i B a k d e l e b e n a .

Liczne operacye, sposobem B landina dokonane (ryc. 25 § 30), 
wykazały 2 słabe strony tego zabiegu: 1) krwawienie z obu przecię
tych tętnic przegrody nosa (aa. septi narium), przebiegających tuż 
u wolnego brzegu lemiesza pomiędzy okostną i śluzówką; 2) brak mo
cnego połączenia kości przysiecznej z tylną częścią lemiesza. Pierw
szą wadę zwalczano w ten sposób, że ponieważ podwiązanie tętnic nie 
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jest możebne, wobec ścisłego przylegania tychże do lemiesza, przy. 
piekano kikuty tętnicowe za pomoc;], cienkiego żegadła. v. 1>uuns

proponował przekłuć lemiesz po za 
miejscem przeznaczonem do wyciu, 
cia, i przeprowadzić nitkę, która 
związana na wolnym brzegu lemiesza 
|)Owinna zamknąć czasowo tętnice 
doprowadzające; w kilka dni po opą. 
racyi należy pętle nitki usunąć. Ują. 
limem pozostawało atoli luźne polip, 
czenie, kości przysiecznej z jej tylnym 
odcinkiem i z sąsiednieini częściami 
kośćca. Chorzy mogli za pomocą ję
zyka poruszać kość przysieczn.], ta 
ostatnia nie zrastała się z wyrost
kiem zębodołowym, i zęby nie były 
zdatne do gryzienia. Próby przyszy
cia kości przysiecznej do wyrostka 
zębodołowego za pomocą szwu okę. 
stnego lub kostnego (B u o c a ) nie da
ły zadawalniającego wyniku; szcze
gólniej kostny szew napotykał i\a 

przeszkodę, bowiem niszczono zarodki zębów podczas okrwawienia 
powierzchni kostnych za pomocą nożyc kostnych.

Otóż w 1868 r. została podana przez rozmaitych autorów (B au- 
d h l e b e n , A. ( j u e u i n , D k u o u k , M i i i a u i .t ) odmiana zabiegu Hr.a n i l i 
n a , która, okazała się zupełnie odpowiadającą celowi i usunęła wszyst
kie słabe strony owego zabiegu, odmiana znana jako p o d o k o s t n e 
w y c i ę c i e  t, r ó j k ą t n e g o k a w a ł k a l e m i e s  z a. Opera- 
cya zaczyna się od c i ę c i a  po d 1 u ż n e g o (ryc. ■>'■> x), które mu
si wypaść dokładnie na wolnym brzegu lemiesza, a więc środkiem 
p o m i ę d z y obu tętnicami przegrody nozdrzy. Przecinamy śluzów
kę i okostną. Za pomocą cienkiego unosuika (elwatorium) oddzielamy 
od lemiesza części miękkie wraz z okostną, odciągamy za pomocą 
ostrych haczyków powłokę śluzówkookostną, i wycinamy za po
mocą ostrych nożyc z lemiesza kawałek trójkątny. .Już u noworod
ków posiada chrząstkowa wtedy blaszka lemiesza od dołu pasek sub- 
stancyi kostnej, który nieco utrudnia wycięcie. Następnie cofamy 
kość przysieczną do prawidłowego położenia i mamy wówczas do wy
boru, albo uzupełnić powyższy zabieg natychmiast operacyą wargi za
jęczej, albo też zaczekać na wgojenie się kości przysiecznej, poczerni

Ityc. 33.
Obustronna warga zajęcza, w i
dziana z dołu. V  ostry brzeg 
lemiesza, Z kość przysieczną, lhi 
rynienka podnosowa, x cięcie 
podłużne dla podokostnego w y

cięcia lemiesza cB kijns).



dopiero zamkniemy szczelinę wargi. W  przypadku pierwszym, napię
cie zeszytych części miękkich przyczynia się do tego, by cofniętą ku 
tyłowi kość przysieczną utrzymać w prawidłowem położeniu; w przy
padku drugim zadanie to muszą spełniać poprzecznie nałożone paski 
plastra lepkiego. Wogóle należy uważać za korzystne dokonanie obu 
operacyi na jednem posiedzeniu, bowiem w ten sposób kość przysiecz- 
na zostaje najlepiej umocowana. Pierwsza operacya, wobec nienaru
szenia tętnic przegrody nosa, jest połączona z tak nieznaczną utra
tą krwi, że możemy po niej zaraz bezkarnie wykonać natychmiast 
i drugą. Zaszycie szczeliny wargi odbywa się podług zasad podanych 
w g 95.

Wyniki tej operacyi są bardzo zadawalniające, nawet kształt 
warg pozostawia mało do życzenia. Wgojonie się kości przysiecznej 
w wyrostek zębodołowy następuje dość szybko, zaś okostna, pozosta
wiona w miejscu wycięcia na lemieszu, wskutek wytworzenia nowej 
substancyi kostnej, zapewnia m o c n e połączenie. Sposób ten czyni 
tedy zadość wszystkim wymaganiom, jakie jesteśmy tu w prawie sta
wiać. M e wymaga on również odmiany, podanej przez E. Rosego, 
podług której należy tylko pionowo przeciąć lemiesz, by przedni odci
nek jego nasunąć na tylny.

§ 137. R a k w a r g i  d o l n e  j.

Rak wargi dolnej daje przeważnie powód do o p e r a c y i  wy- 
t w ó r c z e j w a r g i (c A c i l o p l  a s t i c a). Liczba innych wska
zań do operacyi tej jest nieznaczną, w porównaniu z wielką liczbą 
przypadków, w których rak wargi wymaga najpierw wycięcia kawał
ka wargi, a następnie jej uzupełnienia.

R a k  w a r g i  d o 1 n e j, jest 
chorobą prawie wyłącznie spotykaną 
u mężczyzn. v. W i n i  w a  r t e i i  na 61 
przypadków u mężczyzn znalazł je
den tylko przypadek u kobiety. O ile 
palenie daje powód do powstawania 
raka, wyrzec trudno, bowiem rak do
tyka również ludzi niepalących. Wie
śniacy mają częściej ulegać omawia
nej chorobie, niż mieszkańcy miast.

Rak wargi w pierwszych początkach zjawia się prawie zawsze 
w jednem i tem samam miejscu, mianowicie na granicy między czer
wonym rąbkiem wargi i skórą zewnętrzną, prawie pośrodku lhiędzy 
kątem ust i linią pośrodkową. Powstają tu zgrubienia naskórkowate

Ryo. 34.
Poczynający się rak wargi.



ciągnące się na linii granicznej, między czerwony powłokę wargi 
i tęgą skórę twarzy. Przybierają one czasami wyględ bardziej 
brodawko waty (ryc. 34) i tworzę niekiedy istotne r o g i s k ó r n e 
(ico m u  a cu tanea ) .  Na skutek dotykania palcami poczynają 
zgrubienia te krwawić, tworzę się na nich strupy, a zaś pod niemi ma
łe owrzodzenia. Wogóle owrzodzenie powiększa się bardziej w kie
runku poziomym, szczególnie ku kętowi ust, niż w pionowym; atoli 
zdarzaję się także przypadki, w których bujanie nowotwórcze 
i owrzodzenie zajmuję całę wysokość wargi, aż do brzegu bródki. 
Wrazie długiego trwania szerzy się guz bez przerwy, od kąta ust na 
wargę górną i na drugą stronę, poza pośrodkową linię wargi ku dru
giemu kętowi.

Już wcześnie bywają zwyrodnione gruczoły chłonne, do których 
wpadają chłonice wargi dolnej, szczególnie często te gruczoły, które 
leżę na śliniance podżucliwowej, również nie rzadko i gruczoły po- 
środkowej okolicy podżucliwowej, pomiędzy skórę i mięśniem żucliwo- 
grdykowym (w. mylo-hyoideus) lub między tym ostatnim i bródkogrdy- 
kowym (m. genio-hyoidens). W ż a d n  y m p r z y p a d ku r a k a  
w a r g i  do i  n e j n i e  n a 1 e ż y p o m i j a ć d o k 1 a d n e g o o b- 
m a c y w a n i a  obu t y  c h g r u p g r u c z o ł ó w c l i ł o n n y c  li. 
Na szczególną uwagę zasługuję gruczoły, leżące na tętnicy szczęko
wej, tam gdzie ta ostatnia zdąża wężykowato w głębokiej bróździe 
ślinianki podżucliwowej ku brzegowi żuchwy, który to pakiet gruczo
łów, położony nieco poza lukiem żuchwy, umyka przed obmacującym 
palcem jeszcze bardziej ku tyłowi. Wobec tego musimy palcem wska
zującym ręki lewej wypchnąć ku dołowi części rzeczone od strony ja 
my ust, pomiędzy językiem i żuchwą, byśmy mogli obmacywać je  do
kładnie palcami ręki prawej. W taki sposób wykrywamy gruczoły 
chłonne nawet wielkości ziarnka grochu, które łatwo uchodzą rozpo
znaniu, a zostawione, niweczą wynik operacyi wycięcia raka. N igdy 
nie możemy być dość staranni w tein poszukiwaniu raka wtórnego 
gruczołów chłonnych.

Ważnym obowiązkiem lekarza-praktyka jest dokonanie wycię
cia każdego miejsca wargi dolnej, budzącego podejrzenie sprawy 
rakowej, operując wcześnie i starannie. Jeżeli guz jest jeszcze ma
ły, możemy mylić się w rozpoznaniu, głównie ze względu na jedyną po
stać chorobową, mianowicie ze względu na p i e r w o t n e  s y f  i 1 i- 
t y c z n e  s t w a r d n i e n i e  w a r g  i. Nie było by błędem, gdy
byśmy usunęli tego rodzaju stwardnienie drogą wczesnego wycięcia; 
lecz jeżeli znajdziemy u chorego, nie mającego jeszcze lat 30, owrzo
dzenie na wardze, podobne do rakowatego, o sadłowatem dnie



i o brzegach twardo nacieczonycli, wówczas zastosujemy leczenie rtę
ciowe i bądź to doprowadzimy do zagojenia— owrzodzenie było by tedy 
sifilitycznem,—• bądź też przekonamy się, wobec bezskuteczności tego le
czenia, że mamy do czynienia z rakiem, i że straciliśmy tylko kilka 
tygodni. Powyżej 00 lat prawdopodobieństwo stwardnienia syfi lity. 
cznego staje się coraz mniejsze, zaś istnienie raka coraz bardziej 
wzrasta, tak iż wówczas zrobimy lepiej, nie tracąc czasu na próbne 
leczenie przeciwsyfilityczne.

R a k w a r g i  g ó r n e j jest bardzo rzadki. Statystyka v. Wi- 
n i  w  a u t k u  a z kliniki B i l l u o t h a , na (12 przypadki raka wargi dolnej 
podaje 5 przypadków wargi górnej; jednakże stosunek ten nie zga
dza się bynajmniej z doświadczeniami innych autorów. Oto C. H uk- 
tkk, na więcej niż sto przypadków raka wargi, nie widział ani jedne
go przypadku raka wargi górnej. Bądź co bądź zrobimy dobrze, 
w dalszej statystyce zestawiając oddzielnie pierwotne raki wargi gór
nej i raki powstające na policzku i szerzące się na substancyę wargi 
górnej, a przedewszystkiem raki przechodzące z wargi dolnej na 
górną.

W syfilisie wtórorzędnym rozwijają się, na ś l u z ó w c e  w a r g  
jak również policzków, płaskie, białawe wyniosłości, zwane przez 
francuskich syfilidologów p laąues m u q u eiose s, przez niemieckich 
Scl i le impapeln  ( l e p i e  ż e  p ł a s k i e ) .  Należą one do grupy 
płaskich syfilomatów skóry, które najczęściej rozwijają się na narzą
dach płciowych, jako k ł y k c i  n y  p ł a s k i e  lub s z e r o k i e (e o n- 
dylomata lata). Branie ich za raka staje się prawie niemożliwem, 
wobec umiejscowienia oraz ich wyglądu.

§ 118. W y c i ę c i e  r a k a  w a r g i  i w y t w ó r c z e  z a s t ą p i e 
n i e  w y c i ę t e g o  k a w a ł k a  w a r g i .  O p e r a c y a  w y t w ó r 

c z a  w a r g i  ( c h e i l o p l a s t i c  a).

Poczynający śię rak, owo naskórkowe stwardnienie na czerwo
nym rąbku wargi, najlepiej jest wyciąć w kształcie leżącego wrzecio
na (R i c h k h a n d ), jak to na ryc. 84- jest oznaczone linią kropkowaną. 
Atoli postacie te tak mało są uwzględniane przez chorych i lekarzy, 
że prawie nigdy nie bywa dokonywane wycięcie eliptyczne. Prowa
dzi ono po nałożeniu szwów do lekkiego wywinięcia śluzówki wargi, 
które atoli, wobec rozciągliwości owej błony, wcale nie pozostawia 
oszpecenia.

Jeżeli rak rozwinął się już bardziej w kierunku poziomym, wów
czas stosowne jest w y c i ę c i e  k l i n o w a t e ,  które zawsze zupeł-



nie wystarcza w przypadku niniejszego guza rakowego. Ponieważ 
wiemy, że rak szerzy się w tkankach w postaci malutkich, rozsiany^ 
ognisk, zwracamy uwagę na to, !> y u s u n ą, ć p o o b u s t ro n a ć ]i 
g u z a  j e s z c z e  c o n a j m n i e j  c e n t  y m e t r  su b s t a n c y  j 
w y g l ą d a j ą c e j  z d r o w o .  Pociągając tedy za pomoc;]. palety 
lewej ręki rakowaty tkankę ku górze, wbijamy' koniec noża prz,ei! 
całą grubość wargi od zewnątrz ku wewnątrz, w odległości c0 
najmniej 1 ctm. poniżej granicy ogniska chorobowego, golem okiąm 
rozpoznać się dającej, i prowadzimy go od dołu ku górze, ciągle w od
ległości 1 ctm. od granicy guza. W  podobny sposób, również od do}u 
ku górze, prowadzimy cięcie z drugiej strony. Tak postępując wyzy
skujemy korzyści, jakie zapewnia wogóle cięcie, skierowane z głębi 
ku powierzchni, oraz od wewnątrz ku zewnątrz. Podczas gdy paląe 
jednego z pomocników uciskają, tak ze strony prawej jak i z lewćj, 
brzegi wargi, a w nich tętnice wieńcowe (nrt. coronarutc), oglądanw 
raz jeszcze wycięty kawałek, rozpoławiając go cięciem, poprowadzo- 
nem równolegle do skóry i śluzówki, i stwierdzamy, czy wszędzie po
zostaliśmy w wystarczającej odległości od dającej się gołem okieiu 
rozpoznać granicy raka. Tam gdzie wydaje się to być konieezneup 
musimy usunąć dalszą warstwę wargi za pomocą noża. Następuje 
połączenie rany za pomocą szwu. Pierwsza nitka obejmuje górny od
cinek rany, tuż pod czerwonym rąbkiem wargi, w miejscu odpowiada- 
jącem przeciętym tętnicom wieńcowym i jednocześnie tamuje krwa
wienie z owych naczyń. Szew ten, jak i kilka następnych, muszą ująć 
całą grubość wargi aż po samą śluzówkę, by działały jako zluźniające. 
Pomiędzy szwami zluźniającymi, a jednocześnie całkowicie tamujący
mi krwawienie, nakładamy kilka płytko sięgających szwów łącznych, 
przez zewnętrzną skórę i na czerwony rąbek wargi, na którego dokła
dne połączenie należy zwrócić szczególną uwagę; czasami zeszywamy 
także śluzówkę na wewnętrznej powierzchni wargi.

Całą operacyę odbywamy tak prędko, że może być dokonana na
wet bez usypiania. Jeżeli powierzchnie rany przed zeszyciem są na
tarte roztworem chlorku cynku, kwasu karbolowego lub sublimatu, 
wówczas możemy zaniechać nałożenia opatrunku bezgnilnego, a to 
tein bardziej ponieważ usta muszą pozostać odkryte dla przyjmowa
nia pokarmów i napojów. Pokrywamy najlepiej linię szwu odrobiną 
waty lub gazy, zmoczonej w roztworze bezgnilnym, i pozwalamy jej 
przyschnąć. Tkanka wargi jest szczególnie skłonna do rychło zro
stu i możemy prawie nie obawiać się chorób przyrannych, jako to róży, 
zapalenia chłonie i t. d.



Substancya wargi jest o tyle rozciągliwa, że po wycięciu klino
wałem, obejmującem prawie połowę szerokości dolnej wargi, zawsze 
ukazuje się możliwym szew zwyczajny, bez istotnego oszpecenia lub 
szkodliwego zwężenia szpary ust. Inaczej rzecz się ma, jeżeli klin 
wycięty stanowi połowę wargi lub jeszcze więcej. W  takich przypad
kach G. H ueteu zalecał, natychmiast po nałożeniu szwów, uzupełnić 
11 peracyę inną: w y t w o r ż e n i  e m us t  (s t o m a topi  as ti c a). ,) eże- 
li np. została usunięta prawa połowa wargi dolnej, drogę, wycięcia 
klinowatego, jeżeli szew ściąga lewy kąt ust ku linii pośrodlcowej, jeże
li przez to zwęża się lewa połowa szpary ust, wówczas rozszerzamy 
szparę tę od lewego kąta ust ku zewnętrz, drogę operacyi wytwórczej 
ust (stomatoplastioa), podług zasad podanych w § 40.

Możemy tu wspomnieć także o sposobie Estlander.y (ryc. 35). 
Z substancj i wargi górnej wycinamy, zachowujęc czerwony rąbek 
tejże, płat trójkątny, którego mostek odżywiający jest nader wązki, 
zawiera atoli tętnicę wieńcową i leży tuż przy kącie ust. Płat ten 
wszywamy w trójkątną lukę wargi dolnej. Wprawdzie, na skutek po
łączenia brzegów rany na wardze górnej, kąt tejże zostaje wykrzy
wiony, i szpara ust zmniejszoną, atoli oszpecenie to z biegiem czasu 
wyrównywa się dostatecznie.

Jeżeli rak wargi rozrasta się mocno wszerz, wówczas jest bar
dziej celowem wyciąć nie klin, lecz płaski prostokąt. Do wytwórcze
go pokrycia braku może być wówczas potrzebne już to zesunięcie 
brzegów rany, już też wykrojenie płata.

Oporaeya wytwórcza wargi (c h e ilo p la s tic a ) podług Estlandkka. 
a Okrwawienie, b Połączenie za pomocą szwu.

Dajmy na to, że koniecznem jest wycięcie połowy lub trzech 
czwartych czerwonego rąbka, wówczas możemy, podług v. L a n g e n -  

nnoKA, dokonać następującej operacyi wytwórczej, która zajmuje miej-



sce pośrednie między zesunięciem brzegów i wykrojeniem piata (ryc. 
36). Od kątów prostokąta, powstałego wskutek wycięcia, przedłuża 
my cięcie w pobliżu czerwonego rąbka i wzdłuż tegoż, ponad kąty ust, 
stosownie do potrzeby, z ubu stron, nawet aż prawie do środka wargi 
górnej. Musi tu pozostać, naturalnie, mały mostek dla odżywiania 
oddzielonego czerwonego rąbka; wystarcza mostek wązki, bowiem 
w rynience podnosowej wargi górnej łączą się drobne tętnice, biegną
ce od przegrody nosa, z wieńcem tętnic wieńcowych, i zaopatrują 
w krew cały oddzielony kawałek. Po dokonanem oddzieleniu łączy
my najpierw ze sobą, za pomocą kilku szwów, oba wytworzone długie 
płaty wargi (ryc. 36 nn), i otrzymujemy w ten sposób małą, okrągławą 
szparę ust (m), podobną do ust ryby. Pierścień wargowy tej nowej 
szpary ust składa się atoli z substancyi o tyle rozciągliwej, że z ła
twością udaje się połączyć go zewsząd z powierzchnią zewnętrzną ra
ny za pomocą szwów rozciągających (aa), i zrobić w ten sposób szpa
rę ust znów wystarczająco szeroką. Możność wprowadzenia trzech 
palców winna służyć jako miara wystarczającej szerokości ust. W  po
dany sposób^flćytworzone usta odpowiadają wszystkim wymaganiom 
i przedstawiają tę korzyść, że są ograniczone zewsząd prawidłową 
substancyą wargową. Kąty ust, po dokonanej operacyi, zawsze wy
glądają najpierw nieco okrągławo, atoli już po kilku tygodniach 
wznawia się ostrokątny kształt kąta ust, wskutek ucisku, jaki wywie
rają na siebie górna i dolna warga. Wynik tedy jest zupełnie zada 
walniający.

Jeżeli staje się koniecznem, dokonywając wycięcia, przekroczyć, 
czerwony rąbek wargi i wyciąć także niżej leżące jej części, to może-

Ryc. 36.
Operacya wytwórcza wargi (c h e ilo p la s lic a ), ze zesunięciem brzegów 
tejże, podług v. L anchsnbkcka. a Okrwawienie, b Połączenie za

pomocą szwu.

my wprawdzie zawsze zapełnić brak w ten sam sposób, a to za pomo
cą b o c z n e g o  p r z e d ł u ż e n i a  c i ę c i a  p o z i o m e g o  i z e 
s u n i ę c i a  p o z o s t a ł e j s u b s t a n c y i  w a r g i; tylko w ów-



czas rozciągliwość tkanek nie jest tak znaczna, jak w przypadku od
dzielenia tylko czerwonego rąbka wargi, i przejście z cięciem na war
gę górną jest wykluczone.

Tylko wymienione sposoby operacyjne, wytwarzające wargę 
z Jsubstancyi wargowej, przestają wystarczać, gdy jest zniszczoną

I) Połączenie za pomocą szwu.

lub wyciętą cała warga dolna. Musimy wówczas wykroić z najbliższe
go otoczenia płaty przesunąć się dające i użyć ich do utworzenia 
wargi. Najlepiej nadają się do tego policzki, których śluzówkę wy
krawamy jednocześnie, i zeszywając ją z zewnętrzną skórą płata 
otrzymujemy nowy rąbek wargi. Bierzemy bądź to większy płat z je
dnego policzka, bądź też, podług V. v. B uunsa (ryc. 37), dwa mniej
sze z obu policzków, skręcamy je na 90° i łączymy z wargą. Zabieg 
ten jest naturalnie zawsze nieco okaleczający: wykonywając opisane 
tu cięcia w większości przypadków uszkadzamy obie tętnice szczęko
we {aa. maociUarns)", blizny na policzkach są również wprost szpetne. 
Otóż v. L a n g h n b e c k  zalecał tworzyć wargę ze skóry na bródce

a Okrwawienie, b Połączenie za pomocą szwu.

(ryc. 38). Musimy wówczas wyrzec się obrąbienia nowej wargi ślu
zówką. Płat zostaje utworzony w ten sposób, że pozostawiamy mię-



lOfi

dzy luką, po wycięciu, a górnym brzegiem piata, wazki trójkąt (dr. dr.); 
spoczywa na nim dolny brzeg płata, przesuniętego ku górze na 45°, 
znajdując tu dobre oparcie. W  samej rzeczy, warga dolna, wytwo
rzona za pomocą takiego płata bródkowego, bezpośrednio po operacjo, 
ma kształt bardzo zadawalniający; lecz ponieważ wewnętrzna po 
wierzchnia płata nie jest pokryta śluzówką, marszczy się on bliznowo 
i zatraca swój kształt pierwotny. Dobrze tedy zrobimy, jeżeli wy- 
krojemy płat bardzo szeroki, i jeżeli zeszywając go z resztkami war
gi pozwolemy mu wystawać na kilka milimetrów ponad brzeg szpa
ry ust.

Do dawniejszych zabiegów, mających na celu utworzenie całej 
wargi dolnej przez zesunięcie płatów, wziętych z bocznych okolic po
liczków, należą: 1) zabieg D ikffenbaciia 2) zabieg Bukowa 3) cię
cie łukowate J aesciiego. Wytworzenie wargi sposobem D ikffknbaciia 
nie może być ocenione przychylnie, z powodu pozostających obustron
nych uszczerbów trójkątnych, zaś sposób Bunowa z powodu znacznego 
naruszenia części zdrowych; tymczasem łukowate cięcie Jaeschego 
okazuje się lepszem, ponieważ nic nie poświęca i nie pozostawia ża
dnych uszczerbów. Becz i ten ostatni sposób jest bardzo okaleczający, 
jak to widać z ryc 39. Dolega on na długich, łukowatych cięciach zlu-

Ryc. 39.
Wytworzenie wargi cięciem łukowatem J a e s c i ie g o . a Okrwawienie, 

b Połączenie za pomocą szwu.

źniających, które przebiegają od obu kątów ust ku kątom żuchwy i ro
bią skórę dolnej części policzka o tyle ruchomą, że trójkątna rana mo
że być zamknięta za pomocą szwu, a nakoniec i przesunięte brzegi 
cięcia zluźniającego dają się połączyć szwami. Wszystkie pomienio- 
ne sposoby wymagają dokonania trójkątnego wycięcia raka wargi.

Skóry na szyi również używano do zapełnienia luki w wardze dol
nej; sterczenie bródki ku przodowi czyni jednak bardzo trudnem po
ciąganie płatów ku górze. Za pomocą nader dowcipnego cięcia, 
przedstawionego na ryc. 40, starał się Z eis usunąć ową trudność.



Płat (1) posiada dwa mostki odżywiające lbb), zawierające między so
bą, bródkę; mostki te muszą być daleko odpreparowane, by można by
ło przesunąć je aż do luki w wardze.

Ryc. 40.
Wytworzenie wargi podług Z kisa . a Okrwawienie, b Połączenie 

za  pomocą szwu.

D k l p e c h  wytwarzał jeden duży płat fryc. 41) z przedniej oko
licy szyi, i przekręcając mostek tegoż na 180° unosił płat ku górze do 
luki trójkątnej. Słusznie zarzucono ten ostatni sposób, jak również 
i sposób Z e is a , bowiem skóra szyi jest 
za cienka, by mogła zastąpić substan- 
cyę wargi, jest skłonną do marszczenia 
się i nadto źle odżywioną. Tylko wra- 
zie konieczności wypadało by się uciec 
do korzystania z materyału tak nieodpo
wiedniego.

W  przypadku wycięcia obu warg 
z powodu raka dokonał M a z z o n i  szcze
gólnego rodzaju operacyi dla wytworze
nia warg. Zachowując szerokie boczne 
mostki odżywiające, przesunął on całą 
przednią skórę szyi, niby maskę, na twarz, i pośrodku tego dużego 
płata zrobił otwór jako szparę ust.

Wytworzenie wargi podług 
D k l c e c i i a .

J eżeli mamy wykonać operacyę wytworzenia wargi z powodu 
innego wskazania, niż wycięcie raka, np. z powodu wilka, oparzenia, 
zniszczenia warg materyami żrącemi, zniszczenia wskutek zgo
rzeli {iioma), może ona, rzecz naturalna, dotyczyć i wargi górnej. 
Liczne sposoby wytwórcze, powyżej opisane, dadzą się z nieznacz- 
nemi zmianami zastosować i do wargi górnej, tak iż możemy zanie
chać dalszego objaśnienia co do tego rodzaju plastyki.



§ 39. W  z n o w a r a k a w a r g i. I i a k w t ó r n y g r u o z o- 
ł ó w c h ł o n n y c h.

Po każdem wycięciu raka wargi należy dawać baczenie na pa- 
cyenta z uwagi na możliwość wznowy. Musimy uwzględnić głównie 
2 rodzaje tejże: 1) wznowę miejscowy na samej wardze i 2) wznowę 
w sąsiednich gruczołach chłonnych. Jak należy zabezpieczyć cho
rego od pierwszej, przez dokładne usunięcie ognisk chorobowych, to 
zaznaczono już w § 38. Najmniejsze stwardnienie w bliźnie, utwo
rzenie się najmniejszego guziczka w pobliżu niej, winno skłonić ope
ratora do usunięcia podejrzanej tkanki, drogą, ponownego wycięcia. 
Dopiero po upływie mniej więcej roku, bez wznowy miejscowej, może
my spodziewać się, że pierwsze wycięcie przyniosło zupełnie pożądany 
wynik. Obojętność chorych wobec wznowy bywa często taką samą; 
jak i wobec początku choroby, i niestety! często tak tu, jak i tam, 
znajduje poparcie w nieuwadze lekarzy. Nie możemy dość gorąco za
znaczyć, że zarówno w chorobie pierwotnej, jak i we wznowię, tylko 
okres początkowy może zapewnić dobre rokowanie, co do pomyślnego 
wyniku wycięcia.

Znaczenie gruczołów chłonnych, w sprawie szerzenia się raka, 
zostało już zaznaczone w § 37. Jeżeli podczas pierwszego badania 
gruczoły okolicy podżuchwowej i podbródkowej są obrzmiałe, nie na
leży uspakajać się przypuszczeniem, że to może być obrzmienie li za
palnego pochodzenia. Możliwość taka nie jest wprawdzie wykluczo
na, jest atoli bardziej prawdopodobnem, że mamy tu do czynienia 
z rakiem wtórnym, co wystarcza, by decydować się na ich usunięcie. 
Szczególnie łatwem jest usunięcie gruczołów podbródkowych. Co 
najwyżej mała tętnica żuchwogrdykowa (a. mylo-hyoidea) przypa
da na linii cięcia; tętnica ta przebiega po zewnętrznej powierzchni 
mięśnia tejże nazwy. Przeciwnie, wycięcie gruczołów położonych pod 
żuchwą, prawie zawsze zmusza do najbliższego zetknięcia się z tę
tnicą szczękową zewnętrzną. W łuku utworzonym przez tę tętnicę, 
w jej przebiegu w bróździe ślinianki podżuchwowej, prawie stale le
ży, w przypadku raka wargi dolnej, obrzmiały gruczoł chłonny, i to 
często z obu s t r o n, aczkolwiek rak pierwotny dotyczy tylko je
dnej strony. Gruczoł leży tak blizko ściany tętnicy, że może być 
usunięty tylko po całkowitem jej odpreparowaniu, albo też wrazie jej 
przecięcia. Pomimo tej trudności wycięcie musi bŷ ć dokonane, i to 
bezpośrednio po wycięciu raka wargi, by nie stwierdzić ze smutkiem, 
że bardzo prędko po zagojeniu się rany wargi wyrasta pod kątem 
żuchwy duży guz rakowy.



Takie guzy szybko dochodzę, do okostnej powierzchni wewnę
trznej łuku żuchwy, zrastają, się z tym ostatnim, i wreszcie mogę, być 
usunięte już tylko wrazie usunięcia odpowiedniego odcinka żuchwy, 
a więc drogę, jej wypiło wania (■resectio) (§§ 82 i 83). Tego rodzaju 
operacya jest wprawdzie jeszcze wykonalną dla zawodowego chirur
ga, jest jednak trudną, nader krwawą i niebezpieczną dla chorego, 
i co jest rzeczą najgorszą, nawet po najpomyślniejszym przebiegu, da
je niepomyślny wynik ostateczny. Mianowicie, zazwyczaj zakażenie 
rakowe przeszło już wówczas na gruczoły chłonne, położone głębiej, 
a nawet na położone na kręgach karkowych. Z ziarninującej po
wierzchni rany wyrastają nowe guzy, zlane z kręgami karkowymi 
i nie mogą już być usunięte. Chory umiera wskutek sposoczenia gu
zów, śród okropnych cierpień. Straszne te objawy chorobowe w spo
sób jaskrawy dowodzą, jak bardzo zawiniliśmy przez zaniechanie 
wczesnego i dokładnego wycięcia raka wargi i pierwotnie obrzmia
łych gruczołów.

§ 40. O p e r a c y a  w y t w ó r c z a  us t  (st ornat o p l a s t i  ca).

Możemy odróżnić właściwą operacyę wytwórczą utraconej czę
ści wargi, a więc c h e i l o p l a s t y k  ę, od oparacyi wytwórczej ust, 
zwanej s to  m a t o p l a s t y k  ą; ta ostatnia ma za zadanie raczej 
poprawienie wadliwego kształtu ust, niż uzupełnienie brakującej czę
ści wargi. Odróżnienie to jest naturalnie nieco dowolnem, bowiem 
każdej operacyi wytwórczej ust dokonywamy na wargach, a więc jest 
ona jednocześnie i operacyą wytwórczą warg. Stomatoplastyka obej
muje głównie operacye, mające na celu leczenie s z p a r y  us t  nad- 
m i a r o w e j (m a c r o sto m i a) i ś c i e ś n i e n i a  u s t (m i c r o s t o- 
rnia) wreszcie w y w i n i ę c i a  w a r g i (e c tr op i urn labii ) .

W przypadku wrodzonej szpary ust nadmiarowej (§ 29) zadanie 
polega poprostu na okrwawieniu i zeszyciu brzegów owej szpary, któ
re w takich przypadkach przylegają do siebie przeważnie bardzo 
blizko. Przeciwnie, w przypadku nabytej szpary ust nadmiarowej, 
np. po zdarciu skóry twarzy, po zgorzeli policzka (nomu § 2(1), zaw
sze brakuje pewnej części substancyi wargi, i brak ten wymaga za
wsze istotnego wytworzenia wargi. Bliznowe zrośnięcie warg z dzią
słem, zwane ancliy l o chi  l i  a, jest pozbawione szczególnego interesu 
chirurgicznego.

Ś c i e ś n i e n i e  us t  (m i c r  o sto m i a, ste n o cli o r i a) rzad
ko bywa wrodzone. Większość przypadków powstaje wskutek bli
znowego ściągnięcia, w przebiegu gojenia się wilka wargi, lub



wskutek źle dokonanej operacyi wytwórczej wargi (§ 38). Sposób 
leczenia tego zniekształcenia został podany przez D ieffknbacha.

Wycinamy wązki pasek skóry 
w postaci ważkiego, leżącego 
wrzeciona, z każdej strony przy 
kącie ust, rozcinamy śluzówkę 
w tym samym kierunku, nic jed
nak z niej nie wycinając, i otrzy
mujemy dwa paski śluzówki, 
którymi obrębiamy brzegi skóry 

RyC 42 (ryc. 42). Sposób B ieffenba-
Operacya ust w bliznowej mikrostomii c h a  ma 2 ujemne strony: l j  że 
po wilku. Sposób D ie f f e n b a c h a . Na lewo nowe usta mają, postać bardziej 
widziemy cięcie, na prawo już nałożone owa|neg0 otworu niż szpary,

S1SV̂ '  2) że zazwyczaj powierzchnie
cięcia zrastają się nieco nanowo od strony kątów, usta więc sta
ją się ponownie za małe. Pierwszą wadę usuwamy, nic nie wycinając 
ze skóry, a raczej, przecinając ją razem ze śluzówką w linii pro
stej. Staje się wprawdzie wówczas zeszycie śluzówki ze skórą nieco 
trudniejsze, ale jednak wykonać się daje, szczególniej jeżeli oddzieli
my nieco śluzówkę od podściołki i zrobimy ją przesuwalną. Drugiej 
niepomyślnej okoliczności zapobiegamy, oddzielając śluzówkę na wię
kszej przestrzeni, w miejscu gdzie ma być utworzony kąt ust, i prze
dłużając cięcie w kształcie dwóch krótkich ramion M. Otrzymany 
w ten sposób mały, trójkątny płat wszywamy w nowy kąt ust i two
rzymy rąbek, jak to widać na ryc. 42, po stronie prawej. Jest to po

wtórzenie sposobu, podanego przez 
I C o s e i i a , w operacyi stulejki (phimosis 
§ 282).

Pomimo wszystkich środków 
ostrożności nie zawsze atoli możemy 
zabezpieczyć chorego od wznowy 
rzeczonego zniekształcenia. Prawie 

cała nowa szpara ust jest otoczona tkanką bliznową i dlatego 
skłonność do bliznowego ściągania się jest tu nader znaczna. CL 
H ueter, będąc zmuszony u kilku chorych powtarzać operacyę 
rzeczoną z powodu uporczywej wznowy choroby, kazał sporządzić 
rodzaj s z t u c z n y c h  u s t z twardego kauczuku, które opero
wani powinni nosić po zagojeniu rany co najmniej godzinę codzien
nie, a wrazie znacznej skłonności do ściągania się bliznowe
go nawet po kilka godzin. Blaszka pozioma lik ma leżeć pomiędzy

Ryc. 43. 
Usta sztuczno.



zębami i wargami tak, iż sztuczne usta tern samem są umocowane. 
Chorzy wkrótce uczą się oceniać korzyści jakie im zapewnia ów przy
rząd.

Dawniejszym, żmudniejszym a pod względem wyniku jak naj
bardziej niepewnym jest sposób R u d t o i i f f k u a  leczenia mikrostomii. 
Przedziurawiał on skórę w miejscu, gdzie miał być następnie kąt ust 
i wprowadzał drut ołowiany, aż dziura pokryła się blizną; wówczas 
prowadził cięcie poprzeczne, poczynając od owej dziury.

Przypadki w y w i n i ę c i a  w a r g ,  t. j. wynieowania czerwo
nej śluzówki warg na zewnątrz, wskutek bliznowego ściągnięcia, le
czymy za pomocą tych samych sposobów operacyjnych, jakie pozna
my, mówiąc o wywinięciu powiek. Szczególnie dobrze daje się zasto
sować dla warg podane tam cięcie w postaci V, i zeszycie w postaci 
Y  (ryc. 44, § 42). W innych przypadkach chodzi o istotną operacyę 
wytwórczą warg, (§ 48) przez zesunięcie lub wykrojenie płatów. Od
dzielamy np. rąbek wargi od bliznowej pod,ściółki, ustawiamy go 
w prawidłowej linii i wszczepiamy w ziejącą ranę płat tak duży, by 
utrzymywał rąbek wargi w prawidłowem położeniu.

§ 41. O p e r a c y a  w y t w ó r c z a  p o l i c z k a  (meloplast ica) .

Zadania w operacyi wytworzenia policzka są tak rozmaite, że i tu, 
podobnie jak i dla operacyi wytwórczej warg, nie mogą być podane 
ściśle określone prawidła. Nadto, wytworzenie policzka należy do 
rzadkich operacyi wytwórczych. Wobec utraty całej skóry policzka 
mielibyśmy wskazanie pokryć uszczerb dużym płatem, zapożyczonym 
z przedniej okolicy szyi i skroni. Odżywiające mostki dla tych osta
tnich płatów leżałyby przy przednim brzegu ucha. Użycie płata 
szyjowego obiecuje wynik nader niepewny, bowiem cienka skóra 
przedniej okolicy szyi ściąga się niezwykle oraz jest daleko gorzej 
odżywiana, niż skóra na twarzy; przytem bliznowe ściągnięcie się po
wierzchni rany, powstałej w miejscu po wziętym płacie, może wy
wołać zesztywnienie {contr miar a) szyi. Na szczęście, w większości 
przypadków operacyi wytwórczej policzka, chodzi tylko o uszczerby 
częściowe, tak iż na ich zastąpienie możemy zużytkować resztę skó
ry policzka.

Własności danego przypadku rozstrzygają, czy mamy dopiąć ce
lu operacyi za pomocą zesunięcia brzegów, czy też przez utworzenie 
płata. Wobec doskonałego odżywiania skóry policzka bardzo jest 
możliwym płat o wązlcim mostku, lecz możemy łatwo dojść do brze
gów warg i dolnej powieki, i musimy wówczas pamiętać, że pocią-



ganię przez bliznę powstałą w miejscu skąd płat wzięto, może po
wodować wywinięcie powieki lub wargi, ze wszystkiemi ziemi nastę
pstwami czynnościowemi tych zniekształceń. Również nos stanowi 
granicę dla operacyi wytwórczej policzka. Wobec owych okoliczno
ści, często musimy zadowolnić się niedokładnymi skutkami samego 
zesunięcia skóry. Tem bardziej należy nad tern ubolewać, że wadli
we zastąpienie skóry policzka jest w stanie hamować rozwieranie żu
chwy.

Szczególniej niepomyślnem zjawiskiem, ze względu na wynik 
operacyi wytwórczej policzka, jest bliznowe ściąganie się wewnętrz
nej powierzchni skóry piata, otrzymanego przez zesunięcie lub wy
krojenie; powierzchnia ta odpowiada stronie śluzówkowej uszczerbu. 
Dlatego też wrazie wycinania guzów, o ile tylko pozwala na to rodzaj 
choroby, należy jak najstaraniej oszczędzać śluzówkę policzka, po
nieważ z trudnością daje się ona zastąpić. Gdybyśmy bowiem wy
tworzyli płat z sąsiednich części policzka wraz z powloką śluzówko- 
wą tegoż, a więc z całej grubości policzka, to powstał by w jamie ust 
znów brak śluzówki, odpowiadający wziętemu płatowi.

Najtrudniejsze zadanie nastręcza się wrazie operacyi wytwór
czej policzka mającej na celu zastąpienie dużych uszczerbów, powsta
łych po zgorzeli wszystkich części miękkich {moma) fryc. '20, § 26); 
operacyę tę musi poprzedzać zazwyczaj trudne usunięcie blizn, przy
ciągających żuchwę do szczęki górnej i powodujących szczękościsk. 
Dotkniemy jeszcze raz owych trudności, mówiąc o operacyi szczęko- 
ścisku, i wskażemy, jak można ominąć je w pewnych warunkach 
przez wytworzenie nowego, ruchomego połączenia żuchwy (§ 90). By
ło by atoli błędem, wykonywanie operacyi takiej na żuchwie uważać 
w tym razie za stałe prawidło; daleko częściej udaje się przez rozcią
ganie, rozcięcie, wreszcie przez wycięcie blizn i wszczepienie rozcią
gliwe >'o kawałka skóry w powstałą powierzchnię rany, przywrócić 
ruchy żuchwy, bez obrażenia jej i upośledzenia jej czynności. G-us- 
si:x:; y u e r  po rozcięciu policzka wszczepiał dwa płaty. Skóra jedne
go z nich była zwrócona ku jamie ust i zastępowała śluzówkę; na to 
kładł płat drugi, uzupełniający skórę zewnętrzną. Podobna operacya 
jest możliwa tam, gdzie mamy do rozporządzenia dużo skóry w pobli
żu części bliznowej.

Opis różnych rodzajów operacyi wytwórczej policzka nie miał by 
istotnej wartości. Zabiegi sztuki wytwórczej nie dają się ująć w zu
pełnie stałe prawidła, a dla wytworzenia policzka jest to najmniej 
możliwe, bowiem każdy poszczególny przypadek przedstawia pewne 
odrębne stosunki. Nierzadko uszczerb policzka sięga aż do szpa-
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ry ust lub do powiek, i operacya wytwórcza musi być połączona 
z takąż operacyą wargi i powiek. Otóż prawidła podane dla tych 
ostatnich (§ 88 i 42), muszą być zmienione w ten sposób, że należy 
brać jeszcze większe płaty skóry dla uzupełnienia a to przez zesuwa- 
nie skóry łub tworzenie płatów.

§ 42. O p e r a c y a w y t w ó r c z a  p o w i e k  (b l ep h a-
r o p ł as i  i c a).

W  y t w o r z e n i e  p o w i e  k (b l ep li a r o  p i a s t  i ca) staje 
się potrzebnem w większości przypadków z powodu b l i z n o w e g o  
w y  w i n i  ę c i a p o w i e  k. Stanowi temu nadano nazwę ectropium, 
bowiem spojówka powieki zostaje wtedy wywinięta na zewnątrz, 
wskutek pociągania przez bliznę. Jako przyczyny podaliśmy już: 
1) obrażenie płynami żrącymi i oparzenie; 2) zagojenie uszczerbu 
substancja skóry, powstającego skutkiem zgorzeli, w przebiegu cięż
kiej ropówki (phlegmonep 8) zagojenie wilka. Należy tu dodać 
jeszcze 4) bliznowe ściągnięcie po zapaleniu kości i martwicy {nec.ro- 
sis), na brzegu podoczodołowym szczęki górnej (§71), doprowadza
jące do wywinięcia dolnej powieki, gdy tymczasem wywinięcie powie
ki górnej, wskutek takich samych spraw, na brzegu nadoczodołowym 
kości czołowej, zdarza się daleko rzadziej, gdyż powieka jest od
sunięta dalej od brzegu kości.

Prócz wywinięcia bliznowego, nauka o chorobach oczu rozróżnia 
jeszcze wywinięcie mięsakowe (ectropium sarcomatosum), aczkolwiek 
chodzi tu wcale nie o mięsaka powieki, tylko o ziarninowe wybujało
ści, powstałe w przebiegu przewlekłego zapalenia spojówki. Blizno
we ściągnięcie się samej spojówki może prowadzić przeciwnie, do 
p o d w i n i ę c i a  v. w w i n i ę c i a  (e n t r o p i a  m), którego bliższy 
opis włącznie z leczeniem musimy tu pominąć, by nie wkroczyć w dzie
dzinę oftalmologii. Leczenie wywinięcia mięsalcowego móże być rów
nież pozostawione podręcznikom tej dziedziny.

Jeżeli bliznowe wywinięcie powieki (ectropiwm) ma być usunięte 
za pomocą operacyi, musimy oddzielić najpierw wywiniętą spojówkę 
za pomocą cięcia od bliznowej podściołki i w ten sposób odprowadzić 
brzeg powieki do prawidłowego położenia. Pierwszy sposób, podług 
którego może to być dokonane, znajduje zastosowanie w przypadku 
c z ę ś c i o w e g o  w y w i n i ę c i a ,  przedstawionego na ryc. 44a. Ota
czamy wywinięcie cięciem w postaci Y, oddzielamy stąd powstały 
trójkątny płat wraz z powieką, unosimy go ku górze, tyle, ile po
trzeba dla zniesienia wywinięcia, i umocowywamy powiekę w pra-
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widłowem położeniu za pomocą szwu w postaci Y  (rye. 44b). Spo
sób ten należy do operacyi wytwórczych, polegających na p r z e s u

Ryc. 44.
__Bliznowe wywinięcie dolnej powieki, a Okrwawienie w kształcie V.

b-"-ł b Szew w kształcie Y.

n i ę c i u. Rozległe wywinięcia wymagają tak dużych trójkątów, że 
luka w skórze, po przesunięciu powieki ku górze pozostająca, nie może 
być zakryta za pomocą szwu. W  tego rodzaju przypadkach lepiej 
jest poprowadzić cięcie wzdłuż brzegu rzęsowego, tuż przy nim, i po
czynając stąd, oddzielić spojówkę od podłoża bliznowego. Po wypro
stowaniu brzegu powieki powstaje rana o powierzchni wypukłowklę- 
słej, jak to jest przedstawione na ryc. 4ó. Nastręcza się tedy potrzeba 
pokrycia owej inki. Podług s p o s o b u F iłickego, u d aj e s i ę t o  d z i ę 

ki  wy t w o r z e n i u  odpowi e 
d n i e g o  k s z t a11u p ł a t  a 
s k ó m e g o  w oko l i c y  skro- 
n i o w ej. Skóra tu, dzięki de
likatnej budowie, posiada naj
lepsze własności dla zastąpienia 
powieki, gdy tymczasem skóra 
z policzka, o grubej warstwie 
tkanki tłuszczowej podskórnej, 
nie nadaje się do tego celu. 
Podstawa płata F iu c k e g o  wy
pada poniżej zewnętrznego kąta 
powiek (ryc. 45); przekręcenie 
jego wynosi 90°, należy atoli uni
kać skręcenia (;torsio) mostka pła
ta. Wobec znacznej przesuwal- 

ności skóry skroni na powięzi skroniowej (jfascia temporalis), z łatwo
ścią udaje się całą ranę, powstałą po wykrojeniu płata, zamknąć za

Ryc. 45.
Blepharoplastica spos. F r ic k b g o .



pomoc;], zwyczajnego szwu. Ze wzglądu na możliwość późniejszego 
ściągnięcia się, p!at musi być wycięty dwa razy tak duży, jak wyda
je się być potrzebny.

Zamiast, zgodnie z F iu c k e m , pokrywać uszczerb w skórze pod 
okiem j e d n y m dużym płatem szypułowym, możemy przeszcze
pić nań, s p o s o b e m  v. W e c k k k a , znaczną liczbę płacików R e - 
v e u d i n a , które najlepiej jest brać z obu bocznych okolic skroni, tuż 
na granicy skóry owłosionej. Małe blizny, pozostające po tym zabie
gu, są tu najmniej widoczne. Przeszczepione płaciki muszę szczelnie 
przylegać do siebie. Małe wznowy wywinięcia nie są wykluczone 
j)o operacyi wytwórczej powiek, zarówno wrazie jej wykonania spo
sobem F r i c k e g o , jak i v. W e c k e u a , a to wskutek ściągania się bli
znowego płata lub płacików. Przeciw wznowom tym występujemy 
za pomocą drobnych następczych operacyi. Obok podanego tylko co 
sposobu zesuwania brzegów, oraz sposobu W e c k e r a , daje się tu zasto
sować jeszcze jedna mała operacya, należąca do oftalmiatryki. Wy
cinamy na zewnętrz od kąta powiek mały kawałek skóry w kształ
cie V, i od górnego końca wewnętrznego ramienia V przedłużamy 
cięcie poziomo w skórze wywiniętej powieki. Jeżeli zeszyjemy nastę
pnie brzegi wyciętego V, to wskutek pociągnięcia w kierunku poprze
cznym brzeg powieki utrzymuje się w prawidłowem położeniu.

Prócz wywinięć bliznowych, mogę dawać powód do operacyi 
wytwórczej powiek jeszcze uszczerby, powstające po w y c i ę c i u  
p o w i e k  r a k o w a t o z w y r o d n i a  ł y c li. Skoro maję te uszczer
by postać dużego V, wówczas 
można uciec się do operacyi 
D ie f j f e n b a c h a , który, za pomo- 
cę cięcia równoległego do ze
wnętrznego ramienia V, wytwa
rzał duży płat czworokątny, 
przesuwał go ku wewnątrz, zaś 
powstającą lukę trójkątną goił 
przez ziarninowanie. Operacya 
ta została atoli zarzucona, albo
wiem boczna skóra policzka 
mniej nadaje się do zastąpienia 
powieki, niż skóra okolicy skro
niowej, a przytem blizna, po
wstała po zagojonej luce, ciągnie później nową powiekę na- ze
wnątrz. Zastosujemy tu lepiej sposób P r ic k e u o , zmieniając kształt 
płata skroniowego, odpowiednio do formy u,szczerbu.

Ryc. 4(j.
Wytworzenie powieki sposobem

DucrrENUACiiA.



Wszystkie te sposoby mają. za zadanie utworzenie p o w i e k i 
d o l ne j ;  w samej rzeczy, tutaj bywa dokonywana największa część 
operacyi wytwórczych powieki. Te same prawidła mają jednak war
tość i co do p o w i e k i  g ó r n e j; i tu daje się zastosować okrwa
wienie w postaci V  i zeszycie w postaci Y, jak również operacya Km 
c k e g o ; tylko w tej ostatniej szypuła musi przypadać nieco ku górze, 
wklęsła linia, ograniczająca płat, leży ku przodowi, a wypukła ku ty
łowi, a więc odwrotnie, niż na ryc. 45. W rzadkim przypadku wywi
nięcia obu powiek tego samego oka wypadnie pomyśleć o zeszyciu 
brzegów powiek (tarsorrhaphia), które było częstokroć dokonywane 
dawniej przez francuskich chirurgów, nawet w przypadkach zwy
kłych. Po wyrównaniu wywinięcia zszywano brzegi powiek i zamyka
no całą szparę powiek na gałce oka. Czekano potem kilka miesięcy 
na dokładne zagojenie ran uszczerbowych, poczem rozszczepiano na 
nowo linię szwu, by przywrócić gałce jej czynność. Zabieg sprawia 
wiele kłopotu, a czasowa ślepota bywa nader nieprzyjemną dla cho
rego; musimy zgodzić się jednak, że sposób ten najlepiej zabezpiecza 
od wznowy wywinięcia.

Inne, drobniejsze zabiegi wytwórcze na powiekach nie mają 
szczególnego znaczenia chirurgicznego, i po opis icli odsyłamy do 
podręczników chorób oka.

ROZDZIAŁ TRZECI.

Obrażenia i choroby nosa i jamy nosowej.

§ 42. U w a g i  o g ó ł  n e o o b r a ż e n i a c h  nosa.  Z ł a  m a- 
ni e  nosa.  S k r z y w i e n i e  p r z e g r o d y n o s o w e j.

Zwykłe uszkodzenia skóry nosa mają zazwyczaj znaczenie bar
dzo małe. Wszakże powłoka ta jest tak cienka i tak dokładnie złączo
na z okostną kości nosowych i ochrzęstną chrząstek, że nawet płytkie 
rany kłute i cięte dochodzą do okostnej i ochrzęstnej i często wdrąża- 
ją w chrząstkę nosa, rzadziej w kość. Wszystkie rany' skóry nosa, 
cięte i kłute, goją się nadzwyczaj łatwo przez rychłozrost, po nałoże
niu szwów. Rany chrząstek i kości pozwalają również na nakładanie 
szwów, przyczem zwykle wystarcza przeciągnięcie nitek przez samą 
skórę zewnętrzną. W  tym razie ściągnięcie szwami sprzyja i temu, 
że powierzchnie rany kości i chrząstek przyjmują również położenie 
prawidłowe i, podobnie jak rany skórne, goją się przez rychło
zrost.



Odcięty wierzchołek nosa, albo kawałki skrzydeł nosowych, rao- 
gą przyrosnąć po oczyszczeniu ich z piasku i kurzu i po natychmia- 
stowem przyszyciu. Często nawet rozwijają się w takich kawałkach, 
podobnie jak w płacikach Rbvicuuina, nowe naczynia, i wówczas przy
rastają. one przez rychłozrost. Przyrośnięcie oddzielonego kawałka 
nie jest również niemożliwe nawet w kilka godzin po uszkodzeniu. 
Jeżeli jednak nie można znaleźć odciętego kawałka, należy przystą
pić n a t y c h  m i a s t  do u z u p e ł n i e n i a w y t w ó r c z e g o (pla
stycznego) podług metod, opisanych w §§ 53 — 58. Wielce jest wąt 
pi iwem czy może w podobny sposób przyrosnąć i cały nos, odcięty od 
podstawy, ponieważ zawsze nowe naczynia, na przestrzeni od podsta
wy do wierzchołka, rozwijają się z wielką trudnością. Jeżeli zanie
chamy tej próby, to musimy natychmiast, dopóki rana jest jeszcze 
świeża, przystąpić do wytworzenia nowego nosa ze skóry czoła (§ 54).

Złamania kości nosowych, skutkiem uderzenia np. pięścią lub ki
jem, są dosyć częste. Odłamki zwracają się zwykle ku jamie noso
wej, tak że wypukły grzbiet nosa staje się siodełkowato spłaszczo
nym; po złamaniu przegrody nosa może nastąpić skrzywienie boczne 
i zgięcie całego kostnego zrębu nosa. Zniekształcenia są tu bardzo zna
czne i powstają skutkiem tego, że takie złamania goją się z przemie
szczeniem odłamków; dzięki zwężeniu lub zamknięciu jednego lub dru
giego przepustu nosa dołączają się do tego zaburzenia czynnościowe: 
utrudniony oddech nosem i osłabienie powonienia. N a l e ż y  p r z e t o  
z awsz e ,  b e z p o ś r e d n i o  po z ł a m a n i u, p r z y s t ą p i ć d o n a s t a- 
w i e n i a  od ł amków,  nie oceniając bynajmniej stopnia przemieszcze
nia na zasadzie zwodniczych wynaczynień zewnętrznych. W  przypad
kach wątpliwych trzeba, za pomocą kilkakrotnego ucisku palcami, ze
pchnąć wynaczynienie ku wardze lub ku czołu, ppczem dopiero określić 
można ewentualne przemieszczenie przez wymacywanie. Ucisk palca
mi od zewnątrz jest niedostateczny do nastawiania odłamków; lepiej 
udaje się to wykonać za  po m o c ą k l e s z c z y k  ó w z w y c z aj  n y c li 
(Ko rn za n ge ) zamkniętych i wprowadzonych do przepustu nosowego. 
Ruchami wahadłowymi, jakie wykonywa prawa ręka z kleszczykami, 
odłamki, wepchnięte ku przepustowi nosowemu, kieruje się od wewnątrz 
ku zewnątrz, palce zaś lewej ręki kontrolują od zewnątrz działanie kle
szczyków. Przemieszczenie przegrody nosa można nastawiać w taki 
sposób, że do każdego przepustu nosa wprowadza się jedno ramię kle
szczyków, przegrodę ściska się pomiędzy ramionami i naprostowywa. 
Opatrunki zewnętrzne, np. accipiier nasi (§ 1)1), w celu utrzymania na
stawionych odłamków, nie mają prawie żadnej wartości. Jedynym środ
kiem racyonalnymjest wypełnienie od wewnątrz przepustów nosowych



watą., co jednocześnie może być wskazanem i w krwotoku (§ 44). Zre
sztą, w niektórych przypadkach, odłamki po nastawieniu utrzymują się 
same przez się.

S k r z y w i e n i e  i w y g i ę c i e  p r z e g r o  d y n o s a wystę
puje u osobników młodych pod wpływem urazów, lub też częstokroć 
jako następstwo zboczeń rozwojowych i W . R o s e r , Z u c k h r k a n d l ). 
Niekiedy dotyczy wygięcie tylko przegrody chr zęs t u ej  i jest jedno
stronne albo esowate, powodując zwężenie w przedniej części jednej lub 
obu jam nosa; w innych przypadkach wygięciu takiemu towa
rzyszy s k r z y w i e n i e  l e mi e s z a ,  który, w miejscu połączenia ko
ści z chrząstką, tworzy płaski albo też spiczasty występ, dochodzi cza
sami do małżowin, a nawet przyrasta do nich. Bywają również nie
kiedy wyrośle chrzęstne, stożkowate, lub mające kształt listew, zwę
żające przepust nosowy. Niewielkie wygięcia przegrody wywołują, 
co najwyżej, skrzywienie wierzchołka nosa; znaczniejsze natomiast— 
stanowią przeszkodę w oddechaniu przez nos i powodują, skutkiem 
niedostatecznego odpływu oraz rozkładu wydzieliny, przewlekłe nie
żyty nosa, bóle głowy, dychawicę i osłabienie powonienia, kod 
względem rozpoznawczym zniekształcenia te nie przedstawiają żad
nych trudności; tylko powierzchowny badacz mógłby podejrzewać 
nowotwór. W celu leczenia skrzywień starano się podać sposoby po
stępowania na drodze bezkrwawej i krwawej. Do prostowania prze
grody chrzęstu ej A dam s  zaleca specyaluy przyrząd, składający się 
z dwóch płytek stalowych, które wprowadza się do obu jam no
sa i sciska za pomocą śruby. Przyrząd ten, zmieniony odpowiednio 
przez J u r a s z a , oddaje duże usługi w przypadkach lżejszych; wobec 
jednak znacznego wygięcia, a zwłaszcza gdy jednocześnie skrzywio
ny jest i lemiesz, należy oddać pierwszeństwo operacyi krwawej, gdyż 
z jej tylko pomocą możemy usunąć i wyżwzmiankowane wyrośle. 
Można wówczas, jak to radzi D e m a r q u a y , rozpłatać nos w części 
chrzęstnej na linii pośrodkowej, obie połowy odchylić i wyciąć wy
stający kawałek; lub też, podług rady (Ji ia s s a ig n a c a  i P e t e r s e n a , 
wykonać wycięcie podśluzówkowe od strony jamy nosowej. Tego ro
dzaju wycięcie daje wyniki daleko lepsze i pewniej przywraca prawi
dłową szerokość przepustów nosa, niż wielokrotnie dawniej zalecane 
dziurawienie wygiętej przegrody za pomocą kleszczy odszczypo- 
wyeli (lcneifzange) (R u p p r e c h t , R o s e r ). W jednym przypadku skrzy
wienia lemiesza dotarłem do spodu jam nosowych w ten sposób jak 
zaleca R o u g e  (§ 48) w ozenie, t. j. cięciem poprzecznem, w miejscu 
gdzie śluzówka wargi górnej przechodzi w śluzówkę wyrostka zę- 
bodołowego, poczem nożycami kostnemi L t s t o n a  oddzieliłem prze



grodę chrzęstu?, i przedni odcinek lemiesza od grzebienia nosowe
go szczęki górnej i wyprostowałem je kleszczykami zwyczajnemi 
(H. L o s s e n ). Położenie pionowe utrzymywane było z początku za 
pomocą umiarkowanego wypełnienia jam nosowych gazą bezgnilną, 
później przez pewien czas jeszcze uciskiem poduszeczki ( [Motto), 
umocowanej na opasce czołowej i uciskającej nos od jednej strony ku 
drugiej, liana wargi zagoiła .się szybko przez rychłozrost, nos wy
prostował się. Niekiedy proste przecięcie podłużne luku wygięcia 
przegrody chrzęstnej może być dostatecznein, aby oddzielone części 
wzajemnie ku sobie nakierować za pomocą przyrządu A d a m s a  lub 
J u d a s z a  i zagoić w  położeniu prostem. H u b e r t  do usunięcia wysta
jących listew zastosował z dobrym skutkiem żegadło galwaniczne.

§ 44. T a m o w a n i e  k r w o t o k  u n o s o w ę  g o.

K r w o t o  k n o s o w y stanowi objaw ważny, towarzyszący 
każdemu zewnętrznemu uszkodzeniu nosa z naruszeniem całości ślu
zówki; częściej co prawda zdarza się on skutkiem pęknięcia naczynia, 
w uderzeniu krwi do głowy, w wadach serca, zastojach żylnych i prze
krwieniach zapalnych, lub też zależnie od ostrego i przewlekłego nie
żytu nosa, owrzodzeń śluzówki (§ 48), rozwijania się nowotworów 
(§ 49) i t. p. Godnym zaznaczenia jest fakt, że najsilniejsze krwoto
ki bywają z przedniej części przegrody chrzęstnej, gdy przechodząca 
w tern miejscu żyła pęknie skutkiem nadżarcia, albo zostanie za
drapana. Spostrzega się również niekiedy krwotoki w krwawiączce 
(haemophilia) i w początkowych okresach ostrych gorączek zaka
źnych, zwłaszcza tyfusu. Wyliczanie wszystkich chorób, w których 
mogą występować krwotoki, nie stanowi zadania chirurgii, ma ona je 
dnak na celu wynalezienie środków, za pomocą których można ciężki 
krwotok zwalczyć i zatrzymać.

W  przypadkach lżejszych, bardzo prosty środek, zasługujący na 
to, aby się stał popularnym, stanowi g ł ę b o k i e  w d y c h  a n i e. 
Krew zostaje dzięki temu wessana do jamy piersiowej, i błona śluzo
wa nosa zostaje z niej opróżniona; jednocześnie krew wyciekająca za
trzymuje się po części w świetle krwawiących otworów i krzepnąc za
myka je. Z innych środków jakich mogą używać profani, zasługują 
na zalecanie okłady lodowe na nos i wciąganie z ręki do jamy nosa 
wody lodowej. Środki jakie poniżej wymieniamy, odpowiedniej zasto
sować może wprawny lekarz.

1) W s t r z y k i  w a n i a w o d y  1 o d o w e j  strzykawką, któ
rej kankę wprowadzić należy, o ile można najgłębiej, do przepustu
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nosoVego. Środki ściągające (styptica), jak ałun, tanina, półtora- 
chlorek żelaza, ferropiryna (przyp.  tłom.) mogą być również 
używane do tych wstrzykiwali tamujących krew; pamiętać jednak na
leży o działaniu żrącem półtorachlorlcu żelaza, który w roztworze 
mocniejszym może wywołać zgorzel całej śluzówki nosa. Chętniej 
uciekać się należy do następujących zabiegów mechanicznych i nie
szkodliwych.

2) Z a p y c h  a u i e j a  m n o s o w y c li od przodu—niezupeł
ne i podwójne — zupełne. Zapychanie od przodu uskutecznia się 
w sposób bardzo prosty. Oba otwory nosowe, lub gdy krwotok 
jest tylko z jednego, to tylko ten jeden zapycha się mocno zwiniętą 
watą. W  ten sposób naczynia zostają bezpośrednio uciśnięte, lub też 
krew zbiera się i krzepnie w jamie nosowej. Zabieg ten w niektó
rych przypadkach jest wystarczający i należy go zawsze próbować; 
w innych natomiast nie tamuje krwotoku, gdyż krew spływa przez no
zdrza tylne do jamy gardzieli i chory połyka ją lub wyksztuszą przez 
usta. Z t e g o  p o w o d u, w c e l u z u p e ł n e g o z a t k a n i a 
j a m n o s o w y c h ,  t r z e b a  z a p c h a ć  n i e  t y 1 k o ot  w o r y 
no s a  l e c z  i n o z d r z a  t y l ne .  Pozostają wprawdzie jeszcze 
wówczas otwarte przewody nosołzowe, i B audelebion widział rzeczy
wiście po zapchaniu krew wypływającą z punktów łzowych, ale to 
nie osłabia działania tamującego zapychania.

Do zapychania podwójnego Bellooq podał odpowiedni przyrząd, 
rurkę Belloccja. W prostej, tylko od przodu nieco zagiętej rurce 
(ryc. 47 R it), mającej około 16 etui. długości, którą wprowadza się 
przez otwór nosa do jamy gardzieli, dopóki koniec zagięty nie doj
dzie do żagla podniebiennego, znajduje się długa sprężyna stalowa, 
z uszkiem w końcu przednim, guziczkowatym. Sprężyna F wysuwa 
się za pomocą rękojeści (1 w ten sposób, że obchodzi żagiel podnie
bienia i ukazuje się w jamie ust. Palcami, szczypczykami lub kle
szczykami wyciąga się sprężynę aż przed wargi i nawleka w uszko 
nitkę jedwabną, której drugi koniec przywiązany jest do zwitka wa
ty T. Ten ostatni wielkością i kształtem odpowiada tylnemu nozdrzu, 
dla dorosłych ma długość i szerokość mniej więcej taką, jak przedni 
paliczek (phalanx) palca wielkiego ręki i opatrzony jest drugą jeszcze 
nitką jedwabną. Jeżeli teraz cały przyrząd wyciągnąć z jamy noso
wej, to pierwsza nitka przechodzi od tyłu ku przodowi i wychodzi 
przez otwór nosa. Za nitką posuwa się zwitek, przyczem dobrze jest 
przesunąć go końcem palca wskazującego przez wolny brzeg żagla 
podniebiennego, w przeciwnym bowiem razie zaczepia się o ten 
brzeg i wywołuje silne dławienie i ruchy wymiotne. Po' silnenf na-



ciągnięciu pierwszej nitki, tak aby zwitek szczelnie zamkną,! nozdrze 
tylne, mnocowywa się nitkę w przednim otworze nosa zwitkiem zewnę
trznym. Koniec tej nitki wraz z drugą nitką, wystającą z ust, przylepia 
się na policzku paskiem plastra lepkiego. Ta druga nitka służy do wy
ciągnięcia zwitka wewnętrznego z jamy ust, po upewnieniu się, że

Ryc. 47.
Przecięcie podłużne głowy, w celu przedstawienia zastosowania 

rurki B hllocqua.

krwotok ustał, co przypuszczać można mniej więcej po upływie dwóch 
dni. Nitka ta również zabezpiecza chorego od zaduszenia, jakie mogło
by mu grozić, w razie gdyby zwitek obluźnił się w nozdrzu tylnem 
i wpadł do dostępu krtaniowego.

Rurkę Bk llo c q a  można zresztą bardzo dobrze zastąpić miękkim 
elastycznym cewnikiem. Daje on się bardzo łatwo wsunąć aż do tyl
nej ściany gardzieli, gdzie można go uchwycić kleszczykami zwyczaj- 
neini i wyciągnąć przez usta. Otwory w przednim końcu cewnika 
służą do przywiązania nitki jedwabnej, którą można również przecią
gnąć za pomocą igły.

Prostszy i lepszy sposób od podwójnego zapychania polega na 
s z c z e l n e m  w y p e ł n  i a n i u j a m n o s o w y c h  w a t ą o d 
s t r o n y  o t w o r u  p r z e d n i e g o .  W  tym celu kawałek cieu-



kiego płótna, albo miękkiej gazy sublimatowej, wielkości ręki, wpro
wadza się w kierunku ku nozdrzom tylnym, za porno cg kleszczyków 
zwyczajnych, w ten sposób, że wypełnia on jamę nosową w kształcie 
próżnego woreczka. Napełnia go się mrłemi kuleczkami waty, ubija
jąc je szczelnie. Płótno i wata tworzą miękką kiszkę, dokładnie wy
pełniającą wszystkie zachyłki jamy nosowej i tamującą krwotok. 
Pociąganie za koniec woreczka płóciennego, wystający z otworu nosa, 
wystarcza do usunięcia całego woreczka razem z watą. Sposób ten 
jest oczywiście dogodniejszy, chociaż prostszy od sposobu B eelocqa.

K uechenmeister, Engi.isoh i in. zalecają zamiast kawałka płó
tna specyalne balony kauczukowe, które można napełnić płynem, 'ra
mowanie jednak krwotoku z pomocą kawałka płótna ma tę wyższość, 
że woreczek płócienny zrobić można z każdej chustki do nosa.

§ 45. W z i e r n i k o w a n i e  n o s a (r h i no s co p i a).
Do rozpoznania ciał obcych w nosie, zapaleń śluzówki i nowo

tworów w jamie nosowej nie wystarcza zwykłe zaglądanie do nosa
przez otwory przednie, lecz często 
trzeba dokładniej obejrzeć wnętrze 
nosa. Można, co prawda, unieść du
żym palcem wierzchołek nosa ku ty
łowi i ku górze, i po zwróceniu w ten 
sposób otworów nosa do przodu obej
rzeć ściany boczne oraz przegrodę no
sową aż do brzegu małżowin; ale za
bieg ten na nic się nie przyda wów
czas, gdy ciała obce, lub zmiany 
w tkankach znajdują się więcej od ty
lu. Tu niezbędne już są p r z y- 
r z ą d y  r o z s z e r z a  j ą c e, odda
lające skrzydła nosa od przegrody 
i pozwalające na lepsze przenikanie 
światła w głąb nosa. Przyrządy te 
noszą nazwę 1 u s t e r albo w z i e r- 
n i k ó w n o s o w y c h; nazwa ta za-Ryo. 48. 

Wziernik 
lejkowaty. 
•|, wielkości 
naturalnej.

Ryc. 49.
Wziernik dwuskrzy
dłowy. */2 wielkości 

naturalnej.

eży od tego, że powierzchnie ich
posiadają własność odbijania światła 
słonecznego, dziennego lub lampy, 
jakie pada na nie bezpośrednio, albo 
za pomocą zwierciadła wklęsłego. 

Najdawniej stosowanym przyrządem tego rodzaju jest lejek 
z nowego srebra (ryc. 48), taki sam, jakiego używamy do badania ze



wnętrznego przepustu słuchowego i błony bębenkowej (wziernikowanie 
ucha § 121). Powierzchnia śluzówki, jaką. widać na końcu wsunięte
go lejka, jest w każdym razie bardzo mała w stosunku do całej po
wierzchni. śluzówki. Pod tym względem daleko większe usłu
gi oddają, w z i e r n i k i  n o s o w e  d w u s k r z y d  ł o av e. Przez 
ucisk na rękojeści (HH ryc.. -49) skrzydła odchylają, się na prawo i na 
lewo, odsuwając skrzydło nosa ku zewnątrz, a przegrodę ku drugiej 
stronie nosa i pozwalają na przenikanie światła w głąb.

W ostatnich czasach wzierniki nosowe zostały w części zastą- 
pione przez r o z s z e r z a d ł a  ( D i l a t a t o r e  n), których ramiona 
z otworami pozwalają, obejrzeć odrazu znaczniejszą część śluzówki. 
Rozszerzadło F k a is n k u a  (ryc. 50) składa się z dwóch ramion PP  
z otworami; za pomocą śruby S ramiona rozchodzą się, odchylając ku 
zewnątrz o b y d w a  skrzydła nosa i w ten sposób pozwalają oświe
tlić jednocześnie o b y d w a przepusty nosowe. Przyrząd ten trzy
ma się w nosie, dzięki ścisłemu przyleganiu do ściany wewnętrznej na
prężonych skrzydeł nosa, tak że jedna ręka pozostaje wolna do trzy
mania zwierciadła odbijającego światło.

Nadzwyczaj prostem jest badanie rozszerzadłami J u r a s z a . Są 
to dwa małe haczyki z grubego drutu srebrnego lub stalowego niklo

wo K rarnicla.

Ryc. 51.
Obraz jaki daje wziernikowanie nosa. ni Mał
żowina średnia, u Małżowina dolna, tu Ujście 
gardzielowe trąbki Eustachiusza. w Zgrubienie 

trąb ko we gardzieli, g Zachyłek R o s e n m ó l i .e r a .

wanego, opatrzone w okienka; można je bardzo łatwo zastąpić długie- 
mi szpilkami od włosów/których koniec zamknięty należy zagiąć pod



kątem prostym. Za pomocą, tych rozszerzacie! rozciąga się oby
dwa skrzydła nosa ku zewnątrz i rozszerza obydwa otwory nosowe, 
albo też bada się każdą jamę nosową oddzielnie, odchylając jedno 
skrzydło i przytrzymując przegrodę.

Z pomocą rozszerzadeł i światła odbitego można bardzo dobrze 
obejrzeć części dolne i przednie jam nosowych. Widać dokładnie od
cinek dolny przedniej połowy przegrody, koniec przedni małżowin 
dolnych i brzeg dolny średnich. Dalej ku górze małżowiny tak się zbli
żają do przegrody, że nawet używając najlepszych środków pomocni
czych niepodobna jest nic widzieć. Dolna jedynie część jam noso
wych jest o tyle szeroka, że pozwala na obejrzenie spodu nosa aż 
do nozdrzy tylnych. Do oświetlenia jej zastosował Z auical długie, 
wązkie rurki cylindryczne; pole widzenia jednak jest bardzo ograni
czone.

Rozwój wziernikowania krtani doprowadził do tego, że można, 
od strony jamy gardzielowej, kierować promienie świetlne ku no
zdrzom tylnym i ku tylnej części jam nosowych za pomocą małych, luste
rek, podobnych do tych, jakich używamy do oświetlenia krtani. Po
wierzchnia lustrzana jest naturalnie zwrócona odwrotnie niż podczas 
wziernikowania krtani, mianowicie od przodu i dołu, ku tyłowi i ku gó
rze. Chcąc za pomocą zwierciadła odbijającego, znajdującego się 
przed okiem badacza, módz rzucić światło na małe lusterko, dotyka
jące tylnej ściany gardzieli, trzeba unieść nieco ku górze żagiel pod- 
niebienny. W  wielu przypadkach podniebienie unosi się samo przez 
się podczas silnego wydechu przez nos, lub gdy chory wymawia 
dźwięki nosowe. TT chorych jednak niezręcznych najlepiej jest 
uchwycić podniebienie od tyłu ku przodowi szerokim tępym hakiem 
i pociągnąć je ku górze. Takie w z i e r n i k o w a n i e u o s a o d 
t yłu,  wydoskonalone głównie przez Y o l t o l i n i e u o , ma wartość nie
ocenioną dla chirurgicznego rozpoznawania cierpień tylnego odcinka 
jam nosowych. Interesujący obraz tej okolicy, podany przez Voi/ro- 
l in ie g o , w warunkach prawidłowych, przedstawia ryc. 51.

§ 46. O i a ł a o b c e w n o s i e  i s p o s ó b i ch u s u w a n i  a.

Najdrobniejsze ciała obce dostają się na śluzówkę nosa, w posta
ci drobnego pyłu, podczas każdego prawie wdechu. Oczyszczanie 
powietrza z pyłu można uważać za czynność fizyologiczną śluzówki 
nosa i pokrytych przez nią jam, zawierających powietrze. Czynność 
ta jest, być może, ważniejsza, niż ogrzewanie powietrza wdychanego, 
na jakie głównie zwracają uwagę fizyologowie. W opisie wargi



zajęczej wzmiankowaliśmy już, że, z powodu braku takiego przesą
czania powietrza, oddechanie przez usta usposabia do zapalnych cier
pień dróg oddechowych głębszych, zwłaszcza oskrzeli. Cząsteczki 
pyłu, padajij.ee na śluzówkę nosa, zostają w części wydalone ruchem 
rzęskowym nabłonka, w części zaś zatrzymują się w śluzie nosowym 
i wraz z nim wydostają się na zewnątrz.

Chirurgia zajmuje się tylko większemi ciałami obcemi, jakie 
prawie wyłącznie dostają się do jamy nosowej u dzieci podczas zabawy. 
Są to przeważnie guziki, perełki szklane, ziarna grochu, szablalcu 
i t. p. Bardzo tylko rzadko części pokarmowe płynne i stałe zostają 
podczas wymiotów wepchnięte z jamy gardzielowej, przez nozdrza 
tylne, do tylnej części nosa. Możnaby sądzić, że usuwanie ciała obce
go jest tu bardzo łatwe, ponieważ nie bywa ono prawie nigdy wsunięte 
głębiej, niż do przedniego otworu nosa. W samej rzeczy, wydostanie 
ciała obcego nie wymagałoby wielkiego wysiłku chirurgicznego, gdy
by nie wadliwe próby samego dziecka i osój otaczających, które, 
chcąc wyciągnąć ciało obce palcami, wpychają je zawsze głębiej. Do 
tych usiłowań profanów dołączają się jeszcze niekiedy nieudatne pró
by lekarza, nieobeznanego z techniką chirurgiczną, jeżeli, chcąc ująć 
perełkę lub groch szczypczykami albo kleszczykami zwyczajnemu, 
wtłacza je jeszcze głębiej, ponieważ przyrząd ślizga się po wypukłej 
powierzchni. Następstwa tego są takie, że ciała obce pozostają w ja
mie nosowej, i skutkiem odkładania się na nich soli wapiennych i ina- 
gnezyowych, tworzą jądro tak zwanych k a m i e n i no s o w y c h. 
Gzy kamienie w nosie mogą powstawać i bez takiego jądra, nie jest 
na pewno dowiedzionein. Kamienie mogą być tak duże, że chcąc je 
usunąć, trzeba je wpierw skruszyć.

Do w y c i ą g a n i a  c i a ł  o bc y c h  z j a my  no s o we j  p i e r 
w s z e ń s t w o  z a w s z e  oddać  n a l e ż y  t ym na r z ędz i o m,  któ-  
re mogą  być  w p r o w a d z o n e  po z a  c i a ł o  obce  i wy p y c h a 
j ą  j e  od t y łu ku pr zodowi .  Wielkie usługi oddaje w tym wzglę
dzie wygarniacz (curutte) L kkoy; można również bardzo dobrze usunąć 
ciało obce małą łyżeczką, lub szpilką od włosów, na wzór łyżeczki za
giętą w tępym końcu. Wcale nie jest trudno wprowadzić te narzędzia 
poza ciało obce. Trzeba tylko każde z nich wprowadzać ku tyłowi od 
najniżej położonego punktu otworu nosa po spodzie jamy nosowej, 
a więc przez dolną część przepustu dolnego; po wprowadzeniu ręko
jeść narzędzia, wykonanego z jednej sztuki, naciska się ku dołowi, 
przez co koniec przedni, podobny do łyżeczki unosi się nieco ku górze; 
używając wygarniacza, trzeba, po wprowadzeniu go, przez ucisk na 
sprężynę ustawić łyżeczkę pionowo i w tern położeniu narzędzie wraz 
z ciałem obcem wyciągnąć z jamy nosowej.



Po nieudanych próbach, przedsiębranych przez innych lekarzy, 
w celu wydobycia ciała obcego, śluzówka może być zdarta z małżo
win i obnażona powierzchnia kości może przy badaniu zgłębnikiem 
robić wrażenie ciała obcego. Należy wówczas więcej polegać na 
wzroku i dotykaniu końcem palca, niż na badaniu zgłębnikiem. Trze
ba również pamiętać i o tern, że bojaźliwe matki częstokroć sądzą, iż 
dziecko włożyło sobie do nosa guzik, gdy w rzeczywistości nie miało 
to miejsca. Z drugiej strony zdarza się, że ciała obcego nie widać 
i nie można go wyczuć, a tymczasem jest ono w nosie; m o ż e on o, 
zwłaszcza dzięki nieudatnym próbom wydobycia, z n a j d o w a ć s ię  
pod  d o l n y m  b r z e g i  e m m a ł ż o w i n y  d o l n e  j, i niepodo
bna go dosięgnąć zwykłemi narzędziami. Jeżeli wywiady pozwalają 
z wielkiem prawdopodobieństwem przypuszczać obecność ciała obcego 
w nosie, i jeżeli próba z wygarniaczem L eroy pozostała bezowocną, 
można sobie utorować drogę za pomocą cięcia, przechodzącego ściśle 
po brzegu zewnętrznym skrzydła nosowego i oddzielającego skrzy
dło od policzka. Jeżeli teraz unieść skrzydło haczykiem ostrym ku gó
rze, to przedni brzeg małżowiny dolnej będzie dostępny dla oka, palca 
i narzędzia wyciągającego. Kierunek cięcia pozwala otrzymać bliznę 
prawie niewidoczną, ponieważ odpowiada ona dokładnie brózdzie po
między skrzydłem nosowem i policzkiem. Jeżeli nie uda się usunąć 
ciała obcego, to powstaje ropienie, tworzą się owrzodzenia na śluzów
ce, a nawet, w pewnych okolicznościach, następuje martwica małżowin, 
skutkiem ropnego zapalenia okostnej.

§ 47. Z a p a l e n i a  i g u z y  s k ó r y  nosa.

Powłoka skórna nosa jest niezbyt podatna do obszernych zapa
leń ropnych; tkanka łączna krótko włóknista, spajająca skórę z oko- 
stną i ochrzęstną, stanowi dla nich grunt nieodpowiedni. W obszer
nych natomiast torebkach włosowych skóry nosa, zwłaszcza na 
wierzchołku i wokoło nozdrzy, powstają częstokroć ropianki trądzi- 
ka (Acnepuateln) i małe wrzedzionki, które, podobnie jak i często zda
rzająca się tu pryszczyca (eczema) mogą być punktem wyjścia obszer
nej róży twarzy i głowy (§ 26).

Z pomiędzy z a p a l e ń  p r z e w l e k ł y c h  skóry nosa, pod 
względem chirurgicznym, zasługują na uwagę:

1) T r ą d z i k  c z e r w i e  n i o w y  (a c n e r  o s a c e a), spra
wa więcej rozrostowa niż zapalna, chociaż podstawę jej stanowić mo
gą często powtarzające się napady zapalenia gruczołów łojowych, jak 
to wskazuje i samo określenie „Axne“ (§ 26). Trądzik czerwieniowy



polega na tworzeniu się wybujałości skórnych, z przeważnym rozwo
jem naczyń krwionośnych, skutkiem czego barwa nabrzmienia jest 
bladoróżowa, lub sina, o ile w późniejszym okresie powstaje zastój 
żylny. Wybujałości nie są jednakowe: mogą, tworzyć się wyniosłości 
garbkowate, lub niekiedy, w razie przeważającego udziału war
stwy brodawkowej, wyrośle brodawlcowate. Cierpienie to, występują
ce zazwyczaj dopiero w późniejszym wieku, uważają za zależne od 
nadużycia napojów wyskokowych. Może ono jednak bez wątpienia 
powstawać i z innych przyczyn, a wówczas chorzy cierpią na tern, po
nieważ uważani są ogólnie za pijaków. D ieffenbach nauczył nas, 
w jaki sposób można osiągnąć stopniową zmianę wsteczną rozrostu, 
przez kilkakrotnie powtarzane nacięcia wrzecionowate i łączenie 
brzegów szwami; Olliek zaleca zdjąć skórę z całego wierzchołka 
nosa, czyli wykonać t. z. zdjęcie skóry (decorticatio), tak aby ziarni
na wyrosła z ochrzęstnej i pokryła się naskórkiem bliznowym. Rie - 
dingku zalecał wstrzykiwanie roztworów wyciągu sporyszu (Eztr. se- 
cal. cornut.— przetwór W eunkjiia — grm. 1,0, Aq. destill. grui. 10,0, 
Acid. carbol. grm. 0,1). Środki powyższe, zwłaszcza zaś sposób D ief- 
fe nb aciia , są o wiele pewniejsze, niż leczenie maściami i płynami, 
co do których radzimy przejrzeć podręczniki chorób skórnych.

2) W i l k  (liop us). Choroba ta, w przeciwstawieniu do po
przedniej, rozwija się przeważnie u osobników młodych, mniej więcej 
począwszy od 8 roku życia. Zaczyna się zwykle na wierzchołku no
sa, skąd przechodzi na skrzydła, a następnie w części na wargę gór
ną i policzki, w części ku górze do korzenia nosa. Z początku są to 
zazwyczaj rozrostowe wybujałości ziarninowe skóry zewnętrznej 
(wilk przerostowy —lupus hypertrophicus—według nazwy dawnej); je
żeli jednak w wybujałościach tych następuje rozpad ropny (wilk 
wrzodziejący—l. exuloerans), to sprawa idzie wgłąb, przebija chrzą
stkę i doprowadza do rozpadu ropnego chrząstki i śluzówki. W  ta
ki sposób następuje w i 1 lc o w e z n i s z c z e n i e  nosa.  Postępu
jąc ku górze, wilk zajmuje kości, w środku kości nosowe, po bokach 
wyrostki nosowe szczęki górnej. Nie ulega kwestyi, że kość posiada 
większą niż chrząstka odporność przeciwko sprawie wilkowej; wno
sić o tein można szczególniej z tego, że często sprawa zachodzi dale
ko wgłąb chrząstek skrzydeł nosowych, zwłaszcza zaś chrzęstnej 
przegrody nosa, a tymczasem zatrzymuje się na zewnątrz, na brzegu 
kości. Wówczas wierzchołek nosa zapada się, tracąc skutkiem zni
szczenia przegrody podporę środkową, i cały nos spada do poziomu 
policzków. Może jednak wreszcie wilk przeniknąć i w kości i znisz
czyć je zupełnie, skutkiem bujania ziarniny i ropienia.



3) T w a r d z i e l  n o s a  (r h i n o s c l er o m a), rzadkie, do
tychczas spostrzegane w Austro-Węgrzech, Włoszech i Ameryce 
środkowej'), zapalenie ziarnimvjij.ce skóry nosa, które zresztą, może 
zajmować i śluzówkę nosa, jamy nosogardzielowej oraz krtani.
W  skórze tworzą się liczne guziczki twarde, szaroczerwone, pokryte 
prawidłowym nabłonkiem, składające się z tkanki miękkiej, usia
nej licznemi komórkami wędrującemi. A lyauez wykazał w niej 
bardzo obfite i duże chłonice (vasa lymphatica). Większe guziczki miękną 
w środku i przechodzą we wrzody, pokryte ropą i strupami. Przy
czynę tego zapalenia ziarninującego stanowi prawdopodobnie lasecz- 
nik swoisty. Przynajmniej Fniscu, później Ci iia r i, Counil, A lva- 
rez i inni odkryli pomiędzy komórkami okrągłemi, a zwłaszcza 
w wyżwzmiankowanych chłonicach, bardzo charakterystyczny lasecz- 
nik, który został wyhodowany oddzielnie na żelatynie i agar-agarze 
przez P a eta ufa i v. E isersberga.

Z g u z ó w  zdarzają się niekiedy w okolicy korzenia nosa, 
oprócz nielicznych kaszaków, w ł ó k n i a k i i opisane już w § 28 
g r u c z o 1 a k i g r u c z o ł ó w p o t o w y c h. Musimy tu również 
wspomnieć o postaci czołowej p r z e p u k l i n y  m ó z g o w e j (e n c e- 
p halo  c e l e) (§ 20), gdyż guz ten często znajduje się na granicy po
między korzeniem nosa i czołem. Małe, brodawkowate, łatwo krwa
wiące b r o d a w c z a k  i, siedzą często na brzegu otworów nosowych. 
Rosną one dzięki częstemu drapaniu w tern miejscu. Zresztą cały in
teres chirurgiczny guzów skóry nosowej ogranicza się do rozwoju ra 
ić a n a b ł o n k o w e g o (carcinoma epi thel iale) .

Rak ten występuje zwykle w postaci płaskiego wrzodu na skó
rze, i w przeciwstawieniu do wilka oraz trądzika czerwieniowego, 
rzadko na wierzchołku lecz przeważnie na s k r z y d ł a c h  nosa.  
Rak różni się od wilka i tern jeszcze, że zaczyna się dopiero w póź
niejszym wieku, wilk zaś w młodszym; wilk bywa często w postaci 
kilku oddzielnych ognisk, ognisko raka jest zwykle tylko jedno. Da
ne, dotyczące rozpoznania różniczkowego raka i sylilitycznego rozpa
du nosa, znajdują się w § 52. Wrzód powiększa się ku górze 
i w kierunku grzbietu nosa, rzadko jednak przekracza poza linię 
pośrodkową. Jeżeli rak istnieje od dawna, to przez brzeg wolny skrzy
dła przechodzi na śluzówkę i może w końcu spowodować rozpad całe
go skrzydła; w innych natomiast przypadkach ogranicza się przez

') U nas również. (P r z y p .  t ło m .)



długi czas li tylko do zewnętrznej powłoki skórnej, nie wywołując in
nej zmiany w kształcie nosa, prócz tej, że brzeg skrzydła powoli uno
si się ku górze, skutkiem bliznowego ściągania się dna owrzodzenia, 
jak to miewa również miejsce we wrzodzie żrącym (ulcus rodens) (§ 28 
zakończenie). Zakażenie rakowe gruczołów chłonnych następuje do
piero bardzo późno, tak że wycięcie raka pierwotnego ma nawet wów
czas widoki pomyślne, gdy zostaje wykonane dopiero dosyć późno.

W i 1 k i r a k, jak również i zniszczenie nosa sylilityczne, dają 
nadzwyczaj często powód do operacyi wytwórczej nosa (rhinoplasti 
ca), tak że pod względem leczenia chirurgicznego musimy odesłać 
czytelnika do §§ 58—58. Opis innych sposobów leczenia wilka znaj
duje się w § 27.

§ 48. Z a p a l e  n i a ś l u z ó w k i n oso w ej.

Zwykły katar nosa, ostre powierzchowne zapalenie nieżytowe 
śluzówki (rhinitis, córy za) interesuje nas tutaj o tyle tylko, o ile czę
ste napady tego cierpienia powodują choroby, których leczenie wcho
dzi w zakres chirurgii, np. polipy nosowe (§ 4-9), przerost śluzówki 
małżowin dolnych, lub wreszcie owrzodzenia płaskie. Leczenie miej
scowe ostrego nieżytu nosa za pomocą lekarstw zyskuje coraz więcej 
zwolenników wśród profanów i lekarzy. Wspomnimy tu mimochodem 
o korzystnem działaniu i łatwem zastosowaniu wdychań terpentyny 
(olejek terpentynowy nalewa się na wodę gorącą w ten sposób, że 
chory pochylony nad miednicą wdycha mieszaninę pary wodnej i ter
pentynowej), o wdychaniach roztworów rozpylonych taniny, ałunu, 
chlorku potasu, o buteleczkach do wąchania, napełnionych amonia
kiem i kwasem karbolowym, wreszcie o pędzlowaniu śluzówki 
5— 10°/0-owym roztworem kokainy. W § 22 mówiliśmy już o zapale
niu zatoki czołowej, które może powstawać skutkiem szerzenia się 
nieżytu nosa ku górze; podobnyż związek z nieżytem nosa zapalenia 
zatoki szczękowej (antrum Highmori) zostanie uwzględniony w § 72.

Z przewlekłych form nieżytu nosa zasługuje na uwagę p r z e- 
r o s t m a ł ż o w i n, lub raczej ich śluzówki, która może zgrubieć do 
tego stopnia, że następuje prawie zupełne zamknięcie przepustów no
sowych i oddychanie przez nos staje się niemożliwem. Obok tego 
występują niekiedy swoiste objawy zwrotne, ból głowy, dychawi
ca (asthma), kichanie. Leczenie tego przerostu śluzówki, którego 
nie należy uważać za jedno z polipami śluzówkowymi (§ 49), polega 
na częstem stosowaniu żegadła galwanicznego, na przypalaniu kwasem
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cliromnym, albo trój chlor octowym. Zwykle środki ściągające są bez
skuteczne.

Swoistą,, przewlekłą formę zapalną śluzówki nosa stanowi cho
roba, znana pod nazwą o z e n y  (o z a a n a). Zdradza się ona wstrę
tnym odorem z nosa, jaki wydaje wydzielina ropna, gęsta lub 
nawet tworząca suche, płaskie, strupy. Chirurgia dawniejsza upatry
wała istotę ozeny w owrzodzeniacli śluzówki i w sprawach martwico
wych kości nosowych, odór zaś czyniła zależnym od rozpadu gnilne
go zatrzymującej się wydzieliny. Pod względem przyczynowym 
uważano cierpienie to za następstwo syfilisu albo zołzów i z tego 
powodu odróżniano ozenę syfi lityczną i zołzową. Udoskonalanie 
wziernikowania nosa pozwoliło uznać dawne poglądy na ozenę za 
niewytrzymujące krytyki. Przekonano się mianowicie, że w znacz
nej liczbie przypadków ozeny niema bynajmniej, ani spraw martwico
wych kości, ani też owrzodzeń śluzówki. Nadzwyczaj często nato
miast widać z a n i k  ś l u z ó w k i ,  zwłaszcza na małżowinach, skut
kiem czego cierpieniu temu nadano nazwę: „nieżyt nosa zanikowy 
złowonny (rlunitis atrophicans foeliil«,)u. Po usunięciu wydzieliny cu
chnącej jamy nosowe okazują się zwykle nadmiernie szerokie, tak że 
można widzieć tylną ścianę gardzieli, zgrubienie trąblcowe i ujście 
trąbki. .Rzadziej spostrzegać się daje w ozenie przerost śluzówki, któ
ry, być może, stanowi tylko początkowy okres choroby. Dotychczas 
nic pewnego nie wiemy o przyczynie odoru, który różni się bardzo od 
zapachu ropy martwicowej albo wydzieliny gnilnej, posiada zaś raczej 
pewną cechę swoistą kwaśno-słodkawą. To jedno można tylko twier
dzić, że rozkład wydzieliny zatrzymującej się jest, niezbyt prawdopo
dobny. Przypuszczeniu takiemu przeczy zarówno obszerność jam no
sowych, jak również i doświadczenie, że często odór zaczyna się na 
nowo już w kilka godzin po usunięciu strupów zaschniętej wydzieliny, 
a więc o wiele wcześniej, niż może być mowa o nagromadzeniu się jej 
w nosie. To wczesne zjawienie się ponowne odoru pozwala raczej 
przypuszczać nadmierną wydzielniczość śluzówki i niezwykle szybki 
rozkład wydzieliny na ścianach jamy nosowej. Pogląd taki zgadzał
by się również z tem, że niekiedy, w tych samych zresztą warunkach, 
odór wstrętny zjawia się peryodycznie (Jurasz).

Często jednocześnie z ozeną istnieje i przewlekły suchy nieżyt 
gardzieli ( pharijm/ilis siec,a), w połączeniu z cierpieniem trąbek i osła
bieniem słuchu; krtań podlega również niekiedy suchemu nieżytowi 
i tworzeniu się strupów.

Kwestya jest jeszcze nierozstrzygnięta, czy choroba, o jakiej 
mowa, ma źródło w skażeniu krwi, czy też przedstawia cierpienie



czysto miejscowe. W  każdym razie zdaje się, że syfilis nie może być 
uważany tu za przyczynę. Choroby nosa, zależne od syfilisu, gumaty 
śluzówki i okostnej, martwica kości nosowych, powodująca zniszcze
nia i zniekształcenia (§ 52), mogę, wprawdzie stanowić powikłanie 
ozeny, ale jako „syfilis nosa“ muszę, być raz na zawsze wyłęczone 
z dawnej ogólnej nazwy „ozena44. Inna jest rzecz z gruźlicę; wzglę
dnie częste istnienie ozeny u chorych gruźliczych zasługuje w każ
dym razie na uwagę.

Leczenie ozeny jest głównie miejscowe; jako najważniejsze spo
soby leczenia uważać należy p r z e s t r z y k i w a n i a nosa (iV a s e n- 
d o u c h c) i c z a s o w e  z a p y c h a n i e  nosa środkami przeciwgnilny- 
mi i ścięgaję,cynii. Przestrzykiwanie nosa, umożliwiajęce wydalenie 
z jam nosowych wydzieliny złowonnej, wykonywa się z pomocę, 
balonu kauczukowego, którym wstrzykuje się do otworów nosowych 
płyny przeciwgnilne (słabe, '■/» 0/<rowe roztwory kwasu salicylowego, 
1 — 2'7,,-owy roztwór chlorku potasu), albo też lepiej w ten sposób, 
że, do jednego otworu nosa wprowadza się kankę zbiornika natry
skowego (irygatora), postawionego lub zawieszonego w górze, przy- 
czem żagiel podniebienny unosi się sam przez się do tylnej ściany gar
dzieli, odgradza jamę no sowę od gardzielowej, i płyn musi wyciekać 
przez drugi wolny otwór nosa. Można również używać szprycy

Szpryca L k n n o x a  BitowNKŚa do przestrzykiwania nosa.

L hnnoxa BnowKiia, której koniec wprowadza się poza żagiel podnie
bienny, i tym sposobem płyn przechodzi od tyłu ku przodowi 
(ryc. 52).



Zabieg ten musi być, co prawda, wykonywany przez lekarza, 
ale jest skuteczniejszy od poprzedniego i zasługuje na szczególne za 
lecenie, w tych zwłaszcza przypadkach, w których istnieje zapalenie 
w tylnych częściach jamy nosowej oraz jednocześnie zapalenie jamy 
gardzielowej (§ 115). Przestrzykiwania nosa należy robić 2—b razy 
dziennie, używając za każdym razem 1—2 litrów płynu.

Nie mniej cenne w leczeniu ozeny jest wyżwziniankowane cza
sowe zapychanie jam nosowych, zapoczątkowane przez R. v. Voijc.man
na i Gottstiuna. Po usunięciu wydzieliny za pomocą przestrzyki
wania nosa, wprowadza się do jam nosowych zwitki, napojone '!■,— 
l"/0-owym roztworem kwasu karbolowego lub innymi roztworami 
przeeiwgiiilnymi (kw. borny, salicylowy, tymol i t. p.) i pozostawia się 
je na 10 — 15 minut. Zabieg ten należy powtarzać codziennie, dopóki 
nie ustąpi wstrętny odór, co nawet w przypadkach najpomyślniej
szych daje się osiągnąć dopiero po upływie kilku tygodni. Od czasu 
do czasu, zamiast środków przeciwgnilnycli można stosować ściąga
jące, np. roztwór siarczanu cynku, lub octanu ołowiu. Obok zapy
chania zalecają również wciąganie proszków przeciwgnilnycli lub 
ściągających: kwasu bornego, jodoformu i octanu - winianu ałunu 
(aluminium auetiootartarinim) (Scha uff ku).

Czysto podczas ostrego lub przewlekłego nieżytu nosa tworzą 
się o w n o  d z e n i a na ś l uz  6 w c e. Powstają one przeważnie 
w pobliżu otworów nosowych, i u chorych gruźliczych zdradzają małą 
skłonność do gojenia się. Nawet i u osobników skądinąd zupełnie 
zdrowych częste zdrapywanie strupów przeszkadza zabliźnieniu, .la
ko środki lecznicze cieszą się tu zasłużoną sławą, maści, cynkowa i oło 
wiana, a zwłaszcza maść tleniku rtęci (niii/l. hydran/. paucipitati albi), 
działająca również i przeciwgnilnie.. Często jednak wystarcza samo 
wstrzymanie się od drapania.

Owrzodzenia s y f  i 1 i t y c z n e, które będą dokładniej opisane 
w § 52, należy, zarówno pod względem przyczynowym jak i leczni
czym, odróżniać od zwykłych. Tutaj wspominamy jedynie, że nie
żyt nosa syfi lityczny noworodków bywa czjsto połączony z owrzo 
dzeniami śluzówki, bardzo podobnemi do tych, jakie się spotyka 
w gruźlicy. Jako jedyną cechę rozpoznawczą przytoczyć można to, 
że w syfilisie wrodzonym, obok obrzmienia śluzówki, występuje często 
jeszcze i obrzmienie okostnej, mianowicie olcostnej zewnętrznej, tak że 
można się o nim przekonać z pomocą obmacywania. Jeżeli jednak 
niema tego objawu, to wobec podejrzenia syfilisu należy próbować le
czenia rtęciowego, najlepiej w postaci małych, często powtarzanych



dawek kalomelu (stosownie do wieku dziecka 0,005—0,01, cztery daw
ki dziennie, przynajmniej w ciągu 4—5 dni;.

Skutkiem przeniesienia z konia na człowieka strasznej n o s a - 
c i z n y (m a l i t ; a .sj, mogą powstać w nosie o w r z o d ż e n i  a n o- 
s a c i z n o w e, sprowadzające bardzo często zejście śmiertelne. 
• Jest ich zawsze w obu połowach nosa po kilka, tworzy się w naj
rozmaitszych miejscach śluzówki i powoduję, bardzo wcześnie obrzmie
nie skóry twarzy i głowy, stanowiące coś pośredniego pomiędzy zapa- 
paleniem ropnem podskórnein (ropówka, phleyitume), różą i zapaleniem 
chłonie, różniące się jednak od zwykłej róży twarzy i głowy znacznem 
nacieczeniem tkanki łącznej. Gdy wystąpią, takie obrzmienia, z wyso
ką gorączką i bez istnienia jednocześnie rany ropiejącej, należy przy
puszczać możliwość zakażenia nosacizną, wiedząc zwłaszcza, że w tym
że czasie i wtemże miejscu choroba ta grasowała pomiędzy końmi. Do
świadczenie musi dopiero rozstrzygnąć, czy byłoby możliwe, po weze- 
snem rozpoznaniu zakażenia nosacizną, zapobiedz skutecznie]szerzeiiiu 
się choroby przez operacyjne otworzenie jam nosowych, według metod 
wyłuszezonych w § 51, i przez wypalenie owrzodzeń. Zdaje się, że 
tego rodzaju próby byłyby w każdym razie usprawiedliwione.

§ 49. N o  w o t w o r y  ś 1 u z ó w k i nos  o w e j.

Sprawy nowotworowe w jamie nosowej są nadzwyczaj różnoro
dne, jeżeli zaliczyć do nich i guzy, wyrastające z części sąsiednich. 
Poznamy niżej guzy szczęki górnej (§§ 75 i 7(1), wrastające do jamy 
nosowej, dalej guzy dołu skrzydlikopodniebiennego (fossa pterygo-pa- 
lutina) i podstawy czaszki, których oddzielne części sięgają do jamy 
nosowej i nawet mogą ją prawie w całości wypełniać (§ 116). Jeżeli 
jednak chwilowo pominiemy guzy części otaczających, to pozostaną 
tylko należące wyłącznie do śluzówki jam nosowych. Z pomiędzy 
tych należy tu wspomnieć o p o 1 i p a c li ś l u z  ó w k o w y  o li, b r o- 
d a w c z a k a c h  i o bardzo rzadko spotykanych r a k a c li oraz 
o w ł ó k n i a k o m i ę s a k a c li.

Najczęściej widuje się polipy śluzówkowe. Przedstawiają one 
rozrost guzowaty śluzówki, rozwijają się w większości przypadków 
skutkiem podrażnień zapalnych, z powodu zapaleń śluzówki przewle
kłych, albo ostrych, często się powtarzających; dlatego też tworzą 
się one przeważnie w większej ilości. Rzadko kiedy wywołują je in
ne bodźce, chociaż zasługuje na zaznaczenie fakt, że wrastanie wyż- 
wzmiankowanycli guzów szczęki górnej i podstawy czaszki może 
wpływać na powstawanie polipów śluzówkowych w nosie.



ł* o 1 i p y ś l u z ó w k o  w e  są blade, szarawożółte 1 miękkie. 
Tkanka ich zawiera bardzo dużo płynu tkankowego, tak że substan- 
cya ich jest półprzezroczysta. Skutkiem tego istnieje pewne podo
bieństwo z polipami morskimi, zwłaszcza z jasnoszarymi meduzami. 
Badania anatomiczne wykazuje w tkance znaczny rozwój gruczołów 
śluzowych i tkankę łączną podśluzówkową, których układ odpowiada 
tkaninie śluzówki, oraz nieliczne komórki, leżące w prawie jednolitej 
substancyi zasadniczej. Chcąc zaliczyć polipy do nowotworów, nale
żałoby nadać im nazwę łagodnych gruczołośluzaków (adenomyxoma) 
śluzówki.

Z wyjątkiem tych polipów śluzówkowych, które wyrastają z tylne
go brzegu wolnego przegrody nosowej, pomiędzy-nozdrzami tylnemi i, ja
ko jedyne guzy łagodne przegrody, zwieszają się po tylnej powie
rzchni podniebienia miękkiego (§ 116), po l i py  w y c h o d z ą  pra 
wi e  z a ws z e  z e  ś l uzówk i  ma ł ż o w i n  śr e d n i ch i ś r edn i ch  
p r z epus t ó w nosowych.  Przeważna ich większość siedzi na dol
nym brzegu małżowiny średniej fryc. 53 P)-, niektóre mogą wyrastać 
i z małżowiny górnej, która leży bardzo blizko od średniej, a są bez 
wątpienia i takie, których podstawa znajduje się jeszcze wyżej, ponad 
małżowiną górną, w powłoce śluzówkowej komórek sitowych.

W większości przypad
ków polipy śluzówkowe ro
sną ku przodowi, do otworu 
nosa, tak że nawet bez oświe
tlenia sztucznego można wi
dzieć przepust nosowy, wy
pełniony masą tkankową, tę
po zakończoną, gładką, jasno
szarą. Później rosną one 
i ku nozdrzom tylnym i mogą 
zachodzić do jamy gardzielo
wej w ten sposób, że nie ty l
ko widać je dokładnie z po
mocą wziernikowania nosa od 
tyłu (§ 45), lecz można je 
również wyczuć palcem, zgię

tym hakowato i wprowadzonym ku górze po tylnej powierzchni 
podniebienia miękkiego. Ten ostatni sposób badania należy przed
siębrać zawsze, w celu upewnienia się o wielkości polipów i usunię
cia ich w danym razie od strony gardzieli (§ 50). Im polip śluzów- 
kowy dochodzi dalej ku przodowi do otworu nosa, tern łatwiej powsta-

gu dolnego małżowiny średniej.



ją na jego powierzchni owrzodzenia płaskie, także powierzchnia po
lipów . dosięgających do samych otworów nosa, bywa często pokryta 
szewkiem owrzodzeniem. Wówczas podrażnienie zapalne, długotrwa- 
jące, wywołuje często zgęszczenie włókniste tkanki i konsystencya po
lipów staje sic twardsza. W tych także warunkach zdarzają się czę
sto powierzchowne krwawienia, jakie w innych warunkach widuje się 
ze zwykłych polipów śluzówkowych bardzo rzadko.

Obok tych objawów, jednym z najzwyczajniejszych jest zwęże-  
żeni e ,  a n a w e t  z a t k a n i e  p r z e p u s t ó w  no s o wy c h  po l i pa 
mi  ś 1 u z ó wk o w y m i. Zatkanie, choćby jednego przepustu nosowe
go, wywołuje bardzo znaczne zaburzenia w oddechaniu, gdyż jednym 
przepustem chory nie może przez czas dłuższy wdechać dostatecznej 
ilości powietrza i zmuszony jest o d d e c h a ć  z o t w a r t e m i  usta 
mi. Jeszcze niezbędniejszym staje się ten rodzaj oddechania wówczas, 
gdy polipy śluzówkowe, co zresztą bywa bardzo często, rozwijają się 
po o b y d w ó c h  s t r o n a c h  i zwężają lub zatykają obydwa przepu
sty nosowe. Oddeclianie z otwartemi ustami wywołuje bardzo łatwo, 
podobnie jak w przypadku wargi zajęczej, sprawy zapalne krtani, 
oskrzeli i płuc, sprowadza tak przykre dla otoczenia c li r a p a n i e pod
czas snu, zależne od tego, że żagiel podniebienny, skutkiem niekurcze- 
nia się mięśni, pod wpływem prądu powietrza wdechanego, waha się 
w jedną i w drugą stronę. Nawet i napady dychawicy mogą zależeć od 
polipów śluzówkowych w nosie. Prócz tego występują zaburzenia w po
wonieniu i w mowie, te ostatnie zwłaszcza zależne od tego, że podnie
bienie miękkie, skutkiem wrastania polipów do jamy gardzielowej, nie 
może jej odgradzać od jamy nosa. Podczas mówienia dźwięczy powie
trze i w jamie nosowej; m o w a n a b i e r a p r zy d ź wi ę k u n o s o w e- 
go. Wreszcie obustronne, duże i liczne polipy nosowe mogą rozpychać 
kości nosa i wywoływać zmiany kształtu nosa zewnętrznego oraz znie
kształcenia twarzy.

Nie tak często, jak polipy śluzówkowe, zdarzają się brodaw-  
c z a k i  (pap i 11° ma ta) śluzówki nosowej. Znajdują się one prawie 
wyłącznie na małżowinach do l nych  (H oomann), przeważnie wdcształ- 
cie guzów rozlanych, o szerokiej podstawie, dosyć twardych i z budo
wy podobnych do brodawek. Oddzielne brodawki są rozmieszczone 
albo daleko jedna od drugiej, albo też są gęsto skupione. Brodawcza- 
ki duże mogą wywoływać takie same zaburzenia, jak polipy śluzów
kowe; niekiedy znajdują się razem jedne i drugie.

W r o z p o z n a w a n i u  opisanych powyżej guzów, a szczegól
niej p o l i p ó w  ś l u z ó wk o wy c h ,  należy przedewszystkiem zwra
cać uwagę na dwojakie zmiany w śluzówce nosa, zapalne i urazowe,
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których nieznajomość nieraz już była powodem omyłki. Skutkiem 
nieżytu przewlekłego często następuje rozrost śluzówki małżowin, 
który może robić wrażenie polipa, zwłaszcza jeżeli zajmuje brzeg 
przedni małżowiny dolnej. Ale zgrubiały brzeg małżowiny jest mo
cno zaczerwieniony, polip zaś śluzówkowy jest szary i przezroczysty; 
polipy posiadają, zwykle szypułę, a przerosła śluzówka połączona jest 
z małżowiną szeroką podstawą. Niekiedy wreszcie może być także 
rozstrzygającym wynik badania wrażliwości, ponieważ polipy prawie 
wcale nie posiadają nerwów.

Drugi rodzaj zmian, t. j. zmiany urazowe śluzówki, o jakie może 
tu chodzić, stanowi k r w i a k  p o do chr zęs t u  y (kaem atom a 
subp er ichondr ale) chrząstkowej przegrody nosa. Krwiaki te po
wstają skutkiem zgniecenia i wygięcia chrząstki przegrody, są pra
wie zawsze parzyste, z obydwóch stron przegrody i mają barwę ślu
zówki, która je pokrywa.

Go się tyczy innych guzów jamy nosowej, to prawie niepodobna 
nie odróżnić ich od polipów śluzówkowych, wszystkie bowiem guzy, 
rosnące w kierunku do nosa ze szczęki górnej, z dołu skrzydlikopod- 
niebiennego i z podstawy czaszki, odznaczają się tem, że są twarde 
i nieprzezroczyste. Wątpliwości mogłyby co najwyżej istnieć, i to 
tylko z początku, w takim razie, jeżeli przed guzem, wrastającym do 
jamy nosowej, rozwija się polip śluzówkowy; objawy późniejsze (§ 75 
i 76,,'oraz 116) przyczyniają się do bardzo szybkiego wyjaśnienia 
sprawy.

§ 50. Usuwani e  po l i pów ś l u z ó wk o wy c h  nosa za pomo
cą operacy i .  W y c i ą g a n i e ,  pod w i ą z y wa n i e ,  pę t l a  d r li

c i  a n a.

Leczenie polipów śluzówkowych z pomocą lekarstw, np. wciąga
nie proszku taniny, ałunu, roztworów soli kuchennej, smarowania 
nalewką jodową i t. p., należy do historyi. Skuteczuem jest jedynie 
usuwani e  oper  a cy jn e.

Znane jest od dawna w y c i ą g a n i e  po l i p ó w  nosoAvych 
k l e s z c z y k a mi  z w y c z a j n e m i  (Kornzani je) ,  a l bo  specya l -  
nemi  k l e s z c z y k a m i  po l i powemi ,  t. j. przyrządem podobnym 
do kleszczyków zwyczajnych, w których część górna, przeznaczona 
do chwytania, jest dłuższa, niż w kleszczykach zwyczajnych. Wpro
wadza się je w taki sposób, że jedno ramię wsuwa się ku tyłowi po 
przegrodzie nosa, drugie po ścianie bocznej pomiędzy małżowiną dol
ną i średnią, czyli pi zez średni przepust nosowy. l ’ o wprowadzeniu



zamyka się kleszcze, ściskając je mocno ręką, za pomocą, ruchów zwra
cających i odwracających [pronatio et supinatio), obraca się narzędzie 
wokoło jego osi w jedną i drugą stronę, i w ten sposób rozgniata się 
szypułę. J eżeli teraz kleszcze wyciągniemy, to znajdziemy szypułę mo
cno ściśniętą pomiędzy ramionami kleszczy, cały zaś polip wisie na 
niej będzie. Jeżeli część tylna polipa wystaje przez nozdrza tylne 
do jamy gardzielowej, to trzeba wprowadzić palec wskazujący ręki 
lewej poza żagiel podniebienny i wepchnąć polip od tyłu ku przodowi 
pomiędzy odnogi kleszczy. Krwawienie w pierwszej chwili jest bar
dzo obfite, ale ustaje, jak tylko chory podniecony zacznie znów spo
kojnie oddechać. Rzadko kiedy, w celu zatamowania krwotoku, po
trzeba się uciekać do innych środków, niż przestrzykiwania wodą lo
dową; w ostateczności należy jamy nosowe zapchać zwitkiem wa
ty (§ 44).

Wyrywaniu polipów czynią słuszny zarzut, że jest to zabieg 
bardzo pierwotny, sprowadzający uszkodzenia i w rezultacie bardzo 
niepewny. Pierwotnym jest ten zabieg, ponieważ wykonywa go się 
na ślepo, bez należytej kontroli i przy tom trzeba nieraz po ujęciu 
polipa skręcać go i wyciągać z wielką siłą. Niejednokrotnie zostaje 
oderwany brzeg dolny małżowiny średniej, lub też niekiedy odłamu- 
je się całą małżowinę dolną i narusza całość kości sitowatej. Znane są 
przypadki śmiertelnie przebiegającego zapalenia opon mózgowych, 
jakie się rozwinęło skutkiem tego, że podczas wyrywania polipów no
sowych zostały silnie uszkodzone górne części kości sitowatej (os 
ethmoidale) w pobliżu blaszki sitkowatej [lamina cribrosai) i zapalenie, 
jakie się tu rozwinęło, przeszło na opony mózgowe. Najciemniejszą 
jednak stronę wyrywania polipów stanowić może to, że tylko guzy 
duże można uchwycić i odkręcić kleszczykami. Dzięki temu chorzy 
doznają ulgi tylko chwilowej. Bardzo prędko rosną mniejsze polipy, 
które leżały ukryte w górnych odcinkach przepustów nosowych; nie
podobna było dosięgnąć do nich szerokiemi ramionami kleszczyków 
polipowych, ponieważ za wazka była przestrzeń dla kleszczyków 
zamkniętych, a cóż dopiero dla otwartych. Przy największej przeto 
nawet wprawie i zręczności w wykonywaniu tej operacyi można li
czyć tylko na wynik niezupełny i przemijający.

Mniej szkodliwy, ale jeszcze mniej pewny jest sposób H amonda. 
Wprowadzał on, w ten sam sposób jak do zatykania jamy nosowej 
(§ 44), do nozdrza tylnego gąbkę na nitce i przeciągał ją od tyłu ku 
przodowi, aby tym sposobem oderwać polip.



Metoda p o d w i ą z y w a n i a jest zupełnie odmienna od po
wyższych sposobów wyciągania, uznanych za pierwotne i niedostate
czne. Dawne podwiązywanie nitkami, jakie zakładano z obawy 
krwotoku, używając do tego różnorodnych przyrządów do wprowadze
nia i zaciskania pętli, którą też radzono związywać w kształcie pętli 
Rico i u) a (porów. Varicocele § 354) z pomocą, rurki Bei;cocqa, jest dla 
polipów nosowych nieodpowiednie, ponieważ martwica i gnicie polipa 
może wywołać nie tylko zapalenie miejscowe powierzchni rany, 
lecz nawet zapalenie śluzówki oskrzeli, skutkiem wciągania do 
dróg oddechowych zarodników rozszczepniakowych. Zamiast tego 
weszło w użycie i zostało w ostatnich czasach bardzo udoskonalone 
o d c i n a n i e  p ę t l ą  d r u c i a n ą  z i m n ą, a l b o  g a 1 w a n i c z- 
n i e  r o z g r z a n ą ;  jest to sposób, który obecnie należy uważać za 
najodpowiedniejszy.

P ę 11 a g a 1 w a u o k a u s t y c  z n a, której sposób użycia zo
stał udoskonalony szczególniej przez Y oltoliniego, składa się z dru
tu platynowego, albo żelaznego (struna fortepianowa). Końce drutu 
przechodzą przez podwójną rurkę miedzianą, umocowaną w przy
rządzie do zaciskania pętli, (V oltounii:go, V. Bkunsa lub in.). Do 
jamy nosowej wprowadza się pętlę drucianą zimną, nakłada się ją na 
polipa i ściąga, o ile można, poczem, przez ucisk na guzik lub pręcik 
przyrządu zaciskającego pętlę, zamyka się prąd wywiązywany przez 
bo teryę elektryczną, i rozpala się pętlę. Polip, w ten sposób oddzie
lony, zostaje wyciągnięty razem z pętlą. Cienkość drutu pozwala 
wprowadzić pętlę nawet do najwęższych odcinków jamy nosowej 
i uchwycić nawet małe polipy; skutkiem krew tamującego działania 
gorąca krwawienie jest bardzo małe, lub niema go zupełnie; wreszcie 
drut rozpalony wytwarza dostateczny strup na podstawie guzów—-oto 
zalety galwanokaustyczuego usuwania polipów, w porównaniu z wy
ciąganiem. Aby z'wszelką pewnością zapobiedz wznowom, można 
za pomocą żegadła galwanicznego wywołać jeszcze strup na resz
tkach polipów lub na ich podłożu.

Na p ę t l ę  z i m n ą, zalecaną przez V . B k u n s a  można użyć ta
kiego samego drutu i podobnego przyrządu do zaciskania pętli; wy
konane jednak zostały w tym celu inne jeszcze specyalne, delikatniej
sze narzędzia. Sposób użycia jest taki sam jak pętli galwanokausty- 
cznej, tylko wjmiejsce zamykania prądu i przepalania szypuły należy 
zlekka pociągnąć pętlę zaciśniętą, i tym sposobem całkowicie oddzielić 
zgniecioną już szypułę. Krwotok bywa prawie zawsze po użyciu 
pętli zimnej i wymaga następczego przypalenia.



§ 51. K o s t n u w y t w ó r c z e  ( o s t e o p l a s t y c z n  e) w y p i- 
1 o w a n i a z r ę 1) u n o s a, w c e l u  u s u n i ę c i a  p o l i p  6 w

n o s o w y c li.

Wobec licznych polipów i częstych ich wznowień musimy roz
ważyć, czy nie należy za pomoc.], cięcia otworzyć jamy nosa, by liiódz 
przedsięwziąć dokładne usunięcie polipów, a to dzięki dobremu zapo
znaniu się z ich szypułanii. Najprostszy sposób dokonania tego za
dania polega na rozpłataniu grzbietu nosa, poczynając od nozdrza, 
w linii przyśrodkowej, w kierunku ku górze aż do kostnego brzegu 
kości nosowych. Jeżeli mamy do czynienia z polipami w obu jamach 
nosa, w prawej i lewej, niema potrzeby prowadzić z tego powodu 
dwóch osobnych cięć na grzbiecie nosa; zrobiwszy pierwsze cięcie po 
stronie prawej, możemy drugie cięcie, poczynając od nozdrza lewego, 
doprowadzić5 do połączenia się z istniejącą już linią cięcia w skórze 
zewnętrznej. Otrzymujemy w ten sposób jedną ranę zewnętrzną, 
w której spotykają się od. dołu cięcia wiodące do obu jam nosowych. 
Blizna, odpowiadająca dokładnie linii przyśrodkowej, istotnie nie jest 
oszpecającą; niestety, prosta ta operacya otwiera swobodny dostęp 
tylko do przedniego [odcinka małżowin nosowych. Jeżeli ma być 
obnażony ich odcinek tylny lub nawet cały błędnik (labyrinlhus) kości 
sitowatej, to musimy wykonać k o s t n o - w y t w ó r c z e  lub e z a- 
s o w e (r e s e <: t i  o t e m p o r a r i a) wypiłowanie kostnego zrębu 
nosa.

Najstarszy sposób tego rodzaju wypiłowania podał v. L angen- 
becic (1859); ma on na celu uprzystępnienie j e d n e j  jamy nosa. 
Dlatego prowadzimy od wierzchołka odpowiedniego nozdrza, aż do 
korzenia nosa, cięcie, idące dokładnie po linii grzbietu nosa a w prze
dniej części przecinające i chrząstkę nosa. Drugie cięcie przebiega 
od kąta skrzydła nosa również ku górze, ku korzeniowi nosa, to jest 
po linii, odgraniczającej nos od policzka. Cięcie to również oddziela 
wraz z częściami miękkiemi i chrząstkę nosa, aż po brzeg kostny zrę
bu nosa. Możemy także, jak dowiódł tego v. L angenbeck, później- 
szemi operacyami tego rodzaju, rąbek nozdrza pozostawić nieuszko
dzony, poczynając oba pomienione cięcia o kilka linii ku tyłowi od 
brzegu skrzydła nosa i łącząc oba te punkty cięciem poprzecznem. 
Następnie uzupełniamy cięcie części miękkich cięciem ■zrębu nosa 
w ten sposób, że za pomocą piłki kończastej rozdzielamy obie kości 
nosowe pośrodku, zaś z, boku, również, odpowiednio do cięcia w skó
rze, przepiłowujemy wyrostek nosowy szczęki górnęj, aż do kości łzo-



wej. Za pomocą, mocnego unośnika (devatoriwm) podważamy płat, 
ograniczony oboma cięciami podłużnemi ku górze, w kierunku ku czołu, 
przyczem połączenie szwowe kości nosowej i wyrostka nosowego 
szczęki górnej z kością czołową ulega do tego stopnia zluźnieniu, że 
kości te również podają się podważaniu. W  ten sposób zostaje usunięta 
c zasowo  przykrywka, złożona z kości, chrząstki i części miękkich, 
pokrywająca odpowiednią jamę nosa. Wyraźnie obejrzeć możemy wów
czas małżowiny i błędnik kości sitowatej, możemy usunąć polipy, pu
czem opuszczamy z powrotem przykrywkę na miejsce, by za pomocą 
dokładnego zeszycia obu cięć skóry umocować ją w prawidłowem po
łożeniu. Zagojenie ran zewnętrznych oraz powierzchni ran kostnych 
odbywa się prawidłowo. Blizny są mało oszpecające, bowiem jedna bli
zna przypada dokładnie na grzbiet nosa, druga zaś ściśle na linii gra
nicznej, między nosem a policzkiem.

Ponieważ często zachodzi potrzeba usunięcia polipów z o 1) u 
jam nosa, przeto Gumien i v. Bhuns podali sposoby czasowego wypi- 
łowania całego kośćca nosa. Ot.lu .r prowadzi przez części miękkie 
cięcie, przebiegające, podobnie do drugiego cięcia v. L angenbkcka, 
od kąta skrzydła nosa do korzenia nosa, następnie poprzecznie przez 
grzbiet tegoż, wreszcie idące z drugiej strony po granicy między po
liczkiem i nosem do drugiego skrzydła nosa, a więc oddzielające cał

kowicie powłoki nosa od obu po
liczków i od skóry czoła. Na
stępnie przykłada piłkę kończa- 
stą do korzenia nosa, i przepiło- 
wywa kościec nosa, wraz z prze
grodą tegoż, w linii cięcia skór
nego; u dołu możemy przeciąć 
chrząstki za pomocą noża. Po 
wykonaniu cięć rzeczonych, od
ginamy kościec nosa k u d o ł o- 
w i, przyczem powłoka skórna 
przegrody nosa stanowi głównie 
mostek odżywczy dla części od
dzielonych. Po usunięciu poli
pów, unosimy kościec nosa ku 
górze, kładziemy go z powrotem 
w miejscu prawidłowem, i przy- 

mocowywamy za pomocą szwów skórnych. v. Bkuns dokonywał ty l
ko połowy chyba Oll i^ka, dodawał doń przecięcie przegrody nosa 
i odchylał n o s u a p r z e o i w l e g i ą s t r o n ę  fryc. 54). Szeroki

Uye. 54.
Czasowo wypilowanio nosa 

• v. Buunsa.
podług'



mostek odżywiający pozwala, jak to wykazał v. B r u n s , trzymać nos 
kilka dni i tygodni (przeszło 3 tygodnie) w niezwykłem położeniu, co 
umożliwia zabezpieczenie się początkowo od krwotoku, następnie od 
wznowy; dopiero później, naturalnie po okrwawieniu brzegów rany, 
odprowadzamy nos do prawidłowego położenia.

( Izy to oddamy pierwszeństwo pierwszemu, czy też drugiemu 
sposobowi, w każdym razie musimy baczyć na niebezpieczeństwo, ja
kie może nastręczyć napływanie krwi, podczas głębokiego uśpienia, 
z nozdrzy tylnych (choanae) do gardzieli, a stąd do krtani, do tcha
wicy i do oskrzeli, i wywołane temże uduszenie się (§ 77). Niebez
pieczeństwu temu zapobiegamy, zatykając, przed rozpoczęciem opera- 
cyi, oba nozdrza tylne, od strony gardzieli, za pomocą przyrządu Bee- 
cocąA (§44). Również możemy operować, podług E dm. Bosego, ze 
zwieszoną głową, lub po uprzednio dokonanem nacięciu tchawicy (tra
cheotomia) założyć rurkę zatykającą ( Tampon-Caniile.) (§ 77).

§ 52. G h o v o b y c li r z ą s tlco w e g o i k o s t  n e g o 
z r ę b  u n o s a.

/ wyjątkiem drobnych martwic chrząstek, będących nie rząd
kiem następstwem wymienionych wyżej (§ 49) krwiaków podochrzę- 
stnych, urazowa martwica chrząstkowego i kostnego zrębu nosa spo
strzega się bardzo rzadko. Również nie często spotykamy urazowe 
ropne zapalenie okostnej. Natomiast kości i chrząstki nosa wykazu
ją szczególną skłonność do c i e r p i e ń  s y f i l i t y c z n y c l i .

Małego znaczenia są syfilityczne zniszczenia skrzydeł nosa 
i przedniego brzegu przegrody, aczkolwiek już one powodują nieprzy
jemne oszpecenia. Sprawa chorobowa poczyna się tu zazwyczaj nie 
na skórze, jak w wilku i raku nabłonkowym (§ 47), lecz przeważnie 
jako nacieczenie oclirzęstnej, ulegające rozmiękczeniu ropnemu i pro
wadzące do utraty substancyi. Ulubionem umiejscowieniem sprawy 
syfilityczuej wewnątrz nosa jest o k o s t n a  p r z e g r o d y  nosa.  
Częściowy rozpad ognisk syfilitycznycli doprowadza tu nie rzadko do 
wytworzenia się otworów w przegrodzie, które naturalnie rozpoznaje
my dopiero podczas dokładnego badania; otwory leżące dalej kii tyło
wi rozpoznane być mogą za pomocą rynoskopii. Takie same otwory 
zdarzają się zresztą, podług C a s a b l a n c a , u robotników wyrabiają
cych hali bichromaticmn, lub mających do czynienia z arsenem i subli- 
matem; atoli zazwyczaj otwór w przegrodzie nosa każe rozpoznawać 
syfilis. Skoro tylko syfilityczne zniszczenie przegrody nosa szerzy 
się dalej, z a p a d a  s i ę  c a ł y  z r ą b  nosa.  Spostrzega się to



w rozmaitym stopniu, poczynając od nieznacznego spłaszczenia 
grzbietu nosa, a kończąc na całkowitem zapadnięciu nosa, do poziomu 
szczęki górnej. W dalszym przebiegu może zniszczenie syfilityczne 
szerzyć się wreszcie na powłokę skórną nosa; zdarza się to atoli za
zwyczaj bardzo późno, i przeważnie kościec nosa, wraz ze śluzówką, 
bywa już dawno zniszczony, zanim spostrzeżemy cokolwiek na skó
rze. Zachodzi tu istotna różnica, między syfilisem z jednej strony, 
a wilkiem i rakiem nabłonkowym z drugiej. Te ostatnie są pierwo
tnie chorobami powłoki skórnej i dopiero po jęj zniszczeniu szerzą się 
na kościec; s p r a w a w r z od z i e j ą c a  s y f i 1 i t y c z n a p r z e- 
c i w n i e  p o c z y n a  s i ę  p r z e w a ż n i e  w e w n ą t r z  n o s a  
i d o p i e r o  po z n i s z c z e n i u  k o ś ć c a p r z e c h o d ź  i n a 
skórę ;  s z c z e g ó l n i e  t y c z y  s i ę to t y c h  p r z y p a d k ó w ,  
k t ó r e  w s z c z y n a j ą  s i ę  na p r z e g r o d z i e  nosa.  Dlate
go też, po zagojemiu owrzodzenia syfilitycznego, skóra nie bywa isto
tnie zniszczona, lecz tylko wciągnięta przez bliznę ku jamie nosa. 
Zobaczymy niżej, że podczas operacyjnego leczenia tego rodzaju 
uszczerbów nosa będziemy mogli osiągnąć duże korzyści z rzeczone
go zachowania się skóry (§ 54).

Do takich samych zniszczeń lcośćca nosa może również prowa
dzić syfilis wrodzony; atoli zdarzają się u dzieci t. z. „zołzowatych“ 
(skrofulicznych) również p o do ch r z ę s t n e r opni e  p r z e g r o d y n o- 
s a, nic wspólnego z syfilisem nie mające. Ropnie te odznaczają się tem, 
że t w ó r z  ą o b u s t r o n n e o b r z m i e n i a, i niby guz przegro
dy nosa zamykają oba przepusty nosa. Ropień szerzy się zazwyczaj 
tak daleko ku przodowi, że możemy wykryć chełbotanie za pomocą 
obmacywania obu palcami wskazującymi. Proste nakłucie z j e d n e j  
strony wystarcza do opróżnienia ropnia, co dowodzi, że chrząstka zo
stała już zniszczona przez sprawę ropną. Lecz ochrzęstna potem 
układa się prawidłowo i w ten sposób wcale nie przychodzi do stałego 
otworu w przegrodzie nosa, jak po zropiałem nacieczeniu syfilitycz- 
nem. Czasami obustronne obrzmienia zawierają zamiast ropy ciecz 
jasną, śluzową ( Y e l u e a u , J u r a s z ).

U osobników dorosłych były spostrzegane o w r z o d z e n i a  
g r u ź l i c z e  i wybujałości ziarninowe, zawierające gruzełki, na 
przegrodzie przez L a v e r a u , R i e d e l a , T r e n d e u e n b u r g a  i in.

Syfilis nosa nie wymaga odrazu leczenia chirurgiczno operacyj
nego; za pomocą energicznego leczenia przeciwsyfilitycznego stara
my się zachować całość nosa o tyle, o ile tylko się da, a leczenie ogól
ne wzmacniamy leczeniem miejscowem, jak to już podano mówiąc o oze
nie (§ 48). Oszpecenia, powstające wskutek zabliźniania się owrzodzeń



syfi litycznych, staramy się usunąć na drodze operacyi wytwórczych 
(§§ 53— 59).

(Juzy kośćca nosa dobrotliwe i złośliwe należę do największych 
rzadkości. Jest to tein bardziej dziwne, że kościec szczęki górnej, 
z boku przylegającej do nosa, jest tak bardzo skłonny do guzów. 
Spostrzegano przypadki chrząstniaków, śluzaków (myxoma), mięsa- 
ków i kostniaków przegrody, których nie należy brać za jedno z wyżej 
wymienionymi ropniami podochrzęstnymi. Z resztę, chrząstki i kości 
nosa często bywaję rozpychane przez guzy, które rozwijają się ku 
jamie nosa, np. przez duże polipy nosowe (§ 49), przez guzy szczęki 
górnej (§§ 74 i 75), i przez t. z. polipy nosogardzielowe (§ 11 (»)- 
Złośliwe guzy szczęki górnej, mięsaki i raki, w ten sposób wrastają 
w kości nosowe, że te ostatnie ginę w masie guza; również i kostnia
ła szczęki górnej mogę szerzyć się na kości nosa. Wobec innych gu
zów zachowuje się kościec nosa bardziej biernie.

§ 53. W s k a z a n i a do o p e r a c y i  w y t w ó r c z e j  n o s a 
( r h In  o p i a st i ca). S p o s o b y  j e j w y k o n y w a n i a

w o g ó 1 n o ś c i.

Choroby, dające powód do operacyi wytwórczych nosa, całko
wicie były już podane w poprzedzajęcycli paragrafach. Szczególnie 
często zdarzają się zniszczenia nosa wskutek w i 1 k a, r a k a s k ó- 
r y  i s y f i l i s u ,  wymagające operacyi wytwórczej nosa. Lecz 
i uszczerby pochodzące z urazu, zniekształcenia wskutek uszkodzeń 
kośćca, wreszcie guzy skóry nosa i t. d., również daję przygodnie po
wód do owej operacyi wytwórczo-zastępczej. Wobec rozmaitości 
wskazań, nie jest rzeczą możliwą, podzielić te operacye podług po
szczególnych spraw chorobowych, i opis zabiegów dołączyć do każ
dej z nich, jak to udało się zrobić mówiąc o operacyach wytwórczych 
wargi. Raczej odróżnimy poprostu c a ł k o w i t ą  o p e r a c y ę  w y 
t w ó r c z ą  n o s a  od c z ę ś c i o w e j ,  i opisując obie zdamy sprawę 
z najważniejszych wskazań, o ile wpływają one na sposób wykonania 
operacyi.

Sposoby operacyi wytwórczej nosa dają się również rozróżnić 
według miejsca, z którego zostaje zapożyczony materyał dla wytwo
rzenia nowego nosa. Najważniejszem miejscem jest czoło, z którego 
powłoki skórnej były pokrywane uszczerby nosa już od najdawniej
szych czasów przez Indyan, skąd s p o s ó b  ten nosi miano i u d y j- 
s k ie  go. Operacya ta u Indyan zrodziła się stąd, że ucięcie nosa 
było tam bardzo zwyczajną karą, a członkowie pewnej niższej kasty



kapłanów, t. z. K  o o m a s, trudnili się usunięciem owego oszpecenia. 
Czasopisma angielskie przyniosły opis owych indyjskich operacyi do 
Europy przy końcu zeszłego stulecia (179:4), a niektórzy angielscy 
chirurgowie, jako to L ucas, C auuuk i inni naśladowali owe indyjskie 
sposoby operowania. Lecz dopiero w ręku niemieckiego mistrza clii 
rurgii wytwórczej, D ieeeenbacua, doczekał się sposób indyjski pożą
danego rozwoju (18*22—47). Obecnie pozostaje on jeszcze najlepszym 
sposobem wytworzenia nosa, i ciągle jeszcze robią się starania, wślad 
za D ikiwenb.uuiem , by możliwie jak najskuteczniej usunąć braki tej 
metody (§ 54).

Nowszy od indyjskiego jest sposób, włoski- tu zapożycza się ma- 
terjał do wytworzenia nosa ze skóry ramienia. Był on dokładnie opi
sany przez K a s p a r a  T a g l ia c o z z a  z Bolonii w r. 1547, aczkolwiek już 
w r. 1400 zdobył sobie duży rozgłos sycyljanin B r a n o  a  wykonaniem 
takich operacyi. Długi czas uważano tego rodzaju operacye wytwór
cze nosa za bajkę; w r. 1742 zadecydował nawet fakultet paryski, że 
taki zabieg jest całkiem niemożebnym. Lecz v. G h a r f ę  starszy, na po
czątku bieżącego stulecia (1816), wskrzesił rzeczoną operacye, i wy
konał ją z powodzeniem. Powody, dla jakich sposób ten nie mógł 
rozwinąć się bardziej, poznamy bliżej jeszcze w § 57. Tam będzie 
pokrótce wspomniana zmiana, jaką wprowadził v. G r a e f e  do tej 
operacyi, i jaka z tego powodu została nazwana s p o s o b e m u i e- 
m i e c lc i e m.

Prócz skóry czoła i ramienia używano dalej do wytworzenia no
sa jeszcze s k ó r y  s a m e g o  n o s a  i p o l i c z k u  w. Używać skó
ry nosa możemy tylko wtedy, kiedy brakuje jedynie małej części nosa 
a pozostała zdrowa skóra nosa wystarcza do pokrycia uszczerbu. 
Jest zasługą v. L angknbecica wykazanie, że możemy uzupełnić jedno 
skrzydło nosa skórą skrzydła drugiego (porównaj o tej operacyi § 58). 
Gdybyśmy chcieli w dalszym ciągu nadawać operacyom nazwy we
dług narodowości autorów, to ostatnia metoda przedewszystkiem za
sługiwałaby na nazwę „n ie  m i e ć  k i e  j “ , bowiem nazywany tak 
poprzednio sposób przedstawia nie istotną i nie zawsze bardzo 
odpowiednią odmianę sposobu włoskiego (§ 57j. Go się tyczy wresz
cie użycia skóry z policzków, to wprawdzie już Dieffknisaou robił 
próby w tym kierunku, atoli pierwszy N elaton wydoskonalił sposób 
wytworzenia nosa ze skóry policzka; sposób ten mógłby być tedy na
zwany f  r a n c u s k i m.

Najlepszym materyałem do utworzenia części nosa jest bez 
wątpienia skóra samego nosa, i należy żałować, że może ona być uży-



ta, tylko w celach mniejszej wagi częściowej rynoplastyki (§§ 58 i 59). 
Zresztą, pod względem anatomicznej budowy, najbliżej skóry nosa 
stoi skóra czoła. Dodatnią jest tutaj ta okoliczność, że skóra czoła 
jest grubsza, niż skóra nosa, bowiem w większości przypadków cho
dzi o uzupełnienie nie tylko skóry nosa, ale również i zrębu chrzą
stkowego i kostnego. Przeciwnie, skóra ramienia i policzka, pod 
względem swoich własności, tak dalece różnię, się od skóry nosa, że 
pomijając szczególne przypadki, które poznamy jeszcze w § 57, nie 
zasługu ją na to, by były używane do operacyi wytwórczej nosa.

§ 54. C a łk  o w i t e  w y t w o r ż e n i e  no s a z e  s k ó r y  c z ó ł  a.
>S p o s ó b i n d y j s k i.

Pojęcie całkowitego wytworzenia nosa we właściwem znacze
niu tej nazwy, rodzi domniemanie, że nic z nosa nie pozostało, a więc 
że wszystko musi być wytworzone. Domniemanie to atoli nie spra
wdza się w żadnym przypadku; bowiem pozostaje zazwyczaj cośkol
wiek z nosa, i ta pozostałość zasługuje, by była zachowaną lub nawet 
użytą w celach rynoplastyki. Z a z w y c z a j  n a z y w a m y ca ł- 
k o w i t e m w y t w o r z e n i e m n o s a  t e  g o r o d z a j u o p e r a- 
c y e, k t ó r e  m a j ą z a  z a d a n i e  w y t w o r z e n i e  obu s k r z y- 
d e ł nosa ,  j e g o  w i e  r z c h o ł k a, o r a z p r z e g r o d y, k u t y- 
ł o w i a ż  do p r z e d n i e g o  b r z e g u  k o s t n e g o  z r ę b  n n o- 
s a. Dość często zdarzają się tego rodzaju przypadki po ciężkiem 
zniszczeniu wilkowem, i w opisie tej operacyi będziemy brali za punkt 
wyjścia taki przypadek typowy.

Rozpoczynamy operacyę wytwórczą nosa od utworzenia linii 
i powierzchni obranionych, w które ma być wstawiony następnie płat 
czołowy —■ jest to akt pierwszy. Wrazie wycinania rakowea lub 
wilka, poczem ma bezpośrednio nastąpić operacya wytwórcza, okrwa
wienia dokonywamy jednocześnie z wycięciem chorej tkanki. Je
żeli chodzi, przeciwnie, o uszczerb bliznowy, wówczas okrwawiamy 
tkanki, otaczające pierwotny nos, co najmniej szeroko na 1 ctm., 
zaś w miejscu, gdzie była poprzednio przegroda, dodajemy małe cię
cie poprzeczne dla wszczepienia nowej przegrody. Podług sposobu, 
podanego najpierw przez B akdelebena (1867), następnie rozwi
niętego przez R. v. V oekmanna  (187*2) i C. H ueteka (1874), któ
ry to sposób ma na celu zdwojenie przedniej części nosa, nastę
puje po owem okrwawieniu w y t w o r z e n i e  p ł a t a  ze skóry 
pokrywającej k o r z e ń n o s a. Widzimy podkowowatą linię cię-
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Ryc. 55.
Utworzenie płata z korzenia no
sa (N) i płata z czoła (SS). N’ i S'S' 
są to uszczerby odpowiadające 

zapożyczonym płatom.

da, ograniczającą ów płat N na ryc. 55. Prawic w każdym przy
padku znajdujemy tu jeszcze skórę, nadającą się do użycia, aczkol

wiek bliznowe zmienioną. Płat z ko-
[... j rżenia nosa zostaje oddzielony od

okostnej kości nosowych prawie do 
granicy uszczerbu, i następnie odgię
ty ku dołowi. Wązkie mostki odży
wcze po bokach wystarczają zupełnie 
by płat zgorzeli nie uległ.

Dodatnie strony, jakie przed
stawia utworzenie owego płata z ko
rzenia nosa, są następujące: 1) zdwo
jenie skóry, zapełniającej uszczerb;
2) dążność do unoszenia się płata do 
poprzedniego położenia, przez co uno
si się okolica nowego wierzchołka no
sa; 3) utworzenie dużej powierzchni 
rany i szerokiego żłobka obranionego 
na korzeniu nosa, w których tkwi do
brze mostek płata czołowego. Wsku

tek tego prawie cała powierzchnia okrwawiona płata czołowego nie 
leży swobodnie, ale raczej przylega do drugiej szerokiej powierzchni 
okrwawionej, przez co znakomicie zmniejsza się następne zmarszcze
nie się bliznowe. Dodatnia ta strona jest na tyle ważna, że u t wo 
r zeni e  p ł a t a  z ko r z e n i a  nosa musi  być  uznane,  j a k o  
zasadni cz e  uzupe łni eni e  sposobu i ndy j s k i e g o .

Utworzenie płata czołowego stanowi akt drugi. Zalecano, dla 
zapewnienia płatowi czołowemu odpowiedniej wielkości i odpowiednie
go kształtu, robienie wzorca z wosku, lub wykrawanie z plastra lep
kiego lub papieru, by wzorce te kłaść na skórę czoła. Lepiej jest 
o tyle wyćwiczyć się na trupie, by być w stanie wykroić płat czołowy 
od ręki. Indyanie nadawali płatowi postać trójkąta, do którego do
dawano następnie występ na przegrodę; powstała stąd postać jaką wi
dzimy na ryc. 56 a. W samej rzeczy, możemy otrzymać kształt nosa 
z kawałka papieru, wykrojonego w owej postaci, zaginając kawałek 
przegrodowy 1 i naginając obie połowy ku linii pośrodkowej m m. Ale 
indyanie nie zwracali bynajmniej uwagi na późniejsze ściąganie się 
części, ani na łukowatą linię konturów nosa. Wadzie tej zapobiega 
wzorzec na ryc. 56 b, jakiego używa v. L a.ngunishck do rynoplastyki 
całkowitej. Osobliwy kształt górnego odcinka w tym wzorcu wyma
ga bliższego wyjaśnienia. Oba ostre kąty s s mają być załamane



w liniach ab ab, by służyć do obrębienia brzegu skrzydeł nosa. Płat 
dla nowej przegrody 1 ma szerokość dwa razy większą od zwyczaj-

grodę z obu stron całkowicie obrąbioną. Podobnego zdwojenia pła
tów dla skrzydeł nosa i przegrody dokonał najpierw Delfech .

Oddzielenie płata czołowego uskuteczniamy w ten sposób, by 
okostną czaszki pozostawić nietkniętą, a więc w luźnej tkance przy- 
kostnej, łączącej czepiec z okostuą czaszki. Ostrze noża musi tu być 
wciąż skierowane ku okostnej, by nie uszkodzić naczyń odżywiają
cych, gałęzi tętnic nadoczodoło\vej i czołowej. Wysokość płata po
woduje, że w przypadku nieco niższego czoła część przegrodowa pła
ta dochodzi ku górze do skóry owłosionej. By zapobiedz skręceniu 
(torsio) płata podczas przekręcania tegoż ku dołowi, przedłużamy 
płat ku dołowi, ku powiece, zazwyczaj lewej, jest to bowiem dogo- 
dniejszem dla prowadzenia noża ręką prawą. Odpreparowany płat 
opuszczamy ku dołowi, i zanim tenże przestanie krwawić, nakładamy 
najpierw szew celem zmniejszenia uszczerbu na czole i jednocześnie 
zatamowania krwawienie. Kształt uszczerbu podany na ryc. 56 b 
przedstawia tę korzyść, że nie tylko możemy za pomocą szwów ścią
gnąć skórę nadoczodołową w miejscu mostka płata, lecz i zamknąć 
małe trójkąty (patrz linie szwów ShS' ryc. 55), również za pomocą

u b

Ryc. 56.
Wzorce płatów czołowych, a Stary wzorzec podług D ie f f e n h a c i ia . 

b Nowy wzorzec podług v. Ijangeniseoka .



szwu. W ten sposób pozostaje do zabliźnienia przez ziarninowanie 
tylko połowa całego uszczerbu.

Nałożywszy owe szwy składamy najpierw, w sposób wyżej 
wspomniany, skrzydła nosa i przegrodę, za pomocą szwu katgutowe
go, nakładanego tylko przez tkankę łączną podskórną. Wreszcie 
zakończamy operacyę wszyciem tak złożonego płata czołowego 
w okrwawione brzegi uszczerbu nosa, starając się, by płat wzięty 
z korzenia nosa przyjął prawidłowe położenie i pomagał do podtrzy
mania płata czołowego, /a materyał do szwu służy cienki jedwab, 
bowiem nitki muszą pozostać co najmniej 8 dni, a katgut mógłby wes- 
sać się zawcześnie. Przegrodę przymocowywamy do wargi górnej 
za pomocą 2 — o szwów; po każdej stronie nosa wypadnie nałożyć 
po 6 szwów. Zeszywać należy z wielką starannością, by zapewnić 
na całej długości rany zagojenie przez rychłozrost.

§ 55. L e c z e n i e  na s t ępc z e  r any  po c a ł k o w i t e m  w y t w o 
r z en i u  nosa ze skóry  czoła.

Aczkolwiek utrata krwi podczas tej operacyi jest dosyć znacz
na, i obrażenie dotyczy dużej powierzchni, atoli rokowanie nuoad wi
tam możemy nazwać pomyślnem; śmiertelne zejście po tego rodzaju 
operacyi chyba się nie zdarza. Rana na czole, jak każda bardziej 
ciężka rana czepca, wymaga odpowiednio starannego opatrunku; no
wy nos może pozostać niepolcryty opatrunkiem. Obnażona okostna 
kości czołowej, bądź to po kilku dniach pokrywa się ziarniną, bądź 
też ulega zgorzeli, tak iż zostaje obnażona powierzchnia kości. Tyl
ko bardzo rzadko dochodzi do martwicowego oddzielenia się zewnę
trznej blaszki kości czołowej; zazwyczaj, na skutek rozwoju naczyń 
ze śródkościa, staje się kość różową, następnie drobne guziczki ziar
niny, przebijające się przez blaszkę zewnętrzną, stopniowo pokrywa
ją całą powierzchnię kości i powoli zamieniają się na bliznę. 
Blizna nie jest nazbyt szpetna, atoli zawsze bardzo widoczna, przy
najmniej w ciągu pierwszych miesięcy po zagojeniu, dopóki jest 
jeszcze czerwona.

Należy zwrócić więcej uwagę na nowy nos, niż na brak na czo
le. Tylko początkującego chirurga, na skutek wadliwego wykonania 
operacyi, może spotkać to, że ulega zgorzeli cały płat lub część tegoż. 
Już po upływie 24 godzin posiada zazwyczaj nowy nos różowe zabar
wienie pozostałej skóry na twarzy. Badanie co do wrażliwości doty
kowej wykazuje, że w pierwszych dniach chory, kiedy dotykamy no
wego nosa, czuje dotknięcie w pośrodkowej okolicy czoła; powodują to



gałęzie nerwowe, zachowane w mostku płata. Następnie atoli czucie 
zmienia się, bądź to dlatego, że zmienia się umiejscowienie w ośrod
kach mózgu, bądź też dlatego, że powstają nowe połączenia przeszcze
pionych gałęzi nerwowych z nerwami otoczenia. Już po K dniach 
umiejscawianie dotyku jest właściwe i wreszcie rozwija się zupełnie 
prawidłowa wrażliwość dotykowa nowego nosa.

Przedmiotem naszych najpoważniejszych zabiegów nie jest odży
wianie nowego nosa, lecz późniejszy kształt i czynność tegoż. Już 
poczynając od pierwszych dni należy baczyć, by n o z d r z a  z i aj  a- 
ł y. Pomimo obrąbienia, objawia się znaczna skłonność do bliznowe
go zwężenia i wreszcie zupełnego zamknięcia światła. W przebiegu 
pierwszych tygodni wprowadzamy najlepiej walcowate zatykadła 
(tampony), robione ze zwiniętej i zwilżonej gazy opatrunkowej; zastę
pujemy je potem za pomocą rurek cynkowych, które chory po zago
jeniu może wprowadzać sobie sam do nozdrzy. Gdy wypuszczamy 
chorego z opieki, musimy zalecić mu, by z początku, co najmniej 2 ra
zy dziennie, następnie co najmniej raz na dzień, wprowadzał sobie 
owe rurki i pozostawiał je na godziny, najlepiej zaś na całą noc. 
Nawet po upływie miesięcy, zaniedbanie tych przepisów, chociażby 
nawet na dzień jeden, może powodować tak szybkie bliznowe zwę
żenie nozdrzy, że już następnego dnia rurka nie może być wprowa
dzona. Tylko tego rodzaju leczenie następcze może utrzymać na 
stałe oddechanie przez nowy nos, a jednocześnie z temże czucie wę
chowe, zazwyczaj niezupełnie wygasłe, bowiem niektóre części ślu
zówki pozostały prawidłowe w błędniku kości sitowatej.

Trzymano się dawniej zasady, że w kilka tygodni po operacyi, 
skoro tylko płat czołowy pozyskał zewsząd nowe źródła odżywiania, 
należy wyciąć przekręcony mostek płata, wygląda on bowiem szpet
nie. Atoli w razie utworzenia płata z korzenia nosa mostek ów zo
staje wszczepiony tak szeroko, że jest mało co przekręcony. Sta
je się tedy zbytecznem całkowite wycinanie mostka płata; możemy 
przecież usunąć drobne nieprawidłowości w okolicy korzenia nosa, 
np. niesymetryczne położenie mostka, a to za pomocą drobnych wycięć 
i nałożenia szwów ściągających.

§ 56. S p o s ó b  u n i e s i e n i a  k̂ u g ó r z e  w i e r z c h o ł k a  no
sa, w o p e r a c y i  w y t w o r z e n i a  c a ł e g o  n o s a  z e  s k ó r y

c z o ł a .

Aczkolwiek tylko co opisany sposób nadaje dość zadawalniają- 
cy kształt nowemu nosowi, dawała się atoli coraz bardziej uczuwać



tu, niespostrzegana dawniej a niepomyślna okoliczność, że nowy nos 
nie posiada ani, dobrze uniesionego ku górze, ani dobrze ukształtowa
nego wierzchołka. Pierwszy v. L a n g e n b e c k  robił starania, by owej 
wadzie zapobiedz; jego sposób polega na wspomnianej już okoli
czności, że kostny zrąb nosa, aczkolwiek wklęśnięty i przemieszczony, 
jest jednak jeszcze zachowany. v. L a n g e n b e c k  obnażał otwór 
groszkowaty i za pomocą piłki kończą,stej napiłowywał poziomo brzeg
boczny tego otworu, w środku jego długości. Prowadząc następnie 

piłkę, najpierw ku górze, następnie 
ku dołowi, mógł on odgraniczyć 
z obu stron 2 paski kostne, pozosta
jące w łączności z pozostałą kością: 
górny za pomocą górnego mostka, 
dolny za pomocą dolnego. W owych 
mostkach odchylał on paski ku przo
dowi, a, to w ten sposób, że sterczały 
one jak k r o k w i e d a c li o w e 
i tworzyły zrąb z 2 beleczek ko
stnych dla płata czołowego (ryc. 57). 
v. L a n g e n b e c k  radził brać ten osta
tni wraz z okostną, tak iż olcostna 
płata mogła zlać się z okostną owych 
beleczek. Tam, gdzie operacya ta 
mogła być dokonana, dawała ona 
doskonałe wyniki. Niestety, doświad
czenie uczy, że jest ona możebna 
tylko w niewielu przypadkach. Spo

sób v. L a n g e n b e c k  a każe przypuszczać znaczną giętkość kości na 
brzegu otworu groszkowatego; ginie ona jednak prawie zawsze wsku
tek stwardnienia (sclerosis), jakiemu ulegają kości, wskutek zabliźnia
nia się. Otóż krokwie nie dają się odgiąć; łamią się one podczas za
biegu; dlatego też uniesienie ich staje się niemożliwe, lub łatwo 
przychodzi do martwicy pasków kości.

W znacznej większości przypadków poprzestać tedy trzeba na 
podszywaniu nowego nosa za pomocą płatów z części miękkich. Oprócz 
wytwarzania sprężyście odginającego się ku górze płata z korzenia 
nosa, zalecanego na początku § 54, należy tu zwrócić uwagę na za
bieg T hieusciia. Utworzył on w pewnym przypadku dwa płaty z obu 
policzków, i łącząc je pośrodku stwarzał nową przegrodę nosa, na 
którą kładł następnie płat czołowy. Nie należy zapominać, że wy
tworzony w ten sposób nowy nos może znacznie unosić się nad pozio-

Ryc. 57.
Utworzenie stropu nosa (v. L anokn- 
hkck). Linie kropkowano odpowia
dają położeniu utworzonych kro

kwi stropu.



lnem policzków, atoli wierzchołek nosa zawsze wygląda płasko, bra
kuje mu prawidłowego kształtu spiczastego. Dlatego też zalecał 
W ood , unosić wierzchołek nosa za pomocą, podszycia paskiem skóry, 
zapożyczonym z substancyi wargi górnej, zaś H uetkk zrobił próbą, 
wszczepienia osobnego wierzchołka nosa w płaski grzbiet nosa, uży
wają,c zabiegu Reveudina. W okolicy, gdzie powinien by być 
wierzchołek nosa, prowadzimy dość głębokie poprzeczne cięcie przez 
nowy nos, tak iż ziejąca rana ma w profilu kształt V; następnie przez 
brzegi rany, i pod poziomem kąta tejże przeprowadzamy dwie nitki 
katgutowe. 'A p o w i e r z c h n i p o d e s z w o w e j p r z e  d n i e g o p a 1 i- 
c z k a (p h a l a n aj ni a 1 e g o p a, I c a, z jego brzuśca skórnego, za pomo
cą podłużnego cięcia elliptycznego, wycinamy duży kawałek klinowaty, 
tak iżby ułożony poprzecznie dał się wstawić dogodnie w ranę nosa. 
Obie luźno zawiązane nitki katgutowe mocno utrzymują kawałek skó
ry w owem położeniu. Rana na palcu u nogi zostaje naturalnie ze
szyta. Jeżeli wierzchołek nosa nie został dzięki jednemu brzuścowi 
palca wystarczająco duży i spiczasty, możemy po upływie kilku ty
godni dodać do pierwszego brzuśca drugi, zapożyczając go z dru
giej stopy, przy pomocy tego samego zabiegu.

Należy wreszcie wspomnieć pokrótce jeszcze o staraniach, unie
sienia zaklęśniętego nosa, za pomocą zrębu utworzonego z materyału 
martwego. K lein  i R w r  chcieli wgajać zrąb z blaszki złotej, Galb- 
zow .ski z ołowiu, T yiikel z platyny. Wszystkie te protezy musiały 
być usunięte, gdyż wkrótce wywoływały podrażnienie. W nowszych 
czasach osiągnął L eiskink lepszy wynik ze z r ę b e m b u r s z t y n o- 
w y ni. W pewnym przypadku całkowicie zapadniętego nosa rozpła
tał on skórę ne nosie na dwa płaty, złączył je ponad lekkiem ruszto
waniem z bursztynu, i po upływie 5 miesięcy nie widział jeszcze 
żadnych przykrych przypadłości. Sauku zbudował zrąb nosa z prze
grodą z kauczuku, od góry znajdujący oparcie na brzegach oczodo
łów, od dołu na szczęce górnej.

§ 57. C a ł k o w i t e  w y t w o r z e n i e  nosa ze skóry  na r a mi e 
niu — s p o s ó b w ł o s k i; i ze s k ó r y po i  i o z k ó w — s po s  ó b

f  r a n c u s k i.

T agli  acozza wytwarzał nowy nos ze skóry ramienia w ten spo
sób, że prowadził przez skórę przedniej powierzchni ramienia, w miej
scu odpowiadającem środkowi mięśnia dwugłowego, dwa cięcia, obej
mujące płat równoległoboczny, z mostkiem górnym i dolnym. Po od



dzieleniu płata ocl powięzi podprowadzał pod tenże materyały opa
trunkowe, by przeszkodzić przyrośnięciu z powrotem płata do powię
zi. Czekał on mniej więcej tydzień, by cała tylna powierzchnia pła
ta skórnego pokrywała się ziarninę, i wówczas przecinał górny mo

stek. Płat, wiszący na dolnym mo
stku odżywiającym, poczynał ściągać 
się bliznowe, i przybierał przez to 
mniej więcej kształt nosa.- Wreszcie, 
w trzecim tygodniu, nastawała pora 
odpowiednia do wszczepienia płata 
w uszczerb nosowy. W tym celu 
umieszczał on, jak to widać na ryc. 58, 
ramię naprzeciwko twarzy, okrwa
wią!: brzegi nowego nosa i starannie 
wszywał je w również okrwawione 
brzegi uszczerbu. Bardzo zawikłany 
opatrunek utrzymywał w przeciągu 
8 dni ramię w owein położeniu; wów
czas nabywał nowy nos wystarczają
cą ilość naczyń ze skóry twarzy, tak 
że mostek płata mógł być odcięty od 
ramienia.

Sposób ten jest wadliwy już 
dlatego, że zaledwie możemy pomy
śleć o dokładuem utworzeniu nastę- 

pczem skrzydeł i przegrody nosa, a tern mniej jeszcze może być mo
wa o uniesieniu wierzchołka nosa. W najlepszym razie udaje się 
wszczepić w okolicę nosa bliznowo ściągnięty, niekształtny kawał 
skóry, który niewiele możemy poprawić, nawet za pomocą operacyi 
następczych. Długotrwałą operacyę skrócił Gkakfk w ten sposób, 
że zostawiał on płatowi skórnemu z ramienia tylko jeden mostek, 
i wszczepiał go natychmiast w brakujący nos it. z. sposób niemiecki); 
atoli odżywianie płata jest tu bardzo upośledzone, a wskutek nastę
pczego ściągania się bliznowego pozostaje w końcu płat bardzo nie
duży, gdy tymczasem T agliacozza wycinał płat bardzo szeroki, i za
nim przystępował do utworzenia nosa, pozwalał, by już na ramieniu 
odbywało się w pewnej mierze bliznowe ściąganie się płata. Lecz 
najgorsza strona sposobu włoskiego, czy to ze zmianą v. Guakkkgo 
czy też bez niej, zawsze pozostaje, mianowicie uciążliwe trzymanie 
ramienia, które nie może być zniesione przez większą część chorych. 
Wszystkie te wady doprowadziły do tego, że włoski sposób wytwa-



rzania nosa prawie zniknął z praktyki, i znajduje zastosowanie już 
tylko w pewnych ciężkich przypadkach.

Ryc. 59 objaśnia bez opisu sposób N e l a t o n a . Nowy nos wy
twarzamy z dwóch piatów policzkowych, z których jeden, na ryc. 5‘J 
prawy, ma dostarczyć przegrodę. Sposób ten ma duże ciemne strony. 
Wytwarza on nos nader płaski, zaś na po
liczkach pozostawia uszczerby, które mo
gę. dać oszpecające blizny, jakoteż wywi
nięcie wargi górnej i powieki dolnej. Od
żywianie płatów policzkowych staje się 
bardzo upośledzonem na skutek tego, że 
bądź to przecinamy tętnicę szczękową ze
wnętrzną w dolnym brzegu płata, bądź też 
oddzielamy płat od gałęzi, jakie posyła 
owa tętnica do skóry. Zdarza się tedy, 
że czasami ulegają zgorzeli szerokie paski 
na dolnym brzegu płata, czego prawie nie 
spostrzegamy, biorąc płat z czoła dla wy
tworzenia nosa. Wreszcie tkanka tłuszczowa pod skórą policzka jest 
tu wielką przeszkodą; nie pozwala ona odpreparować płata równomier
nie grubego, a bliznowe ściąganie się jej, po zagojeniu, prowadzi do 
tego, że ilos nie ma równej powierzchni.

Pomimo tak nieprzychylnej o nich opinii, ważnem jest dla chirur
ga by poznał sposoby włoski i francuski, bowiem zdarzają się pewne 
przypadki, w których możemy być zmuszeni uciec się do użycia pierw
szego lub drugiego z tych zabiegów. Wilk i syfilis mogą powodować 
wrzodziejący, rozpad skóry, sięgający daleko ponad okolicę zniszczone
go nosa, aż na czoło, który to rozpad kończy się bliznowem zwyrodnie
niem. Wprawdzie można tu próbować utworzyć zdolny do życia płat 
czołowy, po oddzieleniu bliznowej skóry z czoła wraz z okostną 
(v. L angenhkck). Gdy ten zabieg zawodzi, pozostaje materyał tylko 
z.e skóry policzka lub ramienia; jeżeli mamy tu zrobićSwybór, damy 
pierwszeństwo sposobowi francuskiemu, i dopiero wówczas uciekniemy 
się do sposobu włoskiego, jeżeli skóra policzków jest również bliznowe 
zmieniona i dlatego nie nadaje się do użycia.

§ 58. C z ę ś c i o w e  w y t w o r z e n i e  nosa.

Właściwie, prawie każda operacya wytwórcza nosa jest częścio
wą, o ile używamy części ocalałych do zbudowania nowego nosa. 
S z c z e g ó l n i e  waż nem j e s t  z achowan i e  r e s z t e k  skrzy-

Wytwarzanie nosa,, podług 
N ei.ato n a , ze skóry policz

ków.
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(l61 no8a i p r z e g r o d y  nosa. łstotiiem zadaniem pierwszeg*o 
aktu operacyi <% 54j w przypadku zniszczenia nosa syfilisem, który tak 
często powoduje bliznowe wciągnięcie skrzydła nosa ku wewnątrz 
f§ 52), jest oddzielenie owycli resztek za pomocą, noża, odprowadzenie 
ich do prawidłowego położenia i, po połączeniu z wszczepionym płatem 
czołowym, staranne i stałe utrzymanie w owem położeniu. Rozumie 
się samo przez się, że w takich operacyacli zmieniamy wzorzec płata 
czołowego fryc. 56b § 54j, nie wykrawając pewnych części, np. kawał
ków odpowiadających substancyi skrzydeł nosa. Otóż staje się tu 
oczywistem, o ile ważną jest rzeczą, by chirurg wprawiał się w wykra
wanie płata czołowego bez wzorca, odręcznie. W tych właśnie czę
ściowych operacyacli, dopiero po ukończeniu pierwszego aktu, możemy 
przekonać się, jaki kształt powinien mieć płat czołowy, zaś pomiędzy 
pierwszym i drugim aktem nie będziemy chcieli tracić czasu na wy
krawanie wzorca z papieru lub plastra lepkiego.

Już D i e f f e n b a c h  zupełnie słusznie zauważył, że operacye wy
twórcze nosa stają się tein bardziej trudne, im mniejsze_są części, któ
re mamy wytworzyć. Tu uwidacznia się mistrzostwo artysty sztuki 
wytwórczej w doskonaleni wyzyskaniu danych stosunków. Wobec, 
wielkiej rozmaitości zadań, jakie nastręcza częściowe wytworzenie no
sa, dla teorytycznego ich wyłożenia pozostaje jedno tylko wyjście, 
mianowicie należy pochwycić pewne typowe przypadki, celem podania 
opisów operowania. Do owego celu wystarczają o typy: 1) uniesie
nie nosa zapadniętego, t,. z. „nosa siodłowatego“ ; 2) odbudowanie 
skrzydła nosa; 8) wytworzenie przegrody nosa.

W  p rzypadku pierwszego rodzaju, tak częstego wskutek syli li
tycznego zniszczenia p rze g ro d y nosa. podał DiEFFENiiAOii^następujące 
sposoby. Rozszczepiam y w  linii pośrodkowej skórę zapadniętego no
sa i m iędzy b rzeg i ra n y w szczepiam y podłużny płat czołowy. Po do- 
konanem wgojeniu, znów za pomocą noża oddzielam y obie połow y skó
r y  nosa od płata czołowego, podcinamy je  i ze szyw a m y w  linii pośrod
kowej, ponad okrwawioną powierzchnią płata czołowego. W ten spo
sób płat czołowy służy za podszewkę dla sk ó ry dawniejszego nosa. 
Je st rzeczą zrozumiałą, że odpowiednio do tego rodzaju zapadnięcia, 
mogą stać się potrzebnemi rozm aite odmiany podanego tu sposobu, 
że np. tylko część płata czołowego u żyw a m y na podszewkę, zaś pozo
stałą na uzupełnienie brakującego odcinka dawnej sk ó ry nosa.

K. K oenig, w przypadku nosa siodłowatego, radzi oddzielić cię
ciem poprzecznem część chrząstkową nosa od części kostnej, i w  zie
jącą sżczelinę, która powstaje po naprostowaniu wierzchołka nosa, 
wszczepić płat czołowy, szeroki na 3/4 ctm.; płat ten ma podstawę 
ua korzeniu nosa i pionowo wstępuje na gładyszkę (ylabdla). Za po-



moc;], płaskich uderzeń dłuta możemy prócz skóry i okostne.j od
dzielić i cienką blaszkę kostną. Następnie płat ton, zupełnie taksamo, 
jak opisany w § 54 płat z korzenia nosa, przekładamy ku dołowi, wsku
tek czego kość odłamuje się i płat stroną skórną wchodzi do jamy no
sa, a powierzchnia rany kostnej w płacie jest zwrócona na zewnątrz. 
Dolny brzeg płata wpychamy nieco pod okrwawiony brzeg wierzchoł
ka nosa i przyszywamy go tu. Drugi płat czołowy, składający się tyl
ko ze skóry i mający podstawę z boku, pokrywa przedni płat kostny. 
Wynik ostateczny tego rodzaju operacyi wytwórczej, która zresztą, 
jak i wszystkie podobne operacye, wymaga następczych poprawek, 
jest zupełnie pomyślny.

Drugi przypadek, odbudowania 
skrzydła nosa, dlatego jest typowy, że 
rak nosa zazwyczaj prowadzi do zni
szczenia jednego skrzydła nosa (§ 47).
Najlepiej jest stosować tu sposób 
v. Langeniskcka., wspomniany już 
w 5.4, podług następujących prawideł.
Przypuściwszy, że dokładne wycięcie 
rakowatego prawego skrzydła nosa po
zostawało uszczerb czworokątny, pro
wadzimy od najwyższego punktu ra
ny, po wycięciu powstałej, cięcie po
dłużne (ryc. 00 11), po stronie zdrowej, 
a więc z drugiej strony wierzchołka 
nosa, dosięgające brzegu zdrowego
skrzydła nosa. Równolegle do tego pierwszego prowadzimy cięcie 
drugie, na granicy między zdrową połową nosa a policzkiem, aż do tyl
nego kąta skrzydła nosa (Tl'). Oba te cięcia łączymy cięciem pozio
mem (lih), przebiegającem tuż przy swobodnym brzegu noz Irza. W y
krawamy w ten sposób płat czworokątny z mostkiem u góry, i oddzie
lamy go następnie od ochrzęstnej zdrowego skrzydła nosa, co jest nie
co utrudnione przez to, że skóra nosa łączy się z ochrzęstną za pomo
cą tkanki łącznej o krótkich włóknach. Musimy baczyć, z jednej stro
ny, by nie obrazić chrząstki nosa, a z drugiej nie powinniśmy przeciąć 
cienkiej substancyi płata. Od góry,-—gdzie zresztą oddzielanie płata 
jest ułatwione dzięki temu, że tkanka łączna skóry grzbietu nosa ma 
bardziej długie włókna,— robimy tenże o tyle ruchomym, że możemy 
go przełożyć na miejsce uszczerbu. Płat skóry w linii pośrodkowej 
przyszywamy do małego trójkąta skóry, który pozostał na wierzchoł
ku nosa i wyżej; drugi rząd szwów łączy ów płat ze skórą policzka.

Rye. 60.
Sposób v. L anobnukoka wytwa
rzania skrzydła nosa ze skóry 

drugiego skrzydła.



W ten sposób uszczerb w skrzydle nosa został zapełniony płatem ze skór
nej powłoki drugiego skrzydła, na którem pozostaje obnażona powierz
chnia ochrzęstna i ta musi goić się na drodze ziarninowania, co prowa
dzi do blizny. Ostateczny wynik operacyi może być nazwany dosko
nałym: prócz drobnego ściągnięcia zdrowego skrzydła nosa ku górze, 
nie możemy zauważyć istotnego oszpecenia, ani w miejscu uszczerbu, 
ani po tej stronie, z której została zapożyczona skóra.

Odnośnie do trzeciego typowego przypadku rynoplastyki częścio
wej porównaj paragraf następny.

§ 59. Ope racye  w y t w ó r c z e  p r z e g r o d y  nosa.

Całkowite zniszczenie skóry na przegrodzie i przedniej części 
samej przegrody bywa następstwem syfilisu. Jeżeli jednocześnie brak 
jest skrzydeł nosa, a zdarza się to często, wówczas w operacyi wy
twórczej chodzi o częściową rynoplastykę, polegającą na użyciu skóry 
z czoła (początek § 58); przeciwnie, w bardziej rzadkich przypadkach 
zniszczenia samej tylko przegrody, aż po wierzchołek nosa, stosujemy 
następujące sposoby operacyjne:

1) Utworzenie przegrody ze skóry dłoni ręki sposobem włoskim. 
Przymocowanie ręki do wierzchołka nosa wcale nie jest tak uciążliwe, 
jak przymocowanie całej kończyny wrazie całkowitego wytwarzania 
nosa fryc. 58, § 57); bądź co bądź jest ono niewygodne. Dlatego też 
sposób ten w nowszych czasach nie jest używany.

2) Wytworzenie przegrody z wargi górnej 
sposobem D iefpenbaoha. Z rynienki podnosowej 
wargi górnej wycinamy pasek podłużny (ryc. (Ula), 
i mamy tu do wyboru, bądź to unieść go ku górze 
tak, by śluzówka wargi odpowiadała skórze, lub też 
przekręcić płat dokoła osi podłużnej o 180°, tak iż
by zewnętrzna skóra była skierowana na zewnątrz, 
a śluzówka ku jamie nosa. Również możemy zapo
życzać płat z bardziej bocznych części wargi, przez 
co płat przekręcony opisuje mniejszy tuk (ryc. 61 la'). 
Wszystkie te sposoby wytworzenia płatów pociąga
ją za sobą zniekształcenie wargi górnej i dają, jak 

uczy doświadczenie, substancyę niewystarczającą, bowiem płaty kur
czą się z czasem. Na miejscu początkowo dobrze ukształtowanej 
przegrody pozostaje cienki paseczek skóry, wyglądający gorzej, niż 
gdyby całkiem brakowało przegrody. Jeżeli pomimo to cheemyrzużyt-

Rye. 61
Sposoby wytworze 

nia przegrody.

kować substancyę górnej, musimy przynajmniej zaniechać



skręcenia płata dokoła osi i pozostawić śluzówkę wargi zwróconą na 
zewnątrz. Ta ostatnia, dzięki ciągłej styczności z powietrzem ze- 
wnętrznem, przybiera wkrótce własności naskórka, staje się bladą, 
tęgą i suchą.

3) Utworzenie przegrody ze skóry samego nosa, podług C. Elun- 
TKRA, pod względem zasady przyłącza się do podanego przez v. L an - 
gbnbbcica. odbudowanie skrzydła nosa ze skóry drugiego skrzydła 
(§ 58). Płat, wykrojony ze grzbietu nosa, przebiega od wierzchołka no
sa nieco skośnie ku ścianie nosa (ryc. til ss). Skośne położenie uła
twia przekręcenie, jakiemu musi uledz płat, by zajął położenie prze
grody. Wraz z góruemi częściami płata, które stają się dolnemi nowej 
przegrody, możemy wziąć okostną wyrostka czołowego szczęki 
górnej. Okostna ta, u osobników młodych, wytwarza pasek substan- 
cyi kostnej, i przez to nadaje nowej przegrodzie mocne oparcie, tak, 
iż możemy nie obawiać się następczego ściągnięcia się, jakie spostrze
gamy po użyciu płata wargowego. Przekręcenie płata, tuż na wierz
chołku nosa, przywraca temuż wierzchołkowi, — który wskutek utra
ty przegrody bywa przeważnie nieco spłaszczony, — jego kształt 
prawidłowy.

ROZDZIAŁ CZW ARTY.

Obrażenia i choroby szczęk ’ ).

§ GO. Z ł a m a n ie  s z c z ę k i g 6 r n e j.

Ściany ciała szczęki górnej są o tyle cienkie, że musiałyby 
łamać się niezwykle często, gdyby nie były chronione od urazu za po
mocą brzegów i wyrostków, składających się z tęgiej masy kostnej. 
Wszystkie rażące szczękę górną przedmioty tępe, a więc kamień ci- 
śnięty z procy, kopyto konia, kij w bójce i t. d., natrafiają, bądź to na 
wyrostek zębodołowy, bądź na brzeg podoczodołowy, bądź też przede- 
wszystkiem na mocną wypukłość kości licowej; tylko bardzo poważne 
urazy prowadzą do złamania szczęki górnej, a złamania wyrostków

') Choroby podniebienia wraz z chorobami wyrostka podniebionncgo 
szczęki górnej oddzielamy od chorób szczęki górnej, tworząc osobny rozdział 
VI. Przeciwnie, uważamy kość podniebienną oraz kość licową (<».< z y y o m n ti-  

crera), ściśle zrośnięto ze szczęką górną, za stanowiące jedną całość ze szczęką 
górną pod względom chirurgiczno-anatomicznym.



są częstsze od złamań ciała szczęki. Obrażenia ciała szczęki górnej 
przeważnie polegają, na błahych pęknięciach ścian zatoki szczęko
wej (mitr urn Hitjhmori); towarzyszący im wylew krwi do zatoki za
zwyczaj przebiega bez objawów, i tylko w niektórych przypadkach 
spostrzegano przedostawanie się powietrza z zatoki do tkanki łącznej 
policzka (empliysema). Typowem, atoli nader rządkiem obrażeniem 
jest z ł a m a n i e p o p r z e c z n  e c i a ł a o b u s z o z ę k g ó r- 
n y c li, poniżej guzów licowych (tubera zyyomatica). A. G uerin stwier
dził, że takie złamanie doświadczalnie da się uskutecznić przez ude
rzenie młotkiem w przednią powierzchnię szczęki górnej, poniżej no
sa, i określił również objawy kliniczne takich złamań poprzecznych. 
Mianowicie, możemy wtedy od strony jamy ust wymacać wewnętrzną 
blaszkę skrzydlika (wyrostka skrzydłowatego —pr. pierygoideus), który 
zawsze bywa złamany współcześnie, i znajdujemy bądź to niezwykłą 
ruchomość owego wyrostka, bądź to co najmniej bolesność, zależną od 
złamania. Czasami bywa również rozerwany nerw podoczodołowy, 
wskutek poprzecznego i skośnego złamania szczęki górnej i kości li
cowej, o czem przekonywa porażenie w dziedzinie tego nerwu, miano
wicie-w skórze policzków i w przednich zębach szczęki górnej. Clo- 
quet i L annelongue spostrzegali w przypadku uderzenia w bródkę 
z ł a m a n i e  p i o n o w e między obu szczękami górnemi, idące przez 
pośrodkowy szew na podniebieniu. Przyjmują oni, że rząd zębów 
w szczęce dolnej, działając w roli klina, rozwiera sklepienie podniebie
nia. Wszystkie te złamania nie są zresztą bardzo niebezpieczne, tyl
ko w przypadku złamań powikłanych i zdruzgotali należy obawiać się 
sposoczenia wybroczyny; musiemy uciec się wówczas do środków ope
racyjnych, które poznamy, mówiąc o leczeniu ropnego zapalenia w za
toce (§ 73). Wskutek obrażeń postrzałowych i innych tego rodzaju 
powikłanych złamań szczęki górnej może zostać rozerwaną tętnica 
szczękowa wewnętrzna (art. maxill. int.) poza szczęką górną, i spowo
dować niebezpieczne dla życia krwawienie. W podobnych przypad
kach dokonywano nawet podwiązania tętnicy szyjowej wspólnej {art. 
carotis conuu.j nie opanowując jednak w każdym przypadku krwawienia, 
jest bowiem zanadto znacznem zespolenie tętnicy szczękowej wewnę
trznej z tętnicami czaszkowemi, które są znów zasilane przez tętnice 
kręgosłupowe. Bardziej pewnem, a mniej niebezpiecznem jest odszu
kanie obrażonego miejsca tętnicy za pomocą częściowego wypiłowania 
(resedio) szczęki górnej, a to by zatamować krwawienie na miejscu, 
przy pomocy przewiązki, żegadła lub zatkania (Tamponade).

Najczęstszą i najpoważniejszą postacią złamania szczęki górnej 
jest z ł a m a n i e  w y r o s t k a  z ę b o d o ł o w e g o. Odłamki'zo-



stają przemieszczone przeważnie ku jamie ust, rzadziej ku górze, ku 
zatoce lub na zewnątrz. Przesunięcie to łatwo jest rozpoznać i usu
nąć, natomiast trudniej jest wyłamane kawałki tak umocować w pra- 
widłowem położeniu, by wgoiły się prawidłowo. Szczególniej chodzi 
o ruchy języka, wskutek których odłamki łatwo zostają przemieszcza
ne w przebiegu gojenia się złamanej kości.

Pomimo tej trudności n a 1 e ż y z a n i e c h a ć u s u w a n i a 
w y 1 a, m a n y c  li k a w a ł k ó w w y r o s t k a z ę b o d o ł o av e g o, 
nawet wówczas, gdy trzymają się one tylko na wązkim mostku z dzią
sła, bowiem usuwając je narażamy chorego na utratę wszystkich zę
bów tkwiących w danym odłamku. Doświadczenie uczy, że takie ka
wałki prawie nigdy nie ulegają martwicy; mały mostek z dziąsła wy
starcza do ich odżywiania. N ie  n a 1 e ż y r ó w n i e ż w y r y w a ć 
r u s z a j ą c y c h s i ę z ę b 6 w, lecz wepchnąć je trzeba z powrotem 
do zębodołów. Ponieważ nawet wyrwane zęby możemy wgoić nano-
wo (;greffe dentale § 70), przeto możemy być dość pewni, że ruszający 
się ząb odzyska z powrotem swe mocne połączenie z zębodołem.

Wynik tych zachowawczych prawideł musi być wzmocniony za 
pomocą starannego utrzymania w miejscu wyłamanego kawałka. Naj
lepszym środkiem do tego jest 
z w i ą z a n ie  z ę b ó w, p r z y- 
p 'a d a j ą c y c h u b r z e g ó w 
z ł a m a n i a, z a p o m o c ą d r u- 
t a z ło  t e g  o lu b  s r e b r n e g o .  
Jeżeli 'chcemy zrobić coś więcej 
nad to, możemy mocno wcisnąć na 
zęby pasek gutaperki, zmiękczony 
we wrzącej wodzie, i w ten sposób 
utworzyć rodzaj łubki (Morel-La- 
v a i.ee). Niżej poznamy jeszcze 
szczególne korzyści takich łubek, 
w leczeniu złamań szczęki dolnej. 
Niestety, w złamaniach szczęki 
górnej daleko jest trudniej osią
gnąć przymocowanie takiej łubki. 
Nie bardzo wiele zyskujemy i za 
pomocą przyrządu v. G r a e f e g o Przyrząd v. G rabfugo  do leczenia 

złamania wyrostka zębodołowego 
szczęki górnej.

(ryc. 62); pierścień czołowy nie le
ży mocno, zaś listewki stalowe S S,
zdążające od pierścienia, poza brzeg wargi górnej, nie są w stanie 
umocować łubki. Sam v. G-raefe umocowywał za pomocą swego



przyrządu zwyczajne rynienki metalowe, wkładane na zęby. Rynien
ki te leżały jeszcze mniej pewnie, niż nowsze rynienki gutaperkowe, 
które kształtujemy, jak w innych opatrunkach unieruchomiających, 
według właściwości każdego przypadku. Pomimo wszystkich tych 
wad przyrządu Gkakfego, jest on niezbędny we wszystkich przypad
kach, w których zęby u brzegu złamania są, o tyle ruchome, że zwią
zanie ich jest niemożliwe. Odnośnie do bardzo odpowiednich łubek 
międzyzębowych porówn. § 62.

Wskutek bardzo znacznych urazów, kość licowa może zostać 
oddzielona w linii wszystkich szwów, od szczęki górnej, od kości czo
łowej i skroniowej. Francuscy autorowie nazwali tego rodzaju obra
żenie z w i c h n i ę c i e m  k o ś c i  l i c o w e j ,  brakuje tu jednak 
wszelkiego podobieństwa do istotnego zwichnięcia. Odprowadzenie 
na miejsce nie napotyka w większości przypadków żadnych tru
dności.

Linie złamań, przebiegających przez brzeg podoczodołowy, cza
sami idą przez kanał podoczodołowy. Wówczas nerw podoczodołowy 
bywa rozerwany działaniem siły, uraz powodującej, a wtedy znika 
czucie dotykowe w skórze policzka i warg, lub też rozwijająca się bli
zna kostna (callus) prowadzi do nerwobólów w dziedzinie nerwu pod- 
oczodołowego.

§61.  Z ł  a m a n i a ż u c li w y.

Rozróżniamy z ła  m a n i a w y r o s t k ó w ż u o h w y i z ł a- 
m a n i a j e j  c i a ł a  c z y l i  ł u k u. Złamania wyrostka zębodoło- 
wego przedstawiają te same stosunki, co i na szczęce górnej 
(§ 60).

Na wstępującej gałęzi żuchwy zdarzają się z ł a m a n i a p o p r z e- 
czne  cał ej  gał ęz i ,  dalej złamania szy i  i wy r o s t k a  dz i obi a-  
s t ego  (pr. ooronouteas) ż uc hwy ;  wszystkie one są bardzo rzadkie. 
Miękka poduszka, utworzona z przyusznicy {jmrotis) i z mięśnia żwaczo- 
wego (m. ludaselw) chronią odpowiednie części kości od bezpośrednie
go działania urazu, zaś urazy pośrednie nie mogą prawie być przenie
sione za pośrednictwem tuku żuchwy na gałęź wstępującą, bowiem łuk 
łamie się łatwiej, niż ta ostatnia. Wspomnieliśmy już w § 7, że ude
rzenie za pośrednictwem główki żuchwy może zostać przeniesione na 
podstawę czaszki. Spostrzegano z ł aman i e  w y r o s t k a  dzi o-  
b i as t ego  wskut ek  poc i ąg an i a  p r z e z  mi ęsi eń,  a mianowi
cie wskutek kurczenia się mięśnia skroniowego, którego ścięgno obej
muje niby pochwa wyrostek kostny. Tego rodzaju złamanie niby



niby z rozdarcia powstałe (li-issbruch) goi sity jak uczy doświadczenie, 
tyko za pomocą blizny z tkanki łącznej, bowiem okostna jest tu zastą
piona przez mało unaczynione ścięgno mięśnia skroniowego, wcale nie 
wytwarzające blizny kostnej. Pod tym względem złamania wyrostka 
dziobiastego podobne są do złamań wyrostka łokciowego i rzepki (roz
dział LV i Y ). Zresztą tego rodzaju złamania nie budzą interesu pod 
względem klinicznym. Ból podczas obmacywania od strony ust, gdzie 
wyrostek dziobiasty jest daleko bardziej dostępny, niż od zewnątrz, 
dalej bóle podczas rozległych ruchów żuchwy — i to zarówno pod
czas otwierania ust, gdy odłamki zostają rozciągnięte biernie, jak
1 podczas mocnego zamykania, gdy rozciągnięcie owo odbywa się 
czynnie,—są to objawy, które pozwalają podejrzewać złamanie wyro
stka dziobiastego.

Bez porównania liczniejsze i daleko ważniejsze pod względem 
klinicznym są z ł a m a n i a ł u k u ż u c li w y, przebiegające kość, 
bądź to poprzecznie, bądź to bardziej skośnie, i rozszczepiające ją na
2 duże odłamki. Złamania te powstają już to od urazu bezpośrednie
go, a więc od postrzału, uderzenia kopytem i t. d., już to pod wpły
wem urazu pośredniego, gdy np. łuk żuchwy zostaje złamany wskutek 
opadnięcia na bródkę, lub kiedy, wskutek ucisku działającego jedno
cześnie na oba kąty żuchwy, luk ten zostaje napięty aż do złamania. 
W tym ostatnim przypadku należało by mniemać, że linia złamania 
powinna przebiegać zupełnie pośrodku łuku, a więc w linii, poprowa
dzonej od przestworu pomiędzy przyśrodkowymi zębami siecznymi, ku 
brzegowi bródki. Atoli takie zupełnie pośrodkowe złamania są dość 
rzadkie, bowiem kość, dzięki wygórowaniu bródkowemu, (protaberantia 
mentalis) oraz kolcowi bródki jest tu w przecięciu poprzecznem dale
ko grubsza, niż w częściach bardziej bocznie położonych. Ta wła
śnie okoliczność chroni środek żuchwy od złamań, i to zarówno od 
bezpośrednich jak i pośrednich. Większość złamań łuku żuchwy 
przypada raczej w okolicy kła lub pierwszego zęba trzonowego. 
Jest rzeczą zrozumiałą, że musi wtedy zostać zawsze rozerwana tę
tnica żuchwowa (a. mandi/nUaris) i jednoimienny nerw w kanale kości; 
atoli rzadko spostrzegano niebezpieczne krwawienie z tętnicy żuchwo
wej, prawdopodobnie dlatego, że podczas rozdarcia naczynie zostaje 
skręconem, przez co światło tegoż zostaje zamknięte. Przeciwnie, 
rozerwanie nerwu daje się spostrzedz z utraty czucia dotykowego 
w zębach i w skórze bródki.

Ta okoliczność, że linia złamania przeważnie przebiega bocznie, 
prowadzi w złamaniach luku żuchwy do szczególnego przemieszcze
nia odłamków. -Buk żuchwy, wskutek złamania zostaje podzielony na
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dwie części niejednakowo długie, np. w przypadku złamania przy 
prawym kle, na krótszy prawy i dłuższy lewy odłamek. Na odłamku 
krótszym pozostaję, przyczepy wszystkich ważnych mięśni żujących, 
a więc m. skroniowego, m. żwaczowego, mm. skrzydlikowych (mm. 
pterygoiilei), dokonywających zamykania żuchwy; przeciwnie, mięśnie 
otwierające żuchwę, jako to mięśnie żuchwogrdykowe (mm. mylo-liyo- 
ida) i bródkogrdykowe (mm. yenio-hyoidei), są wyłącznie przyczepio
ne do odłamka dłuższego. Wskutek tego o d ł a m e k  k r ó t s z y ,  
a w danym przypadku prawy, z o s t a j e p o c i ą g n i ę t y p r z e z 
m i ę ś n i e ż u j ą c e ku g 6 r z e, ku s z c z  ę c e g ó r n e j, a ż d o 
z e t k n i ę c i a  si ę obu r z ę d ó w  z ę b o w y c h, przeciwnie, o d- 
ł a m e k d ł u g i, tutaj lewy, o p a d a k u d o ł o w i. Powstaje tedy 
znaczne p r z e m i e s z c z e n i e  w b o k  ( d i s l o c a t i o  a d l a l u s). 
Nadto odłamek krótki, mianowicie brzeg jego dolny, zostaje przemie
szczony pod wpływem mięśnia skrzydlikowego wewnętrznego ku we
wnątrz i ku językowi, naturalnie o tyle tylko, o ile pozwala na to bu
dowa stawu żuchwowego.

Bardzo rzadko łamie się łuk żuchwy w ‘2 miejscach, tak iż część, 
pośrodkowa zostaje oddzielona od gałęzi i następnie pociągnięta ku 
dołowi przez mięśnie żuchwogrdykowe. W przypadkach zdruzgotali, 
obok bocznego przemieszczenia odłamków dużych, oddzielne odłamki 
drobne ulegają rozmaitym przemieszczeniom.

Przemieszczenie odłamków żuchwy pociąga za sobą szczególne 
z a b u r z e n i e  c z y n n o ś c i o w e .  Usta pozostają otwarte; śliny 
z nich płyną; ruchy żujące są niemożliwe, ruchy połykowe upośledzo
ne; mowa niewyraźna, bowiem zgłoski wargowe nie mogą być pra
widłowo formowane, wreszcie rzędy zębów nie mogą zbliżyć się dla 
wytworzenia zgłosek szypiących. Rzeczonym zaburzeniom czynno
ściowym towarzyszy jeszcze poważne n i e b e z p i e c z e ń s t w o  
d l a  ż y c i a .  Prawie wszystkie złamania żuchwy są p o w i k ł a ń  e, 
nie tylko jednoczesnem obrażeniem skóry bródki i wargi dolnej, ale 
nadto i nieuniknionem prawie r o z d a r c i e m  d z i ą s ł a .  Ponie
waż w jamie ust nigdy nie brak zarodków rozszczepniaków, przeto 
powstają warunki najbardziej pomyślne dla gnilnego zapalenia szpi
ku kości. Wobec powierzchownego położenia łulcu żuchwy byłoby 
rzeczą wcale nie trudną opanować owo zapalenie gnilne i ropienie za 
pomocą cięć, atoli najmniejsze nawet sposoczenie może być w tern 
miejscu szczególnie niebezpieczne dlatego,|Jże w d e c h a  n e p o w i e- 
t r z e  p r z e s u w a  s i ę  po p o w i e r z  c li ni  m a t e r y i  g n i V 
n y c h i n i e s i e  z a r o d k i  r o z s z c z e p n i a k ó w  w p r o s t  
do o s k r z e l i .  Wówczas rozwija się gnilne zapalenie oskrzeli,



ii do tego dołącza się g n i l n e  z a p a l e n i e  p l uć .  Śmiertelne 
zejście <laje często możliwość przekonania się, że ten sposób zakaże
nia, znamionuje się powstaniem licznych ognisk zrazikowych śród 
tkanki płucnej.

R, o z p o z n a n i e złamań luku żuchwy może być utrudnione 
tylko przez to, że w niektórych przypadkach, np. w razie skośnego 
przebiegu linii złamania, niema przemieszczenia. Wówczas należy 
ujęć łuk żuchwy ze strony prawej i lewej, za pomocą palców wiel
kiego i wskazującego obu rąk; nieprawidłowa ruchomość potwierdza 
rozpoznanie.

§ 62. L e c z e n i e  z ł  a m a ń ż u c h w y.

Wszystkie złamania wyrostka zębodołowego i Juku żuchwy, jak 
i każde złamanie powikłane, wymagają najpierw aseptycznego oczysz
czenia wszystkich zachyłków, w nader niegładkich zwykle ra
nach części miękkich. Posługujemy się tu najlepiej wytarciem za po
mocą małych kulek z waty, zmoczonych w 5 —10% roztworze chlor
ku cynku lub 0,1% sublimatu. W ten sposób udaje się zazwyczaj 
otrzymać przebieg bezgnilny, a przynajmniej ograniczyć ropienie do 
minimum. Dalsze leczenie po
lega szczególniej na wymywaniu 
ust słabym roztworem nadman
ganianu potasu lub kwasu kar
bolowego i salicylowego. Szcze
gólnie właściwemi są takie płu
kania aseptyczne natychmiast 
po spożyciu pokarmu, który, w 
przebiegu pierwszych tygodni, 
musi składać się z płynów (mle
ko, jaja, rosół). Chorzy karmią 
się najlepiej za pomocą koneweczki (ryc. 66), z długą rurką sięgającą 
aż do podstawy języka. Skoro połykanie napotyka wielkie trudności, 
może karmienie odbywać się za pomocą zgłębnika przełykowego, (ryc. 
130, § 157). Rzadko złamanie luku żuchwy przebiega bez lekkich 
objawów gorączkowych wciągu pierwszego tygodnia. Atoli staran- 
nem wykonaniem podanych tu przepisów udaje się sprawy gnilne 
ograniczyć o tyle, że obrażenie rzadko kończy się śmiercią. Korzy
stając z istniejącej już rany skóry na brzegu bródki, lub z powstałej 
po świeżem cięciu, bardzo dobrze jest włożyć sączek, by odprowadzić 
wydzielinę od wewnętrznej powierzchni żuchwy na zewnątrz, ku oko-

Koneweczka do żywienia po obraże
niach szczęk, jęzjdca i t. d.



licy bródki. Zewnętrzne rany wargi i bródki pokrywamy płatkami 
z waty, namoczonymi roztworem kwasu karbolowego, sublimatu 
i t. d.

Obok tego leczenia aseptycznego należy zastosować jeszcze 
i m e c li a n i c z n e leczenie złamania. Trudności są tu bardzo wiel

kie, i wielu chirurgów ujawniło swą 
pomysłowość w chęci przezwycię
żenia ich za pomocą najrozma
itszych sposobów. Z pośród nich 
podajemy tylko najważniejsze:

1) SpOSÓb liUETKNIKA. W  
okolicy podbródkowej, pod żuchwę 
podkładano drew nianą deseczkę, 
p o k rytą  płaską poduszeczką (ryc. 
64 aa); za pomocą tasiemek p r z y 
m ocowywano tę deseczkę do siatki, 
w kładanej na głowę (t. z. czapka 
K o k h l e r a  ryc . 64m m ); na rzą d  zę
bów  nakładano ryn ie n k ę  metalową, 
przycią ga n ą  za pomocą ‘2 p ręcików  
żela zn ych  (ss) ku drew nianej de
seczce i tu śrubam i umocowaną.

K ^  2) Sposób Boy biła. Wkła-
Przyrząd R utbnika używany w zła- damy klinowato ścięty korek mię- 

maniach żuchwy. dzy rzędy zębów trzonowych,
w miejscu odpowiadającem uniesio

nemu ku górze krótkiemu odłamkowi, i przez to spychamy go ku do
łowi o tyle, by leżał on w jednej płaszczyźnie ze zwieszającym się dłu
gim odłamkiem. Umocowanie osiągamy za pomocą chustki, złożo
nej jak krawat, przebiegający od bródki na ciemię i tu zawiązanej na 
węzeł.

3) Sposób Szymanowskiego. Sztabkę drewnianą wpoprzek 
przez jamę ust wkładamy tak, aby leżała na tylnych zębach trzono
wych. Sztabka ta, taksamo, jak korek Boyera, ma za zadanie opu
szczenie ku dołowi krótkiego odłamka; skoro jest to zrobione, przy- 
mocowywamy sztabkę za pomocą dwóch mocnych nici do obwojów 
opaski gipsowej, zdążających od okolicy podbródkowej ku ciemieniu, 
a następnie przez bródkę.

4) Sposób M o k k  i .-L  a v a i . l e ’ a. D re w n ia n a  deseczka i m etalo
w a rynienka opatrunkowa R uetbnika jest tu zastąpiona p rze z  p ł y t 
k i  i p a s k i  z gutaperki, które za pomocą gorącej w o d y  ro b ie m y



miękkiemi; nałożone na bródkę i rzęd zębów, przybierają, one kształt 
odpowiedni, i tworzą łubki, dokładnie ujmujące części rzeczone; łubki 
te łączymy ze sobą za pomocą sprzączek żelaznych. Hoiii, i Sunnu- 
sun udoskonalili użycie m i ę d z y z ę b o w y c li 1 u b e k  g u t a p e r- 
k o w y  cl i  (inlerdentale Schianan) w celu leczenia złamań żuchwy. 
Zalecali oni zdejmować odciski gipsowe z rzędów zębów obu odłam
ków, robić łubki, dokładnie obejmujące otrzymane wzorce odciskowe, 
i umocowywać je na zębach., niby sztuczne zęby.

5) Sposób S a u e r a . Zaopatrujemy odłamki żuchwy, tak od 
języka, jak i od strony policzka, w druty złote lub żelazne, których 
końce tylne, z każdej strony, owijamy dokoła zęba trzonowego i skrę
camy, zaś końce przednie umocowywamy w miejscu złamania w ten 
sposób, że sterczące końce drutu odłamka dłuższego przeprowadza
my przez małe rurki, przylutowane do innych końców drutu i nastę
pnie również skręcamy. Takie szyny z drutu muszą być w swoim 
przebiegu wielokrotnie przymocowane do zębów za pomocą cienkiego 
drutu.

6) Sposób polegający na s z w i e  ko s  t, n y m. Korzystając 
z istniejącej już rany na bródce, lub z umyślnie poprowadzonego cię
cia uprzedniego, świdrujemy otwór w każdym końcu złamania za po
mocą], wiertnika, do wyświdrowywanych kanałów wprowadzamy drut 
srebrny, i łączymy ze sobą powierzchnie złamania, skręcając końce 
drutu. Wobec dążności do przemieszczenia się odłamków mogą stać 
się koniecznymi dwa szwy kostne, z których jeden nakładamy na łuk 
żuchwy, w pobliżu brzegu bródki, drugi tuż pod zębodołami.

7) Sposób R oberta. Robimy łubkę zębową z gutaperki, tak- 
samo, jak w sposobie Mcareel-Lavai.ee’a i umocowywamy ją na rzę
dzie zębów za pomocą jednej lub dwóch pętlic z drutu srebrnego, któ
rych końce, za pomocą igły, przeprowadzamy przez części miękkie 
przed i poza lukiem żuchwy, i związujemy je w pobliżu brzegu bródki 
na podłożonej rolce plastra lepkiego lub na kawałku rurki, używanej 
do sączkowania. Rolka- lub rurka chronią skórę od ucisku ze strony 
pętli drucianej, która daleko dokładniej przymocowywa rynienkę do 
rzędu zębów, niż pręty przyrządu R eetenika.

Dwa ostatnie sposoby należy, bez wątpienia, przełożyć nad po
zostałe. Wobec istniejącej rany skóry, obnażającej powierzchnie 
złamania, staje się szew kostny o tyle łatwym, że chyba nie zechcemy 
uciekać się do innego sposobu; gdy brak jest rany, musimy oddać 
pierwszeństwo sposobowi R o b e r t a .

Blizna kostna w przypadkach złamań luku żuchwy zwykle obfi
cie się tworzy. J uż poczynając od trzeciego tygodnia odłamki by-
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w aj;], mocno połączone, tak iż w czwartym tygodniu możemy usunąć 
druty, nałożone według wymagań sposobu 5 i 6. Stawy rzekome 
(pseudarthrosis), o ile się zdaje, tutaj się nie zdarzają. Nawet wówczas, 
gdy liczne odłamki kostne oddzielają się, ulegając martwicy, wystar
cza otoczka martwiaków do mocnego połączenia. Stracone zęby mo
gą być zastąpione przez dentystę sztucznymi. Szczególne następstwo 
rozwinięcia się blizny kostnej opisał W k r n h k k ; blizna taka ucisnęła 
i zamknęła tętnice zębowe i w ten sposób doprowadziła do zaniku wy
rostka zębodołowego i do wypadnięcia zębów.

W przypadkach złamań, zagojonych z przem ieszczeniem  odłam
ków, w yk a za ł Su e k r s k n , że za pomocą dokładnie zrob ion ych  ł u b e k  
m i ę d z y z ę b o w y c h ,  które dopasowujem y do obu odłam ków, i na
stępnie powoli rozsu w a m y za pomocą klina drewnianego, m ożem y ro z 
ciągnąć bliznę kostną i otrzym ać stopniowo ustawienie praw idłow e od
łamków.

§ 63. Z w i c h n i ę c i a  ż u c h w  y.

Stąw żuchwowy, za pośrednictwem którego główka żuchwy po
zostaje w połączeniu z podstawą czaszki, jest to s t a w p o d w ó j ny 
{D o p p al g n l en k), t. j. że łękotka (meniscuś) rozdziela obie powie
rzchnie stawowe. Główka żuchwy ma kształt eliptyczny, i porusza 
się dokoła osi, która przez obie główki przebiega, od strony lewej ku 
prawej. Dokoła tej osi odbywają się oba główne ruchy żuchwy, mia
nowicie ruch otwierający, wskutek którego dolny brzeg luku żuchwy 
zbliża się ku przedniej powierzchni szyi, przyczem szpara ust zostaje 
mocno rozwarta, i ruch zamykający, który zbliża rzędy zębów obu 
szczęk. Obok tych dwóch ruchów głównych dokonywają się jeszcze 
przemieszczenia boczne, podczas których jedna główka żuchwy po
suwa się ku przodowi, druga ku tyłowi. Ruch zębów, miażdżący po
karm, zależy od tych przemieszczeń bocznych.

Ruch otwierający wprowadza z każdej strony główkę żuchwy 
wraz z łękotką na guzek stawowy (tubermlurn articulare). .leżeli 
rozdartą zostaje tylna ściana torebki stawowej, wówczas może z obu 
stron główka wraz z łękotką stanąć przed guzkiem — z w i e  h n i ę- 
c i e  ż u c h w y  ku p r z o d o w i .  Mięśnie żujące nie są wówczas 
w stanie dokonać ruchu żuchwy zamykającego, podczas którego łę
kotka wraz z główką powinnaby przesunąć się od guzka stawowego 
ku wydrążeniu stawowemu (awitan glmoidalis). Drw. ryc. 65, gdzie 
m oznacza kierunek włókien mięśnia żwaczowego i kierunek kurcze
nia się tegoż mięśnia, zaś strzałka, oznaczona X , kierunek mięśnia



.skroniowego. Mathieu sądził, że zwichnięcie powstaje raczej w sta
wie między łękotką i główkę, żuchwy, zaś Maisonneuvk mniej winił 
niezdolność mięśni, niż napię
cie więzów, wskutek którego 
zwichnięta żuchwa pozostaje 
w nowem położeniu.

Poprzednio poczytywa
no błędnie zahaczenie się, 
a przynajmniej oparcie się 
wyrostka dziobiastego ('proc. 
coronoideus) o przedni brzeg 
łuku licowego (N elaton), ja
ko główną przeszkodę w 
nastawieniu zwichniętej żu
chwy. Lecz oba wyrostki 
dziobiaste nie stoją tak dale
ko od siebie, by mogły oba je
dnocześnie zahaczyć się w 
sposób wyżej podany; również 
podczas największego ruchu 
otwierającego wierzchołek 
wyrostka dziobiastego bynaj
mniej nie dotyka łuku licowe
go, którego przednia powie
rzchnia jest w dodatku od
dzielona od wyrostka dziobia
stego zwichniętej żuchwy przez mięsień żwaczowy. Również doświad
czenia MATHiEu’a na trupie wykazały, że zahaczenie to, które zdaje 
się być zupełnie możliwem na czaszce kośćca, w rzeczywistości nie 
zdarza się.

Częstą przyczynę zwichnięcia obu główek żuchwy ku przodowi 
stanowi wprowadzenie do ust za dużego kęsa, drugą — nadmierne po- 
ziewanie. W  ostatnim przypadku możemy przyjmować pewną uspo
sabiającą wątłość torebki, która bywa, bądź to wrodzoną, bądź też na
stępstwem wadliwego odżywiania, i uwydatnia się w częstych wzno- 
wach nadwichnięcia. Również urazy zewnętrzne, np. uderzenie w zę
by otwartej żuchwy, mogą wywołać zwichnięcie. Czasem staje się 
zwichnięcie n a w y k o w e m ,  t. j. powtarza się ono z najbłahszych 
powodów. W tego rodzaju przypadkach prawdopodobnie zagojenie 
pierwszego zwichnięcia musiało zakończyć się wytworzeniem za sze
rokiej blizny torebki, a więc wydłużeniem tylnej ściany torebki. W"e

Ityc. 65.
Ujęcie zwichniętej żuchwy w colu jej 

nastawienia.
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wczesnym dziecięcym wieku zwichnięcie żuchwy ku przodowi nie 
zdarza się. Jako przyczynę tego błędnie zaznaczano rozwarty kąt, 
pod jakim łączy się u dzieci gałąź wstępująca z lukiem żuchwy, gdy tym
czasem u osobników dorosłych tworzą one kąt prawie prosty. Przy
czyna rzeczywista polega na wykrytym przez G. H uetera braku 
guzka stawowego we wczesnym wieku dziecięcym. Guzek ten roz
wija się dopiero podczas wzrastania kości, i wówczas dopiero staje 
się możliwem zwichnięcie, bowiem guzek uniemożliwia przesuwanie 
się łękotki ku tyłowi.

Kliniczny obraz zwichnięcia obu główek żuchwy ku przodowi 
nie nastręcza wątpliwości. Usta są szeroko rozwarte, ślina Swobo
dnie spływa na dolną wargę; zęby sieczne żuchwy stoją nizko, zdała 
od zębów siecznych szczęki górnej, i jak u buldogów są wysunięte 
przed płaszczyznę tych ostatnich. Tuż przed małżowiną ucha, po 
wprowadzeniu wskazującego palca do zewnętrznego przepustu słu
chowego, wyczuwamy z obu stron takie same zagłębienia, jakie może
my wyraźnie stwierdzić podczas prawidłowego ruchu żuchwy, podczas 
otwierania ust, lecz główki żuchwy sterczą z obu stron daleko dalej 
ku przodowi, czujemy je pod pośrodkowym odcinkiem łuku lico
wego.

Proste sposoby nastawiania zwichniętej żuchwy za pomocą ude
rzenia w bródkę lub policzek, mają tylko wartość historyczną. Za
daniem naszem jest przywrócić ruch żuchwy zamykający, a to przez 
wtłoczenie obu główek żuchwy pod sterczące guzki stawowe. Udaje 
się to najlepiej dzięki następującemu zabiegowi: kładziemy palce 
wielkie obu rąk na oba rzędy zębów trzonowych żuchwy, tak iż 
wierzchołki palców wskazujących i pozostałych przypadają na dolny 
brzeg łuku żuchwy, oba palce małe — na brzeg bródki, i uciskamy 
ostatni ząb trzonowy w kierunku ku dołowi, unosząc jednocześnie za 
pomocą obu palców małych bródkę ku górze fryc. (>5, strzałka aa). 
W  świeżych przypadkach zabieg ten prawie zawsze za pierwszym 
razem prowadzi już do celu. N e  la ton zalecał uciskanie na wyrostek 
dziobiasty od strony ust, przez co istotnie możemy wzmocnić zabieg 
nastawiania. M o n t k g g ia  i H ey radzili nastawiać najpierw jedną 
główkę, następnie drugą, a więc obustronne zwichnięcie zamienić naj
pierw na jednostronne.

Starsze zwichnięcia mogą powodować wielkie trudności. W przy
padkach tego rodzaju St u o m e y e r  radził używać kleszczy, których 
jedno ramię przypadało na zęby, drugie—na okolicę podbródkową. 
Za pomocą tych kleszczy dają się dokonać te same ruchy, co i za po
mocą zabiegu wyżwspomnianego, atoli z pomocą dłuższego ramienia



d rą ga , a więc z w ię k s zy  siły.. Je ż e li zw ichnięcie istnieje ju ż  bardzo 
długo i z w y c z a jn e  sposoby nastaw ienia nie prow a d zą  do celu, w ó w 
czas m ożn a b y ob n a żyć obie g łó w k i żu c h w y za pomocą cięcia i posta
ra ć się usunąć przeszkod ę w  nastawieniu, lub dokonać w yp iło w a - 
nia ( T a m b u iu n i  g 83).

J e d n o s t r o n n e z w i c h n i ę c i e ż u c li w y k u [i r z o d o- 
w i, gdy wskutek miażdżącego ruchu żuchwy j e d n a tylko główka 
przemieszcza się ku przodowi, zaś bródka zwraca się ku stronie prze
ciwnej, jest daleko bardziej rzadkie, niż zwichnięcie obustronne. Na
stawienie główki udaje się tu bez trudności, dzięki jednostronnemu 
zastosowaniu wspomnianego wyżej rękoczynu.

Z w i c h n i ę c i e  ż u c li w y k u t y ł o w i nie było prawie zna- 
liem do niedawnego czasu; jedyny przypadek, w r. 1855 opisany przez 
C k o k e b  K i n g a , nie zwrócił na się uwagi, i większość autorów wi
działa w kości bębenkowej (os. tympanicum), stanowiącej tylną ścianę 
panewki stawu żuchwowego, nieprzekraczalną zaporę dla główki żu
chwy. W  samej rzeczy, wszystkie przypadki, w których żuchwa, 
wskutek upadnięcia lub uderzenia w bródkę, przemieszczała się ze 
swego dołu stawowego ku tyłowi, były powikłane złamaniem kości bę
benkowej; główka żuchwy tkwiła z jednej lub z obu stron w zdruzgota
nym przepuście słuchowym kostnym, lub jeszcze bardziej ku tyłowi 
(przypadki B o y e k a , B e a u d k i m o n t a , S c ii w a r z k g o ).

Na podstawie 7 przypadków tej postaci zwichnięcia, spostrzega
nych u 5 starszych wiekiem kobiet, z pomiędzy których jedna uległa 
zwichnięciu 3-krotnie, ocenił C. T h ie m  (Kottbus 1888) dokładnie 
jego objawy kliniczne, zbadał jego anatomiczną możliwość, przynaj
mniej u kobiet, i podał bardzo prawdopodobne objaśnienie mechani
zmu tego zwichnięcia. Co się tyczy najpierw stosunków anatomicz
nych, zachodzi istotna różnica pomiędzy czaszką męzką a niewieścią, 
pod względem tylnego brzegu panewki stawu żuchwowego. Miano
wicie, gdy u mężczyzny kość bębenkowa, u dolnej granicy tylnej ścia
ny stawu, tworzy stromy, ku dołowi sterczący kant, tymczasem u ko
biety ów dolny brzeg panewki stawowej jest zaokrąglony i przedsta
wia wał kostny, zaledwie cokolwiek niżej sięgający ku dołowi, niż gu
zek stawowy przed panewką stawową. Główka żuchwy może nader 
łatwo prześliznąć się po tym guzku bębenkowym ( T h i e m ), i staje wów
czas pod przepustem słuchowym kostnym, od przodu ograniczona przez 
guzek bębenkowy, od tyłu przez wyrostek cycowaty, od wewnątrz 
przez wyrostek rylcowy.

T h ie m  sądzi, iż  mechanizm zwichnięcia ku ty ło w i polega na tej 
okoliczności, że w  chw ili mocnego zam ykania ust, poprzednio szeroko



rozwartych, otrzymuje mięsień skroniowy, o włóknach skierowanych ku 
górze i ku tyłowi, przewagę nad innymi zamykającymi mięśniami żu
chwy, o włóknach, pociągających hardziej ku górze i ku przodowi, 
a więc nad m. żwaczowym i skrzydlikowym wewnętrznym. Owa 
przewaga skurczu m. skroniowego może atoli zachodzić tylko w wie
ku starszym, wówczas, gdy dzięki zanikowi kości zatarł się kąt żuch
wy, a gałąź żuchwy wstępująca, zupełnie taksamo, jak u noworodka, 
w postaci płaskiego łulcu przechodzi w gałąź poziomą. Ponieważ wo
bec takiej starzejącej się żuchwy mięśnie żwaczowy i skrzydlikowy 
wewnętrzny kurcząc się nie ciągną już ku górze i ku przodowi, lecz co 
najwyżej ku górze, mięsień skroniowy przeto nie znajduje już prze- 
ciwniczych (antayonislae).

O b j a w y zwichnięcia żuchwy ku tyłowi do pewnego stopnia 
przedstawiają podobieństwo do objawów t. z. szczękościsku (§ 89), po
wodowanego sprawami zapalenia gałęzi wstępującej i stawu, rzadziej 
skurczem mięśni, zamykających żuchwę (trimius). Usta pozostają 
zamknięte; mogą one być o tyle tylko rozwarte, o ile wyrostek kłyk
ciowy ( pr. condyloicleas) może obracać się tu i owdzie w swem nie- 
prawidłowem położeniu przed wyrostkiem cycowatym. Obok atoli 
raptownego powstania tej utrudnionej ruchomości, dla zwichnięcia 
tego znamiennem jest w y r a ź n e  p r .z e m i e s z c z e n i e ż u c h- 
w y ku t y ł  o w i, w s t o s  u n k u d o s z c z ę k i  g ó r u e j, co 
szczególnie uwydatnia się na szczękach posiadających zęby.

N a s t a w i e n i e  z w i c h n i ę c i a  udaje się tu łatwo, gdy 
przemocą otworzymy usta, wskutek czego główka żuchwy, sunąc po 
guzku bębenkowym, powraca do panewki stawowej.

§ 64. P r ó c h n i e n i e  (c ar i es) z ę b ó w  po d w z g ł ę- 
d e m c h i r u r g i c z  n y_m.

Sprawy zapalne szczęk, szczególniej zapalenie okostnej, stoi 
tak często w związku przyczynowym z próchnieniem zębów, że wykład 
o tej chorobie zębów winien poprzedzić opis zapalenia okostnej szczęk. 
Lecz i pozatem próchnienie zębów budzi w chirurgu interes pod tak 
rozmaitymi względami, że nie możemy ominąć go tu milczeniem, acz 
kolwiek leczenie tego cierpienia przeważnie pozostawia się dentystom. 
Wyrzekamy się naturalnie opisu wyczerpującego, jaki był by koniec,z 
ny w podręczniku chorób zębów; chodzi tu raczej o krótki zarys tej 
choroby, o ile jest on potrzebny do zrozumienia zabiegów chirurgicz
nych, jakie wiążą się z próchnieniem zębów.



Nazwa „próchnienie" (atriets) opiera się oczywiście na tem, że po
między próchnieniem kości i próchnieniem zębów zachodzi pewne ze
wnętrzne podobieństwo; w obu chorobach chodzi o znikanie tkanki 
nader tęgiej, w przypadku pierwszym substancyi kostnej, w drugim-— 
zębowej. Atoli na zewnętrznem tem podobieństwie kończy się wszel
ki związek między próchnieniem zębów i kości, i wywody etyologiczne, 
jakie znajdujemy w chirurgii ogólnej odnośnie do próchnienia kości, 
odnośnie do powstawania zapalenia szpiku kostnego ziarninowego 
i stosunku tegoż do gruźlicy, nie maję żadnej wagi dla próchnienia 
zębów. P  r ó c l i ni e  n i e z ę b ó w, w p r z e c i w s t a w i e n i  u d o 
p r ó c h n i e n i a  koś c i ,  j e s t  c li o r o b ę c a 1 k i e m m i e j s c  o- 
w ę. P  r z y c z y n  j e j  n a l e ż y  s z u k a ć w k w a ś  n o ś c i  p 1 y- 
n ó w j a m y u s t, j a k to by  ł o n a j p i e r w p r z e k o n y w a j  ę- 
co  w y k a z a n e  p r z e z  L ujjuua i K ottenstkina . Obecność kwa
sów, przeważnie mlecznego, musi być odniesiona poczęści do gnicia 
pozostałości pokarmów, poczęści zaś do nieprawidłowości ślin oraz 
śluzu ustnego, zazwyczaj alkalicznych. Otóż gdzie gnijęce i fermen
tujące resztki pokarmów lub kwaśny śluz jamy ust mogę pozostawać 
na zębach czas dłuższy, tam dokonywa się powoli odwapnianie naj
pierw szkliwa, następnie zębinki (mbstantiu eburnea dentis). Dlatego 
też jako ulubione umiejscowienie poczynajęcego się próchnienia na 
wszystkich zębach znajdujemy brózdę między dzięsłem i zębem. Na 
zębach siecznych i kłach należę tu prócz tego zwrócone ku sobie 
brzegi boczne, na zębach trzonowych— zwrócone ku sobie powierzch
nie boczne i dołki w pośrodku powierzchni żujęcej. Rzadziej zja
wia się próchnienie na wolnych powierzchniach zębów, i zawsze daję 
się wówczas wykazać żłobki lub dołczynki, w których mógł zatrzymy
wać się śluz jamy ust.

Obok tych przyczyn ogólnych próchnienia nie należy pomijać 
milczeniem osobniczych usposobień. Otóż, jest rzeczę znanę, że zę
by niebieskawe lub szarawe, o szkliwili matowem, podlegaję próchnie
niu daleko częściej i szybciej, niż zęby żółtawe, ze szkliwem gładkiem, 
połyskujęcem. Pierwsze z wymienionych zębów od urodzenia maja szkli
wo mniej mocne i zębinkę mniej zbitę, niż ostatnie (v. W ddl). Na 
tej okoliczności mogła by być i naukowo oparta dziedziczna skłon
ność zębów do próchnienia, nie obca nawet profanom. Niemniej niż 
na wrodzonę budowę zęba, musimy na drobne rysy i na pęknięcia szkli
wa patrzeć jako na okoliczność, usposabiajęcę do próchnienia zębów. 
Wreszcie często spostrzegano, że chorzy, przebywający długotrwałe 
choroby goręczkowe, jak również kobiety ciężarne maję skłonność do 
próchnienia zębów. Może tu być przyczynę zaiyówno wadliwe odży-



wianie zębinki i szkliwa, jak i wzmożona zawartość kwasów w cie
czach jamy ust; ciecze te, przynajmniej w chorobach gorączkowych, 
tern łatwiej pozostają na zębach, że są wtedy przeważnie lepkie 
i mniej często są usuwane ruchami języka i warg.

Początek próchnienia zębów zdradza się pojawieniem się drob
nych, matowo-połyskujących plam na powierzchni szkliwa. Są to 
miejsca, w których pryzmaty szkliwa są już pozbawione wapnia, 
i mniej ściśle przylegają do siebie. Pomiędzy nie wciskają się twory 
obce, będące nieodłącznymi towarzyszami próchnienia zębów, a nawet 
uważane przez niektórych autorów za właściwych sprawców zni
szczenia, mianowicie nitki w ł o s k o w e a u s t. n e g o (l e p t o t h r i x  
buc ca l i  s) — ogólna nazwa całego szeregu lasecznilców (bacilli) 
nitkowatych — a prócz nich jeszcze pewne g a t l in k i  z i a r n i a- 
k ó w  (co cci )  (M i l l e i i ). Wraz z postępującem odwapnieniem prze
dostają się owe rozszczepniaki coraz bardziej pomiędzy i pod pry
zmaty szkliwa, aż wreszcie, po zupełnem ich rozpadnięciu, powstaje 
ograniczony uszczerb szkliwa. Obnażona, mniej odporna zębinka 
w dalszym ciągu podlega działaniu kwasów, które odwapniają ją 
daleko prędzej, niż szkliwo. Ody do tej chwili sprawa próch

nienia odbywała się bez uczucia bólu, zjawiają 
się teraz od czasu do czasu mocne bóle, od
kąd jest obnażona nader wrażliwa zębinka. 
Szczególniej bodźce ciepłotne i chemiczne, 
a więc dotknięcie przez pokarmy i napoje gorą
ce i zimne, słodkie lub kwaśne, wywołują mo
cne bóle.

Z wyjątkiem tylko co wymienionych bó
lów, do owej pory nie spostrzega się na zębie 
oznak spraw życiowych. Odwapnienie jest 
skutkiem przyczyn zewnętrznych, zaś zniszcze
nie odwapnionej substancyi zębowej, do które
go przyczyniają się istotnie rozszczepniaki, 
posuwa się, już to szybciej, już to powolniej, od 
zewnątrz ku wewnątrz. W ten sposób (ryc. 66) 
dochodzi ono wreszcie do obfitującej w naczynia 
i nerwy miazgi (pulpa dentis), i tu dopiero po
wstaje właściwe zapalenie. Że i tu rozszcze
pniaki wywołują zapalenie, jest rzeczą bardziej 
niż prawdopodobną, bowiem od chwili, jak wy-

Ryc. 66.
Miejsce próchnienia I. 
P. miazga zęba ( p u l p o ) .  

(Podług IjEUKii\ i R o t - 
tknsteina).

tworzył się w zębie uszczerb, niema już żadnej przeszkody do prze
dostawania się wgłąb substancyi gnijących, ż a p a l e n i e m i a z g i  z ę-



I) o w e j  (p n ip  i t i s)  jest połączone z mocnymi bólami, co daje sic 
wytłomaczyć tein, że miazga zęba, nabrzmiewająca zapalnie, nie jest 
w możności rozszerzenia sic w którąkolwiek stronę. Dlatego też 
pierwszy początek zapalenia miazgi jest najbardziej bolesny. Gdy 
zniszczenie substancyi zęba dosięga następnie znaczniejszych rozmia
rów, tworzą się otwory, do których może wpuklać się obrzmiała mia
zga; wówczas ustaje ucisk na nerwy miazgi. W  przypadku powta
rzających się napadów zapalenia miazgi, spostrzegać się daje cza
sami na zębach bardzo dziuplastych, że miazga tworzy formalny gu
zik z ziarniny, sterczący z jamy zęba.

Atoli rzadko zatrzymuje się zapalenie na miazdze; daleko czę
ściej szerzy się ono za pośrednictwem kanałów korzenia (ryc. 66 wc wc) 
na okostnę wyrostka zębodołowego i zjawia się tu, jako z a p a 1 e- 
n ie  o k o s t n e j  k o r z e n i a  spróchniałego zęba. Zanim bliżej za
znajomimy się z historyą tego zapalenia okostnej (§ 66), zachodzi po
trzeba wypowiedzenia kilku uwag, odnoszących się do leczenia poczy
nającego się próchnienia zęba.

§ 65. L e c z e n i e  p r ó c h n i e n i a  z ę b ó w.

Zapobieganie (prophylaxis) próchnieniu zębów polega na utrzymy
waniu ich w czystości, na prawidłowem czyszczeniu rozmaitymi prosz
kami zębowymi, zalecanymi przez dentystów, jak również na częstem 
płukaniu ust roztworami przeciwgnilnymi, np. lekkim roztworem chlor
ku potasu. Z etyologii staje się oczywistem, że w podany sposób nie 
zapobiegamy każdemu próchnieniu. .Jeśli na szkliwie zjawiają się 
małe matowe miejsca, należy już uciec się o poradę do dentysty, wtedy 
bowiem skuteczną się już okazuje jego działalność mechaniczna.

Przeważnie zgłaszają się chorzy dopiero wówczas, gdy doznają 
bólu zębów. Jeżeli chodzi wtedy o mały tylko uszczerb szkliwa, 
często wystarcza wyskrobanie chorego miejsca za pomocą okrągłej 
piłki ( fraisoir) i odpolerowauie. Jeżeli miejsce to pozostaje jeszcze 
nieco wrażliwem, należy je posmarować mocnym 10°/0 roztworem 
karbolu lub talcimże roztworem chlorku cynku.

Głębsze jamy w zębince, powstałe z próchnienia, winny być 
oczyszczone i wygładzone za pomocą małych raszpli i piłek, wymyte 
przeciwgnilnymi roztworami kwasu karbolowego, chlorku cynku i t.. d., 
i wreszcie wypełnione masą mocno trzymającą się, bezgnilną, a więc 
„zaplombowanej Do tego używali poprzednio dentyści wyłącznie 
miękkich metali, ołowiu — stąd wyraz „plombować",— i złota. Now
szymi czasy przyrządzają się również plomby z amalgamatów, srebrne-



c e
r?o, palladyowego, aluminiowego, kadmowego, niklowego. Dla uszczei- 

ów drobnych najlepszą, aczkolwiek najdroższą jest zawsze plomba 
z czystego złota. Większe jamy, powstałe z próchnienia, wypełnia
my również gutaperką lub masą H iulsa. ( Hi lis stoppimj: dwie 
części niegaszonego wapna, jedna część kwarcu lub feldspatu, osobno 
sproszkowane i zmieszane z miękką gutaperką), i przykrywamy 
blaszką złota.

Jeżeli doszło już do zapalenia miazgi, wówczas staramy się 
zwalczyć zapalenie przez wprowadzenie środków przeciwgnilnych, 
i dopiero potem przystępujemy do plombowania. Zaleca się tu, przed 
wciśnięciem kitu, wprowadzić do jamy środek przeciwgnilny, 10"/„ 
roztwór kwasu karbolowego, 10% roztw. chlorku cynku lub nieco 
proszku jodoformowego. W przypadku ropnego lub zgorzelinowego 
zapalenia miazgi należy również jamę miazgi opróżnić, odkazić (zde
zynfekować)! dopiero'po uśmierzeniu bólu wypełnić plombą.

Jeżeli w przypadku mocnego bólu zębów nie możemy natych
miast korzystać z pomocy dentysty, musimy stosować tymczasowo 
środki przynajmniej uśmierzające bóle. Robimy z waty kulkę, wiel
kości imuej więcej ziarnka grochu, kapiemy na nią nieco nalewki ma- 
kowcowej lub chloroformu, i wtłaczamy ją do jamy próchniejącego 
zęba. W tym samym celu możemy również użyć ó% roztw. kwasu 
karbolowego, i należy wówczas oczekiwać nie tylko działania uśmie
rzającego ból, lecz i przeciwzapalnego, wobec zapalenia miazgi.

Z a p a l e n i e  o k o s t  n ej  k o r z e n i a  było uważane daw
niej, jako wskazanie bezwarunkowe do wyrwania próchniejącego zę
ba. Postępy dentystyki umożliwiają obecnie ograniczyć wyrywanie 
zębów, o niezupełnie jeszcze zniszczonej koronie, do rzadkich przy
padków. Najpierw, po opróżnieniu i oczyszczeniu spróchniałego 
miejsca, próbujemy tędy wstrzyknąć roztwór przeciwgnilny do kana
łów korzenia, i leczenie to wzmocnić zapędzlowaniem dziąseł nalew
ką jodową. J eżeli w zębodole znajduje się ropa, wówczas, po usunię
ciu zmartwiałej miazgi wraz z nerwem korzeniowym, możemy wydo
stać ją za pomocą małej pompki, zaopatrzonej w kapkę kauczukową, 
nakładaną na ząb. Dopiero gdy te zabiegi zachowawcze zawodzą, 
jesteśmy upoważnieni poświęcić ząb.

Ropień podolcostny może z wnętrza zębodołu szerzyć się rów
nież na zewnątrz, pod dziąsło. Bez wątpienia, otwierając taki ro
pień oddajemy choremu usługę, gdyż usuwamy zapalenie i bóle; może 
też po kilku dniach dojść do zamknięcia się rany z przecięcia oraz do 
rzekomego wyleczenia. Atoli nie należy zapominać, że to przecię
cie dziąsła wcale nie otwiera właściwego ogniska zapalnego przy



korzeniu zęba i na dnie zębodołu; pozostaje, bądź to ropiejąca przeto
ka, bądź też powstaje następnie nowy wybuch zapalenia z zębodołu, 
a, wyleczenie1, owo było tylko przemijające, .leżeli jednoczesne prze- 
c.iwgnilne lec,zenie ropnia przy korzeniu, od strony próchniejącego zę
ba, nie prowadzi do celu, pozostaje jako środek najpewniejszy wyr -  
w a n i e (e x I, r a d  i o) chorego zęba.

§ 06. P  r z e t o k i  z ę b o w e. I n n e  p o s t a c i e  z a p a l e n i  a
d z i ą s e ł.

Itopne zapalenie okostnej korzenia w pomyślnym przypadku 
przebiega w ten sposób, że ropa niszczy zewnętrzną okostnę zębodo
łu i tworzy ropień dziąsła, który zostaje otworzony za pomocą noża, 
lub sam pęka do jamy ust. W  obu przypadkach może otwór, prowa
dzący do ropnia, zamknąć się po pewnym czasie i może nastąpić wy
leczenie; lub też pozostaje otwór ropiejący, przez który wydzielają 
się z głębi zębodołu stale małe ilości ropy do jamy ust. Stan ten 
zwiemy przetoką dziąsłową. Otwory te często są tak małe, że z tru
dnością możemy je rozpoznać; czasem wypełnia je drobny guziczek 
z ziarniny.

Jeżeli zaś ropa, szerząca się między okostną i powierzchnią 
kości zębodołu, przebija okostną i dziąsło nie w pobliżu chorego zęba, 
le.cz drąży dalej, wówczas powstają rozległe zapalne obrzmienia na 
dziąśle i wzdłuż wyrostka zębodołowego, w starożytnej chirurgii 
zwane p a r u i  i s (nap* to oóXov) (o przeciwstawieniu parulis i epulis 
§ 75). Wynikiem parulis może być znów przetoka dziąsłową, tylko 
wówczas ropiejący kanał otwiera się często w znacznej odległości od 
zębodołu, w którym poczęło się ropienie. Długie te przetoki, z powo
du niecałkowitego wylania się ropy, wcale nie mają skłonności do wy
gojenia się, i trwają bez zmiany do czasu wyrwania spróchniałego 
zęba. Przebieg paralis może być i taki, że ropa szerzy się nie tylko 
wzdłuż dziąsła, pomiędzy okostną i kością, lecz może obrać drogę 
w innym kierunku — ku brzegowi podoczodołowemu; rzadziej drąży 
ku podniebieniu twardemu. Wówczas zjawiają się ropnie w zewnę
trznej skórze, po których przecięciu lub pęknięciu znów powstają ka
nały przetokowe. Najczęściej otwory tego rodzaju z e w n ę t r z 
n y c h  p r z e t o k  z ę b o w y c h  leżą na dolnym brzegu żuchwy, 
lub gdy sprawa poczęła się od zęba szczęki górnej — w pośrodku 
i w górnej połowie policzka. Zropienie zatoki szczękowej (antrum 
Higlmori), jakie może rozwinąć się w przebiegu takiego niepomyślne



go zapalenia okostnej korzenia zęba szczęki górnej, znajdzie jeszcze 
uwzględnienie w § 72.

.l eżeli wskutek ya/ruUs przychodzi do rozległego r o p n e g o 
z a p a l e  n i a o k o s t n e  j szczęki, wtedy sprawa ta zawsze bywa 
połączona ze znacznem obrzmieniem zewnętrznych powłok, z mocny
mi bólami, a czasem z wysoką gorączkę,, (lorączka opada po otwo
rzeniu ropnia na policzku lub na brzegu żuchwy, obrzmienie ginie, 
i wreszcie mamy do czynienia tylko z przetoką. Ta ostatnia jest ato
li o tyle szpetna i uciążliwa, że nawet obawiający się operacyi chorzy, 
dotknięci przez pewien czas przetoką zębową, będącą wynikiem ich 
braku stanowczości, chętnie poddają się potrzebnej operacyi. K o 
niecznem tu jest zawsze wyrwanie spróchniałego zęba lub korzeni 
jego. Czasami należy jeszcze dodać przecięcie kanału przetokowe
go i usunięcie powierzchniowego martwiaka żuchwy, gdy burzliwy 
przebieg zapalenia okostnej doprowadził do powierzchniowej mar
twicy. W niektórych przypadkach powstają rozległe częściowe lub 
całkowite martwiaki, które wymagają formalnej selcwestrotomii.

W  przeciwstawieniu do tych najniepomyślniejszych, połączo
nych z popnem zapaleniem okostnej szczęk, postaci zapalenia dziąseł, 
spotykamy bardzo niewinne. Podrażnienie dziąsła, spowodowane 
pierwszem wyrzynaniem się zębów, nie może być właściwie uważane 
za zapalenie, musi tu być jednak wspomniane, bowiem często staje 
się koniecznem przecięcie dziąsła za pomocą noża, poczęści by uła
twić wyrzynanie się zębów, a poczęści z powodu bólu. Podczas pierw
szego wyrzynania się zębów objawy drgawkowe przypisywane na
wet bywają owym bólom, które niby to działają zwrotnie na ośrodki 
mózgowe. Atoli z trudnością można to wszystko, co publiczność 
i lekarze zaliczają do drgawek u dzieci ząbkujących, kłaść na karb 
tego podrażnienia. Wyrzynanie się ostatniego zęba trzonowego, t. z. 
zęba mądrości, u dorosłych, może być również o tyle bolesne, że jesteś
my zmuszeni uciec się do drobnej operacyi—nacięcia dziąsła. Nie 
zachodzi potrzeba podawania szczególnych prawideł tego prostego 
nacięcia; dziąsło jest o tyle nieczułe, że cięcie nigdy nie bywa połą
czone z godnym zaznaczenia bólem.

Gingwitis, — tak zwiemy zapalenie samych tylko dziąseł, — wy
stępuje czasem w szczególnej postaci, zwanej girujimt-is circularis 
(Roseh), t. j. ulega zapaleniu brzeg dziąsła, otaczającego zęby, na 
pewnej długości, i w ten sposób mogą powstać podługowate owzodze- 
nia na brzegu dziąseł. Oczywiście, zapalenia te powodowane są 
gnilnym rozpadem części pokarmu i cieczy jamy ust. Występują 
one epidemicznie i endemicznie, t. j. w pewnym czasie i w pe-



wnycli miejscach, w licznych przypadkach. Może w ten sposób za
padać kilkoro dzieci jednej rodziny, bowiem delikatne dziąsła dzieci 
czyściej ulegają chorobie rzeczonej, niż mocne dziąsła osób dorosłych. 
Wycieramy powierzchnie, dotknięte zapaleniem, za pomocą wilgotnej 
waty karbolowej, i zalecamy używać do płukania ust lekkie roztwory 
nadmanganianu potasu lub chlorku potasu. Leczenie to bardzo pręd
ko doprowadza do wyleczenia.

W g n i l e  u (s c o r b u l u s) mamy podobne owrzodzenia na 
dziąśle, tylko na większej przestrzeni. Ponieważ gnilec częstokroć 
powstaje z żywienia się lichymi pokarmami, być może przeto, że i tu 
dałoby się pomyśleć o gnił nem zakażeniu dziąseł. Zresztą należy od
nośnie do gnilca uwzględnić podręczniki patologii.

Po z a t r u c i u  o ł o w i e m  pokazuje się szczególne, b ł ą d  o- 
s z a r e  z a b a r w i e n i e  b r z e g u  d z i ą s ł a ,  które chirurg musi 
znać, by nie popełnić omyłki rozpoznawczej. Zresztą, odnośnie do 
zatrucia ołowiem, odsyłamy do podręczników toksykologii. Po użyciu 
rtęci powstaje stomatitis mercurialia, która może również powodować 
rozpad dziąsła i jego owrzodzenie.

Dodajemy tu jeszcze kilka słów odnośnie do k a m i e n i a  z ę 
b o w e  g o, to jest owych złogów na bocznych częściach zębów, które 
składają się z mieszaniny warstw włoskowców (lajptotrix buccalis) 
z nieorganicznymi osadami z cieczy jamy ust, szczególniej ze soli 
wapnia. Prócz wstrętnego wyglądu, jaki nadaje kamień zębom, mo
że on w każdej chwili wywołać zapalenie dziąsła i owrzodzenie tegoż. 
Usunięcie większych mas owego kamienia, jakie w każdym razie zda
je  się być wskazanem, najlepiej udaje się w ten sposób, że rozgniata
my je  za pomocą szczypczyków anatomicznych (K osek); wówczas od- 
pryskują kawałki od zęba. Mniejsze masy muszą być zdjęte za po
mocą tępych haczyków.

§67.  O g ó l n e  u w a g i  o d n o s z ą c e  s i ę  do t e c h n i k i  w y 
r y w a n i a  z ę b ó w .

Rękoczyn wyrywania zębów wcale nie polega na wyciąganiu, 
a tern mniej na wyszarpnięciu zęba; jest to raczej tylko końcową 
czynnością operacyi. Ten końcowy akt operacyi staje się wykonal
nym dopiero wtedy, kiedy, dzięki rozsunięciu ścian zębodołu, rozluźni 
się połączenie zęba z zębodołem. W  tern rozsunięciu ścian zębodołu 
leży właśnie punkt ciężkości wyrywania zębów. Musimy obruszać 
ząb w ten sposób, by oddzieliły się s w o b o d n e  ściany zębodołu, t. j.
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nie te, które są zwrócone ku sąsiedniemu zębowi, lecz te, które są zwró
cone ku jamie ust i ku wargom i policzkom. Dla zębów siecznych 
swobodnemi są ściany zębowe przednie i tylne, dla zębów trzono
wych — prawe i lewe, gdy tymczasem ściany przednia, i tylna są tu 
zwrócone ku zębom sąsiednim. Na każdej czaszce możemy przeko
nać się, że s w o b o dne ś c i a u y z ę b o d o ł u są c i e ń s z e.

N aj odpowiedniej szemi narzędziami do wyrywania zębów są 
k l e s z e  z e, dokładnie obejmujące odpowiednie powierzchnie zębów.
Są one zrobione podług wzorców amerykańsko-angielskicli; chwytają
ce ramiona ich uwzględniają kształt zębów poszczególnych-, są to bez- 
wątpienia narzędzia, pozwalające dokonać wyrwanie zęba, z możliwie 
najmniejszem obrażeniem części miękkich. Zanim zapoznamy się 
z poszczególnymi wzorcami kleszczy zębowych, musimy pierwej 
poznać kilka ogólnych prawideł, odnoszących się do ich zastoso
wania.

Ramiona chwytające kleszczy zębowych muszą być po swobo
dnych powierzchniach zębów, pomiędzy dziąsłem i zębem, możliwie da
leko wepchnięte ku korzeniowi, by pochwyciły możliwie jak najwięk
szą część zęba. W tym celu przedni brzeg ramienia powinien mieć 
kant nieco ostry. W ten sposób stają się zbytecznemi małe raszple, 
za pomocą których oddzielano dawniej dziąsło, poprzedzając tern 
nałożenie narzędzia wyciągającego. Jeżeli kleszcze nie dochodzą do 
korzeni zęba, i obejmują tylko koronę, wówczas ząb nie towarzyszy 
poruszeniom kleszczy, i korona odłamuje się od korzeni.

Ramiona kleszczy nie powinny być ściskane zupełnie, którego to 
przepisu większość początkujących nie uwzględnia; ujętą bowiem 
część zęba odcina się przez to od nieujętych korzeni. Już sama od
powiednia budowa narzędzia może zapobiedz temu; dodany bywa 
w tym celu hamulec do ramion chwytających; atoli i taki rodzaj budo
wy kleszczy nie zapobiega w zupełności złemu. Dlatego też zaleca 
się poczynającym wkładać zawsze mały palec pomiędzy rękojeście 
kleszczy i palcem tym przeciwdziałać nieco uciskowi wywieranemu 
przez resztę palców. A  przedewszystkiem nigdy nie należy zapomi
nać o tern, że kleszcze muszą być złożone o tyle tylko mocno, aby ich 
ruchy udzielać się mogły zębowi, że jest to tedy narzędzie tylko wy
ważające, a nie odcinające. Dokładne uwzględnienie tych zasad naj
łatwiej i najprędzej prowadzi do nabycia zręczności i pewności av sto
sowaniu kleszczy.

W  myśl wyżej przyjętej zasady, że w operacyi wyrywania zę
bów chodzi o r o z s u n i ę c i e  s w o b o d n y eh ś c i a n  z ę b o d o ł u, 
użycie kleszczy do rozmaitych zębów jest rozmaite. Zęby sieczne



muszą być poruszane, na przemian ku przodowi ku tyłowi, przeciwnie, 
zęby trzonowe od prawej strony ku lewej, i odwrotnie. Ruchy te 
wzmacniamy ruchami skręcania (:rotatio), które to ostatnie ruchy, odpo
wiednio do kształtu zęba, winny być w rozmaitym stopniu rozległe. 
Na zębach trzonowych dokonywamy ich bardzo ostrożnie, bowiem tu 
każdy gwałtowny ruch skręcania nadłamuje ściany sąsiedniego zębo- 
dołu i oblnźnia również zęby obok stojące; przeciwnie, górne zęby 
sieczne i szczególnie górne kły, ze względu na ich pojedyńczy, ostro-

a b c d
Ryc. 67.

Kleszcze angielskie do zębów górnych, a Do zębów siecznych, b Do przed
nich trzonowych, c Do lewych tylnych trzonowych, d Do prawych ty l

nych trzonowych. P rzy c i d litera i oznacza ramię wewnętrzne,
a — zewnętrzne.

kręgowy korzeń, pozwalają na mocniejsze kręcenie. Skoro tylko ścia
ny zębodolu zostały rozsunięte, wystarcza proste pociąganie zęba, 
w kierunku jego osi podłużnej, by usunąć go z zębodołu.

§ 68. N a j w a ż n i e j s z e  p o s t a c i e  k l e s z c z y  do z ę b ó w  
i t e c h n i k a  w y r y w a n i a  z ę b ó w.

Kleszcze do górnych zębów trzonowych różnią się od kleszczy 
do takichże zębów dolnych tern, że pierwsze mają ramiona chwytają
ce i rękojeście leżące w jednej osi, gdy tymczasem u drugich ręko- 
jeście stoją pod kątem prostym do ramion cli wy tający ch^ryc. 67 i 68).



Użycie kleszczy, podanych na ryc. G7, do zębów dolnych napotkałoby 
trudności, bowiem rękojeście sterczałyby wysoko ku górze i ręce chi
rurga musiałyby być również umieszczone o tyle wysoko, że stałoby 
się niemożliwem całkowite wywarcie siły. Odwrotnie, używając 
kleszczy przedstawionych na ryc. 67, do zębów górnych, ręka, która 
musi poruszać kleszcze, przyjęłaby niewygodne położenie.

Do zębów górnych i dolnych używamy c o n a j m n i e j siedmiu 
rozmaitych kleszczy, które różnią, się od siebie kształtem ramion 
chwytających: po jednej parze do zębów siecznych obu szczęk, po je
dnej do zębów przedtrzonowych obu szczęk, dwie pary do trzonowych 
tylnych górnych, jedną parę do trzonowych tylnych dolnych. K ły 
mogą być usuwane za pomocą kleszczy, przeznaczonych, już to do zę
bów siecznych, już to do przedtrzonowych. Cztery wzorce kleszczy 
do zębów górnych są podane na ryc. 67 a — d. Wzorzec a na
daje się do zębów siecznych, dzięki wązkim ramionom, których 
przednie końce schodzą się dość blizko. Zęby przedtrzonowe wyma
lują ramion nieco szerszych, nie tak bardzo końcami zbliżających 
się (b). Zęby trzonowe tylne, zawsze najtrudniejsze do wyrwania, 
ze względu na ich położenie i wielkość, mają tę właściwość, że ich ze
wnętrznej powierzchni odpowiadają dwa rozchodzące się korzenie,

T?.yc. 68.
Kleszcze angielskie do zębów dolnych, a Do 
zębów siecznych, b Do trzonowych, c Klesz
cze w  postaci dzioba (na wszystkich rycinach 

rękojeście dolne są, odrzucone).

Hyc. 69.
Kleszcze de 
la PoNs’a.

zaś powierzchni wewnętrznej odpowiada jeden korzeń szerszy. Do 
tej właściwości zębów trzonowych tylnych jest zastosowany kształt 
kleszczy; mają one jedno ramię o brzegu wprost wklęsłym, przezna
czone do ujęcia wewnętrznego, szerokiego korzenia (i—na ryc. 67 c i d), 
a na ramieniu zewnętrznem, w pośrodku jego brzegu, znajduje się



ząbek (a), który powinien wejść pomiędzy oba rozchodzące się korze
nie zewnętrzne. Nadto, położenie tych zębów, w tyle jamy ustnej, wy
maga, by końce rękojeści kleszczy były nieco odgięte. Dlatego nie mo
żemy używać kleszczy, według wzorca podanego na ryc. 67 c., zarów
no dla strony prawej i lewej, przez proste obrócenie kleszczy w jedmj, 
lub dr u gę, stronę, przeciwnie, dla każdej strony musimy mieć klesz
cze odpowiednie; wrzorzec c na ryc. 67 może służyć tylko dla strony 
lewej, a wzorzec d tejże ryciny może być użyty tylko dla strony pra
wej. Dla zębów dolnych potrzeba podwójnych kleszczy nie istnieje. 
Korzenie tylnych dolnych zębów trzonowych zlewają się w jeden 
przedni i jeden tylny; dlatego oba ramiona kleszczy muszą, tu mieć 
ząbek (ryc. 68 b), który wchodzi pomiędzy korzenie, i te same klesz
cze dają się używać zarówno do strony prawej jak i lewej.

Wszystkie te kleszcze, używane celem rozepchnięcia wolnych 
ścian zębodołu, wymagają prostych ruchów ręki, mianowicie ruchów 
zwracających i odwracających ( pronatio et supinatio)- siła ręki zupełnie 
tu wystarcza do wyjęcia większości zębów. Tylko tylne dolne zęby 
trzonowe nastręczają czasami trudności. Z tego powodu zbudowano 
do nich kleszcze w kształcie dzioba kruczego, które ujmują swemi 
ramionami ząb nie od przodu, tylko z boku szpary ust (ryc. (18 c), i po
zwalają na wykonanie ruchów z większą siłą. W obec tego większe
go rozwinięcia siły nie należy zapominać, że powstaje również więk
sze niebezpieczeństwo odcięcia korony; należy przeto tutaj tembar- 
dziej uwzględnić przepisy ostrożności, podane w § 67.

By módz wygodniej ująć od przodu ostatni ząb trzonowy, nada
no ujmującym ramionom odpowiednich kleszczy zgięcie w kształcie 
bagneta. Kształt ten kleszczy szczególniej ułatwia wyrywanie „zę
bów mądrości", gdy te ostatnie, jak to bywa często, są skierowane 
skośnie ku tyłowi, lub gdy znajdujemy przed spróchniałym zębem 
mądrości wszystkie inne zęby trzonowe—zdrowe.

Czasami niszczy próchnienie jedną stronę zęba trzonowego 
wraz z odpowiednim korzeniem, tak iż pozostaje tylko jedna połowa 
zęba, przypuśćmy — zewnętrzna. Wówczas możemy z korzyścią za
stosować kleszcze podług wzorca podanego na ryc. 69, zalecanego 
przez de la Fcms’a. Ramię, podobne do ramienia kleszczyków 
zwyczajnych (Kornzanye), służy do przyparcia o ścianę zębodo
łu, haczyki drugiego ramienia obejmują boczną powierzchnię zęba. 
Jeden mocny ruch wyważający, dokoła punktu oparcia ramienia, po
dobnego do ramienia kleszczyków zwyczajnych, powinien usunąć 
ząl). Stosowanie tych kleszczy jest rzeczywiście trudne.



§ 69. I n n e  z a b i e g i ,  u ż y w a n e  do w y r y w a n i a  z ę b ó w  
i k o r z e n i  z ę b o w y c h .

Zanim odpowiadająca celowi budowa kleszczy zapewniła prze
ważne ich użycie, ulubionem narzędziem do wyrywania zębów był 
klucz (lewarek) zębowy. Hak zakłada się na ząb (ryc. 70), bródka 
klucza opiera się na bocznej ścianie zębodołu, i mocny ruch obrotowy, 
podobny do tego, jaki robimy otwierając zamek, wyciąga ząb z zębo
dołu. Ituch wyważający odbywa się dokoła punktu oparcia (hypomo- 
chliori) bródki, czyli raczej dokoła ściany zębodołu, do której bródka

zostaje przyparta. Siła narzędzia 
jest bardzo duża, stosowanie—łatwe, 
lecz zmiażdżenie ściany zębodołu zna
czne. Często dochodzi do nadłama
nia ściany zębodołu. Użyciu klucza 
słusznie można byłoby nadać miano 
„wyłamania zęba“ . W  porównaniu 
z kluczem przedstawiają kleszcze 
narzędzie delikatniejsze, którego 
stosowanie wymaga wprawdzie więk
szej zręczności, natomiast powoduje 
mniejsze obrażenie. Klucz zębowy 
należy do narzędzi, zasługujących 
dziś na uwagę już tylko z punktu wi
dzenia historycznego.

Przeciwnie, innemu dawnego po
chodzenia narzędziu dziś jeszcze nie 
możemy odmówić pewnego znaczenia, 

mianowicie k o z i e j  s t o p c e  (ryc. 71). Jest to drążek o jednem 
ramieniu, za pomocą którego możemy wyważyć korzeń zęba z jego 
zębodołu. Takie korzenie pozostają, bądź to po całkowitem zniszcze
niu korony, bądź też po wadliwem wyrywaniu, podczas którego 
ząb się złamał. Użycie koziej stóplci i innych podobnych narzędzi 
w postaci drążka, jakie stosują obecnie dentyści, wymagają aby brzeg 
zębodołu był o tyle miękki, iżby można było wdrążyć końcem spi
czastym drążka; należy również dobrze wyćwiczyć się w stosowaniu 
tego narzędzia. Do wyrywania zębów mądrości podał L e c l u s e  drą
żek zbudowany na podobieństwo koziej stopki, tylko mocniej-

Ryc. 70.
Klucz zębowy '|2 nat. 

wielkości.

Ryc. 71. 
Kozia 

stopka.

szy, o ukośnie zakrzywionej rękojeści, który szczególnie dobre



usługi oddaje wrazie istniejącego jednocześnie szczękościsku zapal
nego.

Z kozią stopką idą o lepsze ostro zakończone kleszcze do korze
ni, podobne do podanych na ryc. 67 a i 68 a. Ramiona tycli kleszczy 
wtłaczamy w zębodół tak, iż muszą one ująć korzeń, co gdy nie udaje 
się, na skutek zrośnięcia korzenia ze wszech stron z brzegiem zębo
dołu, nie pozostaje nic innego, jak ujęcie zębodołu za pomocą klesz
czy i skruszenie ścian jego mocnem ich ściągnięciem. Wówczas ko
rzenie, bądź to same przez się wypadają do jamy ustnej, bądź też są
0 tyle obluzowane, że poprostu mogą być wyciągnięte.

Zamiast tego skruszenia ścian zębodołu możemy, podług R ose- 
ua, zastosować przecięcie ich za pomocą kostnych nożyc L istona. 
Do dolnych zębów trzonowych nadał Roser nożycom rzeczonym wy
gięcie, tak iż, podobnie jak u odpowiednich kleszczy do zębów, (ryc. 
67 a i b) ramiona chwytające, tak tu ramiona krające stoją pod kątem 
prostym do rękojeści. Kleszcze odszczypowe żłobkowe L ueeiia da
ją się również z korzyścią zastosować do wycięcia takich korzeni. 
Jeżeli ściany zębodołu są bardzo grube i mocne, jak to znajdujemy 
czasami u osobników młodych, to może być potrzebnym nawet młotek
1 dłuto do usunięcia korzeni zębów wraz z zębodołem.

W okresie zmiany zębów u dzieci, stare zęby są często o tyle 
obluzowane przez wyrzynające się nowe, że bądź to same przez się 
Wypadają do jamy ust, bądź też możemy użyć palców, by za pomocą 
lekkiego ruchu wyważającego oddzielić ząb od otoczenia. U ludzi 
wiekowych przychodzi do starczego rozluźnienia połączeń między zę
bami a zębodołem, co wytwarza podobneż stosunki. Mamy tu zazwy
czaj tworzenie się kamienia zębowego, który poczynając od brzegu 
dziąsła, drąży do zębodołu i wraz ze starczym zanikiem tegoż pro
wadzi do owego obluzowania zębów. Gdzie do wyrywania obluzowa
nych zębów palce wystarczają, tam zaleca się bardzo ich użycie, 
bowiem możemy w ten sposób sprawić niespodziankę chorym, szcze
gólnie dzieciom, i zaoszczędzić im przestrachu, jaki powoduje wpro
wadzenie narzędzia do jamy ust.

§ 70. L e c z e n i e  n a s t ę p c z e  po w y r w a n i u  z ę b a .
W s z c z e p i a n i e  z p o wr o t e m w y r w a n e g o  zęba.

K r w a w i e n i e  po w y r w a n i u  z ę b a  jest zazwyczaj zna
czniejsze, niż powinnibyśmy spodziewać się w przypadku tak małego 
przekroju poprzecznego przerwanych gałęzi zębowych. Zależy to od 
tego, że tętnice przebiegają tu w kanałach kostnych, i dzięki temu



z trudnością, następuje samoistne zatamowanie krwawienia. Zarów
no w celu szybszego zagojenia rany, jak i prędszego zatamowania 
krwotoku, należy po wyrwaniu ścisnąć palcami opróżniony zębodół, 
którego ściany wolne, wskutek operacyi, są odgięte na zewnątrz.
W pewnej, nieznacznej zresztą, liczbie przypadków zabieg ten nie 
wystarcza do zatamowania krwi, krwawienie trwa dalej, i to nie 
tylko u osób, dotkniętych krwawiączką, lecz czasami u osobników zu
pełnie zdrowych. Prawdopodobnie bywa wtedy gałąź zębowa oder
wana w pobliżu tętnicy głównej, przez co zostaje bardzo utrudnione 
tworzenie się zakrzepu zatykającego. Gdy krwawienie to trwa 
dłużej nad ‘24 godzin, może stać się ono niebezpiecznem dla życia. 
Naj pewniejszym środkiem zatamowania krwawienia jest w p r o w a 
d z e n i e  w g ł ą b z ę b o d o ł u  m a ł e g o  ż e g a d ł a. .Jeżeli cho
rzy boją się żegadła, możemy wtłoczyć do zębodołu małe kulki z wa
ty napojonej roztworem półtorachlorku żelaza lub z bezgnilnego filcu, 
ale musimy następnie, jeżeli tylko można, włożyć na ten tampon, 
kapkę z gutaperki, i przymocować ją do sąsiednich zębów; inaczej 
bowiem kulki te zostają łatwo wypchnięte nanowo.

Małe rany, pozostające po wyrwaniu zęba, zazwyczaj nie by
wają punktem wyjścia chorób przyrannych. Nawet przypadki, w któ
rych dokonano wyrwania zęba z powodu ropnego zapalenia okostnej 
około, korzenia, i w których podczas operacyi wypłynęła znaczniej
sza ilość ropy, okostna przyrasta zazwyczaj z powrotem do zębodo
łu, i zapalenie nader szybko przemija. Tylko wrazie mocnego zgnie
cenia ściany zębodołu, jak to zdarzało się dawniej, po zastosowaniu 
klucza, występują ropienia okostne, doprowadzające do martwiczego 
oddzielenia się części zębodołu.

W  pewnych okolicznościach możemy, bezpośrednio po wyrwa
niu, dokonać p o n o w n e g o  w s z c z e p i e n i a  wyrwanego zęba 
(M itscherlich). Wtłaczamy tedy mocno ząb z powrotem do zębo
dołu, gdzie on przyrasta nanowo, dzięki wznowionemu odżywianiu, 
lub i bez tego; na skutek nawarstwienia okostnej, na wewnętrznej 
ścianie zębodołu, zostaje ząb o tyle umocowany, że działa jako dobrze 
wprawiony ząb sztuczny. Koniecznem jest ponowne wszczepienie 
w przypadku, gdy mylnie wyrwano ząb zdrowy, co może zdarzyć się 
wskutek niedokładnych wskazówek chorego, odnośnie do bolesności 
i wrazie niespokojnego zachowania się pacyenta, w chwili nakładania 
kleszczy;jw podobnyclTprzypadkach jest owo wszczepienie zabiegiem 
nader pożądanym, gdyż za pomocą niego możemy natychmiast na
prawić złe, jakieśmy zrządzili.



W  przypadku ropnego zapalenia okostnej przykorzeniowej mo
żemy również wszczepić wyrwany ząb, atoli musimy najpierw usunąć 
ropę i oczyścić zębodół za pomocą środków przeciwgnilnych. Małe 
próchniejące miejsca nie stanowią przeszkody do tego zabiegu; nale
ży je przed wszczepieniem ponownem zęba starannie wypiłować i za
plombować. By zapobiedz ponownemu nagromadzeniu się ropy w zębo- 
dole, sączkowano nawet uprzednio ząb ponownie wszczepiony, wkła
dając doń przed zaplombowaniem cieniutką rurkę, idącą od korony aż 
do końca korzenia, lub prześwidrowywano ząb po jego zaplombowaniu. 
Zabiegi te, oparte na wymaganiach antyseptyki, mające na celu zacho
wanie zęba, są bezwarunkowo usprawiedliwione, atoli leczenie roz
bija się tu często, niestety, o bóle, powodowane wszczepionym ponow
nie zębem. Sprowadzają one chorego do dentysty, z naglącą prośbą 
o ponowne usunięcie zęba.

§ 71. M a r t w i c a  (n e c r  o s i s) s z c z ę k .

Najczęstszą przyczynę martwicy szczęk poznaliśmy już w ro- 
pnem zapaleniu okostnej przykorzeniowej, jako w następstwie próch
nienia zęba. Lecz chodzi tu zazwyczaj tylko o małe martwiaki wy
rostka zębodołowego, rzadko o inartwiak powierzchniowy samego 
ciała szczęki, a prawie nigdy o martwicę całkowitą. Oprócz próch
nienia zębów, do rzadkich zresztą przyczyn, powodujących ropne za
palenie okostnej szczęk i zazwyczaj doprowadzających do powstawa
nia nader rozległych martwiaków, należą: 1) martwica fosforowa;
2) ostre, zakaźne zapalenie szpiku kostnego.

M a r t w i c a  f o s f o r o w a  dawniej bardzo częsta, stała się 
chorobą rzadką, dzięki środkom policyjno-zdrowotnym, stosowanym 
obecnie w fabrykach zapałek. Postępowanie zapobiegawcze polega 
tu na dobrem przewietrzaniu lokalu fabrycznego i na zakazie przyj
mowania do fabryk robotników z próchniejącymi zębami. W  Niem
czech tylko w niektórych miejscowościach Turyngii zdarzają się jesz
cze liczniejsze przypadki martwicy fosforowej, bowiem utrzymało się 
tu wyrabianie zapałek, jako przemysł domowy, i dotychczas nie jest 
ono jeszcze poddane kontroli policyjno-zdrowotnej.

Aczkolwiek nie możemy obecnie wątpić, że para fosforowa, 
przez próchniejące zęby, toruje sobie drogę do okostnej zębodołu, 
i powoduje tu ropne zapalenie, to jednak nie rozumiemy jeszcze za
chodzącego tu związku przyczynowego. Samo zapalenie fosforowe 
w objawach swych nie różni się istotnie od zapaleń zwyczajnego po
chodzenia; mocny odór gnilny ropnej wydzieliny wyraźnie wskazuje,



że i tli grają poważni], rolę powodujące gnicie rozszczepniaki. Po
zostaje atoli jeszcze do zbadania, czy para fosforowa sama przez się 
działa drażniąco, i przygotowuje grunt dla rozszczepniaków, czy też 
wpływa ona na sprawy gnilne w jamie ust i potęguje może zapalenio- 
twórcze własności rozszczepniaków. fi. W agner wykazał zresztą 
doświadczalnie na królikach, które narażał na działanie pary fosforo
wej, że rozwija się zazwyczaj zapalenie okostnej szczęki, skoro od 
wyrostka zębodołowego odetniemy kawałek dziąsła i okostnej.

Szczególna właściwość martwicy fosforowej polega na tern, że 
martwiak odgranicza się od zdrowej kości powoli i późno; nawet otocz
ki martwiakowe, czasami dość grube, wobec trwającego dalej działa
nia pary fosforowej, wykazują skłonność do dalszego ropnego rozpa
du lub do nowej martwicy (Kosek).

Gnilne zakażenie całego ciała, warunkowane żyweini sprawami 
gnilnemi w ropie, potęguje się dzięki wdechaniu powietrza, przecho
dzącego ponad ogniskiem gnilnem, i łatwo prowadzącego do zapale
nia oskrzeli i płuc z charakterem gnilnym. .J uż wcześnie tedy za
chodzi potrzeba postępowania przeciwgnilnego, ograniczenia ogniska 
zapalnego, zanim jeszcze odgraniczy się martwiak i wytworzy się 
mocniejsza otoczka martwiaka. Zabieg ten polega na usunięciu 
zmartwiałych części kości, na operacyi, która tu, z powodu, że zmar
twiała część dopiero sztucznie musi być oddzielona od żywej, a otocz
ka martwiaka nie gra istotnej roli, ma bardziej własności wypiłowa- 
nia (rezekcyi) szczęki, niż sekwestrotomii. Dlatego też w szeregu 
wskazań do wypiłowania szczęk spotykamy również martwicę fosforo
wą (§ 77 i d.); metodyka i technika tej operacyi muszą szczególnie li
czyć się z właściwościami martwicy fosforowej. Jeżeli ropnie i stan 
ogólny pozwalają, by oczekiwać na wytworzenie się otoczki martwia
ka, mamy wygraną w tern, że możemy otoczkę zachować, i w ten spo
sób zapewnić nowotworzenie się kości szczęki. Wówczas, po usunię
ciu martwiaka, dokonanem od s t r o n y j a m y u s t, t. j. bez cięcia 
zewnętrznego, spostrzegamy czasami odrodzenie się całej dolnej lub 
górnej szczęki.

O s t r e  z a k a ź n e  z a p a l e n i e  s z p i k  u zdarza się tylko 
w żuchwie, bowiem ona tylko ma właściwą jamę szpikową. Zdarza 
się ono nader rzadko, atoli musi być zawsze uważane jako choroba 
niebezpieczna dla życia. Salteii zwrócił uwagę na występowanie 
tej postaci zapalenia szpiku w przebiegu ostrych wysypek u dzieci, 
w płonicy i t. d. Wymaga ono cięcia wczesnego i rozległego, bowiem 
obrzmienie części miękkich bywa przeważnie nader znaczne i, wsku
tek jego szerzenia się aż do dostępu krtani, może wywołać nawet



objawy zaduszenia. Zazwyczaj pozostają, po zapaleniu tein duże 
martwiała luku żuchwy, z których usunięciem musimy wstrzymać się, 
aż wytworzy się tęga otoczka martwiakowa, która przywraca cią
głość luku żuchwy. Sekwestrotomia może być często dokonana w ten 
sposób, że od strony jamy ust oddzielamy dziąsło, obnażamy martwiak 
i usuwamy go z jamy ust. Wobec takiej sekwestrotomii p r z e z  u s t a 
unikamy zewnętrznych cięć oraz blizn zniekształcających na twarzy. 
Atoli wrazie potrzeby nie należy zwlekać i z cięciem na dolnym brze
gu luku żuchwy, a skoro jest to koniecznem, nie cofać się nawet przed 
przecięciem tętnicy szczękowej zewnętrznej, położonej u przedniego 
brzegu mięśnia żwaczowego, a to by dopomódz do wykonania sekwe
strotomii i aby zapewnić dobry wynik tejże.

Zapalenie szpiku ziarnino we (myeUtis gmnulosa, caries) na 
gruncie gruźliczym, rozwija się czasami nawet w postaci próch
nienia martwicowego (caries necrotica). Przetoki goją się po wy
skrobaniu ogniska lub po usunięciu drobnego martwiaka, pozosta
wiając głęboko wciągniętą bliznę. Znaczne bliznowe ściągnięcie się 
nie rzadko prowadzi do b l i z n o w e g o  w y w i n i ę c i a  p o w i e  k i 
d o l n ej ,  którego usunięcie może wymagać wytwórczej operacyi po
wieki (§ 42).

§72.  Z a p a l e n i e  z a t o k i  s z c z  ę lc o w e j  (a n t r u m
H i  g h m ort ) .

Zatoka szczękowa, wskutek bezpośredniego sąsiedztwa z jamą 
nosa, łatwo zostaje wciągnięta w sprawy zapalne. Już nieżytowe 
zapalenie śluzówki nosa przedostaje się czasami na śluzówkę zatoki 
szczękowej przez otwór, który łączy zatokę z dolnym przepustem nosa; 
atoli i każde inne zapalenie śluzówki nosa, o ile szerzy się ono w dol
nym przepuście jamy nosowej, może mieć również ten sam przebieg. 
Że szerzenie się to nie jest wcale częstem, daje się objaśnić faktem 
poznanym dzięki spostrzeżeniu W khniik iia , który podczas swych ba
dań anatomicznych znajdywał w wielu przypadkach połączenie mię
dzy zatoką i jamą nosa zamknięte. Lecz i z innej strony szerzą się 
ościenne zapalenia i dochodzą do jamy zatoki szczęki górnej. Korze
nie zębów, szczególnie tylnych górnych trzonowych, sięgają tak bliz- 
ko do śluzówki zatoki, że każde zapalenie okostnej przykorzeniowej 
może wciągnąć ową śluzówkę w cierpienie; również każde ropne zapa
lenie okostnej ścian szczęki górnej doprowadzić może do ropienia 
w zatoce. Tylko we wczesnym wieku dziecięcym niema mowy o za
paleniu zatoki; u noworodków nie istnieje ona jeszcze wcale, a rozwi



ja się przeważnie dopiero w przebiegu wzrastania szczęki górnej 
w kierunku wysokości.

P o s t a ć  s u r o w i c z a  zapalenia śluzówki zatoki szczękowej 
bywa dość częsta, i w ostatecznym swym wyniku nosi miano w o- 
d n i a k a z a t o k i  s z c z ę k o w e j  {h >/ d r o p s u n t r  i U  i <j h m o- 
r i).  Nierzadką przyczyną może tu być nieżyt śluzówki nosa, przeno
szący się na śluzówkę zatoki szczękowej. Ponieważ otwór łączący 
zatokę z jamą nosa jest nader wązki, przeto wystarcza nieznaczne 
zapalne obrzmienie śluzówki w tern miejscu, by otwór ten zamknąć; 
gromadzi się wówczas zapalna wydzielina w jamie zatoki i, wskutek 
wzmagającego się powoli ciśnienia, rozpycha ściany kostne. W  ten 
sposób powstaje obrzmienie całej połowy twarzy, które ma bardzo 
duże podobieństwo do obrzmienia jakie powstaje wskutek rozwijania 
się mięsaków i raków w szczęce górnej (§ 75 i 76). Oba te rodzaje 
obrzmienia podobne są do siebie i pod tym względem, że właśnie owo 
miejsce ściany szczęki, które w prawidłowych warunkach leży najni
żej, mianowicie dół kłowy (fossa canina), poniżej brzegu podoczodoło- 
wego, zostaje najmocniej wysadzone. Lecz podczas gdy nowotwory 
złośliwe rosną przez podniebienie twarde i wrastają do jamy nosa, 
wodniak tymczasem zmienia te właśnie ściany zatoki szczękowej naj
mniej, bowiem twarda kość stawia opór ciśnieniu cieczy. Również 
ściana kostna dołu kłowego nie zamienia się, jak podczas rozwoju 
owych guzów, w miękką masę, lecz zostaje tylko ścieńczoną o tyle, 
że obmacując czujemy tu t. z. trzeszczenie pergaminowe. Ściana 
kostna mianowicie daje się tu wcisnąć, lecz jak tylko uciskanie pal
cem ustaje, prostuje się napowrót, przez co powstaje szmer trzesz
czący, podobny do tego, jaki otrzymujemy gniotąc papier pargamino- 
wy. W  wielu atoli przypadkach wodniaka zatoki szczękowej niema 
nawet trzeszczenia pargaminowego; kość, bądź to zachowuje tu swą 
prawidłową twardość, bądź też nawet grubieje pod wpływem podra
żnienia zapalnego. W  ten sposób może stać się rzeczą bardzo trudną, 
odróżnienie wodniaka od twardych guzów szczęki górnej, np. od kost- 
niaka. W leczeniu operacyjnem (§ 73) musimy ową trudność mieć 
na uwadze.

Szukano jeszcze innych przyczyn wodniaka zatoki szczękowej 
w r o z w o j u  w y r o ś l i  p o l i p o w a t y c h  ś l u z ó w k i  i w wa- 
d 1 i w e m w z r a s t a n i u  o s t a t n i e g o  z ę b a  t r z o n o w e g o .  
Co się tyczy pierwszych, to trudno orzec, czy one powodują rozwój 
wodniaka, czy są tylko wprost objawem jemu towarzyszącym. Loli 
py te zatoki szczękowej są mianowicie zupełnie podobne do polipów 
jamy nosa, a więc taksamojjak i wodniak, mogą rozwijać się na grun-



cie przewlekłego zapalenia śluzówki. Wypiłowując zdrowe szczęki 
u trupów, znajdywał O. H uktkb często polipy w zatoce, aczkolwiek nie 
było ani śladu wodniaka. A d a m s  i G u r a l d e s  znaleźli torbielowate 
zwyrodnienie śluzówki, a W e r n h i u i  jest zdania, że wszystkie przy- 
padki wodniaka zatoki pochodzę, z takich właśnie torbieli śluzówko- 
wych. Oo się tyczy wadliwego wzrastania ostatniego zęba trzonowe
go, t. z. zęba mądrości, niewątpliwym jest fakt, że bywają przypadki, 
w których ząb ten, podczas gdy zawiązek jego odsznurowywa się od za
wiązka zęba czwartego, wzrasta mając koronę zwróconą ku śluzów
ce zatoki szczękowej. Czy wszakże wystarcza podrażnienie śluzówki 
przez przerzynającą się koronę zęba do tego, by spowodować rozwój 
wodniaka, tego rozstrzygać nie chcemy. M ’ C o y , po otwarciu zatoki 
szczękowej z powodu wodniaka, znalazł w niej nadmiarowy ząb, któ
ry rozwinął się z wyrostka nosowego szczęki górnej ku zatoce szczę
kowej.

R o p n a p o s t a ć  z a p a l e n i a  w zatoce szczęki górnej czę
sto bywa powodowana zapaleniem okostnej przykorzeniowej tylnych 
zębów trzonowych; lecz, bez wątpienia, nie rzadko bierze ono począ
tek w zwyczajnym wodniaku, którego śluzowa wydzielina powoli męt
nieje, wskutek licznie wysiedlonych białych ciałek krwi. W  dalszym 
przebiegu ropa, już to przebija ścianę kostną zatoki szczękowej, mia
nowicie szczególnie wcześnie ś c i a n ę  w p o ł o ż o n y  m u aj  b a r- 
d z i e j k u w e w u ą t r z ode  i n k u b r z e  g u p o d o c z o d o ł o- 
w e g o, i tworzy tu ropień, już też zapalenie przechodzi na okostną 
zatoki szczękowej, i jako ropne zapalenie okostnej doprowadza do po
wstania martwiaków; otwierając ognisko ropne nie rzadko znajdujemy 
martwiaki te nawpół oddzielone.

§ 73. O p e r a c y j n e  l e c z e n i e  w y s i ę k ó w  z a p a l n y c h  
w z a t o c e  s z c z ę k o w e j  z a w a r t y c h .

Zarówno surowicze, jak i ropne postacie zapalenia zatoki szczę
kowej często dają powód do zabiegu operacyjnego; w przypadku wysię
ku surowiczego długotrwałość choroby, w przypadku ropnego—-oba
wa martwicy zmuszają do operacyi.

Jeżeli kość w dole kłowym jest o tyle ścieńczona, że trzeszczy 
jak pargamin, to jest rzeczą najprostszą, zrobić w tern miejscu nacię
cie. Może to udać się nawet bez zewnętrznego obrażenia, jeżeli za 
pomocą palców uniesiemy ku górze brzeg warg i skórę policzka, i wbi- 
emy mocny nóż, lub nawet nóż rezekcyjny od strony dziąsła do zato
ki szczękowej. W  przypadku spróchniałych zębów, szczególniej



wówczas, gdy mamy podstawę do mniemania, że choroba zatoki szczę
kowej jest spowodowana zapaleniem okostnej przykorzeniowej, toru
jemy sobie drogę do zatoki przez wyrwanie zęba lub korzeni zęba. 
Następnie należy wbić wązki unośnik (eleoatoriam) od strony dna zębo- 
dołu przez rozmiękczoną zazwyczaj kość ku górze, otworzyć zatokę 
szczękową i wypuścić jej zawartość. W  przypadkach wątpliwych, 

w których chodzi o rozpoznanie różniczkowe, pomię
l i  * dzy nagromadzeniem płynu w zatoce szczękowej 
P I I  a guzem, może takie przedziurawienie zębodołu słu- 

żyć także, jako środek rozpoznawczy. Leczenie na- 
!| H  stępcze wymaga włożenia sączka do zatoki szczęko

wej, bowiem bez tego otwór zamknął by się w kilka 
v dni, a ciecz gromadziła by się nanowo w zatoce. Sącz- 

jcj SprężySte nie są tu odpowiednie, bowiem zostają 
Ryc 72 one ściśnięte przez powłoki policzka lub kostną ścianę 

Sączek do zato- zębodołu; natomiast, dobre usługi oddają sączki sro
ki szczękowej, brnę lub nowosrebrne, mniej więcej kształtu i wiel

kości, jak podany na ryc. 72. Zazwyczaj sączek, 
uwięznięty w kości, trzyma się mocno; w każdym razie jest rzeczą po
żyteczną, przywiązać jedwabną nitkę do zewnętrznego końca sączka, 
by módz'wyciągnąć sączek, gdyby on wśliznął się do zatoki szczękowej. 
Chorzy muszą nosić sączek,—przez który mogą być wstrzykiwane le
ki przeciwgnilne lub ściągające,—czas dłuższy, inaczej bowiem na
stępuje zazwyczaj wznowa.

W przypadkach ropienia w zatoce zaleca się, — co zresztą nie 
jest bezcelowem i w leczeniu zwyczajnego wodniaka, — robić otwór 
w kości tak duży, by było można wprowadzić palec do jamy zatoki 
i zbadać ściany jej, odnośnie do powikłań, a więc polipów, fałszywie 
wyrastających zębów mądrości, a szczególnie odnośnie do martwia- 
ków, tak częstych w przypadku ropienia. Gdy te ostatnie są już od
dzielone, usuwamy je natychmiast, co przeważnie nie napotyka tru
dności. Polipy należy usunąć za pomocą kleszczyków zwyczajnych, 
wadliwie wyrastający ząb mądrości — wyważyć za pomocą unoś- 
nika.

Jeżeli ropienie przebiło się na zewnątrz pod brzegiem podoezo- 
dołowym, wówczas robimy nacięcie w tej okolicy, jednocześnie z otwo
rzeniem zatoki od strony jamy ust, i wkładamy sączek poprzez oba 
otwory. Skracając powoli sączek, pozwalamy, by górny’ otwór zagoił 
się, zaś dolny trzymamy otwarty. Ropienie zatoki szczękowej wy
maga długiego czasu dla wyleczenia, i dopiero wtedy, kiedy wydzieli
na już przez dłuższy czas ma własności wydzieliny śluzowej, możemy



próbować usunąć sączek. -leżeli stało się już drożnem połączenie za 
l-oki szczękowej z jamą nosa, to próba udaje się; w przeciwnym razie 
wydzielina gromadzi się nanowo w zatoce, powstaje wznowa. Myśla
no również i o tein, by w miejscu prawidłowego, ważkiego połączenia 
między jamą. zatoki a jamą nosa wytworzyć otwór szeroki, by raz na 
zawsze zapobiedz wznowię (H umtior); niestety, ta okolica jamy nosa 
jest trudno dostępna, i było by tu potrzebne czasowe wypiłowanie 
kośćca nosa (§ 51), by otworzyć dostęp do niej. M ikulicz  (1886) 
zaleca utworzenie stałego otworu od strony dolnego przepustu nosa, 
na wysokości dolnej małżowiny. Ostatecznym środkiem, w przypad
ku uporczywych wznów, jest w y p i ł o w a 11 i e c a ł e j z e w 11 ę t r z- 
n e j ś c i a 11 y k o s t n e  j z a t o k i  s z c z ę k o w e  j. Musimy tu 
rozkroić skórę policzka za pomocą cięcia poprzecznego, obnażyć ścia
nę kostną i usunąć ją za pomocą nożyc kostnych lub dłuta i młotka. 
Zewnętrzna skóra wciąga się wprawdzie do zatoki, pozostaje szpetna 
blizna i zapadnięcie się policzka, lecz pomimo takich wyników, bywają 
ciężkie przypadki, w których nie możemy wyrzec się tego energiczne
go leczenia.

§ 74. D o b r o t l i w e  n o w o t w o r y  s z c z ę k.

Żadna inna część całego kośćca nie jest tak skłonna do nowo
tworów, jak kości szczęk. Szczególny przebieg rozwoju tych kości, 
ząbkowanie, wytworzenie się zatoki szczękowej, bodźce działające 
od strony jamy ust na szczęki—wszystkie te momenty, a zapewne 
i inne jeszcze, nieznane, mogą warunkować tę skłonność do nowo
tworów.

Pośrodku między sprawami zapalnemi a nowotworami stoi roz
wój p o d o k o s t  n y cli t o r  b i e 1 i w y r o s t k a z ę b o d o ł o w e- 
g o, który był wyjaśniony szczególniej przez M agitota . Powstają 
one z nieotworzonych ropni podokostnowycli, i dlatego odpowiadają 
zazwyczaj spróchniałym zębom lub korzeniom zębów ( parulis § 66). 
Odłuszczona okostna wytwarza nową warstwę kości, która przedsta
wia wspomniany wyżej objaw — trzeszczenie pargaminowe, atoli sta
je się czasami o tyle twarda, że można byłoby myśleć, iż ma się przed 
sobą kostuiak. Ropa,ulega swoistej przemianie w ciecz jasną, śluzową, 
zmieszaną z kryształami cholestearyny. Torbiele, rzadko przewyż
szające wielkość orzecha laskowego, pękają o ile się zdaje czasami 
do zatoki szczękowej i wylewają wówczas zawartość swą do niej; tak 
bywały objaśniane niektóre przypadki torbieli o zawartości podo
bnej do masła, która wypływa z zatoki po nakłuciu tejże (hjste buli-



reux M a i s o n n e u v e ’ a). M a g i t o t , któremu zawdzięczamy nader sta
ranny pracę o torbielach szczek, nazywa te podokostne torbiele — 
hystes neogencs, i przeciwstawia je ściśle tak zwanym hystes progenes, 
powstałym z zawiązków zębowych, i stanowiącym przejście do wła
ściwych z ę b i a k ó w (o d o n t o m a t a). Wreszcie bywa przytacza
ny jeszcze nader rzadki przypadek, że torbiel powstaje dokoła ciała 
obcego— Icyste pertydne. Bez wątpienia z pomiędzy tych grup naj
częstsze i najważniejsze pod względem praktycznym są torbiele nowo- 
wytworzone (neogenes), powstałe dzięki ropieniu podokostnemu. Wyr
wanie spróchniałych korzeni zęba najczęściej wystarcza tu do wylecze
nia; jeżeli zaś nie opróżnia się torbiel z zawartości po usunięciu zęba, 
jesteśmy zmuszeni naciąć skostniałą torbiel za pomocą mocnego 
noża.

Wł ó ku  i ak i szczęk występują przeważnie na wyrostkach zebo- 
dołowych, mianowicie szczególnie często obok zębodołów zębów 
siecznych lub w samych zębodołach. Są one pochodzenia kostnego, 
rzadziej wyrastają z okostnej, dochodzą wielkości orzecha las
kowego do jaja, i wypinają wargę na zewnątrz w sposób oszpe- 
cający^^Pod względem konsystencyi są one podobne do kostniaków, 
bądź to dlatego, że substancya ich jest nader twarda, bądź dlatego, 
że kość otacza zewsząd nowotwór. Włókniaki zdarzają się dość 
rzadko, rozwijają się u osobników młodych i mocnych, po 20 roku ży
cia, i są całkowicie dobrotliwe. Po usunięciu ich, za pomocą wypiłowa- 
nia wyrostka zębodołowego (§ 78), nigdy nie zdarzają się wznowy. 
Odnośnie do w ł ó k n i a k ó w d z i ą s ł a patrz § 75.

Nader godne uwagi są z ę b i a k i (o d o n t o m a t a), zdarzające 
się u osobników młodych; wielkością nie przenoszące orzecha włoskie
go. Są to przestrzenie torbielowate, otoczone ścianami kostnemi (patrz 
wyżej wzmiankę o hystes progenes wyrostka zębodołowego), zawie
rające, już to liczne zęby, już to jeden ząb olbrzymi, powstały dzięki 
zlaniu się kilku zębów. W  innych przypadkach są to raczej masy 
tkanki włókniakowej lub clirząstniakowej, otaczające zabłąkany zawią
zek zębowy. Większość tych guzów, których zresztą spostrzegano 
tylko bardzo ograniczoną liczbę, bywa usadowiona na łuku żuchwy, 
poniżej ostatnich zębów trzonowych, przeważnie w okolicy piątego 
zęba trzonowego, „zęba mądrości". Oczywiście chodzi tu o zbłąka
ne zawiązki zębowe, o odsznurowanie się zawiązków zębowych w nie
prawidłowym kierunku. Od właściwych zębiaków muszą być odróż
niane miseczkowate kostniaki, powstające dokoła korzeni zębowych 
( Y i u c h o w ) ,  i nie mające znaczenia w chirurgii.



Równie niezłośliwym guzem jest k o s t  n i a k s z c z ę k, który 
jednak może powodować znaczne zaburzenia, wskutek stałego, 
acz powolnego wzrastania. Często jest trudnem do rozstrzygnię
cia, z którego miejsca szczęki bierze początek kostniak, bowiem 
szerzy się on z biegiem czasu na wszystkie części szczęk i tworzy 
czasem olbrzymie guzy. Oszpecenie twarzy dosięga wówczas nad
zwyczaj wysokiego stopnia. Mogą np. kostniaki szczęki górnej tak 
wysadzić gałkę oczną, źe sterczy ona na kilka centymetrów ku przo
dowi, w porównaniu z gałką po stronie zdrowej; nerw wzrokowy ulega 
wtedy znacznemu rozciągnięciu, pomimo to pozostaje nierzadko czyn
nym, bowiem rozciągnięcie to wzmaga się bardzo powoli. Jeżeli ko
stniaki szczęki górnej wzrastają ku podstawie czaszki, wówczas na
stępstwem ich bywają zaburzenia mózgowe.

Na granicy dobrotliwości stoją c h r z ą s t n i a k i i g r u c z o- 
1 a k i szczęk. Są one daleko rzadsze, niż mięsaki i raki, które pozna
my jeszcze w §§ 75 i 76, a pod względem objawów zewnętrznych 
zbliżają się do tych ostatnich.

§ 75. M i ę s a k i  s z c z ę k.

Między mięsakami szczęk należy ściśle rozróżniać m i ę s a k 
w y r o s t k a  z ę b o d o ł o w e g o i m i ę s a k c i a ł a  s z c z ę k i .  
Pierwszy powstaje z zewnętrznej okostnej zębodołów, z którą dziąsło 
pozostaje w ścisłym związku. Guz robi zupełnie takie wrażenie, jak
by należał wyłącznie do dziąsła, i z tego też powodu otrzymał daw
niej miano epulis (stu to ooXov =  na dziąśle). Wówczas nie wiedzia
no, z jaką postacią guzów miano tu do czynienia, i na podstawie ze
wnętrznego wyglądu stawiano poprostu epulis, narówni z zapaluem 
obrzmieniem dziąsła—parulis. Już poczynający się guz odznacza się 
w obrazie klinicznym swoistem zabarwieniem — mieszaniną barw: nie
bieskiej, czerwonej i brunatnej—„bar wą d r o ż d ż y  w i n n y c  h“,— 
przeświecającą przez cienką śluzówkę dziąsła. Jako przyczynę za
barwienia rozpoznajemy pod mikroskopem barwnik ziarnisty, bruna
tna wy, rozsiany w całej masie guza, mającego budowę mięsaka. Ma
my tedy do czynienia z m i ę s a k i e  m z a b a r w i o u y ni, atoli zaj
muje epulis o tyle wyjątkowe miejsce śród mięsaków zabarwionych, że 
musi ona być nazwana d o b r o t l i w  ą, podczas gdy inne mięsaki 
zabarwione należy zaliczyć do guzów najbardziej złośliwych.

Badanie mikroskopowe obok owego barwnika wykrywa jeszcze 
drugą szczególną cechę epulis, mianowicie zadziwiająco dużą liczbę 
komórek olbrzymich. Znane są już wprawdzie obecnie olbrzymie ko- 

W y k ł .  chir. szczeg. 13



mórki, jako stanowiące prawidłową część składową szpiku kostnego, 
jak również zdarzają się one i w innych mięsakach kostnych, atoli 
w epulis komórki olbrzymie o tyle przeważają, że słusznie zastąpił 
Y irchow starą kliniczną nazwę epulis -mianem „mięsaka olbrzymio- 
komórkowego“ (,sarcoma (jigantocellulare). W samej rzeczy mięsaki 
te składają się niekiedy wyłącznie z komórek olbrzymich, gdy tymcza
sem w innych przypadkach tylko pojedyncze tego rodzaju komórki 
lub grupy takich komórek są rozsiane śród komórek mięsaka okrą
głych i wrzecionowatych.

Zabarwienie epulis już w samych początkach pozwala odróżnić 
guz ten od małych w ł ó k u i a k ó w d z i ą s ł a. Są to małe, mocne 
wisiorki na dziąśle, zachowujące w zupełności prawidłowe, czerwone 
zabarwienie tegoż; mają one bardzo podrzędne znaczenie i łatwo usu
nąć się dają za pomocą jednego cięcia nożyczek. Zabieg ten, nie
stety, nie wystarcza dla epulis; proste odjęcie guza w płaszczyźnie 
dziąsła pozostawia resztki jego w okostnej, z których szybko rozwija 
się guz nanowo. Jeżeli chcemy usunąć epidis gruntownie, z a c h o -  
.'-kźT i p o t r z e ba c z ę ś c i  o w e g o w y p i ł o w a n i a  w y r o s t lc a 
z ę b o d o ł o w e g o (§ 78); w ó w c z a s m o ż e m y b y ć  p e w n i, 
że  n ie  n a s t ą p i  w z n o w a. Skoro epulis dalej bez przeszkody 
się rozwija, wtedy szerzy się nowotwór ten wzdłuż wyrostka zębodo- 
łowego, obluźnia najpierw jeden ząb, następnie sąsiednie, i drąży do 
kości ku górze, lub ku dołowi, na szczęce górnej—ku zatoce szczękowej, 
na żuchwie—ku wolnemu brzegowi łuku tejże. W ten sposób może 
wreszcie utworzyć sic guz wielkości jaja; i teraz możliwem jest zupeł
ne wyleczenie, drogą częściowego wypiłowania szczęki górnej lub 
żuchwy.

Zupełnie inaczej, niż epulis, przedstawia się m i ę s a k c i a ł a 
s z c z ę k i .  Brakuje mu barwnika i komórek olbrzymich, lecz, nieste
ty, brakuje mu i dobrotliwości. W  kości c i a ł a  s z c z ę k i  g ó r- 
ne j  rozwijają się szybko rosnące miękkie guzy, złożone przeważnie 
z małych okrągłych komórek i z nieobutej substancyi międzyko
mórkowej. Szybko przerastają one ściany zatoki szczękowej i prze
dostają się do jam ościennych, przez podniebienie twarde — do jamy 
ust, przez wewnętrzną ścianę zatoki — do jamy nosa, przez ścianę 
podoczodołową do oczodołu i do gałki oka. Również mogą one sze
rzyć się przez kość sitowatą ku podstawie czaszki, mogą zniszczyć 
tę ostatnią aa dużej przestrzeni i przedostać się do dolnej powierzch
ni mózgu. Na zewnątrz rosną mięsaki te ku skórze policzka, wypi- 
nają ją przed sobą, a wreszcie, po pewnym czasie, tworzą one w za
czerwienionej i napiętej powłoce skórnej duże owrzodzenia, w lctó-



rycli leżą, obnażone, posokowatiiejfj.ee masy nowotworowe. Podobnyż, 
szybko we wszystkich kierunkach postępujący, rozwój przedstawiają 
rzadsze m i ę s a k i  ż u c li wy. Wskutek tworzenia się tkanki ślu- 
zówkowej, wśród twardszej tkanki mięsaka, mogę. powstać przestrze
nie torbielowate, które nadaję, guzowi wygląd t, o r b i e l  o m i ę s fi
lc a. Wszystkie te mięsaki, zarówno ciała szczęki górnej, jak i łuku 
żuchwy, rzadko rozwijają się u osobników młodych, przeważnie po
wstają dopiero w wieku późniejszym, powyżej lat 40 i 50. Są one 
nadzwyczaj z ł o ś 1 i w e. Nawet po najbardziej starannein usunięciu 
guza, przez wypiłowanie szczęki górnej lub żuchwy (§§ 79— 83), wy
stępują zazwyczaj wznowy, w bliźnie zagojonej rany po wypiłowaniu, 
lub bezpośrednio w pobliżu blizny.

§ 76. R a k i  s z c z ę k .

11 a k n a b ł o n k o w y  zdarza się w obu szczękach, w obrębie 
w y r o s t k ó w z ę b o d o ł o w y c h, na żuchwie daleko częściej, niż 
na szczęce górnej. Powstaje on, już to pierwotnie na dziąśle, i zaj
muje wówczas mniej więcej te same miejsca co i epulis, już też wtór
nie, jako następstwo raka wargi lub policzka.

Aczkolwiek, tak epulis, jak i rak nabłonkowy rozwijają się w tern 
samem miejscu, nie jest zwykle rzeczą trudną zrobić rozpoznanie 
różniczkowe pomiędzy obu tymi guzami. Itak nabłonkowy nigdy nie 
rozwija się u osobników młodych, epulis — bardzo często; od samego 
początku rozwoju ma rak nabłonkowy szczególną skłonność do roz
padu sprowadzającego owrzodzenie, zęby wypadają wcześnie, cały 
nowotwór przedstawia się bardzo prędko jako duże, posokowate 
owrzodzenie, otoczone twardymi brzegami. Przeciwnie epulis ulega 
owrzodzeniu bardzo późno, przeważnie wówczas dopiero, gdy wyrósł
szy ponad korony zębów bywa urażane skutkiem żucia; atoli nawet 
wówczas rozpadowi i owrzodzeniu zawsze tylko część guza ulega. 
Wreszcie, w przypadku epulis, gruczoły chłonne przy kącie żuchwy 
nigdy nie są zwyrodniałe, zaś w przypadku raka nabłonkowego— 
zawsze. Skoro rak przeszedł na wyrostek zębodołowy z wargi lub 
policzka, rozpoznanie nie nastręcza najmniejszej wątpliwości. W  po
czątku cierpienia wskazane jest częściowe wypiłowanie wyrostka 
zębodołowego, a w przypadkach daleko posuniętych — wypiłowanie 
łuku żuchwy, atoli bez rękojmi odnośnie do wznowy.

P i e r w o t n e  r a k i  c i a ł a  szczęki górnej, wychodzące ze 
śluzówki zatoki szczękowej, są nadzwyczaj rzadkie; na ciele żuchwy



nie rozwijają się one wcale. To co donoszono o nowotworach takich, 
tyczy się rnięsaków drobnokomórkowych. Itozpoznanie różniczkowe 
w tej mierze może być zrobione najczęściej dopiero za pomocą mikro
skopu, bowiem pod względem klinicznym schodzą się ze sobą obrazy 
obu tych postaci nowotworów. .leżelibyśmy atoli uważali za pewnik 
dość powszechnie przyjęte mniemanie, że inięsaki wcale nie wcią
gają, lub wciągają dopiero późno gruczoły chłonne w cierpienie, wów
czas większość złośliwych guzów szczęki górnej i żuchwy, pod wzglę
dem klinicznym, należałoby zaliczyć do rnięsaków, bowiem w większo
ści przypadków gruczoły chłonne szyjowe pozostają niezmienione.

Nowotwory złośliwe ciała szczęki górnej i żuchwy przebiegają 
początkowo do tego stopnia bez wszelkich objawów, że nigdy prawie 
nie bywają przedmiotem wczesnego leczenia. Dlatego musimy wy
rzec się prawie nadziei byśmy mogli przerwać przebieg tej złośliwej 
choroby. Chorzy udają się o pomoc chirurgiczną przeważnie z mocno 
rozwiniętymi guzami, a wtedy pomoc nasza już nie wiele dokonać mo
że. I  wtedy jeszcze decydujemy się najczęściej na próbę wycięcia 
guza, przez wypiłowanie szczęki (§ 77 i. d.j, lecz wznowa stanowi tu 
prawidło w szeregu wyników tej nader trudnej i niebezpiecznej dla 
życia operacyi. W  samej rzeczy byłoby to zrozumiałem, gdyby chi
rurg odmawiał leczenia operacyjnego w przypadku złośliwego guza 
szczęki górnej i pozwolił choremu umierać bez operacyi. Tylko na
der nieliczne wyniki, przekonywające, że wznowa może opóźnić się 
lub zupełnie się nie zjawić, pozwalają jeszcze zapatrywać się na tę 
operacyę, jako na usprawiedliwioną; bywamy zresztą nierzadko zmu
szeni do jej wykonania przez rozpaczających chorych.

§77.  O g ó l n a  m e t o d y k a  wy  p i ł o w a n i a  s z c z ę k .
Z a d u s z e n i e g r o ż ą c e  c h o r e mu podc z as  d o k o n y w a- 

n i a t ej  o p e r a c y i.

W opisach operacyi wypiłowania szczęki zaleta się wogóle od
dzielać wy p i ł o wa n i e  c z ę ś c i o w e, t. j. wypiłowanie wyrostków 
i kawałków ciała szczęki, od c a ł kowi t e g o ,  t. j. od usunięcia całej 
żuchwy lub połowy szczęki górnej, wraz ze zlaną z nią kością pod- 
niebienną i licową. Ponieważ jednak niektóre, częściowe wypiłowa
nia szczęki górnej, np. takie, których wykonanie idzie w parze z za
chowaniem kości licowej, blaszki podoczodołowej lub podniebienia 
twardego, wymagają takich samych cięć w częściach miękkich, jak 
i wypiłowania całkowite, przeto tu razem o obu mówić będziemy.



Całkowite wypiłowanie żuchwy, w takiem znaczeniu, że zostaje 
usunięta cała ta kość, rzadko się tylko zdarza; przeciwnie, usunięcie 
jednej połowy stanowi operacyę częstą, i typową, która może dostar
czyć danych do opisu całkowitego wypiłowania żuchwy, a to tem bar
dziej, że i w operacyi usunięcia całej żuchwy przepiłowujemy ją naj
lepiej na poły.

Cięcia części miękkich, obnażające szczękę, w celu wycięcia koś
ci, należy zawsze prowadzić w taki sposób, by z jednej strony nie by
ło zbyt znacznem oszpecenie, wskutek późniejszych blizn, a z dru
giej, by wykonanie operacyi nie było zbytnio utrudnione. Rozmaite 
sposoby prowadzenia cięć (§ 79) mają już to bardziej pierwszy, już 
to drugi wzgląd na uwadze.

Krwawienie podczas wypiłowania szczęk bywa zawsze istotnie 
znaczne, tak, iż pierwsze tego rodzaju operacye dawały powód do za
stanawiania się, czy nie należy wypiłowania poprzedzić podwiązaniem 
tętnicy szyjowej wspólnej. Aczkolwiek odpowiedź na pytanie to sta
nowczo wypada przecząca, to jednak zawsze zatamowanie krwi sta
nowi ważny moment w metodyce danej operacyi; tem bardziej musi
my baczyć na nie, że podczas głębokiego uśpienia, znieczulone struny 
głosowe nie zamykają już dróg powietrznych i pozwalają na p r z e- 
d u s t a w a n i e  s i ę  k r w i, spływającej podczas operacyi, do krta
ni, lub, na skutek wdechowych ruchów tułowia (ithorax), wciąganej 
z gardzieli do dróg oddechowych. Skoro stało się wiadomem, że 
w przypadkach, w których śmierć wydarzyła się podczas wypiłowa
nia szczęk, chorzy ulegali zaduszeniu, na skutek wypełnienia się oskrze
li spływającą i wciągniętą krwią, zalecono rozmaite sposoby, w celu 
uniknięcia owego niebezpieczeństwa. W  chwili wystąpienia objawów 
duszenia się należałoby natychmiast dokonać nacięcia tchawicy (tra
cheotomia), wprowadzić przez ranę sprężysty kateter aż do rozdwoje
nia tchawicy i wyssać przezeń krew z oskrzeli; ten sam kateter mógł 
by służyć następnie do sztucznego oddechania. Dalej, starano się 
zapobiedz niebezpieczeństwu zaduszenia za pomocą następujących 
sposobów:

1) D o k o n y  w a j ą c o p e r a c y i  w p ó ł u ś p i e n i u, tak iżby 
wrażliwość strun głosowych mogła chronić od spływania krwi do dróg 
powietrznych. .Jest to sposób nieco okrutny, wobec znacznej bole- 
sności wypiłowania szczęki, podczas którego co chwila są prze
cinane gałęzie nerwów czuciowych; możemy atoli uciekać się doń 
zawsze podczas wypiłowania wyrostka zębodołowego, bowiem bóle da
ją się tu wytrzymać najłatwiej.



2) Z a  pomocą,  u p r z e d n i e g o  n a c i ę c i a  t c h a w i c y  
(§ 142). Chory oddecha wówczas przez rurkę traeheotomijną; jedno
cześnie łączność jamy ust i tchawicy z drogami powietrznemi sztu
cznie przerywamy. Przerwania tego możemy dokonać: a) podług
v. N ussbauma, za pomocą złożonego w ośmioro, naoliwionego kawałka 
płótna, wprowadzonego przez usta do dostępu krtani i tak dokładnie 
przyciśniętego do ścian gardzieli, że krew wcale nie może spływać do 
krtani; b) podług T rendebenbuuga, przez włożenie rurki zatykają
cej ( Tamponcaniile ryc. 117 § 143). Kurka ta ma w dolnym końcu 
otoczkę sprężystą, którą możemy od zewnątrz nadąć powietrzem, tak 
iż tworzy się powietrzne zatykadło, odcinające całkowicie dolną część 
tchawicy od górnej. Oddechanie odbywa się przez światło rurki. 
Kurkę zatykającą najlepiej jest pozostawić w przeciągu pierwszych 
dni po operacyi, by prąd powietrza wdechanego nie mógł przebiegać 
ponad raną; w ten sposób zapobiega się niebezpieczeństwu gnilnego 
zapalenia oskrzeli i płuc.

Kurka zatykająca T uendelknburga daleko lepiej zatyka, niż 
kompres v. N ussbauma, lecz cały przyrząd jest nieco złożony 
i szczególniej niewygodny przez to, że wdmuchnięte powietrze ulatnia 
się czasami z zatylcadła, i niepostrzeżenie ustaje jego działanie. Propo
nowane ulepszenia w tej mierze patrz w § 143. Po dokonanem nacię
ciu tchawicy i włożeniu rurki, usypiamy chorego w ten sposób, że ma
skę do chloroformu kładziemy na przednią okolicę szyi, na zewnę
trzny otwór rurki tracheotomijnej.

3) R o b i ą c  o p e r a c y ę  z e  z w i e s z o n ą  g ł o w ą ,  podług 
R oseoo. Obracamy chorego na stole operacyjnym tak, iż głowa zwie
sza się ku dołowi, wkładamy następnie tuż u brzegu stołu mocny wa
łek pod szyję i pozwalamy zwieszać się głowie poza krawędź, z bród
ką zwróconą wprost ku górze, zaś z ciemieniem — ku dołowi. Krtań 
leży wtedy wyżej, niż gardziel i jama ust; krew nie może przeto do
stać się do dróg powietrznych, lecz musi wypływać z ust. Operujący, 
stojąc przed głową chorego, musi przyzwyczaić się do zmienionego po
łożenia pola operacyjnego. Podczas gdy w położeniu z uniesioną 
głową lewa strona twarzy odpowiada prawej ręce chirurga, to wobec 
zwieszonej głowy, prawa strona chorego odpowiada prawej ręce chi
rurga. Głowa, wskutek zatamowania dośrodkowego prądu żylnego 
staje się siną i brzęknie, nawet zyskuje w obwodzie, podług R osego, 
3 ctm., gałki występują nieco z oczodołów, atoli usypianie przebiega 
bez zaburzenia. Natomiast spostrzegano w kilku przypadkach pod
czas operacyi ciężkie krwotoki żylne; w jednym przypadku potrze- 
bnem było przetaczanie krwi (transfusio) dla uratowania życia. Tego



rodzaju wyniki nie przemawiają wcale na korzyść tego sposobu opero
wania i dają. pierwszeństwo uprzedniemu nacięciu tchawicy.

§ 78. W y p i ł o w a n i e (r e s e ct i o) w y r o s t k a  z ę b o-
d o ł o w e g o.

Większość dobrotliwych guzów (§ 74), włącznie z dobrotliwym 
mię,sakiem, który poznaliśmy pod mianem epulis (§ 75), może być usu
nięta przez wypiłowanie wyrostka zęlmdołowego; szpara ust daje dość 
miejsca, by można było dostać się przynajmniej do przednich jego od
cinków. Cięcie części zewnętrznych staje się koniecznem tylko wra
zić wypitowań, sięgających do okolicy tylnych zębów trzonowych, by 
zrobić dostępnym dla narzędzi wyrostek zębodołowy. F ekgusson po
dał nader praktyczne cięcie dla szczęki górnej, które, wraz z zape
wnieniem dostępu od strony jamy ust i nosa, umożliwia obnażenie ca
łego wyrostka zębodołowego, a nawet i najniżej położonej części cia
ła szczęki górnej. R o z c i n a m y  mi anowi c i e ,  p o d ł ug  F kkgus- 
sona w a r g ę  g ó r ną  ci ęci em,  pop ro wa dz o ne m doko ł a  
s k r z y d ł a  nosa i nas t ępn i e  wpr os t  ku doł owi ,  ku szpa- 
r z e ust, w 1 i n i i p o ś r o d k o w e j, o d g ó r y d o d o ł u (ryc. 73 § 79), 
i odciągając nozdrze i kąt ust możemy daleko oddzielić części miękkie 
do kości szczęki górnej. Gdy chodzi o wyrostek zębodołowy żuchwy, 
wówczas, już to możemy rozpłatać wargę dolną od góry do dołu, już 
też prowadzimy cięcie podłużne w fałdzie bródkowej, jeżeli ma być 
ocalony rąbek wargi. Kierując ostrze noża skośnie ku górze, oddzie
lamy części miękkie od przedniego brzegu żuchwy; wówczas przeci
namy śluzówkę wargi, i za pomocą zgiętych haczykowato palców lub 
tępych haków odciągamy całą wargę dolną w ten sposób ku górze, że 
obnażamy żuchwę i jej wyrostek zębodołowy. Jeżeli musi być obna
żoną tylna część wyrostka zębodołowego, wówczas na drodze cięcia 
trafiamy na brzegu żuchwy na tętnicę szczękową zewnętrzną; oba 
końce przeciętej tętnicy natychmiast podwiązujemy. Wreszcie może
my również osiągnąć dostęp, celem wykonania operacyi na tylnym od
cinku wyrostka zębodołowego, nacinając nieco odpowiedni kąt ust 
i rozciągając wargi za pomocą haków.

Przed przystąpieniem do oddzielenia kości musimy wyrwać oba 
zęby, między którymi ma być usunięty wyrostek zębodołowy. Często 
zęby te już się ruszają, lub na ich miejscu są już tylko korzenie lub 
resztki tychże, które wówczas muszą być również usunięte zanim 
przystąpimy do oddzielenia kości.



N a jlep szem i narzędziam i do oddzie len ia  kośc i w  operacy i, o k tó 

re j tu m owa, są, b e z  w ątp ien ia  n o ż y c e  k o s t n e  i p i ł a  k o  ń - 

c z a  s t a. N o ż y c e  L i s t o n a , częstokroć u ży w an e  do te j operacy i, po 
z w a la ją  p ręd ze j operow ać, niż p iła  kończasta ; a le  je ż e l i  m a ją  b y ć  

jednocześn ie  usunięte częśc i (dała szczęk i g ó rn e j lub  łu k u  żuc liw y , 
k tó re  to zadan ie  często się n astręcza  w  p rzy p a d k a c h  epulis, w ó w c z a s  

nożyce L i s t o n a  od m aw ia ją  po s łu szeń stw a  na  tw a rd e j kości, je ż e li  

w y ró b  ich nie je s t  doskonały . W o g ó le  od d a jem y  tu p ie rw sze ń s tw o  

pile  koń czaste j; p rz e d s ta w ia  ona je sz c z e  n iem a łą  k o rz y ść  tam, g d z ie  

chodzi o w y p iło w an ie  k a w a łk ó w  z w y ro s tk a  z ęb o d o ło w ego , ja k o  też  

pod tym w zg lędem , że  m ożem y p iło w ać  n ią  dow o ln ie  w  ro zm a ity ch  

k ierunkach  i cięcie dok ładn ie  zasto so w ać  do ro z s z e rz e n ia  się g u z a .  
M n ie j n a leży  za lecać  użycie  d łu ta  i m ło tka , bow iem  ła tw o  o d szczep ia -  
ją  się tu k a w a łk i i ca ła  o p e ra c y a  o d b y w a  się n a d e r  n ie p ra w id ło w o .  

K rw a w ie n ie  z kośc i podczas  w y p iło w a n ia  w y ro s tk a  zę b o d o ło w e g o  

b y w a  z a z w y c z a j n ieznaczne. T y lk o  g d y  w y p iło w a n ie  żu ch w y  o ty le  

posunie się w  substancyę łuku, że zo sta je  u szkodzoną  tętn ica żu c h w o 
w a  (a. mcmdibularis), m usim y tam ow ać  k rw a w ie n ie  p o d łu g  z a sad ,  
podanych  w  § 82.

Podczas gdy w przypadkach epulis wystarcza klinowate lub łu
kowate wypiłowanie wyrostka zębodołowego, celem doszczętnego usu
nięcia nowotworu, tymczasem r a k  n a b ł o  n k o w y wymaga zaw
sze jednoczesnego usunięcia większego kawałka szczęki. Na żu
chwie nigdy nie należy wstrzymywać się, pomimo szkód czynnościo
wych (§ 83j, od usunięcia kawałka przez całą grubość kości, a nawet 
wypada decydować się na usunięcie całej połowy żuchwy, jeżeli rak 
rozszerzył się w bok po jednej stronie. Wtedy też łatwo i napewno 
docieramy do naeieczonych rakowato gruczołów chłonnych okolicy 
podżuchwowej. Dokonanie tego wypiłowania porównaj w §§ 79—82.

l i a n y  części zew nętrznych  zam ykam y w  końcu  o p eracy i z a  p o 
m ocą szw u. L ec ze n ie  bezgn iln e  je s t  tak ie  sam e, j a k  i w  p rz y p a d k u  
z łam an ia  szczęk i (§  62).

§ 79. C a ł k o w i t e  w y p i ł j o w a n i e  s z c z ę k i  g ó r n e j .
C i ę c i e  c z ę ś c i  m i ę k k i c h .

Obnażenie szczęki górnej, w celu jej wypiłowania, wymaga du
żych cięć skóry policzka. Z pomiędzy sposobów prowadzenia cięć na
stępujące są najważniejsze:

1) Cięcie Gensoula, w p o s t a c i  l i t e r y  H (ryc. 73 + + +). 
Gbnsoul pierwszy w r, 1827 odważył się na wypiłowanie połowy



szczęki górnej. Wobec trudności przedsięwzięcia, rozumiemy, że 
chciał on, za pomocą rozległego przecięcia części miękkich, ułatwić so
bie operacyę. Cięcie to zostało zarzucone, bowiem bez potrzeby 
obrażało ono części miękkie na zbyt dużej przestrzeni.

2) C i ę c i e ł u k o w a t e podług VEEPEAu’a (ryc. 73 - • - • - • 
przebiegające od łuku licowego, w kierunku ku wewnątrz i ku dołowi, 
do kąta ust; cięcie to, co do kształtu bardzo proste, przechodząc w szpa
rę ust otwiera bardzo duży dostęp, lecz sprawia ciężkie zaburze
nia czynnościowe, ponieważ przecina przewód przyusznicowy (duduś 
stenonianus) i liczne gałęzie nerwu twarzowego. Z uszkodzenia 
przewodu przyusznicowego może powstać przetoka ślinowa; przecię
cie gałęzi nerwów twarzowych powoduje porażenie mięśni twarzy, 
a w danym przypadku i m. okrążającego powiek, tak iż staje się nie- 
możliwem ich zamykanie, przez co łzy spływają na policzek. Mię
sień okrążający usta zostaje również porażony w swej górnej poło

wie i przez to zniekształcają się usta. 
Do tego dołącza się bliznowe ścią
gnięcie się av kierunku cięcia, które 
pociąga kąt ust ku górze i na ze
wnątrz.

3) C i ę c i e  p r o s t o k ą t u e 
podług D ieeeenbaciia. Pierwotne 
cięcie D ieeeenbacjia rozszczepiało 
górną wargę i chrząstkową część no
sa w linii pośrodkowej, tak jednak, 
że cięcie przebiegało zawsze po stro
nie przegrody nosa, zwróconej ku 
chorej szczęce górnej. U góry do
chodziło cięcie w skórze nosa kostne
go, aż do wysokości wewnętrznego 
kąta oka i kończyło się tu, zaginając 
się pod kątem prostym. Czworokąt
ny płat, sięgający szpary ust i oka, 
odpreparowywano na zewnątrz. Je
żeli należało obnażyć i kość licową, 
przedłużano poziomy brzeg płata, roz
szczepiając zewnętrzny kąt oka. 
Późniejszą zmianę i stanowcze ule
pszenia tego cięcia przedstawia linia 

____ryc. 73. Cięcie idzie od brzegu wargi górnej w jej części zew
nętrznej, do brzegu skrzydła nosa, stąd ku górze po linii granicznej,

Ryc. 73.
Linie cięć części miękkich w ope
racjo W3rpiłowania połowy szczę

ki górnej.

+ + + Gbnsoul. Y ki.pkau.
_____ J)IKKFENBACII.   V. IjANGKN-

BBck. — (na wardze górnej) 
F kuuusson (§ 78).



między nosem a policzkiem, do wewnętrznego kąta oka, zagina się tu 
pod kątem prostym, biegnie poniżej brzegu podoczodołowego i kończy 
się na kości licowej. Jeszcze odpowiedniejszą jest podana przez Fek- 
gussona zmiana (§ 78), podług której cięcie, podobnie jak w pierwo
tnym sposobie D iefeenbacha, rozpłatowywa wargę górną w pośrod
ku, następnie okrąża skrzydło nosa, w fałdzie nosopoliczlcowej zdąża 
ku. wewnętrznemu kątowi oka, i tu zagina się pod kątem prostym 
w cięcie podoczodołowe. Za pomocą tego cięcia możemy odpreparo- 
wać policzek od szczęki górnej w kształcie trójkątnego płata
0 podstawie zewnętrznodolnej. Przewód przyusznicowy, pień tętni
cy szczękowej zewnętrznej, i wszystkie gałęzie nerwu twarzowego 
pozostają nieuszkodzone. Oba cięcia, spotykające się przy kącie oka 
pod kątem prostym, przebiegają w naturalnych fałdach twarzy i dla
tego, po zabliźnieniu, są mało widoczne.

4) C i ę c i e  p ł a t o we  podług v. L a n g e n b k c k a  (ryc. 78..... ).
Poczyna się ono na granicy między nosem kostnym i chrząstkowym,
1 zdąża ku dołowi, aż do fałdy między wargą i policzkiem, a stąd łuko
wato biegnie ku kości licowej. Opisuje w ten sposób okrągławy 
płat, z podstawą u góry, który oddzielamy od zewnętrznej powierzch
ni szczęki górnej. Atoli zostają tu przecięte: przewód przyusznico
wy, pień tętnicy szczękowej zewnętrznej, i liczne gałęzie nerwu twa
rzowego; gałęzie nerwowe dla mięśnia okrążającego oko, a jeżeli ze
wnętrzny koniec cięcia nie za daleko posuwa się na zewnątrz, to i ga
łęzie nerwowe dla mięśnia okrążającego powieki, zostają ocalone. 
Płat, mając podstawę u góry, niby fartuch zwiesza się nad jamę rany 
kostnej i zapewnia najlepsze warunki zagojenia się rany przez ry- 
cliłozrost. Blizna wewnętrznej połowy cięcia jest mało oszpecająca, 
bowiem przypada na fałdę nosowargową; kształt ust pozostaje nie
uszkodzony. Cięcia D ieefenbacua i  v. L angenbeoka odznacza
ją się dodatnio od obrażających cięć G ensoula i VKiu?EAU’a, i są 
obecnie przeważnie w użyciu. Które z pomiędzy nich chętniej wy
bierzemy w danym przypadku, zależy od umiejscowienia sprawy cho
robowej, z powodu której ma być dokonane wypiłowanie. Dla części 
szczęki górnej, położonych bliżej nosa i oczodołu, najbardziej od- 
poWiedniem jest bez wątpienia cięcie D ieffenbac h a , z wprowadzone- 
mi doń odmianami; skoro zaś guz, przeciwnie, mieści się bliżej ku kości 
licowej, lub gdy ta ostatnia jest już wciągnięta w cierpienie, wówczas 
łukowate cięcie v. L angenbbcka stanowczo otwiera szerszy do
stęp.

Podczas odpreparowania płata skórnego należy baczyć, by kość 
była dokładnie obnażona wszędzie, gdzie ma być przecięta. Tyczy



się to i dolnej ściany oczodołu. Dlatego też musimy na tylnej 
powierzchni płata v. L a n g e n b k c k a , całkiem odciągniętego w górę 
ku czołu, oddzielić błonę tarczkową dolną (membrana tarsea inferior) 
od brzegu kości, i unieść tkankę łączną oczodołu od jego dolnej ścia
ny za pomocą palca lub unośnika. Dokonawszy tego, należy gałkę 
oka, wraz z tkanką tłuszczową oczodołu, ułożyć na łyżce, którą W a 
g n e r  przeznaczył do tego samego celu (ryc. 76) w operacyi wycięcia 
nerwu podoczodolowego (§ 84); lub też używamy w celu uniesienia 
gałki szerokiego imadła powiekowego (.AurjenUdhalter) lub palca po
mocnika. Ochrona taka gałki ocznej jest konieczna podczas przepi
łowania blaszki podoczodołowej, by piła nie zmiażdżyła tkanek oka 
i oczodołu. Jeżeli jednocześnie usunąć zamierzamy kość licową, 
wówczas, celem obnażenia linii przepiłowania, należy na wyrost
ku czołowym kości licowej oddzielić przyczep mięśnia żwaczo- 
wego.

Skoro powodowani obawą, by chory nie udusił się wskutek spły
wania krwi, chcemy operować w półuśpieniu, wówczas w głębokiem 
uśpieniu musimy przynajmniej p r z e c i ą ć p o d s k ó r n i e p i e ń 
n e r w u p o d o c z o d o ł o w e g o ,  w s z c z e l i n i e  o c z o d o ł o- 
w e j d o l n e j ,  a to za pomocą cięcia, które poznamy w § 85. W ten 
sposób zaoszczędzamy choremu bólu zależnego od przecinania od
dzielnych gałęzi i od przepiłowania pnia nerwu w blaszce podoczo
dołowej.

§ 80. P r z e p i ł o w a n i e  kośc i  w o p e r a c y i  c a ł k o w i t e g o  wy- 
c i ę c i a  j e d n e j  p o ł o w y  s z c z ę k i  g ó rn e j.

Dalszy opis operacyi wiążemy tu z wycięciem płata podług v. L  a n -  

gionuecka; nieznaczne zmiany, jakie muszą zajść wrazie stosowania 
innego cięcia części miękkich, nasuwają się same przez się. Przytem, 
idący tu dalej opis operacyi uwzględnia w pierwszej linii użycie piły 
kończastej do oddzielenia kości. Odnośnie do użycia innych narzę
dzi porównaj zakończenie niniejszego paragrafu.

Podczas gdy jeden z pomocników unosi płat ku górze, operator 
przebija nożem chrząstkę nosa, u przedniego brzegu otworu groszko
watego; przez tak zrobioną dziurę może być wprowadzona piła koń- 
czasta do jamy nosa. Należy prowadzić piłę w taki sposób, by prze
piłowała wyrostek nosowy szczęki górnej prawie w pionowym kierun
ku, aby następnie opisała w okolicy kości łzowej lekki luk (ryc. 74,a a) 
i dopiero teraz przecięła ścianę spodnią oczodołu w kierunkujpoziomym. 
W głębi przecina piła połączenia szczęki górnej z kością sitowatą.



Linia przepiłowania przebiega dalej, id;],o nieco ku górze, po zewnętrz
nej granicy ściany dolnej [oczodołu, w kierunku bb, przez wyrostek 
czołowy kości licowej. Następnie kierujemy ostrze piły kończastej 
ku dołowi i oddzielamy luk licowy po linii cc. Jeżeli kość licowa 
ma być zachowana, wówczas musi piła już od środka oczodołu skiero
wać się ku dołowi, by wyjść u brzegu dolnego kości licowej. Skoro 
piła natknie się wypadkowo na kość licową, natenczas piłowanie, wo
bec twardości tej kości, bywa nader uciążliwem i mozolnem.

Kiedy już kość szczęki górnej została uwolniona od połączenia 
z kością, sitowatą, czołową i skroniową, wtedy pozostaje jeszcze je
dno zadanie — oddzielenie jej od drugiej kości szczęki górnej i od 
kości klinowatej. Do tego staje się potrzebnem jeszcze uzupełniające 
oddzielenie części miękkich. Ujmujemy górną wargę palcami lewej 
ręki, odciągamy ją od szczęki górnej i ostrokończastym nożem prze
cinamy śluzówkę wargi górnej tam, gdzie przyczepia się ona do szczę
ki górnej. W miejscu odpowiadającem nozdrzu musi nóż wejść do

jamy nosa, by można było wprowadzić pi
łę kończastą do owej jamy, pod odciągnię
tą ku górze wargę górną. Ostrze piły 
kierujemy ku dołowi, i przepiłowywujemy 
twarde podniebienie w linii dd, w pobliżu 

\ połączenia się jego z przegrodą nosa. 
Tam, gdzie ma kończasta piła przepiło
wać wyrostek zębodołowy, należy przed
tem wyrwać odpowiedni ząb sieczny.

Jeżeli jest rzeczą możliwą zachowa
nie części miękkich podniebienia, co może 
udać się czasami, wrazie nieznacznej roz
ległości złośliwych guzów, natenczas, sto
sujemy, idąc za radą v. L angknbecka, 
następujący sposób z a c h o w a n i a p o- 
w ł o k i ś 1 u z ó w k o o k o s t  n e j p o d- 
n i eb i en i a  t wa r dego .  Prowadzimy 
na wewnętrznym brzegu wyrostka zębo- 

dołowego, od przyśrodkowego zęba siecznego do ostatniego trzono
wego, cięcie przez dziąsło i okostną, i za pomocą unośnika oddziela- 
my, poczynając od tego cięcia, okostną wraz ze śluzówką od podnie
bienia kostnego, aż poza linię pośrodkową. Dalej, za pomocą noża 
lancowatego (ryc. 99) oddzielamy przyczep żagla podniebiennego 
od brzegu kości, idąc od zewnątrz' ku pośrodkuwi; dopiero potem pro
wadzimy podane wyżej cięcie za pomocą piły (dd). Powłoka twarde

ltyo. 74.
Linio cięcia dla piły końeza- 
stcj, w operacyi wypiłowania 

szczęki górnej.



go podniebienia, wraz z żaglem podniebiennym, zwiesza się, niby zasło
na uczepiona w linii pośrodkowej podniebienia. Za pomoc;], szwu mo
żemy przymocować zasłonę to do śluzówki policzka i zapobiedz przez 
to ciężkim zaburzeniom czynnościowym, wynikającym z wypiłowania 
szczęki górnej (§ 81).

Pozostaje jeszcze połączenie szczęki górnej z kością klinowatą, 
w miejscu zlania się kości podniebiennej z wyrostkiem skrzydło wa
ty m (skrzydlikiem) kości klinowatej. Wobec głębokiego położenia 
musimy wyrzec się jego przecięcia drogą zabiegu operacyjnego; nad
to, w tej fazie operacyi, krwawienie ze wszystkich przypiłowywanych 
powierzchni jest tak mocne, że musimy spieszyć się z usunięciem 
kości szczęki, by módz przejść do tamowania krwawienia. Gdybyśmy 
chcieli przepiłować owo połączenie kości podniebiennej ze skrzydlikiem, 
otrzymalibyśmy nowe źródło krwawienia ze splotów żylnych, otacza
jących w szczelinie skrzydlikopodniebiennej (.fissura pterygo-palatina) 
nerwy tej okolicy (zwój klinopodniebienny, ganglion spheno-palati- 
num), jak również gałęzie tętnicy szczękowej wewnętrznej. Dlatego 
najlepiej jest uciec się tu do rozłamania. W  tym celu wprowadzamy 
unośnik do szczeliny bb (ryc 74), pomiędzy kości czołową i licową, 
i rękojeść jego zwracamy ku bródce. W  ten sposób działamy tu za 
pomocą długoramiennego drąga, i w samej rzeczy, odłamanie szczę
ki górnej od kości klinowatej jest tu dziełem jednej chwili. Ujmuje
my teraz całą ręką oddzieloną całkowicie szczękę i kręcąc odrywamy 
ją od ostatnich jej połączeń z częściami miękkiemi. Zabieg ten zdaje 
się być wprawdzie nieco brutalny i bolesny, atoli skręcenie na
czyń działa tu pomyślnie na zatamowanie krwawienia, tak iż np. ga
łęzie t. szczękowej wewnętrznej mogą pozostać bez podwiązania; 
przytem krwawienie wymaga szybkiego usunięcia szczęki.

W  chwili usunięcia szczęki, krwawienie jest w każdym razie 
niepokojącem, szczególniej z głębi szczeliny oczodołowej dolnej i dołu 
skrzydlikopodniebiennego. Natychmiast uciskamy powierzchnię za 
pomocą dużej kuli z gazy sublimatowej, i wywieramy nią nacisk mniej 
więcej w przeciągu minuty. Ostrożność wymaga mieć żegadło pod 
ręką, aby niein zatamować za długo trwające krwawienie. Nie może 
być mowy o nałożeniu przewiązek w takiej głębi i w porozrywanych 
tkankach, a rozżarzona platyna może tu być z dużą korzyścią zasto
sowana, niszcząc resztki guza, szczególniej u podstawy czaszki. Do
piero po zupełnein zatamowaniu krwawienia, jak również po włożeniu 
zatykadeł napojonych półtorachlorkiem żelaza, i przyciśnięciu ich do 
powierzchni ran, przystępujemy do nałożenia szwu (§ 81).



Użycie n o ż y c  k o s t n y c b do rezekcyi szczęki górnej nie 
wymaga szczególnego objaśnienia; tnąc niemi kości trzymamy się 
tych samych linii, jakie były podane dla piły lcończastej. Jeżeli ma 
być użyta p i ł a ł a ń c u s z k o w a, musi ona być wprowadzona poza 
odpowiednią kość, za pośrednictwem mocno zakrzywionej igły. Za
czynamy od tego, że przebijamy igłą, od strony jamy nosa, kość 
łzową, a to celem przepiłowania w linii aa. Następnie przeprowa
dzamy igłę przez szczelinę oczodołową dolną, dokoła wyrostka 
czołowego kości licowej, by piła łańcuszkowa mogła działać w kie
runku bb. Wreszcie, za pomocą rurki B ici,lo<;qa (§ 44) wprowa
dzamy ową piłę dokoła podniebienia twardego, i piłujemy w linii 
dd. Połączenie w linii cc daje się również z łatwością przepi
łować za pomocą piłki łańcuszkowej; zabieg ten atoli wymaga zawsze 
dużo czasu. O użyciu d ł u t a i m l o t k a  może być mowa tylko 
wrazie oddzielania nader twardego kostniaka, bowiem kość jest wte
dy za twarda dla piły lcończastej. Zresztą, kość szczęki górnej i jej 
wyrostków, wrazie rozwijania się złośliwych guzów, bywa tak miękka, 
że piłą lcończastą operujemy dość szybko. Jeżeli wprawiliśmy się 
na trupie w użycie piły lcończastej do wypiłowania szczęki, dziwi 
nas większa jeszcze szybkość jej działania podczas operacyi na ży
wym. Kość wysuszona, martwa, utrudnia istotnie działanie piły koń- 
czastej.

§ 81. L e c z e n i e  n a s t ę p c z e  r a n y p o w y p i ł o w a n i u 
p o ł o w y  s z c z ę k i  g ó r n e  j.

Wobec połączenia rany z jamą ust na znacznej przestrzeni, mu
si oczywiście wydzielina rany spływać przeważnie do tej ostatniej; 
dlatego też możemy umocować cały płat w prawidłowem położeniu 
za pomocą szwów. Tylko w najniższem miejscu płata zaleca się 
włożyć sączek, który by odprowadzał wydzielinę rany również na ze
wnątrz, na policzek. Zatykadła, (tampony), które musiały być pozo
stawione w głębi rany, w celu zatamowania krwawienia, powinny być 
zaopatrzone w nitki; nitki te wprowadzamy do jamy ust, by pociąga
jąc za nie można było usunąć zatykadła, skoro przyleganie ich do po
wierzchni rany staje się mniej ścisłe, dzięki ropieniu. Nieco inne 
prawidła muszą być zastosowane, jeżeli mogły być zachowane powło
ki podniebienia twardego, w sposób podany w § 80. Zaczynamy 
wówczas od szwów, które łączą okrwawiony brzeg powłok podniebie
nia ze śluzówką policzka, przez co jama ust zostaje oddzielona od 
rany. Wydzielina z rany musiałaby w tym razie obrać sobie drogę



ko gardzieli, gdyby nie została odprowadzona na zewnątrz za pomo
cą sączka. Dlatego też wkładamy co najmniej dwa sączki tak, by odpo
wiadały one najniżej położonemu miejscu płata skórnego, i możemy 
zużytkować tenże otwór do wyprowadzenia nitek od zatykadeł i do 
następnego icli wyciągnięcia.

Aczkolwiek aseptyka zupełna jamy ust nie może być uskutecz
niona, z powodu otwartego połączenia jamy tej z drogami powietrzne- 
mi, to jednak wszelkie starania muszą być skierowane ku temu, by 
rozkład wydzieliny z rany ograniczyć do minimum. Niebezpieczeń
stwo grożące oskrzelom, wskutek wdecliania zarodków gnilnych, było 
już wielokrotnie wyżej zaznaczone. Dlatego też zaleca się wytrzeć 
ranę roztworem 5— 10°/0 chlorku cynku; również należy często zmie
niać opatrunek i przestrzykiwać jamę rany roztworem przeciwgnilnym. 
Pierwszy opatrunek, który naturalnie musi pozostawić wolnemi jamy 
nosa i ust, nakładamy w ten sposób, by wywrzeć lekki ucisk na płat 
skórny a przezeń na ranę, mając na celu lepsze zatamowanie krwa
wienia. Odnośnie do techniki opatrunku patrz § 91. Jeżeli poprze
dziliśmy operacyę nacięciem tchawicy, to możemy pozostawić rurkę 
w przeciągu pierwszych dni, by operowany wdychał przez nią powie
trze, któreby nie przesuwało się ponad zakażoną gnilnie raną.

Śmierć po tej operacyi zdarza się czasami dość wcześnie, śród 
objawów wstrząsu (skok). Utrata krwi, jakoteż nadmierne podrażnie
nie nerwów czuciowych, przyczyniają się do zejścia śmiertelnego. 
Gnilne zapalenie dróg powietrznych, gnilne zapalenie oskrzeli i płuc 
stanotvią dalsze niebezpieczeństwo dla życia, niebezpieczeństwo, które 
szczególniej może mieć znaczenie w ciągu pierwszych 8 dni po ope
racyi. Niebezpieczeństwo jakie grozi na skutek wypiłowania szczę
ki górnej staje się oczywistem ze statystyki R abego, który wylicza 
na 606 przypadków operacyi 112 przypadków śmierci, uwzględniając 
nawet częściowe, czasami nader niewinne wypiłowania szczęki 
górnej. Co do całkowitego wypiłowania szczęki górnej z powodu 
nowotworów, R abę podaje śmiertelność przenoszącą 25°/0. Umiejętne 
przeprowadzenie aseptyki zmniejszyło te odsetki; bądź co bądź nale
ży jednak wypiłowanie szczęki górnej do nader niebezpiecznych 
operacyi. Skoro pierwsze tygodnie przeminęły szczęśliwie, a opera- 
cya była dokonana z powodu złośliwego guza, zbliża się czas wzno- 
wy, i wcale nie jest rzeczą niezwykłą, wystąpienie objawów wznowy 
przed zupełnem zabliźnieniem się rany.

Jeżeli dokonywamy wypiłowania z powodu guza dobrotliwego, 
po zagojeniu się rany, interes szczególny przedstawiają zaburzenia 
czynnościowe, powodowane ową oszpecającą operacyą; w przypadkach



nowotworów złośliwych naturalnie myśleć o tein najczęściej nie po
trzebujemy, z powodu wznowy. Zewnętrzne oszpecenie twarzy nie 
bywa zazwyczaj tak znaczne, jak by to można było sobie wyobrazić, 
jeżeli pomyślimy, że została usunięta tak znaczna część kośćca twa
rzy. Jama rany wypełnia się ładnę ziarninę,, uzupełniająca nieco 
uszczerb kośćca; nad mię rozpina się skóra policzka, idęca od kości 
licowej do nosa. Przez wprawienie sztucznych zębów w miejsce 
utraconych możemy jeszcze bardziej wyrównać uszczerb i nadać gór
nej wardze i dolnej okolicy policzka prawidłowe położenie. Jeżeli 
dodamy do sztucznych zębów obturator (§ 108), możemy zastępie 
i twarde podniebienie. Naturalnie, lepszem jest, niż sztuczne zastą
pienie, wyżej opisane zachowanie śluzówkookostnej powłoki pod
niebienia twardego. Przez to ostatnie przedewszystkiem jama rany 
zostaje oddzielona od jamy ust, tak iż wcięgu pierwszych dni po ope- 
racyi jest już mowa prawidłowa i spożywanie pokarmów nieutrudnione. 
Jeżeli nie możemy uskutecznić tego odgrodzenia, żywienie musi od
bywać się za pomocę koneweczki (ryc. 68); w przeciwnym przypadku 
pokarmy dostawałyby się do jamy rany, i ulegałyby rozkładowi. 
Wcięgu pierwszych dni po operacyi zjawia się często tak znaczne za- 
pajęue^obrzmienie śluzówki gardzieli, że staje się koniecznem wprowa
dzenie pokarmów za pomocę zgłębnika przełykowego, lub robienie 
wlewań odżywczych do kiszki.

Gałka oka również bywa czasami upośledzonę w swoich czyn
nościach, mniej wskutek obrażenia, jakiemu uległa podczas operacyi, 
niż w skutek tego, że części tkanki łęcznej oczodołowej muszę być 
czasami usunięte aż do twardówki, bowiem złośliwe nowotwory prze
rosły spód oczodołu i przedostały się do otoczenia gałki oka. 
Śród takich okoliczności musimy być przgotowani na to, że gałka 
zropieje lub zapadnie się poza płat policzkowy do jamy rany; w każ
dym razie wzrok tu zostaje utraconym. Lekkie bliznowe przemiesz
czenia gałki maję małe znaczenie; zazwyczaj prowadzę one do po
wstawania podwójnych obrazów. Jeżeli jest rzeczę możliwę zacho
wanie blaszki oczodołowej podczas wypiłowania, to czynność gałki pod 
każdym względem zostaje nienaruszonę; atoli takie zachowanie do
puszcza się tylko w przypadkach dobrotliwego nowotworu.

Współczesne wypiłowanie obu połów szczęki górnej zasługuje 
tylko na krótkie wspomnienie. Po raz pierwszy operacya ta była 
dokonana przez H byfki.dera starszego (1844), zaś po nim była po
wtórzona mniej więcej tylko w 15 przypadkach. Jest ona wskaza
na przeważnie w przypadkach szybko wzrastajęcych mięsalców, szerzę- 
cycli się z jednej kości szczęki na drugę. Rokowanie odnośnie do wzno-



wy jest i tu zawsze nader niepomyślne. Do wykonania tego podwój
nego wypiłowania posługujemy się najlepiej z każdej strony łukowa
łem cięciem VicnncAu’a (§ 79), i oddzielamy cal;]- maskę twarzy wraz 
z wargę, górną ku górze. Przepiłowanie, poczynające się od wy
rostka czołowego jednej z kości licowych, przebiega odpowiedni 
oczodół i korzeń nosa, następnie drugostronny oczodół, i naostatku 
oddziela wyrostek czołowy drugiej kości licowej. Ponieważ może
my wstrzymać się od przepiłowania podniebienia twardego, opera- 
cya przebiega dość szybko. W przypadku martwicy fosforowej może 
również przyjść do usunięcia obu połów szczęki górnej, najczęściej 
atoli w taki sposób, że najpierw zostaje wypiłowaną połowa przewa
żnie chora, a później, często po kilku miesiącach, i druga połowa usu
niętą bywa. Odnośnie okostnowytwórczych łub czasowych wypiło- 
wań połowy szczęki górnej porównaj § 118.

§ 82. W y p i ł o w a n i e  p o ł o w y  ż u c h w y.

Po wyrwaniu odpowiedniego przyśrodkowego zęba siecznego; 
wkłuwamy spiczasty nóż w brzeg bródki, w taki sposób, by ostrze 
noża szło po przedniej powierzchni żuchwy, a wierzchołek noża uka
zał się przy wędzidełku wargi dolnej. Następnie przez ten sam 
punkt wkłucia, na brzegu bródki, prowadzimy nóż w górę na tylnej 
stronie żuchwy, i wykluwamy go poza wyrostkiem zębodołowym, tuż 
przy wędzidełku języka. Obie te rany kłute dają kanał dokoła żuch
wy, dostarczający dość przestrzeni do wprowadzenia piły kończa- 
stej. Osiągamy tym sposobem tę znaczną korzyść, że długotrwały 
akt przepiłowania żuchwy może być dokonany bez dalszego obra
żenia części miękkich, a więc prawie bez krwawienia. Jeżeli głowa 
leży nizko, piła kończasta działa najlepiej od przodu ku tyłowi. Piła 
łańcuszkowa może być również użyta, będąc wprowadzona poza żuch
wę za pomocą igły. Dla nożyc kostnych, które jednak odmawiać mo
gą usług wobec twardości kości, musimy zrobić uprzednio dostęp, za 
pomocą szerszego cięcia.

Po dokonaniu przepiłowania kości za pomocą piły kończastej 
lub łańcuszkowej, prawie bez utraty krwi, pozostaje teraz krwawe 
zadanie, oddzielenia chorej połowy szczęki z jej połączeń z pokrywa- 
jącemi ją częściami miękkiemi. W  tym celu, za pomocą mocnego no
ża rezekcyjnego prowadzimy na wolnym brzegu luku żuchwy, poczy
nając od owego wkłucia na bródce, cięcie, dochodzące do kąta tejże. 
Przecina ono u przedniego brzegu m. żwaczowego tętnicę szczękową 
zewnętrzną, której oba końce muszą być natychmiast podwiązane.
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Cięcie przedłużamy potem od kąta żuchwy, wzdłuż tylnego brzegu 
jej gałęzi wstępującej, atoli tylko do miejsca, położonego na 1 ctm. 
poniżej przyczepu zrazika ucha. Dawniej przedłużano go zazwy
czaj aż do główki żuchwy pod lukiem licowym, przyczem jednak by
wały przecinane wszystkie gałęzie n. twarzowego, tętnicy poprze
cznej twarzy i przyusznica (gl. parotis) na całej jej wysokości. Sko
ro zaś kończymy cięcie niżej ucha, przypada ono tylko na dolny brzeg 
przyusznicy i na dolne gałęzie n. twarzowego, zdążające ku okolicy 
bródkowej, podczas gdy najważniejsze gałęzie górne, przeznaczone 
dla mięśni policzka i powiek, pozostaję, nieuszkodzone.

Odciągając dolną wargę za pomocą palców lewej ręki ku górze, 
oddzielamy, poczynając od wymienionego cięcia, części miękkie, naj
pierw od przedniej powierzchni łuku szczęki. Posuwiście oddziela
my nożem śluzówkę policzka i wargi od wyrostka zębodołowego; 
również oddzielamy mięsień żwaczowy od żuchwy. Teraz spychamy 
żuchwę ku dołowi, tak iż powierzchnia przypiłowania zjawia się 
w wewnętrznym kącie ust, i odciągamy ją jednocześnie nieco na ze
wnątrz. Przez to zostają napięte części miękkie na wewnętrznej po
wierzchni łuku żuchwy, i dają się łatwo oddzielić. Chodzi tu o przy
czep m. żuchwogrdykowego, bródkogrdykowego, o śluzówkę wewnę
trzną, łączącą dziąsło ze śluzówką języka, następnie o śliniankę pod- 
żucliwową i wreszcie— przy kącie żuchwy — o mięsień skrzydlikowy 
wewnętrzny (w. pterygoideus int.). Po oddzieleniu wszystkich tych 
części od żuchwy, oopoWiednia połowa daje się już tak daleko prze
mieścić ku dołowi, że ukazuje się wzrokowi wyrostek dziobiasty. 
Oddzielenie ścięgna m. skroniowego, zupełnie otaczającego wyrostek 
dziobiasty, wobec znacznej twardości ścięgna tego, jest dość trudnem; 
dlatego też zalecał C h a s s a i g n a c  odciąć za pomocą nożyc kostnych 
wyrostek dziobiasty od wstępującej gałęzi żuchwy poniżej ścięgna.

Po takiem oddzieleniu najważniejszych przyczepów mięśni od 
żuchwy, odsuwamy za pomocą unośnika (elevatorium) przyusznicę ( pa- 
rotis) i m. żwaczowy od wstępującej gałęzi żuchwy. Cała połowa 
żuchwy wisi wtedy już tylko na torebce stawu żuchwowego, na wię
zach stawowych i na przyczepie m. skrzydlikowego zewnętrznego do 
szyjki żuchwy. Nie radzimy używać noża do oddzielenia tych części, 
bowiem pień t. szczękowej wewnętrznej przebiega tuż poza szyjką 
żuchwy. Ujmujemy łuk żuchwy w garść i, używając siły, wyrywamy 
główkę żuchwy z wydrążenia stawowego (cavitas glenoidalis). Za
zwyczaj oddziela się przytem okostna od szyjki żuchwy, tak iż tęt. 
szczękowa wewnętrzna pozostaje nieuszkodzona. Zwykle t. żuch
wowa (a. mandibularis) zostaje wyrwana, wraz z nerwem tej samej



nazwy, z kanału żuchwowego i przytem bywa tak skręcona, że nało
żenie przewiązki staje się czasem zbytecznem.

Należy zwrócić uwagę na staranne zatamowanie krwawienia 
i z drugostronnej tętnicy żuchwowej, strzykającej z przepiłowanej 
powierzchni pozostawionego luku. W pośrodku tętnica ta jest wpra
wdzie nader drobną lecz, jak wszystkie tętnice kostne, nie jest szcze
gólnie skłonna do samorzutnego zatamowania się krwawienia. Wtła
czamy do kanału kostnego kulkę wosku lub zaostrzony, odkażony 
patyczek drewniany, lub dotykamy kikut tętnicy za pomocą rozżarzo
nego drutu lub spiczastego żegadła.

Za pomocą szeregu szwów, łączących powierzchnię przekroju 
śluzówki, powlekającej dno jamy ust, z powierzchnią przekroju śluzów
ki policzka, daje się jama ust oddzielić od rany tak, iż^dla odprowa
dzania wydzieliny z rany musi być utorowana droga na zewnątrz na 
policzek. W  każdym przypadku musimy pozostawić drobne otwory 
dla sączków pomiędzy szwami zewnętrznymi, łączącymi brzegi rany 
skórnej; również zaleca się włożyć w dolny kąt rany sączek, sięgają
cy do dna jamy ust, bowiem oddzielenie dna jamy ust za pomocą 
wspomnianych wyżej szwów śluzówkowych nie jest znów tak całkiem 
pewne. Odnośnie do nałożenia opatrunku porównaj §§ 23 i 91. Nie 
należy zaniechać i tu przeciwgnilnego oczyszczenia jamy ust, bowiem 
gnilne zapalenie oskrzeli i płuc może wystąpić po wypiłowaniu żuch
wy, na skutek wdychania gnilnych substaneyi do dróg powietrz
nych.

Doniosłość obrażenia wskutek tej operacyi jest daleko mniej
sza, niż wskutek wypiłowania połowy szczęki górnej, śmiertelność też 
daleko mniejsza. Również niebezpieczeństwo na skutek wciągnięcia 
krwi nie jest tak znaczne, jak wrazie wypiłowania szczęki górnej, lecz 
musi być ono uwzględnione, tak iż należałoby uciekać się do jedne
go z podanych w § 77 sposobów zabezpieczających.

Wobec m a r t w i c y  f o s f o r o w e j  może zajść potrzeba u s u- 
n i ę c i a obu  p o ł ó w  ż u c h w y ,  j e d n e j  po d r u g i e j .  Wów
czas będziemy operowali zawsze nietylko p o d o k o s t n i  e, lecz, 
gdze tylko będze to możliwem, od s t r o n y  j a m y  u s t, t. j. bez 
obrażenia zewnętrznych części miękkich. Jeżeli wypiłowania obu 
połów żuchwy są oddzielone kilkomiesięcznym odstępem czasu, wów
czas okostna najpierw operowanej połowy ma czas wytworzyć tuk 
kostny o tyle twardy, że daje on mocny punkt oparcia dla okostnej 
tej połowy, którą wypiłowujemy później, i zapobiega bliznowemu za
padnięciu się podczas wytworzenia się kości. W ten sposób może



nastąpić o d t w o r z e n i e  c a ł e  j ż u c h w y  p o p o d u k o s t n  e ni 
j e j  wy  p i ł o  w an i  u, jak tego niewątpliwie dowodzi preparat,, 
otrzymany przez I. Ii. W ooda (New-York). Tego rodzaju odtwarza
nie się nie przychodzi do skutku tylko u osób starych. O. H uktku 
opowiada o pewnym starym mężczyźnie, u którego G. S i m o n  i on do
konali jednego po drugiem wypiłowania obu połów szczęki górnej 
i żuchwy z powodu martwicy fosforowej, gdzie kość nie odtworzyła 
się. U tego „bezszezękowego“ człowieka zwieszała się maska twa
rzy od czoła ku ścianie gardzieli; musiano go żywić pokarmami płyn
nymi.

§ 88. W  y p i ł o w a n i e  ł u k u ż u c h w y .  W y p i ł o w a n i e 
s t a w u  ż u c h w o w e g o .

Poważne wypiłowanie żuchwy, o którem tu mówić chcemy, by
wa wskazane z powodu bardziej pośrodkowego rozwijania się guzów 
dobrotliwych lub złośliwych; jest to: w y p i ł o w a n i e k a w a ł k a  
l u k u  ż u c h w y .  Aczkolwiek większość nowotworów ma za punkt 
wyjścia boczne części luku żuchwy, atoli zdarzają się i wyjątki, 
a szczególniej rzeczą jest zwyczajną, że guz z jednej połowy prze
chodzi przez środek na połowę drugą. S k o r o  s t a j e s i ę r z e 
czą k o n i e c z n ą ,  w y p i ł o  w.a n i e  p o ś r o d k o w e g o k a w a ł- 
k a ł u k u ż u c h w y, n a l e ż  y m i e ć w pa m i ę c i z n a c z n e  
n i e b e z p i e c z e  ń s t w o d. 1 a ’ ż y c i a, j a k i e  j e s t  p o i  ą c z o- 
ne z u s u n i ę c i e m  p u n k t ó w  p r z y c z e p u  obu m i ę ś n i 
b r ó d k o j ę z y k o w y c h. Tylko te mięśnie są zdolne pociągnąć 
język ku przodowi; skoro zostaje im odebrany mocny punkt przycze
pu do kości, wówczas k o r z e ń  j ę z y k a  m o ż e  z a p a ś ć  s i ę  
w t y ł  k u ś c i a n om g a r d z i e l i  i spowodować ś m i e r ć  przez 
uduszen ie. B e g i n  pierwszy to zaznaczył; opowiadał on, że L a l l e - 
m a n d  był zmuszony do nacięcia tchawicy z powodu takiego napadu 
duszenia się. Niebezpieczeństwo to może mieć znaczenie nie tylko 
podczas operacyi, ale również i w ciągu pierwszych dni po niej. Dla
tego też przed rozpoczęciem operacyi należy za pomocą krzywej 
igły przeciągnąć mocną nitkę jedwabną poza wędzidełkiem języka 
przez korzeń jego i nitkę tę związać tak przed otworem ust, iżby je 
den z pomocników mógł pociągać utworzoną z niej pętlę ku przodowi, 
po oddzieleniu mięśni bródkojęzykowych. Po operacyi starannie 
umocowywamy zlekka napiętą pętlę na policzku, za pomocą pasków 
plastra lepkiego, stale pozostawiamy chorego w położeniu wpółsiedzą- 
cem, t. j. z głową pochyloną ku przodowi, i zalecamy jemu oraz oso-



l)ie dozorującej, pociągnąć pętlę ku przodowi, skoro tylko oddecli 
zostaje utrudnionym. Około 4-go dnia pętla może być usunięta. 
D e l p e c h  mocno przyszywał korzeń języka do s k ó r y  szyi. Mię
śnie bródkojęzykowe zyskują w bliźnie nowy punkt oparcia dla swojej 
działalności.

Usunięcie nawet wązkiego kawałka z całej grubości łuku żuch
wy znosi równoległość rzędów zębów, bowiem obie pozostałe gałęzie 
szczęki zbliżają się ku jamie ust; żucie staje się przez to poważnie 
upośledzone. Skoro tylko możemy dokonać wypiłowania podokostnie, 
jak np. w przypadku martwicy fosforowej, włókniaków, zębiaków 
(odontoma) i t. d., wówczas odtworzenie się kości, kosztem zachowa
nej okostnej, przeciwdziała późniejszemu wzrastaniu przemieszcze
nia. Atoli podokostne wypiłowanie może być dokonane tylko w nie
licznych przypadkach, bowiem w przypadkach mięsalców i raków 
okostna nie może i nie powinna być zachowana. W  podobnych przy
padkach oba odcinki żuchwy dają się utrzymać we właściwem odda
leniu jeden od drugiego, za pomocą stosownej wstawki z drutu sre
brnego lub złotego 'o tyle, że żujące powierzchnie zębów stykają się 
ze sobą nanowo. Do wstawki tej dorabiamy również sztuczne zęby. 
Pewna młoda kobieta, której musiałem wypiłować, w grudniu 1882 ro
ku, z powodu mięsaka, część pośrodkową oraz pewną część prawej 
poziomej gałęzi żuchwy, z korzyścią nosi od owego czasu podobną 
wstawkę sporządzoną przez dentystę, Dr. M i d d e l k a m p a  (Heidel
berg). Ważnem jest dla wyniku tego zabiegu, by wstawka z drutu 
była wstawiona możliwie jak najwcześniej, a więc bardzo prędko 
po zabliźnieniu rany zewnętrznej.

W y p i ł o w a n i e  s t a w u  ż u c h w o w e g o ,  dokonane naj
pierw przez B o t t i n i u g o  (187.2), następnie przez K o e n i g a  (1878) i in., 
rzadko bywa wskazane z powodu zniszczenia stawu wskutek próch
nienia kości (caries), lub z powodu ankilozy stawu; daleko częściej 
dają do tego powód stany ankilotyczne, zależne od zapalenia części 
sąsiednich, przyusznicy i t. d. Dlatego też spotkamy się jeszcze raz 
z tą operacyą, mówiąc o sposobach usunięcia szczękościsku (§ 90). 
T a m b u h i n i  widzi wskazanie do wypiłowania wyrostka stawowego 
w przypadku jednostronnego lub obustronnego zastarzałego zwichnię
cia żuchwy (§ 63), kiedy zawodzą inne sposoby nastawienia. Jeden 
przypadek, operowany przezeń w r. 1877 miał całkiem dobry wynik.

- Cięcie w celu obnażenia główki żuchwy prowadzimy, zaczynając 
ód dolnego brzegu łuku licowego, ku dołowi, w odległości 1,5 ctm. od 
przedniego brzegu małżowiny ucha. Gdybyśmy poprowadzili je 
bliżej małżowiny, obrazilibyśmy pień tętnicy slmnicwej. Tętnica po-



przeczna twarzy wówczas tylko bywa przecięta, mianowicie w pobli
żu swego początku, jeżeli zbyt daleko przedłużamy cięcie ku dołowi. 
Po oddzieleniu części miękkich od szyjki żuchwy za pomocą, unośnika, 
możemy jednem uderzeniem dłuta oddzielić szyjkę i usunąć główkę. 
Używając piły kończastej lub nożyc kostnych moglibyśmy uszkodzić 
pień tętnicy szczękowej wewnętrznej, która leży bardzo blizko we
wnętrznej powierzchni szyjki. F. K uestei; (1888) poczyna cięcie 
części miękkich na 11/2 — 2 ctm. przed kątem żuchwy, i prowadzi je 
łukowato ku tyłowi i ku górze na 2 ctm., ku wewnątrz od tylnego 
brzegu wstępującej gałęzi żuchwy, atoli doń równolegle. W  głębi 
cięcia rozcinamy okostną i za pomocą unośnika odłuszczamy ją od 
zewnętrznej i wewnętrznej powierzchni kości. Jeżeli dalej rozsu
niemy oba płaty okostnej, wraz z leżącemi na nich częściami mięk- 
kiemi, za pomocą haków, wówczas leży przed nami obnażona wstę
pująca gałąź żuchwy i może być oddłutowana aż do wcięcia pół
księżycowego (■incisnra semilimaris). Ujmujemy oddzielony wyro
stek kłykciowy za pomocą mocnych kleszczyków (.Kornzange) i wy
rywamy go, co zwykle udaje się łatwo. Wówczas tylko powstają tru 
dności, jeżeli mamy do czynienia z kostnem stężeniem stawu. Musimy 
wówczas po raz wtóry przystawić wązkie dłuto, i oddłutować główkę 
w głębi rany. Leczenie następcze każdego wypiłowania stawu żuch
wowego dąży, za pomocą wczesnego i metodycznego poruszania żuch
wy, do wytworzenia ruchomego połączenia w miejscu wypiłowania.

§ 84. N e r w o b ó l e  i p o r a ż e n i a  n e r w ó w  t w a r z y .

C h o r o b o w e  z a b u r z e n i a  w n e r w a c h  t w a r z y ,  za
równo czuciowych, jak i ruchowych, stoją w tak blizkim stosunku 
do chorób kości twarzy i do operacyi tu dokonywanych, szczególniej 
kości szczęk, że n e r w o b ó l e  i p o r a ż e n i a  n e r w ó w  t w a r z y  
zasługują na to, by były tu przytoczone.

Co się tyczy n e r w o b ó l ó w  s k ó r y  na t w a r z y ,  to wspo- 
mniemy tu tylko, że pod względem częstości, pierwsze miejsce zaj
mują nerwobóle n. podoczodołowego, i n. żuchwowego (n. mandiba- 
bularis s. inframaxillaris). Następnie idą n. nadoczodołowy, n. czoło
wy, n. licowy policzka (w. zygomaticus makie), n. nosorzęskówkowy 
(n■ naso-ciliaris) i wreszcie n. językowy. N e u r o t o m i a  t. j. pro
ste przecięcie gałęzi nerwu, dawniej przeważnie tak dokonywana, 
że wkłuwano tenotom w miejscu wyjścia gałęzi nerwu z kanału ko
stnego, np. w miejscu wyjścia n. żuchwowego z dziury bródkowej 
lub n. podoczodołowego z dziury tejże nazwy, i poprzecznie prze-
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emano rozgałęzienia), przynosi korzyść małą, lub nie przynosi zgoła 
żadnej korzyści. Odpowiedniemi operacyami są w y c i ę c i e  ner -  
w u (n e u r ek t o m i a) i w y c i ą g a  n i e n e r w  u, dokonywane 
w kanałach kostnych, przebiegających wskroś szczęki górnej i wskroś 
żuchwy i poza kanałami tymi. Opis tych operacyi porównaj w §§ 85, 
8(5, 87.

Z pomiędzy przypadków p o r a ż e n i a n. t w a r z o w  e g o, 
który zaopatruje w gałęzie ruchowe prawie wszystkie małe mięśnie 
skóry twarzy, rozróżnia neuropatologia przypadki pochodzenia
0 ś r o d k o w e g o i o b w o d o w e g  o. Pierwsze nie mogą prawie 
wchodzić w dziedzinę leczenia chirurgicznego; aczkolwiek bowiem na 
kilku nerwach opcracya w y c i ą g a n i a  n e r w ó w  pozwala wy
wrzeć mechaniczne działanie, sięgające aż do środkowych narządów 
nerwowych, to jednak prawie niepodobna wyobrazić sobie, co się ty
czy n. twarzowego, przebiegającego w lcątowatym kanale kostnym, 
na podstawie piramidy kości skroniowej, iżby wyciąganie, które byli
byśmy w stanie dokonać zawsze tylko przed dziurą rylcocycową (for. 
stylomastoicleum), podziałać mogło w kierunku ku tyłowi, i sięgnęło 
aż do ośrodka n. twarzowego w rdzeniu przedłużonym.

Obwodowe porażenia n. twarzowego, o ile nie chodzi o zaburze
nie odżywcze samej substancyi nerwowej, biorą początek w stanach 
chorobowych piramidy (§ 123) i przyusznicy, lub są następstwem prze
cięcia nerwów lub ich gałęzi podczas wypiłowania szczęki górnej
1 żuchwy (§§ 79 i 82). Odsyłając czytelnika odnośnie do tych przy
padków do przytoczonych paragrafów, pozostaje tu wspomnieć jesz
cze tylko o t. z. g o ś ć c o w e m p o r a ż e n i u  n. t w a r z o w e g o .  
Zagadkowa ta choroba bywa zazwyczaj stawiana przez chorych 
w zależności od nagłego oziębienia skóry, od przeziębienia, i zjawia 
się całkiem nagle. Co do jej objawów, zniesienia mimicznych ruchów 
mięśni twarzy, wadliwego zamknięcia powiek, odciągnięcia'kąta ust 
zdrowej strony ku dołowi i t. d., musimy czytelnika odesłać do podrę
czników neuropatologii. Leczenie polega tu na stosowaniu prądu ele- 
cznego, szczególniej prądu stałego. Wynik bywa przeważnie po
myślny, przewodnictwo nerwowe powraca po upływie kilku tygodni, 
tak, iż i ta postać porażenia n. twarzowego nie wymaga szczególne
go leczenia chirurgicznego. Lecz skoro po wielu tygodniach lecze
nie elektryczne pozostaje bezowocnem, moglibyśmy spróbować wycią
gania n. twarzowego, a to w celu podniesienia odżywiania nerwu 
(§ 88). W bardzo nielicznych przypadkach pochodzi porażenie 
n. twarzowego z zapalnego obrzmienia policzka. C. H u e t e r ’ spo
strzegał porażenie n. twarzowego w przebiegu okostnego ropienia



dziąsła (§ 66) z mocnem obrzmieniem policzka; minęło ono po wyrwa
niu chorego zęba.

P o d r a ż n i e n i e u. t w a r z o w e g o, m i r n i c z n  y k u r c z 
t w a r z y, zdradzający się bezustannemi drganiami mięśni jednej po
łowy twarzy, szczególniej mięśnia okrążającego powiekę, którego 
drgawkowe skurcze zamykają szparę powiek i nazywaj;], się nyskujnms, 
może wymagać leczenia operacyjno-chirurgicznego w 2 kierunkach. 
Mianowicie w jednej części tego rodzaju przypadków kurcze mięśni 
twarzy są w z b u d z a n e  tylko o d r u c h o w o i p o l e g a j  ą n a 
w z m o ż o n e j w r a ż l i w o ś c i  g a ł ę z i  c z u c i o w y c h  n. t r ó j 
d z i e l n e g o .  Rozpoznajemy tę postać najpierw po bolesności gałę
zi n. trójdzielnego, a szczególniej po tern, że  za  p o m o c ą  m o c n  e- 
g o u c i s k u  p a l c a  m i w m i e j s c u  w y j ś c i a  g a ł ę z i  c z li
c i  o w e j m o ż e m y  n a t y c h m i a s t  p r z e r w a ć  k u r c z e  
m i ę ś n i  t w a r z y .  Niezawodne leczenie polega wtedy, już to na 
w y c i ę c i u  o d p o w i e d n i e j  g a ł ę z i  c z uc i owe j ,  już też na 
próbie jej wyciągania.

W  innych przypadkach p o d r a ż n i e n i e  n. t w a r z o w e g o  
bywa samo i s t ne  (essential is ), czyli że występuje doraźnie i musi 
być odniesione do zaburzeń odżywczych Substancyi nerwowej. Da
wniej nic innego nie umiano tu robić, jak dokonać przecięcia lub wy
cięcia nerwu; w nowszych czasach robiono w tego rodzaju przypad
kach próby z wy c i ą g a n i e m u. t wa r z o we g o .  Metodyka tej 
operacyi, szczególniej opracowana przez O .  H u i o t u k a , będzie opisana 
w §§ 88.

§ 85. Wycięcie nerwu p o do czo dołowego.

Przystępując do wy c i ę c i a  n. p o d o c z o d o ł o w e g o  (n e to r e- 
Ictomia) szukamy nerwu tego, już to w miejscu wyjścia jego z kana
łu podoczodołowego, już też w samym kanale, już wreszcie w dole 
klinoszczękowym (fossa sphenomaxillaris) przy dziurze okrągłej 
(for. rotundum). Pierwszy z tych punktów, dziura podoczodołowa, 
przypada u górnej granicy dołu kłowego (fossa canina), i leży na linii, 
którą sobie możemy wyobrazić zdążającą, od szpary między pierw
szym i drugim zębem trzonowym górnym pionowo ku górze. Cięcie 
skóry przebiega o kilka milimetrów poniżej brzegu podoczodołowego 
i równolegle do tegoż, a więc w linii zlekka wypukłej ku dołowi, 
i przecina leżący w kierunku cięcia mięsień okrążający powieki, 
przeciąwszy tak skórę i mięsień rzeczony dostajemy się do głębszej 
warstwy mięśni, wypełniającej dół kłowy; włókna ich (głowa kątowa



mięśnia czworograniastego wargi górnej (w. leoator antjuli oriś) i t. d. 
idę. pionowo, tak iż ostrze noża musi drążyć ku dołowi w kierunku 
pionowym pomiędzy owemi włóknami. Jeżeli pierwsze cięcie skóry 
nie daje dostatecznego dostępu, to możemy do pierwszego cięcia po
ziomego dodać małe cięcie pionowe, w kierunku ku dołowi kłowemu. 
W dolnym końcu tego dołu, pomiędzy włóknami mięśni i tuż na oko- 
stnej znajdujemy rozchodzące się promienisto włókna u. podoczodo- 
łowego, i możemy łatwo iść w ślad za niemi ku górze, aż do dziury 
podoczodołowej. Podprowadzamy tu pod nerw haczyk do nerwów 
fryc, 75), i przewiązujemy nerw pętlą nitki. Jeżeli ma być wykonane 
tylko w y c i ą g a n i e  n. p o d o c z o d o ł o w e g o ,  może być ono 
spełnione przy pomocy tegoż haczyka.

Dla w y c i ę c i a  n e r w  u musimy dojść w nerwie do miejsca 
położonego bliżej ośrodka. M algaignic dochodził w tym celu do środka 
spodniej ściany oczodołu. Poziome cięcie skóry przesuwamy nieco ku 
górze, przecinamy błonę tarczkową dolną (membrana twrsea. inferior), 
unosimy tkankę łączną oczodołu ku górze, i pamiętając o skośnym 
przebiegu nerwu ku tyłowi i ku zewnątrz, ku szczelinie oczodołowej 
dolnej, przystawiamy dłuto do dna 
oczodołu. Jedno uderzenie dłuta prze
cina nerw wraz z blaszką kostną; dłu
to wnika przytem do zatoki szczęko
wej. Ujmujemy wtedy obwodowy 
odcinek nerwu przy dziurze podoczo
dołowej za pomocą kleszczyków zwy
czajnych, mocno pociągamy, i wykrę
camy lub wywijamy oddzielony odci
nek z kanału.

Ten dawniejszy sposób wycięcia 
n. podoczodołowego ma następujące 
ujemne strony: 1) że pozostawiamy 
kawałek nerwu w kanale kostnym, 
i że kawałek ten pozostaje uwięzgnię- 
ty w ciasnym kanale kostnym; 2) że 
wycięty kawałek nerwu jest krótki, 
przeto wkrótce się odradza; 3) że 
obrażamy zatokę szczękową, i że 
następstwem operacyi może być ro 
pienie w tej zatoce (§ 72). Wobec
niepomyślnych wyników tego sposobu operowania, poczęto szukać 
nerwu bliżej ku ośrodkowi, w szczelinie oczodołowej dolnej (fiss. orbit.
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infer). W  tym celu zalecał A. W agner  unieść ku górze calu 
tkankę łączną, oczodołu aż po szczelinę oczodołowy, dolny, za po
mocy przyrzydu w postaci łyżki, którego wypukła strona jest 
odpolerowana niby lustro (ryc. 76), ujyć nerw na haczyk i przeciyć, 
oświetlajyc sobie pole operacyjne za pomocy owego l u s t r z a- 
n e g o  d r y ż k a  w y ż ł o b i o n e g o .  Również możemy za po
mocy odpowiednio ukształtowanego dłuta odłupać w i e r z  c h n i a 
blaszkę kanału kostnego, i w ten sposób dojść do nerwu łatwo i na- 
pewno.

Sposób W a g n e r a  je s t  połyczony ze znacznem obrażeniem 
w oczodole; dlatego też O. H uetkr zalecał dokonywać p r z e c i ę- 
c ia  n e r w u  w s z c z e l i n i e  o c z o d o ł o w e j  d o l n e j  po d- 
sk or ni e ,  a to podług następujycych prawideł. Wbijamy cienki 
nóż, na granicy, między zewnętrzny i dolny ściany oczodołu, wprowa- 
my do kanału, powstałego z ukłucia, wazki unośnik (■davatorium), 
i przesuwamy tenże, po dnie oczodołu, w kierunku poziomym, aż do 
szczeliny dolnej. Skoro już możemy unieść bez przeszkody rękojeść 
unośnika ku czołu wtedy mamy pewność żeśmy już do szczeliny do
szli, przyczeni wierzchołek unośnika styka się z tylny ściany ciała 
szczęki górnej. Ty samy drogy, który odbył unośnik, wprowadzamy 
tępo zakończony wklęsły nóż, który musi mieć nader mocny klingę, by 
ta czasem się nie złamała. Podczas unoszenia noża, tkwiącego już 
w szczelinie oczodołowej dolnej, ostrze jego musi być skierowane 
ku wewnątrz; wtedy naciskając mocno w tym samym kierunku, prze
cinamy wszystkie części miękkie, położone w szczelinie. Nerw prze
chodzi. przez szczelinę przy jej wewnętrznym brzegu i zostaje przecię
ty wraz z tętnicy tej samej nazwy; czujemy opór, stawiany przezeń 
nożowi, i ustanie oporu w chwili przecięcia nerwu. Tkanka łączna 
oczodołu wypełnia się natychmiast dość znaczny wybroczyną, która 
jednak ginie po kilku dniach pod opatrunkiem lekko uciskającym.

Wreszcie dokonywano wypiłowania górnej części szczęki gór
nej, by dojść do dziury okrągłej, i w ten sposób dotrzeć do całej dru
giej gałęzi nerwu trójdzielnego, w miejscu wyjścia tejże z podstawy 
czaszki. C a r n o c h a n  zaleca w tym celu użycie koronki wiertnika 
(trepami), za pomocą której dziurawimy przednią ścianę szczęki gór
nej włącznie z kanałem podoczodołowym, a następnie i ścianę tylną, 
aż do dziury okrągłej. Bileroth, v. N ussraum i inni dokonywali 
nawet w tym samym celu czasowego wypiłowania szczęki górnej 
(§ 118). V. v. B r u n s  wykazał następnie na trupie, że, po wypiłowa- 
niu kości licowej, możemy, od strony dołu skroniowego, dotrzeć do sa
mego końca szczeliny oczodołowej dolnej, i poczynając stąd, iść za



biegiem nerwu aż do podstawy czaszki; operacya ta poraź pierwszy 
była wykonana na żywym przez M. S c h u p p e r t a .

Wszystkie te mniej lub bardziej radykalne wypiłowania są. już 
prawie zarzucone, odkiedy L u e c ic e  nauczył wypiłowywać kość lico
wą c z a s o w o .  Podług L u e c k e g o  prowadzimy za pomocą mocne
go noża rezekcyjnego cięcie, sięgające aż do kości, od środka zewnę
trznego brzegu oczodołu, w odległości 2—3 mm. od tegoż brzegu, ku 
przodowi i dołowi, i kończymy je w okolicy trzeciego zęba trzonowe
go. W  głębi oddzielamy okostną od przedniej i tylnej strony kości 
licowej. Wówczas, za pomocą igły tętniakowej, podprowadzamy piłę 
łańcuszkową i przepiłowywujemy kość, w kierunku od tyłu i zewnątrz, 
ku przodowi i ku wewnątrz. Cięcie tego rodzaju otwiera więcej miejsca 
i pozwala zarazem na lepsze wstawienie kości z powrotem. Następuje 
drugie cięcie, poczynające się w dolnym kącie pierwszego, przebiega
jące na dolnym brzegu kości licowej, i kończące się w miejscu połącze
nia luku kości licowej z kością skroniową. Odcinamy kość licową za po
mocą dłuta lub nożyc kostnych. Jeżeli następnie oddzielimy od kości 
licowej przyczep m. żwaczowego, wówczas możemy odchylić ku górze 
płat z części miękkich, zawierający kość, i trzymać go tu mocno za 
pomocą haków. Jeżeli teraz odciąniegmy m. skroniowy na zewnątrz, 
wówczas dochodzimy do szczeliny oczodołowej dolnej, by znaleźć tu 
nerw i przeciąć go możliwie jak najdalej w kierunku dośrodkowym. 
Ostatecznie kładziemy płat z powrotem w prawidłowem położeniu 
i przyszywamy go tu. Operacya ta, na skutek oddzielenia m. żwa
czowego, ma tę ujemną stronę, że po zupelnem zagojeniu usta nie mo
gą być otwierane do prawidłowej szerokości. Dlatego jest rzeczą 
odpowiednią, poziome cięcie L u e c k e g o  prowadzić nie pod kością lico
wą, lecz powyżej tejże, mianowicie, od górnego końca cięcia pionowe
go na zewnątrz ku łukowi licowemu ( L o s s e n , B r a u n ). Wówczas płat 
z części miękkich i kości zostaje odchylony ku dołowi, wraz z przy
czepem m. żwaczowego. B r a u n  prócz tego zaleca, nerw, przecięty 
przy dziurze okrągłej, wyciągnąć od przodu, z obnażonej dziury pod 
oczodołowej, by usunąć możliwie jak największy kawałek nerwu.

§ 86. W y c i ę c i e  n e r w u  ż u c h w o w e g o  i j ę z y k o w e g o
(n. I i n g u a l i s).

N e r w  ż u c h w o w y  (n. m a n d i b u l a r  i  s) przebiega w swo
im kanale, prawie jednakowo oddalony, od górnego, jak i od dolnego 
brzegu żuchwy. Linia, poprowadzona od zewnętrznego kąta żuchwy, 
skośnie ku wewnętrznemu wbieżnemu kątowi (ryc. 77 aa), krzyżir



je nerw, mniej więcej na 1 ctm. poniżej miejsca jego wejścia. W pun
kcie tym daje się nerw obnażyć av kanale i prześledzić ku górze 
aż do miejsca wejścia. U osobników bardzo starych należy ba
czyć na to, że, pomijając już zanik zebodołów, zanik starczy łuku 
żuchwy bardziej dotyczy brzegu dolnego, niż górnego, przez co nerw 
leży nie na linii, podanej na ryc. 77, lecz nieco bliżej dolnego brzegu 
żuchwy.

W  celu wycięcia nerwu tworzy
my płat z podstawą u góry, którego 
boki odpowiadają przedniemu i tylne
mu brzegowi gałęzi wstępującej, zaś 
dolny brzeg — brzegowi łuku żuchwy, 
od kąta jej do przedniej granicy ni. 
żwaczowego. Następnie przecinamy 
m. żwaczowy, i oddzielamy płat wraz 
z okostną od szczęki. Ponieważ nerw 
przebiega dość dokładnie w linii po- 
środkowej żuchwy, w tej linii oddłuto- 
wujemy warstwy zewnętrznej blaszki 
kostnej, dopóki się nie ukaże nieobfi- 
ta tkanka szpikowa. Tu znajdujemy 
nerw, z towarzyszącą mu tętnicą tej 
samej nazwy; idziemy wtedy wzdłuż 
nerwu ku górze, odłupując wciąż po

krywające warstwy kości. Doszedłszy tam, gdzie poza nerwem nie 
leży już blaszka kości, przekroczyliśmy języczek (lingula), poddctó- 
rym nerw wkracza do kanału, i możemy teraz wyciąć obnażony kawa
łek, lub po przecięciu nerwu oba końce ująć i kręcąc wyrwać z pomo
cą kleszczyków zwyczajnych (Thikusch). Nerw żuchwowy i tętnica 
tej samej nazwy leżą tak ściśle obok siebie, że nie możemy prawie 
uniknąć zranienia tej ostatniej. Z obu końców przeciętej tętnicy na
stępuje wówczas poważne krwawienie, które tamujemy najlepiej za 
pomocą żegadła. Po wycięciu nerwu kładziemy z powrotem płat 
skórno-kostny w miejsce prawidłowe, i łączymy go za pomocą szwu 
z otoczeniem.

łlosiiu do usunięcia blaszki zewnętrznej łuku żuchwy zalecał ko
ronkę wiertnika lub trełinę, zaś v. h i n u a r t  wycinał za pomocą’ oste- 
otomu H einego czworokątny kawałek przedniej ;blaszkijpowierzchnio- 
wej i po jej wyważeniu usuwał gąbczastą pokrywę kanału za pomocą 
dłuta żłobkowego.

Ryc. 77.
N. żuchwowy, obnażony za po
mocą. oddłu to Wania blaszki po
wierzchniowej żuchwy; ma n. 
żuchwowy, me n. hródkowy, 
11 linia do dłutowania w celu 
wyszukania n. językowego (§ 87;.



Pa r a y io in i, a następnie M busicl, M ionzrl, i inni odszukiwali 
i wycinali n. żuchwowy w j a ni i e u s t n e j, w miejscu wejścia jego 
pod języczek (lingula). Przez szeroko rozwarte usta naznaczamy za po
mocą palca ostry przedni brzeg wyrostka dziobiastego na wstępują
cej gałęzi żuchwy, i przecinamy śluzówkę na owym brzegu od góry 
ku dołowi. Następnie oddzielamy za pomocą unośnika części miękkie, 
szczególniej mięsień skrzydlilcowy wewnętrzny, od wewnętrznej po
wierzchni wstępującej gałęzi żuchwy, i wymacując końcem palca 
wskazującego języczek, możemy za pomocą haczyka podejść pod nerw 
i wyciąć kawałek tegoż. Co najwyżej 10 linii, daje się wprawdzie 
wyciąć w ten sposób; operacya jest przytem trudna i niepewna, bo
wiem odbywa się do pewnego stopnia po omacku, kecz największy za
rzut, jaki musimy zrobić temu sposobowi, na pozór mało obrażającemu 
i oszczędzającemu kość, jest niebezpieczeństwo wskutek możliwego 
opuszczenia się ropy, między żuchwę i m. skrzydlilcowy wewnętrzny. 
Ponieważ spostrzegano kilka przypadków śmierci, wskutek opuszcze
nia się ropy, byłoby lepiej wyrzec się tej metody całkowicie. Pod 
względem rokowania bardziej pomyślnym jest sposób, który był sto
sowany przez L u i c c k k g o , na zasadzie prób S o n n b n b u r g a  na trupie. 
Prowadził on duże cięcie łukowate przez części miękkie po linii kąta 
żuchwy, i dochodził stąd ku języczkowi; w ten sposób unikał uszko
dzenia kości. Sposób ten zakończył się już w wielu przypadkach po
myślnym wynikiem; udawało się wyciąć kawałki nerwu, długości prze
szło 2 ctm. (Sonnknburg).

N. j ę z y k o w y nie często bywa siedliskiem nerwobólu i rzad
ko kiedy daje powód do wycięcia; zalecano jednak w przypadkach 
daleko posuniętych raków języka 
(§ 98) przecięcie i wycięcie nerwu, by 
przynajmniej uśmierzyć bóle. Bar
dzo dogodnem jest odszukanie n. ję
zykowego na bocznym brzegu języka; 
wystarcza tu proste cięcie przez ślu
zówkę, mniej więcej w miejscu przej
ścia śluzówki języka w dno jamy ust 
(ryc. 78 nn), by tu obnażyć nerw. Ale 
ponieważ te właśnie części najpierw 
bywają dotknięte rakiem (§ 97),
a nerwobóle inne są bardziej ośrodko
wego pochodzenia, jesteśmy przeto za
zwyczaj zmuszeni odszukiwać nerw dalej ku górze. Zwyczajnego prze
cięcia nerwu, w przypadku nie dającego się leczyć raka języka, mo-

Kyc, 78.
Poprzoczne przecięcie języka, 
w linii ostatnich zębów trzono
wych. aa' t. językowa, nn n. 
językowy. Gg Gg’ mm. bródko- 

językowe.



żerny dokonać w jamie ust w ten sposób, że na powierzchni wewnętrz
nej wstępującej gałęzi szczęki wkłuwamy tenotom przed języczkiem 
i przecinamy wszystkie części aż do wolnego brzegu kości. N. ję
zykowy leży tu między m. skrzydlikowym wewnętrznym a okostną 
żuchwy. Tego rodzaju przecięcie usuwa przewodnictwo nerwu, nie
stety, tylko na krótki przeciąg czasu. Dla wycięcia nerwu wrazić 
nerwobólów n. językowego lepiej jest obnażyć nerw od zewnętrz. 
Udaje się to za pomocą operacyi, która jest nader podobna do wycię
cia n. żuchwowego (§ 86 sposób pierwszy). Wydłutowujemy brzeg 
przedni wstępującej gałęzi żuchwy na linii 11 fryc. 77) i szukamy tu 
nerwu na powierzchni zewnętrznej m. skrzydlikowego wewnętrz
nego,

W nerwobólach, dotyczących jednocześnie n. żuchwowego i n. 
językowego możemy przez tą samą ranę obnażyć oba nerwy za pomo
cą dłuta, i z obu wyciąć dłuższy kawałek. W pewnym przypadku, 
operowanym w lipcu 1886 r., z powodu wznawiającego się nerwobólu 
n. żuchwowego, i współczesnej bolesności n. językowego, oddzielając 
płat z części miękkich, znalazłem kanał w żuchwie, wydłutowany da
wniej przez innego chirurga, zamknięty tak, iż pozostała mała dziurka, 
i sterczący zeń kikut ośrodkowy nerwu, zgrubiały kolbowato, i szero
ką podstawą przyrośnięty do części miękkich. Badanie mikroskopo
we wyciętego kawałka, długiego na 8 mm., wykazało, że był to w i e- 
r u t n  y n e r w i a k, którego rozwój powodował tedy wznowę nerwo
bólu. Gdy po oddłutowaniu przedniego brzegu żuchwy odszukano 
u. językowy i odcięto kawałek, długości l 1/* ctm., ustał nerwoból 
w dziedzinie obu nerwów (L ossun).

Nader uporczywe wznowy, zdarzające się po wycięciu n. żuchwo
wego lub n. językowego, albo i obu naraz, dawno już budziły życzenie 
odszukania wspólnego pnia trzeciej gałęzi n. trójdzielnego, w miejscu 
wyjścia pnia tego z wnętrza czaszki, a więc przy dziurze owalnej, 
wycięcia go tutaj i podziałania w ten sposób jetlnem cięciem na dzie
dzinę obu nerwów.

Pancoast (1872) wycinał, ponad przewodem przyusznicowym 
(duduś Stenowi), płat czworokątny, z podstawą u góry, oddzielał 
w nim skórę, tkankę podskórną i m. żwaczowy od wstępującej gałęzi 
żuchwy, po oddzieleniu ścięgna m. skroniowego odpiłowywał wyros
tek dziobiasty u jego podstawy, usuwał go i docierał wreszcie do dołu 
skrzydlikoszczękowego (fossa pterygo-maxillaris). Po podwójnem pod
wiązaniu tętnicy szczękowej wewnętrznej i po oddzieleniu przyczepu 
mięśnia skrzydlikowego zewnętrznego od dużego skrzydła kości klino
watej, można było rozpoznać n. żuchwowy, prześledzić go ku dziu-
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rze owalnej i znaleźć również inne rozgałęzienia 3-ej gałęzi: n. języko
wy, n. uchoskroniowy (n. auriculo-temporalis) i t. d. Wszystkie gałę
zie, które dały się dostrzedz, wyciągano za pomocą szczypczyków 
i wycinano z nich po kawałku długości 1— 2 etin.

W  podobny sposób postępował K uoknlein (1884), lecz ulepszył 
on sposób P a n c o a s t a , uciekając się do c z a s o w e g o  wypiłowania 
kości licowej i wyrostka dziobiastego. Podług K iioknli ina  wycina
my, — oszczędzając pień nerwu twarzowego i przewód przyusznico- 
wy, — półokrągły płat skroniowo-policzkowy, którego podstawa leży 
między zewnętrznym kątem oka a skrawkiem (tragus) ucha, zaś wierz
chołek w linii między zrazikiem ucha {lobidus auriculae) a skrzydłem 
nosa. Oddzielamy powięź skroniową od górnego brzegu łuku kości 
licowej, następnie przepiłowujemy kość licową od przodu i od tyłu, 
i wraz z m. żwaczowym możliwie jak najdalej odchylamy ku dołowi. 
Następnie oddłutowujemy wyrostek dziobiasty w linii, zdążającej od 
najniższego punktu wcięcia półksiężycowatego (incis. semilimaritt) 
skośnie ku dołowi i ku przodowi, aż do początku kresy skośnej ze
wnętrznej (llnca obliijua externa) żuchwy. Teraz odciągamy ku górze 
wyrostek dziobiasty wraz ze ścięgnem m. skroniowego, i w ten spo
sób zostaje otwarty dostęp do dołu podskroniowego (fossa infratempo- 
ralis) i do podstawy czaszki. Po podwójnem podwiązaniu tętnicy 
szczękowej wewnętrznej i po oddzieleniu m. skrzydlikowego zewnętrz
nego, odciągając tenże mocno ku dołowi, dochodzimy na podstawie 
czaszki, wzdłuż korzenia skrzydlika i poza nim do dziury owalnej i do 
wychodzącego z niej pęczka nerwów 3-ej gałęzi. Zazwyczaj uka
zuje się nam także tętnica oponowa średnia, otoczona dwoma ko
rzeniami gałęzi uclioskroniowej, i może być tu podwójnie podwią
zana. Przez tę samą jamę rany możemy dotrzeć do d z i u r y  
o k r ą g ł e  j i do drugiej gałęzi n. trójdzielnego, jeżeli przejdziemy 
przez szczelinę klinoszczękową (fissura sph:no-maxillaris). Gdyby 
dostęp miał być za ciasny, zaleca K u o e n l i c i n  wypiłować guz szczęko
wy (tuber maxillare), poczem jednak może pozostać przetoka zatoki 
szczękowej.

Inną drogę do dziury owalnej wskazał F. Salzer (1888). Wy- 
pukłem ku górze cięciem luko watem, poprowadzonem od jednego koń
ca łuku licowego do drugiego, rozcinamy skórę, powięź, okostną i mię
sień skroniowy. Następnie wypiłowujemy czasowo łuk licowy, i wraz 
z mięśniem skroniowym, oddzielonym od czaszki, odciągamy ku dołowi. 
Teraz na tępo obnażamy rozgałęzienia 3-ej gałęzi i tętnicę oponową 
średnią. Nie jesteśmy tu zmuszeni wypiłować wyrostka dziobiastego,



bowiem usuwa się on z drogi, skoro tylko otworzymy umiarkowanie 
usta chorego.

Wreszcie M i k  u l i c z  (1888) zaleca przepiłować podokostnie żuch
wę u jej kąta, bez otwierania jamy ust, za pomocą piły łańcuszkowej, 
a to przez ranę, powstałą z przecięcia części miękkich, poczynającego 
się na wyrostku cycowatym, przebiegającego wzdłuż przedniego 
brzegu m. mostkoobojczykocycowego, aż do rogu kości grdykowej, 
a stąd ku przodowi i ku górze, ku kątowi żuchwy. Po oddzieleniu 
m. skrzydlikowego wewnętrznego odciągamy gałąź żuchwy mocno ku 
górze, zaś ciało jej ku dołowi i otrzymujemy wtedy dostęp do prze
strzeni, zwężającej się lejkowato w kierunku ku podstawie czaszki, 
w której to przestrzeni daje się prześledzić n. żuchwowy i n. języko
wy aż do dziury owalnej. Po dokonanem wycięciu nerwów, łączymy 
przepiłowaną czasowo żuchwę za pomocą szwu kostnego.

§87.  W y c i ę c i e  n. n a d o c z o d o ł o w e g o i i i co w e g o p o- 
l i c z k a  (n. z y <j o m. m a l a e).

Nerwobóle n. nadoczodołowego są nieco częstsze, niż nerwu języ
kowego, lecz ustępują pod względem częstości nerwobólom n. podoczo- 
dołowego i żuchwowego. Czasami udaje się wykryć za pomocą obma
cywania zapalne obrzmienie okostnej kości czołowej, tak iż uciśnięcie 
nerwu w krótkim kanale lub półkanale, na brzegu nadoczodołowym, 
może być uważane za przyczynę nerwobólu. Otóż wycięcie nerwu musi 
być wykonane dośrodkowo od owego kanału, w oczodole. W  tym ce
lu przecinamy skórę i m. okrążający powieki, na tuku nadoczodołowym, 
za pomocą cięcia, idącego po linii tegoż łuku. Oddzielamy następnie 
błonę tarczkową górną {membrana tarsea sap.) w jej zewnętrznej po
łowie, od łuku nadoczodołowego, na szerokości paru centymetrów 
i odpychamy obfitującą w tłuszcz tkankę łączną oczodołu od kostnego 
stropu oczodołu ku dołowi. Spostrzegamy przytem n. nadoczodoło- 
wy, który leży na tkance łącznej oczodołu i podczas jej odpychania 
ku dołowi odosobniony napina się ku kanałowi. Oddzielamy nerw od 
tkanki tłuszczowej aż do głębi oczodołu i możemy wygodnie wyciąć 
zeń kawałek długości 4 ctm.. liana zostaje zaszytą, i wobec dokła
dnego uwzględnienia przepisów aseptyki goi się zazwyczaj przez 
rychłozrost.

Wycięcie n. l i c o w e g o  (n. z y g o m. m a l a e) bywa wykony
wane nader rzadko. Cięcie, sięgające aż do kości, prowadzimy po 
z e w n ę t r z n y m brzegu oczodołu, za pomocą unośnika ostrożnie od 
dzielamy okostną od zewnętrznej ściany oczodołu, i przytem spostrze



gamy miejsce, w którem nerw, wyszedłszy z tkanki tycznej oczodołu, 
wdraża do kanału kostnego w kości licowej. Cienka ta nić ner
wowa zostaje wyosobniona na przestrzeni od kanału do tkanki tycz
nej oczodołu, i kawałek j e j  wycięty. v. G u a e e e  stwierdził na tym 
nerwie, że jego podrażnienie czuciowe może na drodze zwrotnej spo
wodować mimiczny kurcz w twarzy (§ £4). Mocny ucisk wywarty na 
dół skroniowy, poza zewnętrznym brzegiem oczodołu, może w takich 
przypadkach natychmiast uspokoić napad owego kurczu. .Jeżeli zja
wisko to stale się powtarza, to można się spodziewać, że kurcz twarzy 
da się wyleczyć przez wycięcie n. licowego policzka.

Tak rzadko ma się do czynienia z wycięciem n. c z o ł o w e  g o, 
n. nad-  i p o d b 1 o c z k o w e g o (nn. s u p r a  et i n f r a t r  o chle
li r  e a), i n. n o s o r z ę s k o  w k o w e  g o (n. n ci s o - c i l i a r i s), że 
możemy zaniechać opisu odnośnych sposobów operowania. Należ}'’ tyl
ko wspomnieć, że M o s e t i g  zaleca szukać n. nosorzęskówkowego na  

wewnętrznej ścianie oczodołu, tam, gdzie ten nerw wchodzi do dziury 
sitowej przedniej w blaszcze kości sitowatej.

§ 88. W  y c i ę c i e i w y  c i ą g a n i e  ne r w u t w a r z o w e g o  
w m i m i c z n y c li k u r c z a c h  t w a r z y.

Gdzie zawiodły wszystkie inne sposoby leczenia mimicznych kur
czów twarzy, tam decydowano się na wycięcie kawałka n. twarzowe
go, po którem naturalnie następowało całkowite porażenie połowy twa
rzy. W  operacyi tej (K i.ein, M. Sciiui>i>eut) starano się dojść do ner
wu przy dziurze rylcocycowej (for. stylo-ntastoideim), a to za pomocą 
cięcia, które poprowadzone po przednim brzegu przyczepu m. roostko- 
obojczykocycowego zdążało w głąb. Odciągano za pomocą tępych 
haków ciało przyusznicy ku przodowi i korzystano z wyrostka rylco
wego jako z kierownika. Skoro stała się następnie znaną operacya 
w y  c i ą g a n i a ne r w ó w, zjawiła się chęć wypróbowania skutecz
ności tejże i na nerwie twarzowym. Pierwszej tego rodzaju operacyi 
dokonał w r. 1878 B aum młodszy, i posługiwał się w niej tern samem 
cięciem, co i w operacyi wycięcia nerwu. Za nim poszli H aiin 
i Sciiuesslei:, podczas gdy O. H uetek, wobec głębokości wązkiej ra
ny przy dziurze rylcocycowej (for. sUjli-nmstoidnnn), zaproponował 
poszukiwanie n. twarzowego nieco dalej ku przodowi. Opisujemy 
sposób ten tak, jak on dał się poznać w przypadku, operowanym przez
O. H ueteka, — czwartej tego rodzaju operacyi — jako odpowiadają
cy celowi.

Ohir. szczog. 15



Prowadzimy cięcie, oddzielające zrazik ucha od skóry twarzy, 
i w pionowym kierunku zdążające ku dołowi, mniej więcej na prze
strzeni 5 ctm., na tylnym brzegu wstępującej gałęzi żuchwy. Powięź 
przyusznicowa zostaje przecięta podłużnie. Następnie przecinamy

leżącą przed nami tkankę przyusznicy, 
atoli wystrzegamy się przedostania się 
poza wstępującą gałęź żuchwy, gdzie 
trafilibyśmy na tętnicę szyjową zewnę
trzną, lecz wciąż ostrożnie preparując 
posuwamy się pionowo wgłąb. Każda 
warstwa tkanki przyusznicowej, która 
zostaje przeciętą, musi być poddana sta
rannemu zbadaniu, czy nie zawiera nitki 
nerwowej. W ten sposób napotykamy 
najpierw gałęź dolną ( Hi, ryc. 79), nerwu 
twarzowego, pomimo swej cienkości po
znać się dającą po krętym jej przebiegu; 
tworzy ona tuk wklęsły ku przodowi. 
Jeżeli pójdziemy wzdłuż tego nerwu ku 
górze, znajdziemy górną gałąź (lis, 
ryc. 79), odznaczającą się swym prawie 
poziomym przebiegiem. Kąt ostry, pod 

którym spotykają się obie gałęzie, jest nader znamienny. Nie zacho
dzi już wtedy żadna trudność w posuwaniu się wzdłuż pnia aż do dziu
ry rylcocycowej, odwarstwiając tkankę przyusznicy ku tyłowi. Nerw 
leży tu we własnej pochewce łączno tkankowej.

Skoro został odszukany pień nerwu, ujmujemy go na haczyk do 
nerwów (ryc. 75, § 85) tuż ku tyłowi od miejsca, w którem dzieli się 
on na gałęzie, i podług zasad, znanych- z chirurgii ogólnej, pociągamy 
go kilkakrotnie w kierunku ku ośrodkowi i w przeciwnym. Nie należy 
obawiać się oderwania nerwu, pomimo nieznacznej jego grubości; mo
gą atoli powstać porażenia nerwu twarzowego na skutek ugniece- 
nia, jakiemu ulega nerw ze strony haczyka. Atoli niema tu dość 
miejsca do wprowadzenia palca. W przypadku, operowanym przez 
O. Huktkua, znikły objawy porażenia dopiero po sześciu tygodniach, 
i nastąpiło wyzdrowienie, bez powtarzania się kurczów.

Wyszukanie gałęzi n. twarzowego śród substancyi przyusznicy 
oczywiście obejść się nie może bez przecięcia tego gruczołu; atoli 
jest to uszkodzenie małej wagi, bowiem wrazie przebiegu bezgnilne- 
go, przetoki ślinianki wcale nie powstają, lub są tak nieznaczne, że 
możemy dojść do zagojenia się ich po jednem lub dwóch przyżeganiach

Ityc. 79.
N. twarzowy, obnażony w ee- 
hi wyciągnięcia. Ri gałąź dol

na. Rs gałąź górna.



(§ 127). Ujemna strona obrażenia przyusznicy zostaje zrównoważo
na korzyści,-}, wynikając,} z powierzchownego przebiegu nerwu 
w miejscu gdzie go odrazu odnaleźć możemy. K a u f m a n n  (1885) 
radzi dodać do cięcia podłużnego C. H u k t k r a  cięcie skośne ku dziu
rze rylcocycowej.

Dotychczasowe wyniki wyciągania n. twarzowego dzielą, nieste
ty, los większości wyciągali nerwów: wynik jest zazwyczaj przejście 
wy, wznowa zjawia się po krótszym lub dłuższym czasie (B kiin- 
h a k d t ).

§ 8!). 18 z c z ę k o ś c i  s k. P r z y k u r c z e n i e (o o n l r a c l u r a)
ż u c li w y.

Pod nazwą szczękościsku rozumiemy niemożność wykonywania 
ruchów żuchwy otwierających usta. 'Rzędy zębów w szczęce górnej 
i dolnej mogą być wtedy oddalone od siebie tylko nieznacznie, tak iż 
spożywanie pokarmów, szczególniej przeżuwanie pokarmów twardych, 
staje się znakomicie utrudnione, a w wysokich stopniach szczękości
sku zgoła niemożliwe. Stan ten można byłoby określić, jako przykur
czenie żuchwy, polegające na stuleniu obu rzędów zębów, gdybyśmy 
nie przyzwyczaili się pod nazwą przykurczenia (contracłura) koń
czyn rozumieć przedewszystkiem zaburzeń w narządzie stawowym. 
Co do szczękościsku, to wcale nie jest słusznem mniemanie, iżby on 
istotnie miał być powodowany chorobą stawu szczękowego; przeci
wnie, postać s t a w o w a  szczękościsku zdarza się dość rzadko. Za
burzenia ruchu daleko częściej zależą od zmian w luku żuchwy i w dol
nej części gałęzi wstępującej, niż od stawu żuchwowego i od wyrostka 
dziobiastego.

Szczególniej liczne są p r z y p a d k i  s z c z ę k o ś c i s k u ,  po- 
w o d o w a n e z apa l ne m ob r z mi e n i e m p r z y k o s t n e j  tk an- 
ki  ł ąc zne j  w obr ębi e  luku ż uc hwy  i na ws t ę p u j ą c e j  g a 
ł ę z i  t e j ż e .  Mianowicie, skoro luźna tkanka łączna, otaczająca 
żuchwę, traci swą rozciągliwość, na skutek zapalnego obrzmienia, ru
chy żuchwy stają się nie tylko nader bolesne, lecz w wysokich sto
pniach owego obrzmienia mechanicznie niemożebne, bowiem sztywna 
tkanka nie może się podawać tym ruchom. Do zapaleń, powodują
cych tego rodzaju szczękościsk, należą: I) zapalenie okostnej luku 
żuchwy, skoro obrzmienie zapalne przenosi się na tkankę łączną przy- 
kostną; 2) zapalenie gruczołów chłonnych w okolicy podbródkowej 
i podżuchwowej, jeżeli dochodzi do zapalenia tkanki przygruczołowej;
3) zapalenie ślinianki podżuchwowej; 4) zapalenie przyuszuicy;



5) ostre postacie zapaleniu migdałków, połączone z zapaleniem tkanki 
przymigdałkowej. Zapalenie języka nie doprowadza wprawdzie do 
szczękościsku, bowiem język całkowicie towarzyszy ruchom żuchwy; 
atoli wysokie stopnie owego zapalenia, przenoszące się na tkankę przy- 
kostną żuchwy, również powodują, szczękościsk. ( (brzmienie policz 
ków w zapaleniach szczęki górnej również posuwa się czasami tak da 
leko ku dołowi, że może upośledzić ruchy żuchwy. Nie potrzebujemy 
dodawać, że nowotwory, bezpośrednio w pobliżu żuchwy umiejscowio
ne, mogą, wskutek zmian w tkance przykostnej, np. wskutek sztywne
go obrzęku, w następstwie zastoiny żylnej, lub wskutek niepodatności 
tkanki, w następstwie nowotworowego jej zwyrodnienia, prowadzić do 
tych samych mechanicznych zaburzeń w ruchach żuchwy, co i sprawy 
zapalne.

Rzadszą od tej zapalnej jest b 1 i z n o w a p o s t a ć  s z c z ę k o- 
ś c i sku.  Wszystkie sprawy ropne w tkance przykostnej, powstają
ce z wyżej wymienionych zapaleń, mogą powodować bliznowy szczęko
ścisk, na skutek tworzenia się dużej masy tkanki ziarninowej i blizno
wego, ściągania się tejże. Ostre ropienie ropówkowe (pldeyrnontj), 
szerzące się na dużej przestrzeni, bywa szczególnie niebezpieczne pod 
tym względem.- Atoli żadne inne zapalenie nie prowadzi do takiej 
ciężkiej, postaci bliznowego szczękościsku, jak zgorzel policzka {nomu,
§ 26). Zniszczenie zgorzelinowe tkanki szerzy się tu często na mię
śnie i okostną szczęki górnej i żuchwy, i w ten sposób powstają na pa
lec grube, twarde pasma bliznowe w tkance przykostnej i nawet ko
stniejące wybujałości okostnej, szerzące się od szczęki górnej ku 
żuchwie i wreszcie wywołujące kostne  z r o ś n i ę c i e  s i ę  obu 
szczęk, najcięższą postać szczękościsku.

Rzadkość s ta  w o w e g o  s z c z o k o ś c i s k u była już wyżej 
zaznaczona. Atoli wszystkie postacie przykurczeń i ankiloz pocho
dzących z zapaleń stawów, przytrafiają się i w stawie żuchwowym. 
W szczególności spostrzegano i najcięższą postać ankilozy — z r o s t 
k o s t n y  (s y nos to s i s) p o w i e r z o h n i s t a  w o w y c li.

Wreszcie i s p r a w y ć h o r o b o w e w y r o s tk a  d z i o b i a- 
s t e g o  mogą doprowadzić do szczękościsku, aczkolwiek obrażenia 
i zapalenia tego wyrostka kostnego zdarzają się zgoła rzadko. W pe
wnym przypadku spostrzegano zrośnięcie się wyrostka dziobiastego ze 
szczęką górną (v. L a n g e n b e c k ). Wzrost żuchwy został tu powstrzy
many, tak iż szczęka dorosłego chorego odpowiadała wielkością 
szczęce noworodka, i z każdej strony znaleziono tylko po 2 zęby trzo
nowe. v. L a n g e n b e c k  wyleczył szcżękościsk przez rozdzielenie zro
stów kostnych.



§ 90. I j e c z e n i e  s z c z ę k o ś c i s k u.

O ile różnolitemi są przyczyny szczękościsku, o tyle rozmaitem 
jest i leczenie tegoż. We wszystkich przypadkach, zależnych ol za
palnego obrzmienia tkanki licznej przykostnej punkt ciężkości leży 
naturalnie w stosowaniu środków przeciwzapalnych, i pod tym wzglę
dem przypominamy to, co powiedziano o leczeniu zapalenia okostnej 
szczęk (§ 71), zapalenia gruczołów chłonnych (§ 175), zapalenia śli
nianki podżucliwowej i przyusznicy (§ 128), zapalenia migdałków 
(§105). Atoli i w tego rodzaju przypadkach daje się zastosować 
bardzo dobry środek wprost przeciw szczękościskowi. Wykrawamy 
klin z korka od butelki i ostry kant klina wprowadzamy pomiędzy 
zęby sieczne. Po kilku minutach korek nabrzmiewa od ślin i rozsuwa 
zęby sieczne. Wtedy wtłaczamy korek głębiej, i już między kły, 
lub,—w nieznacznych stopniach szczękościsku—między zęby przedtrzo- 
nowe. Chorzy rychło przyuczają się sami stosować sobie ten prosty 
przyrząd, i są w stanie usunąć własnoręcznie i bez bólu szczękościsk, 
za pomocą coraz głębszego wtłaczania klina korkowego, czasami już 
w przeciągu kilku godzin, czasami zaś dopiero po kilku dniach.

Ten sam sposób zaleca się w początku b l i z n o w e  g o szczęko
ścisku. Nawet w przypadkach już wytworzonej blizny, skoro nie jest 
ona zbytnio stara i twarda, możemy spróbować skuteczności klina kor
kowego; sposób ten często bywa lepszy od l eczeni a  operacy j ne-  
g  o. Co się tyczy tego ostatniego, rozciągano blizny przemocą w głę- 
bokiem uśpieniu, wtłaczając pomiędzy zęby kliny drewniane. Rów
nież zalecano przecinać blizny tenotonem lub nożem podskórnie lub 
przez usta. Lecz i rozciąganie i przecinanie blizn daje rzadko coś wię
cej nad szybko przemijające polepszenie; na ranach z rozerwania i cię
cia powstaje nowa tkanka ziarninowa, która z powrotem twardnieje 
blizuowo, i pozwala powstać szczękościskowi nanowo. Nieco pewniej- 
szem pod względem skuteczności jest w y c i ę c i e  t k a n k i  b l i 
z n o w e j ,  naturalnie pod warunkiem wytwórczego wszczepienia po
tem rozciągliwego płata skórnego. Szczególnie w przypadkach zni
szczenia przez zgorzel policzka (norna) mamy na uwadze, obok wycię
cia blizny, wytwórcze zastąpienie skóry policzka, zniszczonej wsku
tek zgorzeli. Mogą tu być potrzebne bardzo skomplikowane operacye. 
Tak G u s s e n b .u j k u  uzupełniał bliznowe części z obu stron za pomocą 
zdwojonych płatów skórnych, z których spodnie, (wewnętrzne) były 
zwrócone naskórkiem ku jamie ust i zastępowały śluzówkę (§ 41). 
Niepodobna ustalić określonych prawideł dla tego rodzaju operacyi,



bowiem każdy dany przypadek przedstawia szczególne stosunki, 
z którymi musimy się liczyć.

Z r o s t y  ko s t ne  rozdzielamy za pomocą dłuta i młotka, atoli 
i tu nie rzadko zdarzają, się wznowy. W takich przypadkach, jak 
również i w szczególnie ciężkich przypadkach bliznowego szczękości- 
sku, musimy w y t w o r z y ć s z t u c z n y s t a w  w ł u k u ż u c h- 
w y, p r z e  d m i e j s c e m b 1 i z n o w e g o 1 u 1) k o s t n e  g o z r o- 
stu.  Operacya ta obmyślona przez E s m a u c i i a  (1854), po raz pierw
szy była wykonana przez W i i . a i s  y (1858). Sposób ten polega na tern, 
że usuwamy krótki kawałek łuku żuchwy, długości 2—3 ct.m., za po
mocą wypiłowania i drogą biernych ruchów zdrowej połowy żuchwy 
wywołujemy w miejscu wypiłowania ruchome połączenie—nowy staw. 
Kuch żujący odbywa się wówczas tylko w stawie żuchwowym zdrowej 
strony, zaś staw strony chorej, łącznie z bliznowe zrośniętą częścią 
szczęki, pozostaje bezczynny. Operacya daje istotnie dobre pod wzglę
dem czynności wyniki. R i z z o l i  (1857) zaproponował w miejsce wy 
piłowania — zwykłe przepiłowanie. Sposób jego jest wprawdzie 
mniej heroiczny i daje się wykonać bez zewnętrznej rany, od strony 
śluzówki; atoli trudno jest przeszkodzić kostnemu ponownemu zrosto
wi przepiłowanych powierzchni, przeto wynik jest daleko mniej pewny, 
niż p*rśposobie E s m a u c h a .

W przypadkach kurczowego szczękościsku dokonywano poprze
dnio podskórnego przecięcia mięśni żujących i ścięgien tych mięśni. 
Pomijając trudność przecięcia szerokich i po części głęboko położo
nych mięśni żujących, należy uważać, że skutek przecięcia mięśni zni
ka z chwilą zagojenia się rany po cięciu. Bardziej celowem jest 
wstrzymać się tu od leczenia chirurgicznego, i mając na uwadze cier
pienie nerwowe, warunkujące przeważnie szczękościsk, spróbować 
leczenia elektrycznością lub lekami wewnętrznymi.

Przykurczenia i ankilozy stawu szczękowego wymagają, w y- 
p i ł o wa n i a  g ł ó wk i  żuchwy.  Po przepiłowaniu szyjki żuchwy 
(§ 83, zakończenie) może istotnie zajść trudność w wyciągnięciu głów
ki z wydrążenia stawowego, z którem to wydrążeniem bywa ona połą
czona za pomocą zrostów z tkanki łącznej lub kości. (Jo się tyczy 
wreszcie z r o s t ó w wy r os t ka  dz i o b i a s t e g o ze szczęk ą g ó r- 
ną, musimy dokonać oddzielenia tegoż lub usunięcia łączącej masy ko
stnej, już to za pomocą piły kończastej, już też za pomocą dłuta 
i młotka.



§ 91. O p a t r u n k i  na s z c z ę k a c h  i w o k o l i c y  
t w a r z o w e j .

Przytaczamy najpierw opatrunki dawne, jakie nam przekazała 
nauka o opatrunkach. Tu należą:

1) Tak zwana p r o c a  ż u c h w o w a  ( f u n d a  m a x i l l a o  
i n f  e r.).

2) T. zw. u z d z i e n i c a p o d wó j na (<; ap ist r um duplex ) 
(ryc. 80). Pierwszy obwój przebiega przed przednim brzegiem ucha 
lewego od ciemienia ku dołowi, owija się w okolicy podbródkowej 
dokoła żuchwy, i przed przednim brzegiem ucha prawego powraca na

ciemię, gdzie opaska krzyżuje 
się z pierwszym obwojem. Dru
gi obwój przebiega ku lewej 
stronie potylicy, na kark, nastę
pnie dokoła szyi, i jako w s t ę- 
p u j ą c y obwój av taki sposób 
przykrywa zstępujące ramię 
pierwszego obwoju przy uchu 
lewem, że pozostawia swobo
dnym pewien kawałek obwoju 1. 
Obwój trzeci od ciemienia zdą
ża ku prawej stronie potylicy, 
na kark po stronie leAYej, dokoła 
szyi, i tworzy drugi wstępujący 
obwój przed uchem prawem, 
przyczem znów, pozostawia nie
co wolnym brzeg pierwszego 
obwoju. Obwój czwarty poczy
na się na ciemieniu, jak drugi, 
i jak ten ostatni od strony pra
wej idzie dokoła szyi; lecz za
miast biedź, jak tamten, od oko

licy podbródkowej do brzegu ucha lewego, przechodzi po pr zedni e j  
p o w i e r z c h n i  bródki, i otacza szyję, by przejść w obwój piąty, któ
ry tworzy trzeci wstępujący obwój przy uchu lewem. Obwój szósty 
jest znów zupełnie podobny do trzeciego i stanowi trzeci wstępujący 
obwój przy uchu prawem. Obwój siódmy (końcowy), przebiega od 
lewej strony potylicy, nie tak, jak poprzednie, ku karkowi, lecz doko
ła potylicy i czoła tak, iż pokrywa i wzmacnia wszystkie pozostałe

i lu p le x ).



obwoje. Wynik ostateczny jest taki, że przed każdem uchem leżą 
o obwoje opaski, i że z wyjątkiem zstępującego ramienia pierwszego 
obwoju wszystkie były nałożone w kierunku wstępującym, a to by 
podciągnąć żuchwę ku szczęce górnej. Obwój czwarty pociąga bród
kę ku tyłowi.

3) U ź d z i e  n i c a p o j e  d y u c z ą  (cu p i s t r u m si nip l a x) 
składa się z tych samych obwojów, co i uzdz. podwójna (<:. duple.r), 
atoli leży daleko mniej mocno. Celem ostatecznym jest tu to, by przed 
jednem uchem leżały 3 wstępujące obwoje, zaś przed drugiem tylko 
jeden obwój.

Obie uździenice są przeznaczone do leczenia obrażeń szczęk, 
szczególniej złamań żuchwy, lecz rzadko wystarczają do tego celu. 
Zapoznanie się z niemi byłoby tedy zbyteczuem, gdybyśmy nie mieli 
często za zadanie umocować w okolicy bródki i żuchwy pewnych czę
ści opatrunku, a szczególniej części składowych opatrunku bezgnilne- 
go po obrażeniach i opcracyach. Używamy wówczas kilku obwojów 
uzdzienic,—szczególniej uździenicy podwójnej—które wzmacniają się 
jeszcze więcej przez to, że nie wszystkie wstępujące i zstępujące 
obwoje zostają nałożone w okolicy skroniowej przed uchem, lecz nie
które poza niem.

Do opatrunków, przeznaczonych w dawnej sztuce opatrunkowej 
dla szczęk, dodamy krótkie wspomnienie o o p a s c e  j e d n o o c z- 
n ej  (m o n o c u l u s) i d w u o o z n e j (b in o  c u l u s). Aczkolwiek 
opatrunki te należą bardziej do oftalmiatryki, atoli i chirurg ma czę
sto za zadanie, umocowanie pewnych części opatrunku na oku. Prze- 
dewszystkiem nie należy obawiać się, wrazić nakładania opatrunków 
bezgnilnych w okolicy czoła lub policzka, zakryć oka opatrunkiem, 
jeżeli chodzi o to, by dać skuteczną osłonę od powietrza.

W nakładaniu o p a s k i j e d n o o c z n e j  (rn o n o c a l  a s, 
ryc. 81) zdąża pierwszy obwój opaski od bocznej okolicy szyi pod uchem, 
skośnie poprzez policzek i oko, ku przeciwległemu guzowi ciemienio
wemu i stąd, dokoła szyi, powraca ku punktowi wyjścia pod uchem. 
Oba następne obwoje przebiegają taksamo, jak i pierwszy, tylko że na 
oku krzyżują się z tym ostatnim. Na zakończenie robimy czwarty 
obwój dokoła potylicy i czoła.

Pierwszy obwój o p a s k i  d w u o c z n e j (b i n o  c u l  u s, 
ryc. 82), poczynający się taksamo, jak i w op. jednoocznej, zdąża od 
guza ciemieniowego, dokoła potylicy, do drugiego guza ciemieniowego, 
by dalej w kierunku zstępującym, pokryć drugie oko. Dwa następne 
obwoje przebiegają zupełnie taksamo, jak i pierwszy, tylko na ka-



żelem oku dokonywa się takie samo skrzyżowanie, jak i w opasce 
jednoocznej.

Chirurg, w dokonywaniu swych różnolitych zadań, często Jęczy 
obwoje opaski jednoocznej i dwuocznej z obwojami nzdzienicy, by 
umocować duże opatrunki bezgnilne w rozległych obrażeniach i ra
nach operacyjnych na twarzy. Nos może być również pokryty za po
mocą opatrunku, podobnego do opaski dwuocznej; tylko obwoje krzy
żują się wtedy nie na czole, a w okolicy nosa. Jeżeli następnie doda
my obwoje, przebiegające okrężnie, poprzez wargę górną, po części 
ponad uchem, po części pod uchem, wówczas opatrunek zyskuje podo
bieństwo do dawnej opaski, t. z w. j a s t r z ę b i a  (a o cip i t er nasi), 
którego szczegóły lepiej będzie pozostawić starodawnym podręcznikom 
nauki o patruukach.

Jeżeli używamy do wyżej wzmiankowanych obwojów opasek 
z muślinu, wówczas, po ukończeniu opatrunku, możemy nożyczkami 
wykroić te części jego, które bardziej przeszkadzają, np. zamykają 
oko, nozdrza lub szparę ust.

/ organów, ograniczających jamę ust, śluzówka policzków zosta
ła już opisana w rozdz. II, wyrostki zębodołowe szczęki wraz ze ślu-

Ryc. 81.
Opaska jednooczna im o n o c u lu s ) .

Ryo. 82.
Opaska dwunożna (b iu o c u lu s ).

ROZDZIAŁ PIĄTY.

Obrażenia i choroby języka.

§ 92. B a d a n i e j a m y u s t.



zówką i zębami—w rozdz. IV. Rozpoznawanie chorób tych części jest 
bardzo łatwe, uskutecznia się za pomocą, wzroku po odchyleniu 
warg. Trudności nastręczają się dopiero w badaniu narządów, 
leżących poza zębami, zwłaszcza w badaniu języka, podniebienia 
twardego i miękkiego, oraz migdałków, ukrytych pomiędzy lukami 
podniebienia miękkiego. To samo odnosi się do badania jamy gar
dzieli. Oglądanie i obmacywanie wyżej wymienionych części daje się 
uskutecznić jedynie przy otwartych ustach. Chorzy pojętni niezmier
nie ułatwiają badanie przez dobrowolne otwieranie ust, i dla nich je 
dnak mogą być niezbędne przyrządy do utrzymania ust otwartych 
przez czas dłuższy, zwłaszcza wówczas, gdy po badaniu następują 
zabiegi operacyjne. Zastosowanie takich przyrządów, nawet do 
pierwszego pobieżnego zbadania, jest przeważnie nieuniknione u dzie
ci i u ludzi słabej woli. Przyrządy te zowią się w z i e r n i k a m i 
u s t n y  m i (§ 1)3).

Ryc. 83.
Kopystka języko
wa. (</4 wielk. nat.)

Ryc. 84.
Tępy hak do uciskania 
języka (podług F i i a n k k i .a i.

Ryc. 85.
Trzymadło kąta ust Ł ub

ka ('/■• wielk. nat.).

Wziernikami ustnymi należy posiłkować się wówczas jedynie, 
gdy odpowiednie zastosowanie palców nie prowadzi do celu. Skurcz 
mięśni żuciowych wymaga wprowadzenia palca wskazującego poza 
ostatnie zęby trzonowe i otworzenia szczęk w ten sam sposób, w jaki 
się to czyni wrazie duszenia się chorego chloroformowanego. 11 dzie
ci krzyczących można skorzystać z otwarcia ust podczas krzyku, aby 
wejść palcem wskazującym pomiędzy zęby sieczne; należy jedynie



zabezpieczyć się przed ugryzieniem w palec. W  tym celu zostały 
sporządzone osłonki metalowe w rodzaju palca od rękawiczki, które 
jednak nie są. w użyciu dogodne, gdyż ograniczają, ruchy palca 
i zmniejszają czucie jego wierzchołka. Do krótkotrwałego obmaca
nia jamy ust i gardzieli u dzieci nadaje się następujący wybieg: 
W p i1 o w a d z a j  ą c pa l e c ,  n a l e ż  y j e d n o c z e ś n i e  w s u- 
n ą ć p o m i ę d z y r z ę d y  z ę b ó w  s i e c z  n y c li w a r g ę d o 1- 
n ą w t alei  s p o s ó b, a ż e b y  z n a j d o w a ł a s i ę  p o m i ę d z y 
p a l c e m  i b r z e g i e m  z ę b ó w d o l n y c  h. Jeżeli dziecko ze
chce ugryźć, ugryzie nie tyiko badającego w palec, lecz i własną war
gę dolną, a przeto unikać będzie zbyt silnego ściskania szczęk.

Gdy szczęki są rozwarte, posiłkujemy się częstokroć haczyko
wato zagiętym palcem do przyciskania ku dołowi języka, aby w ten 
sposób módz obejrzeć podniebienie miękkie i gardziel; zamiast palca 
użyć można cienką płytkę metalowową, kopystkę (ryc. 83), lub trzo
nek łyżki. Chcąc uniknąć, aby przy takiem oglądaniu ręka nie zasła
niała i nie zaciemniała jamy ust, lepiej jest mieć kopystkę z rączką, 
zgiętą, pod kątem prostym, np. przyrząd F u a e n k e l a , przedstawiony na 
ryc. 84, Naturalnie, że podobnie jak w badaniu nosa, można przy 
oglądaniu jamy ust i gardzieli rzucać do niej światło odbite za pomo- 
mocą zwierciadła z otworem pośrodku.

D o  odchy lan ia  ką ta  ust s łuży  p r z y rz ą d  d re w n ia n y  L u b e k a  

( ryc .  85).

§ 93, W z i e r n i k i u s t n e.

Pierwsza grupa wzierników ustnych obejmuje przyrządy, prze
znaczone do gwałtownego roztwierania zaciśniętych zębów. Najpro
stszy i zarazem bardzo dogodny przyrząd tego rodzaju stanowi klin 
drewniany (ryc. 86). Zaostrzony koniec klina wsuwa się z boku po
między zęby, poczem, za pomocą ruchów obrotowych rączki, ustawia 
się płaszczyznę klinowatą na kant. Kliny takie wyrabiane są z mięk
kiego drzewa, aby nie odłamywały koron zębowych. Po otworzeniu 
zębów można pomiędzy nie wsunąć gruby korek.

Znany i słusznie będący w wielkiem użyciu wziernik ustny H ki- 
s t  ii a x (ryc. 87) posiada wielką siłę, która przy stosowaniu przyrządu 
stopniowo się zwiększa. Brzegi K  wsuwa się pomiędzy zęby przed- 
trzonowe tak daleko, aby rowki rr obejmowały od góry i od dołu 
odpowiednie korony zębów. Kuch szruby S odchyla powoli obydwa 
ramiona wziernika.



Do tego samego celu służy również i klin szrubowaty zwany 
fantazyjnie szrubą złodziejską, (Di eh esscliraube)] jest to stożek, wokoło 
którego od wierzchołka do podstawy przebiega gwint o chodach stro
mo się wznoszących. Wierzchołek wprowadzamy pomiędzy zęby, któ
re rozwierają się w miarę obracania szruby.

Do drugiej grupy wzierników ustnych należą przyrządy, które 
wprowadza się już po otworzeniu jamy ustnej, aby ją przez czas dłuż
szy w tym stanie utrzymać. Przyrządy te są bardzo liczne, tak, że 
musimy poprzestać na przytoczeniu tu typów najważniejszych; wię
kszość z nich pozwala na jednoczesne uciskanie języka, a to w tym 
celu, aby ułatwić wykonywanie operacyi na podniebieniu i w ja
mie gardzielowej. Wymienimy tu następujące przyrządy:

1) Wziernik ustny K o e n i g a , przeznaczony wyłącznie do utrzy
mywania roztworzonych zębów. Dwie płytki z rowkami, ułożonymi 
na zębach, oddalają się przez ucisk na rękojeść i utrzymują w stanie 
odchylenia za pomocą haczyka rozworowego dopóty, dopóki naciśnię
cie drążka z należącym doń haczykiem nie odsunie i nie pozwoli zbli
żyć się płytkom do siebie.

2) ' Wziernik ustny C h a s s a i g n a c a . S z e r o k a  płytka uciska ję
zyk ku dołowi; ucisk na sprężynę nadaje pierścieniowi położenie pro
stopadle do płytki i opiera go na tylnym brzegu podniebienia twarde
go. Tym sposobem pośrednio utrzymują się w stanie otwartym i zęby.

Ryc. 8(3. Ryc. 87.
Klin drewniany Wziernik ustny 
do roztwierania H e is t h iu , do po
zę,bów (>/4 wielk. Iowy otwarty 

nat.j. (>/., wielk. nat.).

Ryc. 88.
Wziernik ustny W iu t e u k a h a  

('/•„. wielk. nat.).
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3) Wziernik ustny W iutkukada (ryc. 88) stanowi ulepszony 
przyrząd T homasa Sm ith a . Zgięte pręty stalowe SS' wspieraj;], się 
na zębach siecznych; ramka i i  ma uciskać na dół język; przez wycią
gnięcie ku tyłowi może ona być w miarę potrzeby wydłużona i usta- 
wiona pod dowolnym kątem do prętu dolnego S'. Przyrząd utrzymuje 
się sani przez się w stanie otwartym po ustaleniu zębatych prętów 
ZZ w pniaczkach BI>. Naciskając pręty zazębione ku linii pośrodko- 
wej, uwalniamy ich zęby, pręty SS' opadają i przyrząd może być wyjęty. 
Na pozór przyrząd ten wydaje się nieco skomplikowanym, daje się je
dnak z łatwością wprowadzić i oddzielne jego części przystosowane 
są bardzo dokładnie do odpowiednich części jamy ust. Do operowania 
na podniebieniu i w jamie gardzieli lepszego wziernika nie mamy.

§ 91. O b r a ż e n i a  i z a p a l e n i a  u r a z o  w e j ę z y k a.

Język, dzięki położeniu za zębami, jest tak zabezpieczony, że 
niezmiernie rzadko podlega w całości ciężkiemu zranieniu; zwłaszcza 
luk żuchwy stanowi jakby wal ochronny przeciwko gwałtom zewnę
trznym. Lt a n o m p o s t r z a ł ó w  y m języka towarzyszy zazwy
czaj złamanie żuchwy albo szczęki górnej. Wówczas jedynie, gdy 
głowa jest bardzo odchylona do tyłu, kula lub broń sieczna może z oko
licy podżuchwowej dojść do języka przez dno jamy ustnej bez uszko
dzenia kości. R a n y  języka z u k ą s z e n i a  powstają przy nie- 
ostrożnem żuciu, albo też gdy wysunięty język zostaje gwałtownie 
ściśnięty pomiędzy zębami siecznymi, dzięki mimowolnemu zamknięciu 
szczęk, lub uderzeniu w bródkę. Ciężkie rany z ukąszenia końca ję
zyka powstają często podczas napadów epileptycznych, w których, 
wraz z utratą przytomności, mają miejsce mimowolne skurcze mięśni. 
Małe z a d r a p a u i a i u k 1 u c i a języka zależą zazwyczaj od ka
wałków szkła i kostek, jak również od szpilek znajdujących się wy
padkowo w pokarmach. Bardzo często zdarzają się lekkie o p a r z ę -  
n i a języka, nie mające żadnego znaczenia; ciężkie natomiast oparze- 
liuy dają sięspostrzegać względnie rzadko, albowiem płyny gorące 
i żrące zostają, po zetknięciu się z językiem, albo bardzo szybko 
wyplute, lub też równie szybko przechodzą do jamy gardzielowej.

Wogóle obrażenia powyższe nie przedstawiają większego 
niebezpieczeństwa. Znaczniejsze krwotoki powstają jedynie po głę
bokich rozdarciach, jakie się widuje u samobójców, wkładających lu
fę broni palnej do otwartych ust. I te jednak krwotoki można z ła
twością tamować nakładając głębokie szwy. Rany języka w ciągu 
kilku pierwszych godzin sprawiają ból bardzo dotkliwy, który łago-



<lzió można, rozpuszczając w jamie ustnej małe kawałki lodu. W  je
dnym przypadku zranienia języka widelcem, z przebiciem przedniego 
końca nerwu językowego, wystąpił nerwoból, który zniewolił C. Huu- 
t k u .y , do wykonania wycięcia tego nerwu (§ 87).

Zapalenie po urazie języka bywa nieznaczne, chociaż przebieg 
prawdziwie bezgnilny jest niemożliwy. Substancya mięśniowa języka, 
podobnie jak brzusiec mięśnia, mało jest podatna silniejszemu zapale
niu, i zapalenie ropne nie może rozszerzać się w wzajemnie krzyżują
cych się włóknach mięśni języka, tworzących rodzaj kratki lub siatki.
1 rzeczywiście, zapalenie pochodzenia urazowego ogranicza się do for
my surowiczej, która w cięższych uszkodzeniach języka występuje w po
staci obrzęku całego organu, wytwarzając na powierzchni rany małą 
tylko ilość ropy. Taki obrzęk zapalny języka stanowi objaw nie tyle 
niebezpieczny, ile przykry. Język jest wtedy sztywny i ciężki, łykanie 
i mowa trudne, na pewien krótki czas nawet zupełnie niemożebne; 
zwykle jednak trzeciego lub czwartego dnia obrzęk ten zaczyna się 
zmniejszać, Z a p a l e n i e  u r a z  o w e j ę z y k a rzadko wymaga 
innego leczenia niż płukań przeciwgnilnyeli, np. słabym roztworem 
chlorku potasu albo kwasu karbolowego i trzymania w ustach małych 
kawałków lodu; w bardzo jednak ciężkich przypadkach obrzęku za
palnego odpowiednie będą nacięcia (scarificationes) t. j. liczne nakłu

cia nożykiem szpiczastym w celu upustu krwi i wy
puszczenia płynu odżywczego. Wrazie zaburzeń w od
dychaniu, skutkiem obrzęku języka, nie należy zwle
kać z wykonaniem nacięć; trzeba przytem unikać na
cięć na bocznych brzegach języka, gdzie przechodzą 
duże gałązki nerwu językowego (ryc. 78 § 87), oraz 
trzeba wkłuwać nożyk powoli, aby większe gałązki 
tętnicy językowej mogły umknąć się z pod końca noży
ka. Stawianie na języku pijawek, często stosowane 
dawniej, jest zbyteczne i o wiele nieprzyjemniejsze 
niż nacięcia.

Dzięki bogatemu unaczynieniu języka nawet 
rozdarcia nieforemne i rany z brzegami zgniecionymi 
goją się przez rycliłozrost, jeżeli zaraz od początku 
były dokładnie zdezynfekowane i ściągnięte szwami. 
1 jęcie w głębokie szwy tętnic krwawiących daje rę
kojmię szybkiego zatamowania krwotoku. Do wycią
gania i trzymania języka podczas nakładania szwów 

służą kleszcze L ukeua, albo też kleszcze językowe Houzego, 
które, za pomocą właściwie wygiętych elastycznych łyżek, obejmują

Ryc. 89. 
Kleszczejęzy
k ow e  H ouze- 
‘■o rCj wiolk. 

nut.).
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jozyk na całej długości i szerokości, oraz daj;], się mocno zamknąć na 
haczyk wystający przy rękojeści (ryc. 89). Końce nitek nałożonego 
poprzednio szwu lub też pętla jedwabna przeciągnięta przez koniec 
języka może również służyć do wyciągania go i przytrzymania.

§ 95. Z a p a l e n i a  j ę z  y k a n i e u r a z o  w e.

Liczne warstwy nabłonka, pokrywające brodawki na górnej po
wierzchni języka, tworzą tu istotną ochronę przed ostremi sprawami 
zapalnemi. Inaczej rzecz się ma na brzegach bocznych, gdzie ślu
zówka języka opuszcza się z górnej powierzchni na dno jamy 
ustnej i gdzie warstwa nabłonka staje się cieńszą. W  tych miej
scach ostre zapalenia śluzówki zdarzają się dosyć często. Powstają 
one zazwyczaj skutkiem małych zadraśnięć, zależnych od stykania 
się języka z ostrym brzegiem popsutych zębów. Może nawet, przy 
tein dochodzić do utworzenia się małych owrzodzeń, które goją się do
piero po usunięciu przyczyny, t. j. po wyrwaniu popsutego zęba. Dyfte
ryt przechodzi również niekiedy z migdałków i jamy gardzielowej 
na dno jamy ustnej, podczas gdy grzbiet języka prawie zawsze 
pozostaje wolny (§114). Tworzenie się szczególych owrzodzeń na 
dnie jamy ustnej, po obydwóch stronach wędzidełka języka, zostanie 
jeszcze uwzględnione w opisie przyrostu języka (anclnjloglosson) 
(§ »fi).

L  u s z c z y c  ą j ę z y k a (pso r i a s i s l.) nazywa się przerost ślu
zówki na górnej powierzchni języka, będący czemś pośredniem pomię
dzy zapaleniem i sprawą nowotworową. Cierpienie to charakteryzuje 
się powstaniem szerokich, białawych ognisk bujającego nabłonka i twar- 
dem nacieczeniem śluzówki. Spotyka się je często u nałogowych pa
laczy; podobne wybujałości i zgrubienia nabłonka zdarzają się i w ogól
nym sy f i l i s i e ,  jednocześnie z unaczynionymi brodawczakami, t. zw. 
lepieżami płaskimi ( plaques muąmuseś) (§ 37 zakończenie). Łu
szczyca występuje często jako zwiastun raka języka (B ilu io tii). 
W  i 1 k na śluzówce języka bywa rzadko.

W r z ó d  g r u ź l i c z y  bywa zwykle z boku, blizko końca języ
ka, albo na powierzchni dolnej; znacznie częściej zdarza się u męż
czyzn. Często stanowi on tylko objaw, towarzyszący wyraźnie już 
rozwiniętej gruźlicy płuc, niekiedy jednak występuje pierwotnie; wów
czas może być wzięty za wrzód rakowaty (§ 97) tern łatwiej, że 
wspólną cechę tych cierpień stanowi bardzo znaczna bolesność. Nie
jednokrotnie dopiero badanie mikroskopowe wyciętego kawałka może 
rozstrzygnąć wątpliwość. Zresztą błąd w rozpoznawaniu żadnej



choremu szkody nie przyczyni, ponieważ i wrzód gruźliczy najpewniej 
się goi po wycięciu (§ 98 i nast.).

R o p n i e  języka powstają najczęściej skutkiem zlania się ma
łych guzików syfilitycznych, g u m a t ó w, I e ż ;j, c y c h p r a w i e 
z a w s z e  na l i n i i  p o ś r o d k o w e j  j ę z y k a .  Powstają, one 
powolnie, ropienie zaczyna się w nich zwykle po upływie kilku tygo- 
godni, a nawet miesięcy; rzadko bywa przebieg krótszy, 2 — 3-tygo- 
dniowy, usprawiedliwiający przypuszczenie niesyfilitycznego zapale
nia języka. Leczenie, polegające na stosowaniu do wewnątrz jodku 
potasu (5 grin. na 200 grm. JLO, 4 razy dziennie po łyżce stołowej), 
powoduje zazwyczaj znikanie gumatów nawet dosyć dużych i rozmięk
czonych w części środkowej. Jeżeli jednak pomimo jodku potasu 
rozpad ropny postępuje, i w całym guzie daje się wreszcie wyczu
wać chełbotanie, należy ropień przeciąć i jamę wyskrobać ostrą ły
żeczką.

Z a p a l e n i e  j ę z y k a  niesyfilityczne stanowi cierpienie 
względnie rzadkie. Małe, niedostrzegalne pęknięcia śluzówki mogą 
stanowić wrota, przez które zarazek dostaje się w głąb substancyi 
języlća. Początek choroby, niekiedy z dreszczami i wymiotami, przy
pomina początek róży skóry i czyni możliwein przypuszczenie r ó ż y 
j ę z y k a  (Yincuow). Podobnie jak w zapaleniu urazowem występuje 
i tutaj znaczny obrzęk języka, trudność poruszania nim i bolesność. Po 
kilku dniach zapalenie surowicze albo przechodzi, albo wzmaga się, 
i powstaje w głębi ropień. W  początkach cierpienia należy zalecić 
płukanie jamy ust płynami przeciwgnilnymi i trzymanie małych kawał
ków lodu. Ropnie trzeba przecinać wcześnie, poczem zwykle goją 
się dosyć prędko. Wrazić znacznego obrzęku zapalnego bez ropnia, 
można stosować nacięcia, podobnie jak w obrzękach urazowych.

§ 96. Z n i e k s z t a ł c e n i a  j ę z y k a w r o d ź  o n e.

Przypadki wrodzonego braku ('Louis), oraz rozdwojenia języka, 
z jednoczesnem rozszczepieniem podniebienia, należą do osobliwości, 
i ponieważ zdarzają się nadzwyczaj rzadko, nie mają prawie żadne
go znaczenia klinicznego.

Najważniejsze zniekształcenie wrodzone języka stanowi p r z e- 
r o s t j ę z y k a  (m a c r o <j l o s s a), występujący w dwojakiej formie. 
W pierwszej z tych form przeważa rozwój włókien mięśniowych 
i tkanki łącznej, dzięki czemu taki przerost języka da się porównać 
z w ł ó k n i a k o m i ę ś n i a k i e m (/’ i br  o-m y o m a); w drugiej ma
my do czynienia przeważnie z r o z s z e r z e n i e m n a c z y ń c h ł o n



n y c li (l i/ my h a ntj i c c l a a i u), albo raczej z c h j oni e  o n a. c z y n i a- 
k i e ni (l y m y li a n <j i o m «.), przechodzącym w k r w i o n a c z y n i a k 
(hae rn a t uny i o m a), przyczem naczynia krwionośne przenikaj;], w prze
stwory chłonne (Cl. W egenku). W tym ostatnim wypadku język jest 
ciastowa.ty, w pierwszym twardy. Właściwe objawy przerostu języka 
często występuj,], dopiero w pierwszych latach życia, chociaż zarodki 
tego zniekształcenia były widocznie wrodzone. Wówczas widać, że 
język, stopniowo rosnąc i nie mieszcząc się w ustach, wychodzi z po
między zębów i warg, w kształcie wałka mięsnego, pokrytego wy
schniętą, popękaną i łatwo krwawiącą śluzówką. W daleko posunię
tych przypadkach język przerosły zwiesza się aż do bródki, jako gru
ba, bezkształtna masa, poprzerzynana licznemi owrzodzeniami. Skut
kiem długotrwałego ucisku, wywieranego przez język, zęby sieczne 
przyjmują położenie wadliwe; powierzchnia ich pionowa przyjmuje 
kierunek poziomy, tak, że brzegi zamiast ku górze i ku dołowi wysta
ją do przodu. Obok tej postaci wrodzonej należy jeszcze odróżniać 
przerost języka nabyty, właściwy również wiekowi dziecięcemu. 
Prawdopodobnie zapalenie języka, zwłaszcza róża, stanowi przyczy
nę przerostu języka w podobny sposób, jak róża kończyn dolnych 
usposabia do słoniowacizny.

Leczenie przerostu języka polega zazwyczaj na usunięciu, d r o 
g ą o p e r a c y  i, odcinka wystającego przed zębami, przyczem jednak, 
chcąc w przypadkach ciężkich uniknąć krwotoków, lepiej jest stopnio
wo oddzielać po małym kawałku, niż jednorazowo całą operacyę wy
konać. Część oddzielona albo ma kształt klina z Wierzchołkiem zwró
conym do środka języka, albo też wycina się z języka podłużne paski. 
W  stosowaniu obu tych metod nadmiernemu krwotokowi zapobiega 
się przez ściśnięcie języka poza linią cięcia długiemi kleszczami, osta
tecznie tamuje go się za pomocą głębokich szwów. Można również 
kilka nitek przeciągnąć przez język przed odcięciem, aby je zaraz 
potem związać i w ten sposób opanować krwotok. H e l f e i u c i i  stoso
wał ze skutkiem liczne nakłucia żegadłem P a c q u k l i n a  w  tkankę prze- 
rosłego języka.

Samo przez się nic nie znaczące, a jednak z powodu swej czę
stości ważne zniekształcenie wrodzone stanowi z b y t  d ł u g i e  w e-. 
d z i d e ł k o j ę z y k a, czyli t. zw. p r z y r o s t j ę z y k a (u n c h y- 
loglossori) . Cienka fałda śluzówki, idąca w linii pośrodkowej od pod
stawy języka do dziąsła, może, jak to wskazuje ryc. 90, rozwinąć się 
w ten sposób, że z jednej strony dochodzi do końca języka, z drugiej 
do wolnego brzegu dziąsła. Jeżeli wędzidełko języka jest, choćby 
w niewielkim stopniu, zbyt długie, to powoduje u noworodków nie-

Chir. szezeg'. IG



Ryc. 94.
Przyrost języka.

- -  - Cięcie w celu oddziele
nia wędzidełka.

1—tętnica językowa, rr— tgfc. 
języka głęboka <a r t .  ra u i.u a i.

przyjemne zaburzenie czynnościowe, mianowicie bywa p r ze szkodą,  
w ssani u.  Podczas ssania dziecko, objąwszy wargami pierścienio- 
wato brodawkę, przykłada do niej koniec języka i za pomocą, ruchów 
języka wyciąga mleko z brodawki, przyczem język działa podobnie

do tłoku w pompie ssącej. Warunki prze
to prawidłowego ssania są następujące: 
szczelne objęcie wargami brodawki i swo
bodne ruchy języka. Wrodzona szpara 
wargowa powoduje zaburzenie w ssaniu, 
ponieważ niweczy warunek pierwszy (§ 30); 
wrodzony nadmierny rozwój wędzidełka 
czyni koniec języka zbyt mało ruchomym 
na to, aby mógł zadość uczynić warunkowi 
drugiemu. Jeżeli wada ta nie zostanie po
prą,wioną przez operacyę, dziecko, po bez
skutecznych usiłowaniach, puszcza bro
dawkę i musi być odżywiane sztucznie.

Oprócz tego, mi mo  p r a w i d ł o w e j  d ł u g o ś c i ,  z b y t  
w i e 1 k a s z t y  w no ś ć  w ę d z i d e ł k a stanowi niekiedy prze
szkodę w ruchach końca języka. Trudno rozstrzygnąć, czy jest to 
stan wrodzony; w każdym razie może być i nabyty skutkiem blizno
watego zgrubienia tkanki. Zapalenie powodujące takie bliznowate 
ściągnięcie się tkanki, należy odnieść do czasu pierwszego ząbkowa
nia, pomiędzy (1 i 8-my miesiącem życia; zdaje się ono być zależnem 
od wyrzynania się dolnych środkowych zębów siecznych. Śluzówka 
ociera się o ich brzegi, skutkiem czego tworzą, się po obydwóch stro
nach wędzidełka płaskie nadżarcia, albo nawet owrzodzenia, tak zwa
ne przez R o ś c ił a  o w  r z o d ż e n i  a j ę z y k a o d l e ż  y n o w e. 
Po wysunięciu się zębów ku górze podrażnienie mechaniczne mija 
i wrzody ulegają zabliźnieniu, skutkiem czego cała okolica wędzideł
ka kurczy się i na miejscu delikatnej fałdy śluzówki powstaje krótki, 
włóknisty mostek. Związek pomiędzy wrodzonym przyrostem języ
ka i owrzodzeniem odleżynowem istnieje o tyle, o ile mały stopień 
przyrostu sprzyja ruchom tarcia języka o wyrzynające się dolne zę
by sieczne i pogarsza się dzięki włóknistemu stwardnieniu. Lecze
nie obydwóch form jest jednakowe.

Najlepszy sposob „podcinania języka" jest następujący: uno
sząc ku górze, w celu napięcia wędzidełka, koniec języka czubkiem 
wskaziciela lewej ręki, p r z e c i ą ć j e  n o ż y c z  k a m i C o o i m u ł a , 

trzymanemi w prawem ręku, n ie  p r z y s a m y m p r z y c z e p i e  
<1 o j ę z y k a, 1 e c z p o ś r o d k u, lub jeszcze lepiej, k o 1 o p r z y-
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c z e p u  u dna, j a m y  u s t n e j  (ryc. 90, linia — ). .Jest to
o tyle ważne, że c h r o n i  od z r a n i e n i a  t ę t n i c y  g ł ę b o 
k i e j  j ę z y k a  Crr). Ta gałązka, tętnicy językowej przechodzi, 
łącznie z żyłą tejże nazwy, jako naczynie parzyste, po obydwóch stro
nach. wędzidełka, tuż pod śluzówką, do końca języka. Tętnienie wła
snych. tętnic języka głębokich można widzieć w lustrze, jeżeli po otwo
rzeniu ust koniec języka przycisnąć do podniebienia twardego po za 
zębami siecznymi. Krwotoki z tych małych tętniczek mogą być bardzo 
obfite, nawet groźne dla życia. W razie nieszczęśliwego przecięcia 
wędzidełka po linii fałszywej, należy bezwłocznie z a m k n ą ć zra
nioną tętnicę p r z e z  o b k 1 u c i e; przy zwykłem podwiązaniu nitka 
z łatwością może się ześlizgnąć z powierzchni błony śluzowej.

Ścisłe przestrzeganie powyższego przepisu czyni zwykle zby
teczną ochronę tętnicy języka głębokiej za pomocą narzędzi. Da
wniej uważano to za niezbędne i w tym celu na końcu zgłębnika żłob
kowatego dodawano rodzaj łopatki ze szparą pośrodku; szpara ta była 
przeznaczona do ujęcia wędzidełka,, łopatka miała unosić ku górze ko
niec języka, poniżej zaś łopatki należało przecinać wędzidełko. Wy
konywano nawet specyalne narzędzia do przecinania; są one jednak 
zupełnie bezużyteczne.

§ 97. N o w o t w o r y  j ę z y k a. R a k j ę z y k a.

Jeżeli pominiemy częste syfilomaty języka, to jest plaąucs m n -  

gneuses, gumaty, jak również przerost języka ( macrofllossia ) ,  to inne 
dobrotliwe guzy języka zdarzają się rzadko. Z pośród n a c z y n i a- 
k ó w  zdarzają się na języku zarówno włośniczkowe, jak i żylne. 
Dalej, spostrzegano nieliczne przypadki 1ł u s z c z a k ó w (K olein ), 
w ł ó k n i a k ó w  i g r u c z o 1 a k ó w, jak również w ą g r ó w ( c y s t  i - 
c e r c u s )  i b ą b l o w c ó w  (e c h i n o c o c c u s ). C. H ueteu widział 
raz jeden m i ę s a k języka p o d c z a s  c i ą ż y .  Częste t o r b i e l  e, 
t. zw. ż a b k i  (r a n u l a e ) i skórzaki tej okolicy nie są właściwie 
guzami językowymi, lecz p o d j ę z y  k o w y m i ,  i pozostają w tak 
ścisłej łączności z gruczołami pod językowymi, że najlepiej jest opisać 
je wraz z gruczołami w śliniankach (§ 131). Torbiele, powstające 
z gruczołów śluzowych grzbietu języka, są rzadkie. Wycięcie wy
mienionych dotychczas nowotworów nie wymaga podania szczegól
nych prawideł; zabiegi tu potrzebne dają się łatwo wywnioskować ze 
sposobów, jakie podamy mówiąc o usunięciu guzów złośliwych języka 
(§ 98—101).

Daleko częściej, niż guzy dobrotliwe, nawiedzają język nowo
twory złośliwe, a w pierwszej linii ra k  n a b ł o n k o w y .  Myć mo



że, iż rozmaite mechaniczne, cieplne i chemiczne podrażnienia, na ja
kie jest narażony język, wskutek spożywania pokarmów, daję powód 
do częstego rozwijania się tu r a k a.

Niema prawie okolicy ciała, w której raki nabłonkowe rozwijały
by się tak wcześnie, jak na języku. Spostrzegano bardzo znamienne 
przypadki u chorych przed rokiem 40, atoli większość raków języka 
przypada, jak to zresztą jest zwykłem i co do raków innych okolic 
ciała, po roku 40. Kobiety chorują rzadziej od mężczyzn; v. W in i- 
wa u t e k  na 48 przypadki raków języka spostrzegał 40 u mężczyzn 
a tylko 3 u kobiet. Ze stosunku tego staje się oczywistem, że palenie 
tytoniu, podawane jako przyczyna zarówno raka warg, jak i języka, 
może tu mieć pewne znaczenie. Że łuszczyca (psoriasis) języka mo
że być punktem wyjścia dla raka, było to już wspomniane w § 05. 
Próchniejące zęby mogą również, na skutek mechanicznego drażnie
nia ostrymi brzegami, wywołać owrzodzenia, początkowo wprawdzie 
niewinne, przybierające atoli z czasem własności złośliwe. W samej 
rzeczy, nie rzadko spostrzega się, że jednemu lub kilku próchnieją
cym ryąbom trzonowym odpowiada drobne owrzodzenie na brzegu języ
ka; lecz widujemy raki i wobec zdrowych zębów, a próchnienie zębów 
zdarza się za często, by dał się stwierdzić przyczynowy związek po
między rakiem a podobnem drażnieniem mechaniczuem. Bądź co 
bądź, pozostaje rzeczą godną uwagi, że zawiązki raka języka najczę
ściej mają siedlisko na b o c z n y m  b r z e g u  j ę z y k a ,  daleko 
rzadziej — przy wędzidełku a jeszcze rzadziej — na wierzchołku lub 
w pośrodku grzbietu języka. Powinniśmy przeto baczyć na te drobne 
owrzodzenia z ucisku powstałe, i zawczasu usuwać ząb próchniejący.

Itak języka zdarza się w dwóch rozmaitych postaciach, które 
zresztą przeistaczają się w dalszym przebiegu. Jedna postać jest 
w r z o d z i e j ą c a ;  już bardzo wcześnie prowadzi ona do rozle
głych zniszczeń, tak iż język traci tu raczej niż przybiera na objętości. 
Postać druga — polega na n a c i e c z e n i  u; przedstawia się ono na 
brzegu języka jako twardy guzik wielkości ziarna grochu lub orzecha 
laskowego, pogrążony głęboko w substancyi mięśniowej i rozpadający 
się powoli, dzięki podrażnieniom zewnętrznym. Od tej chwili rak ję 
zyka przeważnie miewa nadzwyczaj szybki przebieg. W  przeciągu 
kilku tygodni lub miesięcy szerzy się taki złośliwy nowotwór od bocz
nych brzegów języka, daleko we wszystkich kierunkach, ku wierzchoł
kowi, ku podstawie, ku łukowi podniebieniojęzykowemu, wreszcie ku 
pośrodkowej linii języka, którą wkrótce przekracza. We wszystkich 
przypadkach raka języka nader szybko przychodzi do wytworzenia 
się guzików wtórnych, w gruczołach chłonnych podszczękowyclp



i podbródkowych, wreszcie w gruczołach leżących głęboko na części 
szyjowej kręgosłupa.

B ó I b y w a w y b i t n y m o b j a w e m r a k a j ę z y k a, o ty
le wybitnym, że wobec niego prawie zapomina nieszczęśliwy chory 
o innych zaburzeniach czynnościowych, a więc o wypływaniu ślin, 
obficie wydzielanych, wskutek podrażnionych zwrotnie ślinianek, 
o zmniejszonej ruchomości języka, o utrudnieniu w połykaniu i w mo
wie. Ból tein się tutaj znamionuje, że rozchodzi się dość wcześnie 
od ogniska chorobowego, promieniując wzdłuż włókien czuciowych 
trzeciej gałęzi n. trójdzielnego. Pień nerwu językowego, przewa
żnie czuciowego nerwu języka (podczas gdy n. podjęzykowy wielki 
warunkuje ruchy, a n. językogardzielowy—czucie smakowe), przebie
ga tam, gdzie w większości przypadków poczyna się rak, na bocznym 
brzegu języka (ryc. 78, § 87), i zostaje przeto w krótkim czasie obro
śnięty tkaniną guza. Otóż zdaje się, że bardzo prędko stan podra
żnienia nerwu tego szerzy się w kierunku dośrodkowym, ku pniowi 
trzeciej gałęzi n. trójdzielnego, i wciąga w cierpienie nerwy czucio
we tej gałęzi: n. uc ho s kr o n i owy  i n. żuchwowy ,  oszczędza 
zaś gałęzie ruchowe, a więc gałęź skroniopoliczkową (r. crotaphitico- 
baccinatorius), unerwiającą mięśnie żujące. Chorzy na raka języka 
uskarżają się na mocne bóle w zewnętrznym przepuście słuchowym, na 
bóle szerzące się w okolicę skroniową, oraz na mocne bóle w połowie 
żuchwy, odpowiadającej stronie zajętej przez raka. Bóle te są tak 
znamienne, że w ustalaniu rozpoznania zasługują wielce na ba
czenie.

Co się tyczy rozpoznania różniczkowego, to tylko w mniejszo
ści przypadków zachodzi trudność w odróżnianiu sprawy chorobowej 
syfilitycznej od raka. Syfilis śluzówki, przeważnie dający wyrośle 
brodawkowate, bez twardego nacieczenia substancyi języka, tylko 
przez początkującego może być wzięty za jedno z guzem rakowym. 
Nieco trudnie,jszem jest odróżnienie guza gumatowego od nacieczenia 
rakowatego. Pośrodkowe położenie większości guzów gumatowych, 
brak wszelkich bólów i połączonego z bólem promieniowania, roz
strzygają w wielu przypadkach rozpoznanie na korzyść sprawy syfi- 
litycznej. W wątpliwym przypadku jesteśmy usprawiedliwieni, za
rządzając wypróbowanie leczenia przeciwsyfilityeznego. Skoro zaży
wanie jodku potasu (§ 95) lub wcieranie szarej maści rtęciowej nie 
dają wyraźnego wyniku po 2 tygodniach, należy rozpoznać raka, i od
powiednio do tego leczyć (§§ 98—■ 101). Zresztą uznano powszech
nie, że sprawy syfilityczne języka, szczególniej wymieniona w § 95 
syfilityczna łuszczyca (psoriasis) śluzówki, mogą służyć za podkład



do rozw ijania  sio raka. O dróżn ienie  o w rzod zen ia  g ru źlic ze g o  od r a 
kowego polega na w y k a  zaniu innych ognisk g ru źlic zyc h , i na w yn ik u  
badania m ikroskopów ego.

§ 98. W y c i ę c i e  r aka  j ę z yka .

P u n k t  ciężkości w leczeniu raka języka spoczywa w t \\ ' z c
s u e m w y c i ę c i u p i e r w s  z e g o z a w i a z k u u o w w o u, 
koniecznym warunkiem jest tutaj w c z e s n e  iozpo J  ^
1 tu, taksamo zupełnie, jak w raku wargi, często lekarze 0 zes^> e i, 
że nie doceniają znaczenia pierwszego owrzodzenia; a skutki poi ob e- 
go rozpoznawczego przewinienia są tu j e s z ‘ 
w przypadku raka wargi; bowiem i ak języka sz y . x , j ;
ciej wgłąb, przebiega daleko złośliwiej, i prędzej zalcaza , lt 
gruczoły chłonne, niż rak wargi. Również i operacye, jakich nu s. 
imać się następnie zawodowy chirurg w dużych iakac i jęz> vt  ̂
loko bardziej niebezpieczne dla życia, niż opeiacje w pizyp1 c c i 
dnźych raków wargi. Z drugiej strony, każdy lekarz m oże\\y ąc 
z łatwością małego raka języka. Lecz, niestety, n eg" ' "  s
pierwszych tygodni, dający jedynie pewność odnośnie do mcp<\vi aca- 
nia choroby, zostaje stracony w większości przypadków przez to ze 
chory bywa zmuszony przez lekarza do wyrwania spróchniałego zęba, 
dostaje jakiś płyn do płukania ust, i wreszcie nuewa powie ć mię 
owrzodzenia przypałom], piekielnym kamieniem, i- 11 s 111 ~ v
n a j b a r d z i e j s t a n  o w c z o o d r a d z a c p r z \ ż c g a n i a p o 
c z y n a j ą c e go  s i ę r a k a j ę z y k a z a p o m o c ą 1> 1 c v i c 
n e g o  k a mi e n i a ,  które to przyżegania są tak baaulzo uhibione. 
Są one nietylko bezużyteczne, bowiem wobec powici zc iow n o zm 
łania nigdy nie są w stanie wyleczyć raka języka, ale co goi sza, szco 
dliwe, bowiem dzięki przyżeganiom zostaje strat onym naj cpszy czas 
do wycięcia, a na skutek drażnienia rozwój raka ulega przyspie
szeniu.

. . w n., imnieiszvch raków języka należy
Podczas wycinania nawet uajm jI  Y ^  uOWotworowych 

szczególniej baczyć na tworzenie się U  ̂ y ' ^  klinicznego, często
w pasie guz otaczającym; pas ten, wo ^  ^  rzadko wystarcza wy- 
zdaje się być zgoła niezmieniony. ! . ..,v nv/j D ik ffe nu m u i,
cięcie kawałka z brzegu języka, lecz, ja  ̂  ̂ ‘ t c m u Przytem
należy oddać pierwszeństwo wy c i ę c i u   ̂ i)Vłv odsunięte
należy bardzo uważać, by granico ^ (.ll()VOi;)()Wego, a więc co
dość daleko od widocznej granicy o0 staie sic przez to isto-
najmniej na 1 ctm. w każdym kierunku.



tnie dużym, atoli zmniejsza się obawa, by nie pozostały w sąsiedztwie 
rany operacyjnej drobne ogniska raka. Postać klinowata ma prócz 
tego tę zaletę, że oba brzegi rany dokładnie schodzą, się ze sobą, bez 
napięcia, podczas zeszywania. By ułatwić sobie zarówno prowadze
nie cięcia, jak i szew, wyciągamy język za pomocą kleszczy L u e e i i a , 

ku przodowi, pomiędzy zęby. Krwawienie daje się przeważnie zata
mować zupełnie i na stałe, za pomocą starannie nałożonego szwu. 
Skoro chodzi o wycięcie większego klina, zaleca się, podług D i e i w k n - 

b a o i l a , przeprowadzenie nitek zawczasu przez język, i  natychmiast 
po wycięciu przewiązywanie ich końców. Wrazie wycięcia wierzchoł
ka języka, które zdarza się zresztą nie często, bowiem raki rozwijają 
się tu rzadko, zaleca B. S c h m i d t , obie tętnice głębokie języka (aa. 
rdninae), unaczyniające wierzchołek języka, obkłuć uprzednio przy 
wądzidełku tegoż, by można było dokonać operacyi do pewnego sto
pnia bezkrwawo; po ukończeniu szwu należy usunąć nitki, użyte do 
obkłucia. Możemy wszakże zaniechać obkłucia z uwagi na to, że krwa
wienie przy wierzchołku języka bywa względnie nieznaczne, i nałoże
nie szwu tutaj nader łatwe. L a n g e n b u c h  wykonywał za pomocą 
długich igieł na dnie jamy ust masowe podwiązanie, przeprowadzając 
przewiązki poprzecznie przez podstawę języka, by ścisnąć całą podsta
wę języka wraz z naczyniami tegoż i aby być w możności dokonywa
nia w ten sposób bezkrwawego wycięcia i w tylnych częściach języka. 
Zabieg ten bynajmniej nie jest prostym, a przytem wcale nie zape
wnia całkowitego zaciśnięcia tętnic.

Im większy jest klin, który musi być wycięty z bocznych części 
języka, tem obfltszem staje się krwawienie, tern trudniejszem nałoże
nie szwów. Tego rodzaju operacye zbliżają się powoli do operacyi 
w y c i ę c i a  p o ł o w y j ę z y k  a - zadania, częściej nastręczają
cego się zawodowemu chirurgowi, bowiem nfcjstety, w wielu przy
padkach czas na łatwiejsze wycięcia klinowate został stracony. 
Otóż gdybyśmy próbowali operować bez zachowania szczególnych 
ostrożności, i chcieli po prostu wycinać połowę języka przez 
otwarte usta, za pomocą noża lub nożyc, znaleźlibyśmy się wobec 
krwotoku nie dającego się niemal zatamować, i narażającego pacyen- 
ta na największe niebezpieczeństwo dla życia. Tego rodzaju opera- 
cya wymaga zarówno szerokiego dostępu do języka, jak i przygoto
wania do zapobiegawczego i do ostatecznego tamowania krwotoku. 
Różne m e t o d y w yc  i n a n i a p o 1 o w y j ę z y k a, z pomiędzy których 
zestawiamy tu najważniejsze, mają na celu, w rozmaity sposób, zadość 
uczynić jednemu lub drugiemu z wymagań pomienionych, Metody te 
są następujące:
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1) Rozpłatanie policzka, poczynające się od kąta ust ( J a b - 
o k ii  ('OM.IS, R iz z o i.i ), sposób nie w ym a ga ją cy dalszego opisu. S p o 
sób ten jest połączony z dość dużein obrażeniem , na skutek przecięcia 
tętnicy szczękowej, p ro w a d zi do k rw otok u  z szerokiej ra n y p o l ic z k a -  
krw otoku  dającego się zresztą  łatwo zatam ować 1 p<>zos a\wa 
oszpecającą bliznę. Pomimo to b yłb y  ów sposób do zalecenia wobec 
ważności celu operacyi, g d y b y  zap ew niał istotnie w ię ^ z ą  w yg o i c, a o 
li luk żu ch w y w ra z z zębami stanowi daleko w iększą p ize sz vo< <. < <> 
podwiązania tętnic ję zyk a , niż policzek, i dlatego w jg ia n a ,  ja v ą  t uje
rozpłatanie policzka, jest dość nieznaczna.

2) U przednie  podwiązanie tętnicy ję zyk o w e j w  okolicy pod
bródkowej, po ra z  p ie rw s zy  dokonane przez Min a u l i  a w i . U d o  
(a może ju ż  dawniej w  r. 1833 p rz e z  F ł a u b k i i t  a) ,88 1 '■

3) Użycie odgniatacza (ćcraseiir) lub pętli galw ano vuus ycznej
( « 101). '

4) P rzepiłow an ie  żuch w y, celem rozsunięcia obu je j polow, by
dać swobodny dostęp do ję zyk a . W  pośrodkow ej linii jn zc p i o\\.uim 
ż u c ln w  było  w ykonane n a jp ie rw  p rze z l t o u x ,  następnie p iz c z  > m i . -  
i.ojrhcl SYMida, zaś na bocznej części łuku żu c h w y pizi/z \ ■ jAN ~ 
CMSNBKCKA (§ 101). ,

5) Utworzenie dwóch podbródkowych piatów podług IIugno- 
i.dego, by wyciągnąć język pod dolnym brzegiem uui żuc iwy 
(8 101).

W  rakach ję zyk a , które  są tak rozległe, że ju ż  w cale me m oże
m y m yśleć o wycięciu, zalecano, już to przecinanie n. ję zyk o w e g o , 
p o w yżej nowotw oru, na w ew nętrznej p o w ie rzch n i wstępującej gałęzi 
żuch w y, a to w  celu usunięcia bólów  (przecięcie n. ję zyk o w e g o  8 86), 
ju ż  też podwiązanie tętnicy ję zyk o w e j, doprow adzającej k re w  do j ę z y 
ka, a to dla w strzym an ia ro zro stu  raka i 1 )k m a k q u a \ § •*•) ). O b a  te 
zabiegi w yw ie ra ją , niestety, ty lk o  nader p rze m ija ją c y skutek. P r z e 
cięty n e rw  zrasta się w króce uanowo, a po podw iązaniu tętnicy w zn a 
w ia się krążenie k rw i p rze z d rogi oboczne.

8 99. P o d w i ą z a n i e  t ę t n i c y  j ę z y k o w e j  w oko l i c y  
p o d b r o d ko w e j.

Trudność podwiązania tętnicy językowej, ponad kością grdyko- 
wą, wynika z nieznacznej grubości tętnicy, z głębokiego po
łożenia tejże i z nieco powikłanych stosunków anatomicznych rożnych 
części, pokrywających tętnicę. M i k a u b t  i chirurdzy, którzy pierwsi 
naśladowali go w tej operacyi, szukali tętnicy w pobliżu miejsca wyj.
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ścia jej z tętnicy szyjowej zewnętrznej, poniżej nerwu podjęzykowe- 
go wielkiego (n. hypoylossus), który poprzecznie przebiega, leżąc na 
t. szyjowej zewnętrznej, a dalej ku wewnątrz, na tętnicy szczęko
wej zewnętrznej. G-ueuin był pierwszy, który zalecał podwiązanie 
dość daleko ku wewnątrz, a mianowicie ku wewnątrz od zewnętrzne
go brzuśca m. dwubrzuścowego. Sposób ten dokładnie obrobiony 
przez C. HuETJsnA i wypróbowany na żywym w 25 przypadkach, jest 
następujący:

Chory kładzie się w ten sposób, by głowa zwieszała się ku tyło
wi ponad podłożoną pod kark poduszką, zwiniętą w wałek a jedno
cześnie była odwrócona ku ramieniu zdrowej strony. W  ten sposób 
staje się okolica podbródkowa swobodnie dostępną dla operacyi. Pro
wadzimy teraz cięcie skóry, poczynające się na kilka linii (5 mm.) 
ponad ciałem kości grdykowej, w pobliżu linii pośrodkowej, i przebie
gające równolegle do wielkiego rogu kości grdykowej, aż do końca 
tegoż. W  tym samym kierunku przecinamy poprzecznie włókna mię
śnia szerokiego szyi (jpiaty sma myoides). Po przecięciu powierzcho
wnej powięzi szyi natrafiamy na śliniankę podżuchwową. Stopień 
rozwinięcia jej ku dołowi bywa nader rozmaity; dolny brzeg gruczołu 
może leżeć na wysokości rogu kości grdykowej, lecz może sięgać za 
pomocą szpiczastego wyrostka aż do górnego brzegu chrząstki tar
czowej, lub jeszcze 
dalej ku dołowi. W\ka- 
żdym przypadku uda
je się, przez owo cię
cie, lub po odciągnię
ciu dolnego brzegu cię
cia ku dołowi, a gru
czołu ku górze, dojść 
do dolnego brzegu 
ślinianki i oddzielić 
ją od otaczającej 
tkanki łącznej. Od
dzielenie ślinianki od 
otoczenia musi być ze 
wszech stron o tyle 
posunięte, by była ona 
zupełnie r u c h o m ą; 
wó wczas o d cią gamy 
gruczoł ku górze pod łuk żuchwy, gdzie przytrzymujemy go podczas 
dalszego ciągu operacyi za pomocą tępego haka.

Ryc. 91.
Trójkąt językowy. di di — m. dwubrzuściowy. 
rnh — m. żucliwogrdykowy. lig. — ni. grdyko- 
językowy. Oli — kość grdykowa. Gs—ślinianka 
podżucliwowa. C—tętnica szyjowa, li li—tętnica 
językowa. Nli—n. podjęzykowy wielki. VI—żyła 

językowa.
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Następnie pozostaje nam tylko nieco rozsunąć tkankę łączu?] 
poci ślinianką podszczękową, by mieć przed sobą podany tu obrazi 
(ryc. 91). Jako wewnętrzna i zewnętrzna granica okolicy, z ktoiej 
została uniesiona ślinianka, występuj?], oba brzuśce (di di] mięśnia dwu- 
brzuścowego, brzusiec pionowy, odbiegający od żuchwy na wewnę
trznym brzegu pola operacyjnego, i brzusiec skośny, poczynający się 
od kości skroniowej, na brzegu zewnętrznym. W kącie, którym są oba. 
brzuśce przymocowane do kości grdykowej, widzimy skośnie prze
biegający ku górze n. podjęzykowy wielki i Nrhj, tworzący z owymi 
obu brzuścami trójkąt ostrokątny, t r ó j k ą t j ę z y k o av y ( t r i  <j o- 
nam  l i n g  a ale), jak nazwał ową przestrzeń C. H u e t k u . W  rze
czywistości wcale tu nie może być mowy o trójkącie, bowiem kąt gór
no-wewnętrzny jest stępiony przez zewnętrzny brzeg m. żuchw ogrdy- 
kowego (m. inylo-hyoideus) (mli), i w ten sposób powstaje pizestrzen 
romboidalna. W przypadku długiej szyi trójkąt ten jest duży, w przy
padku krótkiej — mały, czasami tak mały, że u. podjęzykowy przyle
ga tuż do zewnętrznego brzuśca m. dwubrzuścowego.  ̂Należy wów
czas oddalić nerw od podściołki, nie przecinając go, i odciągnąć ku 
górze/ Przytem należy wystrzegać się skaleczenia dużej gałęzi 1- 
n<f, żyły językowej, towarzyszącej nerwowi; krwawiąc może ona bar
dzo nieprzyjemnie zaciemniać pole operacyjne; żyła ta może też być 
z łatwością wzięta za tętnicę, i zamiast tętnicy mylnie podwiązana.

Po odszukaniu trójkąta językowego, lub po wytworzeniu tegoż 
przez odciągnięcie ku górze, n. podjozykowego wielkiego, pozostaje 
już tylko przeciąć w tymże trójkącie poprzecznie cienki mięsień grdy- 
kojęzykowy (lig), by odnaleźć tętnicę. Ta ostatnia tworząc luk prze
chodzi tu z kierunku poziomego w kierunek pionowy, by wejść do ję
zyka; towarzyszy jej drobna żyła, zaledwie widoczna, która może być 
jednocześnie podwiązaniu Za pomocą mocno zagiętego, lecz małego 
haczyka wprowadzamy pod tętnicę nitkę jedwabną lub katgutową, 
podwiązujemy tętnicę podwójnie, i przecinamy ją pomiędzy przewiąz
kami. Ziejące światło przecięcia przekonywa nas, że w samej rzeczy 
została podwiązana tętnica. Gdybyśmy poczęli drążyć w głąb, mogli
byśmy otworzyć jamę gardzieli.

Zaleta sposobu tego leży w tern, że najpierw odszukujemy duży 
trójkąt językowy, nie zaś małą tętnicę. Stosunki tętnicy w tym trój
kącie są dość stałe, i pomimo wszystkich możliwych zboczeń w rozwo
ju szyi możemy z pewnością liczyć na to, że odszukamy tętnicę 
w trójkącie poniżej n. podjozykowego wielkiego. Dawniejsze sposoby, 
które miały na celu odszukanie tętnicy językowej między początkiem 
tejże i zewnętrznym brzegiem m. grdykojęzykowego, miały tę tylko



zaletę, że zapobiegały rozszczepieniu owego mięśnia;. Atoli zaleta 
ta zostaje wielce przeważoną, tern, że należało w takim razie szukać 
tętnicy w pobliżu skrzyżowania n. podjęzykowego wielkiego, a braku
je tu owych wskazówek, jakie zapewnia trójkąt językowy. Trudność 
podwiązania podług owycli dawnych sposobów, których dokładnego 
opisu możemy tu nie podawać, staje się oczywistą, skoro sam M ikault 
napróżno szukał tętnicy w pewnym przypadku, i liczni chirurgowie 
musieli zaniechać operacyi tej na skutek związanych z nią trudności. 
A  za pomocą wyżej opisanego sposobu może operator, dobrze wy
ćwiczony na trupie, dokonać operacyi w kilka minut i być pewnym, że 
w każdym przypadku znajdzie tętnicę.

Inne wskazania, poza stanowczem zatamowaniem krwawienia, 
wrazie wycięcia raka języka, tylko bardzo rzadko zmuszają do pod
wiązania tętnicy językowej. Wspominaliśmy już w § 98 o próbach 
D e u a k c j u a a a , zahamowania rozrostu raka przez podwiązanie. 
W  pewnym przypadku podwiązał O. H ukteu tętnicę językową z naj
lepszym wynikiem z powodu przewlekłego obrzmienia połowy języka, 
które mogło być uważane za pewien rodzaj słoniowacizny.

§ 100. W y c i  ę c i e po i o w y  j ę z y k a, p o u p r z e d n i e m 
p o d w i ą z a n i u t ę t n i c y j ę z y k o w e j.

Skoro operacya ogranicza się do połowy języka, wystarcza pod
wiązanie jednej tętnicy językowej. Gałązki, łączące obie tętnice ję
zykowe, sąćnieznaczne, tak iż nie należy obawiać się znacznych krwa
wień na drodze połączeń obocznych. Lecz jeżeli wycięcie, z powodu 
bardziej rozszerzonego raka, musi przejść na drugą stronę, lub nawet 
musi być wycięty cały język (§ 101), natenczas muszą być, jedna po 
drugiej, podwiązane obie tętnice językowe. W eichselbaum zaleca 
we wszystkich przypadkach podwiązywać obie tętnice językowe, ze 
względu na zespolenie tętnic grzbietowych języka.

Chorego do tej operacyi wstępnej poddajemy zwykłej narkozie; 
ale przystępując do wycięcia języka, wobec obawy zapływania krwi 
do dróg powietrznych (§ 77), staje się odpowiednią ostrożność, polega
jąca na tern,"ze pozwalamy choremu nieco ocknąć się z uśpienia. Za 
pomocą wziernika ustnego H e i s t e u a  (rye. 87) rozwieramy zęby, za 
pomocą kleszczy L u b e k a  wyciągamy język ku przodowi, lub za pomo
cą kleszczy M u z e u x  ujmujemy za sam nowotwór i mocnemi nożycami 
przecinamy poprzecznie podstawę języka w pobliżu luku pobniebienio- 
językowego, poza rakiem. Pierwsze to cięcie przecina od tyłu pień 
n. językowego, tak iż dalsze cięcia nie powodują już mocnego bólu.



Drugie cięcie poczyna się na wierzchołku języka, i sięga do końcowe
go punktu cięcia pierwszego, schodząc się z nieni pod kątem piostynn 
Trzecie cięcie, które musi być dokonane zazwyczaj w 2 lub d posu
nięciach oddziela połowę języka od dna jamy ust, pi zez co opt i acya, 
jako taka, zostaje ukończona. Ostatnie to cięcie powoduje zazwy
czaj pewne krwawienie; uciskamy powierzchnię l any za pomocą, po 
ców lub zatykadeł z waty, przyczem musimy wywierać przeciwucisk, 
za pomocą, lewej ręki, na okolicę podbródkową, bib wiżmuj op< iow<i 
nemu płukać usta wodą z lodem. Podczas pieiwszje 1b0( Z1U "D  Z1° 
la się zawsze z list duża ilość krwawo zabarwiony*. 1 s nb z
czy się jeszcze krew, tak iż w niektórych przypadkach w kilka go* 
dżin po operacji, musimy jeszcze od czasu do czasu ucis^ac za porno 
cą palców powierzchnię rany przez kilka minut, to i  s osując om 
sposób nigdy nie spostrzegano grożących niebezpieczens wem owo

toków następczych. , . . .
By przyspieszyć ostateczne zatamowanie krwawienia i zagoję- 

„ i,, „niżemy t a t o  zalecić -  gdzie tylko można natychmiastowe 
zamkniecie całe] rany za pomocą szwów. Przytem w u i zo n. . . ,|. z\ 
ka zostaje w postaci'tuku zagięty ku tyłowi na 110”, i zeszyty z podsta- 
wą języka tuż przy luku podniebieniojęzykowym; pozos a c szw y pi zy 
padają na grzbiet języka i na dno jamy ust. W  ten >pos" > sum  zanty 
mały, nowy język,'kształtem przynajmniej odpowiadający prawidło-
wemu. .

W 1  . , h‘)(‘/vć na staranne przeciwginbW  leczeniu następczem należy mu zjc ® . 1 7 .
ne oczyszczenie jamy ust. Co najmniej 2 razy 1 ziennic wy s izy uije 
my jamę ust roztworem karbolu lub innym roztwoi cm pizeciwgin 
nym, i każemy choremu płukać usta często za pomoi ą w ot y, ( o v o 
rej dodajemy nadmanganianu potasu. 'Ihu.NOimiNrui.u za cca w v a 
danie sączka, którego wylot przypada w okolicy podbródkowej,

, . ‘ ’ . 0 . . , . , , odorowadzac na zewnątrzw zrobioneni tu nacięciu, 1 k t ó r y  powinien " “ i11 . . .
1 • . . .  jp i wowierzclnu. Ziarninowaniewydzielinę rany z najniższego punktu jej powi 

n . . .  ■ ; ipwt <>-odnem uwagi to, ze bliznaodbywa się po tej operacyi szybko, 1 jesi, 0 -
, • . , ... i-niii,. ust w taki sposób, iżrozciąga pozostała częsc języka w jami ,

nszeżerb, Idpnwiądąjac', połowic języka, daje m  zantwtżyc.
Odpowiedni,, ,b, tego nieznaczne są i ż.abnrżoma cżymiosetowe. Wpra
wdzie od drugiego do czwartego dnia pn operaoyi połykanie pły-
nów staje si, istotnie „trud.....mm, wskutek obrzękowego obrzmień a
śluzówki gardzieli; leez możemy chorego upi ż,e. zn , ze o nie po .1
długo. .Ulżywianie powinno składać się początkowo tylko z płynu,ck 
pokarmów; dopiero ku końcowi gojenia się rany pizec io< zimy 1 o 1’m 1 
Wania pokarmów w postaci kaszki, a nareszcie i ' o po.ai mow s a yc



Użycie tego sposobu daje bardzo nieznaczną śmiertelność. 
C. H uetek na 25 własnych operacyi miał I przypadek śmiertelny, 
spowodowany zatokami ropnemi pod głęboką powięź szyi, których 
punktem wyjścia było miejsce podwiązania tętnicy językowej. Ścisłe 
przeprowadzenie aseptyki i staranne sączkowanie zabezpieczają atoli 
w zupełności od podobnego wyniku. Liczne tego rodzaju operacye 
zostały wykonane przez Roseua, T hieuscua, Poduadzkikgo, B iei,- 
uotiia i inn. W kiciiselbaum śmiertelność w tym sposobie operowa
nia podaje na 16%; żaden inny sposób nie dal tak nieznacznej śmier
telności. Ujemna strona operacyi polega na częstem występowaniu 
wznowy, objawiającej się, już to na samym języku, już też w gruczo
łach chłonnych. Pod tym względem wszystkie inne sposoby jednako
we dają wyniki. Wypada może przyznać pierwszeństwo sposobowi 
z uprzedniem podwiązaniem tętnicy językowej, dlatego, że podwiąza
nie to idzie w parze z obnażeniem gruczołów chłonnych podbródko
wych i podszczękowycli, co ułatwia ich wycięcie.

§ 101. O d g n i a t a n i e j ę z y k a (ć c r a s e m e n t). P r z e p i- 
ł o w a n i e ż u c li w y dl a  w y c i ę c i a  j  ę z y k a. P o d 1) r ó d k 

w e w y c i ę c i e  j ę z y k a.

.leżeli do usunięcia kawałka języka lub połowy tegoż używamy 
odgniatacza (ćcraseur), to należy przeprowadzić łańcuch tego narzę
dzia, za pomocą mocnych, zakrzywionych igieł, osadzonych na trzonku, 
zaopatrzonych przy ostrym końcu w uszka, poza guzem, av zdrowej 
tkance języka. Zamknąwszy łańcuch przecinamy nim język, już to 
w dwóch rozbieżnych kierunkach, już też, w przypadku wycięcia po
łowy języka, w kierunku podłużnym i poprzecznym. By zapobiedz 
zesuwaniu się łańcucha ku nowotworowi, najlepiej robimy, wkłuwając 
po obu stronach tegoż mocne, proste igły stalowe, przez całą grubość 
języka; igły te stanowią mocną zaporę dla łańcucha, podczas postępu
jącego odgniatania. Połączenia odgniecionego kawałka u dna jamy 
ust mogą być usunięte zarówno za pomocą odgniatacza, jak i ostro
żnie za pomocą nożyczek. Skoro ma być usunięty cały język, zale
cał N unnelky nakładać łańcuch odgniatacza dokoła korzenia języka 
od strony podbródka. W tym celu zostaje wbita mocna, długa igła 
u brzegu bródki, przez dno, do jamy ust; igła ta pociąga za sobą, 
niby pętlę, łańcuch za pomocą nitki, przywiązanej w środku jego dłu
gości. Każemy następnie wyciągnąć język z jamy ust, i zakładamy 
pętlę łańcucha dokoła korzenia języka, gdzie umocowywainy ją za 
pomocą 2 prostych igieł. Zachodzi potrzeba zrobienia odgniata-



ozem 2 cioć, jednego, oddzielającego .język od nagłośni, i drugiego 
który oddziela korzeń języka od dna jamy ust. To ostatnie może 
być poprowadzone i od strony ust. Odgniatacz musi ciao zawsze 
nader powoli, bowiem w przeciwnym razie .lego działanie tamu
jące krwawienie nie będzie pewnein. Na nieszczęście, wobec pum 
tętnicy językowej, odgniatacz nie daje rękojmj w tej mierze, na 
wet wrazie najlepszego zastosowania; spostrzegano niebezpieczne 
krwotoki podczas operacyi, jak również i ciężkie krwawienia następ
cze. Nadto stronę, ujemną odgniatania jest długie trwanie operacyi; 
atoli nasłabsza strona tego zabiegu leży w tein, że me jesteśmy w sta
nie rozpoznać na zmiażdżonej powierzchni inny, czy me pozosa y 
części raka. Powierzchnie rany powstające po nożyczkach lub po 
nożu, przeciwnie, pozwalają na następne zbadanie, ktoi e często is to  

tnie bywa tu potrzebnem. Na podstawie tego wszystkiego nie może
my przyznać pierwszeństwa odgniataniu przed operacyami, opisane- 
mi w §§ 99 i 100. . . . .

Zastosowanie pętli galwanokaustycznej nie lepiej się przedsta
wia, niż użycie odgniatacza.

.Sposób SEDiLLOT’a i SvMio’a, polegający na pośrodkowem prze
piłowaniu żuchwy (§ 98, sposób czwarty) rozpoczyna się zupełnie 
taksamo, jak wypiłowanie połowy żuchwy (8 82).)-, kecz po dokona 
niu przepiłowania żuchwy, zamiast prowadzić ciecie wzdłuż jej brze- 
gu, rozszczepiamy tu, poczynając od miejsca wkłucia na biódce, .je- 
dnem pociągnięciem noża, wargę dolną ku górze,j aż do szpary ust, 
i oddzielamy przyczepy mm. bródkogrdykowego, żuchwogrdjko- 
wego, i obu bródkojęzykowych od obu połów żuchwy, Przytem, 
w razie potrzeby, nacinamy również poprzecznie skói e na brzegu 
bródki na prawo i na lewo. Teraz udaje się Lrozsunąć obie po
łowy żuchwy w taki sposób, że język może być wyciągnięty za pomo
cą kleszczy Muzioux ku przodowi, pomiędzy przepiłowane powierz
chnie. Wówczas dają się wykonać niezbędne wycięcia tak, jakbyśmy 
mieli do czynienia z jakąś częścią, położoną na powierzchni ciała. 
Ujmujemy krwawiące tętnice za pomocą szczypczyków zasuwkowych, 
i podwiązujemy je lub obkłuwamy; przeszkoda, jaką w wykonywaniu 
tych rękoczynów stanowi w innych metodach żuchwa, jest tutaj usu
nięta przez rozsunięcie obu połów tejże. Po starannem zatamowa
niu krwawienia składamy z powrotem obie połowy żuchwy, wkładamy 
poza nią sączek, który ma odprowadzać wydzielinę z dna jamy ust do 
okolicy podbródkowej, łączymy końce kości za pomocą jednego lub 
dwóch szwów kostnych, i w końcu z a my kumy runo wm gi z u pomocą 
szeregu głęboko sięgających szwów. v. L a n o -k n h e c k  wzmacniał wy



nik szwu kostnego przez wbicie, w tkankę szpikowy obu powierzchni 
przepiłowanych, sztyftów z kości słoniowej, zaostrzonych na obu 
końcach.

Ostatni ten sposób operacyjny posiada szczególne znaczenie 
w tych przypadkach raka, w których nowotwór umiejscawia się w po
bliżu wedzidełka języka, na dolnym brzegu wierzchołka języka i roz
wija się ku lukowi żuchwy. Zdarzają się przypadki tego rodzaju, 
w których wycięcie może być wykonane wogóle nie inaczej, jak za po- 
moci], rozwarcia obu połów żuchwy, bowiem skoro tuk tejże jest niena
ruszony, nóż zgoła dosięgnąć nie może chorych części. Celem c a łko- 
w i t e g o w y c i ę c i a j ę z y k a sposób ten zaleca się również, jako 
dający możność pewnego wykonania, i idzie o lepsze z podwiązaniem 
uprzedniem obu tętnic językowych i z odgniataniem. Stosując jeden 
łub drugi z pomienionych sposobów, dokonano w kilku przypadkach 
całkowitego wycięcia języka. Rokowanie guoad witam, oraz co do 
wznowy, jest tu, naturalnie gorsze, niż w przypadku wycięcia połowy 
języka; atoli i tego rodzaju operacyę udaje się uwieńczyć wynikiem 
zadawalniającym.

Jako ujemne strony sposobu, połączonego z pośrodkowem prze
piłowaniem żuchwy, należy zaznaczyć, znaczne obrażenie, trudność 
szwu kostnego oraz obawę, by przepiłowane powierzchnie nie uległy 
martwicy. Owe ujemne strony zdwajają się, jeżeli, jak to robił Bill- 
noTir, wypiło wy wainy czasowo pośrodkową część łuku żuchwy, i uno
simy ku górze, na nos, wraz z pokrywającą skórą. Sposób Billko- 
tiia  nie znalazł też naśladowców. v. L angenbkck  później przepiło
wywał, w celu wycięcia połowy języka, boczną część łuku żuchwy, 
w okolicy pierwszego zęba trzonowego. Atoli dla tego rodzaju przy
padków zdaje się być wystarczającym mniej obrażający sposób, pole
gający na podwiązaniu odpowiedniej tętnicy językowej.

Sposób R ug no u ’ego — podbródkowe wycięcie języka,—ma ten 
sam cel, co i pośrodkowe przepiłowanie łuku żuchwy, a unika obraże
nia kości. Prowadzimy pionowe cięcie, od okolicy bródkowej ku kości 
grdykowej, i do górnego końca tegoż dodajemy z każdej strony cię
cie, przebiegające na brzegu żuchwy do kąta tejże tak, iż okolica pod
bródkowa zostaje rozszczepioną na dwa ostrokątne trójkąty. W  kie
runku tychże linii cięcia rozcinamy części miękkie, oddzielamy przy
czepy m. żuchwogrdykowych, bródkogrdykowych i bródkojęzyko- 
wycli, — przyczem naturalnie język musi być umocowany za pomocą 
pętli, taksamo jak w operacyi wypiłowania pośrodkowej części łuku 
żuchwy, — a wreszcie otwieramy śluzówkę na dnie jamy ust. Otwór 
ten rozszerzamy na boki, i wyciągamy język, wymieście się już teraz



dający, ku dołowi, ku ranie, tak iż .sterczy on pod bródką., niby z n ie
prawidłowej szpary ust. Teraz dokonywamy potrzebnego wycię
cia, starannie tamujemy krew i wpuszczamy kikut języka z powro
tem do jamy ust. Nakoniec wkładamy sączki, które, poczynając się. 
na dnie jamy ust, otwierają się w pośrodkowem cięciu okolic3r pod
bródkowej, i zaszywamy ranę części miękkich. Niestety, rozległe 
obrażenie części miękkich zdaje się być bardziej niebezpiecznem, niż 
nawet przepiłowanie kości. B illroth  na !) operacyi tego rodzaju 
miał 4 przypadki śmierci, i zaprzestał tego sposobu, na korzyść da
wniej stosowanego podwiązywania tętnic językowych.

ROZDZIAŁ SZÓSTY.

Obrażenia i choroby podniebienia twardego i miękkiego
wraz z migdałkami.

102. O b r a ż e n i a  i z a p a l e n i  a p od n i e b i e  ni  a 
t w a r d e g o.

Zranienia, jakie na śluzówce podniebienia twardego powodują 
ciała obce, przechodzące wraz z pokarmami przez jamę ustną, np. 
brzegi odłamków kostnych, są tak nieznaczne, że nie mogą stanowić 
przedmiotu leczenia chirurgicznego. Ważniejsze natomiast są uszko
dzenia, dochodzące przez śluzówkę do kości, a nawet częstokroć prze
bijające blaszkę kostną. Nasada np. od trąbki dziecinnej, z którą, 
dziecko, bawiąc się, pada, może zostać przepchnięta przez podniebie
nie twarde; kula samobójcy, zamiast z jamy gardzieli ugodzić śmier
telnie podstawę mózgu i rdzeń przedłużony, przyjmuje niekiedy kie
runek nieszkodliwy, przez podniebienie twarde i szczękę górną. Po
nieważ wystrzały takie padają z najbliższej odległości, działanie 
przeto kuli łączy się z działaniem rozsadzającein pocisku i powoduje, 
obok obszernego rozerwania części miękkich, zmiażdżenie kości. lia
ny postrzałowe na wojnie, gdy kida dochodzi zazwyczaj z większej 
odległości, należą najczęściej do zwykłych przedziurawień podniebie
nia twardego.

Jakkolwiek w tego rodzaju uszkodzeniach leczenie przeciwgnil- 
ne jest trudne i niedokładne, jednakże rzadko występują obszerne 
zapalenia; co najwyżej dołącza się ropienie w zatoce szczękowej 
(§ 72). Ropne zapalenie okostnej ogranicza się zwykle do niewiel
kiej' przestrzeni; wywołuje ono wprawdzie niekiedy martwicę, ale
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usuwanie martwiaków jest łatwe i w większej części przypadków na 
miejscu kawałków kostnycli, które wypadły, tworzy sin zastępczo 
otoczka martwiaka. Jeżeli jednak kula spowodowała wypadnięcie 
z podniebienia twardego większego kawałka kości, lub też jeżeli po 
ropnem zapaleniu okostnej nowowytworzona kość nie wypełniła dosta
tecznie braku, to w kości powstają otwory okrągłe albo nieprawidło
we, które, leżąc pośrodku, prowadzą, do jamy nosowej, a znajdując się 
z boku, do jamy szczękowej. Blizna, obejmująca wokoło otwór, łączy 
śluzówkę tych jam z takąż błoną jamy ust i tworzy przetokę wargo- 
watą. O zaburzeniach czynnościowych, zależnych od takich otworów, 
oraz o ich leczeniu będzie mowa w § 108 i następnych.

Zapalenie ropne okostnej zębodołów, zależne od próchnienia zę
bów (§ 64), a zwłaszcza zapalenie okostnej po zatruciu fosforem prze
chodzi niekiedy na podniebienie twarde i powoduje odwarstwienie oko
stnej. Jeżeli w takich razach ucisnąć wypukloną okolicę podniebienia 
twardego, to ropa wycieka przez liczne przetoki, znajdujące się za
zwyczaj na wewnętrznym brzegu dziąsła, i zgłębnik dochodzi wszę
dzie do zmartwiałej kości. Martwiała podniebienia twardego można 
z łatwością wyciągnąć po odsunięciu okostnej od dziąsła. Należy uni
kać przy tern uszkodzenia powłoki podniebienia na linii środkowej, 
ponieważ po ranie ciętej pozostać może stały otwór. Zwykle jednak 
z pozostawionej okostnej powstaje nowa kość na miejscu usuniętego 
martwiaka.

S y f i l i s  p o d n i e b i e n i a  t w a  r d e g o występuje zazwy
czaj w postaci zapalenia gumatowego. Gumaty występują prawie 
wyłącznie na s z w i e podniebienia twardego, tam gdzie przegroda 
nosa wchodzi pomiędzy obydwa wyrostki poduiebienne, jak również 
i następcze nacieczenie syfilityczne bywa zwykle na linii środkowej 
i ma kształt podłużny. Jeżeli skutkiem odpowiedniego leczenia 
przeciwsyfilitycznego następuje wyzdrowienie, to dzięki skostnie
niu tkanki gumatu powstaje podłużny wałek kostny, idący w prostej 
linii od przodu ku tyłowi. Jeżeli zaś nacieczenie gumatowe postępuje 
dalej i jeżeli nastąpi rozpad ropny, to podlega mu i kość na całej 
grubości, wypadają mniejsze a potem większe cząstki podniebienia 
twardego, i gdy wreszcie, dzięki leczeniu przeciwsylilitycznemu, 
nastąpi zabliźnienie, pozostają w kości większe lub mniejsze otwory-. 
Różnią się one od otworów, powstałych po urazach (o jakich wyżej 
była mowa) umiejscowieniem na linii środkowej i kształtem podłu
żnym; otwory skutkiem urazów mogą powstawać w każdem miejscu 
i są zwykle więcej okrągłe. O leczeniu przedziurawień syfilitycznych 
podniebienia twardego patrz § 110.

Cliir. szezeg.



§ 103. X a p a l e n i  a p o d n i e 1) i e n i a m i ą k k i e g o 
i ni i g  d a I k ó w.

Nieznaczne uszkodzenia podniebienia miękkiego zależą od ko
stek, ości i t. p. przedmiotów, wbijających się w tkankę podniebienia 
przy nieostrożnem potykania. Ciała obce w większości przypadków 
dają się z łatwością usunąć szczypczykami, i nie wywołują żadnych 
zaburzeń. Kule małego kalibru i t. p. rozrywają i miażdżą podnie
bienie; nawet po większem zmiażdżeniu należy zawsze próbować osią
gnąć rychłozrost przez zeszycie brzegów rany (§ 109), aby tym sposo
bem zapobiedz bliznowatym zniekształceniom albo brakom w podnie
bieniu i uniknąć w następstwie operacyi wytwórczych (§ 109).

Podniebienie miękkie samo przez si; jest mało podatne spra
wom zapalnym, przyjmuje natomiast udział we wszystkich zapale
niach części sąsiednich, jako to: powłoki śluzówkookostnej podnie
bienia twardego, migdałków, śluzówki jamy nosogardzielowej. Naj
łatwiej podlegającą obrzmieniu częścią podniebienia miękkiego jest bez 
.wątpienia czopek (uvn!a)- w najróżnorodniejszych sprawach zapalnych 
brzęknie on do tego stopnia, że wydłuża się często więcej niż w dwój
nasób i zwiesza aż do korzenia języka. Kopne zapalenie podniebie- 
hienia występuje rzadko i tylko w związku z odpowiednią postacią za
palenia, migdałków; podobnież i zapalenie dyfteryezue powstaje zwy
kle wtedy tylko, gdy dyfteryt z migdałków albo z gardzieli przecho
dzi na podniebienie (patrz niżej i § 114). Owrzodzenia syfilityczne 
są dosyć częste i powodują, nieraz zniekształcenia bliznowate (§ 107), 
wymagające operacyi wytwórczych (§ 11 Oj.

W przeciwstawieniu do podniebienia miękkiego, migdałki przed
stawiają szczególne usposobienie do spraw zapalnych. Przyczyna tego 
leży prawdopodobnie w tern, że do licznych dołczynek (cri/płae) migdał
ków mogą z łatwością wraz z prądem powietrza i pokarmami dosta
wać się rozszczepniaki, które znajdują tu odpowiednie podłoże w mięk
kiej i obfitującej w komórki tkance substancyi gruczołowej skupionej. 
Odróżniamy następujące główne formy zapalenia migdałków:

1) Z a p a l e n i e  m i g d a ł k ó w  n i e ż y t o w e ,  t, j. lekkie 
zapalenie powierzchowne, stanowiące zwykle tylko częściowy objaw 
ostrego nieżytowego zapalenia gardzieli. Najostrzejsze i najgwałto
wniejsze formy tego zapalenia śluzówki przypominają przebieg róży 
skóry zewnętrznej (podobnie i zapalenie języka § 95); zresztą jedno
cześnie z różą twarzy może występować podobne zapalenie śluzówki 
jamy nosowej, gardzielowej i ustnej.
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2) Z a p a l e n i e  m i g d a 1 k ó w m i e s z k o w e ( T  o n s i L- 
l i t i  s f  o H i c  u l a r i &■), zazwyczaj przebiegające przewlekle,'stanowi 
niekiedy pozostałość zapalenia nieżytowego, które jednak często też 
w postaci ostrych napadów występuje jako powikłanie zapalenia mie
szkowego. Skutkiem obrzmienia migdalcie powiększa się kilkakrotnie 
i jako ciało wypukłe występuje do oieśni paszczy (isllanus fuuciwn) 
z zagłębienia pomiędzy lukiem podniebieniojęzylcowym a podniebienio- 
gardzielowym. W  mieszkach tworzą, się małe za tyczki ropne, które wy
padają, przy kaszlu, pozostawiając małe lejkowate blizny. Zależnie 
od przebiegu cierpienia własności tych zatyczek podlegają różnorod
nym zmianom. Gdy sprawa przebiega powolnie, zatyczki wysychają, 
tworząc twardą masę, niekiedy podobną do piasku. Złogi tego rodzaju 
nazywają nawet kamieniami migdałko wy mi, a L ułuky znalazł taki ka
myk wagi 2 decygramów. Powstawanie cuchnących gazów dowodzi 
rozpadu gnilnego miękkich koreczków. Barwa ich bywa albo biała, 
albo żółta, albo nawet zielonkawa. Długotrwale cierpienie wywołuje 
przerost tkanki łącznej migdallca, i wówczas występuje

;-Sj z a p a l e n i  e m i g d a ł k ó w p r z e r o s  t, o w e ( T. U. y p e r- 
t r o p h i c a). Dawniej stan taki nazywano „przerostem migdałków“ • 
lepiej jest jednak w samej nazwie uwydatnić zapalny charakter prze
rostu. Zapalenia nieżytowe i mieszkowe stanowią w równym stopniu 
główną przyczynę zapalenia przerostowego, które powstaje albo skut
kiem częstych, ostrych napadów formy nieżytowej, albo po długotrwa- 
jącem zapaleniu mieszkowem, albo wreszcie skutkiem połączenia oby
dwóch form lub występowania, to jednej, to drugiej. Jako ostateczny 
wynik takiego przerostu zapalnego powstaje ciało wielkości od orzecha 
włoskiego do jaja gołębiego, które należy raczej zaliczyć już do 
guzów.

4) Z a p a l e n i e  r o pó w icowe mi g d a ł k ó w  (T. phler/mo- 
n osa) lub właściwiej zapalenie okołomigdałkowe (paratonsillitis), albo 
ropówka tkanki łącznej okołomigdałkowej. Tkanka łączna migdallca 
z krótkiemu i sztywnemi włóknami nie pozwala na szerzenie się zapale
nia ropówkowego; może jednak zarazek z powierzchni migdallca, na 
której wywołuje obrzmienie nieżytowe i ropienie w mieszkach, przeni
knąć do tkanki łączącej migdałki z lukami podniebienia, i tu wywołać 
zapalenie ropne.

5) Z a p a l e n i e  mi  g d a ł k ó w d y f t, e r y c z n e, cechu
jące się powstawaniem błonek,. mocno przylegających do powierzchni. 
Błonki stanowią mieszaninę drobnoustrojów, nitek włóknilca, ciałek 
ropnych i nabłonka. Dokładne badanie kliniczne wykazuje, że błonki 
tworzą się początkowo w dołczynkach, w których zatrzymuje się za-
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razek, znajdując odpowiedni grunt do szybkiego rozwoju. IUonka, wyra
stają,ca z dołczyuki i zajmująca coraz większą i)owierzclinię nabłon
ka jest wytworem takiego rozwoju. Ponieważ często kilka dolezynek 
]>odlega jednocześnie zakażeniu, to błonki z dolczynek sąsiednich wza
jemnie się ku sobie zbliżają. .1 )o znaczenia tych dolczynek oraz miesz
czących się w ich dnie mieszków substaneyi gruczołowej skupionej 
dla umiejscowienia zarazka dyfterycznego, powrócimy jeszcze, opi
sując dyfteryt gardzieli, i tam również rozpatrzymy jednakowe lecze
nie tego cierpienia i migdałków i gardzieli, o ile wchodzi ono w zakres 
chirurgii (§ 114).

Wreszcie, obok właściwych zapaleń zdarzają się często owrzo
dzenia migdałków, a mianowicie: a) r a k o w a t e (§ 112), b) wi l ko-  
w e, przy jednoczesnym wilku gardzieli, <■) s y f i  1 i t y c z n e, prze
chodzące zwykle na podniebienie miękkie i śluzówkę gardzieli, 
i d ) g r u ź l i c z e  (O. W kuku). Te ostatnie różnią się od syfi litycz
nych tęm, że tu rozpoznać można objawy syfilisu ogólnego, tam zaś 
ogólne! , gruźlicy, a przytem badaniem mikroskopowem można wy- 
kryćdaseczniki gruźlicze.

§ 104. O b j a w y k 1 i ni c z n e za  p a 1 e u i a, m i g d a 1 k ó w.

Oglądanie migdałków po otworzeniu ust i uciśnięciu języka daje 
możność odróżnienia opisanych powyżej form zapalnych, jakkolwiek 
jedna z nich z łatwością przechodzić może w drugą. Zapalenie nie
żytowe odznacza się matem powiększeniem migdałka i umiarkowa- 
nem zaczerwienieniem jego powierzchni; w zapaleniu mieszkowem wi
dać żółtobiałe punkty w mieszkach migdałka obrzmiałego, którego 
powierzchnia jednak nie jest zbyt silnie zaczerwieniona; zapalenie

Hyc. 92.
Zapalenie migdałków. a—Z. przerostowe (ss linia cięcia), b—Z. ropów- 

kowe. (oi przekłucie i? 105).

przerostowe cechuje się tern, że, jak to już wzmiankowano w § 103, 
migdałki obrzmiałe wystają jako ciała wypukłe ku eieśni paszczy
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fryc. 92a). .Jakkolwiek ropówkowe zapalenie migdałka daje również 
znaczne obrzmienie i zwężenie nieśni paszczy, to jednak główna ró
żnica pomiędzy tern ostreni obrzmieniem zapalnem a przerostem prze
wlekłym polega na tern, że w pierwszym przypadku migdałek nie wy
staje pomiędzy lukami, lecz pociąga wraz z sobą ku czopkowi łuk pod- 
niebieniojęzykowy. W ten sposób powstaje obraz, przedstawiony na 
ryc. 92b. Rozciągnięty luk podniebieniojęzykowy pokrywa w zapale
niu ropówkowem migdałek od przodu, gdy tymczasem przy powolnie 
powstającym przeroście migdałek wystaje swobodnie z zagłębienia 
pomiędzy lukami.

W opisie leczenia dyfterytu migdałków (§ 114) położymy nacisk 
na wielkie znaczenie wczesnego rozpoznania cierpienia. Błony tylko 
co wytworzone wyglądają często jak delikatna szara powłoka, pokry
wająca migdałek w okolicy zakażonej dołczynki; później łatwo już 
jest rozpoznać tęgie, białe błony.

Zaburzenia w połykaniu istnieją we wszystkich ostrych formach 
zapalenia migdałków, największe jednak są w zapaleniu ropówkowem. 
Tutaj dochodzi niekiedy do takiego zwężenia cieśni paszczy, że prze
łykanie pokarmów stałych staje się od samego początku niemożebnem, 
później zaś napotyka przeszkodę, a nawet staje się niepodobnem prze
łykanie płynów. W  przypadkach tak ciężkich występują zaburzenia 
i w oddychaniu. \Yr dalszym przebiegu rozlane obrzmienie zapalne tkan
ki łącznej przechodzi nawet na szczękę dolną, może zniweczyć rozcią
gliwość tkanki przykostnej i wywołać s z c z ę  k o ś c i s k  za  p a 1 n y 
(§ 80). Często wówczas staje się wielce trudnem rozchylanie zębów
0 tyle znaczne, aby módz obejrzeć okolicę migdałków i wykonać ko
nieczne nacięcie.

Zaburzenia gorączkowe występują nawet w formie nieżytowej 
zapalenia migdałków; największe jednak są w zapaleniu ropówkowem
1 dyfterycznem. YV tych formach zapalenia brzmieją najczęściej gru
czoły chłonne podszczękowe bocznej okolicy szyi.

W zapaleniu przerostowem bywają nieznaczne bóle przy połyka
niu i niema zupełnie objawów gorączkowych; odznacza się ono nato
miast. innemi zaburzeniami czynnościowemu Chorzy oddychają prze
ważnie z otwartemi ustami i głośno c h r a p i ą podczas snu, ponie
waż skutkiem powiększenia migdałków tuki podniebienne, a przez 
nie i samo podniebienie miękkie, są bardzo silnie napięte, i prądem 
wychodzącego powietrza zostaje wprowadzone w drganie, przy któ- 
rem powstają dźwięki. Ta sama okoliczność t. j. bardzo znaczne na
pięcie podniebienia, w przypadkach bardzo znacznego powiększenia 
migdałków, stanowi przeszkodę, dzięki której podniebienie nie może



26 2

dowolnie oddzielać jamy nosowej od gardzielowej; skutkiem tego 
przy każdem wydawaniu głosu współdźwięczy powietrze jamy nosowej 
i w ten sposób powstaje n o s o w y  o d d ź w i ę k m o w y. Niejedno
krotnie wreszcie cierpi z tego powodu i słuch. Migdałek sięga nie
kiedy aż do gardzielowego otworu trąbki Idiistachiusza i przeszka
dza przenikaniu powietrza do trąbki. Zaburzenia jednak w słuchu 
mogą zależeć i od jednocześnie występującego nieżytu śluzówki gar
dzieli.

Niebezpieczeństwo życia istnieje tylko w dyfterycie migdałków. 
Cierpienie to może zakończyć sio śmiercią, zarówno dzięki stopniowe
mu szerzeniu się sprawy z migdałków na gardziel i krtań, skutkiem 
zamknięcia głośni, jak również skutkiem ogólnego zakażenia całego 
organizmu. W żadnym razie nie można za tak wielce niebezpieczne 
dia życia uważać zapalenia ropówkowego, z wyjątkiem naturalnie tych 
przypadków, w których spostrzegano ropny rozpad ściany tętnicy 
szyjowej i śmiertelny krwotok. Przeszkoda w przyjmowaniu pokar
mów i oddychaniu może być, co prawda, bardzo męcząca, wpierw 
jedMilc nim nastąpi śmierć z głodu lub skutkiem zaduszenia, następu
je zwykle samoistne pęknięcie ogniska ropnego, puczem szybko ustę
pują wszystkie objawy. Wielce nieprzyjemne jest usposobienie do 
wznów ropówkowego zapalenia migdałków, zależnie od szczególnego 
usposobienia dołezynek do przyjmowania zarodników rozszczepnia- 
ków. Zrosty bliznowate luku podniebieniojęzykowego z przednią po
wierzchnią migdałka mogą być przyczyną tworzenia się jamek w ro
dzaju kieszeni, a gromadzenie się w tych kieszeniach płynów jamy ust 
i resztek pokarmów może usposabiać do wznów zapalenia. Prze
cięciem takich zrostów udaje się zwykle zapobiedz wznowom zapale
nia migdałków.

§ 105. L e c z e n i e  zbi p a l e n i  a m i g d a ł k ó w.

Leczenie nieżytowego zapalenia migdałków za pomocą leków 
stanowi przedmiot podręczników patologiiji terapii chorób.wewnętrz- 
nych. .Różnorodne płyny do płukania i roztwory, stosowane bądź 
jako rozpylania, bądź w postaci pary nie przedstawiają nic interesu
jącego w znaczeniu chirurgicznem. Najwięcej używane są roztwory 
wodne chloranu potasu, którego działanie łatwo zrozumieć, w obec 
przeciwgnilnych własności tego środka. Obok płukań dużą rolę w le
czeniu odgrywają pędzlowania słabymi roztworami (1%J azotanu sre
bra. Nie kwestyouująe bynajmniej wyników takiego postępowania ,



wspomnimy jedynie, że i pędzlowanie 3"/,,-owym roztworem kwasu 
karbolowego działa również bardzo dobrze. Co się tyczy leczenia 
dyfterytu migdalków, to mowa o niem będzie w g I I I.

Właściwe leczenie chirurgiczne odnosi się jedynie do zapalenia 
migdalków ropówkowego i przerostowego (§ 106). W pierwszem, 
jak wogóle w każdej ropowce, trzeba, o ile można, najwcześniej 
w y k o n a ć n a c i ę c i e w c e 1 u w y p u s z c z e n i a r o p y. Tru
dność polega tu jednak na tern, że nie zawsze można dokładnie wie
dzieć, w którem miejscu jest ropa, gdyż wynalezienie ogniska ropne
go za pomoc;], obmacywania, wykazanie cliełbotania jest w początko
wych okresach niemożliwe; a jednak w tych właśnie okresach wypu
szczenie ropy oddaje tę wielką przysługę, że odrazu skraca całą cho
robę wraz ze wszystkimi męczącymi objawami. Należy przeto wy
konywać nacięcie w rodzaju próbnego nakłucia. Ostry nożyk trzeba 
wkłuwać przez napiętą śluzówkę luku podniebieniojęzykowego, pokry
wającego obrzmiałyjnigdałek, wprost od przodu ku tyłowi (g 101- ryc. 
<j‘2b ei). Jeżeli ropa nie wycieka przez otwór, trzeba naciąć ponownie 
w pewnem oddaleniu i wykonać w ten sposób trzy lub więcej nakłu
cia. Jeżeli żadne nie trafi na ropę, i wówczas zabieg ten nie będzie 
bezowocny; zmniejszy on napięcie tkanek, otaczających migdałek, 
osłabi ucisk i dzięki temu, jak również przez miejscowy upust krwi, 
złagodzi bóle. Po upływie 12 — 21 godzin należy nakłucia powtó
rzyć, i teraz już skutek bywa zwykle lepszy. Jeśli tylko obok 
nożyka wycieknie choć kropelka ropy, trzeba cięcie przedłużyć 
ku dołowi. O utrzymanie otworu nie trzeba się kłopotać, gdyż 
po jednokrotnem wypuszczeniu ropy następuje zwykle szybkie wy
zdrowienie. WTazie potrzeby należy po upływie 21 godzin zle
pione brzegi rany rozdzielić spłaszczonym końcem zgłębnika mirto- 
watego.

Wyniki takich nacięć są tak zadawaluiające, że chorzy, którzy 
ulgi po nich raz doświadczyli, wrazie częstych wznów żądają 
bardzo wcześnie nacięcia, aby się prędzej uwolnić od cierpień. Zasa
da do wczesnego nacinania istnieje i z tego względu, że często po wy
stąpieniu szczękościsku nie można zębów tak daleko rozsunąć, ażeby 
módz z wszelką pewnością wykonać cięcie. Zawsze jednak, przystę
pując do nacinania, należy pamiętać, a b y  n o ż y k  n i e  z b a c z  a ł 
z k i e r un k u s t r z a ł  o w e g o, a b y k o ń c a n o ż y k a n i e k i e- 
r o w a ć p r z y p a d k i e m k u z e w n ą t r z, i ni  e w k ł u w a ć 
go  z b y t  d a l e k o  na z e w n ą t r z ,  t. j. nie tuż przy luku pod- 
niebieniojęzykowym, g d y ż w t, a k i m r a z i e m o ż n a z r a n i ć  
t ę t n i c ę  s z y j o w ą.
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tj 100. 'I1 o n s y 1 1 o t o m i a c ż y l i  w y c i ę c i o mi  g <1 a I k ó w.

Operacyę, za pomocą której, w przerostowem zapaleniu migdał- 
ków, usuwamy ich część, wystając;], ku cieśli i paszczy, oznaczano 
różnemi nazwami: w y c i ę c i e  m i g d a i k ó w ( t o n s i l l o l  o w i a, 
ki o  l ami a )  o d j ę c i e  ( a m p u t a l i o )  a nawet błędnic w y n i 
s z c z e ń  ie (e x a t i r p  a l i o) migdalków. W rzeczy samej nie cho
dzi bynajmniej o usunięcie całego migdalka (§ 11*2), ani też o proste 
nacięcie go, jakie zalecaliśmy w opisie leczenia zapalenia ropówkowego 
i jakie najstosowniej można by nazywać tonsyllotomią. Wyrażenie 
„obcięcie migdalka” byłoby najodpowiedniejsze, ponieważ rzeczywiś
cie obcina się część migdalka; nie można jednak nazwy „tonsylloto- 
mia“ w zupełności odrzucać, ponieważ wszystkie specyalne narzędzia 
wykonane do tej operacyi, mają jedną ogólnie przyjętą nazwę t o n- 
s y 11 o t o m ó w (wycinadeł migdalków).

Zanim przystąpimy do opisu wycinadla, musimy przedstawić 
najprostszy sposób wykonywania operacyi bez użycia specyalnych na
rzędzi. szerokiem otwarciu ust, gdy chodzi o lewy migdałek cho
rego, ^wkłuwa się w migdałek od tyłu lewą ręką ostry podwójny ha
czyk, albo kleszczyki M ozkux, pociąga go się ku przodowi i ku linii 
pośrodkowej, prawą zaś ręką, za pomocą główkowatego nożyka, prowa
dzi się od góry do dołu cięcie, oznaczone na ryc. Uda § 104 (s s), 
przyczem, o ile można, należy trzymać się przedniego brzegu luku 
podniebieniojęzykowego. Niektórzy słusznie zalecają, aby ciąć nie 
od góry ku dołowi, lecz naodwrót z dołu do góry, ażeby tym sposobem 
krew ściekająca nie przeszkadzała prowadzeniu cięcia. Wobec tego 
jednak, że cała operacya musi być wykonana bardzo szybko, lepiej 
się wyrzec dokładnego widzenia i wybrać wygodniejszy kierunek cię
cia od góry ku dołowi. Prawy migdałek usuwać można w dwojaki 
sposób: albo w zwykłej pozycyi, naprzeciwko chorego, trzymając po
dwójny haczyk w prawej ręce i prowadząc nożyk główkowaty lewą 
jest to sposób lepszy, o ile ma się dostateczną wprawę w obydwóch 
rękach — albo też siedząc za chorym, odchylając jego głowę silnie do 
tylu i znów trzymając haczyk w lewej a nożyk w prawej ręce (H ayks); 
tu już trzeba naturalnie prowadzić cięcie z dołu do góry.

Pociągając ostrym haczykiem, często można migdałek wysunąć 
bardzo daleko z zagłębienia pomiędzy łukami; nie należy go jednak 
zanadto wyciągać, gdyż'całkowite usunięcie migdalka jest nie tylko 
zbyteczne, ale może być powodem bardzo nieprzyjemnego krwotoku. 
Wprawdzie nie możemy tu przeciąć, jak to twierdzą niektórzy auto-



rowie, tętnicy szyjowej wewnętrznej — gdyż ta, jak słusznie zazna
czy! L i n i i a u t , leży prawie na 3 ctm. poza migdałkiem — może jednak 
spowodować krwotok gałązka tętnicy podniebiennej wstępują,ruj 
(H unnu), wychodząca, bądź wprost z tętnicy szyjowej zewnętrznej, 
bądź ze szczękowej zewnętrznej, albo z gardzielowej wstępującej. Ta 
gałązka migdałkowa idzie od mięśnia unoszącego żagiel podniebienia 
(m. petrostaphijlinws s. Iwator vdi palatini) do migdałka, bywa nie
kiedy silniej rozwinięta i krwawi tern obficiej, im zostanie nacięta 
bliżej miejsca wejścia do migdałka. Nieliczne, przytaczane w litera
turze przypadki zranienia tętnicy szyjowej wewnętrznej można obja
śnić jedynie niezręcznem i lekkomyśl- 
nein operowaniem, niektóre zaś z nich, 
zakończone pomyślnie, wzbudzają ra
czej słuszne powątpiewanie, nawet 
wówczas, jeżeli krwotok czynił nie 
zbędnem podwiązanie tętnicy szyjo
wej wspólnej. Trudno przecież zro
zumieć, aby po nacięciu ściany tęt. 
szyjowej wewnętrznej chory pozostał 
przy życiu, nie zmarł skutkiem upły
wu krwi lub zaduszenia się wpierw, 
nim dokonane zostanie podwiązanie 
tętnicy.

Nieuzasadniona obawa zranie
nia tęt. szyjowej i wogóle bardzo 
przesadzona trudność tylko co opisa
nej operacyi była pobudką do wymy
ślenia w y c i n a d ł a. Najstarsze 
z tych narzędzi, przedstawione na 
ryc 93, jest pomysłu F a u n e s t o c k a .

Pierścień I i  zakłada się na wystają
cą część migdałka, poczenP wlcłuwa 
się w migdałek widelczyk G-, i wycią
ga pierścień odcinający o tyle na ze
wnątrz, aby migdałek został odcięty.
Widelczyk utrzymuje odcięty kawa
łek, ażeby nie mógł wpaść do krtani.
Trudno jest jednakże używać wycina- 
dła w tej formie najstarszej; potrzeba 
obydwóch rąk do wprowadzenia narzędzia: lewej do wepchnięcia wi- 
delczyka, prawej do ściągnięcią pierścienia; brak przeto ręki do od

Iiyc. 93.
Wycinadło ini- 
gdałków F a i in h - 
8TOCKA— '/o wiel
kości natural

nej.

R 3 'C .  94 . 

Wycinadło nń- 
gdałków Koi.- 
uego — '/.wiel
kości natural

nej.



powiedniego ustalenia pierścienia na migdałku i uciskania języka ku 
dołowi. Prócz tego samo przecinanie pierścieniem jest bardzo nie
pewne, jeżeli nie jest on dokładnie oszlifowany. Z tego powodu 
dowcip chirurgów i mechaników (C iiakkikkic, M atiiiku , WiNoi.rn 
i in.) wysilał się w ciągu ostatnich dziesięcioleci nad tern, aby obie 
te niedogodności usunąć. Przedstawienie i opis co najmniej tuzina 
różnorodnych wycinadeł byłby odpowiedni w nauce o narzędziach. 
Tutaj dostatecznem będzie przedstawienie jeszcze jednego wzorca, 
posiadającego większość zalet innych wycinadeł, mianowicie wzorca 
K oiusego z Filadelfii (ryc. 94). Zamiast pierścienia tnącego, działa 
tutaj ostry szeroki nożyk, który, posuwając się, wchodzi w pierścień 
i po ukośnem ustawieniu ostrza tnie z wielką siłą. Nożyk wysuwa 
się ku przodowi przez zbliżenie rękojeści PB, w które, podobnie jak 
w nożyczkach, wchodzi duży i trzeci palec prawej ręki; za pomocą 
skrzyżowanych prętów stalowych >St ruchy rękojeści poruszają nożyk. 
Oryginalnym jest przyrząd do chwytania, wyciągania i trzymania mi- 
gdałka. Oba haczyki podwójne przymocowane są do wideł co wa.- 
to -rozszczepionego sztyftu, przebiegającego w rowku. Przez zbliża
nie rękojeści widelczyk posuwa się w rowku, wraz z odpowiednio wy- 
konanemi widełkami TT  w taki sposób, że haczyki, podobnie jak kle
szczyki M'uzhux, chwytają i obejmują, a nawet dzięki ruchowi, odsu
wającemu haczyki od narzędzia, unoszą to, co schwytały. Sposób 
stosowania narzędzia w zupełności odpowiada zwykłemu krajaniu 
nożyczkami. Podczas wprowadzania go lewa ręka jest nieczynna. 
Kto nie odcina migdałków nożykiem główkowatym, z pomocą zwy
czajnego ostrego haczyki* podwójnego, ale woli to robić wycinadłem, 
ten winien przyznać pierwszeństwo wzorcowi K oi.ukgo przed wszyst
kimi innymi.

U dzieci małych, nie słuchających zaleceń chirurga, operacya 
ta, bez względu na sposób wykonywania, może być bardzo trudna. 
Należy próbować dziecku narzędzie wprowadzić niespodzianie i wów
czas działać szybko, nim zdąży zamknąć usta. Zastosowanie chloro
formu usunęło by wprawdzie te trudności, lecz należałoby operować 
podług K osiogo (§ 77) ze zwieszoną głową, gdyż w przeciwnym razie, 
podobnie jak przy wycięciu szczęki górnej istnieje obawa zapływu 
krwi do dróg oddechowych i zaduszenia (§ 77). Znakomitym środkiem 
jest kokaina. Paszczę i nasadę języka pędzluje się 10—■20,,/(l-owyni 
roztworem, poczem po upływie 10 minut śluzówka staje się niewrażli
wą na dotyk. Tymczasem trwożliwe dziecko uspokoi się, i operacya, 
sama przez się niezbyt bolesna, może być wykonana bez żadnej tru
dności.
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Krwawienie jest tylko w pierwszej chwili nieco niepokojące; po 
zastosowaniu wody lodowej wkrótce ustaje, i tylko w ostateczności 
trzeba powierzchnią krwawiącą uciskać wacikiem za pomocą palców. 
Nie należy również obawiać się znacznego zapalenia p wierzchni 
rany; slaby roztwór nadmanganianu potasu, albo 1%-owy roztwór 
kwasu karbolowego, zalecony do płukania, zabezpiecza dostatecznie 
od zakażenia gnilicowego. Pozostawiona część migdalka kurczy się 
przez zabliźnienie. Ni otrzebne jest przeto usuwanie większego od
cinka, migdalka, niż ten, jaki wystaje z pomiędzy luków; nawet jeżeli 
pozostanie się większa część migdalka, można osiągnąć wyleczenie zu 
pełne i przeważnie trwałe.

N auki, zaleca zamiast wycinania miażdżenie końcami palców 
miękkiej tkanki migdalka, czyli t. zw. r o z g u i a t a n i e m i g d a 1- 
k ó w (t o n  s i l l o l h l  i p s i a). (^uinart chwali nawet mięsień ie 
powiększonych migdalków końcami palców, posypanych uprzednio 
proszkiem ałunu.

O guzach, migdalków patrz § 112.

§ 107. S z c z e l i n y  p o d n i e h i e n i  a.

Należy odróżniać szczeliny podniebienia w r o d z o n e  i na 
b y t e .  Pierwsze zajmują albo tylko podniebienie miękkie i mogą 
istnieć bez wargi zajęczej, albo też i twarde i miękkie, a wówczas 
powikłane są zwykle wargą zajęczą (§ 60). Szczelina, idąca przez 
wargę gonią, wyrostek zębodołowy, podniebienie twarde i miękkie, 
nazywa się także p a s z c z ą w i 1 c z ą ( r i  c t u s l up i n u sj. W przy
padkach wrodzonej szczeliny podniebienia twardego istnieje za
wsze i szczelina miękkiego, podczas gdy naodwrót szczelina podnie
bienia miękkiego może istnieć sama przez się bez szczeliny twardego 
podniebienia i bez wargi zajęczej.

Szczeliny podniebienia twardego bywają różnorodne. W je 
dnych przypadkach żaden z wyrostków podniebiennych nie docho
dzi do brzegu lemiesza (ryc. 33 § 36); w innych—jeden wyrostek pod- 
niebienny łączy się z lemieszem, drugi zaś nie dochodzi do niego, 
w innych nalconiec, po jednej stronie wyrostek podniebienny zro
śnięty jest z lemieszem od przodu, a od tyłu oddzielony szczeliną 
(ryc. 95). W pierwszym przypadku brzeg dolny lemiesza tworzy wy
stającą listwę kostną, na której od przodu opiera się kość przysiecz- 
na szczęki (os incisrvivm)\ w dwóch pozostałych, zdarzających się 
częściej przy jednostronnej wardze zajęczej, lemiesz bywa zwykle



wygięty ku stronie szczeliny, i często również kość przysieczna jest 
zsunięta z linii pośrodkowej.

Podczas g d y  szcze lin y podniebienia tw a rd ego b yw a ją , ja k  w i
dać z pow yższego, różnorodne, w podniebieniu miękkiem znajdują, się

zawsze w linii pośrodkowej i otoczone są 
równymi brzegami. Z każdej strony 
szczeliny zwiesza się połowa podnie
bienia, i nawet czopek (uonla) przyjmu
je w powstawaniu szczelin pośrodko- 
wycli udział tego rodzaju, że z każde
go brzegu podniebienia opuszcza się po
łowa czopka. Mięśnie są po obydwóch 
stronach rozwinięte prawidłowo, tak że 
każdą z dwóch połów unosi właściwy 
mięsień unoszący (leuator) i napręża — 
naprężający (tensor). Podczas napręże
nia szczelina znacznie się rozszerza. 
Szczeliny samego tylko podniebienia mięk
kiego kończą się ostrokątnie na tylnym 
brzegu twardego, lub zachodzą na nie na 
pewnej niewielkiej przestrzeni. Inne 
od końca czopka idą niezbyt daleko ku 
górze lub ograniczają się samym tylko 
czopkiem. W ostatnim razie jest t. zw. 
c z o p e k  dwudz i e l ny  (uv. tri f i  da), 

nie powodujący żadnych zaburzeń czynnościowych; znajduje go się 
wypadkowo podczas badania jamy ustnej i gardzielowej z powodu in
nych chorób. Cohen zwrócił uwagę na małe, owalne szczeliny 
podłużne w lukach podniebieniojęzykowych, tuż powyżej przejścia ich 
w powierzchnię grzbietową języka; nie wywołują one również ża
dnych zaburzeń i nie mają znaczenia praktycznego.

O przyczynach szczelin podniebienia twardego naby t ych,  
ranach drążących i rozpadach syfilitycznych, mówiliśmy już w §§ 102 
i 103. Szczeliny, zależne od ran drążących, bywają rozmaite co 
do kształtu, wielkości i położenia; syfilityczne natomiast przedziura
wienia podniebienia twardego odznaczają się tern, że znajdują się 
zawsze na linii pośrodkowej imają przeważnie kształt owalny, podługo- 
woty. Nadzwyczaj różnorodne bywają zmiany, jakie syfilis może wy
wołać na podniebieniu miękkiem. Skutkiem rozpadu małych guma- 
tów, które i tu bywają przeważnie na linii pośrodkowej, mogą powsta
wać w podniebieniu miękkiem, powyżej czopka, małe okrągłe otwory.

>
Ryc. 1)5.

Szczeliny podniebienia twar- 
degtci miękkiego. Kierunek 
.cięcia do wytworzenia pod
niebienia twardego (iira n o p la - 
« lie a ) (sss's' § 1091. xx punkt 
wejścia tętnicy podniebicn- 
nej w powłokę podniebienia. 
V irA  patrz § 109; m m  ■— § 110.

P o d łu g ’ L anuunisecka .
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O wiele częściej jednak sprawa wrzodzenia przechodzi z tylnej po
wierzchni podniebienia na śluzówkę gardzieli, skutkiem czego, obok 
zniszczeń na linii pośrodkowej podniebienia i czopka powstają jeszcze 
blizny, odciągające ocalałe części boczne ku ścianom bocznym i ku tyl
nej ścianie gardzieli. Dzięki temu, zamiast podniebienia miękkiego 
widać często trójkątny szpiczasty uszczerb, którego brzegi blizno
we idę, ku bocznym ścianom gardzieli i w końcu zlewają się ze ścia
nę tylnę; otaczają, one duży otwór, stanowiący połączenie pomiędzy 
jamą nosową i dostępem do krtani. Blizny mogą do tego stopnia 
ściągnąć części sąsiednie, że otwór ten nadzwyczaj się zwęża; godne 
uwagi zaburzenia czynnościowe, właściwe tym zmianom, przedstawi
my w paragrafie następnym.

§ 108. Z a b u r z e n i a c z y n n o ś c i o w e ,  z a l e ż n e  o d
s z c z e l i n  p o d n i e b i e n i a  i i ch w y r  ó w n y w a n i e.

P o l y k a n i e i m o w a oto dwie czynności, podlegające głó
wnie zaburzeniom skutkiem szczelin podniebienia. Łatwo zro
zumieć zaburzenia w połykaniu: język, usiłując przesunąć pokarmy 
do gardzieli, wpycha je do jamy nosowej. Mylnem byłoby jednak 
mniemanie, że przy dużych szczelinach podniebienia płyny wycieka
ją przez nozdrza. Język uczy się stopniowo przezwyciężać trudno
ści, i wielce godnym uwagi jest fakt, że u ludzi, mających duże 
szczeliny podniebienia wrodzone, zwiększa się znacznie grubość języ
ka,"co dowodzi wzmożonej pracy mięśni językowych; jest to zre
sztą korzystne nawet wówczas, gdy język leży spokojnie, gdyż zamy
ka sobą otwór w podniebieniu; można powiedzieć, że język wrasta 
w szczelinę. W szczelinach podniebienia miękkiego i w uszczerbaeh 
pochodzenia syfilitycznego ma miejsce zwykle znaczny przerost mię
śni podniebienia i mięśnia zwierającego gardzieli (,constrictor yharyn- 
<)is)\ szczególniej daje się to spostrzegać na włóknach mięśniowych tyl
nej ściany gardzieli, które zamieniają się na grube pęczki i unoszą 
śluzówkę w kształcie pasem. Mięśnie te, kurcząc się, zapobiegają do
stawaniu się pokarmów do nozdrzy i kierują je do przełyku. Głodu 
przeto chorzy z szczelinami podniebienia nie cierpią; dostawanie się 
jednak małych cząstek pokarmowych do jamy nosowej jest bardzo 
nieprzyjemne, ponieważ rozkładają się one tutaj i mogą wywoływać 
zapalenia śluzówki nosowej. Najwięcej cierpią dzieci w pierwszym 
roku życia, skutkiem rozkładania się mleka, którego resztki zalegają 
za muszlami i usposabiają do tworzenia się pleśniawek. Należy prze
to, karmiąc takie dzieci sztucznie — gdyż ssanie jest niezmiernie tru-



dne — zwracać uwagę na to, ażeby rurka od butelki z mlekiem do
chodziła dosyć daleko ku tyłowi do podstawy języka.

Zaburzenie w mowie polega głównie na n o s o w y m  o d 
d ź w i ę k u  g ł o s u ,  warunkowanym tern, że jama nosowa nie może 
być dowolnie oddzielona od jamy ust i gardzieli. Stopień zaburzenia, 
który może być tak znaczny, że dźwięki zupełnie traci], swój właściwy 
charakter, ijgłos staje się prawie niezrozumiały, zależy od wielkości 
i szerokości szczeliny, oraz od większej lub mniejszej zdolności 
zmniejszania się szczeliny przez kurczenie mięśni. Po szczeli
nach nabytych następuje niekiedy pewna poprawa w mowie skutkiem 
następczego bliznowego ściągnięcia otworu. To też zdarzaj;] się zna
czne uszczerby w podniebieniu miękkiem, polszczone z bardzo nie
znacznemu, ledwo dostrzegalnemu zaburzeniami mowy; są to miano
wicie tego rodzaju przypadki zabliźnienia owrzodzeń sy li li tyczny cli, 
w których resztki podniebienia przyrastają do tylnej ściany gardzieli 
i pozostawiają tak wązki otwór pomiędzy jamą nosa i gardzieli, że 
otaczające mięśnie mogą go w zupełności zamykać. Takie spostrze
żenia są szczególnie ważne dla leczenia zarówno zastępczego jak 
i operacyjnego.

J/uże uszczerby podniebienia twardego powodują zaburzenia w po
wstawaniu dźwięków, takich jak d, t, wymagających przyciskania języ
ka do podniebienia, jak również w powstawaniu dźwięków t. zw. wy
buchowych (Explosivlaute) b, p, które czynią niezbądnem zatrzymywa
nie powietrza w jamie ustnej. Inne spółgłoski tworzą się także niezu
pełnie prawidłowo.

Chorzy, o ile nie mogą przezwyciężyć tych zaburzeń napięciem 
mięśni, starają się je często usuwać, wkładając czasowo do szczeliny 
różnorodne ciała obce. Wsuwają zatyczki z waty, albo ze sku
baniu, lub zatykają szczelinę woreczkami płóciennymi, wypełnionymi 
zwilżonym ośrodkiem cldeba. O b t u r a t o r y dentystów o wiele 
dokładniej czynią zadosyć temu, co profani starają się osiągnąć 
w sposób zwykły, nie wyszukany. W  szczelinach, zajmujących 
tylko podniebienie twarde, zadanie techniczne nie jest trudne. 
X wosku lub odpowiednio przygotowanej gutaperki zdejmuje się od
cisk brzegów szczeliny i wykonywa płytkę z kauczuku twardego, 
przylegającą dokładnie do podniebienia twardego, wypełniającą 
szczelinę i umocowaną na zębach. Brak zębów można zastąpić sztucz
nymi, przymocowanymi również do obturatora. O wiele trudnie,jszem 
jest sporządzenie obturatorów, które mają, służyć do zamykania 
szczelin podniebienia miękkiego. K ingsi.ky wykonał dla tego ro 
dzaju przypadków obturator z ruchomem podniebieniem z gutaperki,



opierającem sio na dwóch połówkach podniebienia miękkiego i uno- 
szącem się ku ścianie gardzieli za pomoc;], skurczu mięśni podnie
bienia. Obturatory te maj;], jednak znaczne wady; dopiero Sukkksk- 
nowi udało się odpowiedni przyrząd wykonać.

Clhcąc zrozumieć zasadę tego przyrządu, musimy zacząć od ty
powego przypadku wrodzonej paszczy wilczej (ryc. § 3(i). Pod
niebienie miękkie, unosząc się, nie jest w stanie oddzielić nozdrzy 
tylnych od jamy gardzielowej, wyrównanie zaś przez zastąpienie 
istniejącego uszczerbu napotyka na nieprzezwyciężoną tri dność, pole
gającą na tern, że niemożna przyrządu umocować na miękkich i rucho
mych brzegach szczeliny. Z tego powodu Sukkuskn. wstawia do ja- 
my"gardziełowej płyt

\k ę=p o z i o m ą, o dd z i e 1 a -

Ryc. 96.
Obturator Sukkkskna, widziany z boku. a — Płytka, 
pokrywająca podniebienie twardo, b — Mostek, 
c— Płytka gutaperkowa, zamykająca jamę nosową.

jącą górną częso tej 
jamy od dolnej, leżą
cej nad dostępem do 
krtani. Szczelina pod
niebienia służy jedy
nie do pomieszczenia 
w nim mostka b, łą
czącego płytkę gar
dzielową c ze zwykłą 
płytką obturatora pod
niebienia twardego a 
(ryc. !)(>). Nie można 
jednak oddzielać na 
stałe jamy nosowej od gardzielowej, gdyż niektóre dźwięki wymagają 
współdrżenia powietrza w jamie nosowej i ponieważ oddychać jest 
najlepiej nosem. Aby to osiągnąć, Sukkkskn robi płytkę do gardzie- 
i podług modelu woskowego, który zdejmuje podczas tego, gdy cho

ry mówi. Skurczone pęczki mięśniowe odciskają w miękkim wosku 
małe rowki, które wychodzą potem z całą dokładnością na płytce gar
dzielowej. Podczas spokoju mięśni pozostaje wązka przestrzeń po
wietrza pomiędzy płytką i ścianą gardzieli, zupełnie wystarczająca 
do oddychania przez nos i współdźwięczenia w jamie nosowej w cza
sie powstawania dźwięków nosowych; podczas skurczu mięśni prze
strzeń ta zamyka się, i to zapobiega powstawaniu insiwego odlźwię- 
ku mowy. Praktyka przekonała, że obturatory te są bardz i odpowie
dnie (§ l l l j .  Tego rodzaju płytki mogą służyć i di zasłaniania 
uszczerbów wrodzonych podniebienia miękkiego.



§ 101). Z e s z y w a n i e p o d n i e 1) i e n i a m i ę k k i e g o i w y - 
t w a i- z a n i e t w a r <1 e g o CS' l a p h y / o r r h a p h i a e t U r a n o-

p l a s l i r u).

R o u x  i v. G u a e f e  przed sta w ili praw ie równocześnie p ie rw 
sze p ró b y w  celu zam ykania operacyjnego szczelin podniebienia 
m iękkiego. O p e ra c yi tej nadano nazw ą „Slaphylorrlifiphiaponie
w a ż polega ona głów nie na nakładaniu szw ó w  (,óa«p/j=szew, otocf ó).Yj =  
umila, czopek). D ie f f e n b a c u i  podjął ponownie tę operacyę i ra d ził 
p rzeciw dzia łać napięciu linii ze szyc ia  p rz e z  nacięcia boczne ża g la  
podniebiennego (ryc. 97). R a n k i po tych  nacięciach goją się p rz e z  ro 
pienie i ziarninowanie. Napięcie je st w  istocie tak znaczne, że w o 
bec bardzo w ązkich p ow ierzchni ran, o trzym a n yc h  po okrw aw ieniu, 
t. j. po usunięciu z pomocą noża b rze g ó w  szcze lin y, nie m ożna li
czyć na połączenie. O d p o w ied n iejszy jednak, niż cięcia boczne 
D i e f f e n b a c i i a , jest sposób I''e i:u u s s o n a , polegający na przecięciu 
mięśni podniebiennych: unoszącego i naprężającego żagiel podniebie
nia koło h a czyka  skrzyd lik o w e go . L a n g e n b e c k  u ż y w a  do tego b a r
dzo ostrego spiczastego n o żyk a  ścięgnowego (ryc. 98), którego ostrze.

łukowate stanowi tjĄ koła. Koniec wkłuwa się pod brzegiem baczy, 
ka skrzydlikowego i jednocześnie, w celu napięcia mięśni, odciąga się 
mocno odpowiednią połowę żagla podniebiennego ku przodowi i ku 
linii pośrodkowej za pomocą szerokich szczypczyków zazębionych.

Ryc. 97.
Zeszywanie podniebienia mięk
kiego z cięciami bocznerni 

(podług D ik f f u n is a c i i a ).

ltyc. 98.
Nożyk ścięgnowy (T e m a to m )  

L anghnmeoka  do mięśni pod
niebiennych.



Takie przecięcie mięśni znosi w zupełności napięcie podniebienia. Po 
zagojeniu szczeliny zrastają się końce mięśni, i złączony żagiel pod
niebienia staje się znów zupełnie ruchomym. Sposób nakładania 
szwów i trudności, napotykane przy tein, zostaną podane w opisie wy
twarzania podniebienia twardego.

Podczas gdy jeszcze w pierwszej połowie naszego stulecia poda
wano oddzielne przypadki pomyślnego zeszywania podniebienia mięk
kiego, próby zamykania szczelin podniebienia twardego były w tym 
okresie czasu prawie bezskuteczne. B a i z e a u , K ilim nu i D i e f f e n - 
iiACii próbowali, co prawda, wytwarzać płaty śluzówki i zeszywając 
je, chcieli zamknąć szczelinę, lecz płaty te przeważnie podlegały zgo
rzeli. W u t z e r  i B u e i i k i n g  próbowali dawniejszego sposobu D j e f - 
f e n b a c i i a , oddzielali dłutkiem wyrostki podniebienne z boku szcze
liny i starali się kawałki oddzielone przesunąć ku środkowi; wy
niki nie odpowiadały uciążliwej operacyi, a mimo to sposób ten był 
znów później zalecany przez G .  S i m o n a , w  celu zapobieżenia kurcze
niu się podłużnych blizn na podniebieniu twardem (§ 111). Wiadomo 
było wprawdzie, że do pokrycia uszczerbu można oprócz śluzówki 
użyć i okostnej podniebienia, a jednak W a k k e n , F e k g u s s o n  i inni 
przedstawili tylko niedokładne próby. Dopiero w r. 1860 L a n g e n - 

b e o k  przedstawił metodę operacyjną, pozwalającą na skuteczne za
mykanie szczelin podniebienia twardego i nazwał ją w y tw a  r z a- 
n ie  m p o d n i e b i e n i a  t w a r d e g o  — u r a n o p l a s t ic a 
(oof>%vov — sklepienie niebieskie, do którego Grecy przyrównywali 
wypuklenie podniebienia twardego).

Metoda L a n g e n b e c k a  polega na o d d z i e l e n i u  p o w ł o 
k i  ś 1 u zó w k o o k o s t n  ej  w y r o s t k a  p o d n i e b i e ń n e g  o 
w kształcie płatów bocznych, które w celu zamknięcia szczeliny 
zbliża się ku linii pośrodkowej i łączy szwami. Wyższość tej me
tody polega na tern, że 1) oddzielenie okostnej od kości daje się 
uskutecznić łatwiej i równomierniej, niż oddzielenie śluzówki od oko
stnej; 2) odżywianie śluzówki jest zupełnie pewne, ponieważ tętnice, 
pień i gałązki tętnicy podniebiennej, przechodzą pomiędzy okostną 
i śluzówką; należy jedynie, wytwarzając płaty, wystrzegać się prze
cięcia pnia; 3) sub stancy a zastępcza jest mocniejsza od cienkiej ślu
zówki, i w okolicznościach sprzyjających może w celu zaniknięcia 
uszczerbu kostnego rozwinąć się nowa kość z okostnej. Nie można 
na to liczyć we wszystkich przypadkach, a szczególniej u ludzi sta
rych i po przebytem cierpieniu syfi lity cznem.

W szczelinach wrodzonych zwykle na jednem posiedzeniu wy
twarza się podniebienie twarde i zeszywa miękkie. Jeżeli istnieje
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powód do wykonania każdej z tych operacyi oddzielnie, to w każdym 
razie najpierw należy wytworzyć podniebienie tw‘arde (Dangknueck). 
Go do wieku, w jakim można operować szczeliny wrodzone, porów.
§ 111.

Wytwarzanie podniebienia twardego i zeszywanie miękkiego 
w uśpieniu chloroformowem połączone jest z obawą z a pływu krwi do 
oskrzeli i zaduszenia (§ 77); usypiać można tylko, operując „ze spu
szczoną głową“ (podług B osego § 77). Zresztą osoby wytrzymałe 
bardzo dobrze znoszą tę operacyę bez uśpienia, zwłaszcza po z n i e- 
c z u l e n i u  ś l u z  ó w k i p o d n i e b i e  ni  a, g a r d z i e l i  i po d- 
s t a w y j ę z y k a 10 — 20%'° w Y 111 r 0 r/ t w o r e m k o k a i n y. 
Znieczulenie znosi również i ruchy wymiotowe, bardzo nieprzyjemne 
i dla chorego i dla operatora, jakie w przeciwnym razie wywołuje 
każde dotknięcie narzędziem. Dawniej starano się stopniowo harto
wać śluzówkę podniebienia, pędzlując ją często pędzlem malarskim, 
lub też często smarując 4 — 5%-owym roztworem bromku potasu. 
Wszystkie te sposoby zostały zarzucone po wynalezieniu kokainy, 
jako środka miejscowo znieczulającego. Po upływie najwyżej 10 mi- 
nnDmożna wyżwzmiankowanym roztworem kokainy zupełnie znieczu
lić całą śluzówkę podniebienia, języka i gardzieli. Niestety środek 
ten działa tylko powierzchownie; cięcie w celu okrwawienia brzegów 
i zmniejszenia napięcia, a szczególniej oddzielanie powłoki śluzówko - 
okostnej podniebienia jest bardzo bolesne.

Po szerokiem otworzeniu ust i rozciągnięciu hakami wargowymi, 
posiłkując się w razie potrzeby wziernikiem Smitha lub W iiiteheada 
(ryc. 88 § 93j, wykonywamy bardzo wypukłym nożykiem (ryc. 99) cię
cia w celu wytworzenia płatów. Gięcie Wewnętrzne przypada po oby
dwóch stronach, tuż przy brzegu szczeliny (ss ryc. 95), zewnętrzne zaś 
na granicy dziąsła (s' s' ryc. 95), aby tym sposobem wytworzyć płaty 
odpowiednio szerokie; niebezpiecznem było by również przesunięcie 
cięcia zewnętrznego ku sklepieniu podniebienia, do pnia tętnicy podnie- 
biennej. Cięcia zewnętrzne przedłuża się ku przodowi aż do zewnętrz
nych zębów siecznych, ku tyłowi — do ostatnich zębów trzonowych. 
Na samym końcu tylnym cięcie nie może zbaczać od dziąsła ku we
wnątrz, ponieważ w tern miejscu tętnica podniebienna wychodzi przez 
dziurę tej samej nazwy w śluzówkę. liany tętnicy kłute lub cięte 
w tein miejscu (ryc. 95 xx), gdzie naczynie, ściśnięte w kanale kost- 
nym, nie może się skurczyć, powodują obfite krwotoki, które udaje się 
zatamować często tylko przyżeganiem.

Oddzielanie płatów śluzówkookostnych, ograniczonych powyż- 
szemi cięciami, odbywa się za pomocą ruchów wahadłowych unośnika



(ieleuatorium). W miejscach przedziurawień sylilitycznych okostna 
często jest mocno zrośnięta z kością i bezpośrednio złączona z bliznę, 
łącznotkankową tak, że oddzielenie może być bardzo trudne i niekie
dy wymaga użycia noża. W  szczelinach natomiast wrodzonych od
dzielanie bywa zazwyczaj łatwe i staje się trudniejszem dopiero koło 
tylnego, wolnego brzegu podniebienia twardego, tam gdzie okostna 
podniebienia przechodzi w okostną podstawy jamy nosowej. Właśnie 
w tern miejscu szczelina jest najszersza, tak że tein ważniejsze jest 
wytworzenie płatów bardzo ruchomych, ażeby je potem można by
ło ściągnąć szwami, bez zbytniego naprężenia pośrodku. Z tego 
powodu na linii ZZ (ryc. 95 § 107) oddziela się o kos tnę. podnie
bieniu], od okostnej jam no
sowych nożem obosiecz
nym, ostro zakończonym,
0 powierzchni nieco wygię
tej (ryc. 100). Po utwo
rzeniu otworu ku jamie 
gardzielowej, można użyć 
nożyka główkowatego (ryc.
10!). Wreszcie następuje 
wyżwzmiankowane prze
cięcie mięśni podniebien- 
nych, ostatecznie znoszące 
napięcie tylnych końców 
płatów, które teraz można 
już zeszyć bez wszelkiej 
trudności.

Do nakładania szwów 
poduiebiennych wynalezio
no tyle imadeł igłowych, że 
opis ich mógłby wypełnić cały tom. .Jeszcze D i e e f e n i i y c i i  i Roux 
podali własne narzędzie do szycia podczas zeszywania podniebienia 
miękkiego, a czas późniejszy dostarczył niezliczonych wzorców (Deimeu- 
i u s , P a s s a v a n t  i in.). Żaden z nich jednak nie dorównywa prostotą.
1 pewnością we wprowadzaniu igle z  trzonkiem L . y n g e m b e o k a . Igłę 
tę można w oba brzegi rany wkłuwać od przodu do tyłu, szyjąc 
zaś igłą zwyczajną z imadłem, trzeba brzeg rany lewy przekłuwać od 
przodu ku tyłowi, a prawy—od tyłu ku przodowi. Ten ostatni sposób 
wprowadzania igły połączony jest ze znacznemi trudnościami, ponie
waż dostęp do tylnej powierzchni płatu jest trudny, i bardzo niedo
kładnie widać, gdzie igła wchodzi. Zresztą w przezwyciężaniu trudno

©i

Ryc. 99.
Nożyk L anoknue- 
c k a  do wytwarza
nia podniebienia.

twardego.
('/a wielk. nat.).

Ryc. 100. Ryc. 101. 
N  ożyki  L a k g k n b k c k a , 
ostry i główkowaty do 
oddzielania śluzówki 
podniebienia od śluzów

ki jamy nosowej.



ści przy zeszywaniu więcej znaczy wprawna ręka chirurga niż na 
rzędzie.

§ 110. 1 n n e s p o s o b y w y t w a r z a n i a. p o d n i e b i e n i a
t w a r d e g o  i z e s z y  w a. n i a m i ę k k i e g o.

Z odmian tej operacyi zasługują, na wyróżnienie: 1) Sposób 
I jANNELONGUE ii w przypadkach jednostronnej szczeliny podniebie
nia twardego, jaka przedstawiona została na ryc. 95 § 107. Polega on 
na tein, że z części nosowej lemiesza, zwróconej do szczeliny jedno
stronnej, oddziela się płat śluzówkookostny, odwija go się do do
łu i zeszywa z brzegiem szczeliny wyrostka podniebiennego, okrwa
wionym w sposób zwykły. 2) Sposób T uleuscua, mający zastosowa
nie w tych przypadkach, w których, po zniszczeniu urazowem albo 
sylilitycznem całego podniebienia twardego, niema materyału do wy
tworzenia płatu śluzówkookostnego. T hikksoii wszywa wówczas 
w uszczerb duży płat ze skóry policzka, którego mostek wprowadza 
do jamy ustnej przez lukę pomiędzy górnymi zębami trzonowymi.
3) Sposęb P a.ss.v v  a n t ’a, który zeszywanie podniebienia miękkiego za
stępuje/ przyszywaniem obu części żagla podniebiennego do tylnej 
ściany gardzieli. 4) Sposób T h e n d e l e n b u r g a , wykonany po raz pierw
szy przez SciroENBORNA. Zamiast zeszywania podniebienia miękkie
go, w celu wypełnienia uszczerbu wszywa się w szczelinę trójkątną 
płat śluzówki,również trójkątny, wzięty z tylnej ściany gardzieli, czyli 
wy t war z a  się p o d n i e bi e n i e m i ę k k i e (s t ap h y l o p l a s t i c  ci). 
Dwie ostatnie metody mają znacznie więcej zasadnicze, które oceni
my, mówiąc o wynikach czynnościowych wytwarzania podniebienia 
twardego i zeszywania miękkiego (§ 111). Sposoby Ł annelongue’u 
i T iiiehscha nadają się naturalnie tylko do odpowiednich przypadków.

I j a n g e n b e c k  sam uważa za ważną odmianę sposobu wytwarza
nia podniebienia twardego, jaki opisany został w § 109, polegającą na 
tern, ażeby, wrazie jeśli na to pozwala napięcie szwów, pozosta
wiać małe mostki pośrodku cięć zewnętrznych bocznych. Mostki te 
mają utrzymywać płaty w górze, ażeby nie opadały zbyt nizko ku ję
zykowi. Wrazie otworów okrągłych małych, jakie powstają wsku
tek syfilisu, lub mogą pozostać po operacyi szczelin wrodzonych, skut
kiem niezupełnego złączenia się brzegów rany, radzi L a n g e n b e c k  wy
twarzać płat z szypułą, wycinając go odpowiednio do wielkości i kształ
tu otwóru, i przyciskać lub przyszywać do okrwawionych brzegów 
uszczerbu. Zamykanie tych małych otworów, jakie pozostały po 
operacyi, bywa często trudniejsze, niż szczelin dużych, ponieważ
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powłoka śluzówkoostna została już do ostateczności rozciągnie- 
ta. Szczególniej odnosi się to do małych dziurek, jakie nawet po 
bardzo starannie wykonanej operaeyi pozostaję, w samej górze, tuż za 
zębami siecznymi. Z resztę można tutaj próbować przyżegania kwa
sami, rozpaloną igłą, albo spiczastem żegadłem 1’AtiUKLiN’a.

Rozpady żagla podniebiennego pochodzenia syfi litycznego z bli- 
znowatem ściągnięciem się łuków ku ścianie gardzieli (§ 107) wyma
gają naturalnie zupełnie innych operaeyi, niż zwykłe zeszywanie i wy
twarzanie podniebienia. Napróżno oczekiwalibyśmy wyniku pomy
ślnego po okrwawieniu i zeszyciu pasem bliznowatych. Tutaj chodzić 
może jedynie o zmniejszenie otworu pomiędzy jamą nosową i gardzie
lową do tego stopnia, ażeby, odpowiednio do tego, cośmy mówili w § 108, 
był on w stanie zamykać się działaniem mięśni, i aby tym sposobem 
zapobiedz powstawaniu nosowego oddźwięku mowy. Najodpowiedniej
szy w danym razie jest wyżej opisany sposób T k e n d e l e n b u k g a , pole
gający na wstawieniu płatu trójkątnego ze ściany gardzieli. Otwory, 
pozwalające później na oddychanie przez nos, mogą pozostać z boku. 
Trzeba jednak naturalnie pamiętać i o tern, że bliznowate brzegi szcze
liny, które po okrwawieniu zeszywa się z płatem śluzówki gardzieli, 
mogą ulegać zgorzeli, co wpływa bardzo ujemnie na wynik operaeyi.

§ 111. L  e c z e n i e  n a s t ę p c z e  i w y n i k i c z y n n o ś c i e  w e 
o p e r a c y  i w y t w ó r c z y c  li n a p od n i e b i e  u i u.

Krwotok, który podczas wytwarzania podniebienia twardego by
wa obfitszy niż podczas zeszywania miękkiego, wymaga przestrzyki- 
wania rany wodą lodową; w celu uniknięcia krwotoku wtórnego, nale
ży choremu zalecić przestrzykiwanie ust wodą lodową w ciągu trzech 
pierwszych godzin po operaeyi. Wydzielanie śluzu i śliny jest z po
czątku bardzo obfite i o tyle uciążliwe dla chorego, że należy mu jak 
najsurowiej zabronić wszelkiego chrząkania i kaszlu. Od żucia trze
ba się także powstrzymywać, a w łykaniu pokarmów, wyłącznie płyn
nych, zachować jak największą ostrożność. Ciężkich spraw zapal- 
nyeh niepotrzeba się obawiać, gdyż wydzielina rany nie może się ni
gdzie gromadzić, lecz spływa do jamy ustnej. AV każdym razie, o ile 
można, należy się starać o przebieg bezgnilny, i w tym celu operowa
ny winien dosyć często przestrzykiwać jamę ust 1%-owym roztworem 
kwasu karbolowego, albo słabym roztworem nadmanganianu potasu. 
Wyrostki podniebienne nie ulegają martwicy, pomimo usunięcia oko- 
stnej; płaty przylegają znów częściowo do powierzchni kostnej, jeżeli 
zaś pozostaje ziejąca szczelina, to wypełnia się ona szybko ziarniną.



Szwy trzeba usuwać nie wcześniej niż siódmego dnia. Clicie dłużej 
jeszcze szwy utrzymać, przywiązywano dawniej niezmierną, wagą do 
stosowania nitek metalowych; D ikpfknbacu używał drutu ołowianego 
do zeszywania podniebienia miękkiego, L a n g k n u e c k  zaś, wytwarza
jąc podniebienie twarde, brał do szycia po części drut srebrny. Dziś 
wiemy, że tą samą korzyść oddają dobre nici jedwabne bezgniłne. 
Jeżeli operacya nie uda się w całości lub częściowo, z powodu ro
zejścia się szwów, to nowej operacyi nie można podejmować przed 
upływem kilku miesięcy, dopóki tkanki nie powrócą do stanu mniej 
więcej prawidłowego.

Go do k s z t a ł t u  podniebienia, to pod tym względem wynik 
pomyślnie zakończonej operacyi zeszycia lub wytworzenia podniebie
nia można uważać za zupełnie zadawalniający. Wyniki c z y n n o- 
ś c i o w e nie są niestety tak pomyślne, z wyjątkiem przypadków pro
stych z okrągłymi uszczerbami w podniebieniu twardem, zależnymi 
od syfilisu, których zamknięcie operacyjne i pod względem czynnościo
wym nie pozostawia nic do życzenia. W szczelinach wrodzonych, 
bądź ograniczonych tylko do podniebienia miękkiego, bądź też zajmu
jących i miękkie i twarde, wchodzi na nieszczęście w rachubę i ścią
gnięcie bliznowate idącej podłużnie linii zeszycia. Żagiel podniebien- 
ny robi ęi-ę z czasem krótszy i, pomimo kształtu prawie normalnego, 
nie jerst w stanie wypełniać swego zadania, t. j. oddzielać jamy nosowej 
od gardzielowej. To też zwykle, pomimo że operacya na pozór udała 
się, pozostaje, jak i dawniej, oddźwięk mowy, mniej lub Avięcej nosowy. 
Niekiedy nie można zauważyć żadnej poprawy po operacyi, w innych 
przypadkach mowa staje się o wiele czyściejsza; p r a w i d ł o  w a j e- 
d n a k mo w a n i e  p o w r a  c a p r a w i e  n i g d y  p o w y t w  o - 
r z e n i u p o d n i e b i e  n i a t w a r d e g o  i z e s z y c i  u m i ę k- 
k i e g o. Przyczynę tego błędnie upatrywano dawniej w mięśniach 
podniebiennych. Sądzono, że po operacyi, wykonanej w późniejszym 
wieku, chorzy nie mogą już przywyknąć do używania swych mięśni 
podniebiennych, lub też że sama operacya, a zwłaszcza przecięcie 
mięśni, wpływa bardzo ujemnie na ich sprawność. Z tego powodu 
operowano ssawców i spodziewano się osiągnąć wymowę czystą przez 
wczesne ćwiczenia mięśni podniebiennych. Tymczasem tak wczesne 
operacye są bezwarunkowo niebezpieczne — E i-i k m a n n  podaje, że 
z 13 operacyi wytwarzania podniebienia twardego, wykonanych przed 
upływem 4-cli miesięcy życia, G zakończyło się śmiercią — i co najwa
żniejsza, wynik ich co do wymowy nie jest lepszy niż po operacyach 
u dzieci G-o lub 7-oletnich. Odpowiednia nauka wymowy po operacyi 
ma pewne znaczenie, nie jest jednak w stanie wytworzyć warunków
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prawidłowych. Można również przekonać się, że chociaż po zupeł- 
nem zabliźnieniu się podniebienia żagiel jest ruchomy, ale jest za 
krótki i za sztywny, aby przy skurczu mięśni unoszących mógł dosię
gnąć do tylnej ściany gardzieli. Usiłowaniom w tym względzie pomaga, 
co prawda, i mięsień zwierający gardzieli, dzięki czemu powstają roz
rosty pasem mięśniowych, o jakich była mowa w opisie obturatora Suiut- 
sena (§ 108), lecz mimo to oddzielenie dwóch jam jest niedostateczne.

P a s s a v a n t , słusznie twierdząc, że istotną przyczynę niezadawal- 
niających wyników po operacyi zeszycia podniebienia miękkiego sta
nowi krótkość złączonego żagla podniebiennego, zaprojektował ope- 
racyę wytwórczą, opisaną w § 110, polegającą na złączeniu końców 
dolnych obu połów żagla z tylną ścianą gardzieli. Naśladował 
on tern te pomyślne przypadki zrostu bliznowatego, w których ża
giel podniebienny został przymocowany do tylnej ściany gardzieli, 
t. j. chciał pozostawić mały otwór o brzegach kurczliwych pomiędzy 
obiema połówkami żagla podniebiennego, które oddzielały jamę no
sową od gardzielowej. W ten sposób żagiel pozostawał na stałe 
w położeniu odchylenia ku górze, i obie jego części zamiast podlegać 
skróceniu, wydłużały się. Do tego samego celu zmierzały operacye 
wytwórcze T u e n j d e e e n b u u g a  i S c i i o e n b o u n a , którzy zamykali 
szczelinę w podniebieniu miękkiem płatem ze śluzówki gardzieli 
(§ 110). Obu tym sposobom nie można odmówić zasady fizyologicznej, 
wykonanie ich jednak jest trudne, a wynik bardzo niepewny.

Uwzględniając wszystkie powyższe okoliczności, musi, niestety, 
chirurgia przyznać, że w y r ó w n y  w a n i ę  z a s t ę p c z e  za  p o- 
m o c ą  o b t u r a t o r ó w  s t o i  w y ż e j  od w y n i k ó w  s z t u k i  
w y t w ó r c z e j .  Nie można zaprzeczać temu, że w szczelinach wro
dzonych wymowa dzieci jest lepsza po założeniu dobrego obturatora 
S ukeksena , niż po szczęśliwie zakończonej operacyi. Gzy z tego po
wodu należy zarzucić zeszywanie podniebienia miękkiego i wytwarza
nie twardego? Bynajmniej! Przy wszystkich zaletach pod względem 
czystości wymowy, obturatory mają ujemne strony wszystkich przy
rządów zastępczych: często stają się w dłuższem użyciu bardzo niedo
godne, niekiedy wywołują ra niepodatnych brzegach podniebienia 
twardego powierzchowną odleżynę, która dalsze użycie czyni bar
dzo bolesnem, a nawet niemożliwem. Z a ni y k a n i e p r z e t o 
s z c z e l i n y  p o d n i e b i e n i a  z a  po m o c ą o p e r a c y i  w y- 
t w ó r c z e j  z a s ł u g u j e  w k a ż d y m  p r z y p a d k u  na z a 1 e- 
c e n i e  i w y k o n a n i e ,  a b y  t y m s p o s o b e m p r z y  n a j- 
m n i e j  o d d z i e l i ć  j a m ę  u s t n ą  od n o s o w e j .  Jeżeli po 
udanej operacyi wymowa nie będzie jeszcze zupełnie dobra, to chory
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otrzymuje obturator, wykonany podług wzoru J ul. W olffa przez 
dentystę berlińskiego Sciiiltskikgo (1879). Płytka podniebienna 
z twardego kauczuku posiada wazki pręcik, idący po złączonem 
podniebieniu miękkiem ku tyłowi: na tym pręciku znajduje się mały, 
pusty obturator gardzielowy z miękkiej gumy wulkanizowanej, wypeł
niony powietrzem. Skoro żagiel podniebienny unosi się ku górze, aby 
oddzielić jamę nosogardzielową, przepycha w podatnym obturatorze 
powietrze ku górze i ku ścianom bocznym, tak że pomimo krótkości 
żagla, jama nosogardzielowa zostaje w zupełności oddzielona. Dzięki 
temu przyrządowi mowa jest zupełnie czysta.

§ 112. N o w o t w o r y  p o d n i e b i e  n i a i m i g  d a ł k ó w.
O d c i n a n i e  c z o p k a  (sta p h y l ot  o m i a). W y c i ę c i e

m i g d a ł k ó w.

Na podniebieniu twardem zdarzają się prawie wyłącznie nowo
twory, wyrastające z wyrostka zębodołowego lub z jamy szczękowej, 
i opisane już, jako guzy szczęki górnej w § 74—76. Najczęściej są 
to nabłgniaki wyrostka zębodołowego, jak również mięsaki i raki 
trzonu"szczęki górnej. Guzy syfilityczne zostały już również poprze
dnio uwzględnione (§ 103 i 107); pod względem operacyjnym nie 
przedstawiają one interesu, chociaż rozpad ich ropny, często może, 
jak mówiliśmy, być powodem przedziurawienia, wymagającego wy
twarzania lub zeszywania podniebienia.

N a c z y n i a k  j a  m c z a k o w a ty w r o d z o  n y (a n g i o m a 
c u v e r  n o sum c o n y e n i t  u m) stanowi nowotwór, zajmujący 
w niektórych przypadkach całe podniebienie. Nowotwory tego rodza
ju, które, skutkiem przeważającego rozwoju żył, przedstawiają rów
nież formy przejściowe do jamczaków (eavernoma), wchodzą często na 
podniebieniu twardem w otwory tkanki kostnej; na podniebieniu mięk
kiem może naczyniak przechodzić przez tkanki z powierzchi ustnej na 
gardzielową. Wycinać takich nowotworów prawie że niepodobna z po
wodu obawy krwotoku; najlepiej jest używać żegadła galwanicznego 
albo żegadła P.vQUKLiN’a. Nakłucia żegadłem powtarza się dopóty, 
dopóki w miejsce obfitującej w naczynia tkanki guza, nie utworzy się 
wszędzie słabo unaczyniona blizna.

Skutkiem przewlekłego nieżytu gardzieli często następuje 
p r z e r o s t  c z o p k a  ( h y p e r p l a s  i  a u v u l a  e), który, wydłu
żając się, dochodzi albo do tylnej ściany gardzielowej albo do dostępu 
krtaniowego, powoduje przykre uczucie łechtania i skutkiem tego wy
wołuje częste chrząkanie oraz pokasływanie, niekiedy nawet mdłości



i wymioty. Leczenie tego zboczenia wymaga odcięcia przerosłego 
kawałka czopka (stapln/lotomia). Najlepiej wykonać to nożyczkami, 
trzymając czopek długiemi szczypczykami. Zupełne odcięcie języcz
ka jest zbyteczne, i należy unikać go zarówno z powodu krwotoku, jak 
i z obawy trwałego okaleczenia. W przeroście małego stopnia 
Wystarcza przyżeganie żegadłem galwanicznem albo lapisem.

Na podniebieniu miękkicni i migdałkacli powstaję niekiedy r aki  
u a. 1) ł o n k o w e (c a r c i n o m a e p i t he l  i a l e), które szybko wrzo- 
dzieją i rozpadają się. Zaczynają się one niekiedy na powierzchni 
gardzielowej żagla i są niedostrzegalne do czasu, póki owrzodzenie 
nie przejdzie i na powierzchnię ustną. Rokowanie jest bardzo złe, po
nieważ do wyłuszczenia przystępuje się zwykle dopiero w daleko posu- 
nięteni cierpieniu. Oddzielnych przepisów dla tej operacyi podać nie 
można wobec tego, że oddzielne przypadki są zbyt różnorodne, (lu
zy wtórne, powstające z tych raków podniebienia miękkiego, rozwi
jają się w gruczołach, przylegających do kręgosłupa, i dostęp 
do nich jest bardzo trudny. Oprócz raków zdarzają się jeszcze 
g r u c z o l a k i  (a d e n o rn a) i b r o  d a w c z a k i (p ap i 11 o m a), 
w rzadkich przypadkach ni i ę s a k i (s ar  c o rn a), zarówno na żaglu 
podniebiennym, jak i we wnękach, wypełnionych przez migdałki.

M i ę s a k i i w ł ó k n i a k o m i ę s a k i  p o ws t a j ą  n i e k i e dy  
w samych migda łkac l i .  Zdarzają się one w wieku młodzieńczym 
i u dorosłych, i tworzą guzy wielkości jaja, które szybko dochodzą do 
rozmiarów pięści, zwężają cieśń paszczy, oraz grożą życiu skutkiem 
zaduszenia i zagłodzenia. Jeżeli guz jest mały, twardy i zbliżony 
budową więcej do włókniaka, to można myśleć o tein, aby go, podo
bnie jak przerośnięty migdałek, wyciągnąć haczykiem z pomiędzy łu
ków podniebiennych i wyłuszczyć nożykiem od strony jamy ustnej. 
Trzeba jednak wówczas być zawsze przygotowanym na obfity krwo
tok z rozszerzonej tętnicy migdałkowej (§ 106). AV razie guzów 
miękkich i dużych nie można myśleć o takiem wycięciu od strony ja
my ustnej, lecz trzeba usunąć migdałek od zewnątrz. Dokonywa się 
tego albo za pomocą cięcia, idącego wzdłuż brzegu żuchwy do jej ką
ta i otwierającego dostęp do zewnętrznej powierzchni migdałka, poza 
odnogą żuchwy wstępującą ( C i i e e v h i i ), albo też przez czasowe wypiło- 
wanie wstępującej odnogi żuchwy, podług wskazówek, podanych przez 
L a k g e n b e c k a . Pierwszy sposób wymaga odsunięcia ku tyłowi tętnicy 
szyjowej zewnętrznej i zabezpieczenia jej podczas całej operacyi; dru
gi sprawia wprawdzie większe okaleczenie, ale jest pewniejszy 
z tego względu, że chroni od zranienia tętnicy szyjowej wewnętrznej 
i pozwala, o ile można, najdokładniej wyłuszczyć nowotwór złośliwy,



Podobnie jak do wycięcia nerwu żuchwowego (§ 86), tworzy się płat 
skórny językowaty, którego cięcia boczne przechodzę po brzegu prze
dnim i tylnym odnogi wstępu jącej żuchwy i obejmują mięsień żwaczowy 
(«/. massołer), cięcie zaś poprzeczne idzie od kąta żuchwy wzdłuż dol
nego jej brzegu. Odpowiednio do cięcia przedniego należy przepiłować, 
tuk żuchwy i po oddzieleniu tkanki łącznej, ale bez uszkodzenia mię
śni żuciowych, zrobić wywichnięcie ze stawu ku górze odnogi wstępu
jącej żuchwy. Teraz widać już dokładnie guz oraz tętnicę szyjową 
zewnętrzną, leżącą od zewnątrz i z tyłu guza, tak że w razie zranie
nia jej podwiązanie może być z łatwością wykonane. Po wytłuszcze
niu guza i po zatamowaniu krwotoku, odwraca się napowrót ku dołowi 
wywichniętą część żuchwy i łączy się ją szwem kostnym z lukiem 
żuchwowym. M ikulicz  (1884) wytworzył sobie w jednym przypad
ku drogę do guza migdałka za pomocą cięcia, idącego od wyrostka 
cycowatego, aż do rogu kości grdykowej. Po obnażeniu w ten spo
sób żuchwy przepiłował ją powyżej kąta i wyłuszczył ze stawu koniec 
stawowy. Brak odnogi żuchwy nie powodował później zaburzeń, ani 
w żuciu, ani w mowie, ponieważ przyczepy m. żwaczowego i skrzydli- 
kowago wewnętrznego pozostały nieuszkodzone. Potwierdziły to 
jeszcze trzy inne przypadki, operowane przez Mi k i j  l i c z ą . (1887).

ROZDZIAŁ SIÓDMY.

Obrażenia i choroby jamy gardzielowej.

§ 113. O b r a ż e n i a  i z a p a l e n i a  u r a z o w e  ś c i a n y  g a r- 
d z i e ł o  w ej. Ci  a ł a o b c e w j a m i e g a r d z i e l  o w e j.

liany darte gardzieli zdarzają się u samobójców, którzy lu
fę broni palnej wkładają do jamy ustnej; broń sieczna może od strony 
kości grdykowej dochodzić aż do jamy gardzielowej. Po wszystkich 
uszkodzeniach tego rodzaju następuje w większości przypadków silne 
obrzmienie obrzękowe śluzówki, ponieważ śluzówka gardzieli, wraz ze 
swą luźną tkanką łączną podśluzówkową, bardzo łatwo podlega obrzę
kowi, który, albo stanowi objaw zapalenia surowiczego, albo też jest 
następstwem zastoju żylnego. To obrzmienie obrzękowe przeszkadza 
łykaniu, a wreszcie i oddychaniu. Trudność przełykania może zależeć 
zarówno od zwężenia mechanicznego światła gardzieli, jak i od 
zmniejszonej kurczliwości mięśni przełykowych; w każdym jednak ra
zie staje się zwykle koniecznem karmienie w ciągu kilku dni po uszko-
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(lżeniu za pomocy zgłębnika przełykowego (§157). Zwężenia jamy 
gardzielowej nie dochodzi], do takiego stopnia, aby nie można było 
wprowadzić do przełyku, zgłębnika. Przeszkoda w oddychaniu zależy 
w rzeczywistości od obrzmienia obu długich fałd śluzówki, odgranicza
jących z boku gardziel od dostępu krtaniowego i idących od bocznych 
brzegów nagłośni do wierzchołka chrząstek nalewkowych, hałdy 
te, t. j. w i ę z y  n a 1 e w k o n a g ł o ś n i  o w e (l i g a m en ta a r y e- 
■p i g l  o t t i ca) ,  tworzą, skutkiem obrzmienia obrzękowego grube 
wały, które podczas wdechu zostają wciągane do głośni rzekomej 
i zamykają ją. Dawniej stan ten nazywano o b r z ę k i e  m g ł o ś n i, 
chociaż mniejszą rolę odgrywają w tern sztywne fałdy strun rzeko
mych, t. j. głośnia rzekoma, niż więzy nalewkonagłośniowe. O obrzę
ku strun głosowych prawdziwych, składających się z mięśni i zbitej 
powłoki śluzówkowej, nie może być mowy, ponieważ nie posiadają one 
łatwo brzękuącej, luźnej tkanki łącznej podśluzówkowej. Obrzmienie 
obrzękowe więzów nalewkonagłośniowych najłatwiej można rozpoznać 
z pomocą wziernika krtaniowego, lub też wprowadzając palec i zgina
jąc go haczykowato w stronę dostępu krtaniowego. Końcem palca 
można wówczas dojść aż do strun rzekomych, od tyłu zaś do wierz
chołków chrząstek nalewkowych. J eżeli wałki więzów nalewkona
głośniowych są bardzo szerokie, to występuje d us z  n o ś ć, która mo
że nawet uczynić niezbęduem nacięcie tchawicy (tracheotomia § 141). 
Zresztą niekiedy zapalenia śluzówki ropówkowe i zależne od róży mo
gą również, bez poprzedniego uszkodzenia, doprowadzić do obrzęku, 
duszności i napadów zaduszenia.

Zapalenia ropówkowe tkanki łącznej podśluzówkowej rzadko na
stępują po obrażeniu śluzówki gardzielowej. Może się jednak zdarzyć, 
że ropienie takie rozszerza się ku dołowi, wzdłuż tylnej ściany gar
dzieli i poza przełykiem, aż do śródpiersia tylnego i może być powodem 
śmierci. Trudnem niestety jest wykonanie nacięcia tylnej ściany gar
dzielowej ku dołowi. Najlepszy sposób postępowania przeciwgnilne- 
go stanowią wdychania roztworów przeciwgnilnych, rozpylanych za 
pomocą rozpylaczy, albo powszechnie znanych wziewalników paro
wych (inhalator).

C i a ł a  o b c e spiczaste, jak np. szpilki, cienkie odłamki ko
stne, ości i t. p. mogą wbijać się w ściany gardzieli podczas przecho
dzenia kęsów pokarmowych, które je zawierają. Umiejscowienie 
tych ciał obcych na zasadzie bólu jest bardzo niepewne, i można być 
z łatwością w błąd wprowadzonym, polegając na tem, co podają cho
rzy. Ponieważ zwykle nie prowadzi do celu wewnętrzne obmacywa
nie palcem, często jeszcze stosowane w celu rozpoznawczym, radzr



my przeto, aby zawsze zbadać przedewszystkiem z pomocą, wzierni
kowania (§ 188 i § 45) dostęp do krtani i górną część jamy gardzielo
wej. W  ten sposób unikniemy również wepchnięcia palcem ciała 
obcego dalej ku dołowi. Do wyciągania służą zgięte kleszczyki 
lub inny podobny przyrząd. Igły zostają zwykle ruchami mięśni we
pchnięte ku okolicy kąta żuchwy albo kości grdykowej, tak że trzeba 
je stąd usuwać za pomocą nacięcia od zewnątrz. Tak zwane klesz
cze przełykowe nadają się więcej do górnej części przełyku, niż do 
gardzieli, i z tego powodu zostaną opisane dopiero w § 158.

Podczas łapczywego połykania dużych kęsów, podczas wyrzuca
nia mas wymiotnych, albo wreszcie skutkiem obluzowania się zębów 
sztucznych może nastąpić takie zatkanie jamy gardzielowej, że osoby, 
które to spotkało, w jednej chwili sinieją i mogą się zaraz udusić. 
Będąc obecnym przy takim nieszczęśliwym wypadku, należy natych
miast wprowadzić palec wskazujący aż do podstawy języka, ucisnąć 
język ku dołowi i starać się zagiętym haczykowato palcem wydobyć 
przedmiot, jaki utkwił. Podczas chloroformowania mogą dać powód 
do takich zabiegów ratunkowych zarówno wymioty, jak i obluzowane 
zęby sztuczne. Jeżeli przedmiot połknięty dostał się do krtani lub do
tchawicy, trzeba niezwłocznie dokonać nacięcia tchawicy.

W

§ 114 D y f  t e r y a ś 1 u z ó w k i g a r d z i e  1 o w e j.

Nieżyt ostry śluzówki gardzielowej nie może stanowić przedmio
tu leczenia chirurgicznego, dyfter, a natomiast gardzieli, podobnie jak 
migdałków, przedstawia dla chirurgów tak wiele godnego uwagi, że 
nie możemy jej w zupełności pominąć, chociaż musimy wyrzec się 
dokładnego i wyczerpującego przedstawienia całej nauki o dyfte- 
ryi. P o d o b n i e j a k w m i g d a ł k a c h, t a k  i w ś 1 u- 
z ó w c e g a r d z i e 1 o w e j d y f t e r y a r o z w i j a s i ę p o c z ą t- 
k o w o w d o ł c z y n k a c  h m i e s z k ó w ś u b s t a n e y i  g r u- 
c z o ł o  w (; j s k ł ę 1) i o n e j. Warunki anatomiczne są tu takie sa
me; rozszczepniaki gnieżdżą się w dołczynkach i znajdują w mięk
kiej tkance mieszków dostateczną ilość materyalu odżywczego do 
swego rozwoju masowego; potem z dołczynek wyrastają błony z po
czątku delikatne, białawe, potem grube, żółtawe. Dołczynki te 
sprzyjają również mocnemu przyleganiu błon dyfteryczuych do po
wierzchni śluzówki, jakie uważano dawniej za ważny objaw rozpo
znawczy dla dyfteryi i za główną podstawę do odróżniania dyfteryi 
od krupu.



Nie poruszając bliżej kwestyi tożsamości lub odrębności obu 
tych chorób, możemy to tylko zaznaczyć, że ta sama choroba, 
która na śluzówce gardzieli daje błony, mocno przylegające, szerząc 
się ku dołowi, wytwarza błony, przylegające luźno do śluzówki krtani 
i tchawicy, w której niema mieszków substancyi gruczołowej skłębio
nej. Zresztą bywa i naodwrót, t. j. dyfterya oskrzeli i tchawicy, któ
ra tworzy tu błony luźno spojone, przechodząc - z dołu ku górze, zaj
muje krtań i gardziel i przedstawiana śluzówce gardzieli błony, przy
legające mocno i do pewnego stopnia zapuszczające korzenie do 
mieszków.

Trzeba znać tę właściwość błon dyfterycznych, chcąc dokony
wać prób zwalczania choroby w samych początkach za pomocą lecze
nia przeciwgnilnego. Płukania przeciwgnilne nie mogą przenikać 
przez błony; również mało skuteczne jest zwyczajne pędzlowanie 
2— 3%-owym roztworem kwasu karbolowego, który w tern cierpieniu 
zawsze jeszcze stanowi najlepszy środek przeciwgnilny. Jeżeli bło
ny mają być rzeczywiście zniszczone i usunięte, to potrzeba mocnego 
nasycenia zajętej tkanki płynem przeciwgnilnym. Zwitkiem waty, 
nasyconym 3—5°./0-owym roztworem kwasu karbolowego i umieszczo
nym w imadle gąbkowem, należy nie tylko uciskać ściany gardzieli, 
ale pocierać je w jedną i drugą stronę, ażeby tym sposobem wyrwać 
błony z mieszków i wetrzeć płyn w tkankę. Sposób ten jest męczący 
dla chorego i nieprzyjemny dla lekarza, któremu strzępy błon często 
padają na twarz; w działaniu jednak jest on pewniejszy od niezliczo
nych innych środków, zalecanych dotychczas w celu zwalczania dyfte- 
ryi. Działanie to potwierdza zresztą następująca próba: kawałki 
błon, zanurzone w 3—5%-owym roztworze kwasu karbolowego, tracą 
zdolność zakażania, i u zwierząt, poddanych próbie, nie wywołują już 
tych objawów, jakie na zasadzie licznych doświadczeń podane zosta
ły, jako Wjiiik szczepienia błon zakażających. Oceniając tę próbę, 
należy także uwzględniać szerzenie się dyfteryi na śluzówkę, leżącą 
w sąsiedztwie, nieprawidłowy kształt jamy gardzielowej i trudność 
dojścia środkiem leczniczym do wszystkich jej części, np. do tylnej 
powierzchni żagla podniebiennego. W  okresie początkowym można 
z wszelką pewnością opanować dyfteryę przez nasycanie kwasem kar
bolowym, o ile sprawa zaczyna się w miejscach łatwo dostępnych, np. 
na powierzchni migdałków, albo na tylnej ścianie gardzieli. Jeżeli 
jednak przed rozpoczęciem tego leczenia, choroba rozszerzyła się 
przez nozdrza tylne do tylnego odcinka nosa, albo ku dołowi do krta
ni, to działanie leku może okazać się niedostatecznem i niepewnem.



Bardzo jest ważne takie przechodzenie dyfteryi z migdałków 
i śluzówki gardzielowej do krtani i na śluzówkę jamy nosowej. Zda
je się niemal, ż.e nabłonek migawkowy sprzyja, a przynajmniej nie 
przeszkadza, szerzeniu się zarazka, nabłonek natomiast uwarstwio
ny, płaski i cylindryczny, na języku i przełyku, stanowi grunt nieodpo
wiedni do dalszego rozwoju. Szczególniejszy odporności;} odznacza 
się nabłonek przełyku, ponieważ, jak wskazuje badanie pośmiertne, 
najcięższa dyfterya ogranicza się ostry linią, na początku przełyku; do 
jamy ustnej natomiast dyfterya przechodzi w przypadkach ciężkich, 
ale nie na grzbiet języka, który posiada nadzwyczaj gruby warstwę 
nabłonkowy, lecz z boku, po brzegu języka, na dno jamy ustnej.

Najgorsze przypadki dyfteryi jamy 
gardzielowej sy te, które prowadzą do 
zgorzeli śluzówki, do martwiczognilnego 
rozpadu tkanki. Kończy się one prawie 
bez wyjytku śmierciy; w razie zejścia po
myślnego, powstajy zniszczenia żagla pod 
niebiennego, wskutek zgorzeli dyfterycz- 
nej.

Porażenia dyfteryczne mięśni pod- 
niebiennycli i przełykowych powoduję, zabu
rzenia w łykaniu i w mowie. Płyny dosta
ję się do jamy nosowej i wyciekajy przez 
otwory nosowe, ponieważ mięsień zwie- 
rajycy gardziel nie może ich popchnyć 
do przełyku, a bezwładnie zwieszajycy się 
żagiel podniebienny, z powodu porażenia 
mięśni unoszących, nie jest w stanie od
dzielić jamy nosowej od gardzielowej. 
Wskutek tego mowa posiada silny od
dźwięk nosowy, taksamo, jak w razie du
żych szczelin podniebienia. W celu lecze
nia tych mięśni elektrycznością, można 
zrobić bardzo zwyczajny elektrodę z ce
wnika elastycznego. Koniec cewnika na
leży odciyć i przetyczkę zagiąć w ten 

sposób, aby można było na niej umocować wilgotny gybeczkę (ryc. 102). 
Prąd dochodzi po przetyczce do gybeczki, wypełniającej jamę gar
dzielowy; drugi cewnik, w taki sam sposób zmieniony, ustawia się 
na przedniej powierzchni żagla podniebiennego (O. H uetiou).

Ryc. 102.
Elektroda do wprowadza
nia po za żagiel podnie

bień ny (>/3 wlk. nat.).



§ 115. I nne  s p r a w y  zapa l ne  ś l uz ó wk i  i ś c i a n y  
g a r d z i e 1 o w e j.

Mieszki odosobnione, których znaczenie w powstawaniu dyfteryi 
i przyleganiu błon dyfterycznycli wyjaśniliśmy już powyżej, po
zostają także w szczególnym związku ze zwykłymi nieżytami prze
wlekłymi. Zwykłe zapalenie mieszkowe z tworzeniem się zatyczek 
roposerowatych, wydalanych podczas napadów kaszlu, może rozwijać 
się zarówno w gardzieli, jak w migdałku (§ 103) i nie wymaga bar
dziej szczegółowego opisu. Najczęściej jednak istnieje na śluzówce 
gardzieli rozrost przewlekły mieszków, znany pod nazwę zapa l en i a  
g a r d z i e l i  m i e s z k o w e g o  p r z e w l e k ł e g o  albo g r a n u l a e y j -  
n e g o  (pharynyi t i s  f o l l i cu la r i s  chron i ca  s. g ranu l  os a). 
Cierpienie to występuje w formie guziczków, rozrzuconych albo nawet 
zlewających się, wielkości od główki szpilki do soczewicy, zazwyczaj 
lbadych i półprzezroczystych, podobnych do ziaren saga. Tak zwa
ne z a p a l e n i e  g a r d z i e l i  boczne  (pharyng i t is Inter al is — 
Micinm, Mourrz Schmidt), w którem tworzą się grube wałki poza łu 
kami podniebiennymi, i z tego powodu słuszniej oznaczane nazwą 
z a p a l e n i a  g a r d z i e l i  p o z a ł u k o wego  (p h u r y n g i t i s r e- 
t r o a r c u a l is— J urasz), polega przeważnie na przeroście rozlanym 
znajdujących się tu mieszków. Leczenie tych obrzmień mieszkowych 
ogranicza się na przypalaniu powierzchownem lapisem, kwasem chro- 
mnym, albo cienkiem żegadłem galwanicznem.

Szczególny interes przedstawia dla chirurgów skupienie miesz
ków, znajdujące się na stropie gardzieli powyżej nozdrzy tylnych 
i w pobliżu ujść trąbkowych — mi g d a ł e k  g a r d z i e l o w y  (:ton- 
s i l i  a ph  ary n g e a — L usciiica). Przerost tej tkanki chłonnej, od
powiadającej podobnej tkance migdałków podniebiennych, wywołuje 
tworzenie się guzków, przeważnie nierównych, czopkowatych, które 
z szerokiej podstawy zwieszają się przed nozdrza tylne; jest to g r a 
cz  o l ak g a r d z i e l o w y ,  albo w y r o ś l e  adeno i da l ne  (vege- 
tat iones adenoideae—W. Mkyeii). Objawy tego cierpienia po
lnie są pod niektórymi względami do objawów polipów nosowych 
(§ 49); i tu istnieje trudność, a nawet niemożność oddychania nosem, 
gdyż guzy zatykają nozdrza tylne. Prócz tego nie rzadko zdarza się 
przytępienie słuchu, które objaśnić można zatkaniem ujść trąbko
wych ^współczesnym nieżytem trąbek. Wyrośle można z łatwością 
wyczuć palcem, haczykowato zgiętym, który wprowadza się poza ża
glem podniebiennym ku górze, albo lepiej jeszcze rozpoznawać je



za pomocą, tylnego wziernikowania nosa, które w tym razie można na
zywać wziernikowaniem gardzieli (Y oltolini § 45, ryc. 51). Ponie
waż zwykłe leczenie przewlekłych nieżytów gardzieli, mianowicie 
płukania ściągające i pędzlowanie słabymi roztworami azotanu sre
bra, w tej formie cierpienia nie przynosi żadnej korzyści, należy prze
to starać się o to, aby wybujałości tkanki koniecznie usunąć mecha
nicznie za pomocą operacja. W tym celu wymyślone zostały bardzo 
liczne narzędzia, noże obrączkowe (W. M eyer , V. L ange), łyżeczki 
ostre (J usti), kleszcze tnące (M lchael, Schech), z pomocą któ
rych można usunąć wyrośle adenoidalne od strony albo ust, albo nosa. 
Żegadło i pętla galwaniczna są również z pożytkiem stosowane. Na
leży natomiast, z łatwo zrozumiałych powodów, zupełnie zarzucić za
lecane przez niektórych autorów wyskrobywanie wyrośli paznogciem.

Wypada tu jeszcze wspomnieć o n a d m i e r n e j  w y d z i e l -  
n i c z o ś c i  ( l iypersecret io)  i o t o r b i e l a c h  k a l e t k i  g a r 
d z i e l o w e j  (bursa pharyngea  — T h o k n w a l d t ) ,  t. j. kanału 
ślepego albo woreczka, opisanego jeszcze przez LusciiKA’ę i znajdują
cego się na stropie gardzieli w migdałku gardzielowym. Zaburzenia 
zależne od wzmożonego wydzielania się śluzu z tej kaletki śluzowej, 
można usunąć wdmuchiwaniem proszków ściągających, np. azotanu 
srebra, taniny, ałunu; torbiele zaś, powodujące podobne zaburzenia, 
co i gruczolaki gardzielowe, wymagają nacięcia.

Od wyrośli adenoidalnycli należy odróżniać przypadki zapalenia 
gardzieli istotnie ziarnino wego, t. j. w i l k ó w  ego,  jakkolwiek wy
skrobywanie ostrą łyżeczką odpowiednie jest w obu tycli cier
pieniach. Tam zapaleniu rozrostowemu podlega tjlko śluzówka, tu zaś 
ziarnina wilkowa wdrąża i w tkankę podśluzówkową i skutkiem tego 
daje po wyleczeniu ściągnięcia bliznowe, wywołujące w jamie gardzie
lowej podobne zaburzenia, co i blizny po owrzodzeniach syfilitycznych 
(§ 107). Wilk na śluzówce gardzielowej rzadko bywa pierwotny; 
przeważnie zjawia on się jednocześnie z wilkiem twarzy i nosa, oraz 
może przechodzić do gardzieli bezpośrednio z nosa zewnętrznego po 
śluzówce przepustów nosowych. Tuberkulina K ocha okazała się 
i w wilku gardzieli zupełnie skuteczną (porówn. § 27).

Pod nazwą zapalenia gardzieli podśluzówkowego, pojmować na
leży tak zwany r o p i e ń  p o z a  g a r  d z i e ł o w y  (ab s ces sus r e- 
t ropharyngcal is ) ,  chociaż przyczyny jego bardzo rzadko doszu
kać się można w cierpieniu gardzieli, przeważnie zaś w cierpieniu krę
gów szyjowych, które pokrywa tylna ściana gardzielowa. Przyczynę 
tę stanowi zapalenie gruźlicze szpiku kostnego w ciele kręgu, 
które zostanie opisane w rozdziale 14-tym. Zachodzi ono na prze-



dniej powierzchni ciała kręgu często po za granice kości i wy
wołuje ropnie w tkance pozagardzielowej, pomiędzy więzem kręgo
wym podłużnym przednim i warstwę mięśni gardzielowych. Światło 
gardzieli zostaje mniej lub więcej zwężone, oddychanie i odżywianie 
staje się trudnem. Rozpoznawanie ropni pozagardzielowych jest bar
dzo trudne z tego powodu, że przeważnie chorzy mogę, bardzo mało 
otwierać usta. Jeżeli się je nareszcie uda otworzyć, to palec wyczu
wa miękkie obrzmienie, pokrywające twardą ścianę gardzieli. Ropnie 
otwiera się nożykiem, trzeba jednak, zwłaszcza u dzieci, zwracać wiel
ką uwagę na to, że  p o d c z a s  w y p u s z c z a n i a  r a p t o w n e g o  du
że j  i l ośc i  ropy,  s t r umi e ń  pł ynu może  się s k i e r o w a ć  do 
kr t an i  i s p o w o d o w a ć  zaduszen i e .  Wlcłuwa się przeto naj
przód bardzo cienki nożyk, tale aby powstał tylko mały otworek i aby 
chory mógł ropę wykrztusić; dopiero po wypuszczeniu większej ilości 
ropy, rozszerza się otwór nożykiem główkowatym. Bardzo odpowie- 
dniem jest również otwieranie takich ropni w położeniu ze zwieszoną 
głowę (R osę ).

§ 116. N o w o t w o r y  j a m y  g a r d z i e l o w e j ,  p o l i p y
n o s o g a r  d z i e ł o w e .

Wśród nowotworów jamy gardzielowej odróżniamy: 1) wzrasta
jące do jamy gardzielowej z organów sęsiednich i 2) wyrastające ze 
ścian jamy gardzielowej.

Do pierwszych należy większa część zwyczajnych polipów ś lit - 
zówkowycli nosa (§ 49), które rosnę ku tylnym nozdrzom i wchodzę 
przez nie do jamy gardzielowej. Rzadko zwieszaję się one tak nizko, 
aby je można było widzieć u dolnego brzegu żagla podniebiennego, 
ale można je rozpoznać w jamie gardzielowej za pomocę lusterka 
krtaniowego i zawsze wyczuć, wprowadzajęc koniec palca wskazuję- 
cego poza żagiel podniebienny. O leczeniu operacyjnem polipów 
patrz § 50.

Do pierwszej grupy należę również p o l i p y  ś 1 u z ó w k o w e ; 
oraz rzadziej zdarzające się g r u c z o l a k i  i mięs alei t y l ne j  po
w i e r z c h n i  ż a g l a  podni eb i ennego ,  wyrastające albo z sa
mego żagla, albo z wolnego brzegu przegrody nosowej. Polipy ślu- 
zówkowe powstają w ten sam sposób co i zwykłe polipy nosowe, skut
kiem prostego rozrostu śluzówki; powierzchnia ich, podobnie jak i tam
tych, jest gładka, zabarwienie — szarożółtawe albo białawe, szypuła 
cienka i słabo unaczyniona. Dostrzegamy zwykle okrągły wierzcho
łek polipa, zwieszający się poza żaglem podniebiennym, końcem

Chir. szczeg. 19



zaś palca z łatwości;], dochodzimy do korzenia. Pod osłon;] palca można 
poza żaglem podniebiennym odciąć szypułę mocnemi i długiemi no
życzkami C o o p e r a , ujmując jednocześnie sam polip kleszczykami 
'Lu b e k a  i odciągając go ku zewnątrz. Udaje się go również odjąć pę
tlą galwaniczną albo zimną. Po operacyi można przemyć, lub chory 
może sam przepłukać, jamę gardzielową wodą lodową. Gruczolaki 
i mięsaki mają zwykle podstawę szeroką i wymagają zniszczenia że- 
gadłem galwanicznem, lub też wycięcia.

W przeciwstawieniu do nowotworów pierwszej grupy, guzy, wy
rastające ze ścian samej gardzieli, nie posiadają prawie nigdy szypu- 
ły. Tu należą:

a) W 1 ó k n i a k i po d s t a wy  c z a s z k i, w y ,r a s t a j ą c e  
z chr ząs tko z ros tu kl ino po t y l i c o  w e go  z g ó r n e j  śc i a 

n y  g a r d z i e l i  
(ryo. 103). Pozwijają 
się prawie bez wy
jątku w wieku mło
dzieńczym, od 12— 18 
roku życia, i bywają 
prawie wyłącznie u 
chłopców. Włóknia- 
ki te, często bardzo 
bogato unaczynione 
i, skutkiem przewagi 
naczyń żylnych, podo
bne w niektórych czę
ściach do guzów jam- 
czako waty cli, mają
szeroką podstawę i 
kształt półkulisty. 
Guz rośnie ku dołowi,

do jamy gardzielowej i z czasem powoduje bardzo znaczną prze
szkodę w oddychaniu. Z nadżarć, tworzących się na obwodzie guza, 
często bywają krwotoki, wskutek których może nastąpić tak zna
czna niedokrwistość, że operaeya staje się konieczną, jako środek 
ocalenia życia.

b) W ł ó k n i a k i  p ł a t o w a t e  ( t j e l app t ) ,  w y r a s t a j ą c e  
ze s z c z e l i ny  skr  zy d l i kop o dnieb ie nn e j i op i sane  po 
r a z  p i e r w s z y  p r z e z  L angbnbecka, j ako  g u z y  pozas z c z ę -  
kowe (ryc. 104). I  te włókniaki mogą posiadać obfltą siatkę żylną 
i stanowić przejście do guzów jamczakowatycli, co łatwo pojąć wobec

Ryc. 103.
Włókniak (Fi) podstawy czaszki, wyrastający 
z clirząstkozrostu klinopotylioowego. (Sso) Prze

cięcie.



powstawania idi w tkance łącznej szczeliny skrzydlikopodniebien- 
nej, tkance, obfitującej w żyły, niemal podobnej do jamkówki. 
Pod względem klini
cznym s§ one o tyle 
podobne do włóknia- 
ków, opisanych w 
punkcie a), że bywaj;], 
również prawie wyłą
cznie u chłopców po
między 12 i 18 rokiem 
życia. Kształt ich je 
dnak jest zupełnie od
mienny od tamtych.
Guz pozaszczękowy 
składa się zwykle 
z czterech włóknia- 
ków, umieszczonych 
na jednej szypule 
łączno tkankowej w 
szczelinie skrzydliko- 
podniebiennej. Jedna 
część tego włókniaka 
„ płatowatego ” idzie 
od szczeliny ku przo
dowi i ku górze do 
szczeliny oczodoło
wej dolnej i przez ni;] do oczodołu, tak że gałka wysuwa się ku przo
dowi, i powstaje w y s a d z e n i e  g a ł k i  oka (exopJi thalmus).Drugi 
płat włókniaka, rosnąc ku górze i ku tyłowi, wchodzi do dołu skronio
wego, tak że przez mięsień skroniowy można wyczuć guz twardy; zre
sztą znaczniejsze wypełnienie dołu skroniowego można rozpoznać i za 
pomoc;] wzroku. Ku dołowi włókniak wrasta ze szczeliny skrzydliko- 
podniebienuej do jamy nosowej i rozchodzi się tu w dwóch kierunkach, 
ku przodowi do otworu nosowego i ku tyłowi do jamy gardzielowej. 
Część przednia, podobna do polipa nosowego, widoczna jest w otwo
rze nosa, ale ma odmienne zabarwienie, mianowicie różowe, polip zaś 
śluzówkowy jest zawsze blady; prócz tego włókniak jest twardy, na 
powierzchni często owrzodzony i łatwo krwawi. Podobne cechy posia
da i odcinek tylny, który, znajdując woln§ przestrzeń w jamie gar
dzielowej, dochodzi do znacznych rozmiarów. Często, wskutek 
badania powierzchownego, zostaje z czterech włókniaków rozpozna-

Ryc. 101.
Guz pozaszczękowy, podług rysunku oryginal
nego stanowiącego własność L angenbboka, Część 
nosową guza widać w lewym otworze nosa. Lewa 
gałka oczna wystaje. Dół skroniowy lewy w pun
kcie t jest wypełniony guzem. Co do kierunku 

nacięcia (ss) patrz § 119.



liy jeden tylko guz w otworze nosowym, jako zwyczajny polip; dopie
ro próba usunięcia go, przekonywa o niemożności dojścia do przypu
szczalnej szypuly. Nazwa „guz pozaszczękowy”, oznacza stosunek 
do szczęki górnej, którą guz obrasta od tyłu i pcha ku przodowi. 
W  rozpoznawaniu różniczkowem guzów pozaszczekowycU i właści
wych nowotworów szczęki górnej należy zwracać szczególną uwagę 
na podniebienie twarde, które skutkiem guzów pozaszczękowych nie 
zmienia się nigdy, guzy natomiast szczęki górnej wrastają w nie, albo 
spychają je na dół, dzięki czemu zmniejsza się jego wypuklenie.

c) M i ę s a k i k r  ę g o s ł u p a s z y j o w e g o. Są to guzy 
miękkie, szybko rosnące, o szerokiej podstawie, znajdującej się na 
kręgosłupie; powodują płaskie wypuklenie ku przodowi tylnej ściany 
gardzieli. Z powodu bardzo znacznej miękkości, trudno bywa cza
sem odróżnić mięsak od ropnia pozagardzielowcgo (§ 115). Niepodo
bna prawie myśleć o oporacyjnein usuwaniu tego rodzaju guzów 
(§ 119 zakończenie).

d) W ł ó k n i a k o m i ę s a k i  b o c z n e j  ś c i a n y g a r d z i e- 
li stanowią bardzo rzadki rodzaj nowotworów, do których powrócimy 
jeszcze, opisując w § 119 operacyę nacięcia gardzieli podgrdykowego.

d) Ohr ząs tni aki ,  mające podstawę szeroką, dosyć twarde, 
i, jako guzy garbkowate, wrastają do jamy gardzielowej.

§ 117. O p e r a c y  e, w c e l u  u s u w a n i a w ł ó k n i a k ó  w 
g ó r n e j  ś c i a n y  g a r d z i e l o w e j .

Chcąc Ayykonać wycięcie krwawe takiego włókniaka podstawy 
czaszki z pomocą noża i nożyczek, trzeba wytworzyć stosowny dostęp 
dla palców i narzędzi. M ikaui.t usuwał całą połowę szczęki, w celu 
szerokiego otworzenia jamy gardzielowej i wyłuszczenia z niej guza; 
jednakże ta operacya przedwstępna połączona jest ze znacznein oka
leczeniem i niebezpieczeństwem życia, a stron tych ujemnych bynaj
mniej nie równoważy bardzo swobodny dostęp do guza. Wielce nato
miast godnym zalecenia jest sposób Mannego, w którym żagiel pod- 
niebienny przecina się pośrodku aż do tylnego brzegu podniebienia 
twardego. Następnie guz, wystający do rany ziejącej, ujmuje się kle
szczykami Muzeux, asystentowi poleca się odciągać go ku dołowi i ku 
przodowi i odcina go się od postawy czaszki mocnemi, zagiętemi no
życzkami, które wprowadzać należy pod kontrolą palca wskazującego 
ręki lewej. Następuje znaczny krwotok, ale ziejąca rana żagla podnie- 
biennego stanowi dostateczną przestrzeń, ażeby powierzchnię krwa
wiącą ucisnąć z pomocą palców przygotowanemu uprzednio zwitkami



waty. Krwotok, jako żylny, pod wpływem ucisku palcami, ustaje w cią
gu kilku minut. W razie krwotoku wtórnego, trzeba ucisk palcami po
wtórzyć. Z tego powodu należy z początku pozostawić szczelinę pod
niebienia miękkiego; zresztą, wskutek silnego krwotoku po wyłuszcze- 
niu guza, chory jest w takim stanie, że lepiej zaniechać natychmiasto
wego zeszycia podniebienia. Zeszywanie to może nastąpić zaraz po 
wyluszczeniu guza tylko w takim razie, jeżeli krwotok był nieznacz
ny, a więc po wyłuszczaniu włókniaków, słabo unaczynionych.

O. H ukt ii u widział dwa razy po tej operacyi samoistne zrośnię
cie się sztucznej szczeliny podniebienia w ciągu kilku tygodni. 
Z ostrego kąta górnej części brzegu szczeliny wyrasta ziarnina, 
która, zamieniając się w bliznę, stopniowo zbliża brzegi szczeliny 
i w końcu zupełnie je łączy. W większości jednak przypadków trze
ba, podobnie jak w paszczy wilczej, brzegi szczeliny okrwawić i ze
szyć. 'Hokok ku zamiast cięcia podłużnego Mannego, radzi oddzielać 
żagiel w poprzek przy podstawie, N k l a t o n  zaś wykonywa cięcie 
i poprzeczne i podłużne, w kształcie litery T; powoduje to jednak bar
dzo znaczne okaleczenie.

O ussENBAUKit, mając w jednym przypadku zbyt mało miejsca po 
wykonaniu szczeliny podniebienia miękkiego, obnażył podniebienie 
twarde za pomocą cięcia podłużnego i oddzielenia powłoki śluzówko- 
okostnej, oraz usunął je z pomocą dłuta. Dostęp do guza staje się 
dzięki temu, co prawda, szerszy, ale znacznie większa trudność ope
racyi przedwstępnej nie daje się usprawiedliwić ułatwieniem operacyi 
głównej.

Z jednej strony trudny dostęp do guzów, z drugiej obawa krwo
toku, wywołała już oddawna próby usuwania guza od strony ust lub 
nosa przez p o d w i ą z y w a n i e .  Z pomocą rurki B ellocqua (ryc. 
47, § 44), albo innych przyrządów specyalnych do wprowadzania pętli, 
nakładano od strony ust przewiązkę wokoło podstawy guza i zaciska
no ją Odpowiednim przyrządem. Nie zapobiegało to w zupełności 
krwotokom; nie były one wprawdzie obfite, ale od czasu do czasu 
krwawiła szypuła, którą powoli przecinała przewiązka. Do tego do
łączała się jeszcze obawa, nieodłączna od gnicia stopniowo obumiera
jącej tkanki guza, i wreszcie mały stopień pewności zupełnego odpa
dnięcia szypuły, zabezpieczającego od wznów. Wszystkie powyż
sze okoliczności wpłynęły na zarzucenie dawnych sposobów pod wią
zywania. Miejsca ich nie mógł zająć odgniatacz (ecraseur) ,  
który trudno jest nałożyć, i który niezupełnie zabezpiecza od krwoto
ku. Odpalanie natomiast guza pętlą galwaniczną, udoskonaloną przez 
specyalistów, wchodzi coraz więcej w użycie. Pętlę wprowadza się
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albo od strony ust, albo przez nos 1 zakłada się ją wokoło podstawy 
guza, najlepiej z pomoc;], palca. Ściągając powoli i jednocześnie roz
palając pętlę prądem elektrycznym, udaje się nawet wlókniaki bardzo 
unaczynione usuwać bez większego krwotoku. Podłoże guza trzeba 
dodatkowo przypalić żegadłem galwanicznem, albo też, idąc za radą 
H eugotta, po użyciu pętli galwanicznej wprowadzić, idąc po dnie ja 
my nosowej wprost ku tyłowi małą skrobaczkę i wyskrobać całą pod
stawę czaszki aż do kości, pod osłoną palca wskazującego ręki lewej, 
który wprowadza się ku górze poza żaglem podniebiennym.

L e c z e n i e  polipów nosogardzielowycli za  pomocą  e l e k 
t r o l i z y  wprowadził C iniselei, udoskonalili Ne lat  on i V. v. IlnuNs. 
Polega ono na wkłuwaniu igieł i przechodzeniu przez guz silnych 
prądów elektrycznych, wskutek czego części składowe płynne ulega
ją rozkładowi, a.sole, zbierające się przy jednym z biegunów, wywołu
ją martwicę tkanek. Sposób ten nie przedstawia żadnego niebezpie
czeństwa, ale wyniki nie są zupełnie pewne. Zresztą N elaton  mógł 
w jednym przypadku osiągnąć wyleczenie, w nowszych zaś czasach 
ogłosili wyniki pomyślne po takiem leczeniu Ca pa k t , Vo lto łin i 
i C. M ichel.

%adna z powyższych operacyi nie zabezpiecza w zupełności od 
wgow, ponieważ bardzo łatwo może pozostać mały kawałek sze
rokiej szypuły guza, a wypiłowanie kości na podstawie czaszki jest 
niewykonalne. Opierając się na niektórych spostrzeżeniach, można 
jednak mieć nadzieję, że guzy, jakie powstały skutkiem wznów, gi
ną same przez się około 20-go roku życia, t. j. po ukończonym rozwo
ju, jeżeli tylko uda się powstrzymywać ich rozrost przypalaniami że
gadłem PACQEEiN’a. C. H uetek widział także w jednym przypadku 
wznowę, a następnie z wiekiem stopniowe zanikanie, aż do zupełnego 
wyleczenia.

§ 118. C z a s o w e  w y p i ł o w a n i e  s z c z ę k i  górne j ,  w celu 
u s u w a n i a  g u z ó w  p o z a s z c z ę k o w y c h .

Zasługę L a n g e n b e c k a  stanowi nie tylko dokładne i szczegóło
we przedstawienie własności guzów pozaszczękowych, lecz był on 
również pierwszym, który ustanowił odpowiednie sposoby operacyjne. 
Dawniej uważano te guzy za nowotwory szczęki górnej i dopiero po 
całkowitem wycięciu szczęki przekonywano się, że leżą one poza szczę
ką, lub też, nie mogąc ich usunąć, probowano leczyć je tak, jak polipy 
nosowe. L a n g e n b e c k  przekonał się o konieczności odsłonięcia 
szczeliny skrzydlikopodniebiennej, stanowiącej punkt wyjścia nowo-



tworu, oraz dołów i jam sąsiednich, do których wdrażają oddzielne 
części guza, jako to: oczodołu, dołu skroniowego, jamy nosowej i gar
dzielowej. Przekonał się on również o tern, że szczękę zdrową i tyl
ko wypcliniętę ku przodowi można czasowo usunąć i po wy łuszczeniu 
guza, ustawić znów w położeniu zwykłem (o wypiłowaniu kostnowy- 
twórczem albo czasowem na kostnym zrębie nosa § 51 i na żuchwie 
§ 112). W ten sposób powstała następująca operacya:

Nożykiem oznacza się granice płata językowatego (ryc. 104 ss). 
Cięcie rozpoczyna się poniżej wewnętrznego kąta powiek, idzie wzdłuż 
dolnego brzegu oczodołu ku zewnątrz prawie do połączenia kości lico
wej z czołową, poczein nad przednią częścią luku licowego zawraca 
ku dołowi i po dolnym brzegu kości licowej przebiega w poprzek po
liczka aż do połączenia chrząstki nosowej z wyrostkiem czołowym 
szczęki górnej. Podstawę tego płata stanowi wązki mostek skórny, 
pokrywający wyrostek czołowy szczęki górnej. Cięcie winno docho
dzić wszędzie aż do kości, ponieważ po linii nacięcia skórnego ma być 
przepiłowana kość, w celu oddzielenia górnej połowy szczęki; szcze
gólniej należy oddzielić dokładnie od kości miejsce przyczepu mięśnia 
żwaczowego ('massater) do brzegu dolnego kości licowej. Teraz 
w k i e r u n k u  ś c i ś l e  c z o ł o w y  m wpycha się unośnik tuż pod 
łuk licowy, w miejscu połączenia tego luku z kością licową. Koniec 
unośnika dochodzi po tylnej płaszczyźnie szczęki górnej do szczeliny 
skrzydlikopodniebiennej, i mocny ucisk jest dostateczny, ażeby módz 
dostać się do niej poprzez ścianę boczną jamy nosowej. Koniec unośni
ka można wyczuć palcem wskazującym, wprowadzonym poza żaglem 
podniebiennym. Wyciąga się teraz unośnik i wprowadza do kanału, 
jaki wytworzył, piłkę cienką, zwróconą ostrzem ku górze. Następuje 
przepiłowanie łuku licowego, poczein, trzymając się ściśle linii części 
górnej cięcia skórnego, przepiłowujemy najpierw połączenie kości 
czołowej z licową, a następnie podstawę oczodołu aż do kości łzowej. 
Dokonawszy tego, wyciągamy piłkę z kanału i wprowadzamy znów do 
szczeliny skrzydlikopodniebiennej, z ostrzem, zwróconem już teraz ku 
dołowi. Przechodzi ona teraz po dolnym brzegu kości licowej przez 
ściany zatoki szczękowej, zachowując kierunek dolnej części cięcia 
skórnego, i dochodzi do jamy nosowej pomiędzy chrząstką i kością. 
Nakoniec wkładamy znów unośnik do szczeliny skrzydlikopodniebien
nej i ruchami wahadłowymi unosimy całą odpiłowaną część kości w kie
runku ku czołu, przyczem rozchodzą się szwy pomiędzy kością czoło
wą i wyrostkiem czołowym szczęki górnej, oraz pomiędzy kośćmi no- 
soweini. Teraz można swobodnie zajrzeć do wszystkich czterech jam 
kdołów, do których wchodzi guz pozaszczękowy, mianowicie do oczo



dołu, do dołu skroniowego, do jamy nosowej i z niej do gardzielowej. 
Po wyłuszczeniu z tych okolic czyści włókniaka płatowatego i po zata
mowaniu krwotoku, przyczem w bardzo unaczynionej tkance łącznej 
szczeliny skrzydlikopodniebiennej może się okazać niezbędnem żega- 
dło PACQUELiN’a, wypiłowaną, część szczęki wstawia się w to miejsce, 
z którego została wyjęta, i umocowywa dokładnem zeszyciem brze
gów skórnych.

Operacyę tę można zaliczyć do najbardziej artystycznych. Opi
saliśmy ją tak, jak ją można wykonać na trupie. Na żywym jest ona 
pod pewnym względem łatwiejsza, niż na trupie, ponieważ skutkiem 
rozrostu guza rozszerza się szczelina skrzydlikopodniebienna, co uła
twia wprowadzanie narzędzi; za to obfity krwotok czyni operacyę na 
żywym bardzo trudną,. Wyniki jej można uważać za znakomite. 
Śmiertelność daje małą, i jest nie tylko zbawienną dla życia, skutkiem 
tego że usuwa przyczynę groźnych krwotoków z nadżarć śluzówki, 
lecz bezwarunkowo wyklucza możność wznów. Wreszcie przyczy
nia niewielkie obrażenie, jakkolwiek blizna po nacięciu skórnem pozo
staje widoczna. Inne sposoby czasowego wypiłowania szczęki, jak 
również i kostnego zrębu nosa (§ ć> 1), jakie zalecał O i.liek do usuwania 
polipów nietylko nosowych, ale i nosogardzielowych, dają za mało 
miejsca i sprawiają, zbyt wielkie obrażenie, np. operacye C u i .i:vjoua, 
który w poprzek przepiłowywał szczękę, rozdzielał podniebienie twar
de i następnie dolną połowę szczęki odchylał ku dołowi.

g 119. N a c i ę c i e  g a r d z i e l i  p o d g r d y k o w e  (Phar yn go t o - 
m i u s a hhy o i d a a).—W  y c i ę c i e  g a r d z i e l i .

Pobudkę do udoskonalenia pierwszej z tych operacyi dały pewne 
rany samobójców, którzy, chcąc „poderżnąć sobie gardło,” przykłada
ją zwykle nóż do najbardziej wystającej części przedniej okolicy szy
jowej, do jabłka Adamowego; ostrze ześlizguje się wówczas ku górze 
do przestrzeni pomiędzy kością grdykową i brzegiem górnym chrzą
stki tarczowej i otwiera jamę gardzielową akurat pomiędzy na
głośnią i dostępem krtaniowym. Rany takie często podlegają lecze
niu chirurgicznemu i dają zejście pomyślne, ponieważ w okolicy tej 
nie leży żaden z ważniejszych organów. Może wprawdzie z boku wy
paść nacięcie na tętnicę tarczycową górną, zawsze jednak w takim ra
zie można w porę podwiązać obydwa końce tętnicy. Wtedy dopiero 
zagraża życiu bezpośrednie niebezpieczeństwo, jeżeli cięcie, wykona
ne z siłą, sięgnie poniżej kąta żuchwy do tętnicy szyjowej zewnętrznej. 
Na tych danych oparł M a i .g a i g n e  operacyę na c i ę c i a  k r t a n i



p o d g r d y k o w e g o  ( l a ryngotomia  sttbhyoiclea) i zalecił ją 
do usuwania ciał obcych z krtani, oraz do wycinania guzów, znajdu
jących się na strunach głosowych. P ii.yt zastosował ją po raz pierw
szy w r. 1859 do usunięcia włókniaka z dostępu krtaniowego. ‘Nale
żałoby przeto operacyę tę zaliczyć do operacyi krtaniowych (Roz. X). 
R i o i i e t  jednak i L a n g u n b io c k  zwrócili uwagę, że nacięcie to otwiera 
nie krtań lecz gardziel, i że można je również stosować do usuwania 
guzów ściany bocznej gardzieli oraz więzu nalewlconagłośniowego. 
Z tego powodu nazwali oni tę operacyę na c i ę c i e m g a r d z i e l i  
p o d g r d y k o w e m, i pod tą nazwą opisujemy ją w tein miejscu. Zna
czenie jej dla krtani zostanie ocenione później.

Tuż pod brzegiem dolnym ciała kości grdykowej i wielkich jej 
rogów przecinamy skórę i powięź powierzchowną, oraz po obu 
stronach włókna mięśnia szerokiego szyi {piaty s ma my oides). 
W ten sposób dochodzimy do warstwy mięśniowej, mianowicie do le
żących powierzchownie i pośrodku mięśni inostkogrdykowych, głębiej 
zaś i z boku do obu m. tarczogrdykowych. Po przecięciu tych 
mięśni zostaje odsłonięta błona grdyko tarczowa, którą oddzielamy 
w górze od tylnej powierzchni kości grdykowej, wkłuwając koniec no
żyka poza tą kością ku górze. Koniec nożyka powinien przytem 
przebić śluzówkę tuż przed nagłośnią, w miejscu, odpowiadającem do
łowi językonagłośniowemu (fbssa glossoepiglottica). W  tym celu palec 
wskazujący ręki lewej wprowadzamy do okolicy tej przez usta po po
wierzchni grzbietowej języka i w ten sposób oznaczamy punkt wkłucia 
końca nożyka. Jak tylko śluzówka zostanie na pewnej przestrzeni 
oddzielona, udaje się haczykiem ostrym schwycić nagłośnię i wyciągnąć 
ją na zewnątrz dorany skórnej. Za nagłośnią wysuwają się na zewnątrz 
wskutek pociągania więzy nalewkonagłośniowe; jeżeli teraz oddzielimy 
w dalszym ciągu krtań od języka, to, pociągając krtań ku przodowi, 
ujrzymy boczną i tylną ścianę gardzieli. Wówczas możemy już z wiel
ką łatwością usuwać przez ranę guzy bocznej ściany gardzieli, prze
ważnie włóknialcomięsaki. Tętnicę gardzielową wstępującą, która wy
staje na tej ścianie, należy po przecięciu bardzo szybko podwiązać, 
ażeby krew nie zaciekła do krtani i do tchawicy. Z tylnej ściany gar
dzieli możuaby wycinać tylko takie guzy, które zajmują jedynie śluzów
kę i mięśniówkę; tymczasem, jak to już wzmiankowaliśmy w § 116 (za
kończenie), mamy tu do czynienia prawie wyłącznie z mięsakami ciała 
kręgów, o których zupełnem usunięciu nie można nawet marzyć. 
Zresztą, niektóre guzy ruchome w błonie podśluzówkowej tylnej ścia
ny gardzieli wycinał: W , B u s c h  przez usta po rozpłataniu śluzówki.



Vj powodu raka nabłonkowego, jaki z dostępu krtaniowego roz
szerzył się na ściany gardzieli, L angknbeok próbował w trzech przy
padkach dokonać w y c i ę c i a  g a r d z i e l i ,  mianowicie za pomocy cię
cia, które rozpoczynało się na dolnym brzegu żuchwy, pomiędzy ko
tem jej i środkiem luku, i szło w kierunku mięśnia mostkotarczowe 
go ku dołowi aż do chrząstki pierścieniowej (cart. cr icoidea) .  
W dwóch przypadkach zmuszony był usunąć i niektóre części krtani. 
Wykonane uprzednio całkowite wycięcie krtani (§ 150) ułatwiłoby bar
dzo operacyę w gardzieli. Oba końce tętnicy językowej i tarczy
cowej należało podwiązać. Nie ulega kwestyi, że operacye takie są, 
wykonalne; ale jest bardzo wątpliwem, czy wobec raka, tak rozszerzo
nego, można osiągnąć wyleczenie trwałe; nie podobna przecież usunąć 
całej tkanki, zajętej przez nowotwór, a szczególniej gruczołów chłon
nych głębokich, w których wystąpiła sprawa wtórna. Wszyscy trzej 
operowani zmarli wskutek bezpośrednich następsw operacyi; jeden 
z nich dopiero czternastego dnia. Zdaje się, że przecięcie nerwu 
krtaniowego górnego sprzyja zapływaniu cząstek pokarmowych do 
dróg oddechowych, wskutek czego rozwija się zapalenie płuc zraziko
we, powodujące śmierć. Bitumom, który z powodu raka wykonał 
podobne wycięcie gardzieli z jednoczesnem wycięciem krtani, stracił 
chorego'dopiero po sześciu tygodniach, wskutek zapalenia śródpiersia 
tylnego. Piąta operacya, wykonana przez G u s s k n b a u e k a , zakończy
ła się również śmiercią.

ROZDZIAŁ ÓSMY.

Obrażenia i choroby ucha ').

§ 120. O b r  a ż e n i  a m a ł ż o w i n y  i p r z e p u s t u s 1 u c h o- 
w e g o c h r z ę s t n e g o .

'Rany cięte i rąbane m a ł ż o w i n y  uszne j (e o nohae a u ris) 
tein się odznaczają, że przecięta chrząstka nie daje rany ziejącej, pod
czas gdy brzegi rany skórnej się rozchodzą. Wskutek tego widać 
zawsze w ranie białe brzegi chrząstek. Szew może przechodzić przez

*) Choroby ucha wewnętrznego, stanowiące właściwy przedmiot spe- 
pyftlności otyntrye/nej, nie będą tutaj uwzględnione.



chrząstkę, ale najlepiej jest łączyć szwem podwójnym tylko rany skór
ne przed i za chrząstki],. Należy zawsze bardzo starannie nakładać 
szew, ponieważ skręcenia i ściągnięcia bliznowe małżowiny, stanowią 
duże oszpecenie. Jeżeli kawałki małżowiny, odcięte lub oderwane, 
wiszą tylko na ważkim pasku skóry, to można w każdym razie li
czyć na utrzymanie ich za pomocą zeszycia. Nawet po całkowitem 
odcięciu małżowiny można próbować przyszyć .ją, chociaż próba ta 
w wielu razach zawodzi.

Swoiste i nie tak rzadkie uszkodzenie ucha powstaje skutkiem 
wyrwania kolczyka ze zrazika usznego (lobidus). Zdarza się również, 
że wokoło dziurki kolczyka powstaje owrzodzenie, i następnie rozpad, 
wskutek czego kolczyk powoli przecina cały zrazik. W  obu razach 
może pozostać rozszczep podłużny płatka, rodzaj s z c z e l i n y  (c o- 
lob  o m a) zrazika usznego, z powodu której próżność zmusza młode 
dziewczęta do szukania pomocy chirurgów. Okrwawienie i zeszycie 
szczeliny szybko prowadzi do pożądanego celu.

Często zdarzają się odmrożenia małżowiny, przeważnie tylko 
pierwszego i drugiego stopnia, i rzadko powodują znaczniejszą utra
tę substancyi. O zastępowaniu wytwórczem utraconych części mał
żowiny usznej patrz § 126.

Godne uwagi cierpienie małżowiny, które można z jednej strony 
zaliczyć do urazów, z drugiej zaś do guzów (§ 126), stanowi k r w i a k  
uszny  (o i h a cm a t o m a). Znajduje on się zwykle w pobliżu brzegu 
wolnego małżowiny, bądź na przedniej, bądź na tylnej jej powierzchni, 
i powstaje skutkiem p o d o c h r z ę s t n e g o  wylewu krwi, tworzą
cego obrzmienie miękkie, płaskowypukłe. Podobnie jak w wylewie 
krwi podokostnym na czaszce, czyli krwiaku czaszkowym (§ 19), 
krew odznacza się i tutaj tern, że nie krzepnie, tak że podczas opró
żniania wycieka płyn gęsty jak śmietanka, barwy ciemno brunatnawej: 
W  wielu razach krwiak uszny jest niewątpliwie p o c ho dz e n i  a u r a- 
z o w e g o, powstaje wskutek zgniecenia małżowiny; w innych jednak 
przypadkach przyczyna jego bywa wątpliwa. U chorych umysłowo 
krwiak uszny zdarza się niepomiernie często. Starano się to obja
śnić z jednej strony złem obchodzeniem się dozorców z takimi chory
mi, z drugiej zaburzeniami naezyniorucliowemi, jakie u chorych umy
słowo bywają częściej, i rozmiękczeniem tkanki chrzęstnej ( Y iu c h o w ). 
Leczenie polega na inięsieniu, lub, jeśli to nie skutkuje, na nacięciu 
bezgnilnem z następczym opatrunkiem bezgnilnym. W ranie widać 
chrząstkę obnażoną. Oddzielona ochrzęstna przylega znów potem do, 
powierzchni chrząstki, i w ten sposób następuje prędkie wyleczenie,



§ 121. O b r a ż e n i a  u cli a kos tnego.

Z ł  a m a n i a b e z p o ś r e cl n i e p r z e p u s t u s 1: u c li o w e g o  z e 
wn ę t r z n e g o  kos t nego  powstaje], skutkiem upadku na bródkę, gdy 
główki żuchwy opierają się o blaszki kostne dołów żuchwowych (Son- 
uiEit). Inne zł mania należy uważać za pośredni e ,  stanowiące 
przedłużenie innych złamań. Zwracaliśmy już uwagę na to, opisując 
złamania podstawy czaszki, że bardzo często pęknięcie podstawy prze
chodzi przez dół czaszkowy średni na piramidę kości skroniowej i mo
że stąd zachodzić na boczną ścianę czaszki. Wówczas, w razie jedno
czesnego pęknięcia błony bębenkowej, następuje z przepustu słucho
wego zewnętrznego krwotok, a nawet wypływ płynu mózgordzenio- 
wego; są to ważne objawy złamania czaszki (§ 7). Jako skutek ura
zu, bywają niekiedy zwykłe pęknięcia błony bębenkowej bez złama
nia podstawy czaszki, przyczem również może wydzielać się z jamy 
bębenkowej krew i niewielka ilość płynu surowiczego. Nie można 
przeto na zasadzie li tylko krwotoku z jamy bębenkowej wnioskować 
o złamaniu podstawy; rozpoznanie staje się pewnem dopiero po 
uwzględnieniu innych objawów: ilości, wyciekającej krwi i płynu suro
wiczego, oraz po zbadaniu tego ostatniego na cukier (o wszyst
kich tych objawach patrz § 7). W razie powikłanych złamań kości 
skroniowej z jednoczesuem zmiażdżeniem mózgu, może wypływać 
z rany mózg w ilości nawet dosyć znacznej, a mimo to nie będzie 
znaczniejszych zaburzeń czynnościowych. Zrazy boczne mózgu nie 
posiadają wybitniejszego znaczenia czynnościowego.

Obrażenia kości skroniowej wskutek urazu bezpośredniego, np. 
wskutek wszelkich pocisków, są niebezpieczne, nie tylko dlatego, że 
mogą spowodować złamanie powikłane czaszki, ale co ważniejsza, 
może po nich nastąpić krwotok śmiertelny z jednego z większych na
czyń, będących w ścisłym związku topograficznym z kością skroniową, 
czy to bezpośrednio, czy też później po rozpadzie ropnym ściany na
czyniowej. Zasługują tu na uwzględnienie: 1) Tętnica szyjowa we
wnętrzna, przebiegająca przez kanał kostny na wierzchołku piramidy 
kości skroniowej. 2) Zatoka żylna poprzeczna, znajdująca się na gra
nicy brzegu tylnego piramidy i części tylnej łuski skroniowej. Wresz
cie 3) tętnica oponowa średnia, której koniec górny przylega ściśle do 
brzegu górnego łuski kości skroniowej tak że pęknięcie tej łuski 
może spowodować rozerwanie tętnicy (o obrażeniu tein i tamowaniu 
krwotoku za pomocą podwiązania patrz § 8 i § 15). Wrazie uszko
dzenia dwóch pierwszych naczyń krwionośnych wielkich, krwotok ino-



że być tak znaczny, że śmierć następuje przed przybyciem pomocy chi
rurgicznej. .Jeżeli jednak do zatamowania takiego krwotoku pomoc 
zdążyłaby przybyć na czas, to, w razie uszkodzenia zatoki poprzecz
nej, należałoby próbować szczelnie zapchać kanał rany. W  krwoto
ku z tętnicy szyjowej wewnętrznej wielokrotnie podwiązywano tętni
cę szyjową wspólną. W dwóch przypadkach—Syme i Bito ca—krwo
tok po podwiązaniu ustał, w dwóch innych jednak — Baizeau i B ii,l- 
uotii—trwał dalęj, chociaż ostatni z tych autorów podwiązał jeszcze 
i drugą tętnicę szyjową wspólną. Takie niepowodzenie nie jest by
najmniej dziwne, ponieważ na podstawie czaszki w kółku tętniczem 
(rirculus arteriosus Willidi) istnieje obszerne połączenie obu tętnic 
szyjowych wspólnych i do kółka tego wpadają jeszcze gałęzie 
końcowe tętnic kręgowych. Mając to na względzie, radzono nawet 
w razie krwotoku z tętnicy szyjowej wewnętrznej skutkiem przeżar
cia ściany, jako następstwa próchnienia kości skroniowej (§ 124 zakoń
czenie), aby zalewać przepust słuchowy zewnętrzny gipsem; wartość 
tego środka jest bardzo wątpliwa. Pewniejsze jest w każdym razie 
wypchanie przepustu słuchowego albo kanału rany watą, nasyconą 
roztworem półtorachlorku żelaza. Jeżeli nawet uda się opanować 
krwotok, to i tak grozi zawsze choremu niebezpieczeństwo śmiertel
nie przebiegającego zapalenia opon mózgowych i mózgu.

W razie złamania piramidy kości skroniowej, oprócz naczyń 
krwionośnych, znajdują się w niebezpieczeństwie i nerwy, mianowicie 
nerw twarzowy i słuchowy. Pomocy chirurgicznej po uszkodzeniu 
tych nerwów na podstawie piramidy kości skroniowej dotychczas nie 
próbowano, i przedstawiałoby to niezmierną trudność.

Wszystkie uszkodzenia przepustu słuchowego kostnego, wyma
gają od samego początku bardzo dokładnego postępowania przeciw- 
gnilnego, przestrzykiwania płynami przeciwgnilnyini i opatrunku 
osłaniającego.

§ 122. C i a ł a  o b c e w uchu z e w  n ę t r z li e m. W  z i e r n i-
k o w a n i e  u c h a.

Dzieci często wpychają do przepustu słuchowego zewnętrznego 
groch, szablak, perełki szklane, guziki od trzewików, kawałki szyfra 
i t. p.; u starszych widuje się przeważnie zwitki waty, kawałki czosn
ku, jakie w niektórych stronach bywają wsuwane do ucha w razie 
bólu zębów, owady, wpadające do ucha, odłamane łyżeczki uszne, 
kostki od ołówków i t. p. Szczególniej zatykanie przepustu słucho
wego zewnętrznego watą „aby się zabezpieczyć od zaziębienia1', po



woduje pozostawanie w uchu zwitków waty, o czem nawet ten, co je 
włożył, nic nie wie. Woszczek (ceru-meri), łącząc się z watą., tworzy 
często masy twarde jak kamień, wypełniające całkowicie przepust 
słuchowy.

Obok właściwych ciał obcych, wprowadzanych do ucha z ze
wnątrz, postawić należy i c z o p k i w o s z c z k o w e. W niektórych 
razach przyczynę takiego gromadzenia się woszczlui usznego upatry
wać można w zaniedbaniu częstego czyszczenia przepustu słuchowego- 
zdaje się jednak, że takie zbieranie się woszczku może zależeć i od 
nadmiernego wydzielania się, z powodu podrażnienia przewlekłozapal- 
nego gruczołków łojowych. Masy brunatne często zatykają cały prze
pust słuchowy i powodują znaczne stępienie słuchu, do którego nieraz 
dołącza się bardzo nieprzyjemny szum i brzęczenie w uchu.

R o z p o z n a ć  ciała obce większe oraz czopki woszczku można 
bardzo łatwo za pomocą prostego oglądania przepustu słuchowego ze
wnętrznego. W tym celu najlepiej pociągać małżowinę dwoma palcami 
za brzeg górny nieco ku tyłowi i górze albo ku tyłowi i dołowi. W  ten 
sposób otwiera się dostęp do przepustu zewnętrznego, tak że niektóre 
jego części można widzieć bardzo daleko. Ciała obce mniejsze, któ
re weszły dalej ku błonie bębenkowej, wymagają badania wzierni
kiem usznym. Ponieważ badanie to ważne jest dla chirurga i z in
nych względów, musimy tu przeto podać krótki opis w z i e r n i k o 
w a n i a  ucha,  pomijając jednak wszelkie szczegóły, mające zna
czenie tylko dla specyalistów chorób usznych.

Zwierciadła wklęsłego przedziurawionego, jakie służy do oświe
tlania jamy nosowej i krtaniowej, można również używać do badania 
przepustu słuchowego zewnętrznego i błony bębenkowej; jako źródło 
światła, w, starcza jasne światło dzienne. Po usadzeniu chorego 
w ten sposób, aby ucho, wymagające zbadania, odwrócone było od 
okna i zwrócone do oka badającego, odciąga się małżowinę ku górze 
i ku tyłowi, u dzieci ku dołowi i tyłowi, wskutek czego światło, odbija
jąc się od zwierciadła, wpada do przepustu słuchowego. Część jego 
chrzęstną można w taki sposób zbadać bez wziernika, ale do obejrze
nia przepustu kostnego i błony bębenkowej trzeba zastosować odpo
wiedni w z i e r n i k u s z n y. Odróżniamy wzierniki uszne rurkowate 
i dwuskrzydłowe; jedne i drugie są używane także do badania jamy no
sowej (§ 45). Wobec tego jednak, że ściany przepustu słuchowego 
zewnętrznego w części kostnej zupełnie się nie rozciągają, w chrzęst- 
nej zaś bardzo mało, należy bezwarunkowo przyznać pierwszeństwo 
wziernikom rurkowatym (ryc. 48 § 45). Najprostszy wziernik tego ro
dzaju jest W i l d e g o ; L u g a e  ściął skośnie przedni jego koniec spiczasty,



ażeby mód z jaśniej oświetlić błonę bębenków?].. Jeżeli wzierniki 
.Si], metalowe, to, w celu wzmocnienia światła, należy powierz
chnię ich wewnętrzni] wypolerować. Światło jednak w takich wzier
nikach błyszczy i razi, zwłaszcza jeżeli pada ze zwierciadła odbijają
cego, i dlatego znacznie lepsze są wzierniki rogowe i kauczukowe. 
U zdrowego widać w głębi przepustu słuchowego zewnętrznego 
powierzchnię zewnętrzną błony bębenkowej szarawobiałą i zlek- 
ka wkłęsłą, na której w części wewnętrznej i dolnej (? tłom.) widać 
wyniosłość błyszczącą — rękojeść młoteczka. Poszukując ciała 
obcego, należy pamiętać o brunatnawych złogach woszczku, przylega
jących często do ściany przepustu słuchowego. Zresztą, odkrywszy 
ciało obce, radzimy przekonać się za pomocą dokładnego zbadania 
wziernikiem, czy niema gdziekolwiek pomiędzy ciałem obcem i ścianą 
przepustu szczeliny, z której możnaby było skorzystać do wprowa
dzenia narzędzia wyciągającego, działającego od wewnątrz ku ze
wnątrz (§ 123).

Używanie zgłębnika do określania ciała obcego jest zawsze nie
bezpieczne i w każdym razie m o ż e b y ć  d o z w o l o n e  t y I k o 
z j e d n o c z e s n e  m o ś w i e 1 1 e n i e m z a p o m o c ą z w i e  r- 
c i a <11 a o d b i j a j ą c e g o. W  przeciwnym razie zbyt łatwo jest 
wepchnąć ciało obce jeszcze dalej wgłąb. Zresztą badanie zgłębni
kiem jest dla celów rozpoznawczych bardzo wątpliwe, ponieważ 
i ściana przepustu robi wrażenie ciała twardego. Złudzenie jest mo
żliwe szczególniej wówczas, gdy, po uprzednich bezowocnych pró
bach usunięcia ciała obcego, zgłębnik uderza o twardą, dźwięczącą 
ścianę kostną przepustu, z której została zdarta śluzówka i oko- 
stna.

Niewątpliwe ciała obce przepustu słuchowego zewnętrznego na
leży bezwarunkowo wydostać jednym ze sposobów opisanych w § 123, 
chociaż trudności często bywają bardzo znaczne. Z rzadkimi bo
wiem wyjątkami, w których ciała obce gładkie, bezgnilne i pokryte 
woszczkiem, pozostając w uchu, nie .drażnią go, wywołują one zwykle 
ropienie, które powoduje rozpad błony bębenkowej, i nie tylko spro
wadza stałe stępienie słuchu, ale może nawet stać się groźnem dla ży
cia, jeżeli przechodzi na ścianę kostną a z niej na opony mózgowe. 
W  każdym razie należy zaznaczyć, że niebezpieczeństwo z powodu po
zostawienia ciała obcego w uchu jest o wiele mniejsze, niż próby wy
dobywania go, przedsiębrane niezręcznie i bez należytego oświe
tlenia.



§ 123. U s u w a n i e  c i a ł  o b r y c l i  z p r z e p u s t u  s ł u c li o- 
w e g o  z e w u ę t r  z n e g o.

Ciała obce bardzo małe, np. owady, które nie wypełniaj;], prze
pustu słuchowego w zupełności, trudno jest uchwycić jakimkolwiek 
narzędziem, ale za to tein łatwiej wypłukać silnym strumieniem wody, 
zwłaszcza po uśmierceniu przez założenie waty, zwilżonej chlorofor
mem. Do przepłukiwania służy duża strzykawka, którą wprowadza 
się ręką, prawą, podczas gdy lewa, unosząc małżowinę ku górze i ku 
tyłowi, ułatwia wnikanie do ucha letniej wody. W należyte wykony
wanie tego rękoczynu należy się tern więcej wprawiać, że bywa on 
bardzo często potrzebny i w innych okolicznościach, np. do usuwania 
woszczku (patrz niżej), lub oczyszczania przepustu słuchowego w ra
zie ropienia (§ 12ć). Wodę ściekającą zbiera się w miseczkę i bada do
kładnie, aby się przekonać, czy nie zawiera ciała obcego lub jego 
części np. nadlotek owadów. Należy również raz jeszcze przekonać 
się za pomocą wziernika, czy cel został osiągnięty, czy też wypadnie 
raz jf?szcze, powtórzyć przestrzykiwanie. Sposób ten jest dosyć pe
wny we wszystkich przypadkach ciał obcych, które nie wypełniają 
całkowicie przepustu słuchowego. Nie można tego bynajmniej powie
dzieć o sposobie, proponowanym przez L okwknisi.iiga , polegającym 
na tern, aby pędzelek, zwilżony klejem, przyciskać do ciała obcego 
tak długo, dopóki się nie przylepi i razem z pędzelkiem nie wyj
dzie.

Ciała obce, wypełniające prawie w zupełności przepust słucho
wy, nie pozwalają na takie wystrzykiwanie, ponieważ strumień wody 
może je wepchnąć jeszcze głębiej ku błonie bębenkowej. Tern bardziej 
należy zaniechać prób wyciągania narzędziami, takiemi jak szczyp- 
czyki i kleszczyki, które chwytają ciało obce od przodu. Próby tego 
rodzaju zbyt często wsuwają tylko bardziej w głąb ciała obce, znajdu
jące się na brzegu. Zasługuje natomiast na usiltfe zalecenie łyżecz
ka uszna i mogąca ją w razie potrzeby zastąpić szpilka podwójna za
gięta, oraz łyżeczka L e u o y . Trzeba z pomocą wziernika wynaleźć 
miejsce, w którem perełka lub groch najmniej szczelnie przylega do 
ściany przepustu słuchowego, ażeby tamtędy wprowadzić narzędzie 
poza ciało obce i wyciągnąć je od tyłu ku przodowi. Miejsce to odpo
wiada zwykle dolnej albo górnej ścianie przepustu. Jeżeli szpara 
obok ciała obcego jest bardzo wązka, to wprowadza się mały tępy 
haczyk, i w ten sposób często można cel zamierzony osiągnąć. Usu
wanie ciała obcego staje się bardzo trudnem, gdy wypełnia ono prze



pust słuchowy tak szczelnie, że niema zupełnie miejsca na wprowa
dzenie wyżwzmiankowanych narzędzi. Jeżeli w takim wypadku nie 
uda się, nawet z pomocy silnego ucisku narzędzia na ścianę spodnią 
przepustu, wprowadzić go poza ciało obce, to ciała takie, jak pestki 
wisien, szablak lub groch, można próbować prześwidrować cienką 
szrubką, albo przepalić żegadłem galwaniczneni. Z ciał obcych na- 
pęczniałych można wyciągnąć wodę wkraplaniem gliceryny, dzięki cze
mu robią się mniejsze. Zresztą nie przyczyniamy wielkiej szkody, 
jeżeli, w razie ciał obcych, takich jak groch i szablak, które prawdo
podobnie. rozmiękły pod wpływem wydzieliny rany, poczekamy, pomi
mo pęcznienia ich, dni kilka, dopóki nie będziemy mogli wprowadzić 
poza nie narzędzia przez rozmiękczoną otoczkę. Rozmiękczony szablak 
rozpada się często na dwie połowy i w ten sposób staje się znów do
stępny. Spostrzegano niekiedy, że szablak, po długiem leżeniu w prze
puście słuchowym zewnętrznym, zaczynał kiełkować. W razie przed
miotów bardzo twardych, jak np. perełek szklanych, wypełniających 
cały przepust słuchowy, nie pozostaje nic innego, jak wytworzyć sobie 
drogę do dolnej ściany przepustu słuchowego p r z e z  o d d z i e 
l e n i e  m a ł ż o w i n y w r a z  z p r z e  p u s t e m c h r z ę s t n y m. 
Nacięcie, jakie według L u c a k g o  zalecał jeszcze w 16 stuleciu P a 

w iu , v. A k g i n a , wykonywa się z tyłu; odkrywa ono ścianę spodnią 
przepustu kostnego i w większości przypadków daje bezpośredni do
stęp do ciała obcego. Nie uważamy za potrzebne nadmieniać, 
że tego rodzaju rękoczyn, w którym nie podobna uniknąć obni
żenia przepustu kostnego i który naraża na wielkie niebezpieczeń
stwo błonę bębenkową, wymaga zachowania przepisów postępowania 
bezgnilnego, polewania płynem bezgnilnym i przykrycia ucha zewnę
trznego opatrunkiem bezgnilnym. Jeżeli osiągniemy tą drogą zago
ję,nie bez ropienia, to nawet obrażenie błony bębenkowej wywoła tyl
ko nieznaczne zaburzenia czynnościowe, podczas gdy /.ropienie jej 
i zapalenie ropne jamy bębenkowej rzadko przebiega bez poważnych 
następstw dla słuchu.

Czopki w o s z c z k u najodpowiedniej jest usuwać mocnem prze- 
strzykiwaniem ucha wodą letnią. Zwykle woszczek tak lekko przyle
pia się do ściany przepustu słuchowego, że wypływa wraz z wodą; 
innym razem woda tak go rozmiękcza, że daje się wydobywać łyżecz
ką uszną. Tylko w przypadkach bardzo przewlekłych trzeba prze
płukiwanie kilkakrotnie powtarzać, lub też przez czas dłuższy wkra- 
plać oliwę, dopóki masy woszczku nie rozmiękną o tyle, że pozwolą 
na wprowadzenie łyżeczki usznej. Zalecają również w celu rozmięk
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czenia wosczku wkraplanie płynów alkalicznych, up. słabych roztwo
rów wodnych sody z gliceryn;], (L ucak).

§ 124. Z a p a 1 e n i a n c h a.

Na małżowinie zdarzaj;] się podobne zapalenia powłoki skórnej, 
jakie bywają, na skórze twarzy i głowy, i* r y s z c z y c  a (e c z a m a) 
i l i s z a j e c  ( impetigó)  nie mają w praktyce chirurgicznej szczegól
nego znaczenia. I łó ż a  pr z y  ranna,  wędrując po małżowinie usznej, 
wywołuje zwykle liczne pęcherze, zwłaszcza na brzegu górnym 
małżowiny (erysipelas bullosum). Do ciężkich natomiast zapaleń ro- 
pówkowych (pldegmonę) ucho nie jest zbyt skłonne; połączenie skóry 
z okostną jest tu zbyt mocne na to, ażeby w tak zbitej tkance łącznej 
podskórnej mogło szybko postępować zapalenie ropówkowe. W r z o- 
d z i ank i  ( f i c runc i i l i )  małżowiny spostrzega się również rzadko, 
może dlatego, że gruczołki łojowe i torebki włosowe leżą tu do
syć powierzchownie.

W i l k  (ilup u s) przechodzi niekiedy na ucho z policzka, zwy
kle jako wilk złuszczający (£. axfoliativus). Skóra może podlegać przy- 
teaftakiemu zanikowi bliznowemu, że pozostają w końmi tylko szcząt
ki małżowiny. Jako cierpienie samoistne, występuje w i l k  z r a z i ka  
u s z n e g o, którego cała substancya zmienia się na tkankę ziarnino 
wą, bladoróżową. Leczenie jest podobne, jak i wilka twarzy; i tu 
również skutkuje tuberkulina K ocha (V tłom.).

Z a p a l e  n i a p r z e p u s t u s ł u c h o w e g o z e w n ę t, r z- 
n e go zdarzają się częściej i są ważniejsze pod względem niebezpie
czeństwa dla słuchu. Wchodzenie do tego przepustu pyłu z powietrza, 
oraz wnikanie zarodników rozszczepniakowych do tkanki delikatnej 
powłoki skórnej objaśnia dużą liczbę tych zapaleń, objętych wspólną 
nazwą otitis externa, dla odróżnienia od zapalenia jamy bębenkowej—• 
otitis media—i właściwego narządu słuchowego—-otitis interna.

Z a p a l e n i e  u c h a  z e w n ę t  r z n e g o (o t i t i s ext o r n a), 
jeżeli chcemy utrzymać tę nazwę dawną, występuje przeważnie w po
staci następującej:

1; P r y s z c z y c a  przepustu słuchowego zewnętrznego, szcze
gólniej częsta u dzieci i bardzo często jednoczesna z pryszczycą po
włok skórnych ucha zewnętrznego. Płyn surowiczy, wydzielający 
się z pękających pęcherzyków pryszczycy, po części wycieka z prze
pustu słuchowego, po części zaś wysycha, tworząc twarde strupki, ja
kie pokrywają ścianę przepustu.



2) W r z o cl z i a n k i przepustu słuchowego zewnętrznego. Zaczy
nają się mocnym bólem i znacznem obrzmieniem skóry; ponieważ cienka 
skóra przepustu zewnętrznego złączona jest ściśle z ochrzęstny i oko- 
stny, przeto przebieg ich zbliżony jest właściwie więcej do zapalenia 
okostnej i może być nawet goryczkowy. Nie dochodzi również do wy
raźnej wyniosłości stożkowatej, jaka odpowiadałaby torebce włosowej 
albo gruczołowi łojowemu; powstaje raczej obrzmienie płaskie i rozla
ne. W każdym razie zapalenie to kończy się wyraźnie jako wrzodzian- 
ka, gdyż zawsze wychodzi kawałek tkanki tycznej zmartwiałej i nasy
conej ropy, .jeżeli wczesne nacięcie nie zapobiegnie takiemu zejściu. 
Niektórzy ludzie posiadajy tu, o ile się zdaje, pewne usposobienie ana
tomiczne, tak że bardzo często podlegajy wrzodziankom przepustu słu
chowego zewnętrznego. Jeżeli tacy chorzy doświadczyli raz dobro
dziejstwa wczesnego nacięcia, to żydajy go zawsze zawczasu, aby się 
uwolnić od silnych bólów.

3) R o p i e n i e  u r a z o w e po obrażeniach z powodu ciał 
obcych i po niezręcznem ich wyciyganiu (§ 123).

4) K o p i e n i e  w t ó r n e, jako następstwo pęknięcia błony 
bębenkowej po zapaleniu ropnem ucha średniego, lub też jako skutek 
ropienia przyusznicy ( paroli#) (§ 129), które spowodowało przedziura
wienie samoistne przepustu słuchowego zewnętrznego. Zrosty bli
znowe przepustu słuchowego rzadko stanowiy następstwo takiego 
ropienia.

Z a p a l e n i e  u c h a  ś r e d n i e g o (ot i  t i  s m e cl i  a), które 
podobnie jak i z a p a 1 e n i e u c h a w e w n ę t r z n e g o (o t i  t i  s 
in  t o r n a) należy do specyalnośei chorób usznych i tu może być je 
dynie okolicznościowo wspomniane, nie tylko z łatwościy powoduje 
przedziurawienie błony bębenkowej, ale niekiedy przechodzi i na ko
mórki wyrostka cycowatego (proc. masloiileus). Tutaj ropienie docho
dzi pod okostnę i tworzy poza małżowiny ropnie podokostne, które, 
gdy pękajy albo zostajy nacięte (§ 125), pozostawiajy przetoki, prowa- 
dzyce do ogniska zropiałego i ziarninujycego szpiku kości skroniowej. 
Przypadki tego rodzaju nazywajy również p r ó c li n i e n i e m k o ś c i  
s k r o n i o w e j  (r.aries otssis tem p o ra lis ) .  Tymczasem takiego 
„próchnienia11 nie można bezwarunkowo przyrównywać do próchnie
nia w innych miejscach, ponieważ przyczynę jego nie zawsze stanowi 
zapalenie gruźlicze szpiku kostnego. Bywajy np. zapalenia przerzuto
we jamy bębenkowej w chorobach zakaźnych, szczególnie często 
w odrze i szkarlatynie, które, zajmujyc wyrostek cycowaty, wywotujy 
tu zupełnie zwyczajne ropienie kości. Z drugiej jednak strony ropienie 
jamy bębenkowej należy niekiedy do rzędu poczytkowych zapaleń



gruźliczych i nadaje naturalnie ten sani charakter następczemu próch
nieniu kości skroniowej. Wreszcie w wyrostku cycowatym, jak 
i w khżdej innej kości, zawierającej szpik, może rozwijać się prawdzi
we zapalenie gruźlicze szpiku kostnego nawet bez zapalenia ucha śre
dniego.

Próchnienie kości skroniowej, bez względu na to, z jakiej przy
czyny powstaje, należy zawsze uważać za cierpienie groźne, ponie
waż zapalenie może przejść na tęgówkę {dum muter) i nawet spowo
dować śmierć skutkiem sprawy zakrzepowej w zatoce i rozpadu ro
pnego zakrzepu, albo też skutkiem przejścia ropienia aż na pajęczy- 
nówkę (arachnoided). .leżeli zapalenie z kanału kostnego przechodzi 
na nerwy, to może nawet niekiedy powstać porażenie n. słuchowego 
i twarzowego (§ 84). Spostrzegano wreszcie krwotoki z tętnicy szy
jowej wewnętrznej, skutkiem ziarninowego rozmiękczenia ściany tę
tnicy. Rzadziej następuje przedziurawienie zatoki poprzecznej, za
toki skatowej i żyły jarzmowej wewnętrznej. W.vud spostrzegał raz 
nadżarcie tętnicy oponowej średniej. O leczeniu krwotoków skutkiem 
nadżarcia patrz § 121. W  oddzielnych przypadkach miał jakoby 
r<p»Wmąć się rak z ropiejących przetok wyrostka cycowatego 
(Dalby ).

§ 126. L e c z e n i e  c h i r u r g i c z n e z a p a l e  ń u s z n y c h.

Pomijając leczenie maściami i płynami usznymi (roztwór siar
czanu cynku, taniny, lapisu, gliceryna i t. p.), stosowane w prysz
czycy i ropieniach zwykłych z przepustu zewnętrznego, i pozosta
wiając je podręcznikom chorób usznych, przechodzimy do właściwe
go przeciwzapalnego leczenia chirurgicznego zapaleń ucha. ‘Pierw
sze miejsce zajmuje tu postępowanie przeciwgnilne, a mianowicie 
przepłukiwanie płynami przeciwgniłnymi i opatrunki przeciwgnil
ne w ropieniach wszelkiego rodzaju, pochodzących, bądź z przepu
stu zewnętrznego, bądź z jamy bębenkowej. Rozkład gnilny ropy, 
wobec dostępu powietrza atmosferycznego, znajduje tak pomyślne 
warunki w jamie bębenkowej i w głębszych częściach przepustu 
słuchowego zewnętrznego, że u wielu chorych wydzielina ropna po
siada woń wstrętną. Można sobie przedstawić, jak bezskutecznem 
musi być każde leczenie przeciwzapalne, nie mające przedewszyst- 
kiem na celu zwalczania spraw gnilnych. To też wogóle wartość 
płynów usznych, jakich dostarczyła terapia dawniejsza, należy oce
niać na zasadzie działania przeciwgnilnego pierwiastków, jakie się 
w nich znajdują.



O właściwem leczeniu chirurgicznem wzmiankowaliśmy już 
w § 124, mówi;],c o wczesnem nacinaniu wrzodzianek. Często wygo
dniej jest nacinać nożykiem ścięgnowym niż zwykłym, ponieważ mniej 
zasłania cienki i zakrzywiony koniec nożyka. Jeszcze cieńszy ko
niec igły zaómowej służy do nakłuwania błony bębenkowej przy 
oświetleniu wziernikowem, bądź w celu otworzenia ropnia śródścien- 
nego błony, bądź też w celu wypuszczenia ropy z jamy bębenkowej. 
Cierpienia te można rozpoznać z pomocy wziernika usznego. 1 tu 
i tam widać ropę, przeświecając;], przez błonę bębenkową; ale kie
dy w pierwszym przypadku wypukła się tylko ograniczone miejsce 
błony, w drugim, skutkiem ciśnienia ropy, zamkniętej w jamie bęben
kowej, błona zwykle wklęsła, wypukła się w całości. Wczesnem na
kłuciem błony zapobiegamy nie tylko ropnemu jej rozpadowi, lecz 
i przejściu ropienia na kość skroniową, a tern samem ratujemy słuch 
i zapewniamy prędkie wyleczenie; tymczasem, wrazie powolnego roz
padu ropnego błony, następuje zwykle rozkład gnilny ropy, powodują
cy długotrwały wypływ ropny. Prócz tego otwór, wykonany w bło
nie bębenkowej igłą zaćmową,, zamyka się łatwiej, niż ten, jaki po
wstał skutkiem obszernego rozpadu ropnego. Po ustaniu ropienia czę
sto zjawiają się chorzy z przedziurawieniami błony i szukają pomocy 
z powodu ciężkich zaburzeń czynnościowych. Takie przedziurawienia 
błony, na które nie posiadamy żadnego środka, można rozpoznać albo 
z pomocą wziernika, albo na zasadzie wyniku znanego sposobu Vr a i ,- 
8.u,vA’y. Jeżeli mianowicie chory po szczeblem zaciśnięciu nosa i zam
knięciu ust wykona silny ruch wydechowy, to powietrze wejdzie 
przez trąbki do obu jam bębenkowych; po tej stronie, po której znaj
duje się otwór w błonie, powietrze wychodzi na zewnątrz przeważnie 
ze szmerem świszczącym. Zresztą bywają i małe przedziurawienia 
błony bębenkowej, które nie wywołują żadnych zaburzeń, ani w prze
wodnictwie dźwięków, ani w słuchu.

Kopnie podokostne, znajdujące się na wyrostku cycowatym 
poza małżowiną i będące wyrazem rozpoczynającego się próchnienia 
kości skroniowej, należy, o ile można, wcześnie otwierać i drenować. 
Jeżeli już wogóle nacinananie wczesne odpowiada ogólnym prawidłom 
leczenia przeciwzapalnego, to tu posiada ono jeszcze i to szczególne 
znaczenie, że w wielu przypadkach zapobiega długotrwałemu i nie
bezpiecznemu cierpieniu kości. Po wczesnem nacięciu okostna czę
sto zaraz przylega do kości i ropień goi się w krótkim czasie, jak ro
pień podskórny. Po późnem otworzeniu ropnia i w przypadkach 
próchnienia, jakie rozwinęło się na gruncie gruźliczym, tworzą się 
przetoki ropiejące, które wymagają jak największej uwagi, ponieważ



tu łatwo ropienie może przejść na opony mózgowe. Tutaj niezbędne jest 
postępowanie energiczne. Wyskrobywanie ogniska zapalnego ziarninu- 
jącego w szpiku kostnym nie przedstawia zazwyczaj żadnej trudności; 
niekiedy jednak wypada najpierw dłutem usunę,ć korówkę wyrostka 
cycowatego, ażeby ognisko uczynić dostępnem dla łyżeczki ostrej, 
albo dla żegadła PACQunLiN’a lub też aby wydostać mały martwiak. 
W takich razach operacya ta nazywa się również w i e r c e n i e  m 
(i r c p a n a i i o) k o ś ć  i s k r o n i o w ej. Do wypiło wania kawałka 
korówki można używać korony wiertnika, ale o wiele dogodniejsze jest 
dłuto żłobkowe. Dla zapewnienia przebiegu bezgnilnego, trzeba 
podczas wszystkich tych operacyi oczyścić jeszcze w czasie uśpienia 
jamę bębenkową, przepłukiwaniem, ponieważ stąd może zawsze przejść 
zakażenie do rany. Podwójna dokładność w wypełnianiu tych prze
pisów postępowania przeciwgnilnego niezbędna jest wówczas, gdy 
w celu usunięcia albo wypalenia ziarniny zmuszeni jesteśmy zbliżyć 
się do tęgówki.

§ 126. N o w o t w o r y uc ha  i o k o ł i c y u s z n e  j.
Z n i e k s z t a ł ć  e n i a m a ł ż o w i n y  u s z n e j .

Pod nazwę, p o 1 i p ó w p r z e p u s t u s 1 u c li o w e g o z e- 
x  w n ę t r z n e g o bywaję opisywane małe nowotwory natury łęczno- 

tkankowej, które w większości przypadków sę, tylko z i a r n i  n ą. 
Wypełniaj i one mniej lub więcej przepust słuchowy i w zapaleniu 
ucha zewnętrznego wyrastają z powierzchni ropiejących przepustu 
zewnętrznego, w zapaleniu zaś ucha średniego—ze śluzówki jamy bę
benkowej, z której, przez duże otwory zniszczonej błony bębenkowej, 
wrastają do przepustu słuchowego. Często obok i poza tymi guzika
mi ziarninowymi, albo też z powierzchni ich odbywa się ropienie. Ta
kie „polipy11 należy poprostu zaliczyć do rzędu cierpień zapalnych. 
Niekiedy jednak z takich wybujałości ziarninowych powstają rze
czywiste z i a r n i n i a k i (g r a n u l o tu a) w taki sposób, że po
wierzchnia ich pokrywa się naskórkiem, ale sama tkanka ziarninowa 
nie ściąga się bliznowe. Wówczas, po ropieniu, które już dawno 
ustało, znajdujemy przepust słuchowy, wypełniony nowotworem. Pod
stawa ziarniniaka może być również szypułowa, i w takim razie na
zwa „polipa11 jest rzeczywiście odpowiedniejsza. W niektórych przy
padkach spostrzegano nawet rozwój naczyniakomięsaków z takich 
czopków ziarninowych (Moos, Stkinbuukoub).

Leczenie tych guzików ziarninowych polega na przyżeganiu 
i łyżeczkowaniu, ziarniniaki natomiast i mięsaki wymagają prawdzi-



wej operacyi, mianowicie wyciągania kleszczykami, jeżeli tkanka jest 
jeszcze miękka, albo też, gdy tkanka jest twarda i guz posiada szypu- 
łę, należy go wyciąć nożyczkami lub podwiązać i odsznurować 
z pomocą odpowiedniego pręcika. W ii.dk podał dla polipów wła
ściwy przyrząd do ściągania pętli. Nadzieja powrotu słuchu po usu
nięciu polipów usznych często zawodzi, ponieważ skutkiem ropienia, 
jakie odbywało się poza polipem, kosteczki słuchowe i cała jama 
bębenkowa oddawna uległy zniszczeniu i bliznowemu ściągnięciu.

Guz, powstający skutkiem nagromadzenia się komórek nabłon
kowych w głębi przepustu słuchowego zewnętrznego, w jamie bęben
kowej oraz w wyrostku cycowatym, określał J. M u e l i .e r  szczególną 
nazwą ż ó ł c i  o 1 o j a k a (c h o l es t e  a i o m a); Yi.nciiow nazywa go 
g u z e m p e r ł o w y  m ( Per  Ig esc h w u Ist). Zdaniem takich spe- 
cyalistów jak W e n d t , v . T r o k l t s c i i  i U r b a n t s c h i t s c i i  jest on jedy
nie wynikiem zapalenia przewlekłego złuszczającego.

Znacznie częściej niż przepust słuchowy siedliskiem nowotwo
rów bywa małżowina uszna i najbliższa jej okolica. Pomiędzy nowo
tworami łagodnymi, które zdarzają się tu częściej niż złośliwe, pierw
sze miejsce zajmują skó r  żak i  (Dermoide ) wrodzone. Leżą one 
przeważnie tuż przed, albo tuż poza przepustem słuchowym zewnętrz
nym, rzadko na górnym lub dolnym obwodzie małżowiny. Podstawę 
do tworzenia się tych skórzaków stanowi, o ile się zdaje, pierwszy 
przewód skrzelowy ( Kiemengany), który w najwcześniejszych okre
sach życia płodowego dochodzi od szpary ustnej aż do ucha. Wiel
kość tych guzów waha się od orzecha laskowego do jaja kurzego. 
Większe dochodzą prawie do ściany przepustu zewnętrznego, zdaje 
się nawet, że niekiedy zapuszczają korzenie w głąb ucha; wycinanie 
ich bywa wówczas dosyć trudne. Mniejsze natomiast skórzaki, 
zwłaszcza małżowiny usznej, często leżą powierzchownie, tak że 
możnaby je z łatwością brać za kaszaki, gdyby nie decydują
ca o rozpoznaniu zawartość woreczka, składająca się z delikatnych 
włosków.

P r z y s a d k i  (wisiorki) ma ł ż o w i n y  ( Aur  i cii i  ar anhi ing e) 
są to rozrosty skórne, opatrzone szypułą, również wrodzone i będące 
w związku ze sprawami rozwojowemi w pierwszej szczelinie skrzelowej. 
Można o tem wnosić i z jednoczesnego istnienia nadmiarowej szczeliny 
ustnej wrodzonej (macrostoma congenitum) (§ 29, ryc. 23). Przysadki te 
znajdują się zwykle na brzegu przednim skrawka (tragus). Większe 
okazy zdarzają się bardzo rzadko, małe natomiast można widzieć czę
ściej. Posiadają one zazwyczaj małe jądro chrzęstne, lub też niekiedy 
małyotworek okrągły, odpowiadający wpochwieniu naskórka. Zupełnie



podobne przysadki skórne, wielkości soczewicy lub grochu, z szypulą 
chrzęstną, zdarzaj;), się czasem w bo c z ne j  o k o l i c y  szy i ,  gdzie 
prawdopodobnie stanowię, resztki chrząstek skrzelowycli szyi. (I chłop
ca 4-letniego znalazłem i miałem możność wyciąć taki szczątek 
chrzęstny, pokryty skórą, mający ł ctni. długości, który znajdował się 
poza mięśniem mostkoobojczylcocycowym lewym, mniej więcej w poło
wie jego długości (Lossen 1886). B uttkiisack (1886) opisuje drugi 
przypadek, w którym widział leżące symmetrycznie po obu stronach 
szyi szczątki chrzestne, mające 2 ctm. długości i 1 ctm. szerokości, 
a prócz tego na lewym skrawku przysadkę małżowiny wielkości gro
chu; wspomina on również o podobnym przypadku, ogłoszonym przez 
I )upi,a y a . We wszystkich trzech przypadkach badanie mikroskopo
we wyciętych kawałków wykazało chrząstkę siatkowatą. Usuwanie 
operacyjne tych guzów nie przedstawia żadnej trudności; trzeba jedy
nie pamiętać o położeniu tętnicy skroniowej tuż przed skrawkiem; zra
nienie jej wymaga podwiązania obu końców.

łka c z y n i a k i w ł o s  k o w a t ę  ( «  n tj i o m a c a p U l  a r  c) 
(r o z s t r z e ń n a c z y ń w ł o s k o w a t y c h— t e l a n <j i e ct a s i a), 
jako nowotwory wrodzone, bywają również na małżowinie i w okolicy 
ucha, nie częściej jednak, niż na jakiejkolwiek innej części skóry twa
rzy. Do nowotworów łagodnych, wrodzonych, występujących później, 
należą kasz  a k i, c h r z ą s t n i a k i i w ł ó k n i a k i. Wszystkie one są 
niezbyt częste i rzadko dochodzą do znaczniejszych rozmiarów. 
Włókniaki i wybu jałości, podobne do sloniowacizny, spostrzega się 
najczęściej na zraziku usznym. Usuwanie operacyjne tych guzów nie 
wymaga specyalny ch przepisów. Co do g u z a p o w i e t r z n e  go (pn cu- 
mało cele), rozwijającego się z wyrostka cycowatego, porów. § 19.

Zpośród nowotworów z ł o ś l i w y c h  należy wyszczególnić r a k  
skórny,  jako cierpiernie niezbyt rzadkie, gdy tymczasem inne od
miany raka i mięsaki prawie że nie zdarzają się na uchu. llak 
skórny rozwija się jako owrzodzenie płaskie, które, szerząc się, sto
pniowo niszczy małżowinę. Przebieg jego jest powolny, usposobienie 
do wznów po żupełnem usunięciu — nieco mniejsze niż raka warg. 
Pod tym względem rak małżowiny podobny jest do raka płaskiego 
skóry twarzy i do wrzodu żrącego. Przerzuty mogą powstawać za
równo w gruczołach chłonnych, leżących obok i na przyusznicy jak 
i w gruczołach koło kąta żuchwy i na brzegu przednim mięśnia 
mostkoobojczykocycowego. Należy je naturalnie usuwać razem 
z małżowiną uszną.

Po wycięciu raka skórnego na uchu, które nazywają także od
j ę c i em (amputat io ) ma ł ż o w i n y  (Bouisson), oraz po urazowych



utratach substancyi małżowiny i w różnorodnych zniekształceniach 
wrodzonych, powstaje potrzeba operacy i  w y t w ó r c z y c h  (otopla- 
sticu). Tymczasem ucho nie bardzo się do tych operacyi nadaje. Naj
łatwiej jeszcze jest wytworzyć zrazik uszny lub jego części za pomoc;], 
płatów skórnych z okolicy sąsiedniej. Próbuj;],c jednak wytworzyć czę
ści małżowiny, przekonywamy się, że nawet w przybliżeniu nie jesteś
my w stanie otrzymać kształtu prawidłowego. Rzut oka na wywinięty 
brzeg i różnorodny kształt małżowiny wystarcza, aby zrozumieć uje
mne wyniki operacyi wytwarzania ucha. Mimo to operacye wytwór
cze ucha bywają niekiedy niezbędne, ponieważ całkowity brak mał
żowiny lub większej jej części jest nadzwyczaj szpecący. Zastąpienie 
uszczerbu, choćby niezupełne, jest zawsze lepsze, niż brak całkowity.

Wrodzone i szpecące o d s t a w a n i e  m a ł ż o w i  n można 
poprawić za pomocą operacyi łatwej i prostej. Stosownie do potrze
by wycina się z małżowiny węższy lub szerszy kawałek eliptyczny i łą
czy się brzegi rany szwem, który od zewnątrz przechodzi przez skórę 
i chrząstkę, od wewnątrz zaś tylko przez skórę.

ROZDZIAŁ DZ.1USIĄTY.

Obrażenia i choroby ślinianek: przyusznicy (parotis), gru 
czołu podżuchwowego {<jl. submaxillaris) i podjęzykowego

(gl. sublingualis).

§127. O b r a ż e n i a ś 1 i n i a n e k, z w ł a s z c z a p r z e w o d u  
p r z y  u s z n i c o w e  g o (d u c t a s S t c n o n i a n a s)

Obrażenia gruczołów podżuchwowego i podjęzykowego są tak 
rzadkie, że o następstwach klinicznych tych uszkodzeń nie posiadamy 
żadnych szczególnych wiadomości. Żuchwa chroni oba gruczoły 
przed działaniem gwałtów zewnętrznych. Gruczoł podżuchwowy 
bywa podczas niektórych operacyi narażony na niebezpieczeństwo 
i podlega nawet obrażeniu, np. podczas podwiązywania tętnicy języko
wej, albo wycinania obrzmiałych gruczołów chłonnych, zdaje się 
jednak, że obrażenia te nie powodują następstw tak nieprzyjemnych, 
jakie poznamy po ranach przyusznicy.

W razie uszkodzenia tkanki przyusznicy, bądź wypadkowego, 
skutkiem np. ran rąbanych, bądź też operacyjnego, podczas wypiło- 
wywania żuchwy lub t. p., wypływ śliny bywa, zwłaszcza z początku,



nieznaczny, nawet może go wcale nie być, jeżeli rana zagoi się przez 
rychłozrost. Jeżeli jednak dojdzie do ropienia, lub jeśli nastąpi 
rychłozrost niezupełny, to daje się w końcu zauważyć wydobywanie 
się śliny z pomiędzy ziarniny, i po zabliźnieniu pozostaje mały otwór, 
z którego stale może wydzielać się ślina. Stan taki nazywa się p r z e- 
t o k ą ś l i n i a n k  o w ą. Zależy ona od tego, że ucisk wydziela
jącej się śliny dopóty rozpycha ziarninę, dopóki nabłonek przewodu 
gruczołowego nie zleje się z naskórkiem i nie utworzy sie przetoka 
wargowata. O powstawaniu takich przetok skutkiem zropienia 
tkanki przyusznicowej patrz § 1 2 1 ).

Przetoki ślinianek bywają niekiedy przemijające i goją się same 
przez się po kilku tygodniach albo miesiącach. W przeciwnym razie 
należy otwór przypalić zaostrzonym kawałkiem lapisu, albo zastruganą 
na ostro zapałką, zwilżoną w kwasie jednobromooctowym, albo najle
piej igłą, rozpaloną w płomieniu lampki spirytusowej. Ścięte w ten 
sposób białko powstrzymuje odpływ śliny, dopóki wytworzenie się 
ziarniny i zabliźnienie nie zamknie przetoki. Przyżegania te trze
ba „wprawdzie kilkakrotnie powtarzać, skutek ich jednak jest wo- 

^góle bardzo zadawalniający. Obok przyżegań starano się stosować 
ucisk blaszkami ołowianeini, które za pomocą bandaża przyciskano 
mocno do przyusznicy, aby tym sposobem zmniejszyć wydzielanie się 
śliny. Operacye wytwórcze, np. wycinanie wrzecionowate przetoki 
śliniankowej i staranne zeszywanie, rzadko bywają niezbędne; wynik 
ich zresztą jest niezbyt pewny, ponieważ często ślina rozpycha w zu
pełności zeszyte brzegi rany tak, że powstaje jeszcze większa prze
toka. Próby, dokonywane na zwierzętach, z których przekonano się 
o zaniku przyusznicy po podwiązaniu przewodu przyusznicowego ( Vi- 
borg), nie mogą mieć chyba wprost zastosowania w leczeniu prze
tok śliniankowych u ludzi.

Częstsze i ważniejsze od przetok ślinianek są p r z e toki p r z e- 
w o d ó w ś li n i a n k o wy c h, mianowicie prze w o d u przy usznie o- 
wego. Przewód ten znajduje się w niebezpieczeństwie w razie ran 
kłutych, ciętych i rąbanych okolicy pośrodkowej policzka, jak również 
podczas operacyi w tej okolicy (wypiłowanie szczęki górnej § 79). 
Podczas gojenia się takich ran przez ropienie i ziarninowanie, po
wstaje niekiedy przetoka wargowata przewodu, t. j. otwór wielkości 
co najmniej kilku milimetrów, z którego dużemi kroplami albo stru
mieniem wypływa wszystka ślina przyusznicy. Sposób powstawania 
tych przetok jest taki sam, jak i przetok gruczołowych, ale duża ilość 
śliny, przechodzącej przez przewód, łatwiej jeszcze, naturalnie, roz
pychać musi ziarninę, niż nieliczne krople śliny z kilku uszkodzę-



nycli zrazików gruczołu. Chory z przetoką przewodu cierpi nie tyl
ko skutkiem przykrego ściekania śliny po policzku, lecz i z powodu 
zaburzeń w trawieniu, występujących jako następstwo niedostatecz
nego rozrabiania pokarmów śliną.

Wreszcie należy wspomnieć, że oprócz uszkodzeń przyczynę 
przetok stanowić może również ropienie policzka, rozpad zgorzelino
wy (§ 26) i ropnie, powstające skutkiem ciał obcych (patrz niżej), albo 
kamieni (§ 130) w przewodzie przyusznicowym.

Zagojenie przetoki przewodu śliniankowego osiągnąć można 
z pomocą tych samych środków, jakie stosuje się w przetokach ślinia
nek, a więc: przyżeganiem, uciskaniem gruczołu i wycinaniem przeto
ki. P r z e w ó d j e d n a k  p r z y u s z n i c o w y  nie p o w i- 
n i e n u 1 e d z z w ę ż e n i u  b l i z n o w e  m u, ani  też z a- 
r o ś n i ę c i u p o mi ę d z y  p r z e t o k ą  i u j ś c i e m d o 
j a m y us t ne  j, co może zbyt łatwo nastąpić podczas zabliźniania 
się rany, zwłaszcza po ropieniu i rozpadzie zgorzelinowym policz
ka. Należy przeto przedewszystkiem odszukać od strony ust ujście 
przewodu w śluzówce policzka, n a p r z e c i w k o drugie g o z ę 1) a 
trzonowego górnego i stąd wprowadzie w ujście to zgłę- 
bnik. Do tego służą jak najcieńsze zgłębniki metalowe i fiszbinowe. 
Jeżeli przewód okaże się tylko zwężony, to można przez ujście prze
wodu i przetokę przeprowadzać nit
ki, najlepiej jedwab karbolizowany albo 
katgut, i w ten sposób rozszerzać prze
wód (sposób Louiski i MonANida). Je
żeli jednak przewód zarósł, to, przed 
zamknięciem przetoki zewnętrznej na 
policzku, trzeba wykonać operacyę, do
prowadzającą przewód śliniankowy do ja
my ustnej przez odpowiedni otwór.
W  tym celu albo podwiązuje się podług 
de Guisic’a(ryc. 105) część policzka, leżą
cą pomiędzy jamą ustną i przetoką, albo 
też wycina się ją i łączy szwem dokła
dnym brzegi okrwawionej przetoki zewnętrznej. Często do wytwo
rzenia nowego otworu wystarcza przebicie trójgrańcem (D esault), 
albo cienkim drutem rozpalonym (Dekoy). Można wreszcie oddzielić 
część dośrodkową przewodu i wszyć w nowy otwór śluzówki policzka 
(L angeniskck starszy, D eloke). Ślina nie psuje tego szwu i, dzięki 
temu, że bezustannie spływa, pozwala na utrzymanie nowego otworu 
w śluzówce policzka.

Szemat operacyi przetoki śli- 
niankowej podług de Guisińa. 
P część przyusznicy, z której 
wychodzi przewód przyuszni
cowy. f Przetoka, ws ślu
zówka policzka, 1 przewiązka.



Oddzielna forma uszkodzenia przewodów śliniankowych zależy 
od wnikania do nich z jamy ustnej drobnych c i a I: o b c y c h. Znaj
dywano np. w przewodzie przyusznicowym i podżuchwowym wąsy 
z kłosów, cienkie ości rybie i tym podobne cienkie, spiczaste ciała 
obce. Jeżeli nie udaje się wynaleźć ich zaraz, to tworzy się wokoło 
tych ciał obcych złogi, lub nawet,mogą powstawać ropnie, których za
wartość stanowi mieszanina śliny i ropy. Powrócimy jeszcze do tej 
sprawy, opisując kamienie ślinowe ($ 5 130).

§ I ‘28. Z a. pal eni a ś I i 11 i a u e k.

Po uszkodzeniu przyusznicy albo ślinianki podżuchwowej rząd 
ko dochodzi do ropienia lub nawet do martwicy tkanki; zwykle zapale
nie ogranicza się do obrzmienia obrzękowego, które po kilku dniach 
znika bez śladu.

Ważniejsze są z a p a ł e n i a ślinianek 11 i e u r a z o w e. Dwo
jaka jest droga, którą rozszczepniaki, wywołujące zapalenie, mogą 
"się dostać bez uszkodzenia zewnętrznego: albo ze krwi krążącej do
stają się do tkanki gruczołowej, lub też wchodzą z jamy ustnej przez 
tkankę przewodów. Zapa l eni e  pr zyuszni cy p r ze r zut o 
we ( p a r  o l i  Lis me tas tat ica) ,  zdarzające się niekiedy w przebiegu 
ropnicy i tyfusu brzusznego, powstaje prawdopodobnie pierwszym 
sposobem. W zapal eni  u natomiast p r z y u s z 11 i c y n a g m i 1 1- 
n e m (p a r o t i t i s  ep i  d e m i c a)  —  m u m p s, ś w i n k a — możemy 
przypuszczać możliwość dostawania się rozszczepniaków i jedną i dru
gą drogą. Można przypuszczać, że rozszczepniaki ze śluzówki dróg od
dechowych dostają się do krwiobiegu z powietrza, ze śluzówki zaś ki
szek—z pokarmów, i że ze krwi przepływającej odkładają się w ślinian
kach. Możliwe jest jednak również wnikanie rozszczepniaków z jamy 
ustnej. Za tern przypuszczeniem przemawia często spostrzegany fakt 
jednoczesnego zapalenia jamy ustnej, ograniczonego do ujścia przewo
du tej ślinianki, w której istnieje sprawa zapalna. Zaznaczając tę 
jednoczesność, nie możemy jednak nie zwrócić uwagi i na to, że po 
rozpoczęciu się zapalenia przyusznicy prątki dostają się zaraz ze śliną 
do jamy ust i wywołują tutaj sprawę zapalną. Tym sposobem zapale
nie przyusznicy byłoby pierwotnem, zapalenie jamy ustnej —wtóruem.

Podobnie jak zapalenie przyusznicy, bywa również zapalenie 
ślinianki podżuchwowej nagminne, lub niekiedy sporadyczne; od 
autora, który je pierwszy dokładnie opisał, otrzymało ono nazwę 
„ś l ino g orz Ludw iga "  ( c y n a n c h c  L n d w i y i ) .  Co do



powstawania tego cierpienia można przytoczyć te same dane, jakie 
odnoszą się do zapalenia przyusznicy,

W  rozpoznawaniu zapalenia ślinianek należy uwzględnić obrzmie
nie obu gruczołów z powodu z a t r z y m a n i a w y d z i e l i  n y, skut
kiem zastoju mechanicznego śliny. Za przyczynę takiego zastoju uwa
żać należy: obrzmienie zapalne śluzówki w miejscu ujścia przewodów, 
przyusznicowego i podżucliwowego, np. po obrażeniach jamy ustnej, 
w zapaleniu dyfterycznem i t. p.; zatkanie przewodu kamieniem 
ślinowym (§ 130); ucisk przewodu guzami, rosnącymi w pobliżu. 
Obrzmienie z zatrzymania wydzieliny jest bardzo twarde, ale bardziej 
równomierne niż obrzmienie zapalne; wyczuwa się je wyraźniej, ponie
waż nie pokrywa go obrzęk zapalny tkanki łącznej okołośliniankowej, 
jaki bywa zawsze w ostrem zapaleniu przyusznicy i w ślinogorzu 
L u d w i g a ; wreszcie niema bólu, kiedy tymczasem obrzmienie zapalne 
jest bardzo bolesne. Należy również pamiętać o zapaleniu ostrem 
gruczołów chłonnych, leżących przj  ̂ brzegu i na powierzchni przyu
sznicy oraz ślinianki podżuchwowej. Wątpliwości rozpoznawcze roz
strzyga dokładne obmacywanie, które przekonywa, że obrzmienie zaj
muje tylko pewną część gruczołów i że powięź przyusznicożwaczowa 
jest przesuwalna, oraz skonstatowanie jakiegoś zapalenia pierwotnego, 
po którem rozwinęło się, jako wtórne, zapalenie gruczołów chłonnych.

Pomijamy zapalenie przyusznicy nagminne, tak zwany mmips, 
które przeważnie nie dochodzi do ropienia i kończy się pomyślnie 
w 8— 14 dni; ostre natomiast zapalenie zakaźne obu większych ślinia
nek posiada cechy zapalenia ropówkowego, ponieważ rozszerza się 
szybko na całą tkankę ślinianki i przebiega z wysoką gorączką. Zwy
kłem zejściem jest ropienie, jak w każdem silnem zapaleniu ostrem; 
substaneya gruczołowa szybko rozpada się i powstaje ropień. Dużą 
gorączkę, wobec niewielkiej przestrzeni, zajętej przez ognisko ropne, 
można objaśnić Wysokiem ciśnieniem, pod jakiem znajdują się wytwo
ry zapalne. Szczególnie ważne jest to ciśnienie w zapaleniu przy
usznicy, w którem sztywna powięź przyusznicożwaczowa nie pęka 
łatwo, skutkiem czego, jeżeli nie zostało wykonane wcześnie na
cięcie, ropa kieruje się do przepustu słuchowego zewnętrznego. Ta
kie zejście jest zawsze złe, nie tylko dlatego, że ropa dostaje się aż do 
błony bębenkowej, ale i z tego powodu, że przez takie otwory samo
istne nie odpływa w dostatecznej ilości. Wskutek tego sprawa zacią
ga się, dopóki wreszcie chory nie zdecyduje się na bezpośrednie wy
puszczenie ropy przez nacięcie w okolicy policzka. W przypadkach 
ciężkich zapalenie ropne przyusznicy może doprowadzić do obrzęku 
głośni i zaduszenia, skutkiem obrzękowego obrzmienia głębokiej tkań-



ki łącznej szyi; innym razem zapalenie dochodzi do podstawy czaszki, 
i chory umiera wskutek zapalenia ropnego opon mózgowych, lub też 
ropnicy. Zapalenie zakaźne ślinianki mniejszej, podżuchwowej, może 
również zakończyć się śmiertelnie, wrazie niedostatecznego odpływu 
ropy, mianowicie wskutek rozpadu ropnego z a k r z e p ó w  ż y ł y  t wa 
r z  o w ej, która przebiega po powierzchni zewnętrznej tej ślinianki.

§ 129. L e c z e n i e  z a p a l e n i a  p r z y u s z n i c y  {par  o t i t i s) 
i  ś  1 i  n o g  o r  z  u o  s  t  r  e  g  o  (c / /  n a n che a c u  t a)  L u d w i g a .

Mocne bóle i wysoka goryczka, jak również niebezpieczeństwo 
życia, wymagają, energicznego leczenia przeciwzapalnego z a p a I e- 
n ia  r o p o  w i c o w e g o  p r z y u s z n i c y  i ś l i n o g o r z u  L u 
dwig a ; nie dosyć jest jednak, jak to czyniono dawniej, wcierać sza- 
ruclię, postawić tuzin pijawek i przykładać kataplazmy. Przedewszy- 
stlciem należy próbować wstrzykiwali kwasu karbolowego 3%-owego, 
a jeżeli obrzmienie szybko nie schodzi, trzeba się wziąć do noża i l i cz  
n e m i. n a k ł u c i a  m i zmniejszyć napięcie powięzi przyusznicożwa- 
czowej. Nakłucia te służą jednocześnie do bezpośredniego odcią
gnięcia krwi z tkanki, będącej w stanie zapalnym, i są o wiele sku
teczniejsze od pijawek, .leżeli zapalenie trwa już kilka dni, to z na
kłuć można skorzystać do poszukiwania ropy. Trudno jest wpraw
dzie z początku wynaleźć ognisko ropne w przyusznicy przez sztywną 
powięź przyusznicożwaczową, w śliniance zaś podżuchwowej z powo
du obrzmienia tkanki łącznej okołogruczołowej. Często jednakhlokła
dne obmacywanie pozwala o d k r y ć  w t k a n c e  ł ą c z ne j ,  t w a r- 
d e j j ak  des k a, m i e j s c e m i ę k s z e, k t ó r e r o b i  w r a ż e 
n i e  j a k b y  d z i u r y w t k a n c e. Tutaj ropa zamierza przerwać 
tkankę łączną okołogruczołową, i w tern miejscu najłatwiej i najpe
wniej można znaleźć ropę. Jak tylko kropelka ropy wysączy się koło 
ostrza nożyka, można zaraz nakłucie zamienić w nacięcie. Należy 
jedynie, w razie takich nakłuć i nacięć na przyusznicy, pamiętać o tein, 
że tętnica szyjowa zewnętrzna przebiega poza gruczołem, po tylnym 
brzegu odnogi wstępującej żuchwy, tętnica skroniowa'przed skrawkiem 
(Iraytis), tętnica wreszcie poprzeczna twarzy i przewód przyusznicowy 
po brzegu dolnym kości licowej. Dwie ostatnie tętnice można z ła
twością po przecięciu podwiązać; przecięcie jednak przewodu ślinian- 
kowego, sąsiadującego z tętnicą poprzeczną twarzy, może spowodo
wać przetokę ślinową. W razie nakłuć i nacięć ślinianki']podżuchwo
wej istnieje obawa obrażenia tętnicy szczękowej zewnętrznej, prze
biegającej wężowato w bróździe ślinianki do luku żuchwy. Kadzimy



wkłuwać tu nożyk p o w o 1 i, ażeby ściana tętnicy mogła się umknąć; 
nie należy również zaraz rozszerzać nakłucia, z którego wydziela się 
ropa, lecz lepiej jest przeciąć nożykiem tylko skórę i powięź, w głębi 
zaś rozszerzyć kanał na tępo małemi kleszczykami. Wytwarza
nie przeciwotworów, zakładanie sączków, przestrzykiwanie przeciw- 
gnilne, nakładanie opatrunku przeciwgnilnego i t. p. odbywa się we
dług prawideł ogólnych. W  taki sposób postępując, można być dosyć 
pewnym, że zapalenie przerzutowe przyuszniey i ślinogorz L udwiga 
nie zakończą się śmiercią.

§ 130. K a m i e n i e  i t o r b i e 1 e ś l i n  o w e.

Łatwo zrozumiałą przyczynę kamieni ślinowych stanowią ciała 
obce, które, w każdym razie w mniejszości przypadków, znajdywano 
jako jądro kamienia, np. wąsy kłosów, wchodzące z jamy ustnej do 
przewodu śliniankowego. W innych przypadkach jądrem kamienia 
mogą być skrzepy śluzu lub krwi. Kamienie ślinowe mają kształt 
wrzecionowaty, długość ich wynosi kilka milimetrów, niekiedy i etm., 
w3’jątkowo dochodzi do 4 ctm., powierzchnia bywa przeważnie garb- 
kowata. Jako części składowe znajdywano wszystkie sole, znajdują
ce się w prawidłowej ślinie, przeważnie jednak fosforan i węglan wa
pnia, prócz tego małą ilość substancyi organicznej, ś 1 i n n i k a  (pty- 
a  i i n u i i i ) i prątki, otoczone solami wapnia (Maas). Kamienie rzad
ko powodują zupełne zamknięcie przewodu ślinianek, ponieważ nawet 
na większych znajdują się brózdki, idące śrubowato, które służą do 
odpływu śliny. W każdym razie przeszkadzają one odpływowi wy
dzieliny, wskutek czego następuje zastój śliny i wzmiankowane 
w § 128 obrzmienie ślinianki. Często powtarzające się i niebolesne 
obrzmienie ślinianki, szybko znikające, stanowi dla lekarza wskazówkę 
do zbadania przewodów śliniankowych. Zdaje się, że nieco częściej 
bywają kamienie w przewodzie podżuchwowym, niż w przyusznico- 
wym. Najprzód obmacujemy obydwoma palcami wskazującymi, od 
wewnątrz i od zewnątrz, przebieg przewodu przyusznicowego w policz
ku, albo przewodu podszczękowego na dnie jamy ustnej. W  ten 
sposób z łatwością odkryjemy kamień, jako ciało twarde, cokolwiek 
przesuwalne; badanie cienkim zgłębnikiem może uzupełnić rozpo
znanie. O badaniu zgłębnikiem przewodu przyusznicowego patrz 
§ 127. Ujście przewodu podżuchwowego łatwo znaleźć po obu 
stronach wędzidełka języka, na wysokości obu odnośnych fałd ślu
zówki; cienki zgłębnik metalowy wprowadza się ukośnie ku tyłowi 
i zewnątrz.



Usuwanie kamieni ślinowych jest równie łatwe, jak i rozpozna
wanie. Należy rozciąć przewód śliniankowy aż do kamienia, lut) 
też naciąć na kamieniu śluzówkę, poozem wydobyć go unośnikiem, 
albo ' wyciągnąć szczypczykami. (łojenie małych ranek nie wymaga 
nadzwyczajnej pieczy; ślina napływająca, uciskając na ściany prze
wodu, zapobiega zwężeniu bliznowemu. Jeżeli wskutek nacięcia, uj
ście posunie się bardziej ku tyłowi, to nie przyczyni to choremu naj
mniejszej szkody.

Pogląd, że kamień ślinowy musi spowodować r o z s z e r z e n i e  
t o r b i e 1 o w a t e p r z e w o d u poza kamieniem, opiera się na tein błąd- 
nem przypuszczeniu, że przewód zostaje kamieniem zupełnie zatkany, 
co zwykle, jak wzmiankowaliśmy wyżej, miejsca nie miewa. Ślina, jak 
mówiliśmy, zatrzymuje się w gruczole, a nie w przewodzie. Niektó
re spostrzeżenia dawniejsze, jak również pogląd, że ż a b k a (ran 
I a) powstaje skutkiem rozszerzenia torbielowatego przewodu podżu 
chwoyyćgo, zależnego od zatkania (§ 131), polegają oczywiście na rozpo
znaniu błędnem. W każdym razie rozszerzenia torbielowate przewo
dów przyusznicowego i podżuchwowego, zwane t, o r 1) i e 1 a m i 
]> r z e w o d ó w  ś 1 i n i a n k o  w y c h, są niezmiernie rzadkie. Zwy
kłe torbiele w tkance przyusznicy i ślinianki podżuchwowej są również 
bardzo rzadkie, chociaż nie tak rzadkie, jak torbiele przewodów śli
nianko wy cli; dla odróżnienia od tych ostatnich najlepiej nazywać je 
t o r b i e l a m i  ś 1 i u i a n e k. Tworzą one w okolicy przyusznicy, 
względnie w okolicy ślinianki podżuchwowej, guzy cliełboczące, wiel
kości od orzecha laskowego do jaja gołębiego; otoczone są niezmie
nioną tkanką pozostałej ślinianki, z której można je wyłuskać. Przy
czyny ich są nieznane. Należy je odróżniać od licznych małych tor
bieli, jakie zdarzają się w gruczolakach, mięsakach i chrząstniakach 
ślinianek (§ 133) i zawierają ślinę, ale otoczone są twardą tkanką gu
za. Prawdziwe torbiele ślinianek stanowią raczej same przez się 
guzy wpośród niezmienionej tkanki. Nakłuciem trójgrańcem, wypu
szczeniem zawartości i zastrzyknięciem nalewki jodowej można osią
gnąć wyleczenie; wycięcie jednak nożykiem stanowi w każdym razie 
środek najpewniejszy.

§131. Ż a b k a  (r a n n l a). S k ó r z a k  ( D e r  m o i cl) n a d n i e
j amy us t ne j .

Na ślinianki podjęzykowe nie zwracano dawniej uwagi, ponie
waż uszkodzenia i zapalenia tych najmniejszych ślinianek nie mają 
rzeczywiście żadnego znaczenia. Micuiu, widział kamyk w przewo-
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dzio podjęzykowym, przypadek ten jednak stanowi nadzwyczajni], 
rzadkość. W opisie guzów twardych (§ 133) można również pominąć 
ślinianki podjęzykowe; jedyny rodzaj nowotworów, jakie się w tych 
śliniankach zdarzają, stanowi rak nabłonkowy podjęzykowy, który 
wrasta w ślinianki podjęzykowe ze śluzówki dna jamy ustnej; 
wycinanie tego nowotworu zostało opisane w § 101. Zdaje się nato
miast, że w powstawaniu g u z ó w t o r b i e l o w y c h  ślinianka pod- 
językowa, w przeciwstawieniu do przyusznicy i ślinianki podżuchwo- 
wej, odgrywa rolę wybitną. Istnieje wszelkie prawdopodobieństwo, 
chociaż brak stanowczych dowodów, że większość torbieli okolicy 
podjęzylcowej, jakie dawna chirurgia nazywała żabką, pochodzi ze 
ślinianek podjęzykowy cli.

Nazwa „ ż a b k a 11 („r a n a l « “ ) zależy zapewne od bardzo da
lekiego podobieństwa tych torbieli do pęcherza pławnego (Schwimm- 
Masę) żaby. Torbiele znajdują się z boku wędzidełka języka, czyli 
w miejscu, ściśle odpowiadającem obustronnym śliniankom podjęzyko- 
wym. Jeżeli torbiel rośnie, to wypuklenie górne tak wystaje na 
dnie jamy ustnej, że płyn może przeświecać przez naprężoną 
i ścieńczałą śluzówkę; przeważna jednak część guza, podobnie jak 
i same ślinianki podjęzykowe, schowana jest poza lukiem żuchwy. 
Szybkie powiększenie się, jak również i zapalenie ostre żabki, może 
doprowadzić do pęknięcia torbieli, wskutek czego zawartość jej wyle
wa się do luźnej tkanki łącznej sąsiedniej. Wówczas powstają 
obrzmienia więcej rozlane, które odpychają ku dołowi duo jamy 
ustnej i stają się widoczne w okolicy podbródka. P au l i nazwał stan 
taki g u z e m  ś 1 i n o w y m ( p t y  a l o  ce l e), zwykłą zaś żabkę nazy
wa r o z s t r z e n i  ą ś l i no  w ą (p t y a l o  ect a s i a). Ślinianki pod
językowe są, jak wiadomo, podzielone w taki sposób, że czasem kilka 
odcinków ma jeden wspólny większy przewód, t. z w. p o d j ę z y k  o- 
w y wi ększy ,  często jednak każdy odcinek gruczołu posiada swój wła
sny przewód, i wówczas znajdujemy liczne pr z e  w o d y p o d j ę zyk o- 
we  mni e j  s z e. Ten właśnie ostatni układ przyczynia się najwięcej 
do powstawania żabki. Małe przewody są tak ważkie, że golem okiem 
widzieć ich nie można, a tern bardziej niepodobna wprowadzić w nie 
zgłębnika. Jeżeli z tych licznych wąziutkich przewodów jeden tylko 
zatka się, wskutek nieznacznego obrzmienia zapalnego na dnie ja
my ustnej, to prąd śliny z tak małego odcinka gruczołu niema dosyć 
siły do utorowania sobie drogi, i substaneya ślinianki rozciąga się tor
bielowato, z powodu zatrzymania się śliny. Żabkę, jaka powstaje 
skutkiem zatkania przewodu podjęzykowego większego, nazywa B r yk  
żabką pozaszczękową (r. retromaxiUaris), dla odróżnienia od ż. pod-
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językowej {r. siMingualis), którą wywołuje zatkanie przewodu podje 
zykowego mniejszego.

Dawniej często uważano żabkę za torbiel przewodu podżucliwo- 
wego (§ 130). O tein, że pogląd taki jest błędny, można się często 
przekonać za pomocą zgłębnika, który po zewnętrznej powierzchni 
ściany torbieli przechodzi przez przewód podżuchwowy; drożność 
przewodu dowodzi braku związku pomiędzy nim i żabką. Inny pogląd, 
z powodu którego dawnymi czasy bardzo dużo rozprawiano, był taki, 
że żabka nie jest niczem innem, jak tylko rozszerzeniem torbielowa- 
tern kaletki śluzówkowej (bursa rnacosa), leżącej pomiędzy obydwo
ma mięśniami bródkojęzykowymi (w. ganioglossus). Zdaje się, że ka
letkę tę wynalazł dopiero F lf.isc io ian n , w celu objaśnienia zagadko
wej jeszcze wówczas żabki; późniejsi bowiem autorowie nie mogli po
twierdzić jej istnienia. Zawartość również żabki podobna jest wię
cej do śliny, niż do mazi kaletki śluzówkowej. Badając chemicznie za
wartość żabki, nie znaleziono, co prawda, właściwych składników 
śliny: śliunika (ptyalinum) i rodanu potasu; wynik ten jednak nie 
przeprawia bynajmniej przeciwko poglądowi, że żabka jest torbielą 
.Ślinianek podjęzykowych z zatrzymania wydzieliny, ponieważ nie 
wiemy, czy i te ślinianki wyrabiają substaneye, jakie zawiera ślina 
przyusznicy.

Mimo to wszystko nie można stanowczo twierdzić, że żabka po
wstaje z a w s z e  wskutek zwyrodnienia torbielowego pewnej czę
ści ślinianki podjęzykowej. Gruczoły śluzowe mogą również dać po
wód do powstawania żabki, wskutek zatrzymania wydzieliny i rozsze
rzenia torbielowego. Taknp. H u c k l i n g h a u s k n  (1881) badał w jednym 
przypadku żabkę na trupie i znalazł torbiel wielokomorową, wcho
dzącą pomiędzy mięśnie języka, która, o ile można było sądzić z po
łożenia, zawartości i własności ścian, powstała skutkiem rozszerzenia 
głównego przewodu gruczołu B c a n d i n - N u h n a , leżącego na końcu ję
zyka. Sonnenbukg (1883) opisał podobny przypadek z kliniki ber
lińskiej. Neu.uann zwrócił uwagę na to, że żabka może być w związ
ku z wypustkami dziury ślepej, które od podstawy języka idą przez 
mięśnie ku przodowi do dna jamy ustnej.

Od żabki należy odróżniać s k ó r z a k  wrodzony na d n i e  
j a m y  us t ne j .  Znajduje się on akurat w tein samem miejscu, 
co i żabka, i tworzy guz takiej samej wielkości. Wywiady nie do
starczają również żadnych danych rozpoznawczych, ponieważ, o ile się 
zdaje, skórzaki są przez długie lata małe i niedostrzegalne, dopóki 
odrazu nie zaczną rosnąć, i wówczas dopiero chory je spostrzega. 
W  a ż n a r ó ż n i c a p om i ę d z y  ż a b k ą i s k ó r ż a k i  e m p o-



l e g a  j e d n a  k n a t e m, ż e  w p i e r w s z e j p ł y n  p r z e ś w i e- 
e a z w y k l e  p r z e z ś e i e ń c z a ł ;]. ś l u z o  w k ę n a s z c z y e i e 
g u z a, p o d c z a s  g d y s k ó r z a k p o k r y t y  j e s t  ś l uz  ó w k ą 
g' r u 1) s z § i n i e  p r z e z t o c z  y s t ą. Jeżeli na objaw ten nie 
zwrócimy uwagi, to może się zdarzyć, że po nakłuciu nożykiem żabki 
wypuścimy zamiast oczekiwanego płynu, podobnego do śliny, gęstą 
miazgę naskórkową, pomieszaną z włosami. O operacyi skórzalców 
patrz zakończenie § 132.

§ 132. L  e c z e n i e ż a b k i .

Małe żabki sprawiają tak mało dolegliwości, że chorzy nie szu
kają pomocy chirurgicznej; większe natomiast przeszkadzają w mo
wie i przesuwaniu pokarmów do jamy gardzielowej. Największe 
żabki, zwłaszcza te, których zawartość, jak to czasem bywa, zwięk
sza się szybko w ciągu kilku dni, i wobec których części sąsiednie 
niemogą przystosować się do ucisku, wywołują nawet zaburzenia 
w oddychaniu i wymagają postępowania energicznego.

Ścieńczenie śluzówki, przez które prześwieca już płyn, zachęca 
do otworzenia torbieli nożykiem spiczastym albo nożyczkami i do wy
puszczenia tą drogą zawartości. Nie osiągniemy jednak w ten spo
sób wyleczenia trwałego. Mały otwór zamyka się i zawartość tor
bieli zbiera się na nowo. Chory może w krótkich odstępach czasu 
żądać ciągłego nacinania torbieli, ale zwykle wymaga wyleczenia 
stanowczego. Wymaganiu temu bynajmniej nie łatwo jest zadosyć 
uczynić. Liczne sposoby, jakie w tym celu zostały wymyślone i były 
wykonywane, okazały się bardzo niedostatecznymi. 1 )o tych należy 
wycinanie większego kawałka torbieli i łączenie szwem brzegu na
cięcia ściany torbielowej z brzegiem śluzówki, dzięki czemu ma 
powstać stały otwór pomiędzy torbielą i jamą ustną — 
o p e r a c  y a wy  t w ó r c z a ż a b k i Jo berta  (b a- 
t r a k a s i o p l a s l i c a batmlcasion =  ranula =  żab
ka). Plan ten, sam przez się, zasługuje na uznanie, po 
nie waż ściana torbieli wydziela prawidłową ślinę, któ
ra mogłaby stale dostawać się do żołądka. Ale, nieste
ty, otwory takie zarastają po upływie kilku miesięcy. 
Bezskutecznym również okazuje się z czasem i sposób 
DuPUYTitEN’a, który, w celu utrzymania otworu, wkłada 
do niego krótką rurkę w kształcie prześwidrowanej 
spinki (bouton u óhemise ryc. 106). Dwie płytki, z których jedna znaj
duje się w jamie ustnej, druga w jamie torbieli, mają za zadanie

Hyc. 106. 
Spinka 

D u r u Y T i i E t P a  

do leczenia 
żabki.



utrzymanie spinki w jednem i tem samem położeniu, ale nie pozwalają 
na to ciągłe ruchy języka. Jeżeli zaś .spinkę wyjąć, choćby na kilka 
godzin, to otwór tak się zwęża skutkiem ściągnięcia bliznowego, że 
ponowne wprowadzenie staje się niemożebnem.

Lepszego wyniku można oczekiwać po otwieraniu torbieli nożem 
lub trójgrańcem i przyżeganiu ściany. Na wierzchołku guza wycina 
się kawałek ściany torbieli i wytwarza w ten sposób dostęp do worka. 
Według L ano ma być wystarczającem samo wypełnienie torbieli sku- 
banką; pomijając nawet, że sposób ten nie jest bezgnilny, wartość je 
go jest daleko mniejsza niż przyżegania. To ostatnie wykonywa 
się w ten sposób, że po wypuszczeniu płynu pociera się dokładnie pa
łeczką lapisu, albo zwitkiem waty, zmaczanym w 5%-owym roztworze 
chlorku cynku. Podobne działanie posiada nakłucie trójgrańcem 
i wstrzyknięcie kilku gramów nalewki jodowej. Można wreszcie 
strzykawką P b av .vza wyciągnąć zawartość i potem wstrzyknąć na
lewkę jodową.

Nieprzyjemne następstwo tych wszystkich zabiegów stanowi 
obrzmienie tkanki na dnie jamy ustnej, które powoduje nawet niekie- 
>̂ry gorączkę, oraz zaburzenia w łykaniu i oddechaniu. Prócz tego nie 
zawsze dają one zupełną pewność wyleczenia, a nawet zwykle bywa
ją tu wznowy. W y c-i n a n i e  n a t o m i a s t w o r k a ż a b k i o d 
s t r o n y  u s t p o d ł u g S o n u i i  a u w a ż a ć m o ż n a z a s p o- 
s ó b n a j p e w n i e j s z y i n a j l e p s z y ,  tem bardziej, że rana cię
ta, gojąc się, wywołuje objawy podrażnienia daleko mniejsze od tych, 
jakie zwykle występują po przypalaniu. Wycinanie torbieli napotyka 
w każdym razie trudność tego rodzaju, że nie daje się dobrze wyko
nywać w uśpieniu, ponieważ krew mogłaby zapływać do dróg odde
chowych. Najlepszy sposób operowania jest następujący: torbiel na
leży naciąć w wymiarze najdłuższym, przyczem trzeba unikać zranie
nia tętnicy głębokiej języka (a. ronina), przebiegającej przed i ponad 
torbielą; brzeg nacięcia odciąga się szczypczykami haczykowatemi 
i z pomocą nożyczek Coojpkua oddziela się stopniowo i ostrożnie ścia
nę torbieli od części otaczających. Połączenia nie są bardzo mocne 
i można je rozrywać, silnie odciągając torbiel. Należy unikać pozo
stawienia kawałka ściany, ponieważ może on stanowić punkt wyjścia 
wznowy. Obrażenie pnia, albo jednej z większych gałęzi tętnicy języ
kowej może nastąpić tylko w razie bardzo nieostrożnego prowadzenia 
cięcia. Krwotok bywa nieznaczny i wymaga najwyżej kilku obkłuć.

S k ó r  ż a k i  na dnie jamy ustnej, o których była mowa 
w § 131 (zakończenie), należy wycinać; przyżeganie ścian nie prowa
dzi do wyleczenia. Operacya ta jest nieco trudniejsza od wycinania
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torbieli żabki, ponieważ tkanki sąsiednie przylegają mocniej. Zresz
tą wykonywa się ją według tych samych prawideł.

§ Ido. ( Juz y  p r z y  us z n i c y  i ś l i n i a n k i  p o d ż u-
c h w o w e j.

Oprócz torbieli, o których była już mowa w § 130, zdarzają się 
w trzech dużych śliniankach c h r z ą s t n i a lc i, g r u c z o ł u ,  ki  
i m i ę s a k i, oraz guzy mieszane, składające się z tkanki tych trzech 
nowotworów. Guzy ślinianki podżuchwowej są.o wiele rzadsze niż 
przyusznicy, lecz posiadają podobne własności. Opis poniższy doty
czy przedewszystkiem guzów przyusznicy, może się jednak odnosić 
i do guzów ślinianki podżuchwowej.

Bardzo dziwne jest względnie częste powstawanie w przyuszni
cy c h r z ą s t n i a k ó w, ponieważ prawidłowa tkanka tego gruczołu 
nie zawiera ani śladu chrząstki. Takie jednak na pozór heterologiczne 
tworzenie się chrząstniaka stanie się zrozumiałem, gdy przypomnimy, 
że chrząstka dawnego luku skrzelowego pierwszego leży tam, gdzie 
później rozwija się przyusznica. Można przeto słusznie przypusz
czać, że resztki chrząstki płodowej pozostają w przyusznicy i mogą 
później stanowić punkt wyjścia chrząstniaka ( L u e c k e , C o h n i i e i .u ). 
W  chrząstniakach ślinianki podżuchwowej chodziłoby o resztki luku 
skrzelowego drugiego. Zresztą chrząstniaki te zjawiają się nie we 
wczesnem dzieciństwie, lecz dopiero po ukończeniu rozwoju, luli na
wet później. Tworzą one guzy twarde, kuliste, nieco jednak garbko- 
wate. Rosną bardzo wolno, w ciągu lat całych, tak że guz wielkości 
grochu dochodzi po upływie dziesięciolecia do rozmiarów orzecha 
włoskiego.

Chorzy bardzo rzadko decydują się na usuwanie tych chrząst- 
nialców, niebolesnych i mało szpecących. A  jednak nie należy zanie
dbywać tej operaeyi, ponieważ, jak uczy doświadczenie, niemała licz
ba tych guzów łagodnych zmienia w wieku późniejszym swe własno
ści: z chrząstniaka przyusznicy tworzy się g r u c z o l a k o  m i ę- 
s a k (a d e n o s a r c o m a). Przemianę tę zdradza szybki wzrost 
i rozmiękczenie guza. Zjawia się ból, części miękkie policzka i bocz
nej okolicy żuchwy wypuklają się, skóra naprężona i skutkiem zastoju 
krwi sinoczerwona wrzodzieje, i z dna owrzodzeń wyrastają masy 
nowotworowe, gąbczaste, łatwo krwawiące. Masy te obrastają wo
koło gałązek nerwu twarzowego, tak że następuje porażenie 
wszystkich mięśni twarzowych, oko nie może zamykać się, wskutek po-
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rażenia mięśnia okrążającego powieki, i usta zostają, odciągnięte ku 
stronie zdrowej. Obfite utraty krwi przyspieszają niekiedy zejście 
śmiertelne, które w przeciwnym razie zależy od gnilnicy przewlekłej, 
rozwijającej się wskutek sposoczenia tkanki nowotworowej.

Nie wszystkie gruczolaki i gruczolakomięsaki powstają z clirzą- 
stniaków; mogą one rozwijać się samodzielnie z tkanki gruczołu, przy- 
czem niezawsze jesteśmy w stanie zrobić dokładnie rozpoznanie 
różniczkowe pomiędzy g r u c z o l a k i e  m i m i ę s a k i e ni. Wogóle 
powierzchnia mięsaków jest więcej okrągła i jednostajna, gruczola- 
ków zaś garbkowata, gruczolaki są również obficiej unaczynione 
niż mięsaki. Badanie anatomiczne guzów przyusznicy, rosnących 
bardzo szybko, daje często nadzwyczaj różnolity obraz nowotworu 
mieszanego, który w jednem miejscu przedstawia budowę mięsaka, 
w innem gruczolaka, w innem znów śluzaka, albo nawet chrząstniaka. 
Pomiędzy temi tkankami mogą być jeszcze rozrzucone małe torbiele, 
które powstały z zaciśniętych przewodów gruczołowych. Większość 
tych nowotworów mieszanych uważano dawniej za  r ak i  p r z y us z  
nicy.

„Wszystkie guzy przyusznicy rozwijają się przeważnie w środku 
gXTczołu, poprzed brzegiem tylnym wstępującej odnogi żuchwy; rza
dziej powstają na brzegu przednim, albo w częściach gruczołu, 
leżących poniżej małżowiny ucha.

G-uzy ś l i n i anki  p o d ż u c h wo we j  bywają bardzo rzadko. 
Badając powierzchownie, można je wziąć za obrzmienie albo guzy 
gruczołów chłonnych, leżących przed ślinianką. (Gruczoły jednak 
chłonne gruźlicze różnią się już tem, że zwykłe jest ich kilka 
i są przesuwalne. .Rozpoznanie zaś raków wtórnych gruczołów, ota
czających śliniankę podżuchwową, ułatwia istnienie pierwotnego ra
ka warg albo języka.

§ lok W  y c i n a n i e p r z y u s z n i c y i g r u c z o ł u p o d-
ż u c li w o w e g o.

O lir z ąs tn i a ki, jako nowotwory względnie łagodne, mogą być 
wycinane z pozostałej tkanki przyusznicy. Nie stanowi to bynaj
mniej zadania ciężkiego, chociaż muszą przyton uledz obrażeniu nie
które gałązki tętnicze przyusznicowe. Dużo natomiast guzy przy
usznicy, złośliwe g r u c z o l a k i  i mi ę sak i  wymagają, wycięcia ca
łego gruczołu. Pozostawienie kawałka gruczołu zwiększałoby oba
wę wznowy; zresztą usunięcie przyusznicy z pośród tkanek otaczają



cych jest o wiele łatwiejsze, niż wydostanie guza z substancyi gru
czołowej, w którą, wrasta bez widocznych granic.

Dawniej, w celu opanowania krwotoku, w y c i ę c i e  p r z y- 
u s z n i c y  poprzedzano podwiązaniem tętnicy szyjowej wspólnej. 
Ostrożność ta jest zbyteczna, gdyż co najwyżej jedna z gałęzi tej tęt
nicy, mianowicie tętnica szyjowa zewnętrzna, przechodzi przez linię 
nacięcia. Jeżeli mała przesuwalność tkanki poza odnogą wstępującą 
żuchwy pozwala wnosić, że tętnica zrośnięta jest z guzem i że nie uda 
się. uniknąć jej obrażenia, to należy najpierw wynaleźć na dolnym 
brzegu guza pień tętnicy, przesunąć poza nim nitkę i dopiero potem 
przystąpić do wycinania ( B a u d b l e b e n ) .  Jeżeli w przebiegu opera- 
cyi okaże się koniecznem przecięcie tętnicy, lub jeżeli uszkodzimy ją 
w ten sposób, że nie będzie można podwiązać jej w tern samem miej
scu, to należy związać nitkę, wprowadzoną porzednio. Wprawny 
jednak operator może zaniechać tych ostrożności, gdyż zawsze będzie 
w stanie zaraz podwiązać tętnicę w miejscu uszkodzenia.

Z mniejszych tętnic zostają podczas wycinania przysznicy prze
cięte: tętnica poprzeczna twarzy, tętnica skroniowa i tęt. uszna tyl
na, prócz tego gałązki przyusznicowe. Podczas wycinania częścio
wego mogą naturalnie te lub inne gałązki pozostać nieuszkodzone. 
Tętnica potylicowa przebiega wprawdzie dosyć głęboko, odpowiednio 
do dolnego brzegu wyrostka cycowatego, i ona jednak może niekiedy 
znajdować się w niebezpieczeństwie podczas oddzielania przyusznicy 
poniżej małżowiny ucha. Szczególną ostrożność zachować należy, 
oddzielając tylną część gruczołu, pokrywającą tętnicę szyjową wewnę
trzną i żyłę jarzmową wspólną. Może tu być koniecznem dojście 
aż do dziury poszarpanej (/'. lacerum), ale prowadząc nóż ostrożnie, 
udaje się ominąć te naczynia. Wycinając całą przusznicę, niepodobna 
ocalić nerwu twarzowego; o wypreparowaniu jego gałązek z guza nie 
można nawet myśleć. rA tego powodu nieuniknione i bardzo nieprzyje
mne następstwo operacyi stanowi porażenie stałe odpowiedniej poło
wy twarzy.

O wiele łatwiejsze i wolne od zaburzeń czynnościowych jest 
w y c i n a n i e  ś 1 i n i a n k i p o d ż u c h w o w ej. Należy tylko pod
wiązać tętnicę szczękową zewnętrzną powyżej i poniżej gruczołu.

Uważamy za zbyteczne podawanie specyalnych kierunków 
cięcia dla obu tych operacyi; wskazówkę po temu stanowią rozmia
ry guza, konieczność jednoczesnego usunięcia owrzodziałych części 
skóry, pokrywającej guz, oraz inne właściwości każdego oddzielne
go przypadku. Niepodobna również podać ogólnych przepisów, 
w jakim porządku następować winny oddzielne akty operacyi, czy



wycinanie zaczynać od przodu lub od tylu, od dołu albo od góry i t. p. 
Najważniejszy przepis jest następujący: nie tnijmy nożykiem w la
kiem miejscu, gdzie tkanki rozcięte nie leżą tak dostępnie, aby mo
żna było zaraz podwiązać naczynia krwawiące. Należy przeto do
kładnie widzieć miejsce, w którem porusza się koniec nożyka. Z tego 
przepisu wynika, że oddzielamy części gruczołu albo w górze, albo 
w dole, albo z tyłu, albo z przodu i zmieniamy często miejsce dzia
łania, zależnie od tego, w którem miejscu guz, coraz więcej rucho
my, napina tkanki otaczające.



DZIAŁ DRUGI.

CHOROBY CHIRURGICZNE SZYI, TUŁOWIA 
(thoracis) i KRĘGOSŁUPA.

ROZDZ.I AL DZIESIĄTY.

Obrażenia i choroby krtani i tchawicy.

§ 135. Z ł a m a n i a  k r t a n i ,  t c h a w i c y ,  k o ś c i  
g r d y k o w e j.

Uszkodzenia p o d s k ó r n e  dróg oddechowych, wskutek raże
nia szyi narzędziami tępemi, zdarzają się w wieku młodzieńczym 
rzadko, z powodu sprężystości ścian chrząstkowięzowych. Liczba 
złamań podskórnych zwiększa się dopiero, począwszy mniej więcej od 
-iO-go roku życia, kiedy, wskutek częściowego z w a p n i e n i a i s k o- 
s i n i e n i a  chrząstek, ściany stają się sztywniejsze i mniej podatne. 
W  większości przypadków złamania stanowią następstwo silnego uję
cia ręką, która ściska odcinek przedni szyi od jednej strony ku drugiej. 
Chrząstka tarczowa (cart. thyreoidea) najczęściej podlega złamaniu, 
ponieważ przedstawia największą powierzchnię dla siły, wywołującej 
uszkodzenie. O wiele mniej narażona jest na niebezpieczeństwo 
chrząstka pierścieniowa (cart. cńcoiclea), i to więcej przedni jej pier
ścień, niż płytka tylna, zwrócona ku przełykowi. Statystyka G. bh- 
s c h e u a  (1880) obejmuje wogóle 105 przypadków złamań w obrębie 
krtani i tchawicy, z których tylko 27 przypada na osobników przed 
80 rokiem życia a tylko 4 na dzieci; 11 dotyczy samej chrząstki pier
ścieniowej, 9 — tarczowej i pierścieniowej, 2—pierścieniowej i tchawi
cy, wszystkie pozostałe—-albo samej tarczowej, albo też tej chrząstki



i innych. Złamań tchawicy opisano tylko 14 przypadków. Mało 
i bardzo ruchome chrząstki nalewkowe (curt. arythenoideao) leż;], 
głęboko i dlatego złamaniu podlegać nie mogą; skręcenie ich jednak, 
zwichnięcie, spostrzegano wielokrotnie ( H u n t  1860).

Złamanie chrząstki tarczowej dotyczy albo jednej tylko, albo 
obu płytek chrzęstnych i ma przeważnie, kierunek ukośny. Prze
mieszczenie odłamków i zamknięcie głośni istnieje zwykle dopóty 
tylko, dopóki ręka obejmuje krtań; skoro ją puści, odłamki powracają 
do położenia prawidłowego, i oddech staje się znów swobodny. Strza
skanie i stałe przemieszczenie licznych odłamków zdarza się nadzwy
czaj rzadko. R o z e d m a natomiast t. j. nacieczenie tkanki łącznej 
powietrzem wydechowem, stanowi objaw częsty; szczególnie silnie 
występuje ona po obszernych pęknięciach śluzówki. W  braku roze
dmy, rzadko znajdujemy inne objawy, dowodzące złamania, jak np. 
wynaczynienia w miejscu, odpowiadającem uszkodzonej płytce chrzą
stki tarczowej i znaczną jej wrażliwość na dotyk. Nie można liczyć 
na trzeszczenie powierzchni złamania, a n a w e t  n a l e ż y  s i ę  
w y s t r z e g a ć, a ż e b y  n i e  u w a ż a, ć z a  t r z e s z c z e n i ę ,  
z a l e ż n e  o d z 1 a m a n i a, te g o s z m e r u, j a k i u w i c i  u 
o s ó b  w y w o>a ć m o ż n a, p r z e s u w  a j ą c k r t a ń n i e u s z k o- 
d z o u ą p o Tc i1 ę g o s ł u p i e. Dla upewnienia się co do rozpozna
nia trzeba zawsze zbadać lusterkiem wnętrze krtani (§ 138). Jeżeli 
linia złamania blizką jest miejsca przedniego przyczepu strun głoso
wych, to ze zmienionego kształtu głośni można niekiedy bezpośrednio 
rozpoznać złamanie chrząstki tarczowej. Jeżeli nawet złamanie 
w niczem nie zmieniło kształtu szpary głosowej, to zawsze jednak 
można z pomocą lusterka krtaniowego dostrzedz wy nac z y n i e -  
n i a p o d ś 1 u z ó w k o w e, tak zwane krwiaki śluzówko we (Schieimhauł- 
hdmatome), dzięki czemu rozpoznanie złamania zyskuje na prawdo
podobieństwie.

Takie wynaczynienia podśluzówkowe, zwiększając się, stanowią 
często poważne niebezpieczeństwo dla życia, i każdy chory ze złama
niem chrząstki tarczowej może się w pierwszych dniach nagle zadu
sić, ponieważ albo wynaczynienie podśluzówkowe, albo też następczy 
obrzęk śluzówki krtaniowej może zamknąć dostęp powietrza. Nie 
można polegać na tern, że objawy te wzmagają się dosyć wolno, i że 
pomoc możliwa będzie jeszcze podczas zwiększenia się ich; doświadcze
nie przekonywa raczej, że od wystąpienia utrudnionego oddechu do 
śmierci wskutek zaduszenia przechodzi często zaledwie kilka minut, 
i że przywołana pomoc lekarska przeważnie przybywa za późno. W o
bec tego zupełnie usprawiedliwione i godne zalecenia jest w r a z i e



z 1 a m a n i a k r t, a n i z a p o b i e g a  w i ; ze n a c i ę c i e  t c h a w i- 
c y (t r a o h e ot o m i a § 141 — (» ui;lt, H unt, D uriiam ). Jeżeli 
rozpoznanie nie jest zupełnie pewne, to trzeba w ciągu pierwszych 
dni choroby bardzo starannie pilnować przebiegu i w razie wystąpie
nia pierwszych objawów utrudnionego oddechu natychmiast otworzyć 
tchawicę. Jeżeli chodzi o nastawienie odłamków, zmieniających kształt 
głośni i dzięki temu wywołujących zaburzenia w głosie, to- po nacięciu 
tchawicy należy wykonać na c i  ę c i e c h r z ą s t  k i t a r c z o w e j 
U h y r  a o t o m i u), aby usunąć przemieszczenie od strony jamy krta
niowej. Na 3(> przypadków tego rodzaju nacięcia chrząstki tarczowej 
32 zakończyły się wyzdrowieniem ((». krscuim 1880).

Nacięcia tchawicy wymagają również rzadkie wogóle rany krta
ni i tchawicy jakie powstają skutkiem wciągnięcia do dróg oddecho
wych płynów gorących albo żrących.

Wspomnimy tu jeszcze w kilku słowach o z ł a m a n i a c h  
k o ś c i  g r d y k o  we j .  Są one bardzo rzadkie. W 2,9 znanych 
przypadkach 6 razy złamana była i chrząstka tarczowa, 23 razy 
było złamanie samej tylko kości grd\ ko wej (G. hhsomm 1880). Z ła
mania kości grdyko wej mogą powodować znaczne zaburzenia w łyka
niu, wskutek przesunięcia się rogu wielkiego pod śluzówkę gardzieli. 
Stan taki nazywa się ut r udni onem po ł y ka n i e m V a i .s a c v v  
(id y s ]> h ay i  a Va l ts a l v a e), ponieważ V ai .salva pierwszy go spo
strzegał. W celu nastawienia odłamków zalecają wprowadzić zgłę
bnik przełykowy. Zresztą można przez ranę po nacięciu skóry usta
wić odłamany róg wielki z pomocą haczyka ostrego, lub też w razie 
potrzeby róg ten usunąć.

§ 130. R a n y  d r ó g  o d d e c h o w y c h .

R a n y p o s t r z a ł  o w e krtani i tchawicy nie należą na woj
nie do zbyt częstych. Wielka statystyka wojny amerykańskiej po
daje na 4895 ran postrzałowych okolicy szyi tylko 30 ran krtani, 
41 tchawicy, 4 krtani i tchawicy, oraz 7 przypadków jednoczesnego 
obrażenia dróg oddechowych i przełyku. Wielu z tych, którzy otrzy
mali takie rany, pozostało na polu bitwy i ci nie weszli do statystyki. 
W ittjc (1877) zestawił 124 przypadki z literatury, z których 53 
(— 42%) zakończyło się śmiercią; w 70 była zraniona krtań, w 54 
tchawica; te ostatnie dają nieco większą śmiertelność.

Rany postrzałowe krtani przedstawiają podobne niebezpieczeń
stwo zaduszenia, jak i złamania podskórne. Niebezpieczeństwo to 
zmniejsza się nieco, jeżeli krew może swobodnie wyciekać z kanału



rany, lub też wydzielać się podczas kaszlu. F a y b k  np. widział wyle
czenie w przypadku rany postrzałowej, w którym kula przebiła obie 
chrząstki tarczowe. Podobne spostrzeżenie podał i L angenbkok. 
W każdym razie i tutaj zapobiegawcze nacięcie tchawicy jest poży
teczne, ponieważ w zupełności zabezpiecza ranionego od zaduszenia.

Zpośród ran  c i ę t y c h  d r ó g  o d d e c h o wy c h  należy, oprócz 
otwierali operacyjnych wykonywanych podług zasad nauki (§ 140), wy
mienić tylko rany samobójców. Samobójca, chcąc „poderżnąć gar- 
dło“, ustawia nóż w najbardziej wystającym punkcie krtani, na 
jabłku Adama. Nie zawsze przytem ma miejsce obrażenie lub 
nawet przecięcie wpoprzek obu chrząstek tarczowych; bardzo czę
sto natomiast nóż ześlizguje się ku górze do przestrzeni pomiędzy 
krtanią i kością grdykową i przecina tu części miękkie; cięcie to na
prowadziło na wynalezienie operacyi nacięcia gardzieli podgrdyko- 
wego (§ 119). Italia taka staje się niebezpieczną wówczas dopiero, 
gdy zostanie po jednej stronie przecięta tętnica szyjowa zewnętrzna; 
obie tętnice tarczycowe górne (art. thyreoideae sup.), które mogą być 
uszkodzone, nie powodują szybkiego upływu krwi, tak że lekarz może 
w porę przybyć z pomocą. Statystyka Duiuiama obejmuje 158 przy
padków ran samobójczych w drogach oddechowych; 1 1 z nich było 
powyżej kości grdykowej, 45 przechodziło przez błonę grdykotarczo- 
wą, 35.—- przez chrząstkę tarczową, 26 — przez wiąz pierścienie 
tarczowy albo przez chrząstkę pierścieniową, 41 —• przez tchawicę.

W ranach ziejących dróg oddechowych mamy do wyboru albo 
leczenie przez ziarninowanie, albo też połączenie szwem. Pierwszy 
sposób ma te dobre strony, że chory oddycha swobodnie przez ranę, 
że krew nie zbiera się poza linią zeszycia i nie daje powodu do zadu
szenia, że wreszcie powietrze wydechane nie wciska się pomiędzy 
szwy i nie wywołuje r o z e d m y p o w i e t r z n e j  w t k a n c e  ł ą- 
cznej .  Wskutek tego Sa b a t ie k , D ieffenbacr  i inni zarzucili szew. 
Ujemną stronę gojenia bez zeszywania stanowi to, że rany goją się 
bardzo wolno i chory nie może głośno mówić aż do zamknięcia otworu. 
Jeżeli w celu prędszego zagojenia rany zdecydujemy się na szew, to 
niebezpiecznym następstwom tego zabiegu najlepiej zapobiedz może
my, pozostawiając otwarte kąty rany, albo też nacinając tchawicę 
(§ 140) poniżej linii zeszycia i zapewniając swobodny oddech przez 
rurkę. Chrząstek lepiej nie zeszywać; dokładny szew katgutowy 
śluzówki i jedwabny skóry zewnętrznej dostatecznie zbliża po
wierzchnie rany chrząstek. .Nitki należy nakładać dosyć gęsto, gdyż 
wskutek silnego pociągania końca tchawicowego szwy często rozcho
dzą się zbyt wcześnie. Jeżeli krtań została przecięta bardzo szeroko



i jeżeli w ranie ziejącej rozwija się zbyt bujna ziarnina, to może po
wstań z w ę ż e n i e  b l i z n o w e .  O leczeniu zapobiegawczem 
i operacyjnem takich zwężeń patrz § 148.

W  razie prowadzenia noża z dużą siłą, może zostać przecięta 
i tylna ściana dróg oddechowych, i wówczas zostanie jednocześnie 
otwarty przełyk. Obrażenia takie będą niżej jeszcze szczegółowo 
uwzględnione w § 156.

l i  a n y k l u t e  krtani i tchawicy wywołują łatwe przenikanie 
powietrza do tkanki łącznej szyi, jeżeli kanał skórny zbacza od ka
nału dróg oddechowych. Zwiększaniu się rozedmy zapobiedz można 
nacięciem tchawicy poniżej nakłucia. Powietrze, jakie już weszło do 
tkanki łącznej, ulega szybkiemu wessaniu.

Wskutek głośnego krzyku, nadymania się i t. p., a zatem wsku
tek nadmiernie silnego wydechu, spostrzegano pęknięcia śluzówki 
tchawicy, które również prowadziły do nacieczenia powietrznego 
tkanki łącznej szyi. R o z e d m a ta może zachodzić wzdłuż tcha
wicy do tkanki łącznej, otaczającej oskrzela i ich rozgałęzienia; w nie
których jednak przypadkach tworzy ona, obok albo przed tchawicą, 
wygórowanie workowate, które umiejscowieniem przypomina obrzmie
nie tarczycy, wole (§ 152), odgłos jednak opukowy, bębnisty, odrazu 
wskazuje na błędne rozpoznanie wola. Takie w o l e  po w i e t r z- 
n e (s t r u m a u e r a a —• L  u ft le r o p f), jak je zwano dawniej, ma 
według L a u k h y a  zdarzać się u mahometan, którzy wykrzykują go
dziny przed minaretami, i zależy od silnego ciśnienia wydechowego. 
L euiche spostrzegał je u dziecka ośmiomiesięcznego, w jednym zaś 
przypadku, opisanym przez I ) i:v a l z a , można było pomiędzy chrząst
kami tchawicy wyczuć otwór, przez który powietrze wchodziło do 
tkanki łącznej.

§ 137. O i a ł a o b c e w d r o g a c h o d d e c h o w y c h.

Bardzo często, wskutek wadliwego działania mięśni połykowych, 
zwłaszcza zwieracza gardzieli (ni. constrictor pliaryngiś) dostają się 
do dróg oddechowych cząstki pokarmowe, najłatwiej płyny. Zetknię
cie się ich z wrażliwą głośnią wywołuje ruchy kaszlowe, za pomocą 
których krtań zaraz płyn wyrzuca. Spostrzegano jednak przypadki, 
w których nastąpiło zaduszenie po usiłowaniu gwałtownego połknięcia 
mas wymiotowycli, znajdujących się jeszcze w ustach. Zupełnie ina
czej należy zapatrywać się na ruchy wymiotne u c h 1 o r o t o  r m o- 
w a n y c h, ponieważ głośnia ich jest niewrażliwa, i zarówno części 
pokarmowe jak i sok żołądkowy może dostawać się do dróg oddecho



wych, nie wywołując, podrażnienia kaszlowego. Duża ilość takich 
mas powoduje objawy zaduszenia i czyni niezbędnem nacięcie tcha
wicy (§ 141). To samo odnosi się do sztucznych zębów i całych 
szczęk, które zawsze przed chloroformowaniem trzeba wyjęć, ażeby 
wypadkiem nie spadły z podniebienia do dostępu krtaniowego i nie 
zostały wciągnięte do dróg oddechowych.

Ciała obce spiczaste i kańczaste, jako to: szpilki, pociski używa
ne do fistuł strzelających, ości i odłamki kostne, zatrzymują się zwy
kle powyżej głośni, w przestrzeni pomiędzy strunami prawdziwemi 
i rzekomemi, w zatokach Mona ygniego, skąd po oświetleniu z pomo
cą wziernika, mogą być wyciągnięte przez usta kleszczykami zagię- 
temi. W razie głębokiego wciągnięcia, albo wbijają się mocno 
w ścianę tchawicy, albo też wpadają do jednego lub drugiego oskrze
la, przeważnie do prawego, które ma większy wymiar i stanowi pra
wie w prostej linii przedłużenie tchawicy (H yute ).

Najczęściej dostają się do krtani wskutek silnego wciągania cia
ła obce małe, gładkie, jakolto: groch, pestki owoców, perełki, monety, 
guziki, jakie dzieci z figlów wkładają do ust, lub też kawałki łupinek 
od orzechów, podczas rozłupywania zębami. Skoro tylko dostają się 
one do'głośni, następuje napad duszenia się, który jednak zwykle 
szybjco mija. Mięśnie głośni przesuwają ciało obce albo ku górze, 
yhrjednej z zatok M okgagniicgo, albo ku dołowi, do tchawicy. L e 
karz przywołany do takiego wypadku, często znajduje dziecko, swo
bodnie oddychające, i może mieć wątpliwość co do obecności ciała obce
go, lub co do tego, czy nie omyliła się matka albo niańka, która widzia
ła pierwszy napad duszności. Złudzenia takie bywają rzeczywiście; 
pomyślny jednak na pozór stan dziecka może zależeć od tego, że ciało 
obce, znajdując się w jednej z zatok Moiigagniego, albo poniżej strun 
głosowych, chwilowo nie wywołuje zaburzeń w oddychaniu. Rozstrzy
gnąć wątpliwości może tylko dokładne zbadanie, a przedewszystkiem 
w z i e r n i k o w a n i e  k r t a n i (§ 138). Z pomocą lusterka krta
niowego rozpoznać można każde ciało obce w zatokach M orgagnie- 
go, i nawet zajrzeć do tchawicy, w której ciało obce gładkie, nie wkli- 
nowane przesuwa się w jedną i drugą stronę podczas ruchów odde
chowych. Taki ruch rytmiczny t. j. opadanie podczas wdechu i uno
szenie się podczas wydechu, jaki chorzy pojętni dokładnie opisują, 
sprawdzić można również osłuchiwaniem; w podobny sposób przeko
nać się można i o zwężeniu tchawicy, jeżeli nastąpiło wklinowanie 
w ścianę tchawicy ciała ostrokańczastego, np. pestki owocu, lub łupi
ny orzecha. Nie należy przeto nigdy, wrazie podejrzenia ciała obce
go, zaniedbywać osłucliiwania stetoskopem wzdłuż tchawicy. W re



szcie ciało obce może wpaść do oskrzela i tam się wklinować. Wów
czas opukiwanie i osłuchiwauie obu połów tułowia daje po stronie 
płuca zajętego, przeważnie prawego, odgłos opukowy nieco przytłu
miony i wyższy; szmer oddechowy jest słabszy, lub nie słychać go 
wcale. Za pomoc;], wzroku przekonać się można, że ruch wdechowy 
odpowiedniej połowy tułowia jest mniejszy (RiuGim), a za. pomocą przy 
łożenia ręki — że drżenie piersiowe jest słabsze (W kil). W oddziel
nych przypadkach Sauatikk, Serum i inni spostrzegali rozedmę 
w tkance łącznej szyi, i to nawet wówczas, gdy wobec ciał gładkich 
można było wykluczyć obrażenie śluzówki. Rozedmę taką należy 
uważać za międzyzrazikową, wstępującą ku górze z tkanki łącznej 
płuc.

.leżeli badanie, uwzględniające wszystkie powyższe objawy, nie 
pozwala wykryć ciała obcego, ani w zatokach M okgagniego, ani 
w tchawicy, ani w oskrzelu, to można przypuszczać, że albo napad 
duszności nie zależał od aspiracyi ciała obcego, albo też dziecko wy
ksztusiło je podczas pierwszych napadów kaszlu. Jeżeli jednak ba
danie dało wynik dodatni, to rodzi się kwestya, w j a k i s p o s ó b 
u s u n ą ć c i a ł o  o b c e z d r ó g o d d e c h o w y c h.

W większości przypadków tego rodzaju stosowano dawniej 
środki wymiotne. Nie można przeczyć, że silne ruchy wydechowe, 
towarzyszące wymiotom, są w stanie przepchnąć ciało obce z dróg 
oddechowych ku górze i ku zewnątrz. Nie należy jednak zapominać 
o tern, że wszystkie ciała obce, które z pomocą ruchów wymiotnych 
mają być wydalone z oskrzeli lub tchawicy, muszą raz jeszcze przejść 
przez wazką głośnię i mogą wywołać ponowny napad duszności, gro
źny dla życia. Chcąc próbować środka wymiotowego, lekarz podczas 
wymiotów u dziecka musi być przygotowanym na to, ażeby w razie 
uwięzgnięcia ciała obcego w szparze głosowej wykonać natychmiast 
nacięcie tchawicy. Zresztą podanie środka wymiotnego jest często 
bezskuteczne. Podobnie i „stawianie chorego na głowie44 (■hw ersio) 
nie daje wyników nadzwyczaj pomyślnych, chociaż wiadomo że twór
ca tunelu pod Tamizą, który zaaspirował monetę miedzianą, w ten spo
sób zdołał się jej pozbyć.

Czjf należy oczekiwać, że może wypadkiem ciało obce wyjdzie 
z czasem, skoro obluzuje się skutkiem ropienia, czy też trzeba przystą
pić do otworzenia dróg oddechowych—n a c i ę c i a t c h a w i c y (§ 141)'? 
Liczne szczęśliwe przypadki z literatury przemawiają na korzyść 
wyczekiwania; można im jednak przeciwstawić wiele przypadków 
śmiertelnych. D u i u i a m  z  722 przypadków ciał obcych a?  drogach 
oddechowych obliczył dla metody wyczekującej śmiertelność—40.5%,



dla operacyjnej — 23.2%; nowsza jednak statystyka amerykanina 
l i .  W i i iS T A  (1883), obejmująca 937 nowych przypadków, podaje w ra
zie wyczekiwania śmiertelność — 23.2%, po nacięciu natomiast tcha
w icy— 27.4%. W eist połączy! tablice własne z tablicami Dukha- 
ma, wykluczywszy przypadki, w których ciało obce zostało wyjęte 
przez usta; wynik obliczenia 1674 przypadków mówi znów na ko
rzyść nacięcia tchawicy, ponieważ z 955 nieoperowanych umarł 1 na 
3.5, a z 719 operowanych— 1 na 4.0. Statystyka przeto nie daje 
nam stanowczej odpowiedzi, i inaczej nawet być niemoże, ponieważ 
nie uwzględnia ona całego szeregu różnorodnych czynników, a prze- 
dewszystkiem stopnia własności bezgnilnych ciała obcego, oraz oko
liczności, w jakich w każdym przypadku robiono nacięcie tchawicy. 
Operacya ta, wykonana i leczona bezgnilnie, nie przedstawia żadne
go niebezpieczeństwa, nie może w żadnym razie wpłynąć na pogor
szenie stanu chorego, a natomiast oddaje korzyść niezaprzeczoną pod 
następującymi względami: 1) Ciała obce luźne, poruszające się w tcha
wicy pot! wpływem prądu powietrza, zostają zwykle po otworzeniu 
tchąwfcy wyrzucone z rany parciem powietrza wydechowego. 2) .Po 
włożeniu rurki nie może już nastąpić raptowne zaduszenie skutkiem 
uwięzgnięcia ciała obcego w głośni. 3) W  przypadkach obecności ciała 
obcego w krtani, możemy, nie obawiając się zaduszenia, próbować 
usunięcia ciała obcego przez usta pod kontrolą lusterka krtaniowego, 
lub też, co się udaje w razie wciągnięcia odłamków kostnych, wpro
wadzić przez ranę w tchawicy pomiędzy, struny głosowe cewnik ela
styczny i przesunąć ciało obce ku górze do jamy ustnej I . i o a l  
de G a illac ). Można również, korzystając z tego, że rurka zamyka 
od dołu tchawicę, rozszczepić krtań (thyreotomia § 149) i wyjąć bez
pośrednio z zatoki MoH«A«niego ciało obce, wklinowane. 4) W  ra
zie wklinowania ciała obcego w jednem z oskrzeli, można przez ranę 
w tchawicy wprowadzić kleszczyki zagięte aż do rozdwojenia, a na
wet i niżej, łub też wsunąć haczykowato zagięty drut żelazny albo 
miedziany; w ten sposób L u c a s  wydostał kawałek rurki, wklinowany 
w oskrzelu lewem. Możnaby również wprowadzić aż do rozdwojenia 
cewnik elastyczny i próbować obluzowania ciała obcego, wciągając 
silnie powietrze ustami. 5) Jeżeli podczas i po nacięciu tchawicy nie 
uda się wydobyć ciała obcego, to otwór w tchawicy znacznie więcej, 
niż wązlca i drażliwa głośnia sprzyja późniejszemu wyksztuszeniu te
go ciała, zwłaszcza gdy się obluzuje skutkiem ropienia. Tym sposo
bem nacięcie tchawicy pod każdym względem zwiększa widoki prze
biegu pomyślnego. Tchawicę nacina się zwykle tuż poniżej krtani, 
czyli wykonywa się nacięcie pierścieniotchawieowe (cricotraoheotomia,



§ 142); jeżeli jednak ciało obce uwiozło w górnym odcinku tchawicy, 
to radzimy otwierać ją niżej, ażeby wypadkiem podczas operacyi nie 
obluzowało się i nie, wpadło ku dołowi.

Jeżeli nie uda się wydostać ciała obcego, to w częściach płuca, 
odpowiadających wkliuowanemu ciału obcemu, często rozwija się 
groźne zapalenie gnilne. Ciała bardzo ostre, jak ości, igły, pociski 
używane do fistuł strzelających, mogą przebić oskrzele i wywołać 
śmiertelne zapalenie ropne śródpiersia. Spostrzegano nawet prze
dziurawienie aorty i tętnicy płucnej z krwotokiem śmiertelnym, wre
szcie przebicie przełyku z dostawaniem się pokarmów do dróg odde
chowych i śmiertelnem zapaleniem płuc i opłucnej.

§ 138. W z i e r n i k o w a u i e  k r t a u i (l a r y ng o s  co p i a).

Do rozpoznawania ciał obcych w drogach oddechowych, jak 
również zapaleń krtani i tchawicy, nowotworów oraz zwężeń krtani 
badanie lusterkiem krtaniowem jest tak niezbędne, że każdy lekarz 
winien posiadać wprawę w używaniu wziernika krtaniowego. Tu
taj dostateczny będzie opis najprostszego sposobu wziernikowania 
krtani.

Eyc. 107.
Obraz szematyczny zwykłego wziernikowania krtani. Strzałki oznaczają 

kierunek promieni świetlnych. V2 wielkości naturalnej.

Krtań badać można, przy jasnein świetle lampy, tern samem zwy
kłem zwierciadłem odbijającem (ryc. 107 r), jakie służy do wzierniko- 

Ohir. szczep, 22



wania nosa i ucha. Lepsze sa jednak zwierciadła, mające pewną od
ległość ogniskowi]. (15—20 etm.) i odpowiedni;] średnicę (10 11 ctm.i.
Ażeby uniknąć trzymania zwierciadła w ręku, umieszcza się je na 
oprawie, takiej jak w okularach (Semeehdeii), lub też umocowywa na 
taśmie, obejmującej głowę ( K r a m e r ). W  powszechnem użyciu do 
wziernikowania krtani są. zwierciadła odbijające T u b r c k a . Chory 
wyciąga palcami koniec języka, owinięty chustką; dzięki temu nagło
śnia odchyla się ku przodowi, tak że małe lusterko krtaniowe O'), 
które" badający przyciska lewą ręką do żagla podniebiennego, rzuca 
ukośnie ku dołowi do krtani promienie świetlne, odbite od zwiercia
dła r. To małe lusterko należy uprzednio ogrzać nad płomieniem, 
ażeby nie potniało w ciepłej jamie ustnej. Obraz krtaniowy jest od
wrotny, skutkiem tego wierzchołki chrząstek nalewkowych widać na 
dole, przedni zaś kąt ostry szpary głosowej w górze. .Jeżeli chore

mu kazać głęboko oddychać, to gło
śnia otwiera się tak szeroko, że czę
sto widzieć można kilka pierścieni 
tchawicowych, a nawet niekiedy —• 
r o zdwój enie 1 ehawicy. X aj prostszy
ten sposób badania wystarcza prawie 
zawsze do celów rozpoznawczych dla 
chirurga. Nie przedstawia on nad
zwyczajnych trudności od czasu, jak 
znamy ł a t w y s p o s ó b z n i e c z u- 
1 a n i a m i e j s c o w e g o z a p o- 
m o c ą 10—20%-o w e g o r o z t w o- 
r u k o k a i n y, którym, w razie zna
cznej wrażliwości śluzówki gardzieli 
i skłonności do wymiotów, smarujemy 
łuki podniebienne i gardziel. Po za
stosowaniu kokainy wziernikowanie 
krtani nawet u dzieci staje się zabie

giem względnie łatwym. Oświetlenie krtani z pomocą przyrządów 
złożonych, lepszych źródeł światła i t. p. udoskonaleń, opisanych 
w dziełach o chorobach krtani, posiada wprawdzie wielkie zalety, ale 
jest zupełnie zbyteczne, jeżeli chodzi tylko o rozpoznanie.

Musimy wreszcie wzmiankować o tein, że C z e r m a k  dokonał, po
dług zalecenia N e u d o e k e e r a , badania krtani przez otwje^ istniejący 
w tchawicy, z pomocą małych lusterek odbijających, wprowadzanych 
do tchawicy.

cs ■
Iły c. 107a.

Krtań, widziana w  lusterku (po
dług B u k o w a ) .  Ep nagłośnia, 
fs fs struny rzekome, ws ws stru
ny prawdziwe. T r chrząstki 
tchawicowe. C S chrząstka row

kowata ( S a n t o  u i n i ’ i; g o ) .

W  S chrząstka kiinkowata (W ms- 
isbkga). Wielkość naturalna.



Zapalenia krtani i tchawicy pod względem chirurgicznym. 331

§ .139. Z a. p a l e n i  a k r t an i  i t c li a w i c y p o d w z g 1 ę d e m 
o li i r n r g i c z u y m. Z w ę ż e n i a. k r t a- n i. z a p a I n e.

Pod względem chirurgicznym interesują nas głównie takie tylko 
zapalenia, które powodując zwężenia dróg oddechowych wywołują du
szność i w danym razie stanowią w s k a z a n i e  do n a c i  ę c i a 
t c h a w i c y  (t r a c h e o t o  m i a). Z tego powodu winniśmy tu po
krótce uwzględnić różnorodne zapalenia krtani i tchawicy.

1) Z a p a l e n i e  k a t a  r a 1 n e śluzówki. Wspomnieć o niem 
musimy o tyle tylko, o ile ciężkie formy tego zapalenia prowadzą do 
nacieczenia surowiczego tkanki łącznej podśluzówkowej i dzięki temu 
do niebezpiecznego zwężenia dróg oddechowych. Tkanka podśluzów- 
kowa strun głosowych prawdziwych jest tak sztywna i posiada włó- 
kienka tak krótkie, że znaczniejsze nacieczenie obrzękowe nie może 
w niej mieć miejsca. Hardziej już są podatne temu nacieczeniu stru
ny rzekome; szczególną jednak podatnością odznaczają się długie fał
dy śluzówkowe obu więzów nalewkonagłośniowych, stanowiące do pe
wnego stopnia trzecią, górną parę strun głosowych. Tworzą one 
w tym stanie dwa podłużne wałki, które dokładnie wyczuć można pal
cem, wprowadzonym przez usta. Podczas wdechu wciągają się 
one ku środkowi dostępu krtaniowego i zwężają go o tyle, że wystę
puje duszność. Przeszkoda istnieje zwykle tylko podczas wdechu, 
wydech natomiast jest dość swobodny. Zaburzenie tego rodzaju na
zywano dawniej o b r z ę k i e m g ł o ś n i (o ecie m a ej l o t t  i cl i s), 
dopóki nie wiedziano, że dotyczy ono nie tyle głośni prawdziwej, ile 
raczej rzekomej, a szczególniej więzów nalewkonagłośniowych. 
\V § 113 mówiliśmy już o tem, że i urazowe zapalenia surowicze 
śluzówki gardzieli przechodzą niekiedy na śluzówkę krtani i wywołu
ją obrzęk głośni. W  razie silnej duszności radził L i s f k a n o  nakłu
wać obrzękłą tkankę; działanie jednak tego zabiegu jest niepewne 
i krew z nakłuć mogłaby zapływać do dróg oddechowych. Pomoc, 
jaką daje nacięcie tchawicy, jest pewniejsza i mniej niebezpieczna.

2) Zapalenie śluzówki d ł a w c o d y f  t e r y c z n e (cr oui>o s o- 
d i p t h e r i t i c a ) .  Zaczyna się ono zwykle, zwłaszcza w formie 
mniej złośliwej, w oskrzelach, i wstępuje potem ku górze do tchawi
cy i krtani (croup asoendant autorów francuskich). Naloty błoniaste 
na śluzówce są często w takich przypadkach bardzo grube, ale nie 
przylegają mocno. Składają się przeważnie z mas nabłonkowych, 
połączonych nitkami włóknika i zawierających ciałka ropne oraz roz- 
szczepniaki. Korni a ciężka zstępuje zwykle z migdałków i gardzieli



do krtani (§ 114;. Błony są tutaj cieńsze, przylegaj;;, jednak mocniej 
do śluzówki. Badanie mikroskopowe wykazuje przeważając;;, zawar
tość nitek włóknika i rozszczepniaków, mniejszą, natomiast, ilość cia
łek ropnych, a zwłaszcza elementów nabłonkowych. Bornie pierw
szą, uważano dawniej za odrębną, postać chorobową i nazywano 
d l a w c e m  ( c roup) ,  dla odróżnienia od drugiej — d y f t e r y i ;  
dziś zaś większość autorów uważa obie te formy za różne stopnie te
go samego cierpienia. Prawdopodobnem jest również istnienie sto
pniowych przejść, od cierpienia dławcodyfterycznego, do zwykłych na 
pozór katarów, i zarazki, wszystkich tych zapaleń odróżniać należy 
nie tyle podług ich gatunku, ile raczej zależnie od siły działania. 
Duszność, występująca w zapaleniach dławcodyfterycznych, zależy 
w większości przypadków od istotnego z w ę ż e n i a g i o ś n i, to 
znaczy, że głośnia prawdziwa, stanowiąca najwęższą szparę dróg odde
chowych, podlega skutkiem błon, przylegających do strun prawdziwych, 
takiemu zwężeniu, że nie może mieć miejsca wymiana powietrza, 
niezbędna do oddychania. IJ bardzo jednak małych dzieci z wązką 
tchawicą wywołują niekiedy zaburzenia w oddychaniu grube błony, 
powodujące z węż en i e  t c h a w i c y .  Wreszcie skutkiem błon w wie
lu małych oskrzelach, występuje z w ę ż e n i e o s k r z e I. i, mianowi- 
cigdy formie wstępującej—w pierwszych okresach choroby, w zstępu
jącej—w ostatnich. Zobaczymy później (§ 142 i 145), że pomoc me
chaniczna, jaką okazuje nacięcie tchawicy, musi mieć również na 
względzie i taicie zwężenia tchawicy oraz oskrzeli.

3) G r u ź l i c a  k r t a n i .  Punkt wyjścia jej stanowi prze
ważnie fałda międzynalewkowa (pika interari/thenoidea), lub też miej
sce przyczepu strun prawdziwych do podstawy chrząstek nalewko
wych. Tworzą się tu najpierw owrzodzenia gruźlicze z dnem żółta- 
wem; później i pozostałe części śluzówki krtani podlegają zapaleniu 
ziarninującemu. Nacieki gruźlicze same przez się, oraz zwykłe 
owrzodzenia z tworzeniem się ziarniny, lub z odłuszczeniem śluzów
ki rzadko wywołują zwężenie krtani; bywa ono najczęściej następstwem 
zapalenia oclirzęstnej, zwłaszcza na chrząstkach nalewkowych, któ
rych znaczne obrzmienie może, prócz mocnych bólów podczas łykania, 
spowodować zwężenie krtani. Zwężenie to bywa o tyle większe, o ile 
do zapalenia oclirzęstnej dołącza się nacieczenie zapalne fałd nalew- 
konagłośniowych.

4; S y 1 i 1 i s k r t a n i. Występuje albo w formie owrzodzeń, 
albo też jako nacieczenie gumatowe i zapalenie oclirzęstnej. Temu 
ostatniemu szczególnie często podlega chrząstka pierścieniowa. Skut-
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Idem ropienia nacieków gumatowycli następuje martwica chrząstek 
i ściągnięcie bliznowe.

5) Z a ]) a 1 e n i e k r t a u i o s p o w e i t y i' u ś o w e; jest to 
zapalenie przerzutowe, prowadzę,se do wrzodziejącego rozpadu ślu
zówki. W  zapaleniu o s p o w e m niebezpieczeństwo zależy głównie 
od stopnia obrzmienia zapalnego śluzówki. Spostrzegano jednak ró
wnież przypadki zapalenia krtani ospowego, przebiegające, podobnie 
jak w syfilisie, w formie zapalenia oclirzęstnej; mogą one być niebez
pieczne jeszcze w okresie zdrowienia po ospie. W  zapaleniu krtani 
t y f u s o w e m  przyczynę zwężenia krtani nie zawsze stanowią 
owrzodzenia, lecz niekiedy dopiero ściągnięcie bliznowe gojących się 
wrzodów, albo też zapalenie oclirzęstnej. Zresztą objawy ciężkiego 
zapalenia krtani ze zwężeniem zdarzają się w bardzo małej liczbie 
przypadków ospy i tyfusu.

6) Z a p a l e n i e  s t r u u g ł o s o w y c li d o l n e  p r z e r  o- 
s t o w e (c h o r d i i i u v o ca l  i s i n f. h y p e r t r o p hi c a), jak na
zywają specyaliści zgrubienie modzelowe śluzówki strun głoso
wych prawdziwych, występujące jako następstwo nieżytu przewlekłe
go. I  to również cierpienie, w każdym razie niezbyt częste, bywało 
już wielokrotnie powodem do nacięcia tchawicy.

§ 140. M e t o  d y o t w i e r a u i a o p e r a c y  j n e g o d r ó g 
o d d e c h o  w y cli. •

Otwieranie dróg oddechowych stanowi operacyę bardzo dawną; 
wykonywali ją już i zalecali A s k l e f i a d e s  (w  1-ym wieku przed Obr.) 
i później A n t  y l  l o s  (w  2-im w. po Chr.). Zaniechana w wiekach śre
dnich, wykonana znów została w wieku 16-ym przez BENnviENi'ego 
i lf a b r i g i u s a  ab A q u a f e n d e n t e , potem w wieku 17-ym w kilku przy
padkach przez chirurga paryzkiego H a b i o o t ^  ( S c h u e l l e u ) .  Dla 
współczesnego rozwoju tej operacyi znaczenie decydujące miał fakt, 
że B e e t o n n e a u  (1818) zaczął ją metodycznie wykonywać w dławcu 
i dyfteryi. Za nim poszli inni klinicyści paryzcy, zwłaszcza Tnous-
SEAU.

Dawna nazwa „nacinanie oskrzeli1' (bromhotomia), jaką obejmo
wano wszystkie operacye otwierania dróg oddechowych, została za
rzucona, jako niedokładna. Używana obecnie nazwa „nacięcie krta
ni1' i „nacięcie tchawicy11 (laryncjotomia, tracheotomia) nie jest również 
ścisła, ponieważ metoda operacyjna, jaką stanowi nacięcie chrząstki 
pierścieniowej (cricotomia) zajmuje stanowisko tak ściśle pośrednie 
pomiędzy nacięciem krtani i tchawicy, że możnaby ją określać za-



równo jedli;], jak drugą nazwą. Zależnie przeto od miejsca nacięcia 
odróżniamy:

1) N  a c i ę c i e t c li a w i c y, a mianowicie a) nacięcie tcli- 
dolne (t. inferior, T i ryc. 108) poniżej przesmyku tarczycy; b) na

cięcie tcli. średnie (t. media. Tm. 
ryc. 108) t. j. przecięcie cieśni 
( isihmus) tarczycy; c) nacięcie 
tchawicy górne (t. superior Ts 
ryc. 108) powyżej cieśni tar
czycy.

2) X a c i ę c i e c li r z ą- 
s t k i p i e r ś c i e n i o w e j  (cc i- 
co toni i  a (Ir ryc. 108) a miano
wicie a) nacięcie chrząstki pier
ścieniowej w śeisłem znaczeniu, 
jeżeli przecinamy tylko chrzą
stkę pierścieniową, b) nacięcie 
pierścieuiotchawićowe (cricotrn- 
cheotomia) jeżeli oprócz chrząst
ki pierścieniowej przecinamy je
den lub dwa pierścienie tchawi
cy (Boykk) c) nacięcie pier- 

■ ścieniotarczowe {cricothyreoto- 
m-id) jeżeli przecinamy wiąz 
pierścieniotarczowy (l. oonoicles) 
(\Tcq d’ A zyr).

o) X  a c i ę c i e c h r z ą- 
s t k i t a r c z o w e j  (t h y r e o- 

to m-i a) t. j. przecięcie podłużne chrząstki tarczowej po linii pośrod- 
kowej (Th Th ryc. 108).

Do operacyi tych możnaby jeszcze zaliczyć jako 4) n a c i ę c i e  
g r d y k o t a r c z o w e (h y o t U y r e o l o in i a) t. j. przecięcie więzu 
grdykotarczowego, jakie dawniej istotnie nazywano nacięciem krtani 
podgrdykowem (larynyotomia sitbhyoiden). Ponieważ jednak opera- 
cya ta służy przeważnie do dostawania się do jamy gardzielowej, le
piej przeto nazywać ją podgrdykowem'nadęciem gardzielij(pharynyo- 
tomia aubhyoidea), jako taka została już opisana w § 119.

Zchowanie ważnych funkcyi krtani, a rzwlaszcza strun głoso
wych, wymaga naturalnie, ażeby otwierania właściwej krtani niedo- 
konywać bez potrzeby. ’/ tego powodu nacięcie chrząstki tarczo
wej ograniczone j e s t  jedynie kilkoma nielicznemi wskazaniami. Po

[ Ryc. 108.
Powierzchnia przednia]; krtani i tcha-. 
wicy z kierunkiem nacięć operacyj

nych. ac — tętnica pierścieniowa.
Gt — Tarczyca.



dobnie ma się rzecz z nacięciem pierścieniotarczowem; wykonywa się 
je bowiem również w pobliżu miejsc przyczepu strun głosowych, 
a w wieku dziecięcym, w którym przeważnie zmuszeni jesteśmy otwie
rać drogi oddechowe, krótki wiąz pierścieniotarczowy nie stanowi do
statecznej przestrzeni do wykonania operacyi. Nieparzysta tętnica 
pierścieniowa wchodzi przez otwór na linii pośrodlcowej więzu (ryc. 
108 ae), tak że cięcie pośrodkowe mogłoby powodować krwotoki. 
-Jeżeli przeto chodzi tylko o ułatwienie oddychania, to mamy do wybo
ru nacięcie tchawicy albo chrząstki pierścieniowej.

Z pomiędzy trzech form u a c i ę c i a t c h a w i c  y dwie pierw
sze t. j. d o 1 n e i ś r e d n i e daje się często wykonać tylko z wielką 
trudnością. Poniżej nieśni tarczycy tchawica pokryta jest liczne- 
mi żyłami, które wrazie duszności, wskutek której właśnie zmu
szeni przeważnie bywamy do nacinania tchawicy, mocno są napełnio
ne krwią. Oprócz tych żył znajduje się jeszcze w niektórych przy
padkach mała, leżąca pośrodku tętnięzka, która wychodzi z luku 
aorty i idzie do cieśni tarczycy, tętnica tarczycowa najniższa 
N e u b a u e r a  (a. lliyreoiilea ima). Grasica może również dochodzić 
ku górze aż do tarczycy. Najgorsze jednak jest zboczenie w prze
biegu tętnicy bezimiennej, jakie w każdym razie spostrzegano nie
zbyt często — na 591 przypadków 2 razy ( B u r n s , L u e c k e  — a jed
nak było już powodem nieszczęśliwych wypadków podczas nacinania 
tchawicy. Zdarza się mianowicie, że tętnica bezimienna zamiast 
przechodzić z prawej strony tchawicy i dzielić się jeszcze w głębi na 
tętnicę podobojczykową prawą i szyjową prawą, idzie pionowo ku 
górze aż do cieśni tarczycy i tu dopiero dzieli się na dwie po
wyższe tętnice. Wypadkowe nacięcie tętnicy bezimiennej może jedy
nie wyjątkowo spowodować krwotok śmiertelny. Z przyczyn przeto 
powyżej wy łuszczonych nacięcie dolne tchawicy można wykonywać 
wówczas jedynie, gdy przeciwwskazane jest otwieranie jej w innem 
miejscu, a zwłaszcza w przypadkach ciał obcych, jakie utkwiły 
w górnym odcinku tchawicy, i wrazie wycinania krtani (§ 150).

N a c i ę c i e  t c li a w i c y ś r e d u i e wymaga przecięcia cie
śni tarczycy, którego szerokość i wysokość podlega wahaniom za
równo indywidualnym jak i endemicznym. O pierwszych można się 
zawsze przekonać, preparując cieśń na szeregu trupów: w oddziel
nych przypadkach brak jej zupełnie, w większości jednak docho
dzi do rozmaitej szerokości. Zdaje się, że do pewnego stopnia wpły
wa na to i wiek. C . H u e t e u , mianowicie, przekonał, że u większo
ści ludzi, w pierwszych latach życia, cieśń tarczycy przylega ści
śle do brzegu dolnego chrząstki pierścieniowej, a tymczasem u wielu



dorosłych nie pokrywa, pierścieni górnych tchawicy. Bardzo zmien
ny stopień rozwoju przedstawia również mały średni zrazik tarczycy, 
tak zwany w y r o s t e k  p i r a m i d a 1 u y (p r o c. p y r a m id a l is), 
który albo wyrasta pośrodku z brzegu górnego cieśni, albo też 
łączy się z nią tylko za pomocą tkanki łącznej, stanowiąc rodzaj tar
czycy dodatkowej. O znaczeniu zrazika .średniego dla wykonywania 
nacięcia pierścieniotchawicowego patrz § 142. Przekonano się sta
nowczo, że w krajach, znanych z endemicznego powstawania wola 
(§ 152), cieśń tarczycy rozwija się dość silnie prawie u wszyst
kich ludzi, nawet w wieku dziecięcym, w którym prawie nigdy nie 
tworzy się wole ( B i l l k o t h , E .  B o s e ) .  Bez względu jednak, czy 
cieśń jest wązka czy szeroka, przecinając ją, trzeba być zawsze 
przygotowanym na dosyć znaczny krwotok, ponieważ nawet umiarkowa
nie tylko rozwinięta cieśń zawiera zawsze łączące się wzajemnie ga
łązki końcowe czterech tętnic tarczycowych. Aby zapobiedz krwotoko
wi, radzono dwie grube nitki jedwabne przeciągnąć z góry ku do
łowi poza cieśnią, związać i pomiędzy temi przewiązkami cieśń 
przeciąć (Roseb). Wogóle jednak lepiej jest unikać przecinania 
cipśni.

X a  c i ę c i e  t c h a w i c y  g ó r n e  w o ln e  je s t  od  w szys tk ich  

p o w yższych  za rzu tó w . U  doros łych , m a jących  ta r c z y c ę  p raw id łow ą , 
p rze s trzeń  p om ięd zy  b rze g iem  dolnym  ch rząstk i p ie rśc ien io w e j i g ó r 
nym  b rze g ie m  cieśn i ta r c z y c y  je s t  zupełn ie  w y s ta rc za ją c ą  do o tw o rzen ia  
tch aw icy . W  r a z ie  p ow ięk szon e j ta r c z y c y , ja k  ró w n ie ż  u d z ie c i 
p rzed  6-m rok iem  życ ia , o p c ra cya  b e z  o b ra żen ia  cieśn i je s t  na 
p o zo r n iew yk on a ln a . \Yr tak im  w ypadk u  m ożna w y tw o r z y ć  p r z e 
s trzeń  po trzebną , j e ż e l i  p ow ięź  ta rc zy e o k r ta n io w ą  (fascia larynyothyre- 
oklea O. K u r t e k ), p rzym ocow u ją cą  ta rc zy c ą  do k rtan i, nac iąć w po- 
p rze k  na ch rząs tce  p ie rś c ien io w e j, lub te ż  n a d ed rzeć  s zc zyp c zyk a m i 
h aczykow em i i, po odp repa row an iu  na tępo cieśni, odsunąć go  ku 

g ó r z e  (B o s e , M a x  M u e l u h u .

O . H u e t e k  przekonał o wielkiem znaczeniu n a c i  n  a n  i a 
c h r z ą s t k i p i e r ś c i e n i o w e j, w celu otwierania dróg oddecho
wych u dzieci, jak to jeszcze dawniej zalecał Boykk, przeciwstawia
jąc nacięciu górnemu tchawicy n a c i ę c i e t c  h a w i c o p i e r ś c i e- 
n i ow e  (c r i c o t r u choo t o  m i a), w którem, oprócz chrząstki pier
ścieniowej, przecina się • jeszcze i dwa górne pierścienie tchawicy. 
Nie można zaprzeczyć temu, że nacięcie tchawicopierścieniowe głó
wnie u dzieci, ale również i u dorosłych z bardzo wydatną cieśnią 
tarczycy, posiada pewne zalety, zwłaszcza zaś te, że wykonywa



się je szybciej i bez krwawienia. Zresztą pod innymi względami do
równywa jej nacięcie górne tchawicy.

.) ako w y c i ę c i e  c h r z ą s t k i p i e r ś c i e n i o  w oj  (c r i- 
co toin i a) opisał N elaton  operacyę, w której nożycami kostnemi 
wycinał kawałek zwapniałej chrząstki pierścieniowej. Zabieg ten, 
zależy od specyalnych warunków, nie rości, naturalnie, pretensyi do 
nazwy „metody“ .

§141. N  a j w a ż n i e j s z e w s k a z  a n i a d o n a c i ę o i a
t e li a w i c y.

W  znaczeniu z a p o b i e g a w c z e  m wykonywa się nacięcie 
tchawicy w tym celu, ażeby, operując w jamie ustnej i gardzielowej 
(§ 77) albo w okolicy krtani (nacięcie chrząstki tarczowej § 149, wy
cięcie krtani § 150), zapobiedz podczas uśpienia zaplywaniu krwi do 
oskrzeli i zaduszeniu się chorego. Ażeby cel ten w zupełności osią
gnąć, należy jeszcze wprowadzać do tchawicy specyalne przyrządy, 
jakie opiszemy w § 143. O innem wskazaniu do zapobiegawczego 
nacinania tchawicy, mianowicie o złamaniu chrząstki tarczowej, 
wzmiankowaliśmy w § 135; w § 137 uzasadniliśmy przyczynę otwie
rania tchawicy w przypadkach ciał obcych w drogach oddechowych.

Nacięcie tchawicy i nacięcie pierścieniotchawicowe wykonywa 
się przeważnie w celu przezwyciężenia przeszkód w oddychaniu, 
szczególniej zależnych od cierpień krtani. Tym sposobem z w ę ż e- 
n i e k r t a u i {l a r y n g o s t e n o s i s) uważać można za najczęstsze 
i wogóle najważniejsze wskazanie do nacięcia tchawicy.

/  pomiędzy wszystkich przyczyn zwężenia krtani sprawy zapal
ne śluzówki, a z pośród nich zapalenia d ł a w c o d y f  t e r y c z n e 
(§ 139) zajmują miejsce tak wydatne, że zaledwie mała liczba opera
cyi przypada na inne wskazania. Zachodzi tu bardzo ważne pytanie: 
k i e d y w p r z e b i e g u  t y c h  c h o r ó b n a 1 e ż y p r z y s t ę p o- 
w a ć d o n a c i n a, n i a t c h a w i c y? Niesłusznem jest odwlekanie 
operacyi do ostatnich chwil życia. Jeżeli nawet uda się jeszcze wów
czas, dzięki otworzeniu tchawicy, wywołać oddychanie i do pewnego 
stopnia przywrócić uciekające życie, to jednak dzieci tak są wyczer
pane, po części gorączką, po części skutkiem nagromadzenia się kwa
su węglanego we krwi, skutkiem długo trwającej duszności, że rzad
ko kiedy powracają do zdrowia. Z drugiej strony nacięcie tchawicy 
należy u małych dzieci do operacyi zbyt ciężkich, ażeby je przedsię
brać w celu jedynie zapobieżenia wystąpieniu duszności. Do tego 
należy jeszcze dodać, że powaga lekarza cierpi na tern zawsze, jeżeli



po niezgodzeniu sio na proponowano przez lekarza nacięcie tchawicy, 
dziecko powraca do zdrowia. Wobec tego w stawianiu wskazań do 
nacinania tchawicy radzimy kierować się pewnymi ściśle określonymi 
objawami duszności.

Objawy te są następujące: i) sine zabarwienie warg, 2) ruchy 
oddechowe skrzydeł nosowych, 3) głębokie zapadanie się dołów nad- 
obojczykowych podczas wdechu, 4) głębokie wciąganie podczas wde
chu wyrostka mieczykowatego i sąsiadujących z nim żeber rzeko
mych. Na szczególną uwagę zasługują dwa ostatnie objawy, dowo
dzą, one bowiem, że nawet podczas najsilniejszego wdechu mała tylko 
ilość powietrza dostaje się do płuc. Wciąganie wyrostka mieczyko
watego i żeber rzekomych można wprawdzie uważać także jako za
leżne od nadmiernych mięśniowych wysiłków przepony; zapadanie się 
jednak dołów nadobojczykowych objaśnić się da jedynie ciśnieniem 
ujemnem, t. j. różnicą w ciśnieniu powietrza w jamie piersiowej, roz
rzedzonego skutkiem wdechania a powietrza zewnętrznego atmosfe
rycznego. Tym sposobem zjawiska te są objawem przedmiotowym 
prawie zupełnej niemożności dostawania się podczas wdechu powie
trza do jamy piersiowej przez głośnię. Jeżeli jednak objawy powyż

s z e  pozwalają w samym początku na krótką zwłokę, to gwałtowne 
wzmaganie się ich należy uważać za pewny znak zbliżającej się 
śmierci z zaduszenia i za niewątpliwe wskazanie do nacięcia tcha
wicy.

W innych chorobach zapalnych, wymienionych w § 139, powyż
szy zbiór objawów może również zasługiwać na uwzględnienie. Tu
taj jednak istnieją często warunki, pozwalające na nieco dłuższą 
zwłokę w operacyi. Nie chodzi tu o tak ciężką chorobę jak dyfterya, 
i dlatego nawet operacya wykonana późno, daje lepsze widoki po
wodzenia.

Inne ważne wskazanie do nacięcia tchawicy stanowi przeszko
da w oddychaniu, skutkiem n o w o t w o r ó w w e w n ą t r z  k r t a- 
n i o w y el i  i w e w n ą t. r z t o h a w i c o w y c li (§ 148), sku
tkiem bliznowego zwężenia krtani f§ 149), skutkiem ucisku, wywiera
nego na krtań i tchawicę przez guzy, rozwijające się przed i obok 
dróg oddechowych. Z tych ostatnich zasługują na szczególne wy
różnienie obrzmienia rozrostowe tarczycy, w o l e  (s t r u m a § 153), 
i prócz tego duże mię,saki i chłoniczakomięsaki bocznej okolicy szyi, 
rosnące w kierunku ku drogom oddechowym (§§ 168 i 169).

P  o r a ż e n i e m i ę ś u i p i e r ś o i e u i o n a 1 e w k o w y c li 
t y l n y c h ,  rozszerzających głośnię, wywołuje niekiedy tak znaczne 
zwężenie głośni podczas wdechu, że obawa zaduszenia zniewala do
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wykonania nacięcia tchawicy. E. Bu ho w zestawił 35 przypadków 
tego cierpienia i zaznaczył, że w połowie z nich potrzebne było na
cięcie tchawicy. ż  innych zaburzeń w unerwieniu mięśni krtanio
wych zasługuje jeszcze na wzmiankę, jako przyczyna okazyonalna 
nacięcia tchawicy, skurcz głośni w t ę ż c u, lub skutkiem drażnienia 
nerwów zwrotnych, np. pod wpływem tętniaka łuku aorty (§ 204).

N a g r o m a d z e n i e  s i ę  w o s k r z e l a c h  p ł y n ó w, 
które wyciągać należy z pomocą cewnika sprężystego, daje również 
powód do nacięcia tchawicy, np. krwi naciekłej podczas operaeyi 
w pobliżu jamy ustnej i gardzielowej, wody u topielców fPou- 
t e a u ), soku żołądkowego i żółci podczas wymiotów w uśpieniu, wre
szcie wydzieliny surowiczośluzowej w zapaleniu oskrzeli surowi- 
czem. Można tu co prawda wprowadzić cewnik sprężysty, zamiast 
przez ranę w tchawicy, przez głośnię od strony ust aż do rozdwojenia 
oskrzeli. Takie c e wn i k o wa n i e  d r ó g  oddechowych,  stoso
wane przez akuszerów w przypadkach zamartwicy noworodków 
(V. Hu eter), w celu wyciągnięcia wód płodowych, wciągniętych slcu 
tkiem przedwczesnych ruchów oddechowych, połączone jest z pewną 
trudnością u starszych dzieci i u dorosłych, zwłaszcza jeżeli zacho
dzi potrzeba kilkakrotnego wprowadzania i wyjmowania cewnika 
wrazie płynów lipkich, jak krew i śluz. Tutaj bezwarunkowe pier
wszeństwo oddać należy cewnikowaniu tchawicy przez ranę.

Wreszcie, nacięcie tchawicy może służyć do wywołania o d d y- 
<• li a n i a. s z t u c z n e g  o u p o z o r n i e z m a, r ł y c h. Ża
den. ze sposobów sztucznego oddychania nie daje tak pewnej rękojmi 
co do napełnienia pęcherzyków powietrzem, jak wdmuchiwanie po
wietrza do oskrzeli przez cewnik sprężysty. W r a z i e p o z o r- 
n e j ś m i e r e i  s k u t k i e m n i e z d a t n y c h d o o d d y- 
c h a n i a g a z ó w wystarcza niekiedy samo otworzenie tchawicy, 
ponieważ często istnieje tu tylko prosty skurcz strun głosowych; 
wskazane jest jednak w takich przypadkach i prędkie zastosowanie 
sztucznego oddychania (Schueleek). Przed wdmuchiwaniem powie
trza do pęcherzyków należy, naturalnie, przekonać się, wsysając 
ustami, czy niema wypadkiem w oskrzelach krwi, wody lub innych 
płynów, i czy nie one właśnie są powodem pozornej śmierci.

§ 142. N a c i ę e i e p i e r ś c i e n i o t  eh a w i c o w e (c r i, c o t r a o h o 
o tom id) i nac i ę c i e  gó r ne  t c ha wi c y  ( t racheotomia sup.).

w d ł a w c o d y f  t e r y c z n e m z w ę żeni  u k r tani  u d z i e c i.

Nacinanie tchawicy w uśpieniu dozwolone jest wówczas jedynie, 
gdy duszność nie jest jeszcze bardzo znaczna. W przeciwnym razie



po pierwszych wdychaniach chloroformu może z łatwością wystąpić 
bardzo niebezpieczne duszenie się. Tymczasem skutkiem niedostate
cznego utleniania się krwi i nagromadzenia się kwasu węglanego, 
dziecko, walczące z brakiem powietrza, znajduje się zawsze w stanie 
półprzytomnym, dzięki czemu słabo odczuwa ból operacyi.

Dziecko należy ułożyć równo i podsunąć mu pod kark twardą 
poduszkę, zwiniętą w wałek. Pomocnik obejmuje rękami głowę od 
tyłu za skronie, ustawia ją na lilii pośrodkowej, odciąga nieco ku ty
łowi i ustala tak, ażeby okolica przednia szyi wystawała ku przodowi. 
Przed przyłożeniem nożyka należy dokładnie obejrzeć i wymacać 
chrząstkę tarczową i pierścieniową oraz określić ich położenie; w zna
cznym bowiem stopniu utrudniają wykonanie nacięcia małe rozmiary 
krtani dziecięcej, która prócz tego, skutkiem niespokojnego oddycha
nia, wykonywa szybkie ruchy ku górze i ku dołowi, mała wydatność 
jabłka adamowego, wreszcie części miękkie, często zgrubiałe skut
kiem zastoju żylnego i nacieczenia surowiczego.

Naciągając skórę wpoprzek wskazicielem i wielkim palcem lewej 
ręki, prowadzimy cięcie skórne od dolnego brzegu chrząstki tarczo
wej; : mniej więcej na 5 ctm. ku dołowi, dokładnie po linii pośrodkowej 
chrząstki pierścieniowej i górnej części tchawicy; odszukujemy wazki 
przestwór pomiędzy obydwoma mięśniami mostkogrdykowymi i prze
cinamy tu cienką tkankę łączną. Każemy teraz odciągać mięśnie ha
czykami. tępymi i spostrzegamy w górze wiąz pierścieniotarczowy 
(/. conoid.es), w środku przednią powierzchnię chrząstki pierścieniowej 
i prawie tuż poniżej cieśń tarczycy. Jeżeli w celu wykonania 
górnego nacięcia tchawicy wypada odsłonić górne jej pierścienie, to 
według rady B o s h g o  (§ 140 zakończenie) nacinamy teraz w poprzek 
powięź krtaniotarczycową tuż powyżej cieśni. Jeżeli jednak wo
limy wykonać nacięcie pierścieniotchawicowe, to możemy tę część 
operacyi pominąć; w jednym jednak jak i w drugim przypadku należy 
się przekonać, czy z r a z i k ś r e d n i t a r ć  z y c y nie zasłania dostę
pu do pierścieni tchawicowych i do chrząstki pierścieniowej. W iel
kość tego zrazika fryc. 110 ml) bywa rozmaita: często go brak, czę
sto zaś sięga ku górze aż do kości grdykowej. Nie leży on zwykle 
na samej linii pośrodkowej, tak że można go z łatwością odsunąć na 
bok za pomocą kilku płaskich nacięć, lub co lepiej, przez oddzielenie 
na tępo dwoma szczypczykami anatomicznymi. Tylko wyjątkowa 
szerokość zrazika wymaga jego wycięcia, przyczem w celu zatamowa
nia krwotoku niezbędne są liczne obkłuoia,

W większości przypadków, aż do chwili obnażenia chrząstki pier
ścieniowej, nie zachodzi potrzeba żadnego podwiązania lub obkłucia;



cała operacya przebiega prawie bezkrwawe. Wrazie jednak utrudnione
go oddechu lub zastoiny żylnej, liczne drobne żyły, położone przed tar
czycy, krwawią niekiedy bardzo silnie. Musimy zamknąć je już to za po
mocą skręcenia, już to obkłucia, zani m o t wo r z y my  dr og i  powi e-  
t- rzn e. Skoro tego dokonamy, wkluwamy ostry haczyk (ryc. 109) w chrzą
stkę pierścieniową, pociągamy ją ku ranie skórnej, i za pomocą wązkie- 
go nożyka, wbitego pionowo, przecinamy w linii pośrodlcowej najpierw 
chrząstkę pierścieniową, a następnie jeden, lub nawet dwa górne pier
ścienie tchawicowe (ryc. 110). Podczas gdy operujący wkłuwa natych
miast ręką lewą ostry haczyk w jeden z brzegów przeciętej chr ząstki, po 
mocnik trzyma w pogo
towiu drugi haczyk, aby 
nim drugi brzeg pochwy
cić. Rozciągamy nastę
pnie brzegi przeciętej 
chrząstki za pomocą obu 
haczyków. Jeżeli w 
chwili przecinania chrzą
stki powstało krwawie
nie skutkiem obrażenia 
cieśni tarczycy, i krew 
zaciekła do tchawi
cy, to należy do niej 
wprowadzić natychmiast 
trzymany na pogotowiu 
cewnik sprężysty aż do 
rozdwojenia, i wyssać krew z oskrzeli. Zabiegu tego nie potrzebuje
my powtarzać, gdyż jednocześnie z usunięciem przeszkody w oddy
chaniu ustaje zastoina żylna, i wraz z nią — krwawienie. Polegając 
na tern właśnie, krew tamującem działaniu otwierania dróg oddecho
wych, radzili autorowie francuscy przecinać tchawicę, nie bacząc 
na krwawienie, które wówczas samo przez się ustanie. Tego rodzaju 
zabieg w wysokim stopniu naraża życie dzieci na niebezpieczeństwo; 
dawniejszymi czasy, gdy częściej dokonywano dolnego nacięcia tcha- 
wicy i musiano przecinać sploty żylne, położone na tchawicy poniżej 
cieśni tarczycy, zdarzało się bynajmniej nie rzadko, że dzieci po 
przecięciu pierścieni tchawicowych dusiły się, wskutek zapływu krwi. 
do tchawicy.

W przypadkach zwężenia krtani dławcodyfterycznego należy, 
natychmiast po otworzeniu dróg powietrznych, zwrócić całą uwagę na 
b ł o n y. W chwili przecinania chrząstki zajść mogą dwa nieszczęśli-

ltye. 109 
Ostry haczyk do 
operacyi nacięcia 

tchawicy.

Nacięcie chrząstki pier
ścieniowej .(Cc) ml zra
zik pośrodkowy tarczy

cy-



we wypadki: 1) koniec nożyka może oddzielić luźno przylegający, 
błonę, i przycisnąć ją do tylnej ściany tchawicy, wskutek czego zosta
nie w zupełności zamknięty dopływ powietrza; 2) błona może się 
oderwać wpoprzek i wypaść ku dołowi, na rozdwojenie tchawicy, tak 
że oba oskrzela zostaną zatkane. W obu przypadkach występuje 
natychmiast napad duszenia się, który kończy się śmiercią, jeżeli, nie 
znając tego rodzaju wypadków, nie będziemy na nie odpowiednio 
przygotowani. Aby im zapobiedz, trzeba mieć w pogotowiu cewnik 
sprężysty; wprowadzamy go szybko przez ranę tchawicy ku dołowi 
i wysysamy ustami; wówczas strzępy błon zawisną w otworze cewni- 

. ka i wraz z nim zostaną wyciągnięte. W innych przypadkach zabieg 
ten jest zbyteczny. Błonki albo można usunąć szczypczykami albo 
też dziecko samo wykrztusza je, dzięki napadom silnego kaszlu. Po
nieważ rana po nacięciu pierścieniotchawicowem znajduje się w po
bliżu strun głosowych, przeto może się nawet udać oderwanie błon od 
strun szczypczykami, wprowadzonemi w kierunku ku górze, i bezpo
średnie usunięcie zwężenia krtani.

Po usunięciu błon i ułatwieniu oddychania następuje w ł ó ż  e- 
n i e  w tfr lti (ryc. 113 § 143). W  większości przypadków nacięcia 
tęhtfwicy, dokonywanego z innych powodów, nie możemy również 
obejść się bez rurki, gdyż zapewnia ona w najbliższym czasie po ope- 
racyi oddech swobodny. Tylko po pomyślnem usunięciu ciał obcych 
z tchawicy można bezpośrednio goić ranę. Nie należy jej jednak za
szywać, gdyż powietrze mogłoby podczas wydechu dostawać się w li
nii szwu do tkanki łącznej i powodować rozedmę.

§ 143. B u r k i  t c h a w i c o w e.

W  poprzednim paragrafie podaliśmy opis takiego sposobu opera- 
cyi, w jaki wykonać ją można za pomocą noża, szczypczyków i 2 haczy
ków ostrych, a więc w razie potrzeby z pomocą narzędzi, znajdują
cych, się w sztućcu kieszonkowym. Prócz tego niezbędną jest jeszcze 
r u r k a. Wraz z powyższemi narzędziami, do których dodać należy 
parę haczyków tępych lub rozwieracz sprężynowy B o s e g o  do rozsu
wania brzegów rany, imadło igłowe, kilka igieł, dwie pary kleszczy
ków do ujmowania tętnic i cewnik sprężysty, tworzy ona sztuciec do 
nacinania tchawicy. Odpowiednio do wieku operowanych, szerokość 
światła rurki musi być rozmaita, dla dzieci do 2 lat"wieku wynosić 
winna, podług C o o k a , 5 mm., dla dzieci w wieku 6 — 8 lat — 8 mm., 
dla osób dorosłych — 12 mm. Dawniej nadawano rurkom kształt 
ćwierci obwodu koła o promieniu 4 etm., obecnie zaś zmieniono go



o tyle, że dolna część rurki, przeznaczona do tchawicy, idąca wprost 
ku dołowi, posiada krzywiznę o nieco większym promieniu (około 
5 ctm.). Chcąc po dolnem nacięciu tchawicy zapobiedz odleżynom na 
śluzówce przedniej ściany (§ 146) H assę kazał nadać rurce kształt 
taki, by %  górne odpowiadały */r. obwodu kola, 
dolna zaś 1/;s winna być prosta, t. j. iść w kierun
ku linii stycznej {tangom). Rurka P aukkka jest 
u dołu zakończona tępo, D u u u a m  zaś tak roz
członkował koniec tchawicowy swojej rurki, iż 
pojedyncze odcinki, poruszają się podobnie do 
członków ogona homara (Hammerschwanzrmiiile,
Lobster-tuil ranulu, ryc. 111).

Próba zastąpienia rurki przez haczyki, 
rozciągane za pomocą taśmy elastycznej, prze
prowadzonej dokoła karku (Dumkeiciiki:), nie 
zasługuje na zalecenie. Haczyki cisną, powo
dując ból, i niedostatecznie rozciągają brzegi 
rany tchawicowej. W razie potrzeby możemy 
rurkę zaimprowizować. F krnihk i Rosim uży
wali w tym celu pióra gęsiego, przez którego 
górny koniec przeprowadzali 2 nitki. Odcięty 
koniec cewnika elastycznego, który musimy 
zawsze posiadać w sztućcu do nacinania tchawicy, zasługuje na naj
większe zalecenie. Howaiid, lekarz amerykański, zmuszony podczas 
wyprawy myśliwskiej do wykonania nacięcia tchawicy, zbił młotkiem 
kulę ołowianą na blaszkę, zwinął ją na ołówku w rurkę (ryc. 112 a), 
wyciął z jednej strony poprzeczny kawałek ołowiu i wygiął rurkę 
w taki sposób, że nadał jej krzywiznę zwyczajnej rurki tchawicowej. 
Przedni koniec rurki rozciął on na paski, z których przez odgięcie 
utworzył blaszkę i mógł do niej przywiązać tasiemki do umocowania 
rurki.

Od czasu, gdy Martyn, jeszcze w r. 1730, podał pierwszą r u r k ę 
p o d wó j ną ,  weszła ona w powszechne użycie. Najbardziej uży
wane są rurki wyrabiane podług L ubeka (ryc. 113), srebrne, z nowe
go srebra, lub z kauczuku. Iturka podwójna ma tę zaletę, że jeżeli 
podczas leczenia następczego zatka ją wydzielina z tchawicy lub 
z oskrzeli, możemy wyjąć i oczyścić rurkę wewnętrzną, nie zmieniając 
położenia zewnętrznej. Rurka wewnętrzna umocowywa się w zewnę
trznej za pomocą pokręcania małego języczka (ryc. 113 F), który 
wchodzi przez wcięcie (Kj. W celu łatwiejszego manipulowania języ
czkiem, H agę no u n  przesunął go ze środka na bok, jak to widać

Ryc. 111. "
Rurka D u k iiam a , za
kończona w kształ
cie ogona homara 
(rurka wewnętrzna). 
Wielkość naturalna.



we, i w taki sposób umożliwić wytwarzanie się głosu, podobnie jak 
w krtani sztucznej (§ 150).

Rurka zatykająca T i; en de i. en nunc a ( Tamponcaniile ryc. 11(5) 
służy po n a c i ę c i u t c li a w i c y z a p o b i e g' a w c z e ni, któ- 
rem poprzedzamy wypiłowanie szczęki górnej f§ 77) i inne operacye, 
dokonywane w jamie gardzielowej (§ 117), jak również nacięcie chrzą
stki tarczowej (§ 150) i wycięcie krtani (§ 151), ażeby zapobiedz za- 
pływaniu krwi do tchawicy. W tym celu nadymamy powietrzem 
błonicę sprężystą (H), otaczającą środek rurki tchawicowej i zamy
kamy następnie rurkę doprowadzającą (R,) za pomocą uciskadła (K). 
W  §77 wspomnieliśmy, w jaki sposób możemy, podług N ussbauma, 
zastąpić rurkę zatykającą przez nakładanie kompresu na dostęp do 
krtani. Niestety, zamykanie za pomocą rurki zatykającej nie zawsze 
jest pewne, powietrze bowiem wymyka się czasami z zatykadła. 
Dlatego też zalecał M icha el wkładać pomiędzy rurkę i sprężystą 
błonicę kawałek gąbki, napojony wodą lub gliceryną. W  jednym 
przypadku, w którym po wycięciu krtani przełyk pozostawał w łączno
ści z tchawicą, i ślina stale zapływała do dróg powietrznych, udało mu 
się zatkać tchawicę na stałe w taki sposób, że na zwyczajną rurkę 
tchawicową nałożył sączek odpowiedniej grubości. E. H ai-in  stosu

j e  do zatykania tchawicy prasowaną gąbkę jodotbrmowaną, grubości 
2 mm., którą obwija dokoła rurki zewnętrznej, zeszywa ją na stronie 
wklęsłej i prócz tego u góry i u dołu obwija nitką jedwabną. Taka 
bezgnilna gąbka prasowana pęcznieje powoli i całkowicie zamyka 
światło tchawicy. Usypianie uskutecznia się przez rurkę wewnę
trzną.

K oenig- obmyślił specyalną rurkę (ryc. 117) dla takich przy
padków, w których ma być dokonane nacięcie tchawicy wskutek zwę
żenia, spowodowanego przez wole. \Yr razie szerokiej cieśni tar
czycy, nie jesteśmy w stanie poniżej niej dostać się do tchawicy; 
musimy wówczas otworzyć ją ponad cieśnią, a więc i powyżej prze
szkody, zwężającej tchawicę. Krótka rurka nie sięga przez całą 
długość uciśniętego odcinka; dlatego też używamy rurki bardzo dłu
giej i, za pomocą spiralnie zwiniętego drutu srebrnego, nadajemy jej 
taką giętkość, że może ona przejść przez zgiętą i uciśniętą tchawicę 
aż poniżej cieśni tarczycy. Wrazie potrzeby możemy tego ro
dzaju rurkę zastąpić odciętym dolnym końcem sprężystego zgłębnika 
przełykowego (§ 157); mimo to, rurki spiralne K oeniga są w tym celu 
niezbędne.



§ Ml. O d m i a n y n a c i ę c i a  t c li a w i c y. T r a c l i e o t o  m y. 
c i e t c h a w i c y  z a  p o m o c ą ż e  g a d i a g a 1 w a- 

n i c z ń e g o  i  ż e g a d  ł  a P a  q  u e l i n ’ a.

Sadzono dawniej, że nacięcie tchawicy można ułatwić przez wy 
nalezienie specyalnych narzędzi, tak zwanych t r a ć  h e o t o m ó w 
Jub b r o n c h o t o m ó w; chciano pewność ręki za
stąpić narzędziem. Najdawniejsze tracheotomy, 
np. D k k k e k s a  (1675), R ichtera (ryc. 118) i in., 
były to narzędzia, podobne do trójgrańców; wkłu- 
wano je wprost do tchawicy; pochewka, po usunię
ciu sztyletu, pozostawała, jako rurka tchawicowa.
Szeroka tchawica osób dorosłych pozwalałaby 
może na podobny zabieg; zawsze jednak należy 
mieć tu na uwadze niebezpieczeństwo, zależne od 
krwawienia z nakłutego naczynia; cienka i rucho
ma tchawica dziecka nie nadaje się do tego zupeł
nie. TJ dzieci moglibyśmy albo zupełnie nie wpaść 
na tchawicę, albo też wkłuć narzędzie przez tylną 
jej ścianę do przełyku. Z drugiej zaś strony 
nacięcie tchawicy u dorosłych jest bardzo łatwe, 
i tylko u dzieci było by do życzenia uproszczenie 
i ułatwienie operacyi, o ile było by to możliwe bez 
narażenia dziecka na niebezpieczeństwo.

Te same zarzuty odnoszą się do tracheotomów nacinających. 
Najbardziej znanym z pośród nich jest tracheotom G-a r i n a  (ryc. 119a). 
Oba przednie jego ramiona wydłużają się w podwójny nożyk, którego 
koniec ma służyć do wkłuwania w tchawicę; za pomocą wklęsłego ostrza 
rozszerzamy otwór, zrobiony przez nakłucie. Wówczas należy roze
wrzeć ramiona i rozciągnąć ranę na prawo i na lewo, aby otrzymać 
przestrzeń do wprowadzenia rurki. Podobne tracheotomy podali 
T h o m p s o n , v . P i t h a , B a u d e l e b e n  i in. Skomplikowana budowa na
rzędzia bynajmniej nie odpowiada pewności działania. Myli się po
czątkujący chirurg, sądząc, że może ułatwić sobie operacyę za pomo
cą tracheotomów, i bezwarunkowo należy mu odradzać używania tego 
rodzaju narzędzi. Wprowadzenie ich, o ile wynik operacyi ma być 
pomyślny, wymaga niemniejszej wprawy, niż operowanie nożykiem 
i szczypczykami. Należy pamiętać i o tern, że wprawdzie tchawica 
może zostać otwartą po pierwszem wkłuciu narzędzia, ale może nie 
udać się wprowadzenie rurki do ważkiego i głęboko położonego otwo-

Rye. 118. 
Traoliootom R ic h 
t e r a . >/,, Wielk. 

natur.



ru. Wówczas podczas każdego wydechu powietrze wchodzi przez 
ranę kłuty, tchawicy do tkanki tycznej szyi, i w ciągu kilku minut po
wstaje obrzmienie rozedmowe przedniej okolicy szyi, bardziej jeszcze 
zwiększające przeszkodę w oddychaniu i znacznie utrudniajyce. wyko
nanie operacyi, który musimy już wtedy robić nożykiem podług prze
pisów, podanych w §  142.

Połyczenie tracheotomii kłujycego z nacinajycym podał R i z z o e i . 

Budowę tego narzędzia objaśnia dostatecznie ryc. 119 b. Wytłusz
czone wyżej uwagi odnoszą się i do niego. Jeżeli tylko stosować się 
ściśle do przepisów, podanych dla nacięcia tchawicy w § 142, to może
my wykonać tę operacyę z taką pewnością i łatwością, że wszelkie 
tracheotoiny stają się zbyteczne.

Do opisanych narzędzi zbliża się podany pzez B. L a n g e n b e c k a  

o s t r y  h a c z y k  po d w ó j n y iryc. 120), który ma ułatwiać otwie
ranie tchawicy, obnażonej za pomocą noża, i wprowadzanie rurki. 
Ostre końce podwójnego haczyka dają się rozsunąć za pomocą szruby 
o tyle, że po wbiciu haczyków w tchawice, możemy pomiędzy nie 
wprowadzić nożyk. Przez ucisk na rękojeść rozsuwamy ramiona, rana 
chrząstki staje się ziejąca i pozwala na wprowadzenie rurki. Narzę

Ryc. 119 a. 
Traeheotom G a r i n a , 

'f-i wielk. natur.
Traeheotom R izzolirgo . 

Wielk. natur.

Ryc. 11SJ b.



dzie to wyświadcza przeto te same usługi, jakie podaliśmy dla obu 
ostrycli haczyków w § 142, i większych od nich zalet bynajmniej nie 
posiada.

O b a w a  k rw o tok u  podczas nacinan ia tch aw icy  
nożem , d a la  pow ód  do dokonyw an ia  op e ra cy i za  pom o
cą, ż e g a d ła  g a lw a n ic zn eg o  albo ż e g a d ła  PACQtfisi.iN ’a.
Buuns pierwszy (1867) odważył się na n a c i ę c i e  
t c h a w i c y ż e  g a d ł e m g a 1 w a n i c z n e m, lecz 
po kilku przypadkach zaniechał go, jako nieodpowia- 
dającego celowi. Następnie zalecali ten sposób Voi,- 
to l in i, a szczególnie gorąco Y kuneuil. St os owa 
ni e  ż e g a  d ł a  P a  c q u k l i n a  do n a c i ę c i a  
t c h a w i c y znalazło takie uznanie w Paryżu, że już 
w kilka lat po wynalezieniu tego narzędzia (1876) 
można było zestawić li i przypadków takiego „nacię
cia tchawicy żegadłowego“ ( Thermotracheotomie) ze 
szpitali francuskich (Chavo ix ). Ponieważ nacięcie 
tchawicy często wypada wykonywać bez wszelkich 
uprzednich przygotowań, przeto, choćby z tego tylko 
względu, trudno jest używać przyrządu galwanokausty- 
cznego, jako niełatwo dającego się przenosić i wyma
gającego dużego zachodu. Żegadło P.ycquklina jest 
wprawdzie w użyciu mniej kłopotliwe, budowę ma 
prościejszą i działanie pewniejsze, ale i ono nie nada
je się do nacinania tchawicy. Jakżeż łatwo możemy 
spalić na dużej przestrzeni śluzówkę tchawicy! Na- 
wet tylna ściana tchawicy jest narażona na niebezpie- p(Klwójiiy lm- 
czeństwo. Z tego powodu radzono nacinać żegadłem czyk I jASGHNHE- 

tylko części miękkie, tchawicę zaś — nożem. Takie oka do nacięcia 
jednak nacinanie śród spalonych tkanek jest bardzo ( tchawicy, 
trudne. Prócz tego obawa niebezpiecznego krwa- "A widk. nat. 
wienia jest całkiem nieuzasadniona, skoro tylko nacinamy tchawicę 
podług przepisów, podanych w § 142.

§ 145. L e c z e n i e  d y f t e r y i  po n a c i ę c i u  t c h a w i c y .

Nacięcie tchawicy należy do o p e r a c y i, r a t u j ą c y c h  ż y- 
c i e w przypadkach dławcodyfterycznego zwężenia dróg powietrz
nych. Usuwa ono niebezpieczeństwo zaduszenia się, i należało by je 
wykonywać nawet wówczas, gdyby ten tylko cel miało na względzie. 
Jest jednak rzeczą niezaprzeczalną, że otwieranie dróg powietrznych



czyni dostępnem właściwe ognisko chorobowe i pozwala na miejscowe 
stosowanie przez ranę tchawicy środków, leczących samą chorobę. 
Do tych ostatnich należy zaliczyć gruntowne usunięcie błon dyfte- 
rycznych podczas operacyi; wraz z niemi bowiem usuwamy całe masy 
materyi zakaźnych, które zagrażałyby całemu ustrojowi i, za pomocą 
roznoszenia kolonii ziarniaków, podtrzymywałyby miejscowe szerzenie 
się choroby. Niestety, usuwanie błon podczas operacyi nigdy nie da 
się uskutecznić w takim stopniu, by resztki ich nie pozostały, zwła- 

■ szcza w krtani i w rozgałęzieniach oskrzeli, a nawet i w samej tcha
wicy. Dlatego też pomimo nacięcia tchawicy choroba zazwyczaj po
stępuje, i zachodzi pytanie, co możemy uczynić w celu jej powstrzy
mania i polepszenia.

Dużo już zyskaliśmy dzięki temu, że dzieci łatwiej mogą wy
krztuszać tworzące się po operacyi błony przez otwór w tchawicy, niż 
przez wązką głośnię. Możność wykrztuszania zależy jednak również 
i od luźniejszego przylegania błon. Najodpowiedniejszy środek do 
oddzielania błon od śluzówki stanowi w d y c h a u i e p a r y w o d n e j 
( O e k t e l ) . Obok łóżka operowanego dziecka stawiamy wziewalnik pa
rowy iS i e g e l .y lub rozpylacz parowy L i s t e k  a , w  taki sposób, ażeby 
strumień pary był skierowany ku otworowi rurki. Do wody w przy
rządzie rozpylającym możemy dodać równą ilość gliceryny, która, wy
wołując przesiąkanie płynu surowiczego ze śluzówki, ułatwia oddzie
lanie się błon (iSTEHBEKGiui, P. V o g t ) . W celu zwalczenia samej 
sprawy dyfterycznej, możemy bardzo zalecać dodawanie do rozpylanej 
cieczy małej ilości kwasu karbolowego, najwyżej do 2%; należy jed
nak wówczas starannie badać mocz, w razie bowiem dłuższego uży
wania tego rodzaju wziewań istnieje obawa zatrucia karbolowego. 
Skoro tylko mocz przybiera zabarwienie oliwkowozielone lub czarnia
we, należy natychmiast odstawić kwas karbolowy. Zalecano również 
do wdychania i wkraplania wodę wapienną, wodę chlorową (Kkoen- 
l e i n ), roztwór sublimatu ( 1 : 1000) i kwas mleczny.

Pomimo jednak bardzo starannego leczenia za pomocą wdychań, 
w niektórych przypadkach nie udaje się zapobiedz wysychaniu wy
dzieliny z tchawicy i oskrzeli. W  cieńszych oskrzelach mogą rów
nież błony przylegać tak mocno, że dziecko, którego siły zostały 
wyczerpane skutkiem zakażenia/lyftśryczuego całego ustroju, nie jest 
w stanie wykrztuszać błon. W ó w c za  s n a l e ż y  p r o b o w a ć 
w y s y s a ć  z t c h a  w i c y i o s k r z e l,i ma s y  z a t y .kfa j ą c e 
z a p o m o c ą s p r ę ż y ’s t ejgjo c e w ldijkja (O. H u k t e u ). Do tego 
nie mogą służyć przyrządy wysysające, naprz. szpryce ssące,, najmniej 
zaś pompa powietrzna, zalecana przez O u .y s s a i g n a c a ; wysysając za



pomocą ust, należy również oceniać opór i zwiększać silę ssącą o tyle, 
by opór ten pokonać. Przy pewnej wprawie może lekarz bardzo ła- 

i two zapobiedz wpadaniu wydzieliny do ust własnych, zaprzestając
wsysania oraz wyciągając nawpół napełniony cewnik w chwili, gdy 
uczuje, że opór został pokonany. Należy zalecać następcze płukanie 
ust i gardzieli 3°/0-owym roztworem kwasu karbolowego. Bądź co 
bądź, zabieg ten połączony jest niewątpliwie z pewnem niebezpieczeń
stwem dla lekarza; kto nie chce narażać się na tego rodzaju niebez
pieczeństwo, ten może narazić na zaduszenie się dziecka po opera- 
cyi. Odnośnie do leczenia istniejącej jednocześnie dyfteryi gardzieli 
wcieraniem kwasu karbolowego, którego nie należy zaniedbywać i po 
nacięciu tchawicy, porówn. § 114.

.Jeżeli po tukiem, prawdziwie chirurgicznem, leczeniu zawsze 
jeszcze poważna odsetka umiera na dyfteryę, to przyczyny tego nale
ży upatrywać poczęści w zakażeniu dyfterycznem całego ustroju, po- 
części w szerzeniu się sprawy chorobowej na oskrzela i pęcherzyki 
płucne. Śmiertelność waha się w dość szerokich granicach, zależnie 
od mniejszej lub większej złośliwości epidemii. Dlatego też bynaj
mniej nie zgadzają się ze sobą liczby wyzdrowień w rozmaitych staty
stykach. Tak naprz. K uoenlein, który ogłosił sprawozdanie z klini
ki L angenbecka, obejmujące 504 nacięcia tchawicy z powodu dyfte
ryi (1870—1876), podaje odsetkę wyzdrowień 29.2%; statystyka Het 
tegasta, opierająca się na 754 operacyach ze szpitala B e tli an i en 
w Berlinie (1861— 1877), podaje 31.10% wyzdrowień; L uening  na 238 
nacięć tchawicy, wykonanych av klinice w Z u r i c li u (1868— 1882), 
znalazł 39% wyzdrowień. Jako liczbę przeciętną ze wszystkich 
ogłoszonych statystyk, t. j. z liczby 12736 przypadków, wyliczył Mon- 
t i odsetkę wyzdrowień, równającą się 26.7. Jak dyfterya, z przy
czyn łatwo zrozumiałych, zabierą największą liczbę ofiar w wieku 
niemowlęcym, tak też i widoki wyzdrowienia po nacięciu tcha
wicy z powodu dyfteryi w wieku powyżej 2 lat są daleko gorsze, niż 
u osobników starszych. Bądź co bądź, wyniki wcale nie upoważniają 
do odrzucania operacyi. Chaym  zestawił 977 przypadków nacięcia 
tchawicy, wykonanego z powodu dyfteryi u dzieci w wieku 0— 2 lat, 
i w każdym razie naliczył 15% wyzdrowień.

§ 146. L e c z e n i e  i g o j e n i e  r a n  po n a c i ę c i u  
t c ha wi c y .  Cho r oby  na s t ępc z e  po t e j  ope r acy i .

Ranę po nacięciu tchawicy leczymy prawie otwarcie; nie możemy 
myśleć o bezgnilnem zamknięciu rany, ponieważ rurka musi pozostać



uiezamkniętą dla oddychania. Możemy jednak pomiędzy powierzch- 
nię rany i tarczę metalowy rurki włożyć kawałek gazy be z gnilnej, 
z rozporkiem, w który wchodzi rurka lub naprószyć na ranę jodofor
mu. Jeżeli operacyi dokonano nie z powodu dyfteryi, to przebieg 
gojenia rany bywa zazwyczaj bardzo prosty, aczkolwiek nie jest wy
kluczone lekkie jej ropienie. Dyfterya natomiast tchawicy nastrę
cza wyraźne niebezpieczeństwo dla rany, które bliżej poznamy w opi
sie chorób następczych po nacięciu tchawicy.

W  najbardziej pomyślnym przypadku nacięcia tchawicy z powo
du dyfteryi nie możemy usunąć rurki przed upływem dni 5-u, gdyż 
w ciągu pierwszych dni zawsze może nastąpić wznowa choroby, 
a więc i ponowne zwężenie krtani. Jeżeli objawy choroby w ciągu 
pierwszych dni są ciężkie, należy być podwójnie ostrożnym z usuwa
niem rurki i czekać, dopóki w zupełności nie powróci drożność 
głośni i dopóki wydzielina tchawicy i oskrzeli nie będzie czysto ślu
zowa i rzadka. O drożności krtani przekonywamy się, usuwając ro
dzajem próby rurkę, zatykając ranę zwitkiem waty, i każąc dziecku 
oddychać przez krtań. Próbujemy np. czy dziecko jest w stanie zga

nić świecę, lub też trzymamy przed ustami kawałek puchu i patrzy
my, czy się on porusza. Nader ważnein, wrazie przedwczesnego usuwa
nia rurki, jest szybkie zamykanie się rany po wyjęciu rurki. W y
starcza kilka godzin do tak znacznego ściągnięcia się rany, iż ponowne 
wprowadzenie rurki udaje się z wielką trudnością. Wówczas, by za- 
pobiedz krwawieniu ziarniny, należy przed włożeniem rurki, mającej 
brzeg ostry, wprowadzić przez ziarninę w tchawicy cewnik sprężysty, 
lub zastosować rurkę P arkkra albo L issahda  (ryc. 114).

Po nacięciu tchawicy z innego powodu, nie wskutek dyfteryi, 
czas usuwania rurki bywa rozmaity. W przypadkach ciał obcych 
w drogach powietrznych, jeżeli wogóle zaszła potrzeba włożenia rur
ki (§137), możemy usunąć ją po upływie 1—2 dni, naturalnie jeżeli 
w tym czasie nie rozwinęło się poważne zapalenie krtani lub oskrzeli. 
Zwężenia krtani i tchawicy na skutek guzów lub blizn wymagają, na
turalnie, noszenia rurki tak długo, dopóki przeszkoda nie zostanie 
usunięta za pomocą innych operacyi. W niektórych przypadkach nie 
udaje się to, i rurkę trzeba nosić przez całe życie (§ 149). Wówczas 
brzeg rany tchawicy pokrywa się stopniowo z jednej strony śluzówką., 
z drugiej naskórkiem; powstaje t. z. wargowata przetoka tchawicy, 
w której rurka może pozostawać stale, nie sprawiając drażnienia, która 
jednak zwęża się w bardzo krótkim czasie, jeżeli tylko rurkę usunąć. 
Po nacięciu tchawicy zapobiegawczem można usunąć rurkę natych
miast po ukończeniu operacyi, podczas której krew spływała ku dołowi



do dróg powietrznych. Zazwyczaj jednak czekamy jeszcze dni kil
ka, aby zapobiedz dostawaniu się do oskrzeli pierwszej, przeważnie 
krwawoposokowatej wydzieliny rany.

Leczenie rany po usunięciu rurki nie wymaga żadnych szczegól
nych przepisów, prócz ochrony bezgnilnej, niezbędnej dla każdej rany. 
Gojenie się rany w głębokich warstwach następuje szybko, zazwyczaj 
w ciągu dni kilku; dłużej nieco trwa ono, zanim pokryje się naskór
kiem guzik ziarninowy, odpowiadający ranie skórnej. Po pewnym 
czasie blizna staje się zaledwie dostrzegalną. Za pomocą doświad
czeń na zwierzętach stwierdzono, żo rana chrząstki wypełnia się 
cienkiem pasmem tkanki łącznej, które po nacięciu pierścieniotchawi- 
cowem możemy często wyczuwać w chrząstce pierścieniowej, jako 
brózdę podłużną.

Podany wyżej przebieg gojenia się niezawsze bywa tak pomy
ślny. Zwłaszcza po nacięciu tchawicy z powodu dyfteryi występują 
nierzadko objawy, nie tylko przedłużające .gojenie, lecz mogące 
i później powodować poważne niebezpieczeństwo dla życia. Tu 
należą:

1) I i o z e d m a t lc a l i ki  ł ijńc z n e j. Bywa ona czasami na
stępstwem nacięcia tchawicy, jeżeli obnażono ją na zbyt dużej prze
strzeni i jeżeli, po powierzchownem zeszyciu rany, powietrze, wydo
stając się obok rurki, wypełnia szczeliny w tkance łącznej. Niewinna 
ta rozedma znika po zdjęciu szwów. Nie wzbudza również obaw 
rozedma, opisana przez Duscha, jaka występuje czasami podczas dol
nego nacięcia tchawicy (§ 140) p r z e  d jej otworzeniem, wskutek 
wciągania powietrza do głębokiej tkanki łącznej szyi. Bardzo nato
miast niebezpieczny objaw stanowi rozedma, zjawiająca się w ciężkiej 
dyfteryi. Może ona z szyi rozszerzyć się na znaczną przestrzeń ciała; 
punkt wyjścia jej stanowi prawdopodobnie międzyzrazikowa tkanka 
łączna płuc (Vi ucho w, P. Guetf.kbock).

2) D y  f  t e r y  a r a ny  po nac i ęc i u t chawi cy .  Zdarza się 
ona dosyć często i dowodzi blizkiego pokrewieństwa dyfteryi śluzówki 
i rany. Do dyfteryi rany może się również dołączyć róża przyranna. 
Aczkolwiek powikłania te ze strony rany są nieprzyjemne, nie dają 
one jednak bynajmniej zupełnie złego rokowania. Czasami nawet 
wraz z przejściem dyfteryi na powierzchnię rany ustaje szerzenie się 
jej w tchawicy, oskrzela pozostają wolne. Leczenie dyfteryi rany musi 
ograniczyć się do wycierania kilka razy dziennie powierzchni rany 
zwitkiem waty, zwilżonym w r>% roztworze karbolu lub chlorku cynku.

3) O w r z o d z e n i e  d y f t - e r y c z  n e p r z e d n i e j  ś c i a 
ny  t c h a w i c y ,  jako następstwo ciężkiej dyfteryi śluzówki i rany.



Może ono doprowadzić do uszczerbów, mających kilka centymetrów 
długości, które wprawdzie po wygaśnięciu sprawy dyfterycznej mogę 
goić się za pomocą, tęgiej ziarniny, wzbudzają jednak obawę o I) r ą- 
c z k o w e g o  b l i z n  o w e g o  z w ę ż e n i  a tchawicy. W  takim ra
zie staje się koniecznem przed zagojeniem rany ponowne wprowadze
nie rurki, lub nawet niekiedy powtórne nacięcie tchawicy. Niebez
pieczeństwu bliznowego ściągnięcia się po wrzodziejącej sprawie prze
dniej ściany tchawicy możemy przeciwstawić inne, polegające na tern, 
że otwór w tchawicy pozostaje na stałe. .Jeżeli gojenie się dużego 
uszczerbu przedniej ściany tchawicy trwa bardzo długo, to powstaje 
w a r g o  w a t  a p r z e t o k  a t c h a w i c y, której zagojenie wyma
ga specyalnych operacyi wytwórczy cli. Wogóle postępujemy tu podo
bnie, jak w wytwórczem zamykaniu wargowatych przetok moczopustu 
(urethra) (§ 308). Daje się tu również zastosować sposób zdwajania płatu. 
Szczególne sposoby o p e r a c y i  w y t w ó r c z y c h  w os k r z e- 
i a c li (I) r o nch  op l ci a t i c a) podane przez D i k e f e n u a c h a ,  łtoux, 
Rn.d a  i in. odpowiadają ogólnym przepisom operacyi wytwórczych 
za pomocą zbliżania lub wytwarzania płatów.

4) P u r a ż e n i e  d y f  t e r y c z n e m i ę ś n i p o d n i e b i e- 
n yuJi w ł ó k i e n n e r w ó w c z u c i o w y eh d o s t ę p u k r t a 
l f i  o w e g o. Płyny zaciekają wówczas przez krtań do tchawicy i do 
rany tchawicowej. Najlepiej w takim razie ograniczyć pożywienie 
do mleka, które nie wyrządzi szkody ani w oskrzelach, ani na po
wierzchni rany. Jeżeli odżywianie znacznie podupada wskutek tego, 
że duża ilość spożywanego pokarmu płynnego wycieka przez ranę, 
należy próbować karmienia za pomocą zgłębnika przełykowego 
(§ ló7), lub stosować lewatywy odżywcze.

5) P o r a ż e n i e  st  r u n g l o s o  w y c h, pozostające czasami 
po ciężkiej dyfteryi krtani. Powoduje ono u wyleczonych pacyentów 
b e z g ł  o s (cip k o n i a), jednakże, podobnie jak i inne porażenia dy- 
fteryczne, przemija przeważnie samo przez się. Jedynie w razie dłu
giego trwania cierpienia odpowiednie jest elektryzowanie mięśni strun 
głosowych.

6} O w r z o d z e n i  a o d l e ż y n o w e ś c i a n  t c h a w i c y ,  
powstające zazwyczaj wskutek ucisku nieodpowiednio zakrzywioną 
rurką. / 22 przypadków, zebranych z literatury przez Sciiuellera, 
w 16-u owrzodzenia były na ścianie przedniej, czyli zależały od uci
sku przednim brzegiem końca rurki. Tego rodzaju owrzodzenia mo
gą powodować krwawienie, które wywohije napady duszenia się, 
wskutek spływania krwi do oskrzeli. Należy wówczas wyssać krew 
z oskrzeli za pomocą cewnika sprężystego i, w celu zatamowania



krwawienia, wprowadzić rurkę zatykającą (§ 143 ryc. 116). Obecność 
takie,U owrzodzeń i krwawienia przypominają nam, że nie należy bez 
potrzeby pozostawiać zbyt długo rurki w tchawicy.

7) W  y t w a r z a n i e s ię  z i a r n i n i a k ó w 
11 a b r z e g u r a n y w t c li a w i c y, lub ewentual- 
ii i e i na d n i e  o w r z o d z e n i  a, opisanego pod (i.
Pozostaje rzeczą nierozstrzygniętą, czy do tworzenia 
się tych miękkich, mocno bujających mas daje powód 
sprawa dyfteryczna czy też mechaniczne drażnienie 
rurką, czy wreszcie obie te przyczyny. W. Kocu 
i W anscheu  utrzymują, że powietrze wchodząc pod
czas wdechu z pewną siłą, drażni stale części miękkie 
i sprzyja dalszemu rozwijaniu się ziarniniaka. Na
stępcza ta choroba, bynajmniej nierzadka, gdyż 
W. Kocu zestawił 26 przypadków, powoduje bardzo 
poważne zaburzenia i może nawet stać się groźną dla 
życia. Gdy po zupełnem wyleczeniem dyfteryi i usunię
ciu zwężenia krtani wyjmiemy rurkę, zjawia się 
raptowny napad duszności, czasami już w kilka minut, 
czasami — dopiero po upływie kilku godzin podczas 
głębokiego wdechu, szczególniej zaś podczas kaszlu.
Polega on na tern, że prąd powietrza wdechowego 
wpycha do tchawicy miękki guz, który zatyka jej 
światło. Kurkę należy, naturalnie, natychmiast wło
żyć na nowo, a przynajmniej otwór w tchawicy roz
szerzyć za pomocą ostrych haczyków lub kleszczyków zwyczaj
nych. Jżeli to się nie uda, chory ginie wskutek uduszenia się. 
W  dalszym przebiegu udaje się niekiedy spostrzedz guz przez ranę, 
i wówczas próbujemy schwytać go i wyciągnąć na zewnątrz. Bardzo 
odpowiednie są przyżegania azotanem srebra lub kwasem chromnym 
(W. K ocii), za pomocą których ograniczamy rozwój ziarniny, otacza
jącej rurkę i doprowadzamy do bliznowego ściągania się. Po upły
wie 8— 10 dni zmieniamy ostrożnie rurkę, i wkładamy węższą,, którą 
następnie, po upływie dalszych dni 8, można usunąć na stałe. Zaleca
no również i i n t u b a c y ę (§ 147). Rzadko bywamy zmuszeni do 
wykonania dolnego nacięcia tchawicy w celu usunięcia takiego ziar
niniaka, aby tym sposobem, po założeniu do nowego otworu rurki za
tykającej, rozszczepić otwór stary, i usunąć ziarniniak przy samej 
jego podstawie.

8) Z w ę ż e n i e  t c h a w i c y  w s k u t e k  w a d l i w e g o  z a- 
g o j e n i a  s i ę  r a n y  c h r z ą s t e k ,  W,  K l e i n e r o w i  (1889) zą -

Ryc. 121. 
Zinminiak 

w tchawicy, 
g położenie 
wdechowe, 

g' wydechowe, 
o otwór po na
cięciu tchawi
cy. Wielkość 

nat oralna.



wdzięczamy poznanie tej choroby następczej, wskutek której usuwa- 
wanie rurki tchawicowej, po wyleczeniu dyfteryi, napotyka czasami 
poważne trudności. .Jeżeli n a c i ę c i e  c h r z ą s t e k  n i e  z o- 
s t a ł o d o k o u a n e d o k 1: a d u i e w l i n i i  p o ś r o d k o w e j, to 
rurka wpycha ku wewnątrz części chrząstki, przechodzące po za linią 
pośrodkową i odchyla je lub nawet zagina ku tyłowi. Sterczą one 
wówczas w świetle tchawicy, i mogą zachować to położenie nawet po 
usunięciu rurki. W  innych przypadkach nacięcie, dokonane wpraw
dzie w linii po środkowej, ale z b y t  k r ó t k i  e, powoduje to, że rur
ka, wepchnięta z pewną siłą, zagina ku wewnątrz oba końce pierście
nia clirzęstnego. Lub też łuki chrzestne zostają odepchnięte od 
siebie, i w taki sposób obracają się około osi pionowej, iż tylne końce 
swobodne sterczą ku wewnątrz. Po usunięciu rurki, chrząstki 
przyjmują zazwyczas położenie prawidłowe; mogąjednak pozostać i na 
stałe w położeniu zmienionem, wskutek bliznowego ściągnięcia się ślu
zówki. Z b y t d ł u g i e  n a c i ę ci e przedniej ściany tchawicy powo
duje czasami również objawy zwężenia. U małych dzieci i wobec 
miękkich chrząstek tchawicy, po usunięciu rurki, mogą przecięte 
łuki wciągać się ku wewnątrz podczas wdechu i w ten sposób 
zwężać światło. Wszystkie te okoliczności wymagają pozostawie
niu, grubszej rurki na dłużej, czasami nawet noszenia jej przez całe 

^Życie.
!)) W  niektórych przypadkach po usunięciu rurki natrafia od

dychanie na przeszkody, których nie można objaśnić ani obrączko - 
wem zwężeniem tchawicy, ani obecnością ziarniniaka. Wziernikowa
nie krtani nie wykrywa również nigdzie przeszkody do oddychania. 
Pomimo to natychmiast, lub w krótkim czasie po usunięciu rurki, wy
stępuje napad duszenia się, wymagający szybkiego ponownego wło
żenia rurki. Zdarza się to zazwyczaj u dzieci bardzo trwożliwych, 
którym żywo tkwi jeszcze w pamięci duszenie się przed nacięciem 
tchawicy, i które są w obawie uduszenia się, skoro tylko rurka zo
staje usunięta. Słowa uspakajające, zachęcające do głębokiego 
wdechu, mogą czasami zapobiedz napadowi; bardzo rzadko również 
występują napady, jeżeli zająć uwagę dzieci zabawą lub inną rozryw
ką. Skoro jednak tylko pomyślą o swym stanie, zjawia się napad du
szności. Wobec zupełnego braku przyczyn przedmiotowych raptowne
go zatrzymywania się oddechu, jesteśmy skłonni przypuścić, że t. z. 
u a w y k o w e  p o r a ż e n i e  r o z s z e r z a c z y  g ł o ś  n i, wystę
puje skutkiem tego, że mięśnie pierścienionalewkowe, tylko dzięki 
długotrwałemu oddychaniu przez rurkę, nie zawsze są posłuszne im
pulsowi woli. Wyleczenie takich stanów daje się często osiągnąć je 



dynie tylko na drodze wpływu moralnego na małych pacyentów; cza
sami jednak bywamy zmuszeni stosować leczenie elektrycznością.

§ 147. 1 n t u b a c y a k r tani .

Francuzi L o is k a u  i szczególniej B o u c h u t  (1858), w celu usu
nięcia zagrażającego życiu zwężenia krtani w dławcu, próbowali 
wprowadzać przez usta do krtani rurki metalowe i pozostawiać je tam 
na stałe. B o u c i i u t  używałam rek walcowatych metalowych długości 
1,5—3 ctm., zwężających się ku dołowi, i mających u góry dwa, jedno 
nad drugiem leżące, zgrubienia obrączkowe. Burkę wprowadza
no za pomocą pręta, zgiętego w kształcie cewnika, i umocowywano ją 
w krtani, umieszczając struny głosowe prawdziwe pomiędzy zgru
bieniami obrączkowemi. Burkę można było w każdej chwili wyciągnąć 
za nitkę jedwabną, przeprowadzoną przez dziurkę w górnym brzegu 
rurki i wysuniętą przez usta. Próby B o u c h u t  nie były szczęśliwe. 
Z 7 przypadków dławca u dzieci, leczonych w podany wyżej sposób, 
zakończyło się śmiercią 5, w obu zaś wyleczonych zaszła następnie po
trzeba nacięcia tchawicy. Bądź co bądź nie uległo by „ tubage du la- 
ri/nxu tak prędko zupełnemu zapomnieniu, gdyby T u o u s s f .a u , zasłużo
ny zwolennik nacięcia tchawicy w dławcu, nie wypowiedział się ostro 
przeciwko temu zabiegowi, mającemu zastępować otwieranie tcha
wicy.

W  zupełnie nowej formie, jak się zdaje, nie wiedząc nic zgo
ła o poprzedniku swoim Bouciiut, zastosował ponownie Joseph 
0 ’D w y f u  (New-York) w r. 1880— 1885 „tubage'1 krtani w dławcu, 
i nazwał zabieg ten i n t u b a c y ą  k r t a ń  i.

Zbiór narzędzi, bardzo udoskonalonych przez 0 ’D w y k r a , skła
da się z 5 pozłacanych bronzowych r u r e k (tubusów), rozmaitej 
szerokości i długości (ryc. 122 a T), odpowiadających wiekowi od 
1 — 13 lat; (można je wybierać podług dołączonej miarki), z tyluż 
o b t u r a t o r ó w (ryc. 122 a O), z przyrządu do wprowadzania 
(ryc. 122 a) i wyjmowania rurek (ryc. 122 b) (intubator i exiubator)1 
wreszcie z rozwieracza ust (ryc. 123).

Tubusy mają przecięcie owalne; w pośrodku swej długości po
siadają zgrubienie, które ma zapobiegać wypadaniu podczas kaszlu. 
Na górnym końcu znajduje się zgrubienie w rodzaju guziczka, ster
czącego ku tyłowi i na boki, które ma przylegać do strun gło
sowych rzekomych. Zapobiega ono zesuwaniu się tubasa do tchawi
cy. Przedni brzeg guziczka jest zaopatrzony w mały otwór do prze
ciągnięcia nitki jedwabnej. Do każdego tubusa dopasowany jest



obturator, który dolnym końcem, zaokrąglonym, wystaje z tubusa 
(ryc. 122 a O), w środku posiada zawiaskę i ku górze wydłuża się 
w rodzaj rurki, opatrzonej na wewnętrznej ścianie w gwint. Przy
rządy do wkładania i wyjmowania obturatorów są to narzędzia meta-

Ryc. 122 a. Ryc- 122 1). Ryc. 123.
Przyrząd do zakładania Łubu- Przyrząd do wyjmowania Rozwieracz ust. 
sów ( i n t u b a t o r )  z tubuscin T tubusów ( e x t u b a lo r ) .  

i obturatorcm O.

Jowe, zgięte w kształcie zgłębnika krtaniowego, z rączką drewnianą. 
Pręt metalowy intubatora kończy się u góry małą szrubką, którą 
wkręca się mocno w gwint obturatora jirzed wprowadzeniem tubusa. 
Naciskając na guzik K, możemy na pręt metalowy nasunąć metalową 
otoczkę. Na górnym końcu, stanowiącym zwój sprężyny P, ma ona 
dwa skrzydlaste wyrostki, które podczas nasuwania otoczki opiera



ją się na bocznych brzegach guzika tubusa i ze,suwaj;], go z obturato- 
ra. Przyrząd do wyjmowania tubusów kończy się w górze dwoma 
ruchomymi wyrostkami w kształcie dzioba kaczego, które można roz
suwać za pomoc;], naciskania na drążek St. Jeżeli trzeba wyjąć tu- 
bus z krtani, to wprowadzamy w niego ekstubator, naciskamy na drą
żek i przyciskamy roztwarty dziób tak mocno do wewnętrznej ściany 
tubusa, że wraz z całym przyrządem wyciągamy go nazewnątrz. 
Rozwieracz służy do otwierania ust podczas wprowadzania i wyjmo
wania tubusa.

Intubacyę wykonywa się, podług 0 ’Dwyioka, bez usypiania; 
niańka winna trzymać dziecko na kolanach i opierać plecy o swe pier
si. Ręce umocowywa się za pomocą prześcieradła, owiniętego dokoła 
klatki piersiowej, nogi utrzymuje piastunka pomiędzy kolanami, głów
ka zaś dziecka opiera się na lewym barku niańki. Pomocnik wkłada 
od strony lewej rozwieracz ust pomiędzy tylne zęby trzonowe, staje 
po za piastunką, i obiema rękami trzyma mocno główkę dziecka, 
zwracając bródkę nieco ku górze. Lekarz, siedząc naprzeciwko dzie
cka, w prawej ręce trzyma intubator z tubusem, lewym małym palcem 
przytrzymuje nitkę, przyczepioną do tubusa, wskazujący palec lewej 
ręki wprowadza przez szeroko otwarte usta dziecka aż do nagłośni, 
odchyla ją nieco ku przodowi i wymacuje dostęp do krtani. W  tej 
samej chwili posuwa on intubator ku przodowi i nieco zgiętym na 
bok palcem wskazującym lewym kieruje tubus do krtani. Sko
ro tylko tubus przesunął się przez głośnię, uwalnia obturator, przesu
wając ku przodowi guzik K, umieszczony na rękojeści intubatora, 
palcem wskazującym dotyka zlekka tubus i utrzymuje go w położe
niu, a jednocześnie wyciąga intubator i obturator. Należy baczyć, 
by nie usunąć obturatora wcześniej, zanim tubus nie zostanie wtłoczo
ny dość głęboko; późniejsze wpychanie tubusa bez obturatora mogło
by poodrywać błony dławcowe.

Jeżeli tubus leży prawidłowo, to po wyjęciu obturatora następuje 
natychmiast swobodniejszy oddech; po kilku minutach wyciągamy nit
kę i usuwamy rozwieracz.

W  pomyślnym przypadku, t. j. w czystym dławcu krtani, może 
tubus pozostawać spokojnie podczas całej choroby. Śluz i drobne 
strzępki błon zostają wydalane przez napady kaszlu, i tubus nie zmie
nia swego położenia. Można również dogodnie stosować wdychania 
przeciwgnilne. Wrazie prawidłowego przebiegu, usuwamy tubus 
5 lub 6 dnia. Dziecku nadajemy znów, wyżej opisane, położenie sie
dzące, wkładamy rozwieracz i, pod kierunkiem lewego palca wskazu
jącego, ostrożnie wprowadzamy do tubusa ekstubator z zamkniętym



dziobem. Ucisk na drążek umocowywa dziób w tubusie i pozwala 
usunąć go z głośni za pomocą lekkiego pociągania.

Niestety, podany tylko co przebieg intubacyi nie stanowi prawi
dła. W większości przypadków oddychają wprawdzie dzieci z po
czątku zupełnie Spokojnie i bez przeszkody. A czasem jednak wy
stępuje znów duszność, już-to powoli, już-to nader szybko. W e wzglę
dnie wązkim tubusie gromadzą się masy lepkiego śluzu i strzępki błon 
rzekomych, lub też mocny napad kaszlu oddziela większych rozmia
rów błonę, która zwinąwszy się, zatyka tubus. Zjawia się wówczas 
potrzeba szybkiej pomocy. Tubus należy usunąć natychmiast, jeżeli 
tylko skutkiem silnego kaszlu dziecko nie wykrztusiło go, wraz z zaty
kającą błoną, z krtani i ust. Możemy wówczas po pewnym czasie, 
gdy się już dziecię uspokoi, wprowadzić ponownie starannie oczysz
czony tubus, musimy jednak być przygotowani na powtarzanie się ta
kich napadów. Częste zatykanie się tubusa dowodzi szerzenia się 
dławca na tchawicę i zmusza do zastąpienia intubacyi nacięciem 
tchawicy.

Intubacya 0 ’D w y e r a  szybko zyskała w Ameryce wielu zwolen
ników; najlepszy dowód tego stanowi fakt, że D i l l o n  B uown  (New- 
York) w r. 1889, czyli w -i lata po ogłoszeniu owej metody, mógł już 
naliczyć 2368 przypadków, leczonych w taki sposób przez więcej niż 
160 lekarzy. O ile się zdaje, intubacya ograniczyła tam bardzo na
cinanie tchawicy w dławcu. Inaczej rzecz się ma w Europie, zwła
szcza zaś w Niemczech, gdzie w ciągu łat 20 nacięcie tchawicy zosta
ło bardzo udoskonalone i stało się powszechną własnością wszystkich 
lekarzy. Niema już, co prawda, tej niechęci do intubacyi, jaka była 
z początku, ale bezstronne wypróbowanie tej metody przez wielu chi
rurgów i lekarzy dzieci ( T h i e k s c h , R e h n , G r a b e k , H e i n r . R anice , 
G a n g i i o f n r r , W i e d e r i i o f e r  i in.) nie doprowadziło bynajmniej do 
tak gorącego jej zalecania, jak to czynią lekarze amerykańscy.

Jeżeli chcemy ocenić wyższość lub niższość intubacyi w poró
wnaniu z nacięciem tchawicy w dławcu, to nie możemy bynajmniej po
legać w tym względzie na statystyce śmiertelności. Oddawna wierny, 
że nacięcie tchawicy, wykonane zgodnie z przepisami, nie stanowi 
operacyi groźnej dla życia, jak również, że liczby śmiertelności po 
nacięciu tchawicy są to liczby śmiertelności z powodu dyfteryi i waha
ją się, zależnie od srogości epidemii. Takim samym wahaniom podlega 
śmiertelność po intubacyi; statystyka jednak zbiorowa D i l l o n  B r o 
w n a , wyrównywająca te wahania, wykazuje prawie taką samą odset
kę śmiertelności, jaką wyliczył M o n t i  w  swej dużej statystyce zbioro
wej nacięcia tchawicy w dławcu: D i l l o n  B r o w n  72.7% na 2368 przy-



padków intubacyi, M oim  73.3% na 12736 nacięć tchawicy, czyli 27.3% 
wyzdrowień w pierwszym a 26.7% w drugim razie.

Ocena nasza zyska daleko stalszą podstawę, jeżeli rozpatry
wać będziemy intubacyę sanuj, w sobie a, porównywajac ją z nacięciem 
tchawicy, uwzględnimy łatwość lub trudność wykonania, wpływ na 
oddychanie i możność przeciwgnilnego leczenia dławca.

Co się tyczy najpierw wykonania intubacyi, to niewątpliwie 
przemawia na jej korzyść ta okoliczność, że jest ona zabiegiem bez
krwawym, który przy pewnej wprawie nie nastręcza poważnych tru
dności, i na który daleko łatwiej i wcześniej zgodzi się otoczenie cho
rego, niż na nacięcie tchawicy. Mylne wprowadzenie tubusa do prze
łyku, jakie zdarzyło się kilkakrotnie, nie może stanowić zarzutu prze
ciwko metodzie; nawet wypadkowe oddzielenie i zepchnięcie ku do
łowi błony dławcowej nie przemawia przeciwko intubacyi, gdyż tego 
rodzaju nieszczęśliwy wypadek może wydarzyć się także podczas 
wkładania rurki tchawicowej. Zresztą, zwykle po szybkiem usunięciu 
tubusa oddzielona błona zostaje natychmiast wykrztuszona. W prze
ciwnym razie ratunek dziecka polega bez wątpienia jedynie na na
cięciu tchawicy, które musi być wykonane nader szybko i w bardzo 
ciężkich okolicznościach.

Punkt drugi, t. j. wpływ intubacyi na oddychanie, bywa najro- 
zmaiciej oceniany. Pod tym właśnie względem bardzo mało zgadza
ją się zdania amerykańskich zwolenników z doświadczeniem autorów 
niemieckich. Podczas gdy w Ameryce jedno- lub kilkakrotna intuba
cya wystarczała w większości przypadków do utrzymania swobodnego 
oddychania w przebiegu sprawy dławcowej, w Niemczech nieraz mu
siano wykonywać następcze nacięcie tchawicy, gdyż tubus zbyt często 
zatykał się śluzem lub błonami—w 32 przypadkach T i i i e r s c h a  (poda
nych przez IJ u bana 1890), 15 razy, w 15 przypadkach R e ii n a  (poda
nych przez G o t t d k i e d a  1880) 8 razy, w 42 przypadkach G-a n g h o f n e - 
u a  (1890) 21 razy. To stanowi ujemną stronę metody. Tubusy zatykają 
się daleko łatwiej, niż o wiele szersze rurki tchawicowe i gdy po na
cięciu możemy powierzyć każdej przyuczonej dozorcyni wyjmowanie, 
oczyszczanie i ponowne wkładanie rurki wewnętrznej, intubacya wy
maga zawsze obecności lekarza, który zamienia tubus na czysty, lub 
wykrztuszony wprowadza ponownie, jeżeli tylko nie został połknięty 
przez dziecko i nie wyszedł przez odbytnicę, jak to miało miejsce 
w wielu przypadkach.

Pakt, że pomimo tych niewątpliwych trudności lekarze amery
kańscy rzadziej byli zmuszeni wykonywać następcze nacięcie tcha
wicy, niż lekarze niemieccy, objaśnić można w ten sposób, że w Ame-
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ryce wogóle łatwiej decydują, się na intubację, a więc wprowadzają tu 
bus w takich nawet przypadkach, w których może, ustąpiłoby zwęże
nie krtani bez wszelkiego zabiegu. Łagodniejszy przebieg dławca 
w Ameryce nie może być brany pod uwagę w objaśnianiu tego taktu. 
Przecież przytoczona wyżej ogólna statystyka intubacyi w Ameryce 
(D illon B rown) podaje prawie taką samą odsetkę śmiertelności 
(72.7%), jak przeciwstawiana jej ogólna statystyka nacięcia tchawicy 
(Monti), ze śmiertelnością 73.3%-

Obok częstego zatykania się tubusa po intubacyi, zdarza się często 
inna jeszcze okoliczność niepomyślna, należąca do rzadkości po nacię
ciu tchawicy i spostrzegana tylko po dyfterycznem porażeniu mięśni 
podniebienia (§ Uri), jest to mianowicie utrudnione odżywianie ma
łych pacjentów, którzy krztuszą się nadzwyczaj łatwo, dopóki tubus 
pozostaje w krtani, i powodowani strachem, często odmawiają przyj
mowania pokarmów. Jesteśmy wówczas zmuszeni wlewać płynne po
karmy za pomocą zgłębnika przełykowego lub dawać lewatywy odżyw
cze. W 3 przypadkach zmuszony był nawet T iukkscii dokonać na
cięcia tchawicy z powodu utrudnionego spożywania pokarmów.

Za mało, zdaniem naszem, uwzględniono w rozmaitych sprawo
zdaniach punkt trzeci, mianowicie kwestyę następczego leczenia 
przeciwgnilnego po intubacyi. Otóż i pod tym względem stoi intuba
cja o wiele niżej od nacięcia tchawicy. Możliwem jest wprawdzie 
wziewanie roztworów przeciwgnilnych przez tubus, ale niemożliwem 
jest mechaniczne usuwanie śluzu i błon, wycieranie i skrobanie tcha
wicy a nawet krtani, od strony rany w tchawicy, za pomocą osadzo
nych na trzonku gąbek, piórek i pędzelków. Pod tym właśnie wzglę
dem nacięcie tchawicy, w wyraźnych przypadkach dławca, stoi daleko 
wyżej, niż intubacya. Nacięcie tchawicy pozwala również o wiele 
łatwiej zapobiedz opuszczaniu się dławca krtani do tchawicy, za po
mocą bezpośredniego leczenia przeciwgnilnego.

Zestawiwszy powyższe dane, nieuprzedzony badacz przekona 
się, że liczby przypadków, w których wskazane i tak zbawienne jest 
nacięcie tchawicy, nie może zmniejszyć intubacya. W  lekkich przy
padkach dławca można próbować intubacyi; przystępując do niej jed
nak, należy pamiętać, ż e i o n a w y m a g a w p r a w n e j, p e w n e j 
r ę k i, i że  n a l e ż y  m i e ć z a w s z e  w s z y s t k o  w p o g o t  o- 
w i u, a l b o  do z m i a n y t u b u s a, a U) o d o w y l con a n i a n a- 
c i ęc i a  t chawi cy .  Szybkie nacięcie tchawicy stanowi jedyny sposób 
uratowania życia, wrazie nieszczęśliwego wypadku wepchnięcia błony 
dławcowej do tchawicy.



O stosowaniu intubacyi w razie trudności w usuwaniu rurki 
tchawicowej patrz § 14(5.

§ 148. NT o w o t w o r y k r t a n i  i t c li a w i c y.

Z  wyjątkiem rzadkich c li r z ą s t n i a k 6 w (e nc h o n d r o m a) 
chrząstki tarczowej i pierścieniowej, wszystkie nowotwory krtani wy
chodzą z jej śluzówki, są przeto wyłącznie wewnątrzkrtaniowe. Naj
częściej zdarzają się nowotwory łącznotkankowe, w ł ó k n i a k i, 
które dzięki szerokiej podstawie i jakby popękanej powierzchni no
szą nazwę b r o d a w c z a k ó w (p ci p i l i  o m u). W postaci małych 
guzów, brodawkowatych albo kosmatych, znajdują się one bądź poje
dynczo, bądź grupami na wolnym brzegu i na spoidle przedniem strun 
głosowych. Uprzywilejowanem miejscem brodawczaków większych, 
podobnych do winogrona i kalafiora, barwy czerwonej, są więzy 
nalewkonagłośniowe i powierzchnia tylna nagłośni; bywa ich po więk
szej części dużo i zdarzają się przeważnie u dzieci. W większości 
przypadków chorzy skarżą się tylko na chrypkę i utrudnienie w wy
dobywaniu głosu, większe jednak wybujałości mogą warunkować zwę
żenie krtani i nawet powodować zaduszenie. Rzadziej niż brodaw- 
czaki bywają w 1 ó k n i alt i z s z y p u łą. Wyrastają one z brzegu 
wolnego albo z powierzchni dolnej strun głosowych i mogą, wchodząc 
wraz z prądem powietrza do głośni, wywoływać silne napady duszenia 
się. Z  nowotworów łagodnych spostrzegano wyjątkowo w krtani 
ś l u z a k i  (m yxom  a), u a c z y n i a k i (a n <j i o m a) i g r u c z o -  
i a k i ( «  d e n o m a).

'Z nowotworów złośliwych pierwsze miejsce zajmuje r a k n a- 
b ł o u k o w y. Mężczyźni podlegają mu o wiele częściej niż kobiety; 
na 176 przypadków raka krtani, jakie przytacza M. W a s s e r m a n n  
w statystyce zbiorowej wycięcia krtani, było tylko 29 kobiet. Zaczy
nając się po większej części w okolicy chrząstek nalewkowych, prze
chodzi rak na struny głosowe i jednocześnie ku tyłowi, ku dolnej 
części gardzieli, a w końcu, jako płaska wyniosłość, zajmuje całą 
krtań. Bardzo prędko, podobnie jak we wszystkich rakach, podlega
ją zakażeniu gruczoły chłonne, tak że nawet wczesny zabieg opera
cyjny bardzo rzadko pozwala osiągnąć wyleczenie radykalne. Nie 
tak często, jak rak, zdarza si] m ię  s a k  krtani, wyrastający zwy
kle z jednej ze ścian bocznych. Nie potrzebujemy nadmieniać, że ra
ki i mięsaki organów sąsiednich, rozszerzając się, mogą przechodzić 
na krtań; na wzmiankę zasługują pod tym względem przeważnie ra
ki przełyku i nowotwory złośliwe tarczycy.



II o z p o z n a w a n i e  specyalne nowotworów krtani, zwłaszcza 
małych, należy bezwarunkowo <lo nauki o wziernikowaniu krtani; do 
specjalisty chorób krtaniowych należy również usuwanie nowotwo
rów ł a g o d n y c h  sposobem wewinj.tr/krtaniowym. Oświetlenie za 
pomocą zwierciadła pozwala na zastosowanie wszelkiego rodzaju na
rzędzi, które wprowadza się do krtani przez usta aż do szypuły guza, 
i któremi za pomoc;], odrywania, odcinania nożem lub drutem, a najle
piej za pomocą, przyżegania galwanicznego usuwa się guz. Guzy o sze
rokiej podstawie, zwłaszcza brodawczaki, można również próbować 
usunąć kilkakrotnem zastosowaniem tych narzędzi; w ostatnich cza
sach osiągnięto tą drogą wyniki nadzwyczajne. Jak wysoko stanęła 
sztuka wziernikowania krtani i technika operacji wewnątrzkrtanio- 
wycli od czasu, jak V. v. B r u n s  wykonał w r. 1862 pierwszą tego ro
dzaju operacyę, wskazuje imponująca liczba tysiąca operacji, którą 
podaje ib B r u n s , jako ogólną sumę operaeyi wewnątrzkrtaniowych, 
wykonanych w ciągu dwóch następnych dziesięcioleci. Wrazie więk
szej liczby brodawczaków, operacya wewnątrzkrtaniowa i dziś jesz
cze nie wytrzymuje porównania z nacięciem krtani, które uważać na
leży za operacyę łatwiejszą i radykalniejszą.

Wrazie nowotworów krtani z ł o ś l i w y c h ,  raków i mięsa- 
ków, co do których rozpoznania należy się upewnić przez zbadanie 
mikroskopowe cząstek, wydobytych drogą wewnątrzkrtaniową, wy
niku pomyślnego spodziewać się można jedynie i wyłącznie po w y- 
c i ę c i u  k r t a ń  i. Według 1\ B r u n s .y w  19 przypadkach raka na
cięcie krtani było zupełnie bezskuteczne. Jeżeli nowotwór zachodzi 
już na dolny odcinek gardzieli albo na górny przełyku, to jakkolwiek 
zadanie staje się bardzo trudne, nie jest jednak niewykonalne. Nie
stety, wycięcie krtani z powodu raka spotyka ten sam los, co i wszyst
kie operacye raków: rzadko tylko nie następuje wznowa. Co do te
chniki i statystyki wycięcia krtani, porównaj § 151.

W  tchawicy, oprócz opisanych już z i a r n i  n i a k ó w (g r a n u- 
l o m a), jakie powstają po dłuższem noszeniu rurki (§ 146), spostrze
gano m ię saki .  Bywają one bardzo rzadko. Meyer-Hueni, po 
przecięciu na dużej przestrzeni tchawicy, wyciął z tylnej jej ściany 
włókniakomięsak podśluzówkowy wielkości połowy orzecha lasko
wego.

§ 149. B l i z n o w e  z w ę ż e n i a  k r t a n i .

B 1 i z n o w e z w ę ż e n i  a k r t a n i  różnią się się zasadniczo 
od zwężeń skutkiem ciał obcych (§ 137), skutkiem obrzmień zapalnych



śluzówki i okostnej (§ 139) i .skutkiem nowotworów (§ 148). Te osta
tnie Si], przeniijajij.ee, znikają po usunięciu przyczyny; zwężenie nato
miast bliznowe jest stałe i, jako wynik ostateczny, trwa dłużej od 
przyczyn, które je wywołały. Za najczęstszą, przyczynę uważać nale
ży różnorodne sprawy wrzodziejij.ee, wyszczególnione w § 139, jako 
dalsze skutki zapaleń wewnątrzkrtaniowycli. ITzedewszystkiem za
palenie krtani syfi lityczne prowadzi często do bardzo znacznych zwę
żeń bliznowych, skutkiem rozpadu wrzodziejącego śluzówki, albo 
skutkiem martwicy chrząstki. Drugie miejsce zajmuje zapalenie 
krtani tyfusowe, dyfterya natomiast, odgrywająca tak wybitną rolę 
w zwężeniach pierwotnych, zapalnych, rzadko daje powód do zwęże
nia bliznowego.

Mniej częstą przyczynę zwężenia krtani stanowi uraz. Zwę
żenia urazowe spostrzegano jedynie po złamaniach krtani, zagojo
nych z przemieszczeniem odłamków, lub też gdy ziejąca rana cięta 
zagoi się na drodze obfitego ropienia i bujnego ziarninowania, albo 
wreszcie wówczas, jeżeli kanciaste ciała obce, skutkiem dłuższego 
pozostawania w krtani, wywołały owrzodzenia, zależne od ucisku.

O miejscu i stopniu zwężenia, które z powodu przeszkody w od
dychaniu rozpoznać mogą nawet profani, rozstrzyga wziernikowanie 
krtani. Zresztą, nawet z pomocą oględzin zewnętrznych możemy 
ocenić, czy zwężenie, utrudniające oddech i wywołujące tak cha
rakterystyczny szmer szeleszczący, znajduje się w krtani, czy też 
w tchawicy. W  pierwszym przypadku krtań podczas wdechu i wy- 
deehu wykonywa ruchy ku dołowi i ku górze, w drugim — pozostaje 
nieruchoma (G-krhaudt).

Technika wewnątrzkrtaniowa poczyniła w ostatnich dziesięcio
leciach duże postępy w leczeniu zwężeń bliznowych. Przy oświetleniu 
zwierciadłem krtaniowem można odpowiedniemu narzędziami poprze
cinać, albo przynajmniej ponaeinać naprężone sznurki bliznowe. Po
tem wprowadza się świeczki (bouyies), czopki cynowe ( T u k n d e l e n b u r g , 
S c h r o e t t e k ) , rurki gumowe sprężyste, które można napełniać powie
trzem ( P i e n i ą ż e k ) , lub inne coraz grubsze rozszerzadła do czasu, 
póki nie otrzymamy prawidłowego światła krtani. Wobec tego, że 
w większości przypadków zwężenia bliznowego krtani należało uprze
dnio wykonać nacięcie tchawicy, aby usunąć początkowe niebezpie
czeństwo zaduszenia, można wprowadzać rozszerzadła do krtani 
i przez ranę w tchawicy.

Chcąc do pewnego stopnia umożliwić powstawanie głosu, wpro
wadzano do rany w tchawicy rurkę z klapką wentylacyjną (Klappen- 
uentilkaniile — Berard, ryc. 115; v. B kuns), która pozwala na wdy-



chanie przez rurkę, wydechowy zaś prąd powietrza wentyl kieruje 
ku górze do jamy ustnej. Jeżeli w gh śni znajduje się choćby tylko

mały otworek, chory może 
mówić. Durms wykonał rur
kę w kształcie T (ryc. 124); 
każdą z dwóch części (oh, uh) 
wprowadza się oddzielnie 
i łączy się za pomocą szrul y 
(S). Rozszerza się ona w części 
górnej ponad raną i pozwala 
na przechodzenie powietrza 
ku górze. R i o h e t  i Baum 
na wypukłej stronie rurki 
tchawicowej dodali rurkę 
w rodzaju komina, którą od 

dołu przesuwa się przez głośnię, względnie przez miejsce zwę
żone.

Jeżeli na drodze wewnątrzkrtaniowej nie udaje się osiągnąć 
przechodzenia powietrza, to n a c i ę c i e  k r t a n i  ( l a ry  ngo to
ni i a) i n a c i ę c i e c h r z ą s t k i  t a r c z o w e j (ć h y r n o t o m i a) 
pozwalają na dostanie się do części zwężonych i na wycięcie tkanki, za
mienionej na bliznę. Obrażenie krtani powoduje znów sprawy bli
znowe, i bardzo często po nacięciu krtani następują wznowy zwężenia. 
Leczenie jednak za pomocą rozszerzania nie zabezpiecza również w 
zupełności od wznów, tak że wogóle wyniki obu sposobów leczenia 
(wewnątrzkrtaniowego i przez nacięcie) zwężeń bliznowych krtani, po
zostawiają wiele do życzenia. Ani rozciąganie, ani przecinanie zro
stów bliznowych nie może w zupełności zapobiegać późniejszemu 
ściąganiu się blizny. W przypadkach przeto zwężeń bardzo znacz
nych wycinano (H e in e , Foums) średnią część chrząstki tarczowej, 
aby módz umieścić krtań sztuczną (§ 151). Operacya ta (r e s e c l i  <> 
l a r y  n g is )  jest szczególnie wskazana wówczas, gdy, po oddzieleniu 
się, skutkiem martwicy, kawałków chrząstki, nastąpiło zapadnięcie 
zrębu krtani, lub też gdy ściany krtani uległy znacznemu zgrubieniu, 
dzięki nader obfitemu bujaniu tkanek.

§ 150. N a c i ę c i e  k r t a n i  {l a r  y n g o t o m i a). N a c i  ę c i o
c h r z ą s t k i t a r c z o w e  j U h y r e o i o  m i a).

Udoskonalenie techniki wewnątrzkrtaniowej znacznie ograniczy
ło wskazania do otwierania krtani od zewnątrz, do n a c i n a n i a

Ryc. 124.
Rurka Dur wis. oh c z ę ś ć  górna, uh część 
dolna, s szruba łącząca. T  tchawica. 

Wielkość naturalna.



k r t a n i .  Wypada już dzisiaj uważać za wielką osobliwość nie
możność wydostania sposobem wewnątrzkrtaniowym ciała obcego, za
klinowanego w krtani. Po nacięciu tchawicy w celu zapewnienia 
swobodnego oddechu, można, oświetliwszy krtań sztucznie, zupełnie 
spokojnie ciało obce od góry uchwycić i wyciągnąć. Wykonano w tym 
celu cały szereg długich, zakrzywionych szczypczyków i haczyków, 
których dokładniejszy opis i sposób użycia musimy pozostawić pod
ręcznikom chorób krtaniowych. Jeżeli nawet z powodu wrażliwości 
i niespokojnego zachowania się chorego, wyciągnięcie ciała obcego 
nie udaje się za pierwszym razem, to w każdym razie cierpliwość po
zwala cel zamierzony osiągnąć. Prócz tego kokaina, o której wspo
minaliśmy już w § 138, stanowi znakomity środek, miejscowo znie
czulający. Kilkakrotne posmarowanie kokainą, (cocaini muriat. 
10— 20 cz. na 100 cz. A q. (lent.) znieczula w zupełności zarówno pod
niebienie miękkie, jak i krtań i głośnię.

W § 148 wzmiankowaliśmy, jakie wyniki daje wewnątrzkrtanio- 
we wycinanie nowotworów łagodnych, w § 140 mówiliśmy o wynikach 
wewnątrzkrtaniowego przecinania i rozszerzania zwężeń bliznowych. 
Do leczenia za pomocą, nacięcia krtani pozostają, tylko te różnorodne 
przypadki, w których zastosowane wprawną, ręką leczenie we- 
wnątrzkrtaniowe nie doprowadziło do celu. Należą do nich również te 
rzadkie złamania krtani, w których odłamki chrząstek wystają ku 
światłu krtani.

N a c i ę c i e  albo r o z s z o z e p i e n i e  k r t a n i  (l a r  y n g o- 
f i s s i o ), pod którem pojmowano dawniej przecięcie podłużne całej 
krtani, od brzegu górnego chrząstki tarczowej do dolnego pierście
niowej, zalecił pierwszy D e s a u l t , wykonał zaś najpierw P k l i .k t .vn  
(1788), z powodu uwięźnięcia w głośni kawałka żylastego mięsa cielę
cego. Później nacinaniem krtani nazywano każde jej otwieranie, na
wet jeżeli dotyczyło tylko chrząstki tarczowej albo więzu pierścienio- 
tarczowego. Statystyka, zestawiona przez P. B r u n s a  i uzupełniona 
przez S c h u e l i .e k a , obejmuje 188 operacyi nacięcia krtani, z których 
118 wykonano z powodu nowotworów wewnątrzkrtaniowyeh. Odpo
wiedniejsze stawianie wskazań, a przedewszystkiem nabyte doświad
czenie, które przekonało, że po rozszczepieniu całej krtani obie jej 
połowy zmieniają swe położenie i skutkiem tego występują zaburze
nia w powstawaćiu głosu, wpłynęło na zastąpienie całkowitego naci
nania krtani przez n a c i ę c i e  c h r z ą s t k i  t a r c z o w e j  ( thyre- 
o tomiu).

Przed nacięciem chrząstki tarczowej należy wykonać nacięcie 
tchawicy, ażeby na czas operacyi krtaniowej umieścić opisaną



w § 143 rurkę zatykającą i zapobiedz tym sposobem zapływaniu krwi 
do oskrzeli. Dzięki temu komplikuje się nieco operacya; tern więcej 
jednak nie należy zaniedbywać tego środka bezpieczeństwa, że po
trzeba nacięcia chrząstki tarczowej nastręcza się dziś prawie wyłą
cznie w ciężkich przypadkach ciał obcych i nowotworów łagodnych 
krtani. Wprawdzie, jeżeli operacyę nacięcia chrząstki tarczowej 
i zabiegi wewnątrzkrtaniowe uznamy jako równouprawnione, to mogą 
być istotnie i takie przypadki, w których można się obejść bez uprze
dniego nacinania tchawicy, jak to w istocie udało się Firnu. Cuttk- 
uowi (1871) i po nim niektórym innym. Jeżeli warunki danego przy
padku pozwalają, to lepiej jest wykonać nacięcie tchawicy o 3 — 4 ty
godni wcześniej, ażeby tym sposobem chory przywykł do oddychania 
przez rurkę. Itozumie się, że często otworzenie tchawicy staje się, 
z powodu obawy zaduszenia, niezbędnem na długo przed zdecydowa
niem się na nacięcie chrząstki tarczowej.

Nacięcie chrząstki tarczowej rozpoczynamy od cięcia podłużne
go, które nacina skórę od jabłka adamowego ku dołowi aż do więzu 
pierścieniotarczowego. W dolnym kącie rany wkłuwamy nożyk do 
jamy krtaniowej i oddzielamy wiąz pierścieniotarczowy od brzegu 
dolnego chrząstki tarczowej. Najlepiej przecinać go wpoprzek 
w miejscu przyczepu górnego, przyczem przecięte również zostają 
mięśnie mostkogrdykowe; unikać jednak bezwarunkowo należy prze
cięcia małych mięśni pierścieniotarczowych. Gięcie pośrodkowe przez 
wiąz pierścieniotarczowy byłoby niebezpieczne dla tętnicy pierście
niowej, która pośrodku więzu wchodzi do wewnątrz (ryc. 108 ac, § 140). 
Teraz wprowadzamy tępy koniec długich nożyczek od dołu ku górze 
pomiędzy struny głosowe i przecinamy chrząstkę tarczową po linii po- 
środkowej. Sposób przecinania nożyczkami zabezpiecza o wiele pe
wniej od uszkodzenia przednich przyczepów strun głosowych, niż 
preparowanie nożem od zewnątrz. Chrząstkę bardzo młodą można 
również przecinać od wewnątrz ku zewnątrz nożykiem główkowatym, 
którego główkę wprowadza się przez głośnię ku górze. Jeżeli u lu
dzi starszych nożyczki odmawiają posłuszeństwa z powodu zwapnie
nia albo skostnienia chrząstki, to należy je zastąpić nożycami kostne- 
mi L istona albo cienką piłką. Piłka, przesunięta po wewnętrznej ścianie 
chrząstki przez głośnię, działa od wewnątrz ku zewnątrz; piłowanie 
od zewnątrz ku wewnątrz byłoby również niebezpieczne dla przednich 
przyczepów strun głosowych.

Jeżeli chrząstki tarczowe są bardzo sprężyste, i operacya nie wy- 
wymaga bardzo szerokiego dostępu—-np. w celu wydobycia ciała obce
go — to możemy nie przecinać górnego brzegu chrząstki tarczowej



( O o a t e s ) . Dzięki temu staje się pewnem prawidłowe położenie wzaje
mne obu połówek krtani. Zazwyczaj jednak chodzi o wycięcie brodaw- 
czaka, mającego szypułę szeroki].. Wówczas trzeba krtań zupełnie 
rozszczepić, aby módz obie jej połowy rozchylić jak drzwi i wszystkie 
punkty uczynić dostępnymi dla narzędzi. Często jest nawet niezbę- 
dnein przecięcie wpoprzek więzu tarczogrdykowego; należy tylko 
w takim razie za pomocą starannego nałożenia szwów, przechodzą
cych i przez chrząstkę, przywrócić, o ile można, prawidłowe położenie 
obu połów krtani i tym sposobem starać się o to, ażeby struny głoso
we znajdowały się na jednej płaszczyźnie. Dzięki włożonej do tcha
wicy rurce, której w ciągu kilku pierwszych dni po operaęyi nie nale
ży usuwać, powietrze nie dostaje się do krtani, i z tego powodu mo
żna nie obawiać się nacieczenia rozedmowego tkanki łącznej od stro
ny linii zeszycia.

Probowano również wytworzyć dostęp do wnętrza krtani za po
mocą nacięcia poprzecznego. Tu należy nacięcie krtani podgrdyko- 
we, które poznaliśmy już jako nacięcie gardzieli podgrdykowe (§ 119), 
i n a c i ę c i e  p o p r z e c z n e  w i ę z u p i e r ś c i e n i o t a r c z o- 
w e g o (Ruitow), nazywane również częściowem nacięciem krtani. 
Po tego rodzaju operacyach dostęp do wnętrza krtani jest bardzo 
ograniczony i z tego powodu w większości przypadków niewystar
czający.

§ 151. W y c i ę c i e k r  t a n i (e x s t i r p u t i o i a r  y u <j i s).
K  r t a ń s z t u c z n  a.

Za jedyne i wyłączne wskazanie do wycięcia krtani można dziś 
uważać nowotwór złośliwy, r a k  i o wiele rzadszy m ię  sak. In
ne wskazania, podawane dawniej, jako to: obszerne, wznawiające się 
brodawczaki i zwężenia bliznowe, muszą upaść; w tych bowiem cier
pieniach albo wystarcza leczenie wewnątrzkrtaniowe, albo też pro
wadzi do celu nacięcie chrząstki tarczowej lub częściowe wycięcie 
krtani (resectio larymjin) (§ 148, 149, HO).

Pouius podaje, że P. H. W a t ,s o n  w  Edynburgu 11866) wykonał 
pierwsze całkowite wycięcie krtani, mionowicie z powodu zwężenia 
syfilitycznego. Przypadek ten, który po 3 tygodniach zakończył się 
śmiercią skutkiem zapalenia płuc, nie został ogłoszony i z tego powo
du pozostał bez wpływu na udoskonalenie operacyi wycięcia krtani. 
Zaczęła się ona raczej udoskonalać wówczas dopiero, g d y  C z e r n y  
(1870;, doświadczeniami swemi na psach, przekonał, że po usunięciu 
krtani i nagłośni możliwe jest łykanie, i że po następczem umieszczę-



liiu odpowiednio wykonanej rurki w kształcie T, z języczkiem metalo
wym, może nawet do pewnego stopnia wytwarzać się głos. Opierając 
się na tern doświadczeniu, B ii.luotm (1873) wykonał na człowieku 
pierwszy tego rodzaju operacyę z powodu raka krtani.

Wycięcie krtani poprzedza zawsze nacięcie tchawicy, mianowi
cie nacięcie dolne, ażeby, podobnie jak przed nacięciem chrząstki tar
czowej (§ 150), można było podczas operacyi włożyć rurkę zaty
kającą. I  tu również wydaje się lepszem otwieranie tchawicy na 
3—4 tygodni przed operacyą główną, ażeby w ten sposób chory bar
dziej przywykł do noszenia rurki.

AV celu odsłonięcia krtani nacina się skórę na linii pośrodkowej 
szyi, począwszy od kości grdykowej aż do brzegu dolnego chrząstki 
pierścieniowej; na obu końcach tego nacięcia dodaje się nacięcia po
przeczne w kierunku ku przedniemu brzegowi mięśnia mostkoobojczy- 
kocycowego i oddziela się w obie strony części miękkie pokrywające 
krtań w kształcie dwóch płatów czworokątnych. v. L angknuuck radzi 
zaczynać oddzielanie krtani od góry, Bil i .rotii zaś—od dołu. Bóżni
ca ta nie ma wielkiego znaczenia. Opis następujący uwzględnia plan 
operacyi od dołu ku górze; chcąc przeto operować od góry ku dołowi, 
wypadnie oddzielne części operacyi wykonywać w odwrotnym porząd
ku. Tchawicę odcina się w poprzek od chrząstki pierścieniowej, ha
czyk ostry wprowadza się do światła krtani i odciąga się ją silnie ku 
przodowi i ku górze. W ten sposób tylna ściana krtani staje się do
stępną dla nożyka, i można oddzielić ścianę przełyku od tylnej blaszki 
chrząstki pierścieniowej. Ognisko rakowe, znajdujące się zwykle 
w okolicy chrząstek nalewkowych, zagarniamy od dołu i od tyłu i, od
powiednio do wielkości, odcinamy je w taki sposób, ażeby w całości 
pozostało przy krtani. Jeżeli cierpieniu podlega również i ściana gar
dzieli, to odpowiednią jej część należy oddzielić wraz z krtanią. 
W celu oswobodzenia tylnych brzegów bocznych chrząstki tarczowej, 
wypreparowujemy je z ich połączeń ze zrazami bocznymi tarczycy. Na
leży się przytem zawsze trzymać możliwie blisko brzegu blaszek chrzą
stek tarczowych; skierowanie bowiem nożyka ku tarczycy jest niebez
pieczne dla pnia tętnicy tarczycowej górnej, która biegnąc z góry 
dąży ku brzegowi wewnętrznemu zrazów tarczycy. Na tylnych właśnie 
brzegach chrząstki tarczowej krtań bywa często mocniej zrośnięta 
z częściami otaczającemu; radzimy wówczas oddzielanie zrazów tar
czycy zaczynać od przodu i wykonywać je zaraz z początku po od- 
preparowaniu skóry. Wtedy oddzielanie tylnej ściany krtani jest 
o wiele łatwiejsze. Ostatnią część operacyi stanowi przecięcie połą
czeń krtani, bardzo już teraz wyciągniętej na zewnątrz i ku górze



z językiem. I  tutaj linia przecięcia musi wypaść rozmaicie, zależnie 
od granicy raka. W przypadkach raków małych, najlepiej przecinać 
w obrębie więzu grdykotarczowego i pozostawić nagłośnię nienaru
szoną.. -leżeli wypada usunąć i nagłośnię, to należy oddzielić ją. od 
głębokich mięśni języka. Mięśnie mostkogrdykowe, mostkotarczowe 
i tarczogrdykowe, pokrywające krtań, usuwa się wraz z krta
nią. Nieuniknionem jest przecięcie tętnic krtaniowych, mianowicie 
obu górnych i obu dolnych; krwotok z nich jednak nie jest zatrważa
jący, i podwiązanie ich bezpośrednio po przecięciu daje się z łatwo
ścią. uskutecznić. Dopiero w przypadkach powikłanych, wymagają
cych, z powodu znacznej wielkości raka, jednoczesnego usunięcia 
części tarczycy albo ściany gardzielowej, krwotok może być silniej
szy, skutkiem nacięcia tętnic tarczycowych i podniebiennych wstępu
jących, i tamowanie może być trudniejsze.

W przypadkach, w których rak zajmuje tylko część krtani, np. 
jedną, strunę głosową, w y c i ę c i e  m o ż n a o g r a n i c z y ć  t, y 1 k o 
do c h o r e j  p o ł o w y  (B ilłuoth , B. H aun , M. Sciikdh). Wów
czas, zupełnie taksamo, jak podczas nacięcia chrząstki tarczowej 
(§ 150), po odsłonięciu krtani i oddzieleniu poprzecznem więzu pier- 
ścieniotarczowego, przecina się chrząstkę tarczową, na linii pośrodko- 
wej i wypreparowywa jedną jej połowę z przylegających z boku czę
ści miękkich. Nagłośnię można w tych razach zawsze ocalić, co ma 
niezmiernie ważne znaczenie dla sprawy połykania, w każdym razie 
czyni nieco trudniejszem umieszczenie sztucznej krtani.

Po wycięciu krtani należy chorego sztucznie żywić, mianowicie 
z pomocą zgłębnika przełykowego (§ 157). Miękki zgłębnik gumowy 
wprowadza się przez ranę albo przez usta, i najlepiej w pierwszych 
dniach pozostawić go na stałe. Z łatwo zrozumiałych powodów nie mo
żna nigdy osiągnąć gojenia, zupełnie bezgnilnego, udaje się jednak 
zwykle w znacznym -stopniu ograniczyć zapalenie przez smarowanie 
świeżej rany 5°/0 owym roztworem chlorku cynku, przemywanie roztwo
rem sublimatu (1:1000), albo przysypywanie jodoformem sproszkowa
nymi zatykanie gazą jodoformową. Nawet po obszernem wycięciu rzad
ko spostrzegano głębokie zapływanie ropy, aż do śródpiersia, i stany 
gnilnicowe (septicaemia). Bardzo natomiast ważną rolę odgrywają za
palenia oskrzeli i płuc. Zasługuje przeto bardzo na zalecenie zatyka
nie tchawicy rurką zatykającą, lub też kawałkami gąbki albo gazy, jesz
cze w ciągu 8— 10 dni po operacyi, ażeby, zwłaszcza z początku, roz
kładająca się wydzielina rany nie mogła spływać do dróg oddechowych.

Do całkowitem wycięciu krtani rana się ściąga, tworząc wązlci 
okrągławy otwór, który z przedniej okolicy szyi prowadzi zarówno



tlo tchawicy jak i do gardzieli. Przez włożenie rurki należy się 
starać otwór ten utrzymać dostatecznie otwartym i skorzystać z nie
go do wytwai zania głosu. Jeszcze C z e r n y , podczas swych do
świadczeń na psach, wykonał rurkę w kształcie T, której dolny koniec 
wprowadzał do tchawicy, górny— do gardzieli. W ten sposób po
wietrze wydechowe przechodziło do jamy gardzielowej, nosowej i ust
nej. Przez wstawienie do górnej rurki języczka metalowego i przez 
dodanie wentylu kulkowego na końcu szyjowym próbował on wytwa
rzać głos. Opierając się na tern doświadczeniu, wymyślił później 
Gussenbaueii (1873; dla pierwszego chorego, operowanego przez 
B illrotiia , dowcipny przyrząd, wytwarzający głos, czyli „sztuczną 
krtań". Do otworu ziarninującego, pozostałego po wycięciu krtani, 
wprowadza się rurkę tchawicową z twardego kauczuku, podobną do 
zwykłej, która na stronie wypukłej posiada dziurę okrągłą, prowa

dzącą ku gardzieli. Dziura ta służy do 
wprowadzenia odwrotnie zakrzywionej, 
krótszej rurki wewnętrznej, do której można 
wprowadzić cienki, z łatwością wydający 
dźwięki, języczek metalowy fryc. 125). Dla 
mężczyzn bierze się języczek metalowy 
dłuższy, dla kobiet krótszy, w celu naśla
dowania tonów nizkieh i wysokich. Mowa, 
jaka w ten sposób powstaje, posiada wpra
wdzie jeden tylko ton i nie pozwala na mo
dulowanie wysokości tonów, ale jest zrozu
miała. Przyrząd dźwiękowy sprawia pe
wną trudność w oddychaniu, skutkiem zaś 
osiadania śluzu na języczku metalowym 
głos może chrypnąć; z tego powodu niezbę- 

dnem jest, ażeby chory był w stanie sam wyjmować przyrząd głoso
wy. 1 wtedy nawet mówi on dosyć zrozumiale, ponieważ do wytwa
rzania spółgłosek wystarcza zupełnie samo przechodzenie powietrza 
wydechowego przez jamę gardzielową, ustną i nosową., ale mówi 
wtedy szeptem.

Poulis i V. v. Brcns kazali zrobić rurkę górną, tak zwaną 
d ź w i ę k  o w ą, al bo k r t a n i o w ą, dłuższą., prostą i tylko z krótkiem 
zagięciem w dole. Odpowiada ona wówczas więcej prostemu kanałowi 
rany, leżącemu przed gardzielą, i zapobiega bliznowemu ściąganiu się 
tegoż; wywiera jednak stały ucisk, zwłaszcza podczas ruchów poły
kowych; prócz tego z powodu jej długości i krótkiej krzywdziły nie mo
żna jej włożyć do rurki tchawicowej, ale raczej należy wsuwać tę

Ryc. 125.
Rurka dźwiękowa Gussen- 
isaueua. a Ruchomy .języ
czek metalowy. */3 witdk. 

natur.



ostatnią do krtaniowej, co znów utrudnia choremu wyjmowanie przy
rządu dźwiękowego. Z tego powodu P. Buuns r o z c z ł o n k o w a 1 
długą prostą rurką krtaniową i tym sposobem zarówno zmniejszył ucisk 
podczas ruchów połykowych, jak i ułatwił wkładanie jej do rurki 
tchawicowej. Pomysł ten jest bardzo szczęśliwy, i rzeczywiście cho
rzy znoszą stale bardzo dobrze krtań sztuczną 1’. Buunsa (ryt;. P26a),

a

a Krtań sztuczna P.

b c
Rye. 12<5.

B uunsa; b rurka dźwiękowa; c obturator.

wykonaną z nowego srebra, albo srebrną. Ażeby głos uczynić nieco 
podobniejszym do ludzkiego, P . B uuns , za przykładem swego ojca, 
zastąpił języczek metalowy cienką płytką gumową. Umocowana ona 
jest na dwóch poprzecznych pałeczkach, w specyalnej krótkiej rurce 
dźwiękowej, którą się wsuwa do rurki krtaniowej (ryc. 126b).

Chcąc, ażeby krtań sztuczna dobrze leżała w ranie i była pomo
cna, należy ją w odpowiednim czasie wprowadzićć do rany; tym sposo
bem części miękkie dopasują się do rurki, i nie nastąpi ściągnięcie, któ
re temu może przeszkadzać. Najodpowiedniejsza chwila jest wtedy, 
gdy rana równomiernie ziarninuje i zaczyna się ze wszystkich stron 
zwężać. Chory musi przywyknąć do tego, ażeby nawet w braku na
głośni odpowiednimi ruchami mięśni językowych i połykowych kie
rować pokarmy i płyny do przełyku, ponad otworem gardzielowym 
rurki, w podobny sposób, jak w warunkach prawidłowych zamyka się 
dla pokarmów dostęp do krtani. Większość chorych uczy się tego 
prędko; zresztą P .  B u u n s  zalecił również obturator, który podczas je 
dzenia i picia zamyka rurkę krtaniową, ale pozwala na oddychanie 
przez rurkę tchawicową (ryc. P26c).

Jeżeli, wycinając połowę krtani, usuwamy jedną tylko strunę 
głosową, to głos zazwyczaj w zupełności powraca i wkładanie sztu



cznej krtani może być zbyteczne. M. Schedk opisał jeden taki przy
padek, w którym obory mówił głosem donośnym, nieco tylko stłumio
nym. Wziernikowanie krtani przekonywało, że naprzeciwko zachowa
nej struny głosowej, znajdowała, sit} naprężona, poziomo leżąca fałda 
śluzówki, która, jakkolwiek nieruchoma, w części zastępowała usunię
tą strunę głosową.

Co się tyczy wartości wycinania krtani, jako sposobu leczenia 
nowotworów złośliwych, to operacya ta ma wielu zwolenników i prze
ciwników. Statystyka przekonywa, że zdarzają się w istocie przy
padki wyleczenia radykalnego, wykazuje jednak również bardzo dużą 
śmiertelność skutkiem samej operacyi.

Ogłoszona w  r. 18 >9 p rze z M. W a s s e r m a n n a  statystyka zbioro
wa obejmuje 219 dokładnie sprawdzonych przypadków wycięcia krta
ni, a mianowicie 176 z powodu raka — 121 całkowitych, 55 częścio
wych — i 43 z innych przyczyn — 19 całkowitych, 24 częściowe.

Rozpatrując najpierw operacye, wykonywane z powodu r a k a 
krtani, zobaczymy, że na 121 przypadków wycięcięcia c a ł k o w i t e 
go  53 (43.80%) zakończyły się śmiercią wskutek operacyi. 41 cho
rych (33.88°/0) umarło wskutek zapaści, (10 przypadków), zapalenia 
płuc (28), zapalenia opłucnej, obrzęku płuc i t. p. wciągu pierwszych 14 
dni po operacyi; w ciągu pierwszych dwóch miesięcy zmarło 12 (9.92%)* 
Udoskonalenie techniki operacyjnej i leczenia następczego, a może 
i oględniejszy wybór przypadków, wpłynęły z czasem na pewne 
zmniejszenie się śmiertelności wskutek samej operacyi — z 41, opero
wanych przed r. 1881, zmarło 25 (60.97%), z 80-u po r. 18ol zmar
ło 26 (35.00% ) — w każdym razie jednak operacye całkowitego wy
cięcia krtani należy i dziś jeszcze uważać za niebezpieczną. Jak stoi 
sprawa wznów? Z 68-u, którzy przetrzymali operacyę, u 40-u (33.05%) 
nastąpiła wkrótce wznowa, i ci zmarli, 8-u natomiast (6.61%) należy 
uważać za zupełnie wyleczonych, o ile przeżyli 3 lata bez wznowy, 
lub też o ile, a takich było 5-u, żyją jeszcze. Z pozostałych 20-u 
zmarło 11-u (5.0t>%), wkrótce po operacyi, z powodu innych chorób, 
niezależnych ani od raka, ani od operacyi, 9-u zaś (7.44%) wypisano, 
jako „wyleczonych"; spostrzeżenia te jednak trwały zbyt krótko.

55 przypadków c z ę ś c i o w e g o  wycięcia z powodu raka da
ło prawie taką samą śmiertelność: 25 przypadków śmierci (45.45%). 
16-u (29.09%) zmarło w ciągu pierwszych dni 14-u, 9-u ( 16.36%) w cią
gu pierwszych 2 miesięcy wskutek samej operacyi. Wznowa nastą
piła w 14 przypadkach (25.45%); 3 przypadki, w których w 3-m roku 
nio było jeszcze wznowy, zostały wyleczone na stałe (5.45%). Z po-



zostałych 13 operowanych zmarło na inne choroby 3 (5.45%), w 10 
przypadkach (18.18%) spostrzeżenia były jeszcze zbyt krótkie.

Wskutek in nych p r z y  c z y  n (mięsak, chłoniczakomięsak, bro- 
dawczak, syfilis, wilk, zwężenie bliznowe) wykonano 19 operacyi cał
kowitego i 24— częściowego wycięcia krtani. Z 19-u chorych pierw
szej kategoryi zmarło wskutek operacyi 8-u (42.10%); G-u (31.58°/,,) 
w ciągu pierwszych dni 14-u, 2-ch (10.52%') — przed upływem dwóch 
miesięcy. Wznowę spostrzegano 4 razy (21 -°5%), wyleczenie trwa
łe — 2 razy (10.52%). Z pozostałych 5-u zmarło wskutek innych 
chorób 2-ch (10.52%), 3-cli zaś (15.79%) spostrzegano nie dosyć długo. 
24 operacye wycięcia częściowego dały cyfrę śmiertelności 3 (12.50%); 
2 operowani (8.33%) zmarli w ciągu pierwszych 14 dni, 1 (4.17%) 
przed upływem 2 miesięcy. W  3 przypadkach (12.50%) nastąpiła 
wznowa, w 5-u (20.83%)— wyleczenie trwałe. Z pozostałych 13-u 
zmarło na in e choroby 7-u (29.17%), 6-u zaś ( ’5.0%) pozostaje jesz
cze pod obserwacyą.

Powyższe dane statystyczne dowodzą, że operacya zarówno cał
kowitego jak i częściowego wycinania krtani ma racyę bytu; wcze
sne jej wykonanie może dać wyleczenie trwałe, w każdym razie jed
nak bezpośrednie niebezpieczeństwo dla życia wkłada bezwarunkowo 
na chirurga obowiązek uprzedzenia chorego o możliwości zejścia nie
pomyślnego, oraz o zależnej od operacyi utracie głosu.

ROZDZIAŁ JEDENASTY.

Obrażenia i choroby tarczycy.

§ 152. O b r a ż e n i a i z a p a l e n i a  t a r c z y c  y.

Wypadkowe obrażenia zdarzają się bardzo rzadko, prawie wy
łącznie u samobójców, wskutek ran ciętych, przechodzących przez 
krtań lub tchawicę. W tego rodzaju przypadkach o wiele ważniejsze, 
naturalnie, jest obrażenie dróg oddechowych, niż tarczycy. Silny 
krwotok tłomaczy się bogactwem naczyń krwionośnych, zwłaszcza 
po obrażeniu zrazów bocznych, w których rozgałęziają się główne 
pnie tętnic tarczycowych. N"a szczęście zrazy te zachodzą tak dale
ko poza wystającą krtań, że cięcie samobójcy rzadko do nich do
chodzi.



Nacięcie tchawicy średnie (§ 140) najczęściej dawało sposobność 
zapoznania się z ranami tarczycy. Jeżeli wówczas przecięta zostanie 
choćby tylko cieśń, t. j. część gruczołu, w której łączą się ze so
bą obustronne gałązki końcowe tętnic, tarczycowych, to mimo to krwo
tok bywa zazwyczaj bardzo obfity, tern bardziej że wskutek duszno
ści, stanowiącej wskazanie do nacięcia tchawicy, żyły są niezmiernie 
wypełnione. Wrazie niezachowania przepisów ścisłego postępowania 
bezgnilnego, występuje przeważnie w pierwszycłi dwóch dniach po 
operacyi dosyć znaczne obrzmienie, niekiedy nawet obszerny rozpad 
posokowaty tkanki tarczycowej. Okoliczność ta dowodzi usposobie
nia gruczołu do zapaleń urazowych, przyczem naturalnie uwzględniać 
należy i wpływ jadu dyfterycznego.

Bardzo rzadkie są przypadki zapalenia nieurazowego tkanki 
tarczycowej, t. j. z a p a 1 e n i a t a r c z y e y  (t h y r e o i  d i t i s), o ile 
dotyczą one gruczołu, pod innymi względami prawidłowego. Zapale
nie rozpoczyna się objawami gorączkowymi i wywołuje bardzo szyb
ko mniej łub więcej ograniczone obrzmienie gruczołu. Zapalenie to 
kończy się najczęściej ropieniem. Zapaleń przerzutowych tarczycy 
zdrowej w ropnicy i innych chorobach zakaźnych ogólnych, zwłaszcza 
w tyfusie, prawie nie spostrzegano, ale opisywano przerzutowe zapa
lenia wola (strumiiis metastaticu) (§ 154). Leczenie zapaleń tarczycy 
jest takie same, jak zapaleń wola.

§ 153. W o l e .  P o w s t a w a n i e  i r ó ż n e o d m i a n y w o 1 a.
Z ł o ś l i w e  no wo t wo r y  tarczycy.

Pod nazwą w o l a  (s t rama,  br one ho ce l e ) pojmujemy 
obrzmienie tarczycy, a mianowicie, przeważnie rozrostowe formy 
obrzmienia; raki zaś i mięsaki tarczycy (zakończenie niniejszego §), 
należy wyosobnić, jako właściwe jej guzy.

W  znacznej większości przypadków wole rozwija się pod wpły
wem warunków endemicznych, tak że pod względem powstawania 
trzeba odróżniać w o l e  en d e m i c z n e  (s t r a m a en de m i c a). 
Miejscowości, w których się wola takie spotyka, należą, z wyjątkiem 
niektórych nizin rzecznych, wogóle do okolic górzystych. Z tego 
powodu przypisywano również winę wchodzeniu na góry, które, 
wskutek niemiarowego oddychania, wywołuje zastoje żylne. Ale 
przecież wole endemiczne nie szerzy się po całej okolicy górskiej, 
a raczej ogranicza się tylko do niektórych dolin rzecznych. Sku
tkiem tego zwrócono uwagę na wodę do picia i na własności geologi
czne gruntu, z którego woda wytryska. Najdokładniejsze badania



w tym względzie zawdzięczamy G - b a n g e m u . Dowiódł on, że wola 
nie spotyka się endemicznie w górach, utworzonych ze skał pierwo
tnych ( Urgestein), gnejsowych i granitowych, rzadko w węglowych, 
częściej natomiast w liasowych, bardzo wreszcie często w marglo- 
wycli (Keuper), piaskowca pstrego (.Bundsandstein) i w utworzonych 
z wapnia muszlowego (.Muschelkallc), jak również ze spółczesnych na
pływów (.AUnuinm), pochodzących z powyższych układów geologicz
nych. Każda woda, pochodząca z tych warstw, wywołujących wole,
1 ul) przepływająca przez nie, odznacza się mniejszą lub większą za
wartością m a g n e z y i, w której właśnie wielu autorów wraz 
z G r a n g k m  upatruje przyczynę wola. Wobec jednak licznych przy
padków, w których stałe używanie wody, zawierającej magnezyę, nie 
powodowało ani śladu wola, zaczęto szukać innego pierwiastku, znaj
dującego się w wodzie lub w powietrzu, mianowicie, m i a z m a t u 
w o 1 a. Teorya ta, mająca wielu zwolenników wśród autorów francuz- 
ltich, z niemieckich zaś głównie V ik c iio w a  i L ueckkgo, jest bardzo 
ponętna. Z jednej strony dzisiejszy nasz pogląd na istotę czynników 
chorobotwórczych z trudnością pozwala zrozumieć, ażeby pierwiastek 
nieorganiczny miał powodować obrzmienie i przerost tarczycy, z dru
giej zaś strony nadzwyczaj przekonywającem jest porównanie wola 
z obrzękiem śledziony w zimnicy i w tyfusie. Tutaj jednak oddawna już 
zgodzono się na istnienie swoistycli m i a z m a t ó w i nawet wy
kryto je w formie swoistych drobniaków. W  wolu musielibyśmy 
dotychczas przypuszczać obecność nieznanego miazmatu przeważnie 
w wodzie, zawierającej magnezyę, nie będąc jednak w stanie wykryć 
żadnego przejawu jego rozwoju. Mniemaćby raczej należało, że 
miazmat ów, chociaż tylko sporadycznie, istnieć może i w innych wa
runkach mniej pomyślnych, i że w wodzie, zawierającej magnezyę, 
mogą zachodzić niekiedy przeszkody do jego rozwoju (L uecke). 
AV taki sposób dałoby się wytłumaczyć obok e n d e m i c z n e g o  
i s p o r a d y c z n e  występowanie wola.

Jak w każdej innej chorobie zakaźnej, tak i tutaj, obok zakaże
nia swoistym miazmatem wola, istnieją jeszcze przyczyny okoliczno
ściowe i pewne usposobienie indywidualne. Z pierwszych znanem 
jest oddawna wchodzenie na góry, noszenie dużych ciężarów, ciąża, 
śpiew i t. p. czynniki, powodujące zastój krwi w tarczycy; do przy
czyn usposabiających należy p ł e ć—kobiety podlegają wolu prawie 
dwa razy częściej, niż mężczyźni — i d z i e d z i c z n o ś ć .  Wole 
wrodzone zdarza się rzadko, często natomiast rozwija się już w wieku 
dziecięcym.

Ohir. szczeg. 25



Mówiąc o dziedziczności wola, nie możemy pominąć s t o s  u n- 
k u j  e g o d o k r e t y  n i z  m u. Oddawna wiadomo, że wole i krety
nizm spotyka się jednocześnie, w tycli samych miejscowościach 
i u tych samych osobników; wiemy również ze ścisłych badań, doko
nywanych. z polecenia dawnego rządu sardyńskiego oraz przez bada- 
czów francuskich, że połowa wszystkich kretynów pochodzi od rodzi
ców, dotkniętych wolem. Inny jeszcze dowód wzajemnej zależności 
między kretynizmem i wolem dały badania nad charłactwem, zale- 
żnem od ubytku tarczycy (caohexia strumipriua § 155).

W  przypadkach wola sporadycznego wysadzenie gałki ocznej, 
występujące łącznie z biciem serca i powiększeniem tarczycy, daje 
grupę objawów, znanych w Niemczech pod nazwą choroby Basedowa, 
t. j. autora, który ją pierwszy opisał, w Anglii zaś pod nazwą choroby 
Gkavesa. Zbiór tych objawów dowodzi cierpienia nerwów naczynio- 
ruchowych, sympatycznego i błędnego; obrzmienie jednak tarczycy 
nie zależy tu bynajmniej od samego tylko napływu krwi, wskutek pora- 
żennego rozszerzenia naczyń krwionośnych, powodowane jest ono ra
czej prawdziwym rozrostem tkanki gruczołowej. Pomiędzy typo- 
wemi formami choroby Basedowa, której inne objawy należą do 
patologii chorób nerwowych, a przypadkami wola w okolicach, wol
nych od tego cierpienia, bez bicia serca i bez wysadzenia gałki ocz
nej, pośrednie miejsce zajmują te niejasne przypadki zaburzeń na- 
czynioruchowych, w których, obok zaledwie wyczuwalnego powięk
szenia tarczycy, istnieje wyraźne wysadzenie gałki ocznej, lub też 
obok wyraźnego wola wysadzenie gałki ocznej po odpowiedniej stro
nie jest bardzo nieznaczne. Pod względem praktycznym jest nie
zmiernie trudno przeprowadzić granicę pomiędzy wolem zwykłem 
i w o l e m  z w y s a d z e n i e m  g a ł k i  o c z n e j  ( s i r  u ma ex o- 
p h t h  al  m % o a), jak nazywają niektórzy chorobę Basedowa.

Obrzmienia tarczycy przemijające zależą od życia płciowego 
kobiet i występują podczas miesiączkowania. Mamy tu oczywiście 
do czynienia z nawałem krwi, zależnym od wpływów naczyniorucho- 
wych.

Anatomia patologiczna podaje następujące o d m i a n y  wo l a ,  
które do pewnego stopnia odróżniać można i klinicznie.

a) W o l e  r o z r o s t o w e  z w y k ł e  ( s i ruma hyperpla-  
8 t i c a  simplex) ,  proste powiększenie prawidłowej tkanki tarczy
cowej. Forma ta jest najczęstsza, i pod względem klinicznym odzna
cza się równomiernem powiększeniem wszystkich części tarczycy, 
oraz umiarkowaną jej twardością. Zresztą w tej formie mogą ulegać 
cierpieniu i oddzielnie leżące zrazy tarczycy, np. oddzielony zrazik



średni albo całkiem odrębne tarczyce dodatkowe, leżące obok rogu 
kości grdykowej, na bocznej ścianie gardzeilowej, obok i poza prze
łykiem (§ 154).

b) W o l e  r o z r o s t o w e  m i e s z l c o w a t e  i k 1 e j o w a- 
t e albo g a l a r e t o w a t e  (str. f o l l i c t i lar i s  et col loides s. gela- 
l inosa) ,  które pozostaje w blizkim stosunku do odmiany pierwszej, 
w jakim wogóle znajduje się zwyrodnienie klejowate do prawidłowej 
budowy tarczycy. Powstają mianowicie niekiedy, i bez wola, w tkan
ce tarczycy twory pęeherzykowate, wypełnione płynem lepkim, podo
bnym do kleju. W  wolu taka „przemiana wsteczna“ występuje dale
ko częściej i w stopniu wyższym. Wole jest wówczas bardzo mięk
kie (s. follicularis V ikcuowa.), i małe pęcherze zlewają się w końcu 
w większe przestrzenie, wypełnione masą klejowatą (s. colloides). 
W  dużych wolach, obok części klejowatych, znajdują się proste rozro
sty tkanki, dzięki czemu kształt całego obrzmienia jest wielce niepra
widłowy.

c) W  o 1 e t o r b i e l o w e  (,<?. c y s t i c a), jako wynik później
szego rozpływania się mas klejowatych, w taki mianowicie sposób, że 
w jednem lub kilku miejscach z mieszków, zawierających masy klejo
wate, tworzą się nieprawidłowe torbiele, wypełnione płynem żółtym, 
ciągnącym się. Ze ściany wewnętrznej torbieli wyrasta, w kształ
cie brodawki, świeża tkanka, silnie unaczyniona, z której od czasu do 
czasu występują krwotoki. Wówczas zawartość żółta i czysta za
mienia się na płyn rzadszy, ciemnobrunatny. Torbiele takie wystają 
zwykle ponad pozostałą tkankę wola. Dokładne obmacywanie wyka
zuje cliełbotanie, które jednak może być niezupełnie wyraźne, z po
wodu nadmiernego napełnienia torbieli, grubości i sztywności zarów
no ścian jej, jak i wybujałości tkanki, po części wypełniających 
torbiel.

d) W  o 1 e n a c z y n i a s t e  (s. vase u l o s a), odmiana, zale
żąca od rozszerzenia naczyń, zwłaszcza tętnic. Rozszerzenie tętnic 
nuże być tak znaczni, że widać przez skórę tętnienie rozszerzonych 
i wiją cych się pili, oraz czuć za pomocą przyłożenia palca szmer prze
pływającego strumienia krwi. Gały obraz chorobowy przypomina 
wówczas tętniak żylakówaty (aneurgsma cirsoules) skóry głowy (§ 18) — 
wole tętniakowe (stram cmeurgsmatica). Odmianę wola tętniącego, 
bez wyraźnego rozszerzenia naczyń, widział L ueokk u dzieci i w prze
ciwstawieniu do wola naczyniastego nazwał je t ę t n i ą c e  m (s. p a l- 
s a n s).

Prócz powyższych odróżniają jeszcze w o l e  w ł ó k n i s t e  
(s. f i b r  os a), w a p u i e j ą c e (s. c a l e i  f i  ca n s) i k o s t n i e j ą c e



(s. ossif ican s). Pierwsze powstaje wskutek zgrubień włóknistych, dru
gie i trzecie dzięki odkładaniu się soli wapiennych lub cienkich blaszek 
kostnych w ścianach wola, istniejącego oddawna. Dwie ostatnie od
miany bywaj;], bardzo rzadko. W wolu torbielowem zwapniałem zna
leziono raz zawartość mlecznobiah], wskutek rozpuszczenia się wa
pnia, który z powodu tarcia odpadał stopniowo od ścian torbieli 
(L ossen).

N o w o t w o r y  z ł o ś l i w e  tarczycy rozwijają się albo w pra
widłowych tarczycach, albo też w dawnych wolach; w tym ostatnim 
razie tkankę wola uważać należy za podstawową tkankę nowotworu. 
Spotyka się tu m i ę s a k i i r a k i. Pierwsze, których K a u f m a n n  ze
brał z literatury 7 przypadków, tworzą guzy nadzwyczaj wielkie; szyb
kie powiększanie się ich niedługo pozwala wahać się co do rozpoznania. 
Itak, którego opisano 23 przypadki, występuje w tarczycy bądź jako 
rak r d z e n i o w y  (car c. me ilu l lare),  z rozwojem guzów dużych i mięk
kich, bądź też jako w ł ó k n i s t y  (s c i r r  h u s). Bliznowe ściąga
nie się zrębu łącznotkankowego, charakterystyczne dla raka włókni
stego, może wprawdzie powodować stopniowe zmniejszanie się guza, 
szybki jednak upadek sił przekonywa, że zmniejszenie obrzmienia nie 
dowodzi bynajmniej powrotu do zdrowia. W przypadkach raka tarczy
cy względnie często występują zaburzenia w łykaniu; E. B ose, który 
na 18 przypadków 2 razy tylko tych zaburzeń nie spostrzegał, zapa
truje się na nie, jako na cechę rozpoznawczą dla raka w przeciw
stawieniu do zwykłego wola (por. § 154).

Swoisty i rzadki fakt, spostrzegany przez W. M uelleua, L ue- 
okego, Oohnheima i N kumansa, stanowi d o s t a w a n i e s ię  cząstek 
wola, j a k o z a t o r 6 w, do oddalonych części ciała, szczególniej do 
szpiku kostnego kończyn. Małe guziki wrastają, jako nowotwory 
złośliwe, do światła żył tarczycowych; cząstki ich, odrywają się, zo
stają uniesione strumieniem krwi i wywołują przerzuty nowotworo
we, którym przestrzenie puste, wysłane nabłonkiem cylindrycznym, 
pozwalają rozpoznać ich charakter, jako guzów wtórnych.

§ 154. R o z p o z n a n i e  wo l a .  Z a b u r z e n i a ,  z a l e ż n e  od 
wo l a .  Ś m i e r ć  s k u t k i e m  wo l a .  Z a p a l e n i e  wo l a .

R o z p o z n a n i e  wola nie nastręcza wogóle żadnych trudności. 
Od guzów przedniej i bocznych okolic szyi (§§ 1(17, 168 i 169) różni 
się zasadniczo tern, że p r z y r u c h a c li p o ł y k o w y c h  u n o s i  
s i ę  ku  g ó r z e  i o p u s z c z a  ku d o ł o w i .  (O wodniaku kaletki 
śluzowej grdykotarczowej, dającej podobne objawy, patrz § 167).



Określenie, z jaką, formą wola mamy w danym przypadku do czy nie- 
nia, nie jest bynajmniej trudne dla tych, którzy znają opisane powy
żej o dmiany wola. Wola duże i szybko rosnące bywają zwykle zło
śliwe.

Zaburzenia, zależne od wola, podlegają znacznym wahaniom 
i bynajmniej nie odpowiadają objętości guza. Bywają wola duże, wy
pełniające całą połowę szyi, lub zwieszające się aż na klatkę piersio
wą, które nie dają żadnych prawie objawów, oraz małe, powodujące 
zaburzenia nadzwyczaj przykre. Rzadko występuje przeszkoda w ły
kaniu, o ile nie mamy do czynienia z wolem, tak zwanem p o z a  g a r- 
d z i e ł o w e  m albo po z a  p r z e ł y k o w e  m ( C z e r n y , K o c h e r ) ;  rzadka 
ta forma wola w zabłąkanym zraziku tarczycy może naturalnie wywo
ływać zaburzenia w łykaniu wskutek zwężenia dostępu do przełyku. 
Prawie zawsze występują zaburzenia w oddychaniu; stopień ich zale
ży przeważnie od stosunku wola do tchawicy. Dowodzą tego najwy
raźniej małe wola p o d m o s t lc o w e (a. s u b s t e r  n aleś)  „dające 
nurka11 (yoUre plongeant autorów francuzkich, tauchencler Kropf nie
mieckich). Są to wola małe, bardzo 
ruchome, położone pośrodkowo, two
rzące się w nieprawidłowym zrazie 
dolnym, albo nawet w cieśni tar
czycy. Zachodzą one podczas wde
chu ku dołowi, poza górny brzeg mo
stka i tu uciskają tchawicę. Obma
cując takie wole, możemy wyraźnie 
śledzić jego znikanie podczas wde
chu i wychodzenie podczas wydechu.
Wobec tego, że pierścienie chrzęstne 
nie obejmują od tyłu tchawicy na prze
strzeni ‘/s — ‘/i, jej obwodu, jasnem 
jest, że nadzwyczaj wcześnie wywo
łuje zaburzenia w oddychaniu wole, 
rosnące ku tyłowi. I  chrzęstne jed
nak odcinki tchawicy nie są z czasem 
w stanie oprzeć się uciskowi ze stro
ny rosnącego wola. Dlatego też 
zrazy boczne tarczycy, zajętej wolem, 
uciskają niekiedy tchawicę, tworząc 
z niej rurkę płaską w kształcie pochwy (D emme, ryc. 127). Wrazie 
takiego ucisku, zaburzenia w oddychaniu są, naturalnie, bardzo zna
czne, wzmagają się niekiedy aż do zaduszenia i mogą nawet zakoń

Ryc. 127.
Tchawica, z boków ściśnięta 
przez wole, podług L ueokego. 

Oieśń tarczycy nierozwinięta.



czyć się śmiercią wskutek uduszenia. E. R osę, który pierwszy opi
sał kilka takich przypadków, upatrywał przyczyny w rozmiękczeniu 
uciśniętycli pierścieni chrzestnych. Maję, one, jakoby wskutek „zani
ku łączno tkanko wego “ , stawać się tak podatnymi, że nawet szybkie 
pochylenie głowy na bok, albo wyciąganie wola podczas jego wycina
nia wystarcza do zgięcia się tchawicy i wywołania zaduszenia. R osę 
nazwał to ś m i e r c  i ą s lc u t k i e m w o 1 a (K r opf to  d). Przeciwko 
takiemu tłomaczeniu faktów podniosły się w ostatnich czasach powa
żne głosy. K ocher i 1*. B runs uważają, że spłaszczenie tchawicy 
najzupełniej tłomaczy możliwość zgięcia się jej, o czem zresztą, prze
konać się można na każdej rurce kauczukowej o grubych ścianach. 
Gdyby pierścienie chrzęstne utraciły swą sprężystość, to niepodobna 
byłoby objaśnić, dlaczego tchawica odzyskuje utracone światło skut
kiem ucisku na przedni kąt zgięcia, o czem K ocher przekonał się 
niejednokrotnie podczas wycinania wola. Niewytłumaczonym również 
byłby wynik szwu, jakim K ocher w jednym przypadku, po usunięciu 
wola, obszył od zewnątrz kąt zgięcia tchawicy i utrzymał na stałe 
jej światło. Prócz tego E. M ueelkr zbadał mikroskopowo 21 prepa
ratów bardzo znacznego zwężenia uciskowego, pochodzących z kli
niki w Tubindze, i ani razu nie znalazł najmniejszych zmian w budo
wie uciśniętycli pierścieni clirzęstnycli. Bardzo zresztą jest prawdo- 
podobnem, że w owych przypadkach nagiej śmierci, w których rzadko 
może uratować chorego nacięcie tchawicy, odgrywają pewną rolę in
ne jeszcze czynniki, np. porażenie rozszerzaczy głośni, mięśni pier- 
ścieuionalewkowych tylnych, wskutek ucisku wola na nerw wsteczny 
n. błędnego (Seitz, P. Bruns), albo też zbite masy śluzu, zatrzymują
ce się w miejscu zwężenia (Maas).

Z chwilą, gdy zwężenie tchawicy staje się powodem istotnego 
braku tchu, wole zaczyna powiększać się, bardzo szybko, wskutek za
stoju krwi żylnej. Do jakiego stopnia takie przepełnienie krwią, za
leżne od duszności, wpływa na powiększenie wola, przekonać się naj
lepiej można z wyniku, otrzymanego po nacięciu tchawicy, w celu 
zwalczenia duszności, i po założeniu długiej rurki K oeniga (% 148 
ryc. 117). Często wystarcza parę godzin spokojnego oddechu, ażeby 
obrzmienie zmniejszyło się do połowy. Dawniej, w celu usunięcia du
szności, zależnej od wola, zalecano zamiast nacięcia tchawicy, prze
cięcie mięśni, pokrywających wole, zwłaszcza mięśni mostkotarczo- 
wych i mostkogrdykowych (H ayes ).

Ostre, bolesne obrzmienia wola, którym towarzyszy gorączka, 
wzbudzają zawsze podejrzenie, że w wolu rozwinęło się zapalenie 
przerzutowe. Na zasadzie dokładnego spostrzegania klinicznego



K ocher wyjaśnił istotę takiego z a p a l e n i a  w o l a  ( s ł r  u m i t i &■), 
które należy odróżniać od zapalenia tarczycy (§ 152). Występuje 
ono jako przerzut w różnych chorobach zakaźnych, jak również 
w gnilnicy i ropnicy; nawet w przypadkach, w których napozór roz
wija się samoistnie, można skonstatować poprzedzający je katar 
gorączkowy śluzówki oskrzeli, żołądka lub kiszek. Jeżeli nie udaje 
się powstrzymać zapalenia za pomocą wczesnego stosowania środków 
przeciwzapalnych, a szczególniej zalecanemi przez K ochera wstrzy- 
kiwaniami 5%-owego roztworu kwasu karbolowego, to następuje 
obszerne ropienie, niekiedy nawet zgorzel tkanki. Takie obrzmienie 
zapalne wola może naturalnie stanowić również przyczynę zwężenia 
tchawicy i groźnej duszności.

§ 155. L e c z e n i e  wo l a .

W  większości przypadków wola probowano przedewszystkiem 
leczenia za pomocą jodu, który podawano w najrozmaitszej formie. 
Bardzo słabo działa wcieranie w okolicę szyi maści z jodkiem potasu 
i smarowanie nalewką jodową, skuteczniejsze jest podawanie do we
wnątrz roztworów wodnych jodku potasu {Kalii iodati 5,0 grm. na 
200,0 wody, 3 — 4 razy łyżkę stołową) w ciągu całych tygodni, przery
wając jedynie leczenie wrazie kataru lub wysypki, i powtarzając je 
znów po ustąpieniu tych powikłań. W  niemałej liczbie przypadków 
przyjmowanie jodu do wewnątrz nie wywiera skutku. Wówczas sto
sujemy, wprowadzone przez I jutoną i L ubckego, wstrzykiwania 
nalewki jodowej, t. j. wstrzykujemy w tkankę wola strzykawkę Prava- 
z a  codziennie, albo w przerwach 2—3 dniowych, ‘/ 2 — 1 grm. nalew
ki jodowej.

W niektórych przypadkach spostrzegano po zastrzyknięciu na
lewki jodowej zawrót głowy i groźne omdlenie, w innych następowa
ło po wstrzyknięciu, ostre zapalenie tkanki, czyli zapalenie wola 
(§ 154), niekiedy z zejściem w ropienie i sposoczenie. W  pierwszych 
przypadkach miało prawdopodobnie miejsce wstrzyknięcie nalewki 
jodowej w rozszerzone naczynie krwionośne, w drugiej wykonywano 
wstrzykiwania niezupełnie bezgnilnie. Chcąc uniknąć obu tych nie
pożądanych następstw, najlepiej jest postępować w taki sposób, aże
by przedewszystkiem oczyścić bezgnilnie miejsce nakłucia, poczem do
piero wkłuwać samą starannie oczyszczoną igłę strzykawki P r a v a z a . 
Wówczas należy choremu kazać wykonywać ruchy połykowe i prze
konać się, czy igła porusza się wraz z krtanią ku dołowi i ku górze, 
t. j. czy została wbita w tarczycę. Jeżeli podczas tego nie wycieka



krew z igły, to można nasadzić strzykawkę i powoli ją opróżniać; 
jeżeli jednak krople krwi występują, jedna za drugą, to znaczy, że zo
stało nakłute jedno z większych naczyń, żylnych albo tętniczych; 
wtedy należy igłę wyciągnąć i wkłuć w innem miejscu. Stosując się 
do tych przepisów, można prawie zawsze uniknąć nieprzyjemnego wy
padku.

Działanie tego środka bywa rozmaite i zależy od rodzaju wola. 
Właściwe pole działania do wstrzykiwali jodu stanowią przypadki 
wola rozrostowego zwykłego średniej wielkości. Tu do osiągnięcia 
widocznego zmniejszenia dostateczne są zazwyczaj 2 — 3 zastrzy- 
knięcia. W przypadkach wola twardego, zwłaszcza włóknistego, 
wstrzykiwania jodu są bezskuteczne. Rozmiękczenie klejowate wola, 
choćby częściowe, stanowi przeciwwskazanie do wstrzykiwać, gdyż tu
taj łatwo mogą one wywołać rozpad tkanki na znacznej przestrzeni 
i zapalenie wola. W przypadkach wola naczyniastego wstrzykiwa
nia nalewki jodowej są niebezpieczne ze względu na możliwość za
torów.

Schwa l b ę  sądził, że we wstrzylciwaniach tych działa tylko wy
skok, znajdujący się w nalewce jodowej, nie zaś sam jod i chciał osią
gnąć ten sam wynik przez wstrzykiwanie czystego wyskoku t. j. 
chciał wywołać podrażnienie tkanki łącznej ze ściągnięciem blizno- 
wem i znikaniem tkanki tarczycowej. Można rzeczywiście osią
gnąć znikanie wola za pomocą wstrzykiwać wyskoku; działa on jednak 
o wiele wolniej i mniej pewnie niż wstrzykiwania jodu, jak tego do
wiodły doświadczenia kontrolujące. Zalecane przez G u u n m a c h a  

wstrzykiwania arszeniku (liąuor kalii arsenicosi 1 cz., aq. clest. 3 cz.) 
nie są bynajmniej lepsze od wstrzykiwać jodu. W  chorobie Ba 
s e d o w a , w której należy przyjąć zaburzenia naczynioruchowe, lub 
też wrazie wola naczyniastego, warto spróbować wstrzykiwać pod
skórnych ergotyny (ext. secal. cornut.—przetwór W u k n i c i i a — 1,0 grm. 
aq. destil. 10., acidi carbol. puri 0,1 grm.); należy jednak wstrzykiwać 
tylko w tkankę łączną podskórną przedniej okolicy szyi, nigdyjzaś 
w samą tkankę wola. Wyniki pomyślne takiego leczenia-[ogłosił 
COGHILL.

W  w o l u  t o r b i e l o w e m  zwykłe] wstrzykiwania jodu są 
zupełnie bezskuteczne. Jeżeli natomiast wypuścić najpierw płyn 
przez nakłucie trójgrańcem a potem dopiero wstrzyknąć nalewkę jodo
wą ( 1— 2 grm.), to w wielu przypadkach wola jednokomorowego, o ścia
nach gładkich, udaje się osiągnąć zupełne wyleczenie. Sposób ten je 
dnak, podobnie jak i zalecane przez Moiiel-Maokenzikoo wstrzyki
wania półtora chlorku żelaza, przedstawia zawsze niebezpieczeństwo



żropienia wola i winien być zastąpiony przez n a c i ę c i e  lub w y 
c i ę c i e .

Leczenie o p e r a c y j n e  wola polega na n a c i n a n i u  i w y 
c i n a n i u .  Nacinanie odpowiednie jest w zapaleniu wola i w wolu 
naczyniastem (Beck i inni). Podczas nacinania wola trzeba być 
zawsze przygotowanym na znaczny krwotok, i należy starać się opa
nować go za pomocą obkłucia, przyżegania i t. p. W  przypadkach 
większych torbieli, krwotok z miękkiej, bogato unaczynionej tkanki, 
wrastającej ze ściany do jamy torbieli, może być tak gwałtowny, że 
zwykłe środki będą niewystarczające, i wówczas zmuszeni będziemy 
długie igły owadowe wkłuć przez podstawę torbieli i rodzajem 
szwu obwódkowego ściągnąć razem torbiel i tkankę krwawiącą (11 e- 
ckisk). Po otwieraniu torbieli nożem bardzo często następowało da
wniej obszerne sposoczenie tkanki wola, któremu zapobiegło dopie
ro bezgnilne leczenie ran. Przedewszystkiem starać się należy o do
kładne włożenie sączków, co da się wykonać o wiele łatwiej, jeżeli 
brzegi nacięcia ściany torbielowej zeszyjemy z brzegami nacięcia skór
nego (F. v. Chklius) i w ten sposób całą torbiel wyciągniemy na ze
wnątrz i spłaszczymy. Przyżeganie tkanki żegadłem albo chlorkiem 
cynku bardzo często usuwa szybko sposoczenie, a przynajmniej ograni
cza je i zmniejsza niebezpieczeństwo śmiertelnej gnilnicy lub ropnicy.

Do zarzuconych metod leczenia wola torbielowego należy prze
ciąganie zawłoki oraz elektroliza (L amm), polegająca na wkłuwaniu 
dwóch igieł i przepuszczaniu prądu elektrycznego przez płyn, w celu 
rozłożenia go na wodór i tlen. Oba te sposoby są niebezpieczne, ła
two bowiem powodują sposoczenie i nie pozwalają na swobodny od
pływ wydzieliny. Do metod historycznych należy również zaliczyć, 
zalecane przez D ijmolaudD, otwieranie torbieli za pomocą przeżera
nia ciastem z chlorku cynku.

W y c i n a n i e  wola (thyreo idectomia  albo strumectu-  
miu)  wykonywane było dawniej rzadko, jako operacya bardzo nie
bezpieczna i połączona z silnym krwotokiem; dziś, w okolicach, w któ
rych wielu mieszkańców dotkniętych jest wolem, operacye te są częst
sze i dają wyniki o wiele lepsze, dzięki udoskonalonej technice tamo
wania krwotoków, a przedewszystkiem dzięki bezgnilnemu leczeniu 
ran. Względnie łatwem jest wycinanie oddzielnych zrazów wola 
i odosobnionych torbieli; zastępuje ono wstrzykiwania nalewki jodo
wej, wrazie ich bezskuteczności, i współzawodniczy z nacinaniem wola 
torbielowego. W  każdym razie połowiczne i całkowite wycinanie wola 
należy zawsze jeszcze do operacyi ciężkich i niebezpiecznych, na ja



kie zdecydować się pozwalają jedynie bardzo ciężkie zaburzenia. 
Obok tego pamiętać należy o cierpieniach następczych po całkowi- 
tem wycięciu wola, stanowiących przeciwwskazanie do tej operacyi 
z przyczyn fizyologicznych.

Wycinanie zaczyna się od odsłonięcia wola za pomocą nacięcia 
w kształcie litery I 1 lub V  (E. Kosę), albo, co lepiej, za pomocą na
cięcia prostego. B illkotu radzi nacinać skórę na linii pośrodko- 
wej, lub też zależnie od położenia wola, po brzegu wewnętrznym je
dnego albo drugiego mięśnia mostkoobojczykocycowego; K ocher zaś, 
którego sposób operowania podamy poniżej, uważa za lepsze, wrazie 
wola j e d n o s t r o n n e g o ,  nacięcie w kształcie kąta, którego ra
mię dolne idzie od środka rękojeści mostka do chrząstki pierścienio
wej, górne — od tego miejsca do brzegu wewnętrznego mięśnia 
mostkoobojczykocycowego. Wraz ze skórą przecina się powięź po
wierzchowną i mięsień szeroki szyi, podwiązuje się w dwóch miej
scach wszystkie żyły, podlegające przecięciu, przecina się w górnej 
części mięśnie mostkotarczowe i łopatkogrdykowe. Całe wole zosta
je w ten sposób odsłonięte. Następuje teraz wyszukiwanie i podwiązy- 
wanie dużych tętnic, dochodzących do tarczycy, i towarzyszących im 
żył. Zaczynamy tu od górnego brzegu wola, gdzie łatwo odnajdziemy 
tętnicę i żyłę tarczycową górną, idąc wzdłuż naczyń ku górze po przed
niej powierzchni i po brzegu przyśrodkowym. Tętnicę tę i żyłę pod- 
wiązujemy w dwóch miejscach i przecinamy na zgłębniku żłobkowym 
z trzema żłobkami {Kropfsondę). Taksamo postępujemy, na brzegu 
zewnętrznym i pośrodkowym wola aż do cieśni, z wychodzącemi 
tutaj większemi i mniejszerni żyłami. Teraz przechodzimy na dolny 
brzeg wola, staramy się obejść tu wole palcem i unosimy jęku przodo
wi i ku górze. Wówczas napręża się żyła tarczycowa najniższa, 
dolna i kilka innych, niestałych gałązek, które również w dwóch miej
scach podwiązujemy i przecinamy. Gruz trzyma się teraz jeszcze mo
cno na cieśni i daje się przekręcić ku linii pośrodkowej. Ujmujemy go 
ręką, nacinamy teraz dopiero otoczkę łącznotkankową i oddzielamy go 
od niej po części na tępo, po części za pomocą małych nacięć, skierowa
nych zawsze w stronę guza. Na dnie rany ukazuje się pień tętnicy tar
czycowej dolnej, który przeważnie widać, a zawsze można wyraźnie 
wyczuć. Należy go, o ile można jak najdalej na zewnątrz w stronę 
tętnicy szyjowej, oddzielić i podwiązać. W  ten sposób unikniemy na- 
pewno obrażenia albo jednoczesnego podwiązania nerwu wstecznego, 
który przebiega, wystając, w brózdzie bocznej, pomiędzy tchawicą 
i przełykiem, leży p r z e  d tętnicą i krzyżuje się z nią pod kątem pro
stym w tem miejscu, gdzie przebiegająca w poprzek tętnica tarczy-



(•owa dolna, przed wejściem w tarczycę dzieli się na gałęź wstępującą 
i zstępującą. Po podwiązaniu, przecinamy obie gałęzie tętnicy tarczy
cowej dolnej tuż przy tarczycy i następnie oddzielamy ostrożnie wole 
od tchawicy. Wreszcie przecinamy cieśń, przyczem oddzielne naczynia 
strzykające chwytamy natychmiast szczypczykami i pod wiązujemy.

Sposób BrnmoTiiA wycinania wola różni się od sposobu K ociik- 
ea tern, że zaraz na początku, po odsłonięciu wola, nacinamy na dużej 
przestrzeni otoczkę łącznotkankową na zgłębniku żłobkowym. Potem 
staramy się guz, o ile można, na tępo oddzielać palcem i rękojeścią 
nożyka, przecinając wszystkie żyły, oraz wszystkie mocniejsze pasma 
pomiędzy dwiema przewiązkami. Tętnicę tarczycową dolną należy, 
ze względu na nerw wsteczny, podwiązać, po jak najdokładniejszem od
osobnieniu.

E. R osę, odsłoniwszy wole, przecina cieśń od dołu ku górze, 
i po podwiązaniu pni naczyniowych, odosobnionych za pomocą zgłę
bnika żłobkowego, oddziela każdą połowę osobno. Dla zapewnienia od
dechu radzi Rosę zawsze nacinać tchawicę, mianowicie wykonać po 
przecięciu cieśni nacięcie tchawicy średnie „podwolowe" (tracheot. 
substru/mosa). Potem należy założyć długą rurkę K oeniga (§ 117), 
która utrzymuje we właściwem położeniu zapadające się ściany roz
miękczonej tchawicy. O wartości tego sposobu zaraz jeszcze mówić 
będziemy.

Miękkie formy wola, wola klejowate, radzono dawniej u s u w a ć 
w e w n ą t r z o t o c z k o w o  (i n t r  a c a p s u l ii r) palcem albo łyże
czką ostrą (GritEiiNE, K ocher). Sposób ten, wymagający obszernego 
nacięcia otoczki, pozwala na szybsze wykonanie operacyi, niż opisane 
powyżej, lecz połączony jest z obfitem krwawieniem, i, dla opanowa
nia go, zmuszeni przeważnie bywamy tamponować dużą jamę. 
W  ostatnich czasach sposób ten coraz więcej wychodzi z użycia.

N a c i ę c i e  t c  h a w i c y  ś r e d n i e ,  zalecane dawniej przez 
E. R osego, jako niezbędne podczas każdej operacyi wycinania wola, 
zostało przez większość autorów zarzucone, jako z b y t e c z n e  
a nawet n i e b e z p i e c z n  e. Jeżeli ostrożnie J oddzielać wole od 
tchawicy, to nawet wrazie bardzo znacznego spłaszczenia tchawicy 
nie występują napady zaduszania; wrazie koniecznej potrzeby mo
żna wówczas jeszcze prędko otworzyć tchawicę. Z drugiej zaś stro
ny rurka tchawicowa oddziaływa nadzwyczaj niekorzystnie na ranę 
po wycięciu wola i nie pozwala na założenie opatrunku bezgnilnego, 
który w zupełności zapobiega dostawaniu się do rany powietrza Avy- 
deehowgo; wskutek tego wydzielina rany łatwo się rozkłada i staje 
się powodem zakażenia dróg oddechowych. Z 43 operowanych przez



B ileuotiia, którym nie wykonywano nacięć tchawicy, nie umarł ani 
jeden, z 5, którym tchawicę nacinano, zmarło trzech. Podobne wyni
ki otrzymał K ociieu: wszystkie 39 przypadków pierwszej kategoryi 
zakończyły się wyzdrowieniem, z 4 drugiej—śmierć nastąpiła w trzech. 
Liczby te dowodzą, że o t w i e r a n i e  t c h a w i c y  n a l e ż y  u w a- 
ż a ć z a n i e z b ę d n e t y 1k o w r a  z i e o b a w y  u d u s z e n i a  
si ę chor ego .

L e c z e n i e  n a s t  ę p c z e po wycięciu wola musi być nadzwy
czaj staranne, ponieważ głęboka i krwawiąca rana, zwłaszcza jeżeli 
pozostały w niej resztki tkanki wola, nadzwyczaj łatwo podlega spo- 
soczeniii, po którem przeważnie następuje śmiertelna ropówka w głę
bokiej tkance szyi i zapalenie śródpiersia. Najlepiej jest wytrzeć 
jamę rany 5%-owym roztworem chlorku cynku, włożyć 3 lub 4 krót
kie sączki i, po nałożeniu kilku szwów, zmniejszających ranę, pokryć 
ją opatrunkiem bezgnilnym.

Dzięki udoskonalonej technice i postępom w leczeniu ran, śm ie r- 
t e l n o ś ć p o  wycięciu wola stale się w ostatnich dziesięcioleciach 
zmniejszała. Z 44 przypadków, ogłoszonych przed r. 1860, zmarło 
41 °/0, przeważnie wskutek silnych krwotoków (Suesskind, P. B uuns); 
w 146 przypadkach, pomiędzy r. 1850 i 1877, śmiertelność wynosiła 
‘21,2°|o (Suesskind, K ocher); z 240 operowanych z powodu niezłośli
wego Avola, w latach 1877 —• 1883, zmarło tylko 11,6%- Prócz tego 
zdaje się, że całkowite wycięcie wola nie przedstawia bynajmniej 
większego niebezpieczeństwa dla życia, niż częściowe, ponieważ w 115 
przypadkach pierwszej kategoryi śmiertelność była również tylko 
12,1% (K<'Ciier).

Wyniki te, jakkolwiek tak pomyślne, nie upoważniają bynajmniej 
do powiększania liczby, powyżej przytoczonych, wskazań, zwłaszcza 
zaś do uwzględniania wymagań kosmetycznych. Nie pozwalają na to 
również bardzo cenne spostrzeżenia chirurgów szwajcarskich, Iti> 
VKKDiN’a, JuuLiARD’a i K ochkua, dokonane na pewnej liczbie opero
wanych. U niektórych, mianowicie, chorych, którzy dobrze znieśli cał
kowite wycięcie wola, wystąpiły po trzech lub więcej miesiącach swo
iste zaburzenia w stanie ogólnym, które K ociieu objął ogólną nazwą 
char ł ac t wa ,  z a l e ż n e g o  od wy c i ę c i a  wol a ( cachexia s t ru - 
m i p r  i v a). Choroba rozpoczyna się uczuciem ogólnego osłabienia, 
rozbicia i ciężkości w członkach oraz zimna i odrętwienia w rękach 
i w nogach; ruchy ciała stają się powolne i niedołężne, mowa — tru
dna. Obok tego występuje pewne nabrzmienie skóry, zwłaszcza na 
twarzy, która, wskutek woskowego zabarwienia i utrudnionej mimiki, 
przybiera wyraz zupełnie idyotyczny. Porównanie z idyotyzmem jest



tem więcej usprawiedliwione, że i umysł tępieje, energia woli coraz 
więcej słabnie tak, że dzieci muszę, opuszczać szkołę, dorośli — słu
żbę, ponieważ powolność myślenia nie pozwala im na wykonywanie 
tego, co robili dawniej. Osobniki w wieku młodzieńczym przestaję, 
rosnąć; typowy przypadek tego rodzaju spostrzegał P. B uuns. Męż
czyzna 28-letni był operowany, jako zdrowy chłopiec, gdy miał lat 
10; wycięto mu cała, tarczycę, powiększony skutkiem wola. Dziś jest 
to karzeł-kretyn, wielkości 10-oletniego chłopca, z duży głowy, pod 
względem umysłowym zupełnie tępy. Powstrzymanie rozwoju władz 
umysłowych P. Sinic (Stuttgart), który go operował, zauważył po 
upływie pół roku i w artykule, w jakim przypadek ten ogłosił, uczynił 
je zależnem od operacyi wycięcia wola, która musiała wywrzeć pe
wien wpływ na warunki kryżenia w naczyniach głowy. Było to 
p i e r w s z e  tego rodzaju spostrzeżenie. Jeżeli z jednej strony mo
żna się zgodzić na porównanie tego stanu z początkowym okresem 
idjotyzmu, to z drugiej w charłactwie tem uderza bardzo znaczna 
niedokrwistość, albo raczej niedokrwistość wodnicowa (hydroanaemia). 
Skóra i śluzówki sy blade, wszędzie znaleźć można mniejszy lub więk
szy obrzęk skóry, tętno jest nadzwyczaj małe. Potwierdzają, to rów
nież wyniki obliczania krążków krwi, jakie Kocura:, polecił wykonać 
w 17 przypadkach: wszystkie bez wyjątku wykazują zmniejszenie 
liczby krążków czerwonych.

C a ły , p o w y że j p rzed s ta w ion y , zb ió r  o b ja w ó w  p rzypom in a  ch oro 
bę, op isyw an y  p r z e z  au to rów  fran cu zk ich  i an g ie lsk ich  pod n a zw y  
„stanu , zb liżon eg o  do k re tyn izm  i r  (crctinoider Zustnnd —  G u l e ), 
o b rzęku  ś lu zow ego  (myxoedcma—  O r d , myxoderma, rachexie pachycler- 
matiąue —  C i ia i ic o t ); podob ieństw o  je s t  tem  w ięk s ze  ' j e s z c z e ,  że  
zm n ie js zen ie  się ta rc z y c y  n a le ży  do s ta łych  o b ja w ó w  obrzęku  ślu
zo w e g o .

Charłactwo, zależne od wycięcia wola, występujyce typowo, czy 
to w mniejszym, czy w większym stopniu, spostrzegano tylko u chorych, 
którym wycięto cały tarczycę. Z 32 spostrzeżeń, ogłoszonych przez 
K o chera  (18), B,EVERDiN’a (5), J u le ia  i;i)’a (2), B au m g ae r tn e r a  (4),
P. B runsa  (3) przypada na kobiety 21, na mężczyzn 11. Co się tyczy 
wieku, to 13 przypadków operowano w 2-m dziesięcioleciu życia, 12— 
w 3-m., 3— w 4-m, 2—w 5-m i po jednym w 6-m i 7-m (P. B r u n s ).

W  niektórych przj^padkach, jako następstwo całkowitego wy
cięcia tarczycy, spostrzegano t ę ż y c z k ę  (t e t  a n i a), która z cza
sem przechodziła lub pozostawała skryty i kilkakrotnie ustępowała 
miejsca charłactwu (M. W eiss, B illrotii, M iiculicz, Steltznek 
i inni).



Go do właściwych przyczyn tych cierpień następczych po wycię
ciu wola, to istnieją tu zaledwie przypuszczenia. O ile się zdaje, to z do
świadczeń na. zwierzętach, dokonywanych przez Sciuefa, Colziego, 
J. W agnera, Sanguiuico i C analisa , E w ald a , Fuhka , wynika, że 
winy nie można przypisywać ani obrażeniu nerwów, ani podwiązaniu 
naczyń wola t. j. raptownemu wyłączeniu obszernej okolicy krwi- 
obiegu. Po przecięciu bowiem wszystkich odnośnych nerwów i dra
żnieniu kikutów, oraz po podwiązaniu wszystkich bez wyjątku naczyń, 
nie występowały u zwierząt objawy rozpoczynającego się charłactwa 
ani tężyczki, podczas gdy u ludzi, którzy wyzdrowieli po wycięciu 
tarczycy, spostrzegano je zawsze. Należy przeto przypuszczać istnie
nie pewnego związku pomiędzy tarczycą i odżywianiem, albo też 
czynnością ośrodków nerwowych. Jakiego rodzaju jest ten związek, 
dotychczas jeszcze nie wiemy. Doświadczenie jednak chirurgów 
przekonywa, że c a ł k o w i t e  w y c i n a n i e  w o l a  j e s t  z p r z y 
c z y n  f i z y o l o g i c z n y c h  n i e d o z w o l o n e ;  we  w s z y s t 
k i c h  p r z y p a d k a c h  n a l e ż y  p o p r z e s t a w a ć  na w y c i ę 
c i u c z ę ś c i o w e m .

Nierzadko bynajmniej spostrzegane, m i e j s c o w e  następstwo 
wycięcia wola, stanowi j e d n o -  albo nawet o b u s t r o n n e  p o r a ż e- 
n i e n e r w u  k r t a n i o w e g o  w s t e c z n e g o .  Pierwsze zdra
dza się c h r y p k ą ,  wskutek jednostronnego porażenia struny głoso
wej, jakie łatwo rozpoznać można za pomocą wziernikowania krtani, 
lub też niekiedy częstem zadławianiem, z powodu porażenia nagłośni. 
Z a b u r z e n i a  w oddychani u nie występują przytem nigdy, towa
rzyszą one natomiast rzadszemu, obustronnemu porażeniu strun głoso
wych, zwłaszcza wrazić wzmożonej potrzeby oddechu. Na 625 przy
padków wycięcia wola, zebranych przez Jankowskiego do końca
r. 1884, w 86 były zaburzenia ze strony krtani, jako następstwo ope- 
racyi. Z tych w 39-u stwierdzono porażenie krtani za pomocą wzier
nika, mianowicie w 33 było porażenie dźwiękowe i mieszane (28 razy 
jednostronne, 5 razy obustronne) w 6-u czysto oddechowe (obustron
ne). Za przyczynę takich porażeń uważać należy obrażenie nerwu 
wstecznego, przecięcie go, albo też rozerwanie i zgniecenie. Uniknąć 
tego jest tern trudniej, im więcej podczas wycinania wola posługu
jemy się do zatamowania krwotoku obkłuwaniem i podwiązywaniem 
ryczałtowem. Odosobniając natomiast starannie tętnicę tarczycową 
dolną w w sposób, powyżej opisany, podwiązując ją, o ile można, naj
bardziej na zewnątrz od wola i oddzielając od tchawicy małemi noży
czkami, skierowanemi w stronę guza, prawie że niepodobna zająć 
przewiązką nerwu, lub przeciąć go, z wyjątkiem tych rzadkich przy-



padlców, w których wole, rozrastając się, w zupełności przemieszcza 
nerw. Musimy wspomnieć i o tem, że wskutek jednostronnego pora
żenia struny głosowej, chrypka bywa również niekiedy p r z e  d wy
cięciem wola; na 114 przypadków wola M a y e r  mógł to stwierdzić 
6 razy. Chrypka po wycięciu wola nie trwa zwykle długo; po kilku 
miesiącach głos odzyskuje w pewnym stopniu dźwięk, chociaż wzierni
kowanie przekonywa o istnieniu porażenia.

ROZDZIAŁ DW UNASTY

Obrażenia i choroby przełyku.

§ 156. Rany  pr z e ł yku.

Dokładną statystykę wszystkich ogłoszonych przypadków ran 
przełyku zawdzięczamy W olzendokffow i. Zebrał on 145 przypad
ków, z których było 80 ran ciętych, 13 — kłutych, 52 — postrzałowe; 
zejście śmiertelne było w 48 przypadkach; w ranach ciętych śmiertel
ność wynosiła 22%, w postrzałowych—40%- Przypadków jednocze
snego obrażenia tchawicy i przełyku ogłoszono wogóle 48, mianowicie 
5 zupełnego przecięcia z 3 przypadkami śmierci, 35 — niezupełnego 
z zejściem śmiertelnem w 4-ch, i 8 przypadków ran postrzałowych, 
z których 1 zakończ,, ł się śmiercią.

Podobnie jak w drogach oddechowych, tak i w przełyku rany 
cięte powstają prawie wyłącznie wskutek zamiarów samobójczych; 
Wówczas krtań lub tchawica, pokrywająca przełyk, zostaje, natural
nie, przedtem przecięta. Tego rodzaju rany cięte świeże i gładkie 
należy zawsze dokładnie zeszyć, po uprzedniem nacięciu tchawicy, 
przyczem na ranę przełyku nakładamy oddzielny szereg gęstych 
szwów katgutowych. Odżywianie musi się z samego początku odby
wać przez zgłębnik przełykowy (§ 157), ażeby szwy nie pękały podczas 
ruchów połykowych. Mogłyby również, wrazie przecięcia niektórych 
nitek, części pokarmowe wpadać do dróg oddechowych i wywoływać 
gnilne zapalenie oskrzeli oraz płuc.

Jeżeli po poprzecznem przecięciu krtani i przełyku rana nie zo
stanie zeszyta, to obie części krtani mogą się w taki sposób od siebie 
oddalić, że pomiędzy niemi brzegi rany przełyku połączą się ze 
skórą zewnętrzną szyi i powstanie wargowata przetoka prze
łyku. O. H uetehowi udało się w jednym podobnym przypadku



(ryc. 128) zamknąć przetokę za pomocą operacyi wytwórczej i szwu 
podwójnego (porów, operac.ye przetok wargowatych moczopustu

§ 808). Sciiuni.r.KU znalazł w literaturze
wzmiankę o czterech podobnych przypad
kach.

Rany kłute i postrzałowe samego tyl
ko przełyku powstają wówczas, jeżeli zo
stają zadane z boku. Bywają one w każ
dym razie bardzo rzadko, gdyż wielka sta,- 
tystyka wojny amerykańskiej podaje tylko 
10 takich przypadków. Nie są one rów
nież, o ile się zdaje, zbyt niebezpieczne, 
w spostrzeganych bowiem przypadkach 
płyny połykane tylko przez krótki czas wy
ciekały z kanału rany, który następnie za
mykał się przez ziarninowanie i zabliźnie
nie. 1 tu również należy pamiętać o żywie
niu za pomocą zgłębnika przełykowego, 
przynajmniej do czasu wytworzenia się mo- 

^   ̂ cnej ziarniny, części bowiem pokarmowe mo-
Przetoka wargowata tcha- gą wpadać do tkanki łącznej okołoprzełyko- 

wicy (t) i przełyku (o). wej i wywoływać ropówkę posokowatą.
Poprzeczne rozerwanie przełyku podczas gwałtownych wymio

tów spostrzegano zaledwie w kilku nielicznych przypadkach; obraże
nie to, opisane najpierw przez BonuiiAAVE’a, kończy się zawsze 
śmiercią wskutek zapalenia śródpiersia tylnego.

Rany żrące przełyku, skutkiem połykania płynów alkalicznych 
i kwasów, stanowią przedmiot leczenia chirurgicznego, tylko wrazie 
powstających później zwężeń bliznowych (patrz §§ 159 i 160). Le
czenie winno z samego początku polegać na dawaniu środków, zamie
niających trucizny żrące na połączenia nieszkodliwe. Wrazie poł
knięcia kwasu najodpowiedniej dawać kredę, wrazie płynów alkalicz
nych — ocet albo soki owocowe kwaśne; kwasy wywołują, naturalnie, 
natychmiastowe ścinanie się białka.

§ 157. W p r o w a d z a, n i e z g ł ę b n i k a p r z e ł y k o w e g o.

Zgłębnik przełykowy służy do celów r o z p o z n a w c z y c h  
i l e c z n i c z y c h .  Ponieważ używa go się również do wykrywa
nia ciał obcych (§ 158), chcemy przeto podać tutaj sposób wprowa



dzania zgłębnika, do poszczególnych zaś wskazań i form tego narzę
dzia powrócimy jeszcze, mówiąc o zwężeniach przełyku (§ 160). Pod 
względem rozpoznawania cierpień przełyku, zgłębnik jest w każdym 
razie o wiele ważniejszy, aniżeli osłuchiwanie, udoskonalone szczegól
niej przez H amburgera i polegające na wysłuchiwaniu szmeru, 
jaki wywołuj;], pokarmy, przesuwając się po mniej lub więcej zmie
nionych ścianach przełyku. O wziernikowaniu przełyku patrz 
§ 159.

Najłatwiejsze zadanie stanowi wprowadzanie zgłębnika przeły
kowego do zdrowego zupełnie przełyku, w celu sztucznego karmienia, 
np. w porażeniu dyfterycznem mięśni połykowych (§ 146), po oparze
niu śluzówki gardzielowej (§ 113), lub też po wycięciu krtani (§ 151), 
języka (§ 98) i t. p. Zgłębnik, do tego celu służący, podobny jest do 
cewnika sprężystego, jest tylko dłuższy, ma ściany grubsze i światło 
12-o, lub co najwyżej 15-omilimetrowe. Mouton za pomocą odlewów 
gipsowych oznaczył szerokość przełyku prawidłowego, która w gór
nym końcu wynosi 14 min., w środku 22, w dolnym 12, i sądzi że po
nad 18 mm. przełyk nie może się rozszerzyć. Na dolnym końcu zgłę
bnika, zaokrąglonym, przeważnie wyrabianym z drzewa, znajdują 
ją się 1 lub 2 otwory, umieszczone po przeciwnych stronach, na różnej 
wysokości (ryc. 129).

Ryc. 129.
Koniec dolny zwyczajnego zgłę
bnika przełykowego, oo otwory. 

Wielk. natur.

Ryc. 130.
Sposób wprowadzania zgłębnika 
przełykowego z wyciągnięciem 
języka ku przodowi. '/•> wielk. 

natur.

Przed wprowadzeniem zgłębnika należy przedewszystkiem zmie
rzyć odległość pomiędzy otworem ust i okolicą żołądka, i oznaczyć 

Chir. szczeg. 26



miejsce, do którego trzeba wsunąć zgłębnik, chcąc aby koniec dolny 
doszedł do żołądka; jeżeli narzędzie zostanie wprowadzone dalej i .uci- 
śnie gwałtownie wielką krzywiznę żołądka, to chory odczuje to i skar
żyć się będzie na mocny ból. W przełyku prawidłowym zgłębnik 
napotyka jeden jedyny opór, mianowicie w dostępie do przełyku, 
gdzie krtań, a właściwie płytka tylna chrząstki pierścieniowej, przy
lega dosyć szczelnie do części szyjowej kręgosłupa. Opór ten można 
zwalczyć, pociągając krtań ku przodowi. W tym celu palec wskazu
jący ręki lewej kładziemy na podstawie języka, koniec palca umiesz
czamy w zagłębieniu pomiędzy językiem i nagłośnią i haczykowato 
zagiętym palcem uciskamy na język w kierunku ku łukowi żuchwy; 
ruch ten udziela się nagłośni i wraz z nią całej krtani (ryc. 130). 
Jeżeli w tej samej chwili ręka prawa przyciśnie dolny koniec 
zgłębnika do ściany gardzielowej, to zgłębnik bez żadnego opo
ru wsunie się do przełyku. Zboczenie do krtani i tchawicy, o jakiem 
wrazie dotknięcia głośni ostrzega zaraz silny napad kaszlu i duszno
ści, jest prawie niemożliwe; dzięki bowiem uciskaniu języka ku przo- 
dowi, dostęp do krtani znajduje się poza polem, w którem przesuwa 
się koniec zgłębnika.

Jeżeli zgłębnik został wprowadzony w celu s z t u c z n e g o  
k a r m i e n i  a, to należy w otwór końca zewnętrznego, wystającego 
przed zębami, włożyć lejek szklanny i powoli wlewać płyn pokarmo
wy. Prędkie wlewanie wywołuje skurcz ścian żołądka, podobnie jak 
w wymiotach, i płyn powraca do lejka. W niektórych przypadkach, np. 
po wycięciu krtani i wrazie obrażenia gardzieli i przełyku, lepiej jest 
w celu odżywiania zostawić zgłębnik na dłużej, ponieważ częste wpro
wadzanie jest bolesne i drażni ranę. Tego rodzaju zgłębniki (soncles 
a demeure ) ,  podobnie jak i cewniki, wykonane są z gumy sprężystej 
i wymagają wprowadzania przewodników (mandrin), które się potem 
usuwa.

Zgłębnika używać można i do o p r ó ż n i a n i a  ż o ł ą d k a, np. 
po otruciu. Juehgensen podał bardzo prosty sposób, jaki z łatwością 
można zawsze zastosować. Na zewnętrznym końcu zgłębnika umoco- 
wywa się długą rurkę sprężystą, w którą wkłada się rurkę szklan- 
ną. Za pomocą ust wyciąga się płyn z żołądka dopóty, dopóki nie bę
dzie go widać w rurce; wówczas, aby uniknąć dostania się zawartości 
żołądka do ust operatora, przerywamy wyciąganie i dalsze spływanie 
zawartości pozostawiamy działaniu lewara. L o e b k e r  ocalił życie 
choremu, który wypił stężony roztwór kwasu karbolowego, w taki 
sposób, że wprowadził do żołądka długi angielski zgłębnik przełyko
wy, napełnił wodą koniec, wystający z otworu ust, i następnie zgiął go



przy ustach pod lentem ostrym ku dołowi. W ten sposób zmienił 
przyrząd na lewar i w zupełności opróżnił żołądek. Od czasu jak 
klinicyści zaczęli leczyć niektóre przewlekłe choroby żołądkowe za 
pomocą sztucznego opróżniania żołądka, wynaleziono rozmaite „pom
py żołądkowe", których opis znajduje się w podręcznikach chorób 
wewnętrznych. Można zresztą opróżnić żołądek z pomocą każdej 
szprycy ssącej, włożonej w koniec górny zgłębnika przełykowego.

U chorych umysłowych, odmawiających przyjmowania pokar
mów, zamykających usta i zaciskających zęby, sprzeciwiających się 
wprowadzeniu zgłębnika i sztucznemu odżywianiu, zgłębnik wsu
wa się przez przepust nosowy dolny do jamy gardzielowej i nastę
pnie do przełyku. Chcąc i w tym razie odciągnąć krtań od kręgosłu
pa, bez otwierenia ust, o tyle, ażeby zgłębnik nie napotkał na prze
szkodę, postępujemy w taki sam sposób, jak podczas chloroformowa
nia; kładziemy, mianowicie, haczykowato zgięte palce na kątach żu
chwy i pociągamy ją wraz z językiem ku przodowi. W  każdym razie 
przy tym sposobie wprowadzania zgłębnika, zboczenie do krtani jest 
o wiele możliwsze.

Dzieci, podczas wprowadzania zgłębnika, często kąsają palec, 
znajdujący się w jamie ustnej. Najlepiej zapobiedz temu, uciekając 
się do małego podstępu, opisanego już w § 92: dolną wargę dziecka 
nasuwamy palcem na kant dolnych zębów siecznych, i wtedy dziecko 
gryzie swą własną wargę.

§ 158. C i a ł a  o b c e  w p r z e ł y k u .

Ciała obce dostają się do przełyku w części przez nieostrożność, 
np. wskutek trzymania pomiędzy zębami szpilek, wskutek szybkiego 
połykania, albo też przez figle, jeżeli dzieci wkładają do ust monety, 
guziki, perełki lub inne małe przedmioty i połykają je niespodziewa
nie. Statystyka, w której A mscmann zebrał 314 przypadków ciał 
obcych, obejmuje 103 kawałki kości, 32 monety, 40 szpilek, 25 ka
wałków mięsa, 21 ości i t. d. Ciała obce okrągłe, gładkie, jak przyto
czone powyżej perełki, monety, guziki, pestki owoców, dostają się 
zwykle, dzięki ruchom połykowym, do żołądka, i jeżeli tylko nie wpa
dają do wyrostka robaczkowego, wychodzą przez odbyt. Mogą się 
one jednak zatrzymywać wskutek skurczów przełyku i tkwią wów
czas albo w górnym, węższym odcinku, poza chrząstką pierścieniową, 
lub też, co bywa rzadziej, przed wpustem żołądkowym, tam gdzie 
przełyk przechodzi przez przeponę. Ciała obce bardzo grube, niedo-



statecznie przeżute kęsy mięsa, większe kawałki kości, sztuczne zęby, 
wywierają niekiedy tak znaczny ucisk na tchawicę, że następuje za
duszenie. Zdarza się to, podług K o e n i g a , w  czwartej części wszyst
kich przypadków ciał obcych w przełyku, kończących się śmiercią.

Szczególnie niebezpieczne są rany kłute i darte, jakie powsta
ją w przełyku wskutek ciał obcych spiczastych i kańczastych. Bar
dzo cienkie igły, wbijając się w ścianę przełyku i przechodząc przez 
nią do tkanki okołoprzełykowej, tworzą kanały tak cienkie, że nie na
leży obawiać się przenikania do takiego otworu pokarmów. Z dru
giej strony jednak igły, tkwiące w któremkolwiek miejscu przełyku, 
przesuwają się wskutek ruchów mięśni szyi, mogą dostawać się, jak 
to spostrzegał A delmann 18 razy na 40 przypadków, do większych 
naczyń krwionośnych, aorty lub tętnicy szyjowej, i wywoływać śmier
telne krwotoki. Niebezpieczeństwo zwiększa się, jeżeli obrażeniu 
ulegają głębsze części przełyku i jeżeli igły wpadają do śródpiersia. 
Spostrzegano nawet przypadki, w których igły wdrążały do serca, 
albo do oskrzela. W  innych znów przypadkach igły, nie powodując 
groźnych dla życia obrażeń, dostają się pod skórę szyi, i można je 

'stamtąd z łatwością wydostać za pomocą małego nacięcia. Ciała ob
ce większe, kańczaste lub spiczaste, jako to kawałki szkła, ostre ko
ści, ości, duże pestki owocowe i t. p., opuszczając się, przecinają albo 
rozrywają ścianę przełyku, albo też gdziekolwiek wbijają się mocno 
i wywołują tworzenie się w ścianie ogniska ropnego, które pęka, po- 
czem pokarmy dostają się do tkanki łącznej okołoprzełykowej. W  nie
których przypadkach spostrzegano przechodzenie ciała obcego do 
tchawicy; wówczas, wskutek zapływania pokarmów do dróg oddecho
wych, następuje zwykle śmierć.

Czy przeto mamy do czynienia z samem tylko przedziurawieniem, 
zależnem od ciała obcego, czy też ze zniszczeniem ściany, wskutek 
owrzodzenia, dookoła uwięzgniętego ciała obcego, dostawanie się 
przełykanych płynów do tkanki łącznej okołoprzełykowej należy za
wsze uważać za zejście bardzo niebezpieczne, często nawet wprost 
śmiertelne. Zapalenie posokowate śródpiersia jest w zupełności wy
starczające, aby wywołać śmierć; może ono jednak również przejść 
na jedną z jam opłucnej i zakończyć się śmiercią przy objawach poso- 
kowatego wysięku opłucnej. W jednym tylko przypadku, ogłoszo
nym przez F. B uscha z kliniki L angenbucka, udało się ocalić cho
rego za pomocą nacięcia opłucnej i wypuszczenia wysięku posokowa- 
tego.

U dorosłych i u dzieci rozsądnych można z pewnem prawdo
podobieństwem r o z p o z n a ć  ciało obce, uwięzgnięte w przełyku,



na podstawie wywiadów i zaburzeń w połykaniu. Wszelką jednak 
pewność daje dopiero dokładne zbadanie zgłębnikiem, które pozwala 
również określić miejsce, w którem się ciało połknięte 
znajduje. Używamy do tego, albo opisanego wyżej zgłę
bnika przełykowego, lub też lepiej z g ł ę b n i k a  f i s  z- 
b i n o w e g o  z guzikiem metalowym na końcu (rye. 131).
Naturalnie, że często wówczas okazuje się, iż ciało obce 
oddawna leży w żołądku i że stały ból w pewnem miejscu 
zależy jedynie od obrażenia, jakie, przechodząc, spowodo
wało ostre ciało obce.

Po wynalezieniu ciała obcego, musimy rozstrzygnąć, 
czy należy je przepchnąć do żołądka, czy też wydostać 
na zewnątrz? Najprostszy sposób postępowania jest 
wrazie dużych kęsów, np. dużych kawałów mięsa, które 
przełknięte zostały bez uprzedniego przeżucia i zatrzy
mały się w przełyku: należy je po prostu przepchnąć do Rye. 1.31. 
żołądka. W tym celu można użyć wyżwzmiankowanego Koniec dol- 
zgłębnika fiszbinowego z guzikiem metalowym, albo też ny zgłgbni- 
t. z w. p r z e p y c h  adł a  p r z e ł y k o w e g o  (8 chi u n ci- ka hszbino- 
s t o s s e r) t. j. zgłębnika fiszbinowego, na którego doi- 
nym końcu umocowany jest kawałek gąbki. Zresztą talowym. 
T rendelenburg wydostał kawały mięsa długim wygar- >/:> wielkości 
niaczem L eroy i przy tej sposobności przekonał się, że mo- naturalnej, 
żna bardzo dobrze wprowadzać do przełyku zgłębniki proste, twar
de, jeżeli tylko głowę odchylić mocno ku tyłowi i tym sposobem znieść 
kąt pomiędzy jamą ustną i przełykiem. Oprócz kęsów mięsnych mo
żna przepychać do żołądka i inne ciała kuliste, o ile nie mają ostrych 
kantów. Wszystkie zaś ciała kańczaste i spiczaste należy się starać 
wydostawać na zewnątrz, gdyż pomijając nawet dalsze obrażenia prze
łyku, mogą one, przechodząc z żołądka przez kiszki, zatrzymać się 
znów gdziekolwiek i sprowadzić nową biedę. Tu należą przedewszyst- 
kiem kawałki kości, odłamki szkła, pestki od śliwek i igły. Wrazie 
połknięcia ości, niema nieszczęścia, jeżeli przy próbach wydostawania 
obluzują się i zamiast na zewnątrz wpadną do żołądka; sok żołądko
wy wygładzi je i rozmiękczy. Jedynie tylko ości bardzo duże, ostro- 
kańczaste, podobne do odłamków kostnych, należy, o ile się da, wycią
gnąć. Guziki i monety, jakie zatrzymują się w przełyku u dzieci, trze
ba się przedewszystkiem starać wydobyć na zewnątrz, nie przewidu
jąc jednak niebezpieczeństwa wrazie, gdyby się obsunęły do żołądka. 
Większość bowiem tego rodzaju ciał obcych przechodzi przez kanał 
kiszkowy bez szczególnych objawów. Nawet monety miedziane, które



mogłyby wzbudzać obawę zatrucia miedzią., znajduje się zwykle 
w masach kałowych w stanie niezmienionym, lub co najwyżej nieco 
utlenione.

Najodpowiedniejszy przyrząd do wyciągania ciał obcych z prze
łyku stanowi chwytadło monet ( M  ii n  z e n  f  ć i n g e  r ) G rakfego.

Na dolnym końcu zgłębnika fiszbinowego znajduje się 
szczelinowaty koszyczek stalowy albo z nowego srebra, 
którego płaskie płytki podczas wprowadzania narzędzia 
odpowiadać mają przedniej i tylnej ścianie przełyku. 
Kształt koszyczka widać na ryc. 132 (a i b). W  jednych 
wzorcach koszyczek porusza się na pręcie fiszbinowym od 
przodu ku tyłowi, w innych połączony jest z prętem nie
ruchomo. Przed wprowadzeniem należy przekonać się 
o wytrzymałości narzędzia, zwłaszcza w miejscu połącze
nia koszyczka z fiszbinem. Podczas przesuwania chwyta- 
dła monet ku dołowi, obie płytki koszyczka przylegają do 
pręcika i przechodzą obok ciała obcego; dopiero podczas 
wyciągania powrotnego brzeg górny koszyczka winien 
oprzeć się o ciało obce i zagarnąć je przed sobą ku górze. 

Kon'e 3 d i w^ c w rzecz.ywistości rodzaj jakby wędki z ha-
ny chwyta" czykiem. Jakkolwiek narzędzie to miało służyć pierwotnie 
dła monet (̂ ° chwytania monet, mimo to można niem dobrze chwytać 
( (jltAISFKGO ). i kawałki kości, pestki owoców, ości i igły. Koszyczek 

*/i wielk. winien odpowiadać mniej więcej szerokości przełyku, aby 
nat. tern pewniej zaczepiał się o ciało obce. Z tego powodu 

należy mieć dwa narzędzia różnego wymiaru, jedno dla dorosłych, 
drugie dla dzieci. C a r l k t t o  zaproponował zgłębnik przełykowy 
członkowany, ktorego część dolna może być dowolnie ustawiana; na
rzędzie to, obok chwytadła monet, zasługuje również na uwagę.

Podczas używania chwytadła monet godną uwagi jest możliwość, 
że ciało obce, w chwili wychodzenia z wązkiego przełyku do obszer
nej jamy gardzielowej, wypadnie z koszyczka do głośni i wywoła na
pad duszenia. Należy przeto uchwycić ciało obce palcem wskazują
cym ręki lewej,,który od chwili wprowadzenia przyrządu pozostaje 
ciągle na nasadzie języka, w taki mianowicie sposób, ażeby palec 
przycisnął ciało obce do koszyczka i trzymał dopóty, dopóki narzę
dzie wraz z ciałem obcem nie zostanie wyjęte z jamy ustnej.

Obok chwytadła monet zasługuje na wzmiankę i chwytadło  
ości ( G r  tit en fa n  g er) W eissa (ryc. 133). Na pręt fiszbinowy, 
zakończony guzikiem oliwkowatym, naciągnięty jest cewnik spręży
sty; pomiędzy końcem jego (c) i guziczkiem (k) znajduje się duża ilość



szczeciny. Po przesunięciu dolnej części narzędzia obok ciała obcego, 
uciska się na cewnik w kierunku ku główce, dzięki czemu szczecina 
tworzy napół sztywną., okrągłą płytkę (b). Jeżeli w tym stanie 
wyciągać narzędzie z powrotem ku górze, to płytka ze szczeciny tak 
oczyszcza ścianę przełyku, że cienkie ciała obce, np. ości, zostają na 
szczecinie wydalone ku górze, albo też, dzięki ruchom obrotowym 
szczeciny, stają w wymiarze podłużnym przełyku. To ostatnie dzia
łanie jest wystarczające dla ości, ponieważ w tem położeniu, dzięki 
ruchom robaczkowatym przełyku, dostają się do żołądka.

K l e s z c z a m i  p r z e- 
ł y k o w e mi  można wycią
gać te tylko ciała obce, któ
re uwięzły pomiędzy chrzą
stką pierścieniową i kręgo
słupem w górnym końcu 
przełyku. Rękojeść klesz
czy winna być zagięta, gdyż 
w przeciwnym razie, pod
czas wprowadzania szty-

c
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Iły o. 133.
Chwytadło ości W ibssa. 
a zamknięte, b roztwnr- 

te. l/s wielk nat.

Ryc. 134.
Kleszcze przełykowe, 
których ramiona otwie
rają się na prawo i na 
lewo (wzorzec amery
kański). 'l-: wielk. nat.

Ryc. 136.
Koniec dolny zgłębnika 
fiszbinowego ze stożko
watą gąbką prasowaną 
(R ich). Przecięcie podłu
żne. Wielkość natur.

wnego narzędzia do przełyku, opierała by się o szereg górnych zębów 
(ryc. 134). W  dawnych kleszczach przełykowych oba końce chwyta
jące przesuwały się jeden na drugim od przodu ku tyłowi; w now
szych ramiona kleszczy podczas otwierania i zamykania poruszają się 
od lewej strony ku prawej, co odpowiada większemu wymiarowi prze
łyku w tym kierunku.



Podług- rady E i c e g o  można wykonać przyrząd do wyciągania 
ciał obcych w sposób następujący: do zwykłego pręta fiszbinowego, 
jaki znaleźć można w każdym sklepie, przywiązać należy mocno nitką 
jedwabną stożkowaty kawałek suchej gąbki prasowanej, tak aby pod
stawa stożka zwrócona była ku górze (ryc. 135). Głąbkę prasowaną 
wprowadza się poniżej ciała obcego i na pewien czas pozostawia. 
Gąbka zaczyna pęcznieć, tern prędzej, jeżeli chory łykać będzie wo
dę, i jeżeli potem wyciągamy fiszbin powoli ku górze, to wraz z gąbką 
wychodzi i ciało obce.

Inne narzędzia do wyciągania ciał obcych z przełyku mają tak 
małą wartość praktyczną, że możemy je pominąć. Ciekawym jest je
dynie dowcipny pomysł, za pomocą którego L e r o y  usunął haczyk od 
wędki, wbity w ścianę przełyku. Prześwidrował on kulkę ołowianą 
i po nitce wędki wprowadził do przełyku; potem założył na wędkę rurkę 
trzcinową, którą zesunął kulkę ku dołowi, tak że haczyk odczepił się 
i wbił się końcem ostrym w kulkę; wreszcie wszystkie trzy przed
mioty zostały wyciągnięte ku górze ( B a r d e e e b e n ).

O wskazaniach do nacięcia przełyku z powodu ciał obcych nale
ży porównać § 162.

§ 159. Z w ę ż e n i a  p r z e ł y k u  w s k u t e k  b l i z n ,  g u z ó w  
i u c h y ł k ó w .  Z w ę ż e n i a  k u r c z o w e .

Z w ę ż e n i a  b l i z n o w e  powstają przeważnie skutkiem poły
kania płynów żrących, ługów i mocnych kwasów. Oprócz bólu, po
czątkowe objawy po takich nieszczęśliwych wypadkach są przeważnie 
nieznaczne, gdyż ani śluzówka ani mięśniówka przełyku niema skłon
ności do ciężkich spraw zapalnych. W  miejscach jednak oparzenia 
oddziela się zmartwiała tkanka i wyrasta ziarnina, która stopniowo 
tężeje i w ciągu kilku tygodni czy miesięcy doprowadza do bliznowego 
zwężenia przełyku. Zwężenie to może być tak znaczne, że ostatecz
nie nawet płyny nie mogą już przechodzić do żołądka i nie można 
przeprowadzić najcieńszych narzędzi przez miejsce zwężone.

Istnieją, co prawda, opisy zwężeń bliznowych wskutek s y f i l i 
su, ale w nielicznych jedynie przypadkach ( Y i r c h o w , W e s t ) stwier
dzono je z wszelką pewnością badaniem pośmiertnem. W  każdym 
razie zdarzają się one bardzo rzadko. To samo odnosi się do zwężeń 
bliznowych po owrzodzeniach g r u ź l i c z y c h .  Inne sprawy za
palne bywają przeważnie nieznaczne i nie pozostawiają zwężeń; wła
ściwe z a p a l e n i e  p r z e ł y k u  ( o e s o p h a g i t i s )  nie istnieje.



Dyfterya nie zachodzi do przełyku (§ 114), pleśniąwki zaś, stanowiące 
cierpienie zależne od grzybków (pleśniaków) nitkowatych, powodu
ją jedynie znaczne odłuszczanie się nabłonka; mogą jednak grube zło
gi grzybków same przez się zwężać światło.

Znacznie częstszą przyczynę zwężenia przełyku stanowi rosną
cy w jego ścianie rak.  Bywa on przeważnie w górnej ł/3 przełyku, 
nie tak często w dolnej, tuż ponad wpustem żołądka, najrzadziej 
w średniej 1/3 części. M e wszyscy jednak autorzy zgadzają się pod 
tym względem; Z e n k e k  np. znajdował raka w średniej V , częściej niż 
w górnej. Jeżeli po 35-m roku życia występuje trudność połykania 
powoli i bez przyczyny zewnętrznej, to nie należy zaniedbywać bada
nia zgłębnikiem przełykowym, najlepiej fiszbinowym z guzikiem 
(ryc. 131 § 158). Ponieważ przeważnie rak ma pośrodku rozpadają
ce się owrzodzenie, brzegi zaś, wskutek świeżego nacieczenia rako
wego, są zgrubiałe i wystają wałkowato do światła przełyku, przeto 
guzik zgłębnika napotyka najpierw miejsce wązkie, potem wchodzi 
do przestrzeni swobodniejszej i wreszcie trafia na drugie zwężenie, 
odpowiadające brzegowi dolnemu raka. A  więc w przypadkach ra
ków, dłużej trwających, znajdujemy, po większej części dwa zwężenia. 
Z odległości pomiędzy niemi można wnosić o wymiarze podłużnym 
nowotworu. Drugą cechę rozpoznawczą stanowi gnilny odór końca 
zgłębnika, zależny od gnilnego rozpadu tkanki, z którą się stykał. 
Rozpoznanie raka przełyku na zasadzie tych objawów bywa prze
ważnie łatwe. Obok badania zgłębnikiem nie posiadają wielkiego 
znaczenia praktycznego nieco za trudne w użyciu w z i e r n i k i  
p r z e ł y k o  w e, zbudowane przez S t o e u c k a  i in., do których N i t z e  
i L e i t e u  dodali oświetlenie wewnętrzne za pomocą drutu platynowe
go, rozpalanego galwanicznie.

Jako nowotwory, dosyć rzadko spostrzegane w górnym odcinku 
przełyku, należy wymienić w ł ó k n i a k i z r a z o w a t e  i ś 1 u z a- 
k i, rozwijające się zazwyczaj ze śluzówki, na wysokości chrząstki pier
ścieniowej. W skutek szarpania, jakiego doznają podczas ruchów 
połykowych, tworzy się z czasem szypuła, i guzy te zwieszają się 
do światła, jako p o 1 i p y p r z e ł y k u. Połykanie staje się wów
czas bardzo trudne i towarzyszy mu często zwracanie pokarmów. 
Często jednak skutkiem drażnienia polipa ruchy zwracania występują 
same przez się, przyczem guz, mający długą szypułę, może zachodzić 
do gardzieli i tak się układać, że w części zakrywa głośnię. Usuwa
jąc takie polipy, najlepiej jest naśladować M i d d e l d o r p f a , który 
chwytał kleszczykami M u z e u x  guz, wysunięty ku górze za pomocą 
środka wymiotowego, wyciągał go do kąta ust i odejmował przy szy-



pule pętlą galwaniczną. Chcąc używać do tego nożyka albo noży
czek, trzeba uprzednio szypułę podwiązać.

U c i s k  p r z e 1 y k u g u z a m i, wyrastającymi z organów są
siednich, zdarza się wogóle znacznie rzadziej, niż ucisk tchawicy. 
Miękka, sprężysta rurka, otoczona bardzo luźną tkanką łączną, może 
łatwiej ustąpić przed uciskiem, niż sztywna tchawica. Tylko o wolu 
rakowatem wiadomo, że względnie często powoduje zaburzenia w po
łykaniu (§ 153). W  rzadkich przypadkach tętniaki aorty, tętnicy bez
imiennej, podobojczykowej lub szyjowej mogą warunkować zwężenia 
przełyku; zdaje się natomiast, że tak zwane t r u d n e p o ł y k a n i e  
(d y s p h a g i  a l u s o r i a ) powstało raczej na stole sekcyjnym, niż 
drogą dokładnego spostrzegania klinicznego. Trudność łykania ma 
mianowicie wywoływać tętnica podobojczykowa prawa, jeżeli wycho
dzi z łuku aorty po lewej stronie i, aby się dostać na prawą, przecho
dzi pomiędzy tchawicą i przełykiem, albo między przełykiem i kręgo
słupem. Trudno pojąć, w jaki sposób tętno tętnicy podobojczykowej 
mogłoby zwężać przełyk, który, jak wyżej wspomnieliśmy, może prze
ważnie ustępować przed guzami, jeżeli te nie są z nim zrośnięte. Do
damy nadto, że w nowszej literaturze niema ani jednego tego rodza
ju przypadku.

W  przypadkach zwężenia przełyku wskutek t w o r z e n i a  s i ę  
u c h y ł k ó w  {div er t i  c u l  to m), chodzi po części o uchyłki wro
dzone, po części o rozwijające się później. B a i i d e l e b e n  zwraca uwa
gę na dziedziczność uchyłków w niektórych rodzinach i w rozwoju ich 
podejrzewa pewien związek z wrodzoną przetoką szyjową (§ 167). 
Ściana uchyłku może się składać ze śluzówki i mięśniówki, albo tylko 
z samej śluzówki; w ostatnim razie śluzówka wypukła się w kształcie 
kieszeni przez szczelinę w mięsniówce. Od uchyłków należy odróżniać 
r o z s t r z e n i e  (e c l a s i a e) przełyku, jakie powstają powyżej zwę
żeń bliznowych lub rakowych, niekiedy zaś niezależnie od nich. Roz
strzenie te stanowią wrzecionowate rozszerzenia przełyku, nie powo
dujące zaburzeń w połykaniu, uchyłki zaś przedstawiają woreczki, wi
szące z boku. Przekonano się, że, o ile uchyłki nie są wrodzone, to 
powstają albo wskutek pociągania od zewnątrz, np. skutkiem obrzmia
łych gruczołów chłonnych, albo też wskutek ucisku od wewnątrz; 
pierwsze nazywa Z iemsskn „ Tractionsu, drugie — „Pulsionsdwerti- 
kelu. Małe uchyłki mogą przez długi czas istnieć, nie dając prawie ża
dnych objawów dopóki stopniowo nie powiększy się kieszeń, wskutek 
częstego napełniania się częściami pokarmowemu Wówczas uchyłek 
staje się przykrym nie tylko dla tego, że w pewien czas po jedzeniu 
następuje zwracanie pokarmów do jamy ustnej, lecz i z tego powodu,



że w stanie napełnienia wywiera ucisk boczny na przełyk. Wreszcie 
coraz mniej pokarmów dostaje się do żołądka; większość zatrzymuje się 
w uchyłku; choremu grozi śmierć głodowa.

Najzwyczajniejszem ze z w ę ż e ń  k u r c z o w y c h  (s t r i  c ta- 
r a e s p a s t i c  a e), jakie występują i we wściekliźnie, jest t r u d n e 
ł y k a n i e  p o c h o d z e n i a  h i s t e r y c z n e g o  (cl y s p h ag i a 
hy s t e r  i ca). Przeważnie występuje ono obok innych objawów 
nerwowych, histerycznych, zależnych od różnorodnych cierpień maci
cy i jajników (porówn. podręczniki chorób kobiecych i nerwowych). 
Zwykle chorzy doznają wrażenia, jakby im tkwiła w przełyku kula— 
kula histeryczna (globus hystericus) — rzadziej na pierwszy plan wy
stępuje uczucie ściskania. Trudne łykanie pochodzenia histeryczne
go ma dla chirurga przeważnie znaczenie rozpoznawcze. Pomijając 
wywiady, różni się ono od zwężeń bliznowych tem, że n ie  j e s t  
s t a ł e ,  liaz pozwala na wprowadzenie bez przeszkody najgrubsze
go zgłębnika z guzikiem, zwłaszcza jeżeli chory jest przerażony ba
daniem, w innym razie zatrzymuje najcieńszy stoczek; raz znajduje 
się w samej górze, to znów zjawia się w dolnej części przełyku. Nie
kiedy mamy do czynienia z kilkoma takiemi zwężeniami, przez które 
niepodobna przeprowadzić najcieńszych zgłębników, a tymczasem 
przełykanie dużych kęsów odbywa się z łatwością.

§ 160. L e c z e n i e  z w ę ż e ń  b l i z n o w y c h  p r z e ł y k u .

Rozszerzanie z a p o b i e g a w c z e  przełyku wówczas, gdy 
ziarnina ściąga się w bliznę, zapobiegłoby z pewnością niektórym 
zwężeniom, lub przynajmniej nie pozwoliłoby im dojść do tak znacz
nego stopnia. Należałoby rozpoczynać zakładanie grubych zgłębni
ków mniej więcej 14-go dnia po przełknięciu płynów żrących i robić 
to z początku codziennie, potem co dwa dni, wreszcie po kilku miesią
cach, jedynie rodzajem próby, w dłuższych odstępach czasu, aby 
natychmiast po wykryciu poczynającego się zwężenia, powrócić do 
częstszego zakładania zgłębnika. Byłoby może również z korzyścią 
pozostawianie zgłębnika gumowego na czas dłuższy. W istocie, 
tego rodzaju leczeniu chorzy rzadko się poddają, gdyż z początku 
przełyk jest bardzo wrażliwy na zgłębnikowanie, łykanie zaś niezbyt 
jeszcze jest utrudnione. W  większości przeto przypadków leczenie 
chirurgiczne rozpoczyna się wówczas dopiero, gdy zwężenie bliznowe 
zrobiło już takie postępy, że odżywianie bardzo podupada i tylko pły
ny mogą jeszcze przechodzić przez zwężenie. Nad żywieniem takich



chorych należy zresztą, bardzo czuwać, aby wypadkiem nie zosta
ły połknięte większe ziarna albo pestki, np. z wisien, cytryn lub t. p. 
Najmniejsze ciało stałe może zatrzymać się powyżej znacznego zwę
żenia i bardzo trudno bywa wówczas wydostać je z powrotem. Jeże
li wokoło takiego ciała powstaje owrzodzenie, to niebezpieczeństwo 
jest równie wielkie, jak i wrazie dużego ciała obcego, a może nawet 
dać powód do nacięcia przełyku (§ 162).

N a j w a ż n i e j s z y  s p o s ó b  l e c z e n i a  z w ę ż e ń  b l i 
z n o w y c h  p r z e ł y k u  s t a n o w i  s t o p n i o w e  r o z s z e r z a 
nie.  T Rousseau  zalecił w tym celu zgłębnik bardzo dogodny 

(rye. 136). Składa on się z fiszbina z gałką z koś
ci słoniowej na końcu, umocowaną na szrubie. Do 
każdego zgłębnika należą trzy gałki różnej wiel
kości. Zgłębnik przepychamy przez zwężenie, bio
rąc gałkę coraz grubszą codziennie, lub wrazie 
znacznej wrażliwości, w odstępach kilkodniowych. 
Radzimy narzędzie wprowadzać lekko i ostrożnie; 
unikniemy wówczas rozdarcia, które może spowo
dować rozpad ropny blizny i groźne dla życia ropie
nie w tkance łącznej okołoprzełykowej (§ 156). Jeżeli 
wreszcie, często po dłuższym dopiero czasie, uda 
się przesunąć przez zwężenie najgrubszą gałkę, 
mającą 12 mm. średnicy, i tym sposobem rozsze
rzyć światło przełyku do wymiaru prawidłowego, 
to i później nie należy zaniedbywać zgłębnikowa
nia gałką najgrubszą; wszystkie bowiem zwężenia 
bliznowe mają usposobienie do ściągania się, i wzno- 
wy nie stanowią rzadkości. Mniej dogodne od po
wyższych są zgłębniki sprężyste, których w tym 
celu trzeba używać cały szereg rozmaitej średni
cy. Wówczas jedynie, gdy obok rozszerzania cho
dzi i o sztuczne odżywianie, odpowiedniejszym od 
zgłębnika z gałką jest zgłębnik przełykowy sprę
żysty.

Inne, mniej używane narzędzia rozszerzające, podane zostały 
przez J amesoka, Y. B runsa , VERNEuxu’a iin. Zgłębnik rozszerza
jący B runsa ma ponad gałką stożek z kości słoniowej, który za po
mocą specyalnego zesuwadła można wepchnąć w miejsce zwężone 
i pozostawić na czas dowolny.

Jeżeli rozszerzanie zgłębnikami nie doprowadzało wogóle do 
celu, albo doprowadzało nie dosyć prędko, to, podobnie jak w zwęże-

Ryc. 136. 
Zgłębnik rozsze
rzający T kousskau  
z oliwko watem i 
gałkami z kości 
słoniowej (ooo) do 
przyszrubo wania. 
s szruba. W iel
kość naturalna.



Iliach innych kanałów błoniastych, zwłaszcza moczopustu, próbowa
no niszczyć pasma bliznowe środkami żrącemi, lub przecinać je noży
kiem. Leczenie zwężeń bliznowych ś r o d k a m i ż r ą cy m i, czy 
to chemicznymi czy też ż e g a d ł e m  g a l w a n i c z n e m  (Bae- 
d e l e b e n ), należy zarzucić, jako bezcelowe, gdyż po odpadnięciu 
strupa musi następie nowe ziarninowanie i nowe ściągnięcie bliznowe. 
Co się tyczy p r z e c i n a  n i a b 1 i z n, to wybór sposobu postępowa
nia zależy przedewszystkiem od tego, czy zwężenie znajduje się w czę
ści szyjowej przełyku, czy też w piersiowej. Jeżeli jest w dostępnej 
od zewnętrz części szyjowej, to udaje się za pomocą, z e wn ę t r z- 
n e g o  n a c i ę c i a  p r z e ł y k u (§ 162) p r z e c i ą ć  bliznę b e z- 
p o ś r e d n i  o. Po operacyi tej musi naturalnie nastąpić leczenie za po
mocą rozszerzania, które dotyczyć może i sąsiednich części zwężonych 
(G -i l l e s p i e ) . Zwężenia małe, obrączkowe można również, idąc za ra
dą BiLimoTitA, w y  c in  a ć; takie jednak w y c i n a n i e  p r z e ł y k u  
(r e s e c t i o  o es opl i  ag i  § 162) nie może być stosowane w znacz
nej większości obszernych zwężeń, wywołanych płynami żrącemi. 
Zwężenia w części piersiowej przełyku można tylko p o ś r e d n i o 
uczynić dostępnemi dla noża. Od czasu jak M a i s o n n e u v e , w  r. 1861, 
w jednym tego rodzaju przypadku naciął zwężenie od wewnątrz, czy
li wykonał w e w n ę t r z n e  n a c i ę c i e  p r z e ł y k u ,  zaczęto, głó
wnie we Fraucyi, operacyę tę zalecać i wykonywać. N a c i n a d ł a  
p r z e ł y  ku (O e s o p h a g o t om e) są to narzędzia zupełnie podobne, 
tylko nieco większe od tych, jakie poznamy w opisie operacyi wewnę
trznego nacinania moczopustu {uretlirotomia interna § 306). Wogóle 
jest to ukryty nożyk, który pod kierunkiem zgłębnika z gałką dopro
wadza się niżej zwężenia, albo w samo zwężenie, i który następnie 
po wysunięciu z pochewki nacina obrączkę bliznową. Nacinadło prze
łyku MAiso-NNJEUvje’a zrobione jest na wzór jego naciuadła moczopustu 
(§ 306 ryc. 215); inne narzędzia podali L a n n e l o n g u e , D o l b e a u  
i T rel.a t . Po nacięciu blizny następuje zawsze leczenie za pomocą 
rozszerzania. Nacięcie wewnętrzne przełyku nie stanowi bynajmniej 
operacyi, która zyskała powszechne uznanie. Zarzucają jej, że ni
gdy nie może być wykonana na pewno; że, robiąc ją, macamy po ciem
ku, i możemy spowodować obrażenia, na których śmiertelne następ
stwa nie jesteśmy w stanie nic poradzić. Jeżeli nawet, używając 
ukrytego nożyka z ostrzem wązkiem, można nie obawiać się zranienia 
sąsiednich naczyń wielkich, aorty i żyły głównej, to jednak istnieje 
bez wątpienia obawa przecięcia całej ściany przełyku, która wskutek 
blizny jest cieńsza i zsunięta ze swej osi. W  jednym przypadku 
obrażenie takie stwierdzono z wszelką pewnością; dziewczynka 8-o le



tnia zmarła z objawami rozedmy w tkance łącznej szyi i ropnoposoko- 
watego zapalenia śródpiersia,. Dwa inne przypadki zakończyły się 
również śmiercią, mianowicie wskutek zapalenia otrzewnej, spo
wodowanego może obrażeniem żołądka. Tym trzem przypadkom 
śmiertelnym wskutek samej operacyi można jednak przeciwstawić 
8 innych, w których osiągnięto bądź wyleczenie, bądź znaczną popra
wę zwężeń bliznowych (H. B r a u n  1877). Nie należałoby przeto za
rzucać wewnętrznego nacięcia przełyku, lecz raczej trzeba uznać je 
za skuteczny środek, wspomagający rozszerzanie. Jako n a c i ę c i e  
p r z e ł y k u  sko m b i n o w a  n e (combin i r te  O es opli ago tomie), 
G-u s s e n b a u e r  opisał' sposób, który okazał się skutecznym w dwóch 
przypadkach głębokich zwężeń bliznowych. H o r s e y  i B r y k  dawniej 
już próbowali rozszerzać na tępo zwężenie w części piersiowej przez 
nizko leżącą ranę po nacięciu przełyku; G u s s e n b a u e r  zaś wsunął po 
zgłębniku żłobkowym długie nacinadło przepuklinowe (.Herniotom) 
i przeciął pasma bliznowe. I  po tem również nastąpiło, naturalnie, 
rozszerzanie zgłębnikami.

Jeżeli rozszerzenie zwężenia uznamy za niemożliwe, to pozosta
nie nam, w celu odżywiania, jedynie zrobienie p r z e t o  ki, albo w części 
szyjowej przełyku, bezpośrednio pod wysoko znajdującein się zwę
żeniem, albo też w żołądku. W pierwszym razie trzeba po nacięciu 
przełyku złączyć, o ile można, śluzówkę ze skórą zewnętrzną, lub, le
piej jeszcze, przeciąć cały przełyk i wszyć w ranę zewnętrzną; w ostat
nim razie chodzi o nac i ę c i e  żo łądka  [g astr o storni a), zalecone naj
pierw w r. 1837 przez E g e b e r g a  i wykonane w 1846 przez SńoiLLoEa. 
Operacya ta będzie opisana później (§ 210) razem z w y c i ę c i e m  
ż o ł ą d k a  (gastrotomia)  i w y c i ę c i e m  o d ź w i e r n i k a  (re- 
s e c t i  o py l  o r  i). Tutaj należy jeszcze wspomnieć o p r z e ł y k u  
s z t u c z n y m .  Dążąc mianowicie do naśladowania trawienia pra
widłowego, T r e n d e l e n b u r g  przymocował w jednym przypadku do 
rurki, sterczącej z przetoki żołądkowej, rurkę, kauczukową z nasadą 
do ust. Chory żuł pokarmy i wpuszczał je przez rurkę do żołądka.

§ 161. Leczeni e  zwężeń r akowych przełyku.

Zwężenie rakowe przełyku stanowi do dziśdnia chorobę niewy- 
leczalną. Jeżeli nawet w zakresie możliwości leży usunięcie za po
mocą w y c i ę c i a  (§162) kawałka rakowato zmienionego przełyku 
w części szyjowej, to jednak wznowa niweczy wkrótce skutek 
takiej operacyi. Całe zadanie leczenia raka przełyku polega dziś



jeszcze na tern, aby za pomocy rozszerzania utrzymać zwężenie 
w stanie otwartym o tyle, żeby chory był w stanie tyle a 6 i żeby go 
uchronić od strasznej śmierci głodowej.

W  niektórych przypadkach raka zupełnie odpowiedniem narzę
dziem do rozszerzania jest zgłębnik T rousseau (ryc. 136), lecz trzeba 
go wprowadzać i przesuwać przez zwężenie, tylko bardzo lekko uciska
jąc; w przeciwnym razie gałka wejdzie w rozmiękczoną tkankę raka, 
rozmiażdży ją i wywoła krwotok, lub też nastąpi ostre sposoczenie, 
które doprowadzi do przedarcia. Nie da się również wykluczyć i to, 
że zgłębnik przejdzie przez miękką masę guza aż do tkanki łącznej 
okołoprzełykowej i spowoduje sposoczenie tej tkanki, przeważnie 
śmiertelne. Zgłębnik, przełykowy sprężysty jest pod każdym wzglę
dem mniej niebezpieczny i może jednocześnie służyć do sztucznego 
odżywiania. Jeżeli częste wprowadzanie zgłębnika jest trudne, to 
można go włożyć na stałe, lecz wówczas najodpowiedniej jest uży
wać zgłębników miękkich gumowych. K r i s h a b e r , naśladując tę da
wną metodę Boyhba, w  przypadku raka przełyku trzymał zgłębnik 
z wielką korzyścią przez 305 dni, w przypadku zaś wola ropiejące
go—46 dni.

N a c i ę c i e  p r z e ł y k u  (§ 162) w zwężeniu ralcowem może 
być wskazane w razie dwóch następujący cli powikłań: i) ciało obce, 
dajmy na to pestka owocu, utkwiło powyżej zwężenia i nie daje się 
wydobyć za pomocą środków zwykłych. 2) Żaden zgłębnik nie 
przechodzi przez zwężenie, chcemy jednak spróbować zapobiedz gro
żącej śmierci głodowej przez rozciągnięcie zwężenia palcem, wpro
wadzonym przez ranę. Wskazania te, podobnie jak w przypad
kach zwężeń bliznowych, odnoszą się naturalnie tylko do zwężeń 
w części szyjowej i górnej piersiowej przełyku, o ile do tej ostatniej 
można jeszcze dojść palcem przez ranę, zrobioną w samym dole czę
ści szyjowej. Z drugiem wskazaniem do nacięcia przełyku współza
wodniczy n a c i ę c i e  ż o ł ą d k a  i pozostawienie na stałe przetoki 
żołądkowej, która ma jeszcze i to szczególne znaczenie, że pozwala 
unikać drażnienia przełyku, a więc i raka, zgłębnikami i pokarmami; 
przebieg raka staje się wówczas nieco powolniejszy. W każdym ra
zie nie należy przeceniać wartości, ani tej, ani tamtej operacyi. Cho
ry, u którego rak wywołał już zamknięcie przełyku, ma tak mało sił 
żywotnych, że zwykle wkrótce umiera, nawet po szczęśliwie dokona- 
nem nacięciu przełyku lub żołądka. Statystyka obu operacyi przeko
nywa o bardzo znacznej śmiertelności, jeżeli operacyi podlegali cho
rzy rakowaci, przyczem zejście śmiertelne należy w każdym razie 
czynić zależnem więcej od sprawy fakowej niż od operacyi. A  je



dnak chirurg nie powinien się lękać wykonywania takich operacyi, 
jeżeli stanowię, one jedyny środek ratunku od śmierci głodowej.

§ 162. N a c i ę c i e  p r z e ł y k u  ( O e s o p h a g o t o m i a  externa ) 
i w y c i ę c i e  (r e z e k c y a) p r z e ł y k  u.

Otwieranie przełyku od zewnętrz, oesophagotomia externa, było 
już zalecane przez Y kkduca (1611), operacya ta wszakże znalazła 
uznanie dopiero w ubiegłem stuleciu. T auanguet i Mono u otwiera

li przełyk z powodu zwężenia, Gouksault (1738) 
z powodu połkniętej kości; cięcie prowadził on 
w miejscu wystawania kości na szyi. Metoda 
operacyjna została opracowana przez Guatta- 
Ni’ego (1785) i Eckuoldta (1799). Zebrane 
przez K oeniga dane statystyczne obejmuję 52 
przypadki z 26 wyzdrowieniami; na 33 przypad
ki ciał obcych przypada 6 zejść śmiertelnych 
(śmiertelność wynosi 19°/P).

Wskazania do tej operacyi były niejedno
krotnie poruszane w poprzednich rozdziałach. 
Potrzebę wykonania operacyi wywołać mogę:

bliznowate1) ciała obce (§ 158); 2) zwężenia 
(§ 160); 3) zwężenia rakowate (§ 161). Dodać 
by tu jeszcze należało wzmiankowane w § 159 
uchyłki przełyku, chociaż, jak się zdaje, opera- 
cyą ta, z powodu takiego wskazania, nie była do
tychczas wykonanę. N icoladoni otworzył raz 
jeden przełyk z powodu rozszerzenia tegoż po
nad zwężeniem bliznowem i zeszył brzegi ra
ny ze skórę. Prawdziwe uchyłki radzi, on albo 
wycinać, jak to zalecał już K luge, albo też 
otwierać i ścianę uchyłku zeszywać ze skórę.

Wykonanie tej operacyi zostaje niezmier
nie ułatwione, jeśli przełyk może być uwydatnio
ny z pośród części miękkich szyi. Duże ciała 
obce sę same przez się wystarczajęcę tu wska

zówkę; w innych razach posługiwać się wypada specyalnem narzędziem, 
które wprowadzić należy do światła przełyku przed operacyę. Przy- 
rzęd taki zbudował V aoa-Beiuunghieri w r. 1820 i nazwał Elctropoeso- 
phag’iem (ryc. 137). Guzikowato zakończona sprężyna (E) spoczywa

Ryc. 137.
Ektropoesophag 

V aoca - Bsitusomiiiil. 
‘/a wielk. natur.



podczas wprowadzania przyrządu w pochwie metalowej (m). Skoro 
zgłębnik taki zostanie wsunięty dostatecznie głęboko, pociąga się za 
rączkę.sprężyny ku górze, wówczas guzik wyskakuje przez szczeli
nę, znajdującą się z lewej strony pochwy, ku zewnątrz i wypukła lewą 
ścianę przełyku, wskazując miejsce dla nacięcia. Według później
szej modyfikacyi guzik jest umieszczony na końcu pochwy, wów
czas sprężyna przez przesunięcie zostaje pałąkowato wypchnięta ze 
szczeliny. Ektropósopliag nie jest wcale narzędziem niezbędnem; 
mogą go łatwo zastąpić: długie kleszcze przełykowe (ryc. 134), któ
rych gałęzie otwierają się ze strony lewej ku prawej, albo też zgłę
bnik zakończony okrągłym guzikiem metalowym (ryc. 131). Guzik do
prowadzony aż do przeszkody, t. j. do ciała obcego lub zwężenia, słu
ży za wskazówkę dla palca szukającego przełyku.

O e s o f a g o t o  m i ę w y k o n y w a  s i ę  z w y k l e  z 1 e w e j 
s t r o n y  s z y i ,  albowiem z tej strony przełyk jest wygięty cokol- 
wiek ku stronie lewej i wystaje nieco z poza krtani i tchawicy; z pra
wej zaś strony przełyk jest zupełnie zakryty przez krtań oraz tchawi
cę. Wielkie jakieś ciało obce może jednak dostatecznie wypuklić 
przełyk ku zewnątrz i od strony prawej; lepiej jest również operować 
ze strony prawej w razach bardzo znacznego powiększenia lewego 
zraza tarczycy; tak postąpił Kappklkk. Najłatwiejszy dostęp do 
przełyku istnieje tuż poniżej dolnego brzegu cieśli i tarczycy; wszak
że wskazania do oesofagotomii każą wykonywać ją w rozmaitych 
miejscach części szyjowej przełyku; wobec tego sposób operowania 
może być tu podany zaledwie w zarysach najogólniejszych.

Gięcie skórne przebiega na lewym zewnętrznym brzegu krtani 
i tchawicy, odpowiadając mniej więcej przedniemu brzegowi mięśnia 
mostkoobojczykocycowego, a więc cokolwiek skośnie z góry i z ze
wnątrz ku wewnątrz i ku dołowi. W  tym samym kierunku zostaje 
przecięty mięsień szeroki (plcdysma) szyi i powierzchowna powięź szy
jowa. Po odsunięciu przednich włókienek mięśnia mostkoobojczyko- 
wego ku zewnątrz widnieje pochwa naczyniowa tętnicy szyjowej 
wspólnej (podwiązanie tętnicy szyjowej p. § 170); aby dojść do przeły
ku, trzymać się należy zewnętrznego brzegu warstwy mięśniowej, 
położonej na wewnątrz od tętnicy; warstwę tę tworzą mieśnie łopatlco- 
grdykowy i mostkotarczowy. Wrazić wykonywania oesofagotomii na 
wysokości dolnego odcinka krtani wypada odpreparować tylną część 
lewego zraza tarczycy; dolna tętnica tarczycowa może tu uledz zra
nieniu. Po odsunięciu na zewnątrz tętnicy szyjowej, za pomocą 
szerokiego tępego haka, zwrócić się należy ku bocznej ścianie tchawi-
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cy. W miejscu tein strzedz się trzeba zranienia nerwu krtaniowego 
dolnego, przebiegającego pomiędzy tchawic;], i przełykiem wzdłuż ze
wnętrznego brzegu obu tych narządów; zranienie tego nerwu sprowa
dza niedowład struny głosowej z tejże strony i znacznie upośledza wy
mowę (§ 155). Przełyk, który można rozpoznać łatwo po podłużnych 
bladych włóknach warstwy mięśniowej, zostaje pochwycony dwoma 
ostremi haczykami i uniesiony ku górze dla poprowadzenia cięcia. 
Przecięcie sprężystej ściany przełyku zostaje bardzo ułatwione, jeżeli 
cięcie poprowadzić można na guziku ektroposofagu lub zgłębnika 
przełykowego, przełyk bowiem łatwo umyka w głąb przed ostrzem no
ża. Otwór powinien przepuścić co najmniej wskaziciel do wnętrza 
przełyku. Z kolei następuje, po rozszerzeniu rany za pomocą, zakoń
czonego na tępo noża, rękoczyn będący wskazaniem do oesofagotomii: 
pod opieką palca wprowadza się kleszcze dla odszukania ciała obcego, 
albo też poszukuje się zwężenia palcem, aby je rozszerzć lub wsunąć 
zgłębnik rozszerzający; wobec istnienia uchyłku należy wyciąć worek.

Sprawa zaszywania po oesofagotomii tak rany przełyku jako też 
i rany skórnej nie jest jeszcze rozstrzygniętą. Szew powinien dokła
dnie zespalać brzegi rany, aby cząstki pokarmowe nie przenikały do 
okalających przełyk przestrzeni łącznotkankowycli i nie wywołały 
zapalenia ropnego; żywienie winno odbywać się za pośrednictwem 
zgłębnika przełykowego, który w ciągu pierwszych dni powinien na 
stałe pozostawać w przełyku. ,leżeli się szwu nie nakłada i ranę po
zostawia ziarninowaniu, wówczas chory może się sam żywić i ły
kać; albowiem w tych razach nader nieznaczne ilości pokarmów sta
łych czy też płynnych przedostają się z rany na zewnątrz. .Przyszy
cie brzegów rany przełyku do skóry wskazane jest w przypadkach 
zakładania przetoki w celach odżywczych.

Dopuszczalność r e z e k c y i  p r z e ł y k  u, t. j. wycięcia kawał
ka na jego przebiegu, była stwierdzona doświadczalnie na zwierzę
tach przez B i l l r o t h a  i  jego uczniów C z e r n e g o  i M e n z l a  w  r. 1860. 
Psy znoszą ten rękoczyn zupełnie dobrze, blizna zaś łączy oba końce 
przełyku tak dokładnie, że połykanie potem odbywa się w sposób pra
widłowy. Na człowieku operacya ta wykonaną była po raz pierwszy 
przez C z e r n e g o  (1878) z powodu raka umiejscowionego w kształcie 
pierścienia w części szyjowej przełyku; wynik operacyi był dobry. 
Dolny koniec przełyku został wszyty do rany skórnej i chora, kobieta 
51-letnia, mogła się odżywiać przez ową przetokę w ciągu l '/4 roku, 
t. j. aż do śmierci, która nastąpiła wskutek wznowy cierpienia. Dla 
rezekcyi służy to samo cięcie, co i dla oesofagotomii, trudności pewne



nastręcza tutaj oddzielenie rakowatych tkanek od tylnej powierzchni 
krtani tchawicy.

ROZDZIAŁ TR Z YN AS TY .

Obrażenia i cierpienia bocznej okolicy szyi.

§ 168. O b r a ż e n i a  b o c z n e j  o k o l i c y  s z y i .

Cięcia, zadawane przez samobójców, skierowane sy najczę
ściej, jak to zaznaczono już w § 136, ku krtani; wrazie jednak silne
go cięcia nóż może sięgnyć i do bocznej okolicy szyi i napotkać 
tętnicę szyjowy zewnętrzny lub szyjowy wspólny; leczenie takich ran 
omówione będzie w § 165. O uszkodzeniach, przytraliajycycli się 
u wisielców, patrz § 183.

Rany kłute i postrzałowe przenikajy boczny okolicę szyi w naj
rozmaitszych kierunkach. Niebezpieczeństwo, od nich zależne, po
lega głównie na jednoczesnem zranieniu wielkich naczyń krwionoś
nych i ważnych pni nerwowych. Jeśli wyobrazimy sobie linię, bie- 
gnycy od wyrostka cycowatego do wewnętrznej trzeciej części oboj
czyka, to linia ta określi mniej więcej okolicę, której zranienie zagra
ża życiu; wzdłuż linii tej bowiem przebiegajy wzdłuż: tętnica szyjowa, 
żyła jarzmowa wspólna i dalej w głębi tętnica kręgowa, nerw błędny, 
nerw współczulny oraz nerw przeponowy. Oprócz tego leży tuż ponad 
obojczykiem i po części przezeń przykryta tętnica podobojczykowa 
wraz z odnośny żyły, a powyżej nich splot ramieniowy. Wobec ran 
kłutych i postrzałowych zdradzajy naczynia, dzięki sprężystości 
swyclr ścian, zadziwiający skłonność umykania przed raniycem narzę
dziem, lub postrzałem. Podczas wojny często podziwiać można nie
winny przebieg rany postrzałowej o kierunku, w którym niechybnie 
powinny by uledz zranieniu tak wielkie naczynia jak i pnie nerwowe. 
Zdarzajy się jednak przypadki, w których pomyślny przebieg trwa 
zaledwie w ciygu pierwszych dni kilku. Kula może bowiem zgnieść 
ścianę naczynia i wywołać zgorzel w tym obrębie; w takich razach 
powstać mogy podczas oddzielania się tkanki zgorzelinowej śmiertel
ne krwotoki następcze. Do groźnych na pozór a w rzeczywistości 
niewinnych ran należy t. zw. r any  o b r y s o we  ( konturowe)  szyi ,  
w których kula przebiega znaczne przestrzenie pod skóry; kierunek 
tych ran majycy pozorny postać luku, z latwośeiy objaśnić się daje za 
pomocy ruchu skręcenia (Drehuny), jaki wykonywa szyja w chwili



otrzymania pocisku. Porównaj § 187 o ranach obrysowych tułowia 
(thora./S).

Jeśli obrażenia p n i n e r w o w y c h  i n a c z y n i o w y  c h wy- 
m a gaj 4 specyalnego omówienia (§§ 164 i 165), to dla wyjaśnienia r an 
m i ę ś n i  wystarczy słów kilka. Podczas-wyłuszczania guzów szy
jowych wiele mięśni ulega przecięciu najczęściej zaś mięśnie: szeroki 
(piatysma myoides), łopatkogrdykowy, dwubrzuścowy, rylcogrdyko- 
wy oraz kapturowy na swym brzegu zewnętrznym; przecięcie wszyst
kich tych mięśni nie ma wielkiego znaczenia. Nierównie ważniejszem 
jest przecięcie mięśnia mostkoobojczylcocycowego. Wprawdzie zra
nienia tego wydatnego pod skórę mięśnia czy to przypadkowe, czy też 
zacliodzęce podczas wyłuszczania guzów, u leguję zagojeniu bez żad
nych przykrych następstw; częściowe jednak rozdarcia tego mięśnia, 
zaehodzęce podczas porodów zwłaszcza z główkę następujęcę, a na
wet poprzedzajęcę, sę w wielu razach przyczynę skręcenia głowy 
( Caput obstipum, § 184).

Uszkodzenia, przytrafiajęce się w dolnym odcinku bocznej oko
licy szyjowej, mogę sięgać aż do kopułowatego sklepienia opłucnej 
w górnym otworze tułowia i wówczas mogę być powikłane względnie 
do okoliczności przez krwiaki tułowia ( fflimotkoraa.:) odmę piersiowę 
(Pneumothorax) lub ropniaki tułowia (.Pyothorax).

Szczególne zajęcie budzę o p a r z e n i a  przedniej i bocznej 
okolicy szyi. Oparzenia te powstaję w tych razach, gdy, podczas 
próbowania goręcego płynu, naczynie, wskutek odruchu, przechyla się 
lub nawet wypadnie z ręk, a wówczas goręcy płyn oblewa przednię 
powierzchnię szyi aż do górnej okolicy tułowia. Oparzenie nie się
ga tu zwykle w głęb tkanek, sprzyja natomiast powstawaniu obszer
nych powierzchni ziarninowych. Dzięki leczeniu bezgnilnemu oraz 
sposobowi przeszczepiania według Lti:v im M N -T in K u scH A , udaje się 
często ograniczyć nieco te przykurczenia bliznowe, jakie powstaję 
po zagojeniu się owych powierzchni ziarninowych; nieraz jednak 
tworzę się i podziśdzień, tak częste w czasach dawniejszych, rozle
głe p o w i e r z c h o w n e  b l i z n y ,  k t ó r e  ś c i ę g a j ę  b r ó d k ę  
w stopniu mni ej  lub wi ę c e j  z nac z ny m do g ó r n e g o  b r z e 
gu mostka.  Obecność podskórnej tkanki łęcznej o włóknach po
dłużnych sprzyja znacznie takiemu ścięgnięciu bliznowemu na prze
dniej powierzchni szyi. Ponieważ mięsień szeroki szyi bierze zwykle 
udział w bliźnie, przeto ścięgnięcie bliznowe, wraz z górnemi rozgałę
zieniami tego mięśnia, sięga aż do kęta ust, ogarnia mięśnie skóry 
policzka, stanowięce poniekęd zakończenie mięśnia szerokiego, wre
szcie sięga niekiedy aż do powieki dolnej. Tym sposobem obok przy



kurczenia szyi powstaje jeszcze wywinięcie k;]ta ust (ryc. 138), wargi 
dolnej oraz powieki dolnej. W wystających pęczkach blizny można 
często zauważyć kurczenie się zachowanych włókien mięśnia szero
kiego szyi.

Leczenie wywiniętej 
wargi oraz powieki było 
omówione w §§ 40 i 42.
Co się tyczy bliznowego 
przykurczenia szyi, to pro
ste przecięcie pasem bli
znowych daje tylko prze
mijającą poprawę. Brzegi 
bowiem rany rozstępują się 
na znacznej przestrzeni, 
skutkiem czego powstają 
znowu duże powierzchnie 
ziarninowe, a te po zabli
źnieniu prowadzą do wzno- 
wy. Aby uniknąć wzno- 
wy należy ranę, ziejącą 
po przecięciu blizny, przy
kryć, bądź za pomocą szy- 
pułowatych płatów skóry, 
wziętych, czy to z kar
ku, czy też z górnej okolicy tułowia ( P e a n ), bądź też za pomocą 
płatu o kształcie V  (B e a s iu s ), wyciętego poniżej blizny ze skóry gór
nej okolicy tułowia; płat taki przesuwa się na szyję, a przykurczenie 
bliznowe, jakie powstać musi na miejscu braku skóry w okolicy tuło
wiowej, żadnej już nie czyni szkody. Można również uciekać się do 
przeszczepiania na świeżą ranę lub na powierzchnie ziarninowe pła
tów B.EVEiu>iN’a, branych z ramienia lub uda. Zalecane przez S k k y a  

delikatne nacinanie blizny rzadko prowadzi do celu. Zresztą poda
nie ścisłych prawideł jest niemożliwe, albowiem poszczególne przy
padki nastręczają wielką różnorodność stosunków. Z tego względu 
bogate dane lcazuistyczne z literatury, zarówno jak i wiele poszczegól
nych operacyi, zwłaszcza tyczących się przeszczepiania płatów skór
nych, często podnoszonych do znaczenia metody, mają nader ograni
czoną wartość. Wyleczenie przykurczenia, o jakiem mowa, będzie 
zawsze należało do najcięższych zadań chirurgii wytwórczej; nie na
leży się wszakże powstrzymywać od powtórnych operacyj. Chodzi 
tu bowiem nie tylko o usunięć,ie zniekształcenia, lecz i o wybawienie



chorego z tak dręczącego położenia, jakiem jest przymusowe spoglą
danie w dół, zamiast wprost przed siebie.

O użyciu opatrunków ortopedycznych, jako o środku pomocniczym 
leczenia operacyjnego tych przykurczem bliznowych patrz § 185.

§ 164. O b r a ż e n i a  n e r w ó w  s z y j o w y c h .

Następstwa przecięcia lt e r w u w s p ó ł c z u l n e g o  s z y i są, 
dostatecznie znane z doświadczeń fizyologicznych, tymczasem klini
ka w tym Ayzględzie daje nam bardzo mało. Wycinano wprawdzie 
kawałki tętnicy szyjowej i żyły jarzmowej wspólnej wraz z nerwem 
błędnym, a podczas takiego rękoczynu mogło niewątpliwie zajść prze
cięcie lub wycięcie nerwu współczułuego; zejście jednak po takich 
operacyach było prawie bez wyjątku śmiertelne; z tego powodu nie
znane są, u człowieka objawy po przecięciu nerwu współczulnego 
na szyi. W kilku zaledwie przypadkach ran postrzałowych zauwa
żono zaczerwienienie odnośnej połowy twarzy oraz inne objawy poni
żenia nerwu współczulnego iSuiuuMUinuum, (1 . Fisomcn; ogółem za
ledwie 13 przypadków).

N e r w b ł ę d n y, przebiegający pomiędzy tętnicą, szyjową a żyłą, 
jarzmową wspólną,, jest zagrożony podczas wszystkich operacyj, mają 
cych na widoku te naczynia, a więc podczas podwiązywania tętnicy 
szyjowej, lub też wyłuszczenia wielkich guzów zrośniętych z temi na
czyniami (§ 176). Zwierzęta znoszą dobrze jednostronne przecięcie ner
wu błędnego, dla człowieka przecięcie takie nie jest wcale obojętnem. 
Dawniej uważano je za bezwzględnie śmiertelne; dopiero w nowszych 
czasach ogłoszono kilka wiarogodnych przypadków, w których ope
rowani znieśli to obrażenie. Wybitne przyspieszenie tętna jest 
właśnie owem znanem z doświadczeń zaburzeniem, jakie powstaje 
w następstwie przecięcia nerwu błędnego; B ii.lrotu wszakże w je
dnym przypadku, w którym wyciął u człowieka część nerwu błędnego, 
nie widział żadnych zmian tak w tętnie jak i w oddechu i stwierdził 
tylko niedowład odnośnej struny głosowej. W reszcie przypadków 
zaznaczono zaburzenia w oddychaniu.

Obrażenia n e r w u p r z o p o n o w e go, sprowadzające poło
wiczny niedowład przepony, grozi natychmiast życiu; aczkolwiek bo
wiem czynność drugiej połowy przepony oraz innych mięśni wdecho
wych może na razie wystarczyć, to jednak braku czynności jednej 
połowy przepony przez czas dłuższy i ój nie znosi. Wniosek taki 
wypływa nie ze spostrzeżeń nad uszkodzeniami samego nerwu prze
ponowego — zranienie bowiem tego nerwu, z uwagi na jego położenie



w głębi i zdała od wielkich pni naczyniowych prawie że nie może .się 
przytrafić—-lecz ze śmiertelnego zawsze zejścia po obrażeniu korzeni 
nerwu przeponowego w rdzeniu (§ 177).

W  bocznej górnej okolicy szyi uledz może zranieniu u e r w  do- 
d a t k o wy W i  h  l i s  a , np. w przypadkach wyłuszczania gruczo
łów chłonnych pomiędzy zewnętrznym brzegiem mięśnia mostkooboj- 
czykocycowego a przednim brzegiem mięśnia kapturowego. Następ
stwem przecięcia jest porażenie mięśnia kapturowego; upośledzenie 
wszakże czynności jego jest nader nieznaczne, ze względu na działal
ność innych mięśni o podobnej funkcyi fizyologicznej, jako to mięśnia 
unoszącego kąt łopatki, zaopatrywanych przez nerwy splotu szyjowego.

Bez znaczenia są obrażenia pojedynczych g a ł ę z i  s p 1 o t u 
k a r k  o w e g o. W górnej okolicy szyi łączą się one z gałęziami ner
wu trójdzielnego i twarzowego, w dolnej zaś z gałązkami splotu 
ramieniowego; zaburzeń więc czynnościowych oczekiwać tu nie można.

O możliwości zranienia n e r w u k r t a n i o  w e g o  podczas wy
cinania wola (§ 155) oraz oesofagotomii (§ 162) już była mowa, 
a zarazem wspomniano o następczem porażeniu jednej struny głoso
wej i o chrypce.

N e r w  podj ę zy l cowy  wi e l k i  jest zagrożony podczas opera- 
cyi w górnej części bocznej okolicy szyi, a zwłaszcza pod kątem 
żuchwy. Przecięcie nerwu tego powoduje porażenie odnośnej połowy 
języka; podczas wysuwania koniec języka kieruje się w stronę obraże
nia, dzięki czemu otrzymuje się wrażenie, jak gdyby strona nieobrażo- 
na uległa niedowładowi. Szczególny ten objaw znajduje wyjaśnienie 
w działalności mięśnia bródkojęzykowego, który wysuwa język. Pod
czas bowiem połowicznego kurczenia się wachlarzowato ułożonych 
włókien tego mięśnia, zdrowa połowa języka zbliża się do punktu 
przyczepu mięśnia, t. j. do pośrodkowej linii żuchwy, skutkiem czego 
koniec języka zwraca się ku stronie porażonej.

W  sprawie obrażenia g a ł ę z i  z s t ę p u j ą c e j  ne r wu pod- 
j ę z y k o w e g o  w i e 1 k i e g  o patrz wykład o podwiązywaniu tętni
cy szyjowej wspólnej (§ 170).

liany kłute i postrzałowe s p 1 o t u r a m i e n i o w e g o  w dol
nej bocznej okolicy szyi sprowadzają różnorodne niedowłady w obrę
bie kończyny górnej, a to względnie do uszkodzenia nerwów pośrod- 
kowego, promieniowego lub prętowego.

O z e s z y w a n i u  n e r w ó w w okolicy szyi niema, jak się 
zdaje, wzmianek; pomyślne jednak wyniki, jakie dają szew nerwu 
w innych okolicach ustroju, zachęcają do stosowania go i tutaj. 
O wyciąganiu nerwów w bocznej okolicy szyi patrz § 174.



§ 165. O b r a ż e n i a  n a c z y ń  k r w i o n o ś n y c h  s z y i .

Wobec kłutych, ciętych i postrzałowych ran wielkich pni t ę t n  i- 
c z y c l i n a  szyi, t. j. tętnicy bezimiennej, podobojczykowej i szyjowej 
wspólnej, pomoc chirurgiczna zjawia się zwykle zapóźno, aby zatamo
wać krwotok. Skoro jednak chory, w chwili zjawienia się lekarza, 
jeszcze żyje, wówczas pierwszem zadaniem lekarza staje się ucisk 
rękę., celem t y m c z a s o w e g o  zatamowania krwotoku. Tętnicę bez
imienną można ucisnąć palcem tylko bezpośrednio w samej ranie, tętni
ce zaś szyjową wspólną, oraz podobojczykową również i na ich przebie
gu. Przyciśnięcie p n i a t ę t n i c y  s z y j o w e j w s p ó ł  n e j d o 
w y r o s t k a  p o p r z e  c z n e g  o 6-g o k r ę g u s z y j o w e g o, t. j. 
do tak zwanego „ Tubercalum <:arotid(nmu CiiASS.UGNAO’a tamuje 
krwotok, zwłaszcza u osobników chudych. Osłabienie działalności 
serca, powstałe wskutek utraty krwi, nie pozwala, aby krew za po
mocą obocznego obiegu wypływała w kierunku wstecznym z obwodo
wego końca zranionej tętnicy. Jeśli krwawienie nie ustaje pomimo 
ucisku ośrodkowego końca, wówczas należy wprowadzić do rany dru
gi palec albo ucisnąć tuż ponad raną. Nierównie większe trudności 
nastręcza przyciśnięcie tętnicy podobojczykowej do pierwszego żebra; 
obfita ilość tkanki tłuszczowej często udaremnia zupełnie ucisk palca. 
W tych razach zapamiętać należy, że p o n a d a n i u r a m i e n i u 
p o ł o ż e n i a  k r  a ń c o w o p r z y w o d z ą c e g o, t. j. g d y  ł o- 
k i e ć  z a c h o d z i  na na d b r z u s z e a d ł o ń s i ę ga aż do 
p r z e c i w l e g ł e g o  ba r k u (porównaj położenie ramienia pod opa
trunkiem Y elpeau  w przypadkach złamania obojczyka § 370, 
ryc. 261), o b o j c z y k  n a p i e r a k u d o ł o w i na p i e r w s z e  
ż e b r o  i t ę t n i c a  p o d o b o j c z y k  o w a z o s t a j e z a c i ś n i ę 
tą p o m i ę d z y  ob i ema  t emi  k o ś ć mi .  Wyjątkowe to położe
nie ramienia sprzyja zupełnemu zamknięciu tętnicy lub takiemu zwę
żeniu jej światła, że krwawienie ustaje.

Ucisk tętnicy na jej przebiegu może być rzecz prosta zastoso
wany wobec wszelkich krwotoków tak w o b r ę b i e tętnicy szyjo
wej wspólnej jak i podobojczykowej, o ile tylko zranione naczynia 
Jeżą w kierunku obwodowym od wskazanych powyżej punktów, służą
cych do wywierania ucisku. Co się tyczy tętnicy szyjowej wspólnej, 
która na wysokości brzegu górnego chrząstki tarczowej rozdwoją się 
na swoje dwie główne gałęzie, na t. sz. z e w n ę t r z n  ą i w e w n ę- 
t z r z n ą ,  to ważnymi tu być mogą krwotoki z obu tych pni jak 
i w całej ich dziedzinie. Ucisk tętnicy podobojczykowej nie jest
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pozbawiony znaczenia wobec krwotoku z tętnicy p o p r z e c z n e  j 
s z y i  oraz tętnicy p a c li o w e j, pozostaje natomiast bez wpływu na 
krwawienie, pochodzące z tych tętnic, które odchodzą z tętnicy pod. 
obojczykowej p r z e  d jej wyjściem z pomiędzy mięśni pochyłych (mm. 
scaleni): przedniego i średniego, a więc' z t ę t n i c y  k r ę g o w ej  
s u t k o w e j w e w n ę t r z n e j, z p n i: t a r c z y c  o k a r k o w e g o 
i ż e b r o  k a r k o w e g o. Krwotoki z t ę t n i c y  k r ę g o w e j, naj
grubszej z wymienionych gałęzi, nie mogą być zatamowane za pomo
cą bezpośredniego ucisku; ucisk uniemożliwiają boczniki (wyrostki po
przeczne) kręgów szyjowych, tętnica bowiem przebiega przez dziury 
kręgów. Ponieważ tętnica kręgowa oraz szyjowa wspólna biegną tuż 
jedna za drugą w kierunku pionowym, przeto krwotok z tętnicy kręgo
wej z łatwością wziąć można za krwawienie z tętnicy szyjowej. Dopie
ro bezskuteczność ucisku tętnicy szyjowej w kierunku jej guzka (tu- 
berculmn carotideum) nasuwa myśl o zranieniu tętnicy kręgowej, a tym
czasem śmiertelne zejście nie może być już niemal zażegnane.

Jeśli się udało za pomocą ucisku zatamować na chwilę krwotok 
w dziedzinie tętnicy szyjowej lub podobojczykowej, wówczas zwrócić 
należy uwagę na ogólny stan ranionego. Wobec upadku działania ser
ca, niewyczuwalnego tętna oraz głębokiego omdlenia należy przede- 
wszystkiem postarać się o dostarczenie potrzebnej dla podtrzymania 
życia ilości krwi ośrodkowym narządom nerwowym. W tym celu nale
ży nizko ułożyć głowę ranionego a zarazem starać się zwrócić prąd 
krwi do kadłuba z kończyn przez bandażowanie tychże za pomocą 
sprężystych opasek, t. j. wykonać t. zw. „samoprzelewanie£< („autotrems- 
fusiou). Po ocuceniu rannego należy odszukać obrażoną tętnicę i osta
tecznie opanować krwotok przez podwiązanie tak obwodowego jak 
i ośrodkowego końca naczynia. Podwiązanie tętnicy w miejscu zranie
nia należy zawsze przekładać nad podwiązanie na jej przebiegu. 
W  tych tylko przypadkach, gdy odszukanie tętnicy, np. szyjowej zewnę
trznej, w ranie, wobec przesiąknięcia krwią tkanek otaczających ranę, 
jest trudne, należy uciec się do czasowego przynajmniej podwiązania 
na przebiegu. O sposobach podwiązywania na przebiegu tętnicy szy
jowej wspólnej i zewnętrznej porównaj §§ 170 i 171, tętnicy podoboj
czykowej § 178, tętnicy bezimiennej § 172. Jeśli po podwiązaniu na
czynia życiu chorego grozi niebezpieczeństwo z powodu znacznej 
niedokrwistości, na uwadze mieć trzeba wlewania roztworu soli ku
chennej. O tętniakach urazowych w okolicy szyi patrz § 169.

liany cięte, kłute oraz postrzałowe wielkich p n i ż y 1 n y c h 
na szyi ,  a zwłaszcza żyły bezimiennej i jarzmowej wewnętrznej, na
leżą prawie bez wyjątku do rzędu obrażeń śmiertelnych, tak ze wzglę-



da na obfity krwotok, jak i z uwagi na wnikanie powietrza w kie- 
rmiku dośrodkowym do światła naczynia. W tych tylko przypad
kach ran podłużnych lub skośnych, gdy rana żylna nie zieje, udaje się 
niekiedy zatamować krwotok z żyły jarzmowej wewnętrznej przez 
ucisk palcem- nałożony zaś później opatrunek uciskowy może, przy 
pewnych warunkach, zupełnie zatamować krwawienie. Jeśli jednak 
występuję, krwotoki wtórne, wówczas należy ranę rozszerzyć i nało
żyć na żyłę p r z e w i ą z k ę  p o d w ó j n ą  lub ś c i e n n ą  wrazie 
bocznej rany w ścianie żyły. Z żył powierzchownych najłatwiej 
ulega zranieniu ż y ł a j a  r z m o w a z e w u ę t r z u a. Żyła ta, po
wstająca z połączenia gałązek z poza ucha, biegnie w kierunku pra
wie pionowym od górnego i tylnego brzegu mięśnia mostkooboj- 
czykocycowego ku dołowi nadobojczykowemu i tutaj wlewa się 
do żyły podobojczykowej-, może ona uledz przecięciu podczas każdej 
operacyi w bocznej okolicy szyi. Z tego względu zaleca się przed 
przecięciem skóry wywrzeć ucisk na okolicę nadobojczykową za po
mocą poprzecznie ułożonego palca; żyła jarzmowa zewnętrzna napeł
nia się wtedy krwią i znaczy swój przebieg w postaci niebieskiego sznur
ka. J eśli przecięcie żyły tej podczas operacyi staje się nieodzownem, 
wówczas należy dopóty trzymać palec powyżej obojczyka, aż oba koń
ce przeciętej żyły zostaną podwiązane za pomocą przewiązki z katgutu.

§ 16<J. 8 p r a w y z a p a 1 u e w b o c z n e j o k o l i c y  s z y i .

Pasma luźnej tkanki łącznej o długich włóknach, łączące mięśnie 
oraz inne narządy szyi, sprzyjają bardzo powstawaniu rozległych 
spraw zapalnych ropnych. Zjawiają się one zarówno w następstwie 
zranień, jak i ropni, zstępujących w okolicę szyjową z narządów są
siednich w postaci ropni opadowych, wreszcie wskutek zropienia gru
czołów chłonnych szyi. Ponieważ ropienie pochodzenia urazowego 
przytrafia się, wobec bezgnilnego leczenia ran szyi oraz bezgnilnego 
postępowania podczas operacyj, coraz rzadziej, przeto brać należy 
tutaj głównie pod uwagę dwa inne, dopiero co wspomniane, sposoby 
powstawania zapaleń ropnych.

Ił o p n i e o p a d o w e o r az  r o pni e  w ę d r u j ą c e mogą zstępo
wać w boczną okolicę szyi z rozmaitych narządów sąsiednich, a więc 
z przyusznicy, z gruczołu podżuchwowego a zwłaszcza z kręgów. 
Wczesne przecięcie zropiałej przyusznicy lub ropówki w obrębie 
ślinianki podżuchwowej, t. j. t. z w. „ctjnanche Liulwignu może 
powstrzymać szerzenie się ropienia. Inaczej rzecz się ma z ropniami 
wędrującymi, pochodzącymi z ognisk ziarnino wy cli av szpiku ciała



kręgów. Początkowo usadowione są one tak głęboko, że mowy być 
nie może o ich rozpoznaniu, a teinbardziej o przecięciu. Dopiero 
w miarę powolnego rozwoju cierpienia zjawiają się one w okre
ślonych miejscach szyi i wówczas stają się dostępne dla noża. Jeśli 
ropnie te ogarną i tkankę łączną śródpiersia, wówczas bezpośrednio 
grożą życiu. O szczegółach, tyczących się ropni opadowych pocho
dzenia kręgowego, patrz §§ 181 i 182.

Z a p a l e n i e  g r u c z o ł  ó w c h ł o n n y c li w bocznej okolicy 
szyi, jest niezmiernie częstem cierpieniem. Odróżniać należy postać 
przewlekłą natury gruźliczej od ostrej postaci zapalnej, mającej swe 
źródło w zakażeniu gnilnem, które bezpośrednio prowadzi do ropie
nia. Tak jedna jak i druga postać zależy od zawleczenia zarazka 
do gruczołu z zewnątrz, za pośrednictwem prądu chłonki; t. z. „samo
istne, zapalenie gruczołów chłonnych", t. j„ powstające bez współ
udziału bodźców zewnętrznych, według ścisłych spostrzeżeń, nie 
istnieje. Wpływ przewlekłych spraw zapalnych na twarzy, na owło
sionej skórze głowy, błonie śluzowej spojówki, nosa, jamy ust, gar
dzieli i t. d. na gruźlicze zapalenie gruczołów chłonnych jest znany; 
rzecz prosta że rany tej okolicy, uległe zapaleniu gnilnemu, zarówno 
jak i zapalenia błon śluzowych tejże natury, mogą wywołać zapalenie 
gruczołów chłonnych. Przebieg kliniczny obu postaci zapaleń gru
czołów chłonnych jest tak odmienny, jak ich przyczyna; z tego wzglę
du każda postać wymaga specyalnego omówienia.

(1 r u ź 1 i c z e zapalenie ogarnia zwykle kilka sąsiednich gru
czołów chłonnych i odznacza się powolnym przebiegiem. Często 
obrzmiewają gruczoły z obu stron szyi; kępki gruczołów ulegają 
zapaleniu jednocześnie albo też stopniowo jedne za drugiemi; w tych 
razach ma się wrażenie, jak gdyby zarazek wraz ze strumieniem 
chłonki zostawał zwolna przenoszony od gruczołów leżących na obwo
dzie, do głębiej położonych. Stan zapalny, mający z początku swój 
wyraz w obrzmieniu gruczołu, prowadzi zwolna do zeserowacenia, albo 
też do zropienia; wówczas po pęknięciu łącznotkankowej torebki gru
czołu tworzą się ropnie okołogruczołowe. I  w tych jednak razach 
przebieg jest nader przewlekły, rzadko bowiem cały gruczoł ulega 
zniszczeniu. Punkt ciężkości gruźliczego zapalenia gruczołów chłon
nych leży nie w owem ograniczonem zapaleniu i jego następstwach, 
lecz w zagrożeniu całemu ustrojowi zakażeniem gruźliczem; obojętną 
natomiast jest rzeczą, czy zarazek zawierają zserowaciałe gruczoły, 
czy też przetoka wypełnione masami gruźliczemi. Z uwagi na grożą
ce niebezpieczeństwo, na pierwszym planie stawiać należy wyłuszcze-



nie gruczołów, dotkniętych cierpieniem; szerzej rzecz ta omówioną 
będzie w § 175.

Inaczej rzecz się ma z g n i 1 n e m zapaleniem gruczołów. Ogra
nicza się ono zwykle do j e d n e g o tylko gruczołu i przebiega szyb
ko, prowadząc do wyzdrowienia lub do ropienia. Kopa zwykle szyb
ko przerywa torebkę gruczołu i wówczas powstaje ropień okołogru- 
czołowy, który, ze względu na obecność luźnej tkanki łącznej, często 
przyjmuje charakter ropówki ( plilerjmone); znaczenie oraz przebieg 
takiej ropówki zależą od położenia gruczołu, który dał jej początek. 
Kopnie, umiejscowione tuż pod p o w i e r z c h o w n  ą powięzią szy
jową, są zwykle nieszkodliwe; ropa znajduje się tutaj pod nieznacz- 
nem ciśnieniem i z tego względu nie sprowadza znacznego podwyż
szenia ciepłoty. Nawet w przypadkach szerzenia się ropni zachowu
ją ono charakter podskórny i są zawsze dostępne dla przecięcia, zało
żenia sączka oraz leczenia przeciwgnilnego. Jeśli jednak ropienie 
pochodzi z gruczołu położonego w głębi i posuwa się w obrębie ś r e 
d n i e j  powięzi szyjowej, a więc pod mięśniem mostkotarczowym 
w przestworze przedtrzewiowym ( H e n k k ), albo też na wewnętrznej 
powierzchni mięśnia mostkoobojczykocycowego, lub też wreszcie, sze
rząc się śród tkanki łącznej, okalającej wszelkie naczynia szyjowe, 
toruje sobie drogę wzdłuż pochwy tętnicy szyjowej wspólnej i żyły ja 
rzmowej wspólnej, wówczas przebiega ono ze znacznem podwyższeniem 
ciepłoty; idąc zaś w kierunku wspomnianych narządów ku dołowi, ro
pa przeniknąć może do przedniego śródpiersia (mediastinum): ropienia 
tak;e w śródpiersiu (§ 206) są nader niebezpieczne, ze względu na 
trudny dostęp dla rękoczynów chirurgicznych. Nierównie cięższy 
jeszcze przebieg przedstawia ropienie w obrębie g 1 ę b o k i  e j po
więzi szyjowej, zwłaszcza w przestworze pozatrzewiowym ( H e n k e ) 

pomiędzy kręgosłupem i przełykiem; stąd bowiem prosta droga prowa
dzi do śródpiersia tylnego, pomoc zaś chirurgiczna aż tutaj dotrzeć 
nie może. Im  g ł ę b i e j  p r z e b i e g a  r o p o  w k a o k o ł o g r u- 
c z o ł o w a, t e m w i ę k s z e  z n a c z e n i e  m a w c z e s n e  p r z e- 
c i ę c i e ,  może b o w i e m p o w s t r z y m a ć  s z e r z e n i e  s i ę  
s p r a w y  ku ś r ó d p i e r s i  u. Podwyższenie ciepłoty, bolesność, 
trudność w połykaniu — oto wskazania do zabiegu. Przecięcie takie
go ogniska ropnego jest operacyą trudną, ze względu na głębokość 
umiejscowienia sprawy chorobowej oraz sąsiedztwo wielkich pni na
czyniowych i nerwowych. Ognisko trzeba starannie odpreparować, 
jak się to robi wrazie wyłuszczania głębokiego guza, albo też nale
ży torować sobie drogę na tępo za pomocą kleszczyków, aby nie 
uszkodzić naczyń i nerwów. Stosunki wszakże anatomiczne nie po



winny nigdy powstrzymywać od otwierania głębokiej ropówki na szyi; 
chodzi tu bowiem o życie chorego.

O zapaleniach kaletki śluzówkowej grdykotarczowej porównaj 
§ ld7. Go się tyczy czyraków {carbunculua) często powstających 
w okolicy karkowej i ich leczenia, to sprawą tą zajmuje się odnośny 
rozdział chirurgii ogólnej.

§ 167. W o d n i a k i (h y d r o ce l e) w r o d z o n e, p r z e t  o k i 
s z y j o w e  o r a z  i nne  t o r b i e l o w a t e  g u z y  b o c z n e j

o k o l i c y  s z y i .

Pod w r o d z o n y m w o d n i a k i e m s z y i rozumiemy wro
dzony twór torbielowaty, znajdywany najczęściej w górnej części bo
cznej okolicy szyi, pomiędzy wyrostkiem cycowatym a kością grdyko- 
wą; niekiedy przytrafia się on i w okolicy tętnicy szyjowej zewnętrz
nej oraz w dole nadobojczykowym. Wrodzone te torbiele, stale 
zwiększające się z wiekiem osobnika, są, według W. R osera, wytwo
rami nie zaro  śni ę t ych odc i nków p ł o do wy c h  p r z e w o d ó w  
s k r z e l o w y c  h. Za tern przemawia zarówno wyściełający ścianę 
torbieli warstwowy nabłonek płaski lub rzęskowy (N eumann, Baum - 
g a r t k n ), jak i głębokie umiejscowienie tych torbieli. Niektóre torbie
le dochodzą, jak się to okazuje podczas ich wyłuszczania, do wyrost
ka rylcowatego, inne do kości grdykowej, lub do przedniej ściany gar
dzieli, jeszcze inne z dolnej okolicy szyi sięgają aż do przedniego śród- 
piersia (C. H ueter). Zdaje się, że torbiele, należące do górnej okolicy 
szyjowej odpowiadają drugiemu przewodowi skrzelowemu, umiejsco
wione zaś w średniej i dolnej okolicy szyjowej odpowiadają 3 i 4 prze
wodowi. Zawartością wodniaka jest jasny płyn surowiczy, albo też 
śluzowy, z bogatą domieszką kryształów cholestearyny, barwy żółtej 
lub brunatnozielonej. Do rzędu w r o d z o n y c h  w o d n i a k ó w  
s z y i  n a l e ż ą  także widocznie guzy opisywane jako „kaszaki po
chwy tętnicy szyjowej11. Ponieważ ściana torbieli tych dochodzi aż do 
pochwy naczyń, przeto sądzono, że pochwa ta stanowi punkt ich wyj
ścia. Opisany przez V irchowa przypadek i nazwany przezeń: ,/tur-i- 
citliires Teratom am Halse“, w którym, oprócz kaszakowatej zawartości, 
znajdował się w ścianie guza kawałek chrząstki siatkowatej, należy 
również, jak się zdaje, do rzędu torbieli pochodzących z przewodów 
skrzelowych. Nie jest jeszcze rzeczą rozstrzygniętą, czy, oprócz tych 
torbieli wrodzonych, istnieją także skórzaki ( Dermoi.de), powstałe pod
czas życia wewnątrzmacicznego wskutek odsznurowąnia się skóry.



W  celach leczniczych zalecać można przekłucie wodniaka wraz 
z następczem wstrzyknięciem nalewki jodowej lub roztworu L ugola . 
E smarcii otrzymał tą drogą w wielu przypadkach dobre wyniki; 
wstrzykiwania należało wszakże powtarzać parokrotnie. B audeee- 
n kn zaleca przecięcie worka i wkładanie sączka. Najlepszym środ
kiem jest w y  ł u s z c z e n i e  w o r k a t o r b i e l  i; rękoczyn to 
wszakże trudny i nie zawsze bezpieczny.

W r  o d z o n e p r  z e t  o k  i s z y j  o w e, przetoki skrzelowe 
H eusingeiia , są o tyle zbliżone do wrodzonych wodniaków na szyi

o ile i one przedstawiają nie- 
zaro,śnięte przewody skrze
lowe. Pierwszy H unczew- 
sici (1789) podał opis wrodzo
nej przetoki szyjowej. Gł. F i
scher od tego czasu znalazł 
w literaturze 100 ogłoszo
nych. spostrzeżeń; dotyczyły 
one 82 osobników i u 18 były 
obustronne. W wielu przy
padkach zaznaczono dzie
dziczność tego zboczenia. 
Otwór przetoki leży zwykle 
na wewnętrznym brzegu mię
śnia mostkoobojczykocycowe- 
go, w jego dolnej trzeciej 

części, w pobliżu stawu mostkoobojczykowego. Kanał przetoki, do 
którego wprowadzić się daje gruby zgłębnik, idzie pionowo ku górze 
i w głąb i kończy się ślepo, lub też wpada do gardzieli. Połączenie 
przetoki z gardzielą stwierdzić można w wielu przypadkach za pomocą 
zabarwionego płynu, który połknięty przez chorego, kroplami wydo
staje się z otworu przetoki. Przetoki te biorą również udział w za
paleniach nieżytowych gardzieli, wydzielając więcej śluzu. War
stwę wewnętrzną ściany przetoki wyścieła nabłonek rzęskowy (Roth); 
H eusinger znalazł w jednym przypadku poza kanałem kość anormal
ną. Podczas wycinania przetoki w jednym przypadku—młody czło
wiek sam żądał operacjo, aby mógł zostać trębaczem — C. H uetkił 
znalazł kanał, biegnący pomiędzy obiema tętnicami szyjowemi aż 
do gardzieli; wynik operacyi był dobry. W kin  leg u ner i D esihucs 
ogłosili również przypadki wyzdrowienia po wycięciu przetoki; Re lin 
i Serres mieli jedno dobre zejście po wstrzykiwaniach jodyny; G. F i
scher zaleca leczenie galwanokaustyczne.

Ryc. 139.
F i s  tu ła  c o l l i  c o n g c n t ta  (przy i‘. ujście zewnę

trzne przetoki).



Za wrodzoną, przetokę szyjową na brzegu mięśnia mostkooboj- 
czykocycowego nie należy brać p r z e t o k i  t c h a w i c y  pośrod
ku szyi. Przetoki takie przytrafiają się o wiele rzadziej i zdarzać 
się mają tylko u kobiet (B akijelehen). Kanał przetoki biegnie tu ści
śle w pośrodkowej linii szyi, w kierunku ku tchawicy, lecz z nią się 
nie łączy.

Dzięki niezarośniętemu szyjowemu przewodowi skrzelowemu po
wstać może, oprócz wrodzonego wodniaka, i r a k. Tak przynaj
mniej wytłumaczył R. v. Voeioiann pochodzenie p i e r w o t n e g o  
raka, umiejscowionego głęboko śród mięśni górnego trójkąta szyjowe
go i nazwał go „r a k i e  m s k r z e 1 o w y m“ . Podobny przypadek 
spostrzegał P. B kuns.

Pod nazwą „w r o d ź  o 11 e g o w o d 11 i a k a t o r b i e l  o w e g o 
(h y y r o m a cyst  i c u m 0 o n y e n i t u m) opisano wielokomorowy 
twór torbielowaty, który początkowo usadawia się zwykle w okolicy 
podżuchwowej, zkąd ze wzrostem dziecka szerzyć się może na całą 
boczną i przednią powierzchnię szyi. Ponieważ guz ten składa się 
ze zbiorowiska wielu torbieli, przeto powierzchnia jego jest nierów
na. Torbiele te zawierają płyn surowiczy, bądź bezbarwny, bądź żół
tawy, bądź też brunatny wskutek rozkładu krwi. O. K oestek. stwier
dził w jednym przypadku na wewnętrznej stronie ściany torbieli 
obecność w a r s t w y o d p o w i a d a j ą c e j  ś r ó d b ł o n k o w i 
n a c z y ń c l i ł o  n n y c h, a oprócz tego dowiódł istnienia związku 
pomiędzy torbielami i kanałami a przestworami chłonkowymi w gru
czołach chłonnych. Wobec tego wnioskuje on słusznie, że wodniaki te 
powstają wskutek stopniowego rozszerzania się naczyń chłonnych. Po
gląd taki znajduje poparcie i w sposobie szerzenia się tych guzów w pod
skórnej tkance łącznej, jako też i przenikanie ich w szczeliny śródmię- 
śniowe aż do kręgosłupa. Spostrzeżenie K oestek a  zostało potwier
dzone przez W in iw a k te k a , W egnera i innych. Tym sposobem w mo
wie będący twór określić się da, jako w r o d z o n e  r o z s z e r ż e n i  e 
n a c z y ń  c h ł o n 11 y cli (l y m p h a n y i ec ta s i a c o n y a n i l a, 
C. K oestek), lub w r o d z o n y  c h ł  o n i a k o n a c z y n i  a k t o r- 
b i e 1 o w a t y ( ly mph a n y i u m a cyst  i c u m eony e n i t u m, 
W egkek).

W  celach leczniczych zalecano p r z e k ł u c i e  najbardziej wy
stających torbieli, zwłaszcza w tych razach, gdy guz wywołuje zabu
rzenia w oddychaniu wskutek ucisku, wywieranego przezeń na krtań 
i tchawicę. Drogą tą, rzecz prosta, otrzymuje się tylko przemijają
ce polepszenie. W s t r z y k i w a n i  a j o d u nie są wskazane ze 
względu na znaczną ilość, łączących się ze sobą przestrzeni torbielo



waty clij sprawy bowiem zapalne a zwłaszcza natury ropnej z trudem 
mogłyby być opanowane w takiej głębi. Być jednak może, że lecze
nie takie jodem zostałoby uwieńczone powodzeniem, lecz pod warun
kiem zastosowania ścisłej aseptyki. W y  ł u s z o z en i u ulegać mo
gę, wobec tego co wyżej powiedziano, tylko pojedyncze, najbardziej 
wydatne i odosobnione torbiele.

Rzadką postać tworów torbielowatych w bocznej okolicy szyi 
stanowię t o r b i e l e  o z a w a r t o ś c i  k r w a w e j ;  w literaturze 
znajdujemy IG odnośnych przypadków. Torbiele te, jak się zdaje, 
powstaję podczas życia płodowego, aczkolwiek staję się widoczne do
piero po upływie dłuższego czasu od porodu. W. Kocu przekonał 
się na trupie, że jedna taka torbiel, umiejscowiona w dole nadoboj- 
czykowym, zastępowała miejsce brakującej żyły podobojczykowej, 
O. H ueteu zaś zauważył podczas zakończonego pomyślnie wyluszcza- 
nia takiej torbieli, wielkości dwóch pięści i rozciągającej się od ucha 
aż do obojczyka, że odpowiadała ona żyle jarzmowej wspólnej. Po 
wyłuszczeniu guza tętnica szyjowa wspólna była obnażona z zewnę
trznej strony na całej swej długości do miejsca podziału. Zawarto
ścią torbieli jest krew, po części skrzepła, po części znajdująca się 
w stanie płynnym; skrzepy, przylegające do ścian torbieli, mogą ule
gać organizacyi. Torbiele łączą się zwykle z małemi żyłami i przez nie 
są zasilane krwią. Podczas wyłuszczania, które zaliczyć trzeba do 
rzędu najtrudniejszych operacyi, strzedz się należy przekłucia ściany 
torbieli ze względu na możliwość obfitego krwawienia żylnego. 
Oprócz dwóch przypadków wyleczenia, jakie otrzymali v. Sucnono 
i C. H ueteu drogą wycięcia, znane są przypadki wyleczenia po prze
kłuciu i wstrzykiwaniach jodu; zabieg taki jednak w jednym przy
padku sprowadził śmierć w następstwie sposoczenia worka. Wstrzy
kiwania jodyny nie mogą być uważane za zupełnie bezpieczne, chociaż
by i z tego względu, że wstrzyknięty płyn może za pośrednictwem 
żył, zostających w połączeniu z torbielą, przedostać się do prawej po
łowy serca.

B ą b l o w c e  rzadko się zdarzają w bocznej okolicy szyi. 
O. H ueteu operował je dwukrotnie w dole nadobojczykowym z po
myślnym wynikiem. W przedniej okolicy szyi widziano je G razy; 
w 4 przypadkach nastąpiło zejście śmiertelne z powodu przerwania 
się wielkich naczyń (Gulilt, b\ Bunow).

Gwoli dokładności należy jeszcze wspomnieć o wo l u  t o r- 
b i e 1 o w a t e m (§ 153). ITsadawia się ono przeważnie w okolicy 
wewnętrznego brzegu mięśnia mostkoobojczykocycowego, umiejsca
wia się wszakże i na linii pośrodkowej szyi, jeśli początek swój bierze



z cieśni (isthmus) i wyrostka piramidalnego. Do tego samego rzę
du należy, jak się zdaje, i opisany przez M onoilia „wodniak szyi“— 
hydrocele cdiii—(Madeeung).

Do szeregu guzów torbielowatych szyi zaliczyć należy pu c  h- 
l i nę  ka l e t k i  ś l u z ó wk o we j  g r d y k o t a r c z o w e j  {hydrops 
b u r s a e m u c o s ae hy o - t hy r e o i d e a e), raczej z uwagi na sy
stematykę, aniżeli na umiejscowienie; twory te bowiem leżę na krtani 
i z tego względu wspomnieć by o nich należało w rozdziale o choro
bach tego organu. W  linii pośrodkowej szyi, pomiędzy kości;], grdyko- 
wą a górnym brzegiem chrząstki tarczowej, śród rozchodzących się 
listków więzu tarczogrdykowego znajduje się przestrzeń, przypomi
nająca kaletkę śluzówkową. Gdy kaletka ta napełni się płyneiS suro- 
wiczo-maziowym, wówczas na szyi zjawia się okrągławy, zlekka wy- 
puklony guz chełbocący. Za przyczynę zebrania się płynu przyjąć 
należy zarazek zapaleniotwórczy; za tem przemawia fakt, że zapale
nie surowicze często przechodzi tu w ropne. W  tych razach cier
pienie dzięki znacznemu obrzmieniu, nacieczeniu tkanki łącznej 
oraz zaczerwienieniu skóry zdradza pewne podobieństwo do t. zw. 
„cynanhe Ludmgiiu\ punkt środkowy wszakże ogniska zapalnego 
w tem ostatniem cierpieniu leży zawsze z boku, w pobliżu kąta 
żuchwy, podczas gdy w omawianem zapaleniu kaletki ściśle w po
środkowej linii szyi. Leczenie puchliny kaletki śluzówkowej ograni
cza się zwykle do przekłucia oraz następnych wstrzykiwać jodu, 
sprawa zaś ropna, która wywołać może wskutek rozlanego obrzmie
nia nawet objawy duszenia się, wymaga szerokiego przecięcia.

§ 168. O b r z m i e n i e o r a z  g u z y  g r u c z o ł  ó w c hłonnycl i
n a s z y i .

Sprawy zapalne gruczołów chłonnych omawiane były w § 165, 
wspomniano też tam o g r u ź l i c z e  m zapaleniu gruczołów. Co 
się tyczy wytworów owego zapalenia, to jest poniekąd rzeczą wątpli
wą, czy uważać je za wytwory zapalne czy też nowotworowe; są one 
niewątpliwie pochodzenia zapalnego, w ostatecznym wszakże roz
woju przedstawiają się, jako wielkie guzowate gruzły, wielkości 
pięści i wyżej. Gruzły takie mogą się umiejscawiać: 1) na p o d 
li r ó d k u, najczęściej na mięśniu żuchwogrdykowym; 2) w okolicy 
p o d ż u c h w o w e j, na śliniance podżuchwowej i wówczas często są 
ściśle z nią pozrastane; 3) na t ę t n i c y  s z y j o w e j ,  u przedniego

(Jliir. szezeg. 28



brzegu mięśnia mostkoobojczykocycowego i wzdłuż naczyń, u góry 
na pochwie tętnicy szyjowej zewnętrznej, na dole zaś na pochwie 
tętnicy szyjowej wewnętrznej i niekiedy sę też pochwę tę obję
te; 4) na ż y l e  j a r z m o w e j ,  na samej żyle, i często zrośnięte 
z otaczajęcę żyłę tkankę łęcznę; gruczoły sę tu zwykle przy
kryte mięśniem mostkoobojczykocycowym, wystaję jednak z po
za tylnego lub przedniego brzegu tego mięśnia; 5) w d o l e  na d- 
o b o j c z y lc o w y m, niekiedy w pobliżu tętnicy podobojczykowej; nie 
znajduję się z nię jednak w tak ścisłym zwięzku, jak gruczoły sęsiadu- 
jęce z tętnicę lub żyłę szyjowę; (i) w o k o l  i. c y p o t y 1 i c o w e j 
pomiędzy górnotylnym brzegiem mięśnia mostkoobojczykocycowego 
a przednim mięśnia kapturowego, na granicy potylicy, i zachodzę 
niekiedy aż do mięśnia płatowatego (m. splenius). Ów podział na 
grupy, względnie do umiejscowienia gruczołów, nie jest bez zna
czenia z uwagi na zabiegi operacyjne (§ 172), dotyczęce poszcze
gólnych grup; każda z tych grup może być usunięta drogę opera- 
cyi. Z punktu widzenia anatomopatologicznego należy, dla uzupeł
nienia obrazu, wspomnieć jeszcze o grupie gruczołów umieszczonych 
na p r z e  d n i e j  p o w i e r z c  h ni  kr  ę g ó w s z y j o  w y c  li oraz
0 grupie leżęcej na t ę t n i c y  s z y j o w ej  w e w n ę t r z  n e j 
u podstawy czaszki; grupy te wszakże sę prawie niedostępne dla 
noża. Poszczególne grupy gruczołów łęczę się często ze sobę i tym 
sposobem tworzę ogromne guzy.

Jeśli okolice ustroju, z których poszczególne grupy gruczołów 
zbieraję chłonkę za pośrednictwem naczyń chłonnych, sę dotknięte 
cierpieniem rakowatem, to wówczas każda z wymienionych wyżej 
grup może się stać siedliskiem r a k a  w t ó r n e  g o. Itak wargi dol
nej daje ogniska wtórne w gruczołach podbródkowych oraz podżu- 
chwowych, rak języka daje przerzuty będź w okolicy podżuchwowej, 
będź w grupie na tętnicy szyjowej. Wobec raka krtani oraz przełyku 
cierpieniu temu ulegaję gruczoły w okolicy przedkręgowej, lub też 
w grupie na tętnicy szyjowej. Ponieważ pierwotne ogniska rakowe, 
dzięki działaniu zarodników gnilnych ulegaję najczęściej owrzodzeniu
1 rozpadowi, przeto do gruczołów chłonnych wraz z częstkami raka 
przenikaję i owe grzybki rozszczepkowe, wywołuję tamże zapalenie 
ropne i tym sposobem, po otwarciu się ropnia na zewnętrz, tworzę po- 
solcowate owrzodzenia rakowe.

O p i e r w o t  n y m raku szyi, pochodzenia nie gruczołowego, 
czyli t. zw. „raku skrzelowym" (It. v. Y o ł k m a n n )  była już mowa 
w § 167.



B i a ł a c z k o  we  obrzmienia gruczołów, czyli t. z w. c li ł o u i a- 
k i ( l i/mp homat a )  sjj, tylko poszczególnym objawem ogólnej bia
łaczki, cierpienia wchodzącego w zakres medycyny wewnętrznej. Ze 
względów rozpoznawczych wspomnieć tu jedynie należy, że chłoniaki 
białaczkowe zjawiają się zwykle w postaci wielkich guzów, nie tylko 
w bocznej okolicy szyi, lecz i w obu dołach pachowych i w obu pachwi
nach. Wprawdzie i gruźlica może ogarniać gruczoły w rozmaitych 
częściach ustroju, wszakże chłoniaki białaczkowe są miększe a poje
dyncze gruczoły dają się tu łatwiej wymacywać w guzie, podczas gdy 
gruczoły, dotknięte gruźlicą, są bardziej pozrastane ze sobą wskutek 
zgrubienia okołogruczołowej tkanki łącznej. W  ostatecznym razie 
rozstrzyga mikroskopowe badanie krwi; pamiętać wszakże należy, 
że w przypadkach rozległej gruźlicy gruczołów chłonnych często 
znajdowano znaczne zwiększenie liczby białych ciałek krwi.

M i ę s a k i gruczołów chłonnych w bocznej okolicy szyi są z wy 
kle pochodzenia pierwotnego, rzadko stanowią one przerzuty pierwo
tnych ognisk z sąsiedztwa, np. z żuchwy. Takie c h ł o n i a k o m i ę -  
s a k i dochodzą do wielkich rozmiarów i wówczas grożą życiu przez 
ucisk na tchawicę, lub też wrastają w nerw błędny i, wywołując po
rażenie nerwu, prowadzą do śmierci. Cierpieniu temu najczęściej 
ulegają gruczoły leżące na tętnicy szyjowej; wówczas, wraz ze wzro
stem mięsaka, tętnica szyjowa zostaje odsunięta ku wewnątrz, żyła 
zaś jarzmowa wspólna daleko ku zewnątrz. Zrazowa budowa guza 
wykazuje wyraźnie w niektórych przypadkach gruczołowe pocho
dzenie mięsaka; w innych przypadkach budowa ta nie jest uwydatnio
ną wyraźnie i w tych razach chłoniakomięsaki wziąć można za mię- 
saki biorące początek z tkanki łącznej, otaczającej mięsień i naczy
nia. O powstawaniu mięsaków w mięśniach patrz § 169, o mięsakach 
zaś kręgów § 186.

Chłoniakomięsaki prawie że nigdy nie ulegają zropieniu, nie na
leży przeto nigdy liczyć na rozmiękczenie guza i na możność wte
dy jego przecięcia, lecz wypada, o ile tylko można, wcześnie wycinać 
(§ 176). Jeśli jednak wycięciu stają na drodze takie przeszkody, że 
każą zaniechać wykonania zabiegu, wówczas na uwadze mieć trzeba 
wstrzykiwania arszenikalne oraz wewnętrzne podawanie solut. arse
nie. Fowler i  (B i l l k o t h , C z e r n y ). W ewnętrznie dawać należy 3 ra
zy dziennie po 10 kropel roztworu: 1 grm. solut. arsen, w 2 grm. wody 
przekroplonej; do wstrzykiwań w nowotwór użyć należy za pomocą 
szprycki P u w a z .y 0,5 do 1,0 tegoż roztworu. Pod wpływem takiego 
leczenia osiąga się niekiedy przemijające zmniejszenie się guza, w in
nych razach leczenie to nie daje żadnego rezultatu. Trwałego wyle



czenia prawie nigdy dopiąć nie można. Należy tu jeszcze wspomnieć 
o związku, jakiego nie bez słuszności dopatrywano się w niektórych 
przypadkach pomiędzy takimi mięsakami a syfilisem; w tych razach 
próbować naturalnie należy leczenia przeciwsyfilitycznego.

§ 169. I n n e  g u z y  b o c z n e j  o k o 1 i c y s z y  i.

Oprócz guzów torbielowych (§ 167) oraz guzów pochodzenia 
gruczołowego (§ 168) rozróżniać tu jeszcze należy guzy s k ó r y, n a- 
c z y ń k r w i o n o  ś n y c li oraz m i ę ś n i.

Guzy, spotykane powszechnie na skórze, jako to n a c z y- 
n i a k i, z n a m i o n a 1) a r w n i k o w e, k a s z a k i, t ł u s z c z  a- 
k i, b r o d a w c z a k i  oraz w ł ó k n i a k i przytrafiają się również 
i na skórze szyi; okolica ta nie jest wcale ulubioneni siedliskiem 
tych postaci nowotworowych, z wyjątkiem tłuszczaków, które dość 
często umiejscawiają się na przejściu od bocznej okolicy szyi do 
barku, a zwłaszcza w dole nadobojczykowym. Guzy te rozprzestrze
niają się znacznie w głąb i sięgają aż do splotu ramieniowego. 
Zresztą tłuszczaki nadobojczykowe wkraczają już raczej w oko
licę barku i w opisie tejże szerzej zostaną uwzględnione.

L o s s e n  spostrzegał u 5-io letniego chłopca szypułowaty w ł ó k- 
n i a k, wielkości soczewicy, z wyraźnem j ą d r  e m c h r z  ą s t- 
k o w e m, mniej więcej pośrodku lewego mięśnia mostkoobojczyko- 
cycowego. Twory takie, zarówno jak i omówione w § 126 przysadki 
(wisiorki) małżowiny, złożyć należy na karb pozostałości łuków skrze- 
łowych.

Wielkie naczynia bocznej okolicy szyi dają dość często po
czątek t ę t n i a k o  m. Jeśli, ogólnie biorąc, za przyczynę tętniaków 
przyjąć należy uszkodzenie naczynia lub zapalenie zniekształcające 
jego wnętrznianki, to pierwszy z tych cznnników w stosunku do wiel
kich tętnic szyjowych, jako to tętnicy bezimiennej, szyjowej, podoboj- 
czykowej i kręgowej, nader nieznaczną gra rolę. G . F ischer, znalazł 
w literaturze tylko 50 przypadków urazowych tętniaków tętnicy szy
jowej i jej gałęzi. Obrażenie bowiem tego naczynia, położonego tak 
blizko serca, sprowadza śmiertelny krwotok, albo też wymaga, w ce
lach ochronnych natychmiastowego nałożenia przewiązki, a zabieg ten 
chroni już od powstania tętniaka. Przeciwnie zaś znaczna liczba tęt
niaków, powstałych wskutek zapalenia wnętrznianki (tun. intima), 
dotyczy właśnie dopiero co wspomnianych wielkich pni tętniczych 
szyi. Ulubionem siedliskiem tętniaków są tu miejsca rozgałęziania się



tętnic, w pierwszym zaś rzędzie miejsce podziału tętnicy szyjowej 
wspólnej na wewnętrzną i zewnętrzną i następnie miejsce podziału 
tętnicy bezimiennej na prawą tętnicę szyjową wspólną i podoboj- 
czykową prawą. Na innych odcinkach tych tętnic tętniaki rzadko się 
rozwijają. Ciekawem niezmiernie jest powstawanie tętniaka tętnicy 
podobojczykowej w tych razach, gdy ta ostatnia przechodzi ponad 
nieprawidłowem 7 żebrem szyjowem, czyli nad wydłużonym w kształcie 
żebra bocznikiem (wyrostkiem poprzecznym) 7 kręgu szyjowego. 
GL Pisemni zebrał z literatury kilka takich przypadków.

Guzy tętniące są łatwo dostępne badaniu wysłuchowemu; często 
i palec wyczuwa wyraźne furczenie, zależne od przepływania silnego 
prądu krwi śród ścian chropowatych, które straciły już swą spręży
stość. Ponieważ tętnica kręgowa oraz szyjowa wspólna biegną 
w tym samym kierunku, przeto łatwo wziąć można tętniak t. kręgowej 
za tętniak t. szyjowej. GL Pisemni odnalazł w literaturze 12 przypad
ków, w których niepotrzebnie podwiązano tętnicę szyjową z powodu 
mylnego rozpoznania. Dlatego też należy zawsze próbować, czy po 
przyciśnięciu tętnicy szyjowej wspólnej do wyrostka poprzecznego 
G-go kręgu szyjowego tętnienie guza znika, lub, co najmniej, wybitnie 
słabnie; wrazie przeciwnym powstaje podejrzenie tętniaka tętnicy krę
gowej.

Jeśli mamy do czynienia z rozwijającym się dopiero tętniakiem, 
t. j. jeśli dopiero istnieje nieznaczne walcowate lub palcowate roz
szerzenie tętnicy, wówczas stosować można wstrzykiwania Extr. seca- 
lis cornuti (§ 155) bądź podskórnie, bądź też nieco głębiej w kierunku 
tkanki okalającej naczynie (v. L a n g e n b e c k ). Skoro jednak powstał 
już worek tętniaka, to trwałego wyleczenia oczekiwać tylko można 
od podwiązania naczynia. Długotrwały ucisk ośrodkowego odienka 
tętnicy, wykonalny i niekiedy pożyteczny w przypadkach tętniaków 
na kończynach, z trudnością może być zastosowany na szyi. W  nie
licznych zaledwie przypadkach udało się, u osobników chudych, prze
prowadzić z pomyślnym skutkiem ucisk tętnicy palcem, w kierunku 
kręgosłupa. O sposobach podwiązywania tętnicy szyjowej wspólnej 
patrz § 170. Szczególne właściwości tętniaków w miejscu podziału 
tętnicy bezimiennej będą uwzględnione w rozdziale o podwiązaniu tej 
tętnicy (§ 172).

GL F i s c h e r  znalazł w literaturze 15 rzadkich przypadków tętnia
ków, w których istniało połączenie pomiędzy tętnicą i żyłą; dotyczyły 
one przeważnie tętnicy szyjowej wspólnej oraz żyły jarzmowej 
wspólnej. Odróżniać tu wszakże należy t ę tn i  ak  ż y 1 a k o  w y  
od ż y l a k a  t ę t n i  a k o w e g o  (porównaj uszkodzenia tętnicy



ramieniowej w przegubie łokciowym § 395). O torbielach krwa
wych, odpowiadających wielkim pniom żylnym patrz § 167.

Guzy m i ę ś n i  s z y j o w y c h  zdarzają się rzadko. Podczas 
porodów w położeniu pośladkowem zachodzą niekiedy częściowe roz
darcia mięśnia ino s tko o b oj czy k o cyc o w ego • w następstwie takiego roz
darcia powstaje wrzecionowate obrzmienie tego mięśnia, które wresz
cie prowadzi do skręcenia głowy—caput obstipum (§ 184); obrzmienia 
takiego nie należy brać za nowotwór mięśniowy. Obrzmienie to, 
które nazwano „kostniną mięśniową" ( „ MusJcelcallus“), posiada twar
dość włókniaka, czasami nawet clirząstniaka, znika wszakże bez 
śladu po upływie paru tygodni, prowadząc do bliznowego ściągnięcia 
się mięśnia. M i ę s  a k i m i ę ś n i, biorące początek z pochew łączno- 
tkankowych, rzadko się przytrafiają w bocznej okolicy szyi. O. Hu- 
etkii wycinał takie mięsaki na karku, były one wszakże tak szczelnie 
zrośnięte z głębokimi mięśniami karku, że wraz z nowotworem musia
ły być usunięte mięśnie: unoszący kąt łopatki, ni. płatowaty (m. sple- 
nius) i inne. Spostrzegano również gum  a ty  s y f i l i t y c z n e  
mięśnia mostkoobojczykocycowego. Obecność ogólnych objawów syfi
lisu chroni zwykle przed popełnieniem omyłki rozpoznawczej i poczy
tania mięsaka za gumat.

M o u e ł - L a v a l l e  i C o c k l e  opisali niezwykłe przypadki d w u  
stronnego obrzmienia ponad obojczykami, zależnego od w y p u k ł e -  
n i a s i ę  k u g ó r z e  w i e  r z c li o ł k ó w p ł u c n y c h, n a w z ó r 
p r z e p u k l i n y ,  p r z e z  g ó r n y  o t w ó r  t u ł o w i a .  Odnośni 
chorzy dotknięci byli rozedmą płuc i doznawali napadów gwałtownego 
kaszlu.

§ 170. P  o d w i ą z a n i e  t ę t n i c y  s z y j o w e j w s p ó 1 n e j.

Dane statystyczne, dotyczące podwiązywania tętnicy szyjowej 
wspólnej, zebrane przez P i l z a  i ogłoszone przez G. F i s c h e r a , obej
mują 914 przypadków, w których powodem zabiegu tego był 335 razy 
krwotok, 75 razy tętniaki, wreszcie 337 razy nowotwory. Uciekano się 
nawet do podwiązania tętnicy szyjowej wspólnej w przypadkach 
nerwobólu nerwu trójdzielnego (§ 84), oraz w tych rozpaczliwych 
przypadkach cierpień nerwowych, w których wszelkie inne środek le
cznicze pozostawały bez skutku. Śmiertelność w tej ostatniej grupie 
przypadków (3 przypadki śmierci na 54 przypadki, a więc zaledwie 
5%) ma szczególne znaczenie z tego względu, że rękoczynu tego do
konywano na zdrowych zresztą osobnikach. Wreszcie podwiązano
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tętnicę szyjową wspólną w 69 przypadkach tętniaków tętnicy bez
imiennej według metody B r a s d o r a . Śmiertelność ogólna po podwią
zaniu t. sz. wsp. sięga 39.8%; wszakże, jak się to samo przez się ro
zumie, w większości przypadków zejście śmiertelne złożyć należy nie 
na karb podwiązania naczynia, lecz na istotę danego cierpienia. 
W  32 przypadkach podwiązano tętnice szyjowe wspólne z obu stron 
operacya ta była wykonaną po raz pierwszy wogóle przez W a r n e - 
i i a  i E l s e g o  (1775), z pomyślnym wszakże wynikiem pierwszy wyko
nał ją F l e m m in g  (1803), a następnie A s t l e y  C o o p e r  (1808) i Bu k n - 
g e r  (1818 i 1824) z powodu tętniaka żylakowatego (aneur. cirsoideś) 
czepca rozścięgnianego (G. F is c h e r ). W  tym ostatnim przypad
ku, zakończonym pomyślnie, upłynęło 5 lat pomiędzy podwiązaniem 
ednej tętnicy a drugiej. Choryżył jeszcze 46 lat a badanie po
śmiertne (K o t u ) wykazało, że poboczny obieg krwi powstał nie tyle 
dzięki udziałowi tętnic kręgowych, ile za pośrednictwem tętnic kar
kowych wstępujących. C a r n o c i ia n  dokonał z pomyślnym skutkiem 
obustronnego podwiązania tętnicy szyjowej wspólnej z powodu sło- 
niowacizny skóry twarzy (§ 28). Przegląd tych 32 przypadków wy
kazuje, że w przypadkach zakończonych pomyślnie istniała, co naj
mniej, parotygodniowa przerwa w podwiązaniu obu naczyń. W je
dnym przypadku podwiązania obu tętnic szyjowych wspólnych na 
jednem posiedzeniu, operowanym przez V. M o t t a  nastąpiło zejście 
śmiertelne (G. F is c h e r ).

Oprócz niebezpieczeństwa co do u t r a t y  ż y c i a  podwiązanie 
tętnicy szyjowej wspólnej może, co najmniej, spowodować zaburzenia 
c z y n n o ś c i o w e  w tych narządach, które tętnica ta zasila krwią, 
a więc przedewszystkiem w mózgowiu. Najłatwiej zrozumiałe są 
zaburzenia czynnościowe w mózgu po podwiązaniu obu tętnic szyjo
wych wspólnych; w istocie wystąpiły one nieomal we wszystkich 
odnośnych przypadkach; w przypadku np. B u e n g k r a  jedna gałka 
oczna uległa stopniowo zmarszczeniu. Po podwiązaniu j e dnej  tyl
ko tętnicy szyjowej wspólnej często zachodzi również trwałe upośle
dzenie czynności mózgu. Według G . F is c h e r a  zaburzenia czynno
ściowe mózgu po podwiązaniu tętnicy szyjowejwspólnej wystąpiły 
w 32% wszystkich przypadków, z tych połowa zakończyła się śmier
telnie. Objawy tych zaburzeń są tak różnorodne, że szczegółowe 
wyliczanie ich byłoby tu nie na miejscu. Dotyczą one będź upo
śledzenia zdolności umysłowych — np. chory, na którym C. H u e t e r  
po raz pierwszy pomyślnie dokonał podwiązania tętnicy szyjowej 
wspólnej, utracił zdolność zapamiętywania nazw—, bądź porażenia 
nerwów obwodowych, tak czuciowych jak ruchowych, bądź też ner



wów kończyn. Zdawało by się, że po podwiązaniu jednej tętnicy szy
jowej wspólnej powstać by wkrótce winno krążenie poboczne za 
pośrednictwem zespoleń pomiędzy prawie wszystkiemi jednoimiennemi 
gałęziami obu tętnic szyjowych, a więc np. pomiędzy tętnicami tarczy- 
cowemi górnemi, tętnicami wieńcowemi, końcowemi gałązkami tętni
cy szczękowej wewnętrznej i t. d., przy współudziale tętnicy krę
gowej. Tak też jest w istocie, dopływ wszakże krwi nie zawsze wy
starcza dla sprawnego podtrzymania czynności mózgu. Podczas 
badań pośmiertnych znajdywano av mózgu po podwiązaniu tętnicy 
szyjowej żółte oraz różowe ogniska rozmiękłe, które bez wątpie
nia złożyć należało na karb upośledzonego obiegu krwi.

Wskazania do podwiązania tętnicy szyjowej wspólnej wynikają 
z tego, o czem mówiliśmy już wyżej; co do s p o s o b u p o d w i ą- 
z y  w a n i a t ę t n i c y  s z y j o w e j  w s p ó l n e j  na j e j  p r z e 
b i e g  u, to trzymać się należy następujących prawideł.

Podwiązanie tętnicy wykonywać się winno na wysokości linii, 
poprowadzonej w kierunku poziomym od górnego brzegu chrząstki

pierścieniowej do wewnę
trznego brzegu mięśnia 
mostko ob o j czyko cyco wego. 
Podwiązywanie tętnicy po
niżej tej linii przedstawia 
znaczne trudności z powodu 
głębokiego położenia tę
tnicy, oraz przykrycia jej 
przez rzeczony mięsień; 
podwiązanie zaś powyżej 
oznaczonej linii wypadłoby 
zbyt blizko miejsca podzia
łu tętnicy, który zachodzi 
mniej więcej na wysokości 
górnego brzegu chrząstki 
tarczowej. Wskazówka ta.- 
ka oparta na położeniu 
chrząstek krtani ma uiepo-

Ryc. 140.
Podwiązanie tętnicy szyjowej wspólnej, 
moli Mięsień łopatkogrdykowy. car. c. Tętn. 
szyjowa wsp. rdh Gałąź zstęp. n. podjęzy- 
kowogo wielkiego. vjc Żyła jarzmowa 

wspólna, '/o wielk. natur.

ślednie znaczenie ze wzglę
du na rozmaitą długość szyi 
u poszczególnych osobni

ków. Cięcie, długości 5 ctm., poprowadzić należy wzdłuż wewnę
trznego brzegu mięśnia mostkoobojczykocycowego/i w kierunku te
go brzegu;-chrząstka pierścieniowa — jej brzeg górny — odpowiadać



powinien środkowi cięcia. Po przecięciu mięśnia szerokiego szyi oraz 
powięzi powierzchownej należy oddzielić najbardziej ku wewnątrz 
leżące włókna mięśnia mostlcoobojczykocycowego i odsunąć je ku ze
wnątrz za pomocą tępego haka. Z kolei ukazują się z pod średniej 
powięzi szyjowej mięśnie: łopatkogrdykowy i bardziej ku we
wnątrz mięsień mostkotarczowy. Po przecięciu powięzi na zgłębni
ku żłobkowym i odsunięciu obu tych mięśni ku wewnątrz wyła
nia się gałąź zstępująca nerwu podjęzykowego wielkiego (ram. desc. 
hypoglossi) w postaci nitki, spuszczającej się prostopadle. Aczkol
wiek przecięcie tego nerwu żadnej nie przynosi szkody, ważną 
jest jednak rzeczą rozpoznać tę gałązkę; w tym samym bowiem 
kierunku i tuż po za nią biegnie poszukiwana tętnica. Pochwę 
naczynia unieść należy stożkowato ku górze za pomocą szczypczy- 
ków zazębionych lub lepiej jeszcze szczypczyków anatomicznych 
i otworzyć cięciem poziomem. Do otworu tego należy wprowadzić 
zgłębnik, zakończony tępo, i oddzielić jeszcze nieco pochwę łączno- 
tkankową od tętnicy, zwłaszcza na jej brzegu zewnętrznym; haczyk 
bowiem dla podwiązania tętnicy podprowadzić należy pod naczynie 
w kierunku od zewnątrz ku wewnątrz. Wrazie podprowadzania bowiem 
haczyka w kierunku przeciwnym ostry koniec jego mógłby natrafić 
na żyłę jarzmową wspólną, która, o ile się znajduje w stanie napełnie
nia, przykrywa tętnicę od zewnątrz. Tak tętnica jak i żyła mają od
dzielne pochwy łącznotkankowe, naczynia więc te mogą być obnażo
ne jedno niezależnie od drugiego; z uwagi na obecność nerwu błędne
go należy tętnicę dokładnie wyswobodzić z jej pochwy. Nerw błęd
ny leży tuż poza i pomiędzy obydwoma naczyniami; podwiązanie ner
wu wraz z tętnicą grozi śmiercią (§164) ze względu na możliwość 
jego porażenia.

Do podwiązywania tętnicy szyjowej wspólnej należy użyć wyja- 
łowionego jedwabiu, nie zaś katgutu. Zdarzały się wypadki, że kat
gut wessał się przedwcześnie, skutkiem czego zakrzep z miejsca pod
wiązania zaniesiony został do mózgu i sprowadził śmiertelny zator 
tętnicy dołu Sylwiusza. Wyjałowiona nitka jedwabiu może być pozo
stawiona w ranie. Jeśli postępowanie bezgnilne jest niemożliwe, na
leży, według dawnego sposobu, obciąć krótko przy węzełku jeden ko
niec nitki drugi zaś wywiesić z rany, aby następnie za, jego pośredni
ctwem wyciągnąć węzełek; udaje się to zwykle, nawet wobec ropienia, 
po upływie 12— 14 dni.

Podwiązanie tętnicy szyjowej wspólnej w głębi, w pobliżu jej 
punktu wyjścia, napotyka na wielkie trudności, ze względu na położe
nie tętnicy po za mięśniem mostkoobojczykocycowym. Propozycya



Z anga, aby tętnicę odkrywać pomiędzy częścią, mostkową i czę
ścią obojczykową tego mięśnia, nie ułatwia bynajmniej zadania. Na 
szczęście potrzeba podwiązania tętnicy w tem miejscu zachodzi nie
zmiernie rzadko i wywołaną bywa przez tętniaki, usadowione w głębi 
na dolnym odcinku tętnicy szyjowej wspólnej. Z lewej strony szyi 
może wtedy uledz zranieniu przewód tułowiowy (ductus thoracic/as).

§ 171. P o d w i ą z a n i e  t ę t n i c y  s z y j o w e j  z e w n ę t r z n e j
i w e w n ę t r z n e j .

Śmiertelność po p o d w i ą z a n i u t ę t n i c y  s z y j  o w e j z e- 
w n ę t r z n e  j n a j e j  p r z e b i e g  u nie jest znaczna: na 60 przy
padków przypada 7 zejść śmiertelnych, co wynosi 11% (Madeluno). 
Dawnymi czasy obawiano się tej operacyi ze względu na krwotoki na
stępcze, które składano na karb krótkości zakrzepów; te znów sta
wiano w zależności od sąsiedztwa większych gałęzi, wychodzących 
z tętnicy szyjowej zewnętrznej w pobliżu miejsca podwiązania. Po
gląd taki należy do czasów przedaseptycznych w chirurgii; podwią
zanie naczynia, wobec zachowania zasad aseptyki, nie potrzebuje li
czyć na utworzenie się zakrzepu, może być więc bezpiecznie zastoso
wane i względem tętnicy szyjowej zewnętrznej. Operacya ta, której 
dopuszczalność nawet w czasach dawnych nie podlegała wątpliwo
ści, z uwagi na niewielką śmiertelność, jest dzisiaj najzupełniej upra
wnioną. Wskazania do podwiązywania tętnicy szyjowej zewnętrz
nej są wszakże bardziej ograniczone, aniżeli wskazania do podwiązy- 
wania tętnicy szyjowej wspólnej; tętniaki bowiem zdarzają się rzadko 
w obrębie tętnicy szyjowej zewnętrznej, krwotoki zaś z jej gałęzi da
ją się niemal bez wyjątku dość łatwo zatamować w miejscu zranienia. 
Jedynie krwotok z tętnicy szczękowej wewnętrznej i jej rozgałęzień 
może prowadzić do podwiązania tętnicy szyjowej zewnętrznej, na jej 
przebiegu, jeśli pomoc nie może być dana na innej drodze, np. przez 
częściową rezekcyę szczęki górnej (§ 79). Wobec takich wszakże 
krwotoków podwiązanie tętnicy szyjowej wspólnej ma pierwszeństwo 
przed podwiązaniem tętnicy szyjowej zewnętrznej: tętnica bowiem 
szczękowa wewnętrzna posiada tyle połączeń z gałązkami tętnicy 
szyjowej wewnętrznej, a zwłaszcza z tętnicą oczną, że podwiązanie 
tętnicy szyjowej zewnętrznej nie jest w stanie zatamować wtedy 
krwotoku. Podwiązanie tętnicy szyjowej zewnętrznej dokonywa się 
najczęściej wrazie wyłuszczania guzów, położonych głęboko pod



kątem żuchwy (§§ 175 i 176); w tych jednak razach nie jest to już, 
właściwie mówiąc, podwiązywanie na przebiegu tętnicy.

Linia, poprowadzona od miejsca podwiązywania tętnicy szyjo
wej wspólnej, znajdującego się na wysokości chrząstki pierścieniowej 
i na przednim brzegu mięśnia mostlcoobojczykocycowego (§ 170), 
prostopadle ku górze w kierunku kąta żuchwy, odpowiada przebiego
wi tętnicy szyjowej wspólnej do miejsca jej podziału, a dalej kierun
kowi tętnicy szyjowej zewnętrznej (ryc. 91, § 99). Po tej linii należy 
poprowadzić cięcie pionowe, albo też poziome, przez jej środek, 
mniej więcej na wysokości k. grdykowej; drugie to cięcie idzie równo
legle do przebiegu nerwów skórnych (gałęzie plexus c&rmcalis) i krzy
żuje tętnicę pod kątem prostym. Po przecięciu mięśnia szerokiego 
szyi znajdujemy od przodu śliniankę podżuchwową, której brzeg tyl
ny należy odsunąć do przedniego kąta rany. Mięśnie: dwubrzuszny 
oraz rylcogrdykowy krzyżują tętnicę w kierunku skośnym. Poniżej 
tego skrzyżowania przechodzi poprzecznie po tętnicy nerw podjęzy- 
kowy wielki (n. hyj>oglossus), w kształcie łuku zlekka wygiętego 
ku dołowi; punkt najniższy nerwu jest właśnie miejscem skrzyżowania 
się jego z tętnicą. Tuż poniżej tego nerwu, który spostrzega się 
zwykle wcześniej aniżeli tętnicę, można bez trudu dokonać podwiąza
nia tętnicy. Żyła jarzmowa wspólna towarzyszy tętnicy szyjowej we
wnętrznej, aż do podstawy części skalistej k. skroniowej, w są
siedztwie zaś tętnicy szyjowej zewnętrznej niema żadnego naczynia 
żylnego; baczyć wszakże należy, aby nie podwiązać razem z tętnicą 
nerwu krtaniowego górnego (G-. F ischer), który szczelnie przylega 
do tylnej ściany tętnicy szyjowej zewnętrznej. Pomiędzy tętnicę 
szyjową zewnętrzną a szyjową wewnętrzną wchodzą warstwy mię
śni: rylcojęzykowego i rylcogardzielowego. Poniżej oznaczonego 
miejsca podwiązywania tętnicy wychodzą z tętnicy szyjowej zewnę
trznej tętnice: tarczycowa górna i językowa, w pobliżu zaś szczękowa 
zewnętrzna ku przodowi, potylicowa i uszna tylna ku tyłowi, wresz
cie nieco wyżej gardzielowa wstępująca oraz gałązki do przyusznicy 
(parołis). Podwiązanie tętnicy powyżej kąta żuchwy, poza gałęzią 
wstępującą żuchwy, przerywa dopływ krwi tylko do dwóch gałęzi 
końcowych, t. j. do tętnicy szczękowej wewnętrznej oraz skroniowej; 
podwiązanie to wszakże nie tamuje całkowicie krwotoku w obrębie 
dopiero co wspomnianych gałęzi, ze względu na liczne zespolenia 
z innemi tętnicami.

Stare podręczniki chirurgii operacyjnej wskazują rozliczne spo
soby podwiązywania poszczególnych g a ł ę z i  tętnicy szyjowej ze
wnętrznej, np. szczękowej zewnętrznej u przedniego brzegu mięśnia



żwaczowego, tętnicy potylicowej, pomiędzy mięśniem kapturowym 
i płatowatym (m. splenius), tętnicy skroniowej, u przedniego brzegu 
małżowiny usznej. Podwiązywanie gałęzi tętnicy szyjowej zewnętrz
nej na ich przebiegu nie są. prawie nigdy potrzebne, wyjątek stanowi 
opisane wyżej podwiązanie tętnicy językowej (§ 99) oraz oponowej 
średniej (§15). Zresztą podwiązanie tych gałęzi jest proste i nie 
nastręcza żadnych trudności.

Wprawdzie wskazania do p o d w i ą z a n i a  t ę t n i c y  s z y- 
j o w e j w e w n ę t r z n e j  mogą być określone zarówno jak i sposo
by wykonania tego rękoczynu, wszakże operacya ta nieomal nigdy nie 
była wykonaną i z tego względu nie budzi praktycznego zajęcia. Nie- 
wątpliwem wskazaniem są tu krwotoki z tętnicy szyjowej wewnętrznej, 
zachodzące na przebiegu jej w kanale dla tętnicy szyjowej w czę
ści skalistej k. skroniowej (cancdis carotims), w następstwie zranień 
lub chorób części skalistej, np. przeżarcia tętnicy wskutek spraw 
ropnych w kości (§123). Nie należy wszakże oczekiwać pewnego 
wyniku z takiego podwiązania, krążenie bowiem krwi wyrównywa 
się prawie natychmiast, dzięki zespoleniom tętnicy szyjowej wewnę
trznej z takąż tętnicą strony przeciwnej, z tętnicami kręgowemi 
ii podstawy czaszki, wreszcie dzięki kółku tętniczemu Willisa. Dla 
tych samych względów i udary mózgowe nie mogłyby stanowić wska
zania do podwiązania tej tętnicy nawet wówczas, jeśli by neuropa- 
tologia dawała ściślejsze i pewniejsze wskazówki rozpoznawcze. 
Wspomnieć jeszcze trzeba o trudności samego rękoczynu. B r o c a  
sądził, że podwiązał w jednym przypadku tętnicę szyjową wewnętrz
ną, przekonał się wszakże, gdy chory umarł z powodu krwotoków 
następczych z dotkniętej próchnieniem części skalistej, że podwią
zaną została tętnica szyjowa wspólna. Na trupie operacyę tę wy
konać można według dwóch sposobów. Do tętnicy dojść można za 
pomocą tego samego cięcia pionowego, idącego od kąta żuchwy aż do 
miejsca podwiązywania tętnicy szyjowej wspólnej, które służy dla 
odnalezienia tętnicy szyjowej zewnętrznej; po odszukaniu miejsca 
dzielenia się tętnicy szyjowej wspólnej widać tętnicę szyjową wewnę
trzną, biegnącą ku górze. Można również przeciąć poprzecznie, 
na wysokości kości grdylcowej, mięsień mostkoobojczykocycowy i na
stępnie szukać tętnicy pod mięśniami, biegnącymi skośnie od części 
skalistej i wyrostka rylcowatego ku przodowi. Mięśnie: dwubrzuszuy, 
rylcogrdykowy, rylcojęzykowy i rylcogardzielowy przykrywają tę
tnicę i krzyżują ją prawie pod kątem prostym. Tętnicy towarzyszy 
do podstawy czaszki żyła jarzmowa wspólna i przylega ściśle do jej 
zewnętrznego brzegu.



§ 172. P o d w i ą z a n i e  t ę t n i c y  b e z i m i e n n e j.

Operacya ta narówni z podwiązaniem aorty brzusznej należy 
do najśmielszych zabiegów w dziedzinie podwiązywania naczyń. Po 
raz pierwszy rękoczyn ten był wykonany przez M o t t a  (New-York 
1818). Jedynem wskazaniem do operacyi są tu tętniaki usadowione na 
miejscu podziału tętnicy bezimiennej na prawą, szyjową wspólną i na 
podobojczykową prawą; krwotoki bowiem z tętnicy bezimienej spro
wadzają natychmiast śmierć, krwotoki zaś oraz sprawy chorobowe 
w obrębie którejkolwiek z obydwóch rzeczonych gałęzi wymagają 
podwiązania odnośnej tętnicy, nie zaś pnia wspólnego.

Tętniaki na miejscu podziału tętnicy bezimiennej nie należą do 
rzadkości i z tego względu byłby często dany powód do podwiązania 
tej tętnicy. W większości wszakże przypadków operacya nie jest 
wykonalną, albowiem guz tętniaka pokrywa krótki pień tętnicy bez. 
imiennej i zagradza do niej dostęp, albo też rozszerza się i na aortę. 
Dla tych względów operacya ta należy do najtrudniejszych, a wy
niki jej nie są wcale zachęcające. Na 18 przypadków przypada 
zaledwie jedno wyzdrowienie ( F i s c h e r ) .  Skoro liczne badania po-

Ryc. 141.
Podwiązanie tętn. bezimiennej, m. st. liy. M. mostkogrdykowy. m. st. thy 
M. mostkotarozowy. v. thy. i. Ż. tarczycowa dolna. Tr. Tchawica, tr. an. 

Pień bezimienny. '/3 wielkości naturalnej.

śmiertne stwierdziły, że śmiertelne krwotoki następcze pochodziły 
zawsze z końca obwodowego (L efort), stało się rzeczą jasną, że po-



tężne drogi poboczne (tętnice: szyjowa wspólna, podobojczykowa i krę
gowa) nie pozwalają na utworzenie się w krótkim odcinku obwodo
wym dostatecznie długiego i trwałego zakrzepu. Wobec tego S m i t h  
(New-Orlean 1861) wpadł na myśl podwiązania oprócz tętnicy bez
imiennej i prawej tętnicy szyjowej wspólnej i otrzymał w jednym 
przypadku takiego podwójnego podwiązania wynik pomyślny. Chory 
S m i t h a  żył lat 11, a dopiero po upływie 10 lat od operacyi nastąpiła 
wznowa tętniaka, ł w tym jednak przypadku nie obyło się bez krwo
toku następczego, wobec którego S m i t h  postanowił zamknąć ostatnią 
drogę dla obiegu pobocznego krwi, t. j. podwiązał tętnicę kręgową 
(§ 173); po tym rękoczynie krwotok ustał i nastąpiło owo sławne wy
leczenie.

Przyszłość pokaże czy podwiązywanie według zasad aseptyki 
wpłynie dodatnio na wynik podwiązania tętnicy bezimiennej; oczeki
wać wszakże należy wyników pomyślniejszych, i z tego względu war
to zapoznać się bliżej ze sposobem podwiązania tego naczynia.

Cięcie skórne poczyna się w okolicy lewego stawu mostkooboj- 
czykowego, biegnie z lekkiem wygięciem ku dołowi, na górnym brze
gu mostka aż do prawego stawu mostkoobojczylcowego i stąd idzie 
na wewnętrznym brzegu mięśnia mostkoobojczykocycowego na prze
strzeni kilku centymetrów w linii prostej ku górze. Po przecięciu 
powierzchownej powięzi szyjowej po tej samej linii, napotyka się po
środku rany oba mięśnie mostkogrdykowe, które również ulegają 
przecięciu wpoprzek; z kolei ukazują się w głębi i bardziej z boku 
szersze nieco mięśnie mostkotarczowe. Po poprzecznem przecięciu 
tych mięśni należy szukać tętnicy śród tłuszczowej tkanki łącznej; 
szerzącej się w dół aż do śródpiersia przedniego (madiastinum nnti- 
cwri) i ku górze do tchawicy i przełyku. Tętnicę w większości przy
padków przykrywa nieco prawy staw mostlcoobojczykowy, z tego 
powodu zaleca się przeciąć wewnętrzne włókna mięśnia mostko
obojczykocycowego w celu zyskania więcej przestrzeni. W innych 
przypadkach tętnica bezimienna biegnie pionowo ku górze, wzdłuż 
prawego brzegu tchawicy i wówczas odnalezienie jej jest nierównie 
łatwiejsze. O nieprawidłowym przebiegu tętnicy bezimiennej na 
tchawicy, aż do cieśni tarczycy, była już mowa w rozdziale o trache
otomii (§ 140). Żyła bezimienna jest więcej przykryta przez oboj
czyk i pierwsze żebro, aniżeli tętnica; stosunki wszakże żyły do 
tętnicy nie są stałe i zdarzają się przypadki, w których przepełniona 
żyła przykrywa tętnicę od przodu na znacznej przestrzeni; w tych 
razach należy działać ze zdwojoną ostrożnością, aby nie zranić żyły. 
Drobne żyły, przebiegające śród tkanki łącznej, nie są brane pod



uwagę podczas ćwiczeń na trupach; wszakże podczas operacyi na 
osobniku żywym należy być przygotowanym na dość znaczne krwa
wienie żylne. Użycie przewiązek z katgutu jest stanowczo przeciw
wskazane ze względu na potężne lale krwi, jakie przychodzę, tu pra
wie bezpośrednio z lewej komory serca i uderzają o węzeł prze
wiązki.

Wyżej była już mowa o rozległych tętniakach tętnicy bezimien
nej, które uniemożebniają podwiązanie tego naczynia. W  tych 
przypadkach uciec się można do sposobu B uasdoiia, t j. można pod
wiązać tętnicę szyjową wspólną oraz podobojczykową, powyżej worka 
tętniaka.

§ 173. P o d w i ą z a n i e  t ę t n i c y  po d o b o  j ę z y k o w e j  po wy 
ż e j  o b o j c z y k a .  P o d w i ą z a n i e  t ę t n i c y  k r ę g o w e j .

Wskazania do podwiązania t ę t n i c y  p o d o b o  j e ż y k ó w  ej  
zależą od obrażeń oraz cierpień kończyny górnej, te wszakże omówio
ne będą dopiero w części I V, a mianowicie: guzy okolicy pachowej 
i ich wycinanie w rozdziale 26, krwotoki zaś tętnicze w rozdziałach 
26 — 28. Podwiązanie tętnicy odbywa się w dolnej bocznej okolicy 
szyi i z tego względu na tern miejscu będzie opisane. O rokowaniu

Ryc. 142.
Podwiązanie tętn. podobojczykowej. m omhy. M. iopatkogrdykowy. m. so. a. 
M. pochyły przedni, pl. br. Splot ramieniowy, a. tr. o. T. poprzeczna szyi. 
a. sbcl. T. podobojczykowa. v. sbcl. Ż. podobojozykowa. a. tr. so. T. poprze

czna łopatki. '/3 wielk. nat.

w tej operacyi mówią dane statystyczne, zebrane przez W. K ocha: 
na 212 podwiązali przypada 100 przypadków śmierci. Wielka ta od



setka śmiertelności zależy zarówno jak i po podwiązaniu tętnicy szy
jowej, o czem zresztą była mowa wyżej, nie od rękoczynu, jako takie
go, lecz od ciężkich obrażeń oraz tych spraw chorobowych, które zam
gliły do podwiązania tętnicy. Podwiązanie wszakże tętnicy podoboj- 
czykowej połączone jest ze szczególnem niebezpieczeństwem. Wo
bec blizkiego sąsiedztwa osklepka (cupula) opłucnej, może, w przypad
kach ropienia w ranie, powstać ropne zapalenie opłucnej i doprowa
dzić do śmierci; możliwe jest również zranienie opłucnej podczas 
operacyi, odma piersiowa (§ 198) i t. d.

Tętnica podobojczykowa może być odszukana: 1) pomiędzy 
tchawicą a wejściem w mięśnie pochyłe (mm. scaleni), 2) pomię
dzy mięśniami pochyłymi, 3) pomiędzy zewnętrznym brzegiem prze
dniego mięśnia pochyłego a obojczykiem, wreszcie 4) poniżej oboj
czyka w górnej części przedniej ściany tułowia (thorax). Miejsca przed 
i pomiędzy mięśniami pochyłymi, oznaczone pod 1) i 2) są nader niedo
godne dla podwiązania. Tętnica leży tu bardzo głęboko i oddaje licz
ne i znaczne gałęzie (tętnica kręgowa, sutkowa wewnętrzna, pień tar- 
czycolcarkowy z tętnicami tarczycową dolną, karkową wstępującą, 
karkową powierzchowną i łopatkową górną, pień żebrokarkowy z tę
tnicami międzyżebrową górną i karkową głęboką, tętnica szyjowa po
przeczna); oszczędzenie tych gałęzi, ze względu na brak dostępu, jest 
prawie niemożliwe. Jeśli nawet uda się podwiązać tętnicę w tern 
miejscu, to oczekiwać należy, według dotychczasowych statystyk, 
śmiertelnych krwotoków następczych, zależnych od krótkości zakrze
pów. W. K och w statystyce swojej podaje 14 przypadków podwiąza
nia tętnicy przed mięśniami pochyłymi, oraz 12 pomiędzy nimi; wszyst
kie te przypadki zakończyły się śmiercią. Doświadczenie nauczy, czy 
podwiązanie tętnicy podobojczykowej w tern miejscu z zachowaniem 
prawideł aseptyki, bez baczenia na tworzenie się zakrzepów, da wyni- 
ki lepsze. Odcinek tętnicy, oznaczony pod 4) nie należy już do okoli
cy szyjowej, to też podwiązywanie tętnicy poniżej obojczyka będzie 
omówione w rozdziale o „obrażeniach i chorobach okolicy barkowej" 
(§ 379) i zarazem ocenione, jako zabieg małej wartości. Najlepsze 
widoki powodzenia daje przestrzeń pomiędzy zewnętrznym brze
giem przedniego mięśnia pochyłego a obojczykiem; tętnica leży tu 
dość powierzchownie i nie oddaje gałęzi. Sposób operowania w tern 
miejscu, które, wobec możliwości wyboru, ma zawsze pierwszeństwo, 
jest następujący.

Chorego należy ułożyć w położeniu poziomem, głowę zaś zwró
cić w stronę zdrowego barku a ramię ze strony chorej pociągnąć 
w dół, aby wyrostek barkowy oraz obojczyk odeszły ku dołowi; dzię



ki takiemu postępowaniu dół nadobojczykowy przyjmuje postać pła
szczyzny. Gięcie poczyna się u zewnętrznego brzegu mięśnia mostko- 
obojczykocycowego i idzie równolegle do obojczyka, na szerokość 
palca powyżej tej kości, do okolicy barkowej. Mięsień szeroki szyi 
zostaje przecięty na tejże wysokości, co i skóra. Śród luźnej, czę
sto bogatej w tłuszcz, tkanki łącznej dołu nadobojczykowego ukazuje 
się od zewnątrz żyła jarzmowa zewnętrzna, dążące wgłąb ku żyle 
podobojczykowej. Żyłę tę należy odsunąć ku zewnątrz, albo też, 
jeśli bróździ dalszemu ciągowi operacyi, podwiązać w dwóch miej
scach i przeciąć pomiędzy przewiązkami. Tym sposobem jest się na 
pewno zabezpieczonym od śmiertelnego wejścia powietrza do ośrod
kowego końca żyły. Z kolei ukazuje się mięsień łopatkogrdykowy, któ
ry, biegnąc w kierunku prawie pionowym w dół od kości grdykowej, 
zagina się w rozpatrywanej tu okolicy prawie pod kątem prostym 
i idzie dalej ku górnemu brzegowi łopatki; mięsień ten należy odsu
nąć ku górze i ku zewnątrz. Wielkie ilości tkanki tłuszczowej za
równo jak i obrzmiałe gruczoły chłonne, o ile się znajdują w dole nad 
obojczykowym, powinny być usunięte. Za pomocą wskaziciela należy 
określić te dwa wałki, które mogą służyć za wskazówkę dla odszuka
nia tętnicy: 1) pionowy wałek przedniego mięśnia pochyłego, idą
cego ku wewnątrz i ku dołowi do pierwszego żebra, 2) wałek splo
tu ramieniowego, ograniczającego od góry dół nadobojczykowy i bie
gnącego skośnie z góry i wewnątrz ku dołowi i ku zewnątrz. Tętni
ca leży w miejscu spotkania się obu tych wałków pod kątem ostrym. 
Uważać wszakże należy, aby za tętnicę nie wziąć najniższych pni 
nerwowych, które dość często biegną oddzielnie od splotu ramienio
wego i mają kształt walcowaty. Żyła podobojczykowa nie leży 
w obrębie pola operacyjnego, jeśli naturalnie nie pójdzie się drogą 
błędną wgłąb poza obojczyk, który prawie całkowicie przykrywa 
żyłę.

Pod wiązywanie t ę t n i c  t a r c z y c o w y c h ,  w celu leczenia wo
la, zostało oddawna zaniechane, z gałęzi przeto wychodzących z tętni
cy podobojczykowej, pomiędzy mięśniami pochyłymi, dziś tylko dwie, t. j. 
t ę t n i c a s u t k o w a we w n ę t r z n a (o podwiązaniu jej patrz 
§ 199) oraz t ę t n i c a  k r ę g o w a  podlegają podwiązywaniu na 
przebiegu. Tętnica kręgowa dostępna jest jedynie tuż poniżej bocz
nika (wyrostka poprzecznego) (! kręgu szyjowego, w tern bowiem miej
scu tętnica wchodzi do dziury bocznika i biegnie poprzez dziury bo
czników pozostałych kręgów szyjowych aż do dziury potylicowej 
wielkiej. Operacyi tej po raz pierwszy dokonał M aisonnkuve

Chir. sssczeg. 29



(1852), a po nim wykonano ją jeszcze dwa razy. Należy tu już i pod
wiązanie tętnicy kręgowej w słynnym przypadku pomyślnego "podwią
zania tętnicy bezimiennej, dokonanego przez S m i t h a  (§ 172); jest to 
jedyny przypadek, uwieńczony pomyślnym skutkiem. Wskazaniem do 
podwiązania tętnicy kręgowej w rzeczonem miejscu mógłby być 
tętniak usadowiony w górnym odcinku tętnicy oraz jej obrażenie; 
o możliwości wzięcia tak jednych jak i drugich za takież sprawy 
w obrębie tętnicy szyjowej wspólnej była już mowa w § 169. Pomi
mo wszakże podwiązania obawiać by się należało potężnego obiegu 
pobocznego, dzięki szerokim zespoleniom obu tętnic kręgowych za po
średnictwem tętnicy podstawowej. Ścisłych prawideł podwiązywa- 
nia tętnicy kręgowej dotychczas nie podano. C i i a s s a i g n a c  radzi pro
wadzić cięcie podłużne na tylnym brzegu mięśnia mostlcoobojczykocy- 
cowego, odszukać bocznik 6 kręgu szyjowego i podwiązać tętnicę 
poniżej tegoż, pomiędzy mięśniem pochyłym przednim (m. scalenus 
ant.) i mięśniem długim szyi.

§ 174. W y c i ą g a n i e  s p l o t u  r a m i e n i o  w e g o  i s p 1 o t u 
k a r k o w e g o .  W y c i ę c i e  n e r  w u d o d a t k o w e g o

W  i I 1 i s a.

Liczba operacyi, dokonywanych na nerwach bocznej okolicy 
szyi, nie jest zbyt wielką; być wszakże może, że wobec postępów chi
rurgii nerwów operacye te nabiorą szerszego znaczenia. W każdym 
razie nie należy ich tutaj pominąć milczeniem. Podczas gdy' wycię
cie s p l o t u  r a mi  e n i o w e g o nie może być dozwolone ze wzglę
du na trwały, niedający się wyrównać bezwład kończyny górnej i z te
go powodu już w czasach dawniejszych wykonywane było li w przy
padku wyjątkowo nieznośnych nerwobólów, to w y c i ą g a n i e  
splotu jest środkiem, do którego uciekać się należy w tych przypad
kach zapaleń większych gałęzi nerwowych ramienia, w których inne 
środki lecznicze zawiodły. Wprawdzie drogą tą nie zawsze daje się 
osiągnąć wynik pomyślny, zabieg ten wszakże nie pozostawia po so
bie żadnych trwałych upośledzeń czynnościowych. Wyciąganie splo
tu ramieniowego odbywa się w pobliżu miejsca -wyjścia pni nerwo
wych z kanałów międzykręgowych, z tego też względu ma się tutaj 
sposobność większą, aniżeli w jakiejkowiek innej części ciała, do bez
pośredniego prawie zadziałania na rdzeń przez pociąganie nerwów.

Sposób, który służy do odszukania tętnicy podobojczykowej, 
mógłby być bez wątpienia użyty i do obnażenia splotu ramieniowego.



Ponieważ wszakże chętnie się unika sąsiedztwa tej tętnic,}', przeto 
dla odszukania splotu należy iść bardziej ku górze i ku wewnątrz. 
Cięcie skórne (rye. 143) poczyna się od środka tylnego brzegu mię
śnia mostkoobojczykocycowego, idzie pionowo w dół na długość 
5 centymetrów ku obojczykowi i tu kończy się w odległości 3 ctm. od 
tylnego brzegu mięśnia mostkoobojczykocycowego. Podczas przeci
nania mięśnia szerokiego szyi należy baczyć na żyłę jarzmową zewnę-

Ryc. 143.

Cięcie zrobione dlii wyciągania splotu ramieniowego (pi. br.). sc. a. M .  s ca 

le n u s  a n i . sc. m. M . s ca le n u s  m e d . m. omliy. M .  o m a h u o h le u s . a. tr. c. A r t ,  

t r a n s  o e rs a  a  d l i . </3 wielk. natur.

trzną; najlepszym środkiem jest ucisk, wywierany na żyłę przez po
mocnika ponad obojczykiem (§ 165) dopóty, aż minie niebezpieczeń
stwo zranienia. Pnie nerwowe splotu odszukać można z łatwością na 
wewnątrz od mięśnia pochyłego średniego (m. scalenus mai.). Dzielą 
się one w tein miejscu na dwa pęczki, z których górny biegnie prawie 
pionowo, dolny zaś cokolwiek skośnie. W  dolnej trzeciej części rany 
tętnica poprzeczna szyi krzyżuje splot w kierunku poziomym; zranie
nia tej tętnicy można uniknąć. Skoro splot został udzielony od ota
czających tkanek, należy podprowadzić pod niego duży haczyk tętni
czy, jak dla podwiązania naczynia, i unieść ku górze. Pod przewo
dnictwem haczyka należy ostrożnie podprowadzić wskaziciel pod 
splot i wyosobnić go na tyle z pośród otaczającej luźnej tkanki łącz



nej, aby można było dokonać wyciągania nerwu, tak w kierunku do
środkowym jak i odśrodkowym. Ranę należy zaszyć, zagojenie nastę
puje zwykle przez rycliłozrost.

Wyciąganie s p 1 o t, u k a r k o w e g o  (pl .  c e r  v i c a l i s) 
nie było, jak się zdaje, dotychczas wykonywane; nerwobóle wszak
że, jakie się zdarzają, w obrębie tego splotu, np. jednocześnie ner
wu potylicowego, usznego i nerwów nadobojczykowych, mogą być 
wskazaniem do takiej operacyi. ( lałęzie splotu karkowego odszu
kać się dają z łatwością na tylnym brzegu mięśnia mostkoobojczyko- 
cycowego, idąc od środka tego brzegu ku górze. Wyciąganie w tern 
miejscu napotyka na pewne trudności, ze względu na rozbiegnięcie 
się już tu poszczególnych gałęzi nerwowych na znacznej przestrze
ni. Można wprawdzie dotrzeć, kierując się w głąb po za mięsień, do 
miejsca ściślejszego połączenia tych gałęzi w jeden wazki pień splo
tu; strzedz się jednak należy zranienia żyły jarzmowej wspólnej, do 
której się wtedy zbliżamy. Dokładna metoda wyciągania splotu 
karkowego nie jest jeszcze opracowana.

AAycięcie n e r w u  d o d a t k o w e g o  W i l l i s a  wykonane 
było w niewielu przypadkach (de M o r g a n , A n n a n d a l e ) z  powodu 
kurczów klonicznycli w obrębie mięśnia kapturowego. Być może, 
że i w tych przypadkach wystarczyłoby wyciągnięcie nerwów, za
miast wycięcia, w którego następstwie pozostaje trwały bezwład 
rzeczonego mięśnia. Dla odszukania nerwu dodatkowego służy cię
cie de M o r g a n a , które obnaża tylny brzeg mięśnia mostkoobojczyko- 
cycowego w środku linii, łączącej wyrostek cycowaty z mostkowym 
końcem obojczyka. Tuż powyżej tego punktu i w odległości 5 mm. 
ku wewnątrz od tylnego brzegu mięśnia, nerw dodatkowy przebija go 
od wewnątrz ku zewnątrz i biegnie w bok, w stronę mięśnia kapturo
wego. W  miejscu tem można bez trudu wyosobnić nerw na dłu
gość paru centymetrów i wyciąć. Wyniki kilku znanych neurekto- 
mii tego rodzaju były pomyślne.

§ 175. W y c i ę c i e  g r u c z o ł ó w  c li ł o n n y c h s z y i  
d o t k n i ę t y c h  g r u ź l i c ą .

Operacya ta stoi na czele wszystkich rękoczynów, dotyczących 
wycinania guzów szyjowych; wykonywaną ona bywa nader często 
i pod wieloma względami budzi dziś zajęcie. Rzecz prosta, że usu
nięcie gruczołów dotkniętych gruźlicą, już wobec samej istoty choro 
by, nie prowadzi chorego do zupełnego wyzdrowienia. Pewną nato



miast jest rzeczy, źe operacya ta chroni często od grożącego wybuchu 
ogólnej gruźlicy prosówkowej i tym sposobem przedłuża życie ludz
kie, lub je nawet utrzymuje na przyszłość. Z tego względu począt
kowe okresy tego cierpienia powinny być przedmiotem nierównie 
żywszego zajęcia ze strony lekarzy, aniżeli się to dzieje dotychczas. 
Pod wpływem wstrzykiwali jodu lub karbolu, we wszystkich okresach, 
gruczoły takie mogą. uledz przemianie wstecznej i operacyi uniknąć 
można. Jeśli jednak wstrzykiwania takie zawiodły, to nie należy zwle
kać z operacyą. Wczesna operacya ma następujące zalety: 1) ochro
na przed wybuchem ogólnej gruźlicy jest nierównie większa; 2) gru
czoły są jeszcze małe i łatwiejsze do wytłuszczenia niż wielkie;
3 ) ropienia niema jeszcze a więc zgęszczenia okołogruczołowej tkanki 
łącznej i zależnych od niego ścisłych zrostów pomiędzy gruczołami 
i sąsiednimi organami, a zwłaszcza wielkimi pniami naczyniowymi; 
wycinanie gruczołów wrazie owych zrostów napotyka na wielkie 
trudności.

Wycinanie gruczołów na p o d b r ó d k u  jest nader łatwe 
(o położeniu rozmaitych grup gruczołów chłonnych gruźliczych patrz 
§168). Przecięciu uledz tutaj może jedynie drobna tętnica żuchwo- 
grdykowa, którą też podwiązać należy.

Z większemi trudnościami połączone jest wycinanie gruczołów 
p o d ż u c h w o w y c li. Tętnica szczękowa zewnętrzna ulega tu 
często zranieniu i musi być podwiązana. Często pakiety gruczołów 
szerzą się na dół aż do tętnicy językowej, na zewnątrz aż do tętnicy 
szyjowej zewnętrznej, ze ślinianką zaś podżuchwową są niekiedy po- 
zrastane tak ściśle, że część ślinianki musi uledz wycięciu. Z prze
tokami wszakże ślinowemi nie spotykamy się przez to nigdy.

Wycinanie gruczołów leżących na t ę t n i c y  s z y j o w e j  wy
maga pewnej ręki wprawnego chirurga, obeznanego dokładnie ze sto
sunkami anatomicznymi. Przedewszystkiem nie należy ani jednego 
cięcia prowadzić na ślepo. Zresztą operacya zostaje nieco ułatwioną 
przez to, że rozrost okołogruczołowej tkanki łącznej na tylnej po
wierzchni gruczołów, zwróconej ku naczyniom, jest słabszy, aniżeli 
na powierzchni przedniej. Z tego względu prawie nigdy nie zacho
dzi potrzeba podwiązania tętnicy szyjowej wspólnej lub szyjowej ze
wnętrznej, aczkolwiek obnażenie przedniej ściany tych tętnic zdarza 
się dość często. Podczas wycinania ostrze noża, dla zrozumiałych 
powodów, winno być zawsze zwrócone w kierunku torebki gruczołów, 
nigdy zaś w kierunku tętnic szyjowych.

Wycinanie gruczołów leżących na ż y 1 e j a r z m o w e j, rozpoście- 
r a jacy cli się zresztą niekiedy aż ku tętnicy, nie jest pozbawione nie



bezpieczeństwa, ze względu na liczne zrosty gruczołów z przednią, 
ścianą żyły jarzmowej. Zrosty bywają tu często tak ścisłe, że po
mimo najlepszych clięc.i nie można uniknąć nadcięcia żyły jarzmowej. 
W  przypadkach takich trzymać się należy prawidła, aby oddzielenie 
pakietu gruczołu od żyły pozostawić do chwili, gdy gruczoły zewsząd 
zostały już odłuszczone. Jeśli bowiem podczas ostatecznego odci
nania guza żyła ulegnie zranieniu, to pozyskana wolna przestrzeń po
zwala operującemu zatamować krwotok przez ucisk palcem, pochwy
cenie szczypczykami rany żylnej, wreszcie przez nałożenie p r z e- 
w i ą z k i ś c i e n n e j. Z chwilą skaleczenia żyły rana wypełnia się 
ciemnosinym strumieniem krwi, co znacznie utrudnia wskazane dopie
ro co zabiegi. B ill iio t ii zalecał p o d w i ą z y w a ć cały pień żyły 
w d w ó c h  m i e j s c a  cli, tak powyżej jak i poniżej zranionego 
miejsca. Tkanka łączna, okalająca żyłę jarzmową wspólną, jest tak 
napięta, że podprowadzenie haczyka tętniczego pod żyłą napotyka na 
znaczne trudności. Oprócz tego zachodzi tu niebezpieczeństwo pod
wiązania wraz z żyłą nerwu błędnego; pozatem jeszcze mogą wystąpić 
objawy zastoju żylnego w odnośnej połowie głowy. Według danych 
statystycznych, zebranych przez W. G rossa i G. F ischera, na GO 
operacyi całkowitego podwiązania żyły jarzmowej wspólnej przypada
ją 42 zejścia pomyślne, wiadomą jest wszakże rzeczą, że przypadki 
zakończone wyzdrowieniem zostają chętniej ogłaszane, aniżeli zejścia 
śmiertelne. M e może przytem ulegać zaprzeczeniu, że po nałożeniu 
przewiązki ściennej na żyłę zachodzi niebezpieczeństwo rozluźnie
nia się nitki i krwotoku następczego; przypadki takie spostrzegał 
B ill u o t ii. Z tego względu do podwiązywania należy używać nie 
katgutu, lecz nici jedwabnych i wiązać je mocno i dokładnie. C. H ue- 
ter  nakładał niejednokrotnie, zachowując powyższe środki ostrożno
ści, ścienną przewiązkę na żyłę jarzmową wspólną i nie miał nigdy krwo
toków wtórnych ani też zejść śmiertelnych.

Wycinanie gruczołów p o t y l i c o  w y c li oraz n a d o b o j 
c z y k o w y c h  nie jest połączone z trudnościami; gruczoły zaś, leżą
ce na tętnicy szyjowej wewnętrznej, rzadko pomimo wielkiej pracy 
dają się w zupełności usunąć z powodu głębokiego położenia. To sa
mo, w stopniu jeszcze wyższym, stosuje się do gruczołów p r z e  d k r ę- 
g o  w y  cli. Najlepiej pozostawić je w spokoju, wycięciu bowiem 
uledz by winny wszystkie gruczoły gruźlicze, aby chory choć 
w części miał być zabezpieczony od wybuchu gruźlicy prosów
kowej.

Jeśli gruźlicy ulegnie kilka grup gruczołów, to każda z nich, co 
pewien czas, po kolei może być wycinaną. Wobec z r  o p i e n i a



gruczołów nie należy się zaclowolnie wypuszczeniem ropy, lecz nale
ży co najmniej wyskrobać jamę ropnia, jeśli naturalnie wycięcie, śro
dek prowadzący najpewniej i najszybciej do wygojenia, wydaje się 
zbyt trudnem.

§176. W y c i n a n i e  r a k ó w  i mi ę  s a k ów z b o c z n e j
o k o l i c y  szyi .

Haki oraz mięsaki, ze względu na swe siedlisko w gruczołach 
chłonnych (§ 168), zdradzają w niektórych razach pewne podobień
stwa do gruczołów, dotkniętych gruźlicą i wówczas zostają wycinane 
według prawideł, podanych w § 175. Winnych znów przypadkach 
raki i mięsaki posiadają szczególne cechy, które też na tern miej
scu będą rozpatrzone. O możliwości wycięcia danego guza rozstrzy
ga przeważnie jego ruchomość względem kręgosłupa; brak tejże lub 
nieznaczna ruchomość guza każe zaniechać wszelkiego zabiegu ope
racyjnego. Pamiętać wszakże należy, że miękkie guzy posiadają 
pewną ruchomość swych tkanek, której nie należy brać za przesuwal- 
ność całego guza względem kręgosłupa. Oprócz przesuwalności 
wpływ decydujący ma tak wielkość jak i położenie guza.

Prawie wszystkie wielkie raki oraz mięsaki bocznej okolicy szyi 
stoją w blizkim stosunku anatomicznym do tętnic szyjowych i do żyły 
jarzmowej wspólnej. W  wyjątkowych chyba tylko przypadkach 
chodzi tutaj o proste przyleganie guza do ściany dużego naczynia, 
jak się to dzieje z gruczołami gruźliczymi, w większości raczej wy
stępuje nader ścisłe połączenie guza z naczyniami. Połączenia te 
ciągną się wzdłuż wielkich naczyń i są nader rozległe, w przeciwsta
wieniu do tych ograniczonych przyrostów gruczołów gruźliczych, 
o których była mowa w § 175, jako o przyczynie bocznego zranienia 
żyły jarzmowej wspólnej. Badanie nie pozwala określić przed opera- 
cyą rozległości oraz ścisłości takich zrostów, o obecności ich wszak
że można wnioskować w tych razach, jeśli wielkie naczynia, podczas 
przesuwania guza na boki, podążają za guzem. W tych przypadkach 
n a l e ż y  p r z e d  p r z y s t ą p i e n i e m  do w y c i ę c i a  g u z a  
o b n a ż y ć  t ę t n i c ę  s z y j o w ą  wspó l ną  pon i ż e j  guza,  
p o d  t ę t n i c ę  p o d p r o w a d z i ć  n i t k ę  b e z p i e c z e ń s t w a  
w c e l u  z w i ą z a n i a  j e j  w r a z i e z r a n i e n i a  n a c z y 
nia. Dzięki temu sposobowi nie jest się nigdy zaskoczonym znienacka 
przez krwotok z tętnicy szyjowej wspólnej i jej gałęzi a nawet z żyły 
jarzmowej wspólnej; podwiązanie bowiem tętnicy szyjowej wspólnej



jest dzielnym środkiem tamowania krwotoku z żyły. .Jeśli operacya 
odbyła się bez krwotoku, nitkę bezpieczeństwa należy usunąć, bądź 
w końcu operacyi, bądź też podczas pierwszego opatrunku, jeśliliy 
zachodziła obawa krwotoku następczego.

Niekiedy podczas takich operacyi zachodzi potrzeba wycięcia 
znacznych odcinków tętnicy szyjowej, żyły jarzmowej wspólnej lub też 
obu tych naczyń. Itękoczyn taki, rzecz prosta, wymaga uprzedniego 
podwójnego podwiązania. Wypadkowe przecięcie żyły jarzmowej 
wspólnej w pobliżu górnej granicy tułowia grozi operowanemu 
natychmiastową, śmiercią, w następstwie a s p i r a c y i  p o w i e 
t r z a  do ż y ł y ,  jeśli rana żylna nie została szybko zamknięta pal
cem. Palec należy następnie ostrożnie zastąpić szczypezykami, stara
jąc się wykonywać zabieg ten, o ile to jest możliwe, podczas wydechu; 
zwykle wypada użyć dla zamknięcia szerokiego światła żyły dwóch 
szczypczyków heinostatycznych. Pod wiązywać należy wyjałowio
nym jedwabiem, a nie katgutem; nitka winna być zawiązana mocno 
i dokładnie.

Operacya stać się może niezmiernie trudną jeszcze i z powodu 
rozrastanie się guza pomiędzy tętnicą szyjową wspólną a żyłą jarzm o- 

/   ̂ wą wspólną, podczas bowiem wycinania spotkać się można tak z żyłą.
jak i z tętnicą w miejscach, w których się nawet nie podejrzewało ich 
obecności. W tych razach należy działać ze zdwojoną ostrożnością 
i posuwać się, preparując starannie. Nie jest jeszcze sprawą roz
strzygniętą, czy należy zaniechać ukończenia operacyi wrazić, jeśli 
zajdzie konieczność wycięcia kawałka nerwu błędnego Niebezpie
czeństwo życiowe po takiem obrażeniu nerwu jest wielkie (§ 104); po
nieważ wszakże stwierdzono, że niektórzy operowani znieśli taki za
bieg pomyślnie, przeto przerywanie operacyi nie może być uważane 
za konieczny obowiązek chirurga. Unikać należy najusilniej pozosta
wiania cząstek guza; jeżeli bowiem chory nie ginie w następstwie spo- 
soczenia resztek nowotworu, to mu grozi szybkie odrastanie gu 
za i śmierć męczeńska. To też należałoby raczej nie przystępować 
wcale do operacyi w tych razach, gdy o całkowitem usunięciu raka 
lub mięsaka marzyć nie można. Najbardziej wątpliwej wartości jest 
zabieg operacyjny, o ile dotyczy zropiałych raków, pozrastanych, 
wskutek spraw zapalnych, naokół z sąsiedniemu tkankami. W takich 
rozpaczliwych przypadkach ograniczyć się trzeba do wyskrobywania 
zropiałych i rozmiękłych mas, przyżegania za pomocą żegadła lub 
chlorku cynku, wreszcie do leczenia przeeiwgnilnego za pomocą wil
gotnych opatrunków z karbolu lub sublimatu, lub zasypywania jodo
formem.



Pomimo wszakże świetnego nawet wykonania operacyi i zupeł
nego zagojenia się tych rozległych ran, przed chorym, niestety, stoi 
zawsze widmo wznowy nowotworu. Pamiętać o tern zawsze należy 
przed zdecydowaniem się na zabieg, który częściej każe raczej po
dziwiać odwagę i zręczność chirurga, aniżeli daje nadzieję pomy
ślnego wyniku ostatecznego.

ROZDZIAŁ CZTERNASTY

Obrażenia i choroby części szyjowej kręgosłupa.

§ 177. U w a g i  o g ó l n e  o w y w i cl i ni ę c i ac  h i z ł amani ach 
k r ę g ó w  s z y j o  w y c li.

Znaczna ruchomość kręgosłupa w jego części szyjowej i ukształ
towanie tu stawów tłumaczą jasno, dlaczego wywichnięcia zdarzają 
się w tein miejscu nierównie częściej od złamań; siedliskiem natomiast 
złamali jest kręgosłup w swych częściach niepodatnych, t. j. w części 
grzbietowej oraz lędźwiowej. Uraz działający na część szyjową 
kręgosługa, posuwa kręgi aż do kresu ich ruchomości i wywołuje 
wywichnięcie wskutek raptownego zahamowania zgięcia. Kręgi t wo
rzą w części lędźwiowej oraz grzbietowej, dzięki niezupełnemu roz
członkowaniu tych. części, raczej drąg niepodatny, który też ulega 
złamaniu wrazie nadmiernego zginania. Zresztą w części szyjowej 
kręgosłupa zdarzają się dość często jednocześnie złamania i wywi
chnięcia, podczas bowiem odchylania się dwóch kręgów od siebie, potę
żne więzy, zwłaszcza znajdujące się pomiędzy ciałami kręgów, przeciw
stawiają sile urazowej większy opór, aniżeli kości i wówczas, wraz 
z przyczepami więzów, ulegają oderwaniu i kawałki kości. Punkt 
ciężkości tego podwójnego obrażenia leży niewątpliwie we wywi
chnięciu, przemieszczone bowiem wyrostki stawowe stanowią prze
szkodę w odprowadzaniu kręgów, podczas gdy oderwane kawałki ko
ści oporu w tej mierze prawie że nie stawiają.

Złamania wyrostka kręgowego, dotyczące tu prawie wyłącznie 
grzbietnika (wyrostka kolczastego) 7-go kręgu szyjowego, są niemal 
bez znaczenia, zaś złamania i wywichnięcia ciała kręgu należą do 
rzędu obrażeń zagrażający cli życiu. Według statystyki B i .a s i u s a , 
dotyczącej wszelkich obrażeń kręgów, przypada jedno wyzdrowienie



na 6 przypadków śmiertelnych w następstwie złamań kręgów i je 
dno wyzdrowienie na 4,5 zejść śmiertelnych, w następstwie wywi- 
olmięć. Wielkie niebezpieczeństwo życiowe zależy tu oczywiście 
nie od obrażenia kości lub stawów, lecz od obrażenia rdzenia, które 
stale towarzyszy pierwszym. Stąd wynika, że obrażenia kręgosłu
pa w części szyjowej sprowadzają najcięższe zaburzenia czyn
nościowe; o ile obrażenia kręgosłupa dotyczą niższych jego od
cinków, o tyle stopniowo słabną objawy zaburzeń czynnościowych; 
chociaż zaburzenia te i po obrażeniu części lędźwiowej kręgosłupa 
nie są, błahe. Najważniejszą częścią składową rdzenia w części szy
jowej, o ile chodzi o podtrzymywanie życia., są nerwy mięśni oddeeho- 
wych; zupełne porażenie tych nerwów sprowadza natychmiastową 
śmierć. Najważniejszy z nich, n e r w p r z e p o n o  w y wychodzi 
z rdzenia wyżej, aniżeli reszta nerwów oddechowych, a mianowicie 
na wysokości 4-go kręgu szyjowego; wrazie więc obrażenia kręgo
słupa poniżej 4-go kręgu szyjowego nerw przeponowy może jesz
cze zachować swą zdolność czynnościową, podczas gdy pozostałe 
nerwy oddechowe ulegną porażeniu. Pomimo to jednak doświadcze
nie uczy, że i w takich przypadkach życie zaledwie w ciągu dni kilku 
może być zachowane. Cała czynność wdechowa przypada w tych ra
zach w udziale przeponie, i wówczas widzieć można w najczystszej 
postaci typ oddychania przeponowego, polegającego na wciąganiu 
podczas wdechu przedniej ściany brzucha. Praca ta jest jednak tak 
uciążliwa, że przepona ostatecznie ulega również porażeniu i śmierć 
męczeńska z uduszenia kładzie kres życiu. Nawet w tych przypad
kach, w których nerwy oddechowe i ich korzenie pozostały nieobra- 
żone, często następuje śmierć wskutek porażenia reszty nerwów, tak 
czuciowych jak i ruchowych, śmierć następuje tu zwykle po dłu
gich cierpieniach; najtroskliwsze starania mogą ją co najwyżej od
wlec, lecz nie są w stanie jej zapobiedz. Odleżyny, katar pęcherza 
i t. p. następstwa uszkodzeń części grzbietowej oraz lędźwiowej 
kręgosłupa, wiodące nieraz do śmierci, będą jeszcze Szerzej omó
wione.

Porażenie, z jakiem się ma do czynienia, nie pozwala nigdy, 
zwłaszcza wobec świeżego obrażenia kręgosłupa, na wyprowadzenie 
pewnego wniosku, czy rdzeń uległ zupełnemu rozerwaniu lub tylko 
zgnieceniu, czy nastąpił wylew krwi do pochwy rdzenia, czy też wre
szcie zaszło wstrząśnienie rdzenia (o wstrząśnieniu i stłuczeniu mózgu 
patrz §§ 8 i 9). Z tego względu nigdy nie można zadecydować, czy 
ustąpienie paraliżu jest możliwe, czy też nie. Dopóki wszakże ranny 
żyje, dopóty stosować należy odpowiednie środki lecznicze w nadziei,



że porażenie ustąpi całkowicie lub częściowo. Często wszakże na
dzieja ta zawodzi, badanie zaś pośmiertne wykrywa rozerwanie rdze
nia, wobec którego zachowanie życia stało się niemożliwem.

Oprócz bezpośredniego stłuczenia lub zmiażdżenia korzeni i pni 
nerwowych, rannym grozi jeszcze dalsze niebezpieczeństwo—c z e r 
w o n e g  o r o z m i ę k c z e n i a rdzenia, które stopniowo może się 
rozszerzać i na nieobrażone części rdzenia. Nieznaczne na pozór 
wstrząśnienia, wylewy krwi lub stłuczenia, których z po cza tlen nie 
zdradzały prawie żadne zaburzenia czynnościowe, przyjmują w końcu 
taki fatalny obrót. Wskazuje nam zaś to, bądź wysokie podniesie
nie ciepłoty, bądź też raptowne spadki ciepłoty poniżej normy (Hey- 
n old ), naprzemian ze wzniesieniami do 42° (H utciiinson, F ouunet). 
Mierzenie ciepłoty daje tu co do rokowania niezmiernie ważne wska
zówki.

Co się tyczy leczenia, rzadko przytrafiających się złamań kręgo
słupa w okolicy szyjowej, to zauważyć należy, że odprowadzanie od
łamków winno być dokonywane z wielką ostrożnością, aby rdzeń nie 
ulegał zbytniemu targaniu. Jeśli odprowadzenie odłamków powiodło 
się, to ustalić je wypada za pomocą opasek unieruchamiających oraz 
przyrządów, które będą omówione w § 185. O leczeniu następstw, 
powstałych po złamaniach, patrz § 209.

§ 178. M e c h a n i z  m p o w s t a w a n i a  i r o d z a j e  
w y w i c h n i ę ć k r ę g ów s z y j o w y c  h.

Normalne ruchy kręgów szyjowych dotyczą, jeśli nie brać pod 
uwagę dwóch górnych kręgów, kręgu szczytowego i obrotowego, dwóch 
kierunków: 1) podbródek może się przybliżyć do mostka i na odwrót 
potylica do karku; ruchy te odbywają się około osi czołowych przebie
gających przez punkty środkowe chrząstek włóknistych międzykręgo- 
wych i mogą być określone jako z g i n a n i e  i odginani e;  zbliżanie 
bródki do mostka oznacza zginanie, ruch zaś odwrotny odgina
nie. 2) Głowa za pomocą ruchów bocznych może być zwróco
na w stronę jednego lub drugiego barku. Kuchy te odbywają się 
około osi strzałowej i noszą nazwę r u c h ó w  o d w o d z ą c y c h  
(a b due t  i o). Budowa anatomiczna kręgów szyjowych sprawia, że 
te osie strzałowe nie przebiegają li od przodu ku tyłowi, ale raczej od 
przodu i od dołu ku tyłowi i ku górze; osie te powinny padać mniej 
więcej prostopadle do skośnych płaszczyzn wyrostków skośnych



(pr. obliąui) fryc. 144). Jeśliby przyjąć za osie tych ruchów inne 
linie, to ruchy ograniczyć by się musiały do nieznacznych ruchów

wahadłowych. Kierunek zaś osi 
z góry ku dołowi warunkuje, jak ka
żda oś pionowa, ruch skręcania-, z tego 
względu, w części szyjowej kręgosłu
pa, ruchom odwodzącym muszą towa
rzyszyć ruchy skręcające (rotatio). 
Przekonywa o tern spostrzeżenie, że 
podczas chęci jak największego zbli
żenia bocznej powierzchni głowy do 
barku, głowa zawsze ulega skręceniu, 
a mianowicie ucho strony przechylo
nej kieruje się ku przodowi, bródka 
zaś ku stronie przeciwnej.

Kres dla odg i nani a  (ex ten  sio) w części szyjowej kręgosłupa 
zachodzi wówczas, gdy wszystkie tuki kręgowe zachodzą na siebie i po
krywają się dachówkowato. Przekroczenie tej granicy, t. j. powsta
nie wywichnięcia, sprowadziłoby zgniecenie i pogruchotanie łuków 
kręgowych; nieodzownem następstwem takiego obrażenia byłoby roz- 
gniecenie rdzenia i śmierć natychmiastowa. Zatem odginanie w czę
ści szyjowej kręgosłupa nie może prowadzić do wywichnięcia, 
jako postaci dostępnej badaniu klinicznemu, inaczej rzecz się ma ze 
z g i n a n i o m kręgów szyjowych. Podczas wykonywania tego ru
chu luki się rozchodzą, oba zaś wyrostki skośne górnego kręgu po
suwają się na obu wyrostkach skośnych sąsiedniego kręgu dolnego 
jednakowo ku górze, znajdując jedyną przeszkodę w napięciu więzów 
żółtych. Tylny brzeg ciała kręgu górnego odchyla się również ku gó
rze od tylnego brzegu ciała kręgu, położonego niżej. Jeśli więzy, 
znajdujące się pomiędzy lukami, zarówno jak i tylny odcinek chrząstki 
międzykręgowej ulegną działaniu siły i zostaną oderwane chociażby 
nawet z listkami kostnymi, to wówczas wyrostki skośne górnego 
kręgu zeskakują z takich że wyrostków dolnego i cały krąg górny 
zostaje na tyle przesunięty ku przodowi, że podczas ruchów wtórnych, 
oczywiście odginania, oba wyrostki skośne kręgu górnego stają 
przed wyrostkami skośnymi kręgu dolnego. Mamy więc do czynie- 
z wywichnięciem: k r ą g g ó r n y z e s k o c z y ł k u p r z o d o w i 
w s k u t e k n a d m i e r n e g o  z g i u a n i a k r ę g o s ł u p a. Prze
szkoda do nastawienia wywichnięcia tkwi w szczeblem zahaczeniu 
się obu wyrostków skośnych kręgu górnego, ich brzegami dolnymi, 
o d p r z o d u, o brzegi górne wyrostków skośnych kręgu dolnego;

Kyc. 144.
Dwa kręgi szyjowe z osią obro
tową ta) dla wyrostków sko
śnych ( p r .  o b l i '/ n i ) . Wielk, natur.



wyrostki te tworzą ową zaporą, niejako hak („ Halcenu), około którego 
należy przesunąć dolny brzeg wywichniętego kręgu i tym sposobem 
przywrócić wyrostkom skośnym obu kręgów stosunki normalne.
O. H ue t e r  nazywa stan taki z a b a c z  e u i e m s i ę w y r o s t  k ó w 
s k o ś n y  c h.

Podczas wykonywania głową r uchu o d w o dząc ego,np. w stro
nę prawego barku, prawy wyrostek skośny górnego kręgu sunie się ku 
dołowi po powierzchni prawego wyrostka skośnego kręgu dolnego; na
tomiast oba lewe wyrostki skośne kierują się w stronę przeciwną, t. j. 
lewy wyrostek skośny górnego kręgu posuwa się ku górze. Kres 
ruchu zachodzi po stronie prawej z chwilą oparcia się dolnego brzegu 
wyrostka skośnego kręgu górnego o łuk kręgu dolnego. Tym sposo
bem powstaje punkt oparcia, dzięki któremu, podczas gwałtownego ru
chu odwodzenia w stronę prawą, lewe wyrostki skośne rozchodzą się 
zupełnie. Jeśli jednocześnie, wskutek ruchu wtórnego, lewa połowa krę
gu górnego wykona jeszcze nieznaczny ruch skręcenia ku przodowi, 
to i tutaj następuje zahaczenie się wyrostków skośnych. Zahaczenie 
to następuje w przeciwstawieniu do wywiehnięć wskutek nadmiernego 
zginania, z j e d n e j  tylko s t r o n y ,  a mianowicie, w rozpatrywa
nym tutaj przypadku, z lewej; prawe zaś wyrostki rozstępują się nie
znacznie. Iłzecz ta wyjaśnia, dlaczego tego rodzaju postacie wy- 
wichnięć określano dawniej, jako wywichnięcia połowiczne, jedno
stronne, lub niezupełne. W  rzeczywistości wszakże, nawet wrazie 
„jednostronnego1* wywichnięcia, wszystkie części kręgu górnego zosta
ją przemieszczone w stosunku do odnośnych części kręgu dolnego. 
Ponieważ przemieszczenie to zależy od przekroczenia granicy ru
chów odwodzących, którym zawsze towarzyszyć muszą ruchy skręce- 
cenia, przeto określić je można, jako wywichnięcie, powstało wskutek 
n a d m i e r ne g o  ruc h u o d w o d z e n i a (A b d u <: t i. o n  s-L a x  a / i  o n )  
albo lepiej s k r  ę c e n i a (R  o t. a t i  o n  s- L u  x a t i o n )  (O. Hu e t  e r ). 

Wywichnięcia, powstałe na skutek nadmiernego skręcenia oraz nad
miernego zginania (R ota tion s  and B eu gu n gs -  l .u xa tion en )  będą rozpa
trzone z punktu widzenia k l i n i k  i w rozdziałach następnych.

§ 17 9. W y w i e  li ni  ę o i a, p o w s t a ł  e w s k u t e  k r u c h ó w 
s k r ę c a n i  a. (R  o t a t i o n s lu x  a t i  on e n).

Najczęstszą przyczyną tych wywichnięć jest upadnięcie głową 
na dół; wówczas bowiem kadłub pada wskutek swego ciężaru nie 
w kierunku podłużnej osi ciała, lecz zwraca się w bok i tym sposo-



beni warunkuje ruch odwodzenia w okolicy kręgów szyjowych. 
Nierównie rzadszy przyczyn;], tych wywichnięć są dowolne ruchy skrę
cające głowy. Należałoby przypuszczać, że więzy kręgosłupa posia
dają dostateczni] siłę oporny wobec dowolnych ruchów mięśni; pomimo 
to nie można zaprzeczyć zależności, zachodzącej pomiędzy powstawa
niem omawianych tutaj wywichnięć kręgów szyjowych a działa
niem mięśni. W  tych razach istnieję, niewątpliwie pewne specyalne 
stosunki anatomiczne, np. długie i rozciągliwe więzy, nizkie wyrostki 
skośne i t. p. W myśl tego przypuszczenia przemawia i względna 
częstość tych wywichnięć w wieku dziecięcym, poczynając od 12 roku 
życia; w tym okresie zachodzą właśnie owe warunki, sprzyjające wy 
wichnięciom, o których dopiero co była mowa. Większość wszyst
kich wywichnięć przypada na wiek od 20 do 50 lat. Wywichnięcia 
pomiędzy 4 a 5 kręgiem i pomiędzy 5 a (i zdarzają się nierównie częściej, 
aniżeli w górnym i dolnym odcinku kręgów szyjowych. Ogólna 
liczba ogłoszonych i dokładnie opracowanych przypadków tych wywi
chnięć zaledwie przekracza setkę.

Głowa wrazie takiego wywichnięcia jest dość znacznie pochylo
na w stronę jednego barku. Jeśli, trzymając się nadal przykładu 
z § 178, wywichnięcie wywołał ruch odwodzący głowy w stronę p r a- 
w e g o barku, to głowa pozostaje stale w tern położeniu wskutek za
haczenia się lewego wyrostka skośnego kręgu położonego wyżej. 
Bródka wszakże w tych razach nie jest zwrócona ku stronie przeci
wnej (lewej), jak to ma miejsce z konieczności podczas fizyologieznego 
ustawiania głowy w położeniu odwodzenia; wyrostek bowiem zaha
czony (lewy) kręgu górnego położony jest więcej ku przodowi, aniżeli 
wyrostek skośny strony przeciwnej (prawej); ruch zaś skręcenia, 
jaki powstaje dzięki takiemu ustawieniu, sprawia, że bródka staje 
na linii pośrodkowej. Położenie głowy ma w sobie coś uderzającego 
i niezwykłego. Głębokie mięśnie karku wypuklają się z tej strony, z któ
rej wyrostki skośne się rozstąpiły (w danym razie z prawej strony). 
Grzbietniki nie uwydatniają się zbytnio w przeciwstawieniu do wyra
źnego wystawania ich, jakie zachodzi wrazie wywichnięć, powsta
łych wskutek zginania kręgosłupa (§ 180); u osobników wszakże 
chudych udaje się niekiedy stwierdzić, za pomocą obmacywania, 
przesunięcie grzbietnika, zależne od małego skręcenia, jakiemu 
uległ krąg górny. Połykanie w przypadku świeżego wywichnięcia, 
powstałego wskutek skręcenia, jest nieco utrudnione oraz bolesne, 
połowa bowiem ciała kręgu (w naszym przypadku—lewa kręgu górne
go) napiera, wskutek skręcenia się, na ścianę gardzieli. >S t, e r c z ą- 
c a c z ę ś ć k r ę g u d a j e  s i ę w y r a ź n i e w y c z u ć za  p o m o-



c >} p a I c a, w p r o w a d z o n e g o d o j a m y u s t; nie należy prze
to nigdy zaniechać takiego badania. Nerwy w przypadku takiego 
wywichnięcia mogą pozostać nieuszkodzone; w większości wszakże 
przypadków ulega uciskowi co najmniej kilka korzeni splotu ramienio
wego, w miejscu wyjścia z dziur między kręgowych; zdarza się to czę
ściej po stronie zahaczenia się wyrostków skośnych, aniżeli po stronie 
ich rozstąpienia. Objawy odnośne polegają na rwących bólach, mro
wieniu oraz niedowładzie w obrębie odnośnej kończyny górnej. Nie
kiedy powstać mogą rozmaite obrażenia rdzenia, jako to: rozerwanie, 
wylewy krwawe, ucisk lub wstrząśnienie (§ 177) i wywołać groźne 
objawy.

O o d p r o w a d z e n i e  z w i e  li n i e n i a zawsze starać się 
należy. Chodzi tu bowiem nie tylko o usunięcie szpetnego ustawienia 
głowy i powrócenie czynności nerwów ramieniowych, lecz i o utrzyma
nie życia, wobec groźnych zaburzeń czynnościowych rdzenia, jakie 
rozwinąć się mogą, jeśli wywichnięcie pozostawić własnemu losowi. 
W  istocie kilka takich przypadków zakończyło się śmiertelnie, bada
nia zaś pośmiertne rzuciły, po raz pierwszy, wiele światła na tę po
stać wywichnięcia. Nastawianie wymaga dokładnej znajomości me
chanizmu wywichnięcia; staje się ono zabiegiem nader groźnym, jeśli 
się je wykonywa gwałtownie bez uwzględnienia stosunków mechani
cznych; każdy ruch niezręczny może, wobec rozdarcia niektórych 
więzów, zadziałać szkodliwie na rdzeń. Należy stanowczo zaniechać 
unoszenia chorego za głowę za pomocą dwóch rąk lub ręcznika, pod
czas gdy ciężar tułowia stanowić ma przeciwwagę. Podczas takiego 
zabiegu nastąpić może śmierć natychmiastowa, wskutek przerwania 
się rdzenia w części szyjowej. Według zasad, podanych przez Ri- 
CHETła i O. H untera, należy odprowadzić wywichnięte kręgi tą dro
gą, jaką powstało wywichnięcie. Ponieważ zahaczenie wyrostków 
skośnych powstało wskutek nadmiernego odwodzenia głowy ([hyper- 
abductio), przeto głowie należy nadać to samo położenie a następnie 
odprowadzić ją do położenia normalnego. Wobec takiego postępowa
nia nic nie ulega rozdarciu lub zgnieceniu, co nie było rozdarte lub 
zgniecione w chwili powstania wywichnięcia; światło kanału kręgowe
go pozostaje również niezmienione. Za punkt oparcia, podczas od
prowadzenia wywichnięcia, służą te wyrostki skośne, które uległy 
rozejściu się; w naszym więc przypadku wyrostki skośne strony pra
wej’. Głowę, zwróconą w stronę prawego barku, należy jeszcze bar
dziej przechylić w tę samą stronę; wówczas prawy wyrostek sko
śny górnego kręgu znajduje oparcie, lewy zaś podnosi się ku górze 
i zahaczenie znika. Skoro dolny brzeg lewego wyrostka skośnego



górnego kręgu został już uniesiony ponad górny brzeg lewego wyro
stka skośnego kręgu dolnego, wówczas należy lewę. stronę głowy skrę
cić tak, by strona ta zwróciła się ku tyłowi; dzięki takiemu ruchowi 
skręcającemu lewy wyrostek skośny kręgu górnego zajmuje zwykle 
swoje miejsce p o z a  lewym wyrostkiem skośnym kręgu dolnego. 
Prawy wyrostek skośny górny, który znajdował się w pewnem od
daleniu od wyrostka kręgu dolnego, sam przez się opada nań z trza
skiem; tym sposobem zostały odzyskane stosunki normalne. Jeśli 
wywichnięcie powstało na skutek ^odwodzenia głowy w stronę lewego 
barku, to wykonać należy ten sam zabieg, uwzględniając kierunek 
przeciwny wywichnięcia. Należy przeto głowę jeszcze bardziej prze
chylić w lewo i, biorąc lewe wyrostki skośne za punkt oparcia, pod
nieść tym sposobem ku górze prawy wyrostek skośny kręgu górnego; 
wreszcie przez zwrócenie prawej strony głowy ku tyłowi wyrostek 
ten zostaje odprowadzony na zwykłe swe miejsce.

Zasada przeto głosi: w o b e c  z w i c h n i ę c i a k r ę g ó w 
s z y j o w y c h ,  p o w s t a ł e g o w s k u t e k r uc ho  w s k r ę  c a- 
j  i} c y c h, n a l e ż } '  g ł o w ę  j e s z c z e  ba r d z i e j p r z e c h y- 
1 i ć w t ę  s t r o n ę, k u k t ó r e j  z o s t a ł a j u ż  o n a p o c h y 1 o- 
n a; n a s t ę p n i e  z a ś  w y k o n a ć g ł o w ą t a k i  r u c h s k r ę- 
c a j ą c y, a b y u c h o po s t r o n i e  p o c h y ł o  n e j z w r ó c o 
li e z o s t a ł o ku p r z o d o w i ,  ucho zaś s t r o ny  pr z ec i w-  
1 e g ł e j ku t y  ł o w i. Przed zastosowaniem tego prawidła na ży
wym osobniku nie zawadzi nigdy rozejrzeć się dokładnie w stosun
kach na kościotrupie.

O leczeniu następczem patrz zakończenie § 180.

§ 180. \V y w i c h n i ę c i a p o w s t a ł e w s k u t e k r u cli u
z g i n a n i a.

Działanie siły, prowadzące do wywichnięcia kręgosłupa wsku
tek ruchu zginania, jest nierównie potężniejsze, aniżeli w powsta
waniu wyżej omawianej postaci wywichnięcia. Niepodobna sobie wy
obrazić takiego wywichnięcia pod wpływem działania mięśni; również 
proste spadnięcie, lip. ze schodów i t. p., nie jest w stanie wywołać 
tego rodzaju wywichnięcia. Wywichnięcia wskutek ruchu zginania 
powstaję, natomiast w następstwie spadnięcia ze znacznej wysokości, 
np. z górnych pnj.tr domu, ze stogu siana, a zwłaszcza wskutek zasy
pania ziemię, podczas robót ziemnych. W tych bowiem razach łatwo 
wyobrazić sobie można, że ta gwałtowna siła, z jaką masa spadającej
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ziemi przyciska głowę do mostka, może porozrywać wszystkie więzy 
kręgów. Wiele takich wywiclmięć kończy się śmiertelnie po upływie 
paru godzin, wskutek rozdarcia rdzenia i porażenia nerwów oddecho
wych.

Objawy wywichnięcia, powstałego wskutek ruchu zginania, są 
nader charakterystyczne; zbliżone objawy daje tylko poprzeczne zła
manie kręgu z przemieszczeniem ku 
przodowi górnej jego połowy, (iło 
wa zostaje zwrócona ku przodowi, 
bródka zaś staje w pobliżu most
ka. W  miejscu przesunięcia się krę
gu ku przodowi linia, odpowiadają
ca grzbietnikom, przerywa się nagle; 
grzbietniki zaś kręgów, położonych 
wyżej, nie mogą być już wyma
cane w pośród kurczowo napiętych, 
wypuklonych ze stron obu mięśni 
karku. Często chorzy podtrzymują 
głowę obydwiema rękami w celu uni
knięcia bolesnych ruchów. Połyka
nie jest znacznie utrudnione, albo też 
zaledwie wykonalne, ze względu na 
sterczący występ poza śluzówką tyl
nej ściany gardzieli, jaki tworzy cia
ło wywichniętego kręgu; występ do
kładnie daje się wyczuć za pomocą 
palca, wprowadzonego do jamy ust.
Zaburzenia nerwowe są w tej postaci 
wywichnięcia nierównie poważniejsze, 
aniżeli wrazie wywichnięcia, powsta
łego w następstwie skręcenia. Cho
dzi tu bowiem nie tylko o zaburzenia w obrębie pewnych gałęzi 
splotu ramieniowego, lec,z i o zaburzenia czynności samego rdzenia. 
Światło kanału kręgowego zostaje zwężone do tego stopnia, że rdzeń 
prawie zawsze ulega obrażeniu (ryc. 145); dlatego też bezwłady 
w obrębie kończyn oraz kadłuba, acz niejednakowe pod względem 
stopnia i rozciągłości, są nieomal stałym objawem zwichnięcia.

1 tutaj m u s i być wykonane odprowadzenie wywichnięcia; nie 
należy wszakże nigdy taić przed otaczającymi chorego, że zabieg 
ten, tak ze względu na niebezpieczeństwa, leżące w nim samym, jak

Chir. szczeg. 30

Ryc. 145.
Zwichnięcie 5 kręgu szyjowego 
ku przodowi; w  punkcie x rodzaj 
,jamki stawowej, która odpowia
da rozdarciu chrząstki włókni
stej między kręgowej. Wielkość 

naturalna.



i na możliwość istniejącego już obrażenia rdzenia, jest tylko próbą 
ratowania życia i w dodatku próbą, mającą jak najmniejsze widoki po
wodzenia. Bez takiego zastrzeżenia cała odpowiedzialność wrazie 
zejścia śmiertelnego może być zepchnięta na chirurga, choćby ten 
jak najlepiej odprowadzanie wykonał.

W  celu odprowadzenia takiego wywichnięcia, zarówno jak i wy
wichnięcia, powstałego wskutek ruchów skręcających, którego zresz
tą nie odróżniano dawniej od postaci, omawianej na tem miejscu, 
istniał dawniej sposób, polegający na uniesieniu chorego za głowę do 
góry, czy to za pomocą rąk, czy też ręcznika podsuniętego pod bródkę; 
ciężar zaś ciała miał stanowić przeciwwagę. Chorego, jeśli siedział 
na krześle, chwytano za barki i pchano ku dołowi. Ponieważ w oma
wianej postaci wywichnięcia wszystkie więzy uległy rozdarciu, przeto 
łatwo wyobrazić sobie można, że za pomocą prostego wyciągania pożą
dany cel bywał dość często osiągnięty. Zrozumiałą jednak jest rze
czą, że nieznaczne choćby przeholowanie w wyciąganiu wystarcza, 
aby zgnieciony, lub naddarty już rdzeń uległ zupełnemu rozdarciu. 
To też znane są przypadki zejścia śmiertelnego, jako bezpośredniego 
następstwa odprowadzania za pomocą wyciągania w kierunku osi 
podłużnej (Pe t it - I Iadee, B kodie, Oaussic). Wobec wielkiego i gro
żącego życiu niebezpieczeństwa, jakiem się odznacza omówiony 
przed chwilą zabieg, szukać należy innej drogi, któraby, prowa
dząc prosto do celu, była pozbawiona niebezpieczeństwa rozdarcia 
rdzenia.

Zabieg, zalecany przez O. Huetuka, jest następujący: o d p r o- 
w a d z a n i e w y w i c h n i ę c i a  w s k u t ek z g i n a n i  a n a l e ż  y z a- 
c z ą ć od n a d a n i a k r ę g o s 1 u p o w i w j e g o c z ę ś c i  w y- 
w i c h n i ę t e j t a k i e g o  p o ł o ż e ń  i a, w j a k i e m  s i ę  o n 
z n a j d u j e  p o d c zas  w y w i c h n i ę c i a, p o w s t a ł e g o  w s k u- 
t e k s k r ę c ę  n i a; w t y m ce l  u w y r o s t k i s k o ś n  e p o w i n- 
n y s ł u ż y ć z a p u n k t, o p a r c i a; o d p r o w a d z e n i e  z a ś  
t e g o  w y w i c h n i ę c i  a o d b y ć s i ę  w i n n o w e d ł u g p r a- 
w i d e ł w y ł u s z c  z o n y c li w § 179. Głowę przeto należy zwró
cić w stronę jednego, przypuśćmy prawego barku. Wówczas pra
wy zahaczony wyrostek skośny kręgu wywichniętego tworzy punkt 
oparcia, dzięki któremu udaje się na tyle podnieść ku górze lewy, 
również zahaczony, wyrostek skośny kręgu górnego, że za pomocą 
umiejętnego ruchu skręcającego, t.. j. zwrócenia lewej połowy głowy 
ku tyłowi (lewe ucho zostaje zwrócone ku tyłowi, prawe zaś ku przo
dowi) udaje się lewym wyrostkom skośnym przywrócić położenie 
normalne. Wyrostki te rozchodzą się jeszcze jednak od siebie na
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pewnej przestrzeni, albowiem wywichnięcie pierwotne wskutek zgi
nania, przybrało obecnie istotna, postać wywichnięcia, powstałego 
wskutek skręcenia. Z kolei należy przechylić głowę, zwróconą już 
obecnie nieco w stronę lewego barku, jeszcze bardziej w tym sa
mym kierunku; tym sposobem lewe wyrostki skośne stają się pun
ktem oparcia dla uniesienia ku górze prawego wyrostka skośnego 
kręgu górnego i uwolnienia go od zahaczenia. Z kolei następuje, 
zgodnie z tern co powiedziano w§ 179, zwrócenie prawej połowy głowy 
ku tyłowi (prawe ucho zostaje zwrócone ku tyłowi, lewe zaś ku przo
dowi), czem też kończy się cały zabieg. C. H ueter użył tego sposobu 
odprowadzania wywichnięcia trzykrotnie z pomyślnym skutkiem; 
w dwóch przypadkach chorzy umarli wskutek następstw pierwo
tnego obrażenia, w trzecim natomiast przypadku nie tylko odpro
wadzenie się udało ale i chory zachował życie.

Leczenie następcze polega na unieruchomieniu głowy w położe
niu pośrodkowem. W tym celu mogą służyć wszystkie sposoby zesta
wione w § 185, najlepiej wszakże działają kołnierze z tektury oraz 
opaski gipsowe z oparciem na obu barkach. Kołnierz z tektury wy
starcza wrazie wywichnięcia wskutek ruchów skręcających, nato
miast wobec wywichnięć, powstałych w następstwie ruchu zgina
nia, użyć należy opaski gipsowej z uwagi na rozległe rozdarcia 
więzów.

§181.  S p r  a w y z a p a I n e c z ę ś c i s z y j o w e j 
k r ę g o s ł u p a.

Boczne stawy w części szyjowej kręgosłupa są rozwinięte 
o wiele doskonalej, aniżeli w innych jego odcinkach, to też odróżniać 
tutaj należy s p r a w y z a p a 1 n e u m i e j s c o  w i o n e  w c i a- 
ł a c li k r ę g ó w od s p r a w, k t ó r y c h  s i e d l i s k  i e m s ą ł u- 
k i a z w ł a s z c za  w y  r o s t k i s k o ś  n e. Stawy odpowiednio 
znacznemu obszarowi ruchów oddzielnych kręgów szyjowych, są za
opatrzone w obszerną torebkę maziową, która dość łatwo ulega zapale
niu. Nadto z tyłu pomiędzy tukami poszczególnych kręgów, po
krywającymi się na wzór dachówki podczas ruchu odginania, istnie
je dość duża przestrzeń, podobna do kaletki śluzówkowej, która rów
nież może być początkowem siedliskiem spraw zapalnych. Przyczy
ną zapaleń są bądź obrażenia, np. rozciągnięcia (clistorsio) stawów, 
bądź też zarazki, krążące we krwi. Ostry gościec stawowy, na- 
przykład, może obrać sobie siedlisko w jednym z bocznych sta
wów kręgów szyjowych. Sprawa ogranicza się najczęściej do zapa-



lenia surowiczego. Chorzy, częściej dzieci aniżeli dorośli, doznają, 
gwałtownych bólów w okolicy wyrostków skośnych, a więc albo ku 
tyłowi od linii boczników, albo też jeszcze bliżej grzbietników, co 
przemawia za stanem zapalnym owych przestrzeni, znajdujących 
się pomiędzy łukami kręgów. Ból zjawia się zwykle z j e d n e j  
s t r o  n y, w razie zaś zapalenia ciała kręgów bóle występują zwykle 
w linii pośrodlcowej i obustronnie; podczas obmacywania odnośnej 
okolicy ból się wzmaga. W przypadkach ciężkich istnieje zawsze 
odwodzenie (abductio) głowy ku barkowi po stronie uległej cierpieniu, 
czyli powstaje t. z w. z a p a l n e  s k r ę c e n i e  g ł o w y  (§ 174). 
Położenie to zmniejsza naprężenie torebki maziowej i tym sposobem 
koi nieco bóle; najsłabszy zaś ruch ku linii pośrodkowej, a zwłaszcza 
ku stronie zdrowej wywołuje ból gwałtowny. Rokowanie, w przeciw
stawieniu do spraw zapalnych ciała kręgów, jest pomyślne, leczenie 
zaś proste. Na miejsce bolesne przyłożyć należy okład z wody kar
bolowej i następnie unieruchomić głowę za pomocą kołnierza z tek
tury (§ 185). Za pomocą stopniowego podwyższania kołnierza po 
stronie chorej udaje się zwykle, wraz z osłabieniem bólów, odpro
wadzić głowę do zwykłego położenia pośrodkowego. W  wyjątko
wych tego rodzaju przypadkach uciekać się należy do innych przy
rządów unieruchamiający cli i prostujących, a opisanych w § 185.

Z a p a l e n i e  c i a ł a  k r ę g ó w  s z y j o w y c h  określano da
wniej, zarówno jak i odnośne cierpienia kręgów grzbietowych i lę
dźwiowych (§ 210), wspólną nazwą „ Spondylarthrocaceu; punkt cięż
kości choroby odnoszono do chrząstek włóknistych międzykręgowych, 
przypominających powierzchnie stawowe, podczas gdy udział kości 
w cierpieniu poczytywano za wtórny. Dokładne badania anatomo-pa- 
tologiczne wykazały, że rzecz się ma wprost przeciwnie. Sprawa za
palna, której objawy kliniczne zostały po raz pierwszy dokładnie ze
stawione przez angielskiego chirurga Potta, t. zw.—malum Pottii— 
ogarnia pierwotnie i głównie tkankę kostną ciała kręgów; powstaje tu 
mianowicie z i a r n i n o w e  z a p a l e n i e  s z p i k u  c i a ł a  k r ę- 
g ó w (m y e l i t  i s g r a n u l o s a). Bujnie rozrastająca się ziarnina 
niszczy beleczki kostne, przenika przez warstwę korową i dąży do 
okostnej i do chrząstek włóknistych. Zapalna ta sprawa prowadzi 
i tutaj, zarówno jak i w innych kościach do zropienia i rozpadu 
szpiku, wypełnionego ziarniną, i tym sposobem sprzyja tworzeniu 
się ropni. Ponieważ ropnie te odbywać muszą dalekie wędrówki, 
aby przedostać się z miejsca swego pochodzenia, t. j. z głębi ciała 
kręgów, aż do powierzchni ciała, przeto nazywano je dawniej r o- 
p n i a m i o p a d o w y m i, w tern przypuszczeniu, że ropa wła-



snym ciężarem opada ku dołowi śród przestrzeni, wypełnionych lużmj. 
tkanką łączną. Dokładne wszakże spostrzeżenia wykazały, że ro
pnie takie nie zawsze się szerzą z góry ku dołowi, lecz że rozprze
strzeniają się one również i w kierunku poziomym, a nawet z dołu 
ku górze. Kierunek szerzenia się ropni zależy, widocznie, nie ty
le od ciężaru ropy, ile od kierunku i mniejszej lub większej skłon
ności do zapalenia przestrzeni łącznotkankowyeli. C . H uktkh z  wiel
ką słusznością nazywa takie ropnie w ę d r u j ą c y m  i.

Pod względem etyologicznym zapalenie ziarninowe szpiku ciała 
kręgów należy bez wątpienia do rzędu g r uź l i c z y c h  spr  a w z a- 
p a l n y c h  ko ś c i ;  zarazek krążący we krwi, zostaje zatrzymany 
w szpiku kostnym, a zwłaszcza w nowotworzonym szpiku kości rosną
cej. -Jest rzeczą zrozumiałą, tak wobec liczby kręgów jak i bogatej 
zawartości szpiku w kręgach, dlaczego choroba ta tak często się usa- 
dawia w kręgosłupie, a zwłaszcza w kręgosłupie u dzieci. Niejedna
kowy przebieg, jaki cierpienie to przyjmuje w rozmaitych odcinkach 
kręgosłupa, złożyć zapewne można na karb rozmaitej wielkości ciała 
poszczególnych kręgów oraz szybszego lub powolniejszego ich wzro
stu. Tak naprzykład, gruźliczemu zapaleniu dużych, szybko rosną
cych kręgów grzbietowych oraz lędźwiowych, ustępuje pod względem 
natężenia ziarninowe zapalenie szpiku nizkich kręgów szyjowych; 
postać ta będzie szerzej omówiona w następującym rozdziale.

§ 182. Objawy kl iniczne z i aminowego zapalenia 
szpiku kręgów szyjowych. Ropnie pozagardzie-

1 o w e. L e c z e n i e .

Sprawa zapalna umiejscawia się najczęściej w środkowych krę
gach szyjowych, rzadziej w dolnych a najrzadziej w obu najwyższych, 
t. j. w kręgach szczytowym i obrotowym (§ 183).

Ziarninowe zapalenie szpiku kręgów szyjowych, prowadzi, zaró
wno jak i zapalenie kręgów grzbietowych i lędźwiowych, do stałego 
skrzywienia kręgosłupa ku tyłowi, t. j. do powstania g a r b u  {Icypho- 
tsis; yjrr.zm — nachylam się, stąd z,v<pó«—garbię się). Ten powszechnie 
spotykany objaw następczy zależy od tego, że ciało kręgu, wskutek 
zniszczenia, tak beleczek kostnych, jak i mocnej warstwy korowej, za
pada się ku przodowi pod ciężarem głowy, kadłuba oraz kończyn gór
nych. W części szyjowej kręgosłupa, znajdującej się jedynie pod 
działaniem ciężaru głowy, tworzenie się garbu postępuje wolno, 
zgięcie zaś kątowate rozwija się późno i rzadko; najczęściej garb



zatrzymuje się w swym rozwoju na stopniu umiarkowanego skrzy' 
wienia. Przebieg taki zależy również i od kształtu kręgosłupa 
w części szyjowej, który i normalnie posiada pewne wygięcie kh 
przodowi (lordosia). To też zniszczenie ciał kręgów musi być zna' 
ozne, aby łiziologiczne wygięcie kręgosłupa ku przodowi mogło się 
przekształcić na patologiczne wygięcie ku tyłowi; umiejscowienie na
tomiast takiej samej sprawy chorobowej w średnich kręgach grzbie
towych sprzyja nader szybkiemu przejściu łizyologicznego wygięcia 
ku tyłowi, w wybitne takież skrzywienie patologiczne. Połączenie za
palnego skrzywienia kręgosłupa ku tyłowi ze skrzywieniem boczneih 
(scoliosis), t. j. z abdukcyą, w znaczeniu fizyologicznem, w części szy
jowej kręgosłupa zdarza się rzadko. Możliwe jest natomiast powsta
nie zapalnego skręcenia głowy (oapat obsłipnm) (§§ 181 i 184) w tych 
razach, gdy, wskutek bocznego usadowienia się ogniska zapalnego, 
zniszczeniu ulegnie j e du a połowa ciała kręgu.

Ziarninowe zapalenie szpiku kręgów szyjowych ogarnia najchę
tniej, zarówno jak i we wszystkich innych kręgach, przednie części 
ciała kręgów, w dalszym zaś rozwoju szerzy się bardziej ku przedniej 
warstwie korowej, aniżeli ku tyłowi w kierunku kanału kręgowego. 
Dzięki temu rdzeń wychodzi zwykle bezkarnie z tej sprawy cho
robowej; zdarzać się wszakże mogę, aczkolwiek rzadziej, aniżeli 
w części grzbietowej oraz lędźwiowej, zaburzenia uciskowe rdzenia, 
uwarunkowane znacznem wygięciem kręgosłupa ku tyłowi; zaburze
nia te polegają na mniej lub więcej rozległym niedowładzie w obrębie 
kończyn górnych.

14 o p n i e, mające swe siedlisko pierwotne w ciałach kręgów, 
nie przenikają nigdy do kanału kręgowego —- tyczy się to wszystkich 
części kręgosłupa; zaburzenia w czynności rdzenia, zależne od takie
go umiejscowienia się ropy, sprowadziłyby niechybnie śmierć. Ro
pnie te natomiast kierują się albo na boki, w stronę korzeni łuków 
kręgowych, albo też częściej jeszcze, wprost ku przodowi, ku prze
dniej powierzchni kręgosłupa. W przypadku pierwszym ropnie zja
wiają się w pobliżu boczników, wędrują niekiedy wzdłuż korzeni 
splotu ramieniowego i ukazują się wreszcie w dole nadobojczykowym 
albo nawet w dole pachowym (L eydhn). W przypadku drugim, czę
stszym, ropa, po zniszczeniu okostnej, gromadzi się w przedkręgowej 
tkance łącznej i, wrazie zajęcia szpiku kręgów dolnych, toruje sobie 
drogę do śródpiersia tylnego. Pomoc chirurgiczna staje się w tych 
razach bezsilną i choroba kończy się śmiercią, wskutek ropnego za
palenia opłucnej, przerwania się ropnia do oskrzeli i t. p. Ropnie 
zaś, biorące początek w średnich kręgach szyjowych, usadawiają się



bezpośrednio poza tylną, ścianą gardzieli i ścianą tę wypuklają; tworzą 
one znaczną większość wszystkich r o p n i  p o z a g a r d z i e l o -  
w y c h, wobec której pozostają w mniejszości nieliczne przypadki ura
zowych ropni podśluzówkowycli oraz ropni, powstałych wskutek z ro
pienia jednego z gruczołów pozagardzielowych.

Wypuklenie tylnej ściany gardzieli jest widoczne przez szeroko 
otwarte usta, palcem zaś przekonać się można o wyraźnej podatno
ści obrzmienia. Ponieważ do jamy ust daje się wprowadzić tylko 
jeden palec, a chorzy, najczęściej dzieci, zachowują się zwykle nie
spokojnie, przeto jest rzeczą niezmiernie trudną stwierdzić obecność 
chełbotania. Wzięciu miękkiego mięsaka kręgosłupa (§ 186) za ro
pień, lub też odwrotnie, zapobiega ta okoliczność, że mięsaki przed
stawiają się rzadko w postaci tak równomiernie okrągławego obrzmie
nia, jak ropnie. Podniesienie ciepłoty ciała przemawia również za 
ropniem. Powodowane przez ropień znaczne wypuklenie tylnej ścia
ny gardzieli jest połączone z trudnościami w połykaniu oraz z zabu
rzeniami w oddychaniu.

Otwieranie ropni pozagardzielowych, które, zarówno jak 
i wszystkich ropni wędrujących, wykonywane być winno jak najwcze
śniej, nie jest pozbawione niebezpieczeństwa. Z jednej strony bowiem, 
obfity strumień ropy, tryskający z rany, zalać może wejście do krtani 
i wywołać uduszenie (patrz zakończenie § 115); z drugiej zaś nastą
pić może sposoczenie ściany ropnia, albowiem o nałożeniu opatrunku 
przeciwgnilnego, który tak wielką gra rolę po otwarciu ropni wędru
jących, tutaj nie może być mowy. Uduszenia uniknąć można, jeśli 
ropień nakłujemy końcem noża i każemy tym sposobem wyciekać ro
pie cienkim strumieniem, - chory następnie wypluwa ropę z łatwością. 
Rozszerzenie rany, jeśli tego zachodzi potrzeba, wykonać należy za 
pomocą noża o tępym końcu. Wszakże samej sprężystości ściany 
ropnia, zawierającej mięśnie zaciskające gardziel (mm. constridores 
pharyngis) zawdzięczać należy zupełne opróżnienie się ropnia; to też 
ropień często ulega zagojeniu bez szerokiego przecięcia. Operowa
nie w położeniu ze „zwieszoną głową“ chroni również od zaciekania ro
py do krtani. Niebezpieczeństwo, zależne od sposoczenia ściany ropnia, 
jest groźniejs ze wteoryi, niż w rzeczywistości. Aczkolwiek bowiem ra
na styka się stale z powietrzem i z pokarmami, a więc znajduje się 
pod grozą zakażenia gnilnego, to jednak oczyszczanie się powietrza 
w jamie ust i w jamie nosowej oraz zraszanie ściany gardzieli śliną 
wywierają tu, jak się zdaje, wpływ dobroczynny. W istocie rany ta
kie goją się nie gorzej, aniżeli inne pod ochroną najlepszych opatrun
ków przeciwgnilnych.



Leczenie ziarninowego zapalenia szpiku kręgów .szyjowych po
lega przedewszystkiem na mechanicznem nnieruchomieniu głowy 
i kręgosłupa; na tej bowiem drodze najłatwiej uniknąć można skrzy
wienia ku tyłowi, lub osiągnąć poprawę już istniejącego. Sposoby 
unieruchomiania są zestawione i opisane w § 185.

§ 183. O b r a ż e n i a  i c h o r o b y  k r ę g ó w: s z c z y t  o w e g o 
(a i la  s) i o b r o t o w e g  o (ep i s t h r o p h o u s) i s t a w ó w p o m i e- 
d z y p o t y l i c ą ,  k r ę g i e m  s z c z y t o w y m  i o b r o t o w y m .

Oba górne kręgi szyjowe, szczytowy oraz obrotowy, zajmują 
w szeregu kręgów szyjowych stanowisko wyjątkowe, tak pod wzglę
dem anatomicznym jak i klinicznym. Olre te kości pośredniczą w ru
chach pomiędzy głową a kręgosłupem; ruch zginania i ruch odginania 
odbywa się w stawie pomiędzy kością potylicową a kręgiem szczyto
wym, ruch zaś skręcający (rotatio) w stawie pomiędzy kręgami szczy
towym a obrotowym. Kuchy innych kręgów, posiadając ten sam kieru
nek (§ 178), uzupełniają tylko te ruchy, jakie zachodzą w obu górnych 
stawach. O ile ruchy te są ciekawe z mechanicznego punktu widze
nia, o tyle małego jest znaczenia, z punktu widzenia chirurgicznego, 
badanie zaburzeń w ich zakresie. Stawy pomienione znajdują 
ochronę w silnych więzach; jeśli więzy te przezwyciężą siłę da
nego urazu, to żadnych poważniejszych zaburzeń ruchowych niema; 
jeśli zaś więzy ■ ulegną rozdarciu, to następuje natychmiastowa 
śmierć, wskutek wywichnięcia w stawach rzeczonych i zmiażdżę1 
nia rdzenia przedłużonego. Stwierdza to dobitnie śmierć z po
wieszenia w tych razach, jeśli ciało spada ze znacznej wysokości, 
wówczas bowiem więzy, znajdujące się poza zębem kręgu obrotowego, 
ulegają rozdarciu, ząb zaś umyka ku tyłowi i rozgniata rdzeń. Z te
go względu w Anglii postanowiono, aby podczas wykonywania, zwy
kłej w tym kraju jeszcze kary śmierci przez powieszenie, skazaniec 
spadał z wysokości. Śmierć w tych razach następuje nagle, wskutek 
porażenia nerwów oddechowych, wrazie zaś spadania z nieznacznej 
wysokości przyczyną powolnej śmierci jest uduszenie. Samobójcy 
giną najczęściej śmiercią z uduszenia. Sznur zesuwa się zwykle po 
krtani ku górze, jak to stwierdzają wymownie dane statystyczne 
W a i .d a , który przekonał się, że na 148 przypadków samobójstw 
z powieszenia, pętlica, lub też brózda, przebiegały tylko w 8 przypad
kach poniżej krtani, w 28 na krtani a w 117 powyżej tejże. Sznur 
ciśnie wtedy na gardziel oraz na wielkie pnie żylne; w grę wchodzi 
tu zapewne i ucisk na nerw błędny oraz na oba pnie tętnicze szyi.



Znawcy sadowi wiedzą, dobrze o obecności podbiegnięć krwawych na 
wnętrznianee (intima) tętnicy szyjowej, jeśli osobnik powieszony zo
stał za życia; objawu tego natomiast nie spostrzegano na trupach, 
osób powieszonych po śmierci, w celu zatajenia zbrodni.

W y w i c h n i ę c i e  z ę b a  k r ę g u  o b r o t o w e g o  ku ty- 
ł o w i, z zejściem śmiertelnem, zdarzać się maję wrazie znacznego 
unoszenia dzieci ku górze za głowę, pochwyconą oburącz. Opisywano 
również wywichnięcia kręgu szczytowego wstawię potylicoszczytowym 
i wywichnięcia i nadwichnięcia (sublurationas) pomiędzy kręgiem szczy
towym a obrotowym, bez zejść śmiertelnych; w sprawie tej wszakże 
nic pewnego powiedzieć jeszcze nie można. Statystyka B lasiusa, 
dotycząca wywichnięć kręgów szyjowych, wspomina o 8 przypadkach 
wywichnięcia pomiędzy kręgami szczytowym i obrotowym i o 78 przy
padkach wywichnięcia innych kręgów szyjowych.

Opisane były przypadki z ł ani a n i a z ę b a k r ę g u o b r o t ow e- 
g o, stwierdzonego przypadkowo na trupie w stanie zagojenia. Zna
ne są również doniesienia o obrażeniu takiem za życia, śmierć wszak
że następowała w tych razach tak szybko wskutek zmiażdżenia rdze
nia, że o objawach klinicznych tego obrażenia nic pewnego powie
dzieć nie można. Pozatem St . Smith stwierdził, za pomocą doświad
czeń na trupach, większą nierównie odporność zęba kręgu obrotowego 
aniżeli obejmujących go: łuku kręgu szczytowego oraz więzu poprze
cznego.

Z i a r n i n o w e  z a p a l e n i e  szpiku kostnego zdarzać się 
może również i w kręgach szczytowym zwłaszcza zaś w obroto
wym, dzięki większej w nim zawartości szpiku. Ze względu 
na odmienne stosunki anatomiczne sprawa zapalna przechodzi tu 
szybko z kości na sąsiednie stawy i wywołuje ziarninowe zapalenie to
rebki maziowej (synoviUs). Niekiedy znów cierpienie ogarnia najprzód 
torebkę a później dopiero przenosi się na kość. Dorośli i starcy ule
gają takiemu próchnieniu górnych kręgów szyjowych częściej, aniżeli 
dzieci. Jest rzeczą ciekawą, że ropienie powstaje tu rzadko, albo też 
zjawia się późno. W  niektórych przypadkach wykrywa się, podczas 
badania pośmiertnego, nader rozległe zniszczenie więzów i kości bez 
obecności kropli ropy.

Choroba tu omawiana, której objawy zostały określone, zgodnie 
przez Rusta i później przez L eydena, nastręcza w początkowych 
swych okresach znaczne trudności rozpoznawcze, z powodu głębokie
go położenia stawów. Cierpienie to rozpoczyna się niekiedy pod po
stacią nerwobólu potylicowego; z chwilą wszakże zajęcia stawów 
i rozluźnienia się więzów, wskutek rozmiękczenia ziarninowego, wy-



U. Choroby chirurg, szyi, tułowia, i kręgosłupa.474 Cześć szczegółowa.

stępuje osobliwy i ważny objaw: chorzy trzymają sztywno głowę, 
zwłaszcza podczas zmiany położenia siedzącego na leżące i odwro
tnie; oprócz tego cliorzy zwykle kładą obie ręce na okolicę uszu albo 
też chwytają ręką za włosy, aby tym sposobem unieść głowę ku gó
rze i ustalić ją. Występują też rozmaite zaburzenia w czynnościach 
rdzenia, niekiedy rozległe porażenia. R ust w (i przypadkach na 10 
spostrzegał zejście śmiertelne, zależne od wywiełmięć, które powsta-. 
ły nagle wskutek zniszczenia więzów (Destrucliomluxation). W in
nych przypadkach śmierć następuje wskutek stopniowego przesuwa
nia się kręgu i stąd ucisku na rdzeń, albo też wskutek postępu 
sprawy zapalnej i zależnych od niej zaburzeń w czynności rdzenia. 
Ponieważ choroba ta zostaje zwykle rozpoznaną dopiero wówczas, 
gdy więzy zaczynają już ulegać zniszczeniu, przeto za najważniej
szy zabieg leczniczy należy uznać podparcie kręgosłupa za po
mocą unieruchamiających opatrunków oraz przyrządów (§ 185); tą 
drogą bowiem można zabezpieczyć chorego od stopniowego prze
suwania się kręgu lub od śmiertelnego, a powstającego zwykle na
gle wywichnięcia. Najpewniej działa w tych przypadkach pan
cerz (mirasse) MATHiEu’go (ryc. 148 § 185); w początkowych wszak
że okresach choroby próbować można stałego wyciągania, według 
R. v. Vo l k m a n a  (ryc. 147 § 185). Ropnie, o ile są dostępne, czy to- 
w okolicy karku, czy też od strony gardzieli, winny być wcześnie 
otwierane.

W muzeach anatomicznych dość często spotkać można prepara
ty, wykazujące zrosty kostne pomiędzy obydwoma górnymi kręgami 
szyi; T k i s s i k u  zestawił 11 odnośnych przypadków. Nie jest wszakże 
rzeczą rozstrzygniętą, czy stężenie stawu (ankiloza) powstała tutaj 
w następstwie wygojenia się ziarninowej sprawy zapalnej w torebce 
stawowej i w szpiku kręgowym, czy też w następstwie urazowego 
wylewu krwi do jamy stawu. Ankiloza stawów potylicowych nie jest 
bliżej poznaną pod względem klinicznym.

§ 184. S k r ę c e n i e  g ł o w y  ( s z y j a  k r z y wa ,  k r ę ć  z)—c a p u t
o b u t i p h m, t o r t  i c o l i  i t>.

Nazwa ta określa odwodzące przykurczenie (contraetnra) ay szy
jowej części kręgosłupa, av którem głowa zostaje przechylona w stro
nę jednego barku, bródka zaś zwrócona w stronę drugiego; położenie 
takie bródki uwarunkowane jest, jak wiadomo, skośnym kierunkiem 
osi ruchów odwodzących (al/ducli>>) (§ 178). Względnie do przyczyn
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rozróżniać można skręcenie głowy: 1) pochodzenia b l i z n o w e g o
2) pochodzenia s t a w  o w e g o  i 3) pochodzenia m i ę ś n i  o w e g o. 
Pierwsza z tych postaci należy do rzędu przykurczeń bliznowych, 
omówionych w § Ido i różni się od nich jedynie bardziej bocznem, 
jednostronnemu umiejscowieniem blizny. O skręceniu głowy pocho
dzenia stawowego była wzmianka podczas omawiania spraw zapal
nych w stawach wyrostków skośnych (§ 181); postać ta zjawiać się 
wszakże może i w razie zapalenia stawów pomiędzy kością, potylico
wą a kręgiem szczytowym (§ 1 -3) oraz wskutek połowicznego zni
szczenia (■ca r ies ) ciała kręgu. G. Piso u  k u  wspomina o rzadkiej przy
czynie skręcenia głowy, którą w jednym przypadku stanowiła obec
ność nieprawidłowego wyrostka przykłykciowego kości potylicowej. 
Postacie te skręcenia głowy pochodzenia stawowego są nierównie 
rzadsze, aniżeli postacie pochodzenia mięśniowego; skręcenie pocho
dzenia stawowego ustępuje zwykle szybko, albo stanowi małoznaczny 
objaw, towarzyszący poważnemu cierpieniu, którego objawy pochła
niają całkowicie uwagę lekarza. Natomiast skręcenie głowy pocho
dzenia mięśniowego uważane być winno, jako oddzielna postać choro
bowa, z uwagi na trwałość przykurczenia.

S k r ę c e n i e  g ł o w y  pach  o d z e n i a  m i ę ś n i  o w e g o  
uważano dawniej za wrodzone, albowiem pierwsze objawy tego za
burzenia ukazują się w najwcześniejszych okresach życia, istnienie 
wrodzonego skręcenia głowy uie może ulegać zaprzeczeniu; O. F i 

s c h e r  znalazł na trupach noworodków ścięgniste przekształcenie 
mięśnia mostkoobojczykoeycowego, którego powstanie odnieść było 
można jedynie do okresu życia wewnątrzmacicznego; w znacznej 
wszelako większości przypadków takie skręcenie głowy powstaje do
piero po porodzie. S t r o m e y k u  wykazał, że przyczyną mięśniowego 
skręcenia głowy jest we wszystkich nieomal przypadkach rozdarcie 
podczas porodu pewnej liczby włókien mięśnia mostkoobojczykocyco- 
wego. Rozdarcie to powstaje najczęściej podczas porodów pośladko
wych, zwłaszcza gdy następująca główka zostaje uwięziona w małej 
miednicy. Wówczas bowiem, tak pod wpływem bólów porodowych, 
jak również wskutek zbyt energicznego pociągania rzeczonego mię
śnia przez akuszerkę lub akuszera, pewna liczba włókien nadmiernie 
napiętego mięśnia ulega rozdarciu. Niekiedy obrażenie to zostaje 
spostrzeżone natychmiast po porodzie i wówczas winno być przedmio
tem leczenia zapobiegawczego. W  innych znów przypadkach, w cią
gu paru tygodni po porodzie, spostrzegać się daje wrzecionowate 
obrzmienie pośrodku mięśnia mostkoobojczykoeycowego, przypomina
jące nieco włókniak lub chrząstniak. Obrzmienie to znika bez wszel-



kiego leczenia w ciągu pierwszego miesiąca życia, co dowodzi że pole
ga ono na urazowym rozroście mięśnia, że jest niejako blizną mięśnio
wą. Z biegiem czasu powstaje w następstwie takiego naddarcia mię
śnia znaczne jego skrócenie, które kłaść należy po części na karb 
ściągnięcia bliznowego, po części zaś na karb powstrzymanego wzro
stu; dziecko bowiem umyślnie trzyma głowę na bok (abductio), 
aby tym sposobem zbliżyć oba przyczepy mięśnia, unikając przez 
to jego napięcia i doznawanego bólu. Skrócenie dotyczy zwykle 
obu połów mięśnia; część mostkocycowa ulega niekiedy większemu 
skróceniu, aniżeli część obojczykocycowa. Mięsień występuje wyda
tnie pod skórą i ulega takiemu napięciu podczas prób odprowadzenia 
głowy do linii pośrodkowej, że zrozumiałem poniekąd się staje, dlacze
go dawniej powstawanie skręcenia głowy u dzieci pojmowano błędnie 
jako wyraz kurczów mięśniowych. Nie należy jednak odrzucać 
w zupełności postaci spastycznego oraz paralitycznego skręcenia 
głowy. Zdarzają się bowiem, aczkolwiek nader rzadko, przypadki 
kurczu mięśni mostkoobojczykocycowego i kapturowego. (Nerw do
datkowy W i l l i s a , koniec § 174), zarówno jak i porażenia tych mięśni 
wraz z przykurczeniem mięśni antagonistów. B a k d e l k b e n  widział 
parokrotnie u dzieci skręcenie głowy pochodzenia mięśniowego, w na
stępstwie tyfusu, a Goocii i D ieffenbach  spostrzegali niezwykłą po
stać skręcenia głowy uwarunkowaną s k r ó c e n i e m  m i ę ś n i a s z e 
r o k i e g o  s z y i; wyleczenie nastąpiło po przecięciu ścięgna tegoż 
mięśnia.

Za dziwny objaw, występujący stale w przypadkach długotrwa
łego skręcenia głowy pochodzenia mięśniowego, poczytywany być mu
si powstrzymany rozwój połowy twarzy po stronie skręcenia; objaw 
ten wszakże daje się spostrzegać w okresie wzrastania i w przypad
kach skręcenia głowy pochodzenia bliznowego i stawowego. Wsku
tek niedorozwoju wszystkich części rzeczonej połowy twarzy, po
wstaje wreszcie brak symetryi obu połów twarzy, który występuje 
nader wyraźnie wówczas, gdy głowa, dzięki leczeniu, zostanie od
prowadzoną do linii pośrodkowej. M. E u e e n b u r g  objaśnia po
wstanie owego braku symetryi obu połów twarzy uciskiem, jakiemu 
ulegają naczynia i nerwy po stronie wklęsłej skrzywienia. Niesyme- 
trycznoś i twarzy zwykle znika nader szybko, gdy głowa odzyska 
swe położenie prawidłowe.

Niektórzy autorowie wspominają o równoważącem skrzywieniu 
bocznem (sco/iosis) części grzbietowej kręgosłupa, jako o objawie sta
łym; wypukłość skrzywienia tego zwrócona bywa w stronę przeciwną 
wypukłości skrzywienia szyi. W przypadkach nieznacznego skręcę-



nia głowy o owem skrzywieniu boeznem niewiele da się powiedzieć, 
natomiast pierwotne skrzywienie boczne w części grzbietowej kręgo
słupa prowadzi zwykle do równoważącego skrzywienia części szyjo
wej kręgosłupa (§ 216). W  następstwie długotrwałego skręcenia 
głowy powstaję, prawdopodobnie znaczne zmiany w stawach potylico- 
szczytowym i szczytoobrotowym.

Ryc. 146.
C a p u l  o b s t ip u m  ze skróceniem prawego mięśnia mostkoobojczykooycowego;

według Sthomicykka.

Wrzecionowate obrzmienie mięśnia mostkoobojezykocyeowego 
u noworodka wymaga, w cięgli pierwszych miesięcy życia, ustalenia 
głowy za pomocę kołnierza z tektury (§ 18,r)- w tych bowiem wa
runkach naddarcie mięśnia ulega zagojeniu, nie sprowadzając przy
kurczeniu. W  większości wszakże przypadków przyczyna choroby 
nie zostaje zauważona i leczenie zostaje rozpoczęte dopiero z chwilę 
powstania skrócenia mięśnia. Wówczas pozostaje wybór pomiędzy 
powolnem rozcięganiem mięśnia za pomocę przyrzędów ortopedycz
nych a podskórnem przecięciem mięśnia, czyli myotenotomię (S tuo m e - 
y er). Powolne rozcięganie mięśnia w wieku dziecięcym rzadko pro
wadzi do celu. Przyrzędy ortopedyczne bywaję zwykle źle znoszone,



umocowanie ich wymaga wiele trudu; oprócz tego wywołuję one 
u dzieci starcia skóry w miejscach ucisku. Po przecięciu natomiast 
mięśnia, a więc po opanowaniu głównej przeszkody, przyrządy te przy
noszą wielki pożytek: utrzymują bowiem głowę w położeniu właści- 
wem do czasu zagojenia się rany mięśniowej i przełamują przytem 
nieznaczną zresztą oporność pasm tkanki łącznej. Punkt ciężko
ści w leczeniu skręcenia głowy pochodzenia mięśniowego leży przeto 
w podskórnej m y o t e n o t o  m i i  m i ę ś n i a  m o s t k o o b o j c z y  k o- 
c y cowe  g o, którą wykonywać należy według podanych niżej prawideł.

Operacya wykonaną być winna na końcu dolnym mięśnia, wpo- 
bliżu miejsca przyczepu obu jego części na mostku i na obojczyku, 
gdzie one już w pewnej mierze ścięgnistemi się stają; każda z tych czę
ści mięśnia musi być przecięta oddzielnie. Wprawdzie powyżej wskaza
nego miejsca mięsień mógłby być przecięty za pomocą j e d n e g o  tyl
ko cięcia, wszakże jest on tutaj o wiele szerszy i leży zarazem w tak 
blizkiej styczności z wielkimi pniami tętniczymi oraz żylnymi, że za
chodziłoby niebezpieczeństwo zranienia tych naczyń. Operacyi tej 
dokonywać należy, o ile to jest możliwe, w uśpieniu, pomimo, że jest 
ona nader prostą i krótkotrwałą. Wrazić bowiem krzyku dziecka, 
a więc podczas gwałtownych ruchów wydechowych, żyły: jarzmowa 
wspólna oraz podobojczykowa ulegają tak znacznemu napęcznieniu, 
że łatwo uledz mogą zranieniu ostrzem tenotomu. Pomocnik prze
chyla silnie głowę dziecka w kierunku barku strony zdrowej w celu 
jak największego napięcia mięśnia, operujący zaś wkłuwu nożyk ścię
gnowy (tenotom) poza mięsień i przecina go od wewnątrz ku ze
wnątrz, wielkim zaś palcem tej samej ręki, którą prowadzi ów nożyk, 
przyciska brzusiec mięśnia do wklęsłego ostrza narzędzia i zarazem 
ochrania skórę od zranienia. Z początku przecięciu uledz winna ta 
część mięśnia, która wydaje się więcej skróconą, następnie zaś, po na 
daniu głowie położenia właściwego, należy określić, czy przecięciu 
powinna uledz i druga część mięśnia. W  większości przypadków za
chodzi potrzeba przecięcia i drugiej części mięśnia. Ranki należy 
opatrzyć bezguilnie i nałożyć kołnierz tekturowy (§ 185) w celu usta
lenia głowy w położeniu prawidłowem. Podczas pierwszej zmiany 
opatrunku, mniej więcej po upływie dni trzech po operacyi, gdy ran
ki się już zagoiły, zachodzi pytanie, czy leczenie następcze prowadzić 
nadal za pomocą owego kołnierza z tektury, czy też za pomocą przy
rządów ortopedycznych. W lekkich i świeżych przypadkach skręce
nia głowy wystarcza zwykle użycie kołnierza tekturowego, natomiast 
w przypadkach ciężkich i długotrwałych należy uciekać się do pomocy 
przyrządów ortopedycznych (§ 185).



§ 185. O p a t r u n k i i p r z y r z | d y, m a j ą c e n a c e I u 
u s t a l e n i e  i na p r o s t ó w  a n i & e z ę ś  e i s z y  j o  w ttj,

k r ę g o s ł u p a.

W poprzednich rozdziałach niejednokrotnie były wzmianki 
o opatrunkach i przyrządach, mających na celu unieruchomienie czę
ści szyjowej kręgosłupa; wzmiankowaliśmy je mówiąc o leczeniu zła
mań (§ 177), o nastawianiu zwiclmień (§ 180), o zapaluem skrzywieniu 
kręgosłupa ku tyłowi (,kijphosis) (§ 182), o próchnieniu górnych krę
gów szyjowych (§183), wreszcie o skręceniu głowy (§ 184). Z wy
jątkiem dawnych opatrunków opaskowych (bandażowych)—np. t. zw. 
faseta pro erecłione oraz pro il&pressione capitis, — jako nie prowadzą
cych do celu, poniżej zestawione będą rozmaite opatrunki oraz przy
rządy będące dziś w użyciu. Na czele wszystkich postawić należy 
k o 111 i e r z t e k t u  r o w y D ieffenbacha, tak ze względu na wielo
stronność jego użycia, jak i łatwość zakładania. Długość kołnierza, 
wyciętego z kawałka tektury, odpowiadać winna obwodowi szyi, wy
sokość zaś od przodu powinna się równać oddaleniu mostka od bródki, 
po bokach zaś szyi, ku karkowi, wysokość kołnierza winna stopniowo 
się zmniejszać. Ponieważ kołnierz taki musi szczelnie przylegać do 
bródki i do okolicy mostlcoobojczykowej, przeto brzegi środkowej je
go części należy grubo obłożyć watą w celu uniknięcia obrażeń skóry; 
cieńsza warstwa waty powinna wyściełać kołnierz na całej jego po
wierzchni przylegającej do skóry na szyi. Do umocowania kołnierza 
najlepiej użyć zmoczonej opaski muślinowej, wówczas tektura oraz 
opaska, po wyschnięciu, tworzą razem jednolity opatrunek unierucha
miający; niekiedy zresztą do umocowania wystarcza odpowiednio zło
żona chustka do nosa. Jeśli kołnierz tekturowy ma służyć do unie
ruchomienia skręconej głowy, wówczas wyciąć go należy w ten spo
sób, aby największa wysokość kołnierza przypadała nie pośrodku 
szyi, lecz z boku, po stronie chorej. Przez zakładanie coraz wyż
szych kawałków tektury osiąga się stopniowo coraz wyższy stopień po
prawy.

Opatrunki z gipsu lub innych materyałów twardniejących mogą 
być również używane dla unieruchomienia części szyjowej kręgosłupa, 
np. w przypadkach złamania; należy wszakże położyć grubą warstwę 
waty na skórę pod opatrunkiem, aby ucisk tegoż nie wywołał zabu
rzeń w krążeniu żylnem szyi. Punktem oparcia dla opatrunku gipso
wego u góry winien być brzeg żuchwy oraz wypukłość kości potylico
wej, u dołu zaś obojczyki oraz okolice barkowe; pożądanem jednak



jest, aby opatrunek zachodził aż na ramiona, i w tym celu kilka ob- 
wojów opaski krzyżować się powinno pod pachami. S ayrk  zakłada 
w przypadku zapalnego skrzywienia części szyjowej kręgosłupa ku 
tyłowi opatrunek gipsowy nawet na cały tułów (thorax) i umocowywa 
doń specyalny przyrząd do unoszenia głowy, podobny do pętli wiesza- 
dłowej G l is s o n a  (ryc. 149). Opatrunki gipsowe Hv y r k ’ r  będą 
uwzględnione niżej, gdy będzie mowa o leczeniu skrzywień kręgosłu
pa ku tyłowi w części grzbietowej (§ 213). Rzecz prosta, że kołnie
rze tekturowe mogą być również ustalane za pomocą opasek gipso
wych.

R. v. Y o l k m a n n  zalecał pierwszy stosowanie stałego wyciąga
nia za pomocą ciężarów, jako środka leczniczego w przypadkach 
ziarninowego zapalenia szpiku (;myelitis grnnulosa) kręgów szyjowych. 
Wyciąganie działa tu po części przeciwzapalnie, po części zaś zabez
piecza od skrzywienia lub też wywołuje poprawę w już istniejącem.

Ryc. 147.
Rozciąganie za pomocą ciężarów ( (tewinhisdislrae.lion)  stosowano na głowie

według R v. Y oi.kman.na.

—-—,----- —

Ryc. 147 pokazuje, że kołnierz obejmujący głowę za bródkę oraz po
tylicę zostaje połączony z ciężarem, za pomocą sznura, zwieszającego 
się przez bloczek, umieszczony na brzegu górnego końca łóżka; siła 
wyciągowa działa tu więc za pośrednictwem owego kołnierza na gło
wę i przez to samo na kręgi szyjowe. Przeciwwaga osiągnąć się da
je za pomocą zwykłego wyciągania ciężarkami, które zostają przy
wiązane do obu kończyn dolnych, za pośrednictwem sznurów, zwiesza-



M.iTniEu’go pancerz ( e u l -  

rasse) do unieruchomienia 
części szyjowej kręgosłupa.

jącycli się przez bloczki, umieszczone na brzegu dolnego końca łóżka; 
przeciwwagę dać może również i sam ciężar ciała, jeśli górny koniec 
łóżka uniesiony jest w górę. O dodatnim wpływie takiego sposobu 
leczenia mówię te przypadki, w których 
niedowłady kończyn górnych ustępowały 
pod wpływem wyciągania i powracały 
z chwilę usunięcia ciężarków. Ujemną 
stronę leczenia wyciągowego jest długo
trwałe pozostawanie chorego w łóżku, 
sprawy bowiem zapalne kręgosłupa odzna
czają się nader powolnym przebiegiem.
Jt. v. Y olkmann zalecał stosować wycią
ganie i w przypadkach skręcenia głowy 
(caput obstipum).

Z pośród przyrządów ortopedycznych, 
ustalających kręg >słup w części szyjowej, 
najprostszym jest pancerz żelazny Ma- 
Tiimidgo (ryc. 148); pancerz taki tylko 
w tych. razach trzyma się dobrze na szyi, jeśli jest zrobiony specyal- 
nie dla danego chorego, a zwłaszcza na odlewie gipsowym jego szyi. 
Staranne wysłanie pancerza watą jest tutaj również nieodzowne.

G l i s s o n  w  roku 16U0 obmyślił przyrząd, za pomocą którego 
głowa chorego siedzącego mogłaby być unoszona ku górze za pośre
dnictwem kołnierza, opierającego się o bródkę; z przyrządu tego 
z biegiem czasu powstała t. zw. pętla wieszadłowa G l i s s o n a  
(ryc. 149). Żelazny pręt sprężynowy (f) łączy pas, otaczający mie
dnicę (B), z pasem obejmującym bródkę i tym sposobem, unosząc bród
kę ku górze-, przenosi część ciężaru głowy na ów pas miednicowy 
i przez to samo na miednicę. Tą drogą obciążenie chorych kręgów 
szyjowych zostaje w znacznym stopniu zmniejszone; przyrząd ten, 
dzięki swemu działaniu prostującemu, chroni również od powstania 
skrzywienia ku tyłowi (kijphosis). Szpetnego wyglądu, jaki sprawia 
noszenie tego przyrządu uniknąć można, używając przyrządu T a y l o 
r a ; przyrząd ten niewiele się różni od innego przyrządu T a y l o r a , 
przeznaczonego do leczenia skrzywień ku tyłowi w części grzbie
towej kręgosłupa. O tym ostatnim przyrządzie będzie mowa 
w § '2 13.

Przyrząd W e i n b k r g a  (ryc. 151), używany w przypadku skrę
cenia głowy, odpowiada najzupełniej swemu celowi i przytem nie jest 
zbyt drogi. Pomiędzy kołnierzem podpierającym bródkę a pasem,

Chir. szczeg. 31



opierającym się na okolicy barkowej, są umieszczone dwie szruby, 
z których pomocą przestrzeń, dzieląca oba pasy, może być dowolnie 
zmniejszana lub zwiększana. Wrazie lewostronnego, naprzyltład, 
skręcenia głowy należy ustawić szruby w ten sposób, aby odstęp po
między pasami był większy po stronie lewej, aniżeli po stronie pra-

Rye. 149. Ryc. 150. Ryc. 151.
Giussona pętla wie- Taylora przyrząd do W ein iseu g a  przyrząd do lecze- 

szadłowa. unieruchomienia czg- nia skręceń głowy ( c a p u t  o h s t i-

śei szyj. kręgosłupa. p u m ) .

wej. Wężownice (Spiralm), umieszczone z obu stron przyrządu, wa
runkują prostowanie (Streckung) kręgosłupa. Przyrządy takie są 
nierównie lepsze od tych, które punkt oparcia mają na okolicy skro
niowej. Rozmaite inne przyrządy ortopedyczne dotyczące głowy 
i szyi, muszą tu być pominięte.

§ 186. G-uzy c z ę ś c i  s z y j o w e j  k r ę g o s ł u p a .

TT dzieci zdarzają się często wrodzone szczeliny łuków kręgów 
szyjowych, przez które przedostają się guzy torbielowate, sięgające 
aż pod skórę; innemi słowy istnieje w tych razach t. zw. t a n i  dwu
d z i e l n a  (s  p i n a b i f i d a ) w o k o l i c y  k a r k u. Torbiele te 
o zawartości wodnistej znajdują się zwykle w związku z kanałem 
środkowym rdzenia oraz z komorami mózgu. Wrazie szerokiego po



łączenia torbieli z 4-tą komorą mózgową powstają postacie mięszane 
t, a r n i tl w u d z i e 1 n e j z p o t y 1 i c o w ą  p r z e p u k l i n ą  m ó- 
z g o w  ą (e n e e p h a l o e e l e  o c d p i  ta l i  s § 20) i przedstawiają 
stopniowane przejścia od jednego z tych niedokształceń rozwojowych 
do drugiego. Pomijamy tu te szczeliny łuków kręgowych, które sta
nowią przedłużenie wielkich przepuklin mózgowych i zdarzają się 
u noworodków, jako pozbawione znaczenia klinicznego; zdarzają się 
one bowiem u płodów, martwo urodzonych, albo też prowadzą do 
śmierci wkrótce po urodzeniu. Pozostają więc tutaj nieliczne przy
padki prawdziwej tarni dwudzielnej w części szyjowej kręgosłupa; 
uwzględnione one zostaną w § 221 podczas omawiania tarni dwudziel
nej w okolicy lędźwiowej kręgosłupa, gdzie zdarza się ona nierównie 
częściej.

Obecność nieprawidłowego 7 ż e b r a  s z y j o w e g o ,  o której 
była już wzmianka w § 169, jako o przyczynie tętniaków, może stać 
się przyczyną błędnego rozpoznania guza kostnego (G-. F ischer). 
H o l m e s  C o o t e  spostrzegał wszakże prawdziwą w y r o s i  k o s t n ą  
{o x o sto s i s) na 7 żebrze szyjowym i usunął ją przez wycięcie.

W linii grzbietników ( pr. spinosi) kręgów szyjowych, a zwła
szcza na kręgu wystającym (vert. prominens), t. j. na 7 kręgu 
szyjowym, powstają niekiedy u dorosłych dodatkowe k a l e t k i  ś 1 u- 
z ó w k o we. Są to płasko-okrągłe nabrzmiałości o ścianie tęgiej 
i włóknistej, zawartość ich stanowi nieznaczna ilość płynu surowiczo- 
maziowego. Kaletki śluzówkowe powstają w większości przypadków 
wskutek ciągłego tarcia oraz ucisku ze strony ciężarów, noszonych 
na karku. Pod wpływem ciągłych bodźców mechanicznych tworzą 
się na ścianie kaletki rozrosty brodawkowate, z których w końcu po
wstają ciała ryżowe. W  tych razach jedynym środkiem leczniczym 
staje się wycięcie podobnego tworu. W  przypadkach świeżych wy
starcza nakłucie kaletki oraz wstrzykiwanie jodyny albo też przecię
cie i włożenie sączka.

Kręgom szyjowym właściwą jest skłonność do rozwijania się 
w nich m i ę s a k ó w. Powstają one w każdym okresie życia, rza
dziej wszakże u dzieci, aniżeli u dorosłych. Mięsaki te, w znacznej 
większości przypadków są pochodzenia szpikowego, wcześnie jednak 
przebijają się przez korówkę i ogarniają okostną i tkankę przyoko- 
stnową; szerzą się one nierównie częściej w kierunku ku przodowi, 
t. j. w stronę gardzieli, aniżeli na boki a rzadziej jeszcze ku tyłowi 
w kierunku do kanału kręgowego i do rdzenia. Nie tylko w szpiku 
mięsaki biorą początek ale i w okostnej a może i w tkance przyoko- 
stnowej; wówczas rozprzestrzeniają się one wszerz, poza warstwą



mięśniową, gardzieli i poza przełykiem. Trudności w połykaniu sta
nowią tu zwykle pierwszy objaw choroby. Obmacywanie ścian gar
dzieli stwierdza obecność obrzmienia, często tak miękkiego, że wziąć 
je łatwo można za ropień pozagardzielowy. Mięsaki wszakże, jak to 
już -Zaznaczono wyżej (§ 182), nie dają nigdy tak równomiernego 
obrzmienia, jak ropnie pozagardzielowe. Guzy takie rosną zwykle 
nader szybko i prowadzą niechybnie do śmierci głodowej lub śmierci 
z uduszenia. Jeśli usadawiają się one z boku szyi, wówczas przeni
kają do pochwy naczyniowej tętnicy szyjowej, obrastają nerw błędny 
i również sprowadzają śmierć wskutek porażenia nerwu błędnego. 
Ponieważ o wycinaniu takich guzów nie może być mowy, przeto jedy
nym zabiegiem leczniczym, zwykle zresztą bezcelowym, pozostaje, za
lecone przez B illhotha leczenie za pomocą arsenu (§ 168).

Za mięsaki kręgów szyjowych nie należy brać mięsaków i ra
ków gruczołów chłonnych bocznej okolicy szyi; te ostatnie mogą 
wprawdzie przyrastać do okostnej kręgów, nigdy wszakże nie wdzie
rają się do kości. Jest wprawdzie rzeczą obojętną pod względem ro
kowania oraz leczenia, czy mięsak bierze początek av głębokich gru
czołach szyi i dąży w kierunku do kręgosłupa, czy też, powstawszy 
w kręgu, ogarnia głębokie przestrzenie łącznotkankowe szyi. W  obu 
przypadkach zejście śmiertelne staje się prawidłem, wobec bezsil
ności pomocy chirurgicznej.

ROZDZIAŁ P IĘ TN ASTY .

Obrażenia i choroby części miękkich, otaczających tułów 
(thorax), zwłaszcza zaś choroby sutki.

§ 187. O b r a ż e n i ą  i s p n i w y  z a p a l n e  c z ę ś c i  m i ę k- 
k i c li, o t a c z a  j ą c y c h t u ł ó w.

Powłoki skórne, zarówno jak i mięśnie szerokie, otaczające tu
łów nie przedstawiają nic szczególnego pod względem zachodzących 

. w nich obrażeń. Do szeregu mięśni tych należą: na przedniej 
ścianie tułowia, mięśnie: piersiowy wielki, piersiowy mały oraz po
czątkowe włókna mięśnia skośnego brzucha; na ścianach bocznych: 
przyczepy mięśnia piłowatego przedniego wielkiego (rn. serratus ant.



maj.)- wreszcie na ścianie tylnej mięśnie: kapturowy, najszerszy grzbie
tu, poniżej zaś mięśnie: równoległohoczne (mm. rhomboidei), m. piłowa
ty tylny i t. d. Znaczne nawet urazy, jak np. przejechanie tułowia 
wozem, rzadko prowadzą, do przerwania skóry. Dzięki bowiem sprę
żystości żeber skóra i mięśnie wymykają się wgłąb, natomiast żebra, 
wobec nieznacznej swej odporności, ulegają wcześniej złamaniu, ani
żeli skóra naddarciu; wówczas części miękkie zyskują, wskutek wgi- 
nania się odłamków, jeszcze więcej miejsca i tern łatwiej uchodzą 
działaniu siły miażdżącej. Z tego powodu zginanie części miękkich 
tułowia, o ile nie są pochodzenia postrzałowego, należą do rzadkości.
Z pośród r a n  p o s t r z a ł o w y c h  do najniewinniejszych należą 
r a n y ,  p r z y p o m i n a j ą c e z a w l o k i  (H  a a r s e i l sc  h ii s s e). 
Kula przebiega tu krótką przestrzeń pod skórą, tworząc powierzcho
wny kanał, zbliżony do rany zawłoki, w której zakładaniu widziano 
niegdyś dzielny „środek odciągający11.

Jeżeli kula, uderza w kierunku stycznym, to zostaje, dzięki sprę
żystości tułowia, niejako odepchnięta ku zewnątrz przez żebra oraz 
mięśnie międzyżebrowe i następnie przebiegłszy krótką przestrzeń 
pod skórą, wychodzi nazewnątrz, albo też pozostaje, już obezsilniona 
na miejscu. Postrzał taki można nazwać p o s t r z a ł e m k o n t  u- 
r o w y m ( O o n t o u r s c h u s s). Objaśnienie wszakże tych postrza
łów, opisywanych pod nazwą konturowych, w których kula, wszedł
szy w pobliżu mostka, okrąża jakoby powłokę tułowia, aż do kręgo
słupa, polega na prostem złudzeniu. Złudzenie wynikało stąd, że 
uważano za rzecz niemożliwą, aby rana postrzałowa, przenikająca 
nawskroś całe płuco, mogła przebiegać bez żadnych groźnych obja
wów i ulegać zagojeniu w krótkim przeciągu czasu; powstała przeto 
opowieść o półokrężnych postrzałach konturowych, przeciwna możli
wości fizycznej. Należałoby chyba uznać istnienie jakiejś siły, któ
ra by zmusiła kulę, odtrąconą przez sprężyste żebra, do obiegu naoko
ło wypukłego tułowia. Jeśliby zresztą przyjąć istnienie takiej siły, 
to przecież pocisk, przesadzając poszczególne żebra, nie leżące, jak 
wiadomo, w płaszczyznach poziomych, musiałby tracić na sile i wre
szcie zatrzymać się po drodze. Do tych wątpliwości przyłączają się 
wyniki ciekawych badań doświadczalnych, jakie przeprowadził G Si
mon w r. 1871, na osobnikach żywych i na trupach. Badania te wy
kazały, że kanał postrzałowy, przebiegający pozornie łukowato na tu
łowiu, o ile nie zajmuje ivięcej niż V, obwodu tułowia, może być, dzię
ki obrotowi kręgosłupa i żeber oraz uniesieniu ramion, przekształco
ny na prostolinijny i wówczas biegnie nazewnątrz tułowia. Jeśli je
dnak istnieją dwa otwory wejścia i wyjścia pocisku, na dyametral-



nie przeciwległych krańcach, to kula w tych razach zawsze przeni
ka płuco.

Krwawienie z ran części miękkich tułowia, ogólnie biorąc nie 
bywa obfite. Jedyny wielki pień tętniczy — tętnica podobojczyko- 
wa — przylega do ściany tułowia na nieznacznej tylko przestrzeni, 
bo od środka obojczyka do dołu pachowego. W przypadkach, nader 
rzadkich zresztą, zranienia tętnicy w tem miejscu, należy, w celu tym
czasowego zatamowania krwotoku, wywrzeć ucisk na tętnicę powyżej 
obojczyka, w celu zaś ostatecznego zatamowania krwotoku podwią
zać należy tętnicę w miejscu jej zranienia, lub też na jej przebiegu 
powyżej obojczyka (§ 178). Z pośród gałęzi, w jakie tętnica pod- 
obojczykowa zaopatruje części miękkie tułowia, idę. tętnice tułowiowe 
(aa. thoracicae) do mięśni przedniej i bocznej ściany tułowia, tętnice 
zaś sutkowe zewnętrzne, nierównie silniej rozwinięte u kobiet, dążę 
do sutek. Z pomiędzy pierwszych najznaczniejszą jest tętnica tuło
wia długa. Biegnie ona niemal pionowo, wzdłuż bocznej ściany tuło
wia, nieco poprzed linię pacliowę, leżąc na zębach mięśnia piłowatego 
przedniego wielkiego; ulega ona niekiedy przecięciu podczas wycina
nia wielkich skupień gruczołów chłonnych w dole pachowym. Inne 
tętnice są tu bez znaczenia; zranienie ich połączone jest z niebezpie
czeństwem w tych tylko razach, gdy zachodzi w pobliżu wyjścia ich 
z tętnicy podobojczykowej.

Tętnica sutkowa wewnętrzna stanowi również gałąź tętnicy pod
obojczykowej, ponieważ jednak biegnie ona na wewnętrznej ścianie 
tułowia, przeto obrażenia jej będą omówione dopiero w § 199.

Słów kilka starczy dla skreślenia obrazu spraw zapalnych 
w częściach miękkich, przykrywających tułów. Kopienia, zjawiające 
się, np. w następstwie ran postrzałowych, przyjmują tu łatwo chara
kter ropówki (phlegmone) z chwilą, gdy poczną szerzyć się śród lu
źnej tkanki łącznej, otaczającej mięśnie, zwłaszcza zaś wielkie, jako 
to: piersiowy wielki lub najszerszy grzbietu. W  następstwie ran po
strzałowych w górnej okolicy grzbietowej występują niekiedy ropie
nia na wewnętrznej powierzchni mięśnia kapturowego i najszerszego 
grzbietu; ropnie te rozprzestrzeniają się stopniowo, aż do okolicy ko
ści krzyżowej i wówczas wymagają licznych przecięć. Oprócz zapa
lenia pochodzenia urazowego należy mieć tu na uwadze następujące 
sprawy zapalne: 1) zapalenia sutki (§§ 188 — 190); 2) ropnie bocz
nej ściany tułowia, powstające wskutek /ropienia gruczołów chłon
nych w dole pachowym (§ 881); 3) czyraki (carbuncidi) w skórze 
grzbietu; 4) ropnie biorące swój początek ze spróchniałych kręgów 
( § 210), żeber lub łopatki, z jam w płucach, wreszcie wynikające ze



spraw zapalnych okołoopłucnowych (§ 203). Itóża przyranna, która, 
dzięki postępowaniu bez- i przeciwgnilnemu, dziś już nader rzadko 
towarzyszy zranieniom, przyłącza się jednak niekiedy do czyraków 
na g-rzbiecie i wówczas szerzy się szybko, tak na przedniej, jak i na 
tylnej ścianie tułowia; zresztą nie przedstawia ona tu żadnych szcze
gólnych właściwości.

§ 188. P r z y c z y n y  i o b j a w y  r o p n e g o  z a p a l e n i a
s u t k i.

Z a p a 1 e n i a r o p n e s u t k i  (m  a s U l i  s)  niezmiernie rzad
ko zdarzają, się u mężczyzn (§ 190), natomiast nader często u kobiet, 
zwłaszcza w okresie karmienia. Według zgodnych danych statysty
cznych N unna, BiiYANx’a i B icłkotha zapalenie sutki, na 218 przy
padków, przypada tylko 13 razy w okresie ciąży, 34 razy u kobiet 
nieciężarnyeh i nie karmiących, wreszcie 171 razy w okresie karmie
nia. Zapalenia ropne sutki, powstające w pierwszych dniach po po
rodzie, uważać należy za zapalenia przerzutowe; powstają one jedno
cześnie z połogowem zapaleniem macicy oraz zapaleniem okołomaci- 
cznem na tle zakażenia wynikłego z obrażeń zachodzących pod
czas porodu. Podrażnienie flzyologiczne, w jakiem znajduje się 
sutka po rozwiązaniu, niemniej jak i potężny wtedy rozwój jej na
czyń krwionośnych stanowią podatną glebę dla rozwoju grzybków 
rozszczepkowycli; grzybki te przyniesione prądem krwi do gruczołu 
sutkowego, stają się sprawcami zapalenia. Skoro macica i inne 
narządy płciowe odzyskały po porodzie swój stan normalny, to jest, 
gdy rany macicy oraz pochwy uległy zagojeniu, wówczas niema już 
mowy o przerzutowem zapaleniu sutki. Wszelako właśnie na ów 
okres późniejszy, na okres karmienia, według B ilurotha, najczę
ściej w 3 i 4 tygodnie po rozwiązaniu, przypada największa liczba 
wszystkich przypadków ropnego zapalenia sutki. Przyczyną za
palenia stają się wtedy zwykle o b r a ż e n i a  b r o d a w k i .  Do rzę
du obrażeń takich zaliczyć należy bądź pęknięcia (rhagades, Schrun- 
de) a więc owrzodzenia linijne, które w różnej wysokości bie
gną poprzecznie, przez brodawkę lub też pod postacią głębokich 
brózd oddzielają brodawkę od jej otoczki, bądź starcia naskórka z ca
łej powierzchni brodawki, bądź wreszcie pryszczycę ( eczema) ,  tak bro
dawki jak i jej otoczki. Każde miejsce, pozbawione ochrony naskór
ka, staje się wrotami dla wtargnięcia grzybków rozszczepkowycli, 
które w przekrwionych tkankach sutki, w okresie wytwarzania po



karmu, znajdują podatny glebę dla swego rozwoju. Z chwil;], ustania 
czynności wydzielniczej gruczoł staje się suchszy i stężały; a po
nieważ ssanie, będąca przyczyna obrażeń brodawki, zostaje przer
wane, przeto znikają i warunki powstawania zapaleń ropnych 
sutki.

Należy przyjąć, że grzybki rozszczepkowe wędrują raczej śród 
przestrzeni, wypełnionych luźną tkanką łączną, otaczającą przewody 
i zraziki gruczołu, nie zaś w samych przewodach i zrazikach gruczo
łu. Wydzielina bowiem gruczołu stawałaby na przeszkodzie szerze
niu się drobnoustrojów w świetle przewodów. B i l l k o t i i  znalazł 
w istocie wielkie zbiorowiska drobnoustrojów w przestrzeniach limfa- 
tycznycli, otaczających przewody. Sprawa zapalna szerzy się naj
częściej w kierunku promieniowym od brodawki do brzegu tkanki 
gruczołowej i dopiero na obwodzie wywołuje ropienie. Szerzenie się 
ropienia w postaci ropówki ( phlegmone) jest niemożliwe ze względu, 
na szczupłe pasma łącznotkankowe, któremi są porozgradzane zraziki 
gruczołu; z chwilą wszakże przejścia sprawy zapalnej poza granice su
tki powstaj e często r o p ówlca poza  s u t k o w a ( p h l eg m one retro-  
m a m m a i e), gdy ropienie szybko szerzyć się pocznie śród luźnej 
tkanki łącznej, oddzielającej tylną, równą powierzchnię gruczołu od 
mięśnia piersiowego wielkiego. Ropówka ta, którą B i i .l i i o t i i  okre
ślił jako z a p a l e n i e  t kank i  ł ą c z n e j  p r z y s u t k o w e j  ( para
ni a s t i t  i s), powstaje łatwo w tych razach, w których zaniechano 
wczesnego przecięcia (§ 189) i tym sposobem pozwolono ropie wtar
gnąć ku tyłowi do wspomnianej wyżej przestrzeni łącznotkankowej. 
Przyłączenie się ropówki pozasutkowej do ropni sutki tłomaczy 
ową różnorodność postaci, jaka cechuje ropne zapalenie sutki. Prze
ciwko wzięciu ropówki pozasutkowej za ropień, pochodzący z pró
chniejących żeber (§ 2('o), przemawia powolny przebieg ropni takiego 
pochodzenia.

Rozmaitości przebiegu miejscowej sprawy chorobowej odpowia
dają, też i towarzyszące jej objawy gorączkowe. Mały ropień sutki 
przebiega prawie bez gorączki, natomiast ropowce pozasutkowej, gdy 
ropa podlega znacznemu ciśnieniu ze strony obrzmiałego gruczołu, 
towarzyszy podniesienie ciepłoty do 40" i wyżej. Podniesienie ciepło
ty zaczyna się niekiedy od wstrząsającego dreszczu. Obfity rozwój 
naczyń chłonnych sutki, w okresie wytwarzania mleka, sprzyja wsy
saniu materyi gorączkot wór czy cli. Dowodzi tego również i obrzmie
nie gruczołów pachowych, rzadziej nadobojczykowych, aczkolwiek 
w większości przypadków nie dochodzi w gruczołach tych do ro
pienia.



Ropne zapalenie sutki kończy się zwykle wyzdrowieniem; nie
kiedy wszakże pozostają, po ustąpieniu ostrych objawów zapalnych, 
przez czas dłuższy ropne p r z e t o  k i s u t k i. Przetoki owe łą
czyć sic mogą z przewodami gruczołów mlecznych, które, pod wpły
wem ropienia w ich sąsiedztwie, powoli uległy przedziurawieniu; wów
czas, oprócz ropy, przetoki te wydzielają płyn podobny do mleka, 
przez co przedłuża się czas gojenia przetoki. Główna wszakże 
przeszkoda w gojeniu się tych przetok leży w niedostatecznem opró
żnieniu się głębokich ognisk ropnych, zwłaszcza zaś ogniska ropówki 
pozasutkowej. Bardzo często tworzą się wciąż nowe ropnie i nowe 
przetoki, wreszcie cały gruczoł sutkowy i tkanka łączna pozasutko- 
wa ulegają zmarszczeniu bliznowemu a jednocześnie gruczoł cały 
przenurtowany jest licznemi, ropiejącemi przetokami.

§ 189. L e c z e n i e  r o p n e g o  z a p a l e n i a  g r u c z o ł u
s u t k o w e g o.

W celach zapobiegawczych należy zwracać uwagę na każde 
obrażenie brodawki. Po każdem karmieniu należy dokładnie obmyć 
brodawkę za pomocą jednego z następujących płynów przeciwgnil- 
nycli: rozczyn nadmanganianu potasu, kwasu bornego, kwasu salicy
lowego, octanu glinu, lub wreszcie sublimatu. Pęknięcia naskórka 
należy zwilżać słabym rozczynem siarczanu cynku lub azotanu srebra. 
Okłady wilgotne z wody karbolowej, nałożenie opatrunku ustalającego 
sutkę (sttspe-nsorinm mammae, patrz zakończenie tego rozdziału), 
odciąganie pokarmu za pomocą pompki ( Milchpumpe) mogą, o ile są 
stosowane we wczesnych okresach cierpienia, powstrzymać rozwój 
sprawy zapalnej; większość wszakże przypadków dostaje się do rąk 
chirurga dopiero w okresie ropienia. W tych razach jedynym 
środkiem leczniczym staje się możliwie w c z e s n e  przecięcie ro
pnia.

Pamiętać wszakże należy, dla uniknięcia zwłoki w otwarciu ro
pnia, że niektóre ropnie sutki, otoczone mało podatną tkanką 
gruczołową, nader późno dają objaw chełbotania. Znacznie wcześniej 
już wszakże, często na kilka dni przedtem, powstaje pośrodku nacie- 
czonej tkanki gruczołowej miejsce rozmiękłe, które wyczuwać się daje 
jakby luka w gruczole. Miejsce to można śmiało nakłuć, albo też, jeśli 
się chce uniknąć krwawienia, należy przeciąć skórę i następnie wpro
wadzić na tępo wgłąb zamknięte kleszczyki (Kornzange). Tą drogą



można zawsze dojść do ogniska ropnego i, w razie potrzeby, rozsze- 
1 zyć otwór rany za pomocą noża, zakończonego na tępo, oraz zape
wnić dostateczny odpływ ropy przez włożenie sączka. Duże przecię
cia sutki powinny mieć k i e r u n e k p r o m i e n i o w y, aby uni
knąć zranienia większej liczby przewodów mlecznych, biegnących 
w kierunku promieniowym od obwodu gruczołu do brodawki.

Wczesne przecięcie zapobiega zwykle powstaniu ropówki poza- 
sutkowej; z chwilą wszakże zjawienia się tego powikłania j e d n o  
cięcie zwykle już nie wystarcza. Chorą należy uśpić i następnie 
przez ranę pierwszego cięcia wprowadzić palec wgłąb do ogniska 
zapalnego i wyszukać miejsce, w którem ropienie podeszło najbliżej 
do obwodu gruczołu; w miejscu tern należy zrobić przeciwotwór za 
pomocą nożyka i kleszczyków oraz włożyć sączek. W  większości 
przypadków włożenie jednego sączka, biegnącego w kierunku piono
wym od górnego brzegu gruczołu do dolnego, pomiędzy gruczołem 
a mięśniem piersiowym wielkim, warunkuje dostateczny odpływ ropy; 
w niektórych przypadkach należy dodać jeszcze kilka sączków w kie
runku poprzecznym i ukośnym. Tą drogą udaje się najszybciej opa
nować sprawę zapalną, osiągnąć spadek ciepłoty, wreszcie uchro
nić chorą od uporczywych i trudnych do zagojenia przetok sutko
wych.

Chirurg spotyka się często z zaniedbanymi przypadkami l i c z 
n y c h  p r z e t o k  s u t k o w y c h .  Leczenie polega wówczas na roz
szerzaniu przetok, wkładaniu w nie sączków, wyskrobywaniu ich, wre
szcie przypalaniu. Pomimo pomyślnych nawet wyników takiego le
czenia gruczoł prawie zawsze zostaje upośledzony pod względem 
swej czynności. Przewody i zraziki gruczołowe pustoszeją wskutek 
bliznowego ściągnięcia się gruczołu i tracą zdolność wydzielniczą; 
obfita zaś ilość tkanki bliznowej może się stać nawet podścieliskiem 
dla rozwoju guza złośliwego, t. j. raka twardego (scirrhus mammae,
§ 192). W  przypadkach rozpaczliwych, gdy cały gruczoł jest prze- 
nurtowany licznemi przetokami ropiejącemi i wszelkie zabiegi leczni
cze zawodzą, ostatecznym środkiem staje się w y c i ę c i e  s u t k i  
( e x t i rp a t i o  mammae )  {% 194); należy poświęcić cały gruczoł, 
aby raz na zawsze pozbyć się ropienia.

Leczenie p r z e t o k  m l e c z n y c h ,  wydzielających mleko lub 
zbliżony doń płyn, nie nastręcza większych trudności, aniżeli leczenie 
przetok ślinowych (§ 127). Przyżeganie azotanem srebra sprowadza 
zwykle zamknięcie się przetoki, jeśli naturalnie na przeszkodzie nie 
staje zatrzymywanie się ropy oraz wątła ziarnina. W  ostateczności 
użyć należy żegadła.



Do rozdziału tego dołączyć nam wypada krótki opis opatrun
ków mających na celu, z jednej strony, podtrzymywanie ciężkiego gru
czołu, uległego zapaleniu, z drugiej zaś, przytrzymywanie materyałów 
przeciwgnilnycli.

Przeznaczeniem opatrunku, 
ryc. 152), jest podtrzymy
wanie gruczołu, znajdują
cego się w stanie zapal
nym. Obwoje opaski przy
krywają sutkę w kierunku 
z dołu w górę, biegną, 
w kształcie kłosa (spień) 
naokoło barku oraz pachy 
strony zdrowej, poczem 
przez grzbiet wracają z po
wrotem do gruczołu sutko
wego i przechodzą kolejno 
poniżej i powyżej sutki.

W  przypadkach dwu
stronnego zapalenia sutki 
stosować należy t. zw. su- 
spensoriiun duplex; ryc. i 53 
objaśnia dokładnie sposób 
nakładania tej opaski. Do 
nakładania opatrunków 
podtrzymujących sutkę uży
wać należy, idąc za radą 
K iwiscita, opasek kroch
malonych, a to dla zape
wnienia sutce mocnego 
oparcia.

W  przypadkach prze
cięcia, ropnia sutki lub wy- 
łuszczenia gruczołu sutko
wego, gdy zachodzi potrze
ba opatrunku przeciwgnil- 
nego, opatrunki o jakich 
przed chwilą była mowa, 
nie są już wystarczające; opaska 
wnie większą powierzchnię, 
w tych razach dawny opatrunek,

zwanego (suspensorium inammae

Ryc. 152.
Suspensorium mammac simplex.

Ryc. 153.
Suspensorium mammae duplex.

powinna przykrywać wtedy nieró- 
Najzupełniej odpowiednim staje się 

znany pod nazwą faseta stellata



cluplex (ryc. 154). Obwoje opaski krzyżują się tu pośrodku prze
dniej powierzchni tułowia oraz na grzbiecie, biegnąc w kierunku

wstępującym i zstępującym. Kieru
nek się zmienia dzięki obwojom 
w postaci kłosa (spica), obiegającym 
oba barki oraz oba doły pachowe. 
Jeśli krzyżowanie się obwojów opas
ki przenieść z linii pośrodkowej na 
okolicę rany sutki i dodać jeszcze kil
ka obwojów okrążających tułów, to 
otrzymuje się opatrunek, odpowiada
jący najzupełniej swemu zadaniu; 
opatrunek taki przytrzymuje bowiem 
przeciwgnilny materyał opatrunkowy 
i wywiera zarazem pewien ucisk na 
ranę. Druga sutka zdrowa powinna 

Ryc. 154. być zabezpieczona od ucisku obwojów
Fascia siellata. opaski za pomocą waty lub juty.

1

X

§ 190. Z a p a l e n i  a g r u c z o ł u s u t k o w e g o  n a t u r y
n i e  r o p n e j .

Niewiadomo dotąd czy obrzmienie gruczołów sutkowych u nowo
rodków zaliczyć wypada do zapaleń; z tak obrzmiałych gruczołów da
je się niekiedy wycisnąć nieco mleka; uderzające to zjawisko wskazu
je, że obrzmienie zależy raczej od wzmożonej czynności wydzielni- 
czej gruczołu.

Chłopcy, zwłaszcza w okresie dojrzewania płciowego, podlegają 
niekiedy sprawom zapalnym sutek, acz nie ropnej natury. Tak zwa
na mastitis adolescentium jest szczczególną postacią chorobową, której 
również z całą pewnością niepodobna zaliczyć do rzędu istotnych spraw 
zapalnych: podrażnienie, zależne od rozwoju płciowego (L eisiiink), gra 
tu raczej, pod względem przyczynowym, pewną rolę, aniżeli jakiś bo
dziec, któryby postawić było można w związku z wpływem grzyb
ków rozszczepkowych. Niekiedy notowano ucisk, jako przyczynę tej 
sprawy chorobowej (B illkotii), która zresztą nigdy nie prowadzi do 
ropienia. Choroba ta zjawia się u chłopców pomiędzy 12 a 16 rokiem 
życia, pod postacią bolesnego i twardego obrzmienia, mającego kilka 
centymetrów średnicy. Pod uciskiem gruczoł wydziela płyn białawy, 
przypominający. siaręiŁ(colostrum). Obrzmienie zwykle_ znika samo



przez się, bez żadnego leczenia; dotkliwy ból każe wszakże chorym 
szukać pomocy lekarskiej. Dawniej zalecano wcieranie szaruchy 
oraz jodynowanie. Lepiej działają okłady wilgotne z 2% wody kar
bolowej, które też natychmiastowo koją ból.

Niezwykły rozwój gruczołów sutkowych u mężczyzn nosi nazwę 
gynaekomazin; nieprawidłowość ta nie może być przedmiotem zabie
gów leczniczych i budzi jedynie zajęcie pod względem rozpoznaw
czym.

Zapaleniu sutek u chłopców odpowiada p o d r a ż n i e n i e  
g r u c z o ł ó w  s u t k o w y c h  w o k r e s i e  m i e s i ą c z k ó w  a- 
n i a u młodych dziewcząt. Obrzmienie i bolesność gruczołów każą 
podejrzewać istnienie sprawy zapalnej. Spostrzegano również p o d- 
c z a s m i e s i ą c z k i  k r w o t o k i  w t k a n c e  g r u c z o ł u ,  któ
rych oczywiście nie należy brać za wylewy krwawe, powstałe wsku
tek urazu. Leczenie w takich przypadkach winno być skierowane 
nie tyle przeciwko obrzmieniu sutek, ile raczej przeciwko nieprawi
dłowościom miesiączki, mającym swe źródła w zaburzeniach czynno
ści narządów płciowych.

Ciekawą postacią chorobową jest p r z e w l e k ł e  z a p a l e n i e  
s u t k i, w którego następstwie powstają rozrosty oraz stężenia śród
miąższowej tkanki łącznej, wypełniającej przestrzenie pomiędzy prze
wodami mlecznymi i zrazikami gruczołu. Sprawa ta prowadzi do po
większenia i włóknistego stwardnienia całego gruczołu. Ymcuow 
zalicza chorobę tę do rzędu nowotworów, uważając guz taki za w ł ó- 
k n i ak; oprócz postaci rozlanej rozróżnia on jeszcze postać ograni
czoną, zrazikową, której odpowiadają t. zw. <;orp$ fibreux, corpus 
fibrosum mammae (JnuYiuumiada. W bhnuer ze względu na bliznowe 
ściągnięcie się nowopowstałej tkanki łącznej, określa całą tę sprawę, 
jako m a r s k o ś ć  s u t k i  ( c i r r hos i s ) .  Choroba ta rozwija się 
najczęściej u kobiet, które przekroczyły już 40 rok życia, i stoi, zdaje 
się, w związku z ustaniem miesiączki. Ponieważ najczęstszy ze zło
śliwych guzów sutki, rak włóknisty (§ 192), przebiega również pod 
postacią stwardnienia włóknistego i zjawia się w tym samym wieku, 
przeto obie te postacie chorobowe mogą być brane jedna za drugą. 
Wczesne obrzmienie gruczołów chłonnych pod pachą budzi zawsze 
podejrzenie rozwoju raka. Itak nader rzadko usadawia się w obu 
gruczołach sutkowych, podczas gdy przewlekłe zapalenie włókniste 
występuje bardzo często o b u s t r o n n i e .  Pomimo to nie zawsze 
istnieją dane wystarczające do postawienia rozpoznania. Dotyczy to 
zwłaszcza wczesnych okresów raka, gdy tenże przedstawia najwięk
sze podobieństwo do zapalenia przewlekłego, tern bardziej, że rak



rozwija się niekiedy, jak się zdaje, z takiego właśnie przewlekłego 
zapalenia sutki (P aget). Z tego powodu staje się rzeczą zrozumiałą, 
dlaczego w przypadkach przewlekłego zapalenia sutki dokonywano 
niekiedy odjęcia gruczołu sutkowego, i dlaczego odwrotnie przypadki 
prawdziwego raka leczono jako zapalenie przewlekłe, tracąc najwła
ściwszą chwilę do wycięcia takiego guza złośliwego.

W celach leczniczych, w przewlekłem zapaleniu sutki, zalecano 
wcierania oraz wstrzykiwania jodu; pod wpływem zaleconych przez 
G. H u e t e r a  wstrzykiwali kwasu karbolowego (1—2 grm. 3% — 5 %  
roztworu) nowotworzenie tkanki łącznej zostaje zwykle powstrzy
mane już po upływie paru tygodni. W  przypadkach wątpliwych ucie
kać się można do tego środka leczniczego, przystąpić wszakże należy 
natychmiast do odjęcia sutki, skoro tylko stwierdzimy zwiększenia się 
stwardnienia, a zwłaszcza obrzmienia gruczołów chłonnych pod pa
chą. Wobec niepomyślnego zawsze rokowania w zastarzałych przy
padkach raka, operacyi dokonywać należy w okresach jak najwcze
śniejszych, nie bacząc na to, że niekiedy może być ona wykonaną nie
potrzebnie.

G r u ź l i c a  sutki zdarza się nader rzadko; B i l l r o t h  przyta
cza zaledwie jeden odnośny, niezbyt zresztą pewny, przypadek; drugi 
przypadek, dotyczący mężczyzny, a stwierdzony badaniem mikrosko- 
powem, opisany został przez P. Poiunuda. Nie jest dotychczas 
rzeczą rozstrzygniętą, o ile w sutce zdarzać się mogą g u m a t y sy- 
f i l i t y c z n e  (s yp k i l o  rn a).

Wspomnieć na tern miejscu należy o n e r w o b ó l u  s u t k i  
( m a s ł o d y n i a ) .  Jest on zwykłym objawem towarzyszącym przewle
kłemu zapaleniu oraz rakowi włóknistemu sutki. Niekiedy nerwoból 
taki występuje samoistnie i wówczas położony być winien na karb nie
znacznego, niewidocznego zzewnątrz stwardnienia tkanki łącznej, 
otaczającej nerwy. Możliwość wzięcia takiego nerwobólu za nerwoból 
nerwów międzyżebrowych (§ 203) nie jest wyłączona ( B i l l r o t h , 
A. E h l k n b u i i g ). Leczenie polega na podawaniu przetworów makow
ca, bromku potasu i t. d., wreszcie na wstrzykiwaniach morfiny, obok 
których postawić należy również kojące ból wstrzykiwania karbo
lu. Okłady z wody karbolowej działają niekiedy pomyślnie. W  przy
padkach rozpaczliwych wykonywano nawet odjęcie sutki (§ 193).

§191. Ł  a g o  d n e g u z y s u t k i.

Przypadki guzów sutki są tak liczne, postacie tu się zdarzające 
tak wielorakie, że rozdział o guzach sutki uważać należy za najwa



żniejszy z całej nauki o guzach nowotworowych. Rozróżniamy guzy 
z ł o ś l i w e  i ł a g o d n e ;  na czele tych ostatnich postawić należy 
zboczenie wrodzone, polegające na rozwoju nadliczbowych gruczo
łów sutkowych. Wszystkie guzy tworzą się prawie wyłącznie w sut
kach k o b i e c y c  li; fakt ten przemawia za ścisłym związkiem, za
chodzącym pomiędzy tworzeniem się tu guzów a rozwojem oraz czyn
nością gruczołu sutkowego kobiecego.

N a d l i c z b o w e  g r u c z o ł y  s u t ko we  sprowadza się zwy
kle do zdwojenia brodawki i otoczki jej na jednej sutce; zdarzają się 
wszakże niekiedy 2, 3 a nawet 5 zupełnie odosobnionych gruczołów 
sutkowych po jednej stronie. Zboczenie to przypomina wówczas naj
zupełniej typ wielorakich sutek u zwierząt ssących. Oddzielne nad
liczbowe gruczoły sutkowe spostrzegano w dole pachowym, a nawet 
na grzbiecie i na wewnętrznej powierzchni uda; leżą one zwykle po
niżej i na wewnątrz od położonych normalnie ( L e i c i i t e n s t e r n ) . Obe
cność kilku gruczołów nosi nazwę poUmazia, b r a k  z a ś  ca ł  k o w i- 
t y sutek nosi nazwę amazia i zdarza się jeszcze rzadziej, aniżeli 
zboczenie poprzednie. Wspomnieć tu jeszcze należy o braku broda
wek (iathelia, hrji.Tj—brodawka), oraz o ich nadmiarze ( polytlielia).

O l b r z y m i  r o z r o s t  g r u c z o ł u s u t k o w e g o  zjawia 
się w okresie rozwoju płciowego, dotyczy zwykle obu sutek i obja
wia się w postaci guzów wagi kilku kilogramów. Wewnętrzne poda
wanie jodku potasu oraz jodynowanie mają w tych razach działać 
dobroczynnie, w kierunku powstrzymania owego rozrostu. Skoro 
środki te zawiodą, wówczas ciężar guza oraz bolesność zniewalają 
niekiedy do odjęcia sutki.

O ile opisane wyżej stany chorobowe zaliczyć raczej należy do 
rzędu rzadkich osobliwości, o tyle cierpieniem częstem i ważnem, 
z punktu widzenia praktycznego, jest g r u c z o l a k  sut k i .  Pra
wie wszystkie gruczolaki rozwijają się u młodych dziewcząt, począw
szy od 16 roku życia i sięgając po za rok 20. Większość tych guzów 
usadawia się na obwodzie gruczołu, zdała i na zewnątrz od brodawki, 
na dolnym brzegu mięśnia piersiowego wielkiego. Wielkość guzów 
waha się pomiędzy wielkością orzecha laskowego a orzecha włoskie
go; w rzadkich przypadkach dochodzą gruczolaki do wielkości jaja. 
Guzy te są niekiedy tak twarde, że łatwo wziąć je można za włóknia- 
ki; B i l l r o t h  zalicza je wprost do rzędu włókniaków; zresztą istnie
ją tu niewątpliwie postacie przejściowe. Podczas miesiączki gruczo
laki powiększają się i stają się bolesne, z chwilą ustania miesiączki 
obrzmienie to znika. Wzrost guza jest zwykle nader powolny, sto
sunek zaś do tkanki gruczołowej różnym bywa. W  niektórych przy-



padkach guz jest tak ściśle otoczony normalny tkanki], gruczołu, że 
z trudem daje się wyczuć, w innych znów przypadkach daje się łatwo 
odróżnić od reszty gruczołu i wyczuć w kształcie półkuli; i w tych 
jednak razach istniej;] niekiedy tak ścisłe połączenia guza z gruczo
łem, że podczas wycinania guza zachodzi potrzeba wycięcia kawałków 
gruczołu. W rzadkich przypadkach gruczolak usadawia się już poza 
obrębem właściwego gruczołu sutkowego, w dodatkowym, anormalnym 
gruczole sutkowym. Gruczolaki są to guzy łagodne i po ich wycię
ciu wznowy się nie zdarzają; niekiedy jednak stają się one podścieli- 
skiem dla rozwoju mięsaków i raków (§ 192). Ponieważ przy tern 
młodociane pacyentki wyobrażają sobie zwykle, że chorują „na raka" 
i pozostają z tego względu pod wrażeniem przygnębiającem, przeto 
zawsze zalecać należy tak łatwą i niewinną operacyę, jaką jest wy
cięcie guza (§ 193). Wcieranie maści jodowej lub też jodynowanie 
wpływa, jak się zdaje na zmniejszanie się guza.

Ograniczone nowotwory tłuszczowe, 11 u s z c z a k i zdarzają 
się, ogólnie biorąc, rzadko w sutce; rozwijają się one niekiedy pod 
gruczołem sutkowym i wówczas noszą nazwę t ł u s z c z a  k ó w 
p o z a s u t k o w y c h  (l i p o m u r e t r o  m a m m a l a).

W  ł ó k n i a k i nie spotykają się również często w gruczole 
sutkowym; różniczkowanie tych guzów od gruczolaków i mięsaków 
w okresach początkowych nastręcza znaczne trudności.

T o r b i e l e  j e d n o k o m o r o w e, jakie spotykano w gruczo
le sutkowym, przedstawiają się w postaci guzów, wielkości od orze
cha włoskiego do jaja; tęgie napięcie ścian torbieli nie pozwala zwy
kle wykryć objawu chełbotania. Zawartość torbieli bywa niekiedy 
jasna i  płynna, niekiedy znów obfituje av tłuszcz, jest ciągnąca się 
i przypomina z wejrzenia masło—w tych razach toi’biele noszą nazwę 
t o r b i e l i  o z a w a r t o ś c i  m a s ł o w a t e j  {D u t t e r  cy sten) .  
Niekiedy w zgęszczonej zawartości torbieli strącają się sole wapien
ne lub powstają złogi innych soli, tworząc t. zw. k a m i e n i e  sutko-  
w e lub m l e c z n e .  Od torbieli, powstałych w zrazikach gruczołu 
należy odróżniać odsznurowane i torbielowato rozszerzone przewody 
mleczne, wypełnione mlekiem, czyli t. z w. m 1 e c z n i a k i (// nlacto-  
c e l e). Leczenie takich torbieli polega na nakłuciu oraz na wstrzyki- 
waniach następczych jodu; pewniejszych wyników oczekiwać należy 
po wycięciu torbieli.

YV razach wyjątkowych powstają w gruczole sutkowym oraz 
w jego sąsiedztwie t o r b i e l e  b ą b 1 o w c a (e c li i n o  c o c c u s) — 
B e r g m a n n  zebrał 15 odnośnych przypadków. Rzadziej jeszcze zda
rzają się c h r z ą s t n i a k i s u t k i  — C o o p e r  spostrzegał jeden ta



ki przypadek powikłany częściowem skostnieniem guza. Spostrze
gano również, aczkolwiek dość rzadko, k a s z a k i oraz 1 e p i e ż e 
s y f i l i t y c z n e  (c o n d y l o m a t a) n a b r o d a w c e  i n a o t o c z- 
c e b r o d a w k i .

Z szeregu powyższych guzów u m ę ż c z y z u w sutkach zda
rzaj;] się jedynie tłuszczaki i włókniaki i to wyjątkowo rzadko.

§ 192. Z ł o ś l i w e  g u z y  s u t k i.

Złośliwe guzy sutki stanowią znaczną większość pośród wszyst
kich guzów gruczołu sutkowego. M i ę s  a k i zdarzają się o wiele 
rzadziej, aniżeli raki. Według B i l l u o t h a  82% przypada na raki, 
pozostałe zaś 18% dotyczy guzów sutki, natury nie rakowatej.

M i ę s a k i rozwijają się najczęściej w okresie pomiędzy 20 
a 30 rokiem życia. Powstają one zwykle bez żadnej widocznej przy
czyny, niekiedy powstanie ich bywa stawiane w zależności od uderze
nia, lub ucisku. M i ę s a k i r o s n ą  s z y b k o ,  w y s t ę p u j ą  
w p o s t a c i  u m i a r k o w a n i e  t w a r d y c h ,  n i e b o l e s n y c h  
g u z ó w i w o g ó l n o ś c i  n i e  d a j ą  p r z e r z u t  ó w w g r u- 
c z o ł a c h  c h ł o  ny  cl i  pod  pac hą ,  a j eś 1 i d a j ą  p r z e r z u -  
t y, t o u a d e r  p ó ź u o. Tkanka guza w początkowych okresach 
jest jednostajna, miękka lecz ścisła ma barwę szarawobiałą; budowa 
natomiast wielkich mięsaków nie jest jednolita na całej przestrzeni. 
W  niektórych częściach guza powstaje, wskutek nagromadzenia się 
cieczy tkankowych, tkanka ś l u z a k ó w  a; wrazie przewagi tejże 
możnaby guz określić, jako ś l u z a k  (m y x o m a) gruczołu sutko
wego. Rzadziej spotykają się m i ę s a k i c z a r n e  ( me l a no t y -  
c z n  e). B illk o th  odróżnia jeszcze m i ę ś n i o m i ę s a k i (m y o- 
s a r c o m a) wrazie obecności w guzie poprzecznie prążkowanych 
włókien mięśniowych. W  wielu mięsakach tworzą się liczne torbiele, 
rozmaitej wielkości, prawdopodobnie wskutek odsznurowania się 
przewodów mlecznych oraz zrazików gruczołu; wzrost tych torbieli 
warunkuje takie ścieńczenie skóry, że prześwieca przez nią zawar
tość torbieli, którą stanowi płyn surowiczy, krwawy lub też brunat
ny, wrazie istnienia starych wylewów krwi. Guz nosi wtedy nazwę 
t o r b i e 1 o m i ę s a k a { c y  s t o  s u r  c o  m  a, albo też c y  s t o s u  r-  
c o m a p h y l l o d e  s) (Jon. Mueller), jeśli z wewnętrznej po
wierzchni ściany do światła torbieli, podobnie jak w niektórych posta
ciach wola torbielowego (§153), wrastają twory o budowie zraziko-

Chir. szczeg. 32



wej, obfitujące w naczynia i przypominające brodawczaki. W  okre
sach początkowych, jest często rzeczą trudną odróżnić zwyrodnienie 
śluzakowe od torbielowego, ponieważ i w pierwszem występować może 
objaw cliełbotania; zresztą dokładne rozpoznanie jest tu pozbawione 
znaczenia klinicznego. Wszystkie mięsaki sutki są o tyle złośliwe,
0 ile po operacyi zwykle następują wznowy w bliźnie pooperacyjnej. 
Tak miejscowe rozszerzanie się guza, jako też i przerzuty w narzą
dach. wewnętrznych, np. w płucach, zdarzają się tu rzadko. Śmierć 
przychodzi zwykle w następstwie owrzodzenia na powierzchni guza
1 wyniszczającego sposoczenia; w innych znów przypadkach siły ustro
ju ulegają wyczerpaniu wskutek szybko następujących po sobie 
wznów oraz prędkiego wzrostu guza.

I ta k i w gruczole sutkowym występują pod rozmaitemi postacia
mi, a więc pod postacią raka n a b ł o n k o w e g o ,  r d z e n i a k a, 
r a k a  g a l a r e t o w a t e g o  ( e o f i o i  d) oraz r a k a w ł ó k u i s t e- 
g o- pod względem częstości poszczególnych postaci zachodzą wybi
tne różnice. Itak nabłonkowy, biorący początek z brodawki i z jej 
otoczki, zdarza się rzadko, zarówno jak i rak galaretowaty; częściej 
już spotkać się można z rdzeniakiem (ccircinoma medtdlare), najczę
ściej zaś z r a k i e m  w ł ó k n i s t y m  (s c i r  r h u s). Ta ostatnia 
postać tak przeważa liczebnie, że ją niemal wyłącznie uwględnić na
leży z punktu widzenia klinicznego. Itak włóknisty rozwija się zwy
kle po 35 roku życia, najczęściej zaś pomiędzy 40 a 50 rokiem (we
dług statystyki B ieluotiia pomiędzy 35 a 45 rokiem życia, według 
zaś E smarciia i H. F ischera pomiędzy 45 a 50 rokiem ), zjawia się 
jednak i po 50 roku życia a nawet w najpóźniejszej starości. Powsta
wanie raka włóknistego bywa często stawiane w związku z ustaniem 
miesiączki; również bardzo rozpowszechniony jest pogląd, że cierpie
niu temu częściej ulegają kobiety niezamężne i kobiety które nie ro
dziły; poglądu tego wszakże nie stwierdzają dane statystyczne B iee- 
uotiia. Dawniej przebyte zapalenia ropne sutki, które występowały 
podczas karmienia (§ 188), zarówno jak i przewlekłe śródmiąższowe 
sprawy zapalne (mastitis interstitialis) (§ 190) stają się, jak się zdaje, 
niekiedy podścieliskiem dla rozwijającego się raka włóknistego (Pa- 
get, v. W iniwarter). Przyjęty jest również pogląd co do dziedzicze
nia wprost tej choroby a także i z ominięciem jednego pokolenia; 
v. W iniwarter wszakże stwierdził obecność włóknistego raka sutki, 
w dwóch po sobie następujących pokoleniach, zaledwie w 5,8% ogólnej 
liczby przypadków.

Rak włóknisty w początkowych okresach przedstawia się w po
staci stwardnienia tkanki gruczołu, przeważnie w obwodowej jego czę



ści a więc zdała od brodawki. Zewnętrzna część gruczołu zostaje we
dług Bn.rnoTirA nierównie częściej dotknięta tein cierpieniem, aniżeli 
inne. Z biegiem czasu stwardnienie ogarnia tkankę całego gruczołu, 
a równocześnie powstaje obrzmienie gruczołów chłonnych, przede- 
wszystkiem na dolnym brzegu mięśnia piersiowego wielkiego, na ze
wnątrz od guza, następnie w dole pachowym wreszcie poniżej i powy
żej obojczyka. Brodawka i jej otoczka zachowuję, się rozmaicie. 
Początkowo wypuklenie brodawki zwykle się zwiększa, później je
dnak, z chwilę bliznowego zmarszczenia się całego guza, zamiast po
przedniego powiększenia stwierdzamy zmniejszenie się całego gru
czołu sutkowego. Nie należy uważać takiego ściągnięcia się guza,— 
przyczem brodawka często bywa miseczko wato wciągnięta,— za ozna
kę poczynającego się gojenia; na obwodzie bowiem guza powstają 
zwykle nowe gniazda rakowe. Guzy wtórne w gruczołach chłon
nych zyskują również stale na objętości; oddzielne gruczoły łączą się 
ze sobą, tworząc duże skupiny i zrastają się pod pachą z wielkiemi 
naczyniami krwionośnemi. .Ramię ulega obrzękowemu obrzmieniu, 
już to więcej wskutek zatrzymania obiegu limfy, już też bardziej 
wskutek zastoju żylnego. Wreszcie nowotwór obrasta a potem wra
sta w nerwy ramienia; pociąga to za sobą mrowienie oraz bóle, a pó
źniej porażenia czuciowe i ruchowe.

Czas trwania raka włóknistego podlega znacznym wahaniom; 
w niektórych przypadkach śmierć następuje w ciągu paru miesięcy, 
w innych po upływie lat paru. Według B itu.kotha rak taki trwać 
może od pół roku do łat dwudziestu, średnio zaś życie chorych do
tkniętych tą postacią raka, a nieoperowanych, trwa według obliczeń 
v. W injwaktkra 32,9 miesięcy, według H. F ischera 26 a według 
E smarcha 29,6 miesięcy od chwili wystąpienia pierwszych objawów 
choroby. Zejście śmiertelne postawić należy niekiedy w zależności 
od owrzodzenia guza na jego powierzchni oraz jego sposoczenia, 
w większości wszakże przypadków od rozsiania się nowotworu 
w ustroju. Oprócz dużych guzów w sutce i w gruczołach chłonnych 
powstają drobne, twarde ogniska w skórze i w tkance podskórnej, 
z początku na przedniej, następnie zaś na bocznej i tylnej ścianie tu
łowia; rak wrasta niekiedy wgłąb poprzez mięśnie międzyżebrowe 
do, opłucnej i tworzy tam liczne ogniska nowotworowe; wreszcie zja
wiają się wtórne gniazda rakowe w płucach, a częściej jeszcze w wą
trobie (B illroth ), niekiedy także w mózgu i w kręgosłupie — chory 
ginie wskutek wycieńczenia.

W  rzadkich przypadkach na raka włóknistego sutki chorują 
i mężczyźni, w wieku łat 50 i wyżej; jeszcze rzadziej zdarza się



u mężczyzn rak nabłonkowy, który w postaci owrzodzenia bierze po
czątek z brodawki. Rdzeniaków oraz mięsaków sutki u mężczyzn 
nie spotykano prawie nigdy. Według B i l l u o t h a  na 245 przypad
ków raka sutki u kobiet przypada zaledwie 7 przypadków u męż
czyzn.

§ 193. L  e c z e n i e o p e r  a c y j n e g u z ó w s u t k i.

G- u z y ł a g o d n e  usunąć się tu dają drogą prostego wyłu- 
szczenia (exstirpatio), wyłuszczenie guza z pośród tkanki gruczoło
wej wystarcza najzupełniej, wycięcie zaś większych kawałków gru
czołu nie bywa potrzebne; dotyczy to zwłaszcza najczęstszych guzów 
łagodnych sutki, t. j. g r u c z o ł  a kó  w (§ 191). Przed zaszyciem 
rany należy wprowadzić sączek wgłęb tejże, w celu umożebnienia od
pływu wydzieliny. Zresztą podczas wyłuszczania drobnych nawet 
guzów sutki nie należy zaniedbywać i innych prawideł aseptyki, 
w przeciwnym bowiem razie grozi róża, zwłaszcza wrazie dużego 
pokładu tkanki tłuszczowej. Róża przyranna zjawiała się dawniej 
nader często po wyłuszczeniu guzów sutki; ale znikła wszakże i tutaj, 
dzięki postępowaniu bezgnilnemu podczas operacyi i dzięki opatrun
kom bezgnilnym.

W s z y s t k i e  g u z y  z ł o ś l i w e  s u t k i  wy  m a g a j ą b e z- 
w a r u n k o w  o u s u n i ę c i a c a ł e g o  g r u c z o ł u s u t k ó w  e- 
g o. Zasadę tę uwzględniano już dawniej, wrazie wycinania mięsa
ków, z uwagi na to, że ogarniają one zwykle szybko całą sutkę; wiel
kim natomiast błędem czasów dawnych było leczenie raka włókniste
go sutki za pomocą częściowego wycinania gruczołu sutkowego. W  po
zostałych częściach gruczołu wyrastały szybko nowe ogniska rako
we. Na obrzmienie gruczołów chłonnych zwracano dawniej również 
mało uwagi. D o k ł a d n e obmacywanie dołu pachowego, w odwodo- 
wem położeniu ramienia, wykazuje w przypadku raka włóknistego 
sutki prawie zawsze obrzmienie gruczołów chłonnych; nawet tam, 
gdzie obmacywanie zzewnątrz nie wykazało obrzmienia gruczołów, 
wykryć je można po przecięciu skóry. Dlatego też o wycięcie gru
czołów pachowych starać się należy we w s z y s t k i c l i  przypad
kach raka sutki.

Operacyę o d j ę c i a  s u t k i  poprzedzać winno dokładne oczy
szczenie całej przedniej powierzchni tułowia oraz dołu pachowego, 
poprzednio wygolonego. Cięcia skośne otaczają brodawkę i jej oto
czkę w kształcie mniej lub więcej szerokiego owalu, a to względnie



<lo wielkości guza; oś owalu biegnie z dołu i od wewnątrz w górę i na 
zewnątrz, w kierunku ku dołowi pachowemu. Cięcie należy przedłu
żyć w kierunku pachy, jeśli się przystępuje do wycinania gruczołów 
chłonnych (ryc. 155). O p e r a c y ę  n a l e ż  y z a c z  ą ć o d p o- 
P r o w a d z e n i  a g ó m e g o  c i ę c i  a o w a l  n e g o. Po pochwy
ceniu szczypczykami przeciętych większych tętnic skórnych, biegną
cych z góry na dół i po podwiązaniu ich, nie zachodzi już zwykle po
trzeba podwiązywania naczyń, podczas prowadzenia cięcia dolnego.

Ryc. 155.

Jeśli skóra jest zdrowa i da się zaoszczędzić na znacznej przestrzeni, 
wówczas należy ją odpreparować wraz z tkanką podskórną, tak od 
dołu jak i od góry, aż do obwodu sutki (HH). Z kolei nożem przeni
knąć należy, w linii cięcia górnego, wgłąb do mięśnia piersiowego 
wielkiego i za pomocą śmiałych cięć gruczoł sutkowy, pochwycony le
wą ręką, lub ostrym hakiem, oddzielać od powierzchni rzeczonego 
mięśnia. Ponieważ cięcia skórne znajdować się winny w znacznem 
oddaleniu od podejrzanych miejsc wciągniętych i od guzów w skórze, 
przeto w większości przypadków wypada je prowadzić prawie że na



granicy sutki. W  tych razach najlepiej jest oddzielić najpierw cały 
gruczoł drogą górnego cięcia skórnego i skończyć operacyę za pomo
cą jednego, odrazu poprowadzonego, dolnego cięcia skórnego. Oprócz 
omówionego wyżej krwawienia z tętniczek w górnym brzegu rany 
skórnej należy mieć na uwadze krwawienie z mniej lub więcej licz
nych naczyń wchodzących z omięsnej mięśnia piersiowego wielkiego 
do gruczołu sutkowego, posługując się tam i tu szczypczykami zasów- 
kowemi. Te tętnice, które umykają w głąb pomiędzy włókna mięśnio
we i z tego powodu nie dają się ująć szczypczykami, powinny być 
obkłute. Z kolei należy dokładnie obejrzeć powierzchnią i brzegi ra
ny, aby nie pozostawić jakiego ogniska rakowego. Dotyczy to zwła
szcza mięśnia piersiowego wielkiego, który należy dokładnie obma
cać. Miejsca podejrzane należy wyciąć wraz z otaczającymi pęczka
mi włókien mięśniowy cli. W przypadku daleko posuniętego raka 
sutki lub też wrazie wznowy, zachodzi nieraz konieczność usunięcia 
całego mięśnia piersiowego wielkiego. W  niektórych razach wypada 
wycinać części mięśni międzyżebrowych a nawet kawałki chrzą
stek żeber, pamiętając wszakże o bezpośredniem sąsiedztwie opłu
cnej.

Powierzchnię rany należy przykryć czasowo gazą wyjałowioną 
i przystąpić do w y  ł u s z c z e n i a g r u c z o ł ó w  c h ł o n n y c  h p o d 
pachą .  Parnię należy wysoko unieść ku górze a następnie popro
wadzić cięcie skórne,-poczynając je od górnego kąta poprzedniej rany 
i kończąc w okolicy główki kości ramieniowej; cięcie to obnaża prze
stwór, oddzielający mięsień piersiowy wielki od mięśnia najszerszego 
grzbietu a wypełniony luźną tkanką łączną. Nacieczone gruczoły le
żą bądź w pobliżu sutki, bądź na dolnym brzegu mięśnia piersiowego 
wielkiego, bądź też w górnej części dołu pachowego, przy żyle pacho
wej; pomiędzy gruczołami wyczuwają się w tkance tłuszczowej gru
be walcowate powrózki—są to chłonice, uległe zwyrodnieniu rakowe
mu. Usunięcie samych tylko gruczołów z pośród luźnej tkanki łą
cznej, jak się to zwykle dawniej działo, nie jest wystarczającem; 
w tych bowiem razach pozostają liczne ogniska rakowe w naczyniach 
chłonnych, nie mówiąc już o drobnych gruczołach, ukrytych w tkance 
tłuszczowej, których niepodobna wyczuć. Jedynie całkowite o c z y 
s z c z e n i e  d o ł u p a c h o w e g o, które zgodnie z zaleceniem chi
rurgów angielskich (J. Buru, i inni) stało się obecnie zwykłym zabie
giem leczniczym, z większą pewnością zabezpiecza od miejscowej 
wznowy cierpienia a zarazem stawia ranę pod pachą w warunkach, 
sprzyjających łatwiejszemu i szybszemu rychłozrostowi. W  tym celu 
należy odpreparować od wewnątrz dolny brzeg mięśnia piersiowego



wielkiego, od zewnątrz zaś brzeg- mięśnia najszerszego grzbietu a na
stępnie usunąć wszystką tkankę łączną i tkankę tłuszczową, wraz 
z gruczołami i naczyniami ehłonnemi. Ze znaczniejszych gałęzi tę
tniczych uledz tu może zranieniu jedynie tętnica tułowiowa długa (art. 
thoracica longa). W  przypadkach, daleko posuniętych, cierpieniu ule
gają zwykle i gruczoły, leżące na żyle pachowej; należy je odprepa- 
rować od ściany żyły, co odbywać się winno z takiemi ostrożnościami 
i w taki sam sposób, jak oddzielanie gruczołów od żyły jarzmowej 
wspólnej (§ 176). Zranienie boczne żyły wymaga nałożenia prze
wiązki ściennej, przecięcie zaś poprzeczne — podwójnego przewiąza
nia. W  przypadku zrostów gruczołów z tętnicą pachową oraz ze 
splotem ramieniowym najlepiej jest operacja nie kończyć; aczkolwiek 
bowiem wycięcie nowotworu staje się możliwem po podwiązaniu uprze- 
dniem tętnicy pachowej, poniżej i powyżej guza, powstanie zaś zgo
rzeli kończyny nie jest konieczne i zgojenie się rany operacyjnej nie 
jest wykluczone, to jednak, w tych nazbyt daleko posuniętych przy
padkach, całkowite usunięcie gruczołów jest już wprost niemożliwe; 
cierpienie należy uznać tu za nieuleczalne. Wycięcie gruczołów nad- 
obojczykowych, dotkniętych rakiem, daje również mało nadziei co do 
tiwałości wyleczenia.

Ranę pozostałą po wycięciu sutki daje się zwykle zamknąć w zu
pełności za pomocą daleko sięgających szwów zwalniających i blizko 
sięgających szwów łączących. Długa rurka sączka, która przebiega 
pod szwem i ma swój wylot u początku rany pachowej, warunkuje od
pływ krwi oraz pierwotnej wydzieliny z rany. Wgłąb jamy pacho
wej należy również wprowadzić sączek i wyprowadzić nazewnątrz 
obok pierwszego, albo też dać mu ujście przez umyślny otwór w skó
rze zrobiony, w kształcie dziurki od guzika, na brzegu mięśnia najszer
szego grzbietu. Ranę pod pachą należy zamknąć zwykłym szwem 
węzełkowym.

Podczas nakładania o p a t r u n k u  b e z g n i l n e g o  po  o d- 
j ę c i u  s u t k i  należy szczelnie wypełnić dół pachowy, zwłaszcza 
od strony grzbietu, albowiem wydzielina u leżącego chorego spływa 
ku tyłowi. Na ranę należy nałożyć obfitą warstwę waty, sięgającą 
ku górze powyżej obojczyka, a ku dołowi do żeber rzekomych. Dla 
umocowania opatrunku służą opaski, nakładane w sposob opisany 
w § 189, a zwłaszcza zmieniona nieco i uzupełniona przez dodanie 
obwojów okólnych, otaczających tułów, t. zw. faseta stellata (ryc. 154). 
Obwoje opaski winny być prowadzone w ten sposób, aby rana pozo
stawała pod lekkim uciskiem. Wówczas skóra przylega równomier
nie do powierzchni rany a zarazem unika się krwawienia następcze



go, które opóźnia gojenie. W ciągu pierwszych dni najlepiej jest 
trzymać pod opaską i ramię po stronie operowanej; w tym celu umo
cować należy ramię za pomocą poziomych obwojów opaski. W miarę 
pomyślnego, bezgnilnego gojenia się rany opatrunek staje się coraz 
prostszy; z pod opaski zostaje z początku uwolnione ramię, następnie 
bark, wreszcie cały opatrunek ogranicza się do wieszadła (suspenso- 
rium mammae tsimple-x)\ niekiedy wystarcza jeden obwój okolny szero
kiej chustki, podtrzymywany za pomocą szelek ku górze.

§ 194. R o k o w a n i e po o d j ę c i  u s u t, k i.

W  przypadkach o przebiegu prawidłowym i bezgnilnym rana 
po zwykłem odjęciu sutki i po jednoezesnem oczyszczeniu dołu pacho
wego goi się zwykle po upływie dni 14; jedynie miejsca wylotu sącz
ków mogą pozostawać jeszcze otwarte. Gojenie się trwa dłużej 
w tych razach, gdy rana nie może być zaszyta całkowicie, albo też 
gdy szwy przetną brzegi skóry, wskutek zbytniego napięcia; prze
kształcenie się powierzchni ziarninowycli w tkankę bliznową wyma
ga wówczas dłuższego przeciągu czasu.

Wznowy zdarzają się najczęściej w pierwszym miesiącu po ope- 
racyi; według B i l c k o t u a  przypada na pierwsze trzy miesiące 82,4% 
ogólnej liczby przypadków wznowy. Najczęściej wznowa występuje 
w gruczołach chłonnych, rzadziej w bliźnie, jeszcze rzadziej usada- 
wia się nowotwór w drugiej sutce. Od tej ostatniej postaci wznowy 
nie może uchronić żaden zabieg, natomiast wznowy w bliźnie oraz 
w gruczołach chłonnych zależą często od niedostatecznego wycięcia 
cząstek nowotworu podczas operacyi. Dawniej wznowy tego cierpie
nia były tak powszednie, że niektórzy chirurgowie zarzucili tę ope- 
racyę, uważając ją za bezcelową. Pogląd taki, wyrażający wątpli
wość co do możliwości doszczętnego wyleczenia złośliwych guzów 
sutki, nie może się ostać dzisiaj, wobec nierównie lepszych acz niezu
pełnie jeszcze zadawalniających wyników, jakie daje wycięcie ,c a 1 e- 
g o gruczołu sutkowego i dokładne o c z y s z c z e n i e  d o ł u  p a- 
c li o w e g o. Jeśli wznowy niema po upływie roku od czasu opera
cyi, to można żywić pewne nadzieje co do trwałości wyleczenia; pe
wności wszakże niema tu żadnej, według bowiem E s m a u c h a  wylecze
nie na całe życie lub na lat kilka zachodzi zaledwie w 9,2% ogólnej 
liczby przypadków. Operacya wtórna daje, rzecz prosta, mniej wi
doków powodzenia, aniżeli pierwsza; w rzadkich wszakże przypad. 
kach następuje i wtedy trwałe wyleczenie; zresztą operacyi wtórnej nie



należy nigdy zaniechać, aby nie wprowadzić chorej w stan ostatecz
nego zwątpienia. Średnia długości życia, wynosząca u chorych nie- 
operowanych, od początku choroby, 32,9 miesięcy, podnosi się według 
W i n i w a r t h r a  wskutek operacyi do 39,2 miesięcy; według H. F i s c h e 
r a  i E s m a u c u a  wyniki operacyi są nieco lepsze, życie bowiem zosta
je, dzięki tejże, przedłużone z 2G do 39,6 miesięcy, względnie, z 29,6 
do 38,7. Śmiertelność na skutek operacyi jako takiej, wynosząca 
dawniej 25%; spadła obecnie, dzięki postępowaniu bezgnilnemu, 
do 0%.

W  przypadkach nie nadających się do operacyi, gdy rak ulega 
sposoczeniu, poprzestać należy na leczeniu przeciwgniluem; co naj
wyżej wyciąć można rozpadające się części guza, w celu opanowania 
posokowego rozpadu. Wewnętrznie podawano tu arsen w wielkich 
dawkach, jodek potasu i t. p., bez trwałych wszakże wyników. Nato
miast wewnętrzne podawanie przetworów makowca oraz pokrywanie 
wrzodziejących powierzchni maścią makowcową (extr. opii aquos. 
grm. 1, ungi. simpł. grm. 20) świadczą ważne usługi, kojąc bóle pod
czas ostatnich chwil życia chorych.

ROZDZIAŁ SZESNASTY.

Obrażenia i choroby tułowia (thorax)\ operacye na opłucnej
płucach i osierdziu.

§ 195. O b r a ż e n i a  ż e b e r .  Z ł a m a n i a  ż e b e r .

Tułów u dzieci jest tak miękki i sprężysty, że naruszenie jego 
ciągłości wymaga wielkiej siły. Doświadczenia na trupach dziecię
cych wykazały, że tułów dziecka może być ściśnięty do tego stopnia, 
iż mostek zetknie się z kręgosłupem, a pomimo to żebra nie ulegają zła
maniu; co więcej, żebra, na wzór sprężyn, powracają z tego położenia 
krańcowego do prawidłowego. M e s s e k e r  stwierdził taką spręży
stość żeber nawet na trupach 18 i 24-letnicli osobników pod obciąże
niem 60 — 100 kgr. Stosunki te zmieniają się wraz z wiekiem. Czę
ści kostne żeber stają się stopniowo coraz bardziej sztywne i łamliwe, 
wskutek zgrubienia warstwy korowej, w wieku zaś starczym i chrzą
stki żeber tracą swą zwykłą sprężystość, tak wskutek przemiany 
prążkowatej, jakiej ulega substaneya międzykomórkowa, jak i wsku



tek zwapnienia oraz skostnienia. Mkssekeu obciążał żebra star
szych osobników, w kierunkach strzałowym i czołowym i przekonał się, 
że dla wywołania złamania żebra u 82-letniej kobiety należało użyć 
ciężaru 40 kgr. wagi, u 30-letniego zaś mężczyzny—200 kgr. Chrzą
stki żeber posiadają, ważne znaczenie w mechanizmie powstawania 
złamań żeber, giętkość chrząstek zapobiega zgubnemu działaniu ura
zu na kości. Z tego powodu złamania żeber rzekomych, opatrzonych 
długiemi i ruchomemi chrząstkami, zdarzają się nierównie rzadziej, 
aniżeli żeber prawdziwych, odznaczających się mniejszą ruchomo
ścią, wskutek ich połączeń z mostkiem. Chrząstki, wraz powstawa
niem w nich złogów wapna, stają się niepodatne i ulegają złamaniu 
pod działaniem znaczniejszej siły.

Z ł a m a n i a  ż e b e  r stanowią według statystyki G u u l t a  17°/0 
wszystkich złamań. Postać złamania zależy od sposobu działania si
ły. Wskutek działania urazu b e z p o ś r e d n i e g o, np. postrzału 
z broni ręcznej, powstają prawie wyłącznie z ł a m a n i a ze  s tr  z a- 
s k a n i e m k o ś ć  i; proste złamania poprzeczne mogą powstawać 
w tych tyiko razach, gdy kula traci już siłę rozpędu lub też uderza 
stycznie. Poza tern z ła  m a u i a p o p r z e c z n e  są zwykle nastę
pstwem urazów p o ś r e d n i c h, np. gwałtownego ściśnięcia tułowia 
w kierunku strzałowym, gdy mostek zostaje zbliżony do przedniej 
powierzchni kręgosłupa. W  tych razach jednocześnie ulega złama
niu często kilka żeber i zwykle w kierunku linii pachowej. W zglę
dnie do położenia anatomicznego są poszczególne żebra niejednakowo 
często siedliskiem złamania. Żebra 11 i 12 mają tak mało styczno
ści z tułowiem a zarazem są tak krótkie i ruchome, że nader rzadko 
ulegają złamaniu. Pierwsze żebro również rzadko zostaje uszkodzo
ne, albowiem jest krótkie i szerokie. Ponieważ wreszcie żebra rze
kome (7 -10), z powodu długich chrząstek i nader ruchomych połą
czeń z mostkiem, z łatwością mogą umknąć przed siłą urazu, przeto 
właściwem siedliskiem złamań stają się żebra 2— 6. Ody uraz działa 
na tułów w kierunku średnicy czołowej wówczas boczne odcinki że
ber zostają wtłoczone ku wewnątrz, łuki żeber ulegają spłaszczeniu; 
złamanie w tych razach występuje zwykle z j e d n e j  s t r o n y .  
W  tych natomiast razach, gdy uraz działa w kierunku strzałowym, 
t. j. na mostek, gdy tułów zostaje ściśnięty od przodu do tyłu a krzy
wizna żeber się zwiększa w obu liniach pachowych, powstają wtedy 
zwykle złamania o b u s t r o n n e. Należałoby mniemać, że w przy
padku pierwszym odłamki powinny tworzyć kąt zwrócony ku we
wnątrz, ku zewnątrz zaś—w przypadku drugim. Odłamki wszakże, 
których ustawienie zależy od ruchów całego tułowia, wracają na



wzór sprężyny do położenia prawidłowego. Odłamki prawie nigdy nie 
tworzą, kąta, zwróconego wierzchołkiem ku zewnątrz; częściej już zda
rza się przesunięcie odłamków ku wewnątrz, do jamy tułowia.

Złamania kostnych części żeber goją się na drodze zwykłego 
powstania kostniny; stawy rzekome powstają tu rzadko. Wrazie 
złamania chrząstki żebra rolę okostnej bierze na siebie ochrzęstna, 
przyczem wytwarza się pierścień kostny, otaczający pocliwiasto po
wierzchnie złamania, bezpośredniego natomiast połączenia odłamków 
wcale niema.

Głodnemi uwagi są dość'częste nadłamania żeber  (■i n f ra - 
ct iones) .  Podczas gdy nadłamania takie w innych miejscach kośćca 
stają się, wraz z wiekiem osobników, coraz rzadsze, to dają się one spo
strzegać na żebrach dość często u ludzi dorosłych, a nawet u star
ców. Zależy to z jednej strony od giętkości żeber, z drugiej zaś od 
zaniku tkanki kostnej w wieku późniejszym. Wewnętrzna warstwa 
korówki ulega zwykle zgięciu, zewnętrzna zaś złamaniu.

Ponieważ połączenia chrząstek żebrowych z mostkiem oraz po
łączenia żeber rzekomych pomiędzy sobą są ruchome i tworzą u nowo
rodków stawy połowiczne (.Halbgelenk L u s c h k a ) a u dorosłych nawet 
stawy rzeczywiste, przeto zdarzać się tutaj mogą z w i c h n i ę c i  a 
c h r z ą s t e k  ż e  b e r. Przychodzi tu zresztą jedynie do prostego 
rozstąpienia się (diustasis) powierzchni, stawy te bowiem, nawet naj
doskonalej rozwinięte, przedstawiają się w postaci prostej szczeliny, 
otoczonej wązkim paskiem błony stawomaziowej. Rozstąpieniu się 
takiemu zaradzić należy przez zastosowanie właściwego ucisku i na
łożenie opatrunku; rzadko jednak udaje się utrzymać trwale położe
nie prawidłowe.

O obrażeniach mostka patrz § 200, o obrażeniach kręgów 
grzbietowych patrz § 208.

§ 196. W a ż n i e j s z e  o b r a ż e n i a ,  t o w a r z y s z ą c e  
z ł a m a n i u ż e b e  r.

Powłoki skórne pozostają zwykle wrazie złamania żeber niena
ruszone; skóra nie ulega rozdarciu, aczkolwiek jest narażona na te 
same wgięcia gwałtowne i ucisk, co i tułów. Wyjątek stano
wią jedynie te z ł a m a n i a  ż e b e r ,  które powstają w s k u t e k  
p o s t r z a ł  u. Rany te, co do swego znaczenia, pozostają na drugim 
planie, poza ranami opłucnej i płuc, spowodowanemi tymże postrzałem 
wtedy, kiedy kula nie uderza stycznie (tangential), lub też nie zostaje 
zatrzymaną pomiędzy odłamkami żeber. Rany o t w a r t e opłucnej



i płuc, powikłane złamaniem żebra lub niepowikłane, będą szczegóło
wo omówione w § 198, tutaj zaś będą uwzględnione te uszkodze
nia ścian tułowia, które towarzyszą p o d s k ó r n y m złamaniom 
żeber.

Jeśli w przypadku obrażenia czaszki należy mieć na uwadze 
przedewszystkiem mózgowie i jego powłoki, to w obrażeniach tułowia 
na baczenie zasługuje stan płuc i opłucnej. S t ł u c z e n i e  t k a n k i  
p łucne j  jest najczęstszein następstwem wszystkich obrażeń tułowia, 
powstałych wskutek działania narzędzi tępych. U osobników młodo
cianych, nawet bez złamania żeber, powstać może ciężkie stłuczenie 
tkanki płucnej, zwłaszcza w tych razach, gdy głośnia, w chwili dzia
łania urazu, jest zamknięta i przez to płuca silnie napięte (Fit. K o e n i g ). 
Obfitość naczyń krwionośnych w płucach oraz cienkie ściany naczyń 
włosowatych warunkują krwotoki do pęcherzyków płucnych oraz do 
drobnych oskrzeli. Pęknięciu ulegają tu zresztą zwykle tylko drobne 
naczynia, większe zaś, posiadające sprężyste ściany, umykają przed 
działającą siłą.

Inaczej rzecz się ma w przypadku r o z d a r c i a  t k a n k i  
p ł u c n e j przez odłamki żeber, wtłoczone ku wewnątrz. Odłamki 
przebijają oba listki opłucnej i przenikają wgłąb płuc; krew wylewa
jąca się z rozerwanych naczyń płucnych, zostaje poczęści wydaloną 
podczas kaszlu, poczęści zaś spływa przez ranę opłucnej płucnej 
do jamy opłucnej i zbiera się w niej' na spodzie. Tym sposobem po
wstaje k r w i a k  t u ł o w i a  (h u e m ot h o r  a x), którego obecność 
zdradza się stępieniem wypukowem wzrastającem stopniowo od dołu 
do góry. Podczas wydechu powietrze z pęcherzyków i oskrzeli roz
dartego płuca zostaje wepchnięte do jamy opłucnej, wskutek czego 
powstaje o dnia p i e r s i o wa ( pne umothorax ), która się objawia 
bębnowym odgłosem wypukowym w obrębie górnej części jamy opłu
cnej, powyżej wylewu krwi. Tak powietrze jak i krew zmniejszają 
pojemność jamy opłucnej i wywierają coraz większy ucisk na płuco; 
tym sposobem k r w a w i e n i e  u s t a j e, w s k u t e k  ś c i ś n i ę- 
c i a ro zd a r t  e j t ka u k i p ł u c u  e j a o t w ór  o s k r z e l i  
o r a z  p ę c h e r z y k ó w  do j a  m y o p ł u c n e j  u l e g a  z a ni
le n i ę c i u. Skutek równoważy tu przyczynę. Należałoby mniemać, 
że wskutek zetknięcia się powietrza z krwią, wylaną do jamy opłu
cnej, nastąpić by powinno gnicie krwi a potem gwałtowne zapalenie 
opłucnej. Doświadczenie wszakże uczy, że w znacznej większości 
przypadków złamania żeber, powikłanych zranieniem płuca, następu
je bez żadnych zajść pobocznych zagojenie. Staje się to zrozumia
łem jedynie wówczas, jeśli przypuścimy, że powietrze wdychane, za



nim  dosięgnie drobn ych oskrzeliltów  i pęcherzyków  i zanim  p rze n i
k n ie  do ja m y  opłucnej, oczyszcza się po drodze z zarod ników  g r z y b 
k ó w  rozszczep ia )w ych , które osiadają na błonie śluzowej. Ujścia, 
chłonie (lymphostomata) na w ew n ętrzn ej pow ierzchni opłucnej w sysa 
ją  k re w  i p ow ietrze, rana zaś płuca zostaje zasklepiona k rw ią  i goi 
się s zyb k o  p rze z  rychłozrost, ja k  to w yk a za ł bu. K o e n ig , drogą do
św ia d cze ń  na zw ierzętach. T e  nieliczne przypadki, w których, w na
stępstw ie podskórnych złamań żeber, powstają ciężkie zapalenia opłu
cnej i płuc, mają taki sam przebieg, ja k  te, k tó rym  to w a rzys zą  ra n y 
s k ó ry  (§ 198).

N  a k ł u c i e  o p ł u c n e j, w  c e l  u w  y  p u s z c z e n i a  z e  b r  a- 
n e g o  p o w  i e t r  z a, może b yć w skazane jed yn ie  ciężką dusznością. 
O p e ra c y i tej, którą w y k o n y w a li S c n u ii, C u r l in g  i inni, należy, o ile 
to je s t m ożliw e, unikać, aby nie p rzeszkod zić  zatam owaniu krw aw ienia  
ze zra n io n yc h  n a c zyń  płucnych. J  a o e n k o  w p ra w d zie  dowiódł, że 
w  p rzyp a d k a c h  ran k łu tych  płuca u zw ie rzą t następowało szybko za 
gojenie po podwiązaniu zranionej tkanki płucnej i po w yssaniu po
w ie trz a  z ja m y  opłucnej; podwiązanie w szakże tkanki płucnej u czło
w iek a  b yło b y niezm iernie trudne do wykonania.

Oprócz naczyń płuca, w przypadku złamania żeber zranieniu 
uledz mogą i t ę t n i c e  m i ę d z y ż e b r o  w e, przebiegające w pła
skiej bróździe na wewnętrznodolnyin brzegu żeber. Krwawienie 
bywa tutaj nieznaczne, albowiem tętnice te na bocznej ścianie tuło
wia, t. j. w miejscu najczęstszego złamania żeber, są już dość słabo 
rozwinięte. T  ę t n i c a  s u t k o w a  w e w n ę t r z n a  przebiega 
w pobliżu brzegu mostka i leży poza chrząstkami żeber; całości tę
tnicy tej grożą więcej rany kłute i cięte, aniżeli złamania żeber, tę
tnica biegnie bowiem zdała od ulubionego miejsca tych złamań. Za 
to t ę t n i c a  s u t k o w a  z e w  n ę t, r z n a, położona bardziej na ze
wnątrz i przedstawiająca wielkie wahania co do swojego rozwoju, 
może uledz zranieniu podczas łamania się żebra i spowodować krwa
wienie, zniewalające do jej podwiązania.

Niezwykłem zjawiskiem po podskórnych złamaniach bywa prze
nikanie powietrza do podskórnej tkanki łącznej, czyli t. zw. o d m a 
t k a n k i  ł ą c z n e j .  Powstać ona może jedynie w przypadkach 
zranienia płuca. Powietrze, wydostające się z płuca, napełnia 
przedewszystkiem jamę opłucnej a następnie przechodzi do rozdar
tych tkanek otaczających żebra, wreszcie przenika do podskórnej 
tkanki łącznej, W  większości wszakże przypadków rana płuca zo
staje zamknięta wskutek ucisku, jaki na płuco wywiera powietrze, ze
brane w opłucnej. Rzecz się ma inaczej, jeśli istnieje obszerny zrost



obu listków opłucnej, jak się to często daje widzieć na stole sekcyj
nym, i jeśli odłamki żeber przebiją, opłucną i płuco w miejscu owego 
zrostu. Wówczas bowiem, podczas każdego wydechu, nieznaczna 
ilość powietrza przechodzi bezpośrednio z rany płuca do podopłucno- 
wej tkanki łącznej i stąd, poprzez tkankę otaczającą żebra, przenika 
do luźnych przestrzeni podskórnych. Tym sposobem dla powietrza 
stają otworem przestrzenie całego ciała, wypełnione tkanką łączną. 
Powietrze rozchodzić się może z pod skóry tułowia w górę na szyję 
i głowę, w dół zaś rozchodzi się śród tkanki łącznej kończyn; ciało 
zostaje wówczas rozdęte powietrzem na podobieństwo balonu. Tak 
tutaj, jak i w przypadkacli odmy piersiowej nie powstają nigdy spra
wy zapalne lub gnilne. Rozchodzenie się wszakże powietrza pod 
skórą może sprowadzić śmierć, tak wskutek zaburzeń w krążeniu, jak 
i w oddychaniu. Utrudnienie oddychania przychodzi tu często dość 
wcześnie, wskutek szerzenia się powietrza i śród tkanki łącznej płuc 
oraz tejże tkanki wr obu śródpiersiach.

§ 197. R o z p o z u a n i e i l e c z e n i e  p o d s k ó r n y c  h 
z ł a m a ń ż e b e  r.

Przemieszczenia odłamków w przypadku złamania żeber zwy
kle niema, z tego powodu rozpoznawanie tego rodzaju złamań nie 
może się opierać jedynie na tym objawie. Chory wskazuje zwykle 
miejsce bolesne w ścianie tułowia oraz wspomina, że w pierwszym 
dniu po uszkodzeniu wyksztuszą! plwocinę krwawą lub też zawiera
jącą żyłki krwi. Aczkolwiek zgniecenie płuca, za którem przema
wia ów objaw, może powstać i wskutek prostego wgięcia żeber ku 
wewnątrz bez ich złamania, to jednak w większości przypadków 
objawy rzeczone towarzyszą złamaniu żebra. Należy zbadać pal
cem miejsce bolesne, wymacać odnośne żebro i ucisnąć na jego odcinek 
mostkowy, zdała od miejsca bolesnego; jeśli wtedy, w tern właśnie 
miejscu wystąpi ból, to z wszelkiem prawdopodobieństwem rozpoznać 
można złamanie żebra. Na miejsce bolesne można postawić również 
stetoskop i kazać choremu głęboko oddychać, co zresztą sprawia mu 
pewien ból; w razie istnienia złamania słyszeć się daje niekiedy trze
szczący szmer, zależny od przesuwania się odłamków podczas wde
chu. Jeśli istnieje jedynie tylko nadłamanie albo też rozpoczęło się 
już zrastanie odłamków, wówczas, co najwyżej, usłyszeć można na
der ograniczone tarcie opłucnej, które zależeć może zarówno od nad- 
darcia opłucnej, jak i od rozległego wylewu krwawego, lub wreszcie



od złogów włóknika, właściwych suchemu zapaleniu opłucnej ( p l e u r i - 
li si siec a). W rzadkich jedynie przypadkach-brakuje wszelkich obja
wów wysluchowycli.

L e c z e n i e  p r o s t e g o  z ł  a ni a n i  a ż e b e r może być z po
czątku czysto objawowe. Na ścianę tułowia, która uległa urazowi, 
położyć należy worek z lodem lub okład zimny, we wnętrz zaś podawać 
makowiec, jeśli bolesność jest znaczna, zwłaszcza podczas oddycha.- 
nia. Po upływie jednego albo dwóch dni na miejsce, odpowiadające 
złamaniu, położyć należy opatrunek karbolowy i umocować go szero
kimi paskami plastra lepkiego, które, idąc, poprzecznie, obejmować 
winny połowę tułowia i pokrywać się na wzór dachówki. Opatrunek 
taki stanowi pewną podporę dla złamanych żeber oraz koi, jak to wy
kazuje doświadczenie, ból, zwłaszcza podczas oddychania.

Nakładano również opatrunki gipsowe w nadziei, że tą drogą 
uda się ustalić żebra (patrz o gorsecie SAYnOa § 213); unieruchomie
nie to wszakże jest niemożliwe, a nawet niedopuszczalne z uwagi na 
wynikające z tego powodu zaburzenia oddechowe. Wrazie znaczne
go przemieszczenia odłamków na zewnątrz zachodzi potrzeba ich od
prowadzenia za pomocą ucisku, wywieranego na końce odłamków że
bra złamanego; wrazie przesunięcia się odłamków ku wewnątrz na
leży, idąc za radą Malgaigne^, podprowadzić poza miejsce złamania 
hak ostry i przyciągnąć żebro do położenia normalnego.

Objawy ze strony płuc i opłucnej, jakie towarzyszyć mogą zła
maniu żeber, zasługują na szczególną uwagę. Już wyksztuszanie 
plwociny krwawej nakazuje pewną baczność, albowiem zarodniki 
grzybków rozszczepkowych, znajdujące się w powietrzu wdechowem, 
wywoływać mogą gnicie wydzielonej krwi oraz budzić sprawy zapal
ne w tkance płucnej. Dotyczy to zwłaszcza tych przypadków, w któ
rych istnieje krwiak tułowia (haemothorax) oraz odma piersiowa 
( pneumothoraw). Doświadczenie wszakże uczy, jak to już zresztą 
zaznaczono w § 196, że niebezpieczeństwo wydaje się tu o wiele 
większem, aniżeli jest ono w istocie; należy jednak o niem pamiętać. 
Z tego powodu należałoby oczyszczać powietrze w pokoju a zwła
szcza w pobliżu łóżka chorego za pomocą częstego stosowania mgły 
karbolowej ( Carlolspray) (C. H ueteu). Postępowanie to powinno zna
leźć zastosowanie w szpitalach oraz w pomieszczeniach, znajdujących 
się w podobnych warunkach; staje się ono natomiast zbyteczne 
w tych razach, gdy powietrze w mieszkaniu jest zupełnie czyste.

Odma podskórna znika samorzutnie w tych razach, gdy nie jest 
rozległą; jeśli zaś zdradza ona skłonność do szerzenia się poza obręb 
miejsca złamania, to zapobiedz temu należy przez owinięcie tułowia



sprężystemi opaskami (P. V ogt). Dzięki temu postępowaniu prze' 
stwory łącznotkankowe ulegają, takiemu ściągnięciu że nie przepU 
szczają, powietrza. Opaskę należy nałożyć umiejętnie i ostrożnie, 
aby osiągnąć cel pożądany, nie wywołując zaburzeń, w oddychaniu. 
Dawniej starano się wypuścić powietrze z tkanki łącznej za pomocą 
nakłuć i nacięć; zabieg ten wszakże jest skuteczny jedynie w przypatU 
ku odmy na nieznacznej przestrzeni i przytem otwiera wrota pasorzy' 
tom, wywołującym sprawy zapalne.

§ 198. Ra n y  t u ł o w i a ,  d r ą ż ą c e  do p ł u c  i o p ł u c n e j ,

R a n y  p o s t r z a ł  o w e płuc uważać można za typ ran otwar- 
tych tułowia. Znaczna liczba takich przypadków nie podlega lecze' 
niu chirurgicznemu; przypadki te kończą się śmiercią bądź bezpośre' 
dnio po zranieniu, bądź też po upływie paru godzin, zwłaszcza jeśli 
uszkodzeniu uległy oba płuca. Śmierć następuje, bądź wskutek utrą, 
ty krwi wrazie zranienia dużego naczynia płucnego, bądź też wsku- 
tek uduszenia; krew, tryskając zalewa oskrzela, a jednocześnie szyb, 
ko powstająca obustronnie odma piersiowa ściska płuca. W  takich 
razach nie może być mowy o zatamowaniu krwotoku przez uciskanie 
rozdartych naczyń płucnych, tak jak to zaznaczono wyżej (§ 196); tu 
krwotok oraz powietrze gotują społem zejście śmiertelne. Jeśli ro- 
zerwaniu, wskutek postrzału, uległo j e dno tylko płuco, to osobniki 
młodociane dość często znoszą odmę piersiową pomyślnie. Trudności 
w oddychaniu są z początku dość znaczne, zdrowe płuco wyrównywa 
wszakże owo zaburzenie czynnościowe, dzięki czemu życie zostaje na 
razie zachowane.

Odma piersiowa nie jest koniecznem następstwem rany, drążą
cej od zewnątrz do płuca. Niema jej w tych razach, gdy rana prze
nika przez stare zrosty listków opłucnej i nie rozkleja ich. Pomija
jąc zresztą owe zmiany patologiczne, należy mieć na względzie i inne 
dwie okoliczności, w których odma piersiowa nie powstaje, aczkol
wiek opłucna jest zdrowa. Popierwsze bywa to, dość zresztą rzadko, 
wrazie w y p a d n i ę c i a  p ł u c a  n a z e w n ą t r z (p r  o l a p s u s 
p u l m o n i s ) .  W y padnięcie płuc powstaje wówczas, gdy zranienie 
natępuje w chwili silnego wydechu wobec zamkniętej głośni (Mae- 
g a i g n e ) ,  np. podczas napadu kaszlu, a wtedy powietrze dopływać 
może nawet i ze zdrowego płuca (Sm ith ). .Płuco ulega av tych wa
runkach gwałtownemu i silnemu rozdęciu i szukając ujścia, tłoczy się 
do rany. Zjawisko to nie występuje niemal nigdy w tych przypad-



kaci), w których rana została zadana z broni drobnej, kula bowiem 
w tych razach odpycha zwykle płuco do środka od ściany tułowia; 
jest ono jednak dość częstem w tych razach, gdy części pocisku roz
pryskującego się, uderzają stycznie i odrywają część ściany tułowia. 
Powtóre nie przychodzi do odmy piersiowej, przynajmniej z początku, 
wówczas, gdy kula, przebijając oba listki opłucnej, spaja je szczel
nie ze sobą (Id. Pisomru); przypomina to spojenie dwóch wilgotnych 
ćwiartek papieru przez uderzenie młotem. Według spostrzeżeń 
O. H u k t e u a  zjawisko to zdarza się dość często na wojnie; spostrze
gano nieraz, że w przypadkach ran postrzałowych, przeszywających 
tułów na wylot, powietrze podczas wdechu lub wydechu ze świstem 
wchodziło lub wychodziło przez oba otwory rany, a odmy piersiowej 
jednakże nie było. Pomyślne to zjawisko trwa, wszakże niestety, 
nader krótko. Gnilnoropny rozpad przestrzelonej tkanki opłucnej 
wywołuje rozejście się zlepionych jej listków, skutkiem czego, po upły
wie dni kilku od czasu zranienia, odma się zjawia.

Gdy ranny przeżył kilka dni od czasu otrzymania rany postrza
łowej płuca i nie uległ krwotokowi lub odmie piersiowej, wówczas 
grozi mu jeszcze niebezpieczeństwo ropnoposokowego zapalenia 
opłucnej, r o p n i a k t u ł o w i a (p y o t h o r a x, e nip y e m a). Jest 
rzeczą zrozumiałą, że uniknąć ropienia w jamie opłucnej w takich wa
runkach niemal niepodobna. Nawet najdoskonalszy opatrunek bez- 
gnilny, nałożony natychmiast po zranieniu, nie chroni od takiego po
wikłania. Z kulą bowiem nader często przenikają do rany strzępki 
brudnej odzieży, które zatrzymują się na sprężystych listkach opłu
cnej, stanowiących glebę nader podatną dla rozwoju bodźców zapa- 
leniotwórczych. Znaczna rozciągłość opłucnej zwiększa tu jeszcze nie
bezpieczeństwo ropienia. Sprawa zapalna szerzy się szybko na całej 
powierzchni, przechodzi z opłucnej żebrowej na opłucną płucną i od
wrotnie i prowadzi do wysokiego podniesienia ciepłoty, wskutek 
szybkiego wchłaniania materyi gorączkotwórczych przez liczne 
ujścia chłonie (lymphstomata), znajdujące się na odziedzy wewnętrznej 
(intima) opłucnej. Wysięk płynny zbiera się u spodu jamy opłu
cnej, złogi zaś włóknikoworopne osiadają na jej ścianach. Zapaleniu 
ulega wkrótce i tkanka płucna — do gnilnego zapalenia opłucnej 
dołącza się gnilne zapalenie płuca, często o charakterze zgorzelino
wym.

Zejście śmiertelne następuje w większości przypadków śród 
objawów gnilnicy i ropnicy, wskutek zapalenia gnilnego lub zgorzeli 
płuc; w innych przypadkach siły chorych nikną, wskutek obfitego ropie-
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uia, albo też występuje porażenie przepony, jeśli zapalenie przeszły 
z opłucnej na przeponę; w innych jeszcze razach ginę chorzy wsku
tek zapalenia oskrzeli, obrzęku płuc i t. p. Śmierć bywa tu zwykły 
wynikiem działania wielu przyczyn.

Wyleczenie nawet samorzutne, a przynajmniej bez jakiegokol
wiek poważniejszego zabiegu chirurgicznego, nie jest wszakże wybR 
czone. Rokowanie zależy głównie od możliwości opróżnienia jamy 
opłucnej z ropy. Jeśli rana postrzałowa znajduje się na tułowiu tale 
nizko, że może służyć za kanał dla odpływu wytworów zapalnych, tp 
wówczas istnieję pewne widoki zagojenia samorzutnego, dotyczy ty 
zarówno i tych przypadków, w których ropa toruje sobie drogę przez 
mięśnie międzyżebrowe i powłoki skórne na zewnętrz i tędy dobro/ 
wolnie odpływa. Podczas wojny franko-niemieckiej, w latach 1870/71, 
O. H ueter spostrzegał przypadek, w którym odłam granatu oderwał 
wielki kawał bocznej ściany tułowia, od 5 do 9 żebra w ten sposób, żp 
przepona wypukłem swem sklepieniem leżała w ranie. Pomimo strip 
szliwego widoku, jaki przedstawiała rana, rokowanie było pomyślno, 
albowiem, wobec zupełnego otwarcia jamy opłucnej u dołu odpływ 
ropy był całkowicie zapewniony. Wyzdrowienie nastąpiło w istocie 
szybko i bez żadnego powikłania.

§ 199. L e c z e n i e  p r z e n i k a j ą  c y c  li r a n t u ł o w i  a
(t h o r a x).

S t r o m e y e r  zalecał w przypadkach ran postrzałowych opłucnej 
i płuc upust krwi, aby wywołać zapaść i tym sposobem zatamować 
krwawienie. Środek ten został później z całą słusznością, zarzucony 
( P i r o g o e e  i inni). Jeśli zranieniu uległy drobne naczynia, to można 
liczyć na tamujące działanie odmy piersiowej; jeśli zaś krwotok po
chodzi z dużego naczynia, to upust krwi jeszcze tylko zwiększa nie 
bezpieczeństwo. Bezpośrednie obkłucie krwawiącej tkanki płucnej, 
po uprzedniej rezekcyi kilku żeber, byłoby również zabiegiem groźnym. 
Leczenie polega przeto w takich przypadkach na bezwzględnym 
spokoju, tak cielesnym, jak i duchowym, oraz na owijaniu całego tu
łowia okładami z lodu.

Rzecz się ma inaczej, jeśli zranieniu uległa tętnica międzyżebro
wa lub sutkowa wewnętrzna. Krwotok z t ę t n i c y  m i ę d z y ż e- 
b r o w e  j wymaga oblcłucia tętnicy, po uprzedniem usunięciu ostrych 
kawałków potrzaskanego żebra. Dawniej używano w tym razie spe- 
cyalnych przyrządów uciskających, podobnych do szerokich szczyp-



czyków, których zadaniem było, przez działanie szruby, ściśnięcie tę
tnicy, albo też naokoło żebra podprowadzano nitkę jedwabną, i zawią
zywano ją. od przodu. Zabiegi te wszakże są niedogodne i o wiele 
mniej pewne, aniżeli obnażenie miejsca zranionego i obkłucie lub też 
podwiązanie tętnicy.

Zranienie t ę t n i c y  s u t k o w e j  w e w n ę t r z n e j  zdarza 
się w przypadkach ran postrzałowych przedniej ściany tułowia 
a zwłaszcza w przypadkach ran kłutych, zadanych nożem lub sztyle
tem. Krew w tych razach nie zawsze tryska na zewnątrz; wylewa 
się ona nierównie częściej do jamy opłucnej; tym sposobem krwawie
nie może być przeoczone, a przypadek wbrew oczekiwaniu może się 
zakończyć śmiertelnie. Jeśli zachodzi podejrzenie co do zranienia 
tej tętnicy, to należy ranę rozszerzyć i podwiązać tak górny jak i dol
ny koniec przeciętego naczynia; w pobliżu bowiem wyrostka mieczy- 
kowatego istnieją zespolenia pomiędzy omawianą tętnicą a końcowe- 
mi gałązkami t. nabrzusznej wewnętrznej. Jeśli podwiązanie tętnicy 
w miejscu jej zranienia jest niemożliwe, ze względu na wązkość prze
stworu międzyżebrowego, wówczas przystąpić należy do p o d w i ą- 
z a n i a tętnicy s u t k o w e j  w e w n ę t r z n e j  n a j e j p r z e b i e- 
g u, w sąsiednim górnym oraz dolnym przestworze międzyżebrowym 
(G o yr a n d ). Za pomocą cięcia poprzecznego, idącego od brzegu mo
stka, odnaleźć można tętnicę śród podopłucnowej tkanki łącznej, po 
uprzedniem przecięciu obydwóch warstw mięśni międzyżebrowych, 
zewnętrznej ścięgnistej i wewnętrznej mięśniowej. Zamiast nakłada
nia podwójnej przewiązki na przebiegu tętnicy, można także wyciąć 
jedną chrząstkę żebra i tą drogą pozyskać dostateczny dostęp dla pod
wiązania tętnicy powyżej i poniżej miejsca jej zranienia. Rękoczyn 
taki jest niezbędny na siódmem żebrze, inną bowiem drogą w miejscu 
tern nie osiąga się dostatecznego dostępu dla podwiązania. O. H u k - 
ter  w jednym przypadku rany kłutej wykonał z powodzeniem takie 
podwiązanie tętnicy sutkowej wewnętrznej, po uprzedniej rezekcyi 
chrząstki żebra.

Na równi z zatamowaniem krwotoku, wielkiej wagi rzeczą jest 
oczyszczenie bezgnilne rany postrzałowej oraz utrzymanie jej 
w stanie bezgnilnym za pomocą opatrunku ochronnego. Ciała obce, 
znajdujące się w ranie, powinny być usunięte, jeśli są łatwo do
stępne; poszukiwania natomiast palcem albo zgłębnikiem w głębi na
leży stanowczo zaniechać, aby nie rozkleić zlepów pomiędzy listkami 
opłucnej, spowodowanych uderzeniem kuli; o ważnej roli tych zlepów 
była mowa wyżej. Jeśli żebra uległy strzaskaniu, to wolne odłamki 
należy usunąć, sterczące zaś końce odłamków odciąć. Z kolei nastę-



pujo przemycie rany takim płynem przeciwgnilnym, którego przypad
kowe pozostawanie w jamie opłucnej nie sprowadziłoby zatrucia. Uni
kać przeto należy roztworów karbolu; najlepiej stosować 0, 1% roz
twór sublimatu, 0,5°/0 kwasu salicylowego, 2%  octanu glinu, lub wre
szcie 0,1 °/0 roztwór tymolu. Przemywanie rany wykonywać należy 
nader ostrożnie i zaczynać od cienkiego strumienia płynu; śmielej 
działać można dopiero wówczas, jeśli się okaże że płyn nie nacieka 
do otwartych oskrzeli lub do jamy opłucnej, lecz całkowicie wylewa 
się z powrotem. Zachowując te środki ostrożności uniknąć można 
niepożądanych napadów kaszlu oraz duszenia się. Opatrunek bez- 
gnilny należy położyć na ranę według przyjętych zasad i umocować 
go za pomocą, t. zw. fascia stellała (ryc. 154, § 189), którą należy 
wzmacniać przez dodanie poziomych obwojów opaski.

Ryo. lub.
Podwiązanie tętnicy sutkowej wewnętrznej.

W  czasie amerykańskiej wojny domowej H o w a r d  zaszywał zu
pełnie otwór rany postrzałowej. Dodatnia strona tego zabiegu pole
ga na zamknięciu dostępu dla grzybków rozszczepkowych, ujemną zaś 
stronę stanowi zatamowanie odpływu z rany. Opatrunek natomiast 
bezgnilny działa równie dodatnio jak zaszycie rany a jednocześnie 
sprzyja odpływowi wydzieliny, zwłaszcza jeśli do kanału rany wło
żyć sączek; z tego względu zabieg H o w a r d a  został zarzucony. .Je
dynie w przypadkach ra n  k ł u t y c h  i c i ę t y c h  opłucnej można 
zalecić natychmiastowe zeszycie rany zewnętrznej.



W celu l e c z e n i a  w y p a d n i ę t e g o p 1 u c a podano dwa 
wręcz przeciwne sobie zabiegi, co do których wartości nic pewnego 
powiedzieć się jeszcze nie da. Pihogow i v. B uck pozostawiaj;], płu
co w ranie; płuco pokrywa się ziarniną i następnie, wskutek ściągnię
cia, chowa się z powrotem. Cauvy natomiast zaleca nałożyć prze
wiązkę na wypadnięty kawałek płuca i następnie usunąć go; Cauyy 
zestawia z literatury 14 odnośnych przypadków, z których 2 tylko za
kończyły się śmiercią.

Już w § 198 zaznaczono, że opatrunek bezgnilny nie zawsze 
jest w możności uchronić od ropnego zapalenia opłucnej. Należy 
przeto baczną zwracać uwagę na przebieg ciepłoty ciała i często 
sprawdzać stan opłucnej za pomocą opukiwania i osłuchiwania. W o
bec ropnego zapalenia opłucnej nieodzowne jest jej nacięcie (§ 202), 
najlepiej po uprzedniem w y c i ę c i u  ż e b r a (§ 206). Jeśli otor- 
biony wysięk ropny, w pobliżu wejścia pocisku, nie wskazuje miejsca 
dla przecięcia, to cięcie, długości 5--6  ctm., poprowadzić należy w li
nii pachowej, w 5, 6 lub 7 przestworze międzyżebrowym, lub też wyciąć 
kawałek 5, 6 lub 7 żebra, kilku centymetrów długości. Nie należy 
posuwać się bardziej ku dołowi. Nie zachodzi tu wprawdzie obawa 
uszkodzenia przepony, ta bowiem w przypadku wysięku płynnego 
w jamie opłucnej zostaje zwykle zepchnięta ku dołowi; po wypuszcze
niu wszakże ropy przepona z powrotem unosi się ku górze i zasłonić 
może ranę. Niekiedy znów, wkrótce po zranieniu, powstają w dol
nych odcinkach obu jam opłucnej mocne zlepy obu listków, wobec 
czego ropa nie może się zbierać w miejscach najniższych. Wprowa
dzenie s ą c z k a  oraz p r z e  m y w a n i a p r z e c i w g n i l n e  od
bywać się winny według sposobu, podanego w § 202; należy tutaj 
wszakże używać silniejszych roztworów przeciwgnilnych ( 1:1000 su- 
blimatu, 5:100 chlorku cynku), aby łatwiej opanować ropienie i rozpad 
posokowy. Często zachodzi potrzeba zrobienia p r z e c i w o  t w o- 
r u. W  tym celu do rany wprowadzić należy długie zamknięte kle
szczyki, albo też długi giętki zgłębnik miedziany i odszukać najdalej 
ku tyłowi posunięte miejsce jamy ropnej. Za przeciwotwór służyć 
może niekiedy rozszerzony otwór rany postrzałowej lub kłutej. Przez 
oba otwory winien być przeprowadzony sączek. Obfite i rozległe 
posokoworopne wysięki w jamie opłucnej wymagają szerokiego otwar
cia jamy, aby ropa znajdowała swobodny odpływ. W tych razach 
nie wystarcza zwykle proste przecięcie w przestworze międzyżebro
wym, ani też wycięcie j e d n e g o  żebra; przestrzeń dostateczną dla 
odpływu ropy pozyskać się daje jedynie za pomocą wycięcia dwóch



albo nawet trzech sąsiadujących ze sobą żeber, na przestrzeni kilku 
centymetrów (§ 206).

§ 200. L e c z e n i e  w p r z y p a d k u  w y s i ę k u w j a ni i e 
o p ł u c n e  j p o c h o d z e n i a  n i e  u r a z o w ego.

Różnorodne postacie wysięków opłucnej zostają zazwyczaj opi
sywane w podręcznikach m e d y c y n  y w e w n ę t r z n e j; tutaj zaś 
będzie omówione l e c z e n i e  c h i r u r g i c z n e  tej ważnej grupy 
chorób.

Wynik pomyślny zabiegu chirurgicznego zależy głównie od 
przyczyny, która wywołała zebranie się płynu surowiczego czy też 
ropnego w jamie opłucnej. Na czele postawić należy w o d n i a k  
t u ł o w i a (hydrothorax) czyli p r z e s i ę k  w o d n i s t y; opłucna 
nie ulega w tym razie zapaleniu; zebranie się płynu zależy tu od ogól
nych zaburzeń w krążeniu krwi, od zmian w mieszaninie samej krwi, 
od wad serca, cierpienia nerek i t. d. Jeśli obfita ilość gromadzące
go się płynu surowiczego grozi uduszeniem, wówczas wypuszczenie 
tego płynu sprowadza poprawę przemijającą i zachowuje na czas pe
wien życie chorego; zabieg ten wszakże nie wywiera żadnego wpły
wu na przyczynę cierpienia. Nierównie większe znaczenie ma wy
puszczenie w y s i ę k u  z a p a l n e  g o, tak surowiczego, jak i ropne
go, bez względu na to, czy wysięk zależy od pierwotnego zapalenia 
opłucnej, czy też, jak się to dzieje w większości przypadków, przyłą
cza się wtórnie do zapalenia płuca. Rokowanie co do następstw za
biegu operacyjnego bywa i tutaj nader różne. Gnilne zakaźne zapa
lenie opłucnej może być uważane za wyleczalne, natomiast wysięk 
surowiczy pochodzenia gruźliczego każe rokować niepomyślnie. 
Oczywiście, wypuszczenie płynu ropnego może w jednym przypadku 
działać skutecznie, a ten sam zabieg chirurgiczny w innym przypad
ku może pozostać bez skutku. Zresztą nawet śród postaci gnilnoza- 
kaźuych zapaleń opłucnej istnieją liczne stopnie przejściowe.

Uwzględniając powyższe okoliczności należy właściwie oceniać 
wartość zabiegu chirurgicznego w każdym pomyślnym przypadku za
palenia wysiękowego opłucnej. Zabieg operacyjny staje się niekiedy 
środkiem objawowym i daje jedynie poprawę przemijającą, w innych 
zaś razach, we właściwym czasie zastosowany, jest on punktem cięż
kości usiłowań lekarskich.

Otwieranie jamy opłucnej oraz wypuszczanie płynu uskutecznić 
się daje za pomocą trzech rękoczynów chirurgicznych, którymi są:



n a lc ł u c i e ( p a n c t i o) o p ł u c n e j t r ó j g r a ń c e m, p r z e 
c i ę c i e  (i n c i s i o) w p r z e s t w o r z e  m i ę d z y ż e b r o  w y m 
wreszcie w y c i ę c i e  k a w a ł k 6 w ż e b r a, z następczem przecię
ciem opłucnej, czyli t. zw. t l i o r a c o t o  m i a.

Oto jak się przedstawiają w zarysach ogólnych wskazania do 
każdego z tych zabiegów.

N a k ł u c i e  o p ł u c n e j  (o sposobie wykonania patrz § 201) 
jest wskazane:

1) W  przypadku szybkiego gromadzenia się surowiczego prze
sięku lub wysięku, wywołującego objawy duszności lub grożącego 
uduszeniem, wskutek ucisku płuca.

2) W tych przypadkach powolnego gromadzenia się wysięku su
rowiczego, które opierają się leczeniu wewnętrznemu. Częściowe na
wet wypuszczenie płynu sprzyjać może w tycli razach wessaniu się 
wysięku, dzięki zmianie ciśnienia. Poprawa po nakłuciu opłucnej 
jest oczywiście przemijająca w tych razach, gdy źródłem wysięku jest 
ognisko gruźlicze płuca, lub też gruźlica prosówkowa.

3) W  celu postawienia ścisłego rozpoznania, czy wysięk jest 
ropny czy też surowiczy, w przypadkach wątpliwych.

P r z e c i ę c i e  o p ł u c n e j  (o sposobie wykonania patrz § 202) 
jest wskazane:

1) W tych przypadkach wysięku surowiczego, w których płyn 
zbiera się ponownie, pomimo uprzedniego nakłucia; dotyczy to głównie 
otorbionych wysięków na tle gruźliczem.

2) W  świeżych przypadkach wysięku ropnego u dorosłych, 
jeśli przestwory międzyżebrowe są tak szerokie, że rana może pozo
stać otwartą.

W y c i ę c i e  ż e b r a  z n a s t ę p c z e m  p r z e c i ę c i e m  
o p ł u c n e j ,  t. j. t l i or  ac o t orni  a (o sposobie wykonania patrz 
§ 206) jest wskazane:

1) W  przypadkach świeżych wysięku ropnego w wieku dzie
cięcym.

2) W  przypadkach zastarzałych wysięków ropnych, tak wol
nych, jak i otorbionych (§ 202).

Aczkolwiek zdarzają się niekiedy przypadki samorzutnego wy
leczenia, dzięki przedarciu się wysięku z jamy opłucnej do oskrzela 
oraz dzięki wydaleniu ropy podczas kaszlu, to jednak nie należy ni
gdy zwlekać z zabiegiem chirurgicznym; oczekiwanie bowiem na wy
gojenie samorzutne równałoby się igraniu z życiem chorego.



§ 201. N a k i u c i e (p u n c t i o) o p ł ncne  j.

W przypadku otorbionego wysięku opłucnej, to znaczy gdy 
płyn znajduje się pomiędzy zlepami obu listków opłucnej i zajmuje 
nieznaczną część jej jamy, samo położenie wysięku określa miejsce 
w którem wykonane być winno nakłucie. W  przypadku natomiast 
wielkiego nagromadzenia się płynu, gdy płyn wysiękowy wypełnia 
całą jamę opłucnej, miejsce nakłucia zależy od wyboru. Nakłucie na 
tylnej ścianie tułowia (thorax) jest utrudnione ze względu na ważkość 
przestworów międzyżebrowych oraz na grube warstwy mięśniowe, 
powlekające owe przestwory. Od przodu przestwory międzyżebrowe 
są wprawdzie najszersze, ale za to opłucna nie sięga dość nizko, jama 
więc opłucnej nie zostałaby nakłuta w miejscu najniższem. Przytem 
nakłucie przedniej ściany tułowia z lewej strony jest przeciwwskaza
ne ze względu na sąsiedztwo serca, o ile nie zostało ono przepchnięte 
na prawą stronę mostka (dcxtroconiia), w przypadku obfitego wysięku 
w lewej jamie opłucnej. Na bocznej ścianie tułowia przestwory 
międzyżebrowe dają dość miejsca dla nakłucia a worek opłucnej sięga 
tu ku dołowi, aż do dziesiątego żebra. Z t e g o  w z g 1 ę d u n a- 
k ł uc i e  o p ł u c n e j w y k o u  y w a m y p o w i ę k s z e j  c z ę ś c i  
na  b o c z n e j  ś c i a n i e  t u ł o w i a, w l i n i i  p a c h o  w ej  1 u b 
n i e c o  ku p r z o d o w i o d t ej  ż e. O h o p a u t  i D e s a e l t  radzili 
nakłuwać najniższe przestwory międzyżebrowe. Rada ta może być 
uwzględniona jedynie w tych przypadkach, w których sklepienie prze
pony zostało spłaszczone, wskutek długotrwałego istnienia wysię
ku lub wielkiej jego obfitości, a wątroba czy śledziona zepchnięte 
ku dołowi. Przytem oba te organy leżą tak blizko ściany tułowia, 
że łatwo uledz mogą zranieniu podczas nakłuwania najniższych 
przestworów międzyżebrowych. D l a t e g o  t e ż d o n a k ł u c i a 
w y b i e r a  s i ę  z w y k ł e  5 — 7 p r z e s t w ó r  m i ę d z y ż e -  
b r o w y. W tych przypadkach, w których żebra nie dają się 
łatwo wymacać, można, idąc za radą B a k d e l b b e n a , wykonać na
kłucie na szerokość sześciu palców poniżej dolnego kąta łopatki; 
można również, po dokładnem określeniu górnego brzegu wątroby 
czy śledziony, drogą opukiwania, wybrać miejsce do nakłucia po 
stronie prawej na 8 ctm., po lewej zaś na 5 ctm. powyżej granicy 
stępienia.

Nacięcie skóry, jakie się zwykle zaleca w celu ułatwienia nakłu
cia, jest tutaj zbyteczne; wobec bowiem znacznego nagromadzenia się 
płynu przestwory międzyżebrowe i skóra zostają silnie napięte i łatwo



nakłuć się dają. Miejsce nakłucia powinno być ściśle określone wska
zicielem ręki lewej, aby podczas ruchów oddechowych nie nakłuć że
bra. Nakłucie odbyć się winno w kierunku poziomym, nie zaś uko
śnym, aby nie zranić tętnicy międzyżebrowej na dolnym brzegu żebra, 
W tych jedynie razach, gdy nakłucie zostaje wyjątkowo wykonywane 
w dolnych przestworach międzyżebrowych, ostrze trójgrańca skiero
wać należy skośnie ku górze, aby narzędzie nie przebiło na wylot 
ważkiej przestrzeni jamy opłucnej i nie zraniło przepony oraz wątro
by czy śledziony.

W  y k o n y  w a n i e  n a k ł u c i a  z z a c h o w a n i e m ś c i 
s ł y c h  p r z e p i s ó w  a s e p t y lc i zmniejszyło wprawdzie znacznie 
niebezpieczeństwo wtargnięcia powietrza do jamy opłucnej, nie należy 
wszakże zaniechać środków ostrożności, zapobiegających przenikaniu 
powietrza, zwłaszcza wobec wysięków surowiczych. Przyrządy, ja
kie R k y i j a k d , iS c i i u h , F k u g u s s o n  nakładali na trójgraniee, zostaną 
tu pominięte milczeniem; wspomnieć natomiast należy o prostym i pra
ktycznym sposobie, zaleconym przez Busbmuka. Po wyciągnięciu 
ostrza trójgrańca, zanurza on koniec rurki do flaszeczki wypełnionej 
wodą, płyn ścieka wówczas do podstawionego naczynia. Powietrze 
wtedy dostawać się nie może. Lepiej jeszcze jest nadziać na kaniulę 
rurkę kauczukową i wolny jej koniec wpuścić do butelki od wina za
pełnionej do połowy roztworem kwasu salicylowego {ll2°\0) lub subli- 
matu (1:10000) i umieszczonej w wiadrze na podłodze. Tą drogą 
zostaje spożytkowane działanie lewaru, skoro wobec stopniowego 
opróżniania się jamy opłucnej opada ciśnienie w tułowiu. Przerwa 
w odpływie lub zwolnienie strumienia płynu osiągnąć się daje zawsze 
przez zaciśnięcie rurki. B u k l a u  wprowadza przez kanał grubej ka
niuli dren kauczukowy do jamy opłucnej, wolny zaś jego koniec zanu
rza w naczyniu z roztworem kwasu salicylowego; urządzenie to wa
runkuje s t a ł y  odpływ wysięku ropnego i ułatwia przemywania 
przeciwgnilne jamy opłucnej. W przypadku świeżego zapalenia ro
pnego opłucnej, zabieg ten, co do wartości, równa się przecięciu oraz 
wprowadzeniu sączka; w przypadku natomiast zastarzałym, pierw
szeństwo ma przecięcie wraz z rezelccyą żebra, a to na podstawie za
sad, podanych w § 205.

Jeśli wypuszczanie surowiczych przesięków lub wysięków odby
wa się za pomocą p r z y r z ą d u D i e u 1 a f  o y, to do nakłucia najle
piej jest użyć i g i e ł  r u r  k o w a t y c h  z n a k r y w k ą o s t r z  a 
(8  p i t z e  n ile o lc e r) zalecanych przez F. v. Hi-:uss’a. Nakrywka 
owa, mająca postać kaniuli, ściśle przylegająca i ruchoma,-zostaje 
z chwilą wkłucia igły rurkowatej wepchnięta i umocowana za pomocą



małej szrubki. Na igle znajduje się jeszcze ruchoma pochewka me
talowa, która może być również ustalona na dowolnem miejscu za po
mocą szrubki; pochewka ta zabezpiecza przed zbyt głębokiem wkłu
ciem igły. Metoda ta aspiracyjna nie ma znaczenia w przypadkach 
wysięków ropnych; igły bowiem rurkowate nader łatwo i często ulega
ją zatkaniu skrzepami włóknika i strzępkami tkanek, oczyszczenie 
zaś ich wymaga długiego czasu, potrzebnego na odszrubowanie szpry
cy ssącej. Przytem jeszcze naczynia krwionośne opłucnej, wskutek 
działania ssącego szprycy, mogą ulegać pękaniu.

Podczas wyciekania płynu po nakłuciu zachować należy niektóre 
środki ostrożności. P ł y n  p o w i n i e n  w y c i e k a ć  p o w o i  i, 
a b y t y m s p o s o b e m u n i k n ą ć b y ł o  m o ż n a  w s z o 1 k i c li 
z a b l i r z e  ń w k r a ż e n i  u k r w i w s e r c u  i w w i e l k i e  h
u a c z y n i a c li o r a z  g w a 1 t o w n e g o o d r y w a n i a s i ę
s k r z e p ó w p r z y ś c i e n n  y c h i w ę d r o w a n i a i c h, w r o l i
c z o p ó w z a t o r o w y c h, d o t ę t n i c  p ł u c n y c h. W  następ
stwie szybkiego opróżnienia jamy opłucnej występowało niekiedy 
omdlenie a nawet śmierć. Zdarza się to w tych zwłaszcza przypad
kach, w których serce zostaje przepchnięte w s t r o n  ę p r a w ą 
przez wysięk w lewej jamie opłucnej. Serce bowiem wraca wzglę
dnie szybko do położenia normalnego z położenia, które zajęło po
woli, wskutek wzrastającego ucisku ze strony wysięku; powrotowi 
takiemu łatwo towarzyszyć mogą zaburzenia w czynności serca. 
W przypadkach takich wypada działać ze zdwojoną ostrożnością. 
Podczas wypuszczania płynu należy od czasu do czasu zatykać otwór 
kaniuli palcem, albo też ściskać rurkę kauczukową i tym sposobem 
przerywać na parę sekund odpływ wysięku, w celu wyrównania różnic 
ciśnienia. Przerwa w odpływie wysięku, przed zupełnem opróżnie
niem się jamy opłucnej, zależy bądź od zatkania kaniuli skrzepami 
włóknika, bądź też od osłabienia uległego niedodmie (atdedasis) płuca, 
które nie jest w stanie dalej się rozszerzyć i zapełnić opróżnionej jamy 
opłucnej. W przypadku pierwszym należy przepchnąć skrzep włókni
ka za pomocą zgłębnika o tępym końcu, w przypadku zaś drugim za- 
dowolnić się trzeba częściowem wypuszczeniem płynu i powtórzyć rę
koczyn, o ile tego okaże się ponownie potrzeba. Na ranę należy na
łożyć opatrunek bezgnilny, pod którym ulega ona zagojeniu po upły
wie dni kilku.



§ 202. P r z e c i ę c i e  o p ł u c n e j ;  w y c i ę c i e  ż e be r  w p rr,z y- 
p a d k u r o p n e g o  z a p a l e n i a  o p ł u c n e  j —t h o r  a c ot o m i a.

P r z e c i ę c i e  (i n c i s i o) winno być wykonane, jeśli istnieje 
możliwość wolnego wyboru, w tych samych przestworachjniędzyże- 
browych, co i nakłucie, a więc w 5, 6 lub 7 i również na przebiegu 
linii pachowej. Stosunki anatomiczne przeszkód tutaj nie stawiają. 
Przecinać należy warstwami: skórę, potem mięśnie tułorvia, mięśnie 
międzyżebrowe, wreszcie opłucną,. I  tutaj strzedz się należy zbyt 
szybkiego wyciekania płynu. W przeciwnym bowiem razie grozi, 
tak jak i wrazie nakłucia, omdlenie a nawet śmierć nagła. Z tego 
względu należy, w przypadku szybkiego gromadzenia się wolnego 
wysięku, nakłuć z początku opłucną żebrową trójgrańcem lub też nad- 
ciąć wązkim nożykiem i dopiero po wypuszczeniu części płynu ranę 
kłutą stopniowo zamienić na ciętą. Wszystkie te środki ostrożności 
są zbyteczne w przypadku nieznacznego otorbionego wysięku, albo 
też wobec t. zw. empyerna necessitatis, czyli takiej postaci ropnego 
zapalenia opłucnej, w której już ropa przerwała przestwór międzyże
browy i podeszła pod mięśnie tułowia.

Obawy pomienione nie dotyczą też tych długotrwałych wysię
ków ropnych, wskutek których znikła sprężystość ściany tułowia 
oraz zdolność rozszerzania się płuca. W  takich bowiem przypad
kach ropa wypływa wolno nawet z szerokiego otworu, a potężnie 
zgrubiała opłucna udaremnia wpływ działania ssącego na wielkie na
czynia śródpiersia i na serce.

Po przecięciu opłucnej i wypuszczeniu zawartości ropnej nastę
puje zwykle w p r o w a d z e n i e  s ą c z k a  ( s ą c z k o w a n i e ,  dre- 
n a ż  — d r a i n a g e). Sączek sprężysty, średniej grubości, uwiązany 
do nitki jedwabiu, zostaje wsunięty do otworu w ścianie tułowia; koniec 
zewnętrzny sączka należy przyszyć do skóry, albo też przebić agraf
ką i w ten sposób zabezpieczyć się przed wemknięciem się rurki wgłąb 
rany. Na kąty rany skórnej należy nałożyć po parę szwów, poczem ca
ły tułów należy owinąć opatrunkiem przeciwgnilnym, do czego użyć mo
żna waty lub wełny drzewnej. Strona operowana oraz grzbiet po
winny być grubo wysłane materyałem opatrunkowym, cały zaś opa
trunek najlepiej umocować za pomocą ręcznika, którego końce spiąć 
należy na piersiach; tą drogą zostaje niezmiernie ułatwiona zmiana 
opatrunku, której potrzeba jest tak częsta w pierwszych dniach po 
operacyi.



P r z o m y w a n i a p r z e  e i w g n i l n e  jamy opłucnej są zby
teczne w przypadku świeżym, w którym płuco, po wypuszczeniu ropy, 
rozszerza się szybko i całkowicie. Natomiast w przypadkach zasta
rzałych a zwłaszcza wobec wysięków otorbionych potrzebne są czę
ste przemywania; używać do nich można słabego roztworu sublimatu 
1:10000 do 1:5000, roztworu kwasu salicylowego 0,5:100, octanu glinu 
2:100, lub tymolu 1:1000. Płyn należy wprowadzać pod nader slabem 
ciśnieniem; w przeciwnym bowiem razie powstaję, gwałtowne napady 
kaszlu, podczas których porozrywać się mogę wszczęte zlepy listków 
opłucnej. Odpływ wstrzykiwanego płynu zapewnić wypada przez 
odpowiednie ułożenie chorego. W  tym celu zalecać również można, 
jeśli chory nie jest zbyt osłabiony, wykonywanie silnych ruchów wy
dechowych. Nieznaczna ilość wstrzykniętego płynu, jaka niemal 
zawsze pozostaje w jamie opłucnej, jest bez znaczenia, jeśli do prze
mywania nie był użyty szybko wsysajęcy się kwas karbolowy. Wraz 
z zabliźnianiem się powierzchni ropiejęcych i z wrastajęcem rozsze
rzaniem się płuca, przemywania staję się coraz rzadsze, aż w końcu 
płyn przestaje przenikać wgłęb. Sprężysta rurka sęczka musi być sto
pniowo skracana i pozostaje w ranie dopóty, dopóki sęczy się jeszcze 
ropa, choćby w ilości nieznacznej, Kurkę usunąć można wówczas, 
gdy opukiwanie nie wykryje stłumienia a osłuchiwanie stwierdzi, że 
płuco przylega niewątpliwie do opłucnej żebrowej, poczem rana opłu
cnej' ulega zamknięciu po upływie dni kilku.

Świeże przypadki wysięku ropnego opłucnej goją się na tej dro
dze zadziwiająco szybko. .Jeśli wszekże płuco utraciło swą rozsze
rzalność, wskutek długotrwałego wysięku ropnego i uległo nie tylko 
niedodmie od ucisku, lecz bliznowemu ściągnięciu, wówczas wiele 
zwykle czasu potrzeba, zanim ropa przestanie się wydzielać. Ko
pniak (,ampijema) opłucnej może zgoić się w tych warunkach tylko tak, 
jak każdy wielki ropień, t. j. dzięki bliznowemu zmarszczeniu się 
i zbliżeniu się ścian ropnia. Ściany zwykłych ropni są miękkie i po
datne, natomiast wielkie ognisko ropne opłucnej jest otoczone dość 
niepodatną ścianę tułowia; owo zbliżanie się ścian odbywa się tutaj 
nader powoli. Najszybciej jeszcze zesuwają się z sobą żebra w kie
runku od góry ku dołowi, czemu nader sprzyja boczne wygięcie się 
kręgosłupa, zwrócone wklęsłością ku stronie chorej. To też po wy
gojeniu się ropnego zapalenia opłucnej pozostaje dość często b o c z- 
n e s k r z y w i e n i e  (s c o l i o s i s) c z ę ś c i  g r z b i e t u  w e j 
k r ę g o s ł upa ,  z a l e ż n e  od ś c i ę g n i ę c i a b 1 i z n o w e g o  
)zakończenie § 217). Wraz ze zbliżeniem się do siebie żeber z góry 
na dół, ulegają zwężeniu przestwory międzyżebrowe, a więc i otwór



po przecięciu opłucnej, warunkujący odpływ ropy. Tym .sposolumf go
jenie zostaje zahamowane wskutek wstrzymanego odpływu ropy, a roz
kład jej prowadzi do świeżego wybuchu sprawy zapalnej. .Powstaje za
tem istne koło błędne: gojenie wymaga ściągnięcia się przestworów 
międzyżebrowych, a owo ich ściąganie się przedłuża okres gojenia, 
albowiem powstrzymuje odpływ ropy. Soczki sprężyste, majij.ce od
prowadzać ropę, zostaję zaciśnięte brzegami żeber i tracę swe zna
czenie; rurki metalowe działaję tu nieco lepiej, lecz również niedosta
tecznie, rana bowiem ścięga się naokoło rurki, a mały otwór, jaki po
zostaje, nie wystarcza do odpływu ropy.

Wobec powyższych warunków należy uzupełnić przecięcie opłu
cnej przez r e z e k c  y ę m a ł e g o k a w a ł k a ż e b r a wraz z opłn- 
cnę żebrowę (§ 206), t. j. wykonać zabieg, zalecony przez W. K o s e w a  

(1859 i 1865). Wtedy, pomimo zbliżenia się sęsiedniego górnego 
i sęsiedniego dolnego żebra, pozostaje zawsze pomiędzy powierz
chniami przepiłowania wolna przestrzeń dla odpływu ropy. B. v. L a n - 
g e n b e c k  zalecał, zamiast wycięcia, prześwidrowanie żebra i wprowa
dzenie tę drogę sęczka. Wycięcie wszakże żeber— thoracotomia—daje 
nierównie więcej wolnego miejsca i ma jeszcze inne znaczenie, na które 
pierwszy zwrócił uwagę (d. S i m o n  (1872) a następnie H e i n e c k e  wre
szcie E s t l a n d e r  (1879). Wskutek wycięcia kawałka żebra końce prze
piłowania jego łuku mogę pójść za pocięgajęcę je bliznę; tym sposobem 
jama ropnia zmniejsza się, nie tylko wskutek pionowego zbliżania się 
żeber ze sobę, lecz i wskutek śeięgania się ich w kierunku poziomym. 
Niekiedy, w celu opanowania ropienia, zachodzi potrzeba wycięcia kil
ku sęsiadujęcych ze sobę żeber na przestrzeni 6 — 8 ctm. M. S c h k d e  

i L a n g e n b u c h  (1881), w celu zagojenia uporczywej przetoki, pozosta
łej po ropnem zapaleniu opłucnej, wykonali z powodzeniem t. z w. 
„t o r a k o p 1 a s t y k ę“, t. j., wraz z żebrami, wycięli na całej prze
strzeni zgrubiałę i twardę opłucuę żebrowę, poczerń jamę wypełnili 
skórę.

Kezekcya żeber R o s e u a  jest niezmiernie pożytecznę, nie tylko 
w przypadkach zastarzałych przetok ropniakowycb, lecz okazała się 
oddawna wielce odpowiednię i jako sposób o t w i e r a n i  a obfitych 
ropniaków opłucnej, zwłaszcza u dzieci, w tych razach, w których 
przestwory międzyżebrowe sę zbyt ważkie, aby mogło być wyko
nane proste przecięcie. O wskazaniach do zabiegu tego patrz 
§ 200.



§ 203. O li i r u r g i a p ł u c.

Wobec zupełnego bezpieczeństwa, towarzyszącego dzisiaj otwie
raniu tułowia, przedmiotem leczenia chirurgicznego stały się w cza
sach ostatnich sprawy ropne w płucach, a więc r o p n ie  p ł u c, j a- 
m y p ł u c, p o w s t a ł e  w s k u t e k  r o z s t r z e n i  o s k r z e l i ,  
z g o r z e l i  p ł uca .  Usiłowania w tym kierunku podejmowano 
jeszcze, według pracy historycznej Winu. K o c h a , w 17 stuleciu. 
.Już W ik k is  i B a g k i v i  (1664) zalecali otwierać jamy płuc od zewnątrz;
0 ile się zdaje, pierwszy operacyę tę wykonywał kilkakrotnie K. B a i i - 
h y  (1726). W  ciągu całego 18 stulecia oraz pierwszych dziesiątków 
19 operacya ta pozostawała w rękach tylko nielicznych chirurgów, 
nie znalazłszy jednak większego uznania. Dopiero M o s e e u  w roku 
1873 zwrócił na nią uwagę ogółu; otworzył on bowiem u 49-letniego 
suchotnika jamę w górnym zrazie prawego płuca za pomocą cięcia, 
3-ch cali długości, poprowadzonego na górnym brzegu 3 żebra, do ra
ny wprowadził sączek i przemywał jamę słabymi roztworami karbolu
1 jodu. Zejście zabiegu było o tyle pomyślne, że wpłynął on wybitnie 
na zmniejszenie się ropienia, chory wszakże umarł w 3 miesiące pó
źniej na zapalenie nerek. Obok tego spostrzeżenia stoją próby Mo- 
s l k r a , W. K o c h a  i P b p p k u a , mające na celu wstrzykiwania płynów 
przeciwgnilnych, jako to: roztworów jodu, jodku potasu, nadmanga
nianu potasu, za pomocą strzykawki IJravaza, przez ścianę tułowia 
do jam w płucach oraz do tkanki płucnej, dotkniętej gruźlicą. Wstrzy
kiwania te okazały się zupełnie bezpiecznemi w stosunku do opłucnej 
i tkanki płucnej, wpływały one dodatnio na zmniejszenie się ropienia, 
natomiast ani w jednym przypadku nie doprowadziły do wyleczenia. 
Wstrzykiwania nie znalazły zwolenników, natomiast otwieranie jam 
gruźliczych oraz rozstrzeni oskrzeli utrzymało się podziśdzień i na
wet zyskało w czasach ostatnich gorliwych obrońców. E d w . B u k ę  
zestawił w 1884 r. 26 przypadków chorób płucnych, leczonych drogą 
chirurgiczną od zewnątrz; z tych, w 4-cli przypadkach nastąpiło wy
zdrowienie, w 6 znaczna poprawa, w 9 ciężkie objawy zostały nieco 
złagodzone, wreszcie w 7 zabieg pozostał bez skutku. Wspomnieć 
tu jeszcze należy o przypadku, operowanym przez L a u k n s t k i n a  
z powodu jamy płucnej, powstałej wskutek rozstrzeni oskrzela, 
o przypadku C a y l e y a , który operował ropień płuca w przebiegu ro- 
pnicy, wreszcie o przypadku R o c h  k e t a , który operował płuco, do
tknięte zgorzelą. We wszystkich tych przypadkach nastąpiło zupeł
ne wyleczenie.



Na zasadzie dotycliozasoweg‘0 doświadczenia, wycięcie żeber 
oraz przecięcie płuca są wskazane w przypadku p o w i e r z e  li owne j  
j a ni y p ł u c n e  j, p o c h o d z ą c e j z r o z s t r z e n i  o s k r z e 1 a, 
w przypadku r o p n i a u s a d o w i o n e g o  po d  p o w i e r z c li
ii i ą. p i u c a, powstałego bądź to w następstwie zgorzeli płuca, bądź 
też wskutek zawału ropnicowego (■infaretus pyaemicuś), bądź też 
wskutek ciał obcych, wreszcie w przypadku t o r b i e l i  b ą b 1 o w- 
c a, u s a d o w i o n e j p o w i e r z  c h o w n i e. Pamiętać wszakże 
należy, że ropnie mogą się przerywać do oskrzeli i tym sposobem za
goić się i dobrowolnie. W początkowych okresach cierpienia należy 
postępować wyczekująco, działać natomiast należy energicznie z chwa
lą, gdy wobec nieodpływania ropy ropień się zwiększa a chory słabnie 
na siłach. J a m y g r u ź l i c z e  n i e  p o w i n n y  b y ć l e c z o n e  
d r o g ą c h i r u r g i c z n ą. W  tych bowiem razach gruźlicą by wa 
zwykle dotknięta i sąsiednia tkanka płuca, otworzenie zaś jamy może 
co najwyżej ograniczyć miejscowe ropienie oraz rozpad, pozostaje 
natomiast bez najmniejszego wpływu na ogólną sprawę choro
bową.

Przed przystąpieniem do operacyi należy się przekonać o istnie
niu zrostów pomiędzy opłucną płucną a opłucną żebrową. W  przy
padkach dużych i długotrwałych ropni liczyć można niemal z pe
wnością na istnienie takich ograniczonych zrostów. W przypadkach 
wątpliwych należy przeciąć odnośny przestwór międzyżebrowy aż do 
warstwy mięśniowej, wbić trójgraniec probierczy do jamy ropnia i śle
dzić okiem ruchy pochewki igły z kanałem w środku. Jeśli ruchy jej 
n ie  są współczesne (synchroniczne) z ruchami oddechowymi, wówczas 
z pewnością liczyć można na istnienie mocnych zrostów i wobec tego 
śmiało prowadzić można dalej cięcie ( F e n g e r  i H o l ł i s t e r  1881). 
W  innych razach należy wstrzymać się od cięcia, aby uniknąć ropniaka 
i odmy tułowia ( pyopneumothorax). Po wykonaniu jednego lub kilku 
przekłuć próbnych poprowadzić należy cięcie w taki sam sposób, jak 
się to dzieje w przypadkach ropnego zapalenia opłucnej; wycięcie ka
wałka żebra jest tu nader pożądane. Z kolei następuje przecięcie 
tkanki płucnej, przykrywającej ropień, za pomocą noża lub żegadła. 
Przemywanie płynami przeciwgnilnymi, wprowadzanie sączków oraz 
wykonywanie przeciwotworów opiera się na tych samych zasadach, 
jakie były wyłuszczone w wykładzie naszym o leczeniu wysięków ro
pnych opłucnej.

Zakres chirurgii płuc rozszerzył się dzięki doświadczeniom 
(1 łucka (1881), H ansa Schmidta.. P łocka, BioNudego (1884), którzy 
dokonywali na psach i na królikach r e z e k c y i  p ł u c a  oraz wy-



c i'ę 'ci a jednego płuca. Doświadczenia te dowiodły, że można wyci
nać, pod warunkiem zachowania ścisłej aseptyki, kawałki a nawet 
połowę płuca, nie sprowadzając śmierci zwierzęcia. Na człowieku 
operaeya taka nie była dotychczas wykonana, jeśli pominiemy przy
padek K i io e n l e in a  (1883), który podczas operacyi wtórnej mięsaka 
żeber wyciął mały guzik nowotworowy z przylegającego płuca i ranę 
w płucu zaszył. Operowana była później zdrowa w ciągu lat czte
rech. W r. 1887, wobec wznowy cierpienia wycięto guz wielkości 
pięści, również z kawałkiem płuca.

§ 204. P r ó c h n i e n i e (c a r i es) ż e b e  r. R o p n i e  ś c i a n y 
t u ł o w i  a. N e r w o b o l  m i ę d z y ż e b r o w y.

Pod nazwą ogólną „próchnienia żeber“, rozumiano dawniej naj
rozmaitsze ropne sprawy zapalne kości. W  czasach dzisiejszych od
różniamy i porządkujemy różne postacie zapalenia na zasadzie ich 
przyczyny. Jeśli nazwa „próchnienie11 (caries) ma określać gruźlicze 
zapalenie kości, czyli ziarninowe zapalenie szpiku (myelitis granulosu), 
to nie może już ona służyć dla określenia innych spraw chorobowych, 
którym dawniej nadawano miano próchnienia żeber.

Mówiono bez namysłu o „próchnieniu14 żebra w tych razach, 
w których np., w następstwie rany postrzałowej, pozostała przetoka 
ropiejąca, która prowadziła do rozmiękłego wskutek sprawy zapal
nej szpiku kości. Istnieje tu niewątpliwie przewlekłe ropienie kości; 
bo ponieważ odżywianie okostnej oraz tkanki kostnej jest w żebrach 
słabo rozwinięte, przeto sprawy zapalne nader rzadko mają tutaj 
przebieg gwałtowny; dlatego też i zapalenie spowodowane urazem po
dobnie jak i ropówkowe (phleymonbs) zapalenie okostnej i zapalenie 
szpiku nie zwykły się tu kończyć rozległą martwicą (necrosis) żeber 
a raczej mają przebieg przewlekły i prowadzą raczej do rozmięk
czenia tkanki kostnej, nie zaś do powstawania dużych martwiaków 
(Seguester). Z tego względu sprawy ropne w żebrach, powstałe
wskutek urazu, przypominają w rzeczywistości próchnienie (caries) 
kości; wszakże tak pod względem przyczyny, rokowania oraz leczenia 
obie te postacie zapalenia różnią się znacznie; owo „próchnienie41 ura
zowe ulega zupełnemu zagojeniu, jeśli przetoka zostanie rozszerzona 
a tkanka kostna, uległa rozmiękczeniu, wyskrobana za pomocą ostrej 
łyżeczki.

Nie należy również zaliczać do próchnienia c i e r p i e ń  s y f i 
l i  t y c z n y c h żeber, aczkolwiek różniczkowanie kliniczne bywa



tu niekiedy nader trudne. Przed rozmiękczeniem syfilitycznem żebra 
istnieje zwykle rozległe i mocne stwardnienie—g u z  gum  a t o wy. 
Rozpoznanie syfilisu w tym okresie nie napotyka na trudności; z chwi
lą, wszakże zropienia guza, sprawa cała, wobec przetok prowadzących 
po rozmiękłej kości, nader przypomina obraz, jaki daje próchnienie 
kości. W takich razach za syfilisem przemawiają wywiady oraz obe
cność innych objawów; leczeniu zaś miejscowemu, które polega na 
przecięciu ogniska ropnego i wyskrobaniu rozmiękłych części, za po
mocą ostrej łyżeczki, towarzyszyć winno ogólne leczenie przeciwsyfi- 
lityczne.

P r a w d z i w e  p r ó c h n i e n i e  żeber, czyli z i a r n i n  o w e  
z a p a l e n i e  s z p i k u  k o ś c i  zdarza się, w przeciwstawieniu do 
odnośnych cierpień kości kończyn i kręgów, rzadziej u dzieci, aniżeli 
u dorosłych, a zjawia się nawet w wieku podeszłym. Przyczyną ta
kiego próchnienia, nie mającego żadnego związku z syfilisem i nie za
leżącego od jakiegokolwiek uszkodzenia, jest zapalenie g r u ź l i c z e .  
Zwykle powoli i skrycie tworzy się „zimny" ropień, który przedosta
je  się na zewnątrz i szerzy pod częściami miękkiemu tułowia. Niekie
dy znów ropień zachodzi poza gruczoł sutkowy i unosi go ku górze; 
wówczas taki guz cliełbocący przypomina torbielomięsak sutki (cysto- 
sarcoma). W  przypadkach rzadszych ropa kieruje się w stronę opłu
cnej do podopłucnowej tkanki łącznej; w tych razach powstają, stoso
wnie do umiejscowienia, ropnie p o z a ż e b r o w e  (r e t r  o c o s ta l es) 
albo też o k o ł o o p ł u c  n o w e  ( p a r a p le  u r i i  i c i), które nie
kiedy wziąć można za ropniak (empyenui) opłucnej. Jeśli ropienie się 
szerzy i na opłucną, wówczas do p r ó c h n i e n i a  ż e b e r  d o łą 
c z a  się z a pal e n i e  o p ł u c n e j .  Boczne odcinki żeber ulegają 
częściej cierpieniu, aniżeli tylne i przednie, środkowe żebra, od 3 do 
8, również częściej niż górne i dolne. Z a p a l e n i e  z i a r n i n o w e  
o c h r z ę s t n e j  ( p e r i c h o n c l  r i t  i s g r a n  u l os a) zdarza się 
u dzieci na chrzęstnych częściach żeber i prowadzi nieraz do rozle. 
głej martwicy chrząstek.

R o k o w a n i e  w przypadkach prawdziwego próchnienia żeber 
jest nader niepomyślne, albowiem sprawa ta bardzo często pociąga za 
sobą wybuch ogólnej gruźlicy prosówkowej. Nie należy przeto tutaj 
poprzestawać na środkach połowicznych, lecz możliwie szybko w y- 
c i ą ć ż e b r o  (r es ec t i  o) (§ 206) na przestrzeni, uległej cierpieniu. 
Tą drogą najłatwiej uniknąć można wtórnego zapalenia ropnego 
opłucnej, które, ze względu na charakter gruźliczy, nie może być uwa-
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żane za wyleczalne. Zresztą nawet wczesna rezelccya żebra nie 
zawsze chroni od wybuchu śmiertelnej gruźlicy prosówkowej.

Oprócz ropni, mających swe źródło w próchniejących żebrach, 
na ścianie tułowia zdarzać się mogą ropnie i innego pochodzenia. Na
leżą tutaj r o p n i e, powstające wskutek p r z e r w a n i a  s i ę  j a  m 
r o p n y  c h p ł u c a (§ 203). Leżą one zwykle na przedniej powie
rzchni tułowia i torują sobie najczęściej drogę na zewnątrz, śród 
pierwszego albo drugiego przestworu międzyżebrowego. Listki opłu
cnej zrastają się ze sobą i następnie ulegają przedarciu, wreszcie ro
pień ukazuje się pomiędzy żebrami (§ 202). Ropnie takie oprócz ro
py zawierają niekiedy i powietrze, większość bowiem jam płucnych 
pozostaje w związku z dużem oskrzelem.

Pod nazwą z a p a l e n i a  o k o ł o o p ł u c n o w e g o  (p e r  i- 
p l aur  i i  i s) rozumieć należy te sprawy zapalne, które szerzą się po
między opłucną żebrową i ścianą tułowia ( B i l l k o t u ). O pochodzeniu 
takiego zapalenia nic pewnego dotychczas powiedzieć nie można; ła
two wziąć je można za ropne zapalenie opłucnej. Z 8 odnośnych 
przypadków, zebranych przez B a k t k i .s a  z  literatury, 4 zakończyły 
się śmiercią.

Ze względu na umiejscowienie wspomnieć na tern miejscu należy 
o n e r w o b ó l u  n e r w ó w  m i ę d z y ż e b r o w y c  h, którego przy
czyną jest zwykle zapalenie nerwów. v. N u s s b a u m  wykonał z powo
dzeniem w y c i ą g n i ę c i e  n e r w u  w jednym przypadku gwałto
wnego nerwobólu międzyżebrowego. Przejściowy nerwoból między
żebrowy towarzyszy p ó ł p a ś c o w i  p i e r s i o w e m u  (he r pe s  
z os ter) ,  w której to chorobie jak wiadomo wyrzuty występują 
w  kierunku przebiegu nerwów (B a k k e n s p k u n g ).

§ 205. G u z y  ż e b e r  o r a z  j a m y  t u ł o w i a .

Chr z ą s t n i a k i  żeber dają się tu spostrzegać często, natomiast 
m ię  s a k i  rzadziej. Chrząstniaki powstają zwykle pomiędzy 20 
a 40 rokiem życia, u osobników zdrowych i silnych, w części kostnej 
nie zaś chrzęstnej żebra. Istnieje mniemanie, że w czasie kostnienia 
chrząstki żebrowej płodowej drobne zawiązki clirzęstne zostają zacho
wane i że wskutek bodźców drażniących prowadzą później do powsta
nia guza ( Y i r c h o w , C o i i n h e i m ) .  Chrząstniaki wzrastają powoli, są 
niebolesne i szybko ogarniają jedno żebro po drugiem. Tym sposobem 
w guzie bierze udział kilka sąsiadujących ze sobą żeber; na takich 
preparatach jest rzeczą trudną rozstrzygnąć, czy chrząstniak rozrastał



się jednocześnie w kilku żebrach, czy też, wyszedłszy z jednego że
bra ogarnij.! następnie sąsiednie. Guz rozwija się zwykle mniej szybko 
w kierunku opłucnej, aniżeli ku zewnątrz. Ponieważ chrząstniaki są 
zupełnie niebolesne, przeto stają się uciążliwe dopiero wówczas, gdy 
rozrosną się w postaci wielkich guzów, na tylnej lub bocznej ścianie 
tułowia i rozciągną do tego stopnia skórę, że samo tarcie ubrania 
sprowadza jej owrzodzenie. Śmierć następuje wskutek sposoczenia 
guza lub przeniknięcia chrząstniaka do organów wewnętrznych. ITIu- 
bionem siedliskiem wtórnych ognisk chrząstniaka, są płuca, w któ
rych zawiązki nowotworowe są oczywiście pochodzenia zatorowego. 
Wzorem innych chrząstniaków i chrząstniaki żeber ulegają niekiedy 
zwyrodnieniu śluzakowemu; spostrzegano również przemianę clirzą 
stniaków w mięsaki (C . H u k t e h ).

Chrząstniaki żeber uważać należy, na zasadzie tego co tu po
wiedziano, za guzy bynajmniej nie łagodne i przystępować wcześnie 
do ich usuwania. Za wczesnęm operowaniem przemawia również 
możliwość nie tknięcia wtedy jamy opłucnowej podczas operacyi. Je
dynie brakiem bolesności podczas rozwoju guza objaśnić można, dla
czego większość operacyi dotyczy tu wielkich guzów i należy wtedy 
do rzędu najrozpaczliwszych zabiegów operacyjnych (§ 206). Cho
rzy początkowo nie doznając zaburzeń czynnościowych, nie dbają 
o zniekształcenie i z tych powodów odrzucają wszelką myśl o wcze. 
snem operowaniu.

M i ę s a k i o wiele rzadziej usadawiają się na żebrach. Zwy
kle guzy te są bogato unaczynione, przedstawiają więc typ naczy-  
n i a k o m i ę s a k ó w (a n g i o s nr  co m a). Dwa odnośne przypadki, 
z których jeden był też stwierdzony badaniem mikroskopowem, spo
strzegał L o s s is n  u starców w wieku lat 70 i 83. Podeszły wiek, rzecz 
prosta, nie pozwala na wyłuszczenie guza.

I i  a k i, tak w kostnych jak i w chrzęstnych częściach żeber, 
spostrzegano jedynie jako guzy wtórne, np. w przypadkach raka 
sutki.

G u z y, rozwijające się wewnątrz tułowia, czyli t. z w. 
w e w n ą t r z t u ł o w i o w e (e n d o t li o r a c i c i), nie mogą być 
przedmiotem zabiegów chirurgicznych; znajomość ich wszakże jest 
ważną, ze względu rozpoznawania różniczkowego. Należą tutaj 
guzy następujące.

P i e r w o t n y  m i ę s a k p ł u c a, w przeciwstawieniu do czę
stych wtórnych ognisk mięsaka, zawsze drobnych a licznych, wystę
puje w postaci wielkiego guza, który, rozszerzając się pierwiastkowe 
wewnątrz tułowia, najczęściej wyrasta później w okolicy górnego



otworu tułowia, rozpycha żebra i występuje na zewnętrz. Guzów 
tych nie należy brać za miękkie clirząstniaki żeber.

E ą b l o w i e  c p ł u c a, w większości przypadków, daje się wy
kryć przez odnajdywanie w plwocinie pęcherzy potomnych (Tochter- 
blaseri), o ile nastąpi przerwanie się guza do jednego lub kilku oskrze
li. Torbiele bąblowca, umiejscowione w głębi płuca, nie mogą być 
przedmiotem leczenia chirurgicznego; zalecać natomiast należy wde- 
cliania lotnych antyseptyków, np. oleju terpentynowego, wlanego do 
gorącej wody, albo też rozpylonych płynów antyseptycznycli (woda 
kreozotowa, nałrmn benzoicum i t. p.), a to celem zapobieżenia gnil
nemu rozkładowi wewnątrz torbieli bąblowcowej i zwalczenia gnilnego 
zapalenia oskrzeli i płuc. Inaczej rzecz się ma wówczas, gdy pęcherz 
usadowi się na obwodzie płuca i wrośnie do jamy opłucnowej, t. j. jeśli 
mamy do czynienia z b ą b l o w c e m  o p ł u c n e j .  Tego rodzaju 
przypadki zdradzają podobieństwo z otorbionymi wysiękami opłucnej 
i zostają rozpoznawane,—jeśli pęcherzyki nie były wydalane podczas 
kaszlu,—zwykle dopiero wówczas, gdy nakłucie próbne, zamiast mnie
manego wysięku, wykrywa obecność pęcherzyków. W  sprawie lecze
nia bąblowca za pomocą nakłucia i przecięcia porównaj opis odno
śnych zabiegów w przypadkach bąblowca wątroby (§ 234). Oprócz 
płuca bąblowce opłucnej biorą niekiedy początek z bąblowców wątro
by, wrastających do opłucnej poprzez przeponę. Spostrzegano zre
sztą bąblowce opłucnej bez wszelkiego udziału wątroby i płuc (Sou- 
t h e y ) .

T ę t u i a k i l u k u  a o r t y  powstają zwykle na tle zniekształ
cającego zapalenia wnętrznianki (endoarteriitis de for mam) i przedsta
wiają się w początkach jako walcowate rozszerzenia pnia naczyniowe
go, które z czasem przybierają postać worków. Potężna fala tętni
cza, jaką wysyła serce w kierunku, pozbawionej sprężystości, ściany 
owego worka, rozciąga przestwory międzyżebrowe, niszczy żebra, 
i stopniowo wypukła coraz więcej okolicę poniżej lewego obojczyka, 
tworząc guz tętniący, w okolicy l, 2 i 3 żebra. Podmiotowo stan cho
rego staje się nader uciążliwy, wskutek uczucia ciągłego tętnienia, 
i wprost niebezpieczny z chwilą, gdy skóra, na przyrośniętym do niej 
zwykle tętniaku, ulegnie ścieńczeniu i gdy grozi pęknięcie worka. Za
lecić tutaj można zabieg prosty, dzięki któremu powstrzymać się nie
co daje wzrost worka ku zewnątrz i można znacznie podnieść siłę 
oporną ściany tułowia. Z chwilą, gdy tętniak pocznie wypuklać ze
wnętrzną ścianę tułowia, należy na guz nałożyć od strony lewej ku 
prawej, albo z góry do dołu, mocno napięte pasma gazy, w celu spła
szczenia wypukłości tętniaka, a następnie umocować w tern położeniu



gazę za pomocą kolodyonu. Chorzy czują sio pod takim opatrunkiem 
względnie nieźle, aczkolwiek mowy być nie może tą drogą o wylecze
niu. Natomiast wyrzec się całkiem wypada innych dziwacznych za
biegów. Stosowano elektropunkturę, wkłuwając igły w ściany tętnia
ka, wprowadzano do jamy tętniaka przez cienki trójgraniec nici kat
gutu, włos koński i t. p., a to w celu wywołania w nim skrzepu 
krwi. Za.pomocą tych jednak zabiegów, które same przez się mogą 
śmierć sprowadzić, wskutek krwawienia z miejsc nakłucia, wyzdro
wienia nie osiągano nigdy.

W  górnym otworze tułowia spostrzegano rodzaj p r z e  p u k 1 i ■ 
n y p ł u c n ej. Płuco wtedy, zawierające powietrze, wydostaje się, 
zwłaszcza podczas głębokiego wydechu, ponad górną obręcz żebrową; 
w tych razach opukiwanie stwierdza obecność płuca w dole nadoboj- 
czykowym. B untzen spostrzegał podobne wypuklenia płuc w gór
nych przestworach międzyżebrowych {licrnia inłercostalis). Wrodzo
ne uszczerby chrząstek żebrowych oraz uszczerby, jakie powstają 
w następstwie rozległych uszkodzeń ściany tułowia, sprzyjają powsta
waniu przepukliny płuca, jeśli części miękkie oraz blizny ustępują 
przed ciśnieniem wewnątrztułowiowem, zwłaszcza podczas natężone
go wydechu. Pełny odgłos płucny podczas opukiwania, znikanie 
oraz zjawianie się wypuklenia podczas wdechu i wydechu wyłączają 
tu omyłkę w rozpoznaniu. O leczeniu chirurgicznem niema mowy; 
prawdopodobnie pożytecznym byłby tutaj wspomniany wyżej opatru
nek z gazy i kolodyonu. O przepuklinie przeponowej patrz zakoń
czenie § 271.

Inne guzy wewnątrztułowiowe, jak np. guzy okołooskrzelowych 
gruczołów chłonnych i t. p., są pozbawione znaczenia chirurgicznego 
i z tego względu mogą być pominięte.

§ 206. W y c i ę c i e  (r e s e c t i o ) ż e b e r .

Zaczniemy od opisu typowego rękoczynu, w przypadku p r ó 
c h n i e n i a  ż e b r  a. Cięcie części miękkich biegnie na przestrzeni 
6— 10 ctm., wzdłuż dolnego brzegu żebra i przenika aż do kości. 
Z kolei następuje odłuszczenie okostnej za pomocą unośnika (eleva- 
torium) naokoło żebra, co na przedniej powierzchni żebra udaje się 
wykonać bez trudu. Natomiast na tylnej powierzchni żebra, a zwła
szcza na dolno-tylnym brzegu, w miejscu przebiegu tętnicy między
żebrowej, okostna jest szczelniej na żebrze napięta. Jeśli je 
dnak cięcie części miękkich padnie na dolny brzeg żebra, to udaje



się i tu zwykle, postępując ostrożnie, oddzielić okostną bez uszkodze
nia tętnicy. Nader odpowiednią w tych razach jest szeroka zgięta 
pod kątem prostym i zaostrzona od przodu raszpla (■raspatorium), któ
rą wepchnąć należy poza żebro, pomiędzy kość i okostną i posuwać do
póty, dopóki ostrze się nie ukaże poza górnym brzegiem żebra. Pod
ważając i wykonywując ruchy boczne, odłuszcza się okostną oraz opłu
cną ścienną na pożądanej przestrzeni. Ochraniając opłucną za pomo
cą unośnika lub kopystki (Spatel) (ryc. 157), należ}' przepiłować żebro

od zewnątrz ku we
wnątrz za pomocą pi
ły kończ astej, nastę
pnie pochwycić ko
niec żebra w miejscu 
przepiłowania, odgiąć 
nieco ku zewnątrz 
i przepiłować w dru- 
giem miejscu w ten 
sam sposób. Jeśli re- 
zekcyi dokonywa się 
za pomocą piły łańcu
szkowej, wówczas piłę 
ową podprowadzić na
leży poza żebro za po
mocą igły tętniakowej, 
lub nitki, przeciągnię
tej przez uszko odpo- 
w i e d n i o wygiętego 
zgłębnika; dla wyko
nania drugiego cięcia 
nakłada się poprostu 
piłę na wystający ko
niec odgiętego żebra. 
Drugie cięcie wykonać 
można również za po
mocą ostrych nożyc 
kostnych.

Liczne zmiany 
w wykonaniu dopiero 

co wspomnianego zabiegu są warunkowane przez różnorodne wska
zania, jako to u s z k o d ż e n i  a ż e b e r, r o p n i a lc o p ł u c n e j ,  
g u z y  ż e b e r .  W przypadku uszkodzenia żeber, jeśli zachodzi po

Ryc. 157.
Wycięcie żebra.



t r z e b a  usunięcia  trza sk  kostnych , u żyć  w yp a d a  z w y k ły c h  k le s z c z y 
k ó w  lub te ż  k le s z c z y  m a r tw ia k o w ych  (Segueśterzange) w  celu  p o ch w y 

cen ia  o w y c h  trza sk ; w  celu  zaś w y rów n a n ia  szp iczastych  k oń ców  ż e 
b e r  u ży ć  n a le ży  k le s zc zy  o d s zc zyp o w ych  ż ło b k o w ych  L u e r a , po 
u p rzed n iem  od łu szezen iu  okos tn e j za  pom ocy unośnika.

W przypadku r o p n i a k a o p ł u c n e j  (e m py e m a) (§ 202) 
należy z początku wyciąć żebro, również podokostnowo, aby oszczę
dzić tętnicę międzyżebrowi],; później wszakże należy szeroko otworzyć 
opłucni], ścienną w celu zapewnienia sobie dostatecznego odpływu ro
py. W  przypadkach zadawnionych zachodzi niekiedy potrzeba wy
cięcia, w celu zmniejszenia jamy ropnia, kawałków kilku żeber 
oraz części zgrubiałej skórzasto opłucnej ściennej (S c h e d e , L a n g e n - 
buch).

( l u z y  ż e b e r, jako to chrząstniaki i mięsaki wymagają zwy
kle rezekcyi kilku siąsiadujących ze sobą żeber; części miękkie winny 
być oddzielone na znacznej przestrzeni. Operacya jest ciężką ze 
względu na towarzyszące jej otwarcie zdrowej jamy opłucnowej. Ka
żde poszczególne żebro, biorące udział w guzowatości, może być wpra
wdzie przecięte podokostnowo na granicy guza bez zranienia opłucnej, 
w chwili jednak oddzielania całego guza, już po przecięciu żeber, otwar
cie opłucnej staje się niemal nieuniknionem. W  tych. razach powietrze 
wchodzi natychmiast do jamy tułowiowej, powstaje odma piersiowa, 
która sprowadzić może śmierć z uduszenia, wskutek ściśnięcia płuca. 
Jeśli wszakże chory przezwycięży trudności w oddychaniu, wówczas 
nic już nie staje na drodze do ukończenia operacyi. W ten sposób udało 
się H. F is c h e r o w i  (1878) usunąć znaczną część ściany tułowia, wyciął 
on bowiem żebra, począwszy od 3-go aż do ti-go łącznie z chrząstnia- 
kiem. Brak, jaki powstał wskutek operacyi, po upływie roku docho
dził jeszcze do 12 ctm. długości, 10 szerokości i 0 głębokości. Przy
padek ten przypomina ranę postrzałową od granatu, o której była 
mowa w końcu § 198. Podobne w y c i ę c i e  ś c i a n y  t u ł o w i a  
wykonał pierwszy R i c h e r a n d  (1818), a następnie wykonali S e d i l l o t , 
v. L a n g e n b e c k  i inni.

§ 207. Ob r a ż e n i a  i c h o r o b y  mostka.

Z ł a m a n i a  m o s t k a  powstają jedynie wskutek zadziałania 
nader znacznej siły; ogólnie jednak biorąc mostek nie ulega złamaniu, 
lecz, dzięki sprężystości żeber, podaje się wgłąb przed siłą urazu. Po
ciski z broni ręcznej sprowadzają p o s t r z a ł o w e  rany'  d z i u 



r a w i ą c e l ub  s t r z a s k a n i e  kośc i .  Wszystkie te wszakże 
uszkodzenia mostka grają rolę drugorzędną w przypadkach równo
czesnego otwarcia jamy opłucnej lub osierdzia. Złamaniu poprzecz
nemu mostka towarzyszy często znaczne przemieszczenie odłamków. 
Jeśli np. rękojeść mostka zostanie odłamana od ciała mostka, wów
czas to ostatnie może uledz wepchnięciu do jamy tułowia, podczas 
gdy rękojeść, dzięki niepodatności i szerokości pierwszego żebra, mo
że zachować położenie prawidłowe. Wrazie podobnej do stawu szcze
liny, stawu połowicznego (Halbgelenlc.) jaki niekiedy istnieje pomiędzy 
rękojeścią a ciałem mostka ( L u s c h i c a )  złamania takie z przemieszcze
niem odłamków nazywano także w y w i c h n i ę c i a m i ;  wszelako na
wet w przypadku dobrze rozwiniętego tutaj stawu połowicznego 
( Halbgelenlc) zachodzi raczej rozstąpienie się obu powierzchni (dia- 
stasis), aniżeli istotne wywichnięcie. P e t io u s e n  spostrzegał w jednym 
przypadku takie uszkodzenie mostka równocześnie z wywichnięciem 
pomiędzy obydwoma górnymi kręgami grzbietowymi; zaszło więc tu
taj niejako formalne przesunięcie pomiędzy górną a średnią częścią 
tułowia. Tak zwane w y w i c h n i ę c i a  w y r o s t k a  m i e c z y 
k o w e g o  uważać również należy raczej za rozstąpienie się powierz
chni stawu połowicznego, ale bywają tu i prawdziwe złamania. We 
wszystkich przypadkach, o których tu mowa, starać się należy o od
prowadzenie przemieszczonych odłamków za pomocą prostego ucisku 
palcem. Wrazie potrzeby należy odprowadzić przemieszczony odła
mek za pomocą ostrego haka, mając przytem na uwadze blizkie są
siedztwo tętnicy sutkowej. Zresztą przemieszczenie takie można też 
i pozostawić własnemu losowi, albowiem uszkodzenie to mostka nie 
pociąga za sobą cięższych zaburzeń czynnościowych. O nałożeniu 
odpowiedniego opatrunku patrz § 197, o leczeniu złamania żeber.

“ Sprawy ropne, pochodzenia urazowego, np. w następstwie ran 
postrzałowych mostka, stają się niebezpieczne w tych razach, gdy ro
pa, szerząc się śród luźnej tkanki łącznej poza mostkiem, sięga do 
śródpiersia przedniego (mediastinum anticum). Ropna bowiem sprawa 
zapalna — mediast i ni t i s  ant i ca  — przechodzi dość często na obie 
opłucne i na osierdzie a wówczas stale kończy się śmiercią. Ogni
sko ropne staje się tutaj dostępne jedynie wówczas, gdy wykonana 
zostanie t r e p a  n a c y a mo s t  k a, której dokonywa się obecnie nie 
za pomocą wiertnika {Trepem), lecz dłutem. Takiego samego sposobu 
leczenia wymagają sprawy ropne, omówione w § 166 i szerzące się 
z bocznej okolicy szyi pod mięśniami mostkotarczowymi do śródpier
sia przedniego, jeśli naturalnie nie zachodzi obustronne zapalenie



opłucnej lub ciężkie zapalenie osierdzia, które nie daje żadnych wido
ków pomyślnego wyniku trepanacyi.

Uwagi, podane w § 204 o próchnieniu żeber, dotyczą w równej 
mierze i p r ó c h n i e n i a  (e a r i e  s) m o s t k a. Próchnienie s y f  i- 
l i t y c z n e  zdarza się względnie często; spotkać się tu wszakże mo
żna i z próchnieniem pochodzenia g r u ź 1 i c z e g o, zwłaszcza w ręko
jeści oraz w górnym odcinku ciała mostka. U dzieci spotykamy spra
wy chorobowe podobne do tych, jakie w § 204 wzmiankowane były pod 
nazwą zapalenia ochrzęstnej żeber. Zależą one, jak się zdaje od wro
dzonego syfilisu i prowadzą niekiedy do martwicy (necrosis) jednego 
z jąder kostnych, znajdujących się w chrząstce zarodkowej mostka. 
Jedynie możliwierwczesne otwarcie ropni, rozszerzenie przetok, wresz
cie wyskrobanie chorych tkanek zapobiedz może przedarciu się ropy 
jlo śródpiersia przedniego. Typowe rezekeye wobec próchnienia most
ka, jakie przedsiębrano dawniej nader rzadko z obawy zapalenia w śród- 
piersiu przedniem, są wykonywane dzisiaj, dzięki postępowaniu ase- 
ptycznemu, nierównie częściej i dają wyniki zadawalniające. Próch
nienie syfilityczne wymaga, rzecz prosta, obok zabiegów chirurgicz
nych i leczenia przeciwsyfilitycznego.

rA pośród nowotworów zdarzają się na mostku m i ę s  a k i, 
rzadziej c h r z ą s t n i a k i .  Pierwsze rozwijają się już to jako wie
rutne kościomięsaki (osteosarlcoma), już też biorą początek z tkan
ki łącznej śródpiersia przedniego i tworzą wielkie, miękkie guzy, któ
re ogarniają stopniowo mostek i przedostają się pod skórę. Wycię
cie guza ma tylko w tych razach widoki powodzenia, jeśli guz po
wstał w mostku i może być usunięty w całości wraz z częścią mostka. 
P r . K o e n ig  usunął z pomyślnym wynikiem prawie cały mostek z po
wodu kostniakochrząstniaka (osteoidchondroma).

T ę t n i a k i  aorty wstępującej sprowadzają z czasem zniszcze
nie (zanik) rękojeści mostka w ten sam sposób, jak tętniaki aorty 
zstępującej — zniszczenie pierwszego i drugiego żebra lewego (§ 205). 
W  sprawie leczenia patrz § 205.

Jako o zjawisku niezmiernie rządkiem należy wspomnieć 
o w r o d z o n e j  p o d ł u ż n e j  s z c z e l i n i e  m o s t k  a—f i  s s u- 
ra  s t e r  n i  eon gen i ta. Jeśli szczelina jest szeroka, wówczas 
pod skórą stają się widoczne ruchy serca; nieliczne przypadki tego 
rodzaju służyły w istocie za przedmiot badań fizyologicznych nad 
mechaniką serca.

O nabytych skrzywieniach mostka, pectus carinatum, pedus 
excavatum patrz § 220.



§ 208. O b r a ż e n i a  i c h o r o b y  c l i i r u r g i c z n e  s e r c a  
i o s i e r d z i  a. O p e r a c y e  n a o s i e  r d z i u.

Obrażenia osierdzia i serca kończ?], się zazwyczaj śmiertelnie. 
W rzadkich przypadkach życie zostaje zachowane na czas krótki, 
a w nader nielicznych na stałe. Gł. F i s c h e r o w i  (1868) zawdzięcza
my monografię o ranach serca, w której zebrał on 452 przypadki ran 
serca i osierdzia: 27% dotyczy prawej komory serca, 22%—lewej, 
11%—osierdzia, pozostałe przypadki dotyczy przysionków, równocze
snego zranienia obydwóch komór serca i t. p. Zwykle następuje tu 
głębokie omdlenie, które, jak się zdaje, nie jest objawem niepomyśl
nym pod względem rokowania, albowiem pociąga za sobą utworze
nie się skrzepu i zatamowanie krwotoku. Rany kłute, zwłaszcza 
o przebiegu skośnym, dają względnie pomyślne rokowanie. Rany 
przysionków są, jak się zdaje, bezwzględnie śmiertelne, słabo bowiem 
rozwinięta warstwa mięśniowa przysionków nie jest w stanie zamknąć 
otworu rany. Na 72 przypadki wyzdrowienia przypada 36, w których 
wykonane później sekcye stwierdziły słuszność rozpoznania; wobec 
tych danych możliwość gojenia się ran serca nie ulega wątpliwości. 
W 12 przypadkach znaleziono po upływie dłuższego czasu od clnyili 
zranienia otorbione ciała obce: w 6 przypadkach igły, w 5 kule i w 1 — 
kolec drzewny. Pomoc chirurgiczna wobec ran serca zdziałała dotyclr 
czas niewiele, ograniczając się do zamknięcia zewnętrznej rany 
skórnej i do okładów z lodu. Być może, iż odważymy się w przyszłości 
na otwieranie doraźne osierdzia ( pericardiotomia) szerokiem cięciem, 
w celu odnajdywania ciał obcych, tamowania krwotoków z osierdzia, 
a być może że i z tętnic wieńcowych serca, zeszywania ran postrzało
wych ściany komór i t. p. Nadzieje takie znajdują podporę w wymie
nionych wyżej przypadkach zagojenia ran postrzałowych i kłutych, 
nie tylko osierdzia lecz i mięśnia sercowego.

E. R osę (1884) wypowiada się również na korzyść zabiegu chi
rurgicznego, zwracając szczególną uwagę na to, że wiele osobników 
dotkniętych ranami kłutemi i postrzałowemi serca ginie nie wskutek 
utraty krwi, lecz wskutek szczelnego wypełnienia się krwią osierdzia. 
To tak zwane „ z a p c h a n i e  s e r c a 11 („/Ter z t amp o n a d e“), 
hamuje działalność serca, i ranny umiera śród objawów wybitnej sini
cy i niedomogi serca. E. Rosę zalecał w tych razach operacyjne 
rozszerzenie rany osierdzia, albo też u p u s t k r w i. Ten ostatni 
zabieg wykonywany był już dawniej w celu zatamowania krwotoku 
drogą wywołania zapaści, znalazł jednak zarówno jak i w przypad



kach ran naczyń płucnych (§ 199) stanowczych przeciwników. Upust 
krwi jest, jak się zdaje, uzasadniony w tych razach, gdy chodzi 
o zniesienie bezpośredniego obciążenia serca, odnośny zaś przypadek 
E. R oskgo  potwierdza owo przypuszczenie teoretyczne. E. R<>sn 
spostrzegał u pewnego młodego lekarza, który otrzymał uderzenie 
sztyletem w górni], okolicę serca, wybitni] sinicę, zupełny niemal brak 
tchu; przytomność umysłu została zachowana. Podczas bezzwłocz
nie dokonanego obfitego upustu krwi sinica i duszność stopniowo po
częły się zmniejszać a tętno stało się wyczuwalne. Wyzdrowienie 
nastąpiło po upływie 5 tygodni, gdy krew zebrana w osierdziu uległa 
wessaniu.

W o d n i a k  o s i e r d z i a  (hy d r op s p er i c a r d i  i) jest 
najczęstszem cierpieniem osierdzia, wymagającem zabiegu chirurgi
cznego, którem jest wtedy nak ł uc i e  o s i e r dz i a .  Ponieważ owo ze
branie się płynu czysto surowiczego zależy rzadko od surowiczego 
zapalenia osierdzia, lecz bywa zwykle jednym z objawów jakiejś innej, 
ciężkiej, nieuleczalnej zwykle choroby, jako to zapalenia wsierdzia, za
palenia nerek, gruźlicy płuc i t. p., przeto nakłucie osierdzia nie za
wsze pociąga za sobą wyzdrowienie chorego, odwleka wszakże gro
żącą śmierć na czas pewien. Sam zabieg jest na tyle prosty i bez
pieczny, że opłaca się należycie wobec skutku, przemijającego wpra
wdzie, jaki przezeń osiągamy. Nakłucie osierdzia jest wskazane 
wówczas, gdy zwiększanie się ilości płynu osłabia znacznie działal
ność serca i grozi śmiercią wskutek porażenia serca.

Ponieważ n a k 1 u c i e o s i e r d z i a  bywa przedsiębrane zwy
kle w przypadkach znacznego nagromadzenia płynu, przeto prze
stwory międzyżebrowe są w tych razach zwykle napięte, a serce zo
staje odepchnięte od ściany tułowia przez dość grubą warstwę cieczy. 
Okoliczność ta ułatwia niezmiernie operacyę. Należy wskazicielem 
prawej ręki, dzierżącej trójgraniec, określić na nim dokładnie miejsce, 
do którego ma być wprowadzony i przekłuć lewe 5, 6 lub 7 między- 
żebrze w oddaleniu paru centymetrów od brzegu mostka. R iolan  
zalecał dojść do osierdzia za pomocą trepanacyi mostka i w tem miej
scu wykonać nakłucie. L aurey zaś był zdania, że osierdzie otwie
rać należy pomiędzy wyrostkiem mieczykowatym a dolnym brzegiem 
chrząstki 7 lewego żebra, a to na podstawie przypadku rany kłutej, 
zadanej nożem, która sięgała osierdzia poniżej dolnego brzegu chrzą
stki 7 żebra. Sposób R iolana  pociąga za sobą niebezpieczeństwo 
zranienia prawej opłucnej, sposób zaś L . \ R U E v ’ a ,  czyli t. zw. nakłucie 
nadbrzuszne ( punctio epigastrica) nie jest dogodny, albowiem trój
graniec musi zprebić mięsień trójkątny mostka i zabieg taki grozi



zranieniem gałęzi końcowych tętnicy sutkowej wewnętrznej. Wspo
mniane wyżej nakłucie międzyżebrowe było zalecone po raz pierwszy 
przez Senaca, pomiędzy 3 i 8 żebrem. Raizk.au z powodu wypadku 
zranienia lewej opłucnej, jaki mu się zdarzył podczas przekłuwania 
osierdzia w zbytniem oddaleniu nazewnątrz od mostka, określił pó
źniej na trupie górny brzeg chrząstki 6 lewego żebra w pobliżu mo
stka, jako miejsce najodpowiedniejsze dla nakłuwania osierdzia. Od
pływ wysięku przychodzi do skutku pod wpływem ciśnienia ściany 
tułowia oraz rozszerzania Się serca. Dzięki postępowaniu ściśle bez- 
gnilnemu oraz środkom ostrożności przeciw przenikaniu powietrza 
do jamy osierdzia (§201) nie należy zaliczać nakłucia osierdzia do 
rzędu zabiegów operacyjnych, zagrażających życiu; według S. W est’a 
(1883) na 79 przypadków nakłucia osierdzia jeden tylko zakończył 
się śmiertelnie w następstwie samego zabiegu, wskutek przeniknięcia 
trójgrańca do prawej komory serca. W  sześciu przypadkach choro
ba zakończyła się śmiertelnie w ciągu 24 godzin po dokonanej opera- 
cyi, we wszystkich innych bezpośredni wynik operacyi był bardzo do
bry i wielu chorych wyzdrowiało zupełnie. Należy mieć na uwadze, 
że w większości przypadków nakłucie osierdzia jest jedynie środkiem 
objawowym.

Nakłucie osierdzia było wykonywane również w przypadkach 
r o pni aka o s i e r d z i a  (p v o p e r  i c a r d i u m), który powstał, czy to 
w następstwie Sprawy zapalnej, czy też zranienia; wszakże według no
wszych doświadczeń należy w tym razie wykonać raczej nacięcie, niż 
przekłucie. N a c i ę c i e  o s i e r dz i a  ( pe r i card i o t omi a )  w r a z  
z n a s t ę.p c z e m w p r o w a d z e n i e m  s ą c z k a było po raz 
pierwszy wykonane przez R osenstetna (Leyda 1881). Diecie z za
chowaniem wszelkich zasad ascptyki poprowadzono w tym przypad
ku w pobliżu lewego brzegu mostka, pomiędzy chrząstkami 4 i 5 że
bra; wyzdrowienie nastąpiło bez żadnego powikłania. S. W est (1883) 
ogłosił drugi odnośny przypadek, zakończony pomyślnie. Bardziej 
jeszcze aniżeli ropniak, wymaga przecięcia osierdzia oraz przemywań 
przeciwgnilnych r opni ak w po ł ączeni u z odmą o s i e r d z i a  
( pnev mop t/oparicnrdinm) .  Stan ten chorobowy daje się rozpo
znać na podstawie jasnego bębnowego odgłosu wypukowego oraz 
szmeru pluskotania, występującego podczas ruchów serca. Sprawa ta 
zależy bądź od wytworzenia się gazów gnilnych w osierdziu, bądź 
też od wtargnięcia do jamy osierdzia wysięku z opłucnej, lub też 
wreszcie występuje w następstwie zropienia tkanki płucnej i połącze
nia się oskrzela z jamą osierdzia. Te rany postrzałowe, w których



kula rani jednocześnie osierdzie i płuco, mogą również wywołać rop- 
niak osierdzia wraz z odmą.

E 1 e k t r o p u n k t u r a  s o r c a była stosowana po raz pierw
szy przez C. H untera  w dwóch przypadkach duszenia się pod chloro
formem, w celu obudzenia gasnącej działalności serca, drogi} drażnie
nia elektrycznego; wyniki były wszakże ujemne. H unter wkłuł 
w pobliżu wierzchołka serca dwie długie igły, jedną do komory pra
wej, drugą do lewej, a następnie na czas krótki połączył elektrody 
z owemi igłami. Stein  nr zbadał później zabieg ten doświadczalnie 
i przekonał się, że w celu wywołania podrażnienia elektrycznego wy
starcza wkłucie jednej tylko igły do mięśnia sercowego; igłę tę nale
ży połączyć z jednym elektrodem, a drugim działać poprzez skórę 
ściany tułowia.

KOZDZIAŁ S1EDMNASTY.

Obrażenia i choroby części grzbietowej oraz lędźwiowej

kręgosłupa.

§ 209. U s z k o d z e n i a  k r ę g ó w  g r z b i e t o w y c h  
o r a z  l ę d ź w i o w y c h .

Złam ania podskórne w y r o s t k ó w  k o l c z a s t y c h  ( g r zb i e -  
t n i k ó w) kręgów grzbietowych oraz lędźwiowych należą do rzędu 
uszkodzeń lekkich. Spotykają się one w ogólności rzadko, najrza
dziej wszakże w górnych kręgach grzbietowych, albowiem grzbietni- 
ki tych kręgów nie wystają bardzo ku tyłowi. W y r o s t k i  po
p r z e c z n e  ( b o c z n i k i )  kręgów lędźwiowych, dzięki ochronie ja
ką znajdują leżąc pod grubą warstwą mięśniową, unikają zwykle 
również urazów. Rozpoznanie złamania grzbietnika, wobec ruchomo
ści odłamka, nie jest trudne, niemniej jak i dyagnoza złamania boczni
ka, wobec nader silnego bólu w miejscu złamania. O ustaleniu od
łamków za pomocą opatrunku mowy być tu nie może. Zresztą zła
mania te nie pociągają za sobą zaburzeń czynnościowych.

Złamaniu wyrostków kręgowych przeciwstawić należy z ł a 
m a n i e  c i a ł  o r a z  ł u k ó w  k r ę g ó w  g r z b i e t o w y c h  
i l ę d ź w i o w y c h ,  które należy do rzędu uszkodzeń ciężkich. 
M esserer określił ciężar, jaki udźwignąć może ciało każdego z krę



gów, cisnący w kierunku pionowym. Maocimum ciężaru dla 3-go krę
gu szyjowego wynosi 150 kgr. i wzrasta ono stopniowo, schodząc ku 
dołowi, tak że dla 5-go kręgli lędźwiowego wynosi 425 kgr.; pod 
wpływem większego obciążenia krąg ulega złamaniu. Złamanie cia
ła kręgu następuje najczęściej wskutek zasypania tułowia podczas 
robót ziemnych oraz wskutek spadnięcia wielkich ciężarów na głowę 
i okolicę barków. W tych razach kręgosłup ulega gwałtownemu zgię
ciu i przełamuje się najczęściej w odcinku średnim, a więc w okolicy 
8 — 10 kręgu grzbietowego (Malgaigne). W następstwie uszkodze
nia powstaje natychmiast w y g i ę c i e  k r ę g o s ł u p a  ku t y ł o w i  
( Icyphosis) t. j., że kąt wygięcia jest otwarty ku przodowi. Jeden 
grzbietnik wystaje w tych razach mocno ku tyłowi, a mianowicie 
grzbietnik tego kręgu, którego ciało zostało zgruchotane wskutek sil
nego zgięcia tułowia. Zgnieceniu uledz zresztą może kilka ciał kręgów. 
Uszkodzenia te wszakże nie ograniczają się li tylko na kości, lecz 
ogarniają zwykle i rdzeń; z pośród zaś licznych postaci uszkodzeń 
ośrodków nerwowych, jako to wstrząśnienia, ucisku oraz zmiażdżenia, 
to ostatnie towarzyszy najczęściej tego rodzaju złamaniom. Odzy
skanie funkcyi, uległej zaburzeniu, jest, w tych warunkach, wyłączo
ne nieomal z pewnością.

Najważniejszym objawem w następstwie poprzecznego rozdar
cia rdzenia na wysokości 8—10 kręgu grzbietowego jest zupełne po
rażenie ruchowe oraz czuciowe obu kończyn dolnych, a z narządów 
miednicy—pęcherza oraz prostnicy (■reckim); oddawanie moczu zosta
je wstrzymane, kał zaś odchodzi mimowolnie. W  przypadkach świe
żych prącie znajduje się w stanie nawpół naprężonym ( priapismus). 
Jeśli rdzeń uległ jedynie częściowemu rozdarciu, wówczas pojedyn
cze nerwy oraz mięśnie zachowują swą czynność; z zachowania 
wszakże tej czynności, zwłaszcza, jeśli je spostrzegano bezpośrednio 
po uszkodzeniu, nie należy jeszcze wnioskować o utrzymaniu trwałem 
funkcyi na przyszłość Czynność tych nerwów i mięśni może z cza
sem zaginąć, wskutek postępujących zaburzeń w odżywianiu rdzenia, 
wskutek z a p a l e n i  a r d z e n i  a (m y e l i t  i s s p i n a l i s). Spra
wa zapalna ogranicza się rzadko do części uszkodzonych, częściej 
szerzy się ku górze (myelitis ascendens), czemu towarzyszy rozprze
strzenienie się porażenia w kierunku dośrodkowym.

Zapalenie rdzenia nie jest jedynein niebezpieczeństwem, jakie 
grozi tu ranionemu. -Jeśli w czasie właściwym nie zostanie wprowa
dzony cewnik, wówczas mocz zatrzymuje się w pęcherzu i ulega fer- 
meutacyi alkalicznej, wreszcie powstaje t. zw. i s c h u r i a  p ar a d ox a, 
czyli stan, w którym mocz stale wypływa kroplami, podczas gdy pęcherz



pozostaje napełniony (§ 303). Powstaniu zwykłej w tych razach o d- 
1 e ż y n y sprzyja kilka warunków, a mianowicie: 1) utrata czucia skó
ry oraz niezdolność chorego, dotkniętego na poły bezwładem do zmia
ny położenia; 2) Zaburzenie w krążeniu, zależne od porażenia ner
wów; 3) mocz uległy 1'ermentacyi gnilnej, spływający po mosznie 
ku okolicy pośladkowej; 4) podwyższenie ciepłoty, zależne, tak od 
zapalenia pęcherza moczowego, jak i od zapalenia rdzenia. Wrazie 
jednoczesnego działania tych czynników, odleżyna szerzy się upor
czywie i sięga wgłąb, aż do kości krzyżowej i do innych kości miedni
cy, często sprowadza ropnicę, która zabija chorego.

O d o s o b n i o n e  z ł a m a n i e  s a m y c h ł uk  ó w k r ę g ó w 
zdarza się częściej w obrębie kręgów lędźwiowych oraz podobnych 
do nich dolnych kręgów grzbietowych, aniżeli w obrębie wyższych 
odcinków kręgosłupa. Powstanie takich złamań nie zależy bynaj
mniej od nadmiernego rozgięcia (ęxtensio) kręgosłupa; siła urazowa 
zostaje tu raczej przeniesiona za pośrednictwem długich grzbietni- 
ków na łuki kręgów. Wobec takiego mechanizmu staje się rzeczy ja
sną, dlaczego łuk ulega złamaniu najczęściej w miejscu obu swycli po
łączeń z ciałem i wraz z grzbietnikiem zostaje przemieszczony w kie
runku ku kanałowi kręgowemu. W y m a n n  znalazł na trupach 11 
przypadków tego rodzaju złamań, które dotyczyły 4 i 5 kręgu 
lędźwiowego. Zagojenie następuje tutaj nie drogą powstania kostni- 
ny, ale raczej połączenia łącznotkankowego. łtozpoznanie daje się 
postawić z wielkiem prawdopodobieństwem, wobec wspomnianej wy
żej bolesności i przemieszczenia grzbietnika wgłąb. Do obrazu tego 
dołączają się jeszcze później, niestale jednak, objawy ze strony rdze
nia. L o s s u n  spostrzegał odłamanie łuku z grzbietnikiem 3 kręgu 
lędźwiowego, z przemieszczeniem odłamka w stronę prawą, u 8-letniej 
dziewczynki, która bokiem spadła, zesunąwszy się po darniowanej 
skarpie na poręcz ławki, przyczem żadnych, zaburzeń ze strony rdze
nia, tak bezpośrednio po urazie, jak i w czasie późniejszym nie spo
strzegał. W  innych jednak przypadkach występowały objawy 
wstrząśnienia, rozdarcia lub ucisku rdzenia w następstwie przemie
szczenia łuku złamanego. Uszkodzenia rdzenia zachęciły do leczenia 
operacyjnego tych złamań, mianowicie do wykonywania t. zw. trepa- 
nacyi kręgosłupa, która w § 210 szczegółowo będzie omówiona.

Omówienie w y w i e  h n i ę ć  k r ę g ó w  g r z b i e t o w y c h  
i l ę d ź w i o w y c h  wymaga zaledwie słów kilku. Nieznaczna ru
chomość poszczególnych kręgów względem siebie uniemożebnia tu 
niemal powstanie wywichnięcia. Dotyczy to zwłaszcza kręgów 
grzbietowych; to też wywichnięcia średnich kręgów grzbietowych



należ-4 do wyjątkowych rzadkości. Ruchomość kręgów lędźwio
wych jest już nieco większa, to też istnieje, nieznaczna zresztą, 
liczba spostrzeżeń w y w i c h n i ę c i a  w s k u t e k  z g i n a n i a 
(B en <j u n g s l u x a t i o  n a ń), górnych zwłaszcza kręgów lędźwio
wych i nieco większa liczba opisów w y w i c h n i ę c i a  w sku 
t e k  r vi c li u s k r ę ć  a n i a {li  ot  a t i o  n s l u x a t i o n e n) (§§ 179 
i 180). Sposób powstawania tych wywichnięć jest taki sam, jak 
i wywichnięcia kręgów szyjowych; mechanizm tych ostatnich był już 
szczegółowo omówiony wyżej. Rozpoznanie wywichnięcia daje się tu 
postawić z łatwościę, wobec zniknięcia odnośnego grzbietnika w wy
datnej normalnie linii prostej, jaką, tworzą grzbietnilci w okolicy lę
dźwiowej kręgosłupa. W przypadku powstania wywichnięcia wsku
tek ruchu skręcania daje się zauważyć skręcenie w bok, w przypadku 
zaś wywichnięcia wskutek ruchu zginania — wyraźne zgięcie części 
kręgosłupa oraz wgłębienie grzbietnika kręgu zwichniętego górnego. 
Uszkodzenia rdzenia, które towarzyszą również tym wywichnięciom, 
nie zagrażają, rzecz prosta, tak bezpośrednio życiu, jak uszko
dzenia rdzenia w okolicy szyi, stają się wszakże groźne pośre
dnio w ten sam sposób, jak już wspomniane wyżej uszkodzenia jego 
w następstwie złamania kręgów. Odprowadzenie wywichnięć kręgów 
lędźwiowych odbywać się winno z uwzględnieniem tych samych zasad 
mechanicznych, jakie wyłuszczone zostały w opisie odprowadzenia 
odnośnych postaci wywichnięcia kręgów szyjowych (§§ 179 i 180).

§210. L e c z e n i e  z ł aman i a  k r ę g ó w  g r z b i e t o w y c h
i 1 ę d ź w i o w y c h.

Jeśli w następstwie złamania ciała kręgu powstało skrzywienie 
kręgosłupa ku tyłowi (kgphosis), zachodzi pytanie, czy należy w tych 
razach przedsiębrać odprowadzenie odłamków, tak jak się to dzieje 
wrazie innych złamań. Jest rzeczą jasną, że gwałtowne i nieostro
żne odciąganie od siebie obu odcinków kręgosłupa zagraża rdzenio
wi, to też dawniej unikano tu wszelkiego odprowadzenia odłamków. 
Mówiąc o wywichnięciu kręgów szyjowych (§§ 179 i 180) radziliśmy 
wszakże, aby w każdym przypadku próbować odprowadzania; pogląd 
ten utrzymać należy również i w przypadku złamania z przemieszcze
niem odłamków. Podczas ostrożnego rozciągania odłamków rdzeń 
nie ulega już większemu uszkodzeniu, aniżeli w chwili złamania się 
kręgu; przeciwnie, uciśnięte odcinki rdzenia zostają w następstwie 
odprowadzenia odłamków uwolnione i mogą odzyskać swe zdolności



czynnościowe. Jeśli przeto stan ranionego nie jest o tyle groźny, że 
ratunek wydaje się niemożliwym, to naprostowanie skrzywienia ku ty
łowi (lą/phosis), przez ostrożne wyciąganie i przeciwwyciąganie jest 
całkiem wskazane. Odbywać się to winno nie drogę wyciągania 
przy pomocy bloków (Flaschenzug) ( W o u u a s t o n , M a u n d e u ), lecz za 
pomocą rąk, przyczem miednicę powinien unieruchomić wprawny po
mocnik. .lako leczenie następcze stosować należy wyciąganie, w spo
sób podany w § 185. Pancerz gipsowy SAvnn’a (§213) stosowano 
również z pożytkiem w kilku przypadkach złamania kręgów (M adk- 
i .u n g , K o e n ig , W. W a g n e r , K u e s t e r ).

Złamanie luku kręgów lędźwiowych oraz dolnych kręgów 
grzbietowych, z przemieszczeniem ich w głąb, przypominają pewne 
złamania czaszki, z wtłoczeniem odłamków wgłąb tejże; w tych przy
padkach starano się uwolnić od ucisku mózg resp. rdzeń przez odpro
wadzenie wtłoczonych kawałków kości. Ponieważ w celu uwolnienia 
mózgu od ucisku wykonywano dawniej w tych razach trepanacyę 
(§ 13), przeto i odnośny zabieg operacyjny na lukach kręgowych 
określono jako t r e p a n a c y ę  k r ę g ó w. Owa „trepanacja14 od
bywa się wszakże bez użycia wiertnika (trepanu); za pomocą bowiem 
noża należy dojść do miejsca złamania i starać się wydźwignąć uno- 
śnikiem (devntorimn) wtłoczony odłamek lub usunąć go za pomo
cą piły. Zalecano również pochwycić grzbietnik, po uprzedniem 
jego obnażeniu, za pomocą kleszczy i tym sposobem wyciągnąć odła
mek z kanału kręgowego. Niekiedy zachodzi potrzeba wydłutowa- 
nia, w miejscu złamania, brzegów korzeni łuku, aby umożebnić pod
prowadzenie unośnika (porównaj § 221). Nie należy wszakże w ręko
czynie tym pokładać zbyt wielkich nadziei. Jeśli czynność nerwów, 
w obrębie poniżej miejsca uszkodzenia, jest całkowicie zniesiona, wów
czas z nierównie większein prawdopodobieństwem wnosić należy, że 
rdzeń jest rozerwany, niż że jest tylko uciśnięty. W tych razach nie 
można oczekiwać pomyślnego wyniku z wyciągnięcia z głębi wtłoczo
nego kawałka kości. Inaczej natomiast rzecz się ma w tych razach, 
gdy zachowaną jest czynność poszczególnych nerwów, zwłaszcza zaś 
ruchowych, przebiegających w przednich powrózkach rdzenia. W  tych 
razach może zachodzić jedynie uciśnięcie rdzenia i po trepanacjo 
można oczekiwać pomyślnego wyniku.

Operacya ta nie jest zresztą nową. Zalecał ją bowiem już H ei- 
STKii w r. 1752, a A ntoink L ouis (1762) był jakoby pierwszy, który 
ją wykonał z pomyślnym wynikiem; chodziło tu wszakże o złamanie 
wskutek postrzału, operacya zaś polegała na rozszerzeniu rany i wy-
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ciągnięciu trzask kostnych z głębi. Pierwsza trepanacya, a raczej 
rezekcya w przypadku podskórnego złamania kręgu, podjęta przez 
H e n r y  G l in e /u (1814), miała wynik ujemny i zakończyła się śmiercią. 
Takie samo zejście miał cały szereg podobnych operacji, wykonanych 
przez innych angielskich oraz amerykańskich chirurgów. Jedynie 
A l k a n  G . S m it h  (Danyille, Kentucky 1829) osiągnął przez operacyę, 
wykonaną w 2 lata po uszkodzeniu, częściowe ustąpienie porażenia. 
Statystyka, zebrana przez K a r o c a  W e r n e r a  w  r. 1879, obejmuje 81 
przypadków rezekcyi łuków kręgów w następstwie złamania; z tej licz
by zaledwie 6 osobników zniosło ten zabieg, nie doznawszy wszakże 
polepszenia co do objawów porażenia. Rękoczyn ten stracił wiele na 
niebezpieczeństwie wraz z nastaniem doby aseptycznej; z sześciu w na
szych czasach ogłoszonych operacji (M .v y d l  1884, L a u k n s t e in  1886, 
K e e t i .e y  1888, H o u s e e y  1889 i 1890, D a w u a r n  1889) ani jedna nie 
zakończyła się śmiercią, gdyż zejście śmiertelne w przypadku K ekt- 
l ic y a  zależało niewątpliwie od samego uszkodzenia, polegającego na 
złamaniu kręgu szyjowego i na poprzecznem rozdarciu części szyjowej 
rdzenia. Wszakże wyniki, o ile dotyczyły objawów porażenia, były 
i w tycli przypadkach niezbyt dodatnie; w 4-cli przypadkach nie za
znaczono żadnego polepszenia. W jednym z przypadków H o r s l e y a  
(1889) odleżyna zagoiła się po operacyi dość szybko, odczyn moczu 
z alkalicznego stał się kwaśny, porażenie czucia ustąpiło w nieznacz
nej mierze, porażenie ruchowe pozostało. Bardziej zachęcającym 
był wynik w przypadku L a u e n s t e in a , w  którym operacya została 
wykonana po upływie 91/i tygodni od czasu obrażenia; czwartego dnia 
po operacyi zaczęło powracać czucie w pęcherzu moczowym, a przy 
pomocy elektryczności porażenie Ustępowało widocznie w ciągu nastę
pnych tygodni. Tak czynność pęcherza jak i prostnicy w zupełności 
powróciła do stanu prawidłowego, a siła ruchowa powłok brzusznych 

■ i kończyn dolnych wzmogła się wraz z poprawą stanu ogólnego o tyle, 
że chory bez pomocy cały dzień mógł się znajdować na nogach.

Oprócz leczenia samego złamania, należy po złamaniu kręgosłu
pa mieć na uwadze, co następuje:

1) N a l e ż y  s i ę  s t a r a ć  o w y p u s z c z a n i e  moczu za 
p o mo c  ą c e w n i k a, co osiągnąć się daje przez częste, co najmniej 
9—4 razy dziennie, wprowadzanie cewnika (§ 292), lub też przez za
łożenie c e w n i k a n a s t a ł  e. Każdy z tych sposobów ma swoje 
dobre i złe strony. Częste wprowadzanie cewnika jest uciążliwe dla 
lekarza, natomiast, ciągłe pozostawanie cewnika w pęcherzu może 
być dla chorego szkodliwe, wskutek mechanicznego podrażnienia 
moczopustu (cewki) i pęcherza. Najlepiej nadaje się do takiego użytku



miękki cewnik Nńi,ATON’a (§ 291). W  każdym przypadku należy 
wprowadzać jedynie narzędzie wyjałowione, a sprawom rozkładowym 
moczu należy przeciwdziałać przez częste przeciwgnilne przemywa
nia pęcherza (§314). Od zachowania tych przepisów zależy życie 
ludzkie, ponieważ gwałtowne gnilne zapalenie pęcherza (cystitis sep li
ca) (§ 312) może samo przez się sprowadzić śmierć chorego.

2) N a l e ż y  mi e ć  n a u w a d z e  o d 1 e ż y n ę, a przede- 
wszystkiem zapobiegać jej powstaniu, układając chorego na podusz
kach, wypełnionych powietrzem lub wodą i zachowując jak najwięk
szą czystość; części skóry, podległe uciskowi, należy nacierać spiry
tusem, a szczególniej należy dążyć do zniesienia jednoczesnych obja
wów gorączkowych. Jeśli pomimo tego odleżyna powstała, lub też 
skóra przybrała zabarwienie niebieskie, wówczas najlepiej działa 
opatrunek p r z e c i w g n i l n y .  Pod jego działaniem zmartwiałe 
części tkanek ulegają oddzieleniu bez znacznego ropienia, powierzch
nia pokrywa się zdrową ziarniną i ulega zabliźnieniu.

3) N a l e ż y  m i e ć  na u w a d z e  z a p a l e n i e  r d żeni  a. 
Powstawanie tego cierpienia zdradza się gwałtownymi bólami, znacz- 
nem podwyższeniem ciepłoty ciała, oraz wzmaganiem się objawów 
porażenia. Okłady z lodu, lub też worek z lodem stosowane w ten 
sposób, aby grzbietniki, spoczywając niejako w szczelinie okładu, 
nie doznawały ucisku (worek do lodu Ch apm an a ) wspomagają działa
nie środków wewnętrznych (kalomel, azotan srebra i t. p.).

§ 211. Gruźl i cze zapalenie szpiku (o s t e o my e l i t  i s) 
k r ę g ó w grzbi etowych i 1 ę d źwiowych ( M a l u m

P  o I t i  i, S p o n cl y l a r t h r  o cace  w e  d ł u g R u s t  a).

Dolne kręgi grzbietowe oraz górne lędźwiowe, według B i l c k o - 
t i i a  6 8 kręgi grzbietowe, ulegają najczęściej g r u ź l i c z e i n  u
za  pa l en i  u s z p i k u (os te o m y el i t i s tub er c ul os a). Cierpienie to 
jest względnie częste w wieku dziecinnym, poczynając od 4 roku ży
cia i wyżej; u dorosłych natomiast występuje ono rzadko i wówczas 
jest jednym z objawów ogólnej gruźlicy ustroju.

Gruźlicze ogniska w kości rozwijają się przeważnie w przednich 
częściach ciała kręgów, bądź w jednym kręgu, bądź też jednocześnie 
w kilku sąsiednich kręgach. Przemawiają za tern nie tylko te wcze
sne przypadki choroby, które stały się dostępne badaniu anatomiczne
mu (R. v. Volkmann), ale i oba najważniejsze objawy kliniczne, to
warzyszące późniejszemu przebiegowi choroby — s k r z y w i e n i e



k r ę g o s ł u p a k u t y ł o w i {kyphos i s) o r a z p r z e b i e g
i' o p n i w ę d r u j ą c y c li (o p a d o w y c li).

K y p h o s i s (g i h b u s, g i bbosit a a, g a r b) j e s t t o s k r z y-
w i e n i e, a właściwie mówiąc, z g i ę c i e k r ę g o s ł u p a p o d k ą-
t e m, o L w a r t y ni k u p r z o d o w i; wskutek uciśnięcia ciężarem 
kadłuba (truncus) rozmiękłych beleezek kostnycli powstaje zgięcie 
oraz zapadnięcie się przednich części ciała kręgów. Jeśliby ogniska 
gruźlicze zajmowały częściej boczne lub tylne części kręgów, wów
czas przychodziłoby częściej do skrzywienia bocznego kręgosłupa, 
a rzadziej do skrzywienia ku tyłowi. Wszakże, zwykły, wystający 
ku tyłowi, garb zdradza niekiedy nieznaczne tylko zgięcie boczne, co 
każe wnioskować, że rozmiękczenie nie rozszerzyło się równomiernie 
w przedniej części ciała kręgu, lecz dotknęło jedną stronę więcej niż 
drugą.

R o p n i e  w głębi ognisk chorobowych powstają w przypadku 
gruźliczego zapalenia szpiku kręgów w ten sam sposób jak i w przebie
gu odnośnych spraw zapalnych w innych częściach ustroju (np. w na- 
pięstku i w stępie §§ 418 i 516). Spostrzeżenia uczą, że ropnie te po
wstają zwykle w p r z e d n i e j  części ciała kręgu, dzięki czemu kie
rują się ku przedniej powierzchni kręgosłupa. Nierównie rzadziej 
ropień taki powstaje w bocznej części kręgu i wówczas może się sze
rzyć w kierunku boczników (wyrostków poprzecznych) i ukazać na 
grzbiecie. Przerwania się ropnia z ogniska, położonego w tylnej 
części ciała kręgu, do kanału kręgowego, zdaje się, że nie spostrze
gano. Drogi, jakie przebiegają ropnie wędrujące z przedniej po
wierzchni kręgosłupa, nie są wprawdzie zawsze jedne i te same, za
leżą wszakże od ściśle określonych stosunków anatomicznych odno
śnych części ciała.

R<ipnie, pochodzące z gó r ny c h k r ę g ó w  g r z b i e t o wy c l i ,  
wstępują do śródpiersia tylnego i wywołują tu zapalenie (mediast i - 
n i t i s  post ica) i  nazwa ta obejmuje wszelkie sprawy zapalne tkanki 
łącznej śródpiersia tylnego. Zapalenie szpiku górnych kręgów grzbie
towych pociąga za sobą nader nieznaczną liczbę takich przypadków, 
większość natomiast takich ropni, poza głęboką powięzią szyi (§ 166), 
zależy od przenikających tutaj ciał obcych z przełyku (§ 158), od ra
ków przełyku uległych sposoczeniu (§ 159), pochodzi ze zropienia gru
źliczych gruczołów okołooskrzelowych w przypadku gruźlicy płuc i t. p. 
Zapalenie w śródpiersia tylnem budzi z punktu widzenia chirurgiczne
go mało zajęcia, leży bowiem poza obrębem działalności operacyjnej 
i kończy się zwykle śmiercią. Ropa ze śródpiersia tylnego może 
przeniknąć do jednej z jam opiumowych; tym sposobem, w następstwie



541)

próchnienia kręgu powstaje r o p n e  z a p a l e n i e  o p ł u c n e j .  
W  innych znów przypadkach opłucna pozostaje nienaruszony, ropnie 
zaś dąży ku dołowi wzdłuż więzu podłużnego przedniego kręgosłupa 
i zachowują się ostatecznie tak, jak ropnie pochodzące z dol
nych kręgów grzbietowych; los tych ropni opisany będzie poniżej. 
Ropnie, wędrujące z górnych i środkowych kręgów grzbietowych, 
wydostają się niezbyt rzadko pomiędzy bocznikami (wyrostkami po- 
przecznemi) ku tyłowi i ukazują się z boku od długich mięśni grzbie
towych, w okolicy kątów żeber.

Gruźlicy d o 1 n y c h lc r ę g ó w g r z b i e t o w y c h  i g ó r- 
n y ch 1 ę d ź w i o w y c 11 towarzyszy również typowe zachowanie się 
ropni. Ropnie te biegną przeważnie wzdłuż mięśnia przylędźwiowe- 
go (m. fsoas) i. dlatego noszą nazwę p r z y 1 ę d ź w i o w y c h ( P s o- 
a s a b s ce s s e). Ponieważ mięsień przylędźwiowy zaczyna się dwo
ma szeregami zębów przyczepowych, a mianowicie na ciałach kręgów 
i na bocznikach (wyrostkach poprzecznych), przeto niektóre ropnie, 
natychmiast po wyjściu z kości, szerzą się wśród włókien mięśnio
wych. Inne znów ropnie leżą z początku pokryte przebiegającym po 
środku więzem podłużnym, z czasem jednak dochodzą z boku do je
dnego lub obu mięśni przylędźwiowych i wtedy, z jednego ogniska 
w kości, powstają o b u s t r o n n e  r o p n i e  p r z y 1 ę d ź w i o w e. 
Nader często biegną ropnie wzdłuż mięśnia przylędźwiowego, docho
dząc aż do więzu PoumurPa, a nawet schodzą poniżej tegoż aż do 
przyczepu rzeczonego mięśnia na skręcie (;trochanter) małym kości 
udowej. W pewnej liczbie przypadków ropnie dążą powyżej więzu 
PouPAKx’a ku ścianie brzusznej, niszczą ją i ukazują się wreszcie 
na jej powierzchni. To samo zdarza się i wówczas, gdy ropień 
przylędźwiowy przedostanie się pod mięsień podlędźwiowy (m. ilia- 
cus), i przebije ścianę brzuszną w okolicy przedniego górnego 
kolca kości podlędźwiowej (os ilii). Względnie rzadko ropień 
idzie wzdłuż mięśnia przylędźwiowego tylko do chrząstkozrostu 
kupropodlędźwiowego (,synchondrosis sacroiliaon) i stąd wstępuje do 
małej miednicy. W  tych razach ropień dosięga do jamy kulszoodby- 
tnicowej (cavum ischiorectale) w pobliżu odbytu i wówczas może być 
wzięty za ropień pochodzenia miejscowego, prowadzący do utworze
nia się przetoki odbytowej (§ 246), albo też biegnie po splocie kulszo- 
wym (plexus isehiadious) przez wcięcie kulszowe większe (incimra 
ischiadica major) do okolicy pośladkowej. Jeszcze rzadziej ropień 
z pod przyczepów mięśnia przylędźwiowego kieruje się poziomo, 
wzdłuż boczników kręgów lędźwiowych, ku przyczepom mięśnia 
czworograniastego lędźwi (in. (jaadratus lumborum); wówczas ropień



taki ukazuje .się w okolicy lędźwiowej na zewnętrznym brzegu mię
śnia czworograniastego, albo też trzyma się wewnętrznej powierzch
ni leżących tu mięśni, a zwłaszcza mięśnia poprzecznego brzucha, 
biorącego po części swój początek od powięzi lędźwiogrzbietowej 
(fascia lumbodorsalis). W  tym ostatnim razie ropień dosięga prze
dniej ściany brzucha i umiejscawia się pomiędzy jej warstwami 
w mniejszem lub większem oddaleniu od pępka. Oto są wieloliczne, 
ale zawsze anatomicznie prawidłowe drogi, jakiemi przebiegają 
ropnie, biorące początek z gruźliczych ognisk zapalnych szpiku dol
nych kręgów grzbietowych i górnych lędźwiowych.

Odrębną i dotychczas nielicznie spostrzeganą postać ropni 
przedkręgowych należy przypisać wtargnięciu g r z y 1) k a p r o m i e- 
n i c o w e g o  ( a  c l  i n o m y oe s) (P onficic).

§ 212. O b j a w y ,  r o z p o z n a  w a n i e  i r o k o w a n i e  w g r u- 
ż 1 i c y k r ę g ó w g r z b i e t o w y c h i 1 ę d ź w i o w y c h.

Objawy gruźliczego zapalenia szpiku ciała kręgów są z począt
ku nader niewyraźne i zwodnicze. W okresie tworzenia się ognisk 
ziarniny, chorzy rzadko skarżą się na bóle, natomiast spostrzegać 
się daje u dzieci, podczas stania i chodzenia, szybkie zmęczenie, które 
zmusza je do chwytania się rękami za krzesła lub inne przedmioty, 
w celu zwolnienia kręgosłupa od obciążenia. Na podstawie tych, tak 
nieokreślonych objawów, niepodobna postawić ścisłego rozpoznania. 
Jedynie wówczas, gdy rozmiękłe kręgi ulegają zapadnięciu pod cię
żarem ciała, a więc z chwilą wszczętego tworzenia się g a r b u (y i b- 
b u s), można z zupełną pewnością rozpoznać zapalenie szpiku (osieo- 
myelitis) kręgów. W tym okresie choroby występują dwa nader zna
mienne objawy, warunkowane bolesnością obciążonego kręgosłupa. 
C h o r e  d z i e c k o  o p i e r a  s i ę  p o d c z a s  s t a n i a  o b i e m a  
r ę k a m i o u d a i tym sposobem przenosi część ciężaru kadłuba 
bezpośrednio na kończyny dolne; j e d n o c z e ś n i e  z a ś  u n i k a  
n a g i n a n i a k r ę g o s ł u p a k u p r z o d o w i. Owo, pełne boja- 
źni, oszczędzanie chorego kręgu uwydatnia się nader wybitnie 
w chwili, gdy dziecko stara się podnieść cokolwiekbądź z ziemi. Pod
czas gdy dziecko zdrowe przechyla się swobodnie ku przodowi, dzie
cko chore kuca, przyczem zginając kończyny dolne w stawach biodro
wych i kolanowych trzyma kręgosłup możliwie prosto i sztywno. 
W tym okresie choroby często odnaleść można na kręgosłupie ograni
czony punkt bolesny na ucisk; wszakże ten czysto podmiotowy



objaw należy brać pod uwagę, zwłaszcza u dzieci, z pewną ostro
żnością.

Sprawa zapalna, o której tu mowa, różni się zasadniczo od 
s k r z  y w i e n i a k r ę g o s ł u p a ku t y ł o w i  na t l e  k r z y w i- 
c y  (r a c h i t  i s) (§ 220). W  krzywicy skrzywienie ma wygląd bar
dziej równomierny i, w początkowych zwłaszcza okresach, znika po 
nadaniu choremu położenia poziomego. Przytem jeszcze skrzywie
nie krzywicowe zjawia się zwykle pomiędzy 1 a 4 rokiem życia, gru
źlica zaś kręgosłupa rzadko kiedy przed 4 rokiem życia. Wreszcie 
krzywica nigdy nie pociąga za sobą ropienia.

W spomniane wyżej r o p n i e  w ę d r u j ą c e stają się dostępne 
dla oka i dla palca macającego dopiero wówczas, gdy dosięgną po
wierzchni ciała; z początku zwiastunami ropienia są wieczorne gorą
czkowe wzniesienia ciepłoty. Gorączka nie bywa wysoką, dochodzi 
zwykle do 38,0°—38,6°; zdarza się wszakże czasowo niekiedy brak 
i owych wzniesień ciepłoty. Ropnie te przebiegają wogóle wśród 
objawów ropni „ zimnych “, nawet z chwilą przedostania się pod po
wierzchnię ciała. Kiedy już ropa dosięgnie skóry, wtedy ta ostatnia 
ulega stopniowo zaczerwienieniu i wreszcie zwolna rozpadowi ropne
mu. Jeśli skóra ulegnie przedarciu i ropień się opróżni, wów
czas, wrazie niędość bezgnilnej ochrony opatrunkowej, prawdo
podobnie przez otwór ropnia, nastąpić może zakażenie gnilne i sposo- 
czenie wielkiej jamy ropnia, które szybko sprowadzić może śmierć 
chorego. W  innych przypadkach zakażenia tego niema i wówczas 
pozostaje przetoka, wydzielająca stale ropę, w której niekiedy spot
kać można drobne martwiaki (sequester) ciał kręgowych.

Ropnie mięśnia przylędźwiowego (koniec § 211) pociągają za so
bą zaburzenia ruchowe w stawie biodrowym (articulatio coxae)\ chory 
w celu zwolnienia mięśnia przylędźwiowego (m. psoas) zleklca zgina 
kończynę w stawie biodrowym i niekiedy skręca (rotatio) zleklca ku 
zewnątrz. Takie ustawienie uda każe niekiedy podejrzewać zapa
lenie stawu biodrowego, wszakże dokładne zbadanie stawu biodrowe
go oraz kręgosłupa, pozwala uniknąć tutaj pomyłki rozpoznawczej. 
W  sprawie odnośnej dyagnostyki różniczkowej patrz § 450.

Objawy ze strony rdzenia, których brak zupełny daje się zre
sztą stwierdzić nawet w przypadkach ciężkich, bywają różnego na
tężenia: od lekkich opasujących bólów w ścianie brzusznej w obrębie 
nerwów lędźwiowych, bólów oraz lekkich niedowładów (pciresis) mię
śni kończyn dolnych, do całkowitego tych kończyn porażenia, tak 
czuciowego jak i ruchowego. Objawy te zależą nierównie więcej od 
mechanicznego działania zapadających się kręgów, aniżeli od rozprze-



strżenienia się sprawy zapalnej na opony i rdzeń. W rzadkich jedy
nie przypadkach ropa toruje sobie drogę do kanału kręgowego; wów
czas zejście śmiertelne następuje zwykle szybko.

R o k o w a n i e  w przypadkach zapalenia szpiku kręgów jest 
zawsze wątpliwe. Aczkolwiek nader staranne współczesne sposoby 
leczenia ran ratują, nierównie większą liczbę chorych, aniżeli w cza
sach dawniejszych, w których ginęła większość tych chorych, u których 
przyszło już do ropienia, to jednak i dzisiejsze leczenie nie może 
zapobiedz skrzywieniu kręgosłupa ku tyłowi. Jako przyczyny zejść 
śmiertelnych w pobliżu omawianego cierpienia należy wymienić:
1) gnilnicę (septieaemia), w następstwie sposoczenia wielkich ropni;
2) wyczerpanie sił ustroju, wskutek długotrwałego ropienia; 3) skro- 
biowate (imyloide) zwyrodnienie trzew brzusznych, powstające w na
stępstwie długotrwałego ropienia w kościach; 5) ogólną gruźlicę 
prosówkową. Ta ostatnia wszakże nie jest zbyt częstą, aczkolwiek 
ziarninowe zapalenie szpiku kręgów zależy niewątpliwie od zakażenia 
gruźliczego. Oprócz tych najważniejszych przyczyn śmierci istnieją 
jeszcze przyczyny wypadkowe, jako to: krwawienie z większych na
czyń krwionośnych, wskutek przeżarcia ich ściany, ciężkie zaburzenia 
w odżywianiu rdzenia, przerwanie się ropnia do kanału kręgowego, 
do jam opłucnej lub też do jamy brzusznej.

§213. L e c z e n i e  g r u ź l i c z e g o  z a p a l e n i a  s z p i k  u
c i a ł a  k r ę g ó w  {o s tao m y e l i t i s  tub e r  e u l  o s a).

Ogniska zapalne, jako umiejscowione zwykle na przedniej po
wierzchni ciała kręgów, są niedostępne dla leczenia operacyjnego. 
Jedynie te ogniska boczne, które wysyłają powstające w nich ropnie 
na grzbiet (§ 21L, mogłyby być przedmiotem bezpośrednich zabiegów 
chirurgicznych.

W takich warunkach musimy, do chwili ukazania się ropni, po
przestawać na niewystarczającem wprawdzie ogólnem leczeniu 
przeciwgnilnem oraz na z w o l n i e n i  u k r ę g o s ł u p a o d o b c i ą- 
ż e n i a, w celu zapobieżenia stopniowemu zapadaniu się chorych krę
gów. Na tej drodze udaje się zwykle uśmierzyć bóle, opanować kur
czowe naprężenie mięśni, a nawet znieść porażenia; przytem dobro
czynny wpływ takiego leczenia, zarówno w omawianem cierpieniu, jak 
i w kostnej postaci gruźlicy stawów polega i na tern, że ziarninowe 
ogniska w kości zwolnione od ucisku, ulegać muszą szybszemu zabli
źnieniu i wygojeniu.



Zpośród dawniejszych przyrządów, warunkujących zwolnienie 
kręgosłupa od ucisku, należy wspomnieć o jednym z przyrządów G-l is - 
s o n ’u (§ 21!)), mianowicie o t. zw. wieszadle GrussoNhi (§ 185, 
ryc. 149). Przyrząd ten opiera się za pomocą odpowiednio wy
słanego pierścienia o miednicę i pociąga za głowę kręgosłup ku 
górze.

Wieszadło G m ssoN hi zostało później wyparte przez przyrząd 
Ł afayette -Taylora . Działanie przyrządu uwidoczniają szematycz- 
ne rysunki (ryc. 158 a, b, c); na rysunkach tych nadłamany pręt prze
dni wyobraża skrzywiony ku tyłowi kręgosłup wraz z miednicą na 
końcu dolnym, tylny zaś pręt prosty oznacza grzbietową część przy
rządu. Na rysunku 158 b owa część grzbietowa przyrządu jest przymo
cowaną do górnego odcinka nadłamanego pręta, a odstaje znacznie od 
dolnego końca tegoż pręta. Przez przyciągnięcie, w kierunku strza
łek, dolnego końca przyrządu do dolnego końca nadłamanego pręta 
za pomocą pierścienia, otaczającego miednicę, 
skrzywienie zostaje wyrównane, wskutek 
sprężystości przyrządu. Rysunek 158 d przed 
stawia sam przyrząd. Prętowi grzbietowemu

Ryc. 158.
Przyrząd T ayi.oua do leczenia skrzywień kręgosłupa ku ty Iow i (/ cy p h o n is ).

odpowiadają tutaj dwie szyny stalowe, biegnące wzdłuż i z boku 
grzbietników ('wyrostków kolczastych) mniej więcej na linii przebiegu 
boczników (wyrostków poprzecznych) i zaopatrzone w miejscu skrzy
wienia kręgosłupa skórzanemi poduszkami. Wskutek przyciągnięcia 
górnego końca owych szyn za pomocą rzemieni, otaczających ramio
na i pachy, obie poduszki mocno cisną na skrzywioną część kręgosłu
pa. Przyrząd T a y l o r a  działa o wiele skuteczniej od wieszadła



GussoN’a; nie jest on przytem widoczny, albowiem nosi się go pod 
ubraniem.

Sayre wykazał, że przez unoszenie chorego ku górze osiągnąć 
się daje wyprostowanie skrzywienia dzięki własnemu ciężarowi kadłu
ba chorego. Unoszenie odbywa się za pomocy przyrządu, składają
cego się z kołnierza okalającego szyję i opierającego się o bródkę 
oraz z dwócli pętlic, obejmujących obie pachy (ryc. 159). U o zawie
szeniu chorego za pomocą windy należy na tułów, owinięty w kafta
nik trykotowy lub zwykły opatrunek z waty, nałożyć opatrunek gip
sowy, w celu ustalenia otrzymanego wyprostowania garbu. Obwoje

Przyrząd do zawieszania (suspensio), służący do nakładania gorsetu gipso
wego, w przypadku skrzywienia kręgosłupa ku tyłowi (ki/phosis), we

dług- S.YYKu’a.

opaski gipsowej sięgać winny na dół poniżej obu grzebieni kości pod- 
lędźwiowej (cristae osm Mi), w górę zaś do dołów pachowych a lepiej 
nawet ponad barki i obojczyk. W przypadkach wysokiego umiejsco-



Wienia garbu (górna część grzbietowa oraz część szyjowa kręgosłu
pa) opatrunek winien dochodzić aż do potylicy oraz do dolnego brze
gu żuchwy, tworząc t. zw. „jurymast apparatus“ SAYitida. Do 
wzmocnienia opatrunku służą tkwiące w nim listwy cynowe; zastąpić 
je wszakże można paskami tektury, krzyżując je na grzbiecie na 
wzór szelek; paski te opierają się na takimże pasku otaczającym wo
koło miednicę. W celu osiągnięcia szybszego twardnienia gipsu, na
leży do wody, służącej do zanurzania opasek gipsowych, wsypać nieco 
ałunu. Gdy opatrunek stwardnieje, chorego należy ostrożnie opu
ścić i znowu postawić na nogi. Bóle ustępują zwykle nader szybko; 
chodzenie niemożliwe przed nałożeniem opatrunku gipsowego z powo
du bólów, odbywa się z łatwością. Opatrunek winien być noszony 
W ciągu kilku tygodni, a nawet kilku miesięcy; należy jednak pamię
tać o zabezpieczeniu wystających grzbietników od ucisku, przez 
nałożenie na nie krążków z waty i danie pokładu watowego lub przez 
wycięcie okna w opatrunku.

Wyniki tego leczenia, skreślone nieco przesadnie przez S a y - 

UE’a, zostały właściwie ocenione przez W ille ta , Smitha, Madei.un- 
g a  i innych. Znaczenie opaski SayriGi polega w swej istocie na 
działaniu podpory, umieszczonej pomiędzy grzebieniami kości podlę- 
dźwiowych a dołami pachowymi i podtrzymują kręgosłup w rozcią
gnięciu (rozgięciu — ex\tensio). Opatrunek S a y r k L i  ma tę wyższość 
nad przyrządem T aylora , że jego obwoje obejmują cały tułów 
i kręgosłup ze wszystkich stron i tym sposobem rozdzielonym zostaje 
ucisk i działanie wyciągowe na większą powierzchnię. Z drugiej 
wszakże strony takie całkowite owinięcie tułowia ma i swą ujemną 
stronę, a jest nią zupełny brak kontroli nad kręgosłupem w ciągu tygo
dni a nawet miesięcy.

Usunięcie tej niedogodności zawdzięczać należy BKurWemu, 
którego opatrunek gipsowy otwiera się z przodu, a z tyłu, na prze
biegu grzbietników, posiada połączenie ruchome. Gorset taki można 
wkładać i zdejmować wedle życzenia. F i s c h e r , P. B r u n s , P. Y o g t  

i inni zalecają gorset z poraplastycznego filcu.
Nakładanie takich opatrunków podczas zawieszania chorych 

Wymaga zresztą pewnych ostrożności, zwłaszcza w przypadkach, 
daleko posuniętych. W  następstwie zawieszenia spostrzegano omdle
nia oraz wymioty, a av dwóch przypadkach (W il l k t t , D ic k ) nastąpi
ła śmierć wkrótce po zawieszeniu.

Opisane dotychczas przyrządy i opatrunki pozwalają chorym 
chodzić. Jeśli zachodzi potrzeba dłuższego leżenia, wówczas stoso
wać można przyrządy, które zwolna wyprostowują kręgosłup. Do



takicli należy pas w ie s z a d ło  wy J Ia u c h f u s s a . Część kręgosłupa, 
skrzywiona ku tyłowi opiera się na napiętym pasie płóciennym, prze
ciągniętym poprzecznie przez łóżko w sposób, widoczny bez bliższego 
wyjaśnienia z ryc. 160. Obręcz barkowa oraz miednica leżą na ma
teracu i ciągną własnym ciężarem ku dołowi oba odcinki kręgosłupa, 
przypadające powyżej i poniżej garbu, który tym sposobem ulega 
wyprostowaniu. M a  as  zamiast pasa używa p o d u s z k i  w k s z ta ł
c i e  w a ł k a ,  wypchanej włosiem. Jeśli długotrwałe leżenie cho
rych nie jest konieczne, wówczas rzeczonymi przyrządami posługi
wać się należy jedynie w nocy, a we dnie używać przyrządu T a y l o - 
k a . Wreszcie wspomnieć należy o s t a ł e  m r o z c i ą g a n i u  c ię 
ż a r a m i  U. v. Y o i .k m a n n a  (§ 185, ryc. 147); sposób ten nadaje się 
jednakże raczej do leczenia zapalnych skrzywień kręgosłupa w czę
ści szyjowej, aniżeli w grzbietowej i lędźwiowej. Jeżeli stosować go 
chcemy tutaj, to nie możemy liczyć na przeciwwyciągowe działanie 
ciężarem samego ciała, a raczej musimy przywiesić ciężar bądź to do

Ryc. 160.
Pas wieszadłowy R auoiuwssa  do leczenia skrzywień kręgosłupa 

ku tyłow i (J cy p h o s is ).

pasa, otaczającego miednicę, bądź do kończyn dolnych za pośredni
ctwem pętlic z plastra lepkiego. M a as  użył rozciągania ciężarami 
w celu wzmocnienia działania swego sposobu leczenia, polegającego 
na odpowiedniem ułożeniu chorego.

Oprócz tego leczenia mechanicznego, w czasach dawniejszych 
było często'w użyciu t. zw. leczenie o d c i ą g a j ą c e .  Przeciąga
nie zawłoki wśród tkanki podskórnej, użycie jątrzników ( fontcinelle), 
użycie przypieczek (moxa), przypalanie żegadłem z obu stron chore
go odcinka kręgosłupa, wreszcie użycie pryszczydeł oraz smarowa
nie nalewką jodową — oto środki, których celem było, przez podra
żnienie skóry, wywołując w niej zapalenie a nawet ropienie, wpły



wać łagodząco na rozrost ziarniny gruźliczej w kościach. Wraz ze 
zmianą pojęć zaniechano „leczenia odciągającego". Jego miejsce za
jęły  później wstrzykiwania kwasu karbolowego do tkanki przyoko- 
stnej kręgów, które zresztą rzadko kiedy dochodzić mogły do właści
wych ognisk kostnych, oraz użycie lodu podług C u a p m a n ^i . Autor 
ten zalecił długotrwałe stosowanie podłużnych worków z lodem na 
okolice z obu stron linii grzbietników. Jest jednak rzeczą niestwier- 
dzoną, czy i o ile takie odciąganie ciepłoty ze skóry działa poprzez 
mięśnie na ciała kręgów.

Z chwilą zjawienia się r o p n i w ę d r u j ą c y  cli dla leczenia 
chirurgicznego nasuwa się .nowe zadanie, którem jest w c z e s n e  
o t w a r c i e  r o p n i a .  Wypuszczenie ropy jest wszakże najczę
ściej zaledwie objawowym środkiem leczniczym, albowiem nader 
rzadkimi są tu pomyślne przypadki, w których ropnie tworzą się na 
grzbiecie z boku kręgosłupa, lub też na zewnętrznym brzegu mięśnia 
czworograniastego lędźwi (§ 211) i przez co umożebnionem zostaje 
bezpośrednie podziałanie na ognisko kostne, za pomocą ostrej łyżecz
ki, dłuta oraz stosowania środków przeciwgnilnyeh. Najczęściej ma 
się do czynienia z ropniem „przylędźwiowym“ (Psoasabscess), który 
winien być otwarty powyżej lub poniżej więzu P o u p a k t A , albowiem 
w tych miejscach podchodzi do powierzchni ciała; ognisko wszakże 
w kości, z którego ropień powstał, pozostaje niedostępnem. Wczesne 
jednak otwieranie ropnia przynosi i tutaj tę wielką korzyść, że zapo
biega gromadzeniu się wielkich ilości ropy, rozchodzącej się w prze
strzeniach pozaotrzewnowych oraz szerzeniu się gruźliczej sprawy 
zapalnej. W niektórych przypadkach udaje się podziałać na ognisko 
kostne przez wprowadzenie środków antyseptycznycli do jamy ropnia; 
droga ta jednak, o ile prowadzi do celu, jest nader długą.

Leczenia operacyjne tych ropni datuje się właściwie dopiero od 
czasu wprowadzenia aseptyki. Aczkolwiek bowiem i dawniej otwie
rano niekiedy przez nakłucie lub przecięcie „zimne ropnie11 w przy
padkach gruźlicy kręgosłupa — to jednak, w ogólności, trzymano się 
tego poglądu, który zalecał czekać dobrowolnego pęknięcia ropnia 
i obawiał się rozkładu ropy po przecięciu; operowani ginęli 
w istocie od gnilnicy. Dopiero otwieranie tych ropni z zachowaniem 
zasad aseptyki a bardziej jeszcze bezgnilny opatrunek ochronny po 
przecięciu, zapobiegły wspomnianemu niebezpieczeństwu, a szczęśli
we i pomyślnym uwieńczone skutkiem rękoczyny opróżnienia wielkich 
ropni opadowych stały się dla Jos. L i s t e r a  i jego najbliższych następ
ców kamieniem probierczym, stwierdzającym skuteczność ich me
tody.



P r z e c i ę c i e  r o p n i a wykonać należy w kierunku przebie
gu włókien mięśniowych, posuwając się w a r s t  w a m i i, o ile mo
żna, w przestrzeniach międzymięśniowycli. Kopnie, umiejscowione 
poniżej więzu Pourwrba, przecinać należy na ich najbardziej ku ze
wnątrz wysuniętym brzegu, chociażby nawet opuszczały się niżej na 
stronie wewnętrznej. Tym sposobem uniknąć można z pewnością 
zranienia naczyń udowych; rana operacyjna przyton znajduje się 
wtedy w pewnem oddaleniu od odbytu pochwy i cewki moczowej 
a przeto unika się, zwłaszcza u dzieci, tak łatwo następującego tutaj 
przesiąknięcia opatrunku bezgnilnego wydalinami i wydzielinami cho
rego i powstającego z tejże przyczyny rozkładu wydzielającej się ro
py. Pierwsze nacięcie winno być niewielkie; ropę należy wypuszczać 
zwolna, polewając pole operacyjne płynem bezgnilnym lub trzymając 
wacik sublimatowy na ranie. Unikać trzeba wszelkiego ucisku na 
ściany ropnia, lub na ścianę brzuszną, pod naciskiem bowiem powsta
je krwawienie z ziarniny przyściennej i z chwilą przerwania ucisku 
nastąpić może wessanie się powietrza do jamy ropnia. Gdy wypływ 
ropy pocznie słabnąć, należy przedłużyć cięcie na 4— 6 ctin. Z kolei 
następuje zbadanie jamy ropnia palcem, rzecz prosta, wyjałowionym, 
lecz jednocześnie posmarowanym jakąkolwiek, np. borną, maścią 
aseptyczną, w celu samoochrony od zakażenia gruźliczego. Należy 
wymacać, o ile to jest możliwe, wszelkie zatoki jamy, porozrywać 
przebiegające luźno pasemka i pousuwać drobne martwiaki kostne. 
Pod osłoną palca wprowadza się następnie ostrą łyżeczkę i usuwa się 
ostrożnie przyścienną wyściołkę błoniastą ropnia, tworzącą pokład 
ziarninowy i usianą ogniskami gruźliczemi. W  przypadkach ropni 
mięśnia przylędźwiowego, przecinanych zwykle na udzie, często wy
pada zrobić na wprowadzonym do ropnia palcu lub na zamkniętych 
kleszczykach przeciwotwór, ponad więzem PourAirka, w fossa iliaca po
przez ścianę brzucha, w celu wyskrobania górnego odcinka jamy 
ropnia lub wytarcia jej wacikiem, zmoczonym w 1:1000 roztworze 
sublimatu. F u .  K o e n i g  zaleca nawet podążyć poprzez tę drugą ra
nę ku tylnej ścianie brzucha, u dzieci palcem a u dorosłych zgłębni
kiem, i wykonać tam trzeci otwór dla dokładniejszego odpływu ropy. 
Przez wszystkie otwory należy przeprowadzić sączki gumowe śred
niej grubości, następnie trzeba przemyć jamę ropnia roztworem 1:1000 
sublimatu, bacząc, aby płyn wyciekł w zupełności, wreszcie — nałożyć 
opatrunek bezgnilny. Opatrunek, ze względu na nader obfitą, zwła
szcza z początku, wydzielinę, powinien się składać z grubych warstw 
waty, juty lub wełny drzewnej i obejmować całą miednicę i połowę 
chorego uda. Każde przesiąknięcie opatrunku wymaga jego zmiany



wraz z przemyciem jamy ropnia słabszym roztworem sublimatu. Jeśli 
po upływie dni kilku ilość wydzieliny się zmniejszy, wówczas i opatru
nek może pozostawać dłużej i składać się już z cieńszych warstw, albo
wiem tworzenie się zdrowej ziarniny zmniejsza znacznie niebezpie
czeństwo zakażenia gnilnego.

W  tych razach, gdy wydzielina z ran jest obfita przez czas 
dłuższy, miejsce sublimatu zajmuje jodoform. Do ran wkłada się sę
czki wypełnione jodoformem, wprowadza się pałeczki jodoformowe, 
wreszcie rany zewnętrzne posypuje się również jodoformem. Ten 
sposób leczenia nadaje się w tych zwłaszcza przypadkach, gdy lekarz 
niema możności codziennie doglądać chorego; jodoform, rozpuszcza
jący się wolno w wodzie, działa tutaj przeciwgnilnie przez czas 
dłuższy.

W  ten sposób udaje się zagoić pewną część ropni wędrujących, 
inne zaś ograniczyć do wązkich przetok; nie daje się natomiast za
przeczyć, że ten sposób leczenia jest nader uciążliwy, tak dla chorego, 
jak i dla lekarza. Długotrwałe leżenie w łóżku, zawsze prawie na 
grzbiecie, trudności nastręczające się podczas oddawania stolca i mo
czu wobec rozległego opatrunku, częste zmiany opatrunku, wreszcie 
ciągła dbałość o aseptykę ran oto przyczyny, które kazały szukać 
prostszych sposobów leczenia.

B i l l u o t h  (1881) a równocześnie z nim V e u n e u i l  powrócili zno
wu do zarzuconego n a k ł u w a n i a  r o p  n i, dołączając doń na
stępcze w s t r z y k i w a n i a  j o d  o f  o r m u w zawiesinie lub roz
tworze. B i l l u o t h  używał do wstrzykiwali 30 — 60 grm. 10% mie
szaniny jodoformu i gliceryny, Y e u n e u i l  zaś 50 grm. eteru, zawiera
jącego 5% jodoformu. Później tego sposobu leczenia chwycił się 
zwłaszcza P a w e ł  B r u n s  (1.886), używając zamiast jodoformu w gli
cerynie zawiesinę jodoformu w oliwie (1:10 — 20). Sam zabieg jest 
nader prosty. Po dokładnem oczyszczeniu skóry w okolicy ropnia, 
wkłuć należy w miejsce, gdzie skóra pozostała zdrową, gruby trój- 
graniec lub igłę z kanalikiem ssącego przyrządu D i e u l a e o y  luli 
von H E U S s ’a  (§ 201) i wypuścić ropę, a następnie wstrzyknąć odnośny 
płyn przez wkłutą kaniulę i nałożyć mały opatrunek z gazy jodofor- 
mowej. Należy powtórzyć zabieg kilkakrotnie co dwa tygodnie. 
Leczenie trwa zwykle 2 — 4 miesięcy; w ciągu tego czasu ropień 
stale traci na rozmiarach i w przypadkach pomyślnych znika 
zupełnie i na stałe. Już B i l l u o t h  i Y e u n e u i l  wspominają o szeregu 
pomyślnych wyników, a P .  B r u n s  (1890) podaje, że na 100 z górą 
przypadków „zimnych ropni” , leczonych w sposób powyższy, w 80%



osiągnął wyleczenie; w tej liczbie 10 ropni opadowych dotyczyło gru
źlicy kręgosłupa.

O b j a w y p o d r a ż n i e n i a i p o r a ż e n i a r d ż e n i  a, 
występujące w posuniętych naprzód okresach próchnienia kręgów 
i zależne prawie wyłącznie od ucisku zo strony zapadających się krę
gów, zwykle ustępują, jak to zresztą już zaznaczono wyżej, z chwilą 
zwolnienia kręgosłupa od obciążania, za pomocą środków mechanicz
nych. Wpływ tychże na porażone kończyny, oddawanie moczu i kału 
jest niekiedy wprost zadziwiający. W innych przypadkach uciekać 
się należy do pomocy elektryczności.

Wzorując się na rezekcyi łuków kręgowych po złamaniu krę
gów (§ 210), zalecono i przedsiębrano w nowszych czasach o t w i e- 
r a n i e k a n a ł u  k r ę g o w e g o  i w przypadkach niedowładów 
i bezwładów uciskowych, zależnych od próchnienia kręgów. Rui.' 
l a k u  i B u k u k l l  (1S8‘J) opisali, oprócz własnego przypadku z zejściem 
śmiertelnem, jeszcze 11 przypadków, z których w 3 nastąpił wynik 
najzupełniej pomyślny, w 4— częściowy, 4 zaś zakończyły się śmier
cią. Rękoczyn taki, mający na celu zwolnienie rdzenia od ucisku 
i wymagający zawsze usunięcia kilku łuków kręgowych, stosowany 
być może jedynie w tych razach, gdy zawiodły wszelkie środki 
mechaniczne.

§214. Z n i e k s z t, a ł c e n i e  k r ę g o s ł u p a w s k u t, e k d z i a- 
ł a n i  a p r a w a. c i ę ż k o ś c i (o b c i ą ż e n i a). P o c li o d ż e n i  e 
nor m a 1 ne go slcr zy  w i e n i a e s o w a t e g  o. T r z y m a n i e  się 
p r o s t e  i z w i s ł e. Ś 1 a d y p r a w o s t  r o n n e g  o s k r z y  w i e- 

n i a 1) o c z n e g o  ( s c o l i o s i  s).

W y g i ę c i a i z g i ę c i a  k r ę g o s ł u p a znajdują się w zupeł- 
nem przeciwieństwie do skrzywień a właściwie do z g i ę ć  k ą t ó w  a- 
t y c h  jakie tu powstają wskutek wywichnięcia, złamania lub ziarni- 
nowego zapalenia szpiku kostnego. Gdy tutaj zniekształcenie jest 
odraza chorobliwe, tam wiąże się mniej lub więcej z formami fizyologi- 
cznemi. Zniekształcenie, w słabym stopniu, mieści się w szeroko na
kreślonych granicach normy, a dopiero krańcowe jego postacie stają 
się chorobliwemu Dalej, gdy przemieszczenie dwóch sąsiednich krę
gów, złamanie lub zniszczenie ziarninowe kilku kręgów bezpośrednio 
powodują zgięcie kątowate całego kręgosłupa, tutaj wygięcie stanowi 
zmianę pierwotną. Przemieszczenie kręgów, zmiany w ich kształcie



występują tu dopiero stopniowo, jako wynik nadmiernego, długo trwa
jącego wygięcia.

Powstawanie wygięć (zgięć) chorobliwych z normalnych zmusza 
nas do szczegółowego przedstawienia tych ostatnich. W  ten spo
sób zrozumienie przyczyn i objawów omawianych chorób ułatwi się 
znakomicie.

U płodu kręgosłup, z wyjątkiem zwróconej ku tyłowi i wklino- 
wanej w miednicę kości krzyżowej, tworzy jeden wygięty ku tyłowi 
łuk, co zupełnie się tłomaczy położeniem płodu w macicy. Wygięcie 
to znika zaraz, gdy ciało leży poziomo lub jest trzymane w powie
trzu, pozostawione własnej ciężkości. Kręgosłup wtedy wyprosto
wuje się od kości krzyżowej ku górze i przybiera postać nieomal 
prostego pręta. Stan taki trwa w dalszym ciągu u noworodka,'póki 
on nie nauczy się stać i siedzieć o własnych siłach. Jeśli w pierw
szym rokipżycia podniesiemy dziecko, to już wtedy kręgosłup wygina 
się w duży, zwrócony ku tyłowi luk, a głowa opada na piersi. Dopie
ro gdy dziecko w drugim roku uczy się używać mięśni i próbuje utrzy
mać i poruszać głowę na kadłubie, a kadłub na główkach kości bio
drowych wtedy kręgi szyjowe i lędźwiowe bywają pociągane ku tyło
wi, a grzbietowe w luku otwartym ku przodowi pozostają bez zmiany. 
W  ten sposób powstaje podwójne esowate zgięcie, jak to widać na 
kręgosłupie u dorosłych. Zgięcia te nie są jednak stałe, zjawiają się 
gdy dziecko stoi, chodzi lub prosto siedzi, w poziomem zaś położeniu 
znikają zupełnie lub częściowo. W miarę wzrostu, kręgi, a szczegól
niej chrząstki między kręgowe, przystosowują się do wyprostowanego 
położenia ciała, a raczej że tak powiemy rosną w harmonii z cało
kształtem kręgosłupa i od szóstego roku życia najpóźniej zgięcia szy
jowe, grzbietowe i lędźwiowe pozostają na stałe. Właściwe późnemu 
wiekowi, wypukłe ku tyłowi zgięcie kręgosłupa zgodzono się nazywać 
skrzywieniem ku tyłowi kyphosis (wrfó.», garbić się) wypukłe zaś ku 
przodowi lorclosis (X6p3u>T.ę) i nazwy te, które początkowo służyły do 
oznaczenia chorobliwych skrzywień przeniesiono na wygięcia nor
malne. Mówimy więc o skrzywieniu ku tyłowi części grzbietowej, lub 
skrzywieniu ku przodowi szyjowej lub lędźwiowej części kręgo
słupa.

Rozmiary i krzywizna pomienionych łuków skrzywienia lizyolo- 
gicznego podlegają rozmaitym wahaniom, nie tylko u różnych ludzi 
ale u jednego i tego samego osobnika. Wskutek działania mięśni roz
ginających (prostujących) kręgosłup zmniejszają się oddzielne skrzy
wienia, gdy zaś zmęczone i wiotkie mięśnie pozostawiają kręgosłup
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działaniu prawa ciężkości, wtedy kręgi chyli], się ku sobie, póki 
nie znajdę podpory i przeszkody, i oto mamy — trzymanie się pro
ste i zgarbione (zwisie).

W ten sam sposób można wytłumaczyć, dlaczego człowiek zrań a 
dłuższy jest jak wieczorem, objaw, który odkrył A bbe F ontknu  
(1725) przy pomocy zajmujący cli doświadczeń wykonanych na samym 
sobie. Kilka razy dziennie mierzył on długość swego ciała w poło
żeniu wyprostowanem, przyczem trzymał się możliwie prosto i do
wiódł, że wieczorem był krótszy, niż rano, przeciętnie o sześć linii 
1/li3 długości ciała. Jeśli się położył zyskiwał stracone sześć linii, 
a zwykłą swą długość mógł powiększyć o 6 — 7 linii, jeśli się wycią
gnął zrana w pozycyi leżącej.

A  więc leży jak na dłoni, że im słabszą i mniej prawidłową jest 
działalność mięśni, im częściej i dłużej kręgosłup, zgodnie z prawem cięż
kości, musi się opierać o chrząstki międzykręgowe i o kości, tern łatwiej 
powiększają się raz nadane skrzywienia, zawsze w kierunku uprzednim. 
Wpływ ten zaczyna się ujawniać w okresie wzrostu ale może działać 
i poza nim. Wszystkie zajęcia związane z koniecznością pochylania 
górnej połowy ciała a więc unoszenie lub podejmowanie rękami cięża
rów, lub noszenie ich na barkach i na plecach, wpływają na powięk
szenie skrzywień, szczególniej skrzywień z wypukłością ku tyłowi 
w części grzbietowej kręgosłupa,. Widzimy więc zgarbione plecy rol
ników, kowali, tragarzy i t. d., w przeciwieństwie do prostego trzy
mania się wojskowych.

Oprócz tych skrzywień, występujących w równi strzałowej, spo
strzegać się daje także, od siódmego roku nieprawidłowe, ale dosyć 
częste niewielkie w y g i ę c i e  k r ę g o s  ł u p a w r ó w n i  c z ó ł  o- 
we j ,  sięgające od trzeciego do piątego a czasem do ósmego kręgu 
grzbietowego, z w r ó c o n e  w y p u lc ł o ś c i  ą u a p r a w o. Pierw
szy raz (1791) zgięcie to opisane było przez SA B A T iun ’a  ale dopiero 
przez B u k u k i n g a  (1851) i B o u v i im ’a  (1857) użyteni było do objaśnie
nia chorobliwego b o c z n e  g o z g i ę c i a  k r ę g o s ł  u p a (s c o l i  o- 
si s ) (tzożióco zginam, krzywię). Prowadzono dużo sporów co do przy
czyn i częstości zdarzania się tego skrzywienia. Mabatik.u mniemał, 
że powstaje ono wskutek tętnienia aorty leżącej po lewej stronie. 
Jeślibyśmy nawet zgodzili się na przypuszczenie, że długo trwające 
tętnienie może spłaszczyć miękką, rosnącą kość, to żadną miarą nie 
możemy tern objaśnić wygięcia kręgosłupa na prawo, a to tern mniej, 
że spostrzegane skrzywienie zwykle znajduje się wyżej. Wprawdzie 
w przypadkach przemieszczenia organów wewnętrznych (situs viuce~ 
rum transvcrsus), gdzie aorta przebiega po prawej stronie, spostrze



g a n o , że  w spom niane boczn e  zg ięc ie  b y w a ło  zw rócon e  w y p u k ło śc ią  

n a  le w o . O  tak ich  p rzy p ad k ach  w spom in a ją  G-k i s e l l e , G-k k y , H y i i t l  

a  w  n o w szy c h  c za sach  S c u e e l e . O t t o  p rzec iw n ie  s p o s t rz e g a ł p r z y 
p a d e k , gd z ie , pom im o p raw o stro n n ego  p o ło żen ia  aorty , sk rzy w ien ie  

k rę g o s łu p a  by ło  zw rócon e  w y p u k ło śc ią  na  p raw o . W innym  znów  

p rz y p a d k u  S c u e e l e ’go , g d z ie  by ło  w spom n iane  p rzem ieszczen ie , co 

p r a w d a  u d z ie ck a  w iek u  4 l|2 lat, n ie by ło  zupe łn ie  ż ad n ego  sk rz y 
w ie n ia  bo czn ego . S k rzy w ien ie , o k tó rem  m ow a, D e s iu j e l i .e s , a z nim  

w ie lu  innych , czyn i za leżnem  od p raw o s tro n n e g o  p o ło żen ia  w ą tro b y ; 
d la  u trzy m an ia  ró w n o w a g i  g ó rn a  część c ia ła  sk rz y w ia ć  się  m a ja k o b y  

n ieco  n a  lew o  i w  ten  sposób  p o w s ta je  z g ięc ie  k rę g o s łu p a  z w y p u k ło 

ś c ią  n a  p ra w o .
Najprawdopodobniej p r z e w a ż a j ą c e u ż y w a n i e  p r a- 

w e j  ko  ń c z y n y  g ó r n e  j powoduje stopniowo skrzywienie prawo
stronne, o którem tu mowa. Jednak nie trzeba przypuszczać, że dzie
je  się to wskutek przeważającej czynności mięśni prawej strony, te 
bowiem mogłyby co najwyżej wywierać wpływ na położenie łopatki 
i żeber. Wpływ częstego używania prawej ręki, działa tu ra
czej na drodze p o ś r e d n i  e j. Jeśli prawą ręką podnosimy lub nie
siemy jakiś ciężar, to tak w celu utrzymania równowagi, jak i w celu 
nadania mocnej podpory mięśniom ramienia i łopatki, prawie bezwie
dnie lewostronną grupą mięśni pociągamy na lewo kręgi szyjowe 
i górną część kręgów grzbietowych. W  rezultacie otrzymujemy 
lekkie, na prawo wypuldone skrzywienie środkowego odcinka krę
gów grzbietowych. To samo, chociaż w nieznacznym stopniu, za
chodzi podczas wykonywania mniej ciężkich, ale za to długo trwają
cych robót lub wymagających szczególnie spokojnego trzymania ręki. 
Takie przymusowe ustawienia kręgosłupa początkowo zupełnie się 
wyrównywają, z czasem jednak, podobnie jak w skrzywieniach w ró
wni strzałowej, kości, chrząstki międzykręgowe, więzy, przystosowują 
się do zgięcia bocznego.

Czy należy uważać za objaw normalny, za „fizyologiczną sltolio- 
zę“ to zdarzające się tak często, wprawdzie nieraz zaledwie widoczne, 
prawostronne skrzywienia boczne, czy też można poczytywać je za 
chorobliwy już objaw? Wielka liczba autorów skłania się do pierw
szego zdania, na zasadzie zupełnie prawidłowego występowania owe
go skrzywienia i stałego w niem wygięcia na prawo. Inni zaś, szcze
gólniej W i l l i a m  A d a m s  (1861) i M. E u l e n b u k g  (1876) zaprzeczają 
częstości rzeczonego objawu. A d a m s , w  ciągu dwunastoletniej dzia
łalności swej, w charakterze prosektora anatomii patologicznej w lon
dyńskim szpitalu S-go Tomasza, „na wszystkich trupach, po usunięciu



wnętrzności, bardzo szczegółowo badał kierunek kręgosłupa i rzadko 
tylko spostrzegał skrzywienie, o którem tu mowa“ . M. Euniijmuiso 
również zaprzecza częstości skrzywienia bocznego i szczególniejszy 
nacisk kładzie na to, że objaw ten znacznie rzadziej zdarza się u męż
czyzn, niż u kobiet. W  wieku dziecięcym nic podobnego nie znajdu
jemy, tutaj, jeśli wogóle zdarza się skrzywienie boczne, przeważa cał
kowite wygięcie z wypukłości.], na lewo (§ 216). W samej rzeczy, 
w normalnym zresztą kręgosłupie, grzbietniki (pr. spinosi) kręgów 
bardzo często są zwrócone cokolwiek na prawo. Odnosi się to wszak
że tylko do icli wierzchołków, które służę jako punkt przyczepu dla 
mm. równoległobocznych (mm. rhomboidni) i m. kapturowego, i zależy to 
napewno od częstszego użycia prawej kończyny górnej a tern samem 
i prawej łopatki. Podobne zdanie znajdujemy u H y r t u a  (1872) ale 
i on to odchylenie się na prawo grzbietników, a nie samych kręgów 
także objaśnia częstszęm użyciem prawej ręki.

Różnica zdań nie jest tu zasadniczą, jak by się to pozornie mo
gło wydawać. Obydwie strony stwierdzają, a przynajmniej uważają 
za możebny fakt wypukłego na prawo, bocznego skrzywienia kręgosłu
pa. Nie trzeba się jednak dziwić, że zdania autorów co do częstości 
tego skrzywienia się różnią, ponieważ zboczenie w wielu przypadkach 
bywa tak nieznaczne, że je zaledwie można zmierzyć, „i że daje się tyl
ko zauważyć przy wyrobionem poczuciu harmonii kształtów" ( H y h t u ). 

Obie strony częstsze używanie prawej ręki uważają również jako przy
czynę podstawową tego skrzywienia. 'Działanie jej naturalnie może 
się ujawniać bardzo powoli i stopniowo, nic więc dziwnego, że brak 
skrzywienia prawostronnego we wczesnem dzieciństwie. Skoro przy- 
tern scoliosis, to jest chorobliwe zwiększenie owego bocznego skrzy
wienia, jak to jeszcze w § "216 zobaczymy, w większej części można 
sprowadzić do tegoż wpływu (używania prawej ręki), przeto wydaje 
się zupełnie logicznem, by uważać już początek zgięcia za chorobliwy 
i nazwać je zgodnie z EouviEn’em (1858) „szczątkowym stanem 
skrzywienia bocznego".

§215. S k r z y w i e n i e s t a r c z e  k u t y ł o w i  (k y p li o s i «)• 
W a d l i w e  t r z y m a n i e  s i ę  w s z y j o w e j  i l ę d ź w i o w e j  

c z ę ś c i  kr ę g o s ł upa .

Jeśli pamiętać będziemy o tern, że kręgosłup, pozostawiany cz§' 
sto i na długo wpływowi prawa ciężkości, mocniej się skrzywia, to 
niewiele wypadnie dodać dla objaśnienia sposobu powstawania



z g a r b i o n y c h p i e c  6 w u s t a r c ó w  (/I l te r  s k y p h o s e).
Zi zanikiem mięśni zmniejsza się stopniowo natężenie czynnej siły 
prostującej (rozginającej), a kręgi, których część gąbczasta z wie
kiem staje się więcej porowatą, coraz mniej przeciwstawiają oporu 
wywieranemu uciskowi. Kręgosłup więc tworzy powoli duży łuk wy
gięty ku tyłowi. Kręgi lędźwiowe mogą w pewnym tylko stopniu, 
swem silnem wygięciem ku przodowi, utrzymywać tu równowagę, po
nieważ ich skrzywienie ku przodowi jest za krótkie. Z wzrastaniem 
skrzywienia ku tyłowi biorą w niem nawet udział i górne kręgi lę
dźwiowe. Wreszcie punkt ciężkości górnej połowy ciała wypada 
p r z e d stopami tak, że starzy ludzie mogą chodzić tylko o kiju. 
Zresztą i tutaj przyzwyczajenie, co do sposobu trzymania się, odgry
wa niemałą rolę. Większość starców i staruszek, chodzących pochy
ło, widujemy wśród klasy pracującej, szczególniej wśród ludności 
wiejskiej, w uprzywilejowanych zaś sferach społeczeństwa znacznie 
rzadziej spotykamy plecy zgarbione, a starych żołnierzy, nawet po 
wyjściu z wojska, możemy poznać po nabytej drogą przyzwyczajenia 
prostej postawie.

Oprócz skrzywienia właściwego wiekowi podeszłemu zdarza się 
i chorobliwe s k r z y w i e n i  e g ó r n e g o o d c i n k a  c z ę ś c i  
g r z b i e t o w e j  k r ę g o s ł u p a ;  bywa ono zwykle połączone ze 
spłaszczeniem wypuklenia ku przodowi (lordosis) w szyjowej części 
kręgosłupa i z niezbyt estetycznem pochyleniem głowy ku przodowi. 
Powstaje ono wskutek pochylonego, niedbałego trzymania się, już pod 
koniec okresu wzrastania, przeważnie u młodzieży płci obojga, szyb
ko rosnącej, wybujałej, a z wiekiem się powiększa.

W porównaniu z kręgami grzbietowymi, lędźwiowe znacznie rza
dziej ulegają nieprawidłowym skrzywieniom. Tutaj, przedewszyst- 
kiem trzeba wspomnieć o skrzywieniu części lędźwiowej ku przodowi 
[lordosis), które stale towarzyszy w r o d z o n ę  m u z w i e  h n i e- 
n i u w s t a w i e  b i o d r o w y m. W § 45!) dowiemy się, że wsku
tek tego przeważnie dwustronnego zwiclmienia punkty podpory wy
prostowanego kadłuba bywają przemieszczone poza jego linię ciężko
ści. Aby utrzymać w równowadze górną połowę ciała, kręgi lędźwio
we'muszą silniej wygiąć się wypukło ku przodowi tak, aby linia cięż
kości — pion spuszczony na dół z punktu ciężkości ciała — przypa
dała znów pomiędzy stopami. Tego rodzaju wyrównywujące skrzy
wienie lędźwi ku przodowi znika w poziomem położeniu dziecka i do
piero bardzo powoli staje się trwałem. Do tejże grupy należą silniej 
wyrażone przypadki skrzywienia ku przodowi w części lędźwio
wej i grzbietowej kręgosłupa, towarzyszące kątowemu skrzywieniu



tegoż — garbowi (jibbus) — jakie pozostaje po wygojonem gruźli- 
czem zapaleniu szpiku kostnego (§ 211). I te skrzywienia wypu- 
klone ku przodowi powstają wskutek usiłowania, by sprowadzić linię 
ciężkości na pierwotne miejsce i tylko po dłuższem trwaniu nie 
znikają już zupełnie. W przeciwieństwie do wspomnianych, wy
równywaj ącycli skrzywień ku przodowi w części lędźwiowej czasem 
spostrzegano u dzieci, przed szóstym rokiem życia, nieznaczne, k u 
t y ł o w i  w y p u k ł e  s k r z y w i e n i e  w c z ę ś c i  l ę d ź w i o 
we j ,  które niezupełnie znika nawet w położeniu poziomem. Po
wstaje ono zwykle wskutek krzywicy (§ 220). W  części zaś grzbie
towej kręgosłup pozostaje przytem prawie zupełnie wyprostowany, 
co, nawet po szóstym roku, kiedy skrzywienie z wypukłością ku tyło
wi w tym odcinku kręgosłupa zaczyna się ustalać, widocznem .się 
staje z bardzo płaskiego tylnego wygięcia. T a k i e  d z i e c i  sij 
s k ł o n n  e d o b o c z n e g o  s k r z  y w i e n i a k r ę g o s łu pa 
(SCHILDUACll).

§ 216. S k r z y w i e n i e  k r ę g o s ł up  a b o c z  n e (s c o l i o s i s).
P o s t a c i e  i s p o s ó b p o w s t a  w a n i a j e g o.

B o c z  n e s k r z y w i e n i e  kr  ę g o s ł u p a w równi czoło
wej zwróciło uwagę anatomów, chirurgów i ortopedystów w znacz
nie większym stopniu, niż wszystkie tylko co opisane skrzywienia 
w równi strzałowej. Występuje ono w dwóch postaciach, p r o s t e j  
i z ł o ż o n e j .  Pierwszy, prawie wyłącznie, znajdujemy u ssawców 
i we wczesnych latach dzieciństwa,—zwykle zajmujeona ca ły  ltręgo- 
s ł u p i przedstawia się jako wypukłość na 1 e w o. Znani ortope- 
dyści jak W ernhk, Scuildbacii i inni szukali jej przyczyn w złem 
nawyknieniu nianiek, noszenia dzieci na lewej ręce, aby prawa ręka 
miała swobodę ruchów. Dzieci więc opierają się prawem ramieniem 
o lewe ramię niańki i po części pochylają się ku przodowi i na bok 
kręgosłupem słabym jeszcze i nie podtrzymywanym działaniem mię
śni. Wskutek tego tworzyć się musi luk duży, wypukły na lewo. 
U dobrze rozwiniętych dzieci, skrzywienie występujące w okresie no
szenia dziecka na ręku, zupełnie znika w położeniu poziomem, dzieci 
jednak słabe, źle lub nieodpowiednio żywione, których kości, chociaż 
niedotknięte krzywicą, posiadają pewną miękkość, mogą uledz na stałe 
całkowitemu lub częściowemu lewowypukłemu skrzywieniu. Zwykle 
skrzywienie to zajmuje górną część grzbietowych a częściej lędźwio
we kręgi. W  innych przypadkach, z nieustalonego całkowitego lewo-



wypukłego skrzywienia bocznego powstaje postać złożona. Proste 
boczne skrzywienia, zwrócone wypukłością na prawo, są bardzo 
rzadkie.

S k r z y w i e n i  e b o c z n e z ł  o ż o n e prawie wyłącznie by
wa p r a w o s t r o  u n e to znaczy, że główne skrzywienie w części 
grzbietowej kręgosłupa wypukłością zwrócone bywa na prawo. 
W. A d a m s , w  liczbie 569 skoliotycznych chorych, leczonycli w Jtoyal 
Orthopadic Hospital w Londynie, znalazł u 470 wypuklenie na prawo. 
Skrzywieniu temu odpowiada inne lewowypukłe, które zaczyna się 
w okolicy dolnych kręgów grzbietowych i dochodzi aż do lędźwio
wych. Rzadziej spotykamy skrzywienie środkowych i dolnych krę
gów grzbietowych, zwrócone wypukłością na prawo w połączeniu ze 
skrzywieniem lewowypukłem kręgów grzbietowych górnych i kręgów 
szyjowych. Oprócz tego p o d w ó j n e g o  skrzywienia bocznego 
zdarza się i skrzywienie p o t r ó  j n e wtedy, kiedy prawowypukłe 
skrzywienie kręgów grzbietowych występuje w połączeniu z lewowy
pukłem skrzywieniem kręgów lędźwiowych i szyjowych.

W  większej liczbie przypadków skrzywienie boczne kręgów 
grzbietowych jest skrzywieniem p i e r w o t n e m; p o w s t a j e  o n o 
z e  s z c z ą t k o w e g o  s k r z y w i e n i a  (§ 214), p r a w o s t r o n- 
n e g o  j a k o  w y ż s z y  s t o p i e ń  t e g o  ż. J)o niego przytaczają 
się niezadługo skrzywienia części lędźwiowej lub szyjowej albo i oby
dwóch, jako skrzywienia wtórne, wyrównywające. Zjawiają się one 
jako konieczny skutek statyki kręgosłupa. Jeśliby pierwotne skrzy
wienie kręgów grzbietowych istniało samo, trzeba by podczas chodze
nia lub stania bardzo silnie wysilać mięśnie, aby utrzymać ciężar gło
wy i kadłuba. Tylko boczne skrzywienie w kierunku odwrotnym 
kręgów szyjowych i lędźwiowych znowu przywraca równowagę 
i równomiernie rozdziela ciężar na prawą i lewą stronę. Przytem zwy
kle skrzywienie to bywa silniej wyrażone w okolicy lędźwiowej, niż 
w szyjowej a chociaż powstaje później, niż skrzywienie boczne w oko
licy grzbietowej, to jednak z czasem może się stać znaczniejszem od 
tego drugiego. Zależy to od znacznej ruchomości środkowych krę
gów lędźwiowych w sensie odwodzenia (abductio).

Czasem jednak rzecz się przedstawia inaczej. Zdarzają się 
przypadki podwójnego a szczególniej potrójnego skrzywienia boczne
go, w których lewowypukłe skrzywienie lędźwiowe występuje tak 
wcześnie i tak widocznie przeważa w porównaniu ze skrzywieniem 
prawowypuktem grzbietowem, że trudno się opędzić myśli, iż pierw
sze jest pierwotne, a drugie wtórne. Skrzywienie boczne części lę
dźwiowej prawdopodobnie bywa wtedy szczątkiem pierwotnego lewo



stronnego całkowitego bocznego skrzywienia kręgosłupa, zaś prawo- 
wypukłe skrzywienie grzbietowe kręgosłupa występuje pod wpływem 
przyczyn działających w późniejszym wieku dziecinnym (§ 217) i sto
pniowo ogranicza zakres skrzywienia przeciwnostronnego (Sciiild-
MACit).

Boczne zgięcia kręgosłupa nie wyczerpuję, zresztą, mechaniki 
skrzywień bocznych. Bardzo wcześnie do bocznego skrzywienia 
przyłącza się s k r ę c e n i e  {t o r s i o, r o t a l i o )  w s z y s t k i e  h 
k r ę g ó w  o k o ł o  os i  po d ł u ż n e j, przyczem ciało kręgu zwra
ca się zawsze ku wypukłości, a łuk kręgu wraz z grzbietnikiem 
ku wklęsłości skrzywienia. A  więc przy zwykłem złożonem prawo- 
stronnem skrzywieniu bocznem ciała kręgów grzbietowych bywają 
zwrócone na prawo, zaś kręgów lędźwiowych na lewo, łulci i grzbiet- 
niki przedstawiają przeciwne stosunki tak, że cały kręgosłup jest 
skręcony spiralnie. Wraz z lukami skręcają się też rzecz prosta 
boczniki (wyrostki poprzeczne) a u kręgów grzbietowych ulegają tak
że skręceniu dołki żebrowe, znajdujące się u korzeni łuków, a z nimi 
razem i z bocznikami skręcają się i żebra. Z tego powodu 'cały tu
łów przesunięty zostaje od prawej strony ku lewej. W  opisie objawów 
skrzywienia bocznego dowiemy się, że właśnie to skręcenie tułowia 
nieraz na pierwszy plan występuje w obrazie poczynającego się skrzy
wienia.

Chociaż s k r ę c e n i e  (to r s i o, s ei  s i s) kręgosłupa, towa
rzyszące skrzywieniu bocznemu już dawno było] znane, to jednak 
rzeczywisty moment mechaniczny, w grę tu wchodzący,' był wykryty 
przez W. H o s k u a  i H u r m . v . M a y e r a , dopiero w, 1866 r. i wtedy też, 
przez drugiego z tych badaczy, naukowo wyjaśniony. M o m e n t e m 
t, y m j e s t  n i e j  e d n a Ic o w a r o z c i ą g l i  w o ś e, i n i e j e d n a- 
k o w a p o d a t n o ś ć  na u c i s k p r z e d n i e g o  i t y l n e g o  o d- 
c i n k a k r ę g o s ł u p a. Pierwszy z nich, to jest stos ciał kręgów, 
poprzegradzanych na przemian sprężystemi chrząstkami międzykrę- 
gowemi, jest bardzo rozciągliwy, ale ścisnąć się daje tylko w bardzo 
nieznacznym stopniu. Chrząstki międzykręgowe stawiają dosyć 
znaczny opór sile działającej z góry a przeciwnie mają dążenie 
do rozciągania się, skoro tylko, w przypadku bocznego skrzywie
nia kręgosłupa, ucisk po stronie wypukłej staje się mniejszym. 
Natomiast tylny odcinek kręgosłupa, złożony z szeregu łuków połą
czonych mocno napiętymi więzami, nie tylko, że daje się łatwo 
ścisnąć, ale dąży nawet do skrócenia, ponieważ wszystkie więzy, 
a szczególniej lig. flava, złożone z włókien sprężystych, są stale 
w stanie mocnego napięcia Na to skrócenie jednak nie pozwala



kostna łączność z szeregiem ciał kręgowych; jeśli wszakże oddzieli
my odcinek tylny kręgosłupa podłużnem cięciem czołowem od odcinka 
przedniego, to wnet pierwszy z nich skraca się, jak to już Hinscu- 
f k l i) (1849) dowiódł o *■/, całej swej długości. Jeśli kręgosłup, złożo
ny z dwóch tak różnych pod względem podatności na ucisk odcinków, 
doprowadzony zostaje do skrzywienia bocznego pod wpływem obcią
żenia z góry nań działającego, to niezbyt podatne na ucisk, ale bar
dzo rozciągliwe chrząstki międzylcręgowe zwracają się w stronę 
mniejszego obciążenia, a zaś łuki dążące’ do skrócenia zwracają się 
w stronę większego obciążenia. Innem i słowy ciała kręgów wraz 
a łuki z chrząstkami międzykręgowemi zwracają się w kierunku wy
pukłej, i grzbietniki w kierunku wklęsłej strony skrzywienia.

To skręcenie kręgów, które zwiększa się w miarę zbliżania się 
do najwypuklejszego miejsca w łuku skrzywienia i tam dosięgać mu
si swego szczytu, staje w pewnem przeciwieństwie do normalnego ku 
tyłowi skrzywienia (,kyphosis) w grzbietowej części kręgosłupa. Pod
czas gdy w skrzywieniu normalnem przedni kontur szeregu ciał krę
gów, t. j. linia więzu podłużnego przedniego, jest najkrótszą, a linia 
grzbietników najdłuższą, tymczasem, wraz ze skręceniem kręgów sto
sunki powoli się odwracają. Tm większymi się stają kąty skręcenia 
poszczególnych kręgów, tern dłuższy będzie przedni kontur szeregu 
ciał kręgów, aż w końcu ze skrzywienia ku tyłowi (kyphosis), powsta
je  skrzywienie ku przodowi (.lorclosis), którego wierzchołek wpra
wdzie leży zupełnie z boku.

Ale to skrzywienie przodowypukłe powstać może jedynie wrazie 
znacznego rozciągnięcia i przyrostu więzu przedniego podłużnego, 
co znów pozwala wnosić, że wcześnie utrwalone normalne skrzywie
nie tyłowypukłe grzbietu stawia rozwinięciu się skrzywienia boczne
go znacznie większe trudności, niż grzbiet bardziej płaski, o mułem wy
pukłemu. Tutaj spotykają się i uzupełniają się wzajemnie teorya z pra
ktyką, rzeczywiście bowiem, według spostrzeżeń S c u i l d b a c u a , dzieci 
ze skrzywieniem tyłowypukłem w części lędźwiowej i z grzbietem pła
skim są skłonne do skrzywienia bocznego^koniec § 215).

Ażeby dokładniej sprawdzić wyżej podane objaśnienie skręce
nia, oparte na anatomii i mechanice kręgosłupa, H k k j i a n  v. M eyek 
robił doświadczenia z obciążaniem normalnego kręgosłupa, który wy
jęto z trupa i oddzielono od klatki piersiowej. Skoro kręgosłup nowo
rodka ujmował on jedną rękę w części szyjowej, a drugą w lędźwio
wej i uciskał je ku sobie w kierunku podłużnym, wnet, wraz ze skrzy
wieniem bocznem, występowało skręcenie, przyczem ciała kręgów 
w miarę stopnia skrzywienia, zwracały się mniej lub więcej ku stronią
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P r a w o w y p u k ł e  s k r z y w i e n i e  b o c z n e  k r ę g o s ł u p a  ( s e o i i o s i s ) ,  

w e d ł u g  M A L G A io K id a .
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wypukłej, łuki zaś ku stronie wklęsłej. Jednocześnie, wyżej wspo
mniane boczne skrzywienie przodowypulcłe (lorilosis) części grzbieto
wej kręgosłupa stawało się bardzo wyraźne. Zmiany te następowały 
dość gwałtownie tak, że pod rękę. można było czuć jak kręgosłup się 
skręca, a na kręgosłupie siediniomiesięcznego płodu można było do
brze pokazać, jak skręcenie kierunek w stronę przeciwną zmieniło 
nagle, skoro wskutek niewielkiej zmiany w ciśnieniu kręgosłup 
skrzywiał się bocznie w przeciwną stronę. Podobnie zachowywały 
się kręgosłupy dzieci niżej lat dziesięciu — i tutaj także spostrzegano 
stale, obok skrzywienia bocznego, skręcenie. Natomiast u czternasto
letniej dziewczynki kręgi skręcały się powoli i w nieznacznym stopniu, 
a u szesnastoletniej dziewczyny i u dwudziestoletniego mężczyzny, 
pomimo znacznego skrzywienia bocznego, skręcenia nie było wcale; 
tutaj prawdopodobnie ustalone już skrzywienie tyło wypukłe normal
ne stawiało poważne trudności skręceniu kręgów. Na trupach 14 
i 16-toletniej dziewczynek trudności te, po usunięciu więzu podłużne
go przedniego, dało się wprawdzie zupełnie pokonać i wtedy skręce
nie nastąpiło łatwo i w znacznej mierze, ale u dwudziestoletniego 
mężczyzny, nawet po usunięciu rzeczonego więzu, nie udało się wywo
łać skręcenia. Tu już zarówno kości jak i chrząstki migdzykręgowe 
i więzy zbyt mocno się w swem położeniu ustaliły, tworząc skrzy
wienia normalne kręgosłupa.

Spostrzeżenia kliniczne potwierdzają zupełnie te wyniki zajmu
jących. badań H e u m . v . M ey er a . Skrzywienie boczne, jak się o tern 
później dowiemy, występuje istotnie jako zniekształcenie wskutek 
obciążenia zwykle przed 10 rokiem, powiększa się wprawdzie wraz 
ze wzrostem, aż do jego ukończenia, ale bardzo rzadko w tym okresie 
zaczyna się rozwijać. Skrzywienia boczne, które powstają w później
szym wieku, są to albo skrzywienia wskutek ściągnięcia się blizn 
(bliznowe skrzywienie boczne § 217) albo też t. z w. statyczne, spowo
dowane skróceniem nogi (§ 217). Skręcenie kręgosłupa nie bywa 
wtedy spostrzegane; skrzywienia te może właśnie dla braku skręcenia 
ustalają się bardzo powoli, albo nawet do ich ustalenia nieprzy- 
chodzi.

W  okresie wzrostu kręgi, chrząstki międzykręgowe i więzy 
przystosowują się do krzywizn normalnych w równi strzałowej; dzie
je się to z pewną prawidłowością, która się ujawnia i w skrzywieniu 
bocznem; i tu z czasem występują także zmiany anatomiczne, które 
wypada odnieść, tak do skrzywienia bocznego jak i do skręcenia. Od 
skrzywienia bocznego zależą: k l i n  o w a t ę  p r z e k s z t a ł c ę  n i e 
k r ę g ó w i c h r z ą, s t e k  m i ę d z y k r ę g o w y c  li, od skręcę-



nia zaś n i e r ó w n o m i e r n y  w z r o s t  c i a ł a  k r ę g ó w ,  ł u- 
k ó w i w y r o s t  k ó w. Obciążenie, ucisk i pociąganie niejednako
wo rozłożone na obydwie strony, są tu momentami działającymi, tak- 
samo, jak w każdej innej części rosnącego szkieletu. Znajdujemy 
też na okazach długotrwałych skrzywień bocznych, że ciała kręgów, 
a szczególniej chrząstki międzykręgowe są stale niższe po stronie 
wklęsłej, niż po wypukłej (ryc. 162).

Przecięcie 'czołowo „części lę- Czwarty knjg grzbietowy z kręgosłupa 
dźwiowej kręgosłupa, skrzy- bocznie skrzywionego prawowypukłego. 
wionej r bocznie '(skoliotycz
nej), według W il l ia m  A damsa 
(z dzieła K. v. V o lkm a n n a  
Kranlchciten d. Bewegwngsorga- 

71 e —  Skolio 86),

Jeszcze więcej rzuca się w oczy brak symetryi na poprzecznym 
przekroju kręgu skoliotyczuego (ryc. 1(53). Patrząc z góry wydaje 
się, że ciało kręgu jest przesunięte z linii pośrodkowej na prawo. L i
nia przez grzbietnik idąca ku przodowi przedłużona dzieli ciało krę
gu tak, że jego masy leży od niej na prawo, gdzie się mocno wy-



pukły kontur kręgu za i y sowy w a, część zaś po lewej stronie tejże linii 
ma, kontur prosty albo nawet lekko wklęsły. Na luku, którego pierścień 
wewnętrzny jest bardzo niesymetryczny, grzbietnik z prawym boczni
kiem tworzy bardziej ostry kąt niż z lewym, przyczem rzadko oba bocz
niki bywaj;], jednakowej grubości i długości. Nawet rozmaite powierz
chnie stawowe przedstawiają rażące różnice pod względem wielkości, 
kształtu i kierunku. Słowem, w kręgu skoliotycznym wszystko jest 
niesymetryczne. Tak forma klinowata, jak i asymetrya są wyrazem 
niejednakowo działającego pociągania i ciśnienia. Krąg w bardzo 
nieznacznym tylko stopniu może dążyć za związaną z nim ściśle i mo
cno chrząstką międzykręgową, tymczasem ta ostatnia, dzięki swej 
sprężystej rozciągliwości, podaje, się wstronę wypukłości skrzywienia. 
"Wobec skręcenia znowu łuku w stronę przeciwną, obejść się też nie 
może bez rozciągania i szarpania przez więzy i mięśnie, jak i bez 
ucisku wywieranego prze/, pierścienie żebrowe. Kości względnie 
jeszcze miękkie, zaskoczone we wzroście, ulegają, jeśli tak można się 
wyrazić, same w sobie skręceniu, a tworzenie się nowej masy kost
nej odbywa się pod rozstrzygającym tu wpływem nierównomiernego 
pociągania i ciśnienia.

W ślad za skręceniem i zniekształceniem kręgów idzie z u i e- 
k s z t a ł c e n i e  (d e f  o r m a t i o) c a ł e g o  t u ł o w i  a. Po stro
nie wypukłej—a więc w przypadku zwykłego prawostronnego skrzy
wienia na prawo,— żebra, począwszy od stawów żebrokręgowyeli, zwra
cają się nieprawidłowo daleko ku tyłowi, u kąta żebra (aiujiilas costae) 
naginają się ostro ku przodowi i w płaskim łuku rażąco rozbieżnie 
dążą do mostka. Z lewej strony wszystko jest przeciwnie. Tutaj 
kąty żeber są prawie zupełnie zniesione; żebra przebiegają z tylu 
prawie poziomo i dosyć równolegle, aż po linię pachową, poczem do
piero zwracają się ku przodowi i tworząc duże luki przyczepiają się 
do mostka. W początku skrzywienia bocznego zniekształcenie to, daje 
się poznać nieraz tylko z nierównomiernego sklepienia przedniej ściany 
tułowia, mianowicie z lewej strony część poniżej brodawki sutkowej 
wystaje trochę więcej, niż z prawej. Przeciwnie, w daleko posunię
tych przypadkach cały tułów jest przepchnięty. Po prawej stronie 
z tyłu występują, w postaci wydatnej krawędzi, ułożone szeregiem 
kąty żeber; wystają one znacznie więcej, niż zwrócony ku stronie le
wej rząd grzbietników i o n e  to  t w o r z ą  w s k r z y w i e n i u  bo
cz  n e m g a r b; natomiast z lewej strony plecy są płaskie. Z przo
du rzuca się w oczy znaczne wypuklenie lewej połowy tułowia, stoją
ce w przeciwieństwie rażącem z płaskimi kształtami strony prawej 
(ryc. 1(54),



If. Choroby chirurg, szyi, tułowia i kręgosłupa.574 Częóć szczegółowa.

Hkum. v. M a y imł przekonywająco dowiódł, że zniekształcenie 
to skrzywionego bocznie tułowia nie zależy bynajmniej od różnego 
wzrostu w kierunku długości oddzielnych żeber. Żebra tej samej 
pary, strony prawej i lewej, wzięte ze skoliotycznego tułowia, co do 
długości różniły się tylko o parę etui., a różnica ta zupełnie nieprawi
dłowo występowała to po jednej, to po drugiej stronie. A  więc przy
czyny zniekształcenia tułowia tutaj znaleść trudno. H kum. v. M a ru
nowi udało się, na pozbawionym wnętrzności siedmiotygodniowym

Iły o. 1G4.
Tułów (th o v a x ) w skrzywieniu boeznem (skoliotyezny), według

W. Henkęgo.

trupie dziecka, wywołać początkowy stopień skoliotycznego zniekształ
cenia tułowia, ściskając kręgosłup z dołu i z góry tak, że w części 
grzbietowej powstało wygięcie, zwrócone wypukłością w stronę pra
wą. A  zatem zniekształcenie tułowia jest bezpośrednim skutkiem 
bocznego skrzywienia kręgosłupa, a rozbiór oddzielnych momentów



mechanicznych każe sądzić odrazu, że rozbieżność żeber po wypukłej 
stronie skrzywienia, i zesunięcie się ich ku sobie po stronie wklęsłej 
zależą od skrzywienia bocznego. Mniej łatwo daje się objaśnić silne 
wystawanie kątów żeber po jednej stronie, a spłaszczenie ich po dru
giej. Zniekształcenie to następuje pod wpływem dwóch czynników: 
skręcenia (toraio) kręgów, wskutek czego przemieszczają się punkty 
przyczepu żeber po stronie wypukłej więcej ku tyłowi, a po wklęsłej 
stronie więcej ku przodowi, przyczem wszakże przychodzi do skutku, 
zależne od bocznego skrzywienia kręgosłupa, o p u s z c z e n ie  s ię  
żeber po stronie wypukłej i u n i e s i e n i e  s i ę  ich po stronie wklę
słej. Opuszczenie się to dotyczy wprawdzie tylko żeber, połączonych 
z kręgami stawowe, (porówn. ryc. 164) w dolnym odcinku skrzywienia, 
przeciwnie zaś górne żebra uniesione byćby powinny; ponieważ jednak 
opuszczenie przeważa, przeto dolne pociągają górne ku dołowi. Po
s.ronię wklęsłej skrzywienia przeciwnie, dolne żebra są uniesione, ale 
tutaj uniesienie występuje na pierwszy plan i wpływa znacznie na 
zmniejszenie opuszczenia. Jak w kręgach tak i w calem tułowiu 
zniekształcenie powiększa się wraz z postępem wzrostu i żebra ro
snące przystosowują się do nierównomiernego pociągania i ciśnienia.

§ 217. P r z y  c z y n y  p o w s t, a w a n i a s k r z y w i e n i  a l i oc z- 
n e g  o. N a w y k owe,  s t a t y c z n e  i !> 1 i z u o w e s k r z y w i e-

n i e b o c z  n e.

• leżeliśmy wyżej powiedzieli (§ 216), że zwykłe prawo wypukłe 
skrzywienie boczne jest tylko wyższym stopniem często spostrzegane
go lekkiego bocznego skrzywienia, t. zw. skoliozy „fizyologicznej" to 
już tein wskazaliśmy bardzo ważny moment przyczynowy: p r z e- 
w a ż a j ą c e u ż y w a n i e p r a w e j ko ń c z y n y g 6 r n e j. 
Wskutek tego, u większości, kręgosłup musi ustalać się w lelckiem zgię
ciu, zwróconem wypukłością na prawo (§214); przyzwyczajenie to 
również sprawia, że w mniejszości przypadków owo zgięcie przecho
dzi w zniekształcenie, a to zarówno wskutek jednostronnego obciąże
nia, jak i przez dopuszczenie różnych wadliwych ustawień i po- 
zycyi.

Dawniejsi ortopedyści zauważyli już, że skrzywienie boczne 
zwykle zaczyna się między 7-ym a 10-ym rokiem życia '); w 1714 r.

') Bardzo ciekawą nową statystykę, przedmiotu tego dotyczącą, poda
je M. E di.enisukg (1876). Z pomiędzy 1000 badanych przez niego przypad
ków bocznego skrzywienia kręgosłupa, wzięło początek:



A n d r y , który stworzył nazwę „o r t o p e d y a“ , zwrócił uwagę na 
stosunek wieku szkolnego do skrzywienia bocznego; od tego też cza- 
su czynnik ten jest najważniejszym w objaśnieniu skoliozy. Dziecko 
do szóstego roku życia równoważy prawie wpływ jednostronnego 
używania ręki prawej, przez swobodne, nieprzymuszone, różnorodnie 
zmieniające się rozrywki, tymczasem rozpoczynająca się w tym wieku 
nauka wymaga usystematyzowanej pracy i co najważniejsze pracy 
w p o z y c y i s i e d z ą c e j.

'/ zajęć szkolnych przedewszystkiem p i s a n i e bardzo sprzyja 
prawowypukłenm skrzywieniu bocznemu. Podczas zwykłego pisania 
kończyna prawa całem przedramieniem spoczywa na stole, gdy le
wa służy tylko do przytrzymywania kajetu. Z tego powodu prawy 
bark jest wysunięty do przodu i jednocześnie znajduje się wyżej od 
lewego, różnica ta wywołana nie jest bynajmniej uniesieniem, wzglę
dnie opuszczeniem łopatek, ale raczej, jak się o tein łatwo przeko
nać można, prawowypukłem skrzywieniem kręgosłupa. Skrzywienie 
powiększa się, jeśli dziecko wskutek złego przyzwyczajenia ustawia 
ciało ukośnie względem krawędzi stołu i kładzie zupełnie krzywo ze
szyt do pisania przed sobą; powiększa się ono także i w miarę zmęcze
nia. Wtedy bowiem dziecko, pisząc coraz dłużej, opiera się prawił 
kończynę górnę, i tern ułatwia pochylanie się na bok kadłuba, spoczy
wającego już wtedy tylko na guzie kulszowym prawym. W tej mie
rze szczególnie niepomyślnie wpływają przepełnione ławki, gdzie je
dno dziecko ciśnie na drugie, złej budowy ławki szkolne, gdzie blat 
stołu znajduje się za daleko od siedzenia, niedostatecznie oświetlone 
sale szkolne, gdzie dzieci zmuszone są z kajetami i książkami przysu
wać się do-skąpo wpadającego światła z lewej strony. Jeśli dzie
cko w szkole, dzień po dzień, godzinami przesiaduje wadliwie, to 
i w domu, podczas, odrabienia zadań, wczasie jedzenia i podczas 
innych zajęć, wykonywanych prawą ręką w postawie siedzącej, nie 
jest skłonne do przyjęcia innego położenia. Wreszcie dziecko tak
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przy wyka do bocznego skrzywienia kręgosłupa, że popada w to poło
żenie nawet bez szczególnego powodu: n a w y lc ow e  s k r z y w i  e- 
n i e b o c z  n e (scoliasis habitualis). A  nawet w czasie spokojnego 
siedzenia, z próżnemi rękami, w domu lub szkole, dziecko, czy to z le
nistwa, czy z osłabienia (zmęczenia) zapada w skrzywienie boczne, 
a to tern chętniej, że wtedy znacznie prędzej d o s i ę g a  k o s t n e j  
p o d p o r y  h a m u j ą c e j ,  niż wrazie pochylenia się ku przodowi 
(R. v. Y olkmann). A więc znacznie wcześniej mogą wypocząć jego 
zmęczone mięśnie, a przytem dla czuwającego oka nauczyciela lub ma
tki wydaje się to względnie trzymaniem się prościej, niż gdyby pozwo
lił sobie pochylić się na przód.

Do szkodliwych wpływów użycia prawej ręki w pozycyi siedzą
cej przyłączają się inne, podczas stania lub chodzenia, a więc zwykłe 
noszenie do szkoły książek, tek i t,. p. Że wskutek tego kręgosłup, 
dla utrzymania równowagi i dla znalezienia pośrodkowego punktu 
oparcia, bywa pociągany lewostronnymi mięśniami na lewo i two
rzy łuk wypukłością zwrócony na prawo, o tern jużeśmy mówili 
w §214.

Wyłuszczone dotąd wpływy szkodliwe dotyczą tylko części 
grzbietowej kręgosłupa, nie zwróciliśmy uwagi jednak jeszcze na 
lewo wypukłe skrzywienie lędźwiowe, które towarzyszy zawsze prawo- 
wypukłemu skrzywieniu bocznemu. W wielu przypadkach, jakeśmy 
to już w § 210 wspominali, bywa ono wtórnem r ó w n o w a ż ą c e m 
( kompensacy j nem) ,  czasem jednak występuje pierwotnie i przed
stawia wtedy albo szczątkową zmianę, zależną od całkowitego lewo
stronnego skrzywienia bocznego (§ 210), albo jak skrzywienie kręgo
słupa prawo wypukłe bywa wywołane przez pewne nawykowe trzyma
nie się i postawę. M. Eu l e n  nu no- przypisuje to szczególniej złemu 
przyzwyczajeniu wielu dzieci do stania na prawej nodze. Wtedy 
istotnie lewa połowa miednicy opuszcza się nieco ku dołowi a w celu 
utrzymania górnej połowy ciała w wyprostowanem położeniu na tak 
pochylonej miednicy, prawostronne mięśnie pociągają ruchomy lę
dźwiowy odcinek kręgosłupa, zginając go wypukłością w kształcie łu- 
ku, zwróconego na lewo. Nadto przedstawione wyżej wadliwe trzyma
nie się podczas pisania może także spowodować lewowypukłe skrzy
wienie w części lędźwiowej kręgosłupa. Następuje to mianowicie 
wtedy, kiedy dziecko, przy równomiernie podpartej miednicy, pochyla 
się ukośnie względem krawędzi stołu, gdyż wtedy część lędźwiową 
kręgosłupa musi wyginać wypukło nieco na lewo.

Chir. szczeg. 37



W ten sposób żywo rosnący kręgosłup wystawiony jest w wieku 
szkolnym na szkodliwe działanie całego szeregu zgubnych momentów. 
Działanie każdego z nich oddzielnie jest nieznaczne, ale długotrwałe 
i zbiorowe działanie wielu czynników w jednym kierunku wywołuje 
wreszcie zniekształcenie wchodzących w skład kręgosłupa kości 
i chrząstek międzykręgowych; po c z ęśc i  b e z w i e d n i e ,  po c z ę- 
ś c i d o w o l n i e  w p o c z ą t k a c h  p r z y j m o w a n e ,  p o ł o ż e- 
n i e ( b o c z n e  s k r z y w i e  n i e) p o z o s t a j e  na s t a ł  e. Wnet 
na pierwszy plan występuje — o b c i ą ż e n i e .  Dotąd mogło ono 
działać w sensie wygięcia bocznego tylko o tyle, o ile wadliwe położe
nie przychodziło do skutku, dowolnie lub wskutek zmęczenia mięśni; 
teraz siła ciężkości wchodzi w swoje prawa, nawet wtedy, kiedy dzie
cko usiłuje się trzymać prosto. Ciśnie ona kręgi w wadliwym kierun
ku stopniowo lecz ciągle; mięśnie, kości, więzy tern mniej tutaj przed
stawiają rzeczywistego oporu, iż właśnie w ich wątłości tkwi jeden 
z bardzo ważnych usposobiających do skrzywienia bocznego czyn
ników.

Tu przychodzimy do omówienia p r z y c z y n u s p o s a b i a 
j ą c y c h  do s k r z y w i e n i a  b o c z  n e g o. Istnienie przyczyn 
takich wątpliwości ulegać nie może; jak bowiem można byłoby wytłu
maczyć inaczej to, że śród tysiąca dzieci, jednego wieku, codziennie na
rażonych na jedne i te same szkodliwe wpływy, wogóle tylko niewiel
ka liczba dochodzi do wysokiego stopnia tego zniekształcenia.

A  więc najprzód wymienimy b e z w z g 1 ę d n ą i w z g 1 ę d n ą 
w ą t ł o ś ć  mi ę ś n i ,  bezwzględną u wątłych, źle lub nieodpowiednio 
odżywianych dzieci, w okresie zdrowienia po ciężkich wyniszczają
cych chorobach, — względną zaś — u dzieci które szybko rosną. U nich 
rozwój i odżywianie mięśni pozostaje w tyle za rozwojem kości. Sła
by układ mięśniowy tylko przy znacznym wysiłku jest w stanie utrzy
mać prosto długi kręgosłup, męczy się też prędko i pozostawia kręgi 
na łasce wzajemnego hamującego oddziaływania kości i więzów na 
siebie. Jak wyżej (§ 215) była mowa, pewne wysoko posunięte skrzy
wienia tylowypukłe trzeba przypisać wadliwemu ustosunkowaniu wza
jemnemu mięśni i kości; otóż, dzieci takie szybko rosnące skłonne są 
również do skrzywienia bocznego. Przytem nie można zaprzeczyć, 
że obok wątłości mięśni może wchodzić w grę także pewne u s p o s o 
b i e n i e  k o ś c i  i w i ę z ó w .  I  one także podlegają osłabiającym 
wpływom wadliwego odżywiania i chorób wyniszczających: nie można 
wątpić, iż tak zwątloue kości i więzy stawiają znacznie mniejszy opór 
siłom, które powodują zniekształcenie. Nie można w tej mierze od
mówić niejakiego wpływu i k r z y w i c y .  W  prawdzie tutaj nie cho



dzi o okres pełnego rozwoju tej choroby; przypada on bowiem w zna
cznie wcześniejszym wieku dziecięcym i powoduje, jak się o tem 
późuiej (§ 220) jeszcze dowiemy, skrzywienia kręgosłupa, które tak 
forimi, jak i szybkim wzrostem wielce się różnię, od omawianego tu 
skrzywienia bocznego. Jak powstająca w okresie wzrastania postać 
kolana koślawego (genu valgum) budzi, na zasadzie obecnych naszych 
wiadomości, podejrzenie przebytej dawniej krzywicy (§ 485), tak 
i w przypadku skoliozy, właściwej 7-emu rokowi życia, jest rzeczą nie 
mniej prawdopodobną, że przebyta w niewielkim stopniu krzywica 
pozostawiła skłonność do skoliotycznego skrzywienia. Tutaj należą 
także, wymienione w końcu § 215, t. zw. p ł a s k i e  p l e c y ,  które 
powstają jako zwykły skutek krzywicowego skrzywienia ku tyłowi 
części lędźwiowej kręgosłupa.

Wielce zasługuje na uwagę fakt w y s t ę p o w a n i a  s k r z y 
w i e n i a  b o c z n e g o  o w i e l e  c z ę ś c i e j  u d z i e w c z ą t  ni ż 
u c h ł o p c ó w. Stosunek przedstawia się prawie jak 10:1. Przyczy
ny tego zjawiska trzeba szukać nie tylko w delikatniejszej budowie 
kości i słabszych mięśniach u dziewcząt, ale i w innym sposobie wy
chowania, jaki u ludów cywilizowanych nakazują zwyczaje i obyczaje. 
Gdy chłopcu, w godzinach wolnych od zajęć szkolnych, oddawać się 
wolno żwawym, wzmacniającym zabawom, przez co dosyć często wy
równywa się zgubny wpływ siedzenia w szkole, tymczasem dziewczy
nie nie przystoją te zbyt żywe zabawy. Rozrywkę jej stanowi co naj
wyżej skromna przechadzka, przeważnie zaś zajęcie ręcznemi robót
kami i ćwiczenia w nadmiernie wśród dziewcząt rozwiniętej grze forte
pianowej. Rozsądni pedagogowie z inicyatywy lekarzy i ortopedystów 
wprowadzili do szkół żeńskich gimnastykę, jako obowiązkowy przed
miot wykładowy i w ten spoób zrobili krok naprzód w sprawie pielę
gnowania zdrowia uczenie. Czy jednak liczba przedmiotów wykła
dowych w obecnych naszych szkołach żeńskich i przeciążanie dzieci 
zadaniami domowemi nie zniweczy zbawiennego wpływu gimnastyki?

Niektórzy autorowie utrzymują, że s k r z y w i e n i e  b o c z n e  
j e s t  d z i e d z i c z n e  m, a wśród profanów uważa się to za fakt do
wiedziony, że zniekształcenie to może przejść z matki na córkę. 
W  rzeczy samej znajdujemy dosyć często matkę i kilka jej córek ze 
skrzywieniem bocznem, ale równie często widujemy dotknięte bocznem 
skrzywieniem córki, po zupełnie prosto wyrosłej matce. Tam, gdzie 
tyle czynników składa się na powstanie i rozwój zniekształcenia, 
bardzo trudno wykazać wpływ dziedziczności. Jednak nie można 
istnieniu jego wprost zaprzeczyć.



Na zakończenie niech nam wolno będzie wspomnieć krótko jesz
cze o próbach niektórych autorów, którzy rozwój skrzywienia boczne
go w wieku szkolnym powstającego, skoliozy nawykowej, chcieli obja
śnić na zupełnie innej drodze.

J ul es G cjerin (1848) myślał, że pierwszej przyczyny skrzywie
nia bocznego trzeba szukać w jednostronnym, czynnym skurczu bocz
nych mięśni zginających kręgosłup. A  więc mięśnie po stronie wypu
kłej byłyby skurczone, a po stronie wklęsłej rozciągnięte. Z teoryi swej 
wyprowadził wniosek, że można rozcięciem tych skurczonych mięśni 
wyleczyć skrzywienie boczne kręgosłupa. Niepowodzenia podobnych 
nacięć, wykonanych przez samego GuKiinska i nielicznych jego naślado
wców są zupełnie dostateczne do obalenia tej teoryi, pominąwszy to, 
że nie można było znaleźć żadnego klinicznego dowodu owego mnie
manego skurczenia.

M. E u l e n b u r g  (1876) w zupełnie inny sposób wziął mięśnie za 
punkt wyjścia swej teoryi skrzywienia bocznego. Według niego przy
czyną skrzywienia bocznego jest nierównej siły zdolność skurczowa 
jednoimiennych mięśni na obu stronach kręgosłupa. W  przypad
kach nawykowego wadliwego trzymania się podczas pisania „mięśnie 
prawostronne są prawie nieczynne, tak że zadanie utrzymania tej po
stawy kręgosłupa niemal wyłącznie jest udziałem jednoimiennych mię
śni po lewej stronie. Wskutek codziennego powtarzania się tej po
stawy kręgosłupa w ciągu kilku godzin, a tem bardziej u dziewcząt 
z mięśniami wątłymi, bez innych wyrównywających ćwiczeń mięśnio
wych, z nawykowo w początku zmniejszonej czynności prawostron
nych mięśni kręgosłupa, następczo, ustala się zmniejszenie ich siły,
t. j. że z chwilowo dowolnie przyjętego trzymania się z wypukle- 
niem w odcinku grzbietowym na prawo, powstaje stałe skrzywienie 
kręgosłupa (scoliosis dorsalis dextero-convexa)u. Do pewnego stopnia 
możemy się na powyższe objaśnienie zgodzić, mianowicie o tyle, że 
nawykowe napięcie pewnej grupy mięśniowej i to w okresie wzrasta
nia, wzmacnia je i powoduje ich przewagę nad grupą drugostronną, 
mało używaną. Różnica taka w czynności mięśni wchodzi w grę 
rzeczywiście w początkowym okresie skrzywienia bocznego, ale sku
tek jej znika, wobec obciążenia, skoro to ostatnie znajdzie w utrwa- 
lonem skrzywieniu bocznem podstawę stałą dla wywierania swego 
wpływu.

Często występujące bóle ciągnące (§ 218) w późniejszym prze
biegu skrzywienia bocznego a szczególniej zniekształcenia kości 
i chrząstek międzyżebrowych, jakoteż skrócenie niedorozwojowe wię
zów po stronie wypukłej skrzywienia, skłoniły L o r i n s e r a  (1865),



celem objaśnienia przyczyny skrzywienia bocznego, do przyjęcia „po
wolnego zapalenia kości" („schleichmde Knochenentziindung“). Teorya 
ta stawia to zniekształcenie będące wynikiem obciążenia, na 
równi z ziarninowem zapaleniem szpiku kostnego i ze zniepodabniają- 
cem zapaleniem stawów (arthritis tlęformnns) kręgosłupa, o którem 
wspomnimy później (§ 220). Teorya ta nie znalazła zwolenników, 
tern mniej teorya O. H u u t e k a  (1865), który zmiany w kręgach, klino
wate ich zniekształcenie i brak symetryi przypisuje jedynie uciskowi 
ze strony wadliwie rosnących żeber, i zniekształcenie będące -wyni
kiem obciążenia poczytuje za „zniekształcenie rozwojowe" (.Entwiclce- 
lungsdeformitat).

Jako s t a t y c z n e  s k r z  y w i e n i e b o c z n e k r ę g o s ł u- 
pa (.s c o l i o s i s  s t a l i e  a) opisywano pewną postać bocznego 
skrzywienia, która powstaje, jeśli wskutek cierpienia stawu kolanowe
go lub biodrowego, lub źle leczonego złamania, jedna kończyna dolna 
pozostaje krótszą. Wtedy podczas chodzenia i stania tworzy się 
w części lędźwiowej kręgosłupa skrzywienie zwrócone wypukłością do 
kończyny krótszej. W części grzbietowej kręgosłupa skrzywieniu 
temu odpowiada inne równoważące, zwrócone wypukłością w kierun
ku przeciwnym. Go się tyczy etyologii, to postać ta właściwie nie 
różni się od przytoczonych wyżej skrzywień bocznych złożonych 
z pierwotnem skrzywieniem w części lędźwiowej i nie wahalibyśmy się 
wymienić tam jednostronnego skrócenia dolnej kończyny jako jednego 
z czynników przyczynowych owych skrzywień, gdyby rozwój statycz
nego skrzywienia bocznego nie przedstawiał czegoś jemu wyłącznie 
właściwego. Mianowicie podczas gdy nawykowe skrzywienie boczne 
dosyć prędko prowadzi do zniekształcenia kręgów i chrząstek między- 
kręgowych, „ustala się" wcześnie, tymczasem b o c z n e  s k r z y 
w i e n i e  s t a t y c z n e  n a d z w y c z a j n i e  d ł u g o  j e s t  ruclio- 
m e (n i e u s t a 1 o n e). U dzieci ze skrzywieniem bocznem statycznem 
skrzywienie to ustępuje, skoro ułoży się je poziomo. Jeśli, skrócenie 
nóżki powstało we wczesnem dzieciństwie i jeśli w celu utrzymania 
miednicy prosto nie zastosowano żadnej protezy, wtedy tylko znajdu
jemy później, że lędźwiowe i grzbietowe skrzywienie boczne bywa już 
częściowo ustalone. Tego niczem innem nie można objaśnić, jak tyl
ko tern, że u dzieci takich zbywa na uspasabiającej miękkości więzów 
i kości, którą byliśmy zmuszeni przyjąć dla objaśnienia nawykowego 
skrzywienia bocznego, a skolioza statyczna dowodzi właśnie, że 
obciążenie samo do objaśnienia zniekształcenia nie wystarcza. Jeśli do 
jednostronnego skrócenia kończyny dolnej przychodzi po ukończonym 
okresie wzrostu, to statyczne skrzywienie boczne zupełnie się nie usta



la, co wypada może objaśnić brakiem skręcenia (torsio). Porówn. 
§ 2 1 6 .

Zupełnie inne i znacznie prostsze czynniki wywołuję, s k r z y- 
w i e n i e b o c z n e  w s k u t e k  b l i z n y  l ub  r o p n i a k a o p ł u- 
c n e j. Powstaje ono podczas wygajania się starych ognisk ropnych 
w opłucnej, łatwo też daje się objaśnić jednostronnem pociąganiem 
'ściągającej się blizny (§ 202).

§ 218. O b j a w y  k l i n i c z n e  n a w y k o w e g o  s k r z y w i e 
n i a  b o c z n e g o. E o z p o z n a  w a n i e. R, o k o w a n i e.

Pierwsze objawy nawykowego skrzywienia bocznego, którem 
wyłącznie zajmiemy się w dalszym ciągu, często uchodzą z pod uwagi, 
ponieważ zupełnie nie występują początkowo na kręgosłupie. Zwy
kle matka uważa, że bark, mianowicie prawy, jest trochę wyższy, albo 
że prawe biodro wydaje się pełniejszem, niż lewe. Innym razem 
szukają porady lekarskiej z powodu niemiarowo.ści (asymetryi) prze
dniej ściany tułowia: lewa strona jest nieco silniej wypuklona, niż 
prawa. Tego rodzaju różnice pomiędzy obu połowami kadłuba zaw
sze nakazują dokonanie gruntownego badania. Przytem nie wystar
cza bynajmniej badać i mierzyć przez ubranie, dziecko powinno stać 
lub siedzieć przed lekarzem obnażone zupełnie od barków do linii 
skrętów (trochanter). Wiemy (§ 217), że wyższy bark prawy przema
wia zawsze za skrzywieniem bocznem prawowypukłem w części 
grzbietowej kręgosłupa, wyższe zaś biodro prawe za skrzywieniem 
bocznem lewowypukłem w części lędźwiowej. Otóż jeśli posadzimy 
dziecko wygodnie i licz napięcia mięśni, to skrzywienia rzeczone wy
stępują mniej lub więcej wyraźnie; w części grzbietowej kręgosłupa 
zwykle silniej i w dłuższym łuku, niż w części lędźwiowej. Grzbiet- 
niki oddzielne można oznaczyć tuszem a wtedy otrzymujemy dokła
dny obraz obecnego stanu skrzywienia bocznego—odtwarzamy go za 
pomocą drutu ołowianego powleczonego skórą i przenosimy na papier. 
Przytem jednak nie trzeba zapominać, że narysowana krzywa podwój
na jest wypadkową działania dwóch sił, które przemieszczają grzbiet- 
niki w kierunkach przeciwnych. Skrzywienie boczne kręgosłupa 
pcha grzbietniki na prawo, a skręcenie (torsio), wywołane skrzywie
niem, skręca je na lewo tak, że może się zdarzyć, iż oba te działania 
zupełnie się równoważą. Kręgosłup wtedy jest wypukłością zwróco
ny na prawo, a jednak wszystkie grzbietniki znajdują się w linii po-



środkowej. Bardzo dokładnie widać to na preparacie W. A d a m s k i , 

który przedstawia ryc. 165a z przodu aryc. 165b z tyłu.

Eyc. 165a.
Skrzywienie boczne w części 
lędźwiowej, widziane z przo
du. Preparat odnoszący się do 

ryc. 162.

Ryc. 150.
Tenże sam preparat, widzia

ny od tyłu.

Według W n.i.A iiA  A dam sa (Z dzieła R. v. V o i.k m a s .n a : KranJcheiten der Beioe-
gungsorgane — SIcoliose).

Dalej porównywajcie symetryczne miejsca na plecach, możemy 
ocenić, że łopatki znajdują, się nie w jednakowej odległości od linii 
grzbietników. Po części zależy to od zemknięcia bocznego kręgów 
na prawo, po części od ich skręcenia, wskutek którego prawe kąty 
żebrowe przesunięte zostały ku tyłowi. Oba te czynniki działają 
w tym samym sensie tak, że stale wydaje się, iż prawa łopatka jest 
zbliżona do linii grzbietników. W  okolicy lędźwiowej brak także 
symetryi: z prawej strony linia graniczna okolicy tej jest cokolwiek



wklęsło wycięta, z lewej zaś prosta a linia poprowadzona od dołu pa
chowego do grzebienia kości podlędźwiowej (crida onszs Uri) jest po 
prawej stronie krótsza, niż po lewej.

W  początkach skrzywienia bocznego wszystkie te różnice i bra
ki symetryi, znalezione w badaniu w pozycyi niedbałej siedzącej zni
kają wnet, jeśli dziecku polecimy podziałać mięśniami prostującymi 
kręgosłup, albo lepiej jeśli dziecko podtrzymuje asystent pod pachy 
w powietrzu. Skrzywienie boczne jeszcze wtedy nie jest ustalone— 
o k r e s  p i e r w s z y .  Prędzej czy później, zależnie od natężenia 
i od długości trwania zniekształcających wpływów, a także od odpor
ności kości i chrząstek międzykręgowych, wyprostowanie udaje się 
tylko do pewnego stopnia; wtedy już część skrzywienia pozostaje, na
wet jeśli dziecko jest podtrzymywane w powietrzu—o k r e s  d r u g i. 
Nakoniec ustalone skrzywienie dochodzi do tak znacznego stopnia, 
że, bez względu na położenie, postawę chorego, można je poznać na
wet przez ubranie. Do trzymania się krzywo, w kierunku bocznym, 
przyłącza się garb z wystających kątów prawych żeber, prawa łopat
ka zwiesza się ku tyłowi, gdy lewa pociągnięta ku przodowi leży 
na spłaszczonych żebrach — o k r e s  t r z e c i  zniekształcenia.

Jest rzeczą zrozumiałą, że takie zniekształcenie tułowia nie mo
że pozostać bez wpływu na organy wewnątrz niego zawarte, na ser
ce i płuca. Płuca, a szczególniej płuco zawarte w wązkiej prawej 
połowie tułowia, są uciśnięte, a czynność oddechowa utrudniona. 
Z tego powodu osoby dotknięte daleko posuniętem skrzywieniem bo- 
cznem zawsze mają oddech krótki i są niezdolne do ciężkiej pracy 
fizycznej. Zapalenie oskrzeli i płuc naraża ich życie w znacznie 
większym stopniu, niż ludzi zbudowanych prawidłowo, ponieważ 
plwocina z trudnością może być wydalaną z pozginanycli i uciśnię- 
tych oskrzeli. Obok wadliwego oddychania cierpi także i obieg 
krwi i przychodzi do rozszerzenia prawej komory serca, czemu to
warzyszy bardzo uciążliwe bicie serca. Nie trzeba się też dziwić, 
że wreszcie i nerwy wychodzące z kanału kręgosłupa biorą czasem 
udział w cierpieniu. Wprawdzie nie dochodzi tu do bezwładu, jak 
w skrzywieniu ku tyłowi (lajphosis) mającem źródło w ziarnino'wem 
zapaleniu szpiku kostnego (osUomyelitis granulosa), ale natomiast wy
stępują bardzo męczące, rwące i ciągnące bóle, ile razy choremu 
wypada przez czas dłuższy pozostawać w postawie wyprostowanej. 
Bóle te prawdopodobnie zależą od rozciągania i szarpania nerwów.

Kobiety, dotknięte skrzywieniem bocznem, wrazie ciąży, nara
żone są na nieprawidłowy przebieg brzemienności i trudne rozwiąza
nie, ponieważ macica nie może się swobodnie rozwijać ku górze



a ukośnie zwężona miednica często idzie w parze z wysokim stopniem 
skrzywienia bocznego.

Co do czasu, to przebieg skrzywienia bocznego bywa bardzo 
rozmaity. Jedne postacie skrzywienia rozwijają, się bardzo powoli 
i stopniowo, inne zaś w ciągu paru miesięcy dochodzą do znacznego 
stopnia, a jeszcze inne niekiedy wstrzymują się w swym rozwoju. 
Z  ukończeniem wzrostu kości, a więc około 22 roku życia, skrzywie
nie boczne zwykle już nie ulega znacznemu powiększeniu, jednak wte
dy przeważnie niema też i nadziei polepszenia.

§219.  Z a p o b i e g a n i e  s k r z y w i  e n i u b o c z n e m u 
k r ę g o s 1 u p a i j e g o  l e c z e n i e .

Po tern, cośmy powiedzieli w § 217 o etyologii skoliozy, nie trze
ba chyba już przytaczać więcej dowodów na to, że z a p o b i e g a 
li i e m t w o r ż e n i u  s i ę n a w y k o w e g o s k r z y w i e n i a b o- 
c z n e g  o m o żn a o s i ą g n.ą ć n ad z w y c z a j w i e 1 e. W  szko
łach wpływy zniekształcające można zmniejszyć do możliwie małe
go stopnia przez odpowiednio urządzone ławki, przez dobre oświe
tlenie i przez rozumne przeplatanie pracy rozrywkami krzepiącemu 
Zastanowienie się nad tern należy do zakresu higieny, a szczegól
niej higieny szkolnej, która w tym kierunku rozwinęła w ciągu osta
tniego lat dziesiątka godną zaznaczenia działalność. Zapobiegawcze 
środki trzeba wprowadzać w życie także i w czasie pobytu w domu, 
tutaj właśnie najpierwszym obowiązkiem lekarza domowego jest 
zwrócenie uwagi rodziców i dzieci na najrozmaitsze małe usterki, 
które działając łącznie wyrządzają wielkie szkody. Dalej obowiąz
kiem lekarza domowego jest czuwać nad odpowiedniem odżywianiem 
dziecka i zapobiegać temu, iżby zdrowie ciała nie padało ofiarą nad
miernego rozwoju umysłowego.

Wartość metody zapobiegawczej jest dlatego wielkiej wagi, 
ponieważ w bardzo tylko małym stopniu udaje się nam zwalczać tu 
chorobę środkami mechanicznymi, skoro się już zaczęło zniekształ
cenie kręgów i chrząstek międzykręgowycli. Skrzywienia bocznego 
w drugim okresie (§ 218) nie można już prawie usunąć całkowicie; 
musimy uważać to już za wynik leczenia pomyślny, jeśli się skrzy
wienie nie powiększa w miarę wzrostu ciała. Skrzywienie boczne 
w okresie trzecim jest nieuleczalne.

W  l e c z  e n i u mechani e znem nawykowego skrzywienia bo
cznego nie trzeba zapominać, zenie można działać bezpośrednio na



kręgosłup różnemi maszynami i przyrządami, ponieważ na nim niema 
żadnych wystających wyrostków ani powierzchni, z któremi można 
byłoby zczepić odnośne przyrządy mechaniczne. Na kręgosłup więc 
trzeba działać p o c i ą g a n i  e m i u c i s k i e m. Wyciąganie stosu
jemy, chwytając za miednicę i dolne kończyny, albo za obręcz barko
wą i za głowę. Ucisk może być przeniesiony na kręgi grzbietowe 
tylko przez żebra, zaś w okolicy lędźwiowej uciskiem prawie że nic 
nie osiągamy.

Omówiwszy to najprzód, podajemy dalej w krótkości opis przy
rządów ortopedycznych, które, wskutek ciągłego przeobrażania się 
poglądów na powstawanie skrzywienia bocznego, były wytworzone 
w ciągu przeszło 800 lat. W  opisie tym będziemy się trzymać E r n e 
s t a  F i s c h e r a , który w 1885 roku przedstawił wyczerpującą historyę 
skrzywienia bocznego kręgosłupa i jego leczenia. ~ Na zakończenie 
podamy w krótkości opis najwięcej używanych i zalecanych przy
rządów.

Już G-l is s o n  (1660), celem czasowego uwolnienia kręgosłupa od 
ucisku, zalecał położenie poziome na plecach, położenie nawpół bocz
ne i całkiem boczne, z poduszką podsuniętą pod wypukły odcinek 
kręgosłupa. V e n e l  dopiero w 1788 r. połączył położenie na plecach 
z w y p r o s t ó w  a n i e m (rozgięciem— Słreckung). Myśl ta zwróciła 
uwagę lekarzy i z czasem powstała znaczna liczba najrozmaiciej zbu
dowanych ł ó ż e k  p r o s t u j ą c y c h  (S t r  eckb et t  e), z których 
najwięcej znane są łóżka S c h r e g e r a , H e i n e g o , L e i t h o f a , L a f o n d - 
D uvala , B l o e m e r a , D e l f e c h a , GuERiN’a i B i g g a . W przyrzą
dach tych wyciąganie po większej części stosowano na miednicę i na 
głowę, czy to przy pomocy śrub i wind, czy sprężyn mających za zada
nie prostować (rozginać) skrzywiony kręgosłup. .Przytem w niektó
rych łóżkach zastosowano ucisk boczny za pomocą wyściołki ( G l i s s o n ) , 
już to poduszeczką, już też pasami i pętlicami z przywieszonemi do 
nich ciężarami, albo też jak w GuEitiN’a lit a extension sigmoide, uło
żeniem esowatem materacy. Oprócz łóżek dawniejsi ortopedyści uży
wali do wyprostowania krzeseł, na których, celem zmniejszenia cięża
ru kręgosłupa, głowa była pociąganą w górę za pomocą wieszadła 
Gr.i8SON’a, które, w kształcie skórzanej pętli, otacza bródkę i potylicę. 
(Porówn. także § 185). Te wszystkie przyrządy słusznie są już dziś 
zarzucone, jeśli weźmiemy to na uwagę, że leżenie w niewygodnej 
pozycyi na stałe lub chociaż godzinami tylko, ujemnie działa na odży
wianie całego ustroju, a pod względem swego działania bynajmniej 
nie spełnia oczekiwań. Utrzymało się tylko pociąganie boczne 
w położeniu poziomem — „boczne położenie we wieszadle'' — które



było najpierw zastosowane przez B ampjtielda (1842), a później 
szczególniej zalecane przez L onsdale (1847), B abwella (1868) 
i F. B usoha (1882). Polega ono na tem, że wypukła część skrzywio
nego w części grzbietowej kręgosłupa wisi na pasie albo na pętli 
i w ten sposób ulega wyrównaniu z nadmiarem (Uebercorrectioń). W  tem 
wieszadle bocznem chorzy spędzaj;} godzinę lub dwie tylko, zresztą 
zaś są leczeni za pomocą p r z y r z ą d ó w nos z o n y  cli s t a l e  
( p o r t a t i v e  A p p  a r  at  en), które dziś przeważnie są w użyciu.

Odróżniamy wśród nich dwie formy: p r z y r z ą d y  g o r s e 
t o w e  i l e s z c z o t k o w e .  Pierwsze, w najprostszej swej for
mie, znajdujemy już u A mur. P akę (1579), który dzieciom ze skrzy
wieniem bocznem kręgosłupa radził nosić cienkie, okienkowate ka
ftaniki z żelaza kutego. Takie pancerzyki z blachy żelaznej lub mie
dzianej, powleczone skórą lub płótnem, utrzymały się z różnemi od
mianami do dziś dnia, i dopiero opatrunek ustalający ( Contenłiwer- 
band), wprowadzony w 1864 r. przez B e r n h ą  k im 'ego, znacznie ogra
niczył ich użycie. Bernu a u d i  używa opatrunku z tektury, którą 
smaruje papką gipsową, aż do stwardnienia. Później usuwa skorupę, 
a nacięciem z przodu w linii pośrodkowej ułatwia zdejmowanie gor
setu.

Istotne ulepszenie opatrunku ustalającego wprowadził Sayre 
(N"ew-York) 1876, nakładaniem gorsetu na c i a ł o  w i s z ą c  e. W ten 
sposób połączył on działanie prostujące (rozginające) z podpierają- 
cem działaniem opatrunków dawniejszych. Zabieg jest taki sam, 
jak to przedstawiono § 213; tutaj tylko następującą małą zmianę 
poleca Sayre: chory własnemi rękami podciągać się ma na pętli blo
ku, przyczem ręka po stronie odpowiadającej wypukłości skrzywie
nia chwyta wyżej za pętlę, niż druga. Wskutek tego poprawia się 
trochę położenie żeber i łopatek.

W  nowszych czasach miejsce gipsu zajął w o j ł o k  p l a s t y 
c z n y ,  przepojony szerlakiem; stosując go do ściśle przylegających 
lecz z d e j m o w a n y c  h gorsetów, Beely położył szczególniejsze 
zasługi. B icely urabia gorset z wojłoku na odlewie, jaki mu daje 
opatrunek gipsowy, nałożonj^ poprzednio na chorego wiszącego w po
wietrzu. Przyrząd do zawieszania jest bardzo prosty. Chory, ują
wszy obydwiema rękami zawieszony u powały poprzeczny drążek, 
podciąga się w górę, a głowa nadto podparta jest za pomocą pętli 
G n 6SON’a (ryc. 166). Zanim opatrunek gipsowy zupełnie stwardnie
je, rozcina się go, zdejmuje i służy on za model dla plastycznego wojło
ku. Można wszakże i bezpośrednio do tułowia bocznie skrzywione
go przypasować ogrzany miękki ■> wojłok, jednak wtedy trzeba użyć



gatunku bardzo dobrego, szybko twardniejącego, w przeciwnym bo
wiem razie zawieszenie staje się nieznośnem dla chorego. Gdy woj
łok stwardnieje, rozcinamy gorset z przodu, zaopatrujemy go w guzi
ki, szprzączki i pasy, aby ściśle przylega! do ciała.

P r z y r z ą d y 1 e s z c z o t k o w e 
d o n o s ż e n i  a n a s o b i e weszły 
w użycie w ortopedy i dzięki K,oux 
i MA(JNv’emu (1762). Starali się oni 
przedewszystkiem uwolnić kręgosłup od 
obciążenia i w tym celu w sztywny gor
set wkładali z tyłu pionową leszczotkę 
(szynę) stalową, która u dołu opierała 
się o kość biodrową a w górze, jako szty
wny kołnierz, podpierała bródkę i poty
licę. W myśl tej samej zasady, w 1764 r., 
L e v a c i i e r  podał swój przyrząd, ale 
u niego sztaba stalowa idzie od karku 
w górę i zgina się łukowato ponad cie
mieniem; na tym luku sprężynowym za
wiesza się głowę za pomocą ściśle przy
legającej przyłbicy. Ten przyrząd pod
pierający, którego myśl zasadniczą od
najdujemy w późniejszych przyrządach 
ł)KLACROix’a (1825), H e in e g o  (1832), 
AY i e d b e r g e r a  ( 1861), udoskonalił P o r - 
t a l  (1767). Ich działanie, w kierunku 
zmniejszenia obciążenia, jest co prawda 
niezbyt wielkie, jednak podpierają one 
barki i stale przypominają choremu, aby 
się trzymał prosto.

Przyrządy podtrzymujące, od cza
su wprowadzenia do nich p r z y b o- 
r ó w do u c i s k u b o c z n e g o ,  zy
skały nowy moment poprawiający skrzy

wienie. Przybory te wprawdzie mogą działać na kręgosłup, jak to 
już na początku było zaznaczone, tylko za pośrednictwem ruchomych, 
sprężystych łuków żeber, jednak, z u w a g i  na  s t a ł o ś ć  uci -  
s k u, n i e m o ż n a i m o d m ó w i ć w p ł y w u, t a k  na b o c z- 
n e p r z e s u n i ę c i e  k r ę g ó w  j a k  i p r z e d e w s z y s t k i  e m 
na i ch  s kr

Ryc. 166.
Bt-urHcgo wieszadło upro
szczono do samozawieszania 

(auspensio) (1880).



Zasada ucisku bocznego w kierunku przeciwnym skrzywieniu, 
była w najrozmaitszy sposób stosowaną,. Do celn tego służą, to po
duszki i wyściołki, które przez samo zasznurowanie gorsetu wywiera
ją ucisk’na miejsca nieprawidłowo wypuklone, to poduszeczki (Pelotten) 
przyciskane śrubami i sprzączkami. Wprowadzenie w 1792 r. przez 
van Gessoiiera u c i s k u  za  po m o c ą e l a s t y c z n e j  s p r ę ż  y- 
n y s t a l o w e j  przedstawia istotny 'krok postępu na tej drodze. 
Znalazł on zastosowanie prawie we wszystkich, później sporządza
nych przyrządach, celem leczenia skrzywień bocznych, tak np. w przy
rządach H einego (1832), W i i .duergera (1861), Bigga (1855), L ang- 
gaauda (1868), A ufrechta (1873), nakoniec Nyrora (1861 i 1877), 
który sprężyny stalowe słusznie 
pozginał parabolicznie. Wszyst
kie wyżej wzmiankowane przy
rządy z uciskiem sprężynowym, 
wspierające się, pasem obejmują
cym miednicę, o kość biodrową, 
mają z tyłu sztabę, do której 
przymocowane są poduszeczki 
(peloty) i są zwykle zaopatrzone 
w podpory pachowe. W da
wniejszych przyrządach ucisk 
poduszeczki był zwrócony tylko 
przeciw bocznemu skrzywieniu 
kręgosłupa, tymczasem w przy 
rządach W ildbergera i w przy
rządach wykonanych podług nie
go, starano się poprawić także 
i skręcenie kręgosłupa. Podu
szeczki nie leżą tu więc z boku, 
ale raczej jedna z przodu, druga 
z tyłu, na wypuklonych lukach 
żeber. Bardzo skutącznie pod 
tym względem działa nowy przy
rząd N ykopa (ryc. 167).

W  wyżej wymienionych przyrządach do noszenia na ciele, w ce
lu usunięcia skrzywienia bocznego, ucisk boczny i pod przekątnią był 
wywierany za pomocą podnszeczek ruchomych, które łączyły się za
wiasowo ze sztywną sztabą tylną; w HossARD’a t. zw. pasie zginają
cym (IncUnationsyiirtel) (1835) przeciwnie, sztaba tylna jest ruchoma 
i skręcając się ku stronie wklęsłej skrzywienia, ściąga pasy, otaczają-

Ryc. 167.
Nykopa maszyna z uciskiem spręży

nowym ‘ (1877).



ce wypukłość skrzywienia. Takie urządzenie działa może istotnie 
na grzbietową część kręgosłupa, ale skrzywienie boczne w części lę
dźwiowej kręgosłupa jest wtedy nietknięte, ponieważ pas obiegają
cy z drugiej strony dokoła lędźwi, nigdy nie może być równie silnie 
napięty. Z tego powodu pas HossAiiida w pierwotnej swej formie od- 
dawna jest zarzucony, jednak w nowszych przyrządach spotykamy 
jeszcze ruchomą sztabę tylną z dodatkiem podpór podpachowych i po- 
duszeczek ze sprężynami.

Wygląd od przodu. Wygląd od tyłu.

Ryo. 108.
E kns-t a  ihacu i iUA  elastyczny bandaż przekątny z imadłem barkowem (1885).

B au w k ll , (1868) zastosował p o c i ą g a n i e  s p r ę ż y s t e  (ela- 
s i i s c h e r Z  u (j) bezpośrednio na ciało, za pomocą gumowych sznu
rów i pasów, które od tego czasu wielokrotnie były używane do przy
rządów, podpierających w skrzywieniu bocznem kręgosłupa. Jego 
„ohli<)ue banda<)eu składa się z poduszeczki, która leży z boku, poniżej 
prawego dołu pachowego i jest umocowana dwoma elastycznymi pasa
mi, idącymi przez plecy i piersi; pasy te otaczają lewy staw ramieniowy



i biodrowy. W  innym bandażu, tak zwanym nlhe spiral“, pas elasty
czny zaczyna się na lewym barku i w podwójnej spiralnej dąży do bio
dra prawego. Obydwa bandaże, tak jak i trzeci bardziej skompliko
wany, idący od barku prawego do lewej okolicy lędźwiowej, a stąd do 
prawego biodra — „dorsohmibar bandatje11 — działają, przeważnie uci
skając z boku, a dwa pierwsze nie są, wolne od zarzutu, że z czasem 
jeszcze więcej ściągają ku dołowi bark lewy, który w zwykłem prawo- 
wypukłeni skrzywieniu bocznem już i tak stoi niżej. Aby uniknąć 
tych wad, a zarazem skręcić tułów, E. F ischer (1885), na prawym 
barku, do ujmującego tenże skórzanego koła, wysłanego watą, przy
mocowuje pasy elastyczne; z nich je
den biegnie przez plecy do barku le
wego i dokoła niego, dwa zaś dłuż
sze idą ukośnie przez piersi do bio
dra lewego, gdzie się kończą w postaci 
spica c,oxae (ryc. 168aib). W  taki 
sposób uniesiony bark prawy jest po
ciągany ku dołowi, a zarazem ku przo 
dowi, zaś bark lewy ku tyłowi. To 
stałe pociąganie elastyczne działa 
skręcająco na kręgosłup w kierunku 
przeciwnym skręceniu wskutek skrzy
wienia, ale jeszcze więcej przeciw
działa ono wciąż bocznemu esowate- 
mu skrzywieniu a tem samem oczywi
ście znowu i skręceniu. W  przypad 
ku prawowypukłego złożonego skrzy
wienia bocznego, wyższy bark prawy 
przyrząd F ischera ściąga ku dołowi, 
a jednocześnie dąży do tego, aby odci
nek grzbietowy kręgosłupa wciąż wy
ginać wypukłością na lewo a za tem 
wyrównaniem (correctio) tem więcej 
pójść musi poprawa co do lewowypu- 
kłego skrzywienia lędźwiowego, po
nieważ pętla, jaką pas tworzy, unosi 
biodro lewe stojące niżej. Jednak nie trzeba sobie wyobrażać, że 
ta poprawa następuje bezpośrednio i tylko dzięki elastycznemu pocią
ganiu, do tego bowiem siły pociągające są tutaj za słabe i zbyt poda
tne. A le stałe pociąganie w kierunku przekątnym, z prawej strony 
z góry ku stronie lewej i na dół, skłania chorego do ciągłego, o ile-

Ryc. 169.
Siedzenie pochyłe B arwui.i.a i R. 
v. Y oi.km anna . Linia kropkowa
na oznacza skrzywienie skolio- 
tyczne, linia cieniowana popra

wę nadmierną ( s u p e r c o r r c c t i o ) .  
(Z dzieła R. v. Y olkmanna K r a n lc h .  

d . B e w e g u n g s o r g a n e — S k o lio z ę ),



możności utrzymywania kręgosłupa w skrzywieniu przeciwnem, skła
nia go do odwrotnego skrzywienia ( (Jebercorrectton), i w ten sposób 
przeciwdziała stopniowemu zniekształceniu kręgów i chrząstek 
międzykręgowych.

I)<> tego samego, chociaż zupełnie inną drogę,, doszli jednocze
śnie B a k w e i .!, i ił. v. V"o e k jiann (187*2), zalecając s i e d z e n i e  p o- 
c li y ł e (s c li ■i e f  e r S i t  z) (ryc. 109). Skoro osobę, dotkniętą skrzy
wieniem bocznem, posadzi się biodrem wyższem na nizkiej części 
siedzenia, wtedy, aby się prosto trzymać, skrzywia ona swój lewo wy
pukły odcinek lędźwiowy na prawo, a prawowypukły odcinek grzbie
towy na lewo, jak to na rysunku oznaczono liniami. W taki sposób 
skrzywienie boczne kręgosłupa ulega nadmiernemu wyrównaniu z nad
miarem ( Uebercorrecliori).

Olbrzymia liczba pomocniczych środków ortopedycznych, z któ
rych tylko wspomnieliśmy tu najważniejsze i przedstawiliśmy ich spo
sób działania, najlepiej wykazuje trudności, jakie skrzywienie boczne 
przeciwstawia mechanicznemu leczeniu. Najlepsze wyniki otrzymu
jemy w pierwszym okresie skrzywienia bocznego, gdy skrzywienie się 
jeszcze nie ustaliło. Tutaj przedstawia się pole do zastosowania 
b a n d a ż y  e 1 a s t y c z u y cli a szczególniej bandaża E. F ische
r a , jako też p o c h y ł e g o  s i e d z e n i a  B a k w e l e -Y o l k m a n n a . 
Tę ostatnią można stosować nie tylko w szkole, ale i podczas zajęć 
w domu, w czasie gry na fortepianie i t. d. Jeśli skrzywienie boczne 
poczyna się ustalać, to przy pomocy wyżej wymienionych środków 
rzadko coś osiągniemy. W  takim razie poprawiania nie możemy już 
pozostawić tylko mięśniom, lub odpowiednio skierowanej sile ciężko
ści, — kręgosłup trzeba wtedy uwolnić od obciążenia i dopiero pode
przeć go. To doskonale wykonać można nałożeniem SayiuJu gorse
tu gipsowego lub jeszcze lepiej wojłokowego, na zawieszonego w po
wietrzu chorego. Od czasu jak gorsety te można zdejmować, upada 
zarzut, że w stosowaniu ich nie można tułowia zniekształconego 
poddawać kontroli lekarskiej przez czas dłuższy. Jednak pozostają 
inne braki z użyciem gorsetu związane, przedewszystkiem zbyt ścisłe 
ujęcie tułowia, co przeszkadza w każdym razie ruchom oddechowym, 
trudne często do wytrzymania gorąco w lecie, wreszcie kłopotliwe na
kładanie, przynajmniej z trzema pomocnikami, co prawie uniemożli
wia lekarzowi stosowanie tego środka. Z'tego też powodu zawsze 
jesteśmy zmuszeni wrócić do przyrządów sporządzanych przez banda- 
żystów, które, jeśli są tylko dobrze i pod okiem lekarza zrobione, po
zwalają osiągnąć to, co do osiągnięcia jest możliwe. Jeden z lepszych 
wzorców jest niezaprzeczenie N ykojca najnowszy, z parabolicznemi



sprężynami stalowemi (ryc. 167). Bardzo lekkie, elegancko zrobio
ne a mimo to wcale skuteczne są przyrządy a raczej gorsety 
H kssinga. Daleko posunięte przypadki skrzywienia bocznego do 
dziś jeszcze niektórzy ortopedyści leczą układaniem cliorego na łóżku 
wyciągowem na noc całą i na kilka godzin dnia, inni zadawalniają się 
stosowaniem położenia bocznego we wieszadle. Wyniki nie mogą tu
taj być znaczne, ponieważ w 3 okresie skrzywienia każdy prawie za
bieg zawodzi i dopiero ukończony wzrost kości kładzie kres dalsze
mu rozwojowi zniekształcenia.

W  meclianicznem leczeniu skrzywienia bocznego nie trzeba ni
gdy zaniedbywać g i m n a s t y k i ,  szczególniej t. zw. w o l n y c h  
ć w i c z e ń (F r  e i u b un g e n). Nie dlatego, aby natężaniem pe
wnych mięśni wywierany był bezpośredni wpływ na skrzywienie, jak 
to dawniej w mięśniowej teoryi skrzywienia bocznego twierdzono, ku 
uciesze niektórych ortopedystów. Ale ćwiczenia ciała i zabawy 
gimnastyczne wzmacniają i pokrzepiają wszystkie mięśnie i wywiera
ją nie mały wpływ na odżywianie i czynności całego ciała.

Z przyczyn s t a t y c z n y c h  powstałe skrzywienie boczne (s c o- 
l iosis stat ica)  wymaga wczesnego zastosowania grubszej podeszwy 
lub protezy na skróconą nogę. W  przypadku skrzywienia w kolanie 
może się stać potrzebuem wyprostowanie (redressement) lub wycięcie 
kości (osteotomia) (§ 482 i 484). W  taki sposób skutecznie zapobieże- 
my ustaleniu się statycznego bocznego skrzywienia kręgosłupa.

Skrzywienie boczne wskutek b l i z n y ,  lub wskutek r o p n e- 
g o z a p a l e n i a  o p ł u c n e j ,  daje się ograniczyć tylko co do sto
pnia zniekształcenia, a to na drodze wczesnego, możliwie bezgnilnego 
leczenia ropniaka opłucnowego.

§ 220. S k r z y w i e n i e  k r ę g o s ł u p a  i t u ł o w i a  w s k u t e k  
k r z y w i c y  (r li ach i t i  s). Z n i e k s z t a ł c a j ą c e  z a p a l e n i e  

s t a w ó w  (a r th r  i t i  s d e f  o r m a n s).

K r z y w i c o w e  z n i e k s z t a ł c e n i a  kręgosłupa mają łącz
ność z wyżej omówionemi o tyle, że jak i tamte powstają wskutek 
o b c i ą ż e n i a .  Jak w innych kościach tak i w kręgach krzywica 
rozwija się w ten sposób, że nowo rosnące części kostne zawierają 
za mało soli wapiennych, które nadają kościom zwykłą moc, i że chrzą
stka na granicy warstwy kostniejącej pozostaje miękką. Ponieważ 
każde ciało kręgu posiada na górnej i na dolnej powierzchni nasado- 
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Wij, powłoką chrząstkową i ponieważ chrząstki międzykręgowo w krzy. 
wicy są także miększe niż zwykle, więc kręgosłup staje się nieprawą, 
dłowo giętkim prętem, który zgina się nawet pod niewielkim ciężarep, 
ciała dziecka. Dlatego też widzimy, że u krzywicowych dzieci całko., 
wite skrzywienie ku tyłowi części grzbietowej kręgosłupa bardzo szyi), 
ko się ustala. Co więcej — w odcinku grzbietowym czasem tworzy 
się tak szpiczasty garb (gibbus), że tylko z wywiadów jesteśmy w st^_ 
nie odróżnić później — garb krzywicy od garbu pozostałego po zapala
niu ziarninowem rdzenia (m-yelitin yranulosa). Do k r z y w i c o w e g o  
s k r z y w i e n i  a t y ł o  w y p u k ł e g o  (Ic y p h o s i a r h a c h i i i o 
zajmującego wszystkie kręgi grzbietowe i górne lędźwiowe z czaseip 
przyłącza się krótkie, równoważące skrzywienie przodowypukłe (lor. 
dońs) w szyjowym i lędźwiowym odcinku kręgosłupa.

W  innych przypadkach powstają częściowe skrzywienia ku ty. 
łowi, a szczególniej wspomniane już w końcu § 215 skrzywienie 
tyłowypukłe części lędźwiowej kręgosłupa, za którem idzie zwykle 
w ślad spłaszczenia pleców, usposabiające do skrzywienia bocz
nego.

K  r z y w i c o w e  s k r ż y w i e n i e  b o c z n e (s c o l i o s i s 
r h a c h i t  i a a) zjawia się to razem ze skrzywieniem tyłowypukłe]!)
to bez niego. Itóżni się ono od nawykowego skrzywienia bocznego
tern, że zjawia się znacznie wcześniej, miedzy 2 a łi rokiem życia, od
znacza się prędszem powiększaniem się zniekształcenia, wreszcie bar
dziej nieprawidłową formą. Znajdujemy wprawdzie wtedy także 
skrzywienia równoważące, te jednak nie wyrównywają skrzywień 
pierwotnych zawsze na tyle, iżby linia prostopadła spuszczona ze 
środka ciężkości przypadała pomiędzy stopami. Chorzy, u których 
skrzywienie boczne powstało z krzywicy, w późniejszym wieku często 
zmuszeni są do silnego wytężania mięśni, by módz utrzymać przewie
szony bocznie kadłub.

T u ł ó w (t h o r a x) zostaje wciągnięty w cierpienie, tak w przy
padku nawykowego skrzywienia bocznego jak i w przypadku skrzy
wienia powstałego z krzywicy, ale także sam przez się może być do
tknięty krzywicą i ulega różnym zniekształceniom. Znane jest 
w przebiegu krzywicy ogólnej obrzmienie chrząstek żebrowych, któ
re dało powód do nazwy ,.różańca krzywicowego", (rhachitischer 
Rosenkranz). W tych właśnie miejscach, odpowiadających chrząst
kom nasadowym żeber, przychodzi do najrozmaitszych zagięć i wklę
śnięć. Mostek leży, już to w głębi pomiędzy żebrami, wysuniętemi 
przy samym mostku ku przodowi a dalej dopiero na boki—p i e r s i za 
g ł ę b i o n e  ( p e c i u s e x c a v  at u m), — już też, wraz z chrząst



kami żeber, tworzy krawędź klinowato wystającą, ku przodowi — 
p i e r ś  ł ó d k o w a t a  ( p e c t u s  c a r  i n a t tt ni). Jest bardzo 
prawdopodobnem, że przepona i reszta mięśni oddechowych, szczegól
niej m. piłowaty przedni większy (m. serratus ant. maj.), ruchami swy
mi wywołują, w żebrach te chorobliwe zmiany.

W  późniejszym wieku dziecięcym, około 6 lub 7 roku życia, 
zwykle, sprawa krzywicowa się kończy, przyczem jednak zawsze zo
stawia po sobie widoczne skrzywienia lub skłonność do nawykowego 
skrzywienia bocznego.

Leczenie skrzywienia bocznego i tyłowypukłego, powstałego 
na tle krzywicy, polega na stosowaniu środków przeciwkrzywico
wych obok zabiegów mechanicznych. Te ostatnie zaś stosować na
leży na tych samych zasadach, któreśmy ustalili dla leczenia nawyko
wego skrzywienia bocznego.

Z a p a l e n i e  s t a w ó w  z n i e k s z t a ł c a j ą c e (a r  t h r i t i s 
da f o r m  ans, p o l y p an ar  t h r i t i  s) kręgosłupa jest chorobą 
późniejszego wieku. W  przeciwieństwie do podobnego cierpienia 
kończyn, tutaj główne zmiany chorobowe występują nie w stawach 
kręgosłupa, tylko w kościach. W  nich to z okostnej zaczynają się 
rozwijać potężne wyrośle kostne, które szerząc się, już to po bokach, 
już też trzymając się przebiegu więzu podłużnego, doprowadzają do 
zlania się i do zrostu (anhylosis) ciała kilku po sobie idących kręgów, 
wytworzoną chorobliwie blaszką kostną. Chrząstki międzykręgowe 
kostniejąc mogą także wziąć udział w tej sprawie. Czasem powstają 
silne nerwobóle, spowodowane przez ucisk, jaki owe wyrośle kostne 
wywierają na nerwy wychodzące z dziur międzykręgowych ( L e y d k n , 
B k h g s o n , R i i o d e n ) . Ciepłemi kąpielami, wewnętrznem użyciem jodku 
potasu i innymi środkami, zalecanymi w zniekształcającem zapaleniu 
stawów, co najwyżej osiągamy czasowe wstrzymanie postępu choroby.

§ 221. N o w o t w o r y  k r ę g o s ł u p a  i o p o n  r d z e n i a .  R o z 
d w o j e n i e  g r z b i e t n i k ó w .  T a r ń  d w u d z i e l n a  (s p i n a

b i f i  d a).

Z  n o w o t w o r ó w  k r ę g o s ł u p a  budzą pewne zajęcie kli
niczne tylko te, które wychodzą z łuków lub z wyrostków kręgowych, 
ponieważ one tylko mogą być leczone chirurgicznie. Nowotwory ciał 
kręgów, przeważnie mięsalci i raki, wrastają w jamę piersiową i brzu
szną i z tego powodu nie są dostępne leczeniu chirurgicznemu a do
póki są nieduże, nie bywają nawet, rozpoznawane. Kręgi w okoli-



cy lędźwiowej, a także w szyjowej (§ 186) więcej s;j. skłonne do tworze
nia rzeczonych guzów, kręgi grzbietowe rzadko bywają ich siedliskiem.

W ł ó k n i a k i przykostne, które rozwijają się w najbliższem 
sąsiedztwie grzbietników części lędźwiowej, są, bez znaczenia. W znie
kształcają,ceni zapalenia stawów kręgowych (arthritis defornums) 
spostrzegano podobne do lcostniaków wyrośle kostne, które często 
prowadzą do zrostu sąsiednich kręgów za pomocą mostków kostnych 
(§ 220).

N o w o t w  o r y  o p o n r d z e n i a  a mianowicie z e w n ą t r z- 
t ę g ó w k o w e (e x t r a d u r a le  s) tłuszczaki, mięsaki, bąblowce 
i gruzełki, w e w n ą t r z t ę g ó w k o w e  (i n t r a d u r  al e s) śluza
ki, włókniaki, mięsaki, piaszczaki (psammoma) i gruzełki uciskiem 
swym powodują nieznośne bóle, kurcze toniczne i kloniczue, a wre- 
szcie mogą doprowadzić do bezwładów; do czasów najnowszych były 
one tylko przedmiotem neuropatologicznego rozpoznania i bezsilnego 
leczenia wewnętrznego. Y icron H orsi.ey uczynił dostępnym ten 
dział dla chirurgii. Dziewiątego czerwca 1887 r., po otworzeniu ka
nału kręgosłupa, usunął on włókniakośluzak wielkości migdała, który 
to guz rozwinął się z korzeni 3 i 4 nerwu tułowiowego i uciskał rdzeń. 
Wynik był zdumiewający. W sześć dni po operacyi pęcherz mógł być 
samorzutnie opróżniany, w ciągu dwóch miesięcy bezwład obu nóg 
bardzo się zmniejszył, a w rok po operacyi chory cieszył się zupełnem 
zdrowiem.

Ho as m; y, po wielokrotnych próbach na psach, ustalił następują
cy sposób otwierania kanału kręgosłupa: chory leży na boku prawym, 
ze zgiętą cokolwiek ku przodowi górną połową ciała. Głębokiem cię
ciem, idącem wzdłuż grzbietników przez skórę i części miękkie, obna
żamy głęboką powięź grzbietową, którą, wraz ze ścięgnistymi przy
czepami mięśni, oddzielamy od grzbietników. Następnie prowadzimy 
cięcie poprzeczne ku zewnątrz, aby zmniejszyć napięcie powięzi i mię
śni i aby ułatwić sobie odłuszczenie mięśni od łuków i od boczników 
(wyrostków poprzecznych). Występujące przytem dosyć znaczne 
krwawienie z tętnic mięśniowych tamujemy licznemi przewiązkami 
i obkłuciami. Mocnemi nożycami kostnemi odcinamy u samej jego 
podstawy grzbietnik tego kręgu, którego łuk mamy zamiar usunąć; 
teraz dopiero stawiamy na prawie równą tylną powierzchnię łuku ko
ronę wiertnika (trepami), albo też za pomocą piły do kręgów ( Wirbel- 
sdge) odpiłowujemy łuk z obydwóch stron. Można także używać no
życ kostnych wyłącznie do tego celu obmyślonych, zgiętych na bok 
pod kątem 120°. Po oddzieleniu więzów ( ligg. intercruralia s. fkwa, 
s. sabjlcwa) i po usunięciu luku znajdujemy tęgówkę pod silnie unaczy-



nioną warstwy tłuszczu. Tęgówkę nacinamy w kierunku podłużnym, 
ściśle trzymając się linii pośrodkowej, w ten sposób bowiem unika
my silniejszego krwawienia z naczyń nadciągających z boku. Od
pływ cieczy mózgordzeniowej utrudnia zrazu dokładne przyjrzenie 
•się polu operacyjnemu. Odpływ ten zresztą ustaje wkrótce, szcze
gólniej jeśli chory leży spokojnie i jeśli mu się nie unosi głowy. Teraz 
możemy ostrożnie obmacać rdzeń z wierzchu, możemy od spodu obejść 
go dokoła za pomocą tępej igły tętniakowej i zbadać, czy w kanale nie 
znajduje się nowotwór zwężający światło jego. Po usunięciu guza 
zeszywamy ranę tęgówki katgutem. Nakładamy potem głęboki szew 
mięśniowy, wreszcie szew skórny, z pozostawieniem niewielkiego tylko 
otworu na sączek.

II o z d w o j e n i o g r z b i e t n i k ó w (s p in  a b i f i  d a), jest 
bardzo ciekawą naroślą, którą zajmiemy się trochę dłużej. Nazwa ta 
oznacza guzy torbielowe, poczynające się w rdzeniu i występujące

Ryc. 170:
Spina bifida lumbalis, według V ibchowa.

pod skórą przez wrodzone szczeliny w łukach'kręgów,(niejako szcze
liny grzbietników, skąd nazwa „spina bifida11). Torbiele te są u pod
stawy koliste, tworzą płasko koliste wypuklenie, u którego szczy
tu czasem znajduje się małe wciągnięcie skóry (ryc. 170); bywają 
wielkości orzecha laskowego, dochodzą do wielkości pięści, a bywają 
nawet i większe. Zawsze znajdują się w linii pośrodkowej grzbietu 
i to najczęściej w okolicy lędźwiowej, rzadziej w okolicy grzbietowej, 
szyjowej lub kuprowej. Zawartość torbieli jest przezroczysta jak



woda, a w przypadku dużego guza prześwieca nawet przez napiętą, 
i ścieńczałą skórę. Poszukiwania anatomiczne wykazują, że j  a m a 
t y c h  t o r b i e l i  z w y k l e  ł ą c z y  s i ę  z k a n a ł e m  ś r o d- 
lc o w y m r d z e n i  a, a w r a z i e  u m i e j s c o w i ę  n i a w o k o- 
1 i c y l ę d ź w i o w e j  c z ę s t o  z e spa l a  s i ę  z k o ń c e m  t e g o  
k a n a ł u  w k o ń s k i m  o g o n i e  ( c a u d a  e n  u i na) .  Za po
średnictwem kanału środkowego spina bifida łączy się z komorami 
mózgu, co czasem można stwierdzić klinicznie. Mianowicie, jeśli się 
uciska na guz w okolicy lędźwiowej nierzadko podnosi się skóra na 
ciemiączku wielkiem (K uabler). Wyczuwamy wtedy ckełbotanie, 
które bywa przeniesione przez głowę i całą długość kadłuba ku doło
wi. Zdaje się, że w niektórych przypadkach jama guza nie łączy się 
z kanałem środkowym, ale raczej z podpajęczynówkową przestrzenią 
rdzenia. Rozbiór chemiczny zawartości torbieli wykazuje trochę 
cukru i niewielkie ilości białka, zupełnie jak w cieczy mózgordzenio- 
wej (§ 7). W  przypadku spinae bifidae okolicy lędźwiowej nerwy 
ogona końskiego (omula equina) przebiegają na ścianach torbieli tak, 
że ciecz po części otoczona jest nerwami.

Mimo istnienia spinae bifidae czynności nerwów mogą być zupeł
nie zachowane, zaburzenia zaczynają występować dopiero wtedy, 
kiedy guz znacznie się rozrośnie. Wtedy, wskutek ucisku jaki 
płyn wywiera, występują porażenia kończyn dolnych i narządów mie
dnicy, pęcherza i odbytnicy. Jeśli guz wystawiony jest na znacz
ny ucisk, to może nastąpić, za pośrednictwem kanału środkowego, taki 
zastój wsteczny w komorach mózgowych, że zjawiają się drgawki ca
łego ciała, Naodwrót, wrazie silnych ruchów wydechowych, np. 
podczas krzyku dzieci, spostrzegano, wskutek przepełnienia żył móz
gowych, zastój wsteczny, sięgający aż do torbieli, który stawał się 
widoczny przez silne napięcie ścian guza.

Samorzutna przemiana wsteczna guza, o którym tu mowa, zda
rza się rzadko; trzymanie się guza bez zmiany w jednej mierze, nale
ży uważać już jako względnie pomyślne, tak że wtedy trzeba się 
wstrzymać od wszelkich zabiegów operacyjnych. W przeważnej 
liczbie przypadków, w miarę bezustannego przybywania cieczy, do
chodzi do utworzenia się wrzodów na silnie napiętej skórze, a wresz
cie do pęknięcia torbieli. Zawartość wtedy odpływa, a ropne zapa
lenie ściany torbieli przechodzi na rdzeń; śmierć następuje zwykle 
wkrótce po pęknięciu. Wrazie powolnego sączenia się cieczy, w wa
runkach postępowania bezgnilnego, byłoby jeszcze możebne wyle
czenie samorzutne, jednak rzadko kiedy można liczyć na takie 
zejście.



S k o ro  nap ięcie  sk ó ry  szybko  się w z m a g a  i g ro z i pęknięciem , n a 
le ż y  p rzy stąp ić  do l e c z e n i a  o p e r a  c y j  n e g o  s p i  n a a b i f i - 
d a e. J a k o  w sk a za n ie  m oże tu tak że  s łu żyć  w ystąp ien ie  po rażen ia  

n e rw ó w , k tó re  dochodzą do dolnej koń czyn y  i do o rg a n ó w  m iednicy. 
N a k ł u c i e  z n a, s t ę p c z e m w s t r z y  k  n i ę c i e m  j o d o w  e m 

j e s t  z ab ieg iem  bezp iecznym  i co do skuteczności dosyć pew nym . 

W  ja m ę  to rb ie li w b ijam y  w  m ie jscu  z d ro w e j sk ó ry  ig łę  szp ryck i F i u -  

v A z ’a, cok o lw iek  ukośn ie i w y c ią g a m y  3 do -4 grm . zaw a rto śc i, n a stę 
pn ie  w s trzy k u je m y  p ra w ie  tak ąż  sam ą ilość (2 do 3 g rm .) w od n ego  

r o z tw o ru  jo d u  (jodi puri g rm . 0,5 , .kalii jodati grm . 1,0, aąuae d^stiU. 
g rm . 30,0) i ro z tw ó r  ten p ozostaw iam y  jw  torbie li. R a n ę  po nak łuciu  

n a le ż y  o p a trzy ć  bezgn iln ie  i opatrun ek  um ocow ać p lastrem  lepkim . 
J u ż  Y e l p m a u  w  1856 r. z a s to so w a ł podobny  z a b ie g  a J o u r n e e  (1868) 
w  18 p rz y p a d k a c h  leczonych  w  ten sposób m ia ł 14 w y leczeń . O d  c z a 
su  j a k  B i i a i n a r d  i C r a w e o r d  (1866) p rz e d s ta w ili  d o b re  w yn ik i po 

w y ż e j  za leconym  zab iegu , O . H u e t e i i  w  podobny  sposób skuteczn ie  

w y le c z y ł  t rzy  p rzy p a d k i spinae bifidae. N a k łu c ie  i w strzyk n ięc ie  t rz e 
b a  p o w ta rz a ć  p a rę  r a z y  (3— 5 ra z y ),  z a  k ażd y m  razem  po 4 — 8 dn iow ej 
p rz e rw ie .  W  p a rę  dni po w strzyk n ięc iu  ob jętość  g u z a  zm n ie jsza  się, 
w re s z c ie  gu z  się ś c ią g a  tak , że p om arszczon a  sk ó ra  zach odz i 

w  szcze lin ę  łu k ó w  k rę g o w y c h  i zam yk a  ją . M o r t o n  (1877) do w s t rz y 
k iw a li  u ż y w a  g lic e ry n o w ego  ro z tw o ru  jo d u  {jodi 0,6, Iccdii jod. 1,8, 
glycerini 3 0 ,0 )—  po częśc iow em  w y p u szczen iu  p łynu  z to rb ie li, w  m ożli
w ie  zd ro w em  m iejscu  sk ó ry , w s t rz y k u je  p a rę  k ro p e l tego  roztw oru . 
O t w ó r  po p rzek łu c iu  p o w le k a  kolodyonein  i opatrunk iem  bezgn ilnym . 
M o r t o n  o p e ru je  dzieci w  w iek u  od  2 —  3 tygodn i. N a  71 w łasn ych  

i c u d zy ch  p rz y p a d k ó w  w y k a z a ł  on 35 w y leczeń , 4 po lepszen ia , 5 w y 
n ik ó w  n iepom yślnych , 27 p rz y p a d k ó w  śm ierc i (1887).

W y c i ę c i e  (e x  1; i s i o ) w o rk a  w  p rzy p ad k u  spincie bifidae, 
k tó re  d aw n ie j w y k o n y w an o  b a rd zo  rzad k o , z o b aw y  g ro źn e g o  d la  ż y 
c ia  z ro p ien ia  to rb ie li, i k tó rego  w ie lok ro tn ie  od radzano , dziś znow u  

w p ro w a d z o n o  słuszn ie, w o b ec  ręk o jm i p o stęp o w an ia  bezgn iln ego ,  
a  w  n o w szy ch  czasach  n ie ra z  o trzym yw an o  d o b re  stąd  w yn ik i (H en
derson, J ohn B erg i inni). Z a b ie g  ten trzeb a , o ile  to m ożebne, w y 
k o n y w a ć  w  p ie rw szy ch  la tach  dz iec iń stw a . W te d y  bo w iem  w o re k  

n ie  je s t  je s z c z e  tak  duży, a  opróżn ien ie  zaw a rto śc i, n aw e t  je ś li  n a s tę 
p u je  p rędk o , nie w y w o łu je  żad n ych  o b ja w ó w  p od rażn ien ia  lub p o ra 
ż e n ia  rd zen ia . W  w y ją tk o w y ch  ty lko p rzy p ad k ach  w ie lk ie  to rb ie le  

t r z e b a  p rzed tem  opróżn ić  p rz e z  nak łuc ie . W  celu w y c ięc ia  p r z e p ro 
w a d z a m y  d w a  łu k o w a te  cięcia, poczem  oddzielam y z obu stron  su ro 
w ic z ą  w a r s tw ę  śc ian y  to rb ie li —  tę gó w k ę  —  i n itkam i z k a tgu tu  ze-



szywamy brzegi rany na szczelinie kręgosłupa. Jeśli nerwy są, usa
dowione na wewnętrznej powierzchni ściany torbieli, to miejsce to, 
osobno oddzielone, trzeba wpuścić w szczelinę przed szwem tęgówki 
(John B erg 1887). Kończy operacyę dokładnie nałożony jedwabny 
szew na ranę skóry i opatrunek bezgnilny. W nowszych czasach 
robiono próby zamknięcia szczeliny kręgosłupa wraz z opróżnieniem 
jamy torbieli. I I obson (1885) zaleca przeszczepienie kawałków okost- 
nej, które otrzymać można podczas odejmowania kończyny (amputa- 
tio). Bardziej obiecującym jest zabieg D oleingera (1886), który 
w jednym przypadku oddłutował z obu stron resztki łuku piątego krę
gu lędźwiowego i zeszył je.

P o d w i ą z a n i e  i u c i s k  w leczeniu spinae bifidcie są już 
zarzucone; pierwsze w znacznym stopniu stoi niżej od wycięcia, dru
gi zaś okazał się nieskuteczny.

Według spostrzeżeń V i r c h o w a  i  B r a c i  i m a n a  w  p o d t ę g ó w - 
k o w e j  t k a n c e  t ł u s z c z o w e j  zdarzają się t ł u s z c z a k i ,  
które, powierzchownie badając, łatwo można wziąć za rozdwojenie 
łuków.

W r o d z o n e  g u z y  o k o l i c y  k u p r o w e j ,  sadowiące się 
w dolnym a rzadko kiedy w lędźwiowym odcinku kręgosłupa, będą 
opisane w wykładzie o guzach miednicy (§ 363), ponieważ w większej 
części należą do okolicy kuprowej.



DZIAŁ TRZECI.

Choroby chirurgiczne okolicy brzucha 
i miednicy.

ROZDZIAŁ OŚMNASTY.

Obrażenia i choroby chirurgiczne powłok brzusznych.

§ 222. Ob r a ż e n i a  p o wł o k  br zusznych.

Obrażenia s k ó r y  b r z u c h a  jest rzecz;], niewielkiej wagi; 
rana staje się wtedy dopiero poważny, kiedy są uszkodzone głębsze 
warstwy powłoki brzusznej.

S t ł u c z e n i e  p o w ł o k i  b r z u s z n e j  powoduje wybroczy
ny między warstwy mięśni, przyczem krew wynaczyniona może opa
dać i rozszerzać się w luźnej okołomięśniowej tkance łącznej. Jeśli 
siła urazu działa przez powłokę brzucha na organy wewnętrzne, to 
ze strony układu nerwowego i naczyniowego występują czasem powa
żne objawy, które szczegółowo ocenione zostaną w § 226.

W  p r z y p a d k u  r a n  k ł u t y c h ,  c i ę t y c h  i r ą b a n y c h  
ściany brzusznej rzadko wogóle dochodzi do silnego krwawienia. 
T. n a b r z u s z n a  z e w n ę t r z n a  (a. e p i g a s t r i c a  exł. )  
w dolnoprzednim odcinku ściany brzusznej jest za małą, większa zaś 
od niej t. n a b r z u s z n a  w e w n ę t r z n a  (nr t. e p i g  a s t r i c a  
i n t e r n a ), która odchodzi od t. udowej, pośrodku więzu pachwino- 
nowego (lig. Pouparii), przebiega ukośnie ku wewnątrz i ku górze



ku wyr. mieczyleowatemu mostka i tutaj zespala się z lcońcowemi ga
łązkami t. sutkowej wewnętrznej, leży za głęboko w tkance łącznej 
powięzi poprzecznej, między ra. poprzecznym a otrzewną. A  więc 
wszystkie warstwy mięśniowe muszę być rozcięte, zanim tętnica ule
gnie zranieniu a może i umknąć się wobec narzędzia kłującego. Z ra
nienie t. nabrzusznej wewnętrznej wymaga odszukania końców roz
ciętego naczynia—wrazie konieczności po rozszerzeniu rany zewnętrz
nej—i przewiązania tychże końców. Krwawienie z końcowych gałą
zek t ę t n i c  l ę d ź w i o w y c h  (a a. I u m b a l a s) jest jeszcze rzad
sze, niż z t. nabrzusznej wewnętrznej i zdarza się prawie tylko pod
czas dokonywania colostomiae. (§ 256). Pnie tych tętnic są zabezpie
czone grubą warstwą długich mięśni grzbietu a z przodu nadto 
m. czworobocznym lędźwi (m. ąuadratus luiubonun).

Sprężystość ściany brzusznej, w przypadku rany postrzałowej, 
sprawia to, że kula przebiega czasem dosyć długą drogę wśród części 
miękkich a jednak nie dostaje się do jamy brzusznej. W ten sposób 
powstają t. zw. z a w ł o k  o w e r a n y  p o s t r z a ł o w e  ( I I  a a r- 
seilschiisse).  Tak zwane postrzały konturowe okrążające (Contour- 
schiiss&jfw dawniejszem znaczeniu tej nazwy, należą do legend taksa- 
mo jak i na tułowiu (§ 187).

W r a z i e  z r a n i e n i a  o t r z e w n e j ,  co nie rzadko zdarza 
się w przypadku rany brzucha, występuje szczególne niebezpieczeń
stwo, z jednej strony wypadnięcia wielkiej sieci lub pętli kiszek, z dru
giej zaś niebezpieczeństwo gnilnego zapalenia otrzewnej. Zejścia 
te będą szczegółowo opisane w §§ 227 i 229.

C i a ł a  o b c e  w ś c i a n i e  b r z u s z n e j są wprawdzie 
rzadkie, ale obecność ich przedstawia się dosyć zajmująco. Na przy
kład igły, przytrzymujące części ubrania, mogą być wskutek uderze
nia wepchnięte w ścianę brzuszną. Ostry koniec igły dostaje się odrazu 
do jamy otrzewnej, albo też igła jest powoli posuwaną skurczami mięśni 
brzucha. Pętle kiszek wtedy, wśród silnych boleści, ocierają się 
o ostrze igły przy każdym ruchu oddechowym lub robaczkowym; mo
że także nastąpić zapalenie otrzewnej. Jeśli wypadnie takie ostre 
ciała obce usuwać w uśpieniu, to dobrze jest przedtem wymacywa- 
niem i wskazaniem przez chorego miejsca bólu dokładnie określić 
miejsce, gdzie igła się znajduje i oznaczyć miejsce to atramentem lub 
tuszem, ponieważ, w czasie usypiania, kurczowe skurcze mięśnio
we mogą wepchnąć igłę wgłąb tak, że stanie się niewyczuwalną i nie 
można jej znaleźć. Ostre ciała obce, po przedziurawieniu ściany 
żołądka lub kiszek, mogą również od wewnątrz dostać się do ścian 
brzusznych i wtedy można je usunąć (§ 288).



P o d s k ó r n e  r o z d a r c i a  m i ę ś n i  ś c i a n y b r z u s z- 
n e j powstają, czasem wskutek gwałtownego naprężenia mięśni 
prostych (mm. recti) częściej zaś m. najdłuższego grzbietu (m. longissi- 
mus dorsi), np. jeśli podczas podnoszenia dużych ciężarów wykona
no nagle nadmierny prostujący (rozginający) ruch kręgosłupa. W y
czuwa się wtedy duży wylew krwi, który przerzyna mięsień w kierun
ku poprzecznym, a po wessaniu się krwi — lukę na przebiegu włókien 
mięśnia. Zwykle zagojenie odbywa się w taki sposób, że wytwarza się 
twarda, łącznotkankowa blizna; czasem jednak przychodzi i do ropie
nia. U tyfusowych chorych spostrzegano podskórne tego rodzaju 
rozdarcia w mięśniach prostych brzucha, powstające nawet wskutek 
błahych powodów. Prawdopodobnie w tyfusie i innych chorobach 
zakaźnych przychodzi do zwyrodnienia substancyi mięśniowej, powo
dującego pewien stopień jej skłonności do pękania.

§ 223. S p r a w y za  p a l n e  w p o w I o k a c l i  b r z u s z n y  c h.

Z a p a l e n i e  r o p n e, r o p ó w k a (p h le  g m o n e) tkanki pod
skórnej i okołomięśniowej tkanki łącznej bywa tutaj następstwem 
otwartych ran skóry i mięśni; wogóle jednak zapalenia ropne ścian 
brzusznych są bardzo rzadkie, o ile nie przechodzą z innych narzą
dów i nie rozprzestrzeniają się w ścianie brzucha. Podajemy krót
ki przegląd zapaleń pierwotnych, które mogą wtórnie zająć ściany 
brzuszne. Ropienie w powłokach brzucha powstaje jako:

1) R o p n i e  w ę d r u j ą c e  ( o p a d o  w e), w s k u t e k  z i a r- 
n i n o w e g o  z a p a l e n i a  k r ę g ó w  d o l n y c h  g r z b i e t o 
w y c h  i g ó r n y c h  l ę d ź w i o w y c h ,  jeśli ropnie te przedostają 
się do warstwy mięśni brzusznych po tylnej powierzchni m. czworo
bocznego lędźwi (m. ąnculratus lumborum) (§ 211). Ropnie te mogą 
wędrować aż po smugę białą (linea alba), przeważnie jednak wcze
śniej już otwierają się na bocznej lub przedniej ścianie brzucha.

2) R o p n i e  w ę d r u j ą c e ,  k t ó r e  wzdłuż m. p r z y l  ę- 
d ź w i o w e g o  (m. p s o a s) i m. p o d  l ę d ź w i o w e g o  (m i l i a- 
c u a) dochodzą do więzu P o u p a r t a  i po zropieniu podotrzewno- 
wej tkanki łącznej i powięzi poprzecznej przedostają się powyżej 
rzeczonego więzu do warstw powłoki brzusznej. Tutaj należą ropnie, 
których źródłem jest zapalenie szpiku w dolnych kręgach grzbieto
wych i w górnych lędźwiowych (§ 211); dalej ropnie, które pochodzą 
ze zropienia chrząstkozrostu kupropodlędźwiowego (sycliondrosis sa- 
cro-iliaca) (§ 360); wreszcie ropnie, które powstają po obrażeniu sa



mego mięśnia przylędźwiowego (m. psoas) (§ 362). Wszystkie ropnie 
przedostające się tą, drogą do powłok brzucha znajdują się w blizko- 
ści więzu pachwinowego i to przy zewnętrznej jego połowie, a więc 
między kolcem przednim górnym kości podlędźwiowej a t. nabrzuszną
[a. epigastrica).

3) Ropni e ,  k t ó r e  pows t a j ą  j a k o  z apa l e n i e  o t r z e 
wne j  w o k o l i c y  l cątni cy ( ki szki  ś l epe j )  ( p er i ty phl i t i s ) 
(§ 242). Należą one do tej samej okolicy, co i wspomniane pod 2), 
jednak odpowiednio do umiejscowienia kątnicy i wyrostka robaczko
wego zdarzają się tylko z prawej strony.

4) R o p n i e ,  k t ó r y c h  p u n k t e m  w y j ś c i a  j e s t  z a 
p a l e n i e  ropne g r u c z o ł ó w  chł onnych i to a) podskórnie leżą
cych gruczołów w blizkości więzu pachwinowego (§ 286), b) gruczołów, 
które w dole podlędźwiowym (fossa Maca) towarzyszą dużym naczyniom, 
t. i ż. podlędźwiowej zewnętrznej (a. et v. Maca exlerna). W  obu przy
padkach ropień leży w blizkości więzu pachwinowego, w pierwszym 
jednak ma charakter ropnia podskórnego względnie ropówki ( phle■ 
jjmone), gdy w drugim przypadku ropienie przenika warstwy mięśni
brzucha i może dać początek ropowce wśród warstw okołomięśnio- 
wej tkanki łącznej.

5) R o p n i e ,  k t ó r e  p o w s t a j ą  w s k u t e k  z r o p i e n i a  
t k a n k i  ł ą c z n e j  w m a ł e j  m i e d n i c y ,  gdy podotrzewnowe 
ropienie postępuje w kierunku powięzi poprzecznej (fascia transversa). 
Ropnie te, co do ich powstawania, będą szczegółowo opisane w § 361. 
One taksamo, jak i oznaczone pod 2) 3) i 4), ukazują się w powłokach 
brzusznych powyżej więzu pachwinowego, jednak więcej przy wewnę
trznym odcinku tego więzu. Zdarza się jednak, że tam leżą zbyt głę
boko, iżby mogły być rozpoznane i stają się wyraźnymi dopiero wtedy, 
kiedy się rozprzestrzenią nazewnątrz, ku kolcowi przedniemu górne
mu (spina ant. sup.).

6) R  o p n i e, k t ó r e  w y  c ho dz ą z mi e d n i c z k i  ne r- 
k o w  ej  (p y e l i t  i s s up p u r a t i v a § 237). Ukazują się one, już 
to u dolnego brzegu dwunastego żebra, na tylnej ścianie brzucha, już 
też wzdłuż moczowodu opuszczają się na dół i wreszcie występują na 
powierzchnię u przedniego brzegu m. czworobocznego lędźwi (m. qiia- 
dratus lumborum), dochodząc aż do kolca przedniego kości podlędźwio
wej. Wtedy często rozpoznać trudno jakiego są pochodzenia. W  przeci
wieństwie do ropni, biorących początek w wątrobie, te ropnie, z mie
dniczki nerkowej wychodzące, chełbocące, nie poruszają się przy ru
chach oddechowych.



7) Ti o p n i e  p o c li o d z :j, c e z z a p a l en i a r o p n e g  o 
wątroby (h e p a t i t i s s u p p u r a t i  v a) (§ 236), jako też szczegól
niej z e  z r o p i e n i a w o r k a b ;j, b 1 o w c o w e g o w ą t r o b y 
(§ 233). Tego rodzaju ropnie, rzecz prosta, znajduj;} się najczęściej 
z prawej strony, poniżej brzegu żeber rzekomych; jednak zdarzaj;} 
się przypadki, że ropnie takie biorę, początek w lewym zrazie wątro
by i prowadzą do utworzenia ognisk ropnych w lewej okolicy podże- 
browej.

8) R o p n i e, k t ó r e p o c h o d z ą  ze  ś l e  d z i o ń  y. W  tym 
przypadku chodzi prawie wyłącznie o z r o p i a ł e w o r k i b ą b 1 o- 
w c a (§ 233). Umiejscowienie ropni tego rodzaju odpowiada lewej 
bocznej ścianie brzucha.

9) U o p n i e, k t u r ę  r o z w i j  a j ą s i ę w s k u t e k  r o p i e- 
n i a i w r z o d ó w ż o ł ą d k a, k i s z k i  c i e n k i e j  i g r u b e  j. 
Chodzi tutaj częścią o ciała obce, które doprowadzają do ropienia 
w ścianach żołądka i kiszek (§ 238), częścią zaś o sprawy chorobowe 
idące w parze z owrzodzeniem. Ostatnie będą dokładniej opisane 
w § 242. Umiejscowienie ropni tych może być rozmaite, ponieważ 
mogą mieć punkt wyjścia w najrozmaitszych częściach kiszek.

10) Tu należy dalej z r o p i e n i e  wspomnianych w § 222 
w y l e w ó w  k r w i  po s t ł uc z en i ach i r o z e r wa n i a c h  m i ę ś n i  
a Areszcie jeszcze mała liczba ropni ścian brzucha, gdzie nie można 
znaleźć określonej przyczyny. Częściowo rozwijają się one w luźnej 
tkance łącznej, która oddziela otrzewną od mięśni brzucha, a więc 
w tkance podotrzewnowej czyli przyotrzewnowej, stąd też nazwane 
być mogą z a p a l e  n i e m t k a n k i  ł ą c z n e j  p r z y o t r z e w  n o- 
w e j  ( p a r  cip e r i t o n i t i  s).

§ 224. P o t w o r n o ś c i  w r o d z o n e  i c h o r o b y  w d z i e d z i 
n i e  p o w ł o k  b r z us z ny c  h u n o w o r o d k ó  w.

Z szeregu nie bardzo częstych p o t w o r n o ś c i  wyłączamy 
tu wr o d z o n ą  p r z e p u k l i n ę  p ę p k ową,  ponieważ właściwiej 
będzie opisać ją wraz z innemi przepuklinami w § 269. Inny znowu 
r0(lzaj potwórności, w r o d z o n a  b r z us z n a  s z c z e l i n a  pęche
r z a  m o c z o w e g o ,  odnosi się przeważnie do tego ostatniego, tak że 
co do niej odsyłamy czytelnika do wykładu o chorobach narządu mo
czowego (§ 338).

Bardzo rzadko spostrzegano wrodzony guz ryjowaty, który po
chodzi z p o z o s t a ł e g o  p r z e wo du  p ę p o w i n o t r z e w o w e g o



(d u c t u s o m phalo  - rn e s a r a i c a s, d u ct as v i t e l l o -  i n test i w a- 
l i s). Na pępku widzimy ciemni],, siuoczerwoną narośl, pokryty błoną 
śluzową podobną do śluzówki kiszek i równoznaczną z ni;], pod wzglę
dem embry o logicznym. Ta błona śluzowa tworzy opadnięcie (proki- 
psus) w obrączce pępkowej, przyczem zachowuje się podobnie, jak 
śluzówka kiszki prostej w przypadku opadnięcia (prolapsus ani) 
(§ 250). B akdełeben wspomina o trzech przypadkach tego rodzaju, 
a w jednym operowanym przez G. H uktera  można było wykazać 
w usuniętych kawałkach obecność gruczołów śluzowych, zupełnie jak 
w śluzówce kiszki cienkiej. Usunięcie takich resztek przewodu pę- 
powinotrzewowego powinno być wykonywane z zachowaniem wszel
kich-ostrożności postępowania bezgnilnego i z dokładnem zamknię
ciem rany szwami, ponieważ najmniejsze ropienie może przejść na 
otrzewną i wywołać zabójcze jej zapalenie.

W  bliźnie pępkowej, oprócz ściągniętej zanikowe żyły pępkowej 
i pustych tętnic, a także wspominanego dopiero co zamkniętego zwy
kle przewodu pępowinotrzewowego, znajduje się moczościek (ura- 
chus). Przewód ten, idący od pępka do wierzchołka pęcherza niekie
dy częściowo pozostaje otwartym, i z jego niezupełnego zamknięcia 
jrię pochodzą dwie choroby chirurgiczne: 1) T o r b i e l e  moczo -  
ś ci eku,  które powstają wskutek zbierania się wydzieliny śluzówki 
wyściełającej jakąś część niezamkniętą moczościeku. L u s c i i k a , 

znajdując bardzo małe przestwory w linii moczościeku, wyraził przy
puszczenie co do możliwości powstawania i większych torbieli tego 
rodzaju, a K o s e k  rzeczywiście spostrzegał takie torbiele dużej obję
tości w linii pośrodkowej, przedniej ściany brzucha. 2) P r z e t o k i  
mo c z o ś c i e k  u, które powstają w ten sposób, że mocz, wskutek naj
rozmaitszych chorób narządów moczowych, np. wskutek niedrożności 
zwężonego moczopustu (urethra), nagromadza się w pęcherzu, przedo
staje się u wierzchołka do niezupełnie zamkniętego kanału moczoście
ku, rozpychając jego ściany, wypukła w postaci pęcherza bliznę pę
pkową, a wreszcie przerywa ją; mocz wtedy sączy się kroplami z pę
pka. W przypadkach torbieli moczościeku, można, jak to wykazał 
K o s e k , osiągnąć wyleczenie przez nacięcie z sączkowaniem lub przez 
wyłuszczenie. Przetoki moczościeku nie wymagają szczególnego 
operacyjnego zabiegu. Zamykają się one same przez się lub przy 
pomocy przyżegań ujścia zewnętrznego przetoki, skoro tylko prze
szkoda do normalnego wydalania moczu przez moczopust, np. po wy
leczeniu zwężenia, usuniętą zostanie. M o u c h e t  i K o e n i g  zaznacza
ją, że bąblowce (§ 233), w przyotrzewnowej tkance łącznej, mogą być 
wzięte mylnie za torbiele moczościeku.



Co do c li o r 6 b p ę p k a u noworodków, to akuszer ma sposo
bność nieraz spostrzegać z a p a l e n i e  ż y ł y  p ę p k o w e j ,  które 
powstaje po odpadnięciu resztek pępowiny, wskutek icli gnilnego roz
kładu. Kopny rozpad zakrzepów może się rozprzestrzenić aż do 
wątroby i doprowadzić do utworzenia się tam ropni. Zapobiegamy 
temu wszystkiemu nakładaniem bezgnilnego opatrunku na resztki pę 
powiny u noworodka.

Po oddzieleniu się zmartwiałej tkanki pępowiny, na dnie obrącz
ki pępkowej tworzy się ziarnina, która wprawdzie zwykle ulega bli
znowemu ściągnięciu, dając początek bliźnie pępkowej, czasem jednak 
staje się punktem wyjścia z i a r n i n i  a k a p ę p k o w e g o  (grana- 
l o m a). Ziarniniaki te, są to małe guzy, wielkości od grochu do pest
ki wiśniowej, czasem powleczone delikatni} warstwę, naskórka, w in
nych zaś przypadkach przedstawiaj?], się jako wiśniowo zabarwiony 
guzek ziarniny. Ziarniniaki tego rodzaju ścina się nożyczkami, na
kłada się opatrunek bezgnilny i umocowywa skrzyżowanymi paskami 
plastra lepkiego. Znacznie rzadziej niż ziarniniaki blizny pępkowej 
zdarzają się tu ś l uzak i  (my x om a). Tworzą się wtedy guzy większe 
i miększe, niż ziarniniaki, a powstają one z resztek błony śluzowej 
pępowiny, które ocalały od zgorzeli. W niektórych przypadkach 
spostrzegano małe brodawkowate narośle, b r o d a w c z a k i  (p np i l- 
l o m a t a) w bliźnie pępkowej. W  ł ó k n i a k i, m i ę s a k i  i r a- 
k i są tutaj bardzo rzadkie.

§ 225. Gł u z y p o w ł o k  b r z u s z n y c h .

Oprócz wyżej wspomnianych guzów blizny pępkowej występują 
g u z y  p o w ł o k  b r z u s z n y c h  w s k ó r z e ,  w t k a n c e  ł ą c z 
n e j  p o d s k ó r n e j  i w m i ę ś n i o w o-ś c i ę g n i s t e j ś c i a n i e  
b r z u s z n e j .

Co się tyczy pierwszych, odsyłamy czytelnika do wykładu o gu
zach skóry w chirurgii ogólnej. K  a s z a k i (a tli ar ornat a) w tej 
okolicy zdarzają się bardzo rzadko, odpowiednio do skąpego jej uwło- 
sienia i nieznacznej wydzieliny gruczołów łojowych.

T ł u s z c z a  k i  ( l i po  m a t a) tkanki łącznej podskórnej za
chowują się podobnie, jak inne podskórne guzy tłuszczowe, jednak 
wypada tutaj zwrócić uwagę na pewien ważny punkt w r ó ż n i c z 
k o  w e m  r o z p o z n a n i u ,  p o m i ę d z y  g u z a m i  t y m i  a p r z e 
puk l i na mi  s i e c i  (ep iplocele ab dominal is )  (§ 258). Pod 
tą ostatnią nazwą pojmujemy występowanie części sieci wielkiej (epi-



ploori), w kształcie przepukliny, przez rozstąpione włókna mięśniowe 
ściany brzusznej; nie brak w takich przypadkach, i worka przepukli
nowego, ponieważ wypadnięta część sieci sadowi się wtedy w wypu
kłemu- ściennego listka otrzewnej. Wrazie długiego trwania ta
kiego wypuklenia sieci, tkanka tłuszczowa przerasta, do czego wo- 
góle sieć już i w zwykłych warunkach okazuje usposobienie. Jeśli 
więc tego rodzaju tłuszczak sieci wystaje do podskórnej tkanki tłu
szczowej, przez lukę w mięśniach brzucha, to bardzo łatwo może być 
wzięty za zwykły tłuszczak podskórny. Wyłuszczenie tego ostatnie
go jest zabiegiem zupełnie bezpiecznym, kiedy tymczasem wyłuszcze
nie przepukliny, bez zachowania koniecznej ostrożności, byłoby zabie
giem niebezpiecznym. Z tego wypływa, że należyte rozpoznanie 
przepukliny sieci ma pod względem praktycznym duże znaczenie.

Itóżniczkuje się te postacie chorobowe w następujący sposób: 
tłuszczaki i przepukliny sieci maję. wprawdzie zarówno budowę pła
tów;]., zwykle jednak tkanka tłuszczowa wypadniętej sieci składa się 
z płatów drobniejszych, powierzchnia jej bywa mniej równa niż tłu- 
szczaka. Obmacywanie przepukliny sieci daje uczucie tarcia, które po
wstaje przez stykanie się płatów tłuszczowych z wewnętrzni], powierz- 
chnią worka przepuklinowego. Tłuszczak podskórny daje się łatwo 
w różne strony przesuwać i unosić od warstwy mięśniowej; robiąc po
dobne próby z przepuklinę, sieci wyczuwa się szypułowate przedłużenie 
w kierunku jamy brzusznej, a przesuwalność guza przepuklinowego 
na boki jest nieznaczna. Wreszcie czasem udaje się pod silnym naci
skiem przepchnąć do jamy brzusznej część lub nawet cały guz taki, 
a więc udaje się odprowadzić przepuklinę (§ 262). W rozpoznawaniu 
trzeba zwrócić uwagę na bóle, które idę od guza do poprzecznicy 
(okrężnicy poprzecznej), gdzie właśnie przyczepia się sieć wielka. 
Chociaż te rozmaite objawy pozwalają najczęściej na dokładne roz
poznanie, jednak zdarzają się przypadki, w których do stanowczego 
rozstrzygnięcia dojść nie można. Wtedy zaniechać musimy wyłuszcze- 
nia guza lub też robimy je z zachowaniem wszelkich przepisów ostro
żności. O operacyacli przepukliny sieci porówn. § 265.

Mięśnie i ścięgna powłoki brzusznej rzadko stanowią — co wo- 
góle właściwe jest tym tkankom — punkt wyjścia dla nowotworów. 
Spostrzegano tu w ł ó k n i a k i  (f  i b r o m a t a) i m i ę s a k i  
(s a r o o m a t a). Usuwanie tych ostatnich bywa nieraz bardzo 
utrudnione, ponieważ nowotwór nie rzadko wrasta w otrzewną. Jeśli 
zaś konieczność wymaga usunięcia nieco większego kawałka ściany 
brzucha i otrzewnej, to aby zapobiedz wypadaniu wnętrzności, trzeba



nałożyć szczelny szew w połączeniu z operacyą wytwórczy (plastycz
ną). Nowotwory sieci wielkiej, szczególniej mięsaki, czasem zrastają 
się tak ściśle ze ścianami brzucha (§ 233), że można je wziąć mylnie 
za guzy tych ostatnich.

ROZDZIAŁ DZIEW IĘTNASTY.

Obrażenia  i choroby chirurgiczne jam y  brzusznej i organów
w niej z a w a r ty c h 1).

§ 226. S t ł u c z e n i a  i r a n y  d a r t e  o r g a n ó w  w e w n ę t r z n y c h
j a my  b r z u s z n e j .

Sprężystość powłoki brzusznej, ruchomość i miękkość organów 
wewnętrznych, które prawie wszystkie .są zawieszone w fałdach 
otrzewnej (krezki kiszek cienkich i okrężnicy, więzy wątroby, śledzio
ny) wreszcie ochrona, szczególniej wątroby i śledziony, ze strony 
sprężystych żeber z ich chrząstkami, wszystkie te warunki zapobie
gają temu, by pod działaniem tępej siły gniotącej nie tak łatwo nastę
powało rozerwanie otrzewnej i organów jamy brzusznej. Potrzeba 
już dosyć znacznej siły, aby wywołać podobne uszkodzenia. Wtedy 
to nerki przedewszystkiem, choć z przodu osłonięte dolnemi żebrami, 
z tyłu grubą warstwą mięśniową, jednak z powodu mocnego utkania 
i braku ruchomości ulegają rozerwaniu; po nerkach najłatwiej rozer
waniu ulegają wątroba i śledziona.

Kręgosłup jest jedynem miejscem niepodatnem, do którego, pod 
działaniem tępej siły, bywają przyciskane ściany brzuszne, a tem sa
mem i zawartość jamy brzusznej, ulegająca przez to mocnemu ści- 
śnieniu. Przypuśćmy, że koło wozu przejdzie wpoprzelt przez prze
dnią ścianę brzucha, wnet powstanie na chwilę silne ściśnięcie tego 
rodzaju. Tutaj może trzeba odnieść szczególny objaw, który spo
strzegał C. H u e t e r  w trzech przypadkach, mianowicie z n a c z n e

*) Jednak  z w yjątkiem  przewodu kiszkowego i' pęcherza moczowe
go, k tó rych  choroby chirurgiczne będą szczegółowo omówiono w rozdz. 20, 
21 i 23.

Chir. szczeg. 39



r o z s z e r z e n i e  n a c z y  ń s lc ó r n y c li u a g 1 o w i e i s zyi ,  
a t a k ż e  b a r d z o  s z e r o k  o r o z 1 a n e w y n a c z y n i e n i e  
w p o d s p o j ó w k o w  ą t  lc a n k ę ł ą c z n ij. o b u g a ł ę  k o c z- 
n y c b .  Raptowne przyciśniecie dużej żyły głównej dolnej {v. cava 
inferior) do lędźwiowej części kręgosłupa, może doprowadzić do wy
wołania znacznej fali wstecznej krwi żylnej, sięgającej aż do prawej 
komory serca, co właśnie wyraża się przepełnieniem krwi w głowie 
i rozerwaniem drobnych naczyń; może jednak wchodzić tu w grę zabu
rzenie, naczynioruclio we, zależne od zgniecenia splotów nerwu współ- 
czulnego.

Do tego ostatniego obrażenia, mianowicie do ugniecenia splotów 
współezulnych, odnosi się w każdym razie inny ogólnie znany objaw, 
mianowicie n i e d o w ł a d  s e r c  a, w s k u t e k  . d z i a ł a n i a t ę- 
p e j s i ł y  n a  o k o l i c ę  n a d b r z u s z n f j  (e p i i/ a s t r i u rn), co 
stwierdza i fizyologia doświadczalna w znanym eksperymencie Cl o r
az a , polegającym na opukiwaniu przedniej ściany brzusznej (Kłopf- 
versuch). Uderzenie pięścią w okolicę żołądka jest już w stanie wy
wołać omdlenie, które może się nawet skończyć śmiertelnie.

Naruszenie całości tkanek organów wewnętrznych może nastą
pić nie tylko wskutek stłuczenia czy ugniecenia ściany brzusznej, 
jakeśmy to już w § 223 słyszeli, ale także rzecz prosta i wskutek po
strzału i ran kłutych. K r w o t o k jest pierwszem niebezpieczeń
stwem jakie za sobą pociąga to uszkodzenie całości trzew brzusznych. 
Krwotok rozpoznajemy tu, jeśli, mimo braku rany w ścianie brzucha, 
chory blednie i działalność serca słabnie. Stan taki przychodzi, to 
prędzej, to później, zależnie od wielkości zranionego naczynia. Przy
padki rozerwania aorty lub żyły głównej dolnej (u. cava inf.) nie by
wają spostrzegane klinicznie, ponieważ tu szybko następuje śmierć; 
to samo tyczy się zranienia większych pni naczyniowych wątroby, 
śledziony i nerek. Przeciwnie, z rozerwanego miąższu tych narządów 
krwawienia nie bywają tak silne, żeby pomiędzy chwilą zranienia 
a zejściem śmierteluem nie było dość czasu na usiłowanie zatamowa
nia krwawienia.

Najmniej niebezpieczne są dosyć częste k r w aw i e n i a z r a n  
z e  s t ł u c z e n i a  t k a n k i  n e r k o w e j .  Poznaje się krwotok 
taki po mniejszej lub większej domieszce krwi w moczu oddawanym. 
Takie, m o c z e n i e  k r w i ą (ń a e rn a l u r i a) może pochodzić także 
ze zgniecenia moczowodów, ścian pęcherza, wreszcie z uszkodzenia 
moczopustu (urathru). Jeśli te ostatnie (§ 2'J7) można wykluczyć, to 
przeważnie ma się do czynienia z krwawieniem z nerek, ponieważ 
moczowody i pęcherz łatwo wymykają się urazom. B kwant powiada,



że skrzepy krwi z miedniczek nerkowych, przechodząc przez moczo- 
wody, często przybierają kształt glist, a więc przedstawiają, niejako 
odlew moczowodów. Większość tego rodzaju krwotoków nerkowych 
przebiega szczęśliwie, ilość krwi przymieszanej do moczu stopniowo 
się zmniejsza i wreszcie znika. Miejsce uszkodzone w nerce goi się 
bezgnilnie, o ile mocz (§ 297) nie działa zakażające. Z badań M a asa , 
który przez nieuszkodzone powłoki brzuszne palcami zgniatał króli
kom nerki, wynika, że na miejscu zgniecionej tkanki powstaje włókni
sta blizna, rzadziej tkanka torbielowata (a/stoides Gewebe), lub zupeł
ny zanik nerki. Jeśli z powodu równocześnie odniesionych innych 
ran rozwinie się gnilnica lub ropnica, to gnilne zapalenie obejmuje 
i ognisko zgniecenia w nerce a wtedy trudno zapobiedz śmiertelnemu 
zejściu.

M aas zestawił 7 l przypadków ciężkich stłuczeń i zgnieceń ne
rek, z tych 35 zakończyło się wyleczeniem. Ze śmiertelnych przy
padków w 11 zgon n ustąpił wskutek krwawienia, tylko w 3 wskutek ro
pienia w tkance nerkowej, w 2 wreszcie wskutek tego, że zranieniu 
uległa jedna jedyna nerka; w innych przypadkach śmierć nastąpiła 
niezależnie od obrażenia nerek a z powodu uszkodzenia innych orga
nów jamy brzusznej i t. d. Według M aasa  nie jest dozwolone, 
w celu zatrzymania krwotoku z nerki, wycięcie jej (nephreotomia) 
(§ 237), ponieważ nawet wrazie zranienia większej gałęzi tętnicy ner
kowej może nastąpić wyleczenie przez samorzutnie utworzony zakrzep. 
Przeciwnie, zaleca on wycięcie nerki w przypadku zropienia jej 
tkanki.

Szczególnie niebezpieczne są dla życia krwotoki w przypadku 
p o d s k ó r n e g o  r o z d a r c i a  ś l e d z i o n y  i w ą t r o b y .  
W przypadku rany dartej i rany ze stłuczenia wątroby śmiertelne 
zejście może być częściej spowodowane przez krwawienie w jamę 
brzuszną, niż wskutek utworzenia się ropni wątrobowych (§ 236). 
Z pomiędzy 267 przypadków obrażeń wątroby w ogolności, znalezio
nych przez L . M a y e r a  w  literaturze, było 135 ran ze stłuczenia (ra
ny postrzałowe i kłute wątroby § 228), z tych 117 zakończyło się 
śmiercią, a 17 wyzdrowieniem. Z 61 pęknięć śledziony według 
L . M a y e r a  55 skończyło się śmiercią.

W przypadkach krwotoków podskórnych z wątroby i śledziony 
byłaby oczywiście wskazaną laparotomia, operacyjne otworzenie ja 
my brzusznej (244) i odszukanie miejsca krwawiącego, jeśliby tylko 
z pewną dokładnością można było je odnaleść. W  przypadku rany 
otwartej jest to prędzej możebne. Z powodu krwotoku śledziony 
wskazanem byłoby jej wyłuszczenie (§ 234). W  przypadkach



krwawienia z wątroby i zgniecenia jej miąższu wprawdzie nie może 
być nawet mowy o usunięciu tego niezbędnego organu, jednakże pró
by wstrzymywania krwawienia przez obkłucie i przyżegauie nie wy
kraczają z granic możliwości. Porówn. także § 23G.

§ 227. l i a n y  k ł u t e  i c i ę t e  ś c i a n y  b r z u s z n e j  z w y p a d 
li i ę c ie m s i e c i  i k i s z k i.

Pchnięcie nożem lub podobne inne zranienie powłok brzusznych 
połączone z rozcięciem otrzewnej rzadko tylko daje ranę prostą. 
W większej liczbie przypadków, wskutek wewnątrzbrzusznego ciśnie
nia, wypadają przez ranę taką na zewnątrz sieć albo pętla kiszek łub 
też oba te organy jednocześnie. Jeśli narzędzie kłujące zraniło 
i ściany kiszki, przyłącza się wtedy poważne powikłanie, które będzie 
omówione w § 238 i 239. Tutaj zajmiemy się takim przypadkiem, 
gdzie kiszka jest nieuszkodzona. x\ zatem idzie tu o zwykłe w y p a- 
d n i ę c i e p ę t l i  k i s z e  k, która zresztą, jeśli się wcześnie kiszki 

,-nie odprowadzi powoli przyrosnąć może. Czasem zdarza się, że z po
wodu długości krezki wypada pętla kiszek, wraz z krezką, dochodzą
ca nieraz do metra długości. Jeśli wypadnie sieć, kiszka lub oba te 
organy jednocześnie, trzeba je w każdym razie prędko odprowadzić 
palcami. P r z e d t e m  t r z e b a  wy  p a d n i ę t e c z ę ś c i  d o- 
k ł a d u i e wy my ć ,  n a j l e p i e j  w 8 — 5% r o z t w o r z e  k a r- 
b o 1 u l u b  0, l°/0 s u b 1 i m a t u. S a m o s i ę  p r z e z  s i ę r o z u- 
m i e, że p a l c e  p r z e d  o d p r o  w a d z e n i e m p o w i n n y  b y ć  
d o s k o n a l e  o c z y s z c z o n e .  Zaniedbanie jednej czy drugiej 
ostrożności może stanowić o życiu chorego, najmniejsze bowiem 
zakażenie gnilne wypadniętych części prowadzi do zapalenia otrze
wnej, zwykle z zejściem śmiertelnem (§ 229). Im dłużej kiszka i sieć 
znajdowały się poprzed raną, tern niezbędniej.szem jest gruntowne 
przeciwgnilne “opłukanie ich, szczególniej jeśli wypadnięte wnętrzno
ści stykały się z ubraniem i innemi ciałami obcemi.

Tam, gdzie rana brzucha jest niewielka, wypadnięcie zaś duże, 
przychodzi zwykle do uwięźnięcia wypadniętych części między brze
gami rany. Naczynia krwionośne w częściach wypadniętych napeł
niają się krwią, ponieważ żyły odprowadzające są mocniej uciśnięte, 
niż doprowadzające tętnice; kiszki i sieć stają się ciemnosine, Jprzed- 
stawiają objawy z a s t o j u  ż y 1 n e g o. Objętość kiszki i sieci zna
cznie się powiększa, nie tylko z powodu przekrwienia żyluego, ale 
i z powodu następczego przesięku surowiczego, rana zaś ściany brzu-



sznej jest za mała, by można było wypadnięte wnętrzności odprowa
dzić do jamy brzusznej. Wtedy to trzeba przed odprowadzeniem 
r o z s z e r z y ć  r a n ę za pomocą, noża główkowatego. Gdybyśmy 
się ociągali z odprowadzeniem, toby wskutek zastoju żylnego mo g ł o  
d o j ś ć d o o b u m a r c i a w y p a d n i ę t y c U c z ę ś c i. W sku
tek zgorzeli pętli kiszkowej wytwarza się odbyt nieprawidłowy (anus 
praeternaturalis) (§ 266), jeśli się nie zapobiegnie temu przez nałoże
nie szwu po wycięciu obumarłego kawałka kiszki. W wielu przypad
kach wprawdzie, wskutek przeniesienia do wewnątrz zapalenia gnil
nego, wcześnie już mamy do czynienia z zapaleniem otrzewnej, które 
prędko prowadzi do śmierci. H

Wycięcie kawałka kiszki i szew kiszkowy będą omówione dopie
ro w § 239 i 241, zaś tutaj już chcę przedstawić w krótkości postępowa
nie w przypadku zgorzeli sieci wypadniętej, bez wypadnięcia pętli 
kiszkowej. Dawniej trzymano się przepisu iż trzeba wyczekiwać na 
ropne oddzielenie się zgo
rzelinowych części sieci 
i na zagojenie przez ziar
nino wanie. Wtedy w ranie 
pozostaje pokryty ziarniną 
kikut sieci i zamyka sobą 
jamę brzuszną; w końcu 
otrzymywano tęgie zrosty 
bliznowe między siecią 
i zranionem miejscem ścia
ny brzusznej. W ten spo
sób można istotnie urato
wać życie, jednakże zrosty 
sieci ze ścianą brzuszną 
nie należą do korzystnych 
wyników leczenia, i mogą 
nawet później spowodować 
uwięźnięcie wewnętrzne 
pętli kiszek (§ 243). Nad
to, do samego końca zago
jenia grozi niebezpieczeństwo zawleczenia zapalenia ropnego po 
kikucie do jamy brzusznej i zachodzi obawa wywołania zapale
nia otrzewnej. Z tego też powodu, w nowszych czasach, stosują zu
pełnie słusznie inny zabieg. Wyciągamy na zewnątrz, — wrazkćko- 
nieczności po rozszerzeniu rany —- tyle sieci, aż dostaniemy się do 
zdrowych jej części, wtedy wkłuwamy i wykluwamy igłę z karbolizo-

Kyc. 171.
Ozęśe'sieei w ielokrotnie oblduta.



waną nitkij, jedwabną w ton sposób, aby każda przewiązka zajmowała 
1 — 2 ctm. rozciągniętej sieci. Sposób nałożenia szwów przedstawia 
ryc. 171. Ponieważ każda przewiązka obejmuje tylko małą część 
sieci przeto każde oddzielne naczynie jest pewniej zamknięte, gdy 
zaś większe odcinki bardzo sprężystej sieci przewiązujemy, wtedy 
zamknięcie naczyń staje się mniej pewne. Nałożenie ryczałtowej 
przewiązki na wypadniętą sieć, byłoby rzeczą całkiem błędną; prze
wiązka taka podczas odprowadzania kikuta do jamy brzusznej, czy 
też wskutek ruchów sieci po odprowadzeniu, łatwo może się usunąć, co 
wywołać musi śmiertelny krwotok. G dy cały kawałek wypadniętej 
sieci już jest w sposób podany podwiązany, w części zdrowej odcina
my części zgorzelinowe. Przepychamy potem wraz z przewiązkami 
kikut sieci do jamy brzusznej, a ranę w powłokach brzucha zaszywa
my. Do tych podwiązali nitki katgutowe nie są odpowiednie, ponie
waż wskutek sprężystego pociągania sieci węzełki mogą się rozluźnić, 
karbolizowane zaś nitki jedwabne wgajają się w jamie brzusznej, bez 
wywołania jakichkolwiek objawów. .Jest zupełnie zrozumiałem, że 
wszystko o czem tu mowa powinno być zrobione ściśle bezgnilnie, 
a szczególniej kikut sieci, przed wpuszczeniem do jamy brzusznej, po
winien być wymyty w przeciwgnilnym płynie.

§ 228. R a n y p o s t r z a ł o w e  j a  m y b r z u s z n e  j.

Według v. N ussbaum a rany postrzałowe brzucha w czasie woj
ny wynosiły 3 — 4% wszystkich zranień. Na 253142 rannych w cza
sie wojny amerykańskiej było 8590 z ranami brzucha a z nich 3717 
z ranami przenikającemi do jamy otrzewnej; z tych umarło 87°/0, gdy 
podług statystycznych danych z innych wojen śmiertelność tu wahała 
się między 41% a 81%. Kule i broń zadająca rany kłute mogą wejść 
do jamy brzusznej, a nawet ją przedziurawić na wylot, bez zranienia 
pętli kiszek. Dowodzą tego nie tylko statystyczne dane v. B ecka, 
który wykazał, że na 73 przypadki ran brzucha w pięciu nie było 
zranienia kiszki, ale i statystyka wojny amerykańskiej, gdzie na 3717 
drążących ran brzucha, 32 były bez zranienia kiszek. Tym danym 
statystycznym zupełnie odpowiadają próby, jakie robili na trupach 
H ermann i Albrecht.

Nadzwyczaj wielostronne zajęcie, jakie budzą rany postrzałowe 
jamy brzusznej, objaśnia się różnorodnością organów w niej się znajdu
jących. Wielce ważne zranienia żołądka i kiszek będą omawiane 
w § 238, a rany pęcherza w § 310. Ponieważ rany postrzałowe du-



życłi naczyń bezpośrednio śmierć sprowadzają, przeto pozostają 
tutaj do omówienia głównie rany postrzałowe nerek, wątroby i śle
dziony.

W  przypadku r a n y p o s t r z a ł o w e j  n e r e  k rokowanie 
zależy głównie od tego, czy otrzewna jest zraniona, czy też nie. 
W  pierwszym razie mocz ze zmiażdżonej tkanki nerkowej będzie się 
sączył do jamy brzusznej, i wskutek rozkładu, z następczem ostrem 
zapaleniem otrzewnej spowoduje szybkie zejście śmiertelne. Natych
miastowe usunięcie nerki może jeszcze ocalić chorego. Niepewne 
rozpoznanie, niebezpieczny zabieg usunięcia nerki (§ 237) wreszcie 
przypuszczenie, że kula mogła uszkodzić i inne narządy, co samo 
przez się może stanowić uraz śmiertelny, oto są momenty, które często 
wstrzymują od wykonania pomienionego zabiegu. Skoro zaś upłynę
ło choćby niewiele czasu od wypadku i mocz rozkładający się przedo
stał się już do jamy brzusznej, to nawet usunięcie nerki nic nie pomo
że. W drugim z wymienionych wyżej przypadków, gdy kula trafiw
szy w nerkę nie rani jednocześnie otrzewnej, zachodzi głównie nie
bezpieczeństwo z powodu zacieków moczowych w tkankę tłuszczową, 
jaka otacza nerkę. Niebezpieczeństwo jest dość duże; L akrey 
i D upuytiien już zalecali - zapobiegać mu rozszerzeniem kanału po
strzałowego. O tis  przeciwnie ostrzega, aby nie rozszerzać świeżej 
rany, ponieważ strup w kanale postrzałowym służy za najlepsze za
bezpieczenie od zacieków moczowych. Można pójść niezawodnie za 
tą radą-, skoro mocz całkowicie odpływa przez sam kanał postrzałowy 
jeśli zaś zatrzymuje się w głębi, natenczas wskazane jest rozszerze
nie rany, zrobienie przeciwotworów 3 włożenie sączków. Zabiegi te, 
z powodu głębokiego położenia nerki, a także z powodu żeber pokry
wających górną jej część, są bardzo utrudnione, ale mimo to niemo
żliwymi do wykonania nie są. Jeśli wrazie szczęśliwego przebiegu 
nie dochodzi do zapalenia otrzewnej, a w kanale postrzałowym two
rzy się ziarnina, to w końcu jeszcze może się utworzyć przetoka, 
z której stale mocz będzie się sączył. Szczególniej sprzyjające wa
runki do utworzenia przetoki są wtedy, kiedy i miedniczka nerkowa 
jest uszkodzona, kiedy zatem cała wydzielina nerki spływa do pokry
tego ziarniną kanału. Za pomocą przyżegań rzadko udaje się do
prowadzić przetokę taką do zarośnięcia; tylko usunięcie całkowite 
nerki, zalecone przez G. Simona, daje trwałe wyleczenie (§ 237).

R a n y  p o s t r z a ł o w e  ś l e d z i o n y  zagrażają życiu nie 
tylko z powodu trudnego do zatrzymania krwawienia miąższowego, 
ale i wskutek sposoczenia, zmiażdżonej jej tkanki. Zdaje się, że 
krwotok zwykle tu prowadzi prędko do śmierci; przynajmniej na 116



przypadków uszkodzeń śledziony, jakie L. M a y e r  zebrał z literatury, 
(śmiertelność 87%) tylko w pięciu przypadkach były niepowikłąne 
rany postrzałowe śledziony. Bóle w lewym barku były podawane 
jako znamienny objaw w przypadku zranienia śledziony; rozpoznanie 
nie podlega żadnej wątpliwości, jeśli zraniona śledziona wypadnie 
z rany brzusznej na zewnątrz. W celu zatrzymania krwawienia 
trzeba’ spróbować obkłuć krwawiący odcinek, czy to wypadniętego 
już organu, czy po uprzednim rozszerzeniu rany, celem ułatwienia so
bie dostępu do niego. Z powodu jamkówkowej (awer/iosus) budowy 
i niezbyt mocnego utkania śledziony całkowite jej usunięcie prawdo
podobnie byłoby pewniejsze. Gdy rozerwana śledziona prawie zu
pełnie wypada nazewnątrz przez szeroką, ranę w powłokach brzusz
nych, zadaną czy to odłamem granatu, czy w czasie pokoju wskutek 
wybuchu, lub siły maszyny, wtedy usunięcie śledziony jest do pewne
go stopnia już przygotowane i wielokrotnie wykonywane było z do
brym skutkiem. 'W innych przypadkach, w celu usunięcia śledziony, 
należałoby doprowadzić do jej wypadnięcia i wykonać wtedy prawi
dłową splenelctomię (§ 234), ale tutaj znowu brak pewności co doroz- 
poznania nie dopuszcza wykonania tego zabiegu.

R a n y p o s t r z a ł o w e  w ą t r o by  i p ę c li e r z y k a ż ó ł- 
/ c i o w e g o ,  z powodu wylania się żółci do jamy brzusznej, były daw
niej uważane za szczególniej niebezpieczne. Możnaby sądzić, że wła
sności chemiczne żółci same przez się mogą wywołać ostre zapalenie 
otrzewnej. Tymczasem L . M k y e r , w swej statystyce uszkodzeń wą
troby, przytacza na 61 ran postrzałowych 40 wyzdrowień, a B o st r o e m  
(1879) dowiódł próbami na zwierzętach, że żółć wylana w dużych 
ilościach do jamy otrzewnej, nie budząc podrażnienia, może się szyb
ko wessać. Z tego można wywnioskować, że sprawcą zapalenia 
otrzewnej nie jest żółć, a raczej grzybki rozszczepkowe, które się 
dostały do rany. Do tej samej przyczyny można odnieść r o p n i e  
w ą t r o b y  po ranach postrzałowych; ropnie te dochodzą do otrze
wnej, a nieraz, w dłuższy czas po zadaniu rany, wywołują ropne zapa
lenie otrzewnej. Podawano ból w prawym barku jako godny zazna
czenia objaw w przypadku postrzałowej lub kłutej rany wątroby; 
bóle te promieniują także do prawego jądra (L . M a y e r ). Nierzadko 
zbywa na czkawce, którą niektórzy chirurgowie uważają za ważny 
objaw zranienia wątroby; czkawkę właściwie możnaby odnieść do 
równoczesnej rany av przeponie brzusznej. Niezbyt często występu
je żółtaczka; L . M a y e r  znalazł ją tylko 24 razy na 267 przypadków 
różnych ran wątroby, które zebrał z literatury.



Z r a n i e n i a  p ę c h e r z y k a  ż ó ł c i o w e g o  można się do
myślać, wnosząc z kierunku rany kłutej lub postrzałowej, jako też 
z odpływu żółci przez ranę. Wszelako wypływ żółci towarzyszy nie 
każdej ranie pęcherzyka żółciowego, tak że zupełnie pewne rozpo
znanie możliwem jest tu dopiero po rozszerzeniu rany. Świeże ra 
ny kłute i postrzałowe pęcherzyka żółciowego trzeba, rozszerzywszy 
ranę powłok brzusznych, zeszyć, w przypadku rany postrzałowej, 
obrównawszy przedtem brzegi jej (L. M a y e r ). Zgniecenie lub zmia
żdżenie pęcherzyka żółciowego wymaga całkowitego jego usunięcia 
(eztirpatio) (§ 236) — H e u i.in  1767 C h a m p a ig n a c  1826. Jeśli zra
nienie tego rodzaju, pozostawione bez leczenia, się goi, wtedy zwykle 
pozostaje pr z e t  o k a p ę c h e r z y k a  ż ó ł c i o w e g o, a dla trwa
łego usunięcia jej znowu potrzebny jest zabieg chirurgiczny.

§ 229. G n i 1 n e z a p a l e n i  e o t r z e  w n e j. P r z y e z y n y ,  
a n a t o m i a  p a t o l o g i c z n a ,  ob ja  wy.

Bogate unaczynienie otrzewnej, szczególniej jej listka trzowo- 
wego, nadzwyczaj duża jej powierzchnia — powierzchnię otrzewnej 
u człowieka oblicza G. W e g n e r  (1877) na 17182 □ ctm., a powierzch
nię skóry całego ciała na 17502D ctm. — wreszcie najrozmaitsze 
i ciągłe ruchy pętli kiszkowych, wszystko to objaśnia wielką skłon
ność otrzewnej do zapaleń. Gdzie tylko dostaną się grzybki rozszczep- 
kowe, czy to na wewnętrzną powierzchnię powłok brzusznych, czy też 
na powłokę otrzewnową wnętrzności, wszędzie znajdują dla rozwoju 
swego sprzyjającą glebę w delikatnej, zwilżającej śródbłonek warstwie 
cieczy surowiczej. Ituch robaczkowy kiszek, a także rytmiczne ruchy 
oddechowe przepony umożliwiają szybkie, niczem niehamowane 
rozpowszechnienie kolonii grzybków w obszernej, pełnej zakątków 
przestrzeni. Z tego powodu peritonitis septica występuje przewa
żnie jako o g ó l n e ,  r o z l a n e  z a p a l e n i e  o t r z e w n e  j. 
Ujścia naczyń chłonnych (lymphostomata), to jest luki w śródbłonku 
otrzewnej, które prowadzą do naczyń chłonnych, sprzyjają wprawdzie 
wessaniu się wysięków zapalnych i z doświadczeń na zwierzętach, do
konywanych przez G. W e g n e r a , wiemy, że otrzewna może wessać 
ilość płynu, równającą się 3,3 — 8% ogólnej wagi ciała, w ciągu je
dnej godziny. Ale właśnie na tej drodze i ciałka ropne, grzybki roz- 
szczepkowe i ich wytwory nadzwyczaj łatwo mogą być zawleczone 
w obieg krwi i chłonki (limfy). W ślad za ogólnem zapaleniem otrze
wnej bardzo prędko idzie gorączka gnilnicowa (febris sepłicaemica).



Wrotami dla czynników wywołujących zapalenie są, już to wy
padkowo otrzymane rany, już też zadane podczas prawidłowego otwie
rania worka otrzewnej w celu usunięcia guzów lub podczas operacja 
dokonywanych na żołądku, kiszkach lub drogach żółciowych; rany te, 
co do ich mniej lub więcej pomyślnego zejścia, zupełnie zależą od wy
tworzenia się lub niewytworzenia gnilnego zapalenia otrzewnej. 
Obok wpływów urazowych grożnemi tu bywają wszelkie sprawy 
wrzodziejące żołądka i kiszek, a więc owrzodzenia gruźlicze, tyfusowe, 
dyzentyryczne; wskutek pęknięcia, gazy i kał płynny przedostają się do 
worka otrzewnej i zwykle wywołują burzliwy obraz zapalenia. Po
dobno zejście bywa wrazie zgorzeli kiszki w uwięźniętej przepuklinie, 
gdy zgorzelinowa pętla kiszki całkowicie lub częściowo znajduje się 
w jamie brzusznej (§§ 260 i 261). Wreszcie zapalenie ropne, które
gokolwiek z trzew, jeśli już doszło do trzewowego listka otrzewnej, 
może wywołać ogólne jej zapalenie, chociaż w większości podobnych 
przypadków uprzednie zrosty pętli kiszek lub obu listków otrze
wnej raczej sprzyjają utworzeniu się ograniczonego ogniska rop- 

/-'iiego.
W wielu przypadkach gnilnego zapalenia otrzewnej tak prędko 

śmierć przychodzi, że podczas oględzin pośmiertnych nie można wy
kryć nawet śladu wysięku zapalnego, w innych zaś tworzy się wysięk 
surowiczy, a w nim dużo skrzepów i złogów włóknika na trzewowjun 
listku otrzewnej, szczególniej na wolnej powierzchni pętli kiszko
wych i krezki. Wrazie dłuższego trwania zapalenia otrzewnej przy
chodzi do licznego wędrowania bezbarwnych ciałek krwi, które znaj
dują się poczęści w skrzepach włóknika, poczęści są zawieszone 
w wysięku płynnym. Wtedy znajdujemy większe ilości ropy w naj
głębszych częściach jamy otrzewnej—u mężczyzny międzjr pęcherzem 
i odbytnicą (recimn), u kobiety zaś między macicą i odbytnicą, w t. zw. 
zagłębieni i Douglasa. Naloty włóknikowe prowadzą do najrozma
itszych zlepów pętli kiszkowych między sobą i z organami sąsiednimi, 
między i poza nimi zaś mogą się zbierać duże ilości ropy i tworzyć 
otorbione wysięki ropne. Że otrzewna wszędzie jest zmętniona, a jej 
naczynia są silnie wypełnione krwią, to się rozumie samo przez się. 
Oo się tyczy innnych zmian, znajdywanych w różnych organach 
u zmartyeh na gniln ezapalenie otrzewnej, to wszystkie one są zna
miennym wyrazem gnił niej'.

W obrazie ogólnego gnilnego zapalenia otrzewnej b o l e s n o ś ć  
b r z u c h a wymieniamy jako objaw pierwszy i stale spotykany. Ból 
zaczyna się od rany brzucha i już to wolniej, już też prędzej zajmuje 
coraz większe przestrzenie, lub wreszcie, jak np po pęknięciu żołądka



albo kiszek, występuje nagle, odrazu w całym brzuchu. Każde do
tknięcie powłok brzucha, ruch ciała, wreszcie głębszy ruch oddecho
wy sprawiają, nieznośne rwanie i palenie. Chorzy tacy, oddychając 
możliwie powierzchownie, leżą wznak bez ruchu—nawet lekka kołdra 
sprawia im swym ciężarem bóle.

Bardzo wcześnie do objawu podmiotowego, do bólu, przyłącza 
się objaw przedmiotowy — b ę b n i c a (t y m p a n i t i s )  — wzdęcie 
brzucha. Jes t ona bezpośrednim skutkiem zapalnego n i e d o w ł a- 
d u  m i ę ś n i  k i  s z k o w y e  h. Ruch robaczkowy jest opieszały, 
masy kałowe i gazy zatrzymują się, a gazów jeszcze przybywa wsku
tek poczynającego się gnilnego rozkładu zawartości kiszek. Wzdę
cie brzucha coraz bardziej się wzmaga w okolicy pępkowej i poni
żej, sięgający wysoko odgłos bębnowy dowodzi, że wątroba i prze
pona są znacznie posunięte do góry, a jednocześnie odgłos stłumiony 
bębnowy lub nawet odgłos próżny części bocznych brzucha zdradza 
powolne zwiększanie się wysięku zapalnego.

W cierpieniu tein wraz z kiszkami bierze udział i ż o ł ą d e k. 
Lekkie początkowo, zawsze jednak bolesne odbijanie, bardzo prędko 
przechodzi w w y m i o t y, najprzód spożytych potraw, następnie so
ku żołądkowego, wreszcie przychodzą wymioty mas żółciowych i z wo
nią kałową, kiedy wskutek ruchu wstecznego zawartość dwunastnicy 
i pustnicy (,jejunum) dostała się do żołądka. Odbijanie się, wymioty, 
zastój gazów i kału, wreszcie, wskutek podrażnienia przepony, bar
dzo bolesna c z k a w k a  (s i n <j u l t u s), wszystko to razem 
przyczynia się do wytworzenia stanu wielce męczącego dla pa- 
cyenta.

Już w początkach choroby stolce bywają skąpe, a z powodu 
bolesności powłok brzucha wypróżnienia są bardzo uciążliwe, w dal
szym zaś przebiegu zupełnie ustają, ponieważ upośledzony ruch roba
czkowy nie pozwala posuwać się dalej zawartości kiszek, a tłocz
nia brzuszna zupełnie odmawia posłuszeństwa. Nawet mocz się 
w końcu zatrzymuje, ponieważ tłocznia brzuszna nie działa na pę
cherz w stanie niedowładu będący. W  innych, szczególnie ciężkich 
przypadkach wydzielanie moczu, z powodu głębokich zmian w tkance 
nerkowej, przyrody septycznej, bywa znacznie zmniejszone.

Do tych miejscowych zaburzeń przyłączają się o g ó 1 n e, wy
wołane poczęści gorączką gnilnicową, poczęści podrażnieniem splotów 
nerwowych w jamie brzusznej. Znamiennem jest tutaj z a c h o w a 
ni e  s i ę  t ę t n a ,  którego częstość i nizka fala zapowiada chorobę już 
wtedy, kiedy ciepłota ciała nieco zaledwie przenosi normę. Tętno 
100 — 120 uderzeń na minutę, obok temperatury 38°, nie jest wcale



rzadkością.. Później ciepłomierz wskazuje zwykle 38°,5 — 39°,0, 
rzadko to jednak idzie w równej mierze z częstością tętna. W bar
dzo ciężkich przypadkach i pod koniec choroby ciepłota ciała spada 
zazwyczaj nawet do normy lub bywa niższą niż prawidłowo, a jedno
cześnie tętno drobne, bardzo przyśpieszone uderza. 150 i więcej razy 
na minutę, a wreszcie staje się zaledwie wyczuwalnem. Skóra staje 
się wtedy zimną i suchą, zmieniają się rysy twarzy, gałki oczne zapa
dają. Przy tern wszystkiem świadomość zwykle trwa aż do śmierci, 
tak że chory zupełnie zdaje sobie sprawę ze swego pełnego męczarni 
stanu.

Ten straszny obraz cierpienia przedstawia stopniowania i scho
dzi do względnie łagodnych form, które nie rzadko spostrzegano 
n i stępstwie przebiegającej na pozór bezgnilnie rany brzucha. Lek
ka bolesność powłok brzucha, w najbliższej okolicy rany, również 
ograniczona, przemijająca bębnica, trochę nudności, lekkie podniesie
nie ciepłoty ciała, oto są mniej więcej objawy, jakie się zdarzają w ła
godniejszej postaci gnilnego zapalenia otrzewnej. Średnio ciężkie 
postacie przebiegają czasem przewlekle i doprowadzają do utworze
nia ograniczonych ognisk ropnych. Jednak takie otorbione ogniska 
ropy rzadko kiedy są wyrazem zejścia w ogólnem zapaleniu otrzewnej. 
Ogniska te częściej powstają w ten sposób, że zapalenie ropne z or
ganów otoczonych otrzewną, z kiszki lub wątroby, jak np. w przy
padku owrzodzeń kiszkowych, powoli przechodzi na ich powłokę 
otrzewnową. Wtedy tworzą się ograniczone zrosty, które później 
odgradzają gromadzącą się ropę, od innych części jamy brzusznej.

§ 230. L e c z e n i e  g n i l u e g o  z a p a l e n i a  o t r z e wn e j .

Biorąc na uwagę avyżej rwymienione przyczyny gnilnego zapale
nia otrzewnej, mianowicie przedostanie się bodźców zapalnych do jfttnf 
otrzewnej, musimy, z chirurgicznego punktu widzenia, położyć głó
wny nacisk n a  z a  c h o w a n i e p r z e p i s ó w  p o s t ę p o w a ń  i a 
b e z g n i l n e g  o. Każde najmniejsze nawet 'zranienie otrzewnej 
podczas operacyi powinno być wykonane z najściślejszem zastosow^ - 
niem przepisów postępowania bozgnilnego. Tylko ten,'kto w dostate
cznym stopniu opanował metodę bezgnilnego operowania i takiegoż 
leczenia następnego, może się odważyć na wykonywanie"operacyi 
które wymagają o twór zenia^otrzewnej.^f Jakie ma znaczenie postę
powanie bezgnilne, dowodzą statystyczne dane, dotyczące laparotoini1 
zostatnicli lat dwudziestu. Postępowanie to znacznie rozszerzyło



zakres operacyi na organach jamy brzusznej i zapewniło tak szczęśli
we wyniki, o jakich przedtem nawet nie marzono.

P o s t  ę p o w a n i e  p r z e c i  w g n i l n e  (a n t i s ep s i &■), gdzie 
chodzi o rany zadane wypadkowo, jest trudniejszem i co do skut
ków mniej pewnem. Wprawdzie i tutaj dość jeszcze często udaje się 
zapobiedz gnilnemu zapaleniu otrzewnej, dokładnem przeciwgniluem 
wytarciem rany i opłukaniem wypadniętycli trzew przeciwgnilnym 
płynem (§ 227). Jeśli jednak nieczyste obce ciała, np. w przypadku 
rany postrzałowej kawałki ubrania lub zanieczyszczone pociski prze
dostaną się do jamy brzusznej, to z powodu małego otworu w powło
kach brzusznych, nic już zaradzić nie można. Wtedy trzeba bezwa
runkowo bezgnilnie rozszerzyć ranę, trzewa u wlotu przylegające 
oczyścić przeciwgnilnie i jeśli można usunąć ciało obce. Zabieg taki 
może się jeszcze skończyć szczęśliwie, nawet wtedy, kiedy pokażę, się 
już pierwsze oznaki gnilnego zapalenia otrzewnej, bioręce poczętek 
w ranie. O. H uistkk zaleca nadto wstrzyknąć przez ranę do jamy 
brzusznej 10 grm. 6% rozstworu fenolu — po tym zabiegu widział on 
bardzo szybki i dobry rezultat. To wstrzyknięciu najwyższych da
wek u ludzi mocnych, dorosłych, co najwyżej zauważono, że mocz był 
słabo zabarwiony na kolor ciemny, w żadnym jednak razie nie było 
objawów ciężkiego zatrucia fenolem.

Wrazie szerzenia się gnilnego zapalenia otrzewnej na całę jamę 
brzusznę, można pójść za przykładem operatorów ginekologów ttórrN- 
oisn Wells i inni), którzy, po usunięciu torbieli jajnika (ooariotomia), 
skoro część zawartości torbieli wyleje się do jamy brzusznej, stosuję 
t. z w. t o a l e t ę  j a m y  b r z u s z n e j .  Polega ona na wybraniu 
płynu i na wytarciu za pomocę zupełnie czystych gębek, zmoczonych 
w płynie przeciwgnilnym, przestrzeni między pętlami kiszek i krezka
mi, zanim zostanie zeszytę rana skórna. Trzeba jednak w tym razie 
dużem cięciem uprzystępnić sobie wszystkie zaułki jamy brzusznej, 
aby się do nich jirzedostać, następnie należy starać się gębkami zwił- 
żonerni w 2% roztworze fenolu lub 0,1% sublimatu wybrać wszystkie, 
zapalne wysięki a jednocześnie przez wytarcie ścian otrzewnej teiniż 
gębkami umożliwić działanie środków przeciwguilnych, by tym spo
sobem przerwać lub przynajmniej ograniczyć sprawę zapalnę. Duże 
cięcie, przez które wnet wypadaję napięte pętle kiszek, trudność od
szukania i wytarcia wszystkich zakętków jamy brzusznej, wreszcie 
silne podrażnienie nerwów i niebezpieczeństwo zatrucia fenolem lub 
sublimatem — wszystkie te okoliczności razem wzięte przeszkadzaję 
wykonaniu rzeczonego przeciwgnilnego zabiegu. Jednakże prób 
w tym kierunku nie należy uważać za niedopuszczalne.



W celu wypuszczenia gazów zawartych w pętlach kiszek zale- 
canem bywało także nakłucie cienką igłą rurkowatą. W ten sposób 
dałoby się może nlżyć choremu do pewnego stopnia, jednak zabieg 
ten nie jest wolnym od niebezpieczeństwa, ponieważ przez cienkie 
ranki z nakłucia może przeciekać do jamy brzusznej zawartość ki
szek, a więc gazy i płynny kał. Nie rzadko otrzymujemy ten sam 
skutek, stosując zupełnie niewinny zabieg, —- wkładając Sprężystą 
rurkę w odbytnicę i w zstępnicę (okrężnicę zstępującą).

Jak  w innych zapaleniach ostrych, tak i w zapaleniu otrzewnej 
wiele sobie dawniej obiecywano po stałem stosowaniu zimna i jeszcze 
dziś worki z lodem i lodowe okłady (ochłodzone kawałki płótna na 
bryłach lodu) wielokrotnie bywają kładzione na brzuch. Zwykle 
c i e p ł e ,  w i l g o t n e  o k ł a d y ,  w formie okładów P hiessnitza 
z 1 •— 2% wody karbolowej (v. N ussbaum) są o wiele przyjemniejsze 
dla chorego. D z i a ł a j ą  o n e  n a  b ó l  k o j ą c o  a jako okłady 
karbolowe, wskutek znanego wnikania karbolu przez skórę, działają 
także przeciwgnilnie do pewnego stopnia.

Wśród niezliczonego mnóstwa środków leczniczych, jakie stoso- 
wano do wcierania w zapaleniu otrzewnej, względnie skutecznymi 
okazały się szarucha w dużych ilościach (Thaube) i olejek terpenty
nowy. Terpentynę można także stosować pod postacią okładów, kła
dąc na brzuch płaty zwilżone terpentyną. Występuje po nich silne 
zaczerwienienie skóry, jednak środek ten jest o wiele mniej przykry 
dla chorego, niż np. stosowanie dużych pryszczydeł lub smarowanie 
jodyną, które to środki także zalecanymi były; sprawiając wszakże 
dużo bólu są one bez pożytku. Wrazie silnej czkawki v. N ussbaum 
radzi nakapać na dołek sercowy około 30 grm. kolodyonu.

Ponieważ żołądek każde zażyte lekarstwo zwraca, mimowoli 
musimy się tutaj zwykle wyrzec wszelkich środków w e w n ę t r z -  
n y e h. Orzeźwiająco działa na chorego połykanie małych kawał
ków lodu, również dobrze ochłodzone wino szampańskie. Przetwory 
makowca., azotan bizmutu i tym podobne środki, mające zmniejszać 
skłonność do wymiotów, często odmawiają działania; jednakże mako
wiec (0,01 — 0,2 co pół godziny) może być dawany dla zahamowania 
ruchu robaczkowego kiszek. Podskórne wstrzykiwania przetworów 
morfiny zmniejszają wprawdzie ból i z początku działają zupełnie sku
tecznie, hamując ruch robaczkowy kiszek, później jednak, wskutek 
porażenia mięśni kiszkowych, morfina może się przyczynić do zwię
kszenia bębnicy. Trzeba więc stosować środek ten ostrożnie, jeśli 
nie zamierzamy wprost, w przypadku zrozpaczonym, ukryć męczarni 
konania pod osłoną odurzenia morfinowego. Wstrzykiwania kamfory



i eteru mogą. przez czas pewien pokrzepić zmniejszającą się silę ser
ca, ale powstrzymać porażenia serca nie są w stanie.

§ 231. W y s i ę k i  s u r o w i c z e  w j a mi e  b r z u s z n e j  i i c ii 
l e c z e n i e  c h i r u r g i c z n e .  1ST a k ł u c i e ,  n a c i ę c i  e.

Jak  w jamie opłucnej, tak i w otrzewnej, g r o m a d z ą c e s ię  
p ł y n y  s u r o w i c z e  zaliczyć wypada poczęści do p r z e s i ę- 
k ó w, poczęści do w y s i ę lc ó w. Pierwsze, które stale przedsta
wiają się jako w o l n e  — w o d n i a k  b r z u c h  a (li y d r  o p s a s c i- 
t u s) — występują w następstwie ciężkich chorób nerek (zapalenie 
nerek przewlekłe z białkomoczem) wątroby (marskość jej), serca 
i jego narządu zastawkowego, albo też są wywołane uciskiem guzów 
macicy, jajników, i t. d., na duże żyły miednicy. S u r o w i c z e  l ub  
s u r o w i c z o - w ł ó k  n i k o we  w y s i ę k i ,  tak wolne jak i otorbio- 
ne, w przeważnej większości przypadków za przyczynę mają g r u- 
ź 1 i c ę o t r z e w n e  j. Czasem także rozlana rakowa sprawa 
w otrzewnej, biorąca początek w raku żołądka, kiszek, wątroby lub ma
cicy prowadzi do powstania surowiczego wysięku.

Wszelkie nagromadzenie płynu w jamie brzusznej sprawia zabu
rzenia w oddychaniu, z powodu silnego odepchnięcia przepony w górę, 
tak że ulga jest tutaj bardzo pożądaną, nawet jeśliby miała być tylko 
przejściową, jak to zresztą bywa w większości przypadków. Ulgę tę 
przynosi n a k ł u c i e  j a m y  b r z u s z n e j .

W sprawie wyboru miejsca nakłucia miarodajnymi są stosunki 
pętli kiszkowych do wysięku surowiczego. Jeśli mamy przed sobą 
w o l n y  wodniak brzucha (ascites), jak to bywa zawsze tam, gdzie 
chodzi o p r z e s i ę k ,  to kiszki, wypełnione częściowo gazami, pły
wają na płynie, który przy każdej zmianie położenia ciała zajmuje 
zawsze najniższe miejsce. Jeśli chory siedzi lub jeśli badamy go 
w pozycyi stojącej, znajdujemy wtedy odgłos bębnowy powyżej 
pępka, linią poziomą oddzielony od tępego odgłosu ruchomego płynu. 
Objaw ten pozwala odróżnić wolny wodniak od torbieli, u kobiety 
np. od torbieli jajnika; tutaj granica wypukowa guza przedstawia się 
wypukłą ku górze. Dalej, jeśli położymy chorego na prawy bok, 
pętle kiszek wtedy unoszą się do lewego podżebrza, płyn zaś zbiera 
się w prawej połowie jamy brzusznej i odwrotnie. Zwykle w przy
padku wolnego wodniaka robimy nakłucie ułożywszy chorego na je
dnym lub drugim boku, kiedy płyn już się zupełnie opuścił i to w linii, 
która idzie pionowo od kolca przedniego górnego kości podlędźwio-



wej {spina ant. sap. ossis Hitom) do brzegu żeber. Jeśli nakłucie 
ma być dokonane na chorym w pozycyi siedzącej, do wkłucia wybie
ramy smugę białą lub też wkłuwamy między pępkiem a kolcem prze
dnim górnym kości podlędźwiowej (M ońk o ). Przytem trzeba zwró
cić uwagę na przebieg tętnicy nabrzusznej wewnętrznej (art. epiga- 
strica int.), która idzie od środka wiązu PouPAirPa do bocznego brze
gu wyi-. mieczykowatego. O rnm nn wykonywał nakłucie w samym 
pępku, do czego czasem skłaniać może pęclierzykowate wypuklenie 
blizny pępkowej, ale tutaj niedostateczna sprężystość tkanek nie obie
cuje dokładnego zamknięcia się rany po nakłuciu.

O t o r b i o n y  w o d n i a k  b r z u c h a ,  w y s i ę k  s u r o wi c z y ,  lub 
też s u r o w i c z o - w 1 ó k n i k o w y, zwykle wywołany g r u ź l i c ą ,  
rzadziej r a k i e  m otrzewnej, wymaga, w celu określenia miejsca 
wkłucia, dokładnego wypukauia. Takie zbiorniki płynu, w najrozma- 
itszem położeniu ciała, nie zmieniają swego umiejscowienia lub zmie
niają bardzo nieznacznie i wrazie zbyt powierzchownego badania mo
gą być wzięte za torbiele jajnika. W  takich razach trzeba wbijać 
trójgraniec w miejscu gdzie odgłos opukowy jest najbardziej próżny 
i to niezbyt głęboko, aby nie zranić jakiej przyrośniętej pętli kiszek. 

^jSfesztą porówn. koniec tego §.
Do nakłucia używać trzeba trójgrańca średniej grubości, a wra

zie grubych powłok brzusznych trzeba przed nakłuciem zrobić małe 
nacięcie w skórze. Co do urządzeń, które zabezpieczają od wchodze
nia powietrza i co do przepisów postępowania bezgnilnegc w tym 
rękoczynie, odsyłamy czytelnika do chirurgii ogólnej.

Aby zwiększyć wewnątrzbrzuszne ciśnienie nakładamy uprze
dnio na brzuch szeroki ręcznik, który ściągamy mocniej podczas wy
pływania płynu. Jeśli wodniak trwa już dłuższy czas, to organy ja 
my brzusznej tak się przystosowały do ucisku płynu, że raptowne 
wypuszczenie płynu może spowodować szybkie przepełnienie krwią 
ich naczyń i przemieszczenie samych organów. Jako skutek takiego 
raptownego spadku ciśnienia zdarza się nierzadko omdlenie. Z tego 
też powodu, wrazie bardzo dużego wysięku, zdaje się rzeczą właści
wą, palcem na czas pewien przerywać prąd wypuszczanego płynu. 
Opatrunek bezgnilny małego otworu po nakłuciu polega na położeniu 
paru warstw waty, zmaczanej w 2°/0 roztworze fenolu lub 0,1% 
sublimatu. Szeroka opaska flanelowa utrzymuje tę watę w miej
scu; oprócz tego, za pomocą kilkunastu obwoi, opaska ta wywiera 
na organy wewnętrzne przez czas pewien ucisk. Rana po nakłuciu 
bywa zwykle po dwóch dniach zupełnie zagojoną.
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W  nowszych czasach w y s i ę k i g r u ź l i c z e  jamy brzusznej, 
tak otorbione, jak i wolne, wielokrotnie leczono n a c i ę c i e  ni; wypu
szczano płyn, a jamę otrzewnej przemywano przeciwgniluym roztwo
rem. Na ten sposób leczenia skierowały przypadki niewłaściwie 
rozpoznanych torbieli jajnika, gdzie, po otworzeniu otorbionych wy
sięków surowiczych otrzewnej, z następnem przeciwgnilnem wypłu
kaniem jej, a nawet i bez tego, osiągano wyleczenie. W  podanej 
przez Fu. Kokxiga (1890) zbiorowej statystyce znajdujemy 131 przy
padków, w tej liczbie 84 przypadki Yvyleczone; spostrzegano 16 przy
padków więcej niż po dwóch latach, a 14 więcej niż po trzech latach. 
W jaki sposób prz chodzi do skutku wyleczenie, do dziś dnia pozo
stało nievv3'jaśnionem. Albowiem, chociaż u niektórych chorych były 
usunięte szczęśliwie ogniska gruźlicze w kiszce, w sieci, w jajniku, 
to jednak u innych osiągnięto wyleczenie, tylko wskutek cięcia i wy
puszczenia płynu, nawet bez przeciwgnilnego przepłukiwania. Jeśli 
cięcie wykonamy bezguilnie, to zabieg ten jest zupełnie bezpieczny 
i zasługuje na to, by dalej robić tu poszukiwania, szczególniej przez 
każdorazowe badanie podejrzanych kawałków otrzewnej, dla wyka
zania w niej laseczników gruźliczych.

§ 232."V O g ó 1 n y p r z e g l  ą cl g u z ó w j a m y b r z u  s z u e j„

W obszernej dziedzinie guzów nowotworowych jamy brzusznej 
schodzą, się ze sobą kliniki wewnętrzna, położnicza i chirurgiczna. 
Chociaż nie wszystkie guzy nadają się do chirurgicznej interwencyi, 
to jednak chirurg powinien mieć pewne doświadczenie w stawianiu 
wskazań co do postępowania wobec wszelkich guzów jamy brzusznej, 
tak wychodzących z organów w niej zawartych, jak i z organów 
z nią sąsiadujących. W  podanym niżej przeglądzie poprzestaniemy 
na wyliczeniu guzów większych, na które w rozpoznawaniu różnicz- 
kowem trzeba zwracać uwagę. Przyczem nie podajemy tu sposobu 
powstawania i objawów każdej oddzielnej postaci guza. Szczegóło
wiej opiszemy guzy mające znaczenie w praktyce chirurgicznej, 
wszystkie zaś te, które anatomo-patolog znajduje przypadkowo pod
czas selccyi a więc: małe tłuszczaki przydatków sieciowych (appendi- 
ces epiploicue), małe guzy nadnercza, jamkówkowe (ccwernosi) guzy 
żylne wątroby i t. d. zostały tu pominięte.

I. O b r z m i e n i a  i g u z y  ś l e d z i o n  y. Pominąwszy pro
ste obrzmienia gorączkowe i obrzmienia zależne od nieznacznego sto-

Chir. szezeg. 40



pnia zwyrodnienia skrobiowego (amyloitl), które zupełnie nie mają, 
charakteru guzów, spotykamy tu:

a) O b r z m i e n i a ś le  d z i o n y w p r z e b i e g u z i m n i- 
c y. Mogą, one dosięgnąć dosyć znacznej objętości, tak że śledziona 
wypełnia większą część jamy brzusznej, (luz taki, wychodzący z pod 
lewego podżebrza, jest bardzo twardy; za jego przedni brzeg tępy, 
jeśli w jamie brzusznej niema płynu, można uchwycić palcami. Wre
szcie opowiadania chorych o typowych napadach gorączki kierują 
rozpoznanie na drogę właściwą. Probowano leczyć obrzmienie to 
chirurgicznie, już to wstrzykiwaniem roztworów fenolu lub arszeniku, 
już też (M o s l e r ) nawet wyłuszczeniem śledziony (§ 264).

b) Ś 1 e d z i o n a b i a 1 a c z k o w a (§ 234).
c) B ą b l o w i e c  ś l e d z i  o n y (§ 233).
d) G - u z y ś l e d z i o  n y, t o r b i e l  e, c li ł o n i a k o m i ę- 

s a l c i  (§234).
e) Ś l e d z i o n a  wę  d r  u j ą c a (r u c h o ni a).

II.  O b r z m i e n i a  i g u z  y w ą t r o b y, znowu z wyjąt- 
 ̂ ''łciom nieznacznego obrzmienia gorączkowego.

a) S k r o b i o w e  o b r z m i e n i e  w ą t r o b y  może być 
tak znaczne, że wątroba bywa wypchniętą w postaci guza z pod 
prawego łuku żebrowego. Obrzmienie to bardzo jest twarde, a brzeg 
guza jednostajnie równy. Przyczyny skrobiowego zwyrodnienia 
powinny być wzięte pod uwagę w rozpoznaniu natury guza.

b) II o z 1 i c z u e r a k i  w ą t r o b y, przeważnie raki na
błonkowe w następstwie pierwotnego raka żołądka, który prowadzi 
do zakrzepu w żyłach żołądkowych i do zatorowego zawleczenia ko
mórek nowotworowych do gałęzi żyły wrotnej. Duża liczba guzów 
rakowych, do 100 i więcej, powoduje znaczne obrzmienie wątroby, 
na której można wyczuć oddzielne węzły. Jeśli te guzy wtórne 
rozmiękczają się, a przez zlanie się ich tworzy się ropień, to może się 
utworzyć guz mający podobieństwo do bąblowca wątroby (§ 233). 
W stawianiu rozpoznania trzeba zwrócić uwagę na objawy pierwotne
go raka żołądka.

c) 11 o p n i a k (e m p y  e m a) i t ak  z w. w o d n i a k {li y- 
d r op s) p ę c h e r z y k a  ż ó ł c i o w e g o tworzą obrzmienia prze
chodzące niekiedy wielkość głowy. Obrzmienie takie wychodzi z miej- 

sca gdzie leży pęcherzyk żółciowy i jest równomiernie kuliste. Cza
sem przez cienkie ściany można wyczuć kamienie żółciowe. W in
nych przypadkach występują objawy zastoju żółci, żółtaczka, stolce 
bezbarwne, objawy, które spożytkować trzeba w stawianiu rozpozna
nia. • Go do leczenia patrz § 236.



d) B ą b I o w i‘e c w ą t r o b y (§ 233).
Wszystkie guzy 'wątroby i śledziony poruszaj;], sio zgodnie 

z oddechowym ruchem przepony, gdy guzy nerek, macicy, jajników 
i t. d. podczas oddychania pozostają prawie nieruchome.

II I . T O b r z m i e n i a i g u z y  n e r e k .
a) M i o s a k i  u e r e  k rozwijają się często już w wieku 

młodocianym. Mogą one tworzyć nadzwyczaj duże, okrągławe i dosyć 
miękkie guzy, które wypełniają prawie całą jamę brzuszną. Poprze- 
cznica, wstępnica i zstępnica są przepchnięte ku przodowi i pokrywają 
guz od przodu, kiedy przeciwnie guzy wątroby i śledziony odsuwają 
ku tyłowi kiszkę grubą, sadowiąc się między kiszką a powłokami brzu
cha. W mięsakach tych znajdywano wielokrotnie poprzecznie prąż
kowane włókna mięśniowe i guz taki nazywano: m i ę ś n i a k i e m  
p r ą ż k o  w a n y m n e r k i  (r li a b d o rn y o m a). Co do leczenia 
patrz § 237.

b) W o dn i a k  n e r k i  (,hy dr o nep k r  os i s ), to jest tor
bielowe rozszerzenie miedniczki nerkowej, powstaje przeważnie sku
tkiem zastoju moczu. Zdarza się to wskutek ucisku moezowodu, 
z powodu kamieni nerkowych, wrodzonych zastawek i zwężeń w świe
tle moezowodu — na te ostatnie zwrócił uwagę E ngliscii. Jeśli za
stój moczu sięga aż do kanalików moczowych w tkance nerkowej, to 
obok wodniaka nerki powstaje t o r b i e 1 n e r k i .  W przeważnej 
liczbie przypadków tkanka nerkowa zanika pod wpływem ucisku 
przez płyn wywieranego, tak że w końcu na wewnętrznych ścianach 
worka, dochodzącego do wielkości głowy i więcej, pozostają zaledwie 
możebne do rozpoznania resztki tkanki nerkowej. Wodniak nerki 
może być wywołany również przez ropne zapalenie miedniczki nerko
wej (pydoncphritis), albo też może się równolegle z zapaleniem tein 
rozwijać. Ponieważ wydzielanie moczu stopniowo ustaje, przeto w koń
cu zawartość worka woduiakowego nie przedstawia najmniejszego 
podobieństwa do moczu, wygląda, jak woda; często bywa całkiem po
zbawiona soli moczowych i ma bardzo nizlci ciężar właściwy. Ilość 
białka także jest zmienną, a może nawet białka nie być wcale. Co 
do rozpoznania różniczkowego między wodniakiem nerki a bąblo
wcem wątroby porówn. § 233, a co do leczenia § 237.

c) N e r k a  w ę d r u j ą c a  nie jest właściwie guzem, 
a raczej przemieszczeniem; nerka wędrująca może być mylnie wzięta 
za guz ruchomy. Zdarza się ona częściej u kobiet niż u mężczyzn. 
W edług statystyki R o l l e t t a  i G u e n a u  de M ussy  prawa nerka jest 
więcej skłonna do przemieszczenia, niż lewa; na 34 przypadki tylko 
4 były lewostronne. Nerka wędrująca leży zwykle przy przedniej



ścianie brzucha i uciskając na pętle kiszek i na duże naczynia może 
spowodować poważne zaburzenia. Guz wymacalny w kształcie bobu 
przeważnie zapewnia rozpoznanie, przyczem jednak trzeba zwrócić 
także uwagę na zmienne ilości oddawanego moczu, na jego wysoki 
ciężar właściwy, ponieważ wskutek przegięcia moczowodu wydzie
lanie moczu z nerki wędrującej może uledz pewnym zaburzeniom. 
Co do leczenia porówn. § 287.

IV. O b r z m i e n i e  p ę c li e r z a m o c z o w e g o. Tutaj 
wypada wspomnieć jedynie obrzmienie warunkowane r o z s t r z  e- 
n i ą p ę c h e r z  a w s l c u t e  lc z a t r z y m a n i a m o c z u  (o przy
czynach patrz §§ 209, 308, 315). Pęcherz wtedy tworzy obrzmienie 
kształtu regularnego, wychodzące z małej miednicy, początkowo koń
czące się poniżej pępka, później i powyżej pępka sięgające, konsy- 
stencyi napiętej, o konturach wypukłych.

V. G- u z y k i s z e  k, szczególniej raki (§ 241).
VI. G u z y  s i e c i ,  mięsaki i wtórne raki, tworzące bardzo 

ruchome guzy. Zdarzają się także i bąblowce sieci.
VII. G u z y  t r z u s t k i, torbiele, mięsaki i raki galaretowate 

(Gallertkrebse) (§ 235).
V III. G u z y  g r u c z o ł ó w  c h ł o n n y c h  k r e z k o  w y c h 

i z a o t r z e w n o w y c h .  Spostrzegano niekiedy u dzieci obszerne 
obrzmienia gruźlicze tych gruczołów, rakowe zaś icli zwyrodnienie 
jako przerzuty raków żołądka, wątroby, macicy, odbytnicy i t. d. 
Ilzadziej występują chłonialcomięsaki i białaczkowe obrzmienia tych
że gruczołów.

IX. G u z y  a o r t y ,  a m i a n o w i c i e  t ę t n i a k i ,  powstałe 
na gruncie zapalenia wnętrznianlci (tunica intima). Przedstawiają 
się jako podłużne tętniące guzy, które bezpośrednio przylegają do 
kręgosłupa. Były spostrzegane także tętniaki t. żywotowej (urt. 
coeliaca), t. nerkowej (art. renalis) i t. d.

X. G u z y  k r ę g ó w  l ę d ź w i o w y  c h, szczególniej duże 
wtórne raki ciał tych kręgów.

Dalej z a s ł u g u j  ą n a  u w a g ę  w r o z p o z n a  n i u 
r ó ż n i c z k o w e m  w s z y s t k i e  r o p n i e ,  k t ó r e  l e ż ą  w po 
w ł o k a c h  b r z  u c h a  l u b  t e ż  w y s t a j ą do j a  m y b r z u s  z- 
ne j ,  np. duże ropnie opadowe wzdłuż m. przylędźwiowego (m. psom) 
przed lub poza mięśniem czworograniastym lędźwi (m. ąmdratus 
lumborum). Zaledwie na wzmiankę tu zasługują w o l n e  c i a ł a  
w j a m i e  o t r z e w n e j ,  np. te, które mogą powstać wskutek od
dzielenia się przydatków sieci (appendices epiploicae). Przeważnie



};y wają one tylko znajdywane przypadkowo podczas sekcyi, i znacze
nia klinicznego nie mają.

Co do g u z ó w ,  k t ó r e  r o z w i j a j ą  s i ę  w ma ł e j  mi e d n i 
c y  i w y s t a j ą d o j a m y b r z u s z n e j, porównaj § 363. W ba
daniu dziewcząt i niewiast trzeba zwrócić uwagę na s k ó r zalci  ja j- 
n i k a, n a t o r b i e l  e, t o r b i e l o  m i ę s a k i i r a k i  t e g o ż ,  n a  
w ł ó k n i a  k o m i ę s a k i m a c i c  y, n a r a lc r d z e n i o w y m a- 
c i c y (c a r c i n o m a u t e r i m e cl u H a r c )  i n a k r  w i a k m a- 
c i c y (h a e m a t o m e l r a) t. j. zatrzymanie krwi miesiączkowej 
w jamie macicy, z powodu zamknięcia kanału szyjki lub pochwy. 
Wreszcie u kobiet trzeba wspomnieć o m a c i c y  c i ę ż a r n e j  
i o c i ą ż y  z a  m a c i c z n e  j (y r a v i cl i t a s e x t r  a u t  er  i n a). 
Nieraz się już zdarzało, że brano macicę ciężarną za guz, i omyłka 
trwała dopóty, aż poród rozwiązał fizyologicznie tę patologiczną 
zagadkę. W sprawie guzów i obrzmień macicy i jajników odsyłamy 
do podręczników położnictwa i chorób kobiecych.

§ 233. 15 ą b l o w i e c  j a m y b r z u s z n e j  i j e g o  l e c z e n i e .

Jama brzuszna, a szczególniej w ą t r o b a są ulubionem siedli
skiem g u z ó W b ą b 1 o w c a. Pakt ten wynika ze sposobu przedo
stawania się tych. wnętrzaków do ustroju. Jajka t a s i e m c a  
w i e ń c o g ł o w e g o  ( tae n i a e c h i n o c oce  u g), będącego gatun
kiem spotykanym u psów, mającego 4 mm. dług., przez usta przedostają 
się do żołądka i do kiszek. Stąd zarodki (embryony) pasorzyta przeni
kają do naczyń krwionośnych i drogą początkowych gałązek żył krez
kowych (vv. mesaraieae) bywają zanoszone do żyły wrotnej i do tkan
ki wątroby. Inne znowu dostają się do dróg chłonnych, a przez nie do 
ogólnego krwiobiegu. Z tego też powodu bąblowce dosyć często zda
rzają się w p ł u c a c li, chociaż trochę rzadziej, niż w wątrobie. 
Po przejściu włośniczek płucnych dla jajek stoją otworem wszystkie 
okolice ustroju, gdzie tylko sięgają tętnice. Znajdywano też bąblo
wce w ś 1 e d z i o n i e, w n e r k a  c li, w s i e c i, a pojedyńczo 
usadowione w najrozmaitszych miejscach ciała. Było już wspomina
ne o nich w rozdziale o guzach języka (§ 97), o guzach bocznej okoli
cy szyjowej (§ 167), kobiecej sutki (§ 191), mogą się one rozwijać tak
że między mięśniami i w tkance podskórnej kończyn, szczególniej na 
ramieniu i na udzie a nawet w szpiku kostnym.

Jeśli zarodek tego tasiemca usadawia się w jakiemś miejscu cia
ła, to rozrasta się w kształcie nieruchomego pęcherza, którego ściana



składa się z zewnętrznej, uwarstwionej, bardzo sprężystej błonki 
(cu(icttla) i z; wewnętrznej ziarnistokomórkowej warstwy miąższowej. 
Gdy pęcherz dosięgnie wielkości włoskiego orzecha, tworzę, się na tej 
warstwie wewnętrznej małe torebki rozpłodowe (Bruthapseln), w taki 
sam sposób uwarstwione; z nich wyrastają, nscolicesu, główki tasiemców.

Posiadają one cztery ssawki 
i wianek haczyków (ryc. 172). 
Bardzo często pęcherz bąblowca 
bywa pojedynczy i jedynie 
przez tworzenie się w nim tore
bek rozpłodowych i główek (sco- 
licea) dochodzi tylko do'wielkości 
pięści. W innych przypadkach, 
niezależnie od warstwy miąższo
wej, powstają śród samej błonki 
zewnętrznej (,caticula) niezliczo
ne pęcherze potomne (Tochterbla- 
sen), które rosną ku wnętrzu pę
cherza macierzystego, wreszcie 
pękają, opróżniając do niego 
swoją zawartość. Tak powsta
ją guzy wielkości głowy mężczy
zny i jeszcze większe, które nie

kiedy wypełniają większą część jamy brzusznej. Czy jednak pęcherz 
bąblowca jest duży czy też mały, zawsze rozwojem swym pobudza są
siednie tkanki do nowotworzenia, tak że bardzo prędko cały guz zo
staje otoczony tęgą torebką włóknistą.

Wogóle bąblowce pojawiają się endemicznie. W Islandyi licz
ba icli jest uderzająco wielka, w północnoniemieckiej nizinie choroba 
ta zdarza się częściej, niż w Niemczech środkowych lub południo
wych.

Zdarzające się najczęściej b ą b l o w c e  w ą t r o b y  rozpa
trzymy szczegółowiej. W  poważnej liczbie przypadków rosną one 
w kierunku wolnego brzegu wątroby i ku jamie brzucha; wielkie pę
cherze dosięgają prawego dołu podlędźwiowego (fossa Mara). Często
kroć i lewy zraz wątroby bywa siedliskiem bąblowca; umiejscowienie 
przeto guza lewostronne w jamie brzucha wcale nie wyklucza możli
wości bąblowca wątroby. Rzadko guz rośnie w kierunku sklepienia 
przepony; w tych razach, wrastając przez przeponę, dostaje się on 
zwykle do jamy opłucnej. Należy więc mieć to na względzie, że zna-

ezyków (hk) i z oddzielnymi haczyka
mi (hh).



lezione w prawej jamie opłucnej pęcherzyki bąblowca pochodzić mo
gę, nie tylko z płuca, lecz i z wątroby.

Guzy bąblowcowe zwykle są miękkie, wyraźnie chełboczą. Cheł- 
botanie zniknąć może w tym jedynie razie, gdy wysięk zapalny mocno 
worek wypełni: guz staje się twardym na dotyk. Podczas delikatne
go opukiwania powstaje niekiedy szczególne drżenie, jakby porusza
nej galarety. Dawniej przeceniano wartość powyższego objawu, 
nazwanego przez Pionuy mianem „d r ż e n i a w o d u n k o w  e- 
g o“ (f r & m i s s e. rn e n t h y d a t i q u o, H y  d a t i de n s c h %v i r- 
r e n), zbywa na nim bowiem w wielu razach. I  nie może być inaczej, 
skoro bąblowce nie leżą w tkankach swobodnie, lecz jak wyżej zazna
czyliśmy, w worku łącznotkankowym, o ścianach różnej grubości, 
powstałym wskutek drażnienia, jakie owe wnętrzniaki powodują. 
Dla tej również przyczyny guz wydaje się bardziej jednostajnym na 
dotyk, niżby tego spodziewać się można, z uwagi na znaczną liczbę 
pęcherzy.

Przebieg bąblowca wątroby bardzo bywa rozmaity. W wię
kszych nawet pęcherzach nastąpić może zwapnienie obumarłej zawar
tości i bliznowe zarośnięcie, rodzaj samowyleczenia (jak to przy
padkowo na trupie się spotyka); częściej atoli pęcherze rozrastają się 
coraz bardziej. Grozi wtedy zejście śmiertelne wskutek tego, iż wo
rek pęka do jamy brzucha, wywołując zabójcze zwykle zapalenie 
otrzewnej; lub też ropienie i sposoczenie worka, wywołane przez 
martwicowy rozpad pęcherzy, a nawet i bez tego powodu, sprowadza 
gnilnicę (septicaemia). .Rzadsze są przypadki odwrotne, gdy samo
rzutne pęknięcie pęcherzy kończy się wyzdrowieniem. Tak np. worek 
bąblowcowy, który wrósł w jamę opłucnej przez przeponę, może do
stać się w końcu do większego oskrzela; wtedy pęcherze bywają wy
dalone podczas kaszlu; albo też wskutek zrostów z pętlą kiszki, worek 
może pęknąć do światła kiszki, a wtedy pęcherze wychodzą z kałem. 
W  bąblowcu nerek pęcherze zjawiają się niekiedy w moczu. W  wy
jątkowych przypadkach, nawet wrazie pęknięcia do jamy brzucha, 
płynne części składowe uledz mogą wessaniu, nie wywołując śmiertel
nego zapalenia otrzewnej.

Od innych guzów chełboczących odróżnić można bąblowce wą
troby, chociaż nie zawsze, na mocy m i k r o s k o p o w e g o  i c h e 
m i c z n e  g o b a d a n i a p ł y n  u, wydobytego przez nakłucie. 
Samo nakłucie wykonać najlepiej igłą I'iuvaza, wydobywając kilka 
kropel. Gdy wszystkie bąblowce są żywe i niema ropienia, z a w a r- 
t o ś ć  w o r k a  j e s t j a s n a j a k w o d a ,  o małym ciężarze 
właściwym (około 1010) i zawiera chemicznie oznaczalny kwas bur-



sztynowy, oraz sporo chlorku sodu; białka niema. Rozumie się, że wy
konanie próby chemicznej na kilku kroplach jest trudne. Badanie mi
kroskopowe w takim stanie bąblowca nie wykazuje żadnych elementów . 
morfologicznych lub zaledwie ślady ich nieznaczne niewystarczające 
do wyciągnięcia pewnych wniosków. Skoro atoli nastąpił już martwi
cowy rozpad pęcherzy, znajdujemy: i) oddzielne haczyki, wyosobnio
ne z wieńca haczykowego fryc. 172); 2) drobne owalne blaszki ze 
ściany pęcherzy, zawierające chitynę. Odnalezienie haczyków jest 
dowodem pewnym, zaś brak ich nie wyłącza bąblowca, nie każda 
bowiem próba zawierać może właśnie haczyki. Zdarzają się nadto 
liczne pęcherze bez śladu haczyków; niekiedy setki takich pęcherzy 
niepłodnych (t. zw. alcepludorysłps) zdarzyć się mogą jednocześnie. 
Brak blaszek chitynowych również napewno bąblowca nie wyklucza, 
gdyż mógł je zniszczyć rozpad martwicowy. W razie zropienia wor
ka, ciałka ropne, zapełniające pole mikroskopowe, utrudniają rozpozna
nie morfologicznych części składowych bąblowca.

Ogólnie rzecz biorąc, wydobycie jasnowodnistego płynu, nawet 
bez innych pewnych danych, wystarcza do rozpoznania bąblowca, po 
wyłączeniu jednak wodniaka nerkowego, o ozem, jak wyżej wspomnia
no, rozstrzyga położenie okrężnicy (§ 232. Obrzmienia i guzy nerek; 
tam też patrz o płynie wodniaka nerkowego). W jamie brzusznej 
nie spotykamy innych jasnowodnistych płynów patologicznych.

Pewne i niezawodne usunięcie bąblowca p r z e z  w y p u s z c z e 
n i e  c a ł e g o  w o r k a  możliwe jest tam, gdzie się on rozwinął 
w tkance łącznej podskórnej lub w powierzchownych warstwach mię
śni; w jamie brzusznej atoli zabieg taki jest niełatwo wykonalny, 
z obawy, zapalenia otrzewnej, bądź uszkodzenia organów, w których 
się bąblowiec usadowił. Tutaj stosowane być muszą sposoby bardziej 
sztuczne. Pomijając niektóre odmiany małej wagi, wymienimy na
stępujące metody typowe:

1) Z w y k ł e  n a k ł u c i e  (Boinet). Przedsiębrane zwykle 
w celu rozpoznawczym, użyte być może jednocześnie do wydobycia 
takiej ilości płynu, jaka narazić da się wypuścić. Wspomnieliśmy 
już powyżej, iż najostrożniejsze nakłucie próbne polega na aspiracyi 
za pomocą wyjałowionej igły P u a y a za . Używając szerszego trój- 
grańca, można częstokroć wydobyć znaczniejszą ilość płynu, oraz dro
bne pęcherzyki i cząstki większych. Nie zalecamy jednak tego za
biegu, ponieważ płyn może spływać obok trójgrańea, lub po jego wy
ciągnięciu, do jamy brzusznej i wywołać zapalenie otrzewnej, z wyni
kiem śmiertelnym.



2) N a k ł u c i e  z z a s t r z y k n i ę c i e m. I  w tym razie 
wkłuwamy igłę lub trójgraniec, mając na względzie nie wypuszczenie 
płynu, lecz zastrzyknięcie środka, któryby mógł zabić bąblowce 
i sprowadzić zabliźnienie. Używano w tym celu różnych środków, 
np. roztworów soli kwasów żółciowych (Fkkkichs), słabych roztwo
rów jodu, wreszcie karbolu. Zwłaszcza próbować należy karbolu — 
mamy wtedy przynajmniej pewność, iż zastrzyknięcie nie da powodu 
do sposoczenia worka. Trzeba tu jednak zauważyć, że wrazie już 
istnieją,cego rozpadu w pęcherzach bąblowca, mała ilość zastrzyknię- 
tego karbolu nie wywiera działania pewnego; większość atoli przy
padków spostrzegamy właśnie w okresie rozpoczynającego się rozpa
du. Wrazie znacznych guzów bąblowcowych trudno przypuścić, że
by zastrzyknięte płyny mogły działać zabójczo na wszystkie pęche
rze. Dotychczas nie otrzymano świetnych wyników leczenia za pomo
cą, zastrzykiwań.

3) N a k ł u c i e  z p o z o s t a w i e n i e  m p o c li w y t r ó j- 
g r  a ń c a. Dawnymi czasy zabieg ten dawał nieraz złe wyniki z po
wodu używania narzędzi niewyjałowionych i wadliwej aseptyki. Za
wartość worka zamieniała się często odrazu w posokę, a przez wązką 
pochwę nie można było, ani wypuścić dokładnie posoki, ani opróżnić 
worka; chorzy umierali zwykle z gnilnego zapalenia otrzewnej. Metoda 
powyższa stosowana bezgnilnie, daje niekiedy bardzo dobre wyniki, 
z tern jednak zastrzeżeniem, iż w worku niema jeszcze żadnego roz
padu, t. j. gdy chory nie gorączkuje. Można wtedy stosować i za- 
strzykiwania płynów przeciwgnilnych przez pochwę tró jgrańca, zwła
szcza słabych roztworów (Va%) kwasu salicylowego. Jeśli chory już 
gorączkuje, niema wskazania do tego zabiegu, wypuszczenie zawar
tości przez pochwę trójgrańca jest niedostateczne. Mamy wtedy do 
wyboru sposoby następujące:

4) P o d w ó j  n e n a k  ł  u o i e we  d ł u g G. S im o n a  z n a- 
s t ę p n e m c i ę c i e m  p o m i ę d z y  o b i e  m a p o c h w a m i 
t r ó j  g r a ń c o w e m i  Wkłuwamy w guz dwa małe trójgrańce 
w odległości 2-- 3 ctm. jeden od drugiego i zatykamy woskiem zewnę
trzne otwory ich pochew, aby zapobiedz wylaniu się płynu oraz odsu
nięciu się guza od przedniej ściany brzucha. Na przestrzeni pomię
dzy pochwami powstaje wtedy zlepne zapalenie otrzewnej, łączące 
otrzewną ścienną z otrzewną trzewową, dzięki czemu worek bąblo
wca przyrasta do ściany brzusznej. Po upływie 3 — 0 dni od podwój
nego nakłucia można wykonać cięcie pomiędzy dwiema pochwami, bez 
obawy otworzenia jamy brzusznej. Zabieg powyższy zastąpił dawny 
sposób nader bolesny, mianowicie p r z e ż a r c i e  ściany brzusznej



i worka za pomocą, pasty wiedeńskiej lab chlorku cynku, postępowanie 
trwające zwykle 8 — 14 dni. Zastosowanie aseptyki do podwójnego 
nakłucia według S imona , doprowadziło do niemiłego lecz bardzo po
uczającego przekonania, iż wtedy, dla braku wszelkiego bodźca zapal
nego, nie rozwija się zlepne zapalenie otrzewnej, a wskutek tego cały 
zabieg staje się wielce niepewnym.

5) P r z y s z y c i e  w o r k a  b ą b l o w c a  do p r z e d n i e -  
ś c i a n y  b r z u c h a  po z u p e ł n e  m o t w a r c i u j a m y b r z u- 
s z n e j  (S ahnoisu i E in d k m a n n ). Na wysokości guza przecinamy 
ścianę brzucha i otrzewną, z zachowaniem wszelkich przepisów ase
ptyki, oraz przyszywamy ścianę guza z jego powłoką otrzewnową do 
brzegów rany tak szczelnie, żeby wyłączyć wszelki dostęp do jamy 
brzusznej. Do szwu używa się jedwabiu karbolizowanego, katgut bo
wiem może uledz wessaniu zbyt szybko. Po otworzeniu nożem ścia
ny worka w obrębie linii szwów wypuszczamy jego zawartość. Po
stępowanie w tym razie podobne jest do sposobu wytwarzania przeto 
ki żołądkowej, opisanego w § 240. Natrafiając na ropadającą się już 
zawartość, przepłukujemy zaraz worek płynami antyseptycznymi i po 

^  włożeniu sączka nakładamy opatrunek aseptyczny. Zaletą tego za
biegu jest szybkość wykonania, warunkiem zaś powodzenia — 
zrost wszędzie pewny wskutek mocnych szwów; w przeciwnym bo
wiem razie nastąpić może groźne zapalenie otrzewnej, zwłaszcza gdy 
zawartość worka uległa już rozkładowi. Z tego względu R. v. Y ou k - 
m a nn  wykonywał zabieg ten w d w ó c h  o k r e s a c h .  Przecinał 
najprzód ścianę brzucha, aż do wypuklonej powierzchni wątroby i po 
wypełnieniu rany gazą aseptyczną, oczekiwał 5 — 6 dni na wytworze
nie się mocnych zrostów wątroby ze ścianą brzucha na obwodzie obna
żonej powierzchni wątroby; wtedy dopiero otwierał worek bąblo
wcowy.

6) E l e k t r o l i z a :  wkłuwanie igieł w guz bąblowcowy i prze
puszczanie prądu elektrycznego; zabieg rzadko stosowany i nie
pewny.

Bąblowce nerek rozpoznane bywają niekiedy z obecności pęche
rzy potomnych w moczu; leczymy je za pomocą nacięcia lub wycięcia 
nerki (nejihrotomia lub nephrectomia, § 237). Dla wydobycia bąblo
wców z jamy opłucnej przecinamy ją, po uprzedniej rezekcyi żeber 
(§ 202). Dla zachowania aseptyki, wrazie wydalania się pęcherzy 
bąblowca oraz ich szczątków przez oskrzela, stosować można wdycha
nie terpentyny i kreozotu.

Niestety, zdarza się niekiedy, że po zupełnem wyleczeniu znacz
nego guza bąblowcowego, rozwijają się bąblowce w innem miejscu.



Tak C. H ukteu operował mężczyznę, dotkniętego bąblowcem małej 
miednicy, a po roku powtórzył operacyę z powodu bąblowca wątroby. 
Chory żył po niej czas dłuższy, ale po śmierci znaleziono jeszcze dwa 
bąblowce w obu płucach.

§ 234. C h i r u r  g i a ś l e d z i o n  y.

N a c i ę c i e  ś l e d z i o n y  (sp i eń  ot o m i a) wykonywa się niekie
dy z powodu guza bąblowcowego (§ 233). Jeśli nie mamy zamiaru 
usunąć zupełnie całego organu dotkniętego bąblowcem (patrz niżej), 
możemy postąpić taksamo, jak w bąblowcu wątroby: zależnie od oko
liczności wybieramy cięcie jednorazowe lub w dwóch okresach, usu
wając w miarę potrzeby jedno żebro lub kilka żeber. W podobny spo
sób leczymy również r o p n i e  ś l e d z i o n y ,  powstałe—pominąwszy 
przerzuty ropnicowe — wskutek zropienia pęcherza bąblowcowego 
lub z niewiadomej przyczyny. Ilozległy zrost obu listków otrzewnej 
ułatwia tu zwykle nacięcie; już w roku 1711 F kimmcuius ogłosił przy
padek taki z pomyślnym przebiegiem. YV nowszych czasach ropnie 
takie operowali L a u e n s t e in  (1877) i Q cjencj (1887), ten ostatni z wy
cięciem 9 żebra.

Pierwszą pobudką do w y c i ę c i a ś l e  d z i o n y (s y l e n e c t o- 
m i a) dały rany ściany brzusznej cięte, kłute, postrzałowe, zadane ro
gami zwierząt i t. p.; w rany te śledziona wypuklała się częściowo lub 
całkowicie. Wypadnięciu (wypukłemu się) śledziony, nawet przez 
małe stosunkowo rany, sprzyja nizkie położenie przepony, zależne od 
powstrzymania oddechu skutkiem uczucia bólu lub wskutek podniece
nia podczas walki. Niekiedy i szypuła śledziony, zawierająca naczy
nia krwionośne, uciśnięta zostaje w ranie brzucha. Taką świeżo wy- 
padniętą, nieskaleczoną śledzionę odprowadza się po rozszerzeniu ra
ny brzucha taksamo, jak sieć lub kiszki, wrazie ich świeżego wypa
dnięcia (§ 227). .Jeżeli zaś mamy do czynienia ze śledzioną uszkodzo
ną i jeżeli nie możemy zatamować krwotoku za pomocą obkłueia ani 
przyżegania, lub też obawiamy się zgorzeli organu wskutek zastoju 
żylnego wrazie wypadnięcia, trwającego czas dłuższy, wtedy wskaza- 
nem będzie wycięcie śledziony. Naczynia śledzionowe: tętnicę i żyłę, 
które łatwo odszukać przez ranę brzucha, pod wiązujemy każdą od
dzielnie mocnym jedwabiem karbolizowanyin; odcinamy potem śledzio
nę przed przewiązkami, szypułę zaś, zawierającą naczynia, wpuszcza
my do brzucha. Tylko wtedy, kiedy przebieg operacyi nasuwa oba
wy co do krwawienia następczego, szypułę umocować należy naze-



wnętrz rany, przekłuwając ją długim rożenkiem lub przyszywając do 
brzegów rany. Dotychczas wykonano już cały szereg wycięć śledzio
ny wobec wskazania musowego, t. j. wypadnięcie tego organu; pierw
sza wzmianka w literaturze dotyczy YiAunbi w r. 1581 (przytoczona 
przez Roussr/Pa). Ascn wylicza 26 takich przypadków w statystyce 
zbiorowej (1888). Wszystkie te przypadki skończyły się pomyślnie, co 
świadczy przedewszystkiem o tern, iż nie ogłoszono przypadków z zej
ściem śmiertelnem, ale w każdym razie, mając na względzie rzadkość 
wypadnięć śledziony, nie każe rokowania w wycięciu jej doszczętnem 
uważać jako niepomyślne.

Pomijając wątpliwy wypadek Z acg\nELni’ego (1549), wycięcie 
śledziony z powodu cierpienia samego organu: p r z e r o s t  u 
w m a 1 a r y i lub w b i a ł a c z c e, z powodu g u z ó w, t o r b i e- 
1 i, b ą b 1 o w c a lub m i ę s  a k a, datuje się od Q u ittknbaum a  (Bo- 
stock), który w roku 1826 wyciął powiększoną śledzionę 22 letniej ko
biecie, dotkniętej obrzękiem ogólnym; śmierć nastąpiła w 6 godzin po 
operacyi. Zdawało się, że ten przypadek niepomyślny, a jeszcze bar
dziej surowa krytyka, jaką, wygłosił G u st . S im on  z powodu wycięcia 

^śledziony malarycznej, również niepomyślnego a dokonanego przez 
Kureni l e r a  w r. 1855 (Darmstadt), usunęły zabieg ten z szeregu ope 
racyi uprawnionych, przynajmniej w Niemczech. Tymczasem w Ame
ryce G. V o l n e y -1)o i:sa y  w i-. 1855 pierwszy osiągnął wyzdrowienie 
po wycięciu śledziony malarycznej, a w latach 1865, 1866 i 1867 poczę
li stosować ten zabieg angielscy chirurdzy S ch n cek  W hlt,s , Biiya n t , 
B akicu B ro w n  i francuscy P ea n  i K o eb k u u e , z jednym zresztą po
myślnym wynikiem, jaki otrzymał P ea n  (1867) w przypadku torbieli 
śledziony. Aseptyka chirurgiczna dała pobudkę do ponownych usiło
wań. Poczynając od roku 1873 mnożą się przypadki wycięcia śledzio
ny; do szeregu wskazań przybyła jeszcze ś l e d z i o n a  w ę d r  u- 
j 4 c a.

Cięcie ściany brzusznej w splenektomii zależy od wielkości i po
łożenia guza. B h y a n t  zalecał cięcie zewnątrz brzegu zewnętrznego 
mięśnia prostego brzucha, poczynające się na 3 ctm. poniżej lewego lu
ku żebrowego i biegnące prostopadle na dół. Inni operatorowie przekła
dają zwykłe cięcie do laparatomii w smudze białej, przedłużając je na 
lewo od pępka ku górze lub dodając poprzeczne cięcie na lewo, jak to 
zrobił K o c h e r  (1888). Po otworzeniu jamy brzusznej i ostrożnem wy
li sunięciu guza, przecinając zrosty zawsze między dwiema przewiązka
mi, przecinamy wiąz żołądkośledzionowy i przeponośledzionowy oraz 
dokładnie przewiązujemy tętnicę i osobno żyłę śledzionową. Wsku
tek usunięcia się przewiązki zdarzają się krwotoki następcze z zej-



.ścieni śmiertelnem i dlatego 13. Mayer radzi ujmować przewiązkę. za
razem lewy koniec trzustki. W śledzionie wędrującej naczynia two
rzę  długą szypułę, co bardzo ułatwia wydobycie organu na zewnętrz 
i podwiązanie naczyń.

Wyniki wycięcia śledziony bardzo są rozmaite, w zależności od 
wskazań do tej operacyi; najpomyślniej przebiegały dotychczas wy- 
łuszczenia ś l e d z i o n y  w ę d r u j ę c e j. Z  15 wycięć śledziony, 
wykonanych do roku 1890, na śledzionach wędrujących zdrowych 
i chorobowo zmienionych, 13 zakończyło się wyzdrowieniem; dwie 
pierwsze były operowane przez M a r t i n a  (1877) i C zer n eg o  (1878). 
Pomimo tak pomyślnych wyników wskazanie do usunięcia śledziony 
wędrującej wtedy dopiero uważać należy za konieczne, gdy istnieję 
bóle nieznośne lub gdy ruchoma śledziona jest zarazem , w stanie prze
rostu lub wogóle chorobowo zmieniona.

Z g u z ó w  ś l e d z i o n y  wyleczono za pomocę wycięcia U tor
bieli do końca roku 1890; z 2 przypadków bęblowca w jednym było wy
zdrowienie, w drugim śmierć; 4 mięsaki dały 8 wyleczenia (pierwsze 
JJillkotha 1884) i jeden przypadek śmierci.

Zupełnie inaczej przedstawiają się wyniki splenektomii w przy
padkach p o w i ę k s z e u i a ś 1 e d z i o n y, będź zwykłego, będź 
spowodowanego przez zimnicę lub białaczkę. Asch (1888) zestawi! 
81 wycięć śledziony z powodu zwykłego lub malarycznego powiększe
nia organu, do których dołęczyć trzeba dwie operacye następne z lat 
lo88 i 1889; z tych zakończyło się 4 wyzdrowieniem a 19 śmiercię. 
Wycięcia z powodu białaczki, w liczbie 2z, dały jedno wyzdrowienie 
na 21 zejść śmiertelnych (Pkanzoeini 1881). Przyczyna tak licznych 
niepowodzeń, którym i aseptyka podołać me mogła, leży w u t r a c i e  
k r w i podczas operacyi, zwłaszcza zaś w krwotokach następczych; 
krwotoki te występowały bardzo prędko i zwykle już pierwszego dnia 
powodowały śmierć. Zpośród 24 osób, operowanych z powodu mala
rycznego lub białaczkowego przerostu śledziony, gdzie za przyczynę 
śmierci podany jest krwotok, 5 umarło podczas lub bezpośrednio po 
operacyi, 13 wcięgu pierwszych 12 godzin, wcięgu 24 godzin 4, po 
upływie doby i, po 82 godzinach 1 (Adelmann 1887). Oprócz kilku 
przypadków rozluźnienia się przewięzek naczyń śledziony, krwawienie 
następcze było przeważnie mięższowe. Pochodziło ono z najdrobniej
szych tętnic w rozerwanych lub przeciętych zrostach i więzach; 
dalej, występowało jako krwawienie z powierzchni rany ściany brzu
sznej a kilka razy nawet w postaci licznych wybroczyn (iecchijmosis) na 
opłucnej i otrzewnej trzewowej. W sprawie wycięcia śledziony 
u osobników białaczkowych, bardzo rozpowszechnionym jest poględ,



że skład krwi w białaczce oraz zwiększenie liczby białych ciałek krw i 
stanowi główną przeszkodę do krzepnienia krwi i do tworzenia się za
krzepów. Pomijając już tę okoliczność, że osobniki dotknięte biała
czką, znoszą inne krwawienia np. popołogowe bez szczególnego nie
bezpieczeństwa, objaśnienie powyższe wcale nie wyświetla krwawień 
następczych, spostrzeganych po wycięciu śledziony powiększonej wsku
tek ziarnicy lub dotkniętej zwykłym przerostem. A dei.mann słusznie 
zwraca uwagę na wielkość guza śledziony: raptowne jego usunięcie 
wyłącza znaczną ilość krwi z ogólnego obiegu oraz wytwarza naraz 
pustą przestrzeń, która warunkuje zmiany w ciśnieniu krwi w orga
nach ościennych. Tą drogą można objaśnić wszakże conajwyżej za
bójczą anemię oraz wstrząs (sholc) podczas operacyi, lecz nie k rw a
wienie następcze w ciągu pierwszej doby. Ascn w tym względzie 
zwraca uwagę na pewną okoliczność, w rzeczy samej bardzo ważną. 
Sądzi on mianowicie, iż usunięcie znacznego, bardzo ukrwionego guza 
śledziony musi koniecznie zwiększać ciśnienie krwi w pozostałym 
układzie naczyniowym, a wskutek tego część drobnych zakrzepów 
zostaje wypchnięta z przeciętych lub rozerwanych naczyń. Że takie 
„miąższowe11 krwawienie następcze zjawia się często dopiero po kilku 
godzinach, to zależy zapewne od uśpienia chloroformowego, którego 
wpływ osłabia ciśnienie krwi w przeciągu pierwszych godzin po ope
racyi.

Możemy jednemu lub drugiemu czynnikowi przysądzić tu wię
kszy wpływ na tak ciężkie w skutkach krwawienie następcze; bądź 
jak bądź statystyka utrwala jeden wynik: t y l k o  z n a c z n e  p o 
w i ę k s z e n i a  ś l e d z i  o n y, z a l e ż n e  o d m a 1 a r y i l u b  b i a- 
l a c z k i  g r o ż ą  p r z e b i e g i  em ś m i e r t e l n y  m w s k u t  e k  
u t r a t y  k r w i. Może przez wcześniejsze zabiegi dadzą się osią
gnąć lepsze wyniki, za czem przemawia przypadek h1UA,Nzor.iNi’ego, 
ale wtedy nie tak uciążliwemi są dolegliwości przez guz śledziony 
sprawiane.

§ 235. C h i r u r g i a  t r  z u s t k i.

W ostatnim lat dziesiątku kilkakrotnie dawały powód do zabie
gów operacyjnych t o r b i e l e  t r z u s t k i ,  rozpoznawane niekiedy 
wprawdzie jako „bąblowiec11, „torbiel jajnika", „ropień11. Gtussen- 
BACEii (1882) pierwszy rozpoznał przypuszczalnie swój przypadek 
i świadomie nakreślił sobie cel i plan zabiegu; po nim nastąpił ( 1884) 

S en n  (z Milwaukee), któremu zawdzięczamy bardzo szczegółową pra
cę o chirurgii trzustki, opartą na doświadczeniach na zwierzętach



i na statystyce. Liczba przypadków torbieli trzustki, operowanych 
do końca roku 1890 doszła już do 22.

Początkowo torbiele trzustki są prawdopodobnie torbielami za- 
stojowemi (Retentionscysten), powstałemi wskutek zatkanie stężyną 
(koukrementem), wskutek zapalenia zrazików gruczołu oraz wskutek 
bliznowego zarośnięcia początkowych rozgałęzień przewodu gruczoło
wego. Przeciwnie zaś zdaje się (S e n n ), że zwężenie przewodu trzu
stkowego (Wirsunga), lub jego zatkanie przez kamienie trzustkowe 
powoduje tylko początkowo zatrzymanie się wydzieliny, a później za
nik lub zropienienie gruczołu. Zawartość torbieli zmienia się, jak we 
wszelkich wogóle torbielach zastojowych, w miarę wzrostu guza 
i w miarę zaniku przyściennej tkanki gruczołowej. Niekiedy torbiel 
powiększa się bardzo szybko wskutek krwawienia z naczyń ściennych, 
o czeni świadczę, wypadki, w których uderzenie, upadnięcie na brzuch 
lub mocne wymioty poprzedzały zjawienie się wyraźnego guza, a po 
zabiegu operacyjnym znaleziono krwi;], zabarwioną zawartość torbieli.

l i  o z p o z n a n i e opiera się tu na umiejscowieniu w nadbrzu
szu chełbocącego guza, wypychającego przed sobą żołądek i poprze- 
cznicę czyli położonego w kaletce sieciowej (bursa omentalis). Na
kłucie próbne oraz badanie mikroskopowe i chemiczne zawartości 
rozstrzyga wątpliwość co do bąblowca. Wrazić bąblowca otrzymamy 
dane, któreśmy opisali mówiąc o bąblowcu wątroby (§ 283), wrazie tor
bieli zaś płyn mętny, żółtoczerwonawy, zawierający sporo białka, 
czerwonych krążków krwi i kulek ziarnistych. Badanie chemiczne 
niekiedy wykrywa jeszcze swoiste działanie soku trzustkowego: tra
wienie ciał białkowych i przemianę mączki na cukier.

Postępowanie operacyjne według G-u ssen ba u ek a , które przyję
ła większość późniejszych operatorów, polega na cięciu powłok brzu
sznych w linii pośrodkowej, poczynając od wyrostka mieczykowatego 
aż do pępka. Oddzielamy wtedy sieć wielką na przestrzeni prawie 
6 ctm. od wielkiej krzywizny żołądka, żeby powierzchnia guza zbli
żyć się mogła do rany brzucha. Następuje zamknięcie górnego i dol
nego kąta rany brzucha, wszycie ściany torbieli w brzegi tejże rany 
wreszcie nacięcie torbieli; po wypuszczeniu płynu przemywa się worek 
roztworem odkażającym i wkłada się sączek. Jako wynik operacyi 
pozostaje przetoka, z której przez czas dłuższy odpływa wydzielina, 
niekiedy nawet sok trzustkowy, zwykle jednak odpływ ustaje zupeł
nie. Wyłuszczenie całkowite torbieli przedstawia znaczne bardzo 
trudności i było powodem zejścia śmiertelnego w tych nielicznych 
przypadkach, kiedy je wykonać próbowano.



G4Q Część szczegółowa.

Rzadko napotykane ropnie trzustki wymagają podobnego jak 
W torbielach postępowania operacyjnego; czasami zalecać by należa
ło zrobienie przeciwotworu w okolicy lędźwiowej i wprowadzenie 
sęczka (Sknn;.

Itównież g u z y t r z u s t  k i mogę być dostępne, drogę wyżej 
podanego postępowania operacyjnego, rokowanie atoli musi być niepo
myślne, ze względu na ich złośliwość —• spostrzegano tu zwykle raki 
pierwotne, zwłaszcza główki trzustki, oraz mięsaki.

K a m i e n i e  t r z u s t  k o w e, składajęce się z węglanu i fosfo
ranu wapnia zatrzymuję się w przewodzie Wirsunga, niekiedy zaś 
zatykaję także przewód żółciowy wspólny, majęcy z poprzednim 
wspólne ujście lub rzadziej tuż obok niego. Wtedy następuje nie 
tylko zastój soku trzustkowego, który sam przez się nie daje żadnych 
oznak dostrzegalnych, lecz zarazem zastój żółci z żółtaczkę. Zabie
gi chirurgiczne wrazie zatkania przewodu żółciowego wspólnego bę
dziemy jeszcze roztrząsać szczegółowo w chirurgii dróg żółciowych 
(§ '236). Tutaj trzeba jeno wspomnieć, że kamień, wyczuwalny w prze
wodzie Wirsunga po otwarciu jamy brzucha, daje się przesunęć do 
dwunastnicy przez ostrożne popychanie, lub też wyjęć przez nacię
cie; ranę ciętę rozszerzonego przewodu można zeszyć cienkim je
dwabiem (Senn).

§ 23G. C h i r u r g i a  d r ó g  ż ó ł c i o w y c h  i w ę t r o b y .

Majęc na względzie przypadki samorzutnego pęknięcia r o- 
p n i a k a (.« m p y u rn a) p ę c h e r  zy  k a ż ó ł e i o w e g o, radził 
1. L. P etit (1743) otwierać pęcherzyk rozcięgnięty przez żółć, ka
mienie żółciowe oraz rop}, skoro wykazać można mocne zrosty jego 
z przednię ścianę brzucha, a to na mocy nieporuszalności guza w po
łożeniu na lewym bolcu lub na mocy zapalnego stanu skóry brzucha, 
guz pokrywajęcej. Otwierać należało podług Petit’a zrazu za pomo- 
cę trójgrańca; gdy zaś cienki zgłębnik napewno wykazał obecność 
kamieni, wtedy przecinał on ścianę brzucha zrośniętę z pęcherzykiem 
żółciowym i wydobywał kamienie. Znacznie dalej posunęł się Auo. 
Gotte. JIigiltkk, który próbował dostać się i do s w o b o d n y c h  
guzów pęcherzyka żółciowego za pomocę noża. W pracy swej: „Pod
stawy sztuki leczenia ran“ („Anfangsgrun.de zur Wundarznei/eunsl“, 
Getynga 1801) zaleca on, po nakłuciu rozciągniętego pęcherzyka 
żółciowego, zostawić grubą pochwę trójgrańca na dni kilka, żeby się 
mogły wytworzyć zrosty obu listków otrzewnej dokoła pochwy; przez



tak;], „przetokę żółciową*1 można potem wydobyć nawet kamienie wrą
bie ich obecności. Następny, ważniejszy jeszcze pomysł R ichtera 
dążył do tego, żeby przeciąć skórę i mięśnie ściany brzusznej w obrę
bie guza pęcherzyka aż do otrzewnej, posmarować wtedy dno rany 
środkiem żrącym, a po otrzymaniu dostatecznych zrostów obu listków 
otrzewnej, wykonać nakłucie trójgrańcem. Postępowanie 1’Birr’a, 
w ropniaku pęcherzyka znalazło zastosowanie praktyczne w nielicz
nych przypadkach, zaś projekty R ichtera zarzucone zostały przez 
późniejszych chirurgów, a przynajmniej poszły w zapomnienie. Nie 
lepszy los spotkał postępowanie, wynalezione przez francuza O a miń 
(1833), a później przez anglika T hudiohum (1859). Camus przecinał 
ścianę brzucha wraz z otrzewną aż do guza pęcherzyka żółciowego 
i czekał z nacięciem samego pęcherzyka 1 — 2 dni na wytworzenie 
zrostów; T hudiciium  zalecał przyszyć obnażony guz do ściany brzu
sznej i otworzyć po 6 dniach. Obie te rady przeszły bez zwrócenia 
uwagi.

Chirurgii aseptycznej przypadła w dziale zasługa wprowadze
nia nanowo operacyi na pęcherzyku żółciowym. Chociaż bowiem już 
Bonus w roku 1867 (Indiapopolis), myśląc że ma przed sobą torbiel 
jajnika, przedsiewzął ze skutkiem pomyślnym nacięcie rozciągnięte
go pęcherzyka żółciowego, niemniej przeto M amon  S imsa oraz T he- 
o d o b a  K ochera uważać należy za pierwszych, którzy, opierając się 
na pewnem rozpoznaniu, w roku 1878 wykonali nacięcie pęcherzyka 
żółciowego, z wszyciem ściany jego w ranę brzucha, czyli c h o 1 e c y- 
s t  o s t  o m i ą. Chory S imsa zmarł z wycieńczenia po 8 dniach, bez 
śladu zapalenia otrzewnej, dlatego, że operowany był zbyt późno; Ko
ci non zaś osiągnął zupełne wyleczenie po ropniaku wielkości głowy 
dorosłego człowieka.

Od te ,i pory nowa ta gałąź chirurgii aseptycznej rozwinęła się 
w sposób zadziwiający, pod wpływem nowych wskazań i ciągłego wy
doskonalania techniki, tak że w roku 1890 Couryoisier, w doskonałej 
monografii patologii i chirurgii dróg żółciowych, przytacza już więcej 
niż 250 laparatomii tego rodzaju, wpośród nich 20 własne przypadki. 
Po cholecystostomii, która częstokroć pozostawiała przetoki wydzie
lające śluz lub żółć, nastąpiła z kolei z jednej strony c h o l e c y s t -  
e k t o m i  a, czyli wycięcie pęcherzyka żółciowego, po raz pierwszy przez 
L angenbuciia w roku 1882 wykonane, z drugiej zaś cholecystotomia 
w połączeniu z zaszyciem i wpuszczeniem pęcherzyka do jamy brzu
cha czyli c h o l e c y s t o t o m i a  i d e a l n a  lub c h o l e o y  s t e n d  y- 
s i a  (Mekedith 1883, Courvoisier 1884 pierwsze wyleczenie). Rów-
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nież i radi} Nussbau.ua (1880), żeby wrazie stałego zamknięcia świa- 
tła przewodu żółciowego wspólnego, odprowadzić do kiszki cienkiej 
żółć w pęcherzyku żółciowym zatrzymaną, urzeczywistnił Wini w au
tku w r. 1882; w sześciokrotnie wykonanej uciążliwej operacyi osią
gnął on zespolenie pęcherzyka za pomocą przetoki z kiszką cienką. 
Prawie jednocześnie udało się w r. 1887 Monastyhskiemu i K a ipe- 
lehowi dokonać tej c l i o l e c y s t e n t e r o s t o m i i  na jednem po
siedzeniu, Tkiuuku zaś w r. 1890 ze skutkiem pomyślnym zespolił 
pęcherzyk żółciowy z dwunastnicą — c h o l e c y s t o d u o d e n o -  
s t o r n i a ,  a Spuekgel (1891) w jednym przypadku wszczepił nawet 
przewód żółciowy wspólny, przez kamień rozciągnięty, do dwunastni
cy — c h o l e d o c l i o d u o d e n o s t o m i  a.

Dołączymy tutaj z a b i e g i  n a  d r o g a c h  ż ó ł c i o w y c h  
wykonane: zwykłe w y d o b y c i e  (ex t r ac t  i’ o) uwięźniętego ka
mienia żółciowego z przewodu pęcherzykowego lub żółciowego wspól
nego, drogą otwartego pęcherzyka żółciowego; s k r u s z e n i e  k a- 
m i e n i a  poprzez ściany przewodu za pomocą palców lub kleszczy, 
zaopatrzonych wpoduszeczki, l i t ho t r i ps i a  i nd i r ec t a( L. T ait 1884) 
mające na celu przesunięcie kawałków pokruszonych z przewodu pęche
rzykowego do pęcherzyka żółciowego i dalej nazewnątrz, zaś z przewo
du żółciowego wspólnego w miarę możności do dwunastnicy (L angen- 
bucii 1886, T h. K ocher 1889); wreszcie, wycięcie kamieni żółciowych 
z rozszerzonego przewodu żółciowego wspólnego czyli cho ledocho-  
l i t h e e t  o m i  a (Kuemmei.l oraz Couiivoisieu 1890). Wydobywano 
również kamienie z przewodu wątrobowego i jego odnóg rozszerzo
nych, przecinając nawet miąższ wątroby.

W s k a z a n i e  do zabiegów operacyjnych w tej dziedzinie cho
rób stawiać należy z pewną oględnością, gdyż w okresach początko
wych zwłaszcza, osiągnąć można niewątpliwe skutki na drodze leczenia 
wewnętrznego, przez stosowanie źródeł leczniczych lub odpowiedniej 
dyety. Ogólnie biorąc, w obecnym stanie chirurgii dróg żółciowych, 
następujące wskazania uznać można za usprawiedliwione:

1) C i ę ż k a ,  p o w t a r z a j ą c a  s i ę  k o l k a  k a m i c o w a  
nieustępująca pod wpływem środków wewnętrznych; wskazuje ona, 
że pęcherzyk żółciowy wypełniony jest złogami.

2) W  o d n i  a k (li y d ropa)  p ę c h e r z y k a  ż ó ł c i o w e  g o, 
rozciągnięcie tegoż torbielowe przez żółć, śluz i płyn surowiczy. 
Przyczyną guzów zastojowych (retencyjnych), rzadko przenoszących 
wielkość główki dziecka, jest zwężenie lub zamknięcie światła prze
wodu pęcherzykowego przez kamień lub zarośnięcie bliznowe. Roz
poznanie opiera się na obecności guza, mniej lub więcej kulistego,



gładkiego, łatwo chełbocącego, a wrazić silnego napięcia twardego. 
Giuz leży na miejscu pęcherzyka żółciowego u dolnego brzegu wątro
by; dolny jego odcinek daje się przesuwać w kierunku poprzecznym, 
podnosi się i opuszcza odpowiednio do ruchów oddechowych. W przy
padku nerki ruchomej guz daje się przesunięć na bok poza wątrobę; 
objaw ten odróżnia jedno cierpienie od drugiego. Guzy odźwiernika, 
poprzecznicy lub sieci są. twardsze, o powierzchni nierównej, zwykle 
nadto położone bliżej linii pośrodkowej. Trudnem jest odróżnienie 
wodniaka pęcherzyka żółciowego od torbieli i gładkich guzów dolne
go brzegu wątroby; w przypadkach wątpliwych rozstrzyga 1 a p a r o- 
t o m i a p r 6 b n a (rozpoznawcza).

3) R o p n i a k (e m p y e rn a) p ę c h e r z y k a  ż ó ł c i o w e -  
g o, zropienie wodniaka lub pęcherzyka wypełnionego kamieniami; 
obok powyżej przytoczonych objawów wodniaka występuje tu bole- 
sność na dotyk i mniejsza ruchomość, a to wskutek poczynających się 
zrostów otrzewnej.

4) Z a t k a n i e  p r z e w o d u  ż ó ł c i o w e g o  w s p ó l n e g o  
przez kamień, z a r o ś n i ę c i e  b l i z n o w e  światła przewodu, 
u c i s k  wywierany przez guzy wnęki wątroby, trzustki lub dwuna
stnicy. W tych przypadkach, cechujących się uporczywą żółtaczką 
i odbarwionemi wypróżnieniami, wątroba najczęściej jest znacznie 
powiększona wskutek zastoju żółci. W pęcherzyku zaś żółciowym 
tworzy się ' ądź r o z s t r z e ń  z a s t o j o w a  bądź ś c i ą g n i ę c i e ;  
mianowicie z uciśnięciem lub zarośnięciem przewodu żółciowego wspól
nego połączona jest zwykle rozstrzeń, z zatkaniem przez kamień — 
ściągnięcie (Courvoisieu).

5) R a n y  k ł u t e  o r a z  p o s t r z a ł o w e  pęcherzyka żółcio
wego z wylaniem się żółci do jamy otrzewnej (§ 228).

6) P r z e t o k i  p ę c h e r z y k a  ż ó ł c i o w e g o ,  powstałe 
po ranach, po operacyach lub wskutek pęknięcia ropniaka.

7) N o w o t w o r y  p ę c h e r z y k a  ż ó ł c i o w e g o ,  prawie 
wyłącznie raki, przyłączające się zwykle do kamicy pęcherzyka 
(cholelithiatsis oesicae).

W opisie rozmaitych zabiegów operacyjnych zaznaczymy, które 
z nich są odpowiednie w poszczególnych przypadkach chorobowych.

Operacye na drogach żółciowych poprzedzić winno, jak wszyst
kie laparotomie, dokładne przeczyszczenie przewodu pokarmowego 
oraz w przeciągu dłuższego czasu takie pożywienie, któreby dawało 
możliwie najmniejsze ilości kału i gazów; tą tylko drogą zapobiedz 
można przeszkodzie, jaką stawiają pętle kiszek i sieć, wsuwające się 
do rany brzucha.



Pęcherzyk żółciowy obnażamy za pomocą, podłużnego c i ę c i a  
p o w ł o k b r z u c h a, przy zewnętrznym brzegu mięśnia prostego 
brzucha prawego, lub cięcia płaslcołukowatego, poprowadzonego mniej 
lub bardziej nizko pod lukiem żebrowym. G i ę c i e  p o d ł u ż n e  
trafia na większy wymiar powiększonego pęcherzyka żółciowego, któ
rego położenie normalne odpowiada brzegowi zewnętrznemu mięśnia 
prostego brzucha prawego; cięcie to oszczędza mięsień i uszkadza 
najmniejszą liczbę naczyń. W  wielu jednak razach nie wystarcza 
ono, daje za mało miejsca dla dokładnego oddzielenia zrostów i dosta
tecznego obejrzenia, gdy wypadnie operować lub badać drogi żółcio
we. Wskutek tego L angenbuch (1882), już do wykonania swej 
pierwszej cliolecystektomii, dodał jeszcze cięcie poprzeczne równej 
długości. C i ę ć  i e ł u k o w a t e, przekładane przez K e e n a , P a r - 
icesa , K o c h e r a  i innych, wykonywa de Koub vix (1885) zaczynając 
takowe ściśle w smudze białej, o 3 etm. poniżej wyrostka mieczyko- 
watego, prowadzi je skośnie na zewnątrz i na dół, poprzez mięsień 
prosty, a dalej poprzecznie na zewnątrz i do tyłu. C<>u r v o is ie r  
(1890), ze względu na zmienne położenie wątroby zaleca wogóle 
c i ę c i e, biegnące w z d ł u ż d o 1 n e g o b r z e  g u w ą t r o b y 
(„L ebe r r a n d s c h u i t tI!), nieco jednak p o w y ż e j tegoż brzegu, 
żeby nie napotkać trudności w lconiecznem częstokroć unoszeniu i od
wracaniu brzegu wątroby. Otrzewną • otwiera się jak zwykle przez 
uniesienie i obcięcie poprzeczne małej fałdy; dalsze oddzielanie odby
wa się na podsuniętym palcu wskazującym za pomocą nożyczek Coope
ra (zagiętych), poczem przytwierdza się otrzewną z każdej strony 
kilkoma szwami do rany brzucha dla bezpieczeństwa podczas dal
szych zabiegów. Należy teraz zbadać starannie pęcherzyk żółciowy, 
mianowicie zdać sobie sprawę ze stanu ścian, obecności kamieni, zro
stów z wątrobą, z siecią, kiszką cienką lub grubą, w drogach zaś żół
ciowych poszukać wklinowanych kamieni lub guzów, które mogły dro
gi te ucisuąć lub załamać ich światło. W braku pewnego rozpoznania 
przed przystąpieniem do operacyi i w braku uprzedniego planu ope- 
racyi, zbadanie powyższe rozstrzyga o dalszym jej ciągu, o wyborze 
jednego z przytoczonych zabiegów typowych.

1) Zaczynamy od t. zw. c h o l e c y s t o t o  mi i  i d e a l n e j ,  
nacięcia pęcherzyka żółciowego z następnem zaszyciem i wpuszcze
niem, czyli cholery s tandy sis,  jak ją nazwał Oo u u y o isie r  (4v8tS<*>—po
grążam, zanurzam). Postępowanie powyższe stosowane jest we 
wszystkich przypadkach kamicy pęcherzyka lub zwykłego wodniaka, 
powstałego wskutek zatkania przewodu pęcherzykowego, jeżeli ś c i a 
na  p ę c h e r z y k a  j e s t  zdrowa.  Za przeciwskazanie uważać na



leży: ropniak, ropienie w ścianie pęcherzyka, długotrwałe zatka
nie dróg żółciowych.

Bardzo ułatwia zabieg rzeczony ta okoliczność, gdy rozciągnię
ty pęcherzyk odrazu pokazuje się w ranie brzucha; w przeciwnym 
razie trzeba go wydobyć i umocować kilkoma powierzchownymi szwa
mi, nadto jamę brzucha zamknąć dokoła gazą aseptyczną. Dalszym 
zabiegiem w operacyi tej jest n a k ł u c i e ,  wykazujące zawartość 
pęcherzyka, a po wypuszczeniu z niego większej części płynu (chore
go odwraca się trochę na prawo), następuje n a c i ę c i e  w kierunku 
cięcia powłoki brzucha i wydobycie kamieni z pęcherzyka za pomocą 
kleszczy, łyżeczki lub palców. Złogi z szyi pęcherzyka i z przewodu 
pęcherzykowego wydobyć najlepiej za pomocą łyżeczki, używanej do 
wydobycia kamieni z moczopustu (urethra) (§ 301), lub za pomocą ma
łego, tępego haczyka. Narzędzia te można przesunąć pomiędzy ścia
nę przewodu i kamieniem poza niego, kiedy tymczasem kleszcze kru
szą złóg od strony ku nim zwróconej lub też wpychają go głębiej do 
przewodu. Czasami udaje się przez lekkie pocieranie przewodu od 
strony jamy brzusznej wypchnąć mocno siedzący kamień z przewodu 
do pęcherzyka. L. Tait radzi skruszyć miękkie kamienie w przewodzie 
pęcherzykowym poprzez ściany przewodu za pomocą kleszczy zaopa
trzonych w \)odxiszec7Azi—chole litho tri2 )sia , Couuvoisii.n zaś twar
de kamienie przewodu pęcherzykowego nawierca szpiczastem narzę
dziem i rozłupuje. Gdy ze starannego obmacania pęcherzyka od ze
wnątrz i od wewnątrz oraz ze zbadania przewodu pęcherzykowego 
zgłębnikiem przekonamy się, że usunęliśmy wszystkie kamienie, wy
płukujemy wtedy aseptycznie pęcherzyk, wycieramy i z a s z y w a -  
m y go podwójnym szwem surowicówkowym, o czem będzie mowa 
w wykładzie o szwach kiszkowych (§ 239); wreszcie w p u s z- 
c z a  s i ę  z a s z y t y  p ę c h e r z y k  ż ó ł c i o w y  i zamyka ranę 
brzucha.

Obawa, że szew pęcherzyka może nie bĵ ć dość mocny i nie 
uchroni od przenikania żółci z pęcherzyka nazewnątrz, skłoniła P a r - 
icksa (1886) i GammaL/r’a (1886) do tego, że po wydobyciu kamieni 
zeszywali najpierw brzegi rany pęcherzyka żółciowego za pomocą 
szwów surowicówkowyck z raną brzucha i zamykali ją zewnątrzotrze- 
wnowo (extraperitonecil). Może to być usprawiedliwione, gdy ściana 
pęcherzyka posiada oporność wątpliwą, lecz w takim razie daleko 
lepiej wyrzec się zostawienia pęcherzyka i wykonać cholecystektomię. 
Stałe przymocowanie pęcherzyka za pomocą blizny do ściany brzu
cha stanowi bądź co bądź słabą stronę tego zabiegu.



2) Nieodzowne wskazania do c h o l e c y s t e k t o m i i  (Langen- 
bucii 1882) stanowią: ropniak (empyema), owrzodzenie, ściągnięcie oraz 
rak pęcherzyka żółciowego, wodniak pęcherzyka (liydrops uesicne) 
spowodowany przez bliznowe zwężenie lub zarośnięcie przewodu pę
cherzykowego; długotrwała, ciężka kamica pęcherzyka

Zabieg ten walczy o lepsze z cholecystendysis w przypadku wo
dniaka powstałego wskutek zatkania przewodu pęcherzykowego 
przez kamień, we wszystkich lżejszych postaciach kamicy pęcherzy
kowej, w przypadku rany kłutej pęcherzyka.

Przeciwwskazana jest cliolecystektomia: wrazić tęgich zrostów 
pęcherzyka z wątrobą i ościennymi organami, wrazie zamknięcia 
światła przewodu żółciowego wspólnego przez guzy lub bliznę tam, 
gdzie poniżej wspomniana oholedochoduodenostomia nie daje się wy
konać, wreszcie u chorych wyniszczonych, kiedy każda bardziej 
długotrwała laparotomia prowadzi łatwo do groźnego osłabienia.

Zależnie od natury przypadku, cliolecystektomię wykonywamy 
na pęcherzyku nie otwartym albo też po uprzedniem nakłuciu i po 
częściowem wypuszczeniu jego zawartości; najlepiej nie otwierać 
pęcherzyka o grubej ścianie i rozciągniętego, mocne bowiem napięcie 
pęcherzyka ułatwia jego oddzielenie. Wrazie większych guzów pęche
rzyka, wystających w ranie brzucha, koniecznem jest wytworzenie 
lepszego dostępu przez nakłucie, lecz i w tych razach dobrze będzie 
nie . wypuszczać całej zawartości, a raczej mały otwór po nakłuciu 
zamknąć na czas operacyi kleszczykami zaciskającemi lub szwem. 
Wyłuszczenie pęcherzyka bez zrostów nie predstawia żbytniej tru
dności, zwłaszcza gdy się trzymamy bardziej samego pęcherzyka 
podczas odłuszczania otrzewnej, przechodzącej z wątroby na pęche
rzyk żółciowy, przyczem obciętą otrzewną należy odsuwać ostrożnie 
w kierunku ku wątrobie. Używając raz palca i trzonka noża, to zno
wu noża i zagiętych nożyczek (Coopera) dosięgamy szyjki pęcherzy
ka i przewodu pęcherzykowego, który w końcu przecinamy pomiędzy 
dwiema przewiązkami jedwabnemi, ponad podsuniętym podeń waci
kiem. Następuje szeiv surowicówki na kikucie przewodu, zeszycie 
płatów otrzewnej, odłuszczonej od pęcherzyka, na wnęce, w której 
on leżał, wreszcie zamknięcie rany brzucha. Zrosty powrózkowate 
z wątrobą, siecią lub kiszką utrudniają i przedłużają operacyę, bar
dzo zaś ścisłe i rozległe zrosty z wątrobą oraz obawa rozległego po
ranienia miąższu wątroby mogą nie pozwolić na dokończenie cholecy- 
stektomii. Wtedy powinna być zastosowana cholecystendysis lub też

3) c l i o l e c y s t o t o m i a  z p r z y s z y c i e m  ś c i a n y  pę
c h e r z y  k a d o r a n y b r z u c li a, czyli c h o l e c y s t o s t o m i a ,



ja k  ją  słuszniej nazywaj;],. Zabieg ten, wykonany po raz pierwszy 
przez JBobbsa (1867) i M arion S imsa (1878), dziś mniej jest stosowa
ny, ze względu na dwie powyżej opisane operacye, chociaż niektórzy 
chirurdzy, z L. T aitem na czele, gorąco go polecają. Bezsprzeczne 
wskazanie do tego zabiegu ogranicza się do tych przypadków, w któ
rych, z powodu ropniaka pęcherzyka, z mocnymi zrostami, dokonać nie 
można, ani cliolecystendyzy, ani cholecystektomii, lub gdzie ciężki stan 
chorego wymaga zabiegu, dającego możność prędkiego zamknięcia 
jamy brzusznej.

Wykonanie cliolecystostomii podobne jest w początku do cliole- 
cystendyzy, dopiero w dalszym ciągu zamiast zaszycia rany pęche
rzyka, należy połączyć brzegi tej rany z brzegami rany brzucha. 
Wynikiem ostatecznym jest wtedy wargowata przetoka, wydzielają
ca ropę, śluz lub żółć, zależnie od danego przypadku. Z biegiem 
czasu przetoka się zwęża, a niekiedy i zamyka się na stałe; w wielu 
jednak razach pozostaje ona na całe życie, jako uciążliwy ślad po 
operacyi (porównżj niżej statystykę).

Odmiana w postępowaniu, polegająca na jednoczesnem p o d- 
w i ą z a n i u p r z e w o d u p ę c l i e  r z y k o w e g o  (ZiELiowicz 1887), 
dała wprawdzie możność zapobieżenia przetoce żółciowej, lecz przeto
ka śluzowa pozostała.

Inne modyiikaeye cliolecystostomii dotyczą otwierania chorobowo 
rozciągniętego pęcherzyka. Zamiast nacięcia ściany pęcherzyka, 
bezpośrednio po otwarciu jamy brzusznej, cliolecystostomii j e d n o- 
c z a s o w e j  — „cliolecystostomii naturalnej" Ł. T aita — zjawia się 
d w u c z a s o w a ,  oparta na podstawach już przez A ug. Gottl. 
Richtera (1801) podanych. Najprzód otwiera się powłokę brzuszną 
aż do guza pęcherzyka żółciowego, przyszywa się dokoła otrzewną do 
rany brzucha i oczekuje kilka dni na utworzenie się mocnych zrostów 
dokoła, żeby otworzyć pęcherzyk niejako zewnątrz otrzewnej (extra- 
peritonecil). Sposób ten posiada bezsprzecznie przypisywaną mu za
letę, mianowicie zabezpieczenie od zaciekania ropy, śluzu i żółci do 
jamy brzusznej, niemniej wszakże, pomijając nieszkodliwość czystej 
żółci w worku otrzewnej (§ 228), można również ochronić się od na
pływania zawartości pęcherzyka, robiąc wprost nacięcie, bez uprze
dniego przyszycia. Głównym zarzutem przeciwko temu sposobowi 
jest zwłoka w podaniu skutecznej pomocy chirurgicznej w przypad
kach nagłych, przedewszystkiem zaś ta okoliczność, że z powodu bra
ku dostępu do jamy brzusznej nie można się niczego dowiedzieć o sta
nie dróg żółciowych, ich zatkaniu, uciśnięciu i t. d.



Ten sam zarzut spotkał również postępowanie, wprowadzone 
przez niektórych chirurgów za przykładem R a n so iio ffa  (1882): 
j e d n o c z a s o w  ą cholecystostomię z przyszyciem pęcherzyka i na- 
stępnem nacięciem.

4) Niedrożność przewodu żółciowego wspólnego nie zawsze 
wymaga przecięcia pęcherzyka żółciowego. Znajdując po otwarciu 
jamy brzusznej pęcherzyk mało rozciągnięty, bez kamieni lub nawet 
ściągnięty, i wyczuwając palcem kamień w przewodzie żółciowym 
wspólnym, można wybierać zrazu jedną z dwóch operacyi: c h o l e t  i- 
t h o t r i p s i a  lub cli o I e tl o c h o-l i t h e c t o m i a.

Zabieg pierwszy zupełnie jest podobny do opisanego na prze
wodzie pęcherzykowym; posługujemy się tutaj, po możliwem obnaże
niu przewodu żółciowego wspólnego, również kleszczami zaopatrzo- 
nemi w poduszeczki ( L a n g e n b u c ii 1886) lub palcami (Th. K o c h e r  
1889), starając się przesunąć odłamki do dwunastnicy, co udało się 
doskonale w przypadku K o c h e r a : wyszły one w 8 dni później w kale, 
zabarwionym żółcią. W każdym jednak razie, w danym zabiegu li
czyć trzeba na traf szczęśliwy i dlatego choledocho-Uthectomia prze
wyższa go stanowczo co do pewności wyniku.

Operacya ta, pomysłu L a n g en b u c h a  (1884), wykonaną została 
po raz pierwszy przez K u e m m e l l a . P o skońezonem wycięciu pęche
rzyka, dostrzegł on bowiem wtedy jeszcze jeden kamień wielkości 
orzecha laskowego w ampułkowato rozszerzonym przewodzie żółcio
wym wspólnym; chory zmarł niestety po długotrwałym zabiegu. Nie
zależnie od tego C o u r v o isik r  (1890) wykonał tę operacyę w trzech 
przypadkach z pomyślnym skutkiem, według nakreślonego przez sie
bie planu i na mocy pewnego rozpoznania kamienia w przewodzie 
żółciowym wspólnym; później także wykonywali ją K u e s t e r , H e u s n e r , 
B r a u n  i inni.

Po obnażeniu przewodu żółciowego wspólnego, co ze względu 
na zrosty i mocno powiększoną wątrobę, nie zawsze jest łatwe, wy
szukujemy część przewodu rozciągniętą przez kamień, i trzymając go 
mocno w palcach przecinamy w obrębie kamienia, który kleszczami wy
dobywa się w całości lub w odłamkach. Następuje potem badanie zgłę
bnikiem przez ranę ujścia przewodu do dwunastnicy a wreszcie za
szycie rany (wystarcza 8 — 5 nitek jedwabnych) wrazie drożności 
przewodu. Ranę brzucha zaszywa się całkowicie wkładając jedynie 
sączek lub pasek gazy jodoformowej aż do miejsca zeszycia przewo
du, które wrazie puszczenia jakiego szwu, odrazu żółć na zewnątrz 
odprowadzą.



5) We wszystkich przypadkach niedrożności przewodu żółcio
wego wspólnego, z powodu nie dających się operować guzów, raka 
trzustki, dwunastnicy i t. d. oraz w tych, w których wspomniane po
wyżej badanie zgłębnikiem wykazuje zamknięcie bliznowe ujścia do 
dwunastnicy, pozostaje jako pomoc chirurgiczna c h o l e c y s t e li
t e r  o s t o r n i a  WiNiwAKTEitA (zespolenie pęcherzyka z kiszką), 
k tórą za przykładem M o n a sty k sk ieg o  i K a p p e l e h a  wykonać można 
na j e d n e  m posiedzeniu.

Do rany brzucha wciągamy pęcherzyk żółciowy (zwykle rozcią
gnięty przez zastój żółci' oraz najbliższą pętlę kiszki cienkiej; zamy
kamy teraz dostęp do jamy brzusznej za pomocą tymczasowego zeszy
cia kątów rany brzucha, częścią zaś przez obetkanie gazą aseptyczną, 
i następne rękoczyny dokonywamy już zewnątrzotrzewnowo. Przede- 
wszystkiem należy opróżnić przez wyciskanie pętlę kiszki, podwiązać 
ją  tymczasowo przewiązkami jedwabnemi w dwóch miejscach, w odległo
ści 10 ctm., naciąć i przepłukać roztworem kwasu bornego; następnie 
nakłuć pęcherzyk żółciowy, wypuścić zawartość i również przepłukać. 
Po powiększeniu obu otworów do 2 ctm., łączymy brzegi obu ślu
zówek wewnętrznym szeregiem szwów gęsto nałożonych, szereg zaś 
zewnętrzny szwów łączy obie surowicówki. Przekonawszy się, że po
łączenie wszędzie jest pewnem, opuszczamy przyszyty pęcherzyk 
i zamykamy jamę brzucha. TEimmdowi (1890) udało się zeszyć pę
cherzyk z dwunastnicą, również Spkengei, (1891), w przypadku bar
dzo znacznego rozszerzenia przewodu żółciowego wspólnego, zdołał 
połączyć ów odcinek rozciągnięty z dwunastnicą — c h o l e d o c  h o- 
d u o d en o s t o m i a.

Coukyoisieii (l. c.) podaje następujące dane o dotychczasowych 
wynikach wymienionych od 1) do 5) operacyi na drogach żółciowych: 
c l i o l e c y s t e n d y z a  dała, na 33 przypadki, 25 76°/0 zupełnego
wyleczenia, 1 raz przetokę oraz 7 przypadków śmierci; z nich 3 wprost, 
3 pośrednio od zabiegu zależne (18°/0) i jeden wskutek następczego 
zapalenia płuc.

C h o l e c y s t e k t o m i a  w 59 przypadkach wykazała 45—760/0 
wyleczeń zupełnych na 14 zgonów, z których 12 bezpośrednio obciąża 
operacyę (20%).

Pośród 104 przypadków n a t u r a l n e  j, j e d n o c z a s o w e  j 
c h o l e c y s t o s t o  m i i znajdujemy 29 — 28% wyleczeń, 17 — 10°/o 
przetok (13 żółć, 4 ropę wydzielających), 86 wyleczeń wątpliwych, 
22 zejścia śmiertelne (10 bezpośrednio wskutek operacyi, 12 po ope
racyi). Wyłączywszy przypadki wyleczenia wątpliwego oraz 10 zgo
nów, niezależnych od zabiegu, otrzymamy na 56 przypadków j e d n o-



c z a s o w e j  c l i o l e c y s t o s t o m i i ,  których zejście jest dobrze 
znane, 29 =  52°/0 wyleczeń, 17 — 30% przetok, 10 — 18°/0 zgonów.

C h o ł e c y s t o s t o  m i a j e d n o  c z a s o w a z p i e r w o t n e  m 
w s z y  c i e ni pęcherzyka żółciowego (sposób R a n s o iio f f a ) wykonami 
została 14 razy, w 3 przypadkach z wyleczeniem zupełnem, w 3 za
kończona przetokę,, a w 8 zgonem.

C h o l e c y s t o s t  o m i a d w u c z a s o w a liczy na 32 opera- 
eye 16 — 50% zupełnych wyleczeń, 1 polepszenie, 10 przetok, 4 zej
ścia śmiertelne oraz 1 niewiadome.

Z 7 przypadków jednoczasowej c h o l e c y s t e n t e r o s t o -  
m i i, w 1 operowany zmarł bardzo prędko, wyzdrowiało 6, lecz 2 tyl
ko na stałe, 4 zaś zmarło na raka, który powodował zamknięcie świa
tła przewodu żółciowego wspólnego.

Przegięli tej statystyki daje ciekawy wynik, mianowicie, że 
trzy główne operacye w cierpieniach pęcherzyka żółciowego: 
cholecystendyza, cholecystektomia i jednoczasowa cliolecystostomia 
wykazuję prawie jednaltowę odsetkę zgonów, zależnych bezpośrednio 
od operacyi: 18%; ‘20% i 18%; co zaś do wyleczenia zupełnego dwie 
pierwsze (76%) stoję wyżej od ostatniej (52%) prawie o trzecię część. 
Zważywszy zarazem, iż cholecystostomia, ze swemi odmianami, przy
twierdza pęcherzyk żółciowy na stałe do ściany brzucha i upośledza 
stanowczo czynność jego przez to, jako zbiornika żółci, dojdziemy do 
wniosku, że prawie nie można porównywać tego zabiegu z dwoma 
pierwszymi i że przysędzić mu conajwyżej można wskazania wyżej 
dlań podane.

O porównaniu między cholecystendyzę a cholecystektomię może 
być rozumie się mowa w takich tylko przypadkach gdzie niema wska
zań wyłącznych, ani do jednego, ani do drugiego zabiegu i gdzie chi
rurg ma wolny wybór. Bezsprzecznie cholecystendyza w takim razie 
posiada tę wyższość, że po usunięciu części chorobowo zmienionej 
przywraca najdokładniej stosunki normalne. W tej mierze przeto 
niezawodnie pierwszeństwo przyznać jej trzeba. Inaczej wszakże 
rzecz się ma, skoro bierzemy na uwagę rokowanie co do w z n o w y 
w t w o r z e n i u  s i ę k a m i e n i ż ó ł c i o w y c  h. Doświadczenie 
nasze zbyt jest świeże, żeby rozstrzygnąć— co zresztą, zawsze tru 
dnemu pozostanie — czy lub jak często przychodzi do podobnej wzno- 
wy, czy w danym przypadku chodzi o jaki złóg pozostawiony, czy też 
o nowo utworzony. Nie można atoli wyłączyć możliwości wytworze
nia się nowych kamieni, dopóki pęcherzyk żółciowy istnieje. Wszyst
ko też jedno, jak będziemy się na to zapatrywać: czy że pęcherzyk 
żółciowy stanowi jedyne miejsce, gdzie tworzę się kamienie żółciowe



wskutek osadzania się bilirubiny, związku jej z wapnem oraz ohole- 
stearyny na skrzepach śluzowych, czy że złogi powstają w odnogach 
przewodu wątrobowego a przedostają się do pęcherzyka i w nim do 
piero rosną. Bądź co bądź, względy takie usprawiedliwiają radę, że
by w długotrwałych przypadkach kamicy żółciowej z częstemi wzuo- 
wami postawić na pierwszym planie cholecystektomię: upoważnia 
również do tego, na mocy dotychczasowych spostrzeżeń, brak wszel
kich następstw zgubnych po usunięciu pęcherzyka.

Oprócz opisanego w § 233 bąblowca, r o p n i e  w ą t r o b y  
prowadzą niekiedy do operacyi chirurgicznych na w ą t r o b i e. Po 
wyłączeniu należących obecnie do rzadkości przerzutów ropnicowych, 
ropnie wątroby w naszych stronach powstają prawie jedynie wsku
tek zropienia worka bąblowca lub skrzepu krwi po urazie wątroby. 
W strefie podzwrotnikowej ropnie wątroby należą do cierpień czę
stych, zależnych od dyzenteryi oraz innych zakaźnych zapaleń kiszek. 
Można przypuszczać, iż cząstki rozpadu ropnego zakrzepów w żyłach 
krezkowych, przeniesione do wątroby, wywołują tam przerzutowe 
ogniska ropne. Takie ropnie wątroby miewają zwykle zejście śmier
telne, skoro ropienie przejdzie na powłokę otrzewnową wątroby, 
zanim wytworzą się zrosty pomiędzy trzewowym a ściennym listkiem 
otrzewnej; w braku zrostów takich rozwija się niewątpliwie ogólne 
zapalenie otrzewnej, kończące się śmiercią. W innych przypadkach 
ropień wątroby przebić się może nazewnątrz do ściany brzucha pra
wie bez niebezpieczeństwa dla chorego. Zrosty wątroby z przewo
dem kiszkowym umożliwiają niekiedy przebicie się i wylanie ropy do 
kiszki; w bardzo rzadkich przypadkach spostrzegano nawet przedziu
rawienie przepony i połączenie między oskrzelem a ropniem wątroby
(TlIIICUFELDlSn).

Z tego co zostało wyżej powiedziane okazuje się, że w leczeniu 
operacyjnem ropni wątroby należy otwierać je dopiero po utworzeniu 
się mocnych zrostów obu listków otrzewnej. Dawniej używano d la  
z r o b i e n i a  o t  w o r u w ś c i a n i e  b r z u c h a  ś r o d k ó w ż r ą- 
c y c li (R e c a m ie r ), jako to: pasty żrącej wiedeńskiej, pasty C a n - 
QuoiN’a, potasu żrącego i tym podobnych środków lub sposobu BnoiNhi, 
polegającego na tein, żeby przeciąć ścianę brzucha aż do po
więzi poprzecznej, pozwolić ranie ropieć pod opatrunkiem z szarpi 
i dopiero po 3 — 4 dniach otworzyć ropień. Wymaganiom obe
cnej aseptycznej chirurgii, celem otwarcia ropnia wątroby, odpo
wiada postępowanie Y o i.k m a n n a  w przypadku bąblowca wątroby 
(§ 233).



W ostatnich latach częstokroć dawały powód do zabiegów chi
rurgicznych: bliznowo przewężone części miąższu w § t r o b y  tak 
zwanej „s z n u r ó w k o w e j “ (S c h n ii r l e b a r) i „w ą t r o b y z r a 
z ó w a t e j “ (vg e l  a  p p t e  Leb  o r “) oraz g u z y  w ą t r o b y. L a n g e n - 
b u c h  (1888) np. usunął pomyślnie przewężony lewostronny zraz wą
troby wielkości pięści za pomocą, kilkakrotnego obkłucia cienkiej, 
prawie łącznotkankowej szypuły; L a u e n s t e in , T il l m a n s , W a g n e r  
(188!)), A l b e r t  (1800) wyłuszczali mniej lub bardziej odgraniczone 
i poczęści ruchome guzy z miąższu wątroby, które jak się okazało, za
leżały od s y f i l i s u ;  H o c h en k g g  (1890) usunął raka wątroby, wy
chodzącego z pęcherzyka żółciowego, również L u eo k e  (1891) wyciął 
lewy rakowaty zraz wątroby. U chorych T il ł m a n n sa , A l b e r t a , 
H o c h e n e g g a  i L u e c k e g o  nastąpiło wyzdrowienie.

Doniosłość tych ciekawych faktów wzrasta w zestawieniu z do
świadczeniami na zwierzątach P odwyssookiego (1886) i P onficka 
( 1890); dowiedli oni, że uszkodzona lub na drodze chirurgicznej usu
nięta tkanka wątroby odradza się nader szybko. Zwłaszcza doświad
czenia P onpicka dały zadziwiające wyniki. U królików oraz psów 
można bez narażenia życia zwierzęcia usunąć trzecią część organu; 
zaraz po zabiegu wszczyna się żywe nowotworzenie tkanki, które 
pokrywa stratę z nadmiarem.

Oddzielenie lub wyłuszczenie obnażonego guza wątroby daje się 
wykonać najlepiej n a  ze  w n ą t r z rany brzucha. W celu opano
wania krwotoku przerzynamy tkankę wętroby guz otaczającą przy
rządem PACQUELiN’a, którym również — wrazie gdy guz nie jest 
odgrodzony tkanką łączną — możemy zniszczyć i sam guz. W zata
mowaniu krwotoku, obok wypchania (tamponady) gazą jodoformową 
lub sublimatową, strup wogóle główną gra rolę, kleszczyki zasuw
kowe bowiem nie trzymają się w miękkiej tkance wątroby; obkłucie tu
taj również nie wystarcza. L u eo k e  w przypadku swoim użył prze
wiązki sprężystej do usunięcia guza. Dla zapobieżenia krwotokom 
następczym, które mogłyby zagrozić życiu, nadaje się gojenie 
z e w n ą t r z o t r z e w n o w e  rany wątroby, które Hochenegg 
pierwszy zatosował. Kikut lub otoczkę miąższową guza umocowuje
my w ranie brzucha za pomocą szwu okolnego (Kranznath) lub za 
pomocą dwu na krzyż przebitych igieł, podobnie jak to robimy w lapa- 
rotomii celem usunięcia mięśniaka macicy.

Wątrobę ruchomą, t. zw. „w ę d r u j ą c ą“ {W  a n d  er l eb e r) 
jak również ruchome zrazy przewężone można przymocować do po
włok brzucha za pomocą szwu, po otworzeniu ściany brzusznej, tak



zupełnie jak nerkę ruchomi} ($ 287) CTsoiikrnino 1888, L angenbuoii 
1890).

§ 237. O li i r u r g i a n e r e  k.

Przez długi okres czasu zabiegi chirurgiczne w cierpieniach 
nerek ograniczały się otworzeniem ropnia miedniczki nerki, uwyda
tniającego się w okolicy lędźwiowej i nakłuciem wodniaka nerki, 
mylnie branych za torbiel jajnika. Rozwój właściwej chirurgii 
nerek datuje dopiero od G ustawa S imona (1869); on to bowiem stwo. 
rzył jej podstawy przez wykonanie po raz pierwszy wycięcia nerki 
ze skutkiem pomyślnym, zwłaszcza zaś przez swoją obszerną pracę 
p. t. „Chirurgia nerek" (1871 i 1876). Aczkolwiek już w r. 1861 
W  o loot, w roku zaś 1868 P easekk dokonali wycięcia nerki, robili to 
jednak bez planu i wskutek mylnego rozpoznania: — pierwszy rozpo
znał był guz wątroby, drugi — guz jajnika; oba przypadki zakończy
ły się śmiercią. Pierwszą n e f r e k t o m i ę (ne p h r e c t o m i a), 
według ściśle obmyślanych wskazań, wykonał metodycznie G. S imon 
w r. 1869, w przypadku p r z e t o k i  po m i ę d z y m o c z o w o d e m 
a j a m ą  b r z u s z n ą, powstałej wskutek wycięcia jajnika. Chora 
po dokonanym zabiegu czuła się zupełnie dobrze przez długi czas 
i zmarła po 8 latach na suchoty płuc.

Wprawdzie dane kliniczne i anatomopatologiczne już dawno do
wiodły, że gdy czynność chorej nerki ustaje zwolna, druga rozrasta 
się i stopniowo spełnia czynność pierwszej, wszakże dopiero pomyślna 
operacya S imona oraz liczne doświadczenia, przedtem na zwierzę
tach przeń wykonane wykazały, iż wobec zupełnej sprawności i zdro
wia jednej nerki druga może bezkarnie być usunięta, nawet n a g 1 e 
(doraźnie). Wyniki powyższe upoważniły do dalszych wskazań do 
wycięcia nerki; już G. S imon pomnożył je, włączając tu przypadki 
ran postrzałowych, zwłaszcza zaś kamicy nerek (§ 322). W roku 
1871 po raz pierwszy usunął on nerkę, dotkniętą kamicą. Chory nie
stety zmarł 31 dnia po operacyi wskutek ropnicy, lecz przypadek ten 
odrazu obalił zarzuty R ayeuA (184-4) oraz wielu innych, którzy są
dzili, iż nie może być mowy o wyłuszczeniu nerki, zwłaszcza w przy
padku kamicy, z powodu podejrzywanych w tym razie mocnych i roz
ległych zrostów z otaczającymi organami.

Szybki rozwój chirurgii nerek pod wpływem aseptyki sprawił, 
iż wskazania do nefrektomii objęły bardzo prędko g u z y  n e r e  k, jak 
również j e j  w o d n i a k  i i r o p n i a k i  (hy d r  on  ep lir  o s i  s, 
p y o n op li r o s i s) które G . S im on  jeszcze był wyłączał, zostawiając



dla nicli cięcie lędźwiowe—n e f r o t o  m i ę lub nakłucie z następnem 
nacięciem (patrz niżej). N e r k a r u c li o m a także kilkakrotnie 
dała powód do wycięcia organu. Jednocześnie zaś zdobywały sobie 
uznanie zabiegi zachowawcze, polegające na tern, żeby usunąć 
z nerki jeno część chorą, zdrową resztę organu zachowując dla ustro
ju. Jeszcze w r. 1840 H a y e h  radzi! w k a m i c y  n e r k o w e j  
otworzyć obnażoną miedniczkę nerki i po wydobyciu kamieni pozosta
wić zdrową zresztą nerkę. M orris (1880) urzeczywistnił tę myśl 
i zdobył stałe miejsce w chirurgii dla n e f r o 1 i t o t o m i i (n e p h r o- 
l i t li. o t o m i a) tym pierwszym pomyślnym zabiegiem. Po 6 latach 
(1886) B rodeur zestawia już ‘25 operacyi tego rodzaju, które dały 
nie mniej niż 23 wyzdrowienia; w dwóch zaś przypadkach wypadło 
powtórzyć zabieg z powodu wznowy kamicy. Zamiast wycięcia ner
ki wędrującej E. H a h n  (1881) wprowadził przyszycie torebki ner
kowej do bocznej ściany brzucha—n e p h r o r r h a p h i. a, a jako ostatni 
wynik usiłowań zachowawczych wymienić tu trzeba c z ę ś c i o w e 
w y c i ę c i e  n e r k i ,  k l i n o w a t ą  lub p o p r z e c z n ą  r e z e- 
k c y  ę n e r k i ,  podjęte przez Czernego (1887) K u b m m e r e a , B arden- 
HEUERA (1890). Ciekawe doświadczenia na zwierzętach TuFEiEida 
(1889) zdają się przemawiać za powyższym zabiegiem. Wykazały 
one, iż czynność wydzielnicza miąższu nerki na miejscu przekroju 
ustaje, lecz strata tkanki gruczołu zastąpioną bywa bardzo szybko 
przez rozrost i nowotworzenie lcłębuszków (glomeruli).

Po tym krótkim przeglądzie historycznym wyliczymy tu w s k a 
z a n i a  nastręczające się w c h i  r u r g i i n e r e  k:

1) K a m i c a n e r k o  w a (n e p r o l i t h i a u i s). Początkowe 
okresy i nieznaczne stopnie powyższego cierpienia, którego przyczy
ny rozpatrzymy w § 322, mówiąc o kamieniach pęcherza, należą do 
dziedziny medycyny wewnętrznej, która tu daje niewątpliwe skutki, 
zależne od lekarstw, stosownej dyety oraz użycia źródeł Wildungen, 
Karlsbad, Ems, Yicliy, Baden-Baden, Neuenahr i inne. Skoro jednak 
zamiast piasku w moczu zjawiają się kamienie, które nie są w sta
nie przejść przez moczowód lub przechodzą przezeń chyba z krwa
wieniem i silnymi bólami, — „kolka nerkowa", — wtedy jest pora na 
zabieg chirurgiczny. Dotychczas nie posiadamy bowiem środka, 
któryby mógł zmniejszyć lub rozpuścić kamień nerkowy na drodze 
krwiobiegu. Gdy zatem rozpoznamy „kamienie", stwierdziwszy kol
kę nerkową, zawartość krwi w moczu po silnych ruchach ciała, prze
mijające bóle w okolicy lędźwiowej z jednej strony a niekiedy i wyma
galne powiększenie jednej nerki, wtedy mamy wskazania do obnaże
nia nerki i nacięcia miedniczki czyli do n e f r o l i t o t o m i i



( n e p h r  o l i t h o i  o m i a). R o p i e n i e w m i e d n i c z c e  i w s ą- 
s i e d n i m  m i ą ż s z u n e r k o  w y ni (p y e l o n e p h r i t i s c a l c u- 
l o s a) wymaga wy c i ę c i a  n o r k i  ( nephr  e ctomia).  Wrazie ograni
czonego zniszczenia miąższu nerki, jeśli większa jej część jest zdrowy 
można myśleć o k 1 i n o w e m lub p o p r z e c z n e m  c z ę ś c i o- 
w e m w y c i ę c i u n e r k i (r e s e c. t i o).

2) Z a p a l e n i e  r o p n e  m i e d n i c z k i  o r a z  n e r k i  
(p y  e l  i t i  s e t  p y e l o n e p h  r i t i s  s u p p u r a t i v a) bez kamicy, 
powstać może wskutek ropienia w pęcherzu lub w samej nerce, naj
częściej na tle g r  u ź 1 i c y. Znaczna ilość ropy w moczu, przewa
żnie bardzo kwaśnym, rzadko słabo zasadowym, (alkalicznym), obe
cność komórek nabłonkowych z miedniczki, trójkątnych, z wydłu
żonym końcem, ułożonych częstokroć dachówkowato jedna na drugiej, 
równie jak i obecność wałków moczowych, obok stałych bólów w oko
licy nerki, ciągnących lub palących, oraz lekkie objawy goryczko
we przemawiaj;], za zapaleniem ropnein miedniczki. Przypuszczenie 
co do g r u ź l i c z e g o  charakteru danej sprawy nasuwa się często
kroć jedynie wobec braku innych czynników przyczynowych lub na 
zasadzie jednoczesnego istnienia w ustroju innych ognisk gruźliczych. 
Niekiedy jednak wykazać można, jako objaw znamienny, obecność 
laseczników gruźliczych w moczu, przyczem wszakże wytyczona być 
musi gruźlica jądra, sterczu. (prostata) lub pęcherza.

Sprawa ropna, umiejscowiona w miedniczce i nerce, daje po
wód do zabiegu operacyjnego dopiero po bezowocnem stosowaniu 
właściwych środków wewnętrznych; natomiast r o p n i e  o k o ł o -  
n e r k o  w e, powstajy.ee w okolicy lędźwiowej, wskutek przedziura
wienia miedniczki, moczowodu lub miąższu nerki, wymagają nie
zwłocznej pomocy chirurgicznej

Mamy wtedy wybór pomiędzy n a c i ę c i e m  (n e p lir o t o- 
m i a) a w y c i ę c i e  m nerki (n ep h r e c t o m i a). Sposobem pierw
szym torujemy ropie drogę nazewnątrz, za pomocą przecięcia części 
miękkich powierzchownych lub też i miedniczki nerk , umożliwiając 
zarazem usunięcie kawałków tkanki, zniszczonej przez ropienie lub 
zgorzel; zachowaną jest przyteui również możność następczego stoso
wania antyseptyków bezpośrednio. Jednakowoż nefrotomia nie daje 
żadnej pewności co do trwałości wyleczenia, zwłaszcza w przypad
kach g r u ź l i c z e g o  cierpienia miedniczki i nerki. Częstokroć po 
operacyi tej pozostają ropiejące przetoki, podsycane przez ogniska 
gruźlicze, lub też gruźlica z nerek przechodzi na pęcherz oraz inne 
organy. W tych przypadkach tylko przez n e f r e k t o  m i ę, czyli 
usunięcie c a ł e j nerki, zdobywamy grunt czysty i zdrowy. W gru-



ź 1 i cy n e r e k  z a b i e g  t e n  w i n i e n  s t a ć  z a w s z e  na 
p i e r w s z e  m m i e j s c u  i pominąć go musimy tam jedynie, gdzie 
podejrzenie obustronnego zajęcia nerek (patrz niżej) lub daleko posu
nięta gruźlica innych organów: płuc, kiszek i t. d., przeeiwwskazują 
wogóle zabieg chirurgiczny.

Do n e f r o t o  m i i zaś nadają się zwykłe zapalenia ropne mie- 
dniczki i te przypadki ropnego zapalenia miedniczki i nerki, w któ
rych większa część miąższu narządu wydaje się zdrowa i sprawna. 
Częstokroć zresztą odpowiednią będzie rzeczą wykonanie p r 6 b ne- 
g o n a c i ę c i a  n e r k i  przed jej wycięciem, dla rozstrzygnięcia, 
czy druga nerka jest zupełnie zdrowa; brak ropy w moczu po ta- 
kiem nacięciu próbnem byłby stwierdzeniem prawidłowego stanu dru
giej nerki (patrz niżej)

3) W o d n i a  lc n e r k i  (7i y d r o n e p h r o s i s), torbielowate 
rozszerzenie miedniczki nerki, połączone z następczym zanikiem 
miąższu (przyczyny i objawy § 232). Guz taki retencyjny, powstały 
wskutek zastoju moczu długotrwałego i zupełnego, niekiedy zaś tyl
ko częściowego, a nawet przestankowego (inter-mittens), schodzi poza 
otrzewną ku dołowi, wypychając przed sobą poprzeczuicę. G. S imon 
uważał za dostateczne w tym razie n a c i ę c i e  n e r k i (nefrotomię). 
Operacya polegać miała, bądź to na cięciu podłużnem w okolicy 
lędźwiowej, bądź też na cięciu brzusznem, przedniem lub też bocznem; 
cięcie przednie zawsze wymaga nacięcia otrzewnej, boczne zaś w wielu 
razach. Wybierając drogę przez brzuch, należy przedtem wyko
nać podwójne nakłucie z pozostawieniem pochew trójgrańca w ranie, 
aby wywołać utworzenie się zrostów obu listków otrzewnej (porównaj 
postępowanie G. S Imona. w bąblowcu wątroby § 233). Sam SImon , 
a później Wimuu, osiągali dobre skutki z tego postępowania, 
inni zaś, jako to PuuuioE i Loismcuu przyszywali starannie ścianę 
worka do brzegów rany brzucha, potem zaś nacinali. We wszyst
kich tych przypadkach pozostawały atoli przetoki; mniejsza lub 
większa ilość wydzieliny zależała od ilości pozostałego miąższu 
nerki.

Wzgląd powyższy, równie jak i udoskonalenie techniki nefr- 
ektomii wznowiły sprawę wycięcia nerki dotkniętej wodniakiem, pomi
mo dawniejszych złych wyników. Obecnie nie możemy odmawiać prawa 
temu zabiegowi, w każdym jednak przypadku radzimy wykonać naj
przód nacięcie nerki, zwłaszcza lędźwiowe, otwierając szeroko rozcią
gniętą miedniczkę. Daje to możność dokładnego zbadania stosunków 
mechanicznych, warunkujących częściową lub zupełną niedrożność 
moczowodu. Znalazłszy kamień zatykający moczowód, możemy go



z łatwości;], usuną,e. Gdy badanie zgłębnikiem wykaże tylko zwęże
nie lub niedrożność wskutek przeszkody zastawkowej, to przyszywa
jąc  worek wodniaka i wytwarzając przetokę do miedniczki według 
S im o n a , mamy możność rozszerzać stopniowo moczowód, jeśli samo 
już wypuszczenie płynu nie zniesie niedrożności moczowodu przesu
niętego i mającego ukośne ujście do miedniczki. Możnaby nawet 
myśleć tu o rozszczepieniu górnej części moczowodu i o plastycznem 
zeszyciu, albo też o wszczepieniu na nowo drożnej jego części do mie
dniczki ('EL B r a u n , 1890). Chociaż zabieg taki nie uda się lub odra
ził je st niewykonalny, nie mniej przeto operowany nie będzie skazany 
na to, żeby na stałe mieć przetokę wilgocącą. Nowsze spostrzeżenia 
wykazują nadto, że i trwałe wyleczenie nastąpić może bez przetoki 
w tyrch razach, kiedy worek wodniaka zawiera' same szczątki miąższu 
nerkowego lub kiedy podległ /ropieniu. K uestk ii (1888) w 18 przy
padkach nacięcia nerki (nefrotomii), z powodu wodniaka i ropniaka 
nerki, obok jednego śmiertelnego zejścia miał jedną tylko przetokę.

O : awa długotrwałej i uciążliwej dla chorego przetoki istotnie 
skłaniać może do usunięcia worka torbieli, do u e f r e k t o m i  i, któ
rą  zresztą wykonać należy odrazu, jeżeli po nacięciu wodniaka znaj
dziemy zupełną niedrożność moczowodu, w pozostałej zaś części ner
ki trw a czynność wydzielnicza.

Już sama rozmaitość wpływów mechanicznych, warunkujących 
zastój moczu, skłania do ostrożności w operowaniu wodniaka nerki, 
tembardziej zaś ostrożność ta jest nakazana wobec spostrzeżeń 
stwierdzających, iż u dzieci sprawa ta przyłącza się niekiedy do 
wrodzonych potworności nerki. H . B r a u n  (1890) i P a u l  S c h m id t  
(1890) przytaczają każdy po jednym przypadku, kiedy jedyna nerka 
dotknięta była wodniakiem; tii nacięcie uratowało życie, wycięcie zaś 
śmierć by spowodowało. Również H o c h en eg g  (1891) opisuje nerkę 
podwójną z dwoma moczowodami, jaką napotkał zamierzając dokonać 
jej wycięcia; w dolnej miedniczce utworzył się zastój moczu i torbie
lowe rozszerzenie. H o c h e n e g g  poprzestał na usunięciu worka wo- 
dniakowego i osiągnął wyzdrowienie. Podobny wypadek podczas 
sekcyi znalazł jeszcze przedtem (1869) H e l l e r ; tutaj również w je
dnym odcinku podwójnej nerki rozwinął się wodniak.

4) G u z y  n e r k i (§ 282) zwłaszcza raki i mięsaki. W  tym 
razie nie można się spierać o wskazanie do wycięcia, chyba że wiel
kość guza, przerzuty, zwłaszcza zaś stan ogólny chorego wyłączają 
wszelki zabieg operacyjny; zresztą wyniki niebardzo są zachęcające. 
W statystyce, jaką S ie g r ist  (1889) zestawił z 61 nefrektomii (29 z po-
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wodu raka, 31 z powodu mięsaka, i guz natury nieokreślonej) śm ier
telność po operacji wynosi 52,45%, wskutek wznowy i przerzutów 
14,75%. Z 9 osobników, pozostałych przy życiu, 5 było zdrowy cli 
jeszcze po 2 latach, jeden, chory K r o en k k in a , nawet po 5. J a  sam 
w r. 1880 usunąłem za pomoc;], przezotrzewnowej (:transpcritonecUis) 
nefrektomii u kobiety, w 3 miesiącu ciąży, naczyniakomięsaka (a/ngio- 
tsarcomu), który się rozwinął w prawej nerce ruchomej; obecnie już po 
12 latach, operowana jest zupełnie zdrowa (L osskn). Podobne p rzy 
padki usprawiedliwiają leczenie operacyjne sprawy, która, wrazie 
przeciwnym, napewno sprowadza śmierć, po wielu dolegliwościach.

5) N e r  k a r u c h o  m a (g 232), o ile sprawia nieznośne bóle 
wskutek szarpania szypuły nerkowej oraz wskutek ucisku na organy 
ościenne, daje powód do p r z y s z y c i a  n e r k i  (n a p h r o r r h a- 
p h i a) (E. H aiin 1881), jeżeli nie można utrzymać jej w miejscu właści- 
wem za pomocą przyrządów z pelotami. Zabieg ten słusznie zastąpił 
stosowane dawniej wielokrotnie wycięcie nerki, dając zupełnie dobre 
wyniki. F rank (1889) zestawił 56 przypadków przyszycia nerki, 
w tern 20 H ahna; z pośród 39 operacyi z wiadomym wynikiem było 
21 zupełnych i trwałych wyzdrowień, 11 polepszeń, 7 niepowodzeń.

Wycięcie nerki obecnie dozwolone jest wtedy jedynie, kiedy 
w nerce ruchomej guz się rozwinął.

6) It a n y k l u t e  o r a z p o s t  r ż a ł o  w e nerek prowadzić 
mogą do nefrektomii z powodu groźnego krwotoku lub zropienia miąż
szu nerki (G-. S imon). Dotyczy to również ciężkich przypadków pod
skórnego z g n i e c e n i a  z r o z e r w a n i e  m (r u p t u r a) miąższu, 
kiedy na wyleczenie samorzutne liczyć nie można, wobec długo trw a
jącego moczu krwawego. W danym razie p o p r z e c z n e  w y c i ę- 
c i e (r e z e k c y a) c z ę ś ci o w e n e r  k i walczy o lepsze z wycięciem 
zupełnem (n e f r e k t o  m i ą).

7) U s z k o d z e n i a  m o c z o w o d u o r a z  j e g o  p r z e t  o- 
k a stanowią warunkowe tylko wskazania do nefrektomii. Zwłaszcza 
wrazie przetoki pochwo-moczowodowej po ciężkim porodzie, nie nale
ży zaniechać wypróbowania wszelkich operacyi plastycznych od stro
ny pochwy, zanim się poświęci zdrową nerkę.

Nieodzownym warunkiem do podjęcia nefrektomii jest p r z e  k o- 
u a n i e, i ż  j e d n a  t y l k o  n e r k a  j e s t  c h o r a ,  d r u g a z a ś  
z u p e ł n i e  s p r a  w n a  p o d  w z Ię de  m e z y n n o ś c i o w  y m. 
Gł. S im on  uważał za oznakę jednostronej kamicy nerkowej mocz praw i
dłowy podczas napadu kolki nerkowej: moczowód chorej nerki zatka
ny jest podczas napadu przez kamień, przeto odpływa do pęcherza 
tylko mocz ze zdrowej nerki. W braku kolki nerkowej, zalecał on



(1875) rozszerzyć u kobiet moczopust (urethra) za pomocą wziernika 
(§ 340) i wprowadzić do pęcherza na wskazicielu lewej ręki kateter 
(cewnik) moczo wodo wy jego pomysłu; wtedy, po odszukaniu wylotów 
moczowodów w trójkącie Lieutaud’a, trzeba zebrać do zbadania mocz 
z każdej nerki oddzielnie. P a w l ic k  (1881) o tyle ulepszył to postę
powanie, iż bez rozszerzenia moczopustu wprowadza kateter moczo- 
wodowy do pęcherza i stara się wsunąć go do wylotu moczowodu pod 
kierunkiem wskaziciela, obmacującego przednią ścianę pochwy. Nie
wątpliwie oba sposoby powinny dać pewne wyniki, lecz cewnikowanie 
moczowodu wymaga bardzo wielkiej wprawy i wtedy jeszcze dość czę
sto się nie udaje. Wskutek tego E mmkt (1884) zaproponował rozciąć 
wzdłuż ścianę pochwy i pęcherza, odgiąć brzegi rany i tym sposobem 
udostępnić również dla oka wyloty moczowodów; H a r r iso n  (1884) 
zaleca w tym celu cięcie krocza u mężczyzny (§ 330) i wypchnięcie 
palcem przez odbytnicę tylnej ściany pęcherza do przodu, J v  kusek 
(1888) zaś radzi wykonać cięcie nadłonowe (sectio alta § 328).

Inną drogę do zbadania moczu z każdej nerki zosobna wskazał 
T u c iim a n n  (1874). Za pomocą przyrządu, podobnego do kleszczy do 
miażdżenia kamieni (lithotriptor § 333, ryc. 243) uciska on przez czas 
krótki wylot jednego moczowodu i wtedy zbiera mocz, który świeżo 
do pęcherza napłynął. Pomijając trudność takiego oczyszczenia pę
cherza, iżby po zamknięciu jednego moczowodu pęcherz zawierał 
mocz li tylko z drugiego moczowodu wypływający, uznać należy to 
postępowanie za niepewne i niedające się kontrolować. Też same 
zarzuty dotyczą i odmian wprowadzonych do metody T u c h m a n n a : 
ucisku za pomocą balonu gumowego, wprowadzonego przez kateter 
(S j l b e r m a n n ); zaciśnięcia moczowodu za pomocą narzędzia podobne
go do kleszczy, którego ramiona leżą w pęcherzu i w odbytnicy, lub 
w pęcherzu i w pochwie (E berm a n n ); zaciśnięcia moczowodu pomiędzy 
kateterem a pałeczką wprowadzoną do odbytnicy (Pont); obkłucia 
i czasowego podwiązania moczowodu od strony pochwy (H e g a r  i S aen- 
g e r ), wreszcie zalecanego przez S a n d sa , W e iu a , M u e l l e r a  uciska
nia moczowodu przez odbytnicę w kierunku linea innominata int. rę
ką, pałeczką lub balonem gumowym, wypełnionym rtęcią ').

Badanie moczu z każdej nerki zosobna bardzo jest ułatwione 
wrazie istniejącej przetoki moczowodu lub miedniczki nerkowej, prze-

*) Prof. K o s i ń s k i  zaleca i ze skutkiem  stosuje w tym  celu uciskanie 
nerk i oburącz przez powłoki brzuszne w narkozie chloroformowej.

(Przyj?, tłomacza).



toki wydzielającej wszystek mocz z jednej nerki. Z tego względu 
C! z kuny  radzi w przypadku wątpliwym ropnialca wykonać nacięcie 
próbne chorej nerki, ropę wypuścić i czekać, czy mocz w pęcherzu 
wolny będzie od ropy. U dy się okaże, że j e d n a  tylko nerka jest 
chora, możemy ją później wy łuszczyć. Takie wytworzenie p r óbne j  
p r z  e t o k i  mi  e d n i e z k i n e r k i  b ę d z  i e w k a ż d y m r a  z i e 
s p o s o b e m  n a j  p r o s t s z y  m i n a, j p e w n i e j s z y m dla wy
kazania stanu drugiej nerki, niezależnie od tego, czy ropniak powstał 
wskutek kamieni, czy też wskutek gruźlicy lub zastoju moczu; ta 
przetoka próbna wymaga zawsze poniżej opisanego cięcia lędźwiowe
go. Mocz w przypadku guza nerki zwykle bywa normalny, co pozwala 
w tym razie uznać drugą nerkę za zdrową.

We wszystkich wycięciach nerki trzeba też mieć na względzie 
możliwość t. zw. n e r k i  w p o d Ic o w ę („II u f  o i s e n n i e r «“). 
Narząd znacznych rozmiarów, powstały z połączenia (zlania się) obu 
nerek, leży wtedy poprzecznie przed kręgami lędźwiowymi, części zaś 
jego boczne rozciągają się ku górze na bocznikach (wyrostkach po
przecznych) kręgów lędźwiowych. Zdarza się również, iż istnieje 
j e d n a tylko nerka, druga zaś jest w stanie niedorozwoju lub wcale 
się nie rozwinęła. Taka n e r k a  j e d y n a  nie jest zresztą częstym 
przypadkiem, gdyż Goodhaut na 4632 sekcyi raz tylko spostrzegał 
tę osobliwość (O. W aknots 1885), zdaje się wszakże, iż łatwiej nerka 
taka podlega chorobom, na 44 bowiem przypadki zupełnago braku 
nerki oraz 4 wadliwego rozwoju jednej nerki, znalezione podczas 
sekcyi, aż 22 razy choroba nerki była powodem śmierci, w 10 zaś 
z tych przypadków śmiercią zakończonych znaleziono kamienie 
w moczowodzie lub w miedniczce nerki (B eu m eu  1878). Rozumie się 
się, iż wyłuszezenie takiej jedynej nerki sprowadza szybko śmierć 
wskutek mocznicy (uraamia).

Do wykonania nacięcia (u e f r o t o  m i a, n e f r o l i t o t  o m i a) 
oraz w przeważnej liczbie n e f r e k t  o m i i nadaje się najlepiej, jako 
zabieg zarazem najmniej uszkadzający, c i ę c i e  l ę d ź w i o w e ,  k tó 
re g o  zasady ustalił G. S im o n . Wykonanie rękoczynu tego jest n a s tę 
pujące:

Chorego układamy zdrowym bokiem na grubej poduszce wałko
watej, żeby napiąć odnośną chorą okolicę lędźwiową. Za pomocą cię
cia, długiego conajmniej na 10 ctm., przecinamy skórę, zaczynając od 
wolnego końca 12 żebra i idąc stąd prostopadle na dół. W tej samej 
linii rozdzielany warstwy powłok brzucha, trzymając się brzegu ze
wnętrznego mięśnia kuprolędźwiowego (m. scccrolumbalis) oraz pod- 
wiązując napotkane tętnice lędźwiowe (coloatomia § 256). Po prze-



cięciu głębokiej warstwy mięśni, mianowicie mięśnia poprzecznego, 
dochodzimy do tkanki łącznej tłuszczowej, otaczającej nerkę i może
my już  wyczuć dolny, wypukły brzeg nerki oraz prawie trzecią część 
jej długości, poniżej 12 żebra położoną. Trzeba tu zauważyć, iż pra
wa nerka sięga nieco niżej ku dołowi, niż lewa. Rozsunąwszy teraz 
za pomocą palców lub tępych narzędzi tkankę tłuszczową, mamy obna
żoną nerkę w ranie. Wrazie uprzedniego rozpoznania kamieni nerki 
a więc wrazie przewidywanej n e f r o l i t o t o m i i  obmacujemy 
wprowadzonym palcem rozmiar, położenie i ilość kamieni, a po na
cięciu miedniczki nerki wydobywamy je łyżeczką do kamieni lub kle
szczami (korncangą). Zdrową lub nieznacznie ropiejącą miedniczkę 
można zamknąć szwem katgutowym po przepłukaniu płynem antyse- 
ptycznym, w przeciwnym zaś razie zostaje ona otwarta, celem zape
wnienia odpływu ropy.

Podejmując n e f r o t o  m i ą wrazie sprawy ropnej lub wrazie 
wodniaka, spotykamy zawsze guz chełbocący, wypuklający się zwy
kle do rany w powłoce brzusznej, zanim nawet nastąpiło otworzenie 
torebki tłuszczowej; nacięcie guza tego jest rzeczą łatwą. W nie
których przypadkach zapalenia ropnego nerki lub jej miedniczki 
drogą cięcia lędźwiowego bardzo prędko natrafiamy na ropę, drążącą 
ku zewnątrz.

Chcąc wreszcie wyłuszczyć nerkę, wykonać n e f r e k t o m i  ę, 
trzeba, posuwając się ciągle palcami ku górze, pomiędzy nerką a to
rebką tłuszczową, dosięgnąć górnego brzegu nerki, dopóki jej zupeł
nie w dłoń nie ujmiemy. Wtedy stopniowo wyciągamy rękę razem 
z ujętą nerką nazewnątrz; szypuła zawierająca wielkie naczynia, 
mianowicie tętnicę i żyłę nerkową oraz moczowód, zaciśnięta jest 
w otworze rany powłok brzucha. Po podwiązaniu wielkich naczyń 
karbolizowanym jedwabiem odcinamy nerkę przed przewiązkami, szy- 
pułę zaś wpuszczamy. GL S im o n  przekłuwał przez środek szypuły 
igłę z podwójną nitką jedwabną i podwiązywał ją w dwóch pęcz
kach.

Powyżej opisane c i ę c i e  l ę d ź w i o w e  częstokroć nie wy
starcza wrazie znacznego powiększenia nerki, zwłaszcza wobec wiel
kich guzów. Dla zdobycia większego dostępu stosowano wtedy re- 
zekcyę podokostnową najniższego żebra (C z e r n y ) lub cięcie skośne, 
idące z tyłu i z góry na dół i ku przodowi a nawet cięcie poprzeczne. 
.Fu. K o e n ig  zaleca w tych przypadkach cięcie, zaczynające się od 12 
żebra; biegnie ono wzdłuż brzegu zewnętrznego mięśni rozginających 
(prostujących), grzbietu, dochodzi prawie do kości podlędźwiowej, (na 
kilka centymetrów powyżej) i stąd się łukowato zagina w kie-



runku ku linii pośrodkowej a kończy się przy zewnętrznym brzegu 
mięśnia prostego brzucha lub przy pępku. Przecięte mięśnie trzeba 
zaraz chwytać nitkami, żeby je później należycie zeszyć. Pionowa 
część owego cięcia „lędźwiobrzusznego pozaotrzewnowego“ daje do
stęp pozwalający by otrzewną, odłuszczyć i odsunąć ku przodowi. 
Jeżeli jednak zabieg powyższy nie zapewnia dostatecznego dostępu, 
to przecinamy otrzewną w poprzecznej części cięcia—„cięcie lędźwio- 
brzuszne poza- i wewnątrzotrzewnowe11. Bardzo pralctycznem jest 
cięcie „na podobieństwo skrzydeł drzwi11 B audkn u k u bu a  („Thiirflnyel- 
sohnitt“): do podłużnego cięcia, od wolnego końca 11 żebra do środka 
grzebienia kości podlędźwiowej, dodaje się w górze i u dołu cięcie 
poprzeczne, biegnące naprzód lub do tyłu — „cięcie na podobieństwo 
skrzydeł drzwi przednie, tylne, podwójne11.

Dla wydobycia guzów, wychodzących z okolicy nerki przewa
żnie w kierunku ku środkowi brzucha, zwłaszcza zaś w razie guzów 
nerek ruchomych, trzeba się wyrzec cięcia lędźwiowego, przekładając 
cięcie p r z e z  o t r z e  w n o w e (t r a n $ /> e r i t o n e a l i  s) czyli 
zwykłe otwarcie jamy brzucha (laparotornia). Rozumie się, iż wtedy 
dwa razy przecinamy otrzewną; wrazie potrzeby można dodać cięcie 
lędźwiowe, dla odpływu wydzieliny przyrannej.

Chcąc wykonać przyszycie nerki na stałe, n e i'r o r a f i  a, trze
ba nerkę—uprzednio odprowadzoną na miejsce—cięciem lędźwiowem 
obnażyć aż do torebki tłuszczowej; następnie torebkę nieotworzouą, 
przymocowuje się do ściany brzusznej albo też, według późniejszej 
rady E .H ai-ina (1889), po szerokiem nacięciu torebki i po delikatnem 
jej odłuszczaniu przyszywa się ją dwoma szeregami szwów jedwa
bnych do ściany brzusznej. Rana powłok brzusznych winna zostać 
otwarta; po wytamponowaniu aseptycznie goi się ona przez ziarninę 
w przeciągu 5 — (i tygodni. Osiągnięta tym sposobem blizna umoco- 
wywa torebkę nerki tężej i trwalej.

ROZDZIAŁ DWUDZIESTY.

Obrażenia i choroby chirurgiczne żołądka i przewodu
kiszkowego.

§ 238. U w a g i  o g ó l n e  o o b r a ż e n i a c h  ż o ł ą d k a  i p r z e w o 
du k i s z k o we g o .

S t ł u c z e n i a  (zgniecenia) jakim ulegają powłoki brzucha, od
działywają często zarazem na żołądek oraz na pętle kiszek, lecz roz-
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darcie  tycli organów nastąpić może wtedy tylko, jeżeli żołądek mocno 
je s t wypełniony lub pętla kiszki bardzo przez gazy rozdęta; stąd też 
tak ie  p o d s k ó m e  r o z d a r c i e  t r z e  w należy do zjawisk rzad
kich. Zwykle uszkodzenie żołądka i przewodu kiszkowego zdarza 
się jednocześnie z uszkodzeniem ściany brzucha: należy tu zwłaszcza 
zaznaczyć rany kłute, cięte, rąbane oraz postrzałowe.

R  a n y ż o ł ą, d k a kłute oraz postrzałowe spotykamy niezbyt 
często. Statystyka wojny amerykańskiej wylicza na 3717 drążących 
ran  brzucha zaledwie 79 ran postrzałowych żołądka; z tych 19 zakoń
czonych wyleczeniem.

W przypadkach ran postrzałowych i kłutych p r z e w o d u 
k i s z  k o w e g o za szczególnie pomyślną uważać należy okoliczność, 
jeżeli uszkodzona pętla kiszki wypada odrazu przez ranę powłok 
brzusznych (§ 227). Zawartość bowiem kałowa nie wypływa wtedy 
do jamy brzusznej lecz na zewnątrz i pomoc chirurgiczna (szew kisz
kowy i odprowadzenie § 239) uchronić może rannego od zapalenia 
otrzewnej. J eśli kiszka zraniona leży w brzuchu, to pomoc chirurgi
czna zwykle jest spóźniona i życia nie ratuje; zawartość kiszki prze
nika szybko do jamy otrzewnej, wywołując septyczne jej zapalenie 
z bardzo ciężkimi objawami (§ 229), kończące się śmiercią w przecią
gu dni kilku. Nieco pomyślniejsze są rany postrzałowe, kiedy pocisk 
przebija powłoki brzucha i ścianę kiszki. Przeważnie rany te pro
wadzą również do gwałtownego septycznego zapalenia otrzewnej; 
zdarzają się jednak przypadki, iż kula skleja mocno ze sobą oba listki 
otrzewnej, podobnie jak listki opłucnej w ranach drążących tułowia 
(thorax) (§ 198); w tym razie kał wypływa z rany postrzałowej, nie 
dostając się do jamy brzusznej. W miejscu sklejenia pierwotnego 
powstają stopniowo mocne zrosty i tym sposobem pozostaje przetoka 
kałowa, niekiedy i odbyt nieprawidłowy (anus praeternaturalis); goić 
go należy według przepisów, które później będą podane (§ 266). Za 
wyjątek uważać to można, jeżeli po ranach kłutych lub postrzałowych 
wytwarza się zamknięty ropień otrzewnowy, o zawartości składającej 
się z mieszaniny kału i ropy — r o p i e ń k a ł o w y; może on przebić 
ścianę brzuszną i również spowodować przetokę kałową lub odbyt 
nieprawidłowy.

Znacznie mniejsze niebezpieczeństwo grozi od uszkodzeń żołąd
ka i kiszek, zadanych od wewnątrz, przez c i a ł a  o b c e  p o ł k n i ę -  
t  e. Los tych ciał obcych w przełyku został już przedstawiony 
w § 158: jeżeli dostają się one do żołądka, nie czyniąc szkody po dro
dze, spotyka je tutaj nowa przeszkoda w odźwierniku. Ciała obce 
okrągłe, jako to perełki, monety, guziki przechodzą przez to wązkie



miejsce i zwykle zostają wydalone w kale; zdarza się, ale rzadko, iż 
przedmiot taki, powierzchni bardziej chropawej, utknie u wewnętrz
nego zwieracza odbytu ("ciała obce w odbytnicy § 245). Pestki owo
ców dostają się niekiedy do wyrostka robaczkowego, wywołując zapa
lenie ropne, którego opis, jako zapalenia okołokątniczego (perityphli- 
tós)._podajemy w § 242.

Przedmioty szpiczaste przebijają często już ścianę żołądka. 
Wskutek zapalenia zlepnego pomiędzy listkami otrzewnej mogą się 
one przedostać do ropnia, który toruje sobie drogę nazewnątrz przez 
ścianę.brzuszną, chroniąc zarazem jamę brzuszną od przenikania za
wartości.; żołądka. Tym sposobem przechodziły z żołądka do ściany 
brzusznej przedmioty najosobliwsze, jak noże, widelce i t. p.; wydoby
wano je potem z ropni ściany brzusznej (§ 240). Znane są również 
fakty,iiż połknięte widelce, nożyczki i t. d. przechodziły bez przeszko
dy do odbytu i tędy się wydalały. Połknięte szpilki często torują"so- 
bie‘'drogęjprzez przewód kiszkowy do ścian brzucha. Znane są przy
padki, iż chorzy połknęli cały pakiecik igieł, których całe setki 

końcu wydostawały się po jednej w przeróżnych miejscach powłok 
brzucha, na udach i t. d. O t t o  opowiada o pewnej damie, której 
w przeciągu 3 lat usunął 395 igieł; również E il o y  u umysłowo chorej 
dziewczyny zebrał stopniowo około 1000 igieł.

§ 239. L e c z e n i e  r a n  ż o ł ą d k a  i k i s z e  k.
S z e w  k i s z k o w y .

W r a z i e  r o z d a r c i a p o d s k ó r n e  g o, w p r z y p a d k u  r a n y 
k ł u t e j  i p o s t r z a ł o w e j  ś c i a n y ż o ł ą d k a l u b  k i s z k i  
jedynie szybki zabieg daje widoki utrzymania życia. Najlepiej 
otwierać ścianę brzuszną w linii pośrodkowej, starannie i ostrożnie 
odszukać miejsce uszkodzone i ranę zaszyć po dokładnem oczyszcze
niu przeciwgnilnem całej jamy brzusznej. Podobny zabieg leczniczy 
wtedy tylko daje nadzieję pomyślnego wyniku, kiedy podjęty został 
bezpośrednio po wypadku. Wrazie zwłoki, choćby kilkogodzinnej, 
nie tylko rokowanie staje się o wiele niepomyślniejsze, lecz i sam za
bieg trudniejszy z powodu rozpoczynającego się rozdęcia pętli kiszek, 
jako objawu ' septycznego zapalenia otrzewnej (§ 229). Ilozdęte bo
wiem pętle kiszek.wychodzą na zewnątrz przez otwór w ścianie brzu
cha, nie można się między niemi zoryentować, oczyszczenie przeciw- 
gnilue trudnem się staje. W  nowszych czasach wiadome są liczne 
przypadki takich operacyi. M o b to n  w  r. 1837 mógł już zestawić 57



dobrze opisanych przypadków, w których dokonam], została laparoto- 
mia z powodu uszkodzenia żołądka, kiszek oraz pęcherza; 36 chorych 
czyli 63% zmarło, wyzdrowiało zaś z 22 z ranami postrzałowemu 5, 
z 19 z ranami kłutemi 12, z 10 z pęknięciem pęcherza 4, z 5 z pęknię
ciem kiszki żaden. Ciekawą, jest wskazówka, iż pomocy udzielono 
w przypadkach ran postrzałowych z zejściem pomyślnem przecięcio- 
wo w 7% po uszkodzeniu, zaś w niepomyślnych — w 23x/4 godziny. 
Godnym uwagi jest również przypadek, przytoczony przez Oriski, 
w Sprawozdaniu o leczeniu ran postrzałowych kiszek podczas wojny 
amerykańskiej. Na dwóch pętlach kiszek znaleziono rany sobie od
powiadające, które kula przechodząc zrobiła; zamiast jednak zeszy
wać każdą ranę oddzielnie, chirurg amerykański połączył ze sobą 
brzegi obu ran, tworząc zespolenie obu pętlic kiszkowych czyli t. z w. 
e n  t e r  o a n  a u i o m o s i s.

S z e w  k i s z k o w y  dawniej stosowano prawie wyłącznie na 
pętlach kiszek, które podległy uszkodzeniu i wypadły przez ranę 
Węścianie brzucha (§ 238 i 227), są to zwykle rany poprzeczne lub po
dłużne, położone na wypukłej części pętli kiszkowej. Rozdzielenie, 
przecięcie całej kiszki wpoprzek, prostopadle do podłużnej osi kiszki 
i sięgające do krezki, jako wynik uszkodzenia, zdarza się rzadko, 
natomiast w rozmaitych operacyach takie przecięcie kiszki jest typo- 
wem; naprzykład w operacyi Wycięcia kawałka kiszki dotkniętej ra 
kiem (§ 241), dla usunięcia pętli kiszki, podległej zgorzeli (§ 265), ce
lem wytworzenia odbytu nieprawidłowego (§ 266). Operacye rzeczone 
w przeciągu ostatnich 15 lat rozwijały się coraz bardziej i z tego 
względu odpowiednią będzie rzeczą rozpatrzyć je tutaj razem z opi
sem szwu kiszkowego, wraz z przedstawieniem stopniowego doskona
lenia się szwu tego, w zastosowaniu do c z ę ś c i o w e g o  oraz c a ł 
k o w i t e g o  przecięcia kiszki.

Najprostszym i przedewszystkiem wskazanym zabiegiem w p o- 
d ł u ż n y c h  i p o p r z e c z n y c h  r a n a c h  k i s z k i  jest bez-  
p o ś r e  d n i e p o ł ą c z e n i e  b r z e g  ó w r a u y, tak zupełnie jak 
na skórze. -Jest to sposób najdawniejszy, t. zw. s z e w  c z t e r e c h  
m i s t jc z ó w według „ Chirurgia vanet.a (1520); nakładano go szwem 
ciągłym, kuśmierskim lub węzełkowym, przyczem kiszkę rozciągano 
za pomocą wprowadzonej w nią rurki kartonowej lub tchawicy gęsiej 
lub cielęcej. W zeszłem stuleciu szew ten zalecał szczególniej Du- 
v kro ku , ulepszyli go zaś Moreau oraz P o u ta k d  (1846), radząc przed 
połączeniem brzegów rany obciąć nożyczkami wystające części ślu
zówki, przez co tworzy się szersza powierzchnia rany i chroni się od 
wwinięcia śluzówki w linię szwu.



Niepomyślne wyniki, otrzymane z bezpośredniego szwu kiszko
wego, jego rozchodzenie się wrazie niewielkiego nawet ciśnienia ga
zów i kału w kiszce, dało LicMBEiiPowi (1826) pobudkę do zastosowa
nia szwu, któryby zajmował znaczniejsze powierzchnie zetknięcia. 
Dało się to osiągnąć przez jednoczesne ujmowanie w szew otrzewno
wej powłoki kiszki, znanej ze skłonności do zapalenia zlepnego. 
Obecnie sposób Dkbmbicur’a jest, jak się przekonamy, zasadniczą, 
częścią, używanego dziś przeważnie szwu kiszkowego Nakłada się

go w ten sposób, iż z każdej strony 
rany kiszki przesuwamy igłę pod po
włoką otrzewnową kiszki, na prze
strzeni około ]/2 ctm., pomiędzy mię- 
śniówką (tunica musoidaris) a otrze
wną (ryc. 173). Otrzymujemy z ka
żdej strony jeden otworek ze wkłucia 
i jeden z wykłucia; wewnętrzne pun
kty ukłucia powinny leżez bardzo 
olisko brzegów rany, żeby kiszka nie 
zbyt została zwężona, zwłaszcza 
w ranach podłużnych. Ściągając na
stępnie nitki zbliżamy do zupełnego 
zetknięcia powierzchnie otrzewnowe 
ujęte w szew, śluzówka zaś zostaje 
nieco wwinięta w kierunku do świa
tła kiszki. Odległość oddzielnych 

szwów od siebie powinna wynosić najwyżej 'j2 ctm. W sposobie 
Ijk.mBiurka nitki mogły się wydzielać tylko do jamy otrzewnej, końce 
ich przeto należało wyprowadzić poza ranę brzucha, żeby za nie wy
ciągnąć uwolnione pętle szwu. J obeut (1829) przeto zamierzał ule
pszyć szew LKMUEirka, prowadząc nitkę przez całą grubość ściany 
kiszki. Po wwinięciu brzegów rany z obu stron do światła kiszki, 
brzegi te przekłuwał igłą- wskutek ściągania nitek powierzchnie 
surowicówkowe przylegały również do siebie, pętle zaś nitkowe, 
krótko obcięte przy węźle, wpadały do światła kiszki po wyro- 
pieniu.

Szow kiszkowy wedluj
Lic.Mj5EnT’a.

Późniejsze odmiany szwu L em bu u t^  dążyły przeważnie także 
do tego, by ułatwić usunięcie nitek przez ranę brzucha lub ich wpa
dnięcie do światła kiszki. D u ru r i kjon i D ik e fe n b a c h  stosowali np., 
po wwinięciu brzegów s z e w k u ś n i e r s k i, używany już w staro
żytności do szwu kiszkowego, zaś N u n c ia n t i (184-5) szył sposobem
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LembkktLi lecz szwem ciągłym; przez ściąganie nitki w zakończeniu 
szwu, brzegi rany wwijały się do światła kiszki.

Nie tak prostym jest s z e w  s t ę b n o w a n y GivL.Y’ego (1844)
(Steppnaht, suture en pufae). Dwie igły, nawleczone na dwa koń
ce jednej długiej nitki wkłuwa się z każdej strony rany, równolegle 
do brzegów, lecz w pewnem oddaleniu od jednego z jej kątów i wyklu
wa w odległości 4 — 5 mm. ko skrzyżowaniu nitek wkłuwa się igły 
równolegle do brzegów rany, krzyżuje nitki i tak dalej, póki szew nie 
przejdzie poza drugi kąt rany. Przez ściągnięcie końców nitek 
brzegi rany w wij aj ą się bardzo równomiernie, a powierzchnie otrze
wnowe przylegają do siebie na znacznej przestrzeni (ryc. 174).

Zupełnie podobne jest postępowanie Bouissnsda (1851): blizko 
i równolegle do brzegów rany wkłuwa się z każdej strony jedną 
lub dwie długie szpilki w ten sposób, iż przecho
dzą one od suro wirówki do śluzówki i znowu od 
śluzówki do surowicówki. Odpowiednie odcinki 
szpilek na obu stronach, przechodzące ponad 
otrzewną, przyciąga się do siebie za pomocą po
przecznie biegnących nitek, których końce za
równo jak i końce nitek, utrzymujących główki 
szpilek wyprowadza się przez ranę brzucha 
nazewnątrz.

Dotychczas opisane sposoby wymagały, 
żeby rana brzucha częściowo pozostała otwartą, 
a dopiero po 6 — 8 dniach wyciągano przez nią 
uwolnione (wydzielone) szwy, tymczasem wypró
bowany na zwierzętach s z e w  k i a  m r o w y 
(Klammernaclit) B o bu ik a  (1850) oraz B e r e n g e r - 
PŻRAUD’a (1870) s z e w g r z e b i e n i o w y  ( Kammnnh t )  umożebniły 
bezpośrednie zamknięcie rany brzucha, zabezpieczając wypadnięcie 
szwów do kiszki. Bobiuk wprowadzał przez ranę kiszki podłużny ka
wałek blaszki ołowianej lub srebrnej, mający kształt żłobka, wpychał 
w żłobek ten brzegi rany i zaciskał go mocno od zewnątrz. Po czę
ściowej zgorzeli brzegów blaszka wpadała do światła kiszki i wycho
dziła z kałem. B e r e n g k r -E er a u d  przygotowywał sobie coś w rodzaju 
dwóch grzebyków na korku, przekłuwając przez małe pryzmaty 
z korka szereg cienkich szpilek, których główki zatapiał lakiem. 
Grzebyki owe przetykał on z jednej i z drugiej strony przez brzegi 
rany kiszki od wewnątrz na zewnątrz i po zupełnem skręceniu (■rota- 
tio) obu grzebyków, ustawiwszy ostre końce szpilek obu grzebyków 
dokładnie nawprost siebie, wkłuwał szpilki tkwiące w jednym korku

Ryc. 174. 
Szew kiszkowy 
w edług (}nLv’og'o.



w korek przeciwległy, ujmując zarazem ściany kiszki. Obie ujęte 
ściany kiszki powinny były uledz zgorzeli i po oddzieleniu się wyjść 
per anum razem z przetkanymi pryzmatami z korka.

R eybard (1827) zamierzał osiągnąć w bardzo prosty sposób zam
knięcie rany kiszki wywołując zrost surowieówki kiszki z surowiców- 
ką przylegającej ściany brzucha. Wprowadzał on mianowicie do 
uszkodzonej kiszki cienką i wązką deseczkę drewnianianą z dwiema 
dziurkami pośrodku, przez które przeciągniętą była nitka z 2 igłami 
po jednej na każdym końcu. W pewuem oddaleniu od brzegów rany 
przekłuwał igłą z każdej strony ścianę kiszki, zamieniał potem dwie 
igiełki na jedną dużą, do której nawlec można było obie nitki, i tą 
przebijał wreszcie ścianę brzucha w pobliżu rany. Skoro nitki zo
stały ściągnięte i związane nad rolką papierową, wtedy zraniona pę
tla kiszki była przez to przymocowana na znacznej przestrzeni do 
otrzewnej ściennej. Sposób ten wypróbowano na psach; jest on dość 
pewnym w skutkach lecz ma tę wadę, iż na stałe przykleja kiszkę do 
ściany brzucha.

Hyc. 175.
Szew kiszkow y z w głobieniem  

w edług Joismrća.

Ryc. 176.
Szew kiszkowy w edług DiiNANs’a. 
a pierścień m etalow y w ew nętrzny .

W razie c a ł k o w i t e g o  p r z e c i ę c i a  p o p r z e c z n e g o  
k i s z k i  Lumbeut (1826) zalecał również swój szew z ujęciem suro- 
wicówki, lecz sposób ten bardzo prędko został zarzucony na skutek 
modyłikacyi JoBiiKT a, która przez długi czas miała ogólne uznanie. 
Żeby uzyskać rzeczywiście wielkie powierzchnie surowicówlcowe, 
któreby do siebie przylegały, J obbiit, odciąwszy krezkę od obu koń-



669

ców kiszki na przestrzeni kilku milimetrów, wsuwał górny odcinek 
kiszki do odcinka dolnego, którego brzeg dokoła wwinięty został do 
wewnątrz i łączył odcinki dwiema pętlami (ryc. 175). Takie wg ł o -  
1) i e n i e, w p o c li w i e n i e (i n v a g i n a t i o) zalecał jeszcze Ram- 
doni; (1730), nie kładąc jednak nacisku na szczelne przyleganie do 
siebie powierzni surowicówkowych, a łączył ze sobą obie ściany kisz
ki u brzegu jednego z jej odcinków.

D e n  a n s  (1826) usunął nitki, które we wgłobieniu JoBi irrki trze
ba było wyprowadzać nazewnątrz przez ranę brzucha, łącząc mocno 
oba wwinięte do wewnątrz końce kiszki jeden z drugim za pomocą 
pierścieni metalowych, które potem powinny były oddzielić się od 
światła kiszki. W każdy z obu końców kiszki wprowadza się pier
ścień metalowy (ryc. 176), na którym zawinięte zostają brzegi rany; 
wkłada się potem pierścień (a) o nieco mniejszej średnicy pomiędzy 
dwa pierwsze, nasuwa się pierścienie razem ze ścianą kiszki z góry 
na dół na pierścień a i utrwala w tern położeniu owe 3 pierścienie 
nitką. Przeprowadza się nitkę przedewszystkiem przez światło pier
ścienia wewnętrznego, dalej zaś pomiędzy pierścieniami zewnętrzny
mi a ścianą kiszki, czyli że nitka obejmuje tylko pierścienie i wypada 
razem z nimi.

Metody polegające na wgłobieniu przedstawiają wielkie niebez
pieczeństwo dla wgłobionej części kiszki pod względem jej zdolno
ści do życia, z powodu konieczności oddzielenia krezki. W przewa
żnej liczbie przypadków zjawia się zgorzel a za nią gnilne zapalenie 
otrzewnej, z szybkiem zejściem śmiertelnem -  przekonały o tem do
świadczenia na zwierzętach O. Madklunga (1881), u człowieka zaś 
jak się zdaje, też nie inaczej bywa. Nieznaczna liczba przypadków 
stosowania sposobu JoBEicka ogłoszonych od roku 1829 przemawia 
już raczej za niepomyślnym wynikiem, niż za rzadkością wykonania; 
z 4 chorych, których O. Madelung odszukał w literaturze, wyzdro
wiało tylko 2: jeden operowany przezeń w r. 1881, drugi zaś przez 
JuiLLAllD’a (1881).

Wszelkie te rozmaite modyfikacye szwu kiszkowego L em Bruka, 
w zastosowaniu do całkowitego czy też częściowego przecięcia kisz
ki, stały się zbytecznemi, dzięki wprowadzeniu aseptycznego mate- 
ryału do szwu, zwłaszcza jedwabiu aseptycznego. Skoro materyał 
do szwu nie przeszkadzał gojeniu, zarastał nie powodując żadnych 
objawów podrażnienia, ginęła zarazem podstawa, postępowania inne
go niż sposobem Lr.MBEiika; można było już teraz nitki krótko 
obcinać i zeszywać ranę brzucha. G u ssen ba u eu  (1876) do doświad
czeń nad rezekcyą odźwiernika u zwierząt stosował z pewnem powo-



(lżeniem  p ro s ty  szew  c z te re c h  m istrzów ; do żo łąd k a  z a ś  i k is z e k  
u cz łow ieka , o śc ian ach  c ieńszych , z a le c a  on szew , b ęd ący  p o łą c z e 
niem sposobu  4 m is trz ó w  z m e to d ą  LicMBumka. G u sse n b a u e r  t a k  
o p isu je  sw ój szew  „ósem k o w y " (Achtcrnuhi ry c . 177): w  o d le g ło śc i 
ił do 5 linii od b rz e g u  ra n y  w k łu w a  się k rz y w ą  ig łę  w  śc ia n ę  k isz k i, 
p ro w a d z ą c  j ą  p rz e z  m ięśn iów kę ( L u n i m  m u m t l a r i s )  aż  po ś lu zó w k ę , 
te j  je d n a k  n ie  p rz e k łu w a ją c  i w o d leg ło śc i za led w ie  ’/4 -- '/u lin ii 
od b rz e g u  w y k lu w a  się ig łę . W  dalszym  c iągu  p rz e sz y w a m y  sam

brzeg rany, przechodząc przez mię
śniówkę, na 2 linie od brzegu rany 
aż po śluzówkę, którą mocno przy
trzymujemy i wykluwamy wreszcie 
igłę bardzo blizlco brzegu rany ślu
zówki. To samo powtarza się na 
przeciwległym brzegu rany, lecz w ko
lei odwrotnej. Tym sposobem zosta
ją ściągnięte do siebie surowicówka 
i brzegi rany za pomocą pętli szwo
wej, majacej postać ósemki lecz bez 
skrzyżowania.

C z e r n y  rozłożył szew G u s s e n - 
b a u e r a  na dwie części, łącząc naj
przód brzegi rany kiszki (szew 4 mi

strzów), później surowicówkę jednym lub dwoma nad sobą leżącymi 
szwami. Ten szew „piętrowy" (.Etagennaht) C zer n eg o  obecnie jest 
najwięcej używany; obranione powierzchnie śluzówki przylegają do 
siebie bardzo ściśle, przez co zapobiega się ich wwinięciu, a jedno
cześnie zbliża się ze sobą możliwie szerokie odcinki surowiców- 
kowe.

O. M a d e l u n g  radzi dawać szew surowicówkowy p ł y t k o w y  
(Plattennaht). Na podwójną nitkę zakończoną grubym węzłem nawleka 
się i spycha aż do samego węzła płytkę (tafelkę) z chrząstki żebrowej 
cielęcia. Po przeszyciu obu brzegów surowicówki szwem L e m b e r - 
t’r nawleka się drugą płytkę chrząstkową i po rozcięciu pętli nitki 
przy igle ściąga się oba końce nitek, poczem na drugiej płytce za
wiązuje się je na potrójny węzeł. Powierzchnie surowicówkowe 
przyciśnięte zostają tym sposobem do siebie pomiędzy płytkami 
z chrząstki; uprzednio odkażone płytki chrząstkowe ulegają wessa- 
niu lub wgojeniu.

Szew G u sse n b a u e r -C z e r n e g o , również jak i M a d e l u n g a  szew 
z płytkami clirząstkowemi, dają się stosować tak dobrze do podiu-

Szew kiszkowy G u h s j s n u a u k k a  
(według W o i .f i .b h a ) .



żnych, jak  i do poprzecznych ran kiszki. Nie potrzeba również 
w głowienia w przypadku rany poprzecznej; szwy piętrowe, z których 
górny zawsze wzmacnia dolny, zapewniają co najmniej tak szero
kie powierzchnie zetknięcia surowicówki jak i wgłobienie, a usuwają 
potrzebę niebezpiecznego oddzielania krezki. Dla uniknięcia zbyt 
znacznego zwężenia światła-kiszki na miejscu szwów, M adeeu n g  
zaleca u k o ś n e przycięcie końców kiszki, tak mianowicie, żeby 
więcej usuwać u wolnego obwodu kiszki, niż u obwodu jej krezko
wego.

Najlepiej używać do szwu cienkiego jedwabiu karbolizowane- 
go (katgut zbyt szybko ulega wessaniu) oraz walcowatych, cienkich 
z lekka zagiętych na końcu igieł, t. zw. angielskich igieł do perełek, 
wprowadzonych przez M a d e l u n g a . Odległość jednego szwu od 
drugiego, zwłaszcza zaś szwów wewnętrznych, nie powinna prze
chodzić o — 4 milimetrów, zawsze bowiem trzeba mieć na względzie 
rozdęcie kiszek przez gazy, wskutek czego szwy mogą się rozsunąć. 
Szczelinę w krezce, o ile taka oprócz rany w kiszce istnieje, również 
można zaszyć szwem subtelnym.

Do wszystkich szwów kiszki należy zapewnić sobie spokojny stan 
przewodu kiszkowego przez stosowanie uprzednio przetworów mako
wca oraz zapobiegać przechodzeniu znacznej ilości zawartości kiszek 
w ciągu pierwszych dni. Wybiera się z tego powodu pokarm mo
żliwie łatwo strawny; najlepiej chorzy znoszą mleko i jaja. Stoso
wać można lawatywy odżywcze, trawienie bowiem w kiszce grubej 
nie wywiera prawie wpływu pobudzającego ruchy kiszki cienkiej, któ
rej uszkodzenia należą do najczęstszych.

R a n y ż o ł ą d k a  postrzałowe oraz. kłute taksamo, leczyć na
leży, jak rany przewodu kiszkowego. Po rozszerzeniu rany brzucha, 
nakłada się na brzegi rany w żołądku szew piętrowy, oczyszcza 
przeciwgnilnie pole operacyjne i po wpuszczeniu żołądka na miejsce 
zamyka się ranę brzucha.

P r z e t o k i  ż o ł ą d k o w e  powstają niekiedy s a m o r z u t- 
n i e (s p o n t  a n e o m o d o) po uszkodzeniach lub wskutek chorób 
żołądka, np. wrzodu okrągłego żołądka,—wywołującego przyklejenie 
ściany żołądka do powłoki brzucha i następnie przedziurawienie przez 
zropienie,—lub wskutek raka żołądka, wrastającego w ścianę brzucha. 
Postępowaniem operacyjnem można zamknąć przetokę za pomocą 
przeszczepiania płatów świeżych (S zy m a n o w sk i) lub pokrytych ziar
niną (v. N ussbaum), lub też przez oddzielenie przylegającej ściany 
żołądka (B il l r o t h , E s m a r c ii) i następne zeszycie.



§ 240. G- a s t r o t o m i a, g a s t r o s  t o m i a, g a s t r  e k t. o ni i a.

Pierwszy, zaznaczony w literaturze przypadek o t w o r z e u i a 
ż o ł i], d k a czyli g a s t r o t o  ni i i spowodowany został przez pewne
go czeskiego włościanina, który naśladujs],c kuglarza połknął nóż dłu
gości 9*/2 cala. W 7 tygodni potem Feouyan Mathis z Branden
burga (1602) zrobił cięcie w miejscu wystającego końca noża i wydo
był go, poczem chory wyzdrowiał w kilka tygodni. Podobne przy
padki gastrotomii, z pomyślnym przebiegiem, z powodu ciał obcych, 
ogłosili D a n ie l  S c iiw a b e  (królewiecki połykacz nożów 1635), Huic 
uNi.n (1720) i inni. Zestawienie podane przez F. Kai skra  (1877) 
obejmuje 13 przypadków, w których otworzenie żołądka spowodowa
ne było 5 razy przez połknięcie nożów i widelców, 1 raz łyżki, raz ka
wałka ołowiu, raz kateteru używanego do zastrzykiwań do tchawicy.
11 chorych wyzdrowiało dzięki tej okoliczności, iż w większości tych 
przypadków przednia ściana żołądka była już przyklejona do powłok 
brzusznych, kiedy przedsięwzięto nacięcie. Z wyjątkiem jednego 
przypadku z zejściem śmiertelnem, zwykle tygodnie lub miesiące, na
wet lata (najmniej 11 dni) przedzielały operacyę od wypadku; zabieg 
zaś polegał tylko na prostem otworzeniu ropnia.

Wzmiankowane sklejenia wskazują poniekąd drogę, jaką ope
rator obrać by winien dla wydobycia ciała obcego z najmniejszem 
niebezpieczeństwem dla chorego; nie należy jednak opierając się na 
tein czekać w każdym przypadku, aż wytworzą się podobne zrosty 
wskutek zranienia oraz podrażnienia ściany żołądka. Zanim to bo
wiem nastąpi grozi cigle choremu zapalenie otrzewnej wskutek 
przedziurawienia — literatura najczęściej o ofiarach takiego zejścia 
zamilcza. Wrazie zatem obecności ciała obcego w żołądku, ciała 
które prawdopodobnie przedziurawić może ścianę żołądka lub kisz
ki, z powodu swych rozmiarów lub nierównej, ostrej powierzchni, ma
my zupełne prawo do wczesnego zabiegu, jak postąpił ze skutkiem 
pomyślnym K o c h e r  (1883) dla wydobycia przyrządu do chwytania 
monet (.Munzenfiiriger, ryc. 132), który utkwił w żołądku, lub jak zro
bił B il l r o t ii (1885) dla wydostania połkniętych zębów. Również 
Or e d e  (1886) przytacza przypadek p i e r w o t n e g o o t w o r z e- 
n i a ż o ł ą d k a z pomyślnem zejściem z powodu połknięcia zębów, 
dodając zarazem statystykę 10 przypadków, w których przystąpiono 
do operacyi przed wytworzeniem się zrostów pomiędzy żołądkiem 
a otrzewną ścienną; 8 chorych wyzdrowiało, z tych 4 operowano 
w czasach przedantyseptyczuyeh.



Kierunek cięcia celem wykonania gastrotomii zależy niekiedy 
od połkniętego przedmiotu, którego części wystające wskazują dro
gę, wrazie zaś możności wyboru nadaje się najlepiej cięcie, używane 
przeważnie do gastrostomii, i opisane przez F e n g e r a , mianowicie 
równoległe do łukn żeber, skośnie idące przez mięsień prosty brzucha. 
W przypadkach świeżych, po wydobyciu ciała obcego, następuje 
s z e w  ś c i a n y ż o ł ą d k a, w dawnych zaś, z ropniami w ścianie 
brzucha, rana może się zagoić samorzutnie, co się zdarzyło w kilku 
przypadkach powyżej przytoczonych; niekiedy pozostaje przetoka 
żołądkowa, wymagająca oddzielnej operacyi (zakończenie § 239).

I nne zgoła zadanie niż opisana gastrotomia ma na widoku ope- 
racya (.(wytworzenia przetoki żołądkowej czyli g a s t r o s t o  m i a 
(faTc-ąp żołądek, arójra usta): wrazie niedrożności przełyku umożliwia 
ona karmiemie wprost przez żołądek, ratując tym sposobem chorego 
od śmiercDgłodowej.

Lekarz wojskowy norwegski E g e b e r g  pierwszy jak się zdaje, 
zwrócił uwagę na możliwość wykonania gastrostomii, w odczycie lnia
nym w Chrystyanii w r. 1837. Wskazał on, iż rany żołądka nie są 
bezwzględnie śmiertelne, za czem przemawiają przypadki Y o ig t e e a , 
B u u u o w sa , zwłaszcza zaś W il l ia m a  B e a u m o n t ’a  (chory znosił bez 
zaburzeń w przeciągu 35 lat przetokę żołądkową, z której korzysta
no do doświadczeń fizyologicznych); zarazem podał on plan operacyi, 
zupełnie zgodny z obecnymi naszymi sposobami. Niezależnie od 
E g e b e r g  a, B asso w  (1842) i B l o n d l o t  (1843) wypróbowali gastrosto- 
mię na zwierzętach, mając jednak na względzie przeważnie badania 
fizyologiczne. W  r. 1844 amerykanki W a tso n  znowu podejmuje ten 
zabieg chirurgiczny na człowieku, lecz dopiero S e d il l o t  wprowa
dził na grunt praktyczny owe dochodzenia teoretyczne, wykonawszy 
w d. 19 listopada 1849 roku gastrostomię po raz pierwszy u człowie
ka, po uprzednich dokładnych doświadczeniach na zwierzętach (1846). 
52-letni chory, bardzo wyniszczony z powodu rakowego zwężenia, 
umarł wprawdzie na drugi dzień po operacyi, lecz nareszcie dany zo
stał dowód, iż „gastrostomia" jak ją nazwał S e d il l o t , może być wy
konana u człowieka bez groźnego krwotoku i bez przenikania zawar
tości żołądka do jamy brzusznej. Drugi przypadek operował S e d il l o t  
w r. 1853, również z zejściem śmierteluem po 10 dniach wskutek ro
pnego zapalenia otrzewnej. Za jego przykładem podążyli F en g ek  
(1853), C o o p e r  F o r ster  (1859), S y d n ey  J ones (1859), von T h a d e n  
(1865); co roku mnożyły się przypadki gastrostomii, wszystkie nieste
ty w liczbie 31 aż do roku 1876 z zejściem śmiertelnem. Operowani 
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umierali bądź to z wyniszczenia, gdyż operacya zbyt późno była pod
jęta, b;j.dź na zapalenie otrzewnej, ropne lub gnilne. Pierwszy na 
trwałe wyleczony przypadek mógł pokazać Vehnkuil w r. 1886. Do
tyczył on młodego 17-letniego mężczyzny, który miał niedrożne zwę
żenie, pochodzące z działania płynu żrącego, w części piersiowej 
przełyku i wychudł jak szkielet; po gastrostomii wykonanej bezgnil- 
nie chory ̂ wyzdrowiał w 4 tygodnie. Podobny wynik otrzymał T uen- 
DKLENBuuG w i'. 1877 u 8-letniego chłopca ze zwężeniem przełyku po 
oparzeniu płynem żrącym (§ 160). Poniżej załączona statystyka ope- 
racyi wykazuje, jak dzięki aseptyce rosły z biegiem czasu wyniki 
pomyślne gastrostomii.

Za wskazania do gastrostomii uważać należy:
1) Z w ę ż e n i e  b l i z n o w e  przełyku, powstałe wskutek zranie

nia, sparzenia lub działania środków żrących, oraz spowodo
wane przez guzy syfilityczne, a nie dające się rozszerzyć za 
pomocą sposobów podanych w § 160.

2) N o w o t  w o r y przełyku lub w pobliżu jego umiejscowione, 
zwłaszcza rak, jeśli głębokie umiejscowienie guza nie daje mo
żności wykonania rezekcyi przełyku (§ 162) lub wytworzenia 
przetoki (.oesophayostatnia).

3) Nizko sięgające u c h y ł k i (d iv e  r t i c u l a ) p r z e ł y k u 
(§ 159), do których z góry dostać się nie można (Sciioenborn).

4) C i a ł a  o b c e ,  z a t y k a j ą c e  dolny odcinek przełyku.
5) W r o d z o n y  b r a k p r z e ł y k u.

Wszystkie wskazania powyższe zaspakaja gastrostomia lecz 
w większości przypadków tylko paliatywnie; usuwając niebezpieczeń
stwo śmierci głodowej i umożliwiając żyivienie chorego, może nawet 
przedłużyć życie wrazie rozległego raka przełyku. Lecz cierpienie 
zasadnicze, powodujące zwężenie przełyku, pozostaje mimo to bez 
zmiany, rozwija się dalej, prowadząc do nieuniknionej śmierci, gdy* 
mamy do czynienia z nowotworem złośliwym. W razach jednak wy
jątkowych można drogą utorowaną przez wytworzoną przetokę żpłąd- 
lcową ze skutkiem pomyślnym działać bezpośrednio na zwężenie za 
pomocą sondowania. Kocherowi naprzykład udało się w jednym 
przypadku raka przełyku o tyle rozszerzyć zwężenie, przez wprowa
dzanie zgłębników {bougies) od dołu, iż chory znowu mógł łykać aż do 
samej śmierci, Cauonotto zaś (Turyn 1884) zdołał wejść palcem 
przez przetokę żołądkową do wpustu i skierować do żołądka zgłębnik, 
wprowadzony od góry do przełyku; zwężenie wywołane było przez 
środki żrące. Dalsze rozszerzanie zgłębnikiem, od góry do przełyku



wprowadzonym, szybkie czyniło postępy; po miesiącu można było 
zamknąć przetokę żołądkową i odesłać 5-letniego chłopca jako zdro
wego.

Nie należy przedsiębrać gastrostomii zbyt późno, jako ostatniej 
próby, gdy już zawodzą wszelkie inne sposoby karmienia i wyniszcze
nie u chorego postępuje bardzo szybko. Owszem, pewna drożność 
zwężonego przełyku jest z korzyścią również dla wykonania operacyi; 
można wtedy, idąc za radą S c iir e ib e r a , rozciągnąć przed operacyą 
pusty zwykle i zapadnięty żołądek za pomocą kauczukowego balonu, 
umocowanego na dolnym końcu cienkiej sondy żołądkowej, wprowa
dzonej przez przełyk zwężony do żołądka (S c m o e n b o r n ).

Różne sposoby cięcia powłok brzusznych bywały tu zalecane 
i stosowane. S e d ie l o t  robił cięcie krzyżowe, na 6 ctm. poniżej 
i nieco na lewo od wyrostka mieczylcowatego. F e n g e r  nacina na 
szerokość palca ku wewnątrz od lewego łuku żebrowego i równolegle 
do tegoż łuku, ukośnie przez mięsień brzucha. Inni zaś przekładają 
cięcie podłużne: S y d n ey  J o nes  trzyma, się zewnętrznego brzegu 
mięśnia prostego, zaczyna od 8 lewego przestworu międzyżebrowego 
i tnie stąd 372 cala na dół. Podobnie postępuje C o o p e r  F o rster  
oraz inni chirurdzy angielscy, zaś M a u r y  wybrał cięcie łukowate 
z wypukłością ku wewnątrz, K u e st e r  podłużne w smudze białej.

Najwłaściwsze jest cięcie F e n g e r a  r ó w n o l e g ł e  do  l e
w e g o  ł u k u  ż e b e r .  Odpowiada ono położeniu żołądka (według 
ścisłych badań L u s c h k i przeciętnie 5/« tego organu leży na lewo 
od pośrodkowej linii ciała), pozwala zarazem najłatwiej wyciągnąć 
pod łuk żebrowy zapadnięty żołądek. Zaczynając się prawie u wie
rzchołka wyrostka' mieczykowatego cięcie biegnie na długości 
10 ctm. wzdłuż lewego brzegu żeber; w tym samym kierunku zostaje 
przecięty poprzecznie lewy mięsień prosty oraz stykające się z jego 
brzegiem ścięgno mięśnia skośnego zewnętrznego. Napotykane roz
gałęzienia końcowe tętnicy nabrzusznej wewnętrznej lewej (a. epiga- 
strica int. sin.) zespalające się z gałęziami końcowemi tętnicy sutkowej 
wewnętrznej, należy zaraz podwiązać katgutem na obu końcach prze
cięcia. Po przecięciu tylnej pochwy mięśnia prostego i powięzi po
przecznej dochodzimy wreszcie do otrzewnej, którą wyciągnąwszy 
kleszczykami zębatemi ku górze w fałdę, nacinamy napłask ustawio
nym nożem: takie poziome cięcie otrzewnej chroni od skalecze
nia pętli kiszkowej. Pierwotny mały otworek w otrzewnej łatwo 
już potem powiększyć nożem główkowatym po zgłębniku rowkowa
nym lub wprost nożyczkami, wprowadzając ostrożnie tępe ich ramię



dalsze rozcięcie szerokie otrzewnej dokonywa się po jednym lub 
po dwóch palcach.

Jeżeli niemożliwem jest rozciągnięcie uprzednie żołądka za po
mocą balonu kauczukowego, trzeba odszukać palcami żołądek, ściśle 
przylegający do przepony i wciągnąć go w ranę brzucha. Łatwo 
jest uniknąć pomyłki pomiędzy żołądkiem a poprzecznicą, pamiętając 
o taśmach podłużnych poprzecznicy (taeniae v. striae coli) oraz bacząc 
na punkt wyjścia sieci wielkiej. Przymocowujemy następnie prze
dnią ścianę żołądka w blizlcości wielkiej krzywizny, w obrębie dna 
żołądka do brzegów rany brzucha za pomocą około 20 szwów jedwa
bnych. Szwy winny leżeć bardzo blizko siebie i u j m o w a ć  j e  n o 
s u r o w i c ó w k ę  i m i ę ś n i  ó w k ę (S e d il l o t , F e n g e r ); jeżeli bo
wiem przechodzą przez całą grubość ściany żołądka, to wskutek nie
uniknionych ruchów żołądka i szarpania szwów mogą się one poza
mieniać w zupełne kanały; zawartość żołądka wypływa wtedy do ja 
my brzucha, powodując napewno zabójcze zapalenie otrzewnej. Dla

Następujące potem p r z e c i ę c i e  ś c i a n y  ż o ł ą d k a  oraz 
przyszycie śluzówki do brzegów rany w ścianie brzucha można wyko
nać zaraz lub w kilka dni, po wytworzeniu się mocnych zrostów doko
ła szwów: g a s t r o s t o m i a  j e  d n o- i d w u c z a s o w a. Już E geberg 
przemawia za operowaniem dwuczasowem, v. T i-ia. d en  otwierał żołądek 
dopiero na drugi dzień, z późniejszych zaś chirurgów niektórzy czeka
li nawet 4—5 dni. Zabieg dwuczasowy bezsprzecznie bardziej zabez
piecza od przenikania zawartości żołądka do jamy otrzewnej, lecz za-

Ryc. 178.
W ytw orzenie przetoki żołądkowej. 

P x  W yrostek  m ieczykow aty. N Pępek.

W

pewniejszej ochrony śluzówki 
H ch. B r a u n  (1891) radzi, po 
przyszyciu żołądka dokoła zu
pełnie powierzchownymi szwa
mi, rozciąć surowicówkę i mię- 
śniówkę w obrębie tycli szwów 
aż po śluzówkę i wtedy nałożyć 
drugi rząd szwów, ujmujących 
już napewno tylko obie powie
rzchowne warstwy ściany żołąd
ka, bez śluzówki. W nakłada
niu wszelkich szwów należy sze
roko ujmować otrzewną ścienną 
w tym celu, iżby wszędzie przy
legały do siebie powierzchnie 
surowicówkowe, łatwo się skle
jające.



razem opóźnią karmienie chorego, powodując dalsze wyniszczenie, po- 
gorszając przez to znacznie rokowanie co do wyniku samej operacyi. 
K o c h e r  zwraca jeszcze uwagę na to, iż wskutek długotrwałego rozcią
gnięcia przyszytej części ściany żołądka wystąpić może częściowa jej 
zgorzel. Różne dane statystyczne co do gastrostomii jedno i dwu - 
czasowej przemawiają wprawdzie za zabiegiem dwuczasowym. Vi- 
t iu n g a  (1884), który zestawia 93 aseptycznie wykonane gastrostomie 
z powodu raka przełyku i 27 z powodu zwężeń bliznowych, oblicza, że 
wyzdrowiało w pierwszej grupie, z 63 operowanych dwuczasowo—36 
(57%), z 80 po (operacyi jednoczasowej—tylko 6 (20%); w drugiej zaś 
grupie, na 9 operacyi dwuczasowych było 6 wyzdrowień (66%); na 18 
jednoczasowych zaledwie 8 (44°/0). K n ie  (1885) na 12 dwuczasowych 
operacyi miał tylko 2 wyniki niepomyślne, a M a r c eiu  C o iie n  (1885) 
oblicza na 24 gastrostomii dwuczasowych, wykonanych z powodi 
zwężenia bliznowego, 17 wyzdrowień i 7 śmierci, na 20 zaś jednocza
sowych tylko 7 wyzdrowień a 13 śmierci. Mimo to trzeba przyznać 
słuszność OoHENOwi co do tego, iż gorsze wyniki zabiegu jednocza- 
sowego dadzą się objaśnić tą okolicznością, że do tej grupy należały 
przypadki najgorsze, chorzy tak osłabieni i wyniszczeni, iż nie mo
żna było myśleć o operacyi dwuczasowej. Tutaj, również jak avc 
wszystkich podobnych zagadnieniach operacyjnych unikać należy roz
strzygania bezwzględnie zasadniczego; wybór postępowania zależyć 
winien od danego przypadku. G-dy przystępujemy do gastrostomii 
zawczasu, można ją wykonać dwuczasowo; wobec zaś groźnego wyni
szczenia wskutek zamórzenia trzeba operować jednoczasowo.

Otwór w żołądku nie powinien mieć więcej niż 2—3 ctm. długości, 
później bowiem przetoka staje się zbyt wielką i należycie zamykać się 
nie daje. Wyciekający sok żołądkowy stalehlraźni wtedy przylega
jącą skórę wskutek swego niepożądanego (.działania trawiennego. 
Dla usunięcia takich skutków E. H a h n  radzi wytwarzać przetokę 
w 8 przestworze międzyżebrowym. W tym celu,;po otwarciu jamy 
brzusznej cięciem F e n g e r a , przecina się 8 przestwór międzyżebrowy 
w blizkości wpustu, wciąga się żołądek kleszczykami w ranę i tutaj 
przymocowuje do mięśni i do skóry podwójnym rzędem szwów. Do
piero po zaszyciu dolnej rany następuje jedno- lub dwuczasowe otwo
rzenie żołądka. V. H a c k er  próbował wytworzyć cóś]w rodzaju mię
śnia zwierającego (musculus spldnder), wszywając przetokę żołądka 
w szczelinę zrobioną w mięśniu prostym brzucha; zabieg rzeczony 
dobre dał wyniki w 12 przypadkach.

Karmienie chorego odbywa się zrazu podczas każdej zmiany 
opatrunku aseptycznego, za pomocą rurki szklanej lub kateteru elasty-



cznego. Mocny rosół oraz mleko stanowią środki odżywcze w ciągu 
pierwszych 2 — 3 dni, później można już dawać jaja i dokładnie 
uskrobane mięso. Mając nadto na względzie małą siłę trawienną żo
łądka, który przedtem oddawna dostawał na raz mało pożywienia, 
trzeba dawać niewiele. Gdy brzegi przetoki zaczynają się zabliźniać, 
wprowadzamy sączek grubszy, z rogu toczony, który można zatykać 
korkiem. Wspomnieliśmy już w §160, jak dowcipnie T r e n d e ł e n - 
bukg dokonał tego, iż pierwszy jego wyleczony chory mieszał pokar
my ze śliną.

Wynik ostateczny gastrostomii zależy przeważnie od stopnia 
wyniszczenia chorego oraz częstokroć od ogólnego zakażenia rakowe
go. Dlatego też, mimo dobroczynny wpływ aseptyki, wyniki opera- 
cyi w raku przełyku bardzo bywają smutne: z 25 operowanych niease- 
ptycznie wyzdrowiał tylko jeden (chory S y d n e y  J onesa  w r. 1875, 
który zmarł w 40 dni potem wskutek raka); z pośród zaś 184 opero
wanych aseptycznie, do końca roku 1883, wyzdrowiało 17, zmarło 87 
(Z esas). Lepsze wyniki daje gastrostomia wrazie zwężenia blizno
wego; M a r c e l i C o h e n  w r. 1885 zestawił 53 przypadki, z których 
zakończyło się wyzdrowieniem 24, śmiercią 2!).

Zdobyczą nowszych czasów, zwłaszcza zaś niemieckiej gorliwo
ści oraz niemieckiej dokładności jest w y c i ę c i e ,  r e z e k c y a  
c z ę ś c i  ż o ł ą d k a  czyli g a s t r e k t  o m i a przeważnie zaś w y- 
c i ę c i e  o d ź w i e r n i  ka — r e s e c t i  o p y t o  r i.

Już w r. 1810 M er r em  (z Giessen) wycinał u psów z powodze
niem kawałki żołądka, przyczem uznawał w swej rozprawie doktoryza- 
cyjnej rezekeyę odźwiernika za wykonalną u człowieka. Uwaga ta 
przeszła jednak niepostrzeżenie lub też została odrzucona jako wyraz 
szalonych zapędów chirurgicznych. Było to więc zupełną nowością, 
gdy G u sse n b a u e r  i v. W in iw a r t e r  podjęli znowu rezekeyę odźwier
nika na psach i dowiedli licznemi doświadczeniami, iż wycięcie całego 
odźwiernika oraz przyszycie dwunastnicy do pozostałej części żołąd
ka jest operacyą wykonalną, i że zwierzę nie ponosi żadnej szkody 
czynnościowej przez wyłączenie odźwiernika. C ze r n y  i K .u s e r  po
twierdzili wyniki tych doświadczeń, posuwając nawet rezekeyę do 
usunięcia całego prawie żołądka; pies w ten sposób operowany 
przeżył więcej niż 5 lat, bez żadnych widocznych zmian w odży
wianiu.

Możliwość rezekcyi żołądka u zwierząt została tedy stwierdzo
na, brakowało jeno dowodu, iż daje się ona wykonać i u człowieka. 
Dowodu tego dostarczył P e a n , podejmując 9 kwietnia 1879 roku wy
cięcie raka odźwiernika u bardzo wyniszczonego mężczyzny. Chory



zmarł niestety pomimo dwukrotnego przelewania krwi 5-go dnia po 
operacyi. Z równym skutkiem operował R y d y g Ie r  w r. 1880. Wy
zdrowiał dopiero trzeci chory, u którego Bii/luoth 29 stycznia 1881 
wykonał wycięcie odźwiernika; zmarł on w 4 miesiące po tem wsku
tek wznowy raka. Od tej pory gastrektomia zdobyła sobie prawo 
obywatelstwa w chirurgii operacyjnej; we wszystkich krajach cywili
zowanych wykonywają ją chirurdzy ze zmiennem szczęściem.

Oo się tyczy w s k a z a ń ,  to obok wspomnianego już r a k a  
o d ź w i e r n i k a  wymienić należy jeszcze z w ę ż e n i e  b l i z n o 
w e  od  ź w i e r n i  k a, w y w o ł a n e  p r z e z  w r z ó d o k r ą g ł y  
ż o ł ą d k a. R y d y g Ie r  pierwszy wykonał zabieg ten w podobnym 
przypadku pomyślnie z trwałem wyzdrowieniem. Wskazaniem rów
nej wagi jest z w ę ż e n i e  b l i z n o w e  o d ź w i e r n i k a  w s k u 
t e k  p o d z i a ł a n i a  n a ń  m a t e r y i ż r ą c e j  (B il l r o t ii). 
Wreszcie, wrazie groźnego krwotoku z wrzodu okrągłego, krwotoku, 
który się inną drogą opanować nie daje, jakoteż w przypadku prze
dziurawienia żołądka przez wrzód okrągły do jamy brzusznej jedynie 
rezekcya żołądka może być skuteczną (R y d y g Ie r ). W pierwszym 
razie trzeba wyciąć dno wrzodu lub podwiązać naczynia krwawiące, 
w drugim zaś wypada prędko otworzyć jamę brzucha, oczyścić ją 
antyseptycznie i wyciąć potem dno wrzodu.

Wobec stosunkowej częstości rakowego zwężenia odźwiernika 
nie można się dziwić, iż większa część rezekcyi żołądka dotychczas 
spowodowana była tem właśnie wskazaniem (patrz niżej statystykę). 
Z biegiem czasu wszakże nauczono się wybierać przypadki odpowie
dnie. Rozpoznanie raka odźwiernika opieramy: na umiejscowieniu 
guza wielkości orzecha laskowego do jaja kurzego w nadbrzuszu lub 
w prawem podżebrzu; na częstych wymiotach zawartości podobnej do 
flisów od kawy, wskutek rozpadłej krwi, lecz nie zawierającej żółci; na 
rozstrzeni żołądka oraz na stopniowym upadku sił chorego. Należy 
jednak zarazem zbadać dokładnie, czy guz zajmuje jeszcze tylko 
odźwiernik, czy też przeszedł już na organy ościenne, tworząc mocne 
z nimi zrosty, usiane guzkami rakowymi; szczególnie ważne są tu 
zrosty z trzustką, leżącą poza odźwiernikiem, z siecią małą oraz 
z krezką poprzecznicy (mesocolon), stanowią one bowiem w większym 
lub mniejszym stopniu przeszkodę do rezekcyi. Zrosty z trzustką 
sprawiają, iż zabieg jest bardziej krwawy i mniej daje pewności co 
do zupełnego usunięcia części chorobą dotkniętych; samo bowiem wy
cięcie kawałka tego gruczołu jest zupełnie możliwe, jak tego dowodzą 
doświadczenia na zwierzętach R y d y g Ier a , równie jak i jeden jego 
przypadek pomyślnie zakończony. Nacieki rakowe sieci małej po-



zwalają na czasowe tylko odłuszczenie i wycięcie tego odcinka otrze
wnej; wiąz dwunastnicowątrobowy czyli zgrubiały brzeg sieci małej, 
w którym przechodzą: przewód żółciowy, żyła wrotna oraz tętnica 
wątrobowa stanowią dla zabiegu kres nie do przekroczenia. Za naj
bardziej niebezpieczne uznane są mocne zrosty z krezką poprzecznicy, 
a to z powodu następującej po operacyi z g o r z e l i  p o p r z e c z n i -  
c y, wskutek odcięcia krezki wraz z naczyniami krwionośnemu Z 7 
przypadków, w których wypadło oddzielić krezkę na znacznej prze
strzeni, 5 zakończyło się śmiercią wskutek zgorzeli; mamy tu te same 
stosunki co i w szwie kiszkowym Jo  b u r t ’a z wgłobieniem (§ 239) — 
dowodzą tego doświadczenia Madulunga na zwierzętach. Wrazie 
mocnych zrostów LauionsteIn radzi oddzielić surowicówkę tylnej po
wierzchni odźwiernika razem z przyczepiającymi się w tein miejscu 
zrostami, co jednak jest możliwe tylko wrazie zwężenia bliznowego; 
C z e r n y  zaś, na mocy jednego pomyślnego przypadku wycięcia wrzo
du żołądka, zaleca postępowanie następujące: ponieważ okrągły wrzód 
żołądka zajmuje najczęściej tylną ścianę, trzeba zatem wejść do żo
łądka drogą nacięcia jego przedniej lub górnej ściany, — wyrzekając 
się wtedy typowej rezekcyi odźwiernika, — wyłuszczyć dno owrzo
dzenia i zeszyć ranę od wewnątrz; tym sposobem unikniemy wszelkie
go niebezpieczeństwa przerwania mocnych zrostów. Trzecim sposo
bem wyjścia będzie niżej wspomniane zespolenie żołądka z kiszką 
czyli g a s t r o e n t e r o s t o m i a .  Podobne zrosty odźwiernika 
z organami sąsiednimi rozpoznać można u chorego na tej podstawie, 
że guz jest do pewnego stopnia nieprzesuwalny, nie daje się wtedy 
łatwo ująć, a podczas ruchów wymiotnych nieznacznie tylko przesu
wa się na lewo; objaw powyższy odróżnia raka odźwiernika od guzów 
wątroby, pęcherzyka żółciowego oraz prawej nerki ruchomej. Nie
raz się jednak zdarza, że wskutek owych zrostów nawet badanie 
w uśpieniu nie dostarcza pewnych danych i dopiero bezpośrednie 
obmacywanie po otwarciu jamy brzusznej daje tu zupełną pe
wność.

Do w y k o n a n i a g a s t r e k t o  m i i trzeba chorego odpowie
dnio przygotować, mianowicie przepłukiwać mu przez kilka dni co
dziennie “żołądek letnią wodą lub słabym roztworem kwasu salicylo
wego. Powłoki brzuszne przecinamy albo wzdłuż w smudze białej 
(Ry d y g ie r ) albo poprzecznie lub skośnie na guzie (B il l r o t h ). 
Przez obmacywanie bezpośrednie zdajemy sobie sprawę z poruszal- 
ności odźwiernika i z obecności zrostów, a to rozstrzyga o dalszym 
przebiegu operacyi, o jej dokończeniu lub niedokończeniu. Jeżeli 
uznamy operacyę za możliwą, odłuszczamy przedewszystkiem wiąz



żołądkopoprzecznicowy wszakże tylko na przestrzeni odpowiadającej 
zamierzonej rezekcyi. Krwawienie opanowuje się przez pcdwiązy- 
wanie ryczałtowe (en masse) katgutem lub karbolizowanym jedwa
biem, bądź wprost igłą tętniakową, bądź też robiąc uprzednio brózdy 
(przewężenia) kleszczykami zaciskowymi PńAN’a (B il e r o t h ). W ten 
sam sposób postępujemy z siecią małą. Uwolniony odźwiernik wycią
gamy przez ranę brzucha nazewnątrz, podsuwamy podeń kompres 
aseptyezny, i przecinamy nożyczkami najprzód żołądek później dwu
nastnicę, zamknąwszy uprzednio uciskaczami (compressoria) spręży
stymi dwunastnicę i żołądek poza guzem (R y d y g ie r ) lub samą tylko 
dwunastnicę przewiązką (ligaturą) jedwabną (B il e r o t h ). Rozumie 
się, że w  tym okresie operacyi należy mocno trzymać kikuty przeci
nanych organów. Po przycięciu wypuklającej się śluzówki na obu 
kikutach następuje szew, który w tym razie przedstawia pewne tru
dności z powodu nierównej długości brzegów rany żołądka i dwuna
stnicy. Różnica ta daje się wyrównać przez wytworzenie różka 
w ścianie żołądka (G u ssen ba u k ii, B il e r o t h ), lub przez wycięcie

Ryc. 179.
Szew po dokonaniu rozległej rezekcyi zrakowacialego odźwiernika. 

W szycie dw unastn icy  w-krzywizny wielką (według W o k i .l-i.k k a ).

ściany żołądka w kształcie trójkąta, ( R y d y g i e r ), wreszcie przez sko
śne obcięcie dwunastnicy ( W e h r ). Wrazie rozleglej rezekcyi Wobl- 
f l e r  radzi zeszyć oddzielnie małą krzywiznę żołądka, dwunastnicę 
zaś wszyć w wielką krzywiznę (ryc. 179). Szyje się szwem d w u r z ę- 
d n y m  czyli p i ę t r o w y m ,  opisanym w § 239, przyczem można 
nakładać szwy tylne od wewnątrz, jak to zrobił ju ż  P e a n  w pierw-



szym przypadku gastrektomii. W końcu starannie zaszywamy ranę 
brzucha, ujmując wszędzie otrzewną, i kładziemy opatrunek asepty- 
czny.

i 'rzez pierwsze 24 — 48 godzin należy zapewnić możliwy spokój 
żołądka i kiszek za pomocą przetworów makowca, podtrzymując przez 
ten czas siły chorego lewatywami odżywczeini. Na trzeci dzień mo
żna dawać pokarm łatwo strawny, jak o tern wspomnieliśmy już 
mówiąc o gastrostomii, zaś w drugim tygodniu pokarmy mięsne.

W y n i k i  g a s t r e k t o  m i i, jak to łatwo pojąć, nie należą do 
pomyślnych, o ile chodzi o raka żołądka. Do początku roku ls85 
WiNsi.ow zdołał zestawić 56 rezelccyi odźwiernika z powodu raka, 
w tein było: 42 przypadki śmierci, 13 wyleczeń, jedno zejście niewia
dome. Wyleczenie trwało, do czasu wystąpienia wznowy, od 4 mie
sięcy do 3 lat. Wczesny zabieg operacyjny zapewne by polepszył 
znacznie wyniki; nie mielibyśmy zrostów wcale lub nieznaczne, a one 
to utrudniają operacyc, przedłużając jej trwanie w sposób dla życia 
groźny. Niepewność jednak rozpoznania wszczynającego się raka 
z jednej strony, wahanie się chorego z drugiej strony są powodem, 
iż w danej sprawie nieprędko zapanują lepsze stosunki.

Rezekcya z powodu wrzodu okrągłego, powodującego zwężenie, 
podjęta była 6 razy, dając 4 trwałe wyleczenia i 2 przypadki śmierci; 
gastrelctomia wykonana przez B i e e r o t h a  z powodu zwężenia wsku
tek środków żrących skończyła się śmiercią.

W przypadku raka odźwiernika, kiedy z powodu rozległych zro
stów nie można było wyosobnić guza, W o e e e l e r , w  roku 1882, zasto
sował zamiast rezelccyi g a s t r o e n t e r o s t o m i  ę: rozpłatał żo
łądek na wielkiej krzywiznie na długości 5 ctm., taksamo postąpił 
z pętlą kiszki cienkiej leżącej w pobliżu i połączył szwem brzegi obu 
ran. Operowany wyzdrowiał i żył jeszcze 4 miesiące. Według ze
stawienia .Rociew i t z a  ( 1887) sposób W o k e f l e r a  zastosowany był 
w 21 przypadkach, a w tej liczbie 17 razy z powodu raka żołądka; 
wyzdrowiało zaledwie 9 chorych, z nich 6 chorych na raka. B ill- 
k o t h  (1885) udoskonalił operacyę W o e l b l e r a . W jednym przypad
ku rozległego raka odźwiernika, gdzie nowotwór zajmował wielką 
i małą krzywiznę na znacznej przestrzeni, nie można było połączyć 
żołądka z dwunastnicą; przyszył on tedy pustnicę (jejnnum) do żo
łądka, rany zaś żołądka i dwunastnicy zaszył każdą zosobna—chory 
wyzdrowiał. Mniej zwolenników zyskała dotychczas d u o d e n  o- 
s t o m i a w przypadku raka odźwiernika, nienadającym się do ope- 
racyi; wykonał ją pierwszy L a n g e n b u c h  (1880). Wspomnieć wresz
cie należy o operacyi, podanej przez R i c h t e r a  (Wrocław 1881)



a wykonanej po raz pierwszy przez L o r e t ę  (Bolonia 1882). Polega 
ona na tera, iż wrazie zwężenia bliznowego rozcinamy przednią ścianę 
żołądka tak szeroko, żeby można było wprowadzić wskaziciel i nim 
na tępo rozszerzyć zwężenie. Na (i wiadomych przypadków r o z 
s z e r z a n i a  o d ź w i e r n i  k a p a 1 o e m (4 samego L o r e t y , po 
jednym GiOMMi’ego oraz bn\TTiNi’ego) znajdujemy 2 zgony, 3 wy
zdrowienia i 1 wynik niewiadomy. Mając na względzie yskłonność 
tkanki bliznowej do ściągania się, nie można się prawie spodziewać 
trwałego skutku po tym rękoczynie.

§ 241. R e z e k c y a  — w y c i ę c i e  o d c i n k a  — k i s z k i  c z y- 
1 i e n t e r e k t o m i a  ( e n t e r e c t o  m i a). Z e s p o l e n i e  p ę t l i  
k i s z k o w y c h  {ant  er  o a n a s  t o m o s i a). G u z y  p r z e  w o d u

k i s z k o w e g o .
Jakkolwiek rezekcya kiszki zajmuje w historyi chirurgii miej

sce znacznie wcześniejsze niż wycięcie żołądka czyli gastrektomia, 
to jednak podaliśmy najprzód opis tej operacyi na żołądku z tego 
względu, iż właściwy rozwój operacyi wycięcia kiszki datuje dopiero 
od czasu wykonywania tego zabiegu na żołądku, technika zaś opera
cyjna w obu razach bardzo jest podobna.

Powodem pierwszej znanej w literaturze rezelccyi kiszki była 
z g o r z e l  u w i ę ź n i ę t e j  p ę t l i  k i s z k i  (§ 260); wykonał ją ze 
skutkiem zupełnie pomyślnym von IIamdohr (Wolfenbiittel w roku 
1727; porównaj § 239, gdzie mowa o szwie kiszkowym z wpochwie- 
niem). Oprócz przypadku powyższego, zakończonego wyzdrowie
niem, O. Madelung odszukał do roku 1875 zaledwie jeszcze 10 od
dzielnych opisów rezelccyi kiszki z powodu zgorzeli, w tej liczbie 
5 wyzdrowień, 3 zgony, 2 odbyty nieprawidłowe (§ 266). Poczyna
jąc od r. Is77 mnożą się przypadki i wyniki pomyślne, dzięki ulepszo
nym sposobom nakładania szwu kiszkowego oraz aseptyce.

Pobudkę, do podjęcia rezelccyi dają często w nowszych czasach 
g u z y  z ł o ś l i w e  k i s z lc i; po raz pierwszy skłoniły one w roku 1833 
B,EYB.vKn’a (Lyon) do wycięcia dolnego odcinka zstępnicy (okrężnicy 
zstępującej), długości 3‘/2 cala. Chory po operacyi wyzdrowiał, a zmarł 
dopiero po roku wskutek wznowy. Przypadek ten pozostawał od
osobnionym przez czas dłuższy i uległ już prawie zapomnieniu, gdy 
TniERSCii w r. 1875 oraz G u sse n b a u e r  w 1877 podjęli nanowo re- 
zekcyę kiszki z powodu nowotworów.



K inlocii (South Carolina, 1863 r.) w przypadku o d b y t u  
u l e j )  r a w i d ł o w e g o (a n 'to $ p r a e t e  r n <i t u r a l i s  § 266) po
zostałego po ranie postrzałowej, znalazł trzecie wskazanie do ente- 
rektomii. W 7 miesięcy po postrzale oddzielił on końce kiszki przy
rośnięte do .ściany brzucha, odciął 7a cala z górnego odcinka, 2 cale 
z dolnego i połączył oba odcinki szwem L embertD; wynik nie był do
skonały, pozostała bowiem przetoka kałowa. W § 266 przedstawimy, 
jak leczenie odbytu nieprawidłowego coraz się doskonaliło w rękach 
C z e r n e g o , S c i i e d e g o , D ittkla oraz innych, dając coraz pewniejsze 
wyniki.

Za ostatni powód do rezelccyi kiszki uważać należy u s z k o- 
d ż e n i  a, mianowicie rany darte lub rany ze stłuczenia wypadniętej 
kiszki, lub wypadkowe zranienia podczas operowania guzów brzucha, 
z którymi kiszki były zrośnięte.

Z szeregu w s k a z a ń  do r e z e l c c y i  k i s z k i ,  o których 
zrobiliśmy wzmiankę w powyższym krótkim zarysie historycznym, 
omówimy szczegółowo w §§ 265 i 266 zgorzel kiszki pętli oraz odbyt 
nieprawidłowy, mówiąc o odnośnych odmianach enterektomii; uszko
dzenia kiszek rozpatrzyliśmy już w § 238, tutaj poświęcimy kilka słów 
nowotworom kiszek.

Drobne wyrośle brodawkowate i polipowate śluzówki kiszkowej 
spotykane wypadkowo w badaniach pośmiertnych pomijamy, jako 
sprawę niewymagającą pomocy chirurgicznej, wymienimy zaś przede- 
wszystlciem r a k  a, mianowicie gruczołowego i galaretowatego. Ulu
bione ich umiejscowienie stanowi okrężnica, zwłaszcza część jej wstę
pująca (wstępnica) i zstępująca (zstępnica), również zgięcie esowate 
(esica), rzadziej kątnica i poprzecznica, najmniej jelito (kiszka cienka). 
Guz zwykle obejmuje pierścieniowato kiszkę dokoła, zwężając ją po- 
części przez swój rozrost ku światłu kiszki, poczęści przez ściąganie 
się bliznowe dawniej już owrzodzonych części. W innych razach rak 
zrasta się szybko z krezką lub z przylegającą otrzewną,, unieruclio- 
miając kiszkę i tworzy przeszkodę w przechodzeniu zawartości ki
szek, wskutek zgięcia pod kątem cewy kiszkowej.

Pierwszym objawem bywa zwykle nieprawidłowy stolec, raz za
parcie, to znowu rozwolnienie, połączone niekiedy z wydalaniem zawar
tości krwawej lub brunatno zabarwionej i rozdrobionej. Dokładnie ba
dając można wtedy wyczuć również guz, który się daje dobrze ująć i ła 
two zwykle przesuwać; już te dane, w zestawieniu z objawami dotyczą
cymi oddawania stolca, budzą podejrzenie guza kiszki. Trudnem a czę
stokroć zgoła’niemożliwem jest odróżnienie guza kiszki od nowotworu 
sieci, z powodu bardzo częstych zrostów ich wzajemnych; pomyłka



w danym  razie nie będzie zbyt ważną co do zamierzonej operacyi, 
zwykle bowiem raki sieci mają kiszkę za punkt wyjścia. Następna 
trudność rozpoznawcza leży w zrostach złośliwego guza kiszki 
z otrzew ną ścienną i w zajęciu ściany brzucha: można poczytać wtedy 
guz za mięsak ściany brzucha. Odróżnienie raka kiszki grubej od 
n a g r o m a d z o n y c h  m a s k a 1 u w uporczywem zaparciu, nie 
może chyba nastręczyć trudności. Rozpoznanie tu ułatwia ta okoli
czność, iż bryły kałowe układają się nieraz różańcowato jedna za 
drugą; niekiedy w jednem lub drugiem podżebrzu wyczuwamy guz 
gruby, nierówny lecz ciastowaty, a silny środek przeczyszczający 
wywołuje zwykle szybkie zniknięcie mniemanego guza. W później
szych okresach raka kiszki, oprócz obecności guza, zjawia się zupełne 
zaparcie, jako objaw główny i ustalający zarazem rozpoznanie, jeżeli 
możemy wyłączyć zwężenie odbytnicy, bliznowe lub rakowe (§§ 252 
i 254).

Technika e n t e r e l c t o m i i  bardzo jest podobna do postępo
wania w rezelccyi żołądka. Po dostaniu się do kiszki za pomocą cię
cia podłużnego, ukośnego lub poprzecznego, w obrębie wydatności gu
za, oddzielamy krezkę ku górze i na dół na takiej przestrzeni, jaką 
zamierzamy wyciąć; krwotok opanowujemy przez obkłucie. Zaci
snąwszy następnie oba odcinki kiszki, przylegające do guza, za pomo
cą uciskadeł sprężystych lub też przez obwiązanie nitką sprężystą 
lub jedwabną, czy wreszcie rękami doświadczonego asystenta, wyci
namy chory odcinek kiszki, i to zawsze skośnie (§ 238), w częściach 
zdrowych. Po oczyszczeniu przeciwgnilnem powierzchni cięcia na
kładamy szew dwurzędny według C z e r n e g o , powyżej opisany.

Szczególną ostrożność zachować należy podczas otwierania 
kiszki. Odcinek doprowadzający bywa zwykle wskutek zastoju mo
cno wypełniony kałem, a z tego powodu jakaś cząstka nagromadzo
nych mas płynnych łatwo może się dostać do jamy brzucha, wywołu
jąc zabójcze zapalenie otrzewnej. Stąd też wielce na uwzględnienie 
zasługuje rada M a d e l u n g a , iżby pętlę kiszki wyciąć dopiero po jej 
wydobyciu poprzed ranę brzucha, z a m k n ą w s z y  r a n ę  t ę  s z we m 
t y m c z a s o w y m  a ż  po p ę t l ę .  Po zaszyciu kiszki otwieramy 
znowu ranę brzucha, oczyszczamy przylegające powierzchnie otrze
wnej ze skrzepów krwi i po ostrożnem wpuszczeniu zeszytej kiszki 
zamykamy ostatecznie powłoki brzuszne. Dalsze leczenie opisane 
zostało w wykładzie o rezelccyi żołądka.

Przypadki z rozległymi zrostami, uniemożliwiającymi wyłuszcze- 
nie guza, stanowią powód do wykonania co l os t omi i  (§256) lub też do 
t. zw. en teroanas tomos i s  czyli do wytworzenia sztucznego zespolenia



dwóch drożnych odcinków kiszki, zwykle jakiejś pętli głęboko położo
nej kiszki cienkiej z okrężnie;], (MAisoNNKUVK w przypadku zwężenia 
bliznowego). Oba odcinki należy opróżnić przez wyciskanie, zamknąć 
uciskadłem elastycznem i po nacięciu wzdłuż obwodu wolnego na dłu
gości 4 ctni. wypłukać roztworem autyscptycznym; potem łączymy ze 
sobą szwami śluzówki i surowicówki obu odcinków ( 15 humo r u, v. H a- 
CKicn 1888).

Wyniki rezekcyi kiszek z powodu nowotworów złośliwych są, 
bezwarunkowo lepsze w nowszych czasach co się tyczy samej opera- 
cyi. W każdym razie należy operować niezbyt późno, mianowicie nie 
wtedy, kiedy guz spowodował już zupełną niedrożnośą kiszki czyli 
t. zw. iluus (§ 243), oporność bowiem organizmu na zabieg tak znacz
ny jest wtedy już za mała. W tych razach tylko kolostomia lub entero- 
stomia może przedłużyć życie ale także na czas krótki.

Co do statystyki rezekcyi kiszek z powodu zgorzeli kiszki oraz 
odbytu nieprawidłowego porównaj §§ 265 i 266.

§ 242. S p r a w y  z a p a l  n e p r z e w o d u  k i s z k o w e g o  
w s t o s u n k u  do c h i r u r g i i .

Sprawy zapalne przewodu kiszkowego jako takie wchodzą bez 
wyjątku w zakres kliniki wewnętrznej. Uwagi niżej podane, dotyczą 
pewnych tylko zmian następczych a mających znaczenie chirurgiczne, 
podczas gdy opisu cierpienia pierwotnego szukać wypada w podręcz
nikach patologii szczegółowej.

Wszystkie s p r a w y, k t o r y  m t o w a r z y s z y  o w r z o d z e- 
xi i e śluzówki prowadzić mogą do zabiegów chirurgicznych, a miano
wicie: 1) z powodu k r w o t o k ów, które występują, bądź w postaci 
wymiotów krwawych (haematemesis) bądź też stolców brimatnoczer- 
wonych (melciena)-, 2) z powodu s z e r z e n i a  s i ę  r o p n i a  n a  
z e w n ą t  r z. Wrazie krwotoku z żołądka krwawiące naczynie dało 
by się odszukać za pomocą nacięcia żołądka (gastrotomii § 240), krwa
wienia zaś z kiszek niedostępne są dla bezpośredniej pomocy chirur
gicznej, niema bowiem sposobu oznaczenia miejsca krwotoku. W obu 
razach mogłoby również okazać się potrzebnern przelewanie krwi lub 
wlewanie do naczyń roztworu soli kuchennej.

P r z e ż a r c i e  ś c i a n y  k i s z k i  w s k u t e k  s p r a w y  r o 
p n e j  spowodowane być może przez owrzodzenia różnorodne: tyfuso
we, dyzenteryczne, lecz przeważnie przez wrzody gruźlicze. Chara
kter wymienionych spraw odbija się również na przebiegu zapalenia,



prowadzącego do przedziurawienia. Przedziurawienie owrzodzenia 
tyfusowego następuje zazwyczaj dość szybko; nagle prawie powstaje 
ogólne septyczne zapalenie otrzewnej, a leczenie chirurgiczne nie jest 
w stanie powstrzymać zejścia śmiertelnego. W kilku wszakże przypad
kach udało się M ik u l ic z o w i i innym uratować chorego po przedziura
wieniu przez laparatomię oraz szew kiszkowy. W innych razach, 
w dyzenteryi, zwłaszcza zaś w gruźlicy kiszek, dzięki powolnemu 
przejściu sprawy zapalnej z kiszki na jej powłokę otrzewnową, po
wstają. najprzód zrosty pomiędzy listkami otrzewnej, tworzy się ro
pień w powłokach brzucha, wreszcie ropa wydostaje się na zewnątrz 
przez pęknięcie samorzutne lub też po przecięciu ropnia. Powstałe 
w ten sposób ropnie kałowe oraz przetoki goją się niekiedy samo
rzutnie, a także przedstawiają materyał nadający się do skutecznego 
leczenia chirurgicznego*(§ ‘266). W gruźlicy jednakże wynik ostate
czny jest zwykle wątpliwy z tego względu, że kiszki cienkie i kiszka 
gruba na całej długości dotknięte bywają licznemi owrzodzeniami.

Szczególnej wagi pod względem chirurgicznym jest t. zw. pari-  
t y p  h l i t i s  czyli zapalenie ropne tkanki łącznej pozaotrzewnowej, przy
tykającej do kątnicy (coecum). Powodem częstym sprawy powyższej 
bywa zatrzymanie się drobnych pestek owoców oraz kamieni kało
wych w wyrostku robaczkowym i ropne przedziurawienie ściany kisz
ki pod wpływem ciał rzeczonych; niekiedy ropienie pochodzić może 
z owrzodzeń gruźliczych, tyfusowych lub dyzenterycznycli. Dzięki 
szczególnym stosunkom kątnicy do otrzewnej, zapalenie olcołokątnico- 
we przebiega w rzeczy samej poza otrzewną, chociaż zarazem może 
być zajętą i otrzewna, pokrywająca wypukłość kątnicy. W zwykłym 
obrazie chorobowym, obok jednoczesnego zaparcia i gorączki, znajdu
jemy w prawym dole biodrowym twarde i bolesne obrzmienie tkanki 
łącznej pozaotrzewnowej, sięgające aż do grzebienia kości podlę- 
dźwiowej, i poza wiąz Pouparta. Gdy sprawa doszła już do wyraźne
go cliełbotauia, n a c i ę c i e  powłok brzucha, przeżartych już częściowo 
sprawą ropną, nie spotyka się już z poważnym oporem z żadnej strony; 
zdarza się jednak często, że objawy zapalne zmniejszają się stopniowo 
i znikają przy stosowaniu środków wewnętrznych, jako to: okładów 
z lodu, wcierania szaruchy, zażywania przetworów makowca i t. d. 
M e ulega wszakże wątpliwości, iż dość często pozostają nadal ogni
ska zapalne wtedy zwłaszcza, jeżeli ciało obce tkwiące w wyrostku 
robaczkowym, wywiera w dalszym ciągu swój wpływ drażniący; 
bywa to właśnie powodem tak częstej i oddawna znanej wznowy za. 
palenia okołokątnicowego. Każda wznowa naraża chorego na pono
wne niebezpieczeństwo ropnego zapalenia otrzewnej, w najlepszym



zaś razie oddala wyzdrowienie na czas dłuższy; z tego względu słusz
ną, jest rada H ui teka (1881), żeby w j> i e r ws z y  ni j u ż n a padz i e  
d o j ś ć z a p o m o c ą n u c i ę c i  a d o o g n i s k a z a p a l n e g o, choć
by! brak wyraźnego chełbotania nie przynaglał do zabiegu chirurgicz
nego. ■ Powłoki brzuszne przecinamy jak do podwiązania tętnicy pod- 
lędźwiowej zewnętrznej (art. iliaca ext.) (§ 366), tuż powyżej więzu 
Pouparta-i torując sobie drogę za pomocą kleszczyków (korucangi), 
których rozwarte ramiona rozciągają tkanki bez krwawienia (W. Ro
si,u), wypuszczamy zawartość ropnia oraz wkładamy sączki. Ciało 
obce tkwiące w wyrostku robaczkowym można wyszukać palcami 
i wydobyć przez miejsce przedziurawione lub naciąwszy wyrostek 
wyjąć. (Idy zapalenie okołokątnicowe trwa już od dłuższego czasu, 
zrosty odgradzają jamę brzuszną od ogniska^ zapalnego; w przypad
ku świeżym należy wyrostek robaczkowy po otworzeniu otrzewnej 
wydobyć przez ranę na zewnątrz. W razie, kiedy na mocy objawów 
burzliwych przypuszczać można istnienie wysięku ropnego, a wyra
źnych oznak badanie przez powłoki brzuszne jeszcze nie wykazuje, 
S on nk Nr, u kg (1890) zaleca z a b i e g d w u c z a s  o w y: po dojściu 
do otrzewnej otwiera ropień dopiero po kilku dniach. Postępowanie 
to zabezpiecza skutecznie od 'przebicia ropy do jamy otrzewnej, 
wczesne bowiem nacięcie zmniejsza napięcie w ognisku ropnem.

Ostatnimi czasy Tmmos, S e n n , Kuemmel wraz z wczesnem 
otworzeniem ropnia okołokątnicowego dokonywają w y c i ę c i a  wy
r o  s t k a r o 1) a o z k o w e g o, p r z e d z i u r  a, w i o n e g o  l u b  n a- 
c i e c z o n e g o r o p ą. Postępowanie to zapewnia wyleczenie trwałe.

§ 243. C li i r u r g i a u w i ę ź n i ę c i a  w e w n ę t r z n e g o .

Uwięźnięcie pętli kiszek w przepuklinach opiszemy na innem 
miejscu (§§ 260 — 280), tutaj zaś rozpatrzymy rzadziej wogóle napo
tykane przypadki t. zw. u w i ę ź n i ę c i a  w e w n ę t r z n e g o  
(i n c a r c a r a l i o  i n t e r n  a) czyli niedrożności kiszek z przyczyn 
wewnątrz brzucha działających, mając na widoku przeważnie po
moc chirurgiczną oraz jej odmiany, warunkowane rodzajem uwię
źnięcia.

Oto najważniejsze rodzaje uwięźnięcia wewnętrznego:
1) W g ło  h i e n i e  1 u b w p o c h w i e  n i e (i n t u s s u s c e p- 

t i o s e u i n v a g  i n a t i o, IJ a r m e i n s t ii l p u n g), kiedy odcinek 
górny kiszki wepchnięty w najbliższy dolny zostaje nim objęty „opo- 
chwiony“. Najbardziej pospolitym przypadkiem tego rodzaju jest



wpocliwienie dolnego odcinka jelita (kiszki cienkiej) do kątnicy, do wstę- 
pnicy '.colon uscendens) a nawet dalej do poprzecznicy i do zstępnicy (co
lon descendens), zależnie od długości wpochwionego odcinka kiszki. Rza
dziej się zdarza, żeby górny odcinek krotnicy (intestinum ilenm) wpo- 
ckwił się w dolny odcinek tegoż jelita, lub sama tylko kątnica w okrę- 
żnicę wstępującą,. KoENiu opisuje podwójne wpocliwienie okrężnicy, 
tak  że w części wgłębionej przylegało do siebie 5 ścian kiszkowych.
U dzieci częściej spotykamy wpocliwienie, niż u dorosłych. Przyczy
ny szukać należy w nadmiernym i nierównym ruchu robaczkowym 
je lita  (kiszki cienkiej); niekiedy powodem może być guz kiszki: choro
bowo zwężony odcinek górny wsuwa się w normalny dolny. W tern 
miejscu, gdzie się wpocliwienie kończy, a więc—wrazie wpochwieuia 
krętnicy (ileuru) w olcrężnicę — przy zastawce Bauhina, zewnętrzna, 
opochwiająca kiszka zaciska wewnętrzną, wpochwioną, wywołując 
w tej drugiej znaczny zastój żylny. Jednocześnie przerwane zostaje 
krążenie kału w miejscu zaciśnięcia, co wywołuje ruch robaczkowy 
w kierunku wstecznym (antiperistalticus) oraz wymioty. Wymiociny 
składają się zrazu z kwaśnej zawartości żołądka, później z żółciowej 
zaw artości dwunastnicy i pustnicy (jejunum), wreszcie z kału, pocho
dzącego z krętnicy—t. zw. deus. Pętle kiszki powyżej wpocliwienia 
rozciągają się i wypełniają gazami, co zależy, tak od rozkładu zawartości 
kiszek, jak  i od szybko rozwijającego się zapalenia otrzewnej (§ 229). 
Koniecznym skutkiem znacznego zastoju żylnego we wgłobionym od
cinku kiszki jest zgorzel, która bardziej jeszcze grozi zapaleniem 
otrzewnej, będącem przyczyną śmierci w większości przypadków. 
Nieliczne tylko przypadki kończą się wyzdrowieniem samorzutnem 
w ten sposób, iż ziarnina oddziela podległy zgorzeli odcinek kiszki, 
który wychodzi per anum.

2) U w i ę ź  n i ę c i e  p ę t l i  j e l i t a  ( k i s z k i  c i e n k i e  j) 
w o t w o r z e  w o t r z e  w n e j ł u b  w k r e z  c e. Pośród n o r- 
m a l n y c  h otworów tego rodzaju należy przedewszystkiem zazna
czyć d z i u r ę  W i n s 1 o w a (fo r a m e n W i n s I. o w i), poza wię- 
zem wątrobodwunastnicowym położony, w której B laniun pierwszy 
spostrzegał uwięźnięcie; pętle kiszek leżą wtedy w worku sieci, poza 
żołądkiem. Dalej znaczna część pętli kiszkowych przez otwór wej
ściowy, prowadzący do dołu dwunastnicopustnicowego (fossa duodeno- 
jejunalis), dostać się może do tegoż dołu, co Tiircrrz nazywa przepukli
ną pozaotrzewnową (hernia retroperitonealis). lecz wątpliwem się wy
daje, iżby tu mogło nastąpić uwięźnięcie. Z innych otworów (wrót) 
wewnątrz brzucha wyliczyć należy wejście do dołu podkątnicowego 
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(fossa subcoeealis), gdzie D u ciia u sso y  oraz K i .ebs widzieli kilka przy
padków uwięźnięcia; wreszcie nieprawidłowo ważkie światło jamy Dou
glasa, pomiędzy pęcherzem, lub macicę a odbytnicę, w której to jamie 
normalnie leżę pętle kiszek, lecz według K lebsa  następie może zaci
śnięcie przez pierścieniowatę fałdę otrzewnej. N i e n o r  m a 1 n e 
szczeliny, w które pętle kiszek mogę się wsunąć, znajdowano w krez
ce, w sieci oraz w krezce poprzecznicy. Szczeliny te zachowuję się 
względem wsuniętych w nie pętli kiszek jak wrota przepukliny wzg-lę- 
dem jej zawartości, dlatego też co się tyczy zachodzęcego tu mechani
zmu uwięźnięcia wskazać można § 261.

3) S k r ę c e n i e  pę t l i  j e l i t a  ( k i s zki  c i e n k i e j )  w k i e 
r u n k u  o s i  (v o lv  u l u  s); naczynia krezkowe również ulegają wte
dy skręceniu, a pętla kiszki narażona jest na niebezpieczeństwo zgo
rzeli. Dawniej uważano to za cierpienie bardzo częste, lecz nie
wątpliwie przypadki tego rodzaju spotyka się dość rzadko na sek- 
cyach. Za przyczynę uspasabiającą do skręcenia Kubttner uważa, 
nieprawidłową długość przewodu kiszkowego, zwykłą u zwierząt 
roślinożernych. Według podjętych przez niego badań, długość prze
wodu kiszkowego jest u rosyan większą, niż u niemców. Najłatwiej 
następować może skręcenie na długich pętlach krętnicy {Heim) oraz 
na esicy (8 romanum), posiadającej szczególnie długą krezkę. U h d e  
zestawił cały szereg ciekawych spostrzeżeń dotyczących węzłów na 
pętlach kiszek, przewężeń, pętli kiszkowej, spowodowanych przez wy
rostek robaczkowy lub przez długie uchyłki kiszki (etranglement par 
noeud dwerticulaire, P a iu s e ).

4) Z g i ę c i e  k ą t o w a t e  (K n  i c U u n g) pę t l i  k i s z k o w e j  
p r z e z  p o w r ó z  l c o w a t e  z r o s t y  o t r z e w n e j ,  które pozosta
ją niekiedy po przebytem zapaleniu otrzewnej. W opisie mechanizmu 
uwięźnięcia w przepuklinach (§ 261) wyłożymy, w jaki sposób zwykłe 
zgięcie tego rodzaju prowadzić może do uwięźnięcia. I  ta postać 
uwięźnięcia wewnętrznego należy do bardzo rzadkich.

Uwięźnięcie wewnętrzne, powstałe wskutek wadliwego odprowa
dzenia przepukliny (t. zw. reposition en błoć), uwzględnimy dopiero 
w § 262.

Wszystkie wyliczone tu rodzaje uwięźnięcia wewnętrznego dają 
jednakowe prawie objawy, podane już pod 1). Szybkość przebiegu 
bywa jednak rozmaita, taksamo jak znanem jest i niżej opisanem bę
dzie ostre i przewlekłe uwięźnięcie przepukliny. W jednym przypad
ku już na 2 lub 3 dzień następuje śmierć, wskutek ostrego gnilnego 
zapalenia otrzewnej, w innym choroba ciągnie się całymi tygodniami. 
Objawy uwięźnięcia przechodzą niekiedy samorzutnie, a przyczyny



inkarceracyi nawet domyślić się nie można. Znane są przypadki, iż 
w g ł o b i o n y o d c i n e k k i s z k i ,  u l e g ł s z y  z g o r z e 1 i, vv y - 
d a 1 o n y z o s t  aj  e s a m o r z u t n i e ;  przez odbyt wychodziły nie
kiedy kawałki na stopę długie, poczem wracała znowu drożność kisz
ki grubej.

D la leczenia operacyjnego uwięźnięcia wewnętrznego za pomo
cą, 1 a p a r o t o m i i (§ 2441 potrzebną jest wiadomość o umiejscowie
niu uwięźnięcia w jamie brzucha. .Jakkolwiek możliwe są tu pomyłki, 
to jednak zauważyć należy punkt, gdzie chory p o c z u ł  p i e r w- 
s z y b ó l  i s k ą d  z a c z ę ł a  s i ę  r o z w i j a ć  b ę b n i c a (t y mp ci
ii i t i s). W  przypadkach typowych wgłobienia krętnicy (il&um) do 
kątnicy i do wstępnicy poprzez zastawkę Bauhina, pierwszy ból 
występuje w okolicy zastawki Bauhina, w prawym dole podlę- 
dźwiowyin (fossa iliaca), rozszerzając się w kierunku wstępnicy, 
podczas gdy bębnica z prawego dołu podlędźwiowego posuwa się na 
lewo, odpowiednio do przebiegu kiszki cienkiej. Stosunek taki sta
nowi ważną wskazówkę do rozpoznania, które w tej postaci wgłobie
nia ułatwione jest jeszcze przez obecność guza bolesnego i wydłużo
nego kiełbasowato w podżebrzu prawem. Innych przyczyn uwięźnię
cia wewnętrznego co najwyżej domyślać się można, a odnajduje się je 
zwykle dopiero podczas laparotomii lub podczas sekcyi.

§ 244. L e c z e n i e  u w i ę ź n i ę c i a  w e w n ę t r z n’e g o.

Od kiedy postępowanie bezgnilne w operowaniu oraz w lecze
niu ran zmniejszyło znakomicie niebezpieczeństwo otwierania jamy 
brzusznej, uważać należy laparotomią, czyli przecięcie powłok brzucha 
i otrzewnej, za jedynie słuszne leczenie chirurgiczne uwięźnięcia we
wnętrznego. Na tej jeno drodze, po otworzeniu jamy brzucha, mamy, 
możność odszukania przyczyny inkarceracyi oraz odpowiedniego skie
rowania zabiegów. Istnieją wszakże pewne zarzuty, które przytoczyć 
można przeciwko takiemu stanowczemu postępowaniu operacyjnemu, 
a mianowicie: 1) że jama brzucha może być otworzoną w miejscu bar
dzo odległem od miejsca uwięźnięcia; 2) że ciężkie nawet uwięźnięcie 
rozejść się może samorzutnie albo wskutek zastosowania środków 
łagodniejszych, które zestawione będą poniżej; 3) iż rozdęcie kiszek 
powoduje wydobywanie się pętli kiszek z rany, utrudniające rozpozna
nie cierpienia; 4) iż istniejące już gnilne zapalenie otrzewnej wpły
wa na wynik laparotomii. Możnaby tu dodać inne jeszcze zarzuty 
mniejszej wagi i nie wytrzymujące krytyki; sprawę rozstrzyga pro-



sty wzgląd na to, iż laparotomia, wykonana aseptycznie, conajmniej 
nie przynosi żadnej szkody, nawet jeżeli podjętą została nadaremnie.

Wybór miejsca do otworzenia jamy brzusznej zależy od dokła
dnego rozważenia wszystkich objawów, wskazujących umiejscowienie 
uwięźnięcia. Przypuszczając np. wpochwienie jelita (kiszki cienkiej) 
w kiszkę grubą, otwieramy powłoki brzucha za pomocą cięcia prosto
padłego, które prawie pośrodku leży między przebiegiem tętnic.y na- 
brzusznej wewnętrznej (§ 222) a linią, biegnącą ku górze od kolca 
przedniego górnego kości podlędźwiowej (spina ant. sup. ossis ilii). 
Wrazie gdy umiejscowienie uwięźnięcia jest nieznane, zaleca się we 
wszystkich przypadkach c i ę c i e  w s m u d z e b i a ł e j, skąd ła
twy jest dostęp do wszystkich części jamy brzusznej. Długość cięcia 
powinna być przynajmniej taka, żeby pozwalała na dogodne wprowa
dzenie ręki; badanie bowiem ręką w tych właśnie przypadkach, kiedy 
cięcie nie wypadło ściśle na miejscu uwięźnięcia, równe ma prawie zna
czenie, jak badanie wzrokiem. O t r z e wną  o t w i e r a ć n a l e ż y  z a  w- 
s z e  b a r d z o  o s t r o ż n i e ,  t r z y m a j ą c  o s t r z e  n o ż a  p o z i o m o  
(§ 240), wskutek bowiem rozdęcia kiszek bardzo łatwo uszkodzić mo
żna pętlę kiszek, przecinając otrzewną. Skoro otworzyliśmy otrze
wną na tyle, iż można wprowadzić do jamy brzusznej lewy wskaziciel, 
będzie on tworzyć najlepszą ochronę dla pętli kiszkowych od skale
czenia nożem główkowatym lub nożyczkami, a więc narzędziami ja- 
kiemi uskutecznia się dalsze rozcięcie otrzewnej. W dalszym prze
biegu operacyi niekiedy znaczne odcinki przewodu kiszkowego pozo- 
stają przez czas pewien wystawione na działanie powietrza, przez co 
podlegać mogą łatwo zbyt znacznemu ochłodzeniu. W celu zapobie
żenia niebezpieczeństwu podobnego ochłodzenia (G. W e g n e r ) dobrze 
jest operować w pomieszczeniu ogrzanem do 20° R„, stosując wszelkie 
roztwory aseptyczne w stanie ogrzanym; wrazie potrzeby wykładania 
pętli kiszkowych przed ranę brzucha podczas operacyi, trzeba je sta
rannie owijać w ogrzane kompresy wilgotne z aseptycznej lub stery
lizowanej gazy.

Stanowczy zabieg w operacyi kształtuje się rozmaicie w zale
żności od danego mechanizmu uwięźnięcia (§ 243) oraz od stanu uwię- 
źniętej pętli. Należy sobie przedewszystkiem wystawić przypadek, 
kiedy operator nie jest w możności odnaleźć przez ranę brzucha przy
czyny ani miejsca uwięźnięcia wewnętrznego. Pozorne to niepowo
dzenie nie znaczy jeszcze, iż podjęta ona była zupełnie nadaremnie. 
Należy wtedy raczej, idąc za radą NELATON’a, T u e n g e ł a  i i., przy
szyć jakąś pętlę kiszki cienkiej lub grubej mocno rozdętą do rany 
brzucha i otworzyć ją, czyli wykonać przetokę w kiszce cienkiej lub



grubej (enterostomia lub colostomia § 256). Wypuszczenie gazów 
oraz pozostałej zawartości kiszek może wdrożyć zniesienie inlcarce- 
racyi, a co najmniej sprowadza ulgę choremu. Lepiej rzecz się ma 
zapewne, jeżeli odszukano miejsce uwięźnięcia. Wrazie wpochwienia 
ciągniemy zwolna za górny odcinek, oswabadzając go z jego położe
nia wpocliwionego. Uciskające kiszkę obrączkowato części otrze
wnej lub krezki przecinamy nożem główkowatym zupełnie tak, jak 
się przecina wrota w przypadku przepukliny (§ 263), żeby uwolnić 
pętle kiszkowe; skręcenie dokoła osi usuwamy palcami. Zrosty w po
staci powrózków, na których zaginają się pętle kiszek kątowato, prze
cina się nożem główkowatym, jak to uskutecznił pomyślnie v. Nuss- 
b a u m  w jednym przypadku. Po zniesieniu uwięźnięcia należy zwró
cić uwagę na istniejące już zapalenie otrzewnej, stosując wymycie 
antyseptyczne jamy brzusznej oraz jej „toaletę“, t. j. oczyszczenie 
(§ 230). W razie już rozwiniętej zgorzeli w uwięźniętej pętli kiszki, 
trzeba podobnie jak w zgorzeli przepukliny, przyszyć odcinek kiszki 
uległy zgorzeli do rany brzucha i wytworzyć odbyt nieprawidłowy, 
lub też rezekować zgangrenowaną pętlę (§ 265). Nie zawsze pewni 
być możemy, iż dokonaliśmy rezekcyi w części zupełnie zdrowej; zgo
rzel może się posuwać dalej i wtedy nitki szwów przetną tkankę. 
W takich przypadkach, budzących wątpliwość co do mocy szwu kisz
kowego (§ 239), słuszną jest rada M. S chedego, żeby zaszytą kiszkę 
pozostawić w ranie zewnętrznej. Wrazie rozejścia się wtedy szwów 
zawartość kiszkowa wychodzi na zewnątrz, powstaje odbyt nieprawi
dłowy (§ 266); jeżeli zaś szew był dostatecznie mocny, pętla kiszki po
krywa się ziarniną, a ruchy robaczkowe odciągają ją stopniowo od 
ściany brzucha do wewnątrz i następuje zabliźnienie ostateczne. 
W tych przypadkach, które nie dają żadnego powodu do takich środ
ków ostrożności, trzeba zamknąć ściśle ranę powłok brzucha szwem 
oraz pokryć ją opatrunkiem aseptycznym. Głębokie szwy w każdej 
laparotomii winny ujmować otrzewną; pomiędzy tymi szwami, chronią
cymi przed zbytniem napięciem (Entspunnunsgnaht), kładziemy nadto 
pewną liczbę szwów powierzchownych spajających.

O leczeniu następczem patrz zakończenie § 239; o powstającej 
w bliźnie przepuklinie brzusznej — § 271.

Wyliczenia statystyczne wyników laparotomii w uwięźnięciu we- 
wnętrznem mają wogółe małą wartość, niema bowiem prawie przy
padków- jednakowych, tak pod względem przyczyny uwięźnięcia, jak  
zwłaszcza czasu operacyi. Ciekawa być może zresztą wiadomość, iż 
H. S chramm (1884) w. 190 łaparotomiacli zdołał 68 razy uratować 
chorych, bez względu na przyczynę uwięźnięcia wewnętrznego; śmier



telność wynosiła 64,2% (122 zgony). Zarazem stwierdzić można, iż 
ulepszona technika operacyjna oraz aseptyka wpłynęły tu bardzo do
datnio na wyniki: z 78 przypadków ogłoszonych przed rokiem 1873 
zakończyło się śmiercią 57 (73%), poczynając zaś od tego czasu, do 
roku 1883, ze 112 operowanych 65 (58%).

Że wogóle zawczasu podjęta laparotomia w uwięźnięciu we- 
wnętrznem lepsze daje szanse, niż wtedy, kiedy się do niej uciekamy 
jako do ostatniej deski ratunku, rzeczą jest zrozumiałą. Niedostate
czna atoli znajomość przyczyn uwięźnięcia sprawia, iż częstokroć bar
dzo jest trudne wybranie chwili odpowiedniej. Najłatwiej zgadzają się 
na operacyę chorzy i lekarze w przypadku ostro powstającego uwięź
nięcia; w przewlekłych zaś przypadkach zawsze wywiera wpływ nadzie
ja  wyleczenia samorzutnego lub inną, nieoperacyjną drogą osiągnąć się 
dającego. Nie trzeba rozumieć tego w ten sposób, iż w przebiegu prze
wlekłym nie należy stosować innych również środków, póki chory 
się nie zgodzi na laparotomię; lecz nie trzeba z tego powodu tracić 
ąhwili odpowiedniej do zabiegu operacyjnego.

Pośród o w y c h  ś r o d k ó w  n i e o p e r a c y j n y c h ,  więcej 
wszelako zasługują na zaufanie środki działające mechanicznie, niż 
środki apteczne. Co się tyczy tych ostatnich, chirurg może pozosta
wić lekarzowi chorób wewnętrznych stosowanie tego lub innego środ
ka czyszczącego; baczyć jednak należy, iż wywołane środkiem takim 
przekrwienie przewodu kiszkowego sprzyja rozwojowi zapalenia otrze
wnej. Wspomnieć jeszcze wypada o zażywaniu rtęci metalicznej, 
która ma działać swoim ciężarem; niestety wyniku przewidzieć tu nie- 
sposób. Zależnie od mechanizmu uwięźnięcia rtęć powodować może 
równie pożyteczne, jak i szkodliwe obciążenie uwięźniętej pętli kisz
kowej.

Ze środków m e c h a n i c z n y c h przedewszystkiem wymienić 
należy: 1) w l e w a n i e  z n a c z n e j  i l o ś c i  w o d y  p r z e z  ce
w n i k  k i s z k o w y ,  aż do 5 litrów i więcej (§ 245 G. S im on). Po 
wsunięciu cewnika kiszkowego poza mięsień zwierający odbyt trze
ci (m. sphinder ani tertio s) ku górze, można z łatwością wypełnić wo
dą całą kiszkę grubą aż do zastawki Bauhina. We wspomnianem np. 
wpooliwieniu jelita (kiszki cienkiej) do kiszki grubej, wlewanie może 
być pożyteczne z tego powodu, iż woda wypchnie z powrotem kiszkę 
cienką. Niekiedy udaje się napełnienie kiszek powyżej zastawki 
krętnicolcątnicowej (valv. ileo-coecalis), aż do krętnicy (ileum) (G. Si
mon), tak że ciśnienie płynu uwalnia uwięźnięte pętle z uciskających 
je pierścieni lub zrostów otrzewnej, lub znosi skręcenie dokoła osi 
Używając wody zimnej, pobudzić możemy bardziej ruchy robaczkowe.



Zabieg’ powyższy nigdy nie zaszkodzi, w każdym razie przynosi on 
tę korzyść, iż po wypłakaniu zawartości kałowej z kiszki grubej, roz
dęte kiszki cienkie zyskają nieco więcej miejsca w brzuchu; mogą 
również wyjść gazy przez cewnik kiszkowy.

2) W p r o w a d z e n i e  c a ł e j  r ę k i  p r z e z  o d b y t a ż 
do z a g i ę c i a  e s o w a t e g o  (G-. S im o n , § 245). Nie sprawdziły 
się oczekiwania, iż dzięki temu zabiegowi będziemy w stanie rozpo
znać palcem rodzaj uwięźnięcia lub nawet usunąć je; nie da się jednak 
zaprzeczyć, że za pomocą daleko ku górze wsuniętej ręki można po
ciągać ze skutkiem dodatnim pętle kiszek, uwięźnięte w jamie Dougla
sa. Dotychczas nie osiągnięto jeszcze szczególnych wyników ze sto
sowania sposobu S im o n a  w uwięźnięciach wewnętrznych, warto 
wszakże wspomnieć o nim. K adic w  jednym przypadku zdołał usunąć 
wpochwienie ręką przez odbytnicę.

3) C z ę s t e  p ł u k a n i e  ż o ł ą d k a  z a  p o m o c ą  p r z y 
r z ą d u  l e w a r o w e g o .  Prosty ten zabieg zalecił Kussmaue po 
raz pierwszy i stosowany był z dobrym wynikiem w licznych przypad
kach wymiotów kałowych (ileus). Lewar wydobywa przedewszyst- 
kiem zawartość żołądka, uwalnia zarazem stopniowo dwunastnicę 
oraz pustnicę (jejunum) od zawartości, przez co zmniejsza się rozdę
cie kiszek i staje się możliwym prawidłowy ruch robaczkowy, który 
w razach pomyślnych sprowadzić nawet może samorzutne rozejście 
się uwięźnięcia. W innych przypadkach, przytoczonych przez S e n a 
tora  i Di5LFRAT’a, płukanie przynosiło przynajmniej znaczną ulgę.

Wspomnimy wreszcie o wątpliwych próbach usunięcia gazów 
lub nawet zawartości płynnej z rozciągniętych pętli kiszkowych za 
pomocą rurkowatej igły aspitatora D ieulaeoy; dalej o kąpielach, 
lawatywach, zwłaszcza z dymu lub naparu tytoniu, wreszcie o lecze
niu prądem elektrycznym. Nie wyczerpaliśmy całej liczby zaleca
nych tu środków, lecz i tych wystarczy, skoro i wyliczone nie wytrzy
mują prawie krytyki. Trzeba mieć nadzieję, iż te środki i środeczki 
znikną z terapii uwięźnięcia wewnętrznego wobec laparotomii.

§ 245. U s z k o d z e n i a  o d b y t n i c y  o r a z  o k o l i c y  o d b y t u  
p z e z  c i a ł a  o b c e .  B a d a n i e  o d b y t u  i o d b y t n i c y .

Odbytnica i okolica odbytu należą prawie w zupełności, w prze
ciwieństwie do wyżej położonych odcinków przewodu kiszkowego, do 
dziedziny leczenia chirurgicznego. Rozpoczynamy od opisu uszko
dzeń, zadanych tu zwłaszcza przez ciała obce, podając zarazem spo-



soby badania w celu rozpoznawczym okolicy odbytu oraz odby
tnicy.

C i a ł a  o b c e  p o ł k n i ę t e ,  które przeszły swobodnie przez 
przełyk, żołądek oraz przewód kiszkowy, zatrzymują się niekiedy po
nad mięśniem zwierającym odbyt wewnętrznym, drażniąc błonę śluzo
wą oraz utrudniając oddawanie stolca. Częściej oczywiście dostają 
się ciała obce do odbytnicy drogą przez odbyt. Znane są przypadki, 
że wskutek upadnięcia na okolicę pośladkową przedmiot jakiś wśli
znął się do odbytnicy. W innych razach chodzi o przedmioty wpro
wadzone umyślnie przez osobniki umysłowo chore, albo ręką występną 
w napadzie dzikiego zbydlęcenia. Powszechnie wiadome jest zdarze
nie MARCHETTi’ego, który musiał wydobyć z odbytnicy zeschły świń
ski ogon, ze szczeciną na dół skierowaną. Pragnąc zapobiedz temu, 
iżby podczas wyciągania owego ogona, jego szczeciny, któreby jak 
haczyki jwkłuć się musiały w śluzówkę odbytnicy, nie porozdzierały 
ścian kiszki, M a r c h e t t i wprowadził do odbytnicy rurkę trzcinową, 
nasunąwszy ją na ów ogon świński i wydobył razem oba te przedmio
ty. Dziś zostałby użyty wziernik cylindryczny zamiast rurki trzci
nowej. Drobne przedmioty dosięgnąć można, po rozciągnięciu odbytu 
i ścian odbytnicy, za pomocą haków tępych. W  głębokiej narkozie 
wprowadzić można całą rękę do odbytnicy (GL S im o n , koniec poprze
dniego^), ująć i wydobyć dany przedmiot.

Podczas wdrążania lub po wyjmowaniu ciał obcych oraz wrazie 
innych uszkodzeń odbytnicy zdarzają się niekiedy silne k r  w o t o ki. 
Należy wtedy przedewszystkiem rozszerzyć odbyt za pomocą niżej 
opisanych wzierników lub haków, odszukać i podwiązać krwawiące 
naczynie. Głdy się to nie uda, pomocnem będzie w y t a m po n o wa -  
n i e  o d b y t n i c y :  przez wypchanie długimi paskami gazy liste- 
rowskiej wywrzeć można znaczny ucisk na ściany odbytnicy. W  tym 
samym celu B a k d e e e b e n  radzi wprowadzić pusty balonik kauczuko
w y—t. zw. colpeurynter, który po wprowadzeniu wypełnić można zimną 
wodą. Istnieje również uciskadło na błonę śluzową odbytnicy pomy
słu B u s h i: g o .

Na tem miejscu omówić można i k a m i e n i e  k a ł  o w e (ko- 
prolity), powstające w uporczywem zaparciu, ze stwardnienia masy 
kałowej, acz nienależące do ciał obcych, w śeisłem tego słowa zna
czeniu. v. N ussbaum  wspomina o kamieniu kałowym wagi 600 gnu., 
złożonym z kału, tłuszczu oraz fosforanu wapna, B a r d e l e b e n  zaś 
zaznacza, iż używanie wielkich dawek magnezyi stać się może powo
dem do tworzenia się kamieni kałowych. Jeżeli środki czyszczące 
i przemywanie kiszki (§ 244) nie usuną twardego kału ozy kamienia,



wydobywa się je, o ile są przez odbyt dostępne, za pomocą łyżki do 
kamieni (ryc. 232, § 328) lub lepiej palcem jak hak zagiętym; czyn
ność ta nie należy oczywiście do przyjemnych.

Przy stosowaniu lawatyw powstać mogą niebezpieczne uszko
dzenia wrazie, jeżeli do odbytnicy wprowadzoną została twarda kan- 
ka, a szprycą kieruje niewprawna ręka. Zdarza się wtedy, iż koniec 
kanki przez ścianę kiszki wchodzi do tkanki łącznej przyodbytnico- 
wej, powodując ropowicę posokowatą (jauchige Plilegmone) nawet ze 
śmiertelnem zejściem; u kobiet powstać może tym sposobem przetoka 
poclrwoodbytnicowa. Słusznie też zalecają używanie kanele mięk
kich i elastycznych lub radzą zarzucić zupełnie szpryce (strzykawki) 
do lawatyw, używając natomiast irygatora.

B a d a n i e o k o l i c y  o d b y t  u odbywajsię, bądź to w położe
niu t. zw. do cięcia kamienia (Steinschnittlage), t. j. ze zgiętemi mocno 
i rozsuniętemi udami (§ 330), bądź też w położeniulna boku, gdy nie 
chcemy nadawać owej pozycyi bojaźliwym osobnikom; chory zwraca 
wtedy okolicę pośladkową ku osobie badającej, a pośladki muszą być 
rozsunięte rękami, żeby udostępnić dla oka okolicę (odbytu. Proste 
to badanie wystarcza do rozpoznania nadpęknięcia (szczeliny—fism- 
ra ani) odbytu (§ 246), lepieży (kłykciowin—condylomata) tej okolicy, 
wypadniętych guzów krwawnico wy ch (varices haemorrhoidales) (§ 248), 
wypadnięcia odbytnicy (prolapsus recti) (§ 250) lub polipów (§ 253), 
wreszcie przetok dokoła odbytu i w okolicy krocza (przetoka odbytu 
§ 246, przetoki moczopustu § 308), jak również raka odbytnicy, który 
wyrósł już na zewnątrz (§ 254) i t. d.

B a d a n i e  ś l u z ó w k i  o d b y t n i c o w e j  wymaga odpowie
dnich przyrządów do rozsunięcia ścian kiszki i doprowadzenia wgłąb 
światła. Sposób najprostszy polega na rozciągnięciu rąbka odbytu 
za pomocą tępych haków lub t. zw. goryerets (ryc. 186, § 247); z powo
du jednak licznych fałd śluzówki odbytnicowej, zaledwie niektóre 
z tych fałd dojrzeć tą drogą można. Z tego powodu posługujemy się 
przyrządami, podobnymi do używanych w ginekologii do rozsuwania 
ścian pochwy, mianowicie w z i e r n i l u m i  o d b y t n i c o w y  m i 
dwu- i trójramiennymi. Ryc. 180 przedstawia wziernik trójramien- 
ny; naciskając na rękojeść, można szeroko rozsunąć ramiona wzierni
ka zwłaszcza w głębokiem uśpieniu chorego, po zniesieniu skurczu 
stawiającego opór mięśnia zwierającego odbyt. Fałdy śluzówki roz
suwają się tak dalece, iż obejrzeć można dość znaczne powierzchnie 
śluzówki pomiędzy ramionami przyrządu. Badanie za pomocą małe-



go wziernika F kkgussona (ryc. 181) jest prawie niebolesne, nie wymaga 
zgoła uśpienia. Zwierciadlana powierzchnia wewnętrzna przyrządu 
wzmacnia światło, padające na śluzówkę przez szczelinę wziernika. 
Widać zrazu nieznaczny jeno kawałek śluzówki, położony w szczelinie; 
skoro przekręcamy powolnie przyrząd dokoła osi, wtedy widocznymi 
się stają w szczelinie coraz nowe paski śluzówki, a po zupełnym obro
cie na 360" zbadaną będzie cała śluzówka dolnego odcinka kiszki. Za 
pomocą tego wziernika rozpoznajemy wylot wewnętrzny przetoki od
bytu (§ 246), przeróżne owrzodzenia, wewnętrzne guzy krwawnicowe 
(§ 248) oraz inne guzy. Bardzo dogodne są również w użyciu małe 
wzierniki pochwowe G. S im o n a  w postaci półżłobków.

Hyc. 280.
W ziernik odbytnicow y trójram icnny. 

'I-i wielk. na tu r.

Ryc. 281.
W ziernik odbytnicow y 
F k k g u s s o n a . */2 wielk. 

n a tu r.

Szczególną ma doniosłość b a d a n i e  ś c i a n y  o d b y t n i c y  
w p r o w a d z o u y  m w n i ą  p a l c e  m. Badanie to dostarcza nie 
tylko danych o zmianach w odbytnicy, jako to o guzach lub zwężeniach, 
ale także jest korzystnem w cierpieniach pęcherza i sterczu (rozdział 
23), jak również macicy, kości kuprowej (os sacrum) i całej tej okolicy 
(rozdz. 25). Zwykle wystarcza wprowadzenie wskaziciela, dobrze 
posmarowanego tłuszczem. U mężczyzny wyczuwa się na przedniej 
ścianie odbytnicy stercz oraz tylną ścianę pęcherza, u kobiety ma
cicę; przez tylną ścianę kiszki u obu płci wymacać można wklęsłą 
przednią powierzchnię kości kuprowej. Ostrożnie wykonane badanie 
palcem tak jest mało bolesne, iż uśpienie staje się tu zupełnie zbyte- 
cznem.



Już v. Nussbaum dowiódł, iż do odbytnicy wejść można całą rę
ką, zaś G. S im o n  zaleca w p r o w a d z e n i e  c a ł e j  r ę k i  do o d- 
b y t n i c y  jako środek rozpoznawczy w przypadku guzów jamy 
brzusznej. Jedyną trudność w tym zabiegu stanowi mięsień zwiera
jący odbyt zewnętrzny u brzegu odbytu; badanie takie możliwem się 
staje  jedynie w g ł ę b o k i e m u ś p i e n i  u, po zupełnem zluźnieniu 
owego mięśnia. I wtedy jeszcze powstać mogą pęknięcia brzegu od
bytu, dlatego i S im on  radzi wykonać uprzednio nacięcie brzegu w kil
ku miejscach wrazie silnego napięcia. Uszkodzenia podobne jak rów
nież p o r a  ż e n i e  n a d m i e r n i e  r o z c i ą g n i ę t e g o  m i ę ś n i a 
z w i e r a  j ą c e g o o d b y t  ze  w n ę t r z n e g  o, krótko lub czas 
dłuższy trwające, lecz prowadzące do bezwiednego odchodzenia kału, 
utrwaliły przekonanie, iż badanie odbytnicy całą ręką stosować nale
ży tylko celem rozstrzygnięcia wyjątkowych wątpliwości rozpozna
wczych. Zachodzą one przeważnie w przypadkach ginekologicznych, 
lip. celem zbadania, czy dany guz wychodzi z macicy lub też z jajni
ka. Wspomnieliśmy już o tym zabiegu mówiąc o uwięźnięciacli wewnę
trznych (§ 244); wrócimy doń opisując rozpoznanie kamieni pęcherza 
(§ 325). Oceniając wartość rzeczonego zabiegu, wypada również za
znaczyć, iż dane rozpoznawcze tą drogą zdobyte nie zawsze bywają 
tak  dokładne, jakby teoretycznie można było oczekiwać. Zależy to, 
tak  od utrudnionego rozprostowywania palców, jak również od zasto
ju żylnego, wywołanego w palcach przez ucisk, jaki wywiera rąbek 
odbytu na przedramię osoby badającej, co zmniejsza czułość końca 
palców; wobec wązkiej miednicy już jej wyjście (apertura pelvis infe- 
rior) zatrzymuje rękę.

B a d a n i e  o d b y t n i c y  za  p o m o c ą  z g ł ę b n i k a  odby
wa się za pomocą przyrządów, podobnych do używanych do badania 
przełyku (§ 157). , Przez mięsień zwierający odbyt oraz t. zw. mięsień 
zwierający trzeci łatwo wprowadzić można długą rurkę elastyczną 
z otworami w tępym jej końcu (ryc. 129). Opór, jaki stawiają zgłębni
kowi na drodze fałdy oraz mięśnie zwierające, pokonywa się zwykle 
przez lekkie przyciskanie; w l e w a j ą c  z a ś  j e d n o c z e ś n i e  l e
t n i ą  w o d ę  usuwamy wszelkie trudności. Strumień wody, są
czącej się na zewnątrz przez boczne otwory cewnika, odsuwa na
potykane fałdy śluzówki; raz po raz wykonywanemi posunięcia
mi można wprowadzić cewnik coraz dalej, zwykle aż do połowy zagię
cia esowatego (esicy). Bardzo długie zagięcie esowate daje się prze
sunąć aż do brzegu wątroby końcem cewnika, który wyczuwa się 
przez cienkie powłoki brzucha. Można się w tych razach łudzić, iż 
przesunęliśmy cewnik przez poprzecznicę; w rzeczywistości zaś na-



wet długi cewnik nie przechodzi poza zstępnicę {colon descendens), 
dokąd go także nie można wprowadzić napewno. Badanie cewni
kiem ważnem będzie szczególnie w przypadku wszelkich guzów, 
położonych poza otrzewną i wypychających ją razem z kiszkami ku 
przodowi, mianowicie tedy guzów nerki (§ 232): cewnik przesuwa 
się w tym razie przed guzem. Ale i dla rozpoznania stanu samej 
kiszki grubej nieodzownem jest zbadanie cewnikiem; wykazuje ono 
zwężenia wysoko położone i dla palca niedostępne. W celach leczni
czych używamy cewnika odbytnicowego do wprowadzania lawatyw 
odżywczych w zwężeniach przełyku (§ 159) i w zwężeniach odźwier- 
nika, lub po operacyacli na żołądku i kiszkach (§ 240 i 241). Wreszcie 
za pomocą cewnika dają się uskuteczniać w l e w a n i a  w o d y  we
dług S i m o n a ; jest to zabieg ważny w leczeniu chorób kiszek i na jego 
znaczenie chirurgiczne zwracaliśmy już uwagę w opisie uwięźnięć we
wnętrznych.

§ 240. S p r a w y z a p a l n e  o d b y t u  i d o l n e  g o o d c i n k a 
o d b y t n i c y .  S z c z e I i n a (r o z p a d 1 i n a, n a <1 p ę k n i ę c i  e— 
r i s s u r a a n i) o d b y t  u. P r z e t o k a  o d b y t u  (/’ i s t a-

l a u n i).

P r y s z c z y c a (« c z e m a, i n l er I r  i g o) bywa często plagą 
otyłych ludzi; powstaje ona skutkiem tarcia jednej powierzchni skóry
0 drugą podczas chodzenia. W r z e  d z i o n k i  (f u r  uncu l us )  a rza
dziej c z y r a k  (car b u n c u l u s  b a n i g n u s) oraz inne sprawy zapalne 
zdarzają się w okolicy odbytu taksamo, jak wogóle na skórze. Spra
wą większej wagi w znaczeniu chirurgicznem jest s z c z e l i n a  o d b y 
t u  {f i s  s u r  a ani) .  Jest to owrzodzenie kształtu kresy (linear), 
nader bolesne, tworzące się pomiędzy promienisto ułożonemi fałdami 
otworu odbytowego. Przyczyną pierwotną bywa tu zwykle uszko
dzenie przez twardą i grubą bryłę kału, rozkładający się zaś pot
1 drażniące działanie resztek kałowych stają na przeszkodzie! zagoje
niu się szczeliny. Skurcz włókien mięśnia zwierającego zewnętrzne
go, przebiegających prostopadle do kierunku owrzodzenia oraz wyni
kające stąd szarpanie brzegów szczeliny, wywołuje ból, zwłaszcza 
podczas wypróżnienia i po niem; nawet nieznaczne szczeliny powodo
wać mogą bóle nader mocne. Dla odszukania owych drobnych owrzo- 
dzeń trzeba badać okolicę odbytu bardzo starannie, zwłaszcza zaś 
brózdy pomiędzy fałdami skóry. Częstokroć zdarzają sią szczeliny 
w brózdacli pomiędzy guzami krwawnicowymi (§ 248).



Owrzodzenia świeże goją się po przyżeganiu pręcikiem z azota
nu  srebra  i pod opatrunkiem antyseptycznym. Przyżeganie wywołu
je  żywszy rozrost ziarniny, która prędko się ściąga i zabliźnia pod 
opatrunkiem  antyseptycznym (patrz o opatrunku takim w okolicy kro
czowej w § 357). Szczelina istniejąca od dłuższego czasu wywołuje 
ta k ą  wrażliwość, iż trzeba uciec się do zabiegu chirurgicznego, zape
wniającego trwałą pomoc. Wykonywamy mianowicie podczas uśpie
n ia  c i ę c i e  w k i e  r  u u k u p r o m i e n i a  od  b r z e g u o d b y t  u, 
w b r ó ź d z i e  b ę d ą c e j  s i e d l i s k i e m  s z c z e l i n y ,  p r z e c i- 
n a j ą c o w r z o d z e n i e  a z a r a z e m m i ę s i e ń z w i e r a  j ą- 
c y  z e w n ę t r z n y  o d b y t ,  a ż  do j e g o  b r z e g u  (B o t e k , Go - 
p e l a n c ); lub też zabieg polegać może na g w a 11 o w n e m r oz c ią 
g n i ę c i u  m i ę ś n i a  z w i e r a j ą c e g o  o d b y t  z e w n ę t r z n e -  
g o za pomocą wprowadzonych z dwu stron do odbytu wskaziciela 
i trzeciego palca obu rąk, hakowato zgiętych (R eoam iuk , N e l a t o n ). 
Wykonywamy zabieg tylko w pół uśpieniu, podczas bowiem uśpienia 
bardzo głębokiego zbyt małe jest napięcie włókien mięśniowych i nie 
można ich dostatecznie rozciągnąć. W obu razach mięsień przestaje 
działać na czas pewien, owrzodzenie zaś goi się skoro ustaje szarpa
nie brzegów i dna owrzodzenia pod wpływem skurczów owego mię
śnia. Po przecięciu zwieracza pozostaje wprawdzie duża rana, gojąca 
się wolno, lecz skutek jest pewniejszy, niż po zabiegu N e l a t o n a , nie
kiedy zawodzącym. G . S im o n  zalecał wycięcie szczeliny odbytu 
z otaczającemi fałdami skóry i zeszycie.

Nazwa: p r z e t o k a  o d b y t u  oddawna oznacza stany nastę
pcze po rozmaitych zapaleniach w okolicy odbytu oraz dolnego'odcin- 
ka odbytnicy, mające tę wspólną cechę, iż ropa wydziela się do odby
tnicy lub też obok niej w pobliżu odbytu. Niektóre przetoki bardzo 
krótkie i położone w blizkości odbytu są następstwem z a p a l e  ń 
w r z e d z i o n k o w y c h  lub z r o p i a ł y c h  g u z ó w  k r w a w n i -  
c o w y c l i  (§ 248), większość atoli powstaje z r o p i e n i a  w t k a n 
c e  p r z y o d b y t n i c o w e j ,  po t. z w. p a r  a p r  o c t i t i s ,  która 
w wielu razach należy niewątpliwie do działu z a p a l e ń  g r u ź l i 
c z y c h .  Pogląd taki oparty jest nie tylko na tem spostrzeżeniu, iż 
jednocześnie istnieć może gruźlica innych organów: płuc, gruczołów, 
ale nadto zwłaszcza na fakcie uznanym oddawna, iż bez żadnych wy
raźnych przyczyn, jednocześnie z przetoką odbytu rozwija się gruźli
ca prosówkowa. Nierozstrzygniętem pozostaje zagadnienie, czy owrzo
dzenie gruźlicze odbytnicy przedostaje się do tkanki przyodbytnico
wej, czy też jakieś nieznaczne uszkodzenie lub powierzchowne ropie
nie w błonie śluzowej odbytnicy tworzy wrota dla z a k a ż e n i a



g r u ź l i c z e g o  g r u c z o ł ó w  c li 1 o n n y c li p r z y o d b y t n i- 
c o w y c li. Za drugiem przypuszczeniem przemawia fakt szczegól
ny, iż badanie wziernikiem kiszki nie wykrywa zwykle najmniejsze
go owrzodzenia śluzówki (§ 245).

Objawy kliniczne odpowiadają, poglądowi na tę sprawę, jako na 
będącą zapaleniem tkanki łącznej przyodbytnicowej (paraproctitis) 
i polegającą na zropieniu gruczołów chłonnych. Przetoka otwiera 
się zwykle z boku, pomiędzy odbytem a guzem kulszowym, niekiedy 
bardziej ku przodowi w kierunku krocza lub ku tyłowi, ku kości ku
prowej, lecz nigdy wprost przed ani za odbytem. Wprowadzając 
zgłębnik'do zewnętrznego wylotu przetoki, trafiamy często do małej, 
wypełnionej ropą jamki w jamie kulszoodbytnicowej (cauum iscliio-re- 
ctale)\ jamka ta może właśnie odpowiadać położeniem swem tkwiące
mu tam zropiałemu gruczołowi. W wielu razach ropienie dochodzi 
tuż do mięśniówki lub aż do śluzówki, nie przedostaje się jednak do 
światła kiszki; stan ten określamy mianem p r z e t o k i  o d b y t u  
n i e z u p e ł n e j  z e w n ę t r z n e j  (ryc. 182). Innym znów razem

Ryc. 182. Ryc. 183.
Obraz szem atyczny przetok odbytow ych.

Ryc. 182. P rze toka  odbytu Ryc. 183. P rzotoka odbytu 
niezupełna zew nętrzna. zupełna.

przetoka otwiera się i na zewnątrz i do światła odbytnicy, tak iż 
zgłębnik, wprowadzony przez wylot zewnętrzny przetoki, trafia na 
wierzchołek wskaziciela wsuniętego do kiszki; nazywamy to p r z e- 
t o k ą  o d b y t u  z u p e ł n  ą (ryc. 183). Kał rzadko kiedy przecho
dzi przez taką nawet przetokę, ponieważ skośne ujście przewodu prze
toki do odbytnicy tworzy rodzaj zastawki, która staje na przeszko
dzie przedostawaniu się kału do przetoki. Wreszcie zdarza się 
jeszcze p r z e t o  k a o d b y t u  n i e z u p e ł n a  w e w n ę t r z  n a, 
kiedy ropień ma otwór tylko do odbytnicy. Należy ona do postaci 
rzadkich i prawie nierozpoznawanych, zzewnątrz bowiem nic nie wi-



dać, chory zaś, nie doznając żadnych dolegliwości, nie zwraca uwagi na 
kilka kropel ropy, wydalanej z odbytnicy razem z katem.

Wiek osobników, dotkniętych przetoką odbytu, waha się pomię
dzy 14 rokiem a późną starością; najczęściej chorują osobniki w pełni 
sił wieku męskiego. Wiek o tyle wpływa na rokowanie, że przetoki 
u osobników wiekowych zwykle są łagodnej natury i nie zależą od 
gruźlicy.

Niemożliwą jest prawie pomyłka w rozpoznaniu, co do przetoki 
odbytu a ropiejących otworów, powstającycli w raku odbytnicy, który 
uległ sposoczeniu; badając bowiem kiszkę palcem łatwo rozpoznać 
można znaczne owrzodzenie rakowe (§ 254), ulegające sposoczeniu. 
O przetokach, położonych blisko kości guzicowej (os coccygts) a mają
cych właściwe sobie znaczenie, patrz § 322; o przetokach moczopustu 
(cewki moczowej) umiejscowionych bardziej ku przodowi — § 303.

Inne stany zapalne odbytu oraz odbytnicy, jako to: owrzodzenie 
szankrowe oraz lepieże (§ 28ci), zapalenie nieżytowe i tryprowe ślu
zówki odbytnicowej (proditis) należą bardziej do syfilidologii i medy
cyny wewnętrznej, niż do dziedziny zabiegów chirurgicznych.

§ 247. L e c z e n i e  o p e r a c y j n ę p r z e t o k i  od b y t u.

Wspomnieliśmy już o spostrzeżeniu, iż po zoperowaniu przetoki 
odbytu rozwija się częstokroć gruźlica ogólna; nie należy jednak 
pojmować tego spostrzeżenia w dawnem jego znaczeniu, mianowicie 
iż istniejąca przetoka stanowi dobrodziejstwo dla stanu ogólnego oso
bnika, a wyleczenie szkodę przynosi, powodując wybuch ogólnej gru
źlicy. Przeciwnie, trzeba dbać o możliwie szybkie zagojenie przeto
ki odbytu, by czynniki szkodliwe w najmniejszej ilości przenikały 
z ogniska gruźiiczoropnego do ogólnego obiegu krwi, i aby usuniętą 
została obawa powstania ogólnej gruźlicy. Jeśli mimo to zdarza się 
ona i po operacyi, winniśmy widzieć w tern wskazówkę, iż podjęliśmy 
zabieg zbyt późno, lub też że wogóle zakażenie gruźlicze powstało 
z innych ognisk zapalnych.

Dwie głównie przeszkody stoją na drodze do samorzutnego za
gojenia się przetoki odbytu: raz niedokładny odpływ ropy z wązkiego 
przewodu, przebiegającego skośnie poprzez warstwy części miękkich, 
podrugie zaś wciąż się ponawiające skurcze mięśnia zwierającego od
byt zewnętrznego, które ciągle odrywają ścianę przetoki, zwróconą ku 
odbytowi, od jej ściany przeciwległej. Z tego powodu wszystkie spo
soby operacyi dążą 'do rozległego otworzenia jamy ropnia oraz do



rozcięcia ściany odbytnicy razem ze zwieraczem. Ze względów wyż 
wyluszczonych należy nadto starać się o usunięcie lub zniszczenie 
tkanki zarażonej gruźlicę.

Sposób dawny, słusznie zarzucony, polega! na przeciągnięciu ni
tki przez przetokę odbytu w ten sposób, iżby końce nitki, wsuniętej na 
zgłębniku z uszkiem, wyprowadzić przez odbytnicę do otworu odbytu, 
końce związać i czekać, dopóki taka p r z e w i ą z k a nie przetnie 
zupełnie wszystkich części pomiędzy przetoką a odbytnicą. Pocho
dziło to z bezpodstawnej obawy krwotoku, doświadczenie uczy bo
wiem, iż wrazie przecinania warstw nożem krwawienie bardzo tu 
jest nieznaczne. Wylot przetoki do odbytnicy prawie bez wyjątku 
leży dość uizko, w każdym razie poniżej obrączki (anmdus) tętnic od
bytnicowych (aa. liaemorrhoidaluH), które przeto nie ulegają uszkodzeniu. 
Znalazła również zwolenników p r z e w i ą z k a  e 1 a s t y,;c z n a, da
lej t. zw. ć c r a a e m e n t, oraz p ę t l a  g a l w a n o k a u s t y c z n a  
(E sm au ch ): żaden jednak z tych sposobów nie ma stanowczej przewagi 
nad użyciem noża.

O p e r a c y a  przetoki odbytu zupełnej z a p o m o c ą c i ę c i  a 
wykonywa się w ten sposób, iż łukowaty nóż główkowato zakończony 
wprowadzamy zzewnątrz do przetoki na zgłębniku rowkowanym lub

bez niego tak głęboko, dopóki główka nie 
dojdzie do kiszkPi nie spotka tam wprowa
dzonego lewego wskaziciela. Ustawiamy 
wtedy nóż w ten sposób, żeby część tkanki 
pomiędzy przetoką, śluzówką i skórą leżała 
przed ostrzem i przecinamy ją  za jednem 
pociągnięciem. Można również koniec 
wsuniętego zgłębnika rowkowanego wpro
wadzić palcem przez odbyt i przeciąć tkan
kę nożem szpiczastym (Esmarch). Po
stępowanie w przypadku przetoki niezu
pełnej (ryc. 182, § 246) zmienia się o tyle, 
iż najprzód zamieniamy ją poniekąd na 
zupełną, przecinając ścianę odbytnicy 

szpiczastym nożem wprowadzonym do przetoki. Żeby ochronić przeciw
ległą ścianę kiszki od uszkodzenia nożem, wprowadzamy drewnia
ny przewodnik(źlinerariicm —- „yorgeret“ —■ ryc. 186) do odbytu i wkłu- 
wamy nóż w zagłębienie przewodnika; utrzymując nóż i przewodnik 
w tem samem położeniu i wyciągając je jednocześnie na dół, przecina
my odrazu mostek, jaki tu tkanki tworzą.

Szem at prostego rozcięcia 
nożem głów kow atym .



Przeczyściwszy uprzednio dokładnie przewód pokarmowy możemy 
bez obawy o wypróżnienie zakryć po operacyi ranę opatrunkiem ase- 
ptycznym, oraz powstrzymać wypróżnienie na 4 dni, za pomocą małych 
dawek trae opii simpl. (4 razy dziennie po 10 kropli). Przez ten czas 
rozwinie się ziarnina, która usuwa wszelkie niebezpieczeństwo, wy
pływające z zetknięcia się powierzchni rany z kałem. Piątego dnia 
dajemy łyżkę oleju rycynowego lub stosujemy wypłukanie za pomocą 
cewnika kiszkowego (§ 245) dla rozmiękczenia kału. Bezpośrednio 
po każdem wypróżnieniu trzeba starannie przepłukać powierzchnię 
rany wodą karbolową lub sublimatową i znowu nałożyć opatrunek 
aseptyczny; co do techniki opatrunku w tej okolicy patrz § 357. Pod
czas pierwszych 8 dni wciskamy głębsze warstwy opatrunku nieco 
pomiędzy brzegi rany, żeby się one nie sklejały i nie zrosły, zanim nie 
nastąpi zarośnięcie w głębi rany, wskutek rozrostu ziarniny; w razie 
przeciwnym przetoka mogłaby powstać nanowo.

Ryc. 185. Ryc. 186.
Szem at rozcięcia przetoki w przypadku przetoki zew nętrznej niezupełnej po 
zg łębniku  row kow anym  (h) i po przewodniku „ g o rg e r e t ‘ ‘  (gg). G. Przewodnik.

Szczególną uwagę zwracać należy na gruźliczą ziarninę przeto
ki. Trzeba ją wyskrobać ostrą łyżeczką z szeroko rozsuniętych ścian 
przetoki lub zniszczyć 10% roztworem chlorku cynku lub termokaute- 
rem, gdy wyczyszczenie mechaniczne nie wydaje się dostatecznie pe- 
wnem. W ten sam sposób postępować należy z szarożółtą ziarniną, zja
wiającą się na powierzchni rany podczas gojenia się: jest to bowiem 
wznowa gruźlicy, taka sama jak w ranie po rezekcyi stawu. W przy
padkach daleko posuniętych cała okolica odbytu podziurawioną bywa 

Chir. szczeg.



ropiejącymi otworami przetok, a obszar zakażonej tkanki tak jest zna
czny, iż niezbędnem się staje formalne w y ł u s z c z e n i ę  (e x s t i  r- 
p a t i  o) o k o l i c y  o d b y t u ,  podobne prawie do wycięcia odbytnicy 
(§ 255). W tycb razach starać się należy o zabezpieczenie otworu 
odbytu od pierścieniowatego zwężenia bliznowego, wprowadzając czę
sto grube świeczki odbytnicowe.

§ 248. R o z s t r z e ń  (ect  a s i  a) ż y ł  o d b y t n i c o w y c h .  
G u z y  k r w a w  n i c o w e .  P r z e b i e g  k l i n i c z n y ,  r o z p o 

z n a n i e ,  r o k o w a n i e .

Guzy krwawnicowe są to rozszerzone żyły (plilebectasia): można 
je postawić w jednym szeregu z żylakami kończyny dolnej (§ 535): 
w obu sprawach przyczyna tkwi w zastoju mechanicznym krwi żyl- 
nej. Żyły odbytnicowe w dolnym odcinku odbytnicy bardziej są odle
głe od serca, niż wszystkie inne żyły krezki oraz jamy brzucha, 
a wskutek tego najwięcej podatne do takiego zastoju. Wszelkie 
cierpienia wątroby, powodujące zastój w dziedzinie dopływów żyły 
wrotnej, mogą być przyczyną guzów krwawnicowycli, jak również 
wszelkie choroby płuc i serca, które wpływają na obieg krwi żylnej 
w ogólności. Podobnież działa sposób życia przeważnie siedzący, up. 
urzędników, którzy piszą siedząc, tak że wyrażenie „hemoroidaryusz 
państwowy" („Staatshaemorrhoidarius11) jest poniekąd słuszne; dołą
czyć nadto należy podrażnienie śluzówki odbytnicowej przez pokarm 
trudno strawny, dalej katar przewlekły kiszki grubej i t. p. Bliższe 
szczegóły o przyczynach guzów krwawnicowycli oraz o ich leczeniu 
i o dyecie, jakiej leczenie to wymaga (pokarm łatwo strawny, wody 
gorzkie oraz inne środki czyszczące, kąpiele i t. d.), należą do zakre
su kliniki wewnętrznej; tutaj rozpatrzymy te jeno objawy, które wy
magają leczenia operacyjnego (§ 249).

Cierpienie żylakowe żył odbytnicy występuje zwykle w postaci 
guzów, które podzielić się dadzą na p o d s k ó r n e  i p o d ś 1 u z o- 
w e. Pierwsze, tworząc niby wianek sinawy leżą pod ścieńczoną 
skórą tuż obok odbytu, drugie zaś widoczne są dopiero po rozszerze
niu otworu odbytu lub wrazie badania śluzówki wziernikiem (§ 245) 
albo wreszcie podczas wypróżnienia, kiedy guz pokryty cienką powło
ką śluzówki wypchnięty zostanie z odbytu. Częstokroć ulega on 
wtedy uwięźnięciu w o b r ą c z c e  o d b y t o w e j  i wtedy następuje 
w nim zastój żylny.



Takie wypadnięcie (prolapatis) guzów krwawnicowycli podśiu- 
zowyck jest nader uciążliwe dla chorego, lubo się on przyzwyczaja do 
wsuwania guzów palcem napowrót do odbytnicy po skońezonem wy
próżnieniu. Paznogcie rozrywaj;} delikatną powłokę śluzówkową 
i wywołują krwawienie; niekiedy jednak guz zaczyna k r w a w i ć 
bez dotykania, j e ż e l i  ś c i a n a  n a c z y n i a  pę  k a p o d z n a- 
c z n e m  c i ś n i e n i e m .  Zastój żylny w wypadniętycli guzach na
stępuje niekiedy tak szybko i w takim stopniu, iż chory szuka pomo
cy lekarskiej nie mogąc już sam wprowadzić napowrót guza. Jeżeli 
guzy oddawna istnieją, to tworzą się łatwo drobne owrzodzenia na 
śluzówce, zwłaszcza w bruzdach pomiędzy guzami, podobne do szcze
lin odbytu (fissura ani) i jednakowo bolesne (§ 246); powiększając się 
oraz pogłębiając się owrzodzenia owe mogą również wywoływać 
krwawienie. Sprawy zapalne, szerzące się w bezpośredniem sąsiedz
twie żył rozszerzonych, nasuwają obawę z a k r z e p ó w w g u z a c h 
k r w a w n i c  o w y c h, z a k r z e p ó  w, k t ó r e  ni o g ą b y ć p o- 
w o d e m  z a t o r ó w  l u b  p r z e r z u t ów w s k u t e k  r  o z p a d u 
r o p n e g o .

Możemy tedy wytknąć następujące w s k a z  a n i a d o u s u- 
n i ę c i a g u z ó w k r w a w n i c o w y c h d r o g ą o p e r a c y  j n ą:

1) K  i' w o t o k i p o w t a r z a j ą c e  s i ę,  s k o r o p o w o d u- 
j ą n i e d o k r w i s t o ś ć .  Zaprzeczyć się wprawdzie nie da, iż 
w danym razie krwotok wywrzeć może wpływ dodatni na stan ogólny 
chorego bardzo krwistego, przez częściowe opróżnienie układu żylne- 
go; zwykle też osobnik dotknięty tern cierpieniem poczytuje taki 
krwotok za zjawisko pomyślne. Gdy atoli krwawienia powtarzają 
się za każdym prawie stolcem, prowadzą one stopniowo do g r o ź n e  j 
n i e d o k r w i s t o ś c i ,  chorzy stają się woskowo bladzi i czas wtedy 
najwyższy do usunięcia guzów, jako źródła krwotoków.

2) TJ w i ę ź n i ę c i e g u z a  w obrączce odbytowej.
3) S z c z e l i n y  i o w r z o d z e n i a  ś l u z ó w k i ,  pokrywa

jącej guzy krwawnicowe. Nie samo jeno niebezpieczeństwo krwoto
ku wpływa tu na konieczność operacyi; bardziej jeszcze wykonać ją 
nakazuje dotkliwy ból, który czyni chorego niezdolnym prawie do 
pracy. Wyleczenie tych owrzodzeń, rozpoznawanych wprawdzie 
tylko drogą bardzo dokładnego badania, możliwe jest jedynie za po
mocą operacyjnego usunięcia guzów.



§ 249. O p e r o w a n i e  g u z ó w  k r w a w n i c o w y c h .

Poprzedzać winno operacyę opróżnienie przewodu kiszkowego 
za pomocą środka czyszczącego (olej rycynowy) lub wypłukania 
przez cewnik kiszkowy (§ 245). Do wyboru mamy następujące spo
soby operowania:

1) Z n i s z c z e n i e  g u z ó w k r w a w n i c o w y c l i  z a  p o- 
m o c ą ż e g a d ł a ( T e r  m o Ic a u t e r). Po rozszerzeniu otworu od
bytu palcami lub gorżeretem (ryc. 186, § 247) ujmujemy guzy szczyp- 
czykami zaciskającemi lub kleszczami LuEida i wyciągamy nazewnątrz,

przed otwór odbytu. Uciskamy następnie 
podstawę guza k l e s z c z a m i  s k r z y d ł o -  
w a t e mi  (F l ii g e l z  a n ge) Lanubnbecka 
(ryc. 187) lub innem podobnem narzędziem, 
którego zamek z zahaczeniem (d cremailliere) 
przerywa natychmiast obieg krwi. Kie
dy guzy leżą już na zewnętrznej powierzchni 
kleszczy, zaczynamy działać żegadłem ter
mie znem. Wrazie istnienia licznych gu
zów ujmujemy z nich zawsze parę tylko 
kleszczami i niszczymy całość stopniowo, 
małemi częściami. Ze względu na później
szy przebieg aseptyczny należy zachować 
przepis, ż e b y  s p a l i ć  t k a n k ę  a ż  do 
s u c b a, n a w ę g i e 1; tylko suchy strup 
zgorzelinowy nie ulega bowiem gniciu 
i nie może powodować ropienia septyczne- 
go. Nieznaczne ciepło promieniujące że- 
gadła mało rozgrzewa kleszcze sltrzydło- 
wate (wykładają je niekiedy kością słonio
wą, tak że leżąca pod niemi skóra krocza 
nie jest narażona na poparzenie); mimo to 
nie zawadzi tu ostrożność, żeby podłożyć 
kompresy z muślinu zwilżonego roztworem 
aseptycznym pomiędzy skórę a kleszcze. 
Od krwotoku zabezpiecza nas działanie 
czerwoności, które krew ścina; tylko zbyt

Ryc. 187.
Kleszcze skrzydłow ate 

v. L angenbuoka do odżega- 
nia guzów krw aw nico

wych.

żegadła rozpalonego do 
szybkie przyżeganie może mieć ten skutek, iż po usunięciu kleszczy 
krwawią drobne tętniczki; należy je wtedy obkłuć. Otwór odbytu 
zakrywamy opatrunkiem aseptycznym, muślinem sublimatowym lub



watą, aseptyczną, umocowując go opaską, przechodzącą przez miednicę 
i uda (§ 357). Ruchy kiszek powstrzymujemy na 4—5 dni małemi daw
kami nalewki makowca, a później sprowadzamy paplcowate wypróżnie
nia za pomocą oleju rycynowego; można wszakże dawać też dalej 
te środki czyszczące, tylko w dawkach mniejszych, jakiemi zwykle po
sługujemy się celem przygotowania do operacyi. Strup zgorzelinowy 
chroni napewno przed zakażeniem kałowem, a po odpadnięciu jego 
rozwija się bujna ziarnina, która zabliźnia się zwykle w kilka tygo
dni; przez ten czas dbać należy o obmywanie antyseptyczne po każdem 
wypróżnieniu. Nie trzeba nigdy usuwać za jednym razem wszyst
kich guzów krwawnicowych. gdy są one ułożone w kształcie pierście
nia; łatwo bowiem powstaje wtedy zwężenie bliznowe, wymagające 
znowu długotrwałego leczenia drogą rozszerzania (§ 252).

2) W y c i ę c i e  n o ż e  m zarzucone było dawniej, tak z powo
du krwotoku, jak i zwłaszcza z powodu ropienia, które prowadzić mo
gło do rozpadu zakrzepów żylnych i do ropnicy. Sposób ten jest nader 
odpowiedni wrazie postępowania aseptycznego wobec guzów szypuło- 
wych, leżących po części przed odbytem; w zwykłych zaś przypad
kach zniszczenie za pomocą żegadła daje większą pewność zupełne
go wyleczenia dzięki daleko sięgającemu, ścinaniu się krwi oraz tęż
szej bliźnie.

3) P r z e w i ą z a n i e ,  wykonywano początkowo za pomocą 
nitki, później za pomocą odgniatacza (eoraseur) i pętli galwanokausty- 
cznej; nitki używał przeważnie A l l in g h a m , pętli galwanokaustycz- 
nej — E s m a r c h . Sposób ten nie zapewnia przebiegujaseptycznego 
ani nie usuwa obawy krwotoku. Szczególnie zarzucić należy prze
wiązanie nitką, gdyż tkanka obumierająca i przepełniona krwią pod
lega gniciu i sprowadzić może zakażenie septyczne zakrzepów i ro- 
pnicę; również po użyciu odgniatacza lub pętli galwanokaustycznej 
zdarzały się przypadki ropnicy, które się śmiercią kończyły.

4) P r z y ż e g a n i e  g u z ó w  ś r o d k a m i  c h e m i c z n y -  
mi, np. dymiącym kwasem azotnym (H o u sto n ), z a s t r z y k i w a -  
n i e p ó 11 o r a c li 1 o r k u ż e l a z a  l ub  e r g o t y n y ,  e l e k t r o -  
p u n k t u r a  i t. d. nie mają żadnej wyższości nad żegadłemjtermi- 
cznem, a pod względem bólu, przebiegu aseptycznego oraz pewności 
otrzymanych wyników stoją znacznie niżej.

Zniszczenie guzów krwawnicowych za pomocą1 termokauteru 
daje stanowczo najlepsze wyniki, a wykonane aseptycznie zupełnie 
jest bezpieczne, co tem większej wagi nabiera, iż częstokroć musimy 
wykonywać operacyę na chorym niedokrwistym i osłabionym. Upada 
również zarzut, dawniej czyniony temu sposobowi, iż rozpalone żela



zo straszy chorego oraz jego otoczenie i dlatego niezbyt jest stoso
wne w praktyce prywatnej, dziś bowiem termokauteru nowej kon- 
strukcyi nikt nie weźmie za rozpalone żelazo.

Lecząc guzy lcrwawnicowe drogą zabiegli chirurgicznego nale
ży jednak pamiętać, że usunięcie ich nie wpływa na przyczyny wywo
łuj ace dane cierpienie: na choroby wątroby, na wadliwą dyetę, ani na 
tryb życia i t. p., a z tej racyi odpowiednie leczenie wewnętrzne po
winno podtrzymywać wyniki zabiegu chirurgicznego.

§ 250. W y p a d n i ę c i e  (p r o l a p  s u  s) o d b y t n i c y  o r a z
l e c z e n i e  j e g o .

W y p a d n i ę c i e  o d b y t n i c y  z otworu odbytu ( p r o l a- 
p u u s r e . c t i  lub p r o l a p s u s  a n i )  zdarza się wyłącznie prawie 
u dzieci źle odżywionych, cierpiących na przewlekły katar kiszek, 
który zmusza je do parcia na odbytnicę, za pomocą tłoczni brzucha, 
podczas częstych i bolesnych wypróżnień; również kamienie pęcherzo
we (§ 324), powodujące mocne parcie na mocz, prowadzą u dzieci do 

x wypadnięcia odbytnicy. Zrazu, podczas wypróżnienia, wychodzi tyl
ko parę centymetrów śluzówki, która zwiększa swą objętość i nabiera 
barwy ciemnej, sino-czerwonej wskutek ucisku w obrączce odby
towej oraz wskutek zastoju żylnego. Pod wpływem częstego parcia 
wypadnięty odcinek odbytnicy w,; dłużą się, wychodzą na zewnątrz 
części wyżej położone, wreszcie i esica (8. romanmn v. colon sigmo- 
ideum). Wypada wtedy nie sama tylko śluzówka lecz i mięśniówka, 
pociągając za sobą na dół nieodzownie i otrzewną. Krezka esicy wy
dłuża się wskutek częstego rozciągania, a dzięki wpochwieniu do odby
tnicy i esica może również zjawić się przed odbytem. Tym sposobem 
powstaje niekiedy wypadnięcie bardzo znaczne; po wypróżnieniu wi
si z odbytu odcinek kiszki grubej długi nieraz na stopę, o błonie 
obrzmiałej i ciemno sino zabarwionej. Wtedy to pękać mogą drobne 
naczynia śluzówki powodując krwotoki. Cierpienie staje się ponie
kąd nawykowem, jeśli nie zastosowano środków właściwych, i trwać 
może aż do wieku dojrzałego, i [zad ziej zdarza się wypadnięcie 
odbytnicy dopiero w wieku późniejszym u osobników wątłych lub też 
pojawia się ono jednocześnie z wypadnięciem macicy.

Sami chorzy lub matki małych pacyentów nauczają się wprowa
dzać palcem w y p a d n i ę t ą ś l u z o  w k ę; lekarz wzywany bywa 
dopiero wtedy, gdy cierpienie istnieje czas dłuższy, a części wypa- 
dnięte obrzmiały znacznie, wskutek zastoju żylnego lub też z powodu



opisanego powyżej wypadnięcia całej odbytnicy oraz esicy. W takich 
razach nawet chirurg fachowy miewa trudność z wprowadzeniem do od
bytnicy i do jamy brzucha wypadniętego dużego odcinka, za pomocy 
ucisku palcami lub elastycznymi zgłębnikami (bougies). Taki stan ucią
żliwy rozwija się z małych początków; dlatego też radzić należy, żeby 
dzieci z początkowemu oznakami choroby nosiły przyrząd, podtrzymu
jący odbytnicę podczas wypróżnienia. Bardzo odpowiedni przyrząd zbu
dował P. Vogt (ryc. 188). Składa się on z poduszeczek elastycznych 
wypełnionych powietrzem, przymocowanych za pomo
cą pasów i sprzączek do mocnej przepaski, otaczają
cej miednicę. Poduszeczka nierozdzielona leży z ty
łu (h) na kości guzicowej i kuprowej, rozdzielone zaś 
poduszeczki (w) pomiędzy moszną lub wargą dużą 
a udem z każdej strony. Pierścień z twardej gumy 
otacza otwór (a), który leży przed odbytem i służy do 
przepuszczania kału, elastyczny zaś ucisk napiętych 
poduszeczek podtrzymuje odbytnicę. Oczyszczenie 
po wypróżnieniu jest bardzo łatwe.

Itzadko potrzebnym będzie inny zabieg, jeśli za
stosujemy opisany tu przyrząd w początkach wypa
dnięcia, usuwając jednocześnie katar kiszek, powodu
jący dane cierpienie, za pomocą stosownego żywienia 
i środków lekarskich; unikniemy również operacyi,
w danym razie już to  niepewnych w skutkach, już też Przyrząd do pod- 

. . .  , , . ' .  . trzym yw am aod-mebezpiecznych w wykonaniu. D o operacyi mepe- bytn icy  u cho-
wnych zaliczyć należy: 1) w y c i ę c i e  p a s e m  rych n? v rola- 
w r z e c i o n o w a t y c h  z fałdów skory, ułożonych słu P. Vogta. 
promieniowato dokoła odbytu (Dupuytken); 2) pr zy-  Pas.°k. tylny, 
z e  g a n i ę  p r o m i e n i o w e  r o z p a l o n e  m że- okolicę kupro- 
l a z e m  s k ó r y ,  o t a c z a j ą c e j  o d b y t  (D ie f f e n - w %- j v .v Paski 
b a c h ). Oba te sposoby oparte są na mniemaniu, iż dające pomiędzy 
przyczyna wypadnięcia tkwi w osłabieniu części mięk- moszną a udami, 
kich wyjścia miednicowego. Lecz gdyby nawet po- w iadający odby- 
gląd ten był słusznym, to przez przyżeganie lub wy- towi' natur'™61*” 
cięcie osiągniemy przecież tylko szereg powierzcho
wnych blizn, którejoie są w stanie sprowadzić żadnej zmiany rzeczy
wistej. Już 3) e n e r g i c z n e  p r z y ż e g a n i e  b ł o n y  ś l u z o 
w e j  dać może .lepszy wynik, tam przynajmniej, gdzie chodzi tylko 
o wypadnięcie śluzówki; tworzy się wtedy pierścień bliznowy dokoła 
otworu odbytu, który powstrzymuje częstokroć dalsze wypadanie.

Ryc. 188.



Wykonane po raz pierwszy przez S a b a t imi’a u s u n i ę c i e  
(e x s t i r p a l i o) doszczętne w y p a d n i  ę t e g o  o d c i n k a  lc i s z- 
k i nie należy bez wątpienia do zabiegów bezpiecznych. Nie chodzi 
tu już bowiem o wypadnięcie samej śluzówki, które nie wymaga takiej 
operacyi, lecz o całą wypadnięto i wpochwioną kiszkę, razem z wy
pchnięto zwykle powłokę otrzewnową; cięcie o t w i e r a  z a t e m  
o t r z e w n o ,  s p r o w a d z a j ą c  n i e b e z p i e c z e ń s t w o  s e- 
p t y c z n e g o  j e j  z a p a l e n i a  (§ 229). W rzeczy samej stwierdzo
no uszkodzenia otrzewnej podczas zabiegów tego rodzaju. Jeżeli 
pomimo całego niebezpieczeństwa podejmujemy taką operacyę, to na
leży ję wykonać z n a j d o k ł a d n i e j s z e  m z a c h o w a n i e  m 
p r z e p i s ó w  a s e p t y k i  i zaszywać natychmiast cięcie zrobione 
w otrzewnej oraz w śluzówce kiszki. Przed operacyę trzeba staran
nie opróżnić przewód kiszkowy za pomocę środków czyszczących 
oraz przemywali, a przez kilka dni następnych urzymywać w spokoju 
za pomocę małych dawek makowca, aż do czasu zupełnego zagojenia 
się rany.

W je d n y m  p rz y p a d k u  w y p ad n ięc ia  o dby tn icy , k tó ry  się n ie  d a ł  
odp row adzić , H u t iiin s o n  w y k o n a ł lap a ro to m ię  i od s tro n y  ja m y  b rz u 
szne j w y c ią g n ą ł w pochw ionę k iszk ę  g ru b ą . Ze w zg lęd u  n a  m n ie jsz e  
n ieb ez p iecz eń stw o  za b ie g u  teg o , m a on m oże p rz e w a g ę  n a d  u su n ię 
ciem  d o szczę tn em  w y p a d u ię te j k iszk i.

§ 251. P o t w o r n o s c i  d o l n e g o  k o ń c a  o d b y t n i c y .  B r a k  
o t w o r u  o d b y t o w e g o  (a t r  e s i  a a n  i).

U noworodków płci żeńskiej spotykamy potworność dolnego 
końca odbytnicy tego rodzaju, iż otwiera się ona do pochwy. Często
kroć dopiero po pewnym czasie otaczający spostrzegają ten o d b y t  
p o c h w o  w y (a n u s v «, «j i n a l i s), bowiem nie powoduje on ża
dnych trudności w wypróżnianiu. Usunąć go można za pomocą cięcia 
strzałowego na kroczu, skąd odszukujemy dolny odcinek odbytnicy, 
oddzielamy go ze wszystkich stron i przyszywamy do tylnego kąta 
cięcia na kroczu (D ie f f k n b a c h ). Pozostałą w głębi ranę, otwierają
cą się do pochwy z jednej, do krocza zaś z drugiej strony zamykamy 
kilkoma szwami od pochwy i trzecim szeregiem szwów na kroczu. 
Podobna potworność zdarza się niekiedy i u noworodków płci męzkiej, 
mianowicie dolny koniec odbytnicy otwiera się do pęcherza — o d b y  t 
p ę c h e r z o w y  (a n u o v e u i c a l i &■); dzieci tę potwornością dotknięte 
umierają zwykle prędko po urodzeniu, wskutek sposoczenia pęcherza.



P o tw o rn o ś c i  pom ienione: o d b y t p ęch erzo w y  i pochw ow y pow stają , n a  
t l e  s to s u n k ó w  a n a to m icz n y ch  w p ie rw sz y c h  m iesiącach  ży c ia  p łodow e
g o , k ie d y  je s z c z e  o d b y t i p ę c h e rz  m a ją  u jśc ie  do w spó luego  s te k u  
(cloaca).

Rzadko się zdarza, iżby odbytnica otwierała się do moczopustu 
( o d b y t  moc z  o p u s t ó w  y — a n u s u r e t h r a l  i s); E smarch 
proponuje w tym razie zabieg operacyjny, podobny do opisanego wy
żej w przypadku odbytu pochwowego.

Wreszcie otwierać się może odbytnica u noworodków chłopców 
zadaleko ku przodowi, na tylnym brzegu moszny, co z tego względu 
jest dokuczliwe, iż otwór odbytu bywa wtedy nader szczupły. Ła
two usunąć ten stan, rozszerzając otwór ku tyłowi nożem główkowa
tym i nadając mu zarazem przez to położenie właściwe.

Najważniejszą potworność stanowi w r o d z o n y  b r a k  od
b y t u  (a t r e s i a a n i  o o n g e  n i t a), gdy odbytnica kończy się 
ślepym workiem w jamie kulszoodbytnicowej; odróżniamy rozmaite ro
dzaje (stopnie) tej potworności. Wrazie najgorszym brakuje zupeł
nie dolnego odcinka odbytnicy dlatego, iż nie rozwinęła się kiszka 
końcowa (Eruldurm), która w normalnym rozwoju rośnie w kierunku 
ku dolnemu końcowi przewodu kiszkowego z a r o ś n i ę c i e o d b y- 
t u i c y (u t r e s i a r e ot i). W innych znów przypadkach, stano
wiących atoli mniejszość, kiszka końcowa istnieje, lecz nie dosięga 
przewodu kiszkowego, od którego oddziela ją warstwa tkanki łącz
nej. Rzadziej mamy do czynienia z prostem s kl e j en i em się dwu po
wierzchni nabłonkowych (epi t hel i al e  Ver l cl ebung  RoseEa), które 
usunąć się daje palcami. W przeważnej atoli liczbie przypadków zaro
śnięcia b r a k u j e  z u p e ł n i e  o t w o r u  o d b y t o w e g o ;  pomię
dzy zagłębieniem skóry, odpowiadającem odbytowi a ślepym workiem 
odbytnicy mamy warstwę tkanki rozmaitej grubości. Niekiedy war
stwa ta tak jest cienka, iż przez skórę wyczuwamy odbytnicę, wypeł
nioną smółką (meconium), w postaci chełbocącego guza. Są to przy
padki operacyi nader sprzyjające: otwieramy odbytnicę szpiczastym 
nożem jak ropień i po rozszerzeniu nożem główkowatym przyszywa
my brzegi śluzówki do skóry. W  przypadkach trudnych, kiedy odby
tnica wyczuć się nie daje od zewnątrz, należy próbować utorować do 
niej drogę za pomocą preparowania. W położeniu jak do cięcia ka- 
mieA\\& (Steinach)uttlage § 330) rozcinamy tkankę wgłąb cięcienEw kie
runku strzałowym,(a cewnik wprowadzony do moczopustu u chłopczy
ków lubginały palec ^znajdujący się w pochwie daje^wskazówkę co do 
położenia tych narządów, chroniąc je od uszkodzenia. Posuwając się 
poprzez warstwy należy ciągle baczyć, czy palec nie spotyka wgłębi



rany miękkiego końca odbytnicy, wypełnionego smółkę.. Ybrneuil 
dla ułatwienia sobie tego zabiegu wycinał kość guzicową. Jeżeli 
idąc dalej wgłęb nie znajdujemy odbytnicy, pozostaje jeno zrobienie 
kolostomii (§ 256). Stkomuyicu radził odszukać drogę, laparotomii 
pętlę kiszki, położona najgłębiej w jamie Douglasa i skierowawszy 
ję na dół, do rany na kroczu, otworzyć tam oraz przyszyć do skóry. 
Według zaś E smaugha lepiej jest otworzyć otrzewnę, od strony kro
cza i ściągnąć pętlę kiszki, niż wykonywać laparatomię i kolo- 
stomię.

Jt o k o w a n i e  w tych operacyach nie bardzo jest wogóle po
myślne. Wielka część operowanych umiera z wyniszczenia lub z za
palenia otrzewnej, powstającego wskutek zastoju kału; u nieznacznej 
zaś odsetki wyleczonych drogę, operacji trzeba zapobiedz następczemu 
niebezpieczeństwu — z w ę ż e n i u  b l i z n o w e  m u u o w o u t w o- 
r z o n e g o  o d b y t u  — przez systematyczne wprowadzanie grubych 
świeczek odbytnicowych (§ 252). Wspomniane powyżej przyszycie, 
śluzówki do skóry najlepiej niezawodnie zapobiega późniejszemu ścią

gnięciu się zrobionego otworu; w trudnych atoli przypadkach, kiedy 
śluzówkę od skóry oddziela gruba warstwa tkanki, przyszycia tego 
niesposób wykonać, lub też szwy przerzynają się zbyt szybko, a ślu
zówka odsuwa się ku górze. Najlepszy przebieg mają przypadki 
lżejsze, w których operacya wcześnie podjęta polega na prostem na
cięciu, lecz i tutaj walczyć wypada z pewuemi trudnościami. Do za
stoju smółki w pętlach kiszek, który według spostrzeżeń Cuklinga, 
prowadzić może nawet do pęknięcia kiszki, dołącza się po urodzeniu 
rozpad gnilny smółki. Powoduje to porażenie muskulatury kiszek 
tak, że po operacyi, która wykonaną bywa dopiero w kilka dni po 
urodzeniu, nie wychodzi wcale smółka z otworu odbytnicy. W tych 
razach O. Huhteu próbował sprowadzić smółkę na dół przez elasty
czny cewnik za pomocą szprycy ssącej, a w celu pobudzenia ruchu 
robaczkowego wdmuchiwał dym z cygar do górnego odcinka kiszki 
grubej.

§ 252. Z w ę ż e n i e  b l i z n o w e  od  b y t u i o d b y t n i c y o r a z
i c h  l e c z e n i e .

Do z w ę ż e n i a  o d b y t u  (« t r i  cl  u r a a n i) zaliczamy zwę
żenia, pozostające często po operacyi zarośniętego odbytu (§ 251) 
dalej zmniejszenie światła przez bliznę po powierzchownem oparzeniu 
lub po ciężkiem uszkodzeniu.



Z w ę ż e n i a  b 1 i z n o w e o d b y t n i c y  powstaję,: 1) w s k u- 
t e k o w r z o d z e ń s y f l l i t y c z n y c  li, których dno ściąga się 
blizno wo, podczas gdy samo owrzodzenie na śluzówce częstokroć 
trw a w dalszym cięgli; 2) wskutek o w r z o d z e ń  o r a z  b 1 i z n, 
w y w o ł a n y c h  p r z e z  c i a ł a  o b c e, tkwiące przy mięśniu 
zwierającym odbyt wewnętrznym (§ 245) i 3) wskutek ściągania się 
blizn po owrzodzeniach dyzenterycznych.

Zwężenia wymienione pod 1) i 2) zajmują dolny odcinek odbytni
cy, są zatem zawsze dostępne dla palca i wziernika odbytnicowego 
(§ 245). Co do pierwszej kategoryi, to rozstrzygającem jest stwier
dzenie uprzedniego cierpienia syiilitycznego oraz współistnienie in
nych objawów ogólnego syfilisu; w drugiej chodzi o zwykłe pierście- 
niowate zwężenie, nad którem, po rozszerzeniu kiszki znajdujemy 
ciało obce. Rzadziej napotykane zwężenia dyzenteryczue umiejsca
wiają się wyżej, dosięgając aż do zagięcia esowatego; rozpoznać je 
można jedynie przez badanie zgłębnikiem. Wspólnym wszystkim 
zwężeniom objawem jest uporczywe zaparcie i nader utrudnione wy
próżnianie, zaś mniej znamiennym jest kał ukształtowany taśmowo to, 
zdarza się to bowiem i wrazie przerostu sterczu zarówno jak i wsku
tek guzów krwawnicowyeh, usadowionych z jednej strony. Co do 
rozpoznania różniczkowego, zwężenia bliznowego od raka, daleko czę
ściej będącego powodem zwężenia odbytnicy, porównaj § 254. Inne 
zwężenia światła odbytnicy spowodowane bywają przez guzy, uciska
jące zzewnątrz na ścianę kiszki i łatwo jest odróżnić takie z w ę ż e 
n i e  u c i s k o w e ,  wywołana przez guz macicy, jajnika czy mięsak 
miednicy (§ 363), od zwężenia mającego siedlisko w ścianie kiszki. 
Należy w końcu wspomnieć o zwężeniach, wytworzonych przez nad
miernie rozwinięte fałdy śluzówki, działające jak zastawki: spotyka
my w danym razie objawy zwykłe, lecz badając palcem odnajdujemy 
zupełną drożność. B u s iie  opisał rzadką postać zwężenia, zależną 
od przerostu tkanki łącznej podśluzówkowej, wskutek przewlekłych 
zapaleń śluzówki odbytnicowej.

L e c z e n i e  z w ę ż e n i a  o t wo r u  o d b y t o w e g o  bardzo.jest 
proste: wystarcza tu operacya plastyczna, jaką zalecał D ieeeenbach 
celem usunięcia zwężenia bliznowego ust (mikrostomia § 40); możnaby 
ją  nazwać p r o k t o p l a s t y k ą  (Bardeleben).

W  k a ż d e m z w ę ż e n i u  b l i z n o w e  ni o d b y t n i c y  sto
sować można l e c z e n i e  z a  p o m o c ą  r o z s z e r z a n i a ,  o ile 
zgłębnik rozszerzający przesunąć się daje przez miejsce zwężone. 
Powyżej już wspomniany (§ 245) sposób wprowadzenia cewnika, 
jednocześnie z wlewaniem letniej wody, umożebnia stosowanie tego



zabiegu nawet w przypadku zwężenia, usadowionego w górnym- od
cinku odbytnicy lub w zagięciu esowatem. Przez ciasne zwężenie 
najłatwiej przechodzi zgłębnik z główkę w kształcie oliwki, przedsta
wiony na ryc. 121), § 157 (zgłębnik przełykowy); od małych numerów 
przechodzimy stopniowo do coraz grubszych. Zgłębnik (cewnik), 
którym przeszliśmy przez zwężenie, może być użyty zarazem do wy
płukania kiszki: łącząc koniec jego zewnętrzny z irygatorem wlewa
my według sposobu G. S im o n a  do kiszki ciepłą. wodę, która rozcień
cza kał oraz pobudza ruch robaczkowy. Do rozszerzania zwężeń 
głęboko umiejscowionych używamy t. zw. ś w i e c z e k  (b o u g  i e ś) 
o d b y t n i c o w y c  h; są to cylindryczne pręciki pełne lub puste 
w środku, z twardej gumy lub z tego materyału, z jakiego robione są 
świeczki moczopustowe angielskie (§ 304). Pasma bliznowe wystają
ce oraz dostępne dla palca nacina się płytko nożem główkowatym po 
palcu.

Zwężenia s y f i l i t y c z n e  oprócz rozszerzania wymagają nad
to ogólnego leczenia swoistego, lecz doświadczenie uczy, iż często
kroć istniejące jednocześnie owrzodzenia syfilityczne odbytnicy b a r
dzo są uporczywe, nie goją się pod wpływem przetworów rtęci oraz 
jodu. Zachodzić wtedy może potrzeba usunięcia całego odcinka zwę 
żonego czyłi w y ł u s z c z e n i ą  o d b y t n i c y  ( ex s t i r p  a t i o  rec t i )  
(§ 255); należy natenczas mieć na względzie konieczność otworzenia 
otrzewnej, jeśli górny brzeg zwężenia leży wyżej niż na 7 ctm. od 
otworu odbytowego.

§ 253. G u z y  ł a g o d n e  o k o l i c y  o d b y t u  o r a z  
o d b y t u i c y.

Pominąwszy guzy żylne czyli zewnętrzne guzy krwawnicowe, 
opisane szczegółowo w § 2^8 i 249, rzadko się zdarzają guzy łagodne 
w okolicy odbytu. Pokrótce chyba wspomnieć wypada o t ł u s z c z a -  
k a c h  p r z y o d b y t n i c o w y c  h [l i- p o rn a p a r a  r e c t a l  e), któ
rych podstawa leży w małaj miednicy, a ich zrazowate wyrostki docho
dzą niekiedy tak daleko ku skórze, iż uwydatniają się dokoła odbytu. 
Innym razem kierują się one do odbytnicy i wypychając przed sobą 
śluzówkę wychodzą przez odbyt w postaci miękkich guzów. Usu
nięcie ich nie stanowi trudnej operacyi: po przecięciu skóry lub wy
pchniętej ściany kiszki wydobyć można palcami zrazowaty tłuszcz z ja 
my miednicy. Wrazie krwotoku z tkanki łącznej małej miednicy, pod
czas takiego wyłuszczania guza na tępo, doskonałym środkiem ta 



mującym krwawienie jest w y t a m p o n o w a n i e  o d b y t n i c y  
(§ 245).

Najczęstszym z guzów łagodnych odbytnicy jest mały, szypuło- 
waty przerost śluzówki — p o l i p  ś l u z ó w k o  w y, zdarzający się 
przeważnie u dzieci. Podczas wypróżnienia polip taki wychodzi 
przed otwór odbytowy, gdzie rozpoznać go ła
two po cienkiej, wiotkiej szypule, na której wisi 
czerwono zabarwiony sam guz, powstały z prze- 
rośniętej śluzówki. Rozróżniamy postać b r o- 
d a w c z a k o w a t ą { p o i  y p u s p a p i l i  om n- 
t o s u s), o powierzchni nierównej, oraz g r u- 
c z o l a k o w a t ą  (p. a d n o m a t o s u s), 
o kształtach zaokrąglonych, najczęściej trafiają
cą się; mieści ona w sobie nowotworowe gruczo
ły śluzowe. Pod lekkim uciskiem guz wchodzi 
z powrotem do kiszki i wtedy trudno go palcem 
odszukać; skoro bowiem zginie zastój żylny, wy
wołany w guzie przez obrączkę odbytu, objętość polipa zmniejsza się, 
znika on w obszernej jamie odbytnicy.

U s u n i ę c i e t a k i c h  poi  i p ó w ś l uz  ó w k o w y c h bardzo jest 
łatwe. W  tym celu korzystamy z chwili, kiedy polip wyszedł na 
zewnątrz podczas wypróżnienia i wydobywszy go przewłóczymy po
dwójną nitkę jedwabną przez podstawę szypuły. Po przecięciu pętli 
nitki zawiązujemy ją mocno z prawej i lewej strony, żeby każda poło
wa szypuły była przewiązana oddzielnie, ucinamy wreszcie szypułę 
tuż nad węzłem, a reszta szypuły razem z nitkami cofa się do kiszki. 
Takie podwójne przewiązanie z przekłuciem szypuły zabezpiecza od 
krwotoku następczego, zwykła bowiem pętla łatwo może się zsunąć 
z kikuta szypuły, poczem nastąpić może krwotok, gdyż szypuła mieści 
w sobie zwykle drobną tętnicę.

Gl uz y  t o r b i e l o w a t e  w śluzówce odbytnicy należą do 
zjawisk bardzo rzadkich; Danzel opisał przypadek t o r b i e l i  
s k ó r z a s t e j  ( D e r m o i  d).

Ryc. 189.
Polip odbytnicy 

z przew iązką po
dw ójną (1).

§ 244. R a k  o d b y t n i c y .

R a k  o d b y t n i c y ,  taksamo jak rak wargi dolnej oraz języ
ka, należy do nabłonkowych i jako taki (§ 37 i 97) powstaje w powie
rzchownych warstwach śluzówki lub w miejscu przejścia jej w skó
rę. Złożone ze skupionych komórek nabłonkowych czopy wrastają



stopniowo w warstwy coraz głębsze, w tkankę podśluzówkową, dalej 
w mięśniówkę, przechodząc wreszcie w tkankę łączną przyodbytni- 
cową. Bardzo wcześnie rozpoczynający się rozpad częściowy guza 
sprowadza o w r z o d z e n i e. Wogóle rak odbytnicy rzadko kiedy 
rozwija się tak blizko otworu odbytowego, iżby wzrokiem lub dotykiem 
rozpoznać było można pierwszy jego początek; w przeważnej liczbie 
przypadków powstaje on na kilka centymetrów powyżej odbytu, 
a wtedy uwagę chorego budzą następujące zjawiska: 1) zaparcie, zale
żne od zwężenia lub zatkania światła kiszki przez guz; 2) bóle pod
czas wypróżnienia i po oddaniu stolca, a w przerwach bóle ciągnące, 
częstokroć promieniujące ku obwodowi; 3) odpływ krwi, ropy lub po- 
soki z odbytu. ,T u ż d w a  p i e r w s z e  o b j a w y p o w i n n y  s k ł o- 
n i ć l e k  a r z a do z b a d a n i a k i s z k i p a l c e  m, przez co do
wie się on o obecności guza, zwężającego światło kiszki; często jednak 
zdarza się, iż chorzy dotknięci zwężeniem rakowem odbytnicy lecze
ni są przez długi czas środkami czyszczącymi oraz w miejscowo
ściach kąpielowych. Mija czas najlepszy na zabieg chirurgiczny 
z tego jeno powodu, iż lekarz nie zmusi chorego do badania, budzące
go w nim odrazę.

Niepodobna prawie pomylić się w rozpoznaniu raka odbytnicy, in
ne bowiem guzy tej okolicy, zwłaszcza guzy krwawnicowe oraz pul i 
py f§§ 248 i 253) są bardziej miękkie, mało się różnią na dotyk 

'od fałdów śluzówki, rak zaś jest twardy. Istniejąc przez czas 
dłuższy obrasta on zwykle odbytnicę jakby pierścieniem, a wskutek 
wrastania w dno pęcherza powołuje i trudności w oddawaniu moczu; 
w okresach wcześniejszych pewna część ściany kiszki nie jest zwykle 
zajęta. Guz wtedy zwykle usadawia się na przedniej ścianie, tak 
że u mężczyzn dolny brzeg sterczu tworzy górną granicę guza. 
W zwężeniu pierścieniowatem środkowa część raka rozpada się, two
rząc owrzodzenie, otoczone z góry i z dołu pierścieniami rozrastają
cej się tkanki nowotworowej; palec wyczuwa wtedy zwężenie górne 
i dolne, zupełnie jak w badaniu zgłębnikiem raka przełyku (§ 159).

Pozostawiony naturalnemu przebiegowi rak odbytnicy sprowa
dza śmierć pośród męczarni. U mężczyzn przebija pęcherz, u kobiet 
pochwę; na dole wrasta w skórę, tworząc posoczące przetoki oraz 
r o p n i e k a ł o w e ;  u góry dochodzi do otrzewnej; wkońcu ginie 
zupełnie światło odbytnicy, wypróżnienie staje się niemożliwem. Do
łącza się do tego powiększenie gruczołów chłonnych pozaotrzewno- 
wych; zdarzają się również guzy przerzutowe w wątrobie, powstałe 
drogą zatorów rakowych w żyle wrotnej; śmierć jest istnem zbawie
niem wobec tego okropnego stanu, nieznośnych bólów, sposoezenia



organów w miednicy i trwałego zaparcia, na które pomoc chirurgicz
na (koniec tego §) też nieznacznie już wpłynąć jest w możności.

Nie należy tedy ociągać się z w y ł u s z c z e n ie m o d b y t n i- 
c y, dopóki jeszcze można podjąć operacyę w częściach zdrowycli. 
Dawniej uznawano ją za wykonalny w tym razie, kiedy górna granica 
guza nie przechodziła poza odcinek kiszki pokrytej otrzewną., „wtedy 
jedynie, gdy wskaziciel wprowadzony do odbytnicy dosięga z łatwo
ścią, do zdrowej śluzówki ponad rakiem" (L isfranc). Aseptyka oraz 
ulepszone sposoby (§255) rozszerzyły znacznie owe granice; otworzenie 
otrzewnej, przedtem prawie bez wyjątku zabójcze, nie jest dziś zwy
kle tak strasznem wobec dokładnej aseptylci. Lecz im wyżej ku gó
rze rozciąga się operaeya, tern bardziej liczyć się wypada z naciecze- 
niem rakowem gruczołów chłonnych pozaotrzewnowych, oraz z roz
miarami raka. Itaki, które przerosły do pęcherza, sterczu i pochwy 
lub zrośnięte są nierozdzielnie z kością kuprową nie mogą być już 
przedmiotem prawidłowej operacyi, mającej za zadanie usunięcie 
wszystkiego co chore.

Wrazie, kiedy metodyczne wyłuszczenie odbytnicy jest już nie 
do wykonania, znaczną ulgę choremu sprawić może w y s k r o  b a- 
n i e t k a n k i  r a  k o w e j  o s t r  ą ł y ż e c z k ą (G-. S im o n ) oraz 
w y p a l e n i e  ż e g a d ł e m; torujemy tym sposobem szeroką drogę 
dla kału oraz powstrzymujemy sprawę gnilną, rozwiniętą na po
wierzchni rakowego owrzodzenia; wpływa to zarazem na ogólne obja
wy gnilnicy, wywołanej przez rozpad gnilny. Skrobanie oraz zni
szczenie za pomocą żegadła jest jedynym środkiem przeciw wznowom 
po wyłuszczeniu raka odbytnicy, a są one niestety częstem zjawiskiem 
Iio operacyach zbyt późno wykonanych.

W przypadkach rozpaczliwych, kiedy nie można sprowadzić wy
próżnienia ani przez rozszerzanie, ani przez wyskrobanie lub wypale
nie, utworzyć należy za przykładem Pn,Lonu’go (1776) i Ouulinga 
(1858) o d b y t  s z t u c z n y  w o k r ę ż n i c y  z s t ę p u j ą c e j  
( c o l o s t  o m i a, o czem patrz w § 256). Zapewniając swobodne wy
dalanie kału przez odbyt sztuczny, odejmujemy nieuleczalnemu chore
mu chociaż cząstkę z jego dolegliwości; wpływa to zarazem dodatnio 
na samego raka, ginie bowiem drażnienie wrzodziejącej powierzchni, 
przez kał powodowane; zmniejszamy tym sposobem bóle oraz poso- 
czenie, czyniąc życie znośniejszem jeszcze na kilka miesięcy.



§ 255. W y c i ę c i e  (r es e c t i  o) o r a z  w y ł  u s z c z e n i ę  
(e x  s t i r p a t i o) o d b y t n i c y.

Oprócz niektórych przypadków znacznego zwężenia syfilityez- 
nego (§ 252) lub rozległych owrzodzeń śluzówki, opisany powyżej 
r a k  o d b y t n i c y  stanowi jedyny i dość częsty niestety powód do 
wycięcia (jeżeli można zachować mięsień zwierający odbyt) lub 
wyłuszczenia odbytnicy wrazie zajęcia całej okolicy odbytu.

Oddzielne guzy rakowe dolnego odcinka odbytnicy, nie obejmu
jące pierścieniowato całej ściany kiszki, dają się wycinać bez przeci
nania wpoprzek całej cewy kiszkowej. Dostajemy się do nich two
rząc sztucznie wypadnięcie odbytu; wprowadzamy mianowicie haczy
kowato zgięte palce do odbytu i rozluźniamy m. zwierający odbyt 
przez mocne rozciągnięcie (G-. S im o n ). Guzy nizko umiejscowione 
wycinać należy w kierunku poprzecznym, żeby nie wywołać zwęże
nia kiszki przez szew; dla guzów wyżej położonych, w tak zwanej 
bańce odbytnicy (ampulla recti), ędpowiedniejszem jest cięcie podłużne 
(R. v. V o i ,k m a n n ). Taka c z ę ś c i o w a  rezekcya atoli zastosować 
się daje w nielicznych jedynie przypadkach, większość bowiem raków 

^podpadających operacyi zwęża światło kiszki pierścieniowato i do
piero wycięcie węższego lub szerszego kawałka z całego obwodu od
bytnicy zabezpiecza poniekąd od wznowy. Ta rezekcya z u p e 1 n a 
wymaga szerokiego dostępu do odbytniczy, tak dla dokładnego ozna
czenia granic raka, jak i dla szybkiego i pewnego opanowania krwo
toku.

1) Sposób Yelpeau. Chory leży na plecach i pośladkach. 
Cięcie podłużne od otworu odbytowego do wierzchołka kości guzico- 
wej, przecinające włókna mięśnia zwierającego i unoszącego odbyt 
oraz tylną ścianą odbytnicy również wzdłuż. Po rozwarciu całej od
bytnicy za pomocą haków usuwamy część zmienioną, pozostałą zaś ze- 
szywamy z odbytem.

2) Sposób D ie e e b n b a c iia  i R. v. V o l k m a n n a . Dwoma po- 
dłużnemi cięciami — przednie od środka kroczu., tylne do kości guzi- 
cowej — rozcinamy odbyt, m. zwierający oraz kiszkę aż do granicy 
raka, chroniąc jednocześnie od uszkodzenia moczopust u mężczyzny 
za pomocą wprowadzonego cewnika, u kobiet zaś pochwę palcem. 
Górne końce podłużnego przecięcia kiszki łączymy cięciami poprze- 
cznemi na prawo i na lewo, tak że dolny zdrowy odcinek odbytnicy 
zostaje rozdzielony na dwa czworokątne płaty; odłuszczamy potem 
część zwyrodniałą i usuwamy ją, przeciągnąwszy pętle nitek przez



górny zdrowy odcinek dla jego przytrzymania, wreszcie zeszywamy 
górny odcinek z pozostałym dolnym.

3) Sposób O. H ukteua: w y c i ę c i e z k r o c z  a p ł a t u 
s k ó r n o  - m i ę ś n i o w e g o. Płat z krocza wytwarzamy w ten spo
sób, iż oba ramiona cięcia w podkowę biegnę do tyłu po obu stronach 
m. zwierającego zewnętrznego, łuk zaś biegnie po linii tylnego 
przyczepu moszny. Z tego punktu posuwając się wgłęb przecinamy 
przejście włókien mięśnia zwierającego zewnętrznego w m. opuszko- 
jamkówkowy (to. bulbo-cavernosus) u mężczyzny lub w m. zaciskający 
pochwę (m. constrictor cunni) u kobiety; odłuszczamy w dalszym ciągu 
płat, zawierający cały m. zwierający odbyt wraz z całym odbytem 
oraz dolnym odcinkiem (1—2 ctm.) odbytnicy i odwracamy płat do ty
łu. Zdobywamy przez to wolny dostęp do części kiszki rakiem do
tkniętej oraz do tkanki łącznej przyodbytnicowej, w której wy- 
łuszczenie w tych warunkach części zrakowaciałych wykonać się 
daje bardzo dobrze. Górny odcinek po skończonem wyłuszczeniu ze
szywamy mocnym katgutem z pozostawionym dolnym, utrzymując 
przez to w miejscu właściwem otwór odbytowy oraz płat, który 
utrwalamy szeregiem szwów zewnętrznych.

4) Sposób Tu. K o c h e r a  (1874). 'Wrazie wysoko sięgającego 
raka przedłużamy cięcie Yklukau wtył z obu stron kości guzicowej 
oraz przecinamy połączenie jej z kością kuprową; daje to dostęp swo
bodny do odbytnicy od tyłu.

5) Sposób Kkaskego (1886): „metoda kuprowa1'. Chory leży 
na prawym boku, lewa noga nieco pociągnięta ku górze. Cięciem 
w linii pośrodkowej od połowy kości kuprowej do wierzchołka kości 
guzicowej przecinamy tkanki do kości, poczem szeroko rozciągnąwszy 
ranę oddzielamy ze strony lewej przyczep mięśnia pośladkowego 
wielkiego od dolnego odcinka kości kuprowej i od bocznej powierzch
ni kości guzicowej oraz wycinamy zupełnie kość guzicową. Przy ze
wnętrznym brzegu rany mamy teraz przed sobą więzy guzokuprowy 
oraz poniżej lcolcokuprowy, które odcinamy również tuż przy kości 
kuprowej. Odciągając mocno lewy brzeg rany na zewnątrz dojść 
można łatwo do powierzchni wewnętrznej kości kuprowej i wyłu- 
szczywszy odbytnicę z luźnej tkanki łącznej, ściągnąć ją na dół, po 
przecięciu mięśnia unoszącego odbyt, o ile się podaje fałda przejścio
wa otrzewnej w jamie Douglasa. Już zabieg dotąd opisany zapewnia 
przestrzeń dostateczną do rezekcyi ograniczonego raka kiszki, wra
zie zaś potrzeby jeszcze znaczniejszego dostępu odbijamy dłutem 
dolną część lewego skrzydła kości kuprowej po linii, poczynającej się
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od jej brzegu lewego, na poziomie trzeciej dziury kuprowej tylnej 
(for amen scicrcile post. tertium) i biegnącej lukiem, wklęsłością zwróco
nym ku stronie lewej, ku wewnątrz i na dół, mijając dolny brzeg 
dziury trzeciej i okrążając czwartą dziurę, aż do lewego dolnego roż
ka kości kuprowej. Iłezekujemy potem rakowatą część kiszki, u któ
rej krańca górnego fałdę Douglasa odłuszczamy w miarę potrzeby 
nożem lub też na tępo. W miarę możności łączymy okolnym szwem 
kiszkowym górny odcinek odbytnicy z jej końcem odbytowym. Na
kładanie szwu katgutowego na otrzewną potrzebne jest jeno wrazie 
szerokiego otworu w jamie Douglasa, zresztą bowiem, po ściągnięciu 
górnego odcinka odbytnicy na dół, surowicówka kiszki wypełnia ści
śle otwór (ranę) w otrzewnej i szybko się tu przykleja, lianę w czę
ściach miękkich najlepiej pozostawić otwartą zupełnie lub w znacznej 
części, wypełniając ją luźno gazą jodoformową.

Sposób K o c h er a  daje większy dostęp, niż wszystkie wymienio
ne poprzednio, w większym zaś jeszcze stopniu zapewnia go metoda 
kuprowa K r a sk eg o  i stąd bezspornie jest ona najodpowiedniejszą 
w przypadku wysoko położonego raka odbytnicy.

Modyfikacye pomienionych rękoczynów dotyczą przeważnie spo
sobu uchronienia rany od zanieczyszczenia kałem, który wydobywać 

^ się może z pękniętego szwu kiszkowego. Sam K r a sk ę  odstąpił od 
okolnego szwu kiszkowego w przypadkach wątpliwych, pozostawia
jąc odbytnicę zrazu otwartą w tylnej jej części i pozostawiając prze
tokę kałową do operacyi następczej. H e in e c k e  (1888) zaleca po 
t y m c z a s o w e j  rezekcyi kości kuprowej i guzicowej oraz po usu
nięciu zwyrodniałej rakowo części kiszki, przyszyć górny odcinek 
kiszki, — uruchomiony dzięki odtłuszczeniu otrzewnej — do jej odcin
ka odbytowego, rozciętego aż do wierzchołka kości guzicowej, zam
knąć części miękkie, a domylcalność odbytu osiągnąć dopiero drogą 
operacyi następczej. M. S c h e d e  (1888) odprowadzał kał od rany ku
prowej przez uprzednio wykonaną kolostomię, wreszcie L. I I e h n  
(1891) zaleca operacyę dwuczasową; radzi on najprzód odłuszczyć 
chorą część kiszki i pomieścić ją na poziomie rany skórnej, za pomocą 
podsuniętych pasków z gazy jodoformowej, po 10 zaś dniach rezeko- 
kować kiszkę i zeszyć ją szwem okolnym; wrazie konieczności można 
ją atoli naciąć i wcześniej ponad zwężeniem.

Skoro rak zajmuje całą okolicę odbytu, co wymaga wy ł u -  
s z c z e n i a (e x s t i r p a t i o) o d b y t n i c y ,  wtedy pomyśleć należy 
przedewszystkiem o dawnym sposobie LisiatANchi. W położeniu na 
plecach okrążamy odbyt cięciem kolistem, równoległem do włókien 
m. zwierającego odbyt zewnętrznego i przecinającem ten mięsień jak



również m. unoszący odbyt; usiłujemy odpreparować stopniowo odby 
tnicę z tyłu od kości kuprowej i guzicowej, z przodu od opuszki moczo- 
pustu (cewki), względnie od pochwy a wyciągnąwszy ją, oddzielamy 
wreszcie na parę centymetrów powyżej raka zdrowy ścianę odbytnicy 
na całym jej obwodzie. Pozostałą część kiszki przyszywamy do rany 
skóry, zmniejszonej przez zeszycie. Chory oczywiście nie jest w sta
nie zatrzymywać gazów oraz płynnego kału, zbity jeno kał zatrzymuje 
się przed zwężonym otworem kiszki.

Sposób K u a sk eg o  byłby nader odpowiedni dla raków odbytu 
i odbytnicy wysoko ku górze posuniętych, lecz w takich przypadkach 
beznadziejnych przekładamy wyskrobanie ostrą łyżeczką lub czasową 
pomoc jaką zapewnia kolostomia.

Opatrunek aseptyczny nakłada się według przepisów zawartych 
w § 357. Przed operacyą należy dokładnie opróżnić kiszki środkami 
czyszczącymi oraz lawatywami, potem zaś dajemy przez pierwsze 
8 dni małe dawki makowca i pokarm wyłącznie płynny. Pierwsze 
wypróżnienie winno być miękkie, znowu dzięki olejowi rycynowemu 
oraz wlewaniem wody. Wciągu piewszych dni należy wypuszczać 
mocz cewnikiem u mężczyzn, obrzmienie bowiem tkanek uciska moczo- 
pust,

O postępowaniu wrazie wznowy oraz w przypadku raka nieda- 
jącego się wyłuszczyć wspomnieliśmy już w końcu § 254.

§ 256. K o l o s t o m i a  c z y l i  w y t w o r z e n i e  o d b y t u  
s z t u c z n e g o  (a n u s a r i i  f i  c i a ł  i s).

K o l o s t o m i a  równie jak wytworzenie przetoki żołądka 
(gastrostomia § 240) jest środkiem paliatywnym. Toruje ona nową 
drogę na zewnątrz przez o d b y t  s z t u c z n y dla kału i gazów 
kiszkowych, które natrafiają na przeszkodę do wyjścia przez odbyt, 
bądź w odbytnicy, bądź w esicy lub gdziekolwiek w kiszce grubej.

Poprzednio już mówiliśmy o tern, jakie są głównie powody tego 
rękoczynu: 1) wrodzone zamknięcie światła odbytnicy; jeżeli nie da
ły pomyślnego wyniku próby otworzenia jej od strony krocza (§ 251);
2) zniesienie drożności odbytnicy przez masy rakowe, kiedy rak nie 
daje się usunąć drogą wycięcia lub wyłuszczenia (§ 255); 3) wyjątko
we przypadki zwężenia natury syfilitycznej (§ 252); 4) uwięźnięcie 
wewnętrzne, wrazie niemożności odszukania miejsca uwięźnięcia pod
czas laparotomii, i jeżeli rozciągnięta kiszka gruba staAvia się w ranie 
§ 244 oraz zakończeni e § 256).



Już L ittre (1710) doradzał odszukanie górnego końca kiszki 
drogą przez ranę w ścianie brzucha w przypadku atresiae recti 
i wszycie końca tego w ranę brzucha, P illoke zaś (Rouen, 1776) 
wykonał pierwszy kolostomię na kiszce ślepej z powodu raka esicy; 
chory zmarł w 4 tygodnie po operacyi, na zapalenie ropne tkanki 
łącznej okołokątnieowej.

Odróżniamy trzy następujące sposoby wykonywania kolostomii, 
z których zresztą drugi oraz trzeci' uważać można tylko za odmiany 
tego samego postępowania:

1) W y t w o r z e n i e  p r z e t o k i  (c o l o s t  o m i ci) w e s i c y  
( z g i ę c i u  e s o w a t e m )  według L ittkego. Pierwszą operacyę 
wykonał tym sposobem D u b o is  w  roku 1783, z powodu zarośniętej 
odbytnicy (atresia recti), lecz stracił chorego 10-go dnia po operacyi. 
Po nim Durbt w 1793 otrzymał pierwszy wynik pomyślny w przypadku 
wrodzonego zarośnięcia odbytnicy. Otwieramy jamę brzuszną po stro
nie lewej cięciem, poprowadzonem na kilka centymetrów powyżej wię- 
zu Pouparta, równolegle do tegoż wiązu, a położonem na zewnątrz od 
linii przebiegu tętnicy nabrzusznej wewnętrznej (a. epigastricajntf— 

„,§^22) i przecinającem trzy warstwy mięśni brzucha (mm. skośny "ze
wnętrzny, skośny wewnętrzny oraz poprzeczny — porównaj § 366
0 podwiąząniu tętnicy podlędźwiowej zewnętrznej — a. Maca ext.). 
Otrzewną otwieramy z zachowaniem środków ostrożności, podanych 
w § ‘244 w opisie laparotomii. Przed esicą leżą zwykle pętle jelita 
(kiszki cienkiej), które odsuwamy do góry. Kiszka gruba odróżnia 
się dzięki włóknom mięśniowym, ułożonym w taśmy podłużne (taśmy 
okrężnicy — taeniae coli vel slriae longitudinales), z których najbar
dziej wyraźna odpowiada wolnemu brzegowi kiszki, przeciwległemu 
przyczepowi krezki, oraz dzięki przydatkom sieciowym (appendices 
cpiploicae) i brózdom poprzecznym, oddzielającym wypuklenia (hau
st,r a). Nie należy uważać za zbyteczne baczenie na te cechy, gdyż 
zdarzało się w tej operacyi, iż rozciągnięte pętle jelita (kiszki cien
kie) brano za okrężnicę i zamiast niej pętle te otwierano; nie trzeba 
również zapominać, iż esica miewa raz krezkę krótką, to znowu bar
dzo długą i rozciągającą się niekiedy w tym drugim razie od lewego 
dołu podlędźwiowego do prawego podżebrza, aż do dolnego brzegu 
wątroby. Po odszukaniu esicy sprowadzamy ją do rany zewnętrznej
1 przyszywamy szeregiem licznych, pewnych szwów do brzegów rany, 
ściśle według opisu przyszycia ściany żołądka w gastrostomii 
(ryc. 178); otwieramy potem przyszytą kiszkę jednein cięciem, żeby 
wypuścić kał i gazy, wreszcie opatrujemy aseptycznie (§ 357).



2) W y t w o  r ż e n i e  p r z e t o k i  n a  z s t ę p n i c y (o k r ę- 
ż n i c y z s t ę p u j ą c e j )  według C.vLLisicN’a i AaiussApa; zalecał 
ją już DuiiET w roku 1793. Chory leży prawym bokiem na wałku, co 
udostępnia do operacyi lewę okolicę lędźwiową. Prostopadłe cięcie, po
prowadzone od wierzchołka 12 żebra i dochodzące aż do grzebienia ko
ści podlędźwiowej (crista ovis ilii) rozdziela tu grube warstwy mięśnio
we ściany brzusznej. Wykonywając to cięcie napotykamy dwa zna
czne pnie tętnic lędźwiowych, poprzecznie przebiegających pomiędzy 
płasko rozciągającym się m. skośnym wewnętrznym a początkiem 
m. poprzecznego, obok więzu podlędźwio-lędźwiowego (Uf/, ileo-lumba- 
Ze); należy podwiązać oba icli końce po przecięciu. Po dojściu do po
więzi poprzecznej staramy się odszukać, przy pomocy oka i dotyku, 
t ę  c z ę ś ć  t y l n e j  p o w i e r z c h n i  z s t ę p n i c y ( o k r ę ż n i c y  
z s t ę p u j ą c e j ) ,  k t ó r a  n i e  j e s t  p o k r y t a  o t r z e  w n ą, 
w czem bardzo zwykle pomaga ta okoliczność, iż kiszka wypełniona 
jest mocno kałem. W t e n  s p o s ó b  u d a ć  s i ę  m o ż e  o t w o 
r z e n i e  z s t ę p n i c y  b e z  u s z k o d z e n i a  o t r z e w n e j .

3) W y t w o r z e n i e  p r z e t o k i  na  z s t ę p n i c y  ( okr ęż n i c y  
z s t ę p u j ą c e j )  w e d ł u g  P inu’a, tem się różni od sposobu poprzedza
jącego, iż doszedłszy do zstępnicy po o t w o r z e n i u  o t r z e w n e  j 
przyszywamy ją do rany brzucha. Sam P inio w  r. 1797 wykonał na
cięcie w smudze białej w przypadku raka odbytnicy; późniejsi chirur
gowie używali w tym celu cięcia pionowego w lewej okolicy lędźwio
wej, lecz nie od wierzchołka 12 żebra, a od wierzchołka 11-go, prosto
padle na dół. Po przecięciu powłok brzucha oraz podwiązaniu tętnic 
lędźwiowych przecina się ostrożnie otrzewną, a wtedy poznaje się 
łatwo wypukłość okrężnicy i otwiera ją po dokładnem przymocowaniu 
do brzegów rany.

W  ocenie krytycznej tych sposobów chodzi głównie o fakt otwie
rania lub też oszczędzania otrzewnej, o rozstrzygnięcie pytania, czy 
kolostomia przez laparotomią (laparo-colostomia) według LiTTiiidgo 
i PiNu’a lepszą jest od zewnątrzotrzewnowego wytworzenia przetoki 
(colostomia lumbalis) sposobem O a  l lis  u n -A muss a t’ a. W okresie nie
umiejętności leczenia aseptycznego ran otrzewnej przewagę oddać nale
żało metodzie AMussAPa i w rzeczy samej liczyła ona wielu zwolenni
ków, zwłaszcza miała prawo pierwszeństwa w Anglii, gdzie C u r l in g  
i inni rozpowszechnili kolostomię w raku odbytnicy. Atoli w miarę 
jak chirurgia aseptyczna dawać zaczęła coraz lepsze wyniki w innych 
operacyach, dokonywanych na kiszkach (§ 241), w porównaniu z da
wnymi, rosła również liczba stronników sposobu LrrTiudgo i PjNis’a. 
Skoro bowiem traci na wadze obawa uszkodzenia otrzewnej, kolosto-



mia esicy zarówno jak otworzenie przezotrzewnowe zstępnicy nabie
ra stanowczej przewagi nad z e w nąt r z o trze wn o w om torowaniem drogi. 
Przedewszystkiem jest to zabieg łatwiejszy, zwykle bowiem, po otwo
rzeniu powłok brzusznych, rozdęta zstępnica lub esica stawia się w ra 
nie, gdy przy kolostomii lędźwiowej, zwłaszcza u osobników otyłych, 
musimy szukać okrężnicy w głębokiej ranie; nadto zaś odszukanie 
kiszki nie świadczy jeszcze o tein, żeśmy ją obnażyli na jej obwodzie 
zewnątrzotrzewnowym: częstokroć odcinek zstępnicy tylny, leżący ze
wnątrz otrzewnej, jest nader wązki, czasem zaś niema go wcale a r a 
czej zastępuje go krótka krezka. W takim przypadku można otwo
rzyć otrzewną nie będąc na to przygotowanym, a nawet uszkodzić 
jednocześnie okrężnicę i otrzewną. Za kolostomią przez laparotomię 
przemawia dalej wzgląd na wygodniejsze przyszywanie kiszki do b a r
dziej płaskiej rany brzucha i na mniejsze napięcie szwów. Schinziat- 
gek i Madelung wyzyskali tu jeszcze trzecią okoliczność korzystną: 
doradzają oni nie nacięcie, lecz poprzeczne przecięcie okrężnicy 
i wszywają górny odcinek w ranę brzucha, dolny zaś po starannem 
wwinięciu surowicówki do wewnątrz zaszywają i opuszczają do jam y 
brzucha. Sposób ten zapewnia doszczętne wydalanie kału, powstrzy
muje przenikanie kału do niedrożnego dolnego odcinka kiszki, usuwa
jąc zarazem ciągłe drażnienie septyczne zwężenia rakowego, w re
szcie—a wzgląd to wielkiej wagi— oiwiele trudniej przychodzić wtedy 
może do wypadania (prolapsus) śluzówki oraz kiszki. Zdaniem naszem 
mała będzie różnica, czy wytwarzamy przetokę esicy, czy zstępni
cy przez laparotomię, t. j. czy postępujemy według LiTTUE’go czy 
też hhjsrr/a; wybór esicy lepszy jest z tego względu, iż odbyt sztu
czny leży wtedy bliżej odbytu naturalnego, a przeto wydala kał bar
dziej zbity.

Po zgojehiu się rany brzucha pozostaje p r z e t o k a  o b r z e 
g a c h  w a r g o w a t y c h ,  utworzona ze śluzówki okrężnicy i ze skó
ry; dajemy*wtedy choremu odbieralnik (receptaculum) na wydalający 
się kał, umocowany na pasie miednicowym, lub jeden z przyrządów 
zamykających, zbudowanych przez Telekt i Leitera.

W przypadku uwięźnięcia wewnętrznego bywa niekiedy konie- 
cznem lub przynajmniej stosownem wytworzenie odbytu sztucznego 
we wstępnicy ('okrężnicy wstępującej) lub w kątnicy, wtedy np. gdy 
mniemając, iż imamy do czynienia ze zwykłem wpochwiemiem kiszki 
cienkiej do grubej, obnażyliśmy kątnicę; użytą być może nawet pętla 
kiszki cienkiej, o czerń porównaj § 244.

P. vonyRncKELENS (1879) zestawił wyniki 262 kolostomii; w tej 
liczbie 165 wykonanych według AMUS8Ax’a, 84 według LiTTBE’go,



13 rozmaitymi innymi sposobami. Śmiertelność wogóle wynosi 41,2%, 
nieco-zaś jest mniejsza w metodzie A m u ssa t^  (38,4h/0), niż w LrrruAg-o 
(46’4°/0). Statystyka M a so n ’a, uwzględniająca jeno przetoki zstępni- 
cy (A m u ssa t  i F in e ), obejmuje 85 operacyi—79 według A m ussatA —  
w tern 59 wyzdrowień. Ani jednego, ani drugiego z tych zestawień 
nie można użyć do rozstrzygnięcia sprawy wyboru pomiędzy kolosto- 
mi§ przez laparotomię a kolostomią lędźwiową.

ROZDZIAŁ DWUDZIESTY PIERWSZY.

Przepukliny trzew  brzusznych (horniae).

§ 257. O k r e ś l e n i e  o r a z  p o w s t a w a n i e  p r z e p u k l i n y .

N a z w ą  p r z e p u k l i n y  (he r n i a, z 7j X •/;) o z n a c z  a m y 
w y p c h n i ę c i e  k t ó r e g o ś  z t r z e w  b r z u s z n y c h ,  r a z e m 
z o t a c z a j ą c ą  j e  o t r z e w n ą ,  p r z e z  o t w ó r  p r a w i d ł o- 
w y l u b  n i e p r a w i d ł o w y  w ś c i a n i e  b r z u s z n e j .  Naj
częściej występują przepukliny na przedniej ścianie brzucha; b l i z n a  
p ę p k o w a ,  o b r ą c z k a  p a c h w i n o w a  oraz m i e j s c e  p r z e j 
ś c i a  n a c z y ń  u d o w y c h  — t. zw. o b r ą c z k a  u d o w a  — 
stanowią tutaj główne punkty wyjścia trzew brzusznych. Odróżnia
my tedy następujące rodzaje przepuklin: p r z e p u k l i n ę  p ę p k o 
wą  — he r n i a u m b i l i.c a l i s; p. j: a  o li wi no  w ą — h. i n g u i n ci
i i  s- p. u d o w ą  — h. f e m o r a l i s .  Dowiemy się nadto jeszcze
0 przepuklinach, powstających w pewnych okolicznościach w innych, 
podatniejszych miejscach przedniej ściany brzucha — h e r n i a 
ab do m i n  a l i s -- lub na przejściu naczyń i nerwów przez błonę 
zasłonową dziury owalnej (membr. obturatoria foraminis ovalis) — 
h er n i  a o b t u r a t o r i a ; w dziurze kulszowej wielkiej — h er n i  a
1 s c h i a di c a, w przeponie — h e r n i a d i ap h r ag m a t i c a; wre- 
szczcie wskutek wypchnięcia krocza, odbytnicy lub pochwy — 
h. p e r i n e a l  i s, h. r ec t a l i  s, h. v a g i n a l i  s.

Nazwa „r u p t u r a “ („Br a <; h“) odpowiadała dawnemu pojęciu, 
jakoby otrzewna pękała z chwilą wyjścia jakiegoś trzewa przez 
któryś z pomienionych otworów. Obecnie wiemy, iż to się nigdy nie 
zdarza, nawet w przypadku przepukliny, powstałej bezpośrednio po 
stłuczeniu ściany brzusznej i noszącej miano przepukliny urazowej —-



hernia traumatica; przychodzi tu zwykle raczej do wypuklenia 
otrzewnej, które powstaje, bądź jednocześnie ze stopniowem wypycha
niem się danego trzewa, bądź też istniało uprzednio, a trzewo wcho
dzi doń dopiero później; sposób pierwszy jest wogóle najczęstszy. 
Innym razem blizny w ścianie brzusznej, powstałe wskutek uszkodze
nia lub operacyi, pociągają lejkowato od wewnątrz na zewnątrz otrze
wną ścienną. Wytwarzanie się podobnego zagłębienia towarzyszy 
również sprawie właściwej okresowi życia płodowego — z s t ą p i e- 
n i u j ą d r a (clescensi t  s te s t i c u l  i), i może być punktem wyjścia 
dla przepukliny w pierwszych latach życia, przepukliny określanej 
zwykle nazwą w r o d z o n e j  (hernia eony eni  ta).

Wypuklony odcinek listka ściennego otrzewnej, otaczający or
gany, które wyszły z jamy brzusznej i są pokryte zwykle listkiem 
trzewowym, znany jest pod mianem w o r k a p r z e p u k 1 i n y.
W miejscu przejścia przez mięśnie ściany brzusznej posiada on zwy
kle ciasne przewężenie, które odpowiada szyjce, jeżeli cały worek 
przepuklinowy porównamy do butelki; owo miejsce zwężone nazywa 
się s z y j ą  w o r lc a p r z e p u k l i n  o w e g o. Części miękkie, na
leżące do ścięgnisto-mięśniowej ściany brzucha, otaczają oraz obejmu
ją ową szyję jak obrączka, tworząc wrota, przez które wychodzi wo
rek oraz zawartość przepukliny; z tego względu nazywamy otwór 
w ścianie mięśniowej brzucha o b r ą c z  k ą lub w r o t a m i  p r z e- 
p u k 1 i'n y.

Wspomnieliśmy już wyżej, iż s t o s u n k i  a n a t o m i c z n e  
warunkują występowanie przeważnej liczby przepuklin w pewnych 
punktach ściany brzusznej, w wielu zaś razach wchodzą w grę nadto 
z m i a n y  p a t o l o g i c z n e ,  dotyczące poezęści listka ściennego 
otrzewnej, po części zaś mięśniowej ściany brzusznej; rozpatrzymy! je 
szczegółowo w opisie anatomicznych odmian przepukliny. Wpływ bar
dziej ogólny, mający znaczenie w sprawie powstawania rozmaitych ro
dzajów przepuklin, wywiera c i ą ż  a, zwłaszcza często się powtarza
jąca: rozciąganie powłok brzusznych przez macicę ciężarną wywołuje 
znaczne osłabienie mięśni oraz zwiększa podatność ściany brzusznej. 
Aepli zwraca uwagę na rozrost więzu wałkowatego macicy (lig. teres 
vel rotundum uteri) podczas ciąży; wskutek zmniejszenia się objętości 
więzu w okresie poporodowym pozostać może rozszerzony uchyłek 
(diverticulum) Nucka, uspasabiający do przepukliny pachwinowej lub 
wargowej (koniec § 272). Częściej jeszcze powstaje przepuklina
udowa po licznych ciążach (§ 276). Na szczęście rzadko powstają 
przepukliny podczas ciąży, gdyż wtedy wzrosło by znacznie niebezpie
czeństwo uwięźnięcia (§ 260). Kobieta ciężarna, po wykonanem cię-



ciu przepukliny przez GuYON’a poroniła i zmarła, podobny zaś przy
padek O. H ohteka skończył się wyzdrowieniem bez przerwania 
ciąży.

Aczkolwiek zaznaczyliśmy już, iż wypuklenie otrzewnej poprze
dza niekiedy właściwi} przepuklinę, niemniej przeto potrzebne są 
jeszcze do powstania przepukliny p r z y c z y n y o k o l i c z n o ś c i o -  
w e, któreby wtłaczały zwolna czy też nagle trzewa do worka prze
puklinowego. Najważniejszym z owych wpływów okolicznościowych 
jest n a g ł e  w z m o ż e n i e  s i ę  c i ś n i e n i a  w e w n ą t r z b r z  u- 
s z n e g o, spowodowane podnoszeniem znacznego ciężaru, krzykiem, 
kaszlem, wymiotami, silnem działaniem tłoczni brzusznej podczas tru
dnego wypróżnienia lub moczenia, ugnieceniem urazowem, oddziały- 
wającem na jamę brzuszną.

Przepuklina rozwinięta jest przeto wynikiem 4 momentów przy
czynowych: 1) dyspozycyi anatomicznej; 2) zmiany patologicznej;
3) wytworzonego uprzednio worka przepuklinowego; 4) wpływów oko
licznościowych, powodujących wejście zawartości jamy brzusznej do 
worka przepuklinowego; poszczególne odmiany przepuklin należy roz
patrywać we wszystkich tych kierunkach (§§ 269„— 280).

Malgaigne próbował określić na mocy statystyki stosunek licze
bny przepuklin, i przyszedł do wniosku, iż na 20—30 ludzi jeden czło
wiek dotknięty jest przepukliną. Według W ernhkra stosunek ten 
mniejszy jest o połowę: 1 na 40—60. Z wyliczeń MALG.\iGNu’a wypa
da jedna kobieta na 4 mężczyzn, co zależy od przeważającej liczby 
przepuklin pachwinowych (§ 272). Wernher przytacza następujące 
liczby, świadczące o względnej częstości poszczególnych odmian prze
puklin, liczby wzięte z wykazu wielkiego zakładu pasków przepuklino
wych w Londynie: na 37873 przepuklin pachwinowych przypada 5341 
udowych a 1428 pępkowych (§§ 276 i 269). Dziesiąta część przepuklin 
pachwinowych przypada na kobiety, czwarta część udowych na 
mężczyzn; przepukliny po stronie prawej o wiele są częstsze, niż po 
lewej. O wielu naraz przepuklinach świadczy przypadek MuuiEi/a 
i U e in e c k e g o : opisują oni chorego z pięcioma jednocześnie istnieją- 
cemi przepuklinami.

§ 258. Z a w a r t o ś ć  p r z e p u k 1 i n.

Organy, położone najbliżej wrót przepuklinowych, stanowić 
będą oczywiście najłatwiej zawartość przepukliny. Ponieważ wro
ta przepuklin, spotykanych najczęściej: p ę p k o w e j ,  p a c h  w i-



n o w e j  o r a z u d o w e  j, leżą, w~przedniej ścianie brzucha, kiszki 
przeto oraz'sieć spotykamy przeważnie w workach przepuklinowych.
Z pośród rozmaitych odcinków kiszki najczęściej w przepuklinach 
natrafiamy na długie oraz 'bardzo'^ruchome jelito (kiszki cienkie), 
zwłaszcza na krotnicę (ileum)- po niem następują poprzecznica, esica 
(zagięcie esowate) wkońcu kątnica. Okrężnica wstępująca oraz zstę
pująca (wstępuica i zstępnica), przytwierdzone w części nieruchomo do 
zewnętrznej ściany brzucha, nigdy nie przesuwają się same, jeno ra
zem z kątnicą lub z esicąido! jednego worka przepuklinowego. Od- 
dawna istnieje różnica zdań [pomiędzy autorami co do tego, czy zda
rzają się przepukliny kątnicy b e z  w o r k a  p r z e p u k l i n o  we g  o. 
Jeżelij „kątnicą1' (coecum) nazywamy tylko odcinekSw postaci ślepe
go worka, poniżej zastawki Bauhina położony, to wszystkie przepukli
ny kątnicy mają całkowity worek przepuklinowy; ta część bowiem po
kryta jest zupełnie otrzewną, niekiedy posiada nawet krezkę. Przejście 
kątnicy w okrężnicę wstępującą równie jak i ona nie posiada otrze
wnej na trzeciej części obwodu, nie może tedy tworzyć worka prze
puklinowego w tern miejscu; pozostałe zaś dwie trzecie obwodu 
i w przepuklinie otoczone będą otrzewną ścienną.

W  rzadkich przypadkach zawartość przepukliny składa się jeno 
z wyrostka robaczkowego. O. H ui.teii spostrzegał S p r z e p u k l i  n y 
u d o w e  p r a w o s t r o n n e  tego rodzaju, a B ardkleben zestawił 
5 jeszcze z literatury; Geissler znalazł nawet wyrostek robaczkowy 
w przepuklinie pachwinowej l e w o  s t r o n n e j .

W małych przepuklinach udowych i pachwinowych, również 
w kilku przypadkach przepukliny zasłonowej£(v. L inuart), zauważo
no, iż pętla kiszki cienkiej tkwiła w worku jeno wolną, wypukłą ścia
ną, ściana zaś krezkowa pozostawała w jamie brzusznej. Przepukli
ny te noszą nazwisko autora, który je pierwszy opisał: przepukliny 
L ittre’go lub p. ś c i a n y  k i s z k o w e  j. Zdarzają się one rzadko, 
a niektórzy autorowie zaprzeczają zupełnie ich istnieniu; w każdym 
razie nie można wytłomaczyć sobie uwięźnięcia takiej przepukliny 
na mocy mechanizmu, który przytoczymy w § 261.

Przepukliny zawierające jeno pętle kiszek nazywamy e n t  er  o- 
ce l e  — p. k i s z;k o w(e, zawierające sieć samą — e p i p l o c e l e  — 
p. s i e c i  o w e, znajdując zaś w przepuklinie i jedne i drugie, jak 
zwykle u dorosłych, będziemy mieli — e n t e r o e p i p l o c e l e  — 
p. k i s z k o s i e c i o w  ą.

U^dzieci nigdy prawie [nie spotykamy w zawartości przepukliny 
sieci,[z powodu jej krótkości, z (wyjątkiem rzadkich przypadków prze
pukliny wrodzonej pachwinowej, złożonej z samej sieci. U dorosłych



natomiast mieści się ona często w przepuklinach pachwinowych oraz 
udowych; rzadkie są jednak przepukliny samą tylko sieć zawierające, 
zwłaszcza udowe. Pozostająca czas dłuższy w worku sieć przyrasta 
zwykle do ściany jego, wskutek przylegania dwu powierzchni otrze
wnej, mających skłonność do zlepienia. Drugą właściwością sieci 
w przepuklinie jest rozrost w niej tkanki tłuszczowej: tworzyć się tu 
mogą guzy wielkości orzecha włoskiego, podobne do tłuszczaków; o le
czeniu tych spraw: §§ 259 oraz 265.

Przepuklina kiszkowa zachowuje się zupełnie inaczej. Zrosty 
niełatwo tu powstają dzięki ruchowi robaczkowemu, zmieniającemu 
wciąż względne położenie danych części; w dawnych jeno, bardzo du
żych przepuklinach, które przebyły różne wpływy zewnętrzne, spoty
kamy zrosły powrózkowate lub bardziej płaskie, pomiędzy pętlami 
kiszek a ścianą worka lub pomiędzy samemi pętlami (l i ernia accre-  
t a). Wyrośle tłuszczowe tworzą się jeno na kiszce grubej, dzięki 
przerostowi przydatków sieciowych (appendices cpiploicae).

Oprócz kiszki oraz sieci nader rzadko trafiają się inne organy 
w workach przepuklinowych; znajdowano atoli niekiedy: żołądek 
w przepuklinach przeponowych i pępkowych; macicę, nawet ciężarną, 
jajnik, nerkę ruchomą w p. pępkowej i w p. ściany brzusznej; część 
przedniej ściany pęcherza nawet z kamieniem (Sala, P ott) w prze
puklinie pochwowej i t. d. W przepuklinach bardzo wielkich, o wro
tach niezwykłej szerokości, które rosły od dziesiątków lat, dojść 
może do pewnego rodzaju w y ł o n i e n i a  (ev e n t e r  a t  i o), co 
zdarza się przeważnie w wielkich przepuklinach pępka oraz pachwi
ny. W tych razach, w worku przepuklinowym, obok żołądka i maci
cy, znajdować się może część lewego zrazu wątroby, śledziona i t. p. 
(o przepuklinach tłuszczowych §-277).

Rozmaite stany przepukliny, zwłaszcza wyłożone w § 260 
uwięźnięcie, powodują nagromadzenie różnych płynów w worku. 
Spotykamy w nim tedy: 1) surowicę (Bmchirasser), zwłaszcza wra- 
zie zastoju żylnego w kiszkach, spowodowanego .przez uwięźnięcie; 
2) krew, również w uwięźniętej przepuklinie; 3) ropę, w zapaleniu 
worka oraz jego zawartości; 4) gazy ̂ kiszkowe oraz .płynny- kał, 
przedostające s.ę do worka po’pęknięciu : ściany tkiszki; w tym razie 
mogą się dostać do worka również ciała obce, znajdujące się w prze
wodzie kiszkowym, np. kamienie żółciowe lub .połknięte kawałki 
kości.

Surowica i krew zbiera się przeważnie w worku przepukliny 
uwięźniętej, ropa zaś i kał zdarzają się i z innych powodów: wskutek 
uszkodzeń, jakim worek podlega, wskutek.' zapalnego(f zakażenia ze



krwi lub wreszcie wskutek pęknięcia owrzodzeń tyfusowych, gru
źliczych lub dyzenterycznych w wypchniętych pętlach kiszkowych. 
Po przeniknięciu kału lub gazów kiszkowych do worka następuje 
zawsze gwałtowne ropienie, zależne od działania masowego zakaźnej 
zawartości kiszek. Worek wypełniony poczęści ropę,, poczęści za
wartością, kiszek, nazywamy r o p n i e  m k a ł o w y  m; o leczeniu ro
pni kałowych patrz § 265.

Niektórzy autorowie, zwłaszcza zaś Malgaignk, przeceniali 
z n a c z e n i e  z a p a l e n i a  p r z e p u k l i n .  Najczęściej zdarza 
się zapalenie po uwięźnięciu; stosunkowo rzadko wynika ono z innych 
powodów, a wtedy zwykle przebiega w postaci przewlekłej i zlepnej. 
Małoaigne mylił się oczywiście twierdząc, iż w wielkich przepukli
nach następuje jeno zapalenie, nigdy zaś uwięźnięcie, a w przepukli
nie sieciowej powstać może tylko zapalenie (.epiploitis), a nigdy uwię
źnięcie; poglądy te oddawna zostały zmienione. Leczenia zapalenia 
przepukliny nie można zresztą oddzielić od leczenie uwięźnięcia, 
a przynajmniej niema tu lepszego środka niż cięcie przepukliny 
(§ 263), udostępniające zastosowanie antyseptyki na obnażoną prze
puklinę.

§ 259. Z b o c z e n i a  c z y n n o ś c i o w e ,  p o w o d o w a n e  p r z e z  
p r z e  p u k 1 i n y. N i e o d p r o w a d z a  ln ość  ( i rrep o n i b i l i t  as)

p r z e p u k l i n .

Już stopniowe przepychanie się worka oraz zawartości przepu
kliny przez mięśniową ścianę brzucha połączone jest z pewnemi dole
gliwościami. Przypieranie kiszek do słabszego miejsca w ścianie brzu
sznej wywołuje ból, a przeto uczucie nieprzyjemne towarzyszy każde
mu wysiłkowi, wzmagającemu ciśnienie wewnątrzbrzuszne; wpływ 
taki wywiera głęboki wdech, skok, kaszel, kichanie, wymioty, zwła
szcza zaś podnoszenie ciężaru i t. d. Po wyjściu przepukliny przez 
wrota na zewnątrz, łatwo powstają zaburzenia w trawieniu—zaparcie, 
z tego powodu, iż kał z pewną trudnością przechodzi przez wypadnię- 
te pętle kiszek. Dołączają się nadto bóle ciągnące, promieniujące 
w przepuklinie kiszkowej szlakiem nerwów krezkowych do kręgosłu
pa, w sieciowej zaś—ku górze, ku przyczepowi wielkiej sieci do poprze- 
cznicy. W rozmaity tedy sposób szkodzić może przepuklina zdrowiu oraz 
zdolności do pracy danego osobnika, co się jeszcze bardziej uwyda
tnia wrazie jednoczesnego istnienia kilku przepuklin w różnych miej
scach jamy brzusznej.



O ile chory dotknięty przepukliną, jest w stanie zawartość jej 
wepchnąć z powrotem do jamy brzucha własnemi rękami, czyli, uży
wając utartego wyrażenia, „odprowadzić" przepuklinę, ma on chociaż 
na czas pewien możność uwolnienia się od dolegliwości. Prawdziwą 
atoli plagą staje się dopiero przepuklina, nie dająca się wepchnąć 
czyli n i e o d p r o w a d z a l n a  (■i r r e  }-) o n i b i l i s). Stan taki 
zależyć może: 1) od zrostów zawartości z workiem przepukli
nowym, uwarunkowanych przeważnie obecnością sieci w worku 
(§ 258); 2) od wyrośli tłuszczakowych przepukliny sieciowej, dopro
wadzających w końcu sieć do takich rozmiarów, iż nie może ona już 
przejść z powrotem do brzucha przez szyję oraz wrota przepukliny 
(§ 258); 3) od szerokości zbytniej wrót i szyi worka, powodującej 
wracanie się natychmiastowe zupełne lub częściowe zawartości odpro
wadzanej przepukliny; 4) od małej pojemności, małych rozmiarów, 
zbyt ciasnej jamy brzusznej, co bywa następstwem istniejącej odda- 
wna wielkiej przepukliny; trzewa nie znajdują już wtedy trwałego po
mieszczenia w brzuchu; 5) od uwięźnięcia.

Co się tyczy wymienionych na początku zrostów sieci z wor
kiem, mogą one warunkować zupełną nieodprowadzalność przepukli
ny, a czynić to mogą nawet zrosty w postaci delikatnych nitek, rozpię
tych pomiędzy siecią a dnem worka. Lubo więc w tym razie udaje 
się odsunąć pętle kiszki w przypadku przepukliny sieciokiszkowej do 
jamy brzusznej, szyja worka pozostaje jednak wciąż otwarta dzięki 
owym zrostom nitkowatym sieci i zaraz po odprowadzeniu, po nich, jak 
po przewodniku, wsuwają się znowu kiszki do worka. Paski prze
puklinowe (§ 268) są w danym razie zupełnie nieużyteczne; w tych 
warunkach żaden pasek nie powstrzyma pętli kiszki. Tacy chorzy 
błądzą od jednego do drugiego bandażysty, radzą się rozmaitych 
chirurgów, zanim owe zrosty sieci nie zostaną rozpoznane i usunię
te. Odbywa się to w ten sposób, iż ująwszy (po odprowadzeniu pęt
li kiszki) cały worek przepuklinowy wi e l k i m p a l c e m  i w s k a z i 
c i e l e m  o b u  r ą k ,  w y k o n y w a m y  r u c h y  r o z c i ą g a j ą c e ,  
jak gdybyśmy chcieli rozerwać worek. Nie należy się tego obawiać 
ze względu na sprężystość tkanek, a po kilkakrotnych próbach zrost 
nitkowaty sieci nagle pęka z wyraźnem pomknięciem na dnie worka 
i wsuwa się do jamy brzucha; wtedy dobry pas utrzyma przepu
klinę.

'Rozrost tłuszczakowy sieci usunąć się daje jedynie przez 
w y ł  u s z c z e n i ę ,  po obnażeniu i nacięciu worka. Postępowanie 
to jest właściwem i w tym razie, kiedy okazuje się niemożliwem 
przerwanie zrostów nitkowatych sieci, za pomocą tylko co opisanego



sposobu. Doradzamy wtedy chorym operacyę nie tylko z tego wzglę
du, iż inną drogą nie można usunąć icli dolegliwości; chorzy tacy żyją 
bowiem pod ciągłą grozą uwięźnięcia przepukliny. Skoro uwiężnięcie 
nastąpi musimy wykonać wprawdzie ten sam zabieg, lecz w warun
kach bardziej trudnych, z mniejszą pewnością wyleczenia. Technika 
operacyi w §§ 265 i 227.

Przepukliny od bardzo dawna istniejące a odprowadzić się nie 
dające można odprowadzić niekiedy, kładąc chorego na czas dłuższy 
do łóżka, codziennie ponawiając próby odprowadzenia oraz stosując 
środki czyszczące; wywierać zarazem należy stały ucisk na wielki 
guz przepuklinowy za pomocą opaski gumowej. W ten sam sposób 
działa worek ze śrutem położony na przepuklinę (Bnoc,v). Jednakże 
wynik podobnych zabiegów nigdy przewidzieć się nie daje.

Zbytnia szerokość wrót przepukliny, wspomniana jako trzeci 
powód nieodprowadzalności przepukliny, sprawia to, iż odprowadzona 
przepuklina wypada z powrotem natychmiastowo i nie daje się po
wstrzymać żadnym pasem, nawet zaopatrzonym w szczególne urządze
nie zastosowane do takiego przypadku. Jedynym środkiem zwężenia 
albo zamknięcia wrót i szyi worka jest o p e r a c y a  d o s z c z ę t n a  
p r z e  p u k 1 i n y (§ 267). Po większej części szerokie wrota, prze
puszczające niekiedy kilka palców, trafiają się u ludzi bardzo wieko
wych, w przepuklinach oddawna istniejących; częstokroć wiek pode
szły staje tu na przeszkodzie wykonaniu operacyi. Nakładamy cho
remu w tych razach obszerny woreczek (suspensorium), podtrzymują
cy wielką przepuklinę i tern ulgę mu sprawiamy. Co do wymienionej 
w punkcie 4 małej pojemności jamy brzusznej, porównaj leczenie 
wielkich przepuklin pachwinowych w § 274.

W najbliższych paragrafach rozpatrzymy najczęstszy powód 
nieodprowadzalnościprzepuklin, mianowicie u wi ę ż n i ę c i e  (incarcti
r a  t i o).

§ 260. O b j a w y  k l i n i c z n e  u w i ę ź n i ę c i a .

Pierwszą oznaką uwięźnięcia jest niemożność odprowadzenia 
przepukliny wprost palcami. Wkrótce jednak do objawu tego przy
łączają się zaburzenia w przewodzie pokarmowym oraz w jamie 
brzusznej. Przedewszystlciem ustaje w y d a l a n i e  k a ł u  i g a 
z ó w k i s z k o w y c  h; należy jednak mieć na względzie, iż w przy
padku uwięźnięcia pętli kiszki cienkiej ruch robaczkowy kiszki gru
bej spowodować jeszcze może jedno lub kilka wypróżnień. Dalszym 
objawem są w y m i o t y ,  zjawiające się wskutek ruchu robaczkowego



wstecznego, t. j. w kierunku do góry od uwiężniętej pętli, ku żołądko
wi; możliwą jest również rzeczą, że zaciśnięcie nerwów kiszkowych 
wpływa także na drodze zwrotnej na powstawanie wymiotów. Wy
miociny składają się zrazu z zawartości żołądka: spożytych pokar
mów oraz kwaśnego soku żołądkowego, później, z żółciowej treści 
dwunastnicy i pustnicy (jejuniom), wkońcu wyrzucaną bywa zawar
tość krętnicy (ileum) — w y m i o t y  k a ł o w e  ( i i  eto s), które — za
leżnie od stopnia uwięźnięcia — zjawiają się w kilka godzin lub do
piero po dniach kilku. Jednocześnie, niekiedy zaś dopiero później, 
uwydatniają się zmiany miejscowe w samej przepuklinie: przedewszy- 
stkiem znaczny zastój żylny w trzewacli, stanowiących zawartość 
przepukliny; przekonywamy się o tein wylconywając operacyę (§ 263). 
Skutkiem owego zastoju jest 1) zebranie się c i e c z y  ( wody)  
p r z e p u k l i n  o w e j (D r u c h w co s s e r) czyli surowicy krwi, prze
siąkającej do worka z naczyń śluzówki kiszkowej: 2) nagromadzenie 
się surowicy krwi w samej pętli kiszki, co powiększa częstokroć zna
cznie napięcie samej pętli; 3) nacieczenie krwawe w ścianie kiszki, 
przez co pętla staje się ciemnosiną, potem czerwonobrunatną, a wre
szcie 4) czarną, wrazie z g o r z e l i .

Po zastoju następuje s p r a w a  z a  p a 1 n a w worku przepu
klinowym, sprawiająca zmętnienie cieczy przepuklinowej, wskutek do
mieszki ciałek ropnych i rozszczepniaków oraz osadzanie się skrze
pów włóknika w samej cieczy i na otrzewnowej powłoce kiszki. Stan 
zapalny, zależny zapewne od rozszczepniaków, tkwiących w zawarto
ści kiszek, zdradza się wzmożoną w r a ż l i w o ś c i ą  g u z a  p r z e- 
p u k l i n o w e g  o. Za tym poglądem na pochodzenie sprawy zapal
nej, przemawia spostrzeżenie N ic a is e , że gnicie w ścianie kiszki po
suwa się od śluzówki przez mięśniówkę do surowicówki. Od ilości 
oraz energii życiowej rozszczepniaków w znacznym stopniu zależy, 
czy zgorzel kiszki rozwija się szybko lub powoli, czy uwięźnięcie bę
dzie o s t r e  czy p r z e w l e k ł e .  Rozumie się, iż ważkość wrót 
oraz niepodatność składających je tkanek, jak również rozmiar uwię- 
źniętej pętli, pospołu zwinnymi jeszcze czynnikami, również wywierają 
pewien wpływ na szybkość], przebiegu uwięźnięcia; wogóle przebieg 
ten trwa od jednej doby do kilku dni.

Jeżeli próba^ odprowadzenia pozostała bezskuteczną, a cięcia 
przepukliny nie podjęto, natenczas skóra zaczyna się wreszcie czer
wienić, zjawia się-nacieczenie tkanek otaczających worek i zamiast 
twardej przepukliny mamy guz chełbocący—ropień. Tymczasem zgo
rzel ściany kiszki doprowadziła już do jej pęknięcia i zawartość pętli 
miesza się z ropną ciecząjprzepuklinową;powstaje r o p i e ń  k a ł o wy ,



którego otworzenie się, samorzutne lub operacyjne rzadko kiedy do 
wyzdrowienia prowadzi (odbyt nieprawidłowy § 26G).

Wydobycie się kału na zewnątrz, wskutek pęknięcia guza prze
puklinowego, nie jest atoli w tym razie zwykłem zejściem. Zropienie 
worka przepuklinowego oraz przedziurawienie uwięźniętej pętli, bywa 
wyprzedzone znacznie przez z a p a l e n i e  o t r z e w n e j  s e p t y -  
c z n e, które zależy tak od rozpadu gnilnego zawartości kiszek, poło
żonych powyżej pętli uwięźniętej, jak również od posuwania się zapa
lenia septycznego z worka przepuklinowego do jamy brzusznej. Obja
wy podobne są tu do opisanych w § 229; szybko zjawia się zwłaszcza 
uciążliwa b ę b n i  c a  k i s z e k  (t y m p a n i t i s ), w stopniu nader 
znacznym, skutkiem powstawania gazów gnilnych w zawartości kisz
kowej.

Rzeczą jest oczywistą, iż sprawy powyższe odbijają się na ca
łym ustroju. Zjawia się g o r ą c z k a  g n i l n a ,  jako odczyn na 
miejscową sprawę gnilną, wysokość gorączki atoli nie jest równomier
ną ze stopniem uwięźnięcia; zdarza się bowiem, iż zakażenie gnilne 
największego natężenia przebiega niekiedy aż do śmierci z ciepło- 
tą zwykłą lub niższą od prawidłowej. Tętno bywa wtedy niezwykle 
szybkie lecz bardzo małe, co należy sobie tłomaczyć osłabieniem mię
śnia sercowego, jako wyrazem zwrotnego niedowładu wskutek prze- 
drażnienia (wyczerpania) nerwów kiszkowych. Siły giną niezwykle 
szybko, twarz zapada się, a poczucie blizkiej śmierci tak jest żywe, iż 
nawet bojaźliwi chorzy zachęcają teraz do zabiegów operacyjnych.

Co się tyczy oznak miejscowych, prowadzących do r o z p o z n a 
n i a  uwięźnięcia, to rozstrzygającą cechą, z początku zwłaszcza, jest 
twardość g u z a  p r z e p u k l i  n o w e g o; zależy ona od silnego wy
pełnienia worka cieczą przepuklinową, wskutek czego guz niekiedy 
twardy bywa jak drzewo. Twardość ta guza przepuklinowego daje 
niejakie wskazówki co do ilości owej cieczy, a tern samem co do sto
pnia zastoju żylnego, który znowu pozwala rokować o zgorzeli bar
dziej szybkiej lub powolnej oraz o zapaleniu septycznem otrzewnej. 
ItosEK zwraca uwagę na pewną okoliczność wyjątkową: jeżeli miano
wicie uwięźnięcie powstaje nader szybko i w wysokim stopniu, to tę
tnice uwięźniętego odcinka kiszki uciśnięte zostają jednocześnie z ży
łami; powstaje wtedy nie zastój żylny, lecz niedokrwienie uwięźniętej 
pętli; przepuklina pozostaje wtedy miękką, pomimo uwięźnięcia w naj
wyższym stopniu.



§ 261. C z ę s t o ś ć ,  s i e d l i s k o  o r a z m e c li a n i z m 
u w i ę ź n i ę c  i a.

W jm m e ii obliczył, że na 62 przypadki uwięźnięcia u dorosłych 
wypada jeden przypadek u dzieci, lubo liczba przepuklin u dzieci jest 
stosunkowo znaczna. Zależy to od tej okoliczności, iż dorośli podle
gaj;} daleko częściej szkodliwym wpływom prowadzącym do uwięźnię
cia. Przepukliny małe, świeżo powstałe ulegają uwięźnięciu daleko 
częściej, niż przepukliny znacznych rozmiarów i oddawna istniejące.

S i e d l i s k i e m  u w i ę ź n i ę c i a b y w a j ą  p z e w a ż n i e  
w r o t a p r z e p u k l i n  y. Staranne badania anatomopatologiczne 
ScAiunPy wykazały wprawdzie, źe przewężenie a nawet niedrożność 
kiszki może być spowodowana — aczkolwiek dotyczy to mniejszości 
przypadków —• i przez zwężenia bliznowe szyi worka przepuklino
wego, przez zrosty w pętlach kiszek lub pomiędzy niemi a workiem 
przez skręcenie kiszki około jej osi, wreszcie przez powrózki sieciowe.

Nader często uwięźuięcie powstaje w ten sposób, iż znaczny od
cinek kiszki lub sieci, albo obu jednocześnie, wtłoczony zostaje do 
istniejącej już przepukliny, w chwili nagłego wzrostu ciśnienia 
wewnątrzbrzusznego, np. podczas skoku, podnoszenia ciężaru, pod
czas wymiotów, kaszlu i t. d. Chory wtedy nie może już odprowa
dzić przepukliny nagle powiększonej, a przedtem łatwo odprowadzać 
się dającej. Niękiedy też, np. w t. zw. przepuklinie pachwinowej wro
dzonej, zdarza się iż pierwsze wyjście przepukliny następuje jednocze- 
.śnie z uwięźnieciem. Widzimy tedy, iż wzrost ciśnienia wewnątrzbrzu- 
szaego, które przytoczyliśmy powyżej (§ 257) jako przyczynę powsta
wania przepuklin, warunkuje również i uwięźuięcie w okolicznościach 
szczególnych. W innych znowu razach powiększenie objętości guza 
i uwięźuięcie odnieść wypada do nagiego i znacznego napełnienia wy
suniętej pętli kiszkowej płynnym kałem oraz gazami. Spotykamy tu 
zjawisko niezwykłe, wymagające objaśnienia fizycznego, tak bowiem 
wysunięta pętla kiszki wraz z jej zawartością, jak i worek oraz wrota 
przepuklinowe składają się z części miękkich elastycznych oraz pły
nów, a mimo to niemożliwem się staje stopniowe odprowadzenie pętli 
kiszki wraz z jej treścią. W najczęściej się zdarzających przepukli
nach pachwinowych Aug. G-ottl. R ic h t e r , V e l t e a u  i inni poczyty
wali za powód iukarceracyi kurcz mięśni, otaczających obrączkę 
pachwinową, mianowicie m. poprzecznego oraz mm. skośnych zewn. 
i wewnętrznego. Atoli skurcz m. skośnego zewnętrznego powoduje
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wprawdzie spłaszczenie łuku obrączki pachwinowej zewnętrznej, lecz 
nie zwęża samych wrót przepuklinowych; nadto ponieważ uwięźnięcie 
trwa i podczas uśpienia bez zmiany — przeto skurcz mięśniowy nie 
objaśnia uwięźnięcia. Inaczej rzecz się ma z przypuszczeniem z a c i 
ś n i ę c i a  s p r  ę ż y s t e g o (e l a s t i s c  h c E  i n s c h n ii r u n (/). 
W tych przypadkach gdzie wysunęła się pętla kiszkowa pusta łub pra
wie pusta, lub gdzie po wypadnięciu już dawniej kiszki nagłe wsunął 
się do worka kawałek sieci i gdzie zaraz potem występują gwałtowne 
miejscowe objawy uwięźnięcia, tam niepodobna prawie przypuszczać 
innego mechanizmu. Tu tłocznia brzuszna wepchnęła dane trzewo 
do worka przepuklinowego, przyczem lejkowata jego szyja oraz wrota 
uległy rozciągnięciu; po owem wyjściu trzew tkanki włóknisto sprę
żyste ściągają się zpowrotem, zwężając światło obu odnóg pętli kisz
kowej. Ani kał, ani gazy nie mogą przecisnąć się pomiędzy ściśnię- 
temi ze sobą fałdami śluzówki; kał zamknięty zostaje wewnątrz jamy 
brzusznej. Jednocześnie następuje ucisk żył w krezce uwięźniętej 
pętli, która obrzmiewa wskutek tego zastoju oraz obrzęku, zwłaszcza 
że krążenie krwi w tętnicach mniej jest zatamowane, niż w żyłach. 
Są to właśnie te przypadki o s t r e g o  u w i ę ź n i ę c i a ,  które spro
wadzają nader szybko zgorzel kiszki i w których prawie nigdy nie 
.daje się odprowadzić przepukliny bez rozszerzenia wrót przepuklino
wych za pomocą operacyi (§ 263). Jakże bowiem ująć małą zwykle 
pętlę kiszki poprzez worek przepuklinowy, wskutek nagromadzonego 
przesięku surowiczego twardo napięty; jak przesunąć przez wązkie 
wrota pętlę nadomiar powiększoną wskutek obrzęku?

W przeciwieństwie do takich ostrych przypadków uwięźnięcia 
sprężystego, zdarzających się niekiedy we wrodzonych przepuklinach 
pachwinowych oraz w małych udowych, mamy liczn3r szereg innych, 
z p r z e b i e g i e m  p o d o s t r y  m, n a w e t p r z e w i e  kł y,m. I  tu
taj przesuwanie się kału zostaje od początku zahamowane, lecz krą
żenie krwi w pętli kiszkowej odbyta się prawie bez przeszkody dnie 
całe; odprowadzenie może się nie udać profanowi, lekarz zaś stosują
cy odpowiednie zabiegi osiąga cel dość często; wrazie konieczności 
wykonania cięcia przepukliny, znajdujemy tutaj zwykle kiszkę jeszcze 
zdolną do życia.

Tutaj naturalnie nie można myśleć o zaciśnięciu sprężystem, 
a raczej chyba odnieść trzeba uwięźnięcie do przeszkód mechanicz
nych, zależnych od zmian w napełnieniu wysuniętej pętli. Opierając 
się na tern przekonaniu pierwszy W. Jtosnu (1856) wszedł na drogę 
poszukiwań doświadczalnych; podążyli za nim W. Busch (1863), 
Lossun (1874), Kocu kii, Biddicr, i>. Schmidt, Koktkwbo, H owiokl,



B e r g e r  i inni. Clicie przedstawić tutaj różne doświadczenia, podej
mowane na martwych kiszkach ludzkich i świńskich lub na żywym 
króliku ( K o c h e r ) oraz rozważyć znaczenie ich w wyjaśnieniu mecha
nizmu uwięźnięcia przepukliny, musielibyśmy znacznie przekroczyć 
ściśle oznaczone rozmiary niniejszego podręcznika; poprzestaniemy 
raczej na przytoczeniu wyników owych doświadczeń, dających się 
spożytkować, celem objaśnienia przypadków klinicznych. Możemy 
zatem przypuścić następujące rodzaje mechanizmu uwięźnięcia pod
ostrego lub przewlekłego:

1) W wypuklonej pętli kiszki, zawierającej nieco płynnego ka
łu oraz gazów, rozwija się naraz wielka masa gazów, które rozdyma- 
jąc pętlę w worku przepuklinowym sprzyjają wsunięciu się dalszego 
odcinka kiszki z obu stron. Wmiarę powiększania się i wydłużania 
pętli coraz więcej krezki wchodzić musi oczywiście we wrota przepu
kliny, aż w końcu wrota stają się zbyt ciasne dla powiększonej zawar
tości worka przepuklinowego. Od tej chwili zamknięte jest już świa
tło obu cew kiszkowych leżących we wrotach, cewy przyprowadzającej 
i odprowadzającej. Wtedy już uciskanie rozdętej pętli nie pozwala 
jej zawartości przesunąć do jamy brzusznej, ani w przyprowadzają
cym, ani w odprowadzającym odcinku pętli. Światło obu tych odcinków 
kiszki jest zamknięte wskutek szczelnego przylegania do siebie ślu
zówek — zaniknięcie zastawkowe (Klappenverschluss K o sek ), tworze
nie się fałd podłużnych (B io d e r ), zamknięcie przez krezkę, klino
wato ściągniętą na dół (L ossen ).

2) Do wypuklonej pętli kiszki wchodzi nagle znaczna ilość 
płynnego kału oraz gazów wskutek wzmożonego ruchu robaczkowe
go. Pętla rozdyma się w worku przepuklinowym, mianowicie wolna, 
wypukła ściana kiszki rozciąga się więcej niż brzeg wklęsły, przycze
piony do krezki, raz dlatego, iż przedstawia ona większą płaszczyznę 
dla wywarcia ucisku, podrugie zaś dlatego, iż krezka nie staje na 
przeszkodzie jej rozciąganiu się. Kozdęcie wypukłej ściany powodu
je zgięcie jej pod kątem w obrączce przepuklinowej, t. zw. „ustawie
nie pod kątem11 („ WinlcelstMany'1), które już samo tamuje krążenie 
kału. Jeżeli zaś nadto ściana krezkowa odcinka odprowadzającego 
wypadkowo tkwi mocno przed wrotami lub we wrotach, wtedy dojść 
może łatwo do zupełnej niedrożności odcinka odprowadzającego. 
Odcinek doprowadzający przez ustawienie pod kątem zostaje wpra
wdzie zwężony, lecz niezamknięty w zupełności (W. B usch).

Podobne umocowanie ściany krezkowej powodować może nie
drożność odcinka odprowadzającego w tym nawet razie, jeżeli pętla 
kiszki nie leży we wrotach przepukliny. Wystarcza do wywołania



takiego skutku jakaś ostra krawędź, jakiś powrózek sieci albo zrost 
otrzewnowy, tak aby pętla kiszki zagięła się na nim i rozdęła się 
dzięki nagłemu wypełnieniu (L osskn); porównaj „uwięźnięcie wewnę- 
wnętrzne“ § 243).

8) Do wypchniętej już pętli kiszki wtłoczona zostaje, zupełnie 
jak w 2), znaczna ilość płynnego kału. Zrazu do przesunięcia dalej 
zawartości kiszki przez odcinek doprowadzający, zwężony we wro
tach przepukliny, wystarcza samo uciskanie, z chwilę atoli ustania 
ruchu robaczkowego kał gromadzi się p r z e d wrotami i rozciąga 
kiszki wewnątrz jamy brzusznej. Bardziej długa śluzówka przesuwa 
się wtedy/po mięśniówce (K o c h e r ) i nawprost wrót powstaje obrącz
ka śluzówkowa, a wzrastające ciśnienie hidrostatyczne przyciska ją 
do nich coraz mocniej. Przesuwanie się kału jest zatamowane już 
p r z e  d wrotami przepukliny, a nie w miejscu wyjścia odcinka kiszki 
odprowadzającego z worka przepuklinowego.

4) Skutkiem raźnego ruchu robaczkowego do wypuklonej pętli 
kiszki dostaje się nagle znaczna ilość płynnego kału pomięszanego 
z gazami, które rozciągają bardzo szybko odnogę doprowadzającą, 
zaś odprowadzająca zostaje przez tamtą odepchnięta na bok w obrę
bie wrót przepukliny. Wrazie szybkiego wzrostu ciśnienia hidrosta- 
tycznego w pętli odnoga odprowadzająca może wtedy zostać zupełnie 
zaciśniętą, zwłaszcza wskutek ucisku ze strony rozdętej odnogi dopro
wadzającej. Przeszkoda tamująca ruch kału leży wtedy w worku 
przepuklinowym, w odnodze odprowadzającej. W większości przy
padków powinno być możliwem odprowadzenie takiej przepukliny za 
pomocą')>ucisku wywieranego od dołu. Nasuwa się jednakże jeszcze 
jedna możliwość, mianowicie, kurczowa kontrakcya kiszek wyżej po
łożonych może podtrzymywać przez czas pewien ciśnienie boczne 
w pętli; należą tu może owe przypadki uwięźnięcia podostrego, które 
ustępują samorzutnie po makowcu lub belladonnie (L osskn).

W przeciwstawieniu do u w i ę ź n i ę c i a  s p r ę ż y s t e g o  wy
żej opisanego, czyli do zaciśnięcia, (sirangulatio) kiszki w obrączce 
przepuklinowej, wszystkie powyżej wymienione uwięźnięcia powstają 
skutkiem nagłego wypełnienia wypuklonej pętli lub doprowadząjącej 
odnogi płynnym kałem oraz gazami. Można je przeto określić współ- 
nem mianem u w i ę ź n i ę c i a  k a ł o w e g o; nazwa ta zaznacza za
razem, że początkowo jeno przesuwanie się kału spotyka przeszkodę, 
zaś dopływ oraz odpływ krwi, zrazu przynajmniej odbywa się swobo
dnie. Wzrastające rozciągnięcie ścian kiszki tamuje wreszcie stopnio
wo i krążenie krwi, sprowadzając prędzej lub później zgorzel kiszki



wrazie braku pomocy chirurgicznej. N aj ł a g o dni ej s zy i n przebiegiem 
odznacza się uwięźnięcie opisane pod 4).

Stanowi ono przejście do z a s t o j u k a ł u w przepuklinie, do 
t. zw. a n (/ o u e m e u i autorów francuskich, zdarzającego się jeno 
w przepuklinach pachwinowych oraz pępkowych wielkich rozmiarów, 
zawierających całe kłęby pętli kiszkowych. Jest to zastój (nagro
madzenie się) gęstego, ciastowatego kału, przesuwającego się tern 
trudniej przez otwartą odnogę odprowadzającą, im znaczniejsze 
przeszkody napotyka ruch robaczkowy w przepuklinie. Mięsienie 
przepukliny, środki czyszczące oraz wlewanie znacznej ilości wody 
sprowadza w tych razach prawie zawsze skutek pomyślny.

§ 262. O d p r o w a d z e n i e (r e p o s i t i  o) p r z e  p u k 1 i n y 
u w i ę ź n i ę t e  j. T  a x i s.

Chociażby w danym przypadku odprowadzenie przepukliny 
uwięźniętej było niemożliwem dla profana, to udaje się ono pod ręką 
doświadczonego lekarza, stosującego właściwe środki pomocnicze, 
wśród których naczelne miejsce trzyma u ś p i e n i e  (w a r  c o s i s). 
Lubo uwięźnięcie nie zależy od skurczu mięśni otaczających wrota 
przepukliny, usunięcie jednak napięcia mięśniowego jest tu rzeczą 
wielkiej wagi — umożliwia ono wywarcie odpowiedniego ucisku ce
lem odprowadzenia, ' a to dzięki zniesieniu wrażliwości przepukliny 
podczas uśpienia. Drugi środek pomocniczy stosuje się do przepu
klin, najczęściej uwięźnięciu podlegających, do przepukliny u d o w e j  
(§ 276) i p a c h wi n o we j ,  zwłaszcza z e w n ę t r z n e j  (§ 272): n a l e ż y  
u s i ł o w a ć  z n i e ś ć  n a p i ę c i e  w ł ó k n i s t y c h  o b r ą c z e k  
p r z e p u k l i n o w y c h  przez zgięcie oraz przywodzenie (aildactio) 
uda. Ustawione w ten sposób udo zakrywa nieco guz przepuklinowy, 
nie mniej jednak palce mogą znaleźć zawsze jeszcze dostęp do guza.

W porównaniu z tymi środkami pomocniczymi t. zw. l e c z e n i e  
p r z y g o t o w a w c z e ,  do którego dawni autorowie taką wagę przy
wiązywali, dość małe ma znaczenie. Tu należą środki takie jak: 
letnia kąpiel, kładzenie kompresów z lodu na guz przepuklinowy 
(S c iie l l e  i K r a k a u k r ), ochładzanie skóry na przepuklinie za pomo
cą rozpylania eteru (B a k c l a y ), uciskanie przepukliny za pomocą 
obwijania moszny lub uda bandażem elastycznym (M a iso n n e u v e ). 
Również środki wewnętrzne: zastrzykiwanie podskórne morfiny w oko
licę wrót (R a v o t ii), dawanie mocnej kawy w wielkiej ilości, według 
dawnej metody, zalecanej znowu świeżo przez W ilso n a  i N a g e l a ; 
dalej lawatywy z kawy (M e p i .a y ), tytoniu i t. d.; pochłaniają one co



najwyżej-bez pożytku czas odpowiedni do wystąpienia z pomocą chi
rurgiczną.

Podczas o d p r o w a d z a n i a baczyć należy, żeby obie dłonie 
obejmowały cały guz przepuklinowy, a k o ń c e p a l e  6 w w y w i e- 
r  a ł y p o c z ą t k o w o u c i s k ku j a m i e b r z u s z n e j  na  te c z ę- 
ś c i p ę t l i  k i s z k i ,  k t ó r e  l e ż  ą w p o b l i  ż u w r ó t p r z e p u- 
k 1 i n y (R o se r ). Rozumie się, iż w małych przepuklinach nie można 
działać dłońmi, zawsze atoli pamiętać trzeba, iż g u z p r z e  p ule 1 i- 
n o w y n i e p o w i n i e n b y ć  w e p c h n i ę t y  o d r a z u w c a ł o- 
ści ,  a l e  r a c z e j  z a  w a r t o ś e j e go w s u n ą ć n a l e ż  y  d o 
j a m y  b r z u s z n e j  s t o  p n i o w o. Trzeba nadto poruszać guz 
przepuklinowy naprzemian od jednej strony ku drugiej. Doświadcze
nie wskazuje, iż tym sposobem można przesuwać przyciśnięte do siebie 
ściany kiszek, a w pomyślnym razie przywrócić drożność w odnodze 
odprowadzającej (W. Buscn, L o sse n ).

Gwałtowny ucisk rękami na cały guz przepuklinowy spowodo
wać może potępione i niebezpieczne o d p r o w a d z e n i e  r y c z ą  ł- 
t o w e (M  as s e n v e r  s c h i e b  u n y, r e p  o s i t  i o n e n b l o c, e n 
masse) ;  opisał je po raz pierwszy Leduan. W rota przepuklinowe 

^Oderwane od połączeń, zostają wtedy wepchnięte do jamy brzusznej 
wraz z całym guzem przepuklinowym, wraz z workiem oraz jego za
wartością. IJwięźniecie trwa dalej, wzrasta nadto obawa przeniesie
nia zakażenia z worka przepuklinowego do jamy brzusznej. 'Według 
TuuAiTego nieszczęśliwy ten wypadek znacznie jest częstszy w prze
puklinach pachwinowych, niż w udowych; na 96 przypadków odprowa
dzenia ryczałtowego, 87 dotyczyło przepuklin pachwinowych a 9 za
ledwie udowych. Wskutek tych chybionych prób odprowadzenia 
wpychane bywają niekiedy przepukliny w zadziwiający'sposób, np. 
w tkankę łączną, pomiędzy mięsień podlędźwiowy (m. iliacus) a otrze
wną (herniu fossa Mamę, P e a n ); pomiędzy warstwy powłok brzucha, 
wreszcie między otrzewną a powięź poprzeczną. W ahl i Bardele- 
b e n  przytaczają podobne fakty z ostatnich lat. Wykonywając cięcie 
przepukliny pachwinowej zewnętrznej należy mieć na względzie po
dobne zdarzenia (§§ 264 i 275).

Przed laty 80 francuscy chirurdzy (D u p l o u y , D o l b e a u , D e - 
m a r q u a y  i inni) próbowali ułatwić odprowadzenie uwięźniętej prze
pukliny przez zmniejszenie jej rozmiarów, w y c i ą g a j ą c  z n i e j  
z a w a r t o ś ć  k i s z k o w ą  za pomocą strzykawki D ik u l a e o y ^ .  
Zabieg powyższy często jest bezskuteczny, a zarazem niebezpieczny, 
przez najmniejszy bowiem otwór od ukłucia przedostać'się może kał, 
wywołujący zakażenie worka przepuklinowego oraz jamy brzusznej.



To samo da się powiedzieć o sposobie jeszcze dawniejszym, o zwykłem 
nakłuciu worka trójgrańcem bez wyciągania (Bavotii i im). Zamie
rzano tym sposobem wypuszczać jeno ciecz przepuklinową, lecz bardzo 
łatwo możemy ukłuć zarazem kiszkę. Bądź co bądź B o u isson  na 35 
przypadków nakłucia, z wyciąganiem lub bez wyciągania, przytacza 
27 wyzdrowień, 4 przypadki bez skutku oraz 4 jeno przypadki śmierci; 
lecz ileż przypadków niepomyślnych lub śmiertelnych pominięto mil
czeniem?

C iia s s a ig n a c  wykazał na chorych z przepuklinami, zmarłych 
wskutek uwięźnięcia bez operacyi, iż po otworzeniu jamy brzusznej, 
daje się o d c i ą g n ą ć d o w e w n ą t r  z pętla kiszki, chociaż ucisk 
od zewnątrz wywierany był bezskutecznym. Nie można atoli opierając 
się na tym fakcie, zalecać wykonania laparotomii na żywym osobniku 
i jeżeli ucisk od zewnątrz nie wystarczył, usuwać uwięźnięcie przez po
ciąganie od wewnątrz, jak to wykonał M au ea s  i C iie se u d e n , później 
zaś proponował A s n a n d a l e  dla dużych przepuklin, a L o ew e n h a k d  dla 
przep. zasłonowej (§ 280); cięcie bowiem przepukliny mniej jest nie
bezpieczne, niż laparotomia. Sam fakt jednak zgadza się z teoryą, 
podaną w § 261 i skłania do spożytkowania go w przypadkach odpo
wiednich. Mianowicie tedy, wobec cienkich, słabo napiętych powłok 
brzusznych (w każdym zaś razie przed powstaniem bębnicy kiszek — 
tympąnitis), wywierać można pięścią głęboki ucisk, powyżej wrót 
przepukliny czyli nad wiązem Pouparta w przepuklinach pachwino
wej i udowej, żeby przez to odciągnąć uwięźniętą pętlę. Ten sam 
skutek sprowadzać mają ciężary ołowiane wagi 2 — 3 kilo, zalecane 
przez L a n n e l o n g u e ^  i IjABDE’go, które kłaść wypada powyżej wrót 
przepukliny na powłoki brzucha. Próbowano również odciągać pętlę 
kiszki za pomocą wlewania znacznej ilości wody do kiszki grubej 
przez odbyt (G. S im o n , P h o sk e) lub za pomocą całej ręki wprowa
dzonej do odbytnicy (G. S im o n , H a d d e n ); B oussel , obmyślił nawet 
hak w kształcie palca (doigt artificicl), który wprowadzony przez od
bytnicę w okolicę wrót przepukliny miał odciągać od wewnątrz pętlę 
kiszki do jamy brzusznej. Wszystkie owe rękoczyny są bezskuteczne 
i niebezpieczne.

Dla ułatwienia zabiegów celem odprowadzenia przepukliny na
dawano wreszcie chorym najdziwaczniejsze położenia. Do zwykłych 
należy jeszcze położenie na równi pochyłej ze spadkiem 45°, tak żeby 
nogi leżały wyżej, głowa zaś i kadłub niżej: niekiedy może ono być 
z pożytkiem. Stanowczo zato unikać należy takich zbytecznych za
biegów i męczarni, jakich używali B ib es , L ea su k e  i T iio k n t o n , któ
rzy kładli chorego kolanami na ramiona innej osoby po to, żeby ka



dłub podczas odprowadzania leżał nizko na stole, lub jak robił P r e iss , 
który kazał wozić w taczce, po nierównym bruku, chorego z kolanami 
przewieszonemi przez brzeg przedni taczki.

U n i k a ć  n a l e ż y  w s z e l k i e  g o g w a 11 o w n e  g o g n i e ■ 
c e n i a g u z a  p r z e p u k 1 i n o w ego,  z w ł a s z e z a  j e ż e l i  
u w i ę ź n i ę c i e i s t n i e  j e j u ż  o d p e w n e g o  c z a s u  i w i d o- 
c z n e  są o b j a w y z a p a 1 n e w w o r k u p r z e  p u k 1 i n o w y m 
(§ 260). Używając gwałtownych zabiegów do odprowadzenia naraża
my się na niebezpieczeństwo r o z e r w a n i a  p ę t l i  k i s z k i. lloz- 
maitym bywa przeciąg czasu, potrzebny do odprowadzenia. Zdarza 
się niejednokrotnie, iż zabiegi nasze udają się dopiero po pół lub eało- 
godzinnych próbach; wogóle jednak nie powinno się przedłużać tych 
prób d łu ż  e j n i ż k w a d r a n s. Często powtarzane próby odpro
wadzania nie zawsze wprawdzie szkodę przynoszą, lecz wbrew twier
dzeniu AMtrssAT’a i T i i ir y  nie są do zalecania jako prawidło ogólne. 
Nie należy zapominać, że c i ę c i e  p r z e p u k 1 i n y w y  k o n a n e 
z a w c z a s u  i n a l e ż y c i e  j e s t  z n a c z n i e  m n i e j  n i e b e r  
p i e c z n e  w s k u t k a c h. i d a j e  p e w n i e j s z e  w y n i k i, n i ż  
p r ó by  o d p r o w a d z a n i a z b y t  g w a 11 o w n e, z b y t  d ł u- 
g i e o r a z  z b y t  c z ę s t e .

§ 263. P r z e p i s y  o g ó l n e  d o t y c z ą c e  w y k o n  a u i a z w y- 
k ł  e g o  c i ę c i  a p r z e p u k l i n  y.

Cięcie przepukliny, podane najpierw przez P ie r r e  F ra n co  
i P a r ę ’go, później opracowane szczególnie przez I .  L . P jm F a, jest 
operacyą ratującą życie chorych dotkniętych uwięźnięciein przepukli
ny, tak jak jest nią nacięcie tchawicy dla chorych duszących się wsku
tek zwężenia krtani. Najczęściej cięcie to wykonywamy w przypad
ku przepukliny udowej, nieco rzadziej w przypadku pachwinowej, 
chociaż ta druga częściej się zdarza niż udowa, oraz w niektórych 
jeno przypadkach przepukliny pępkowej oraz innych. Na 572 uwię- 
źnięte przepukliny P lu m  w szpitalu w Kopenhadze spostrzegał 317 
udowych, 240 pachwinowych, 13 pępkowych i 2 brzuszne; śmiertel- 
ność wynosiła 25,5% na ogólną liczbę przypadków, tak tych w któ
rych stosowano odprowadzenie jak i tych, w których wykonano 
cięcie.

Już w końcu § 262 dotknęliśmy sprawy stosunku cięcia przepu
kliny do odprowadzania. Jeżeli próby odprowadzenia bez uśpienia 
nie dały skutku, należy wyjaśnić choremu lub otaczającym przed za.



częciem usypiania, iż b ę d z i e m y p r ó b o  w a ć w u ś p i e n i  u 
j e s z c z e  r a z  ód p r o w a d z i ć p r z e  p u k 1 i n ę, l e c z  w r a- 
z i e n i e p o  m y ś l n y m  n a t y c li m i a s t w y k o n a  m y c i ę c i  e. 
Z a b i e g  t e n  b a r d z e j j e s z c z e  s t a j e  s i ę  p i l  n y m, j e ż e 
l i  g u z  p r z e p u k l i n o  wy t w a  r d y j e s t  j a k d e s k a, j eże- 
1 i r o z p o c z y  n a s i ę j u ż r o z d e c i e  p ę t l i  k i s z k o w y c h 
w j a m i  e b r z u s z n e j i j e ż e l i  z j a w i a j ą  s i ę w y m i o t y 
k a ł o w e. Również wobec objawów zapalenia septycznego w wor
ku, zwłaszcza wrazie nacieczenia ropnego powłok zewnętrznych, 
chociaż chwila odpowiednia już dawno minęła i wynik nie będzie pe
wnym, cięcie przepukliny jest jedynym środkiem pozwalającym zasto
sować antyseptykę. Gdyby śród publiczności oraz ogółu lekarzy za
panowały właściwe poglądy na nwięźnięcie i na wskazania do cięcia, 
a lekarze przystępowali do wykonania tego zabiegu z niezbędnenti 
wiadomościami i uzdolnieniem, to  a n i  j e  d e n c h o r y  ni e  p o w i- 
n i  e u b y n a d a 1 u m r z e c  w s k u t e k  u w i ę ź n i ę c i a p r z e- 
p u k 1 i n y.

Punkt ciężkości metody oraz techniki cięcia leży w stosunkach 
anatomicznych guza przepuklinowego do wrót oraz do tkanek ota
czających. Stosunki te bardzo są różne w poszczególnych przepukli
nach (§§ 269 do 280) i z tego powodu muszą być rozpatrzone w miej
scu właściwem; obecnie poruszymy jeno kilka punktów ogólnych.

C i ę c i e  s k ó r y ,  o b n a ż a j ą c e  w o r e k  p r z e p u k 1 i n o- 
w y, p o w i n n o  b y ć  p r o w a d z o n e w k i e  r u n k u o s i  p o- 
d ł u ż n e j g u z a  p r z e p u k 1 i u o w e g o, a j e d n o c z e ś n i e  
p r z e b i e g a ć  po  1 i n i i, w k t ó r e  j l e ż ą  w r o t a .  Nie należy 
robić małego cięcia, a posuwać się zwolna do worka, preparując t. j. 
rozcinając tkanki pomiędzy dwiema parami szczypczyków haczykowa
tych, bardzo niałemi i ostrożnemi cięciami. Ciecz przepuklinowa po 
obnażeniu worka prześwieca zwykle przez jego ścianę. W o r e k  ot w i e- 
r a ć n a 1 e ż y, t r z y m a j ą c n ó ż  w p o ł o ż e n i  u p o z i o m e m i 
unosząc fałd ze ściany worka szczypczykami; wprawdzie ciecz przepu
kliny chroni często kiszkę od uszkodzenia, oddzielając ją sobą od ścia
ny worka, niekiedy jednak niema jej wcale lub też znajduje się w in
nym odcinku worka. Pierwsze nacięcie robimy ostrożnie, dopóki nie 
można wprowadzić palca do worka; wtedy zakrywając oraz odpycha
ją  grzbietową powierzchnią wskaziciela lewego pętlę kiszki, p o d ł o- 
n i o w e  j j e g o  p o w i e r z c h n i  p r z e c i n a m y  c a ł ą  d ł u g o ś ć  
p r z e d n i e j  ś c i a n y w o r k a, o d w r ó t  aż do dn a p r z e  pu- 
k l i n y ;  używać należy noża główkowatego lub najlepiej nożyczek. 
Dawniej używano powszechnie zgłębnika żłobkowatego przed otwar-



c i e ra w o r k a, p a l e c  j e d n a k o c li r a n i a k i s z k ę  z n a ć  z- 
n i e l e p i e j  n i ż  z g ł ę b  n i k.

Do następującego aktu, r o z s z e r z e n i  a o b r ą c z k i p o- 
w o d u j a c e j u w i ę ź n i ę c i e ,  a sfj. nią zwykle w r o t a  p r z e- 
p u k 1 i n o w e (przypadki wyjątkowe w § 264), nie potrzeba uży

wać żadnych noży przepuklinowych specyal- 
nycli, jakich dawniej istniało kilka rodzajów 
(herniotom Coopera. ryc. 190). Wystarcza tutaj 
wszelki nóż główkowaty; dolną jego połowę 
obwija się paskiem plastra lepkiego dla uchro
nienia kiszki od zetknięcia z ostrzem. W  p r  o- 
w a d  z a ć n ó ż do w r ó t n a j l e p i e j  j e s t  
z n o w u p o d  o c h r o n ą w s k a z i e  i e l  a, 
wcisnąwszy ostrze noża napłask w brzusiec pal
ca; w tein położeniu niemożebnem jest skale
czenie kiszki. Po wprowadzeniu do wrót prze
dniej, ostrej połowy noża, odwracamy go zwolna 
i przecinamy wystający brzeg wrót. Dawniej 
wprowadzano nóż przepuklinowy na zgłębniku 
żłobkowatym, lip. na zgłębniku skrzydlastym H ei-

Ryc. 190. stkra, lecz nawet blaszka metalowa tego zgłę-
Horniotom A s t . O o o - bnika nie chroni tak dokładnie przed uszkodze- 

r,iKA- niem kiszki, jak palec. Kierunek cięcia w ka
żdym rodzaju przepukliny zależy od stosunków jej anatomicznych 
(§§ 275 i 278).

Po rozszerzeniu wrót powstaje wątpliwość, c z y  u w o 1 n i o u ą 
p ę t l ę  k i s z k i  n a l e ż y  o d p r o w a d z i ć .  Odpowiedź zależy 
od stanu, w jakim się kiszka znajduje, a trzeba stan ten zbadać do
kładnie. Bez obawy odprowadzić można pętlę kiszki o powierzchni 
jeszcze gładkiej i połyskującej, barwy czerwonosinej wskutek zasto
ju żylnego. P  r z e c i w n i e, j e ż e 1 i p o w i e r z c h n i a k i s z k i  
j e s t  m a t o w a ,  j a k b y  z a p y 1 o n a, m a o d c i e ń b r u n a t  n y, 
c h o c i a ż b y  n a m a ł e j p r z e s t  r z e n i, a 1 b o j e s t  j u ż  
s z a r o z i e l o n a  l u b  c z a r n a w  a, w t e d y  n a l e ż y  b e z w a- 
r u n k o w o  z a n i e c h a ć  o d p r o w a d ż e n i  a, a w dalszem po
stępowaniu kierować się wskazówkami danemi w § 265. Zgorzel roz
wija się najwcześniej na części kiszki, stanowiącej wierzchołek pętli, 
albo też na odcinku położonym we wrotach; na tym fakcie opiera się 
dawna a bardzo chwalebna rada, żeby uwięźniątą pętlę wyciągać 
ostrożnie, starając się ją w całości wydobyć i obejrzeć miejsce zaci
śnięte (przewężone).



Zdrowy jeszcze kiszkę odprowadzamy w ten sam sposób, jak 
w zabiegu celem odprowadzenia przepukliny (taxis § 2(52), lecz do
piero po d o k ł a d  n e m o dk  a ż e n i  u 5% r o z t w o r em k a r  
b ó l u  l u b  0,1% s u b 1 i m a t u. Wskutek uwięźnięcia drobno
ustroje przenikaj;} w ścianę kiszki, wywołując tu stan zapalny; prze
to wskazanem tu jest bardzo energiczne odkażenie — najlepiej ono 
zapobiega rozwojowi zapalenia septycznego otrzewnej.

Po odprowadzeniu kiszki przystępujemy zwykle do operacyi do
szczętnego wyleczenia przepukliny, t. j. p r z e w i ą z u j e m y  l ub  
p r z e s z y  w a m y s z y j ę w o r k a  i z e s z y w a m y w r o t a p r z e- 
p u k l i ny  (§ 207), następnie opłukujemy ranę słabym roztworem 
antyseptycznym i zaszywamy ją po włożeniu soczków; opatrunek 
ochronny (§ 357) kończy operacyę.

Pierwszego dnia po odprowadzeniu uwięźniętej kiszki następuje 
zwykle wypróżnienie; w razie przeciwnym nie należy wywoływać je 
środkami czyszczącymi, a raczej utrzymywać w spokoju kiszkę pierw
szego dnia małemi dawkami makowca. W jednym przypadku uwię
źnięcia przepukliny udowej, pomimo cięcia przepukliny, oraz odprowa
dzenia zdrowej jeszcze pętli kiszki, nie ustępowały objawy uwięźnię
cia, wymioty wzmagały się raczej. Mając na uwadze przypadek da
wniej na trupie spostrzegany, otworzyłem na nowo ranę i rozszerzyw
szy ją ku górze, przeciąłem powłoki brzucha oraz otrzewną: w pobliżu 
wrót przepukliny leżała pętla kiszki cienkiej odprowadzona, lecz 
sklejona znowu przez świeże zrosty. Z tego powodu nie rozprosto
wała się ona i nie przepuszczała zawartości, a to tern hardziej, że odcin
ki kiszki powyżej położone były w stanie niedowładu (paretyczne) 
skutkiem rozciągnięcia. Po rozerwaniu miękkich zrostów i po ostrożnem 
przesunięciu zawartości kiszkowej przez pętlę, obmyłem ją i wpuści
łem napo wrót. Prawidłowe wypróżnienie nastąpiło w kilka godzin, 
wymioty ustały i 69-letni chory wyzdrowiał zupełnie (Lossen).

Jeżeli odprowadzona pętla kiszki, pozostając, jak to zwykle by
wa, w blizkości wrót przepukliny, wywołuje, wbrew przewidywaniu, 
silne zapalenie otrzewnej, w takim razie można otworzyć znowu ra
nę oraz wrota i z a s t r z y k  n ą ć p r z e z  w r o t a  do j a m y b r z u- 
s z n e j a ż d o 1 0 g r m. 3% r o z t w o r u k a r b o l u (O. H uictkr). 
Zanim zaczęto wykonywać cięcie przepukliny aseptycznie, takie zapa
lenie otrzewnej, przeniesione z kiszki, należało do zjawisk powszed
nich, skłaniając już P e t it ’a do rady, żeby po rozszerzeniu wrót prze
pukliny nie odprowadzać kiszki do jamy brzusznej a raczej.pozosta
wiać ją w worku przepukliny. Później M arc  G ir a r d  i S o u u a r t  po
wtórzyli znowu radę I. L. PirrrPa; odkażając atoli kiszkę, sposobem



wyżej podanym, usuwamy w tej mierze wszelkie niebezpieczeń
stwo.

Leczenie następcze rany po cięciu przepukliny odbywa się we
dług zwykłych prawideł aseptyki. Po zagojeniu się rany, zwykle 
ku końcowi 2 lub 3 tygodnia, dajemy choremu pas przepuklinowy 
(§ 268) ze słabi), sprężyn;],, który ochrania bliznę oraz zapobiega po
wstaniu nowej przepukliny (porównaj przepuklinę ściany brzusznej 
§ 271). Warstwa waty chroni bliznę od ucisku poduszeczki (pdolte).

§ 264. O d m i a n y  w c i ę c i u  p r z e p u k 1 i ny,  d o t y c z <]ce 
w o r k a p r z e  p u k 1 i n o w e g o.

Znaczne niebezpieczeństwo, związane z otworzeniem jamy otrze
wnej przed wprowadzeniem aseptyki, a więc związane i z otworzeniem 
worka przepuklinowego jako wypuklenia (otrzewnej (§ 257), skłoniło 
chirurgów do prób z c i ę c i e  m p r z e p u k l i n y  b e z  o t w i e- 
r a  n i a  j e j  w o r k a .  Jeszcze F ranco i Pakę wzmiankują o tym 
sposobie z e w n ę t r z n e g o  c i ę c i  a p r z e p u k l i n  y, lecz dopie
ro I. L. P e t it  wydoskonalił go, a stąd nosi sposób rzeczony nazwę 
metody P e t it ’a. Przez długi czas pozostawał on w zapomnieniu, wo
bec panowania c ię  c i a p r z e p u k 1 i n y w e w n ęt r z n e g o, z otwie
raniem worka przepuklinowego; dopiero gorliwi zwolennicy metody 
P e t it ’a, mianowicie A st . K e y , B kansuy  C o o p e r , L u k ę , S c h u ii, R o 
ber  oraz inni wprowadzili sposób ten w częste użycie. Worek prze
puklinowy obnażamy tak, jak w cięciu wewnętrznem, potem zaś toru
jemy sobie drogę do wrót po zewnętrznej ścianie worka przepuklino
wego i przesunąwszy nóż główkowaty pomiędzy szyją worka,a wro
tami przecinamy zaciskającą obrączkę przepuklinową. Zdawało się, 
iż sposób ten wiele ma słuszności z tego zwłaszcza względu, iż zwy
kle wrota przepukliny, nie zaś ciasność szyi worka, stawała na prze
szkodzie do odprowadzenia.

Zarzuty, jakie podnieśli przeciwnicy cięcia zewnętrznego są 
tak dawne, jak sam ten sposób. Zaznaczano przedewszystkiem 
większą trudność wykonania tej operacyi. Kulisty guz przepukli
nowy zakrywa brzeg wrót i daje mniejszy dostęp do wprowadzenia 
noża pomiędzy wrota i szyję worka, niż pomiędzy pętlę kiszki a szyję. 
Ważniejszym zarzutem jest niemożliwość sprawdzenia stanu kiszek 
oraz zastosowania środków niezbędnych wobec poczynającej się ich 
zgorzeli (§ 265). Cięcie zewnętrzne kryje w sobie to niebezpieczeń
stwo, iż można nieświadomie odprowadzić pętlę kiszki uległą już zgo-



rżeli, wywołując zabójcze zapalenie otrzewnej. Aczkolwiek A eere 
oblicza wyniki pomyślne zewnętrznego cięcia przepukliny na 75%> 
zaś wewnętrznego na 50°/,„ zestawienie jednak powyższe nie dowodzi 
wyższości pierwszego sposobu, ponieważ na cięcie wewnętrzne wypa
daj:], wszystkie cięższe przypadki: duże guzy przepuklinowe, długo
trwałe uwiężnięcie i t. d. Nadto, należy mieć tutaj na względzie 
owe rzadkie zresztą przypadki, kiedy powodem uwięźnięcia nie jest 
szyja worka ani wrota, jeno powrózkowate zrosty otrzewnowe lid.) 
przewężenia obrączkowate w o r k a p r z e p u k 1 i n o w e g o 
w kształcie z e g a r a p i a s k o w e g o (klepsydry) (3 a n d u h r- 
f  o r m d e u B  r u c h s a clce s, h e r n i  e en  fo  r m e de s a b l i  e r). 
Ta odmiana zdarza się najczęściej w przepuklinie pachwinowej; bywa 
to przepuklina wrodzona i wtedy mieści w sobie wyrostek pochwowaty 
(pr. vaginalis), co zależy od niezupełnego zarośnięcia tegoż wy
rostka (§ 272), lub też powstaje w późniejszych latach tym sposobem, 
iż dawna szyja worka przepuklinowego, w miarę powiększania się 
worka, przesuwa się na dół. Od czasu wprowadzenia aseptyki upadł 
najważniejszy powód do wykonywania cięcia zewnętrznego, mianowi
cie niebezpieczeństwo otworzenia jamy otrzewnej, a wszystkie wyż- 
wymienione zarzuty tern większej nabierają, wagi. Zawczasu podjęte 
wewnętrzne cięcie przepukliny nie należy obecnie do zabiegów nie
bezpiecznych, można tedy w y r z e c  s i ę  c i ę c i a p r z e  p u k 1 i n y 
b e z  o t w o r z e n i a  j e j  w o r k a.

Jeszcze mniejszą mają wartość następujące sposoby, zbliżone 
do zewnętrznego cięcia przepukliny: 1) sposób SeutinA i SMYi/iPego, 
polegający na wprowadzeniu palca przemocą poprzez wpukloną skórę 
we wrota, bez uprzedniego nacięcia oraz na rozszerzeniu ich za pomo
cą mocnego świdrowania i rozrywania; 2) sposób M. L angenbecka 
polega na nacięciu skóry, poczem wykonywa się rozszerzenie wrót 
palcem na tępo, tak jak powyżej („subcutane, digitale Heniiotomie“);
3) sposób I. G-UEiuNhi czyli właściwe cięcie przepukliny podskórne— 
nacięcie wrót za pomocą wkłutego tenotomu. Wszystkie te metody 
odrzucić należy, ponieważ nasuwają obawę zgniecenia lub skaleczenia 
kiszki.

Z m i a n y  p a t o l o g i c z n e  w w o r k u  p r z e p u k l i n  o- 
w y m  wpływają rozmaicie na sposób wykonania prawidłowego cięcia 
przepukliny; należy je tedy poznać, żeby zawsze umieć sobie poradzić. 
Bardzo niemiłą np. okolicznością, nasuwającą pewne przeszkody 
w wykonaniu cięcia, jest p o d w ó j n y w o r e k p r z e  p u kl i n o w y, 
zdarzający się przeważnie w przepuklinie udowej (§ 276). Powstaje 
on w ten sposób, iż zarośnięta szyja worka wpukla się podczas pono-



wnego wystąpienia przepukliny w niezarośnięty worek. Po otworze
niu pierwszego worka przepuklinowego może wylać się woda przepu
klinowa, lecz nie znajdujemy w nim żadnej nadto zawartości; nasuwa 
się więc pytanie, czy nie jesteśmy w błędzie wskutek wadliwego roz
poznania i czy nie mamy do czynienia z uwięźnięciem wewnętrznem 
(§ 243) a nie z uwięźniętą przepuklinę. Drogę wszakże dokładnego 
obmacywania możemy w tym razie wyczuć wgłębi otworzonego rzeko
mego worka przepuklinowego właściwę przepuklinę oraz otworzyć 
właściwy worek po przecięciu tkanki otaczajęcej. W jednym przy
padku uwięźniętej przepukliny udowej O. H uktkii znalazł trzy worki 
przepuklinowe, najpierw dwa puste, a potem bardzo głęboko trzeci, 
zawierający maleńką pętlę kiszki. Powodem podobnejże pomyłki 
mogę być również przestwory torbielowate wśród warstw tkanki łącz
nej, wpobliżu worka przepuklinowego położone, podobne do kaletek 
śluzówkowych. Powstaję one skutkiem długotrwałego noszenia pas
ków przepuklinowych w ten sam sposób, jak długotrwały ucisk lub 
tarcie powoduje tworzenie się takichże przestworów w każdej tkance 
łącznej. Zapalenie z przepukliny przechodzi na owe przestwory 
i rówrfie jak worek przepuklinowy napełniają się one surowicę krwa

w ą . W przepuklinach pachwinowych zdarza się, iż wodniak jądra 
(hyclrocele § 345) pokrywa lub otacza przepuklinę f Bourguict, Paynu), 
Dawne, puste worki przepuklinowe z szyję od jamy brzusznej zam
kniętą przez ściągnięcie się tkanki włóknistej, czasem wypełniają się 
znaczną ilością świeżej surowicy, przez co powstaje w o d n i  a k 
w o r k a p r z e p u k 1 i n o w e g o. Jeżeli w takim worku rozwinie 
się stan zapalny, mamy wtedy objawy m i e j s c o w e uwięźnięcia, 
mianowicie: obrzmienie, twardość i bolesność, a nawet wskutek posu
wania się zapalenia, może się rozwinąć ograniczone zapalenie otrze
wnej; trwające atoli bez przerwy swobodne krążenie zawartości 
kiszek chroni od błędnego rozpoznania uwięźnięcia. Podejmując 
przez pomyłkę cięcie przepukliny znajdujemy oczywiście worek 
przepuklinowy bez kiszek, napełniony jeno mętną, ropną zawar
tością.

O d p r o w a d z e n i e  r y c z a ł t o w e  (r e p o s i t i on en bloc 
§ 262), po którem, pomimo rzekomo udatnego odprowadzenia, objawy 
uwięźnięcia trwają w dalszym ciągu, wymaga licznych zmian w cię
ciu przepukliny. W miejscu guza przepuklinowego mamy przed 
sobą tkankę mocno zgniecioną,, wynaczynień krwi pełną. Najniżej po
łożony odcinek pętli kiszki najczęściej sięga jeszcze aż do worka prze
pukliny tak, że otwarcie worka odbywać się musi w sposób zwykły; nie 
można już jednak dosięgnąć palcem do szyi worka, ani do wrót prze



pukliny, zostały one bowiem wepchnięte do jamy brzusznej. Widzimy 
przytem, że pętla kiszki, wsunięta do jamy brzusznej, ciągle wypada 
z powrotem. % powyższych objawów sadzić można, iż przeszkoda 
leży powyżej. Z tego względu radzono nawet, żeby zmusić takich 
chorych do wydymania się (Lhjdkan); rzadko stąd atoli osiągamy po
żądany skutek, tak aby cały guz przepuklinowy wyszedł z powrotem 
na zewnątrz. Najlepiej jest przedłużyć cięcie zewu. i otwór w worku 
przepuklinowym aż na jamę brzuszni} — od  c i ę c i a  p r z e p u k l i 
n y  p r z e c h o d z i m y  do  l a p a r o t o m i i .  Jeżeli pętla kiszki 
leży swobodnie aż do zaciskającej ją. obrączki, wtedy możemy na
ciąć szyję worka oraz wrota przepukliny pod kontrolą oka, co byłoby 
bardzo trudne bez owego uprzedniego rozszerzenia cięcia i mogłoby 
łatwo spowodować skaleczenie ściany kiszki. Należy bardzo staran
nie oczyścić antyseptycznie (§ 231) otworzoną część jamy brzusznej. 
W tych warunkach usunąć się dają zupełnie następstwa odprowadze
nia ryczałtowego przepukliny, które nawet śmiercią kończyć się mo
gą — obejść się może nawet bez śladu zapalenia otrzewnej. Pomoc 
operacyjna wszakże następować winna niezwłocznie po ryczałtowem 
odprowadzeniu przepukliny. Wobec bowiem wyraźnego ogólnego 
septyeznego zapalenia otrzewnej, zapóźno będzie podejmować cięcie 
przepukliny.

Co się tyczy sposobu zeszycia wrót oraz szyi worka przepukli
nowego, jak również wyłuszczenia samego worka, porównaj § 2(!7.

§ 265. O d ni i a n y  w c i ę c i u  p r z e p u k l i n o  w e m, d o t y c z  ą- 
c e z a w a r t o ś c i  p r z e p u lc 1 i n y.

Często zdarzająca się przepuklina kiszkosieciowa (enteroepiplo* 
celu § 258) niema żadnego wpływu na sposób wykonania cięcia, jeżeli 
oprócz z pętlą kiszki mamy do czynienia z małym kawałkiem niezmie
nionej sieci; zrosty zaś nitkowate sieci, przyrośnięte do worka prze
puklinowego, powodują już pewne trudności w wykonaniu cięcia z te
go względu, iż należy je przeciąć przed odprowadzeniem kiszki. 
Krwawienie z małej powierzchni przecięcia takiego zrostu trzeba 
starannie zatamować, po ściągnięciu się bowiem może on krwawić 
później w jamie brzusznej. Najlepiej tedy nie poprzestać na ryczał
towem przewiązaniu zrostu, które może się zesunąć, a raczej wypada 
przekłuć szypułę i przewiązać ją na dwie połowy. Jeżeli wśród ope- 
racyi cięcia przepukliny znajdujemy zrost tłuszczakowaty na sieci, to 
należy w y ł Łu s z c z y ć  w y ł o n i o n ą  s i e ć ,  z dokładnem zacho



waniem atoli przepisów z § 227. Wpuszczone do jamy brzusznej 
liczne nitki zabezpieczają, w każdym razie lepiej od krwawienia, niż 
przewiązanie raczaltowe; w ten sposób postępowali już P eeletan 
i B o y e r .

W rzadkich przypadkach zaciśnięcie p r z e  p u k 1 i n y w y ł ą- 
c z n i e s i e c i o w e j  daje wszystkie objawy m i e j s c o w e uwię- 
źnięcia kiszki. Zależy to najczęściej od zastoju żylnego w sieci, spo
wodowanego przez wrota przepukliny a zwiększającego rozmiary sie
ci w takim stopniu, iż nie można już odprowadzić jej napowrót do 
jamy brzusznej. Niekiedy przychodzi aż do wymiotów, rozpoczyna 
się zapalenie otrzewnej i t. d., tak że niepodobna odróżnić ściśle 
przed operacyą przepukliny sieciowej od kiszkowej, zwłaszcza od 
kiszkosieciowej. Zdanie MaloaignkA, iż przepuklina sieciowa nie 
może nigdy uledz uwięźnięciu, i że raczej z a p a l e n i e  s i e c i  {ep i- 
p l o i t i  s) najczęściej bywa powodem pomyłki co do uwięźnięcia, nie
ma podstaw praktycznych. Jeżeli natrafimy na część sieci zamiast 
domniemanej pętli kiszki, to cięcie przepukliny nie będzie daremnem; 
korzystając ze sposobności usuwamy wtedy sieć, co zapobiega nadal 
niebezpieczeństwu uwięźnięcia kiszki.

W ''];rzepuklinach oddawna istniejących oraz bardzo dużych, 
pętle kiszki mogą zrastać się z sobą, z workiem przepuklinowym lub 
też z jednocześnie wyłonioną siecią. W takim razie po rozszerzeniu 
wrót należy dokładnie porozdzielać zrosty, co nie jest trudnem tam, 
gdzie spotykamy oddzielne powrózki, lecz wrazie zrostów płaszczy
znowych, bardzo łatwo można uszkodzić kiszkę. Niektórzy autoro- 
rowie radzą, po usunięciu uwięźnięcia, odstąpić w tym razie od odpro
wadzania, zeszyć jeno bardzo starannie worek przepuklinowy oraz 
powłoki zewnętrzne na pętlach kiszki, jak gdybyśmy zaszywali ścianę 
brzuszną po laparotomii. Lepiej jest jednak wyciąć pozlepianą część 
kiszki, a pozostałą odprowadzić. Zabieg ten wtedy tylko będzie nie
odpowiednim, jeżeli przyrośnięta część kiszki bardzo jest duża lub 
jeżeli jest obawa, że chory nie wytrzyma długiej operacja.

Skutkiem niezręczności lub wypadku powstawać mogą niekiedy 
rany kłute lub cięte kiszki podczas operacyi cięcia przepukliny; nale
ży wtedy niezwłocznie przystąpić do szwu kiszkowego według prze
pisów podanych w § 239. A. Cooper zalecał wprawdzie w przypad
ku kłutej rany kiszki sposób prostszy, mianowicie przewiązanie bocz
ne, lecz zabieg taki łączy jeno powierzchnie śluzówkowe, a zamknię
cie bliznowe sprowadza dopiero po oddzieleniu się przez zropienie 
przewiązanej części. Z tego powodu należy oddać pierwszeństwo



i wrazie ran kłutych szwowi kiszkowemu, który zespala powierzchnie 
otrzewną, pokryte.

Powodem do najważniejszej odmiany cięcia, przepukliny jest po
czynająca się lub już wyraźna z g o r z e l  ś c i a n y k i s z k i (§ 260). 
Pod żadnym pozorem niepodobna wtedy myśleć o odprowadzeniu 
trzew wyłonionych do jamy brzusznej. Najlepiej jest nie dotykać 
wcale odcinka, uległego zgorzeli, wskutek bowiem najlżejszego uci
sku pęknąć może ściana kiszki i kał wylewa się do worka przepuklino
wego lub nawet do jamy brzusznej. W przypadkach wątpliwych za
lecano umocowanie pętli kiszki we wrotach z a  po m o c ą n i t k i, 
p r z e c i ą g n i ę t e j  p r z e z  k r e z k ę .  Słusznie atoli mniema 
Bunow, iż jest to zbyteczne, kiszka bowiem zawsze pozostaje blizko 
wrót przepukliny. Wobec wyraźnej zgorzeli, gdy widać już nawet 
ropiejącą smugę odgraniczającą (demarkacyjną), można utworzyć od
byt sztuczny, lub też wyciąć odcinek ulegający zgorzeli i nałożyć nie
zwłocznie szew kiszkowy.

W y t w a r z a j ą c o d b y t s z t u c z n  y, naśladujemy sprawę, 
dzięki której niektóre przypadki uwięźnięcia przepukliny leczą się 
samorzutnie, wtedy mianowicie, kiedy ropień kałowy (§ 260) przebija 
się przez powłoki i kał odpływa stałe nazewnątrz przez przetokę. Chi
rurg wytwarza tylko odbyt sztuczny nieco kunsztowniej, usuwając 
zarazem wielkie niebezpieczeństwo, połączone z dostaniem się kału 
do worka przepuklinowego a nawet do jamy brzusznej. Umocowuje
my mianowicie zdrową ścianę kiszki, otaczającą część martwą (uległą 
zgorzeli) do skóry znaczną liczbą szwów, zupełnie tak, jak to robimy 
ze ścianą żołądka w gastrostomii (§ 240), lub ze ścianą okrężnicy 
w kolostomii (§ 256), i. wtedy dopiero, przeciąwszy nożem miejsce 
zgangrenowane, wypuszczamy kał. W rezultacie otrzymujemy prze
tokę wargową pomiędzy śluzówką kiszki a skórą, jak po kolostomii; 
lecz to, do czego w kolostomii dążymy rozmyślnie, w cięciu przepu
kliny stanowi niepożądane zakończenie operacyi. W § 266 rozpa
trzymy koleje odbytu nieprawidłowego oraz zdarzające się niekiedy 
wyleczenie jego samorzutne, jak również sposoby operacyjne, prowa
dzące do jego zamknięcia.

W y c i ę c i e  p ę t l i  k i s z k i  u l e g a j ą c e j  z g o r z e l i  (§ 241), 
wykonane po raz pierwszy pomyślnie przez R a m d o h ra  (1727), mało 
miało stronników, pomimo nawoływań A st . C o o p e r a , D ie f f e n b a c h a  
i innych, większość bowiem przypadków operacyi kończyła się śmiercią 
lub wytworzeniem odbytu nieprawidłowego. W nowszych dopiero 
czasach (1879, 1880) C z e r n y , K o c h e r , N ic o e a d o n i i inni wprowa-
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dzili! rękoczyn ten znowu w użycie, dzięki pomyślnym przypadkom 
wycięcia kiszki w zgorzeli. Przewaga rękoczynu tego nad operacyą, 
prowadzącą, do wytworzenia odbytu sztucznego, polega na bezpośre- 
duiem wytworzeniu ciągłości przewodu kiszkowego, niebezpieczeń
stwo zaś, i to znaczne, tkwi w tern, iż zgorzel posuwać się może dalej, 
że szwy puścić mogą i że kał przedostanie się do jamyfbrzusznej. 
Obecnie szanse pomyślne pierwotnej rezekcyi kiszek wzrosły niepo
miernie, dzięki takim środkom, jak uprzednie wypuszczenie nagroma
dzonego powyżej kału, za pomocą grubej rurki sączkowej lub elastycz
nego cewnika (N ic o l a d o n i, R ie d e l , K o c h e u ), jak rozległe wydobycie 
na zewnątrz pętli uległej zgorzeli i odcinanie jej b a r d z o  wy s o k i e ,  
w c z ę ś c i  z u p e ł n i e  z d r o w e j  i n o r  m a 1 n i e w y g l ą d  a- 
j ą c e j. Nie wszystkie wszelako przypadki nadają się do tego za
biegu. Nie będzie on odpowiedni, jeżeli objawy uwięźnięcia trwały 
przez czas dłuższy, a kiszka znacznie ucierpiała, nie od samego tylko 
uciśnięcia, lecz zarazem od rozciągnięcia nadmiernego wskutek zasto
ju kału. Należy również odstąpić od wycięcia, jeżeli pętla zgorzeli 

 ̂ uległa przedziurawiła się do worka przepuklinowego i powstał ro
pień kałowy, jakoteż wrazie już powstałego zapalenia otrzewnej; nie 
można wreszcie wykonać rezekcyi pierwotnej na chorym osłabionym. 
Wszelkie natomiast prawo mamy do stosowania rezekcyi pierwotnej 
w przypadkach uwięźnięcia ostrego, kiedy zaciśnięcie sprężyste ma
łej pętli kiszki nader szybko spowodowało umiejscowioną ściśle prze
szkodę w krążeniu, przyczem została iiwięźnięta nieznaczna tylko 
część kiszki. Nadają się bardziej do operacyi te przypadki, w któ
rych zgorzel zjawia sią na dnie pętli, niż te w których brózdy ucisko
we, o zgorzeli świadczące, widać na obu odnogach pętli w obrębie 
obrączki przepuklinowej. W tym drugim bowiem razie krezka do
prowadzająca naczynia zwykle ulega jednocześnie znacznemu i roz
ległemu uciskowi. Rzecz jasna, iż oprócz tych ogólnych prawideł 
każdy przypadek wymaga właściwego ocenienia i że warunki zewnę
trzne częstokroć bardzo ważą tu na szali.

W przypadkach zgorzeli wątpliwej, w których zalecano dawniej 
przeprowadzenie pętli nitkowej przez krezkę (patrz wyżej), można- 
by postępować według rady Riedela (1883), który radzi, aby pętlę 
kiszki, uwolnioną z uwięźnięcia, nakłuć i opróżnić, pozostawić ją potem 
nazewuątrz, pod opatrunkiem aseptycznym, a po 24 godzinach zeszyć 
lub rezekować zależnie od jej wyglądu.

Technika rezekcyi oraz szwu kiszkowego jest taka sama, jak 
opisana powyżej (§§ *239 i *241). Ze szczególną troskliwością należy 
baczyć na krezkę, pamiętając, aby nie zachodziła w niej najmniejsza



przeszkoda do krążenia krwi. Z tego względu K o c h e r  (1886) radzi, 
po odcięciu krezki w kierunku poprzecznym od kiszki, przewiązać 
zosobna każde strzykające naczynie i nie zeszywając wcale krezki, 
ułożyć ją raczej w wielką fałdę.

Ponieważ zeszyta kiszka pęknąć może już po odprowadzeniu do 
jamy brzusznej, wskutek szerzącej się zgorzeli lub z powodu ciśnienia 
kału, nasuwającego się z góry, przeto M. S c h e d e  (1879), ze względu 
na takie niebezpieczeństwo, zaleca pozostawić zeszyty odcinek kiszki 
przed wrotami przepukliny dostatecznie rozszerzonemi; a kiedy 
w linii szwów nastąpi już mocne zabliźnienie, wtedy dopiero należy 
wsunąć kiszkę zwolna do jamy brzusznej przez szerokie wrota. 
W tym samym celu E. H a h n  (1888), przewiązawszy z obu końców 
pętlę kiszki przeznaczoną do wycięcia, przesuwa ją korncangą do ra
ny brzusznej, wytworzonej w smudze białej i tutaj rezekuje. Paski 
gazy jodoformowej obejmują z pod spodu zeszytą pętlę, utrzymując 
ją w pobliżu rany brzusznej, żeby wrazie puszczenia jakiego szwu 
kał mógł wypływać wprost na zewnątrz.

S t a t y s t y k a  pierwotnej rezekcyi kiszki z powodu zgorzeli 
daje słaby tylko obraz tego, czego może dokonać operacya. Poszcze
gólne przypadki zbyt są niejednakowe same przez się i ze względu 
na warunki zewnętrzne, pomijając już zupełnie i ten wzgląd, iż nie 
jeden przypadek z zejściem śmiertelnem nie został ogłoszony. Bądź 
co bądź zaznaczyć należy, iż dzięki ulepszeniu techniki oraz ścisłemu 
wyborowi przypadków zmniejszyła się z biegiem czasu śmiertelność 
zależna od tej operacyi. Kiedy bowiem R e ic h e l  (1884) na 56 rozrzuco
nych w literaturze przypadków wylicza jeno 24 wyzdrowienia, 3 prze
toki kałowe i 29 zgonów czyli oznacza śmiertelność na 51,7°|0, to już 
Krumm (1890) znalazł, na 70 późniejszych przypadków pierwotnej re
zekcyi kiszek wskutek zgorzeli, 41 wyzdrowień, 2 przetoki kałowe, 
27 zgonów, co daje tylko 38,5% śmiertelności.

§ 266. O d b y t  n i e p r a w i d ł o w y  (a m i s  p r  a e i e r n a t u -  
r a l i  s) o r a z  l e c z e n i e  j e g o  o p e r a c y j n e .

O d b y t  n i e p r a w i d ł o w y ,  czy to powstały wskutek prze
bicia się ropnia kałowego (§ 260), czy też sztucznie utworzony (odbyt 
sztuczny) (§ 265), częstokroć goi się samorzutnie po kilku miesiącach- 
Na wynik tak pomyślny liczyć można, dopókąd śluzówka kiszki nie 
złączyła się jeszcze ze skórą, tworząc tym sposobem p r z e t, o k ę 
w a r g o w ą i dopóki ściągnięcie się bliznowe krezki nie wytworzyło



jeszcze o s t r o g i  { pro  m o n t  o r i  u m, S  p o r n). Nazywamy tak 
część tęgiej tkanki łącznej, leżącej niby klin pomiędzy doprowadza
jącym a odprowadzającym odcinkiem (ryc. 191 s) i kierującej niby 
tama kał na zewnątrz. Skoro się taka tama wytworzy, kał nie prze
chodzi już przez dolny odcinek kiszki oraz odbytnicę. Obecność 
ostrogi odróżnia odbyt nieprawidłowy od p r z e t o k i  k a ł o w ej, 
przez którą nieznaczna tylko część kału i to nie stale dostaje się na 
zewnątrz. Często przez otwór odbytu nieprawidłowego wypada ślu
zówka, wystająca na zewnątrz z otworu zwykle lejkowatego (t. zw. 
infundibulum). Zdarzają się lecz rzadko i takie przypadki, kiedy

Ryc. 191.
Odbyt niepraw idłow y z w ytw orzoną już ostrogą (s); nałożenie zaciskacza 

kiszkowego (D) na ostrogę ćwedług Ottisa).

zamiast zwykłej ostrogi znajdujemy szeroką bliznę pomiędzy obu 
końcami kiszki, tak iż do siebie przylegają dwa oddzielne odbyty nie
prawidłowe; zdarza się wreszcie, iż odcinek dolny zarasta blizną zu
pełnie.

Straciwszy nadzieję samorzutnego zagojenia się odbytu niepra
widłowego i przystępując do leczenia operacyjnego, przedewszystkiem 
należy zwrócić uwagę na usunięcie ostrogi. Próba zamknięcia ze
wnętrznego otworu w skórze za pomocą zwykłej plastyki nie da po
żądanego wyniku, jeżeli ostroga nie pozwala na normalne krążenie 
kału. Wobec odbytu nieprawidłowego, istniejącego oddawna, należy 
zacząć nawet od r o z s z e r z e n i a  d o l n e g o  o d c i n k a  k i s z- 
k i, który, pozostając przez czas dłuższy bezczynnym, ulega ścią
gnięciu, lecz nigdy nie pustoszeje (nie zanika całkowicie). Rozszerza
nie dokonywa się najlepiej za pomocą wstrzykiwania płynów, wywią-



żujących obfite gazy. D ie f f e n b a c h  zalecał w tym celu jasne piwo 
berlińskie; ten sam skutek wywiera również sztuczna woda sodowa 
lub mieszanina burząca. Zastrzykujemy płyny tak do odcinka odpro
wadzającego przez przetokę jak i do odbytnicyiprzez odbyt, używając 
najlepiej cewnika kiszkowego S im o n a .

Pierwszy D e s a u l t  próbował u s u n ą ć  o s t r o g ę  przez zwy
kły ucisk, opierając szczudłowaty kawałek drzewa o wierzchołek 
ostrogi i umocowując go w tem położeniu bandażem. D ie f f e n b a c h  
również zalecał ten sposób, lecz ucisk działa tu powolnie i niepewnie. 
Z tego względu D u p u y t k e n  zbudował z a c i s k a c z  k i s z k o w y  
(E  n t e r  o t o m, D a r m k l e m m e), sprowadzający zgorzel ostrogi 
skutkiem mocnego ucisku, lecz jednocześnie sprawiający to, że wsku
tek nowych zrostów otrzewnej, które się tworzą poza tkanką ulegającą 
zgorzeli, kał nie może przenikać do jamy brzusznej. Przyrząd D u p u y - 
TKEN’a podlegał wielokrotnie zmianom, lecz w gruncie rzeczy pozostał 
bez zmiany. Hyc. 192 przedstawia przyrząd D u pu y t k e n a  zmieniony 
przez B l a s iu s a . .Ramio
na narzędzia, opatrzone 
od wewnątrz krawędzia
mi poprzecznemi, wprpwa- 
dza się do doprowadzające
go i odprowadzającego od
cinka i zaciska śrubą. Tak 
zawieszony zaciskacz kisz
kowy pozostaje na ostro
dze dopóty, dopóki 8 lub 
10-go dnia nie odpadnie razem ze strupem martwicowym. Yidal, 
R o u b a ix  i P a n as  używali zamiast zaciskacza kiszkowego szczypczy- 
kowatego imadła lapisowego ( pinee caustique); ramiona jego wypeł
niano pastą OANQuoiN’a — mieszaniną mąki, chlorku cynku oraz wo
dy. O wycinaniu ostrogi nie można myśleć, raz z powodu krwotoku 
w głębi, powtóre zaś z obawy przeniknięcia kału do jamy brzusznej 
wypadkowo otwartej.

Po usunięciu ostrogi należy poczekać, czy kiszka nie wsunie 
się sama do jamy brzusznej a przetoka nie zagoi się samorzut
nie, skoro już kał ma możność przechodzenia do dolnego odcinka 
i skoro niepodatna część krezki usuniętą została. Zwykle jednak 
zrosty płaskie przymocowują oba odcinki kiszki do ściany brzucha 
tak, że trzeba zamknąć plastycznie zewnętrzny otwór przetoki. Do 
takiej operacyi najlepiej używać zdwojonych płatów, które bardzo 
rozmaicie brać trzeba zależnie od właściwości danego przypadku, od

Hyc. 192.
Zaciskacz (Enterotom) kiszkow y Dih-uythes’;! 

(zmieniony przez Blasiusa).



rozmiaru blizny w skórze, od jej położenia i t. cl. Typowy rodzaj 
operacyi ze zdwojonymi płatami, nadającej się doskonale i do przetok 
wargowatych przewodu kiszkowego, opiszemy dokładnie, mówiąc 
o wargowatych przetokach cewki (§ 308).

Co się tyczy wyników leczenia operacyjnego odbytu nieprawi
dłowego za pomocą zaciskacza oraz następczej plastyki, to v. Nuss- 
baum  ocenia tu śmiertelność na 3 — 4% zaś niepowodzenia na 33% — 
rezultat do świetnych nienależący.

Od niedawna datują się próby leczenia odbytu nieprawidłowego 
za pomocą szwu kiszkowego z otwarciem jamy brzusznej (§ 241). 
Pierwszy K in  lo c h  (1863) wykonał ten zabieg, następnie C zern y , 
M. S c h e d e , D it t e l  i inni. Po otworzeniu worka przepuklinowego 
lub jamy brzucha w pobliżu odbytu nieprawidłowego odłuszczamy 
przylepioną pętlę kiszki od ściany brzucha; zeszywamy otwór w kisz
ce wyciąwszy ewentualnie odcinek kiszki z pętlą i zamykamy ranę 
brzucha oraz odświeżone ściany przetoki w powłokach brzucha do
kładnie nałożonym szwem. Wrazie pomyślnego przebiegu w kilka 
dni wracają normalne stosunki w przewodzie kiszkowym. Do roku 

JK84 R e ic h e l  mógł zestawić 37 przypadków rezekcyi kiszki z powo
du odbytu nieprawidłowego oraz przetok kałowych: wyzdrowiało 21, 
zmarło 14, 2 chorych pozostało z przetoką kałową.

Ił a n y p o s t r z a ł o w e  o r a z  k ł u t e  powłok brzucha i kiszek 
mogą również pozostawiać przetoki wargowate, które leczyć trzeba 
tak zupełnie, jak odbyt nieprawidłowy, powstały wskutek uwięźnięcia 
przepukliny. W takich jednak przetokach, od uszkodzenia zależnych, 
brak często ostrogi (co do samych uszkodzeń patrz § 238).

§ 267. O p e r  a c y e d o s z c z ę t n e  p r z e p u k l i n y .

Liczne zaburzenia czynnościowe, połączone z przepukliną trzew 
brzusznych oraz ciągłe niebezpieczeństwo nagłego uwięźnięcia pobu
dzają do szukania sposobów, któreby zapewniały trwałe zamknięcie 
lub zwężenie wrót albo szyi worka przepuklinowego za pomocą opera- 
eyi, mającej przeto na celu gruntowne — d o s z c z ę t n e  — usunię
cie przepukliny. Usiłowania w tym celu podjęte doprowadziły do 
znacznej liczby sposobów d o s z c z ę t n e g o  o p e r o w a n i a  prze
puklin. Pomijamy sposoby dawne, zgoła nieodpowiednie, jako to: 
t r z e b i e n i e  (c as t r a i i o), stosowane przez wędrownych opera
torów przepuklin; s z e w  z ł o t y ,  polegający na przewiązaniu szyi 
worka przepuklinowego luźno okręconym drutem złotym; w k ł a d  a-



n i a p a s e m elc ż e l a t y n y  l ub b ł o u e k u ż y w a n y c li w f a- 
b r y k a c y i  z ł o t a  m a 1 a r s k i e g o (Belmas); z a s t r z y k  i w a- 
n i a  n a l e w k i  j ’o d o w e j do pustego worka przepuklinowego 
(Veepeau) oraz inne. Z pośród zaś metod najczęściej używanych 
wymienimy: w p o c li w i e n i e (wgłobienie — invnginatio) oraz z a m- 
k n i ę c i e w r ó t  i s z y i  w o r k a  p r z e p u k l i n o w e g o  z a  
p o m o c ^ ' s  z w ó w.

W p o c l i w i e n i e  (i n v a g i n a t i o, Gerdy 1840) stosuje się 
wyłącznie w przypadku bardzo częstej przepukliny pachwinowej 
zewnętrznej (§ 273) i polega na tern, iż rozciągliwą skórę moszny 
wpuklamy (wsuwamy) palcem we wrota przepukliny, które tu stanowi 
obrączka pachwinowa i tam umocowujemy ją, bądź to szwem, np. ze 
srebnego drutu (G e r d y ), bądź też za pomocą właściwych przyrządów 
t. zw. w g ł o b i a c z y (i n v a g i  n a to r i a). Dobrze jest znany 
przyrząd pomysłu Wu t z e r a : cylinder w kształcie palca składa się 
z dwu połówek, pomiędzy które można wkładać pręty — stosownie 
do rozmiaru wrót przepukliny — rozszerzające przyrząd. Przez 
otwór w jego wierzchołku przechodzi lekko zagięta igła, która daje 
się wypchnąć i ma służyć do przekłucia ściany brzusznej. Szerokie 
wgłobiacze, np. R o t iim u n d a , mieszczą kilka igieł. Na końce wy
klutych igieł nakłada się na zewnętrznej powierzchni ściany brzucha 
płytkę, ściśle połączoną z właściwym wgłobiaczem. Igły winny prze
kłuć również otrzewną, względnie worek przepuklinowy. Do umoco
wania skóry wpuklonej we wrota przepukliny niezbędne jest zapale
nie zlepne; z"tego względu smarowano też wgłobiacz maściami dra
żniącemu Mimo to zrosty (- bywają mało zdolne do oporu, rozluźniają 
się nanowo, a stąd nie rzadko zdarzały się wznowy przepukliny, acz 
może nie w pierwotnym rozmiarze. 303 operacye doszczętne według 
sposobów G e r d y , W u t z e r a  i R o t h m u n d a , wykonane przez G e r d y , 
L e h m a n n a , R o t iim u n d a , W u t z e r a , S ch u iia  i R e d e e r n -D a y iesI i 
dały wprawdzie obok 2 przypadków śmierci tylko 54 przypadki nie- 
zakończone pożądanym skutkiem. Niemniej jednak statystyka po
wyższa nie może się ostać wobec ścisłej krytyki, ponieważ tylko mniej
szość przypadków nią objętych podlegała obserwacyi killcoletniej.

D o w e l e  '(Ameryka) oraz J o h n  W o o d  (Anglia 1858) rozpoczy
nają szereg prób z a m k n i ę c i a  w r ó t  i s z y i  w o r k a  p r z e 
p u k l i n o w e g o  p r z e z  z e s z y c i e .  D o w e l e  za pomocą wpro
wadzonych p o d s k ó r n i e  nitek z drutu srebrnego ściągał ze sobą 
brzegi ścięgniste t. zw. odnóg obrączki przepuklinowej, zaś J o h n  
W o o d  za pomocą cięcia, długości '/a cala, o b n a ż a ł  z e w n ę t r z- 
n ą  o b r ą c z k ę  p a c h w i n o w ą ,  odpychał palcem pętlę kiszki,



leżącą w nieotwartym worku przepuklinowym i ściągał ze sobą obie 
odnogi wrót przepukliny wraz z szyją worka drutem srebrnym. Żeby 
nie uszkodzić powrózka nasiennego przeprowadzał AVood  igłę osa
dzoną w imadle z możliwą ostrożnością, dokoła palca, który wpychał 
i przytrzymywał pętlę kiszki. Drut srebrny wiązał Wooi> na zwit
kach lepkiego plastra i pozostawiał go na 7 — 10 dni. Sposób Woo- 
da  znalazł gorące przyjęcie zwłaszcza w Anglii i stanowi on i s t o t ę  
w s z y s t k i c h  s p o s o b ó w  p ó ź n i e j s z y c h .  S t e e l e  w  roku 
1874 zastosował go po raz pierwszy jako operacyę aseptyczną.

Na inną nieco drogę wszedł w r. 1866 Durham, który sądził, iż 
pierwszym warunkiem wyleczenia doszczętnego jest zamknięcie szyi 
worka przepuklinowego, co miał już na celu „szew złoty". Z tego 
względu, po rozcięciu części miękkich, aż po wewnętrzną obrączkę 
pachwinową, otwierał on worek przepuklinowy i, odprowadziwszy pętlę 
kiszki, ujmował szyję worka w przewiązkę. Podobnie postąpił Jos. 
B e l e  (1869) w jednym przypadku cięcia przepukliny uwiężniętej, zaś 
A n n a n d a l e  (1876), po otworzeniu worka, podwiązał szyję worka 
przepuklinowego katgutem.

W Niemczech wiedziano rozumie się o tych operacyacli, lecz 
ogólne zdanie lekarzy i chirurgów przeciwne było doszczętnej opera- 
cyi-przepuklin. Przypadki W u t z e r a  i R o t iim u n d a  spotkała surowa 
krytyka; przemagało jeszcze zdanie D ie f f k n b a c h a , L in ii auta  oraz 
innych o małym pożytku oraz niebezpieczeństwie operacyi doszczęt
nej. Dopiero pewność, jaką dawało operowanie aseptyczne, zachęci
ła i niemieckich chirurgów do podjęcia nowych prób ze zniesławio- 
nem leczeniem doszczętnem. W r. 1875 i 1876 rozpoczęli próby 
v. N ussbaum  i O. H isk l ; pierwszy zeszył szyję worka i odjął pusty 
worek przepuklinowy, drugi zaś, po obnażeniu worka, wwinął go we 
wrota przepukliny i umocował tam kilkoma szwami z katgutu. 
M. S c h e d e  (1878) poszedł za przykładem N u ssbaum a : po wycięciu 
worka podwiązywał lub zaszywał szyję worka.

C z e r n y  (1877), zupełnie jak D o w h i.l  i W o o d , uważał za pierw
szy warunek doszczętnego leczenia z w ę ż e n i e  w r ó t  p r z e p u 
k l i n  y, ale jednocześnie dążył do zniesienia worka. Operacya je
go różni się wielce od postępowania W o o d a  sposobem otwierania 
worka przepuklinowego. Po rozcięciu worka oraz odprowadzeniu 
zawartości jego do jamy brzusznej nakłada on szew zwężający z gru
bej nitki katgutu lub karbolizowanego jedwabiu na szyję worka. 
Wkłuwa igłę na jednym brzegu rany, wyprowadza ją w odległości 
1 ctm., potem znowu wkłuwa i t. d., dopóki nie przeprowadzi nitki



wokoło całego obwodu szyi worka; ściągając wtedy końce nitki, zaci
ska szyję oraz zawiązuje nitkę na węzeł. Żeby się nitka wgoiła, 
należy krótko obciąć oba jej końce. Potem, zupełnie jak w sposobie 
W o o d a , następuje zaszycie wrót przepukliny za pomocą tak zw. szwu 
sznurówkowego (Miedernath) lub kilku szwów węzełkowych jedwa
bnych. W orek przepuklinowy usunąć można aż po linię szwu, stano
wi to jednak zabieg długotrwały i krwawy, jeżeli mamy do czynienia 
z workiem znacznych rozmiarów o ścianach niepodatnych, ze zrosta
mi. Zwłaszcza strzedz się należy w tym razie uszkodzenia powrózka 
nasiennego i jądra; jądro bowiem można odjąć wtedy jeno, jeżeli ono 
uległo już zanikowi marskiemu lub zwyrodnieniu. W takich trudnych 
przypadkach C zek n y  (1883) zaleca s z e w  w e w n ę t r z n y  s z y i  
w o r  k a p r z e p u k l i n o w e  g o. Po szerokiem nacięciu worka i po 
odprowadzeniu zawartości trzeba ująć szczypczykami zasuwkowemu 
brzegi rany worka i wyciągnąć je mocno na zewnątrz, żeby można 
było zajrzeć do szyi worka, która jak poprzeczna szczelina leży mniej 
więcej w płaszczyźnie obrączki pachwinowej zewnętrznej. Surowi- 
cówkowe wargi (brzegi) owej szczeliny zeszywamy od wewnątrz cią
głym szwem kuśnierskim z katgutu, za pomocą małej igły S im o n a  
mocno zakrzywionej. Jeżeli teraz puścimy swobodnie worek, to linia 
szwu zostaje wciągniętą aż po płaszczyznę wewnętrznej obrączki 
pachwinowej. Wtedy następuje z kolei zeszycie wrót przepukliny, 
odkażenie worka oraz włożenie doń sączków, wreszcie zwykły szew 
skórny. Oddzielanie (izolacya) szyi lub odłuszczanie worka przepu
klinowego staje się tu zupełnie zbytecznem. Leczenie następcze jest ta
kie same, jak po cięciu przepukliny (§ 263). Po zupełnem zagojeniu się 
należy jednak nosić jeszcze pasek przepuklinowy (§ 268) dla ochrony 
blizny.

M a c e w e n  (1887) obnaża dokoła worek przepuklinowy i zwija 
jak żagiel za pomocą podłużnego szwu zaciskającego i wsunąwszy go 
aż do wewnętrznej obrączki pachwinowej umocowuje tam szwami, po
czerń odnogi obrączki pachwinowej zewnętrznej ściąga do siebie za 
pomocą szwu materacowego. Zdaniem jego niepotrzeba nosić potem 
paska przepuklinowego.

B a ssin i (1884, 1890) postawił sobie za zadanie nie tylko zwęzić 
zewnętrzną i wewnętrzną obrączkę pachwinową, ale zarazem utworzyć 
na nowo cały kanał pachwinowy w jego skośnym przebiegu z przed
nią i tylną jego ścianą.. W tym celu obnaża on rozścięgno mięśnia 
skośnego zewnętrznego, rozcina je w kierunku przewodu pachwino
wego, t. j. z góry i od zewnątrz na dół i ku wewnątrz, od obrączki 
pachwinowej wewn. aż do obrączki zewnętrznej i z rozścięgna tego



wytwarza dwa płaty, jeden ku górze, drugi na dół. Powrózek nasien
ny oraz szyję worka oddziela w całości na tępo od otaczających tka
nek i unosi ku górze. Po otworzeniu worka oraz odprowadzeniu 
zawartości skręca szyję worka i podwiazuje ją. za pomocą przekłucia, 
a potem odłuszcza i odcina worek przepuklinowy na % ctm. poniżej 
przewiązki. Następnie, utrzymując powrózek nasienny w położeniu 
na zewnątrz, przystępuje do utworzenia tylnej ściany kanału pachwi
nowego. Zewnętrzny brzeg m. prostego brzucha oraz potrójną war
stwę tkanki, składającą się z m. skośnego wewnętrznego, poprzeczne
go i powięzi Coopera łączy w tym celu za pomocą szwów jedwabnych 
węzełkowych z odpreparowanym tylnym brzegiem więzu Pouparfa 
na przestrzeni 5 — 7 ctm. Na tej nowoutworzonej tylnej ścianie, 
która opiera się najmocniejszym ruchom wymiotowym, kładziemy 
powrózek nasienny, przesuwając go zarazem prawie na 1 ctm. bliżej 
kolca górnego przedniego kości podlędźwiowej. Na nim łączymy oba 
płaty rozścięgna m. skośnego zewnętrznego, tworząc tym sposobem 
przednią ścianę kanału pachwinowego, wreszcie zaszywamy ranę 
w skórze. W przepuklinie pachwinowej wrodzonej należy odłuszczyć 
wyrostek pochwowaty, starannie ochraniając powrózek nasienny i ją 
dro, u kobiet zaś wypada usunąć wiąz wałkowaty macicy. Wrazie 
zagojenia aseptycznego, nie potrzeba żadnej opaski przepuklinowej 
dla ochrony blizny.

Co się tyczy w y n i k ó w operacyi, które mają na celu zwężenie 
wrót za pomocą szwów oraz zamknięcie szyi worka przepuklinowego, 
to według S u n d b u u g a , do września 1876 roku, D o w u l i, w  69 opera- 
cyacli osiągnął 61 wyleczeń a tylko 8 niepowodzeń i nie miał ani je 
dnego śmiertelnego zejścia, zaś 'Wooi> na 200 operacyi, jego sposo- 
sobem wykonanych, wykazuje tylko 3 przypadki zgonu a 70% trwałe
go wyleczenia. Ił. W olff (1891) ogłasza z kliniki Czernego 32 przy
padki doszczętnych operacyi wolnych przepuklin; 29 operowanych 
wyzdrowiało," dając 76,9% wyleczeń, kontrolowanych najmniej przez 
2 lata i 23,1 % przypadków wznowy. Co się tyczy obu metod ostatnio 
opisanych, to ogłoszone wyniki są zadziwiająco dobre. M a c l  w en  na 
64 przypadki wolnych przepuklin, operowanych 1879 — 1890, miał 
jeden tylko przypadek zgonu i to wskutek szkarlatyny, oraz jeden 
wynik nieudatny (L a u e n st e in  1890). B assini na 251 doszczętnych 
operacyi wolnych przepuklin wykazuje jeden przypadek śmierci 
skutkiem choroby wbieżnej i 7 przypadków wznowy —• 2‘/a%-

Uwzględniając różne rodzaje przepuklin oraz ich właściwości 
możemy dać następujące wskazania do wykonania operacyi doszczę
tnej:



1) P o c i ę c i  u p r z e p u k 1 i n y, p o d . j ę t e  m z p o w o d u 
u w i ę ź n i ę c i a, n a l e ż y  k o r z y s t a ć  ze  s p o s o b n o ś c i  
i z a k o ń c z y ć o p e r a c y ę z a s z y c i e  m s z y i  w o r k a, o r a z 
w r ó t p r z e  p u k 1 i n o w y c h, a n a we t  wy 1 u s z c z e n i e ni w o r- 
k a p i' z e p u k l i  n o w e g o; c li r o n i  t o o d p o w t ó r n e g o 
u t w o r z e n i a  s i ę p r z e p n k 1 i n y na  t e m s a m e m m i ej s c u. 
Zaleca się zwłaszcza zeszycie wrót i szyi worka, przez co jama brzu
szna zostaje bezpośrednio zamknięta, a pętle kiszek nie mogą zaraz 
ponownie wypaść do worka przepuklinowego. Natomiast wyłuszcze- 
nie worka przepuklinowego powinno być stosowane, o ile możności 
tylko wtedy, kiedy worek nie jest przyrośnięty (porównaj wyżej).

2) W i e l k i e  p r z e p u k l i n y  o s z e r o k i c h  w r o t a c li, 
s k o r o  o p a s  k i p r z e p u k l i  n o w e  w c a l e  n i e  u t r z y m u j ą 
p r z e p u k ł i n  y, b ą d ź  n i e d o s t a t e c z n i  e. Należy tu jednak 
wyłączyć chorych bardzo wiekowych i wątłych, przyczem należy po
dejmować operacyę na wyraźne tylko żądanie chorych dotkniętych 
przepukliną, jeżeli cierpienie powyższe znacznie upośledza ich zdol
ność do pracy. W tych razach chirurg nigdy nie może ręczyć, iż 
przepuklina nie powstanie nanowo, chociaż przepukliny, powstające 
nanowo po operacyach doszczętnych, bywają zwykle małe, łatwo dają 
się utrzymać paskiem przepuklinowym i mniej nasuwają obaw co do 
uwięźnięcia. W tym względzie wznowy przepukliny odpowiadają 
nieomal przepuklinom ściany brzusznej w bliznach; o małej skłon
ności do uwięźnięcia takich przepuklin pomówimy szczegółowo 
w § 271.

3) P r z e  p u k l i n a  s i e c i o w a ,  p r z e s z k a d z a j ą c a  sku- 
t e c z n e n m  d z i a ł  a n i u p a s k a  p r z e p u k l i n o w e g o .  Ope
rujemy w tych razach według przepisów § 265: po otworzeniu worka 
przepukliny odcinamy wyłonioną część sieci.

S c h w a l b e  zalecił z a s t r z y k  i w a n i a w y s k o k u w o k o- 
1 i c ę w r ó t  p r z e  p u k 1 i n y, celem leczenia doszczętnego przepu
klin. Wstrzykuje on »|a— 1 grm . wyskoku, zaś H ea to n  używa w tym 
samym celu odwaru kory dębowej, W a r r e n  mieszaniny tego odwaru 
z wyskokiem i z roztworem morfiny, wreszcie L u t o n  stosuje nasyco
ny roztwór soli kuchennej. Zastrzyknięcia nie są zupełnie bezpiecz
ne. Spostrzegano po nich nie tylko ropnie, ale nawet i objawy wprost 
groźne, jeżeli alkohol dostał się do żyły. Mają one sprowadzać 
ściągnięcie się włóknistobliznowe, a przez to zwężenie wrót przepu
kliny, lecz nie znane są wyniki pewne tego sposobu postępowania. 
v. N u ssba u m  radził dokładnie przypalić żegadłem okolicę obnażonych 
wrót przepukliny po uprzedniem zeszyciu szyi.



.Jameson i M. L angenbkck próbowali z a m k n ą ć p 1 a s t y c z- 
n ie  w r o t a  p r z e p u k l i n y ,  używając płatów szypułowycli i wszcze
piając je we wrota, lecz sposób ten nie znalazł naśladowców.

§ 268. L e c z e n i e  p r z e p u k l i n  z a  po m o c ą p a s k ó w 
p r z e  p u k hi n o w y c  li.

Od stosunków anatomicznych wrót przepuklinowych zależy za
równo sposób wykonania cięcia przepuklinowego, jak i konstrukcya 
p a s k a  p r z e p u k l i n o w e g o  (ó r a cli e r  i u m)- z tego względu 
o paskach tych mówić będziemy w §§ 269 — 280, zwłaszcza w § 279. 
Tutaj dotkniemy tylko kilku momentów ogólnych.

Działanie paska przepuklinowego polega na sile długiej zagiętej 
sprężyny stalowej, obejmującej połowę kadłuba i przyciskającej wy
pukłą podnszeczkę (pebtte) do wrót przepukliny. Poduszeczka owa ma 
zamykać światło wrót przepukliny tym sposobem, że poczęści sv otwór 
.bili wdrąża, poczęści do ścian wrót przepukliny czyli do wrót obrączki 
przylega, podpierając ją i chroniąc od wpulclających się pętli kiszko
wych. Gdybyśmy chcieli zatkać wrota przepukliny wprost jakiemś 
ciałem obcem, jak np. otwór butelki korkiem, to by się wskutek ucisku 
owej zatyczki wrota rozszerzały, pogarszając tylko tym sposobem 
całą sprawę. Z tego względu należy kłaść głównie wagę na podpie
ranie obrączki przepuklinowej przez podnszeczkę, a przeto oddawać 
pierwszeństwo zawsze poduszeczkom płasko wypukłym przed stożko
watemu

Ponieważ przepukliny nie zawsze wychodzą przez okrągłe otwo
ry w ścianie brzucha, ale raczej przez kanały przebiegające ukośnie 
w ścianie brzucha (np. najczęstsze i najważniejsze przepukliny pa
chwinowe zewnętrzne oraz udowe — porównaj § 272 kanał pachwino
wy, § 276 kanał udowy), przeto poduszeczka w tych razach powinna 
leżeć nie wprost na otworze zewnętrznym, lecz zarazem wywierać 
ucisk i na^sam'kanał. Ten wzgląd utrudnia budowę pasków przepu
klinowych i wyradza wymagania pewnych urządzeń w sprężynie i po- 
duszeczce.

U d z i e c i o r a z  u o s o b n i k ó w  m ł o d y c  h, będących 
jeszcze wjokresie wzrostu, n o s z e n i e  d o b r z e  d o p a s o w a n e g o  
p a s k a p r z e  p u k 1 i n o w e g o  s p r o w a d z i ć  m o ż e  w y 1 e- 
c z"e n i e .; d’o’s z c z ę t n e c z y l i  z w ę ż e n i e  l u b  s t o p n i o w e  
z a m kin i ę c i ,e wrót - p r z e p u k 1 i n y. Skutek tak pomyślny na
stępuje niekiedy' już po kilku tygodniach lub miesiącach, w innych

t



przypadkach dopiero po upływie lat. Im wcześniej zastosujemy pa
sek przepuklinowy, tein pewniejszy jest ten wpływ leczniczy. Wpra
wdzie w pierwszym roku życia przeszkód;], do stałego noszenia paska 
jest niepokój dziecka oraz zanieczyszczanie paska moczem, ale mimo 
to należy zawsze pasek nałożyć, skoro tylko istnienie przepukliny 
stwierdzono. Ponieważ stalowa sprężyna paska przepuklinowego 
rdzewieje wskutek stykania się z moczem, należy pasek u małych dzie
ci codziennie smarować tłuszczem lub pokryć go tkanin;] nieprze
makalną,. W  tym razie nader są odpowiednie paski z twardego 
kauczuk u (Tiar tg mi imi).

Bardzo rzadko się zdarza, iżby u dorosłego osiągnąć się dało 
zwężenie lub zamknięcie wrót przepukliny pod wpływem paska. J e 
żeli nawet przepuklina zginie wskutek długotrwałego używania pa
ska, to wrota jednakowoż pozostają otwarte i sam chory spostrzega, 
iż ściana brzuszna stale jest słabszą w danem miejscu, tak że nie mo
że on obywać się bez ochrony, jaką zapewnia pasek przeciw wypukla- 
niu się kiszek. Pasek chroni od wznowy przepukliny, grożącej za 
każdem napięciem tłoczni brzusznej, zwłaszcza że w wieku podeszłym 
zanikają coraz bardziej części mięśniowe oraz łącznotkankowe ściany 
brzusznej. W rozdziale o przepuklinie pachwinowej wewn. (§ 274) zo
baczymy, iż z tego samego powodu zalecamy ludziom wiekowym uży
wanie paska przepuklinowego jeszcze przed powstaniem przepukliny; 
wogóle tym sposobem można zapobiedz wytworzeniu się przepukliny.

Na noc zwykle należy 'zdejmować pasek. Podczas spokojnego 
leżenia w łóżku pętle kiszek pozostają zwykle zupełnie w jamie brzu
cha, mała jest obawa uwięźnięcia; zarazem zdejmowanie paska chroni 
najlepiej od obrażenia skóry w tern miejscu, gdzie poduszeczka uciska. 
Tylko w niektórych przypadkach zalecać należy stałe noszenie paska 
i podczas nocy, kiedy trudno jest utrzymać przepuklinę lub tam, gdzie 
wskutek kaszlu, parcia na mocz i t. d. tłocznia brzuszna działa 
i w nocy.

Winniśmy zwrócić uwagę każdego chorego z przepukliną na 
szczegóły dotyczące sposobu używania paska przepuklinowego oraz 
na jego znaczenie, odnośnie do niebezpieczeństwa uwięźnięcia, zwłasz
cza zaś na to, aby odprowadzał do jamy brzusznej c a ł ą  zawartość 
przepukliny przed nałożeniem paska a zdejmował go niezwłocznie, je
żeli pętla kiszki wyjdzie z pod poduszeczki. W obu razach podusze
czka ugniatałaby kiszkę, przyczyniając się do uwięźnięcia wskutek 
zastoju żylnego w ścianie kiszki. W tym razie powstaje conajmniej 
dotkliwy ból, skłaniający często chorego do zupełnego odrzucenia 
paska jako niepożytecznego. Z t e g o  w z g l ę d u  n i e z b ę d n ą



j e s t  p o r a d a  l e k a r s k a ,  t a k  co s i ę t y c z y  z a l e c e n i a ,  j a k  
i co do n a k ł a d a n i a  p a s k a  p r z e p u k 1 i u o w e j  o. Skoro 
okulista nie pozwala na to, żeby optyk wybierał okulary, nie powinien 
również chirurg dopuścić, żeby bandażysta zajmował się leczeniem 
przepuklin, i nakładaniem pasków. Często jeszcze spotykamy dziś 
ten zwyczaj nieodpowiedni, który sprowadzić może wielkie złe; chory 
z przepuklinę, zamiast udać się do lekarza, idzie do bandażysty i ku
puje pasek przepuklinowy. Bandażyście zdawać się może, iż ma do 
czynienia z przepuklinę, kiedy jej wcale niema, np. w przypadku wo
dniaka powrózka nasiennego (§ 346), w przypadku obrzmienia jądra 
(§ 343) lub jądra tkwiącego w pachwinie (§ 352) i t. d. W takim ra 
zie pasek przepuklinowy nie tylko jest niepotrzebny, ale nawet zna
cznie pogarsza cierpienie, powodując ucisk i zastój żylny.

§ 269. P r z e p u k l i n a  p ę p k o w a  — (h e r  n i a u mb i l i  c a l i  s,
o m p h a l  o o e l e).

Przechodząc do opisu poszczególnych rodzajów przepuklin, za
czniemy od p r z e  p u k 1 i n y p ę p k o w e j, ponieważ mamy tu naj
prostsze stosunki. W większości przypadków nieslusznem jest czę
sto spotykane zdanie, iż jest ona wrodzoną, przeważna bowiem liczba 
przepuklin pępkowych powstaje w pierwszych tygodniach życia lub 
w pierwszych miesiącach, a pewna tylko mała odsetka dopiero po 
upływie pierwszego roku. Blizna p ę p k o w a mianowicie nie 
ostaje się przed parciem pętli kiszek wrazie wzmożonego ciśnienia 
wewnątrzbrzusznego, np. wskutek krzyku, parcia, wrazie rozwolnie
nia, wymiotów, częstego kaszlu w zapaleniu oskrzeli i t. p. Itównież 
stulejka (phimosis § 281) oraz parcie na mocz ma być częstą przyczy
ną powstawania przepukliny pępkowej u dzieci ( F k ie d b e u g ).

Wrazie przepukliny pępkowej rzeczywiście w r o d z o n e j  ma
my do czynienia z niedostatecznem zamknięciem listków przedniej 
ściany brzusznej. Te rzadkie przypadki podobne są raczej do wypa
dnięcia, niż do przepukliny. W niezwykle obszernych wrotach prze
puklinowych leżą liczne pętle kiszkowe, nieraz nawet żołądek i śle
dziona—w przeciwieństwie do właściwej przepukliny pępkowej (omplia- 
locele) lepiej będzie nazwać je exomphalus (wyłonienie pępkowe). Na 
kilka setek przepuklin pępkowych, powstałych dopiero po urodzeniu, 
wypada zaledwie jeden przypadek przepukliny istotnie wrodzonej. 
Wspomnieliśmy już w § 224 o również rzadkich przypadkach wypa-



dnięeia przewodu pępkotrzewowego (duetu# omphalomesaraicus) 
w bliźnie pępkowej.

Blizna pępkowa leży zwykle na wierzchołku guza przepuklino
wego w kształcie wciągniętego miejsca w skórze; zdarzająjsię jednak 
i takie przypadki, że worek przepuklinowy rozwija się w kresie białej, 
powyżej lub poniżej pępkowej blizny skórnej. Takie przepukliny 
stanowię, przejście od przepukliny pępkowej do przepuklinyfprzedniej 
ściany brzusznej (§ 271). U dzieci źle rozwiniętych, dotkniętych krzy
wicę lub wrodzonym syfilisem, spotykamy niekiedy obok przepu
kliny pępkowej jeszcze podłużną szczelinę w kresie białej, tak iż pod
czas kaszlu wypukła się cała okolica kresy białej powyżej i poniżej 
właściwego guza przepuklinowego.

Worek przepukliny pępkowej pokryty jest tylko skórą, powięzią 
powierzchowną oraz listkiem włóknistobliznowym kresy białej. Po
nieważ warstwa owa zwykle bywa bardzo cienka, a tkanka łączna 
podskórna oraz powięź powierzchowna również cieńczeje wskutek 
sprężystego ucisku pętli kiszkowych, więc na worku przepuklinowym 
leży często tylko warstwa tkanki, grubości karty, tak że zawartość 
worka prawie pod światło rozpoznać można. Wrota przepuklinowe 
mają tu zwykle kształt okrągłego otworu. Pomyłkę rozpoznawczą 
sprowadzić może chyba śluzak (:myxoma) lub ziarniniak (granuloma) 
blizny pępkowej (§ 224) albo wzmiankowane już wypadnięcie przewo
du pępkotrzewowego. Iłozpoznanie zaś opiera się na normalnym 
stanie skóry, na wyczuwalnej obrączce przepuklinowej oraz na tym 
fakcie, iż zawartość daje się łatwo odprowadzać.

Przepuklina pępkowa, powstała w dzieciństwie, istnieć może do 
lat podeszłych lub też powstaje dopiero u dorosłych, np. u kobiet po 
ciąży, u osobników bardzo otyłych, z dużym brzuchem, kiedy rozwinie 
się pewna wątłość powłok brzusznych. Takie przepukliny pępkowe 
dorosłych dochodzą często do objętości głowy, a nawet i większe by
wają. Wrota są wtedy tak szerokie, iż pięść można prawie wsunąć 
do jamy brzucha, jeżeli nie stają temu na przeszkodzie zrosty sieci 
lub kiszki w worku, albo powrózki łącznotkankowe pomiędzy ściana
mi worka rozpięte. Właśnie w wielkich przepuklinach u wiekowych 
ludzi owe zrosty są zjawiskiem nader częstem (§ 253), sprowadzają- 
cem niebezpieczeństwo u w i ę ź u i ę c i a; natomiast u dzieci, pomimo 
częstości tych przepuklin, uwięźnięcie się nie zdarza. Obrączka pę
pkowa rzadko bywa miejscem zaciśnięcia u dorosłych, daleko czę
ściej spotykamy się ze skręceniem kiszki około jej osi, ze zgięciem 
kątowatem pętli kiszkowej na powrózkach worka lub sieci jednocze
śnie wypuklonej.



§ 270. L e c z e n i e  p r z e  p u k 1 i n y p ę p k o w e  j.

Nieznaczne dolegliwości oraz bardzo rzadko zachodzące niebez
pieczeństwo uwięźnięcia, związane z p r z e p u k 1 i n ą p ę p k o w ą 
u m a ł y c li d z i e c i ,  były powodem metody leczenia wyczekującej. 
Właśnie jednak w pierwszym i drugim roku życia bez trudu osiągnąć 
się daje wyleczenie przepukliny pępkowej. Faktem jest nadto dowie
dzionym, iż wielkie przepukliny pępkowe u dorosłych, tak dolegliwe 
i niebezpieczne, powstają z małych zaczątków, sięgających wieku dzie
cięcego. Względy powyższe winny nas skłaniać do tego, iżby do 
l e c z e n i a  p r z e p u k l i n y  p ę p k o w e j  p r z y s t ę p o w a ć  
m o ż l i w i e  w c z e ś n i e  i a b y  d o p r o w a d z i ć  do z a m ie n ię- 
c i a w r ó t  p r z e p u k 1 i n o w y c li. Często dawniej stosowano 
m e t o d ę  p r z e w i ą z a n i a ,  polegającą na podwiązaniu nitką pod
stawy worka razem z powlekającą go skórą po uprzedniem odprowa
dzeniu zawartości przepukliny. Używał metody tej już Celsus, póź
niej Desault, w nowszych czasach znowu ją Stoltz zalecał; jedna
kowoż budzi ona słusznie obawę, iż w pewnych okolicznościach może 

''Się stać powodem zapalenia otrzewnej. Najlepiej ułożyć z lepkiego 
plastra coś w rodzaju grubej poduszeczki, większej rozmiarem od 
wrót przepukliny, i odprowadzając lewą ręką pętlę kiszki z worka, 
prawą jednocześnie przycisnąć wrota ową poduszeczką. Umocowu
jemy ową pelotę za pomocą pasma lepkiego plastra, szerokości 2 — 3 
palców a długości prawie jednego metra; pasmo to podsuwamy pod 
grzbiet a potem dwa razy otaczamy niem brzuch dokoła na całym 
obwodzie. Działanie opaski jest tern pewniejsze, iż pasmo lepkiego 
plastra nakładamy dokoła, a przez mocne ściągnięcie odciskamy 
w ścianie brzucha zupełny rowek. Nawet krzyk dziecka nie rozlu
źnia takiej opaski. Podczas bowiem spłaszczenia się przepony, wsku
tek silnych ruchów wdechowych powodowanych krzykiem, ciśnienie 
wewnątrzbrzuszne wzrasta, lecz pod jego wpływem rozciąga się ścia
na brzucha tylko powyżej i poniżej opaski plastrowej; sama zaś opas
ka stawia opór i tem mocniej przyciska poduszeczkę do wrót. Takie 
jest objaśnienie doskonałego działania mechanicznego owej opaski. 
Zresztą należy ją zmieniać conajmniej w 8-dniowych odstępach czasu, 
lepiej nawet co 3 — 4 dni, ponieważ rozluźnia się ona, częścią wsku
tek ciepła skóry, częścią wskutek nasiąkania moczem.

Z licznego szeregu kunsztownych pasków na przepuklinę pępko
wą zasługuje na krótką wzmiankę p a se k  na  p r z e p u k l i n ę  pęplco-



wij Ł anggaarda, jako bardzo odpowiedni. Poduszeczka(ryc. 193p)po
łączona jest ruchomo z blaszką, w kształcie tarczy w ten sposób, iż 
skutkiem rozciągania obu sprężyn-spiralnych, położonych z obu stron 
pomiędzy p i n, poduszeczka zo
staje mocno przyciśnięta do 
wrót przepukliny. Sprężyny spi
ralne za pośrednictwem dwóch 
stawów panewkowych (nn) spo
jone są z oboma końcami pasa, 
obejmującego dokoła brzuch.
Otóż, skoro podczas silnych ru
chów wdechowych, obniżająca się 
przepona przyciska pętle kiszek 
do ściany brzusznej, wtedy od
bywa się to, cośmy powyżej 
wspomnieli o opasce z lepkiego 
plastra: końce pasa rozciągają 
sprężyny spiralne, które tern mo
cniej przyciskają poduszeczkę do wrót przepukliny. Pomimo to, iż 
urządzenie paska przepuklinowego Ł a n g g a a rd a  jest tak dowcipne 
i odpowiednie, pierwszeństwo oddać należy opasce z plastra lepkiego; 
jest ona tańsza i działa jeszcze pewniej. W podobny sposób jak pa
sek L a n g g a a r d a  działa pasek elastyczny W o o d a  z poduszeczką 
kauczukową powietrzem wypełnioną. Skoro podczas kaszlu, kichania 
i t. d. powietrze zawarte w wielkiej poduszeczce ulega ciśnieniu 
w obu jej odcinkach bocznych, wtedy przechodzi ono do tej części, 
która zamyka wrota przepukliny.

Przez stosowanie opasek zwykłych lub pasków przepuklinowych 
u .dorosłych już nie osiągamy zwężenia otworu przepuklinowego; w tym 
razie używa się poduszeczelc skórzanych, miękko wysłanych, umoco
wanych na wrotach przepukliny za pomocą pasa nabrzusznego. Najle
psze są pasy takie z materyału elastycznego, np. przetkanego nitka
mi gumowemi, gdyż pasy skórzane nie przylegają dość mocno. Duże 
i dawne przepukliny pępkowe częstokroć nie dają się odprowadzić 
z tego powodu, iż jama brzuszna nie może już pomieścić odprowadzo
nych pętli kiszkowych. W takim razie zamiast poduszeczki trzeba 
dorobić do pasa woreczek (Tragbeutel) z miękkiej tkaniny, najlepiej 
z siatki jedwabnej, jakiej używa się na podpaskę mosznową (suspenso- 
rium § 357). Woreczek taki podtrzymuje zawartość przepukliny oraz
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Pasek L a n g g a a r d a  na przepuklinę pę
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nie panewkowe.



ma wywierać na worek przepuklinowy ucisk tak równomierny, iżby 
więcej pętli kiszkowych wyłaniać się nie mogło.

Zwłaszcza przytoczone dopiero co przypadki nasuwają, myśl 
o d o s z c z ę t n e j  o p e r a c y i  przepukliny pępkowej, którą już 
C elsu s  wykonywał, zaś w ubiegłem stuleciu D e sa u e t  oraz jego ucz
niowie. Polegała ona na p r z e w i ą z a n i u  opróżnionego worka 
przepuklinowego u dzieci i u osobników w wieku młodzieńczym (po
równaj wyżej). Atoli w nowszych dopiero czasach operacya doszczę
tna zdobyła sobie pewne stanowiski przez to, iż zupełnie jak w prze
puklinie pachwinowej i udowej (§ 267), wprowadzono do niej: otworze
nie worka, przewiązanie lub zeszycie szyi, wycięcie worka zwłaszcza 
zaś z a m k n i ę c i e  w r ó t  p r z e p u k l i n o w y c h  p r z e z  z e 
s z y c i e  (B a r w e l l  1862, Ro ssa n d e r  1878, S c h e d e  1879, Sociu 
1881 oraz inni). Statystyka zbiorowa O. Y u e p iu s a  (1890), obejmująca 
oprócz operacyi doszczętnych przepukliny pępkowej również operacye 
pokrewnych przepuklin kresy białej oraz bocznej ściany brzucha (§27 1), 
zawiera 142 przypadki; a mianowicie: 60 operacyi doszczętnych prze
pukliny pępkowej uwięźniętej, 25 wolnej; 4 uwięźniętych i 41 wolnych 

^ przepuklin kresy białej; 4 uwięźnięcia i 8 wolnych przepuklin lędźwio
wych. W szeregu operacyi doszczętnych, podjętych na wolnych prze
puklinach przedniej ściany brzucha, niema ani jednego śmiertelnego 
zejścia. Wyzdrowiało wogóle 129 operowanych, a u 72 z nich można 
było sprawdzić później osiągnięte wyniki; u 15 z nich były wznowy 
w krótkim czasie, u 57 zaś czyli u 79,2°/0 osiągnięto wyleczenie zupeł
ne, podtrzymywane po większej części paskiem. Jest to wynik ude
rzająco pomyślny ze względu na znaczną zwykle szerokość wrót prze
puklinowych oraz cienkość powłok brzusznych. Dodać wprawdzie 
należy, iż w 18 tylko przypadkach obserwacya trwała dłużej niż rok 
jeden.

O d p o w i e d n i ą  b ę d z i e  o p e r a c y a  d o s z c z ę t n a  
u dorosłych we wszystkich przypadkach przepukliny pępkowej, nie 
dającej się odprowadzić z powodu licznych zrostów pomiędzy siecią 
a workiem; dalej, w przepuklinach, które odprowadzić można, lecz 
gdzie pasek przepuklinowy lub opaska zwykła nie wystarcza do 
utrzymania trzew w jamie brzusznej; wreszcie u dzieci w przepukli
nach pępkowych, nie znikających pod wpływem stosowania zwykłych 
opasek z plastra lepkiego lub pasków przepuklinowych.

G i ę c i e  p r z e p u k l i n y  p ę p k o w e  j, co do wykonania, nie 
napotyka żadnych istotnych przeszkód anatomicznych. Trzeba tu je
dynie szeroko otwierać worek przepuklinowy, ponieważ uwięźnięcie 
zależy zwykle nie od wązkości wrót, lecz od zrostów powrózkowatyck



worka i sieci oraz od skręcenia się pętli kiszkowych około ich osi; 
zresztą, należy pamiętać o ogólnej metodyce operowania (§§ 263—265). 
I  tutaj po cięciu przepukliny, podjętem w razie konieczności, powin
na następować opisana powyżej operacya doszczętna, jeżeli na to 
okoliczności pozwalają. Wyniki cięcia przepukliny pępkowej nie są 
zbyt dobre, dlatego iż zmuszeni jesteśmy dokonywać operacyi zwykle 
u chorych w wieku podeszłym. Według zestawienia U iid e g o  na 137 
przypadków uwięźnięcia przepukliny pępkowej wyzdrowiało 52%; za
pewne jednak przypadki niewyleczone nie bywają ogłaszane tak czę
sto, jak  wyleczone. W wieku dziecięcym uwięźnięcie nie zdarza 
się wcale.

§271. P r z e p u k l i n y  ś c i a n y  b r z u s z n e j  (h e r n i a e
a b d o m i n a l e s) o r a z p r z e p o n o w e.

Wraz z coraz większą liczbą operacyi brzusznych wzrasta nie
wątpliwie liczba przepuklin w ścianach brzusznych, przeważnie bo
wiem zależą one od blizny pooperacyjnej w ścianie brzucha. Spoty
kamy przepuklinę ściany brzusznej po otwarciu jamy brzusznej 
(§ 244) w kresie białej; po podwiązaniu tętnicy biodrowej zewnętrznej 
§ 366); po wyłuszczeniu guza nerki (§ 236) i t. d., wszędzie jednem sło
wem, gdzie ściana mięśniowa lub ścięgnowa została przecięta, a powsta
jąca następnie rozciągliwa tkanka bliznowa stawia mniejszy opór naci
skającym na nią pętlom kiszkowym, niż normalne warstwy włókniste 
i mięśniowe ściany brzucha. Częstokroć takie przepukliny polegają 
raczej na r o z s t ą p i e n i u  s i ę  {di a s ta s i s) brzegów b lizny 
z jednoczesnem wypukleniem ściennego listka otrzewnej, a nie są to 
istotne przepukliny z wyraźnym workiem oraz określonemi wrotami 
przepuklinowemu Już w § 269 zaznaczyliśmy podobieństwo pewnych 
przepuklin pępkowych do takich przepuklin bliznowych ściany brzusz
nej. Cruveilhier, Cloquet i Risel spostrzegali p r z e p u k l i n y  
m i ę d z y ż e b r o w e ,  powstałe po ranach kłutych bocznych prze
stworów międzyżebrowych (w 7 i w 8 przestworze międzyżebrowym).

Przypuścić należy, iż przepuklina rozwijająca się w niezmienio
nej przez bliznę ścianie brzucha, powstaje wskutek chorobowych 
zmian mięśni, zwyrodnienia tłuszczowego lub włóknistego. Częściej niż 
w innych miejscach, choć zawsze dość rzadko, zdarzają się takie prze
pukliny ściany brzusznej w okolicy lędźwiowej, u przedniego brzegu 
mięśnia czworokątnego; nazywamy je p r z e p u k l i n a m i  1 ę d ź w i o- 
w e m i  {hh. I u m b a l e s). L a r r e y  zebrał 26 przypadków tego



rodzaju; 15 z nich powstało bez uprzedniej blizny. Większa częś^, 
przepuklin lędźwiowych zdarza się u kobiet.

Opisując przepuklinę pępkową wspomnieliśmy już o r o z s t ą,. 
p i e n i u  s i ę  (d i a s I a s i s) m i. ę ś n i p r o s t y c li b r z u ć  li a 
w k r e s i e  b i a ł e  j, zdarzającem się u wątłych dzieci (§ 269); roz., 
wija się ono nadto po ciąży, zwłaszcza wielokrotnej, po laparotomii 
i t. d. Od takiej dyastazy, d o p r z e p u k l i n y  w k r e s i e  b i ą_ 
ł e j istnieje stopniowe przejście. Obie zaś te sprawy, tak jak i prze
puklinę, cechuje ta okoliczność, iż najmniejszy opór przedstawia smu
ga włóknista pomiędzy mięśniami prostymi, w przeciwstawieniu do 
części mięśniowej ściany brzucha, odpierającej za pomocą skurczą 
ucisk pętli kiszkowych. Również kresa włóknista, łącząca brzeg ze
wnętrzny każdego z mięśni prostych z warstwą mięśniową bocznej 
ściany brzucha, bardziej jest skłonną do wytworzenia przepukliny, 
niż sama owa warstwa.

T ł u s z c ż a k i  p o d e t r z e  w n o w e  przez swój rozrost po
wodują swoistą postać worka przepuklinowego, z jaką spotkamy sie 
jeszcze w przepuklinach udowych (§ 276). Rozrastając się w kierun
ku ku zewnątrz, w wolnych szczelinach mięśniowej ściany brzucha, 
tłuszczaki owe mogą wyciągać za sobą otrzewną ścienną w kształcie 
lejka, który z czasem stać się może workiem przepuklinowym. Nie
kiedy można tłuszczak taki wepchnąć z powrotem wgłąb przez szcze
linę w ścianie brzucha a więc odprowadzić zupełnie jakby przepuklinę. 
Zdarzają się nadto istotne p r z e p u k l i n y  s i e c i o w e  p r z e 
d n i e j  ś c i a n y  b r z u s  z u e j, t. j. części otłuszczonej sieci w ma
łym worku przepuklinowym pod skórą brzucha. Nie zawsze łatwo 
jest odróżnić wyżej pomieniony tłuszczak od takiej przepukliny siecio
wej. Wypuldona sieć składa się ze zrazików drobniejszych, niż tłu
szczak, a powierzchnia jej z tego powodu jest na dotyk bardziej nie
równą i garbkowatą; zresztą pomyłka nie ma w danym przypadku 
praktycznego znaczenia. N a l e ż y  się a t o l i  w y s t r z e g a ć ,  żelyy 
n ie  u w a ż a ć  obu t y c h  t w o r ó w za  t ł u s z c z a k i  1 u b w ł ó le
li i ak i p o d s k ó r n e  (§ 225); niespodziewane uszkodzenie otrzewnej, za
miast zamierzonej mało ważnej operacyi, stanowi pomyłkę istotnie 
nieprzyjemną. Najlepiej będzie nie tykać tycli tłuszczaków podotrze- 
wnowych oraz małych przepuklin sieciowych ściany brzusznej, ponie
waż zwykle nie powodują one żadnych zaburzeń czynnościowych. 
Mając zamiar wyłuszczyć tłuszczak lub wykonać operacyę doszczętną 
przepukliny sieciowej (§ 267), należy działać według wszelkich prze
pisów aseptyki.



L e c z e n i e  p r z e p u k l i n  ś c i a n y  b r z u s z n e j  nie różni 
się istotnie od leczenia przepuklin pępkowych. I w tym razie stara
my się wmocnić ścianę brzucha za pomocą poduszeczek, pasów lub 
opasek sprężystych. Jeżeli te środki nie pomogę, wypada pomyśleć 
o zabiegu operacyjnym wrazie zachodzących poważniejszych zabu
rzeń. W dwóch przypadkach dyastazy w kresie białej, po wycięciu 
jajnika, G-. Simon (1873), sposobem próby, wyciął pasma skóry z obu 
brzegów rozstępu i szeroko zaszył. Skutek jednak nie był trwały — 
nowe blizny również ustępowały. Lepsze wyniki zapewnia operacya 
doszczętna, polegająca na otworzeniu worka przepukliny, odcięciu 
rozciągniętych i ścieńczonych powłok oraz zeszyciu szczeliny lub 
wrót (porówn. O Vulpius § 270).

Rozciągając pojęcie ściany brzucha po za zwykłe szranki może
my zaliczyć do niej także przeponę i opisać tutaj w krótkości 
również p r z e p u k l i n ę  p r z e p o n o  w ą (li e r  n i  a d i a p h r a- 
(j m a t i c a). Interesuje ona bardziej anatomopatologów i lekarzy 
chorób wewnętrznych niż chirurgów. W odniesieniu do 2 spostrze
żeń N ussbauma, P opu zebrał z literatury 42 przypadki urazowej 
przepukliny przeponowej wskutek ran kłutych i postrzałowych oraz 
silnego zgniecenia spowodowanego upadkiem. 32 przypadki doty
czyły lewej, 5 prawej strony; w tym razie wątroba nie pozwala kisz
kom przeniknąć do jamy opłucnej. Oprócz ran za wrota przepukli
nowe służyły o t w o r y  w r o d z o n e  w l e w e m  s k l e p i e n i u  
p r z e p o n y ,  łączące jamę opłucnej z jamą otrzewnej. Zwykle w le
wej jamie opłucnej mieściły się części żołądka, poprzecznicy i kiszki 
cienkiej; można było rozpoznać je tutaj na mocy wyraźnie bębnowe
go odgłosu wypukowego, który się zmieniał zależnie od stanu napeł
nienia żołądka i kiszek. Leichtenstkkn zwrócił uwagę na to, iż 
udział żołądka lub okrężnicy w przepuklinie przeponowej wykazać 
można za pomocą sztucznego napełniania żołądka i okrężnicy (przez 
cewnik żołądkowy i kiszkowy), warunkującego zmianę odgłosu wypu
kowego. Wogóle jednak rozpoznanie jest niepewne, o czem świad
czy fakt, iż przeważną część przepuklin przeponowych znaleziono wy
padkowo podczas badania pośmiertnego. Urazowe przepukliny prze
ponowe nie mają wcale worka przepuklinowego, tak że wypadałoby 
w tym razie mówić raczaj o w y p a d n i ę c i u  (p r  o l a p s  u s); nie
mniej przeto Bohn, który zestawił z literatury 80 przypadków prze
pukliny przeponowej, wspomina wyraźnie w 40 przypadkach o istnie
niu worka. Aczkolwiek uwięźnięcie, zwłaszcza w przepuklinie prze
ponowej urazowej, nie zdarza się zbyt rzadko, to jednak j e d e n  do
piero przypadek przepukliny przeponowej stał się przedmiotem żabie-



gu chirurgicznego (Baudenheuer) nieuwieńczonego niestety skut
kiem, gdyż przez ranę brzucha nie można było odszukać wrót przepu
kliny. Zresztą już L aennec myślał o leczeniu operacyjnem p. przepo
nowej za pomocą otworzenia jamy brzusznej, sądząc iż przez głodze
nie i. wpółsiedzące ułożenie chorego, możnaby odprowadzoną zawar
tość przepukliny utrzymywać we właściwem miejscu popóty, dopóki 
wrota się nie zwężą lub nie zamkną. Po p u radzi wprowadzić całą 
rękę aż do zagięcia esowatego (§ 2 15), używając metody badania od
bytnicy, udoskonalonego później przez Cl. Simona, i w ten sposób usi
łować odprowadzić przepuklinę.

§ 272. A n a t o m i a o r a z  p o d z i a ł p r z e p u k 1 i n p a c  h w i-
n o w y c li (h e r n i a e i n g u i n  a l e  s ).

W pierwszej połowie bieżącego stulecia dokonano bardzo dro
biazgowych badań nad anatomią przepukliny pachwinowej i udowej 
(§ 276), lecz wyniki tych badań nie mają praktycznego znaczenia w całej 
ich rozciągłości; możemy przeto pominąć pewne szczegóły w opisie 
anatomicznym odnośnych przepuklin, zyskując tym sposobem więcej 
miejsca dla rzeczy istotnie ważnych.

.Rozpatrując najpierw od tyłu dolną część przedniej ściany brzu
cha widzimy (ryc 11)4), iż ścienny listek otrzewnej wypukła się ku 
jamie brzusznej w kształcie pięciu podłużnych fałd, jednej pośrodko- 
wej i dwu bocznych z każdej strony. Fałdy te odpowiadają: 1) po- 
środkowa — resztkom moczościeku (urnclms) — więzowi pępkopęche- 
rzowemu średniemu (lig. vmhilico-vosirale medium — Tmvm); 2) boczne, 
przy ścianie bocznej pęcherza, szczątkom obu tętnic pępkowych, obu 
więzom pępkopęcherzowym bocznym (lig. umbilico-uesic.nlia lateralia — 
Luvl); 3) krańcowe, położone najbardziej na zewnątrz i na samym śród- 
więzu Pouparfa — obu tętnicom nabrzusznym wewnętrznym (aa. epi- 
gastricae int. — Ae), przebiegającym nieco skośnie na wewnątrz i na 
zewnątrz. Pomiędzy fałdami temi i na zewnątrz od nich leży sześć 
dołków, po trzy z każdej strony — d o ł k i  p a c h w i n o w e  (f o v e a e  
i n g u i n a l e s), a mianowicie: dołki pachwinowe w e w n ę t r z n e  (J) 
z obu stron więzu pępkopęclierzowego średniego, pomiędzy nim a od
powiednim więzem pępkopęcherzowym bocznym; dołki pachwinowe 
ś r e d n i e  (M) pomiędzy więzem pępkopęcherzowym bocznym a tętni
cą nabrzuszną; wreszcie nazewnątrz od obu tętnic nabrzusznych—doł
ki pachwinowe z e w n ę trz n e  (E). Wszystkie te dołki mogą być pun
ktami, w których tworzyć się zaczynają worki przepuklinowe, łSTaj-



rzadziej zdarza się to w dołku pachwinowym wewnętrznym, ponieważ 
cd przodu odpowiada mu szeroki i mocny mięsień prosty brzucha; 
natomiast dołki średnie i zewnętrzne, co się tyczy ich skłonności do 
wytwarzania się w nich worków przepuklinowych, zachowują, się 
w ten sposób, iż zewnętrzne wchodzą w grę przeważnie w wieku mło
dzieńczym, średnie zaś w późniejszym. Od przodu nawprost dołków 
średnich leży słabsza część ściany brzusznej, pomiędzy bow iem otrze
wną i skórą, oprócz cienkiej warstwy powięzi poprzecznej, mieści się

Rye. 194.

O braz w ew nętrznej powierzchni przedniej ściany brzusznej, pokazany za 
pomocą, pośrodkowego przecięcia czołowego. B Pęcherz. VV V a s a  d e fe re n - 
l i a .  Ae Ae A r t .  e p ig a s tr ic a e . Luvl Luvl L ig g .  u m b il ic o -v e s ic a lia  la te r .  Luvm  L ig .  
u m b ilic o -v e s ic a le  m e d iu m . J  F o s s a  in g td n a l is  i n t .  M F o s s a  in g u in a l is  m e d ia . B F o s s a  

in g u in a l is  e x t. */3 Wielk. natur.

tylko ścięgno mięśnia skośnego zewnętrznego. W miarę przeto, jak 
z wiekiem twory włóknistościęgniste tracą, na oporności, może po
wstać w tern miejscu p r z e p u k l i n a  p a c h w i n o w a  w e w n ę 
t r z n a ,  k tó r ą  C l in e  i S oakjpa pierwsi odróżnili od zewnętrznej. 
Dołki pachwinowe zewnętrzne najwydatniej shyprzedstawiają u nowo
rodków, w postaci lejkowatycli zagłębień otrzewnej z wierzchołkiem 
zwróconym na zewnątrz ku skórze. 'Zagłębienia owe stoją w związku



tak ścisłym ze sprawami rozwojowemu, iż powstanie p r z e p u k l i n y  
p a c h w i n o  w e j z e w n ę t r z n e  j objaśnić się daje jedynie na tle 
owych stosunków zarodkowych.

We wczesnych okresach życia płodowego dolna cześć otrze
wnej leży w mosznie. W miarę stopniowego rozwoju moszny wyod
rębnia się stopniowo coraz bardziej ta część otrzewnej, tworząc wre
szcie w y r o s t e k  p o c h w o w a t y  o t r z e  w n e j (p r o c e s s u s 
v a (j i n  a l i  s p er  i t on e i). Wyrostek ów w kształcie worka suro- 
wicówkowego powyżej więzu Pouparfa i nazewnątrz od tętnicy na- 
brzusznej wewnętrznej ma łączność zupełną z wielką jamą otrzewnej. 
W tym samym czasie, po oddzieleniu się od nerki pierwotnej, jądro 
zstępuje wskutek ściągania się t. zw. jądrowodu Huntera (guberno.cn- 
lum Hunteri), do moszny, gdzie natrafia na tylną powierzchnię wyro
stka pochwowatego i wpukia się weń od zewnątrz w ten sposób, iż 
otrzymuje podwójną powłokę surowicówkową: jedną przyrastającą 
mocno do powierzchni jądra oraz drugą, otaczającą je luźno — po- 
c li w ó w k a (o d z i e d z a p o c h w o  w a t  a) j ą d r a w ł a s n a 
(t u n i e  a v a c/ i n a l i  s t e s t  i s p r  o p r i a). Górna część wyrostka 
pochwowatego otrzewnej, nie biorąca udziału w tem wpukleniu się 

"jądra, a położona nazewnątrz od powrózka nasiennego, ulega zaniko
wi marskiemu, zamieniając się w luźną tkankę łączną, która otacza 
pochwiasto powrózek nasienny i wraz z tkanką łączną, odpowiadającą 
powięzi poprzecznej, tworzy poc l i  w ó w k ę (o d z i e d z ę p o c li w o- 
w a t ą) w ł a s n ą  p o w r ó z k a  n a s i e n n e g o  (t u n i c a v a <j i- 
n « l i s f  ii n i  e t i l i  sp e r m a t i c i). Od takiego normalnego prze
biegu rozwoju zdarzyć się może odstępstwo, pominąwszy wadliwe lub 
niezupełne zstąpienia jądra (clescensus testiculi § 352). Zdarza się 
mianowicie, iż jądro, nie wpuklając wyrostka pochwowatego otrzewnej - 
eży na tylnej jego ścianie, a wskutek tego wyrostek pochwowaty nie 
ściąga się i nie zanika. Nie należy to do rzędu zjawisk rzadkich; 
przynajmniej Z dckkkkandl, badając 100 trupów dzieci, w wieku od 
II do 12 tygodni, znalazł 37 razy otwarty wyrostek pochwowaty. 
W tym razie jądro nie posiada odziedzy pochwowatej właściwej 
(pochwówki właściwej—tunica oaginalis) lecz wystaje tylko na dnie 
wyrostka pochwowatego jako płaska wyniosłość. N i e z a r o ś n i ę -  
ty t e d y  p ł o d o w y  w y r o s t e k  p o c h w o w a t y  o t r z e w n e j  
o d p o w i a  d a, w o k r e s i e  p o u r o d z e n i u, w o r k o w i  p r z e- 
p u k l i n o w e m u  u p r z e d n i o  w y t w o r z o n e  m u; do p o 
w s t a n i a  p r z e p u k l i n y  p a c h w i n o w e j  z e w n ę t r z n e j  
p o t r z e b a  t y l k o ,  i ż b y  p ę t l e  k i s z e k  w e s z ł y  do o w e 
g o  w o r k a ,  w s k u t e  k w z m o ż o n e g o c i ś u i e; n ia w e-



w n ą t r z b r z u s z n e  g o. Zawartość przepukliny w tym razie leży 
tuż obok jądra, które swobodnie wdrążyło w wyrostek pochwo waty, 
a stosunek powyższy drogą badania anatomicznego pozwala odrazu 
rozpoznać tę szczególną postać zewnętrznej przepukliny pachwino
wej. Nie można atoli nazywać takiej przepukliny „wrodzoną", ponie
waż tylko worek jest wrodzony, a nie sama przepuklina; pętle kiszek 
wchodzą do worka przepuklinowego dopiero po urodzeniu. Zresztą 
ten sposób powstawania dotyczy tylko mniejszości przypadków 
przepukliny pachwinowej zewnętrznej.

P r z e w a ż n a  l i c z b a  z e w n ę t r z n y c h  p r z e p u k l i n  pa 
c h w i n o w y c h  p o w s t a j e  d o p i e r o  po d o j ś c i u  do z u p e ł n e 
go  r o z w o j u ,  m i a n o w i c i e  w m i e j s c u  o d p o wi a d a j ą c e m 
d o ł k o w i  p a c h wi n o we mu  z e wn ę t r z n e mu ,  k t ó r e g o  z a g łę 
b i e n i e  l e j k o w a t e  o d p o w i a d a  ś c i ą g a n i u  s i ę  w y r o s t k a  
p o c h w o w a t e g o: t w o r z y  s i ę  n o w y  w o r e k  p r z e p u k l i n o 
wy,  w d r ą ż a j ą c y  do p o c l i wó wk i  p o w r ó z k a  n a s i e n n e g o  
(tu  n ic  a v u g i n a l i s f  u n i  c a l i a p e r m a t i c i). W edług H eck bla 
za pierwotną przyczynę późniejszego tworzenia się worka przepukli
nowego uważać można ciężar jądra; powołuje się on na doświadczenie 
wykonane na trupie już przez Scaupę: pociąganie za jądro wydłuża 
lejkowato na dół dołek wyrostka pochwowatego w przedniej ścianie 
brzucha, czyli dołek pachwinowy zewnętrzny (ryc. 194 E). Powięk
szanie się worka przepuklinowego, zależne niewątpliwie od nasuwają
cych się pętli kiszek, odbywa się kosztem pocliwówki powrózka na
siennego; włókna jej rozsuwają się i przepuklina w końcu przenika do 
moszny. Jądro atoli, do którego dosięgną! worek przepuklinowy, ni
gdy w tym przypadku nie leży swobodnie obok pętli kiszkowych, jak 
to bywa w pierwszym rodzaju przepukliny; posiada ono raczej po
chwo wlcę właściwą (tan. vag. testisj proprin), zamkniętą i nie będącą 
•w łączności z workiem przepuklinowym.

Płeć żeńską ma również wyrostek poehwowaty otrzewnej, wcho
dzący do wypuklenia skórnego, które odpowiada mosznie, mianowicie 
do wargi wielkiej; szczątek tego tworu zarodkowego nazywa się 
u c h y ł k i e m  (div e r t i c u l  u m) Nucka; na ścianie jego wewnętrz
nej leży wiąz wałkowaty (lig. rotundiwn). P r z e p u k l i n a  w a r g i  
w i e l k i e j  u k o b i e t  o d p o w i a d a  t e  d y z e w n ę t r z  n e j p r z e- 
p u k 1 i n i e p a c h w i n o  w ej  u mę ż c z y z n .  J  est ona o wiele 
rzadszą niż u mężczyzn, ponieważ uchyłek Nucka jest pusty i w żad
nym razie nie ma ona tej ważności pod względem anatomicznym, co 
przepuklina pachwinowa, ze względu na stosunek tej ostatniej do po
wrózka nasiennego i do jądra.



§ 273. O d r ó ż n i a n i e  p r z e p u k l i n y  p a c h w i n o w e j  we
w n ę t r z n e j  o cl z e w n ę t r z n e j.

Przepuklina pachwinowa z e w n ę t r z n a  powstaje najczęściej 
w i pierwszych latach wieku dziecięcego, liczne jednak przypadki 
zdarzają się również w wieku młodzieńczym, a nawet jeszcze po doj
ściu do dojrzałości, aż do 30-go roku życia. Dołek pachwinowy ze
wnętrzny, tudzież łącząca się z wierzchołkiem jego lejka tkanka po- 
cliwówki powrózlca nasiennego, stanowią, zawsze miejsce mniej opor
ne wobec przyczyn okolicznościowych wywołujących przepuklinę 
(§ 257). Dopiero w miarę jak z wiekiem ginie sprężystość blaszek 
łącznotkankowych, odpowiadających dołkowi pachwinowemu średnie
mu, miejscem słabszego oporu staje się dołek średni. Można tedy 
twierdzić, iż  w i ę k s z o ś ć  p r z e p u k l i n  p a c h w i n o w y c h ,  po
w s t a ł y c h  p r z e d  r o k i e m  25-tym, b ę d z i e  n a l e ż a ł a  do 
d z i a ł u  z e w n ę t r z n y c h ,  n a t o m i a s t  wi ę k s z o ś ć ,  p o ws t a 
ł y c h  po 40-t y m r o k  u, o d p o w i a d a  d o ł k o w i  p a  e h w i n o- 
w e m u ś r e d n i e m u  c z y l i  s ą  t o  p r z e p u k l i n y  we  w nę- 
t r  z n e. Pomiędzy 25-tym a czterdziestym rokiem życia leży okres 
dostarczający częścią zewnętrznych, częścią wewnętrznych przepu
klin pachwinowych. Odróżnianie obu tych rodzajów przepukliny, 
jak również operacya cięcia przepukliny (§ 275) wymagają dokładnej 
znajomości stosunków anatomicznych i klinicznych stosownie do ro
dzaju przepukliny pachwinowej. Podajemy tutaj punkty najważniej
sze w tej mierze:

1) W r o t a  p r z e p u k l i n y  p a c h w i n o w e j  z e w n ę 
t r z n e j  o d p o w i a d a j ą  k a n a ł o w i  p a c h w i n o w e m u ,  po- 
[o ż on  e m u  w ś c i a n i e  b r z u s'z n e j,?p o w y ż e j  w i ę z u  Pou-  
p a r t ’ a, w k i e r u n k u  s k o ś n y m ,  od t y ł u ,  od  g ó r 'y  i od  
z e w u  ą t r z, ku  p r z o d o w i ,  n a  d ó ł  i k u  w e w n ą t r z ,  o r a z  
z a w i e r a j ą c e m u p o w r ó z e k  n a s i e n n  y. Zewnętrzna prze
puklina pachwinowa przeto nie może występować inną drogą, niż sam 
powrózek nasienny. N a t o m i a s t  w r o t a  p r z e p u k l i n y  p a 
c h w i n o w e j  w e w n ę t r z n e j  u t w o r z o n e  są  p r z e z  o t w ó r  
o k r ą g ł a w y ,  z n a j d u j ą c y  s i ę  p o m i ę d z y  w ł ó k n a m i  
ś c i ę g n a  m i ę ś n i a  s k o ś n e g o  z e w n ę t r z n e g o .  Z tego 
powodu nazywamy również przepuklinę pachwinową zewnętrzną—dla 
skośnego przebiegu jej kanału: p r z e p u k l i n ą  s k o ś n ą (h. o b l i- 
q u a), zaś wewnętrzną}— p r z e p u k l i n ą *  p r o s t ą  (h. d i r  ec t[a).



2) P r z e p u k l i n a  p a c h w i n o w a  z e w n ę t r z n a  wy 
c h o d z i  z j a m y  b r z u c h a  n a  ze  w n ą t r z, w e w n ę t r z  n a 
z a ś  n a  w e w n ą t r z  od t ę t n i c y  n a b r z  u s z n e  j w e w n ę -  
t  r z n ej .  W § 275 rozpatrzymy wpływ, jaki stosunek ten wywiera 
na operacyę cięcia przepukliny. Co się tyczy rozpoznania, to należy 
tu  zaznaczyć, iż nie można wyczuć tętnicy nabrzusznej, daje się nato
miast oznaczyć miejsce, którędy tętnica udowa wychodzi z pod więzu 
P o u parfa . Do oznaczenia miejsca tego służy nam 1) tętnienie tę
tnicy udowej, 2) znajomość położenia anatomicznego tejże tętnicy, 
k tóra  zawsze wychodzi z pod więzu Pouparfa ściśle w punkcie jego 
środkowym, dzielącym wiąz ten na dwie równe połowy, w punkcie 
środkowym linii poprowadzonej od kolca przedniego górnego kości 
podlędźwiowej do spojenia kości łonowych. Ostatnia wskazówka 
jest dosyć wyraźna do oznaczenia położenia i tętnicy nabrzusznej 
w stosunku jej do kanału pachwinowego, tętnica bowiem nabrzuszna 
wychodzi z tętnicy udowej w tym właśnie miejscu, gdzie ta opuszcza 
miednicę wchodząc popod wiąz Pouparfa. Powrózek nasienny leży 
poniekąd na miejscu wyjścia tętnicy nabrzusznej, tak, iż tętnica odpo
wiada jego brzegowi wewnętrznemu. J e ż e l i  t e d y  w r o t a  p r z e 
p u k l i n y  l e ż ą  n a  z e w n ą t r z  od  m i e j s c a  w y j ś c i a  tę- 
t n i c y n a b r z u s z n e  j, m a my w ó w c z a s p r z e p u k 1 i n ę 
p a c h w i n o  w ą z e w  u ę f  r z n ą; s k o r o  z a ś  p r z e p u k 1 i n a 
u t o r o w a ł a  s o b i e d r o g ę  c a ł y  m s w o i m o b s z a r e  m n a 
w e w n ą t r z  od  t ę t n i c y  u d o w e j ,  b ę d z i e o n a w e'w n ę- 
t r  z n ą. Ostatni ten stosunek zachodzi wprawdzie również w prze
puklinach udowych, lecz łatwo będzie odróżnić przepuklinę udową od 
pachwinowej, według wskazówek rozpoznawczych podanych w § 27(5. 
v. L inhart widział w jednym przypadku, iż tętnica nabrzuszna, na 
wypukłości worka przepuklinowego tworzyła przewężenie przedniej 
jego ściany.

3) W m i a r ę  p o w i ę k s z a n i a  s i ę p r z e  p'u k l i n a  p a 
c h w i n o w a  z e w n ę t r z n a ,  i d ą c  w z d ł u ż  p r z e b i e g u  po
w r ó z k a  n a s i e n n e g o ,  d o s t a j e  s i ę  do moszny,  z a ś  p r z e 
p u k l i n a  p a c h w i n o w a  w e w n ę t r z n a ,  n i e  b ę d ą c a  w ż a 
d n y m  z w i ą z k u  z p o w r ó z k i e m  n a s i e n n y m ,  p o w i ę k 
s z a j ą c  s i ę  n i e  w c h o d z i  do m o s z n y ,  a r a c z e j  z a w s z e  
z a t r z y m u j e  s i ę  p r z y  w i ę z i e P o u p a r f a .  Przepuklina 
mosznowa nie jest więc nigdy pachwinową wewnętrzną. Pisarze 
francuscy używają dla obu rodzajów przepukliny pachwinowej nazwy 
bardzo trafnej: oscheocele i bubonocele. Oscheocele jest nazwą grecką 
przepukliny mosznowej (//. scroięilis) i zarazem oznacza przez to prze



puklinę pachwinową zewnętrzną. Nazwa bubonocele opiera się na 
podobieństwie przepukliny pachwinowej wewnętrznej do obrzmienia 
zapalnego gruczołów chłonnych położonych wzdłuż więzów Poupar- 
t’a, a obrzmienie to nazywamy b u b o (§ 286). Bubonocele oznacza 
więc przepuklinę pachwinową wewnętrzną, powstałą przy więzie 
Pouparfa.

Ryc. 195.
Obraz okolicy więź u Poui'.u;r‘a (LP LP) od przodu, a. ep. Tętnica nabrzu- 
szna. A. fem. T ętnica udowa. V. fom. Żyła udowa. fun. sp. Pow rózek n a 
sienny. M. il. ps. Mięsień podlędźwioprzylędźwiowy. N. cr. Nerw udowy. 
M ., sarfc. Mięsień krawiecki. M. pect. Mięsień grzebykow y (m . p e c t in e u s ) .  

M. add. 1. Mięsień przyw odzący długi. M. gr. Mięsień sm ukły (m . g r a c i l is ) .

Z pomiędzy przytoczonych tu wskazówek rozpoznawczych, po
dana w punkcie 1 ma znaczenie tylko dla małych przepuklin, wielkie 
bowiem, nawet zewnętrzne przepukliny mogą posiadać p r o s t e  
(d i r  e c t a) wrota, wskutek rozciągnięcia kanału pachwinowego, 
wtedy zaś obrączki pachwinowe zewnętrzna i wewnętrzna schodzą 
się ze sobą. Natomiast wskazówka podana w punkcie 3 szczególniej
szą ma wagę tylko w dużych przepuklinach. Wskazówka podana



w punkcie 2 zawsze będzie najpewniejsza, jako oparta na stosunkach 
anatomicznych. Tylko w przepuklinach o wrotach bardzo dużych sto
sunek przepukliny do tętnicy udowej staje się nieco niewyraźny, gdyż 
tętnica nabrzuszna może być wtedy znacznie odsunięta od miejsca 
swego wyjścia; w tym razie bardziej odpowiednią jest wska
zówka 3.

Zstępowanie przepukliny pachwinowej zewnętrznej do moszny 
nie odbywa się bez wyjątków. Wrazie bardzo wązkiej obrączki 
pachwinowej zewnętrznej, przepuklina zmuszona jest rozciągać się 
w kanale pachwinowym; nazywamy ją wtedy p r z e p u k l i n ą  
p a c h w i n o w ą  ś r ó d ś c i e n n ą  (li. i n g u i n a l i  s i n i e  r- 
s t i f  i a l i s). L o t z b e c k  wspomina nawet o przypadkach, w któ
rych przepuklina taka wychodziła pod skórę poprzez ścięgno mięśnia 
skośnego zewnętrznego (li. paringuinalis). Również wadliwe zstępo
wanie jądra czyli zatrzymanie się jądra w kanale pachwinowym 
(§ 352) powodować może przepuklinę pachwinową śródścienną 
(T ilłaux, D r e y f u s ). Spostrzegano nadto częstokroć wielkie prze
pukliny pachwinowe zewnętrzne, towarzyszące wrodzonej szczelinie 
brzuchopęcherzowej (§ 338); leżały one na przedniej ścianie brzu
sznej, ponieważ moszna bywa niedorozwinięta lub również rozszcze
piona (G r o ss). Z przepukliną pachwinową śródmiąższową w jednej 
linii stoi p r z e p u k l i n a  z a o t r z e w  n o w a  (li. r e Ir  o p e r i- 
t o n e a l i s )  lub p r z e d o t r z e w n o w  a (li. p r o p e r ■i t o n e- 
a l i s (K r o e n e e in ). Są to przepukliny pachwinowe, które z ka
nału pachwinowego torują sobie drogę w tkance łącznej przedniej 
ściany brzucha, pomiędzy otrzewną, a powięzią poprzeczną; może to 
się równie zdarzyć w kierunku dołu podlędźwiowego (fossa iliaca). 
Autorowie francuscy, z powodu podziału worka przepuklinowego na 
dwie części, nadają takim przypadkom miano „karnie en bissac“. 
( Zwerchsaclchernie).

§ 274. P r z e b i e g  k l i n i c z n y  p r z e p u k l i n y  p a c h wi n o we j .

Przepukliny pachwinowe z e w n ę t r z  n e, powstałe w wieku 
dziecięcym i trwające do lat późniejszych, z powodu niestosowania 
odpowiednich pasków przepuklinowych (§§ 268 i 279), dochodzą czę
sto do znacznej wielkości. Dzięki swej rozciągliwości moszna nie 
stawia przeszkód wzrostowi przepukliny i widzimy nieraz, iż guz 
przepuklinowy dosięga rozmiarów olbrzymich, zwiesza się aż do ko
lan i zawiera prawie wszystkie pętle kiszek. Prącie ginie w powło-



lcacli skórnych guza przepuklinowego, tak iż ledwie je rozpoznać mo
żna; mocz wypływa z małego zagłębienia, zwilżając za każdym razem 
całą okolicę. .Rzecz jasna, iż przepuklina takich rozmiarów sprawia 
choremu znaczne dolegliwości i zmusza do o p e r a c y i d o s z c z ę t 
ne j ,  po której, nawet wrazie wznowy, można przynajmniej zastoso
wać pasek przepuklinowy.

Przepuklina pachwinowa w e w n ę t r z n a ma mniejsze znacze
nie kliniczne, niż zewnętrzna. Rzadko dosięga ona rozmiarów więk
szych niż pięść i prawie nigdy nie ulega uwięźnięciu, tak iż n ie  z a- 
c h o d z i  p r a w i e  n i g d y  p o t r z e b a  cięcia p r z e p u k l i n  y 
p a c h w i n o w e j  w e w n ę t r z n e j .  Stosunkowo duże i proste 
wrota przepukliny wewnętrznej warunkują mniejsze jej niebezpie
czeństwo, lecz nie powinniśmy z tego względu zaniedbywać i w prze
puklinie wewnętrznej stosowania odpowiedniego paska (§ 279). Jak 
kolwiek zadaniem paska nie jest tutaj zapobieganie uwięźnięciu, to 
jednak chodzić musi o zmniejszenie innych dolegliwości, powstających 
u chorych zmuszonych zajmować się ciężką pracą fizyczną. P i e r  w- 
s z e  j u ż  o z n a k i  p r z e p u k l i n y  p a c h w i n o w e j  we  w n ę- 
t r z n e j w y m a g a j ą  z a s t o s o w a n i a  p a s k a ,  lc t ó r y u ż y- 
w a n y  s t a 1 e u c h r o n i ć m o ż e od r z e c z y w i s t e g o  r oz -  
w i n i ę c i a  s i ę  p r z e p u k 1 i n y. Początkowe objawy polegają tu 
na uczuciu bólu w okolicy dołka pachwinowego średniego (§ 272) 
oraz na wrażeniu, „jakby trzewa w czasie pracy miały wyjść tędy“. 
I rzeczywiście, kładąc u takich osobników dłoń napłask na zewnętrz
ną ścianę brzuszną, w obrębie dołka pachwinowego średniego i każąc 
im kaszlać, wyczuwamy mocne napieranie pętli kiszkowych na ścianę 
brzuszną, która nie stawia już prawidłowego oporu, z powodu marskie
go zaniku jej tkanek. Tacy chorzy powinni nosić paski przepuklino
we z szeroką poduszeczką, lubo nie mają jeszcze właściwej przepukli
ny, aby wzmocnić opór ściany brzusznej przez ucisk sprężysty; odzy
skują oni przez to zupełną zdolność do pracy. Przepukliny pachwi
nowe wewnętrzne nie dają prawie powodu do operacyi doszczętnej 
(§ 267), ponieważ nie wywołują znaczniejszych dolegliwości.

Bardzo duże przepukliny pachwinowe zawierają nieraz organy, 
nie spotykane prawie nigdy w innych przepuklinach. Znajdywano 
p ę c h e r z  m o c z o w y  w worku przepuklinowym, i to podczas ope
racyi cięcia przepukliny (S c o t t  i K iio e n l e in ). Taka p r z e p u k l i 
n a  p ę c h e r z o w a  (cy s to  c e l  e) powstawać ma z tego przewa
żnie powodu, iż pęcherz rozciąga się na boki (E n g l isc h ), wskutek 
przedwczesnego zanikania więzów pęplcopęclierzowych bocznych 
(§ 272). Częściej niż pęcherz znajdujemy w przepuklinie pachwino-



wej jajnik. E n g l is c ii zebrał z literatury 38 przypadków tej przepu
kliny jajnikowej (oophorocele); 27 razy jajnik leżał w przepuklinie 
pachwinowej, 9 w udowej, raz w zasłonowej (§ 280); wszystkie prze
pukliny pachwinowe były tu wrodzone, wszystkie zaś udowe nabyte. 
W edług- K iw is c h a  rozpoznanie w danym przypadku opiera się na tein, 
iż ruchy nadane macicy, za pomocą, wprowadzonego do niej zgłębnika, 
wywołują również poruszanie się jajnika; nadto i kształt jajnika oraz 
brzmienie jego podczas miesiączkowania pomagają niekiedy do wła
ściwego rozpoznania. E n g l is c ii oblicza w dalszym ciągu, iż w 20 
przypadkach przepukliny jajnikowej wykonano cięcie przepukliny 
i odprowadzono lub też wyłuszczono jajnik (po raz pierwszy Ij o t t ); 
lecz w 7 tylko przypadkach rozpoznanie było trafnem. Operacya 
spowodowana była silnymi bólami promieniującymi do brzucha.

Powiemy jeszcze kilka słów o rozpoznaniu różniczkowem obu 
rodzajów przepukliny pachwinowej z jednej a guzów jądra i powróz
ka nasiennego z drugiej strony. Otóż, możliwą jest pomyłka w od
różnianiu przepukliny pachwinowej zewnętrznej od guza jądra, jak 
również w odróżnianiu obrzmienia gruczołów chłonnych od przepukli
ny wewnętrznej. Chcąc tu jednak wskazać poszczególne momenty 
rozpoznawcze, trzeba koniecznie uwzględniać objawy pomienionych 
chorób; dlatego rozpoznanie różniczkowe w tej dziedzinie omówimy 
opisując odnośne sprawy chorobowe (rozdz. 24 i § 347).

§ 27ó. C i ę c i e  p r z e p u k l i n y  p a c h w i n o w e j .

W §§ 263 — 265 przedstawiliśmy ogólną metodykę cięcia prze
puklinowego; stosowaną ona być winna w przepuklinach pachwino
wych bez żadnych ograniczeń; dlatego też wystarczy tutaj kilka uwag, 
dopełniających powyższe przepisy. Nie należy odstępować od zasa
dy długich cięć skóry przez cały guz przepuklinowy i wobec olbrzymich 
przepuklin moszny, chociażby chodziło o cięcie niekiedy na stopę długie. 
Cięcia bowiem tak długie pozwalają na dokładne rozpatrzenie się 
w stosunkach dużej przepukliny, nieraz nader złożonych, po operacyi 
zaś sprężysta moszna ściąga się, tak iż linia rany skraca się bardzo 
znacznie. Obnażając worek przepuklinowy przecinamy i podwiązu- 
jemy kilka gałązek tętnic mosznowych.

Niektórzy chirurgowie pierwszej połowy bieżącego stulecia, zaj
mowali się drobiazgowemi badaniami anatomicznemi, aby wyjaśnić 
stosunki topograficzne poszczególnych rodzajów przepuklin i drogą 
tych badań usiłowali oznaczyć, ile powłok powięziowych ma worek



przepuklinowy w każdym rodzaju przepukliny. Istotnie, znajomość 
liczby blaszek powięziowych byłaby tu pożądana do dokładnego wy
konania cięcia przepukliny; lecz badania anatomiczne okazały się bez- 
owocnemi w tym kierunku. Mając bowiem ścisłe rozpoznanie, np. 
przepukliny pachwinowej zewnętrznej, nie mniej przeto nie wiemy, 
ile warstw łączno tkankowych przeciąć należy, żeby dojść do worka: 
dwie czy sześć. Warstwy, jakie zwykliśmy odróżniać, zrastają się 
niekiedy ze sobą, a delikatne blaszki tkanki łącznej, których, badając 
organ normalny, nie jesteśmy w stanie oddzielić nożem i które odrę
bnej nazwy nie mają, rozrastają się w tęgie listki powięziowe, wsku
tek ciągłego drażnienia, pod wpływem powiększania się przepukliny 
oraz długo noszonego paska. Wypada przeto przeciąć tyle listków 
powięziowych ile ich spotkamy, bacząc na przepisy ostrożności, po
dane w § 268, co do obnażania i otwierania worka przepuklinowego. 
Zdaje się, że podwójne worki przepuklinowe (§ 264) zdarzają się na
der rzadko w przepuklinach pachwinowych, natomiast spotykamy nie
kiedy tutaj właśnie worek w kształcie klepsydry, równie w § 264 
wspomniany. Miejsce przewężone bywa czasami siedliskiem uwię- 
źnięcia, tak iż zbytecznem się staje wtedy rozszerzenie wrót przepu
kliny.

W większości atoli przypadków trzeba rozszerzyć wrota dla 
odprowadzenia pętli kiszkowych, i powstaje pytanie, w jakim kierun
ku należy naciąć obrączkę przepuklinową nożem główkowatym? Oto 
co głosi prawo, oparte na stosunkach anatomicznych przepuklin pa
chwinowych do tętnicy nabrzusznej: w p r z e p u k l i n i e  p a c  li wi 
n o w e j  z e w n ę t r z n e j  t r z e b a  w r o t a  r o z s z e r z a ć  
n a z e w n ą t r z, w w e w n ę t r z n e j  k u w e w n ą t  r z. Że je
dnak przepuklina zewnętrzna prawie bez wyjątku jest powodem cię
cia, praktycznym tedy wynikiem powyższego prawa będzie przepis, 
iż należy unikać nacinania obrączki przepuklinowej lcu wewnątrz, 
w kierunku ku tętnicy nabrzusznej. Wrazie wątpliwości, z jaką prze
pukliną mamy do czynienia, trzeba rozszczepiać wrota przepukliny 
pionowo w górę (Scarpa). W każdym zaś razie wystrzegać się na
leży rozszerzenia w kierunku na dół, zwłaszcza na dół i na wewnątrz, 
ponieważ wtedy grozi niebezpieczeństwo tętnicy nabrzusznej oraz 
powrózkowi nasiennemu, lub nawet, wrazie rozległego cięcia, wielkim 
naczyniom uda. Najbardziej odpowiednim jest sposób, polegający 
na l i c z n y c h  n a c i ę c i a c h  o b r ą c z k i  p r z e p u k 1 in o w e j 
(E i n h  erb  en, d e b r i c l e m e n t  m u l t i p l e  V id a l ); i wtedy 
wszelako delikatne nacięcia wykonać należy na górnym i zewnętrz
nym brzegu obrączki przepuklinowej, wrazie zaś bardzo rzadkiego



cięcia przepukliny pachwinowej wewnętrznej — na brzegu obrączki 
górnym i wewnętrznym.

W  takim sposobie postępowania niema żadnego niebezpieczeń
stw a zranienia tętnicy nabrzusznej, straszydła, o którem tyle opo
wiadają dawniejsze podręczniki chirurgii. Jeżeli nawet zdarzy się 
to nieszczęście, to każdy chirurg naszych czasów bez wątpliwości 
rozszerzy ranę, poczem odnajdzie i pod wiąże końce przeciętej tętnicy. 
Pod względem chyba historycznym budzić może obecnie zaciekawienie 
umyślnie zbudowane zaciskadło H e sse l b a c h a  na zranioną tętnicę 
nabrzuszną, przyrząd w kształcie szczypezyków ze śrubką, która 
przyciskała ramiona ich do ściany brzucha. O leczeniu następczem 
porównaj §§ 263 — 265.

W edług H olmesa w y n i k i  c i ę c i a  p r z e p u k l i n y  pa
chwinowej są wogóle lepsze, niż udowej; zależyć to może od przebie
gu bardziej ostrego, jaki ma zwykle uwięźnięcie przepukliny udowej; 
zgorzel i septyczne zapalenie otrzewnej następuje tu szybciej.

Opis o p e r a c y i  d o s z c z ę t n e j  przepuklin w § 267 tak da
lece uwzględnia przepuklinę zewnętrzną, iż doń nie potrzeba tutaj 
nic dodawać. Wspomnieliśmy już, iż małe zwykle przepukliny 
pachwinowe wewnętrzne, połączone z nieznacznemi dolegliwościami, 
nie dają prawie nigdy powodu do operacyi doszczętnej.

§ 276. A n a t o m i a  p r z e p u k l i n y  u d o w e j  — (h e r n i a
c r u r a l i  s s. f  e m o r a l i  s).

Chcąc nauczyć się stosunków anatomicznych przepukliny udowej, 
trzeba sobie wyobrazić preparat okolicy pod więzem Pouparfa poło
żonej, jak to przedstawia ryc. 196. Wiąz Pouparfa rozpięty jest 
z obu stron nad przednim brzegiem kostnym miednicy, nad gałęzią 
poziomą kości tonowej i nad prze Iniin brzegiem kości podlędźwiowej 
(os Uii), od kolca przedniego górnego tejże kości nadół, do wyniosłości 
apodlędźwiogrzebykowej kości łonowej (eminentia iliopectinea osis pu- 
bis). Odgraniczoną zostaje tym sposobem przestrzeń formy nieregu
larnej, wypełniona przez organy wychodzące z miednicy na przednią 
powierzchnię uda. Znaczna część owej przestrzeni, mianowicie cała 
połowa z e w n ę t r z n a ,  zajęta jest przez: 1) wiąz pachwinowy ze
wnętrzny (Lie), ciągnący się od brzegu kostnego pomiędzy obu kolca
mi do więzu Pouparfa; przedziurawia go tylko nerw skórny ula zewnę
trzny; 2) mięsień podlędźwioprzylędźwiowy (m. ilio—psoas), o granic zo- 
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ny ku górze przez wiąz Pouparfa, u dołu zaś brzegiem wklęsłym kości 
podlędźwiowej, pomiędzy kolcem przednim dolnym a wyniosłością pod- 
lędźwiogrzebykową. Wielki nerw udowy (N. cr.) leżący wśród prze
dniej warstwy rzeczonego mięśnia, wychodzi z miednicy razem z nim 
dążąc do mięśni uda. Największe znaczenie ma dla n a s w e w n ę -  
t r z n a połowa powyższej przestrzeni, pozostała pomiędzy wewnętrz
nym brzegiem mięśnia podlędźwioprzylędźwiowego (m. ilio-psoas) 
a zewnętrznym brzegiem więzu G-imbernata. Wiąz Gimbernata wy
pełnia wewnętrzny kąt tej przestrzeni, zawarty pomiędzy więzem 
Pouparfa a kostnym brzegiem miednicy, podobnie jak wspomniany

Ryc. 196.
Przecięcie w -płaszczyźnie'czołowej po linii w ięzu’P o u p art‘a (L. P o u p a r t i ) .  
Sp. a. S. S p in a  a n t .  s u p . o s is  iii-i. hic. L ig .  in g n in a le  e tx . N. cut. ext. N e ro .  eu f-a ' 
n en s  e x t. M. sart. M u se . s a r t o r in s .  M. il. ps. M nsc . i l io -p s o a s . N. cr. N e rv . fe m .o -  
r a l i s .  V. 1'em. V e n a  fe m o r a l i s .  A. fom. A r t .  f e m o r a l i s .  Annul. crur. A n n u ln s  
f e m o r a l i s .  L. Gimb. L ig .  G im b e rn a t i .  Em. il. pect. E n in e n t i a  i l io - p e c t in e a .  
E. pub. Ooop. L ig .  p u b ie u m . C o o p e r i. M. pect. Mu.se. p e e tin e u s . Tub. pub. T u b e r -  

c u lu m  p a b is . */3 Wielkości na tu ra lnej.

-M.il.ps.

JL.Fouparti.

2r.ęp.'ffęm . yjpn,,. Ąftnul.rrirr.

Tj.Ginib.

wyżej już wiąz pachwinowy zewnętrzny wypełnia jej kąt zewnętrzny. 
Wolny, zewnętrzny brzeg więzu Gimbernata wklęsło wykrojony, od
granicza od wewnątrz małą lukę. Wypukła powierzchnia wewnętrz
na mięśnia podlędźwioprzylędźwiowego tworzy zewnętrzną granicę tej 
luki, przez którą wielkie naczynia uda—tętnica i żyła udowa—wychodzą 
z miednicy. Oba te naczynia leżą w zewnętrznej części luki.rzeczo
nej, tętnica ku zewnątrz, najbliżej mięśnia podlędźwioprzylędźwiowe
go, żyła ku wewnątrz, tuż na wewnętrznej stronie tętnicy. Pomiędzy



wewnętrznym obwodem żyły a brzegiem zewnętrznym więzu G-imber- 
n a ta  pozostaje maleńka, zaledwie 2 ctm. szeroka przestrzeń—o b rąc  z- 
k  a u d o w a  (a n n u l u s fe  rn o r a l i  .<?)* obrączkę tę, od strony ja 
my brzucha, zamyka tkanka łączna o włóknach cienkich, w której 
oczkach tkwią gronka tłuszczu i drobne gruczoły chłonne — p r z e- 
g r o d a  u d o w a  ( s ępi  u m f e  rn o r a l e). W jamie brzusznej na 
przegrodzie udowej ciągnie się cienka warstwa powięzi poprzecznej 
a poza nią ścienny listek otrzewnej.

Otóż przegroda udowa przestaje być w danym razie przegrodą 
pomiędzy jamą brzuszną a udem; wskutek tworzenia się worka prze
puklinowego w jej okacli, zamienia się ona na wrota przepuklinowe 
(§ 257). Powiększający się worek szybko rozpycha delikatne włókna 
przegrody, a szyja worka ma wtedy granice następujące: 1) od góry 
brzeg dolny więzu Pouparfa, 2) od zewnątrz żyłę udową, 3) od we
w nątrz brzeg wolny zewnętrzny więzu Gimbernata, 4) od dołu gałąź 
poziomą kości łonowej, względnie zaś nizkie pasmo więzu, nieznacz
nie jeno występujące nad brzegiem kostnym, noszące nazwę więzu 
łonowego Coopera, (lig. pubicum O.) Po gałęzi poziomej kości łono
wej przebiega maleńka tętniczka — g a ł ą ź  z e s p a l a j ą c a  ł o n  o- 
w a (r a m u s a n as to m o t i  c u s p u b i ć  u s); poczyna się ona bądź 
to z tętnicy udowej, bądź też z nabrzusznej; w pobliżu wyjścia tej 
ostatniej z tętnicy udowej i przechodząc poza kością łonową na dół 
do dziury zasłonowej zespala się tam z tętnicą zasłonową. Tę dro
bniutką tętnicę spotykały niezasłużone zaszczyty w anatomii przepu
kliny udowej z tego powodu, iż u niektórych osobników grubieje tak, 
że stanowi pień tętnicy zasłonowej. Według T ie d e m a n n a  i W y e t h a  
tętnica zasłonowa u kobiet prawie w połowie przypadków wychodzi 
z t. nabrzusznej. Owóż tedy wystawiano sobie, iż w przypadkach 
tego rodzaju ta duża tętnica przebiega tuż obok szyi worka przepu
klinowego i musi być koniecznie uszkodzoną podczas cięcia przepukli
ny. W tym razie prawie nieuniknione było zejście śmiertelne; nazy
wano więc owo zespolenie tętnicze „łukiem śmiertelnym “ (Todtenbo- 
gen — corona mortis). Doświadczenie jedualc uczy, iż taki krwotok 
nigdy jeszcze nie miał miejsca podczas cięcia przepukliny udowej. 
Zespolenie owo leży na tylnej powierzchni worka przepuklinowego, 
nie podlega przeto uszkodzeniu podczas właściwego cięcia przepukli
ny, chyba jeno wrazie wyłuszczania worka (operacya doszczętna 
§ 267); w takim przypadku należy wprost podwiązać krwawiące koń
ce przeciętej tętnicy.

Worek przepuklinowy, skoro wyjdzie poza okolicę przegrody 
udowej, ku dołowi, leży pod powięzią szeroką (fasci-a lata), mianowi



cie pod tą jej częścią, która ma włókna ułożone w szerokie oka i na
zywa się z tego powodu p o w i ę z i ą  s i t k o w a t  ą (f as d a  cr i- 
b r i f o r m i s ) .  Jeżeli usuniemy te luźne włókna nożem, powstanie 
otwór owalny (f  o s s a o v a l i s — d ó ł o w a 1 n y) z brzegiem dol
nym ostro wykrojonym (p l i c  a f  a l c i f  o r m i s—f a ł d a s i e r p  o- 
w a t a). W punkcie tego brzegu, najniżej i najbardziej na wewnątrz 
położonym, żyła nożnicowa (v. saphena), przebiegająca do tego miejsca 
pomiędzy skórą i powięzią, wchodzi wgłąb i zlewa się tu z żyłą udo
wą. Jeżeli na trupie przetniemy skórę w obrębie powięzi sit- 
kowatej, możemy wtedy rozsunąć palcem jej włókna, wprowadzić 
palec głębiej ku górze do przegrody udowej i dojść do ściennego list
ka otrzewnej, rozepchnąwszy palcem włókna przegrody udowej. Wy
czuwamy tam od wewnątrz mocno napięty brzeg więzu Grimbernata, 
Palec odbył tę samą drogę w górę, jaką przepuklina udowa w swym 
rozwoju przechodzi na dół. Droga ta nazywa się k a n a l e  m u d o- 
w y m (c a n a I i s fe  m o r a l i &■), tęgi zaś obwód przegrody udowej— 
obrączką udową (rt n n u l u s f  e m o r a l i s). „Kanał udowy" ma 
to samo znaczenie względem przepukliny udowej, co kanał pachwino
wy względem przepukliny pachwinowej zewnętrznej (§ 278). Dopóki 
jednak niema przepukliny udowej, nie istnieje też i kanał udowy; 
tworzy się on dopiero jednocześnie z posuwaniem się przepukliny ku 
dołowi lub trzeba go sztucznie palcem wytworzyć, zaś kanał pachwi
nowy istnieje i bez przepukliny, mieszcząc w sobie powrózek nasienny.

§ 277. P r z e b i e g  k l i n i c z n y  p r z e p u k l i n y  u d o w e j .

Przepuklina udowa prawie się nie zdarza w wieku dziecięcym, 
u dorosłych rzadko spotykamy ją przed 30 rokiem życia. P r z y- 
n a j m n i e j  75% w s z y s t k i c h  p r z e p u k l i n  u d o w y c h  
z d a r z a  s i ę  u k o b i e t ,  c o  n a j w y ż e j  25% u m ę ż c z y z n. 
Stosunek powyższy jest tein ciekawszy, iż wprost odwrotny spoty
kamy odnośnie do przepuklin pachwinowych. Przegroda udowa 
u kobiet stawia widocznie opór nierównie mniejszy, niż u mężczyzn. 
Zdaje się, iż przyczyna tkwi w większej szerokości przegrody, zale
żnej znowu od większego wymiaru szerokości całej miednicy żeń
skiej. Przeciętnie biorąc długość więzu P ouparfa  większa jest u ko
biet, niż u mężczyzn, większa przeto i przegroda. Za moment szcze
gólny wytwarzający większe usposobienie do przepukliny udowej, 
uznać musimy jeszcze częste ciąże. W. Roser uważał też za powód 
bryłki tłuszczu, wypełniające tu oka przegrody udowej. Mają one



jakoby rozrastać się w tłuszczaki i pociągać za sobą otrzewną 
w kształcie lejka, w sposób wspomniany już w § 271 w opisie prze
dniej ściany brzusznej. v. L iniiart nie tylko że uznał tę teoryę 
Kos ra t a , lecz zastosował ją w etyologii i innych rodzajów przepukliny; 
natom iast E. R ic h t e r  i W e r n h e r  stanowczo ją odrzucająją, twier
dząc, iż w danym razie chodzi albo o tłuszcz podotrzewnowy, wypu- 
klający się r a z e m  z workiem z jamy brzusznej (E. R ic h t e r ) lub 
też o inną masę tłuszczu, wypadkowo tam istniejącą (W e r n h e r ). 
Istotnie spotykamy tłuszcz w ścianach worka przepuklinowego w roz
maitych postaciach, niewplywającycli atoli żadną miarą na powsta
wanie worka. Ową p r z e p u k l i n ę  t ł u s z c z  o w ą (a d i p  o cel  e
s. l i p  a r  o cel e)  należy ściśle odróżniać od przepukliny sieciowej 
(epiplocele § 258); może ona powstać: 1) wskutek tworzenia się tłusz
czu w dawnych, pustych workach przepuklinowych (W e r n h e r ),
2) wskutek wpuklania się gronek tłuszczu podotrzewnowego do jamy 
worka przepuklinowego (E . R ic h t e r ), 3) dzięki rozrostom tłuszczako- 
watym w zwykłych workach przepukliny (E n g l isc h ).

Oo się tyczy położenia przepukliny udowej, to spostrzegamy 
i wyczuwamy guz przepuklinowy zawsze p o n i ż e j więzu Pouparfa 
oraz nieomal zawsze n a  we w n ą t r z od wielkich naczyń udowych. 
Za nader rzadki wyjątek uważać należy przypadki CL<>QUET’a (prze
puklina w pochwie naczyniowej) oraz Hesselbacha (pomiędzy powię- 
zią podlędźwiową a mięśniem podlędźwiowym).

Przepukliny udowe rzadko dosięgają znacznej wielkości, brak 
bowiem miejsca na rozszerzanie się wrót przepuklinowych. Przepu
klinę wielkości jaja kurzego uważać już wypada za bardzo wielką, 
zwykle zaś nie przechodzi ona rozmiarów dużego orzecha lasko
wego.

R o z p o z n a n i e  przepukliny udowej zwykle bywa łatwe. 
W razie powierzchownego zbadania mogą się zdarzać pomyłki, do ja
kich powód dają: obrzmiałe gruczoły chłonne, położone obok więzu 
P ouparfa  i żyły udowej, ropnie napływowe, zstępujące po mięśniu 
podlędźwioprzylędźwiowym (§ 362), żylaki żyły nożnicowej (v. saplie- 
na) (Bardeleben), mięsaki uda oraz tętniaki tętnicy udowej (§ 4 61). 
Dokładne określenie umiejscowienia guza względem więzu Pouparfa 
chroni od mylnego poczytania przepukliny udowej za pachwinową. 
Jeżeli nie możemy dokładnie zobaczyć lub wyczuć więzu, np. u oso
bników otyłych, określamy przebieg jego za pomocą linii, łączącej 
spojenie kości łonowych z kolcem górnym przednim kości podlędźwio- 
wej. W s z y s t k i e  p r z e p u k l i n y ,  p o ł o ż o n e  p o w y ż e j  t e j  
l i n i i ,  s ą  p a c h w i n o w e ,  l e ż ą c e  z a ś  po n i ż e j  — u d o w e



lub przepukliny dziury zasłonionej. Opis tej ostatniej rzadkiej posta
ci przepukliny (§ "280) wykazuje, iż odróżnienie jej od przepukliny 
udowej bywa niekiedy istotnie trudne. v. L in k a  lit podaje wskazówkę 
nader praktyczną do odróżnienia przepukliny udowej od pachwinowej: 
należy dojść poprzez mosznę, wzdłuż powrózka nasiennego do zewnę
trznej obrączki pachwinowej; wrazie przepukliny udowej będzie 
obrączka rzeczona oczywiście pusta.

W ą z k i e w r o t a  s ą  po w o d e ni w i ę k s z e g o  n i e b o  z- 
p i e c z e ń s t w a  u w i ę ź n i ę c i a  p r z e p u k l i n y  u d o we j ,  niż 
w o g ó 1 e w p r z e p u k 1 i n i e p a c h w i n o w e  j. Często się zda
rza, iż przepuklina udowa podlega uwięźnięciu nieomal w chwili swe
go powstania. L umoine spostrzegał zgorzel pętli kiszkowej po upły
wie 10 godzin od początku uwięźnięcia przepukliny udowej. Z tego 
względu, właśnie na przepukliny udowe wypada znaczna stosunkowo 
odsetka uwięźnięć, zwłaszcza niebezpiecznych, a stąd i większa część 
wszystkich cięć przepukliny (§ 263).

§ 278. C i ę c i e  p r z e p u k l i n y  u d o w e j .

Prowadzimy cięcie w kierunku osi podłużnej uda, gdzie guz 
jest mały ku górze aż ponad wiąz Pouparfa, na dół zaś poza obręb 
guza. Liczba listków łąeznotkankowych, pokrywających worek, by
wa częstokroć większa jeszcze, niż w przepuklinie pachwinowej; lecz 
zdarza się i wręcz przeciwny przypadek, jeżeli przepuklina udowa 
oddawna istniała i dosięgła znacznej stosunkowo wielkości. W tytu 
razie przepuklina toruje sobie drogę na dół, wychodzi przez lukę 
w powięzi sitkowatej, a pozostałe blaszki łącznotkankowe wskutek 
ucisku cieńczeją tak, iż po przecięciu skóry bezpośrednio spotykamy 
przepuklinę. Musimy się tedy i tutaj trzymać się tego, iż przed ope- 
racyą nie można powiedzieć, ile listków powięziowych przeciąć wy
padnie, chociaż wysilano się, aby dać w tej mierze pewne wskazówki 
drogą badania anatomicznego. Tak jak w przepuklinie pachwinowej 
(§ 275) należy i tu przecinać warstwę po warstwie, worek zaś otwie
rać ostrożnie, prowadząc nóż poziomo, ponieważ w małych workach 
mieści się mała ilość cieczy przepuklinowej.

Dalsze rozcinanie worka odbywa się według przepisów ogólnych 
o cięciu przepukliny (§ 263). Nastręcza się dalej pytanie: w j a k im  
k i e r  u n k u  n a l e ż y  n a c i  ą ć w r o t a p r z e p u k l i n  \ V 
Pytanie to wielkiej wagi, ponieważ wrota są zwykle bardzo wązkie, 
pętla zaś kiszki mocno napięta skutkiem zastoju żylnego. Odpowiedź 
na pytanie powyższe jest następująca: l i  o z s z e r z e n i e  w r ó t



p r z e  p u k l i n o w y c h ,  w i n n o  s i ę  o d b y ć  w k i e  r u n k u k u 
w e w n i j t  r z, k u  w i ę z o w i G i m b e r n a t a,  a p o 1 0 g a o n o 
n a n a c i  ę c i u w o l n e g o  b r z e g u t e g o ż  w i ę ź  u. .Rozsze
rzenie wrót ku górze, przez nacięcie więzu Poupartfa, jest niebezpie
czne, z powodu grożącego tu uszkodzenia powrózka nasiennego 
u mężczyzn lub więzu wałkowatego u kobiet, a tętnicy nabrzusznej 
w obu razach; tętnica ta bowiem otacza dolnozewnętrzny obwód po
wrózka nasiennego lub więzu wałkowatego, Myśl o nacięciu na ze
wnątrz upada z tego względu, iż tam żyła udowa leży bardzo blizko 
wrót. Wreszcie pozostaje próba rozszerzenia na dół (Ymaum.ATj 
przez nacięcie więzu łonowego Coopera; nie zdobywamy jednak na 
tej drodze dostatecznej przestrzeni, a nadto nacięcie to grozi uszko
dzeniem gałęzi zespalającej łonowej, o czem wspomnieliśmy w § 276. 
Natomiast nacinając wiąz Gimbernata nie spotkamy się z żadnym za
rzutem. Brakuje tu miejsca na „liczne nacięcia" (Einkerbimtjen 
§ 275); najlepiej poprzestać na jednem większem nacięciu. Podczas 
przecinania tęgiej tkanki więzu czuje się trzeszczenie włókien pod 
nożem. Po ukończeniu cięcia oraz odprowadzeniu zdrowych trzew 
zawsze powinna następować z kolei o p e r a c y a  d o s z c z ę t n a ,  
mianowicie: podwiązanie z wyłuszczeniem lub pozostawieniem worka 
przepuklinowego, wreszcie zeszycie wrót. Sąsiedztwo żyły udowej 
nasuwa potrzebę szczególnej ostrożności.

§ 279. P a s k i  n a p r z e p u  k i  i n y -p a c h w i n o w e
i u d o w e .

Najdawniejsze paski przepuklinowe sprężynowe (§ 268) wymy
ślone zostały przez P io t r a  C a m p e r a , chirurga holenderskiego ubie
głego stulecia. Tylny koniec sprężyny powinien się opierać mocno 
na części lędźwiowej kręgosłupa (siłę sprężyny W e r n h e r  oznacza 
na 4 kilo), mianowicie na wyniosłościach mięśniowych, położonych 
z obu stron linii grzbietników (pr. spinosi). Same szpiczaste 
grzbietniki nie zapewniają dosyć szerokiego przylegania paska prze
puklinowego; pokrywająca je skóra, wrazie ciągłego nacisku, stawała
by się bolesną i ulegałaby uszkodzeniu. Dwie poduszeczki, tkwiące 
w skórzanej pochwie sprężyny paska przepuklinowego, leżą na skórze 
z obu stron linii grzbietników. Poduszeczka właściwa (pelotte) do
brze wysłana i skórą pokryta, umocowana jest na owalnej płytce sta
lowej, stanowiącej przedni koniec sprężyny. P o d u s z e c z k a  
p o w i n n a  b y ć  w s t o s u n k u  do s p r ę ż y n y  o d g i ę t a  w t en



s p o s ó b ,  i ż b y  d o l n y  j e j  b r z e g  z w r ó c o n y  b y ł  n i e c o  
kn  j a m i e  b r z u s z n e j ,  g ó r n y  z a ś  od n i e j  o d s u n i ę t j .  
Powierzchnia wewnętrzna poduszęczki zwrócona jest wtedy nie tylko 
wprost od przodu ku tyłowi, lecz zarazem nieco z dołu ku górze, 
a ucisk przez nią, wywierany działa nie tylko w prostym kierunku od 
przodu do tyłu, lecz jednocześnie nieco z dołu ku górze, jak tego 
wymagają kanały przepuklinowe, tak przepukliny pachwinowej ze
wnętrznej, jak i przepukliny udowej, przebiegające z góry na dół.

wym. P  Poduszeczka. 
s Rzemyk udowy.

Tylko w przepuklinie pachwinowej wewnętrznej wystarcza prosty 
ucisk od przodu do tyłu. Ponieważ punkt oparcia sprężyny na części 
lędźwiowej kręgosłupa leży wyżej, niż wrota przepukliny, przeto 
przedni koniec sprężyny powinien być nagięty ku dołowi i to dla 
przepukliny udowej więcej niż dla pachwinowej, wrota bowiem prze
pukliny udowej leżą niżej. Z tego powodu wprawdzie poduszeczka ma 
pewną skłonność do przesuwania się w górę; zapobiedz temu wszakże 
można za pomocą r z e m y k a u d o w e g o. Przymocowywa się rze
myk ten do sprężyny z tyłu, w okolicy chrząstkozrostu ltupropodlę- 
dźwiowego. Stamtąd pasek idzie dokoła uda, pomiędzy niem a moszną 
lub wargą wielką, ku górze i zapina się na guzik, wlutowany w płytkę 
stalową w pobliżu dolnego brzegu poduszęczki fryc. 197 s). Od tyl
nego końca sprężyny biegnie r z e m y k b r z u s z n y  po zdrowej

Ryc. 197. Ryc. 198.
Niemiecki pasek przepukli
nowy z rzem ykiem  udo-

Angiolski pasekfprzepukli- 
nowy. P Poduszeczka.
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stronie, również zapinany na innym guziku poduszeczki, tak iż cały 
pasek przepuklinowy tworzy obręcz, obejmując;], miednicę. Obręcz 
ta  nie powinna jednak przylegać zbyt mocno do skóry, wtedy bowiem 
sprężyna traci część swego działania sprężystego. S p r ę ż y  n a 
o p a s k i  p r z e p u k l i n o w e j  p o w i n n a  r a c z e j  l e ż e ć  n a  
b o c z n e j  ś c i a n i e  m i e d n i c y ,  w r o w k u p o m i ę d z y g r z e- 
b i e n i e m k o ś c i  p o d l ę d ź w i o w e j  i s k r ę t e m ( t  r  o  c h  a  n -  

t e r) w i e 1 k i m i t u t a j  o d s t a w a ć  od s k ó r y  na  t a k ą o d l e
g ł o  śe,  i ż b y  m o ż n a  b y ł o  w s u n ą ć  z ł a t w o ś c i ą  p a l e c  
p o m i ę d z y  p a s e k  a s k ó r ę .  Nieodpowiednią jest całkiem rze
czą nakładać pasy przepuklinowe powyżej grzebienia kości podlę
dźwiowej. W przepuklinie obustronnej zamiast rzemyka na brzuch ma
my drugąpelotę(poduszeczkę); w takim p a s k u  p r z e p u k l i n o w y m  
p o d w ó j n y  m przymocowane są do części plecowej paska dwie sprę
żyny, każda zakończona z przodu pelotą. W e r n h e k  i W oo d  zalecają 
podwójny pasek przepuklinowy i na przepuklinę jednostronną w tym 
celu, aby utrwalić położenie odpowiednie paska oraz aby zapobiedz 
tworzeniu się przepukliny drugostronnej. Jes t to rada zasługująca 
na uwagę, zwłaszcza jeżeli stosujemy pasek przepuklinowy u osobni
ków wiekowych.

Inne szczegóły, jako to: siła sprężyny, rozmiar peloty, kształt 
płaski lub bardziej wypukły jej powierzchni wewnętrznej — zmienia
ją  się zależnie od wymagań danego przypadku. Jeżeli np. zalecamy 
pasek przepuklinowy w celu utrwalenia wpływu przebytego cięcia 
przepukliny, to sprężyna może być wtedy słaba, lecz pelota powinna 
być szeroka i płaska i nie powinna wywierać nieprzyjemnego ucisku 
na świeżą bliznę, którą należy nadto pokryć warstwą waty. W prze
puklinie pachwinowej o szerokich wrotach zalecać trzeba pelotę sze
roką i podłożenie pod nią bardzo miękko wysłanej poduszeczki. Po- 
duszeczka owa wciśniętą zostaje we wrota i dokładniej przylegać 
może do ich brzegów, niż sztywna pelota.

Uwagi powyższe dotyczą z w y k ł e g o ,  n i e m i e c k i e g o  
p a s k a  p r z e p u k l i n o w e g o .  P a s ę  k p r z e  p u k 1 i n o w y a n- 
gielski (S a lm o n ) różni się od niemieckiego przedewszystkiem tern, iż 
nie chorą, lecz z d r o w ą  s t r o n ę  o k a l a  '(ryc. 198). Zaleta tego 
sposobu polega, popierwsze natem, iż zbytecznem jest zaginanie ku do
łowi przedniego odcinka paska, dzięki sprężynie dłuższej, podrugie zaś 
na tern, że można uniknąć rzemyka na brzuch; sprężyna opiera się na 
szerokiej pelocie grzbietowej. Pelota przednia połączona jest ze sprę
żyną nie na moc, lecz za pomocą kulowatego szarniru (Nussgehnk), dzię
ki czemu może się poruszać we wszelkich kierunkach podczas chodzę-



nia, a działanie sprężyny przez to się nie zmniejsza. Me ulega wątpli
wości, że paski przepuklinowe angielskie bardzo są odpowiednie; nie
stety, są one jednak za drogie dla ludzi ubogich.

Mełatwem jest ocenienie istotnej wartości rozmaitych bardzo 
licznych odmian pasków przepuklinowych. Zachodzące pomiędzy 
nimi różnice są nieraz bardzo nieznaczne, polegają np. na budowie 
peloty z kości słoniowej, z twardego kauczuku lub z innych materya- 
łów. Zalecona przez L ang to n a  pelota pusta (wyżłobiona) będzie 
odpowiednią w tym razie, k i e d y  z a w a r t o ś ć  p r z e p u k l i n  y  
d a j e  s i ę  j e n o  c z ę ś c i o w o o d p r o w a d z i  ć; wyżłobiona 
część peloty pomieszcza wtedy w sobie zawartość nieodprowadzoną, 
np. kawałek sieci i t. p. Warto tu zwrócić uwagę na ciekawy fakt, 
mianowicie na dążenie bandażystów, żeby pelota wywierała ucisk 
nie tylko od przodu ku tyłowi, ale nadto i z dołu do góry; przebija się 
dążenie to w starych i nowych wzorcach. Widać to np. na pewnym 
starym wzorcu, w którym pelota poruszana jest przez kółko z haczy
kowatym przyrządem umocowującym. P a s e k p r z e p u k 1 i n o w y 
z w r  a c a j ą c y L ew ykgo  ( P r o n a t i o n s b r u c h b a n d) spełnia, 
toż samo zadanie za pomocą małej sprężyny, pomieszczonej w pelocie 
i regulującej bardzo kunsztownie jej położenie; pasek ten jest bardzo 
odpowiedni, lecz nieco droższy. Campeu zaleca również paski p rze
puklinowe bez sprężyny, w kształcie ściśle przylegającego pasa na  
miednicę. W nowszych znów czasach E diol, przedstawił pasek prze
puklinowy okalający, złożony z członków ruchomych, na wzór łusko- 
watej podpinki kasku wojskowego i dlatego przylegający szczelnie do 
obwodu miednicy.

§ 280. P r z e p  u k l i n a  z a s ł o n o w a {li. oh tu  r a t o r i a).
P. k u 1 s z o w a {li. i a c li i a d i c a). P. k r o c z  o w a (A. p e r  i  n c- 

a l i s). P. o d b y t n i c  o w a {li. r e ct ciii s).

Wszystkie te przepukliny mają tę wspólną cechę, iż powstają 
w obrębie miednicy małej. W p. z a s ł o n o w e j  (A. oh tu  r a t o- 
r i a)  worek przepuklinowy powstaje w kanale zasłonowym {eanalis 
obturatorius)yt. j.w małein wycięciu błony zasłonowej, rozpiętej w dziu
rze zasłonionej k. biodrowej. Wycięcie to odpowiada najwyższemu 
punktowi dziuryjrzeczonej; wychodzą przezeń z jamy miednicy, tętnica 
zasłonowa orazjnerwydcu mięśniom przywodzącym uda. Powstające 
w tein miejscu, przepukliny należą do zjawisk niezwykle rzadkich. 
T h ie l u  zebrał z literatury 2(i przypadków przepukliny zasłonowej; 
25 z nich dotyczyło kobiet, co zgadza się z faktem większej szeroko



ści dziury zasłonionej u kobiet. Początkowo guz przepuklinowy, 
przykryty mięśniem grzebykowym (m. pedincns) oraz zasłaniającym 
zewnętrznym, leży tak głęboko, iż niepodobna prawie wymacać go. 
Jednakowoż zdarza się niekiedy, iż można wyczuć wyraźnie napiera
nie pętli kiszkowych, jeżeli palec wsuniemy głęboko ku błonie zasło
nowej i każemy choremu wtedy kasłać. Z czasem, skutkiem ucisku 
przez guz przepuklinowy wywieranego, zanikają wymienione mięśnie, 
i przepuklina zbliża się do skóry uda; wtedy łatwiej jest ją wyczuć, 
jak  również stwierdzić odgłos bębnowy wypukowy. Z a r  a z e m j e- 
d n a k  p o w s t a j e  w t e d y  r ó w n i e ż  n i e b e  z'p i e c z e ń s t w o  
m y l n e g o  r o z p o z n a n i a, w z i ę c i  a p. z a s ł o n o w e j  z a p. 
u d o  w ą. Rozpoznanie w tej mierze wymaga nader starannego ba
dania, tylko bowiem wązka gałąź pozioma (górna) kości łonowej prze
dziela wrota obu tych przepuklin. C ii a ssaig n a c , M m m m  i N ew m a n  
przytaczają nadto przypadki, w których wraz z p. udową istniała 
jednocześnie tuż pod nią p. zasłonowa. W znacznej liczbie przypad
ków, zaznaczonych w literaturze, p. zasłonową spotykano przygodnie 
podczas cięcia przepukliny, podjętego z powodu domniemanej p. udo
wej ■— operacya niespodziewanie doprowadzała do dziury zasłonionej. 
Pierwszy L o r in se k  zrobił dobre rozpoznanie przed operacyą. Rzad
ko się zdarza możność sprawdzenia objawu, podanego po raz pierwszy 
przez R o m b e u g a , mianowicie bólów neuralgicznych na przebiegu 
nerwu zasłonowego, ponieważ częstokroć brak go zupełnie; przynaj
mniej w 3 wyraźnych przypadkach p. zasłonowej, ’ spostrzeganych 
przez C. H u e t e k a , nie było ani śladu tego nerwobólu. Dalej, przy
puszczano, na mocy badań anatomicznych, iż p. zasłonowa powinna się 
rozciągać ku dołowi, pomiędzy m. grzebykowym a przywodzącym krót
kim lub też pomiędzy m. przywodzącym krótkim a przywodzącym wiel
kim, lecz i ta wskazówka nie ma prawie znaczeniappraktycznego.

Do leczenia p. zasłonowej za pomocą pasków przepuklinowych 
potrzeba paska z pelotą, mocno ku dołowi zagiętą.. W początko
wych okresach uwięźnięcia L a bbe  i R o ser  zalecają wprowadzenie 
ręki do pochwy (do odbytnicy u mężcyzny) i odpychanie kiszek ku 
górze, jednocześnie zaś druga ręka ma wywierać ucisk od zewnątrz na 
guz przepuklinowy. Jeżeli zachodzi konieczność wykonania cięcia 
przepukliny, to wypada pamiętać tyle tylko, iż dla ochrony tętnicy za
słonowej i jednoimiennego nerwu należy nacinać wrota przepukliny 
bardzo płytko. Stałego stosunku co do położenia tętnicyji nerwów 
względem wrót przepukliny niema (T e e e a t ); nie można wiedzieć 
z góry, w jakim kierunku leży tętnica i nerw. T h ik l e  zestawił; 11 
cięć przepukliny zasłonowej; 8 z nich miało zejście śmiertelne. Pierw



sze i to pomyślne cięcie przepukliny zasłonowej wykonał Obrę 
(1852).

P r z e p u k l i n a  k u 1 s z o w a (li. i s eh i a d i  c a), opisana po 
raz pierwszy przez P io t r a  C a m o k r a  i A s t l e y  C o o p e r a , toruje so
bie drogę, którą splot kulszowy wychodzi z miednicy, przy górnym 
brzegu wcięcia kulszowego większego; a przeto m. pośladkowy wielki, 
tudzież oba głębokie mięśnie pośladkowe pokrywają, guz przepuklino
wy. Otóż zdaje się, iż ten rodzaj przepukliny powstaje właśnie 
u osobników z mięśniami zanikowi uległymi, tak że pomimo grubej 
warstwy mięśni, pokrywających guz przepuklinowy, można przepu- 
kuklinę dostrzedz i wymacać. Odgłos bębnowy wypukowy oraz zu
pełna odprowadzalność zawartości guza stanowią najważniejsze ce
chy rozpoznawcze. Pomyłka możliwą jest tu ze względu na znacz
nie częściej się trafiające ropnie wędrujące (opadowe), mające za 
punkt wyjścia zapalenie ziarninowe szpiku kręgów (§ 210) lub kości 
miednicy, zwłaszcza zaś zapalenie gruźlicze chrząstkozrostu kupro- 
podlędźwiowego (§ 260). Dzięki licznym zatokom jamy takiego ropnia 
oraz rozciągliwości jej ścian ropnie takie mogą się również zmniej
szać nieco i mogą napozór być wepchnięte do jamy miednicy. Cho
ciaż tedy owa odprowadzalność może być objawem w błąd wprowa
dzającym, to jednak odgłos bębnowy zawartości przepukliny, a stłu
miony odgłos ropnia zapewnia rozpoznanie. Tętniaki tętnicy poślad
kowej górnej (§ 364) rozpoznaje się dzięki tętnieniu. O uwięźnięeiu 
p. kulszowej nie jest nam nic wiadomem.

Jeżeli p. zasłonowa i p. kulszowa uważane są za rzadkość, to 
tern bardziej dotyczy to p. kroczowej {li. perinealis). Powstaje ona 
w jamie Douglasa i przez szczelinę w mięśniu unoszącym odbyt wy
stępuje na zewnątrz, pod skórą krocza. Zdaje się, iż p. kroczowa 
powstaje u kobiet łatwiej, niż u mężczyzn; wszakże nieprawidłowe 
zstępowanie jądra ku kroczu (§ 352) może jakoby dać i u mężczyzny 
powód do p. kroczowej (B a e r ). W braku wązkich wrót, nie przycho
dzi tu chyba do uwięźnięcia. Rozpoznanie opiera się znowu na od
głosie wypukowym bębnowym i na odprowadzalności. Paski przepu
klinowe sprężynowe nie są w stanie utrzymać ani p. kulszowej, ani 
kroczowej; odpowiednie są w tych razach pasy sprężyste, podobne 
do pasów jakich używamy w przepuklinie pępkowej (§ 270).

Co do w p u k l e n i a  s i ę  p ę c h e r z a  w przednią ścianę po
chwy (cy s t  o c e l e  v ag i n a l i s) oraz w p u k 1 e n i a s i ę  o d b y- 
t n i c y  w tylną ścianę pochwy ( r e c t o c e l e  v a g i n a l i s ) ,  patrz 
podręczniki ginekologii. P r z e  p u k 1 i n y o d b y t n i c o w e  {liii. 
r ec ta l  es), bardzo rzadkie, powstają wtedy, kiedy pętle kiszek z ja 



my Douglasa wypuklają śluzówkę odbytnicy i wreszcie pokazuję, się 
w otworze odbytu. Uri d e  nazywa je h e d r o c e l e  i wspomina o je
dnym przypadku, w którym B u en g ek , wykonał pomyślnie cięcie 
takiej przepukliny.

ROZDZIAŁ DWUDZIESTY DRUGI.

Obrażenia i choroby chirurgiczne prącia  i moczopustu 
(cew ki m o czow ej).

§ 281. S t u l e j k a  (p h . i m o s i s ).

Pod nazwę s t u l e  j k i (p h i m o s i a) rozumiemy w ą z k o ś ć 
z e w n ę t r z n e g o  o t w o r u  n a p 1 e t k'a. Bywa ona z a z w y 
c z a j  w r o d z o n a ,  r z a d z i e  j n a b y t a (o stulejce nabytej patrz 
§ 285 i § 28(1). Jak  wiadomo, wielkość zewnętrznego otworu naplet
ka waha się w szerokich granicach: począwszy od stanu prawidło
wego, w którym napletek daje się z łatwości;], odciągnąć poza żołądź 
i napowrót na żołądź nasunąć, zewnętrzny otwór napletka może dojść 
do wielkości łebka od szpilki. Stąd pochodzi, iż częstokroć nie jeste
śmy w stanie oznaczyć granicy, gdzie kończy się stan prawidłowy 
a gdzie zaczyna się stan chorobowy. Zresztą w rozstrzyganiu tej 
kwestyi odgrywa rolę nie tylko wielkość otworu, lecz zarówno mniej
sza lub większa rozciągliwość obu listków napletka. Dlatego też 
stopnie lżejsze stulejki dopiero wówczas sprowadzają zaburzenia, 
gdy rozciągliwość napletka, skutkiem spraw zapalnych lub nowotwo
rowych, znika (zapalenie żołędzi § 285, szankier § 28(1, lepieże § 287, 
rak § 288). W tych razach stulejka jest tylko objawem częściowym 
innych stanów chorobowych. Sprawy te rozpatrzymy w paragra
fach zaznaczonych, tu zaś zajmiemy się wyłącznie stulejką wrodzoną, 
występującą jako postać chorobowa samodzielna.

Wysoki stopień stulejki powoduje już w pierwszych miesiącach 
lub łatach życia zaburzenia rozmaitego rodzaju. Tu należy: 1) wadli
we oddawanie moczu, 2) zapalenie listka wewnętrznego napletka 
(zapalenie żołędzi § 285), powstające skutkiem rozkładu wydzielin 
i resztek moczu, które zatrzymują się w worku napletkowym, 8) bóle 
podczas oddawania moczu, zależne od wzmiankowanego stanu zapal
nego, 4) umyślne zatrzymywanie moczu celem uniknięcia bólów i 5), ja 
ko skutek poprzedniego (retentio urinae), znaczna rozstrzeń pęcherza



przyczem wierzchołek jego sięga do pępka, a nawet wyżej. Zaburze
nia te rozwijają się kolejno, w szeregu przyczynowo związanym; jedna
kże od stopnia stulejki zależy, czy powstaną ostatnie ogniwa tego sze
regu, czy też sprawa ograniczy się tylko pierwszeini ogniwami. Utru
dnione oddawanie moczu w znacznie rozwiniętej stulejce zdaje się 
sprzyjać powstawaniu przepuklin, dzięki wzmożonej czynności tłoczni 
brzusznej. Na powstawanie w ten sposób przepukliny pępkowej zwró
cili uwagę IUw o t ii  i F r ie b b e r g , K e m p e  zaś naliczył na 50 przypad
ków stulejki 31 przepuklin rozmaitego rodzaju; w 5-ciu przypadkach 
nastąpiło po operacyi stulejki dobrowolne wyleczenie przepukliny.

Jest rzeczą godną zastanowienia, że pomimo dostrzegalnego 
jeszcze otworu zewnętrznego mocz znajduje niekiedy utrudniony od
pływ z worka napletkowego. Wystarcza bowiem najlżejsze obrzmie
nie błony śluzowej lub nawet nagromadzenie złoszczonego nabłonka, 
ażeby nastąpiło zamknięcie zwężonego otworu, i wówczas mocz, nie 
znajdując swobodnego ujścia na zewnątrz, nagromadza się w worku 
napletkowym i nadyma go w postaci balonu. Wrazie silnego napię
cia mocz spływa wreszcie kroplami przez otwór zwężony. Łatwo 
pojąć, iż zastój moczu znakomicie sprzyja rozwojowi drobnoustrojów 
w worku, te zaś wywołują stan zapalny, którego wynikiem może być 
zatrzymanie moczu.

Cierpienie, oznaczane przez G u e n t n e r a  mianem s t u l e j k i  
s t a r c z e j ,  trudno nazwać stulejką we właściwem tego słowa zna
czeniu. Zanikowi starczemu żołędzi towarzyszy marszczenie się listka 
wewnętrznego napletka, wskutek czego napletek przybiera postać 
ryjka, poza którym chowa się zanikła żołądź.

§ ‘282. O p e r a c y a  s t u l e j k i .

Pomijamy tu s p o s o b y  r o z s z e r z a n i a  za pomocą zgłę
bników główkowanych i cewników elastycznych, jako narażające na 
stratę czasu i nie prowadzące do celu, i przechodzimy wprost do naj
główniejszych metod operacyjnych. Są one następujące:

1) C i ę c i e  g r z b i e t o w e .  Przez otwór wprowadzamy zgłę
bnik rowkowany pomiędzy napletkiem i górną powierzchnią żołędzi 
i posuwamy go tak daleko, dopóki koniec jego nie da się z łatwością 
wyczuć na grzbietowej powierzchni prącia pod skórą, poza żołędzią. 
Należy się wystrzegać, ażeby koniec zgłębnika nie wgłębiał się za
nadto w łatwo rozciągliwą skórę prącia, a to gwoli uniknięciu zbyt 
długiego cięcia. Również dbać należy o to, ażeby zgłębnik nie zo-



stał wprowadzony do moczopustu (cewki moczowej), w tym bowiem ra
zie możemy rozciąć cewkę i leżące na niej jamkówki (corpora cavemo- 
sa) prucia. Podobny błąd możliwy jest tylko u noworodków dzięki 
słabemu rozwojowi jamkówek, przy zachowaniu jednak środków ostro
żności daje się on zawsze uniknąć. Robiąc początkowo małe nacięcie na 
napletku od strony zgłębnika, przekonamy się z łatwością, gdzie się 
zgłębnik znajduje. Jeżeli zgłębnik zajmuje położenie właściwe, wpro
wadzamy wązki, szpiczasty nóż, ostrzem skierowany ku górze, i prze
kłuwamy napletek tuż przy końcu zgłębnika. Wówczas napletek roz
ciągnięty jest podłużnie na ostrzu noża (ryc. 199) i może być jednym 
ruchem rozcięty od wewnątrz ku zewnątrz. Rozcinanie w kierunku 
odwrotnym daje ranę nieprawidłową, gdyż elastyczny napletek opiera 
się działaniu noża. Jeszcze prościej dokonywa się rozcinanie za po
mocą prostych lub kolankowato zgiętych nożyczek, których tępe ramię 
wprowadzamy między napletek i żołądź. Ramiona nożyczek mocno 
trzymają napletek, który cofnąć się nie może. Krwawienie daje się ła
two opanować przez nałożenie kilku szwów, łączących listki zewnętrz
ny i wewnętrzny napletka i chwytających zarazem naczynia broczące.

Ryc. 199.
Rozcinanie n ap le tka  na zgłę
bniku row kow anym  podczas 

operacyi stulejki.

Ryc. 200.
W ytw arzanie p ła ta  z w ew nę
trzn e g o  lis tk a  n ap le tka  po

d ług  Rosk.ua.

2) C i ę c i e  g r z b i e t o w e  z w y t w o r z e n i e m  p ł a t a  t r ó j 
k ą t n e g o  z w e w n ę t r z n e g o  l i s t k a  n a p l e t k a  o r a z  w s z y 
c i e m  t e g o  p ł a t a  w g ó r n y k ą t r a n y, według R osera (ryc. 200).



Modyfikacya ta prostego cięcia grzbietowego opiera się na danych 
następujących. Wrazie zropienia i wytworzenia się ziarniny na brze
gach rany może nastąpić zrost, począwszy od górnego kąta rany, co 
pociąga za sobą wznowę cierpienia, a nawet pogorszenie stanu po
przedniego, ponieważ niepodatna blizna stanowi przeszkodę do nale
żytego rozciągania się napletka. Jeżeli jednak postaramy się, ażeby 
górny kąt rany zagoił się przez rychłozrost, wówczas otrzymamy wy
nik pożądany. Otóż słusznie R oseii zauważył, że po cięciu grzbie- 
towem napletka, bez względu na to, czy zostało ono dokonane nożem 
lub nożyczkami, listek zewnętrzny zostaje zawsze dalej rozcięty, ani
żeli wewnętrzny, który dzięki większej rozciągliwości wymyka się 
nieco z pod końca narzędzia. Powstaje w ten sposób rana, którą 
odzwierciadla ryc. 200, gdzie aa, oznacza powierzchnię rany. Ce
lem zaradzenia wspomnianej wyżej wadliwości w gojeniu rany zaleca 
R oskh, ażeby po rozcięciu całej grubości napletka wyciąć w górnym 
kącie rany płat trójkątny z listka wewnętrznego i wierzchołek tego 
płata (a,) połączyć szwem z kątem rany listka zewnętrznego (a). J e 
żeli szew ten nałożony będzie prawidłowo i trwale, natenczas opera- 
cya stulejki uwieńczoną zostanie pomyślnym skutkiem. Resztę 
szwów na brzegi rany nakładamy w sposób podany pod 1).

8) O b r z e z a n i e  («i r c u m c i s i  o) czyli odjęcie naplet
ka. Po dokonaniu cięcia grzbietowego w sposób podany pod 1) 
chwytamy kolejno każdą z połów zwieszającego się napletka za po
mocą szczypczyków zębatych i obcinamy nożyczkami tuż u podstawy^ 
napletka. Brzegi rany, złożone z resztek obu listków napletka, 
obszywamy, uwzględniając drobne tętniczki broczące, które uciskamy 
za pomocą węzłów. Wędzidełko napletka musi być przecięte z nale
żytą ostrożnością celem uniknięcia zranienia żołędzi. Zarówno tu 
jak i na całym obwodzie napletka nie należy obcinać zbyt wiele, 
w przeciwnym bowiem razie brzegi obu listków będą zanadto od sie
bie odstawać. Chodzi o to, aby nakładanie szwów było wygodne.

W leczeniu pooperacyjnem dbać należy koniecznie o to, ażeby  ̂
p o k a ż  d e m o d d a n i u m o c z u p r ą c i e b y ł  o o b m y w a u e 
s t a r a  n n i e  p ł y n a m i  p r z e c i w g n i ł  n y m i. Unikamy w ten 
sposób rozkładu moczu, zwilżającego ranę, i ochraniamy ją od zaka
żenia. Ze względu na delikatność skóry napletka i żołędzi zalecamy 
użycie środków łagodnych, jak kwasu salicylowego, octanu ołowiu, 
lekkich roztworów sublimatu. Zresztą można ranę przykryć kompre
sem aseptycznym, posmarowanym maścią borową lub salicylową. 
Jeżeli chcemy u dorosłego nałożyć stały opatrunek bezgnilny, to 
najlepiej postąpić w sposób następujący. Obwijamy prą de kawałkiem



gazy L is t e r a  i okładamy następnie cienkiemi warstwami waty salicy
lowej. Później nakładamy na prucie bandaż wilgotny z gazy, który 
u podstawy prącia dwa razy otacza miednicę i krzyżuje się na grzbie
towej jego powierzchni w kształcie ósemki (spica penis). Prącie za
wieszone jest w pętlach skrzyżowanego bandaża i ułożone bezpiecz
nie. Chorzy inteligentni łatwo się uczą podobny bandaż nakładać 
i opatrują się po każdem oddaniu moczu.

Usunięcia szwów dokonywa się począwszy od 3-go dnia, jeżeli 
nie użyto katgutu, który się pochłania.

Jeżeli operacyi dokonano u małych dzieci z powodu za
trzymania moczu, to po skończeniu wprowadzamy cewnik (§ 290), co 
najlepiej uskutecznić jeszcze w uśpieniu, gdyż dzieci krzyczące i nie
spokojne znakomicie utrudniają cewnikowanie.

W  następstwie cięcia grzbietowego długo po zagojeniu się 
rany mamy jeszcze do czynienia z nieprzyjemnem cierpieniem, polega- 
jącem n a o b r z m i e n i u p ł a t ó w n a p 1 e t k a, zwieszających się 
z obu stron cięcia. Obrzęk ten powstaje bardzo łatwo w luźnej, długo- 
włóknistej tkance łącznej i jest następstwem zarówno stanu zapalnego 
jak  i ściągania się bliznowego. W rzadkich przypadkach stwier
dzono przejście takiego obrzęku w słoniowaciznę (§ 288). W począt
kach tego cierpienia należy się uciekać do opasek uciskających; wra- 
zie dłuższego trwania musimy płaty przerosłe usunąć za pomocą noża 
lub nożyczek.

§ 283. Z a ł u p e k  (p a r a p h i  mo s i s )  i j e g o l e c z e n i  e.

Grodnem uwagi następstwem stulejki jest z a ł u p e k  (p a r  n- 
p h i m o s i s). Może on towarzyszyć tylko średnim stopniom stulej
ki i powstaje wówczas, jeżeli dzieci w wieku Lech lat i wyżej przez 
psotę mocno odciągają napletek ku tyłowi. Występuje wtedy za
stój żylny w żołędzi, gdyż mocno napięty pierś ień listka zewnętrzne
go, znajdując się poza koroną żołędzi, uciska żyły odprowadzają
ce, tętnice zaś doprowadzają jeszcze krew do żołędzi. Jeże dziecko 
natychmiast nie nasunie napletka na żołądź, następuje niestosunkowość 
między żołędzia a pierścieniem napletka i odprowadzenie napletica do 
położenia właściwego nie da się uskutecznić bez pomocy sztucznej. 
Żołądź nabiera koloru fioletowego, napletek obrzęka i rozwijają się 
wszystkie stopnie zastoju żylnego aż do zgorzeli. Zazwyczaj jednak 
sprawa tak dalece nie zachodzi, dzieci bowiem, gdy ból przezwycięży 
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obawę przed karą, wyjawiają tajemnicę rodzicom i pomoc chirurgicz
na nadchodzi jeszcze,,dość wcześnie, ażeby grożące niebezpieczeństwo 
zażegnać. Wysokie stopnie stulejki nigdy do powstania załupka 
nie doprowadzają, gdyż w tych razach odciąganie napletka poza żo
łądź nie jest możliwe.

Stan, podobny do najwyższych stopni załupka, może być uwarun
kowany i tern, że chłopiec ze swawoli o k r ę c i i z a w i ą że  n i t k ę  
n a o k o i o p r ą c i a p o z a k o r o n ą ż o 1 ę d z i. Wówczas jednak 
obrzmiały napletek pokrywa spuchniętą żołądź. Podobne zaciśnięcie 
widziałem u dorosłego, który nasadził na prącie pierścień metalo
wy. Musiałem gruby pierścień przepiłować, co mnie dużo pracy ko
sztowało, i następnie odgiąć kleszczami, ażeby uwolnić mocno na
brzmiałą żołądź.

W celu usunięcia możliwości powstania załupka należałoby 
wcześnie operować umiarkowane stopnie stulejki. J ednakże wobec pro
stoty zabiegów w leczeniu załupka wymaganie to uważam stanowczo 
za przesadzone. Odróżniamy o d p r o w a d z a n i e  b e z  k r w a w e 
n a p l e t k a  za pomocą palców i l e c z e n i e  o p e r a c y j n e .  
Pierwsze postępowanie polega na ten), że obejmujemy prącie za po
mocą wielkiego, wskazującego i średniego palca obu rąk w ten spo
sób, iż oba palce wielkie spoczywają na powierzchni grzbietowej żołę
dzi, końce wskazicieli na uciskającym pierścieniu napletka, palce zaś 
średnie podpierają prącie od dołu. Wtedy zaczynamy miętosić 
i gnieść obrzmiałą żołądź między palcami wielkimi i średnimi, 
ażeby przedewszystkiem znieść uiestosunkowość między objęto
ścią żołędzi a ciasnym pierścieniem uciskającym. W większości przy
padków udaje się istotnie natychmiast wyprzeć krew żylną z oczek 
jamistej tkanki żołędzi i w ten sposób zmniejszyć obrzęk. Jeżeli te
raz palce wielkie będą pchały żołądź ku tyłowi, wskaziciele zaś i palce 
średnie będą pociągały napletek ku przodowi, to zazwyczaj uda się 
napletek odłupie.

Wrazie gdyby kilkakrotne próby odlepiania za pomocą pal
ców do celu nie doprowadziły, wskazane jest rozcięcie pierście
nia zaciskającego za pomocą noża. Jakkolwiek zadanie to wydaje 
się na pozór łatwem, napotyka ono jednak znaczne trudności, ponie
waż pierścień uciskający pokryty jest mocno obrzmiałym napletkiem. 
Częstokroć zmuszeni bywamy wykonywać dość głębokie nacięcia, zanim 
dotrzemy do pierścienia uciskającego, kozciąwszy pierścień, próbu
jemy znowu odłupie napletek za pomocą palców. Jeżeli zabieg ten 
się udaje, to rana, znajdująca się na wewnętrznej powierzchni naple
tka i przylegająca do żołędzi, goi się zazwyczaj bez powikłań; po za
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gojeniu jednak pierścień jest węższy niż poprzednio, ponieważ zawie
ra  bliznę. Dlatego też wydaje się rzeczą, właściwą natychmiast po 
odprowadzeniu napletka wykonać typową operacyę stulejki (§ 282). 
Postępowanie takie jednak nie powinno być prawidłem, gdyż operacya 
stulejki daje się łatwiej wykonać w tkankach prawidłowych. Wycze
kiwanie zatem ma tę dogodność, że możemy operować w warunkach 
pomyślniejszych. Zresztą w wielu razach mamy do czynienia z tak 
nieznaczną stulejką, że nie wymaga ona wcale operacyi.

§ 284. Z r o s t y  u a 1) ł o n k o w e m i ę d z y  ż o ł ę d z i ą  a n a-
p 1 e t k i e m. K r ó t k i e w ę d z i d e ł k o n a p 1 e t k a.

Z r o ś  t n a 1) ł o n k o w y m i ę d z y l i s t k i e m  w e w n ę- 
t r  z n y m n a p l e t k a  a ż o ł ę d z i ą, na który szczególnie W. Ito- 
ser zwrócił uwagę, może być mylnie za stulejką poczytywany, ponie
waż w obu razach odciąganie napletka poza koronę żołędzi uskute
cznić się nie daje. Oba te stany zasadniczo się od siebie różnią, 
w stulejce 1 owiem napletek daje się zawsze przesunąć na żołędzi 
w tył i naprzód, gdy w razie istnienia skleili nabłonkowych napletek 
pozostaje nieruchomy. Częstokroć skleiny te są tak podatne, że już 
próba odciągania napletka wystarcza, ażeby je oddzielić i stosunki 
prawidłowe przywrócić. W innych razach osiągamy cel zamierzony 
zaledwie po silnych ruchach. Bardzo rzadko wymaganem bywa od
dzielanie drogą operacyi, która naturalnie polega na starannem pre
parowaniu i stopniowem oddzielaniu napletka. Powierzchnie ran mu
szą być należycie od siebie oddzielone za pomocą płatka posmarowa
nego tłuszczem, w-celu zapobieżenia zetknięciu i ponownemu skleje
niu. Lepiej jednak usunąć cały napletek. Trwałe zrosty między żo
łędzią a napletkiem bywają rzadko wrodzone i wówczas przedstawia
ją się w postaci oddzielnych wązkich powrózków; zrosty zajmujące 
większą powierzchnię są następstwem długotrwałych stanów zapal
nych, o których będzie mowa w § 285.

W r o d z o n a  k r ó t k o ś ć  w ę d z i d e ł k a  n a p l e t k a  wy
wołuje te same zaburzenia, co i n a b y  t a, która powstaje skutkiem 
bliznowego ściągania się powierzchni wrzodziejącycli (o szankrze 
patrz § 286). Odciąganie napletka poza żołądź sprowadza silne bóle, 
a podczas naprężenia prącia żołądź zakrzywia się ku dołowi; zaburze
nia te wysoce utrudniają czynności płciowe. W wielu razach stan 
ten sam przez się ustępuje: wędzidełko nadrywa się podczas spółko- 
wania, dolna część napletka odsuwa się ku t . łowi, a po zagojeniu drob
nego naddarcia zostają przywrócone stosunki prawidłowe. Tylko



w przypadkach rzadkich wymagana bywa pomoc chirurgiczna, która 
polega albo na wycięciu wędzidełka albo też na wydłużeniu plastycz- 
nem. Celem wydłużenia wędzidełka wykonywamy cięcie w postaci 
litery V i brzegi cięcia zszywamy w postaci lit. V, zupełnie taksamo, 
jak to opisaliśmy w § 42, gdy była mowa o plastyce wywróconej na 
zewnątrz powieki. Wierzchołek płata trójkątnego, obejmującego ca
łą szerokość wędzidełka, winien być zwrócony ku przodowi. Wro
dzona krótkość wędzidełka nie należy do rzadkości. J ansun na 3700 
żołnierzy naliczył 547, którzy posiadali krótkie wędzidełko: z tych 89 
cierpiało jednocześnie na stulejkę.

§ 285. S p r a w y  z a p a l n e  n a p l e t k a  i ż o ł ę d z i.

Zapalenie nieżytowe śluzówkowej powłoki jamy napletkowej, 
a zatem obejmujące listek wewnętrzny napletka i powierzchnię 
żołędzi, nosi nazwę z a p a l e n i  a ż o ł ę d z i (/> a l a n i t, i s—fidXavoę 
oznacza żołądź), lepiej z a p a l e n i a  ż o ł ę d z i  i n a p l e t k a  
(b a l a n o p <> s t h i t  i s, rcóołhoę — napletek). Najzwyklejszą przy- 
czyną tego cierpienia jest rozkład gnilny wydzieliny napletka lub 
resztek moczu, pozostającego w jamie napletkowej, co szczególniej 
zdarza się w stule.jce, gdzie dokładne oczyszczenie jamy napletkowej 
jest niemożliwe. W innych razach rzeżączka (§ 302) bezpośrednio 
szerzy się z moczopustu (cewki moczowej) na napletek lub też zostaje 
tu zaszczepioną wskutek przedostawania się ropy rzeżączkowej z cewki. 
Gruczoły, zwłaszcza łojowe, znajdujące się w koronie żołędzi, ulegają 
również zapaleniu, czego następstwem jest wzmożenie ich czynności. 
Wydzielina gruczołów miesza się ze złuszczonemi komórkami nabłon- 
kowemi i ciałkami ropnemi, tworząc masę białożółtą, tłustą, częstokroć 
wskutek występowania kwasów tłuszczowych mocno cuchnącą, na
gromadzającą się przeważnie w rowku pozażołędziowym. Swędzenie 
i palenie żołędzi mocno trapią chorego, napletek obrzmiewa, traci ela
styczność i trudno się porusza, zwłaszcza wrazie istnienia stulejki. Je  
żeli stan taki pozostawiony będzie własnemu losowi, to wskutek zropie- 
nia powierzchownych warstw nabłonka powstają owrzodzenia płaskie, 
nieprawidłowe, których ulubionem siedliskiem jest fałda przejściowa 
między wewnętrznym listkiem napletka a koroną żołędzi. Wrzody prze
ciwległe żołędzi i napletka prowadzą niekiedy do zrostów mniej lub 
więcej rozległych, które mogą być oddzielone tylko za pomocą noża. 
Ażeby zapobiedz wznowom, najlepiej uwolniony napletek zawinąć do



w e w n ą t r z  i przy m o co w ać  za  pom ocą k ilk u  szw ów  m a te raco w y c h  (D i e f -
FKNHACH).

Podczas gdy opisane cierpienie zajmuje większą powierzchnię żo
łędzi i napletka, o p r y s z c z k i  (h er  p e s) przedstawiają ograniczone, 
drobne, wielkości ziarna prosa pęcherzyki, które zarówno jak to, bywa 
w opryszczkacli warg (§ 26), zebrane są w niewielkie gromadki. Począt
kowo są one napełnione przezroczystym płynem surowiczym, później ro
pą. Po pęknięciu pęcherzyka powstaje drobne owrzodzenie, które zlewa 
się z sąsiedniemi, tworząc owrzodzenie większe. Tego rodzaju owrzo
dzenia są zazwyczaj bardzo powierzchowne i prędko się zabliźniają. 
Zarówno jak to bywa w opryszczkacli warg, i tu cierpienie poprzedza 
silne swędzenie i palenie, które daje się niekiedy we znaki przez cały 
czas trwania choroby, a nawet jeszcze po jej ustąpieniu.

Listek zewnętrzny napletka, zarówno jak cała skóra prącia, by
wa niekiedy dotknięty pryszczycą (ec.zema), świerzbą (scabies), łusz
czycą ( psoriasis), swędzikiem ( prurigo) i t. d. Cierpienia te jednak 
należą raczej do dziedziny badań dermatologów, niż chirurgów.

§ 286. S z a  n k i e r m i ę k k i  i t w a r d y .  L e c z e n i e  
c h i r u r g i c z n e .

Pierwotne stwardnienie syfilityczne bywa oznaczane nazwą 
s z a n k r a m i ę k k i e g o  i t w a r d e g o  czyli s z a n k r a  H untera. 
Dotychczas jeszcze nie ustalił się pogląd co do tego, czy obie te posta
cie stanowią pod względem przyczynowym cierpienia różne, czy też 
przedstawiają one rozmaite stopnie rozwoju jednej i tej samej choro
by. Autorów, którzy uważają obie postacie za jedną chorobę, zowią 
u n i t a r y s t a m i ,  ci zaś, którzy ściśle oddzielają jedną postać od 
drugiej, nazywają się d u a l i s t a  m i. Zdaniem tych ostatnich szan- 
kier miękki występuje zawsze w postaci wrzodu i nigdy nie może po
wodować objawów syfilisu ogólnego; przeciwnie szaukier twardy zja
wia się w postaci stwardnienia guzowatego, a następstwem jego by
wa syfilis ogólny. W tych przypadkach, w których szaukier miękki 
pociąga za sobą objawy syfilisu ogólnego, należy przyjąć, zdaniem 
dualistów, zakażenie podwójne: zarazek szankra miękkiego spowodo
wał wrzód, zarazek zaś szankra twardego wywołał stwardnienie 
brzegów i dna wrzodu (chancre mixte). Inaczej na sprawę tę zapatru
ją  się unitaryści. Według ich zdania, które i my podzielamy, nie każ
dy szaukier twardy zaczyna się od stwardnienia syfilitycznego i pro
wadzi później do owrzodzenia; owszem może on wystąpić odrazu jako



wrzód, który w następstwie przeistacza się w stwardnienie guzowate. 
Zresztą szankier miękki trudno nieraz odróżnić od wrzodów dobrotli
wych, mianowicie od wspomnianych wyżej wrzodów, powstających w na
stępstwie zapalenia żołędzi i liszaju. Granice między owymi wrzodami 
łagodnymi, które mogę występować u każdego zdrowego człowieka 
niezależnie od spółkowania zakaźnego, a wrzodami zakaźnemi pocho
dzenia syfilitycznego, nie zawsze zarysowuję się wyraźnie. Niekiedy 
wrzód, poczytywany za „szankier miękki11, nic wspólnego z syfilisem 
nie ma. Jeżeli jednak wrzód rozprzestrzenia się wszerz i wgłęb, 
zwłaszcza zaś jeżeli występuje stwardnienie brzegów i dna oraz jeże
li dno nabiera wejrzenia sadłowatego, wówczas mamy napewno do 
czynienia z szankrem syfilitycznym.

Szankier miękki zazwyczaj pocięga za sobę zapalenie gruczo
łów chłonnych pachwiny (babo ingiiiimlis). Również zjawia się nie
kiedy zapalenie naczyń chłonnych podskórnych na grzbiecie pięcia 
(lymphangiuitis). Na twardych wypełnionych zakrzepami sznurkach 
można się łatwo przekonać, że naczynia chłonne lewej i prawej stro
ny grzbietu pręcia wielokrotnie się krzyżuję, co objaśnia nam znany 
fakt, że szankier umiejscowiony z prawej strony może wywołać zapa
lenie gruczołów strony lewej i odwrotnie. Zapalenie gruczołów, roz
wijające się w następstwie szankra miękkiego, ma wielką skłonność 
do zropienia.

Obrzmienia gruczołów, występujące w przebiegu szankra twar- 
d e g o, sę zwykle małe; odpowiadają one wielkością ziarnku grochu 
lub bobu i są niebolesne. Nazywamy je d y m i e n i c ą t w a r d ą, 
n i e b o l e s n ą  (bab o n e s i n d o l « n I, e s)

Odmianą szankra, występującą na szczęście niezbyt często, jest 
s z a n k i e r  z g o r z e l i  n o w y, czyli ż r ą c y (u l o a s p h « g a d a e- 
n i c u m ) .  Jest to pewien rodzaj błonicy przyrannej, wikłającej 
wrzód syfilityczny; przynajmniej obraz kliniczny szankra żrącego 
wielce przypomina zgorzel błonicową rany. Niektórzy utrzymują, że 
zarazek błonicy, zagnieżdżający się na szankrze twardym, niszczy 
zarazek syfilityczny, wskutek czego chory zostaje zabezpieczony od 
ogólnego zakażenia syfilitycznego. I w rzeczy samej występowanie 
wrzodu żrącego z małymi wyjątkami przerywa dalszy rozwój zakaże
nia syfilitycznego, natomiast staje się ono źródłem wielu innych nie
bezpieczeństw dla chorego. Prędzej lub później rozpad zgorzelino
wy szerzy się od końca do nasady prącia, zagrażając życiu chorego, 
bądź wskutek powtarzających się krwotoków, bądź też wskutek zja
wiającej się gnilnicy. Wprawdzie nie zawsze całe prącie ulega 
zniszczeniu, jednakże już samo zniszczenie żołędzi wystarcza, ażeby



uniemożliwić czynności płciowe. Do najnieprzyjemniejszych powikłań 
należy przedziurawienie moczopustu na dolnej powierzchni prucia, na
stępstwem bowiem jego bywa zazwyczaj p r z e t o k a w a r g o w a- 
t a której leczenie operacyjne, jak to zobaczymy w § 308, nastręcza 
wielkie trudności.

Ti e c z e n i e c li i r u r g i c z n e s z a n  k r a t, w a r d e g o opie
ra, się na przypuszczeniu, że stwardnienie pierwotne, występujące po 
zarażeniu, stanowi siedlisko rozmnażania się zarazka, który za pośred
nictwem naczyń chłonnych zostaje przeniesiony do najbliższych gru
czołów, stąd. zaś do krwiobiegu. Przypalania, które dawniej były 
w powszeclmem użyciu, niszczą zarazek, jak się przekonano, niedosta
tecznie; więcej spodziewać się należy po w y c i ę c i u s t w a r d n i e- 
n i a z a p o m o c ą, n o ż a. Operacya ta byłaby nieusprawiedliwio
na tylko wówczas, gdyby się okazało, że w chwili wystąpienia stwar
dnienia pierwotnego istnieje już ogólne zakażenie ustroju; wówczas 
bowiem miejscowe usunięcie źródła zarazy nie mogłoby wpłynąć na 
bieg zakażenia ogólnego. Zapatrywanie to było dawniej istotnie 
rozpowszechnione, brakowało mu jednak dostatecznych podstaw. 
Pierwszy C. H uuter wykazał (1865), że przynajmniej w połowie 
wszystkich przypadków wycięcie szankra twardego c a ł k o w i c i e  
z a p o b i e g a  p o w s t, a w a n i u z a k a ż e  n i a o g ó l n e g o. W in
nych przypadkach następuje szybsze wyleczenie ogniska miejscowe
go, skutkiem czego do krwiobiegu zostaje przeniesiona mniejsza ilość 
zarazków i syfilis ogólny odznacza się przebiegiem łagodniejszym. 
Itzadko rana po wycięciu daje początek nowemu stwardnieniu syfi li
tycznemu; wówczas operacya wprawdzie nic nie pomogła, nie przy
niosła jednak szkody. Te poszukiwania O. H ukteka stwierdzili 
P. Vogt, Pick, Ausrrrz i Koellikeu. Najlepsze wyniki daje możli
wie wczesna operacya, zwłaszcza jeżeli wykonana została w ciągu 
pierwszych 8 dni po wystąpieniu stwardnienia pierwotnego. W dru
gim tygodniu widoki na wynik skuteczny są słabsze, jednak można 
operaeyę wykonać jeszcze do trzeciego tygodnia. Najbardziej na
dają się do wycięcia szankry twarde, umiejscowione na wewnętrznej 
powierzchni napletka; liczba ich jest dość duża. Szankry, które drążą 
do tkanki żołędzi, nie dadzą, się usunąć bez uszkodzenia jamkówek 
(corp. ccwernosa) żołędzi;:operacya staje się wówczas bardziej krwawą 
i daje mniejszą rękojmię rychłozrostu. Opisujemy tu operaeyę wycię- 
szankra tak, jak się ją wykonywa na listku wewnętrznym napletka.

Po odciągnięciu^napletka i obnażeniu szankra obmywamy dokła
dnie w ciągu kilku minut napletek i żołądź roztworem sublimatu 0, 1%. 
W ten sposób zarazki, gnieżdżące się na skórze, zostają w części usu



nięte mechanicznie, w części zaś chemicznie zobojętnione. Chwyta
my szankier za pomocą szczypczyków zębatych, wyciągamy go wraz 
z fałdę, skóry, na której siedzi, ku górze i całą fałdę obcinamy jednem 
cięciem nożyczek. Tym sposobem usuwamy możliwie wszystkie tkan
ki chorobowo zmienione i zapobiegamy zetknięciu się nożyczek z sa
mym szankrem, a zatem zakażeniu powierzchni rany. Za pomocą 
świeżych szczypczykćw ujmujemy brzegi rany wrzecionowatej i łą
czymy je trzema lub czterema szwami katgutowymi, które zarazem 
tamują krwawienie. Po nałożeniu szwu obmywamy raz jeszcze ranę 
płynem przeciwgnilnym, poczem napletek ściągamy na żołądź i nakła
damy opatrunek aseptyczny, jak po operacyi stulejki (§ 282).

Często zmuszeni bywamy dokonywać wycięcia szanlcra twardego 
jednocześnie z operacyą stulejki. Nie zawsze wskazaniem do opera
cyi bywa wysoki stopień stulejki, odgrywa tu rolę raczej ta okolicz
ność, iż pod wpływem szankra następuje nacieczenie tkanek, wskutek 
czego listek wewnętrzny napletka traci rozciągliwość i żołądź obna
żyć się nie daje. Jakkolwiek stwardnienie można wyczuć poprzez skó
rę zewnętrzną, w większości jednak przypadków trudno określić, czy 
szankier umiejscowiony jest na listku wewnętrznym napletka, czy też 
na żołęćtźi. Rozpoczynamy operacyę od cięcia grzbietowego i rozsu
wamy oba brzegi rozciętego napletka. Jeżeli szankier umiejscowio
ny jest na listku wewnętrznym, najlepiej usunąć jednocześnie naple
tek i szankier drogą obrzezania (§ 282). Naturalnie w czasie do
konywania podobnej operacyi może łatwiej nastąpić zakażenie po
wierzchni rany wskutek zetknięcia z wydzieliną szankra lub z narzę
dziami wydzieliną tą zanieczyszczonemi, aniżeli podczas opisanej wy
żej operacyi prostej. Częstokroć powierzchnia wewnętrzna, napletka, 
tudzież żołądź usiane są licznymi szankrami i wówczas doszczętne 
usunięcie ich może być połączone z wiellciemi trudnościami.

.Jeżeli do wycięcia szankra przystępujemy zbyt późno i jeżeli 
już wystąpiło stwardnienie gruczołów pachwinowych, można jeszcze 
spróbować usunąć niebezpieczeństwo zakażenia ogólnego przez wy- 
ł u s z c z e n i e  d r o b n y c h ,  n i e b o l e s n y c h  g r u c z o ł ó w  (C. 
Hueteb). W tym celu robimy dość duże cięcia z obu stron wzdłuż wię
ził Poui'AUT’a. Ponieważ obrzmiałe gruczoły stanowią miejsca sku
pienia się zarazków syfilitycznych, zabieg ten jest bez wątpienia uza
sadniony.

Jruczoły, ropiejące w następstwie szankra miękkiego, wymaga
ją nacięcia i wyskrobania lub wyłuszezenia. Leczenie szankra zgo
rzelinowego niczem się nie różni od leczenia ciężkich postaci błonicy



przyrannej; najbardziej skutecznem okazuje się tu żegadło (Thermo- 
Icauter), które zwęgla wszelkie tkanki rozmiękłe. Również w celu 
zwalczenia krwotoku najlepiej posiłkować się żegadłem, gdyż nitki 
użyte do podwiązania lub obkłucia łatwo przecinają, brzegi rozmię
kłych tkanek.

§ 287. L e p i e ż e (<; o n d y l o m a t a) p ł a s k i e  i s z p i c z a s t e.

Na listku zewnętrznym napletka, na skórze prącia, na mosznio 
i w okolicy odbytu, u kobiet zaś na większych wargach sromu po
wstaje niekiedy w następstwie syfilisu bujanie zapalne brodawek 
skórnych w postaci płaskich wzniesień, pokrytych równomiernie zgru
białą warstwą naskórka. Są to 1 e p i e ż e p ł a s k i e  (c o n d y i o- 
m a ta  p l  a n a). Posiadają one barwę skóry normalnej, jednak wsku
tek złuszczania się naskórka mogą wydawać się czerwonymi i wil
gotnymi. Bywa to zwłaszcza w przypadkach lepieży płaskich, 
umiejscowionych w okolicy odbytu i wystawionych na wzajemne ta r
cie podczas chodzenia. Leczenie chirurgiczne za pomocą noża lub 
środków żrących rzadko bywa wskazane, gdyż lepieże giną wraz 
z zarazkiem pod wpływem ściśle przeprowadzonej kuracyi przeciw- 
syfilitycznej. Przeciwko nieprzyjemnemu sączeniu się płynu z lepie
ży można zalecić maść, składającą się z 5 cz. unyt. hydr. prane rubr. 
i 15 cz. uny. sinipl.

L e p i e ż e  s z p i c z a s t e  v. s z y s z k o wi n y  (c. a c u m i n a t a ) 
bywają rządkiem następstwem syfilisu. Występują one częściej 
w przebiegu innych spraw zapalnych, np. w zapaleniu żołędzi rzeżącz- 
kowem, i mają wielkie podobieństwo do brodawek na rękach i palcach, 
przynajmniej w obu razach odbywa się jednakowe bujanie brodawek 
skórnych. Wyrastające końce brodawek przebijają warstwę naskórka 
i w ten sposób powstają wyniosłości poprzerzynane głębokiemi brózda- 
mi. W brózdach tych znajduje się wydzielina, która składa się na- 
wpół z ropy, nawpół z surowicy, stanowiącej sok odżywczy warstwy 
rozrodczej (lVlAimiGin’ego). Stąd pochodzi, iż szyszkowiny w przeci
wieństwie do brodawek suchych mają wejrzenie wilgotne ( l ep i  e ż e 
wi l g o t n e ) .  Zastój wydzieliny prowadzi do rozkładu gnilnego, który 
podtrzymuje podrażnienie zapalne. Wrazie dłuższego istnienia mogą 
lepieże te znacznie się rozrosnąć, przyczem powstajafguzy wielkości 
pięści. Dzięki pączkowaniu naczyń, wyrastających z naczyń włoskowa- 
tycli brodawek skórnych, większość szyszko wiif okazuje się,'mocno una- 
czynioną, czerwoną, co nadaje im pewne podobieństwo do maliny. Ulu- 
bionem miejscem ich usadowienia bywa fałda przejściowa między list



kiem wewnętrznym napletka a żołędzia, u mężczyzny, oraz brózda mię
dzy wargę większą, i mniejszą, sromu u kobiet, gdzie napotykają, się zbio
rowiska szyszkowin wielkości orzecha włoskiego i większe. U męż
czyzn może większe skupienie szyszkowin być mylnie poczytywane za 
raka. Go do rozpoznania różniczkowego porówn. § 288.

L e c z e n i e  szyszkowin polega na wycięciu za pomocą no
ża lub nożyczek. Zabieg ten prowadzi do celu daleko prędzej i połą
czony bywa z mniejszymi bólami, aniżeli leczenie za pomocą środków 
żrących, jak aciil nitr/cutn, arki. uccticum monobroiu., ariel, chromianu. 
Pomimo iż szyszkowiny są mocno unaczynione, krwawienie daje się 
opanować z łatwością. Jeżeli szypuła guza jest wązka, wówczas 
szew nałożony na brzegi rany wysUtrczy, ażeby krwawienie powierz
chowne zatamować. Małe naczynia broczące należy obkłuć.

§ 288. (1 u z y p r ą c i a.

Przeważna część guzów prącia bierze początek ze skóry. Oprócz 
wymienionych w § 287 1 e p i e ż y płaskich i szpiczastych znajdujemy 
tu drobne,, najwyżej wielkości pestki wiśniowej, kas z alei, które bądź 
rozwijają się z gruczołów łojowych skóry i usadowione są wówczas 
przeważnie na korzeniu prącia, bądź też występują jako torbiele re
tencyjne tychże gruczołów na koronie żołędzi. Dość rzadko napo
tykamy s to  n i o w a o i z n ę. Powstaje ona prawie wyłącznie na na
pletku, rozwija się zaś niekiedy ze wspomnianego w § 282 obrzęku 
zapalnego i może dosięgnąć znacznych rozmiarów.

Inne guzy biorą początek z głębszych warstw tkanki prącia. 
G u z y  c li r z ą s t k o w e i k o s t  n e, zjawiające się niekiedy w prze
grodzie jamkówek (y.orp. caaernosa), zdarzają się bardzo rzadko i ma
ją raczej znaczenie anatomopatologiezne; przypominają one kostki prą
cia, napotykane u niektórych zwierząt. Częściej spostrzegamy g u- 
m a t y j a m k ó w e k, zwłaszcza jamkówek prącia, gdzie mogą dojść 
do znacznych rozmiarów. Przedstawiają one twarde, nieściśle odgra
niczone nacieszenie jamkówek, które w czasie wzwodu (erekcyi)jpowo- 
duje naprężenie prącia tylko z jednej strony, ponieważ część nacieczo- 
ua nie może się krwią napełnić. Wskutek tego następuje skrzywie
nie się prącia, przyczem wypukłość zwrócona jest w stronę zdrową, 
podobnie jak to bywa również w przypadkach blizn rozległych 
(D it t k l ).

Z guzów łagodnych należy jeszcze wspomnieć o nader rzadkich 
t o r b i e l a c h  g r u c z o ł ó w  Cowpeka, występujących na kro



czu, oraz o d r o b  n y c li p o ] i p a c li ś 1 u z ó w k i m o c z o p u s t u 
(<■ e w k i m o c z o w e j), które daj;], się rozpoznać tylko wówczas, jeżeli 
posiadają długą szypułę i sterczą w wylocie zewnętrznym moczopustu. 
Nie należy ich brać za jedno z wypadnięciem śluzówki moczopustu.

Najważniejszą pod względem chirurgicznym postacie nowotwo
ru jest jednak r a k n a b 1 o n k o w y p r ą c i a. Mierze on począ
tek na powierzchni grzbietowej prącia, mianowicie na granicy między 
listkiem wewnętrznym napletka a koroną żołędzi. Rzadko rozwi
ja  się on w okolicy wędzidełka napletka, jeszcze rzadziej na śluzów
ce moczopustu, w okolicy wylotu zewnętrznego lub też w dole łódko- 
watym. Postacie, pod jakiemi występuje rak, bywają rozmaite. 
W niektórych przypadkach występuje on jako wrzód o dnie twar- 
dem, sadłowatem i brzegach nacieczonych; w tych razach może on być 
mylnie poczytywany za duży szankier twardy. W innych przy
padkach powstają bujania brodawkowate bogato unaczynione i zdra
dzające wielkie podobieństwo do szyszkowin, tern bardziej że obie te 
sprawy chorobowe mają wspólne miejsce usadowienia, mianowicie 
brzeg tylny żołędzi. Dla odróżnienia obu tych spraw'chorobowych wa
żną jest okoliczność, że rak występuje prawie wyłącznie w wieku po
deszłym, poczynając od roku 50 i wyżej, najczęściej zaś dopiero około 
70 roku życia, gdy w tym wieku szankier twardy i szyszkowiny napo
tykają się rzadko. Zawsze jednak należy zwracać uwagę na wywiady, 
na możliwość zarażenia, jako też na przebieg cierpienia. Wrzód rako
wy rozwija się znacznie wolniej, niż szankier twardy i stopniowo się 
powiększa, podczas gdy szankier twardy przez czas dłuższy w jedna
kowym pozostaje stanie, następnie stopniowo dąży do zaniku. Tylko 
szankier zgorzelinowy (§ 286). prędko dosięga znacznych rozmiarów, 
jednakże rozpad tkanek odbywa się tu bez współczesnego tworzenia 
się guza, gdy przeciwnie rozpadowi rakowemu towarzyszy jedno
cześnie rakowe bujanie tkanek, wskutek czego pod powierzchnią 
owrzodzoną występuje zawsze znaczne stwardnienie, będące następ
stwem sprawy nowotworowej. Nareszcie w okresach początkowych 
raka można jeszcze się oprzeć na wynikach dodatnich lubjjijemnych 
leczenia przeciwsyfilitycznego. Dla odróżnienia raka brodawkowa- 
tego od szyszkowin można w przypadkach wątpliwych uciec się do 
badania drobnowidzowego wyciętych cząsteczek guza. Rak brodaw- 
kowaty zawsze zawiera ogniska komórek nabłonkowych w podściel 
sku łącznotkankowem, przeciwnie w szyszkowinacli warstwy komórek 
nabłonkowych leżą stale i wyłącznie na zewnątrz tkanki łącznej, stano
wiącej podścielislco brodawki. Obrzmienie wtórne gruczołów pachwi
nowych niewielkie ma znaczenie dla odróżnienia wspomnianych trzech



postaci chorobowych, ponieważ wszystkim trzem może towarzyszyć 
twarde i niebolesne obrzmienie gruczołów. Najwcześniej i najstałej 
wszakże występuje ono w przebiegu szankra twardego jako dymie- 
nica {Indio) niebolesna (§ 286).

Itaki rozległe i długotrwałe nie nastręczaj;), żadnych trudno
ści pod względem rozpoznania różniczkowego. Itak rośnie w kierun
ku ku tyłowi w głąb jamltówek prącia i moczopustu i przeistacza ich 
tkanki w masę twardą, na powierzchni zaś odbywa się proces rozpa
dowy, skutkiem czego całe prącie ulega zwyrodnieniu rakowemu. 
Niepodatne nacieczenie rakowe, otaczające moczopust, zwęża go do te
go stopnia, że następuje przeszkoda w oddawaniu moczu, lub też cew
ka ulega rozpadowi, w następstwie którego wylot zewnętrzny stopnio
wo przesuwa się ku tyłowi. Rozkład posokowaty, do którego skłon
ne są wszelkie wrzody rakowe, potęguje się tu jeszcze skutkiem 
rozkładu moczu, co powoduje wygląd ziemisty chorego tudzież upa
dek sil. Pomimo to wszystko rak prącia nie szybko prowadzi do 
zejścia śmiertelnego; niekiedy nawet upływa dużo czasu, zanim w gru- 

^ czołach pachwinowych rozwinie się rak wtórny. Usunięcie zatem 
raka prącia na drodze operacyjnej nie daje pod względem wznowy 
złego rokowania. Co się tyczy samej operacyi, p. § 289.

O bardzo rzadkich k a m i e n  i a cli u a p  1 e t  k o wy  c h, które 
również mogą dawać powód do mylnego rozpoznania raka, będzie mo
wa w końcu § 322. Omyłka taka daje się usprawiedliwić tylko tą 
okolicznością, że zarówno kamień napletkowy, jak rak prącia mogą się 
rozwinąć na tle stulejki wrodzonej lub nabytej (§§ 281 i 285). Zresz
tą kamienie napletkowe spotykają się daleko rzadziej aniżeli rak tej 
okolicy. Lewin (1879) zebrał z całej literatury zaledwie 15 przypad
ków kamieni napletkowych, późniejsze spostrzeżenia zawdzięczamy 
F o s t e r o w i  (1880), S i n g e r o w i  (1880) i Z k e l k r o w i  (1890). Wrazie wy
macania twardego guza pod napletkiem u osobnika, dotkniętego stulej- 
lią, należy przedewszystkiem usunąć stulejkę za pomocą cięcia grzbie
towego. Wówczas przekonywamy się łatwo, czy mamy do czynienia 
z kamieniem napletkowym czy też z rakiem; w tym ostatnim wypad
ku należy wykonać amputacyę prącia.

§ 289. L e c z e n i e  g u z ó w  p r ą c i a .  Amp u  t a c y  a p r ą c i a .

Każda ze wspomnianych na początku § 288 postaci guza wy
maga właściwego sposobu leczenia, które da się w kilku słowach 
streścić. Gr u m a t y jamkówelc nie stanowią przedmiotu żabie-



f.d.p.
C.e.p.

a.d.p.

gu chirurgicznego; znikają, one pod wpływem ogólnego leczenia 
przeciwsyfilitycznego. K a s z a k i  oraz b u j a n i a s ł on i o w a c i- 
z n o w e wycinamy. W obu razach należy zwracać uwagę na ob
fitość naczyń chłonnych w tkankach i skłonność skóry do zapalenia 
różowatego. Musimy przeto dbać o ścisłe postępowanie aseptyczne 
w leczeniu pooperacyjnem i o zabezpieczenie opatrunku w sposób, 
podany w opisie operacyi stulejki (§ 282). Usunięcie słoniowacizny na
pletka może być operacyą bardzo krwawą, ponieważ naczynia krwio
nośne są znacznie rozszerzone. Staranne jednak podwiązanie i obkłu- 
cie zabezpiecza od niebezpiecznego krwotoku. Torbiel gruczołów 
Cowpeka daje się wyłuszczyć od strony krocza; polipy moczopustu 
obcinamy nożyczkami.

II, a k p r ą c i a w y m a g a z a w s z e  a m p u t a c y i  w t. k a n- 
k a c h  z d r o w y c li. Samo wyłu,szczenię nowotworu daje wynik 
niepewny; zresztą utrzymanie funkcyi płciowej wobec wieku podeszłe
go chorych nie może być brane w rachubę. Miejsce, w którem obci
namy prącie, powinno być odległe co- 
najmniej na 2 cm. od granicy naciecze- 
nia rakowego, gdyż tylko w ten spo
sób uda się usunąć wszystko, co 
je st chorobowo zmienione. Sama ope- 
racya podobna jest do cięcia okolnego 
dwuczasowego, stosowanego w ampu- 
tacyach kończyn. Chwytamy mianowi
cie prącie za żołądź i pociągamy nieco ku 
przodowi, w ten sposób naprężamy skó
rę o tyle, że daje się ona z łatwością 
rozciąć okolnie za pomocą noża. Gdy 
tylna część skóry odsunie się ku tyło
wi, mocnym ruchem noża obcinamy prą
cie. Wskutek odsunięcia się skóry ku 
tyłowi powstaje mankiet skórny, który 
dostatecznie pokrywa kikut prącia. Dla 
wstrzymania krwawienia należy zazwy
czaj podwiązywać cztery tętnice, mianowicie dwie grzbietowe prącia 
(ryc. 201 a. d. p.) i dwie głębokie (a. p. p.). Rzadziej krwawią jeszcze 
dwie drobne tętniczki opuszki. Zamiast nakładania przewiązki lepiej 
jest tętnice głębokie obkłuć, gdyż końce ich nie dają się dobrze od
dzielić od tkanki gąbczastej jamkówek. Krwawienie żylne z jarnkó- 
wek można opanować najlepiej przez połączenie powierzchni cięcia 
za pomocą głębokich szwów katgutowych pogrążonych, co nadaje

u

Ryc. 201.
Przekrój czołowy prącia we
d ług  H enlicgo. U U re th r a ,  c O. 
p. O o rp u s  c a e e rn o s m n  p e n is .  
C. C. u. C o rp u s  c a v e n io s u n i u re -  
t h r a e .  v. d. p. V e n a  d o r s a l is  
p e n is . a. d. p. A r t .  d o r s a l is  p e 
n is .  a. p. p. A r t .  p r o f a n d a p e n is .



kikutowi kształt tępej żołędzi. Na szczególni} uwagę zasługuje moczo- 
pust. W celu uniknięcia następczego zwężenia bliznowego rozcinamy 
za pomoc,} nożyczek dolni} ścianę moczopustu na długości najmniej 
1 cm., wyciągamy utworzone w ten sposób płaty śluzówki i przymo
cowujemy je do skóry za pomoc,} kilku szwów. Światło moczopustu 
zostaje w ten sposób w dwójnasób rozszerzone. Jeżeli następuje 
nawet ściągnięcie bliznowe, to pociąga ono za sobą nieznaczną tylko 
szkodę. W pierwszych dniach po operacyi należy chorego cewniko
wać (§ 290), później możność oddawania moczu wraca. Po zagojeniu 
się rany powinien chory od czasu do czasu wkładać do nowoutworzo
nego wylotu moczopustu grube świeczki, a to w celu zabezpieczenia 
się od możliwości zwężenia. Pod wpływem opatrunku aseptyeznego 
(§ 282) możemy z pewnością oczekiwać rychłozrostu.

Zamiast dokonywać amputacyi prącia za pomocą noża stosowano 
i polecano w tym celu także użycie odgniatacza (ec.raseur), pętli 
galwanokaustycznej, tudzież termokauteru PAQUEi,iN’a. Przew aga 
tych narzędzi nad nożem polegać ma na tern, że za ich pomocą unika
my zbytniej utraty krwi. Jeżeli jednak używając noża będziemy 
starannie uciskali prącie w nasadzie, dopóki wszystkie przewiązki nie 
zostaną założone, wówczas utrata lcrwi będzie bardzo nieznaczna. 
Ucisk nasady prącia za pomocą palców pomocnika czyni zbyteeznem 
nałożenie opaski sprężystej na prącie (ucisk sprężysty E smau- 
o h a ). Jeżeli zatem metody wzmiankowane nie posiadają istotnej 
przewagi nad nożem pod względem zaoszczędzenia utraty krwi, to 
z drugiej strony użycie odgniatacza i pętli galwanokaustycznej nie
potrzebnie utrudnia przecinanie moczopustu i zszywanie jej ze skórą. 
Posługując się temi narzędziami, musimy przed operacyą wprowadzić 
do moczopustu cewnik, na którym rozcinamy moczopust, w przeci
wnym bowiem razie nie uda nam się odszukać światła jego w tkankach 
Zmiażdżonych lub spalonych. Zarzut ten nie dotyczy bynajmniej 
termokauteru, gdyż za pomocą „rozpalonego nożai! można również 
rozciąć moczopust tak gładko, że światło jego pozostanie widoczuem. 
Zresztą można się ograniczyć rozcinaniem za pomocą żegadła wyłą
cznie jainkówek, tkanki zaś, które mają być zeszyte, można przeciąć 
nożem.

§ 290. W p r o w a d z a n i e  c e w n i k a ,  c e w n i k o w a n i e.

Wprowadzanie cewnika do moczopustu i do pęcherza posiada tak- 
ważne znaczenie w rozpoznawaniu i leczeniu obrażeń i chorób moezopu
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stu oraz pęcherza, że uważamy za konieczne technikę tego rękoczynu 
postawić na czele wykładu tej dziedziny-chorób chirurgicznych. Nim 
wszakże przejdziemy do cewnikowania, przytoczymy kilka uwag', do
tyczących k s z t a ł t u  cewnika, zwłaszcza zaś najbardziej używa
nego c e w n i k a m e t a l o w e g o .

W położeniu pionowani osobnika i przy pruciu wiszącem moczo- 
pust tworzy r u r k ę  es  o w a t, o z g i ę t ą (ryć. 208, § 29!>). Przedni, 
dłuższy odcinek moczopustu, zawarty w pruciu, czyli część zwisła, 
zwrócona jest wypukłością ku górze, tylny, krótszy odcinek, złożony 
z opuszki, części błoniastej i sterczowej zwrócony jest wypukłością- ku 
dołowi; za pomocą więzów (wiąz łonosterczowy i in.) tudzież mięśni (m. 
zwierającego moczopustu i in.) jest on przymocowany do dolnego luku 
spojenia łonowego i za pomocą wewnętrznego wylotu moczopustu otwie
ra  się do pęcherza. Wskutek takiego kształtu moczopustu nadał J , L. 
P ictit swojemu cewnikowi krzywiznę esowatą, nie uwzględniając przy- 
tem tej okoliczności, że pręt metalowy, mający kształt litery S, tylko 
wówczas może być wprowadzony do esowato skrzywionej rurki, jeżeli 
ści iiiy tejże są dostatecznie podatne, ażeby się dostosowywać do zmie
niających się wciąż zakrętów w czasie wprowadzania pręta. W pra
wdzie ściany moczopustu posiadają taką podatność, jest ona jednak 
nierównomierną w rozmaitych odcinkach. Podatność części zwisłej 
jest bardzo znaczna, natomiast podatność tylnego odcinka jest wielce 
ograniczona. Wskutek tego cewnikowanie za pomocą esowato skrzy
wionego cewnika P io n k a  nie jest wprawdzie niemożliwe, nastręcza 
jednak znaczne trudności.

Również nie odpowiadają zadaniu, a w rękach niedoświadczo
nych są wysoce niebezpieczne c e w n i k i  m e t a l ó w  e p r os t e, któ
re były używane dawniej, obecnie zaś zostały słusznie zarzucone.

Najlepszym jest kształt cewnika, który uwzględnia nie tylko 
wielką podatność części zwisłej, lecz również nieznaczną podatność 
odcinków tylnych. Krzywizna zatem dawnych cewników musi być 
o tyle zmienioną, żeby część zewnętrzna, obejmująca dwie trzecie na
rzędzia, przedstawiała pręt prosty, koniec zaś wewnętrzny, stanowią
cy y, instrumentu, zachował krzywiznę wypukłą (ryc. 202). Poszuki
wania anatomiczne K o h i.u a u sc h a , które nie mogą tu być szczegóło
wo wyłożone, dostarczyły dowodów na to, iż trudności, napotyka
ne podczas przesuwania cewnika przez część tylną moczopustu, miano
wicie przez część błoniastą i sterczową, dają się łatwo przezwyciężyć, 
jeżeli krzywizna cewnika nie będzie odpowiadała j e d n e m u tylko 
promieniowi (A B, A C), lecz będzie posiadała bliżej ku przodowi



promień krótszy (aD), u samego zaś wierzchołka jeszcze krótszy (bE). 
Ryc. 203 wyobraża krzywiznę normalni], przedniego końca cewnika 
według konstrukcyi geometrycznej Koiii,ka.uscha.

Odpowiednio do wieku chorych posługujemy się cewnikami roz
maitej długości i grubości. U dorosłych moczopust posiada długość 
15 — 30 cm.; miarę tę musi cewnik przewyższyć o kilka centymetrów.

Co się tyczy grubości, to odróżniamy około 20 
numerów cewników. Z każdym numerem 
średnica wzrasta o 1/3 mm., tak że np. nr. 9 
odpowiada średnicy 3 mm.

A............................................ ..........E f  \

Ryc. 202. Ryc. 208.
Cewnik m etalowy, a Oczko Krzywizna norm alna cew nika w edług 
cewnika. P  Pawilon. wiolk. K o i u .k a u s o i i a .

natur.

W warunkach prawidłowych wystarczają, numery od 4 do 15-go. 
pierwszy dla noworodków, ostatni dla dorosłych. Numery cieńsze 
niezbędne są w przypadkach zwężeń moczopustu (§ 304), grubsze w le
czeniu uastępczem po kruszeniu kamienia (§ 834). Średnica moczo
pustu wynosi przecięciowo 8 mm według T h o m p s o n a , 10—11 mm. zaś 
według O t i s a .

Ponieważ cewnik bywa najczęściej używany celem opróżniania 
pęcherza (§ 292) lub celem wstrzykiwania doń lekarstw (§ 314), prze
to przedni jego koniec, który spoczywa w pęcherzu, czyli t. zw.



d z i ó b  cewnika posiada jeden lub dwa otwory owalne, o c z k a  
(ryc. 202 a). Tylny zaś koniec, t. zw. p a w i l o n ,  zaopatrzony jest 
w dwa okrągłe pierścienie (ryc. 202 P), ułatwiające wprowadzanie 
cewnika, jakoteż dające możność oryentowania się co do położenia 
końca wypukłego lub też służące do nawlekania nitek w przy
padkach, wymagających stałego pozostawiania cewnika (sondę d de- 
rneure, cewnik na stałe, § 290).

W przeciwieństwie do używanej powszechnie postaci c y 1 i n- 
d r y c z n ej cewnika O. H uktkr usiłował wprowadzić w użycie cewni
ki p ł a s k i e ,  które uważał za bardziej odpowiadające stosunkom ana
tomicznym. Poza dołem łódkowatym, który tworzy z wylotem zewnę
trznym moczopustu szczelinę prostopadłą, moezopust posiada mniej 
więcej kształt rurki płaskiej, której średnica pozioma jest największa 
(ryc. 201. §289). Może się przeto wydawać rzeczą niewłaściwą, iż przez 
rurkę płaską, sprężystą usiłujemy przeprowadzić pręt metalowy cylin
dryczny, przyczem trudno uniknąć zbytniego napięcia i rozciągania 
ścian rurki, zwłaszcza w części błoniastej i sterczowej (pars prostatiea), 
gdzie moezopust przymocowany jest do spojenia łonowego i szczelina 
pozioma nie może wprost przekształcić się w rurkę cylindryczną. Zda
niem też H uktuka wprowadzanie cewnika cylindrycznego sprawia 
więcej bólu niż cewnika płaskiego, który nadto daje się wprowadzić 
łatwiej. Średnica podłużna cięcia poprzecznego cewnika płaskiego 
prawie w dwójnasób przewyższa średnicę poprzeczną, według której 
oznacza się numery. Jedno oczko umieszczone jest na przedniej, 
drugie na tylnej powierzchni dzioba; nie powinny one jednak leżeć 
naprzeciw siebie, gdyż cewnik byłby w tern miejscu za słaby. Zakoń
czenie pawilonu cewnika płaskiego jest okrągłe, a to w celu lepszego 
przystosowywania końca cylindrycznego szprycy wrazie potrzeby 
płukania pęcherza (§ 314). Szczególnego uznania cewniki płaskie 
dotychczas nie zyskały.

K  a ż d e c e w n i k o w a n i e  bez względu na rodzaj używanego 
cewnika (§ 291) w y m a g a up r z e d n i e g o  o d k aż e n i a n a r z ę d z i a. 
Nie wystarcza tu bynajmniej wycieranie powierzchni zewnętrznej ce
wnika wilgotną watą karbolową lub smarowanie oliwą karbolową; prze
ciwnie, należy zwracać szczególną uwagę na światło cewnika, z które
go pierwiastki zakaźne mogą przedostawać się przez oczka do wnę
trza  pęcherza. .Dla t e g o  t e ż  c e w n i k i ,  zwłaszcza jeżeli były 
użyte u innych chorych, dotkniętych zapaleniem pęcherza (§ 311 i 312), 
i mają być wprowadzone do zdrowych dróg moczowych, w i n n y  
u p r z e d n i o  p o z o s t a w a ć  p r z e z  c z a s  d ł u ż s z y  w m o c-
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n y m r o z t w o r z e  k a r b o l u  l u b  b y ć  o d k a ż o n e p r z e  z 
z a n u r z e n i e  w w o d z i e  w r z ą c e j .  S m a r o w a n i a  cewnika, 
w celu zmniejszenia tarcia wrażliwego moczopustu o zewnętrzną jego 
powierzchnię, dokonywamy najlepiej za pomocą czystej oliwy lub wazeli
ny; można wszakże dla większej pewności postępowania przeciwgnil- 
nego do substancyi powyższych dodać nieco kwasu karbolowego.

Ryc. 204.
Położenie cew nika podczas obrotu dookoła spojenia łonowego.

Podczas cewnikowania chory leży poziomo w łóżku lub na sto
le operacyjnym. L e k a r z  s t a j e  z l e w e j  s t r o n  y c h o r e g  o. 
Ująwszy prącie między palec wielki i wskazujący ręki lewej, nachyla 
on żołądź ku ścianie brzusznej tak, iż osi podłużnej części zwisłej 
moczopustu nadaje położenie równoległe do ściany brzusznej. Wówczas 
kształt całego moczopustu odpowiada kształtowi cewnika (ryc. 2 0 2 ). 
Lekarz trzyma cewnik za pawilon między palcem wielkim, wskazują
cym i średnim ręki prawej, palec zaś mały opiera się o brzuch z le-



wej strony pępka i w ten sposób zabezpiecza ruchy ręki. Lewę rękę 
odcięgamy napletek ku tyłowi i obnażamy wylot zewnętrzny moczopu- 
stu, który nasuwamy na dziób cewnika, a za nim pręcie tak, iż n a- 
s a m j» r z ó d p r ę c i e z o s t a j e n a s u n i ę t e  n a  c e w n i  k j a k 
r  ę k a w i c z k a n a p a 1 e c. W ten sposób dziób cewnika dociera 
aż do opuszki. W ó w c z a s  d o p i e r o  r ę k ę p r a w ę p o s u w a m y 
c e w n i  k w k i e r  u n k u d o p ę c li e r  z a, p r z y c z e m  d z i ó b  
c e w n i k a  m a z a t o c z y ć ł u k, k t ó r e g o d o m u i e m a u y p u n k t 
ś r o d k o w y  l e ż y  n a g ó r n y m b r z e  g u s p o j e n i a  ł o u o- 
w e g o. Pawilon wykonywa wtedy ruch wynoszęcy 180"; podczas 
tego ruchu oddala się on od okolicy pępka i przybiera najprzód poło
żenie] prostopadle — pierwsze 90° — (ryc. 204), następnie zaś opusz
cza się między uda i układa się poziomo — drugie 90". Ruchy 
te należy wykonywać 1 e k k o. Posiłkujemy się. przytem tylko 
końcem palca wskazujęcego, cewnik bowiem sam przezwycięża tru
dności napotykane w okolicy dolnego brzegu spojenia łonowego. Wy
pływanie moczu służy za wskazówkę, że dziób utorował sobie dro
gę do pęcherza. Dla usunięcia cewnika wykonywamy ten sam sze
reg ruchów tylko w porzędku odwrotnym, aniżeli podczas wprowa
dzania.

Postępowanie, znane pod nazwę tour de maitre, zostało obecnie 
zarzucone.* W  przeciwieństwie do t. zw. Loar nur le uentre, polegajęce- 
go na wprowadzaniu cewnika krzywego z ponad brzucha, oznaczamy 
mianem tour de maUre zabieg, w którym lekarz zamiast stanęć obok 
chorego siada lub staje przed nim. Pręcie, odcięgnięte ku przodowi, 
nasuwamy na dziób, którego wypukłość zwrócona jest ku górze, 
następnie zaś za pomocę ruchu szrubowego obracamy dziób na 180° 
tak, że wypukłość jego zwraca się ku dołowi. Szczegóły tego ręko
czynu pomijamy, chirurg bowiem może wykazywać swoje mistrzostwo 
w innych rękoczynach, nie zaś za pomocę podobnych sztuczek.

O trudnościach, napotykanych w cewnikowaniu, o błędach pod
czas wykonywania tegoż, zwłaszcza zaś o „drogach fałszywych" po- 
równ. §§ 293 i 316.

O t. zw. catlieteriłsnuis poslerior (cewnikowanie według sposobu 
Ekainakda) porówn. koniec § 320).

§ 291. R o z m a i t e  r o d z a j e  c e w n i k ó w.

Cewniki srebrne sę lepsze od najzylbrowycli, jako mocniejsze 
i trudniej rdzewiejęce. Wprawdzie z powodu taniości cewników



najzyibrowych trudno je z użycia wyrugować, należy jednak przed 
użyciem dokładnie sprawdzić wytrzymałość cewnika oraz dbać, 
ażeby nie był rdz;], pokryty. W trusaeli kieszonkowych znajdu
ją, się cewniki, które dla ułatwienia umieszczenia złożone są z dwóch 
części, łączących się za pomocą śruby. Tego rodzaju c e w n i k i 
s k ł a d a n e  nie są godne zalecenia, a to ze względu na nierówności 
w miejscu połączenia obu części, jakoteż z powodu rdzewienia zakrę
tów śruby. Wyrabiania cewników z cynku, cyny i innych, metali 
w ostatnich czasach zaniechano, za to metale te nadają się do wyra
biania z g ł ę b a i k ó w (b o u y ■i a s) dzięki swej giętkości (porówn. 
koniec paragrafu). Zgłębniki cynowe mogą być bardzo pożyteczne 
w leczeniu zwężeń (§ 304).

Obok cewników metalowych często zastosowanie znajdują c e wn i 
ki  s p r ę ż y s t e  (e 1 a s t y  c z n e), których giętkość sprawia, iż chorzy 
mniej dotkliwie odczuwają nieprzyjemności, połączone z cewnikowa
niem. Natomiast cewnikom tym nie możemy nadawać pożądanego kie
runku i dlatego są one nieodpowiednie, gdy idzie o zbadanie moczopustu 
i pęcherza. Nadają się one za to doskonale do celów leczniczych. Nie
kiedy kierunek moczopustu jest tak zmieniony przez guzy, zwłaszcza 
zaś przez przerost sterczu (prostata, § 3 i6), że cewnik twardy nie może 
przeszkody przezwyciężyć. W takich przypadkach stosowny jest ce
wnik sprężysty, który łatwo się przystosowuje do zmian miejscowych 
nie wyrządzając szkody. Jeżeli do światła cewnika wprowadzimy 
przewodnik (mandrin) z mocnego drutu, możemy narzędzie uczynić 
twardszem, przez zginanie zaś drutu jesteśmy w stanie nadać cewni
kowi kształt pożądany, nawet krzywiznę normalną zwykłego cewnika 
metalowego. Za pomocą przewodnika możemy również cewnikiem od
powiednio manipulować, co w przypadkach obrzmienia sterczu ma pe
wne znaczenie, jak się w § 316 przekonamy. Gdy jednak chcemy prze
prowadzić cewnik przez ciasne zwężenie (§ 303) lub ominąć „drogę fał
szywą11 (§ 293), gdzie zatem niezbędnem jest nadanie cewnikowi ściśle 
określonego kierunku wzdłuż drogi właściwej, tam nie jest dobrze po
sługiwać się cewnikiem sprężystym, nawet uzbrojonym w przewodnik, 
gdyż cewnik taki zatrzymuje się albo posuwa wzdłuż drogi fałszywej.

Cewniki sprężyste są wyrabiane z t k a n k i  j e d w a b n e j  lub 
l n i a n e j  przepojonej żywicą. Cewniki jedwabne (wyrób angiel
ski) są bardzo trwałe, droższe jednak niż cewniki lniane. Te ostatnie 
bywają b r u n a t u e, a n g i e l s k i e  i c z a r n e, f r a n c u s k i  e. 
Cewniki angielskie, cechujące się również rysunkiem kratkowanym, 
są twardsze niż francuskie, można je jednak przez zanurzenie w wo
dzie ciepłej uczynić zupełnie giętkimi. Z biegiem czasu oraz wskutek



użycia wszystkie te cewniki stają się łamliwymi, francuskie prędzej niż 
angielskie. O odłamanych kawałkach cewników w moczopuście po
rowi). § 300.

J  eszcze bardziej giętkimi niż cewniki sprężyste są cewniki g n- 
m o av e NńLATON’a. Składają się one z rurki gumowej o ścianach 
dość grubych; rurka ta jest z przodu ślepo zakończona, posiada je
dnak jedno lub dwa oczka tuż przed końcem ślepym. Doskonały jest 
wyrób JAQUns’a. Do niektórych celów cewniki te są nieodzowne. 
Są one najbardziej odpowiednie dla chorych, którzy sami się cewnikują, 
np. w leczeniu następczem po cięciu zewnętrznem moczopustu (§ 299). 
Obrażenia moczopustu (§ 300) za pomocą tych cewników miękkich są 
niemożliwe, wprowadzanie ich sprawia mało bólu. Wrazie dłuższego 
użycia cewniki Nńi.ATon’a stają się również łamliwymi, zależy to je 
dnak od wyrobu jakoteż od przeciągu czasu, przez jaki cewniki te le
żały na składzie nieużywane. Dlatego też należy przed użyciem każ
dy egzemplarz wypróbować, czy nie rozrywa się wskutek rozciągania. 
Ażeby nadać cewnikowi Nńn vxoN’a więcej twardości, można się posłu
giwać przewodnikiem. Prawie zbytecznem jest dodawać, że cewniki te 
nie nadają się do badań rozpoznawczych. Palce, w których cewnik 
trzymamy, nie odbierają podczas wprowadzania żadnych wrażeń czu
ciowych i wcale nie są w stanie ocenić, czy istnieją w moczopuście 
j akiekolwiek przeszkody.

K olt zaopatrzył koniec pęcherzowy cewników sprężystych w dwa 
poprzeczne wyrostki, które wrazie pozostawienia cewnika w pęcherzu 
na stałe (§ 299) opierają się o boczne ściany szyi pęcherza i w ten spo
sób zapobiegają wyśliźnięciu się dzioba. Cewniki te noszą nazwę 
„skrzydlatych14. Umocowanie cewnika może być uskutecznione rów
nież bardzo łatwo, jeżeli przez pawilon przeciągniemy dwie nitki, któ
re przykleimy do prącia za pomocą pasków plastra lepkiego.

Z g ł ę b n i k (b o u g i e) różni się od cewnika tern, że nie posiada 
światła. 'Nie może on zatem służyć ani do wypuszczania moczu ani 
też do wkraplania lekarstw, natomiast jest odpowiedni do innych ce
lów, np. do rozszerzania zwężeń. nBougieu oznacza właściwie świecz
kę woskową i przypomina te czasy, kiedy do moczopustu wprowadza
no cienkie świeczki woskowe. Później zaczęto wyrabiać zgłębniki 
z grubych strun, w następstwie zaś z tych samych) materyałów, co 
cewniki sprężyste. Istnieją także zgłębniki cynowe, fiszbinowe, 
zgłębniki z blaszkownicy (łaminaria) i t. d. W § 304 wrócimy jeszcze 
do tych gatunków zgłębników.



§ 202 . W s k a z a n i a  do c e w n i k o w a n i a .

Poszczególne wskazania do cewnikowania trudno podać inaczej, 
jak w związku z objawami, wywołanymi przez obrażenie, zapalenie 
oraz inne cierpienia moczopustu i pęcherza. W następnych paragra
fach tego rozdziału występować będę na jaw coraz nowe wskazania do 
użycia cewnika. Tu zaś wydaje się nam rzeczą pożyteczną zestawić 
niektóre większe grupy wskazań i wyłożyć je ze stanowiska ogól
nego.

1) O p r  ó ż n i a n i e p ę c h e r z a .  Jest ono wskazane często
kroć pomimo zupełnie zdrowych dróg moczowych, np. w porażeniu mię- 
śniówki pęcherza, występującem zarówno po ciężkich obrażeniach rdze
nia (§ 209), jak i w innych jego cierpieniach. Wprowadzanie cewnika 
przez moczopust prawidłowy do pęcherza zdrowego dokonywa się ła
two, należy wszakże szczególną zwracać uwagę na wspomniane już 
w § 290 odkażanie cewnika, gdyż wtargnięcie rozszczepniaków do pę
cherza sprowadza natychmiast rozkład moczu i powoduje zapalenie pę
cherza (§ 311). N i e s t e t y  s p o s t r z e g a  m y j e s z c z e  o b e c n i e  
z a’p a 1 e n i a p ę c h e r z a ,  k t ó r y c h  p r z y c z y n ą  j e s t  z a  n i e- 
d b a n i e os  t r o ż n o ś c i  a s e p t y o z n y c li. Oprócz porażenia 
pęcherza istnieje cały szereg chorób, w których musimy opróżniać 
pęcherz za pomocą cewnika, np. obrzmienie w okolicy szyi pęcherza 
skutkiem wylewów krwi (§ 358), przerost sterczu, utrudniający odda
wanie moczu (§ 315) i t. d. Cewnikowanie może być również wska
zane celem otrzymania c z y s t e j  próbki moczu, gdy idzie o zbada
nie moczu pod drobnowidzem w cierpieniach pęcherza i nerek. Długo
trwała niemożność oddawania moczu zniewala czasami do pozostawia
nia c e w n i k a n a  s t a ł  e (s o n cl e a d e rn o u r a). O niezbędności, 
stosowności i technice tego postępowania będzie mowa szczegółowo 
w § 299.

2) W p r o w a d z a n i e  ś r o d k ó w  l e c z n i c z y  c h w z a- 
p a l e n i u  p ę c h e r z a  (§ 814). Roztwory środków leczniczych 
przedostają się do pęcherza przez oczka cewnika. Można również 
wykonać p r z e  p ł u k i w a n i e  p r z e c i w g n i l n e  p ę c h e r z  a, 
jeżeli cewnik połączymy z rurą kauczukową, najlepiej za pośredni
ctwem rurki szklanej w kształcie litery I1 (§ 314), lub też jeżeli uży
jemy c e w n i k a  o p r ą d z i e  p o d  w ó j n y m (d d o u b l e  co u- 
r u n t), w którym płyn przez jedno oczko do pęcherza wchodzi, przez 
drugie zaś wychodzi. Pierwszy cewnik o prądzie podwójnym zbudo
wał Cloquet, inne gatunki tegoż znajdą uwzględnienie, gdy będzie



mowa o kruszeniu kamieni (§ 334). Nakoniec uciekamy się do cewni
ka podczas operacyi wydobycia kamienia w celu napełnienia pęcherza 
ciepły wodą, wyjałowioną lub płynem przeciwgnilnym (§ 328).

3) W y m a c y  w a n i e m o c z o p u s t u i p ę c li e r z a w c e l a c h  
r o z p o z n a w c z y c h .  Posługujemy się tu cewnikiem podobnie jak do 
zbadania przetok zgłębnikiem metalowym. Dlatego też należy uży
wać w tym celu cewników metalowych, gdyż cewniki sprężyste mniej 
się tu nadają. W części zwisłej prącia należy badanie moczopustu uzu
pełnić w ten sposób, że palce lewej ręki kładziemy na powierzchni ze
wnętrznej prącia, przyczem ściana moczopustu znajduje się między 
palcami a narzędziem. W podobny sposób można postępować w celu 
zbadania opuszki i części błoniastej, przyczem palce kładziemy na skó
rze krocza; tu jednak moczopust leży znacznie głębiej i nie jest tak ła
two dostępny dla palca badającego. Natomiast można sobie znakomi
cie ułatwić obmacywanie pęcherza za pomocą cewnika przez wpr owa 
d z e n i e  l e w e g o  w s k a z i c i e l a  do o d b y t n i c y .  Koniec 
palca z łatwością dociera do tylnej ściany pęcherza ponad sterczem 
i je st w stanie wymacać dolną jej część na całej szerokości. Jeżeli 
zaś w  myśl S im o n a  wprowadzimy choremu, znajdującemu się w  głę
bokiej narkozie, całą rękę do odbytnicy (§ 245), wówczas będziemy 
w stanie wymacać całą ścianę tylną pęcherza. W przypadkach waż
nych postępowanie to jest stanowczo wskazane (§ 325).

4) N i e k t ó r e  z a b i e g i  l e c z n i c z e  n a t u r y  m e c h a 
n i c z n e  j. Na szczególną uwagę zasługuje tu leczenie zwężeń przez 
stopniowe rozszerzanie (§' 304), leczenie następcze zewnętrznego cię
cia moczopustu (§ 299), leczenie obrzmienia sterczu (§ 318). Również 
posługujemy się cewnikiem w celu uwidocznienia moczopustu, jeżeli 
się obawiamy, aby podczas operacyi, np. wyłuszczenia odbytnicy, 
(§ 255) nie nastąpiło zranienie moczopustu.

Powyższe wyliczenie wcale nie wyczerpuje liczby wskazań do 
użycia cewnika. Przykłady te wystarczają jednak, aby sobie wyro
bić pojęcie o obszernem stosowaniu cewnikowania.

§ 293. N i e p o w o d z e n i a  o r a z  b ł ę d y  w c e w n i k o 
w a n i  u.

Jeżeli zachodzi potrzeba wprowadzenia po raz pierwszy cewni
ka choremu, który dotychczas nie był nigdy cewnikowany, należy 
zwracać baczną uwagę na zjawiska zależne od w r a ż l i w o ś c i  n e r 
wó w mo c z o p u s t u .  Do zjawisk tego rodzaju należy nie tylko niepo-



kój chorego, ruchy wysoce utrudniające cewnikowanie, zwłaszcza zaś 
chwytanie cewnika 0bun3.cz podczas wykonywania zabiegu, lecz rów
nież s k u r c z  mi ę ś n i a  z w i e r a j ą c e g o  1110’c z o p u s t ,  który sta
nowi niekiedy istotny przeszkodę, uniemożliwiającą, cewnikowanie. Ru
chy dobrowolne może chory opanować siłą woli, zwłaszcza pod wpły
wem perswazyi lekarza, skurcz zaś odruchowy mięśnia zwierającego 
moczopust nie jest od woli zależny. Wrazie wystąpienia takiego skur
czu dziób cewnika dochodzi wprawdzie aż do części błoniastej, tu je 
dnak napotykamy silną przeszkodę, która sprawia wrażenie, jakoby 
moczopust w tern miejscu był zamknięty. Zjawisko to może dać po
wód do błędnego przypuszczenia, jakobyśmy mieli do czynienia ze zwę
żeniem (§ 808). W r a z i e  wy s t ą p i e n i a s k u r c z u  z w i e r a c z  a 
n a l e ż y  u n i k a ć  w s z e l k i e  j p r ó b y p r z e  p r o w a d z e n i a c e 
wn i k  a p r z e m o c ą, albowiem próba podobna zwiększa bóle,'potęguje 
skurcz i nie tylko do celu nie prowadzi, lecz może dać powód do o b r  a- 
ż e n i a  moc z o . p i i s t u  (p.niżej). N a l e ż y  r a c z e j  d z i o b e m ce- 
w n i k a n a c i s k a ć  1 e k ko 1 e o z s t a l e  na  s k u r c z o w o z a ni
le n i ę t ą c z ę ś ć  mo c z o  p u s t u  i c z e k a ć ci e r p 1 i w i e, a ż s k u r c z  
u s t ą p i .  Trwa to najwyżej kilka minut, niekiedy zaś zaledwie uła
mek minuty. Przeszkoda nagle znika i dziób cewnika wchodzi do pę
cherza łatwo i bez bólu. 11 osób nadmiernie wrażliwych możnałwra- 
żliwość zmniejszyć i znakomicie ułatwić cewnikowanie, jeżeli na kilka 
minut przed zabiegiem zastrzykniemy pod skórę krocza morlinę lub 
też zalecimy okładanie krocza w ciągu godziny często zmienianymi 
kompresami lodowymi.

Niekiedy po cewnikowaniu występuje ogólne uczucie zimna lub 
nawet silny dreszcz wstrząsający z podwyższeniem ciepłoty do 
89,5° lub 40,0°. Dreszcze te rzadko występują bezpośrednio po 
wprowadzeniu cewnika; zazwyczaj zjawia się dreszcz w kilka godzin 
po zabiegu, wrazie zaś częstszego cewnikowania dreszcze powtarzają 
się w tym samym czasie co poprzednio. Niektórzy autorowie są 
skłonni przypuszczać, że ta „g o r ą c z k a m o c z o p u s t o  wa“ zale
ży od wchłaniania się substancyi gnilnych. Zdaniem wszakże naszem, 
szczególne to zjawisko nie jest niczem innem jak „gorączką odrucho- 
wą“, wywołaną podrażnieniem śluzówki moczopustu i pęcherza za po
mocą cewnika. Chirurgowie angielscy gwoli zapobieżeniu podobnym 
przypadłościom zalecają podawanie choremu na kilka minut przed 
cewnikowaniem kieliszka gorącego ponczu. Niekiedy w tym samym 
cehiłdoskonale działa zastrzyknięcie morfiny przed cewnikowaniem.

O ile powyższe zjawiska nerwowe są prawie niezależne od czyn
ności chirurga, o tyle jest 011 całkowicie odpowiedzialny za najfatal



niejsze następstwo cewnikowania, mianowicie za d r o g i  f a ł s z y -  
w e. Najczęściej drogi fałszywe powstaję, w przypadkach zwężeń 
oraz niedrożności zniekształconego moczopustu w przebiegu przero
stu sterczu; o wpływie przeto obrażenia na przebieg tycli cierpień 
będzie szczegółowo mowa w §§ 305 i 316. Przebicie ściany moczopu
stu normalnego możliwe jest tylko wrazie braku wszelkiego doświad
czenia w posługiwaniu się cewnikiem. Niestety jednak podobne na
stępstwa, zależne od ręki niewprawnej, jeszcze obecnie nie tak rzadko 
się zdarzają. O ciężkości tych obrażeń przekonamy się, gdy będzie mo
wa o urazach moczopustu (§ 300); tu zaznaczymy tylko, iż w zwykłem 
cewnikowaniu żaden odcinek moczopustu nie bywa tak na niebezpie
czeństwo narażony, jak część błoniasta. Przednia (górna) ściana 
moczopustu jest tu mocno połączona z dolnym brzegiem spojenia łono
wego za pomocą wiązu lonosterczowego (lig. puboproaiaticum) i opiera 
się gwałtownemu naciskowi dzioba cewnika; natomiast ściana tylna 
(dolna) pozbawiona jest mocniejszej ochrony tkankowej, zostaje ona 
najpierw ku tyłowi odepchnięta, a następnie przebita. Dalsze niebez
pieczeństwo tkwi we wspomnianym wyżej skurczu mięśnia zwierające
go moczopust; ręka niewprawna usiłuje bowiem skurcz ten zwalczyć 
grubą siłą. Jeżeli będziemy się trzymali podanych wyżej prawideł, 
zwłaszcza zaś jeżeli ruchowi obrotowemu dzioba naokoło spojenia łono
wego (§ 290) będzie towarzyszyło o s t r o ż n e  posuwanie cewnika, 
wówczas powstanie drogi fałszywej w moczopuście normalnym okaże 
się niemożliwem. Gdy jednak prawidła te będziemy lekceważyli, możli- 
wem jest, żedziób cewnika wbije się w tkankę łączną tylnej ściany 
moczopustu i sprowadzi jaknajgorsze następstwa. Bliższem rozpatrze
niem tych następstw zajmiemy się w § 300. O przeszkodach w cewni
kowaniu,(zależnych od obecności uchyłków moczopustu, porówn. § 295.

§ 294. U r e t r o s k o p i a  i c y s t o s k o p i a .

W paragrafach poprzednich zastanawialiśmy się wielokrotnie 
nad znaczeniem rozpoznawczem cewnikowania, tudzież wymacywa- 
uiein moczopustu i pęcherza za pomocą cewnika. TJ r e t r o s k o p i a  
i c y s t o s k o p i a ,  które umożliwiają o g l ą d a n i e  ściany moczo
pustu i pęcherza, wspierają wyniki, otrzymywane za pomocą wymacy- 
wania. Niestety trudności, jakie ta nowa metoda badania nastręcza, 
są tak wielkie, że może ona raczej znaleźć zastosowanie tylko w rę
kach specyalistów, zajmujących się cierpieniami dróg moczowych. 
W praktyce ogólnej metoda ta nie uzyskała jeszcze praw obywatel-



stwa, jakie przysługują, już rynoskopii, otoslcopii i laryngoskopii. Ba
danie to połączone jest nadto z pewną przykrością dla chorego, wyni
kającą nie tyle z bólu, ile z uczucia wstydu. Niemniej przeto uretro- 
skopia i cystoskopia robią stałe postępy w praktyce i nie mogą tu być 
pominięte milczeniem. Co do szczegółów jednak musimy odesłać czy
telnika do dzieł specyaluycli, zwłaszcza zaś do pracy GIr u e n f e e d a .

Trudności u r e t  r  o s k o- 
p i i wynikają z wązkośei i dłu
gości kanału, który ma być 
oświetlony; w cystoskopii zwięk
szają się one jeszcze dzięki tej 
okoliczności, że przyrząd musi 
być zamknięty w celu zapobie
żenia dostawaniu się do jego 
wnętrza moczu, a co zatem idzie 
zamknięciu drogi promieniom 
światła. Jakkolwiek próby bada
nia, za pomocą uretroskopu czy- 
nione były już w początku bieżą
cego stulecia (Bozzmi 1807), je 
dnakże dopiero D e s o i i m e a u x  
pierwszy podniósł w latach 1855— 
1865 uretroskopię do godności 
metody użytecznej. Usiłowania 
D e s o r m e a u x  znalazły ^rzeczni
ków w osobach CnuiSE’a,'- Puer- 
s t e n h e i m a , G r u e n f e l d a  i wielu 
innych.

D k s o r m e y u x  używał do 
uretroskopii cewników prostych 

, %■; z okragławym otworem na prze- 
dnim i z lejkowatym na tylnym 
końcu. Wnętrze rurki pokryte 
było czarną powłoką w celu za
pobiegania niekorzystnemu odbi
janiu promieni świetlnych. Ponie
waż wprowadzanie ostrego koń

ca przedniego połączone było z bólem i powodowało krwawienie, Dn- 
soiiHEAUK zaopatrzył światło rurki w przewodnik drewniany, które
go koniec zaokrąglony wypełniał ostre brzegi rurki (ryc. 205). Do
szedłszy do miejsca moczopustu, które miało być zbadane, wyciągał

Ryc. 205.
U re troskop  z prze 
w odnik iem , w e
d ług  GhOnfkłda.

Ryc. 206.
Cystoskop z okion- 
kiem szklanem (F) 
w e d ł u g  G k On k b l -

UA.



przewodnik, następnie zaś przez otwór w lusterku skierowywał świa
tło w głąb rurki, jak to się czyni podczas laryngoskopii (§ 138, 
ryc. 107), i oświetlał niewielki odcinek śluzówki moczopustu, przylega
jący do otwartego końca rurki. 1)esoiimioaux połączył źródło światła, 
rurkę i lusterko w jednym przyrządzie, który się okazał bardzo nie
praktycznym. Natomiast Gkueneeld rozłożył przyrząd ten na czę
ści składowe. Jako źródło światła służyły mu promienie słoneczne 
lub też światło lampy gazowej albo naftowej. To uproszczenie przy
rząd u okazuje się wielce praktycznem i czyni wziernik Gruknfkeda 
godnym polecenia. Najważniejsza część przyrządu składa się ze zbio
ru rurek rozmaitej długości i grubości. Należą tu jeszcze małe, na 
druty nasadzane gąbki, za pomocą których usuwamy ze śluzówki 
moczopustu śluz lub ropę.

Rurki przeznaczone do c y s t o s k o  p i i są na przednim końcu 
zakrzywione pod kątem tępym i opatrzone w małe okienko szklane, 
umieszczone w najwyższym punkcie krzywizny (ryc. 206 F).

Bardzo ważne ulepszenie i uproszczenie tych przyrządów oświe
tlających wprowadził N itze. Źródło światła umieścił on na końcu 
rurki, a zatem zostaje ono wprowadzone wraz z uretroskopem i cysto
skopem do moczopustu lub pęcherza. Do tego celu służył początkowo 
bardzo cienki drut platynowy, który za pomocą prądu bateryi elektry
cznej rozgrzewano do białości. Ciepło, wytwarzane przez drut rozpa
lony, zobojętniano za pomocą stałego prądu wody, który przepływał 
między drutem a ścianą rurki. Później drut platynowy zastąpiła 
lampka miniaturowa (.Miynonlampe) dzięki czemu przyrząd zyskał 
na poręczności i taniości.

Obraz uretroskopowy prawidłowej śluzówki moczopustu wy
stępuje w postaci płaszczyzny wypukłej barwy jasnoczerwonej; 
z wierzchołka fałd śluzówki promienie zostają odbite i zbierają się 
mniej więcej w jednym punkcie. Dalej widać zabarwienie ciemnoczer
wone z odcieniem niebieskawym ziarniny moczopustu, np. w zapaleniu 
rzeżączkowem (§ 302), blade, białawe zabarwienie blizn (§ 303), na- 
koniec ciała obce. Posuwając wziernik głębiej, można dokładnie 
obejrzeć wzgórek nasienny (colliculus seminalis, caput gallinagin-is), 
a nawet wyloty przewodów wytryskowych.

Do badania za pomocą cystoskopu należy pęcherz napełnić 
uprzednio płynem w ilości około 150 cm. sz. Jeżeli mocz jest mętny, 
konieczne jest wielokrotne przepłukanie pęcherza w celu usunięcia 
śluzu i ropy. Normalna śluzówka pęcherza posiada barwę blado- 
czerwoną; fałdy błony śluzowej i większe naczynia krwionośne dają 
się łatwo rozpoznać, występują też wyraźnie wyloty moezowodów



z których od czasu do czasu wytryskuje mocz. Bardzo wyraźnych 
obrazów dostarczają kamienie, nowotwory, owrzodzenia. Pęcherz 
kobiecy dzięki obszerności moczopustu stanowi daleko dogodniejsze po
le do badań cystoskopowych, niż pęcherz mężczyzny.

§ 295. W i' o d z o n e z a r o ś n i ę c i e i w ą z k o ś ć m o c z o p u- 
s t u. U c h y ł k i c z ę ś c i  z w i s ł e j.

Jako bardzo rzadką wadę rozwojową wymienić należy częścio
we z a r o ś n i ę c i e m o c z o p u s t  u. W najniższym stopniu rozwoju 
tej wady znajdujemy na miejsca wylotu zewnętrznego bardzo cienką 
błonkę, którą można przebić z łatwością. W innych przypadkach żo- 
łądź prącia pozbawiona jest światła, brak całej części żołędziowej 
moczopustu, w innych znowu zarośnięcie to sięga aż do części jamków- 
kowej. Cabuon i P iti-ia spostrzegali podobne przypadki powikłane 
jednoczesnem niezarośnięciem moczościeku (■uraclms, § 224).

Wązkość wrodzona moczopustu, zwłaszcza końca przedniego, wy
stępuje niekiedy u chłopców, dotkniętych stulejką. Daje się ona łatwo 
usunąć przez częste wprowadzanie grubych zgłębników lub też przez 
nacięcie za pomocą noża główkowatego.

Osobliwą wadę rozwojową, dotychczas w 9 zaledwie przypadkach 
spostrzeganą, stanowi u c h y ł e k d o l n e j  ś c i a n y m o c z o p u s t  u 
w części zwisłej. O. H uictkr, który po raz pierwszy podobną wadę

zoperowałj poznał dokładnie jej 
mechanizm i wskazał właściwą 
drogę, prowadzącą do leczenia 
chirurgicznego uchyłków, łiyc. 
207 wyobraża przekrój, na któ
rym ciekawe te stosunki są uwi
docznione. Uchyłek wisi na 
moczopuście w postaci worka, 
w którym zbiera się mocz pod
czas opróżniania pęcherza. W y

dostawanie się moczu nazewnątrz napotyka tu przeszkodę, gdyż skut
kiem nagromadzenia się moczu w worku do górnej ściany moczopustu 
zostaje przyparty występ w postaci ostrogi (s), który nakształt klapy 
zamyka moczopust. Wynikiem takiego mechanizmu jest coraz więk
sze nagromadzanie się moczu i powiększenie objętości uchyłka. Do
piero gdy pod wpływem znacznego ciśnienia górna ściana moczopustu 
ulegnie rozciągnięciu, klapa się odchyla i pozwala zebranemu w uchył-

Ryc. 207.
Wrodzony uchyłek w  cięciu strzało- 

wom (szematyosinie).



ku moczowi wyciekać kroplami. Tego rodzaju k a p a n i e  m o c z u  
cechuje uchyłki duże. W końcu tylnym uchyłka może z czasem rów
nież wytworzyć się podobna ostroga, ta jednak nie stanowi przeszko
dy mechanicznej w oddawaniu moczu. Kapanie moczu, dajjj.ce się za
uważyć w najweześniejszem dzieciństwie, jest wysoce uciążliwe nie 
tylko dla samego chorego, lecz i dla otoczenia, a to skutkiem woni, 
jak;], szerzy rozkładający się w ubraniu mocz.

Uchyłki moczopustu winny być przedmiotem zabiegu operacyjne
go tylko wówczas, gdy towarzyszy im opisane w paragrafie niniejszym 
kapanie moczu; zresztą nie są one wcale szkodliwe. Zgodnie ze zdo- 
bytem przez O. Huetbka doświadczeniem, operacya winna polegać 
n a u s u n i ę c i u o s t r  o g i d z i a ł a j ą c e j n a k s z t  a 11 k 1 a- 
p y. W tym celu prowadzimy cięcie podłużne na dolnej powierzchni 
prącia, wzdłuż uchyłka, rozcinamy bardzo ścieniałą jamkówkę moczo
pustu i otwieramy w ten sposób uchyłek na całej długości. Ta część 
operacyi odpowiada zatem zwykłemu cięciu zewnętrznemu moczopu
stu. Odszukawszy ostrogę, obcinamy ją za pomocą nożyczek w miej
scu, odpowiadającem linii i i  (ryc. 207). Wykrawanie kawałka elipty
cznego ze ściany uchyłka jest rzeczą podrzędną, gdyż uchyłek jako 
taki nie przynosi żadnej szkody, a nadto ściąga się on sam przez się 
z chwilą usunięcia zastoju moczu. Ranę starannie zeszywamy.

§ 296. 8 p o d z i e c t w o (h // p o s p a d i a s i s) i w i e r z e  h u i a-
c t W o (e p i a p u d i a s i s).

Ze wszystkich wad wrodzonych w ukształtowaniu moczopustu 
najważniejszą i najciekawszą jest s p o d z i e c t w o (li y p o s p a d i a- 
s i s). Pod mianem tein rozumiemy stan, w którym wy l o t  ni o c z o p u- 
s t u z n a j d u j e  s i ę w j a k i e  m lc o 1 w i e k m i e j s c u d o 1 n e j 
p o w i e r z c h n i  p r ą c i a .  W większości przypadków wylot znajduje 
się w obrębie żołędzi lub tuż poza nią ■— s p o d z i e c t w o  ż o ł ę d z i; 
w innych przypadkach leży on w części zwisłej aż do fałdy moszno
wej — s p o d z i e c t w o p r ą c i  a; nakoniec w przypadkach bardzo 
rzadkich wylot moczopustu znajduje się na kroczu, pomiędzy obu war
gami rozszczepionej i pozbawionej jąder moszny, — s p o d z i e c t w o  
k r o ć  z o w e. Podobne przypadki dawały dawniej powód do wątpli
wości co do płci lub też do mylnego rozpoznawania obojnactwa.

Z wyjątkiem tej ostatniej postaci prącie spodźca bywa mniej 
więcej dobrze rozwinięte, co da się również powiedzieć i o żołędzi, 
która jednak zamiast moczopustu posiada zazwyczaj płytki żłobek na 
powierzchni dolnej. Rzadko żołądź zawiera kanał, ślepo ku tyłowi



zakończony; jeszcze rzadziej spostrzegamy zwężenie części żołędzio
wej moczopustu, otwierającej się poza koroną (corona tjlamlia) do płyt
kiego żłobka, do którego wpada również część prądowa moczopli
stu— przypadek VoiLLKMiEn’a i jAHJAVAY’a (1868). Napletek pokry
wa grzbiet żołędzi w postaci mniej więcej grubej fałdy, która stopnio
wo się zwężając, rozciąga się z obu stron aż do wadliwie ukształtowa
nego wylotu moczopustu. Wędzidełka brak. Bardzo często spodziec- 
twu towarzyszy zwężenie zewnętrznego wylotu moczopustu, który nie
kiedy przepuszcza zaledwie bardzo cienki zgłębnik. Wówczas mocz 
odchodzi bardzo cienkim strumieniem lub kroplami, może też nastąpić 
zatrzymanie moczu. Strumień spada u spodźców zawsze prostopadle, 
wskutek czego dzieci stale zmaczają bieliznę podczas oddawania mo
czu. Inne zaburzenia dotyczą sfery płciowej. Jeżeli prącie nie je s t 
dostatecznie rozwinięte, to odnośne osobniki cierpią na niemoc 
płciową; jednakże i lekkie stopnie spodziectwa żołędzi ograniczają 
funkeye płciowe o tyle, że wytrysk nasienia następuje nie ku przodo
wi, lecz ku dołowi. Często też istnieje wązki wylot moczopustu.

L e c z e n i e  o p e r a c y j n e  s p o d z i e c t w a  k r o c z o w e -  
g o ogranicza się niezbędnem niekiedy rozszerzeniem ciasnego wylotu 
moczopustu. W tym celu wprowadzamy do moczopustu cewniki lub 
zgłębniki coraz grubszych rozmiarów, lepiej wszakże wykonać nacię- 
.cie wylotu lub rozciąć go nakształt krzyża i zeszyć śluzówkę moczo
pustu z brzegami skóry. Operacya taka staje się niekiedy konieczną 
również w przypadkach spodziectwa żołędzi oraz prącia, mianowicie 
wrazie zatrzymania moczu; jednakże obie te postacie spodziectwa mo
gą również dobrze nadawać się do o p e r a c y i  wy t w ó r c z y c li, k tó
rych wynik o tyle jest lepszy, o ile prącie i żołądź są lepiej rozwinięte.

Najbardziej nadają się do operacyi wytwórczej te przypadki, 
bardzo wprawdzie rzadkie, w których część żołędziowa moczopustu 
jest zwężona, część zaś prąciowa otwiera się niedaleko poza koroną 
żołędzi. W tych razach wystarcza rozszerzenie kanału żołędzi za po
mocą zgłębników, tudzież pokrycie wytwórcze płytkiej brózdy, leżącej 
między obu odcinkami moczopustu. Najlepsze wyniki daje tu postę
powanie I. Wooda (1875), które polega na tern, że w dobrze rozwinię
tym napletku wycinamy otwór, przez który przesuwamy żołądź, nastę
pnie zaś okrwawioną dolną połowę napletka przyszywamy do brze
gów brózdy również okrwawionych. Jeżeli kanał żołędzi kończy się 
ślepo, należy przedewszystkiem tylny koniec ślepy rozciąć na zgłębni
ku; i w tych razach może napletek służyć do pokrycia brózdy, pod 
warunkiem wszakże, jeżeli część prąciowa moczopustu otwiera się 
blizko żołędzi.



Mniej prostem jest postępowanie w przypadkach, w których 
ż o ł ą d ź p o z b a w i o n a j e s t ś w i a t  ł a. Dikffknbaoh w je 
dnym przypadku tego rodzaju przebił żołądź za pomoc;} trójgrańea, 
utworzony zaś w ten sposób kanał usiłował utrwalić przez włożenie 
drutów ołowianych. Ponieważ jednak nowowytworzomf część inoczo- 
pustu pozbawiona jest pokrycia nabłonkowego, musi ona oczywiście 
zarosnąć lub też stale za pomocą, zgłębników być otworem trzymaną.

Znacznie lepsze wyniki daje metoda, którą T hierscii. stosował 
w leczeniu w i e r z c h n i a c t w a  (1858 i 18(19), a Duplyy za
pożyczył (1874) do usuwania s p o d z i e c t  w a. Płytki rowek na dol
nej powierzchni żołędzi pogłębiamy dwoma cięciami bocznemi lub je- 
dnem środkowem. Następnie okrwawiamy brzegi rowka przez wycię
cie pasków z obu stron i zszywamy powierzchnie okrwawione na ka
wałku cewnika. A żeby połączyć część żołędziową moczopustu z czę
ścią prąciową, posługujemy się znów napletkiem, w którym wycinamy 
otwór i przesuwamy przezeń żołądź. Zabieg ten stanowi drugi akt 
operacyi. Zresztą dobrze rozwinięty napletek daje się również spożyt
kować w celu wytworzenia części żołędziowej moczopustu, co usku
teczniłem dwa razy, u chłopca 5-cio i 9-cio letniego. Po ustąpieniu 
obrzęku, spowodowanego przesunięciem żołędzi przez otwór w naplet
ku, odwijamy przedni odcinek napletka, poczem z listka zewnętrznego 
po obu stronach wykrawamy paski i tak okrwawione powierzchnie 
zszywamy z okrwawionymi również brzegami brózdy żołędziowej. 
W ten sposób wylot moczopustu znajduje się na samym przodzie, stru
mień zaś moczu odzyskuje kierunek prawidłowy. Wytworzenie więk
szego odcinka części prąciowej moczopustu wymaga płatów podwój
nych, które wykrawamy bądź ze skóry prącia, bądź też z moszny. 
Postępowanie niczem się nie różni od zalecanego w leczeniu wierzch
niactwa; będzie ono opisane w § 339. Niekiedy w spodziectwie prącia 
zachodzi potrzeba uwolnienia i wyprostowania prącia, przekrzywione
go w kierunku moszny. Osiągamy to przez wykonanie w fałdzie mo
sznowej poprzecznego cięcia, którego brzegi po wyprostowaniu prącia 
zszywamy w kierunku podłużnym lub nakształt krzyża.

W i e r z c h n i a c t w o  (e p i  s p a d  i a s i s) s t a n  o w i w a d ę, 
p o l e g a j ą c ą  n a  t e  m, ż e w y 1 o t m o c z o p u s t u  o t w i e r a  
s i ę  w j a k i m k o 1 w i e k b ą d ź m i e j s c u  n a  g ó r n e j  p o 
w i e r z c h n i  p r ą c i a .  Niższe stopnie wierzchniactwa, odpowia
dające zwykłym przypadkom spodziectwa, należą do rzadkości. Nato
miast zdarzają się częściej nieprawidłowości, w których moczopust 
rozszczepiony jest od końca prącia aż do wierzchołka pęcherza, gdzie 
zatem moczopust i pęcherz zamiast kanału zamkniętego tworzą żłobek



ku górze otwarty. Tg postacią zajmiemy się w opisie nieprawidłowo
ści wrodzonych w rozwoju pęcherza i nazwiemy s z c z e l i n ą  ś c i a- 
n y b r z u s z n e j, p ę c li e r z a i m o c z o p u s t u (§ 338). Wogóle 
wierzchniactwo nie odgrywa wielkiej roli, co się tłomaczy głębokiem 
położeniem moczopustu na dolnej powierzchni prącia; stąd też i nabyte 
otwory w moczopuście, czyli przetoki wargowate (§ 308), występują 
bez wyjątku na dolnej powierzchni prącia, nigdy zaś u góry lub z boku.

O o p e r a c y i  w i e r z c h n i a c  t w a porówn, § 339.

§ 297. P ę k n i ę c i e p o d s k ó r  n e c z ę ś c i  k r o c z o w e j 
m o c z o p  u s t u. N a c i e k  m o c z o w y.

Obrażenia c z ę ś e i z w i s 1 e j zdarzają się dość rzadko, ponie
waż ruchome prącie z łatwością może się bronić czynnikom szkodliwym. 
Dziwnym zbiegiem okoliczności niektóre obrażenia prącia ochrzczo
no nazwą z ł a m a n i a i z w i c h n i ę c i a, pomimo że prącie pozba
wione jest wszelkich śladów skieletu kostnego. Pod „złamaniem“ 
prącia rozumiemy zgięcie naprężonego prącia pod kątem ostrym, przy- 
czem jamkówki ulegają rozerwaniu, pod skórą zaś występuje silny 
wylew krwawy. Jako „zwichnięcie11 prącia oznaczamy oddzielanie 
się jamkówek od powłoki skórnej, przyczem jamkówki znacznie się 
przesuwają ku górze.

Znacznie więcej niż część zwisła wystawiona jest na wszelkiego 
rodzaju obrażenia c z ę ś ć  b ł o n i  a s t a ,  ponieważ wiąz łonosterczo- 
wy przymocowuje moczopust do dolnego brzegu spojenia łonowego. 
Szczególnie typowem jest r o z d a r c i e m o c z o p u s t u, gdy pod
czas spadania ze znacznej wysokości następuje uderzenie krocza 
o przedmiot ostry. Wówczas bowiem moczopust zostaje przyciśnięty 
do łuku spojenia łonowego i do ostrego brzegu więzu łonosterczowe- 
go średniego (wiąz poprzeczny miednicy, Heniu'.), a jako mniej sprę
żysty niż skóra pęka on podskórnie, wskutek czego powstaje typowe 
rozerwanie części kroczowej moczopustu. W  podobnyż sposób na
stąpić może rozerwanie moczopustu z boku skutkiem uderzenia 
o brzeg ostry kości łonowej zstępującej (Terielon).

Bezpośrednio po obrażeniu powstaje wylew krwawy podskórny, 
który stopniowo rozszerza się po całem kroczu i prześwieca odcie
niem niebieskawym przez naprężoną skórę. Z moczopustu wycieka 
krew, a podczas pierwszej próby oddania moczu tenże wdziera się 
z obrażonego moczopustu do tkanki łącznej przymoczopustowej, po
większa obrzęk i jeszcze bardziej utrudnia oddawanie moczu. W tych



okolicznościach udaje .się jeszcze najczęściej wprowadzić cewnik do 
pęcherza. Jeżeli mianowicie nioczopust nie jest rozdarty na całym 
obwodzie, jeżeli istnieje tylko pęknięcie dolnej (tylnej) ściany, to, postę
pując ostrożnie, można dziób cewnika średniej grubości skierować 
wzdłuż górnej (przedniej) ściany moczopustu i przeprowadzić przez 
miejsce uszkodzone aż do pęcherza. Jeżeli zabiegi nasze uwieńczone 
zostały skutkiem pomyślnym, n a l e ż y  o e . wni k  p o z o s t a w i  ć 
w p ę c h e r z u  na  s t a ł e  i p r z y m o c o w a ć  do p r ą c i a  za  po
m o c ą  ni  t ki  j e  d w a b n e j (§ 291). Nie wiadomo bowiem, czy powie
dzie się nam powtórna próba wprowadzenia cewnika, czy dziób nie 
ugrzęźnie raczej w miejscu rozdarcia dolnej (tylnej) ściany moczopustu. 
Po upływie kilku dni rana śluzówki jest już przeważnie zagojona i wów
czas zmiana cewnika nie napotyka przeszkód. Podobnego rodzaju po
myślne przypadki rozdarcia moczopustu zdarzają się jednak rzadko. 
Częściej mamy do czynienia z r o z d a r c i e m  n i o c z o p u s t  u p o- 
p r z e c z n e m .  W tedy końce rozdarte rozchodzą się na kilka linii i było
by czemś wysoce osobliwem, gdyby podczas cewnikowania dziób zna
lazł drogę z przedniego odcinka moczopustu do światła odcinka tylne
go. Wprawdzie z cewnika może się pokazać kilka kropel moczu, na
gromadzonego właśnie w tkance łącznej przymoczopustowej w miej
scu rozdarcia, nie należy jednak łudzić się co do ich znaczenia.

W podobnych okolicznościach mamy do czynienia z zaburzenia
mi trojakiego rodzaju: 1) z naciekiem moczowym w tkance łącznej 
przymoczopustowej, 2) ze zatrzymaniem moczu i 3) z niemożnością 
wprowadzenia cewnika celem opróżnienia pęcherza. Nim jednak 
przejdziemy do środków, mających usunąć te zaburzenia, musimy wy
jaśnić pojęcie i następstwa n a c i e k u  m o c z o w e g o ,  z którym 
spotykamy się tu po raz pierwszy.

Dawniej sądzono powszechnie, że mocz sam przez się działa ja 
ko bodziec zapalny bez względu na to, czy styka się z raną tylko 
chwilowo, czy też, wtargnąwszy do tkanki łącznej, tu przez dłuż
szy czas pozostaje. Dzięki godnym uznania doświadczeniom Gr. Si
m o n a , dokonanym na zwierzętach, pogląd ten uległ zmianie. Jeżeli 
zastrzykniemy zwierzęciu w tkankę łączną podskórną prawidłowy 
mocz kwaśny, świeżo oddany, to ten nie jest w stanie wywołać żad
nych objawów zapalnych; gdy jednak mocz, użyty do doświadczenia, 
uległ uprzednio rozkładowi amoniakalnemu, natenczas objawy zapalne 
występują w całej sile. Wyniki te potwierdzili M icnzbl i D bm a u - 
q u a y . Z drugiej strony wiadomo, że wszędzie, gdzie mocz w ustro
ju zalega, czy to w pęcherzu, czy też w szczelinach łącznotkan-

Oliir. szczeg. 53



lcowych poza obrębem pęcherza, prędzej lub później następuje w nim 
rozkład amoniakalny. Zjawisko to zależeć może jedynie od przedo
stawania się rozszczepniaków ze krwi do kanalików nerkowych i do 
moczu. (Porówn. także doświadczenia nad iermentacyą moczu w pę
cherzu, dokonano przez Sou ijoi. i.uua na zwierzętach, § 31 1). S t ą d  
p o c h o d z i, że  w s z e 1 k i n a c i e k m o c z o w y, k t ó r y n i  e- 
d o ś ć p r ę d k o z o s t a n i e  u s u n i ę t y, m u s i w y w o 1 a ć z a- 
p a l e n i  e t k a n k i ł ą c z n e j.

Gzy i kiedy nastąpi rozkład amoniakalny moczu, to zależy od 
ilości rozszczepniaków, które do moczu się przedostały. Z drugiej 
zaś strony przebieg fermentacyi wpływa na natężenie sprawy zapal
nej. W jednym przypadku już pierwszego dnia następuje sposoczenie 
tkanki łącznej wśród objawów burzliwych, w innym po wielu dniach 
zaledwie zjawia się ropień na kroczu. Ciężkie przypadki zdarzają się 
jednak częściej, niż łagodne. W grupie pierwszej ropówka septyczna 
ogarnia coraz większą przestrzeń w miarę postępującego nacieku mo
czowego i rozprzestrzenia się z krocza ku przodowi na mosznę, która 
urasta nieraz do rozmiarów głowy, ku tyłowi na tkankę łączną małej 
miednicy, ku górze zaś sprawa zapalna szerzy się między moszną 
a udem aż do okolicy pachwinowej. W przypadkach najpomyślniej
szych sprawa ogranicza się zaledwie powstaniem ropnia chełboczące- 
go na kroczu, po pęknięciu zaś lub sztucznem otwarciu ropnia wyle
wa się zeń mieszanina ropy, skrzepów krwi i moczu.

'A powyższego widzimy, że obrażenie części kroczowej moczo- 
pustu, o ile nie będą przedsięwzięte natychmiastowe środki zaradcze 
(§ 298), może mieć wynik dwojaki: wskutek postępującej ropówki 
gnilnej następuje śmierć z gnilnicy (sept-iraemia), albo też poza miejscem 
obrażonem powstaje na kroczu przetoka ropna, z której sączy się 
mocz, odcinek zaś uszkodzony moczopustu zabliźnia się sam przez 
się, poczem blizna się ściąga, co wywołuje z w ę ż e n i e  b l i z n o w e  
m o c, z o p u s t u. Przetoka ropna, służąca do wydalania moczu, 
nosi nazwę p r z e t o k i  m o c z o p u s t o  w ej.

§ 298. L e c z e n i e p ę k n i ę c i a  c z ę ś c i  k r o c z o w e  j 
m o c z o p u s t u .  N a c i ę c i e  z e w n ę t r z n e  m o c z o p u s t u .

W paragrafie poprzednim wspominaliśmy już, że jeżeli udało 
się przeprowadzić cewnik do pęcherza przez miejsze obrażone, nale
ży cewnik pozostawić na stałe. W większości jednak przypadków 
nie można liczyć na to, aby cewnik szczęśliwie dotarł do pęcherza.



Z uwagi zaś na grożące niebezpieczeństwo nacieku moczowego należy 
bezzwłocznie przystąpić do otworzenia moczopustu w miejscu obraże
nia lub poza niem, czyli do z e w u ę t r z n e g  o n a c i ę c i a  m o c z  o- 
p u s t u (u r e t li r o to  m i a e x t e r n a).

Operacyę wykonywa się w sposób następujący. Chorego ukła
damy w położeniu jak do kroczowego nacięcia pęcherza, t. j. chory leży 
na samym brzegu stołu operacyjnego z mocno zgiętemi i rozkraczo
nemu udami, co ułatwia operującemu dostęp do krocza (ryc. 233, § 330). 
Części miękkie krocza są przytem tak napięte, że dają się bez tru
dności przeciąć. Przez wylot zewnętrzny moczopustu wprowadzamy 
gruby cewnik metalowy (Nr. 12 — 15) aż do miejsca obrażenia i pole
camy pomocnikowi, ażeby dziób cewnika mocno w kierunku krocza 
naciskał. Cewnik ta k i  może doskonale zastąpić zalecony przez S y m iPu 
specyalnie do zewnętrznego nacięcia moczopustu zgłębnik metalowy
0 krzywiźnie cewnika, zaopatrzony z przodu w główkę i posiadający 
na powierzchni wypukłej płytką brózdę, na podobieństwo zgłębnika 
rowkowanego, używanego do kroczowego nacięcia pęcherza (§ 330). 
Cięcie skóry prowadzimy od obwodu przedniego moszny w kierunku 
odbytu, trzymając się ściśle linii pośrodkowej, w której znajduje się 
szew krocza, dający się łatwo rozpoznać po smudze brunatnawej. 
Długość cięcia zależy od grubości i obrzęku części miękkich, tudzież 
od miejsca obrażenia. Im grubsze są części miękkie oraz im bardziej 
ku tyłowi czyli bliżej pęcherza ma być moczopust otwarty, tern dłuż
sze musi być cięcie zewnętrzne, a to w celu ułatwienia preparowania 
w głębi. W tej samej linii co skórę przecinamy dalej powięź po
wierzchowną, następnie zaś warstwę mięśni poprzecznych krocza. 
Teraz palcem odszukujemy dziób cewnika, do którego skierowujemy 
nóż. Należy przytem mieć na uwadze, że w górnym (przednim) kącie 
rany znajduje się opuszka. Zgodnie z poszukiwaniami, dokonanemi 
na trupach przez OmuEida i PoNCETa, obrażenie moczopustu przypada 
właśnie na miejsce, w którem opuszka graniczy z częścią błoniastą. 
•Jeżeli uda się otworzyć moczopust bez obrażenia opuszki, osiągamy 
tę wielką korzyść, że zapobiegamy krwawieniu zarówno żylnemu jak
1 tętniczemu z substancyi jamkówki. Jednakże w wielu przypadkach 
nie da się uniknąć nacięcia opuszki, gdyż obrażenie moczopustu znaj
duje się tuż poza nią albo nawet wkracza w samą opuszkę. Naczynia 
broczące należy o b k ł u ć, podwiązywanie bowiem naczyń głęboko 
leżących jest mniej dogodne, nadto przewiązki łatwo się ześlizgują 
z tkanek sprężystych podczas dalszych rękoczynów.

N a c i n a n i e  d o l n e j  ś c i a n y  m o c z o p u s t u  n a  d z i o 
b i e  c e w n i k a  nie napotyka szczególnych trudności, jeżeli cewnik



trzymany będzie należycie i nieruchomo. Nacięcie przedłużamy 
bezpośrednio lub też po włożeniu zgłębnika rowkowanego, przyczem 
długość cięcia ma wynosić około 2 cm. Gdybyśmy na tern tylko za
kończyli operacyę, podjęty natychmiast po obrażeniu moczopustu, już- 
byśmy dokonali wiele: moc z  b o w i e m  m i a ł b y  wo l n y  odp ł yw 
p r z e z r a n ę n a  k r o c z u  i n a c i e  k m o c z o w y n i e  m 6 g ł- 
b y s i ę  r o z w i n ą  ć. Ponieważ jednak nieszczęśliwe to powikłanie 
w większości przypadków operacyę poprzedza, musimy się również 
starać o usunięcie moczu nagromadzonego w tkankach. Często
kroć już samo cięcie operacyjne otwiera tyle szczelin łącznotltan- 
lcowycli, że mocz wypływa z nich swobodnie i w ten sposób znika 
obrzęk i zapalenie. Wrazie jednak istnienia znacznego nacieku na
cięcie kroczowe nie wystarcza; musimy wtedy uzupełnić operacyę 
długiemi nacięciami skóry moszny. Jeżeli naciek moczowy ogarnął 
już tkankę łączną miednicy, to za pomocą palca, wprowadzonego 
przez ranę na kroczu, staramy się rozsunąć oczka tkanki i w ten spo
sób dajemy moczowi swobodny odpływ. Nie należy zapominać, iż po 
usunięciu moczu musimy tkanki nacieczone starannie obmyć i przepłu
kać środkami przeciwgnilnymi. liany ziejące wycieramy tamponami 
z waty, umoczonymi w roztworze karbolu, chlorku cynku lub subli- 
matu, takimiż tamponami wypełniamy przestrzenie między tkanką 
łączną miednicy, wkładamy sączki i staramy się wszelkimi sposobami 
tkanki odkazić. Jeżeli uretrotomia została wykonana za późno, to 
wszelkie usiłowania nasze mogą okazać się bezowocnemi i w takich 
razach śmierć następuje wskutek sposoczenia tkanki łącznej małej 
miednicy.

Zabiegi operacyjne następcze, mające na celu usunięcie powsta
łego już zwężenia i przetoki moczopustowej, będą wyłożone w § 806.

§ 299. L e c z e n i e  n a s t ę p c z o po n a c i ę c i u  ze  w n ę t r  z- 
n e m m o c z o p u s t u w o b r a ż e n i a c h  ś w i e ż y c h .

W leczeniu następczem po dokonaniu zewnętrznego nacięcia 
moczopustu mamy do wyboru dwie metody postępowania: starą — bez 
stałego opatrunku przeoiwgnilnego rany i nową — mającą na celu za
bezpieczenie przeciwgnilne rany. Obie te metody mają racyę bytu 
i mogą się wzajemnie uzupełniać.

1) L e c z e n i e  p r z e c i w g n i l n e  r a n y  o t  w a r t e  j. 
W  tym razie chory oddaje mocz przez ranę na kroczu. Na ranę kła
dziemy zwykły opatrunek, najlepiej warstwę waty lub gazy aseptycz



nej, i umocowujemy go za pomocy bandaża w kształcie litery T (§ 357). 
W razie potrzeby chory sam opatrunek zdejmuje, siada na dużej 
okrągłej misce i oddaje mocz przez ranę na kroczu. Następnie 
obmywa ranę roztworem przeciwgnilnym i nakłada nowy opatrunek. 
Postępowanie podobne, jeżeli bywa wykonywane starannie i sumien
nie, pociąga za sobą nader pomyślny, prawie aseptyczuy przebieg 
gojenia rany. Już drugiego dnia pokazuje się na powierzchni rany 
ziarnina, która bardzo szybko buja i zabezpiecza tkankę łączną przed 
zakażeniem. Podczas gdy dawniej na ziarninie bardzo często rozwi
ja ła  się b ł o n i c a  r a n y, której następstwem bywało nawet zejście 
śmiertelne, obecnie dzięki przećiwgnilnemu obmywaniu rany powikła
nie to wcale się nie zdarza, gdyż wszelkie zagnieżdżanie się drobno
ustrojów, pochodzących z moczu rozłożonego, zostaje już w zarodku 
stłumione. Stopniowo ziarnina obu powierzchni rany zlewa się, rana 
na kroczu coraz bardziej się ściąga i po upływie 8 — 14 dni chory 
może znowu oddawać mocz przez wylot zewnętrzny moezopustu, po
czątkowo w ilości małej, później w coraz większej. W  tym czasie 
wprowadzamy cewnik do pęcherza raz lub dwa razy dziennie celem 
zapobiegania powstawaniu zwężenia bliznowego w miejscu obra
żenia. Niebezpieczeństwo to nie jest jednak wielkie, gdyż rany, prze
biegające bez znacznej realccyi zapalnej, nie posiadają skłonności do 
ściągania się bliznowego; nadto ściąganie się blizny na kroczu wprost 
przeciwdziała powstawaniu zwężenia (§ 307).

2) L e c z e n i e  z a  p o m o c ą  s t a ł e g o  o p a t r  u n k u 
p r z e c i w g n i l n e g o .  W tern postępowaniu warunkiem niezbę
dnym jest nadawanie prądowi moczu kierunku nie przez ranę kroczo
wą, lecz inną drogą. W tym celu musimy wprowadzić d o p ę c h e- 
r z a  c e w n i k  n a  s t a ł e .  Dlatego też po nacięciu moezopustu 
należy wyszukać koniec jego centralny. Do pozostawania na stałe 
nadaje się najlepiej cewnik NńL.\.TON’a (§ 291) dość znacznej gru
bości, mniej więcej Nr. 12. Koniec pęcherzowy cewnika wprowadza
my przez ranę do tylnego odcinka moezopustu i do pęcherza, nastę
pnie koniec zewnętrzny cewnika chwytamy za pomocą kleszczyków 
cienkich, wprowadzonych przez wylot zewnętrzny moezopustu aż do 
rany i wyprowadzamy przez część zwisłą ku przodowi; lepiej wszakże 
wprowadzić cewnik drogą zwykłą przez wylot zewnętrzny moezopustu 
aż do rany, przyczem występujący przez ranę koniec pęcherzowy 
cewnika ujmujemy w palce i skierowujemy do tylnego odcinka moczo- 
pustu, a stąd do pęcherza. Po wprowadzeniu cewnika należy zabez
pieczyć pęcherz przed zaleganiem moczu, w przeciwnym bowiem razie 
grozi rozkład amoniakalny. W tym celu najlepiej posługiwać się



sposobem, zaleconym przez D it t l a  do leczenia następczego po nakłu
ciu pęcherza (§ 321) i wypróbowanym przez lJ ANAs’a  i GuiPAs’a. 
W postępowaniu tem cewnik działa na podobieństwo lewara, a mia
nowicie koniec zewnętrzny cewnika Nim atonii łączymy z krótką, rur
ką szklaną, zaopatrzoną na drugim końcu w długą rurę kauczukową. 
Rura ta komunikuje z naczyniem, umieszczonem obok łóżka. Na dnie 
naczynia znajduje się trochę roztworu karbolu lub sublimatu, w któ
rym zanurzamy koniec rury kauczukowej. Ponieważ naczynie do 
zbierania moczu położone jest niżej aniżeli pęcherz, rura kauczuko
wa działać musi jako długi lewar (ryc. 208) i dlatego każda kropla

Ryc. 208.
U rządzen ie  lew arow e w  p rzy p a d k ach  pozostaw ian ia  cew nika 

Ni5i.ATOn‘a n a  s ta łe  (Dittbl).

moczu, ściekająca z moezowodów do pęcherza, toruje sobie natych
miast drogę do naczynia. W tych warunkach wyłączona jest wszelka 
możliwość zetknięcia się rany z moczem, opatrunek zaś przeciwgnilny, 
nałożony według prawideł, podanych w § 357, sprzyja g o j e n i u  s i ę  
r a n y  p r z e z  r y c h ł o z r o s t .  Rurka szklana pozwala z łatwo
ścią rozpoznawać własności moczu, ściekającego do zbiornika, 
wrazie zaś zmętnienia należy przemywać pęcherz środkami przeciw- 
gnilnymi, zgodnie z zasadami, wyłożonemi w § 314.



Postępowanie powyższe oddaje doskonałe usługi, nie we wszyst
kich jednak przypadkach może ono znaleźć zastosowanie. Nie wy
sta rcza  ono np. w naciekach rozległych, gdzie ropienie jest nie
uniknione i gdzie częstokroć oddzielają się w i e l k i e  p ł a t y  t k a n 
k i  ł ą c z n e j  u l e g ł e j  z g o r z e l i .  Leczenie zwężeń za pomocą 
uretrotomii da nam możność wrócić jeszcze raz do obu sposobów le
czenia następczego, o których wyżej była mowa (§ 306).

§ 300. O b r a ż e n i ą  w e w n ę t r z n e m o c z o p u s t u.
C i a ł a  o b c e .

Obrażenia moczopustu, które wyłożyliśmy w §§ 297 — 299, 
spowodowane zostały urazem zewnętrznym, zadanym w tylną ścianę 
moczopustu od strony krocza. .leszcze częściej zdarzają się obraże
nia moczopustu w e w n ę t r z n e ,  spowodowane bądź cewnikiem, 
wprowadzonym niewprawną ręką lekarza lub profana, bądź też ciała
mi obcemi, wprowadzonemu do moczopustu przez psotę. I  tu miej
scem uprzywilejowanem obrażenia jest tylna (dolna) ściana moczopu
stu, zwłaszcza zaś w części błoniastej, gdyż cewnik lub ciało obce na
piera bardziej na ścianę tylną, część zaś błoniasta łatwiej ulega rozer
waniu, aniżeli przednie odcinki moczopustu. Ważna różnica między 
temi obrażeniami wewnątrzmoczopustowemi a obrażeniami, wyłożone- 
mi w § 297, polega na tem, że tam naciek moczowy tkanki łącz
nej przymoczopustowej stanowi prawidło, tu zaś zdarza się tylko wy
jątkowo. Pochodzi to stąd, iż obrażenia wewnątrzmoczopustowe ma
ją kierunek ukośny od przodu ku tyłowi. Torując sobie drogę na ze
wnątrz, mocz napiera na dolną (tylną) ścianę moczopustu, która na po
dobieństwo klapki zamyka „drogę fałszywą". Dzięki temu wiele obra
żeń podobnych goi się bez nacieku moczowego i bez osobliwej 
reakcyi zapalnej. Jużci w nieznacznej liczbie przypadków rozwija 
się cały szereg zjawisk, jakie towarzyszą uszkodzeniu moczopustu 
zzewnątrz. Należą tu także dość częste przypadki, w których cewnik 
przebija ścianę moczopustu tuż przed zwężeniem. Sprawa zapalna 
która częstokroć jeszcze nie wygasła (§ 303), szerzy się bezpośre
dnio ze zwężenia na „drogę fałszywą" niezależnie od nacieku mo
czowego. Powstają ropnie na kroczu, tudzież przetoki ropiejące, któ
re w większości przypadków znikają dopiero po usunięciu operacyj- 
nem zwężenia (§ 306).

Z c i a ł  o b c y c h  w m o c z o p u ś c i e  wymienimy: 1) odła
mane kawałki cewników, napotykane najczęściej; 2) szpilki podwójne,



odłamki obsadek, ołówków i t. d., jeduem słowem przedmioty wszel
kiego rodzaju, wprowadzane do moczopustu ze zbytków; 3) kamienie 
moczowe, a mianowicie drobne, okrągłe złogi, które przedostają, się 
do moczopustu z pęcherza wraz z moczem i tu zostają uwięźnięte, albo 
też ostre odłamy, które wtargnęły do moczopustu po skruszeniu ka
mienia (§ 333). -Złamaniu się cewnika możemy z łatwością zapobiedz, 
zachowując pewne środki ostrożności. Każdy mianowicie cewnik, 
zwłaszcza zaś sprężysty i gumowy, należy bezpośrednio przed uży
ciem obejrzeć, czy nie posiada rys lub naddarcia. Jak  przeciwdzia
łać przedostawaniu się do moczopustu odłamków kamieni, dowiemy się 
w § 334.

W s z e l k i e  g ł a d k i e  c i a ł a  o b c e  w m o . c z o p u ś c i e  
m a j ą  d ą ż n o ś ć  do p r z e s u w a n i a  s i ę  w g ł ą b do p ę c h e- 
r z a. Nie zależy to bynajmniej od jakiejś własności kurczenia się 
ścian moczopustu, od jakichś ruchów przeciwrobaczkowych, które 
unoszą ciało obce ku tyłowi; winić tu raczej należy niezgrabne pró
by profanów, zmierzające do usunięcia wprowadzonego ciała obcego. 
Usiłując bowiem przesunąć odłamek cewnika, ołówek i t. d. ku przo- 

xdowi, naciągają oni prącie a wraz z nim i moczopust na ciało obce, któ
re w ten sposób zostaje jeszcze bardziej ku tyłowi odepchnięte. Często
kroć ciało obce zatrzymuje się w części błoniastej, niekiedy jednak 
przedostaje się ono do pęcherza. Przy rozpatrywaniu ciał obcych 
pęcherza (§ 310) spotkamy się powtórnie z odłamanymi kawałkami 
cewników i innymi przedmiotami, umyślnie wprowadzonymi.

C i a ł a  o b c e  w b i t e  w ś c i a n ę m o c z o p u s t  u, jak igły, 
ostre odłamki kamieni pęcherzowych i t. p., o ile nie zostaną usunięte 
sztucznie, mogą przez czas długi pozostawać w moczopuście. Two
rzą one niekiedy jądro k a m i e n i a  m o c z o p n s t o w e  g o, gdyż 
osiadają na nich sole moczanowe z moczu, który zalega między ciałem 
obcem a ścianą moczopustu. W innych przypadkach następuje 
o w r z o d z e n i e  ś l u z ó w k i  m o c z o p u s t u  i przebicie ściany 
jego skutkiem ropienia; powstaje ropień w tkance łącznej przymoczo- 
pustowej, który zawiera ciało obce. Podobne zjawiska wywołują nie
kiedy także małe kamyki, które przedostają się z pęcherza do 
moczopustu. Ropnie przymoczopustowe powstają zarówno na kroczu, 
jak i w części zwisłej a częstokroć leżą tak blizko skóry, że ciało obce 
lub kamień mogą formalnie wyropieć, t. j. wydzielić się z zawartością 
ropnia. Stanowiłoby to pewnego rodzaju samowyleczenie, grozi 
jednak niebezpieczeństwem wytworzenia się p r z e t o k i  m o e z o- 
p u s t o w e j w a r  g o w a t e j (§ 308).



301. U s u w a n i e  c i a ł  o b c y c h  z mo c z o p t i s t u .

Wszystkie ciała obce winny być możliwie prędko z moczopustu 
usunięte, gładkie — ponieważ mogę przedostawać się do pęcherza, co 
utrudniłoby ich wydobywanie (§ 310), wbite zaś — ponieważ grożę 
niebezpieczeństwem wytworzenia się ropnia przy- 
moczopustowego i nacieku moczowego.

Prawie wszystkie ciała obce w moczopuście mo
żna łatwo rozpoznać za pomocę w y m a c y w a n i a  
m o c z o p u s t  u o d  s t r o n y  d o l n e  j p o- 
w i e r z c h  ni  p r ę c i a i od s t r o n y  k r o c z a .
Jeżeli rozpoznanie da się na tej drodze ugrunto
wać, lepiej zaniechać badania za pomocę cewników, 
gdyż wszelkie poruszenie ciała obcego może spo
wodować przesunięcie jego wgłęb moczopustu.
Niekiedy badanie za pomocę wziernika (§ 294) od
daje wielkę usługę, mianowicie gdy mamy do czy
nienia z przedmiotami bardzo subtelnymi np. szpil
kę. Pod kontrolę oka można nawet spróbować 
igłę uchwycić i wycięgnęć za pomocę bardzo cien
kich szczypczyków sprężynowych.

Do usuwania większych ciał obcych z moczo
pustu służę następujęce narzędzia: 1) k u l o c i ę g  
a m e r y k  a ń s k i, najbardziej stosowny do usu
wania odłamanych kawałków cewników spręży
stych. Posługujęc się tem narzędziem, musimy uci
skać inoczopust poza ciałem obcem za pomocę pal
ców ręki lewej, a to celem zapobiegania przesuwa
niu się ciała obcego wgłęb wrazie, gdyby próba za
wiodła. 2) K l e s z c z e  H u n tera  (ryc. 209), któ
rych zwarte ramiona wprowadzamy do moczopustu, 
dotarłszy zaś do ciała obcego, rozwieramy je za 
pomocę ucisku palcem na koniec zewnętrzny (jak to 
wskazuje ryc. 209); jeżeli następnie za koniec ten po- 
cięgniemy, to ramiona zejdę się i uchwycę ciało obce.
Ramiona chwytaję jak szczypczyki, działanie 'ich 
jest niepewne i ciało obce wrazie nieudania się próbylmoże zostać prze
sunięte głębiej. 3) Ł y ż e c z k a  L e r o y , przeznaczona właściwie do usu
wania małych kamyków z moczopustu, lecz majęca bardzo obszerne 
zastosowanie. Dla moczopustu drężek metalowy musi być oczyświcie

Ryc. 209.
K leszcze IIuntkba 
do u su w an ia  ciał 
obcych z m oczo
p u stu  (ram iona 
rozw arte), '/a w iel
kości (n a tu ra ln e j.



długi .i wązki. Wprowadzanie końca narzędzia poza ciało obce zosta
je znacznie ułatwione dzięki rozciągliwości dolnej ściany inoczopustu.
4) K l e s z c z e  M a t i i i e u , których ramiona rozsuwaj;], się pod wpły
wem ucisku na rękojeść. Kleszcze te w działaniu znacznie ustępują 
zarówno kulociągowi amerykańskiemu, jak i łyżeczce L e r o y . 5) Na
reszcie należy tu jeszcze wspomnieć o k a c z y  k u t ę p y  m, o którym 
już mówiliśmy przy usuwaniu ciał obcych z przepustu słuchowego ze
wnętrznego (§ 122), może on znaleźć również zastosowanie i w moczo- 
puście pod warunkiem wszakże, że będzie ostrożnie wprowadzony.

J e ż e l i  z a b i e g i  w e w n ą t r z  ni o c z o p u s t o w e  do ce l  u 
n i e  d o p r o w a d ź  ą, n a l e ż y  w m i e j s c u, w k t ó r e m  c i a ł o  
o b c e  s i ę w y c z u w a, w y k o n a ć  n a c i ę  c i e ze  w n ę t r z n ę  
mocz  o p u s t u i u s u n ą ć c i a ł o  o b c e  p r z e z  r a u ę. Wszyst
kie następstwa pozostawania ciał obcych, wyłożone w § 300, jak wśli
znięcie się do pęcherza, oskorupienie i powiększenie się skutkiem osia
dania na nich soli moczowych, owrzodzenie śluzówki, zropienie tkanki 
łącznej przymoczopustowej, powstanie przetok ropiejących i wargo- 
watych — wszystko to zniewala do szybkiego wykonania uretrotomii 
zewnętrznej.

Go się tyczy techniki zewnętrznego nacięcia moczopustu, musimy 
się tu powołać na opis w § 298, przynajmniej o ile to dotyczy opera- 
cyi na kroczu. W przypadkach ciał obcych może zajść potrzeba 
dokonania nacięcia w części jamkówkowej moczopustu, a zatem w czę
ści zwisłej^prącia. Naprościej daje się to uskutecznić w okolicy wy
lotu zewnętrznego moczopustu, Jeżeli mianowicie ciało obce tkwi 
w pobliżu zewnętrznego wylotu moczopustu, nacinamy wylot za po
mocą noża rgłówkowatego. Dalej ku tyłowi należy naprzód na
ciąć skórę, poczem otwieramy moczopust zupełnie tak, jak w cięciu 
kroczowem. LJo nacięciu jamkówki moczopustu krwawienie żylne 
utrudnia [nieco bieg operacyi, którą zresztą do trudnych zaliczyć nie 
należy dzięki powierzchownemu położeniu moczopustu. Po usunięciu 
ciała obcego pożądanem jest nałożenie staranne szwu na ranę, w ten 
bowiemjsposób najlepiej unikamy wytworzenia się przetoki moczowej. 
Aż do zupełnego zagojenia pozostawiamy w pęcherzu cewnik na stałe 
(§ 299), który zapewnia swobodny odpływ moczu; dzięki temu rana 
moczopustu wcale nie przychodzi w zetknięcie z moczem i goi się 
przez rychłozrost.



§ 302. Z a p a l e n i e  m o c z o p u s t u .  Ii z e ż ą c z k a i j e  j 
p o w i k ł a. n i a. Z w ę ż e n i a  b 1 i z n o w e  ni o c z o p u s t u.

Obrażeniom moczopustu towarzyszy lekka postać zapalenia ślu
zówki, która wszakże w porównaniu z zapaleniem tkanki łącznej 
przymoczopustowej (§ 297) odgrywa rolę podrzędni].. Na śluzówce 
przedniego odcinka moczopustu występuj;] niekiedy szankry miękkie 
i twarde, których przebieg w zupełności odpowiada innym wrzodom 
szankrowym (§ 280) i które mogę. dawać powód do przedziurawienia 
moczopustu. Pod względem wszakże częstości wspomniane tu zapalenia 
moczopustu pochodzenia urazowego i sylilitycznego znacznie ustępują 
z a p a l e n i u  r z e ż ą c z l c  o w e m u  (urethritis yonorrhoica).

Cierpienie to, którego swoisty zarazek —„rzeżączkowiec“ (,rjono- 
coccios N e is s e u ) —zostaje zaszczepiony podczas spółkowania, występu
je w najrozmaitszym stopniu natężenia. Niekiedy sprawa zapalna 
ogranicza się dołem łódkowatym i sąsiedniemu częściami śluzówki, 
dokąd zarazek przenika z zewnętrznego wylotu moczopustu. Śród 
objawów swędzenia i palenia wydzielają się z moczopustu krople mę
tnej śluzoropy, skąd pochodzi nazwa popularna „tryper11; chory musi 
często mocz oddawać, samo zaś oddawanie moczu jest bardzo bolesne. 
Po upływie pewnego czasu zaburzenia łagodnieją, niektóre zaś przy
padki zakażenia rzeżączkowego, w których zarazek słabiej działa, 
kończą się prędko samowyleczeniem. W innych przypadkach spra
wa zapalna szerzy się powoli z dołu łódlcowatego na tylne odcinki 
moczopustu. Takiemu szerzeniu się sprawy ku tyłowi nie jest w sta
nie przeciwdziałać strumień moczu, prawdopodobnie dlatego, że za
razek posuwa się wgłąb nie wzdłuż światła moczopustu, lecz w obrę
bie komórek nabłonkowych śluzówki. Te właśnie przypadki bywają 
największej wagi ze stanowiska chirurgicznego z powodu powi
kłań następczych, które, występując w najrozmaitszych okresach 
czasu po zarażeniu, trwać mogą miesiące a nawet lata całe. Powikła
nia te są następujące:

1) Z a p a l e n i e  r z e ź  ą c z k o w e n a j ą d r z a (e p i d i d y- 
m i t i s g o n o r r h o i c a ) .  Powstaje ono skutkiem przedostawania 
się zarazka z moczopustu do przewodów wytryskowych, stąd zaś przez 
nasieniowód do najądrza. Podobne tłumaczenie bezpośredniego sze
rzenia się zapalenia rzeżączkowego jest bardziej zrozumiałe, aniżeli 
zapatrywanie Y id a l a , według którego zapalenie najądrza rozwija 
się drogą „przerzutową". W drodze z moczopustu do najądrza nie 
napotyka rzeżączkowiec żadnej tkanki, któraby się odznaczała silną



skłonnością, do zapalenia, stąd objawy podrażnienia nasieniowodu 
ograniczają się lekkimi bólami, odczuwanymi w powrózku nasien
nym [deferenitis według GossEiutda, funiculilis według BoYEit’a). 
W najądrzu natomiast zarazek napotyka tkanki bardzo do spraw 
zapalnych podatne, bo mocno unaczynione, a znaczne obrzmienie 
tycli tkanek zaledwie pozwala sio domyślać, jaką drogą drobnoustroje 
się tu przedostały. Zapalenie rzeżąezkowe najądrza występuje często 
już w kilka tygodni po zarażeniu się rzeżączlcą; może ono jednak 
ujawnić się również jeszcze po latach wielu w przebiegu rzeżączki 
przewlekłej, jeżeli sprawa zapalna moczopustu przypadkowojsię ob
ostrzy. Objawy kliniczne rozpatrzymy bliżej w § 343, w którym 
będzie mowa o zapaleniu jądra i najądrza. Przykrem, jakkolwiek 
niestałem następstwem tej sprawy bywa brak ciałek nasiennych w wy
trysku, na co pierwszy L i e g e o i s  zwrócił uwagę.

2) Z a p a l e n i  e g r u c z o ł  ó w o p u s z k o m o c z o p u s t o w y c li 
(O o w e e k a ) zdarza się bardzo rzadko, może jednak spowodować tworze
nie się ropni na kroczu, po których pozostają przetoki ropiejące, drążą
ce do tkanki gruczołowej i wydzielające płyn nawpól śluzowy. W innych 
przypadkach wydzielina skutkiem obrzęku zapalnego przewodów wy
prowadzających zalega w gruczołach, co wywołuje niewielkie guzy 
kuliste. Za-pomocą skierowanego ku przodowi ucisku przez odbytnicę 
można zawartość gruczołów wyprowadzić na zewnątrz (W. R o s e i i ).

3) Z a p a l e n i e  r z e ż ą e z k o w e  p ę c h e r z  a. Powstaje 
ono skutkiem szerzenia się sprawy zapalnej ponad wzgórkiem nasien
nym, aż do wewnętrznego wylotu moczopustu, stąd zaś zapalenie prze
chodzi na śluzówkę pęcherza. Podobne wędrowanie zarazka zda
rza się jednak znacznie rzadziej, aniżeli przez nasieniowody do 
najądrza, jakkolwiek pierwsza droga jest krótsza. O zapaleniu 
pęcherza, rozwijającem się skutkiem zalegania moczu, patrz § 303 
i 311.

4) Z w ę ż e n i e m  o c z o  p u s t u r z e ź  ą c z k o w e .  To na
stępstwo rzeżączki napotyka się bardzo często i budzi szczególny inte
res ze stanowiska chirurgicznego. Skutkiem powierzchownego ropienia 
rzeżączkowego następuje złuszczanie warstw nabłonkowych śluzów
ki moczopustu, na obnażonej zaś tkance łącznej śluzówki wyrasta 
ziarnina, która obrzmiewa i zwęża światło moczopustu — z w ę 
ż e n i a  o b r z ę k o w e .  Stan taki w rozmaitym stopniu natężenia 
trwa często miesiące i w końcu moczopust może wrócić do stanu pra
widłowego dzięki zanikowi warstwy ziarninowej. W innych przy
padkach, zwłaszcza zaś jeżeli ziarnina drąży do głębszych warstw 
tkanki łącznej podśluzówkowej, następuje ściąganie się bliznowe ziar



niny, które stale prowadzi do bliznowego zwężenia moczopustu — 
z w ę ż e n i a  b l i z n o w e .  W ciężkich przypadkach rzeżączki 
spraw a zapalna przechodzi nieraz również na tkankę łączną, przy- 
moezopustową; powstaję, obrzmienia twarde, bolesne, dające się łatwo 
wyczuć nawet zzewnątrz. Chory poznaje rozpoczynające się zwęże
nie z z a b u r z e ń  w o d d a w a n i  u m o c z u. Strumień moczu 
cienieje i staje się świdrowatym, niekiedy przerywa się, tak że chory 
oddaje mocz w małych ilościach naraz, musi zatem częściej opróżniać 
pęcherz. Z tych pozornie nieznacznych zaczątków rozwija się sto
pniowo różnolity obraz kliniczny zwężeń, który będzie stanowił przed
miot wykładu najbliższego paragrafu.

5) Grodnem uwagi powikłaniem rzeżączki są z a p a l e n i  a 
s t  a w ó w p r z e  r z u t o w e ,  zwłaszcza zaś większych stawów koń
czyn. To z a p a l e n i e  r z e ż ą c z k o w e  s t a w ó w, w których 
wysięku P etkonk i K a m m e h e r  w y k a z a l i  o b e c n o ś ć  r z e ż ą c z- 
k o w c a, w większości przypadków ogranicza się zapaleniem suro- 
wiczem lub surowiczowłóknikowem maziówki; rzadko towarzyszy 
mu jeszcze zapalenie tkanki łącznej przymazjówkowej (parasijno- 
vitis).

L e c z e n i e rzeżączki świeżej winno być p r  z e c i w g n i 1 n e
t. j. s k i e r o w a n e  p r z e c i w  r z e ż ą c z k o w c o m. Do tego 
celu dążyły już niektóre dawniejsze metody, t. zw. metody poronne, któ
re polegały na tem, że starano się zniszczyć zarazek przypuszczalny za 
pomocą przyżegania dołu łódlcowatego kamieniem piekielnym lub też 
za pomocą wstrzykiwali mocnych roztworów azotanu srebra. Współcze
sne lecznictwo antyseptyczne posługuje się karbolem w roztw. 2°/0-wym 
lub sublimatem l.TOOO, które to roztwory wstrzykujemy raz lub dwa ra
zy dziennie w małych ilościach. Później może sobie chory sam zastrzyki- 
wać kilka razy dziennie roztwory słabsze tych samych lub innych środ
ków przeciwgnilnych za pomocą małej strzykawki szklanej. Doskona
le działają także czopki jodoformowe (równe części jodoformu i masła 
kakaowego) grubości pióra kruczego, wprowadzane do moczopustu 
raz na dzień. Po ustąpieniu wycieku z moczopustu stosujemy w le
czeniu następczem lekko ściągające wstrzykiwania roztworów siar
czanu cynku, azotanu srebra i t. p. środków.

Go się tyczy leczenia najważniejszych powikłań rzeżączki, to 
o leczeniu zapalenia najądrzy będzie mowa w § 1144, zapalenia pę
cherza w § 314 i następnych. Zapalenie rzeżączkowe stawów wyma
ga tego samego postępowania, co zapalenie stawów wogóle. Wła
śnie w tej postaci zapalenia maziówki P. Yout zalecał zastrzykiwanie 
sublimatu.



§ 603. Z w ę ż e n i a  m o e z o p u s t u  i i c h  n a s t ę p s t  w a.
R o z p o z n a w a n i e.

Pierwszem następstwem zwężenia bliznowego, bez względu na 
to czy powstało ono skutkiem zakażenia rzeżączkowego czy też 
skutkiem urazowego zapalenia moezopustu (zol), koniec § ŹS)7), jest 
r o z s z e r z e n i e  o d c i n k a  mo e z o p u s t u  poza zwężeniem, między 
zwężeniem a pęcherzem. Mocz, który podczas wydalania zalega w tern 
miejscu rozszerzonem, rozkłada się i stanowi nowe źródło spraw za
palnych. W sprawach tych bierze udział również i samo miejsce 
zwężone, w którem wyrasta nowa warstwa ziarniny, ta zaś, ściągając 
się bliznowo, potęguje zwężenie. W końcu powstają r o p n i e p r z y- 
m o c z o p u s t  o w e. W przypadkach, w których nigdy nie był wpro
wadzony cewnik lub zgłębnik, powstawanie ropni musimy sobie wytło- 
maezyć poprostu szerzeniem się sprawy ropnej ze śluzówki na tkankę 
łączną przymoczopustową. Zazwyczaj jednak ropień powstaje po 
uprzedniem badaniu rozpoznawczem, podczas którego dziób cewnika, 
zagłębiając się w miękką tkankę ziarninującą, zbacza niekiedy z wła
ściwego kierunku. W ten sposób utorowana jest droga do wytworze
nia się ropnia przymoczopustowego. Ponieważ najczęstszemi i naj- 
gorszemi są zwężenia, usadowione w tylnej części opuszki i w części 
błoniastej, powstające tu ropnie rosną w stronę krocza, gdzie pękają 
dobrowolnie lub zostają otwierane. Podobnie jak to bywa w obraże
niach zewnętrznych moezopustu (§ 21)7), tak i tu z ropni wydziela się 
mieszanina moczu i ropy, powstaje r o p i e j ą c a  p r z e t o k a  
m o c z o p u s t o w a n a k r o c z  u. I w innych miejscach na kroczu 
może się podobna sprawa powtórzyć i w ten sposób do przetoki 
pierwszej dołącza się druga i trzecia. Jeżeli choroba^trwa długo 
można niekiedy znaleźć jeszcze większą liczbę przetok. Wszystkie 
prawie przetoki tego rodzaju otwierają się blizko szwu krocza, 
między odbytem a moszną, jednakże wrazie postępującego nacieku 
moczowego mogą się tworzyć ropnie i w innych miejscach. Tak wi
dujemy niekiedy obok zwykłych przetok kroczowych inne, które się 
otwierają nad spojeniem łonowem, na przedniej ścianie brzusznej. 
W przypadkach zwężeń części zwisłej prącia ropnie zazwyczaj nie 
tworzą się, niema tu zatem i przetok moczowych.

Sprawa zapalna szerzy się prawie stale ze zwężenia ku ty
łowi na pęcherz moczowy. Z a p a l e  n i e p ę c h e r z  a, o ile nie 
rozwinęło się już bezpośrednio w następstwie zakażenia rzeżączkowe- 
go, s t a l e  t o w a r z y s z y  z w ę ż e n i  u m o c z o p u s t u. Nie



wchodząc tu w szczegóły, dotyczące zapalenia pęcherza (§ 311), mu
simy jednak zaznaczyć, że właśnie tego rodzaju zapalenie pęcherza 
bywa najniebezpieczniejsze. Dopóki bowiem istnieje zwężenie, zapale
nie pęcherza nie może być skutecznie leczone, łatwo przybiera charak
te r posokowaty i daje często z e j ś c i e  ś m i e r t e l n e ,  skutkiem za
każenia ropnicowego lub zapalenia miedniezek i nerek. Zresztą przy
czyną zejścia śmiertelnego może być niekiedy, niezależnie od zapalenia 
pęcherza, również ropienie tkanki łącznej podskórnej, które z krocza 
przechodzi na tkankę łączną małej miednicy, lub róża, mająca za punkt 
wyjścia przetoki moczowe, nareszcie zakażenie przyranne wszelkiego 
rodzaju (ropnica, błonica rany i t. d.). Najrzadziej następuje śmierć 
wskutek pęknięcia nadmiernie napełnionego pęcherza; Ckusk zebrał 
(i przypadków podobnych z literatury. Byłoby pożądanem, ażeby 
osoby, dotknięte zwężeniem moezopustu, miały pojęcie o niebezpieczeń
stwach, grożących w dalszym przebiegu choroby, wówczas bowiem 
poddawałyby się racyonalnemu leczeniu w czasie właściwym.

Rzadko zwężenie moezopustu bywa pojedyncze; prawie w poło
wie przypadków znajdujemy przynajmniej dwa zwężenia, przypadki 
zaś z w ę ż e ń  l i c z n y c h ,  zajmujących moczopust od wylotu 
zewnętrznego aż do części sterczowej, wcale do wyjątków nie 
należą. Długość zwężeń waha się w dość szerokich granicach. 
Często mamy do czynienia zaledwie z wązkim powrózkiem łączno- 
tkankowym, sterczącym do światła moezopustu, w innych przypad
kach występują obszerne blizny pierścieniowate, mające do 8 cm. dłu
gości.

Co się tyczy częstości zwężeń, to zwężenia rzeżączkowe napoty
kają się znacznie częściej, niż urazowe (§ 297). Według T h o m 
p s o n a  przypada jedno zwężenie urazowe na 7 rzeżączkowycli, według 
D it t l a  na 14.

R o z p o z n a n i e  z w ę ż e n i  a opiera się na objawach wyżej 
podanych, zwłaszcza zaś na badaniu cewnikiem. Należy posługiwać 
się w tym celu zawsze cewnikiem metalowym, gdyż tylko za pomocą 
tego narzędzia twardego można dokładnie wyczuwać zmiany w moczo- 
puście. Na początek nie należy brać numerów cienkich, lecz cewniki 
średniej grubości (nr. 10 lub 12), końce bowiem cienkich numerów 
znacznie łatwiej rozrywają ziarninę, aniżeli końce numerów grubych. 
Początkujący błądzą często w obu kierunkach, gdyż szukają zwężenia 
za pomocą cienkich cewników sprężystych, w końcu jednak badania nie 
są pewni, czy zwężenie istnieje. Nadto, podobne badanie bezpożyte- 
czne narazić może chorego na niebezpieczeństwo, którem grozi ro
zerwanie ziarniny. 1J chorych wrażliwych najlepiej przedsiębrać



badanie w uśpieniu chloroformowem, albowiem wówczas zdobywamy 
pewność, że n ie  w z i ę t o  m y l n i e  s k u r c z u  m i ę ś n i a  
z w i e r a j ą c e g o m o c z o p u s t  (§ 293) za z w ę ż e n i e .  Drugiem 
źródłem omyłki może być obrzęk sterczu; i tu najłatwiej błądzi ten, 
kto się posługuje cewnikiem cienkim. Do rozpoznawania różniczko
wego powrócimy, gdy będziemy rozpatrywali cierpienia sterczu 
(§ :łl(i). Stwierdziwszy za pomocą cewnika grubego obecność zwę
żenia i określiwszy położenie jego, możemy się zająć zbadaniem 
kalibru zwężenia przez wprowadzanie narzędzi cienkich. O istnieniu 
wielu zwężeń możemy się przekonać również tylko za pomocą narzędzi 
cienkich. Dawniej robiono próby w celu otrzymania odcisku zwężenia 
przez wprowadzanie zgłębników z wosku miękkiego (sondę a empreinte 
i)ucAMp’a); usiłowania te jednak zazwyczaj do celu nie prowadzą, 
otrzymany zaś niekiedy wynik pomyślny pozbawiony jest znacze
nia praktycznego. Że zgrubienia obrzękowe tkanki łącznej przy- 
moczopustowej w okolicy zwężenia można wyczuć zzewnątrz za po
mocą palców, wspomnieliśmy już poprzednio (§ 302).

Badanie za pomocą wziernika (§ 294) pozwala nam rozpoznawać 
barwę ciemnoczerwoną wybujałej ziarniny, która wyraźnie się unosi 
nad tłem bladoczerwonem śluzówki prawidłowej, tudzież wnosić o ścią
gnięciu się bliznowem z tkanki barwy białobłyszczącej.

§ 304. L e c z e n i e  z w ę ż ę  ń m o c z  o p u s t u z a p o m o c ą 
s t o p n i o w e g o  r o z s z e r z a n i  a.

Podział zwężeń moczopustu na d r o ż n e  { s t r i c l u r a  perme-  
a b i l i  s) i n i e d r o ż n e  (s t r i c t u r a  i m p er  m a ab i i i  s), t. j. 
na takie, przez które można przeprowadzić narzędzie, i takie, które 
narzędzia wcale nie przepuszczają, pozwala nam wyodrębnić dwa 
odmienne sposoby leczenia, z których jeden należy do zabiegów 
bezkrwawych, drugi do krwawych. Ścisłej jednak granicy między 
obu temi metodami przeprowadzić nie można, wskazania bowiem do 
stosowania jednej lub drugiej metody nie są bezwzględne.

W ogólności z w ę ż e n i a  d r o ż n e  wymagają leczenia za 
pomocą r o z s z e r z a n i a .  Odróżniamy rozszerzanie s t o p n i  o- 
w e, p r z y ś p i e s z o n e  i g w a 11 o w n e, nagłe.

R o z s z e r z a n i e  s t o p n i o w e  może być dokonywane 
w p o c z ą t k o w y c h  o k r e s a c h  z w ę ż e n i a  za pomocą zwy
kłych cewników metalowych. W okresach tych mamy jeszcze do 
czynienia z tworzeniem się warstw ziarninowycli, które bujają w kie



runku światła inoczopustu i zwężają, je—z w ę ż en i a o b r z ę k o w e .  
Cewnik twardy napotyka wprawdzie opór, lecz opór ten jest bardziej 
sprężysty i daje się przezwyciężyć bez nadzwyczajnego wysiłku. Na
rzędzie grube wywiera ucisk łagodny na ziarninę, toruje drogę swo
bodni], odpływowi moczu i zapobiega zwężaniu się inoczopustu skut
kiem bliznowego ściągania się ziarniny. Wrazie zaś istniejącego już 
zapalenia pęcherza można posługiwać się jednocześnie grubym cewni
kiem również do płukań przeciwgnilnych (§ 314).

Chirurg zawodowy odda pierwszeństwo cewnikowi metalowemu 
także w celu stopniowego rozszerzania zwężeń b l i z n o w y c h .  
W  tych razach musi on naturalnie rozpoczynać od numerów cienkich 
i stopniowo przechodzić do coraz grubszych. Najodpowiedniejszymi 
okazuję, się, w podobnych przypadkach, cewniki zaopatrzone w koniec 
s t o ż k o w a t y .  C. H ukter zalecał i tu cewniki p ł a s k i e  (§ 290) 
rozmaitych numerów.

Lekarz mniej doświadczony, który w tak trudnych warunkach 
nie umie dość ostrożnie obchodzić się z cewnikiem metalowym, winien 
używać przeważnie c e w n i k ó w  i z g ł ę b n i k ó w  s p r ę ż y s t y c h  
(§ 291), które lepiej toruję, sobie drogę przez zwężony moczopust i nie 
tak łatwo powoduję, drogi fałszywe. Z narzędzi tych najodpowiedniej
szymi sę cewniki i zgłębniki bruuatnoczerwone angielskie; posiadaj;], 
one obok niezwykłej sprężystości i moc znacznę. Zupełnie nie nadaję, 
się do tego celu skędinęd doskonałe cewniki Nelatona (§ 291), sę 
bowiem za miękkie i nie daję się przeprowadzić przez ciasne zwęże
nie nawet wówczas, gdy sę uzbrojone w przewodnik (niandrin). Gdy? 
cewnik lub zgłębnik został przez zwężenie przeprowadzony, zosta
wiamy go w moczopuście na czas krótszy lub dłuższy, od 20 — 30 mi
nut, zależnie od wrażliwości chorego (goręczka moczopustowa § 293). 
B a r e in e t  radzi przesuwać wielokrotnie zgłębnik w tył i naprzód 
i w ten sposób wykonywać mięsienie wewnętrzmoczopustowe zwężenia. 
Częstość wprowadzania zgłębnika zależy również od wrażliwości cho
rego. II niektórych rozszerzanie może być powtarzane codziennie, u in
nych należy robić przerwy kilkodniowe. Jeżeli zwężenie nie jest 
bardzo ciasne lub też jeżeli zostało ono uprzednio dostatecznie rozsze
rzone, można chorym inteligientnym powierzać w razach koniecznych 
wprowadzanie zgłębnika samym sobie. W tych razach jednak nale
ży zalecać wyłęcznie cewniki sprężyste.

Zgłębniki sprężyste zaopatrzono w rozmaite przysposobienia 
celem łatwiejszego przeprowadzania ich przez zwężenie. Zalecano 
np. wypełniać wnętrze zgłębników rtęcię, która, nie zmniejszajęc gięt-
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kości narzędzia, ciężarem swoim sprzyja łatwiejszemu wprowadzaniu. 
Bardzo rozpowszechnione są zgłębniki stożkowate, których cienki 
koniec toruje sobie naprzód drogę przez zwężenie i ułatwia w ten 
sposób przejście coraz grubszym częściom narzędzia; koniec ten je
dnak łatwo się zagina przed zwężeniem. Lepsze są. z g ł  ę b n i k i 
z a k o ń c z o n e  o i i w k ą (kształt podobny maję. zgłębniki, przezna
czone do rozszerzania zwężeń przełyku, patrz ryc. 13(>, § 160), które 
pozwalaję określić dokładnie chwilę przejścia narzędzia przez miejsce 
zwężone, gdyż pierścień bliznowy obchwytuje wazką szyjkę, leżącą 
poza oliwką zgłębnika. Niekiedy okazuje się stosownym zabieg H m  
(1814), który polega na tern, że za pomocą przewodnika (§ 291) nada
jemy przedniemu końcowi cewnika sprężystego pewną krzywiznę, na
tychmiast zaś po przeprowadzeniu cewnika przez zwężenie przewo
dnik usuwamy (porówn. § 817).

Oprócz zgłębników sprężystych posługiwano się również zgłę
bnikami, wyrabianymi z grubych s t r u  n, b I a s  z k o  w n i c y (l a m i- 
n a r i a d i  g i t  a t a), w ł o s ó  w lc o ń s k i c h (M it s c h e r l ic h ), f i s z- 
b i n u, c y n y .  Zgłębniki strunowe są obecnie przestarzałe, również 
zgłębniki z blaszkownicy, które jeszcze bardziej pęcznieją; narażają 
one moczopust na niebezpieczeństwo skutkiem zbyt szybkiego pęcz
nienia, nadto nie dają się dokładnie oczyścić. Natomiast w ł o s y  
k o ń s k i  e, zwłaszcza zaś z g ł ę b n i k i f i s z  b i n o w e, zaopatrzo
ne w małą główkę na końcu, dzięki swojej sprężystości i znacznej mo
cy mogą być wielce pożytecznymi w leczeniu zwężeń bardzo wązkich. 
Posługując się wziernikiem, można czasami drobny otwór rozpoznać 
i wprowadzić weń zgłębnik fiszbinowy pod kontrolą oka. Z g ł ę b n i- 
k i c y n o w e  mają tę przewagę, że są niezmiernie giętkie, dają się 
łatwo wyrabiać i czyścić, przytem są tanie.

O wartości stopniowego rozszerzania por. § 307.

§ 305. R o z s z e r z a n i e  z w ę ż e ń  m o c z o p u s t u p r z y s p i e 
s z o n e  i g w a ł t o w n  e.

Jako rozszerzanie p r z y s  p i e s z o n e  oznaczamy sposób roz
szerzania za pomocą osobliwego rozszerzadła S t e a e n s a . Doskonałe 
to narzędzie, wprowadzone do Niemiec przez O. H u etu h a , składa się 
z grubego drutu żelaznego, zgiętego we dwoje pod kątem ostrym 
i posiadającego w przedniej trzeciej części małą krzywiznę ce
wnika. W tylnych dwóch trzecich częściach obie połowy drutu 
przylegają ściśle do siebie i są wpuszczone w rękojeść. Między



rękojeścią a końcami drutów znajduje się szruba, która zaczepia 
się o zębaty koniec jednego drutu; kręceniem szruby pociągamy drut 
w kierunku rękojeści. Wskutek tego oba druty rozchodzą się u wierz
chołka i przybierają położenie, wskazane na ryc. 210. 'Większy lub 
mniejszy odstęp między drutami może być dowoli osiągany za pomocą 
szruby.

Narzędzie zwarte, t. j. ze ściśle przylegającymi do siebie druta
mi, zostaje wprowadzone do moozopustu jak cewnik i koniec jego 
przez zwężenie przeprowadzony. Wówczas szrubę zakręcamy, przy- 
ezem druty rozchodzą się i rozciągają zwężenie ku górze i ku dołowi. 
Ucisk, jaki druty sprężyste wywierają na zwężenie, r o z c i ą g a 
p i e r ś c i e ń  b l i z n o w y ,  czem postępowanie to zasadniczo się róż
ni od rozszerzania gwałtownego, które pierścień nadrywa. Nie 
utrzymujemy bynajmniej, że zabieg ten nie powoduje drobnych nad- 
darć w pierścieniu; nie sprowadza on jednak nigdy groźnego pęknię
cia zwężenia, drążącego aż do tkanki łącznej przymoczopustowej. 
Dlatego też rozszerzaniu przyspieszonemu nie towarzyszą nigdy 
objawy silniejszego podrażnienia, bóle zaś, których chory doznaje, 
bywają zazwyczaj nieznaczne i wogóle nie większe od tych, jakie po
woduje wprowadzanie zgłębników sprężystych. Podczas wyciągania 
narzędzie może pozostawać rozwartem; nie nastąpi wówczas uwięźnię- 
cie ściany moozopustu między drutami. Można jednak umyślnie druty 
przed wyciągnięciem zbliżyć w celu zgniecenia mas ziarninowych, 
znajdujących się w miejscu zwężonem, i oderwania ich od podstawy 
bliznowej. Wówczas zjawia się wprawdzie nieznaczne krwawienie, 
jednakże i w tych razach użycie rozszerzadła S t e a r n sa  nie sprowa
dza żadnych objawów podrażnienia. Należy jeszcze dodać, że narzę
dzie to częstokroć daje się jeszcze przeprowadzić przez zwężenia, 
które okazują się niedrożnemi dla również grubych zgłębników sprę
żystych i fiszbinowych; stąd też wiele zwężeń, które możnaby było uwa
żać za niedrożne, okazuje się wobec opisanego rozszerzadła drożnemi.

Rozszerzanie przyspieszone za pomocą narzędzia S tea r n sa  
może być bardzo dogodnie połączone z rozszerzaniem stopniowem; naj
pierw wprowadzamy rozszerzadło, bezpośrednio zaś po niem gruby 
zgłębnik. W ten sposób wynik rozszerzania stopniowego zostaje 
znacznie wzmożony, całe zaś postępowanie skrócone.

R o z s z e r z a n i e  g w a ł t o w n e ,  n a g ł e  należy do najstar
szych metod leczenia i było po raz pierwszy stosowane przez M a y o u a  
pod nazwą „catheterisrne forcea. W uśpieniu głębokiem napierano moc
no na zwężenie grubym cewnikiem metalowym i rozrywano je. W tym 
celu B u r o  w i P a t r u b a n  zalecali użycie cewnika metalowego proste



go. Jak  łatwo postępowanie podobne stać może się przyczyną utoro
wania drogi fałszywej, jak wielkie grozi tu niebezpieczeństwo wytwo
rzenia się nacieku moczowego, mającego za punkt wyjścia miejsce roz
darcia, samo przez się jest widocznem. Lecz postępowanie to jest nie 
tylko niebezpieczne, częstokroć zawodzi ono całkowicie. Tylko zwę
żenia niepodatne, okalające, ściśle spojone z modzelowatą tkanką

Ryc. 210. Ryc. 211. ltyc. 212 i 213.
Rozszorzadło Stkaun- ltozszerzadło Mionu- Ryc. 212. Rozszerzadło H o l t a . 
s a  (ramiona nieco c e n y (ram ionarozw ar- Ryo. 213. Rura rozszerzająca, 
rozw arte). */-j  wiellc. te). </3 wielk. na tu r. y3 wielk. n a tu r,

na tu r.

łączną przymoczopustową, mogą uledz pęknięciu; zwężenia powierz
chowne (wysepkowate) przepuszczają wprawdzie cewnik dzięki roz
ciągliwości niezmienionej śluzówki, po usunięciu wszakże narzędzia 
wracają do stanu pierwotnego; długie zaś, rurkowate zwężenia wcale 
cewnika nie przepuszczają. W miejscu rozdarcia moczopustu rozwija 
się nowa tkanka ziarninowa, która daje powód do powstania nowego



zwężenia bliznowego. Po tein wszystkiem uważamy za konieczne 
o s t r z e d z  p r z e d  p o s t ę p o w a n i e m  b r u t a l n e m  n a j a- 
k i e ni p o l e g a  c e w n i k o w a u i e g w a ł 1 o w n e

Zamiast cewnikowania gwałtownego zaczęto później stosować 
r o z c i ą g a n i e  g w a ł t o w n e  z a  p o m o c ą o d p o  w i e d n i o 
z b u d o w a n y c  h n a r z  ę d z i. Zpośród całego szeregu rozsze- 
rzadeł przytoczymy tu jako typy stare narzędzie M ic h e l e n y  i now
sze H o l t a . Oba narzędzia maję to wspólnego, że zbudowane są 
z dwóch prętów metalowych. Po złożeniu tworzę one gruby zgłębnik 
metalowy, posiadajęcy krzywiznę cewnika i jak cewnik dajęcy się 
wprowadzić. Koniec cienki, zaopatrzony w główkę, ułatwia przepro
wadzanie narzędzia przez zwężenie. Różnią się oba narzędzia przy
sposobieniami, służącemi do rozsuwania prętów. W rozszerzadle M i 
c h e l e n y  obracanie szruby, umieszczonej na końcu rękojeści, wywo- 
łuje ustawienie poziome łączników poprzecznych, które rozsuwają prę
ty (ryc. 211). W narzędziu JTolta (ryc. 212) między obu prętami me
talowymi znajduje się gruby drut, który wystaje z rękojeści. Służy on 
jako przewodnik dla rur cylindrycznych (ryc. 213), wsuwanych między 
pręty. Wprowadzając kolejno coraz grubsze numery tych rur, można 
u chorego uśpionego tak rozszerzyć zwężenie na jedli om posiedzeniu, 
że natychmiast po tern wprowadzenie grubego cewnika nie napotyka 
przeszkody. Podobne narzędzia podali P eu r ev e , O t is , V o il l k m ie r , 
R ic h a u d so n  i in. Samo przez się rozumie się, iż, chcąc uniknąć wznowy, 
musimy przeprowadzić staranne leczenie następcze za pomocą grubych 
cewników, co zapobiega nowemu ściąganiu się bliznowemu ziarniny.

Wspomnieliśmy już, iż wszelkie rozszerzanie gwałtowne zwężeń 
połączone bywa z niebezpieczeństwem nacieku moczowego. Isto
tnie spostrzegano przypadki zejścia śmiertelnego po stosowaniu tej 
metody. Zresztą o wartości metody por. § 307.

§ 306. L e c z e n i e  z w ę ż e ń  z a  p o m o c ą  u r e t r o t o  m i i.

Cięcie zwężenia za pomocą noża nazywamy u r e t r o t o m i  ą; 
odróżniamy uretrotomię w e w n ę t r z n ą  i z e w n ę t r z n ą .  Ure- 
trotomię wewnętrzną wykonywamy za pomocą noża, ukrytego w na
rzędziu podobnem do cewnika; doprowadzony do miejsca zwężonego, 
nóż występuje z ukrycia. Narzędzia takie nazywamy u r e t r o t o -  
m a  m i. Śród wielkiej liczby tych narzędzi na uwagę zasługują tylko 
dwa typy najbardziej znane i najczęściej używane: dawny uretrotom 
C iyiA LE’a  i nowy M A isoN N Euvida. Uretrotom C iviA Ln’a  odtwarza 
ryc 214. Zgrubienie guzikowate na końcu narzędzia służy do ukry



wania noża podczas wprowadzania narzędzia do inoczopustu. Po 
przeprowadzeniu guzika przez zwężenie, o czein świadczy ustanie 
wszelkiego oporu, pociągamy za drut, przebiegający od rękojeści aż do 
guzika, i w ten sposób nóż obnażamy. Wówczas narzędzie rozwarte 
(ryc. 214) wyciągamy przez zwężenie. Nóż (m) rozcina tkankę blizno

wą w kierunku od tyłu ku przo-

VI
dowi—u r e t r o  to m i a ws t ec z- 
n a ('U r  e t h r o t o m i e  r e t  r o- 
g r a d e Stanford 1832). Rzut 
oka na ryc. 214 przekonywa, że, 
ażeby przepuścić koniec guziko- 
waty, zwężenie nie może być bar
dzo ciasne; nie widzę przeto do
statecznej przyczyny, dla której 
zwężenie, pozwalające przepro
wadzić tak gruby koniec narzę
dzia, nie miałoby być leczone za 
pomocą rozszerzania stopniowe
go (§ 304).

Uretrotom MAisoNNuuvE’a 
(ryc. 215) przeznaczony jest dla 
zwężeń ciasny cli, jednakże moż
ność posiłkowania się tem narzę
dzia wymaga, ażeby zwężenie 
przepuszczało przynajmniej bar
dzo cienki miękki zgłębnik — 
z g ł ę b n i k  n i t k o w a t y  (6o u- 
g ie f i  l i fo r m e—b f). Gdy zgłęb
nik taki został przez zwężenie 
przeprowadzony, koniec jego ze
wnętrzny łączymy za pomocą 
szruby z końcem uretrotomu 
i całe narzędzie wprowadzamy 
do inoczopustu, przyczem zgłęb
nik nitkowaty zwija się w pęche

rzu. W chwili gdy tępy brzeg pochewki, osłaniającej nóż, dotrze do 
zwężenia, cofamy ją nieco przez pociągnięcie za rękojeść i nóż (m 
obnażamy. Wówczas mocnym ruchem przepychamy nóż przez zwęże
nie w kierunku od przodu ku tyłowi. Kierunek noża zabezpieczony 
jest przez zgłębnik, który nie pozwala ostrzu zbaczać ze światła 
inoczopustu; kątowaty zaś kształt ostrza chroni części zdrowe moczo-

Rye. 214. 
U retro tom  Gi- 
viAi.E’a, nóż (m) 

obnażony.
V, wielk. na tu r.

Ryc. 215.
U retrotom  Maison- 
Nnuvn’a. b f  Zgłębnik 
n itkow aty , m Nóż. 
'ń wielk. n a t. a Nóż 

w wielk. n a t



pustu od uszkodzenia, miękka bowiem śluzówka wymyka się z pod 
ostrza. Postępowanie to, wprowadzone przez MAisoNNEUVE’a (1855), 
nosi nazwę u r e t r o t o  m i i p o s t ę p u j ą c e j (u r e t l i r  o t o m i e 
a n t  er  o g r a d e), gdyż zwężenie zostaje tu przecięte w kierunku od 
przodu ku tyłowi.

Gdybyśmy chcieli opisać wszystkie inne uretrotomy, musieli
byśmy zapełnić całe stronice. Tu wystarczy przytoczyć tylko nazwi
ska wynalazców najbardziej znanych narzędzi, jak S t il l in g a , L in 
ii a u t a , I v a n c h ic h  a , O t isa , BicoRD’a, SŚDiLLoPa, E bbrm a n n a  i t. d. 
Znaczenie praktyczne uretrotomii wewnętrznej jest znacznie mniej
sze, aniżeli przytoczeni wynalazcy umie maję (§ 307), i niemal żałować 
wypada, że zużyto tyle dowcipu na wydoskonalenie operacyi prawie 
bez wartości.

Po uretrotomii wewnętrznej należy przez czas długi przepro
wadzać przez zwężenie grube cewniki, tak że operacya stanowi do 
pewnego stopnia akt wstępny do stosowania metody rozszerzania, 
której wynik ma być za pomocą uprzednio dokonanej operacyi uła
twiony i przyśpieszony.

W blizkim związku z uretrotomią wewnętrzną stoi postępowa
nie, polegające na w y p a ł a n i u  z w ę ż e n i a z a  p o m o c ą  ś r o d- 
k ó w  ż r ą c y c h .  Do tego celu służy imadło, posiadające kształt 
cewnika i uzbrojone w środki żrące (Dugami* i in.). Imadło doprowa
dzamy do zwężenia, środek zaś żrący przez okienko imadła zwężenie 
przyżega. Niepewność zabiegu, znaczne podrażnienie tkanek, wy- 
stępujące po przyżeganiu, tudzież inne okoliczności ujemne słusznie 
wyrugowały tę metodę z praktyki; posiada ona teraz tylko znaczenie 
historyczne.

W  nowszych czasach M a l l e z  i T r ip ie r  zalecali w y p a l a n i e  
z w ę ż e n i a  g a l w a n i c z n e .  Lecz i to postępowanie nie zape
wnia wyników pomyślnych, nadto grozi niebezpieczeństwem wytwo
rzenia się nacieku moczowego i daje złe rokowanie pod względem 
wznowy. Oparzeliny powodują zawsze rozległe blizny, skutkiem cze
go i tu prowadzą łatwo do wznowy.

U r e t r o t o m i ą  z e w n ę t r z  n a w zastosowaniu do leczenia 
zwężeń, dla których była opracowana szczególnie przez SymeI i, 
mało się różni pod względem wykonania od podobnej operacyi, opisa
nej w § 298, gdzie • była mowa o leczeniu obrażeń moczopustu. Po
nieważ cięcie moczopustu ma kształt dziurki od guzika, oznaczamy 
tę operacyę także nazwą boutonniere. Jeżeli zwężenie przepusz
cza jeszcze jakiekolwiek narzędzie, a zatem jest d r o ż n e ,  to ope
racya nie napotyka żadnej trudności, gdyż narzędzie może służyć



za drogowskaz podczas obnażania inoczopustu od strony krocza. 
W tym celu posługujemy się cienkimi cewnikami, zgłębnikami me
talowymi, a w ostateczności zgłębnikami sprężystymi. Bardzo wy- 
godnem okazuje się także rozszerzadło Stjeaknsa (§ 805), które, 
rozwierając się, mocno wypukła dolną ścianę inoczopustu w kierunku 
krocza. Trudniejszy jest zabieg ten, jeżeli mamy do czynienia ze 
z w ę ż e n i e  ni n i e d r o  ż n e m, lecz w ty cdi właśnie przypadkach 
odgrywa uretrotomia zewnętrzna rolę najgłówniejszą, jak się zresztą, 
przekonamy w § 307. W takich razach wprowadzamy gruby cewnik 
aż do zwężenia i na dziobie cewnika otwieramy przedewszystkiem 
moczopust p o p r z e  d zwężeniem. Zazwyczaj zostaje przytem przecię
ta opuszka jamkówki moczopustu. Po zatamowaniu krwawienia sta
ramy się odszukać światło zwężenia w tkance bliznowej przez sztucz
nie zrobiony otwór w moczopuście i przeprowadzić przez nie cieniutki 
zgłębnik. Jeżeli usiłowania nasze odniosły skutek pożądany, rozci
namy tkankę bliznową od dołu w kierunku zgłębnika dopóty, dopóki 
nożem nie dojdziemy do odcinka moczopustu leżącego poza zwęże
niem. W  większości przypadków odcinek ten jest wybitnie rozsze
rzony. Niekiedy wszelkie próby przeprowadzenia zgłębnika przez 
zwężenie spełzają na niczem i wówczas rozcinamy tkankę bliznową 
na los szczęścia w nadziei, że w końcu dotrzemy jednak do tylnej 
części moczopustu. Niezbędnym warunkiem pomyślnego wyniku je st 
ścisłe trzymanie się linii pośrodkowej. Jeżeli jednak pomimo to cel 
nie zostanie osiągnięty, uciekamy się jeszcze do następującego środka. 
Polecamy choremu oddać mocz natychmiast po operacyi albo też po 
upływie kilku dni, w położeniu jak do kroczowego cięcia pęcherza, 
szeroko rozsuwamy brzegi rany i szukamy otworu, z którego mocz 
wytryska. Znalazłszy w ten sposób moczopust, możemy go wrazie 
potrzeby głębiej naciąć i przez ranę wprowadzić do pęcherza gruby 
cewnik.

Wrazie istnienia przetok ropiejących (§ 303) rozcinamy je po 
operacyi na całej długości. W przypadkach zastarzałych zwężeń 
modzelowatych należy dokonać wycięcia całkowitego twardej masy 
bliznowej ( D it t k l).

Pomyślny przebieg operacyi pozwala nam w leczeniu następ- 
czem stosować metodę przeciwgnilną. Do pęcherza wprowadzamy 
cewnik Nelatona, zostawiamy go na stałe i mocz odciągamy za 
pomocą urządzenia lewarowego (ryc. 208, § 299). Często już po 
upływie dni 14 osiągamy całkowite wyleczenie. Natomiast w przy
padkach ciężkich najwłaśeiwszem bodaj będzie opisane w § 299 „le
czenie przeciwgnilne otwarte1'. Dopiero około 8 — 14 dnia próbuje-
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my wprowadzić cewnik do pęcherza droga zwykł;], i zabieg- powtarza
my codziennie aż do zupełnego zagojenia rany i zniknięcia wszelkie
go oporu.

Wrazie istnienia rozległego zwężenia modzelowatego w części 
przedniej moczopustu radzi G-uoss, ażeby za pomoc,], uretrotomii wy
tworzyć przetokę wargowatą na kroczu, przez którą, chory mógłby 
stale mocz oddawać. Wskazanie jednak do wykonania zewnętrz
nego cięcia moczopustu w takim celu nadarza się rzadko.

§ 307. O c e n a  m e t o d, s ł u ż ą c y c h  do z w a l c z a n i a  
z w ę ż ę  ń m o c z o p u s t  u.

Wybór właściwy pośród rozmaitych metod, wyłożonych w para
grafach 304 — 306, nie jest zadaniem łatwem. W uwagach poniż
szych chcemy dać początkującym wskazówki do należytego oryento- 
wania się w tym przedmiocie.

Wszystkie przypadki lekkie zwężeń d r o ż n y c  h leczyć należy 
za pomocą rozszerzania stopniowego (§ 304), przyczern w celu ułatwie
nia i przyspieszenia całej procedury można się posiłkować rozszerza- 
dłein Steaunsa (§ 305). Wyjątki z tego prawidła stanowią: 1) Zwę
żenia bardzo sprężyste, wobec których rozszerzanie stopniowe okazu
je się niekiedy bezsilnem, gdyż po usunięciu zgłębnika zwężenie wraca, 
do stanu pierwotnego. 2) Przypadki, w których po pozornem wyle
czeniu za pomocą rozszerzania stopniowego, szybko"następuje wznowa 
zwężenia. 3) Chorzy, którzy z powodu wzmożonej pobudliwości układu 
nerwowego są tak wrażliwi, że częste wprowadzanie narzędzia spra
wia im bóle lub też powoduje powtarzające się za każdym razem 
dreszcze (§ 293); przypadki takie są rzadkie, ponieważ w trakcie 
leczenia wrażliwość zostaje zazwyczaj przytępioną. 4) Ciężkie za
palenie pęcherza, które wymaga możliwie prędkiego usunięcia zwę
żenia, celem poddania pęcherza energicznemu leczeniu. Przeciwwska
zania., objęte pierwszymi trzema punktami, sam e 'przez się rzucają 
się w oczy, zarówno lekarzowi jak i choremu, podczas prób, podejmo
wanych celem stopniowego rozszerzania zwężenia. Inaczej ma się, 
rzecz z przeciwwskazaniem czwartem. Tu musi lekarz z góry wy 
rzec się stosowania jakiejkolwiek metody leczenia pow olnego.N ie
stety jednak wielu częstokroć grzeszy przeciw tej zasadzie i nieraz 
traci się dużo drogiego czasu na pozornie nieszkodliwe próby stopnio
wego rozszerzania, gdy tymczasem w następstwie z a p a l e n i a  
p ę c h e r z a  rozwija się nader groźne z a p a l e n i e  m i e d n i c z e  k



i n e r e  k. Chory umiera z winy lekarza, który, śród ustawicznych 
a bezowocnych usiłowań rozszerzenia moczopustu, zaniedbał istnieją
ce powikłanie i doprowadził je do stanu, w którym pomoc chirurgicz
na nic już zdziałać nie może.

Przytoczone wyżej cztery wyjątki obejmują dość znaczną liczbą 
zwężeń, do których zaliczyć należy jeszcze zwężenia d r o ż n e ,  l e c z  
t r u d n o p r z e p u s z c z a j ą c e  n a r z ę d z i  a. Rodzi się pytanie, 
jalc się mamy wobec takich zwężeń zachować? Czy należy tu stoso
wać rozszerzanie gwałtowne, czy wykonać nacięcie moczopustu wewnę
trzne, czy wreszcie uciec się do cięcia zewnętrznego? Oświadczamy 
się stanowczo za u r e t r o t o m i ą  z e w n ę t r z  n ą, ze wszystkich 
bowiem trzech metod ona jedna pozwala nam widzieć dokładnie 
wszystko, co się w czasie operacyi dzieje. Podczas rozszerzania gwał
townego, tudzież wrazie wewnętrznego nacięcia moczopustu powie
rzamy los chorych działaniu narzędzi złożonych, nie będąc w stanie 
działania tego skontrolować ze ścisłością należytą. W obu metodach 
narażamy tkankę łączną przymoczopustową na uszkodzenie, mogące 
pociągnąć za sobą naciek moczowy, od którego cięcie zewnętrzne 
chroni napewno. Na 22 przypadki rozszerzania gwałtownego miał 
Gouley 5 razy zejście śmiertelne, a badanie zwłok wykazało rozer
wanie moczopustu spowodowane zabiegiem. Co się zaś tyczy wzno- 
wy, która może nastąpić bez względu na stosowaną metodę, z powodu 
powstawania nowej blizny na miejscu zwężenia, przewaga leży 
również po stronie uretrotomii zewnętrznej. W. Roser słusznie 
zwrócił uwagę na tę okoliczność, że ściąganie się bliznowe obszernej 
rany części miękkich na kroczu pociąga za sobą brzegi rany moczo- 
pustowej i w ten sposób sprzyja rozszerzaniu się światła moczo
pustu. Również 1 e c z e ni e n a s t ę p c z e  po uretrotomii zewnę
trznej trwa krócej i może być bardzo prędko powierzone samemu 
choremu. Po zagojeniu się rany zewnętrznej udzielamy choremu 
wskazówek, dotyczących należytego używania cewnika N e l a t o n a , 
i zalecamy, ażeby początkowo wprowadzał sobie cewnik częściej, 
później zaś przynajmniej raz na tydzień. Te środki ostrożności 
z pewnością zapobiegają wznowom. Oris i inni radzą, ażeby chore
go nie wypuszczać z pod opieki, dopóki nie zostanie osiągnięte n a d- 
m i e r n e  r o z s z e r z e n i e  m o c z o p u s t u ,  pozwalające na wpro
wadzenie cewnika Nr. 16. Rada wcale niezła, nie zawsze jednak 
możemy się do niej stosować, gdyż po ustaniu zaburzeń chorzy podgo- 
jeni rzadko kiedy przystają na dłuższe leczenie. Zresztą i nadmier
ne rozszerzenie moczopustu nie czyni zbytecznem wprowadzania 
zgłębników przez czas pewien.



W  ocenianiu wartości uretrotomii wewnętrznej i zewnętrznej 
statystyka porównawcza odgrywa rolę bardzo małą,, albowiem pra
wie wszystkie przypadki pod względem rokowania niepomyślne, jak 
zwężenia niedrożne, leczymy za pomocą, uretrotomii zewnętrznej. 
G kegoky  zestawił 915 przypadków wewnętrznego nacięcia moczo
pustu z 992 przypadkami nacięcia zewnętrznego i wykazał, że śmier
telność po pierwszej operacyi wynosi 5%, po drugiej zaś 8,87%. J e 
żeli jednak z ostatniej cyfry wyłączymy te przypadki, w których zej
ście śmiertelne nastąpiło niezależnie od operacyi, to cyfra śmiertel
ności po uretrotomii zewnętrznej spadnie do 3%.

Dla z w ę ż e ń  n i e d r o ż n y c h  p o z o s t a j e  j e d y n i e  
w y b ó r m i ę d z y n a c i ę c i e m  z e w  n ę t r z n ę  m ni o c z o p u s t u 
a n a k ł u c i e  m p ę c li e r z a (§ 320), o ile nie zechcemy uciec się do 
niebezpiecznej próby wprowadzenia cewnika przemocą (catheterisme 
[orce § 305). Jakkolwiek myśl zwalczenia zwężenia moczopustu za 
pomocą nakłucia pęcherza wydaje się na pozór niedorzeczną, jednak
że należy mieć na względzie tę okoliczność, że z jednej strony do za
biegu tego zniewala nas niejednokrotnie wysoki stopień zatrzymania 
moczu w następstwie zwężenia niedrożnego, z drugiej zaś strony 
doświadczenie uczy, że, dzięki swobodnemu odpływowi moczu przez 
rurkę trójgrańca pęcherzowego, zwężenie, dotychczas niedrożne, mo
że po upływie dni kilku, stać się znowu drożnem dla bardzo cienkiego 
narzędzia, a zatem dostępnem dla rozszerzania stopniowego. Ten 
zbawienny wpływ nakłucia pęcherza należy sobie wytłumaczyć znik
nięciem obrzmienia tkanek na miejscu zwężenia, albowiem w warun
kach wskazanych tkanki te nie przychodzą w zetknięcie z mo
czem, najczęściej rozłożonym i drażniącym. Chirurgowie angielscy 
oddawali pierwszeństwo nakłuciu pęcherza w leczeniu zwężeń nie
drożnych i wynik podobny otrzymywali. Nie należy jednak zapomi
nać, że nacięcie zewnętrzne moczopustu skierowane jest wprost prze
ciw cierpieniu zasadniczemu i obok tego usuwa także zatrzymanie 
moczu. D l a t e g o  t e ż  w l e c z e n i u  z w ę ż e ń  n i e d r o ż n y c h  
z a b i e g i e m  n a j w ł a ś c i w s z y m  j e s t  n a c i ę c i e  z e w n ę 
t r z n e  m o c z o p u s t u .  O rozszerzaniu zwężenia przez ranę po
wstałą z nakłucia pęcherza czyli o t. z w. cewnikowaniu wstecznem 
(„catheterisinus posteriori BiiAiNARD’a) porówn. § 320.

N a k o n i e c  w r a z i e i s t n i e n i a  p r z e t o k  r o p i e j ą 
c y c h  n a l e ż y  u s i l n i e  z a l e c a ć  w y k o n a n i e  n a c i ę c i a  
z e w n ę t r z n e g o  nawet wówczas, gdy zwężenie zachowało droż
ność. Nie da się wprawdzie zaprzeczyć, że wynik pomyślny można 
osiągnąć również za pomocą rozszerzania zwężenia i przyżegauia



przetok, postępowanie to jednak wymaga dużo czasu i nie zawsze 
do celu prowadzi, podczas gdy nacięcie zewnętrzne moczopustu kończy 
się zawsze niezawodnem i prędkiem wyleczeniem.

Streszczając się, dochodzimy do wniosku, że r o z s z e r z a n i e  
s t o p n i o w e ,  r o z s z e r z a n i e  p r z y s p i e s z o  n e, s p r ę ż  y- 
s t e  w e d ł u g m e t o  d y Stica i;nsa oraz z e w n ę t r z n e n a c i  ę- 
c i e m o c z o p u s t  u najzupełniej czynią, zadość wszelkim wyma
ganiom, jakie leczenie zwężeń stawia; należy tylko w każdym przy
padku poszczególnym uczynić trafny wybór jednej z metod przyto
czonych.

§ 308. <) p e r a c y a w y t w ó r c z a p r z e t o  k m o c z o-
p u s t o w y c h.

I 'owodem do o p e r a c y i w y t w ó r c z e j, t. j. z a m k n i ę- 
c i a w a, r g o w a t e j p r z e t o k i m o c z o p u s t u może być zarów
no spodziectwo (§ 296), jako też przeważnie przetoki, pozostające po 
zagojeniu się szankra zgorzelinowego (§ 286) lub po obrażeniach 
moczopustu (§ 297). Jakkolwiek sposób wykonania operacyi zależy 
od właściwości danego przypadku, niemniej przeto opis przebiegu da 
się w zarysach ogólnych tak przedstawić, że może być zastosowany 
do każdego przypadku w szczególności.

Dla bardzo ważkich przetok wargo waty ch moczopustu zalecał 
D ie f f e n b a c h  szew sznurówkowy, jednakże szew ten nie wystarcza, 
jeżeli przetoka przekracza grubość łebka od szpilki, i daje wogóle 
wyniki niepewne. Dla przetok większych podał D ie f f e n b a c h  inne, 
dość kłopotliwe metody operacyjne, których opis jednak pomijamy, 
ponieważ nie są one oparte na zasadzie „ p ł a t ó w  p o d w ó j -  
n y c b“. Tylko stosowanie takich płatów zapewnia wynik pomyślny.

W odległości kilku milimetrów do 1 cm. od przetoki okrawamy 
płat skórny, mający kształt wrzeciona, i preparujemy go w kierunku 
przetoki dopóty, dopóki nie uda się go odwrócić i ustawić powierzch
nią naskórkową do światła moczopustu. Zwrócone do siebie brzegi 
płata łączymy za pomocą kilku szwów cienkich. Zależnie od tego, 
czy przetoka rozprzestrzenia się wzdłuż czy też wszerz, okrojony płat 
wszywamy w kierunku podłużnym lub poprzecznym do osi prącia. Po 
nałożeniu tego pierwszego szwu pozostaje rana wrzecionowata, którą 
zamykamy bądź za pomocą przesuwania skóry, bądź też za pomocą 
wytworzenia płata. Jeżeli chcemy się posługiwać przesuwaniem 
skóry, prowadzimy dwa nowe cięcia równolegle do brzegów rany



i w odległości około 2 cm., tworząc w ten sposób płaty czworokątne 
z podwójny podstawi], odżywiającą. Płaty te oddzielamy od powięzi 
prącia, przesuwamy ku linii pośrodkowej i łączymy za pomocą drugie
go rzędu szwów. W ten sposób otrzymujemy podwójne zamknięcie 
przetoki; skóra zwrócona ku wnętrzu moczopustu zastępuje śluzówkę. 
Gdyby się utrzjmiał tylko j e d e n  rząd szwów, wynik pomyślny 
będzie już zapewniony. Wada metody polega na tem, że oba rzędy 
szwów leżą w jednej linii; jeżeli więc szew wewnętrzny rozejdzie się 
pod wpływem moczu, to ten przychodzi natychmiast w zetknięcie ze 
szwem zewnętrznym. Ewentualności tej można zapobiedz łatwo, je
żeli drugie zamknięcie uskutecznimy za pomocą wytworzenia płatów. 
Do tego celu najbardziej godnym zalecenia jest p ł a t w y t w o r z  o- 
n y z e  s k ó r  y  m o s z n y i zaopatrzony w szy- 
pułę, leżącą u korzenia prącia. Skóra moszuy 
bardzo dobrze się nadaje do celów wytwórczych; 
jest ona dobrze odżywiana i nadzwyczaj rozcią
gliwa, tak, że nawet wrazie gdy płat nie jest zu
pełnie odpowiednio wycięty, można mu nadać wła
ściwy kształt za pomocą napięcia szwów. Podczas 
wykrawania płatów należy mieć na względzie 
kurczliwość bardzo sprężystej skóry i dlatego 
płat winien być dwa razy większy, niż tego 
uszczerb wymaga. Rana w skórze moszny daje 
się łatwo zamknąć za pomocą szwów (ryc. 216).

.Jak już wspomnieliśmy, najgłówniejszą 
przeszkodą w gojeniu się przetok moczopusto - 
wych jest stałe napieranie moczu na linię szwów.
D iejfiusnbacii proponował, ażeby zamknięcie 
plastyczne przetoki moczopustowej poprzedzić 
nacięciem moczopustu zewnętrznem i wytworzeniem czasowej przetoki 
moczowej. Plan ten R ic o r d  istotnie wykonał, wogóle jednak podo
bne postępowanie nie jest konieczne. Jest ono usprawiedliwione 
tylko w przypadkach wrodzonej szczeliny pęcherza (ectopia vesicae), 
w których operacya wytwórcza moczopustu napotyka szczególne 
trudności; w podobnym przypadku operacyę tę z powodzeniem wyko
nał T hikrscu (1869, por. § 889).

Ryc. 2 i 6. 
Szem at operacyi 

przetoki w argow atoj 
moczopustu.

Co się tyczy leczenia następczego po operacyi przetoki, god- 
nein zalecenia jest wprowadzanie cewnika N e i .a t o n a  na stałe (§ 291), 
zwłaszcza zaś jeżeli będzie połączone z urządzeniem lewarowem, 
opisanem przy leczeniu następczem zewnętrznego cięcia moczopustu 
(§ 299). Usuwanie każdej kropli moczu, spływającej do pęcherza,



właśnie najlepiej zapobiegnie przesączania się moczu między cewni
kiem a ścianą moczopustu i, co zatem idzie, drażnieniu linii szwu wy
tworami rozkładu.

ROZDZIAŁ DWUDZIESTY TRZECI.

Obrażenia i choroby chirurgiczne pęcherza i sterczu 
(gruczołu krokowego —  prostata).

§ 309. S t ł u c z e n i a  p ę c h e r z a .  K r w a w i e n i e 
z p ę c h e r z a.

U r a z  y, zadawane w okolicę przedniej ściany pęcherza, ulega
ją, dzięki, sprężystości powłok brzusznych, takiemu osłabieniu, że pę
cherz zazwyczaj zostaje nieuszkodzonym. Stosunki te wszakże zmie
niają się, gdy pęcherz jest nadmiernie moczem napełniony, skutkiem 
czego zarówno ściana pęcherza jak i brzucha są silnie napięte. W tych 
warunkach uraz, nie wywierający żadnego wpływu szkodliwego na 
pęcherz mało napełniony, może sprowadzić następstwa fatalne. 
Urazy mniejszego stopnia powodują najczęściej tylko rozdarcie nie
których naczyń krwionośnych śluzówki pęcherza; krew wylewa się 
do jamy pęcherza, powstaje k r w i o m o c z p ę c h e r z o w .y. Urazy 

* silniejsze, jak uderzenie pięścią, kopnięcie w wypełniony pęcherz, mo
gą spowodować pęknięcie. Mocz wylewa się wtedy do jamy brzusz
nej i chorzy zazwyczaj umierają prędko z zapalenia posokowatego 
otrzewnej.

K r w a w i e n i e  z p ę c h e r z a  samo przez się jeszcze budzi 
szczególne zainteresowanie, gdyż może ono występować również bez 
uszkodzenia zewnętrznego, np. w przebiegu zapalenia pęcherza, 
powikłanego rozszerzeniem żył (§ 312), w kamicy pęcherzowej (§ 324), 
w raku pęcherza (§ 340). Oczywiście krwawienie z pęcherza daje 
się natychmiast rozpoznać podczas oddawania moczu; mocz, oddany 
dobrowolnie lub też wypuszczony za pomocą cewnika, jest wyraźnie 
na kolor czerwony zabarwiony. Jużci podobne zabarwienie moczu 
może być również następstwem obrażenia lub choroby nerek, w których 
krew zbiera się w ceweczkach i miedniczkach nerkowych. W tych 
jednak razach barwnik krwi, zanim zostaje z pęcherza wydalony, 
przeważnie tak się zmienia, że mocz przybiera barwę brunatną lub



brunatnoczarną, podczas gdy w krwawieniu pęcherzowem posiada on 
barwę krwawoczerwoną. Dalej badanie mikroskopowe krwi pocho
dzącej z nerki wykazuje zazwyczaj tylko pomarszczone szczotki czer
wonych ciałek krwi, w krwi zaś pochodzącej z pęcherza ciałka czer
wone są wprawdzie odbarwione, występują jednak w postaci tworów 
napęczniałych i kulistych. Nareszcie podczas krwawienia z pęche
rza zostają wydalane niewielkie skrzepy włóknikowe krwawo zabar
wione, skrzepy zaś pochodzące z nerki lub miedniczek nerkowych 
ulegają odbarwieniu, zanim zostaną na zewnątrz wydalone.

Bezpośrednio po krwawieniu z pęcherza występuje silne, wielo
krotnie się powtarzające parcie na mocz; zazwyczaj jednak pęcherz 
opróżnia się niedostatecznie, gdyż skrzepy, zbierające się niekiedy 
w wielkiej ilości, zatykają wylot wewnętrzy moczopustu i utrudniają 
odpływ moczu. Nawet cewnik, w tych warunkach do pęcherza wpro
wadzony, nie zawsze sprowadza ulgę, ponieważ skrzepy zatykają ocz
ka. Dopiero przestrzyknięcie cewnika wodą usuwa skrzepy i toruje 
moczowi drogę na zewnątrz.

Niebezpieczeństwo krwawienia z pęcherza polega zarówno na 
rozpadzie gnilnym krwi w pęcherzu, jak i na ciągłej utracie krwi, 
mogącej doprowadzić do groźnej niedokrewności. .Rozkład krwi może 
być zależny od przypadkowego wtargnięcia do pęcherza rozszeze- 
pniaków; może to jednak nastąpić i z winy lekarza, jeżeli użyje cewni
ka niedostatecznie odkażonego. Bozkład septyczny krwi sprowa
dza naturalnie zapalenie pęcherza (§ 312), jeżeli nic zostanie on 
natychmiast powstrzymany za pomocą płukań przeciwgnilnych, w spo
sób zalecony i opisany w § 314, dotyczącym leczenia zapalenia 
pęcherza. Tylko wstrętem do tego rodzaju płukań, jeszcze i dziś 
nie przez wszystkich lekarzy przezwyciężonym, objaśnić sobie na
leży tę okoliczność, iż w wielu przypadkach krwawienia z pęche
rza rozwija się zapalenie w postaci najcięższej i najniebezpiecz
niejszej.

O ile płukania przeciwgnilne dają pewną rękojmię przeciwdzia
łania rozkładowi krwi, o tyle jesteśmy w stanie na innej drodze opa
nować samo krwawienie. W przypadkach urazu zewnętrznego nie
ma prawie potrzeby uciekania się do szczególnych środków leczni
czych; jeżeli ściany naczyń są prawidłowe, krwawienie zazwyczaj sa
mo przez się ustaje. W przewlekłem zapaleniu pęcherza jednak, tu
dzież w przeroście sterczu istnieje bardzo często, jak się o tem póź
niej przekonamy, zwyrodnienie ścian naczyń krwionośnych (§312),
1 zwyczajne cewnikowanie może tu spowodować niebezpieczne krwa



wienia; raki pęcherza (§ 840) okazu ją również skłonność do krwawień. 
Przypadki tego rodzaju wymagają stosowania ś r o d k ó w  k r e w  
t a m u j ą c y c li. Najłatwiej i najszybciej może być wykonane p r z e- 
s t r z y k n i ę c i e p ę c li e r z a b a r d z o  z i m u ą w o d ą za po
średnictwem cewnika. Przed oziębieniem jednak w lodowni należy 
wodę wyjałowić przez gotowanie lub też odkazić przez dodanie środ
ków przeciwgnilnych (roztworu l°/0-ego karbolu, V'i%'eS° salicylu, 
0,08—O,()5u/0-ego subliinatu, 2%-cg'u octanu ołowiu). Skuteczniej działa
ją w s t r z y k i w a n i a  do p ę c h e r z a  s ł a b y c h  r o z t w o r ó w  
w o d n e g o w y c i ą g u s p o r y s z u (2 — 3 grm. na 100 — 200 gnu. 
wody, każdorazowo wstrzyknąć 30 grm.) lub zastrzykiwania podskór
ne roztworów silniejszych (1 grm. na 10 grm. wody z dodaniem 0,1 
kw. karbolowego; 1 grm. płynu na dawkę) w przednią ścianę brzuszną, 
nad spojeniem łonowem. P arkinson  zalecał wstrzykiwanie słabych 
roztworów półtorachlorku żelaza do pęcherza. Można wreszcie opa
nować krwawienie przez u c i s k p ę c h e r z a, który wykonywamy nie 
bezpośrednio, lecz przez wprowadzenie grubych tampomów do odbytni
cy, u kobiet zaś do pochwy. Zabieg ten stosujemy tylko w przypadkach 
bardzo ciężkich, w których zmuszeni bywamy niekiedy wszystkie 
środki zaradcze naraz stosować.

W przypadkach złamania kości miednicy, zwłaszcza zaś gałęzi 
poziomej kości łonowej, powstają z uszkodzonych naczyń kostnych 
wylewy krwawe, które, opuszczając się aż do szyi pęcherza w małej 
miednicy, sprowadzają niekiedy taki obrzęk tkanki łącznej przy- 
pęcherzowej, że oddawanie moczu staje się niemożliwem (§ 358). 
Wprowadzanie jednak cewnika nie napotyka żadnych przeszkód, po 
upływie zaś kilku dni wylewy krwawe i towarzyszący im obrzęk zni
kają, dzięki czemu możność oddawania moczu prędko wraca.

§ 310. li a n y o t w a r t e  p ę c h e r  z a. C i a ł a  o b c e  
w ]> ę c h e r z u.

Jako przykład ran otwartych pęcherza służyć mogą r a n y  p o- 
s t r  z a ł o w e; r a n y  k ł u t e  i d a r t e  mało się różnią od nich pod 
względem przebiegu. Obok tych ran otwartych na uwagę zasługują 
jeszcze rozdarcia podskórne pęcherza. B autmls ogłosił zestawienie 
statystyczne 504 ran pęcherza, z których 285 przypada na rany po
strzałowe z zejściem śmiertelnem w 65 zaledwie przypadkach, pod
czas gdy ze 160 przypadków rozdarcia pęcherza zakończyło się wy
zdrowieniem zaledwie 17. Oczywiście tak pomyślny przebieg ran
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postrzałowych przypisać należy tej okoliczności, iż dzięki swobodne
mu odpły wowi moczu przez powstały kanał naciek moczowy nie nastą
pił. Mniej pomyślną jest statystyka z wojny amerykańskiej; na 8174 
przypadki ran postrzałowych miednicy przypada 185 obrażeń pęche
rza z 96 zejściami śmiertelnemi.

Wybitna różnica zachodzi między ranami, umiejscowionemi 
w wierzchołku lub w tylnej ścianie pęcherza, czyli drążącemi do jamy 
otrzewnej, a ranami przedniej ściany lub dna pęcherza, które otrze
wnej nie przenikają. Rany pierwszej grupy dają po większej części 
zejście śmiertelne już w pierwszych dniach, mocz bowiem toruje so
bie drogę do jamy brzusznej i powoduje septyczne zapalenie otrzew
nej (§ 229). W warunkach tych niewątpliwie wskazane jest postępo
wanie, do jakiego się uciekamy w podobnych obrażeniach żołądka i je 
lit. Należy możliwie wcześnie naciąć ścianę przednią brzucha, odszu
kać otwór w pęcherzu, zeszyć go i jamę brzuszną oczyścić środkami 
przeciwgnilnyini. Według G u eter u o c k a  pierwszą tego rodzaju ope- 
racyę w przypadku pęknięcia pęcherza wykonał chirurg amerykański 
W a l t e r  ze skutkiem pomyślnym. Podobne operacye przedsiębrali 
później W il l e t t  i C iir ist o pjh e r  H e a t h , usiłowania ich jednak nie 
zostały uwieńczone wynikiem pożądanym. Pytanie, czy należy jeszcze 
wykonać nacięcie dodatkowe pęcherza od. strony krocza (§ 380) i w ten 
sposób ułatwić odpływ swobodny moczu (G o u l e a , M a so n ), czy też 
ograniczyć się wprowadzeniem cewnika na stałe z urządzeniem lewaro- 
wem (§ 299) w celu zapobiegania przesiąkaniu moczu przez zeszytą 
ranę pęcherza — pytanie to musi być pozostawione przyszłości. Do
tychczas bowiem podobne operacye wykonane były w małej tylko 
liczbie.

Niebezpieczeństwo ran otwartych pęcherza, nie powikłanych 
obrażeniem otrzewnej, nie jest wprawdzie tak wielkie, i naglące, 
jak  w ranach drążących do jamy otrzewnej, niemniej jednak jest ono 
dość poważne. Tylko w tych przypadkach, w których kanał, po
wstały z postrzału, lub rana kłuta pozwalają moczowi swobodnie od
pływać na zewnątrz, można liczyć na przebieg pomyślny, nawet bez 
pomocy sztucznej. We wszystkich innych przypadkach — a stanowią 
one znaczną większość — mocz przenika do tkanki łącznej przypęche- 
rzowej, skutkiem czego powstaje n a c i e k  m o c z o w y  w t k a n c e  
ł ą c z n e j  ma ł e j  m i e d u i c y. Wydarzenie to, z powodu sep tyczne
go zapalenia tkanki łącznej, jest równie niebezpieczne jak ogólne 
zapalenie gnilne otrzewnej i zazwyczaj zapalenie tkanki łącznej, 
przechodząc na otrzewną, powoduje septyczne zapalenie tejże. W ten
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sposób większa część tycli przypadków kończy się również/śmiercią 
w dni kilka. Leczenie chirurgiczne i przeciwgnilne rozległego zapa
lenia tkanki łącznej przypęcherzowej jest niezwykle trudne "z'powodu, 
iż tkanka łączna tworzy liczne wyrostki, zagłębiające się między orga
ny miednicy; tylko w początkowym okresie nacieku można się spodzie
wać wyniku pomyślnego. Najprostszym zabiegiem byłoby s ą c z- 
k o w a n i e r a n y p ę c li e r z a po uprzedniem rozszerzeniu kanału

rany; jedakże postępowanie to nie'daje rę
kojmi pewnego odpływu moczu na zewnątrz 
i należałoby co najmniej uzupełnić sączkowa
nie przez wprowadzenie na stałe cewnika, 
który odgrywałby rolę drugiego sączka. 
Stosowniejszem i pewniejszem jest otwo
rzenie pęcherza za pomocą cięcia w naj
niższym punkcie, a zatem cięcie kroczo
we pęcherza (§ 330), przez które wprowa
dzony sączek (§ 381) doskonale opróżniał
by pęcherz od strony krocza. Jeżeli na
ciek moczowy zdołał się już rozwinąć, 
można ułatwić sobie dostęp do tkanki łącz
nej małej miednicy przez ranę na kroczu, 
ognisko nacieczone odkazić i sączkować; 
usiłowania te jednak dają wynik niepewny.

C i a ł a  o b c e  dostają się do pęche
rza, bądź z zewnątrz przez ranę, jak kule, 
odłamki kostne w przypadkach złamań 
otwartych kości łonowej, bądź też zostają 
wprowadzone do pęcherza umyślnie lub 
przypadkowo przez moczopust. Do rzędu 
ostatnich należą o d ł a m a n e k a w a ł k i  
c e w n i k  ó w (§ 300), szpilki podwójne, 
ołówki i t. p. przedmioty, które zostają wpro
wadzone do moczopustu przez swawolę 
i niebacznie z palców wypuszczone. Wspo
mnieliśmy już w § 300, że niedołężne próby, 

zmierzające do usunięcia tych ciał obcych z moczopustu, mogą je zapę
dzić aż do pęcherza. Rozpoznanie nie zawsze bywa łatwe, gdyż 
ciało obce, zwłaszcza tak giętkie, jak odłamany kawałek cewnika 
sprężystego, wymyka się z pod cewnika metalowego, wprowadzonego 
celem zbadania. Z drugiej strony wstyd fałszywy powstrzymuje 
chorych, którzy sobie sami ciało obce wprowadzili, od przyznawania się

ltyo. 218. 
Chw ytadło 
szpilek po
dwójnych 

d-ra. L h u o y . 
'/3 wielk. 

na tu r.



do błędu. Często doskonałe usługi oddaje badanie podwójne, pole
gające na wprowadzeniu cewnika do pęcherza, palca zaś do odbytni
cy lub pochwy. Również badanie za pomocą cystoskopu (§ 294) może 
być wielce pożytecznem. Jeżeli ciało obce nie zostanie rychło rozpo
znane i usunięte, może wystąpić z a p a l e n i e  p ę c h e r z a  s e p  t y- 
c z n e z zejściem śmiertelnem lub, co częściej bywa, ciało obce 
pokrywa się złogami soli moczowych i tworzy j ą d r o k a m i e n i a 
(§ 322).

Jeżeli rozpoznano obecność ciała obcego, m u s i on o  b y ć j a lc- 
n a j p r ę d z e j z p ę c h e r z a  u s u u i ę t e, nie daje się bowiem 
z góry określić, jakie niebezpieczeństwo ciało obce pociągnąć za sobą 
może. L u e e r  i L e r o y  D ’ E t io e e e s  zbudowali szczególne chwytadła, 
pierwszy do cewników sprężystych, drugi do szpilek podwójnych; obu 
narzędziami, ryc. 217 i 218, posługujemy się jak cewnikiem metalo
wym. Chwytadło cewnika L u e e r a  wprowadzamy z ramionami zwarte- 
mi; doprowadziwszy je do pęcherza, pociągamy za leżący nad rękojeścią 
krążek i cofamy połączoną z nim rurkę prostą, dzięki czemu ramiona 
się rozwierają. Chwytają one odłamany kawałek cewnika na podo
bieństwo szczypczyków i po nasunięciu rury mocno go ściskają. W tym 
samym celu zaleca E ber m a n n  litotryptor (ryc. 243) o ramionach bar
dzo krótkich. Haczyk na końcu narzędzia, przedstawionego . na 
ryc. 218, łowi szpilkę podwójną i tak nią kieruje, że narzędzie wraz ze 
szpilką może być wyciągnięte bez zranienia moczopustu. Jeżeli po
wyższe próby wyciągania za pomocą narzędzi do celu nie doprowa
dzają, pozostaje jako środek najpewniejszy c i ę c i e  pę  c h e r  z a  
(§§ 328 i 330), z którego wykonaniem nie należy się zbyt długo ocią
gać. Przez ranę w pęcherzu można doskonale ciało obce wyczuć 
i usunąć z wszelkiemi ostrożnościami. Co do kamieni pęcherza, któ
re właściwie nie mogą być uważane za ciała obce, w ścisłem zna
czeniu, porówn. § 322 i następ.

§ 311. P r z y c z y n y  z a p a l e n i a  p ę c h e r z a .

Przyczyną ogólną rozmaitych postaci zapalenia, noszących 
wspólną nazwę zapalenia pęcherza, c y  s t i t  i s, są r o z s z c z e  p- 
n i a k i .  Wyjątek stanowią nieliczne przypadki zapalenia pęcherza, 
będące następstwem podrażnienia chemicznego. Rozszczepniaki do
stawać się mogą do pęcherza rozmaitemi drogami, zawsze jednak 
znajdują one doskonałe podłoże w moczu, mającym ciepłotę krwi



i obfitującym w azot, który wchodzi w skład kwasu moczowegn i mo 
czanów. Powód do powstawania zapalenia dają:

1) R a n y  o t w a r t e ,  które drążą do pęcherza lub co naj
mniej sięgają aż do ściany pęcherza. Zapalenie pęcherza rozwija się 
tu jako bezpośrednie następstwo zapalenia rany zewnętrznej, która, 
nie będąc zabezpieczoną od pyłu powietrznego, ulega zakażeniu.

2) W p r o w a d z a n i e  do p ę c h e r z a  c e w n i k ó w  i i n 
n y c h  n a r z ę d z i  (litotryptor § 333 i t. d.), z a n i e c z y s z c z o 
n y c h  w y t w o r a m i  g n i l n y m i .  Mamy tu na myśli s z c z e 
p i e n i e  w y t w o r ó w  s e p  t y c z n y c h ,  z a  k t ó r e  l e k a r z  
j e s t  b e z w a r u n k o w o  o d p o w i e d z i a l n y .  Środki, służące 
do zabezpieczenia od podobnych smutnych następstw cewnikowania, 
podane były w § 290; p o l e g a j ą  o n e  n a  s t a r a n n e m  o c z y 
s z c z e n i u  p r z e  c i w g n i l n e i n  c e w n i k a  p r z e d  w p r o w a 
d z e n i e m  do p ę c h e r z a .  Wielu lekarzy uważa jeszcze za wy
starczające proste wycieranie cewnika, który przed chwilą może był 
użyty w przypadku zapalenia pęcherza; cewnik taki smarują oni 
ponownie oliwą i wprowadzają lekkomyślnie innemu choremu, tle 
ciężkich postaci zakażenia pęcherza postępowanie podobne za sobą 
pociąga, ile zejść śmiertelnych złożyć należy na karb tak wadliwego 
oczyszczania cewników!

3) Z a l e g a n i e  m o c z u  w p ę c h e r z u  bądź w następstwie 
porażenia mięśnia pęcherzowego skutkiem urazów (§ 209) lub chorób 
rdzenia, bądź też spowodowane ciasnemi zwężeniami moczopustu 
(§ 303) i powiększeniem sterczu (§ 315). Sprawę zapalną poprzedza 
tu zawsze r o z k ł a d  a l k a l i c z n y ,  któremu podlega także mocz 
zupełnie prawidłowy, jeżeli pęcherz nie opróżnia się całkowicie 
przez czas dłuższy. Okoliczność tę stwierdzają obok danych kli
nicznych doświadczenia S c h u k l l b r a , który przewiązywał prącie 
psów zdrowych i nitkę pozostawiał dni kilka. Zalegający mocz 
stale przybierał własności alkaliczne, poczem następowało zapale
nie pęcherza.

4) R o z p r z e s t r z e n i a n i e  s i ę  s p r a w y  z a p a l n e j  
z n e r e k  za  p o ś r e d n i c t w e m  m o c z o w o d ó w  l ub z m o c z o 
pu s t u i s t e r c z u  n a  p ę c h e r z .  W pierwszym razie sprawa 
zapalna szerzy się w kierunku prądu moczu i trudno tu rozstrzygnąć, 
czy krzewi się ona w tkankach, czy też bodziec zapalny zostaje prze
niesiony za pośrednictwem moczu. Z moczopustu zapalenie przecho
dzi na pęcherz w kierunku przeciwnym prądowi moczu i w istocie rz e 
czy zdarza się nie bardzo często, jak to już zaznaczyliśmy w § 302, 
w którym była mowa o zapaleniu rzeżączkowem moczopustu. Co się



tyczy nareszcie szerzenia się zapalenia ze sterczu na pęcherz, to do 
kwestyi tej powrócimy w § 815.

D r a ż n i e n i e  c h e m i c z n e  ś c i a n y  p ę c h e r z a  zostaje 
spowodowane truciznami, które ze krwi przechodzę, do moczu i przez 
czas dłuższy znajduję się w zetknięciu ze ścianę pęcherza. Najhar
dziej znanym przykładem tego rodzaju jest działanie pryszczydła 
(empl. vesicatoriwri). Dawniej, gdy pryszczydła odgrywały jeszcze 
ważnę rolę w leczeniu przeciwzapalnem, często nadarzała się sposo
bność spostrzegania, jak substancye drażnięce wsysały się przez du
że powierzchnie skóry przykryte pryszczydłami, jak następnie wy
stępowały bóle w pęcherzu, silne parcie na mocz, który w końcu przy
bierał barwę krwawę i zawierał nadto złoszczone płatki nabłonkowe 
i skrzepy włóknika. Zjawiska te utraciły swoje znaczenie z chwilę, 
gdy pryszczydła zaczęły znikać z arsenału terapii chirurgicznej.

§ 312. P o s t a c i e  z a p a l e n i a  p ę c h e r z a .

Poszczególne postacie zapalenia pęcherza nie tworzę ściśle od
rębnych obrazów chorobowych; jedna postać przechodzi bardzo czę
sto w drugę. Niemniej jednak dla łatwiejszego i jaśniejszego opisu 
zmiennego obrazu zapałenia pęcherza musimy poszczególne postacie 
wyodrębnić

Pod z a p a l e n i e m  p ę c h e r z a  n i e ż y t o w e m  (c y s t i t i s  
c a t a r r h n l i s ) ,  czyli pod z w y k ł y m  n i e ż y t e m  p ę c h e r z a  rozu
miemy lekkie zapalenie powierzchowne, właściwe i innym błonom ślu
zowym. Współudział tkanek wyraża się—mniej więcej jak w nieżycie 
błony śluzowej nosa—wzmożeniem wydzieliny śluzowej, złuszczeniem 
powierzchownem nabłonków i nieznacznem wywędrowaniem białych 
ciałek krwi. Badanie mikroskopowe wykazuje jako przyczynę zm ę
t n i e n i a  mo c z u :  1) ko m ó r k i n a b ł o n k o w e ,  oddzielnie 
rozsiane i zebrane w płateczki, a mianowicie duże nabłonki płaskie 
śluzówki pęcherza w przypadkach wyłęcznego zachorzenia pęche
rza, małe zaś nadto nabłonki cylindryczne z miedniczek nerkowych, 
jeżeli zapalenie pęcherza powikłane jest zapaleniem miedniczek 
i nerek; 2) c i a ł k a  r o p n e ,  przeważnie wykazujęce żywe ruchy 
protoplazmy i zawierajęce często rozszczepniaki; 3) r o z s z c z e -  
p n i a k i ,  a mianowicie ziarniaki i prętki, najczęściej jednak bar
dzo kształtne paciorkowce, złożone z 20 i więcej ziarniaków i wyróż- 
niajęce się żywymi ruchami wężowatymi. W poczętkowych okre
sach nieżytu pęcherza mocz może jeszcze oddziaływać kwaśno łub obo



jętnie; wkrótce jednak występuje odczyn alkaliczny, którego nigdy 
nie brak w przypadkach dłużej trwającego nieżytu. Z moczu alka
licznego zostają strącone sole, które również przyczyniają się do 
zmętnienia moczu; sole te występują najczęściej w znanej ogólnie po
staci truinienkowatych kryształów fosforanu amonomagnezowego 
(t. zw. trójfosforauu czyli trypelfosfatu, ryc. 219 pp), rzadziej zaś ja 
ko skupienia kolczaste moczanu anionu (ryc. 219).

Z a p a l e n i e  p ę c h e r z a  r o p n e  (c y s t  i t i s s n p  p u r ci
i i  va) rozwija się zazwyczaj z zapalenia nieżytowego. Ilość ciałek rop
nych znacznie się zwiększa, tak iż oddany mocz strąca po dłuższem

staniu znaczny osad ropny na dno 
naczynia, a badanie mikroskopowe 
stwierdza, iż ciałka ropne zbite są 
w zgrzęzy, częstokroć zaś spojone 
za pomocą nitek włóknika w masy 
bardziej stałe. Wrazie dłuższe
go trwania zapalenia ropnego wy
stępują niekiedy skupienia białych 
ciałek krwi, które postacią swoją 
odpowiadają gruczołom błony ślu
zowej pęcherza i prawdopodobnie 
przedstawiają odlewy tychże. W tej 
postaci zapalenia mocz posiada 
zawsze odczyn alkaliczny, dlatego 
też zawiera liczne kryształy trój- 
fosforanu. Próba na białko wy

krywa mniejszą lub większą ilość jego, stosownie do liczby ciałek ro 
pnych. Jeżeli próbę tę wykonywamy przez zagotowanie, nie zaś 
przez dodanie kwasu azotnego, należy uprzednio dolać do moczu 
trochę kwasu, celem utrzymania fosforanów ziem w roztworze, w prze
ciwnym bowiem razie osad fosforanowy mógłby być mylnie za biał
ko poczytywany. Prątki i paciorkowce znajdują się w niewielkiej 
ilości.

Z a p a l e n i e  p ę c h e r z a  b ł o n i c o w e  (o y s t i t i s d ip h- 
t h e r i t i c a )  jest wyrazem szybko rozwijającego się i gwałtownego 
zapalenia gnilnego. Wrazie silnego zakażenia gnilnego np. po obra
żeniu pęcherza, niekiedy zaś również p o w p r o w a d z e n i  u 
b r u d n e g o  c e w n i k a, występuje bezpośrednio błonica pęche
rza; może ona rozwinąć się również w każdym czasie z zapalenia nie
żytowego i ropnego skutkiem wzmożenia . się procesu gnicia. Z naj
dywano błonicę pęcherza także przypadkowo podczas sekcyi w przy

K ryształy trójfosforanu (pp) 
i moczanu amonu.



padkach ciężkiej goryczki zakaźnej. Wszczynanie się sprawy kłoni
cowej w pęcherzu cechuje się częścią bardzo gwałtownymi obja
wami ogólnymi, podskoczeniem ciepłoty ciała do 40° — 41°, suchym 
językiem i t. d., części;} zaś wydalaniem strzępów błoniastych z mo
czem. Nad prątkami i paciorkowcami przeważają, ziarniaki dość cie
mno zarysowane, względnie duże i żywo się poruszające, oddzielnie 
rozsiane lub tworzące okrągła,we gromadki. Często mocz bywa krwią 
zabarwiony.

Z a p a l e n i e  p ę c h e r z a  r o p  ó w k o z g o r ż e l i  n o w e  
(c y s t i t i  s p h l e  g m o n o s o-g a n g r a en  o s a) znajduje się w ta
kim prawie stosunku do błonicy pęcherza, jak zgorzel szpitalna do 
błonicy rany, stanowi ono najwyższy stopień zakażenia błonicowego. 
Błona śluzowa, a później i mięśniowa pęcherza zamienia się w ma
sę czarnobrunatną, cuchnącą. Śmierć następuje w krótkim czasie 
skutkiem towarzyszących objawów ogólnych zakażenia gnilnego. Za 
życia mocz strasznie cuchnie i często bywa ze krwią zmieszany.

Z a p a l e n i e  p ę c h e r z a  p r z e w l e k ł o  r o z r o s t o w e  
(c y  s t i t i s e h r  o n i  ca h y p e r p l  a s t i c  a) pod względem przebie
gu i właściwości anatomopatologicznych stanowi zupełne przeciwień
stwo do obu ostatnio wymienionych postaci zapalenia pęcherza i roz
wija się zazwyczaj z postaci łagodnych —• zapalenia nieżytowego 
i ropnego. Błona śluzowa, a za nią mięśniowa grubieje; oddzielne 
pęczki mięśniowe przekształcają się w grube sznurki, które wystają 
do wnętrza pęcherza w postaci siatkowato połączonych beleczek, 
zwłaszcza w tych przypadkach, w których zwężenie moczopustu po
ciąga za sobą wzmożoną czynność mięśnia pąclierzowego. Pomiędzy 
pęczkami mięśniowymi znajdują się zagłębienia, które mogą dawać po
czątek istotnym uchyłkom. Stan ten autorowie francuscy oznaczają 
mianem „vessie a colonnes11 (pęcherz beleczkowaty), z powodu belecz- 
kowatego zgrubienia pęczków mięśniowych. Zdaniem HxG6UBx’a 
tak stwardniała ściana może po wprowadzeniu cewnika i wyciśnięciu 
moczu spowodować napływ powietrza do pęcherza; w ten sposób po
wstaje szmer kruczenia (brutt de gargouillement).

Objawem bardzo pospolitym, towarzyszącym zapaleniu pęcherza 
przewlekłorozrostowemu, bywa rozszerzenie żył, okalających pęcherz 
splotem siatkowatym. Patologowie dawniejsi mówili poprostu o h e- 
m o r o i d a c h  p ę c h e r z a  i opisywali ten stan jako szczególną 
postać chorobową, analogiczną z guzami hemoroidalnymi odbytnicy 
(§ 248). Nie da się wprawdzie zaprzeczyć, że ogólne zboczenia w krą
żeniu żylnem mogą uwarunkować rozszerzenie żył w pęcherzu, nic 
wspólnego nie mające z zapaleniem, najczęściej jednak rozszerzenia



takie rozwijają się w następstwie przewlekłego zapalenia pęcherza. 
Najsilniej bywają one wyrażone na dnie pęcherza i powodują tu łatwo 
krwawienia, zwłaszcza wrazie drażnienia mechanicznego śluzówki 
za pomocą cewnika. Przyczynę miejscową powstawania rozszerzeń 
żył stanowią obrzmienia sterczu (§ 315).

W  końcu musimy jeszcze wspomnieć o p o s t a c i g r u ź l i 
c z e j  z a p a l e n i a  p ę c h e r z a .  Powstaje ona zazwyczaj w na
stępstwie podobnegoż zapalenia miedniczek nerkowych imoczowodów. 
W przypadkach gruźlicy ogólnej cierpienie szerzy się z nerek ku do
łowi i przekształca moczowody w sznurki, mające grubość palca i wy
pełnione serowatemi masami gruźliezemi. W tej chorobie nieuleczal
nej zapalenie pęcherza stanowi tylko zjawisko podrzędne.

§ 313. O b j a w y  i l e c z e n i e  o g ó l n e  z a p a l e n i a
p ę c h e r z a.

Objawy zapalenia pęcherza są tak różnorodne jak i jego posta
cie i dlatego nakreślenie ogólnej symptomatologii jest rzeczą prawie 
niemożliwą. Napotykane tu trudności potęgują się jeszcze przez 
to, że częstokroć zapalenie pęcherza stanowi tylko zjawisko częścio
we całego obrazu chorobowego np. w zwężniach moczopustu lub 
w powiększeniu sterczu. Wprawdzie c z ę s t e  p a r c i e  n a  m o c z  
i b ó l e  w o k o l i c y  p ę c h e r z  a występują we wszystkich po
staciach zapalenia, jednakże natężenie tych objawów jest bardzo 
zmienne zależnie od natężenia sprawy zapalnej. G ó r ą  e z k i 
brak tylko w przypadkach przewlekłych, stale towarzyszy ona 
ostremu zapaleniu nieżytowemu i ropnemu, w zapaleniu zaś błonico- 
wem i ropówkowem dosięga częstokroć znacznej wysokości. Tu go
rączka posiada stale wyraźne cechy septyczne i postacie te kończą 
się po większej części śmiercią wskutek gnilnicy. Jednakże i zapale
nie nieżytowe oraz ropne nie są wcale bezpieczne, gdyż nierzadko 
przyjmują one cechę złośliwą. Dalsze niebezpieczeństwo zapalenia 
pęcherza, nawet łagodnego, tkwi w obrzęku zapalnym błony śluzowej. 
Może on być powodem utrudnionego odpływu moczu z moczowodów, 
tudzież zalegania moczu w moczowodach i miedniczlcach nerkowych. 
Najbliższem następstwem takiego stanu jest rozstrzeń tych orga
nów, zalegający zaś mocz ulega rozkładowi, skutkiem czego występu
je zapalenie błony śluzowej moczowodów, miedniczek nerkowych, 
w końcu zaś i samej substaneyi nerkowej. W istocie, wielu chorych



umiera z zapalenia miedniczek i nerek po długotrwałym nieżycie pę
cherza.

Z powyższego wynika, że z a p a l e n i  a p ę c h e r z a n i e  
n a l e ż y  n i g d y  u w a ż a ć z a c i e r p i e n i e  n i  e w i u u e, 
leczenie zaś musi być tembardziej skierowane już na same za
czątki choroby, że właśnie wówczas może ono być uwieńczone wyni
kiem pomyślnym. A n t y s e p t y k a  m i e j s c o w a p o s i a. d a w 1 e- 
c z e n i u  z a  p a l e n i  a p e c h  e r z a z n a c z e n i e p i e r ws z o r z  ę d- 
n e. Pod tym względem postępowanie współczesne stanowi ostre prze
ciwieństwo do dawniejszego, którego zadaniem było oddziaływać na 
chory pęcherz głównie lekami wewnętrznymi, a zatem za pośre
dnictwem krwiobiegu. Nie wynika stąd wszakże, ażebyśmy leczenie 
wewnętrzne całkowicie odrzucali. Jest rzeczą pewną, że liczne środ
ki lekarskie wewnątrz podawane przechodzą przez nerki do moczu, 
bądź wcale niezmienione, bądź w stanie mało zmienionym i mogą od
działywać zbawiennie na błono śluzową miedniczek nerkowych, 
moczowodów i pęcherza. Ten sposób leczenia jest jeszcze tern bar
dziej właściwy, że skuteczność zabiegów miejscowych nie przekracza 
granic pęcherza. Bądź co bądź, wrazie jednoczesnego zapalenia 
miedniczek nerkowych i moczowodów (co do rozpoznania porówn. po
dane w ustępie o nieżycie pęcherza znaczenie małych nabłonków cylin
drycznych, wydalanych z moczem, § 312), należy leczenie miejscowe pę
cherza stale łączyć z podawaniem środków lekarskich i w ten sposób 
jedną metodę uzupełniać drugą.

Śród wielkiej liczby środków lekarskich, zalecanych przeciw za
paleniu pęcherza, niektóre, jak odwary klejkie i zawiesiny są zupełnie 
bezskuteczne, inne, jak odwar exfoliis uvae ursi (15 grm. na 100 wody 
jako herbata), środki ściągające i t. p. są co najmniej mało skuteczne. 
Dawniej dawano chorym, dotkniętym zapaleniem pęcherza, również 
wodę wapienną i żywiczną lub olej terpentynowy (kilka grm. dziennie), 
wszystko środki bardzo wątpliwej wartości,

Jako środki skuteczne w zapaleniu pęcherza wymienimy nastę
pujące: 1) c h 1 o r a n p o t a s u (k a l i  c h l o r  i c  u m — 10 grm. na 
200 H._, O, z dodaniem 10 grm. Aą. laurocerasi, co 4 godz. łyżka stoło
wa), zalecony zwłaszcza przez E d i.e usuną; zawsze jednak należy 
podawać go z pewną ostrożnością, M a r c h a n d  bowiem dowiódł możli
wości zatrucia tym środkiem W  dawkach większych chloran potasu 
działa jakoby niszcząco na czerwone krążki krwi; ulegają one w wielkiej 
ilości rozpadowi, a wytwory rozpadu barwią mocz na kolor czarno- 
brunatny. Z chwilą gdy występuje podobne zabarwienie, należy śro
dek odstawić; jednak wątpliwem jest, aby wskazana wyżej dawka mo



gła być szkodliwa. Chloran potasu potęguje kwasotę moczu i w ten 
sposób powstrzymuje rozwój rozszczepniaków. 2) S a I i c y 1 a u s o- 
d u {n a t r i u m s a l i c y l i c u m, 5 — 10 grm. na 200 HaO, co 2 go
dziny łyżka stołowa). Kwas salicylowy przechodzi do moczu i może 
przeciwdziałać rozkładowi gnilnemu tegoż. 3) B e n z o a n  s o d  u 
(■n a t r i u m  b e n z o i c u m , 15 grm. na 200 H 20, co 2 godz. łyżka 
stołowa). Środek ten ma tę przewagę nad salicylanem sodu, że mo
że być podawany w dużych dawkach i przez długi czas bez wywoła
nia objawów zatrucia kwasem benzoesowym, wydzielanym z moczem; 
nie odbiera on również tak łatwo apetytu. Jednakże działanie benzo- 
anu sodu nie jest tak skuteczne jak chloranu potasu i salicylanu so
du. Zresztą, w uporczywych zapaleniach pęcherza niekiedy wszelkie 
środki wewnętrzne zawodzą.

Oprócz lekarstw właściwych w leczeniu zapalenia pęcherza cie
szą się zasłużoną sławą niektóre wody mineralne, jak Wildungen, 
Neuenahr, KisSingen, Karlsbad, Yichy i in. Dla zwalczenia przewle
kłego zapalenia pęcherza należy usilnie zalecać kąpiele letnie.

§ 314. L e c z e n i e  m i e j s c o w e  z a p a l e  n i a p ę c h e r  z a.

Leczenie miejscowe zapalenia pęcherza wymaga użycia cewni
ka. Moczopust prawidłowy pozwala posługiwać się grubym cewni
kiem N e l a t o n a , którego wprowadzanie sprawia mało bólu. Jeżeli 
jednak zapalenie pęcherza towarzyszy zwężeniu moczopustu (§ 303) 
lub powiększeniu sterczu (§ 315), należy oczywiście przedewszyst- 
kiem skierować zabiegi nasze przeciw tym stanom chorobowym 
i tylko w razach koniecznych uciec się do przemywań pęcherza 
przez cewnik cienki. Do właściwych płukań pęcherza służy c e- 
w n i k o p r ą d z i e p o d w ó j n y m (ryc. 244, § 334), do którego po
wrócimy raz jeszcze mówiąc o kruszeniu kamieni, albo też zwykłe ce
wniki metalowe lub sprężyste, które łączymy z rurami kauczukowemi 
i rurką szklaną w kształcie T w ten sposób, że jedną z rur kauczuko
wych, przymocowanych do rurki szklanej, nasadzamy na cewnik, dru
ga służy do połączenia ze strzykawką lub irygatorem, trzecią zaś za
nurzamy w nizko umieszczonem naczyniu. Za pomocą odpowiednio 
nałożonych zaciskadeł jesteśmy w stanie naprzód skierować płyn do 
pęcherza, następnie zaś po zamknięciu pierwszego zaciskadła a otwo
rzeniu drugiego płyn z pęcherza wypuścić. .Jeżeli trzecia rura kau
czukowa będzie dość nizko opuszczona, natenczas wchodzi w grę 
także działanie lewarowe. Rurka szklana bardzo się nadaje do



kontrolowania, czy wracający z pęcherza płyn jest już dostatecznie 
czysty i jasny.

Już sanie p 1 u k a n i a p ę c li e r z a p r z e g o t o w  a n ą, 
a w i ę c  w y j a ł o w i o n  ą w o d ą l e t n i  ą wywierają niejednokro
tnie działanie dobre. Na dnie pęcherza zbiera się zawsze osad z cia
łek ropnych i rozszczepniaków, którego część podczas oddawania 
moczu pozostaje w pęcherzu i podtrzymuje sprawę zapalną. Za pomo
cą wstrzykiwania wody letniej osad ten zostaje z pęcherza usunięty, 
zwłaszcza jeżeli ciśnienie tłoku szprycy będzie dość silne lub jeżeli 
będziemy przepuszczali przez cewnik wodę z irygatora wysoko za
wieszonego. C. HuKTEii radzi dodać do wody letniej tyle n a  d- 
m a n g a n i a n u p o t a s u (k a l i h y p e r m a n g a n i o u m), ażeby 
woda zabarwiła się na kolor jasnoczerwony. Działanie przeciw- 
gnilne tego środka nie jest wprawdzie bardzo znaczne, nie sprawia 
on jednak żadnych bólów i pozwala wnioskować o stopniu natężenia 
sprawy rozkładowej w pęcherzu z mniej lub więcej szybkiego i do
kładnego odtleniania, powodującego zbrunatnienie wody wracającej. 
Podobne wstrzykiwania stanowią więc pewnego rodzaju odczynnik 
chemiczny na sprawy gnilne. Jeżeli odtlenianie odbywa się prędko 
i dokładnie, można przypuścić, że sprawa gnilna przybrała znaczne 
rozmiary i wówczas wątpliwem jest, czy płukania te okażą się wy
starczającemu

Do p ł u k a ń p r z e c  i w g n i 1 n y c li w przypadkach lekkich 
zapalenia pęcherza nadają się roztwory k a r b o l u 1 — 2%-owe, 
s a l i c y l u  ^%-owe, o c t a n u  o ł o w i u  ‘2%-owe, k w a s u  bo r- 
n e g o  2%-owe, t ymol u 0,1 °/0-owe; w przypadkach cięższych, zwłasz
cza w postaci błonicowej i ropówkozgorzelinowej należy natomiast 
stosować roztwory 2°/„ i 3%-owe k w a s u k a r b  o l o we g  o, 0,l%-°we 
s u b 1 i iii a t u, 3—5%-owe c h 1 o r a n u p o t a s u, wreszcie bardzo 
skuteczne roztwory 1—3%-owe c h l o r k u  c y n k u .  W każdym 
przypadku, zwłaszcza zaś wrazie użycia kwasu karbolowego i subli- 
matu, należy starannie usuwać z pęcherza płyn wstrzyknięty celem 
zapobiegania wchłanianiu jego przez błonę śluzową pęcherza.

Jeżeli zapalenie pęcherza trwa długo i sprawa gnilna zajęła 
głębokie warstwy tkanek, natenczas nie można się spodziewaćjpręd- 
kiego i skutecznego działania płukań przeciwgnilnych. W postaci 
ropnej zapalenia pęcherza będzie zatem bardzo stosownem uzupeł
nianie płukań przeciwgnilnych przez p r z y ż e  g a n i ę  b ł o n y  ś l uz o 
we j  p ę c h e r z a  r o z t w o r e m 1%-wym a z o t a n u  s r e b r a .  
Po opróżnieniu pęcherza i wypłukaniu osadu wstrzykujemy do pęche
rza 10 grm. tego leku. Nie należy się obawiać zbyt silnego działa



nia przyżegającego, można jednak nadmiar azotanu srebra prze
prowadzić w białokłaczkowaty osad chlorku srebra, jeżeli pęcherz 
przepłuczemy następczo roztworem 5%-wym soli kuchennej. Takie 
jest l e c z e n i e  m i e j s c o w e  zapalenia pęcherza. Że przytem 
nie każdy przypadek uda się wyleczyć całkowicie, nie obniża to wca
le wartości metody, albowiem nawet w przypadkach najcięższych po
lepszenie osiągniemy.

Jeżeli w następstwie zapalenia rozwinęło się p o r a ż e n i e  
m u s k u l a t u r y  p ę c h e r z a, należy stosować zastrzykiwania. 
podskórne roztworów ergotyny w przednią ścianę brzuszną. Można 
również zastosować leczenie elektrycznością, przyczem jeden elektrod 
łączymy z cewnikiem, wprowadzonym do pęcherza, drugi zaś stawia
my nad spojeniem łonowem i mocno uciskamy przednią ścianę brzu
szną.

L e c z e n i e  o p e r a c y j n e  z a p a l e n i a  p ę c ł i e r z a  wska
zane jest przedewszystkiem w przypadkach jednoczesnego istnienia 
kamienia (§ 322), gdyż bez operacyjnego usunięcia kamienia wylecze
nie zapalenia pęcherza jest niemożliwe. Drugiem wskazaniem jest 
przerost sterczu, powikłany zapaleniem pęcherza. Tu należy wyko
nać nakłucie pęcherza, po którem rurka trójgrańca służy do płukań 
przeciwgnilnych pęcherza (§ 321). Rodzi się jednak pytanie, czy 
silne i uporczywe zapalenie już samo przez się nie wymaga otworze
nia pęcherza za pomocą nakłucia lub cięcia, aby w ten sposób umożli
wić s ą c z k o w a n i e  p ę c h e r z  a? W niektórych przypad
kach uporczywych na pytanie to należy bezwarunkowo dać odpo
wiedź twierdzącą, tembardziej, że operacye tego rodzaju były już 
wielokrotnie wykonywane na pęcherzu kobiecym z wynikiem po
myślnym. W jednym przypadku otworzył C. Hu et  ku pęcherz za po
mocą cięcia nadłonowego (§ 328), wprowadził palec aż do dna pęche
rza przebił je nożem od strony krocza, następnie wprowadził długie 
kleszcze aż do zetknięcia z wierzchołkiem palca i w końcu przecią
gnął sączek w kierunku od ściany brzusznej ku kroczu. Jest to cał
kowite sączkowanie pęcherza, które możemy uskutecznić tylko za 
pomocą ciężkiej i niebezpiecznej operacyi. B ahss ograniczył się 
w przypadku ciężkiego zapalenia pęcherza tylko cięciem pęcherza 
bocznem (§ 330). Do sączkowania pęcherza w przypadkach upor
czywych służyć może również cewnik NELATON’a, wprowadzony na 
stałe i zaopatrzony w urządzenie lewarowe, o czem pisaliśmy w § 299. 
Taki sposób sączkowania pęcherza daleki jest wprawdzie od ide
ału, ma jednak tę dogodność, iż daje się osiągnąć bez ciężkiego obra
żenia.



§ 315. P o w i ę k s z e n i e  g r u c z o ł u  k r o k o w e g o  c z y l i  
s t e r c z u  ( p r o s t a t a ) .  Z a p a l e n i e  t e g o ż .

Powiększenie sterczu stanowi prawie wyłączny przywilej wieku 
podeszłego. T h o m pso n  i D it t e l  starali się określić częstość starcze
go przerostu gruczołu krokowego, a odnośne badania na trupach wy
kazały przerost u 16 — 22u/0 starców; zanik starczy gruczołu zdarza

Pęcherz dziecięcy w przekroju strzałow ym , w edług W. Busoha. S Spojenie 
łonowe. A Odbyt. P  Stercz. Ił O dbytnica, oi W ylot w ew nętrzny  rnoczo-

pustu.

się według T h o m pso n a  rzadziej (5°/0), według D it t l a  zaś częściej 
(30°/o)> Trudno określić, czy powiększenie gruczołu uważać należy za 
sprawę nowotworową czy też zapalną. W okresach początkowych od
bywa się w każdym razie rozrost tkanki sterczu, ponieważ zaś 
w sprawie tej bierze znaczny udział tkanka łączna i włókna mię-



śniow e g ład k ie , z n a jd u ją c e  się m iędzy skąpem i to re b k a m i g ru c z o -  
łow em i, to  V iu c h o w  z p ew ną s łu szn o śc ią  sp ra w ę  tę  u w a ż a  z a  
m i ę ś n i a k  s t e r c z  u, śc iśle j z a  1 e i o m y  o m a  t, t. j .  guz , z ło 
żony z w łók ien  m ięśn iow ych g  ł  a  d k  i c h. J a k k o lw ie k  n a z w ie  te j  
tru d n o  odm ów ić s łu szn o śc i, n ie  n a leż y  je d n a k  zapom inać, że  p o w ię k 
szen ie  g ru c zo łu  ro z ro s to w e  często  k o ja rz y  się ze  z jaw isk am i c z y s to  
zapalnem i.

N a jz w y k le jsz e m  n as tęp s tw em  p rz e ro s tu  s te rc z u  b y w a  z a -  
t r z y m a n i e  m o c z u, n ad  k tó re g o  m echan izm em  m u sim y

się bliżej zastanowić. 
M e u c ie k  dowiódł, że 
przerost;sterczu roz
poczyna się zazwy
czaj wu części środko
wej, odpowiadającej 
cieśni gruczołu, i że 
w tern miejscu rozwi
ja się zrazik śred
ni, na ['kształt zrazu 
średniego tarczyc}’ 
(§ 142). Zrazik ten 
przedstawia twór ku
listy (ryc. 221 a b), 
który odsuwa ku "gó
rze błonę śluzową pę
cherza, tuż poniżej 
wewnętrznego wylo
tu moezopustu. Gdy 
pęcherz wypełni się 
moczem i rozpoczną 
się skurcze mięśnia 
pęcherzowego, zrazik 

średni zostaje przyciśnięty do wewnętrznego wylotu moczopu- 
stu na kształt klapki; skutkiem tego wylot zamyka się i oddanie mo
czu zostaje uniemożliwione. Dopiero gdy skutkiem nagromadze
nia się większej ilości moczu ciśnienie w pęcherzu wzrasta i nastę
puje rozciągnięcie dna pęcherzowego, klapka okazuje się niewystar
czającą i mocz zaczyna odpływać na zewnątrz; jednakże jak tylko ci
śnienie słabnie, klapka znowu działać zaczyna i s t r u m i e ń  mo 
czu n a g l e  s i ę  p r z e r  y w a, z a n i m p ę c h e r z  z o s t a n i e  o p r ó ż 
ni ony.  Podobne zjawisko występuje również w kamicy pęche-

Ryc. 221.
Pęcherz z przerostem  gruczołu krokowego, 

cięcie strzałow e w ed ług  W. B uscha.



r z a  (§ 324). T e n  m e e l i a n i z  m k l a p  k o w y, w y k ry ty  p rzez  
M e r c ie r a , w y ja śn ia  nam  w  sposób b a rd z o  p ro s ty  okoliczność, że 
lu d z ie  s ta r z y  w o k re sa c h  p o czą tk o w y ch  p rz e ro s tu  s te rc z u  skarżą, 
się p rz e d e w sz y s tk ie m  n a  c z ęs te  p a rc ie , p o d cz as  k tó re g o  oddają, ty lko  
m ało  m oczu.

Niekiedy jednak wchodzi w grę inny mechanizm, na który pierw
si W. B u s c ii i C. Ko e s t e r  ("1877) zwrócili uwagę. Podczas gdy 
u dzieci wylot wewnętrzny moczopustu zajmuje najniższy punkDpę- 
cherza (ryc. 220) i skurcz wszechstronny mięśnia pęcherzowego pędzi 
mocz w kierunku tego otworu lejkowatego (oi), zniewalając znajdu
jący się tuż przy wylocie mięsień zwierający do ustąpienia, zmieniają 
się warunki rzeczone w miarę postępującego rozwoju osobnika. 
U mężczyzn w sile wieku będących gruczoł krokowy o tyle już wrósł 
w pęcherz, że część sterczowa moczopustu okazuje się dłuższą, mięsień 
zaś zwierający odsunięty jest bardziej ku dołowi. Skurcze mię
śnia pęcherzowego mają już teraz większe opory do przezwycię
żenia, ponieważ mięsień zwierający, który należy przemódz, usado
wiony jest na końcu lejka długiego i wązkiego. Stąd pochodzi, że 
u dorosłego strumień moczu nie bije tak mocno i daleko, jak u chłop
ca. Jeżeli stercz ulegnie w wieku podeszłym przerostowi, natenczas 
rośnie on przeważnie w kierunku pęcherza, odsuwając w y l o t  
w e w n ę t r z n y  m o c z o p u s t u  k u  g ó r z e  tak, że, jak to wska
zuje ryc. 221, z przodu tego wylotu, a zwłaszcza poza nim po
wstają mniej lub więcej głębokie zatoki ściany pęcherzowej. Przed
stawmy sobie, że w podobnych warunkach pęcherz będzie napełniony, 
a mięsień pęcherzowy rozpocznie swoją czynność; wówczas pod 
wpływem ciśnienia hydrostatycznego odcinki ściany b i c wywierają 
ucisk na punkt a, skutkiem czego siła, która w warunkach prawidło
wych przezwycięża mięsień zwierający, obecnie światło moczopustu 
szczelnie zamyka. Chory nie jest w stanie oddać moczu, wprowa
dzony jednak cewnik wchodzi do pęcherza bez szczególnych trudności 
i opróżnia go całkowicie.

W powyższem mieliśmy na względzie najwyższe stopnie mecha
nizmu klapkowego. Jednakże i w postaciach lżejszych przerostu 
sterczu, które pozwalają jeszcze na wytłaczanie moczu przez zało
żony kanał części sterczowej, pęcherz nigdy nie opróżnia się cał
kowicie; w zatokach pęcherza, zwłaszcza w zatoce tylnej mocz za
lega, rozkłada się i drażni stercz oraz błonę śluzową pęcherza. lizecz 
oczywista, iż powtarzające się często mocne napełnianie pęcherza 
sprzyja coraz większemu rozszerzaniu się raz utworzonych zatok. 
Dotyczy to szczególnie zatoki tylnej, której rozszerzanie nie napo-



tyka osobliwych przeszkód ze strony narządów sąsiednich. Stąd po
chodzi, że nawet w przypadkach niezbyt znacznego przerostu ster
czu opisany mechanizm klapkowaty może spowodować całkowite za
trzymanie moczu. Ta ostatnia okoliczność winna być dla osób wie
kowych p o w a ż n ą p r z e s t r o g ą, a ż e b y  n i e z b y t  d ł u g o 
m o c z  z a t r z y m y  w a 1 i. Istotnie chorzy, dotknięci przerostem 
sterczu, sprowadzają nieraz początek cierpienia do chwili, w której 
okoliczności nie pozwoliły im opróżnić napełnionego pęcherza.

Z a l e g a n i u  m o c z u w przeroście sterczu towarzyszy b a r
dzo łatwo rozkład gnilny, za którym w ślad następuje znów z a p a- 
1 e n ie p ę c h e r z a  (§ 81 i). Z drugiej strony zapalenie błony ślu
zowej pęcherza może przejść na przerosły gruczoł i sprowadzić z a- 
p a l e n i e  t e g o ż  (p r o s lat  i ł i s).

Inną przyczyną zapalenia sterczu mogą być drogi fałszywe, któ
re drążą wgłąb tkanki gruczołu i których znaczenie rozpatrzymy 
jeszcze bliżej w § 316. Nie należy również zapominać o tern, że 
rzeżączka moczopustu (§ 302) może szerzyć się na stercz i wywołać 
z a p a l e n i e  r z e ż ą c z k o w e  g r u c z o ł u  (p r o s t a t i t i s  go-  
n o r r ho i c a ) .  Nakoniec zdarzają się także przerzuty zapalne w po
większonym sterczu, podobne do tych, jakie K o c h e r  spostrzegał 
w wolu (strumitis § 154). W tych warunkach niewiele znajdziemy 
przypadków dłużej trwającego powiększenia sterczu, w których obok 
przerostu nie istniało jednocześnie z a p a l e  n i e g r u c z o ł  u.

x'§ 316. R o z p o z n a n i e  p o wi ę k s z e n i a  s t e r c z u  ( p r o s t a t a ) .
C e w n i k ó w  a n i e.

Rozpoznanie powiększenia sterczu może być ustalone w sposób 
dwojaki: 1) za pomocą w y m a c y w a n i a  g r u c z o ł  u wprowadzo
nym do odbytnicy palcem (§ 245), 2) za pomocą cewnika, wprowa
dzonego do moczopustu. Jeżeli górny brzeg sterczu okazuje się nie
dostępnym dla wierzchołka palca, należy rozpoznać powiększenie g ru 
czołu. Samo przez się badanie to wystarcza do ścisłego rozpozna
nia tylko wówczas, gdy mamy do czynienia z o d ś r o d k o w ą  p o- 
s t a c i ą p o w i ę k s z e n i a  s t e r c z u .  Mianem tern oznaczamy przy
padki, w których gruczoł rośnie bardziej w kierunku odbytnicy, 
aniżeli w kierunku pęcherza i moczopustu i utrudnia więcej oddawa
nie kału aniżeli moczu. Przypadki te są zresztą dość rzadkie. Czę
ściej napotykamy czystą p o s t a ć  do ś r o d k o w ą„ w której gru- * 
czół powiększa się wyłącznie w kierunku pęcherza i moczopustu-



wówczas przez odbytnicę nie wyczujemy wyraźnego guza, wskazówki 
zaś odpowiednie da nam tylko cewnik. Zazwyczaj jednak mamy do 
czynienia z postaciami mieszanemi, zwłaszcza zaś w przypadkach za
starzałych przerostu, i wtedy można zastosować pewnego rodzaju 
b a d a n i e  d w u r ę c z n e. Wprowadzamy mianowicie cewnik do 
pęcherza i przytrzymujemy go palcami ręki prawej, podczas gdy pa
lec wskazujący lewy wkładamy do odbytnicy. W ten sposób mo
żemy między palcem a dziobem cewnika określić grubość i objętość 
sterczu.

Częstokroć chorzy, dotknięci przerostem sterczu, szukają, pomo
cy lekarskiej dopiero wówczas, gdy nastąpiło już zatrzymanie moczu; 
w tych razach cewnik musi być wprowadzony natychmiast nie tylko 
w celach rozpoznawczych, lecz także w celu o p r ó ż n i e n i a  p ę- 
c h e r z a  z z a l e g a j ą c e g o  mo c z u .

W przypadkach przerostu sterczu cewnikowanie napotyka pe
wne trudności, ponieważ pod wpływem powiększenia gruczołu zmie
nia się kształt moczopustu. Przedewszystkiem część sterczowa ulega 
w y d;ł u ż e n i  u (§ HI 5), niekiedy o kilka centymetrów, tak że cew
nik, wprowadzony celem wypuszczenia moczu, musi być' wsunięty głę
biej niż zwykle, ażeby dziób dotarł do pęcherza. Ręka w rękę z tern 
wydłużeniem idzie zazwyczaj p r z e k r z y w i e n i e  t y l n e  j ś c i a n y 
m o c z o p u s t u ,  mianowicie w kierunku od przodu ku tyłowi. W  ten 
sposób.okrągławe światło części sterczowej przekształca się w podłu- 
gowatą szczelinę, której ściana tylna bardzo łatwo chwyta dziób 
cewnika (ryc. 222, według S o c in a ). Najważniejszą wszakże prze
szkodą bywa napotykane najczęściej p r z e k r z y w i e n i e  s p a d z i 
s t e  części sterczowej ku górze, jej k i e r  u n e lt u k o ś u y w przy
padkach jednostronnego powiększenia gruczołu, albo też p r z e b i e g  
k r ę t y, e s o w a t y, powstający skutkiem nierównomiernego powięk
szenia gruczołu z obu stron.

Zdawałoby się na pozór, że trudności w cewnikowaniu dałyby 
się łatwo ominąć przez wprowadzenie gumowego cewnika Nelaton^ , 
gdyż narzędzie tak giętkie może bez trudności przystosować się do 
kierunku zniekształconego moczopustu. Niestety jednak właśnie 
w przypadkach ciężkich przerostu gruczoł nabiera takiej twardości, 
że podobne cewniki napotykają opór nieprzezwyciężony. Cewnik bo
wiem gumowy nie daje się wcale przeprowadzić przez część sterczewą, 
albo też światło jego zostaje tak zaciśnięte, że ani jedna kropla moczu 
nie odpływa. D  1 a t e g o t e ż  n a j l e p i e j  p o s ł u g i w a ć  s i ę  t u 
c e w n i k a m i  m e t a l o w y m i  l u b  s p r ę ż y  s t  y m i, z a o p a- 
t r z o n y m i  w p r z e w o d n i k .

Ohir. szczeg. 56



Byłoby również błędem, gdybyśmy chcieli przezwyciężać napoty
kane trudności przez stosowanie cewników cienkich. W przypadkach 
powiększenia sterczu bardzo rzadko mamy do czynienia z istotnem 
zwężeniem moczopustu, jest on raczej tylko w swoim kierunku zmie
niony, a właśnie cewniki nizldego kalibru najłatwiej mogę, ugrzęznąć 
w śluzówce i torować sobie drogę fałszywą. Należy zatem posługiwać 
się cewnikiem metalowym Nr. 10, 12 lub 14 i wprowadzić go ze ścisłem 
zachowaniem wyłożonych w § 290 przepisów. Musimy szczególnie zwra
cać uwagę na to, aby d z i ó b  c e w u i k a p o s u w a ł  s i ę  z a w s z e  
w z d ł u ż g ó r n ej  ( p r z e  d n i ej ) ś ci  a. u y m o c z o p u s t  u.

Rozszerzenie m oczopus tu  w prze rus lym  sterczu; cięcie czołowe 
w ed łu g  S ooina. Wiclk, n a tu r .

Wtedy obrażenie nie nastąpi iak łatwo, jak to bywa, gdy prowadzimy 
cewnik wzdłuż ściany dolnej (tylnej) moczopustu; jednocześnie zaś 
dopniemy i tego, że dziób cewnika nie ugrzęźnie w odcinku moczo- 
pustu, który stromo ku górze się zakrzywia i posiada dość szeroką 
płaszczyznę pionową (ryc. 222), unikniemy przeto możności przebicia 
moczopustu ku tyłowi. Przesunięcie cewnika przez ten odcinek stro 
my moczopustu możemy sobie znacznie ułatwić, jeżeli w chwili, 
gdy dziób przejdzie poza spojenie łonowe, o p u ś c i m y p a w i l o n  
n i ż ej  n i ż  z w y k l e .



Ze względu na trudności anatomiczne cewnikowania w prze
roście sterczu starano się nadać cewnikom zarówno metalowym jak 
sprężystym postać szczegółu;],. Najbardziej znany jest c e w n i k  
m e t a l o w y  z a  k r z y  wi o  n y M eu ciek a  (Pr o s t a t a c a t h e t e  r), 
którego osobliwy koniec przedni odtwarza ryc. 223. Bardzo krótki, 
prawie pod kątem prostym zagięty dziób odpycha swoją płaszczyzną 
wypukłą średni zraz sterczu ku tyłowi i toruje w ten sposób dro
gę końcowi narzędzia. W podobny spo
sób zbudowane czarne cewniki sprężyste 
nadają się szczególnie do samocewniko- 
wania. Cewnik p o d w ó j n i e z a k r z y- 
w  i o n y  ( s o n d ę  b i c o  u d ć e M e u o ie - 
i i a , rye. 224) jeszcze lepiej się przystoso
wuje do zniekształconej części sterczowej 
moczopustu, i za pomocą obu kątów tępych 
również odpycha stercz ku tyłowi.

Bardzo użyteczny bywa także z a- 
b i e g  Hbya (1814). Koniec cewnika 
sprężystego, zaopatrzonego w przewod
nik, zaginamy krótko pod kątem ostrym 
w ten sposób, że cewnik przybiera 
k sz ta łt cewnika Meucikka. Gdy koniec 
cewnika dochodzi do części krokowej 
moczopustu, cofamy przewodnik o jakie 
15 mm., skutkiem czego przednia część 
cewnika zagina się prawie kolisto i drąży 
do pęcherza wzdłuż cewki w podobnyż 
sposób ukształtowanej.

Dla przypadków skrzywienia eso- 
watego części krokowej zbudował G uoss 
(Filadelfia) cewnik, którego przedni ko
niec przypomina rurkę K o en ig a  (ryc.
118, § 143), przeznaczoną dla zwężenia 
tchawicy w wolu. Pomiędzy krótkim 
dziobem, zgiętym nakształt cewnika 
M e r o ie k a , a długą częścią poziomą na
rzędzia znajduje się połączenie ruchome, zbudowane ze spiralnie 
skręconego drutu srebrnego. Ruchomy dziób sam sobie toruje drogę 
w zakrętach moczopustu.

Kie ulega wątpliwości, że każde z wzmiankowanych narzędzi 
może być bardzo pożyteczne w przypadkach poszczególnych, punkt

Ryo. 223. 
Cewnik za
krzyw iony 
Mbkcikha 
(przednia 
połowa)

'/:i wiel. nat.

Ryc. 224. 
Cewnik po
dwójnie za
krzyw iony 
M ic i:'• i i; i: \  
(przednia 
połowa) 
wiel. nat.



ciężkości leży jednak nie tyle w narzędziach, ile raczej w l e k k i e  m 
i p e w n e  m k i e r o w a n i u c e w n i k i e in. Tylko ten, kto pod
czas wprowadzania cewnika natychmiast poczuje wszelką, przeszkodę 
i potrafi ją wprawnie przezwyciężyć, zdoła w przypadkach powięk
szenia sterczu wejść do pęcherza, zarówno bez obrażenia napiętej 
śluzówki moczopustu, jak i bez poczynienia „d r ó g  f a ł s z y w y c  h “ 
w gruczole.

Niestety te drogi fałszywe nie są rzadkością w rękach niedo
świadczonych lekarzy i niewprawnych profanów, którzy się sami 
cewnikują. Za prawdziwe szczęście uważać należy tę okoliczność, 
że kąt ostry, jaki droga fałszywa tworzy z moczopustem, stanowi 
dość pewną ochronę przeciw przedostawaniu się moczu do rany. D o
tyczy to naturalnie tylko tych przypadków, w których mamy do czy 
nienia z drogą fałszywą n i e z u p e 1 u ą. Jeżeli jednak dziób ce
wnika przebił stercz na wskroś aż do pęcherza, wówczas mocz w pra
wdzie toruje sobie ujście na zewnątrz, lecz przedostaje się również 
do drogi fałszywej i powoduje z r o p i e  n i e  i s p o s o c z e n i e  s te r 
czu. Tego rodzaju drogi fałszywe zupełne rzadko goją się sam oist
nie i w tych razach oglądanie pośmiertne późniejsze wykazuje tylko 
łupkowo-szare paski w sterczu, jako ślad dawniejszej drogi fa łszy 
wej. Zazwyczaj jednak powstają głębokie nacieki ropne tkanki łącz
nej miednicy, których niebezpieczeństwo może być jeszcze usunięte 
tylko przez c i ę c i e  m o c z o p u s t u  od s t r o n y  k r o c z a  

^(§ 298) i staranne oczyszczenie przeciwgnilne tkanek nacieczonyeh. 
O leczeniu ropni sterczu porówn. § 319.

Jeżeli cewnikowanie w przeroście sterczu nie powiedzie się, 
zatrzymanie zaś moczu wymaga natychmiastowego opróżnienia pęche
rza, wówczas pozostaje n a k ł u c i e  p ę c h e r z a, jako środek pewny, 
mogący przynieść ulgę choremu (§ 320).

§ 317. L e c z e n i e  p o w i ę k s z e n i a  s t e r c z u  m e c h a n i c z 
ne  i w e w n ę t r z n e .

Cewnikowanie, o którem mówiliśmy w § 316, ma na celu nie ty l
ko rozpoznanie powiększenia sterczu i wypuszczenie zalegającego 
moczu; powinno ono również służyć do w s t r z y k i w a n i a  ś r o d 
le ów l e c z n i c z y c h  w r a z i e  i s t n i e j ą c e g o  z a p a l e n i a  
p ę c h e r z a  oraz p r z y w r ó c i ć  d r o ż n o ś ć  m o c z o p u s t  u.

Płukania pęcherza, do których używamy, bądź roztworów 
przeciwgniluych, bądź ściągających (łj 314), działają pośrednio także



na stercz. Z ustąpieniem zapalenia pęcherza zmniejsza się do pe
wnego stopnia i powiększenie gruczołu, o ile bywa ono pochodzenia 
zapalnego. Uzupełnienie tego leczenia stanowią te same wody mine
ralne, które zalecaliśmy wyżej, gdy była mowa o samoistnem zapale
niu pęcherza (§ 1113). Pod tym względem zjednały sobie zasłużone 
uznanie zwłaszcza źródła Vichy i Wildungen.

Jak  w przypadkach zwężeń drożnych moczopustu, tak i w prze
roście sterczu niespożyte usługi oddaje c z ę s t e  w p r o w a d ź  a- 
n i  e i p o z o s t a w i a n i e  n a  c z a s  d ł u ż s z y  c e w n i k ó w  
i z g ł ę b n i k  ó w. Ze względu jednak na niepodatność i twardość 
gruczołu, który zniekształca część sterczową i zmienia jej kierunek, 
nie należy używać narzędzi miękkich. Jeżeli chcemy wywrzeć na gru
czoł ucisk skuteczny, który byłby w stanie przywrócić drożność i kie
runek moczopustu, musimy się posługiwać g r u b y m i  c e w n i k a  m i 
me  t a l o w y  m i, najlepiej o krzywiźnie Merciera , lub z g ł ę b n i 
k a m i  c y n o w y m i, które pozostawiamy w moczopuście na 5 — 20 
minut, zależnie od wrażliwości chorego. Jeżeli część sterczowa prze
krzywiona jest w jedną stronę lub posiada skrzywienie esowate, nale
ży spróbować przeprowadzić cewnik sprężysty bez przewodnika, na 
stępnie zaś wprowadzić przewodnik, który dziób cewnika prostuje. 
T anchon i Mercier  zbudowali w tym celu speeyalne zgłębniki roz
ciągające.

W postaciach lekkich powiększenia sterczu leczenie metody
czne za pomocą cewników może doprowadzić do zupełnej drożności 
części sterczowej, tak iż oddawanie moczu odbywa się w sposób zupeł
nie prawidłowy. W postaciach cięższych osiągamy przynajmniej tyle, 
że chory większą część moczu oddaje w sposób zwykły, resztę zaś 
musi wyprowadzać cewnikiem sam lub przy pomocy lekarza, a to 
w celu uniknięcia alkalicznego rozkładu moczu zalegającego, który 
to rozkład powoduje cały szereg objawów, jak zapalenie pęcherza, 
powiększenie zapalne gruczołu, zatrzymanie moczu. Do tak częstego 
wypuszczania moczu najlepiej się nadają czarne cewniki sprężyste 
o krzywiźnie Merciera , którymi chory nigdy sobie zaszkodzić nie 
może. Przeciw rozkładowi moczu chroni nadto częste przemywania 
pęcherza roztworem 2%-wyrn kwasu bornego.

Probowano także wywołać zmniejszenie sterczu za pomocą 
ucisku od strony odbytnicy, przez którą gruczoł daje się z łatwością 
wymacać. T rousseau zalecał w tym celu wprowadzanie do odbytnicy 
poduszeczki (pelotte) sprężystej w kształcie gruszki. Wywiera 'ona 
jednak nieznaczny tylko wpływ na niepodatny gruczoł, a przytem 
chorzy rzadko zabieg ten znoszą.



Na zasadzie analogii powiększenia sterczu z wolem (§ 152) 
zalecano jodek potasu do użytku wewnętrznego, O. v. Heine zaś za
stosował w przypadkach powiększenia sterczu tak skuteczne w wolu 
z a s t r z y k i w a n i a j o d u (§ ! 55); wstrzykiwał on za pomo
cą strzykawki PiiAVAz’a nalewkę jodową, od strony odbytnicy. Tech
nika dość trudna (por. przecięcie ropni sterczu § 319), niepewność 
działania, niebezpieczeństwo wytworzenia się ropnia w miejscu za- 
strzyknięcia — sprawiły, iż postępowanie rzeczone nie znalazło szer
szego uznania, Dittej, zaś, H oward i in., na zasadzie otrzymanych 
przez się wyników niekorzystnych, oświadczają się wprost przeciw za- 
strzykiwaniom jodu. C. H ueter zastrzykiwał zamiast jodu k w a s  
k a r b o l o w y  pod skórę krocza w ilości 1 grm. roztworu 3%-ego 
codziennie. Strzykawka zaopatrzona jest w dość długą igłę, za po
mocą której można dotrzeć do okolicy sterczu. Należy się przytem 
wystrzegać zranienia leżącego w linii pośrodku wej moczopustu, jak  
również tętnicy sromnej wspólnej, przebiegającej z każdej strony, 
wzdłuż wstępującej gałęzi kości kulszowej. O ile w powiększeniu 
sterczu odgrywają rolę sprawy zapalne (§ 315), o tyle można się spo
dziewać po zastrzykiwaniach karbolowych działania skutecznego. 
Co się zaś tyczy wyleczenia doszczętnego, to zastrzylciwania kar
bolowe w przeroście sterczu są również bezskuteczne jak jodowe. 
Nie inaczej ma się rzecz z zaleconemi przez I yersena zastrzykiwa- 
niami e r g o t y n y pod skórę krocza.

§ 318. L e c z e n i e  o p e r  a c y j n e p o w i ę k s z e n i  a
s t e r c z  u.

Zachęceni wynikami uretrotomii wewnętrznej w zwężeniach 
moczopustu (§ 306), chirurgowie francuscy, zwłaszcza C iviale i M er- 
ciER, usiłowali, za pomocą odpowiednio zbudowanych narzędzi, usunąć 
albo przynajmniej zmniejszyć wystający zraz średni sterczu od 
strony pęcherza. Wprowadzali oni do pęcherza narzędzia zakrzy
wione na kształt cewnika i zaopatrzone w łańcuchy ukryte, podobne 
do łańcucha odgniatacza (ecraseur), lub w podobne do uretrotomów 
noże ukryte — w y c i n a c z e  (e x c. ise u r) i n a c i n a c z e  (i n c i- 
s o u r) M euci er a, które zostają wysunięte z ukrycia przez poruszenie 
przewodnika. Narzędzia te mają odgnieść lub naciąć zraz średni 
gruczołu. Niepewność postępowania, niebezpieczeństwo zranienia 
ściany pęcherza, nakouiec trudność usunięcia odciętego kawałka 
gruczołu — wszystkie te okoliczności stoją na przeszkodzie wyko-



nywaniu podobnych operacyi i czynią wszelkie tego rodzaju próby 
niebezpiecznemu

B ottini (1874) zalecał z n i s z c z e n i e  średniego zrazu s te r
czu za pomocą, ż e g a d ł a g a l w a n i c z n e g o .  Postępowanie to ma 
na celu bądź z e s t r u p i e n i e  powierzchowne zrazu, bądź też, jeżeli 
zraz silnie wystaje, w y p a I e n ie  b r ó z d w kierunku od tyłu ku 
przodowi. Niezbędne do tego celu narzędzia B ottini w ostatnich cza
sach znacznie udoskonalił. Do prostego przyżegania służy żegadło gal
waniczne („galwanokauter"), przedstawiające zgłębnik metalowy po
dobny do cewnika M hkcikua. Dziób zgłębnika posiada na stronie 
wklęsłej właściwe żegadło, składające się z blaszki platynowej 
w kształcie litery U, długa zaś część prosta zbudowana jest z dwóch 
prętów żłobkowanych, oddzielonych od siebie za pomocą cienkiej 
płytki z kości słoniowej i odosobnionych elektrycznie. Przedni ko
niec tego zgłębnika uzbrojony jest w zmodyfikowaną nieco ręko
jeść pętli tnącej galwanokaustycznej M iddei.dokpfa , zaopatrzoną 
w przysposobienie do zamykania i przerywania prądu elektrycznego. 
Prąd elektryczny, wytwarzający się w dwóch ogniwach B unsen- 
P isch eła , rozżarza blaszkę platynową, rozgrzewaniu zaś zgłębni
ka zapobiega krążąca we wspomnianych żłobkach woda zimna, któ
ra  z jednej strony wchodzi do narzędzia, z drugiej zaś wypływa. 
Przed przystąpieniem do operacyi musimy chorego oswoić z wprowa
dzaniem narzędzi, operator zaś winien się dokładnie upewnić o wiel
kości i stopniu wystawania średniego zrazu sterczu. Z tego czasu 
przygotowawczego korzystamy również w celu częstego przemy
wania pęcherza środkami przeciwgnilnymi (kwas borny 2%-owy, 
zincmn sulfocnrbolicum 2 — 3%-owy). Sama operacya może być 
wykonana bez uśpienia chorego, albowiem nie sprawia ona zbyt 
silnego bólu. Gdy po wprowadzeniu zgłębnika przekonano się, że 
dziób siedzi w pęcherzu, obracamy zgłębnik tak, ażeby strona wklę
sła dziobu przylegała do wystającego zrazu gruczołu; następnie za
mykamy prąd elektryczny i przepuszczamy wodę chłodzącą, mającą 
ciepłotę 12UR. N"a skali do mierzenia siły prądu musimy dokładnie 
odczytać, czy nie przekroczyliśmy stopnia „czerwonobrunatnego“, 
który wszelako powinien być koniecznie osiągnięty; wrazie bowiem 
zbyt silnego rozżarzenia żegadła grozi krwawienie, zbyt słabe zaś 
nie wywołuje zestrupienia tkanek. Po upływie dwóch minut prąd 
przerywamy, a przeczekawszy jeszcze około 4 minut, niezbędnych 
do całkowitego ochłodzenia się blaszki platynowej, zgłębnik usu
wamy.



Do w y p a 1 a n i a g a l w a n i c z n e g o  b r ó z d używa Bot- 
t i n i  narzędzia w kształcie litotryptora (ryc. 243, § 333), t. zw. u a c i
ii a c z a (i n c- i s " r), którego ramię męzkie uzbrojone jest w blasz
kę platynowy, dającą się rozżarzyć za pomoc;), prądu elektrycznego. 
Nacinacz, również w rurki ochładzające zaopatrzony, wprowadzamy 
do pęcherza z ramionami zwartemi, następnie obracamy go i po
wierzchnię wklęsłą dzioba przykładamy ściśle do powiększonego 
gruczołu. Wówczas prąd elektryczny zamykamy i za pomocą po
wolnego kręcenia koła rękojeści przesuwamy ramię męzkie przez 
zraz średni sterczu w kierunku od tyłu ku przodowi. Skutkiem 
zestrupienia obu powierzchni cięcia linia cięcia jest znacznie szer
szą niż ostrze platynowe, po odpadnięciu zaś strupa powstaje dość 
szeroka brózda.

Po obu zabiegach operacyjnych chorzy doznają w ciągu 20—24 
godzin bólu w szyi pęcherza i oddają mocz z trudnością. Letnie 
kąpiele nasiadowe oraz czopki z makowca i belladonny dolegliwości 
łagodzą. Mocz, który aż do 16-go dnia zawiera cząsteczki zgorzeli
nowe, wypuszczamy za pomocą cewnika sprężystego; ten ostatni pozo
stawiamy najczęściej na stałe przez 6 — 7 dni. Po upływie tygodnia 
chory może wprawdzie oddawać mocz bez pomocy cewnika, musi jed
nak opróżniać pęcherz bardzo często. Stan ten z tygodnia na ty
dzień polepsza się, po upływie zaś 2 miesięcy oddawanie moczu odby
wa się prawidłowo ( B o t t i n i ).

Należy przyznać, że metoda galwanokaustyczna nie przedsta
wia niebezpieczeństw, związanych ze stosowaniem metody nacina
nia i wycinania, zalecanej przez M k u c ik b a , w  żadnym bowiem z przy
padków, operowanych przez B o t t i n i  e g o , nie występowały ze stro
ny pęcherza objawy groźne. Nadto, jak zapewnia B o t t i n i  i jeden 
operowany przezeń lekarz — M u s a t t i  — oddawanie moczu w pierw
szych miesiącach po operacyi odbywało się lepiej, niemal prawidłowo. 
Wątpić jednak należy, czy za pomocą opisanego przyżegania można 
będzie otrzymać stałą drożność części sterczowej moczopustu; w ka
żdym razie dowodów na to jeszcze nie posiadamy.

Bodziec do o t w a r t e g o  l e c z e n i a  o p e r a c y  j n e g o  prze
rostu sterczu dały przypadki, w których chirurgowie, po dokona
niu kroczowego cięcia pęcherza z powodu powiększenia sterczu 
i kamienia pęcherza (§ 330), jednocześnie usunęli zraz średni gru
czołu ( P a g e t , F e r g u s s o n  i in.). Zrodziła się stąd myśl podjęcia te j  
operacyi i w przypadkach, w których mamy do czynienia z samym 
tylko przerostem sterczu, w celu usunięcia zrazu średniego.



F i:.  K o e n i g , B e n n o  S c h m i d t , K uicmmee  i in. torowali sobie dro
gę do gruczołu przez cięcie pęcherza nadłonowe (§ 828). Rozsunąwszy 
szeroko brzegi rany pęcherzowej za pomocą haków ostrycli, chwytamy 
kleszczami M u z e u x  wystającą część gruczołu, wycinamy zeń kawał
ki eliptyczne lub wypalamy za pomocą żegadła. Po wprowadzeniu 
grubego cewnika Nici, vro>?’a. na stałe ranę pęcherza i powłok brzu
sznych zaszywamy; można również ranę pęcherza pozostawić na kil
ka dni otwartą i ułożyć chorego na brzuchu, szew zaś nałożyć później 
( K u e s t e k ).

Wychodząc z zasady, że częściej niż zraz średni przeszkodę 
mechaniczną w oddawaniu moczu stanowią powiększone zrazy boczne 
sterczu, radził v. D i t t e e  (1890) utorować sobie dostęp do gruczołu od 
zewnątrz i wyciąć kawałki ze zrazów bocznych. Do podobnego wnio
sku przyszedł już K u e c h l k r  w  r. 18(16. Gdy jednak ten chciał obna
żyć i wyciąć gruczoł przez cięcie podłużne w przedniej ścianie odbytni
cy, v. D i t t e e  radził wykonać w pośrodku krocza cięcie otaczające 
odbyt i dotrzeć do gruczołu krokowego bez obrażenia odbytnicy. Ta
kie w y c i ę c i e  b o c z n e  s t e r c z u  ( p r o s t a t e c t o m i a  l a t  e- 
r a l i  s) wykonał K u e s t e k  (1891) w 3 przypadkach z wynikiem zada- 
walniającym. Przyszłość pokaże, czy można tą drogą otrzymać wyni
ki trwałe.

O guzach złośliwych sterczu, tudzież o ich leczeniu operacyj- 
nem porówn. § 340.

§ 319. R o p n i e s t e r c z u  i i c h  l e c z e n i  e.

R o p i e ń  s t e r c z u  może się rozwinąć w przebiegu sprawy za
palnej gruczołu, której przyczyny wyłożone już były w § 315; przewa
żna większość jednak bierze początek z dróg fałszywych i wówczas 
ropień nabiera szczególniejszego znaczenia, ponieważ obrzmienie za
palne tkanek jeszcze bardziej utrudnia cewnikowanie, a częstokroć 
nawet całkowicie je uniemożliwia. Dzięki niepodatnym, ubogim w na
czynia tkankom ropień sterczu rzadko występuje w postaci ostrej. Go
rączka bywa w większości przypadków nieznaczna; nie posiada ona 
zresztą sama przez się wartości rozpoznawczej, ponieważ towarzy
szące zapalenie pęcherza również wywołuje podniesienie ciepłoty. 
Wiele czasu upływa w ten sposób, aż w końcu cały stercz zamienia 
się w dużą jamę ropną i dopiero wówczas ropień daje się z pewnością 
wykazać. Początkowo ropa może być jeszcze zamknięta w zewnętrz
nej otoczce łączno tkankowej gruczołu; gdy jednak i ta pęka, to



w przypadku pomyślnym ropa znajduje sobie ujście do odbytnicy lub 
pęcherza, w niepomyślnym zaś toruje sobie drogę do tkanki łącznej 
przymoczopustowej, i wówczas zejście śmiertelne jest prawie nieuni
knione. Jest zatem rzeczą, wielkiej wagi, ażeby lekarz zawczasu 
starał się rozpoznać tworzący się ropień przez wprowadzenie palca 
do odbytnicy. Zadanie nasze polega tu nie tyle na stwierdzeniu clieł- 
botania, ile raczej n a  w y k r y c i u  m i e j s c a  mi  ę k k i e g o 
w t w a r d y  m g r u c z o 1 e k r o k o  w y m.

Jeżeli rozpoznanie ropnia sterczu zostało ustalone, nie należy 
zwlekać z o t w o r z e n i e  m. Chorego usypiamy i układamy w poło
żeniu jak do kroczowego cięcia kamienia (§ 330). Bez usypiania obejść 
się nie można, ponieważ odbyt musi być rozszerzony za pomocą prze
wodników (gorgeretn, ryc. 186, § 247), u chorych zaś nieuśpionycli zwie
racz zewnętrzny odbytu stawia zbyt silny opór. Po odciągnięciu ścian 
bocznych odbytnicy w obie strony, ściany zaś tylnej ku dołowi, wystę
puje wyraźnie guz kulisty ropnia na ścianie przedniej odbytnicy. Otwo
rzenia dokonywamy przez nakłucie za pomocą szpiczastego noża. Z a
wartość ropnia znajduje się pod tak wielkiem ciśnieniem, że ropa bije 
z otworu nakłucia. Dlatego też nie należy dążyć do tego, ażeby otwór 
był duży, zawartość bowiem opróżnia się całkowicie także przez ranę 
małą, przytem proste nakłucie zapobiega kłopotliwemu krwawieniu. 
Po wypłukaniu jamy ropnia środkami przeciwgnilnymi wkładamy są
czek, który wyprowadzamy przez odbyt, ten ostatni zaś pokrywamy 
opatrunkiem bezgnilnym (§ 357). Zanieczyszczenia jamy ropnia ma
sami kałowemi z odbytnicy, mogącemi wywołać sposoczenie, zbyt 
obawiać się nie należy, zwłaszcza jeżeli sączek dokładnie wypełnia 
otwór nakłucia.

W większości przypadków gojenie idzie bardzo szybko i bez 
wszelkich zaburzeń. To samo ciśnienie, które po nakłuciu spowodo
wało wytrysk ropy, sprzyja w dalszym przebiegu dokładnemu opróż
nianiu się jamy ropnia i zbliżaniu jej ścian ziarninujących. Jeżeli 
cała tkanka sterczu uległa zropieniu, w takim razie powiększenie g ru
czołu znika całkowicie i oddawanie moczu wraca znowu do stanu p ra 
widłowego. Że ropnie sterczu kończą się czasami śmiertelnie, zależy 
to przeważnie od zbyt późnego rozpoznania i opróżnienia ropnia. 
Zresztą istniejące współcześnie zapalenie pęcherza nierzadko zakłó
ca przebieg prawidłowy.

Jeżeli ropień sterczu otwiera się jednocześnie do pęcherza 
i odbytnicy, wówczas powstaje p r z e t o k a  p ę c h e r z o o d b  y- 
t n i c o w a, t. j. połączenie między pęcherzem a odbytnicą. Podobne 
przetoki powstają również skutkiem ran postrzałowych lub wrzodów,



zwłaszcza raków sposoczonycli, mających za punkt wyjścia odbytni
cę (§ 254) lub pęcherz (§ 340). L‘o woduję one przedostawanie się mo
czu do odbytnicy lub wydzielanie gazów kiszkowych i kału płynnego 
przez moczopust. W przypadkach ropni sterczu przetoki te goję. się 
zazwyczaj jednocześnie z ropniem. Przetokę pęcherzoodbytnico- 
wę, spowodowany, przez ciało obce, zamknę! v. NTussbaum  za  pomocy 
szwu, rozciąwszy uprzednio odbytnicę w kierunku kości ogonowej, ce
lem uprzystępnienia sobie pola operacyjnego.

§ 320. N a k 1 u c i e p ę c li e r z a n a d ł o n o w e (p u n c l i  o
v <; s i c a e s u p  r a p  u b i c a).

O p e r a c y a t a  s t a j e  s i ę  n i e z b ę d n ę, j e ż e 1 i c e w n i-
k o w a n i e w p r z e r o ś c i e s t e r c z u  n a p o t y k a t r u d n o-
ś c i n i e  p r z e z  w y c i ę ż o n e ,  p r z y c z e m z n a  e z n e  z a 1 e- 
g a n i ę  m o c z u  (r a t e n t i o u r i, n a o) w y m a g a n a t y c h m i a- 
s t o w e g o o p r ó ż n i ę  n i a pę  c li e r z a. Zaleganie moczu jest 
dość częstym objawem, towarzyszącym przerostowi sterczu, i występu
je zazwyczaj w stopniu wyższym, aniżeli w zwężeniach moczopu- 
stu. Zależy to od doskonałego po większej części klapkowatego zam
knięcia moczopustu, które w rzadkich tylko przypadkach pozwala 
moczowi ściekać kroplami (ischuria paracloxa § 208). Przeciyg czasu, 
w jakim może się rozwinęć zaleganie moczu, bywa rozmaity. Może 
ono następie tak prędko, że już po upływie 24 godzin wierzchołek 
pęcherza sięga do pępka; rozwija się ono jednak także powoli 
i dochodzi do wysokiego stopnia zaledwie po upływie wielu dni a na
wet tygodni, jeżeli chory jest jeszcze w stanie oddawać małe ilości 
moczu. Zależnie od tego chwila, w której nakłucie pęcherza staje 
się koniecznem, nie daje się ściśle określić. W o g ó l e  z a ś  z n a 
k ł u c i e m  p ę c h e r z a  z b y t  d ł u g o  z w l e k a ć  n i e  n a l e ż y .  
Wrazie ścisłego zachowania wymagań techniki operacya jest zupeł
nie bezpiecznę, skutek zaś niezawodny. Uwalnia ona chorego natych
miast od bólów dręczęcych i pod tym względem daje się ona porów
nać z tracheotomię w niebezpieczeństwie uduszenia oraz z cięciem 
przepukliny uwięźniętej. Obszerna statystyka nakłucia pęcherza, 
zestawiona przez D io N iu m O i i von W e t t e u a , obejmuje 328 operacyi 
z 44 zejściami śmiertelnemi, z których jednak tylko 7 złożyć należy 
na karb operacyi, pozostałe zaś były wynikiem samej choroby.

N a j 1e p s z ę m e t o d ę  n a k ł u c i a  p ę c h e r z a  j e s t  
n a k ł u c i e n a d 1 o n o w e. Do celu tego służy krzywy trójgra-



nieć, zaopatrzony w długą, rurkę a zalecony po raz pierwszy przez 
F rkue CosMida i FimuitANPa. Rurka posiada na końcu dolnym licz
ne otwory okrągławe, na górnym zaś czyli pawilonie małą płytkę, 
która po dokonaniu nakłucia ma ściśle przylegać do przedniej ściany 
brzusznej. W płytce tej znajdują się dwa otwory okrągłe, służące do 
nawlekania nitek, za których pomocą rurka zostaje umocowaną 
(§ 321). Do trójgrańca pęcherzowego FiusunANKa należy jeszcze 
pręt metalowy, którego grubość odpowiada światłu rurki, długość zaś 
podwójnej długości rurki. Pręt ten (Docke) posiada krzywiznę, ściśle

odpowiadającą krzywiźnie rurki, i służy 
nietylko do oczyszczania rurki ze sk rze
pów, lecz i przeważnie do zmieniania r u r 
ki. W tym ostatnim celu wsuwamy p rę t 
do rurki, którą jak po przewodniku wy
ciągamy i napowrót wprowadzamy. Z a 
równo jak w rurkach krtaniowych, tak i tu  
urządzono dla zmiany rurki podwójne. 
Rurka wewnętrzna (ryc. 225 d) posiada 
koniec ślepy nakształt cewnika, oczka jej 
muszą ściśle odpowiadać oczkom rurki ze
wnętrznej.

Nakłucie pęcherza wykonywamy za 
zwyczaj bez uśpienia chorego, ponieważ 
operacya trwa kilka sekund i nie jest b a r
dzo bolesna. Chorego układamy poziomo 
i palcem wskazującym ręki lewej odszu
kujemy górny brzeg spojenia łonowego; 
tu nakłuwamy skórę i tkankę podskórną aż 
do warstwy mięśniowej za pomocą noża 
szpiczastego. To nakłucie przygotowaw
cze ułatwia kierowanie trójgrańcem, zw ła

szcza  w przypadkach znacznego rozwoju pokładu tłuszczowego. Z a 
leżnie od grubości powłok brzusznych oznaczamy wskazicielem ręki 
prawej punkt na trójgrańeu, do którego tenże ma być wbity, i pręd
kim ruchem ręki narzędzie wkłuwamy. Krzywizna wypukła, k tó ra  
podczas dokonywania nakłucia zwrócona jest ku górze, kieruje ostrze 
sztyletu poza spojenie .łonowe! zabezpiecza od zranienia górną część 
przedniej ściany pęcherza, pokrytą otrzewną. Zresztą już i ta  oko
liczność, że podnoszący się stopniowo skutkiem przepełnienia pę
cherz unosi ze sobą ku górze powłokę otrzewnową, usuwa niebezpie
czeństwo zranienia tejże. Z badań P o u b i o t a , dokonanych na tru 

Rye. 225.
Trójg ran ieo  pęcherzow y 

z r u rk ą  podw ójną  (d). 
w ielk .  n a tu r .



pach, wynika, że jeżeli wierzchołek pęcherza podnosi się na wyso
kość 10 cm. ponad spojeniem łonowem, odległość otrzewnej wynosi 
(1 cm.; jeżeli zaś wierzchołek pęcherza sięga na 5 cm. powyżej spo
jenia, to przestrzeń pęcherza, niepokryta otrzewną., wynosi jeszcze 
3 cm. Jeżeli więc dokonywamy nakłucia niezbyt daleko od spoje
nia łonowego, nie będziemy mieli powodu obawiać się zranienia otrze
wnej (ryc. 226).

Po usunięciu s z ty le tu  mocz, znajdujący się pod W ysokiem ciśnie
niem, natychmiast tryska p rz e z  rurkę, k tó rą  w celu zab ezp ieczen ia

Ryc. 226.
P u n e t io  ves icae  s u p ra p u b ic a . * Najniższy p u n k t fałdy otrzew now ej.

rany przed rozłożonym w większości przypadków moczem otaczamy 
materyałem przeciwgnilnym. Niekiedy strumień moczu przerywają 
skrzepy krwi, znajdujące się w pęcherzu i zatykające otwory rurki, 
zwłaszcza jeżeli uprzednio poczynione były drogi fałszywe. W ta
kich razach wprowadzamy do rurki dok lub cienki cewnik sprę
żysty, albo też wstrzykujemy do pęcherza pod silnem ciśnieniem sła
by roztwór przeciwgnilny i uwalniamy w ten sposób otwory od skrze
pów. Po całkowitem opróżnieniu pęcherza zaleca się natychmiasto
we przepłukanie środkami przeciwgnilnymi; w tym celu posługujemy



się podanymi wyżej (§ 314) roztworami, których wybór zależy od s to 
pnia gnilnego rozkładu moczu. Następnie zatykamy wylot zewnętrz
ny rurki małym korkiem lub kulkę woskową, miejsce zaś nakłucia 
opatrujemy świeżą gazą lub watą przeciwgnilną, którą umocowujemy 
za pomocą kilku pasków plastra lepkiego. Zamiast stosowanego da
wniej zamykania rurki, można także, zgodnie z postępowaniem D i t t u a , 
nakładać na otwór rurę sprężystą i posługiwać się urządzeniem lewa- 
rowem, opisanem w § 299. To postępowanie nowe najlepiej chroni 
od dalszego rozkładu nagromadzającego się moczu i również najsku
teczniej zapobiega wytwarzaniu się nacieku moczowego w kanale po
wstałym z nakłucia.

B k a i n a b d  skorzystał z nakłucia pęcherza w celu przeprowadze
nia cewnika metalowego do wylotu wewnętrznego moczopustu od 
strony przedniej ściany brzusznej i następczego przesunięcia go przez 
moczopust w kierunku od tyłu ku przodowi. Postępowanie to nosi 
nazwę c e wn i  k o w a n i a w s t e c z n e g o  (e a t h e  t e r i s m u  s 
p o s t  e r  i oi') lub też cewnikowania sposobem BKAiNAuu’a. W razie  
dokonania nakłucia pęcherza z powodu powiększenia sterczu należy 
przywrócić drożność części krokowej moczopustu bezpośrednio od 
strony pęcherza; w przypadkach jednak zwężeń niedrożnych (§ 307 1 
cewnikowanie wsteczne pozwala nam przynajmniej oznaczyć tylną, 
granicę zwężenia i ułatwia wykonanie zewnętrznego cięcia moczopu- 
stu od strony krocza; nakoniec wrazie dokonania nakłucia pęcherza 
W/przypadkaeh rozdarcia moczopustu (§§ 297 i 298) cewnikowanie 
wsteczne byłoby właściwem w celu odnalezienia moczopustu na k ro 
czu poza miejscem rozdarcia, co znakomicie ułatwia wykonanie cię
cia zewnętrznego (H a n k e ). W większości jednak przypadków ro z 
darcia moczopustu osiągamy cel zamierzony za pomocą prostej nre- 
trotomii zewnętrznej bez uciekania się do nakłucia pęcherza i cewni
kowania wstecznego.

§ 321. L e c z e n i e  n a s t ę p  c z e n  a d ł o ń  o w e g o  p r z e k ł u- 
c i a p ę c h e r z  a. 1 n n e m e t o d y n a k ł u c i a  p ę c h e r z  a.

W pierwszym rzędzie winniśmy dbać o należyte umocowanie ru rk i 
w pęcherzu, aby zapobiedz wypadnięciu tejże skutkiem skurczów ty l
nej ściany pęcherza. W tym celu przez oba otwory płytki przewle
kamy długie nitki jedwabne, które umocowujemy za pomocą pasków 
plastra lepkiego do bocznych ścian brzucha.



Naciek moczowy w obrębie kanału powstałego z nakłucia pra
wie nigdy się nie zdarza, również rzadko oczekiwać należy cięż
kiego zapalenia otrzewnej po prawidłowo wykonanem nakłuciu pę
cherza. Najwyżej występuję, niekiedy objawy lekkiego podrażnie
nia otrzewnej, któremu przypisać należy ograniczoną, bolesność prze
dniej ściany brzusznej powyżej miejsca nakłucia. Najpewniejszym 
środkiem ochronnym przeciw naciekowi moczowemu i zapaleniu 
otrzewnej jest bezwątpienia c z ę s t e  p r z e m y w a n i e  p ę c h e- 
r z a r o z t w o r e m 2%-w y m k w a s u b o r n e g o  1 u b r o z t w 0- 
r e i n  s u b l i m a t u  0,05 — 0,1 °/0. W ten sposób osiągamy bardzo 
prędko stan bezgnilny pęcherza i nie mamy powodu obawiać się podra
żnienia zapalnego, ani ze strony ściany pęcherzowej, ani też ze strony 
moczu. Pewną szkodę przynieść może dłuższe pozostawanie rurki, któ
rej brzeg ostry otworu dolnego drażni mechanicznie tylną ścianę pęche
rza. W  tym razie zakładamy rurkę wewnętrzną, której koniec ko- 
pułowaty żadnych dolegliwości sprawiać nie może, albo też posługu
jemy się w i e l c e  d o g o d n y m p r z y r z ą d e m D i t t l a . Jestto 
cienka, okrągła płytka z twardego kauczuku, przez której środek 
przechodzi krótka rurka, również z kauczuku twardego. Na dolny 
koniec rurki nasadzamy kawałek cewnika gumowego, który wprowa
dzamy przez otwór powstały .z nakłucia i pozostawiamy na stałe w pę
cherzu; do górnego końca rurki, zagiętego pod kątem prostym, przy
mocowujemy kawał rury kauczukowej, zaopatrzonej w zatyczkę. Płyt
ka posiada z dwóch stron uszka, za pomocą których przytwierdza się 
do brzucha. Gały przyrząd trzyma się nadzwyczaj wygodnie i może 
leżeć miesiące bez jakiegokolwiek drażnienia ściany pęcherza; należy 
tylko co pewien czas zmieniać kawałek cewnika gumowego, który 
mógłby się stać łamliwym i ugrzęznąć w pęcherzu. Według D it t l a  
najlepiej nakładać przyrząd dopiero wówczas, gdy nastąpiło już ziar- 
ninowanie w kanale po nakłuciu, a zatem nie wcześniej jak dnia pią
tego. Jeżeli gwoli oczyszczeniu musimy rurkę usunąć wcześniej, 
należy, jak to wyżej wzmiankowaliśmy, przeprowadzić przez rurkę 
dok lub cienki cewnik sprężysty, po którym ją wyciągamy, po oczy
szczeniu zaś rurkę napowrót do pęcherza wsadzić. Po upływie 
10 — 14 dni od nakłucia, można rurkę zmieniać także bez tych środ
ków ostrożności.

Ostateczne u s u n i ę c i e  r u r k i  zależy od przebiegu w każ
dym przypadku poszczególnym. Godną jest uwagi okoliczność, iż 
po nakłuciu pęcherza zawsze następuje zmniejszenie się sterczu, 
w niektórych zaś przypadkach dość prędko i w znacznym stopniu. 
Dzięki temu staje się znów możliwem wprowadzanie cewnika do pę-



cherza drogi], zwykł;],. Pierwszą, próbę cewnikowania można zrobić 
już 5-go dnia po nakłuciu pęcherza, jednakże rurki nie należy u su 
wać natychmiast nawet wrazie, jeżeli cewnikowanie uda się z ła tw o 
ścią,'zwłaszcza zaś nie należy tego czynić wówczas, gdy istnieją d ro 
gi fałszywe. Cewnik bowiem, który jednego dnia łatwo u to row ał 
sobie drogę” do pęcherza, może następnego dnia ugrzęznąć w drodze 
fałszywej. D o p i e r o  g d y  w c i ą g u  k i l k u  n a s t ę p  u j  ą- 
cy eh po s o b i e  d n i  c e w n i k  ł a t w o  do p ę c h e r z a  w c h o 
d z i, m o ż n a  r  u r k ę u s u n ą ć  o s t a t e c z n i  e. Ziarnin ującyr 
kanał po nakłuciu zamyka się bardzo prędko, częstokroć w ciągui 
dnia jednego; jeżeli więc rurka została zawcześnie usunięta, ponowne 
wprowadzenie okazuje się często niemożliwem i nie pozostaje w ów 
czas nic innego jak wykonać nakłucie powtórne. Po usunięciu r u r 
ki należy w dalszym ciągu prowadzić leczenie powiększenia s te rczu  
(§§ 317, 318).

Z innych, mniej zalecenia godnych, metod nakłucia pęcherza 
należy przytoczyć: )) punctio rectcdis, nakłucie od strony odbyt
nicy, zalecone po raz pierwszy przez P l e u h a n t ^ .  Wykonanie nie 
jest wprawdzie trudne, gdyż wrazie silnego napełnienia pęcherz 
wypukła przednią ścianę odbytnicy; jednakże metoda ta nie ma żad 
nej istotnej przewagi nad nakłuciem nadłonowem i jest nadto ry z y 
kowna, gdyż dzięki blizkiemu sąsiedztwu błony śluzowej pęcherza 
i odbytnicy może powstać przetoka wargowata pęcherzoodbytni- 
cowa; H ill zaś spostrzegał przypadek, w którym nakłucie od s tro 
ny odbytnicy spowodowało zranienie otrzewnej w jamie D ouglasa .

^2) Punctio perinealis, nakłucie pęcherza od strony skóry krocza. 
Może ono być wykonane tylko w wysokich stopniach zatrzymania 
moczu, gdyż tylko wówczas dno pęcherza wyraźnie się wypukła 
w stronę krocza. 3) Punctio infrapubica, nakłucie podłonowe według 
VoiLLEMiER’a. Prącie winno być mocno ku dołowi odciągnięte, pu
czem stawiamy ostrze trójgrańca w kącie ostrym, wytworzonym 
przez obie zstępujące gałęzie kości łonowej, i przebijamy skórę tu 
dzież wiąz łonosterczowy średni {lig. pubo-proslcitic. med.), wypełnia
jący kąt wspomniany. Za zaletę swojej metody poczytuje Y o i l l e - 
miek tę okoliczność, iż nie prowadzi ona do zrostów pomiędzy przed
nią ścianą brzucha i przednią ścianą pęcherza, jak to bywa po na
kłuciu nadłonowem. Postępowanie to jest jednak niepewne, ponie
waż w zastrzymaniu moczu dno pęcherza najmniej ulega rozciągnię
ciu, wskutek czego trójgrauiec może przejść obok pęcherza. W szyst 
kim trzem metodom przypisywano tę przewagę, że za icli pomocą pę
cherz zostaje nakłuty w niższym punkcie, aniżeli to bywa w nakłu-



ciu nadłonowem, że zatem i opróżnianie pęcherza odbywa się jakoby 
dokładniej. Zapomniano jednak o. tern, że oddawanie moczu dokony
wa się nie pod wpływem siły ciężkości, lecz że zależy ono od skur
czów ściany pęcherza przy współudziale ciśnienia wewnątrzbrzu- 
sznego. Zresztą, zaznaczyliśmy już wyżej, że rurka trójgrańca daje 
się doskonale połączyć z urządzeniem lewarowem.

Nakłucie pęcherza usiłowano zastąpić w y c i ą g a n i e  m (a s p i- 
r a t i  o) m o c z u  z a  p o m o c ą p r z y r z ą d u D ik u l a f o y  (H ky , 
L a b b e ). Postępowania tego zalecać nie możemy, gdyż tą drogą nie 
dobijemy się dokładnego opróżnienia pęcherza z moczu mętnego, zmie
szanego ze skrzepami krwi; nadto niezbędne po nakłuciu pęcherza 
przepłukiwania przeciwgnilne nie dadzą się za pomocą strzykawki 
D ie u ł a f o y  należycie uskutecznić. Również T h ir y  i M e u c ie r  słusznie 
oświadczają się przeciw stosowaniu aspiracyi z powodu, że musi ona 
być często powtarzana, gdy po nakłuciu pęcherza trójgrańcem gru
bym rurka zapewnia dokładny odpływ moczu na czas wymagany.

§ 322. P o w s t a w a n i e k a m i e n i  w n e r k a c h  i d r o g a c h
m o c z o w y c h .

Powstawanie kamieni polega głównie na strącaniu się zawar
tych w moczu soli. Wprawdzie jądrem, naokoło którego strąt powsta
je, bywa częstokroć śluz wytwarzany przez błonę śluzową, skrzep krwi 
lub ciało obce, wszelako substancye te odgrywają tylko rolę podrzęd
ną. M kcicei, przyjmował odrębną postać nieżytu pęcherza pod nazwą 
n i e ż y t u  k a m i e n i o t w ó r c z e g o  (steinbildmder Kaiarrli), 
jednakże, pomimo iż musimy uznać związek między zapaleniem pęche
rza a powstawaniem kamieni, trudno się zgodzić na wyodrębnienie 
szczególnej postaci zapalenia kamieniotwórczego.

Osadami, mogącymi strącać się z moczu normalnego, kwaśnego, 
są głównie k w a s  m o c z o w y  i s o l e  m o c z a n o w e. Strącają 
się one nierzadko, jak wiadomo, w małych ilościach już wskutek ozię
bienia się moczu w naczyniu, do którego był oddany. Osad się po
większa, jeżeli mocz zawiera Większe ilości kwasu moczowego i soli 
moczanowych, i w ten sposób zdarzyć się również może, że osad po
dobny powstanie już w obrębie ustroju żywego, pomimo iż mocz posia
da ciepłotę krwi. Wiemy dalej, że rodzaj żywności ma wielki wpływ 
na własności moczu. Tak u ż y c i e  n a d m i e r n e  p o k a r  m ó w 
a z o t o w y  c h prowadzić może do powiększenia ilości kwasu moczo
wego i soli moczanowych, tudzież do uwolnienia tych związków
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w jakimkolwiek odcinku narządu wydzielającego lub wydalającego 
mocz, począwszy od nerki, aż do moczopustu. Warunek ten jednak 
sam przez się nie jest wystarczający; po większej części wchodzą ra
czej w grę liczne momenty razem, które przyczyniają się do powsta
wania podobnego osadu. Należą tu np. z n a c z n e  w y s i ł k i  m i ę- 
ś n i o w e, dzięki którym substancye azotowe, białkowate mięśni, zwła
szcza zaś myozyna, ulegają rozkładowi, co ostatecznie sprzyja wydzie
laniu się soli moczanowych i kwasu moczowego. W równym stopniu 
potęguje się ilość tych składników w c h o r o b a c h  g o r ą c z k o- 
w y c li, i nie jest wcale rzeczą nieprawdopodobną, że choroby te mo
gą również dawać bodziec do powstawania kamieni. Dalej w ścisłym 
związku ż powstawaniem kamieni w drogach moczowych stoi d n a  
(a r t h r i t i s u r i o a), którą bliżej poznamy, gdy będzie mowa o za
paleniu stawów w palcach nóg (§ 518). Te same przyczyny, które 
wywołują nagromadzanie się soli moczanowych we krwi i sprzyjają 
strącaniu się ich w stawach, prowadzą również do znacznego wy
dzielania się tych soli w nerkach. Nakouiec pewną rolę w powsta
waniu kamieni może grać z a w a r t o ś ć  s o l i  w w o d z i e  do p i- 
c i a; przynajmniej rozpowszechnione jest mniemanie, jakoby obfitość 
soli wapiennych i magnezowych w wodzie sprzyjała powstawaniu ka
mieni i tej przyczynie autorowie skłonni są przypisać częstość kamicy 
w niektórych okolicach.

Ponieważ poruszona tu była kwestya rozmieszczenia geografi
c z n e g o  kamicy, nie od rzeczy będzie wspomnieć także, że pod tym 

względem istnieje w Niemczecli znaczna różnica między nizinami pół- 
nocno-niemieckiemi a okolicami górzystemi środkowo- i południowo- 
niemieckiemi. W nizinach Niemiec północnych bardzo rzadko zda
rzają się kamienie, złożone z kwasu moczowego i soli moczanowych; 
napotykają się one częściej w okolicach górzystych, jednakże nie 
wszędzie. Jak  mało góry same przez się sprzyjają powstawaniu ka
mieni, dowodzi ta okoliczność, że np. w nizinach Polski, tudzież w pła
skich okolicach Wołgi, „kamień “ zdarza się bardzo często. W An
glii kamica również do rzadkich chorób nie należy. Ponieważ jednak 
w Anglii i dna spotyka się często, należy przypuszczać, że rodzaj po
żywienia, mianowicie wielka ilość pokarmów azotowych, odgrywa tu 
rolę ważną.

P o w s t a w a n i e  k a m i e n i  we  w c z e s n e  m d z i e c i ń 
s t w i e  znajduje się prawdopodobnie w związku ze z ł o g a m i  
m o c z a n o w y  m i w p i r a m i d ą c  li n e r k o  w y c h u u o w o- 
r o d k 6 w (B ukuto  w i in.). Złogi te tworzą się częstokroć w pierw
szych dniach życia i mają być, jak wiadomo, wyrazem nagle zmienio-



nyel) warunków życia zewnątrzmacicznego,)znaczniejszych skurczów 
mięśniowych i odżywiania się obfitującym w azot pokarmem. Wpra
wdzie te złogi moczanowe przedstawiają drobne zaledwie ziarnka, 
strącone w piramidach nerkowych; jeżeli jednak ziarnka te przedo
staną się przez miedniczki i moczowody do "'pęcherza, mogą one sta
nowić jądro, naokoło którego skupiać się będą w dalszym ciągu sole 
moczanowe.

Dotychczas uwzględniliśmy tylko powstawanie kamieni mocza
nowych. Musimy również wspomnieć o ważnej grupie Ic a’m i e n i, 
k t ó r e  p o w s t a w a n i e s w e  z a w d z i ę c z a j ą r o z k i a d o w i 
a m o n i a k a l n e  m u m o c z u  w o b r ę b i e j i  s t r o j u ż y w e g o. 
Wszelkie sprawy zapalne organów, wytwarzających i wydalających 
mocz, jako to zapalenie nerek, miedniczek, moczowodów, pęcherza, 
wreszcie moczopustu, są w stanie wywołać rozkład moczu, z zamianą 
odczynu kwaśnego na a l k a l i c z n y .  Wówczas strąca się nie
kwas moczowy i sole moczanowe, lecz f o s f o r a n y  z i e m, zwłasz
cza zaś f o s f o r a n a m o n o m a g n e z o w y, czyli trójfosforan 
(trypelfosfat, o osobliwem tworzeniu się kryształów patrz § 3 12, 
ryc. ‘219), które również mogą być powodem utworzenia się kamienia. 
W dalszym wykładzie będziemy mieli głównie na względzie obie gru
py k a m i e ń  i, m o c z a n o w e  i a 1 k a 1 i c z u e.

Drobne złogi w t k a n c e  n e r  k o w e j nie należą do dziedziny 
praktyki chirurgicznej i dlatego pomijamy je tu milczeniem. Natomiast 
p o w s t a w a n i e  k a m i e n i  w m i e d n i c z c e  u e r k o w e  j po
siada wielkie znaczenie dla chirurga nie tylko dlatego, że wrazie ści
go rozpoznania możemy miedniczkę otworzyć od strony lędźwi i ka
mienie usunąć lub odpowiednią nerkę wyciąć (§ 237), lecz również 
i z tego względu, że kamienie powstałe w miedniczce częstokroć opu
szczają się przez moczowody do pęcherza, przyczemmogą one być wy
dalone nazewnątrz przez moczopust lub pozostają na miejscu, tworząc 
jądro większych, kamieni. Najczęściej tworzą się w miedniczce kamie
nie m o c z a n o  w e. Przylegają one do wierzchołków piramid nerko
wych, posiadają w odpowiedniem miejscu zagłębienie stożkowate 
i zwrócone są wypukłą powierzchnią w stronę miedniczki. Wrazie 
dłuższego trwania cierpienia, kamienie te, przylegające początkowo 
do wierzchołków piramid, rosną i pokrywają całą powierzchnię we
wnętrzną miedniczki nerkowej. Złogi a l k a l i c z n e ,  występujące 
w zapaleniu ropnem miedniczki, zazwyczaj odrazu się strącają na 
wewnętrznej powierzchni miedniczki; wierzchołki piramid nerkowych 
pozostają wówczas stosunkowo niezajętymi.



P o w s t a w a n i e  k a m i e n i  w m o c z o w o d a c h zdarza 
się znacznie rzadziej aniżeli w niiedniczkacli. Kamienie moczanowe 
mogę, się wytwarzać ponad zwężeniami wrodzonemi moczowodów, na 
które to zwężenia zwrócił uwagę E n g i u s c i i . Złogi alkaliczne tworzę, 
się w moczowodach prawie wyłęcznie w zwięzku z podobnymiż złoga
mi w niiedniczkacli. Stanowię one następstwo zapalenia moczowodów, 
występującego po zapaleniu miedniczek. Powstaję wtedy odlewy 
cylindryczne wzdłuż całego moczowodu, które składaję się z luźnej 
masy soli fosforanowych, podobnej do piasku lub kredy i zmieszanej 
z ciałkami ropnemi, skrzepami włóknikowymi i t. p. Również w cier
pieniach gruźliczych dróg moczowych (§ 312, koniec) mogę się podo
bne złogi tworzyć.

P o w s t a w a n i e k a m i e n i  w p ę c li e r z u może być v t ó r- 
n e, t. j. naokoło jędra kamienia, który się tu przedostał z nerek, l ab 
naokoło ciała obcego tworzę się złogi ze znajdującego się w pęche
rzu moczu, albo też p i e r w o  t n e. Najodpowiedniejszem miejscem 
powstawania kamienia pierwotnego w pęcherzu sę niniejsze lub więk
sze zagłębienia, które tworzy błona śluzowa pomiędzy pęczkami mię
śniowymi; tu mocz zalega i stręca zawarte w nim sole. Kamienie 
większe tworzę się niekiedy w uchyłkach pęcherza, wspomnianych 
w § 312, jakoteż w uchyłkach wrodzonych. Według B il h a u z a  ja j
ka motylicy krwawej (distomam hiuimatolńuin i, wnętrzalta, występu
jącego często w Egipcie, tworzę, niekiedy jądro kamieni pęcherzo
wych. O tęm, że zapalenie pęcherza sprzyja powstawaniu kamieni, 
zwłaszyz-Kfosforanowych, było już wspomniane wyżej. Pewną rolę 
odgrywa również przerost sterczu, poza którego średnim zrazem 
mocz zalega w rozszerzonem dnie pęcherza (§ 315) i stręca zawarte 
w nim sole. Wzrostowi kamieni jama pęcherza zapewnia dostatecz
ną przestrzeń, jednakże w ostatnich czasach kamienie wielkie stały 
się rzadkimi, gdyż kamień zostaje wcześnie rozpoznany i usunięty. 
Kamień, mający 6 cm. średnicy, należy już obecnie do rzadkości. 
Skład, wielkość, twardość kamieni pęcherzowych, jednem słowem 
własności, posiadające dla chirurgii kamieni niemałe znaczenie, bę
dę rozpatrywane osobno w § 323. Tu tylko zaznaczymy jeszcze, że 
oprócz kamieni wolnych spotyka się jeszcze i n k r u s t a c y ę  p o- 
w i e r z c h n i  b ł o n y  ś l u z o w e j  s o l a  m i m o c z o w e  m i, która 
niekiedy może dawać złudzenie kamienia. Co do rozpoznawania 
różniczkowego między podobną inkrustacyę a kamieniem wolnym 
por. § 325.

P o w s t a w a n i e  k a m i e n i  w m o c z o p u ś c i e  może mieć 
źródło bądź w s t e r c z u ,  a mianowicie w ten sposób, że złogi ster-



czowe, złożone przeważnie z c i a ł  s k r o b i o w a t y c  h (c o r  p o r a 
a  m y l a  ce  a , V ir c iio w ), wrastają w część sterczów!} moczopustu i po
krywają się fosforanem i węglanem wapnia, bądź też stanowi ono na
stępstwo c i a s n y c h z w ę ż e  ń. W rozszerzeniu moczopustu po
za zwężeniem (§ 303) mocz zalega, ulega rozkładowi gnilnemu i strą
ca sole alkaliczne. Powstające stąd kamienie mogą rosnąć w kierun
ku pęcherza i nawet wśliznąć się do pęcherza; dają się one jeszcze 
czasami rozpoznać z kształtu, który dokładnie odtwarza tylną część 
moczopustu. Inna grupa kamieni moezopustowycli pochodzi z miedni- 
czki, moczowodu lub pęcherza. Są to kamyki drobne, które w drodze 
swej zostały uwięźnięte w moczopuścieitu rosną kosztem osadu moczo
wego. Tkwią one często poza zwężeniem. Na szczególny rodzaj 
kamieni moezopustowycli zwrócił uwagę w czasach ostatnich Reli- 
q u e t ; są to mianowicie złogi, które zatykają wyloty przewodów 
wytryskowych w moczopuśeie i noszą nazwę „sympexionsu. Złogi te 
posiadają jądro z nitek nasiennych; mogą one sprowadzić zastój wy
dzieliny w pęcherzykach nasiennych, tudzież spowodować silne bóle 
(coligues sp&nnatiąues).

P o w s t a w a n i e  k a m i e n i  w j a m i e  n a p l e t k a  (ko
niec § 288) towarzyszy irekiedy stulejce wrodzonej lub nabytej 
(§§ 281 i 285); bywa to jednak tylko wrazie wysokich stopni stulejki, 
w których wylot zewnętrzny napletka jest tak ciasny, że mocz za
trzymuje się częściowo w jamie napletka i tworzy osad. Ponieważ 
w okolicznościach podobnych prawie zawsze istnieje zapalenie ropne 
żołędzi, mocz rozłożony strąca sole alkaliczne; stąd większą część 
k a m i e n i  n a p l e t k o w y c h  należą do rzędu fosforanowych. Zda
rzają się one zresztą rzadko; Lew in  znalazł w  literaturze zaledwie 
15 przypadków; N elso n  naliczył w napletku pewnego chińczyka 38 
kamieni. Porówn. także § 288.

§ 323. S k ł a d ,  w i e l k o ś ć  i t w a r d o ś ć  k a m i e n i  
p ę c h e r z o w y c  h.

Poniższy p o d z i a ł  k a m i e n i  p ę c h e r z o w y c h  według 
własności chemicznych i fizycznych nie uwzględnia wcale okoliczno
ści, w jaki sposób i w którem miejscu kamienie powstały, czy utwo
rzyły się one w pęcherzu czy też przedostały się tu z miedniczek, 
moczowodów lub moczopustu.

1) K a m i e n i e  m o c z a n o w e  składają się przeważnie z soli 
moczanowych, zwłaszcza z moczanu sodu, w mniejszej zaś części z kry



ształów wolnego kwasu moczowego. Próba mureksydowa — kilka 
ziarenek rozpuszczamy w kwasie saletrzanym, roztwór wyparowuje
my w tygielku porcelanowym, następnie dodaje się amoniaku, skutkiem 
czego występuje zabarwienie purpurowe mureksydu — pozwala w ra 
zach wątpliwych prędko i stanowczo przekonać się o składzie chemi
cznym kamienia. Kamienie moczanowe posiadają t w a r d o ś ć  ś r  e- 
d n i ą  i tak mocną spójność, że dają się z łatwością przepiłować. 
Na powierzchni przekroju przeważa, to barwa b i a ł a, to c z e r 
w o n a w a  lub s z a r o c z e r w o n a w a ,  co zależy od zmiennej za
wartości barwników moczowych. Zazwyczaj także widzimy na prze
kroju u k ł a d  s k o r u p i a s t y, uwarstwienie współśrodkowe, które 
da się porównać ze słojami rocznymi na powierzchni przepiła pnia. 
P o w i e r z c li n i a kamienia czysto moczanowego bywa zazwyczaj 
d o ś ć  g ł a d k a, c z a s a m i  w i e 1 o ś c i e n na,  o i l e  k i  lk a k  a- 
m i e n i o b o k  s i e b i e  1 e ż ą c y c h p o d 1 e g a w z a j e m n e m u

t a r c i  u; rzadziej napotykamy powierzch
nię lekko ziarnistą i wówczas bywa ona 
zazwyczaj barwy szarobrunatnej, ponieważ 
szorstka powierzchnia powoduje krwawie
nie błony śluzowej pęcherza i barwnik 
krwi przenika górne warstwy kamienia. 
Kształt kamieni moczanowych bywa bądź 
bardziej kulisty, bądź bardziej eliptyczny 
lub soczewkowaty (ryc. 227), zawsze jed
nak bardzo prawidłowy, o ile skutkiem 

tarcia kamień nie przybiera formy wielościanu. N i e p r a w i  d ł o- 
wym pod wz g l ę d e m k s z t a ł t u  i p o w i e r z c h n i  s t a j e  s i ę  
k a ' in i e ń mo c z ą  n o w y d o p i e r o  wó wc z a s ,  g d y p o k r y w a  s i ę  
s k ó r  u p ą, z ł ó ż  o n ą z f o s f o r a n ó w z i e m. Zdarza się to 
dość często. Jakkolwiek bowiem powstawanie kamienia moczano
wego niema nic wspólnego z postaciami zapalenia pęcherza, powo- 
dującemi rozkład alkaliczny moczu, nie mniej jednak tego rodzaju za
palenie może się rozwinąć skutkiem zalegania moczu w miarę stopnio
wego wzrostu kamienia lub też skutkiem wprowadzenia do pęcherza 
nieczystego cewnika. Wówczas ustaje dalsze strącanie się mocza
nów, ustępując miejsca osadom, złożonym z fosforanów ziem.

2) K a m i e n i e  ze  s z c z a w i a n  u w a p n i a  czyli lc a- 
m i e n i e  s z c z a w i a n e  w e są daleko rzadsze, aniżeli kamienie 
moczanowe i napotykają się prawie wyłącznie u osobników mło
dych. O przyczynach powstawania tych kamieni nie wiemy nic pe
wnego, niekiedy jednak kamień zostaje poprzedzony przez s z c z a 

 ̂ Kamień moczanowy 
w w przecięciu, z uwarstwie

niem współ,śród kowem.



w i o m o c z (o x a l u r  i a), polegający na wzmożonym wydzielaniu 
soli szczawianowych z moczem. Podczas gdy kamienie moczanowe 
wielkości jaja kurzego nie są rzadkie i mogą urosnąć do wielkości 
pięści i wyżej, zwłaszcza skutkiem późniejszego strącania się soli 
fosforanowych, k a m i e ń  ze  s z c z a w i a n u w a p n i a r z a d- 
k o p r z e k r a c z a  ś r e d n i c ę 3 ctm. Posiada on kształt nie
prawidłowo jajowaty, p o w i e r z c h n i ę  c h r o p o w a t ą ,  b a r -  
w ę n i e b i e s k o s z a r  ą. Ze względu na wielkość, powierzchnię 
i barwę nazwano te kamienie również m o r w o w y  m i (ryc. 228), na
zwa w ogólności doskonale dobrana, wszakże nie odnośnie do t w a r 
d o ś c i .  Bywają one bowiem twardości n i e z w y k ł e j ,  co dla kru
szenia jest rzeczą wysokiej wagi praktycznej (§ 336). W niektórych 
przypadkach znaleziono na powierzchni kamieni szczawianowych zna
czną ilość k r z e m i o n k i  (S a c r e ). Bardzo często kamień szcza
wianowy pokryty bywa skorupą moczanową, tak że tworzy on do pe
wnego stopnia tylko małe jądro większego kamienia moczanowego. 
Według poszukiwań mikroskopowych C a r t e r a  można zazwyczaj 
w kamieniach moczanowych wykryć jądro mikroskopowe szczawia
nów, dające się rozpoznać po kryształach ośmiościennych szczawianu 
wapnia, któremu przeto należałoby przypisywać ważną rolę w tworze
niu jąder większości kamieni moczanowych. Ponieważ kamień mocza
nowy nierzadko pokryty bywa skorupą fosforanową, w niektórych 
przeto kamieniach występują trzy najważniejsze pod względem chemi
cznym części składowe kamieni moczowych: jądro ze szczawianu wa
pnia, warstwa wewnętrzna z soli moczanowych, zewnętrzna zaś z fo
sforanów ziem.

3) K a m i e n i e ,  z ł o ż o n e  z f o s f o r a n ó w  z i e m  czyli 
k a m i e n i e  f o s f o r a n o w e  powstają bez wyjątku skutkiem alka
licznego rozkładu moczu. Tworzenie się tych kamieni może być na
stępstwem zapalenia pęcherza, które powoduje fermentacyę alka
liczną moczu, albo też zapalenie pęcherza i kamica są następstwem 
rozkładu moczu, wywołanego przez wtargnięcie lub wprowadzenie 
rozszczepniaków do pęcherza. Niektóre kamienie składają się wyłącz
nie z fosforanów, jak np. kamienie, powstające w zalegającym i roz
łożonym moczu po porażeniu pęcherza skutkiem obrażenia rdzenia. 
Należy tu również większość kamieni, wikłających przerost sterczu, 
jako też wspomniane w § 322 inkrustacye błony śluzowej pęche
rza. Częstokroć fosforany, jak już wyżej zaznaczyliśmy, tworzą 
skorupę zewnętrzną kamienia moczanowego. P od w z g 1 ę d e m 
b a r w y  i t w a r d o ś c i  k a m i e n i e  f o s f o r a n o w e  o d p o 
w i a d a j ą  k r e d z i e ;  barwa biaława, niekiedy z odcieniem bru



dnoszarym, u t k a n i e m i ę k ki e ;  n i e k t ó r e k a m i e n i e, z ł o 
ż o n e  w y ł ą c z  n i e z f o s f o r a n ó w, r o z p a d a j ą s i ę p o d 
w p ł y w e m n a j l ż e j s z e g o  i i ci  s k u, nawet same przez się. 
Powierzchnia nieprawidłowa, robi ona wrażenie, jakoby była po
kryta bardzo drobnym proszkiem; jednakże ściany, powstające sku
tkiem tarcia kilku kamieni, mogą być gładkie jak porcelana. Uwar
stwienie bywa słabo zaznaczone w postaci odkruszających się 
skorup, albo też brak go zupełnie. Rozpuszczalność kamienia 
w kwasach pozwala łatwo wykazać, iż składa się on z fosfo
ranów.

4) K a m i e n i e c y s t y n o w e są tak rzadkie w porównaniu 
z zaznaczonymi pod 1—3 najważniejszymi ze stanowiska praktyczne
go gatunkami kamieni, że przedstawiają one raczej osobliwości pod

Ryc. 22<S.
Kanntai morwowy, złożony zc 

s *  szczawianu wapnia.

Ryc. 229.
Kamień cystynowy z utkaniem 

promienistem według Otisa.

względem klinicznym i chirurgicznym. Powstawaniu kamienia cysty
no we go może towarzyszyć wyraźna c y s t y n  u r y a  t. j., wydziela
nie się cystyny krystalicznej z moczem. Kamienie te dochodzą mniej 
więcej wielkości orzecha włoskiego, posiadają kształt okrągławo- 
jajowaty, powierzchnię gładką, brunatnawo zabarwioną, konsystencyę 
miękką. Na przecięciu występuje jako cecha osobliwa kamieni cy- 
stynowycli j a s n o ż ó ł t e  ż a b a  r w i e n i e, p o d o b u e  do j a- 
s n e g o  b u r s z t y  n u, o r a z u t k a u i e  k r y s t a l i c z n e ,  z ł  o- 
ż o n e z d u ż y c h  t a b 1 i c (ryc. 229). O warunkach powstawania 
kamienia cystynowego nic nie wiadomo.

5). W bardzo rzadkich przypadkach wykryto jako części skła
dowe kamieni pęcherzowych k s a n t y n ę ,  i n d y g o (Okth), c li o 1 e- 
s t e a r y n ę  (G u e t e r b o c k ) i t. p.

Nakoniec musimy jeszcze wspomnieć, że wszelkiego rodzaju cia
ła obce, jak odłamane kawałki cewników, szpilki podwójne i t. p. przed-



mioty i t. p. (§ 310), dalej kule po ranach postrzałowych pęcherza, 
odsłoiny kości łonowej, które utorowały sobie drogę do pęcherza — 
mogą stanowić jądro kamieni pęcherzowych.

Ciekawą, statystykę porównawczą, dotyczącą występowania po
szczególnych postaci kamieni, podaje T hompson na mocy bogatego 
doświadczenia osobistego. Naliczył on 313 kamieni moczanowych, 
99 fosforanowych, 50 kamieni, złożonych z jądra moczanowego i sko
rupy fosforanowej, 16 kamieni szczawianowych, 9 kamieni o jądrze 
szczawianowem i skorupie moczanowej, 6 — o jądrze szczawiano- 
wem i skorupie fosforanowej, 1 kamień cystynowy, 1 z czystego fosfo
ranu wapnia, 1 złożony z mieszaniny fosforanu i węglanu wapnia, 
nareszcie 4 kamienie fosforanowe, wytworzone naokoło ciał obcych.

§ 324. O b j a w y  k 1 i n i c z n e k a m i e n i  p ę c h e r z o w y c  h.

Bardzo małe kamienie, dopóki spoczywają na dnie pęcherza, nie 
dotkniętego jeszcze sprawą zapalną, jak to bywa w wielu przypad
kach kamieni moczanowych i szczawianowych, nie dają żadnych obja
wów ani zaburzeń. Dopiero gdy kamień drobny przedostanie się do 
wewnętrznego wylotu moczopustu i tu ugrzęźnie, występuje przeszko
da w oddawaniu moczu: s t r  u m i e ń m o c z u  z o s t a j e  n a g l e  
p r z e  r w a n y. Kamienie drobne, których średnica jest mniejsza od 
średnicy światła moczopustu, zostają niekiedy z prądem moczu wy
rzucone. Przesuwając się przez moczopust, kamień może spowodo
wać krwawienie; w innych przypadkach kamień wklinowuje się w ścia
nę moczopustu. Kamienie większe prowadzą stopniowo do zaburzeń 
szczególnych, które przedewszystkiem dotyczą również oddawania mo
czu. Kamień działa na podobieństwo klapy kulistej, która w czasie wy
ciekania płynu zostaje wciśnięta do otworu odpływowego i tamuje dal
szy odpływ; jednakże to zamknięcie klapowe nie jest tak dokładne, aże
by nastąpić mogło całkowite zatrzymanie moczu ze znaczną rozstrze- 
nią pęcherza, jak to bywa w przeroście sterczu. Czasami chorzy przy
bierają pewne położenie, w którem lepiej mocz oddawać mogą, np. sto
jące z pochylonym naprzód tułowiem, albo też poziome z podniesio
ną miednicą. Inni wykonywają rozmaite ruchy, chodzą tam i napo- 
wrót i t. d., chorzy zaś uważni wzmiankują niekiedy, że w czasie 
zmiany położenia odczuwają ruchy i tarcie kamienia. Dłuższe przeby
wanie kamienia większego w pęcherzu prowadzi zawsze do rozstrzeni 
umiarkowanej i jednocześnie do p r z e r o s t u  m i ę ś n i  ó w k i, któ
ry zależy od wysiłków mięśniowych podczas trudnego oddawania



moczu. Przez cienkie powłoki brzuszne można w takich razach wy
czuć pęcherz w postaci twardej półkuli ponad spojeniem łonowem.

U c z u c i e  b ó l u  chorzy dotknięci kamicą określają bardzo 
rozmaicie. U dzieci kamienie sprawiają widocznie osobliwe swędze
nie bolesne żołędzi i napletka, które zniewala małych pacyentów do 
tarcia tych miejsc palcami w celu złagodzenia bólu. U dorosłych 
nawet obecność kamienia większego może wcale prawie bólu nie spra
wiać, zwłaszcza w braku zapalenia pęcherza. W innych przypad
kach chorzy skarżą się na bóle umiejscowione w dnie pęcherza, na 
uczucie ciągnienia w prąciu i moczopuście, łechtanie w dole łódko- 
watym lub w nasadzie żołędzi. Wrazie współistnienia zapalenia pę
cherza bóle znacznie się zwiększają i promieniują także wzdłuż inoczo- 
wodów ku okolicy nerkowej, co przypisać należy istnieniu sprawy za
palnej w moczowodach i miedniczkach. Kamienie duże, wpuklające się 
w stronę odbytnicy, utrudniają oddawanie kału, małe zaś powodują 
częstokroć bolesne oddawanie kału z powodu nieprzyjemnego uczucia 
w pęcherzu. Silne parcie podczas oddawania moczu może łatwo spro
wadzić u dzieci wypadnięcie odbytnicy (§ 250), u dorosłych zaś 
i dzieci spowodować tworzenie się przepuklin. Kamienie wielkie 
w pęcherzu moczowym u kobiet bywały już nieraz przeszkodą w roz
wiązaniu (H u g en b u r g er ).

D o m i e s z k i  k r  w i w m o c z  u zdarzają się dość często, 
w każdym zaś razie częściej niż w zapaleniu pęcherza bez kamienia. 
Ponieważ jednak krwiomocz może występować również w przebiegu 
zwykłego zapalenia pęcherza (§ 312), zjawisko to niema przeto zna
czenia rozstrzygającego w rozpoznawaniu kamienia. Badanie mikro
skopowe moczu w przypadkach, powikłanych zapaleniem pęcherza, 
wykazuje składniki morfologiczne, właściwe temuż zapaleniu i przy
toczone już w § 312. W przypadkach, przebiegających bez zapale
nia pęcherza, mocz zazwyczaj nie zawiera składników morfologicznych 
i dlatego występowanie większej ilości czerwonych krążków krwi po
marszczonych może mieć pewne znaczenie rozpoznawcze. Obecność 
kamienia moczanowego często zdradzają odchodzące z m o c z e  m 
o k r u c h y  . c z e r w o n a w e  l ub c z e r w o n o b r u n a t n e  k o r  y 
k a m i e n i a. Dają one wspomnianą w § 323 reakcyę mureksydową.

O ile kamica pęcherzowa nie bywa powikłana zapaleniem pęche
rza, chorzy cieszą się stanem względnie dobrym. Może to trwać lata 
całe; jednakże prędzej lub później we wszystkich przypadkach rozwija 
się zapalenie pęcherza. Powoduje ono nierzadko samo przez się zej
ście śmiertelne, w innych przypadkach śmierć bywa wynikiem zapale
nia miedniczek i nerek.



§ 325. II o z p o z n a w a u i e k a m i e n i  p ę c h e r z  a.

Jakkolwiek przytoczone w § 324 objawy winny zwrócić uwagę 
lekarza na możliwość istnienia kamienia w pęcherzu, nie są one wszak
że dość wyraźne, ażeby same przez się mogły wystarczyć do ustale
nia ścisłego .'rozpoznania. W tym celu służę, następujące metody ba
dania:

1) B a d a n i e  p ę c h e r z a  z a  p o m o c ą  ce  w n i k a m e- 
t a l o w e g o  l u b  z g ł ę b n i k a  do k a m i e n i .  Częstokroć na
trafiamy na kamień już przy pierwszem badaniu pęcherza za pomo
cą zwykłego cewnika; przebiegając po nim wypukłą stroną dzio
ba, czujemy twardy opór. Udaje się to zwłaszcza wówczas, gdy 
kamień duż3r leży swobodnie na dnie pęcherza i gdy stercz nie jest 
powiększony. Kamienie małe, usadowione w uchyłkach, zwłaszcza 
zaś kamienie, leżące, jak to bywa często, na dnie pęcherza, poza po
większonym zrazem średnim sterczu, dają się rzadko za pomocą zwy
kłego cewnika wyczuć Wówczas musimy się posługiwać z g ł ę b n i- 
k i e m d o w y m a c y w a n i a k a m i e n i. Dawny zgłębnik prawie 
nie różnił się od cewnika co do kształtu; różnica polegała tylko na tern, 
że nie posiadał światła. Był to masywny pręt stalowy, zakrzywiony 
na kształt cewnika. Nowsze zgłębniki posiadają krzywiznę Mkkcieka 
(ryc. 223, § 317), która pozwala przesuwać narzędzie tam i napowrót, 
skierowywać koniec krótkiego dzioba ku dołowi w kierunku dna pęche
rza i wchodzić w zetknięcie z leżącym tu kamieniem. Ponieważ po
dobne ruchy obrotowe sprawiają uczucie nieprzyjemne w moczopu- 
ście, odpowiednią wydaje nam się modyfikacya, która została uwzglę
dniona w zgłębnikach amerykańskich. Składają się one z dwóch czę
ści, z rury prostej i poruszającego się w niej prętu ruchomego, zao
patrzonego w dziób na końcu przednim. Podczas obracania prętu ru
ra prosta pozostaje w moczopuśćie nieruchomą. Zgłębnik Otisa po
siada na końcu zewnętrznym rurkę sprężystą, zaopatrzoną w kostkę, 
którą wkłada się do ucha; przy pomocy tego narzędzia nie tylko 
czujemy, lecz i słyszymy wyraźnie zetknięcie zgłębnika z kamieniem. 
W tymże celu D,vvidsox umieszcza w pustej rękojeści swojego zgłę
bnika balon gumowy, którego długa rura posiada na końcu kostkę 
uszną, albo też wkłada w rękojeść rurę sprężystą w postaci pętli — 
lithophon. Bkooke zalecał, ażeby do zewnętrznego końca zgłębnika 
przyszrubowano płytkę rezonansową z drzewa, dzięki której dźwięk, 
wywołany przez zetknięcie prętu metalowego z kamieniem, słyszy się 
z daleka; urządzenie podobne może się okazać wielce pożytecznem



podczas demonstracji klinicznych. U chorych bardzo wrażliwych 
można badanie zgłębnikiem przedsiębrać w u ś p i e n i  u. Wówczas 
jednak nie możemy korzystać %e wskazówek, jakich nam chorzy do
starczaj;]. na zasadzie odbieranych wrażeń co do położenia kamienia, 
co znacznie ułatwia odnajdywanie tegoż. Czj  ̂ lepiej jest uskutecznić 
badanie w pęcherzu napełnionym, czy pustym — zależy to od ka
żdego przypadku poszczególnego; wogóle badanie w pęcherzu pró
żnym bywa zawsze połączone z większym bólem. J e s t  w i e l c e  
p o ż ą d a n e  m, a ż e b  y po w ł o ż e n i u c e w n i k a  1 u b z g ł ę- 
b n i k a w p r o w a d z i ć  p a l e c  w s k a z u j ą c y  r ę k i  l e w e j  
do  o d b y t n i c y  i w t e n  s p o s ó b  w y m a c a ć  ś c i a n ę  t y l 
n ą  i d o l n ą  p ę c h e r z a  mi  ęd  z y d z i o h e m  n a r z ę d z i a  
a w i e r z c h o ł k i  e'm p a l c a .

2) B a d a n i e  p ę c h e r z a  z a  p o m o c ą  l i t o t r y p t o r a  
(ryc. 243, § 333). Do narzędzia tego uciekamy się dopiero wówczas, 
gdy na mocy badania za pomocą zgłębnika zdobyliśmy pewność lub 
przynajmniej prawdopodobieństwo obecności kamienia w pęcherzu. 
W pierwszym razie litotryptor uzupełnia wynik badania, gdyż daje 
nam wskazówki co do wielkości i kształtu kamienia; w drugim spra
wdza on wyniki niepewne, otrzymane za pomocą zgłębnika. Badanie 
bowiem za pomocą zgłębnika może nastręczyć dwojakiego rodzaju 
złudzenia. Po pierwsze zgłębnik może zamiast na kamień natknąć 
się na inkrustacyę błony śluzowej lub inkrustowany guz pęcherza 
(rak § 340); powtóre może on zetknąć się z grubymi pęczkami 
mięśniowymi przerosłej ściany pęcherza (vessie a colonnes § 312), 
których skurcze bezładne sprawiają wrażenie twardej powierzchni 
kamienia. O b e c n o ś ć  k a m i e n i a  w p ę c h e r z u  d o p i e r o  
w ó w c z a s  n i e  u l e g a  ż a d n e j  w ą t p l i w o ś c i ,  j e ż e l i  
u d a ł o  s i ę  u c h w y c i ć  k a m i e ń  m i ę d z y  r a m i o n a  l i t  o- 
t r y p t o r a .  Wtedy też można również określić jego średnicę i za
razem wybrać sposób, za pomocą którego kamień ma być usunięty. 
Małe kawałki kory kamienia,' pozostające w ramionach litotryptora, 
mogą[służyć do badania chemicznego. Samo przez się rozumie się, iż 
narzędzie, wprowadzone w celu stwierdzenia rozpoznania, może b]m 
natychmiast użyte i do kruszenia kamienia (§ 333).

3) B a d a n i e d w u r ę c z n e  daje się zastosować w u ś p i e 
n i u  u dzieci, tudzież u dorosłych z wiotkiemi powłokami brzu- 
sznemi. Wprowadzamy do odbytnicy dwa, u dorosłych zaś cztery 
palce ręki lewej i wymacujemy tylną i dolną ścianę pęcherza, ręką zaś 
prawą uciskamy przednią ścianę brzuszną ponad spojeniem łonowem. 
Wyczuwamy wtedy wyraźnie kamień między palcami, nawet jeżeli le



ży w uchyłku, i możemy również określić w przybliżeniu jego roz
miary.

4) W y m a c y w a n i e p ę c h e r z a  c a ł ą r ę k %, w p r o w a- 
d z o n ą  d o  o d b y t n i c y  (G. S imon). Wysoce przykre nie
kiedy skutki takiego badania (§ 245) zniewalają do ograniczania te
goż przypadkami, w których za pomocą metod wskazanych pod 1 — 3 
nie udało się stwierdzić kamienia pomimo, że wszelkie objawy za jego 
obecnością przemawiają. Dotyczy to przeważnie kamieni, które leżą 
w uchyłkach ściany pęcherza. .Jeżeli kamień i uchyłek znajdują się 
na tylnej ścianie pęcherza, , wówczas badanie ręką od strony odbytni
cy napewno do celu doprowadzi. Że wrażenie dotykowe nie jest przy- 
tem bardzo jasne, wspomnieliśmy już w § 245.

5) 11 a d a n i e p ę c h e r z a z a p o m o c ą c y s t o  s k o p u 
(§ 294) Posiada ono istotną wartość w rozpoznawaniu kamieni bar
dzo małych, zwłaszcza zaś leżących w uchyłkach i dlatego niedostę
pnych ani dla zgłębnika ani dla litotryptora. Za pomocą cystoskopii 
daje się również wykazać z pewnością obecność kilku kamieni, co 
zgłębnik i litotryptor tylko z trudnością stwierdzić mogą.

§ 326. L e c z e n i e  k a m i c y  p ę c h e r z o w e j .  P r ó b y  r o z p u 
s z c z a n i a  k a m i e n i a  w p ę c h e r z u .  C i ę c i e  k a m i e n i a  

K r u s z e n i e  k a m i e n i a.

Kamica początkowa, w której drobne kamyczki — p i a s e k  
m o c z o w y  — tworzą się w miedniczkach nerkowych i znajdują so
bie stopniowo ujście do pęcherza, a stąd z prądem moczu nazewnątrz, 
nie sprowadzając szczególnych objawów podrażnienia, nie wymaga 
jeszcze leczenia chirurgicznego. Zalecamy wspomniane w 313 (ko
niec) wody mineralne, środki moczopędne, kąpiele i t. d. T hompson 
przepisuje wody ze źródeł Friedrichshall i karlsbadskie, po 250 grm. 
dziennie. Ko kiil er zaleca borocytrynian magnezowy (1 cz. na 2 cz. 
cukru, 3 razy dziennie po łyżeczce od herbaty). Inni autorowie przy
pisują szczególne znaczenie zawartości litynu w niektórych źródłach 
mineralnych (Yichy, Baden-Baden, Assmannshausen). Węglan litynu 
posiada istotnie wysoką zdolność rozpuszczania kwasu moczowego, 
pod wpływem jednak wolnego kwasu solnego żołądka zostaje prędko 
przeprowadzony w chlorek litynu, który kwas moczowy źle rozpu
szcza. Dlatego też zawartość litynu w wodach mineralnych musi 
być sztucznie powiększoną i przynajmniej wynosić 0,2 grm. na dawkę 
< Ebstein).



Próbowano również usuwać kamienie przez w p r o w a d z a n i e  
do p ę c h e r z a  ś r ó d  k ó w r o z p u s z c z a j ą c y c  h. Myśl tę 
zrodziła możliwość cliemieznegojrozkładania kamienia p o z a  obr ę-  
b e m pęcherza, jak również ciekawe zjawisko „samokruszenia się“ 
czyli raczej rozpadania kamienia w pęcherzu, niestety zdarzające 
się tylko niezmiernie rzadko. Yon T h a d e n  spostrzegał przypadek, 
w którym w ciągu pewnego czasu wydzieliło się samorzutnie z mo
czem 500 odłamków skorupiastych kamienia, które, jak można wnosić 
z kształtu, odłuszczyły się od dużego kamienia pęcherzowego. Po
nieważ fosforany ziem rozpuszczają się w kwasach, T hompson za
proponował wstrzykiwanie do pęcherza roztworów octanu ołowiu 
(7 cz. na 100 cz. wody) lub rozcieńczonego kwasu solnego w przypad
kach kamieni fosforanowych. Niestety jednak płyny rozpuszczające 
nie dają się wstrzykiwać do pęcherza, ani w wymaganem stężeniu, ani 
w wymaganej ilości bez wywołania zgorzeli błony śluzowej. Zwró
cono również uwagę na nieznaczne ilości składników organicznych, 
jak śluz zaschły, włóknik, ciałka ropne i t. p., które spajają sole ka
mienia i stanowią zarazem ich osnowę organiczną, jak to wykazał 
E bstein również na mocy mikroskopowych badań kamieni cienko szli
fowanych. Na tej zasadzie zalecał M illot wstrzykiwanie do pęcherza 
pepsyny lub soku żołądkowego w celu niejako przetrawiania kamie
nia i rozdrobnienia go na małe ziarnka. Lecz i to postępowanie za
wiodło nadzieje, jakie w niem pokładano. Jednakże, pomimo iż próby 
powyższe wstrzykiwania do pęcherza płynów rozpuszczających ka
mień dotychczas do wyników pożądanych nie doprowadziły, wszelako 
nie należy tracić nadziei, że na tej drodze uda się wynaleźć środki 
skuteczniejsze i że leczenie operacyjne coraz bardziej na plan drugi 
ustępować będzie.

L e c z e n i e  c h i r u r g i c z n e  kamieni polega 1) n a  o t w a r 
ci u p ę c h e r z a  za  p o mo c ą  c i ę c i a  i u s u n i ę c i u  k a m i e n i a — 
c i ę c i e  p ę c h e r  z a ( eys iotomia) ,  c i ę c i e  k a m i e n i a  ( l i tho-  
tomicć), — 2) n a  m e c h a n i c z n e m  r o z d r a b n i a n i u  k a m i e 
n i a  na  ma ł e  k a w a ł k i ,  k t ó  r e m u s z ą być  n a s t ę p n i e  us u- 
n i ę t e  d r o g ą  n a t u r a l n ą  p r z e z  c e w k ę  — k r u s z e n i e  k a 
mi e n i a  ( l i t hot r i ps i s ) .  Oba postępowania współzawodniczą ze 
sobą o lepsze. Nim jednak rozważymy ich wartość w ogólności 
i w szczególności, uważamy za właściwe przedewszystkiem podać 
opis obu metod (§§ 327—332 i §§ 333—335). Krytyka porównawcza 
nastąpi w § 336.

Propozycya zabiegu operacyjnego tą lub ową drogą rzadko na
potyka opór ze strony chorych. Niebezpieczeństwo, jakiem kamica



grozi, jest zanadto znane, ażeby tego rodzaju chory nie zechciał się 
od niej uwolnić, choćby za cenę operacyi bolesnej. Jeżeli pomimo to 
w wielu przypadkach operacya zostaje wykonana późno i częstokroć 
w warunkach nie rokujących dobrego wyniku, winić należy opóźnie
nie racyonalnego badania rozpoznawczego, tudzież tę okoliczność, 
że niektórzy lekarze maję więcej zaufania do leczenia wodami mine- 
raluemi niż do działania narzędzia chirurgicznego. Nie da się wpra
wdzie zaprzeczyć, że zarówno c i ę c i e  p ę c h e r z a jak k r u s z e- 
s z e n i e grożę niebezpieczeństwem utraty życia. Niebezpieczeń
stwo to jednak w znacznie mniejszym stopniu zależy od samej 
operacyi, aniżeli od wielkości kamienia i od towarzyszęcego zapalenia 
pęcherza. Właśnie ciężkie postacie zapalenia pęcherza czynię nie
rzadko wynik operacyi wętpliwym. Wprawdzie za pomocę zaleco
nych w § 314 przemywali przeeiwgnilnych pęcherza, będęcego w sta
nie zapalnym, można osięgnęć pewne polepszenie, lepiej jednak 
o p e r o w a ć  w c z e ś n i e  i w t e n  s p o s ó b  z a p o b i e d z  
z a r ó w n o  s z y b k i e m u  w z r o s t o w i  ka  m i e n i a k o s z t e m  
s o l i  f o s f  o r a n o w y c  h, j a k i r o z w i n i ę c i u s i ę  c i ę  ż- 
k i e g o  z a p a l e n i a  p ę c li e r z a.

§ 327. H i s t o r y a i m e t o d y  c i ę c i a  k a m i e n i  a.

Sztuka usuwania kamienia za pomocę nacięcia pęcherza sięga za
mierzchłej starożytności; była ona znana starożytnym Hindusom i Egi- 
pcyanom i była uprawiana przez ludzi odpowiednio wyćwiczonych. Po
dobnież w Grecyi sztuka ta znajdowała się za czasów H ippojkratesa 
w rękach profanów specyalistów, a rota przysięgi, której autentyczność 
wprawdzie podana jest w wętpliwość, zabraniała zwolennikom szkoły 
H ippokuatesa  wykonywać cięcie kamienia, oczywiście dlatego, że 
rany pęcherza uważane były bez wyjętku za śmiertelne. Jako ope
racya chirurgicznie uznawana, przez chirurgów wykonywana i ulepsza
na występuje cięcie kamienia u zwolenników s z k o ł y  a 1 e k s a n- 
d r y j s k i e j .  Opis metody bardzo prostej, powszechnie używanej 
aż do 16 wieku, znajdujemy u C elsusa (ur. 30 r. przed Clir., f  50 r. 
po Ohr.), a później u P aulusa z Aeginy (660). Za pomocę wskazi
ciela i palca średniego ręki lewej zostaje kamień przyparty do k ro . 
cza przez odbytnicę, cięciem zaś łukowatein, wypuklościę ku górze 
zwróconem, rozcina się części miękkie krocza pomiędzy mosznę i od
bytem, drugie cięcie poprzeczne otwiera pęcherz, poczem kamień 
naciskany rękę lewę wyślizguje się z rany.



Obok tej metody starej, ochrzczonej mianem „apparatns parvusu, 
ukazała się w r. 1543 inna, ogłoszona przez M a.uia.no S vnto de B vr- 
eetta . a wynaleziona przez G iovanni de R omanis (1525), według in
nych zaś przez nauczyciela tegoż B attista de R aeaelo (1510). Postę
powanie, które ze względu na liczbę potrzebnych narzędzi nosi nazwę 
„apparatus nuujnus11 i przez czas długi stanowiło własność dziedzicz
ny rodziny Colotów, polegało na p r z e c i n a n i  u m o c z o p u s t u  
z następczemu rozszerzeniem tępem części krokowej. Po wprowadze
niu zgłębnika żłobkowanego, nit-inerarmmu-, do moczopustu i pęcherza 
otwierano opuszkę i część błoniasty za pomocy cięcia na kroczu, 
przeprowadzonego w linii pośrodkowej lub z boku szwu. Następnie 
wprowadzano do rany moczopustu rozszerzadło, którein rozsuwano 
część krokowy i w ten sposób torowano drogę dla kleszczy i wydoby
wano kamień.

Cięcie kamienia, opisane przez Mahiano, nadawało się w zasa
dzie tylko do usuwania kamieni małych i średniej wielkości. Kamie
nie wielkie, o ile nie dały się zgnieść w pęcherzu, mogły być wydoby
wane tylko po rozdarciu szyi pęcherza. Dlatego też P ierre  F ranco 
(1561) zalecał rozcinanie s z y i  p ę c li e r z a na zgłębniku żłobkowa
nym, skierowanym nieco n a p r a w o, za pomocy noża obosiecznego. 
W tern postępowaniu stercz (prostaki) musi być całkowicie lub częścio
wo przecięty z boku i jakkolwiek P. F ranco nic o przecięciu sterczu nie 

^Wspomina, jednakże w postępowaniu jego musimy uznać zarysy b o- 
c z n e g o  c i ę c i a  k a m i e n i a ,  s e et i o l a t e r a ł  i s. W podobny 
sposób postępowali w końcu 17 wieku J acques B ea u u eu  (jako 
franciszkanin „ F reiik J acques“), tudzież Jo n . J ag. R a u, prof. chi
rurgii i anatomii w Leyden, którzy z powodzeniem wykonali liczne 
cięcia kroczowe kamienia.

Przypadek cięcia kamienia na chłopcu dwuletnim, u którego ka
mień wielkości jaja kurzego nie dał się usunyć przez ranę na kroczu, 
skłonił P ierre  F ranco (1560) do otwarcia pęcherza p o n a d  spo-  
j e n i e  m ł o n o w e m w celu wydobycia kamienia. W ten sposób 
P. F ranco był również twórcy metody c i ę c i a  n a  d ł o n o w e g o, 
s e c t i o  a l t  a. Obawa jednak zranienia otrzewnej tudzież na
cieku moczowego zniewalała do stosowania cięcia nadłonowego 
w przypadkach wyjytlcowych. Wprawdzie F rere Cosmb (1758—1778) 
w celu zapobiegania naciekowi moczowemu, łyczył operacyę cięcia nad
łonowego z cięciem kroczowem moczopustu. Cięcie moczopustu, wyko
nywane naprzód, miało nadto ułatwiać odszukiwanie pęcherza nad spo
jeniem łonowem, gdyż przez ranę na kroczu można było wprowadzić do 
pęcherza z g ł ę b n i k  s t r z a ł k o  wa t y  (sondę  u dard),  w kształcie



cewnika, z którego za naciśnięciem wyskakiwała żłobkowana ostra 
sprężyna metalowa; sprężyna ta wskazywała punkt, w którym prze
dnia ściana pęcherza miała być nacięta. Jednakże te modyfikacye cię
cia nadłonowego, za pomocą, których F reke Cosme z powodzeniem 
usunął cały szereg kamieni dużych, nie zjednały sobie uznania. 
Obawa zranienia otrzewnej wcale nie została tą drogą usunięta i dla
tego zabiegiem przeważającym pozostało nadal cięcie kroczowe.

W początku wieku 18 sprawie bocznego cięcia kamienia wielce 
się zasłużyli anglik W illiam  Oheselden# 1688 — 1752) i francuz L e
gat. C iieseeden  oparł przedewszystkiem operacyę tę na pewnych 
podwalinach anatomicznych i radził szeroko przecinać stercz cię
ciem skośnem, podczas gdy L eoat, którego metodę z doskonałym 
wynikiem stosował w Niemczech K arol Caspar v. Siebold , zale
cał niewielkie cięcie skośne, mogące być wedle potrzeby na tępo 
rozszerzone.

Idąc za radą Ledk vN’a, D upuytren  wydoskonalił (1816) dla ka
mieni dużych cięcie sterczu obustronne—seclio bilateralis. Wykonywał 
on na kroczu cięcie poprzeczne łukowate, do przecinania zaś gruczo
łu krokowego posługiwał się narzędziem zwanem Uthotome cuchę dou
ble, wzorowanem na Uthotome caclte F urkę CosMn’a (ryc. 238). W po- 
dobnyż sposób postępował W attmann, który po wykonaniu zwykłego 
cięcia skośnego na kroczu przecinał stercz wrazie obecności dużego 
kamienia z obu stron — c i ę c i e  o b u s t r o n n e w e w n ę t r z n  e. 
Nelaton  zmienił postępowanie D upuytukn^  o tyle, że w celu oszczę
dzenia opuszki rozcinał części miękkie poprzecznie lub nieco łukowato, 
tuż przed odbytem i torował sobie drogę do sterczu pod kierunkiem 
lewego wskaziciela, wprowadzonego do odbytnicy — sect-io'praerectnlis. 
Nakoniec Vidal de Cassis (1828) zastąpił cięcie dwustronne cztero- 
stronnem, w prawo, w lewo, ku górze i ku dołowi — sedio quudri- 
lateralis. Nacięcia te wykonywać należy za pomocą Uthotome cuchę 
double, po uprzedniem rozcięciu krocza w poprzek.

Podczas gdy w wyłuszczouych dotychczas metodach dostęp do 
sterczu torowano sobie od strony k r o c z a ,  S ańson (1817) radził na
cinać część sterczową moczopustu w linii pośrodkowej, po uprzedniem 
n a c i ę c i u  p r z e d n i e j  ś c i a n y  o d b y t n i c y — s e c t i o 
r e o t a l i  s .Do moczopustu i pęcherza wprowadza się przewodnik 
żłobkowany, do odbytnicy zaś pod kierunkiem lewego wskaziciela 
wązki nóż na płask, poczem kierujemy ostrze noża w stronę moczopu
stu i jednem pociągnięciem nacinamy na przewodniku odbytnicę i moczo- 
pust. Następnie zwróciwszy ostrze w kierunku odbytnicy, opieramy
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grzbiet noża o żłobek przewodnika i rozcinamy część sterczowi 
moczopustu w linii pośrodkowej. Możliwość zranienia otrzewnej poza 
sterczem tudzież wytworzenia się przetoki pęcherzoodln tnicowej wra- 
zie, jeżeli szew nałożony po usunięciu kamienia puści, nie zdołała ni
gdy zjednać cięciu odbytnicowemu ogólnego uznania. Jeszcze bardziej 
zarzuty te stosuję się do próby SANSON’a (1818), polegającej na rozci
naniu dna pęcherza poza sterczem od strony odbytnicy — sectio redo- 
vesicalis.

Kamienie małe zalecał Vacoa B e u ia n g iu e r i (1825) usuwać za 
pomocą cięcia krocza i sterczu w l i n  i i p o ś r o d k o w e j. W ten 
sposób wskrzesił on modyfikacyę cięcia moczopustu M a ria  n o , wpro
wadzoną w końcu 17 wieku przez M a r e c iia l a  i M e r y e g o . Ci ostatni 
rozcinali część błoniastą na przewodniku i przedłużali cięcie aż do 
szyi pęcherza. Również Oiv ia e e  (1829) oświadczył się za cięciem 
krocza pośrodkowem i nacinał stercz z obu stron za pomocą litotomu 
DunuYTiiEJsda — sectio medio-bilateralis.

Całkowity zwrot do cięcia kamienia M a r ia n o  stanowi „cięcie 
pośrodkowe“ Aelarton^  (1862), polegające również na otwieraniu 
części błoniastej moczopustu w linii pośrodkowej i następczem rozsze
rzeniu części sterczowej na tępo.

Z wyliczonych powyżej licznych metod cięcia kamienia tylko 
t r z y  cieszą się obecnie ogólnem uznaniem: c i ę c i e  p ę c h e r z a  
n a d ł o n o w e ,  które dzięki istotnym ulepszeniom zjednywa sobie 
coraz więcej zwolenników; c i ę c i e  p ę c h e r z a  b o c z n e ,  za po- 

jnocą którego część sterczowa moczopustu zostaje nacięta w kierunku 
ukośnym; nakoniec c i ę c i e  p o ś r o d k o w e, polegające na rozcina
niu części błoniastej moczopustu w linii pośrodkowej i na następczem 
rozciąganiu części sterczowej.

§ 328. C i ę c i e  p ę c h e r z a  n  a  d 1 o n o w e ,  s e c t i o  a l  l  a ,  

cy  s t o t o m i a s u p r a p u b i c a.

Przygotowanie chorego do operacyi wymaga tylko dokładnego 
opróżnienia kanału pokarmowego za pomocą środków czyszczących, 
w przeciwnym bowiem razie napełnione pętle kiszkowe wypierają 
otrzewną przed przednią ścianę pęcherza ku dołowi i narażają na nie
bezpieczeństwo zranienia. Chorego układamy na stole operacyj
nym poziomo z m i e d n i c ą  p o d n i e s i o n ą  (T r e n d e l e n b u r g ) 
i usypiamy. Następnie wprowadzamy do pęcherza cewnik metalowy, 
zaopatrzony w kran, i wstrzykujemy około 350 grm. wody przegoto-



wanej, a zatem wyjałowionej, posiadającej ciepłotę krwi. Trzymanie 
cewnika poruczamy asystentowi, który zarazem ściska prącie, jeżeli 
woda spływa z moczopnstu obok cewnika. Pęcherz dotknięty sprawą za
palną należy uprzednio przepłukać środkami przeciwgnilnymi (§ 314). 
Napełnianie pęcherza wodą (R ousset, koniec 16 wieku) ma cel podwój
ny; po pierwsze p o d n o s i  o n o  p r z e d n i ą  ś c i a n ę p ę c h e r z a 
a ż  po n a d s p o j e  n i e ł o n o w e ,  powtóre z a p o b i e g a z r a- 
n i e n i u  o t r z e w n e j .  Jak  widać na ryc. 226 (§ 320), otrzewna 
przechodzi z przedniej ściany pęcherza na powierzchnię wewnętrzną 
przedniej ściany brzusznej w ten sposób, że pomiędzy fałdą przejścio
wą a górnym brzegiem spojenia łonowego pęcherz pozostaje na prze
strzeni kilku centymetrów wolnym od otrzewnej i pokryty jest tylko 
powięzią poprzeczną, która w tem miejscu zawiera stale niewielką ilość 
tłuszczu, nawet u osób chudych. Ta część przedniej ściany pęcherza, 
wolna od otrzewnej—cawwn „Retzii“—powiększa się nieco skutkiem 
mocnego napełnienia pęcherza, ponieważ- podnoszący się ku górze 
wierzchołek ciągnie za sobą fałdę otrzewnową. Mijulieee przeko
nał się o tem podczas samej operacyi, gdy napełniał pęcherz do
piero po obnażeniu przedniej jego ściany. Jeszcze wyżej posuwa się 
fałda otrzewnowa, jeżeli za przykładem P etersena (1880) rozciągnie
my odbytnicę za pomocą balonu gumowego (kolpeurynteru), mocno wy
pełnionego wodą lub oliwą, i w ten sposób wydźwigniemy powoli pę
cherz napełniony z małej miednicy.

Cięcie skórne rozpoczyna się u górnego brzegu spojenia łonowe
go, ściśle w linii pośrodkowej, i zostaje poprowadzone ku górze odpo
wiednio do kresy białej, na długości 5 — 7 ctin. (o odmianach cięcia 
porówn. koniec paragrafu). Po przecięciu powięzi powierzchownej 
docieramy do kresy białej lub, jeżeli cięcie nieco zboczyło w stronę, 
do mięśni piramidalnych, naprężających powięź m. prostego i zbie
gających się w linii pośrodkowej w razie silniejszego rozwoju. 
Z chwilą gdy została nacięta warstwa mięśniowa ściany brzusz
nej na całej długości, rozpoczyna się trudniejsza część operacyi, 
w której główna uwaga winna być zwrócona na o s z c z ę d z a 
n i e  o t r z e w n e j .  Powięź poprzeczną najlepiej jest rozciąć tuż 
ponad spojeniem łonowem na długości 1 — 2 cm.; jednocześnie należy 
cewnik przesunąć ku przodowi o tyle, ażeby dziób jego wyczuwał się 
tuż ponad brzegiem kostnym spojenia łonowego. W tym punkcie, 
uwydatnionym przez cewnik, obnażamy przednią ścianę pęcherza. 
Następnie wkłuwamy w ścianę pęcherza dwa haczyki ostre, z prawej 
i lewej strony dziobu cewnika, poruczamy je drugiemu asystentowi 
do rozciągania i nacinamy naprężoną przednią ścianę pęcherza na



dziobie cewnika. Podczas gdy wstrzyknięta woda wypływa z pęche
rza, operujący ujmuje cewnik za pawilon, mocno opiera wskaziciela 
lewego o dziób obnażony i pod kierunkiem cewnika wprowadza palec 
do pęcherza. Końcem palca odszukujemy natychmiast kamień i stwier
dzamy z całą dokładnością jego rozmiary i kształt, 
o ile wiadomości tych nie dostarczyło już poprze- 
dnie badanie za pomocą litotryptora. Jeżeli roz
miary kamienia wymagają rozszerzenia rany pę
cherzowej, natenczas wprowadzamy pod kierun
kiem palca nóż główkowany i rozszerzamy ranę 
ku dołowi poza tylną powierzchnią spojenia łono
wego. Nacinanie ku górze mogłoby narazić 
otrzewną na niebezpieczeństwo zranienia.

R yc. 230. R yc. 231.

K leszcze do u su w an ia  kam ien i. */3 w ielk. n a tu r . 
R yc. 230. M ały wzo- Ryc. 231. W iększy
rzec z p ro stem i ra- w zorzec z lekko za-
m ionam i i sk rzyżo- k rzy w io n em i ram io-

w a n ą  rękojeścią. nam i.

Ryc. 232.

Ł y ż k a  do 
u su w an ia  
kam ieni. 
’2/3 w ielk. 

n a tu r .

Następuje teraz w y d o b y w a n i e  k a m i e n i a .  W tym 
akcie operacyjnym palec wskazujący ręki lewej, znajdujący się w pę
cherzu, służy nam jako kierownik dla narzędzia, za pomocą którego



kamień usuwamy. Staramy się mianowicie kamień tak do narzędzia 
zbliżyć, ażeby uchwycenie jego nie nastręczało trudności. Jako 
narzędzia do wydobywania kamieni służę,: k l e s z c z e  (ryc. 230 
i 231) lub ł y ż k a  (ryc. 232). Zastosowanie znaleźć mogę również 
k l e s z c z y k i  z w y c z a j n e  { Ko r  n z  a n  g e) z ramionami szero
kiemu, używane do wydobywania odsłoin. O użyciu tego lub owego 
narzędzia rozstrzyga każdy poszczególny przypadek. Narzędzia dwu- 
ramienne, jak kleszcze do kamieni i kleszczyki zwyczajne, cliwytaję 
wprawdzie pewniej, niż łyżka, mogę one jednak także rozgnieść ka
mień miękki skutkiem ucisku ramion. Jestto, co prawda, rzeczę korzy- 
stnę, gdy mamy do czynienia z kamieniami bardzo dużymi (o kruszeniu 
kamienia po cięciu pęcherza § 330), w przypadkach jednak kamieni 
mniejszych okoliczność ta jest niedogodnę, gdyż naraża na stratę cza
su i pracę, jakiej wymaga wydobywanie odłamków skruszonego kamie
nia z pęcherza. Wyjętkowo spostrzegano tak mocne połęczenie ka
mienia z inkrustowaną ścianę pęcherza, że uwolnienie kamienia nastrę
czało wiele trudności.

O d m i a n y cięcia nadłonowego dotyczę będź nacinania powłok 
brzusznych, będź też sposobu otwierania pęcherza.

Zamiast cięcia podłużnego w kresie białej V. v. B ru n s  prowadzi 
c i ę c i e  p o p r z e c z n e  nad górnym brzegiem spojenia łonowego, 
od jednego pierścienia pachwinowego do drugiego, Gtu en t h e r  zaś 
zalecał, ażeby po rozcięciu kresy białej nacięć poprzecznie z obu stron 
przyczepy mięśni piramidalnych i prostych. Przysparza to istotnie miej
sca, co ułatwia wydobywanie dużych kamieni, wszelako poprzeczne na
cięcie mięśni usposabia do powstawania przepukliny brzusznej (§271).

V. D ittei, radzi nacinać pęcherz w stanie o p r ó ż n i o n y m ,  
poprostu na przewodniku lub cewniku metalowym. Napełnianie pę
cherza jest według niego zbyteczne, w niektórych zaś przypadkach 
ciężkich zmian ściany pęcherzowej wprost niebezpieczne. I  w rzeczy 
samej v. D it t e l , W k in l e c iin e r , G u y o n  i in. widzieli pęknięcie pę
cherza wskutek gwałtownego napełniania. Podobne przypadki skła
niają nas w każdym razie do czujności, nie znaczy to jednak, aże
byśmy napełniania pęcherza mieli zupełnie zaniechać. Należy wodę 
wstrzykiwać pod ciśnieniem slabem i równomiernem, najlepiej za po
mocą irygatora wysoko zawieszonego, nie zaś za pomocą szprycy, 
i uwzględniać pojemność danego pęcherza. Również należy napeł
niać pęcherz w uśpieniu głębokiem, ażeby uniknąć wyrzucania wody 
skutkiem skurczu mięśnia pęcherzowego i mięśni brzusznych.

Otwieranie pęcherza na z g ł ę b n i k u  s t r z a ł k o  wy m  F reue  
CosME’a, o czem wzmiankowaliśmy w § 327, zostało obecnie zarzucone.
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P 329. L e c z e n i e  n a s t ę p c z e  n a  d ł o ń  o w e g o  c i ę c i a  

p ę c h e r z a .  S z e w  p ę c h e r z a .

Leczenie następcze winno przedewszystkiem mieć na względzie 
zapobieganie n a c i e k o w i  m o c z o w e m u w naciętej luźnej 
tkance łącznej przedpęcherzowej. Występujący stale rozkład alkali
czny moczu mógłby natychmiast spowodować ropowicę w tkance łącz
nej podotrzewnowej, a co gorsza zapalenie samej otrzewnej. Najwa- 
żniejszem przeto zadaniem naszem winno być zabezpieczenie s w o b o- 

d n e g o o d p ł y w u m o c z u  jakąkolwiek drogą. 
W tym celu F r e iie  C osm e łączył cięcie nadłonowe pę
cherza z cięciem kroczowem (§ 327). Prościej jest wpro
wadzić do moczopustu i pęcherza cewnik NŚLATOłda, 
zaopatrzony w urządzenie lewarowe, opisane w § 299; 
cewnik ten, pozostawiony na stałe, doskonale odcią
ga mocz w ciągu pierwszych 5 — 8 dni. O ile nie 
zakładamy s z w u  p ę c h e r z o w e g o  (p. niżej), może
my również bardzo dobrze odciągać mocz przez 
ranę brzuszną za pomocą grubego s ą c z k a  kauczu
kowego lub m e t a l o w e g o  (rye. 233). T r e n d e l e n - 
buhg  zaleca oprócz sączkowania za pomocą grubej ru
ry kauczukowej w kształcie litery T, jeszcze u k ł  a d a- 
d a n i e operowanego n a b r z u c h  u w ciągu pierw
szych kilku dni; w ten sposób każda kropla moczu zo
staje natychmiast wydaloną na zewnątrz.

Obok zapewnienia swobodnego odpływu musimy 
jeszcze dokładać wszelkich starań, ażeby u t r z y m a ć  
m o c z w s t a n i e  k w a ś n y m  l u b  p r z y n a  j- 
m n i e j o b o j ę t n y  m. W tym celu służą przemywania 
przeciwgnilne pęcherza za pomocą podanych w § 314 roz

tworów; należy je stosować bezpośrednio po usunięciu kamienia 
i w ciągu pierwszych dni po operacyi. Częstość przemywali, wybór 
i moc roztworu zależą od stopnia zapalenia pęcherza, bez względu na 
to, czy istniało ono już w chwili dokonywania cięcia kamienia, czy 
też rozwinęło się po operacyi.

Pierwszy L o t z b e c k  (1838), następnie V. v. B runs  (1858) w wie
lu przypadkach zamykali ranę pęcherza za pomocą szwu, poczem 
natychmiast zaszywali ranę powłok brzusznych i otrzymywali prędkie 
i całkowite wyzdrowienie; w nowszych czasach postępowanie to gorąco 
zalecali R o ssa n d eu , U l t z m a n n , v. B erg m a n n  i in. Zapobiega ono

Hyc. 233 
Sączek m e

ta lo w y  do 
następcze

go leczenia 
cięcia pę
cherza.

‘/a wiclk. 
na tu r.



powstawaniu nacieku moczowego i znacznie skraca czas gojenia. 
Nieodzownym wprawdzie warunkiem tego postępowania jest, ażeby 
wszystkie szwy trzymały dobrze, ażeby cała rana zagoiła się przez 
rychłozrost. Najmniejsze odstawanie brzegów rany pęcherza pomię
dzy dwoma szwami toruje moczowi drogę do szczelin łącznotkanko- 
wych, a naciek ten jest tern bardziej niebezpieczny, że zewnętrzna li
nia szwów nie pozwala moczowi spływać na, zewnątrz. W przypad
kach cięcia nadłonowego, niep o wikłany cli zapaleniem pęcherza lub też 
powikłanych nieznacznem tylko zapaleniem, s z e w  p ę c h e r z a  
a s e p t y c z n y  nigdy nie zawodzi, zwłaszcza jeżeli będzie nało- 
żony dwurzędowo na wzór szwu kiszkowego (szew piętrowy, § 239); 
dowodem tego jest cały szereg szczęśliwie zakończonych operacyi 
tego rodzaju. Z a l e c a m y  p r z e t o  w p r z y p a d k a c h  po
d o b n y c h  s z e w  p i e r w o t n y  r a n y  p ę c h e r z o w e j. Mocz 
należy wówczas stale odprowadzać w dół za pomoc:], cewnika na 
stałe z urządzeniem lewarowem (§ 299) i przemywać ostrożnie 
pęcherz kilkakrotnie w ciągu dnia niewielkiemi ilościami roztwo
rów przeciwgnilnych. Przypadki jednak ciężkiego, ropnego zapa
lenia pęcherza, a tembardziej zapalenia posokoiyatego, nie dające
go się opanować przed operacyą, stanowią teren wątpliwy do stosowa
nia szwu pęcherza. W tych razach najlepiej wyrzec się szwu pęche
rza, gdyż nie zapowiada on wyniku dobrego, ilura wprowadzona przez 
ranę otwartą w połączeniu z cewnikiem na stałe służy do dokładne
go sączkowania i przemywali przeciwgnilnych pęcherza. Gdy jednak 
pomimo widoków niekorzystnych odważymy się na próbę zaszycia 
pęcherza, należy na wszelki wypadek u n i k a ć  c a ł k o w i t e g o  
z a m y k a n i a  r a n y  p o w ł o k  b r z u s z n y c h .  Jeżeli wówczas 
jaka nitka puści, występujący mocz zostaje natychmiast wydalony na 
zewnątrz i nie przenika do luźnej tkanki łącznej przedpęcherzowej. 
Chory przybiera położenie brzuszne (T ren d elen bu rcj), dopóki rana 
pęcherza nie zagoi się lub nie powstanie przetoka ziarninująca.

O ocenie cięcia nadłonowego w stosunku do cięcia kroczowego 
porówn. § 336.

§ 330. C i ę c i a  p ę c h e r z a  k r o c z o w e .  C i ę c i e  b o c z n e ,  
s a ot i o l a t e r a l i s .  C i ę c i e  p o ś r o d k o w e ,  s e c t i o

m e d i a n a.

Operacyę poprzedza wrazie potrzeby leczenie przeciwgnilne pę
cherza (§ 328). Chorego układamy w p o ł o ż e n i u  do c i ę c i a



k a m i e n i a, t. ;j. po ułożeniu na grzbiecie, z miednicy nieco podnie
siony, zginamy mocno i odwodzimy oba uda, kolana również zginamy 
(ryc. 234). W ten sposób operujący uprzystępnia sobie pole opera
cyjne. Nie zachodzi tu potrzeba przywiązywania rąk do powierz
chni grzbietowej nóg, jak to czynili dawniej chirurgowie angielscy. 
Wprawdzie oszczędzamy w ten sposób dwóch pomocników, którzy 
muszą trzymać nogi w położeniu rzeczonem, jednak związywanie 
rąk i nóg daje się choremu we znaki jeszcze po operacyi.

Chirurgowie angielscy słusznie przekładają zalecany przez B u c h a 
n a n a  z g ł ę b n i k  p r o s t o k ą t n y (:redmujular stuff.• porówn. 
zgłębnik w litotomie S m it h a , ryc. 240, § 332). Daje się on wpra
wdzie nieco trudniej wprowadzić,, aniżeli zgłębnik z krzywizną zw y
kłego cewnika, ma jednak tę przewagę, że kąt prosty wypukła na 
kroczu dolną ścianę moczopustu i ułatwia jej przecinanie.

Cięcie zaczyna się w linii szwu kroczowego, w środku między 
odbytem a nasadą moszny, i przebiega następnie ukośnie w lewo, 
mniej więcej do środka pomiędzy odbytem a guzem kulszowym lewym 
(ryc. 234). Ze stanowiska anatomicznego nic nie stoi na przeszko
dzie, ażeby to samo cięcie ukośne wykonywano z prawej strony kro
cza zamiast z lewej. Ponieważ jednak operator siedzi wprost krocza 
chorego, przeto prawa ręka jego odpowiada lewej stronie krocza cho
rego. Operator mańkut musiałby naturalnie przekładać cięcie kro
cza prawostronne.

Po przecięciu skóry, powięzi powierzchownej i mięśni poprzecz
nych krocza, przyczem należy niekiedy zapobiedz krwawieniu z tętnic

znajduje się na wypukłej 
stronie krzywizny i odpo
wiada wrazie cięcia b o c z 
n e g o  stronie lewej chore
go, wrazie zaś cięcia p o- 
ś r o d k o w e g o  ściśle 
linii pośrodkowej krocza.

Ryc. 234.
po łożen ie  do cięcia kam ien ia  z lin ią  boczne
go cięcia k rocza (S). T. T. (Juzy kulszow e.



poprzecznych przez nałożenie podwiązek, drożymy w przedniej części 
cięcia wgłęb i, jak podczas uretrotomii zewnętrznej (§ '298), obnaża
my do Inę ścianę nioczopustu poza opuszkę, której tylny odcinek może
my nawet nacięć. Dotarłszy do rpoczopustu, nacinamy go na zgłę
bniku pod kierunkiem lewego wskaziciela. Teraz wprowadzamy nóż 
tępo zakończony aż do końc i rowka zgłębnikowego i ujęwszy lewę rękę 
rękojeść zgłębnika, która do tej chwili spoczywała w ręku asystenta, 
wywieramy nieznaczny ucisk na krocze ku dołowi i ku tyłowi, poczem 
rozcinamy ścianę nioczopustu przez posuwanie noża tam i napowrót. 
Podczas tego ważnego aktu operacyi należy dbać o to, ażeby zgłębnik 
nie napierał zanadto na przednię ścianę odbytnicy, która może uledz 
zranieniu nożem. Wycięganie noża musi się odbywać ściśle w linii 
ukośnej, odpowiadajęcej ranie zewnętrznej.

Następnie operator bierze rękojeść zgłębnika w rękę prawę 
i, wprowadziwszy lewy palec wskazujęcy do rany, przesuwa go po 
żłobku dla stwierdzenia, czy zgłębnik istotnie siedzi dość głęboko. 
Cięcie moczopustu musi sięgać aż poza lewy zraz sterczu. Jeżeli oka
że się, że nóż tępo zakończony obsnnęł się z moczopustu podczas wy
ciągania i nie rozciął tylnej jego ściany na dostatecznej długości, na
leży go napowrót wprowadzić do rowka zgłębnika i cięcie uzupełnić.

Teraz operator prawę rękę wyjmuje zgłębnik, jednocześnie zaś 
wprowadza palec wskazujący lewy aż do najgłębszego punktu rany 
moczopustowej i w chwili, gdy zgłębnik został usunięty, dociera przez 
część krokową moczopustu do jamy pęcherza. Palcem tym bada
my pęcherz, stwierdzamy, czy zawiera jeden kamień czy też więcej, 
określamy wielkość i kształt ciała obcego. Wynik badania rozstrzy
ga, czy otwór w moczopuście i dnie pęcherza wystarczy do wydobycia 
kamienia. Zazwyczaj możemy się posługiwać lewym wskazicielem, 
w celu rozszerzenia otworu za pomocą ruchów świdrujących i rozcią
gających. W każdym razie to rozszerzadło żywe jest odpowiedniej
sze, aniżeli rozszerzadła kunsztowne, o których wspomnimy w § 332. 
W razach koniecznych wprowadzamy jeszcze raz nóż tępo zakończo
ny do pęcherza po stronie dłoniowej palca i rozszerzamy ranę części 
sterczowej ku dołowi i w lewo. Wogóle jednak należy przekładać 
rozciąganie za pomocą palca, w części gwoli oszczędzeniu naczyń, 
w części zaś i dlatego, że przedłużanie cięcia poza stercz otwiera 
luźną tkankę łączną przypęcherzową i naraża ją na naciek moczowy, 
któremu tkanka niepodatna gruczołu stawia opór należyty. Niezna
czne obrażenie powierzchni rany podczas usuwania kamienia większe
go przez otwór mały nie pociąga za sobą żadnych złych nustępstw.
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Można sobie jednak zadanie ułatwić przez uprzednie s k r u 
s z e n i e  k a m i e n i a  w p ę c h e r z u ,  który to pomysł według 
C elsu sa  stanowi zasługę niejakiego A m m o n iu sa . Należy tylko po 
uchwyceniu kamienia mocno zacisnąć ramiona kleszczy; istnieją też 
specyalnie w tym celu zbudowane narzędzia, wielokrotnie zalecane 
od czasów P. F r a n c o . Bardzo dogodne są kleszcze L u ek ra  — 1 i to- 
lc 1 a s t (ryc. 235). Kleszcze te, podobne do kiefalotrybu akuszerów, 
posiadają u rękojeści szrubę (S), która mocno zaciska ramiona o szor
stkiej powierzchni wewnętrznej.

Najwłaściwszem narzędziem do usuwa
nia kamienia lub jego odłamów są kleszcze 
do kamieni (§ 328). Wprowadzamy je pod 
kierunkiem wskaziciela z ramionami zwarte- 
mi. Ponieważ kamienie leżą przeważnie na 
dnie pęcherza, należy po wprowadzeniu ra 
mion znacznie podnieść rękojeść kleszczy do 
góry; wówczas ramiona opuszczają się ku do
łowi i mogą ująć kamień. Wyciąganie dokony
wa się za pomocą ruchów obrotowych, podno
szących i ciągnących.

C i ę c i e  p o ś r o d k o w e  (cięcie moczo- 
pustu sposobem M a r ia n o  1543 — A l l a r t o n  
1862) wykonywa się zupełnie tak samo, jak opi
sana w § 298 u r e t r o t o m i a  z e wn ę t r z -  
n a. Na przewodniku rowkowanym, którego 
dziób znajduje się w pęcherzu, otwieramy 
część błoniastą za pomocą cięcia skórnego 
wzdłuż szwu krocza, poczem wskazicielem le
wym, wprowadzonym pod kierunkiem przewo
dnika, rozszerzamy ostrożnie część sterczową, 
torując w ten sposób drogę dla kleszczy. W ra
zach koniecznych można również część ster
czową naciąć pośrodku za pomocą długiego no- 

-postępowanie Y acca  BERLiNGuiiERi’ego (1825). 
pośrodkowego polega na mniejszem krwawie

niu, gdyż w linii pośrodkowej krocza naczynia krwionośne są słabiej 
rozwinięte, aniżeli z boku. Natomiast na niekorzyść cięcia pośrod
kowego przemawia ta okoliczność, iż 1) wytwarza ono mniejszy do
stęp aniżeli cięcie boczne, gdyż nacina tylko część błoniastą lub co 
najwyżej jeszcze wązki przesmyk sterczu; 2) wzgórek nasienny 
ulega zranieniu, a więc czynności płciowe łatwiej bywają na szwank

R yc. 235.
L itoklast Ł u b k a .

>/., w iolk. n a tu r .

ża tępo zakończonego — 
Przewaga cięcia



narażane, aniżeli w cięciu bocznem, które w większości przypadków 
omija wzgórek nasienny; 3) niebezpieczeństwo zranienia odbytnicy 
jest również większe niż w cięciu bocznem. Pomimo tych zarzutów 
cięcie po,środkowe zdołało sobie wywalczyć w czasach nowszych 
większe uznanie, głównie dzięki gorącemu poparciu Ii. v. Vo l k m a n n a  . 
W istocie przytoczone zarzuty nie są tak doniosłe, ażeby były w sta
nie całkowicie wyrugować cięcie pośrodkowe, które zaleca się wielką 
prostotą. W wyborze jednej lub drugiej metody większą rolę odgry
wa raczej upodobanie osobiste, aniżeli jakiś wzgląd zasadniczy.

Postępowanie D o l b k a u , znane pod nazwą lithotritie perine- 
>de, nie jest niczem innem jak opracowaniem metodycznem oddawna 
używanego kruszenia, wykonywanego jednak tylko okolicznościowo 
od strony cięcia kroczowego (§ 330). Po przeprowadzeniu niewielkie
go cięcia pośrodkowego otwieramy moczopust, rozszerzamy szyję pę
cherza palcem lub narzędziem tępem i przez ranę wprowadzamy do 
pęcherza litotryptor (ryc. 243, § 333), za pomocą którego kamień 
kruszymy, następnie zaś odłamy kamienia usuwamy.

§ 331. L e c z e n i e  n a s t ę p c z e  c i ę c i a  b o c z n e g o  
i p o ś r o d k o w e g  o.

P r z e m y w a n i e  p r z e c i w g n i l n e  i s ą c z k o w a n i e 
p ę c h e r z a  odbywa się całkowicie według zasad, wyłożonych 
w § 329 dla cięcia uadłonowego. Ponieważ cięcie kroczowe wykony 
wa się często u osób starszych, dotkniętych jednocześnie ciężkiem 
zapaleniem pęcherza, staranne przemywanie pęcherza przeciwgnilne 
i dokładne odciąganie moczu za pomocą sączka — sączek meta
lowy lub kawał cewnika elastycznego — mają doniosłe znaczenie pod 
względem rokowania. W przypadkach bardzo ciężkiego gnilnego 
zapalenia pęcherza należy po usunięciu kamienia przemywać pęcherz 
w ciągu kilku minut roztworem karbolu 3% lub sublimatu 1:1000 i po
wtarzać rękoczyn ten w pierwszych dniach co dwie godziny, we dnie 
i w nocy, posługując się w tym celu grubym sączkiem. W ten sposób 
udaje się odkazić pęcherz i utrzymać w stanie bezgnilnym w ciągu 
dalszego przebiegu, nawet w najcięższych! przypadkach zapalenia, 
w których wrazie przeciwnym następuje częstokroć po cięciu kamie
nia zgorzel śmiertelna śluzówki pęcherza (§ 312).

T h o m ps o n  p rzym ocow uje  do sąc zk a  m etalow ego  je szc ze  k a 
w a ł m a te ry i, k tó r a  ta k  się zach o w u je  w zg lędem  części ze w n ę trz n e j 
sąc zk a , j a k  spó d n ica  n ie w ia s ty  w zględem  nóg; s tą d  u rząd zen iu  tem u



094. n

nadał T h o m pso n  nazwę r u r k i s p ó d n i c z k o w e j  (ryc. 236). 
Przypomina ona stosowaną dawniej przez chirurgów francuskich 
(Dui’UYTiiEN’a) canule a ohemise. Przestrzeń między rurką a spódni

czką zostaje wypełniona watą, za pomocą któ
rej wywieramy mocny ucisk na powierzchnię 
rany w celu zatamowania krwawienia. Rur
ka spódniczkowa przedstawia zatem w stanie 
wypełnionym tampon, posiadający jako mocną 
podstawę rurkę metalową. W każdym razie 
lepiej jest przed wprowadzeniem sączka za
bezpieczyć wszelkie dostępne naczynia bro
czące przez obkłucie; dalsze tamowanie krwa
wienia należy uskutecznić, za-"pomocą opa
trunku 'stałego, co do którego metodyki po- 
równ. § 357.

W dalszem leczeniu następczem musimy 
zwracać szczególną uwagę na rozpoczyna
jącą się b ł o n i c ę  p r z y r a n n ą .  Powsta
je ona wskutek zanieczyszczenia powierzchni 
rany moczem gnijącym, czemu można naj
lepiej zapobiedz za pomocą dopiero co wspo
mnianych środków zaradczych przeciwgnil- 
nych. Jeżeli jednak pomimo to błonica się 
zjawi, należy ją już-w zarodku odpowiedni
mi środkami stłumić.

Gojenie się rany trwa po cięciu kroczowem dłużej, aniżeli po 
cięciu nadłonowem. Niekiedy pozostaje jeszcze na czas dłuższy ma
ła przetoka, z której sączy się podczas oddawania moczu;, kilka kro
pel, jednakże i ta w końcu zarasta. Po usunięciu sączka, co wrazie 
silnego rozwoju ziarniny winno nastąpić najwcześniej około 10-go 
dnia, zazwyczaj jednak następuje później, posługujemy się do dalsze
go przeciwgnilnego płukania pęcherza cewnikiem, wprowadzonym dro
gą zwykłą. Choroby następcze występują po cięciu kroczowem równie 
rzadko jak po cięciu' nadłonowem, chyba że nowe kamieniej się tworzą. 
Tylko pod jednym względem następstwa cięcia kroczowego nie są zu
pełnie tak obojętne jak następstwa cięcia nadłonowego, mianowicie 
pod względem czynności płciowych. Wzgórek nasienny ulega pod
czas cięcia kroczowego conajmniej silnemu zgnieceniu; również może 
zostać przecięty koniec nasieniowodu, zmierzający do wzgórka na
siennego, co sprowadza bezczynność jednego jądra. Jest wpra
wdzie rzeczą dowiedzioną, że wyleczeni po cięciu kroczowem ża

by e. 236.
Kurka spódniczkowa do 
następczego leczenia 
cięcia kroczowego (we

dług T hompsona).



chowywali zdolność płodzenia, nie jest jednak pewneni, że dotyczy to 
wszystkich przypadków.

§ 332. W s p r a w i e  t e c h n i k i  i n s t r u m e n t a 1 n o j 
w c i ę c i u  k r o c z o w e m .

Zdumiewająco wielka liczba narzędzi, wynalezionych w celu wy
konywania cięcia kroczowego, dowodzi, jak usilnie starano się wyzy
skać postępy techniki instrumentalnej dla zwalczenia trudności ope- 
racyi. Wyliczenie i opis wszystkich 
narzędzi odnośnych zajęłoby całe ar
kusze. Wystarczy unaocznić na nie
wielkim wyborze, niby na wzorcu, ja- 
kiemi drogami dożyły przeważnie usi
łowania chirurgów w tym kierunku.

W  pierwszym rzędzie należy 
wspomnieć o l i t o t o m a c h  z w y 
c z a j n y c h ,  przedstawiających liczny 
szereg noży, które służyły do wykony
wania cięcia kroczowego. Ryc.237 od
tw arza najodpowiedniejszy i najbar
dziej rozpowszechniony 1 i t o t o m 
L a n g b ń b e c k a  starszego. Krótka, sze
roka i mocna klinga służy do przecina
nia części miękkich na kroczu. Po 
nacięciu moczopustu wysuwamy na
przód dług;]: pochewkę fd), jak to widać 
na ryc. 237, i w ten sposób ostry koniec 
noża zostaje ukryty. Pochewka posu
wa się wgłęb po żłobku zgłębnika 
i ułatwia dalsze rozcinanie moczopu
stu. Podobne litotomy obmyślili rów-

■i

n ie ż  R u d t o r f r e r , H u n t e r , W a t t -

ltyo. 237. 
Lito tom

IjANGENIiECKA
starsz.

'/3 wielk. 
na tu r.

Ryo. 238. 
L ito tom  

u k ry ty  (F re- 
UE OoSME). 
*/a wiolk., 
n a tu r .

m a n n  i inni. Dłużej niż te litotomy
nożo watę istnieję, p r z e w o d n i k i  (go r g er  e t s) t n ą c e ,  które 
miały służyć do dalszego rozcinania naciętego uprzednio moczopustu. 
Ryc. 239 odtwarza podobny przewodnik. Koniec (1) porusza się 
w żłobku zwykłego zgłębnika do kamieni, brzeg ostry (k) rozcina 
ścianę doliuj. moczopustu; nieznaczna szerokość narzędzia zapobiega 
zbyt obszernym obrażeniom w głębi, zwłaszcza zaś obrażeniom odby-



Ulicy. Jeszcze większy ochronę zapewnia pod tym względem t. zw. 
iithotome eachfi, w którym nóż ukryty jest na całej długości w głębokim 
rowku. Hyc. 238 odtwarza nóż ukryty B r e r e  Oos.vu;’a (§ 327), będący 
dawniej w powszeclmem użyciu. Nóż zostaje wprowadzony do pęche 
rza ukryty w rowku; za naciśnięciem sprężyny (D) nóż wyskakuje (jak 
to wskazuje ryc. 238 a), poczem narzędzie cofamy, tak że moczopusfc 
zostaje rozcięty dopiero podczas wyciągania narzędzia. Obracanie 
niewielkiej szruby (S) reguluje stopień obnażania się noża, co pozwala 
z góry określić wielkość cięcia. Dla cięcia dwubocznęgo obmyślił 
D u p u y t r k n , jak wspomniano w § 327, litotom podobny do powyż
szego, w którym znajduję, się dwa noże, dla każdej strony osobny.

Inne litotomy stanowię połączenie zgłębnika i noża w jednem 
narzędziu. Narzędzia te podane przez G-UEiinsfa, K l e in a , Corra- 
d ie g o , wreszcie przez S m it h a  (Baltimore) tworzę istne maszyny 
do cięcia kamienia. Jakkolwiek zaprzeczyć nie można, że wogóle 
misterna ręka doświadczonego chirurga nigdy nie da się zastąpić 
przez użycie narzędzi złożonych, pozwalamy sobie jednak przyto
czyć tu opis litotomu S m iti-ia  (ryc. 240), ponieważ może on znacznie 
ułatwić wykonanie cięcia kroczowego operatorowi mniej doświadczo
nemu.

Prostokątny zgłębnik żłobkowany (§ 330) połączony jest z nożem, 
mającym kształt toporka (M) i dającym się wprowadzić w ruch za po
mocą połączenia zawiasowego (C); po wprowadzeniu zgłębnika nóż 
Wbijamy w rowek przez części miękkie krocza. Mocna zawiasa za-



pewnia wejście noża do rowka. W rowku tym przebiega drut, 
do którego końca przymocowany jest mały koszyczek. Pociągając 
u  rękojeść (Gj, wysuwamy drut i wówczas koszyczek osłania ostrze 
toporka. Grzbiet toporka zaopatrzony jest w rowek, który służy za 
punkt oparcia dla właściwego noża (St). Nóż ten zakończony jest 
występem tępym, który wbijamy w koszyczek i wraz z nim po
suwamy nóż wgłąb aż do samego końca zgłębnika, przyczem 
ruchy zewnętrznego końca drutu (Gj stanowią dowód, że nóż sta
le się posuwa po rowku. Wyciągając teraz nóż, rozcinamy naraz 
jednem posunięciem dolną ścianę moczopustu i części miękkie kro
cza w kierunku od wewnątrz ku zewnątrz. Po odchyleniu topor
ka ku górze dalszy ciąg operacyi przebiega w sposób opisany

§ 330. Za pomocą litotomu S m ith a  można wykonać cięcie kamie
nia we dwie minuty, licząc od chwili rozpoczęcia operacyi aż do usu
nięcia kamienia, czego zresztą potrafi dopiąć operator doświadczony 
także za pomocą zwykłego zgłębnika rowkowanego i zwyczajnego 
noża.

Dalszą grupę narzędzi, przeznaczonych do cięcia kroczowego, 
stanowią r o z s z e r z a d ł a  r a n y p ę c h e r z o w e j. Bardzo 
znane jest rozszerzadło P ajoj.i, podobne do przyrządu, za pomocą któ- 
rego rozciąga się palec od rękawiczki. Używano również do rozsze- 
rzania szrub stożkowatych. Wszystkie te narzędzia są zbyteczne, 
8,(lyż w większości przypadków do rozszerzania rany wystarcza palec



operującego, w razach zaś koniecznych uciekamy się do kruszenia 
kamienia od strony rany (koniec § 330).

W dalszym ciągu należałoby tu przytoczyć cały szereg rozma
itych łyżek i kleszczy do kamieni, wystarczy jednak powołać się na 
wzorce, odrysowane na ryc. 230, 231 i 232 (§ 328). W końcu zaleca
no jeszcze szczególne przyrządy do tamowania krwi, mianowicie uci- 
skadła, nakładane na powierzchnie rany; pod tym jednak względem 
najzupełniej wystarcza „rurka spóduiczkowa“ T h o m pso n a  ( ry c . 23(5, 
§ 331).

§ 333. K r u s z e n i e k a m i e n i a. D z i e j e i m e t o d y k a.

Kruszenie kamienia w pęcherzu budzi szczególne zainteresowa
nie zarówno u chirurga jak i u profana. Godnym najwyższego podzi
wu jest postęp sztuki chirurgicznej, dzięki któremu cierpienie tak cięż
kie może być usunięte w samym organizmie bez zadania rany zewnę
trznej, prawie bez przelewu jednej kropli krwi. Wszakże niemałą rolę 
w tym postępowaniu odgrywa samo narzędzie, a historya kruszenia 
kamieni jest właściwie historyą narzędzi do kruszenia, l i t o t r y p t o -  
r ó w. Odnośnie do nazwy operacyi musimy zauważyć, że pisownia jej 
może być podwójna: lithotripsis (iditoc, kamień, rptircw, trzeć) i lithotliry- 
pds (tlpójiTw, rozgniatać). W nowszych czasach wprowadzono jeszcze 
w użycie termin lUholapims (Xa~aś<u, rabować, doszczętnie usuwać), 
który jednak używa się tylko do oznaczania szczególnej postaci kru
szenia (§ 335).

Jakkolwiek już A b d u l -K a s e .yi (f 1106) wspomina o kruszeniu 
drobnych, miękkich kamieni w pęcherzu za pomocą narzędzia, wprowa
dzonego przez moczopust; jakkolwiek w wieku 16-ym A. P aris, P . F r a n 
co i F a b r io iu s  H il d a n u s  mówią o kruszeniu i wyciąganiu kamieni, 
które utkwiły w moczopuście lub szyi pęcherza (P a r ę ), B e n e d ic t u s  
(1555) zaś podaje krótką wzmiankę o kruszeniu kamieni bez poprze
dzającego cięcia pęcherza, to j e d n a k ż e k r u s z e n i e  k a m i e n i 
j a ko o p e r a c y a  wy  ko  n y w a n a  m e t o  d y c z n i e d a t u j e  
d o p i e r o  od p o c z ą t k u  w i e  k u 19-g o. Zapoczątkował ją G-ru- 
it iiu is e n , który w r. 1812 doradzał, ażeby kamień uchwycić za po
mocą pętli miedzianej i skruszyć. W  tym celu wprowadzał on do pę
cherza rurę prostą, w której świetle znajdowała się pętla miedziana, 
a uchwyciwszy kamień, wiercił za pomocą cienkiego świdra lub trepa
mi. Do skruszenia odłamów miały służyć kleszcze, następczo wpro
wadzone przez rurę. Przyrząd G r u it u u is e n a  nie znalazł uznania, je-



go sposób operowania uważany był za niewykonalny, dopóki Civiale 
(1818) myśli tej nie podjął na nowo, w przekonaniu jednak, że tą dro
gą ułatwi chemiczne działanie środków rozpuszczających (§ 326). 
Trójramienne kleszcze C iv ia - 
LE’a , ukryte w rurce prostej,
t. zw. t r i l a b  (ryc. 241), 
miały kamień objąć i utrzy
mać nieruchomo w położeniu 
dogodnem dla wiercenia. P ra 
wie jednocześnie (1819) zbudo
wał E ldgerton pierwszy 
przyrząd tego rodzaju, zaopa
trzony w krzywiznę cewnika; 
pomiędzy dwoma ramionami 
chwytającemi przyrządu po
ruszał się cienki pilnik. Gor
liwych rzeczników znalazła 
litotrypsya również w oso
bach L ekoy d’ExioLLES (1822) 
i A mussat (1822), jednakże 
zasługę zjednania jej praw 
obywatelstwa w chirurgii 
zdobył Civia,le, który ope- 
racyę tę p o r a z  p i e r w -  
s z y w y k  o n a ł  n a  ż y- 
w y jn  w r. 1824.

Trilab CxviALE’a prze
chodził rozliczne modyfika- 
cye, dzięki usiłowaniom wspo
mnianych wyżej chirurgów, 
jako też HBURTELOuiJ'a  (1828), 
RlGAEA (1830), PltAVAZA 
(1830), RncAMinit’a (1830),

f i )

M e iiu e u x  
i in

i Tanchou (1840)

Ryc/241.
Trilab O iv ia i ,e a . P ręt 
a zostaje w prow adzony 
do rurk i prostej w celu 
skruszenia kam ienia, u- 
chwyoonego między ra 

miona (bb).
‘/a wiolk. na tu r.

Ryc. 242.
L ito tryptor 

J a c o b so n a . 
7■< wielk. 

na tu r.
Zmiany te dotyczyły 

l i c z b y  r a m i o n  do 
c h w y t a n i a  (dochodziła 
ona do 12, M e ik ie u x ), bądź k s z t a ł t u  ś w i d r a .  Nie zadawalano 
się prostem prześwidrowaniem —perforation—, lecz usiłowano kamień 
formalnie wydrążyć tak, że pozostała w końcu cienka skorupa zała- 

C hir. szczeg . 59



mywała się pod uciskiem ramion chwytających. To wyżłabianie ka
mienia —- widement — zostało opracowane głównie przez L e r o y - 
d’ E t io l l e s J i  i H e u r t e l o u p ’#,, którzy w tym celu posługiwali się świ
drem o d ś r o d k o w y  m; H ig a l  zaś, który pragnął skruszyć kamień 
o ile możności na j e d n e m posiedzeniu, doradzał takie urządzenie 
świdra, iżby go można było po skończonem wyżłobieniu rozsunąć za 
pomocą szruby, umieszczonej w rękojeści, i w ten sposób skorupę 
kamienia rozsadzić — eclatement. Inny szereg narzędzi rozwija da
lej myśl E i.-d g e r t o n a , dążącą do zmiażdżenia kamienia z zewnątrz— 
f/rnfjement. Dwunastoramienne kleszcze MEiuiKUx’a zawierały w środ
ku pilnik dwuramienny, jak to już przedtem zalecał K u ca m i  e r , 
kleszcze zaś R ig a l a  posiadały ramiona chropawe, za których obraca
niem kamień prześwidrowany ulegał zgnieceniu (foret a ch&mise).

Wszystkie te różnorodne narzędzia, przeznaczone do świdrowa
nia, wyżłabiania lub rozgniatania kamienia, okazały się niedostateez- 
nemi wobec kamieni cokolwiek twardszych. Pomimo bowiem iż ka
mień był wielokrotnie przedziurawiony lub w postaci cienkiej skorupy 
wyżłobiony, musiał on jednak w końcu uledz zmiażdżeniu przez zwie
ranie ramion, do tego zaś celu siła ich zazwyczaj nie wystarczała. Na
rzędzie odmawiało posłuszeństwa albo też narażano się na odłamanie 
ramion kleszczowych. Już C iv ia l e , A m u ssa t  i L e r o y  d’E t io l l e s  
posługiwali się do takiego rozgniatania speeyalnemi kleszczami, wzo- 
rowanemi na kleszczach moczopustowych H u n t e r a  (ryc. 209, § 301); 
były one tylko nieco mocniejsze i mogły być zamykane za pomocą 
szrub. W e iss  (Londyn) zakrzywił ramiona, które w stanie zwartym 
posiadały krzywiznę dzioba cewnika, i umieścił między rozwierające 
się kleszcze małą piłkę, służącą do przepiłowywania kamienia. Jednak
że dopiero J a c o b so n  (1830) zbudował przyrząd, który obok łatwości 
wprowadzania posiadał dostateczną siłę, pozwalającą również na kru
szenie kamieni twardych. L i t o t r y p t o r  J a c o b so n a  przedstawia 
grubą rurę prostą, z której wystają dwa ruchome pręty, połączone 
u góry zawiasą. Jeżeli pręty te ściśle do siebie przylegają, wówczas 
przybierają one kształt zagiętego dzioba cewnika; gdy zaś rozsunie
my je przez kręcenie znajdującej się u rękojeści szruby, natenczas 
końce ich, z których znajdujący się na stronie wypukłej jest człon- 
kowany, tworzą pętlę (S), chwytającą i rozgniatającą kamień podczas 
stopniowego wkręcania pętli. Ryc. 2-12 odtwarza podaną przez D u p u y - 
TitEN’a modyfikacyę, w której jeden pręt złożony jest z wielu członków.

Litotryptor J a co bso n a  jak również jego pierwowzory zostały 
wyrugowane z użycia przez t. zw. percuteur H e u r t e l o u p ^  (1832), 
stanowiący wybitne udoskonalenie omawianych narzędzi. Urządzenie



przyrządu HEURTELOUP’a służy za zasadę dla wszystkich będących 
obecnie w użyciu litotryptorów, jakkolwiek z czasem przechodziły one 
liczne zmiany i ulepszenia. W stanie zwartym-przyrząd podobny jest 
do cewnika metalowego o dziobie krótkim i szerokim (ryc. 243 b). 
W przyrządzie rozwartym widzimy, że dziób ten składa się z ramie
nia przedniego, rynienkowato wydrążonego — „żeńskiego” (W), i ra
mienia tylnego, pełnego, na stronie wypukłej zazębionego — „męzkie- 
go“ (M). Ramię męzkie .ściśle dopasowane jest do wyżłobienia ra
mienia żeńskiego, a pręt jego porusza się sankowato w pręcie osta
tniego. Uderzając młotkiem o płytkę (P), możemy ramię męzkie mo
cno wbić w żeńskie — stąd nazwa percideur (percutere — uderzać) —• 
i uchwycony między ramiona kamień zgnieść; można jednak posługi
wać się także siłą s z r u b y ,  działającą słabiej lecz równomierniej,

Ryc. 243.
L ito try p to r I I i5U r t u l o u i >a , zm odyfikowany przez CiiAiiitiżiuPa. a Koniec ze
w n ę trzn y  przyrządu, b Koniec w ew nętrzny. P  P ły tk a  do uderzenia m łot
kiem. T Klucz. O Otwór dla klucza. M Ramię męzkie. W Ramię żeńskie-

'/a wielk. na tu r.

co też pierwszy uczynił T o u z a y . S eg a la s  zaopatrzył ramię męzkie 
w szrubę skrzydlatą, O iv ia l e  w  koło, C h a r r ie r e  wreszcie przekształ
cił koniec zewnętrzny ramienia męzkiego w pręt zębaty, poruszany 
za pomocą klucza. Klucz ten (T) wstawiamy w otwór (o) i zęby jego 
zapuszczamy w wycięcie pręta zębatego. Początkowa odległość mię
dzy punktami c i d wskazuje, jak daleko odstają od siebie ramiona 
w pęcherzu; długość linii c d odpowiada zatem średnicy, w której 
kamień został uchwycony. Określenie to ma szczególną wagę wów
czas, gdy posługujemy się litotryptorem nie w celu kruszenia, lecz 
celem ścisłego rozpoznawania (§ 325).

Sama operacya kruszenia kamienia („posiedzenie") dokonywa 
się mniej więcej w sposób następujący. Przed operacyą należy do
kładnie przepłukać pęcherz środkami przeciwgniłnymi, słabszymi lub



silniejszymi, zależnie od natężenia sprawy zapalnej (§ 314). Chorego 
nie usypiamy, ponieważ wskazówki jego mogę, przydać się chirurgowi 
podczas operacyi (o usypianiu w litolapaksyi § 335). Po ułożeniu cho
rego na grzbiecie staramy się nadać miednicy położenie nieco wyższe, 
aniżeli reszcie tułowia, a to w celu przemieszczenia kamienia z zagłę
bienia dna pęcherzowego, znajdującego się poza zrazem środkowym 
sterczu; wówczas bowiem kamień ułoży się na tylnej ścianie pę
cherza. Przyrząd zwarty wprowadzamy do pęcherza, uprzednio wy
pełnionego słabym roztworem kwasu bornego lub wodą wyjałowioną, 
według zasad, jakich się trzymamy podczas wprowadzania cewnika 
metalowego (§ 290). Następnie doprowadzamy dziób do ściany tylnej 
pęcherza i wyciągamy ramię męzkie ku przodowi: ramiona się rozwie
rają. Teraz zwracamy dziób rozwarty ku prawej lub lewej ścianie 
pęcherza, a wrazie potrzeby wykonywamy obrót na 180° i skiero
wujemy dziób w stronę dna tudzież tylnej ściany pęcherza i za po
mocą próbnego zamykania ramion staramy się kamień uchwycić. 
T h o m p s o n  zarzuca uprzednie wypełnianie pęcherza płynem, wówczas 
bowiem ściany pęcherza wtłaczają kamień między ramiona narzędzia. 
Przekonawszy się, że kamień mocno siedzi między ramionami, ujmu
jemy za klucz i wykonywamy kilka silnych obrotów. Ustanie oporu do
wodzi, że kamień został zmiażdżony. Jeżeli kamień nie ustępuje pod 
naciskiem szruby, bierzemy młotek i kilku krótkiemi uderzeniami roz
bijamy kamień. Podczas całej operacyi chory nie powinien doznawać 
silniejszych bólów; jeżeli skarży się na silny ból, to nastąpiło prawdo
podobnie uwięźnięcie w przyrządzie błony śluzowej pęcherza samej 
lub wraz z kamieniem. W tym razie należy niezwłocznie otworzyć 
ramiona i za pomocą poruszeń litotryptora uwięźnięte części uwolnić. 
To samo musimy uczynić, jeżeli obok litotryptora wydostają się 
z pęcherza większe ilości krwi. Za udane poczytywać można tylko 
takie kruszenie, podczas którego krwawienia prawie nie było. W  koń
cu operacyi należy ramię męzkie całkowicie przybliżyć do żeńskiego 
za pomocą szruby lub młotka, gdyż wrazie uwięźnięcia większych 
odłamków kamienia między ramionami wyciąganie grubego dzioba 
nie obejdzie się bez uszkodzenia moczopustu.

§ 334. L e c z e n i e  n a s t ę p c z e  i r o k o w a n i e  w k r u s z e 
n i u  k a m i e n i a .

Jakkolwiek po ostrożnem usunięciu narzędzia „posiedzenie11 nie 
jest jeszcze skończone, jednakże to, co następuje później, stanowi już



przejście do l e c z e n i a  p o o p e r a c y j n e g o .  Odłamki bowiem, 
powstałe po skruszeniu kamienia, muszą, być z pęcherza usunięte.
l)o tego celu służyły dawniej grube cewniki metalowe, zaopatrzone 
w duże oczka boczne, przez/które wstrzykiwano 
wodę letnią. Wracający strumień płynu unosi ze 
sobą odłamy do cewnika, a stąd nazewnątrz. Za
danie to lepiej spełniają c e w n i k i  o p r ą d z i e  
p o d w ó j n y m ,  zwłaszcza zaś odtworzony na 
ryc. 244 cewnik N o t t a , którego duże oczka 
sprzyjają swobodnemu odpływowi odłamków; mo
żna również posługiwać się cewnikiem, którego 
pawilon połączony jest z balonem gumowym.
Balon, z którego powietrze? usunięto za pomocą 
ściskania, wsysa zawartość pęcherza wraz z od
łamami — aparat C l o v e k a . Jeszcze wygodniej
szy przyrząd opróżniający poznamy, gdy będzie 
mowa o 1 i t o 1 a p a k s y.i (§ 335). Jako płyn 
do płukania służy słaby roztwór przeciwgnilny 
(§ 328).

W ciągu pierwszych kilku godzin, a nawet 
i w ciągu pierwszych dni po skruszeniu kamienia 
należy przemywania przeciwgnilne powtarzać.
Wybór środka, tudzież częstość płukania zależą 
od przebiegu. Wrazie istnienia moczu amonia
kalnego lub zgniłego, cuchnącego, w przypad
kach powikłanych wysoką gorączką septyczną, 
należy przeprowadzić leczenie energiczne i uciec 
się nawet do płukania roztworem chlorku cynku 
(§ 314); jeżeli zaś mocz zachowuje]|!odczyn kwa
śny i stan chorego jest bezgorączkowy, wystar
czy kilka"płukań słabymi środkami przeciwgnil- 
nymi.

Gldy nawet po wielokrotnem przepłukaniu 
pęcherza pod koniec operacyi płyn wstrzykiwa
ny wraca czysty i nie zawiera odłamków, nie 
stanowi to bynajmniej dowodu, że wszystkie od
łamki zostały usunięte. Niektóre są wogóle za 
duże, ażeby mogły wydostać się z pęcherza, in
ne zaś, zbyt wielkie, ażeby przejść mogły przez oczko cewnika, do
stają się do moczopustu podczas oddawania moczu i tu mogą uwię- 
znąć. Do tych przypadków właśnie stosują się opisane w § 301

\
Ryc. 244.

Cewnik olprądzie po
dwójnym Notta do 
płukania pęcherza, 
a Otwór do w strzy 
kiwania. b Otwór 
do ściekania w strzy 

kniętego płynu.



rozmaite postępowania, służące do usuwania ciał obcych z moczo- 
pustu.

Odłamy kamienia pozostałe po pierwszem posiedzeniu, kruszy
my na posiedzeniu drugiem i następnych. Niektórzy autorowie podali 
ściśle określone prawidła, dotyczące długości i częstości posiedzeń; 
tak np. posiedzenie nie powinno trwać dłużej nad 5 minut, odstęp zaś 
między posiedzeniami winien wynosić najmniej 3 lub 5 dni i t. d. Prze
pisy podobne znajdują uzasadnienie w tern, że po każdem posiedzeniu 
nastąpić może, niezależnie od lekarza lub chorego, bardzo silne podrą-' 
żnienie pęcherza, którego objawy w zupełności odpowiadają ostremu 
zapaleniu (§ 313). To zapalenie pęcherza może dosięgnąć naj
wyższego stopnia, może się rozwinąć g r o ź n e  a n a w e t  ś mi e r 
t e l n e  z a p a l e n i e  b ł o n i c o w e  i z g o r z e l i n o w e  (§ 312). 
K r u s z e n i e  z a t e m  k a m i e n i a  w c a l e  n i e  j e s t  z a b i e 
g i e m  t a k  n i e w i n n y m ,  za jaki je poczytują profani, a nawet 
i niektórzy lekarze dzięki tej okoliczności, że operacya obywa się 
bez „cięcia11. Owszem wykazuje ono wcale nie małą śmiertelność, 
T h o m p s o n  zaś, mistrz w kruszeniu kamieni, podaje na 422 przypadki 
z własnej praktyki śmiertelność, wynoszącą 7, 5°/0- Wbrew wspo
mnianym wyżej zasadom zalecał B ig e l o w  wykonywanie kruszenia 
kamienia na j e d n e m  j e d y n e m posiedzeniu, pragnąc w ten 
sposób sprowadzić podrażnienie błony śluzowej pęcherza i następcze 

'"zapalenie tegoż do rozmiarów najmniejszych. Bliższe szczegóły, 
dotyczące postępowania B ig k e o w a , będą stanowiły przedmiot para
grafu następnego, tu zaś rozpatrzymy przedewszystkiem właściwe 
przyczyny powstawania zapalenia pęcherza po kruszeniu kamienia.

Przypadkowe na pozór zapalenie pęcherza, występujące po je- 
dnem posiedzeniu, a nie zjawiające się po drugiem, tłumaczy się, zgo
dnie z panującymi obecnie poglądami na przyczyny zapalenia, tern, ż e 
k a ż d y  k a m i e ń  z a w i e r a ,  a p r z y n a j m n i e j  z a w i e r a ć  
m o ż e  z a r o d k i  r o z s z c z e p n i a k ó w ,  k t ó r e  s k u t k i e m  
s k r u s z e n i a  k a m i e n i a  z o s t a j ą  u w o l n i o n e  i j a k o b y 
po p o w i e r z c h n i  b ł o n y  ś l u z o w e j  p ę c h e r z a  r o z s i a- 
ne. Z tego zgubnego posiewu powstaje zapalenie pęcherza, w okoli
cznościach zaś sprzyjających postać błonicowa. Same zarazki po
chodzą z moczu, którego osad tworzy kamień. W myśl „mikro- 
geologii11 M icckla powiedzieć możemy, że mikroby tak się zachowują 
względem kamienia, jak skamieniałości większych roślin i zwierząt 
względem formacyi trzeciorzędnej. Już mocz prawidłowy może za
wierać podobne drobnoustroje i dlatego nawet kamień moczanowy



i szczawianowy może w sobie ukrywać nieznaczną, ilość tychże; w ilości 
jednak bardzo dużej kryją się one w kamieniach fosforanowych, które 
powstawanie swoje zawdzięczają gnilnemu rozkładowi moczu (§ 323). 
Ponieważ wiele kamieni moczanowych i szczawianowych posiada sko
rupę fosforanową, łatwo pojąć, że zapalenie pęcherza musi być często 
następstwem kruszenia kamienia. Przebieg łagodny lub ciężki zale
ży od niedających się z góry określić własności rozszczepniaków, za
wartych w kamieniu, od ich żywotności i zdolności rozrodczej, tudzież 
w części od podłoża, na któreni się zagnieżdżają, a więc od własności 
błony śluzowej pęcherza. Drobne naddarcia, obrażenia zadano lito- 
tryptorem i odłamkami ostrokańciastymi, rozpulchnienie i przekrwie
nie skutkiem istniejącego poprzednio zapalenia pęcherza wielce 
sprzyjają osiedleniu się nowych kolonii rozszczepniaków. K a ż d e  
k r u s z ę  n i e k a m i e n i a, n a w e t k a ż d a p r ó b a s k r u s z  e- 
n i a k a m i e  n i a m o ż e  w y w o ł a ć  z a p a l e n i e  g n i ł  n e p ę- 
c h e r z a ,  i t y l k o  ś c i ś l e  p r z e c i w g n i l n e  w y k o n a n i e  
i l e c z e  n i e n a. s t ę p c z e p o u s u n i ę c i u k a m i e n i a  j e s t  
w s t a n i e  p o d o b n e m u  n i e b e z p i e c z e ń s t w u  z a p o -  
b i e d ź .

§ 335. L i t o l a p a k s y a .

Wspomniane wyżej niebezpieczeństwa, połączone z każdem kru
szeniem kamienia i potęgujące się stanowczo skutkiem częstszego po
wtarzania tego zabiegu, skłoniły w czasach nowszych B ig e l o w a  do 
wypracowania odmiennej metody operacyjnej, polegającej na skru
szeniu kamienia n a  j e d n e  m posiedzeniu. Metodę tę, znaną pod 
nazwą l i t o l a p a l c s y i  (oznaczeniu wyrazu p. § 333), stosowali 
ju ż  poprzednio niektórzy chirurgowie francuscy (L e k o y  d’ E t io l l e s , 
C o u u t y , B ig a l  i in). Zasady tej operacyi są następujące. Bez 
względu na czas trwania operacyi cały kamień należy skruszyć na 
tak drobne odłamki, ażeby mogły być odrazu z pęcherza usunięte. 
Litotryptor, jakiego używa B ig k l o w , różni się od zwykłego tylko tern, 
że jest bardzo gruby i mocny, pozwala zatem na prędkie i pewne 
zmiażdżenie kamienia. Główną jednak rolę odgrywa tu przyrząd opró
żniający (ryc. 245), który umożliwia szybkie i całkowite usunięcie od
łamów z pęcherza. Dolny koniec grubego cewnika metalowego, zgię
tego pod kątem prostym, posiada jedyne wielkie oczko (O), górny zaś 
czyli pawilon zaopatrzony jest w dość grubą rurę gumową, połączoną 
z balonem kauczukowym (B). Za pomocą tego balonu kauczukowego, 
który naprzemian ściskamy i rozprężamy, wywołujemy w wodzie



wstrzykniętej do pęcherza ciągły ruch wirowy: to zostaje ona do 
pęcherza wpędzana, to zeń wsysana. .Do dolnego końca balonu przy- 
szrubowane jest naczynie szklane (G j, do którego prąd wody zo
staje również wpędzony i strąca sproszkowane odłamy kamienia.

Jeżeli mamy do czynienia 
z kamieniami dużymi, mu
simy często odszrubowy- 
wać i opróżniać napeł
nione naczynie w celu 
wypompowania nowych ilo
ści piasku. Podobne przy
rządy—„a s p i r a t o r  y“— 
podali T h o m p s o n , C o r r a - 
d i, G u y o n , O t is  i inni. 
Długotrwałość operacyi, 
zwłaszcza zaś pierwszej 
jej części, podczas której 
drobne odłamki muszą być 
na nowo chwytane i w pia
sek obracane, wymaga 
uśpienia, o ile za przykła
dem P. B r u n sa  nie uzna
my za właściwsze znieczu
lić pęcherz za pomocą 
wstrzyknięcia 40 —• 50 grm. 
2%-ego roztworu kokainy.

Trudno nie zgodzić 
się na to, iż po zabiegu 
B ig e l o w a  zapalenie pę
cherza zdarza się rzadziej, 
aniżeli po zwykłem krusze
niu kamienia, pomimo iż 
błona śluzowa pęcherza 
ulega znacznie większemu 
obrażeniu, aniżeli podczas 

posiedzenia zwykłego. Myli się jednak B ig e l o w , skoro mniema, że 
zjawisko to zależy od szybkiego usunięcia podrażnienia mechanicz
nego, wywołanego przez pozostałe w pęcherzu odłamki. Dobry wy
nik jego metody operacyjnej, która ze wszech miar zasłużone znala
zła uznanie, należy zdaniem naszem przypisać raczej prędkiemu i cał
kowitemu usunięciu gnieżdżących się na kamieniu i zawartych w nim

Ryo. 245.
P rzyrząd  B igblowa do w ypłukiw ania p ę c h e 
rza po litolapaksyi. O Cewnik. 15 Balon, 
G Naczynia do zbierania odłamków. '/3 wielk. 

na tu r.



rozszczepniaków. Połączenie litolapaksyi z przeciwgnilnem przemy
waniem pęcherza w rzeczy samej sprowadziło niebezpieczeństwo kru
szenia do rozmiarów bardzo małych.

§ 336. O c e n a  p o r ó w n a w c z a  k r u s z e n i a  k a m i e n i  a,
c i ę c i a  n a d ł o  n o w e g o  i c i ę c i a  k r o c z o w e g o .

Chcąc ocenić względną wartość kruszenia kamienia i cięcia pę
cherza, należy przedewszystlciem mieć na uwadze te przeciwwskaza
nia do kruszenia, które zwolennicy tej metody operacyjnej dawniej 
sami uwzględniali. Dawniejsza nauka brzmiała, że n ie  n a l e ż y  
k r u s z y ć  1) u d z i e c i ,  ponieważ moczopust jest za wązki, ażeby 
można było wprowadzić dość gruby litotryptor; narzędzie nadrywa 
moczopust, wydalanie zaś odłamków napotyka trudności; 2) w p r z y 
p a d k a c h  k a m i e n i  s z c z a w i a n o w y c h ,  gdyż te mają być 
tak twarde, że litotryptor może się zgiąć a nawet złamać, nie będąc 
w stanie kamienia skruszyć; 3) w p r z y p a d k a c h k a m i e n i  
b a r d z o  d u ż y c h ;  4) w r a z i e j e d n o c z e s n e g o  i s t n i e n i a 
c i ę ż k i e g o  z a p a l e n i a  p ę c h e r z a ,  tu bowiem operacya kru
szenia może wywołać zbyt silne podrażnienie pęcherza i narazić ży
cie na niebezpieczeństwo; 5) w p r z y p a d k a c h  z n a c z n e g o  
p o w i ę k s z e n i a  s t e r c z u  i c i a s n y c h  z w ę ż e ń  m o c z o 
p u s t  u.

Dwa pierwsze przeciwwskazania są ściśle związane z postępami 
techniki instrumentalnej i mogą być na drodze technicznej usunięte. 
Fabrykanci angielscy (W e is s , M a y e r  i M b l t z e r  w  Londynie i inni) 
zbudowali dla dzieci doskonałe litotryptory, o średnicy bardzo ma
łej, a pomimo to posiadające moc niezbędną. Narzędzia te, wyra
biane z bardzo mocnej stali, przezwyciężają nawet opór kamieni 
szczawianowych. T h o m ps o n , jeden z najbardziej doświadczonych 
specyalistów w dziedzinie kamicy, u c z y  t e r a z ,  ż e  a n i  w i e k  
d z i e c i ę c y  a n i  t w a r d o ś ć  k a m i e n i a  n i e  p o w i n n y  s ł u 
ż y ć  n a d a l  z a  p r z e c i w w s k a z a n i e  do  k r u s z e n i a .  
Przeciwwskazanie trzecie, mianowicie znaczne rozmiary kamienia, 
upada samo przez się, skoro mamy możność ustalenia rozpoznania 
w samym początku cierpienia i wczesnego leczenia. Chorzy z kamie
niami wielkości pięści należą już obecnie do wielkich rzadkości w kra
jach cywilizowanych. Co się tyczy przeciwwskazania czwartego, 
to treść §§ 331 i 335 poucza, że stosowane w czasach nowszych lecze
nie przeciwgnilne pęcherza znacznie ograniczyło zakres tego przeciw



wskazania; wreszcie przeciwwskazanie piąte dotyczy tylko małej 
liczby przypadków.

Tak więc dziedzina kruszenia bez wątpienia znacznie urosła, 
zwłaszcza dzięki usiłowaniom T h o m p s o n a  i B ig e l o w a ; postępowanie 
to zyskało pewną podstawę i stało się mniej niebezpiecznem. Jednak
że jeszcze dotychczas nie została usunięta jedna wątpliwość: 
c z y  w y n i k k r u s z ę  n i a j e s t  p e w n y? W prawdzie wiele za
leży tu od zręczności operatora. Specyaliści, którzy rozporządzają do
świadczeniem, zdobytem na setkach podobnych operacyi, pewniej 
i dokładniej skruszą kamień i usuną odłamy, aniżeli chirurgowie, któ
rzy zamieszkują kraje, „ubogie av kamienie11, i tylko niekiedy wykony
wają kruszenie okolicznościowo. Jednakże nawet specyalista naj
bardziej doświadczony nie może mieć zupełnej pewności co do tego. 
czy po skruszeniu kamienia nie pozostał w pęcherzu choćby bardzo 
drobny odłamek, który może służyć jako jądro nowego kamienia; 
w każdym razie nie może on być tak pewnym, jak operator, który po 
dokonaniu cięcia pęcherza jest w stanie wymacać wnętrze jego za 
pomocą palca i przekonać się, że nic w pęcherzu nie pozostało. 
A. z a t e m  k r u s z e n i e  n i e  z a b e z p i e c z a  od w z n o w y  k a 
mi e n i a  z t a k ą  p e wn o ś c i ą ,  j a k  c i ęc i e  p ę c h e r z a .

Co się tyczy n i e b e z p i e c z e ń s t w a  u t r a t y  życ i a ,  to tru
dno rozstrzygnąć, czy jest ono większe w kruszeniu kamienia, czy też 
w cięciu pęcherza. Na 422 przypadki kruszenia kamienia naliczył 
T h o m ps o n  7,5%  zgonów, podczas gdy na 78 przypadków cięcia 
pęcherza śmiertelność wynosiła 37°/0. Z tych cyfr jednak wniosek 
sprawiedliwy wyciągnąć się nie da, albowiem na cięcie pęcherza przy
padają właśnie kamienie wielkie oraz przypadki powikłane ciężkiem 
zapaleniem pęcherza. Dzięki stosowaniu metody przeciwgnilnej oba 
postępowania, cięcie pęcherza i kruszenie, stały się obecnie o wiele 
mniej niebezpieeznemi, atoli n i e b e z p i e c z e ń s t w o  c i ę c i a  n a 
l e ż y  ca te r i s p a r i b u s u w a ż a ć  za  mn i e j  g r o ź n e  a n i ż e l i  
n i e b e z p i e c z e ń s t w o  k r u s z e n i a ,  gdyż cięcie pęcherza daje 
większą rękojmię przebiegu bezgnilnego niż kruszenie. Swobo
dny odpływ moczu z rany sączkowanej, łatwość przemywali przeeiw- 
gnilnych dają przewagę cięciu nad kruszeniem. Ze wszystkiego za
tem, cośmy powiedzieli, wynika, że o b a  z a b i e g i  ma  j ą j e d n a- 
k owe  p r a w o  byt u,  j e d n a k ż e  wy n i k  p e w n i e j s z y ,  ż a 
r ó w  n o p o d w z g 1 ę d e m w z n o wy j a k  i z a c h o w a n i a  życ i a ,  
d a j e  c i ę c i e  p ę c h e r z a ,  z w ł a s z c z a  w r ę k a c h  n i e s p e c y a -  
l is ty.



Jeżeli pomimo wysokiego stopnia rozwoju, jakiego dosięgło 
w ostatnich czasach kruszenie kamienia, uznaliśmy cięcie pęcherza 
za zabieg zupełnie usprawiedliwiony, wypada również zastanowić się 
nad pytaniem, czy należy oddawać pierwszeństwo c i ę c i u  nadł o-  
n o w e m u (§ 328), czy też k r o c z o w e  m u (§ 330). Właśnie w osta
tnim lat dziesiątku kwestya ta stała się szczególnie palącą,, z chwilą, 
gdy dawny i najcięższy zarzut przeciw cięciu nadłonowemu, mianowi
cie n i e b e z p i e c z e ń s t w o  z r a n i e n i a  o t r z e w n e j ,  jeżeli nie zu
pełnie upadł, dzięki postępowaniu P iotehsena  (§ 328), to został przy
najmniej znacznie osłabiony. Mówimy „nie zupełnie upadł“, gdyż, 
jakkolwiek znajdujący się w odbytnicy kolpeurynter daleko lepiej niż 
jakikolwiek inny środek pęcherz napełniony ku górze unosi i powięk
sza wolny od otrzewnej odcinek jego, niemniej przeto s t o s u n e k  
o t r z e w n e j  do p r z e d n i e j  ś c i a n y  p ę c h e r z a  p o z o s t a j e 
z a w s z e  z mi e n n y m,  z a l e ż n i e  od os obn i ka .  Przed rozpo
częciem operacyi żadne badanie nie jest w stanie stosunku tego okre
ślić, w takich więc okolicznościach nawet operatorowi najbardziej do
świadczonemu zdarzyć się może nieszczęście zranienia otrzewnej.

Poszczególne zalety każdego z tych zabiegów dadzą się krót
ko przedstawić w słowach następujących. Ci ę c i e  n a d  łon o we 
mo ż e my  w y k o n a ć  z m n i e j s z ą, u t r a t ą  k r w i, n i e  u p o ś 1 e- 
d z a  ono c z y n n o ś c i  p ł c i o wy c h  (§331), d o s t a r c z a  wi ę c e j  
p r z e s t r z e n i  d l a  k a mi e n i  d u ż y c h ,  s z y b c i e j  p r o wa d z i  do 
z a g o j e n i a .  Z temi zaletami cięcia nadłonowego współubiegają 
się następujące zalety cięcia kroczowego. Ci ęc i e  k r oczowe  nie 
d a j e n i g d y p o w o d u do z r a n i ę  n i a o t r z e w n e  j; r a n a 
z n a j d u j e  s i ę w n a j n i ż s z  y m p u n k c i e p ę c h e r z a  i z a- 
p e w n i a s w o b o d n y  o d p ł y w  m o c z u ;  b r z e g i  r a n y  s ą 
m n i e j  s k ł o n n e  do n a c i e k u  mo c  z o w ego,  a n i ż e l i  po 
c i ę c i u  n a d ł o n o w e m .  Porównywając zalety obu tych zabie
gów, musimy uznać przewagę na korzyść cięcia kroczowego. Da
lecy jednak jesteśmy od zajęcia stanowiska jednostronnego; n ie  
s z a b l o n ,  l e c z  w o l n e  od u p r z e d z e ń  b a d a n i e  k a ż  d e- 
g o p r z y p a d k u  p o s z c z e g ó 1n e g o w i nn  o k i e r o w a ć  
r ę k ą c l i i r u r  g a. U d z i e c i  np. c i ę c i e  n ad ł o n o w e  j e s t  
o p e r a c y ą  n a j z u p e ł n i e j  u s p r a w i e d l i w i ć  n ą, gdyż tu 
fałda otrzewnowa nie opuszcza się zazwyczaj zbyt nizko, zachowanie 
zaś czynności płciowych na przyszłość powinno być przedmiotem 
szczególnej pieczy. U osób wiekowych naodwrót cięcie nadłonowe 
musi być ograniczone niektórymi rzadkimi przypadkami, np. wrazie



dużego bardzo kamienia lub w przypadku uprzednio dokonanego na
kłucia pęcherza.

Śmiertelność po cięciu kamienia wynosi w wieku dziecięcym za
ledwie kilka na sto, wzmaga się jednak z wiekiem do 30% i wyżej. 
Bardzo nieznaczną, śmiertelność stwierdził G k u e n iio w  na 1851 ope- 
racyi cięcia pęcherza, wykonanych w Indyach wschodnich; wynosiła 
ona 6,33%. Porównanie śmiertelności po cięciu nadłonowem i cięciu 
kroczowem pozbawione jest wartości, ponieważ kamienie wielkie, któ
rym prawie bez wyjątku towarzyszy ciężkie zapalenie pęcherza, naj
częściej przypadały w udziale cięciu nadłonowemu.

§ 337. L e c z e n i e  k a m i e n i  p ę c h e r z a  u k o b i e t .

W związku z leczeniem chirurgicznem kamieni pęcherzowych 
u mężczyzn wspomnimy tu również o metodach leczenia kamieni 
u kobiet, jakkolwiek cierpienia organów moczopłciowycli u kobiet 
bywają zazwyczaj w podręcznikach chirurgicznych nieuwzględniane 
i pozostawiane podręcznikom, poświęconym chorobom kobiet.

Krótkość i szerokość moczopustu kobiecego bywa przyczyną, że 
duże kamienie rzadko się w pęcherzu kobiecym tworzą, gdyż bez 
względu na to, czy kamień pochodzi z miedniczki nerkowej czy też 
stanowi wytwór samego pęcherza, zostaje on bardzo prędko z pęche
rza wydalony. Nielicznie napotykane kamienie większych rozmiarów 
zawdzięczają swoje powstawanie ciałom obcym, dostającym się do pę
cherza, zwłaszcza zaś szpilkom podwójnym.

W celu usuwania kamieni średniej wielkości można stosować na 
krótkiej i rozciągliwej cewce moczowej kobiety zabieg, nie dający 
się urzeczywistnić na moczopuście męzkim, mianowicie rozszerzenie 
za pomocą gąbki prasowanej lub też za pomocą odpowiednio zbudowa
nych r o z s z e r z  a d e ł  (G-. S im o n  § 340); w tym ostatnim razie nie
zbędnym jest chloroform. Po rozszerzeniu moczopustu wprowadza- 
dzamy do pęcherza pod kontrolą palca wskazującego kleszczyki zwy
czajne o ramionach cienkich, chwytamy kamień i wyciągamy na ze
wnątrz.

Wrazie gdyby nawet rozszerzony moczopust okazał się za wąz- 
kim do wydobycia kamienia, możemy go skruszyć, poczerń większe 
odłamki usuwamy za pomocą kleszczyków, drobne zaś wypłukujemy. 
W ł a ś n i e  w p ę c h e r z u  k o b i e c y m  k r u s z e n i e  z n a j d u 
j e  b a r d z o  d o g o d n e  do u s k u t e c z n i e n i a  p o l e ,  gdyż 
usuwanie odłamków jest tu wielce ułatwione, a pewność zabiegu zu



pełna, za pomocy bowiem palca, wprowadzonego przez moczopust, 
możemy się z łatwością przekonać, czy pozostały w pęcherzu od
łamki.

C i ę c i e  p ę c h e r z a  w celu usuwania kamienia z pęcherza 
kobiecego okazuje się niezbędnem tylko w przypadkach rzadkich. 
Mamy wówczas do wyboru pomiędzy c i ę c i e m  n a d  ł o n o w e  m, 
c i ę c i e m  p o c l i w o w e m (o. v ag i n a l i a, K  o lp  o c y s ł o t o  m i o) 
i c i ę c i e m  p r z e d s i o n l c o w e m  (c. v e s tib u la r is ) .  W kamie
niach dużych należy dawać pierwszeństwo cięciu nadłonowemu. Wy
konywa się ono zupełnie taksamo jak u mężczyzn (§ 328) i nie przed
stawia niebezpieczeństwa, ponieważ otrzewna nie opuszcza się za
zwyczaj u kobiety zbyt nizko na przedniej ścianie pęcherza. Jeszcze 
lepszy dostęp do pęcherza daje c i ę c i e  p o c h w o w e ,  jednakże 
operacya ta może pociągnąć za sobą ciężkie zaburzenia czynnościowe. 
Wykonanie jej jest bardzo łatwe. Wprowadzamy do moczopustu nóż 
tępo zakończony, ostrzem zwrócony ku dołowi i nacinamy dolną ścia
nę moczopustu i pęcherza aż do pochwy. Po usunięciu kamienia na
leży ranę zeszyć bardzo starannie za pomocą szwów głębokich, które 
wiążemy w pochwie. Zamiast c i ę c i a  p o d ł u ż n e g o  zalecano 
także c i ę c i e  p o p r z e c z n e  przegrody pęcherzopochwowej, 
ułatwiające niekiedy usuwanie kamienia. Jeżeli rana pęcherza 
i moczopustu zagaja się na całej linii przez rychłozrost, natenczas 
można operacyę uważać za udaną; gdy jednak mocz utoruje sobie 
drogę przez ranę i rozpuści choć jeden szew, powstanie p r z e t o k a  
p ę c h e r z o p o c h w o  w a. Chore cierpią na stałe kapanie mo
czu, który, rozkładając się w pochwie i na zewnętrznych organach 
płciowych, sprowadza bardzo uciążliwe dolegliwości. Zamknięcie po
dobnych przetok wymaga szczególnych metod operacyjnych, które 
jednak, na równi z operacyami innych przetok pęcherzopochwo- 
wych, powstających skutkiem uszkodzeń podczas porodu i zapaleń 
zgorzelinowycli po porodzie, pozostawiamy podręcznikom ginekologi
cznym. W niektórych przypadkach (M e n d e l , N a n k iw e l l  i iu.) ka
mień wywołał z r o p i e n i e  ś c i a n y  p ę c h e r z o p o c h w o w e j  
i sam przewędrował do pochwy, skąd mógł być z łatwością usu
nięty.

G i ę c i e  p r z e d s i o n k o w e  (o. v e s t i b u l a r i s )  polega 
na rozszerzaniu bocznem moczopustu, w kierunku brzegu małych warg 
sromnych z oszczędzaniem górnej ściany pochwy. Cięcie to zostaje 
również wykonane za pomocą noża tępo zakończonego. Nacinając 
moczopust w prawo i w lewo, zyskujemy dość wolny dostęp do pę
cherza. Zabieg ten można stosować szczególnie wówczas, gdy próba



usunięcia kamienia przez rozszerzony moczopust do celu nie dopro
wadzi (p. wyżej); wtedy uzupełnia on rozszerzenie moczopustu.

O leczeniu następczem cięcia pęcherza por. §§ 329 i 331.

§ 338. S z c z e l i n a  p ę c h e r z a  w r o d z o n a .  E  ct  op i a
v e s i c  a e.

S z c z e l i n a  p ę c h e r z a  w r o d z o n a  polega na wstrzy
maniu rozwoju we wczesnym okresie zarodkowym, w którym omocz- 
nia (alantois) sterczy nazewnątrz i nie jest jeszcze pokryta ścianą, 
brzuszną. Jeżeli sobie wyobrazimy, że ściana przednia pęcherza ule
gła zniszczeniu lub pękła i że brzegi jej zrosły się z obu stron z po
włokami brzusznemi, będziemy mieli pojęcie o tej wadzie wrodzonej. 
Skóra brzucha zlewa się z błoną śluzową pęcherza w linii okrągławej, 
odpowiadającej w przybliżeniu przekrojowi czołowemu pęcherza pra
widłowego. Jednocześnie tylna ściana pęcherza, rozwinięta zresztą 
prawidłowo, pod wpływem ciśnienia wewnątrzbrzusznego zostaje ku 
przodowi wypuklona tak, że w miejscu odpowiadającem pęcherzowi, 
znajduje się okrągławe wzniesienie, które u dorosłego może dosię
gnąć rozmiarów pięści. Posiada ono zazwyczaj barwę ciemnoczerwo
ną, ponieważ skutkiem rozkładu moczu i tarcia ubrania śluzówka pę
cherza ulega przewlekłemu przekrwieniu i przybiera prawie wejrze
nie ziarniny. W dolnej połowie tego guza czerwonego znajdujemy 
wyloty moczowodów (ryc. 246 u u), z których wytryskuje od czasu do 
czasu kilka kropel moczu. Do moczowodów można wprowadzić cien
ki zgłębnik i posunąć go swobodnie aż do miedniczek nerkowych. 
Wypukłemu tylnej ściany pęcherza cierpienie to zawdzięcza również 
nazwy: w y p a d n i ę c i a  t y l n e j  ś c i a n y  p ę c h e r z a ,  tudzież e Uto
pi  a albo e . n s t r o p h i a  v es i cae.  Określenia te nie są jednak 
ścisłe, gdyż w poszczególnych przypadkach wypuklenie bywa roz
maicie uwydatnione, a nawet może nie istnieć zupełnie.

Szczelina przedłuża się zwykle przez spojenie łonowe na 
przednią ścianę moczopustu. IJ osobników żeńskich, wykazujących 
tę wadę rozwojową, ściana tylna pęcherza kończy się krótkim otwar
tym żłobkiem, odpowiadającym krótkiej cewce moczowej; natomiast 
u osobników męzkieh, częściej cierpieniem tern dotkniętych, widzimy 
na grzbiecie zmarniałego prącia i na żołędzi długi, ku górze otwar
ty rowek (ryc. 246 r). Napletek wisi ku dołowi w kształcie krótkiej 
zasłony (p) z obu stron otwartego worka, tak że w miejscu, w którem 
w warunkach prawidłowych znajduje się krótkie wędzidełko, uaple-



tek jest właśnie najdłuższy. Moszna i jądra mogą być rozwinięte 
prawidłowo, wszakże tej wadzie rozwojowej towarzyszy nierzadko 
wadliwy rozwój jąder, duże przepukliny pachwinowe zewnętrzne 
(§ 272), wnętrostwo (cryptorchismus) (§ 352), wreszcie szczelina moszny, 
czyniąca ją podobną do dużych warg sromu kobiet. Spojenie kości ło
nowych nie bywa nigdy połączone; nierzadko można wprowadzić kilka 
palców pomiędzy niedostatecznie rozwinięte gałęzie kości łonowych. 
Mięśnie proste brzucha bywają częstokroć jeszcze na znacznej prze
strzeni ku górze wadliwie rozwinięte; niekiedy nawet rozstęp mięśni 
(d) pod skórą prawidłową sięga aż do pępka. W tym rozstępie kresy 
białej znajduje się często przepuklina brzuszna (§ 271).

W rodzona szczelina pęcherza, d Rozstęp m. prostych, uu W yloty 
moezowodów. v Żłobek m oczopustu. p Napletek.

Szczelina wrodzona pęcherza stanowi cierpienie wysoce przy
kre, pełne udręczeń dla chorego. Mocz zwilża stale skórę w okolicy 
szczeliny, zwłaszcza powierzchnię wewnętrzną ud, ulega tu rozkłado
wi i wywołuje zapalenie powierzchowne, pryszczycę, odparzenia, 
silne swędzenie i palenie. Ubranie, które również stale bywa zmo
czone, szerzy woń tak nieznośną, że obcowanie z chorymi staje się 
rzeczą niemożebną. Z b i o r n i k i  mo c z u  przynoszą tylko małą 
ulgę, jakkolwiek istnieją wcale dobre przyrządy tego rodzaju z kau
czuku wyrabiane. Największą trudność nasuwa dokładne dopasowa-



nie zbiornika do brzegów szczeliny. Wprawdzie staramy się osią
gnąć to za pomocą pasów sprężystych, jednakże rozmaite ruchy 
ciała, podczas chodzenia, stania i siedzenia, bardzo łatwo powodują 
usuwanie się zbiornika, przyczem mocz ścieka obok. Największą 
ulgę przynoszą nieszczęśliwym chorym częste kąpiele nasiadowe 
i całkowite, oraz częsta zmiana odzienia. Niestety na tego rodzaju 
ulgę mogą sobie pozwalać tylko chorzy zamożniejsi.

§ 389. O p e r a c y a  s z c z e l i n y  p ę c h e r z  a ' i  w i e r z c h n i a 
c t w a  ( epi sp cid i asis). O p e r a c y a  w y t w ó r c z a  p ę c h e r z a

i m o c z o p u s t u.

Po bezskutecznych usiłowaniach (xEitDT’ego, polegających na 
zwykłem odświeżeniu brzegów szczeliny i połączeniu ich za pomocą 
szwu obwódkowego, J. Roux (1854) pierwszy zalecił wytworze
nie p r z e d n i e j  ś c i a n y  p ę c h e r z a  z a  p o m o c ą  p r z e- 
s z c z e p i e n i a  p ł a t ó w  s k ó r n y c h .  Płat dolny, wzięty ze 
skóry moszny, zostaje podniesiony do góry i powierzchnią naskór
kową zwrócony do szczeliny; powierzchnię okrwawioną tego płatu 
pokrywa drugi płat, górny, wycięty ze skóry brzucha. Wcześniej 
jeszcze podał J . I4oux inny, niebawem jednak zarzucony, plan, który 
polegał na tern, żeby oddzielone od pęcherza moczowody wszczepić do 
odbytnicy i w ten sposób stworzyć z odbytnicy sztuczny zbiornik dla 
moczu. Szczelina pęcherza zostaje następnie usunięta drogą ope- 
racyi wytwórczej. W ten sposób operował J o h n  S im o n  chłopca 
13-letniego i otrzymał wynik czasowy.

H o lm es  (1868) i J o h n  W o o h  (1869) brali płaty z obu okolic 
pachwinowych, W o o h  wykrawał jeszcze płat dodatkowy ze skóry 
brzucha; z płatów tych jeden zawsze był zwrócony do pęcherza. 
B il l r o t ii  (1881) radził wykrawać przcdewszystkiem ze skóry brzu
cha „płaty mostkowe^ i pozostawiać je do ziarninowania, na wzór sta
rej metody włoskiej w operacyach wytwórczych nosa (§ 57). Płaty 
te, oddzielone następnie z jednej strony i wszyte w szczelinę pęche
rza, nie ściągają się tak silnie i dobrze się odżywiają.

Za pomocą wszystkich tych sposobów tworzenia płatów niektó
rzy operatorowie, jak H o lm es , W o o h , I ) . A y hks , P a n c o a st , B il l - 
u o t h  i in. otrzymywali w niektórych przypadkach poszczególnych wy
niki doskonałe. Najlepiej naturalnie posługiwać się płatami „podwój- 
nymi“, wówczas bowiem ściana przednia pęcherza otrzymuje pokład 
nabłonkowy i nie podlega zbyt mocnemu ściąganiu się bliznowemu.



Jeżeli skóra otaczająca okazuje się niewystarczającą z powodu 
obszerno,ści szczeliny lub z powodu częściowego już zużycia w po
przednich operacyach nieudanych, musimy się zadowolnić płatami 
pojedynczymi, które zgodnie z radą B ił l k o t h a  pozostawiamy do 
ziarninowania, jako płaty mostkowe. W podobnych przypadkach 
można również spróbować odwrócić na czas pewien płat jednoszypu- 
łowy, rozciągnąć go za pomocą nitek i pokryć zgodnie z zasadami 
metody przeszczepiania Hiwi.udin-Tjiieusciia kawałkami błony ślu
zowej, otrzymanymi np. podczas kolporafii. Wrazie szczeliny bardzo 
małej możemy się posługiwać również postępowaniem, za którego 
pomocą P. Y o g t  osiągnął w jednym przypadku całkowite zamknięcie 
szpary. Wprowadził on cewniki sprężyste do moczowodów celem 
uwidocznienia ich przebiegu, następnie oddzielił błonę śluzową pę
cherza naokoło brzegu szczeliny i zeszył ją nad otworami moczo
wodów. Powierzchnię okrwawioną błony śluzowej można pokryć pła
tem skórnym, wziętym z brzucha.

W ogólności zaleca się nie zamykać szczeliny pęcherza za po
mocą jednego zabiegu, gdyż wówczas wynik bywa zawsze wątpliwy. 
Lepiej daleko pokryć najpierw jeden odcinek np. górny, po pewnym 
zaś czasie odcinek dolny, trzeci zabieg polega na połączeniu obu tych 
płatów pokrywających. Zarówno podczas wykrawania jak umoco
wania płatów brzusznych do okrwawionego brzegu szczeliny na
leży mieć na względzie wzmiankowany w § 338 wadliwy rozwój 
mięśni brzusznych. Otrzewna leży tu daleko bliżej skóry niż w wa
runkach zwykłych i może być łatwo nacięta wrazie nieostrożnego 
manipulowania nożem.

Po zamknięciu szczeliny pęcherza pozostaje jeszcze wytworze
nie części prąciowej i żołędziowej moczopustu. Ta o p e r a c y a  wy
t w ó r c z a  m o c z o p u s t u  w i e r z c h n i a c z e g o  stanowi głów
ny zabieg operacyjny w przypadkach niewielkich szczelin pęcherza 
i kończy się zamknięciem „lejka“, czyli rozszczepu szyi pęcherza 
w ziejącem spojeniu kości łonowych. Okrwawienie boczne żłobka 
prąciowego i żołędziowego (D ie f f k n b a c h ) rzadko tylko prowadzi do 
celu i stwarza moczopust ciasny. I tu najodpowiedniejszem okazuje 
się pokrycie płatowe.

N e l a t o n  (1852) i D o i.bk a u  (1861) wytwarzali ze środkowej 
części skóry brzucha płat długi na 7, szeroki na 2 cm., którego pod
stawa spoczywała.powyżej lejka. Płat ten, zwrócony powierzchnią 
naskórkową do żłobka prąciowego i żołędziowego, przyszyto do wąz- 
kich płatków skórnych, wykrojonych wzdłuż obu brzegów żłobka. Na
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stępnie”wykrojono z przedniej części skóry inoszny poprzeczny mo
stek półksiężycowy, którego szerokość mniej więcej odpowiadała 
długości żłobka moczopustowego. Po przeciągnięciu prącia przez 
mostek powierzchnia okrwawiona mostka przylegała do powierzchni 
okrwawionej odwróconego płata brzusznego. Z chwilą zagojenia się 
rany płat mostkowy został z obu stron od moszny odcięty. Pomija
jąc już tę okoliczność, iż postępowanie rzeczone może znaleźć zasto
sowanie tylko w czystych przypadkach wierzchniactwa, nie powikła
nych szczeliną pęcherza, posiada ono tę wielką wadę, iż lejka nie 
zwęża, wytwarza bardzo szeroki moczopust i prącie niekształtne.

Daleko lepsze pod każdym względem wyniki daje postępowanie 
T h ie r s o h a  (1858, 1869, 1876). Operacyę wierzchniactwa dzieli on 
na kilka aktów, z których każdy wymaga pauzy kilkutygodniowej do 
zupełnego zagojenia. T h ie u sc h  wytwarza przedewszystkiem p r z e- 
t o k ę m o c z o w ą n a l c r oc  z u, służącą do odprowadzania moczu 
ku dołowi podczas następczych zabiegów operacyjnych. Następnie 
zostaje wytworzona część m o c z o p u s t u ż o ł ę d z i o w a. Dwa 
cięcia, przebiegające równolegle do żłobka żołędziowego, uruchomia
ją i pogłębiają błonę śluzową żłobka, której brzegi okrwawione spa
jamy za pomocą szwu nad kawałkiem cewnika; w ten sposób błona 
śluzowa zostaje przekształcona w rurkę. Część p r ą c i  ową moczo-  
p u s t u  wytwarzamy z podwójnego płata, wziętego z całej grubości 
skóry prącia. Jeden płat wązki, czworokątny, ma podstawę tuż przy 
żłobku prąciowym i zostaje po wykrojeniu odwrócony, tak że po
wierzchnia naskórkowa zwrócona jest do żłobka. Drugi płat tejże 
długości, lecz nieco szerszy, wykrawamy w ten sposób, że swobodny 
brzeg jego znajduje się tuż przy żłobku, podstawa zaś w pewnej od 
niego odległości; płat ten zostaje nasunięty na powierzchnię okrwa
wioną pierwszego płata i przyszyty. Czwarty akt operacyjny polega 
na nacięciu napletka, zwieszającego się wpoprzek ku dołowi w kształ
cie fartuszka i p r z e c i  ą g n i ę c i u ż o ł ę d z i  p r z e z  s z p a- 
r ę w n i m z r o b i o n ą (porówn. także § 296). Pierścień skórny, 
otaczający teraz koronę żołędzi, służy do spojenia części żołędzio
wej moozopustu z częścią prąciową, z którą dotychczas połączona 
nie była. Pozostaje jeszcze z a m k n i ę c i e  l e j k a ,  wymagające 
znów płata podwójnego. Ze skóry brzucha, otaczającej lejek, wy
krawamy dwa płaty, z których jeden trójkątny, mający podstawę tuż 
nad lejkiem, zostaje odwrócony ku dołowi i powierzchnią naskórkową 
nakrywa lejek, drugi zaś płat podługowato czworokątny, którego 
podstawa znajduje się w pobliżu prawego kanału pachwinowego, zo
staje nasunięty na powierzchnię okrwawioną pierwszego płata i tu



przyszyty. Zagojenie się przetoki kroczowej nie wymaga zazwyczaj 
zachodów szczególnych; zagaja się ona samodzielnie.

W jednym przypadku wierzchniactwa, operowanym przezemnie 
z dobrym wynikiem (1878), odstępowałem w poszczególnych aktach 
operacyjnych od postępowania T h ie r s c h a  w sposób, przedstawiający 
zdaniem mojem pewne zalet}?. Po pierwsze zaniechałem wytworze
nia przetoki moczowej na kroczu. W  istocie jest ona niepotrzebna, 
jeżeli staramy się zapobiedz rozkładowi moczu w miejscach szwów, 
przez częste obmywanie płynem przeciwgnilnym. Powtóre, po uzu
pełnieniu części żołędziowej moczopustu wytworzyłem część prąciewą 
w ten sposób, że ze skóry prucia wykroiłem tylko płat dolny, przezna
czony do zamknięcia żłobka, płat zaś pokrywający wyciąłem z prawej 
strony skóry moszny. Szypuła płata pokrywającego służyła zarazem 
do pokrycia prawej strony lejka, który po wszyciu płata został zna
cznie zwężony, tak że podczas następnej operacyi wystarczał wązki 
płat, wzięty z lewej strony moszny, ażeby pokryć całkowicie resztę 
otworu lejka. Z w ę ż e n i e  l e j k a ,  które nie daje się osiągnąć 
za pomocą płatów brzusznych T h ie r s c h a , stanowi niewątpliwą za
letę dwóch bocznych piatów mosznowych, których szypuły znajdują 
się tuż przy otworze lejka. Po zagojeniu mógł chłopiec 11 -letni w po- 
zycyi leżącej utrzymać mocz przez noc całą, w chodzeniu zaś i staniu 
najmniej ‘2 godziny bez zamoczenia się. Musiał on wprawdzie unikać 
ruchów gwałtownych, jak kaszlu, kichania i skakania, ażeby nie 
wywołać wstrząśnienia pęcherza. W celu jednak uwolnienia go od 
przykrych skutków podobnych przypadłości i umożliwienia kilkogo- 
dzinnej pracy w pozycyi stojącej, poleciłem mu nakładać na prącie 
małe zaciskadło wyściełane, używane do zaciskania rur kauczuko
wych (L o ssen ).

Czasowe zamknięcie szyi pęcherza mogło być uwarunkowane 
ściśle przylegającemi do siebie fałdami błony śluzowej, które ustępo
wać musiały pod wpływem ciśnienia nieco silniejszego; nie jest jednak 
wyłączonem i to, że mogło ono zależyć również od d z i a ł a n i a  m i ę 
ś n i a  z w i e r a j ą c e g o  p ę c h e r z ,  którego włókna istniały w brze
gach szczeliny i po zwężeniu lejka mogły zyskać pewną kurczliwość. 
Za przypuszczeniem tem przemawia również fakt, stwierdzony pod
czas sekcyi przez T h ie r f k l d e k a , który w przypadku szczeliny 
pęcherza znalazł rozszczepiony stercz, dość dobrze rozwinięty i za
opatrzony obficie we włókna mięśniowe gładkie, jak i spostrzeżenie 
T r e n d e ł e n b u r g a  (1885), zasługujące na szczególną uwagę. U chłop
ca 1-f-letniego, dotkniętego wierzchniactwem, niepowikłanem szczeliną



p ę c h e rz a , o k rw aw ił on b rz e g i szy i p ę c h e rz a  i z a sz y ł szw am i L em ber- 
t a , poczerń  ch ło p iec  m óg ł u trz y m a ć  mocz p rz e z  2 — 8 godziny .

Te i tym podobne spostrzeżenia znajdują się w związku z postę
powaniem, które już D em m e  (M o e u g l in  1855) zalecał i w czyn wpro
wadził, a które w czasach nowszych T r e n d e l e n b u r g  samodzielnie 
opracował. Polega ono na p o ł ą c z e n i  u, a przynajmniej na 
z b l i ż e n i u  r o z s z c z e p i o n y c h  k o ś c i  ł o n o w y c h  przed 
przystąpieniem do operacyi wytwórczej pęcherza i moczopustu. Tą 
drogą nie tylko zostaje zmniejszona szczelina pęcherza i tylna jego 
ściana odepchnięta ku tyłowi, lecz przedewszystkiem lejek ulega 
pogłębieniu i zwężeniu, co pozwala całkowicie zamknąć szczelinę pę
cherza za pomocą zwyczajnego okrwawienia jej brzegów i połączenia 
ich szwem L e m b e r t a  bez potrzeby uciekania się do wytworzenia pła
tów. Takie połączenie spojenia łonowego daje się osiągnąć u dzieci 
małych stopniowo za pomocą stałego ucisku na obie kości podlę- 
dźwiowe. T r e n d e l e n b u r g  (1885, 1887) posługuje się w tym celu 
szerokim paskiem skórzanym, który obejmuje miednicę z tyłu i z bo
ków i którego końce skrzyżowane na brzuchu zaopatrzone są w cię
żarki napinające. U chłopca 2ł/2-letniego końce kości łonowych, któ
re odstawały przedtem na 5 cm., zbliżyły się w ten sposób dokładnie. 
W przypadkach uporczywych lub wrazie, gdy pożądanem bywa 

 ̂ skrócenie czasu leczenia, poleca T r e n d e l e n b u r g  naciąć nożem oba 
stawy kupropodlędźwiowe i nałożyć wspomniany przyrząd miednicowy 
na przeciąg 4 — 6 tygodni.

Operacya przedwstępna T r e n d e l e n b u r g a  stanowi bez wątpie
nia ważny czynnik w leczeniu operacyjnem szczeliny pęcherza i wierz
chniactwa. Bądź co bądź jednak uważać należy za szczęśliwy zbieg 
okoliczności, jeżeli w zamkniętej i zwężonej szyi pęcherza istnieje nie
zbędny do dobrowolnego zamykania narząd mięśniowy. Pomimo ści
słego przylegania kości łonowych w dwu ogłoszonych przez T r e n d e 
l e n b u r g a  przypadkach nie dało się osiągnąć dowolnego trzymania 
moczu. Tacy chorzy muszą nosić podane wyżej zaciskadło lub pe- 
lotę, umocowaną do pasa przepuklinowego i ułożoną na szyi pęche
rza. Jeżeli operowani nie chcą nosić podobnych przyrządów, to zy
skali oni dzięki operacyi wytwórczej pęcherza i moczopustu przy
najmniej tyle, że z b i o r n i k  do m o c z u  daje się daleko ściślej 
dopasować do prącia, aniżeli do dawniejszej szerokiej szczeliny pę
cherza.



Pomiędzy guzami p i e r w o t n y m i  pęcherza pierwsze miejsce 
zajmuję, b r o d a w c z a k i  (p ap  i l l  o m a t  a). Rozwijają się one 
z błony śluzowej lub tkanki łącznej podśluzowej, bywają zazwyczaj 
zaopatrzone w szypułę i sterczą w głąb jamy pęcherza w postaci licz
nych strzępów i kosmków, stąd też nazwy „guz strzępiaty“, „polip ko
smaty", „papilloma fimbriahmiu. Jako włókniaki należą one do gu
zów ł a g o d n y  ch. Jednakże zarówno z doświadczenia klinicznego 
jak i z badań anatomopatologicznych wiadomo, że podobne guzy strzę- 
piate niejednokrotnie przechodzą w r a k i ,  tudzież że i r a k i  p r a 
w d z i w e  przybierają wygląd guzów strzępiatycli, podobnie jak to by
wa z niektórymi rakami macicy—„narośl kalaliorowata“. R o k it a n s k y  
wspomina nawet o „carcinoma viHosum“ ściany pęcherza. Obok tej po
staci raka występuje zresztą i r a k  n a c i e c z o n y, a mianowicie 
w odmianach raka twardego, mózgowatego i galaretowatego. Czę
stokroć jednak trudno odróżnić, czy punktem wyjścia tych raków nie 
jest stercz. Znacznie rzadziej od raków napotykamy m i ę s a k i 
ściany pęcherza. Siedzą one na podstawie szerokiej, albo bywają 
w szypułę zaopatrzone i zawierają bądź więcej komórek wrzeciono
watych, bądź więcej okrągłych.

Z innych, wyjątkowo napotykanych guzów pęcherza, należy 
wspomnieć jeszcze m i ę ś n i a k i ,  złożone z gładkich włókien mię
śniowych, a zatem leiomyomata, dalej t o r b i e l e  tylnej ściany pę
cherza, mające za punkt wyjścia kanały M u e l l e r a  lub ciało W o l f f a  
(E n g l is c ii) lub też pęcherzyki nasienne (S m it h ), wreszcie t o r b i e 
l e  s k ó r z a s t e  pęcherza, wielokrotnie już opisywane i dające się 
niekiedy rozpoznać dzięki temu, że chorzy oddają mocz zawierający 
włosy (pilimictio, R a y e r ). C u r l in g  spostrzegał kamień pęcherza, któ
rego jądro stanowiły włosy torbieli skórzastej, B la c k m a n  zaś znalazł 
w kamieniu pęcherza u kobiety ząb, który pochodził z torbieli skórza
stej jajnika, zrośniętej ze ścianą pęcherza; po pęknięciu torbieli ząb 
przedostał się do wnętrza pęcherza.

Ob j a wy  względnie częstych g u z ó w s t r z ę p i a t y c h ,  zarówno 
łagodnych jak i złośliwych, występują dopiero wówczas, gdy na po
wierzchni guzów, zwłaszcza w zagłębieniach między kosmkami, reszt
ki moczu ulegają rozkładowi, gdy rozwija się zapalenie powierzcho
wne i następuje owrzodzenie guza, gdy wreszcie od czasu do czasu 
występują mniejsze lub większe krwotoki. Mocz wkrótce przybiera



odczyn alkaliczny, niekiedy nawet cuchnie i zawiera duży osad fosfo
ranowy. Sole fosforanowe osiadają również na powierzchni guza 
i podczas badania cewnikiem mogą dawać złudzenie kamienia. Żaden 
środek nie jest w stanie przeciwdziałać rozkładowi moczu, towarzy
szącemu tego rodzaju guzom, gdyż rozpadające się tkanki rozkład ten 
ciągle podtrzymują. Wszelkie przemywania, nawet mocnymi środ
kami przeciwgnilnymi (§ 814), pozostają bez wpływu. Śmierć nastę
puje zazwyczaj skutkiem gnilnego zapalenia pęcherza i częstych 
krwotoków, zanim jeszcze powstaną przerzuty w innych orga
nach.

14 o z p o z n a w a n i e g u z ó w  p ę c h e  r z a. Silne i często po
wtarzające się krwotoki, jako też rozkład moczu budzą podejrzenie 
obecności guza, pewności jednak nabieramy dopiero wówczas, gdy 
mocz zawiera cząsteczki nowotworowe lub gdy badanie pośrednie lub 
bezpośrednie ściany pęcherza istnienie guza stwierdza. Dlatego też 
nie należy nigdy zaniedbywać dokładnego badania moczu; niekiedy 
stwierdzona pod mikroskopem obecność dużych ognisk nieprawidło
wych komórek nabłonkowych, usuwa wszelką wątpliwość co do rako
watej natury cierpienia. W innych przypadkach badanie moczu zawodzi 
albo też daje wyniki niepewne. Wówczas musimy przedewszystkiem 
wziąć pod uwagę wyniki b a d a n i a p o ś r e d n i e g o  za pomocą 
palców. Guzy średniej wielkości, a tembardziej guzy wielkie dają 
się czasami wyczuć przez powłoki brzuszne, można je jednak zaw
sze wymacać za pomocą badania dwuręcznego, t. j. kładąc jedną rękę 
nad spojejiićm kości łonowych, drugą zaś wprowadzając do odbytnicy 
lub pochwy, co czasami musi być wykonane w uśpieniu. Guzy małe 
i miękkie wymykają się częstokroć, nawet wrazie najściślejszego ba
dania zewnętrznego. W tych przypadkach, jeżeli badanie za pomo
cą cystoskopu (§ 294) nie wyjaśnia sprawy najzupełniej, pozostaje 
tylko b e z p o ś r e d n i e  w y m a c y w a n i e  w n ę t r z a  p ę c h e 
r z a .  Daje ono dokładne pojęcie o wielkości i usadowieniu się guza, 
tudzież umożliwia zarazem odrywanie lub obcinanie niewielkich czą
steczek, których badanie mikroskopowe usuwa wszelkie wątpliwości 
co do natury guza.

TJ kobiet podobne wymacywanie ściany pęcherza jest znacznie 
ułatwione, dzięki krótkości i rozciągliwości moczopustu, na co zwróci
liśmy już uwagę, gdy była mowa o usuwaniu kamieni z pęcherza (§ 387). 
W celu metodycznego rozszerzania moczopustu kobiecego zalecił 
G. S im on  (1874) rurki cylindryczne, zbudowane na wzór zwykłych 
wzierników pochwowych; rurki te, grubości coraz wzrastającej, wpro
wadza się do moczopustu jedną po drugiej w uśpieniu chloroformowani.



Jeżeli pierścień błony śluzowej zewnętrznego wylotu moczopustu nie 
jest dość rozciągliwy, nacinamy go powierzchownie. W ten sposób 
udaje się dość prędko wprowadzić palec wskazujący i ściśle wymacać 
wnętrze pęcherza, podczas gdy druga ręka, spoczywająca nad spoje
niem kości łonowych, wgniata przednią ścianę pęcherza w kierunku 
badającego palca TT mężczyzny radzą v. Y o b k m a n n  i T h o m pso n , 
w przypadkach wątpliwych, wykonać c i ę c i e  p o ś r o d k o w e  
m o c z o p u s t u  n a k r o c z u w c e l a  c h r o z p o z n a w- 
c z y c li.

Brodawczaki małe, łagodne, można usuwać u kobiety przez 
r o z s z e r z o n y  m o c z o p u s t. W tym celu zalecił G-. S im on  ca
ły szereg narzędzi w kształcie nożyc i kleszczy, za pomocą któ
rych guz obcinamy, odrywamy lub odgniatamy pod kontrolą palca 
wskazującego. Możliwość w y ł  u s z c z e n i ą  g u z a  z a  po m o- 
c ą c i ę c i a  p ę c h e r z a  wykazał pierwszy B il l r o t h  (1874). Przy
padek dotyczył mięśniomięsaka pęcherza i zakończył się wyzdrowie
niem. Później operacye podobne wykonali K o c h e r , v. Y o l k m a n n , 
T h o m p s o n , H u m p h r y  i in. Ponieważ większość hrodawczaków usa
dowiona jest na tylnodolnej ścianie pęcherza, z a b i e g i e m  n a j 
o d p o w i e d n i e j s z y m  b y w a  z a z w y c z a j  c i ę c i e  n a d ł o -  
n o w e  (§ 328). Ściana przednia pęcherza musi być szeroko w po
przek nacięta, co przysparza miejsca i pozwala dotrzeć do podstawy 
guza. Zależnie od wielkości guza i szerokości szypuły obcinamy szy- 
pułę nożyn i wstrzymujemy krwawienie za pomocą przewiązki lub 
żegadła, albo też jeżeli obawiamy się krwawienia, posługujemy się 
odgniataczem lub pętlą galwanokaustyczną. Baki szeroko usado
wione są nader trudne do całkowitego usunięcia i wznawiają się w bar
dzo krótkim czasie. W  podobnych przypadkach (S o n n en b u r g , C zer 
n y , v. A nta i,) wykonano nawet częściową rezekcyę przedniej i gór
nej ściany pęcherza; przypadek v. A n t a l a  zakończył się wyzdrowie
niem. Jednakże i podobne operacye bodaj czy zdołają uchronić od 
przerzutów w gruczołach chłonnych zaotrzewnowych.

Próby odkręcania szypuły guza za pomocą litotryptora bez 
uprzedniego cięcia pęcherza, wykonywał Oiyiale; D ksaulY zuś, gdy 
po wykonaniu cięcia pęcherza, w celu wydobycia kamienia, znalazł 
podobno raka zamiast spodziewanego kamienia, odkręcił szypułę i guz 
usunął kleszczami.

Do roku 1885 zestawił E benau  106 przypadków wyłuszczenia 
guza pęcherza, 61 u mężczyzn, 45 u kobiet. Co się tyczy piewszych, 
19 razy wykonane było cięcie nadłonowe (9 f), 4 razy cięcie kroczo



we boczne (1 f), 38 razy zaś cięcie pośrodkowe (11 f). TJ kobiet wy
konano 2 razy cięcie nadłonowe, 3 razy cięcie pochwowe (1 f); w je 
dnym przypadku poprzestano na wytworzeniu przetoki pęcherzopo- 
chwowej, w innym skorzystano z takiej przetoki celem usunięcia gu
za, w pozostałych zaś 38 przypadkach usiłowano usunąć guzy przez 
rozszerzony moczopust.

O o s i ę  t y c z y  g u z ó w  s t e r c z u ,  wspomnieliśmy już wy
żej, że anatomia patologiczna oznacza zwykłe starcze przerosty 
sterczu mianem m i ę ś n i a k  ó w, a mianowicie m i ę ś n i a k ó w 
g ł a d k i c h  {lei  o m y o m a t a, § 315), podczas gdy chirurgia pra
ktyczna cierpienie to słusznie zalicza do rzędu prostych przerostów 
i spraw zapalnych. Mięśniaki te wyłożone były szczegółowo w §§ 
315—319. Dalej wspomniane było, że raki nabłonkowe odbytni
cy mogą rozprzestrzeniać się z przedniej ściany odbytnicy na 
tkankę sterczu (§ 254); zdarzają się jednak również r a k i i m i ę- 
s a k i p i e r w o t n e  s t e r c z u .  Według .1 omWego raki ster
czu, a mianowicie raki mózgowate, dają się czasami spostrze
gać już u dzieci. Wszystkie te guzy złośliwe rosną prędko i powodu
ją śmierć bądź skutkiem zatrzymania i sposoczenia moczu, zapalenia 
pęcherza gnilnego i t. p., albo też skutkiem przerzutów w innych or
ganach.

Ze względu na bliższy stosunek sterczu do moczopustu i pę
cherza bodaj czy można zalecać usunięcie operacyjne podobnych gu
zów. Z trzech przypadków wyłuszczenia całkowitego, ogłoszonych 
przez Ai>. S t e in a  (1889) — 1 L e is r in k a , 2 C z e r n e g o  — dwa zakoń
czyły się śmiercią, w przypadku zaś trzecim chory wprawdzie prze
żył operacyę, lecz wskutek jednoczesnego usunięcia mięśnia zwie
rającego pęcherz pozostało trwałe nietrzymanie moczu. Czy po
stępowanie K u esteu a  (1891), który razem ze sterczem usunął pę
cherz i pęcherzyki nasienne za pomocą cięcia nadłonowego, moczo- 
wody zaś wszczepił do odbytnicy (por. J u l e s  ltoux § 339), da 
wyniki lepsze—przyszłość to pokaże.

B ą b l o w c e  s t e r c z u  spostrzegano dotychczas według P l a n 
t y  M a u x io n  zaledwie w trzech przypadkach. Opisano ró w n ież  
(Delfa u) g r u ź 1 ijc ę s t e r c z u.



ROZDZIAŁ DWUDZIESTY CZWARTY.

Obrażenia i choroby chirurgiczne moszny, powrózka  

nasiennego, ją d e r  i ich odziedzy (.lunica).

§ 341. O b r a ż e n i a  m o s z n y  i j ą d e r.

Powrózek nasienny podlega obrażeniom prawie wyłącznie tylko 
podczas operacyi (§§ 353 i 356), rany zatem tego narządu mogą tu po
zostać nieuwzględnionemi. Obrażenia moszny i jąder skutkiem ura
zów przypadkowych należą bądź do rzędu zgnieceń, bądź do rzędu 
ran kłutych i postrzałowych. Statystyka wojny, amerykańskiej przy
tacza na 3174 rany postrzałowe, zadane w okolicę miednicy, 586 obra
żeń jądra z 66 zejściami śmiertelnemi (11,3% śmiertelności).

U r a z y  p r o s t e  moszny powodują obszerne w y l e w y  k r  w a- 
w e, które zabarwiają delikatną skórę moszny na niebiesko, tudzież 
sprowadzają obrzęk tkanki łącznej podskórnej; w większości jednak 
przypadków podobne wynaczynienia bardzo prędko i całkowicie zni
kają. Również r a n y  p o s t r z a ł o w e  m o s z n y  goją się zazwy
czaj prędko i łatwo; rzadko następuje ropienie z charakterem ropów- 
kowym, wymagające nacięć i starannego przemywania przeciwgnilne- 
go tkanek (§ 34'2).

Szczególne znaczenie ze stanowiska chirurgicznego posiada 
r o z d a r c i e  i od d a r c i e  s k ó r y  m o s z n  y, jak to bywa w obra
żeniach, zadawanych przez maszyny, skutkiem wybuchów i t. p. Przy 
tein niejednokrotnie następuje w y p a d n i ę c i e  j ą d r a p r z e z  
r o z d a r t ą  s k ó r ę  mo s z n y .  Jeżeli rozdarcie jest niewielkie, 
to po obmyciu tkanek płynem przeciwgnilnym odprowadzamy napo- 
wrót jądro wypadnięte, zaszywamy ranę i nakładamy na mosznę opa
trunek przeciwgnilny (§ 357). Rozdarcia obszerna moszny czyni od
prowadzenie jądra niemożliwem. Wówczas rana ziarninuje pod osłoną 
opatrunku przeciwgnilnego i. w miarę, jak jądro stopniowo się wciąga, 
ściągająca się blizna nasuwa na nie ruchomą i rozciągliwą skórę mo- 
szny, dzięki czemu jądro zostaje całkowicie osłonięte, na miejscu zaś 
uszczerbu skóry widać jako ślad trwały bliznę promienistą. Doraźne 
przeszczepienie płatów skórnych (Oscheoplastilc), dokonane w niektó
rych przypadkach, wspiera naturalnie sprawę otarbiania się obna



żonego jądra. N i g d y n i e  n a 1 e ż y u s u w a ć w y p a d u i ę t e- 
g o j ą d r a ,  n a w e t  w 6 w c z a s, g d y c a ł a  mo s  z n a z o s t a- 
ł a w o k o ł o  z d a r t, a. Albowiem nawet po takich obrażeniach 
istnieje możność zagojenia,gdyż i tu skóra sąsiednia nasuwa się na 
jądro ziarninujące i pokrywa je prędko; zgorzel jądra nie następu
je, dopóki odżywianie jego zabezpieczają tętnice powrózka nasien
nego. Tylko wrazie jednoczesnego rozdarcia powrózka nasiennego, 
a zatem wstrzymania przypływu krwi, usunięcie jądra mogłoby się 
okazać lconiecznem; dzięki jednak nadzwyczajnej rozciągliwości 
powrózka nasiennego podobne przerwanie prawie nigdy się nie 
zdarza.

Po u r a z i e  j ą d r a  skutkiem uderzenia, pchnięcia, upadku 
występują zarówno w tkance gruczołowej jak i w pocliwówce jądra wy
lewy krwawe, które powodują częstokroć znaczne obrzmienie i wywo
łują szalone bóle skutkiem napięcia bielówki (tunica albuginea) i po- 
chwówki (t. vaginalis). W y s o k i e  u ł o ż ę  n i e moszny na podusz
kach miękkich lub w s u s p e n s o r y u m (§ 357, koniec), jakoteż 
o k ł a d y  c i e p ł e  w i l g o t n e  przyspieszają wessanie się krwi wy
lanej i łagodzą bóle. Mniej pożytku przynoszą okłady lodowe, które 
cienkiej, wrażliwej skórze moszny grożą nawet niebezpieczeństwem 
odmrożenia. Zupełnie zbyteczne są zalecane przez Y elpkau i Vid a - 
la  n a c i n a n i a  p o w i e r z c h o w n e b i e l  ó w k i; usuwają one 
napięcie bielówki tylko w stopniu nieznacznym i mogą spowodować 
wypadnięcie tudzież zanik cewek nasienionośnych. Również mało po
żytku przynosi postępowanie M agna ma u y , polegające na wkłuwaniu 
igły w jądro i wyciąganiu zeń krwi i soków.

Jeżeli po ustaniu bólów obrzmienie jądra trwa w dalszym ciągu, 
dobre usługi oddaje często opatrunek R iuokego, który będzie bliżej 
opisany w § 344. O występującym po urazie jądra k r w i a k  u 
(h a e m a t o c e l e) por. § 347.

Z w i c h n i e n i ę  j ą d r a, t. j. zmiana położenia, spowodowana 
urazem tępym, spostrzegane było zaledwie w kilku przypadkach. 
Tak H ess opisał zwichnienie jądra pod skórę uda, inni autorowie 
przytaczają przypadki zwiclmienia jądra do kanału pachwinowego, 
jamy brzusznej, w okolicę krocza.

§ 342. E o p ó w k a  ( phi  e g m o n e), r ó ż a ,  c z y r a k i  i n n e  
z a p a l e n i a  m o s z n y .

Luźna tkanka łączna podskórna moszny, dzięki budowie dłu- 
gowłóknistej, bardzo sprzyja powstawaniu z a p a l e ń  r o p ó w-



k o  w y  cli. Wprawdzie ropówka rzadko występuje po obrażeniach 
skóry moszny lub po zapaleniach ograniczonych; przyłącza się ona 
raczej najczęściej do spraw ropnych w sąsiedztwie, np. do zropia- 
łych przepuklin pachwinowych (§ 274), lub rozwija się w następstwie 
nacieku moczowego, po rozdarciu moczopustu na kroczu (§ 297). 
Wreszcie spostrzega się czasami zapalenie zgorzelinowe moszny 
w przebiegu ciężkich gorączek zakaźnych, jak ospy, tyfusu, płonicy 
i t. p.

Zarówno jak zapalenie ropówkowe, tak i r ó ż a  p r z y r a n  n a 
łatwo przechodzi na mosznę z okolic sąsiednich i znajduje tu podatne 
do szerzenia się podłoże. Samo przez się rozumie się, że róża przy- 
ranna moszny może się rozwinąć także w przebiegu ran mniejszych 
lub większych; miewa ona za punkt wyjścia nawet pęcherzyki pry
szczycowe, zadraśnięcia skóry, czyraki i t. d.

I w r o p ó w c e i w r ó ż y  p rz y r a n n e j s k ó r y  m o s z n y 
sprawa zapalna szerzy się nieraz na pochwówkę właściwą jądra (tu- 
n im  vaginalis propria testis) i wywołuje albo wysięk surowiczy — wo
dniak pochodzenia zapalnego (§ 245), albo zropienie. W ostatnim przy
padku wskazane jest nacięcie podłużne pochwówki, taksamo jak 
w operacyi doszczętnej wodniaka (§ 349). Niekiedy daje się spo
strzegać i z g o r z e l .  W zapaleniu czysto ropówkowen* zgorzeli 
ulega głównie czerwonówlca (t. darto*), tak że zostają wydalane 
duże strzępy zmartwiałe. W róży przeciwnie zniszczenie przeważnie 
dotyczy skóry zewnętrznej; w żadnem miejscu skóry róża zgorzeli
nowa nie występuje tak często, jak właśnie na mosznie. W posta
ciach mieszanych ropówki i róży zgorzel może się szerzyć po skó
rze i drążyć jednocześnie do czerwonówki. Niekiedy zniszczenie przy 
biera takie rozmiary, że, podobnie jak po zdarciu skóry moszny (§ 341), 
jądro zostaje zupełnie obnażone; lecz i tu również ściąganie się 
blizny zabezpiecza powrót prawie normalnych stosunków, jeżeli się 
tylko uda usunąć niebezpieczeństwo, jakiem to ciężkie zapalenie grozi, 
i ograniczyć szerzenie się jego po powierzchni skóry. Zasady ogólne 
leczenia ropówki i róży mają swoje zastosowanie i na mosznie, niema 
zatem potrzeby sprawy tej szczegółowo rozpatrywać. Rozległe cię
cia, zwłaszcza części skóry zmartwiałych, obmywanie i wycieranie 
tkanek roztworami karbolu, chlorku cynku lub sublimatu odgrywają 
wielką rolę w leczeniu przypadków ciężkich.

Daleko częściej niż wspomniane wyżej postacie ciężkie-zdarzają 
się mniej ważne pod względem chirurgicznym r o p i a n k i  (p u s t u- 
l a e) i w r z e d z i o n k i ( fu  r u n c u l i) skóry moszny. Wrzedziou-



ki nie dochodzą przeważnie znacznej wielkości, mogą jednak, jak już 
zaznaczono, być punktem wyjścia róży.

P r y s z c z y c a  skóry moszny powstaje częstokroć skutkiem 
rozkładu potu między moszną a powierzchnią wewnętrzną uda. U dzie
ci w pierwszych latach życia, u których czystość nie zostaje należy
cie utrzymywana za pomocą mycia i kąpieli, rozkładający się mocz 
powoduje podobne zapalenie powierzchowne.

Osoby tłuste, u których powierzchnie boczne moszny znajdują 
się stale w bezpośredniem zetknięciu z powierzchnią wewnętrzną ud, 
niejednokrotnie wykazują w y p r z e  n i a na mosznie, spowodowane 
bądź rozkładem potu, bądź też tarciem powierzchni skórnych. U ssaw- 
ców, u których wyprzenia te powstają wskutek rozkładania się mo
czu, przyłącza się niekiedy zapalenie czerwonówki i pochwówki jądra, 
mogące spowodować powstanie wodniaka (§ 345).

§ 343. Z a p a l e n i e  j ą d r a  i n a j ą d r z a  — or c h i t i s  
et  e p i  d i d y m i t i s.

Z a p a l e n i a  u r a z o w e  bywają następstwem bądź uderze
nia lub innego obrażenia wypadkowego (§ 341), bądź też spowodo
wane zostają ręką chirurga, jeżeli ten podczas nakłucia wodniaka za 
pomocą trójgrańca (§ 350) przez niezręczność nakłuje substancyę ją
dra. '^Jeżeli w przypadku podobnym trójgraniec nie był należycie 
odkażony albo też grzybki rozszczepkowe wtargnęły do substancyi 
jądra z zawartości wodniaka zapalnego (§ 345), może się rozwinąć 
obrzmienie zapalne, a nawet ropienie jądra, które pozostawia po sobie 
przetokę ropiejącą.

Śród z a p a l e ń  n i e u r a z o w y cli, zdarzających się znacznie 
częściej niż urazowe, odróżniać należy następujące postacie:

Z a p a l e n i e  n a j ą d r z a  i j ą d r a r z e ż ą c z k o w e .  Jest- 
to najzwyklejsza postać zapalenia, powstająca, jak już wspomniano 
w § 302, skutkiem szerzenia się rzeżączki z moczopustu drogą prze
wodów wytryskowych {duduś ejaculatorn) i nasieniowodu (nas defe- 
rens). Podrażnienie nasieniowodu może tu przeminąć bardzo prędko 
i przejść niepostrzeżenie zarówno dla chorego jak i dla lekarza. J e 
dynym częstokroć objawem, na który chorzy zwracają uwagę i któ
ry nasuwa podejrzenie szerzenia się sprawy zapalnej wzdłuż na
sieniowodu, jest uczucie kłucia w powrózku nasiennym. Zapalenie 
może obejmować tylko najądrze i wówczas głowa i ogon najądrz 
zamieniają się w masę twardą, dającą na dotyk wrażenie guza, pod



czas gdy jądro, w początku przynajmniej, zachowuje rozmiary i wła
sności prawidłowe. W  większości jednak przypadków sprawa zapal
na przechodzi z najądrza na jądro, które również znacznie obrzmie- 
wa, często nawet przekracza wielokrotnie rozmiary prawidłowe 
i mocno twardnieje. Obrzmienie jądra daje się wyraźnie odróżnić za 
pomocą wymacywania od obrzmienia najądrza; jądro bowiem zacho
wuje prawidłowy kształt jajowaty, podczas gdy najądrze wyka
zuje powierzchnię garblcowatą, nieprawidłową. Oo do przebiegu i le
czenia porówn. § 1144.

Z a p a l e n i e  j ą d r a  s y f i l i t y c z n e .  Rozpoczyna się ono 
już jako zapalenie samego jądra, pozostawiając zazwyczaj najądrze 
nietkniętem. Ponieważ zapalenie to stanowi jeden z objawów syfilisu 
ogólnego, należy zatem przyjąć, że zakażenie następuje drogą na
czyń krwionośnych. Zapalenie jądra należy do wczesnych objawów 
syfilisu, niekiedy występuje ono bezpośrednio po ukazaniu się wy
sypki syfilitycznej na skórze, stanowiącej pierwszy objaw ogólnego 
zakażenia syfilitycznego; w innych przypadkach jednak zapalenie syfi
lityczne jądra następuje późno. Odróżniamy dwie postacie tego za
palenia. a) R o z s i a n e s t w a r d n i e n i e  ł ą c z n o t k a n k o w  e 
p r z e g r ó d ,  oddzielających zrazy gruczołu. Postać ta bywa kli
nicznie słabo wyrażona, gdyż uwydatnia się zaledwie nieznacznem 
obrzmieniem równomiernem całego jądra. Badanie jednak anatomo- 
patologiczne wykazuje na przecięciu jądra wyraźne zgrubienie prze
gród, tudzież obecność szarych pasm tkanki łącznej, wychodzą
cych z tych przegród i przecinających tkankę gruczołową w miej
scach, które w stanie prawidłowym nie posiadają pasm łącznotkanko- 
wycli, dających się rozpoznać makroskopowo, b) T w o r z e  n i e  
s i ę  g u m a t ó w  o g r a n i c z o n y c h .  Rosną one częstokroć dosyć 
szybko do wielkości orzecha włoskiego i wykazują wielką skłonność 
do rozpadu ropnego. Po opróżnieniu się ropni pozostają przetoki ro
piejące, otoczone tkanką gumatycznie nacieczoną. O leczeniu porówn.
§ 844.

Z a p a l e n i e  n a j ą d r z a  i j ą d r a  g r u ź l i c z e .  Tej po
staci zapalenia ulega, jak i zapaleniu rzeżączlcowemu, częściej na
jądrze aniżeli jądro; w dalszym przebiegu jednak udział w cierpieniu 
przyjmuje zazwyczaj i jądro, które obrzmiewa i wypełnia się licznymi 
gruzełkami. Rzadziej dotknięte zostaje cierpieniem samo jądro bez 
współudziału najądrza i wówczas mamy zazwyczaj do czynienia 
z ostrą gruźlicą prosówkowatą tkanki gruczołowej. W  takich przy
padkach laseczuik gruźliczy wtargnął do jądra prawdopodobnie za 
pośrednictwem krwiobiegu z innych miejsc ustroju. Zapalenie gruźli



cze najądrza i jądra, występujące przeważnie w wieku młodzieńczym, 
prowadzi najczęściej do zserowacenia, rzadziej do tworzenia się, ropni 
i przetok. Nie ulega wątpliwości, iż chory, dotknięty gruźlicą jądra, 
znajduje się w wielkiem niebezpieczeństwie utraty życia, gdyż ukaza
nie się choroby stanowi już objaw gruźlicy prosówkowatej ogólnej, 
albo też ta ostatnia może się rozwinąć jako następstwo gruźlicy jądra, 
jeżeli ognisko miejscowe nie zostanie możliwie prędko usunięte. Dzie
ci w pierwszych latach życia zostają niekiedy dotknięte r  o p u i a m i 
j ą d r a, cojdo których trudno rozstrzygnąć, czy są one pochodzenia 
gruźliczego czy też syiilitycznego.

Postać lekka, lecz dosyć częsta z a p a l e n i a  j ą d r a  występu
je w przebiegu z a p a l e n i a  p ę c h e r z a  (§312) i s t e r c z u  
(p r o s t a t a ) (§315). Zapalenie to znika zazwyczaj prędko, wra
ca jednak niekiedy, jeżeli cierpienie pęcherza trwa dłużej. Jądro s ta
je się wrażliwem, obrzmiewa nieco, rzadko jednak dochodzi do tego, 
aby powiększenie w dwójnasób przewyższało rozmiary jądra prawi
dłowego. Leczenie polega na okładach z wody gulardowej i Wyso
kiem ułożeniu moszny. Tu należą również przypadki zapalenia jądra, 
występujące czasami po cięciu pęcherza (H utciiinson).

Rozmaici autorowie wspominają o p o d r a ż n i e n i u  j ą d r a  
w p r z e b i e g u  z a p a l e n i a  p r z y  u s z n i c y (§ i 28), J arjayay  
zaś opisuje e p i d e m i c z n e  z a p a l e n i e  j ą d r a ,  podobne do za 
palenia epidemicznego przyusznicy (purotis).

v. Yolkmann spostrzegał z a w a ł  k r w a w y  j ą d r a  z z e j 
ś c i e m  w m u m i f i k a c y ę ,  jako następstwo zatoru tętnicy na
siennej wewnętrznej; ponieważ tętnica nasienna wewn. posiada dla 
jądra znaczenie t ę t n i c y  k o ń c o w e  j, jak to Miflict udowodnił, 
podobne obumieranie jądra jest dostatecznie objaśnione. Przypadek 
analogiczny zgorzeli jądra, powstałej skutkiem s k r ę c e n i a  p o- 
w r ó zk a n a s i e n n e g o ,  ogłosił N icoi-adoni.

W końcu nie należy zapominać o tern, że każde, choćby nawet 
najlżejsze zapalenie, może się zakończyć z a n i k i e m  j ą d r a .  
Spostrzegano zanik jądra nawet po lekkich urazach, co również wy
kazał R igac doświadczeniami na zwierzętach. L ambert utrzymuje, 
że widział zanik jądra po zapaleniu przyusznicy. O zaniku ją
dra skutkiem rozszerzenia żył powrózka nasiennego porówn. ko
niec § 352.



§ 344. L e c z e n i e  z a p a l e n i a  j ą d r a i n a j ą d r z a.

Z a p a l e n i e  j ą d r a i n a j ą d r z a  r z e ż i j c z  lco w e; .po
łączone bywa wprawdzie z bardzo silnymi bólami, a niekiedy nawet 
z podwyższeniem ciepłoty, przedstawia jednak postać zapalenia o ty
le łagodną, że n ie  p r o w a d z i  n i g d y  do r o p i e n i a  i rzadko 
przyczynia się do upośledzenia czynności jądra. W okresie ostrym 
najlepiej jest postępować według zasad, wyłożonych już w § 341, 
w którym była mowa o leczeniu urazów jądra. Jeżeli po upływie 
pierwszych dni 14 pozostaje jeszcze nieznaczne obrzmienie, zalecamy 
choremu noszenie dobrze dopasowanego suspensoryum (koniec § 357). 
Obrzmienia jądra i najądrza, które przetrwały okres ostry, bolesny, 
wymagają — zarówno jak powstałe po wylewie krwawym powiększe
nie (§ 341) — opatrunku F r ic k e g o  z plastra lepkiego. W  tym celu 
wykrawamy sobie pewną liczbę pasków dobrego plastra lepkiego, sze
rokich na 2 cm. i długich na mniej więcej 0,5 metra. Pierwszy pasek 
nakładamy powyżej obrzmiałego jądra wokoło sznurka nasiennego 
i moszny w celu wytknięcia górnej granicy opatrunku i umocowania 
jądra w mosznie. Następny szereg pasków nakładamy na samo ją 
dro, przyczem nadajemy obwojom kierunek w części okrągły, w czę
ści zaś spiralny. Pasy naciągamy dość mocno, ażeby wywrzeć na 
obrzmienie pewien ucisk: nie należy przytem zostawiać najmniejszego 
odcinka skóry nieprzykrytym, aby uniknąć mogącego wystąpić 
obrzmienia tejże między paskami. Starannie nałożony opatrunek nie 
pociąga za sobą szkodliwego zaciśnięcia i tern samem nie grozi zgo
rzelą; ostrożność jednak nakazuje uprzedzić chorego, żeby wrazie 
wystąpienia silnych bólów opatrunek niezwłocznie usunąć. Dzia
łanie opatrunku z plastra lepkiego, polegające na ucisku równomier
nym, staje się zazwyczaj widocznem już po upływie 1 — 2 dni. 
Opatrunek rozluźnia się i musi być odnowiony. W ten sposób guzy 
wielkości pięści, spowodowane zapaleniem rzeżączkowem jądra i nają
drza, dają się usunąć w ciągu kilku tygodni. E lduidge  zaleca za
miast opatrunku F kickego nakładanie na obrzmiałe jądro wązkich 
l>asów sprężystych.

W leczeniu z a p a l e n i a  j ą d r a  s y f i l i t y c z n e g o  naj
ważniejsza rolę odgrywa naturalnie ogólne postępowanie przeciw- 
syfilityczne. Wspomniana w § 343 postać stwardnienia włókniste
go nie daje wogóle powodu do zabiegów chirurgicznych. Natomiast 
zropienie guzów gumatycznych wymaga nacięcia ropnia, sączkowania 
i opatrunku przeciwgnilnego, dającego się najwygodniej umocować za



pomocą ściśle dopasowanego suspensoryum. Niestety wyniki podo
bnego leczenia nie zawsze bywają, zadawalniające. Pozostają przetoki 
ropiejące, które nie zagajają się pomimo ogólnego leczenia przeciw- 
syfilitycznego, pomimo przyżegań, rozszerzali, sączkowania i t. d. 
Szczególnie utrudnione bywa zagojenie, gdy istnieje większa liczba 
przetok, powstałych bądź skutkiem pęknięcia wielkiego guza gumaty- 
cznego licznymi otworami, bądź też skutkiem zropienia licznych gu
zów. Jeżeli więc zarówno lekarz jak i cliory przekonają się, że wszel
kie ich usiłowania są 1 ezsluiteczne, pozostaje jako środek ostateczny 
tylko w y ł u s z c  z e n i e  j ą d r a  (§ 856); uwalnia ono chorego od 
narządu nieczynnego i umożliwia wyleczenie.

W z a p a l e n i u  j ą d r a  i n a j ą d r z a  g r u ź l i e z e m  nie 
ma niestety innego środka, jak w y ł u s z c z e n i e  j ą d r a .  Wy
cinanie, skrobanie i t. p. ognisk serowatych nie prowadzi do celu,
0 usuwaniu zaś samego najądrza w przypadkach, w których wyłą
cznie ono bywa cierpieniem dotknięte, niema co mówić, ponieważ 
wraz z najądrzem zostaje usunięty nasieniowód i naczynia odży
wiające jądro. Częstokroć wykonanie operacyi napotyka nieprze
zwyciężony opór ze strony chorego, który obrzmienia nieznacznego
1 prawie niebolesnego nie poczytuje za cierpienie ciężkie. Ta nie
chęć do operacyi jest tern bardziej niewłaściwa, że tylko zabieg wcze
sny daje widoki wyleczenia i usuwa niebezpieczeństwo rozwinięcia 
się ogólnej gruźlicy prosówkowatej. W przypadkach, w których za- 
chorzenie jądra jest tylko wyrazem ciężkiego ogólnego zakażenia 
gruźliczego, wszelka operacya okazuje się spóźnioną. Na szczęście 
przypadki podobne zdarzają się rzadko.

W z g o r z e l i  j ą d r a ,  powstałej bądź skutkiem obrażenia, 
bądź też skutkiem zawału krwawego (§ 348), wyłuszczenie jądra 
stanowi bez wątpienia jedyne leczenie właściwe.

§ 345. W o d n i a k p o c h w ó w k i  w ł a ś c i w e  j j ą d r a  -  
p r z e p u k l i n a  w o d n a  (Jiy droce l e ) .  A n a t o m i a ,  p r z y 

c z y n y  i o b j a w y  k l i n i e  z n e.

W o d n i a k —■ podobieństwu do przepuklin pachwinowych ze
wnętrznych, opuszczających się do moszny (§ 273), zawdzięcza on na
zwę „ p r z e p u k l i n y  w o d u e j “, h y d r o cel  e—p r z e d s t a w i a w y- 
s i ę lc s u r o w i c z y  w p o c h w ó w e e  w ł a ś c i w e j  j ą d r a (t u- 
n i c a  v a g i n a l i  s t es Lis p r o p r i  a), t. j. w tym odcinku o t r z e- 
w n ej, który, po zarośnięciu wyrostka pochwowego (proc. vayinalis,



§ 272) pozostaje jako odziedza otrzewnowa jądra. W rozwoju prawi
dłowym następuje wzdłuż całego powrózka nasiennego zwyrodnienie 
łącznotkankowe surowicówki wyrostka pochwowego, pocliwówka ją- 
dra jednak zachowuje własności otrzewnej, tworząc niewielką, jamę 
surowiczą, otaczającą jądro. Zarówno jak wielkie błony surowicze, 
opłucna, osierdzie, otrzewna składają się z blaszki ściennej i trzewo- 
wej, tak i pocliwówka jądra tworzy odziedzę podwójną. Blaszka 
trzewowa otacza całą powierzchnię wypukłą jądra, przylega ściśle do 
bielówki i w okolicy wnęki jądra, gdzie wpada powrózek nasienny 
ze wszystkiemu swojemi częściami składowemi (§ 356), przechodzi 
w blaszkę ścienną. W warunkach prawidłowych pomiędzy obu blasz
kami znajduje się zaledwie parę kropli płynu przezroczystego; p o- 
w i ę k s z e n i e  p a t o l o g i c z n e  i l o ś c i  t e g o  p ł y n u  o z n a 
c z a m y  m i a n e m w o d n i a k a po c h w ó w k i w ł a ś c i w e j 
j ą d r a  (ryc. 247).

Rozliczne przyczyny, wywołujące wod
niak pochwówki jądra, znajdują się w pewnym 
stosunku do różnych okresów życia, co po
zwala odróżniać w o d n i a k  p i e r w  s z y ć  h 
1 a t ż y c i a, w o d n i a k  w i e k u  m ł o 
d z i e ń c z e g o  i d o j r z a ł e g o, tudzież 
w o d n i a k  w i e k u  p o d e s z ł e  g o.

W o d n i a k  p i e r w s z y c h  l a t  ż y 
c i a  w miejszości przypadków występuje 
w postaci w o d n i a k a s p ó 1 n i c z ą c e g o, 
h y  d r  o c e l e  co m m u n i c a n s (M e l c iiio - 
iti), t. j. jako nagromadzenie płynu w nieza- 
rośniętym wyrostku pochwowym. Stan ten, 
pod względem anatomicznym po raz pierwszy 
zbadany przez S c h k e g e u a  (1811) i pod na
zwą „hydrocele congenitau opisany, odpowiada 
t. zw. hernia inguinalis externa congenita 
(§ 272) i może współcześnie z nią występować.
Pomiędzy 282 przypadkami wodniaka znalazł M e l o h io k i tę postać 
osobliwą 21 razy; w 4 przypadkach występowała ona z obu stron, 
w 17 z jednej. Płyn, który rzadko zbiera się w większej ilości, 
w wielu przypadkach przedstawia niewątpliwie surowicę wielkiej 
jamy otrzewnowej, która nagromadza się tu w punkcie najniżej po
łożonym; w innych przypadkach lekki bodziec zapalny może się przy
czynić do powiększenia ilości płynu. Od zwykłego wodniaka różni się
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wodniak spólniczący o d p r o w a d  ż a l n o  ś c i ą p ł y n u ,  który daje 
się wtłoczyć do jamy brzusznej prędzej lub wolniej, zależnie od wiel
kości otworu, łączącego wyrostek pochwowy z jamą otrzewnej. J e 
żeli otwór nie jest zbyt wązki, można zauważyć także wahanie się 
samodzielne objętości wodniaka; rano po długiem leżeniu na grzbiecie 
jest ona mniejsza aniżeli wieczorem. Pewne podobieństwo do wo
dniaka spólniczącego zdradza rzadka postać w o d n i a  k a d w u- 
k o m o r o w e g o  w e w n ą t r z  b r  z u s z n e g o  ( hydr  o cel  e b i l  o- 
c u l  a r  i s i n t  r a ab d o m i n a l i s  — li y d r  o ce l  e e n b i s s a c), 
składającego się z dwóch części: jedna część zamkniętego u góry wy
rostka pochwowego leży zewnątrz, druga wewnątrz pierścienia 
pachwinowego wewnętrznego, łączą się zaś za pomocą ważkiego 
kanału. I  tu płyn daje się wycisnąć ku górze, natychmiast jednak 
występuje nad więzem P oupakta guz, dający się wymacać przez 
powłoki brzuszne. O odróżnianiu wodniaka spólniczącego od prze
pukliny pachwinowej zewnętrznej wrodzonej porówn. § 646.

Daleko częściej niż postać wyżej opisaną napotykamy u dzieci 
wodniak zwykły, występujący w większości przypadków jako w o d- 
n i a k  p o c h w ó w k i  w ł a ś c i w e j  j ą d r a ,  rzadziej jako w o d n i a k  
p o w r ó z k a  n a s i e n n e g o .  Ostatni tworzy guz podługowaty, 
częstokroć drążący aż do kanału pachwinowego albo dający się przy
najmniej tu wepchnąć; w innych przypadkach znajdujemy wzdłuż po
wrózka nasiennego 2, 3 lub więcej drobnych torbieli, łączących się za 

jpomocą wązkieli otworków — w o d n i a k w i e 1 o k o m o r o w y  (li y- 
d r o c e l e  m u l t i l o c u l a r  is) czyli p r z e p u k l i n a  w o d n a  w po
s t a c i  z e g a r a  p i a s k o we g o .  Powstawanie takiej postaci wo
dniaka można sobie objaśnić w ten sposób, że po zwyrodnieniu 
łącznotlcankowem wyrostka pochwowego pozostają w powrózku na
siennym małe wysepki lub jamki niezmienionej surowicówki, które 
wypełniają się następnie płynem surowiczym.

Nie rzadką przyczyną wodniaka u małych dzieci bywa, jak już 
wzmiankowano w § 342, wyprzenie (•intertriyo) skóry moszny; zapale
nie surowicze szerzy się przez bardzo delikatną w wieku dziecięcym 
czerwonówkę (tunica dartos) na pochwówkę właściwą i powoduje tu 
wysięk surowiczy. Inna, również zapalna postać wodniaka, towarzy
szy swoistym ropniom jądra w wieku dziecięcym, co do których tru 
dno rozstrzygnąć, czy są one pochodzenia syfi litycznego czy też gru
źliczego (§ 343).

W o d n i a k w ie  k u  m ł o d z i e ń c z e g o  i d o j r z a ł e g o  
p o w s t a j e  p r z e w a ż n i e  s k u t k i e m  s z e r z e n i a  s i ę  z a 
p a l e n i a  z m i ą ż s z u j ą d r o w e g o  (§ 343) na pochwówkę wła



ściwą. To też dla tycli przypadków właściwą, jest nazwa z a- 
p a l e n i a  p r z e w l e k ł e g o  b ł o n y  s u r o w i c z e j  j ą d r a  
[p e r  i o r c h i  l i  s n e r  ona c h r o n i  ca, K ocher). Szczególnie 
częstą przyczyną tego zapalenia bywa zapalenie jądra rzeżączlcowe. 
Częstokroć wodniak występuje na jaw dopiero wówczas, gdy już da
wno znikły wszelkie ślady obrzmienia i bolesności jądra; rzadko jed
nak objętość jego przekracza rozmiary dużej pięści. Zapalenie jądra 
syfllityczne i gruźlicze rzadziej dają powód do tworzenia się wodnia
ka, wówczas i ilość płynu jest w większości przypadków skąpa, 
a w każdym razie mało wpływa na powiększenie jądra. O jednocze- 
snem istnieniu wodniaka i guzów jądra porówn. § 355.

W o d n i a k w i e k u  p o d e s z ł e g o  zdarza się dość często 
i w większości przypadków zaczyna się po 50-ym roku życia; zależy 
on prawdopodobnie od zmian w naczyniach, które dzięki słabej dzia
łalności serca przepuszczają surowicę. Zdarzają się jednakowoż 
przypadki, które należy raczej zaliczać do postaci zapalnych, jak np. 
wodniak, wikłający zapalenie jądra, powstałe skutkiem przerostu gru
czołu krokowego (sterczu) i nieżytu pęcherza (§ 343). Lekki stopień za
palenia jądra może prędko i bez śladu przeminąć, podczas gdy wodniak 
trwa w dalszym ciągu. Na związek wodniaka z dną (arthritis nrica) 
zwrócił uwagę Vkrneuie i odróżniał odrębną postać w o d n i a k a 
m o c z a n o w e g o (h y d r o cele u r i c  a). Wodniak starczy może 
dosięgnąć znacznych rozmiarów; wodniaki wielkości głowy i wyżej 
nie należą do rzadkich. Posiadają one częściej kształt podługowato- 
jajowaty, aniżeli okrągły, i niekiedy wyrastają do takich rozmiarów, 
źe zajmują przestrzeń między udami aż do kolan. Wówczas guz roz
ciąga także skórę zdrowej połowy moszny, szew moszny przebiega 
po powierzchni wypukłej wodniaka, zdrowe zaś jądro stopniowo przy
lega do guza tak ściśle, że trudno je wymacać palcami. Tak wielkie 
wodniaki stają się skutkiem swego ciężaru bardzo uciążliwymi.

Wszelkim okresom życia wspólną bywa rzadka postać wodniaka, 
będąca, zarówno jak puchlina brzuszna, wyrazem cierpienia serca, ne
rek lub płuc. Daje się ona rozpoznać zazwyczaj dzięki temu, że wy
stępuje z obu stron.

Z a w a r t o ś ć  w o d n i a k  a, którą wydobywamy czasami w ce
lach rozpoznawczych za pomocą nakłucia próbnego strzykawką P ra- 
vaza, przedstawia w większości przypadków płyn wodnisty lub słom- 
kowożółty, podobny do surowicy krwi. Zawiera ona, jak poucza do
danie kwasu saletrzanego, duże ilości białka, tak że cały płyn się ści
na. W wodniakach starych zabarwienie słomkowożółte zmienia się 
niekiedy w zielonkawe; wówczas w płynie znajdujemy liczne lcrysz-



tały c h o l e  s t e a r y n  y. Dają się one rozpoznać już makrosko
powo dzięki błyszczeniu powierzchni płynu w świetle wpadającem; 
pod mikroskopem dopiero widać, że posiadają one swoisty kształt ta
bliczek rombowych, obfitość tabliczek cholestearynowych bywa nie
kiedy tak znaczna, że przezroczystość wodniaka znika (§ 348). Cza
sami płyn zawiera domieszkę pierwiastków komórkowych, podo
bnych do ciałek ropnych, co zdarza się zwłaszcza w wodniakach po
chodzenia zapalnego.

§ 346. k o z p o z n a n i e w o d n i a k a.

Obrzmienia jednej połowy moszny, napotykane w praktyce chi
rurgicznej, mogę zależeć: 1) od przepukliny pachwinowej zewnętrz
nej (§ ‘272), ‘2) od zapalenia jądra i najądrza (§ 343), 3) od wo
dniaka, 4) od guzów jądra (§ 355). Rozpoznawanie różniczkowe 
tych obrzmień, których znaczenie i leczenie wiele się od siebie różnię, 
stanowi częste i ważne zadanie praktyki chirurgicznej i dlatego roz
patrzymy je tu bliżej. Za punkt wyjścia będę nam służyły objawy 
kliniczne wodniaka i dla porównania będziemy się powoływali na od
powiednie objawy innych chorób.

W niektórych przypadkach już n a  mo c y  w y g l ę d u  g u z a  
możemy wnioskować, że mamy do czynienia z wodniakiem. Widzimy 
obrzmienie równomiernie jajowate, rzadziej okręgławe, zajmujęce 
dolny odcinek jednej połowy moszny i cięgnęce ' się ku górze w kie- 
yafiku kanału pachwinowego, do k t ó r e g o  j e d n a k  ni e  do clio- 
d z i. Wyjątki pod względem k s z t a 11 u stanowię tylko bardzo rzad
kie wodniaki w postaci zegara piaskowego (§ 315). Co się tyczy od
g r a n i c z e n i a  u g ó r y, wyjętek stanowię wodniaki wielkie 
i wodniaki powrózka nasiennego o tyle, że drężę do kanału pachwi
nowego. Mogę one zatem w badaniu powierzchownem być mylnie 
brane za p r z e p u k l i n ę  p a c  li w i n o w ę z e w n ę t r z  n ę (§ 273), 
dajęcę się również prześledzić aż do kanału pachwinowego. Omyłka 
taka jest tembardziej możliwa, że oba cierpienia zdarzyć się mogę 
jednocześnie, tak że przepuklina pachwinowa leży nad wodniakiem. 
Podczas gdy wodniak tylko wyjątkowo zdradza podobieństwo do prze
pukliny, trudno go'na pierwszy rzut oka odróżnić od z a p a l e n i a  
j ę d r a. I  ono przedstawia guz jajowaty, równomierny, wykazujący te 
same granice anatomiczne co wodniak, rzadko jednak przekracza roz
miary pięści. N o w o t w o r y  j ą d r a  cechuję się rozmiarami, kształtem 
nieprawidłowym, powierzchnię częstokroć garbkowatą, w początkach



jednak mogą one mieć równie dobrze wygląd wodniaka, zwłaszcza 
wówczas, g d y  n ie  r ó w n y  g u z  o t o c z o n y  b ę d z i e  n i  e- 
w i e l k i m  w y s i ę k i e m  w p o c ł i w ó w c e  w ł a ś c i w e j  (§ 355).

Wątpliwości, które pozostawia proste oglądanie, w większości 
przypadków usuwa w y m a c y  w a n i e; daje ono w wodniaku zjawi
sko c h e 1: b o t a n i a. Dla wyraźnego wywołania tego objawu nie
zbędne są szczególne środki ostrożności. Gdybyśmy chcieli zwyczaj
nie wymacać guz za pomocą palców wskazujących, to, ponieważ mosz- 
na nie daje żadnego oporu, guz będzie się z pod palców wy
mykał i nie otrzymamy wrażenia rozprzestrzeniania się fal płynu.
J eżeli jednak p r z e  d b a d a n i e m  p o l e c i  m y p o m o c  u i k o w i, 
a ż e b y m o c n o p o d p i e r a ł d ł o n i ą  c a ł ą  m o s z n ę, naten
czas otrzymamy wyraźne uczucie cliełbotania, które będzie tern sil
niejsze, im cieńsza będzie pochwówka i im mniej będzie napięta. Wo- 
dniaki stare o pocłiwówce zgrubiałej będą zatem wykazywały clieł- 
botanie niewyraźne, równie jak wodniaki wielkie, których zawar
tość szybko się powiększała. Zresztą i nowotwory jądra dają 
niekiedy uczucie cliełbotania, jak np. mięsaki miękkie, tudzież guzy, 
otoczone cienką warstwą wysięku surowiczego w pocłiwówce, o czem 
wzmiankowano już wyżej.

Odróżnianie podobnych przypadków od wodniaka może być 
uskutecznione za pomocą szczególnej metody badania, za pomocą b a- 
d a n i a  p r z e z r o c z y s t o ś c i .  Badanie to daje się najlepiej 
przeprowadzić w pokoju ciemnym albo przynajmniej po usunięciu ja
snego światła dziennego. Chorego stawiamy pionowo, mocno przy
kładamy do moszny rurkę stetoskopu otworem mniejszym, zaopatrzo
nym w płytkę uszną, i przeciwległą stronę guza oświetlamy, najlepiej 
za pomocą zapalonego stoczka. Jeżeli, patrząc przez stetoskop, za
uważymy czerwonawy blask, natenczas mamy do czynienia z wodnia
kiem. Przezroczystość zupełna jest wyłączną cechą wodniaka; 
tylko w przypadkach bardzo rzadkich stwierdzono również prze
świecanie częściowe mięsaków i innych nowotworów jądra (L u e c k e ). 
Brak przezroczystości upoważnia nas do przypuszczenia, 1) że zgru
bienie włókniste pocliwówki promieni światła nie przepuszcza albo
2) że płyn, zawarty w pocłiwówce, uległ zmętnieniu skutkiem rozmai
tych domieszek, jak kryształów cholestearyny, krwi, ciałek nasien
nych. O domieszkach tych porówn. §§ 345, 347, 348.

O p u k i w a n i e wodniaka daje zawsze odgłos tępy, odróżnia
jący go głównie od przepukliny mosznowej (pachwinowej zewn. § 273), 
która wrazie normalnego zachowania się pętli kiszkowych daje^stale 
odgłos wypukowy bębnowy. Wprawdzie w warunkach szczegół-



nych odgłos ten staje się również tępym, jak to bywa wrazie wypeł
nienia się pętli kiszkowych twardemi masami kałowemi, wrazie uwię- 
źnięcia, jeżeli woda przepuklinowa otacza kiszkę, co może dawać na
wet pewne uczucie chełbotania, wreszcie w przypadkach przepuklin 
sieciowych i sieciokiszkowycli, w których sieć przerosła zakrywa 
kiszkę. W podobnych jednak przypadkach od omyłki chroni odpro- 
wadzalność większości przepuklin lub występowanie wyraźnych obja
wów uwięźnięcia. Tylko w wodniaku spólniczącym (hydrnr,uh} communi- 
cans § 345) obrzmienie daje się również zmniejszyć w kierunku jamy 
brzusznej. Podczas gdy jednak przepuklina, o ile jest wogóle odpro- 
wadzalna, zazwyczaj wyślizguje się raptownie, zawartość wodniaka 
spływa napowrót bardzo powoli. W położeniu stojącem i pod wpływem 
działania tłoczni brzusznej oba obrzmienia wracają, powoli, co zaciera 
dopiero co podaną, różnicę, przepuklina jednak powiększa się od góry 
ku dołowi, wodniak zaś, jak to wynika z zachowania się płynów, na
pełnia się od dołu ku górze. Wszystkie wodniaki mają tę właściwość, 
że jeżeli położymy palce na guzie i polecimy choremu zakaszlnąć, 
wstrząśnienie wywołane przez kaszel nie daje się wyczuć na mosznie, 
podczas gdy guzy przepuklinowe ulegają bezpośrednio wstrzą,śnieniu 
wskutek kaszlu. Przepukliny nieodprowadzalne dadzą, się porów
nać tylko z wodniakami bardzo dużymi; mogą one w istocie być po
wodem omyłki, gdyż i wodniaki wielkie sięgają nierzadko aż do 
kanału pachwinowego. Tu rzecz rozstrzyga częste badanie, podczas 
którego choć raz przecież otrzymamy odgłos bębnowy.

Obraz podobny do wodniaka powrózka nasiennego mogą przed
stawiać w y s i ę k i  w o d n e  w s t a r y c h ,  o d d z i e l o n y c h  od 
j a m y  b r z u s z n e j  w o r k a c h  p r z e p u k l i n o  w y c  h przepu
kliny pachwinowej zewn. (§ 273); podobne, rzadkie zresztą przypadki, 
ochrzczono właśnie nazwą w o d n i a k a  s t a r y c l i  w o r k ó w  p r z e -  
p u k l i n o w y c  h.

§ 347. K r w i a k  p o c h w ó w k i j ą d  r  a {h a e m a to  o e l d).

Urazy jądra prowadzą czasami do nagromadzenia się krwi w po- 
ehwówce, do k r w i  a k a czyli k r w i s t e  ku (/< a e m a t oce l e ) .  Ponie
waż krew pozostaje długi czas płynną w jamie surowiczej pochwów- 
ki, obrzmienie jądra wykazuje kształt i chełbotanie wodniaka. I  pod 
względem innych własności krwiak okazuje podobieństwo do wodnia
ka, jeżeli skutkiem zastoju żylnego lub lekkiego bodźca zapalnego do 
krwi dołącza się wysięk surowiczy, który rozmiary guza powiększa.



Stosunek wzajemny obu tych spraw chorobowych najlepiej wystąpi 
na jaw, jeżeli sobie uprzytomniały stosunek, jaki zachodzi między 
sprawami tak przyczynowo związanemi, jak wylew krwawy i wysięk 
surowiczy stawów. W  istocie, zarówno jak z krwiaka stawowego, 
w którym wylew krwawy długi czas opiera się wessaniu, może po
wstać puchlina stawowa, tak też w następstwie obrzmienia urazowe
go jądra, powikłanego krwistekiem, nie rzadko rozwija się wodniak.

Stosunek wzajemny obu spraw chorobowych może jednak być 
także odwrotny. W worku starego wodniaka może nastąpić wylew 
krwawy, bądź wskutek zgniecenia lub innych obrażeń guza, bądź też 
skutkiem bujania i pękania naczyń. Jeżeli krwistek trwa czas 
długi, natenczas pochwówka ulega zazwyczaj zgrubieniu włókni
stemu, staje się kruchą i niepodatną.

li o z p o z n a n i e krwiaka pochwówki nabiera pewności, je 
żeli obrzmienie jądra posiada kształt właściwy i powstało bezpośre
dnio po urazie. Krwistek odróżnia się od wodniaka tylko b r a k i e  m 
p r z e z r o c z y s t o ś c i ,  który zresztą może zależeć nie tylko od 
przewagi zawartości krwawej, lecz i od zgrubienia ściany, występują
cego niekiedy w wodniaku. W przypadkach wątpliwych rzecz roz
strzygamy za pomocą nakłucia próbnego igłą P k a v a z a . Postępo
wanie to służy również do rozpoznawania różniczkowego między nowo
tworem jądra a krwistekiem, którego twarda, płynem napięta ściana 
utrudnia wyczuwanie chełbotania. L e c z e u i e  krwisteku w niczem 
nie różni się od leczenia wodniaka.

O torbione w ylew y krw aw e w  pow rózku nasiennym  op isa ł B arbe  
pod n azw ą k r w i s t e k u p o w r ó z k a n a s i e  n n e g o {h a e ma t o -  
c el  e f u  n i  c u l  i s p e r m a t i c  i).

§ 348. T o r b i e l  n a s i ę  u n a (s p e r m a to c el e).

T o r b i e l  n a s i ę  n n a (s p e r m a t o  cel  e), na którą pierwszy 
zwrócił uwagę L iston  (1843), wielokrotnie uważana była od owego 
czasu jako podgatunek wodniaka. Wprawdzie K ra u se  wykazał, że 
w każdym prawie przypadku wodniaka, poddanego nakłuciu, można 
za pomocą badania mikroskopowego wykryć obecność nielicznych 
ciałek nasiennych w płynie wypuszczonym, nie ma to jednak nic wspól
nego z właściwą torbielą nasienną. Dopiero gdy znaczna domieszka 
ciałek nasiennych nadaje płynowi własności odrębne, można przy
jąć istnienie torbieli nasiennej. Wtedy jednak guz w większości przy
padków przedstawia pewne cechy anatomiczne i kliniczne, pozwala



jące ściśle odróżnić go od wodniaka. Tak ograniczając pojęcie tor
bieli nasiennej, musimy uznać ją za cierpienie rzadkie.

W t o r b i e l i  n a s i e n n e j  j ą d r o  l e ż y  z a z w y c z a j  
p o d g u z e m, tak że wydaje się ono jakby przydatkiem guza. 
W większości przypadków górny biegun jądra jest jakby wciśnięty 
w dolny obwód guza, rzadziej znajdujemy torbiel nasienną u dołu, 
w ogonie najądrza. W wodniaku zwykłym, przeciwnie, jądro otoczo
ne bywa guzem ze wszech stron (ryc. 247, § 345). Chociaż dzięki ta
kiemu położeniu torbiel nasienna zdradza podobieństwo do w(o d n i a- 
k a p o w r ó z k a  n a s i e n n e  g o, zachodzi jednak między niemi 
wielka różnica pod względem czasu powstawania. Wodniak powrózka 
nasiennego rozwija prawie wyłącznie we wczesnym okresie dziecię
cym, torbiel nasienna zaś tylko u dorosłych, zazwyczaj u ludzi mło
dych, znajdujących się w pełnym sił rozwoju. Wprawdzie wodniak 
powrózka nasiennego może przetrwać do wieku starszego; wówczas 
w rozpoznawaniu różniczkowem należy zwracać uwagę na tę okolicz
ność, że w wodniaku powrózka nasiennego całe jądro leży pod guzem, 
często nawet bywa od guza oddzielone, podczas gdy w torbieli na
siennej można wymacać tylko dolny odcinek jądra u wierzchołka 
moszny, odcinek zaś górny ukryty jest w guzie.

To szczególne zachowanie się torbieli nasiennej dowodzi, że po
wstaje ona z tworów, znajdujących się na górnym biegunie jądra i po
zostających w połączeniu z substancyą, wytwarzającą nasienie. Two
rami tymi są: p r z e  w i  d z b a c z a j ą c y  H a oleiła  (v a s ab er rans  
H  a 11 e r i ) ,  tudzież p r z y d a t e  k (h y  d  a t i  &•) M o u g a g n i e g o  
(ryc. 247 h, § 345). Uważając wraz z Luscmtą p r z y d a t e k  
M o u g a g n i e g o  za punkt wyjścia wysięku surowiczego, zrozumiemy ła
two stosunek jądra do guza, zawartość zaś nitek nasiennych w pły
nie będziemy musieli uznać jako następstwo połączenia, istniejące
go między przydatkiem M o u g a g n i e g o  a cewkami nasienionośnemi. 
Badania anatomiczne wykazały jednak, że t o r b i e l  n a s i e n n a  
m o ż e  r o z w i n ą ć  s i ę  r ó w n i e ż  z s a m y c h  c e w e k  n a- 
s i e n i o n o ś  n y c h s k u t k i e m z w y r o d n i e n i a  t o r b i e l o 
w a t e g o  (przypadki S t e u d e n e i ł a , R o s e n b a c i i a  i in.). Skłonność 
do takiego zwyrodnienia zdaje się być bardziej właściwą górnemu 
odcinkowi jądra aniżeli dolnemu. Wreszcie nie jest również wyłą
czone pęknięcie przydatku M o u g a g n i e g o  lub rozszerzonej cewki 
nasienionośuej (C uuiung) do jamy wodniaka; wówczas torbiel na
sienna, rzecz naturalna, zdradza wszelkie cechy anatomiczne wod
niaka,



P 1 y n, otrzymany z nakłucia t o r b i e l i  n a s i e n n e j, p r z e d- 
s t a w i a  s i ę m l e c z  n o b i a 3 y m; wygląda 011 tak, jak gdyby do 
szklanki wody dodano kilka kropel mleka. Zmętnienie zależy od 
ciałek nasiennych, które badane pod mikroskopem wykazują wszelkie 
stopnie rozwoju i w świeżym płynie żywo się poruszają. Dowo
dzi to w każdym razie istnienia stałej łączności między torbielą 
a cewkami nasienionośnemi. Płyn torbieli nasiennych służył prze
to anatomom i fizyologom wielokrotnie za materyał do badań ciałek 
nasiennych. Utrzymują nawet, że po wytrysku nasienia następuje 
zmniejszenie torbieli nasiennej (Ma a s ). Według poszukiwań Ui/rz- 
m a n n a  zawartość torbieli nasiennej cechuje się nizkim ciężarem 
gatunkowym (około 1010, — c. wł. płynu wodniaka wynosi około 1020) 
i nieznaczną zawartością białka. Czy t o r b i e l  m l e c z n a  (galact  0- 
c e l e) Y id a l a  istotnie zawierała domieszkę tłuszczu do treści wod
niaka, czy też była ona torbielą nasienną, która skutkiem niedokład
nego badania mikroskopowego nie została jako taka rozpoznana, py
tanie to musi pozostać nierozstrzygniętem.

Małe torbiele nasienne nie dają powodu do zabiegów operacyj
nych; większe leczymy tak, jak wodniaki (§§ 349 i 350). Pozostające 
po operacyi przetoki nasienne wymagają przypalania za pomocą że- 
gadła.

§ 349. L e c z e n i e  w o d n i a k a. N a c i ę c i e  i z n i s z c z e n i e
poc l i  w ó w k i.

Za pomocą nacinania pochwówki zamierzamy osiągnąć zniszcze
nie warstwy nabłonkowej obu jej listków, przyściennego i trzewo- 
wego, tudzież trwały zrost tychże. W czasach, w których postępo
wanie bezgnilne jeszcze było nieznane, osiągano to za pomocą ropienia. 
Nacinano mosznę i ścianę zewnętrzną wodniaka na całej długości, 
poczem następowało ropienie i ziarninowanie, ziarnina zaś, ściągając 
się, dawała bliznę, wypełniającą dawną jamę wodniaka. Była to 
o p e r a c y a  d o s z c z ę t n a  w o d n i a k a .  Jednakże ropienie po
łączone było z niemałem niebezpieczeństwem. Zapalenie mogło 
się szerzyć wzdłuż powrózka nasiennego aż do jamy brzusznej 
i powodować śmiertelne zapalenie otrzeAvnej. Niejednokrotnie wy
stępowała również niebezpieczna ropówlca moszny, która prowadziła 
do częściowej zgorzeli. Skutkiem tego do „operacyi doszczętnej1* 
uciekano się dawniej tylko w tych przypadkach, w których proste 
nakłucie lub nakłucie z następczęm zastrzyknięciem jodu (§ 350) do ce



lu nie prowadziło. Pod ochroną, wszakże postępowania przeciwgnil- 
nego znikło wszelkie niebezpieczeństwo otwarcia pochwówki, to też 
obecnie n a c i ę c i e  s u r o  k i e, połączone z sączkowaniem lub bez 
niego, może być zalecone jako operacya zgoła bezpieczna w każdym 
przypadku wodniaka.

Operacyę wykonywamy w sposób następujący. W przeddzień ope- 
racyi dostaje chory na przeczyszczenie i bierze kąpiel nasiadową. 
Włosy w okolicy pachwinowej zostają starannie zgolone, całą mosznę 
wraz ze skórą sąsiednią myjemy mydłem i opłakujemy rozczynem 
sublimatu 1:1000. W najniższym punkcie wodniaka nacinamy skórę, 
czerwonówkę i pocliwówkę na długości 3 cm. Podczas gdy zawartość 
wodniaka wycieka, chwytamy rozcięte brzegi pochwówki za pomocą 
szczypczyków zębatych i zespalamy je z brzegami rany skórnej 
jednym lub dwoma szwami katgutowymi z każdej strony; w ten 
sposób zabezpieczamy swobodny odpływ wydzielin z rany, tudzież 
unikamy nacieku w tkance łącznej moszny. Przez otwór ten wpro
wadzamy ramiona zwarte długich kleszczy i posuwamy je ku gó
rze aż do zetknięcia z najwyższym punktem pochwówki. W tern miej
scu wypuklamy skórę moszny, poczem ramiona kleszczy rozwieramy na 
kilka linii i dwoma pociągnięciami noża nacinamy między niemi skórę 
i pocliwówkę. 1 tu łączymy brzegi pochwówki ze skórą za pomocą 
dwóch szwów katgutowych. Pomiędzy ramiona kleszczy wsuwa
my sączek podwójny i pociągamy go ku dołowi, tak że w jamie po
chwówki będą się znajdowały dwa sączki, które przekłuwamy po
przecznie agrafkami u góry i u dołu celem utrwalenia ich na 
miejscu. Następnie jamę przepłukujemy energicznie roztworem 
5%-owyin karbolu albo lepiej takimże roztworem chlorku cynku, przy- 
czem kankę irygatora łączymy z górnym końcem jednego sącz
ka. Nakoniec obie rany przykrywamy gazą bezgnilną, na całą zaś 
mosznę i przednią okolicę miednicy nakładamy watę lub jutę. O spo
sobie nakładania opatrunku porówn. § 357. Zmiana opatrunku odby
wa się, zależnie od przemakania materyałów opatrunkowych, co dru
gi lub trzeci dzień albo też dopiero po upływie 8 —10 dni. Sączków 
nie należy usuwać przed upływem 6 dni. Około 1‘2-go dnia rany są 
już zupełnie zagojone, 14-go zaś dnia chory może być wypuszczony 
z opieki po szczelnem nałożeniu suspensorium. Po tej operacyi 
wznowa. wodniaka zdarza się nader rzadko.

W opisanem wyżej postępowaniu rolę główną odgrywa sączko 
wanie pochwówki, wielkość cięcia posiada znaczenie podrzędne. Zaj
muje ono zatem 'miejsce pośrednie między postępowaniem R. v. Yolk- 
m a n n a , polegającem na szerokiem otwarciu jamy wodniaka i wyłu-



szczenili pochwowki, a metodą R e y h i .r a , który zadawalnia się jednem 
tylko nacięciem w celu zaprowadzenia sączka. Jest ono mniej kaleczą
ce niż postępowanie v. V o l k m a n n a , pewniejsze zaś pod względem 
sączkowania i wyniku ostatecznego aniżeli metoda IŁe y h e k a . Zre
sztą bywaj;], przypadki, w których pierwszeństwo należy oddawać 
c i ę c i u  s z e r o k i e  m u, a mianowicie tam, gdzie rozpoznanie 
wodniaka nie jest ustalone i gdzie pod napiętą pochwówką przypu
szczamy istnienie nowotworu jądra (§ 346). W tych przypadkach mu 
simy sobie utworzyć swobodny dostęp do pochwówki, musimy do
kładnie obejrzeć i wymacać jądro, ażeby umożliwić rozpoznanie ści
słe. Jeżeli mamy do czynienia z guzem jądra, wyłuszczamy je natych
miast po nacięciu pochwówki (§ 356); wrazie przeciwnym zespalamy 
na całej linii cięcia brzegi naciętej pochwówki z brzegiem rany skór
nej za pomocą szwów, ażeby i tu zapewnić wydzielinom z rany odpływ 
swobodny.

Znaczne zwyrodnienie włókniste pochwówki, rozwijające się 
zwłaszcza w następstwie długotrwałych krwisteków, czyni niezbę- 
dnem dokładne w y c i ę c i e  p o c h w o  w k i. Przy tern jednak na
leży oszczędzić listek trzewowy, ściśle przylegający do jądra, 
wbrew zaleceniu G o s s e e i n a , który listek wzmiankowany usuwa; po
stępowanie takie nazywa on w y ł u s k i w a n i e m  (d e c o r t i c a - 
t i o n) j ą d r a. Listek trzewowy jest zbyt mocno zrośnięty z bielów- 
ką jądra, ażeby się mogło przytem obejść bez uszkodzenia substancyi 
jądrowej. W przypadku krwiaka, w którym zwyrodnienie włó
kniste przeszło na jądro i doprowadziło je do częściowego zaniku, 
najlepiej po otworzeniu wodniaka dokonać wyłuszczenia jądra (§ 356).

§ 350. N a k ł u c i e  w o d n i a k a ,  l e c z e n i e  z a  p o m o c ą  
w s t r z y k i w a l i ,  n a c i ę c i e  p o d s k ó r n e .

Opróżnianie zawartości wodniaka, krwiaka i torbieli nasiennej, 
dokonywane za pomocą wspomnianego w § 346 nakłucia próbnego 
w celach rozpoznawczych, może mieć zastosowanie również w lecze
niu, przynajmniej c z a s o w e m .  Niekiedy leczenie takie wystarcza 
choremu, gdyż uwalnia go na czas pewien od uciążliwego nagroma
dzenia się płynu w mosznie; musi on jednak po kilku tygodniach 
lub miesiącach poddać się ponownie tej samej operacyi. Niezmiernie 
rzadko bowiem zdarza się, żeby cierpienie nie powróciło, co bywa 
czasami u dzieci małych oraz w poszczególnych przypadkach świe
żych wodniaka zapalnego lub krwiaka.



P o (1 c z a s  i n k i  u w a n i a z a po mo c ą ,  t r ó j g r a ń c a 
gaz musi być doskonale podtrzymywany od dołu, w przeciwnym bo
wiem razie wymyka się z pod narzędzia i nie zostaje przebity. Na
leży posługiwać się trójgrańcem prostym średniej grubości. Niema 
potrzeby przedsiębrać jakichkolwiek środków ostrożności celem uni
kania dostawania się powietrza do środka, za to odkażenie trój- 
grańca przez gotowanie lub za pomocą 5%-ego roztworu karbolu 
jest niezbędne. Obrażenie jądra daje się uniknąć z łatwością, jeżeli 
będziemy pamiętali, że przylega ono z obu stron do przegrody mo- 
szny (ryc. 247, § 345), i jeżeli b ę d z i e  m y w k ł u w a l i  t r ó j  g r a- 
n i e c n i e  ś c i ś l e  w k i e r  u n k u p r o m i e n i  o w y m d o j ą d r a, 
l e c z  n i e c o  w k i e r u n k u  s t y c z n e j. O położeniu jądra 
w wodniaku powrózka nasiennego i torbieli nasiennej por. §§ 345 i 348. 
Po usunięciu igły trójgrańca płyn wytryskuje pod wpływem ciśnienia 
sprężystego pokrywających części miękkich; resztki płynu usuwamy, 
naciskając niosznę palcami. Otwór nakłucia przykrywamy kawał
kiem gazy bezgnilnej i paskami plastra lepkiego.

Połączenie n a k ł u c i a  z z a s t r z y k  n i ę c i e  m n a l e w k i  
j o d o w e j  wprowadził do praktyki Y e l p e a u . Bierzemy 5 — 10 
grm., z których kilka gramów można pozostawić w pochwówce, albo 
też posługujemy się takąż ilością płynu L u g o e a  (kalijodat. ] fi, jod. pur. 
0,5 na 30,0 wody), któremu u dzieci należy zawsze oddawać pierwszeń
stwo. W następstwie zastrzyknięcia jodu, nawet jeżeli zostawiono 
niewielkie tylko ilości płynu, zjawia się w większości przypadków silne 
podrażnienie tkanek z nowym przesiękiem "ostrym w pochwówce, 
tak że na drugi dzień guz bywa częstokroć większy aniżeli przed 
nakłuciem. Chorzy doznają przytem silnych bólów, ciągnących się 
wzdłuż powrózka nasiennego w kierunku jamy brzusznej i znie
walających do pozostawania w łóżku. Mocz zawiera zmienne ilo
ści wydzielającego się jodu. 'Wrazie przebiegu pomyślnego prze
sięk ostry ulega powolnemu wsysaniu i w ciągu dni 14 następuje wy
leczenie. J  e d n a k ż e  w y n i k t a k i  n i e  j e s t ' z u p e ł n i e  p e- 
w n y; przesięk ostry może pozostać i dać początek nowemu wod
niakowi.

Z a s t r z y k i w a n i e  d o p o c li w ó w ki  3 — 5%-go r  o z- 
t w o r u k a r b o 1 u i wypłukiwanie jamy tym płynem z pozosta
wianiem kilku gramów wprowadził pierwszy C. Hu et  e r . Środek 
ten posiada tę zaletę, że prawie nie sprawia bólu i tak mało drażni, 
że chorzy nie mają potrzeby się kłaść i mogą wracać do zajęć natych
miast; zaleca się zatem do leczenia ambulatoryjnego. Niebolesne 
prawie obrzmienie jądra, zjawiające się często na drugi dzień, bardzo



prędko znika; ropienie nie następuje nigdy. U dzieci i w wodnia
ku zapalnym postępowanie to w połowie przynajmniej przypadków 
daje wyleczenie całkowite, natomiast zawodzi najczęściej w wo
dniaku starczym; zaleca się ono szczególnie w wodniakach, powsta
łych w następstwie rzeżączkowego zapalenia najądrza. W przy
padkach podobnych należy w kilka dni po zastrzyknięciu karbolu 
przystępie do nałożenia opatrunku F r ic k e g o  (§ 344). Jeszcze sku
teczniej niż 3 —  5°/0 roztwór karbolu działa wprowadzone przez L e- 
visa  i zalecone przez R o b . A b b e  i H e l e e r ic iia  zastrzykiwanie 
czystego kwasu karbolowego płynnego (90%). Wstrzykuje się 2,0 
do 6,0 i można leczyć chorego ambulatoryjnie, ponieważ postępowanie 
to nie sprawia bólu i nie daje objawów podrażnienia.

Zupełnie niepewne co do działania są zastrzykiwania wina czer
wonego, wody zimnej (A e b a n e se ), alkoholu (1 grm.), po wypuszczeniu 
zaledwie niewielkiej części płynu (Monod), tudzież roztworu ergotyny 
(0,05 eryotini ]ia 20 kropel wody, G r e e n ); nie mniej bezskuteczne są 
przypalania pochwówki za pomocą pałeczki azotanu srebra, wpro
wadzonej przez rurkę trójgrańca (D e f e r ).

U dzieci w pierwszych latach życia osiągamy niekiedy wylecze
nie n a c i n a n i e  m p o d s lc 6 r n e m pochwówki za pomocy, tenoto- 
mu. Surowica przenika wówczas do tkanki łącznej moszny i ulega 
wessaniu pod wpływem opatrunku uciskającego.

Próbowana była w wodniaku również i e l e k t r o l i z a  (Po- 
w e l e ). Wprawdzie za pomocy, prądu elektrycznego można rozłożyć 
wodę, znajdujący, się w worku wodniaka; jednakże w okolicach otwo
rów, powstałych skutkiem wkłucia igieł, tworzy, się strupy, tak że 
pocliwówka zostaje otwarta i zawartość jej w braku dostatecznej 
ochrony przeciwgnilnej może uledz sposoczeniu.

P o d w i ą z a n i e  o k o l n e  p o c h w ó w k i  po opróżnieniu 
zawartości za pomocą nakłucia zalecone było przez P. Y o g t a . Za 
pomocą igły zaopatrzonej w rączkę można podprowadzić nitkę kat
gutową naokoło pochwówki bez uszkodzenia jądra, a zatem z wy
łączeniem listka trzewowego, i podwiązać podskórnie tylko listek 
przyścienny. Jednakże podrażnienie 'spowodowane nitką ogranicza 
się tylko miejscem zaciśnięcia pochwówki i rzadko okaże się do- 
statecznem, ażeby wywołać zrost między listkami pochwówki w roz
miarach pożądanych.



§ 351. W a d y  r o z w o j o w e  j ^ d r a ,

Bardzo rzadką, i ciekawą, tylko ze stanowiska anatomopatologi- 
cznego wadą rozwojową jest wrodzony brak jądra (a n o r  c h i  d i  a). 
Wada wręcz odwrotna, mianowicie wrodzony nadmiar jąder, miała być 
również spostrzegana, brak jednakże na to dowodów (Kocher). Na 
pewną uwagę zasługują skręcenia jądra naokoło własnej osi, oznaczo
ne nazwą i n v e r  sio test i s .  Tak w zapaleniu rzeżączkowem najądrza 
(§ 343) można czasami zauważyć, że najądrze obrzmiałe leży nie na 
wewnątrz jądra, lecz z tyłu albo nawet na zewnątrz. W przypadku 
pierwszym jądro skręciło się naokoło osi podłużnej na 90°, w ostatnim 
na 180° (§ 343, koniec). Rzadsze bywają skręcenia jądra naokoło osi 
poprzecznej.

Ważniejszy interes niż wszystkie te rozmaite wady rozwojowe 
przedstawia dla chirurga w a d l i w e  z s t ą p i e n i e  j ą d r a ,  
w n ę t r o s t w o  (c r y p t o r c h i  s m u s). Jak  wiadomo, jądro roz
wija się z dolnej części t. zw. nerki pierwotnej, leży zatem początko
wo w okolicy lędźwiowej. Jeszcze przed urodzeniem odbywa się za
zwyczaj ruch zstępujący jądra, spowodowany ściąganiem się jądro- 
wodu, gubernactdum  H untkki. Ten ruch sprowadza jądro przez ka
nał pachwinowy do moszny, gdzie spotyka ono wyrostek pochwowy, 
który wpukla i przeobraża w pochwówkę. W tej drodze znajduje 
jądro najwięcej przeszkody ze strony ciasnego kanału pachwinowego; 
tu musi ono przejść przez pewnego rodzaju cieśń i może ugrzęznąć 
p r z e d  n i ą  albo w s a m e j  c i e ś n i .  J ą d r o  p o z o s t a j e  
z a t e m  a l b o  p o n a d  o t w o r e m  g ó r n y  m k a n a ł u  p a- 
c h w i n o w e g o  w j a m i e  b r z u s z n e j  a l b o  t e ż  z a t r z y-  
m u j e s i.ę w s a m y  m k a n a l e  p a c h w i n o w y  m. Mniejsze 
znaczenie posiadają te przypadki, w których jądro w pierwszych la
tach życia znajduje się w pobliżu zewnętrznego otworu kanału pa
chwinowego, tuż przy więzie P o u p a r t U. T u zachodzi raczej zstą
pienie zwolnione aniżeli przerwane i w przeciągu lat następnych jądro 
opuszcza się powoli aż do dna moszny.

Jądro pozostające stale w kanale pachwinowym znajduje się 
w warunkach odżywiania niekorzystnych, czego dowodem są nastę
pstwa wnętrostwa. Bywa ono częstokroć zatrzymane w rozwoju, 
dosięga zaledwie wielkości śliwki i daje się z trudnością palcem od
szukać. l)o tego przyłączają się nierzadko silne bóle, które na
leży przypisać pewnego rodzaju uwięźnięciu nerwów splotu nasien
nego. S o u a e d r i. zaleca w .przypadkach .podobnych nacinanie pier-



ścienią pachwinowego w celu usunięcia zaciśnienia, V a l e t t e  nawet 
radzi jądro uwięźnięte wyłuszczyć, S o h u e l l e k  zaś w jednym przy
padku nieprawidłowego położenia jądro uwolnił, uruchomił i umoco
wał kilku nitkami katgutowemi do dna moszny. Od owego czasu bó
le ustały, odżywianie jądra polepszyło się i rozmiary jego powięk
szyły. Takie próby o r c h i d o p 1 a s t y k i tembardziej na uwagę 
zasługuję, że zapalenia i guzy jądra uwięźniętego w pachwinie gro
żę niebezpieczeństwem utraty życia. Spostrzegany rzadko w o d- 
n i a k  jądra pachwinowego (C h a ssa ig n a c , M o k e l  L a v a l l ś e , G m >  
nini) wymaga nakłucia lub nacięcia; występujące częściej m i ę s a -  
k i daję się usunąć tylko za pomocą zabiegów ciężkich.

Bardzo często wnętrostwo powikłane bywa przepuklinami pa- 
chwinowemi, które powstaję prawdopodobnie skutkiem niezarośnięcia 
wyrostka pochwowego (§ 272). W takich przypadkach guz prze
puklinowy maskuje brak jądra w mosznie; maskuje on również jądro 
pozostałe w pachwinie. Tylko badanie bardzo dokładne może rzecz 
wyjaśnić należycie, co tembardziej jest wymagane, że pelota niepo
trzebnie zaleconego paska przepuklinowego wywiera na jądro ucisk 
bardzo bolesny. R avotil  zaleca wrazie współczesnego istnienia 
wnętrostwa i przepukliny pachwinowej pasek z pelotą wydrążoną 
(§ 297).

Obok niedostatecznego zstąpienia jądra należy jeszcze wspo
mnieć o zstąpieniu jądra n i e w ł a ś c i w e  m, które polega na tein, 
że jądro opuszcza się nie do moszny, lecz w innem miejscu. Tak 
spostrzegano przypadki, w których j ą d r o znajdowało się n a lc r o- 
e z u pod skórą, a zatem powędrowało dalej po za mosznę. W celu 
usunięcia tej wady Adams i Annandale postępowali podobnie jak 
S c h u e l l e k : uruchomiali oni jądro w miejscu niewłaściwem i przymo
cowywali za pomocą szwów do moszny.

§ 352. Ż y l a k i  p o w r ó z k a  n a s i e  n u e g o ,  v a r i c o ce l  e.

Pod nazwą ż y ł a  k a p o w r ó z k a  n a s i e n n e g o ,  v ar i coc e- 
l c, c ir  s o <; e l  e, rozumiemy rozszerzenie żylakowe splotu winoro- 
ślowatego (plexus pampmiformis). Zakończenie „cele“ wskazuje pe
wne podobieństwo do przepukliny pachwinowej, podobieństwo to 
jednak ogranicza się tern, że oba stany chorobowe, żylaki powrózka 
nasiennego i przepukliny pachwinowe zewnętrzne, wywołują obrzmie
nie moszny. Zresztą objawy obu chorób są tak różne, że nie mogą 
one być brane omyłkowo jedna za drugą.



Żylak powrózka nasiennego rozwija się najczęściej w pierw
szych latach dojrzałości płciowej, pomiędzy 18 a 20 rokiem życia; 
jednakże nieco późniejsze zjawienie się tego cierpienia wcale do 
rzadkości nie należy. Na powrózku nasiennym znajdujemy robaczko- 
wato skręcone, przeświecające niebiesko kłębki żył, których przecię
cie poprzeczne wynosi 5 mm. i więcej. Kłębki te ciągną się od kana
łu pachwinowego wdół aż do najądrza i częstokroć wydają jeszcze 
wyrostki żylakowe wzdłuż powierzchni jądra. Za pomocą wymacy- 
wania przekonywamy się o niezwykłej miękkości obrzmienia, które 
pod ciśnieniem palca całkowicie znika dzięki opróżnianiu się żył ze

krwi. Zakrzepy, tudzież kamie
nie żylne, tak często zdarzają
ce się w żylakach goleni, wystę
pują w żylakach powrózka na
siennego rzadko. Wyczuwamy 
tylko twardy, prosto przebiega
jący sznur nasieniowodu, oto
czony ze wszech stron wspo- 
mnianemi wyżej masami mięk- 
kiemi.

Rzadko żylak powrózka na
siennego rozwija się z obu 
stron, jednostronny zaś występu
je bez wyjątku z 1 e w e j  s t r o 
ił y. To zjawisko dało powód 
do najrozmaitszych objaśnień. 
Przyjmowano, że ucisk kiszki 
esowatej na żyłę nasienną we
wnętrzną powoduje zastój krwi 

w obrębie korzeni tejże żyły. Wskazywano również i to, że jądro 
lewe zazwyczaj nieco głębiej zwiesza się w mosznie, aniżeli prawe; 
krew zatem żylna musi po stronie lewej dążyć do góry po przestrze
ni nieco dłuższej, może więc łatwiej ulegać zastojowi Okolicznością 
najważniejszą, sprzyjającą powstawaniu żylaka lewostronnego, jest 
to, że ż y ł a  u a s i e n n a l e w  a w p a d a  do ż y ł y  n e r k o w e j  
l e w e j  p o d  k ą t e m  p r o s t y m, p o d c z a s  g d y  ż y ł a n a- 
s i e n n a  p r a w a  w p a d a  do ż y ł y  g ł ó w n e j  p o d  k ą t e ni 
o s t r y m .  Ta różnica szczególna uwydatniona jest szematycznie 
na ryc. 248. Prąd żylny, dążący z żyły nasiennej lewej ku górze, spo
tyka się ściśle pod kątem prostym ze znacznie potężniejszym prądem 
żyły nerkowej lewej, tak że w żyle mniejszej, nasiennej, krew ulega

Vc.

Ryc. 248.
Rysunek szeinatyozny ujścia żyły n a 
siennej lewej (Vss) do żyły nerkow ej 
(Yr) i ujścia żyły nasiennej prawej 
(Vsd) do żyły  głów nej (Vo Vc). W e

dług O tisa.



zastojowi. Podobnej przeszkody nie doznaje prąd krwi, dążący z ży- 
ły nasiennej prawej, spotyka się bowiem z prądem w żyle głównej 
pod ką-tem ostrym.

Niektóre przypadki żylaka powrózka nasiennego, nawet sil
nie rozwiniętego, przebiegają bez widocznych dla chorego objawów 
i bez zaburzeń czynnościowych. Zdumienie budzi nieraz zape
wnienie chorego, że wykryte wypadkowo podczas badania znacznie 
rozwinięte żylaki powrózka nasiennego nie sprawiają mu żadnych 
dolegliwości. W innych atoli przypadkach, nawet żylaków słabo roz
winiętych, dolegliwości są znaczne. Wprawdzie część ich znajduje 
tylko uzasadnienie psychiczne; młodzi chorzy, dotknięci żylakami po
wrózka nasiennego, przejęci są obawą niewątpliwej niemocy płcio
wej. Jednakże występują również zaburzenia, które nie mają źródła 
w wyobraźni chorego, zwłaszcza zaś bóle wzdłuż powrózka nasiennego 
i jądra, oraz z a n i k j ą d r a. Rzadko żylaki pękają; wówczas po
wstają podskórne wylewy krwawe, które jednak zazwyczaj prędko 
ulegają wessaniu.

§ 353. L e c z e n i e  ż y l a k ó w  p o w r ó z k a  n a s i e n n e g o .

W lekkich postaciach żylaków, sprawiających mało dolegliwości, 
wystarcza ściśle dopasowane suspensorium. Ravoth i Curling za
lecali p a s ę  k p r z e p u k l i n  o w y sprężynowy (§ 279), jednakże 
pasek taki powiększa raczej jeszcze bardziej zastój żylny pod pelotą. 
Powód do z a b i e g u o p e r a c y j n e  g o dają zaburzenia nerwo
we w obrębie powrózka nasiennego, zwłaszcza zaś rozpoczynający 
się zanik jądra. Zresztą i podniecenie psychiczne chorego z oba
wy możliwej niemocy płciowej może uczynić pożądanym zabieg ope
racyjny w celu usunięcia żylaków i przywrócenia równowagi umy
słowej.

Stare sposoby leczenia żylaków mają na celu doprowadzenie krwi 
w rozszerzonych żyłach do krzepnięcia i wywołanie zwyrodnienia 
łącznotkankowego naczyń. W owych czasach, gdy każda przewiązka 
otwarta prowadziła do ropienia., gdy zatem podwiązanie żył napawało 
szczególną obawą zropienia zakrzepów, obmyślono cały szereg me
tod, za pomocą których można było przy możliwie małej ranie powłok 
skórnych kłębek żył przewiązać lub zacisnąć.

Najbardziej znane jest p o d w i ą z a n i e  p o d s k ó r n e  żył 
rozszerzonych według sposobu Ilicouo’a. Dwie igły nawlekamy gru-

Chir. szezeg. 62



bym jedwabiem w ten sposób, że oba końce nitki zostają przez uszko 
przeprowadzone; zwieszają się one z jednej strony uszka, pętla zaś 
nitki z drugiej. Wymacawszy następnie wyraźnie odznaczający się 
nasieniowód i wydzieliwszy go z pęczka żył, przebijamy jedną igłą 
rnosznę w kierunku od przodu ku tyłowi tak, ażeby nitka podwójna 
oddzielała żyły rozszerzone od pozostałych części powrózka nasien
nego, zwłaszcza zaś od wyosobnionego ku" wewnątrz nasieniowodu. 
Drugą igłę wbijamy w punkcie wkłucia pierwszej, przeprowadzamy 
ją jednak ostrożnie między skórą a żyłami rozszerzonemi tak, ażeby 
koniec igły ukazał się w punkcie wykłucia igły pierwszej. Pęczek 
żylny leży teraz pomiędzy obu nitkami, wypada je tylko związać.

Ryc, 249.

J iiiu *

Ryc. 250. Ryc. 251. Ryc. 252.
Podw iązanie podskórne Ricouu’a E nrouleinent V u>ai.a. W ryc. 251 d ru ty  
w celu leczenia ży laka pow rózka o taczają  sp lo t w inoroślow aty. W  ryc. 252 
nasiennego. Ryc. 249. Zakła- naw ijanie skończone. V. d. V. d. Vaa d e - 
danio pętli. Ryc. 250. Gotowe f e r e n s .

podwiązanie.

W tym celu oba końce nitki pierwszej przeprowadzamy/przez pę
tlę drugiej, oba zaś końce nitki drugiej przesuwamy przez pętlę pierw
szej (ryc. 249). W ten sposób żyły znajdują się pomiędzy pętlą po
dwójną, którą mocno ściągamy (ryc. 250), rozluźnieniu zaś pętli zapo
biega związanie końców nitek nad zwitkiem plastra lepkiego. To 
podwiązanie podskórne ma wywołać zrost ścian żylnych i przerwać 
krwiobieg w żyłach. Po upływie około 5 dni należy się spodziewać, 
że cel ten został osiągnięty; wtedy rozwiązujemy węzeł nad zwitkiem 
plastra lepkiego i obie nitki wyciągamy. W  sposób podobny ma dzia
łać t. zw. enroidement YTd a l a , które zostaje uskutecznione za porno-



cą dwóch długich szpilek do owadów lub dwóch grubych zaostrzo
nych drutów srebrnych (ryc. 251 i 252). Wbijamy je poprzecznie na 
wylot, zupełnie jak w zabiegu RicomTa, pomiędzy nasieniowodem 
a żylakiem, oraz między żylakiem a skórą, i skręcamy je tak, 
ażeby żyły rozszerzone zotały na nie nawinięte i ściśnięte. Po kilku 
dniach, kiedy już można spodziewać się wytworzenia dostatecznego 
zakrzepu, druty napowrót odkręcamy i wyciągamy. D u b r k u ie  zale
ca wykonywanie „enroulement“ za pomocą drutów galwanicznie roz
grzanych, Y e e p k a u  zaś radzi uciekać się do szwu obwódkowego. 
Wszystkie te sposoby można wprawdzie uważać za bezpieczne 
nawet bez zastosowania aseptyki, gdyż nie sprowadzą one chyba 
głębokiego ropienia, lecz właśnie dlatego są one pod względem wy
niku ostatecznego niepewne. Zakrzep żylny jest zbyt mały, zanik 
ścian żylnyeh zbyt ograniczony, ażeby mogły one trwale przeciw
działać zastojowi krwi. To też wznowy zjawiają się bardzo prędko. 
To samo dotyczy, w wyższym jeszcze stopniu, elektropunktury (Oni- 
m u s), zastrzykiwań roztworu półtorachlorku żelaza (25 kropel roz
tworu 30°/0-ego półtorachlorku żelaza według M AisoNNKuvE’a), tu
dzież roztworów ergotyny w okolice rozszerzonych żył powrózka na
siennego.

Wyniki znacznie lepsze zapowiadają rękoczyny, które wraz 
z kłębkiem żył niszczą także skórę moszny, dając w ten sposób moż
ność powstawaniu blizny szerokiej i głębokiej. Przed zastosowaniem 
aseptyki nie były one jednak bezpieczne. Mamy tu na myśli przede- 
wszystlciem z a c i s k a d ł  o (c o m p r e s s o r  i  u m) BitESCHET’a  i S a n - 
soka, które to narzędzie odpowiada zaciskadłu kiszkowemu w roz
miarach zmniejszonych (ryc. 191, § 266). Ramiona jego mają po wy
osobnieniu nasieniowodu zacisnąć żyły rozszerzone wraz z pokry
wającą je skórą. Tkanki te ulegają zgorzeli i około 8-go dnia po 
wytworzeniu się linii demarlcacyjnej odpadają wraz z zaciskadłem. 
B a r w e l l  podwiązywał żyły wraz ze skórą moszny za pomocą drutu 
żelaznego, Y . v. B r u n s  zaś zalecał przecinanie żylaków za pomocą 
pętli galwanokaustycznej. Bardzo prosty, łatwo prowadzący do celu 
i stosunkowo bezpieczny jest sposób RiGAurśa Obnażał on żylak za 
pomocą cięcia podłużnego i pozostawiał ranę zagojeniu na drodze ro
pienia otwartego.

Pewna broń, jaką nam daje chirurgia aseptyczna przeciwko za
paleniu i ropieniu, pozwala obecnie postępować w ciężkich postaciach 
żylaka powrózka nasiennego zupełnie taksamo, jak to zwykliśmy czy
nić w żylakach goleni. P o d  o c h r o n ą  a s e p t y k i  o b n a ż a m y  
ż y ł y  r o z s z e r z o n e  z a  p o m o c ą  d ł u g i e g o  c i ę c i a  i po



n a ł o ż e n i  u p r z e w i ą z k i 1) e z g n i 1 n e j u g ó r y i u d o ł u 
w y ł  u s z c z a m y  j e  c a ł k o w i c i  e. To postępowanie pozwala 
nam osiągnąć w krótkim czasie najlepsze wyniki bez najmniejszego 
niebezpieczeństwa.

§ 354. N o w o  t w o r y m o s z n y.

Na m o s z n i e  rozwijają się czasami małe k a s  ż a k i ,  które 
pokrywają skórę całymi szeregami i niekiedy ulegają zwapnieniu. 
Bardzo rzadkie są g u z y  s l c ó r z a s t e  m o s z n y  i j ą d r a w r o- 
d z o n  e, których zawartość składa się z włosów lub też z chrząstki 
i kawałków kości (Mac E wen). W przypadku ostatnim zbliżają się 
one do torbieli slcórzastych jajnika i mogą być uważane jako pozosta
łości płodu w płodzie. Vh u n eu ie  zestawił z literatury 19 przypad
ków skórzalców moszuy i jądra.

L e p i e ż e p ł a s k i e, bardzo często zjawiające się na mosznie, 
były już opisane w § 287. Wymagają one ogólnego leczenia przeciw- 
syillitycznego, tudzież stosowania na powierzchnie sączące i owrzo- 
działe ung. hydr. praecip. rubri.

S ł o n i o w a c i z n a  m o s z u y, rzadka w naszym klimacie, zda
rza się przeważnie w krajach podzwrotnikowych. Powstaje ona 
w następstwie osiedlenia się poczwarek nitkowca, filaria sanguinis 
hominis s. Bancrofti, w naczyniach chłonnych. Moszna może przytem 
dosięgnąć takich rozmiarów, że zwiesza się jako ciężka masa między 

.-Udami, nawet do ziemi. Znane są operacye szczęśliwe Clot Bicykl, 
który wyłuszczał w Algierze tego rodzaju guzy. Również w Indyach 
wschodnich zdarzają się często przypadki słoniowacizny moszny, 
a B ayker  ogłosił stamtąd 113 operacyi, z których 21 zakończyły się 
śmiercią. W jednym przypadku wyłuszczona masa ważyła 75 fun
tów, gdy ogólna waga chorego przed operacyą wynosiła 198 funtów. 
W takich operaeyach oba jądra zostają po większej części zupełnie 
obnażone, nie należy ich jednakże wyłuszczać, gdyż pokrywają się 
one zawsze tkanką bliznową zupełnie taksaino, jak po wspomnianem 
w § 341 zdarciu skóry moszny.

M i ę ś n i a k  c z e r w o n ó w k i, cechujący się rozwojem włó
kien mięsnych poprzecznoprążkowanych (r h ab d o m y o rn a), spo
strzegany był przez B il u rot i i a; wielki t ł u s z c z a k  moszny wy łu
szczył Gtascoyen; w ł ó k n i a k  i, biorące początek z pochwówki 
jądra, opisali H olmes, Curling- i in. Spostrzegane były również 
ś l u z a k i ,  m i ę s a  k i  i c h r z ą s t n i a k i ,  wychodzące z pochwów
ki, jednakże w przypadkach bardzo rzadkich.



W jamie pochwówlri znajdowano w niektórych przypadkach 
poszczególnych c i a ł k a  wo l n e ,  podobne do ciałek wolnych w ja
mach stawowych. Tworzą się one ze skrzepów włóknika albo też 
pochodzą z wyrośli brodawkowatych pocliwówki, które w następ
stwie się oddzielają. Interesu klinicznego te ciała wolne nie przed
stawiają.

Największe znaczenie ze stanowiska chirurgicznego posiadają 
bez wątpienia r a k i u a b ł o n k o w e  s k ó r y m o s z n y. Rak ten 
szerzy się głównie po powierzchni, nie drążąc zbytnio wgłąb, a co 
ważniejsze, na jądro nie przechodzi. Przyczyny jego powstawania 
w wielu przypadkach szukać należy niewątpliwie w działaniu b o d ź- 
c ó w c h e m i c z n y  c h. W Anglii, gdzie kominiarze bywają bardziej 
aniżeli w Niemczech narażeni na smolenie sadzami w bardzo wązkich 
kominach, r  a k k o m i n i a r z y (c h i m n ey - s  xv a e p e r  - c a n <; o r) 
bywa też znacznie częściej spostrzegany. Jednakże ta postać raka 
występuje i w Niemczech. Wysoki interes ze stanowiska etyologicz- 
nego posiadają spostrzeżenia Ił. v. Volkmanna, dotyczące częstego 
występowania tejże samej choroby u robotników w fabrykach parafi
nowych w Halli. R a k  p a r a f i n o w y  znajduje się zatem w bez
pośrednim związku z rakiem kominiarzy; w obu trwałe działanie dra
żniące smoły i innych podobnych substancyi zdaje się mieć własność 
wywoływania początkowo t. zw. pryszczycy smołowej, a następnie 
nabłoniaka. Zdaniem R. v. V o lic m a nn a , wrazie wczesnego i całkowi
tego wyłuszczenia tych raków, rokowanie pod względem wznowy 
należy uważać za pomyślne; gruczoły chłonne pachwinowe zostają 
zajęte późno. Co do opatrunku przeciwgnilnego, nakładanego po 
operacyi, porównać należy § 357.

§ 355. N o w o t w o r y  j ą d r a .

N o w o t w o r y  j ą d r a wykazują pod pewnym względem po
dobieństwo do guzów ślinianek (§ 133). I tu widzimy częstokroć 
t. zw. nowotwory mieszane, clirząstniak zaś przyusznicy znajduje 
analogię także w jądrze, z tą tylko różnicą, że tkanka chrząstkowa 
występuje w jądrze samodzielnie bardzo rzadko, a chrząstniaki 
dobrotliwe, jakie P oinsot i G ueksant spostrzegali u dzieci, na
leżą do wyjątków. Natomiast chrząstka rozsiana bywa wielokrotnie 
w m i ę s a k a c  h i g r u c z o ł  a k a c h złośliwych j ą d r a ,  stano
wiący cli tu najzwyklejszą postać nowotworów, zwłaszcza zaś w gr u-  
c z o i a k o  m i ę s a k a c h .  1 w mięsakach jądra rozwijają się nie



rzadko ogniska torbielowate, bądź skutkiem zwyrodnienia śluzakowe- 
go — ś l u z  a k o m i ę s a k — bądź też skutkiem oddzielenia się cewek 
nasienionośnycli, tworzących istotne torbiele o ścianach gładkich — 
t o r b i e l e  m i ę s a lc. Jeżeli w nowotworach tych następuje buja
nie gruczolakowate lub mięsakowate ścian, drążące do jamy tor
bieli, natenczas mamy do czynienia z t o r b i e l o m i ę s a k i e  m 
r o z pl  e m n y m (c y s l o u u r c o m u, p r o  l i  f  a r u m s. p h y l l  od o s), 
który już znamy z nowotworów sutki (§ 192). Santesson znalazł 
u dziecka torbielomięsak jądra z chrząstką, kośćmi i dwiema torbiela
mi skórzastemi, a zatem prawdziwy potworniak. Z powyższego 
można się już przekonać, że obraz nowotworów jądra bywa bardzo 
rozmaity. Do tego przyłączają się jeszcze r a k i j ą d r a, które je
dnak w porównaniu z mięsakami ustępują na plan drugi. Stąd też staje 
się jasnem, dlaczego przerzuty nowotworów jądra rzadko następują za 
pośrednictwem najbliżej leżących gruczołów chłonnych, lecz w więk
szości przypadków za pośrednictwem dróg krwionośnych. Autorowie 
francuscy (Hennequin, S istach i in.) opisali obok nowotworów zło
śliwych jądra także n a r o ś 1 d o b r o 1 1 i w ą, występującą przewa
żnie u dzieci. Chodzi tu prawdopodobnie o zapalenie jądra syfilitycz- 
ne albo też o ową występującą u dzieci postać ziarninową, co do któ
rej niewiadomo, czy należy .ją uważać za syłilis wrodzony czy też za 
gruźlicę jądra (o tej postaci porówn. § 343, gdzie mowa o zapaleniu 
jądra gruźliczem).

M i ę s a k i j ą d r a, które dzięki swej częstości posiadają naj
większe znaczenie kliniczne, rosną bardzo prędko i w krótkim czasie 

"dosięgają znacznych rozmiarów. Nierzadko wystarcza kilka miesię
cy, ażeby guz wyrósł do wielkości głowy dziecka. W swojem cią
giem bujaniu przeistaczają one bardzo prędko nie tylko cały miąższ 
jądra, lecz szerzą się również na najądrze i powrózek nasienny. Gu
zy wielkie nie nastręczają szczególnych trudności pod względem 
r o z p o z n a  w c z y m. Ponieważ jednak jest rzeczą bardzo ważną, 
ażeby wyłuszczeuie mięsaka zostało wykonane wcześnie celem uchro
nienia chorego od wznowy, guz winien być rozpoznany w pierwszych 
okresach, a zadanie to nie jest łatwe. W większości przypadków 
pochwówka jądra już bardzo wcześnie wypełnia się płynem suro
wiczym skutkiem zastoju żylnego, w o d n i a k  z a t e m  m a s k u 
j e  g u z  j ą d r a. Niektóre mięsaki miękkie jądra zawierają między 
komórkami tyle płynu, że m i ę s a k s a m p r z e z  s i ę d a j e o b j a- 
w y c h e ł b o t a n i  a. Łatwiej już daje się odróżnić torbielomię
sak od wodniaka, ponieważ torbiele wyraźnie chełboczące występują 
w guzie tylko w postaci rozsianej. Że z drugiej strony zmiany włók



niste pochwówki jądra chełbotanie właściwych wodniaków zacierają 
i nadają wodniakowi bardziej charakter guza stałego, wiemy już 
z § 346. W  t e n  s p o s ó b r o z p o z n a n ie  r ó ż n i c z k o w e  
m i ę d z y  w o d n i a k i e m (nie wyłączając krwiaku i torbieli na
siennej, §§ 347 i 348) a m i ę s a k i e  ni j ą d r a s t, a n o w i w n i e- 
k t ó r y c h  p r z y p a d k a e h  z a  d a n i e b a  r d z o t r u d n e. 
Dlatego też operacya usunięcia guza, w y ł  u s z c z e n i ę  j ą d r a 
(§ 356), musi być tak wykonywana, ażeby w przebiegu jej można było 
lcwestyę rozpoznawczą rozstrzygnąć i zależnie od wniosku, do jakie
go dojdziemy, jądro usunąć lub zostawić.

Wznowa po wyłuszczeniu jądra następuje w większości przypad
ków w kikucie powrózka nasiennego. Później zjawiają się przerzuty 
w narządach wewnętrznych, o ile sposoczenie wznowy miejscowej 
nie doprowadziło do zejścia śmiertelnego już wcześniej.

§ 356. W y ł u s z c z e n i e  j ą  d r a, t r z e b i e n i  e.

Główny powód do wyłuszczenia jądra (exstirpatio testis) dają 
g u z y  z ł o ś l i w e  (§ 355) oraz g r u ź l i c a  j ą d r a  i n a j ą- 
d r z a f§§ 343 i 344). Również w niektórych przypadkach k r w i  a- 
k a może się okazać konieczność usunięcia wraz z pochwówką i ją
dra włóknisto zwyrodniałego, jak to już wzmiankowaliśmy na końcu 
§ 349. Nareszcie niewątpliwem wskazaniem do usunięcia jądra są 
liczne p r z e t o k i  r o p i e j ą c e ,  które czynności jądra kres poło
żyły (§ ^44).

Przygotowanie do operacyi, jak środki przeczyszczające, gole
nie i szorowanie pola operacyjnego, tudzież obmywanie płynami 
przeciwgnilnymi i t. p., jest takie same, jak w operacyi doszczętnej 
wodniaka (§ 349). Cięcie prowadzimy po stronie zewnętrznej moszny 
od więzu P ou P A iiP a  aż do najniższego punktu guza. Jeżeli mamy 
do czynienia z guzami małymi, kładziemy jądro na ręce lewej i napi
namy na niem skórę, czyniąc je w ten sposób dostępnem dla noża; guzy 
duże same nadają skórze potrzebne napięcie. W tej samej linii, co 
skórę, nacinamy bladoczerwoną warstwę czerwonówki, która zre
sztą wrazie długiego istnienia guza dużego prawie rozpoznać się nie 
daje. Następnie nacinamy warstwę łącznotkankową, otaczającą 
powrózek nasienny i jądro, czyli pochwówkę wspólną. Przytem 
pod nóż dostają się przynajmniej dwie tętnice mosznowe, których 
końce chwytamy natychmiast szczypczykami. Jeżeli guz istnieje już 
oddawna, okazuje się potrzeba większej liczby szczypczyltów, gdyż



gałązki tętnic mosznowych uległy zgrubieniu i również strzykają. 
T e r a z o I w i e  r a ni y p o c ii w ó w k ę j ą d r a. Tego aktu ope- 
racyi nie powinniśmy zaniedbywać szczególniej wówczas, gdy rozpo
znanie różniczkowe między wodniakiem i mięsakiem nie jest jeszcze 
ustalone (koniec § 355). Po nacięciu pochwówki możemy obejrzeć 
powierzchnię zewnętrzną, jądra i substancyę jego wymacać. Jeżeli się 
okaże, że mamy do czynienia ze zwykłym wodniakiem, natenczas mo
żemy uważać operacyę za skończoną i zespalamy brzegi pochwówki 
z brzegami rany skórnej (§ 349). Jednakże i w takich nawet przy
padkach, w których rozpoznanie od pierwszej chwili jest pewne, nie 
należy zaniedbywać otwierania pochwówki, gdyż ułatwia ono dosko
nale wyłuszczenie jądra z moszny. Wypychamy jądro przez szparą 
w poehwówoe, wyciągamy je mocno ku górze ręką lewą lub wrazie 
znacznych rozmiarów guza za pomocą haczyków ostrych albo kleszczy 
M u zk u x  i przecinamy nożem wszelkie jego połączenia z moszną. Te
raz jądro wisi tylko jeszcze na powrózku nasiennym, którego przecię
cie wymaga ostrożności szczególnych.

Zaleca się tu postępowanie następujące. Powyżej miejsca, w któ- 
rem zamierzamy powrózek nasienny przeciąć, podprowadzamy grubą 
nitkę jedwabną i związujemy jej końce, tworząc w ten sposób wodze, 
za pomocą których można dowoli powrózek nasienny ściągać. Powró
zek przecinamy poniżej wodzy cięciami krótkiemi, najlepiej za pomo
cą nożyczek. Każdą tętnicę broczącą należy natychmiast schwycić 
szczypczykami i podwiązać jeszcze przed całkowitem przecięciem 
powrózka nasiennego. Takich tętnic bywa zazwyczaj trzy: tętni
ca nasienna wewn., największa, sąsiadująca z nasieniowodem; tętn. ua- 
,sienna z-K/n., stanowiąca gałązkę tętn. nabrzusznej i przebiegająca 
raczej w pochwie powrózka nasiennego; wreszcie tętn. nasienio- 
wodowa (a. deferenlialis), gałązka tętnicy pęcherzowej, przylegająca 
ściśle do ściany nasieniowodu. Ta ostatnia tętnica może być tak 
mała, że nie daje się rozpoznać i samodzielnie przestaje krwawić. 
Wielkie guzy jądra, zaopatrzone w tętnice mocniej rozwinięte, wyma
gają większej liczby przewiązek. Po usunięciu guza wyciągamy jeszcze 
raz kikut powrózka nasiennego za pomocą wodzy, szukamy jeszcze na
czyń broczących i, jeżeli się okażą, podwiązujemy. Wodze układamy 
na przedniej ścianie brzusznej i przymocowujemy je tu za pomocą 
paska plastra lepkiego. Następnie podwiązujemy naczynia moszny, 
obmywamy ranę płynem przeciwgnilnym, zaszywamy na dwóch 
sączkach, przeciągniętych przez całą ranę, i w końcu nakładamy opa
trunek przeciwgnilny (§ 357). Gojenie odbywa się zazwyczaj przez 
rychłozrost. Sączki usuwamy około 5 — 8 dnia. Wodze pozostawia



my na przypadek krwawienia następczego tylko do pierwszej zmiany 
opatrunku.

O d d z i e l n e  ni u p o d w i ą z y w a n i u poszczególnych tętnic 
powrózka nasiennego przeciwstawiano p o d wi ę ź  y w ani  e r y c z a ł -  
t o w e, które jako postępowanie bardzo proste było dawniej często 
kroć w użyciu. Doświadczenie jednak nic przemawia na korzyść tej 
metody prostej. Nie zabezpiecza ona przeciw krwawieniu następ
czemu, ponieważ skutkiem sprężystości powrózka nasiennego prze
wiązka może się rozluźnić; nadto po podwiązaniu ryczałtowem chory 
doznaje bólów dotkliwych, gdyż wraz z naczyniami zostają także 
przewiązane nerwy powrózka nasiennego.

Przecięcia powrózka nasiennego dokonywano także za pomocą 
odgniatacza i pętli galwanokaustycznej. JDittel, posługuje się w tym 
celu swoją p r z e w i ą z k ą e l a s  t y  c z n  ą, Stokes stosuje t. z w. 
a k u l i  l o p r e s u r ę według Piiuinfgo, H. Smith zaś zaleca przeci
nanie powrózka nasiennego za pomocą żegadła.

Przebieg gojenia po wyłnszczeniu jądra bywa zazwyczaj zupę! 
nie pomyślny wrazie prawidłowego postępowania bezgnilnego. Za
gojenie przez rychłozrost następuje w większości przypadków na 
8 — 10 dzień.

§ 357. O j) a t r u n e k b c z g n i ł  n y p o o p e r a c y a c ii n a
n a r z ą d z i e m o c z  o p ł c i o w y m i u a m i e d u i c y.

Dostępowanie bezgniine i przeciwgnilne w operacyach na narzą
dzie moczopłciowym wymaga niektórych prawideł szczególnych, 
które zamierzamy wyłożyć poniżej. Każdą operacyę podobną po
przedza jedna albo lepiej kilka ciepłych kąpieli nasiadowych, których 
celem jest dokładne oczyszczenie powłoki skórnej. O szorowaniu 
pola operacyjnego mydłem bezpośrednio przed operacyą mówiliśmy 
już wielokrotnie w paragrafach poprzedzających, jak również o gole
niu włosów na pagórku łonowym i na mosznie, gdzie łatwo ulegają 
zanieczyszczeniu brudem septyczuym, pochodzącym np. z rozkładu 
moczu.

W leczeniu następczem" operacyi wzmiankowanych punkt cięż
kości leży w b e z  g n i l n y  m o p a t r u n k u  o c li r a n i a j ą c y m, 
który w okolicach ' miednicy i na kroczu, a zatem w najbliższem są
siedztwie odbytu i moczopustu, napotyka pewne trudności. Przede 
wszystkiem wypełniamy przestrzenie między moszną i udami odpowie
dnią ilością waty lub juty, kilku warstwami cienkiemi otaczamy mosz-



uę i korzeń prucia, następnie okładamy watą. okolice wiązu PouPART’a. 
Również otaczamy watą lub jutą oba kolce podlędźwiowe przednie 
górne, w przeciwnym bowiem razie doznają one nieprzyjemnego uci
sku ze strony opaski. Opaska, którą nakładamy w postaci ósemki 
(sjAca perinei), znajduje tedy wszystkie nierówności wypełnione i na
potyka wszędzie grubą podściółką. Opasanie rozpoczynamy od je
dnego lub dwócli obwojów naokoło miednicy, nakładanych nad i pod 
grzebieniem podlędźwiowym. Od tych obwojów okólnych przecho
dzimy ukośnie po tylnej ścianie miednicy, przypuśćmy od strony lewej, 
przez kość kuprową ku prawej szparze między moszną i udem,

następnie po przedniej powierzchni miednicy w okolicy więzu 
PouPAicńa znów ku prawej stronie tylnej ściany miednicy, ażeby po 
wykonaniu obwoju okolnego przejść ukośnie przez kość kuprową ku 
szparze lewej między udem a moszną. W ten sposób te dwa obwoje 
skośne krzyżują się na kroczu, stąd nazwa opaski ósemkowej („spica 
perip.ei“ ryc. 253). Powtarzając kolejno te zmiany obwojów okólnych 
i ukośnych, oraz przesuwając punkty krzyżowania się obwojów ku 
przodowi t. j. od krocza ku mosznie, otaczamy opaską całe krocze, mo- 
sznę i prącie. W końcu wykonywamy jeszcze kilka obwojów naokoło

Ryc. 253.
O p a tru n e k  b ez g n iln y  po ope- ■ 
rac y a c h  w  okolicy m iednicy .

R yc. 254.
O paska w  postaci l ite ry  T. 
O dcinki pionow e (ss) p rzy m o 

cow ane są  do p asa  (BB).



obu lid tuż nad więzeni BouiMirKa, zawracając opaskę nie w stronę 
boczną miednicy, lecz poprzecznie naokoło ud. Obwoje bandaża tworzą 
w ten sposób rodzaj obcisłych majtek do pływania. Koniec prącia 
wyprowadzamy przez mały otwór wycięty w opasce celem umożli
wienia odda wania moczu; przytem należy jednak zawsze prącie dosta
tecznie wyciągnąć, ażeby zabezpieczyć opatrunek od zamoczenia. Od
byt pozostaje wolny, wrazie zaś jeżeli niektóre obwoje opaski skrzy
żowały się zanadto ku tyłowi, wycinamy w odpowiedniem miejscu 
otwór. Po każdem wypróżnieniu należy się przekonywać, czy opa
trunek nie został zanieczyszczony. Takie zanieczyszczenie, zwła
szcza kałem płynnym, który w opatrunek wsiąka, wymaga natychmia
stowej zmiany opatrunku.

Samo przez się rozumie się, że układ obwojów w opasce ósem
kowej zmienia się zależnie od tego, czy rana znajduje się w blizkości 
odbytu, moszny lub prącia. Jeżeli rana sąsiaduje z odbytem, musimy 
naturalnie cały odbyt opaską pokryć i zmieniać opatrunek po ka
żdym stolcu. Pomimo tej niedogodności nie należy nigdy w przy
padkach ważnych zaniedbywać opatrunku bezgnilnego.

Zamianę wielce niedostateczną opatrunku ósemkowego stanowi 
o p a s k a  w p o s t a c i  l i t e r y  T. Bandażem poprzecznym ota
czamy pas powyżej grzebienia podlędźwiowego i związujemy je
go końce na przedniej powierzchni brzucha (BB, ryc. 254); do banda
ża poprzecznego przymocowane są z tyłu dwa bandaże podłużne (ss), 
które przebiegają od wyrostków kolczastych kręgów lędźwiowych 
wzdłuż kości kuprowej w kierunku krocza, skąd dążą do góry, przy- 
czem jeden zawraca na prawo, drugi zaś na lewo między udem i mo- 
szną i zostają przymocowane do bandaża poprzecznego w okolicy 
bocznej brzucha za pomocą szpilki lub węzła. Po operacyacb więk
szych na mosznie, kroczu i odbycie najlepiej jest nakładać opaskę 
w postaci litery T dopiero wówczas, gdy rany zaczynają się za
bliźniać.

Wreszcie można umocowywać opatrunek bezgnilny na mosznie 
również za pomocą dobrze dopasowanego s n s p e n s o r i u  m. Wo
rek podtrzymujący zostaje obecnie wyrabiany przeważnie z materyi 
jedwabnej, która dzięki swojej sprężystości ściśle przylega do po
wierzchni moszny. Z tyłu suspensorium przymocowane jest do wąz- 
kiego paska, przedni zaś brzeg łączymy za pomocą tasiemek, o ile 
możności sprężystych, z przednią częścią paska. Taki opatrunek zu
pełnie wystarcza po drobnych operacyacb na mosznie; po większych 
zaś można się posługiwać suspensorium dopiero ku końcowi go
jenia.



ItOZDZl Aft DWUDZIHSTY PIĄTY.

Obrażenia i choroby kości miednicy, tudzież pok ryw a jąc ych
je  części miękkich.

§ 358. Z 1 a m a n i a k o ś ć  i in i e d n i c y.

Brzegi i wyrostki miednicy mogą uledz odłamaniu bez naru
szenia ciągłości obręczy miednicowej jako całości. Tak powstaję, 
skutkiem upadku lub urazu złamania g u z a k n i s z  o w ego,  w y- 
r o s t k ó w k o 1 c z a s t y c h k o ś c i k u p r o w oj,  g r z e b i e n i a  
p o d 1 ę d ź w i o w e g o; ten ostatni może uledz również o d e r w a- 
n  i u wskutek mocnego skurczu mięśni pośladkowych ( R i e d i n g e u ). 
-Jakkolwiek bezpośrednie wprawienie takich złamań rzadko napo
tyka trudności, jednakże utrwalenie odłamków we właściwein po
łożeniu wcale nie należy do rzeczy łatwych. Przeważnie musimy po
przestawać na tern, ażeby przez nadanie choremu odpowiedniego po
łożenia i zalecenie spokojnego zachowania się odłamki do siebie zbli
żyć. Na szczęście zrost łącznotkankowy między końcami odłamków 
żadabgo wpływu ujemnego na czynności nie wywiera.

Z ł a m a n i a, o b e j m u j ą c e c a ł ą o b r ę c z  m i e d u i c y, 
powstaję pod wpływem znacznej siły, gdyż kości spojone pierście- 
niowato zachowują się względem siły działającej z przodu lub z boku 
zupełnie tak, jak łuk sklepienia. Jeżeli napięcie sklepienia zostaje 
przezwyciężone, natenczas złamanie rzadko ogranicza się j e  d n e m  
miejscem; w większości przypadków następuje ono w d w ó c h  pła
szczyznach, tale że część obręczy zostaje wyłamana. O ile roz
stęp nie następuje w chrząstkozrostacli miednicy i nie wywołuje 
obrażenia, które poznamy jako z w i c li n i e n i e kości miednicy 
t§ 359), dwa miejsca szczególnie narażone bywają na niebezpieczeń
stwo skutkiem urazu'. Złamanie ciągnie się albo od grzebienia pod- 
lędźwiowego do wcięcia kulszowego kości podlędźwiowej, ogranicza 
się zatem tylko tą kością, albo też przebiega ono ku wewnątrz 
od wyniosłości podlędźwiogrzebylcowej (emineniiu iliopectinea) w dół 
przez gałąź poziomą kości łonowej, dziurę zasłonioną i gałąź górną 
kości kulszowej. Że złamania obręczy miednicowej następują prze
ważnie w tych dwóch kierunkach, zależy to zarówno od różnej



mocy poszczególnych kości, jakoteż przeważnie od tego, że przy 
opadnięciu na nogi wyprostowane, co stanowi nierzadki], przyczynę 
złamań miednicy, siła uderzenia zostaje przeniesiona za pośredni
ctwem kości udowej na panewkę, a stąd na sąsiednie części obręczy 
miednicowej. W tych warunkach wyłamana część kości zostaje 
niekiedy wepchnięta wraz z panewki], w kierunku jamy miednicy. 
Jeżeli siła działa na spojenie kości łonowych, to złamanie może prze
biegać z obu stron przez kość łonową i kolszowi], tak że spojenie 
zostaje oddzielone od obręczy miednicowej i wepchnięte w kierunku 
przedniej ściany pęcherza.

Ten ostatni rodzaj złamania wywoływał M esseher również na 
trupie w ten sposób, że obarczał miednicę od przodu ku tyłowi cięża
rem, wahającym się między 170 a 300 kgr. Natomiast ucisk, który 
działał na brzegi panewki z jednej strony ku drugiej i wahał się między 
170 a 400 kgr., sprowadzał złamanie podwójne, którego rozstęp przedni 
przebiegał przez kość podlędźwiową, tylny zaś przez kość kuprową 
w pobliżu stawu kupropodlędźwiowego. Podobne złamania podwój
ne wykazał już także M algaigne na preparatach. Tylko w jednem 
doświadczeniu M ess chucha nastąpiło oderwanie samej panewki, które 
to obrażenie spostrzegano również na żywym, wprawdzie bardzo 
rzadko (por. złamanie szyjki kości udowej § 43c>). Ciężar, wynoszący 
155 do 220 kgr. i działający na grzebień podlędźwiowy, uciskając go 
w kierunku czołowym ku grzebieniowi drugiemu, nigdy nie wywoły
wał w doświadczeniach Messeheha złamania, lecz zawsze zwiclmie- 
nie w stawie kupropodlędźwiowym.

Złamania, które przebiegają obręcz miednicową w kierunku 
od góry ku dołowi, wykazują zazwyczaj nieznaczne tylko przemie
szczenie. Miednica, uległszy takiemu złamaniu, wraca prawie zupełnie 
do kształtu prawidłowego, co stwierdziły również doświadczenia Mics- 
sekkka . li o z p o z n a n i e zatem opieramy głównie na bólu skutkiem 
złamania, dającym się wywołać przez wymacywanie zzewnątrz, jakoteż 
badaniem przez odbytnicę lub pochwę. Drugim, jakkolwiek nie 
zupełnie pewnym objawem złamania obręczy miednicy, jest z a- 
t r z y m a n i e  m o c z u ,  występujące w pierwszych dniach. Może 
ono zależeć od wylewu krwi skutkiem złamania kości, który to wy
lew, opuszczając się ku dołowi w tkance łącznej miednicy, otacza 
i ściska szyję pęcherza; daje się ono jednak objaśnić także wstrząśnie- 
niem obręczy miednicowej, wywołującem niedowład mięśnia pęche
rzowego. Wątpliwości pod tym względem rozstrzyga trudność lub 
łatwość we wprowadzaniu cewnika celem opróżnienia pęcherza.



R o k o w a n i e w złamaniach miednicy zależy nie tyle od zła
mania kości, ile od ubocznych obrażeń organów, zawartych w jamie 
miednicy. Ten współudział organów miednicy ma szczegółu;ą wagę 
w r a n a c h p o s t, r z a ł o w y c h i strzaskaniach, w których ciała 
obce dostają się do jamy miednicy. Najczęściej zostaje przedziura
wioną przez kulę szeroka powierzchnia kości podlędźwiowej. Stopień 
niebezpieczeństwa i przebieg rany zależą głównie od tego, czy otrze
wna, pęcherz, kiszka gruba lub cienka uległy również obrażeniom 
(§§ 228, 238 i 310). Jednakże i proste wtargnięcie kuli aż do mięśnia 
podlędźwiowego (rn. Mama) może spowodować niebezpieczne ropienie 
o charakterze ropówkowym (o ropniach m. przylędźwiowego — m. pso- 
as — por. § 362). Rozdarcia tętnicy i żyły podlędźwiowej kończą się 
zazwyczaj śmiertelnie.

Podczas gdy w uszkodzeniach ubocznych, towarzyszących zła
maniom miednicy,, stosujemy l e c z e n i e  bardzo różnorodne, samo 
złamanie kości w większości przypadków wymaga tylko spokojnego 
leżenia na poduszce napełnionej wodą lub powietrzem, albo też na 
miękkiej poduszce sprężynowej, zabezpieczającej przed uciskiem. 
Pierwsze bóle dotkliwe uśmierzamy za pomocą pęcherza z lodem, 
płatków z waty umoczonej w karbolu i t. p. Tylko w przypadkach 
wspomnianych wyżej złamań podwójnych, powstających skutkiem 
wepchnięcia główki kości udowej do jamy miednicy, należy wystąpić 
czynnie przeciw przemieszczeniu, co daje się uskutecznić najlepiej za 
pomocą stałych wyciągów, nakładanych na goleń i udo (§ 440). Z a
gojenie złamań obręczy miednicy następuje po upływie około 6 ty 
godni za pomocą blizny kostnej.

§ 359. Z w i c h n i e  n i a  s t a w  ó w m i e d n i c y.

Stawy miednicy bywają oznaczane anatomicznie jako s p o j e 
n i e  k o ś c i  ł o n o w y c h (s y m p h y s i s o s s i u m p u b  i s) 
i c h r z ą s t k o z r o s t  k u p r o p o d l ę d ź w i o w y  (s y n c h o n- 
d r o s i s a a <: r o-i l i a c a). Z nazw tych jednak nie należy sądzić, 
jakoby połączenia powyższe przedstawiały zrosty włókniste i chrzą
stkowe kości miednicy. Owszem L u s c h k a  wykazał, że już we wcze
snych okresach rozwoju zarodkowego powstają szczeliny stawowe 
między obu kośćmi łouowemi, tudzież między kością kuprową a podlę- 
dźwiową z każdej strony. W póżniejszem życiu szczelin stawowych 
brakuje tylko wyjątkowo. Wprawdzie pod względem mechanicznym 
stawy miednicowe nie mogą być porównywane ze stawami kończyn.



Zdolności icli ruchowe są. bardzo nieznaczne, ponieważ stawy kupro- 
jjodlędźwiowe zaopatrzone są w szczególne zapory powierzchni stawo
wych i zarówno tu jak i w spojeniu łonowem mocno rozwinięte więzy 
pie pozwalają na ruchy znaczniejsze. Przy obarczeniu pierścienia mie
dnicowego pionowo ustawionym tułowiem kość kuprowa opuszcza snę 
jniędzy kości podlędźwiowe w rozmiarach, nie dających się prawie wy
mierzyć (H. v. M e y e r ); jest to jedyny ruch prawidłowy w stawach 
miednicy. Pozatem miednica tworzy mocną obręcz kostną, która 
zachowuje się względem ucisku tułowia oraz- przeciwucisku nóg pod
czas chodzenia i stania podobnie jak sklepienie.

Z w i c h n i e n i a  w s t a w i e  k u p r o p o d 1 ę d ź w i o w y m 
(w chrząstkozroście kupropodlędźwiowym) mogą powstać tylko w ten 
-•sposób, że albo kość kuprowa skutkiem przeciążenia w kierunku 
prostopadłym zostaje wypchnięta ze swego połączenia z o b u kośćmi 
podlędźwiowemi — z w i c h n i e  n i e  k o ś c i  k u p r o we j ,  — albo 
też jedna połowa miednicy, skutkiem ucisku bocznego, oddziela się od 
Kości kuprowej i od drugiej połowy miednicy. W tym ostatnim przy
padku jednocześnie ze stawem kupropodlędźwiowym musi uledz zwi- 
chnieniu i staw łonowy (spojenie kości łonowych); albo też musi 
jiastąpić złamanie poprzeczne, przebiegające przez gałąź pozio- 
jną kości łonowej i gałąź wstępującą kulszowej. Jak  wspomnie
liśmy wyżej (§ 358), w doświadczeniach swoich nad mechanizmem 
złamań miednicy osiągnął M e sse r e r  raz jeden zwichnienie w stawie 
kupropodlędźwiowym z jednoczesnem złamaniem w pobliżu spojenia 
łonowego, gdy wywierał ucisk na panewki w kierunku czołowym; 
w innych podobnych doświadczeniach następowało zawsze złamanie 
kości kuprowej tuż przy stawie kupropodlędźwiowym. Natomiast 
udawało mu się w wielu przypadkach wywołać przesunięcie kości pod- 
lędźwiowej w stawie kupropodlędźwiowym ku przodowi przez obar
czenie grzebieni podlędźwiowych w kierunku poprzecznym. W litera
turze znajduje się jedyne tylko spostrzeżenie zwichnienia jednostron
nego w stawie kupropodlędźwiowym bez przemieszczenia w spojeniu 
łonowem i bez złamania; kość podlędźwiowa była usunięta od kości 
kuprowej ku przodowi (S a l e e r o n ). Przypadków zwichnienia kości 
kuprowej z obu połączeń zebrał S a l l e r o n  z literatury 6; jednocze
snego zwichnienia jednej połowy miednicy w stawie kupropodlędźwio
wym i łonowym posiadamy trzy spostrzeżenia, śmiertelnie zaś zakoń
czonych przypadków jednoczesnego zwichnienia wszystkich stawów 
miednicy ogłoszono 7. D u b r e u ie  spostrzegał po przejechaniu mie
dnicy zwichnienie wszystkich trzech stawów, powikłane jeszcze dwo
ma złamaniami.



Podczas porodu główka dziecka parta ku dołowi może spowo
dować rozejście się stawów miednicy, które i bez tego już doznają 
w ostatnich miesiącach ciąży pewnego rozluźnienia, dzięki rozwojowi 
naczyń i przepojeniu się mocnych więzów wilgocią. Tu siła rozprzę- 
gająca działa od wewnątrz, nie ma ona zatem do przezwyciężenia bu
dowy sklepiastej obręczy miednicowej; o ile bowiem każde sklepie
nie skutkiem obarczenia zzewnątrz staje się ściślejszem, bardziej 
„napiętenU, o tyle znów od wnętrza może ono być łatwo rozebrane. 
A d a m s  przytacza liczne przypadki, w których po rozwiązaniach 
ciężkich wszystkie trzy stawy okazały się zwichniętymi. W spojeniu 
kości łonowych może powstać rozstęp szerokości 5 cm. W niektó
rych nielicznycli przypadkach spostrzegano rozdarcie spojenia łono
wego skutkiem silnego skurczu mięśni przywodzących uda.

Co się tyczy r o z p o z n a n i a, r  o k o w a n i a i l e c z e n i  a, 
to zwichnienia stawów miednicowych dają się postawić w jednym rzę
dzie ze złamaniami miednicy. Są to przemieszczenia powierzchni pła- 
szczyźnianyeh, których ustawienie wymaga, jak w złamaniach, bezpo
średniego ucisku. Czy jednak nastawienie możliwe jest we wszyst
kich przypadkach, należy wątpić. Jeszcze trudniejsze zadanie niż 
nastawienie przedstawia ustalenie kości w położeniu prawidłowem, 
gdyż po naddarciu mocnych więzów kości miednicy pozbawione są 
dostatecznej spójni i natychmiast wracają do położenia wadliwego. 
Leczenie zatem musi się ograniczyć odpowiedniem ułożeniem chorego, 
zabezpieczeniem przed odleżynami i t. p., wrazie zaś zatrzymania 

^rfioczu nie należy zapominać o cewnikowaniu.
Z w i c h n i e  n i  a k o ś c i  g u z i c o w e j  ku przodowi w kierun

ku odbytnicy powstają niekiedy skutkiem upadnięcia, zwichnienie ku 
tyłowi skutkiem ciężkich porodów. Nastawienie zwichnienia świeże
go za pomocą ucisku bezpośredniego zzewnątrz albo od strony odby
tnicy nie może napotkać żadnych trudności. Utrwalenie kości na 
miejscu wymaga w zwichnieniu ku tyłowi opaski uciskającej zewnę
trznej, w zwichnięciu zaś ku przodowi wprowadzenia tamponu do od
bytnicy. Jeżeli kość guzicowa pozostaje w położeniu niewłaściwem 
lub jest ruchomą, występują dolegliwości, które mogą być bardzo ucią
żliwe i dają się szczególnie we znaki przy siedzeniu na twardem krze
śle. W takich razach istnieje wskazanie do r e z e k c y i  k o ś c i  
g u z i c o w e j ,  która usuwa bóle w sposób zupełnie bezpieczny.



§  3 6 0 . C h o r o b y  s t a w ó w  m i e d n i c y .

Podczas połogu występuję, niekiedy z a p a l e n i a  w s p o j e 
n i u  k o ś c i  ł o n o w y c h ,  które należy uważać za przerzutowe, o ile 
hywają następstwem goryczki połogowej. Innego rodzaju"zboczenia 
połogowe w spojeniu łonowem nie tyle polegają na zmianach zapal
nych, ile na n i e p r a w i d ł o w e j  r u c h o m o ś c i  w s t a w i e  ł o
n o wy m,  pozostałej po ciężkiem rozwiązaniu. Powoduje ona uczucie 
bólu podczas chodzenia i daje się zwalczyć najlepiej za pomocą pasów 
miednicowych lub owijania miednicy opaskami gumowemi.

Poza temi zmianami połogowemi większa część zapaleń stawów 
miednicy dotyczy nie stawu łonowego, lecz s t a w ó w  k u p r o p o d- 
l ę d ź w i o w y c h .  W edług statystyki Dblensa cierpieniu temu
podlegają mężczyźni znacznie częściej niż kobiety, zwłaszcza zaś 
między 20 — 35 rokiem życia. Autorowie francuscy posługuję, się do 
oznaczania zapalenia stawu kupropodlędźwiowego nazwę, sacrocoxal- 
gie, dawniej używano nazwy „mcroarthrocace“, O. H ueter zaś ciet-|)je
nie to nazywa sacrocoxitis.

Przyczyny zapalenia stawu kupropodlędźwiowego sę te same, co 
innych stawów wogóle. Ha 27 przypadków D e e e n s  znalazł na
wet 4 razy rzeżączkę (§ 302) jako przyczynę. Większość jednak 
przypadków należy do rzędu zapaleń ziarninowych na tle gruźli- 
czem. Część tych zapaleń bierze bez wętpienia poczętek z kości, 
t. j. powstaje z ziarninowego zapalenia szpiku kostnego, które szerzy 
się zwykle z sąsiednich części gąbczastych kości podlędźwiowej 
i kuprowej na staw kupropodlędźwiowy. Samo przez się rozumie się, 
iż zdarzają się również przypadki pochodzenia urazowego.

Z a p a l e n i e  r o p n e  s t a w u  k u p r o p o d l ę d ź w i o w e -  
g o prowadzi do tworzenia się ropni, których przebieg może być 
rozmaity. Bardzo rzadko ropień szerzy się ku górze wzdłuż prze
dniej powierzchni kręgów lędźwiowych, jak to spostrzegali E u ic h se n  
i C o u r t y ; również nie często zdarza się opadanie ropni ku dołowi 
w pochwie mięśnia przylędźwiowego (ropnie m. przylędźwiowego § 362). 
Zwykle ropień toruje sobie drogę po powierzchni tylnej m. przy
lędźwiowego ku dołowi w kierunku wcięcia kulszowego i występuje 
na jaw pod mięśniami pośladkowymi. Ażeby dotrzeć aż tutaj, musi 
on bądź co bądź zniszczyć potężne więzy, które rozciągają się między 
tylnym brzegiem kości kuprowej a kością podlędźwiową i jako liga- 
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menta oaija dosięgają grubości kilku centymetrów; temu jednak 
zniszczeniu przygotowuje grunt rozwinięte już dawno zapalenie 
ziarninowe więzów.

Jak  tylko ropień zostanie rozpoznany i okaże się dostępnym dla 
noża, należy go otworzyć i wrazić zapalenia ziarninowego starannie 
wyskrobać. Należy również usunąć rozmiękłą tkankę kostną za po
mocą długich łyżek. Typowe rezekcye w zapaleniu stawu lcupropod- 
lędźwiowego nie są konieczne; mogłyby one nawet spowodować utru
dnienie w chodzeniu, podczas którego ciężar ciała musi znajdować 
oparcie na zamkniętej obręczy kończyny dolnej. Wcale dobre wyniki 
osiągamy za pomocą w s t r z y k i w a l i  g l i c e r y n y  j o d o f o r 
m ó w  e j przez ranę powstałą skutkiem nacięcia.

Podobnegoż leczenia operacyjnego wymagają rzadkie zapalenia 
s t a w u  k u p r o g u z i c o w e g o ,  tudzież stawów pomiędzy kręgami 
guzicowymi.

§ 361. C h o r o b y  k o ś c i  m i e d n i c y .

K o p i e n i e  p r z y r a n n e  k o ś c i  m i e d n i c y  zdarza się 
przeważnie w chirurgii polowej po r a n a c h  p o s t r z a ł o w y c h  
miednicy, podczas gdy w czasie pokoju złamania miednicy otwarte 
napotykamy dość rzadko. Przebieg częstych stosunkowo ran po
strzałowych kości podlędźwiowej zależy nie tylko od jednoczesnego 
ciężkiego obrażenia organów miednicy (§ 358), lecz i od tego, czy ku
la przebiła części gąbczaste kości podlędźwiowej tylko na wylot, czy 
też strzaskała części kości kruche pozbawione szpiku. Przypadek 
pierwszy należy uważać za znacznie pomyślniejszy, gdyż kanał okrą
gły w kości działa na podobieństwo sączka i umożliwia odpływ swo
bodny wydzielin rany z miednicy. Natomiast w przypadku drugim 
ropienie szerzy się między odłamkami i w liniach pęknięcia kości 
i zniewala do nacięć, wyciągania odłamków, sączkowania rozległego, 
a to w celu przeciwdziałania szerzeniu się s p r a w y r o p ó w k o w e j  
w t k a n c e  ł ą c z n e j  m a ł e j  m i e d n i c y .  Niebezpieczeństwo 
ropienia grozi najbardziej, jeżeli przestrzeń łącznotkankowa, znaj
dująca się między powięzią miednicy a okostną wewnętrzną kości mie
dnicowych, została bezpośrednio przez kulę przebita. Jednak i kanał 
postrzałowy, który nie bezpośrednio drąży do małej miednicy, lecz cią
gnie się po przez kość podlędźwiową aż do mięśnia podlędźwiowego, 
może również wywołać sprawę ropówkową w małej miednicy, jeżeli



ropienie szerzy się w tkance łącznej przykostnej ku dołowi, między 
mięśniami a kością.

Całkowicie rozwinięta ropówka małej miednicy kończy się pra
wie zawsze śmiertelnie. Przestrzeń wielokształtna między narządami 
małej miednicy, zwłaszcza między pęcherzem a odbytnicą, wielka jej 
powierzchnia, sąsiedztwo otrzewnej, obfitość żył w małej miednicy, 
a dzięki ternu i łatwość powstawania zakrzepów, prowadzących sku
tkiem rozpadu ropnego do ropnicy, nakoniec trudności w zwalczeniu 
ropienia za pomocą nacięć, sączkowania, oraz zabiegów przeciw- 
gnilnych — wszystkie te okoliczności wpływają na przebieg niepomy
ślnie. Dlatego też wrazie wzmagającej się gorączki należy natych
miast kanał postrzałowy rozszerzyć i utorować sobie dostęp do wnę
trza miednicy za pomocą usuwania odłamków kostnych i dłuto
wania. kości. Tylko w ten sposób udaje się osiągnąć skuteczne 
przemywanie przeciwgnilne i sączkowanie jamy miednicy. Jeżeli po
mimo to wydzielina z rany odpływa niedostatecznie, można jeszcze 
wykonać przeciwotwór na kroczu. Od strony kanału postrzałowego 
wyszukujemy najniższy punkt, do którego ropa dotarła i, drążąc w kie
runku jamy kulszoodbytnicowej, nacinamy krocze między guzem 
kulszowym a odbytem, przez otwór ten wprowadzamy kleszcze aż do 
zetknięcia się z palcem celem uchwycenia sączka, który przeciągamy 
przez ranę w kierunku od góry ku dołowi. I  tylny odcinek małej mie
dnicy można zaopatrzyć w sączki, które wyprowadzamy w pobliżu 
wierzchołka kości guzicowej.

Inne rodzaje ropienia kości miednicowych powstają albo na tle s y- 
f i 1 i s u, skutkiem rozpadu ropnego g u z ó w g u r n a t y c z  n y c h, albo 
też na tle g r u ź l i c z e  m jako z a p a l e n i e  z i a m i n o w e  s z p i 
k u  k o s t n e g o .  Postać pierwsza w przeciwieństwie do żeber zda
rza się w kościach miednicy znacznie rzadziej niż ostatnia. Że za
palenie szpiku kości miednicowych może się szerzyć również na stawy 
miednicy, wspomnieliśmy już w § 360, gdzie była mowa o zapaleniu 
stawów lcupropodlędźwiowych. Podczas gdy guzy gumatyczne mogą 
powstać w każdem miejscu miednicy, zapaleniu ziarninowemu szpiku 
kostnego ulega najczęściej część tylna kości podlędźwiowej, obfitująca 
w szpik, w pobliżu stawu kupropodlędźwiowego, następnie guz kul- 
szowy; jednakże przypadki gruźlicy grzebienia podlędźwiowego, 
kości łonowej, kuprowej i lculszowej nie należą również do rzadkości. 
Rokowanie w zapaleniu ziarninowem szpiku kostnego nie jest pomy
ślne. Leczenie miejscowe ognisk gruźliczych za pomocą w y s k r o 
b y w a n i a  tudzież r e z e k c y i  c z ę ś c i o w e j  napotjdca znaczne 
trudności, stąd i całkowite usunięcie tkanek chorych nie daje się



osiągnąć z pewnością zupełną. W większości przypadków zatem nie 
jesteśmy w stanie powstrzymać rozwoju gruźlicy ogólnej i zwyrodnie
nia skrobiowatego wielkich gruczołów jamy brzusznej. Ropienie 
kości syMtyczne wymaga oprócz zabiegów miejscowych jeszcze 
i ogólnego leczenia przeciwsyfilitycznego.

W przypadkach poszczególnych zapalenia kości miednicy, czę
ściej po ropieniu przyrannem aniżeli po zapaleniu ostrem szpiku kost
nego, m a r t w i c a  k o ś c i  m i e d n i c y  czyni zabieg operacyjny 
koniecznym. Musimy wówczas wykonać typowe c i ę c i e  m a r t w i  a- 
k a (s e q u es Ir  o t o m i a). Martwiaki kości łonowych w pobliżu spo
jenia torują sobie drogę skutkiem ropienia również do pęcherza, two
rzą jądro kamienia (§ 322) i muszą być usunięte za pomocą nacięcia 
pęcherza. Podczas rozszerzania przetok w celu uprzystępnienia 
drogi do martwiaka należy uwzględniać przebieg większych tętnic. Na 
uwagę zasługuje tu głównie tętnica sromna wspólna, przebiegająca 
po tylnej powierzchni guza kulszowego i po dolnym brzegu gałęzi 
wstępującej kości kulszowej; nie należy jednak uszkadzać również 
bez potrzeby koniecznej wieńca tętnicowego, który tworzy tętnica 
podlędźwiolędźwiowa i t. okalająca kości podlędźwiowej na grzebieniu 
podlędźwiowym. Przecinanie przetok, przebiegających między mię
śniami pośladkowymi, może narazić na uszkodzenie tętnic pośladko
wych i jc li gałęzi. Podobne uszkodzenia tętnic dają się ominąć przez 
rozszerzanie tępe przetok za pomocą kleszczy.

Sprawy zapalne panewki będą wyłożone dopiero przy omawia
niu zapalenia stawu biodrowego (§ 444), gdyż pozostają one w blizkim 
związku z tern cierpieniem.

§ 362. S p r a w y  z a p a l n e  i r o p n i e  w c z ę ś c i a c h  
m i ę k k i c h ,  o t a c z a j ą c y c h  m i e d n i c ę .

Śród zapaleń mięśni, sąsiadujących z miednicą, pierwsze miejsce 
zajmuje z a p a l e n i e  m i ę ś n i a  p r z y l ę d ź w i o w e g o  (m. p s o 
ci s), tudzież postać ropna, r o p i e ń  m. p r z y l ę d ź w i o w e g o .  
O najczęstszej przyczynie powstawania ropni m. przylędźwiowego 
w następstwie gruźlicy dolnych kręgów grzbietowych i lędźwiowych 
górnych była już mowa w § 211. Wiemy dalej, że i zapalenie stawów 
kupropodlędźwiowych (§ 360) prowadzi również do ropni opadowych, 
umiejscowionych pod powięzią m. przylędźwiowego; w podobny też 
sposób powstają ropnie skutkiem spraw zapalnych na wewnętrznej 
powierzchni kości podlędźwiowej, zbierające się najpierw pod mię-



śnieni podlędźwiowym i opadające następnie do pochwy ni. przylę- 
dźwiowego. Również /ropienie gruczołów chłonnycli zdaje się powo
dować powstawanie ropni ni. przylędźwiowego. Nakoniec należy 
jeszcze wspomnieć o p ę k n i ę c i a c h  m. p r z y l ę d ź w i o w e g o ,  
które mogą występować w przebiegu tyfusu, podobnie jak to bywa 
z mięśniem prostym brzucha (§ 2Ź2), i dawać powód do ropienia roz
ległego skutkiem gnilnego zakażenia miejsca rozdarcia. Natomiast 
pęknięcia mięśnia, powstające skutkiem raptownego i bardzo silnego 
ruchu zginającego w stawie biodrowym, jaki wykonywa tułów wrazie 
grożącego upadnięcia w tył, goją się zazwyczaj bez ropienia. L e- 
c z e n i e  wszystkich tych ropni m. przylędźwiowego nie różni się 
od zaleconego już w § 213 dla ropni opadowych, powstających w na
stępstwie gruźlicy kręgów.

Postacie ropne z a p a l e ń  p r z y  m a c i c z n y  cli, rozwijają
cych się niekiedy po porodach, prowadzą do ropni, które otwierają się 
do pochwy lub odbytnicy, albo też torują sobie drogę w kierunku gór
nego brzegu małej miednicy. W ostatnim przypadku ropnie dążą do 
dołu podlędźwiowego i zostają otwierane i sączkowane w okolicy wię
ził PouFAKx’a lub nieco rzadziej w okolicy grzebienia podlędźwio
wego. Gojenie następuje dosyć szybko.

K a l e t k i  ś l u z  ó w k o we  znajdują się w miednicy w liczbie 
niemałej, jednakże kaletki głęboko położone bardzo rzadko przyjmu
ją udział w sprawach zapalnych. Tak np. nie wiemy nic prawie
0 zapaleniach wielkiej kaletki śluzówkowej, rozciągającej się od guza 
kulszowego ku górze i znajdującej się między kością, pokrytą w tern 
miejscu chrząstką, a mięśniami skręcającymi udo, mięśniami bliźniaczy
mi a mięśniem zasłaniającym wewnętrznym. Również rzadko podlega 
cierpieniom wielka kaletka śluzówkowa, pokrywająca dolną powierz
chnię guza kulszowego. W  jednym przypadku O. H u e t e ii zmuszony 
był wyłuszczyć ją z powodu puchliny wodnej, której towarzyszyły 
liczne ciałka ryżowe. Odleżyna głęboka może drążyć do tej kaletki 
śluzówkowej; wówczas sposoczenie jej sprowadza groźną ropówkę 
głębokiej tkanki łącznej, co jeszcze bardziej pogarsza rokowanie i tak 
już niepomyślne w przypadkach odleżyn rozległych.

Częstym punktem wyjścia zapaleń bywają kaletki śluzówkowe, 
znajdujące się między tylną powierzchnią kości kuprowej i guzico- 
wej z jednej a skórą z drugiej strony; są to zresztą twory bardzo 
niestałe. Mogą one występować w każdem miejscu kości kuprowej
1 guzicowej, przeważnie jednak leżą w linii środkowej ciała, a zatem 
odpowiadają wyrostkom kolczastym. Nieznacznego podrażnienia do 
znają te kaletki już skutkiem ucisku, spowodowanego przez siedzenie



lub jazdę konną. Podrażnienie to może dać początek wo d n i a k o wi ,  
rozwijającemu się również z wylewów krwawych po urazach. Niekiedy 
jednak następuje także ropienie w kaletkach, zwłaszcza spowodowane 
szerzeniem się zapalenia ze skóry obrażonej. Po otworzeniu ropni 
pozostają przetoki, przez które zgłębnik dąży aż do jamy maziowej; 
wydzielają one płyn maziowy. Tych p r z e t o k  k u p r  o w y c h 
i g u z i c o w y c h  nie należy brać za jedno z przetoką odbytową, 
od której różnią się nietylko wydzieliną maziową, lecz także położe
niem pośr odkowem; zresztą przetoka odbytowa leży znacznie bardziej 
ku przodowi, na kroczu (§ 246).

Obok tych przetok kuprowych i guzicowych, powstających wsku
tek zropienia kaletek śluzówkowych, istnieją jeszcze, jak się zdaje, 
przetoki wrodzone. IJ wielu ludzi widać w odległości kilku centyme
trów ku tyłowi odbytu, mniej więcej na granicy między kością guzico- 
wą a kuprową, g ł ę b o k i e  w c i ą g n i ę c i e ,  przypominające prawie 
bliznę kostną i odpowiadające d o l n e m u  k o ń c o w i  s t r u n y  
g r z b i e t o w e j .  Do tego zagłębienia otwierają się niekiedy prze
toki sączące, które prowadzą do góry na głębokość do 2 cm. (C. 
H ijk t k r ).

L u s c iik a  opisał jako pozostałość dolnego końca struny grzbie
towej t. zw. g r u c z o ł  g u z i e  o w y, który ma się znajdować na 
przedniej powierzchni kości kuprowej i być siedliskiem zwyrodnienia 
torbielowatego. Inni anatomowie (A r n o l d ) zaprzeczali istnieniu gru- 
c z o h y  "gai z i c o w e go, nie można zatem nic powiedzieć o jego zbocze
niach.

Wielka kaletka śluzówkowa mięśnia pośladkowego największe
go, spoczywająca na skręcie (trochanter) wielkim, wchodzi już tak bar
dzo w zakres stawu biodrowego, że zapalenia tej kaletki mogą być 
rozpatrzone dopiero w § 450. To samo dotyczy zapaleń wielkiej ka
letki m. podlędżwioprzylędźwiowego, znajdującej się na przedniej po
wierzchni stawu biodrowego.

§ 363. W a d y  r o z w o j o w e  i g u z y  o k o l i c y  m i e d n i c y .

O rozstępie spojenia kości łonowych w przypadkach wrodzonej 
szczeliny pęcherza wspomniano już w § 338, wady zaś rozwojowe 
panewki opisane będą w § 458, z powodu blizkiego stosunku ich do 
wrodzonego zwiclinienia stawu biodrowego. W ten sposób ze wszy
stkich wad rozwojowych miednicy pozostają tu do omówienia tylko 
g u z y  w r o d z o n e  o k o l i c y  m i e d u i c y. Z pośród nich t a r ń



d w u d z i.e.l n a (s_g i n a b i f i  d a) k o ś c i  k u p r o w e j  różni się 
od tegoż cierpienia kręgów lędźwiowych tylko umiejscowieniem głęb- 
szem, możemy przeto powołać się wprost na § 221; natomiast zajmie
my się tu bliżej inną grupą guzów, znanych pod nazwą ogólną g u- 
z ó w w r o d z o n y c h  o k o l i c y  k u p r o w e  j.

Budowa anatomiczna tych guzów bywa bardzo różną. Czasami 
składają się one wyłącznie z tkanki tłuszczowej i łącznej, mogą przeto 
być oznaczane nazwą w ł ó k n i n k o  t ł u s z c z a k u  w; inne zawiera
ją mniejsze lub większe twory torbielowate, przedstawiają zatem wła
ściwe w o d n i a k i  t o r b i e 1 o w e; bywają 
zaś i takie, które zawierają blaszki wapienne, 
chrząstkowe i kostne, włosy, a nawet mięśnie 
poprzecznoprążkowane, tak że guz podobny 
przypomina raczej płód niedorozwinięty, p o- 
t w o r n i a k. Taką samą różnorodność jak pod 
względem budowy okazują guzy te również co 
do wielkości i łączności z prawidłowemi czę
ściami ciała. Guzy duże, wykazujące nawet 
własne ruchy mięśniowe, robią prawie wraże
nie ustroju samodzielnego, skutkiem czego 
należy upatrywać w tern zjawisku twór dwoi
sty, płód w płodzie (przypadki F l e isc h m a n n a ,
H imly i in.). Wśród tych przypadków rzad
kich szczególnym rozgłosem cieszy się po- 
tworniak z w. „Schliewener Kindu (ryc. 255), 
który, jak to wykazały badania Y iu c h o w a , 
posiadał wysoko rozwiniętą kurczliwość mię
śni w guzie. Inne guzy tej okolicy, zarówno 
małe jak i duże, zrośnięte są z osłoną powię
ziową kości kuprowej i dolnych kręgów lę
dźwiowych albo z lukami kręgowymi, albo też 
wrazie rozszczepienia łuków kręgowych znaj
dują się w związku z kanałem kręgowym i ogo
nem końskim i przypominają tarń dwudzielną, 
zwłaszcza jeżeli zawierają większą jamę torbielowatą. W jednym 
przypadku znalazł P . B kuns budowę nerwiaka z rozkłębieniem włó
kien nerwowych (nerwiak winoroślowaty). W ten sposób każdy pra
wie guz wrodzony miednicy, który był badany na trupie lub po wyłu- 
szczeniu, wykazywał cechy odrębne. I  przednia powierzchnia kości 
kuprowej może być punktem wyjścia guzów, które poprzez kość ro
sn ą  ku tyłowi (przypadki H e s c u l a  i B eu m ek a ).

Ryc. 255.
„S c h l ie w e n e r  K in d “  
guzem  ku rcz liw ym  

okolicy krzyżow ej.



Co się tyczy wyłuszczenia podobnych guzów, to o ile są, one zro
śnięte z kręgami za pomocą szerokiej szypuły, najlepiej zaniechać 
wszelkiego zabiegu operacyjnego. Jednakże i guzy pozornie rucho
me mogą posiadać przedłużenia szypułowate, łączące przestrzenie 
torbielowate z kanałem kręgowym; wrazie wystąpienia najlżejszego 
ropienia stanowią one drogi, po których zapalenie szerzy się aż do 
kanału kręgowego i powoduje śmiertelne zapalenie opon rdzeniowych. 
Dlatego też operacyę należy przedsiębrać tylko pod warunkiem naj
ściślejszego zachowania zasad aseptyki. W ernhicr  i L otzbkck  uwa
żają wyłuszezenie za niedopuszczalne, i jakkolwiek B a u t s c h e r , 
B r a u n e , y. B r u n s  i in. ogłosili operacye pomyślnie zakończone, je 
dnakże liczba wyników złych przewyższa liczbę dobrych (S c h r e ib e r ). 
Jeżeli guz zawiera duże przestrzenie torbielowate, można spróbować 
zastrzykiwań jodowych, podobnie jak w leczeniu prawdziwej tarni 
dwudzielnej (§ 221).

Guzy kości miednicy, powstające w wieku późniejszym, nie zda
rzają się na szczęście zbyt często. Są to przeważnie m i ę s a k i  
z ł o ś l i w e ,  częstokroć n a c z y n i o m i ę s a k  i, rozwijające się na 
skrzydle kości podlędźwiowej, rzadziej w innych miejscach kośćea 
miednicy. Zawierają one nieraz podścielisko promieniowate, zło
żone z belek kostnych, i wówczas bywają nieco twardsze — k o ś c i o -  
in i ę s a k. Również tkanka chrząstkowa występuje w tych mięsa
kach. Jeżeli naczynia krwionośne dochodzą znacznego rozwoju, 

^wówczas guz tętni i tego rodzaju m i ę s a k  t ę t n i ą c y  może być 
wzięty za tętniak (§ 364). Zazwyczaj mięsaki kości miednicy by
wają pochodzenia pierwotnego, zdarzają się jednak i wtórne jako 
wznowy wielkich mięsaków kości udowej (§ 489), które dały powód 
do amputacyi lub wyłuszczenia uda. Szybki wzrost mięsaków mie
dnicy prowadzi bardzo prędko do zaburzeń czynnościowych w orga
nach zawartych w jamie miednicy, zwłaszcza zaś do ucisku odbytnicy, 
którego następstwem bywa zatrzymanie kału, wymagające wprowa
dzenia zgłębników (§ 245), a niekiedy nawet zespolenia okrężnicy ze 
ścianą brzuszną (colostomia, § 256). Próby wyłuszczenia podobnych 
guzów należą pod względem technicznym do bardzo ciężkich, połączo
ne są z wielkiem niebezpieczeństwem utraty życia i nawet wrazie 
przebiegu pomyślnego nie dają wyniku zadawalniającego, gdyż nastę
puje wznowa. B ielroth  usiłował usunąć podobny mięsak za pomo
cą rezekcyi prawie połowy obręczy miednicy, lecz w kilka go
dzin po operacyi chory zmarł. Prędzej można by było pokusić się 
o rezekcyę częściową kości miednicy w rzadkich przypadkach 
c li r z ą s t n i a k a.



W częściach miękkich miednicy małej rozwijają, się niekiedy 
wielkie t ł u s z c z a k i ,  które torują sobie drogę nazewnątrz dwoja
ko. Mogą one mianowicie, jak wspomniano w § 253, drążyć ku do
łowi w tkance łącznej przyodbytnicowej i, wypuklając śluzówkę 
odbytnicy, zjawiać się bądź w odbycie, bądź też obok niego, albo 
też kierują się ku tyłowi przez wcięcie kulszowe większe pod poślad
ki. W obu przypadkach możliwe jest wyłuszczenie guza w ten spo
sób, że docieramy do niego zzewnątrz i przez otwór zrobiony wycią
gamy całą masę guza z jamy miednicy.

O tętniakach tętnicmiiednicy porówn. paragrafy następujące.

§ 364. W s k a z a n i a  do p o d w i ą z a n i a  t ę t n i c  m i e d n i c y  
n a  p r z e b i e g  u (t ę t, n. g ł ó w n  e j, tt. p o d l ę d ź w i o w y c  li,

tt. p o ś l a d k o w y c h ) .

Ja k  wszędzie, tak i tu zwykłemi i prawie wyłącznemi wskaza
niami do podwiązania naczyń bywają k r w a w i e n i a  n a s t ę p c z e  
po  o b r a ż e n i a c h  ś w i e ż y c h ,  tudzież t ę t n i a k i .  Wyjątek 
stanowi tylko podwiązanie t. podlędźwiowej zewu., które wykonywa
no również z powodu innych cierpień kończyny dolnej, np. słoniowa- 
cizny.

Dla powstawania t ę t n i a k ó w  miejsce podziału t. p o d l ę 
d ź w i o w e j  w s p ó l n e j  na t. p o d  l ę d ź w i o w ą  z e w n. i w e- 
w n. stanowi punkt równie sprzyjający, jak miejsce podziału tętnicy 
bezimiennej (§ 172) i szyjowej wspólnej. Zapalenie śródtętnicze 
zniekształcające prowadzi w takich miejscach podziału do rozszerze
nia wrzecionowatego i workowatego wcześniej, aniżeli w innych od
cinkach tętnic wielkich. Takie tętniaki, mające za punkt wyjścia bądź 
t. podlędźwiową zewn., bądź tl podlędźwiową wewn., mogą być jeszcze 
niekiedy leczone za pomocą podwiązania t. podlędźwiowej wspólnej; 
w innych przypadkach atoli tętniak szerzy się również i na ten pień 
tętniczy albo też pokrywa go w ten sposób, że odszukanie warstwo
we tętnicy podlędźwiowej wspólnej uskutecznić się nie daje. Pozo
staje zatem wówczas wybór tylko pomiędzy śmiałem postępowaniem 
SYME’a  i niemniej ryzykownem A s t l e y  C o o p e r a . S y m e  naciął 
worek tętniaka za pomocą noża, wprowadził doń natychmiast rękę, 
palcem wskazującym zatkał światło t. podlędźwiowej wspólnej i pod 
wiązał naczynie na palcu, który podczas zawiązywania nitki usunął. 
A s t . C o o p e r  podwiązał tętnicę główną powyżej miejsca podziału. 
S y m e  za pomocą swego postępowania otrzymał jeden wynik pomyślny,



podczas gdy wszelkie próby podwiązania aorty kończyły się dotych
czas śmiercią. Pomimo to jednak § 365 wykaże, że podwiązanie 
aorty jest dopuszczalne.

T ę t  n i a k i tt. p o ś l ą  d k o w y c li były niekiedy spostrzega
ne po ranach kłutych okolicy pośladkowej i leczone albo pod wiązy
waniem naczyń doprowadzających i odprowadzających po uprzedniem 
obnażeniu worka tętniaka, albo też podwiązaniem t. podlędźwiowej 
wewn. Ostatni sposób podwiązywania zasługuje na pierwszeństwo tyl
ko wówczas, gdy worek tętniaka dosięga znacznych rozmiarów. 
W ranach świeżych, mocno krwawiących okolicy pośladkowej najsto
sowniej będzie ranę natychmiast rozszerzyć i przez podwiązanie po
szczególnych naczyń zabezpieczyć rannego przed grożącem mu nie
bezpieczeństwem. ' Do tego celu zbyteczne jest ścisłe trzymanie się 
prawideł anatomicznych, ustanowionych dla wynajdywania pnia t. po
śladkowej górnej lub dolnej (koniec § 366).

Powodem do podwiązywania t. podlędźwiowej zewu. służyło da
wniej nieraz k r w a w i e n i e  n a s t ę p c z e  z m i e j s c a  pod
w i ą z a n i a  t ę t n i c y  u d o w e j. Tętnica udowa nie należy do tę
tnic, które przebiegają większe przestrzenie bez wypuszczenia gałęzi, 
natomiast do rzędu takich tętnic należy t. podlędźwiowa zewn. Po
nieważ dawniej musiano w podwiązywania liczyć na utworzenie się 
długiego zakrzepu wewnątrztętniczego, wynik podwiązania tętnicy 
udowej bywał częstokroć wątpliwy z powodu, że przewiązka znajdo
wała się w pobliżu odejścia gałązki, zwłaszcza zaś w pobliżu grubej 
t. głębokiej uda (§ 443); zakrzep, który się tu utworzył, był krótki i po 
wessaniu się przewiązki bywał oderwany falą krwi. Stąd pochodzi, 
że tętnica podlędźwiowa zewn. ulegała podwiązywaniu częstemu, bądź 
z powodu krwawienia następczego z miejsca podwiązania t. udowej, 
bądź też bezpośrednio zamiast t. udowej, a to w celu zabezpieczenia 
chorego przed krwotokiem następczym. W  czasach nowszych i w tej 
dziedzinie operacyjnej nastąpiło ograniczenie wskazań. Podwi l k  
z y w a n i e  b e z g n i l n e  wcale się nie liczy z powstawaniem 
zakrzepu, Ogranicza ono do minimum niebezpieczeństwo krwawię' 
nia następczego z podwiązanej tętnicy udowej, a tem samem i po
trzebę podwiązania tętnicy podlędźwiowej zewn. (por. zresztą także 
§ 443).



§ 1365. P o d w i ą z a n i  e a o r t y, t. p o d l ę d ź w i o w e  j 
w s p ó l n e j  i w e w n ę t r z n ę  j.

Wskazaniem do p o d w i $ z a n i a a o r t  y służą: tętniaki tę
tnicy podlędźwiowej zewnętrznej i wewnętrznej, które uniemoże- 
bniają podwiązanie t. podlędźwiowej wspólnej, dalej tętniaki samej 
t. podlędźwiowej wspólnej i nakoniec krwawienie następcze z miejsca 
podwiązania na przebiegu tejże tętnicy; krwawienia zaś następcze 
z miejsca podwiązania t. podlędźwiowej zewu. i wewn. mogą być za
trzymane przez podwiązanie t. podlędźwiowej wspólnej.

Podwiązanie aorty możliwe jest wyłącznie pod miejscem odej
ścia tętnic nerkowych. Tu biorą początek jeszcze obie nieparzy
ste tętnice krezkowe, górna i dolna, tudzież tętnice lędźwiowo. Prze
wiązkę nakłada się naturalnie możliwie nizlco, celem ułatwienia krą
żenia pobocznego w narządach miednicy i kończynach dolnych. Do 
tego krążenia pobocznego najmniej się przyczynia t. krezkowa górna, 
która według poszukiwań L it t e n a  należy do rzędu tętnic końcowych 
w pojęciu C o h n h e im a . Natomiast tętnice lędźwiowe, stojące w zwią
zku z tętnicami miednicowemi, posiadają szczególną wartość dla krą
żenia pobocznego (P o r t a ). Krążenie poboczne znajduje również pod
porę w połączeniu gałęzi końcowych t. sutkowej wewn. z gałęziami 
końcowemi t. nabrzusznej wewn., w okolicy wyrostka mieczykowatego 
(Maas, K a st ). Porażenie mięśni kończyn dolnych występowało wr do
świadczeniach na zwierzętach często, co odpowiada znanemu doświad
czeniu fizyologicznemu S t e n o n a . S c h if f e r  i W e il  dowiedli jednak, 
że porażenie to nie jest następstwem bezpośredniem obezkrwawienia 
kończyn, lecz że zależy ono od niedokrwienia rdzenia. Nadto do
świadczenie uczy, że ciepłota kończyn wraca już po upływie 12 go
dzin, K ast  zaś na zasadzie- własnych doświadczeń na zwierzętach są
dzi, że ciężkie zaburzenia odżywcze w mięśniach nie są wcale u czło
wieka możliwe.

K a st , z którego wyczerpującej pracy dane powyższe bierzemy, 
zestawił poglądowo 9 przypadków podwiązania aorty u człowie
ka. Operacye wykonali A s t l e y  C o o p e r  (1817), J . H . J a m es , J . M u r - 
Ray, M o n t e ir o , S o u t h , M ac G u ir e , P . H . W a tso n , W . S t o r e s  
i Cze r n y . Chory, którego operował M o n t e ir o , żył 12 dni, chory 
W atsona  2 7* dnia; wszyscy inni zmarli w ciągu 1 -go i 2-go dnia. 
Zwykłą przyczyną śmierci było wyczerpanie i zapalenie otrzewnej. 
Ponieważ ostatnia przyczyna, dzięki bezgnilnemu wykonywaniu ope- 
racyi, może być obecnie z pewnością niemal wyłączona, należy ocze



kiwać nadal wyników lepszych. W 7 przypadkach powodem za
biegu były duże tętniaki, w 2 przypadkach krwawienie następcze po 
podwiązaniu tętnicy podlędźwiowej wspólnej (W a t s o n , C z e r n y ).

W dwóch pierwszych operacyach jama brzuszna została otwar
tą za pomocą długiego cięcia, przebiegającego z lewej strony pępka, 
kiszki odsunięto od kręgosłupa i obnażono aortę od przodu. W ope
racyach późniejszych nacinano powłoki brzuszne z lewej strony, 
przyczem cięcie przebiegało od dziesiątego żebra ku dołowi aż do 
grzebienia podlędźwiowego; w niektórych przypadkach otwierano 
otrzewną, w innych oddzielano ją ku przodowi. Postępowanie ści
śle określone nie zostało jeszcze wytknięte. M aas zaleca cięcie 
wzdłuż przedniego brzegu m. czworograniastego lędźwi; cięcie wzdłuż 
tylnego brzegu tegoż mięśnia pozwoliłoby, po oddzieleniu przyczepu 
od więzu podlędźwiolędźwiowego, pociągnąć mięsień mocno ku przo
dowi i byłoby może jeszcze korzystniejsze. Ułożenie chorego i całe 
wykonanie operacyi odpowiadałoby do pewnego stopnia kolostomii 
według PiN E ’a  (§ 256), przyczem jednak należałoby w okolicy tylnego 
brzegu okrężnicy zstępującej, po otwarciu otrzewnej lub bez takowe
go, zwrócić się ku tyłowi w kierunku kręgosłupa. Z prawej strony 
dostęp do t. głównej utrudnia żyła główna wstępująca.

P o d w i ą z a n i e  t ę t n i c y  p o d l ę d ź w i o w e j  w s p ó l 
n e j  wykonane było przy pomocy cięć podobnych poraź pierwszy 
przez G ib s o n a  (1812). Oddzielenie otrzewnej jest tu zawsze możli- 

Ave i musi być zawsze uskutecznione. Dokonywa się ono według 
Y a u . M o t t a  (1827) w tylnym odcinku dołu podlędźwiowego w ten spo
sób, że otrzewną wraz z powięzią poprzeczną odłuszczamy od m. pod
lędźwiowego. Docieramy wówczas do chrząstkozrostu kupropodlę- 
'dźwiowego i odnajdujemy t. podlędźwiową wspólną w miejscu po
działu. W  tem samem miejscu można również dokonać p o d w i ą- 
z a n i a bardzo krótkiego wprawdzie pnia t ę t n i c y  p o d l ę d ź w i o 
w e j  w e w n ę t r z n e j ,  co też pierwszy uskutecznił St e v k n s  (wy
spa Santa Cruz 1812). Podwiązanie tętnicy podlędźwiowej wspól
nej i wewnętrznej po stronie lewej łatwiejsze jest niż po stronie 
prawej, ponieważ z tej strony tętnicę pokrywa żyła podlędźwiową 
wspólna od zewnątrz, gdy po stronie lewej żyła przebiega na we
wnątrz od tętnicy. Dlatego też podczas podwiązywania t. podlę
dźwiowej wspólnej po stronie prawej należy haczyk podprowadzić 
od zewnątrz ku wewnątrz, po lewej zaś odwrotnie, tak że w obu przy
padkach unikniemy obrażenia żyły haczykiem.



§ 366. P o d w i ą z a n i e  t ę t n i c y  p o d 1 ę d ź W i o w e j z e w n ę 
t r z n e j  i t ę t n i c  p o ś l a d k o w y c h .

P o d w i ą z a n i e  t ę t n i c y  p o d l ę d ź w i o w e j  z e w  n ę- 
t r z n e j ,  wykonane po raz pierwszy przez ABERNETHr’ego (1796), 
odbywa się według prawideł następujących. Po określeniu środka 
spojenia kości łonowych przeprowadzamy stąd linię w kierunku prze
dniego kolca podlędźwiowego górnego, odpowiadającą przebiegowi 
więzu PouPAmPa. W pośrodku tej linii pod więzem wyłania się z ja
my miednicy tętnica podlędźwiowa zewnętrzna, która w tern miejscu 
przybiera nazwę tętnicy udowej; tu właśnie oddaje ona tętnicę nabrzu- 
szną wewnętrzną i tętnicę okalającą kości podlędźwiowej. Ażeby uni
knąć obrażenia tych gałęzi, podwiązujemy t. podlędźwiową zewu. na 
palec poprzeczny (2 — 3 cm.) powyżej więzu P oupartA. Cięcie prze
biega w kierunku nieco ukośnym, równolegle do górnego brzegu wię
zu, rozpoczyna się na 1 — 2 cm. ku wewnątrz od tętnicy i dąży ponad 
kolec podlędźwiowy przedni górny. Na ryc. 256 cięcie poprowadzone 
jest nieco zanadto ku wewnątrz w celu lepszego uwidocznienia tętni
cy, co na żywym nie jest możliwe, gdyż powrózek nasienny u mężczyzn, 
wiąz zaś wałkowaty macicy u kobiet nie pozwala na pogłębienie 
wewnętrznego kąta cięcia. Inny kierunek cięcia skórnego np. cięcie 
podłużne (Ab e r n e t iiy , C o o p e r ) nie jest godny zalecenia. Mięsień 
skośny zewnętrzny, na który przedewszystkiem wpadamy po nacięciu, 
skóry i powięzi powierzchownej, posiada w obrębie całej rany budowę 
ścięgnistą taksamo, jak wiąz PouPA R x’a, który stanowi tylko brzeg 
wolny tego ścięgna. Po rozcięciu włókien ścięgna docieramy do pę
czków mięśnia skośnego wewnętrznego, posiadających tu budowę 
mięśniową. Włókna tego mięśnia krzyżują się prawie pod kątem pro
stym z kierunkiem cięcia; rozcinamy je przez całą długość rany. 
Brzeg wolny mięśnia poprzecznego, stanowiącego trzecią warstwę 
mięśniową powłok brzusznych, kończy się tak wysoko, że w górnym 
kącie rany można najwyżej rozpoznać zaledwie niektóre jego włókna. 
Miejsce jego zajmuje u dołu tkanka łączna powięzi poprzecznej. Tę 
ostatnią należy oszczędzić i wraz z otrzewną oddzielić na tępo za po
mocą palca od przedniej części dołu podlędźwiowego. Worek otrze
wnowy odsuwamy w kierunku linii pośrodlcowej ciała. Wówczas 
wyezuwamy tętno szerokiej tętnicy podlędźwiowej zewn. na mięśniu 
podlędźwiowym. Nerw udowy leży w odległości około 2 cm. na ze
wnątrz od tętnicy, nieco bliżej cieńszy nerw podlędźwiopaclrwinowy, 
podczas gdy żyła podlędźwiowa zewn. przebiega na wewnątrz od



tętnicy ku dołowi, przedni;], zaś powierzchnię tętnicy krzyżuje ukośnie 
drobna żyła w tem miejscu, w którem tętnica ma być podwiązana. 
Żyła ta wychodzi z powięzi podlędźwiowej i wpada w żyłę podlę- 
dźwiową zewn. Obrażenie tej żyły, które wobec cienkości jej ścian 
prawie uniknąć się nie daje, utrudnia podprowadzenie haczyka tętni
cowego z powodu krwawienia. Haczyk winien być podprowadzony

Rye. 256.
Podwiązanie tętn. podlędźwiowej zewn. m. o, e. Mięsień skośny 
zewn. m. o. i. Mięsień skośny wewn. f. tr. Powięź poprzeczna. 
Per. Otrzewna. A. il. e. Tętnica podlędźwiowa [zewn. Y. il. Ży

ła podlędźwiowa zewn. L. P. L. P. Wiąz Pour.urPa.

w kierunku od wewnątrz ku zewnątrz, w przeciwnym bowiem razie 
koniec haczyka może się dostać pod żyłę podlędźwiową zewn. i zranić 
jej ścianę.

Zapalenie otrzewnej występuje po tem podwiązaniu rzadko, 
wszelako może wystąpić ropienie tkanki łącznej w dole podlędźwio- 
wym. Krążenie poboczne rozwija się po operacyi tak obficie, że nie 
należy się obawiać obumarcia kończyny, o ile krążeniu pobocznemu nie 
staną na przeszkodzie cierpienia lub obrażenia tętnic uda i goleni.



Tętnica zasłonowa, stanowiąca gałąź tętn. podlędźwiowej wewn,, 
doprowadza krew do gałęzi t. głębokiej uda w obrębie mięśni przywo
dzących; obie tętnice pośladkowe dostatecznie zaopatruję w krew po
wierzchnię ty Inę uda; drobna tętnica kulszowa, wychodząca z tętnicy 
pośladkowej dolnej, biegnie wraz z nerwem kulszowym do dołu pod- 
kolanowego i łączy się z siecią tętniczą stawu kolanowego; nakoniec 
tętnica podlędźwiolędźwiowa doprowadza krew do górnej części tętni
cy udowej za pośrednictwem t. okalającej kości podlędźwiowej w oko
licy grzebienia podlędźwiowego. W ten sposób gałęzie tętnicy podlę
dźwiowej wewn. biorą na siebie zadanie dostarczenia krwi kończynie 
dolnej. W  ciągu kilku godzin po operacyi ciepłota pomiędzy wierzchoł
kami palców stopy jest wprawdzie o kilka stopni niższą niż na kończy
nie zdrowej, jednak po upływie 24 godzin ciepłota bywa już wyrów
nana.

O d s z u k a n i e  t ę t n i  c p o ś l a d k o w y c h  wymaga rozcię
cia mięśnia pośladkowego największego i skutkiem tego napotyka 
trudności. Tętnica pośladkowa górna leży przy górnym brzegu 
mięśnia gruszkowatego, t. pośladkowa dolna przy dolnym brzegu te
goż mięśnia i na wewnątrz od splotu kulszowego. Jeżeli to jest 
tylko możliwe, należy zawsze podwiązywać tętnice pośladkowe za
miast jeszcze trudniejszego i bardziej niebezpiecznego podwiązania 
tętnicy podlędźwiowej wewnętrznej (koniec § 365).



DZIAŁ CZWARTY.

Obrażenia i choroby kończyny górnej.

ROZDZIAŁ DWUDZIESTY SZÓSTY.

Obrażenia i choroby obręczy barkow ej, staw u b a rk o w e g o  
i g łówki kości ram ien iow ej.

§ 367. M e c h a n i z m  o b r a ż e ń  w o b r ę c z y  b a r k o w e  j.

Kościec obręczy barkowej, a właściwie kilka z odcinków jeg-o, 
mianowicie: obojczyk, wyrostek barkowy i przednia część grzebienia 
łopatki, leżą b e z p o ś r e d n i o  pod skórę,, niepokryte mięśniami, 
tak że odcinki te wystawione są nader często na działanie urazów, 
a zwłaszcza tyczy się to trzeciej części średniej obojczyka i całego wy
rostka barkowego, leżących wprost pod skórą. Brzegi zaś samej ło
patki są wogóle mniej wystające i, z wyjątkiem jedynie kąta dol
nego łopatki, są pokryte mięśniami. Część dolna niższa grzebienia 
łopatkowego, wrazie silniejszego, rozwoju muskulatury, również zu
pełnie jest pokryta mięśniami nad- i podgrzebieniowymi; a nawet 
wyrostek krukowaty, wystający na kośćcu bardzo znacznie, jest osło
niony mięśniem trójgraniastym a nadto jest zabezpieczony prze
ciwko działaniu bezpośredniemu urazu przyczepami ścięgnianymi 
mięśni, które się do jego wierzchołka przyczepiają; wystawionym 
jednak jest bardziej od innych części na odłamanie wskutek gwał
townego pociągania mięśni.



Urazy p o ś r e d n i e działają, zazwyczaj przez kończynę górną, 
na obręcz barkową. Ta bowiem uzupełnia ruchami swoimi ruchy ra 
mienia, a zwłaszcza ruchy w stawie barkowym. Jeżeli jakaś siła ze
wnętrzna doprowadza ramię w stawie barkowym do odwiedzenia krań
cowego, a właściwie do położenia pośredniego pomiędzy zgięciem a od
wiedzeniem i kiedy w stawie barkowym następuje zahamowanie dal
szego ruchu w tym kierunku, to rozumie się, że działanie siły przenosi 
się wtedy wprost na obręcz barkową,. Otóż ruchy najrozleglejsze obrę
czy barkowej odbywają się około osi, która, jak to pokazuje ryc. 257, 
przebiega od mostkowego końca obojczyka mniej więcej do środka 
łopatki. J est to jedyna oś, około której rzeczywiście rozległe ruchy 
mogą się tu odbywać, ponieważ jej punkt obrotu jest równo oddalo
nym od brzegów i kątów łopatki. Każda zaś 
inna oś musiałaby, nawet wrazie ruchu nieroz- 
ległego powodować znaczną ekskursyę bardziej 
odległego brzegu łopatki, która to ekskursya 
byłaby znowu hamowana przez mięśnie, otaczają
ce zewsząd łopatkę. Nieznaczne bowiem ru
chy kołysania w stawie barkoobojczykowyin nie 
wchodzą tu w rachubę; ponieważ oś x x  nie prze
biega ani zupełnie strzałowe, ani czołowo, lecz 
z przodu i od wewnątrz, ku tyłowi i na zewnątrz, 
przeto ruchy, które się około niej odbywają, są 
w połowie odwodzącymi, a w połowie zginają
cymi, i uzupełniają w ten sposób jednoimienne 
ruęliy w stawie barkowym. Jakkolwiek ruchy 
obręczy barkowej są istotnie rozległe, to jednak 
i one poza granicą pewną ulegają zahamowaniu, a jeżeli wtedy siła 
wewnętrzna dalej działa, to przyciska rozworę obręczy barkowej, ja 
ką stanowi obojczyk, do mostkowej powierzchni stawowej i wtedy 
może nastąpić albo zwichnięcie w stawie mostkoobojczykowym (§ 371), 
albo złamanie obojczyka (§ 369).

Rozróżniamy zupełnie inny rodzaj pośredniego działania urazu 
na obojczyk wrazie upadku na powierzchnię zewnętrzną barku, gdy 
ramię przywiedzione przylega do bocznej powierzchni klatki piersio
wej. Sprężysta ściana klatki piersiowej ugina się w takim razie ku we
wnątrz i chroni ramię od złamania, stanowiąc dlań podatny podkład. 
Jeżeli zaś wyrostek barkowy ulega urazowi, to działanie jego przeno
si się bezpośrednio na obojczyk i przyciska go do powierzchni stawo
wej mostka. Wtedy łękotka stawu mostkoobojczykowego osłabia to

Chir. szczeg. 64
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uderzenie, skrzywienie zaś esowate obojczyka zmniejsza jednocześnie 
jego łamliwość. Pomimo to wypadki złamania zdarzają, się w tycli wa
runkach bardzo często. Złamanie następuje wtedy prawie zawsze 
na granicy średniej i zewnętrznej trzeciej części, w miejscu esowate- 
go zakrzywienia obojczyka, zewnętrzne zagięcie którego jest nieco 
krótsze od wewnętrznego. Zwichnięcie w stawie mostkoobojczyko- 
wym zdarza się bardzo rzadko i to jedynie wrazie ucisku bocznego 
obręczy barkowej, o czem pomówimy w § 371.

Z tego, cośmy powiedzieli wyżej, wypływa, że złamanie obojczy
ka przedstawia największą wagę dla chirurga-praktyka w rzędzie 
uszkodzeń obręczy barkowej. Złamanie to zdarza się najczęściej. 
Według MaugaigneA stanowi ono 10-tą część wszystkich złamań. 
P itha zaś oblicza stosunek ten na 1:18,7, to jest, że jedno złamanie 
obojczyka wypada mniej więcej na 20 wszystkich złamań, wreszcie 
Guiilt podaje częstość złamań obojczyka na 15%-

§ 362. Z ł a m a n i a  w y r o s t k a  b a r k o w e g o ,  k r u k o w a t e g o
i ł o p a t k i .

Z ł a m a n i e  w y r o s t k a  b a r k o w e g o  powstaje prawie 
wyłącznie wskutek urazów tępych, które działają na niego z góry, 
łamiąc jego koniec i spychając go na dół w kierunku główki kości ra
mieniowej. Jeżeli odłamek nie daje się wyczuć z powodu wylewu 
krwi, to złamanie rozpoznać można po bólu, a niekiedy po trzeszczeniu. 
Rozpoznanie złamania wyrostka barkowego przedstawia trudności wy
jątkowe, jeśli podczas badania napotykamy wypadkowo w r o d z o n ą  
k o ś ć  b a r k o w ą (o s a cr o m i a l e). Owa mała trójkątna kość od
powiada wierzchołkowi wyrostka barkowego i w obmacywaniu robi wra
żenie złamania tegoż wyrostka. Zresztą oddzielna kość barkowa na
leży do rzadkości anatomicznych.

Aby nastawić przesunięty odłamek wyrostka barkowego, nale
żałoby zrobić cięcie i podsunąć pod odłamek unośnik. Przy tym zabie
gu trzebaby otworzyć dużą kaletkę śluzówk., znajdującą się między po
wierzchnią dolną wyrostka barkowego a torebką stawu ramieniowego, 
jak również kaletkę pod m. trój graniastym i kal. podbarkową. Zabiegu 
podobnego jednakże unikamy ze względu na to, iż nawet źle wyleczo
ne złamanie wyrostka barkowego, jak wiadomo, nie powoduje najmniej
szych zaburzeń czynnościowych. W większości przypadków złama
nia wyrostka barkowego opaska jest zbyteczną. Ból łagodzi się 
okładami karbolowymi. Jeżeli zaś chcemy zrobić opaskę, to uajodpo-



wiedniejszą będzie opaska V k l p e a u , z którą bliżej poznamy się 
w § 370. Odłamki zrastają się po większej części przy pomocy tkan
ki łącznej.

Z ł a m a n i e  w y r o s t k a  k r u k o w a t e g o  powstaje naj
częściej wskutek skurczu mięśni wówczas, gdy ramię wyprostowane 
w stawie łokciowym wykonywa bardzo silny ruch rzutowy. Głó
wnym czynnikiem tutaj jest mięsień dwugłowy ramienia, którego krót
ka głowa przyczepia się Wraz z mięśniem krulcobarkowym do wy
rostka krukowatego. Co się tyczy skurczu mięśnia piersiowego mniej
szego, trzeciego z liczby przymocowanych do wyrostka krukowatego, 
to zdaje się wprost niemożliwem, by mógł on spowodować oderwanie 
tegoż wyrostka. Oderwany odłamek bywa do tego stopnia odciągnię
ty przez mięśnie ku dołowi, że rzadko kiedy można wyczuć trzeszcze
nie przy obmacywaniu. Chociaż ból po złamaniu występuje na miej
scu wierzchołka wyrostka krukowatego, jednakże objaw ten, jako 
podmiotowy, bywa zawsze trochę zwodniczy. Pewniejszym jest zu
pełnie inny objaw, zauważony przez ŁLuktjeka w bardzo wielu przy
padkach, a mianowicie: c h o r y  c z u j e  b ó l  n a  m i e j s c u  w y r o 
s t k a  k r u k o w a t e g o  p o d c z a s  z g i n a n i a  p r z e d r a m i e 
n i a  w s t a w i e  ł o k c i o w y m ,  p r z y  p o ł o ż e n i u  r ę k i o d- 
w r ó c o n e m  ( s u p i n i r t ) ,  n i e  o d c z u w a  n a t o m i a s t  n a j 
m n i e j s z e g o  ból u ,  p o d c z a s  t e g o ż  s a m e g o  r u c h u ,  
l e c z  p r z y  p o ł o ż e n i u  r ę k i  z w r ó c o n e m  (p r o n i r t ). 
Tłumaczy się to w następujący sposób: przy położeniu ręki zwróco
nem, to jest, gdy kość promieniowa, krzyżując się z kością prętową, 
leży na tej ostatniej, mięsień dwugłowy ramienia nie bierze udziału 
w zginaniu przedramienia, dlatego że wtedy mięsień ramieniowy we
wnętrzny, który przyczepia się do wyr. dziobowatego k. prętowej ła
two może wykonać ruch potrzebny; powtóre, mięsień dwugłowy ramie
nia, jako odwracający przedramię, musiałby wpierw odwrócić k. pro
mieniową, by następnie zgiąć przedramię. O tern możemy przekonać 
się doskonale na własnem ramieniu. Mięsień dwugłowy ramienia nie 
kurczy się podczas zgięcia przedramienia będącego w położeniu zwro- 
tnem; jeżeli zaś ręka znajduje się w położeniu odwrotnem, przy któ- 
rem kości przedramienia leżą równolegle do siebie, wówczas działają 
oba mięśnie zginające: m. dwugłowy i ramieniowy, i wtedy czuje się 
wyraźnie stwardnienie mięśnia dwugłowego. A więc, jeżeli łamie się 
wyrostek krukowaty i ręka znajduje się w położeniu odwrotnem, wte
dy głowa krótka mięśnia dwugłowego ciągnie odłamek oderwany i po
woduje ból. Rozumie się, że ból podobny występuje również podczas 
takich samych ruchów wrazie innych obrażeń w obrębie mięśnia dwu-



głow ego  ram ienia, np. w razie  zg n iecen ia  lub rozerw ania te g o ż  m ięśn ia , 
a le  w tedy w  zupełn ie innem m iejscu, a nie w okolicy w y ro stk a  k ru k o -  
w atego . M onics ( 1 8 8 6 ) zn a lazł objaw  H ubtioua w cz terech  p rzy p a d 
kach rozerw ania  d ługiej g ło w y  m ięśnia dw ugłow ego.

Leczenie złamań wyrostka krulcowatego polega na umocowaniu 
ramienia do tułowia (thorax) w położeniu przedramienia zgiętego, 
a ramienia przywiedzionego. Jest to ta sama opaska, o jakiej wspo
minaliśmy mówiąc o złamaniu obojczyka. Opis i rysunek jej znajduje 
się w § 370 na ryc. 261. Powierzchnie złamania zbliżają się tym spo
sobem do siebie i zras taję się przy pomocy tkanki łącznej, nie zosta
wiając po sobie najmniejszych zaburzeń czynnościowych.

Z ł a m a n i e  g r z e b i e n i a  ł o p a t k i  przedstawia się albo 
w postaci szczeliny, albo też w postaci złamania bez znaczniejszego 
przemieszczenia. Złamania te przebiegają bez objawów i nie wyma
gają zabiegów. Wrazie odłamania brzegu łopatki, a zwłaszcza w ra
zie o d ł a m a n i a  j e j  k ą t a  d o l n e g o ,  odłamki przemieszczają się 
w kierunku skurczu mięśni, tutaj przyczepionych. I w tych razach 
zrosty następują przy pomocy włóknistej tkanki łącznej, nie zostawia
jąc po sobie zaburzeń czynnościowych.

R a n y  p o s t r z a ł o w e  tworzą na gąbczastych brzegach ło
patki dziury, w środkowej zaś jej części, kruchej i nie zawierają
cej szpiku kostnego, o b s z e r n e  s t r z a s k a n i a .  Uszkodzenia 
te powodują łatwo zapalenie ropne okostnej i tkanki międzymięśnio- 
wej. Zapalenie rozszerza się przeważnie w przestrzeniach tkanki łącz- 

./ ńej, pomiędzy mięśniami: podłopatkowyin a wielkim piłowatym prze
dnim i między tym ostatnim a ścianą tułowia. W tych razach lecze
nie polega na nacięciach, drenowaniu, usunięciu odłamków i wycięciu 
częściowem łopatki. Tym sposobem powstrzymujemy ropienie i po
wstawanie gorączki gnilnicowej i ropnicowej. Martwiak, pozostały 
po zapaleniu ropnem okostnej, powinien być usunięty za pomocą ope- 
racyi. Ma szczęście, nawet po wyjęciu dużych odłamków i martwia- 
ków nie pozostają szczególne zaburzenia czynnościowe. Przeciwnie 
zaś ropienie we wspomnianych dużych przestrzeniach tkanki łącz
nej może znacznie zmniejszyć ruchomość łopatki na ścianie tułowia 
przez utworzenie .się blizny, jak również powodować bardzo ucią
żliwą sztywność w obręczy barkowej. Należy zatem przeciwdziałać 
utworzeniu się dużej blizny przez stosowanie umiejętne ruchów bier
nych; naturalnie, że lepiej jest osiągnąć zagojenie aseptyczne przez 
wczesne nacięcia i drenowanie, nie czekając na utworzenie się blizny 
kurczącej.



Szczególny objaw, a mianowicie: wystąpienie czkawki, spostrze
gał P i t k a  wrazie ropienia łopatki. P i t i i a  tłumaczy objaw ten w na
stępujący sposób: nerwy nadłopatkowe i nerw przeponowy pochodzą 
z jednego splotu szyjowego, a więc podrażnienie przepony brzusznej 
powstać może przez podrażnienie nerwu nadłopatkowego, które prze
chodzi i na nerw przeponowy.

O uszkodzeniach naczyń przy ranach postrzałowych łopatki po
mówimy w § 379; o równoczesnem zaś złamaniu postrzałowem główki 
kości ramieniowej, albo wydrążenia dołkostawowego i ropieniu stawu 
ramieniowego w § 373, wreszcie o równoczesnem obrażeniu ściany 
tułowia, opłucnej i płuc była mowa w § 198.

§ 369. Z ł a m a n i e  o b o j c z y k a .

W przypadku bądź pośredniego, bądź też bezpośredniego 
działania urazu, złamanie zdarza się najczęściej na granicy średniej 
i przybarkowej trzeciej części obojczyka, w miejscu najbardziej 
wystawionem na działanie urazów (§ 367). Złamania końca przymo- 
stkowego i przybarkowego trafiają się o wiele rzadziej i powodują, 
z wyjątkiem niektórych przypadków, albo znaczne przemieszcze
nie, albo też poważne zaburzenia czynnościowe. Obojczyk przytwier
dzony jest na obu końcach mocnymi więzami do kości przyległych: na 
końcu przymostkowym przez wiąz ż eb r o o b oj czy ko wy do 1-go żebra, 
na przybarkowym zaś przez wiąz krukoobojczykowy do wyrostka 
krukowatego. Oba więzy trzymają odłamki w normalnem położeniu, 
przeto niema najmniejszego przemieszczenia, ruchy ramienia prawie 
nie są ograniczone, a złamanie goi się bez leczenia, nie pociągając za 
sobą złych następstw. Przemieszczenie zewnętrznego odłamka ku 
przodowi i ku dołowi zdarza się jedynie wrazie złamania w pobliżu 
powierzchni stawowej przymostkowej. Mechanizm tego złamania 
jest podobny, jak w zwichnięciu stawu mostkoobojczykowego (§ 371); 
więzy stawowe stawiają tu opór, kość zaś łamie się na zewnątrz ich 
przyczepu. O tego rodzaju złamaniach i ich leczeniu mówić będzie
my osobno w §§ 371 i 372.

Od typowych złamań obojczyka, zdarzających się na granicy 
zewnętrznej i średniej 73 części, należy przedewszystkiem odróżnić 
n a d ł a m a n i a  (i n f r  a c t i o), które się często przytrafiają. W te
dy obojczyk gnie się ku dołowi; następuje skutkiem tego pęknięcie 
górnej blaszki lcorówkowej. Leczenie polegające na złamaniu kości 
nadłamanej i na następnem zestawieniu odłamków nie może być stoso



wane w nadłamaniach obojczyka ze względu na to, iż nie można do
brze utrzymać w rękach odłamków. Wreszcie ponieważ . wygięcie 
kości po większej części bywa tu nieznaczne i łatwo wraca ona do 
pierwotnego położenia, bez jakichkolwiek zaburzeń czynnościowych— 
przeto sposób leczenia, o którym była mowa, okazuje się tutaj zupeł
nie zbytecznym.

W przypadku zwykłego całkowitego z ł a m a n i a o b o j c z y- 
k a przemieszczenie odłamków bywa bardzo typowe: odłamek przy- 
mostkowy podnosi się ku górze skutkiem pociągania przez mięsień mo- 
stkoobojczykocycowy; przybarkowy zaś opuszcza się wraz z łopatki], 
i ramieniem; tym sposobem odłamki tworzą, kąt. Prócz tego przybar- 
kowa powierzchnia złamania podchodzi pod powierzchnię przymostko- 
wą, skutkiem tego powstaje przemieszczenie „ad axin, ad latus i ad

longitudinemu. O d ł a m k i  s a-
d o w i ą s i ę  j e d e n  n a  d r  u- 
g im - wewnętrzny na zewnętrznym. 
Odłamek przymostkowy występuje 
tuż pod skórą, gdzie go wyraźnie 
wyczuć i rozpoznać można. Gały 
bark wydaje się nieco węższym 
i cokolwiek ku przodowi obniżo
nym, ponieważ obręcz barkowa, po 
złamaniu obojczyka, traci rozworę, 
która trzymała ją w należytej od
ległości od tułowia, a teraz prze
ciwnie przybliża się do niego i po
daje się ku dołowi, razem z przy- 
barkowym odłamkiem tej rozwory. 

Dziwnem jest, że w przypadku takiego przemieszczenia odłamków 
splot barkowy nie doznaje najmniejszego ucisku. Splot ten do tego 
stopnia przylega ściśle do pierwszego żebra, iż między tem osta- 
tniem a zsuniętym ku dołowi odłamkiem obojczyka pozostaje zawsze 
dosyć miejsca. Tętnica i żyła podobojczykowa podobnież są zabez
pieczone. Ruchy ramienia pozostają swobodne nie tylko w stawie 
ramieniowym lecz i do pewnego stopnia w obręczy barkowej, ponie
waż odłamek przymostkowy opiera się mocno na odłamku przybar- 
kowym. Ludzie silni i niezbyt wrażliwi na ból mogą podnieść.ramię 
w obręczy barkowej nawet zaraz po złamaniu obojczyka. Zwykle 
jednak chorzy unikają każdego poruszenia, ręką zdrową podpierają 
rękę chorą, zgiętą w stawie łokciowym, aby nie napinać mięśnia 
mostkoobojczykocycowego.

Zł&manie obojczyka ze zwykłem 
przemieszczeniem odłamków.



R o z p o z n a n i e  typowego złamania obojczyka nie jest tru
dne. Znamiennym jest tu występ przymostkowego odłamka, wpra
wdzie zniekształconego często i ukrytego wskutek wylewu krwi; 
lecz i wtedy rzuca się w oczy różnica, jaka zachodzi pomiędzy ra
mieniem zdrowem a chorem. Wyrostek barkowy opuszcza się tu ni
żej, zbliżając się jednocześnie do linii pośrodkowej. Prawie, że niepo
dobna złamanie obojczyka wziąć za zwichnięcie w stawie barko- 
obojczykowym, lub ramieniowym, lub też za złamanie w pobliżu stawu 
ramieniowego, mając w pamięci typowe objawy wymienionych uszko
dzeń, o których będzie mowa w §§ 371 i 375 — 378. Jeżeli prze
mieszczenia odłamków niema, co wogóle rzadko się zdarza, wtedy 
rozpoznanie złamania staje się o wiele trudniejszem. Wówczas prze
ważnie trzeba mieć na uwadze ból. Przeoczenie złamania obojczy
ka, bez przemieszczenia odłamków, nie pociąga za sobą najmniejszych 
złych następstw, gdyż złamania te przebiegają szczęśliwie i bez 
leczenia.

Pod względem czynnościowym nawet takie złamania, przy któ
rych odłamki nie zostały zestawione, dają dobre r o k o w a n i e ,  po
nieważ i tutaj sprawa kończy się stale wyleczeniem. Chociaż w ta
kich razach obojczyk pozostaje krótszym, a pod skórą wystaje gruba 
warstwa kostniny, która szpetną jest u kobiet, jednakże zaburzeń 
czynnościowych niema żadnych.

W tych przypadkach, gdzie kostnina rozrosła się zabardzo buj
nie, spostrzegano ucisk splotu barkowego i znaczne zaburzenia 
czynnościowe.

Z ł a m a n i e  p o s t r z a ł o w e  samego obojczyka, co się tyczy 
samej kości, nie zasługuje na szczególną uwagę. O wiele ważniejsze 
są obrażenia, jakie mogą powstać przy takich ranach postrzałowych, 
a mianowicie: obrażenie splotu barkowego, tętnicy i żyły podobojozy- 
kowej (§ 379), wierzchołka płuca (§ 198) i t. d. Bakdeleben wspo
mina o przypadku złamania, w którym odłamek uszkodził wierzchołek 
płuca i spowodował znaczną rozedmę.

§ 370. L e c z e n i e  z ł a m a ń  o b o j c z y k a .

Jeżeli wrazie złamanie obojczyka niema przemieszczenia odłam
ków, albo jeżeli przemieszczenie nie jest wielkie, to wystarcza zawie
szenie ręki na t e m b 1 a k u (m i t e l l  a). Odróżniamy temblak t r ó j 
k ą t n y  i c z w o r o k ą t n y .  Rogówka (mitella triangularis) jest to 
chustka trójkątna, albo też czworokątna, złożona pod przekątnią. Na



lew;]- stronę rogówka nakłada się w sposób następujący: bierzemy le
wą ręką jeden ostry, a prawą kąt prosty rogówki, przesuwamy ją 
wzdłuż ściany tułowia do góry, aż kąt prosty dosięgnie dołu pacho
wego, i kładziemy kąt ostry na zdrowe ramię. Następnie kładziemy 
na rogówkę ramię, zgięte w łokciu, przekładamy wiszący koniec na 
lewe ramię i związujemy go z pierwszym końcem na karku. Wysta
jący poza łokciem kąt prosty (s) zakładamy ku przodowi i przypina
my szpilką, aby przybliżyć ramię do tułowia (ryc. 559). Istotnem 
przeznaczeniem rogówki jest podtrzymywać przedramię i rękę.

R yc. 259.
M it e l la  t r ia n g u la r is .

W nakładaniu t e mb l  a k a c z w o r o k ą t n ego  (ni H e l i a  q u a- 
d r a n g u l a r i s) bierzemy dwa końce jednego brzegu chustki, prze
prowadzamy ją tak, aby środek brzegu leżał w dole pachowym, i wią
żemy końce te na zdrowem ramieniu. Następnie rękę, zgiętą pod ką
tem prostym, kładziemy na chustkę, pozostałe zaś dwa rogi przekła
damy do góry: jeden przez piersi, drugi przez plecy i również wiąże
my na zdrowem ramieniu. Fałdę, wystającą na plecach, zawijamy ku 
przodowi i tu szpilką spinamy. Temblak czworokątny (ryc. 260) cho
ciaż więcej przyciąga ramię do bocznej ściany tułowia, jednakże daje 
gorsze oparcie, aniżeli rogówka.

Niekiedy można zastąpić rogówkę zwyczajną wstęgą, albo c h u 
s t k ą  z ł o ż o n ą  j a k  k r a w a t, albo też kawałkiem bandaża, któ
ry przeprowadza się około przedramienia i związuje się na karku.



Jednakże taki m a ł y  t e m b l a k  {m i t e l l a  p a w  a) daje chorej 
ręce bardzo małą podporę, przez co działanie jest niezawsze dosta
teczne.

Rogówka i wstęga w przypadku złamania obojczyka o tyle tylko 
unieruchamiają i podpierają ramię, że ono ciężarem swoim nie ciągnie 
obręczy barkowej ku dołowi. Skuteczniejszą jest opaska, nazwana 
przez P m  iii „d o m o w ą  o p a s k ą DuPUYTKEN’a “. Jeden ręcznik 
przyciąga ramię do tułowia drugi zaś, użyty jako temblak unosi ra 
mię i bark do góry.

R y c . 260.

M i t e l l  a  q u a d ra n g u L a r ls .

Wszystkie wyżej wymienione opaski wcale nie zapobiegają 
przemieszczeniu odłamków. Idzie tu o to, aby bark był skierowany 
n a  ze  w n ą t r z, przez co znosi się przemieszczenie „ad longiiadi- 
nem“, i k u  g ó r z e ,  przez co znosi się przemieszczenie „ad lotus et 
ad axinu. Niema na to lepszego sposobu, jak p r z y t w i e r d ź  e- 
n i e  r ę k i  s t r o n y  c h o r e j  n a  z d r o w y m  b a r k u .  Mocne 
przywiedzenie ramienia, którego łokieć leży na przedniej ścianie tu
łowia, ciągnie odłamek barkowy na zewnątrz; podniesienie zaś ręki na 
zdrowy bark unosi chore ramię do góry o ile tylko można. 
W tem położeniu umacnia się kończynę opaską Y e l p e a u . Jak  widać 
na ryc. 261, obwoje poziome naokoło ramienia i tułowia krzyżują się 
z pionowymi na kształt kłosa (spica), na przedniej ścianie tułowia



obejmując niby pętlą łokieć. TJ bardzo niespokojnych chorych można 
użyć opaski gipsowej i wzmocnić ją ciastem gipsowem. W celu uni
knięcia zgorzeli, jaką mógłby wywołać ucisk, należy przedtem staran
nie obłożyć watą wyrostek barkowy i łokciowy. Do dołu pachowe
go również trzeba włożyć kawał waty, aby opaska za bardzo nie uci
skała. W ata zmniejsza ucisk opaski, wciąga w siebie pot, którego 
rozkład mógłby wywołać swędzenie i owrzodzenie. U młodych opa
ska taka pozostaje 3 tygodnie; u starszych zaś lepiej zdjąć ją dopiero 
po 4 tygodniach.

Ryc. 261.
K ilka  obwoi opaski V kli>bau.

S a y k e  podał prostą i skuteczną opaskę z plastra lepkiego, która 
w taki sam sposób utrzymuje kończynę, jak opaska Y e l f e a u . Sze
roki pas plastra lepkiego, (ryc, 262 aa), przyklejony do wewnętrzej 
powierzchni ramienia, obejmuje je od przodu ku tyłowi i idzie przez 
plecy do przedniej ściany tułowia. Pas ten winien skręcać ramię na 
zewnątrz i przytwierdzać je do tułowia. Drugi pas (bb) plastra 
lepkiego idzie od zdrowego ramienia przez rękę do dolnej powierzchni 
łokcia i wraca przez plecy do ramienia. Ciągnie on ramię do góry. 
Trzeci (cc), obejmując napięstek po stronie chorej, idzie przez miejsce 
złamania i przylepia się z tyłu na barku. Ten ostatni podpiera rękę 
i jednocześnie wywiera ucisk na wystający odłamek mostkowy. Z po
wodu bólu, jaki sprawia obwój cc w miejscu złamania, chory nie może 
go długo znosić; przeto można zastąpić go rogówką, albo zwyczaj
ną wstęgą. Opaska ta pozostaje także od 3 do 4 tygodni.



Opaski V fxim .au  i S a y r e , co do skuteczności i prostoty są lep
sze, niż wszystkie dawniejsze. Opaska ósemkowa Petitu jest to 
właściwie ,/asaia stellatu11 widziana z tyłu (ryc. 154, § 189). B ruknig- 
h a u s e n  robił ją z pasów skórzanych. Opaskę taką można zrobić na
prędce, nakładając na każde ramię chustkę i wiążąc ją na kształt pę
tlicy, a następnie trzecią chustką przyciągnąć te dwie pętlice na ple
cach. Działanie tej ósemki polega na odciąganiu w tył obu ramion. 
Chociaż opaska taka odciąga nieco odłamek zewnętrzny obojczyka 
na zewnątrz, ale nie nastawia go bynajmniej całkowicie.

Ryc. 262.
Opaska SAYitiaki w złamaniu obojczyka.

Wychwalana w desmurgii opaska DESAULx’a w działaniu swo- 
jem nie jest bardzo skuteczna, pomimo wielkiej liczby obwojów banda
ża, ale jest historycznie ciekawa, jako poprzedniczka opasek Ve l p e a u  
i S a y r e . Składa się ona z trzech części. Pierwsza część polega na 
okrężnych obwojach naokoło tułowia, które przymocowują poduszkę 
do boku tegoż. Druga część także- polega na obwojach okrężnych, 
przytwierdzających ramię do poduszki i do tułowia. Obwoje te odcią
gają głowę kości ramieniowej i bark na zewnątrz; poduszka służy za 
punkt oparcia. Trzecia część opaski podnosi bark. Jest ona dość 
skomplikowana i składa się z trzech obwojów przedstawionych na ryc. 
268. Wrazie złamania obojczyka z lewej strony obwój zaczyna się 
wfprawym dole pachowym, powyżej lewej ręki, leżącej na przedniej 
ścianie tułowia (1), następnie idzie do lewego ramienia (2), przebiega 
na plecach na dół do przedramienia poniżej wyrostka łokciowego (3), 
wraca stąd znowu do punktu wyjścia (1), przebiega przez plecy do



przedniej powierzchni barku (2) stąd znowu opuszcza się ku dołowi 
pod wyrostek łokciowy i wraca przez plecy do punktu wyjścia. W ten 
sposób tworzy się pod wyrostkiem łokciowym pętla, podtrzymująca 
ramię, której skrzyżowania na kształt kłosa leżą na barku. W ogól
ności tworzą się 3 pętle tego rodzaju, że w trójkącie opasek, obejmu
jącym przednią ścianę tułowia, wewnętrzny brzeg poprzedniego obwo- 
tu winien być zawsze nieprzykryty; ostatni trójkąt leży najbardziej 
na zewnątrz. Po ostatnim obw.oju bandaż nie wraca bezpośrednio 
do ręki, ale przebiega przez zdrowy bark prawy i tworzy wstęgę (s) 
naokoło ręki, podciągając ją do góry. Zasada tej opaski była zupeł
nie słuszna, jednak uproszczona na sposób V e l p e a u  działa daleko 
skuteczniej, niż dawna opaska.

■ »

Ryc. 263.
Część III opaski DissAur/r’a w złam aniu obojczyka.

Próbowano też uskutecznić oddalenie od siebie odłamków przez 
stosowne ułożenie chorego. Już H ip p o k r a t e s  radził kłaść chorego 
na plecach i podkładać mu wązką poduszkę, któraby się zmieściła mię
dzy łopatkami, nie dotykając do barków. Te ostatnie w takim razie 
własnym ciężarem opuszczają się ku tyłowi. B a u d e n h e u e r  w osta
tnich czasach połączył położenie poziome z w y c i ą g i e m  p r z y  
p o r a o c y  c i ę  ż a r u, a mianowicie: pociąga ramię ku górze, na ze
wnątrz i ku tyłowi.

W przypadkach, w których trudno utrzymać odłamki w należy- 
tem położeniu, radzono przytrzymywać wystający odłamek przymo- 
stkowy za pomocą poduszki sprężynowej (peloty). Ale ucisk tego przy-



rządu, podobnego do opaski przepuklinowej, jest bardzo niepewny i z po
wodu bólu chorzy go długo znosić nie mogą, Skuteczniejszem wydaje 
■się wtedy zastosowanie s z w u k o s t n e g o, jak to podali L a n g e n - 
b u c ii  i D a w so n  i wykonali z najlepszym skutkiem. Wrazie otwar
tego złamania obojczyka zeszycie odłamków daje najlepsze widoki 
trwałego i dobrego zrośnięcia.

§371. Z w i e  li n i e n i a s t a w ó w o b r ę c z  y b a r k o w e j.

Według statystyki Guklta wypada, że zwiclmienie stawów 
obręczy barkowej stanowię, tylko 4,88% wszystkich innych zwichnień; 
z tego zaś jedną połowę spotykamy w zwiclmieniach stawu mostko- 
obojczykowego, a drugą barkobojczykowego.

Co się tyczy osi najrozleglejszycli ruchów, jakie odbywają się 
w obręczy barkowej, a mianowicie: ruchów, pośrednich między p r z y 
w o d z e n i e m  a z g i n a n i e  m, była już mowa w § 367. Ograni
czenie tych ruchów zdarza się istotnie wskutek napięcia mięśni, np. 
piersiowego większego, m. najszerszego grzbietu, podobojczykowego, 
jak również wskutek naprężenia więzów, np. żebroobojczykowego. 
Przywodzeniem nazywamy ruch, sprowadzający obręcz barkową do 
tułowia z podniesionego położenia; kresem tego ruchu jest chwila, kie
dy obojczyk dotyka powierzchni górnej żebra pierwszego. Prócz 
przywodzenia i odwodzenia istnieje jeszcze r u eh  o b r o t o w y  
o b r ę c z y  b a r k o w e j ,  który odbywa się około osi pionowej, łą
czącej środkowe punkty łuków żebrowych, więc krzyżującej prosto
padle oś najobszerniejszych ruchów w punkcie z (xx ryc. 257, § 367). 
Trójkąt ab  c, utworzony z obojczyka i łopatki skręca się w stosunku 
do tułowia tak, że podczas skręcenia jego ku przodowi koniec mostko
wy obojczyka przypiera do powierzchni stawowej mostka, zaś skręce
nie trójkąta tego ku tyłowi ów koniec obojczyka od mostka odciąga. 
Podczas skręcenia trójkąta a b c ku tyłowi ł ą k o  t k a przylega ści
śle do stawowej powierzchni mostka a p o m i ę d z y n ią  i k o ń c e  m 
o b o j c z y k a  p o w s t a j e  p r z e s t w ó r  tak, że skóra weń zosta
je wciągnięta i że pomiędzy łękotkę a koniec mostka czubek palca 
wcisnąć można. Jakkolwiek ruch ten rotacyjny jest nieznaczny, 
jednakże do pewnego stopnia zasługuje na uwagę ze względu na po
wstawanie zwichnień.

Po takiem wyjaśnieniu stosunków anatomicznych przypatrzmy 
się, jak zachowują się stawy obręczy barkowej wobec ruchów krańco
wych, i zacznijmy od s t a w u  m o s t k o o b o j c z y k  o w e g o .



Ponieważ r u c h  od w o d z ą c y obręcz barków;] niema żadne
go hamulca kostnego, przeto brakuje podpory, któraby mogła służyć 
do dźwigniowego odciągnięcia jednej powierzchni stawowej od dru
giej podczas wykonywania ruchów maksymalnych. Odwiedzenia mo
że być tak znaczne, że następuje zupełne zwolnienie mięśni, łączących 
obręcz barkową, z tułowiem, a jednak nie otrzymamy najmniejszego 
przemieszczenia w stawie mostkoobojczykowym. Oo najwyżej mogło
by dojść do tego, że d o l n y  k ą t  ł o p a t k i  p r z e s k o c z y ł b y  
p r z e z  t y l n y  b r z e g  m i ę ś n i a  n a j s z e r s z e g o  g r z b i e- 
t u, to jest, powstałoby obrażenie, warunkowane tern, że przy zupeł
nie normalnym kręgosłupie, cały tylny brzeg łopatki mocno odstaje 
a dolny kąt szczególniej sterczy. Rzadkość takiego przemieszczenia 
(wszystkiego naliczono 4 przypadki) tłumaczy się tern, że gwałtowne 
odwiedzenie obręczy barkowej powoduje zazwyczaj zwielmienie głów
ki kości ramieniowej (§ 374), poczem ustaje działanie siły odwodzą
cej urazu na obręcz barkową. W jednym z przypadków, podanych 
przez W. HEiNKCKE’go (1886), nawykowe przemieszczenie tego ro
dzaju powstawało przez prędkie podniesienie ramienia, a nastawienie 
udawało się łatwo przez pociąganie ramienia, ustawionego w położe
niu poziomem, w kierunku na zewnątrz i ku tyłowi. Odrazu kąt ło
patki niby pchnięty nastawiać się dawał.

S k r ę c e n i e  o b r ę c z y  b a r k o w e j  do w e w n ą t r z  nie 
prowadzi^ również do zwichnienia. W granicach rotacyi normalnej 
łękotljaj leżąca pomiędzy obydwiema powierzchniami stawowemi, by
wa- silnie ściśnięta. .Tej elastyczność musi znacznie osłabiać siłę ma
ksymalnego ruchu; jeżeli jednak siła działa w tym kierunku dalej, wte
dy raczej nastąpi złamanie mostka lub obojczyka, niż zwielmienie 
w stawie mostkoobojczykowym.

Rzecz się ma wcale inaczej podczas p r z y w o d z e n i a  o b r ę 
c z y  b a r k o w e j  i s k r ę c a n i a  n a  z e w n ą t r z .  .Podczas przy
wodzenia pierwsze żebro stanowi punkt oparcia, i jeżeli znaczna siła 
uciska wyrostek barkowy ku dołowi, wtedy przymostkowy koniec 
obojczyka dźwiga się ku górze. Rzadko przytem zdarza się z w i- 
c h n i ę c i e  o b o j c z y k a  k u  g ó r z e  (l. s u  p r a s t e r n a l i  s). 
Zależy to z jednej strony od elastyczności pierwszego żebra, które 
służy jako podpora dźwigniowa, z drugiej zaś strony od mocnych 
więzów: międzyobojczykowego i żebroobojczykowego.

O wiele częściej spotykamy z w i c h n i e n i a  o b o j c z y k a  
n a  p r z e d n i ą  p o w i e r z c h n i ę  m o s t k a  (1. p r a e s t e r n a l i  s). 
Niektórzy autorowie są zdania, że skręcenie obręczy barkowej na 
wewnątrz, o którem było mówione wyżej, że nie może prowadzić do



zwiclmienia, właśnie powoduje tę najczęstszą, formę zwichnięć. Ta
kie pojmowanie rzeczy wydaje się niesłusznem; inni przeciwnie zna
cznie bliżej są prawdy, przyjmując, że wyrostek barkowy musi wyko
nać ruch ku tyłowi aby koniec przymostkowy obojczyka wystąpił na 
przód. W rzeczywistości z w y k ł e  z w i c h n i e n i e  m o s t k o -  
w e go  k o ń c a  o b o j c z y k a, n a  p r z e d n i ą  p o w i e r z c h n i ę  
m o s t k  a, p o w s t a j e w s k u t e k  n a j w i ę k s z e g o  s k r ę c e- 
n i a o b r ę c z y  b a r k o w e j  ku  t y ł o  w i. U kresu takiego ruchu 
normalnego, jak to było wyżej powiedziane, tworzy się na przedniej 
stronie stawu mostkoobojczykowego przestwór, w który można wci
snąć palec. Zwiększenie tego przestworu podczas ruchów maksymal
nych prowadzi do rozdarcia torebki stawowej na jej przedniej powie
rzchni, pomiędzy łękotką i przednim brzegiem obojczyka. Nie można 
rozstrzygnąć, czy przytem tylny brzeg łopatki przypiera do tułowia 
i czy przez to dźwiga koniec mostkowy obojczyka. Do zupełnego 
zwiclmienia w każdym razie należy oderwanie łękotki od górnego 
brzegu obojczyka. Koniec mostkowy obojczyka wyskakuje na prze
dnią powierzchnię mostka w chwili, gdy obręcz barkowa, ruchem na
stępczym skręca się do przodu. Czy przytem obojczyk wysuwa się 
niżej, czy wyżej, zależy to właściwie od wielkości rozdarcia torebki 
stawowej.

Jest jeszcze jeden rodzaj z w i c h n i ę c i a  o b o j c z y k a ,  
m i a n o w i c i e  k u  t y ł o w i  (zwichnienie pozamostkowe—l. retro- 
sternalis); notowano je tylko w kilku przypadkach (D u v e r n e y , M o k e l - 
L a v a l l e e ) i uważano jako odmianę podobnież rzadkiego zwiclmienia 
ku górze.

Prostszem jest powstawanie zwichnień w stawie b a r lc o o b o j 
c z y k o w y m .  Zwiclmienia te prawie bez wyjątku zdarzają się 
wskutek bezpośredniego działania urazu mianowicie: wskutek po
pchnięcia i uderzenia i t. d., na wyrostek barkowy. Uderzenie z góry 
może przepchnąć koniec obojczyka pod wyr. barkowy i spowodować 
z w i c h n i e n i e  k u  d o ł o w i .  Zdarza się to bardzo rzadko, gdyż 
uderzenie takie prędzej powoduje złamanie cienkiego obojczyka, niż 
zwichnienie tegoż. Prócz tego głowa kości ramieniowej tak ściśle wy
pełnia sklepienie podbarkowe, że dla obojczyka zamało pozostaje miej
sca. B a r d e e e b e n  podaje 4 przypadki tego rzadkiego zwiclmienia 
i 5 innych, w których wszystkie więzy pomiędzy obojczykiem, a ło
patką były rozerwane, wyrostek zaś krukowaty tak wystawał ponad 
końcem przybarkowym obojczyka, iż to robiło wrażenie z u p e ł n e 
g o  z w i c l m i e n i a  ł o p a t k i  k u  g ó r z e .



Silne uderzenie w zewnętrzny koniec wyrostka barkowego, jeże
li nie powoduje jego złamania, to tak przyciska łopatkę do tułowia, że 
rozrywają się więzy łopatkoobojczykowe. Wtedy w y r o s t e k ba  r- 
k o  w y p r z e m i e s z c z a  s i ę p o d o b o j c z y k i powstaje zwi- 
clmienie barkowego końca obojczyka ku górze, zwykła forma zwi- 
clmienia w stawie barkoobojczykowym.

Zwiclmienia w obręczy barkowej pozapalne i wrodzone nie mają 
wielkiego znaczenia praktycznego. Spotykamy się z niemi również 
w przypadkach wrodzonych braków lub też niedorozwoju obojczyka, 
jak to spostrzegali L uschica, G e g e n b a u r  i K apim c e r . Są to osobliwo
ści anatomopatologiczne, które zwykle nie warunkują zaburzeń czyn
nościowych, a przeto nie wymagają zabiegów chirurgicznych. Tylko 
jeden rodzaj zwiclmienia obręczy barkowej nie urazowego pochodze
nia zasługuje na uwagę. W przypadku bardzo rozwiniętego skrzy
wienia bocznego (scoliosis) całego tułowia (§ 21(5) koniec mostkowy 
obojczyka może przesunąć się aż do wcięcia jarzmowego mostka 
(incisiora jiujalaris sterni). Podobne przypadki są bardzo rzadkie. Je
den z takich przypadków znany jest z opowiadania' A. C o o p e r ’a. 
U pewnej kobiety, jak się zdaje, wskutek skręcenie kręgosłupa 
i jednoczesnego urazu było przemieszczenie obojczyka tak wielkie, 
iż przymostkowy koniec jego wywierał ucisk na przełyk. Z tego po
wodu kobieta była zagrożona śmiercią głodową. D a v ie  wyciął prze- 
mieszczony.dcawałek i uratował życie chorej. Pochwały, jakiemi 
A. C o o pP r  obsypał D a v ie g o  są zupełnie uzasadnione, wobec tego, 
że podobna operacya była wówczas rzadkością. C azin spostrzegał 
przy garbie grzbietowym {Jcyphosis) zwiclinienie obojczyka ku przodo
wi i dołowi.

§ 372. R o z p o z n a w a n i e  i 1 e c z e u i ę z w i c h n i e  ń
o b o j c z y k  a.

Bardzo często na pierwszy rzut oka można poznać zwykłe zwi- 
chnienia obojczyka (przedmostkowe i przybarkowe ku górze), ponie
waż koniec zwichnięty sterczy, a powtóre zmiana położenia obręczy 
barkowej jest bardzo wyraźna. W pierwszym przypadku (iwmtio 
jjraerfernaiis) cala wypukłość barku opuszcza się nieco w kierunku 
tułowia, ponieważ brakuje rozwory ramienia, to jest, obojczyka, który 
swym przednim końcem wysunął się ku wewnątrz. W drugim zaś 
przypadku opuszcza się tylko łopatka, której połączenie z zewnętrz
nym końcem rozwory zostało rozerwane. Tylko przy obfitym pokła-



dzie tłuszczowym i obszernem wynaczynieniu rozpoznanie może na
potkać pewne trudności. W przypadku świeżym nawet, częstokroć 
trudno wtedy odróżnić zwiclmienie od złamania, a szczególniej, jeżeli 
to miało miejsce w pobliżu któregoś stawu. Ale jeżeli się uda za po
moc;} masażu usunąć wybroczynę, to i w tym razie można wyczuć 
przemieszczony odłamek lub też przekonać się o wyraźuem trzeszcze
niu odłamków. Zresztą niepewne rozpoznanie nie jest na szczęście 
tak wielkiem złem, ponieważ złamanie z przemieszczeniem (§ 369) 
i zwiclmienie obojczyka bywają nastawiane podług jednakowych za
sad i są jednakowo leczone (§ 370).

Zaburzenia czynnościowe w świeżych zwichnięciach są niekiedy 
dziwnie małe. Zwykle wprawdzie chory ze strachu sam podtrzymuje 
sobie ramię w spokoju. W zwichnieniach końca przymostkowego 
ku górze notowano niekiedy zaburzenia w czynności organów prze
dniej okolicy szyi, a mianowicie; w łykaniu, oddychaniu, objawy uci
sku na wielkie naczynia i t. d. K. W. Smith spostrzegał u chorego 
silną duszność, a następnie podczas sekcyi przekonał się, że zwichnię
ty koniec obojczyka dostał się między mięśnie: mostkoobojczykocyco- 
wy i mostkogrdykowy (m. sternohyoideus).

N a s t a w i e n i e  zwichniętego obojczyka jest łatwe, ale utrzy
manie w należytem położeniu jest bardzo trudne. Jeżeli uwzględni
my jedynie dwie odmiany typowe zwichnień, to trzeba zrobić na
stępującą uwagę: w r a z i e z w i c h n i e n i a  p r z y m o s t k o w e 
go k o ń c a  o b o j c z y k a  n a  p r z e d n i ą  p o w i e r z c h n i ę  
m o s t k a ,  r u c h  o b r o t o w y  o b r ę c z y  b a r k o w e j  n a l e ż y  
w y k o n a ć  na  z e w n ą t r z ;  w r a z i e  z w i c h n i e n i a  z a ś  k o ń c a  
p r z y  b a r k o w e g o  k u  g ó r z e  t r z e b a  p o d n i e ś ć  w g ó r ę  
r a m i ę  r a z e m  z ł o p a t k ą .  W obydwóch przypadkach nasta
wienie osięga się przez prosty ucisk zwichniętego końca; naturalnie, 
w przypadku pierwszym popchnąć należy koniec przymostkowy na 
zewnątrz i ku tyłowi, w drugim zaś przybarkowy koniec ku dołowi. 
Tym sposobem udaje się albo zupełnie, albo też prawie zupełnie spro
wadzić powierzchnie stawowe do normalnego anatomicznego położe
nia. Wprawdzie, skoro tylko ramię i obręcz barkowa są pozosta
wione sobie, a ucisk przestanie działać, nieprawidłowe położenie po
wraca znowu. Nie możemy przeto obejść się bez opasek dla utrzyma
nia nastawionego końca w normaluem położeniu; największej korzyści 
spodziewać się należy z opasek unieruchamiających, a zwłaszcza 
gipsowej. Położenie, w jakiem najlepiej utrzymać obręcz barkową, 
wypływa z tego, cośmy powiedzieli. W zwichnieniu przedmostkowem
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(luxatio praesternnlis) należy obręcz barkowy zwrócić na zewnątrz; tym 
sposobem bark przyjmuje położenie ku tyłowi; w zwiclmieniu zaś 
przymostkowego końca ku górze bark a z nim i łopatka muszą być 
podniesione ku górze. Najlepiej użyć do tego zalecanej przez VKe
nii a u (§ 370) opaski używając bandaży gipsowych. Trzeba się sta
rać, aby pod opaską trwał w dalszym ciągu ucisk na zwichnięty ko
niec. W tym celu kładzie się na wystający koniec kłąb waty i przy- 
mocowywa się go plastrem lepkim w pożądanym kierunku. W zwi- 
chnieniu przedmostkowem pasek plastra biegnący skośnie po prze
dniej powierzchni tułowia ciśnie ku tyłowi; w zwiclmieniu zaś 
końca przybarkowego ku górze przyciąga się ku dołowi pasek pla
stra przebiegający przez bark. Na to wszystko kładzie się opaska 
gipsowa.

W. B aum  (1886) w 3 przypadkach zwichnienia nadbarkowego 
z pomyślnym skutkiem z e s z y ł  p o d s k ó r n i e  w i ę z y ,  przecią 
guąwszy nitkę jedwabną przez pozostałą część więzów barko- i kruko 
obojczykowych, nastawił zwichnięcie i związał końce (podobnie jak to 
robił Y olkmann przy zeszyciu ścięgna rzepkowego § 472) na rurce 
z plastra lepkiego lub z kawałka sączka. Na to kładł aseptyczny 
opatrunek, a ramię układał na temblaku. Po 3 tygodniach nastąpiło 
zupełne wyzdrowienie. Ramię wykonywało ruchy z poprzednią siłą.

Inne sposoby są zbyteczne, albo też wprost szkodliwe. D elens 
zaleca opaskę kauczukową, L auguek turuikiet ze szrubą P etit’a, 
N e l>ton angielską opaskę przepuklinową. Wrazie użycia tych wszy- 
>tidch sposobów obawiać się należy zgorzeli wskutek nadmiernego 
ucisku. Chociaż po zupełnem wyzdrowieniu pozostaje na miejscu 
zwichnięcia mała wypukłość kości, jednakże to nie sprawia zaburzeń 
czynnościowych. W tych razach większe jest zboczenie w kształcie 
kości, niż w czynności stawu. Ta ostatnia mało cierpi nawet przy 
nienastawionem zwiclmieniu z tych samych względów, które powodu
ją nieznaczne zaburzenia czynnościowe po złamaniach obojczyka 
(§ 369), zagojonych z przemieszczeniem.

§ 373. O b n a ż e n i a  s t a w u  r a m i e n i o w e g o .

Rany postrzałowe stawu ramieniowego są dlatego tak częste, 
ponieważ bark podczas utarczki nawet u żołnierza leżącego wystawio
ny jest bardzo na pociski. Proste obrażenie samej torebki stawowej 
jest rzadkie, co wynika z anatomicznych właściwości tego stawu; da
leko częściej spotykamy rany postrzałowe żłobiące głowy, guzków i po-



wierzchni stawowej, jak również rany dziurawiące przez całą grubość 
głowy i strzaskania. Pociski, trafiające w szyjkę chirurgiczną lub 
sąsiednie odcinki trzonu kości ramieniowej mogą powodować znaczne 
strzaskanie grubej warstwy korowej. W tedy liczne szczeliny, zaczyna
jące się w miejscu złamania, zachodzą w obręb torebki stawowej 
a nawet w samą głowę. Obrażenia takie zalicza się do rzędu 
bardzo poważnych, gdyż bywają powodem początkowo ropienia, po
wstającego pomiędzy odłamkami a okostną, a następnie przyczy
niają się do ropienia samego stawu, które zaczyna się zazwyczaj bu
rzliwie i z dużą gorączką, narażając nawet życie chorego na niebez
pieczeństwo. W mniejszości przypadków zapalenie takie zaczyna się 
powoli i niepostrzeżenie. Trudno jest wtedy rozstrzygnąć czy ropie
nie jest w samym stawie, czy też mamy ropienie rozlane okołosta
wowe pomiędzy mięśniami głębokimi. Obrzęk, ból, gorączka, zabu
rzenia ruchów — wszystko to może równie dobrze przemawiać za 
ropieniem stawowem, jak i okołostawowem, i często jedynie cięcie 
próbne rozstrzyga wątpliwość. Jeżeli mamy do czynienia z zapale
niem stawu, wtedy pierwotne cięcie przedłużamy jak do wypiłowania. 
Cięcie takie nie jest zbytecznem nawet wtedy, gdy sprawa nie mieści 
się w stawie, daje bowiem wolny odpływ ropie z ogniska okołostawo
wego. W przypadkach wątpliwych odszukać należy pod pachą tę 
część głowy kości ramieniowej, która leży bezpośrednio pod skórą, 
nie pokryta ani więzami ani też ścięgnami. Po odszukaniu jej przy
ciskamy maziówkę do kości. Jeżeli punkt ten okaże się bardzo bole
snym, wtedy mamy wszelkie prawdopodobieństwo przypuszczać, że 
sprawa gnieździ się w stawie, ponieważ kanał rany postrzałowej 
w większości przypadków, przebiegając zdała od rzeczonego miejsca, 
nie może powodować tutaj bolesności. O leczeniu ran postrzałowych 
pomówimy w § 384.

Powikłane uszkodzenia stawu ramieniowego jak również złama
nia postrzałowe są rzadkie podczas pokoju. Wtedy zwykle spostrze
gamy obrażenia stawu bez uszkodzenia skóry, wskutek urazów tępych, 
lub też działania ramienia jako dźwigni. Wszystkie te p o d s k ó r n e 
u s z k o d z e n i a  podzielić można na następujące grupy: 1) p r o s t e 
w y b r o c z y n y  do s t a w u  wskutek rozerwania torebki stawowej. 
Występują one jako obrzmienia chełbocące i najwyraźniej uwydatniają 
się na przednim i tylnym brzegu mięśnia trójgraniastego; 2) n a d- 
w i c h n i ę c i e  (cli s t o r  s i  o) s t a w u  r a m i e n i o w e g o  w ści- 
ślejszem słowa tego znaczeniu, to jest: pęknięcie torebki z pewnym ro
dzajem zwichnienia, które samo przez się przez ruchy wtórne nasta
wione zostaje; 3) z w i c h n i e n i e  w s t a w i e  r a m i e n i o w y m ;



4) z ł a m a n i e  k o ś c i ,  t w o r z ą c y c h  s t a w  r a ni i e ni  o w y, 
a mianowicie: a) z ł a  m a n i e s z y j k i  a n a t o m i c z n e j k o ś c i  
r a m i e n i o w e  j, b) z ł a m a n i e  s z y j k i c h i r u r g i c z n e j, 
c) z i a m a n i e g u z k ów m n i e j s z e g o i w i ę k s z e g o  i d) zł a-  
m a n i e  s z y j k i  ł o p a t k i .

Co się tyczy p r o s t y c li wy b r o c z y  u, to nie należy mie
szać icli z wybroczynami, jakie powstają w nadwiclmieniacli, zwichnie- 
niach i złamaniach. Przedewszystkiem należy wyłączyć wszystkie 
powyżej przytoczone uszkodzenia przez dokładne różniczkowanie, 
a wtedy można wyrzec z pewnością, że mamy przed sobą proste wy- 
naczynienie do stawu. Leczenie polega początkowo na tern, że kła
dziemy na staw worki z lodem lub zimne okłady, następnie karbolowe, 
które przymocować można za pomocą opaski kłosowatej ramienia 
(spień humeri § 431). Ramię zaś zawieszamy na temblaku. Krew 
zwykle wsysa się bardzo prędko, a następstwa, jako to: surowiczoma- 
ziowe wysięki długotrwałe (hydarthros) albo przerostowe wybujałości 
na błonie maziowej stawu ramieniowego są bardzo rzadkie. . Ropienie 
zwykłej wybroczyny trafia się bardzo rzadko i wymaga tych samych 
zabiegów, co i ostre zapalenie ropne z otwartą raną, a mianowicie: 
sączkowania lub wypiłowania (patrz. § 384 — 386).

Do n a j w a ż n i e j s z y c h  o b r a ż e ń  w s t a w i e  r a m i e- 
n i o w y m należy z w i e  h n i e n i e, którego mechanizm w wielu przy
padkach jest taki sam, jak w nadwiclmieniach i złamaniach. Ze 
wszystkich zaś form zwichnienia najbardziej zasługuje na uwagę — 
z \ v f  c h n i e n i e  p o d k r u k o we  (l. s u b o o r a c o i cl e a), o którern 
pomówimy w § następującym.

§ 374. Z w i c h n i e n i e  s t a w u  r a m i e n i o w e g o .  M e c h a 
li i z m, o b j a w y i r o z p o z n a n i e z w i c h n i e n i a  p o d k r u 

k ó w  e g o.

W statystyce, którą podaje Głuiu/r ze szpitali w Berlinie, Pary
żu i Filadelfii, spotykamy więcej niż połowę zwichnień stawu ramienio
wego, a mianowicie z 907 przypadków na staw ramieniowy przypada 
5 6 3 . G ruii.LT oblicza ze szpitali berlińskich częstość zwichnienia 
ramieniowego na 52,42% , K iio e n l e in  z 400 zwichnień w berlińskiej 
chirurgicznej klinice na 51,7%.

Częste zwichnienia w stawie ramieniowym pochodzenia urazo
wego można objaśnić jego anatomicznym i mechanicznym układem 
i długością drąga jaki stanowi kończyna górna, za pośrednictwem



którego najbłahszy nawet uraz może podziałać ze znaczny siłą. Co 
się tyczy pierwszego usposabiającego momentu, to trzeba zwrócić 
uwagę na nieznaczną pojemność wydrążenia dołkostawowego, które 
obejmuje tylko :)|4 głowy k. ramieniowej ( H e n ł e ), następnie na wielką 
ruchomość stawu, wreszcie na to, że spodnio-wewnętrzna część toreb
ki stawowej jest prawie zupełnie pozbawiona wzmacniających ścię
gien i więzów. Drugi moment, mianowicie: długość drąga jaki sta
nowi kończyna górna, wchodzi w grę tylko wrazie niektórych ruchów 
w stawie ramieniowym, sprawia jednak to, że pewna grupa zwichnień 
w stawie tym przewyższa częstością o wiele wszystkie inne — mamy 
tu na myśli z w i c h n i e n i e  w s k u t e k  n a d m i e r n e g o  o d w o- 
d u (li y p e r a b d u c t i o) r a m i e n i a.

W stawie ramieniowym, jak w każdym stawie kulistym, przyjmu
jemy 3 główne osie: czołową, w kierunku powierzchni czoła, około któ
rej odbywa się z g i n a n i e  i r o z g i n a n i e; strzałową, w kierun
ku szwu strzałowego, około której odbywa się przywodzenie i od
wodzenie, i nakoniec pionową przebiegającą z góry na dół, około któ
rej możliwe jest s k r ę c a n i e  n a  z e w n ą t r z  i w e w n ą t  r z. 
Najzupełniejszym jest ruch około osi strzałowej: odwodzenie i przy
wodzenie. Kuch ten wynosi blizko 90°. Przy pośredniem ustawie
niu obręczy barkowej, zwieszona ręka, przywiedziona do tułowia, mo
że być odwiedzioną aż do poziomu, tworząc wtedy z tułowiem kąt pro-, 
sty. Kuchy zginające i rozginające około osi czołowej są więcej 
ograniczone, wynoszą bowiem około 60°, z których na zgięcie, to jest, 
podniesienie ramienia ku przodowi i w górę, wypada prawie 45°, a na 
rozgięcie, to jest uniesienie ku tyłowi i w górę— 15°. Skręcenie około 
osi pionowej stanowi prawie 90°, jednak wykonanie tego obrotu nie tak 
rzuca się w oczy, jak w stawie biodrowym, gdzie ruch ten uwi
dacznia się lepiej przez stopę, wystającą pod kątem prostym. W ka
żdym z tych kierunków ruchy hamuje kostna przeszkoda dopiero wte
dy, gdy obwódka chrząstkowa wydrążenia dołkostawowego opiera się 
o brózdę szyjki anatomicznej.

Na ruch oddalający ramię jak najwięcej od tułowia, składa się 
zgięcie z odwiedzeniem. Ponieważ ruch odwodzący przeważa, przeto 
nazywać go będziemy niżej odwiedzeniem, a urazowe jego przekro
czenie — odwiedzeniem nadmienieni. Ten to ruch właśnie nadany 
bywa kończynie górnej częstokroć przez rozliczne siły uszkadzające; 
kres mu kładzie mocne zahamowanie kostne, przyczem przychodzi 
wtedy bardzo łatwo do wytworzenia się punktu”oparcia i do dźwignio
wego rozstąpienia się powierzchni stawowych. Najgłębsza część 
brózdy kostnej, którą nazywamy szyjką anatomiczną, ustawia się wte



dy na górnym brzegu wydrążenia dołkostawowego, a przy dalszem 
gwałtownem i nadmienieni odwiedzeniu głowa kości ramieniowej by
wa skierowaną ku najsłabszej, przypacliowej części torebki stawowej. 
Ta ostatnia pęka, a głowa wskakuje do dołu pachowego. Po ustaniu 
działania siły, która wywołała zwiclinienie, występuje wtórny ruch 
przywodzący. Ruch ten ma miejsce nie około osi normalnej, przecho

dzącej przez głowę stawową, lecz około 
osi, leżącej w płaszczyźnie nieuszkodzo
nej górno-zewnętrznej części torebki. 
Z tego powodu głowa stawowa posuwa 
się z dołu pachowego cokolwiek ku gó
rze pod wyrostek krulcowaty, a łokieć 
opada na dół ku bocznej ścianie tułowia. 
Nieuszkodzona część torebki stoi na 
przeszkodzie zupełnemu przywiedzeniu, 
i ramię, zanim dosięgnie bocznej ściany 
tułowia, jest zatrzymane resztkami to
rebki i pozostaje w lekkiem odwiedze
niu. Z w i c h n i e  n i e  p o d l c r  u k o w e 
(l u x a l i o s ub c o r a <s o i d e a) (zwi- 
chnienie przeddołkostawowe—lux. prae- 
gl&noidea).

Poszukiwania anatomiczne wyka
zują, że w świeżych przypadkach pod- 
krukowych zwichnień głowa kości ra
mieniowej znajduje się na szyjce łopatki 
i na przedniej jej powierzchni, pokrytej 
mięśniem podłopatkowym. W większo
ści przypadków mięsień ten jest rozer
wany i głowa stawowa znajduje się 

przedstaw ione szem atycznie. wśród porwanych włókien mięsnych. 
Linia a oznacza kon tu ry  nor- Q d wewnątrz, tuż przy zwichniętej gło-
m alne wypukłości ramienio- ■ .. wie, znajdują się wielkie pnie naczyn

i nerwów, które występują przy dolnym 
brzegu m. piersiowego mniejszego, aby przez dół pachowy podążyć 
ku ramieniowi. Długa głowa mięśnia dwugłowego albo bywa rozer
wana, albo przebiega ukośnie od wierzchołka wydrążenia dołkosta
wowego do ramienia, w niektórych przypadkach ścięgno może być 
okręcone dookoła chirurgicznej szyjki zwichniętej głowy.

W wielu przypadkach same już o g 1 ę d z i n y pouczają z do
stateczną pewnością o istnieniu zwichnięcia podkrukowego. It a-

R yc. 264.
Zw ichnienie podkrukowe



m ię  z n a j d u j e  s i ę  w l e k k i e m  p r z y  w i e d z e n i u  i od bo
cznej ściany tułowia oddalone jest pod kątem 20“ a jednocześnie tro
chę skręcone na zewnątrz. W świeżych przypadkach chory podtrzy
muje ramię w tern położeniu, żeby własnym ciężarem nie przeszło 
w bardzo bolesne odwiedzenie. N o r m a l n e j  w y p u k ł o ś c i  r  a- 
m i e n i a  n i e  m a, o w k o n t u r z e  t e  j w y p u k ł o ś c i ,  p o n i- 
ż e j w y r o s t k a  b a r k o w e g o ,  w i d a ć  z a p a d n i ę c i e  (ryc. 
264), spowodowane usunięciem się stąd głowy k. ramieniowej. Nato
miast z przodu i na wewnątrz, pod wyrostkiem krukowatym widać 
nienormalną kulistą wypukłość głowy k. ramieniowej. Większa wy
broczyna, chociaż rzadko, oczywiście maskuje obraz zwichnięcia, 
wtedy trzeba oględziny dopełnić dokładnem o b m a c y  w a n i e  m. 
Obmacywanie wskazuje, że w zwykłem miejscu niema twardej wy
stającej głowy k. ramieniowej, podczas gdy można ją wyczuć 
w miejscu nienormalnem, t. j. pod wyrostkiem krukowatym. W wąt
pliwych przypadkach można przy lekkiem skręcaniu ramienia wy
czuć palcami przesuwanie się głowy to w jedną to w drugą stronę. 
Badanie ruchów wykazuje, że są one ograniczone w każdym kierunku. 
Zwichnięta głowa jest wklinowaną między łopatkę, wyrostek kruko- 
waty i tułów w ten sposób, że żaden ruch nie może się odbywać 
dobrowolnie i bez bólu. Dalszy przywodzący ruch ramienia do tu
łowia jest niemożebny, wskutek napięcia pozostałych resztek torebki; 
odwodzący ruch jest mniej ograniczony, bo owe napięcie zmniejsza. 
Z pomiędzy subjektywnych na pierwszy plan występują i to stale 
objawy ze strony uciśniętego splotu ramieniowego. Zjawia się więc 
to mrowienie dochodzące do końców palców, to drgania mięśni pal
ców i przedramienia, to niedowład lub bezwład w okolicy jednego lub 
kilku pni nerwowych. To ostatnie może nastąpić albo wskutek 
znacznego ucisku, albo nawet rozerwania pni nerwowych; podobnemu 
uciskowi podlegają także i większe naczynia w dole pachowym. 
Ucisk na żyłę pachową lub na naczynia chłonne, wrazie dłuższe
go trwania zwichnięcia, prowadzi do obrzęku dłoni i przedramienia. 
W niektórych przypadkach obserwowane było rozerwanie żyły pa
chowej ze znaczną wybroczyną. Na ucisk, a nawet na zranienie 
częściej narażoną bywa tętnica pachowa (W. K o e u t e , § 379). 
Wreszcie spostrzegane były przypadki, w których rozerwanie 
nerwu pachowego spowodowało stały bezwład mięśnia trójgra- 
niastego.



§ 375. N a s t a w i e n i e  z w i c h n i ę c i a  p o d k r u k o w e g o .

Pomijamy całkiem próby nastawiania, które polegają na użyciu 
wyciągania w sposób gwałtowny i nie prowadzący do celu. Zarzu
coną jest dziś nawet metoda s ir  A s t e e y  C o o p e r A  według której chi
rurg opiera piętą o pachę leżącego pacyenta, tworząc punkt oparcia, 
na którym głowa mocno pociąganego ramienia przesuwa się w wy
drążenie dołkostawowe.

P r ó b y  n a s t a w i e n i a  f i z y o l o g i c z n e g o ,  które w zwi
chnięciu podkrukowem dawniej były w użyciu, niż w zwichnięciach 
w innych stawach, zostały na nowo wprowadzone przez MoxHE’go 
(1812), chociaż w przeszłem już stuleciu zalecał je W h i t e . Chory 
siedzi na stołku albo leży na materacu. Do umocowania obręczy bar
kowej na obojczyk i łopatkę nakłada się ręcznik, którego obydwa koń
ce są ku dołowi silnie pociągane, drugi ręcznik otacza tułów i pocią
gany jest w stronę zdrową. Przez takie umocowanie wszystkie 
ruchy nastawienia działają głównie na samą k. ramieniową. Nastę
pnie ramię wprowadzamy w położenie jak najbardziej odwiedzione, 
w którem przedtem nastąpiło zsunięcie się powierzchni stawowych. 
Podczas gdy jedną ręką wyciągamy ramię w najbardziej odwiedzio- 
nem położeniu, drugą ręką (uśniemy posuwającą się w dół pachowy 
głowę do wydrążenia dołkostawowego. Wtedy rękę opuszczamy do 
zwykłego przywiedzionego położenia i głowa k. ramieniowej wśli
zguje się do jpańewki. W większej części przypadków odbywa się 
to ze znanym trzaskiem, jednak nie zawsze, szczególniej jeżeli 
zwichnięcie trwa już dłuższy czas. Przywrócona wypukłość ramienia 
i możność wykonywania ruchów przywodzenia i skręcania w normalnym 
kierunku świadczy, że nastawienie już nastąpiło. Dla kontroli jednak 
bardzo odpowiedniem jest położyć rękę chorego na jego głowie lub 
na zdrowem ramieniu, potrzebny przytem ruch przywodzący i unie
sienie udaje się tylko wtedy, jeżeli głowa ramienia znajduje się 
w panewce. Wrazie wązkiego pęknięcia torebki można skręceniem 
na zewnątrz łub na wewnątrz rozszerzyć rozpór dla wchodzącej 
głowy.

Z tą dawną, zupełnie odpowiednią próbą W irite-Moti i i ;’go ubie
gają się o lepsze nowsze metody nastawiania Gł. S im o n a , S o u i n z i n - 
g era  i K o c h e r a .

Podczas nastawiania'wywichnięcia w a h a d ł o w ą  me t o d ą  Si
mona pacyent leży na ziemi lub na nizkim materacu. Chirurg stoi po 
stronie wywichnięcia i odwiedzione ramię pociąga do góry, jakby



cliciał chorym bujać. Wtedy cały ciężar ciała wisi na wywichniętym 
stawie i wywiera na silnie odwiedziony kończynę ekstensyę w potrze
bnym do nastawienia stopniu. Często już przy tym zabiegu głowa 
wchodzi do panewki stawowej. W innych przypadkach odwodzenie 
i wyciąganie powinny być połączone z użyciem większej siły. Wtedy 
chirurg staje trochę bliżej głowy, a pomocnik unosi w górę nogi cho
rego. Zabieg S im o n a  w  odmiennem położeniu przerabia to samo co 
i WniTE-MoTiiE’go; ma jednak tę wyższość że może być zastosowany 
prawie bez pomocników.

S c h i n z i n g e u  zaś radzi: zgiąć w łokciu pod kątem prostym rę
kę chorego i wykonać nią ruch silnie przywodzący, a przedramieniem 
jako długim drągiem ruch skręcający na zewnątrz, ku końcowi któ
rego nacisnąć ramię do góry i skręcić je na wewnątrz, główka kości 
ramieniowej wtedy wsuwa się do panewki stawowej. Wykonywając 
zabieg S c i i i n z i n g e r a  można rozwinąć znaczną siłę, co w nieumieję
tny cli, ciężkich rękach jest niebezpieczne. W literaturze opisane są 
przypadki, w których skręcenie na zewnątrz spowodowało złamanie 
kości ramieniowej w szyjce chirurgicznej. Więc też zwolennicy me
tody S c h i n z i n g e u  a  powinni być ostrożni.

Zabieg K o c h e r a  ma wiele wspólnego z poprzednim. Jak  w tym 
ostatnim tak i tu kończynę lekko odwiedzioną przyciskamy do bocznej 
ściany tułowia, następnie zgiętą w łokciu pod kątem prostym skręca
my na zewnątrz dopóty, dopóki ręka nie zwróci się wprost ku przodowi. 
Podczas gdy S c h i n z i n g e u  ten ruch prowadzi dalej i wnet przechodzi 
w skręcenie na wewnątrz, K o c h e r  radzi rękę skręconą na zewnątrz 
unieść prawie do poziomu. Kuch skręcający na wewnątrz, na skutek 
którego głowa wskakuje w wydrążenie dołkostawowe stanowi czwar
ty akt tego zabiegu. Przy skręceniu na zewnątrz nieuszkodzona 
torebka, a szczególniej wiąz krukoramieniowy są napięte i służą 
jako mocny punkt podpory, na którym obraca się głowa i zbliża 
do wydrążenia dołkostawowego. Wejście jednak do wydrążenia 
dołkostawowego jest niewątpliwie utrudnione przez napięty wiąz, co 
właśnie K o c h e r  zarzuca metodzie S c h i n z i n g e r a . Dlatego też po 
skręceniu na zewnątrz następuje uniesienie ręki do poziomu, a więc 
zgięcie, które zwalnia napięcie więzu krukoramieniowego.

W świeżym przypadku wywichnięcia każdy z tych trzech za
biegów prowadzi do celu, tak W h i t e -M o t h e g o , lub S i m o n a , jak 
S c h i n z i n g e r - K o c h e r a . Jednak nieraz trzeba uciec się do uśpienia, 
zwłaszcza, jeżeli po próżnych i bezcelowych próbach nastawienia 
mięśnie są silnie naprężone, a wtedy nie tą, to inną metodą można 
dojść do celu.



Jeżeli zwichnięcie trwa już parę tygodni lub miesięcy, to 
w nastawianiu trzeba użyć większej siły. Tedy, jeśli obręcz barkowa 
dostatecznie jest trzymana przez asystenta, można za pomocą, skręca
jących około osi ruchów ramienia próbować rozerwać zrosty, które 
powstały między wywichniętą głową a otaczającemi ją miękkiemi 
częściami. Ili c ii  e t  opisuje ten zabieg jako taraudageu (ruch szru- 
bowy). Zamiast poprzedniego P o ea ii.lon (1882) zaleca przy zasto
sowaniu bezgnilności, podskórne rozcięcie łącznotkankowych po
wrózków. Najprzód trzeba wbić szpiczasty tenotom na 1 ctm. poniżej 
wyrostka barkowego przez skórę i m. trójgraniasty w kierunku 
głowy k. ramieniowej, następnie okroić głowę z przodu i z wewnątrz 
główkowatym tenotomem, którego ostrze stale zwrócone jest do kości; 
zabieg ten z powodu możności zranienia naczyń i nerwów jest bardzo 
niebezpieczny. J eżeli głowa stawowa jest zupełnie ruchomą, można 
zastosować którykolwiek z wyżej opisanych zabiegów, gdzie pociąga
nie za odwiedzioną silnie rękę wzmocnione bywa przez pomocnika. 
Rzadko kiedy udaje się już przy pierwszej próbie sprowadzić głowę 
do wydrążenia dołkostawowego, jednakże po ponownych próbach mo
żna dopiąć celu. W literaturze znane są przypadki, gdzie po paru mie
siącach, nawet po roku udało się nastawić wywichnięcie. W przy
padkach, gdzie^zwykła siła ręczna zawodzi, nie trzeba pokładać na
dziei w przyrządach nastawiających i uciekać się do pomocy wielo- 
kluba (Flcischenzug), lub do starego wyciągowego przyrządu S c h n e i- 
DEit-MENNEL’a. Czy wycięcie głowy k. ramieniowej (§ 384 i d. c.) po
prawi ruchy tego stawu—możemy wnosić ze stosunków, w jakich się 
znajdują zastarzałe wywichnięcia — co będzie wyłożone w § 376.

Dalsze postępowanie z nastawionem wywichnięciem podkruko- 
wem jest proste. Zwykle nakładamy temblak albo opaskę, jak to 
opisano w § 370 i przedstawione na rycinie 261. Nieprzytomnym 
lub niespokojnym chorym wkładamy pod pachę poduszeczkę z waty. 
Poduszeczka ta służy jako punkt podpory, który przyciska głowę 
do nieuszkodzonej zewnętrznej ściany torebki i nie pozwala jej wy
śliznąć się ponownie. Po tygodniu, dwóch zaczynamy najprzód ruchy 
bierne, a później i czynne. Z początku trzeba wykonywać zginanie 
i rozginanie ramienia, dopiero później ruchy odwodzące, ponieważ te 
ostatnie rozrywają młodą bliznę torebki. Przedwczesne wykonywa
nie ruchów odwodzących może wywołać utworzenie się długiej bli
zny, albo też stałe otwarcie rozerwanej torebki i usposobić do n a- 
w y k o w e g o  w y w i c h n i ę c i a w s t a w i e r a m i e n i o w y  m. 
Z tego powodu lepiej odwodzące ruchy zaczynać dopiero w trzecim 
lub w czwartym tygodniu i następnie trochę dłużej kontynować.



§ 37 G. W y w i c li n i ę c i e z a s t a r z a ł e .  Wy  w i c li n i ę c i e
n a w y k o w e. W y w i c h n i ę c i e  z e  z ł  a m a n i e m.

Dobrze nastawione podkrukowe wywichnięcie tylko wtedy 
przeszkadza w ruchach, jeżeli systematyczne ćwiczenia były zanie
dbane i w ten sposób ułatwione zostało tworzenie się nadto tęgiej bli
zny w tkance maziówki. Zresztą staw powraca do zupełnej rucho
mości, a n i e  n a s t a w i o n e  zwichnięcie prowadzi do ciężkich za
burzeń czynnościowych. Za pomocą czynnych i biernych ruchów mo
żna utworzyć nowy staw ze względnie swobodną ruchomością, najle
pszy jednak „ n o wy  s t a w“ nie zapewnia zupełnie prawidłowych 
ruchów. Pomimo tego nawet po upływie kilku miesięcy nie trzeba 
się zrażać do prób nastawienia i jeżeli tylko można, trzeba zbliżyć 
głowę bezpośrednio do wydrążenia dołkostawowego i tak ułatwić 
tworzenie się stawu w najodpowiedniejszem miejscu.

W niektórych przypadkach nienastawionego wywichnięcia pod- 
krukowego bardzo niepożądanym jest stały ucisk głowy na większe 
naczynia, a szczególniej na nerwy. Chory odczuwa ciągłe, uciążliwe 
mrowienie w ramieniu i dłoni albo drgawkowe bóle, promieniujące w ca
łej kończynie. Z czasem ucisk może wywołać niedowład łub bez
wład mięśni z następczym zanikiem ich. Jeżeli w takim przypadku 
wszelkie próby nastawienia zawodzą, trzeba w y c i ę c i e m  zwi
chniętej głowy ratować funkcyę nerwów, zanim mięśnie zupełnie nie 
zanikną. Ponieważ głowa k. ramieniowej znajduje się między nerwa
mi, więc wycięcie jej powinno być wykonane z największą ostrożno
ścią. v. L angenjbeck  wykonał wiele skutecznych wycięć te g o  rodza
ju, zastosowując w celu obnażenia głowy podłużne cięcie pachowe 
przy tylnym brzegu m. krukoramieniowego.

W niektórych przypadkach, pomimo prawidłowego nastawienia 
i pozostawania głowy przez dłuższy czas na właściwem miejscu, nawet 
przy najbłahszych wpływach następuje wywichnięcie. Przyczyny 
tego bywają następujące: sięganie do wysoko stojących przedmiotów, 
wkładanie ręki w rękaw, uderzenie ramieniem o futrynę i t. p. Wte
dy mówią o w y w i c h n i ę c i u  n a w y k o w e m .  O. H u e t e k  wi
dział dwa bardzo ciekawe przypadki, dotyczyły one dwóch kobiet: 
u jednej z nich wywichnięcie nastąpiło 33, a drugiej około 70 razy. 
W tych przypadkach oba stawy ramieniowe przyjęły udział w wywich
nięciu, a raz u pewnej chorej, która uległa wywichnięciu podczas na
padu padaczki, wystąpiło wywichnięcie jednocześnie w obydwóch sta
wach ramieniowych. Wraz z M a l g a ig n e J ii dopatrywano się przy czy



ny tych zwichnięć w zbyt obszernej torebce stawowej, której rozpór albo 
został niedokładnie zagojony, albo też utworzyła się szeroka blizna; 
brakowało jednak danych anatomicznych. Tych ostatnich dostarczył 
J o k sse e : w dziewięciu okazach nawykowego zwichnięcia znalazłon tak 
przestroną torebkę stawową., że głowa kości ramieniowej, nie rozry
wając samej torebki, mogła się ustawić w położeniu podkrukowego 
wywichnięcia. We wszystkich przypadkach mięśnie nad- i [(odgrze
bie nio wy były oderwane od guzka większego, a zsunięte za wyrostek 
barkowy ścięgna tych mięśni pociągnęły przyrośniętą do nich torebkę 
stawową. Z tego powodu głowa kości ramieniowej stanęła bezpo
średnio pod wyrostkiem barkowym, i pod m. trójgraniastym, a kaletka 
pod m. trójgraniastym wciągnięta została do jamy stawowej. W więk
szej części przypadków nastawienie nawykowego wywichnięcia nie 
przedstawia żadnych trudności, jednak jak i samo wywichnięcie, by
wa dość bolesne. Ta okoliczność i ciągła obawa przed powtórzeniem 
się wywichnięcia zmuszają chorych do udawania się o poradę. Dłużej 
trwające umocowanie stawu barkowego rzadko prowadzi do skurcze
nia i zwężenia się torebki stawowej; najlepiej zalecić do noszenia 
odpowiednio urządzony p r z y r z ą d p o d p i e r a j ą c y r a m i ę 
który to przyrząd uniemożliwia silny ruch odwodzący. Jeżeli i ten 
zabieg zawodzi pozostaje tylko wycięcie głowy k. ramieniowej, jak 
rzeczywiście z dobrym skutkiem było wykonane przez F. C k a m e - 
iia , K u estera  R. v. Y o l k m a n n a , P. Y o gta  i innych.

Z .1 a m a n i e g u z k a w i ę k s z e g o  (t u b e r c u l u m m a- 
j  u s), niezbyt rzadkie powikłanie podkrukowego wywichnięcia, po
wstaje w taki sam sposób, jak i wywichnięcie i rozerwanie więzów 
(§ 377), tylko prawdopodobnie trochę wcześniej. Jeżeli szyjka ana
tomiczna przy silnym ruchu odwodzącym oprze się o brzeg wydrąże
nia dołkostawowego, to w chwili jak zsuwanie się powierzchni stawo
wych ma się ku końcowi, guzek większy może być oderwany od trzo
nu kości ramieniowej. Mechanizm ten stwierdzają okazy wywiehnięć, 
na których dokładnie widać odłuszczenie się guzka większego od 
trzonu kości ramieniowej (C. H uethsr). Uszkodzenie to w nowszych 
czasach w całym szeregu przypadków było opisane przez y. T h a d k - 
n a , chociaż już dawniej było znane i opisywane, jednak za prawidło 
przyjmowano, że guzek przez napięcie mięśni bywa odrywany. Powi
kłanie to pod względem klinicznym bardzo zasługuje na uwagę. Zda
rza się ono prawie w trzeciej części wszystkich przypadków (O. Hue- 
tbr), a rozpoznać się daje częścią przez trzeszczenie przy nastawianiu, 
częścią z boleśności okolicy guzka większego. Pewnego rozpoznania 
w wielu przypadkach nie można postawić, jednak jeżeli przypuszcza



my istnienie złamania guzka, trzeba zaraz po nastawieniu ustalić 
staw ramieniowy na 3 — 4 tygodnie, najlepiej za pomocy, opaski, jak 
w złamaniu szyjki kości ramieniowej (§ 378). Jak w odpowiednich 
stanach w stawie łokciowym można tu oczekiwać nadmiernego two
rzenia się kostniny i częściowego zesztywnienia (§ 389 i 392).

Wskutek złamania guzka większego czasami ścięgno m. dwu
głowego opuszcza swoją brózdę i okręca się dokoła szyjki kości ra
mieniowej i tern może utrudnić nastawienie głowy do wydrążenia sta
wowego (Stkomkyf.r, R o ser ).’ Przedtem, na zasadzie opisu prepa
ratów A s t i.ey  C o o p r r a , M ontk g g i v i innych przyjmowano także samo
dzielne w y w i c h n i ę c i e  d ł u g i e g o  ś c i ę g n a m. d w u g ł o- 
w  e g o. Jednak zupełnie słusznie sądzi Y o g t , przypuszczając, że 
nie może ono nastąpić bez wywichnięcia głowy k. ramieniowej lub zła
mania guzka większego.

Dalsze powikłanie podkrulcowego zwichnięcia stanowi z ł a ma 
ni e  wy w i c h n i ę t e j  g ł owy  w s z y j c e  c h i r u r g i c z n e j .  Złama
nie prawdopodobnie następuje dopiero po wywichnięciu wskutek silne
go i nieprawidłowego wtórnego ruchu. W niektórych przypadkach 
tego rodzaju udało się, naciskając palcami, przepchnąć głowę do wy
drążenia dołkostawowego — zabieg przypominający usuwanie palcami 
pestki wiśniowej. Wtedy naturalnie można w sposób zwykły otrzy
mać zagojenie złamania. T h a m h a y n , który zebrał w literaturze 
68 przypadków wywichnięć głowy kości ramieniowej wraz ze zła
maniem szyjki, wylicza 22, w których udało się nastawienie złamanej 
głowy. W innych przypadkach nie udało się i trzeba było czekać 
od 5 do 10 tygodni, aż złamanie było wyleczone, a kostnina tak twar
dą, że można było pociąganiem za trzon kości ramieniowej nastawić 
wywichnięcie. Jeżeli nastawienie nie udaje się, nie pozostaje nic in
nego, jak wycięcie głowy (§ 384), aby choć trochę wyrównać zabu
rzenia czynnościowe.

§ 377. R z a d s z e  w y w i c h n i ę c i a  r a mi e n i a .  Wy w i c h n i ę 
c i e  p a c h o w e ,  s t e r c z ą c e  (l. e r  acta),  p o d g r z e b i e n i  o- 
w e, p o d b a r k o w e, n a d k r u k o w e ,  w r o d z o n e .  N a d w i c h- 

n i ę c i e ( d i s  t o r s io)  w s t a w i e  r a m i e n i o w y  m.

Stosunkowo najczęstszy rodzaj podkrukowego wywichnięcia 
jest tak zwane w y w i c h n i ę c i e  p a c h o w e  (l u x. a x i l l  a r  i s) 
(w. poddołkostawowe — l. infraglenoideu,). Znajdujemy wtedy głowę 
k. ramieniowej w dole pachowym, a więc głębiej, niż zwykle i nie



pod wyrostkiem krukowatym, tylko poniżej i na wewnątrz od wy
drążenia dołkostawowego. Prawdopodobnie wywichnięcie pachowe 
różni się od podkrukowego tylko tein, że przy pierwszem torebka 
i zrośnięte z nią. ścięgna rozrywają, się na większej przestrzeni, 
niż w podkrukowem. Głowa przy wtórnym ruchu znajduje się tam 
prawie, gdzie ją pchnął silny ruch odwodzący t. j. w dole pacho
wym (§ 374). Objawy zwichnięcia pachowego nie różnią się zresztą 
zasadniczo od takichże w zwichnięciu podkrukowem, a nastawienie 
wykonywane takiemiż środkami natralia wobec większego rozdarcia 
torebki na jeszcze mniejsze trudności. J oesset. w jednym przypad
ku pachowego wywichnięcia znalazł złamanie guzka większego, co 
zdarza się i w wywichnięciu podkrukowem. Wobec głębokiego usta
wienia głowy w dole pachowym można nastawiając to wywichnięcie 
zastosować starą metodę AvicicNNA’y, polegającą na bezpośredniem 
uchwyceniu głowy i sprowadzeniu jej w wydrążenie dołkostawowe — 
zabieg, który później znowu był zachwalany przez Buc h et ’a 
i PiTHA’ę.

R o zleg łe  rozdarcie  torebki, zupełne oderw anie w szy stk ich  ś c ię 
gien  od guzków  w yw ołuje bardzo rzadki rodzaj zw ichnięcia, p o w sta 
jącego  w skutek  silnego ruchu odw odzącego, m ianow icie w y w ich n ięc ie  
s t e r c z ą P e  — l. er e eta.  P ierw szy  op isa ł je  M jd d e l d o k pf , a n astęp n ie  
i inni A utorzy obserw ow ali je  w  niektórych  przypadkach. N adm ierny  
ruch odw odzący następuje w stopniu najw yższym  przyczem , u w yrostk a  
barkow ego tw orzy się drugi punkt podpory, co, w ed łu g  autorów , choć  
niesłuszn ie , zdarza  się  i w  zw yk łych  w yw ichnięci ach G łow a  nie  
tylko w  dole pachowym, ale znacznie g łęb iej byw a p rzyc iśn ię tą  do 
śc ian y  tułow ia i po ustaniu  s iły  powodującej w yw ichnięcie tam  p o zo 
sta je , sterczą c  do góry  pionowo, ja k  o strze  bagneta . P raw d op od o
bnie m. m. p iersiow y w ięk szy  i n a jszerszy  grzb ietu  przyciągają  trzon  
do tułow ia, tak, że  w yw ichn ięte ram ię nie m oże w ykonać żad n ego  
w tórnego ruchu i pozostaje w siln ie odw iedzionem  zwrócouem  do g ó 
ry położeniu. O. H u e t e r  obserw ow ał przypadek, k tóry m ożna było  
uw ażać za  w yw ichn ięcie  sterczące , chociaż nie było dość siln ie  w y r a 
żone. P ew ien  robotnik upadł z drabiny i podczas gd y  ram ię z a w is ło  
m iędzy dwom a szczeblam i, ciało, padając, spow odow ało ruch od w o d zą 
cy  i zw ichnięcie w staw ie  ram ieniowym . R am ię w ystaw ało  pionow o do 
tu łow ia a g łow a  kości ram ieniow ej znajdow ała się  poniżej dołu pa
chow ego przy bocznej ścian ie tułow ia. P o  uśpieniu chorego C. H u e - 
t e r  popchnął g łow ę najprzód ku górze  pod w yrostek  k ru k ow aty , 
a stam tąd doprow adził ją  jak  zw ykle do w ydrążenia  d o łk ostaw ow ego .



O prócz silnego  ruchu odw odzącego inne nadm ierne ruchy rzad 
ko prowadzę, do w yw ichn ięcia , poniew aż g łow a przy każdym  innym  
ruchu b yw a p rzycisk an ą nie do słabej w ew nętrznodolnej części toreb
ki, ty lk o  do tęg ie j, wzm ocnionej ścięgnam i m ięśni nad- i podgrzebienio- 
w eg o  i m ięśniem  w ałkow atym  m niejszym . Jed n ak  b yły  obserw ow a
ne w yw ichn ięcia  p ow sta łe  w sk utek  n a d m i e r n e g o  r u c h u  
p r z y w o d z ą c e g o .  J e ś l i  w ykonyw am y ram ieniem  gw ałtow n y  
ruch  p rzyw odzący  do przedniej pow ierzchni tu łow ia, w tedy głow a, 
c isn ąc na zew nętrzną ścian ę torebki, po rozerw aniu jej i śc ięg ien  mo
że  w ejść  w dół podgrzebien iow y. Również w nastaw ianiu  zw y cza j
n eg o  w yw ichn ięcia  podkrukow ego m oże się zdarzyć, chociaż rzadko, 
że  g ło w a  przechodzi u dolnego brzegu  w ydrążenia d ołkostaw ow ego  
do dołu p odgrzeb ien iow ego jak  to w idzim y na staw ie  biodrowym, gdzie  
w yw ich n ięcie  za sło n o w e— l. obturatoria tw o rzy  się  z k u lszow ego (§ 436). 
J okssel na dwóch okazach  zn a lazł rów noczesn e z ł a m a n i e  g u z k a  
m n i o j s z e g  o, an alogiczn ie do złam ań gu zk a  w ięk szego  p rzy  w yw ich
n ięciu  podkrukowem . W  w y w i c h n i ę c i u  p o d g r z e b i  en i o w e m 
(l u  x . i  n  f r  a s p  i n a t  a) (w y w. zad o łk ostaw ow e— lux. retroglenoidea) 
znajdujem y ram ię w lekko przyw iedzionem  położeniu, a k ulistą  wypu
k ło ść  g łow y poza zew nętrznym  brzegiem  pow ierzchni staw ow ej, pod
cza s gdy pod w yrostkiem  barkowym  w ytw arza  się  zag łęb ien ie . J e ż e li  
n aciśn iem y z tyłu , mocno na g ło w ę silnie przyw iedzionej k ości ram ie
n iow ej, n astaw ien ie udaje się ła tw o. W. B usoir utrzym uje, że  tego  
rodzaju w yw ichn ięcia  mają skłonność do w znow y, co potw ierdzają  
ta k że  inni autorzy.

D la  w łaściw ego  w y w i c h n i ę c i a  p o d b a r k  o w e g o  ( l ux .  
s u  b a ar  o rn i a l i s) (w yw . naddołkostaw ow e —  luxut,io mpragleno- 
idea), przy którem  g łow a  w ystępuje m iędzy w yrostek  barkow y a gór
ny b rzeg  w ydrążenia  d o łk ostaw ow ego —  niem a d osta teczn ej prze
strzen i. Jed n ak  silny ruch ram ienia ku górze , np. silne uderzenie  
przy zgiętym  łokciu  m oże spow odow ać posun ięcie się  g łow y ku górze  
i odłam anie pokryw ki w yrostk a  barkow ego.

W yw ich n ięcie  n a d k r u k o w e  (l. s u p r a c o r a c o i d e  a) naj
przód opisał M alg a ig ne , a po uiem  W . B usch . T en  ostatn i s tw ier
d ził odłam anie w yrostk a  lcrukow atego, i trafn ie sądzi, że tego  rodzaju  
w yw ichn ięcie je s t  n iem ożliw e bez złam ania tego w yrostka.

Podobieństw o m i ę d z y  w r o d z o n e m  w y w i c h n i ę c i e m  
staw u  ram ieniow ego i b iodrow ego je s t  n iezaw odne, jednak  nie zd a
rza  się  tak często  jak  to ostatn ie (§ 458). P ier w sze  wrodzone w yw ich 
n ięcie  w sta w ie  ram ieniowym  ob serw ow ał D upłtytren, a P . V ogt 
w  sw ojem  zestaw ien iu  z litera tu ry  w ylicza  tylko 12 przypadków .



K. W . S m it h  mówi tylko o sześciu spostrzeżeniach; z tych pięć było 
wy w. podkrukowych, jedno zaś podbarlcowe. Tym sposobem wadliwe 
ustawienie głowy odpowiada wtedy przeważnie tym położeniom, jakie 
ona przyjmuje w wywichnięciacli urazowych. Na przedniej powierzch
ni łopatki poniżej wyrostka lcrukowatego znajdujemy wtedy małe wy
drążenie dołkostawowe, które przyjmuje trochę zniekształcony głowę, 
jednak całkiem jej nie obejmuje. Obok tego występuje zanik mięśni 
w wysokim stopniu. W niektórych przypadkach były wykonywa
ne próby nastawienia, pozostawały jednak bez skutku.

Prawie jednakowo często jak wywichnienie w stawie ramienio
wym zdarzają się n a d w i c h n i ę c i a ,  d y s t o r s y e  w właściwem 
znaczeniu. Poznać je można stwierdziwszy rozerwanie torebki, 
którego bolesne miejsce można wymacać w dole pachowym, a także 
po objawach wylewu krwawego do stawu. Oprócz tego dystorsya, 
tak jak wywichnięcie bywa niekiedy połączona ze złamaniem guz
ka większego. Dystorsya, która powstaje li wskutek sprzyjających 
wtórnych ruchów samorzutnie nastawionego zwichnięcia, pozostawia 
naturalnie staw w takim stanie, jak ostrożne nastawienie świeżego, 
niedawnego wywichnięcia. Dlatego też trzeba leczenie dystorsyi 
oprzeć na tych samych podstawach, które w leczeniu nastawionego 
wywichnięcia były podane w § 375.

§ 378. -̂Z ł a m a n i e  s z y j k i  k o ś c i  r a m i e n i o w e  j.
„ ^  Z ł a m a n i e  s z y j k i  ł o p a t k i .

Z ł a m a n i e  s z y j k i  k o ś c i  r a m i e n i o w e j  (f r a c  t u r  a 
c o 11 i h u m e r i) zdarza się w każdym wieku i częścią jest spowo
dowane temiż wpływami, co i wywichnięcie głowy k. ramieniowej. I tu 
także działa długie ramię drąga (§ 374), ale nie dochodzi tu do ro
zerwania torebki, tylko do złamania. W innej grupie przypadków 
przyczyną złamania bywa uderzenie lub upadnięcie zewnętrzną stroną 
ramienia. Powierzchnia w której następuje złamanie leży przeważnie 
tuż pod guzkami, gdzie głowa zmniejszając się przechodzi w trzon, 
a więc „w szyjce chirurgicznej“, która z tego powodu nosi takie miano. 
Na pierwszy rzut oka złamanie wydaje się bardzo podobne do podkru- 
kowego wywichnięcia, a badający powierzchownie łatwo może się 
omylić. Jak  w wywichnięciu trzon jest przysunięty do klatki pier
siowej, i dopiero dokładne badanie poucza nas, że głowa kości ramie
niowej jeszcze znajduje się w wydrążeniu dołlcostawowem. Trze
szczenie mówi za złamaniem, jednak czasem niema go, szczególniej



w wieku dziecięcym, w którym złamanie następuje zwykle na linii na
sad — u r a z o w e  o d d z i e l e n i e  s i ę  n a s a d .  Z drugiej strony 
trzeszczenie towarzyszy wywichnięciu, jeśli jednocześnie guzek więk
szy jest oderwany (§ 376). W wątpliwych przypadkach trzeba zwró
cić uwagę na to, że w złamaniu szyjki kości ramieniowej odległość mię
dzy wyrostkiem barkowym i nadkłykciem bocznym ramienia na łokciu 
zawsze jest skrócona na 3 — 4 ctm., tymczasem w podkrukowem 
zwichnięciu zdaje się zwykle wydłużona. Skrócenie można zmierzyć, 
jeśli obydwie ręce zgięte pod kątem prostym w łokciu, równomiernie 
z obydwóch stron przyłożyć do tułowia. Wtedy patrząc wprawnem 
okiem z tyłu na wierzchołki wyrostków łokciowych, można zauważyć 
najmniejszą nawet różnicę w długości.

Co do różniczkowego rozpoznania między złamaniem i wywichnię
ciem może przedstawiać jeszcze większe trudności przypadek, w któ
rym idzie o z ł a m a n i e  s z y j k i  a n a t o m i c z n e j  (f r a c t  u r a 
co l i i  a n a t o m i e ;  i), uszkodzenie wogóle znacznie rzadsze i spo
strzegane prawie tylko u osób w podeszłym wieku. Czasem i tu także 
długi dolny odłamek bywa przyciągany do bocznej ściany tułowia albo 
siłą wywołującą złamanie, albo siłą mięśni: piersiowego większego lub 
najszerszego grzbietu i wtedy brak nawet wypukłości guzka większe
go, zwykle znajdującej się pod wyrostkiem barkowym. Jednak nie 
trzeba zapominać, że przy wywichnięciu ruchy są w pewnym kierunku 
utrudnione, jak np. w wywichnięciu podkrukowem ruch przywo
dzący, podczas gdy złamanie pozwala na niezwykle swobodne ruchy. 
Nawet jeżeli nastąpi w k 1 i n o w a n i e  o d ł a m k ó w, ruchomość bę
dzie znacznie swobodniejsza, niż we wywichnięciu, ponieważ ruchy 
odbywają się w stawie nieobrażonym.

Podczas ciężkich porodów, jeśli przoduje okolica kości ogonowej, 
szczególniej, wrazie sprowadzania założonej za główkę rączki, może 
nastąpić p o d c z a s  p o r o d u  z ł a m a n i e . r a m i e n i a  i wtedy 
albo oddzielenie się w górnej nasadzie, albo złamanie samego trzonu 
kości ramieniowej. Według poszukiwań K uhstnicka pierwsze obraże
nie jest najczęstsze. Jako niezbyt rzadkie następstwa tego są: nie
dowład i zanik mięśni, a także wstrzymanie wzrostu kości u górnej li
nii nasady (P. Y o g t ). Zresztą rozstrój w czynnościach mięśni może 
również być spowodowany bezpośredniem zgnieceniem nerwów ramie
nia, czego w ciężkich porodach uniknąć nie można.

L e c z e n i e  z ł a m a n i a  s z y  j k i k o ś c i  r a m i e n i o w e j  
prowadzi się na zasadach ogólnych. Najpomyślniejszym jest przy-
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padelc niezbyt rzadki w k 1 i n o w a n i a się trzonu kości ramienio
wej w gąbczasty głowę (o odpowiedniem wklinowaniu w złamaniu 
szyjki k. udowej p. § 438). W danym przypadku nie trzeba żadnego 
nastawienia, w innych zaś trzeba je wykonać bardzo starannie.
W celu ustalenia nastawionego złamania najodpowiedniejszą będzie 
opaska, która otacza bark, ramię, przedramię i klatkę piersiową. 
Obwoje opaski powinny być tak nałożone, jak to przedstawiono na 
rycinie 261 (§ 870), dłoń jednak ręki obrażonej powinna znajdować się 
nie wysoko na barku, tylko pod brodawką piersiową — u mężczyzn 
a pod sutką u kobiet. Dalej w złamaniach szyjki kości ramienio
wej przestrzeń między ramieniem a klatką piersiową powinna być 
jeszcze więcej wypełniona watą, jutą albo miękką poduszeczką (z ple
wami), żeby trzon ramienia, który ma skłonność do usuwania się na 
wewnątrz, utrzymać w należytem położeniu. W dwóch przypadkach 
urazowego oddzielenia się nasad, gdzie dolny odłamek usunął się zna
cznie na wewnątrz i ku górze, a nastawienie przedstawiało duże tru
dności, L angu  (New-York 1887) i H e l e k k ic u  (1887) otworzyli świe
że złamanie i umocowali odłamki w prawidłowem położeniu. H el- 
f e u ic h  w swoim przypadku kostne odłamki zespolił za pomocą 
długiej igły stalowej, którą usunął w ośm dni po wprowadzeniu. 
P. Bkuns już w 1884 r. w dwóch przypadkach z a s t a r z a ł e g o  od
d z i e l  e iri a s i ę  n a s a d  był zmuszony do podobnegoż postąpie
nia.  ̂ -Obrażenie nierozpoznane w swoim czasie i uważane za niemoże- 
bne do nastawienia wywichnięcie doprowadziło tu do wadliwego zro
śnięcia i ograniczenia ruchów w stawie. Otwarcie w obydwóch przy
padkach okazało, że nasada przekręciła się na 90° i powierzchnią zła
mania przyrosła do zewnętrznego boku trzonu. Po 'wydłutowaniu i pra
widłowem ustawieniu odłamków ruchy w stawie wróciły w zupełności.

Jak  w każdem złamaniu położonem w . blizlrości stawu, tak 
i w złamaniu szyjki ramieniowej trzeba zwracać uwagę na szty
wność, która pozostaje w stawie po ukończonej lconsolidacyi.

Bierne ruchy, mięsienie, ciepłe kąpiele całkowite są w danym 
przypadku najwłaściwszymi środkami, aby zapobiedz skutecznie c z ę 
ś c i o w e m u  z e s z t y w n i e n i u. W zupełnie wyjątkowych przypad
kach złamanie szyjki kości ramieniowej, wskutek bujnego rozrostu ko- 
stniny, przechodzącej na torebkę, prowadzi do z u p e ł n e g o  z e s z t y 
w n i e n i a  w stawie ramieniowym, co może zmusić do wycięcia głowy 
(§ 384). Częściej można obserwować, że k o n s o l i d a c y a  s i ę  
o p ó ź n i  a, szczególniej u starszych osób, które uległy złamaniu ko
ści ramieniowej w szyjce anatomicznej.



Z ł a m a n i e  s z y j k i  ł o p a t k i  (f r a ct u r a c o l i i  s c a p u- 
l a e) jest bardzo podobne do wywichnięcia podkrukowego, i jak to 
ostatnie powstaje wskutek nadmiernego ruchu odwodzącego, tylko tu
taj więzy okazuję, się silniejszymi od kości szyjki łopatki, do której 
się przyczepiaj;].. Oddzielone wydrążenie dołkostawowe wraz z przy- 
twierdzonem do niego ramieniem posuwa się na dół i do wewnątrz 
w kierunku bocznej ściany tułowia, ramię zatraca wypukłość przez 
co zewnętrzny wygląd tego obrażenia w zupełności odpowiada 
obrazowi w wywichnięciu podkrukowem. Do tego dodać trzeba rzad
kość złamania szyjki łopatki tak, że wobec częstości wywichnięcia 
podkrukowego nie można odrazu owego złamania przypuszczać. 
Często dopiero przy próbie nastawienia można poznać swój błąd; je
śli jest złamanie, to nastawienie udaje się łatwo z wyrażnem trze
szczeniem, ramię jednak zaraz powraca do wadliwego położenia.

Leczenie złamania szyjki łopatki jest takie samo, jak złamania 
szyjki kości ramieniowej.

§ 379. Z r a n i e n i e  i p o d w i ą z a n i e  d u ż y c h  t ę t n i c  
w o k o l i c y  b a r k o w e j .

T ę t n i c a  p o d o b o  j e ż y k  o w a  {a. s u b  cl  a v i  a) poniżej 
obojczyka aż do dołu pachowego, będąc pokryta grubą warstwą mięśnia 
piersiowego większego, a przy wyrostku krukowatym także i piersio
wym mniejszym, który się tutaj przyczepia, z tego powodu nie łatwo 
ulega zranieniu. Jeżeli jednak na tej przestrzeni zostanie ukłutą 
albo postrzeloną wtedy choremu z powodu wielkości naczynia i blizko- 
ści serca grozi śmierć z krwotoku. Jeżeli zranienie znajduje się na 
miejscu rozgałęzienia, to krwotok z tętnic; tułowiowej długiej (a. tho- 
racica longa) i tułówiobarkowej («. thoracico-acromialis) może być 
bardzo niebezpieczny. W każdym razie wązki kanał kłutej lub po
strzałowej rany zmniejsza krwawienie, ponieważ wylana krew nie 
może swobodnie odpływać na zewnątrz zbiera się więc w tkance łącz
nej okołomięśniowej, tworzy znaczne obrzmienia międzymięśniowe 
podobne do krwiaków, które uciskiem wstrzymują krwotok. Jednak 
w żadnym razie ucisk ten nie powstrzymuje na stałe krwawienia, 
jak to bywa z ranami małych tętnic, zmniejsza je tylko tak, że pomoc 
chirurgiczna może zdążyć jeszcze na czas.

Pierwsza pomoc t y m c z a s o w a  polega na tem, że powyżej 
obojczyka przyciskamy tętnicę do pierwszego żebra. Ponieważ 
ucisk ten, szczególniej u ludzi z obfitym pokładem tłuszczu, zamyka



tętnicę niepewnie i niedostatecznie. S y m e  proponuje rozciąć po
wierzchowne miękkie części i w roztwartej ranie uciskać. Także 
i silne przywiedzenie ręki do przedniej powierzchni klatki piersiowej, 
jak to jest przedstawione na rycinie "261 (§ 370) jest bardzo odpowie
dnie. Ilęka, której dłoń leży nie na ramieniu tylko na bocznej ścianie 
tułowia pod pachą zdrowej ręki, przyciąga obojczyk do pierwszego 
żebra, ściska tętnicę podobojczykową między dwiema kościami; zu
pełnego jednak zamknięcia tym sposobem osiągnąć nie można.

O s t a t e c z n e  zatrzymanie krwotoku wymaga, ma się rozu
mieć, podwiązania. Na miejscu zranienia, między obojczykiem i wy
rostkiem krulcowatym, podwiązanie jest trudne, częścią z powodu gru
bej warstwy mięśni pokrywających tętnicę, częścią wskutek wycho
dzenia stąd licznych jej gałęzi. Dlatego też zarzucono p o d w i ą 
z a n i e  w d o l e  M o h r e n m e im a , a także na przebiegu tętnicy, można 
więc zaniechać opisu rzeczonej czynności. Natomiast wykonywamy 
p o d w i ą z a n i e  t ę t n i c y  p o d o b o j c z y k o w e j  n a d  o b o j 
c z y k i e m .  Wypowiedziane w różnych miejscach obawy, jakoby 
wrazie wysokiego podwiązania t. podobojczykowej poboczne krążenie 
krwi w ręce nie rozwijało się dostatecznie, są zupełnie bezpodstawne. 
J est ono zupełnie zapewnione przez zespolenia gał. końcowych tętni
cy łopatki poprzecznej (a. scapulae transversa) i t. karkowej powierz
chownej (a. ceruicalis superficialiś) z gałęziami t. podłopatkowej, jako- 
teźf przez zespolenia tętnic międzyżebrowych z tętnicami tułowiowemi. 
Zgorzel kończyny może nastąpić tylko wtedy, kiedy t. pachowa jest 
rozerwana poniżej tych zespoleń, t. j. poniżej odejścia t. podłopatko
wej i zranienie to daje wskazanie do wysokiego podwiązania t. pod
obojczykowej, powyżej obojczyka, jak to już w § 173 było przedsta
wione.

Z r a n i e n i e  t. p a c h  o w e j {a. a x i U a r  i s) oprócz ran 
kłutych i postrzałowych zdarza się jeszcze wrazie wywichnięcia 
kości ramieniowej, tak w chwili wywichnięcia (§ 374), jak i podczas 
gwałtownego nastawiania zastarzałych wywiclmięć. W. K o e u t e  
znalazł w literaturze 38 przypadków rozerwania t. pachowej albo je 
dnej z jej gałęzi w blizkości pnia, z których 15 zdarzyło się przy 
świeżem wywichnięciu, 20 zaś było obserwowanych po nastawieniu lub 
po próbach nastawienia zastarzałych wywiclmięć; w 3 przypadkach 
czas trwania wywichnięcia był wątpliwy. Z wyżej wspomnianych 
15, pięć napewno a drugie pięć z wszelkiem prawdopodobieństwem 
nastąpiło wskutek wywichnięcia. Z 38 chorych wyzdrowiało tylko 
10, reszta umarła wskutek krwotoku z pękniętego tętniaka urazowego.



Podczas operacyi w dole pachowym tętnica pachowa także mo
że być zranioną. Przedewszystkiem w przypadku wtórnego zajęcia 
gruczołów chłonnych wskutek raka sutki (§ 193) rzadziej wskutek na
błonkowego raka ręki (§ 422), wyjęcie tych gruczołów z dołu pacho
wego często zagraża t. pachowej. Także wtórne mięsaki gruczołów 
pachowych (§ 382) mogą bardzo ściśle zrastać się z t. pachową, wre
szcie pierwotne mięsaki łopatki często rozrastają się aż do dołu pacho
wego. Jak  się ustrzedz krwotoku z t. pachowej podczas usuwania 
tych nowotworów, zależy to od danego przypadku. Jeśli nie można 
uniknąć rozcięcia tętnicy, trzeba przedtem podwiązać ją powyżej i po
niżej miejsca rozcinania. Można także przed zaczęciem operacyi 
wyszukać tętnicę powyżej pola operacyjnego i oryentować się nią ja
ko nicią przewodnią. O 1) n u ż e n i e  t. p o d  o b o j c z y k o w e j  p o- 
n i ż e j  d o l n e g o  b r z e g u  m. p i e r s i o w e g o  m n i e j s z e g  o 
i w y r o s t k a  k r u k o w a t e g o  zalecał C. H u e t e r , w  celu tym
czasowego zapobiegawczego podwiązania. Podczas gdy ręka znajdu
je się w lekkiem odwiedzeniu przeprowadzamy od wierzchołka wyro
stka krukowatego do wolnego brzegu m. piersiowego większego uko
śne cięcie w kierunku dołu pachowego. Na całej tej linii m. pier
siowy większy zostaje poprzecznie rozcięty. Następnie szukamy dol
nego brzegu m. piersiowego mniejszego, znajdujemy tam tętnicę, na 
zewnątrz od niej splot ramieniowy, na wewnątrz żyłę podobojczyko- 
wą. W tem miejscu od pnia nie odchodzą poważniejsze gałęzie i wła
śnie wskutek tego podwiązanie tutaj korzystnie się wyróżnia od pod
wiązania w dole M o h k e n h e im a  lub od zwykłego w dole pachowym.

P o d w i ą z a n i e  n a  p r z e b i e g u  t. p a c h o  w e j  w d o l e  
p a cli o w y m bywa spowodowane przez krwotok z tętnic ręki, które
go nie można zatrzymać, ani podwiązaniem na miejscu, ani podwiąza
niem na przebiegu t. ramieniowej (§ 396) (o krwotoku z łuków dłonio
wych § 413). Rokowanie tego podwiązania w dole pachowym było 
przedtem nie bardzo korzystne. Duże gałęzie, jak obie tętnice okala
jące (aa. circumflexae) i t. podłopatkowa tutaj wychodzące, przeszka
dzały tworzeniu się zakrzepów tak, że wtórne krwotoki zjawiały się 
dość często i trzeba było koniecznie przystępować do podwiązania 
t. podobojczykowej. Z wprowadzeniem bezgnilnych przewiązek wy
niki podwiązania t. pachowej stały się pomyślniejsze. Podwiązanie 
wykonywa się podług następujących prawideł:

Ramię ustawione w silnem odwiedzeniu, tak że napięte mięśnie 
piersiowy większy i najszerszy grzbietu uwydatniają dół pachowy. Po
za m. piersiowym mniejszym widać cienki brzusiec mięśniowy, który 
idzie od wyrostka krukowatego, w podłużnej osi ramienia, do przedniej



jego powierzchni; składa się on z krótkiej głowy m. dwugłowego i z in. 
krukoramieniowego (m. corcico-brachialis), który tworzy tylny jego 
odcinek. Przy tylnym brzegu m. krukoramieniowego przeprowadza
my skórne cięcie długości od 5 — 8 ctm. (ryc. 265). Jeżeli m. kruko- 
ramieniowy jest niewyczuwalny, albo niewidoczny, kładziemy wtedy 
trzy palce w dół pachowy, między m. piersiowym większym i najszer
szym grzbietu, i pomiędzy przednim i średnim palcem prowadzimy 
cięcie. Jako linia cięcia podawaną była przednia granica uwłosienia,

Ryc. 265.
Podwiązanie t. pachowej, nieb. M. krukoramieniowy (>». coracobruchlali*). 
n. rned. N. pośrodkowy (n. medumas). a. ax. T. pachowa (a. axillaris). n. uln. 

N. prętowy («. ulnaria). v. axil. Żyła pachowa (vena axillarU).

jest to jednak niepewna oznaka. Po rozcięciu powięzi pachowej 
zwracamy się ku włóknom m. krukoramieniowego, — a nie ku tyłowi, 
ku powierzchni m. podłopatlcowego, jak to zwykł czynić początkują
cy,— i obnażamy je. Przy tylnym brzegu włókien tych widzimy n e r w  
po ś r o d k o w y ,  który tutaj z dwóch prawie jednakowo grubych 
części swych tworzy t. zw. pętlę. Następnie tępymi hakami od siebie 
odciągamy obie części n. pośrodkowego i widzimy t. pachową, a często



także miejsce odgałęzienia tętnie okalających i t. podłopatkowej. Pod
wiązanie wykonywa się na ogólnych zasadach. Reszta nerwów ra
mieniowych i żyła pachowa ku tyłowi pozostają nietknięte.

Rany kłute t. p o d ł o p a t k o w e j  (a. s ti b s ca p u l  a r i s) 
w pobliżu jej wyjścia, prawie przy długiej głowie m. trójgłowego, 
która zaczyna się u dolnego brzegu wydrążenia dołkostawowego, mo
gą wywołać znaczne krwawienie, jednak tutaj wykonanie podwiąza
nia na miejscu jest technicznie łatwe. Mów iąc o wycięciu łopatki po
wrócimy (§ 383) do operacyjnego zranienia tej tętnicy.

Oprócz wyżej wspomnianych u r a z o w y c h  t ę t n i a k ó w  
u'razie wywichnięcia kości ramieniowej były spostrzegane tętniaki 
wskutek zapalenia wewnętrznej ściany tętnicy (encloarteriitis). W y - 
e t ii  zebrał z literatury 75 takich właśnie przypadków, w których by
ło wykonane podwiązanie t. podobojczykowej, — w ‘28 z nich nastąpiła 
śmierć wskutek krwotoków następczych, zgorzeli ręki i t. p.

O zranieniu ż y ł y  p a c h o w e j  (v. a x i l  l a r  i s) podczas opera- 
cyi wycięcia raka sutki było już wspomniane w § 193,—na nieszczęście 
w pewnych przypadkach nie można tego uniknąć. Niebezpieczeństwo 
zranienia wynika tu nie tylko z krwotoku, ale i z wdechowego wciąga
nia powietrza w kierunku serca. Wrazie małej rany w ścianie żyły 
można spróbować wykonać podwiązanie ś c i e n n e ,  wrazie większej 
rany t r z e b a  p r z e w i ą z a ć  ż y ł ę  p o d w ó j n i e ,  p o p r z e 
c z n i e ,  t . j .  nitki powinny być nałożone powyżej i poniżej zranienia 
i zawiązane. Dośrodkowa nitka jest konieczna, ponieważ uderzenie 
wydechowe żylnej krwi z prawej komórki serca podtrzymuje krwa
wienie z dośrodkowego końca. Po tein podwiązaniu zgorzel ręki 
nie następuje, a nawet nie zawsze znaczne obrzmienie dłoni i przedra
mienia. Żyła przypromieniowa (v. cephulica), która przebiega między 
m. trójgraniastym i piersiowym większym ku górze, wystarcza do od
pływu krwi żylnej. Rozerwanie żyły pachowej było obserwowane 
we wywichnięciu kości ramieniowej, w bardzo rzadkich przypadkach. 
W. K o e r t e  znalazł w literaturze cztery przypadki tego rodzaju, 
z których trzy skończyły się śmiercią.

§ 380. S t a n y  z a p a l n e  w s t a w i e  r a m i e n i o w y m
(o m a r  t h r i t i  s).

Staw ramieniowy ze wszystkich większych stawów okazuje naj
mniejszą skłonność do zaburzeń, jak to widać ze statystyki C. H u e t e - 
r a . Statystyka ta obejmuje 890 przypadków zapalenia stawów koń-



czyn, pośród których tylko 41 przypada na staw ramieniowy, a więc 
tylko około 4,6%- Pierwotne sprawy zapalne w kościach, do których 
staw biodrowy, zbudowany podobnie jak ramieniowy, posiada wyraźną 
anatomicznie uzasadnioną skłonność, w ostatnim z tych stawów zda
rzają. się rzadko. Tutaj dla głowy i wydrążenia dołkostawowego niema 
warunków opartych na sile wzrostu i na położeniu chrząstek nasado
wych, na co mówiąc o stawie biodrowym (§ 444) kładziemy największy 
nacisk. W obszernej statystyce, na zasadzie której B i i .lu o th  okre
ślał względną częstość spraw ropnych (caries) w różnych wielkich 
stawach kończyn, staw ramieniowy zajmuje ostatnie miejsce. Na 
1996 przypadków spraw tych (caries) w kościach, i w stawach było 
tylko 28 w stawie ramieniowym (93 w łokciowym, 41 w stawie napię- 
stkowym). W zapaleniu wielostawowem staw ramieniowy przyjmuje 
nieznaczny udział. Tutaj więc trzeba zwrócić uwagę przedewszy- 
stkiem na te przypadki, które spowodowane zostały bezpośredniem 
obrażeniem.

O obrażeniach tych, nie wyłączając powikłanych, była już mowa 
w § 373. Ognisko ropy, występujące po takiem obrażeniu, np. po ra
nie postrzałowej w stawie ramieniowym trudno daje się wyczuć przez 
grubą warstwę m. trójgraniastego, jednak o istnieniu ropy przekonać 
się można przy przednim lub tylnym brzegu tego mięśnia; tutaj znaj
dujemy mniej lub więcej wyraźne chełbotanie. Jeśli ropa toruje sobie 
drogę przezx torebkę, warstwy mięśniowe i skórę to uskutecznia to 
w kierunktf najmniejszego oporu; znajdujemy tedy kanały ropne przy 
przednim i tylnym brzegu m. trójgraniastego lub w dole pachowym. 
Co się tyczy objawów, tak zapalenia ropnego, jak i surowiczego błony 
maziowej, zaburzenia w ruchach, gorączki i t. d. wszystko to należy7 
do zjawisk zwykłych.

Złamania kości w pobliżu przyczepu torebki, jak złamanie szyjki 
chirurgicznej kości ramieniowej, oderwanie guzka większego i rzad
kie złamanie szyjki łopatki (§§ 376 i 378) przez swe zejście wpływają 
niekorzystnie na czynności stawu ramieniowego w takim stopniu, jak 
to było spostrzegane i w innych stawach, szczególniej w łokciowym 
(§§ 392 — 394). O tern, że po tych złamaniach w stawie ramieniowym 
pozostaje częściowe lub całkowite zesztywnienie, było już wspomnia
ne w § 378.

Pod mianem c a r i e s  s i c  ca R. v. Y o c io ia n n  opisał szczególny 
obraz chorobowy, który u dzieci rozwija się w stawie ramieniowym. 
Caries sicca stawu ramieniowego jest to gruźlicze ziarninowe zapalenie 
szpiku kostnego w głowie kości ramieniowej, które bardzo szybko 
prowadzi do zaniku głowy i do lekkiego rozrostowego zapalenia



błony maziowej. Do szczególnych zjawisk w tej sprawie należy szyb
ki zanik głowy, zanim napewno uda się stwierdzić poprzedzającą wy
twórczą sprawę zapalną w szpiku kostnym. Chociaż nie brak równo
ległych przypadków pierwotnego zapalenia kości w stawach biodro
wym i łokciowym, jednak zanik w stawie biodrowym, z powodu głębo
kiego położenia, w łokciowym zaś wskutek braku kulistej głowy, nie 
występuje tak prędko i wyraźnie. Przyłącza się do tego jeszcze 
skłonność mięśni otaczających głowę kości ramieniowej do nastę
pczego zaniku, w takim stopniu, jakiego zapalenie żadnego stawu nie 
sprowadza. Przy żadnym stawie zanik mięśni nie staje się tak pręd
ko widocznym, ponieważ wypukłość barku w równym stopniu tworzą 
mięśnie, szczególniej m. trójgraniasty, jak i głowa kości ramienio
wej. Więc też nic dziwnego, że zanik mięśni tak wcześnie rzuca się 
w oczy. W przeciwieństwie do braku zapalnego obrzmienia bardzo 
żywo występują silne bóle, które zjawiają się podczas najbłahszych 
ruchów, częstokroć nawet bez nich, zupełnie jak nerwoból w przebie
gu nerwów ramienia. Bóle te mogą dać powód do przypuszczania 
ciężkiego zapalenia stawu,' tymczasem brak właściwego w tern zapa
leniu obrzmienia okolicy stawowej. Anatomiczne poszukiwania na 
wyciętych stawach tego rodzaju pouczają, że obok zaniku głowy, 
wskutek czego szpik przedstawia zaledwie nieznaczne resztki, znaj
dujemy zapalne zlepy między fałdami błony maziowej i powierzchnią 
stawową. Zapalenie błony maziowej należy tu właściwie do przerosto
wych, przyczem przeważa, to tworzenie się ziarninyjia  wewnętrznej 
powierzchni błony maziowej, to dochodzi do przerostowego zapalenia 
tejże błony, albo też na wewnętrznej powierzchni torebki stawowej 
odkładają się warstwy włóknika. Szezególnem jest to, że zapalenie 
w tej formie, jak wykazało doświadczenie, bardzo rzadko prowadzi 
do ropienia — stąd miano: caries sicca. Sprawa ta jednak nie jest 
zupełnie obojętną, albowiem wielokrotnie wskutek wcześnie rozwija
jącego się zrastania powierzchni stawowych i występującego równo
cześnie zaniku mięśni w bardzo poważnym stopniu zagraża czynno
ściom ramienia.

R o z p o z n a n i e  zapalenia w stawie ramieniowym nie przed
stawia żadnych szczególnych trudności. Zapalenie przystawowych 
kaletek, szczególniej kaletki pod m. trójgraniastym (bursa subdelto- 
idea) i podbarkowej (bursa subaoromialis) (§ 881) mogłoby wprowadzić 
w błąd. W takim przypadku rozstrzyga wymacanie torebki stawo
wej od strony dołu pachowego (§ 878).

R o k o w a n i e ,  co do ż y c i a ,  w przypadku zapalenia stawu 
ramieniowego jest dosyć dobre, stoi prawie na równi z rokowaniem



w podobnych sprawach w stawie łokciowym. Długotrwające ropie
nie może i tutaj wywołać zwyrodnienie skrobiowate, gruźliczą postać 
zapalenia stawu, ogólna gruźlicę a nawet śmierć sprowadzić może.

Pod względem r o k o w a n i a  co do c z y n n o ś c i  w stawie ra
mieniowym, to najbłahsze nawet ograniczenie ruchów bardzo niekorzy
stnie wpływa na używalność całej kończyny. Swobodne ruchy stawu 
ramieniowego we wszystkich kierunkach umożliwiają palcom i dłoni 
robotę w najrozmaitszych miejscach otaczającej nas przestrzeni, po
zwalają pracować na pewnej odległości od ciała i dosięgnąć nawet 
najwięcej oddalonych punktów naszego ciała: wierzchołka głowy 
i podeszwy. Zapalne przykurczenie i zesztywnienie w stawie ramie
niowym tworzy się prawie zawsze w położeniu przywiedzionem, 
ponieważ ciężar własny nie pozwala kończynie pozostać w odwiedzio- 
nem albo zgiętem położeniu. Zesztywnienie nawet w umiarkowanem 
przywiedzeniu nie pozwala już na cały szereg ruchów, chociażby zdol
ność ruchowa i siła mięśni w stawie łokciowym, dłoni i palcach 
była zupełnie zachowaną. Chory więc może, choć z trudnością, używać 
przy jedzeniu zesztywniałej ręki, ale końce palców nie mogą się po
sunąć już powyżej nosa i chorą ręką nie można się myć ani czesać.

Ciężar własny kończyny wpływa nie tylko na ustawienie się ze
sztywniałego. ramienia, ale doprowadzić może do utworzenia się rzad
kiego w innych stawach zboczenia, do t. z\v. z w i o t c z e n i a s t a w u  
( S c h ł o  t t  er  g e l e n h ) .  Zanik mięśni, rozciągnięcie i rozluźnienie 
wzmacniających torebkę więzów i ścięgien poddają w zupełności staw 
pociąganiu przez wiszącą kończynę. Głowa jest pociągniętą ku doło
wi i może się oddalić od wydrążnia dołkostawowego na 2 etm. i wię
cej. Staw jest tedy ruchomy, lecz ruchy, wykonywane nie w ści
śle określonym kierunku, przytem zmienionymi mięśniami, są bezsilne 
i nieprzydatne do pracy. Przez proste uniesienie ramienia udaje się 
łatwo wepchnąć głowę kości ramieniowej w wydrążenie dołkostawo- 
we, po opuszczeniu jednak głowa zaraz wraca na swoje poprzednie 
miejsce. Staw zwiotczały może powodować zaburzenia w czynno
ściach w znaczniejszym stopniu, niż stałe zesztywnienie.

Co się tyczy leczenia zapalenia stawu ramieniowego, to przepi
sy jego podaje chirurgia ogólna. Ustalenie stawu ramieniowego, 
będącego w stanie zapalnym, za pomocą opasek tylko w bardzo 
rzadkich przypadkach jest konieczne, łłamię w części już przez 
własny ciężar pozostaje w spokoju, a zwykły temblak wystarcza naj
częściej aby nieruchomo umocować ramię na bocznej ścianie tuło
wia. Zresztą jeśli uważamy, że opaska jest konieczną, to najod
powiedniejszą jest taka jaką stosujemy w złamaniu szyjki kości ra-



mieniowej (§ 370 i 378). Na zmniejszenie ciśnienia wewmitr/.stawo
wego wpływa w pewnej mierze ciężar wiszącej kończyny. Jeżeli 
jednak to nie wystarcza, to można posługiwać się odpowiednimi 
środkami pomocniczymi, jak maszyna wyciągowa G u ssen ba u era  
w złamaniacli kości ramieniowej, zbudowana na takich z?sadach 
jak T a y l o r a  dla stawu biodrowego (§ 454), następnie podaną prze
ze mnie (1872) ciężarowyciągową szyną w powikłanych złamaniach 
kości ramieniowej, nakoniec przyrządem Hoemokla, gdzie także 
zastosowanein jest wyciąganie.

W  leczeniu spraw zapalnych stawu ramieniowego ostatecznie 
główną rolę gra w y c i ę c i e  k o ś c i  r a m i e n i o w e j  (§ 384) i to 
nie tylko w celu usunięcia zapalenia, ale i dla zachowania i poprawie
nia czynności.

§ 381. Z a p a l e n i e  c z ę ś c i  m i ę k k i c h  w o k o l i c y  s t a w u
r a m i e n i o w e g o .

W sąsiedztwie stawu ramieniowego od przodu, oprócz ropni, 
które występują w tkance podskórnej niekiedy wskutek stłucze
nia, zasługują na uwagę z a p a l e n i a  k a l e t e k  ś l u z ó w k o -  
w y c h. W  k a l e t c e  pod m. t r ó j  g r a n i a s t y  m (l> u r s a 
s u b d e It  o i d e a) i p o d b a r k o w e j  zdarzają się przerzutowe ropnie, 
które mogą być wzięte za zapalenie stawu ramieniowego (A l b e r t ). 
Szczególniej odnosi się to do kaletki pod m. trójgraniastym, dużego 
worka śluzówkowego, który oddziela wyrostek barkowy od wypukłej 
głowy kości ramieniowej i jest pokryty m. trójgraniastym. Ostre 
zapalenie kaletki pod m. trójgraniastym, które samorzutnie powstało 
u 56-letniego mężczyzny, obserwował W a l d e n s t r o e m , a P. V ogt  
znalazł w tym worku śluzówkowym ciałka ryżowe.

Inne sprawy zapalne i ropne w sąsiedztwie torebki stawowej 
idą w parze ze złamaniem wyr. krukowatego. A l b e r t  znalazł na tru
pie ropień, który powstał po złamaniu wyrostka krukowatego i brany 
był za ropienie w stawie ramieniowym. C. H u e t e r  podobny przypa
dek widział u żywego. Badanie palcem otworzonej jamy ropnia wy
kazało, że staw nie przyjmuje udziału w ropieniu, którego przyczyną 
było oderwanie wyrostka krukowatego. Przytem może być wcią
gniętą w to cierpienie i k a l e t k a  po d k r u k o w a (ó u r s a 
a u b co r a c o i d e  a).

Przewlekłe cierpienia w łącznotkankowych kaletkowatych prze
stworach, między m. piłowatym przednim większym (m. serratus ant.



major), a m. podłopatkowym (m. subscapttlaris) albo między pierwszym 
z tycli mięśni a ścianę, tułowia, czasem prowadzę do osobliwego tarcia 
podczas poruszania łopatki, do t. zw. s k r z y p i e n i e  ł o p a t k i  
(Tkkillon).

Oprócz ropni, które powstaję wskutek pęknięcia ropnego zapa
lenia stawu, inne sprawy ropne za punkt wyjścia prawie wyłącznie 
maję gruczoły pachowe. Przyczyny z a p a l e n i a  g r u c z o ł ó w 
p a c l i o w y e  li (l y m p h a d o n i i i s a x  i 11 a r i s) zwykle trzeba 
szukać w sprawach zapalnych palców ręki; szczególnie często prowa
dzę do zapalenia gruczołów skaleczenia i zastrzały w tej okolicy 
(§ 416). Drobna rana kłuta lub darta, która ułatwiła wtargnięcie grzyb
ków rozszczepkowych, bywa prędko zagojoną a tymczasem drobno
ustroje zatrzymane w gruczołach wywołuję pozornie samodzielne za
palenie. Rzadziej zapalenie gruczołów bywa tu skutkiem zapalenia 
sutki (§ 188). Oprócz częstego zapalenia gruczołów pachowych zda
rza się jeszcze w dole pachowym t. zw. hidroadenitis, t. j. zapalenie 
gruczołów potowych (Y e k n e u il ). W zapaleniu tem u słabowitych, 
niedokrwistych osobników tworzę się dokoła gruczołów potowych wę- 
złowate zgrubienia, które przechodzę w ropnie. O nowotworach 
gruczołów pachowych porówn. § 382.

§ 382. G u z y  o k o l i c y  b a r k o w e  j.

Oprócz rzadkich włoskowatych naczyniaków, znamion barwni
kowych i włókniaków, znajdujemy z pomiędzy dobrotliwych guzów 
w miękkich częściach barku w o d n i a k i  k a l e t e k  ś l u z ó w k o -  
w y c h i t ł u s z c z a k i  w t k a n c e  ł ą c z n e j  p o d s k ó r n e j .

W o d n i a k i  k a l e t e k  najczęściej rozwijają się u ludzi z kla
sy roboczej, wskutek ucisku, któremu przy noszeniu ciężarów podlega 
wyr. barkowy i barkowa część obojczyka. Wskutek ucisku i tarcia skó
ry o kostne podłoże obręczy barkowej tworzę się p r z y g o d n e  
k a l e  t k i, w których znajduje się surowiczomaziowy wysięk. W ce
lach leczniczych można próbować wstrzyknąć w te twory, po przebi
ciu i wypuszczeniu płynu, kilka' gramów nalewki jodowej, pewniejsze 
jednak jest przecięcie lub usunięcie ich całkowite.

Z podobnych przyczyn w okolicy barkowej i w m. trójgrania- 
stym mogę powstać twory kostne w tkance łącznej podskórnej 
t. zw. Exercirknochen ( D u u u y t r e n a ). Kości te obserwowano da
wniej u żołnierzy, którzy w ciągu całych lat byli wystawieni na wste
czne uderzenie kolbą po wystrzale. v. P it u a  widział u żołnierzy



tworzenie się kości w ni. dwugłowym i ramieniowym wewnętrznym, 
prawdopodobnie wskutek nadmiernego wytężenia. Teraźniejsza broń 
jest tak lekka i tak dobrze zrobiona, iż nie może powodować podo- 
bnyclrnastępstw.

T 1 u s z e  z a k i  o k o l i c y  b a r k o w e j są zadziwiająco czę
ste, co znajduje się w związku z normalnem nagromadzeniem się w tej 
okolicy tłuszczu. Dorośli cierpią na nie więcej niż dzieci, kobiety 
częściej od mężczyzn. Tłuszczak ramienia może się rozprzestrzenić 
od dołu nadobojczykowego do tylnego brzegu łopatki, ku dołowi do 
miejsca przyczepu m. trójgraniastego i dalej. Największą liczbę tłu- 
szczaków spostrzegano w okolicy wyrostka barkowego. Guzy te rosną 
powoli, jednak mogą dojść do olbrzymich rozmiarów, w średnicy pół 
metra i więcej i pokrywają okolicę szyi i ramienia. Guzy tłuszczowe 
tego rodzaju są bardzo uciążliwe, tak z powodu swego ciężaru, jak 
i wskutek tworzenia się wrzodów w tych miejscach, gdzie cienka skóra 
wystawiona jest na tarcie i ucisk ubrania. Jednak nawet i małe tłusz- 
czaki mogą czasem powodować znaczne zaburzenia. Mianowicie wsku
tek ucisku tłuszczaka na nerwy ramienia, albo wrastania między po
jedyncze włókna nerwowe występują wzdłuż nerwów ramienia bóle nie 
do wytrzymania, a w innych przypadkach nawet niedowład oddziel
nych mięśni ramienia, który po usunięciu guza zaraz ustępuje. Usunię
cie tłuszczaka nie przedstawia szczególnych trudności, ponieważ guz 
taki prawie wyłącznie znajduje się w tkance łącznej podskórnej, a bar
dzo rzadko sadowi się w podmięśniowej tkance tłuszczowej. Jeśli 
skóra na guzie jest bardzo cienka, trzeba ją wyciąć, ponieważ później 
może uledz zgorzeli.

W ni i ę ś n i a c h otaczających staw ramieniowy szczególniej 
w m. trój graniastym i trójgłowym zdarzają się czasem m i ę s a k i 
(s a r co w. a). Usunąć ich nietrudno, jednak bardzo często w bliźnie 
występuje wznowa. W mięśniach ramienia rozwijają się także s y f i 
l i  t y  c z u e g u m a t y  (s y p h i l o m a), a P. Y o g t  wspomina nawet 
o r o z l a n e m  s y f i l i t y c z n e m  z a p a l e n i u  m. d w u g ł o w e -  
g o, które spowodowało mięśniowe przykurczenie w stawie łokcio
wym. O t ę t n i a k a c h  t ę t n i c y  p a c h o w e j  porównaj § 371). 
O osobliwem utworzeniu się k r w i a k a  m i e s i ą c z k o w e g o  do
nosi P it h a ; guz ten krwawy za każdym razem wczasie miesiączkowa
nia występował w dole pachowym, a później znikał.

G u z y  g r u c z o ł ó w  p a c h o w y c h  są równie częste i roz
maite jak i guzy gruczołów szyjowych (§ 168) i klinicznie zachowują 
się podobnie. Przy skirze sutki (§§ 192 i 193), rzadziej przy nabłon
kowym raku na grzbiecie ręki (§ 423) powstają one jako r a k i  wt ór -



n e i nieraz dochodzą do takich rozmiarów, że prawie nie mogą iść 
w porównanie z pierwotnem ogniskiem na ręce. W pachowych 
gruczołach chłonnych rozwijają się także p i e r w o t n e  mi ę s  a k i, 
które tworzą bardzo duże guzy. B i a ł a c z k o w e m u i często 
występującemu g r u ź l i c z e m  u cierpieniu tych gruczołów zawsze 
towarzyszy odpowiednie obrzmienie gruczołów szyjowych. Usunię
cie guzów okolicy pachowej zawsze połączone jest z pewnem nie
bezpieczeństwem dla żyły i tętnicy pachowej. Jak  się zachować w po
dobnym przypadku, pouczają §§ 175, 193 i 379.

§ 383. G u z y  o b o j e z y k a, ł o p a t k i  i g ł o w y  k o ś c i  
r a m i e n i o w e j. W y c i ę c i e  ł o p a t k i.

Na o b o j c z y k u  zdarzają się s y f i l i t y c z n e  g u m a t  y 
(s y p h i l o m a), których ropne rozmiękczenie, caries m/philiiica, może 
od przymostkowego końca obojczyka przenosić się i na staw mostlco- 
obojczykowy. W podobnym przypadku, jedynie wskutek błędnego 
rozpoznania mogłoby być wskazanie do operacyi; miejscowe i ogól
ne przeciwsyfilityczne leczenie zapewnia zupełne zagojenie. Wyją
tkowo spostrzegano m i ę s a k i o b o j c z y k  a—wymagają one zupeł
nego wycięcia obojczyka, jak to oprócz innych zrobił P it h a  z powo
du wielkiego torbielomięsaka.

Kostne guzy n a  ł o p a t c e  i n a  g ó r n y  m k o ń c u  k o ś c i  
r a m i e n i o w e j  nie są wcale rzadkie. Najwięcej obchodzą nas 
m i ę s a lei łopatki, które bywają p r z y  k o s t n e  (p a r o s t a l e  s) lub 
biorą początek w o k o s t n e j  i w s z p i k u  k o s t n y  m. Ostatnie 
powstają przeważnie w szyjce łopatki, zawierającej tkankę szpikową, 
podczas gdy przykostne i okostnowe zdarzają się na brzegach i na 
powierzchni łopatki. Różniczkowanie między przyltostnym a oko- 
stnowym mięsakiem jest prawie niemożebne, ponieważ pierwszy tak 
szczelnie przylega do powierzchni łopatki lub tak dokładnie otacza 
jej brzegi, że pod mięśniami trudno sprawdzić przesuwalność gu
za. Dopiero po obnażeniu guza można poznać stosunek jego do 
kości, wtedy udaje się przykostny mięsak oddzielić od okostnej, pod
czas gdy okostnowe i szpikowe mięsaki wymagają w y c i ę c i a  ło- 
p a t k i.

Zabieg ten połączony jest z niemałemi trudnościami, które 
wielce zmieniają się, stosownie do rozmiarów i położenia guza. Z tego 
powodu więc trudno ustanowić typowe sposoby operacyi. Według 
R ikd a  ojca rozróżniamy: 1) c a ł k o w i t e  wy  c i ę c i e  c z y l i  usu-



n i ę c i e  ł o p a t k i ,  przyczaili staw ramieniowy zostaje otwarty, i wy
drążenie dołkostawowe usunięte, 2) o d j ę c i e  ł o p a t k i, które po
lega na odpiłowaniu łopatki od jej szyjki, tak że wydrążenie dołko- 
slawowe pozostaje przy stawie ramieniowym, -3) w y c i ę c i e  n i e 
k t ó r y  c h c z ę ś c i ł o p a t k i, szczególniej grzebienia łopatki, je 
dnego z dwóch dolnych kątów, wyr. barkowego i t. d. Oo się tyczy 
metody, to od czasu Ph. v W althkka  (1811), który wykonał pierwsze 
wycięcie łopatki, proponowane były najrozmaitsze cięcia. Najlepszy 
dostęp daje cięcie K i e da . Jedno cięcie przeprowadza on wzdłuż przy
środkowego brzegu łopatki, od górnego do dolnego jej kąta, drugie 
idzie od wyr. barkowego do bocznego brzegu, w pobliżu przyczepu 
długiej głowy m. trójgłowego, trzecie jest cięcie poprzeczne, przebiega
jące w całej długości ponad grzebieniem łopatki i łączące obydwa po
dłużne cięcia. Ażeby łopatkę uczynić ruchomą, oddzielamy mięśnie, 
którymi ona jest umocowana do tułowia; mięśnie te są: m. kapturowy, 
mm. równoległoboczne (m. rhomboidei), m. piłowaty przedni większy, 
m. unoszący kąt łopatki, m. łopatkognykowy i m. piersiowy większy. 
Zamiast oddzielania m. piersiowego mniejszego, można piłą kończa- 
stą odpiłować wyr. lcrukowaty u podstawy i zostawić go razem 
z przyczepem mięśnia. Jeżeli nie przekładamy odjęcia nad całko
wite wycięcie łopatki, to aby oddzielić staw ramieniowy, przeci
namy, mm. nad- i podgrzebieniowy m. wałkowaty mniejszy i podło- 
patkowy, przed czem m. trójgraniasty już oddzielony być musi od 
wyr. barkowego i od grzebienia łopatki. T ę t n i c a p o d ł o p a- 
t k o w  a («. s a b s c a p u l a r i s), leżąca pod szyjką łopatki, jest naj
ważniejszą z tętnic, które wypada przeciąć, przedtem też trzeba ją 
podwójnie przewiązać.

G ies w swojem statystycznem zestawieniu podaje 80 przypad
ków całkowitego wycięcia, 34 odjęcia i 39 częściowego wycięcia łopa
tki. Na te ostatnie przypadki właściwie nie należałoby zwracać uwa
gi, ponieważ operacya wykonaną była tu, częścią z powodu ropienia 
lub zgorzeli, a częścią nie było to nic innego, jak usuwanie odłamków 
po ranach postrzałowych. Co się tyczy całkowitego wycięcia i od
jęcia łopatki, to tylko nieznaczna liczba była wykonaną z powodu ro
pienia, zgorzeli, i zranienia—większość zaś z powodu złośliwych nowo
tworów. Operujący podawali przytem często rozpoznanie raka, 
tymczasem wobec dzisiejszych poglądów określenie „mięsak“ w ka
żdym razie byłoby właściwsze. W statystyce podane są nieliczne 
przypadki c li r z ą s t n i a k a i ko s t n i a k a .  Co się tyczy śmier
telności, to jak początkowo utrzymywał S tephen  Rogeks i Gtes 
stwierdził, jest ona znacznie wyższą wrazie odjęcia łopatki w szyjce



(umputatio), niż po całkowite,m jej wycięciu z wyłuszczeniem w stawie 
ramieniowym; mianowicie po całlcowitem wycięciu łopatki z 37 ope
rowanych umarło 4-ech a po amputacyi łopatki z 34 umarło 8. Ponie
waż oprócz tego i używalność ręki po całlcowitem wycięciu łopatki 
wypada nie gorzej, niż po odjęciu, więc w każdym razie całkowite wy
cięcie łopatki jest zalecone (G ie s ). Ozy przytem trzeba usunąć gło
wę kości ramieniowej, czy ją zostawić, jest to bez wielkiego znacze
nia i zależy od właściwości danego przypadku. Wielkie guzy prze
rastające kość i miękkie części ramienia zmuszają do wykonania 
jednocześnie z u s u n i ę c i e m  ł o p a t k i  o d j ę c i a  k o ń c z y n y .  
Zabieg ten według R o sek a  trzeba zaczynać od wycięcia zewnętrznej 
części obojczyka, następnie przewiązać t. podobojczykową w miejscu 
przekroju obojczyka i dopiero przystąpić do usunięcia łopatki wraz 
z kończyną G-iks wykazuje 21 operacyi w tym rodzaju; w tych 
7 przypadków śmierci, z tych ostatnich dwa zakończyły się śmier
cią później wskutek wznowy. W ił innych przypadkach, z których 
5 wyleczonych, było poprzednio wykonane wyłuszczenie kości ramie
niowej z powodu mięsaka, a kiedy później przyszło do wznowy w ło
patce wykonano jej wycięcie. Niestety nawet ten zabieg nie wyklu
cza zupełnie wznowy.

Guzy, rozwijające się w górnym końcu kości ramieniowej są to 
najczęściej m ię  s a k i  pochodzenia szpikowego, które prowadzą do 
wrzecionowatego rozszerzenia się głowy kości ramieniowej. W celu 
usunięcia go wskazane jest wyłuszczenie kości ramieniowej (§ 387), 
albo jeżeli się na nie chorzy nie zgadzają, rozległe wycięcie (§ 384), 
które może sięgać daleko w trzon kości. Pierwsza z tych operacyi 
wykonana wcześnie prawie napewno zapobiega wznowię, ostatnia zaś, 
ani co do zachowania życia, lub czynności, ani wreszcie co do zapo
bieżenia wznowom nie daje korzystnego rokowania. Rzadziej zda
rzają się c l i r z ą s t n i a k i  (c h o n d r  om a).

Osobliwym jest k o s t n i a k  c h r z ą s t k o w a t y  (e x o s t o- 
s i s c a r t i l a g  i n a a, o s te o rn a c a r  t i l a  g i n o s u m). Tworzy 
się on poniżej guzków, na szerokiej lub wązkiej podstawie i podobnie 
jak głowa kości ramieniowej posiada na swej powierzchni warstwę 
tkanki chrząstkowej. Na powierzchni chrząstki często tworzy się 
rodzaj kaletki, tak że podobieństwo kostniaka do głowy kości ramie
niowej staje się jeszcze większe. Zdaje się, że kostniaki tego rodza
ju szczególnie często za punkt wyjścia mają przyczepy ścięgien; sta
nowią one przeto nieprawidłowe odrostki (apophysea) kości Wyrosi 
kostna chrząstkowata należy do guzów niezłośliwych, które można



oddzielić od bocznej powierzchni trzonu piłą albo młotkiem i dłutem, 
a wznowy niema potrzeby się obawiać.

Co się  tyczy rozw oju g u z  ó w b ą b l o w c a  w jam ie szpikow ej 
k o śc i ram ieniow ej, to zdaje się, że je s t  do nich pew na skłonność w tern 
m iejscu , chociaż ogólna liczba przypadków  je s t  n iew ielka. R eczey 
z litera tu ry  zeb ra ł 33 przypadki bąblow ca w kościach , z których  
siedm  przypada na kość ram ieniową.

§ 384. S t a t y s t y k a  i w s k a z a n i a  do w y c i ę c i a  s t a w u
r a m i e n i o w e g o .

Wycięcie stawu ramieniowego może być spowodowane przez 
z r a n i e n i  a, z a p a l e n i a ,  c z ę ś c i o w ą  l ub c a 1 k o w i t ą  a n- 
k i 1 o z ę, wreszcie przez n o w o t w o r y  górnej części kości ramie
niowej, na co już było wskazywane w § 383.

Pośród z r a n i ę  ń s t a w  u r a m i e n i o w e g  o pierwsze miej
sce zajmują powstałe w s k u t e k  p o s t r z a ł u ,  szczególniej z ł a 
ma ń  i a p o s t r z a 1 o w e, ponieważ czyste rany postrzałowe torebki 
stawowej, jakie znajdujemy w stawie kolanowym (§ 473), tutaj tak 
rzadko się zdarzają, że Otis w liczbie 50000 ran postrzałowych 
w amerykańskiej wojnie domowej (1860 — 1863) znalazł czyste rany 
łowe torebki stawu ramieniowego tylko 72 razy.

Czego można oczekiwać po Wycięciu w złamaniach postrzało
wych, nawet bez stosowania przeciwgnilnej metody, to okazuje się 
ze zbiorowych danych statystycznych Otisa  i G-u r eta . Otis z amery
kańskiej wojny domowej podaje następujące cyfry: 505 przypadków 
postrzałowych złamań stawu ramieniowego było leczonych z a c h o 
wa  w c z o, z tych zupełnie wyleczonych było 247, odesłano na służbę 
119; umarło 139 co odpowiada 27,5% śmiertelności. W y c i ę c i e  by
ło wykonane u 885 zranionych. Nie licząc pewnej małej liczby przy
padków, gdzie nie był podany czas wykonania operacyi, w 515 przy
padkach po wezesnem wycięciu śmiertelność wynosiła 31,06°|o, w 224 
po pośredniem — 46,4%, w 92 przypadkach po wtórnem wycięciu 
29,3%.

Gturlt obliczył śmiertelność na 35,37°/0 z ogólnej liczby 1453 wy
cięć, wykonanych podczas czterech niemieckich wojen (1848 i 1849 
w Szlezwigu, w 1864 w Szlezwigu — 1866 austryjackiej, 1870 — 1871 
francuskiej) a także w czasie amerykańskiej wojny. Wyniki czynno
ściowe przypadków niemieckich G uui/r zebrał dokładnie i podzielił na
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cztery kategorye. Na pierwszy, „bardzo dobra używalność", przypa
da tylko l,88°/0; na drugą. „zadawalniąjąea używalność" — 12,25°/0̂ 
na trzecią, „średnia używalność11 — 47,88°/0. Wyleczenie z zeszty
wnieniem t. j. nieruchome połączenie między ramieniem i łopatką zda
rzało się rzadko—tylko 9,85r,/0, natomiast staw wiotki wytworzył się 
w 65,68°/0.

Można z pewnością ufać temu, że w przyszłej wojnie śmiertel
ność po wycięciu stawu ramieniowego będzie znacznie mniejsza. Ale 
pod wpływem bezgnilnego i przeciwgnilnego postępowania i rezultaty 
zachowawczego leczenia znacznie się polepszą, przynajmniej co do 
odsetki śmiertelności. Na pytanie, czy ręka leczona zachowawczo 
przewyższa pod względem używalności operowaną, trudno odpowie
dzieć. W tym właśnie względzie trzeba zaznaczyć, że slaby nawet 
stopień zapalenia błony maziowej, czemu przy najlepszem bezgnilnem 
postępowaniu niezupełnie zapobiedz można, już wystarcza do wywoła
nia znacznego roztroju w fuukcyach. Z drugiej strony, wycięcia, 
wykonane w ostatnim lat dziesiątku podczas pokoju, dowodzą, że ule
pszona (§ 885) technika umożliwia tworzenie się nowych stawów (ne- 
arthrosis), zapewniających większą używalność. Tworzenie się używal
nego stawu ramieniowego jest teraz bardzo częstem zjawiskiem po 
wycięciu tegoż stawu w czasie pokoju, a stanie się pewno tak i w cza
sie wojny. Jako pewny dowód, że po wycięciu tworzy się nowa głowa 
kośckramieniowej mamy okazy, już dawniej opisane przez L uE C itrfgo  

J  H a n n o v e r a . P o tem wszystkiem na przyszłą wojnę możemy dać 
takie wskazówki: k a ż d e  z ł a m a n i e  ze  s t r z a s k a n i e m  
s t a w u  r a m i e n i o w e g o  w ym a g a  w c z e s n e g o  w y c i ę 
c i a ;  d z i u r a w i ą c e  r a n y  p o s t r z a ł o w e  i d r a ś n i ę c i a  
g ł o w y  k o ś c i  r a m i e n i o w e j  a t a k ż e  t a k i e ż  c z y s t e  
r a n y  t o r e b k i  s t a w o w e j  t r z e b a  l e c z y ć  z a c h o w a w 
czo.  J e ż e l i  j e d n a k  r o p i e n i e  z a g r a ż a  ż y c i u ,  l u b  
p ó ź n i e j s z e j  u ż y w a l n o ś c i  s t a w u ,  w t e d y  i t e  o s t a 
t n i e  p r z y p a d k i  p o d l e g a j ą  p o ś r e d n i e m u  l u b  w t ó r 
n e m u  w y c i ę c i u .

Jeśli wrazie w y w i c h n i ę c i a  w stawie ramieniowym złamanie 
w szyjce kości ramieniowej uniemożliwia nastawienie, trzeba wykonać 
wycięcie. Dalej wskazane jest wycięcie w przypadku wywichnięcia 
niemożebnego do nastawienia, jeśli znajdujemy niedowład nerwów ra 
mienia lub ucisk naczyń pachowych. Go się tyczy tego wskazania 
trzeba porównać z § 376.

C a r i e s  s i e c  a (§ 380) przedstawia wskazanie do nieodzowne
go wycięcia ramienia. Tylko wycięcie prowadzi do prędkiego wyle



czenia i do zupełnego przywrócenia czynności, gdy tymczasem przeciw
zapalne zabiegi w większości przypadków nie daję żadnego rezulta
tu, lub prowadzę do wyleczenia z zesztywnieniem w stawie. Trzeba 
też zwrócić uwagę na stosunek tego zapalenia stawu do gruźlicy; wra- 
zie wycięcia usuwamy ognisko zarazy, które może spowodować ogól- 
nę gruźlicę.

W razie c z ę ś c i o w e g o  i c a ł k o w i t e g o  z e s z t y w n i e 
li i a stawu ramieniowego trzeba zwrócić uwagę na stopień rozstroju 
czynności z jednej i na wiek z drugiej strony. Wogóle zalecamy wy
cięcie do czterdziestego roku, w późniejszym wieku chorzy nie znoszę 
już tak dobrze zabiegów chirurgicznych, a okostna coraz więcej traci 
własności kościotwórcze.

§ 385. S p o s ó b  w y k o n a n i a  w y c i ę c i a  s t a w u  
r a m i e n i o w e g o .

Podokostnowy sposób wycięcia ramienia pozwala na osięgnięcie 
znacznie lepszej używalności nowego stawu, niż to było dawniej; za
wdzięczamy to staraniom v. L a n g e n b e c k a  i OLLiEit’a. Ani staw zwiot
czały, ani nieużywalne zesztywnienie nie stanowiły złego zejścia po 
nie podokostnowem wycięciu ramienia — zdarzaję się one tu równie 
rzadko, jak po wycięciu stawu biodrowego; znacznie częściej szło tu
taj o szczególne ustawienie się kości ramieniowej, które tworzyło się 
już podczas gojenia się rany po wycięciu. Dawniej aby obnażyć gło
wę, ścięgna mięśni łopatki, które przyczepiaję się do obydwóch guzków 
i częściowo zrastaję się z torebkę stawowę, były wprost przecinane. 
Ramię więc po operacyi opadało ku dołowi częściowo własnym cięża
rem, częściowo wskutek przycięgania do bocznej ściany tułowia przez 
m. piersiowy większy i m. najszerszy grzbietu, a po ukończonem wyle
czeniu znajdowało się w położeniu wywichniętego ramienia (§ 374) 
i wywoływało wszelkie nieprawidłowości w ruchach, jakie z tego po
wstaję.

Wycięcie stawu ramieniowego według v. L angenbecka wykony
wamy w sposób następujęcy:

Skórne cięcie zaczynamy od przedniego brzegu wyrostka bar
kowego i prowadzimy je pionowo ku dołowi na długości od 6 — 10 
ctm. W tym samym kierunku przedostajemy się pomiędzy mięśnio- 
wemi włóknami m. trójgraniastego, aż do torebki stawowej. W linii 
cięcia widzimy pochwę długiej głowy m. dwugłowego, nacinamy ję 
ostrożnie, a następnie po żłobkowanym zgłębniku rozcinamy ję w ca-



łej długości rany, aż do samego stawu tak, że staje się widoczni} sta
wowa powierzchnia głowy wraz z leżącym na niej błyszczącem ścię
gnem. Teraz przystępujemy do oddzielenia okostnej od wewnętrznej 
powierzchni szyjki kości ramieniowej. Mocny nóż kostny, przysta
wiony na samym grzebieniu guzka mniejszego, w przedłużeniu we
wnętrznego brzegu rany torebki, rozcina okostną, którą, ostrożnie 
oddzielamy cienkim gładkim unośnikiem. Ten ostatni krótko ujęty 
pełną ręką nie powinien opuszczać kości i nie wymykać się, ponieważ 
trzeba unikać wszelkiego uszkodzenia okostnej. Jeżeli oddzieliliśmy 
już okostną aż do guzka mniejszego, odkładamy na bok unośnik, bie
rzemy nóż i szczypczyki haczykowate i oddzielamy tuż przy kości 
rozścięgno m. podłopatkowego, starannie jednak zachowując połą
czenia włóknistej torebki stawowej z oddzieloną okostną. Im da
lej postępujemy w kierunku pachowej strony stawu z oddziela
niem przyczepów mięśnia, tern więcej pomocnik skręca ramię około 
osi jego na zewnątrz. Bardzo często powracamy do unośnika aby od
dzielić jeszcze mocno przystające do wewnętrznego boku szyjki kości 
ramieniowej części okostnej, to znów do noża w celu odpreparowania 
tkanki, mianowicie torebki maziowej, wrastającej głęboko w kość. Te
raz dopiero nieznacznie unosząc ramię i skręcając na zewnątrz wy
dobywamy ścięgno m. dwugłowego z jego pochwy i opuszczamy je 
w dół stawowy. Prawdopodobnie w wielu przypadkach zachowanie 
ścięgna w całości jest niemożebne. Bywa ono albo przestrzelone, 
albo zniszczone wybujałą ziarniną, albo też ściśle zrośnięte z otocze- 
nituh tak, że niepodobna go wydzielić. Teraz przystępujemy do od- 

- dzielenia okostnej od zewnętrznej powierzchni szyjki kości ramienio
wej. We wezesnem wycięciu jest to akt dosyć trudny, ponieważ oko- 
stna w tern miejscu jest bardzo cienka. Jak  tylko oddzieliliśmy oko
stną aż do guzka większego, odcinamy nożem przyczepy mięśni nad- 
grzebieniowego, podgrzebieniowego i wałkowatego mniejszego. Po 
zupełnem obnażeniu guzków można wywichnąć głowę, wtedy obydwa 
płaty okostnej będą się zwieszać u górnego odcinka torebki stawowej. 
Jednem cięciem oddzielamy przyczep torebki stawowej od tylnego 
obwodu głowy i dochodzimy aż do kości, gdzie za pomocą unośnika 
bez trudu dokończamy oddzielenia okostnej. Kość ramieniową prze
piłowujemy pionowo do jej podłużnej osi, tuż poniżej guzków. Po usu
nięciu głowy kości ramieniowej okostną wraz z resztkami torebki ze
wsząd się zwiesza i z tego powodu przystaje do wydrążenia dołkosta- 
wowego. Mięśnie jednak, których przyczepy ścięgniste zrośnięte 
z okostną były zachowane i złączone są z cylindrem okostnowym, 
nie mogą się ściągać i z tego powodu kość ramieniowa nie bywa



przyciągali;], mięśniami tułowia na wewnątrz pod wyr. krukowaty. 
W danym przypadku ściekanie ropy znacznie trudniej przychodzi 
do skutku, aniżeli bez zachowania okostnej, ponieważ ta ostatnia sta
nowi mocną zasłonę, oddzielającą od miękkich części, a szczególniej 
od tkanki okołomiąśniowej. Tworzenie się kości idzie bardzo dokładnie, 
jedna tylko jest tu wada, właściwa zresztą i innym podokostnowym 
wycięciom, mianowicie niebezpieczeń
stwo ropnia podokostnowego. Przy ści- 
śłem jednak postępowaniu bezgnilnem 
bywa ono doprowadzone do minimum.

O. H uktrn odstąpił od metody 
v. L angionbkcka o tyle, że przepiłowuje 
trzon kości ramieniowej przed obnaże
niem guzków i główki. Wskutek tego

okostnej wraz
ścięgien do guzków zna-

zupełne oddzielenie 
z przyczepami
cznie się ułatwia. Podłużnem cięciem 
obnażamy szyjkę chirurgiczną od ze
wnątrz, następnie, wszedłszy w tę ra
nę zwyczajnym wązkim, albo podanym 
przez Olliera zakrzywionym unośni- 
kiem oddzielamy bez szczególnej tru 
dności okostną wraz z miękkiemi czę
ściami dokoła trzonu kości ramieniowej.
Teraz przepiłowujemy szyjkę chirurgi- 
ną na 1 ctm. poniżej najniższego miej
sca powierzchni stawowej. Następnie 
chwyciwszy za stawowy koniec kle
szczami rezekcyjnemi skręcamy go na 
zewnątrz w ten sposób, że można zupeł
nie oddzielić okostną od wewnętrznej po
wierzchni kości, aż do torebki stawowej.
Dalej rozcinamy torebkę stawową przy 
przy jej wewnętrznodolnym obwodzie, 
gdzie niema ścięgien i nalconiec odłu
szczamy guzki pokryte ścięgnami. Ten ostatni najtrudniejszy akt 
znacznie ułatwia dosyć wielka już teraz ruchomość głowy.

Wyżej opisanemu przedniemu podłużnemu cięciu przez m. trój- 
graniasty zarzucono z pewną słusznością, że rozcina n. okalający 
ramię, n. circumflexus (n. a x i l l a r  i s), który otacza szyjkę kości 
ramieniowej i oddaje gałązki do m. trójgrauiastego i z tego powodu

Eyc. 26(j.
Przednie cięcie ukośne dla w y
cięcia kości ramieniowej (s sj. 
tm . Guzek większy, si. Bróz- 

da rniędzyguzkowa.



cięcie to obezwładnia przedni*} połowę mięśnia. Można wprawdzie 
bardzo krótkiem podłużnem cięciem przedniem ocalić nerw, ale wtedy 
wykonanie wycięcia będzie bardzo trudne. Z tego powodu Ollier 
zaproponował d l a  w y c i ę c i a  k. r a mi e n i o w e j  c i ęc i e  p r z e d 
n i e  u k o ś n e .  Zabieg ten stanowczo można polecić.

Zaczynamy cięcie (ryc. 266 s s) tuż przy zewnętrznym brzegu wyr. 
krukowatego i tniemy wgb}b, mając ostrze noża zwrócone do głowy,
k. ramieniowej w ukośnym przebiegu włókien m. trójgraniastego, aż do 
trzonu kości ramieniowej tuż pod guzkiem mniejszym. Na wewnątrz od 
cięcia pozostaje niewiele włókien m. trójgraniastego, który tutaj jest 
tak cienki, że następne akty wycięcia można wykonać na znacznie 
mniejszej głębokości, niż wrazie cięcia v. L angenbecka. Wreszcie 
m. trójgraniasty, a szczególniej n. okalający ramię («. ńrcutnfleocus) 
są niezranione. Guzek mniejszy i brózda międzyguzkowa wnet się 
odkrywają, a oddzielenie długiego ścięgna m. dwugłowego i okostnej 
u guzka mniejszego uskutecznia się bardzo łatwo. Aby sprowadzić 
na pole operacyjne guzek większy wystarcza umiarkowany ruch skrę
cający na wewnątrz. Po odpiłowaniu głowy kości ramieniowej pro
wadzimy cięcie kształtu dziurki do guzika u tylnego brzegu m. trój
graniastego — rana ta służy do wprowadzania sączka. Ten ściek wy
dzieliny rany w położeniu chorego na wznak zajmuje najniższe miej
sce, tak-że rana rezekcyjna, z wyjątkiem dolnego jej kąta, gdzie za- 
łoż.Gtro krótki sączek, może być zupełnie zaszytą.

§ 386. L e c z e n i e  p o o p e r a c y j n e  po w y c i ę c i u  r a m i e n i a .
G r a n i c e  w y c i ę c i a .  W y c i ę c i e  c a ł k o w i t e .

Leczenie pooperacyjne powinno być prowadzone na ogólnych za
sadach. Opaska gipsowa po wycięciu tego stawu nie jest potrzebna, 
ponieważ już sam ciężar ręki utrzymuje okostną w napięciu. Z tego 
powodu w ciągu pierwszych tygodni wystarcza zwykły bezgnilny opa
trunek opaską gazową, której obwoje umocowują rękę na tułowiu 
(opaska przy złamaniu obojczyka § 370), później wystarcza nawet 
temblak. W przeważnej liczbie przypadków już w końcu czwartego 
tygodnia można zacząć ć w i c z e n i a  g i m n a s t y c z n e .  Ruchy 
bierne powinny być całymi tygodniami i miesiącami wykonywane około 
wszystkich trzech osi, z czynnych tylko zginanie i rozginanie powi
nien wykonywać rekonwalescent w nowym stawie, ponieważ mo
że on się przytem posiłkować ruchem wahadłowym ramienia. Dużo 
zachodu kosztuje przywrócenie ruchu odwodzącego, szczególniej jeśl



m. trój graniasty, najważniejszy z mięśni odwodzących, został wrazie 
rezekcyi robionej sposobem v. L a n gk n bk o k a  wzdłuż przecięty, to 
z trudnością i to dość późno wstępuje w stan czynny. Gięcie Ollie- 
k a  pozwala na znacznie prędsze przywrócenie czynności tego mię
śnia. Obok ćwiczeń gimnastycznych można przyśpieszyć kurczli- 
wość mięśni elektrycznością a mianowicie prądem przerywanym. 
Jeśli choremu i lekarzowi nie zbywa na wytrwałości, to z dostateczną 
pewnością można liczyć, tak na przywrócenie ruchów czynnych, jak 
i prawidłowych kształtów ramienia.

Co się tyczy rozmiarów, w jakich można wyciąć kość ramienio
wą, nie możemy wskazać określonych prawideł. C. H ukter usunął 
prawie połowę kości ramieniowej z powodu kostniakomięsaka (usteo- 
saramici), który powstał w jamie szpiku jej trzonu i doszedł aż do 
chrząstki stawowej. Złamania postrzałowe częściej nastręczają 
wskazanie do rozległego wycięcia górnej połowy kości ramienio
wej. W podobnych przypadkach niepodobna uniknąć utworzenia się 
stawu zwiotczałego, ale po dokładnem oddzieleniu okostnej można 
jednak liczyć na pewne tworzenie się kości i nikt z powodu przewidy
wania stawu zwiotczałego nie odda pierwszeństwa wyłuszczeniu ra 
mienia. Przecież otrzymujemy po wycięciu kości ramieniowej zawsze 
używalną kończynę, której żadne sztuczne przyrządy nie są w stanie 
zastąpić. Do obecnej chwili najdalej zaszedł pewien amerykański 
chirurg, który z powodu podłużnego złamania postrzałowego usunął 
całą kość ramieniową wraz z jej głową i dolnym końcem stawowym. 
Wałek miękkich części, jaki pozostał po tej operacyi ściągnął się niby 
wąż, jednak kończynę zaopatrzoną w ortopedyczny przyrząd dobrej 
konstrukcyi można było oddalać od ciała i przybliżać. W podobnym 
przypadku v. L angknbecka zejście było jeszcze lepsze, jednak cho
dziło tam nie o zmiażdżenie, lecz o zgorzel kości ramieniowej. Na 
czteroletnim chłopcu było wykonane podokostnowe wycięcie głowy 
kości ramieniowej. Następnie rozwinęło się ropne zapalenie oko
stnej i szpiku kostnego, które spowodowało całkowitą zgorzel kości 
ramieniowej. Gały trzon, a nawet dolne jądra nasad wydalone zo
stały jako martwiaki, w martwiakowej jamie utworzyła się nowa 
kość ramieniowa i ostatecznie czynności stawu były wcale zadawal- 
niające.

W większości przypadków po wycięciu kości ramieniowej wydrą
żenie dołkostawowe łopatki może być zachowane. Jest ono przewa
żnie nie zajęte sprawą chorobową lub tylko powierzchownie i w żad
nym razie nie przeszkadza odpływowi wydzieliny rany. W miejsce 
tego wycięcia c z ę ś c i o w e g o  (d e o a p i t a t i o  h u m e r  i), w wy-



jątk owych przypadkach wykonywamy całkowite, z przepiłowaniem 
szyjki łopatki, jeśli równocześnie wydrążenie dołkostawowe pierwo
tnie zajęte lub wskutek postrzału zmiażdżone zostało. W osta
tnim przypadku często jesteśmy zmuszeni usunąć większe odcinki 
łopatki.

§ 387. W y ł u s z c z e n i e k o ś c i  r a m i e n i o w e j  
(e x  a r t i c u l u t i o  h u m e r i).

M i ę s a k i  k o s t n e ,  które już nie mogą być usunięte przez wy
cięcie kości ramieniowej albo nie są usuwane drogą tej operaeyi z oba
wy wznowy służą za wskazanie do wyłuszczenia kości ramieniowej. 
Dalej do tej operaeyi kwalifikują się z u p e ł n e  z m i a ż d ż e n i a 
i r o z e r w a n i a  k o ń c z y n y  aż do przyczepu m. trójgraniastego, 
wreszcie s p r a w y  z a p a l n e  w s t a w i e  r a m i e n i o w y m ,  w oko- 
stnej lub kościach. To ostatnie wskazanie rzadko stawiamy, ponieważ 
przy przeciwgnilnem postępowaniu wiele możemy osiągnąć przez na
cięcia, usuwanie odłamków, zakładanie sączków łub wreszcie przez 
wycięcie ramienia. Jednak i w przypadkach wspomnianych przez nas 
na drugiem miejscu, lepiej, jeżeli to jest możebne, wysoko odjąć, niż 
wyłuszczyć ramię, chociaż dawniej L a u k ey  uważał wyluszczenie tu 
za lepszy zabieg chirurgiczny. Ponieważ poniżej wypukłości ramienia 
obwććPjego znacznie się zmniejsza więc powierzchnia rany po odjęciu 
(cCmputatio), wykonanem w okolicy przyczepu m. trójgraniastego, jest 
o połowę mniejsza od takiejże rany po wyłuszczeniu. Ta okoliczność 
w znacznym stopniu wpływa na zmniejszenie następstw zranienia. 
Widać to i ze statystyki: w amerykańskiej wojnie śmiertelność po 
wyłuszczeniu wynosiła 39,4°/0, a po odjęciu ramienia 21,4°/0. Wreszcie 
używalność kikuta samego przez się lub przy pomocy sztucznych przy
rządów wpływa decydująco na wybór zabiegu chirurgicznego. Jaki- 
bądź, choćby najkrótszy kikut ramienia pozwala choremu przytrzy
mywać przedmioty przy bocznej ścianie tułowia, a rękę sztuczną da
leko łatwiej przystosować do kikuta ramienia, niż do wału skórne
go pozostałego po wyłuszczeniu. Wszystko razem wzięte składa 
się na to, że operacya wyłuszczenia ramienia należy do bardzo 
rzadkich.

Według v. L a n g e n b e c k a  wykonywamy tę operacyę w ten spo 
sób. Amputacyjnym nożem średniej wielkości prowadzimy cięcie od 
wyr. krukowatego po przednim brzegu m. trójgraniastego ku dołowi, 
następnie poprzecznie przez przyczep tego mięśnia ku tyłowi po tyl-



n.ym jego brzegu do góry, aż do grzebienia łopatki. Tak utworzony 
zewnętrzny lukowy piat (ryc. 267 sss) zawiera ni. trójgraniasty w ca
łej jego długości i szerokości. Cały czas ostrze noża powinno być 
ukośnie skierowane ku głowie kości ramieniowej, aby skórny piat 
był większy od mięśniowego i aby ten ostatni nie wystawał. Długie 
mi pociągnięciami noża oddzielamy płat miękkich części, ściągając 
go jednocześnie lewę. rękę ku górze nad wyr. barkowy. Jeżeliśmy 
już doszli nożem do wypukłości głowy kości ramieniowej, wtedy odda-

Ryo. 267. .
Przeprowadzenie cięcia przy wyłuszczeniu ramienia z utworzeniem 

dużego płatu zewnętrznego, s s s Linia cięcia skórnego.

jemy płat pomocnikowi. Następnie objąwszy lewą ręką ramię i przy
ciskając głowę w górę do torebki stawowej silnem wypukłem ku gó
rze cięciem rozcinamy u guzka mniejszego ścięgno m. podłopatkowe- 
go, dalej długą głowę m. dwugłowego i wreszcie u guzka większego 
ścięgna mm. nadgrzebieniowego, podgrzebieniowego i wałkowatego 
mniejszego. Głowa kości ramieniowej wnet występuje na wierzch. 
Chwyciwszy ją lewą ręką obnażamy nożem wewnętrzną powierz-



chnię szyjki chirurgicznej kości ramieniowej na tyle, że pomocnik, 
sięgnąć może powyżej grzbietu noża do miękkich części doili pa
chowego i przy przecinaniu tylnych części miękkich może ucisnąć 
duże naczynia. Robi on to w ten sposób, że duży palec kładzie 
w dół pachowy, a wskazujący i średni w samą ranę i mocno uciska 
jednocześnie z tętnicą i żyłę pachową. Teraz dopiero, bez utraty 
kropli krwi z dużych naczyń, bez przedostania się powietrza do ży
ły, można ukończyć odcięcie położonych z tyłu miękkich części. Przy 
tej czynności nóż wyjść powinien nazewnątrz dopiero poniżej przed
niej granicy dołu pachowego i tak wytworzyć płat drugi, pachowy, 
który jednak wskutek silnej retrakcyi miękkich części w kierunku 
ku ścianie tułowia zaledwie na płat wygląda. Dalej zakładamy 
pierwsze szczypczyki zasuwkowe na przeciętą tętnicę i żyłę pacho
wą, które ciągle jeszcze są uciskane przez pomocnika. Dopiero 
po przewiązaniu tych naczyń pomocnik zmniejsza trochę ucisk, 
aby zobaczyć, czy przewiązki dobrze trzymają lub czy nie trzeba 
przewiązać innych naczyń np. tętnic okalających ramienia. Jeżeli 
w płacie pachowym już zatamowano krwawienie, pomocnik pozo
stawia go, i wtedy dopiero przystępujemy do podwiązali w przednim 
płacie. Po włożeniu głęboko w ranę dwóch równoległych sączków, 
których otwory znajdują się w obydwóch kątach rany, zeszywamy 
przedni płat z pachowym brzegiem rany. Pośrodku szwu zostawia
my otwór^na sączek, wprowadzony pionowo. Bezgnilny opatrunek 
i leczenie następcze prowadzimy na ogólnych podstawach.

E sm a kch  próbował ucisnąć tętnicę pachową powyżej linii cię
cia za pomocą gumowej rurki, jednak rurka zsuwała się na dół 
a zatamowanie krwotoku było bardzo trudne. Proponował znowu 
przed nałożeniem rurki przeciąć m. piersiowy większy i m. najszerszy 
grzbietu odgraniczające dół pachowy. Jednak tylko co opisany zabieg 
z uciskiem tętnicy i żyły jest tak pewny, że można gumową rurkę zu
pełnie tu zarzucić. Uciskanie palcem tętnicy podobojczykowej powyżej 
obojczyka jest także bardzo niepewne. W jednym przypadku C. H ue- 
t e u , z powodu ciężkiej postrzałowej rany ramienia i następcze
go krwotoku z tętnicy pachowej, zmuszony był wykonać wyłuszczenie 
w stawie ramieniowym. Operacyę tę zaczął od podwiązania t. pod
obojczykowej u dolnego brzegu m. piersiowego mniejszego pod wyr. 
krukowatym (opisane w § 379) i z cięcia dla podwiązania przeszedł 
w cięcie tworzące płat. W ten sposób zawsze można sobie pomódz, 
jeżeli nie posiadamy pomocnika do uciskania wielkich naczyń. Tylko 
co opisane cięcie płatowe jest najodpowiedniejsze, jeśli mamy wolny 
wybór, nie jest to jednak tu cięcie jedyne. Z powodu zmiażdżenia



miękkich części lub rozrośnięcia się mięsaka w pewnym kierunku mo
żemy być zmuszeni posługiwać się innymi sposobami tworzenia pła
tu. Można np. zużytkować zalecone przez ŁarreyA i G raeeego 
starsz. cięcie owalne; wierzchołek owalu przypada poniżej wyrostka 
barkowego, a podstawa na wewnątrz przed dołem pachowym. Co 
się tyczy opasek w okolicy barku, szczególniej spić a humeri, porówn. 
§431. O zastąpieniu sztucznem odjętej kończyny mówi chirurgia 
ogólna.

RO ZD ZIA Ł D W U D Z IE S TY  SIÓDMY.

Z ra n ie n ia  i choroby w okolicy ło kc ia , dwóch dolnych trzecich  
części ram ienia i dwóch górnych przedram ienia.

§ 388. W y w i c h n i ę c i e  w ł o k c i u .  W y w i c h n i ę c i e  o b u 
k o ś c i  p r z e d r a m i e n i a  k u  t y ł o w i  w s k u t e k  n a d 

m i e r n e g o  r o z g i ę c i a  ( w y p r o s t o w a n i a ) .

Ponieważ wklęsła powierzchnia stawowa kości prętowej (ulna) 
nader ściśle obejmuje bloczek kości ramieniowej, więc wywichnięcia 
w stawie łokciowym z a p a l n e g o  pochodzenia należą do rzadkich, 
w r o d z o n e  zaś, które dopiero D upuytren  opisał, do jeszcze rzad
szych zaliczone być winny. Opisanych było tylko parę przypadków 
wrodzonego wywichnięcia główki kości promieniowej (Cruveilhier, 
Mitscherlich , A dams, L eisrink), przyczem główka kości promienio
wej zupełnie swobodnie wystawała to ku przodowi, to ku tyłowi, nie 
dotykając się nawet do główki (rotula) k. ramieniowej. Ruch zginający 
w tern wywichnięciu może być tak utrudniony, że w celu przywró
cenia czynności trzeba się zdecydować na wycięcie główki kości pro
mieniowej.

Obszerniejszego wykładu wymaga u r a z o w e  w y w i c h n i ę 
c i e  w s t a w i e  ł o k c i o w y  m. Jak  widać ze statystyki G-uulta, 
zajmuje ono drugie miejsce—pod względem częstości wydarzania się, 
przewyższa je tylko zwichnięcie w stawie ramieniowym. Według 
K roenleina  stanowi 27,2% wszystkich wywichnięć,—u mężczyzn na 
184 wywichnięcia w stawie ramieniowym znalazł on 86 w stawie łok
ciowym, u kobiet zaś stosunek jest 23 na 23 w obydwóch stawach. 
P etersen (1888) tę względną częstość wywichnięć wstawię łokciowym 
u kobiet, a dodajmy i u dzieci po 12 roku życia, stara się objaśnić tern, 
że czynny i bierny nadmierny ruch rozginający w stawie łokcio
wym u kobiet i dzieci jest wogóle znacznie łatwiejszy, niż u mężczyzn.



N a jz w y k le jsz y  ro d z a j w y w ichn ięc ia  w s taw ie  łokciow ym  p o w s ta 
je  w s k u te k  n a  d  m i e r n e g o  g  w a  11 o w n e g  o r  u c l i u  r  o z g  i- 
n a j ą c e g o ,  p rz y c z e m  w ie rz c h o łe k  w y ro s tk a  łokciow ego  w c h o d z i 
w ty ln y  dół m iędzyk łykciow y  kości ram ien io w ej i n a tra fiw szy  tam  n a

Ryc. 268 a.
Wywichnięcie obu kości przedramienia k u  tyłowi (w e d łu g  A nubra).

■ Ryc. 268 b.
Wywichnięcie obu kości przedramienia ku tyłowi. 

Cięcie podłużne widziano o d  strony prętowej (według A n g e r a ) .

przeszkodę w dalszym ruchu rozginającym tworzy hypomochlion. 
Jeżeli kość ramieniowa stawia opór i nie dochodzi do jej złama
nia powyżej końca stawowego (fractura condylica humeri § 392), wte
dy, wskutek dalszego ruchu rozginającego kości przedramienia zsu-



wają się dźwigniowo z kości ramieniowej, mając za punkt podpory 
wierzchołek wyrostka łokciowego i tylny brzeg główki kości promie
niowej. Po ustaniu siły wywołującej wywichnięcie wskutek oporów 
następuje ruch wtórny. Ten jednak ostatni zwykle zależny bywa 
od sprężystego pociągania najmocniej napiętych miękkich części, 
leżących na stronie zgiętnej stawu. Zatem ruch ten działa jako zgi
nanie i wpycha kości przedramienia na tylną powierzchnię kości 
ramieniowej. Wtedy w y w i c h n i ę c i e  ob u  k o ś c i  p r z e d  r a 
ni i e n i a k u t y ł o w i, — typowe wywichnięcie w stawie łokcio
wym — przychodzi do skutku.

N a d w i c h n i ę c i e  [w y k r ę c e n i e  — d i s t  o r a i o] w stawie 
łokciowym w znaczeniu ścisłem, a więc wywichnięcie przelotne (mo- 
mentan) rzadko tu bywa; nastawia sią ono samo pod wpływem ruchu 
wtórnego. M. dwugłowy i m. ramieniowy wewnętrzny, dwa wielkie 
mięśnie zginające przedramię, pociągają raczej zwykle ku górze 
swe punkty przyczepu: guzowatość kości promieniowej i wyrostek 
dziobowaty, odsuwając przez to powierzchnie stawowe ku tyłowi, tak 
że oś obrotu już podczas wtórnego ruchu przemieszcza się ku górze 
i ku tyłowi.

Zewnętrzny obraz, jaki przedstawia zupełne wywichnięcie obu 
kości przedramienia ku tyłowi jest bardzo charakterystyczny 
(ryc. 268 a i b). Przedramię wskutek napięcia mięśni zginających 
jest zgięte pod kątem prostym, albo zajmuje położenie pośrednie mię
dzy zgięciem a zupełnem rozgięciem, czasem jednak trochę bliżej 
stoi tego ostatniego. Dalsze zginanie tak czynne jak i bierne jest 
możebne tylko w bardzo nieznacznym stopniu, ponieważ wierzchołek 
wyrostka dziobowatego opiera się wnet o dół międzykłykciowy tylny 
kości ramieniowej. Natomiast można wykonać w umiarkowanym za
kresie rozgięcie przedramienia. Jeśli niema krwawej wybroczyny, 
to wyraźnie daje się poznać wystający koniec stawowy kości prętowej 
wraz ze sterczącym ku tyłowi niby napięty sznur ścięgnem m. trój- 
głowego. Główka kości promieniowej mniej jest widoczna, jednak 
wymacując palcem wyraźnie można ją poznać po okrągłej formie 
szczególnie łatwo się to udaje, jeśli wcisnąć palec w mały, talerzy- 
kowaty dołek, który prawidłowo jest w stawowem zetknięciu z blocz
kiem k ramieniowej. Kłykieć kości ramieniowej wyczuwa się ja 
ko wałkowaty wyrostek na przedniej powierzchni stawu pod pokry- 
wającemi go miękkiemi częściami.

W świeżem wywichnięciu wybroczyna, zakrywając wyrostki 
wywichniętych kości utrudnia rozpoznanie. W podobnych przypad
kach bardzo dobrze jest naciskając palcami stopniowo usuwać krew.



Najlepiej zacząć tam, gdzie przypuszczamy obecność głowy kości 
promieniowej i rozcierać dopóty, dopóki palcem nie wyczujemy znanych 
kształtów górnego końca kości promieniowej. W  takich przypadkach nie 
bez wartości jest inny jeszcze środek rozpoznawczy. Mianowicie 
w zdrowym stawie, zgiętym pod kątem prostym, wierzchołek wyrostka 
łokciowego znajduje się stale na linii, która prowadzi od jednego 
nadkłykcia do drugiego. Obecność wyrostka łokciowego powyżej tej 
linii dowodzi wywichnięcia ku tyłowi. Co się tyczy różniczkowego 
rozpoznania między prostem wywichnięciem ku tyłowi a bocznemi 
wywiclmięciami kości przedramienia, a także wyżej już wspomnianem 
złamaniem kości ramieniowej, t. zw. fracl. condtjlica, patrz §§ 889 
i 392.

Jedyny tu, rzeczywiście celowy zabieg n a s t a w i a n i a  zawdzię
czamy próbom na trupach. Próby te szczególniej w rękach W. Ro- 
se iia  dały poważne wyniki o powstawaniu, mechanice, stosunkach 
anatomicznych i przeszkodach w nastawianiu tego wywichnięcia. Tyl
ko przez nadmierny ruch rozginający przedramienia jesteśmy w sta
nie wywołać na trupie wywichnięcie obu kości przedramienia ku ty
łowi. Próbę tę bardzo zalecamy celem studyowania tego wywichnię
cia. Wtedy czujemy, jak powierzchnie stawowe zsuwają się dźwi
gniowo, mając wyr. łokciowy za punkt podpory, a wtórny zgiętny ruch 
zakończa wywichnięcie. Objawy wywichnięcia na trupie także ła 
two dają się poznać. Jeśli spróbujemy po dawnemu nastawić wy
wichnięcie, pociągając za przedramię w kierunku jego osi podłużnej, 
to, ąby' się to udało, trzeba zwykle zużyć bardzo dużo siły, a często 
jest to całkiem niemożliwe. Przeszkodę całą stanowi właściwie wy
rostek dziobowaty, który, będąc przyciśnięty do dołu między kłykcio
wego tylnego kości ramieniowej, tak się tutaj silnie zahacza, że nie 
pozwala kości prętowej powrócić ku przodowi na jej zwykłe 
miejsce. Sposób lizyologicznego nastawienia ratuje nas we wszyst
kich trudnościach. U s t a w i a m y  p r z e d r a m i ę  n a p o  w r ó t  
w p o ł o ż e n i u  n a d m i e r n e g o  r o z g i ę c i a ,  w k t ó r e  ni 
w ł a ś n i e  p o w i e r z c h n i e  s t a w o w e  w z a j e m n i e  s i ę  
o p u ś c i ł y .  P r z y c z e m  wyr ,  ł o k c i o w y  z n o w u  u ż y w a 
my  j a k o  p u n k t  p o d p o r y ,  a b y  wyr .  d z i o b o w a t y  
w y s u n ą ć  z d o ł u  m i ę d z y k ł y k c i  o w e g o  t y l n e g o  
k o ś c i  r a m i e n i o w e j .  Z n a d m i e r n e g o  r o z g i ę c i a ,  
k i e d y  p r z e d r a m i ę  z r a m i e n i e m  t w o r z y  o t w a r t y  lc u 
t y ł o w i  k ą t ,  o k o ł o  140°, z a  p o m o c ą  z g i ę c i a  p r z e p r o 
w a d z a m y  p o w i e r z c h n i e  s t a w o w e  n a  z w y k ł e  m i e j- 
s c a. W c z a s i  e t e g o k. p r ę t o w ą i g ł ó w kę k o ś c i p r  o



m i e n i o w e j t r z e b a  p o p y c h a ć  n i e co  ku p r z o d o  w i. W ten 
sposób wykonanie nastawienia .jest nadzwyczaj łatwe i przy tak nie- 
znacznem zużyciu siły, że pewno nie więcej rozrywamy miękkich czę
ści, niż to się stało w samem wywichnięciu. Dalsze postępowanie 
polega na noszeniu temblaku i na przystąpieniu do systematycznie 
wykonywanych ruchów po upływie dwóch tygodni. W ten sposób mo
żna nastawić wywichnięcie istniejące już nawet kilka tygodni. Jednak 
jeśli od wywichnięcia upłynęło już parę miesięcy, to skutek sposobu ii- 
zyologicznego jest niepewny, ponieważ końce kości przedramienia zro
sły się już w wadliwem ustawieniu z otaczającemi je częściami. Silne 
pociąganie za pomocy wielokluba (.Flasclienzug) może jeszcze prawdopo
dobnie pooddzielać te zrosty, jest jednak niebezpieczne z powodu mo
żliwego rozerwania naczyń i nerwów. W podobnych przypadkach 
lepiej według zalecenia T r e n d e l e n b u r g a  wykonać c z a s o w e  wy 
c i ę c i e  wyr .  ł o k c i o w e g o .  Poprzecznem cięciem od jednego 
do drugiego kłykcia obnażamy wyr. łokciowy, następnie w ranie 
miękkich części rozdzielamy go na poprzek dłutem albo piłę,. Po od
winięciu w tył kawałka wiszącego na ścięgnie m. trójgłowego, rozci
namy nożem wewnątrzstawowe zrosty, wreszcie próbujemy nastawie
nia. Jeśli się nastawienie udało, zeszywamy drutem rozpiłowane po
wierzchnie wyr. łokciowego. W uporczywych przypadkach stosuje
my w y c i ę c i e  s t a w u  ł o k c i o w e g o .  Rany po wycięciu u zdro
wych, młodych osobników, u których najczęściej znajdujemy to wy
wichnięcie, goję się wyjątkowo dobrze i prędko powstaje dobre, ru
chome połączenie.

Śród p o w i k ł a ń  w zwykłem wywichnięciu przedramienia ku 
tyłowi trzeba wspomnić najpierw o ranach części miękkich. Są spo
strzeżenia, że wywichnięte kości przebijały mięśnie i skórę po stronie 
zgiętnej, rzadziej po rozgiętnej stawu. Nastawienie podobnych wy- 
wichnięć udaje się przeważnie łatwo, jednak szeroko otwarty staw 
jest narażony na sprawę ropną. Dlatego też nastawienie powinno być 
poprzedzone dokładnem bezgnilnem obmyciem i oczyszczeniem po
wierzchni rany, ta ostatnia zaś bezgnilnie opatrzona być winna. J e 
śli pomimo tego zjawia się ropienie, trzeba przystąpić do wycięcia 
(§ 399). W podobnym przypadku podczas rezekcyi G. H u e t e r  zna
lazł t. ramieniową zmiażdżoną na dużej przestrzeni; dwa dni później 
wystąpił krwotok, wskutek czego wypadło podwiązać tętnicę a wresz
cie i odjąć ramię.



389. W y w i c h n i ę c i a  b o c z  n e. W y w i c li n i ę c i e do 
p r z o d u w s k u t, e k n a d m i e r n e g o  z g i ę o i a. W y w i c li

ii i ę c i e r o z b i e ż n e (l n x. d i v e r <j en s).

Za odmianę wywichnięcia lai tyłowi poczytujemy b o c z n e  
w y w i c h n i ę c i e  oh u k o ś c i  p r z e d  r a m i e n i a n a  ze  w- 
n ą t, r z, albo raczej k u  t y ł o w i  i n a  z e w  n a t r z. Go się tyczy 
powstawania tego wywichnięcia bardzo jest prawdopodobnem, że 
obok prostego mechanizmu zwykłego wywichnięcia ku tyłowi, jak ono 
było wyżej opisane, wtórny ruch szczególniejszego rodzaju prowadzi 
do utworzenia się wywichnięcia na zewnątrz. Wyobraźmy sobie, że 
wrazie opadnięcia na przód, z kończyną wycięgniętą, ciężar ciała 
wprowadza staw łokciowy w nadmiernie silne rozgięcie i powierzchnie 
stawowe dźwigniowo zesuwa Wtedy, ponieważ kości się ze sobą nie 
stykają, ciało traci podporę i pada na ziemię na wewnątrz od podpie
rającej kończyny. Za tem idzie ruch wtórny, nie tylko w sensie zgię
cia ale i w sensie zgięcia bocznego kątowatego, które pcha kości przed
ramienia na zewnątrz.

Wywichnięcie bywa tu z u p e ł n e  lub n i e z  u p e ł ń  e. Pierw
sze zdarza się rzadko, jak to stwierdzają odnośne spostrzeżenia 
(M a l g .yigne). Znajdujemy objętość stawu łokciowego powiększo
ną w wymiarze poprzecznym i przedniotylnym. Wyr ostek łokcio
wy, przeważnie zwrócony tylną powierzchnią nieco na zewnątrz, wy
macać można z tyłu i z zewnątrz: wyrostek dziobowaty stoi na ze
wnętrznym brzegu dołu międzykłykciowego, albo na zewnętrznym 
kłykciu. Kość promieniowa sterczy na zewnątrz, a talerzykowaty 

"dołek jej czasem wyczuwamy tuż pod skórą. Z przodu, na powierzch
ni zgiętnej stawu szeroki bloczek unosi miękkie części do góry, jak to 
zwykle bywa we wywichnięciu ku tyłowi. Jeśli wewnętrzny kły
kieć nie jest oderwany, i przemieszczony, to sterczy mocno w konturze 
wewnętrznej strony stawu (ryc, 2G9). Rozerwanie nerwu prętowego, 
przesunięcie się za kłykieć zewnętrzny m. dwugłow ego, m. ramieniowe
go wewnętrznego i t,. ramieniowej zdarzają się jako powikłania w tern 
wywichnięciu Wskutek tego i nastawienie jest poważnie utrudnio
ne i grozi niebezpieczeństwo, ponieważ wskutek ucisku na t. ramie
niową może nastąpić zgorzel przedramienia.

N i e z u p e ł n e  w y w i c h n i ę c i e  ku t y ł o w i  i na  z e w n ą t r z  
nie należy do rzadkich. G. H u eteli, któremu zawdzięczamy zbadanie 
anatomicznych stosunków tego obrażenia, miał sposobność studyo- 
wać je prawie na 12 okazach zastarzałego wywichnięcia, które otrzy
mał drogą wycięcia łokcia. Rozpoznanie świeżego obrażenia nie



było zrobione, kończyna nie była nastawioną, i w sprawności swej 
poniosła znaczne szkody. O. H u io t er  znacznie większą liczbę takich 
wywiclmięć bocznych widział w świeżym stanie, a Sphengee z ̂ kli
niki w Halle donosi o 12 obrażeniach tego rodzaju, spostrzeganych wcią • 
gu jednego roku (1878—1879). Objawy, w przeciwieństwie do wyżej

Ryc. 269.
Wywichnięcie obydwóch kości 
przedramienia ku tyłowi i na ze
wnątrz z prawej strony (według 

A n g i s r a ) .

Ryc. 270.
Wywichnięcie obydwóch kości 
przedramienia ku tyłow i i na we
wnątrz z lewej strony (według 

A n g e r a ) .

opisanego wywichnięcia, s ą  b a r d z o  m a ł o  w y r a ź n e ,  s z c z e 
g ó l n i e  j p r a w i e  z u p e ł n i e  b r a k  w y s t a w a n i a  o b u  
k o ś c i  p r z e d r  a m i e n i  a k u t y ł o  w i. Kość prętowa tak się za
hacza o kulistą wyniosłość główkowatą, (eminentia capi,tata), że wierz
chołek wyrostka łokciowego wystaje mało co więcej i znajduje się mało co 

Chir. szczeg. 68



wyżej niż zwykle. Trudno także znaleźć główkę kości promieniowej. Nie 
trzeba też przypuszczać, że talerzykowaty dołek można równie do- 
brze3wyczuć, jak i w zwykłem wywichnięciu ku tyłowi; główka ko
ści promieniowej jest trochę zakryta nadkłykciem zewnętrznym i wy
broczyna 'jest przeważnie dosyć znaczna, szczególniej jeśli nadkły- 
kieć zewnętrzny, co się nierzadko zdarza, jest odłamany. Do tego 
przyłącza się i ta okoliczność, że ruchy, aczkolwiek w niewielkim za
kresie, mogą jednak być dosyć dobrze wykonywane, bo wklęsła powierz
chnia stawowa k. prętowej przesuwa się po wyniosłości główkowatej. 
W takich warunkach tylko dokładne badanie może uchronić od błędów, 
i to prawdopodobnie tylko wtedy, jeśli wzajemny stosunek części, po 
studyach na okazach, nie jest dla lekarza obcy. Do wywichnięć na 
zewnątrz prawdopodobnie należą te przypadki, które M a l g a ig n e  opisał 
jako wywichnięcia niezupełne ku tyłowi i które według tego autora zda
rzają się dosyć często. G. H u e t e r  na okazach i na żywych spotykał 
z ł a m a n i e  k ł y k c i a  w e w n ę t r z n e g o  jako bardzo częste tu 
poboczne obrażenie —kłykieć bywa oderwany przez wiąz wewnętrzny 
boczny. Zrozumiałem jest, że wiąz ten wystawiony być musi na silne po
ciąganie i że wskutek tego sam się on nie rozrywa, tylko odrywa swój 
przyczep kostny, tak jak to się dzieje w podobnych warunkach z wię
zami u kostek (§500 i 502). Oderwany nadkłykieć ustawia się zwykle 
w rowku bloczka i może przeszkadzać podczas nastawiania.

Aby n a s t a w i ć  wywichnięcie na zewnątrz i ku tyłowi oby
dwóch kości przedramienia, wykonywamy przedramieniem nadmierny 
ruch rozginający i odwodzący, następnie pchamy przedramię ku 
wewnątrz i kończymy zgięciem, jak w zwykłem wywichnięciu ku ty
łowi (G. H u e t e r ). Jeśli ten teoretycznie zupełnie uzasadniony za- 

^bieg nie udaje się, a inne, szczególniej boczne ruchy nie prowadzą do 
celu, wtedy jesteśmy upoważnieni otworzyć na zasadach bezgnilnego po
stępowania staw, usunąć przeszkadzający nadkłykieć wewnętrzny i do
piero wykonać nastawienie. Jeżeli z jakiclibądź powodów musimy 
zaniechać nastawiania? to, aby ograniczyć zapalenie na możliwie ma
łym obszarze, ustalamy staw zgięty pod kątem prostym zapomooą 
opatrunku gipsowego. Po upływie dwóch tygodni można zacząć bierne 
i czynne ruchy, aby uruchomić staw, o ile się da, w jego wadliwem 
ustawieniu. Utworzone pomimo tego zesztywnienie w położeniu nie 
pozwalającem na używanie kończyny wymaga wycięcia.

Tak zupełne, jak i niezupełne wywichnięcie kości przedramienia 
na we wn ą t r z ,  a raczej n a  w e w n ą t r z  i ku t y ł o wi  zdarza 
się nadzwyczaj rzadko. I tutaj wywichnięcie powstaje, jak się zdaje, 
wskutek bocznego kątowego zgięcia wywichniętej już ku tyłowi koń-



czyny. Objawy jego wynikają, z obrazu na rycinie 270. Nastawienie 
wymaga nadmiernego rozgięcia i przepchnięcia w tej pozycyi przedra
mienia ku zewnątrz; zgięcie stanowi i tu zakończenie tego zabiegu.

a b
Ryc. 271.

Wywichnięcie obydwóch koóci przedramienia ku przodowi, a Widziane 
z tyłu i z zewnątrz, b Przecięcie podłużne, widziane od strony prętowej

(w e d łu g  Angeba).

W  p rz ec iw ień s tw ie  do w y w ichn ięc ia  p o w sta łeg o  w sk u tek  n a d m ie r
neg o  ro z g ię c ia  —  w yw ichn ięcia  p rz e d ra m ie n ia  ku ty ło w i — b ard zo  
rz ad k o  z d a rz a  się  w y w i c h n i ę c i e  d o  p r z o d u ,  p o w sta łe  
w sk u te k  n a d m i e r n e g o  z g i ę c i a .  S t r e u b e l  z e b ra ł ty lko  
8 podobnycli p rz y p a d k ó w  z l i te ra tu ry , z k tó ry c h  2 by ły  pow ik łane  
z łam an iem  w y ro s tk a  łokciow ego . To o s ta tn ie  ła tw o  w y tło m aczy ć



się daje: zgięcie może wprawdzie przekroczyć i tu nieco właściwą dlań 
granicę fizyologiczną, tak że istotnie wytwarza się hijpomochlion 
w miejscu przyparcia wyr. dziobowatego do kości; ale nie może tu dojść 
do zupełnego dźwigniowego zsunięcia się powierzchni stawowych, 
ponieważ w dalszem zginaniu zjawia się nowa przeszkoda, wsku
tek zetknięcia się przedramienia z ramieniem. Jeśli wszakże wy
rostek łokciowy odłamuje się, niema wtedy żadnej przeszkody do 
wywichnięcia. Położenie kończyny i zmianę w konturach stawu 
łokciowego wyraźnie widać na ryc. 271 a i b. Nastawienie tego wy
wichnięcia udaje się, jeśli podczas odciągania przedramienia od ramie
nia pierwsze popchnąć ku tyłowi i zabieg zakończyć zgięciem.

Przypadki, w których kość prętowa była wywichnięta ku tyłowi, 
a promieniowa ku przodowi, opisywane byty jako r o z b i e ż n e  wy
wi c h n i ę c i e  (lux. d i vergens )  obu  k o ś c i  p r z e d r a m i e 
n ia . Michaux i B ulley (1841) pierwsi zwrócili uwagę na tę rzad
ką formę wywichnięcia, a Minnicii (1880) był w stanie zebrać tylko 10 
dobrze opisanych jej przypadków. Sposób jej powstawania polega, zdaje 
się, na gwałtownem zwróceniu i skręceniu kości prętowej około jej osi. 
Przytem jednak za każdym razem występuje rozerwanie więzu obrącz
kowego k. promieniowej, inaczej bowiem kość ta nie mogłaby wystą
pić ku przodowi. W wyraźnych przypadkach przedramię jest na pół 
zgięte i zajmuje całkiem zwrotne położenie (pronatio).

,,§"§90. W y w i c h n i ę c i e  w ł o k c i u  z e  z ł a m a n i e m .
O d d z i e l n e  w y w i c h n i ę c i e  g ł ó w k i  k o ś c i  p r o mi e -

n i o w ej.

Wywichnięcie powikłane złamaniem mieliśmy sposobność poznać, 
mówiąc o wywichnięciach przedramienia ku tyłowi i na zewnątrz. 
Zdarzające się tu jednak złamania bynajmniej nie kończą się na 
złamaniu nadkłykciowem (§ 389). I  tak H u e t e k  znalazł w wycię
tym stawie łokciowym złamanie kłykciowe (§ 892) równocześnie 
z wywichnięciem obydwóch kości przedramienia ku tyłowi. W tym 
przypadku prawdopodobnie nastąpił bardzo silny wtórny ruch zginający, 
gdyż odłamany kłykieć był przemieszczony ku przodowi, wyrostek ło
kciowy odłamany u samej podstawy, a główka kości promieniowej nad
łamana. Nastąpiło więc: wywichnięcie obydwóch kości przedramienia, 
złamanie kłykciowe, złamanie wyrostka łokciowego i kości promienio
wej, wszystko wskutek działania jednej tylko gwałtownej siły. Wywi
chnięcie obydwóch kości przedramienia ku tyłowi zdarza się czasem



z jednoczesnem odłamaniem wyrostka dziobowatego, przyczem czę
sto nie można rozstrzygnąć, które obrażenie nastąpiło pierwej (§ 394).

B is s e l  spostrzegał szczególne połączenie wywichnięcia ze zła
maniem obydwóch kości przedramienia. Poprzeczne złamanie kości 
prętowej i promieniowej znajdowało się daleko od stawu łokciowego,
0 5 c tm . pow yżej s ta w u  n a p ię s tk o w eg o ; w  o tw a r te j  ra n ie  k rz y ż o w a ł się 
o d ła m  k o śc i p rom ien iow ej z leżącym  pod  nim  odłam em  k. p rę to w e j od
p o w ie d n io  do te g o  sk rz y ż o w a n ia  ro z s tą p iły  się g ó rn e  k ońce  obydw óch 
k o śc i:  w y ro s te k  łokciow y d a lek o  n a  w ew n ą trz , a  g łó w k a  ko śc i p ro 
m ie n io w e j n a  z e w n ą trz . G u e k sa n t  w id z ia ł podobny p rz y p a d e k .

Wykład stosunków rozpoznawczych w oddzielnych spostrzeżeniach 
byłby bezcelowy, ponieważ każdy przypadek ma pewne właści
wości, co znów wymaga dokładnego studyowania, jeśli można, przy 
pomocy kośćca. Zawsze mogą zachodzić wątpliwości i wybacza się 
doświadczonemu nawet dyagnoście, jeśli nie z każdego przypadku zda
je  sobie sprawę.

Leczenie tych obrażeń, złożonych z wywichnięć i złamań różnego 
rodzaju, polega wprost na ułożeniu w należytej pozycyi wywichnię
tych kości i przemieszczonych odłamków, o ile się da, poczem 
obrażony staw przynajmniej w ciągu czterech tygodni pozostaje 
w spokoju za pomocą mocnej opaski. Jeżeli zaś po zagojeniu złama
nia metodycznie wykonywane ruchy nie dają zadawalniającego rezul
tatu, wtedy wycięcie stawu pozostaje jedynym środkiem dla osiągnię
cia swobodniejszych ruchów w łokciu.

O d d z i e l n e  w y w i c h n i ę c i e  k o ś c i  p r o m i e n i o w e j  
wogóle zdarza się rzadko, najczęściej jeszcze spostrzegano w y- 
w i c h n i ę c i e  g ł ó w k i k o ś c i p r o m i e n i o w ej  k u p r z o d o- 
w i. Obrażenie to zjawia się przeważnie w wieku młodym i powstaje 
zwykle wskutek upadku na wyprostowaną i odwróconą kończynę 
a przyczynia się doń prawdopodobnie i boczne kątowate zgięcie w sta
wie łokciowym. Według zdania większości autorów gwałtowny 
ruch zwracający przy lekko zgiętem przedramieniu może także 
spowodować wywichnięcie ku przodowi. Kość promieniowa na miej
scu skrzyżowania z k. prętową znajduje wtedy jakoby punkt podpory
1 przyciska główkę do ściany torebki. Już D e n u c e ( 1854) na zasadach 
anatomicznych zbijał ten sposób powstawania, [utrzymując, że za
hamowanie ruchu zwracającego zależy od napięcia więzów, a nie 
od zetknięcia się obydwóch kości przedramienia. W nowszych 
czasach (1885 i 1886) S c iiu e l l e k , B akros i L o e b k e r , za po
mocą prób na trupach, mniemanie to podnieśli do znaczenia pewni
ka. Wskutek gwałtownego bowiem ruchu zwracającego prędzej



powstają złamania kości promieniowej, niż wywichnięcia. Bezpośrednie 
działanie siły, uderzenie, pchnięcie, upadek na zewnętrzny powierz
chnię łokcia bardzo rzadko prowadzę do wywichnięcia, z którem wte
dy zwykle znajdujemy odłamanie zewnętrznego brzegu główki, jako 
obrażenie poboczne. G z a s e m w y w i c h n i ę c i u  k u p r z o d o 
w i t o w ja r z y s z y z ł a  m a n i e g o r n e g o  k o ń c a k o ś c i  
p r ę t o w e j .  Wtedy jasnem jest, że siła działająca na grzbietowy 
powierzchnię złamała kość prętowy, i odłam jej wraz z nieobrażony ko
ścią promieniowy został pchnięty ku przodowi (Roskii). W przypadku 
wywichnięcia ku przodowi główka k. promieniowej znajduje się między 
m. dwugłowym a m. odwracającym długim i po stronie zgiętnej stawu two
rzy wyraźnie wyczuwalny wzgórek. Kłykieć zewnętrzny kości ra
mieniowej, poniżej którego brak główki lc. promieniowej, wystaje 
więcej, niż zwykle. Przedramię jest na pół zgięte, cokolwiek odwie
dzione, nie można je, ani zgiąć całkiem, ani rozgiąć. Przy próbach 
nadmiernego zgięcia można wyczuć bardzo wyraźnie, że główka kości 
promieniowej opiera się o kość ramieniowy. O d p r o w a d z e n i e 
udaje się łatwo wrazie pociągania za odwrócone i rozgięte przed
ramię i przy bezpośrednim ucisku od tyłu na główkę kości promienio
wej, trudniej jednak utrzymać je w tern położeniu na stałe, przewa
żnie z tego powodu, że m. dwugłowy im. zwracający wałkowaty ciągną 
górny koniec kości promieniowej ku dołowi. W lekko rozgiętem 
i odwróconem położeniu przedramienia opaska najpewniej może 
utrzymać kość promieniowy w zetknięciu z wyniosłością główkowatą, 
jednak^opaska ta powinna pozostać najwyżej 8 — 10 dni, w przeci- 
wnytff razie bowiem może się utworzyć częściowe rozgiętne zeszty
wnienie. . Następnie zmieniamy położenie rozgięte na zgięcie pod 
prostym kątem, w którem kończyna pozostaje jeszcze 14 dni, aby wre
szcie, o ile to możebne, uczynić ją sprawną za pomocą ruchów bier
nych. Jeśli nastawienie nie udaje się, co w przypadkach zastarza
łych bardzo często się zdarza, to po odkryciu główki rozcinamy zrosty, 
rozszerzamy rozpór torebki i staramy się nastawić główkę. W wy
jątkowych przypadkach za pomocą w y c i ę c i a  g ł ó w k i k o ś  c i 
p r o m i e n i o w e j  usuwamy przeszkodę do pełnego zginania (L okb-
KElt).

O wiele rzadsze jest w y w i c h n i ę c i e  s a me j  k o ś c i  p r o- 
m i e n i o w e j k u  t y ł o w i  i k u t y ł o w i i n a z e w n ą t r z. Ono 
także było spostrzegane prawie tylko u osób młodych. Gwałtowny ruch 
odwracający wraz z odwodzącym bywa tu prawdopodobnie przyczyną. 
Tymczasem w próbach na trupie można również spowodować wywi
chnięcie, pociągając za rękę w położeniu zwróconem i wnet potem wy-



konywając zgięcie w stawie łokciowym (Ba r r o s ). Przedramię znajduje 
się w położeniu pośredniem między zwróconem a odwróconem i jest 
umiarkowanie zgięte, w łokciu wyczuwamy z tyłu i z zewnątrz głów
kę kości promieniowej. N a s t a w i e n i e  polega na wyciąganiu od
wróconej kończyny, podczas gdy palcami wprowadzamy główkę k. pro
mieniowej na jej właściwe miejsce. Kończynę ustalamy w przeciągu 14 
dni w zgięciu pod prostym kątem.

Często przyprowadzają do lekarza dzieci w pierwszych latach 
ich życia, które za rękę pociągano w górę, up. w czasie przejścia przez 
rynsztok albo prowadzenia po schodach i oto kończyna wisi jak 
bezwładna. W niektórych przypadkach idzie o rozciągnięcie mięśni 
przedramienia, w innych o lekkie wykręcenie w stawie napięstko- 
wym szczególniej w dolnym stawie między k. promieniową a prętową 
(§ 405 G o y r a n d ) w innych znów objawy dowodzą obrażenia sta
wu między k. promieniową a ramieniową. Kończyna jest w położeniu 
zwróconem, przedramię lekko zgięte, ruch odwracający jest bolesny 
i natrafia tak jak i zgięcie na przeszkodę. GoYRAND’owi (1837) za
wdzięczamy objaśnienie właściwego znaczenia tych objawów. Chodzi 
tutaj o n a d w i c h n i ę c i e  (s u b l u x a t i  o) g ł ó w k i  k o ś c i  p r o 
m i e n i o w e  j k u p r z o d o  w i. Zdaje się, że we wczesnym wieku 
dziecięcym silne pociągnięcie za przedramię wystarcza do zsunięcia 
się, z powodu słabych więzów, główki kości promieniowej zestawowej 
powierzchni k. ramieniowej, wnet jednak m. dwugłowy, przyczepiają
cy się do guzowatości k. promieniowej, może pociągnąć główkę na we
wnątrz i ku przodowi. S t r e u b e l  (1850) stwierdził ten sposób po
wstawania w próbach na trupie i znalazł, że nadwichnięcie szczegól
nie łatwo występuje wtedy, jeśli pociągamy na pół zgiętą w łokciu 
rękę i wykonywamy silny ruch zwracający. Według S t r e u b e l a (1861) 
w pewnych przypadkach jednak nie dochodzi do zupełnego zsunięcia się 
powierzchni stawowych. Staw zieje tylko w chwili działania siły, wte
dy ciśnienie powietrza wciska pomiędzy powierzchnie stawowe część 
nienapiętego więzu torebki i część ta po ustaniu pociągania zostaje 
uwięźniętą. Trudno się zgodzić na to aby s ię  t a k  w c is n ą ć do 
s t a w u  m o g ł a  n i e u s z k o d z o n a  t o r e b k a .  Kiedy końce sta
wowe są rozciągnięte, wtedy wiąz torebki jest napięty, jakim więc 
sposobem zewnętrzne ciśnienie powietrza, nawet gdyby aż tutaj mo
gło działać, wcisnąć może do wewnątrz fałdę torebki? W nowszych 
czasach (1885) I .  H u t c h in so n  studyował mechanizm tego obra
żenie, i doszedł do wniosku, że tutaj idzie o p r z e m i e s z c z e 
n i e  w i ę z u  o b r ą c z k o w e g o  (li <j. a n n u l a r e). U ma
łych dzieci wiąz obrączkowy nie tak silnie się jeszcze przyczepia,



tak że wskutek silnego pociągania za rękę, będącą w położeniu 
zwróconem, chrząstkowata jeszcze główka może się wymknąć. 
Ściśle biorąc nie jest to nic innego, jak wywichnięcie główki kości pro
mieniowej. N a s t a w i e n i e  uskutecznia się samo przez się albo 
polega na silnym ruchu odwracającym, przyczem wielki palec lekko 
uciska na wystającą ku przodowi główkę. Po jednem naciśnięciu, cza
sem z lekkim trzaskiem, czujemy, że główka powróciła na dawne miej
sce i dziecko znów może wykonywać wszystkie ruchy. T. H utcuinson 
zaleca celem nastawienia zgięcie pod kątem prostym i ruch zwracają
cy, ponieważ wiąz obrączkowy wtem położeniu znów może objąć główkę.

§391. Z ł a m a n i e  t r z o n  u k o ś c i  r a m i e n i o w e j .

Złamanie w szyjce anatomicznej i chirurgicznej a także 
złamanie guzków były już wyłożone w §§ 378 i 37(5, pozostaje 
mówić jeszcze o złamaniach trzonu i dolnego końca stawowego 
kości ramieniowej (ostatnie w § 392). Z ł a m a n i e  k o ś c i  r a m i e- 
n i o  we  j, jeśli terminem tym określamy złamanie trzonu kości ra
mieniowej, jest dosyć częstem obrażeniem. Częściej następuje ono 
wskutek bezpośredniego, niż pośredniego działania siły. To ostatnie, 
rażąc przedramię, zwykle bywa przenoszone przez trzon kości 
ramieniowej na staw ramieniowy i prowadzi tutaj do wywichnięcia albo 
do złamania szyjki. Wrazie złamania poprzecznego przesunięcie od
łamków jest bardzo nieznaczne, szczególniej, jeśli złamanie znajduje 
się poniżej przyczepu m. trójgraniastego. Wtedy m. ramieniowy we
wnętrzny i trójgłowy obejmują końce odłamów i ustalają. Złamanie 
ukośne stale okazuje skłonność do przemieszczenia co do osi i co do dłu
gości. W średniej trzeciej części górny odłam bywa przesunięty przez 
m. trójgraniasty ku przodowi i na zewnątrz, a dolny przez m. trójgło
wy ku tyłowi i ku górze; w górnej trzeciej części, powyżej przyczepu m. 
trójgraniastego, mięsień ten pociąga dolny odłam na zewnątrz, podczas 
gdy odłam górny, wskutek pociągania przez mm. piersiowy większy inaj- 
szerszy grzbietu, zwraca się ku wewnątrz. Czasem z powodu działa
nia na kość ramieniową siły z zewnątrz, kość tak się kątowato zgina, 
że odłamy tworzą kąt otwarty na zewnątrz.

Podczas ruchów rzutowych, np. przy rzucaniu kamieniem, trza
skaniu z bata, fechtowaniu się (raz zwany kwartą dolną) może powstać 
z ł a m a n i e  k o ś c i  r a m i e n i o w e j  p r z e z  p o c i ą g a n i e  
m i ę ś n i .  Tutaj ten rodzaj złamania jest częstszy, niż w jakiemkol- 
wiek innem miejscu kośćca. C urlt podaje, że na 85 złamań wskutek



pociągania mięśni, 57 przypada na kość ramieniową. Miejsce złama
nia leży zwykle tuż poniżej przyczepu m. trójgraniastego. Podczas 
gdy krótkie mięśnie barku, szczególniej m. trójgraniasty ustalają 
górny koniec kości ramieniowej, silne mięśnie tułowia zwracają dolny 
odłam ku przodowi i na wewnątrz, kość więc wskutek różnokierunko- 
wego skurczu mięśni zostaje zgięta kątowato.

Oo do czynności po złamaniu kości ramieniowej to rokowanie jest 
niezupełnie korzystne dlatego, że względnie często następuje tu 
u t w o r z e n i e  s t a w u  r z e k o m e g o .  Według statystyki Gltrlta 
ze 475 przypadków rzekomych stawów wypada 165 na kość ramieniową. 
Przyczyny tego trzeba szukać w przedostawaniu się między odłamy ko
stne pęczków mięśniowych, szczególniej włókien m. ramieniowego we
wnętrznego i m. trójgłowego, ponieważ mięśnie te ściśle przylegają do 
kości. W operacyi, celem usunięcia tych rzekomych stawów, trzeba 
zwracać uwagę na przebieg n e r w u p r o m i e n i o w e g o  («. r a- 
d i a l i s). Nerw ten, oddzieliwszy się w dole pachowym na wewnątrz 
od splotu barkowego, dosięga powyżej stawu łokciowego zewnętrznej 
powierzchni kończyny u przedniego brzegu m. odwracającego długiego. 
A więc nerw ten opisuje około tylnej powierzchni kości ramieniowej 
długą linię wężownicową, co w angielskim języku dało mu nazwę „spiral 
norvu. Ponieważ ściśle przylega do okostnej, najwięcej przeto wysta
wiony bywa na obrażenie, jednak w zwykłem złamaniu rozerwanie te
go nerwu zdarza sia bardzo rzadko, częściej było ono spostrzegane 
w złamaniu postrzałowem. W  niektórych przypadkach po zagojeniu 
zwykłego złamania kości ramieniowej spostrzegano początkowo obja
wy podrażnienia, bóle w okolicy wielkiego palca ręki, wskaziciela 
i palca średniego, a później występował bezwład. Rozpoznanie, żenerw 
promieniowy wtedy jest obrośnięty i uciśnięty kostniną było w zupeł
ności potwierdzone operacyami, jakie przedsiębrali W. Buscu, Olliek, 
Cz e r n y , I s r a e ł  i inni. Usuwali oni kostninę za pomocą dłuta 
i w ten sposób przywracali czynność uwolnionego nerwu.

Nastawienie złamania kości ramieniowej w zwyczajnych warun
kach udaje się bez wielkich trudności. W celu utrzymania kończyny 
wnależytem położeniu posługujemy się opaską taką, jak w złamaniu 
obojczyka, nie jest tylko koniecznem umieszczanie dłoni na ramieniu 
drugiej strony, wystarczy, aby ręka leżała z przodu na pier
siach. Ściana tułowia po stronie obrażenia stanowi, pod pewnym 
względem, żywą leszczotkę, która złamanej kości ramieniowej daje 
mocną podporę. Przez włożenie waty lub juty między boczną ścianę 
tułowia a wewnętrzną powierzchnię ramienia można bardzo dobrze 
utrzymać odłamy w należytem położeniu.



Z u p e ł n i e  w a d l i w e m i s ą t e o p a t r u n k i  u s t a l a j ą c e ,  
k t ó r e  o b e j m u j a r a mi ę  t y 1 k o p o d 6 ł p a c  h o w y. Opatru
nek taki zwiększa tylko ciężar kończyny, którą u górnego odłamu mo
żna w różne strony poruszać, gdyż krótka część opatrunku powyżej linii 
złamania nie jest w stanie w sposób zadawalniający ustalić górnego od
łamu. Nakładania takich opatrunków trzeba się koniecznie wystrzegać.

U starszych ludzi, którzy cierpią na przewlekłe zapalenie 
oskrzeli lub rozedmę płuc opatrunek tułowiowy zalecony wyżej jest 
niedogodny, a nawet z powodu ściskania piersi szkodliwy. Kończynę 
wtedy, albo układamy starannie na poduszce, albo używamy zaleconego 
w tym celu przez Midbei/doki^ a t r ó j k ą t a. Długi bok trójkątnej

Rye. 272.
Trójkąt MiunisLDOBPJfA w przypadku złamania k. ramieniowej.

leszczotki (ryc. 272) przylega do bocznej ściany tułowia, dwa drugie 
krótsze podtrzymują ramię i przedramię w ten sposób, że rozwarty 
kąt trójkąta wypada w zgięciu łokcia. Trójkąt przedstawia podwój
ną równię pochyłą, na której górnym odcinku, cokolwiek dłuższym, 
leży ramię, wyciągnięte ciężarem przedramienia. Takie ułożenie 
w sposób bardzo prosty usuwa przemieszczenie co do długości. Poirr 
nakłada podobny opatrunek z gipsowanych leszczotek, z których jedna 
przystaje do wewnętrznej powierzchni kończyny, a druga do bocznej 
ściany tułowia. Wrazie powikłanego, a szczególniej p o s t r z a ł o w e 
go z ł  am an i a, r am i ę powinno być, po nałożeniu bezgnilnegoopa-



trunku, ułożone na poduszce lub w stosownych łubkach. Gipsowy opa
trunek z okienkiem, otaczający i tułówjilub trójkąt M id d e e d o i i u e a  
można dopiero wtedy nałożyć, kiedy opatrunek wypada zmieniać rza
dziej. Można nawet zastosować wyciąg ciężarowy, szczególniej jeśli 
złamanie dotyczy górnej trzeciej części. Właśnie takie przypadki 
w czasie wojny 1870/71 leczyłem z dobrym skutkiem przy pomocy od
powiedniej leszczotki ( L o s s e n ).

§ 802. Z ł a  m a n i e n a d k ł y k c i o w e i z 1 a m a n i e k ł y- 
k c i o w e k o ś c i  r a m i e n i o w e j.

Dawniej w określaniu różnych złamań dolnego końca kości ramie
niowej powstawały pewne nieporozumienia. Gdy mówiono o złama
niu kłykcia wewnętrznego lub zewnętrznego, nikt nie mógł być pe
wnym, czy określenie to odnosi się do złamania nadktykcia, czy też 
do złamania końca stawowego pokrytego chrząstkę. Dopiero po 
wprowadzeniu przez H e n e e g o  anatomicznych nazw, złamanie oby
dwóch odrostkowych wyrostków, które służą jako miejsce przycze
pu dla bocznych więzów stawu łokciowego i dla licznych mięśni — 
liadkłykieć wewnętrzny dla mm. zginających, a zewnętrzny dla 
rozginających — nazywamy z ł a m a n i e m n a d  k ł y k c i o w e  m 
| (fructara epicondyiica) ee i e’e’ ryc. 273]; złamanie zaś końca stawo
wego, nazywamy z ł a  m a u i e m k ł y k c i o w e  m [{fr a c t a  r a 
c o n d y l i c a) cc ryc. 273], Złamanie podłużne lub pęknięcie dolnego 
końca kości ramieniowej możnaby nazwać m i ę d z y k ł y k c i o w e m 
{fr  a o t u r a i n i a r c o n d y l i c «), a złamanie t. zw. w formie lite
ry f  — k ł y k c i  o wo  - mi ę  d z y  k ł y  k c i o w y m (O. H uetek), 
f r  a c t u r a c o n d y l o-i n t e  r c o n d y l i  a a). Dwie te ostatnie odmia
ny, z wyjątkiem złamań postrzałowych, zdarzają się bardzo rzadko.

Co się tyczy powstawania z ł a m a n i a lcł y k c i o w e g o, to 
w wykładzie mechanizmu wywichnięcia przez nadmierne rozgięcie 
(§ 888) było już wspomniane, że jeśli wyr. łokciowy oprze się w dole 
międzykłykciowym tylnym kości ramieniowej, to zamiast pęknięcia 
torebki i więzów, poprzedzającego wywichnięcie, może nastąpić także 
złamanie dolnego końca stawowego tejże kości. Przypadek taki 
jest możebny, jeśli przy pewnej sprężystości więzów stawowych kości 
są dosyć miękkie. Warunki te znajdujemy w wieku dziecięcym, 
to też do 12 roku te złamania z nadmiernego rozgięcia zdarzają 
się częściej od wy wichnięć, podczas gdy w późniejszym wieku rzecz się 
ma wprost przeciwnie. Osobliwsze złamanie, polegające na oderwa
niu od trzonu k. ramieniowej—wskutek gwałtownego rozgięcia przez



obie kości przedramienia,—połączonej z niemi części tejże kości, da
wniej uważane było za urazowe oddzielenie się dolnej nasady kości 
ramieniowej, jednak niesłusznie. Dolna nasada kości ramieniowej 
jest bardzo nizka, linia zaś chrząstkowa, która oddziela od trzonu oby
dwa kostne jądra nasady, przebiega przez koniec stawowy w ten spo
sób, że jest zupełnie przykryta kością prętową. W razie gdyby jakaś 
siła gwałtowna na ową linię nasadową podziałać miała, musiałaby być 
wcześniej zmiażdżoną kość prętowa, z tego też powodu trzeba wyklu
czyć i fracturmn disjunctiyam, którą w 1858 wprowadził R. W. S m it h . 
Chociaż złamanie to przez nowszych autorów opisywane było jako 
szczególny rodzaj, jednak jest to tylko złamanie kłykciowe.

Złamanie kłykciowe zewnętrznym swym wyglądem przypomina 
obraz wywichnięcia przedramienia ku tyłowi. Podobnie jak to ostatnie 
powstaje ono wskutek nadmiernego ruchu rozginającego, jak i tamto 
podlega wpływom ruchu wtórnego, który w wielu przypadkach prowa
dzi tu do osobliwego przemieszczenia odłamu kości ramieniowej. Mia
nowicie odłam ów c o f a  s i ę  k u  t y ł o w i ,  t. j. towarzyszy kościom 
przedramienia, które wykonywają w zupełności ruchy kości wywich
niętych, tylko z tą różnicą, że zabierają ze sobą wciśnięty w nie 
i oderwany koniec stawowy kości ramieniowej. Obraz kliniczny 
często rzeczywiście nadzwyczaj bywa tu podobny do zwyczajnego wy
wichnięcia stawu łokciowego ku tyłowi (ryc. 274). W każdym razie 
w świeżych przypadkach wyraźne wystawanie talerzylcowatego doł
ka kości promieniowej, który przy złamaniu kłykciowem nie bywa 
obnażony, i sterczenie wyr. łokciowego ponad linią kłykciową (§ 388) 
mówią za wywichnięciem. Jeśli kontury kostne zatarte są przez wy
broczynę, często dopiero próba nastawienia w uśpieniu rzuca światło 
na całą sprawę. Wtedy łatwość nastawienia przez zwykłe pociąga
nie za przedramię, wyczuwanie przytem trzeszczenia i skłonność do 
powrotu z przemieszczeniem rozstrzygają dyagnozę na korzyść zła
mania. Jeśli brak tych objawów, to trzeba zgodzić się na wywichnię
cie i przystąpić do nastawiania według zasad sztuki.

Co się tyczy rokowania, to trzeba zaznaczyć, że złamanie to 
w wysokim stopniu wpływa na ograniczenie ruchów w stawie, znacz
nie więcej, niż złamanie nadkłykciowe i niż złamanie wyr. łokciowego, 
z któremi się później zapoznamy. Tworzenie się kostniny, nieuniknio
ne rozrostowe zapalenie błony maziowej idą równolegle z rozmiarem 
obrażenia, i wrazie niewłaściwego leczenia często pozostaje zeszty
wnienie stawu. Tern większe znaczenie posiada tu prawidłowo prowa
dzone leczenie. To dokładnem przystosowaniu przemieszczonych 
odłamków trzeba kończynę zgiętą pod prostym kątem ustalić starannie



nałożonym opatrunkiem gipsowym i trzymać w zupełnym spokoju w cią
gli 3—4 tygodni. Po upływie tego czasu zaczynamy troskliwe leczenie 
następcze, wykonywają prawidłowo bierne i czynne ruchy. Źle leczo
ne i niekorzystnie przebiegające przypadki dostarczają znów matę- 
ryału do wycięcia, które trzeba wykonać w celu przywrócenia czyn
ności.

Z ł a  m a n i e n a d k ł y k c i o w e (fr  a c t u r a e p i c o n d y- 
l i c a) jest znacznie częstsze od kłykciowego i wogóle zalicza się do

Ryc. 273.
R olny koniec k. ram ieniow ej z liniij, z łam an ia  w  złam an iu  k łykeiow em  
( c c c )  i w  z łam an iach  nadkłyko iow yoh: (e e),linia z łam an ia  w  z łam an iu  nad- 
k ły k c ia  w ew n ętrzn eg o  (E); ie’ e’) lin ia  z łam an ia  w  z łam an iu  n ad k ły k c ia

ze w n ętrzn e g o  (E’).

najczęściej zdarzających się złamań. Jeśli dawniejsi statystycy nie 
mówią wcale o złamaniu nadkłykciowem, to pochodzi to stąd, że dawniej 
nie rozpoznawano tych złamań, a odnośne przypadki wprost zalicza
no do zmiażdżeń w okolicy łokciowej. Z wyjątkiem przypadków, 
w których złamanie nadkłykcia wewnętrznego towarzyszy bo
cznemu wywichnięciu kości przedramienia (§ 389), złamanie nad
kłykciowe powstaje wskutek bezpośredniego działania tępej siły, 
a więc przez upadek na boczną okolicę łokciową. Zdawało by się, 
że silniej wystający szpiczasty nadkłykieć wewnętrzny (ryc. 273 E)



swoim kształtem więcej narażony jest na złamanie, niż krótki, tępy 
nadkłykieć zewnętrzny (E’). Jednak upadamy na łokieć częściej 
z przy wiedzionem, niż z odwiedzionem ramieniem, tak, że rzeczone obra
żenie częściej spotyka nadkłykieć zewnętrzny, niż wewnętrzny. Sto
sownie do tego złamanie pierwszego zdarza się trochę częściej, niż 
drugiego.

Objawy, które powinny być uznane za decydujące o rozpoznaniu 
złamanianadlcłykciowego, są następujące: i) wybroczyna krwawa,od
powiadająca miejscowo złamanemu nadkłykeiowi, 2) wyraźny ból wsku
tek złamania podczas obmacywania linii nadlcłykciowej [przykładamy

Ryo 274.
Z łam anie  k łykciow e w ed łu g  A ngura. a) T rzon k. ram ieniow ej, 

b) Bloczek, c) K. p rę tow a, d) K. prom ieniow a.

wielki i średni palec do obydwóch nadkłykci i ściskamy w kierunku od 
strony prawej ku lewej], 3) ruchomość nadkłykcia, 4) zupełnie swo
bodne i bezbolesne zginanie i rozginanie w stawie łokciowym, dopóki 
ruchy te wykonywamy w umiarkowanych granicach, natomiast nagle 
występujący silny ból, jak tylko zbliżamy się do kresu zgięcia 
lub rozgięcia. W obydwóch bowiem przypadkach następuje napię
cie bocznych więzów stawu łokciowego, wskutek czego rozciąga 
się jeszcze więcej miejsce złamania nadkłykcia, w umiarkowanym zaś 
ruchu napięcia niema. Ostatni objaw jest najważniejszy, ponieważ 
w przypadku złamania kłykciowego {fract. condylica) każdy ruch jest 
bolesny, a wrazie zwykłego zgniecenia niema bólu w końcu zgię-



cia lub rozgięcia. Złamanie nadkłykciowe jest prawie tak częste, jak 
złamanie kości promieniowej (§ 405). Częstość jego oblicza Gurlt 
tylko na 7% wszystkich złamań kości ramieniowej, jednak wido- 
cznem jest, że ta liczba odsetkowa jest za nizka a objaśnić to 
można tylko tem, że dawniej wiele złamań nadkłykciowych pozosta
wało bez rozpoznania (C. IIuetee).

Postawienie właściwego rozpoznania w przypadkach świeżego 
obrażenia ma bardzo wielkie znaczenie, ponieważ zaraz można przy
stąpić do prawidłowego leczenia. Paktem jest, że z ł a m a n i e to p o- 
z o s t a w i o n e b e z  I e c z e n i a p o w a ż n i e  z a g r a ż a r u- 
c h o m o ś c i s t a w u  ł o k c i o w e g o .  W czasie gojenia często 
tworzy się częściowe, a nawet całkowite zesztywnienie i to albo

liy c . 275.
K o stn in a  w  ksz ta łc ie  m ostków  po z łam an iu  nadk łykciow em .

wskutek kostninowycli mostków, przebiegających (ryc. 275) od nadkły- 
kcia po przedniej lub tylnej powierzchni stawowej kości ramienio
wej, albo też wskutek lekkiego rozrostowego zapalenia błony mazio
wej, synouitis hyperplastiea laevis, które przechodzi na końce stawowe 
i może spowodować nawet zesztywniające zrośnięcie tychże. W re
szcie, chociaż bardzo rzadko, spostrzegano skostnienie ściany 
torebki—kostnina błony maziowej. Wszystkie te zmiany G. H u e t e r  
miał sposobność stwierdzić na okazach, osiągniętych po wykonanem 
później wycięciu stawu. Ręka ulega zesztywnieniu w położeniu blizkiem 
rozgięcia, ponieważ chory w czasie gojenia się pozwala przedramie
niu opadać na dół. Jeśli po tein upłynęło już parę miesięcy, wycię
cie stawu (§ 399) pozostaje, jako jedyny środek dla przywrócenia 
mu sprawności.



L e c u  u i e polega na nałożeniu opatrunku gipsowego, który 
w położeniu zgiętnem stawu łokciowego pod kątem prostym, obejmuje 
ramię,przedramię, a w celu zapobieżenia niebom zwracającym i od
wracającym, także i śródręczeaż do palców. Jeżeli podczas pierwszego 
opatrunku nie można, z powodu dużej wybroczyny krwawej, nadać koń
czynie położenia pod kątem prostym, to trzeba po 14 dniach zmienić opa
trunek i przynajmniej na czas pozostały utrzymać zgięte pod kątem 
prostym położenie stawu łokciowego. Wogóle opatrunek ten u dzie
ci powinien leżeć przynajmniej dwa, a u dorosłych trzy tygodnie. Po 
upływie tego czasu trzeba się starać za pomocą m e t o d y c z n i e  
w y k o n y  w a n y c li b i e r n y c li r u c  li ó w o zupełną ruchomość 
stawu, co zwykle bez trudności, aż po trochę wczesne zahamowanie 
zgięcia i rozgięcia, osiągane bywa.

§ 393. Z ł a m a n i e  w y r .  ł o k c i o w e g o  i j e g o l e c z e n i e .

Z ł a  m a n i e wyr .  ł o lc c i o w e g o, nieco rzadsze od złamania 
kłykciowego k. ramieniowej i znacznie rzadsze odzł.nadkłykciowego, 
powstaje zwykle wskutek bezpośredniego działania siły, szczególniej 
wrazie upadku zgiętym łokciem na ostrą krawędź, np. na brzeg stopnia 
schodowego, przyczem wyr. łokciowy bywa złamany poprzecznie. 
W niewielkiej liczbie przypadków, złamanie powstaje wskutek n a d- 
m i e i>ifego s k u r c z u  m. t r ó j g ł o w e g  o, gdy przeciwnie zła
manie odnośne rzepki w ogromnej liczbie przypadków zdarza się wsku
tek mięśniowego pociągania ni. czterogłowego uda (m r/uadri<‘.epsfctno- 
ris) (§471). Jeszcze rzadziej zdarzają się tu złamania od postrzału 
i zł. rąbane. Wybroczyna krwawa wrazie świeżego uszkodzenia ma zna
miennie okrągłoowalne granice; zależy to od tego, że krew wylewa się 
do kaletki śluzówkowej na wyrostku łokciowym. Z tego powodu linia 
złamania zwykle bywa zasłoniętą, tak że trzeba mocno naciskać pal
cem, żeby stwierdzić najważniejszy tu objaw, mianowicie: r o z s t ę p  
p o w i e r z c h n i  z ł a  m a n i a. Powstaje on wskutek sprężystej 
retrakcyi albo wskutek skurczu m trójgłowego, który ciągnie ku gó
rze odłamany kawałek wyr. łokciowego. Stopień rozejścia się zale
żny jest od tego, czy i torebka stawu łokciowego, przyczepiająca się 
do bocznych powierzchni wyr. łokciowego, jest także poprzecznie 
rozerwaną. Jeśli torebka jest tylko trochę naderwaną, rozstęp koń
ców złamania będzie niewielki,—rozstępu zupełnie niema wrazie nad
łamania wyr. łokciowego, kiedy blaszka korowa wciśniętą tylko zo
staje w substancyę gąbczastą kości.



Po złamaniu wyr. łokciowego kończyna znajduje się przeważnie 
w zgięciu pod lentem tępym bliżej do rozgięcia, przedramię ciężarem 
własnym zwieszając się dochodzi do tego położenia. Rozgięcie czynne 
jest niemożebne, ponieważ przyczep jedynego mięśnia rozginającego 
przedramię jest oderwany. Przy próbie czynnego lub biernego zgięcia 
bardzo prędko występuje silny ból, ponieważ napięcie bierne po stronie 
rozgiętnej stawu powiększa rozstęp końców złamania. Już zgięcie 
przedramienia pod kątem prostym może wywołać ból nie do wytrzymania.

Z a g o j e n i e  s i ę  p o p r z e c z n e g o  z ł a m a n i a  wy 
r o s t k a  ł o k c i o w e g o  o d b y w a  s i ę  z w y k l e  t y l k o  za  
p o m o c ą  w ł ó k n i s t e g o  z r o s t u .  Na wadliwe tworzenie 
się kostniny z jednej strony wpływa brak właściwej okostnej 
na wyrostku łokciowym, z drugiej zaś strony rozejście się odłamów. 
Zdaje się, że ostatnia przyczyna, jak i w złamaniach rzepki (§ 472), 
jest najważniejszą, ponieważ chociaż skąpo unaczyniony przyczep mię
śnia trójgłowego zastępuje okostną, jednak w razie pęknięcia podłużne
go, gdzie niema rozejścia odłamów, spostrzegano zagojenie przez utwo
rzenie kostniny. To samo znalazł A. C o o p e k , wywołując u psów 
sposobem doświadczalnym złamanie podłużne wyrostka łokciowego. 
Z tego powodu w czasie leczenia trzeba się starać o najbliższe zet
knięcie się odłamów.

Ponieważ szczelina po złamaniu zawsze przechodzi przez chrząst
kę stawową, to każde złamanie wyrostka łokciowego prowadzić musi 
do wybroczyny w staw. Na ten stały udział stawu trzeba zwrócić 
uwagę. Nie grozi tu co prawda niebezpieczeństwo tworzenia się 
kostninowych mostków, lub kostniny błony maziowej jak w złamaniu 
nadkłykciowem (§ 392), lecz grozi możliwość rozrostowego błonia
stego zapalenia torebki stawowej (synovitis hyperplastiea pannosa). 
Z tego powodu po złamaniu wyrostka łokciowego wystąpić mo
że częściowe zesztywnienie stawu łokciowego. Przytem czynno
ści kończyny są zagrożone także i w innym kierunku. Mianowi
cie jeśli włókniste zrosty między odłamami są bardzo szerokie, a przez 
skurcze mięśnia trójgłowego jeszcze więcej się później rozciągają, to 
wreszcie nie są w stanie już przenosić na przedramię skurczowego 
skracania się mięśnia. Tak, że mięsień, kurcząc się, nie będzie rozgi
nał przedramienia, tylko będzie rozciągał długie włókniste zrosty mię
dzy odłamami.

Z tego powodu w czasie l e c z e n i a  trzeba mieć zwróconą 
uwagę z jednej strony na utworzenie o ile możności kostnego spojenia 
odłamów, a przynajmniej na to, żeby międzyodłamowe zrosty były kró
tkie i mocne, z drugiej na to, żeby pozostające pewne zaburzenia czynno-
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ściowe nie zniweczy najniezbędniejszych ruchów w stawie łokciowym. 
Pierwszemu zadaniu odpowiemy w ten sposób, że prostując przedra
mię zbliżamy o ile to możliwe powierzchnie odłamów. Jeżeli jednak 
pozostawimy staw łokciowy bez ruchu w położeniu rozgiętnem, to nie 
będziemy mogli używać ręki do najzwyklejszych czynności, jalcoto: 
jedzenie, mycie, czesanie, pisanie, i t. p., a więc prowadząc le
czenie w pozycyi rozgiętnej stajemy na przeszkodzie drugiemu 
zadaniu. Z kłopotliwego tego położenia ratuje nas następująca zasa
da: w ciągu pierwszych dwóch do pięciu tygodni za podstawę leczenia 
powinniśmy przyjąć pierwsze, a później drugie zadanie. Z g o d n i e  
z t e i n  n a k ł a d a m y  w p r z y p a d k a c h  ś w i e ż e g o  u s z k o 
d z e n i a  l e s z c z o t k i  l u b  g i p s o w ą  o p a s k ę  na  p r a 
wi e  r o z g i ę t y  s t a w  ł o k c i o w y ,  a b y  k o ń c e  od ł a -  
mó w d o l c ł a d n i e  s i ę  s t y k a ł y .  N a s t ę p n i e ,  po u p ł y w i e  
t r z e c h  t y g o d n i ,  k i e d y  m i ę d z y  o d ł a m o w e  z r o s t y  
j u ż  s i ę  d o s t a t e c z n i e  z m o c n i ą u s t a w i a m y  p r z e d r a 
mi ę  do r a m i e n i a  p o d  k ą t e m 100°—120°. Jeśli nawet wte
dy wystąpi zaburzenie w ruchach, to zesztywnienie powstaje w zgię
ciu blizkiem kąta prostego, co dla wspomnianych czynności jest naj
odpowiedniejsze. Zresztą, po pięciu lub sześciu tygodniach ltonsoli- 
dacya jest już ukończoną i wtedy można zacząć wykonywanie ruchów 
biernych, a w końcu i czynnych.

Podobieństwo złamania wyrostka łokciowego do złamania rzep 
ki powoduje, że najrozmaitsze opaski i przyrządy, mające na celu zbli
żenie^ do siebie odłamów rzepki i utrzymanie ich w stosownem położe
niu, mogą być z odpowiednią zmianą zastosowane w leczeniu zła
mania wyrostka łokciowego. W tym samym celu był zalecany, a na
wet wykonany (I. L istek. 1873) s z e w  k o s t  n y. Opaski i przyrzą
dy, a także zastosowanie szwu kostnego opiszemy bliżej, mówiąc o le
czeniu złamania rzepki, wspomnimy tylko tutaj, że paski plastru lepkiego, 
otaczające wyrostek łokciowy z góry i z dołu, niby obwoje opaski żółwiem 
(testudo) zwanej, przynoszą tu rzetelną pomoc. J  ednak paski te nie po
winny, otaczać kończyny w całej objętości, w przeciwnym bowiem razie, 
wskutek ucisku, mogą spowodować żylny zastój; dlatego trzeba po 
stronie zgiątnej, między końcami plastra lepkiego, zostawić nieprzykry- 
tym kawałek skóry. Te zaś paski, które obejmują wierzchołek wy
rostka łokciowego powinny być tak naciągnione ku dołowi, aby zbliżały 
górny odłam do dolnego. Jeśli zbliżenie końców odłamów napotyka 
na trudności wskutek wybroczyny krwawej, można, jak w złama
niu rzepki usunąć krew za pomocą bezgnilnej aspiracyi kaniulą 
(L auenstein  1881).



Nie ulega wątpliwości, że w obrażeniu wyrostka łokciowego 
jakie bywa spowodowane uderzeniem szablą oprócz zwykłego bezgnil- 
nego traktowania rany trzeba nałożyć szew kostny. Tylko wrazie 
wystąpienia ropienia może być mowa o wycięciu stawu łokciowego 
(§ 399). Go do leczenia ran postrzałowych porównaj § § 398 do 402.

§ 394. Z ł a m a n i e  w y r o s t k a  d z i o b o w a t e g o k o ś c i  p r ę- 
t o w e j, z ł a  m a n i e  s z y j k i i g ł ó w k i  k o ś c i  p r o  m i e- 

n i o w e j. W o l n e  c i a ł a  w s t a w i e  ł o k c i o w y  m.

Z ł a m a n i e  w y r o s t k a  d z i o b o w a t e g o  jest tak rzad
kie, że mamy małą tylko liczbę na pewno spostrzeganych przypadków, 
według statystyki Lorze koka. i TTł r ic h s a  około 12. Złamanie powsta
je tu, albo wskutek upadku na wysuniętą ku przodowi rękę i na prawie 
rozgięte przedramię, albo wskutek nadmiernego skurczu mięśnia ramie
niowego wewnętrznego. W pierwszym przypadku ciężar ciała, działa
jący w kierunku osi kości prętowej przyciska wyrostek dziobowaty do 
bloczka k. ramieniowej, w drugim, wyr. dziobowaty jako punkt przycze
pu mięśnia owego zostaje oderwany od trzonu kości prętowej. Może być 
że i nadmierne zgięcie prowadzi do złamania wyrostka, kiedy ten osta
tni opiera się o dołek międzykłykciowy przedni kości ramieniowej. 
W e wszystkich tych przypadkach wyr. łokciowy wraz z trzonem kości 
prętowej może się zsunąć z bloczka ku tyłowi, tak że mamy do czynie
nia z pewnego rodzaju wywichnięciem kości prętowej, a właściwie z ro
zejściem się (diastasis) bloczka i tej ostatniej kości. To zsuwanie się 
kości prętowej ku tyłowi, najwyraźniej uwidacznia się w tych przypad
kach, w których złamanie powstaje wskutek upadku na wysuniętą ku 
przodowi rękę. Chory przy obmacywaniu okolicy wyr. dziobowatego po 
stronie zgiętnej stawu odczuwa silny ból. Równie bolesne jest czynne 
zginanie przedramienia w położeniu zwróconem, w którem (porówn.
0 złamaniu wyr. krukowatego §338) całą pracę zginania uskutecznia 
mięsień ramieniowy wewnętrzny, podczas gdy przy zgięciu odwróco
nego przedramienia mięsień dwugłowy u kości promieniowej pomaga
1 zmniejsza bóle przy zginaniu. Także i czynne rozgięcie po
woduje ból wskutek pociągania za górny odłam. Co się tyczy wyle
czenia, to dochodzi tutaj, podobnie jak w złamaniu wyr. łokciowego 
i z tych samych powodów (§ 393), tylko do łączno-tkankowego spo
jenia odłamów. Zdaje się jednak, że wrazie prawidłowego leczenia 
staw w czynnościach swych nie bywa szczególnie ograniczony. Jeśli



mamy od czynienia z odejściem kości prętowej od bloczka, to 
w uśpieniu przypycliainy ich powierzchnie do siebie; w każdym razie, 
w celu zbliżenia odłamów, z g i n a m y  p r z e d  r a ni i ę p o d k ą- 
t e m  o s t r y m  i w  tej pozycyi za pomocy gipsowej opaski ustalamy 
w ciągu czterech tygodni.

Z ł a m a n i e s z y j k i  k o ś c i  p r o m i e n i o w e j (fractu- 
ra cotti raclii) jest trochę częstsze, niż złamanie wyrostka dziobowatego, 
jednak trzeba je zaliczyć do rzadszych złamań. Może ono wikłać 
wywichnięcie w stawie łokciowym Iub złamanie wyrostka dziobowatego, 
chociaż zdarza się i zupełnie oddzielnie. W ostatnim przypadku rzad
ko powstaje bezpośrednio, częściej wskutek upadku promieniową 
stroną przedramienia na ostrą krawędź, lub wskutek uderzenia Bezpo
średnio działająca siła musi być bardzo znaczna, aby pokonać opór, 
jaki przedstawiają pokrywające ją mięśnie, szczególniej obydwa mię
śnie odwracające i obydwa mięśnie rozginające napięstek promienio
we (mm. extens. carpi racliales).

Wskutek upadku na rękę zwróconą i z rozgiętym stawem łokcio
wym może powstać z ł a m a n i e  g ł ó w k i k o ś c i  p r o m i e n i  0- 
w e j—P. B r u n s (1883) z literatury zebrał takich 21 przypadków. P ra
wdopodobnie złamanie powstaje tu wskutek uderzenia główki k. ra 
mieniowej (eminentia capitata) o główkę k. promieniowej (Meisselfrac- 
tur)] wtedy albo główka ta łamie się podłużnie, albo odłamuje się jej 
wewnętrzny lub zewnętrzny brzeg (P . B ru n s , P in n e r  1883, L o e b k e k  
1886)^l3ezpośredni upadek lub uderzenie bardzo rzadko powoduje 
złamanie główki kości promieniowej.

Rozpoznanie obydwu tych złamań—szyjki i główki kości promie
niowej, stawiane bywa w rzeczywistości na zasadzie bólu wskutek 
złamania, a dalej n a  z a s a d z i e  t r z e s z c z e n i a ,  k t ó 
r e  o d c z u w a  l e w a  r ę k a ,  g d y p r a w ą  u s t a  w i a m y 
p r z e  d r a m i ę c h o r e g o to w p o ł o ż e n i u  z w r ó c o n e m 
to o d w r ó c o n e  m. Leczenie polega na nałożeniu unieruchamiają
cego opatrunku, który otacza ramię, przedramię i rękę tak, aby przed
ramię do ramienia było zgięte pod kątem prostym i jednocześnie 
w położeniu pośredniem między zwróceniem i odwróceniem. To osta
tnie bywa wtedy, gdy dłoń stoi równolegle do przedniej powierz
chni piersi i brzucha. Opatrunek pozostaje cztery tygodnie. Zła
manie goi się przez kostninę, a czynnościom stawu łokciowego nic isto
tnego tu nie zagraża.

Na szczególniejsze operacyjno-cliirurgiczne zajęcie zasługują, 
o d ł u p a n e m a ł e  k a w a ł k i  g ł ó w k i k o ś ć  i p r o m i e ń i 0- 
w e j wskutek upadku na ostrą krawędź. Podobne odłupane kawałki,



które zresztą, mogą pochodzić i z główki k. ramieniowej, i z bloczka, 
tworzą później wolne ciała stawowe (myszy stawowe), które w czasie 
ruchów łokcia zachodzą, pomiędzy powierzchnie stawowe. Chorzy 
wtedy skarżą się, że nagle uczuwają silny ból, w czasie chwytania przed
miotów, a wzięte mimowoli wypuszczają z ręki na ziemię. Wolne ciała 
stawowe podtrzymują nawet podrażnienie stawu, które przejawia się 
wznawiającymi się surowiczo-maziowymi wysiękami. Badanie wycię
tych końców stawowych poucza, że jak chrząstka stawowa, tak i kość 
wskutek częstego drażnienia ulegają rozrostowemu bujaniu i roz
wija się wtedy nawet u osób młodych obraz ogólnego zapalenia 
stawu. (Zapalenie stawu zniekształcające — arthritis deformans). 
Szmery tarcia wolnych ciał stawowych i chropawych powierzchni ma
ziowych i chrząstkowych są wyczuwalne i dostępne dla słuchu. Jeśli 
wolne ciało stawowe zatrzyma się w dolnym odcinku stawu po stronie 
rozgiętnej, to czasem można je wymacać; po stronie zgiętnej zaś nie pod
pada pod żadne obmacywanie, i stawiamy przypuszczalne rozpozna
nie tylko na zasadzie wywiadów chorego. Że zapalenie stawów ogól
ne, po uprzedniem obrażeniu lub bez niego, zajmujące u pode 
szłyeli osób wiele stawów, może prowadzić do utworzenia pewnego 
rodzaju wolnych ciał stawowych, o tern wypada tutaj zamieścić tylko 
krótką wzmiankę.

Wolne ciała stawowe w łokciu wywołujące zaburzenia czynno
ściowe, a nawet znpełnie je uniemożliwiające, zmuszają nas do bez-  
g n i 1 n e g o n a c i ęc i a s t a w u  (ar t li r ot o m i a), t. j. do rozcięcia 
tylnej ściany torebki na wyr. łokciowym, albo nawet do c z a s .o  w e- 
g o w y c i ę c i a  wy r .  ł o k c i o w e g o  (§ 388) z następnem odszu
kaniem wolnych ciał, usunięciem ich i szwem rany stawu.

Złamanie kości prętowej i promieniowej, umiejscowione poniżej 
stawu, będzie opisane dopiero w §§ 405—407.

§ 395. O b r a ż e n i a  i s t a n y  z a p a l n e  mi ę k k i c h  częśc i  
w o k o l i c y  s t a w u  ł o k c i o w e g o .  Z r a n i e n i e  t ę t n i c .

Ważne pod względem chirurgicznym obrażenia miękkich części 
w okolicy stawu łokciowego odnoszą się do kaletki śluzowkowej wyr. 
łokciowego, do ściany torebki stawu łokciowego po stronie rozgięt
nej i do tętnic}  ̂ ramieniowej po stronie zgiętnej.

K a l e t k i  wy r .  ł o k c i o w e g o ,  z których, jak wiadomo, je 
dna znajduje się między powięzią i ścięgnem m. trójgłowego, druga 
lepiej zabezpieczona między ścięgnem i tylną powierzchnią kości, nie



rzadko bywają miejscem krwawej wybroczyny. Wystający wyr. łokcio
wy jest właśnie często narażony na uderzenie i pchnięcie. W ybro
czynę krwawą, można poznać po chelboczycym guzie owahio-okna
głej formy. J eśli wskutek urazu została zniszczony i skóra tedy w y
broczyna może zropieć lub sposoczyć, co jednak zdarza się w rz a d 
kich przypadkach i bez rany, jeśli skóra wskutek dużej wybroczyny 
jest silnie napięty. Wtedy rozwija się r o p ó w k a  t k a n k i  ł y c z- 
n e j ,  która wymaga jak zwykle szerokich nacięć. Dokładne postę
powanie bezgnilne w przypadkach wybroczyn w kaletkach wyr. łok 
ciowego może zreszty uchronić od ropienia. Staw łokciowy nigdy nie 
bywa zagrożony przez sprawy ropne w kaletkach wyr. łokciowego, 
ponieważ kaletka nie komunikuje z torebky stawowy, a wyr. łokcio
wy przeszkadza posuwaniu się zapalenia. Odwrotnie, zapalenie ziar- 
ninowe szpiku kostnego wyr. łokciowego, posuwajyc się równomiernie 
na wewnytrz i zewnytrz może spowodować ropienie, tak w kaletce 
wyr. łokciowego, jak i w samym stawie.

Wypada wspomnieć, że sprawy zapalne podskórne i podpowię- 
ziowe z dolnej części przedramienia (§ 408) mogysię rozszerzyć na oko
licę stawu łokciowego i ramienia. Zwykle także i zapalenie naczyń 
chłonnych z przedramienia przechodzi przez okolicę stawu łokciowego, 
aż do dołu pachowego. G r u c z o ł y  c h ł o n n e  w z g i ę c i u  ł o k 
c i o w e  m rzadko ulegajy ostrym zapalnym sprawom i te dadzy się 
objaśnić zawleczeniem zarazków gnilnych z ręki lub przedramienia. 
Mały ten pakiet gruczołów leży w brózdzie m. dwugłowego wewnętrz
nej (nulem bicipitalis inter.) równolegle do t. ramieniowej, najczęściej 
powyżej fałdy zgiętuej stawu;niektóre tylko naczynia chłonne wlewają 
siędonich, większość przebiega wprost do gruczołów w dole pachowym.
O ile rzadko występuje gn i 1 n e zapalenie gruczołów łokciowych, o tyle 
często p r z y  ogól nym s y f i l i s i  e zdarza się syfilityczne zajęcie ich, 
z utworzeniem małych bezbolesnych dymienie, o których porówn. § 4011.

Do obydwóch bocznych powierzchni wyr. łokciowego, tak ściśle 
przylegają odcinki torebki stawowej, że siła miażdżyca przyciskając 
błonę maziowy do kości, rozrywa ją i powoduje krwawą, wybroczynę do 
stawu. Po k r w i a k u  s t a w u  (haemarthrosis) nierzadko wystę
puje w o d n i a k s t a w o w y  (hydarthrosis). Co się tyczy lecze
nia takich przypadków, odsyłamy do opisu podobnych a znacznie czę
stszych obrażeń torebki stawu kolanowego.

Z r a n i e n i e  t ę t n i c y  r a m i e n i o w e j  zdarza się niezbyt 
rzadko, ponieważ tętnica na całym swym przebiegu od dołu pachowe
go aż do przedramienia, gdzie rozdziela się na t.. promieniową i prę
towy, nie leży bardzo głęboko. Przeważnie zranienie zadane bywa



nożem przy pracy lub w bójce. W takich przypadkach rzadko nastę
puje bezpośrednie ujście krwi, ponieważ albo sam ranny albo ktoś 
z otoczenia, uciska ranę palcem. Przywołany do wypadku lekarz, 
postępuje według ogólnych prawideł: uciskając palcem lub odpowie
dnim przyrządem na czas pewien doprowadzający koniec pnia tętni
czego powyżej zranienia, rozszerza kłutą ranę, odszukuje tętnicę, 
i podwiązuje ją dwiema przewiązkami, niżej i wyżej zranionego miejsca. 
Jeśli tego ostatecznego zatamowania krwi nie dokonano, to podczas 
gojenia się przez rychłozrost, może się rozwinąć t ę t n i a k ,  albo też po 
wystąpieniu ropienia dochodzi do ciężkich wtórnych krwotoków, które 
wymagają podwiązania doprowadzającego pnia tętnicy na jej 
przebiegu.

Dawniej gdy puszczanie krwi było bardzo często stosowane 
szczególnie osławione było z r a n i e n i e t. r a m i e n i o w e j  w zg ię 
c iu  ł o k c i o w e  m w c z a s i e  w y k o n y w a n i a  t e g o  z a 
b i e g u .  Żyła pośrodkowa przyprętowa [w. mediana basilica], z której 
przeważnie puszczano krew, przebiega prawie równolegle do t. ra
mieniowej i jest od niej oddzielona tylko powięzią łokcia. Nieostro
żne wkłucie lancetu lub za głębokie zapuszczenie puszczadła, może 
spowodować zranienie nie tylko żyły, ale i tętnicy. W jeszcze większem 
niebezpieczeństwie znajduje się t. promieniowa, jeśli odchodzi od pnia 
t. ramieniowej powyżej zgięcia łokciowego i przebiega podskórnie, a to 
zdarza się dosyć często. Tak powstawały dawniej częste, teraz zaledwie 
spotykane t ę t n i a lc i t ę t n i c z o-ży 1 n e [aneur i sma  ar ter i o- 
so-venosum \, lub ż y l a k o w e  [an. v a r i e  o sum],  gdzie do jednego 
tętniakowego worka otwierają się tętnica i żyła. Wskutek ciśnienia 
w tętnicy, lala tętniczej krwi pędzi do żył, rozszerza je i powoduje 
wyraźne tętnienie żył. Jeśli na miejscu zranienia powstaje bezpośre
dnie połączenie tętnicy z żyłą bez utworzenia się worka tętniako
wego, wtedy tętnicza krew przedostaje się do żyły i rozszerzenie żył 
przedramienia z równoczesnem tętnieniem w nich jest jedynym obja
wem takiego zranienia. Stan taki nazwano ż y l a k i e m  t ę t n i a 
k o w y  iii (u a r i x  a n e u r i s m a t i c u s). Ten ostatni nie zawsze 
jest pochodzenia urazowego, a może powstać wskutek bliżej niezna
nych spraw, może i wskutek zaniku ścian dwóch sąsiadujących 
naczyń, tętnicy i żyły. Jak  żylak tętniakowy, tak i tętniak żylako
wy mogą być usunięte przez podwiązanie. Podwiązujemy żyłę i tęt
nicę powyżej i poniżej miejsca połączenia lub worka tętniakowego i wy
cinamy worek, lub połączone z nim naczynia. Każdy inny zabieg, jak 
ucisk palcem, zwykłe podwiązanie na przebiegu t. ramieniowej i t. d., 
jest niepewny w swych skutkach. Także i w z w y k ł y ch u r a z o -



wy c h t ę t n i a k a c h  w dziedzinie t. ramieniowej najodpowiedniej
szym zabiegiem będzie wycięcie tętniakowego worka, po uprzedniem 
podwójnem przewiązaniu tętnicy.

Oprócz tętniaków urazowych zdarzaj;], się na przedramieniu, 
w rzadkich przypadkach, t ę t n i a k i  ż y l a k o w a t e  (a. c i rsoides ,
§ J 8—B keschet, S tromeyeb). Połączenia żyły z tętnicę,, stwierdzone 
przez K rausego na okazie z przypadku amputowanego przez S tko- 
meyera, miał sposobność i C. H uter raz obserwować u żyj ęc ego. Z te
go powodu tętniaki żylakowate można sprowadzić do żylaków tętniako
wych. Co do powstawania ich, wiadomem jest tylko tyle, że mogę się 
rozwijać po zgnieceniu przedramienia. Zresztę najbujniejszy roz
wój ich przypada na naczynia śródręcza.

§ 396. P o d w i ę z a u i e t. r a m i e n i o w e j  n a j e j p r z e b i e 
gu.  O p e r a cy  e n a  n e r w a c h  r ę k i .

Wskazania dopodwięzania t.ramieniowej będziemy mieli,sposo
bność poznać częścię mówięc o zranieniach tętnic na dłoni (§ 413), 
częścię były już one szczególniej z powodu tętniaków przedstawione 
w § 395.T. ramieniowa może być podwięzanę w każdem miejscu swego 
przebiegu, czy>to z powodu zranienia, czy też z powodu tętniaka, je
dnak sę d-Wa punkty, gdzie naczynie jest najdostępniejsze. Opiszemy 
te dwa podwięzania, jak się je wykonywa w ćwiczeniach na trupie.
Z małemi zmianami tętnica według przedstawionych wskazówek mo
że być podwięzanę w każdem innem miejscu.

A b y  p o d w i ę z a ć t. r a m i e n i o w y  p o ś r o d k u  r a 
m i e n i a  prowadzimy cięcie na 5—7 ctm. wzdłuż wewnętrznego brze
gu m. dwugłowego ramienia. Następnie odkrywamy wewnętrzne pęcz
ki m. dwugłowego i tuż przy nim znajdujemy gruby sznur n. pośrod- 
kowego (n. medianus). Nerw odsuwamy tępym hakiem na wewnętrz 
i tętnica ramieniowa staje się widocznę. Żyła ramieniowa i nerw prę
towy leżę dalej na wewnętrz na więzie międzymięśniowym, który od
dziela m. dwugłowy od części wewnętrznej m. trójgłowego. Pozostaję 
one nietknięte, jeśli się ściśle trzymać wewnętrznego brzegu m. dwu
głowego.

Zabieg ten szczególniej utrudniony być może przez wysokie od
gałęzienie t. promieniowej od t. pachowej albo od górnej trzeciej części 
t. ramieniowej. Wrazietej nieprawidłowości, która z pomiędzy wszyst
kich odmian w przebiegu grubych tętnic najczęściej się zdarza, natra
fiamy przy próbie odkrycia t. ramieniowej na mniejszę i stale przebie
gaj ęcę więcej powierzchownie t. promieniowę. Łatwo n ożna ję wzięó



za t. ramieniową, i po jej podwiązaniu uważać cały zabieg- za skończo
ny. Od takiej bardzo niepożądanej omyłki, która niweczy ostateczne 
zatamowanie krwi, chroni baczenie na grubość znalezionej tętnicy 
w stosunku do rozwoju całego ciała. Jeśli przy tem zjawia się przy
puszczenie, że podwiązana tętnica jest tylko t. promieniową, to prze
dostając się poza nią, wgłąb aż do więzu międzymięśniowego, przeko
namy się, czy jest tu tylko ta, którą jużeśmy podwiązali, czy też trze
ba jeszcze podwiązać właściwą t. ramieniową.

A b y  p o d w i ą z a ć  t. r a m i e 
n i o w ą  w z g i ę c i u  ł o k c i o w e m  
trzeba poprowadzić cięcie znowu przy 
wewnętrznym brzegu m. dwugłowego.
Cięcie to, idące wzdłuż dolnej trze
ciej części tego mięśnia, zwraca się je
dnak trochę na zewnątrz, aż do środka 
pomiędzy obydwie kości przedramienia 
i tak jak, ścięgno m. dwugłowego, prze
biega pod postacią płaskiego, wypukłe
go na wewnątrz łuku (Fig. 276). A gdy 
ścięgno m. dwugłowego dąży na zewnątrz 
do guzowatości k. promieniowej, to t. ra
mieniowa wstępuje w środek między obie- 
dwie kości przedramienia, gdzie rozgałę
zia się na t. promieniową i t. prętową.
Wspomnianem cięciem odkrywamy zwy
kle leżącą w tkancełącznejpodskórnej ży
łę pośrodkową przyprętową (v. mediana 
basilica) właśnie w tem miejscu, które uży
wano do puszczania krwi. Tylko po
czątkujący może być narażony na wzię
cie tej żyły za tętnicę. Tętnica stale

Ryc. 276.
Podw iązanie t. ramieniowej 
w zgięciu łokoiowem. S. b. 
Brózda m. dwugłowego we
w nętrzna. K  i. Nadkłykieó 
wewn. N. m. Nerw pośrodko- 
wy. A. br. T. ramieniowa. F. c. 
Powięź łokciowa. V. m ed.Żyła 

pośrodkową.

leży pod powięzią łokcia, którą trzeba 
rozciąć tuż powyżej miejsca skąd otrzy
muje wzmacniające włókna od ścięgna m. 
dwugłowego. Tętnica jest niepokryta mięśniami; nerw pośrodkowy, 
który na całem jej przebiegu przez ramię pokrywał ją z przodu, znaj
duje się po jej wewnętrznej (prętowej) stronie. Tuż powyżej podziału 
na t. ramieniową i t. prętową od t. ramieniowej nie odchodzą żadne 
znaczniejsze pnie. Wysokie odgałęzienie t. promieniowej i w tem 
miejscu może powodować pewne trudności w podwiązaniu.



Podczas gdy s z e w  n e r w u  tak pierwotny, jak wtórny wrazie 
zranienia znacznych pni nerwowych na ramieniu dał cały szereg pocie
szających wyników, to do wyszukiwania oddzielnych pni nerwo
wych w celu ich w y c i ę c i a  lub w y c i ą g a n i a  prawie że niema 
wskazania. O położeniu nerwu pośrodkowego było już wspomniane 
w opisie podwiązania t. ramieniowej. Nerw promieniowy znajdziemy 
na ramieniu u wewnętrznego brzegu m. odwracającego długiego, bliz- 
ko początku tego mięśnia przy kości ramieniowej, dalej wyżej leży on 
poza m. trójgłowym, na tylnej powierzchni okostnej kości ramieniowej 
i można go zobaczyć tylko po rozcięciu tego mięśnia. O wydłu- 
towaniu u. promieniowego z masy kostninowej w tein miejscu porówn. 
§ 391. W przypadku nerwobólu zamiast wycięcia jednego lub kilku 
nerwów lepiej będzie wykonać w y c i ą g n i ę c i e s p 1 o t u r a m i e- 
n i o w e  go  w dolnej okolicy szyjowej; sposób wykonania był wyło
żony w § 174.

§ 397. S p r a w y  za  p a l n e  w s t a w i  e ł o k c i o w y  m.
( O l e c r a n a r t h r i t i  s).

Urazowe ropienie po  r a n a c h  p o s t r z a ł o w y c h  w s t a 
wi e  łokci / )  wy m przedstawia zwykłe objawy. Pojemność torebki 
stawowejiest niewielka z tego powodu ropiejąca powierzchnia jest 
nie bardzo rozległa. Jednak ropa po stronie zgiętnej stawu, gdzie to
rebkę wzmacnia ścięgno m. dwugłowego, zostaje pod znacznem ciśnie
niem, wskutek czego zwykle gnilnemu ropieniu w stawie łokciowym to
warzyszy wysoka gorączka. Przerwanie się torebki powstaje dosyć 
szybko, szczególnie prędko i łatwo w górnej części zgięcia, wskutek 
czego dochodzi do ropówki okołostawowej, a także do ropnych zatok 
pod m. ramieniowy wewnętrzny i m. dwugłowy.

Z a p a l e n i e  b ł o n y  m a z i o w e j  z i a r n i n o w e (synomtin 
granulosa), t. j. gruźlicze zapalenie stawu łokciowego, nie różni się 
w niczem od zwykłych objawów tej choroby. Pierwotnie przeważnie 
występuje k o s t n a  forma. Ogniska gruźlicze najczęściej leżą w ko
ści prętowej i to w blizkości wyr. łokciowego przy linii nasad; następnie 
w kości ramieniowej, zwykł e zboku, blizko jednego lub drugiego nadkłyk- 
cia, najrzadziej w kości promieniowej; często znajdywano je w większej 
liczbie.

Udział, jaki przyjmuje staw łokciowy tak w o s t r y m ,  jak 
w p r z e w l e k ł y m  s t a w  o w y m g o ś ć c u  i w z a p a l e 
n i u  s t a w ó w  z n i e p o d o b n i a j ą c e m (arthritii deforrnans) nie 
ma wielkiego znaczenia. Natomiast godnem jest uwagi, że s y f  i l i 



t y c z n e  z a p a l e n i e ,  częściej byle spostrzegane w stawie łokciowym, 
niż w innych stawach. Pod wpływem dziedzicznego syfilisu ro
zwija się ono u dzieci szczególniej w pierwszych latach życia.

Co się tyczy r o lc o w a n i a w zapaleniu stawu łokciowego, to tak 
w ropieniu urazowem, jak i w zapaleniu błony maziowej ziarninowem 
wskazanie co do życia (indieatio vitalis) skłania nas do szybkiego opa
nowania zapalenia, w ostatniem szczególniej z tego powodu, że może 
wybuchnąć ogólna gruźlica. Lecz i wskazanie co do czynności zasłu
guje wielce na uwzględnienie, aby tam, gdzie to możebne zachować 
ruchomość stawu. Jeżeli po ciężkiem zapaleniu stawu łokciowego zo
staje zesztywnienie w położeniu rozgiętnem, to taki wynik lecze- 
nia, do którego np. w stawie kolanowym dążymy, byłby w danym 
przypadku zupełnie niepożądany. Z takiem zesztywnieniem, chory 
nie będzie w stanie podnieść ręki do twarzy, ani myć się, ani ucze
sać, a także wykonywać tych zwykłych robót, które wykonywamy rę
kami w pewnem oddaleniu od ciała. I tak np. pisanie będzie prawie 
niemożliwe, ponieważ kończynę trzeba będzie wyciągnąć w całej jej dłu 
gości, co nawet normalnemu oku bodaj pozwala kontrolować pi
sane litery. Nadto trzeba przypomnieć sobie wzajemny stosu 
nek ruchów stawu łokciowego, barkowego i napięstkowego aby 
zrozumieć, że każde zaburzenie w ruchach stawu łokciowego bardzo 
szkodliwie wpływa na czynności i siłę całej kończyny. Pomijając szcze
gólne wskazania, jakie może przedstawiać każdy oddzielny przy
padek — ten chory życzy sobie zachowania możności pisania, in
ny przeciwnie zdolności do ciężkiej fizycznej pracy — powinniśmy 
uważać za główne zadanie leczeniu, ocalenie, ile tylko można, ru
chów w porażonym zapalnie stawie łokciowym.

P i e r w o t n e  o k o ł o s t a w o w e  s p r a w y  r o p n e  w sta
wie łokciowym biorą początek, częścią z gruczołów chłonnych poło
żonych przy wewnętrznym brzegu m. dwugłowego (§ 31)5), częścią 
z kaletek śluzówkowych otaczających staw. Z tych ostatnich najczęściej 
podlega sprawom zapalnym kaletka wyr. łokciowego (§ 395), rzadko 
ropieją niestałe kaletki nadkłykciowe, które G r u b e r  w  swoich sta
tystycznych poszukiwaniach, dotyczących obecności kaletek ślu
zówkowych w ogólności, znalazł tylko u bardzo malej liczby tru
pów. Czasem zapalne ognisko szpiku kostnego w kości ramieniowej, 
przebija się na zewnątrz zamiast do stawu i tworzy okołosta
wowy ropień, zupełnie tak, jak to będziemy mieli sposobność 
poznać mówiąc o stawie kolanowym. Te okołostawowe ropne ogni
ska bardzo łatwo dają się odróżnić, od ropienia w stawie, swojem 
położeniem i wyraźnemi granicami.



§ 398. O l e c z e n i u  s p r a w  z a p a l n y c h  w s t a w i e  ł o k- 
w y m. W s k a z a n i a do  w y c i ę c i a  (r e s e c t  i <>).

Co się tyczy surowiczych form zapalenia stawu łokciowego, to co 
do leczenia odsyłamy do opisu znacznie częstszych podobnych spraw 
zapalnych w stawie kolanowym (§ 475 i 476). Zwykłe formy rozro
stowe, które obserwowaliśmy po złamaniu sąsiednich kości, wymaga
ją pod względem zapobiegawczym należytego rozpoznania i leczenia 
samego złamania, jak to już podnosiliśmy w § § 389—394. Trzeba sta
rać się usunąć częściowe zesztywnienia, które rozwijają się wskutek 
opóźnionego leczenia, lub pomimo niego, zapomocą systematycznie wy
konywanych ruchów biernych albo przez rozgięcie w uśpieniu chloro- 
formowem. W przypadkach uporczywych i z zupełnem zesztywnie
niem w rozgiętem położeniu jedynie tylko wycięcie stawu łokcio
wego (§ 399) pomaga do przywrócenia czynności.

G r u ź l i c z e  z a p a l e n i e  s t a w u  z początku, jak i w in
nych stawach, wymaga spokojnego ułożenia stawu najlepiej w zgięciu 
pod kątem prostym. Ozy przytem odpowiedniejszym będzie opatrunek 
z leszczotkami, czy unieruchamiający, zależy od tego, czy będą stoso
wane śro^kimiejsco we, czy też nie. J eżeli zalecamy moczenie kończyny 
lub okłady solankowe, to kładziemy kończynę w leszczotki, blaszane fute
rały, w rynienkę drucianą lub w zwyczajny temblak, w innych zaś przy
padkach najodpowiedniejszym będzie opatrunek gipsowy lub ze szkła 
wodnego. Leczenie miejscowe gruźliczych ognisk jodyną i pędzlowa- 
niem jodu z gliceryną, wstrzykiwaniem roztworów karbolu lub arszeni- 
ku nigdy nie miało wyraźnego skutku, który można by przypisać lekar
stwu, chociaż różni autorowie zapalali się do tego lub owego środka. 
Skoro tylko ograniczone ognisko kostne zdradza się bólem i opu
chnięciem, albo jeśli z określonego miejsca wypływa ropa, wtedy miej
scowe leczenie wstępuje na drogę pewniejszą. Jeśli jeszcze przytem 
staw jest nie zajęty, to zwykle wystarcza otworzyć gruźlicze ognisko 
lub ropień, wyskrobać, wytrzeć 10°/n roztworem chlorku cynku albo 
wypalić termokauterem. Jeśli się zaś pokaże, jak to bywaAv większej 
części przypadków na łokciu, że cały już staw jest zajęty, albo że gru
źlica zaraz z początku występuje w błonie maziowej, to ze w z g l ę 
du  n a  n i e b e z p i e c z e ń s t w o  g r o ż ą c e  c z y n n o ś c i o m ,  
a n a w e t  ż y c i u ,  w k a ż d y  m p r z y  p a d k u  z i a r  n i n o- 
w e g o z a p a l e n i a  b ł o n y  m a z i o w e j ,  t r z e b a  w y k o n a ć  
w y c i ę c i e  s t a w u  ł o k c i o w e g o  i to n a j l e p i e j  w c z e 
ś n i e  i c a ł k o w i c i e  (§ 401). Wyczekiwanie może tylko pogor
szyć rokowanie co do wycięcia, a naw^et grozić utratą kończyny.



Kończyna bowiem podlega o d j ę c i  u, skoro w dalszym prze
biegli zjawię się gruźlicze ogniska w innych miejscach ciała, szcze
gólniej w płucach, albo też jeżeli z braku sił nie można oczekiwać za
gojenia rany po wycięciu.

R o p n e  z a p a l e n i e  b ł o n y  m a z i o w e j  (sy no v i ł  i s 
s u  p p u r a t i v a) szczególniej u r a z o w e g o  pochodzenia, jakie po 
ranach postrzałowych występuje w związku z ropnem zapaleniem oko- 
stnej i szpiku kostnego, zwykle wymaga w y c i ę c i a .  Na c i ę c i u  
s t a w u  z s ą c z k o w a n i e m  nie można przypisać wielkiego działa
nia. Pełna zatok jama błony maziowej nie pozwala na takie zastosowa
nie sęczków, iżby wytwory zapalne swobodnie odpływały i aby 
z wszelkę pewności;], można było przemywać przeciwgnilnymi płynami 
całę jamę błony maziowej. Sęczek trzebaby tak przecięgnęć na stronie 
zgiętnej stawu, iżby obydwa jego końce wychodziły na przedniej 
powierzchni obu nadkłykciów; drugi sęczek trzeba założyć powyżej 
wierzchołka wyr. łokciowego pod ścięgnem m. trójgłowego. Ale 
i wtedy nawet odpływ będzie niezupełnie swobodny. Do tego doda
my, że po wycięciu leczenie znacznie się skraca, a wyniki co do czyn
ności sę o wiele lepsze, niż po uciężliwem leczeniu prowadzonem ściśle 
zachowawczo,

Wysoka wartość wycięcia jako zabiegu usuwajęcego goręczkę 
skłania nas w okresie rozkładu krwi i sposoczenia po ranach postrza
łowych stawu łokciowego do przystępienia na 2 — 5 dzień do wycięcia 
pośredniego (intermediare Resection). Wykazy statystyczne dawniej
szych czasów podaję istotnie bardzo wysokę śmiertelność tych rezekcyi; 
mianowicie: z ostatnich wojen G u h l t  wykazał śmiertelność 29,26°/0 po 
rezekcyi pośredniej, zaś 21 ,59%  po pierwotnej, a 28,48"/,, po wtórnej. 
Lecz podczas tych wojen lekarze nie ufali pośrednim wycięciom i sto
sowali je tylko w bardzo ciężkich przypadkach, głównie zaś nieznajo
mość lub niezupełne stosowanie postępowania przeciwgnilnego nie po
zwalało tej operacyi okazać tak pewnego działania przeciwgoręczko- 
wego, jakie dziś stało się już jej udziałem. Istotnie odłuszczenie oko- 
stnej udaje się łatwiej, jeśli operujemy dopiero w dwa tygodnie po 
uszkodzeniu, kiedy ropienie wpłynęło na zgrubienie i rozluźnienie od
dzielnych warstw okostnej. Jednak już i na pięty dzień okostna jest 
dostatecznie przepojonę i rozpulchnionę, aby bez trudu można było ję 
oddzielić, a z drugiej znów strony, okołostawowe zapalenie w tym cza
sie nie zrobiło jeszcze takich postępów, żeby bliznowe ścięgnięcie się 
pochew ścięgien i tkanki łęcznej otaczajęcej ścięgna i mięśnie stało się 
nieuchronnem. A więc na drodze wczesnego wykonania wycięcia 
osięgamy lepsze wyniki co do czynności.



§ 399. W y k o n a n i e  w y c i ę c i a  s t a w u  ł ok c i o we g o .  P o 
d ł u ż n e  c i ę c i e  p r ę t o w e  v. L angenbeoka. Po d ł u ż n e  c i ę 

c i e  p r o mi e n i o we  w e d ł u g  O. H u e t e k a .

W celu  o tw a rc ia  s ta w u  daw nem i czasy  b y ły  s to so w an e  cięcia 
w fo rm ie  k r z y ż a -f (Pau k ), w  form ie lite ry  H  (M o r e a u ) lub l i te ry  T 
( J a e g e r  i L is t o n ) i t .  d. o becn ie  są, one p ra w ie  zu p e łn ie  zarzu co n e , po
n iew aż  w szy s tk ie  one n a r u s z a ją  w ażn e  pod w zględem  czynnościow ym  
częśc i m iękkie. J  edyn ie  c i ę c i e  p o d ł u ż n e  tym  za rzu to m  n ie podlega.

Cięcie to stosowane już przez H. P arka (1781) w próbach 
operacyjnych na trupie było przez B. v. L angenbeoka udo
skonalone i zalecone. v. L angenbeck prowadzi cięcie podłużne 
długości 10 ctm. na wyr. łokciowym i po górnej części kości prętowej 
i to bliżej nadkłykcia wewnętrznego, niż zewnętrznego, ponie
waż warunki do operacyi są trudniejsze na wewnętrznym, niż na ze
wnętrznym odcinku stawu. Jeśli podzielimy wyczuwalną tuż pod 
skórą powierzchnię wyr. łokciowego na trzy podłużne odcinki, to cię
cie wypadnie między zewnętrznym a środkowym. Na wyr. łokciowym 
nóż wkłuwamy aż do kości, rozdzielamy przyczep m. trójgłowego, 
i dwa podłużne jego pasma unosimy unośnikiem. Następnie ko
niec noża odgórnego brzegu wyrostka łokciowego wbijamy przez 
ścięgno m. trójgłowego wgłąb, podsunąwszy zaś ostrze pod mięsień,aż 
do górnej granicy cięcia skórnego i uniósłszy nóż rozdzielamy je- 
dnem cięciem mięsień i jego ścięgno na dwie podłużne połowy. W ten 
sposób z zupełną pewnością unikamy rozcięcia lub rozerwania większej 
liczby włókien ścięgnowych i mięśniowych. Teraz odciągamy we
wnętrzną połowę mięśnia wraz ze ścięgnem od kości ku wewnętrzne
mu nadkłylcciowi, bacząc jednak na zachowanie ich połączenia z od
dzieloną okostną kości prętowej i powiezią przedramienia. Ostry 
hak napina miękkie części tuż przy kości, a już to podłużnem cię
ciem noża, już też unośnikiem oddzielamy na wewnątrz okostną i przy
czepy torebki. Nareszcie pokazuje się w ranie nadkłykieć wewnętrz
ny, wtedy rozcinamy wiąz boczny wewnętrzny cięciem, które go okrą
ża prawie kolisto. Nerwu prętowego, który unieśliśmy wraz z oko
stną unośnikiem z jego rowka na tylnej powierzchni kości ramienio
wej, zwykle tu nie widzimy, jeśli go jednak zobaczymy, to nienarusza- 
jąc otaczającej go tkanki łącznej, odkładamy go na bok i starannie uui 
kamy wszelkiego zgniecenia, atembardziej rozcięcia tego nerwu. Gdyż 
od z a c h o w a n i a  n. p r ę t o w e g o  z a l e ż y  c z ę ś ć  r u c h ó w  
p a 1 c a m i (§ 421) a t e  m s a m e m i z d o l n o ś ć  r ę k i  do p r a- 
c y; wprawdzie udaje się też i połączyć końce przeciętego nerwu



szwem okołonerwowym (mt. pttraneuro/dca) i przywrócić przewodni
ctwo. Zupełne oddzielenie się więź u bocznego wewnętrznego można po
znać po tern, że kości przedramienia dadzę się już odchylić na bok od 
powierzchni stawowej k. ramieniowej. Następnie zaczyna się drugi akt 
operacyi: oddzielenie miękkich części od kłykcia zewnętrznego. Wy
konanie jest tu takie same. I tutaj także odciągamy m. trójgłowy z in- 
nemimiękkiemi częściami na zewnątrz ipodłużnemi cięciami oddzie
lamy torebkę od zewnętrznej części bloczka, a wreszcie i od główki 
(rotula). Teraz występuje w ranie nadkłykieć zewnętrzny, od którego, 
tuż przy kości, oddzielamy kolistem cięciem więź boczny zewnętrzny. 
Staw teraz już jest otwarty i zadaniem trzeciego aktu operacyjnego 
jest przygotować kości do odpiłowania i odpiłować je. Jeśli wypada 
ograniczyć się usunięciem stawowego końca k. ramieniowej trzeba ję 
okroić dokoła, tuż powyżej nadkłykci i odpiłować piłę spiczastę. 
Wrazie złamania postrzałowego i rozległego uszkodzenia kości czasem 
wskazane bywa obszerne wycięcie k. ramieniowej. Wtedy odsuwamy 
unośnikiem okostnę i wystawiamy k. ramieniowę tak daleko z rany, 
aby można było ję wygodnie za pomocę piły odpiłować. Na 
przedramieniu również chętnie poprzestajemy na wycięciu końców sta
wowych. Aby ułatwić przystęp do nich pile spiczastej, wystarczy do
syć krótkie cięcie, którem oddzielamy li górne włókna m. ramieniowe
go wewnętrznego, przyczepiajęce się do brzegu wyr. dziobowatego. 
Rzecz prosta, że jeżeli będzie potrzebne rozleglejsze wycięcie, to przed 
odpiłowaniem należy odpowiednio odsunęć unośnikiem i nożem mięk
kie części.

C. H u e t e k  i O l l ie u  podali p r o m i e n i o w e  a raczej o b u- 
s t r o n n e  c i ę c i e  p o d ł u ż n e ,  podobne do zalecanego przez 
J  am es J e e f k a y a  (1806). Stosujęc to cięcie, unikamy podłużnego roz 
cinania ścięgna in. trójgłowego, zabezpieczamy nerw prętowy od- 
wszelkiego uszkodzenia i ułatwiamy sęczkowanie rany.

Według O. H u e t e iia , który wypróbował swoje cięcie prawie w 40 
operacyach, i szczególniej bardzo był zadowolony co do zachowania 
czynności stawu, zaczynamy operacyę wstępnem, długiem tylko na 2 ctm. 
cięciem, które odkrywa wzdłuż nadkłykieć wewnętrzny. Cięcie najodpo- 
wiedniej poprowadzić po stronie zgiętnej nadkłykcia aby ominęć na- 
pewno leżęcy na stronie rozgiętnej nerw prętowy. Przyczepy więzu 
wewnętrznego bocznego i mięśni: zwracajęeego wałkowatego (m. pro- 
nator teres), zginajęcego napięstek promieniowego (m. flexor carpi radia- 
Lis), m. dłoniowego długiego (m. palmaris lorujus) i zginajęcego palce, 
wspólnego powierzchownego (m. jiexor ilujit. communis stMinm), oddzie
lamy tuż przy kości, albo, jeśli to możliwe, odłuszczamy wraz z okostnę



od nadkłykcia wewnętrznego. Teraz następuje właściwe cięcie re- 
zekcyjue. Prowadzimy długie od 8 —10 ctm. cięcie na nadkłykciu 
zewnętrznym i na najwydatniejszej części główki kości promienio
wej. W czasie zgięcia, cięcie to tworzy kąt, którego wierzchołek zupełnie 
odpowiada nadkłykciowi zewnętrznemu. To cięcie podłużne nie narusza 
żadnego mięśnia, z wyjątkiem mniej ważnychmięśnipokrywających z ty
łu główkę kości promieniowej. Dalej idzie oddzielenie bocznego więzu 
zewnętrznego i tej jego części, którą nazwano obrączkowym więzem 
kości promieniowej (%. annulare); następnie, po usunięciu unośnikiem 
miękkich części, odkrywamy główkę kości promieniowej i odpiłowujemy 
ją. Wskutek tego zyskujemy dostatecznie miejsca, aby torebkę stawo
wą, napiętą wskazicielem lewej ręki, oddzielić od przedniego i tylnego 
brzegu, najpierw główki potem bloczka. Uskuteczniamy to częścią gu- 
zikowatym nożem, częścią unośnikiem. Teraz, odprowadzając przedra
mię ku stronie prętowej, bez trudu wypychamy kość ramieniową z du
żego podłużnego cięcia, przyczem nerw prętowy sam przez się zsuwa 
się z tylnej powierzchni kości ramieniowej. W ten sposób napewnoibez 
trudu unikamy rozcięcia łub zgniecenia tego nerwu. Jeśli już koniec 
stawowy kości ramieniowej spiczastą albo łukową piłą jest odpiłowany, 
mamy wtedy w powstałej jamie dużą przestrzeń do rozporządzenia, aby 
wygodnie odłuszczyć okostną i ścięgno m. trójgłowego od kości pręto
wej, ;vją samą odpiłować. Po odpiłowaniu kości prętowej wymy
wamy ranę i wkładamy sączek, który należy przeprowadzić na ze
wnątrz przez wstępne małe cięcie, zrobione u nadlcłykcia wewnętrzne
go. Właściwe cięcie po rezekcyi można zupełnie zaszyć.

Jeśli robimy wycięcie z powodu gruźliczego zapalenia stawu 
łokciowego, to usunięcie zajętych kości nie powinno nas zaspokoić. 
Trzeba rozewrzeć ranę ostrymi podwójnymi hakami, wyciąć wszystkie 
pokryte ziarniną części torebki stawowej, wyskrobać przetoki i oko
łostawowe ropnie, a wreszcie całą raną wraz z jej zatokami dokła
dnie wytrzeć 10°/o roztworem chloru cynku. Tylko gruntowne 
zniszczenie wszystkich dostępnych gruźliczych ognisk daje niejaką 
rękojmię co do zupełnego wyleczenia.

P. Vogt (1878) zaczyna swe obustronne podłużne cięcie od cię
cia na stronie promieniowej i zaleca, aby nie odpreparowywać jak 
zwykle mięśni i przyczepu więzów, tylko oddłutować powierzchnie ko
stne (porówn. także wycięcie stawu napięstko-promieniowego § 426). 
Także i wyr. łokciowy trzeba wydłutować od wewnątrz, aż po ze
wnętrzną blaszkę; w ten sposób przyczep m. trójgłowego zostaje 
zachowany w zupełności.



§ 400. L e c z e n i e  n a s t ę p c z e  po  w y c i ę c i u  s t a w u
ł o k c i o w e g o .

Obszerna, pełna zatok rana miękkich części zasługuje na szcze
gólnie troskliwi], ochronę; zadana w warunkach bezgnilnycli, w ta
kich też nadal zachowaną być winna. Kończynę zgiętą prawie pod 
kątem prostym otaczamy grubemi warstwami bezgnilnej gazy, waty, 
juty alho poduszeczkamizsublimatową watą i wszystko to razem uma
cniamy gazową sztywną opaską. W celu unieruchomienia służą tek
turowe lub fornirowe leszczotki, które nałożone z obydwóch stron lub 
spiralnie sięgają od barku do palców tak, że przez ustalenie śródrę- 
cza, uniemożliwia się ruchy zwracające i odwracające. Można także za
stosować i opaskę gipsową, tylko nie powinna być zbyt ciężką i po

iły  c. 277. .
Ł u b k i E s m a k c i i a  sto sow ane w  leczeniu  następezem  po w ycięciu  łokcia.

krywając bezgnilny opatrunek, powinna okolicę łokcia zostawić swo
bodną. Mniej pewnie spoczywa kończyna w łubkach lub w zawiesze
niu (auspensio) jednak wrazie rozległego uszkodzenia miękkich części 
prędkie i częstokrotne przeciekanie wydzieliny rany czyni nieraz to po
łożenie ręki w łubkach niezbędnem. Wtedy posługujemy się łubkami 
E sm akciia  (lig. 277) lub.innymi przyrządami, które podali 11. v. Voi.k - 
m a n n  (łubka z zawieszeniem), H o dg en , B utchkr, H ea th  i inni. Po 
ukończeniu opatrunku, polecamy przebudzonemu już z uśpienia chore
mu wykonać kilka ruchów rozginających palcami. Ponieważ ruch roz- 
giętny dwóch przednich paliczków zależnym jest od unerwienia n. prę
towego (§ 421), przeto z możności wykonania tych ruchów przekony
wamy się, że nerw jest nieuszkodzony.

W  ciągu pierwszych 4—(1 tygodni, rana po wycięciu, jak każda 
inn a powinna być traktowaną według zasad bezgnilnego opatrywa- 
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nia ran. Tylko przeciekanie wydzieliny rany i podniesienie tem
peratury ciała, powinny służyć za wskazanie do zmiany opatrunku. 
Bardzo często chorzy po wycięciu mogą, już po 4—7 dniach opuścić łóż
ko. Przy skąpej, niezłośliwej wydzielinie, sączki można usunąć po 
8 dniach, przy ohłitem zaś ropieniu później, w miarę potrzeby. Jak  tyl
ko zdrowa ziarnina wypełni ranę, a poczynające się zabliźnienie czyni 
unieruchomienie zbytecznem, a więc w pomyślnych przypadkach po 4, 
najczęściej no 6 tygodniach, a czasem —np. po ciężkich złamaniach 
postrzałowych — dopiero po 8 — 12 tygodniach, można zacząć na
s t ę p c z e  l e c z e n i e  g i m n a s t y k ą .  Lekarz raz lub dwa razy 
dziennie wykonywa w nowem połączeniu łokciowem, według normalnych 
kierunków ruchu dawniejszego stawu, ruchy zgięcia i rozgięcia, odwra
cania i zwracania. Pacyent także czynnymi ruchami musi podtrzymać 
to leczenie. Pierwsze ruchy zgięcia i rozgięcia najlepiej, aby wy
konywał on tak: ramię odprowadzić winien trochę w stawie ramienio
wym i zwieszonem pionowo przedramieniem wykonywać, w kierunku 
zgięcia i rozgięcia, wahadłowe ruchy, ponieważ mięśnie są jeszcze zbyt 
słabe, aby podczas zginania mogły przezwyciężać ciężar kończyny. 
Jednak trzeba chorego objaśnić, aby ruch wahadłowy podtrzymywał 
skurczem mięśni i prowadził go energicznie, wykraczając poza kres 
samych wahań. Najprzód rozwija się siła zginających, następnie roz
ginających mięśni, podczas gdy ruch zwracający i odwracający, wa
runkowane co do wykonania i kierunku przez zachowany dolny staw 
promieniowo-prętowy, nie napotykają odrazu żadnych trudności. J eśli 
daje się zauważyć, że w pierwszych tygodniach po tych ćwiczeniach 
gimnastycznych siła mięśniowa niedostatecznie się rozwija, to trzeba 
wziąć do pomocy stały, a później przerywany prąd elektryczny. Czę
sto zadziwiające jest, jak już po paru posiedzeniach siła i slcurczliwość 
mięśni wzrasta — naturalnie czasem leczenie elekrycznością trzeba 
prowadzić w ciągu paru miesięcy. Przytem, nie trzeba obok mięśni 
poruszających nowym stawem, zapominać o mięśniach przedramie
nia, ręki i palców. Wskutek długiej bezczynności w ręce i w palcach 
rozwija się upośledzenie w ruchach, które odnieść można, częścią 
do zrostów w stawowych torebkach, częścią zaś do zrostów między 
ścięgnami ich i pochwami. Zadaniem ruchów biernych będzie tu 
uwolnienie ścięgien i stawów, a ciepłe kąpiele w połączeniu z ele
ktrycznością uzupełniają zabiegi w celu otrzymania czynnej i biernej 
sprawności ruchowej.



§ 4 01. W y c i ę c i e c a ł k o vv i t o i c z ę ś c i o w e. W  y c i ę c i o 
w p i' z y p a (1 lc a c h  z e s z t y w n i e n i a.

Oczywistem jest, że z wielkością wyciętych kawałków kości, 
rosili} widoki stawu zwiotczałego, z ograniczeniem zaś wycięcia wido
ki nowego stawu o ruchach w pewnym określonym kierunku. Co się 
tyczy ograniczenia wycięcia, to nawet w razie bardzo rozległego zła
mania postrzałowego można jeszcze cośkolwiek osiągnąć, jeśli się tyl
ko nie będzie zbyt bojaźli wie usuwać każdego uszkodzonego kawałka 
kostnego. W celu ochrony przed niebezpieczeństwem, jakie pociąga 
za sobą ropienie w stawie, najzupełniej wystarcza wycięcie końców 
stawowych. Jeżeli poza granicą końców stawowych znajdujemy od- 
szczepy kostne, które się wcale trzonu kości nie trzymają, to oczy
wiście należy je także usunąć, zawsze jednak po uprzedniem staran- 
nem złuszczeniu z nich okostnej. Pozostawienie ich prowadziłoby tyl
ko do zatrzymania ropy i do martwicy odłamków, podniosłoby za
palny stan i opóźniałoby zagojenie. Przeciwnie zupełnie zbyteczną 
rzeczą jest odpiłowywanie kości tak daleko, jak sięgają szczeliny. 
Te ostatnie najmniej przeszkadzają wyleczeniu, jeśli tylko pamiętano 
o dostatecznym odpływie ropy z porezekcyjnej rany. Również mało 
trzeba się troszczyć o to, aby wrazie rezekcyi z powodu rozległego zła
mania postrzałowego, każda kość miała spiłowaną powierzchnię. 
W przypadkach złamania ukośnego, w dolnej trzeciej części kości ra
mieniowej, można przebiegający ku górze kończą,sty odłam stawowy 
najzwyczajniej wyjąć nazewnątrz, odłam zaś trzonowy, zwrócony na 
dół, pozostawiamy jak jest, albo też cokolwiek skracamy ostry jego 
koniec kostnemi kleszczami lub spiczastą piłą. Wtedy od góry po
wierzchnią złamania zamyka się rana, wyleczenie jednak żadną miarą 
nie poniesie z tego powodu szkody, a zachowanie dłuższego kawałka 
kości bardziej zapewnia utworzenie się mocnego nowego stawu.

A więc postępując w myśl tej zasady zachowania mniej uszkodzo
nych części kości, czy nie wypadałoby, o ile się da, robić c z ę ś c i owe  
wycięcia, w jednym przypadku pozostawić zdrowy koniec stawowy 
kości prętowej, w innym kości promieniowej, albo też nawet nieuszko
dzony koniec kości ramieniowej. C z y  w y p a d a  o d d a ć  p i e r w- 
s z e ńs t w o c z ę ś c i o w e m u  w y c i ę c i u  s t a w u ,  c z y  t e ż  
c a ł k o w i t e  m u? Pytanie to ma swoje znaczenie nie tylko w wojen
nej chirurgii, ale i w przypadkach rezekcyi w czasie pokoju. Co się ty
czy najpierw wycięcia po złamaniach postrzałowych, Gurlt w  bardzo 
pouczającej statystyce daje następującą odpowiedź o wynikach po wy
cięciu stawu łokciowego. Całkowite wycięcie na 196 przypadków



dało 71 razy, t. j. 36,22%, staw zwiotczały, a częściowe—na 122 tyl
ko 84, t. j. 27,87%. Przeciwnie zesztywnienie zjawia się o 12,59% 
częściej po częściowych, niż po całkowitych wycięciach. Jeśli więc 
zesztywnienie w zgięciu pod kątem prostym będziemy uważali za dogo- 
gniejsze, niż staw zwiotczały, to trzeba się zgodzić, że c z ę ś c i o w e  
w y c i ę c i e ,  p o d  w z g l ę d e m  c z y n n o ś c i o w y m ,  w p r z y- 
p a d k u  z ł a m a n i a  p o s t r z a ł  o w e g o, b y n a j m n i e j  n a  
b e z w z g l ę d n e  o d r z u c e n i e  n i e  z a s ł u g u j e. Zupełnie in
ną będzie odpowiedź, jeżeli zwrócimy uwagę na śmiertelność. Tutaj 
nie możemy się łudzić, że całkowite wycięcie znakomicie podnosi 
widoki dobrego zejścia operacyi, ponieważ nawet po pośredniem 
i wtórnem wycięciu stwarza więcej swobodny i stały odpływ ropy> 
niż częściowe. Chociaż w statystyce G uuuty śmiertelność po cze- 
ściowem wycięciu stawu łokciowego o 2% jest mniejszą, niż po cał- 
kowitem (23°/0przeciw 25%), to bez wątpienia zależy to od rodzaju 
uszkodzenia, które w przypadkach całkowitego wycięcia niezawodnie 
było znacznie cięższe.

W przeciwieństwie do praktyki w chirurgii wojennej, gdzie 
częściowe wycięcie znajduje zupełne uprawnienie, w p r z y p a d 
k a c h  g r u ź l i c y  s t a w ó w  j e s t e ś m y  z m u s z e n i ,  j e ż e l i  
j u ż  p r z y c h o d z i  do w y c i ę c i a ,  u s u n ą ć  c a ł k o w i c i e  
w s z y s >k i e k o ń c e s t awowe .  Wiemy, że właśnie wstawię łokcio
wym -gruźlica znacznie częściej sadowi się w kościach, niż w błonie 
maziowej i że zwykle występuje w kilku miejscach. Wrazie przeto czę
ściowego wycięcia bardzo łatwo można zostawić poczynające ziarni- 
nować ogniska w szpiku kostnym. Niezbędne też usunięcie torebki 
stawowej w przypadkach ziarninowego zapalenia błony maziowej, mo
że być wykonane tylko bardzo niedokładnie wrazie częściowgo wycię
cia. Wszystko to sprzyja nastąpieniu wznowy, co każdy obserwujący 
swoich częściowo operowanych przez czas dłuższy, może stwierdzić na 
zasadzie smutnego doświadczenia. Do takich samych wyników przy
szedł G ust. M id d k l d o r pf  w swojej statystyce wycięcia stawu łok
ciowego (1886). Po 38 częściowo wykonanych wycięciach, z powodu 
gruźlicy stawu, w 16 przypadkach (23,53%) nastąpiła wznowa i trzeba 
było robić dalsze operacye, gdy na 264 całkowite wycięcia tylko 
w 28 (10,6°/0) przypadkach później okazało się potrzebne wyskroba
nie, wycięcie lub odjęcie kończyny.

Jeśli ktoś, wykony wając częściowe wycięcie, chce zostawić kość ra
mieniową, najlepiej niech zastosuje prętowe cięcie v. L angenbecka, 
jeśli zaś chce zostawić wyr. łokciowy, to podane przez O. H uetrka 
cięcie promieniowe. Zachowanie wyr. łokciowego można osięgnąć



przez w y c i ę c i e  c z a s ow e (§ 388), podane przez V. v. B u u n s a , 
a później wykonane z dobrym skutkiem przez T h endk lenbu r g a , 
Vo e l .kera  i i n n y c h .  Wyr. łokciowy przytem zostaje poprzecznie 
przepiłowany lub oddłutowany, a po wycięciu kości ramieniowej z po
wrotem przyszyty szwem kostnym.

Wrazie niezbyt mocnego w ł ó k n i s t e g o  z e s zt ywni eni a ,  
można wykonać wycięcie podług prawideł podanych wyżej; zesztywnie
nia zaś mocne a szczególniej l c o ś c i o z r o s t y  (s y n o s t o s e s), nie 
pozwalają na odchylenie od siebie powierzchni stawowych. W takim 
przypadku trzeba za pomocy spiczastej piły wyciąć ze spojonych kości 
cały klin, który mieści w sobie zrosłe kostnie powierzchnie stawowe. 
Operacye tego rodzaju są kłopotliwe i trudne do wykonania, jednak 
w wyjątkowych tylko przypadkach wolno nam tu wyrzec się podłużnego 
cięcia. Cięcie podłużne v. L a n g enbeck a , w celu ułatwienia przepi
łowania kości, trzeba przedłużyć w górę i na dół; lepiej zastosować 
c i ę c i e  O nniia  p o d ł u ż n e o b u s t r  o n n e, podane właśnie dla 
zesztywnienia w łokciu. Prętowa część tego cięcia, długości od 3 do 
4 ctm., przebiega po wewnętrznej stronie, na wewnątrz od nerwu prę
towego, a promieniowa część, na (5 ctm. długa, po tylno-zewnętrznej 
stronie stawu.

§ 402- S t a t y s t y c z n e  d a n e  co do o p e r a c y i  w y c i ę c i a  
ł o k c i a. Ś m i e  r t e i n o  ś ć. Wy  n i k i  co do c z y n n o ś c i .

Ścisłe przeprowadzenie bezgnilnego operowania i bezgnilnego 
leczenia ran, obniżyło śmiertelność po wycięciu łokcia, o ile ona zale
żała od przyrannego zakażenia, do nieznacznej odsetki, co też utrzyma 
się i w czasie pokoju. A więc wykazy statystyczne z dawniej
szych czasów, jak S a b t z m a n n a  (1871), gdzie na 1217 przypadków 
wypada 18,82% śmiertelności, mają tylko wartość historyczną. To 
samo można powiedzieć o wykazach O t is a , D o m in ik a , E. G u r l t a , 
w których opracowano materyał wielkiej Północno - amerykańskiej 
wojny, o rozdział Etanów Zjednoczonych (O t is , E . GtUk l t ) i czterech 
ostatnich wojen niemieckich (D o m in ik , Guiu/r). Jeśli E. Guiti/r, na 
1334 wycięcia stawu łokciowego, które zebrał z 5 wymienionych wojen, 
znajduje 24,59°|0 śmiertelności, można śmiało twierdzić, że w przy
szłych. wojnach ludów cywilizowanych, śmiertelność będzie jeszcze niż
szą, nawet jeśli weźmiemy na uwagę te trudności, na jakie na
trafia stosowanie na placu boju postępowania przeciwgnilnego lub 
bezgnilnego. A nadto, postępowanie przeciwgnilne, w niektórych



ciężkich uszkodzeniach stawu, czyni zbytecznem wycięcie, ponieważ, 
wrazie zupełnie bezgnilnego przebiegu, można zachować używalny 
staw bez wycięcia.

Niestety wpływ naszych znanych dotąd i używanych środków 
przeciwgnilnych nie sięga dalej, jak do ochrony przed bezpośrednimi 
wrogami czystycli ran, przed bodźcami właściwego zakażenia przyran- 
nego. Gruźlica, której miejscowe przejawy w stawach dają podczas 
pokoju najczęstsze wskazania do wycięcia, pozostaje dotąd nietkniętą., 
a nawet wstrzykiwanie tu  b e r k u  l i  n y E . K ocha , przynajmniej 
w daleko posuniętych przypadkach, wcale nie daje tych wyników^ jak ie  
widziano w przypadkach wilka—gruźlicy skóry, (porówn. § 27). Śm ier
telność po wycięciu łokcia, o ile zależy od miejscowej wznowy, lub ogól
nego rozpowszechnienia się gruźlicy, nie tylko że nie zmniejszyła się an i 
na jotę, ale nawet zdaje się, że się powiększyła. 490 zestawionych 
przez S altzm a nna  przypadków, wycięcia łokcia z powodu próchnienia 
(,,can'es“) dały 15,30°|0śmiertelności przed rokiem 1871, t. j. przed po- 
wszeclmem zaprowadzeniem bezgnilnego postępowania. G ust . M id - 
d e e d o r p f  przedstawia wyniki statystyczne sięgające aż do 1885 roku 
z 163 przypadków, w których v. L in h a r t , v . B erg m ann , H e r m . 
M a a s , E smakoi-i , Hose, K a r peeer  wykonali wycięcie z powodu 
p ró  c h n i e n i a  („caries*). Z statystyki tej okazuje się, że po 9 
latach 6%) a zatem piąta część operowanych, licząc w to i pó
źniej amputowanych, umarła na gruźlicę. Pozostaje jednak bez od
powiedzi pytanie, czy to zwiększenie śmiertelności prawie o 5% 
można objaśnić dłuższem trwaniem spostrzegania (przeciętnie 9,5 ro
ku), czy też tern, że pod zabezpieczającym wpływem postępowania 
przeciwgnilnego poddawano wycięciu takie gruźlicze sprawy w łok 
ciu, które dawniej dałyby powód do odjęcia kończyny,

Idealny wynik wycięcia —■ u t w o r z e  n i e n o w e g o  s t a w u. 
ze wszystkimi właściwymi normalnemu stawowi ruchami, najczęściej 
osiągane bywa w łokciu, jak tego dowodzą okazy anatomiczne, opisane 
przez D o utrelepont 'a, Czernyego,O leier’a , W kischselbauma i J  a - 
getiio . Okazy te pochodzą wszystkie od chorych, którzy dopiero w kil
ka lat po wycięciu i po długiem używaniu nowego stawu zmarli na inn 
choroby. Prawdopodobnie na utworzenie nowego stawu, oprócz troskli
wego leczenia następczego, wpływa ciągłe ćwiczenie i wielostronne 
używanie ręki. W ogromnej liczbie wycięć łokcia, ideał ten odbiega, 
w jedną stronę aż do kostnego z e s z t y wn i e n i a  (anlćylosis), a w dru
gą—do utworzenia s t a w u  z w i o t c z a ł  e g o (Schło ł te.rgelcnk).  
Mniejszość operowanych pozyskuje kończynę zdolną do każdego zaję
cia; większość musi poprzestać na nieznacznej sprawności, z powodu



zesztywnienia pod kątem prostym lub ostrym, albo na stawie zwiotcza
łym o umiarkowanej, czynnej ruchomości; nakoniec reszta operowa
nych nic nie zyskuje na zachowaniu ręki, ponieważ wycięcie doprowa
dziło do zesztywnienia w położeniu rozgiętem (§ 397) albo do bier
nego stawu zwiotczałego (Loeffekr) gdzie czynność mięśni zanikła. 
W statystyce rezekcyi stawu łokciowego z francusko-pruskiej wojny 
(1870/71) D o m in ik  oblicza przypadki zesztywnienia i zdolne do pracy 
nowoutworzone stawy i znajduje 52,8% dobrych pod względem czyn
nościowym wyników. E. G u r i.t  dochodzi do mniej korzystnych rezul
tatów. Zestawia on 355 przypadków wycięcia łokcia z czterech osta
tnich niemieckich wojen: 1848—51, 1864, 1866 1870/71 r., w pięciu gru
pach stosownie do wyniku. Pierwsza grupa: „bardzo dobra używalność1' 
obejmuje 5,63%, druga—„dobra używalność” 23,66%, trzecia—„umiar
kowana używalność” 53,24%, czwarta—„ czynność wadliwa” 14,37"/,,, 
wreszcie piąta grupa—„kończyna jest zupełnie nieużyteczna i jest tyl
ko ciężarem dla chorego” 3,09%, A więc dobry pod względem czyn
nościowym wynik osiągnięty został tylko w 29,29%, dostateczny 
w 53,24%, niepomyślny w 17,46%-

Wiele lepsze otrzymujemy wyniki po wycięciu wskutek znie
kształcenia, p r ó c h n i e n i a  („oaries11) i obrażeń odnoszonych 
w czasie p o k o j u, jak to widać ze statystyk G iebe - R ichtera 
(1884) i G ust. MiDDELi)ORPF’a (1886). Ostatni z 620 przypadków obli
cza 57,1 °/0 dobrych wyników. Liczba zesztywnień jest także w cza
sie pokoju większa, niż w czasie wojny. Gdy E. G urlt w wyżej 
wspomnianej statystyce znajduje sztywny nowy staw w 36,34%, 
ankilozę w 32,7%, staw zwiotczały w 30,98% ogółu przypadków, 
to odsetki przypadków stawu zwiotczałego, sztywnego i zeszty
wnień, bez różnicy z jakiego powodu był staw rezekowany, w statysty
ce M id d e e d o r p f a  z czasów pokoju znajdują się w stosunku takim, 
jak 60 do 25 i 15.

Ujemnie wpływa na dobre wyniki statystyki wojennej nie tylko 
duża cyfra s t a w ó w  z w i o t c z a ł y c l i , —pokaźną cyfrę mier
nych i niedobrych wyników czynnościowych dają z e s z t y w n i e 
n i a  k o ń c z y n y  i p a l c ó w ,  a także u r a z o w y  i p o c h o 
d z ą c y  z b e z c z y n n n o ś c i  n i e d o w ł a d  mi ę ś n i .  Wiele 
z tego może być położone na karb leczenia następczego, szczególniej 
zaniedbania w czasie stosownym czynnych i biernych ruchów, wiele 
też na karb niedbalstwa i obojętności operowanego, który pozwala na 
długotrwałą bezczynność kończyny. Czasem jednak złe wyniki zależą 
od rodzaju uszkodzenia. Strzaskanie kości, tworzących staw, na 
wiele odłamów jest zawsze połączone ze zuacznem zmiażdżeniem



miękkich części i z tego już powodu trudno otrzymać po wycięciu zda
tną do użytku kończynę. Jeśli przytem nerw prętowy zostanie rozer
wany lub przebity pociskiem, to wycięcie łokcia, w nastającym przez 
to braku ruchów kończyny, naturalnie nic zmienić nie jest w sta
nie. Postępujące w górę zapalenie nerwu, (H. F ischer) także 
czasem psuje dobry wynik. Wreszcie strzaskanie kości niekiedy wy
maga tak rozległego wycięcia, że między ramieniem i przedramieniem 
nie może się utworzyć mocne połączenie w postaci ruchomego nowego 
stawu. Jeśli w takim przypadku w swoim czasie nie starano się przez 
dokładne zbliżenie i ustawienie pod kątem prostym lub ostrym końców 
kości o korzystne zesztywnienie, to wałek miękkich części łączy pozo
stałe resztki kości ramienia i przedramienia i tworzy się s t a  w 
z w i o t c z a ł y .  W każdym razie pod względem czynnościowym ma
my wtedy niepożądany wynik; pod względem zaś życiowym wynik jest 
jaki taki, ponieważ przypadki, które wymagają rozległego wycięcia 
z powodu takiego obrażenia, są zwykle tego rodzaju, że poszkodowany 
tylko przez energiczny zabieg—-wycięcie łokcia, albo odjęcie ramienia, 
może być zachowany przy życiu. A zatem wycięcie łokcia bez względu 
na to, jaki będzie wtedy wynik operacyi, można nazwać zabiegiem 
o c a l a j ą c y m  ż y c i e .  Staw zwiotczały, w porównaniu do kikuta po 
odjęciu, jaa też pewną wartość i jeśli jest wybór między odjęciem ramie
nia a/wycięciem łokcia, lekarz stanowczo powinien oddać pierwszeń
stwo wycięciu. Sztuczna kończyna lub ręka, jaką posługuje się chory 
po odjęciu ramienia, zastępuje tylko kształt, a nie czynności brakują
cych części lub spełnia je wadliwie. W przypadkach zaś stawu 
zwiotczałego chory posiłkuje się swoją ręką i swymi palcami. Pe
wnie, że znajdująca się masa miękkich części na miejscu stawu łok
ciowego, przy każdej próbie poruszenia zwijająca się jak wąż, na
suwa nam myśl, że słaba i zwiotczała kończyna jest dla chorego tyl
ko ciężarem i że pod tym względem znacznie ustępuje kończynie 
sztucznej. Jednak i tutaj z łatwością, przy zastosowaniu prostego 
przyrządu, można choremu ulżyć. Wklęsła leszczotka przyłożona do 
ramienia, druga do przedramienia, obie połączone zawiasami, których 
punkt obrotu odpowiada osi dawniejszego stawu łokciowego, zapewnia
ją przedramieniu pewność ruchów, a chociaż ruchy te niezbyt silnie mogą 
być wykonywane, jednak zachowaną jest kończyna i palce z ich nie- 
możebnym do naśladowania mechanizmu. Ale i w nim może być coś 
zniweczonego, jednak zawsze, przy odpowiedniem leczeniu następczem, 
więcej zeń pozostaje, niż może dać sztuczna kończyna. Pierwszy L an- 
genbeck  zwrócił uwagę na wartość takiego uzupełnienia mechaniczne
go stawu zwiotczałego po wycięciu łokcia, i obmyślił dobre przyrządy



w tyra rodzaju. Doświadczenia te potwierdził Otis, a B idder starał 
się zapomocą przyrządu, którego stalowe le,szczotki były umocowane 
paskami lepkiego plastra do ramienia i przedramienia, jeszcze lepiej 
naśladować lizyologiczny mechanikę ruchów w stawie łokciowym.

§ 403. N o w o t w o r y  w o l c o l i c y  ł o k c i a  i w n a j b l i ż s z e  m
s ą s i e d z t w i e .

Z nowotworów miękkich części, musimy wspomnieć jeszcze raz
0 tłu  s z c z a ka  cli w okolicy ramieniowej (§ 382), ponieważ one posu
wają się niekiedy do przyczepu m. trójgraniastego i dalej. Podobnie ro
sną tu ku dołowi po ramieniu tak zwane m i ę s a k i m. dwugłowego
1 trójgłowego. (luzy te w dolnej trzeciej części ramienia, a także 
w górnej przedramienia są rzadkie.

Okolica łokcia wyróżnia się powstawaniem t ę t n i ą  k a ż y l a- 
k o w e g o (a n  e u r i  s m, a v a r i c o s u m) i innych t ę t n i a k ó w 
t. i' a in i e n i o w e j, a także w o d n i a k i e m k a 1 e t k i ś 1 u z ó w- 
k o w e j wyr .  ł o k c i o w e g o. Tętniaki były już opisane (§ 395), 
tamże i zapalenie kaletki śluzówkowej na wyr. łokciowym, z którego 
przewlekłej formy rozwija się wodniak. Rozrost błony maziowej 
prowadzi do brodawkowatych wyrostów, które po części odsznuro- 
wane tworzę, t. zw. ciała ryżowe (corpora oryzoidea). Stare wodnia- 
ki tej kaletki częstożawierają te wolne ciała w znacznej liczbie. W nie
których przypadkach wysokiej i rozpowszechnionej w całym or
ganizmie dny (§ 518) C. H uetek. znajdował kaletkę łokeiowę wypełnio
ny moczanowemi solami i powiększoną do wielkości gołębiego jaja. 
Dosyć głęboko leżąca po stronie zgiętnej k a 1 e t k a m i ę ś n i a  
d w u g ł o w e g o także tworzy wodniaki, jednak znacznie rzadziej 
niż kaletka łokciowa. Wolne ciała stawowe w stawie łokciowym były 
już wspominane w § 394.

Do rzadszych nowotworów okolicy łokciowej należą ś 1 u z a k i 
n. prętowego, z których jeden C. H uetek usunął, dalej n a c z y n i a k i 
w ł o s k o w a t e i m e l a n o t y c z n e  m i ę s a k i s k ó r y .  Es- 
m a b c h  spostrzegał r a z  jeden ra k  n a b ł o n k o wy  okolicy łokciowej.

G r u c z o ł y  c h ł o n n e  w o k o l i c y  ł o k c i a ,  o których 
wspominaliśmy w § 395, rzadko bywają zajęte g r u ź 1 i c ą i tylko wy
jątkowo zdarzają się w nich właściwe nowotwory, jak chłoniako-mię- 
saki, wtórne raki i t. d. Przeciwnie w s y f i l i s i e  obrzmiewa- 
ją względnie często i to w formie małych bezbolesnych dymienie 
(§ 286), wielkości grochu do laskowego orzecha. Ponieważ gruczoły te



rzadko też bywają zajęte gnilny sprawę, zapalną, więc obrzmienie icli ma 
pewną wagę w rozpoznaniu ogólnego syfilisu i z tego powodu, jeśli 
idzie o stwierdzenie rozpoznania ogólnego .syfilisu wymurujemy szcze
gólniej gruczoły łokciowe u wewnętrznego brzegu dolnej części m. 
dwugłowego.

W kościach okolicy łokcia, nowotwory zdarzają się jeszcze rza
dziej niż w miękkich częściach. M i ę s a k w dolnej części kości 
ramieniowej i w górnej kości przedramienia był tylko raz spostrzegany. 
Z powodu dużego mięsaka, który tu powstał w czasie cięży, v. L an- 
g e n b e c k  usunął całą kość prętową z dobrym skutkiem.

W y r o s t e k  n a d k ł y k c i o w y  (p r o c. s up  r a c o  n d y l o -  
i  d  e  u  s) jest to swoisty wrodzony twór, który może się zdarzać i dzie
dzicznie (S t u u t h e u s , P. V o g t ). Na kilka centymetrów powyżej we
wnętrznego nadkłykcia kości ramieniowej rozwija się wyrostek kostny 
zgięty haczykowato ku dołowi; odpowiada on nadliczbowemu odrost- 
kowi (apoph/ysis). Od niego bierze początek m. zwracający wałko
waty; t. ramieniowa i towarzyszące jej nerwy, przebiegają po za tym 
niezwykłym wyrostkiem kostnym (G r u b e r ).

§ 404. ,A] s u n i ę c i e  m a r t w i  a k ó w z k o ś c i r a m i e n i o- 
w,<). O d j ę c i e (a m p u t a l i o )  r a mi e n i  a. W y ł u s z c z e n i e  

(e x ar  t i  c  u l a t i o) ł o k c i a.

Z a k a ź n e  z a p a l e n i e  s z p i k u  k o ś c i  r a m i e n i  o- 
w e j nie jest rzadkie i zajmuje częściej górną, niż dolną połowę trzo
nu. Tworzenie się martwiaków często dosięga górnej nasadowej 
blaszki chrzęstnej, tak że poniżej guzków przypada ropne oddzielenie 
się nasady. Jeżeli górna połowa kości ramieniowej będzie usunięta jako 
całkowity martwiak, to obrzmiały nieco górny koniec wyjętego trzonu 
może wzbudzić podejrzenie, że usunięto i głowę kości ramieniowej, 
wszakże po przepiłowaniu martwiaka w całej długości z góry na dół 
nie znajdziemy chrząstki' nasadowej, co dowodzi, że głowa pozosta
ła w wydrążeniu dołko-stawowem. Wiadomo, że pierwsze wycięcie 
stawu ramieniowego, wykonane przez Cu. W b i t e (1768), niebyło wła
ściwie wycięciem stawu, tylko odcięciem głowy kości ramieniowej 
tuż poniżej chrząstki nasadowej. U s u n i ę c i e  m a r t w i  a k a 
z k o ś c i  r a m i e n i o w e j  nie przedstawia szczególnej trudności. 
Przetoki leżą przeważnie na tylnej powierzchni ramienia, daleko od 
dużych naczyń, tamże leżą i jamy (Cloalce). Można się tu powołać 
co do operacyi na zasady ogólnej chirurgii. Szczególnie troskliwie sta
rać się trzeba o zachowanie n. promieniowego, który leży na tylnej po
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wierzchni kości ramieniowej i może być cokolwiek odsunięty otoczką mar- 
twiakową; z tego powodu rozszerzanie kanałów przetokowych wgłębi 
trzeba dokonywać nie nożem, tylko na tępo. .Rzadziej od tylko co 
opisanej, zdarza się łagodna zakaźna postać zapalenia szpiku kości 
ramieniowej, którą Olłiku nazwał „periostite albumineuse'11, a z którą 
dokładniej zapoznamy się, mówiąc o chorobach kości udowej (§ 477).

Ostre zapalenie szpiku kostnego kości prętowej było spostrze
gane tylko w nielicznych przypadkach, a jeszcze rzadziej w kości

promieniowej. Przeciwnie zapalenie oko- 
stnej i kości natury syfilitycznej wzglę
dnie często zajmuje obydwie kości przed
ramienia. Szczególniejszych przepisów 
do usunięcia martwiaków z tych kości 
niema.

O d j ę c i e  r a m i e n i a  najczęściej 
bywa dokonywane z powodu ciężkich 
uszkodzeń, szczególniej zmiażdżenia 
przedramienia. W drugim rzędzie stoi tu 
kostna i stawowa gruźlica łokcia w przy
padkach nie nadających się do wycięcia (§ 
398) albo też w tych, w których, z powodu 
wznowy w ranie po wycięciu, trzeba do
konać później odjęcia. W 387 § już wspo
minaliśmy, że odjęciu ramienia, jeśli je
szcze wogóle można je wykonać, powinno 
danem być pierwszeństwo przed ..wyłu- 
szczeniem kościramieniowej. Wyłuszcze- 
nie kości ramieniowej wskazane jest tylko 
w przypadku mięsaka, nawet jeśliby 
guz wychodził z dolnego końca kości 
ramieniowej, ponieważ po odjęciu mo
gą pozostać w kikucie wtórne guzy no
wotworowe (§ 489).

Odjęcie ramienia jest najłatwiejsze

, | m.tnc.
n . r a d  !

a .prf.hr

Ryc. 278.

P rzecięcie ram ien ia  w  sam ym  
środku , h P ow ierzchn ia  prze- 
p iłu k . ram ien iow ej, m. hic. M. 
dw ug łow y , m. tr ip . M. tró jg ło - 
w y. a b rach . T. ram ien io 
w a. n. med. N erw  pośrodko- 
w y. n. uln. N p rę tow y , a. prf. 
lir. T. g łęboka ram ienia , n. 

rad. N. p rom ieniow y.
ze wszystkich większych zabiegów chi

rurgicznych. W większości przypadków wystarcza cięcie koliste w dwa 
tempa, jednak i cięcie płatowe nie jest wykluczone, jeśli z powodu rozle
głego obrażenia jednej strony, z drugiej można wykroić p łat—stosując 
wtedy cięcie koliste, za dużo byśmy poświęcić musieli. W celu oszczę
dzenia krwi w czasie operacyi pomocnik przyciska ręką t. ramieniową 
albo do głowy k. ramieniowej w dole pachowym, albo też do kości wbróz-



cizie wewnętrznej m. dwugłowego na wewnętrznej powierzchni ramie
nia. W temostatniem miejscu można zastosować uciskadło (tourniąuet). 
Na całej długości trzonu powierzchnia przepiłowanej kości ramieniowej 
nie jest tak dużą, żeby nizki walec miękkich części łub względnie mały 
płat okazał się niewystarczającym do pokrycia kikuta. Z warstw mię
śniowych zewnętrzne silnie się ściągaj;}, gdy wewnętrzne, m. ramieniowy- 
i obydwie boczne głowy m. trójgłowego, biorące początek od k. ra 
mieniowej, ściągają się nieznacznie. Ostatnie można nawet za pomocą 
unośnilca odsunąć wraz z okostną ku górze, aby po przepiłowaniu mały 
płat okostnej przykrył jamę szpiku kostnego. W czasie przystawiania 
piły trzeba szczególniej uważać na to, aby n. promieniowy, leżący tuż 
na okostnej był rozcięty, a nie rozerwany piłą. Podwiązać trzeba tęt
nicę i żyłę ramieniową, t. głęboką ramienia i gałęzie t. t. pobocz
nych. Po cięciu kolistem zeszywamy ranę pionowo, tak że sączki 
wypada włożyć w górnym i dolnym kącie rany. Śmiertelność po 
odjęciu ramienia, nawet przed zastosowaniem postępowania bezgnil- 
nego, była nieznaczna—w amerykańskiej wojnie wynosiła 21,4%,—dziś 
spadła do zera.

W y ł u s z c z e n i e  ł o k c i a  jest trudniejsze do wykonania 
niż odjęcie ramienia; najlepiej wykonać je, stosując cięcie koliste 
z .utworzeniem t. zw. manchette; cięcie prowadzimy na przedramieniu 
na trzy poprzeczne palce, a więc na 8 ctm. poniżej fałdy stawowej. 
Tak duża „manchette” skórna jest bezwarunkowo potrzebna, ponie
waż skóra, szczególniej po stronie zgiętnej, silnie się ściąga. To ścią
ganie się ułatwia dalszy przebieg operacyi. Kilka cięć oddziela do
koła skórę i powięź, następnie ukośnie zwróconym ku górze nożem, 
rozcinamy mięśnie po stronie zgiętnej i tak dostajemy się do stawu. 
Teraz rozcinamy obydwa boczne więzy i zsunąwszy nadmiernem roz
gięciem kości przedramienia ku tyłowi, oswobadzamy wyr. łokciowy 
ze ścięgnistej powłoki m. trójgłowego. Akt ten w żadnym razie 
nie bywa tak trudny, aby było potrzeba odpiłować wyrostek u podstawy, 
jak to proponował, w celu ułatwienia operacyi, D u p u y t k k n . Przez 
to tylko tworzyłaby się zatoka, w której zatrzymywaćby się mogła 
wydzielina rany. Jeszcze mniej zasługuje na uwagę rada S z y m a 
n o w s k ie g o , który proponuje odpiłować stawowe powierzchnie kości 
ramieniowej i wyr. łokciowego i dopasować przepił wyr. łokciowego 
do przepiła k. ramieniowej, podobnie jak w operacyi stopy P ir o 
g o w a  dopasowują powierzchnie przepiłowanej kości piętowej do pi
szczeli (§ 547). Tu byłaby to majsterka bez] istotnego celu. Dalej 
przewiązujemy t. ramieniową i gałęzie sieci tętniczej łokcia i stosownie 
do szerokiej w poprzecznym wymiarze powierzchni stawowej k. ra



mieniowej zaszywamy skórę w kierunku poprzecznym. Z tego po
wodu główny sęczek leży poprzecznie, można jednak w niewielki 
otwór zrobiony w skórze pokrywającej z tyłu wyr. łokciowy włożyć 
krótki pionowo idący sęczek.

Metodyczne opracowanie techniki wyłuszczenia łokcia, której 
to operacyi TTnnio zebrał z literatury 67 przypadków, było dokonane 
w tym czasie, kiedy odejmowanie członka wfałdzie stawowej uważano 
za bezpieczniejsze — i do pewnego stopnia słusznie,— niż w razie 
odjęcia w ciągłości. Okostna nie była rozcinaną, jama szpiku kostnego 
nie była otwieraną, a więc nie tak łatwo następowało ropne zapalenie 
okostnej lub szpiku kostnego. Dla tych korzyści wykonywano chętnie 
cięższe operacye i godzono się na większej powierzchni ranę. Teraz, 
gdy postępowanie bezgnilne zupełnie zatarło różnicę niebezpieczeń
stwa między wytłuszczeniem łokcia, a odjęciem ramienia, idzie tylko 
o zachowanie czynności kończyny. Wprawdzie po wy łuszczeniu łokcia 
pozostaje dłuższy kikut, jest on wszakże użyteczny tylko o tyle do za
łożenia sztucznej kończyny, o ile wyrzekamy się ruchomego stawu ło
kciowego. W innych przypadkach sztuczny staw łokciowy musi być 
przemieszczony dalej ku dołowi niż zwykle i kończyna sztuczna 
staje się dłuższą od zdrowej. Wychodząc z tej zasad}'', wrazie danego 
nam wyboru, trzeba oddawać pierwszeństwo zwykłemu odjęciu ra
mienia tuż nad stawem.

Po odjęciu ramienia, jak i po innych odjęciach powstają na wie
lu grubych przeciętych nerwach n e r w i a k i (n e u r o m a), które 
szczególniej na ramieniu często bywają bolesne. Usunięcie tych nerwia- 
ków nie jest trudne, nie trzeba tylko uszkodzić sąsiedniej tętnicy r a 
mieniowej.

ROZDZIAŁ DWUDZIKSTY ÓSMY.

Obrażenia i choroby stawu ręk i, dolnej części przedram ienia,
ręk i i palców .

§ 405. W y w i c h n i ę c i e  w s t a w i e  r ę k i .  Z ł a m a n i e  k o 
ś c i  p r o m i e n i o w e j .

Szereg obrażeń w okolicy łokcia zaczęliśmy od ważnej grupy 
wywichnięć, i tutaj najprzód przedstawimy wywichnięcie ręki w sta
wie promienie-napięstkowym, t. j. między kością promieniową a pier
wszym rzędem kości napięstka. A. to dlatego, że złamanie kości



promieniowej powyżej stawu promienio-napięstkowego,—najczęstsze 
i najważniejsze obrażenie kości w tej okolicy,—może byeobjaśnione 
tylko ruchami w stawie, wywołującymi zwichnięcie.

W y w i c h n i ę c i e  w s t a w i e  p r o  m i e n i o-n a p i ę s t k o -  
w y m dawniej uważano za bardzo częste; w wielu przypadkach 
spostrzegano, że ręka wywichniętą została na grzbietową powierzch
nię k. promieniowej. Jednak te spostrzeżenia były błędne, co wyja
śnione zostało pracami I)uruTiiYUN’a, Insconrida, Ooll.es’a i innych.

Rve. 2d).
W ywichnięcie ręki na  grzbietow ą pow ierzchnię ('według A n o k u a ).

AJ-iemy już teraz, że z ł a m a n i e d o l n e g o  ko  ń c a k o ś c i  p r o- 
" m i e n i o w e j, z z e s u n i ę c i e  m o d 1 a m ó w, b ł ę d n i e p o- 

c z y t y w a n o  z a  w y w i c h n i ę c i e .  Zresztą, jak to stwierdził
1) u i ' u y t r k n  może się zdarzyć tu i prawdziwe wywichnięcie, ale zdarza

Ryc. 280.
W ywichnięcie ręki na dłoniową powierzchnię (w edług Angicua).

się ono nadzwyczaj rzadko. Yoillemilu stwierdził także wywichnię
cie na preparacie, T illmans zaś zebrał z literatury 24 przypadki w y
wichnięcia między napięstkiem i kośćmi przedramienia, w tej liczbie 
13 przypadków, w których kończyna była zwichniętą na powierzchnię 
grzbietową kości promieniowej, w jedenastu zaś na powierzchnię dło
niową—w 14 tylko przypadkach jednak było czyste wywichnięcie bez zła-



mania. W przypadku wywichnięcia na powierzchnię grzbietów;}, kości 
promieniowej, powinny być wyczuwalne obydwa wyrostki rylcowate, 
tak kości promieniowej, jak prętowej na powierzchni dłoniowej (ryc. 
279), gdy w złamaniu kości promieniowej wyrostki te są przemieszczo
ne w kierunku grzbietu ręki (ryc. 281 a). Wywichnięcie ręki na po
wierzchnię dłoniową przedstawia naturalnie obraz odwrotny—wyr. ryl
cowate znajdują się na grzbiecie ręki (ryc. 280). Ponieważ wywichnię
cia te mogą nastąpić tylko po naderwaniu wszystkich więzów, nastawie
nie udaje-się bez wielkiej trudności przez proste pociąganie za rękę.

G wałtowne skręcenie ręki może rozluźnić połączenie pomiędzy 
główką kości prętowej a chrząstką trójkątną i spowodować w y-

Rye. 281(11.

Ryc. 281 b.
Z łam anie  k. promieniowej (w edług  Anokra).

w i c h n i ę c i e  w w e w n ę t r z n y m  p r o m i e n i o  — p r ę t o- 
w y m s t a w i e .  Tili.mans zebrał z literatury 50 przypadków tego 
rodzaju. Przy naciśnięciu palcem udaje się łatwo sprowadzić główkę 
kości prętowej z grzbietowej powierzchni ręki na jej anatomiczne 
miejsce, znacznie jednak trudniej utrzymać ją tam na stałe. Ustawia
my rękę już to bardziej w położeniu zwróconem, już to bardziej w od- 
wróconem tak, aby główka kości prętowej najmniej posiadała warun
ków do powrotu w zwichnięcie; następnie nakładamy opaskę gipsową, 
pod którą kulka waty uciska wywichniętą główkę. Zresztą długo
trwałe przemieszczenie główki zwykle nie powoduje poważniejszych 
zabu rżeń czynnościowych.



Z ł a m a n i e d o 1 n e g o k o ń c a  k o ś c i  p r o m i e n i  o- 
w e j, przez angielskich chirurgów nazywane „O o llu s  fracture”, od 
nazwiska autora, który po raz pierwszy opisał to złamanie, tworzy 
według G o y r a n d Oi  prawie trzech], część wszystkich złamań kości. 
Jest ono równoważnikiem wywicłmięć w stawie ręki tak zupełnie, jak 
złamania kostek równoważ;], wywichnięcia w tylnych stawach stopowych 
(§ § 500—504). Jak  tam będziemy mieli sposobność stwierdzić, że przy
czyna złamania kostek przez rozerwanie wynika z większej wytrzy
małości więzów stawowych a mniejszej samych kości w miejscu przy
czepu tychże więzów, tak też i tu, bardzo szeroki więź łamie kość 
w kierunku poprzecznym, ponieważ ta ostatnia w miejscu przyczepu 
więzu posiada mniejszy wytrzymałość od więzu. Sposób powstawa
nia tego złamania był potwierdzony przez L hoomteui próbami na tru
pach. Wiąz napięstka dłoniowy głęboki (lig. carpivolare profund.) jest 
sprawcą tego złamania. Gdyby nie był on tak mocny i tak dobrze 
utkany, to by wywichnięcie w stawie promienio-napięstkowym napę- 
wno było znacznie częstsze. Padając, staramy się podtrzymać wycią
gniętą ku przodowi ręką, wskutek czego zgięcie ręki grzbietowe dzia
ła zwykle na napięstek, jako siła wywołująca wywichnięcie. Wtedy 
wiąz odłamuje koniec stawowy kości promieniowej na 2 ctm. powyżej 
stawowej powierzchni, a dalej trwające zgięcie grzbietowe przemie
szcza rękę wraz z odłamem kości promieniowej na stronę- rozgiętną 
przedramienia (ryc. 281 a i b). Tak powstaje obraz, który łatwo poczy
tać ruożna za wywichnięcie ręki na grzbietową powierzchnię przed
ramienia. Powierzchnia złamania, czasem przebiega prawie w po
przecznym kierunku, często jednak w ukośnym, wstępującym od dło
niowej ku grzbietowej powierzchni, tak że grzbietowa powierzchnia 
oderwanego odłamu jest trochę dłuższą od dłoniowej.

Oprócz wspomnianego wyżej nasunięcia ręki wraz z odłamem 
kości promieniowej na stronę grzbietową, zdarza się tu jeszcze zwy
kle coś w rodzaju odwodu promieniowego (abductio radialis) .To zaś 
objawia się w ten sposób, że brzeg wielkiego palca z promieniowym brze
giem przedramienia tworzy kąt tępy, którego wierzchołek zwrócony 
jest ku kości prętowej. To przemieszczenie zależy od kierunku siły 
wywołującej uraz i w wielu przypadkach go niema, jeśli zaś jest, to 
główka kości prętowej tworzy wyraźną wydatność. Co się tyczy 
złamania wyr. ryłcowatego k. prętowej, które może nastąpić jedno
cześnie z tern przemieszczeniem, porówn. § 407.

Wrazie znacznej wybroczyny trudno rozpoznać okiem przemie
szczenie właściwe złamaniu k. promieniowej. Dlatego też przesuwa
my palcami krew w inne miejsce i znajdujemy wtedy krawędzie prze-



mieszczonych powierzchni złamania. Grzbietowy krawędź dolnego odła
mu łatwiej wyczuwamy między mięśniami rozginającymi, dłoniowy zaś 
górnego odłamu między mięśniami zginającymi na przedniej powierz
chni przedramienia. Tę drugą trudniej się daje wymacać. Zdarzają 
się jednak złamania dolnego końca k. promieniowej, gdzie nie można 
rozpoznać przemieszczenia; wtedy mamy do czynienia albo z nadła
maniem, albo z wklinowaniem odłamów. Ból wskutek złamania na 
2—3 ctm. powyżej linii stawowej, jest wtedy jedynym objawem, który 
dowodzi złamania i to powinno wystarczyć do rozpoznania. W przy
padkach wątpliwych zawsze postąpimy dobrze, stosując leczenie jak 
w złamaniu. Aby nie wziąć złamania za wywichnięcie ręki na powierz
chnię grzbietową trzeba pamiętać o tein, że pierwsze zdarza się zna
cznie częściej, niż drugie i o tern, jak się zachowują wspomniane wy
żej wyr. rylcowate.

Złamanie dolnego końca kości promieniowej, wrazie prawidłowego 
leczenia (§ 406), nie pozostawia żadnych poważnych zaburzeń'w czyn
nościach i goi się przez utworzenie kostniny prawie w cztery tygo
dnie. Jeduak wadliwe zestawienie odłamów, niedokładne ustalenie 
w źle nałożonych opatrunkach, zbyt długa bezczynność i opóźnienie bier
nych ruchów mogą wywołać bardzo niepożądane zaburzenia w spra
wności ręki. Rozwija się wtedy łatwo obfita kostnina, a młoda tkan
ka kostna wrasta między pochwy ścięgien, w których znów szerzy się 
zlepna sprawa zapalna. Skutek może być taki, jak w ciężkich spra
wach zapalnych, mianowicie: zupełna nieruchomość ręki i palców.

Wiąz grzbietowy pokrywający staw ręki wykazuje taką wy
trzymałość jak i dłoniowy i—-jak tego dowiódł L in iia r t  próbami na 
trupach,—w gwałtownem zgięciu dłoniowem prędzej przychodzi do 
odłamania dolnego końca kości promieniowej, niż do wywichnięcia. 
Jednakże obrażenia wskutek nadmiernego zgięcia dłoniowego zdarza
ją się bardzo rzadko. Według sposobu działania siły zesunięcie ręki 
i dolnego odłamu k. promieniowej, powinno tu nastąpić w kierunku po
wierzchni dłoniowej przedramienia. B a r d e l e b e n  spostrzegał w trzech 
przypadkach z ł a m a n i e  k o ś c i  p r ę t o w e j  po upadku na 
grzbietową powierzchnię ręki.

§ 406. L e c z e n i e  z ł a m a n i a  k o ś c i  p r o m i e n i o w e j .

Zestawienie przemieszczonych odłamów powinno być dokonane 
bardzo dokładnie, w przeciwnym bowiem razie czynności ręki 
i palców byłyby zagrożone (§ 405). Ujmujemy prawą ręką dłoń cho
rego, jakbyśmy chcieli się z nim serdecznie przywitać, a lewą prze-
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dramię powyżej złamania. Następnie pociągamy silnie rękę w kierun
ku podłużnym, lewą zaś ręką ciągniemy za przedramię w przeciwnym 
kierunku, jednocześnie naciskając lewym wielkim palcem dolny odłam 
przemieszczony w kierunku grzbietowym na zwykłe jego miejsce ku 
powierzchni dłoniowej. Zabieg ten nie jest tak bolesny, jak B o n - 
NE'r’a, polegający na silnem zgięciu ręki w kierunku dłoniowym.

W celu ustalenia odłamów w należytem położeniu można zasto
sować albo o p a t r u n e k  g i p s o w y  albo l e s z c z o t k i .  Wogóle 
o p a t r u n e k  g i p s o w y nadaje się więcej do lżejszych przypadków, 
gdzie niema znacznego przemieszczenia i znacznej wybroczyny w czę
ściach miękkich. W takich przypadkach można go nałożyć wnet 
po zestawieniu. Obwoje opaski zaczynamy na stawach śródręczo- 
paliczkowych, obejmują one jako spica manus śródręcze i napięstek 
i dochodzą powyżej zgiętego pod kątem prostym stawu łokciowego. 
Palce pozostają wolne i można je ćwiczyć w zginaniu i rozginaniu, 
dłoń zaś musi być w położeniu pośrodkowem między zwróceniem 
a odwróceniem, t. j. tak, że gdy przedramię spoczywa w temblaku, 
powierzchnia dłoni przylega do ściany brzucha. Złamanie kości pro
mieniowej ze znaeznem przemieszczeniem odłamów i silnem podskór- 
nem obrzmieniem najmniej nadaje się do leczenia zapomocą twardnie
jących ppasek, ponieważ doglądanie złamania jest wtedy niemożliwe. 
Obr-zńiienie miękkich części może się powiększyć, a wtedy stężały, 
riierozciągliwy opatrunek, może być stosunkowo zaciasny, albo co się 
częściej zdarza, obrzmienie, wskutek wessania się wybroczyny, 
zmniejsza się, opatrunek staje się za obszerny i pozwala na ponowne 
przemieszczenie odłamów, narazie nieuchwytne dla oka, bardzo jednak 
rażące dopiero po stężeniu (oonnolidatio) złamania.

W miejsce opatrunku gipsowego, w takich przypadkach przez wie
lu chirurgów zalecane były d r e w n i a n e l e s z c z o t k i  w y w a t o -  
w a n  e, które noszono zależnie od przemieszczenia ręki, to ku stronie 
promieniowej, to ku grzbietowej. Jedna z najstarszych, to tak z w. 1 e- 
s z c z o t k a  w f o r m i e  p i s t o l e t u  Ni.r.AToNa, płaska ieszczot- 
ka dłoniowa, której koniec dłoniowy zgięty jest na podobieństwo 
rękojeści pistoletu, co rękę ustawioną w odwiedzeniu promieniowem 
ma doprowadzać do odwiedzenia prętowego. R oser stosował le- 
szczotlcę grzbietową, na której przednim końcu była ułożona wata 
w formie klina uciskającego rękę w kierunku dłoni. Na dłoniowej le- 
szczotce OoovER’a do złamań kości promieniowej, w miejscu, na któreni 
opiera się wystający ku dłoni górny odłam, znajduje się wypukły 
poprzeczny wałek, który przyciska odłam ten w kierunku powierzchni 
grzbietowej. Zaczynając od wałka, powierzchnia przedniego końca



leszczotki, najprzód zniża się, później się podnosi i znowu zniża, słu
żąc swą falisty, powierzchnię, jako wygodny, podpora dla" śródręcza 
i palców. Egijbut B uatz (1887) zalecał zwykły opatrunek ."gipsowy' 
który dokładnie otacza dłoń i grzbiet ręki, jednak nie pokrywa wszy
stkich części, jak to czynię, inne. Leszczotkę z gipsu i konopi BioEi/r’ego, 
prawie szerokości dłoni, z cienką warstwę waty lub bez niej, nakładamy 
na przedramię i rękę obwojami spiralnymi, w taki sposób, że gór
ny koniec konopnego pasma otacza kość prętową na trzy palce poni- 
żej wyrostka łokciowego, środek zaś przylega do miejsca złamania 
po stronie dłoniowej, a dolny koniec przypada na grzbiet ręki, aż po linię 
stawu śródręczo-paliczkowego. Póki gips jeszcze nie stwardniał, 
odłamy powinny być w wyżej opisany sposób zestawione i ustalone 
w tem położeniu, zanim przylegająca leszczotka (Spiral,suhiene) nie 
stwardnieje. Nakoniec opisany tu opatrunek powlekamy płócienną 
lub flanelową opaską.

Odpowiednio i dobrze nałożone opatrunki leszczotkowe mogą leżeć 
bez zmiany aż do stężenia złamania. Tylko w przypadkach, gdzie wsku
tek wessania się wybroczyny, otęchnie miejsce złamania i opatrunek sta
nie się luźniejszy, trzeba go niezwłocznie zmienić. Można znowu wte
dy uciec się do leszczotek, albo też pozostawić w opatrunku gipsowym 
do zupełnegolzagojenia.

Opatrunki tak z leszczotek jak z gipsu powinny leżeć u dziecinaj- 
wyżejtrzy, a u dorosłych cztery tygodnie. Wtedy już następuje stężenie 
i trzeba starać się o przywrócenie sprawności stawów, szczególniej 
u starszych osób, u których bywają zagrożone ruchy palców i dłoni. 
W leczeniu następczem najważniejsze są b i e r n e  r u c h y  p a l 
c ó w i d ł o n i, szczególniej metodyczne zginanie palców, co prze
ciwdziała zrostom ścięgien z ich pochwami w okolicy napięstka, a już 
powstałe zlepy rozciąga i znosi. Ruchy te najlepiej wykonywać po wy
kąpaniu ręki w ciągu kwadransa w ciepłej wodzie. W  celu wzmo
cnienia mięśni przedramienia, można zalecić leczenie elektrycznością. 
Oo do szczególnej formy utrudnienia ruchów zwracania i odwracania 
zobacz § 407.

§ 407. Z ł a m a n i e  p r z e d r a m i e n i a .  Z ł a m a n i e  k.
p r ę t o w e j.

Złamanie obydwu kości przedramienia jestlmniej częste, niż złama
nie k. promieniowej u końca stawowego. O ile ono, jak to ostatnie, 
powstaje wskutek upadku na rozgiętą rękę, przypada trochę wy-



żej, albo na granicy między dolną i średnią trzecią częścią przed
ramienia. To pośrednie złamanie spostrzegano szczególniej w wie
ku dziecięcym, gdzie z powodu miękkiego, sprężystego końca ko
ści promieniowej rzadko przychodzi do oderwania nasady. Często 
idzie tu o n a d ł a m a n i e. Wyżej ku górze, w średniej i górnej 
trzeciej części przedramienia, złamanie obydwu kości przedramienia 
jest coraz rzadsze i powstaje zwykle wskutek bezpośredniego działania 
siły. Przemieszczenie odłamów odpowiada tu zwykle normalnej krzy- 
wiźnie obydwu kości, a więc są one zgięte kątowato, ku powierzchni dło
niowej. Rozpoznanie nie nastręcza tu szczególnych trudności. Nasta
wienie wykonywamy obiema rękami, jedną ujmujemy przedramię powy
żej, a drugą poniżej złamania. W przypadkach nadłamań często trzeba 
przez dalsze zgięcie doprowadzić do zupełnego złamania, aby uła
twić sobie zestawienie. To ostatnie trzeba wykonać bardzo dokła
dnie, aby czasem obydwa dolne odłamy nie znalazły się w zwróconem, 
a obydwa górne w odwróconem położeniu lub odwrotnie, z czego pó
źniej może powstać znaczne utrudnienie w zwracaniu i odwracaniu (B. 
Schmidt). R. v. Volkmann stwierdził podobne utrudnienie w ściągnię
tym bliznowo i częściowo skostniałym wiezie międzykostnym, który, 
wskutek wadliwego zestawienia i ustalenia końców odłamów nie był 
odpowiednio naciągnięty. Opatrunki unieruchamiające i leszczotkowe, 
które nakładamy po zestawieniu złamania powinny otaczać rękę odpal- 
ców aż powyżej stawu łokciowego,—w ten sposób utrudniamy najlepiej 
zwracanie i odwracanie, które pociągają za sobą wtórne przemieszcze
nie odłamów. Ułożenie kończyny jest takie, jak przy nakładaniu opa
trunku na złamanie k. promieniowej u napięstkowego końca stawowe
go (§ 406), a więc pośrednie między zwróceniem i odwróceniem. 
Nie potrzeba już przytłoczek schodowatyeh (graduirte Compressen), 
które dawniej zalecano kłaść między k. promieniową a prętową w ce
lu zabezpieczenia, przed zrośnięciem się nienależących do siebie 
odłamów lub przed skostnieniem więzu międzybostnego. Jeśli złamanie 
przedramienia jest prawidłowo leczone, to rokowanie pod względem 
czynnościowym jest wogóle lepsze, niż we wspomnianem wyżej, po
nieważ tutaj pochwy ścięgien mięśni rozginających i zginających 
w okolicy napięstka pozostają nietknięte. Z powodu dość znacznego 
oddalenia kości przedramienia od siebie, nie należy się bardzo oba
wiać tworzenia się przeszkadzających w ruchach mostków kostniny.

'Wśród złamań kości prętowej trzeba odróżniać złamanie trzonu 
jej od z ł a m a n i a  wy r .  r y l c o w a t e g o  t e j ż e  k o ś c i .  To 
ostatnie dosyć często towarzyszy zwykłemu złamaniu dolnego końca 
kości promieniowej, szczególniej, jeśli kończyna była w silnein odwie-



(lżeniu promieniowem (405). Ruc h ten napręża wiąz boczny prętowy {lig. 
laterale uhwre), który otacza wyr. rylcowaty, a ponieważ wiąz jest 
oporniejszy od kości, więc odlamuje się wierzchołek wyrostka. Po wy
leczeniu złamania czasem, jak to pouczają okazy, brak lcostniny, ponie
waż okostnej miejsce zajęła pozbawiona naczyń tkanka więzu. W in
nych przypadkach po złamaniu pozostaje zesztywnienie, utrudniające 
skręcanie ręki w stawie dolnym między kością promieniową a prętową. 
v. L ussjgu (1887) w podobnym przypadku z dobrym skutkiem wyko
nał wycięcie dolnej nasady k. prętowej. Wyrostek rylcowaty, wskutek 
działania kanciastego ciała, może być sam oddzielnie złamany, jednak 
złamanie to taksamo się przejawia, jak wyżej opisane oderwanie.

Z ł a  m a u i e t r z o n u k. p r ę t  o w ej  prawie bez wyjątku 
następuje wskutek działania bezpośredniej siły, szczególnie często 
wskutek uderzenia kijem, które starano się odbić podniesioną ręką — 
(Parifraduren der TJlna). Przemieszczenie odłamów zwykle nie nastę
puje. W niektórych tylko przypadkach, szczególniej wrazie złama
nia ze zmiażdżeniem, jeden albo drugi odłam przemieszcza się wkierun- 
ku przestrzeni międzykostnej. Nienaruszona kość promieniowa służy 
jako leszczotka dla złamanej k. prętowej, ustala odłamy w należytem 
położeniu, tak że zwykle zrastają się bez szczególnych objawów. Na
łożenie lekkiego leszczotkowego opatrunku nie jest niezbędne, jednak 
zalecane, aby zapewnić kończynie spokój na parę tygodni, aż do zupeł
nego utworzenia się kostniny. O złamaniach górnego końca k. prętowej, 
powikłanych zwichnięciem główki k. promieniowej, wspominaliśmy 
w § 390.

§ 408. O b r a ż e n i a mi ęk  k i  c h c z ę ś c i p r z e  d r a m i en i a.
Z ł a m a n i a p o w i k ł a n e.

Rany, przenikające powięź i dochodzące do ścięgien i mięśni 
posiadają tu szczególne znaczenie, ponieważ z nich może się rozwinąć 
r o p ó w k a  (p k le  g m o n e) t k a n ki  ł ą c z n e  j o k o ł o  mięśn i 
i ś ci ę g i e n. Wielce groźnemi bywają sprawy te po stronie dłoniowej, 
ponieważ tutaj liczne mięśnie zginające przedstawiają szerokie pole 
dla zapalenia. Zrośnięcie się ścięgien między sobą i z otoczeniem, 
bliznowe ściągnięcie się międzymięśniowej tkanki łącznej, zgorzel 
oddzielnych ścięgien—oto są niezbyt rzadkie skutki, którym tylko 
energiczne leczenie, podjęte w swoim czasie, zapobiedz jest w stanie. 
Wszędzie gdzie obrzmienie, ból i choć niezbyt wyraźne chełbotanie 
pozwala przypuszczać istnienie wgłębi ropnego ogniska, tam bez



ociągania się trzeba naciąć, cięcie rozszerzyć i wytrzeć tkankę będą
cą w stanie zapalnym silnym przeciwgnilnym roztworem (sublimat 
1 : 1000; chlorek cynku 5 : 100).' Jeśli napotykamy rozległe ropne ka
nały wzdłuż mięśni, to trzeba pod kierunkiem zgłębnika zrobić na
cięcia, włożyć sączki, tak dla odpływu ropy, jak iw  celu przepłukiwa
nia przeciwgnilnymi płynami. W takich właśnie ciężkich przypadkach 
korzystnie wpływają od czasu do czasu stosowane c i e p ł e  k ą p i e- 
l e w r o z t w o r z e  s u b l i m a t  u 1:1(000. Odjęcie przedra
mienia, a nawet ramienia, nieraz wykonywane dawniej w celu zapo
bieżenia gnilnicy i ropnicy, obecnie ograniczono do najbardziej za
niedbanych przypadków, gdzie dopiero bardzo późno dało się zastoso
wać postępowanie przeciwgnilne.

P o p r z e c z n e  r o z c i ę c i e  ś c i ę g i e n  w przypadku ra
ny ciętej lub rąbanej, spostrzegane szczególniej na dolnym końcu 
przedramienia, na ścięgnach mięśni zginających, leżących tuż pod skó
rą, wymaga w świeżych przypadkach z e s z y c i a  ś c i ę g i e n  we
dług zasad ogólnych. Jeśli nie nałożono szwu i rana zagoiła się 
z rozejściem końców ścięgien, to można jeszcze,—jak to w dziale o ra
nach ciętych ścięgien mm. zginających palce i mm. śródręcza, będzie 
dokładnie opisane—zeszyć ścięgna później, a jeśli potrzeba zasto
sować p l a s t y c z n ą  o p e r a c y ę  na ś c i ę g n a c h  [(lendpplasti- 
ea, § 412).

Między ścięgnami mięśni zginających, powyżej więzu napięstkowe- 
go dłoniowego,„w pośrodkowej linii przedramienia, leży nerw pośrodko- 
wy (n. medianus), takpowierzchownie, że wrazie ciętej łub rąbanej rany 
może być zraniony zupełnie oddzielnie, bez zranienia sąsiednich ścię
gien.; mmhzginających. W większości przypadków istotnie r o z 
c i ę c i e  n e .rw ti p o ś r o d k o w e g o następuje jednocześnie' z roz
cięciem przylegających ścięgien mięśni, dłoniowego długiego (m. 
palmaris[ longus) im . zginającego palce wspólnego powierzchownego 
(ot. flexordigitorum cormnun. sublmm). Rozpoznanie łatwo tu postawić 
na zasadzie porażenia czucia na prętowym brzegu wielkiego palca, 
i na dłoniowej powierzchni wskaziciela i palca średniego. Trzeba 
wtedy odszukać w ranie końce przeciętego nerwu i zeszj^ć podług 
prawideł ogólnych; potem zeszywamyjścięgna. Tylko ściśle bezgnil- 
ne traktowanie rany zabezpiecza wynik szwu ścięgien i nerwów— 
z nastąpieniem ropienia wynik pomyślny jest wątpliwy.

O uszkodzeniu i podwiązaniu dużych tętnic przedramienia, po- 
równ. *§ 414. O urazowych wybroczynach w pochwie ścięgien, 
które otaczają staw ręki wspomnimy w §§ 415 i 416, mówiąc o ich 
zapaleniu.



W przypadku z ł a m a n i a  p o w i k ł a n e g o ,  które zresztą 
na kościach przedramienia zdarza się dosyć rzadko, do niebezpie
czeństwa ropówki okołomięśniowej tkanki łącznej przyłącza się ro
pienie kości, jednak bezgnilnie postępując zawsze można zacho
wać kończynę. Powikłane złamanie dolnego odcinka k. promieniowej 
po wystąpieniu ropienia skłania do wycięcia stawu ręki (§ 426), jak 
to nierzadko się dzieje w praktyce wojennej.

§ 409. W y w i c h n i ę c i e  w s t a w i e  r ę k i ,  w k o ś c i a c h  
ś r ó d r ę e z a  i p a l i c z k ó w .

W ywichiiięcie w s t a w i e  m i ę d z y  p i e r w s z y m  a d  rug im  
r z ę d e m  k o ś c i  n a p i ę s t k a  (staw  m ięd zy n ap ięs tk o w y ) 
prawie nigdy nie następuje w ten sposób, żebjr drugi rząd napięstka 
w całości przemieścił się na grzbietową lub dłoniową powierzchnię 
pierwszego; znacznie częściej niektóre kości napięstka wychodzą 
z połączenia z sąsiedniemi. T il l m a n s  z całej literatury zebrał piętna
ście przypadków wywichnięcia oddzielnych kości napięstka, a tylko 
jedno jedyne wywichnięcie przedniego rzędu kostek napięstka na 
grzbietową powierzchnię tylnego (M a is o n n e u v e ). Wywichnięcie 
oddzielnej kości napięstka najczęściej dotyczy kości łódkowatej 
(o. navicular<i), główkowatej, (o. cwpitatum), wielościennej większej 
(o. multangulum majus) i księżycowatej (o. hmatum). Szczególne wa
runki anatomiczne do oddzielnego wywichnięcia posiada kość główko
wata. W, plaskiem sklepieniu jakie tworzą kości napięstka, zwróco- 
nem wypukłością do grzbietu ręki, k. główkowata odgrywa rolę zwor
nika (Schlussstein) i w nadmienieni napięciu sklepienia, np. wrazie 
upadnięcia na zgiętą rękę może być wyciśniętą i występuje na 
grzbietową powierzchnię napięstka. W celu nastawienia wystającej 
kości wystarcza nacisnąć ją, pociągając rękę w kierunku podłużnym.

Ani zapalne, ani wrodzone wywichnięcia stawu napięstkowego 
nie przedstawiają szczególnego znaczenia klinicznego.

W y w i c h n i ę c i e  m i ę d  z y k o ś ć  m i ś r ó d r ę e z a  i d ru-  
g i e g o r z ę d u  n a p i ę s t k a  zdarza się trochę częściej, niż odpo
wiednie wywichnięcie stawu stępo-śródstępowego (urtic. tarso-metatar- 
sea). W większości przypadków powstaje ono w ten sposób, że albo całe 
śródręcze, albo dwie lub więcej kości śródręeza ustawiają się na 
grzbietowej powierzchni drugiego rzędu kości napięstka. O. H u e t e r  
parę razy spostrzegał wywichnięcie pierwszej kości śródręeza na 
grzbietową powierzchnię k. wielościennej większej. Sposób powsta



wania togo wywichnięcia jest bardzo prosty. Z wyjątkiem stawu 
między kością śródręcza pierwszą i k. wielościenną większą (os mul- 
tangulum majus), który to staw jest siodełkowaty, idzie tutaj o sta
wy o równych przylegających do siebie powierzchniach, których ze- 
spojenie właściwie zależy od siły więzów. Zwichnięcie możebne jest 
tu tylko po rozerwaniu więzów. Z tego też powodu w czasie nastawia

nia niema żadnej prze
szkody; jak w przypad
ku złamania uskutecznia 
się ono w sposób prosty 
przez pociąganie i ucisk. 
Ponieważ kości te,równie 
jak w złamaniu, okazują 
skłonność powrotu w wa
dliwe położenie, przeto u- 
stalenietrzeba zabezpie
czyć dokładnie przyle
gającym gipsowym lub 
innym unieruchomiają- 
cym opatrunkiem, najle
piej podkładając war
stwę waty na wystający 
koniec stawowy.

W y w i c h n i ę c i a  
p a l e ń  w r ę k i  zda
rzają się częściej niż 
stopy, chociaż liczba ich 
ogólna nie jest wielka. 
O. W e b e r  na 11)8 przy
padków wywiehnięć, spo
strzega! je tylko 20 razy 
na palcach, a G u k b t  

Ryc. 282. na zasadzie dużej liczby
Wywichnięcie wielkiego palca w k ie runku  wywichnięc, doszedł do 

grzb ie tu  ręki (według Anoicka). wniosku, że zwichnię
cia wielkiego palca wynoszą 4,88% ogólnej sumy, innych zaś 
1,16%. Ponieważ większa ruchomość stawu i znacznie dłuższe
ramię dźwigni, na które działa siła wywołująca wywichnięcie, sprzyja
ją wywichnięciu, przeto stawy śródręczo-paliczkowe wyróżniają się od 
międzypaliczkowych stawów częstszem powstawaniem wywiclmięć. 
Wielki palec ręki, wskutek zupełnie wolnego położenia, jakie zajmuje



w przeciwieństwie do innych palców najwięcej jest wystawiony na 
działanie siły wywołującej wywichnięcie. Dlatego też" stawiamy na 
samym początku w y w i c h n i ę c i e  w i e l k i e g o  p a l c a .

Śródręczo-paliczkowy staw wielkiego palca ręki, może być siłą 
doprowadzony do granicy zgięcia, jak i rozgięcia, jednak w pierwszym 
przypadku, zanim więzy i kości zahamują dalszy ruch, wielki palec 
całą swą powierzchnią styka się ze swym kłębem, co utrudnia wytworze
nie punktu oparcia, przez co by powierzchnie stawowe mogły się zesu
nąć jedna z drugiej. A więc tutaj nie dochodzi do wywichnięcia przez 
nadmierne zgięcie, podobnie jak i w reszcie palców a tylko wskutek 
n a d m i e r n e g o  r u c h u  r o z g i n a j ą c e g o ,  któremu nie stoi 
na przeszkodzie żadne zetknięcie.

Jak  tylko przez nadmierne rozgięcie podstawowy paliczek wiel
kiego palca dosięgnie kostnej przeszkody, na grzbietowej granicy 
główki pierwszej kości śródręeza tworzy się ki/pomochlion, na 
którym zsuwają się powierzchnie stawowe. Torebka przytem bywa 
napiętą po stronie zgiętnej stawu i zwykle odrywa się tuż przy swo
im przyczepie na dłoniowym brzegu główki i kości śródręeza. U dło
niowego brzegu stawowej powierzchni paliczka podstawowego wisi 
dość długi kawałek torebki, który też towarzyszy wtórnym ruchom tej 
kości. Według prawa ogólnego, wtórny ruch zawsze musi być zgi
nającym i jeśli ten ruch nie odprowadza podstawowego paliczka na 
zwykłe miejsce, co odpowiadałoby wykręceniu (dtslorsio), wścisłom tego 
go słowa znaczeniu, to podstawowy paliczek w dalszym ciągu stoi na 
grzbietowej powierzchni I kości śródręeza. W i e l k i  p a l e c  j e s t  
w y w i c h n i ę t y  ku  gó  r ze,  w k i e r u n k u  g r z b i e t ó w  y m 
(ryc;-282). Podstawowy paliczek stoi w rozgięciu, często nawet nadmier- 
nem, ponieważ ruch wtórny, z powodu napięcia zachowanej jeszcze 
grzbietowej części torebki, nie jest w stanie zgiąć go. Paliczek 
paznogciowy jest zgięty wskutek napięcia ścięgna m. zginającego. 
Przy pomocy obmacywania, nie trudno rozpoznać obydwie zwichnięte 
powierzchnie stawowe, szczególniej L kości śródręeza. Tylko znaczna 
wybroczyna może powodować pewne trudności, jednak przy pomocy 
mięsienia można usunąć krew. Wreszcie położenie palca, niemo
żność zgięcia, brak objawów złamania, mówią na korzyść zwichnięcia 
i zajęcie, jakie budzi to zwichnięcie nie polega na trudności rozpozna
nia, a tylko na ewentualnej trudności nastawienia (§ 4-10). .

Takież wywichnięcie może się zdarzyć na każdym palcu, na ka
żdym jego stawie—powstaje ono wśród podobnych objawów i czasem 
przedstawia takie same trudności w nastawieniu.



Nadzwyczajnie rzadko zdarza się wywichnięcie palca n a  dło-  
n i o w ą p o w i e r z e  li n i ę g ł ó w k i k. ś r ó d r ę c z a, albo wywich
nięcie paliczka na stronę zgiętną wyżej położonego. W myśl przytoczo
nej wyżej zasady, wywichnięcie to nie może następie nigdy z powodu 
nadmiernego zgięcia, a raczej powstaje wskutek wtórnych ruchów po 
zupełnem rozerwaniu miękkich części. C. H u e t e r , w jednym przypadku 
obserwował wywichnięcie podstawowego paliczka małego palca na 
stronę dłoniową- piątej k. śródręcza, po upadnięciu na prętową stronę 
dłoni. Nastawienie nie napotyka tu żadnych trudności, ponieważ toreb
ka i utrzymujące więzy są rozerwane na dużej przestrzeni. B o c z n e  
w y w i c h n i ę c i a  s t a w o  w p a l i c z k o w y e  h, których pewną 
liczbę opisał M e s c iie d e , było spostrzegane prawie tylko w przypadku 
dużych obrażeń ręki. B e ss e e -H a g e n  (1888) spostrzegał rzadki przy
padek p o d s k ó r n e g o promieniowego wywichnięcia wielkiego 
palca w stawie śródręezo-paliczkowym.

§ 410. N a s t a w i e n i e  w y w i c h n i ę t e g o  w i e l k i e g o
p a 1 c a.

Każdy, co miał do czynienia z wywichnięciem wielkiego palca, 
może potwierdzić niefortunne wyniki, jakie otrzymujemy w nasta
wianiu tego wywichnięcia. Nie trzeba też się dziwić, że był wykona
ny cały szereg prób w celu wyjaśnienia tych trudności nieoczekiwa
nych, jakie napotykano w nastawieniu wywichnięcia tak małego stawu. 
To napięcie nierozerwanych więzów bocznych lub obydwóch głów ni. 
zginającego wielki palec krótkiego, to zachodzenie ścięgna m. zgina
jącego wielki palec długiego, uniemożliwiały jakoby nastawienie. Isto
tnie nie można zaprzeczyć, że te lub inne czynniki w pewnych przypad
kach mogii poważnie zwiększyć trudności nastawienia.LuEOKEspostrze- 
gał zajście (intarpositio) trzeszczki (os sesamoidmm), a W a it z  z kliniki 
w Kiciu podaje dwa przypadki, gdzie z powodu obwinięcia ścięgna m. 
zgina jącego wielki palec długiego na śródręczu nie można było wykonać 
nastawienia. Główna jednak przeszkoda polega, jak tego dowieść 
można na próbach z trupami, na z a c h o d z  e n i u t o r e b  k i m i ę- 
d z y p a l i  c z e k  p o d s t a w o w y, a g ł ó w k ę I, k ś r ó d r ę c z  a 
(R o ser).

Aby nastawić wywichnięty paliczek, trzebanajprzód doprowadzić 
wielki palec do nadmiernego rozgięcia, z którego, drogą wtórnego 
zgięcia, powstała pozycya wywichnięcia. A więc ujmujemy pali
czek wielkim palcem i wskazicielem prawej ręki, lewą zaś ręką trzyma-



my mocno pierwszą kość śród rącza, następnie wykonywamy nadmierny 
ruch rozginający a równocześnie wielkim palcem lewej ręki, trzyma
nym na stronie rozgiętnej naciskamy na paliczek ku przodowi i zabieg 
kończymy zgięciem. W ten sposób znosi się zajście strzępu torebki, po
nieważ w czasie pociągania za podstawowy paliczek najłatwiej daje 
się on odciągnąć. Mówimy umyślnie d a j  e, a nie m u s i, ponieważ im 
dłuższy kawałek torebki wisi u podstawowego paliczka, tern prędzej 
może on nie towarzyszyć ruchom, które nadaje wielkiemu palcowi ręka 
chirurga i pozostaje nadal na stawowej powierzchni główki. Wtedy 
powierzchnie stawowe nie dają się wcale nasunąć jedna na drugą, albo 
też czasem można obserwować ciekawe zjawisko, że po nastawieniu 
metodą anatomiczną, lub nawet prostem pociąganiem za wielki palec, 
powierzchnie stawowe wprawdzie się zejdą, po ustaniu jednak pocią
gania i ucisku na palec znowu powracają w poprzednie położenie. Tu
taj strzęp torebki działa, jak sprężysta poduszka między zestawione
mu powierzchniami stawowemi, i znowu odpycha paliczek w kierunku 
grzbietu śródręcza. Wtedy w nadmiernie rozgiętem położeniu wiel 
kiego palca można spróbować, za pomocą ruchów skręcających lub od- 
i przywodzących, usunąć strzęp torebki z pomiędzy stawowych po
wierzchni,—jeśli się to nie udaje, to wywichnięcie na drodze zwykłej, 
bezkrwawej jest niemożebne do nastawienia.

Z tego widać, że prawidła działania siły zalecone i zastosowane 
w celu nastawienia uporczywego wywichnięcia wielkiego palca mogą 
nie doprowadzić do celu. Dla ujęcia wielkiego palca powynajdywano 
specyalne kleszcze, pośród nich wspomnimy o kleszczach Luioioida 
i MATiiiEińgo; aby użyć dosyć znacznej siły, próbowano pociągać za 
wielki palec taśmami, pętlami lub kółkiem od małego kluczyka. Wszy
stkie te środki, tak z punktu widzenia teoretycznego, jak praktyczne
go zasługują na odrzucenie; do nastawienia najzupełniej wystarcza 
siła palców. .Jeśli w ten sposób nastawienie nie udaje się, to nie doj
dziemy do celu, ani przy pomocy wspomnianych kleszczy, ani innych 
środków pomocniczych. Pozostaje tylko do wyboru: b e z g n i l n e  
o t w o r z e n i e  s t. a w u lub r e z e k c  y a. Bezpieczeństwo bezgnil- 
nego otwarcia stawu pozwala nam wyszukać przeszkodę do nastawie
nia i usunąć ją, jak to właśnie było zrobione w przytoczonych przy
padkach LuKOKE’go i W aitza. Jeśli się nam to nie udaje, przystępuje
my do o d c i ę c i a  g ł ó w  k i, co z powodu dobrych czynnościowych 
wyników śmiało zalecić można (§ 428). W przypadku stałego zesu- 
wania sięśpowierzchni stawowych i wznowy wywichnięcia wskutek za- 
chodzeniaśstrzępu torebki, C. H u eteu  zaleca opatrunek-gipsowy^który 
ustala w nastawionem położeniu kość śródręcza i palec. Opatrunek po



zostawiamy na 14 dni; później, wskutek uciskowego zaniku strzępu to
rebki, dostatecznie zmnie jsza się skłonność do wtórnego zesuwauia się. 
W; celu.przywrócenia ruchomości stawu, a szczególniej zgięcia, trze
ba wykonywać bierne i czynne ruchy.

Nastawienie wywichnięcia wskutek nadmiernego rozgięcia na 
innyclipalcach niczem się nie różni od wyżej opisanego zabiegu.

§ 4 1L. Z ł a m a n i  a k o ś c i  ś r ó d r ę c z ą  i p a 1 i c z k ó w.

Z ł a m a n i a  k o ś ć  i ś r ó d r ę c z a następuję, częścią wsku
tek bezpośredniego działania siły, np. wskutek spadnięcia na śródrę- 
cze ciężkiego, kańczastego ciała, części;], pośrednio, przez upadek na 
zgiętą pięść. Jako pods kór ne  są one rzadkie wogóle i nie przedsta
wiają przemieszczenia odłamów, albowiem temu przeszkadzają sąsie
dnie kości śródręcza, działające jak leszczotki. Możebne jest prze
mieszczenie tylko kości pierwszej śródręcza, ponieważ stoi ona od
dzielnie— ta jednak.ulega złamaniu bardzo rzadko, ponieważ jest zupeł
nie swobodna w ruchach i łatwo może uchylić się przed działającą 
szkodliwie siłą. W rzeczywistości złamanie kości pierwszej śród- 
tęcza jest rzadsze, niż wywichnięcie wielkiego palca. Po wyleczeniu 
tych złamań, zwykle nie pozostają żadne zaburzenia czynnościowe. 
Opatrunek ustalający śródręcze jest zbyteczny i może być zastąpiony 
tekturową leszczotką lub paskami plastra lepkiego.

P o d s k ó r  n e z ł a m a n i e p a l i c z k ó w  j e s t  jeszcze 
rzadsze niż kk. śródręcza, co w zupełności daje się objaśnić krótko
ścią i ruchomością paliczków. Małe odłamy bywają zwykle zesunięte, 
jednak dosyć łatwo dają się zestawić, poczem ustalamy złamany palec 
dwiema bocznemi leszczotkami z tektury lub z drzewa od pudełka 
cygar, lub na sąsiednim palcu, za pomocą wązkiej opaski z muślinu.

W zupełnem przeciwieństwie do podskórnych złamań śródręcza 
i paliczków znajdują się bardzo częste obrażenia tych kości—z łam  a- 
n i a p o w i k ł a n e. Nasz wiek przemysłowy znacznie powiększył ich 
liczbę; przedstawiają one tak różnorodne stosunki, że trudno je opisać. 
Na pierwszy plan występuje, to uszkodzenie miękkich części, to kości. 
Co się tyczy pierwszej grupy, to odsyłamy do § 412, co zaś do drugiej, 
to podamy tutaj jeszcze parę rad co do postępowania z niemi.

R a n y r ą b a u e kości palców i śródręcza, zdarzające się 
szczególniej u pracujących siekierą, wymagają natychmiastowego spo
jenia kostnej rany. Szwy, zamykające ranę w miękkich częściach, 
przyciągają mocno do siebie powierzchnie zranionych kości. Wra-



zie odcięcia główki kości śródręcza lub paliczka, najodpowieduiej bę
dzie usunąć jij, z rany. Zraniony sam tu wykonał już na sobie wycięcie 
i rana taka goi się jak po rezekcyi (§ 428). Przyrośnięcie główki nie 
jest wprawdzie niemożebne ale prawdopodobnie staw zesztywniałby 
podczas tworzenia się kostniny i czynności by na tern więcej ucier
piały, niż gdy zranienie leczymy, jak po wycięciu i doprowadzamy do 
wyleczenia na drodze ruchomego połączenia.

W przypadku s t r z a s k a n i a  k o ś c i  trzeba usunąć oddziel
ne kawałki, lub zrównać je szczypcami Lumoida. Przytem trzeba 
zachować okostną, na której zdolność wytwórczą na kościach śródrę- 
cza i paliczków można z pewnością liczyć, jeśli tylko zapobiegliśmy 
zropieniu jej przez ścisłe postępowanie bezgnilne. Jeśli trzeba od
dzielić okostną od odłamów, a te ostatnie usunąć, to trzeba się starać 
pozostały długi wałek okostnej utrzymać w napiętem położeniu, aby 
nowotworząca się kość była dostatecznej długości. W tym celu za
leca się leczenie jak w złamaniu paliczków wspomnianemi opaskami 
z muślinu lub plastru lepkiego, któremi skaleczony palec przymocowu
jemy do leszczotki lub do sąsiedniego palca.

Zranienie samej tylko kości nigdy nie skłania nas do odjęcia lub 
wyłuszczenia palca, decydować o tem tylko może równoczesne zranienie 
miękkich części, a szczególniej ścięgien. Wtedy jednak trzeba się 
zastanowić nad tem, że nawet zesztywniały palec czasem ma jeszcze 
wartość dla chorego. Zesztywniały wielki palec lub wskaziciel zawsze 
jeszcze służą, jako podpora w chwytaniu, gdy bez trzeciego, czwar
tego i piątego palca można się łatwiej obejść. Z drugiej strony, ze 
sztywniały palec może przeszkadzać w pewnych zajęciach. A więc 
w zachowawczych dążeniach nie trzeba zachodzić zadaleko i w każdym 
oddzielnym przypadku dobrze będzie namyślić nad tem, czyi co trzeba 
zachować lub też poświęcić na odjęcie. Jeśli przypuszczamy, że 
otrzymać możemy tylko p a l e c  n i e  r u c li o m y, wtedy dobrze bę
dzie u s t a w i ć  p a l i c z k i  w l e k k i e  m z g i ę c i u  w czasie le
czenia, ponieważ rozgięty sztywny palec nie może być użyty do wielu 
robót.

§ 412. R a n y  m i ę k k i c h  c z ę ś c i  r ę k i  i p a l c ó w .

Jak  już wspominaliśmy w §411 obrażenia kości tej okolicy są 
liczne i różnorodne, to samo w wyższym jeszcze stopniu odnosi się do 
ran miękkich części. Niemożebnem jest przedstawienie tu wszystkich 
tych uszkodzeń, ograniczymy się tylko wyosobnieniem i opisem nie
których przypadków, posiadających szczególne znaczenie.



I! a n y k ł u t e ręki i palców zdarzają się bardzo często; przed
stawiają one szczególniejsze zajęcie z chwilą, kiedy kłujące narządzie: 
igła, kawałek szkła, drzazga i t. d. odłamuje się i uwięźnie w głębi 
tkanek. Kawałki igieł, szkła, jeśli wypadkowo były bezgnilne, mo
gą się wgoić w łączną tkankę dłoniowej powierzchni, jednak znajdu
jąc się w tkance bogato unerwionej, stają się uciążliwymi z powodu sil
nego bólu, szczególniej w czasie chwytania ręką. Drzazgi rzadko bywa
ją bezgnilne: łatwo też wywołują ciężkie zapalenia. Wreszcie w przy
padku obcego ciała w ręce i palcach spostrzegano s z c z ę k o ś c i s k 
i t ę ż e c (t r i smus  et tetanus).  A. zatem wszelkie ciało obce powinno 
być możliwie szybko usunięte z ręki lub palców—w tym celu nożem 
rozszerzamy poprzednio zadaną kłutą ranę. Do się tyczy zranienia 
naczyń, wrazie podobnego usuwania, porównaj § 413.

U a u y c i ę t e i rą b a n e r ę k i i p a l  o ó w łatwo pro
wadzą do zranienia n a c z y ń ,  n e r w ó w  i ś c i ę g i e n .  O zra
nieniu nerwów i ścięgien będziemy mówić wkrótce, a zranienie naczyń 
będzie wyłożone oddzielnie w 413 §.

Ponieważ niektóre nerwy palców są za cienkie, dlatego wiec cho
ciaż są rozcięte, nie zszywamy ich. Przeciwnie należy zeszyć n e r w 
p o ś r o d k o w y (». m e d i a n u s), czy został on rozcięty w śródrę- 
czu ku przodowi od więzu napięstka dłoniowego (lig. carjri volare), 
czy na przedramieniu (§ 408). Od nerwu pośrodkowego, który posy
ła do ręki i palców tylko włókna czuciowe, znacznie ważniejszym jest 
n e r w p r ę t o w y (n. u i n a r i s), dzielący się w okolicy dłoni na 
dwie gałęzie: powierzchowną, czuciową i głęboką, ruchową. Rozcię
cie tej ostatniej, zaopatrującej m. m. międzykostne i glistowate ręki, 
w wysokim stopniu ujemnie wpływa na ruchy palców (o objawach 
bezwładu po ustaniu przewodnictwa w n. prętowym porówn. § 421). 
Na szczęście, głębokie położenie chroni nerw ton od zranień; chociaż 
o gojeniu go za pomocą szwu nic nie wiemy, jednak wrazie pe
wnego rozpoznania byłoby zupełnie na miejscu odszukanie rozciętych 
końców nerwu i zeszycie ich.

Bardzo często, wrazie kłutej, ciętej lub rąbanej rany ulegają 
rozcięciu także ś c i ę g n a mm. z g i n ą  j ą c y c h i r o z g i n  a j ą- 
c y  eh p a l e  e, przyczem zginające usuwają się wgłąb tkanki w zna
cznie większym stopniu niż rozginające. Pierwsze posuwająsięw gład
kich pochwach, drugie zaś na śródręczu i na palcach, gdzie leżą naj
powierzchowniej w miejsce pochew umocowane są poniekąd luźną tkan
ką łączną. Ś w i e ż e  c i ę t e  r a n y ś c i ę g i e n  t r z e b a  z e s z y ć  
według ogólnych prawideł, przyczem w celu odszukania odciętych pni 
nie trzeba się obawiać rozszerzenia rany i rozszczepienia daleko pochew



ścięgnowych, tylko powinno to być wykonane podług zasad bezgnilnego 
postępowania. W przeciwnym bowiem razie występuje ropienie w po
chwach, które co najmniej przeszkadza zrośnięciu się rozciętych ścię
gien, a nawet może doprowadzić do zgorzeli ścięgien, a tem samem do zni
szczenia ważnego ruchowego narządu. Jeśli natychmiast po rozcięciu 
ścięgna nie nałożono szwu a są zaburzenia czynnościowe (np. po rozcię
ciu obydwóch ścięgien długich mięśni zginających—niemożność zgina
nia palców) to nawet wtedy, prawda, że w utrudnionych warunkach, je 
dnak można przystąpić do zszycia ścięgien. Po rozległem otworzeniu 
pochew ścięgnowych odszukujemy rozcięte końce, uwalniamy je od zro
stów i zszywamy. Przytem zdarza się czasem, że końce ścięgien, 
wskutek sprężystego ściągnięcia, są za krótkie i nie można ich zeszyć 
inaczej, jak tylko przez silne napięcie. Wtedy na pomoc przychodzi 
t e n d o p l a s t y k a .  O dwa ctm. od końca rozcięcia ścięgna pro
wadzimy cięcie poprzecznie, aż do środka szerokości ścięgna i ztąd 
cięciem podłużnem dochodzimy prawie do końca ścięgna. Tak utworzo
ny płat skręcamy na 180°, aż do wypełnienia uszczer- 
bui zeszywamyz drugim końcem (ryc. 283). Mostek 
odżywczy leży wprawdzie w blizkości poprzedniego cię
cia, jednak przy postępowaniu bezgnilnem takie połą
czenie szwu ścięgna ztendoplastyką dało dobre wyniki.

W przypadku r o z e r w a n i a  1 u b z m i a ż- 
( l ż e n i a  ś c i ę g i e n  można spróbować nałożyć 
szew, jednak wiele obiecywać sobie nie należy.
W ciężkich zmiażdżeniach ręki i palców, trzeba często 
z powodu zmiażdżenia ścięgien' zadecydować, czy nie 
porzucić myśli zachowania uszkodzonych części i nie 
wziąć się do odjęcia ich. O względach, jakimi się w po
dobnych przypadkach powodować należy, była rao 
wa w końcu § 411; tutaj jeszcze raz zaznaczymy wy 
soką wartość zachowania wielkiego palca i wskazi 
cielą, nawet gdyby ścięgna ich były nic nie warte.

Leczenie dalsze obrażeń palców i ręki w niczem mi ścięgna, 
się nie różni od leczenia innych ran. W większości przypadków, 
za pomocą bezgnilnego oczyszczania i bezgnilnego opatrunku, może
my zapobiedz ciężkim sprawom ropnym. Jeśli z powodu częstych 
zmian opatrunku przeprowadzenie bezgnilnego opatrywania ran na
potyka na trudności, to można go zastąpić c i e p ł e m i k ą p i e l  a m i 
s u b 1 i m a t o w e m i r ę k i  (1 : 10000).

C z u b k i  p a l c ó w  i k a w a ł k i p a l e  ó w w przypadkach 
r a n  rąbanych, np. siekierą, o d c i ę t e  z u p e ł n i e ,  m o ż n a

Ryc. 28-3 
Tendoplastyka 

z zastosowaniem 
płatu ścięgnowe
go, w oclu wypeł
nienia przestrze
ni między końca-



t y t u 1 e m p r ó b y, p r z y s z y ć; czasem przyrastaj!}. B isren- 
ger-Feraud znalazł w literaturze 31 przypadki, gdzie odcięte 
kawałki palców przyrosły.

§ 413. Z r a n i e n i  a n a c z y ń r ę k i.

Na grzbietowej powierzchni śródręcza przebiegaj;} duże pod
skórne ż y ły ,—korzenie pni ży lny cli przedramienia. Zranienie ich, 
cięciem, ukłuciem kawałkiem szkła, cierniem może doprowadzić do po
ważnego krwawienia, szczególniej jeśli ranny opuści rękę i krew żyl- 
na ciężarem swym ścieka na dół. Wysokie ułożenie, albo zawieszenie 
pionowe w leszczotce Vo l k m a n n a  zwykle szybko wstrzymuję, krwa
wienie do tego stopnia, że obkłucie łub podwiązanie są już zbyteczne.

Jedyni} tętnicę, która może być zranieni} na grzbiecie ręki, jest 
g r z b i e t o w a g a ł ;} ź t. p r o m i e n i o w e j, w krótkim swym 
przebiegu poprzez grzbietowi} powierzchnię napięstka do pierwszego 
przestworu międzykostnego. W ostrym kącie tego przestworu, między 
podstawami pierwszej, i drugiej kości śródręcza, tętnica znowu wbie
ga na dłoń, w celu utworzenia głębokiego łuku dłoniowego. W przebie 
gu swym po grzbiecie ręki leży w tak zwanej tabakierce (tabatiere), 
w zagłębieniu między ścięgnami m. odwodzącego i rozginającego 
palec wielki (m. abdnetor et m. extensor pollide) i w razie krwawienia 
z głębokiego łuku dłoniowego tutaj na przebiegu może być przewią
zani}.

W dolnej trzeciej części przedramienia przebiegają, t. p r o m i e- 
n i o w a i p r ę t o w a  (a. a. r a d i a l i s e t u l  n a r i s), przytem tak 
powierzchownie, że wrazie ciętej, kłutej lub rąbanej rany w tej okoli
cy łatwo mogą być zranione. Wskutek swego prawie podskórnego 
położenia, t. promieniowa jest więcej narażona, niż t. prętowa, a sa
mobójca zwykle, kieruje nóż do tej tętnicy, aby sobie „żyły pode
rżnąć11. Podwiązanie obydwu końców tętnicy w świeżej ranie nie 
przedstawia wielkich trudności i nigdy nie powinno być zaniedbane, 
choćby nawet, w celu odszukania końców tętnicy, wciągniętych w głąb 
tkanek, należało ranę rozszerzyć. Uciskając ranę można tymczaso
wo zatrzymać krwotok tętniczy, jednak do zupełnego zatrzymania 
zabieg ten jest niedostateczny i nie zabezpiecza od następczych krwa
wień. Jeśli zjawiają się one w przypadku przyrannego gnilnego 
zakażenia, kiedy tkanki są zapalnie rozmiękczone, to takie późne 
odszukiwanie i podwiązanie tętnicy jest trudne, a czasem, z po
wodu przecinania nitką rozmiękczonej ściany tętnicy, wprost nie



wykonalne. W takich przypadkach stać się koniecznein podwiązanie 
tętnicy ramieniowej na jej przebiegu.

W przypadku głębokiej kłutej rany w okolicy średniej przedra
mienia ulegają skaleczeniu, końcowe gałązki t. m i ę d z y  k o s t n e  j, 
(a. in t eronseu ), które najlepiej podwiązać, na miejscu zranienia. J e 
śli w tym razie, wskutek wtórnego krwotoku zjawia się potrzeba pod
wiązania na przebiegu, wtedy nic nie pomoże podwiązanie t. promie
niowej lub prętowej—trzeba odszukać t. ramieniową w zgięciu łokcio- 
wem lub na ramieniu (§ 396), a jeśli nie, to trzeba wykonać podwiąza
nie t. międzykostnej na jej przebiegu, w górze, w pobliżu odejścia jej 
od t. prętowej § (414). W przypadkach wątpliwych, w których nie mo
żna dokładnie wskazać źródła krwawienia, trzeba przed podwiązaniem 
na przebiegu przekonać się, że ucisk palcem pnia tętnicy w miejscu 
zamierzonego podwiązania także tamuje skutecznie krwawienie.

l i a n y  t ł u c z o n e  wspomnianych tętnic często prowadzą do 
tymczasowego zamknięciu, światła naczynia, co przy czystym bezgnil- 
nym przebiegu gojenia się rany, przez szybkie tworzenie się ziarniny, 
może przejąć w zamknięcie ostateczne i w rzeczy samej w nowszych 
czasach wtórne tętnicze krwotoki po tych ranach stały się rzadkie. 
.Jeśli zaś występuje gnilne zapalenie, zakrzepy się rozmiękczają i po
wodują krwotoki następcze, które trzeba tamować, albo podwiąza
niem na miejscu zranienia, albo na przebiegu naczynia, wrazie niemo
żności wykonania pierwszego.

Te saine uwagi odnoszą się i do ran tętnic na dłoni. Tętnice 
palcowe są tak małe, że z nich nie może być dużego krwawienia, z r a 
n i e n i e  z a ś  p o w i e r z c h o w n e g o  i g ł ę b o k i e g o  l u k u  
d ł o n i o w e g o m a poważne znaczenie. Szczególnie często nara
żony jest na zranienie ł. dł. powierzchowny, z powodu swego powierz- 
chownegopołożenia w podskórnej tkance łącznej narozścięgnie dłonio- 
wem. Mała gałązka t. promieniowej, która przebiegając w kłębie wiel
kiego palca, łączy się z łukiempowierzchownym, łatwo też uledz może 
ciętej lub kłutej ranie, szczególniej, jak to się u niektórych ludzi zdarza, 
jeśli leży tuż pod skórą. Natychmiastowe podwiązanie wrazie krwo- 
tokuz łuków dłoniowych często bywa zaniedbywane,—ponieważ uciska
jąca opaska, nadmierne zgięcie ręki w łokciu, wysokie ułożenie lub pio
nowe zawieszenie kończyny (R. v. Vol,kma.n) tymczasowo wstrzyma
ło krwawienie—z pewnością jednak niesłusznie, bo opóźnienie natych
miastowego podwiązania naraża na niebezpieczeństwo, nie tylko koń
czynę, ale i życie chorego. W każdym razie bezgnilny przebieg goje
nia się rany zmniejsza to niebezpieczeństwo, jednak jeśli pomimo bez- 
gnilnego postępowania lub bez takowego, krew zebrana w ranie
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i zakrzepła rozkłada się posokowato, to poczyna się silne zapalenie, 
przenoszące się na pochwy ścięgien i wtedy czynności ręki i palców są 
silnie zagrożone (§ 412). Rozpad skrzepów krwi zwykle prowadzi do 
wtórnych krwotoków, które jeśli się często powtarzają, mogą zagra
żać życiu. W celu zatrzymania ich zalecają podwiązanie naczynia 
w ranie. Ponieważ łuk powierzchowny zasilany bywa, to bardziej przez 
t. prętową—co względem łulcu powierzchownego zwykle się zdarza— 
to bardziej przez t. promieniową, a w niektórych nawet przypadkach 
przeważnie przez silnie rozwiniętą t. międzykostną, nie można więc 
być pewnym, czy podwiązanie na przebiegu jednej lub drugiej tętnicy 
coś pomoże. W zapalnie rozmiękczonych tkankach, wykonanie pod
wiązania jest trudne, po podwiązaniu na miejscu wtórny krwotok mo
że się powtórzyć i w takich przypadkach właśnie trzeba nieraz wy
konać podwiązanie na przebiegu t. promieniowej lub prętowej, a nawet 
ramieniowej, jeśli krwawienie nie ustaje (§ 396).

§414. P o d w i ą z a n i e  t. p r o m i e n i o w e j ,  t. p r ę t o w e j ,  
t. m i ę d z y  k o s t n e j ,  ł u l cu  d ł o n i o w e g o  p o 

w i e r z c h o w n e g o .

J ak  t. p r o m i e n i o w a  {a. r a d i a  lis),  tak i p r ę t o w a  
(a. u l  n a r  i s), może być podwiązaną w każdym punkcie swego prze
biegu, lecz gruba warstwa mięśniowa w górnej trzeciej części przed
ramienia utrudnia wykonanie tego zabiegu. Z tego powodu, o ile tyl
ko pozwala wskazanie, podwiązanie bywa wykonywane w dol
nej trzeciej części i to podług następujących prawideł.

Między m. odwracającym długim (m. supinator longus), i m. zgina
jącym napięstek promieniowym (w. flexor carpi radialis), a więc w pier
wszym przestworze międzymięśniowym, przy promieniowym brzegu 
przedramienia leży t ę t n i c a  p r o m i e n i o w a  (a. r a d i a l i s ) ,  
tuż pod skórą, tak, że podłużne cięcie prawie bezpośrednio prowadzi do 
tętnicy. Powięź przedramienia przedstawia się tutaj w postaci tkan
ki łącznej o szerokich oczkach, tak, że wyraźnego listka powięzi nie 
przecinamy. Z tego też powodu bardzo łatwo wyczuwamy tętno 
w tern miejscu. Tętnicy towarzyszą dwie żyły, nerw promieniowy le
ży od niej więcej w stronę k. promieniowej, tak, że jeśli przy odszuki
waniu tętnicy natrafiamy na nerw, to trzeba zwrócić się trochę wię
cej ku linii pośrodkowej przedramienia. Co do wskazań do podwiąza
nia t. promieniowej porówn. § 413.

Aby odszukać t. p r ę t o w ą (a. u l n a r i s), wykonywamy cięcie 
w pierwszym przestworze międzymięśniowym, przy prętowym brzegu



przedramienia, a więc między m. zginającym napięstek prętowym {m, fle- 
xor carpiulnaris) i m. zginającym palce, wspólnym powierzchownym (m. 
flexor digitorum communis sublimis). Powięź przedramienia w tern 
miejscu przedstawia się jeszcze jako silny powięziowy listek, który 
po rozcięciu skóry także trzeba rozcięć. A tego powodu tętnica ta 
leży cokolwiek głębiej od t. promieniowej. Tętnicy tej również jak 
i poprzedniej towarzyszą dwie żyły, a nerw prętowy leży po jej stronie 
prętowej, tak, że widziane z przodu 
obydwa nerwy stanowią, jakby ramę 
dla tętnic.

Do dnia dzisiejszego, w nielicznych 
tylko przypadkach wykonano podwią
zanie t ę t n i c y  m i ę d z y  k o s t n e j  
(«. i n t e ross  ea) na jej przebiegu, za
wsze w górnej trzeciej części przed
ramienia, w blizkości jej odejścia od 
t. prętowej. Cięcie i to dosyć długie 
prowadzimy w linii pośrodkowej, dło
niowej powierzchni przedramienia, 
aby odciągnąć na boki mięśnie wraz 
z nerwem pośrodkowym i odkryć bło
nę międzykostną. Jako wskazanie 
do podwiązania tu służą tylko krwo
toki następcze z końcowych gałęzi 
t. międzykostnej. Zamiast podwią
zania tej tętnicy, z powodu trudności 
wykonania i wątpliwego wyniku, le
piej jest stosować podwiązanie t. ra 
mieniowej w zgięciu łokciowem lub 
na ramieniu (§ 396).

Podwiązanie p o w i e r z c h o w n e g o  ł u k u  d ł o n i o w e -  
g o na jego przebiegu nie bywa wykonywane, jednak wyda
je nam się odpowiednią rzeczą podać chirurgiczno - anatomiczne 
wskazówki do odszukiwania wyżej wspomnianego łuku. A to w tym 
celu, aby wrazie zranienia dokładnie tyiedzieć, czy i on został zranio
ny i wrazie usuwania ciał obcych (§ 412) i wypuszczania ropy z za
strzału i ropni unikać zranienia tej tętnicy (§ 417). Jeśli od
wiedziemy wielki palec do możliwych granic, to dłoniowy brzeg 
wielkiego palca wraz z jego przedłużeniem do napięstka (w ) i średnia 
brózda skórna na dłoni (in) tworzą linie równoległe. W celu odszu
kania łuku wykonywamy cięcie ściśle pośrodku tych dwóch linii i ró

Ryc. 284.
Podwiązanie t. promieniowej (A. 
rad.) i t. prętowej (A. uln.). M. fi 
uln M, zginający napięstek prę
towy. M. fi. subl. M. zginający 
palce powierzchowny. N. uln. 
Nerw prętowy. M. sup. 1. M. od
wracający długi. M. fi. rad. M. zgi
nający napięstek promieniowy. 

P. Palec wielki.



wnolegle od nich (ryc. 285). Tutaj znajdujemy prętowy odcinek luku, 
który odpowiada przewadze w nim t. prętowej. Określenie to Boe-
ckela jest dosyć (

3

lokładne, chociaż zdarzają się małe odmiany w prze
biegu tętnicy. Inne określenie miej
sca luku dłoniowego podał P. Vogt. 
W tym celu linię dłoniowy, oddziela
jącą kłąb wielkiego palca od śrudrę
cza i przebiegającą łukowo od brzegu 
promieniowego śródręcza do środka 
napięstka dzielimy na trzy części. Na 
granicy między przednią i średnią 
częścią zaczynamy cięcie i prowa
dzimy je poprzecznie, cokolwiek wy
pukło ku przodowi, do środka linii 
łączącej kość grochowatą z czwar
tym palcem („Erbsenbein - Ringfm- 
(jerlinie”), którą kreślemy w myśli od 
kości grochowatej do główki ko
ści czwartej śródręcza. Określenie 
jest cokolwiek zawikłane i prowadzi 
więcej do wypukłej części łuku po
wierzchownego, gdy według wska
zówek Boeckeea odkrywamy więcej 
jego początek prętowy. Odmiany w 
sposobie utworzenia łuku, zdarzają się 
jak wiadomo nie rzadko. Szczegól

niej godne uwagi są przypadki, w których łuk tworzy silna końco
wa gałąź t. międzykostnej, gdy t. promieniowa i prętowa dają od 
siebie tylko małe gałązki.

Ryc. 285.
Podwiązanie łuku dłoniowego 

powierzchownego.

§ 415. S p r a w y  z a p a l n e  n a  g r z b i e t o w e j  p o 
w i e r z c h n i  p a l c ó w  i r ę k i .  k o p ó w k a  g r z b i e t u  r ę k i .

S p r a w y  z a p a l n e  p o c h e w  ś c i ę g n o w y c  h.

Na skórze grzbietu ręki i palców nie rzadko zdarzają się wr z o 
dzi e nici. Jeśli chcemy taką wrzedzionkę usunąć w zarodku, to pra
wie że niema lepszego i pewniejszego środka, niż zalecane przez 
O. Hueteua czysto zmieniane wilgotne okłady karbolowe.

Dosyć często znajdujemy na grzbietowej powierzchni ręki 
i pPców o p a r z e n i a  i od z i ę b i e n i e .  Szczególniej wskutek 
częstego i długotrwałego działania zimna na rozszerzone włoskowate



naczynia, bardzo łatwo rozwija się tu żylny zastój, co wpływa na sino- 
czerwone zabarwienie skóry. Niewielkie zdrapanie skóry lub prze
kłucie pęcherzy w odziębieniacli drugiego stopnia wywołuję nierzadko 
w r z o d y  z o d z i ę b i e n i a {%> er n i one s), które się bardzo trudno goję, 
ponieważ zastój żylny nie pozwala na utworzenie się zdrowej ziar
niny. Ciepłe, długotrwałe kępiele i wcierania olejku terpetynowego 
obok innych zabiegów, właściwych w leczeniu wrzodów, stanowię tu 
podstawę leczenia.

W wielu przypadkach sprawy zapalne miękkich części palców 
i ręki biorę swój poczętek z otwartych ran. Rodzaj zapalenia w czę
ści zależy od złośliwości żywego jadu, który się tam dostał, w części 
od anatomicznych stosunków zajętej tkanki. W ostatnim względzie 
widocznę jest rażęca różnica między dłoniowę a grzbietowę powierz
chnię palców i ręki. Na powierzchni grzbietowej podskórna tkanka 
łęczna jest luźna i długowłóknista, a stęd bardzo skłonna do ropnych 
zapaleń. Te ostatnie przebiegaję nie tylko jako podskórne, ale także 
jako okołościęgnowe ropienia, ponieważ tutaj podskórna tkanka z oko- 
łościęgnowę znajduję się w ścisłem połęczeniu. Tkanka łęczna na 
dłoni zachowuje się zupełnie inaczej. Włókna jej sę krótkie i zbite, 
przebiegaję nie równolegle do podłużnej osi kończyny, lecz od po
wierzchni skóry pionowo wgłęb, na śródręczu do rozścięgna dłoniowe
go, a na palcach do pochew ścięgien długich mm. zginajęcych. 
Wskutek tego przebieg zapaleń jest tu tak odmienny, że upoważnia nas 
do nadania im osobnej nazwy,—sprawy te nazywamy z a s t r z a ł e m  
( p a n a r i t i u m )  i pod tę nazwę sę one oddzielnie wyłożone w § 416. 
Tu zaś zastanawiamy się tylko nad objawami r o p ó w k i  g r z b i e- 
t o w e j (p h l e  g m o n e  d o r  s a l.).

Nieznaczny ucisk, jaki wywiera na wytwory zapalne luźnie tu na
pięta powłoka skórna, powoduje, że zapalenia te przebiegaję ła
godnie, z niewielkę goręczkę. Rzadko też dochodzi tutaj do zgorzeli 
ścięgien mm. rozginajęcych, chociaż sę one opłukiwane ropę. Sprawa 
zapalna przebiega nie tak ostro, aby wstrzymywała zupełnie odżywia
nie ścięgien; w łęczno-tkankowej otoczce ścięgna (peritendineum), po
dobnej. do omięsnej (perimysium), następuje tworzenie się naczyń, 
które chronię ścięgno od zgorzeli. Często grzbietowa sprawa zapal
na na ręce i palcach występuje wraz z z a p a l e n i e m  n a c z y ń  
c h ł o n n y c h  i r ó ż ę.

Sprawa zapalna na grzbiecie ręki, posuwajęc się aż do napięstka, 
natrafia na p o c Ii w y ś c i ę g i e n mm. r o z g i ń  a j a c y c  h, któ
re tutaj leżę jedna obok drugiej, niby sześć jam maziówkowych. Li- 
częc od brzegu promieniowego do prętowego, znajdujemy je w takim



porządku: 1) wspólna pochwa ścięgna m. odwodzącego wielki pa
lec długiego (m. abductor pollicis longus) i m. rozginającego wielki pa
lec krótkiego (m. extensor pollicis hrevis)- 2) pochwa ścięgna ni. rozgi
nającego wielki palec długiego (m. extmsor pollicis longus); 3) pochwy 
ścięgien obydwóch mięśni rozginających napięstek promieniowych (dłu
giego i krótkiego) (mm. extensores carpi radiales, longus et brevis)\ 
4) pochwa ścięgna m. rozginającego palce wspólnego (m. extensor 
digitor. comm.), która zawiera w sobie także i ścięgno mięśnia rozgi
nającego wskaziciel właściwego (m. ext<msor indicis proprius)\ 5) po
chwa ścięgna ni. rozginającego mały palec '(m. extensor di git. mininii);
6) pochwa ścięgna m. rozginającego napięstek prętowego (rn. extensor 
carpi ulnaris). W tych wszystkich maziówkowycli przestrzeniach, ro- 
pówka grzbietowa może wywołać rozległe ropne zapalenie, zwykle je
dnak przyjmują one tu tylko podrzędny udział, w formie surowiczego 
wysięku — zapalenia surowiczego błony maziowej,—gdy zapalenie 
naczyń chłonnych i róża szerzą się ponad niemi na przedramię.

W pochwach tych oprócz spraw ropnych zdarzają się jeszcze 
inne choroby ważne pod względem chirurgicznym. Oto one w krótko
ści: 1) w y b r o c z y n y u r a z ó w  e, 2) s u r o w i c  z o-m a z i o w e 
w y s i ę k  i, 3) z a p a l e n i e  p o c h w y  ś c i ę g n o w e j t r z  e- 
s z c z ą c e (te n cl o v a y i n i t is  er  ep i t a n «), 4) z a p a l e n i e  
p o c l i wy  ś c i ę g n o w e j  g r z y b o w a t e  czyli g r u ź l i c z e  
( ten d o v a g i n i t i s f  u n g o s a).

W y b r o c z y n y  u r a z o w e  wrazie zmiażdżenia grzbietowej 
powierzchni napięstka spostrzegane były na pochwach ścięgnowych 
m. rozginającego palce wspólnego i mięśni rozginających napięstek 
promieniowych, a szczególnie często w tej ostatniej pochwie. Pochwa 
ta jest kształtu owalnego i tak obszerna, że podobną się staje raczej 
do kaletki śluzówkowej. Chełboczące obrzmienie rozprzestrzenia się 
od podstawy kości śródręcza drugiej i trzeciej, aż do dolnego końca 
kości promieniowej. Tego rodzaju Avybroczyny najodpowiedniej 
leczyć wilgotnymi k a r b o l o w y m i  o k ł a d a m i  i mi ę s i e -  
n i e m.

W  y s i ę k i s u r o w i c z  o-m a z i o w e zdarzają się wprawdzie 
w każdej z tych sześciu pochew ścięgnowych, ale najczęściej znowu 
w przestronnych pochwach m. rozginającego palce wspólnego i mm. roz
ginających napięstek promieniowych, dalej w pochwach ścięgien mię
śni rozginających wielki palec. Powstają one z urazowych wybro
czyn, albo też są skutkiem przeniesionego z części sąsiednich zapa
lenia, już to ropnego zapalenia na grzbietowej powierzchni rę
ki, już też choroby stawu ręki (§ 418). Do wyleczenia zwykle wystar-
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czają tu wilgotne okłady karbolowe, ucisk bandażem gumowym 
i mięsienie. W uporczywych przypadkach trzeba zastosować bez- 
gnilne przekłucie z przepłukaniem wodą, karbolową lub bezgnilne 
nacięcie.

Dosyć często spostrzegano surowicze wysięki w d u ż e j  k a 
l e t c e  ś l u z ó w  k ' owe j  ś c i ę g i e n  mi ę  ś n i z g i n  a j ą c y c li 
n a  s t r o n i e  d ł o n i o w e j  n a p i ę s t k a .  Dla ich obrazu klini
cznego właściwem jest przewężenie poprzeczne guza wysiękowego 
przez wiąz napięstka dłoniowy poprzeczny, (lig. carpi volare trans- 
versum), tak, że powyżej i poniżej więzu tego występują wyraźnie 
przedzielone części wysięku ( wodni ak  s akwo wa t y —Zwerchsack-  
Hygrom) .  Uciskając jedną część, wywołujemy cliełbotanie w dru
giej. Mięsienie, bezgnilne przekłucie lub nacięcie — oto są zabiegi, 
prowadzące tu do wyleczenia. O ciałach ryżowatych (corpora oryzo- 
idea) w kaletce ścięgien mięśni zginających porówn. § 423.

Z a p a l e n i e  p o c h w y  ś c i ę g n o w e j  t r z e s z c z ą c e  
( t e ndov ag i n i t i s  o rep i t ans ) najczęściej zdarza się na ścięgnach 
mm. rozginających wielki palec i prawie bez wyjątku bywa wywołane 
długotrwałym i nadmiernym wysiłkiem jednej i tej samej grupy mię
śniowej. Z tego też powodu szczególnie często zdarza się u praczek, 
ślusarzy, stolarzy i t. d. Niewielkie obrzmienie, odpowiadające prze
biegowi ścięgien mm. rozginających wielki palec, rozciąga się od linii 
pośrodkowej przedramienia, po grzbietowej powierzchni k promienio
wej, cokolwiek skośnie ku grzbietowej powierzchni I kości śródręcza. 
Jeśli przyłożymy tu rękę, to czujemy przy ruchach wielkiego palca 
właściwe trzeszczenie i chrzęst, od których choroba otrzymała miano. 
Prawdopodobnie tarcie to bywa wywołane włókuikowymi złogami na 
błonie maziowej. Poczynającemu tylko może się zdarzyć, że to 
trzeszczenie weźmie za trzeszczenie kości i rozpozna złamanie
k. promieniowej. Bodaj że nigdy to surowiczo-włóknikowe zapa
lenie nie przechodzi w ropne, czasem jednak powstaje zeń surowiczo- 
maziowy wysięk i wtedy trzeszczenie znika. Pozostawienie ręki 
w spokoju przez kilka dni, oto najlepsze tu leczenie. Ponieważ jednak 
chorzy niższego stanu nie zachowują spokoju bez jakiegoś rzeczywi
stego zabiegu, można przepisać do wcierania szaruchę lub też poło
żyć na chore miejsce okład karbolowy i nałożyć opaskę. Można za
lecić także i mięsienie.

Z a p a l e n i e  p o c h w y  ś c i ę g n o w e j  g r z y b o w a t e 
czyli g r u ź l i c z e  (t e n d o va g i n i t i s  fungosci s. tuberculosa)  
zwykle towarzyszy grzbietowemu próchnieniu kk. napięstka, w niektó
rych jednak przypadkach występuje s a m o d z i e l n i e  — t u m o r



a l b us—g u z b i a ł y  p o c h e w  ś c i ę g n o w y c h ,  podług dawniej
szych autorów. Tworzą, się wtedy na grzbietowej powierzchni.ręki, 
rzadziej na dłoni, gąbczaste, pozornie chełboczące obrzmienia, które 
czasem dochodzą aż do przedramienia, a wtedy w okolicy stawu ręki 
przedstawiają płytkie przewężenie. Po rozcięciu miękkich części 
natrafiamy na obfity pokład ziarniny, która wrastając w pochwy 
ścięgien wśród nich się szerzy. Ścięgna same długo opierają się wra
staniu gruźliczej ziarniny, z czasem jednak, podobnie jak chrząstka 
w gruźlicy stawów, ulegają chorobie, rozpadają się na oddzielne włókna, 
a w końcu zupełnie obumierają. Jedyny pewny zabieg polega tu na 
usunięciu drogą operacyjną gąbczastej masy. Jeśli po odpowiedniem 
podłużnem nacięciu uda się zupełnie usunąć ziarninę za pomocą noża 
i nożyczek, a rana potem bezgnilnie się goi, można wtedy osiągnąć 
zupełną sprawność ścięgien. Chory, którego przed laty operowa
łem z powodu gruźliczego zapalenia pochew ścięgnowych na grzbieto
wej powierzchni obu rąk, wkrótce znów mógł grać na fortepianie i to 
z taką samą sprawnością palców, jak dawniej.

S p r a w y  z a pa l ne  p o c h e w ś c i ę g n o wy c h  na t l e  t ry-  
p r o we m i sy fi l i  t ycz  nem były niekiedy obserwowane, a to prze
ważnie na ścięgnach mięśni rozginających (P. Vogt).

Zaburzenia w czynności ścięgien mm. rozginających powsta
ją tylko wskutek ropówki (phlegmone) grzbietowej, tutaj właśnie po
zostają bliznowe zrosty ścięgien z otoczeniem i pomiędzy sobą, które 
najłatwiej usunąć za pomocą biernego, metodycznego zginania palców 
i ręki. Ćwiczenia gimnastyczne rozciągają te hamujące bliznowe 
zrosty, i przywracają przesuwalność ścięgien. W czasie leczenia ko
rzystnie działają ciepłe kąpiele rąk.

N a g r z b i e t o w e j  p o wi e r z c h n i  s t a w ó w  mi ędzy p a l i 
c zkowych,  szczególniej nastawie między paliczkiem podstawowym 
średnim tworzą się czasem u rękodzielników m a ł e  k a l e t k i  ślu
zówko we, w których może się zbierać surowiczy wysięk. Nie trze
ba jednak brać go za wysięk stawowy. Wrazie bliznowego stwardnie
nia ścian kaletki śluzówkowej wodniaki te tworzą twarde, okrągławe 
obrzmienia.

§ 416. S p r a w y z a p a l n e  n a d 1 o n i o w ej  p o w i e r z c  h n i 
p a 1 c ó w i r ę k i .  Z a s t r z a ł. R o p i e n i e w p o c li w a c h 

ś c i ę g i e n  m i ę ś n i  z g i ń  a j ą c y c h.

Z a s t r  z a ł (p a n a r i t i u m), j e s t  t o o s t r e ,  u r a z o w e  
z a p a l e n i e  p a l c a .  Nie we wszystkich przypadkach rozwija się



ono wyraźnie z widocznych ran kłutych lub dartych, przeważnie po
wstaje z małych pęknięć, jakie spotykamy na stwardniałym, niesprę- 
żystym naskórku rąk robotniczych. Na tego rodzaju pęknięcia zwy
kle mało się zwraca uwagi, aż silnie działający zarazek zagnieździ 
się w nich, a później przedostaje się do ciała brodawkowatego i do 
tkanki łącznej podskórnej. Robotnicy pracujący przy metalach mniej 
są narażeni na zastrzałowe zapalenia, niż pracujący przy drzewie, 
dlatego że metal częściej bywa bezgnilny, niż miękkie, wilgotne drze
wo. Szczególnie często cierpią na zastrzał, rzeźnicy, kucharki, 
anatomowie, ponieważ często mają do czynienia z gnijącemi tkanka
mi lub płynami. Przytem nie można wyłączyć całkiem pewnych epide
micznych wpływów; uderzającą przynajmniej jest częstość zastrzału 
na wiosnę.

Właściwości zastrzału zależą zupełnie od stosunków anatomi
cznych. Krótkie, napięte włókna łączno-tkankowe, znajdujące się na 
dłoniowej powierzchni palców powstrzymują szybkie szerzenie się 
choroby, ale powodują wskutek ucisku nerwów bardzo silne bó l e ,  
a uciskając naczynia doprowadzają do m a r t w i c y  z a j ę t ą  
t k a n k ę  ł ą c z n ą ;  pionowy przebieg włókien tych, od ciał bro- 
dawkowatych wgłąb, kieruje też sprawę zapalną ku warstwom głębo
kim. Tutaj zapalenie przechodzi n a  p o c h w y  m i ę ś n i z g i n a ;  
j ą c y c h i wnet przyjmuje charakter ropówki, albo też przedostaje 
się aż do okostnej i prowadzi do r o p u e g o  z a p a l e n i a  o k o s t- 
n e j paliczków, zwykle z zejściem w m a r t w i c ę  c a ł e j  k o ś c i .  
Czasem zapalenie przechodzi do któregoś stawu międzypaliczkowego 
i doprowadza tam do ropienia. Ze względu też na różne tkanki, któ
re mogą być zajęte przez zastrzałowy proces zapalny, odróżniamy: za
strzał p o d s k ó r n y  ( p a n a r i t i u m  s ab c u t a n e u  ni), ś c i ę g- 
n o w y  (p. te n  d i n o s u rn), o k o s t n o  w y, (p. p e r i o s t a l e). 
s t a w o w y  (p. a r t i c u l ar e), są to jednak formy, których granicę, 
zgodnie z wyżej powiedzianem, nieraz trudno przeprowadzić. Wsku
tek szerzenia się zapalenia wzdłuż brzegu palca, do wszelkiego rodzaju 
zastrzału może się przyłączyć r o p ó w k a  g r z b i e t u  r ę k i. Wca
le nierzadko zdarza się w zastrzale z a p a l e n i e  n a c z y ń  i g r u 
c z o ł ó w  c h ł o n n y c h  (ty  mp h a n g  i o i t i s  et  t y  mp h ad e n  i- 
t i s), szczególniej wrazie wtargnięcia zarazków pochodzących z trupa 
lub gnijących tkanek, a wtedy rzadko brak obrzmienia gruczołów 
łokciowych, a jeszcze rzadziej pachowych (§ § 381 i 395).

Pośród wszelkich form i powikłań zastrzału szczególniejsze 
znaczenie trzeba przyznać r o p n e  m u z a p a 1 e n i u p o c h e w  
ś c i ę g n o w y c h  m i ę ś n i  z g i n a, j ą c y c h. Pominąwszy klu-



te, cięte, rąbane lub darte rany ręki, zapalenie to powstaje przewa
żnie wskutek pełzania zastrzałowego ropienia. Pochwy długich 
ścięgien mięśni zginających, mianowicie mm. zginających palce wspól
nego powierzchownego i głębokiego, ciągną się od środka przednie
go paliczka po średnim i podstawowym, aż do główki kości środrę- 
cza. Skoro ropienie przedostanie się w jakimkolwiek punkcie do tych 
długich jam maziówkowych, bardzo prędko obejmuje je całkowi
cie i w krótkim czasie rozchodzi się na długość 8—10 ctm. Wnet 
obrzmienie palców i śródręcza dochodzi do maximum a równomiernie 
zwiększają się bóle i gorączka. Trzeba być zadowolonym, jeżeli się 
na tem kończy, rzadko jednak ropienie doszedłszy do dośrodkowego 
końca pochwy ścięgna, znajduje tęgą przeszkodę, mniej więcej w bliz- 
kości główki kości śródręcza. Przedostaje się ono zwykle do luźnej 
tkanki łącznej, otaczającej pochwy ścięgien mm. zginających, na dłonio
wej powierzchni śródręcza i często w parę dni posuwa się stąd do du
żej pochwy maziówkowej ścięgien mm. zginających na napięstku. W ia
domo, jak niebezpieczne są pod tym względem zastrzały wielkiego ima- 
łego palca; m. zginający wielki palec długi (m. flexor pollicis longus) ma 
długą pochwę ścięgnową, która przechodzi bez przerwy aż do napięst- 
ka, pod więzem napięstka dłoniowym poprzecznym (lig. carpi volare 
transvermm), a mięsień zginający piąty palec, wprawdzie niestale, je
dnak dosyć często ma pochwę ścięgnową, łączącą się z ogólną dużą po
chwą maziówkową na napięstku. Zrozumiałem jest teraz nie tylko 
szybkie posuwanie się zapalenia od tylko co wspomnianych pochew 
ścięgnowych na ogólną pochwę na napięstku, lecz i spostrzegane nie 
rzadko przerzuty ropienia z pochwy ścięgna mięśnia zginającego wiel
ki palec długiego na pochwę ścięgna m. zginającego piąty palec i od
wrotnie. Jednak sprawa ropna nie kończy się na napięstku; czasem 
idzie dalej na przedramię, pod postacią podpowięziowej lub okołościęg- 
nowej ropówki. Z rozmiarami ogniska zapalnego zwiększają się wszy
stkie objawy miejscowe i ogólne, a równolegle z nimi wzrasta nie
bezpieczeństwo dla życia. Sposoczenie tkanki łącznej, zakrzep żył 
i ropny rozpad zakrzepu powodują gnilnicę, ropnicę, a w końcu i śmierć. 
Chociaż takie zejście nieznacznego w początkach zapalenia zdarza się 
rzadko, jednak wrazie pojawienia się ropnego zapalenia pochew ścięg
nowych przychodzą niechybnie następczo zaburzenia czynnościowe.

Ropne zapalenie pochew ścięgnowych i ropówka około ścię
gien prowadzą, albo do zgorzeli ścięgien mięśni zginających, — zdarza 
się to tak często, że w wielu okolicach uważane jest przez lud za nie
uchronne i tu zastrzał znany jest jako „czerw11 ( Wurm)—albo w najle
pszym razie do zlepów i zrostów ścięgien mm. zginających z ich po



chwami i otaczającą ścięgna tkanką łączną. Ten ostatni przebieg 
oszczędza wprawdzie choremu dużą część długiego zdrowienia, jaką 
by zajęło oddzielanie się zmartwiałych icięgien, wszakże tu zachowanie 
ścięgien jest dla późniejszych ruchów bez żadnego znaczenia. Gzy ścię
gno wydzieli się, czy też zrośnie się mocno z otaczającą tkanką, to dla 
późniejszego stanu palca jest dosyć obojętne. W pierwszym przy
padku mięsień jest pozbawiony narządu, zapomocą którego może prze
nieść ruch na kość, w drugim przypadku mięsień zupełnie nie poru
sza tych kości, które poruszać powinien, ciągnie on teraz.za skórę lub 
tkankę łączną, eo najwyżej za podstawowy paliczek, jako za pierwszy 
punkt stały zrośniętego ścięgna, ruchy jednak paliczków końcowych 
są zupełnie zniesione. Przyłączają się tutaj nierzadko zaburzenia ja
kie sprowadza zgorzel całego paliczka lub części kości, a wreszcie 
zropienie stawu paliczkowego z następczem przykurczeniem i zeszty
wnieniem.

Znacznie niewinniejsze od wyżej opisanego zastrzału, jest zapa
lenie obok i około macierzy paznogcia, znane pod nazwą zastrzału 
pod paznogciem (,, Umlaufn—-panaritium sub imjm). Dawniej nazywano 
je paronychium, skąd prawdopodobnie powstała nazwa panarithim 
(zastrzał). Go się tyczy przyczyny tego zapalenia, jako zakażenia 
gnilnego, odsyłamy do § 510, gdzie przedstawione jest wrastanie pa
znogcia i zapalenie macierzy palucha stopy. Wogóle jednak sprawy 
zapalne około paznogci u palców ręki mają ostrzejszy przebieg; zmar
twiały paznogieć odpada i znacznie rzadziej dochodzi tutaj do większe
go tworzenia się ziarniny, otaczającej paznogieć „wrośnięty**. U „skro
fulicznych” dzieci odróżniamy pewną formę, którą oznaczono nazwą 
z ł o ś l i w e g o  z a p a l e n i a  p a z n o g c i a  (O n y c h i a m a l i- 
g n a , P itiia) (porówn. § 422 i 510).

§ 417. L e c z e n i e  z a s t r z a ł u  i z a p a l e n i a  r o p n e g o
p o c h e w  ś c i ę g n o w y c h  m i ę ś n i  z g i n a j ą c y c h .

N a c i ę c i e  j e s t  n a j s k u t e c z n i e j s z y m  ś r o d k i e m, 
t a k  w p o c z ą t k a c li, j a k  i u s z c z y t u  r o z w o j u  z a- 
s t r za  ł u. Trzeba je jednak wykonać możliwie wcześnie i dostatnio, 
aby ognisko zapalne było otwarte na całej przestrzeni. Uszkodzenia 
jakichś poważnych narządów nie bierzemy tu pod uwagę; z powodu 
bocznego położenia większych nerwów i naczyń oszczędzamy je, jeśli 
zastrzał, co zwykle bywa, znajduje się pośrodku—w tym też kierunku 
wypada cięcie. Tylko w przypadku rzadkiego pierwotnego zastrzału



w podskórnej tkance łącznej dłoni i wraziepodrozścięgnowych spraw 
ropnych uciśniętych przez rozścięgno dłoniowe może zdarzyć się zra
nienie łuku dłoniowego powierzchownego (§ 414 koniec). Nie trzeba 
się jednak wyrzekać tego cięcia, jeśli, w celu otwarcia ogniska ropnego, 
okaże się niezbędnem.

Punkt ciężkości leczenia zastrzału tkwi w e w c z e s n e m wyko
naniu cięcia. Trzeba się pozbyć potocznego, a nawet wśród lekarzy 
rozpowszechnionego poglądu, że ropień musi zupełnie „zeb r a ć” ( re i f  
werderi).  Zgorzel ścięgien, zrosty ich, zesztywnienie stawów, 
a więc nieużyteczne palce i ręce oto są owoce, jakie dojrzewają pod 
ciepłymi kataplazmami, plastrami i innymi środkami domowymi. Na
wet pędzlowania skóry jodyną zalecone przez Demme, aby doprowa
dzić do rozejścia się poczynający się zastrzał, są bezużyteczne. Naj
wyżej w pierwszych początkach zapalenia można spróbować działa
nia kwasu karbolowego przez skórę, zwilżając często płatki waty 
2°/o roztworem tego kwasu.

W przypadku wczesnego nacięcia, w 2—4 dniu choroby, budzi 
się wątpliwość, gdzie należy wkłuć nóż, aby wypuścić ropą. C. 11 uio- 
tkr radzi wyszukiwać zapalne ognisko zapomocą główkowatego 
zgłębnika. Uciskając nim w najrozmaitszych miejscach skórę palca, 
możemy w większości przypadków określić, w którem miejscu ucisk 
jest dla chorego najboleśniejszy. W tern miejscu należy wkłuć nóż 
i można być pewnym, że tam się znajdzie i wypuści pierwsze krople 
ropy. Często po tern cały proces przerywa się, jakby ręką odjął.

W szybko postępujących i gnilnych zastrzałach należy wytrzeć 
cięcie watą umaczaną w 5°/0 roztworze karbolu lub chlorku cynku. 
Można także wyciąć nożyczkami zakażoną tkankę, poczem wymyć po
wierzchnie rany silnym przeciwgnilnym roztworem (C. H ueter). 
Poczynające się zapalenie naczyń chłonnych wymaga przykładania 
waty zmaczanej w 2% roztworze karbolu lub 0,1% sublimatu; poza- 
tem zwykły bezgnilny ochronny opatrunek wystarcza do zagojenia 
rany po nacięciu.

W p r z y p a d  ku p o c z y n a j ą c e g o  s i ę  r o p i e n i a  
w p o c h w a c h  ś c i ę g n o w y c h  n a l e ż y  r o z c i ą ć  p o c h w y  
t e  i w y m y ć  s i l n y m  ś r o d k i e m  p r z e c i w g n i l n y m .  
Najodpowiedniejszymi są roztwory 3 — 5°/0 karbolu, 5°/0 chlorku 
cynku, 0,1% sublimatu. Przez to można osiągnąć wznowienie (przy
wrócenie) bezgnilności pochwy ścięgna i uniknąć wszystkich złych 
skutków, jak zgorzeli ścięgna i zrośnięcia się ścięgna z pochwą. Cel 
ten jest, tak ważny, że nac i ęc i e  p o c h w y  w cał ej  j e j  dł u
gośc i ,  a więc na 8 do 10 ctm., jest zupełnie na miejscu. M' zaniedba-



nyoh przypadkach, jakie ciągle się jeszcze zdarzają i szukają pomocy 
w klinice chirugicznej, zabiegi tego rodzaju zupełnie już nie pomagają. 
Go najwyżej służą tylko do usunięcia zmartwiałych i wyropiałych 
ścięgien mięśni zginających. Dalej nie rzadko i stawy palcowe ulegają 
zropieniu i aby zapobiedz zesztywnieniu może się stać koniecznem 
w y c i ę c i e  s t a w u  mi ę d z y p  a l i czkowego.  Wrazie jeżeli zgorzel 
ścięgien mm. zginających jest połączoną z ropieniem nie jednego, lecz 
wszystkich stawów międzyp aliczko wy cli, to wy ł u s z c z e n i e  c a 
ł ego  p a l c a  (§430) wydaje się odpowiednim zabiegiem, ponieważ 
w najlepszym razie przecie pozostaje nieruchomy, nie nadający się do 
użytku palec. Że więcej się trzeba starać o zachowanie wielkiego 
i wskazującego palca, niż innych, powiedzieliśmy to już w końcu 
§ 411.

Pytanie czy należy wyłuszczyć palec w przypadku z g o r z e l i  
p a lic z k a , jest bez znaczenia, ponieważ otoczka martwiaka może zno
śnie zastąpić zmartwiałą część. Martwiak. należy dopiero wtedy usu
nąć, gdy się zupełnie oddzieli, a więc w miarę tego czy będzie całkowity, 
czy częściowy po 4—8 tygodniach, licząc od początku zastrzału; może on 
zatem dość długo służyć jako wzorzec dla odradzającego się nowego 
paliczka. Usunięcie martwiaka bywa zwykle bardzo proste, rzadko 
tylko po rozszerzeniu przetoki kostnej wypada za pomocą unośnika 
odepchnąć na miejsce nowo wytworzone warstwy kostne.

Skutki zabiegów w ciągu następnych tygodni i miesięcy, w celu 
usunięcia zrostów ścięgien i przykurczenia stawów, zaledwie opłacają 
pracę wyłożoną w tym kierunku. Naturalnie nie trzeba zaniedbywać 
wykonywania biernych ruchów palcami, w celu usunięcia lub rozciągnię
cia zrostów, jako też metodycznych ruchów czynnych wraz z ciepłemi 
kąpielami ręki i ramienia, lecz niestety zesztywnienia palca w przewa
żnej liczbie przypadków nie można wcale usunąć. A wtedy nie trzeba 
dopuszczać, a tembardziej ułożeniem palca na prostych leszczotkaah 
ułatwiać z e s z t y w n i e n i a  p a l c a  w r o z g i ę t e m  p o ł o ż e 
n i u  w s z y s t k i c h  j e g o  s t a w ó w .  W takiem położeniu pa
lec zupełnie się nie nadaje do użytku, głównie z tego powodu, że przy 
zwykłych robotach codziennego życia rozgięte położenie prawie nie 
jest używane. Przeciwnie, jeśli za pomocą zgiętej pod kątem tępym 
łeszczotki nadamy wszystkim stawom iniędzypaliczkowym pólzgięte 
położenie (§ 423), wteiy wprawdzie chory będzie miał sztywny, ale 
niezupełnie bezużyteczny palec, ponieważ przy wszelkich zast)s>- 
waniach ręki palce ustawiają się w nawpółzgiętem położeniu.



§418. S p r a w y  z a p a l n e  i z e s z t y w n i e n i a  w s t a 
wi e  n a p i ę s t k a .

W stawach napięstka zdarzają się najrozmaitsze formy zapale
nia. Jednak wśród niezbyt licznych w ogólności przypadków zapa
lenia tych stawów,-—bo na 198 przypadków zapaleń stawów kończyn 
tylko około 18 przypada na stawy napięstka—zupełnie jak w małych 
stawach stępu przeważa jedna forma chorobowa, mianowicie z a- 
p a l e n i e  s z p i k u  k o s t n e g o  z i a r n i n  o w e  (m y a l i t  i s 
<j r a n u l  o s a), które wraz z z i a r n i n  o w em z a p a l e n i e  m 
b ł o n y  m a z i o w e j  ( s y n o v i t i s  g r a n u l  o s a) przechodzi 
z kości na staw lub odwrotnie. Jak  tam tak i tutaj w tej formie 
chorobowej szczególnie łatwo dochodzi do ropnego rozpadu ziarni
ny; skoro tu utworzy się kilka przetok mamy w całej pełni obraz 
p r ó c h n i e n i a  n a p i ę s t k a ,  według dawnego wyrazownictwa. 
Nie trzeba chyba przypominać, że i tu gruźlica jest przyczyną ro
pienia w stawie.

Obrażenie postrzałowe nadaje pewien typ u r a z o w e m u za
paleniu i ropieniu w stawach napięstka. Przy każdej ranie drążą
cej zjawia się niebezpieczeństwo ropienia z przejściem na liczne 
szczeliny stawowe, przyczem odpływ ropy bywa zawsze niedosta
teczny.

Wszystkie r o z r o s t o w e  i r o p n e  sprawy zapalne kości 
stawów napięstka nie tylko naruszają ruchy, a w dalszym przebiegu 
ruchomość napięstka, ale jednocześnie i w równej mierze ruchy i ru
chomość palców. Jak  wiadomo rozmiary ruchu palców zależą od 
ustawienia napięstka. Skoro stawy jego zostały w ruchomości swej 
ograniczone, chory traci te korzyści, jakie mógłby osiągnąć z bierne
go napięcia długich mięśni palców wywołanego krańcowem usta
wieniem napięstka. Jeszcze gorzej układają się stosunki wskutek 
o k ó ł o m a z i ó w k o w e g o  z a p a l e n i a  ( p a r a s y n o v i t i s ) } 
które jak i w innych stawach towarzyszy ziarninowemu i ropnemu 
zapaleniu błony maziowej. Występuje ono tu wskutek warunków 
miejscowych, jako zapalenie pochew ścięgnowych, ponieważ po
chwy te przylegają bezpośrednio do torebek stawowych. Zrastają 
tedy lub ropieją pochwy ścięgnowe, a ścięgna pozostają nieruchome 
lub wrazie ostrego ropienia ulegają zgorzeli. Co do czynności pal
ców, jak w jednym, tak i w drugim przypadku wynik jest smutny. 
Palce sztywnieją, a nawet zahamowane są te ruchy, które wykonywa
ją krótkie mięśnie palców, ponieważ długie, nieruchome ścięgna nie 
mogą podać się ruchom stawów. Mniej lub więcej wyrażone przykur



czenie palców, mięśniowego lub ścięgnowego pochodzenia, jest tu 
ostatecznym wynikiem cierpienia (§ 420).

W przypadku gruźliczego zapalenia stawów napięstka w okre
sie początkowym stosujemy te same środki i zabiegi lecznicze, 
o których wspominaliśmy w takiem samem cierpieniu w stawie 
łokciowym (§ 398), a więc położenie spokojne, kąpiele solankowe, 
przetwory jodu. E smarch podał przyrząd do stałego wyciągu w sta
wach napięstka, jednak bodaj czy wypada liczyć na jego przeciw
gorączkowe działanie. Jeśli ktoś chce zastosować wstrzykiwania, 
roztworu karbolu, arszeniku lub sublimatu, czy to w staw, czy we
wnątrz kości, to grunt tutaj ma bardzo korzystny, nie trzeba tylko 
dużo sobie po tern obiecywać. Jeśli już wystąpi ropienie, to w sta
wach napięstka można coś osiągnąć wyskrobaniem, wypaleniem lub 
częściowem wycięciem. W przypadkach rozległego zniszczenia z po
wodu gruźlicy wskazane jest uosób młodych w y c i ę c i e  n a 
p i ę s t k a  według zasad podanych w §§ 426 i 427, u dorosłych zaś 
o d j ę c i e  p r z e d r a m i e n i a  ( a m p u t a t i o  a n t i b r  a e h i  i). 
Tu zachowanie, ręki drogą rezekcyi byłoby niebezpieczną igraszką 
z życiem, ponieważ gdy nawet rana rezekcyjna po kilkomiesięcznem 
zdrowieniu zagoi się powierzchownie, w głębi zawsze jeszcze pozo
staną ogniska gruźlicze, i nie rzadko kilkoletnia choroba kończy się 
prosówkowatą gruźlicą.

W przypadku urazowego ropienia można dużo osiągnąć na
cięciem i sączkowaniem ale i tutaj, ze względu na niebezpieczeństwo 
zagrażające czynności ręki i palców, wskutek przykurczenia i zeszty
wnienia w stawach napięstka i zrostów ścięgien z pochwami ścięgien 
mm. zginających i rozginających palce, w y c i ę c i u  i to w c z e- 
s n e m u należy dać pierwszeństwo. O ile wrazie wycięcia z powodu 
urazowego ropienia trzeba odstępować od zwykłego sposobu operowa
nia, jaki stosujemy w zapaleniu ziarninowo-ropnem, będzie wyłożo
ne w § 425.

P r z y k u r c z e n i a  w s t a w a c h  n a p i ę s t k a  bywają 
s t a w o p o c h o d n  e, powstając, częścią z wyżej wymienionych 
spraw zapalnych, częścią ze złamań dolnego końca kości promieniowej 
(§ 405), częścią z wielostawowego zapalenia stawów. Oprócz tych 
zdarzają się przykurczenia w napięstku w rzadkich przypadkach 
z powodu b l i z n  lub c h o r o b y  n e r w ó w  i m i ę ś n i  (narbiya 
und neuromyogene Contractur en) (§ 420 i 421). Wreszcie zdarza się 
i wrodzone przykurczenie — r ę k a  s z p o t a w a  {KI u m p h a n d} 
m a n  u s  v a r a),—które ma pewne podobieństwo do wrodzonej s t o 



p y s z p o t o w e j  (K I u m p f  u s s, p e s v a r n s § 521 i n.). Ręka 
jest wtedy względem przedramienia silnie zgięta, a nadto znajduje się 
w położeniu odwróconem i promieniowo odwiedzionem. Rozwój kości 
bywa tu zawsze upośledzony, szczególnie często bywa zniekształcona
k. promieniowa, czasem brak jej zupełnie, a z nią i wielkiego palca; 
ścięgna i mięśnie są przystosowane w swoicli wymiarach długości 
do chorobliwego ustawienia ręki.

W s p r a w i e  l e c z e n i a  w s z e l k i e g o  r o d z a j u  p r ż y 
le u r c z e ń w n a p i ę s t k u nastręcza się pytanie, co można osią
gnąć przy pomocy o r t o p e d y i  t. j. przez korekcyę w uśpieniu 
i utrzymaniu w poprawionem położeniu zapomocą ustalającego opa
trunku, metodycznych ruchów, przyrządów wyciągowych i t. d., 
a o ile znowu z drugiej strony może polepszyć sprawność ręki i pal
ców w y c i ę c i e  n a p i ę s t k  a? Przykurczenia i zesztywnienia 
stawów napięstka . chorobą tychże stawów spowodowane (arthrogene) 
można zmienić w biernie ruchome połączenia, w nowe stawy (nearthro- 
sis) między ręką i przedramieniem, za pomocą rozległego wycięcia, t. j. 
usunięcia wszystkich kości napięstka. Ozy chory zyska co na tein, bę
dzie to zależało głównie od stanu ścięgien w napięstku, od ich zro
stów i swobodnej ruchomości w pochwach. Jeżeli zrosty są rozległe 
i trwają już długo, to najlepiej wyrzec się wszelkiego zabiegu ope
racyjnego, ponieważ zbyt mało na tern wygrać można.

§419. S p r a w y  z a p a l n e  k o ś c i  ś r ó d  r ę c z ą  
i p a l i c z k ó w .

U dzieci pod‘wpływem gruźlicy, rzadziej wskutek wrodzonego 
syfilisu rozwijają się w szpiku kości śródręcza i paliczków zapalenia 
ziarninowe, podobne do takich samych spostrzeganych na paluchu i ko
ściach śródstopia. Ponieważ po wydzieleniu się rozpadniętej tkanki 
szpiku kostnego, kość przedstawia się jako wypełniona powietrzem 
jama ze sterczącemiw niej kostnerni igłami, choroba ta więc otrzymała 
nazwę s p i n a  v entosa.  Według P. Vo <;t a  określenie to pochodzi od 
R i ia z e sa  i początkowo miało znaczenie przyczynowe (spina venti). 
W  niezłośliwych przypadkach tego zapalenia szpiku kostnego widzi
my, że zajęta niem kość śródręcza grubieje "dzięki rozrostowi tkanki 
szpiku, przyczein okostna przyjmuje w zapaleniu udział umiarkowany. 
Obrzmienie jest mało bolesne, i po upływie kilku tygodni lub miesię
cy może znowu ustąpić, nie pozostawiając jakiegokolwiek śladu cho
roby. Przy mniej dobrem przebiegu, rozdęta kość staje się w je-



dnym punkcie miękką, a skóra nad tem miejscem czerwieni się. Nie 
zawsze oznacza to zbieranie się ropy, znacznie częściej badanie 
anatomiczne w początkach nie wykrywa nic oprócz umiarkowanie 
rozwiniętej, bardzo miękkiej, dobrze unaczynionej młodej tkanki 
łącznej—tkanki ziarninowej,—która, chociaż przebiła warstwę korową 
kości, jednak zawsze jeszcze jest podatną do bliznowego stwardnie
nia. Jeśli się uda w krótkim czasie podnieść odżywienie chorego, 
to zaczerwienione miejsca na skórze bledną, obrzmienie znika i w koń
cu następuje zupełne wygojenie.

W  wielu jednak przypadkach dochodzi do ropienia. Wtedy 
przeważnie na jednem miejscu obrzmienie wzrasta, w środku tworzy 
się miękki chełboczący punkt, a czerwoność i ścieńczenie skóry sto
pniowo powiększa się. Jeśli teraz nie wkłuć noża, to można jeszcze 
tygodniami czekać, aż ropień sam się otworzy, i wyjdzie nieznaczna 
ilość ropy. Tymczasem na innych częściach zajętej zapaleniem kości 
obrzmienie ustępuje powoli. Przetoka, prowadząca do wnętrza kości śród- 
ręcza może długo jeszcze wydzielać ropę, szczególniej jeśli zapalenie 
szpiku spowodowało zgorzel kości. W takich warunkach wyleczenie 
następuje dopiero po usunięciu martwiaka, albo też, jeśli go ziarnina 
w części rozpuści, w części wysunie na zewnątrz, a więc po samorzu- 
tnem wydzieleniu go. Jeśli zaś w głębi niema zgorzelinowej kostki, to 
przetoka sama przez się może się zagoić w ciągu paru tygodni. W in
nych znowu przypadkach, naweti bez martwiaka, przetoka istnieje lata
mi całemi, póki leczenie chirurgiczne nie zostanie zastosowane w po
staci wyskrobania jamy kości lub też wycięcia zajętej kości. (Wy
cięcie kości śródręcza § 428). W przypadku tego pierwotnego zapale
nia kości, tak śródręcza, jak i palców, stawy długi czas mogą być nie 
zajęte, gdy jednak zapalenie obejmuje całą kość, to przechodzi i na 
staw, a wtedy mamy przed sobą wyraźny obraz gruźliczego zapalenia 
błony maziowej.

U r a z o w e  ' z a p a l e n i e  i r o p i e n i e  wskutek rany kłu
tej stawu lub rany tłuczonej, z szerokiem otwarciem torebki sta
wowej, zdarzają się częściej, niż dopiero co opisane ziarninowe zapa
lenie stawów palcowych. Te sprawy ropne stawów powinny szczególnie 
zasługiwać na baczność ze strony lekarza, ponieważ z chwilą przedo
stania się ich na-pochwy ścięgien mięśni zginających i rozginających 
mogą bardzo gwałtownie rozprzestrzenić się na duże obszary kończy
ny górnej, wywołać ropówkowe zapalenie ręki i przedramienia 
i zagrażać jeśli już nie życiu chorego, to czynności całej ręki. Że 
nawet zastrzał może przejść na staw, było już wspomniane w § 41(5.
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W najrozmaitszych postaciach zapalenia wielostawowego, sta
wy palców często przyjmuję udział, szczególniej w zniekształeają- 
cem zapaleniu stawów (poh/pnnartkriUs, arthritis ileformann). W przy
padkach dny (iarthritis urira) cierpię też stawy palców —• pochwy 
ścięgien ręki i palców rzadziej (§ 518). W analogii do podo
bnego cierpienia na nodze—p o d a g r a  nazywają je tutaj — c h i-
r a g r a.

Leczenie tych wszystkich najrozmaitszych zapaleń stawowych 
w niczem się nie różni od leczenia innych stawów; w jaki sposób 
staramy się w y c i ę c i e m  s t a  w u p a l e  o w e g o zapobiedz tu złym 
skutkom zapalenia, a szczególniej jego formy ropnej, jest podane 
w § 428.

§ 420. P r z y k u r c z e n i a  s t a w ó w  p a l c o w y c h  p o c h o 
d z e n i a  s t a w o w e g o ,  ś c i ę g n o w e g o  i b l i z n o w e g o .

P r z y k u r c z e n i a  p o c h o d z e n i a  s t a w o w e g o są za
wsze zależne i od ś c i ę g i e n, o ile że zrosty pochew ze ścięgnami od
grywają w naruszeniu ruchów prawie równie znaczną rolę, jak samo 
przykurczenie stawu. A zatem w celu usunięcia ostatniego, wycię
cie odnośnego stawu nic nie pomoże, bo chociaż uda się przywrócić 
ruchom połączenie między kościami, to jednak z powodu zrośniętych 
ścięgien nie można liczyć na swobodne czynne ruchy. Stosunki rze
czone wykazują z jednej strony konieczność wczesnego wykonania 
wycięcia stawu i to w czasie, gdy zrosty ścięgien z pochwami nie stały 
się zbyt niepodatne, z drugiej potrzebę t r o s z c z e n i a  s i ę  o s t o- 
s o w n e ,  u ż y w a l n e  u s t a w i e n i e  s z t y w n i e j ą c e g o  p a 1- 
c a. W praktyce co do ostatniego względu często robiono błędy. 
W przypadkach ciężkich ran palców, w celu nadania spokojnego poło
żenia, stosowano przeważnie proste leszczotki drewniano lub tekturo
we, które przyłożone do dłoniowej powierzchni zranionego palca, do
sięgały aż do napięstka. Na takiej leszczotce wszystkie stawy palca 
umocowywano w rozgiętnem położeniu obwojami opaski; jeśli się wtedy 
rozwinie zesztywnienie stawu, tedy palec zatrzymuje swoje położenie 
rozgiętne i jest zupełnie nieużyteczny do najzwyklejszych czynności, 
np. do chwytania, do trzymania pióra i t. d. Później sam pacyent 
żąda od chirurga usunięcia przez wyłuszczenie z trudem ocalonego 
palca, ponieważ przeszkadza mu używać reszty palców. A zatem po- 
w a ż n i e  z a j ę t e  s p r a w ą  z a p a l n ą  s t a w y  p a l c o w e  
n a l e ż y  u s t a l a ć  n i e  w w y p r o s t o w a n e  m, l e c z  w z g i ę-



t e m p o d k ;j, t e m t ę p y  m p o ł o ż e n i  u. W tym celu drewniane 
łubki trzeba zamienić na tekturowe odpowiednio zgięte, lub na opaskę 
gipsowy, albo z lepkiego plastra; za pomocą tej ostatniej można cho
ry palec przymocować do sąsiedniego zdrowego zgiętego pod takimże 
lentem. Nadmierne zgięcie stawów palcowych nie przedstawia także nic 
dobrego pod względem czynnościowym, ponieważ silnie zgiętym pal
cem także nic nie możną uchwycić, jak i rozgiętym; w niektórych 
przypadkach nie udaje się zapobiedz wtórnemu zakrzywieniu się, np. 
gdy, czy to wskutek zranienia, czy też wskutek następczego ropienia, 
zostaną zniszczone ścięgna mięśni rozginających, a na palec wtedy 
działają tylko mięśnie zginające. Jeśli zaniedbano stosowania środ
ków zapobiegawczych przeciw zapalnemu przykurczeniu palców, to 
należy próbować przy pomocy odnośnych środków ortopedycznych 
ocalić to, co jeszcze można. Można by tutaj zalecić: czynne 
i bierne ruchy, poprawienie położenia w uśpieniu i umocowanie palca 
opaską w tern położeniu, wreszcie leczenie za pomocą przyrządów. 
S choenboun podał przyrząd wyciągowy do przykurczeń, prawdopo
dobnie jednak w przeważnej liczbie przypadków tyleż można osiągnąć 
za pomocą maszyn co i wyżej opisanych zabiegów ręcznych.

Przykurczenia pochodzenia stawowego lub mięśniowego mogą 
się wytworzyć nawet w zdrowych stawach, jeżeli te ostatnie będą 
znajdować się bez ruchu w jednej i tej samej pozycyi. Tego rodzaju 
z e s z t y w n i e n i a  występują jako niepożądany skutek prawidło
wego leczenia chirurgicznego. Na przykład, z powodu ciężkiego 
zranienia napięstka lub przedramienia nakładamy ustalający lub łubko
wy opatrunek, utrzymujący palec w położeniu rozgiętern, który noszony 
być winien w ciągu paru tygodni. Lekarz cieszy się z zagojenia ciężkie
go uszkodzenia, znajduje jednak, że wszystkie stawy palcowe są nie
ruchomo rozgięte, wskutek czego wyleczony nie może używać ręki. 
Przykurczenie to można objaśnić skróceniem ścięgien i zrostami z ich 
pochwami i ściągnięciem się maziówkowej torebki stawowej. A zatem 
jeśli dłuższe noszenie opatrunku otaczającego stawy palcowe wydaje się 
niezbędnem, przynajmniej nie trzeba zaniedbać, nadać stawom palco
wym umiarkowanie zgiętego położenia, zamiast nadmiernie rozgiętego. 
Zadanie leczenia ortopedycznego przykurczeń staje się wtedy łatwiej- 
szem; gdyż prędzej dochodzi się do celu, jeśli zaczyna się ruchy bierne 
od pośredniego położenia stawu i rozszerza się je ku obydwu krań
com, aniżeli gdyby trzeba było zaczynać od jednego krańca. Jeśli sy
stematyczne ruchy bierne, które czasem, choć po dłuższym czasie, 
dają dobre wyniki, nie wystarczają w przypadkach bardzo silnych 
przykurczeń, wtedy należy spróbować w uśpieniu rozciągnąć i poroz



rywać zrosty błony maziówkowej w stawie i w pochwach ścięgno
wych i przywrócić ruchomość.

Do rzędu przykurczeń wskutek długotrwałych ustalających opa
trunków można zaliczyć i t. zw. p r z y  k u r c z e n i a  n a w y k o w e .  
Łatwo zrozumieć, że u woźnicy, który codziennie w ciągu 30 lub 50 lat 
trzyma lejce w zgiętych palcach, nawykowe to położenie utrwala się. 
że ścięgna mięśni zginających skracają się, że wreszcie z powodu 
zrostów fałd błony maziówkowej i skrócenia dłoniowych więzów ruchy 
rozginające w stawach zupełnie przepadają. Tego rodzaju nawyko
we przykurczenia, oparte na długotrwałem wykonywaniu tej samej 
roboty, spotykają się nie rzadko, jednak prawie nigdy nie bywają 
przedmiotem zabiegów chirurgicznych.

B l i z n o w e  p r z y k u r c z  e n i a bardzo często zdarzają się 
po oparzeniach i innych obrażeniach ręki i palców. % powodu u tra
ty skóry, w przypadkach cięższych uszkodzeń śródręcza, można 
spróbować przeciwdziałać bliznowemu ściągnięciu przeszczepieniem 
płatków metodą IliiVBKDiN’a. Jednak zabieg ten w skutkach swych 
nie jest pewny. Jedyny możebny, nie zawsze niestety wykonalny 
środek, to przeszczepienie płatu z szypułą z sąsiedniej skóry 
przedramienia, lub innej okolicy ciała, np. z przedniej ściany tułowia, 
do którego należy przymocować rękę, aż do zupełnego przyrośnięcia 
płatu.

Opisane pierwszy raz przez D u p u y t u k n^  szczególniejsze przy
kurczenie palców polega na s a m o r z u t n e m  b 1 i z n o w e m ś c i ą- 
g n  i ę ci  u s i ę  r o z ś c i ę g n a  d ł o n i o w e g o  (a p o n e u r o s i s 
p a l m ar i s )  i jego powrózkowatych połączeń ze skórą (G o y k a n d ). We
dług DupuYTKKN’a powstaje ono wskutek podrażnienia tkanek pod
czas ciężkiej pracy. Jednak tutaj nie należy brać na uwagę wyłącznie 
mozolnej pracy klas robotniczych, raczej mają znaczenie tutaj pra
wdopodobnie często powtarzające się, długotrwałe ustawienia ręki, 
mogące wywołać bliznowe ściągnięcie (retracMo). Sani to widziałem 
u jednego starszego jegomościa, który jako muzyk i nauczyciel mu
zyki od młodości grywał na skrzypcach. Dotknięte były obydwie rę
ce, lewa, którą trzymał skrzypce, w znacznie większym stopniu. 
Prawdopodobnie w przypadkach M. E u lenburga  i M a d e e u n g a , 
gdzie pacyenci należeli również do wyższych sfer, działały podobne 
przyczyny. U starszych ludzi zresztą zanik pokładu tłuszczowego 
może spowodować silne podrażnienie mechaniczne, a później i ścią
gnięcie się włóknistych sznurów. K oenig  mówi o wpływie dziedzi
czności. YV początkach prze ważnie zagina się śródręczo-paliczkowy 
staw piątego i czwartego palca, a później także i staw między średnim



a podstawowym paliczkiem. W tym czasie można zauważyć węzło- 
wate obrzmienia na dłoni, które początkowo robią wrażenie małycli 
włókniaków, później z nich rozwijają się ścięgnowate sznury. W począt
kach można wstrzymać dalsze posuwanie się cierpienia ciepłemi kąpiela
mi, mięsieniem i biernymi ruchami, szczególniej jeśli chory powstrzyma 
się od zajęcia,— w daleko posuniętych przypadkach trzeba się uciec do 
operacyi. W. Buson radzi wyciąć skurczone części skóry i rozścięgna 
w formie trójkąta, którego wierzchołek zwrócony jest do napięstka 
a podstawa do końców palców. Następnie rozcina się wszystkie bli
znowe sznury i rozgina palec przesuwając trójkątny płat. C. H u e - 
tkk w tych przykurczeniach otrzymywał dobre wyniki po w y c i ę 
c i u  b l i z n o w y c h  s z n u r ó w, z zachowaniem przepisów po
stępowania bezgnilnego. Metodę tę później (1887) bardzo gorąco 
polecał K o c h e r . Wszystkie stare metody, np. podskórne rozcięcie 
sznurów tenotomem, podskórne rozcięcie rozścięgna (A s t . C o o p e r ) 
wielokrotne rozcięcie sznurów wraz ze skórą (A dam s) / ’dla swej nie
pewności muszą ustąpić przed wyżej opisaną metodą. Rzecz prosta, 
że trzeba przeprowadzić troskliwie następcze leczenie ortopedyczne, 
za pomocą opasek trzeba utrzymać palce w rozgiętnem położeniu, a pó
źniej wykonywać bierne i czynne ruchy. M. Eulenburg  podał orto
pedyczny przyrząd do leczenia tego przykurczenia.

Jest godne zaznaczenia zaburzenie ruchów palca, opisane po raz 
pierwszy przez N o t t ę  i N e l a t o n A jako „doigt aressort”. Palec przez 
pewien czas stawia opór przy zginaniu, w tern raptem, z silnym 
bólem, zgina się jak ostrze scyzoryka, — to samo bywa przy roz
ginaniu. A. M e n t z e l  przy zdarzonej sposobności zbadał (szczegóło
wiej to zaburzenie i znalazł, że przeszkoda tkwi nie w ^stawie, 
jak to przypuszczali poprzedni badacze, lecz w pochwie ścięgna mię
śnia zginającego. W przeważnej liczbie przypadków mamy do] czy
nienia z chronicznem zapaleniem pochwy ścięgna. Twierdzenie to 
udało mi się poprzeć na trupie, przy pomocy sztucznie wytworzonych 
zgrubień ścięgna i zwężeń pochwy. M e n t z e l  obydwie zmiany uwa 
ża za konieczne do wywołania tego sprężynowego ruchu palcem. Za
miast zwężenia może spowodować toż samo pęknięcie pochwy 
ścięgna. Zdaje się, że szczególnie skłonną do tego zaburzenia ru
chów jest pochwa ścięgna mięśnia zginającego wielki palec ręki, 
w tern miejscu, gdzie przylega do śródręczo-paliczkowego (stawu. B e r 
g e r  (1875), który posiada pięć własnych spostrzeżeń, w zasadzie zga
dza się z poglądem M e n t z e l a  również i B lu m  (1882), który zestawił 
11) przypadków tego cierpienia—z nich w 4 był zajęty wielki palec rę
ki. Wydaje mistosownem zaznaczyć tu jeden przypadek, który miałem



sposobność spostrzegać. Obory uderzył się ostrem dłutem poprze
cznie przez miękkie części powierzchni dłoniowej podstawowego pa
liczka lewego wielkiego palca; pochwa ścięgna mięśnia zginającego 
wielki palec ręki, była uszkodzona a po miesiącu wielki palec przed
stawiał wyraźne objawy doigt a ressort. W danym przypadku albo znaj
dowały się w pochwie ścięgna złogi włóknilca, albo też było to chroni
czne zapalenie pochwy ścięgna 'B ossem).

Steinthal (1886) znalazł zupełnie odmienny mechanizm ruchu 
sprężynowego przy zginaniu i rozginaniu, w palcu trzecim, wyłu- 
szczonym w śródręczo-paliczkowym stawie z powodu bliznowego 
przykurczenia. Po rozcięciu bliznowe skróconego ścięgna m. zgi
nającego, powyżej stawu miądzypaliczkowego, obydwa stawy mogły 
się poruszać, ale dopiero po zmożeniu jakiejś małej przeszkody prze
chodziły niby sprężynowe w pełne zgięcie i rozgięcie. Przyczyną, to
go było, jak się okazało, przemieszczenie przyczepu bocznych wię
zów z powodu bliznowego ściągnięcia. Po dokładniejszem poszu
kiwaniu anatomicznem okazało się, że przy pierwszym międzypali- 
czkowym stawie, gdzie objaw był najwyraźniejszy, obydwa wię
zy boczne były przyczepione więcej ku dłoniowej powierzchni dru
giego paliczka. W powolnem zginaniu, grzbietowe włókna bocznych 
więzów napinały się coraz bardziej, aż napięcie dosięgło swego 
'maximum, w zgięciu na 45°. W dalszem zginaniu punkty przyczepów 
bocznych więzów zaczęły się zbliżać i napięcie przechodziło w nich sprę
żynowy. Takiż sam przebieg można było spostrzegać w rozginaniu, 
tylko tutaj najprzód bywały napięte dłoniowe włókna więzów, poczem 
to ich napięcie nagle niby sprężynowe ustawało. Już dawniej (1881) 
K oenig opisał podobne zachowanie się odjętego paliczka z palca sto
py. W danym przypadku istniała nierówna wyniosłość na pokrytej 
chrząstką części podstawowego paliczka, wskutek czego boczne więzy 
były utrzymywane w pewnem napięciu, które, wrazie dalszego ruchu, 
nagle ustawało. Co się tyczy leczenia doigt u ressort, to w przy
padkach, gdzie przyczyny należy szukać w pochwach ścięgien, za
lecano (M entzee) pędzlowanie jodyną i ciepłe kąpiele rąk. B erger 
widział dobre wyniki po zastosowaniu elektryczności, oprócz tego 
rzeczywistą ulgę przynosi mięsienie i ruchy bierne. Przypadki po
wstałe wskutek przemieszczenia więzów opierają się oczywiście 
wszelkiemu leczeniu.



§421. P r z y k u r c z e  n i a s t a  w ó w p a 1 c o w y c h p o c li o- 
d z e n i a  m i ę ś n i o w e go i n e r w o w e  g o.

Wykonywanie delikatniejszej roboty palcami z pewnem natęże
niem częstokrotnie prowadzi do kurczowych chorób mięśni, do któ
rych np. należy k u r c z  p i s a r s k i  (S c lir e i b  e  l c  r  a m p  / )  Oni- 
mus opisał odnośny kurcz palców u telegrafistów, którzy pracuję, na 
aparacie Moitsuki. Stany podobne w chirurgu budzę co najwyżej 
zajęcie pod względem rozpoznawczym, leczenie zaś ich należy do 
chorób nerwowych.

B e z w ł a d o w e p r z y k u r c z e n i a  palców bywają tak 
wrodzone, jak i nabyte. Pośrodkowe położenie stawu, które już od
powiada znacznemu zgięciu, równie jak i ciężar palców warunkuję 
formę przykurczenia; wskutek tego takie przykurczenia bezwładowe 
będę miały formę zgięcia. Nabyte mogę powstawać po przebytem 
w dzieciństwie ostrem zapaleniu szarej istoty rdzenia {poliomyelita 
aouta) lub mogę być spowodowane uszkodzeniem pni nerwowych. 
Wrodzone, w przeciwieństwie do kopytonogu paralitycznego (pes 
equinus paraliticus § 519) zdarzaję się rzadko; nabyte—na górnej koń
czynie znacznie częściej, niż na dolnej (§ 508). Nawet ucisk od kuli 
na splot ramieniowy inoże doprowadzić do bezwładu niektóre ner
wy ramienia. Co do ruchu palców głównie idzie tu o uraz nerwu prę
towego i promieniowego. Obydwa te nerwy przebiegaję znacznie po
wierzchowniej, niż nerw pośrodkowy, który przytem w dolnym odcin
ku przedramienia już oddał gałęzie ruchowe. Poprzestaniemy tu na 
zwróceniu uwagi na skutki jakie pociąga za sobę uszkodzenie oby
dwóch wyżej wspomnianych nerwów.

N e r w p r o m i e n i o w y (n. r a d i a 1 i s) jest ruchowym ner
wem mięśni rozginajęcych napięstek i śródręcze, a także mięśnia roz- 
ginajęcego palce ręki wspólnego innych długich mięśni rozginajęcych 
palce. O. H u etk k  widział bezwład tego nerwu powstały wskutek 
szczególniejszego urazu. Chory siedzęc mocno zasnęł, a ponieważ 
oparł głowę na ręce więc, nerw promieniowy był silnie uciśnięty o po
ręcz krzesła, prawie pośrodku ramienia, w tern miejscu, gdzie on prze
biega tuż po tylnej powierzchni kości ramieniowej. Obraz takiego 
zgniecenia nerwu jest podobny do tego charakterystycznego bezwładu, 
jaki spostrzegamy wrazie zatrucia ołowiem. Kończyna i palce zwiesza
ją  się w kierunku silnego zgięcia, przyczem czynne rozgięcie tych osta
tnich jest niemożebne tylko w stawie śródręczo-paliczkowym, obydwa 
zaś przednie stawy palcow e daję się rozginać prawidłowo. Stawy te 
właśnie posiadają w mm, międzykostuych własne krótkie mięśnie



rozginające, których czynność, pomimo bezwładu n. promieniowego, 
nie jest naruszona, ponieważ gałęzie ruchowe otrzymują one od gałęzi 
dłoniowej nerwu prętowego. Rozpoznanie uzupełnić można badaniem 
czucia na grzbietowej powierzchni palców. W przypadku porażenia n. 
promieniowego znajdujemy utratę czucia na wskazicielu, na promie
niowym brzegu palca średniego i na prętowym wielkiego palca. Wrazie 
dłuższego trwania bezwładu wj stępuje przykurczenie ze zgięciem rę
ki i palców, jednak przeważnie udaje się, i to właśnie przy wspomnia
nym rodzaju uszkodzenia n. promieniowego, za pomocą leczenia elektry
czności;]. przywrócić po kilku tygodniach przewodnictwo. Jeśli je 
dnak przykurczenie pozostaje na stałe, to przynajmniej trzeba się po
starać, aby staw był w pośrodkowem położeniu. Przytem w przewa
żnej liczbie przypadków opór ze strony mięśni zginających można usu
nąć powolnem lub szybkiem wyciągnięciem w uśpieniu; tenotomia ścię
gien mm. zginających jest niepotrzebną. W przypadkach kłutych lub 
ciętych ran n. promieniowego trzeba nałożyć szew.

Czynnościowa wartość n. p r ę t o w e g o  (ul u a r  i s) dla ru
chu palców nie była odpowiednio ocenioną. Los mięśni między- 
kostnych a zatem i zginanie podstawowego paliczka, rozginanie oby
dwóch przednich paliczków, a wreszcie przywodzenie i odwodzenie 
palców zależą od przerwanego lub zachowanego przewodnictwa n. prę
towego. Nerw ten w przebiegu swym może uledz uszkodzeniu w dwóch 
miejscach. Pierwsze znajduje się przy stawie łokciowym, między pręto
wym brzegiem wyrostka łokciowego i nadkłykciem wewnętrznym, na 
grzbietowej powierzchni kości ramieniowej; tutaj nerw jest narażony 
nie tylko na przypadkowe uszkodzenie, ale często też dostaje się pod 
nóż chirurga (wycięcie łokcia § 899). Drugi punkt odpowiada dolnemu 
odcinkowi przedramienia, wtem miejscu, gdzie nerw przylega do tętni
cy prętowej i może być wraz z nią przecięty lub zgnieciony. Za
burzenie ruchu, pominąwszy znamienną tu utratę czucia na dłonio
wej i grzbietowej powierzchni czwartego i piątego palca, jest tak cha
rakterystyczne, że opierając się tylko na niem, można z dokładnością 
postawić zawsze rozpoznanie bezwładu nerwu prętowego. Zaciśnięcie 
ręki w pięść jest niezupełnie możliwe, ponieważ zgięcie podstawowych 
paliczków jest nie ze wszystkiem możebne, a jeszcze charakterysty- 
czniejszą jest utrata ruchu rozginającego. Chociaż rozginanie pod
stawowych paliczków, zależne od długich mm. zginających, odbywa 
się bez przeszkody, jednak zupełnie prawie brak ruchów rozginający cli 
obydwa przednie paliczki. J eśli bezwład ustali się, to przy ruchach 
palców ręka przyjmuje charakterystyczne w wysokim stopniu ułożenie, 
którenazwano r . szponowatą (Greifenklaue, main engriffc) (D uchenne).



W rzeczywistości ręka z rozgiętymi podstawowymi i ze zgiętymi koń
cowymi paliczkami zupełnie jest podobna do łapy drapieżnych ptaków 
z zakrzywionymi palcami. Jeśli na drodze leczniczej nie udało się 
przywrócić przewodnictwa w pniach nerwowych, to i ortopedyczne 
leczenie nie ma poważnego zadania do wykonania; utrzymanie stawów 
w położeniu pośrodkowem nie spotyka tutaj taksamo trudności, jak 
i w przypadkach porażenia n. promieniowego.

§ 422. P r z e w l e k ł e  z a p a 1 o n i e s k ó r y r ę k i  
i p a 1 c ó w.

Przewlekłe zapalenie skóry, p r y s z c z y c a  (e c z e m a), zda
rza się nie rzadko na ręce i palcach. Odnosi się to szczególniej 
do t. zw. s z t u c z n e j p r y s z c z y c  y, której typem jest pry
szczyca praczek na dłoniowej powierzchni napięstka. Maście ścią- 
gajq.ce, a przedewszystkiem unikanie zimnej i gorącej wody, a także 
alkalicznych roztworów prowadzi przeważnie szybko do wyleczenia. 
W przypadkach uporczywych, gdzie prawdopodobnie przez startą 
skórę przedostały się szkodliwe czynniki zapaleniotwórcze, bardzo od
powiednie są okłady z roztworów sublimatu lub maści rtęciowe.

U anatomów zdarza się przewlekłe zakaźne zapalenie skóry, 
które powstaje wskutek stykania się z trupami. Prowadzi ono do 
rozrostu skóry z mnóstwem naczyń, czasem na dużej przestrzeni i bar
dzo podobne jest do wilka, stąd miano w i 1 k an  a t o m i c z n  y (l u- 
p u s  a n a t o m ,  i cu  s). Węzłowate miejsca określamy jako g r u -  
z e ł k i  t r u p i e  (L e i oh e n  t ab er  hel).  Najstosowniejsze lecze
nie polega na przypaleniu, wyskrobaniu porażonej tkanki ostrą ły
żeczką, a jeszcze lepiej wprost wycięcie ich.

W i l k  w ł a ś c i w y  (l u p u s) sadowi się na skórze grzbietowej 
powierzchni przedramienia i ręki, już to w formie łuszczeniasięjużteż 
owrzodzenia i w tym ostatnim przypadku prowadzi do rozległych 
wrzodów i blizn w kształcie promieni. I tutaj leczenie polega na 
stosowaniu tu  b e r k u  l i n y  K o c h a  (porówn. § 27). W przypad
kach uporczywych wewnętrzne leczenie trzeba połączyć z wyskroba
niem ostrą łyżeczką.

Szczególniejszemu cierpieniu ulegają palce w t r ą d z i e (I. e- 
p  r a, e l ep  li a n t i a s i s  Gr  a e co r u m). Trąd do dziś dnia zda
rza się nagminnie prawie tylko na wschodzie i w Południowej Hi
szpanii; spostrzegano także oddzielne przypadki na brzegach Nor
wegii, na niemieckiem wybrzeżu Bałtyku, ostatnie w niezbyt wyrażo



nej formie. W  trudzie tworzą się rozsiane po całej powierzchni ciała, 
szczególniej na skórze przedramienia i ręki, płaskie, węzłowate guzy, 
które z wyglądu są dosyć podobne do wilka i jak ten ostatni mogą 
ulegać rozpadowi. Drobnokomórkowe nacieczenie, obrastając nerwy 
skórne, powoduje ich zanik, tak że na obwodzie występują porażenia. 
W tedy cierpienie to nazywają t r ą d e. m z n i e c z u l a j ą c y  m 
(I, e p r a a n a e s t h e t  i c a). Wskutek porażenia czuciowych, a głównie 
odżywczych włókien nerwowych całe paliczki ulegają zgorzeli i odpa
dają w stawach, do tego stopnia, że ręka powoli zostaje okaleczona. 
Nkisseu i Akmaueu H ansen (1879),których poszukiwania odnoszą się 
do panującego nagminnie na brzegu norwegskim trądu, dowiedli, że 
w tworzeniu się węzłów idzie o przedostanie się do skóry swoistych dro
bnoustrojów. Są to wysmukłe, czasem zaostrzone na końcach pa
łeczki, długości pół lub trzech czwartych średnicy czerwonego krążka 
krwi, barwią się fuksyną i gentianwioletem, a hodować je można na 
żelatynowej surowicy. E. Auning (1884) w dwóch przypadkach zna
lazł lasecznika trądu w łączno-tkankowych pasmach, które przecho
dziły przez doprowadzony do zaniku n. prętowy. Co do leczenia 
węzłów trądu, dotąd jeszcze nie ustalono pewnego poglądu, obecnie 
jednak nie można nie uwzględniać próby wstrzykiwania roztworów 
karbolu (O. H uetbii), albo sublimatu w poczynające się węzły.

Do zgorzeli paliczków wskutek trądu dołączymy i inne formy 
z g o r z e l i  p a l c ó w .  S y m e t r y c z n a  z g o r z e l  p a l e  ó w, 
opisana przez R a y n a u d , zależy od zaburzeń w ośrodkowym narzą
dzie naczynioruchowym; blizko niej stoi z a t r u c i e  s p o r y s z e m  
{ergotismna), które wśród bolesnych sensacyi (Kriebelkrankheit) pro
wadzi do obumarcia i odpadnięcia paliczków. Z a p a l e n i e  w n ę t r z- 
ni  a n k i t ę t n i  c (e n d ar t er  i i t i s) powoduje tutaj znacznie rza
dziej, niż na palcach u nóg, s t a r c z ą  z g o r z e l  p a 1 c ó w (g a n- 
(j r a a n a s e n i l i .•>•); spostrzegano ją w bardzo małej tylko liczbie 
przypadków. M e n t z e b  opisał charakterystyczne odsznurowanie s ię  
palców; sprawa zaczyna się od wrodzonego zapadnięcia się warstwy 
naskórka u podstawy palca, które później rozwija się w dalszym cią
gu i w pośrodku paliczka odcina palec.

S y f i 1 i t y c z n e c i e r p i e n i e  p a l c ó w  i r ę k i  jest do
syć częste. Występuje ono jako: 1) s t w a r d n i e u i e  s y f i l i t  y- 
c z n e f§§ 285 i 286) szczególniej u akuszerów i akuszerek; 2) sy- 
f i l i t y c z n e  p o p ę k a n i e (r h ag a <1 e s), wrzodziejąco-rozrostowe 
cierpienie skóry między palcami, należące do objawów drugorzędnych; 
3) z a p a l e n i e  p a l c ó w  s y f i l i t y c z n e  (da e t y l  i t i s s y- 
p h H i t  i c a), wrzecionowate rozdęcie oddzielnych paliczków, któ



re pochodzi z gumatowego zapalenia okostnej i szpiku paliczków; 
4) s y f i l i t y c z n e  z a p a l e n i e  p a z n o g c i a  (o n y c h i  a 
s y p  h i l i t i e a ) ,  tworzenie się wrzodów na macierzy paznogcia; 
tutaj prawdopodobnie jako wrodzone syfilityczne, należy też zaliczyć 
r zołzowe" zapalenie paznogcia u dzieci; 5) wreszcie ł u s z c z y c a  
d ł o n i o w a  (p s o r i a s i s p a l m a r i s), zgrubienie naskórka z two
rzeniem się łusk; bywa tylko na dłoniowej powierzchni śródręcza, gdy 
łuszczyca niesyfilityczna występuje tylko na grzbietowej powierzchni 
skóry ręki i palców.

Zapalne b u j a n i e r o g o w e  j w a r s t w y  p a z n o g c i a 
prowadzi do rozrosłych, zakrzywionych w kształcie pazura paznog- 
ci (onychogryphosis Ymcnow). Na palcach u nóg zdarzasięto częściej 
niż na palcach ręki. P o p r z e c z n e  b r ó z d y w t r e ś c i  p a- 
z n o g ci  a tworzę, się po goryczkowych chorobach i po goryczkach 
przyrannych; sy to wyniki goryczkowego zaburzenia we wzroście 
paznogcia (Bkau). Wreszcie rozwój nitkowców może doprowadzić 
do wytworzenia się brunatnych pasm w paznogcia - onychomymsis.

§ 421'. G u z y m i ę k k i c h  c z ę ś c i  i k o ś ci  r y k  i p a 1 c ó w.

N a s k o r z e  r ę k i i p a l e  ó w rozwijajy się często zupełnie 
łagodne guzy ciała brodawkowatego, które dobrze sy znane jako 
brodawki (o o r r u o u e, p ap i l l o  m a t a). Przyczynę powstawania 
ich trzeba sprowadzić do podrażnienia skóry, jakie wywołuje codzienna 
robota ręczna. Za tern przemawiać zdaje się i rzadkie spostrzeżenie 
V i h c u o w a , które dotyczyło człowieka pozbawionego od urodzenia 
górnych kończyn. Człowiek ten używał od młodości nóg do ręcznych 
robót a chociaż na stopach nie zdarzajy sięwogóle brodawki, mimo że 
skóra pod względem budowy anatomicznej jest taky samy jak narękaeh, 
potworzyły się i tu brodawki. Brodawki mogy się rozwinyć na jednej 
lub na obydwóch rękach i to często w krótkim czasie—w parę tygodni. 
Na skórze grzbietowej powierzchni zdarzajy się znacznie częściej, 
niż na dłoniowej. Powierzchnia ich bywa, to gładka, pokryta modze- 
lowaty warstwy naskórka, to popękana, ponieważ wierzchołki bujajy- 
cych brodawek przerasta,jy po przez cienky pokrywę naskórka. Gład
kie brodawki można przyrównać do płaskich lepieży, a popękane do 
stożkowatych szyszkowin (condylomata acmiinata) okolicy płciowej 
(§ 286). Brodawki sy uciyżliwe z powodu bolesności przy dotykaniu, cza
sem także wskutek skłonności do krwawienia i tworzenia się małych 
wrzodów w miejscach popękanych. Większość brodawek znika sama



przez się, inne zaś pozostają, na stałe. Profani usuwają, je przewiązką, 
z nitki albo nakapywaniem gryzących soków roślinnych; można je nie
raz usunąć smarując jodyną lub póttorachlorkiem żelaza. Pewniej- 
śzem jest zniszczenie ich za pomocą środków gryzących, np. kwasu 
solnego, najlepsze jednak jest wycięcie, do czego zupełnie wystarcza 
jedno cięcie nożyczek.

O d c i s k i (modzele) na dłoniowej powierzchni skóry ręki i pal
ców tern się różnią od brodawek, że jest to rozrost naskórka, a nie 
ciała brodawkowatego, a więc brodawki są to brodawczaki (papiUoma), 
a modzele—w y r o ś l e  n a s k ó r k a  ( e p i d e m i o m  a), które po
wstają wskutek ciągłego drażnienia w czasie ręcznej roboty. Pod 
względem chirurgicznym modzele są ważne dlatego, że skóra w tych 
miejscach łatwo pęka i wystawiona jest na przedostanie się szko
dliwych bodźców gnilnych. (Zastrzał § 416).

Rozległy rozrost skóry rąk i palców, który można byłoby przy
równać do s ł o n i o w a c i z n y  ( e l e p h  u n t i  cisi s) dolnych koń
czyn, spostrzegany był w niewielkiej liczbie przypadków.

Z pośród naczyniaków stosunkowo często zdarzają się j a m i- 
s t e g u z y  ż y 1 n e (a n // i o m a v e n o s u m) na ręce i palcach. Po 
wstają one przedewszystldem w grzbietowej podskórnej tkance łącznej 
śródręcza, w blizkości dużych żył, których płodowy rozwój bodaj po
czątek im daje. Co do ż y l a k a  t ę t n i  a k o w e g o [y a r i x  
a n e u r i s m a t i c u s), który rozprzestrzenia się aż na palce i co do 
t ę t n i a k a  ż y l a k  o wa  t e g o  (a. o i r s o i d s s ) przedramienia 
i ręki, którego M in k  (1885) zebrał 60 przypadków, to porówn. § 395.

T ł u s z c z a k i  (l i p o  m a t a) nie występują często w podskór
nej tkance łącznej palców; nie trzeba mieszać ich z opisanymi poniżej 
chrzęstniakami (diondromata).

R a k n a b ł o n kowy (c a r c i n o m a ep i the l i a l e )  zj awia się n a 
skórze ręki i palców dość rzadko wprawdzie, jednak częściej, niż na 
innych miejscach kończyn. Zdaje się, że skóra na grzbietowej po
wierzchni śródręcza i palców więcej jest skłonna do rozwoju raka, 
niż na dłoniowej; według T hiisuscha zależy to od obecności gruczo
łów łojowych w skórze grzbietu ręki. Czasem rak powstaje z bro
dawki albo z blizny; E sm a k ch  spostrzegał rozwój raka nabł. w bli
znach po wilku. Małe wrzody rakowe bardzo wcześnie prowadzą do 
wtórnych guzów w gruczołach chłonnych w dole pachowym (§ 382), 
które rosną bardzo szybko, tak, że wobec nich łatwo przeoczyć mo
żna pierwotne ognisko choroby. Wyłuszczenie palca (§ 430) jest 
tu jedynym zabiegiem, który wykonany wcześnie zabezpiecza przed



wznowi; jeśli zaś już i gruczoły pachowe są wtórnie zajęte, a usunię
cie ich często jest trudne, to wznowa niedługo każe na siebie czekać.

G a n g 1 i o n t. zw. „martwa kość”, jest to podłużny lub okrągły guz 
torbielowaty, wielkości grochu, do włoskiego orzecha, który daje się 
spostrzegać na grzbiecie ręki, rzadziej na dłoniowej powierzchni na- 
pięstka i na bocznych powierzchniach palców. Na grzbiecie ręki guz 
ten znajdujemy zwykle między ścięgnami m. rozginającego drugi pa
lec właściwego (w. ex\tensor ind-ick proprius) i m. rozginającego na- 
pięstek promieniowego (m extensor carpi radialis), wyjątkowo także 
między tern ostatniem a ścięgnem m. rozginającego wielki palec długie
go (m. extensor pollicis longns), zawsze jednak na zewnątrz więzu ua- 
pięstka grzbietowego (lig. carpi ilorsale). Po stronie dłoniowej napięst- 
ka ulubione miejsce ganglionu jest między m. odwracającym przedramię 
długim (m mpinator longus) a m. zginającym napięstek promieniowym 
(m. flexor carpi radiulis), w kierunku dośrodkowym względem więzu na- 
pięstka dłoniowego (lig. carpi yojare). Tętnica wtedy przebiega obok 
guza, albo na nim, czasem bywa nim także na dłuższej przestrzeni obro
śnięta i otoczona. Drugie znacznie rzadsze miejsce jest po stronie 
zgiętnej śródręczo-paliczkowych stawów. Powierzchnia t. zw. mar
twej kości bywa gładka, konsystencya, to miękka, to bardzo sprężysta, 
niekiedy tak twarda, że przypomina guz chrząstkowy—„martwa kość” 
(„ Ueberbein”). Zależy to od mniejszego lub większego napełnienia 
torbieli. Zawartość jej jest zawsze ciągnąca się w nitki, podobna do 
gęstej galarety, bezbarwna lub jasno-żółtego koloru, rzadko, i tylko 
pod wpływem urau, zmieszana z krwią. P o w s t a w a n i e m  gan
glionu, który niema nic wspólnego z wylewem krwawym do pochwy 
ścięgnowej, ani z wodniakiem tejże pochwy, zajmuje się chirurgia 
ogólna. Tutaj trzeba tylko zaznaczyć, że niezgodnie z dawnem mnie
maniem, przeważająca liczba prawdziwych ganglionów, tych maziów- 
kowych torbieli retencyjnych, jest p o c h o d z e n i a  s t a w o w e g o ,  
a nie ścięgnowego, jak tego dowiodły liczne wyłuszczenia (R. v. Volic- 
m a n n , P a l k s o n , B essel  - H a g e n  i i nni ) .

Leczenie t. zw. martwej kości, która nie tylko szpeci, ale wy
wołuje ból przy ruchach palcami, polegało dawniej na p o d s k o r 
ne m r o z g n i e c e n i u  wor ka  t o r b i e l i ,  za pomocą uciskania pal
cem, lub krótkiego uderzenia pięścią lub młotkiem (D i e f f e n b a c i i ), 
albo na podskórnem przekłuciu, jak to już zalecał A u g . G o t t l . 
R i c h t e r . Obydwie te metody są bezpieczne, jednak nie zapobiegają 
wznowię. Daleko lepsze wyniki daje p o d s k ó r n e  r o z c i ę c i e  
(cl i s c i s s i o). Przesunąwszy skórę wbija się cienki tenotom w torbiel 
i nie wyjmując noża z jamy guza wyciska się jego zawartość, następnie



końcem tenotonu nacinamy ściany opróżnionej torbieli, aż pokaże się 
kilka kropli krwi. Nakładamy uciskając?} opatrunek z plastra lepkie
go, który wciągu dwóch tygodni trzeba kilkakrotnie zmienić. Nakłu
cia i wybroczyna wywołują zapalenie błony maziowej, wyścieła
jącej ściany ganglionu i tern doprowadzaj;], je do zrośnięcia się. 
N a c i ę c i e  ganglionu wraz z zastosowaniem opatrunku L istk r o - 
w sk ik g o  było wykonywane i zalecane przez L u ec k k g o  i v. Y o i.k - 
m a n n a . Rana najwyżej w 14 dni goi się bez ropienia, a pusta torbiel 
ściąga’ się zwykle doszczętnie. Jeśli mimo to przychodzi wznowa, 
to wskazane jest wycięcie, t. j. u s u n i ę c i e  o dp r e p  a r  o w a 
li e g o w o r k a. Zabieg ten, chociaż przy nim może uledz zra
nieniu, ta lub inna pochwa ścięgnowa, jeśli jest tylko wykonywany 
ściśle bezgnilnie, nie powoduje prawie żadnych zaburzeń ruchowych 
i zabezpiecza przed wznową. Kto nie jest doskonale obyty z po
stępowaniem bezgnilnem niech się strzeże tu narażania chorego na fa
talne zropienie stawu i pochew ścięgnowych.

C i a ł a  w o l n e  (c o rp  o r a o r y  z o i <1 a a) dosyć rzadko 
znajdywano w k a l e t k a c h  śl  u z ó w k o w y c  li i p o c h w a c h  
ś c i ę g n o w y c h  ręki i palców, z wyjątkiem d u ż e j  k a l e t k i  
ś c i ę g i e n  mm.  z g i n a j ą c y c h  n a  d ł o n i o w ej p o w i e- 
r z c h n i  n a p i ę s t k a (o przewlekłem zapaleniu tej kaletki porówn. 
§ 415). Już dawniej (1876) H o e f t m a n  w wodniakach, odznaczających 
się rozwojem ciał ryżowatych, znalazł gruzełki, poczem K o e n ig  i R ie - 
u el (1886) poszukiwaniami swemi dowiedli, że powstawanie tych wol
nych ciał zależy od przewlekłego g r u ź l i c z e g o  zapalenia wyżej wspo
mnianej dużej kaletki. Czasem można wyczuć tu palcem ruchome ciała, 
które powstają przeważnie ze skrzepów włóknika, i z tego powodu są 
małe i miękkie; częściej znajduje się je zupełnie wypadkowo, jeśli 
w celu leczniczym wykonywa się nacięcie z sączkowaniem w prze
wlekłym wodniaku omawianej kaletki i zawartość jej wypuszcza się 
przez ranę. Miękkość niektórych ciał ryżowatych, tłomaczy nam to, 
że jeszcze D ui*u y t r e n  uważał je za twory wodunkowe (hydatides).

Kości ręki i palców są uprzywilejowanemu miejscem rozwoju 
c h r z ę s t n i a k ó w  (cli o n d r o m a). Według O. W e b e r a , z 267 
przypadków chrzęstniaków całego lcośćca 103 przypada na rękę i pal
c e ,  liczba ich tutaj jest większą, niż gdziekolwiek indziej na kośćcu; 
tylko chrzęstniaki żeber (§ 204) zdarzają się prawie równie często. 
Ulubionem miejscem chrzęstniaków na ręce, są paliczki, następnie 
kości śródręcza. Bardzo często powstają one w dużej liczbie, czasem na 
jednej ręce można naliczyć 20 chrzęstniaków i więcej, a na jednym 
tylko palcu może się usadowić 3—5 chrzęstniaków. Początek ich można



zauważyć już u dzieci, wydaje się też prawdopodobnem, że zarodkowe 
gniazda chrząstki, pozostałe bez zmiany do czasu kostnienia, mogą być 
ich punktem wyjścia. Rosną, one powoli, jednak ciągle, aż wreszcie pa
lec lub cała ręka zamienia się w niekształtną bryłę mnogich chrzęst- 
nialców. Niektóre clirzęstniaki można uważać za pochodzące z o k o- 
s t n e  j, rozwijają się bowiem, albo z okostnej, albo z najwięcej po
wierzchownej korowej warstwy kości, tak, że przynajmniej pod wzglę
dem położenia są okostnowe. Duża jednak liczba chrzęstniaków po
wstaje ze  s z p i k u  k o s t n e g o ;  guz powstaje w jamie szpiko
wej i rozrasta się w kierunku obwodu. Clirzęstniaki tego rodzaju są 
początkowo pokryte korową blaszką kości i póki tej warstwy nie prze
biją, przy wymacywaniu są twarde, jak kość. W przypadku mięk
kich chrzęstniaków zachodzi śluzakowate zwyrodnienie tkanki guza. 
W niektórych przypadkach spostrzegano zatorowe zawleczenie mięk
kich, wrastających w żyły chrzęstniaków do płuc i tworzenie się tam 
wtórnych guzów.

Niektóre mniejsze clirzęstniaki można usunąć oszczędzając 
ścięgna. D ie e f e n b a o h  dowiódł, że nawet pozostawienie małych 
cząstek chrzęstniaka w szpiku jest dozwolone, ponieważ po ope- 
racyi kostnieją one i nie dają wznowy. Większe clirzęstniaki, które 
wrosły w kość na całej jej długości można usunąć tylko drogą wycięcia 
odnośnej kości śródręcza (§ 428) lub paliczka. Jeśli jednak wszystkie 
paliczki palca są zajęte przez clirzęstniaki, to pozostaje tylko wy- 
łuszczenie palca (§ 430). Wielkie rozprzestrzenienie się chrzęstniaka 
może spowodować wyłuszczenie kilku palców lub nawet całej ręki 
(§ 429).

W przeciwieństwie do chrzęstniaków, k o s t n i a k i  (o s t n o- 
m a t a) i m i ę s a k i {s a r c o m a t a) ręki i palców zdarzają się bar
dzo rzadko. W pewnych tylko przypadkach spostrzegano w y r o ś l e  
k o s t n e  p o d  p a z n o g c i e m ,  podobnie jak to opisał D u p u y - 
t r e n  o palcach u nóg (§ 536). Mięsaki, podobne do tych, jakie pod 
nazwą epulis rozwijają się w wyrostku zębodołowym szczęk, również 
pod paznogciem widzieli H u n t e r , G o s s e l in , T r e l a t .

P. Yogt wspomina o trzech przypadkach b ą b l o w c a  w ko
ściach paliczków.

§ 424. W r o d z o n e  p o t w o r n o ś c i  r ę k i  i p a l c ó w .

W r o d z o n y  b r a k  p a l c ó w  l u b  r ę k i ,  nawet całego 
przedramienia, aż do górnej trzeciej części ramienia, jak to spostrze



gano w niektórych przypadkach, ma o tyle chirurgiczne znaczenie
0 ile idzie o zastąpienie braków sztuką. Takie skrócone kończyny rze
czywiście często wyglądają jak kikuty po amputacyi i stwierdzają 
przypuszczenie, że powstały wewnątrz macicy, wskutek samorzutnej 
w pewnej mierze amputacyi przez powrózki zrostowe błon płodo
wych. Jeśli na kikucie przedramienia znajduje się kilka skróconych 
palców, to prawdopodobnie zależy to od wadliwego rozwoju. Zda
rza się także tworzenie się palców za krótkich, jednego lub kilku 
(.brachydactylia), albo za małych (microdactylia). O w r o d z o n e j  
r ę c e  s z p o t a w e  j (m u n u s v a r a) porówn. § 418.

Znacznie częstszą jest w r o d z o  n a n a d m i e r n a  l i c z b a  
p a l c ó w .  Potworność tego rodzaju nie rzadko bywa d-ziedziczna
1 zjawia się jednocześnie na rękach i stopach, często symetrycznie po 
obydwóch stronach. Najzwyklejszy przypadek jest wtedy, jeśli nad
liczbowy piąty palec przyczepia się do palca normalnego z boku. Połą
czenie często polega na cienkiej szypnie skórnej, którą można przeciąć 
jednem cięciem nożyczek. W innych przypadkach nadliczbowy pa
lec sadowi się szeroko na normalnej powierzchni stawowej, tak, że 
w celu usunięcia go trzeba wykonać formalne wyłuszczenie. Nie
którzy autorowie (.Wi i it e , S t r u t h e u s ) spostrzegali po takich wyłu- 
szczeniach odrastanie nadliczbowego palca, słusznie wszakże P. Vogt 
przypuszcza, że w podobnych przypadkach idzie tylko o odrastanie 
pozostawionej chrząstki nasadowej. Z tego powodu, wrazie usuwa
nia nadliczbowego palca zaleca się odszukać najprzód szparę stawo
wą i nie przecinać chrząstki poprzed nią. Na wielkim palcu siedzą 
często dwa przednie paliczki na główce pojedynczego paliczka pod
stawowego, mogą być przytem tak zrośnięte z sobą na długość, 
że usunięcie nadliczbowego paliczka bywa trudne. Niekiedy spostrze
gano kilka palców na jednej ręce w podwójnej liczbie, tak że nali
czono już na jednej ręce do 10 palców. Paznogcie nadliczbowych pa
liczków zwykle bywają dobrze rozwinięte. Obok zdwojenia palców 
czasem zdarza się równocześnie zdwojenie kości śródręcza, tak że ca
ła ręka przedstawia się olbrzymio.

H. F ischer ogłosił godne uwagi przypadki o l b r z y m i e g o  
w z r o s t u  p a 1 c ó w, mogą one dosięgnąć długości dwa lub trzy ra 
zy przenoszącej normę.

Dalej godną uwagi i częstą nieprawidłowość rozwoju stanowi 
tworzenie się skórnych mostków między dwoma sąsiednimi palcami 
i to w takim stopniu, że zrost może się ciągnąć ku przodowi nawet do 
końców palców. Potworność tę nazywamy syndactylia. Jak  nad
liczbowe palce, tak i wrodzony p a l c o z r o s t  { s y n d a c t y l i a )



tw orzy  się  często sym etryczn ie na obydw óch rękach i może się  zda
rzyć rów nocześn ie z tw oram i pletw ow ym i na palcach u nóg (§ 536). 
Z w y k le  zrostom  u lega  k ilka palców i niekiedy b ierze w tern 
u d zia ł nadliczbow y palec. R zadziej od w rodzonego spotykam y n a
b y ty  palcozrost, k tóry p ow staje po oparzeniach skóry na zw róconych  
do sieb ie  p ow ierzchniach  palców , w skutek  b liznow ego zespolen ia  po
w ierzch n i ziarnin ujących.

L eczen ie  operacyjne palcozrostu  je s t poważnem  zadaniem , po
n iew a ż w sk utek  tej potw orności sw obodna i delikatna m echanika ru
chu palców  u lega  znacznym  zaburzeniom . Z adanie to jednak łatw em  
nie jest; po prostem  bowiem  rozcięciu  nożyczkam i lub nożem zw ykle  
sk órn y m ostek na nowo się  zrasta . T eg o  sam ego należy oczekiw ać, 
po stopniow em  rozgniataniu  za  pomocą pętli drucianej K rjm e r a , 
klam ry MAisoNNEUVE’a, podobnej do nożyc k iszkow ych  DuPUYTREN’a 
(ryc. 193 § 266) w reszcie  za  pomocą sp rężystej przew iązki zaleconej 
p rzez  L is t e r a . Po w szystk ich  tych  zab iegach  tw orzą się pokryte  
ziarn iną pow ierzchnie, k tóre zrastają  się na nowo. R u d t o r f f e r , 
aby tem u zapobiedz, tw orzy  u podstaw y palcozrostu, przez w etkn ięcie  
ołow ianego guzika , b liznow y otwór, a po zabliźnieniu się jeg o  b rzegów  
rozcina  m ostek skórny. S tosow niej postępuje v. L a n g e n b e c k . M ostka  
skórnego używ a on na pokrycie jed n ego  palca, tak, że  pow ierzch 
nia ziarn inow a leży  naprzeciw  skórnej. D id o t  próbow ał na  
w et w ykroić z m ostka skórnego grzb ietow y  i dłoniow y płat, tak  
aby pokryć skórą zranione pow ierzchnie obydw óch palców. T ym 
czasem  do tego  celu n ie w ystarcza  zw ykle m ateryału, a oprócz tego  
rozcięcie  m ostka na p ła ty  zagraża  ich odżyw ianiu. J e ś li m ostek  
skórny je s t  bardzo cienki i z tego  powodu n ieużyteczn y, albo też  b y
ła  ju ż w ykonana operacya bez pożądanego skutku, w tedy b ierzem y  
z grzb ietu  śród ręcza  skórny p łat z szypułą, który po p rzekrę
ceniu układam y w szczelin ie  rany pow stałej po rozdzielonym  palco- 
zroście .

§ 425. W s k a z a n i a  do w y c i ę c i a  s t a w u  r ę k i .

W sk azan ie  do tej operacyi stanowią: g r u ź l i c z e  p r ó c h n i e 
n i e  k o ś c i  n a p i ę s t k a ( § 4 1 8 ) ,  z ł a m a n i e  p o s t r z a ł o w e  i z g n i e 
c e n i e  k o ś c i ,  k tóre nie goją się b ezgn iln ie i prow adzą do r o z le g łe 
go ropienia, w reszc ie  p r z y k u r c z e n i a .  P on iew aż trzec ie  w sk a
zan ie już było om ówione w § 418, p ierw sze i drugie zatem  w ym agają  
w ięcej szc zeg ó ło w eg o  uzasadnienia.

Ohir. szczeg.



Co się tyczy g r u ź l i c z e g o  p r ó c li n i e n i a k o ś c i  n a- 
p i ę s t k a, to nie trzeba nigdy decydować się na wycięcie dopiero 
wtedy, kiedy jest wskazanie utrzymania chorego przy życiu (indicatio 
witalis). Jeśli próchnienie posunęło się daleko w szpary stawowe 
i są liczne zatoki, to nawet całkowite wycięcie z trudnością, usuwa 
wszystkie części chore a w korzystniejszych nawet przypadkach, z po
wodu powstałego już zrośnięcia się ścięgien z pochwami nawet przej
ściowej sprawności ręki nie można już osiągnąć po wycięciu. P rze
ważnie w takich przypadkach bywa potrzebne odjęcie. Gorące za
lecanie wczesnego wycięcia, jest tutaj zasługą C. H uetera i B. v. 
L a n g e n b k c k a . IJ ludzi młodych, przed ukończeniem wzrostu, daje 
ono znpełnie zadawalniające wyniki. IJ ludzi dorosłych i starszych 
prawdopodobnie tylko wyjątkowo jest w stanie wstrzymać posuwanie 
się gruźliczej sprawy i radzimy w y k o n a ć  o d j ę c i e  s k o r o  t yl -  
k o p o k a ż e  s i ę  r o p i e n i e .

Jeślibyśmy w sprawie wskazań do rezekcyi napięstka po ranach 
postrzałowych chcieli się powołać na dane statystyczne ostatniej woj
ny, ułożone przez Ot is a , v . S c h k y en a  i G u u l t a , to znaleźlibyśmy tu 
niewielkie dla niej poparcie. Mianowicie śmiertelność po ranach postrza
łowych napięstka w czasie francusko-pruskiej wojny według v. Sche- 
vena wynosiła tylko około 12%, tymczasem po częściowej rezekcyi 
dochodziła do ‘20% a po całkowitej do 33%• Ze 1111 rezekcyi w czasie 
amerykańskiej i czterech niemieckich wojen G u k l t  obliczył wpra
wdzie niewielką śmiertelność, jednak zawsze jeszcze wynosiła 15,96%. 
Ale trzeba na to zwrócić uwagę, że w tych wojnach tylko bardzo cięż
kie uszkodzenia postrzałowe napięstka podlegały rezekcyi i że postę
powanie przeciwgnilne, tak w czasie operacyi, jak  i w leczeniu 
następczem było niedostateczne lub nie było stosowane wcale. 
A  zatem odrzucanie rezekcyi w przypadkach ran postrzałowych, na 
zasadzie tych danych statystycznych, byłoby ,bez podstawy. Inna 
zaś statystyka v. S ch k y en a , dotycząca zaburzeń czynnościowych 
u chorych wyleczonych bez rezekcyi, w znacznie większym stopniu 
skłania nas do wczesnego wykonania operacyi. 48% wszystkich wy
leczonych zupełnie nie mogło używać ręki, w reszcie zaś przypadków, 
z wyjątkiem 13%, gdzie była czynność zadawalniająca, znaleziono naj
rozmaitsze zaburzenia ruchowe. Natomiast według G urlta 16 przy
padków wycięcia stawu ręki, które pod względem czynnościowym dłu
gi czas po wojnie troskliwie badano, dało następujące wyniki: w je 
dnym przypadku (6,25%) ręka była zupełnie zdatną do użytku, w 8 
zaś (50%) dosyć zdatną, tylko w 6 przypadkach (3 7 ,5 % ) ruchowa 
czynność była nieznaczna, w jednym jedynym przypadku równała się



prawie zeru. A zatem w czasie p r z y s z ł e j  w o j n y t r z e  b a 
z w r ó c i ć w i ę k s z ą u w a g ę n a  w y c i ę c i e  s t a w u r ę- 
k i, z e w z g l ę d u n a s p r a w n o ś ć  c z y n u o ś c i o w ą ko ń- 
c z y n y.

W czasie ostatnich wojen liczba p i e r w o t n y c h  rezekcyi 
była nieznaczna, v. S c h u v e n  wspomina o dwóch, O t is  o sześciu przy
padkach, wszystkie wyleczone. Chociaż tak niewielka liczba opero 
wanych nie daje żadnej miary, jednak v. L a n g k n b e o k , C. H u b t e k  
i v. S c h e v e n  są, za pierwotnąrezekcyą. Trzeba jeszcze sprawdzić o ile 
postępowanie bezgnilne umożliwia wyleczenie tu rany postrzałowej 
bez ropienia, a tein samem zachowanie normalnej czynności. W ka
żdym razie stosownem byłoby wypróbować wyniki ściśle zachowa
wczego leczenia nie na najcięższych przypadkach. D o p i e r w o 
t n e j  r e z e k c y i  n a d a j ą  s i ę p r z e w a ż n i e  p o w i k ł  a- 
ne  z ł a m a n i a  ze  s t r z a s k a n i e m  (Spl i t t er f raetur) .  W r a 
zi  e p o s t r z a ł o w y c h  r a n  d z i u r a w i ą c y c h  (L o c h- 
s ch  u  s s) m o ż n a n a  p r ó b ę p o c z e k a ć ,  a l e  z c h w i l  ą 
w y s t ą p i e n i a  w y s o k i e j  g o r ą c z k i  i o k o ł o s t a w o 
w e j  r o p ó w k i i t u t a j  j a  k n a j  w c z e ś n i e j  t r z e b  a 
w y k o n a ć  r e z e k c y ę .  Późno wykonaną rezekcyą udaje się je 
szcze często ocalić życie, ale z rozszerzeniem się okołostawowego ro
pienia z dnia na dzień zmniejszają się widoki zachowania sprawności 
kończyny.

(Ibecnie tern goręcej można zalecać rezekcyę stawu ręki, że od 
czasu ostatnich wielkich wojen poczyniono pewne ulepszenia w sposo
bie wykonania tej operaeyi. Zanim jednak przystąpimy do rozważania 
tych sposobów, trzeba rozróżnić dwa zadania tego wycięcia, mianowi
cie r e z e k c y ę  s t a wu  pr  o mie n i onap i  ę s t k o w eg o i r e z e 
kc yę  s t a w ó w  w n a p i ę s t k u .  Pierwsza operacya (§ 426) odpo
wiada prostszemu, lecz rzadszemu zadaniu. Wykonywamy ,ją z po
wodu obrażeń postrzałowych, ran kłutych i otwartych zgniecionych, do
tyczących tylko k. promieniowej lub k. prętowej i doprowadzających 
w stawie promienionapięstkowym do ropienia, k 1 6 r e j e d n a k  j e 
s z c z e  nie p r z e d o s t a ł o  się do s t a w ó w  w n a p i ę s t k u .  
To ostatnie jednak tylko wtedy może mieć miejsce, gdy wykona
no rezekcyę bardzo wcześnie, ponieważ ropienie -stawu promieniona- 
pięstkowego bardzo łatwo rozszerza się w kierunku pierwszego rzędu 
kości napięstka i przechodzi na staw międzynapięstkowy. Jeśli przej
ście to stwierdzono, albo jeśli kula zmiażdżyła napięstek, to jest wska
zaną c a ł k o w i t a  lub c z ę ś c i o w a  r e z e k c y ą  k o ś c i  n a p i ę s t 
ka  (§ 427). Z powodu p r ó c h n i e n i a  k o ś c i  na  t l e  gru-



z l i cz  em trzeba także wykonać podobny operacyę. Tylko nie nale
ży posuwać się za daleko w oszczędzaniu i pozostawianiu kości ua- 
pięstka; w przeciwnym bowiem razie wznowa zjawi się szybko.

§ 426. W y c i ę c i e  s t a w u  p r o m i e  n i o n a p i ę s t k  o w e g o .

Dziś żaden już z chirurgów nie będzie stosował długich 
cięć, jakie dawniej przeprowadzano poprzecznie przez grzbietowy 
powierzchnię ręki, a nawet przez dłoniowy napięstka. Obecnie po
wróciły znowu c i ę c i a  p o d ł u ż n e  i t o  po o b y d w ó c li 
s t r o n a c h  s t a w u ,  wskutek czego ścięgna pozostajy możliwie 
nietknięte. Z tego samego względu podokostnowy sposób wykona
nia w każdym danym przypadku zasługuje na większe zalece
nie. Najpierw po zewnętrznym boku kości prętowej przeprowadzamy 
cięcie podłużne na 3 ctm. aż do wierzchołka wyr. rylcowatego kości 
prętowej. Cięcie przechodzi aż do kości i ułatwia oddzielanie okost- 
nej unośnikiem aż do miejsca, gdzie wypadnie kość przepiłować. Po 
przepiłowaniu kości kończasty piły, pod kontroly wskaziciela lewej 
ręki, chwytamy ja rezekcyjnemi kleszczami i oddzieliwszy okostny 
i wiyz międzykostny wyważamy jy z połączenia w stawie. Cięcie po
dłużne na kości promieniowej spotyka większe trudności z powoduprze- 
biegu ścięgien mm. rozginajycych duży palec. Jednak udaje się 
i tutaj przeprowadzić cięcie na 5 ctm. długości, aż do wierzchołka 
rylcowatego kości promieniowej, pomiędzy m. rozginajycym wielki pa
lec długim (mi. extensor pollicis longtis) i m. odwodzycym wielki palec, 
długim (m. abduclor pollicis longus). łtozciywszy podłużnie okostny 
trzeba unieść unośnikiem od k. promieniowej do góry cały wa
łek okostnej, wraz ze wszystkiemi ścięgnami i ich pochwami, przy
najmniej o tyle, aby można było podprowadzić kończasty piły. Przepi
łować należy prawie na 3 ctm. powyżej wierzchołka wyr. rylcowatego. 
Skoro już dolny koniec k. promieniowej jest ruchomy, to chwyci wszy go 
kleszczami rezekcyjnemi stopniowo usuwamy go z rany, oddzielajyc 
okostny i ścięgna. Co się tyczy pochew ścięgnowych, to przy ostrożnem 
wykonaniu operacyi mogy być zranione tylko pochwy m. zginajyce- 
go napięstek prętowego i m odwodzycego wielki palec długiego; re 
szta pozostaje nietknięty a przedewszystkiem ważne pochwy ścięgien 
mięśni zginajycych i rozginajycych palce wspólnych.

P. Vogt wprowadzi) istotne ulepszenie w technice tej metody ope
racyjnej. Zupełnie słusznie zwrócił on uwagę na to, że przy wczesnych 
rezekcyach okostna jeszcze za silnie przylega do kości, aby można by
ło jy bez trudu oddzielić. Zreszty, jak o tern można się przekonać na



trupach, unośnik bardzo łatwo raniłby pochwy ścięgien, a. okostna od
dzielałaby się w postaci strzępów. Z tego powodu, aby przytem uni
knąć obrażenia pochew ścięgnowych na grzbietowej lub dłoniowej po
wierzchni k. promieniowej, P. Y ogt zalecał oddzielić delikatnem dłut
kiem korowy blaszkę kości. Pierwszy operowany podług tej metody 
przez niego przypadek odznaczał się po wyleczeniu zupełnie normalny 
ruchomością palców.

R a d .

§ 427. W y c i ę c i e  n a p i ę s t k a  w e d ł u g  
L istera  i v. L angenbecka.

Opisane wyżej wycięcie stawu promienionapięstkowego stosowa
ne bywa w przypadkach, gdzie ropienie przypuszczalnie nie zajęło je
szcze stawów w napięstku. Jeśli zaś po usunięciu kości promieniowej 
i prętowej okazuje się, że przypuszczenie to nie sprawdza się, to wtedy 
trzeba jeszcze uciec się do wy c i ę c i a  s t a wów w napi ęs t ku .

Sposób L ist era jest na
stępujący:

Ci ęc i e  p r o m i e n i o w e  
zaczyna się na grzbietowej po
wierzchni ręki, na wysokości 
wyr. rylcowatego k. promie
niowej, pośrodku poprzecznej 
średnicy k. promieniowej, mię
dzy ścięgnami m. rozginające
go palce wspólnego długiego i 
m. rozginającego drugi palec z 
jednej strony a ścięgnami mm. 
rozginającego wielki palec 
długiego i odwodzącego ten
że palec z drugiej strony. Stąd 
cięcie biegnie do najniższego 
punktu LI kości śródręcza i to 
po jej promieniowym brzegu, 
poczem zawraca pod kątem 
tępym i dochodzi aż do środka 
śródręcza. Wierzchołek tego

JUtS

Rye. 286.
O t. C h rz ą s tk a  tró jk ą tn a . S. Kość łódkow a- 
ta .  L. K. księży co w a ta . Tr. K. tró jśc ien n a . 
Ma. K. w ie lo śc ienna  w iększa.M i. Ii. m n ie j
sza. C K g łó w k o w ata . H. Ii. h a c z y k o w a ta .

Mt. 1—5 Kości śródręcza I -V . 
L L L — Cięcie L istera w  rezekcy i s t a w u  

ręki. cięcia pod kątem zwrócony 
jest do wielkiego palca, a jedno ramię odpowiada napięstkowi, drugie 
zaś IIkości śródręcza (linija L L L ryc . 286). Grzbietowa gałąź t. pro
mieniowej pozostaje po stronie promieniowej cięcia nietkniętą. Ponieważ



przyczepów obydwóch mięśni rozginających napięstek promieniowych 
nie można zachować, więc w czasie prowadzenia cięcia ścięgna ich 
odkryte i odcięte zostaję tuż przy ich miejscu przyczepu, na pod
stawie kości śródręcza drugiej i trzeciej. Teraz nóż przedostaje 
się do szpary stawowej między kośćmi wielościenny większy imniej- 
szy i oddziela pierwszy z nich. Następnie idzie c i ęc i e  p r ę t o w e  
w ten sam sposób, jak to zalecone było przy wycięciu promienionapięst- 
kowego stawu, jednak przedłużone do V kości śródręcza, od któ
rej oddzielamy m. rozginający napięstek prętowy. Pomiędzy obydwoma 
cięciami odpreparowywasię ścięgna mięśni rozginających od grzbieto
wej powierzchni kości napięstka, tak jednak, aby w stosunkach swych 
do kości promieniowej pozostały możliwie nieuszkodzone. Dalej sta
ramy się możliwie daleko oddzielić miękkie części po stronie zgiętnej, 
drogą, cięcia prętowego. Przytem nóż spotyka kość haczykowaty, a wła
ściwiej kończasty jej wyrostek, który odcinamy za pomocy ostrych 
nożyc kostnych. Teraz rozcinamy więzy i wyciygamy kleszczami 
przez cięcie prętowe kości napięstka na zewnątrz, odcinając miękkie 
części tuż przy kości. Po wyjęciu obydwóch rzędów kości napięstka 
można wysunąć przez cięcie prętowe powierzchnie stawowe kości pro
mieniowej i prętowej i odpiłować je zupełnie na gładko. Teraz do- 
piero przystępujemy do usunięcia kości wielościennej większej, ponie
waż wcześniejsze jej usunięcie zagrażało tętnicy promieniowej. Od
cięcie o,stromi kleszczami powierzchni stawowych kości śródręcza sta
nowi końcowy akt operacyi.

Dwustronne cięcie Listera w całkowitem wycięciu napięstka 
jak widzimy daje najwięcej miejsca i pozwala wygodnie usunąć wszy
stkie zgniecione lub chore kości. Częstokroć można jednak oca
lić niektóre części. v. L angknbeck radzi tak: zachować kość wie
lościenną większą i kość grochowatą, ponieważ znajdują się obydwie 
w powierzcliownem tylko połączeniu z całym systemem stawów 
napięstka i nie wstrzymują odpływu wydzieliny rany, naturalnie 
w przypuszczeniu, że obydwie są, zdrowe. Wtedy właśnie, jak proponu- 
v. L angknbkck, można poprzestać na jednem jedynem c i ę c i u ,  
g r z b i e t o p r o m i e n i o \V e m. Cięcie to powinno przebiegać tro
chę więcej ku stronie prętowej, niż pierwsze cięcie L istera , mianowicie 
zaczynać się ma od promieniowego brzegu ścięgna m. rozginającego 
drugi palec i biedź od k. promieniowej w prostej linii do prętowej kra
wędzi 11 kości śródręcza i wzdłuż tej ostatniej Po odcięciu ścię
gien dopiero odkrywamy kość tódkowatą i wyjmujemy ją na zewnątrz; 
po niej idą: kość księżycowata i trójścienna. Wskutek oddzielenia 
wielościennej kości większej od mniejszej, udaje się usunąć razem



trzy kości przedniego rzędu napięstka: kość wielościenną, mniejszą, 
kość główkowatą i kość haczykowatą. Wreszcie piłą oddzielamy 
stawowe powierzchnie kości promieniowej i prętowej.

W dążeniu do zachowania możliwie najwięcej, bez naruszenia 
wyników operacyi, C. H ukter posunął się o jeden krok naprzód. Mia
nowicie jeśli stawowe powierzchnie kości prętowej i promieniowej są 
niezmienione to pozostawia je w spokoju. Płaskie a względnie 
wklęsłe ich powierzchnie stawowe, nie przeszkadzają odpływowi wy
dzieliny rany, a zachowanie stawu promienioprętowego wraz z chrzą
stką trójkątną może zapewnić późniejsze prawidłowe ruchy zwraca
nia i odwracania. On sam operował w ten sposób w trzech, a Kue- 
ster w jednym przypadku i to zawsze z bardzo dobrym rezultatem. 
Odjęcie stawowych powierzchni kości śródręeza jest wskazane tylko 
o tyle, o ile są one chore, albo też wystają zanadto daleko w jamę 
rany, bowiem na zatrzymanie wydzieliny nie mają żadnego wpływu.
A zatem wrazie rezelccyi okazuje się k o n i e c z n e  m u s u n i ę c i e  
k o ś c i  ł ó d k o w a t e j ,  k s i ę ż y c  o. w a t ę  j, t r ó j ś c i e n n e  j, 
w i e l o ś c i e n n e j  m n i e j s z e j ,  g ł ó w k o w a t e j ,  h a c z y 
k o w a t e j ;  n a t om i a s t z w y k l e  m o ż n a  z a c h o w a ć  
lc o ś ć g r o c h o w a t ą i w i e l o ś c i e n n ą  w i ę k s z ą .  S t a 
w o w y c h  p o w i e r z c h n i  k o ś c i  p r ę t o w e j ,  p r o m i e 
n i o w e j  i k o ś c i  ś r ó d r ę e z a ,  z a l e ż n i e  od o k o l i 
c z n o ś ć  i, m o ż n a n i e u s u w a ć.

W celu unieruchomienia dłoni i przedramienia, otoczonego bezgnil- 
nym opatrunkiem, L ister podał drewnianąleszczotkę z podściołką kor
kową dla dłoni. Dłoń na leszczotce spoczywa zupełnie bezpiecznie, 
a palce są ustalone w lekkiem zgięciu. Te same korzyści przedstawia 
opatrunek z tekturowych leszczotek z watą lub jutą, a także opatru
nek gipsowy. Mniej już można zalecić przyrządy do wieszania poda
ne przez E smarcha.

Podane wyżej sposoby wykonania operacyi, bezgnilny opatrunek 
i spokojne położenie zabe zpieczają przebieg w pierwszych dniach i ty
godniach o tyle, że ropówkowe zapalenie należy tu do wyjątków. O ile 
pozwoli stan rany, trzeba wcześnie zacząć ruchy bierne, ponieważ 
tworzenie się kości zaczyna się dość wcześnie i jeśli nie zapobiedz 
ruchami prowadzi ono do kostnego sztywnego zespolenia się ręki 
z przedramieniem. Równie niezbędne są wczesne metodyczne ru
chy palców, aby nie dopuścić do poczynających się tworzyć zrostów 
pochew z ich ścięgnami. A zatem dla rezekowanych po zagojeniu 
się rany bardzo odpowiedniem będzie noszenie łatwo zdejmowanego 
ochraniacza (tutor) ze stali lub skóry, który sięga od górnego końca



przedramienia do podstawy palców i umożliwia (F. K oicnig) wszelkie
go stopnia zginanie dłoniowe i grzbietowe, a także ruchy odwodzące 
i przywodzące, przy pomocy kulistego szarniru umieszczonego na 
grzbiecie ręki.

§ 428. W y c i ę c i e  k o ś c i  ś r ó d r ę c z a  i s t a w ó w
p a l c o w y c h .

Ciężkie obrażenie lub zachorzenie tej lub innej kości ś r ó d r ę- 
c z a nigdy nie przedstawia wskazania do amputacyi. Nawet bardzo 
rozległe strzaskania (Splittwfractureń) tutaj łatwo kostnieję,, najgor
sze przypadki ziarninowego zapalenia szpiku kostnego (§ 419), zajmu
jące całą kość, od jednego do drugiego końca stawowego, a także 
chrzęstniaki, wychodzące ze szpiku, leczą się zawsze jeszcze za pomo
cą c a ł k o w i t e g o  w y c i ę c i a .  Drogą prostego cięcia podłu
żnego, przebiegającego po grzbietowej, powierzchni kości śródręcza, 
starannie unosimy okostną wraz ze ścięgnami mięśni zginających 
i rozginających. Teraz dopiero przedostajemy się do główki stawo
wej i posuwając się ku górze, uwalniamy kość z jej połączeń. W  koń
cu otwieramy od strony dłoniowej odnośny staw napięstko-śródręczny 
a u wielkiego palca staw między I kością śródręcza a wielościenną 
większą. Jeśli jest możliwe to pozostawiamy nasadę kości śródręcza 
przy stawie napięstkośródręcznym, ponieważ z otwarciem jednego 
takiego stawu zawsze zagrożone są także i pozostałe sąsiednie. T a
kie oszczędzanie nasady u dzieci przychodzi samo przez się, ponie
waż przez pociągania rezekcyjnemi kleszczami za kość śródręcza od
dziela się chrząstka nasadowa. Tworzenie się kości po takich re- 
zekeyach nie zawsze bywa zadawalniające, w części z powodu zabu
rzeń ogólnych, towarzyszących ziarniuowemu zapaleniu szpiku, 
w części z powodu dłuższego trwania zapalenia, podczas którego oko- 
stna może stracić swoje kościotwórcze własności. Jednak, chociaż 
palec, wskutek tej wadliwej reprodukcyi kości śródręcza, cokolwiek 
posunie się do napięstka, wszakże pozostaje ruchomy, i skrócenie nie 
jest znaczniejsze od tego, jakie wywołałoby zaburzenie wzrostu spo
wodowane zapaleniem.

W s k a z a n i e  do  w y c i ę c i a  s t a w ó w  p a l c o w y c h  
stanowią przypadki, w których, po świeżych obrażeniach stawów 
rozpoczyna się okołostawowa ropówka, a ropienie grozi przedosta
niem się do sąsiednich pochew ścięgnowych, dalej przypadki przewle
kłe, gdzie chodzi o skrócenie przebiegu ropienia w stawie, ponieważ 
tylko wycięcie wytwarza warunki zupełnego odpływu ropy. Wreszcie



można postawić wskazanie c z y n n o ś c i o w e, które odnosi się tak do 
stawów śródręczopaliczkowycli, jak i między paliczkowy cli a szczegól
niej do ważnych pod względem czynnościowym stawów wielkiego i wska
zującego palca. W każdym razie tutaj wpływa rozstrzygająco także 
i zawód odnośnego chorego. Wieśniak bez szczególniejszej szkody mo
że obchodzić się bez ruchów jednego stawu palcowego, nawet wielkiego 
i wskazującego palca, gdy tymczasem przemysłowiec i artysta ko
niecznie musi korzystać z ruchów wszystkich stawów podczas wykony
wania czynności swego zawodu. To też C. H u e t e u , aby zachować ru
chy palca w grze na fortepianie, w dwóch przypadkach wykonał 
wycięcie międzypaliczkowego stawu czwartego palca, który w wielu 
robotach odgrywa bardzo małą rolę i z tego powodu u wielu ludzi bez 
wielkiej szkody może utracić swoją ruchomość.

Podczas wykonywania wycięcia małych stawów palcowych nastrę
cza się bardzo poważne zadanie nieuszkodzenia ścięgien i ich pochew. 
W  tym celu wykonywamy zwykłe podłużne cięcie i to najlepiej między 
promieniowym lub prętowym brzegiem ścięgna m. rozginającego a bo
czną powierzchnią palca, ponieważ przy ścięgnie m. zginającego mo
żna byłoby uszkodzić nerw lub tętnicę palcową strony odnośnej. 
Przez cięcie przeprowadzone aż do kości przedostajemy się unośni- 
kiem i najprzód na grzbietowej, potem na dłoniowej powierzchni uno
simy torebkę, okostną i ścięgno z jego pochwą od stawowych powie
rzchni. Skoro więzy boczne, jeśli jeszcze nie zostały zniszczone przez 
ropienie, oddzieliliśmy od miejsc ich przyczepu, można już główkę 
tylnego paliczka lub kości śródręcza o tyle wysunąć w ranę, że da się 
odciąć ją kostnemi nożycami L i s t o n a lub L u k e h a . Wklęsłą po
wierzchnię stawową zwykle pozostawiamy nietkniętą. Usunięcie jej, 
szczególniej w stawie paliczkośródręeznym połączone bywa zawsze 
ze znacznem rozcięciem miękkich części, z tego powodu lepiej ją zo
stawić, jeśli ze względu na strzaskanie kości nie okazuje się potrzeba- 
rozleglejszej rezekcyi. Palce po rezekcyi unieruchamia się gipsowym 
lub tekturowym opatrunkiem, albo też przymocowywa się operowany 
palec do sąsiada za pomocą plastru lepkiego lub wązkiej opaski. Po 
upływie 14 dni rana po wycięciu bywa prawie zagojona, i można za
cząć ruchy bierne.

W y c i ę c i e  c a ł e g o  p a l i c z k a  może być wzkazane 
rozległem ziarninowem zapaleniem szpiku (§ 419) lub też chrzęstnia,- 
kiem pochodzącym ze szpiku (§ 4-J3). Wykonywa się je podług tych 
samych zasad, które podane były wyżej dla wycięcia kości śródręcza, 
nie zapewnia ono jednak bynajmniej szczególnie korzystnych pod 
względem czynnościowym wyników. Z tego powodu zamiast niego



lepiej wykonać wyłuszczenie wstawie(§ 430). W y do by c i e c a ł k o- 
wi t e g o  r a a r t wi a k a  p a l i c z k o we g o ,  które szczególnie często 
trzeba wykonywać po okostnewym zastrzale na końcowym paliczku 
palca, uskutecznia się przy pomocy zwyczajnych kleszczyków, po 
oddzieleniu martwiakowej otoczki wraz z paznogciem. Ze wszyst
kich sekwestrotomii, paliczkowe są najprostsze, podczas gdy na ko
ściach śródręcza, zależnie od okoliczności, bywa wykonywane roz
szerzenie zatok, wydłutowanie otoczki martwiaka i t. d., a więc po
trzebne są więcej metodyczne zabiegi sekwestrotomijne.

§ 429. W y i u s z c z e n i ę  r ę k i  w s t a w i e (« x a r t i c u l a t  i 6) 
i o d j ę c i e (a rn p u t a t i o) p r z e  d r a m i e n i  a.

W y ł  u s z c z e n i ę  r ę k i  (e x a r i i c a l  a t i o m a n u s) jest 
bardzo typowym zabiegiem chirurgicznym, wykonywanym z powodu 
ciężkich zmiażdżeń ręki, wysoko posuniętego próchnienia kości napięst- 
tka na tle gruźliczem, (§ 418) wreszcie z powodu tworzenia się licznych 
i dużych chrzęstniaków na palcach i kościach śródręcza (§ 423). 
Śmiertelność po nim w czasie wojny amerykańskiej wynosiła tylko 
5,5%. Wykonywamy je według następujących zasad:

Ustawiwszy rękę w osi podłużnej przedramienia, zaczynamy 
cięcie koliste skóry na stawie między kością śródręcza pierwszy 
a kością wielościenny większy, następnie prowadzimy je poprzecznie 
do brzegu prętowego, a styd w bróźdie dłoniowej, która oddziela 
twardy skórę dłoni od miękkiej skóry przedramienia. Skóra leżąca 
przed ty brózdy jest tak dokładnie zrośnięta z rozścięgnem dłoniowem, 
że tylko z wielką trudnością można ją oddzielić,— z tego powodu nie 
używamy jej do pokrycia kikuta. Gdyśmy już cięcie koliste przepro
wadzili w odwróconem położeniu ręki, ustawiamy na nowo zwrócony 
rękę w zgięciu dłoniowem. Teraz skórne cięcie na grzbiecie ręki jest 
szeroko rozwarte i gdy płytkiemi cięciami oddzielamy od powięzi 
kurczący się skórę, odkrywa się linia obydwóch wyrostków rylcowa- 
tych, kości prętowej i k. promieniowej. Teraz dopiero mocnem pociągnię
ciem pionowo zwróconego ostrza noża przecinamy ścięgna mięśni roz
ginających i tern samem cięciem przedostajemy się do stawu promienio- 
napięstkowego. Wrazie wykonania cięcia cokolwiek ku przodowi, 
poniżej linii łączącej wyrostki rylcowate, nóż może zabłądzić do mię- 
dzynapięstkowego stawu, t. j. między pierwszy i drugi rząd kości na- 
pięstka. Wreszcie przecinamy ścięgna mięśni zginających, co uła
twiamy sobie wyciągnięciem ręki w kierunku jej osi podłużnej, krze-



cięte tętnice: promieniowa, prętowa a czasem niektóre końcowe gałąz
ki t. międzykostnej przewiązujemy, wkładamy do rany napoprzek są
czek i w tym samym kierunku zszywamy brzegi skóry, która zawsze 
posiada niejaką skłonność do kurczenia się. Jeśli nóż był prowadzo
ny ostrożnie, to chrząstka trójkątna pozostaje przy kości prętowej, 
dolny staw skręcający między lek. promieniową a prętową pozostaje nie 
otwarty, wskutek czego zapewnioną jest wykonalność ruchów zwra
cających i odwracających kikut przedramienia. Zagojenie się przez 
rychłozrost należy po tej operacyi do bardzo zwykłych rzeczy; 
jeśli jednak występuje ropienie, to tylko wczesnem nacięciem można 
zapobiedz przejściu ropówki na liczne pootwierane pochwy ścięgien 
mięśni przedramienia.

W celu pokrycia kikuta są w użyciu oprócz cięcia kolistego c i ę- 
c i a p 1 a t o w e. Szczególniej wrazie zmiażdżenia ręki należy się 
starać odpowiednio zużyć każdy kawałeczek skóry, będący do rozpo
rządzenia. Naprzykład jeśli ocalał kawałek skóry na powierzchni 
grzbietowej ręki, to można go użyć do utworzenia płatu, w innym 
przypadku można go utworzyć ze skóry dłoniowej, jeśli na grzbieto
wej powierzchni niema zupełnie użytecznego materyału. Prawda, że 
oddzielenie skóry z dłoni jest trudne i płat dłoniowy, w zwykłem 
zwróconem położeniu przedramienia przypada od dołu i wtedy wsku
tek swego ciężaru okazuje skłonność odchodzenia od powierzchni sta
wowej. Jednak lepiej wykonać wyłuszczenie ręki, aniżeli niżej omawia
ne od j ęc i e  p r z e d r a m i e n i a  (amputa t io  ant ihrachi i ) .

W zabiegu tym poświęca się kawał kończyny, a z powodu li
cznych pokładów ścięgien i mięśni, które ku górze stają się coraz gru
bsze, nie otrzymujemy równej i czystej powierzchni rany. Niestety nie 
we wszystkich przypadkach można uniknąć odjęcia przedramienia, np. 
w uszkodzeniach sięgających wyżej ku górze, w przypadku ropnego zni
szczenia dolnego końca k. promieniowej, lub w ciężkich ropieniacli w po
chwach ścięgien i między mięśniami, których niemożna opanować sącz
kowaniem i nacięciami, wreszcie w rzadkich przypadkach inięsaków 
dolnego końca k. promieniowej lub prętowej, jeśli jeszcze nie można 
się zdecydować na wyłuszczenie w stawie łokciowym lub na odjęcie 
ramienia. Śmiertelność po odjęciu przedramienia podczas amerykań
skiej wojny wynosiła 10,5%, a więc była prawie dwa razy większa, niż 
po wyłuszczeniu ręki i o połowę mniejsza, niż po odjęciu ramienia

Wogóle przekładają także i w przypadku odjęcia przedramienia 
cięcie koliste z mankietem skórnym, jednak stosowane tu bywają i cię
cia płatowe z powodów, jakie wyżej podane były i do tworzenia pła
tów wrazie wyłuszczenia ręki. Wszakże niepraktycznem jest żabie-



ranie do płatu mięśni, ponieważ powierzchnia przecięcia ich wypada 
nierówny. Ostrym z obydwóch stron nożem, t. zw. „catelim”, przeci
na się wiąz międzykostny wraz z przyczepami doń mięśni (o użyciu 
„catelineu w odjęciu goleni patrz § 549). Zresztą dla odjęcia przed
ramienia niepotrzeba szczególnych przepisów.

§ 430. W y ł u s z c z e n i e  p a l c ó w .  O d j ę c i e  p a l c ó w  
i w ś r ó d  r ę c z  u.

Wskazania do wyłuszczenia palców były już omówione w po
przednich paragrafach: ciężkie uszkodzenie w § 412, zropienie stawów 
i pochew ścięgnowych w§ 417, rozległe ziarninowe zapalenie szpiku pa
liczków w § 419, przykurczenia palców powodujące zaburzenia w uży
waniu palców sąsiednich w § 420, wreszcie liczne i wielkie chrzęstnia- 
ki w § 423. Operacyę tę można w sposób bardzo prosty wykonać na 
każdym paliczku, tylko wogóle trzeba trzymać się zasady, aby b ] i- 
z n a po  z a g o j o n e j  r a n i e  w y p a d a ł a  n a  p o w i e r z c h 
ni  g r z b i e t o w e  j. Blizna na powierzchni dłoniowej może prze
szkadzać w chwytaniu, ponieważ długo pozostaje wrażliwą, a sty
kając się z chwytanymi przedmiotami ciągle bywa drażnioną. Chociaż 
można zadosyć uczynić powyższej zasadzie, stosując jakiebądź cięcie, 
czy to koliste, czy płatowe lub owalne, jednak obydwie ostatnie meto
dy znajdują przeważnie rozległe zastosowanie—c i ę c i e p ł a t o w e d ło 
ni owe na obydwóch stawach międzypaliczkowych, a c ięc ie  ow al- 
n e na stawie między paliczkiem podstawowym a kością śródręcza.

W celu w y ł u s z c z e n i a  k o ń c o w e g o  l u b  ś r e d 
n i e g o  p a l i c z k a  ustawiamy go w zgięciu pod kątem prostym, tak 
że główka wyższego paliczka leży tuż pod skórą. Poniżej główki, 
cięciem poprzecznem przedostajemy się wnet do stawu i przecinamy 
wtedy obydwa więzy boczne. Teraz uwalniamy paliczek z powłoki 
skórnej na dłoniowej powierzchni tak, że wytwarza się płat podo
bny do podkowy, którego brzegi zeszywamy z brzegami skóry na 
grzbietowej powierzchni.

A b y w y ł u s z c z y ć  c a ł y  p a l e c  c i ę c i e m  o w a l n e m  
ustawiamy go w stawie śródręczopaliczkowym w położeniu nadmiernie 
zgiętem w powierzchni grzbietowej—t. j. w nadmiernem rozgięciu, 
wskutek czego naprężają się skórne połączenia między palcami i ła
two je rozciąć. Gdy obydwa sąsiednie palce odciąga pomocnik, po
przecznem cięciem rozcina się skórę na dłoniowej powierzchni, w bróz- 
dzie między śródręczem a palcami. Od końców tego cięcia z oby



dwóch stron przebiegają cięcia do grzbietowej powierzchni, gdzie oby
dwa łączą się na główce kości śródręcza. W ten sposób opisany ostry 
owal, przedstawia się tak, że przednia podstawa leży na powierzchni 
dłoniowej, a tylny wierzchołek na grzbietowej. Poczynając od podsta
wy owalu trzeba rozciąć długie ścięgna mięśni zginających. Następnie 
również z tego miejsca przedostajemy się do stawu i rozcięciem wię
zów bocznych i ścięgna m. rozginającego zakończamy wyłuszczenie. 
Szwy nakładane bywają w kierunku podłużnym. Pominąwszy grzbie
towe położenie blizny, z cięcia owalnego i szwu podłużnego jest 
jeszcze i ta korzyść, że szwy ściągają obydwa sąsiednie palce ku 
uszczerbowi, a ściąganie się blizny zsuwa je jeden do drugiego. 
Wskutek tego zeszpecenie nie jest tak rażące.

Nie trzeba bodaj drobiazgowo omawiać, że wypada odstą
pić od najwięcej używanych cięć, celem otrzymania większego ki
kuta palca, że dlatego właśnie często wykonywa się zamiast wy- 
łuszczenia o d j ę c i e  p a l i c z k a  w j e g o  c i ą g ł o ś c i .  W ta
kich przypadkach zasada otrzymania możliwie długiego kikuta pal
cowego jest miarodajną. Cięcie przez części miękkie jest podobne 
do cięć wrazie wyłuszczenia, kość odcinamy piłą paliczkową albo 
nożycami L i s t o n a . Jeśli robimy odjęcia z powodu powikłanego 
złamania, to małe kostne wyrostki odszczypujemy kleszczami L u e e u a .

W celu w y ł u s z c z e n i a  k o ś c i  ś r ó d r ę c z a  stosowane 
bywają, po części owalne, po części płatowe cięcia. Pierwsze stosowane 
są dla wyłuszczenia k o ś c i  ś r ó d r ę c z a  w.i e 1 k i e g o i m a ł e g o  
p a l c a .  Na wielkim palcu cięcie zaczyna się trochę powyżej podsta
wy kości śródręcza, która po stronie promieniowej kłębu wielkiego pal
ca występuje wyraźnie; po stronie tej cięcie biegnie do stawu między 
paliczkiem podstawowym a Ikością śródręcza, zagina się na dlonii wra
ca do punktu wyjścia. Na małym palcu wierzchołek cięcia owalnego 
wypada cokolwiek powyżej podstawy Y kości śródręcza, którą nie 
tz-udno wymacać po prętowej stronie ręki. Jeśli cięcie owalne ma słu
żyć do wyłuszczenia innych kości śródręcza, to owal powinien mieć 
wierzchołek na grzbietowej powierzchni ręki w formie bardzo 
ostrego kąta; kąt ten powinien odpowiadać podstawie odnośnej 
kości śródręcza. W  płatów}^ cięciach trzeba się oryentować 
kształtem uszkodzonych, miękkich części. Jednak w przypadkach 
gdzie służy wybór lepsze dla kości śródręcza wielkiego i małego pal
ca będą płaty: wewnętrzny względnie zewnętrzny, które albo wcze
śniej wycinamy albo tworzymy wtedy, gdy przedostawszy się wzdłuż 
kości po drugiej jej stronie, otwieramy staw i robimy wyłuszczenie 
( P h i l  v. W a l t h e u ). Dawniej słusznie zaznaczano, że wyłuszczenie



jednej lub kilku kości śródręcza prowadzi do ropienia w szczelinach 
stawowych napięstka i może spowodować rodzaj próchnienia napięst
ka. Leczenie bezgnilne zabezpiecza przed podobuem zjawiskiem, 
a nawet teraz wydaje się dozwoleniem podobne wyłuszczenie, nawet 
7 usunięciem którejś z kości napięstka. W  przypadku zranienia 
bywają wykonywane najrozmaitsze operacye, np. zachowuje się wiel
ki palec, lub mały, albo obydwa, gdy resztę palców wraz z kośćmi 
śródręcza trzeba usunąć z powodu zmiażdżenia tkanek. Każdy palec, 
ba nawet każda czystka palca ma wysokie znaczenie czynnościowe 
i powinna być zachowam}, jeśli tylko to jest możebne. Mając w pa
mięci tę zasadę i umiejętnie używając nieuszkodzonej skóry do wy
tworzenia kikuta, można w danym przypadku wykonaćzawsze odpowie
dnią operacyę. Sposobu postępowania wrazie tych licznych zmian 
prawie że niepodobna nawet w ogólnych zarysach podać.

§ 431. O p a s k i  n a  k o ń c z y n i e  g ó r n e j .

W cel u z a w in ię c ia  p a le  a służą wązkie, od 2 —3 ctm. szeroko
ści opaski, które w technice opatrunkowej oznaczone są nazwą „opa
s e k  p a l c o wy c h ”. Układ obwojów nazywa się r ę k a wi c ą  (chi-

ob woj ach gwintowątych („dolabra repents”) podążyć do wierzchołka 
palca. Stąd opaska pod postacią dolabra currens zstępuje do podsta
wowego paliczka i od prętowego brzegu palca dąży do promieniowego 
brzegu stawu ręki krzyżowo, kończąc się w obwoju kolistym dokoła te
goż stawu. W ten sposób na grzbietowej powierzchni odnośnej główki 
kości śródręcza powstaje jeden jedyny obwój nspioa“ (ryc. 287 s.). Ma
jąc długą opaskę można, wracając od stawu promienionapięstkowego 
do każdego z palców po kolei, wszystkie je zawinąć, jak to zresztąbywa 
konieczne wrazie ran wszystkich palców, po stłuczeniu lub oparzeniu.

Ryc. 287.
R ękaw ica na w ie lk i palec ręki.

r o t h e k a). Rękawica za
czyna się obwojem do
koła stawu napięstko- 
promieniowego; od jeg'0 
brzegu prętowego opa
ska przebiega po grzbie
towej powierzchni śród
ręcza, do promieniowe
go brzegu odnośnego 
palca, aby w prostych

stawu napięstko-



Opaska wtedy nosi miano: vdurolhcka coinplctaa. Wielki palec ze 
względu na niewielkie jego rozmiary można też zawinąć trzema obwo- 
jam i „spicae11, t. j. za każdym razem krzyżować opaskę na kości śrud
ręcza po jednorazowem obwinięciu palca dokoła; opatrunek ten nosi 
miano „spina pollicisu.

Na rękę nakładamy opatrunek pod nazwą „sjńca manusv. Od nie
go zaraz można przejść do otoczenia przedramienia—filaria antibrachii 
z renwrsee (odwój). Jeśli naprzykład trzeba nałożyć opatrunek gipso
wy (§406) zaczyna się od riapicamamiari a w dalszym ciągu, aż do gór
nego końca przedramienia posuwa się, odwojami. Jeśli wtedy chcemy 
nałożyć opatrunek i na zgięty łokieć, to nawijamy opaskę w formie 
zwanej żółwiem zaginanym (testudo eiibiti inuersa) (odnośny opatrunek 
na kolanie taslmlo genu inversn) 
a dla wzmocnienia można jeszcze 
zastosować formę żółwiem zwaną 
odginaną (testudo riwersn). Wszyst
kie obwoje żółwiowe krzyżują, się 
na krótkiej powierzchni w zgięciu 
łokcia, a na dłuższej rozgiętnej stro
nie stawu kolejno otaczają przed
ramię i ramię.

Na wałkowate ramię nakładana 
bywa „funda (>radin“ zwykłymi 
wstępującymi obwojami. Odwoje 
są potrzebne tylko u bardzo musku
larnych ludzi, gdzie ramię pośrod
ku wskutek wypukłości m. dwugło
wego znacznie grubieje.

Wreszcie, co się tyczy nakłada
nia opatrunku na okolicę barkową, 
to używa się tutaj „apica hwmeri“ i to wstępująca, jeśli krzyżujące się 
obwoje zaczynają się u dołu, albo zstępującąca, jeśli rzecz się ma 
odwrotnie. Na rycinie 288 jest przedstawiona „apica hum&ri ascen- 
dens‘(. Z  wypukłości barku obwoje zstępują przez plecy do dołu pa
chowego drugiej strony, następnie zwracają się wstępując do wypukło
ści barkowej, aby, krzyżując się na m. trójgraniastym, dosięgnąć po
czątku obwoju na ramieniu. Opatrunki unieruchamiające ramię i okoli
cę barkową, utworzone ze spica liumeri są nie bardzo pewne. W tym 
celu uznajemy za lepsze opatrunki Vklveau i Desauet, które ustalają 
ramię wzdłuż tułowia (ryc. 261 § 370).

Ryo. 288.
Spica humeri ascendens.



W każdym oddzielnym przypadku można najrozmaiciej od
stępować od wyliczonych sposobów nakładania opatrunku, jednak 
zaleca się początkującym, aby sobie wbili je w pamięć i wprawia
li się.

O przyrządach sztucznych zastępujących kończynę górną mówi 
chirurgia ogólna.



DZIAŁ PIATY.

Obrażenia i choroby kończyny dolnej.

ROZDZIAŁ DW UDZIESTY DZIEWIĄTY.

Obrażenia i choroby stawu biodrowego, okolicy biodrowej 
i górnej połowy uda.

§ 432. O o b r a ż e n i u  s t a w u  b i o d r o w e g o  w o g 61 e.

Głębokie położenie stawu biodrowego, pokład grubych mię
śni otaczających okolicę stawu tego stanowią dosyć pewną ochro
nę przed bezpośredniem działaniem siły. Z tego też powodu bezpo
średnie obrażenia stawu spostrzegano rzadko. Wśród nich, obok nie
znacznych stłuczeń torebki stawowej z wybroczyną do jej wnętrza, 
trzeba zaznaczyć szczególne o b r a ż e n i e  s t a w u  b i o d r o w e -  
g o—p os t r z a ł owe .  Tutaj przeważnie przyłącza się gnilne zapalenie, 
co wobec głębokiego położenia stawu, rozległej błony maziówkowej, 
wysokiego ciśnienia pod jakiem znajdują się wytwory zapalne, w naj
wyższym stopniu zagraża życiu. W czasie amerykańskiej wojny o roz
dział Stanów Zjednoczonych ani jeden według O t is a  z napewno roz
poznanych przypadków postrzałowego obrażenia stawu biodrowego 
nie zakończył się wyzdrowieniem, a z francusko-pruskiej (1870—1871) 
tylko bardzo nieliczne przypadki tego rodzaju, podane przez v . L a n - 
g e n b e c k a , K o e n ig a , D e in in g e r a  i innych, gdzie rozpoznanie było 
bez wątpienia dobre. O tern co może dać leczenie obrażeń po
strzałowych wobec tak złego rokowania, powiemy szczegółowiej 
w § 441.

Ghir. szczcg.



'W przeciwieństwie do uszkodzeń bezpośrednich, w y w i e  h ni  ę- 
c i e  s t a w u  b i o d r o w e g o  i z ł a m a n i e  sąsiadującej z nim 
s z y j k i  k o ś c i  u d o w e j ,  powstałe wskutek pośredniego dzia
łania siły, stanowią dużą rubrykę. Z jednej strony oparte to jest 
na czynności dolnej kończyny, podtrzymującej kadłub podczas stania 
i chodzenia, z drugiej strony zaś długie ramię nogi jako drąga, może 
niewielkie nawet wpływy przenieść z niezwykłą siłą na staw biodro
wy. W rozmaitych okresach życia najrozmaiciej układają się tu mo
menty, w miarę tego, co przeciwstawia większy opór: kości czy wię
zy. W wieku dziecięcym więzy stawu biodrowego są za sprężyste, 
aby się rozerwały i to objaśnia dlaczego tutaj, wywichnięcie prawie że 
nie bywa spostrzegane. Gdy jednak z ukończeniem wzrostu więzy stra
cą młodzieńczą sprężystość, wtedy w wieku dojrzałym, między 20—50 
rokiem, wywichnięcie uda występuje na plan pierwszy, aby w wieku 
podeszłym, gdzie kości stają się łamliwe, ustąpić miejsca złamaniu 
szyjki kości udowej. Tymczasem złamanie to u dzieci zdarza się 
nadzwyczajnie rzadko, ponieważ szyjka kości udowej, składająca 
się prawie wyłącznie jeszcze z chrząstki, jest bardzo krótka i prędzej 
zegnie się, zanim się złamie. Jeśli w wieku dziecięcym siła działa 
na kość udową, to prędzej nastąpi złamanie jej trzonu pośrodku 
(§ 442). Stosunek ten trwa jeszcze po ukończeniu wzrostu; nawet 
w wieku dojrzałym złamanie kości udowej pośrodku jej trzonu 
zdarza się znacznie częściej, aniżeli złamanie szyjki kości udowej. 
Dopiero na starość zanik beleczek kostnych czyni szyjkę kości 
udowej łamliwą i mało oporną (§ 438). Tak się tłumaczy w najroz
maitszych okresach życia, kolejne przeważanie poszczególnych obra
żeń górnego końca kości udowej. Że w tym względzie działają i in
ne wpływy, np. niebezpieczeństwa, na jakie, w przeciwieństwie do 
dziecka i starca, narażony bywa mocny robotnik w sile wieku podczas 
roboty, to nie wymaga chyba wyczerpującego uzasadnienia

Co się tyczy częstości wspomnianych obrażeń, to według 
K roicnlkina , któremu zawdzięczamy najnowszą statystykę zwichnięć, 
zwichnięcia w stawie biodrowym stanowią 2°/n, kiedy w barkowym 
5 1,7%, a w łokciowym 27,2%. Złamanie szyjki kości udowej według 
statystyki Guni.t a  wynosi 2,17% wszystkich złamań kości, przyczem 
z 11,83% ogólnej liczby złamań kości udowej 9,662 przypada na jej 
trzon. Ze 100 złamań kości udowej 29,48% przypada na szyjkę 60,52% 
na trzon kości tej.

Z obrażeń części miękkich w okolicy biodrowej wybroczyny do 
kaletki śluzówkowej pośladkoskrętowej i jej zropienie omawiane 
będą w § 450 a obrażenia dużych naczyń udowych w 443 §.



§ 433. W y w i c h n i ę c i e  u r a z o w e  w s t a w i e  b i o d r  0-
w y m; w y w i c h n i ę c i e  w s k u t e k  z g i ę c i  a 

i p r z y w o d z e n i  a.

Jak  w innych stawach kulistych, tak i tutaj nieskończenie liczne ru
chy stawu biodrowego, gdzie każda z niezliczonych średnic kuli może 
służyć za oś ruchu, podzieliliśmy według trzech osi kierunkowych:
1) ruchy o k o ł o  o s i  c z o ł o w e  j—z g i n a j  ą c e i r ó z g i  n a j ą c e 
( f  Le x i  o e t  e x t e n s i ó ) \  2) o k o ł o  osi s t r z a ł o w e j —od
w o d z ą c e  i p r z y w o d z ą c e ;  3 ) o k o ł o  os i  p i o n o w e j —  
s k r ę c a j ą c e  do w e w n ą t r z  i s k r ę c a j ą c e  na  z e- 
w n ą t r  z. W zginaniu przednia powierzchnia uda zbliża się do ścia
ny brzusznej, a w rozginaniu oddala się od niej. W odwiedzeniu (abdu- 
ctió) wewnętrzna powierzchnia poruszanej kończyny oddala się od odpo
wiedniej powierzchni kończyny znajdującej się w spoczynku, awprzy- 
wiedzeniu (adductio) zbliża się znowu do niej. W skręceniu na we
wnątrz wierzchołek stopy zwraca się ku wewnątrz, a w skręceniu na ze 
wnątrz zwraca się na zewnątrz. Skala ruchów na trupie była określo
na przez braci E. i W. W e b e r ó w  dla zgięcia i rozgięcia na 139°, dla 
przy wiedzenia i odwiedzenia na 90", a dla ruchu skręcającego na 51°. 
Ponieważ badacze ci na żywym znaleźli skalę w zginaniu i roz
ginaniu przeciętnie tylko 86", to trzeba przyjąć, że przeszkodę dla ru
chów, stanowi u żywego napięcie miękkich części szczególniej mięśni.

Każdy ruch gwałtowny w stawie biodrowym, połączony z poko
naniem napięcia więzów i mięśni, które warunkują granicę ruchu, 
może doprowadzić do urazowego wywichnięcia. Jeśli siła wywołu
jąca zwichnięcie pokonała zaporę mięśniową i jeśli ruch doprowadzo
ny został aż do zsunięcia się stawowych powierzchni, to na brzegu 
panewki tworzy się punkt podpory, po którym zsuwa się głowa kości 
udowej. Przeszkód, jakie bywają pokonywane w razie wywichnięcia 
należy szukać, oprócz w napięciu mięśni, w mocnej budowie torebki sta
wowej. W różnych miejscach wzmacniają ją grube i szerokie więzy, 
w innych zaś jest ona mniej dokładnie utkana. Szczególnie dolny 
odcinek torebki, gdzie przyczepia się cienki okienkowały wiąz kul- 
szoudowy {Ug. ischiofemorale), uważany bywa jako najwięcej po
datna i najsłabsza część torebki. Głowa kości udowej przyciśnięta do 
tego miejsca, znajduje tylko nieznaczny opór i torebka pęka tu 
znacznie prędzej, niż w innem miejscu. Tylko w ruchach zgi
nania może się głowa kości udowej znaleść naprzeciw tego od-



cinka torebki i w rzeczywistości doświadczenie uczy, że gwałto
wne rucliy zginania wywołują najczęstsze wywichnięcia głowy kości 
udowej. Stosownie do sposobu powstawania obejmujemy ten ro
dzaj wywichnięć nazwą w y w i c h n i ę c i  a w s k u t  e k r u c h 6 w 
z g i n a n i a .

Jednak siły wywołujące zwichnięcie nadzwyczaj rzadko porusza
ją kością udową ściśle około osi czołowej, zwykle zaś zgięciu towarzy
szy przywodzenie i, zgodnie z doświadczeniem, najczęściej zdarzają 
się wywichnięcia przy współudziale z g i ę c i a  i p r z y w i e d z e- 
n i a. W celu wyjaśnienia tego zjawiska można to przytoczyć, że pod
czas zgięcia skala normalnego przywiedzenia jest większa niż odwie
dzenia. To znaczy, że w gwałtownem odwiedzeniu, w położeniu zgiętem, 
jest znacznie większy opór mięśniowy do przezwyciężenia, niż wrazie 
gwałtownego przywiedzenia. Z tego powodu siła zginająca i przy
wodząca może łatwiej doprowadzić do wywichnięcia, niż zginająca a od
wodząca. Tutaj wypada też zaznaczyć, że siły wywołujące wywichnię
cie częściej działająod zewnętrznej, niż od wewnętrznej strony. W prze
ważnej liczbie przypadków wywichnięcie w stawie biodrowym powstaje 
wprawdzie wskutek upadnięcia dużych ciężarów na całe ciało, wsku
tek zasypania w czasie robót ziemnych, lub przywalenia gruzami ścia
ny przy budowie domów. Wtedy kadłub gwałtownie zostaje przygię
ty do bioder i, stosownie do położenia kadłuba w czasie wypadku, przy
łącza się do zgięcia przywiedzenie lub odwiedzenie uda. Czasem 
w takich warunkach powstaje nawet w y w i c h n i ę c i e  ob u  
k o ś c i  u d o w y c h  i to zwykle jednej wskutek zgięcia i przy
wiedzenia, a drugiej wskutek zgięcia i odwiedzenia. Można to 
tylko tein objaśnić, że kadłub w czasie nadmiernie gwałtownego zgię
cia do przodu skręca się silnie koło swej osi podłużnej. v. P ith a  
wspomina o p o r o d o w y c h  w y w i e  li n i ę c i a c  li, które powsta
ją w czasie ciężkich porodów, podczas gwałtownego wyprowadzania 
nóg, tymczasem C H ueteii przypuszcza, że w takich warunkach nic 
innego nie może się zdarzyć u płodu, jak oddzielenie się górnej linii 
nasadowej k. udowej; przynajmniej na trupie noworodków nie udało 
mu się wywołać, ani wywichnięcia, ani rozdarcia torebki.

W r a z i e  w y w i c h n i ę c i a  w s k u t e k  z g i ę c i a  i p r z y- 
w i e d z e n i a  głowa k. udowej musi rozerwać torebkę w obwodzie 
dolno-zewnętrznym, punkt podpory zaś, na którym powierzchnie 
stawowe zsuwają się jedna z drugiej, znajduje się na górno-wewnętrz- 
nej krawędzi panewki, (iłowa w czasie wyjścia z jamy maziówkowej 
staje poniżej wcięcia kulszowego większego (inmsura ischiadica ma
jor). Tutaj jednak nie pozwoli jej długo przebywać ruch wtórny, wy-



stępujący po wyczerpaniu się siły wywołującej wywichnięcie. -Ruch ten 
musi istotnie nastąpić w sensie rozgięcia uda, po pierwsze, ponie
waż miękkie części po stronie rozgiętnej stawu znajdują się w zna- 
cznem napięciu wskutek gwałtownego zgięcia, a po drugie, z powodu 
ciężaru dolnej kończyny, który, przynajmniej w położeniu poziomem, 
zmusza nogę do rozgięcia. To wtórne rozgięcie uda nie może już wca
le przyjść do skutku około zwykłej czołowej osi obrotowej, przebie
gającej przez głowę kości udowej, nastąpić musi raczej około osi idą
cej przez pozostałe jeszcze połączenia więzów miednicy z kością udo
wą. Szczególniej m o c n y  w i ą z  p o d 1 ę d ź w i o-u d o o w y {li g. 
i l i o f e  m o r a l e  B e  r  t  i  n  i’e g o), inaczej według B iisg b l o w a , 
wiąz w formie litery Y, jest napięty między kośćmi miednicy i prze
dnią powierzchnią szyjki kości udowej — kość udowa wykonywa 
ruch rozgiętny około punktu przyczepu tego więzu na szyjce kości 
udowej. Wskutek właśnie tego ruchu głowa kości udowej do
sięga rozgiętnej strony stawu biodrowego, i może tutaj ulokować sięr 
już to trochę głębiej, już wyżej; zależnie też od jej umiejscowienia 
odróżniamy wywichnięcie kulszowe (luxatio isehiadica) i podlędźwio
we {lax. Maca)

§ 434. W y w i c h n i ę c i e  k u l s z o w e  i w y w i c h n i ę c i  e 
p o d 1 ę d ź w i o w e; (l u x a  t i o i s c h i  a d i  ca e t l u x  a t i  o

i l i a c a).

Wy w i c h n i ę c i  e k u 1 s z o w e powstaje wtedy, gdy głowa kości 
udowej mocno przyparta zostaje podczas ruchu wtórnego do brzegu 
panewki dolno.-zewnętrznego, na poziomie dziury kulszowej, a kończy
na dąży jednocześnie do rozgięcia (extensio). Położenie takie może- 
bne jest jednak o tyle tylko, o ile nań pozwalają napięte brzegi roz
dartej torebki stawowej, tak że udo pozostać musi w położeniu 
umiarkowanego zgięcia. Udo od początku wywichnięcia znajdowało 
się w przy wodzie (addudio), w którym pozostaje i nadal dzięki napię
ciu więzów ocalałych, a zwłaszcza dzięki więzom nieuszkodzonym 
—łonoudowemu {lig. pubofemorale) i podlędźwioudowemu {lig. iliofe- 
morale). Więzy te skręcają (rotatio) nakoniec udo jeszcze ku we
wnątrz. Tym więc sposobem udo,  w r a z i e w y w i c h n i ę c i a  
k u l s z o w e g o ,  z n a j d u j e  s i ę  w s t a n i e  u m i a r k o w a 
n e g o  z g i ę c i a ,  w p r z y  w o d z i e  i s k r ę c o n e  j e s t  
k u  w e w n ą t r z .



Jeżeli wskutek ruchu wtórnego pęka tylny odcinek torebki 
stawowej dalej ku górze, wtedy głowa przesuwa się wyżej nad poziom 
dziury kulszowej, a mianowicie na tylno-wewnętrzny odcinek powierz
chni grzbietowej kości podlędźwiowej. Powstaje w tym razie wy
wi chni ęc i e  p o d l ę d ź  wi o we (ryc. 289 ). Według B ie g l o w a  mię
sień zasłaniający wewnętrzny (obturator int.) stanowi granicę po
między obydwiema postaciami wywichnięć tutaj wymienionych-, a mia
nowicie, w wywichnięciu kulszowem głowa znajduje się pod tym mie
niem, a w podlędźwio wem nad nim. Ustawienie uda w tej posta-

Ryc. 280.
W yw ichn ięc ie  podlędźwiowe ( l u x a l io  M a c a j k o ń cz y n y  praw ej.

W edług B igblowa.

ci wywichnięcia zachowuje wogóle ten sam charakter, tylko że sto
pień zgięcia jest mniejszy, przywód zaś i skręcenie ku wewnątrz (ra
tafio) są większe. Większy stopień skręcenia uda ku wewnątrz zale
życie tylko od napięcia torebki, ale jeszcze i od tego, że w razie prze
ciwnym głowa wywichnięta stykała by się z płaską powierzchnią kości 
podlędźwiowej w jednym tylko punkcie. Udo skręca się na wewnątrz 
dopóty, dopokąd brzeg przedni skrętu wielkiego (trochanter major)



nie zetknie się także z kością, podlędźwiową, wtedy bowiem otrzymu
je  udo stałą podporę swego wadliwego położenia. Fałda pośladkowa 
znika wskutek wylewu krwawego i wystawania głowy k. udowej, na
tomiast fałda pachwinowa staje się nieco głębsza.

Widzimy więc, iż pomiędzy temi dwiema postaciami wywichnię
cia niema różnicy istotnej, ani w sposobie powstawania, ani w obja
wach. Różnica zachodzi tylko co do stopnia i polega na mniejszem 
lub większem rozdarciu tylno-górnego odcinka torebki stawowej. 
Stąd wynika, że częstość jednej lub drugiej postaci podawana jest 
rozmaicie przez różnych autorów. H a m il t o n  naprz. ua 104 wy- 
wiclinięć w stawie biodrowym podaje 55 przypadków wywichnięcia 
podlędźwiowego, a tylko 28 kulszowego; nadto—13 tyczyło się wy
wichnięcia zasłonowego (§ 436), a 8 wywichnięcia nadłonowego 
(§ 437). Inni zaś autorowie, zdaje sięjże słusznie, uznają wywichnięcie 
kulszowe za postać najczęstszą. Istotne skrócenie kończyny jest 
nieco większe w wywichnięciu podlędźwiowem, aniżeli w kulszowem, 
ponieważ w przypadku pierwszym głowa ustawia się wyżej na kości 
podlędźwiowej aniżeli w drugim. To przemieszczenie się uda w górę 
po kościach miednicy najlepiej ocenić się daje z długości l i n i i  kul- 
s z o-p o d 1 ę dź w i o w e j. Rosee i Nelaton wykazali, że wierzchołek 
skrętu wielkiego (trochanter major) znajduje się prawidłowo na wyso
kości linii, łączącej wierzchołek kolca przedniego górnego kości pod- 
lędżwiowej z guzem kulszowym. (Linia R N na ryc. 299 a, § 446). 
Jeżeli w każdej z postaci tych wywichnięć określimy położenie wierz
chołka skrętu wielkiego ponad linią Roser-Nel a t o n a , to w wy
wichnięciu kulszowem znajdujemy, iż położony on jest o 2 —3 ctm., 
a w podlędźwiowem o 3 —7 powyżej tej linii. Dohstotnego skrócenia 
kończyny dołącza się jeszcze skrócenie tak zwane rzekome, które zale
ży od zgięcia nogi w biodrze i kolanie, jak "również i od ustawienia się 
samego uda, w przy wodzie (adductio). W wywichnięciu kulszowem 
przywód jest większy, aniżeli w podlędźwiowem, a tym sposobem wy
równywa się różnica skrócenia istotnego.

Wkrótce po wypadku, gdy brak jeszcze znacznego wylewu 
krwawego, możemy bez trudu wyczuć i dojrzeć głowę kości udowej 
pod mięśniami pośladkowymi. Wierzchołek skrętu wielkiego znajdu
je się wyżej, aniżeli normalnie, skręcony jest ku przodowi i zbliżony 
do górnego przedniego kolca kości podlędźwiowej. W przypadkach 
takich rozstrzygnąć można bardzo łatwo, z jaką postacią wywichnię
cia mamy do czynienia—kulszową, czy też podlędźwiową. Jeżeli zaś 
znaczny wylew krwawy utrudnia oględziny, wymacanie głowy i skrę
tu wielkiego, to rozpoznanie dokładne jest prawie niemożebne. Do



celów leczniczych wystarcza jednak zupełnie stwierdzenie, że mamy 
do czynienia z jedną z powyższych dwóch odmian wywichnięcia. Ta
kie zaś rozpoznanie nie jest trudne i, jeżeli wywichnięcie pozostanie 
nierozpoznane, należy złożyć to na karb niedostatecznej znajomości 
dyagnostyki chirurgicznej, lub niczem nie dającego się usprawiedli
wić niedbalstwa ze strony lekarza. Pomijając nader rzadkie przy
padki złamań kości miednicy, podczas których odłam przesuwa się 
razem z panewką do wewnątrz (§ 358), każde znaczne skrócenie koń
czyny, powstałe wskutek urazu stawu biodrowego, zależyć może je
dynie, albo od złamania szyjki kości udowej, albo od wywichnięcia 
kulszowego lub podlędźwiowego. Wiemy jednak, że złamanie szyjki 
zdarza się u starców, a wyjątkowo tylko u osób w wieku średnim 
i młodym (§ 432). Wiadomo jest również, że o ile przemieszczenie 
się odłamów nie przeszkadza wklinowaniu się ich jeden w drugi, od
łam dolny kości udowej unosi się ku górze, a więc taksamo, jak udo 
wywichnięte ku tyłowi, lecz z zależnem od tego skróceniem zawsze 
połączone jest skręcenie kończyny n a  z e w n ą t r z  ,(§ 439). 
Skrócenie kończyny dolnej pochodzenia urazowego ze skręceniem 
(rotatio) jej n a  z e w n ą t r  z, lecz bez przywodu, upoważnia nas 
do rozpoznania z wielkiem prawdopodobieństwem złamania szyj
ki kości udowej; gdy natomiast kończyna będzie zgięta, skręcona 
k u w e w n ą t r z  i znajdować się będzie w p r z y  w o d z i e ,  obja
wy te upoważniać nas będą do rozpoznania wywichnięcia kulszowe
go lub podlędźwiowego. W przypadkach mniej charakterystycznych 
i wątpliwych, badanie w uśpieniu doprowadza zawsze do rozpoznania 
należytego. Jeżeli mamy do czynienia ze złamaniem szyjki, można 
wykonywać kończyną wszystkie ruchy, które odbywają się, albo 
w miejscu złamania, albo w stawie biodrowym, jeżeli nastąpiło wkli- 
nowanie odłamów. W przypadkach zaś wywichnięcia kulszowego 
lub podlędźwiowego odwód i rozgięcie wykonać się nie dają. Nad
to, w przypadkach złamania szyjki, nie połączonego z wklinowa- 
niem odłamów, wyczuwamy tarcie (crepitatio)-, wywichnięcie objawu 
tego nie daje. W złamaniach znosimy przemieszczenie się kończyny 
za pomocą wyciągu, lecz z chwilą przerwania działania siły wyciąga
jącej przemieszczenie zjawia się napowrót. W przypadkach zaś wy
wichnięcia przemieszczenie kończyny znika tylko wtedy, gdy wy
wichnięcie nastawimy, lecz za to już na stałe. W przypadkach je
dnoczesnego oderwania się krawędzi (limbus acetabuli) rozpoznanie 
bywa utrudnione, lecz taki zbieg okoliczności przytrafia się nader 
rzadko, a jeszcze rzadziej łamie się jednocześnie z krawędzią szyjka 
kości udowej (§ 438).



§ 435. N a s t a w i e n i e  w y w i e  li n i ę c i a k u 1 s z o w e g o 
i p o d 1 ę d ź w i o w e g o.

Nastawienie rzeczonych wywiclinięć winno odbywać się tak, jak 
i wszędzie według zasad fizyologicznych, czyli że głowa powin
na wracać na miejsce tąż sarnę, drogę., którą opuściła panewkę 
w czasie wywichnięcia. Znajomość drogi tej zawdzięczamy doświad
czeniom na trupach, które najpierw wykonane były przez v. Bo n n a  
(1800), a potem przez M a e g a ig n e ’r , B o n n e t ’;i, G e e l e , O. W e b e r a , 
W.  B u sc iia  i B ig e l o w a . Dzięki im, nie uciekamy się obecnie 
do maszyn wycięgajęcych i bloków. Siła rąk wystarcza zupełnie, 
jeżeli tylko ruchy wykonane będę, prawidłowo. Wywichnięcia te da
ję, się nastawić po 5, a nawet 14 tygodniowem trwaniu, a w pe
wnym przypadku udało się to wykonać po upływie roku od czasu wy
wichnięcia (O. H u e t e r ). Obowięzkiem każdego lekarza jest prze- 
studyowanie na trupach fizyologicznego sposobu nastawiania wy- 
wichnięć, z tego więc powodu naszkicuję tutaj, w krótkich słowach, 
w jaki sposób należy wykonywać to na trupie.

Do doświadczeń nie należy brać trupów ludzi zbyt młodych, ani 
też zbyt starych. W pierwszym bowiem przypadku więzy są bardzo 
rozciągliwe, więc rozerwanie ich może się nie udać, w drugim zaś ła
mie się zazwyczaj w czasie ruchów gwałtownych szyjka kości udo
wej. Nawet na trupach ludzi w wieku średnim opór więzów nastrę
cza nie małoznaczne przeszkody, ponieważ w doświadczeniach nie mo
żemy zastosować takiej siły, jaka powoduje wywichnięcie u ludzi ży
wych. Przeszkodę tę ominąć można w sposób następujący: udo zgina
my, przywodzimy, a następnie robimy niewielkie nacięcie poprzeczne 
w torebce stawowej w tern miejscu, na które napiera główka, t. j. na 
dolno-zewnętrznym brzegu panewki. Jeżeli teraz nadmiernie zegnie- 
my i przywiedziemy udo, to torebka stawowa pęka z trzaskiem dalej, 
a głowa wychodzi z panewki. Gdy wypuścimy udo z rąk, możemy 
przekonać się, jak dzięki elastyczności nieuszkodzonej części toreb
ki stawowej i ciężarowi kończyny wykonywa ona ruch wtórny, po 
którym powstają natychmiast wyżej opisane objawy wywichnięcia 
kulszowego. Bardzo pouczającem i wykazującem nieużyteczność 
i trudność dawnych sposobów nastawiania wywiclinięć jest prze
robienie następującego doświadczenia. Jeżeli dwóch ludzi silnych 
zacznie wyciągać nogę za goleń wprost ku dołowi, trzeci zaś unieru
chomi miednicę, to głowa pozostanie w pozycyi wywichniętej, pomi
mo zastosowania znacznej siły wyciągającej, o ile torebka stawowa



i więzy nie zostały rozdarte na przestrzeni zbyt znacznej w czasie 
wy woływania wywichnięcia sztucznego. Spróbujmy teraz nastawić 
toż samo wywichnięcie s posob em f i zy o l ogi cznym.  Najpierw 
głowa musi przebyć tę sarnę, drogę, którą przebyła w czasie ruchu 
wtórnego, t. j. udo zgięte umiarkowanie doprowadzić musimy do ma- 
ximmn zgięcia. W czasie ruchu tego odczuwamy wyraźnie, jak 
głowa cofa się z poziomu wcięcia kulszowego na dół i zatrzymuje 
się naprzeciwko dolno-zewnętrznego brzegu panewki. Tym sposobem 
głowa doprowadzona zostaje do miejsca, w którem rozerwała ona 
torebkę stawową, w czasie wywichnięcia. Obecnie, aby głowa mo
gła wejść z powrotem w szparę torebki rozerwanej i powrócić na 
swe miejsce przez wysoki brzeg panewki, wystarczać już będzie 
proste wyciąganie uda w górę (H a n n ib a l  P a r k a ), albo skręcenie 
nazewnątrz. Często jeinak praktycznem bywa wykonać jednocze
śnie odwód kończyną., dzięki temu bowiem głowa przybliża się wię
cej jeszcze do panewki i jej brzegu. W przypadkach wywichnięć 
zastarzałych bardzo praktyczny bywa rękoczyn następujący: w chwi
li ostatniego aktu nastawienia, kiedy głowa za pomocą zgięcia i od
wodu zbliżyła się już do brzegu dolnego panewki, podkładamy 
pięść ręki lewej pod dolną powierzchnię uda, tuż pod głową i mocno 
naciskamy na nią pięścią Pięść odgrywa tu rolę punktu oparcia 
dźwigni, po której głowa wtacza się do panewki w czasie ostatnie
go ruchu rozginającego, który kieruje koniec dolny kości udowej 
na dół, a głowę w górę. W krótkich słowach prawidło nastawia
nia wywichnięć ku tyłowi i nazewnątrz — wywichnięcia kulszowego 
i podlędźwiowego—brzmi, jak następuje: Z g i ę c i e a ż  do k ą t a  
p r o s t e g o ,  o d wó d ,  s k r ę c e n i e  n a z e w n ą t r z  (R o s e r , 
B iGELow i inni).

Gdy szpara w torebce stawowej jest bardzo wązka, korzystną 
bywa pewna zmiana w postępowaniu, co naukowo na trupach wykazał 
Buscir, a następnie zrobił to u ludzi żywych i podał do wiadomości 
ogólnej. Ponieważ głowa kości udowej opuszcza torebkę stawową 
w ustawieniu kończyny zgiętem i przywiedzionem, przeto w przy
padkach niektórych będziemy w stanie tylko za pomocą zgięcia i usta
wienia w przywodzie zmusić ją do tego, aby ustawiła się naprzeciwko 
szpary i aby ta ostatnia rozszerzyła się należycie. Pomimo to, skręce
nie nazewnątrz pozostaje zawsze i według doświadczeń B u sc iia  czyn
nikiem jedynym, który powoduje wpadnięcie głowy. A więc z g i ę 
c i e  a ż  do k ą t a  p r o s t e g o, p r z y w ód i s k r ę c e n i e  
na ze wną t r z .  Go w danym przypadku będzie korzystniejsze—odwód 
czy też przywód kończyny, rozstrzyga stosunek pomiędzy ustawie-



niem się głowy a panewką,. Stosunek ten rzadko tylko wykazać się 
daje a priori, a raczej zwykle zrobić trzeba dopiero próbę odpowiednią.

Co prawda, odwód dolnego końca uda może nadawać głowie k. u- 
dowej ustawienie w przywodzie w stopniu nadmiernym i szkodliwym; 
a mianowicie powstaje możność stoczenia się głowy wzdłuż brzegu 
dolnego panewki, aż do dziury zasłonionej (for. obturatorium). Tego 
rodzaju przejście wywichnięcia lculszowego w wywichnięcie zasłono
we (§ 436 ) spostrzegane było przez CoLOMB*vr’a, H oskua , H u e t  ku a 
i innych. Przejście zaś pierwotnego wywichnięcia zasłonowego w kul- 
szowe widzieli u ludzi żywych i na trupach C o o p e r  i W u t z e u . Le
karz niedoświadczony, skłonny jest mniemać w przypadku takim, iż 
nastawił wywichnięcie kulszowe, gdy w rzeczywistości wywołał, 
dzięki ruchowi odwodzącemu, przejście pierwszej postaci w wywichnię
cie zasłonowe; dlatego też okoliczność powyższą należy mieć zawsze 
na względzie. W przypadkach takich n a l e ż y  p r z e s u n ą ć  
g ł o w ę  w g ó r ę  do b r z e g u  p a n e w k i  p r z e z  p o 
c i ą g a n i e  do g ó r y  u d a  z g i ę t e g o, a następnie wypro
wadzić głowę z głębi, gdzie ona mogła przesuwać się na różne stro
ny i skierować ją do panewki. Skoro usłuszymy trzask, oznaczający 
wskoczenie głowy napowrót do panewki, nadajemy kończynie położe
nie rozgięte i nastawienie wywichnięcia jest już skończone.

U ludzi żywych nastawienie wywiclmięć tych odbywać się winno 
w takiż sam sposób, jakeśmy to przestudyowali na trupach. Aby udo 
istotnie wykonywało te ruchy, które nadają mu ręce chirurga, należy 
poprostu unieruchomić miednicę. Uskutecznić może to pomocnik, 
opierając się rękami na skrzydła kości podlędźwiowycli; możemy ró
wnież przycisnąć miednicę do stołu operacyjnego za pomocą szerokie
go ręcznika, albo nakoniec pociągać miednicę do góry za pomocą pętli, 
zrobionych z bandaży i przeciągniętych pomiędzy udem, a moszną. 
Leczenie następcze wywichnięcia lculszowego, świeżo odprowadzone
go, polega na spolcojnem leżeniu na wznak w ciągu pierwszych dni 
14. Po upływie tego czasu można zacząć ostrożnie próby chodzenia. 
W przypadkach wywiclmięć, połączonych z oderwaniem krawędzi pa
newki (limbus acetabuli), jeżeli istnieje obawa, że głowa jeszcze niezu
pełnie mocno utrzymuje się w panewce uszkodzonej, a więc.wywiclmię- 
cie nastąpić może ponownie, leczenie następcze wymaga opatrunku 
gipsowego na miednicę lub też wyciągu. Opatrunek powinien pozo
stawać przez 5 tygodni. Wywichnięcie powikłane złamaniem pa
newki, może, jak się zdaje, być przyczyną powstawania'rzadkich 
wogóle wywiclmięć nawykowych (K arpiński). O nawykowem zwi- 
chnięcin ramienia patrz § 376,



Wywichnięcie podlędźwiowe nie nastręcza większych trudności 
w nastawieniu, aniżeli postać poprzednia. Oczywiście, głowa, 
powracając do panewki, przejść musi w tym razie przestrzeń zna
cznie większą, ponieważ znacznie dalej została przesuniętą. Ruchy, 
które nadajemy tutaj kości udowej podczas nastawiania, muszą 
być znacznie obszerniejsze. Trudności te jednak dostatecznie wy
równane zostają przez większe rozdarcie torebki stawowej i wię
zów.

Przeszkody, nie dające się przezwyciężyć w czasie nastawia
nia, trafiają się rzadko. Jedna z nich, którą na 150 doświadczeń na 
trupach v. Gei.lk spostrzegał 4 razy, polega na oderwaniu się torebki 
stawowej, tuż przy szyjce kości udowej; zależnie , od tego torebka 
usadawia się pomiędzy głową a panewką, na podobieństwo firanki. 
Drugą przeszkodą, która trafia się jeszcze rzadziej, jest interpozycya 
oderwanej krawędzi chrzęslnej ( Z i n n e k  1888).

W przypadkach wy wi chni ęć  z a s t a r z a ł y c h  można spróbować 
wyciągu za pomocą bloków, aby tym sposobem rozluźnić stare zrosty. 
Powstaje jednak wątpliwość, czy tym sposobem osiągniemy w rzeczy
wistości więcej, aniżeli gdy próbować będziemy uskutecznić nasta
wienie wywichnięcia rękami. Jeżeli wszystkie te próby pozostaną 
bez skutku, w takim razie pozostaje, jako środek jedyny wyprosto- 
wania kończyny, r e z e k c y a  głowy kości udowej. Doświadczenie je
dnak poucza, że w przypadku nienastawionego wywichnięcia na 
powierzchnię grzbietową kości podlędźwiowej czynnościowa spra
wność kończyny szwankuje znacznie mniej, aniżeli to sobie wyobra
żamy. Wytwarza się bowiem dostatecznie wystarczający staw no
wy, a w panewce nowoutworzonej przez rozrost okostnej udo wyko
nywa ruchy, może nie dosyć obszerne, lecz za to zupełnie pewne, 
—istotnym brakiem jest tylko skrócenie kończyny. Rezekcyapowo du
je również skrócenie, a zabieg sam, nawet wobec zarośnięcia stawu, 
połączony jest z niebezpieczeństwem. Rezekcya jednak konieczną 
bywa wtedy, gdy istnieje obawa bezładu całej kończyny, z powodu 
ucisku głowy na splot kulszowy, w miejscu przejścia jego z miednicy 
do dziury kulszowej. Takie przypadki jednak zdarzają się bardzo 
rzadko.



§ 436. Wy w i c h n i ę c i a  uda  ws k u t e k  z g ię c ia  i odwodu.  
W y  wi c h n i ę c i e  p o d p a n e wk o we  ( l ux a t i o  i n f r aco t y l o i dea ) ,  

w y w ic h n ię c ie  z a s ł o n o we  (l -uxat io  ó b i ur a t or i a )  i wy
w i c h n i ę c i e  k r o c z o we  (lux.  per ineal i s ) .

Zaznajomiwszy się dostatecznie z wywichnięciami wskutek zgię
cia i przywodu—z kulszowem i podlędźwiowem—-omówimy już tylko 
w krótkości inne postacie wywichnięć, powstające również wskutek 
zgięcia kończyny. Zdarzają się one rzadziej, a oprócz tego bardzo 
zbliżone są do postaci poprzednich, tak pod względem mechanizmu po
wstawania swego, jakoteż pod względem nastawiania.

Hyc. 290.
W yw ichnięcie zasłonowe ( ln x a t io  o b tu ra to r in j kończyny prawej. 

Według B ig k i .o w a .

Gdy kończyna będzie li tylko z g ię ta , t. j. nie będzie, ani wprzy- 
wodzie, ani w odwodzie, głowa kości udowej musi stoczyć się wprost na 
dół poniżej panewki; powstaje w ten sposób wy wi c h n i ę c i e  pod
p a n e w k o w e  {lnx. infracotyloidea, lux. ischioiuberom). Taki jednak



wynik działania siły, powodującej wywichnięcie, należy uważać za wy
jątkowy. Gdy zdarzy się coś podobnego, powstaje wątpliwość, czy oca
lałe części torebki stawowej, jak również i mięśnie, będące w stanie 
napięcia, nie staną na przeszkodzie do tego, aby głowa pozostała 
przy brzegu dolnym panewki, na wązkiej powierzchni guza kulszowe- 
go. Postać podpanewkowa należy przeto do przypadków wielce 
rzadkich. B o n n  ’ i M a l g a ig n e  opisali wywichnięcie tego rodzaju. 
IJdo nie znajdowało się, ani w przywodzie, jak i w wywichnięciu kul- 
szowem, ani w odwodzie, jak to ma miejsce w wywichnięciu zasło- 
nowem, opisanem poniżej, lecz było tylko silnie zgięte.

Gwałtowne z g i ę c i e  i r ó w n o c z e s n y  o d w ó d kończyny 
mogą sprowadzić głowę do dziury zasłonionej (for. obturatoriimi) i spo
wodować w y w i c h u i ę c i e z a s ł o n o w e  (lux. obturatoria, in- 
frapubka). Punktem oparcia, dzięki któremu następuje rozejście 
się powierzchni stawowych, bywa w przypadku tym brzeg panewki 
górno-zewnętrzny; miejsce, w lctórem głowa rozdziera torebkę i wy
tacza się ze stawu, znajduje się na brzegu panewki dolno-we- 
wnętrznym. Ruchy wtórne odbywają się i tutaj w kierunku rozgięcia 
a dzięki naprężeniu ocalałych części torebki stawowej z konieczności 
doprowadzić muszą do umiarkowanie zgiętego i odwiedzionego usta
wienia kończyny. .'J eżeli otwór w torebce jest stosunkowo duży i ze
zwala na dalsze wysuwanie się głowy, moża ona stoczyć się w są
siedztwo guza kulszowego i na krocze (l u x a t i o p e r i n e a l i ś ) .  
W tym razie zgięcie i odwód kończyny są jeszcze większe dzięki na
prężeniu się więzu podlędźwio-udowego (lig. iliofemorale Berłini) 
(Biernow). B a r t e l s  opisał przypadek, w którym udo tworzyło kąt 
prosty z osią podłużną kadłuba.

•Jeżeli w przypadku wywichnięcia zasłonowego nie będziemy 
w stanie dojrzeć lub' wymacać nieprawidłowego umiejscowienia się 
głowy pod mięśniami przywodzącymi, z powodu obfitego wylewu krwa
wego i świeżego obrzęku, to możemy jednak rozpoznać samo wy
wichnięcie na mocy nieznacznego w y d ł u ż e n i a  k o ń c z y n y ,  
które wynosi tyle zaledwie, o ile dziura zasłoniona położona jest niżej 
od panewki, ajoprócz tego na mocy o d w o d u k o ń c z y n y  i s k r  ę- 
c e n i ą  j e j  n a z e w n ą t r z  (rye. 290). Skręcenie nazewnątrz 
nadaje tej postaci wywichnięcia pewne podobieństwo do złamania 
szyjki kości udowej. Pomyłka jednak taka jest prawie niemożebna, 
złamaniu bowiem odpowiada skrócenie, a wywichnięciu zasłonowemu 
wydłużenie kończyny (§ 439).

Nasławienie wywichnięcia zasłonowego sposobem fizyologicznym 
wymaga z g i ę c i a  u d a  aż  do k ą t a  p r o s t e g o  i u s t a -



w i e n i a go w n i e z n a c z n y m p r z y  w o d z i e ,  a b y  t y m  
s p o s o b e m  p r z e  s u n ;], ć g ł o w ę  do p a n e w k i  a w t e d y  
z a  p o ni o’c-| s k r ę c e n i a  u d a  ku  w e w n ą t r z  we-  
p c h n ą ć  j ę do n i e j  (R o seb ) — „lamethode de douceur '1' —  we
dług IjAUGiEida. W jednym przypadku tylko należy jeszcze przed 
nastawianiem ustawić kończynę w znacznym bardzo przywodzie, mia
nowicie wtedy, gdy wywichnięcie zasłonowe powstało nie bezpośre
dnio, lecz z wywichnięcia kulszowego. W § 435 nadmienione już było, 
że podczas prób nastawiania wywichnięcia kulszowego głowa stoczyć 
się może ku dziurze zasłonionej z powodu nadmiernego odwodu uda. 
Coś podobnego zdarzyć się też może, gdy ruchy wtórne odbywają się 
nieprawidłowo, mianowicie gdy udo wywichnięte wskutek zgięcia i przy- 
wodu, ulega gwałtownemu ruchowi w kierunku odwodu. Pęknięcie to
rebki stawowej powstaje w tym przypadku nie u dołu i nawę wnętrz, 
jak w pierwotnem wywichnięciu zasłonowem, lecz u dołu i nazewnętrz. 
Próby nastawiania pozostaję w razach takich bez skutku, dopóki za 
pomocą, znacznego przywodu nie wywołamy ponownie pierwotnego 
wywichnięcia kulszowego, aby tym sposem ustawić głowę naprze
ciwko otworu w torebce stawowej. Co się tyczy leczenia następczego, 
jak  również nastawiania wywichnięć zastarzałych, zaburzeń czyn
nościowych, wskazań do rezekcyi i t. d., to wskazówki, omówione 
w § 435 stosuję się—mutałis mutwrulis,—do wywichnięć zasłonowych. 
Należy tylko zauważyć, iż nie dajęce się nastawić wywichnięcia 
zasłonowe, trzeba, o ile się uda, zmieniać na kulszowe za pomocę mo
cnych ruchów przywodzęcych i sltręcajęcych ku wewnętrz. Z wy
wichnięciem bowiem kulszowem ludzie mogę chodzić, z zasłonowem 
zaś chód jest bardzo utrudniony. Jeżeli w przypadkach tego rodza
ju, wobec wielkich zaburzeń czynnościowych, wyjętkowo zdecydujemy 
się na rezekcyę głowy, trudno będzie uskutecznić to za pomocę zwy
czajnego cięcia rezekcyjnego (§ 462). Aby dojść do głowy, należa
łoby się starać ję obnażyć od wewnętrz, po przez warstwę mięśni 
przywodzęcych (§ 463).

§ 437. W y w i c h n i ę c i e  w s k u t e k  r o z g i ę c i a  w s t a w i e  
b i o d r o w y m .  W y w i c h n i ę c i  a n a d ł o n o w e  (l u x. s u- 
V r a p u b  i c a). W y w i c h n i ę c i e  n a d p a n e w k o w e (l u x. 
s u p r  o co t y  l o i d  e a). W y w i c h n i ę c i e  l ę d ź w i o g r z e b y -  

k o w e  (l u x. i l i o p e  ct  i n e  a).

Grupie wywichnięć wskutek zgięcia—wywichnięciu kulszowemu, 
podlędźwiowemu (§ § 433 i 434) i zasłonowemu (§ 436)—przeciwstawia
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się  grupa w y w i e  l i n i ę  (5 w s k u t e k  r o z g i ę c i a .  Należ;], one do p osta 
ci nader rzadkich. W  kategory i p ierw szej g łow a, w sk utek  zg ięc ia  
nadm iernego, ustaw ia się naprzeciw ko najdelikatn iejszych  odcinków  
torebki staw ow ej (§ 433), w k ategory i zaś drugiej rozg ięcie  nadm ierne 
u staw ia g łow ę naprzeciw ko najm ocniejszych w ięzów  staw ow ych. I  tu 
rów nież odróżnić m ożna dwie postacie: pierwszą,—w yw ichnięcie, za
leżn e od r o z g i ę c i a  n a  d m i e  r n e  g o  i o d w  o d u, w  którem  
g łow a napiera, dzięki ruchow i odwodzącem u, na wiąz łonoudow y (Uff.

R y c .  291.
Wywichnięcie nadłonowc ( lu x .  su p ra p u h ic a )  kończyny prawej. 

Według B icki.owa.

pubofbnoralc), rozryw a g o i  w stępuje na gałąź poziom ą k ości łonow ej — 
w y w i c h n i ę c i e  n a d  ł o n o w e  i dr u gą  — w yw ichn ięcie z a l e ż n e  
o d  r o z g i ę c i a  i p r z y w  o d  u, w  cza sie  k tórego g łow a zatrzym u 
je  się w okolicy w yniosłości podlędźw iogrzebykow ej (eminentia ilio- 
pectinr.a), pod przednim dolnym kolcem  k ości podlędźw iow ej, skoro już  
m ocny wiąz podlędźw ioudow y je s t  naderw any —  w y w i c h n i ę c i e  
p o d l ę d ź w i o g r z e b y k o w e  (lu x .  i l io p e c t in e a ) .  B igelow  postać  
ostatnią n azyw a w yw ichnięciem  podkolcow em  (lux. suspinosa). Z po-



między dwóch więzów, odgrywających rolę w powstawaniu tego wy
wichnięcia, wiąz podlędźwioudowy znacznie przewyższa pod względem 
swej mocy i oporności wiąz sąsiedni, położony ku wewnątrz i dlatego 
wywichnięcia podlędźwiogrzebylcowe pochodzenia urazowego zalicza
ją się do rzeczy nader rzadkich. Wprawdzie według Bigelowa. na
wet w wywichnięciu podlędźwiogrzebykowem utrzymują się w całości 
obie odnogi więzu Y-owatego—(podlędźwioudowego); zdarzyć się to 
jednak może prawdopodobnie wtedy tylko, gdy wywichnięcie to po-

R yc. 292.
W ywichnięcie nadlonowo ( lu x .  s u p ro c o ty lo id e u ., U io s p in a l is , s u p ra s p in o s a ) .

W ed łu g  Bigislowa.

wstaje z wywichnięcia nadłonowego, dzięki ruchowi całego uda. Prze
szkody do powstawania tej postaci wywichnięcia znikają niekiedy 
w przebiegu spraw zapalnych, wskutek rozmiękczenia i zniszczenia 
więzów; w takich właśnie warunkach zdarza się niekiedy wywichnię
cie podlędźwiogrzebylcowe, lecz i to bardzo rzadko.

S k r ó c e n i e ,  w y p r o s t o w a n i e ,  s k r ę c e n i e  na-  
z e w n ą t r z  i o d w ó d  należą do istotnych objawów wywichnię
cia nadłonowego (ryc. 291 a i b). W dwóch tylko spostrzeżeniach,
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jedno Ko b e r t a , drugie S c r ib y , zanotowane jest skręcenie na we
wnątrz i przy wód. Przypadki te wyróżniały się tem, że głowa znaj
dowała się powyżej rozerwanego więzu Po u p a r t a . Objawy wy
wichnięcia nadłonowego pospolitego są prawie takież same, jak 
i główne objawy złamania szyjki kości udowej (§ 439); tutaj również 
mamy skrócenie i skręcenie nazewnątrz. Jednakże pomyłka w roz
poznaniu jest prawie niemożebna, ponieważ w wywichnięciu nadłono- 
wem głowa znajduje się tuż pod skórę i można ją przeto zawsze zo
baczyć, a co najmniej wymacać. Nerw udowy narażony bywa czasem 
wskutek przemieszczenia głowy w tej postaci wywichnięcia na zna
czne rozciągnięcie; oprócz tego notowane są przypadki — np. wy
mienione R o b e r t a  i S c r ib y — w których tętnica i żyła udowa uci- 
śnięte były przez głowę i uniesione ku górze. Nastawienie wywich
nięcia nadłonowego powinno uskuteczniać się za pomocą r o z g i ę c i a  
n a d m i e r n e g o  i p r z y w o d u .  Bardzo często nastawienie 
tych rzadkich postaci wywichnięć nie nastręcza żadnych trudno
ści, ponieważ większa część więzów bywa rozerwana. Pomimo to ro
kowanie bywa niekiedy wprost złe, a co najmniej wątpliwe, z powodu 
rozciągnięcia lub ucisku wielkich pni naczyń krwionośnych.

Nieokreślone do pewnego stopnia miejsce w szeregu wywich
nięć kości udowej zajmuje wywichnięcie nadpanewkowe (lux. supra- 
cotyloidea, ryc. 292 a i b). W postaci tej głowa znajdowana była po
wyżej panewki, nazewnątrz od kolca kości podlędźwiowej przedniego 
dolnego, pod kolcem tejże kości przednim górnym. Od czasu gdy E.B la- 
s iu s , dzięki skrzętnemu przejrzeniu odnośnego piśmiennictwa, zdołał 
zestawić 25 wybitnych przypadków tego wywichnięcia, z dodaniem 
dwóch przez niego samego spostrzeganych, zmuszeni jesteśmy uwa
żać wywichnięcie nadpanewkowe za postać rzadką, lecz pomimo to 
zasługującą na uwzględnienie. Przypadek spostrzegany i nastawio
ny przez O. H u e t e r a  dał nowy pochop do odpowiednich doświadczeń 
na trupach, które opisane były przez K e im e iia , a wyniki doświadczeń 
tych zgadzają się z poglądami i wynikami R o s e r a . Objawy, o ile 
zdaje się, są zawsze jednakie: s k r ó c e n i e  z n a c z n e  k o ń 
c z y n y ,  u s t a w i e n i e  p r a w i e  r o z g i ę t e ,  p r z y w ó d 
i s k r ę c e n i e  n a z e w n ą t r z ;  widzimy więc, iż postać ta ró
żni się od wszystkich opisanycli poprzednio. B ig e l o w  mniema, że 
rozrywa się w tych razach, zewnętrzna, najmocniejsza odnoga więzu 
Y—owatego (podlędźwioudowego). Rozpoznanie nie jest trudne, jeżeli 
można dojrzeć lub wymacać nieprawidłowe położenie głowy. Podczas 
nastawienia bardzo pożądaną byłaby wiadomość, czy wywichnięcie to 
powstało z podlędźwiogrzebykowego, czy też z podlędźwiowego, po-



nieważ pierwotne powstawanie postaci tej wydaje się nieprawdopo
dobne. Jeżeli przypuszczenie pierwsze zgodne jest z rzeczywisto
ścią, a wypowiedział to pierwotnie B e h r e n d , należałoby rozpoczynać 
nastawianie od nadmiernego rozgięcia kończyny. Sposób ten jednak 
jest, zdaje się, mniej pewny w skutkach. Doświadczenia na trupach, 
dokonane przez E o ser a , jak również i nowsze poszukiwania C. H'ue- 
t e k a  przemawiają, za zgięciem nadmienieni i skręceniem ku wewnątrz. 
Wywichnięcie nadpanewkowe zmienione zostaje tym sposobem na 
podlędźwiowe, które nastawiamy już sposobem zwykłym. Tą drogą 
uskuteczniano nastawienie w przypadku S y m esa  i B la siu sa , a i O. 
H uetkr obrał umyślnie tenże sam sposób. Tę samą metodę nasta
wiania opisał niedawno S o h e l l e n iie r g e r  z olcazyi jednego nowego 
przypadku.

§ 438. Z ł a m a n i e  s z y j k i  k o ś c i  u d o w e j .  Z ł a m a n i e  
s k r ę t u  w i e l k i e g o .

Złamania szyjki kości udowej mogą powstawać w sposób bar
dzo różnorodny. Z wyjątkiem przypadków rzadkich, w którycli 
szyjka podlega bezpośredniemu działaniu urazu, naprz. gdy uderza 
W' nią kula, znane są rozmaite odmiany działania urazu w s p o s ó b  
p o ś r e d n i .  Jeżeli naprz., w czasie spadania ze znacznej wysoko
ści, najpierw stykają się z ziemią podeszwy, a kolana będą w chwili tej 
wyprostowane, wtedy cały ciężar tułowia przeniesiony zostaje na koń
czynę dolną, jakby na sztabę twardą, a szyjka kości udowej, zgięta 
pod kątem, ulega przeciążeniu i łamie się. H. v. Meyer, badając bu
dowę śródkościa (diploe) szyjki, odnalazł w niej układ beleczek ko
stnych, przypominający budowę sklepienia, dostosowanego wybornie 
do podtrzymywania ciężaru ciała. Jednakże w miarę zwiększenia 
szybkości spadania ciała, wzmagają się znacznie wymagania co do 
odporności beleczek podpierających; oprócz tego wiemy, że szyjka 
w wieku podeszłym tracijwskutek zaniku znaczną liczbę tych beleczek 
kostnych. A więc nadmiar ciężaru'łącznie z osłabieniem jednocze- 
snem układu belkowego sprzyjają powstawaniu złamania. Do mecha
nizmu opisanego w czasie spadania na podeszwę, można sprowadzić 
tylko niewielką liczbę przypadków złamania szyjki. U ludzi starych 
często następuje złamanie wprost z powodu upadku na bok; zda
rza się to częściej u kobiet, aniżeli u mężczyzn. Okoliczność tę nale
ży objaśnić większym stopniem poziomego ustawienia szyjki kości 
udowej u kobiet, auiżełi u mężczyzn. Dawniej przypuszczano, że 
skręt wielki musi tu zetknąć się z ziemią, aby wskutek tego szyj-



ka uciskana ze strony skrętu i panewki uległa zmiażdżeniu. Obecnie 
jednak istnieją dowody przekonywające, że ludzie starzy, padając 
na bok, mogą ulegać złamaniu szyjki, pomimo że skręt wielki może 
zupełnie nie zetknąć się z ziemią. Przypadki takie,—a stanowią one 
prawdopodobnie poważną liczbę złamań szyjki, —należy objaśnić oder- 
w a n i e m s i ę s z y j k i  w s k u t e  k n a d m i e r u  e g o n a- 
p r ę ż e n i a  w i ę z ó w s t a  w u b i o d r o w e g o  (L in h a k t , 
R ie d in g e r ), a z w ł a s z c z a  w i ę z u p o d l ę d ź w i  o u d o-

Ryc. 293.
Zagojone złam anie szyjki kości u - Ten sarn p repara t w przecięciu po-

dowej z wklinowaniem . dłużnem .
W edług H hi-fnic ra .

we g  o (l ig. i i i  o f e  m o r  a l  e). Mamy więc tutaj do czynienia 
ze  z ł a m a n i e m  w s k u t e k  o d e r w a n i a  (porównaj zła
manie guzków—tuberculu kości ramieniowej § 376, kostek §§ 500 
i 502). Linia złamania musi znajdować się w tym razie odpowie
dnio do przyczepu wspomnianego więzu, zewnątrz torebki sta
wowej.

Dawniej przypisywano wielkie znaczenie przebiegowi linii zła
mania i odróżniano złamania z e w n ą t r z -  -i w e w n ą t r z s t a w o -  
w e. Odmiana pierwsza, najczęstsza według M algaigneui (badając 
131 przypadókw znalazł on złamanie wewnątrzstawowe tylko 61 ra-



zy), miała jakoby zawsze zagajać się przez zrost kostny, druga zaś 
przez zrost liczno tkankowy, a więc powstawał staw rzekomy. Po
dział tego rodzaju niewielkie ma znaczenie już choćby dlatego, że 
miejsce przyczepu torebki do szyjki kości udowej jest bardzo zmien
ne (G-. K . S m it h ), a linia złamania przebiega częściowo wewnątrz 
stawu,—mianowicie odcinek jej górny,—częściowo zaś na zewnętrz od 
niego. Co zaś tyczy się różnicy w gojeniu, która istotnie się zdarza, 
to w każdym razie winę tego nie jest torebka stawowa wraz z błonę 
maziowę. Wtłaczanie się bowiem błony maziowej pomiędzy odłamy, 
co dawniej przypuszczano bardzo chętnie, napewno gra rolę czynnika 
najmniej ważnego w sprawie gojenia się złamań szyjki kości udowej. 
W  rzędzie przyczyn o wiele ważniejszych sę następujęce: 1) znaczne 
przemieszczenie odłamów — dislocatio ad latus et ad longitudinem (§ 
439); 2) skępe ukrwienie okostnej, otaczajęcej szyjkę i przedstawia- 
jęcej się wewnętrz torebki stawowej w postaci cienkiego listka ścięg 
nistego; 3) bardzo skępe i niedostateczne do wytworzenia się blizny 
kostnej odżywianie odłamanej głowy, która z chwilę rozerwania na
czyń szpiku w czasie złamania, wisi tylko na więzie wałkowatym. Na
czynia zaś tego więzu, jak wykazał H y k t l , nie dochodzę zupełnie 
do śródkościa (diploe) głowy; 4) wiek podeszły u ludzi, podlegajęcych 
temu uszkodzeniu i choroby goręczlcowe, rozwijajęce się często po zła
maniu (§ 439). Złamania z linię przebiegajęcę przeważnie nazewnętrz 
torebki stawowej, daję widoki o wiele lepsze wytworzenia się mo
cnej lcostniny, ponieważ pozbawione sę czynników niekorzystnych, 
wymienionych w punkcie 2 i 3. U ludzi młodych złamania goję się 
prawidłowo za pomocę mocnej, a często i obfitej lcostniny, z której 
z biegiem czasu formuję się nanowo i w odpowiedniej formie beleczki 
śródkościa, zdolne do dźwigania (I . A. W o l f f ).

Rzeczą o wiele większej wagi, aniżeli rozpoznanie — zewnątrz- 
lub wewnętrz staw o w ego złamania, jest rozpoznanie złamania z wkli- 
nowani em.  Anatomicznie odróżnić można dwie postacie wklinowa- 
nia. Jako prawidło należy uważać wklinowanie się górnego odłamu, 
t. j. głowy wraz z górnym odcinkiem szyjki, w odłam dolny. Kość udo
wa jest przesunięta w tych razach nieco nawę wnętrz, a część szyjki 
korowa na stronie wygiętej, tak zwany łuk A d a m sa , wtłoczony zostaje 
iv śródlcoście, znajdujęce się w obfitości pomiędzy dwoma skrętami 
(ryc. 293 a i b). Rzadziej korowa część odłamu dolnego wtłacza się 
w śródlcoście głowy. Linia złamania przebiega.wtedy tuż poza chrząst- 
kę, pokrywającą głowę—z ła m a n ie  w s z y j c e  a n a t o m i c z n e j  
w przeciwstawieniu do z ł a ma n i a  w s zy j c e  c h i r u r g i c z n e j ,  
opisanego wyżej (Losskm). "Wklinowanie w tej lub tamtej postu-



ci ma zawsze znaczenie bardzo ważne pod względem rozpoznania, 
rokowania i leczenia, jak to zresztą omówione będzie szczegółowiej 
w § 439, Tu zaznaczymy tylko, że z ł a m a n i a s z y j k i  z w k 1 i- 
n o w a n i e m  g o j ą s i ę  z a z w y c z a j  p r z e z  z r o s t  ko
s t n y ,  stąd też wypływa zasada, że nie należy znosić wklinowauia 
odłamów, a raczej pozostawiać je do zupełnego zrośnięcia się kości.

W  podobny sposób, jak złamania z wklinowaniem, zachowuje się 
i n a d ł a m a n i e  s z y j k i  k o ś c i  u d o w e j ,  zdarzające się 
znacznie rzadziej. Zanik starczy warstw korowych bywa niekiedy 
powodem giętkości, właściwej kościom ludzi młodych. W czasie 
działania przemocy łamie się jedna tylko ściana szyjki, przeciwległa 
zaś zgina się. Udo bywa w tych razach albo w odwodzie lekkim, 
albo w przywodzie, zależnie od tego, która ze ścian jest zgięta, a któ
ra złamana. Przemieszczenia odłamów w kierunku podłużnym nie
ma zupełnie. Preparaty podobnych nadłamać, bardzo pouczające, opi
sa n e  b y ły  przez Fu. K o e n ig a .

Złamania ze skośnym przebiegiem linii rozszczepu, z góry i z ze
wnątrz w dół i na wewnątrz przez skręt w ielki, górną część kości udo
wej, aż do skrętu małego, winny być zaliczone jeszcze do złamań szyj
ki; byłoby jednak lepiej podciągnąć je pod miano złamań mi ędzy-  
s k r ę t o w y c h  (fr act in ter t rochanter icc i ) .  Okostna jest w miejscu 
tern zupełnie czynnościowo sprawną i dlatego w tej postaci złamania 
następuje, jako prawidło, zrost kostny. Złamania poniżej skrętu ma
łego przebiegające w poprzek kości udowej, zaliczają się do złamań 
trzonu tejże kości—fradura femoris (§ 442).

Nader rzadkie są te przypadki, w których siła urazu wtłacza 
g ł owę  do mi e d n i c y  ma ł e j  p r z e z  z g r u c h o t a n ą  p a n e wk ę .  
Wobec złamań takich należy przypuszczać rozerwanie wszystkich wię
zów stawu biodrowego. Znacznie częściej spostrzegano, że kość udo
wa przemieszczoną została razem z panewką do jamy miednicy w po
staci odłamu, który oddzielił się od pierścienia miednicowego z powo
du podwójnego pęknięcia połowy miednicy w kierunku prostopadłym 
(§ 358).

O z ł a ma n i u  w y w i c h n i ę t e j  g ł o wy  kości  udowe j  wspo
mniane już było przy omawianiu wywichnięcia lculszowego (§ 434). 
W ip p e r m a n n  (1885) zestawił 14 przypadków takich, znanych w litera
turze. Podwójne to uszkodzenie powstaje w tych razach, gdy chory 
pada na bok w chwili, kiedy głowa przesunęła się już ku tyłowi i naze- 
wnątrz od panewki. Wobec głębokiego umiejscowienia się głowy od
łamanej i wywichniętej, sposób nastawiania, opisany w § 376, a tyczą
cy się głowy kości ramieniowej, tutaj jest niewykonalny. Zmuszeni



bywamy zwykle wyczekać zrośnięcia się złamania i wtedy dopiero 
próbować nastawić wywichnięcie. Gdyby nastawienie nie udało się 
z powodu łamania się blizny kostnej, to kończyna nie straciłaby zbyt 
wiele w sprawności czynnościowej. Chociaż chorzy tacy kuleją, je 
dnak skręcenie kończyny wywichniętej i przywód tak znakomicie wy
równane bywają przez złamanie szyjki, że należy zadać sobie pytanie, 
czy opłaci się nastawienie wywichnięcia w przypadkach tego rodzaju. 
Jeżeli zrost nie następuje i chory skarży się na dolegliwości, można 
próbować usunąć głowę wywichniętą za pomocą rezekcyi (§ 462).

Z ł a m a n i a  s k r ę t u  wi e l k i e g o  trafiają się nader rzadko, o ile 
nie będziemy uwzględniać ran postrzałowych. Odłam, powstający zwy
kle wskutek bezpośredniego działania przemocy, przemieszczony zosta
je do góry i ku tyłowi, zależnie od siły mięśni pośladkowych, działają
cych w tym kierunku. Znaczny odstęp pomiędzy odłamami pozwala 
oczekiwać tylko zrostu łącznotkankowego, o ile odłamy nie będą 
połączone ze sobą za pomocą szwu kostnego, lub wbicia w nich gwo
ździ z kości słoniowej.

§ 4119. l i o z p o z n a n i e  i r o k o w a n i e  w z ł a m a n i u  
s z y j k i  k o ś c i  u d o w e j .

Złamanie szyjki pospolite, niepowikłane wklinowaniem, łatwo 
rozpoznać można z objawów następujących: 1) ko ń c z y n a  u s z k o- 
d z o n a, w p o r ó w n a n i u  ze  z d r o w ą ,  j e s t  k r ó t s z ą
0 p a r ę  c t m. Skrócenie zależy od skurczu mięśni, idących od 
miednicy do uda, i może być wymierzone dokładnie, dzięki wysokiemu 
ustawieniu się skrętu ponad linią kulszopodlędźwiową (§ 434); 2) k o ń- 
c z y n a  u s z k o d z o n a  s k r ę c o n a  j e s t  na z e w n ą t r z ,  
stopa bowiem, pod wpływem ciężaru własnego, opada na zewnątrz i po 
ciąga za sobą nogę; w tym też kierunku działają silne mięśnie skrę
cające, a mianowicie—mięśnie pośladkowe, mięsień gruszkowaty, bli
źniacze, mięsień czworograniasty uda i mięśnie zasłaniające; 3) r u c h y  
o b r o t o w e  k o ń c z y n y  i s t n i e j ą ,  lecz są bardzo bolesne
1 odbywają się około osi kończyny, a n i e ,  j a k  p r z e d t e m ,  
o k o ł o  ś r o d k o w e g o  p u n k t u  g ł o w y  k o ś c i  u d o w e j 
n a k r ó t k i e m  r a m i e n i u  s z y j k i .  Oprócz objawów po
wyższych istnieją objawy, właściwe złamaniom wogóle, a więc bole- 
sność w miejscu złamania podczas obmacywania, trzeszczenie przy 
próbach ruchu, wreszcie zaburzenia czynnościowe i t. d. S k r ęc e- 
n i e u d a  k u  w e w n ą t r z  obserwowane było tylko w nielicz-



nycli, w y ją tk o w y ch  p rz y p a d k a c h  z ła m a n ia  szy jk i; <i utiiim k  w id z ia ł 
je d e n  p rz y p a d e k  ta k i; lin ia  z łam a n ia  z n a jd o w a ła  się  w tym  ra z ie  
b a rd z o  n izko . W. S m it h  o b se rw o w a ł d ru g i p rz y p a d e k  teg o  ro 
d za ju , z a le ż n y  od u m ie jsco w ien ia  się  do lnego  odłam u n a  p rz e d n ie j po
w ie rzch n i g ó rn eg o .

W szeregu objawów wyszczególnionych skrócenie i skręcenie 
nazewnątrz zajmują, miejsce pierwsze. Skrócenie kończyny mogłoby 
dać powód do rozpoznania wywichnięcia kulszowego lub podlędźwio- 
wego (§ 434), jednak w przypadkach wywichnięcia niema skręcenia 
kończyny nazewnątrz. Samo takie skręcenie mogłoby nasunąć znowu 
myśl o wywichnięciu zasłonowem, (§43(1), lecz w tej postaci wywichnię
cia niema skrócenia kończyny. Pozostaje tylko możność pomieszania zła
mania szyjki z wywichnięciem nadłonowem, podlędźwiogrzebykowem, 
lub nakoniec nadpanewlcowem (§ 437). Jednak we wszystkich tych 
postaciach wywichnięcia, które zdarzają się bardzo rzadko, można 
wyraźnie rozpoznać wywichniętą głowę, tak że pomyłka jest pra
wie niemożebna. Jeżeli oprócz tego uwzględnimy najpierw stosunki 
wieku, które dosyć dokładnie oddzielają wywichnięcia od złamań 
(§ 432), następnie zgięte ustawienie uda w wywichnięciu kulszo- 
wem i podlędźwiowem, podczas gdy w złamaniu szyjki kończyna jest 
zawsze wyprostowana, jeżeli dalej uwzględnimy istnienie trzeszcze
nia wrazie złamania i brak tego objawu w wywichnięciach, łatwość nasta
wienia w złamaniach a trudność tegoż w wywichnięciach i t. d., to na
leży przyznać, że rozpoznanie różniczkowe pomiędzy złamaniem a wy
wichnięciem zgoła nie jest trudnem.

R z e c z ą  n a d e r  w a ż n ą p o d w z g 1 ę d e m p r  a- 
k t y c z n y m  j e s t  r o z p o z n a n i e  z ł a m a n i a w k 1 i no 
wa  n e g o s z y j k i. Brak tutaj większości objawów wyżej przyto
czonych, lub wyrażone są one bardzo nieznacznie. Skrócenie bywa 
tak niewielkie, że może nie zwrócić na siebie uwagi, nawet wobec ba
dania bardzo dokładnego; ponieważ odpowiada ono tylko sto
pniowi wklinowania, może więc wynosić nie więcej, jak 1 — 2 etm., 
a prócz tego wklinowanie przeszkadza przemieszczeniu się całej koń
czyny w górę po kościach miednicy. Skręcenie nazewnątrz jest za
ledwie zaznaczone, lub niema go zupełnie, czemu również stoi na prze
szkodzie wklinowanie. Ruchy obrotowe mogą być wykonywane tak 
prawie jak normalnie, lecz są bardzo bolesne. Trzeszczenie może być 
wykazane tylko wrazie niepotrzebnego badania i gwałtownego rozłą
czenia odłamów. Ze wszystkich więc objawów powyższych pozostaje 
tylko jako objaw najwięcej wyrażony ból w miejscu złamania. Do nie
go dołącza się jeszcze jeden, a mianowicie zbliżenie się skrętu wiel



kiego do panewki, k t ó r y  t o  o b j a w  s t w i e r d z i ć  m o ż u a 
t y l k o  u o s o b n i k ó w  c h u d y c h  (O. Huktur). Zjawisko 
to jest wynikiem skrócenia, któremu podlega szyjka zależnie od wkli- 
nowania. Skrócenie wywiera jednak niewielki wpływ na całą 
kończynę, dzięki skośnemu, a u ludzi starszych poziomemu nawet prze
biegowi szyjki. Rozpoznanie objawu tego polega na bardzo dokła- 
dnem obmacywaniu porównawczem strony zdrowej i uszkodzonej. 
Wobec nieznacznego stopnia wklinowania jest on zaledwie za
znaczony i nie daje się prawie wykazać. Widzimy więc, że rozpozna
nie złamania szyjki wklinowanego jest rzeczywiście nader trudne 
i niepewne. P o m i m o  t o  p o p e ł n i l i b y ś m y  b ł ą d  w i e l 
ki ,  g d y b y ś m y  z e c h c i e l i  z n i e ś ć  w k 1 i n o w a n i e 
w t y m  j e d y n i e  c e l u ,  a b y  p o s t a w i ć  r o z p o z n  a- 
n i e  z u p e ł n i e  p e w n e .  Utracilibyśmy bowiem widoki zrostu, 
kostnego, a rokowanie pod względem czynnościowym byłoby znacznie 
gorsze. Przychodzimy więc do wniosku, że av złamaniach wklinowa- 
nych często musimy ograniczać się rozpoznaniem mniej więcej praw- 
dopodobnem; będzie znacznie lepiej rozpoznać zamiast y złamania 
szyjki ciężkie stłuczenie biodra i postępować odpowiednio,' aniżeli 
ze zbytku gorliwości, dla rozpoznania dokładnego znieść wklinowanie, 
pomyślne dla chorego.

R o k o w a n i e  w złamaniach szyjki kości udowej u ludzi wieko
wych winno uwzględniać zdolność czynnościową i życiową. Pod wzglę
dem c z y n n o ś c i o w y m  rokowanie bywa dobre tylko w złamaniach 
wklinowanych, chociaż i w tych przypadkach mogą pozostać pewne 
zaburzenia. Gdy zaś pomiędzy odłamami w przypadku złamania nie- 
wklinowanego następuje zrost zwykły łącznotkankowy, chory mo
że chodzić tylko o kulach, lub z dwoma kijami. Pod tym względem 
obojętnem będzie, czy uformuje się zrost łącznotkankowy, czy też wy
tworzy się połączenie ruchome, coś w rodzaju stawu rzekomego, po
między powierzchniami odłamów. Oprócz niedostatecznego tworze
nia się kostuiny czynność chodzenia ulega niekiedy znacznym zaburze
niom wskutek dołączającego się później cierpienia całego stawu bio
drowego (arthritis deformans). Cierpienie to może rozwinąć się 
w obydwóch postaciach złamania szyjki i połączone jest z bólami 
bardzo wielkimi.

Dosyć często w przebiegu złamania szyjki następuje śmierć 
u ludzi wiekowych; podług M algaigniPu z liczby 95 przypadków 
uszkodzenia tego w 30 było zejście śmiertelne. Szczególnie złe ro
kowanie bywa w przypadkach, powikłanych zapaleniem oskrzeli. Sa
mo leżenie w łóżku, na co skazani są chorzy tacy, może stać się przy



czym], zapalenia płuc opadowego. Istnieje również niebezpieczeństwo 
powstania zatoru tłuszczowego i odleżyn, ostatnie zaś tworzy się nad
zwyczaj szybko. W przypadkach bardzo rzadkich przyczyn;], śmier
ci bywa zapalenie ropne stawu biodrowego.

§ 440. L e c z e n i e  z ł  a m a n i a  s z y j k i  k o ś c i  u d o w e j .

Prawidłowe leczenie tego złamania, a mianowicie zestawienie 
odłamów i umocowanie icli za pomoc;], opatrunku, daje się przeprowa
dzić z wielką, trudnością u ludzi starych. Niektórzy chorzy tego ro
dzaju są osłabieni do tego stopnia, iż wprost nie możemy skazać ich 
na wielotygodniowy pobyt w łóżku w opatrunku gipsowym, lub w przy
rządzie wyciągającym, gdyż umarli by prawie napewno wskutek za
palenia płuc opadowego lub odleżyny i jej następstw. A. C o o p e r  
pozwala chorym takim chodzić wcześnie bardzo o kulach i tym spo
sobem umożliwia wyciąganie kończyny wiszącej własnym jej cięża
rem. Jeszcze większe usługi oddają przyrządy podpierające, zło
żone z dwóch szyn a nakładane na miednicę, jak naprz. przyrząd 
T a y l o r a  (§ 454), często używany w leczeniu zapalenia stawu biodro
wego, jak również szyny T h o m a sa , opisane w § 442. Przyrządy te 
wyciągają podczas chodzenia odłam dolny, kończyna zaś złamana nie 
podlega działaniu ciężaru ciała. W niektórych jednak przypadkach 
musimy wyrzec się i takiego sposobu leczenia. W razach tycli z gó
ry wyrzekamy się również i zrostu kostnego i powinniśmy być zado
woleni,"jeżeli po upływie paru miesięcy ludzie starzy żyją jeszcze, 
a resztę życia swego chodzić będą o kulach. Większość jednak 
przypadków złamania szyjki daje znacznie lepsze widoki na wylecze
nia złamania. W tych więc razach znajduje zastosowanie o p a 
t r u n e k  g i p s o w y  i w y c i ą g  s t a ł y  ciężarami.

Nie ulega wątpliwości, iż  s p o s o b e m  n a j o d p o w i e 
d n i e j s z y m  b ę d z i e  w y c i ą g  s t a ł y  za  por no cą c i ę 
ż a r ó w  p r z y w i e s z o n y c h .  Aby siłę wyciągającą przenieść 
o ile można na lido, trzeba, aby paski plastra lepkiego zachodziły da
leko poza kolano i umocowane zostały tutaj nowymi obwojami tegoż 
plastra, przebiegającymi dokoła lub spiralnie. Ciężar dochodzić mo
że do 10 klg. Do przeciw wyciągu na miednicę można użyć grubej 
rury gumowej lub miękkiego ręcznika, które przeprowadzamy pomię
dzy udem a moszną po stronie zdrowej lub chorej, swobodne zaś koń
ce ich przymocowujemy do górnej krawędzi łóżka. Jeżeli nie zastosu
jemy przeciwwyciągu, ciężar pociągać będzie ciało całe do krawędzi



dolnej, podczas gdy powinien on oddziaływać tylko na kończynę uszko
dzoną. Jeżeli chorzy nie mogą znosić przeciwwyciągu, możemy po
dnieść koniec łóżka od strony nóg o jakie 30 ctm. w górę, a wtedy cię
żar tułowia działać będzie jako przeciwwycigg. W’ podobnyż sposób, 
jak wyciąganie ciężarami, działa pr zy  r ząd s z yn  owy D u m r e ic h e r a . 
Wyciąg stały pozostawia choremu pewną swobodę ruchów, która ma 
znaczenie doniosłe dla starców, nie pozostają oni bowiem ciągle w je 
dnej i tej samej pozycyi i dlatego mniej łatwo powstaje zastój żylny. 
W złamaniach wklinowanych nie należy zupełnie stosować wyciągu, 
albo należy używać do tego ciężarów bardzo małych, albowiem pocią
ganie może spowodować rozejście się odłamów wklinowanych i tym 
sposobem unicestwić nastąpienie zrostu kostnego (§ 439).

O p a t r u n e k  g i p s o wy  jest bardzo uciążliwy dla chorych, gdy 
jednak będzie dobrze zrobiony, stanowi środek pewny w znaczeniu 
utrzymywania odłamów w pozycyi żądanej. Należy stosować go 
zawsze u ludzi młodych w przypadkach złamania szyjki. Zrozumieć 
łatwo, że powinien on obejmować miednicę, goleń całą i stopę, aby 
tym sposobem zapobiedz skręceniu się kończyny nazewnątrz i prze
mieszczaniu się jej w kierunku podłużnym (§442). Niektórzy autorowie 
(14. v. V oekmann) radzą zginać kończynę w kolanie i biodrze. W wa
runkach takich powierzchnia oddziaływania opatrunku gipsowego 
w znaczeniu rozciągania będzie obszerniejsza i może skuteczniej 
przeciwdziałać powolnemu przemieszczaniu się odłamów pod opa
trunkiem.

v . L a n g e n b e c k  p r ó b o w a ł  o p e r a c y j n e  go s p o s o b u  
l e c z e n i a  z ł a m a ń  s z y j k i .  Mianowicie wkręcił śrubę po
srebrzaną przez skręt wielki w odłam górny i oczekiwał wytwo
rzenia się zrostu kostnego. Niestety chory ten zmarł wskutek gan
greny szpitalnej. Fu. K o e n ig  pod osłoną aseptyki wykonał powtór
nie takążj operacyę z wynikiem dodatnim. U ludzi bardzo sta
rych rzecz ta wymaga bądź co bądź wielkiej rozwagi, u młodych zaś 
jest zazwyczaj zbyteczna.

§ 441. II a n y p o s t r z a ł o w e  s t a w u  b i o d r o  w e g o 
i l e c z e n i e  i ch.

Pierwszą dokładną symptomatologję ran postrzałowych stawu 
biodrowego zawdzięczamy B. v. L a n g b n b e o k o w i . Jeżeli okolicę 
stawu tego oznaczymy za pomocą, trójkątu równoramiennego, podsta
wa którego przechodzi przez skręt wielki, a ramiona przecinają się



pod lentem ostrym u kolca podlędźwiowego górnego przedniego, tedy 
pociski wszelkie, uderzające prostopadle w te powierzchnię, prze
nikają do stawu biodrowego. A już z pewnością wszelką, staw ulega 
postrzałowi, jeżeli pocisk wchodzi o jakie 4 ctm. poniżej kolca pod
lędźwiowego górnego przedniego; w przypadkach takich głowa kości 
udowej będzie przestrzelona i zdruzgotana. -Jeżeli otwór wejściowy 
lub wyjściowy znajduje się przed skrętem wielkim lub poza nim, to po
strzałowi ulega szyjka kości udowej, a torebka stawowa zostaje 
uszkodzona w miejscu przyczepu swego. Pociski, przenikające sko
śnie pośladki, mogą również dosięgać stawu biodrowego. W sposób 
podobny działają pociski, które przechodzą przez jamę miednicy 
w wymiarze skośnym i druzgoczą panewkę od wewnątrz.

Jeżeli pocisk odrywa szyjkę kości udowej od głowy mogą wy
stąpić mniej lub więcej wyraźne objawy złamania szyjki. W wielu 
jednak przypadkach ciągłość kości pozostaje nienaruszona, lub uszko
dzoną bywa tylko torebka stawowa. Jeżeli pocisk wyżłabia rynien- 
kowato szyjkę lub głowę, to w tych razach, jako objaw jedyny i ma
jący pewne znaczenie, prócz położenia otworu wejściowego i wyj
ściowego, będzie o s t r o  p o w s t a ł  e o b r z m i e n i e s t a w  u. 
Obrzmienie to najlepiej wyczuć się daje w przegubie pachwinowym 
tuż obok i nazewnątrz od naczyń wielkich i może zależyć, albo od wy
lewu krwawego do torebki stawowej, albo od powstającego szybko 
obrzęku surowiczego. W przypadku pierwszym objaw powyższy zja
wia się po paru godzinach, w drugim zaś — w ciągu pierwszego dnia. 
Wylew surowiczokrwawy ulega bardzo wcześnie sposoczeniu. Ro
zwija się wtedy posokowatoropne zapalenie stawu biodrowego wśród 
objawów wysokiej septycznej gorączki. Cierpienie to zabiło znaczną 
odsetkę rannych podczas ostatnich wojen.

Co się tyczy leczenia ran postrzałowych stawu biodrowego, 
to poprzednio wahało się ono wielokrotnie pomiędzy zachowaniem się 
biernem, a wdaniem się czynnem. Otjs, na podstawie badań bardzo 
ścisłych materyału z ostatniej wojny amerykańskiej — 386 przypad- 
ran postrzałowych stawu biodrowego—przyszedł do wniosków nastę
pujących:

1) W y ł u s z c z e n i ę  w s t a w i e  b i o d r o w y m  powin
no być dokonane: a) wobe c oderwania kończyny lub uszkodzenia roz
ległego części miękkich; b) jeżeli jednocześnie z kośćmi uszkodzone 
zostały wielkie naczynia udowe; c) jeżeli oprócz stawu uległa poni
żej uszkodzeniu i kość udowa na znacznej przestrzeni, lub gdy jedno
cześnie uszkodzony jest staw kolanowy.



2) R e z e k c y a p i e r w o t n a wskazana jest, we wszystkich 
złamaniach postrzałowych głowy i szyjki kości udowej, nie połączo
nych z powyższemi powikłaniami.

3) R e z e k c y a  p ó ź n i e j s z a we wszystkich przypadkach, 
-w których rozpoznano uszkodzenie stawu dopiero później, lub gdy 
zapalenie stawu wystąpiło później, naprz. w postrzałowem złamaniu 
skrętu wielkiego z następczem zapaleniem stawu.

4) R e z e k c y a  w t ó r n a wskazana jest' tylko wobec pró
chnienia kości pochodzenia Urazowego, lub w przypadku zapalenia 
stawu, które wybuchło bardzo późno.

5) J ednoczesne i znacznego stopnia uszkodzenia miednicy nie 
dają widoków powodzenia żadnej z tych operacyi.

6) Wyczekiwanie wobec pewnego rozpoznania zapalenia sta
wu nie powinno mieć miejsca.

Uznając zupełną słuszność powyższych wskazówek terapeuty
cznych, moglibyśmy jeszcze podkreślić znaczenie r e z e l c c y i  p i e r 
w o t n e j .  Wymaga ona naturalnie wczesnego badania kanału po
strzałowego, co najlepiej wykonać palcem, ma się rozumieć, czystym, 
odkażonym, gdyż sposób ten zawsze prowadzi do pewnego rozpozna
nia. Jeżeli badanie nie było dokonane w ciągu pierwszych godzin, 
to później'może ono stać się całkiem prawie niemożebne, lub wyniki 
jego nie będą zupełnie jasne. A to z tego powodu, że obrzęk czę
ści miękkich, który powstaje natychmiast po uszkodzeniu, przy
ciska jedną ścianę kanału do drugiej i tym sposobem zagradza drogę 
dla palca wgłębi. Pomimo to nie powinniśmy zaniechać badania, — 
i we wszystkich przypadkach, w których należy podejrzewać uszko
dzenie torebki stawowej, bądź na zasadzie umiejscowienia rany po
strzałowej, bądź na zasadzie objawów złamania szyjki, należy za po
mocą próbnego cięcia zrobić dostęp do stawu, o ile okaże się to konie- 
eznem. Jeżeli znajdziemy torebkę otworzoną, można bezwłocznie przy
stąpić do rezekcyi. Rezekcya stawu biodrowego powinnaby zaliczać się 
do liczby tych operacyi, które należy dokonywać na posterunkach opa
trunkowych Każda godzina zwłoki wystawia chorego na niebezpie
czeństwo gorączki przyrannej, która występuje bardzo szybko i dosię
ga wysokiego stopnia, zależnie od głębokiego położenia stawu, niedo
statecznego odpływu wydzieliny i wysokiego ciśnienia, pod którem 
znajduje się ta ostatnia. A wobec objawów tego rodzaju niema już 
co myślić o rezekcyi aseptycznej i leczeniu aseptycznem. Rokowanie 
w rezekcyi takiej będzie rzeczywiście o wiele gorsze. Jeżeli zaś przy
stąpimy do operacyi dopiero po upływie dni 14, kiedy chory wyczer



pany jest wysoką gorączką gnilną, wtedy rezekcya nie daje jaż 
żadnych widoków na zejście pomyślne.

Wyniki otrzymane drogą rezekcyi podczas wojen dawniejszych nie 
przemawiają, ani przeciw zasadom, ani na korzyść zasad, tylko co przy
toczonych. Wszystkie one bowiem pochodzą z tych czasów, w któ
rych nie znano przeciw - i bezgnilnego sposobu leczenia ran, lub co 
najmniej nie pojmowano, jak je stosować należy. Pomimo to przy
taczam dotychczasową cyfrę śmiertelności po rezekcyach. Otis obli
cza 94% śmiertelności po rezekcyi pierwotnej, 91% po rezekcyi pó
źniejszej i 100% po wtórnej; Guni/r który zestawił wyniki rezekcyi 
stawu biodrowego ze wszystkich wojen, znalazł na 130 przypadków 
89,92% śmiertelności. v . L angenbecic i D eningek  mieli wyniki za- 
dawalniające z wojny niemiecko-francuskiej; dzięki konserwatywnemu 
sposobowi leczenia, śmiertelność wynosiła u nich 80%. Liczby te 
jednak nie mogą służyć za dowód przekonywający, ponieważ w przy
padkach wyleczonych nie przytoczono danych zupełnie pewnych co 
do rozpoznania uszkodzenia stawu, z wyjątkiem jednego tylko przy
padku, w którym wydzieliła się część głowy, jako martwiak. Pomył
ka zajść może bardzo łatwo dlatego, że uszkodzenia postrzałowe 
przystawowe mylnie mogą być wzięte za drążące do stawu. Uszko
dzenia bowiem przystawowe mogą łatwo bardzo doprowadzić do ze
sztywnienia stawu i przykurczenia, pomimo że staw nie był uszkodzo
ny. Spostrzeżenia zaś tego rodzaju nigdy nie mogą służyć za dowód 
wyleczalności rany postrzałowej, istotnie drążącej do stawu biodrowe
go. O możliwości rozpoznania zapalenia stawu biodrowego (c,oxitis) 
tam, gdzie istnieje ropne zapalenie kaletki pośladkoskrętowej (bursa 
mucosa glułaeotrochanterioa) mówić będziemy jeszcze w § 450.

§ 442. Z ł a m a n i e  k o ś c i  u d o w e j .

Mianem tern oznaczamy wszystkie złamania trzonu kości udowej. 
Przeważająca ich liczba przytrafia się w średniej części kości, 
przynajmniej w praktyce podczas pokoju. Obecnie zajmiemy się tą 
właśnie kategoryą złamań; rany zaś postrzałowe i inne złamania po
wikłane końca dolnego kości udowej omówione będą w§ 474.

Wiek dziecięcy odznacza się szczególną skłonnością do łamania 
się kości udowej po środku, a i u ludzi dorosłych ta postać złamania 
występuje również często; dopiero w wieku starszym jest ona o wie
le rzadszą, ponieważ ustępuje miejsca złamaniom szyjki kości udo
wej. Złamanie następuje albo wskutek bezpośredniego działania urazu,



naprz. z powodu przejechania, albo skutkiem działania pośredniego, 
naprz. opadnięcia na stopy, gdy ciężar tułowia zgina kość i łamie ją, 
Złamania kości udowej wywołane przezskurcz mięśni są nader rzadkie. 
Tl dzieci przeważa kierunek złamania poprzeczny, w wieku dojrza
łym kierunek ten jest więcej skośny i, jako prawidło, przebiega od ty
łu i od góry naprzód i ku dołowi. Złamania bardzo ukośne powsta
j ą  wskutek skręcenia uda, jak to drogą doświadczeń wykazał W. K o c h .

O ile nie będziemy mieć do czynienia z uszkodzeniami postrzało
wemu, p o w i k ł a n e  z ł  a m a n i e k o ś c i  u d o w e j  zdarza się 
rzadko, zwłaszcza zaś w górnych % kości; zależy to od grubego po
kładu mięśni, otaczających kość. G dy zdarza się ono, to prawie zawsze 
występuje w postaci z ł a m a n i a  z p r z e b i c i e m  (D u r  cli- 
stossungfractur), w którem jeden odłam, zwykle górny, przebija czę
ści miękkie od wewnątrz na zewnątrz. Powikłanie złamania raną 
skórną, co ułatwia dostęp powietrza do kości złamanej, stanowi oko
liczność obciążającą, ponieważ sprawy ropne w wielkiej jamie szpiko
wej kości udowej, jak również między licznemi warstwami mięśni uda, 
zagrażają wtedy w wysokim stopniu życiu chorego. Według obliczeń 
Ii. v. Y olicmanna i F rabnicla śmiertelność powikłanych złamań 
kości udowej, leczonych wyczekująco, lecz nie aseptycznie, w czasie 
pokoju wynosi 60%. Prawie taką samą odsetkę śmiertelności dawa
ły dotąd postrzałowe złamania kości udowej, leczone wyczekująco. 
Dopiero leczenie uszkodzeń tych sposobem bezgnilnym upoważnia 
do rokowania o wiele pomyślniejszego.

N i e p o w i k ł a n e  z ł a m a n i e  k o ś c i  u d o w e j  przed
stawia stosunki dosyć proste pod względem rozpoznania, rokowania 
i leczenia. Rozpoznanie bywa trochę trudne, dzięki grubej warstwie 
mięśni, która przeszkadza wymacaniu odłamów palcami, lecz za to 
rzadko tylko niema w tych razach przemieszczenia odłamów, co 
stwierdzić można wzrokiem. Z a z w y c z a j  p r z e m i e s z c z e 
n i e  n a s t ę p u j e  w t e n  s p o s ó b ,  ż e  o b y d w a  o d ł a 
my  t w o r z ą  k ą t  r o z w a r t y ,  z w r ó c o n y  k u  w e 
w n ą t r z .  Przyczynę zjawiska tego tutaj, jak i wszędzie, upatry
wano w skurczu mięśni; w danym przypadku mięsień przywodzący 
wielki (addudor magnus), miał skierowywać kolanowy koniec kości 
udowej ku wewnątrz. Nie należy jednak zapominać o tern, że kie
runek oddziaływania urazu, który rzadko tylko działa między udami 
i ku górze, a zazwyczaj napiera od zewnątrz, może sprzyjać tej posta
ci przemieszczenia względem osi (ad axin). Oprócz tego krzywizna 
prawidłowa kości udowej, która tworzy luk wklęsły ku wewnątrz, 
również może być przyczyną podobnego przemieszczenia odłamów.



Jeżeli linia złamania przybliża się do skrętu małego, wtedy krótszy od
łam górny pociągnięty zostaje przez mięsień podlędźwioprzylędźwiowy 
(iliopsoas) ku przodowi i ku górze, a tymczasem ciężka kończyna po
niżej linii złamania opada na pościel. Powstaje w ten sposób przegię
cie pod lentem, wierzchołek którego zwrócony jest do góry. Umiejsco
wienie się jednego odłamu na drugim, jak na koniu, zdarza się często 
pod wpływem działania urazu o sile bardzo wielkiej.

J a k o  n a j l e p s z y  ś r o d e k  l e c z e n i a  z l a n i a  ń k o- 
ś c i u d o w e j  p o d s k ó r n y c h  j a k  r ó w n i e ż  i p o w  i- 
k ł  a n y  c h, n a l e ż y  u w a ż a ć  w y c i ą g  za  
p o m o c ą  c i ę ż a r ó w ,  k t ó r y  d a je m o ż n o ś ć 
p e w n e g o  i w y g o d n e g o u t r z y m a n i a  o d- 
ł a m ó w  w p o z y c y i n a l e ż y t e j .  Wyciąg cię
żarami za pomocą pasków plastra lepkiego po raz pierw
szy zastosowany był w przypadkach takich przez 
G u r d o n  B u c k a , a następnie przez B. v. Y ockm anna  
i E. B o iic k a . R. v. Y olicmann w szczególności zwró
cił uwagę na to, że zrost kostny następuje szybciej 
w przyrządzie wyciągającym, aniżeli w opatrunku 
gipsowym prawdopodobnie dlatego, że w gipsie prze
bieg gojenia pozbawiony jest wszelkich podrażnień 
i że ucisk wywierany przezeń utrudnia dopływ 
krwi do brzegów złamania. U ludzi dorosłych potrze
ba conajmniej 8 kilogramów ciężaru wyciągającego.
•W złamaniach górnej trzeciej części kości udowej, 
z przemieszczeniem odłamów pod kątem, ilekroć wierz
chołek jego zwróconym jest nazewnątrz, można na
dać sile wyciągającej kierunek odwodzący, a to w ce
lu ustawienia odłamu dolnego w kierunku osi podłu
żnej odłamu górnego (R. Y o u k m a n n ). U dzieci ma
łych do 5 roku życia nie stosowano dawniej wyciągu, 
ponieważ leżą one bardzo niespokojnie i często bar
dzo oddają mocz pod siebie. Okoliczność ta przema
wia i przeciw opatrunkowi gipsowemu, poza tem jednak jest on tu naj
odpowiedniejszy do pewnego ustawienia odłamów. Szczęśliwy po
mysł pionowego zawieszania uda złamanego na pętli z plastra lep
kiego usuwa wszystkie zarzuty przeciwko stosowaniu wyciągu u dzie
ci małych. Zrost następuje rzeczywiście bardzo dobrze, co mogę po
twierdzić doświadczeniem osobistem. Mali pacyenci znoszą zawiesze
nie bardzo dobrze na jawie i we śnie.

Hyc. 294. 
Podpórka m ie
dnicowa do ro 
b ienia o p a tru n 
ku  gipsowego 
w  złam aniach 
kości udowej 
(wed. B a k d e l e -  

msNA '/ł na tu r, 
w ie lkości).



Chorzy bardzo niespokojni i nierozumni nie nadaję się do wy
ciągu, tutaj wstępuje w dawne swe prawa opatrunek gipsowy. Zro
bienie opatrunku, któryby od palców stopy sięgał po za miednicę, 
znakomicie ułatwione zostaje przez użycie podpórek miednicowych. 
Podpórki te były prawie jednocześnie wymyślone przez R. v. Volk- 
manna, Roskua, E smakcha i B akdklebkna. Są one tak podobne 
jedna do drugiej, że rysunek jednej nich będzie zupełnie wystarcza
jący (ryc. 294). Podpórki miednicowe przyśrubowywują się do brze
gu łóżka lub stołu (śruba 8); miednica guzami •kulszowymi spoczy
wa na deseczce (P), kadłub zaś, poczynając od kręgów grzbietowych, 
leży na materacu. Okolica kości kuprowej i okolica lędźwiowa są. 
swobodne i można je bandażować dookoła. Od deseczki odchodzi 
w górę, w kierunku prostopadłym, pręt żelazny lub takaż rura. Do 
prętu tego, owiniętego watą i przystawionego do krocza, asystent nacią
ga nogę, ujmując stopę rękami za palce i piętę. N a l e ż y  p r z y -  
t e m z w r a c a ć  u w a g ę  n a  to,  ż e b y  w i e r z e  h o l e  k 
s t o p y, b r z e g  w e w n ę t r z n y  r z e p k i  i k o l e c  p r z e d  n i 
g ó r n y  k o ś c i  p o d l ę d ź w i o w e j  s t a l e  z n a j d o w a ł y  
s i ę n a j e  d n e j  l i n i i  p r o s t e j  ( V i s i r l i n i e); wtedy bowiem 
kończyna będzie zabezpieczona od zbyt znacznego skręcenia na we
wnątrz lub na zewnątrz. Podpórka miednicowa ostatecznie nie jest 
koniecznie potrzebna. Możemy ułożyć chorego w ten sposób, aby 
miednica wisiała w powietrzu. Kadłub powyżej miednicy układa
my na brzeg stołu, pod kończynę zaś zdrową podstawiamy niewielki 
stolik. W celu przeciwwyciągu przeprowadzamy pomiędzy udem, 
a moszną lejce z bandaża, za które pomocnik ciągnie w górę. U dzie
ci można chwilowo podczas bandażowania miednicy unosić ją w górę 
za pomocą podłożonego pod nią ręcznika.

Zasada, która głosi, iż podczas nakładania gipsu należy unie
ruchomić co najmniej dwa stawy sąsiednie, najbliżej złamania leżące, 
jest tu niewystarczająca. Jeżeli zakończymy opatrunek już poniżej 
kolana, to w tak nałożonym opatrunku równie dobrze powstawać mo
gą ruchy skręcające, jak i przemieszczenie odłamów w górę. A b y  
z u p e ł n i e u n i e r u c h o m i ć u d o  o p a t r u n k i e m g i- 
p s o w y  m, m u s i  on s i ę g a ć  n a d ó ł a ż d o p a 1 c ó w, 
w g ó r ę  z a ś p o w y ż e j  g r z e b i e n i a  o b u k o ś c i  p o d- 
l ę d ź w i o w y c  li. Dopiero ujęcie w opatrunek śródstopia zabez
piecza udo od ruchów skręcających i odciąga przemieszczone odła
my w kierunku podłużnym. Obwoje opaskowe jakie, poczynając od 
stopy, w górę idąc aż po miednicę, nakładać tu wypada, są następujące:
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1) obwoje strzemieniowe, 2) opaska goleniowa {fanem crurin), odpo
wiadająca opasce przedramieniowej, 3) opaska kolanowa (testudo 
(jena), 4) opaska udowa (faseia femoris) i 5) opaska biodrowa («pica 
coxae). Opis ich należy do chirurgii ogólnej.

Od ucisku należy poduszkami z waty zabezpieczyć kostki, kość 
piętową, grzebień kości piszczelowej, rzepkę, skręt wielki, kolec górny 
przedni kości podlędźwiowej i guz kulszowy (o odleżynie pięty po
równaj § 491)). Jednakże opatrunek powinien opierać się na guzie 
kulszowym z tyłu i od góry. Gips łamie się najłatwiej w pachwinie, 
należy więc wzmocnić go w tern miejscu krzyżowaniem opaski {spi- 
ca), wielowarstwowymi pasmami bandaża nagipsowanego, lub za po
moc)], cienkiej deseczki drewnianej (fornirowej). Można dodać jeszcze 
szynę podłużni] z tektury, jak również otoczyć w celu wzmocnienia 
takąż szyn;] cały obwód miednicy. Niektórzy autorowie radzę obej
mować opatrunkiem gipsowym i zdrowy staw biodrowy; opatrunek 
wtedy zakańcza się na stronie zdrowej w górnej '/3 części uda na po
dobieństwo nogawki majtek pływackich. Nakładanie opatrunku 
gipsowego u dorosłych wymaga pownego pośpiechu, aby warstwa 
spodnia nie wyschła, zanim zdążymy pokryć ją warstwę następnę. 
W przeciwnych bowiem warunkach warstwy oddzielne nie złęczę 
się ze sobę i opatrunek będzie łamliwy. Jeżeli w celu zniesienia 
oporu mięśni podczas nastawiania odłamów i nakładania opatrunku 
chory zostanie uśpiony, nie należy budzić go, dopóki gips nie stward
nieje.

Wycięg ciężarami i opatrunek gipsowy sę to środki, zupełnie 
wystarczające do wyleczenia wszelakich złamań kości udowej. Wo
bec skrupulatnego dozoru osięgamy za pomoc;} każdego z nich wyle
czenie bez skrócenia kończyny. Szczególnej pieczołowitości pod tym 
względem wymaga opatrunek gipsowy, ponieważ pochwa gipsowa 
nie tak znów szczelnie przylega do gładkiej powierzchni uda, aby nie 
mogły powstawać przemieszczenia odłamów chociażby w nieznacznym 
stopniu. Dajmy na to, że niewielkie skrócenie kończyny nie jest zej
ściem złem, jednakże powinniśmy wymagać od powyższych sposobów 
leczenia, aby różnica w długości nie wynosiła więcej, niż parę centy
metrów i dała się wyrównać przez podwyższenie podeszwy obuwia.

Z licznych przyrządów, wynalezionych do leczenia złamań kości 
udowej, najważniejsze sę—płaszczyzna pochyła, przyrząd szynowy 
D umrkichkra i przyrząd do zawieszenia kończyny. Wypada tu 
jeszcze nadmienić o bardzo odpowiedniej s z yn i e  wyc i ą gowe j ,  którą 
zbudował T homas (ryc. 295), wzorując się na przyrządzie T aylora 
(§ 454, ryc. 202), Składa się ona z kółka siedzeniowego; od kółka



odchodzi] 2 boczne pręty sięgające aż do stopy, w tem zaś miejscu 
pręty połączone są ze sobą za pomocą poprzecznej sztabki ruchomej. 
Do sztabki tej przymocowujemy za pomocą krótkiej rury kauczuko
wej pętlę z lepkiego plastra; ramiona pętli utrzymujemy w odda
leniu od siebie za pomocą umieszczonej pomiędzy niemi deseczki dre
wnianej. Końce pętli sięgają wprost po bokach lub w postaci obwo- 
jów spiralnych aż do miejsca złamania i ciągną na dół odłam dolny. 
Udo oprócz tego ujęte jest w dwie szyny drewniane umodelowane 
-— przednią i tylną, cała zaś kończyna zaban
dażowana zostaje razem z szynami bocznemi.
Kończyna złamana spoczywa w tym przyrzą
dzie nadzwyczaj pewnie i nieruchomo, można ją 
podnosić i opuszczać tak samo zupełnie, jak w opa
trunku gipsowym Staw biodrowy zostaje ru
chomy, jak w przyrządzie wyciągającym. Chorzy 
są w stanie chodzić w tym przyrządzie jeszcze 
przed nastąpieniem zrostu kostnego bez żadnej 
obawy bólu lub przemieszczenia odłamów, gdyż 
ciężar ciała spoczywa nie na kończynie lecz na 
prętach bocznych.

S t a w y  r z e k o m e  (p s e u d o a r t li r o- 
s a s) po złamaniu kości udowej u ludzi dorosłych 
powstają dosyć często i pod względem częstości 
ustępują tylko stawom rzekomym kości ramieniowej 
(§ 391). Widocznie więc stosunki anotomiczne 
w obydwóch miejscach tych są jednakowe. Powsta
wanie stawu rzekomego zależy w pewnych przy
padkach od wtłaczania się mięśni pomiędzy odła
my.

Z ł a m a n i a ,  z a g o j o n e  w a d l i w i e ’
eona szczęście przytrafia się obecnie dosyć rząd- Ryc. 295. 
ko, wymagają o s t e o t o m i i  lub o s t e o k l a -  S z y n a  w y c i ą g o w a  

z y i. TuoM4s’a.

§ 443. U s z k o d z e n i a  n a c z y ń  w o k o l i c y  s t a w u  
b i o d r o  w o g o. P o d w i ą z a n i e  t ę t n i c y  u d o w e  j.

Chociaż wogóle rany części miękkich w okolicy stawu biodrowego 
nie zasługują na szczególną uwagę, jak to zaznaczone już było w § 432 
(koniec), to jednak u s z k o ( l ż e n i a  n a c z y  ń t e j o k o-



l i c y  mają tak wielkie znaczenie, że musimy je omówić oddzielnie. 
O uszkodzeniach tętnic pośladowych (arb. gluteae) i ich rozgałęzień tu
taj wspominać nie będziemy, ponieważ mówione już o tern było 
w § 304. IV pachwinie główne naczynia uda leżą bardzo po
wierzchownie pod skórą, tak że nader łatwo ulegać mogą ranom 
ciętym, kłutym i rozerwaniu. Rany postrzałowe tętnicy i żyły udo
wej też nie są rzadkie. Znaczenie o wiele mniejsze mają uszkodze
nia ż y ł y  n o ż n i  co w e j  {o en  a s a p h e n a ) ,  która przecho
dzi ze strony zewnętrznej uda na powierzchnię jego przednią, aby tu
taj przez jeden z otworów powięzi sitkowatej (fasda cribrosa) (§ 276) 
skierować się wgłąb do żyły udowej. Wprawdzie krwawienie z ży
ły tej może być dosyć znaczne, lecz łatwo daje się powstrzymać za 
pomocą ucisku.

W o b e c  r a n  t ę t n i c y  u d o w e j  zwłaszcza kłutych lub 
krwotoków wtórnych z tego naczynia po ranach postrzałowych nale
ży bardzo wcześnie podwiązać tętnicę uszkodzoną in loco p o d w ó j- 
n i e, aby w ten sposób zabezpieczyć chorego od krwotoku ponowne
go i zapobiedz uformowaniu się w przyszłości t ę t n i ą  k a. Jeże
li podczas krwotoku wtórnego nie będziemy w stanie podwiązać na
czynia w miejscu samego uszkodzenia wskutek rozmiękczenia zapal
nego tkanek, w takim razie należy podwiązać je powyżej, na prze
biegu lub,—gdy uszkodzone miejsce znajduje się jeszcze wyżej—przy
stąpić do podwiązania tętnicy podlędźwiowej zewnętrznej (§ 366).

Z r a n i e n i e  ż y ł y  u d o w e j ,  co może przy trafić się pod
czas wycinania guzów, uchodziło dawniej za rzecz więcej niebezpie
czną, aniżeli zranienie tętnicy udowej, z w ł a s z c z  a g d y  r a n  a 
ż y ł y  z n a j d o w a ł a  s i ę powyż e j  we j ś c i a  żył y  udowe j  
g ł ę b o k i e j  (u. profunda,  f emoris) .  Ten odcinek żyły, odpowia
dający tętnicy udowej (porówn. koniec tego §) możemy nazwać ż y 
ł ą  u d o w ą w s p ó 1 n ą; dalszy ciąg naczynia poniżej wejścia 
żyły głębokiej będziemy nazywać ż y ł ą  z e w n ę t r z n ą  uda .  Już 
sam krwotok z wielkiej żyły udowej jest bardzo znaczny, lecz o wie
le fatalniejsze są następstwa zaburzenia krwioobiegu—zastój żylny 
w całej kończynie. Wrazie p o p r z e c z n e g o  przecięcia żyły Roux 
zalecał przystępować bezwłocznie do wyłuszczenia uda, ponieważ koń
czyna, jak mniemano, była skazana bez ratunku na zgorzel. Takie
goż zdania byli: v. L iniiart, P iuogoff i Stromeyur. Inaczej zapa
trywali się na tę kwestyę Gknsoui; (1830) i B. v. L angenbrck 
(1857),— z nich pierwszy, z powodu skaleczenia żyły udowej, pod
wiązał tętnicę udową wspólną, a drugi wykonał toż samo z powodu 
krwotoku z tejże żyły podczas wycinania mięsaka. Obydwaj



liczyli na to, że znosząc ciśnienie krwi w żyłach kończyny dol
nej za pomocą czasowego przerwania jej dopływu, zdołają zmniej
szyć ciśnienie krwi w żyłach, powstrzymać krwawienie żylne i uchronią 
tym sposobem kończyną od zgorzeli. Obydwaj otrzymali wynik pomyślny; 
chory G en so u ea  umarł, wprawdzie, lecz bez zgorzeli, chory L ang en 
b e g k a  wyzdrowiał. Obydwa te spostrzeżenia w zestawieniu z dwo
ma przypadkami ogólnie znanymi, w których wyłączne tylko podwią
zanie żyły udowej wspólnej spowodowało zgorzel całej kończyny 
(Noux, v. L in iia r t ), były przyczyną powstania poglądu, według 
którego wrazie zranienia żyły udowej wspólnej należy podwiązywać 
nie żyłę, lecz odpowiednią jej tętnicę. Pogląd powyższy znalazł pe
wne uzasadnienie w przypadku v. O e t t in g e n a . W przypadku tym 
podwiązano z konieczności dwiema nitkami wielką żyłę udową w trak
cie wycinania jakiegoś guza w okolicy dołu owalnego (fossa ovalis)\ 
na kończynie wystąpiła natychmiast sinica w stopniu bardzo wielkim, 
która jednak szybko znikła z chwilą podwiązania tętnicy udowej 
wspólnej. Tutaj więc doświadczenie, bodaj, jasno wykazywało, 
że częściowe powstrzymanie dopływu krwi tętniczej powinno by 
oddziaływać wyrównywająco na krwioobieg cały w kończynie. 
Przypadek zupełnie analogiczny przytoczył T il l m a n s . Wszystkie 
te jednak spostrzeżenia kliniczne nigdyby nie mogły dać dostatecznie 
trwałych podstaw do nauki o podwiązaniu tętnicy udowej, jako czyn
niku zastępującym skutecznie podwiązanie żyły odpowiedniej, zwłasz
cza wobec tego, że istniały wprost przeciwne spostrzeżenia B ile- 
k o t u a  i E. B oseg o  — zmuszeni byli oni bowiem po podwiązaniu 
tętnicy udowej podwiązać podwójnie i żyłę. Dopiero gdy W. B r a u 
ne za pomocą nastrzykiwań dowiódł, że żyła udowa wspólna jest za
zwyczaj jedynem naczyniem większem, które odprowadza krew do ja
my brzusznej, nauka ta zyskała podstawę trwalszą. Inne żyły, od
powiadające niejako kółku tętniczemu zasłonowemu, nie odgry
wają tu żadnej roli, ponieważ zaopatrzone są w liczne zastawki, 
zapobiegające odpływowi krwi w kierunku odwrotnym. Tylko jeżeli 
zastawki niektóre, zwłaszcza znajdujące się w pobliżu ujścia żyły 
udowej okalającej wewnętrznej (v. cireumflexa fam. interna) nie domy
kają się, może wytworzyć się żylna droga poboczna.

Z rozwojem chirurgii aseptycznej, która dawała coraz więcej 
okazyi do podwiązywauia wielkich pni żylnyeh, nauka powyższa mo
cno zachwiana została. Co raz gromadziły się spostrzeżenia, których 
nie można było z nią pogodzić. Najprzód zwrócono uwagę na to, że 
podwiązanie li tylko żyły udowej w czasie wycinania guzów, n i g d y  
ni e p o wo d u j e  z g o r z e l i  k o ń czy n y . Z pośród 11 odnośnych



przypadków, nie było ani jednego, w którymby nastąpiła zgorzel.
I  odwrotnie z pośród 9 przypadków, gdzie podwiązano jedno
cześnie tętnicę w celu „regulowania krwiobiegu”, w 4 nastąpiła 
zgorzel. W (i przypadkach uszkodzenia żyły pochodzenia innego, 
zgorzel miała miejsce tylko w dwóch po podwiązaniu samej żyły. Na 
takąż liczbę przypadków jednoczesnego podwiązania tętnicy i żyły 
zgorzel nastąpiła 3 razy (H. B r a u n ). Przypadki z zejściem pomyśl- 
nem po jednoczesnem podwiązaniu obydwóch naczyń, zdaje się, dowo
dzą tylko tego, że można bez obawy złych następstw powstrzymać, 
na pewien czas dopływ krwi do kończyny, t. j. dopokąd nie rozwinie 
się krwioobieg poboczny. W przypadkach podwiązania wielkiej żyły 
udowej, niezakończonycli zgorzelą kończyny, należy przypuszczać, 
że zastawki, przeciwdziałające wytworzeniu się krwioobiegu pobo
cznego, były niedostateczne lub nie było ich zupełnie. Przypuszcze
nie pierwsze należy przyjąć w przypadkach podwiązania żyły w cza
sie wycinania guzów, tutaj bowiem stopniowy wzrost ich wywołuje 
rozszerzenie żył pobocznych, których zastawki nie mogą się już wtedy 
domykać. Przypuszczenie drugie zrobione było przez W. B ra u n eg o  
tylko dla przypadków wyjątkowych; późniejsze jednak badania H. 
B r a u n a  (1880) wykazały daleko częstszy brak zastawek w żyłach. 
Do żyły udowej w koniec jej obwodowy wstrzykiwano 1% roztwór 
soli lub wody; płyny wstrzykiwane były pod ciśnieniem o wiele więk- 
szem, aniżeli to robił W. B r a u n e . H. B r a u n  czuł się upoważnio
nym do tego na zasadzie następującego rozumowania. Jeżeli żyła 
udowa wspólna jest rzeczywiście jedynem naczyniem, odprowadzają- 
cem krew z całej kończyny do ciała, należy tedy 'oczekiwać, że po 
podwiązaniu jej na wysokości pachwiny, ciśnienie w odcinku jej 
obwodowym winno się podnieść do wysokości ciśnienia w odpowie
dniej tętnicy. Że tak jest w rzeczywistości wykazał to H. B r a u n  w je- 
dnem doświadczeniu na udzie psa. Najprzód oznaczono ciśnienie 
krwi za pomocą kitnografu w tętnicy udowej na jednej nodze, nastę
pnie wstawiono kaniulę tuż pod więzem PouPAuPa do żyły udowej 
nogi drugiej i znaleziono ciśnienie dosyć wysokie. Gdy teraz zaci
śnięto podwiązką elastyczną, przebiegającą poniżej naczyń udowych 
w ten sposób, aby żyła udowa wspólna była rzeczywiście jedynem 
naczyniem, odprowadzającem krew, ciśnienie krwi wzmagało się i po 
upływie paru sekund dosięgło wysokości ciśnienia w tętnicy. Injek- 
cye, przerobione na 50 kilku trupach ludzi różnego wieku i płci, 
wykazały, że w 85% wszystkich przypadków ciśnienie około 180 mm. 
rtęci może przezwyciężyć zastawki żył pobocznych. A taką mniej 
więcej wysokość ciśnienia krwi w tętnicach przyjmują u ludzi.



W  wielu razach wystarczało już ciśnienie 50—80 mm. rtęci, w innych 
120—150 mm. rtęci. W 15% wszystkich przypadków zastawki pozo
staję jednak zamknięte przy ciśnieniu wyższem nad 180 mm. rtęci. 
Nauka więc o podwiązaniu tętnicy wrazie uszkodzenia żyły udowej 
nie ostaje się pod względem anatomicznym. A nawet upoważnieni 
jesteśmy, w e w s z y s t k i c h  p r z y p a d k a c h k r w a w i e- 
n i a s i l n e g o  z ż y ł y  u d o  w e j, s p o w o d o w a n e g o  
c z y  t o  z r a n i e n i e  m, c z y  t e ż  u s z k o d z e n i e  m t e- 
g o n a c z y n i a, w t r a k c i e  wy  c i n a ni  a g u z ó w, p o- 
d w i ą z y w a ć  j e  p o d w ó j n i e ,  b e z  w z g ł ę d u n a w i e  k 
i p ł e ć ,  s k o r o  n i e  b ę d z i e m y  w s t a n i e  o p a n o w a ć  
k r w a w i e n i a z a  p o m o c y  t a m p o n a d y, l u b  u c i s k u 
p a l c e m  a l b o  b a n d a ż e m. P o d w i ą z a n i e  j e d n o c z e 
ś n i e  i t ę t n i c y  w i n n o  o g r a n i c z a ć  s i ę  do  t y c h  
n i e l i c z n y c h  p r z y p a d k ó w ,  g d z i e  po d w i § z a u i e ż y- 
ł y  n i e  p o w s t r z y m u j e  k r w a w i e n i a .  Sinicę znacznego 
stopnia, która powstaje po podwiązaniu żyły udowej udało sięv. B e r g - 
m a n n o w i usunąć w jednym z przypadków za pomocą wysokiego ułoże
nia kończyny. Podczas wycinania dymienicy pachwinowej, lekarz ope
rujący zranił żyłę udową wspólną w miejscu wejścia do niej żyły 
nożnicowej. v. B e r g m a n n  podwiązał podwójnie żyłę udową i wy
ciął uszkodzony kawałek naczynia. Kończyna natychmiast po za
ciśnięciu podwiązki zsiniała i była zimna. Gdy jednak ustawiono 
ją prostopadle, sinica znikła. Po 4 godzinnem zawieszeniu prostopa- 
dłem noga odzyskała z powrotem naturalne zabarwienie i ciepłotę, 
chory wyzdrowiał bez zgorzeli kończyny. Nagłe zamknięcie żyły 
udowej poniżej wejścia do niej żyły głębokiej przechodzi prawie 
niespostrzeżenie.

lianę b o c z  n ą wielkiej żyły udowej można próbować zamknąć 
za pomocą p o d w i ą z a n i a ś c i e n n e g o .  Gdy jednak nastąpi 
krwotok wtórny, należy podwiązać naczynie c a ł k o w i c i e  i po- 
d w ó j n i e.

P o d w i ą z a n i a  t ę t n i c y  u d o we j  na  j e j  p r z e b i e 
gu  mogą wymagać, jak to wyżej było zaznaczone, rany, z których 
krwawienie nie daje się opanować w miejscu zranienia naczynia. 
Z innych wskazań do tego zabiegu należy wymienić tętniaki tętnicy 
udowej (§ 461), tętnicy podkulanowej (§ 489), krwawienie z tętnic go
leni (§ 508). Jednem z dawniejszych wskazań, obecnie nieuwzględnia- 
nyeh, była słoniowacizna goleni (§ 535).

Podwiązanie tętnicy udowej na przebiegu może być uskutecznio
ne w 2 miejscach: 1) w trójkącie S carpy , który wytworzony jest przez



wiąz PouPAi<T’a i mięśnie zbiegające się pod kątem — m. grzebykowy 
(peclinaus) i najdłuższy uda (mrtorius)-, 2) w części średniej uda. Miej
sce, z którego wychodzi tętnica podlędźwiowa zewnętrzna z pod więzu 
PoupAitx’a i przebiega dalej już jako tętnica udowa, odpowiada do
kładnie środkowi tego więzu, t. j. p u n k t o w i  ś r o d k o w e m u  
1 i n i i, p r z c- p r o w a d z o n e j  o d s p o j e u i a ł o n o w e g o  
do k o l c a  g ó r n e g o  p r z e d n i e g o  k o ś c i  po d 1 ę d ź- 
w i o w e j; 1 i n i a p r z e  p r o w a d z o n a z t e g o p u n k t u 
d o ś r o d k a d o ł u p o d k o l a  n o w e g o  o d p o w i a d a p r z e- 
b i e g o w i  c a ł e j  t ę t n i c  y u d o w e j. Tętnica krzyżuje się 
z osią kości udowej prawie na samej granicy pomiędzy średnią, a dol
ną trzecią częścią uda. Tutaj właśnie tętnica udowa przechodzi przez 
otwór w ścięgnie mięśnia przywodzącego wielkiego ijn. addudor niu- 
gnua) na tylną powierzchnię uda; od tego miejsca nie można już do
brać się do niej od przodu.

P o d w i ą z a n i e  t ę t n i c y  u d o w e j  p o d  s a m y ni 
w i ę z e m  P o u p a u t T , w trójkącie S c a r p t , dokonywa się cięciem 
5—8 ctm. długiem. Cięcie zaczyna się od środka więzu PouPAiix’a 
i idzieTia dół w kierunku wyżej wymienionej linii. Powięź szeroka 
w miejscu tem rozchodzi się w luźne pęczki łącznotkankowe — w po- 

- więź sitkowatą. Po przecięciu więc skóry należy preparować pro
stopadle wgłąb, aby dojść do tętnicy i niema potrzeby przecinania 
żadnnej widocznej blaszki powięzi. Żyła udowa leży od wewnątrz, 
otoczona jest pochwą swoją własną, tak iż przy dokładnem wykonaniu 
podwiązania tętnicy, żyły nie powinno się widzieć zupełnie. Nerw udo
wy znajduje się na parę ctm. nazewnątrz od tętnicy. W miejscu tem 
lub bardzo blizko od niego natrafiamy często na początek tętnicy 
udowej głębokiej, która zaczyna się, to bliżej, to dalej więzu P o u p a k - 
x’a, już to bezpośrednio nad nim, juź też poniżej więzu. We
dług poszukiwań anatomicznych QuAiN’a  tętnica głęboka zaczyna się 
w większości przypadków na 4 ctm. poniżej więzu, w 22°/0 tylko na 
2,5 ctm. poniżej, w 11% na 2 ctm., a  w 4% początek jej znajduje się 
jeszcze bliżej więzu. Za czasów.,"dawnych, jeszcze przed wprowa
dzeniem przewiązek wyjałowionych, musiano zwracać baczną uwagę 
na wytworzenie się dosyć długiego zakrzepu i dlatego rokowanie 
w Wysokiem podwiązaniu tętnicy udowej było wątpliwe. W przy
padkach, gdzie początek tętnicy udowej głębokiej znajdował się bar
dzo blizko, zakrzepy były bardzo krótkie i niekiedy po rozluźnieniu 
się przewiązki następował krwotok wtórny. Z tej przyczyny lekarz 
był dawniej upoważniony do podwiązania tętnicy podlędźwiowej ze
wnętrznej zamiast wysokiego podwiązania tętnicy udowej (§ 8(16).



Od czasu wprowadzenia przewiązek wyjałowionych przeciwskazanie 
do tego rodzaju podwięzywania wysokiego tętnicy udowej upadło. 
C z a sa m i mogę nastręczyć się trudności z togo powodu, że obydwie

iV. erur,_ 
A .fc tn .-

... ̂  ■ fan.

Ryo. 296
Miejsca podwiązy w ania tę tn icy  udowej. A. tom. Tętnica udowa., V. tom. Zyla 
udowa. N. crur. Nerw udowy N. saphen. Nerw nożnicowy. M. sar. Mięsień

najdłuższy uda.

N. sapkęu.

M.sart. __

tętnice znajduję się razem i, wrazie znacznego lub nawet jednakowego 
z udowę rozwoju tętnicy głębokiej, nie wiadomo, która z nich jest udo
wa, a która głęboka. - Jeżeli nie mamy do czynienia z ' krwotokiem



w dziedzinie tętnicy udowej głębokiej, bywa o wiele korzystniej podwa
żać tętnicę udową poniżej odejścia głębokiej, ponieważ krwiobieg 
poboczny wytwarza się o wiele trudniej po podwiązaniu t ę t n i c y  
u d o w e j w s p 6 1 n e j (tak bowiem nazywamy obecnie odcinek tę t
nicy udowej powyżej odejścia tętnicy udowej głębokiej), aniżeli po 
podwiązaniu tętnicy udowej zewnętrznej. W ostatnim bowiem przy
padku niema żadnej prawie obawy zgorzeli stopy lub goleni. We
dług statystyki R abego stosunek śmiertelności po podwiązaniu tętnicy 
udowej wspólnej i tętnicy udowej zewnętrznej ma się, jak 54 : 23.

A b y  p o d w i ą z a ć  t ę t n i c ę  u d o  w ą p o ś r o <1 k u 
u d a należy zrobić cięcie skóry 8—10 ctm., w kierunku tejże samej 
wyżej wymienionej linii, która oznacza przebieg tętnicy. W tymże 
kierunku należy rozciąć powięź szeroką, która w miejscu tom przed
stawia się jako pochwa zamknięta. Dochodzimy wtedy do mięśnia naj
dłuższego uda(m. sartońus), którego włókna rozpoznajemy po przebiegu 
ich nieco ukośnem z góry i zewnątrz w dół i na wewnątrz. Nieco 
wyżej korzystniej by było odsunąć mięsień na zewnątrz, jak to widać 
na ryc. 296, tutaj zaś mięsień bezpośrednio przykrywa tętnicę i z te- 

powodu należy usunąć go ku wewnątrz. Teraz dochodzimy do mię
śnia obszernego wewnętrznego (m. vastua internus)-, włókna jego rozpo
znajemy po skośnym przebiegu od wewnątrz i z góry na zewnątrz 
i w dół. Na brzegu wewnętrznym powyższego mięśnia zaczynają 
się włókna jego od blaszki ścięgnistej, która jest jednocześnie miej
scem przyczepu ścięgna mięśnia przywodzącego długiego (m. addnctor 
longus). Na tej właśnie blaszce leży tętnica, żyła wewnątrz od niej, 
a nerw nożnicowy (n. saphenns) na zewnątrz (ryc. 296). Żyła i nerw 
znajdują się w tak blizkiem sąsiedztwie tętnicy, że widoczne są wyra
źnie w czasie operacyi i trzeba oddzielać je od tętnicy. W przebie
gu tętnicy ku dołowi zmieniają się stosunki jej do nerwu i żyły o tyle, 
że nerw nożnicowy skierowywa się powoli na przednią jej ścianę, 
a następnie na brzeg wewnętrzny, żyła zaś przylega do tylnej jej 
ściany. W dole podkolanowym tętnica przebiega przed żyłą, tak że 
w czasie podwiązywania tętnicy w tej okolicy od tyłu (§ 474), żyła 
zakrywa sobą tętnicę zupełnie.

11 a be w swej statystyce wylicza:
27 podwiązań tętnicy podkulanowej, z których 15 wyleczeń, 1 pod

wiązanie późniejsze z powodu krwotoku wtórnego i 11 śmierci. 
540 podwiązali tętnicy udowej zewnętrznej (poniżej odejścia tętnicy 

udowej głębokiej)—360 wyleczeń, 38 podwiązań wtórnych z po
wodu wtórnego krwotoku, 142 śmierci.



178 podwiązali tętnicy udowej wspólnej (powyżej odejścia tętnicy 
głębokiej)—65 wyleczeń, 22 podwiązali wtórnych z powodu krwo
toku wtórnego, 91 zejść śmiertelnych.

207 podwiązali tętnicy podlędźwiowej zewnętrznej,—129 wyleczeń, 
22 wtórnych podwiązali, 69 zejść śmiertelnych.
Ze statystyki tej widać, że największa liczba krwotoków wtór

nych i zejść śmiertelnych miała miejsce po podwiązaniu tętnicy udo
wej wspólnej, co zaś do podwiązania tętnicy udowej zewnętrznej 
i podlędźwiowej zewnętrznej (§ 366), to zachodzi stosunek prawie 
jednakowo pomyślny.

§ 444. P r z y c z y n y  z a p a l e n i a  s t a w u  b i o d r o w e g o  
(C o x i t i  ś). Z a p a l e n i e  t e g o  s t a  w u w w i e k  u

d z i e c i ę c y m .

W szeregu spraw zapalnych w okolicy biodrowej z a p a l e n i e  
s t a w u ,  c o x i t i s  (coxarthritis, coxarthrocace) zajmuje pierwsze 
miejsce i ze względu na liczbę przypadków i ze względu na ważność 
sprawy. O innych sprawach zapalnych tej okolicy mówić będziemy 
tylko pobieżnie w wykładzie o zapaleniu stawu biodrowego, mając 
na względzie rozpoznawanie różniczkowe.

Z pośród sześciu wielkich stawów kończyn-ramieniowego, ło
kciowego, napięstkowego, biodrowego, kolanowego i skokowego, staw 
biodrowy zajmuje miejsce drugie pod względem częstości spraw za
palnych. Około 20°/o ogólnej sumy spraw tych przypada na staw 
biodrowy, a około 40°/0 na staw kolanowy. Według statystyki Bill- 
k o t iia c o  do próchnienia kości, obejmującej 1906 przypadków, 198 wy
pada na staw biodrowy, tak, iż tylko odpowiednie cierpienia kręgo
słupa i próchnienie (caries) kolana przewyższają staw biodrowy co do 
częstości tej sprawy. Zapalenie stawu biodrowego jest przeważnie 
chorobą wieku dziecięcego, występuje jednak bardzo rzadko przed 
3 rokiem życia. Od tego zaś wieku częstość cierpienia stawu po
dzielona jest dosyć równomiernie na wszystkie lata, obejmujące okres 
wzrastania kości. Pomiędzy 5 a 10 rokiem życia sprawa ta jest 
częstszą, aniżeli pomiędzy 10 a 15 rokiem. Po ukończeniu wzrostu ko
ści skłonność do zapalenia stawu biodrowego jest coraz mniejsza. J a 
ko typ zapalenia stawu biodrowego obraliśmy postać jego, powstającą 
w wieku młodym, a dopiero w końcu opisu tej sprawy chorobowej nad
mienimy pokrótce o coxiMs u ludzi dorosłych.

Z a p a l e n i e  s t a w u  b i o d r o w e g o  w w i e k u  d z i e 
c i ę c y  m, w p r z e w a ż n e j  l i c z b i e  p r z y p a  d k ó w, b y w a



p i e r w o t n i e  p o c h o d z e n i a  k o s t n e  g o. Twierdzenie i o 
winno znajdować się na pierwszym planie w nauce o istocie coxitis. 
Zapalne sprawy kostne panewki i kości udowej daję. początek za
palnemu procesowi w stawie, a w obydwóch tych częściach szkieletu 
znajdujemy czynniki uspasabiające o wiele ważniejsze, aniżeli w każdym 
innym stawie wielkim. W panewce schodzę się trzy różne kości mied
nicy—kość podlędźwiowa, kość kulszowa i kość łonowa. W wieku 
dziecięcym kości te oddzielone sę od siebie trzema krężkami chrząstko
wymi, które maję takie znaczenie, jak chrzęstki nasadowe. W szyj
ce kości udowej znowu granica kostnienia trzonu zachodzi częściowo już 
od urodzenia w dziedzinę torebki stawowej fryc. 297). G orna chrzęstka

nasadowa kości udowej stopniowo przechodzi w granice przyczepu t. 
maziowej (ryc. 298), aż w końcu otoczona zostaje powierzchnię stawowę. 
Owoż w okolicy chrzęstek nasadowych znajdujemy wszędzie młodą tkan
kę kostną, bardzo dobrze odżywianą i dlatego bardzo podatną do spraw 
zapalnych. W przeważającej liczbie przypadków zapalenia stawu 
biodrowego mamy do czynienia z zakażeniem drogą naczyń krwiono
śnych i sprawa chorobowa rozwija się w postaci zwolna rozwijającej 
się gruźlicy, wywołując tak zwaną myelitulem yranulosam, lub co bywa 
rzadziej, wybucha zakażenie septyczne, prowadzące do ropnego za
palenia szpiku kostnego. Ponieważ wszystkie chrząstki nasadowe 
wyżej wymienione otoczone są, jak to wykazaliśmy, torebką stawu

Ryc. 297.
Płowa kości udowej nowonarodka 
w przecięciu czołowem. ab-—górna 
granica trzonu, cc.—miejsce przy

czepu torebki.

Ryc. 298.
(Iłowa kości udowej 7-letnieg'o dzie
cka w przecięciu czołowem, oe. — 

miejsce przyczepu torebki.



biodrowego, więc każde zapalenie szpiku, w wieku od 3—5 lat i wy- 
żej, w pobliżu tych chrząstek, gdy sprawa zbliży się wogóle do grani
cy kości, powoduje zapalenie stawu. Z szyjki kości udowej sprawa 
może jeszcze przejść na skręt wielki bez współudziału stawu (§ 453); 
gdy zaś sprawa zapalna poczyna się w głowie kości udowej, powyżej 
chrząstki nasadowej, jak również gdy rozpoczyna się w panewce, 
zawsze wywołać musi zapalenie stawu, w miarę szerzenia się swego 
ku obwodowi.

Na względną częstość powstawania ognisk gruźliczych w głowie 
kości udowej i w panewce rzuca światło godna uwagi tablica ułożona 
przez O ukrsta  (1881) z kliniki V o i ,k m a n n a . W 132 przypadkach 
rezekcyi stawu biodrowego znaleziono 50 razy ognisko serowate wy
łącznie w panewce (31 razy z martwialdem, 19 razy bez niego), 23 ra
zy w głowie kości udowej, szyjce, lub skręcie (14 razy z martwialdem, 
9 bez), 7 razy jednocześnie w głowie i panewce (6 razy zmartwakiem,
1 bez niego). W 29 przypadkach zniszczenie spowodowane próchnie
niem kości, było posunięte tak daleko, że nie można było oznaczyć po- 
początkowego miejsca cierpienia, w 23 nie było żadnego ogni
ska w kości, prawdopodobnie miano tu do czynienia z gruźlicą ma- 
ziówki. T a k w i ę c  p u n k t o  m w y j ś c i a c o x i t i d i s p o c h o- 
il ż e n i  a g r u ź l i c z e g o  c z ę ś c i e j b y w a  p a n e w k a, a n i- 
ż e l i  ko ś ć u d o w a. Dawniej zaś większość autorów oświadcza
ła, się za najczęstszym współudziałem głowy w tej sprawie.

Przebieg zapalenia maziówki, które rozwija się w ślad za 
przedostaniem się sprawy zapalnej ze szpiku kostnego do stawu, za
leży od charakteru sprawy zapalnej. W większości przypadków ma
my do czynienia z zapaleniem szpiku pochodzenia gruźliczego, a więc 
znajdujemy w stawie ziarninę. Należy przypuszczać, że w miarę 
zbliżania się sprawy zapalnej do maziówki powstaje najpierw zapa
lenie jej surowiczo-wysiękowe, a dopiero potem dołącza się p o s t a ć  
z i a r n i nowa .  Dokładne rozpoznanie kliniczne okresówpoczątkowych 
ziarninowego zapalenia szpiku głowy i szyjki kości udowej udaje się 
nie zawsze, rzadko też można zobaczyć coś podobnego na preparatach, 
ponieważ rezekcye w tym okresie cierpienia rzadko kiedy bywają wy
konywane. Jeżeli jednak uprzytomniały sobie obraz choroby ziarni
nowego zapalenia szpiku w kościach śródręcza (§ d 19),—a obraz ten 
da się prześledzić bardzo dokładnie pod względem klinicznym—udane, 
zdobyte tą drogą, przeniesiemy na głowę i szyjkę kości udowej, to 
otrzymamy w przybliżeniu obraz przebiegu sprawy gruźliczej w tych 
kościach. Tam ziarnina przeżera najprzód kości, a potem zajmuje 
części miękkie i niszczy je, tutaj dzieje się to samo z maziówką. Je-



Lekarz, który bada chorego w tym pierwszym p o o z ą t k o- 
w y m o k r e s i e, nie znajduje żadnych zgoła objawów zapalenia sta
wu biodrowego, aczkolwiek podejrzywa poczynające się cierpienie sta
wu tego. Brak tu zupełnie obrzmienia, wadliwego ustawienia koń
czyny, ograniczenia wybiegu ruchów, niema żadnego bólu przy uci
sku i ruchach, wogóle niema żadnego objawu, który wskazywałby 
początek zapalenia stawu. Z tego jednak lekarz nigdy nie może 
wnioskować, że staw jest zdrów,—na nieszczęście przytrafia się to do1 
syć często. Utykanie samo wystarcza, aby podejrzywać początek zapa
lenia stawu biodrowego. Będzie o wiele lepiej przecenić znaczenie 
tego objawu początkowego, aniżeli, nie oceniając go należycie, stra
cić chwilę najwłaściwszą do zastosowania odpowiedniego leczenia. 
Zwróćmy przytem uwagę, na przyczyny (§ 444), które musimy uważać 
za wywołujące w większości przypadków zapalenie stawu biodrowe
go. Środkowe ognisko zapalenia szpiku nie da się, ani wymacać, ani 
stwierdzić wzrokiem, początkowo nie przeszkadza ono również ruchom 
kończyny, a sprawia ból dziecku tylko może wtedy, gdy głowa i szyj
ka kości udowej obciążone są ciężarem ciała w czasie chodzenia. Być 
może również, iż jest to uczucie jakiejś niepewności co do tego, czy 
kończyna chora może służyć za podporę ciała. W razach tych dzie
ci starsze nawet nie mogą powiedzieć, co właściwie brakuje ich no
dze, że stale ciągną ją za sobą podczas chodzenia.

Drugi objaw początkowy, ból ,  występuje rzadko kiedy jedno
cześnie z utykaniem, a najczęściej zjawia się dopiero po paru tygo
dniach, a nawet miesiącach, jeżeli rozwój zapalenia stawu biodrowe
go jest bardzo powolny. U dzieci bardzo małych ból zdradza się 
przez to, że wogóle nie chcą one chodzić lub robią tylko po parę kro
ków. Dzieci są kapryśne, często płaczą i marudzą. Nie chcą bawić 
się w dzień, w nocy często budzą się i zaczynają krzyczeć. Dzieci 
starsze nad 4—5 lat wskazują już bardzo wyraźnie na biodro, jako 
na siedlisko bólu, czasami znów i to z wielką pewnością skarżą się 
nie na biodro, lecz na staw kolanowy na stronie chorej. B ó 1 w k o 1 a- 
n ie , wobec zupełnego braku choroby stawu tego; występuje w począt
ku zapalenia stawu biodrowego, a niekiedy towarzyszy okresom jego 
dalszym. Dawno już zwrócił on na siebie uwagę ze względu na wła
ściwości swe i bywał również powodem licznych pomyłek. Któż naprz. 
nie widział przypadków zapalenia stawu biodrowego, w których sto
sowano jodynę, pryszczydła, a nawet opatrunek gipsowy na zupełnie 
zdrowy staw kolanowy; nie podejrzewano nawet w tych razach, że 
przyczyną bólu w kolanie może być zapalenie stawu biodrowego. 
Pomimo wszelkich rozważań nie udało się dotąd jeszcze objaśnić do



statecznie, w jaki sposób w zapaleniu stawu biodrowego powstaje 
ból w kolanie. Może być, iż jest to rezultat podrażnienianerwu udo
wego, który zaopatruje staw kolanowy pojedyńczemi gałęziami głą- 
bokiemi mięśniowemi, narówni z jednij. gałęzi;], nerwu nożnicowego wiel
kiego (mphenas major), lub może odgrywa tu rolę nerw zasłonowy, 
który posyła tylni], swą gałąź do stawu biodrowego, przednia zaś ga
łąź jego ginie w postaci nerwu skórnego w okolicy wewnętrznej ko
lana. Być może również, że nerwy te i gałęzie icli znajdują się w sta
nie podrażnienia wprost wskutek sprawy zapalnej w nich lub też 
wskutek skurczu mięśni, otaczających staw biodrowy. Wszyst
kie te przypuszczenia wymagają jeszcze należytej oceny. Musimy 
więc ograniczyć się tern, że ból w kolanie będziemy uważać jako 
promieniujący, a przykład odpowiedni znajdujemy w bólach żołędzi 
wrazie obecności kamieni w pęcherzu.

W d r u g i  m o k r e s i e p o c z ą t k o w y  m udaje się wykazać 
pewne zaburzenia za pomocą dokładnego badania. A więc b ó l  cho
rzy odczuwają obecnie nie tylko w czasie chodzenia; m o ż e  ni y 
w y w o ł a ć  go t e r a z  za  p o m o c ą  d o k l a d n e g o  w y- 
m a c y w a n i  a, w 1 e ż ą c e m p o ł o ż e n i u  c h o r e g  o. Szyj
kę kości udowej w pobliżu głowy można wyczuć w dwóch miejscach. 
Po pierwsze, od przodu, w najniższym kącie trójkąta S c a k p y , który 
ograniczony jest od góry wiązem Po u p  a u t ’a, od zewnątrz—mięśniem 
najdłuższym uda (m. sarlońus), a od wewnątrz mięśniem grzebykowym. 
W tern miejscu właśnie, gdzie wielkie naczynia udowe przebiegają 
ponad stawem na dół, znajduje się wązka przestrzeń międzymięśnio- 
wa, dzięki której palec badającego może dojść prawie bezpośrednio 
do szyjki i głowy kości udowej. Drugiem miejscem, na które ucisk po
woduje ból, jest skręt wielki. Jeżeli będziemy wywierać ucisk na 
skręt w kierunku do panewki, to miejsca w kości, znajdujące się w s ta 
nie zapalnym, podlegać będą takiemuż uciskowi, jakiemu podlegają 
podczas chodzenia, zależnie od ciężaru kadłuba. Tylna powierzchnia 
stawu pokryta jest zanadto grubą warstwą mięśniową, aby ucisk w kie
runku ogniska zapalnego był tu skuteczny, t. j. ujawnił ból. Zupełnie 
wystarcza zresztą, jeżeli będziemy w stanie wykazać wrażliwość gło
wy lub szyjki kości udowej w jednem lub w drugiem z miejsc wymie
nionych. Przez to zyskujemy już pewną podstawę do rozpoznania 
poczynającego się zapalenia stawu biodrowego.

Prawie jednocześnie z bolesnością na ucisk zjawia się i p r z e- 
s z k o d a  w r u c h a c h .  Najwcześniej daje się to wykazać na 
ruchach skręcających. Najpierw ograniczone zostają ruchy skręcają



ce na wewnątrz w rozgiętem położeniu stawu. Prawdopodobnie za
leży to od tego, że mięśnie wykonywające ruchy powyższe, znajdują 
się po części w sąsiedztwie bardzo blizkiem z tylną powierzchnią to
rebki stawowej, będącej w stanie zapalnym. Inne ruchy również ule
gają ograniczeniu, lecz w okresie początkowym ograniczenie to jest 
bardzo nieznaczne. V\ szystkie te zaburzenia ruchowe nie są rzeczy
wiste, a zależą tylko od bólu. Każdy ruch rozległy odzywa się tak 
boleśnie w naprężających się częściach torebki, że mięśnie kurczą 
się odruchowo i zezwalają tylko na ruchy w granicach bardzo ma
łych. Możemy odrazu przekonać się o tern, badając chorych ta
kich w uśpieniu, podczas którego widzimy, że w opisanych okre
sach choroby każdy ruch jeszcze może być wykonany w całym 
swym obszarze.

§ 446. P i e r w s z y  o k r e s  z a p a l e n i a  s t a w u  b i o d r o 
w e g o ,  o k r e s  r o z k w i t  a n i a. W t ó r n e p r z e  m i e s z c z e- 

n i e m i e d n i c y .  W y d ł u ż e n i e  k o ń c z y n y  d o l n e j  
r z e k o m e  i r z e c z y  w i s t  e.

Skoro tylko sprawa zapalna rozszerzy się na całą torebkę sta
wową, kończyna zaczyna przyjmować położenie charakterystyczne. 
Położenie to wprawdzie jest samo przez się fizyologiczne i nie dosięga 
nawet granicy ruchów prawidłowych, lecz zwraca na się uwagę ze 
względu na stałość z jaką zachowują je dzieci, pomimo że nie jest 
ono zupełnie odpowiednie do chodzenia. Udo ustawia się zwolna 
w p o ł o ż e n i u  l e k k i e g o  z g i ę c i a ,  w w y r a ź n y m  od
w o d z i e  i z w y k l e  z n i e z n a c z n e  m s k r ę c e n i e m  
n a z e w n ą t r z  (r o ł a t  i o). Ustawienie to cechuje pierwszy okres 
r o z k w i t a j ą c e g o  z a p a l e n i a  stawu biodrowego (coxitis flo- 
riila).

Wyjaśnienie przyczyn zjawiska tego zawdzięczamy poszuki
waniom BoNNEpa dokonanym na trupach. Autor ten prześwidrował 
staw przez kość podlędźwiową od strony miednicy i przez zrobiony 
kanał zastrzykiwał płyn do torebki stawowej. Gdy torebka wypeł
niła się płynem aż do napięcia, udo stale przyjmowało ustawienie wy
żej opisane, jak w zapaleniu stawu biodrowego, a mianowicie zgi
nało się pod kątem prawie 60°, ulegało znacznemu odwodowi i skrę
ceniu nazewną trz. W tych bowiem warunkach torebka może pomie
ścić najwięcej płynu. Doświadczenie takie udaje się na trupie tylko
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wtedy, jeżeli amputujemy przed tein udo w pewnej odległości od sta
wu biodrowego. Jeżeli zaś nie zrobimy tego, to ciężar kończyny 
przeszkadza do powstawania ruchów pod wpływem ciśnienia płynu, 
znajdującego się w stawie. Gdy ciśnienie, dojdzie do swego maarimnm, 
torebka pęka, prawie zawsze w okolicy wcięcia panewki (incisura 
ucetabuli), w tem bowiem miejscu znajduje się największa luka pomię
dzy więzami, wzmacniającymi torebkę.

Chociaż wstrzykiwanie na trupach płynu do torebki stawowej 
w ilości nadmiernej stale powoduje ustawianie się kończyny w spo
sób tak charakterystyczny, to z tego jednak nie możemy jeszcze wnio
skować, że pozycya podobna, przyjmowana przez udo w czasie roz
poczynającego się zapalenia stawu biodrowego, zależy również od 
nadmiernego nagromadzenia się wydzieliny z maziówki. Nie możemy 
również porównywać ciśnienia, pod którem maź wydziela się z ma
ziówki, znajdującej się w stanie zapalnym, z ciśnieniem w szprycy, 
którą wstrzykujemy płyn do stawu. Jeżeli ciśnienie tylko co 
nadmienione nie jest w stanie przemódz ciężaru całej kończyny, to 
jeszcze mniej prawdopodobne będzie przypuszczenie, aby wydzielina 
maziówki mogła spowodować wadliwe ustawienie kończyny. Pewną 
rolę musi tu odgrywać wola chorego. Przez napięcie mięśni stara się 
on nadać stawowi takie położenie, aby torebka, będąca w s ta 
nie zapalnym, nie napinała się nadmiernie w żadnem miejscu. Skoro 
zaś mamy tu do czynienia z czynnym udziałem mięśni, to zgoła nie jest 
rzeczą potrzebną, aby staw zajmował położenie ściśle pośrednie pomię
dzy zgięciem a rozgięciem. Chorzy bowiem wskutek takiego ści
śle pośredniego ustawienia stawu straciliby możność chodzenia, 
czego jednak nie widzimy w tym okresie zapalenia stawu biodrowego. 
W czasie nawet spokojnego leżenia na plecach już sam ciężar kończyny 
przeciwdziałałby ustawieniu się stawu w położeniu średniego zgięcia. 
Dlatego też chorzy zadawalniają. się umiarkowanem zgięciem stawu 
pod kątem około 20", w tych warunkach bowiem są jeszcze w stanie 
dotykać się stopą ziemi, a jednakże przednia część torebki stawowej 
zostaje już nieco zluźnioną. Otóż wtem umiarkowanie zgiętem usta
wieniu uda środek rozległości odwodu i przywodu przypada w dzie
dzinie odwodu, bowiem granice wybiegu ruchów przywodzących wo- 
góle u kresu rozginania kończyny coraz ciaśniejsze się stają. Też sa
me stosunki zachodzą i co do ruchów skręcających. Widzimy więc, 
że różnorodne czynniki zmuszają chorego, aby ustawiał udo w po
łożeniu umiarkowanego zgięcia, w widocznym odwodzie i niewielkim 
stopniu skręcenia nazewnątrz.



w dziedzinie tętnicy udowej głębokiej, bywa o wiele korzystniej podwa
żać tętnicę udową poniżej odejścia głębokiej, ponieważ krwiobieg 
poboczny wytwarza się o wiele trudniej po podwiązaniu t ę t n i c y  
u d o w e j w s p 6 1 n e j (tak bowiem nazywamy obecnie odcinek tę t
nicy udowej powyżej odejścia tętnicy udowej głębokiej), aniżeli po 
podwiązaniu tętnicy udowej zewnętrznej. W ostatnim bowiem przy
padku niema żadnej prawie obawy zgorzeli stopy lub goleni. We
dług statystyki R abego stosunek śmiertelności po podwiązaniu tętnicy 
udowej wspólnej i tętnicy udowej zewnętrznej ma się, jak 54 : 23.

A b y  p o d w i ą z a ć  t ę t n i c ę  u d o  w ą p o ś r o <1 k u 
u d a należy zrobić cięcie skóry 8—10 ctm., w kierunku tejże samej 
wyżej wymienionej linii, która oznacza przebieg tętnicy. W tymże 
kierunku należy rozciąć powięź szeroką, która w miejscu tom przed
stawia się jako pochwa zamknięta. Dochodzimy wtedy do mięśnia naj
dłuższego uda(m. sartońus), którego włókna rozpoznajemy po przebiegu 
ich nieco ukośnem z góry i zewnątrz w dół i na wewnątrz. Nieco 
wyżej korzystniej by było odsunąć mięsień na zewnątrz, jak to widać 
na ryc. 296, tutaj zaś mięsień bezpośrednio przykrywa tętnicę i z te- 

powodu należy usunąć go ku wewnątrz. Teraz dochodzimy do mię
śnia obszernego wewnętrznego (m. vastua internus)-, włókna jego rozpo
znajemy po skośnym przebiegu od wewnątrz i z góry na zewnątrz 
i w dół. Na brzegu wewnętrznym powyższego mięśnia zaczynają 
się włókna jego od blaszki ścięgnistej, która jest jednocześnie miej
scem przyczepu ścięgna mięśnia przywodzącego długiego (m. addnctor 
longus). Na tej właśnie blaszce leży tętnica, żyła wewnątrz od niej, 
a nerw nożnicowy (n. saphenns) na zewnątrz (ryc. 296). Żyła i nerw 
znajdują się w tak blizkiem sąsiedztwie tętnicy, że widoczne są wyra
źnie w czasie operacyi i trzeba oddzielać je od tętnicy. W przebie
gu tętnicy ku dołowi zmieniają się stosunki jej do nerwu i żyły o tyle, 
że nerw nożnicowy skierowywa się powoli na przednią jej ścianę, 
a następnie na brzeg wewnętrzny, żyła zaś przylega do tylnej jej 
ściany. W dole podkolanowym tętnica przebiega przed żyłą, tak że 
w czasie podwiązywania tętnicy w tej okolicy od tyłu (§ 474), żyła 
zakrywa sobą tętnicę zupełnie.

11 a be w swej statystyce wylicza:
27 podwiązań tętnicy podkulanowej, z których 15 wyleczeń, 1 pod

wiązanie późniejsze z powodu krwotoku wtórnego i 11 śmierci. 
540 podwiązali tętnicy udowej zewnętrznej (poniżej odejścia tętnicy 

udowej głębokiej)—360 wyleczeń, 38 podwiązań wtórnych z po
wodu wtórnego krwotoku, 142 śmierci.



178 podwiązali tętnicy udowej wspólnej (powyżej odejścia tętnicy 
głębokiej)—65 wyleczeń, 22 podwiązali wtórnych z powodu krwo
toku wtórnego, 91 zejść śmiertelnych.

207 podwiązali tętnicy podlędźwiowej zewnętrznej,—129 wyleczeń, 
22 wtórnych podwiązali, 69 zejść śmiertelnych.
Ze statystyki tej widać, że największa liczba krwotoków wtór

nych i zejść śmiertelnych miała miejsce po podwiązaniu tętnicy udo
wej wspólnej, co zaś do podwiązania tętnicy udowej zewnętrznej 
i podlędźwiowej zewnętrznej (§ 366), to zachodzi stosunek prawie 
jednakowo pomyślny.

§ 444. P r z y c z y n y  z a p a l e n i a  s t a w u  b i o d r o w e g o  
(C o x i t i  ś). Z a p a l e n i e  t e g o  s t a  w u w w i e k  u

d z i e c i ę c y m .

W szeregu spraw zapalnych w okolicy biodrowej z a p a l e n i e  
s t a w u ,  c o x i t i s  (coxarthritis, coxarthrocace) zajmuje pierwsze 
miejsce i ze względu na liczbę przypadków i ze względu na ważność 
sprawy. O innych sprawach zapalnych tej okolicy mówić będziemy 
tylko pobieżnie w wykładzie o zapaleniu stawu biodrowego, mając 
na względzie rozpoznawanie różniczkowe.

Z pośród sześciu wielkich stawów kończyn-ramieniowego, ło
kciowego, napięstkowego, biodrowego, kolanowego i skokowego, staw 
biodrowy zajmuje miejsce drugie pod względem częstości spraw za
palnych. Około 20°/o ogólnej sumy spraw tych przypada na staw 
biodrowy, a około 40°/0 na staw kolanowy. Według statystyki Bill- 
k o t i i a c o  do próchnienia kości, obejmującej 1906 przypadków, 198 wy
pada na staw biodrowy, tak, iż tylko odpowiednie cierpienia kręgo
słupa i próchnienie (caries) kolana przewyższają staw biodrowy co do 
częstości tej sprawy. Zapalenie stawu biodrowego jest przeważnie 
chorobą wieku dziecięcego, występuje jednak bardzo rzadko przed 
3 rokiem życia. Od tego zaś wieku częstość cierpienia stawu po
dzielona jest dosyć równomiernie na wszystkie lata, obejmujące okres 
wzrastania kości. Pomiędzy 5 a 10 rokiem życia sprawa ta jest 
częstszą, aniżeli pomiędzy 10 a 15 rokiem. Po ukończeniu wzrostu ko
ści skłonność do zapalenia stawu biodrowego jest coraz mniejsza. J a 
ko typ zapalenia stawu biodrowego obraliśmy postać jego, powstającą 
w wieku młodym, a dopiero w końcu opisu tej sprawy chorobowej nad
mienimy pokrótce o coxiMs u ludzi dorosłych.

Z a p a l e n i e  s t a w u  b i o d r o w e g o  w w i e k u  d z i e 
c i ę c y  m, w p r z e w a ż n e j  l i c z b i e  p r z y p a  d k ó w, b y w a



p i e r w o t n i e  p o c h o d z e n i a  k o s t n e  g o. Twierdzenie i o 
winno znajdować się na pierwszym planie w nauce o istocie coxitis. 
Zapalne sprawy kostne panewki i kości udowej daję. początek za
palnemu procesowi w stawie, a w obydwóch tych częściach szkieletu 
znajdujemy czynniki uspasabiające o wiele ważniejsze, aniżeli w każdym 
innym stawie wielkim. W panewce schodzę się trzy różne kości mied
nicy—kość podlędźwiowa, kość kulszowa i kość łonowa. W wieku 
dziecięcym kości te oddzielone sę od siebie trzema krężkami chrząstko
wymi, które maję takie znaczenie, jak chrzęstki nasadowe. W szyj
ce kości udowej znowu granica kostnienia trzonu zachodzi częściowo już 
od urodzenia w dziedzinę torebki stawowej fryc. 297). G orna chrzęstka

Ryc. 297.
(iłowa kości udowej nowonarodka 
w przecięciu czołowem. ab-—górna 
granica trzonu, co.—miejsce przy

czepu torebki.

Ryc. 298.
(iłowa kości udowej 7-letniego dzie
cka w przecięciu czołowem, oe. — 

miejsce przyczepu torebki.

nasadowa kości udowej stopniowo przechodzi w granice przyczepu t. 
maziowej (ryc. 298), aż w końcu otoczona zostaje powierzchnię stawową. 
Owoż w okol icy chrząstek nasadowych znajdujemy wszędzie młodę tkan
kę kostną, bardzo dobrze odżywianą i dlatego bardzo podatną do spraw 
zapalnych. W przeważającej liczbie przypadków zapalenia stawu 
biodrowego mamy do czynienia z zakażeniem drogą naczyń krwiono
śnych i sprawa chorobowa rozwija się w postaci zwolna rozwijającej 
się gruźlicy, wywołując tak zwaną myelitulem yranulosam, lub co bywa 
rzadziej, wybucha zakażenie septyczne, prowadzące do ropnego za
palenia szpiku kostnego. Ponieważ wszystkie chrząstki nasadowe 
wyżej wymienione otoczone są, jak to wykazaliśmy, torebką stawu



biodrowego, więc każde zapalenie szpiku, w wieku od 3—5 lat i wy- 
żej, w pobliżu tych chrząstek, gdy sprawa zbliży się wogóle do grani
cy kości, powoduje zapalenie stawu. Z szyjki kości udowej sprawa 
może jeszcze przejść na skręt wielki bez współudziału stawu (§ 453); 
gdy zaś sprawa zapalna poczyna się w głowie kości udowej, powyżej 
chrząstki nasadowej, jak również gdy rozpoczyna się w panewce, 
zawsze wywołać musi zapalenie stawu, w miarę szerzenia się swego 
ku obwodowi.

Na względną częstość powstawania ognisk gruźliczych w głowie 
kości udowej i w panewce rzuca światło godna uwagi tablica ułożona 
przez O ukrsta (1881) z kliniki Voi,kmanna. W 132 przypadkach 
rezekcyi stawu biodrowego znaleziono 50 razy ognisko serowate wy
łącznie w panewce (31 razy z martwialdem, 19 razy bez niego), 23 ra
zy w głowie kości udowej, szyjce, lub skręcie (14 razy z martwialdem, 
9 bez), 7 razy jednocześnie w głowie i panewce (6 razy zmartwakiem,
1 bez niego). W 29 przypadkach zniszczenie spowodowane próchnie
niem kości, było posunięte tak daleko, że nie można było oznaczyć po- 
początkowego miejsca cierpienia, w 23 nie było żadnego ogni
ska w kości, prawdopodobnie miano tu do czynienia z gruźlicą ma- 
ziówki. T a k w i ę c  p u n k t o  m w y j ś c i a c o x i t i d i s p o c h o- 
il ż e n i  a g r u ź l i c z e g o  c z ę ś c i e j b y w a  p a n e w k a, a n i- 
ż e l i  ko ś ć u d o w a. Dawniej zaś większość autorów oświadcza
ła, się za najczęstszym współudziałem głowy w tej sprawie.

Przebieg zapalenia maziówki, które rozwija się w ślad za 
przedostaniem się sprawy zapalnej ze szpiku kostnego do stawu, za
leży od charakteru sprawy zapalnej. W większości przypadków ma
my do czynienia z zapaleniem szpiku pochodzenia gruźliczego, a więc 
znajdujemy w stawie ziarninę. Należy przypuszczać, że w miarę 
zbliżania się sprawy zapalnej do maziówki powstaje najpierw zapa
lenie jej surowiczo-wysiękowe, a dopiero potem dołącza się p o s t a ć  
z i a r n i nowa .  Dokładne rozpoznanie kliniczne okresówpoczątkowych 
ziarninowego zapalenia szpiku głowy i szyjki kości udowej udaje się 
nie zawsze, rzadko też można zobaczyć coś podobnego na preparatach, 
ponieważ rezekcye w tym okresie cierpienia rzadko kiedy bywają wy
konywane. Jeżeli jednak uprzytomniały sobie obraz choroby ziarni
nowego zapalenia szpiku w kościach śródręcza (§ d 19),—a obraz ten 
da się prześledzić bardzo dokładnie pod względem klinicznym—udane, 
zdobyte tą drogą, przeniesiemy na głowę i szyjkę kości udowej, to 
otrzymamy w przybliżeniu obraz przebiegu sprawy gruźliczej w tych 
kościach. Tam ziarnina przeżera najprzód kości, a potem zajmuje 
części miękkie i niszczy je, tutaj dzieje się to samo z maziówką. J e 



żeli w tym okresie choroby nie nastąpi wyleczenie, sprawa zapalna 
ziarninowa przechodzi zwolna w ropienie.

Z a k a ź n e  p o s t a c i e  z a p a l e n i a  s z p i k u  k o  s t- 
n e g o, o ile rozszerzają się na maziówkę, wywołują zazwyczaj bez
pośrednio ropne zapalenie stawu (§ 449). Takiż sam przebieg mają 
przerzutowe postacie zapalenia stawu biodrowego, naprz. w przebie
gu ropnicy (pyaemia), po tyfusie i szkarlatynie. W ostrym wielosta- 
wowym reumatyzmie stawowym (polyarthritis synovialis) staw bio
drowy przyjmuje udział w postaci surowiczego zapalenia maziówki. 
Go do innych postaci zapalenia porównaj zapalenie stawu biodrowe
go u dorosłych (§ 451).

Sprawy zapalne w częściach miękkich rzadko bardzo przecho
dzą na staw biodrowy. Wtórne zapalenie stawu tego najczę
ściej spotykamy jeszcze po ranach postrzałowych, znajdujących się 
w bardzo blizkiem sąsiedztwie ze stawem (§ 441). v. L angknbkck  

spostrzegał przypadek, w którym sprawa ropna w głębokich gruczo
łach pachwinowych rozszerzyła się na staw biodrowy.

§ 445. P r z e b i e g  k l i n i c z n y  z a p a l e n i  a s ta w u 
b i o d r o w e g o. O k r e s  p o c z ą t k o w y  p i e r w s z y

i d r u g i.

Pospolita postać zapalenia stawu biodrowego w wieku dziecię
cym, c o x i t i s  p o c h o d z e n i a  g r u ź l i c z e g  o, rozwija się na
der powoli, tak że dopiero po upływie paru miesięcy objawy początko
we bardzo nieznacznie wzrastają do stopnia groźnego. Objawem po
czątkowym najpierwszym jest u t y k a n i e  na nogę, skąd też za
palenie stawu biodrowego znane jest wśród profanów jako utykanie 
„z dobra woli“ (freiwilliges Hinken). Pod mianem utykania rozu
mieć należy taki rodzaj chodzenia, podczas którego jedna z kończyn 
jest oszczędzana; skutkiem zaś tego kadłub stale opiera się na jed
nej nodze bardzo krótko, tern dłużej zaś na drugiej. Każde cierpie
nie kończyn dolnych, któremu towarzyszy ból, połączone jest z cho
dzeniem utykającem, ponieważ ciężar kadłuba powoduje wzmaganie 
się bólu, czy to wskutek ciśnienia na kości i powierzchnie stawowe, 
czy też wskutek napinania się mięśni. Utykanie, towarzyszące cier
pieniom stawu biodrowego, cechuje się tern, że chorzy tacy powłóczą 
podczas chodzenia nie odcinkiem nogi, lecz całą nogą. Dlatego też 
rodzice dzieci, cierpiących na zapalenie stawu biodrowego, często 
używają wyrażenia; „dziecko ciągnie lub powłóczy za sobą nogęu.



Lekarz, który bada chorego w tym pierwszym p o o z ą t k o- 
w y m o k r e s i e, nie znajduje żadnych zgoła objawów zapalenia sta
wu biodrowego, aczkolwiek podejrzywa poczynające się cierpienie sta
wu tego. Brak tu zupełnie obrzmienia, wadliwego ustawienia koń
czyny, ograniczenia wybiegu ruchów, niema żadnego bólu przy uci
sku i ruchach, wogóle niema żadnego objawu, który wskazywałby 
początek zapalenia stawu. Z tego jednak lekarz nigdy nie może 
wnioskować, że staw jest zdrów,—na nieszczęście przytrafia się to do1 
syć często. Utykanie samo wystarcza, aby podejrzywać początek zapa
lenia stawu biodrowego. Będzie o wiele lepiej przecenić znaczenie 
tego objawu początkowego, aniżeli, nie oceniając go należycie, stra
cić chwilę najwłaściwszą do zastosowania odpowiedniego leczenia. 
Zwróćmy przytem uwagę, na przyczyny (§ 444), które musimy uważać 
za wywołujące w większości przypadków zapalenie stawu biodrowe
go. Środkowe ognisko zapalenia szpiku nie da się, ani wymacać, ani 
stwierdzić wzrokiem, początkowo nie przeszkadza ono również ruchom 
kończyny, a sprawia ból dziecku tylko może wtedy, gdy głowa i szyj
ka kości udowej obciążone są ciężarem ciała w czasie chodzenia. Być 
może również, iż jest to uczucie jakiejś niepewności co do tego, czy 
kończyna chora może służyć za podporę ciała. W razach tych dzie
ci starsze nawet nie mogą powiedzieć, co właściwie brakuje ich no
dze, że stale ciągną ją za sobą podczas chodzenia.

Drugi objaw początkowy, ból ,  występuje rzadko kiedy jedno
cześnie z utykaniem, a najczęściej zjawia się dopiero po paru tygo
dniach, a nawet miesiącach, jeżeli rozwój zapalenia stawu biodrowe
go jest bardzo powolny. U dzieci bardzo małych ból zdradza się 
przez to, że wogóle nie chcą one chodzić lub robią tylko po parę kro
ków. Dzieci są kapryśne, często płaczą i marudzą. Nie chcą bawić 
się w dzień, w nocy często budzą się i zaczynają krzyczeć. Dzieci 
starsze nad 4—5 lat wskazują już bardzo wyraźnie na biodro, jako 
na siedlisko bólu, czasami znów i to z wielką pewnością skarżą się 
nie na biodro, lecz na staw kolanowy na stronie chorej. B ó 1 w k o 1 a- 
n ie , wobec zupełnego braku choroby stawu tego; występuje w począt
ku zapalenia stawu biodrowego, a niekiedy towarzyszy okresom jego 
dalszym. Dawno już zwrócił on na siebie uwagę ze względu na wła
ściwości swe i bywał również powodem licznych pomyłek. Któż naprz. 
nie widział przypadków zapalenia stawu biodrowego, w których sto
sowano jodynę, pryszczydła, a nawet opatrunek gipsowy na zupełnie 
zdrowy staw kolanowy; nie podejrzewano nawet w tych razach, że 
przyczyną bólu w kolanie może być zapalenie stawu biodrowego. 
Pomimo wszelkich rozważań nie udało się dotąd jeszcze objaśnić do



statecznie, w jaki sposób w zapaleniu stawu biodrowego powstaje 
ból w kolanie. Może być, iż jest to rezultat podrażnienia nerwu udo
wego, który zaopatruje staw kolanowy pojedyńczeini gałęziami glą 
bokiemi mięśniowemi, narówni zjedną gałęzi;], nerwu nożnicowego wiel
kiego (naphcnas major), lub może odgrywa tu rolę nerw zasłonowy, 
który posyła tylną swą gałąź do stawu biodrowego, przednia zaś ga
łąź jego ginie w postaci nerwu skórnego w okolicy wewnętrznej ko 
lana. Być może również, że nerwy te i gałęzie ich znajdują się w s ta 
nie podrażnienia wprost wskutek sprawy zapalnej w nich lub też 
wskutek skurczu mięśni, otaczających staw biodrowy. Wszyst
kie te przypuszczenia wymagają jeszcze należytej oceny. Musimy 
więc ograniczyć się tern, że ból w kolanie będziemy uważać jako 
promieniujący, a przykład odpowiedni znajdujemy w bólach żołędzi 
wrazie obecności kamieni w pęcherzu.

W d r u g i  m o k r e s i e p o c z ą t k o w y  m udaje się wykazać 
pewne zaburzenia za pomocą dokładnego badania. A więc b ó l  cho
rzy odczuwają obecnie nie tylko w czasie chodzenia; m o ż e  m y 
wy w o ł a ć go t e r a  z z a po mo c ą d o k ł a d n e g o  w y 
m a c y w a n i  a, w 1 e ż ą c e m p o ł o ż e n i u  c h o r e g o .  Szyj
kę kości udowej w pobliżu głowy można wyczuć w dwóch miejscach. 
Po pierwsze, od przodu, w najniższym kącie trójkąta Scarpy, który 
ograniczony jest od góry wiązem PoupartA, od zewnątrz—mięśniem 
najdłuższym uda (mi. sarlorius), a od wewnątrz mięśniem grzebykowym. 
W tern miejscu właśnie, gdzie wielkie naczynia udowe przebiegają 
ponad stawem na dół, znajduje się wązlta przestrzeń międzymięśnio- 
wa, dzięki której palec badającego może dojść prawie bezpośrednio 
do szyjki i głowy kości udowej. Drugiem miejscem, na które ucisk po
woduje ból, jest skręt wielki. Jeżeli będziemy wywierać ucisk na 
skręt w kierunku do panewki, to miejsca w kości, znajdujące się w sta 
nie zapalnym, podlegać będą talciemuż uciskowi, jakiemu podlegają 
podczas chodzenia, zależnie od ciężaru kadłuba. Tylna powierzchnia 
stawu pokryta jest zanadto grubą warstwą mięśniową, aby ucisk w kie
runku ogniska zapalnego był tu skuteczny, t. j. ujawnił ból. Zupełnie 
wystarcza zresztą, jeżeli będziemy w stanie wykazać wrażliwość gło
wy lub szyjki kości udowej w jednem lub w drugiem z miejsc wymie
nionych. Przez to zyskujemy już pewną podstawę do rozpoznania 
poczynającego się zapalenia stawu biodrowego.

Prawie jednocześnie z bolesnością na ucisk zjawia się i p r z e- 
s z k o d a  w r u c h a c h .  Najwcześniej daje się to wykazać na 
ruchach skręcających. Najpierw ograniczone zostają ruchy skręcają



ce na wewnątrz w rozgiętem położeniu stawu. Prawdopodobnie za
leży to od tego, że mięśnie wykonywające rucliy powyższe, znajdują 
się po części w sąsiedztwie bardzo blizkiem z tylną, powierzchnią to
rebki stawowej, będącej w stanie zapalnym. Inne rucliy również ule- 
gają ograniczeniu, lecz w okresie początkowym ograniczenie to jest 
bardzo nieznaczne. V\ szystkie te zaburzenia ruchowe nie są rzeczy
wiste, a zależą tylko od bólu. Każdy ruch rozległy odzywa się tak 
boleśnie w naprężających się częściach torebki, że mięśnie kurczą 
się odruchowo i zezwalają tylko na ruchy w granicach bardzo ma
łych. Możemy odrazu przekonać się o tern, badając chorych ta
kich w uśpieniu, podczas którego widzimy, że w opisanych okre
sach choroby każdy ruch jeszcze może być wykonany w całym 
swym obszarze.

§ 446. P i e r w s z y  o k r e s  z a p a l e n i a  s t a w u  b i o d r o -  
w e g o, o k r e s r o z k w i t a n i a. W t ó r n e p r z e m i e s z c z e- 

n i e m i e d n i c y .  W y d ł u ż e n i e  k o ń c z y n y  d o l n e j  
r z e k o m e  i r z e c z y  w i s t e.

Skoro tylko sprawa zapalna rozszerzy się na całą torebkę sta
wową, kończyna zaczyna przyjmować położenie charakterystyczne. 
Położenie to wprawdzie jest samo przez się lizyologiczne i nie dosięga 
nawet granicy ruchów prawidłowych, lecz zwraca na się uwagę ze 
względu na stałość z jaką zachowują je dzieci, pomimo że nie jest 
ono zupełnie odpowiednie do chodzenia. Udo ustawia się zwolna 
w p o ł o ż e n i u  l e k k i e g o  z g i ę c i a ,  w w y r a ź n y m  od
w o d z i e  i z w y k l e  z n i e z n a c z n e m  s k r ę c e n i e m  
n a z e w n ą t r z (r o t a t i  o). Ustawienie to cechuje pierwszy okres 
r o z k w i t a j ą c e g o  z a p a l e n i a  stawu biodrowego (coxitis flo- 
rida).

Wyjaśnienie przyczyn zjawiska tego zawdzięczamy poszuki
waniom BoNNisPa dokonanym na trupach. Autor ten prześwidrowal 
staw przez kość podlędźwiową od strony miednicy i przez zrobiony 
kanał zastrzykiwał płyn do torebki stawowej. Gdy torebka wypeł
niła się płynem aż do napięcia, udo stale przyjmowało ustawienie wy
żej opisane, jak w zapaleniu stawu biodrowego, a mianowicie zgi
nało się pod kątem prawie 60°, ulegało znacznemu odwodowi i skrę
ceniu nazewnątrz. W tych bowiem warunkach torebka może pomie
ścić najwięcej płynu. Doświadczenie takie udaje się na trupie tylko

G hir. szczeg . oS



wtedy, jeżeli amputujemy przed tein udo w pewnej odległości od sta
wu biodrowego. .Jeżeli zaś nie zrobimy tego, to ciężar kończyny 
przeszkadza do powstawania ruchów pod wpływem ciśnienia płynu, 
znajdującego się w stawie. Gdy ciśnienie, dojdzie do swego mar/mium, 
torebka pęka, prawie zawsze w okolicy wcięcia panewki (incisura 
acetabuli), w tein bowiem miejscu znajduje się największa luka pomię
dzy więzami, wzmacniającymi torebkę.

Chociaż wstrzykiwanie na trupach płynu do torebki stawowej 
w ilości nadmiernej stale powoduje ustawianie się kończyny w spo
sób tak charakterystyczny, to z tego jednak nie możemy jeszcze wnio
skować, że pozycya podobna, przyjmowana przez udo w czasie roz
poczynającego się zapalenia stawu biodrowego, zależy również od 
nadmiernego nagromadzenia się wydzieliny z maziówki. Nie możemy 
również porównywać ciśnienia, pod którem maź wydziela się z ma
ziówki, znajdującej się w stanie zapalnym, z ciśnieniem w szprycy, 
którą wstrzykujemy płyn do stawu. .Jeżeli ciśnienie tylko co 
nadmienione nie jest w stanie przemódz ciężaru całej kończyny, to 
jeszcze mniej prawdopodobne będzie przypuszczenie, aby wydzielina 
maziówki mogła spowodować wadliwe ustawienie kończyny. Pewną 
rolę musi tu odgrywać wola chorego. Przez napięcie mięśni stara się 
on nadać stawowi takie położenie, aby torebka, będąca w s ta 
nie zapalnym, nie napinała się nadmiernie w żadnem miejscu. Skoro 
zaś mamy tu do czynienia z czynnym udziałem mięśni, to zgoła nie jest 
rzeczą potrzebną, aby staw zajmował położenie ściśle pośrednie pomię
dzy zgięciem a rozgięciem. Chorzy bowiem wskutek takiego ści
śle pośredniego ustawienia stawu straciliby możność chodzenia, 
czego jednak nie widzimy w tym okresie zapalenia stawu biodrowego. 
W czasie nawet spokojnego leżenia na plecach już sam ciężar kończyny 
przeciwdziałałby ustawieniu się stawu w położeniu średniego zgięcia. 
Dlatego też chorzy zadawalniają się umiarkowanem zgięciem stawu 
pod kątem około 20", w tych warunkach bowiem są jeszcze w stanie 
dotykać się stopą ziemi, a jednakże przednia część torebki stawowej 
zostaje już nieco zluźnioną. Otóż wtem umiarkowanie zgiętem usta
wieniu uda środek rozległości odwodu i przywodu przypada w dzie
dzinie odwodu, bowiem granice wybiegu ruchów przywodzących wo- 
góle u kresu rozginania kończyny coraz ciaśniejsze się stają. Też sa
me stosunki zachodzą i co do ruchów skręcających. Widzimy więc, 
że różnorodne czynniki zmuszają chorego, aby ustawiał udo w po
łożeniu umiarkowanego zgięcia, w widocznym odwodzie i niewielkim 
stopniu skręcenia nazewnątrz.



R o z p o z n a n i e takiego ustawienia kończyny połączone jest 
z pewnemi trudnościami i badacz niezbyt uważny mógłby przyjść do 
Wniosku, iż nieprawd;], jest, aby w większości przypadków poczyna
jącego się zapalenia stawu biodrowego występowało ustawienie koń
czyny w zgięciu, odwodzie i skręceniu nazewnątrz; często bardzo niema 
jakoby tego ustawienia, lub zaledwie niby jest zaznaczone. Przyczyn;], 
podobnego mniemania mylnego jest ta okoliczność, że chorzy tacy 
wyrównywają, wadliwe ustawienie uda za pomocą p r z e m i e ś  z-

Ryc. 299.
S z e m a ty c z n e  p rze d staw ie n ie  zg ięcia ud a  (a) i w y ró w n an ie  zg ięcia za p o m o 

cą, ru c h u  m iednicy  (b). Sa. Kolec g ó rn y  przedni. RN. lin ia  R osbh - N bła to n a .

c z e n i a  m i e d n i c y .  Bonnkt i tu dał należytą ocenę tego zja
wiska. Skutkiem zgięcia uda w stawie pod kątem 30°, o ile miedni
ca znajduje się w położeniu pośredniem, udo nie może już utrzymy
wać ciężaru kadłuba w czasie chodzenia. Z tego więc powodu chory 
opuszcza przednią część'miednicy naprzód i na dół, oczem przekonywa 
nas obniżenie się obydwóch kolców przednich górnych kości podlędźwio- 
wycli. Porównanie rye. 299 a z ryc. 299 b zaraz to wyjaśnia. Na ryci
nie pierwszej udo zgięte jest pod kątem około 30”, a miednica ustawie-



na prawidłowo. Jeżeli teraz wyobrazimy sobie, że miednica i udo połą
czone są ze sobą, nieruchomo, w takim razie, z chwilą ustawienia uda 
pionowo, miednica przyjmuje położenie wskazane na rye. 299 b, w któ- 
rem obydwa kolce przednie górne (Sa) przesunięte są na dół i naprzód. 
Przemieszczenie miednicy pociąga za sobą skrzywienie kręgosłupa, 
który przez to wysuwa się tak dalece ku przodowi, że punkt ciężkości 
kadłuba przypada daleko poza podpierającemi go udami. W położe
niu tern kadłub mógłby zachować równowagę na kończynach tylko

Ryc. 300.
b

S zem atyozne p rzedstaw ien ie  odwodu uda p raw ego  (a) i w y ró w n an ie  te g o ż  
odw odu za pom ocą odw odu m iednicy (b). Sad. Kolec g ó rn y  p rzed n i p ra w y  

■Sas. Kolec g ó rn y  p rzed n i lew y.

pod warunkiem nader dużego natężenia mięśni rozginających udo, 
któreby ciężar ciała dźwigać musiały na długiem ramieniu drąga. 
W celu zaoszczędzenia tego wysiłku, najniższy odcinek kręgosłupa 
wygina się w tył i powstaje r ó w n o w a ż ą c e s k r z y w i ę  n i e 
c z ę ś, c i l ę d ź w i  o w e j k r ę g o s ł u p a k u p r z o d o w i 
f  l o r d o s i s). A więc zgięcie uda pozostaje poprawione i wyrównane 
przez nachylenie miednicy, a to ostatnie przez lordozę lędźwiowego



odcinka kręgosłupa. W takim to stanie najczęściej widzimy dzieci 
w pierwszym okresie zapalenia stawu biodrowego. Uda obydwa sto
ją  prostopadle i równolegle jedno przy drugiem, miednica pochylona 
jest ku przodowi, kręgosłup wygięty tak, jak w lordozie. Dopiero, 
gdy chory położy się na plecach, jesteśmy w stanie rozpoznać istotne 
zgięcie uda, jeżeli zaczniemy zginać go dotąd, dopokąd część lędź
wiowa kręgosłupa nie będzie zupełnie przylegać do powierzchni po
ziomej łóżka.

Dziecko, chore na zapalenie stawu biodrowego, dąży również do 
wyrównania odwodu uda za pomocą odpowiedniego ustawienia miednicy 
w ten sam sposób, jak to czyniło w celu wyrównania zgięcia. Udo 
odwiedzione nie możesłużyć zapodporę dla kadłuba; jeżeli więc dziecko 
chce ustawić udo prostopadle i nie pozbawić się jednocześnie dogo
dnego i wolnego od bólu ustawienia odwiedzionego w stawie biodrowym, 
obniżyć musi połowę miednicy, odpowiadającą stawowi choremu, 
a unieść, ma się rozumieć, drugą połowę na stronie zdrowej. 1 tu
taj rysunki najlepiej objaśnią to, cośmy powiedzieli. Hyc. 300 a wyo
braża ustawienie miednicy z udem, odwiedzionem mniej więcej do 
30°. Na ryc. 300 b, udo stoi prostopadle, (znów robimy przypuszcze
nie, iż udo jest unieruchomione w odwodzie). W rezultacie widzimy 
przechylenie się miednicy na bok, obniżenie się wskutek tego prawej 
t. j. chorej połowy miednicy i ustawienie na niższym poziomie kolca 
kości podlędźwiowej przedniego górnego po stronie prawej (Sad), ani
żeli po lewej (Sas). Kręgosłup i kadłub przegięłyby się na prawo, gdy
by dzięki bocznemu skrzywieniu cz. lędźw. kręgosłupa środek ciężkości 
kadłuba nie został ponownie przeniesiony na środek miednicy. W ten 
sposób powstaje b o c z n e  w y r ó w n y w a j ą c e  s k r z y w i e 
n i e  c z. 1 ę d ź w. k r ę g o s  ł u p a (s c o l i  os i  s). Jeżeli w cza
sie badania położymy dziecko na plecach, z łatwością możemy przeko
nać się o obecności swoistego odwodu uda. Należy tylko odwieść 
udo o tyle, aby obydwa kolce przednie górne kości podlędźwiowych 
znalazły się znów na jednej linii poziomej. Wtedy zniknie również 
i boczne skrzywienie kręgosłupa.

Obniżenie miednicy po stronie chorej i uniesienie jej w górę po 
stronie zdrowej, wykonywane przez chorych w pewnym określonym 
celu, było przyczyną powstania oryginalnego poglądu na 1. okres 
omawianej tu choroby. Uatwo jest pojąć, że tu kończyna chora wy
daje się dłuższą; a w porównaniu ze zdrową będzie wydawać się o ty
le dłuższą, o ile opuściła się na dół, zależnie od obniżenia się jednej 
połowy miednicy i o ile zdrowa kończyna uniosła się w górę, zależnie 
od wyższego ustawienia się drugiej połowy miednicy. O istnieniu



wydłużenia rzekomego przekonywa nas ryc. 800 b, na której łatwo 
dostrzedz różnicę w poziomie końców dolnych obydwóch kości udo
wych. Różnica ta może wynosić 2—6 ctm. Rost, nie będęc świado
my tego, jaki wpływ na udo wywiera opuszczenie się miednicy, był 
przekonany, iż zachodzi tu istotne wydłużenie kończyny i z racyi 
tej nazwał cały ten okres zapalenia stawu biodrowego okresem 
wydłużenia. I, aby objaśnić ten nadmiar w długości, budowano hi
potezy najdziwaczniejsze. Mniemano naprz., iż gromadząca się w sta
wie wydzielina maziówki zbiera się pomiędzy panewka a głowę, i od
pycha tę ostatnię na dół; to znów że bujanie zapalne w głębi panewki 
tak zwanych pakietów tłuszczowych H aveiisa  miało również odpy
chać głowę w tymże kierunku. Wiemy obecnie, że wydłużenie to na 
2—6 ctm. jest tylko r z e k o m e, że zależy ono od opuszczenia się mie
dnicy po stronie chorej, od wyrównywaj;],cego jej pochylenia się. 
Wydłużenie istotne chorego uda rzeczywiście ma niekiedy miejsce, 

/ J ę c z  mierzy się ono nie na centymetry, lecz, co najwyżej, na milime
try. J e s t  t o  w y d 1 u ż e n i e s z y j k i  k o ś c i  u d o w e j ,  
w s k u t e k  z a p a l n e g o  w z m a g a n i a s i ę  w z r o s t u 
kości  w k i e r  u n k u p o d ł u ż n y  m w o k o l i c y  n a s a d y 
g ó r n e j  (ryc. 801, § 448, linia ei). Wydłużenie to, stwierdzo
ne przez C. H uethra , zależy od podrażnienia zapalnego młodej 
tkanki kostnej w okolicy chrzęstki nasadowej, które powoduje wzma
ganie się wzrostu kości.

§ 447. D r u g i o k r e s  r o z k w i t a n i a  {s ta d i u m f  l o- 
r e s o g n t i a e) w z a p a l e n i u  s t a w u  b i o d r o w e g o .

R z e k o m e  s k r ó c e n i e  k o ń c z y  n y.

W tym drugim okresie zapalenia stawu biodrowego na pierw
szy plan choroby występuje obraz ziarninowego zapalenia maziówki, 
któremu stale towarzyszy zapalenie przymaziówkowe. Widzimy i wy
czuwamy tutaj rozległe obrzmienie tkanek, więcej twarde w głębi, 
aniżeli pod skórę gdzie jest ono miękkie, obrzękowe, zjawia się jednem 
słowem tak zwany l umor  alb u a coxae.  Obrzmienie to zaznacza się 
tein jaskrawiej, że w okresie tym kończyna chora jest już zazwyczaj 
mocno wychudzona, istnieje zanik mięśni, zależny od ich nieczyn- 
ności.

Ból wzmaga się i wrażliwość może być tak znacznę, że porusze
nie najmniejsze stawem, a nawet wstrzęśnienie łóżka, na którem leży 
chory, powoduje znaczny ból. Chodzenie, które możebue jeszcze by-



ło w okresie poprzedzającym, co prawda niedługie i niezupełnie do
bre, obecnie zniesione jest zupełnie. Dzieci zmuszone są, leżeć dniem 
i nocą, a w tak odmiennych okolicznościach powstaje zmiana w usta
wieniu chorej kończyny. Wzmożoną wrażliwość zaznacza dzie
cko coraz bardziej ustawieniem kończyny w położeniu pośrednieni, 
charakterystycznem—pomiędzy wyprostowaniem a zgięciem, a więc 
dąży do większego stopnia zgięcia, aniżeli poprzednio. Zgięcie to je
dnak obecnie, gdy chory zupełnie nie chodzi, nie bywa jak przedtem 
wyrównywane przez ustawienie odpowiednie miednicy i kręgosłupa, 
chyba że kompensacya ta zdążyła się już ustalić na dobre wskutek 
bardzo długiego trwania pierwszego okresu rozkwitu choroby. 
Dochodzi ostatecznie do tego, że dziecko chore nie jest w stanie 
Leżeć wygodnie na stawie obrzmiałym i bolesnym. Chory więc z pra- 
wostronnem zapaleniem stawu biodrowego leży na boku lewym, tak że 
z pościelą styka się lewa połowa miednicy i skręt wielki lewy. Aby 
chore udo zgięte, nie stykające się już z pościelą, mogło uzyskać pe
wną podporę, a zarazem zabezpieczone było od ruchów, zostaje ono uło
żone na udzie zdrowem za pomocą przywodu w stopniu bardzo zna
cznym, zupełnie taksamo, jak to czynią ludzie zdrowi, gdy chcą spać 
na boku. Znaczny stopień zgięcia w stawie biodrowym powoduje 
takiż stopień zgięcia w stawie kolanowym, inaczej bowiem być nie 
może, jeżeli uprzytomnimy sobie stosunki mięśni zginających goleń. 
Przez to zyskuje jeszcze goleń kończyny chorej oparcie na goleni 
zdrowej. Tego rodzaju przywód uda często idzie w parze ze skręce
niem go na wewnątrz, jak to ma miejsce i w warunkach prawidłowych. 
Tym sposobem drugi okres kwitnienia w zapaleniu stawu biodrowego 
cechuje się z g i ę c i e  m i p r z y w o d e m  w s t o  p n i u z n a- 
c z n y m t u d z i e ż  s k r ę c e n i e m  n a  w e w n ą t r z.

Jeżeliby dziecko w tym okresie zapalenia stawu biodrowego, 
mając zgięte udo pod kątem około 40° i przywiedzione pod kątem 
około 30°, robiło jeszcze próby chodzenia, musiałoby wyrównać zgię
cie przez odpowiednie skrzywienie naprzód części lędźwiowej kręgo
słupa, przywód zaś—przez uniesienie miednicy po stronie chorej 
i opuszczenie jej po stronie zdrowej. Wydłużenie pozorne, charaktery
styczne dla pierwszego okresu kwitnienia, przeszłoby, jak to łatwo zro
zumieć, w skrócenie, zależnie od rzeczonego ustawienia miednicy. 
Podeszwa kończyny chorej byłaby odległą na parę cali od ziemi. 
W rzeczywistości zaś udo sio nie skróciło, również jak i stosunki je
go do miednicy nie uległy żadnej zmianie. Skrócenie kończyny jest 
tylko p o z o  r n e -łatwo może osiągnąć je każdy na własnej nodze 
za pomocą zgięcia i przywodu.



Okresy zapalenia stawu biodrowego, które odróżniało się zwykle 
dotąd -  a mianowicie obydwa okresy początkowe, 1 i 2 okres rozkwi
tania—skreślone zostały nieco szematycznie. Nie należy oczekiwać, 
aby każdy przypadek zapalenia stawu biodrowego koniecznie przecho
dził przez te okresy. Opis ten odpowiada w każdym razie znakomitej 
większości przypadków i dla początkującego stanowić będzie wska
zówkę, aby mógł oryentować się należycie w tym wielopostacio- 
wym przebiegu choroby, wobec mnóstwa objawów różnorodnych.

Zboczenia od przebiegu opisanego zależą przeważnie od mniej 
lub więcej obfitego r o p i e  n i a. Zjawić się ono może już w drugim 
okresie początkowym, i wtedy sprawa nie dochodzi zupełnie do usta
wień wadliwych, które cechują obydwa okresy kwitnienia. Nie nale
ży to również do nadzwyczajności, gdy ropienie powstaje już w okre
sie pierwszym, a więc w czasie umiarkowanego zgięcia i odwodu.

§ 448. R z e c z y w i s t e  s k r ó c ę  n i e k o ń c z y n y  w p r z e - 
b i e g u z a p a I e n i a s t a  w u b i o d r o w e g o.

W przeciwstawieniu do skrócenia pozornego zjawia się niekiedy 
w przebiegu zapalenia stawu biodrowego s k r ó c e n i e  i s t o t  n e; 
zależeć ono może od różnych przyczyn.

1) Przyczyną najczęstszą rzeczywistego skrócenia nogi bywa 
r o z s z e r z e n i e  s i ę  p a n e w k i  k u  t y ł o w i  i k u  g ó 
r ze ,  z a l e ż n i  e o d s p r a w y z a p a 1 n e j. W razie długo
trwałego istnienia zapalenia ziarninowego maziówki ulega i panewka 
takiej samej sprawie zapalnej. W innych zaś razach zapalenie sta
wu biodrowego zaczyna się bezpośrednio od zapalenia ziarninowego 
szpiku w panewce (§ 444). Gdy tą lub inną drogą nastąpi rozmięk
czenie panewki, głowa kości udowej stale wywiera ucisk na brzeg 
jej tylno-górny w tych przypadkach, gdy udo jest zgięte i przywie
dzione, tak że miękka tkanka ziarninująca, która zawiera w sobie 
już tylko nieliczne beleczki kostne, podlega zanikowi. Jeżeli sprawa 
przebiega bardzo szybko, panewka zatraca wnet postać kulisto wklęsłą, 
a wówczas głowa kości udowej może z niej wystąpić, jak to zresztą 
zobaczymy później, W większości jednak przypadków sprawa roz
rzedzająca w kości przebiega dosyć powolnie, tak że równolegle 
z zanikiem warstw kostnych, które przedewszystkiem wystawione są 
na ucisk, odbywa się rozrost obwodowych odcinków kości, które 
wprawdzie znajdują się jeszcze pod wpływem podrażnienia zapalnego, 
lecz nie są wystawione na zanik skutkiem ucisku głowy. W czasie,



gdy pierwotna krawędź panewki ulega zagładzie, formuje się poza nią 
krawędź nowa dzięki rozrostowi okostnej. Gdy i ta krawędź zani
knie pod wpływem ucisku szyjki kości udowej, poza nią powstaje no
we podrażnienie okostnej i tworzy się nowa krawędź panewki. Z tej 
przyczyny cały ten proces trafnie bardzo nazwany został „pełzaniem” 
panewki. W rzeczywistości bowiem pełznie panewka dzięki ciągłe
mu zanikowi i nowotworzeniu się jej granic, t. j. krawędzi. Jak  
w każdym stawie nowowytworzonym, tak i tutaj nowopowstała pa
newka może otrzymać powłokę chrząstkową, pochodzącą z okostnej. 
Najczęściej jednak pokryta ona bywa tylko warstwą ziarniny. Rzad
ko owo pełzanie panewki postępuje w innym kierunku, aniżeli w górę 
i ku tyłowi. Jednakże B lasius i C. H uetbu  spostrzegali w  niektórych 
przypadkach pełzanie panewki w kierunku dziury zasłonionej. W ra
zie długiego trwania pierwszego okresu rozkwitania, w którym 
noga znajduje się w lekkim zgięciu i w odwodzie znacznego stopnia, 
głowa napiera niekiedy właśnie na wewnętrzny brzeg panewki.

2) W y w i c h n i ę c i e  g ł o w y  k o ś c i  u d o w e j  po
c h o d z e n i a  z a p a l n e g o  dawniej uważane było za zjawisko 
bardzo częste, odróżniano nawet okres wywichnięcia, jako okres od
rębny w przebiegu zapalenia stawu biodrowego. Wtedy nie wiedzia
no jeszcze o wyżłabianiu górnego brzegu panewki, o posuwaniu się gło
wy w tym kierunku w panewce tak rozszerzonej, a zjawisko to brane by
ło za wywichnięcie. Obecnie wiemy, że wywichnięcia rzeczywiste po
chodzenia zapalnego są nader rzadkie. Mogą one powstawać wtedy, 
gdy brzeg panewki spłaszcza się wskutek zaniku i gdy głowa kości 
udowej jednocześnie zmniejsza się i spłaszcza dzięki tejże przyczynie. 
Mamy wówczas prawdziwe wywichnięcie s k u t k i e m  z n i s z c z e- 
n i a  (I) e s t r u c t i o n s l a  x  a t i  o n), gdzie już sam ciężar nogi 
wystarcza, aby spowodować wystąpienie płaskiej głowy przez nizki 
brzeg panewki w górę i ku tyłowi, na tylną powierzchnię kości pod- 
lędźwiowej. Niekiedy głowa zatrzymuje się na połowie drogi, staje 
na brzegu panewki, jak tego dowodzą preparaty, na których wyra
źnie daje się widzieć odcisk przytępionego brzegu panewki w postaci 
brózdy na głowie kości udowej. Od pełzania panewki w górę i ku 
tyłowi różni się wywichnięcie skutkiem zniszczenia tylko szybkiem 
powstawaniem. Dlatego też niema tu nowotworzenia się panewki, 
Możemy tedy zrobić przypuszczenie, iż więcej szybki i ostry przebieg 
zapalenia ziarninowego szpiku i maziówki, jak również rozwój przy
śpieszony drugiego okresu rozkwitania w zapaleniu stawu biodrowego, 
sprzyjają powstawaniu wywichnięcia zapalnego, ponieważ w takich 
warunkach sprawa nowotworzenia nie idzie równolegle z zanikiem



krawędzi panewki. O wiele rzadziej niż wywichnięcie skutkiem 
zniszczenia przytrafia się wywichnięcie zależne od rozciągnięcia 
i rozluźnienia torebki przez wysięk surowiczy lub ropny, tak, że gło
wa może przekroczyć brzeg panewki zupełnie nieuszkodzony. Te
go rodzaju wywichnięcia najczęściej wydarzają się w zapaleniach 
stawu pochodzenia 
przerzutowego, po ty
fusie, szkarlatynie i 
t. p. Łatwo pojąć, iż 
wrazie zupełnego zro- 
pienia stawu i więzów 
ruch najmniejszy na
wet może spowodować 
wywichnięcie

3) O d d z i e l en i e  
s i ę  g ł o w y p o-
cir o d z e n i a z a 
pa l ne  g o w g ó r 
n e j  l i n i i  c h r z  ą- 
s t k i n a s a d o w e j  
dowiedzione zostało 
przez najnowsze ba
dania anatomiczne; 
zdarza się ono pra
wdopodobnie częściej, 
aniżeli wywichnięcie 
pochodzenia zapalne
go. Przyczyną zaś je
go jest ropienie w 
szpiku kostnym. Spra
wa ropna szerzy się 
w kierunku od trzonu 
do chrząstki nasado
wej i tutaj natrafia 
na tkankę pozbawio
ną naczyń, która sta
nowi wielką przeszko
dę do

Ryc. 301.
Cięcie czołowe przez panew kę i górny koniec kości 
udowej po zapaleniu w staw ie biodrowym, k tó re  
połączone było z zapalnem  oddzieleniem głow y 
kości udowej od jej szyjki i z zespoleniem ocalałych 
resztek głowy z panew ką, aa C hrząstka zan ikają
ca. pomiędzy panew ką i resztkam i głowy kości u- 
dowej (o); ee. daw niejsza ch rząstka nasadowa, obe
cnie przoistacżona w tkan k ęg ran u lacy jn ą ; m. szy j
ka kości udowej; t. skręt wielki; ci. niepraw idłow a 
długośó szyjki kości udowej (porów. § 446, koniec).

szerzenia się
sprawy dalej, (idy już wszystkie beleczki kostne ulegną zniszczeniu 
aż do chrząstki, wtedy ropa oddziela chrząstkę. Nasada oddzie
ln a  może wtedy zmieniać swe położenie w stosunku do trzonu.



Tego rodzaju przerwanie ciągłości kości można porównać ze 
złamaniem szyjki kości udowej (§ 438). I  rzeczywiście uszko
dzenia te o tyle podobne są do siebie, że trzon kości udo
wej razem ze skrętem wielkim unosi się w obydwóch przypadkach 
w górę. Znany jest fakt, iż w przebiegu ostrego ropnego zapalenia 
szpiku w trzonie kości udowej oddzielenienie takie może też mieć miej
sce, i to obydwóch chrząstek nasadowych dolnej i górnej. Gdy zda
rzy się to u góry, gdzie chrząstka nasadowa znajduje się w obrębie 
torebki, musi uprzednio sprawa ropna przejść na staw. Oddzielo
na głowa, kości udowej, która bardzo skąpo wtedy odżywiana jest 
przez naczynia więzu wałkowatego (lig. teres), zazwyczaj ulega zgo
rzeli i znajduje się jako martwialc zupełnie wolny wewnątrz obszer
nego ropnia stawu biodrowego. Po otwarciu ropnia i usunięciu gło
wy może nastąpić wyleczenie. Znacznie dłużej przebiega sprawa 
oddzielenia w linii chrząstki nasadowej, jeżeli zapalenie przewlekłe 
szpiku odbywa się w szyjce kości udowej. Wówczas występuje 
niekiedy jeszcze inna osobliwość. A mianowicie, gdy chrząstka 
nasadowa zostanie oddzielona od szyjki kości udowej, częścią przez 
ropienie, częścią przez ziarninowanie, wtedy powierzchnia stawowa 
głowy zyskuje nowe połączenie z takąż powierzchnią panewki, ró
wnież dzięki rozrostowi ziarniny; z jednej więc stroiiy giną zwykłe 
źródła odżywcze, dla głowy k. udowej, z drugiej zaś wytwarzają się 
nowe źródła odżywcze, które chronią od martwicy głowę zupełnie od
dzieloną. Krótko mówiąc: o d d z i e l e n i e  s i ę  n a s a d y  g ó r- 
n e j w s k u t e k  p r z e w l e k ł e g o  z a p a l e n i a  s z p i k u  
w s z y j c e  k o ś c i  u d o w e j  p r z e b i e g a  n i e k i e d y  r ó 
w n o c z e ś n i e  ze  s z t y w n e  m z e s p o l e n i e m  o d d z i e 
l o n e j  g ł o w y  z p a n e w k ą  (ryc. 301).

Objawem wspólnym dla trzech wymienionych rodzajów zejścia 
zapalenia stawu biodrowego j e s t  w y s o k i e  p o ł o ż e n i e  
s k r ę t u  w i e l k i e g o ,  k t ó r e  m o ż e  by  ć wy  k a z a ¥ e  
z a p o m o c ą  l i n i i  R o seu -N e l a t o n a  (§ 434). Skoro więc prze
konamy się za pomocą pomiarów, że w przebiegu zapalenia stawu 
biodrowego wierzchołek skrętu wielkiego znajduje się na parę ctm. 
powyżej Iinii R o se u -N e l a t o n a  (RN. ryc. 299 a § 446), możemy być 
pewni, iż mamy przed sobą jedno z powyższych zejść tego cierpienia. 
Naturalnie, nie zawsze będziemy w stanie rozstrzygnąć z pewnością, 
z którą z nich mamy do czynienia. Będą tu miały znaczenie nastę
pujące punkty wytyczne: w razie wywichnięcia zapalnego, jeżeli gło
wa poniekąd zachowała kulistą nvą postać, udo skręcone będzie stale 
ku wewnątrz, co stanowi objaw zwykły wywichnięcia podlędźwiowe-



go pochodzenia urazowego (§434). Gdy istnieje rozlegle zniszcze
nie głowy, objawu tego nie będzie. Znaczny stopień przywodu budzi 
prawdopodobieństwo rozszerzenia się panewki ku górze; wrazie 
oddzielenia się zapalnego nasady niema zazwyczaj, ani przywodu, 
ani skręcenia nawewnątrz.

4) Nieznaczne skrócenie rzeczywiste zależy: od z a n i k u 
z a p a l n e g o  g ł o w y  i s z y j k i  k o ś c i  u d o w e j ,  t. j. od 
zniszczenia kości przez tkankę ziarnino w;],, podobnie jak to bywa 
w sucliem próchnieniu kości (caries sicca). Zanik ten może doprowa
dzić do zupełnego zniszczenia tych części, zazwyczaj jednak ograni
cza się przestrzenią nieznaczną, a skrócenie zależne od niego wynosi 
zaledwie parę milimetrów.

h) W końcu nadmienić musimy o p o w s t r z y m a n i u  
w z r o s t  u kości zależnie od zniszczenia tkanki kostnej nowoutwo
rzonej w pobliżu chrząstki nasadowej. Zjawisko to znajduje się 
w zupełnem przeciwieństwie do owego wzmożenia się wzrostu kości,
0 lctórem nadmieniliśmy w końcu § 446. Niewielkie stopnie zapale- 
nią^powodują wzmożenie wzrostu, następstwem zaś wysokiego stopnia

,/f^długotrwałości zapalenia stawu biodrowego bywa wstrzymanie wzro
stu kości. Skutki wstrzymania wzrostu występują na jaw powoli
1 bardzo późno. Dopiero w końcowych okresach zapalenia stawu 
biodrowego, najczęściej pod koniec choroby, możemy zauważyć istotne, 
dające się wymierzyć skrócenie uda, które z biegiem lat może dojść 
do paru ctm. Jeżeli zapalenie stawu biodrowego skończyło się w 10 
roku życia, to udo zdrowe, aby dojść do długości normalnej, rość bę
dzie jeszcze w ciągu 10 lat, udo zaś chore przestaje rosnąć. Wpra
wdzie dolna chrząstka nasadowa kości udowej obdarzona jest większą 
energią wzrostu, pomimo to kość udowa traci bardzo dużo pod wzglę
dem rozrastania się w kierunku podłużnym z powodu utraty górnej 
warstwy kostnienia. Przybywa do tego jeszcze jeden czynnik wzrost 
powstrzymujący i wspólny wszystkim wogóle kończynom, gdy w nich 
zachodzi zupełny brak czynności lub jej niedostateczność. I dlatego 
w okresie zakończonego już wzrostu kości trudno orzec, gdy kończy
na wyleczona okaże się krótszą na jakieś 12 ctm., od czego zależy 
skrócenie, czy należy je złożyć na karb zaburzeń we wzroście pocho
dzenia zapalnego w okolicy chrząstki górnej, czy też uważać je za 
wynik powstrzymania wzrostu całej kończyny z powodu zniesienia jej 
czynności.



§ 449. R o p i e n i e w p r z e b i ć  g u z a p a l e n i  a s t a  w u 
b i o d r o w e g o .  T w o r z e n i e  s i ę  p r z e t o k. R, o p n e  z a- 

p a. l e n i e  s t a  w u b i o d r o w e g o.

W przebiega zapalenia gruźliczego szpiku kostnego i maziówki 
nie można wprawdzie wykluczyć możliwości nagiego zropienia całego 
stawu, jednak do objawów zwykłych należy raczej powolne i czę
ściowe wytwarzanie się ropy i towarzyszące mu nieznaczne waha
nie ciepłoty. Ropa wcześnie toruje sobie drogę do tkanki łącznej 
przymaziówkowej, przebija następnie różne warstwy mięśniowe, 
a w końcu skórę. Powstają w ten sposób przetoki, które w postaci 
długich, krętych i zginających się pod kątem kanałów prowadzą do 
ogniska w kości udowej, do jamy powstałej skutkiem zapalenia szpiku. 
Jeżeli w jamie takiej wytworzy się martwiak wielkości dość znacznej, 
a ziarnina nie może rozpuścić go, przetoka pozostaje na stale, 
chociażby sprawa zapalna w stawie już się zakończyła. A w wa
runkach takich każdej chwili mogą powstawać w głębi zbiorowiska 
ropy, wskutek zwężenia się jakiegoś odcinka kanału przetoki, co 
znów staje się przyczyną niepożądanych nasileń sprawy zapalnej. 
W przypadkach podobnych możność wyleczenia nie jest wyłączona, 
należy tylko usunąć wcześnie martwiak za pomocą rezekcyi stawu 
biodrowego.

Wyleczenie będzie trudniejsze, jeżeli ognisko ropne w zapaleniu 
szpiku kostnego wcześnie bardzo drąży do stawu, zanim sprawa ziar- 
ninowa maziówki zniszczy torebkę zupełnie. Powstaje wtedy szybko 
bardzo wielki ropień stawowy, rozmiękczający więzy na znacznej prze
strzeni, przebijający'w różnych kierunkach warstwy mięśniowe. Ro
pień taki otwiera się zazwyczaj nie drogą jednej przetoki, lecz kilku 
przetok, tworzących się kolejno jedna po drugiej. Przetoki znajdu
ją się zwykle w różnych miejscach okolicy pośladkowej, poczynając 
od grzebienia kości podlędźwiowej w dół do skrętu wielkiego i do gu
za kulszowego, ponieważ ściana torebki stawowej dolna i tylna ła
twiej może być przerwana przez ropę, aniżeli przednia. Rzadko tylko 
spotykamy przetoki w dziedzinie mięśni przywodzących, a jeszcze rza
dziej na przedniej powierzchni stawu, gdzie torebka otoczona jest 
grubymi więzami i mięśniami. Przetoki tego rodzaju goją się bar
dzo trudno, ponieważ źródło ropne, t. j. jama stawowa, prawie że 
nie daje się usunąć bez zabiegu operacyjnego. Niekiedy obserwuje
my powierzchowne zamknięcie się przetoki, nie powinniśmy jednak 
łudzić się takiem samorzutnem zagojeniem. Po paru miesiącach,



a nawet paru latach, przetoki mogą. otworzyć się z powrotem i ropie
nie powstaje na nowo. Jeżeli ropienie trwa długo, chorzy opadają 
z sił z powodu niewielkiej, lecz stałej gorączki, lub może nastąpić 
zwyrodnienie slcrobiowatę organów brzusznych lub też gruźlica pro
sówkowa. Rzadko tylko przyczyną śmierci bywa wysoka gorączka 
septyczna, spowodowana nagłem zatrzymaniem się ropy.

W zupełnem przeciwieństwie do opisanego tu przebiegu ropie
nia w stawie znajduje się o s t r a s p r a w a r o p n a, r o p n e 
z a p a l e n i e  s t a w u  b i o d r o w e g o .  Rozwija się ono najczę
ściej wskutek ostrego zapalenia szpiku pochodzenia zakaźnego i po
woduje zazwyczaj oddzielenie się górnej nasady kości udowej (§ 44«). 
Jednakże i zapalenie ziarnino we stawu biodrowego prowadzi niekie 
dy do nagłego, całkowitego zropienia stawu. Obfitość produktów za
palnych, znajdujących się pod ciśnieniem bardzo Wysokiem, dzięki 
wszechstronnemu naprężeniu torebki stawowej, mięśni i powięzi sze
rokiej, sprzyja przejściu do krwioobiegu wielkiej ilości substaucyi 
powodujących gorączkę. W ten sposób objaśnia się powstawanie 
gorączki, wahającej się pomiędzy 40 a 41 °, której towarzyszą czę
sty wstrząsające dreszcze. Dziecko może umrzeć z powodu gorączki 

- takiej prędzej, aniżeli ranny, któremu kula otworzyła staw, ponieważ 
w pierwszym przypadku poprzednie cierpienie przewlekłe wyczerpa
ło siły dziecka prawie do ostatka. Niektórzy z chorych jednak prze
trzymują ostre zropienie stawu, giną za to bez ratunku od jego na
stępstw—przetok i ropienia przewlekłego. Ostre zapalenie ropne 
stawu biodrowego, bez względu na to, czy dołącza się do przewlekłe
go zapalenia stawu biodrowego, czy też do ostrego zakaźnego zapale
nia szpiku, należy do chorób najbardziej niebezpiecznych, jeżeli nawet 
nie będziemy uwzględniać ciężkich spraw kostnych, które dają mu 
początek.

§ 450. R ó ż n i c z k o w e  r o z p o z n a n i e  z a pa 1 e n i a 
s t a  w u b i o d r o w e g o.

Badacz staranny łatwo odróżni zapalenie stawu biodrowego, 
od zapalenia gruczołów pachwinowych, lub innych spraw podobnych; 
nie da się on również wprowadzić w błąd bólami w kolanie, na które 
skarżą się dzieci, dotknięte zapaleniem stawu biodrowego, ażeby 
sprawę zapalną w stawie biodrowym poczytać za zapalenie stawu ko
lanowego (§ 445). Dokładne badanie ruchów w obydwóch tych sta
wach ułatwia natychmiast rozpoznanie właściwe. Dwa tylko cierpie-



nia, które nie mają nic wspólnego z zapaleniem samego stawu, mogą 
być poczytywane za zapalenie stawu biodrowego, nawet wrazić do
kładnego badania — a mianowicie z r  o p i e n i e  k a l e t k i  ś 1 u- 
z ó w k o w e j  p o ś 1 a d k o s k r ę t o w e j (b u r s a ' m u c o s a 
(j l u l a  e o-t r o cli a n t ę  r i c a) i r o p n i e  o p a d o w e w d o 1 
n y m o d c i u k u m i ę ś n i  a p o d 1 ę d ź w i o p r z y 1 ę d ź w i o- 
w e g o (m. i i i  o p s o a s).

K a l e t k a  ś l i i z ó w k o w a  p o ś l a d  k o s  k r ę t ó w  a, ma
jąca w średnicy podłużnej 4—6 ctm., w poprzecznej 2—4 ctm., znaj
duje się pomiędzy skrętem wielkim, a szerokiem ścięgnem mięśnia po
śladkowego największego. Kaletka ta w trzech miejscach łączy się 
z tkanką łączną przymięśniową, a mianowicie od strony mięśnia po
śladkowego największego, mięśnia naprężającego powięź szeroką (ten
sor fasciae latae) i mięśnia czterogłowego uda (m. qaailriceps femoris); 
wskutek tego ropienie kaletki często szerzy się w tych kierun
kach. Ponieważ przetoki po.ropnem zapaleniu stawu biodrowego 
często znajdują się również pod skrętem wielkim, więc możebna jest 
i pomyłka co do obydwóch tych spraw chorobowych. Należy dodać, 
że udo w czasie zapalenia kaletki znajduje się w odwodzie i skręcone 
jest nazewnątrz w celu zniesienia napięcia mięśnia pośladkowego 
największego—przybywa więc jeszcze jeden szczegół do błędnego 
rozpoznania zapalenia stawu biodrowego (§ 446). Nawet i rucho
mość w stawie może być ograniczona, j e d n a k  s t a w  p o z o s t a 
j e  n i e w r a ż l i w y  na  m a c a n i e .  W przypadkach wątpliwych 
należy rozciąć przetoki, a wtedy badanie palcem rozstrzyga, czy staw 
przyjmuje udział w cierpieniu.

Pochodzenie ropni opadowych w pochwie mięśnia podlędźwioprzy- 
lędźwiowego było już objaśnione w §§ 210 i 362. Każde napięcie mięśnia 
powoduje naturalnie ból, a ponieważ w czasie rozginania uda mięsień 
ten podlega biernie rozciąganiu, więc z czasem ruchy te stają się nie- 
możebne i staw pozostaje zgięty na stałe. Udo zachowuje w tym 
razie nie tylko położenie zgięte, lecz również skręcone nieco na
zewnątrz, ponieważ w takich okolicznościach skręt mały, t. j. miejsce 
przyczepu m. podlędźwioprzylędźwiowego najwięcej zbliża się do po
czątku tegoż mięśnia. Mamy więc znów ustawienie uda, bardzo zbliżone 
do pierwszego okresu rozkwitania w zapaleniu stawu biodrowego (§ 446). 
Dołącza się tu jeszcze niemożność chodzenia i, jeżeli ropień opuszcza 
się czasem poniżej więzu PouPAirńa, mamy i obrzmienie w okolicy 
stawu biodrowego. Z t e j  w i ę c  p r z y c z y n y  n i e  p o 
w i n n i ś m y  z a n i e d b a ć  w k a ż d y m  p r z y p a d k u  
w k t ó r y m  w y s t ę pu  j ą o b j a w y z a p a l e n i a  s t a w u



1) i o d r o w e g o, z 1) a <1 a n i a t u ł o w i o w ej  i I ę d ź w i o w e j 
c z ę ś c i  k r ę g o s ł u p a  co do i s t n i e  n i a g a r b u. Tyra 
sposobem będziemy przynajmniej zabezpieczeni od poczytywania 
za jedno zapalenia stawu biodrowego z zapaleniem ziarnino wem szpiku 
kostnego ciała kręgów i z towarzyszącymi mu ropniami opadowymi. Co 
się zaś tyczy ropni m. podlędźwioprzylędźwiowego pochodzenia innego, 
to będziemy w stanie postawić dobre rozpoznanie za pomocą wymacania 
dołu biodrowego, obmacania stawu biodrowego w trójkącie S c a u py  
i ucisku na skręt wielki. Wzięcie mylne prawdziwego zapalenia stawu 
biodrowego za zapalenie ziarninowe stawu l ę d ź w i o k r z y ż o -  
we  go ( sacrocowi t i s) może powstać tylko wskutek powierzcho
wnego badania, ponieważ staw ten znajduje się w znacznem oddale
niu od stawu biodrowego.

§ 451. Z a p a l e  n i e s t a w u ,b i o d r o w e g o  u 1 u d z i
d o r o s ł y c  h.

U ludzi dorosłych zapalenie stawu biodrowego występuje niekie
dy w tych samych postaciach, co i u dzieci. Jeżeli w wywiadach nie
ma wskazówek żadnego uszkodzenia stawu, to zawsze należy podej- 
rzywać, iż zapalenie stawu jest objawem częściowym gruźlicy ogól
nej. Ostre i ropne postacie zapalenia stawu biodrowego są prze
ważnie następstwem uszkodzenia stawu lub mają charakter spraw 
przerzutowych w przebiegu ropnicy, tyfusu, szkarlatyny i t. d. 
Gościec wielostawowy (polyarthritis synomalis), może umiejscawia 
się i w stawie biodrowym, zarówno w ostrej, jak i przewlekłej swej 
postaci.

Przeciwstawienie do ziarninowych i ropnych postaci zapalenia sta
wu biodrowego stanowi zapalenie zniekształcające stawu biodrowego 
(panarthritis hyperplasiica, arthritis deformans coxae) u starców. Cierpie
nie to sprowadza bardzo znaczne zaburzenia czynnościowe, ale nigdy 
nie zagraża życiu. Nie tylko każde złamanie szyjki kości udowej 
(§ 489), chociażby zagojone przez zrost kostny, albo staw rzekomy, 
może prowadzić w końcu do bardzo wysokich stopni zniekształce
nia stawu (;panarthritis hyper-plastica); owszem, staw biodrowy przyj
muje udział dość wcześnie i często w zapaleniu wielostawowem 
(poiypanarthritis), nawet w braku jakiegobądź podrażnienia urazo
wego. Głowa kości udowej grubieje, postać jej kulista staje się wię
cej eliptyczną i zatraca jednocześnie swą gładką powierzchnię. Na 
granicy szyjki chrząstka rozrasta się i wznosi się nad szyjkę w po-



staci grubego obrzmienia. Obrzmiałą, w ten sposób głowę kości 
udowej porównywano do grzyba i rzeczywiście w wielu przypadkach 
bywa ona podobną do głowy pieczarki. Torebka stawowa ró
wnież grubieje, a na powierzchni jej wewnętrznej tworzą się wyrośle 
brodawkowate. Chrząstka staje się włóknistą, początkowo na obwo
dzie powierzchni stawowych, a później i w częściach środkowych. 
Wskutek tego głowa nie jest w stanie wytrzymywać ciśnienia w cza
sie chodzenia i stania; kość i chrząstka zeszlifowują się i zanikają. 
Dochodzi do tego, że głowa zgrubiała przedtem chorobowo podlega 
powolnemu zanikowi. Objawy zniekształcającego zapalenia stawu 
za życia są często daleko mniejsze, aniżeli można by było spodziewać 
się tego na mocy oględzin pośmiertnych. Do objawów charakte
rystycznych tego cierpienia należy: ograniczenie rozległości ru
chów w stawie, trzeszczenie w stawach, dające się niekiedy sły
szeć bardzo wyraźnie, niemożność dłuższego chodzenia, zjawienie 
się choć rzadko silnych bólów w stawie, które powstają bez jakiego- 
bądź obrzmienia okolicy stawowej i bez wahań gorączkowych. 
Przejście zapalenia zniekształcającego w ropienie należy do rzeczy 
rzadkich. Leczenie tego cierpienia polega na używaniu gorących 
kąpieli, zwłaszcza solankowych równolegle z wykonywaniem kończy
ną ruchów biernych i przyjmowaniem do wewnątrz jodku potasu, sa
licylanu sodu, zimowitu (colchic-um) i t. d. C. H u eter  zaleca za- 
strzykiwania kwasu karbolowego w 3 lub 5% roztworze w ilości 1 do 
2 gnn. w ciągu dnia.

§ 452. R o k o w a n i e  w z a p a l e n i u  s t a w u  b i o d r o w e g o  
pod wz g l ę d e m ż y c i o wy m i c z ynnoś c i owym.

W ł a ś c i w e  n i e b e z p i e c z e ń s t wo  co do życia  w z a 
p a l e n i u  s t a wu  b i o d r o we g o  zaczy .na  s ię  w d r u g i m  
o k r e s i e  kwi t n i e n i a ,  t. j. z c h wi l ą  r o z wo j u  z a p a l e 
n i a  z i a r n i n o we g o  ma z i ó wk i ,  a z e j ś c i e  ś m i e r t e l n e  
n a s t ę p u j e  p r a wi e  bez  wy j ą t k u  w o k r e s i e  r opi eni a .  
B a r d z o  r z a d k o  ś mi e r ć  z d a r z a  się wc ze ś n i e j  wsku
tek rozwinięcia się gruźlicy prosówkowej. Rokowanie co do ży
cia nie może być potwierdzone liczbami, ponieważ statystyka na
sza co do przebiegu i zejścia zapalenia stawu biodrowego jest do
tąd jeszcze bardzo niedokładna. Brak w niej przedewszystkiem 
uwzględnienia ścisłego tych okresów, w których następowała śmierć 
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lub choroba przycichała. Do rzędu najważniejszych pytań, na 
które winna by odpowiedzieć racyonalna statystyka, uwzględniająca 
potrzeby lecznicze, należę: jaki procent w drugim okresie rozkwitania 
kończy się wyleczeniem? jaki procent ropnego zapalenia stawu bio
drowego udaje się wyleczyć bez zabiegu operacyjnego? Odpowiedź 
na pytanie pierwsze da prawdopodobnie znaczną odsetkę wyzdrowień; 
pomiędzy niemi będą znajdować się przypadki, które uznane były za 
niewyleczalne, a w których pomimo to po kilku latach chorzy wyzdro
wieli. Po włączeniu jednaki takich przypadków liczba wyleczeń całko
witych nie przewyższy 50%. Bardzo często otwierają się przetoki je 
dna po drugiej i chorzy, których w ciągu kilku lat uznawano za wyle
czonych, umierają ostatecznie z powodu powikłań, zależnych od zapale
nia stawu biodrowego, a mianowicie zwyrodnienia skrobiowatego orga
nów brzusznych. Odpowiedź na pytanie drugie daje zaledwie małą 
liczbę przypadków wyleczonych. Z r o p i e n i e  c a ł k o wi t e  s t a 
wu b i od r owe go ,  p o z o s t a wi o n e  wł a s n e mu  losowi ,  j e s t  
p r a wi e  a b s o l u t n i e  ś mi e r t e l ne .  Jeżeli sprawa taka prze
biega ostro, może bardzo szybko skończyć się śmiertelnie wśród obja
wów wysokiej gorączki gnilnej, zwłaszcza wtedy, gdy ropa nie to
ruje sobie drogi w częściach miękkich, staw otaczających, lecz gdy 
przez otwór w panewce przedostaje się pod okostną i w tkankę łączną 
miednicy małej. W innych razach pomiędzy powstaniem ropienia 
a śmiercią upływa bardzo wiele tygodni. W przebiegu cierpienia po
wstają zakrzepy wielkich pni żylnych, rozmiękczenie zakrzepów, ro
pne przerzuty w płucach, jednem słowem występuje ropnica (pya- 
ernia). Niektórzy z chorych wytrzymują pierwszy napad choroby 
i przechodzą w okres zdrowienia, który jednak bardzo rzadko koń
czy się wyleczeniem. Okres zdrowienia wikła się zazwyczaj różno- 
rodnemi chorobami śmiertelnemu, np. ogólną gruźlicą prosówkową, 
gruźliczem zapaleniem opon mózgowych, zapaleniem płuc, lub zwy
rodnieniem skrobiowatem; giną również chorzy tacy wskutek ropnicy 
przewlekłej, wśród objawów powolnego wyczerpania sił.

Kolcowanie w zapaleniu stawu biodrowego pod względem c z y n 
ił o ś c i  o w y m tyczy się albo s k r ó c e n i a  k o ń c z y n y, o przyczynach 
którego mówiliśmy już §§ 447 i 448, a które stale powoduje utyka
nie, o ile różnica w długości kończyn nie będzie wyrównana przez 
podwyższenie podeszwy; albo też tyczy się ograniczenia lub zniesie
nia ruchów w stawie—a więc p r z y k u r c z e n i a  ( c o n t r  a o tu 
ra). albo z u p e ł n e g o  z e s z t y w n i e n i a  s t a w u  (an h y- 
l o s i s). Pierwszy okres rozkwitania (§ 446) pozostawia po sobie 
przykurczenie w postaci zgięcia umiarkowanego i odwodu. Jeżeli



sprawa zapalna przycinka w tym okresie, to zmiany w torebce sij. 
bardzo nieznaczne, staw więc może być zupełnie ruchomy i zdatny 
do chodzenia. Przykurczenie zapalne, z którem chorzy zgłaszaj;], się 
do nas, należy w większości przypadków do drugiego okresu rozkwita
nia w zapaleniu stawu biodrowego (§ 447). Udo znajduje się wtedy 
w stopniu dość znacznego zgięcia, przywodu i skręcenia ku wewnątrz. 
A kt chodzenia jest przez to bardzo upośledzony i jeżeli dzieci już po 
wygaśnięciu sprawy zapalnej mogą opierać się nogą o ziemię, to usku
teczniają to tylko dzięki znacznemu przemieszczeniu miednicy i odpo
wiedniemu skrzywieniu kręgosłupa. Najwięcej rzucającem się w oczy 
bywa tu wygięcie naprzód (lordosis) części lędźwiowej kręgosłupa, 
które znów musi być wyrównywane przez wygięcie ku tyłowi (kypho- 
sis) części jego grzbietowej. Widzimy więc, iż wskutek zapalenia 
stawu biodrowego i jego przekurczenia, powstaje zniekształcenie ca
łego szkieletu kadłuba, zniekształcenie karłowate. W innych znów 
przypadkach chory nie chce stawiać prostopadle kończyny zgiętej 
i przywiedzionej, ani też posiłkować się nią w czasie chodzenia. 
Zmuszony jest on wtedy całe życie chodzić o dwóch kulach lub
0 szczudle, przymocowywanem do miednicy, które źle bardzo zastępu
je utraconą czynność kończyny. O zapobieganiu przykurczeniom
1 sposobach ich leczenia ortopedycznego porównaj § 454, a § 165 oope- 
racyach wrazie zesztywnienia stawu.

§ 453. L e c z e n i e  p o c z ą t k o w y c h  o k r e s ó w  z a p a l e 
n i a  s t a w u  b i o d r o w e g o .

W początkowych okresach mamy pod względem leczenia dużo wi
doków powodzenia. Należy tylko żałować, że ogół zarówno jakilekarze 
często nie oceniają należycie znaczenia małoważnych napozór obja
wów tego okresu i wielu z nich zaczyna leczenie zapalenia stawu bio
drowego od stosowania środków zupełnie nieodpowiednich—naprz. 
wcierania maści, wilgotnych okładów i t. d.

W pierwszym okresie początkowym (§ 445), gdy objawy są do 
tego stopnia niewyraźne, iż nie możemy wiedzieć jeszcze napewno, 
czy rzeczywiście rozwinie się zapalenie stawu biodrowego, powinni
śmy co najmniej zalecić natychmiast s p o k ó j  i nie pozwolić dziecku 
chodzić. Ponieważ w okresie tym niema żadnych powodów do le
czenia miejscowego, możemy stosować tylko kąpiele solankowe, z so
li morskiej i słodowe (Mulzbadcr). Nie mniej ważnem jest posilne i ob
fite odżywianie chorych, połączone z użyciem tranu i przetwo



rów żelaza. Wogóle dobre odżywianie chorych w całym przebiegu 
zapalenia stawu biodrowego ma znaczenie bardzo ważne.

Jeżeli pierwsze objawy zapalenia stawu biodrowego są niezna
czne i niedokuczliwe, to wzbronienie przez lekarza chodzenia spo
tyka często opór ze strony dziecka i jego rodziców. Lekarz powinien 
jednak stanowczo wymagać zastosowania się do tego przepisu, 
zwłaszcza gdy występuje już wrażliwość stawu i niektóre ruchy 
w nim są już ograniczone — drugi okres początkowy. W  celu unie
ruchomienia stawu dawniej nakładano opatrunek gipsowy, sięgający 
od stopy ponad grzebień kości podlędźwiowej i robiono go według pra
wideł, opisanych w § 440, tyczących się unieruchomienia w złamaniu 
kości udowej. Obecnie oddajemy słusznie pierwszeństwo stałe
mu wyciąganiu za pomocą ciężarów. Przy tym bowiem sposobie 
staw chory pozostaje dostępny dla leczenia miejscowego i sposób ten 
jest o wiele wygodniejszy zarówno dla chorego, jak i dla lekarza. 
Tylko u dzieci bardzo niespokojnych należy oddać pierwszeństwo 
opatrunkowi gipsowemu. W ten sam sposób, jak w opatrunku wy
ciągającym, celem leczenia złamań kości udowej, paski plastra lepkiego 
i tutaj powinny zachodzić aż na udo, [a przeciwwyciąg powinien być 
urządzony u wezgłowia.

Ze znajomości faktu, że zapalenie stawu biodrowego rozwija się 
z pierwotnego zapalenia ziarninowego szpiku (§ 444), możnaby wnio
skować, że należałoby odszukać ognisko w kości i leczyć je o p e r a 
c y j n i e  l u b  z a  p o m o c ą  l e k a r s t w ,  aby uprzedzić przej
ście sprawy na torebkę i wciągnięcie jej przez to do współudziału 
w sprawie chorobowej. Niestety odszukanie ogniska zapalnego 
w szpiku tu, gdzie prócz głowy stawowej mamy i znaczną część szyj
ki otoczoną torebką stawową, jest prawie niemożebne, o ile chcieli
byśmy wykonać to nazewnątrz torebki. Bardzo rzadko, wobec nie
znacznych objawów zapalenia stawu biodrowego, ograniczona bo- 
lesność i obrzmienie w okolicy skrętu wielkiego przemawia za ro
pniem w kości, który tylko wyjątkowo toruje sobie drogę nie do sta
wu, lecz nazewnątrz. Jeżeli w przypadkach takich wcześnie zrobi
my nacięcie, to zgłębnik natrafia na przetokę w kości, idącą w kie
runku szyjki i sięgającą czasami aż do głowy—przetoka wypełniona 
jest ziarniną gruźliczą i martwiakami śródkościa. I  u tylnego brze
gu panewki udaje się niekiedy odnaleźć dosyć wcześnie podobne ognis
ko zapalne w szpiku i otworzyć je (K o e n ig ). W  przypadkach tego ro
dzaju można odrazu przerwać zapalną sprawę chorobową za pomocą 
starannego w y ł y ż e c z  k o w a n i  a, w y d ł u t o w a n i a  l u b  wy
p a l e n i a  jamy kostnej. Są to jednak przypadki wyjątkowo szczęśli-



We. W przeważnej zaś liczbie przypadków poczynającej się sprawy 
gruźliczej stawu biodrowego rozpoznanie takiego ogniska jest nieino- 
żebne i dopiero obecność ropy w stawie wskazuje pewną drogę do 
Właściwego zabiegu chirurgicznego. Tę, dotkliwie dającą się uczuć 
szczerbę w terapii naszej miejscowej chciał wypełnić O. H ueter przez 
śródkostne i śródstawowe zastrzykiwanie kwasu karbolowego. Za
lecał on mianowicie zastrzykiwanie 2°/0—5% roztworów kwasu kar
bolowego za pomocą długiej igły PRAVAz’a, opatrzonej licznymi otwo
rami bocznymi. Igłę taką wprowadzał on, w pobliżu przedniego brzegu 
skrętu wielkiego, ku szyjce, do torebki, od powierzchni zewnętrznej 
skrętu przez blaszkę korową kości w tkankę szyjki zapalnie rozmięk
czoną, lub w głowę kości udowej, wkłuwając igłę powyżej skrętu wiel
kiego u brzegu panewki. Przenikanie igły mniej lub więcej łatwe 
było dla autora tego oznaką znacznego lub nieznacznego rozmiękcze
nia zapalnego kości. Wyniki otrzymane przez H uetera dzięki ta
kiemu sposobowi leczenia, a mianowicie: opadnięcie gorączki, zmniej
szenie obrzmienia, zniknięcie bólów, wzmożenie się znacznej rucho
mości w stawie nie zostały potwierdzone przez innych autorów, 
a obecnie metoda jego cieszy się nie większem uznaniem, aniżeli jody
na, pryszczydła, okłady lodowe i t. d.

§ 454. L e c z e n i e  z a p a l e n i a  s t a w u  b i o d r o w e g o  
w o k r e s a c h  r o z k w i t a n i a ,  p r z e d  w y s t ą p i e n i e m  

r o p i e n i a .  D z i a ł a n i e  w y c i ą g u  s t a ł e g o .

Ustawienie nieprawidłowe kończyny, występujące od początku 
okresu rozkwitania coraz jaskrawiej, stanowi zadanie dalszych za
biegów leczniczych. Pierwsze niewielkie stopnie zgięcia i odwodu 
powodują zniekształcenia tak nieznaczne, że wyrównanie ich nie jest 
znów tak koniecznie potrzebne. Wyleczenie z zesztywnieniem lub 
przykurczeniem stawu w tern położeniu nie należy uważać za zejście 
niedobre. Ku końcowi zaś powyższego okresu, a zwłaszcza w okre
sie drugim, koniecznem zadaniem naszem będzie, starać się o na
danie kończynie takiego położenia, któreby po skończeniu się spra
wy zapalnej było najwięcej odpowiednie do chodzenia. Pacyeut bę
dzie zawsze potem w stanie chodzić, niezależnie od tego, czy wyle
czony staw posiadać będzie jeszcze pewną ruchomość, czy też zupeł
nie będzie zesztywniały.

Możnaby mniemać, że wyrównanie ustawienia gwałci zasady 
terapii przeciwzapalnej, ponieważ chory umyślnie przybiera wadliwe



z przywodem i zgięciem, jeżeli zatem kończyna ulega pozornemu skró
ceniu w czasie zapalenia stawu biodrowego. W tycli warunkach cię
żary powinny oddalać od siebie ramiona kąta ostrego i zmienić go na 
prosty. W tym celu należy obciążyć tylko kończynę chorą, a prze- 
ciwwyciąg zastosować na stronę zdrową. W celu wzmocnienia siły 
wyciągającej wrazie, gdy wyprostowanie zgięcia kończyny przedsta
wia znaczny opór, zaproponowane zostało przez R .  v .  V o l k m a n n a , 
możliwie wysokie ułożenie miednicy dziecka, która zazwyczaj spo
czywa w zagłębieniu materaca. Autor ten radził podwyższyć w tern 
miejscu materac, czy to za pomocą poduszki, używanej do podkładania 
pod miednicę, czy też za pomocą wązkiej ławeczki, podstawionej pod 
łóżko. Wrazie stosowania ciężarów dosyć dużych nie powinniśmy 
wszakże zapominać o tern, że w następstwie mocnego i długotrwałego 
wyciągu powstaje niekiedy rozciągnięcie więzów stawu kolanowego 
i zaburzenie w całym tym narządzie stawowym.

Jeżeli wyciąg stały okaże się nieskutecznym, lub mało pożyte
cznym, należy w y r  ó w n a ć u s t a w i e n i e  w u ś p i e n i u .  
Sposób ten nadaje się przeważnie do przypadków zgięcia kończyny 
w stawie biodrowym pod kątem ostrym równocześnie z przywodem 
bardzo wysokiego stopnia, gdy kolano styka się prawie z przednią 
ścianą brzuszną. Stały opatrunek wyciągający nie ma wtedy odpo
wiedniego miejsca ujęcia dla swego działania, ponieważ goleń usta
wia się zwykle prostopadle do płaszczyzny łóżka, a w tych warun
kach prawie niemożebne jest zastosowanie wyciągu działającego w kie
runku poziomym. Gdy więc w przypadkach tych ustawienie zostanie 
wyrównane podczas uśpienia o tyle, że kadłub z udem utworzą kąt 
rozwarty, wyciąg może już doprowadzić do końca to, co zapoczątkowa
no w czasie uśpienia. Wogóle staw biodrowy rzadziej jeszcze niż ko
lanowy (§ 482) wymaga, aby w uśpieniu doprowadzać go odrazu do zu
pełnego rozgięcia. Próby takie w okresie rozkwitania mogłyby po
ciągnąć za sobą skutki bardzo nieprzyjemne, z powodu nowego wybu- 
cliu sprawy zapalnej. Wrazie zaś zupełnego już prawie wygaśnięcia 
zapalenia, opór bywa tak duży, że zmuszeni bywamy zazwyczaj za
trzymać się za pierwszym razem w połowie drogi i pozostać w na
dziei otrzymania wyniku zupełnego po kilkakrotnem powtarzaniu 
zabiegu. Warunki przytem mechaniczne do wyprostowania stawu 
rękami nie są zbyt sprzyjające. Unieruchomić miednicę jest bardzo 
trudno, a przeto ruchy, które winnyby rozginać wyłącznie udo, prze
noszone zostają na miednicę ruchomą i na kręgosłup, tak, że nie od
działywają całym zasobem swej siły na staw biodrowy. Kolce 
górne przednie kości podlędźwiowych są to jedyne punkty kostne,



służące do unieruchomienia miednicy, dające ująć się ręką lub otoczyć 
ręcznikiem, aby przycisnąć tym sposobem miednicę do stołu operacyj
nego. Jeżeli opór okaże się w czasie wyrównywania zbyt wielki 
i może powstać obawa, że wskutek napiętego stanu mięśni powróci 
szybko ustawienie nieprawidłowe, najlepiej będzie nałożyć odrazu

w uśpieniu jeszcze opatrunek gipsowy, 
według prawideł wskazanych w § 442, 
aby tym sposobem otrzymane wyrówna
nie utrwalić.

Chirurgowie amerykańscy zbudowali 
i zalecili p r z y r z ą d y  w y c i ą g a 
j ą c e ,  k t ó r e  u m o ż l i w i a j ą  c h o 
d z e n i e .  W nich również siła wycią
gającą działa za pomocą pasków z pla
stra lepkiego lub ze skóry, umocowa
nych na skórze. Paski wyciągane są 
nie ciężarami, lecz za pomocą prętów 
stalowych i śrub i tym sposobem roz
ciągają staw chory. Przyrząd S a y - 
iiE’a do stawu biodrowego jest takiż 
sam, jak do stawu kolanowego (ryc. 314 
§ 488). U góry opatrzony on jest 
w opasanie przeznaczone dla miednicy, 
dolny zaś pierścień przypada powyżej 
stawu kolanowego. Przyrząd T a y l o r a  
(1861), przedstawiony na ryc. 302, zy
skał bardzo szerokie i zasłużone rozpo
wszechnienie nie tylko w Ameryce, lecz 
i w Niemczech. Wyższość jego nad przy
rządem SAYRE’a polega na tern, że siła 
wyciągająca rozłożona jest prawidłowiej 
i chorzy chodzą w nim o wiele lepiej. 

Z przyrządem T a y l o r a  stało się to samo, co i z wyciągiem stałym, 
t. j. działanie jego zostało przecenione. Przyrząd nic nie może zdzia
łać więcej, nad to, że unieruchamia staw i, może, rozciąga go 
nieco. Należy uważać go li tylko za środek pomocniczy w le
czeniu zapalenia stawu biodrowego i to jedynie w przypadkach 
bardzo lekkich. Rzeczywiście posiada on tę stronę dodatnią, 
że dzieci mogą w nim chodzić, okoliczność ta nie wpływa jednak 
bezpośrednio na przebieg sprawy zapalnej. W Ameryce takiegoż 
typu przyrządy wymyślone były przez D a y is a , B a u e r a  W a sh u u r -

P rz y r z ą d  T aylora do le c z e n ia  
z a p a le n ia  s ta w u  b iod row ego .



n a , H u t c h in s o n a ; prostszej budowy przyrządy, działające w takiż 
sposób, zbudowali Hucui O w en  T h o m as , I ssl a i, J. W o l f f .

§ 455. li  e z e k c y a w c z e s n a  w c e l u  l e c z e n i a  z a- 
p a l e n i a  s t a  w u b i o d r o w e g o.

Wybór zabiegów operacyjnych, któreby dawały rękojmię zu
pełnego wyleczenia zapalenia stawu biodrowego, jest tutaj o wie
le łatwiejszy, aniżeli w cierpieniach innych stawów. Wobec głę
bokiego położenia i kształtu stawu biodrowego s ą c z k o w a  n i e 
j e g o  n i e  d a j e  ż a d n y c h  w i d o k ó w  p o w o ( l ż e n i a  
(porównaj sączkowanie stawu kolanowego § 490). Znaczenie jesz
cze mniejsze ma wypuszczenie ropy za pomocą prostego nacię
cia. Amputacya w samym stawie, czyli wyłuszczenie uda (§ 4(10) 
jest, jak wiadomo, zabiegiem bardzo niebezpiecznym i pozostanie ta- 

Jdm zawsze, nawet pomimo aseptyki najskrupulatniejszej, z powodu 
wielkości rany samej, a także wielkości i obfitości naczyń krwiono
śnych, podlegających przecięciu. Poważne znaczenie ma też i kalectwo 
następcze chorego. Jedynie rozległe i cieżkie cierpienie kości udo
wej i jednoczesne z niem zapalenie stawu biodrowego mogą upowa
żnić do wyluszczenia uda. Itezekcya głowy kości udowej pozostaje 
tedy jako jedyny rodzaj zabiegu w leczeniu operacyjnem zapalenia 
stawu biodrowego. Owoż tedy nasuwa się pytanie, kiedy powinniśmy 
rezekować? I t e z e k c y a  w z a p a l e n i u  s t a w u  b i o d r o 
w e g o  w s k a z a n a  j e s t  z a w s z e ,  s k o r o  t y l k o  u d a  
s i ę  w y k a z a ć  t r o p i e n i e  s t a w u ,  l u b  g d y  p r z e 
b i e g  c i e r p i e n i a  w s k a z u j e ,  i ż  n i e  b ę d z i e m y  w s t a 
n i e  p r z e s z k o d z i ć  p r z e j ś c i u  s p r a w y  z a p a l n e j  
w r o p i e n i e .  Pod tym względem jesteśmy mniej lub więcej 
w zupełnej zgodzie z poglądami szeregu autorów, piszących o zapale
niu stawu biodrowego, którzy również zalecają wczesne wykonanie re- 
zekcyi; do n ich  zwłaszcza należą: P o c k , A .E u l e n b u r g , B a r d e l e b e n , 
L e is r in k , S a y k e , Ił. v. Y o l k m a n n .

Ropnie, powstające w przebiegu ropienia stawu, tak zwane 
ropnie opadowe, uważano dawniej za nietykalne i istniało nawet prawi
dło, zenie można otwierać ich nożem, lecz pozostawiać należy otwarcie 
ich naturze. Prawidło to ugruntowane było na doświadczeniu, że 
chory dość często po nacięciu podobnego ropnia umierał bardzo pręd
ko wśród objawów zakażenia gnilnego. Kto więc był zwolennikiem 
takiego poglądu —noli mc tangere—unikał interwencyi osobistej, aby



nie przyjmować na siebie odpowiedzialności za przebieg niefortunny. 
Jednak przebieg byt niefortunny i wtedy, gdy ropień otwierał się 
„siłami natury”. W obydwóch przypadkach wyleczenie nie nastę
powało, ponieważ otwarcie proste ropnia zdała od stawu nie mogło 
zapewnić należytego opróżnienia ropy, gdyż samo ognisko choro
bowe zupełnie było nietknięte przez nacięcie skóry, a nakoniee, po
nieważ w wielu przypadkach znajdowały się w głębi martwiaki czę
ściowe lub całkowite. Czy otwierano ropień nożem, czy otwierał 
się on siłami natury, chory zawsze umierał, w drugim przypadku 
wskutek długotrwałego i wyniszczającego ropienia, a w pierwszym 
wskutek szybko powstającego sposoczenia. Stary ten pogląd ochra
niał lekarza od odpowiedzialności osobistej, lecz nie ochraniał chore
go od śmierci. Nasze wiadomości co do istoty zapalenia stawu bio
drowego wymagają postępowania energiczniejszego. Każdy wielki 
ropień stawu biodrowego trzeba otworzyć jak najwcześniej i aż do 
głębi; należy nadto otwierać go w ten sposób, aby ropa mogła 
mieć odpływ dostateczny z torebki stawowej. Z otwarciem tego ro
dzaju winno być połączone i usunięcie kawałków kości, zmienionych 
chorobowo, aby usunąć tym sposobem ostatnią przeszkodę do później
szego gojenia. Jednem słowem—k a ż d y w i e l k i  r o p i e ń  s t a -  
w u b i o d r o w e g o w i n i e n b y ć  o t w i e r a n y  z a p o m o- 
c ą r e z e k c y i  t e g o  s t a w u .

Rezekcya jest jeszcze bardziej niezbędna, gdy istnieją już liczne 
przetoki, dowodzą one bowiem ropienia rozległego części miękkich 
w okolicy stawu. Wyczekiwanie w przypadkach takich wystawia 
chorego na niebezpieczeństwo rozwinięcia się gruźlicy prosówkowej, 
lub zwyrodnienia slcrobiowatego. Chorzy oprócz tego narażeni są 
na utratę sił, które niezbędnie potrzebne są im do zagojenia rany po 
rezekcyi.

Powyżej wspominaliśmy, że do rezekcyi wczesnych nadają się 
i te przypadki, z p r z e b i e g u  k t ó r y  c h m o ż e m y n a p  e- 
w n o o c z e k i  w a ć p r z e j ś c i a  s p r  a w y w r o p i e n i e. Ty
czy się to przedewszystkiem przypadków szybko powstającego ziar- 
ninowego zapalenia nmziówki, któremu towarzyszy silne zapalenie 
przymaziówkowe (parasynovitis). Obrzmienie i wrażliwość stawu 
znacznie wzmagają się w ciągu kilku tygodni. Pomimo opatrunku 
gipsowego, wyciągu stałego, pęcherza z lodem it. d., gorączka zwol
na wzmaga się i utrzymuje się stale pomiędzy 38,5 — 39,5". Pomi
mo takiej wysokiej ciepłoty nie można wykazać nigdzie chełbotania 
i rzeczywiście, jak przekonywa rezekcya, ropienia nie było jeszcze 
w żadnem miejscu. Znajdujemy natomiast jamę stawu, wypełnioną



miękki], bardzo ziarninę,, tkankę przymaziówkowę w stanie obrzęku, 
w kości zaś najczęściej wykrywamy duże ognisko ziarninowego 
zapalenia szpiku kostnego. Wyczekiwanie w tych razach, aż do 
chwili powstania ropienia, mogłoby znacznie pogorszyć rokowanie 
samej operacyi. Takie przypadki bowiem najczęściej wikłaję się g ru 
źlicę ogólnę jeszcze przed nastąpieniem ropienia i jedynie tylko re- 
zekeya wczesna jest w stanie zapobiedz tak wielkiemu niebezpie
czeństwu.

§ 556. P r z e c i w w s k a z a n i a  do r e z e l c c y i  w z a p a l e 
n i u  s t a w u  b i o d r o w e g o .  Ś m i e r t e l n o ś ć  p o r  e- 

z e k c y i  s t a w u  b i o d r o w e g o .

Dopóki cierpienie jest jeszcze umiejscowione, nie powinniśmy, 
nawet wobec najwyższego stopnia rozwoju choroby, wyrzekać się re 
zekcyi, a z nię razem i ostatniego środka, dajęcego pewne widoki 
utrzymania chorego przy życiu. Należy przyznać, że operacya 
w warunkach podobnych daje rokowanie bardzo niepocieszajęce, po
mimo to jest ona wstanie, jak to słusznie zaznaczył już v, T h a d e n , 
przynieść choremu nawet w przypadkach najrozpaczliwszych pe- 
wnę ulgę pod względem bólów i zapewnić pewien rodzaj znośnego do
gorywania. Wielkość ropni, nawet gdyby one dochodziły do stawu kola
nowego, nie może być uważana tu za absolutne przeciwwskazanie. 
Rezekcya winna być w takich razach uzupełniona cięciami szerokie- 
mi na udzie. Niebezpieczniejszę, wydaje się być rzeczę p r z e d o s t a 
n i e  s i ę  r o p y  do m i e d n i c y  m a ł e j  p r z e z  d n o  p a 
n e w k i ,  r o z m i ę k c z o n e  z i a r n i n ę .  Sprawę tę rozpozna
jemy z nacieczenia obrzękowego tkanki łęcznej w miednicy małej, 
z wielkiej wrażliwości wewnętrznej ściany miednicy, którę od góry 
i od strony kiszki stolcowej możemy wymacać u ludzi wychudzonych 
(Akn. S c iim it z  1886). Niekiedy możemy wyczuć chełbotanie, lub 
też znajdujemy już przetoki na przedniej ścianie brzusznej lub na 
kroczu, które prowadzę do miednicy małej i do panewki. Rokowa
nie znacznie pogarsza się wskutek takiego ropienia w miednicy, po
mimo to rezekeya jest i wtedy jedynym środkiem ratowania życia 
chorego. W celu dania odpływu ropie z miednicy małej należy zaraz 
po rezelccyi albo rozszerzyć otwór w panewce, albo zrobić nacięcie na 
przedniej ścianie brzusznej i wprowadzić sęczki.

I s t o t n e  p r z e c i w w s k a z a n i e  do r e z e k c y i  sta
nowi stwierdzenie takich powikłań, które śmiertelne sę same przez



się, a rezekcya nie wpływa na polepszenie icli stanu. Na szczegól
ną, uwagę pod tym względem zasługuje zwyrodnienie s k r o b i o 
w a  t e o r g a n ó w  b r z u s z n y c h  i g r u ź l i c a  o g ó l n a .  
W początkowych okresach zwyrodnienia skrobiowatego możemy 
jeszcze oczekiwać, że po rezekcyi ulegnie ono rozwojowi wsteczne
mu; jeżeli zaś sprawa ta zaszła już daleko, musimy uważać ją za ab
solutne przeciwskazanie do każdego zabiegu. Jeżeli śledziona jest 
znacznie powiększona, a zwyrodnienie skrobiowate śluzówki kiszek 
powoduje niczem nie dające się powstrzymać rozwolnienie, wtedy nie 
możemy mieć już żadnej nadziei. W warunkach jeszcze gorszych 
znajduje się sprawa wobec ogólnej gruźlicy prosówkowej, ponieważ 
już na początku nawet tej choroby rezekcya nie daje żadnych wido
ków i nie należy robić jej zupełnie. Co prawda, rozpoznanie okre
sów początkowych tego cierpienia zabójczego nie zawsze można zro
bić z należytą pewnością. Rozlany katar oskrzeli, zapalenie oskrzel- 
ków trwające dość długo, wysokie stopnie ciepłoty wieczorowej, któ
re nie dają się dostatecznie objaśnić zmianami w stawie, budzą po
dejrzenie poczynającej się gruźlicy ogólnej, lecz nie dają podstawy 
do rozpoznania jej zupełnie pewnego. To też wykonywano przecież 
nie jedną taką rezekcyę i chory umierał z powodu gruźlicy ogólnej, 
zanim jeszcze rana zdążyła się zagoić.

Co się tyczy ś m i e r t e l n o ś c i  po r e z e k c y i  s t a 
wu  b i o d r o w e g o ,  to dane statystyczne z dawnych czasów, przed 
wprowadzeniem metody przeciwgnilnej, mają, ma się rozumieć, tylko 
względne znaczenie. Pomimo to przytoczymy tu bardzo szczegóło
we dane statystyczne L e is iu n k a  (1871). Oblicza on na 176 rezekcyi 
stawu biodrowego, dokonanych z powodu zapalenia, 105 zejść śmier
telnych (63,6%)- Ze 105 zmarłych, 24-cli (22,8%) zmarło wskutek 
wypadkowych chorób przyrannych, przeważnie wskutek ropnicy, 
gnilnicy, dyfterytu; 23-ch (21,8%) zmarło wskutek wycieńczenia; 12-tu 
(11,5%) wskutek gruźlicy; 3-ch (2,8%) wskutek rozwolnienia, 8-iu 
(7,5%) wskutek zwyrodnienia skrobiowatego; 4-ch (3,6%) z powodu 
szerzącego się próchnienia kości. Nie inaczej brzmi rezultat w sta
tystyce J a c o b sen a  (1874), który, korzystając i z przypadków L e is u in - 
k a , zestawił 250 rezekcyi stawu biodrowego z powodu próchnienia 
w kościach i ropienia. Autor ten obliczył śmiertelność na 58,4%. 
Dopiero od czasu wprowadzenia leczenia przeciwgnilnego odsetka 
śmiertelności po rezekcyi stawu biodrowego obniżyła się znacznie. 
J .  G r o sc h  (Dorpat 1882) znalazł na 120 rezekcyi wskutek próchnie
nia stawu biodrowego, które obserwowane było do samego końca, 
44 zejścia śmiertelna, t. j. 36,7%. Większa część zejść tych zależała



od chorób, już przed oporacyą powstałych, które nie miały nic wspól
nego z ramp Pomiędzy nimi występowała przeważnie gruźlica ogól
na. Ciekawe jest porównanie dwóch okresów, a mianowicie okresu 
1870 — 1875 r. i 1875—1881 r. Widzimy bowiem, że w okresie dru
gim, w przeciwstawieniu do pierwszego, który był epoką, uczenia się 
antyseptyki, śmiertelność zmniejszyła się blizko o 9%. Nie należy 
jeszcze zapominać i o tern, że rezekcye wczesne otrzymały pod osło
ną, antyseptyki znacznie szersze podstawy, zwłaszcza w Niemczech, 
a jest to moment, którego doniosłość tern więcej rzuca się w oczy, że 
d. Gkosch oblicza procent śmiertelności po rezekcyach w pierwszym 
okresie zapalenia stawu biodrowego na 0°/o, w drugim na 24,1%, 
w trzecim na 67,5%.

Co do sposobów rezekcyi stawu biodrowego, leczenia na
stępczego i wyników pod względem czynnościowym porównaj § 462 
—464.

457. P r z y k u r c z e n i a s t a  w u b i o d r o w e g o i i e h
l e c z e n i e .

Vi pomiędzy przylcurczeń stawu biodrowego zasługują, na naj
większą uwagę p r z y k u r c z e n i a  z a p a l n e  p o c h o d z e n i a  
s t a w o w e g o ,  o których wspominaliśmy już w § 454. Oprócz nich 
należy jeszcze nadmienić o przykurczeniach zależnych od s p r a w  
p r z y s t a w  o w y c h  z a p a l n y c h  i r o p n y c h .  Do tej kate- 
goryi należą przykurczenia, zależne od ropni w mięśniu przylędźwio- 
wym (§ 450), od ropienia w gruczołach pachwinowych i nakoniec od 
różnego rodzaju spraw zapalnych przy stawowych, zależnych, bądź od 
ropienia w kaletkach śluzówkowych, bądź w mięśniach, bądź w tkan
ce łącznej w okolicy stawu biodrowego. Przykurczenia takiego po
chodzenia znikają w większości przypadków równocześnie z wyga
śnięciem sprawy zapalnej przystawowej i rzadko bardzo pozostają 
na stałe z powodu ściągania się blizny. Posiadają więc one większe 
znaczenie pod względem rozpoznania, aniżeli pod względem roko
wania.

P r z y k u r c z e  ń b l i z n o w y  c h, wskutek rozległego zni
szczenia części miękkich, prawie nie spostrzegano w okolicy biodrowej. 
Przykurczenie w zgięciu nie mogłoby powstać już choćby z powodu 
ciężaru samej kończyny, ponieważ musiałby on być przezwyciężony 
przez ściąganie się blizny. Równie rzadkie są p r z y k u r c z e n i a  
p o c h o d z e n i a m i ę  ś n i o w e g o. Pomimo że mięśnie odgrywa-



ją nie małoznaczną roi ę w wytwarzaniu różnych przykurczeń staw u 
biodrowego, to jednak zawsze prawie znajdują sią pod wpływem pierwo
tnych spraw zapalnych w stawie i jego otoczeniu. Również rzadkie 
bardzo są p r z y k u r c z e n i a  s t a  w u b i o d n o w e g o  p a- 
r a l i  t y c z n e ;  co najwyżej powstaje zgięcie w niewielkim stopniu 
w obydwóch stawach biodrowych w przypadku całkowitego pora
żenia kończyn dolnych. Niema więc tutaj analogii z paralityczną 
stopą końską (§ 51 U), nie tylko dlatego, źe ostre zapalenie rdzenia 
(poliomyditis) wieku dziecięcego pozostawia najczęściej zupełnie nie
tkniętymi nerwy, idące do mięśni stawu biodrowego, lecz i dla tej 
prostej przyczyny, że ciężar kończyny sam poprawia ustawienie uda 
i utrzymuje je w położeniu prawie rozgiętem. W r o d z o n e  nakoniec 
p r z y k u r c z e n i a  prawie że nie były spostrzegane w stawie bio
drowym, jeżeli nie brać w rachubę względnej krótkości mięśni zgi
nających, którą można wykazać u większości noworodków. Zjawi
sko to zależy od stałego zgięcia kończyn w stawie biodrowym w ciągu 
ostatnich miesięcy ciąży i znika samo przez się po urodzeniu, dzięki 
ruchom rozginającym, które wyrabiają się coraz więcej w czasie, gdy 
dziecko uczy się chodzić.

W p r z y  b u r c z e n i a c h  z a l e ż n y c h  od z a p a l e n i a  s ta 
wu b i o d r o we g o  ważną bardzo gra rolę leczenie zapobiegawcze, 
stosowane w takiż sposób, jak w okresie rozkwitania w zapaleniu 
stawu biodrowego, a opisane już w § 454. Stopień sprawy zapalnej 
daje nam wskazówki, czy należy przystąpić do powolnego wyró
wnania ustawienia kończyny, czy nawet odłożyć to jeszcze na parę 
tygodni. W każdym jednak razie udo winno zachowywać w przebie
gu zapalenia ustawienie takiego rodzaju, jakie później czyniło by 
je zdatnem do podtrzymywania kadłuba, a więc udo musi być wyprosto
wane lub niewiele zgięte. Zaniedbanie tego przepisu ma znaczenie 
o wiele donioślejsze dla stawu biodrowego, niż dla kolanowego. W sta
wie kolanowym bowiem udaje się jeszcze w uśpieniu przezwyciężyć 
bardzo mocne przykurczenia łączuotkankowe rękami za pomocą 
gwałtownego rozginania (§ 481); w stawie zaś biodrowym miejsca 
do wywarcia siły rozłożone są tak niefortunnie, że wobec mo
cniejszego nieco przykurczenia próby tego rodzaju dają rezultat nie
pewny (§ 454). Nie lepsze otrzymujemy wyniki za pomocą odpowie
dnich maszyn, ponieważ i one muszą zwalczać też same przeszkody 
z powodu anatomicznej postaci miednicy. Opór mięśni naprężonych 
lub zatrzymanych we wzroście możnaby, naturalnie, usunąć za pomo
cą p r z e c i ę c i a  ś c i ę g i e n ,  naprz. ścięgna mięśnia napinającego 
powięź szeroką, najdłuższego uda (sartorius), zawsze jednak pozosta-



nę jeszcze potem do przezwyciężenia blizny stawowe i przysta- 
wowe.

Równocześnie z wysokimi stopniami przykurczeń w stawie bio
drowym spotykamy zazwyczaj p r z y k u r c z e n i a  n a s t ę p c z e  w s t a 
wi e kol anowym.  Zgięcie w stawie biodrowym powoduje, wskutek 
względnej krótkości mięśnia dwugłowego, półbłoniastego i półścięg- 
nistego, zgięcie w stawie kolanowym, które też chętnie chory zacho
wuje; w razie przeciwnym goleń sterczałaby w powietrzu i pozbawio
na była wszelkiego podparcia podczas leżenia. Jeżeli zgięcie sta
wu biodrowego trwa długo, mięśnie wymienione zatrzymuję, się we 
wzroście z powodu stałego zbliżenia miejsc ich przyczepu; powstaje 
tym sposobem wtórne przykurczenie stawu kolanowego, które może 
pozostać na stałe. J eżeli uda się wyrównać przykurczenie stawu 
biodrowego to i staw kolanowy zostaje przez to nieco wyprostowany; 
lecz może okazać się jeszcze niezbędnem rozcięgnęć skrócone mię
śnie pod chloroformem, a więc wykonać próbę wyprostowania rękami 
jednocześnie obydwóch stawów. Wtórne takie przykurczenia sta
wu kolanowego zasługuję na bacznę uwagę podczas leczenia spraw 
zapalnych stawu biodrowego.

O leczeniu operacyjnem bardzo mocnych przykurczeń i zeszty
wnień stawu biodrowego porównaj § 465.

§ 453. W y w i c h n i ę c i a  w r o d z o n e  s t a w u  b i o 
d r o w e g o .

rA pomiędzy wywichnięć wrodzonych, wywichnięcia stawu biodro
wego sę wogóle najczęstsze. Spotykamy tu przeważnie wywichnięcia 
podlędźwiowe (i. iliaca, § 4.34). Jednak w przypadkach nielicznych spo
strzegano i wywichnięcie nadłonowe ( T il l m a n n s ). Badanie odnośnych 
preparatów wykazuje zmiany następujęce: na miejscu panewki znaj
dujemy płytkie zagłębienie, odpowiadajęce połęczeniu chrzęstkowe- 
mu kości podlędźwiowej, kulszowej i łonowej. Wzamian za to na tyl
nej zewnętrznej powierzchni kości podlędźwiowej znajduje się płaska 
panewka, która niezupełnie obejmuje również płaskę głowę kości udo
wej. Niekiedy znów niema i takiego nawet zawięzku jamy stawowej, 
a w takich razach mocno spłaszczona głowa kości udowej leży swobo
dnie na powierzchni zewnętrznej kości podlędźwiowej. W przypadku 
takim, a zdarza się to najczęściej, nie brakuje zazwyczaj i innych 
zniekształceń miednicy, które jednak należy uważać, jako następ
stwa istniejęcego wywichnięcia. Dolne części kończyny bywaję roz-



winietę najczęściej dobrze i prawidłowo. Wprawdzie, jeżeli równo
cześnie z anenkefalia, z przepuklin;], mózgowi], (encephalocde) wielkich 
rozmiarów, z rozdwojeniem grzbietników (spina bifida) istnieje i wro
dzone wywichnięcie w stawie biodrowym, to możemy spotkać się 
z wrodzonem przykurczeniem w stawie kolanowym i stopowym (Cru- 
v e i u i i e r ). Nie są to jednak w każdym razie następstwa wywichnię
cia, lecz skutki zaburzeń w ośrodkowym układzie nerwowym. Płód, 
pozbawiony ruchu i czucia, pozostaje bezbronny wobec wszelkich 
wpływów, które w okresie rozwoju jego działaj;], w kierunku wadli
wego położenia oddzielnych części kończyn.

Wywichnięcia wrodzone mogę. zależyć od dwóch przyczyn, 
a mianowicie: albo wytwarzanie się szczeliny stawowej odbywa się 
w miejscu niewłaściwem lub w warunkach nieprawidłowych, zale
żnie zaś od tego głowa kości udowej już od początku istnienia stawu 
styka się nie z panewkę, lecz z imię jakęś częścię miednicy; albo też 
staw rozwija się w miejscu właściwem, a głowa kości udowej, w pó
źniejszym dopiero okresie, pod wpływem jakiejś siły zostaje wypchnię- 
tę z panewki. Pierwszę możliwość bierze w rachubę poględ Don- 
je in g e r a , który przyjmuje zbyt wczesne połączenie się trzech kości mie
dnicy, tworzących panewkę. Cały dowcip większości badaczy wysilał 
się jednak w dążeniu ku temu, by odnaleźć siły wypychające głowę k. 
udowej, ponieważ wyobrażano sobie, że wywichnięcia wrodzone mu
szą powstawać w takiż sam sposób, jak i wywichnięcia pochodze
nia urazowego, lub zapalnego. Przypuszczano więc, że wrodzone 
zaburzenia w ośrodkowym układzie nerwowym mogą prowadzić do za
burzeń w równowadze różnych grup mięśniowych, a więc że silniej
sza grupa mięśniowa już w bardzo wczesnych okresach rozwoju 
odciąga od panewki koniec stawowy (J'. G-uerin). Nie da się zaprze
czyć, że niedowłady (paresis) oddzielnych grup mięśniowych spostrze
gane bywają bardzo wcześnie, często w końcu pierwszego roku życia 
lub na początku drugiego, a więc w tym czasie, w którym wywichnię
cia wrodzone mogą być najwcześniej rozpoznane przez lekarzy. Nie
dowłady te jednak powstaję widocznie po urodzeniu; ponieważ z je- 
dnoj strony u większej części dzieci z wywichnięciem wrodzonem nie
ma żadnego śladu wewnątrzmaeicznego cierpienia układu nerwowe
go, któremu możnaby przypisać pierwotny niedowład mięśni, a z dru
giej strony niedowład wtórny, tej lub owej grupy mięśniowej 
daje objaśnić się bardzo prosto. A mianowicie, gdy tylko dziecko 
zechce posiłkować się wywichniętym stawem w pewnym określonym 
kierunku, zniewolone ono będzie, w celu wyrównania wadliwego usta
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wierna, napinać jedną grupę mięśni więcej, aniżeli drugą, której 
napięcie wzmagało by więcej jeszcze ustawienie patologiczne. Ta 
więc grupa będzie zatrzymana w swym rozwoju. V e u n e u u , również 
jest zdania, że niedowład jest dopiero następstwem wywichnię
cia, lecz buduje na tern teoryę, która, bodaj że, nie da się utrzymać, 
chociaż później dołączył się do niego Dally. Według tej teoryi 
tak zwane wywichnięcia wrodzone zupełnie nie są wrodzonemi, a prze
ciwnie rozwijają się dopiero po urodzeniu, z powodu niedowładu od
dzielnych grup mięśniowych, sej- więc to zaburzenia nabyte pocho
dzenia mięśniowego. Dane anatomo-patologiczne przeczę takiemu 
poglądowi i stwierdzają powstawanie wywichnięcia we wczesnych 
okresach zarodkowych; uważać je więc należy, jako wynik z a t r z y- 
m a n i a  w r o z w o j u.

T il l m a n s , na podstawie zbadanego przez siebie preparatu, 
objaśnia wywichnięcie wrodzone nadmiernym rozwojem więzu wał
kowatego, który wypycha głowę z panewki. Według innej zaś te
oryi wywichnięcie wrodzone poprzedza wysięk surowiczy w stawie, 
kt/tfy powoduje rozluźnienie więzów, a w następstwie rozstąpienie się 

""powierzchni stawowych. Poglądowi temu przeczą dane faktyczne, 
ponieważ dotąd nie spostrzegano nigdy wysięku w stawie i na ża
dnym z preparatów wywichnięcia wrodzonego nie widziano, ani obja
wów zapalnych, ani surowiczego zapalenia maziówki. Również ma
ło prawdopodobnem jest pochodzenie urazowe wywichnięcia wrodzone
go. Wypowiadano bowiem pogląd, że powstać ono może w czasie 
porodu wskutek skurczów macicy i że również może być zrobione 
rękami akuszerki lub akuszera; nakoniec, że głowa kości udowej 
może zostać wypchniętą z panewki z;i pomocą narzędzi akuszeryj- 
nych. Przypuszczenia takie już choćby dlatego są mało prawdopo
dobne, że wywichnięcie w tym okresie życia nie daje wykonać się na
wet na trupie z powodu elastyczności więzów.

D u p u y t k e n  uważał obustronne występowanie wywichnięcia za 
prawidło, Boyek zaś znalazł z liczby 29 przypadków wywichnięcia 
tylko 13 dwustronnych, P u a v a z  (1381) z liczby 107, tylko 51. 
U chłopców wywichnięcie wrodzone zdarza się rzadziej, aniżeli 
u dziewcząt. Według B oy  era z liczby 32 przypadków dotyczyło 11 
chłopców a 21 dziewcząt, P h .w a z  zaś podaje z pomiędzy 107 przy
padków 11 u chłopców a 96 u dziewcząt. Nowsza statystyka A dam sa

(1885) obejmuje 60 przypadków, z których 47 tyczyło się płci żeń
skiej, a 13 mę z kiej. 19 razy miało miejsce wywichnięcie obustronne, 
a 41 razy jednostronne, z tych ostatnich 15 przypadków tyczyło się 
prawego stawu biodrowego, 26 lewego. Z pomiędzy 45 przypadków,



w których podano dane, tyczące się porodu, w 7 przypadkach miał 
miejsce poród pośladkami.

§ 459. R o z p  o z n a n i e  i l e c z e n i  e w y w i c li n i ę c i a 
w r o d z o n e g o w s t a w i e  b i o d r o w y m.

Objawem najpierwszym i najwięcej rzucającym się w oczy we 
wrodzonem wywichnięciu stawu biodrowego jest c h ó d  c h o r e 
go. Jes t on do tego stopnia typowy, że kto raz tylko widział chód 
podobny, może już w następnym przypadku zrobić należyte roz
poznanie. W przypadkach wywichnięcia obustronnego, które zda
rza się bardzo często, dzieci kołyszę, się z jednej strony na drugą. 
Chód ich możnaby porównać z chybotaniem się kaczki. Miednica 
i kręgosłup wykonywają naprzemian w każdym kroku bardzo 
znaczne ruchy boczne, z przyczyną których zapoznamy się wkrótce; 
lędźwiowa część kręgosłupa jest w czasie chodzenia wygięta ku 
przodowi, brzuch z tego powodu wypięty jest naprzód, a dziwny wy
gląd w czasie chodzenia uwydatnia się tym sposobem jeszcze więcej. T o 
d o ś ć  z n a c z n e  w y g ię c i e k r ę g o s ł u p  a k u p r z o d o w i, 
znikające zupełnie w ułożeniu poziomem, przenosi punkt ciężkości ka
dłuba ku tyłowi ponad obydwie głowy kości udowych, aby tym sposobem 
kończyny miały możność podtrzymywać kadłub. C h ó d  b a r d z o  
c h w i e j n y, z a u w a ż o n y  we  w c z e s n y m o k r e s i e  w i e 
k u  d z i e c i ę c e g o ,  j e ż e l i  p o w s t a ł  b e z  ż a d n e j 
•s p r  a w y z a p a 1 n e j, p o w i n i e n  z a w s z e  w z b u d z a ć 
p o d e j  r ż e n i e  w r o d z o n e g o  w y w i c h n i ę c i a  w s t a- 
w i e  b i o d r o w y m .  Dalszy zaś rozbiór oddzielnych objawów 
przedmiotowych ustala nasze rozpoznanie.

Oglądając uważnie okolicę stawu biodrowego od tyłu, można 
rozpoznać wywichnięcie wrodzone z wyniosłości charakterystycznej, 
która w przypadkach wywichnięcia obustronnego widoczną jest 
z obydwóch stron poniżej grzebienia kości podlędźwiowych; w przypad
ku zaś wywichnięcia jednostronnego objaw ten zaznacza się jeszcze 
jaskrawiej, ponieważ na stronie zdrowej niema podobnej wyniosłości. 
Obmacywanie wykazuje, że wypuklenie to wytworzone jest przez 
głowę i skręt wielki, którego nie znajdujemy w zwykłem jego miej
scu. Porównanie ryciny 303 a z ryc. 303 b najlepiej wyświetla tę ró
żnicę. Następnie zwraca uwagę naszą spłaszczenie okolicy po
śladkowej. Objaśnia się ono nieobecnością wypukłej głowy pod mię
śniami, jak również zanikiem tych ostatnich, gdyż w tych warunkach



patologicznych, przyjmuję one niewielki udział podczas chodzenia 
w charakterze rozginaezy stawu, podczas gdy mięśnie zginające wy
konywaj;} nadmiar pracy dla umożliwienia chodzenia w postawie wy
prostowanej.

Linia kulszo-podlędźwiowa R o seu -N e l a t o n a  (RN. ryc 291) a, 
§ 44(5), której znaczenie mieliśmy sposobność ocenić mówiąc o rozpozna
waniu wywichnięć urazowych stawu biodrowego ku tyłowi (§ 434),

Ryc. 903.
Wygląd okolicy stawu biodrowego od tyłu w warunkach normal
nych (a) i w przypadku obustronnego wywichnięcia wrodzonego (b), 

Podług DoPUYTREK’a.

dostarcza nam i tutaj dokładnej miary co do przemieszczenia skrętu 
w stosunku do miednicy. W istocie, w wywichnięciaeh wrodzonych 
głowa prawie bez wyjątku znajduje się na tylnej powierzchni kości 
podlędźwiowej, to jest między normalnem miejscem dla panewki, 
a grzebieniem kości podlędźwiowej. Odległość skrętu wielkiego od 
linii Roseu-Nelatona bywa różną, zależnie od tego, czy dziecko 
stoi, czy też leży. Jeżeli badać będziemy w położeniu stojąeem, 
skręt wielki znajdować się będzie o 2—5 ctm. powyżej linii kulszo- 
podlędźwiowej, ciężar ciała pcha miednicę na dół, głowa zaś kości



udowej posuwa się więcej ku górze, aniżeli to ma miejsce w położe
niu poziomem Ta przesuwalność głowy, która zresztą w każdym 
przypadku uwydatnia się rozmaicie,- a nawet w wywichnięciach 
obustronnych bywa niejednakowa, jest objawem bardzo ważnym pod 
tym względem, że obecność jego stanowczo wyklucza wywichnięcie 
pochodzenia zapalnego lub urazowego.

Chód chakterystyczny, niezwykłe kontury miednicy, wysokie 
ustawienie skrętu wielkiego, nakoniec przesuwalność głowy ko
ści udowej ku- górze lub ku dołowi —■ są to cztery objawy, wy
starczające w zupełności, aby uchronić lekarza od mylnego roz
poznania, a więc aby nie rozpoznawał on w takich razach za
kończonej już sprawy zapalnej stawu biodrowego (coxitin) z na
stępczym wywichnięciem, lub też po prostu „osłabienia11 stawu. 
Uwzględnić należy oprócz tego opowiadania rodziców, którzy zwy
kle nie wspominaj;], o bólach, obrzmieniu, goryczce, a więc nie mówię 
o żadnym objawie, któryby przemawiał za minioną sprawą zapalną. 
Zresztą należy uwzględnić i to, że rodzice zawsze prawie datują po
czątek choroby od końca pierwszego roku życia, t. j. od czasu, kiedy 
dzieci zaczynają chodzić, wtedy bowiem zwraca na siebie uwagę po 
raz pierwszy chód nieprawidłowy, skrzywienie miednicy i krę
gosłupa.

It o k o w a n i e  w wywichnięciu wrodzonem jest niepomyślne. 
Zupełnego wyleczenia nie osiągamy nigdy. Możemy tylko zapobie
gać pogarszaniu się sprawy. W przypadkach pozostawionych bez 
leczenia głowa kości udowej przesuwa się coraz wyżej w górę do 
grzebienia kości podlędżwiowej pod wpływem ciężaru kadłuba i wszyst
kie objawy zwiększają się wczasie wzrostu dziecka, a zwłaszcza 
szpecące wygięcie ku przodowi (lorclosis) lędźwiowej części kręgo
słupa. Cierpi również na tern i rozwój miednicy, a ponieważ cierpie
nie to najczęściej zdarza się u dziewczyąt, w przyszłości więc poro
dy u nich mogą być bardzo utrudnione, zależnie od zwężenia wylotu 
miednicy (C k u v e ie h ie r ).

Leczenie wywichnięcia wrodzonego powinno być skierowane 
do wytworzenia, o ile jest to możebne, stawu nowego. Cel ten może
my osiągnąć tylko za pomocą umocowania głowy kości udowej w pe- 
wnem miejscu naprzeciwko miednicy i za pomocą ruchów głowy, 
pobudzających okostną miednicy do wytworzenia nowej panewki 
Ma się rozumieć, byłoby najlepiej, wybrać dla nowego stawu miejsce, 
odpowiadające prawidłowemu położeniu panewki. Jednak trudno jest 
niepomiernie ściągnąć głowę aż do tego miejsca, a trudniejszą jeszcze 
rzeczą jest utrzymać ją w miejscu tern na stałe za pomocą wyciągu;



dlatego też musimy zadawalniać się ustawieniem głowy w miejscu 
nienormalnem. C. H ueteu zbudował w tym celu przyrząd do cho
dzenia, który pasami obejmuje udo i goleń, a przymocowywa się do 
kadłuba za pomocą, pasa na miednicę i szczudeł pod pachy. W miej
scach, odpowiadających stawowi biodrowemu i kolanowemu, dołączo
ne są cienkie, lecz bardzo mocne pręty stalowe połączone zawiasa
mi, które pozwalają na ruchy zginające i rozginające, niezbędne do 
prawidłowego chodzenia. Każdy z prętów zbudowany jest w ten 
ten sposób, że można wydłużyć go, odpowiednio do wzrostu od
dzielnych części ciała. Zadanie przyrządu polega na wspomaganiu 
mięśni w ciężkiej ich pracy umocowania głowy w danem położeniu 
podczas chodzenia, i istotnie po włożeniu przyrządu nastaje zna
czne polepszenie w chodzeniu, rzucające się w oczy nawet profanom. 
Zwłaszcza kołyszące ruchy boczne w kręgosłupie i wygięcie ku przo
dowi lędźwiowej części jego stają się o wiele mniejsze. Noszenie przy
rządu okazało się też wystarczającem do wytworzenia nowego stawu 
na kości podlędźwiowej; tym więc sposobem stan chorego polepszał 
się w rzeczywistości i na stałe. W  kilku przypadkach G. H u e t e u  
już po upływie kilku miesięcy stwierdził znacznie mniejszą przesu- 
walność kości udowej po grzbiecie kości podlędźwiowej, po upływie 
zaś roku objaw ten znikł zupełnie. Bardzo odpowiedni przyrząd 
w przypadku obustronnego wywichnięcia stawu biodrowego podał 
K k a u sso l d . D o pasa, okalającego miednicę i dopasowanego do niej 
bardzo dokłanie podług odlewu gipsowego, dołączone są dwie półksię
życowe poduszeezki uciskowe, które odpowiadają wierzchołkom obu 
skrętów na odlewie. Gdy uda zostaną rozgięte i ściągnięte na 
dół, poduszeezki te za pomocą śrub wciskane zostają w kierunku 
wyniosłości skrętów od tyłu i z góry, naprzód i ku dołowi, tym sposo
bem tworzą w czasie chodzenia dwa punkty stałe, o które opiera
ją się k. udowe. Przesuwaniu się pasa miednicowego, który, jeżeli wy
konany jest dokładnie według modelu gipsowego, trzyma się bardzo 
dobrze i mocno, zapobiega oprócz tego pręt stalowy, zaczynający się 
od płytki kuprowej pasa, idący stąd w górę, i rozdzielający się na 
dwie podpórki ramieniowe boczne. Podobneż przyrządy wymyślone 
były i wypróbowane już dawniej przez D u p u y t r e n u i , G- H e in e g o  
i L a.nggaauda. Przyrząd T a y lo r a  opisany już wyżej (ryc. 302, 
§ 454) również był stosowany w tern cierpieniu, lecz nie można no
sić go lata całe bez szkody dla ruchów stawu kolanowego i rozwoju 
całej kończyny. W przypadkach upartych C. Huktk.u zapropono
wał obnażać głowę i kość podlędźwiową, a następnie połączyć je za- 
pomocą płatów z okostnej, które należy zeszyć ze sobą. Pomysł ten



w każdym razie więcej znacznie nadaje się do danych tu nienormal
nych stosunków anatomicznych, aniżeli zalecana ostatnimi czasy 
i wykonana przez Margaryno rezekeya głowy kości udowej.

.francuscy ortopedyści ( P r a v a z , G u e r i n ) miesiącami i latami 
trzymali dzieci w łóżkach rozginających, i jakoby w ten sposób 
otrzymywali stosunki normalne. Wydaje się nieco śmiałem, aby wyniki 
otrzymane przez nich uważać za udane nastawienie wywichnięcia. 
Męki, które przenoszą dzieci podczas tak długiego leżenia, nie mogą 
iść w porównanie z wynikami tego leczenia. Pod w pływem tego lecze
nia dzieci więcej tracą skutkiem upośledzenia ogólnego rozwoju ciała 
i rozwoju mięśni biodrowych, aniżeli zyskują na poprawie w usta
wieniu głowy kości udowej.

§ 160. W y w i c li u i ę c i a s t a w  u b i o d r o w e g o z a p a 1- 
n e i s a m o r z u t u e o r a z  i c h  l e c z e n i  e.

O powstawaniu wywichnięcia wskutek zapalenia stawu bio
drowego nadmienione już było w § 448. W przypadkach tych mamy 
zwykle do czynienia z tak zwanem wywichnięciem wskutek zni
szczenia (.])estructionsluxation). Torebka ulega zniszczeniu lub roz- 
rozmiękczeniu przez ziarninę, taż sama sprawa powoduje uszkodzenie 
krawędzi panewki. W  razach takich wystarcza najmniejszy po
wód, często nawet obrócenie się ciężko chorego dziecka w łóżku, aby 
powstało wywichnięcie.

Druga rzadka bardzo postać wywichnięcia, pochodzenia zapal
nego, zjawia się niekiedy skutkiem szybko powstającego wysięku 
włóknikoropnego. Jest to ta postać wywichnięcia, która spostrze
ganą bywa w przebiegu tyfusu, szkarlatyny, i innych ostrych chorób 
zakaźnych, jeżeli w następstwie ich rozwija się zapalenie stawu 
biodrowego. G u e t e r b o c k  zestawił parę takich przypadków i zwrócił 
uwagę na rzadkość ich w porównaniu do wielkiej liczby przypadków 
tyfusu. Autor ten zgodnie z K o berem  uważa postać tę za wywich
nięcie skutkiem rozciągnięcia (lux. p. distentionem), t. j. za rozepclmię- 
cie torebki stawowej, wobec czego zluźniona głowa wyskakuje ze sta
wu za najmniejszym nawet ruchem. Nie ulega wątpliwości, że są przy
padki, dające objaśnić się w ten sposób, lecz napewno zdarzają się i ta
kie, których powstanie musimy objaśnić zniszczeniem torebki przez 
sprawę ropną, a więc uznawać je za przypadki wywichnięcia destruk
cyjnego. Niekiedy ropnie większych rozmiarów dają się wyczuć wy
raźnie i stwierdzić za pomocą przekłucia.



Godnemi uwagi są, wywichnięcia samorzutne, które powstająnie- 
zależnie od zapalenia, a jak się zdaje wskutek tego, że kończyna za
chowywała w ciągu dłuższego czasu pewne położenie, które sprzyjało 
powstaniu wywichnięcia. v. P itjia 8 razy spostrzegał rzadką tę po
stać. W jednym przypadku wywichnięcia podlędźwiowego u dziecka, 
cierpiącego na ostre zapalenie szpiku kostnego piszczeli (tibiae), 
kończyna pozostawała bez zmiany w ciągu tygodnia w zgięciu; 
sekcya wykazała tutaj zupełnie zdrową torebkę. Głowa stawowa 
była nieco zmniejszona, spłaszczona i znajdowała się na kości pod- 
lędźwiowej, w panewce zaś znajdował się skręt mały.

Wywichnięcia głowy kości udowej pochodzenia zapalnego, jak 
również i samorzutne przedstawiają zazwyczaj postać wywichnięcia 
kulszową lub podlędźwiową i, pod względem ustawieniak.udowej ig ło
wy nie różnią się w niczem od takichże wywichnięć pochodzenia urazo
wego. Udo znajduje się w stopniu umiarkowanego zgięcia, przy
wodzi i skręcone jest ku wewnątrz. Wierzchołek skrętu wielkiego, 

sterczącego znacznie ku przodowi, znajduje się na 1—4 ctm. powyżej 
linii kulszopodlędźwiowej (RN, ryc. 299 a, § 446) i na tyleż udo wy
daje się skróconem w porównaniu ze stroną zdrową (§ 434). Głowę 
wyczuć można w głębi, w niezwykłem dla niej miejscu w posta
ci ciała kulistego, o ile tylko nie jest ona pokryta zbyt grubą war
stwą tkanki zapalnie nacieczonej. Co się tyczy różnicy pomiędzy tą 
postacią wywichnięcia, a innymi stanami podobnymi, rozszerzeniem 
się panewki ku górze i oddzieleniem nasady pochodzenia zapalnego, 
porównaj § 448, ustęp końcowy.

Każde wywichnięcie pochodzenia zapalnego, które powstaje 
w przebiegu gruźliczego zapalenia stawu biodrowego, uzasadnia wię
cej jeszcze wskazanie do r e z e k c y i  s t a w u .  Tyczy się to za
równo tych przypadków, w których głowa w okresie ropienia wystę
puje ze zniszczonej panewki, jak również i tych, które spostrzegamy 
jeszcze przed nastąpieniem ropienia, w których wywichnięcie może być 
objaśnione rozmiękczeniem przez ziarninę więzów torebki stawowej. 
Wywichnięcia tej ostatniej kategoryi nastawiane wprawdzie bywały, 
za przykładem BoNNEńa, przez S t u o m e y e r a , R o se u a , Wk r n h e r a , 
S c h u h a , O. W e b e r a , v . P it h ę  w taki sposób, jak wywichnięcia pod- 
lędźwiowe pochodzenia urazowego. R . v. Y o l k m a n n  miał jednak ra- 
cyę, twierdząc, że w razach podobnych nie można wykluczyć pomyłki 
w rozpoznaniu. Być może, iż miano tu do czynienia tylko z pełzaniem 
panewki, lub oddzieleniem się nasady pochodzenia zapalnego, ponie
waż wywichnięcia zapalne bez ropienia są nadzwyczaj rzadkie. Na
stawienie głowy w zkuuinewun zapaleniu stawu biodrowego nie ro-



kuje zresztą najmniejszej korzyści, a nawet zdaje się być szkodliwem, 
ponieważ ziarnina ulega uszkodzeniu, a ciśnienie w stawie wzmaga się 
znacznie, jeżeli wepchniemy doń głowę. Z drugiej zaś strony głowa 
Wywichnięta sama, jeżeli można się tak wyrazić, podsuwa się 
pod nóż rezekcyjny, rezekcya odrazu znosi nieprawidłowe ustawie
nie i uprzystępnia staw ropiejący do bezpośredniego leczenia chirur
gicznego.

O wiele więcej nadają się do n a s t a w i e n i a te wywichnięcia, 
które powstają niekiedy w przebiegu tyfusu i innych chorób zakaźnych. 
Tutaj niema konieczności imać się noża rezekcyjnego, ponieważ wie
my, że ropienie stawów pochodzenia tyfusowego, zarówno jak ropni- 
cowego i septycznego nie ma zgoła tak poważnego znaczenia, jak 
ropienie zależne od innych przyczyn. Jeżeli w wywichnięciu, powsta
łem w przebiegu tyfusu, odprowadzimy głowę, to ropień stawowy zni
ka zazwyczaj sam przez się. W literaturze znane są liczne przypad
ki pomyślnego odprowadzenia wywichnięcia, powstałego w czasie ty
fusu O. Huhtkk miał dwa takie przypadki. Po nastawieniu wy
wichnięcia należy zabezpieczyć położenie głowy w panewce za pomo
cą dokładnie nałożonego opatrunku gipsowego (§ 442), ponieważ gło
wa zawsze okazuje z początku skłonność do ponownego wymknięcia 
z panewki.

§ 461. G u z y i o b r z m i e n i a g r u c z  o i ów c h ł o n n y c  h 
w o ko 1 i c y s t a w u  b i o d r o w e g o  i g ó r u e j p o ł o w y

u d a.

Guzy skórne i podskórne, naczyniaki włoskowate, kaszaki, włó- 
kniaki i tłuszczaki rzadko bardzo zdarzają się w skórze okolicy stawu 
biodrowego i uda. T ł u s z c z a k i  g ł ę b o k i e  trafiają się pod 
mięśniem pośladkowym największym. Biorą one początek z tkanki 
tłuszczowej przymięśniowej i sięgają niekiedy przez dziurę kulszową 
do miednicy małej (§ 363, ustęp końcowy). Wyjęcie tych wewnę
trznych odcinków podczas ekstyrpacyi guza nie nastręcza żadnych 
trudności, ponieważ związek podobnych tłuszczaków z otaczającemi 
tkankami bywa zazwyczaj nader luźny.

G r u c z o ł y  c h ł o ń  n e p r z e g u b  u p a c h w i n o  w e- 
g o, do których dochodzą naczynia chłonne zewnętrznych organów 
płciowych i całej kończyny dolnej, zazwyczaj przyjmują udział w cier
pieniach zapalnych tej okolicy, i towarzyszą nowotworom złośli
wym. Najczęściej zda] za się tutaj z a p a l e n i e  s e p  t y c z n e



§ 462. l i  e z e k c y a s t a  w u )> i o d r o w e g o. P r z e d n i e  
c i ę c i e s k ó r  n e (L u e c k e , S c h e d e , H uetk r).

Co się tyczy w s k a z a ń do rezekcyi stawu biodrowego poró
wnaj §§ 441 i 455. Co się tyczy liistoryi oporacyi tej, to dowiedzionem 
zostało przez C u k u t a , że pewien chirurg niemiecki S c i i m a l t z  zamie
rzał wykonać ję. w roku 1816. U sześcioletniego dziecka, które cho
rowało na zapalenie stawu biodrowego, otworzył on staw ten za po
moc;]. cięcia podłużnego, przechodzącego przez skręt wielki; znalazł je 
dnak głowę oddzieloną już w linii nasadowej, więc wyjął ją tylko. Dziec
ko wyzdrowiało. Niezaprzecznie jest to pierwszy przypadek, w któ
rym próbowano wy
konać na żywym re- 
zekcyę stawu biodro
wego. Pierwszą ope- 
racyę taką wykonał 
chirurg angielski An-
THONY WlilTE W roku 
1821. Pierwszy zaś 
O u l m  n i i  i ; i m  w roku 
1829, podczas rusko- 
tureckiej wojny zro
bił wojennocliirurgi- 
czną rezekcyę stawu 
biodrowego, drugim 
był Se u Tin w 1882 r. 
podczas oblężenia An
twerpii. Liczba wo
jenno - chirurgicznych 
rezekcyi stawu bio
drowego od tego cza- . . .  . . , . . .

. . . . . Przedni e cięcie skosne do rezekcyi staw u  biodro-
su d o sz ła  juz < o -> wręgo podług Huutuua. sa sa. Mięsień krawiecki, 
(z 89,9 Po śm ierte ln o - jj Miejsce przepiłow ania szyjki kości udowej, 
ści),

Z pomiędzy różnych kierunków cięcia, które stosowane były 
w celu otworzenia stawu biodrowego, stawiamy na pierwszem miejscu 
c i ę c i e  s k o ś n e  p r z e d n i e, które po raz pierwszy użyte było 
przez L ukckego i i M. Sched e g o , a które zmienił nieco 1 I ui .tku.

Oznaczamy kolec kości podlędźwiowej górny przedni i wierz
chołek skrętu wielkiego, linię pomiędzy dwoma tymi punktami dzieli-

I

Ryc. 304.



my na dwie równe części i wkłuwamy koniec noża w punkcie środko
wym tej linii, kierując ostrze na dół i nieco na wewnątrz. I)alej 
prowadzimy cięcie równolegle z z e w n ę t r z n y m b r z e g i e m 
m i e ś n i ą  k r a w i e c k i e g o  (sa, ryc. 304) ku dołowi, nieco jednak 
na zewnątrz od mięśnia tego; długość cięcia wynosi 6.:do 8 ctm. u dzieci, 
a 10 do 15 ctm. u dorosłych, zależnie od rozwoju mięśni. Cięcie to 
przypada na przestwór międzymięśniowy, pomiędzy mięśniem krawiec
kim z jednej strony, a naprężającym powięź szeroką i pośladkowym 
średnim—z drugiej i natrafia na włókna mięśnia obszernego zewnętrz
nego, które rozpoczynają się od powierzchni przedniej skrętu wiel
kiego i od podstawy szyjki kości udowej. Włókna te należy przeciąć 
nożem lub odłuszczyć za pomocą unośnika {elewatormm). Są to jedne 
jedyne w łókna mięśniowe, podlegające przecięciu w czasie operacyi. 
Nóż i unośnik drążą teraz ku wewnątrz w kierunku powierzchni prze
dniej skrętu wielkiego i szyjki kości udowej. 17 brzegu dolnego szyj
ki kości udowej należy oddzielać tkankę łączną na tępo unośnikiem, 
aby nie skaleczyć tętnicy okalającej przedniej (art. ciramnfleoca ant.). 
G dy otworzymy już torebkę stawu biodrowego, przecinamy ją jeszcze 
za pomocą noża główkowatego u góry i u dołu, jak można najwięcej, 
aby można było objąć wskazicielem szyjkę kości udowej wewnątrz 
torebki od góry i od dołu. Przystawiamy następnie piłę spiczastą do 
powierzchni górnej szyjki kości udowej i przypiłowujemy ją w kie
runku linii (11), która przebiega nieco skośniej, aniżeli cięcie skóry. 
Gdybyśmy piłowali w kierunku więcej prostopadłym, piła mogłaby 
natrafić na trzon kości udowej; w kierunku zaś bardziej poziomym 
natrafiłaby na głowę. Teraz robimy krótkie, mocne nacięcia na kra
wędzi panewki i przecinamy krawędź jej chrzęstną; przez to zno
simy działanie wentyla, które utrzymuje głowę w panewce. Zresztą 
nacięcia takie niezbędne są tylko podczas ćwiczeń na trupach, ponie
waż u ludzi żywych krawędź chrzęstną zazwyczaj bywa rozmięk
czona lub zniszczona przez sprawę zapalną ziarninową. Następnie 
chwytamy kawałek odpiłowany w kleszcze rezekeyjne, obracamy go 
parę razy około osi podłużnej i wyciągamy na zewnątrz. Do tego osta
tniego rękoczynu Lokbjcer (1883) obmyślił bardzo dogodny u n o ś n i k 
ł y ż e c z ko w a t y. Jeżeli wiąz wałkowaty nie został jeszcze rozmięk
czony przez ziarninę, należy przeciąć go nożem główkowatym. Po usu
nięciu głowy staramy się, o ile się da, wyciąć torebkę, lub wyskrobać 
ją  ostrą łyżką. Na nieszczęście żaden sposób cięcia nie daje tak do
brego dostępu do stawi biodrowego, jak to bywa w rezekcyi sta
wu kolanowego i stopowego (§§491 i 538); z tego powodu tkanka 
chora łatwo może pozostać i wpływać niekorzystnie na przebieg po-



operacyjny. Pomagamy więc tu sobie mocnem wcieraniem w po
wierzchnię rany 10$ roztworu cynku lub posypujemy jamę stawową 
p r o s z k  i e m j. o d o f  o r m u, według zaleceń M o setig a .

Szczególnej pieczołowitości wymaga s i j cz  k o w a n i e rany. 
Palec wskazujący, wprowadzony do rany, natrafia na miejsce, znaj
dujące się najwięcej ku wewnątrz, a w położeniu na plecach położone 
najgłębiej pod mięśniami przywodzącymi. Na miejsce to naciskamy 
lewym palcem wskazującym i wkłuwamy przez skórę i powięź ostro- 
kończasty nóż na powierzchni wewnętrznej uda w linii mięśnia smu
kłego (gracilis); wbijamy następnie zamknięte kleszczyki zwyczajne 
w kierunku palca znajdującego się w ranie i za pomocą tych kleszczy
ków przeciągamy przez ranę długi sączek. Taksamo postępujemy 
w tern miejscu rany, które odpowiada środkowi mięśnia pośladkowe 
go największego; tutaj przeciągamy sączek prostopadle. Czasem mo
żna wyzyskać do sączkowania przetoki odpowiednio umiejscowione. 

Zaszywamy nakoniec całą ranę zewnętrzną z wyjątkiem otworów dla 
sączków. O opatrunku i leczeniu następczem porównaj § 464.

Zalety przedniego cięcia skośnego są następujące: 1) uszkodzo
ny bywa tutaj tylko jeden jedyny mięsięń obszerny zewnętrzny, 
kończyna tym sposobem nie jest pozbawiona mocnego połączenia 
z miednicą, co ułatwia w wysokim stopniu leczenie następcze; 2) krw a
wienie jest tak małe, że nawet nie przewiązujemy żadnego naczynia;
3) w położeniu na plecach chory nie ieży na ranie; 4) odpływ wy
dzieliny z rany jest należycie zabezpieczony przez sączki, wyżej 
opisane.

L u u c k e  i S chedis prowadzą cięcie części miękkich wzdłuż w e
w n ę t r z n e g o  brzegu mięśnia krawieckiego (snrtorius) i prościej 
jeszcze dochodzą do stawu biodrowego. Cięcie to jednak bardzo utru
dnia piłowanie kości pod skrętem wielkim. Z pomocą zaś cięcia H ue- 
tkiia można uskutecznić to z łatwością; i dlatego cięcie H u e t k k a  na
leży robić wtedy, gdy badanie palcem wykaże zniszczenie rozległe 
kości udowej, sięgające aż do jej trzonu.

§ 463. D a w n i e  j s z e s p o s o b y r e z e k c y i  s t a w  u b i o- 
d r o w e g o ,  Z e w n ę t r z n e  c i ę c i e  ł u k o w a t e ,  c i ę c i e  
z e w n ę t r z n e  p o d ł u ż n e ,  c i ę c i e  p r  z e d n i e  p o p r z e- 

c z n e. 'I1 y p o w e u s u w a n i e  s k r ę t u  w i e l k i e g o .

Aby wykonać c i ę c i e z e w n ę t r z n e 1 u k o w a t e, tak 
jak to dawniej zalecane było przez v. L angeni secka , należy również



tfkłuć nóż w miejscu środkowem pomiędzy kolcem kości podlędźwio- 
vv'ftj górnym przednim, a skrętem wielkim, prostopadle do linii, tyczą
cej obydwa te punkty; nóż powinien dojść do powierzchni stawowej 
głowy kości udowej. Ostrze zaś noża skierowane jest w tym ręko
czynie ku tyłowi i powinno być prowadzone równolegle do górnego 
brzegu skrętu wielkiego; koniec noża przecina wtedy torebkę stawo- 
vy:j. w tym samym kierunku. Skoro nóż dosięgnie do miejsca położone
go najwięcej od tyłu na górnym brzegu skrętu wielkiego, zaginamy 
go pod zaokrąglonym kątem prostym na dół i prowadzimy w kierun
ku linii prostopadłej, przebiegającej ku dołowi, równolegle do tylnego 
brzegu skrętu wielkiego. Ostatnia część cięcia prostopadła musi 
być nieco dłuższa, aniżeli pierwsza pozioma. Cięcie to ma tym spo
sobem postać połówki litery T zkątem zaokrąglonym —~]—, a kształ
tem swym odpowiada zupełnie górnemu i tylnemu brzegowi skrę
tu wielkiego; jest ono tylko dłuższe i znajduje się wszędzie w pe- 
wmem oddaleniu od brzegu skrętu, u dorosłych np. mniej więcej na 
5 ctm.; S a y u e  zbliża cięcie więcej nieco do skrętu. Na trupie, ró
wnież jak i na żywym, można je poprowadzić tak dokładnie, że odrazu 
obnaża ono powierzchnię stawową głowy na długości 2—5 ctm. Potem 
robimy w kierunku promienia parę nacięć krawędzi chrzęstnej, 
przenikających aż do kostnej krawędzi panewki; znosimy tym sposo
bem. kolisty wentyl elastyczny, utrzymujący głowę w panewce. Te
raz wystarcza już proste zgięcie i przywód, aby wywichnąć nieco 
głowę z panewki; głowa zresztą pozostaje jeszcze w mocnym związ
ku z panewką., dzięki wewnętrzno-przedniej ścianie torebki stawowej 
i więzowi wałkowatemu. Jednak już takie wywichnięcie niezupełne, 
wytwarza tyle przestrzeni dla piły spiczastej, że bez trudu można 
przepiłować szyjkę kości udowej w najcieńszem jej miejscu. Gło
wę, pozbawioną ciągłości z trzonem, chwytamy kleszczami rezekcyj- 
nerni i wykręcamy ją z rany, przecinając jednocześnie wiąz wałko
waty i nieprzecięte dotąd ściany torebki stawowej. Jeżeli na trupie 
można wykonać rezekcyę za pomocą tego sposobu w ciągu paru mi
nut, to w zapaleniu stawu biodrowego, które doprowadziło więzy 
i torebkę stawową do rozluźnienia lub zniszczenia, udaje się to zrobić 
jeszcze łatwiej i prędzej. Przecięte gałęzie tętnic pośladkowych 
mogą być bardzo łatwo złapane za pomocą kleszczyków i podwiąza
ne w szeroko rozwartej ranie mięśniowej. Utrata krwi redukuje 
■się przez to do bardzo małej ilości. Pomimo to rezekcya, wyko
nana tym sposobem, jest o wiele więcej ciężka i krwawa, aniżeli spo
sobem, opisanym powyżej.



Później v. L a.noiohbkgk zaczai stosować zasadę p r o s  t e 
go c i ę c i a  p o d ł u ż n e g o  i do rezekcyi stawu biodrowego 
Udo ustawione zostaje w położeniu półzgiętem, chory zaś leży na 
stronie zdrowej. Wtedy przecinamy włókna mięśnia pośladko
wego największego w kierunku podłużnym za pomocą cięcia, idące
go równolegle do osi kości udowej przez skręt wielki. Przez cięcie to 
dochodzimy do szyjki kości udowej i do stawu, obnażywszy przedtem 
skręt wielki. To c i ę c i e  p o d ł u ż n e z e w n ę t r z n e  jest trudniej 
sze i wymaga więcej czasu, aniżeli opisane już wyżej cięcie łukowa- 
wate zewnętrzne. Jednakże cięciem tern włókna mięśni pośladkowych 
przecinane zostają li w kierunku podłużnym, a mięśnie same pozo
stają w związku z okostną i z częściami miękkiemi trzonu kości 
udowej.

Gięcie, zalecane przez V id a r a  i R o se r a  do rezekcyi stawu 
biodrowego, jestrównież zwykłem cięciem prostolinijnem, tylko że prze
biega nie w kierunku osi, lecz w poprzek po ścianie przedniej stawu,

- wzdłuż szyjki kości udowej. Przecina ono mięsień naprężający po
więź szeroką, mięsień prosty uda i t. d. i obnaża tym sposobem szyj 
kę kości udowej, którą teraz można już przepiłować,

Przypadki wyjątkowe zmuszają nas do odstąpienia od sposobów 
powyżej opisanych. Możemy obnażyć i odpiłować głowę, w miejscu 
jej nienormalnego położenia, z powodu wywichnięcia zapalnego, zapo
cą prostego cięcia podłużnego lub poprzecznego. W zapalnem wy
wichnięciu zasłonowem, które wprawdzie trafia się bardzo rzadko, 
0 . H u n te r  zrobił cięcie podłużne w okolicy mięśni przywodzących 
na wewnętrznej powierzchni uda i tutaj wykonał rezelccyę.

Gięcie zewnętrzne łukowate, zarówno jak zewnętrzne podłużne 
przedstawiają tę korzyść niezaprzeczoną, że przez nie może być 
u-.sunięty bardzo dogodnie i skręt wielki; toż samo jednak daje się zro
bić przez cięcie przednie skośne, skoro poprowadzimy je według Hun- 
tuua  przy brzegu zewnętrznym mięśnia krawieckiego. J  e d n o c z  e- 
s n e  u s u w a n i e  s k r ę t u  w i e l k i e g o  zaliczali niektórzy 
chirurgowie, a zwłaszcza S a y r e  i E. v. Y o l k m a n n  do rzędu 
zabiegów najbardziej odpowiednich. Piłowali oni pod skrętem lub 
przez sam skręt. I  w dowodzeniu słuszności tej zasady po
woływali się: 1) na zaznaczone już przez M a r g a ig n e M niebezpieczeń
stwo zatrzymania się ropy z powodu zakrycia rany przez skręt wiel
ki; 2) na lepszą sprawność czynnościową stawu biodrowego, rezeko- 
wanego pod skrętem wielkim; S) na łatwiejszy dostęp do wnętrza 
stawu, w celu wycięcia chorobowo zmienionych pod wpływem ziarniny 
miejsc torebki stawowej, jak również celem wyskrobania i wydłutowa-



nia spróclmiałych części panewki. Znaczenie punktu pierwszego upa
dło od czasu wykonywania rezekcyi pod osłonę, metody bezgnilnej, 
staranności w dokładnein sączkowaniu rany i następczego leczenia 
aseptycznego. Co do punktu drugiego, to wynikom rezekcyi, połęczo 
nej z usunięciem skrętu wielkiego, można przeciwstawić cały sze
reg czynnościowo zdatnych stawów biodrowych, w których piłowano 
powyżej skrętu wielkiego. ZwJaflZęzy- B. v . L a n g b n b e o k , C. H u e - 
tek, S c iię d b  opisywali przypadki, które nie pozostawiały nic do 
życzenia tak pod względem ruchomości, jak i pod względem sto
pnia skrócenia kończyny. A zatem sposób rezekcyi nie ma takiego 
wpływu, jaki przypisywano mu. Przypuszczamy, że wynik zależy raczej 
od czasu, w którym operujemy, jak również od stanu samego sta
wu. Czy sprawa stawowa zajmowała tylko głowę stawową i wnętrze 
torebki, czy też miało już miejsce ropienie przystawowe i przetoki? 
Czy panewka była jeszcze zdrowa, czy też sprawa niszcząca rozsze
rzyła się i na nią i czy powstało już stałe ustawienie w przywodzić 
lub wywichnięcie? Możemy przypuszczać, że w przypadku pierw
szym staw ruchomy jest łatwiej osiągalny, aniżeli w drugim, 
gdzie tkanka bliznowa w torebce stawowej i nazewnątrz jej prze
szkadza ruchom swobodnym rezekowanego końca i równolegle z po
suwającą się sprawą gojenia przyczynia się do zesztywnienia, jeżeli 
nie zawsze kostnego, to przynajmniej łącznotkankowego. Tego ro
dzaju hamulce chorobowe można ominąć w każdym razie tylko dzięki 
rezekcyi pod skrętem wielkim; trzon kości udowej staje się dzięki tej 
operacyi zupełnie ruchomy i niepozbawiony jest podtrzymania, po
nieważ wiąz podlędźwioudowy i wszystkie przyczepy mięśni pozo
stają nietknięte. R e z e k c y  a p o n i ż ę  j s k r ę t u w i e 1 k i e g o 
b y w a  w s k u t e k  t e g o  z u p e ł n i e  o d p o w i e  d n i ą, j a- 
k o r e z e k c y a  p ó ź n a ,  z p o w o d u  z a p a l e n i a  s t a w u  
b i o d r o  w e g o  n a t u r y  g r u ź l i c z e j .  W p r z e c i w s t a 
w i e n i u  z a ś  do t e g o  s ą  p r z y p a d k i ,  w . k t ó r y c h  
c i e r p i e n i e  j e s t  j e s z c z e  o g r a n i c z o n e  i p o l e g a  
n a  o b e c n o ś c i  ś r ó d  k o s t n e g o  o g n  i s k a  z a p a 1n e g o 
w g ł o w i e  k o ś c i  u d o w e j ,  l ub  n a  o d d z i e l e n i  u 
s i ę  n a s a d y; p r z y  p a d k i t a k i  e d o b r z e n a d a j ą  
s i ę  do  z w y k ł e g o  u s u n i ę c i a  g ł o w y  i m o ż e m y  
b y ć  p e w n i, że  z e s z t y w n i e n i e  wt  e d y n i e  n a s t ą p i. 
Co się tyczy skrócenia, to jasne jest, jak na dłoni, że rezekcya głowy 
daje najmniejszy jego stopień. W  kierunku osi kości udowej wy
nosi ono zaledwie 2 etm. u ludzi dorosłych. Szyjka wchodzi do 
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. . • *panewki na miejsce głowy i utrzymuje się tutaj w zupełności. .Je
dnakże i po rezekcyi pod skrętem wielkim straty co do długości nie 
są. tak znaczne, jak to wydaje się na pierwszy rzut oka. Po pierw
sze, pewna część usuniętej kości zostaje wyrównana przez nowotworze- 
nie kostne, które w obrębie kostnienia 'okostnej może być bardzo zna
czne; powtóre, utrzymując końcn.ynę?stale wodwodzie, można wyrównać 
skrócenie istotne, przez wydkwżćhie rzekome, zależne od pochylenia 
się miednicy (li. v. Voi.kmann § 446)'.

Jako trzeci i ostatni powód przecinania kości poniżej skrętu 
wielkiego przytaczają s w o b o d n i e j  s z y d o s t ę p d o s t a- 
w u. Przeciwko temu da się powiedzieć niewiele i zwolennicy deka- 
pitacyi nigdy nie występowali poważnie przeciwko tej zasadzie. 
W  przypadku rezekcyi z powodu gruźliczego zapalenia stawu bio
drowego wzgląd ten nabiera szczególnej wagi, ponieważ w przypad
ku tym konieczne jest możliwie zupełne wycięcie maziówki. Sposób ten 
posiada również znaczenie dla rezekcyi panewki, a nawet i skrobania 
jej, ponieważ staw wtedy nie tylko jest dostępny dla badającego palca, 
lecz i dla oka. W s k u t o k t e g o, w p r z y  p a d k a c li d a- 
l e k o  p o s u n i ę t e j  g r u źd i c y s t, a w u i) i o d r o w e g o 
o d d a w a ć b ę d z i e m y p i e r w s z e ń s t w o r o z e k e, y i p o- 
n i ż e j  s k  r ę t u, w e w c z e s n y c li z a, ś z a b i e g a c h  
o p e r a c y j n y cli m. o ż e m y p o p r z e s t a w a ć n a u s u- 
w a n i u g ł ó w  y. W o b e c r a n p o s t r z a ł o w y c h s t a- 
wu  b i o d r o w e g o  w y s t a r c z a  w o g ó l e  s a mo  o d c i ę 
c i e  g ł o w y.

Co się tyczy p a n e w k i, to okazuje się niekiedy dostatecznem 
usuwanie rozmiękczonych części kości za pomocą dłuta żłobkowego, 
lub wrazie ropienia w miednicy małej (§ 45(5) dostarczyć szeroki 
odpływ ropniowi miednicy do rany rezekcyjnej. Ostatecznie możemy 
zrobić jeszcze cięcie powyżej wiązu Poupakt,v i przeprowadzić są
czek przez jamę ropnia i przedziurawioną panewkę. Hancock 
(1858) był prawdopodobnie pierwszy, który oprócz głowy kości udo
wej wy piłował i całą panewkę. Ku wielkiemu jego zadowolenia, 
chory jego 14-letni chłopiec, chodził bez szczudeł po upływie 8 tygo
dni. Za przykładem Hancocka poszli K inloch, Euichsen, Bauek, 
v. Nussbaum i inni. W rezekcyi takiej posiłkujemy się po części 
dłutem, po części wązką piłą.



Lcczenm i w y n i k i  c zynu . rozokoyi s ta w u  biodrowego. [233

§ 464. L e c z e n i e  n a s t ę p c z e  i w y n i k i  c z y n n o -
ś <■, i o w e p o r e z e k c y i s t a w u b i o d r o w e g o.

Sposób przedniego cięcia skośnego oszczędza mięśnie, zwłaszcza 
pośladkowe, a w czasie leczenia późniejszego ma tę bardzo wielką, 
zaletę, że mało zmienia połączenie miednicy z kończyną- Dlatego 
też możemy obejść się bez opatrunku gipsowego (§ 442), który da
wniej uważany był za rzecz konieczną w ciągu pewnego czasu po 
operacyi; obecnie pokrywamy ranę opatrunkiem aseptycznym i obwi- 
jamy obficie gazą aseptyczną, watą, jutą lub wełną drzewną po
łowę miednicy na stronie operowanej, zachodząc na dół aż do środ
ka długości uda. Opaski muślinowe, utrzymujące opatrunek, nakła
damy podług wzoru spica coxae\ parę pasków tekturowych lub dese
czek drewnianych włożonych pomiędzy obwoje opaski nadają jej do
stateczną trwałość. Dla zabezpieczenia spokoju kończyny służy 
wyciąg stały (§442) ciężarami, nie większymi jednak nad 5 kilogr. 
J . Wolff zaleca przyrząd wyciągający Taylora w okresie poczy
nającego się wytwarzania blizny (§ 454, ryc. 302). . Przyrząd ten za
pobiega nazbyt dużemu skróceniu kończyny, daje możność operowa
nemu wcześnie opuścić łóżko i przy należy tern pilnowaniu rzeczywi
ście zupełnie wystarcza do unieruchomienia kończyny. Sayri*> zale
ca do leczenia następczego po rezekcyi stawu biodrowego korytko 
druciane BoNNET’a; w korytko takie wkłada się obydwie kończyny; 
w miejscu, gdzie znajdują się stopy, zaopatrzone ono jest w przyrząd 
wyciągający za pomocą śrub; tym sposobem ciało całe otrzymuje 
położenie nadzwyczaj ustalone.

Różne inne przyrządy do układania stawu rezekowanego, zwy
kłe spodnie druciane BoNNicx’a, płaszczyzna pochyła i t. d., unieru
chamiają kończynę bardzo niedokładnie i są bardzo niewygodne 
w czasie zmiany opatrunku. Do rzeczy nader ważnych należy wcze
sne zabezpieczenie chorego od tworzenia się odleżyny; zapobiegamy 
temu układając go na poduszkach, wypełnionych powietrzem. Le 
czenie następcze, co się tyczy innych względów, odbywa się według 
prawideł ogólnych.

W późniejszych okresach leczenia, kiedy chorzy po rezekcyach 
już chodzą, przetoki powstałe wymagają wielkiej baczności z naszej 
strony. Ważnem zwłaszcza jest leczenie wznowy ziarniny gru
źliczej, która powstaje w świetle przetok i w ranie operacyjnej. W wy
padkach tych uważamy za konieczne; częste stosowanie łyżki ostrej 
i . żegadła. Leczenie takie można wspomagać bardzo skutecznie



wprowadzaniem pałeczek jodoform owych (jodoform zmieszany z że
latyny lub tłuszczem, otrzymanym z kakao), jak to zaleca M ntuucz; 
ale od jodoformu nie spodziewajmy się żadnego swoistego i radykal
nego działania na ziarninę gruźliczą.

Pod względem czynnościowym wyniki po rezekcyach stawu bio
drowego, z powodu zapalenia gruźliczego, są tak zadawalniające, że pod 
tym względem niemożna więcej powątpiewać o wartości operacyi. L k is- 
mnk, przejrzawszy skrzętnie literaturę, wykazał stopień zdolności cho
dzenia i późniejszy stan w 61 przypadkach zagojonej rezekcyi stawu 
biodrowego. Tylko dwa razy powstało zesztywnienie, w pozostałej zaś 
liczbie przypadków była mniejsza lub większa ruchomość w nowo- 
utworzonein połączeniu na podobieństwo stawu. W kilku przypad
kach skrócenie dochodziło do 8 ctm., ale i wtedy chodzenie moźebne 
było z pomocą kija na wysokiej podeszwie, bez żadnych szczególnych 
wysiłków. F iok  widział jednego z chorych zagojonego po rezekcyi, 
który w rok po operacyi przeszedł dwie mile pieszo; chory H u b t e r a  
w parę lat po operacyi przeszedł bez wysiłku znaczną przestrzeń 
z kijem w ręku i na wysokiej podeszwie. M. S c .ii .ed e  opowiada 
również o pewnym chłopcu 13 letnim, operowanym przez niego, któ
ry po upływie roku był w stanie skakać po całym pokoju. Skrócenie 
pozostaje zawsze i w rzeczywistości nie należy zwalczać go za pomo
cą wyciągu. Wobec tego, że powinien powstać staw nowy, szyjka 
kości udowej lub skręt mały,—jeżeli rezekcya zrobiona była pod skrę
tem wielkim, muszą ustawić się w panewce i zwolna ustalić się tutaj. 
To przemieszczenie się nogi w górę jest wynikiem działania mięśni, 
blizny i ciężaru kończyny w czasie pierwszych prób chodzenia 
i możemy mu istotnie dopomódz, jeżeli bardzo prędko po operacyi 
ustawimy kończynę w lekkim odwodzie, jak to zalecał robić R.v. Vo i, k - 
m ann  po rezekcyi pod skrętem. Za pomocą tego sposobu można 
otrzymać wydłużenie rzekome dzięki pochyleniu się na bok mie
dnicy, o czem było już nadmienione przy końcu paragrafu poprze
dniego.

§ 465. L e c z e n i e  o p e r a c y j n e  p r z y  k u r c z ó w  i z e- 
s z t y w n i e  ń s t a w u hi  o d r o w e g o.

Bardzo tęgich lącznotkankowych przykurczeń i zesztywnień, 
zwłaszcza zaś zesztywnień chrząstkowych i kostnych, nie możemy 
rozerwać, ani rękami, ani za pomocą maszyn. Niekiedy z po
wodu prób rozginania z wielką siłą pęka kość w szyjce kości



udowej; powstaje tym sposobem złamanie szyjki, które w tych razach 
powinno być zagojone w taki sposób, żeby udo, zgięte przedtem pod 
kątem ostrym lub prostym, zostało rozgięte i ustawione równolegle 
do uda zdrowego. It. v. V o l k m a n n  nadmienia o dwóch przypadkach 
leczonych w ten sposób; podobnyż przypadek opisuje R o ssa n d e k . 
Lecz zazwyczaj kości i blizny nie pękają, ponieważ miednica nie do
starcza odpowiedniego ujęcia, czy to podczas rozginania za pomocą 
rąk, czy też za pomocą maszyn. Dla takiej kategoryi przypadków 
Hh e a  B a r to n  wymyślił w roku 172(1 operacyę, ochrzczoną imieniem 
jego, a mianowicie p r z e p i ł o w a n i e  s z y j k i  koś c i  udowej .  
Do się tyczy historyi tego zabiegu, śmiertelności, tudzież wyników 
po niej przed wprowadzeniem przeciwgnilnego sposobu leczenia ran, 
to najlepsze.dane pod tym względem znów zawdzięczamy L e is k in k o - 
w i. Według autora tego opisano 15 takich operacjo: w 7 z nich 
bjdo zejście śmiertelne, w 7 wyzdrowienie, i jedno zejście niewiadome. 
Wynika stąd, że śmiertelność była mniejsza nieco, aniżeli po wła
ściwej rezekcyi stawu biodrowego, jak tego zresztą należało oczeki
wać wobec zniweczenia stawu. Zawsze jednak pozostaje obawa głę
boko sięgającego uszkodzenia mięśni, czego nie można uniknąć w cza
sie obnażania szyjki; następnie grozi jeszcze niebezpieczeństwo ze 
strony rany kostnej. Aseptyka zrobiła i tu przewrót i obniżyła od
setkę śmiertelności do m m m m .  Zejście pod względem czynnościowym 
jest tutaj obecnie również więcej zapewnione, jak dowodzą tego przy
padki, w których chodzenie było bardzo zadawalniające. Cięcie części 
miękkich jest prawie takie same, jak do rezekcyi. Opisane w § 465 
zewnętrzne cięcie łukowe daje istotnie najlepszy dostęp do przepiło
wania szyjki. Następnie można poprzestać, za przykładem R h e a  
B a r t o n , na zwykłej osteotomii, t. j. po prostu na przepiłowaniu kości, 
lub wycięciu z niej klina, z podstawą zwróconą w górę i ku tyłowi, 
jak to po raz pierwszy wykonał R o d g e u s . Wyleczenie następuje 
z zesztywnieniem stawu, lub też z wytworzeniem się stawu rzekome
go. S ayuk dążył za pomocą swej metody do wytworzenia nowego 
stawu; wypiłowywał on mianowicie półkolisty kawałek kości powy
żej skrętu małego. We wszystkich próbach tego rodzaju należy pa
miętać, że ruchomość nowego połączenia stawowego łatwo może za
mienić się na staw chyboczący (Schlottergelenk), który o wiele zmniej
sza zdolność kończyny rozgiętej do dźwigania.

Później weszła w zwyczaj, zwłaszcza w Anglii, tak zwana pod
s k ó r n a  o s t e o t o m i a  s z y j k i  k o ś c i  udowej ,  t. j. rozcięcie 
kości za pomocą piły lub dłuta z możliwie najmniejszem uszkodzeniem 
części miękkich. A d a m s , który w roku 1869 pierwszy wykonał oste-



otomię tego rodzaju, zdaje sprawo w roku 1876 z 26 przypadków, 
operowanych w części przez niego, a w części przez innych chirur
gów. Proponuje on wkłuwać tenotom aż do szyjki, a następnie po 
prostu przepiłować ję za pornocę ważkiej piły. Gant zaś zalecał 
(1872) przepiłowanie kości nie w tern miejscu, lecz. bezpośrednio pod 
skrętem małym, w takich przypadkach zesztywnienia stawu biodro
wego, w których istnieje znaczne zniszczenie głowy kości udowej, 
a spojenia kostne zachodzę aż na szyjkę.

Prawie w tern samem miejscu, poniżej wierzchołka skrętu wiel
kiego, a naprzeciwko skrętu małego, K. v, Y olkmann wykonał w ro 
ku 1874 o s t e o t o m i ę po d s k r ę i o w ę (o n t e o t o m i a s u  b- 
t r o c h a n t c r i  a a)- zaleca on operacyę tę w przypadkach zeszty
wnienia z przywodem i sam wypróbował ję już wielokrotnie (19 razy  
do 1885 r.). Zabieg sam należy wykonać w ten sposób, że najprzód 
trzeba obnażyć skręt wielki, do tego zaś najlepiej nadaje się cięcie 
podłużne L angenblcka, a następnie przecięć kość dłutem tylko no 
warstwy korowej wewnętrznej, a część pozostała złamać. Jeżeli kęt 
podjktórym ustawiła się kość udowa, jest bardzo mały, to z kości n a 
leży wycięć dłutem klin z podstawę zwróconę nazewnętrz. Położe
nie rany powierzchowne daje możność lepszego i szybszego zagoje
nia, aniżeli rozcięcie szyjki kości udowej. Kończyna skrócona usta
wia się po osteotomii w lekkim odwodzie i zagaja się w położeniu 
tern przez zrost kostny. Odwód wyrównywa się w czasie chodzenia 
opuszczeniem miednicy i tym sposobem skrócenie istotne zamasko
wane zostaje przez wydłużenie rzekome.

Aby oprócz wyprostowania zesztywnienia otrzymać i ruchomość 
w stawie biodrowym, P v. Yolkmann (lołęczył w roku 1880 do oste
otomii podskrętowej r e z e k c y ę  s t a w u  d ł u t e m .  Gdy kość 
udowa zostanie już przebita dłutem, obrównywamy i wygładzamy ko
niec jej trzonu szczypcami kostnemi, a następnie zapomocę wklęsłego 
dłuta wybijamy po kawałku pozostałą, w panewce całę głowę kości 
udowej i tym sposobem opróżniamy ję do przyjęcia trzonu tej kości. 
W 10 przypadkach (do 1885 roku), operowanych przez Ii. v. Yolk- 
m a n n a , zabieg okazał się skutecznym pod względem wyleczenia jak 
również i pod względem sprawności czynnościowej. Do rezekcyi 
dłutem nadaję się lżejsze przypadki zesztywnienia stawu biodrowego, 
zwłaszcza te, w których skrócenie nie jest zbyt wielkie, a mięśnie sę 
jeszcze czynnościowo zdolne. Zesztywnienia zaś zastarzałe, połęczo- 
ne z zanikiem mięśni i licznerni bliznami zrośniętemi z kośćmi, nadaję 
się lepiej do osteotomii zwyczajnej.



§ 466. W y 1 u s z c z e n i e  k o ś c i  u d o w e j.

Zabieg' ten, najwięcej niebezpieczny ze wszystkich ainputacyi 
i wyłuszczeń, wykonany został po raz pierwszy w roku 1775 przez 
K kkka  i T h o m p s o n a . Teoretyczne uzasadnienie możności wykona
nia go podane było przez v. M o k a n d a  w  1750 r. Wyczerpująca sta
tystyka Aue. L u k n in o a  (1878), obejmująca 486 przypadków, ogłoszo
nych do roku 1876, wykazuje śmiertelność 70%. W ‘239 przypadkach

Ryc. 305.
W yłuszozenie kości udowej z w ytw orzeniem  przedniego płatu za pomocą 
przekłucia. Położenie noża w chwili, gdy ma on przeciąć tętnicę udową, 

podczas gdy pomocnik uciska ją  już rękami.

wykonano operacyę na wojnie i te dały 88% śmiertelności; w 153 zaś 
przypadkach, w których operacyę zrobiono nie wskutek urazu, od
setka zejść śmiertelnych wyniosła 42. Chirurgia dzisiejsza osiąga 
wyniki znacznie lepsze. Obecnie mamy możność zapobiedz zna
cznej utracie krwi, jak również zapaleniu zakaźnemu wielkich po
wierzchni rany. A te właśnie dwa czynniki stanowiły główny przy-



czynę zejść śmiertelnych po te j  operacyi. Według statystyki L u e n - 
ninga w 188 przypadkach śmierć nastąpiła w ciągli pierwszych dwóch 
dni po operacyi. Wskazania do wyłuszczenia kości . udowej dają:
1) ciężkie uszkodzenia uda, które nie mogą być leczone wyczeku
jąco, sięgają oprócz tego zbyt wysoko ku górze, tak, że nie pozwala
ją na wykonanie amputacyi, (o warunkach niekorzystnych bar
dzo wysokiej amputacyi uda w górnej trzeciej części porównaj § 49(1);
2) mięsaki kości udowej (§ 401), które wyrosły zanadto daleko w górę, 
tak, że nie mogą być usunięte za pomocą amputacyi, lub gdy obawia
my się, że po amputacyi pozostaną guzy wtórne w szpiku kostnym; 
8) wznowy mięsaków w kikutach po wysokich amputacyach kości 
udowej z powodu mięsaka kości; 4) źle uformowane i bolesne kikuty 
po amputacyach uda, jak również kikuty z kością sterczącą, o ile stan 
taki nie może być poprawiony przez rezekcyę kikuta.

Podług v. L a n g k n b e c k a  wyłuszczenie uda wykonywa się w na
stępujący sposób; chorego układamy na plecach, a udo z lekka zgi
namy w stawie biodrowym pod kątem około 25°. Oznaczamy na
stępnie, jak i w rezekcyi stawu biodrowego (§ 462), punkt środko- 

/Ovy pomiędzy kolcem kości podlędźwiowej górnym przednim, a skrę
tem wielkim i wkłuwamy długi nóż amputacyjny z końcem obo
siecznym aż do szyjki kości udowej, zwracając ostrze noża na dól, 
tak aby koniec noża dotknął kości. Obniżamy następnie złekka 
rękojeść noża, wskutek czego koniec jego unosi się nieco ku górze 
i, nakłuwszy torebkę stawową, prześlizguje się po przedniej powierz
chni głowy. Teraz znów podnosimy rękojęść noża w górę, skutkiem cze
go koniec jego pogrąża się wgłębi i wychodzi nazewnątrz na po
wierzchni uda wewnętrznej, mniej więcej w okolicy tylnego brzegu 
mięśnia smukłego. Potem następują długie pociągnięcia nożem ku doło
wi, podczas których ostrze jego stopniowo zwracane zostaje coraz 
więcej do skóry. Zanim skończone zostanie okrojenie płatu, zbliżo
nego swą formą do języka (11. ryc. 805), pomocnik nakłada pod okrwa
wioną. jego powierzchnię obydwie ręce 1 uciska pomiędzy palcami 
tętnicę udową i udową głęboką. Wtedy dopiero ostrze noża kieruje
my wprost w stronę skóry i przecinamy językowaty koniec płatu, 
w którym znajduje się tętnica udowa. Pomocnik odciąga następnie 
płat do góry, do przedniej ściany brzucha, a operujący, zgiąwszy sil
nie udo, prowadzi na tylnej powierzchni jego cięcie przez skórę, 
oznaczające granice tylnej rany; cięcie to łączy obydwa punkty 
końcowe cięcia płatowego i przebiega u przedniego brzegu fałdy 
pośladkowej. Teraz zamieniamy nóż długi na krótki mocny, udo 
rozginamy,’’otwieramy przednią ścianę torebki stawowej cięciem po-



przecznem, tak, że po przecięciu więzu wałkowatego głowa kości 
udowej wylania się ku przodowi. Operujący chwyta głowę ręką lewą, 
uwalnia skręt wielki od otaczających go mięśni i kończy operacyę 
za pomocą długich mocnych cięć; należy podczas tego ściśle trzymać 
•się granic oznaczonego przedtem cięcia skórnego.

Oldy już kończyna zostanie odjęta, przystępujemy natychmiast 
do tamowania krwawienia. Ponieważ pomocnik uciska stale wielkie 
naczynia w płacie przednim, możemy więc zająć się pierwej ma- 
łemi, lecz licznemi naczyniami w pozostałej części rany. Głównie tu 
mamy do czynienia z gałęziami tętnicy zasłonowej w mięśniach przy
wodzących i z gałęziami tętnic pośladkowych w mięśniach tegoż imie
nia. Gdy już wszystkie naczynia połapiemy szczypczykami zasuwkowe- 
jni, to przedewszystkiem podwiązujemy je, a w końcu dopiero przystę
pujemy do podwiązania tętnicy udowej, udowej głębokiej i żyły udo
wej, których światła rozpoznajemy bardzo wyraźnie. Potem pomo
cnik uwalnia uciskane aż do tej chwili tętnice, raz jeszcze oglądamy 
ranę, zwracając uwagę na miejsca krwawiące, i opłukujemy ją płynem 
iJ-septycznym. W  trakcie tego ukazują się jeszcze niewielkie tętni- 
czld krwawiące, które również należy podwiązać. Dopiero kiedy po
wierzchnie ran będąjuż zupełnie suche, t. j. gdy nigdzie już krew 
pie będzie sączyć się, przystępujemy do szwu. Dwa sączki przepro
wadzamy pod podstawą płatów, od jednego kąta rany do drugiego, 
trzeci idzie od panewki prostopadle ku dołowi. Kiedy już cała rana 
pozostanie zaszyta oprócz otworów dla sączków, nakładamy opatrunek 
pezguilny na całą miednicę i część dolną przedniej ściany brzusznej.

Według opisanego .tu sposobu, ręka pomocnika uciska tętnicę 
udową i zapobiega krwawieniu z dziedziny tego naczynia, co się zaś 
tyczy innych naczyń krwionośnych, zwłaszcza gałęzi tętnicy zasło
nowej i pośladkowych, to zręczność operującego powinna zwalczyć 
nastręczające się trudności przez szybkie dokonanie operacyi i pręd
kie podwiązanie naczyń. Nie da się zaprzeczyć, że stanowi to słabą 
stronę tej metody i dlatego mamy zupełne prawo szukać takich sposo
bów, któreby i mniej wprawnym operatorom dawały zupełną pewność 
opanowania krwotoku. Dążyć do tego można dwiema drogami: 1) dać 
możność szybkiego i dokładnego powstrzymania krwotoku w trakcie 
samej operacyi, 2) powstrzymać dopływ krwi w celu zapobiegawczym.

Najpierw należy tu wymienić postępowanie V k t c h a , v . P i t h y  
i K. y. Vo l k m .a n n a , którzy amputowali udo cięciem kolistem poniżej 
s k r ę t u  i tamowali krwawienie. Potem dopiero obnażali skręt za po
mocą cięcia podłużnego i wyłuszczali część pozostałą kości udowej 
razem z głową stawową. Sposób ten jest kłopotliwy, a wykonanie



wysokiej amputacyi uda prawie że nie jest łatwiejsze i mniej krwawe, 
aniżeli wyłuszczeuie.

Więcej jeszcze kłopotliwy jest metoda Y e u n k u i iA i  i R o s e g o . 
Według nich operacyę należy rozpocząć od przewiązania tętnicy 
udowej, a potem dopiero, nie spiesząc się, wykonać wyłuszczeuie za po
mocą niewielkich cięć, jakgdybyśmy dokonywali wycięcia trudnego 
guza. Zabieg trwać może godzinę i pozostawia zawsze po sobie bar
dzo nieprawidłową powierzchnię rany. Naśladowania sposobu te

go zalecać nie możemy.
W celu powstrzymania do

pływu krwi, L a r k e y  i R o s s e k  
radzą przewiązać najprzód tę
tnicę udową pod więzem P oujuak- 
ta (§ 443) i od cięcia tego po
prowadzić cięcie owalne. Cięcie 
jednak owalne nie da się wykona ć 
tak szybko, jak cięcie płatowe z 
przebiciem, a zresztą sposób ten 
zabezpiecza tylko od krwawię 
nia z dziedziny tętnicy udowej. 
T u e n d e l e n b u k g  powstrzymy
wał dopływ krwi w ten sposób, 
że przed wykrojeniem płatu 
przedniego, wkłuwał. w podstawę 
jego długi cienki pręt stalowy, 
opatrzony w koniec ostry, dają- 

Ryo. 306. cy się zdejmować. Pręt prze-
T oum iquet do aorty  w edług Ksmaucha chodził po za naczyniami wpo- 
Tnśrna e lastyczna (eej wciska podu- przelc części miękkich uda, a na- 

szeożkę (p) w kierunku kręgosłupa. stopnie na końce jego nawijano
osemkowato rurę gumową. Toż 

samo czynił autor ten przed przecięciom części miękkich od tyłu, pręt 
w tym razie wkłuwany był poza tylną powierzchnią kości udowej.

Zupełne powstrzymanie dopływu krwi osiągamy tylko za pomo
cą u c i ś n i ę c i a  a o r t y .  Uciskanie p a l c a m i  łatwo daje się 
wykonać u osób nieotyłycli w ten sposób, że pomocnik poprzecznie 
naciska na część lędźwiową kręgosłupa trzema zbliżonymi do siebie 
średnimi palcami. Hu e t e r  zaleca oprócz tego przyciskanie tętnicy 
podlędżwiowoj zewnętrznej do dołu pod lędźwiowego, i przed rozpo
częciem ucisku radzi utrzymywać kończynę prostopadle w ciągu 10 
minut, aby tym sposobem krew żylna, o ile można, spłynęła do żyłka-



dłuba. L is t k u , E s m a k c h  i P a n o o a s t  zalecają w celu opanowania 
krwawienia p r z y c i s k a n i e  a o r t y  do l ę d ź w i o w e j  
c z ę ś c i  k r ę g o s ł u p a  za pomocą właściwych narzędzi. L is t e k  
używał turnikietu śrubowego. Sposób E s m a u c ij a  łatwo zrozumieć 
z ryc. 306; taśma elastyczna (ee), która przytwierdzona jest do sztab- 
ki leżącej od tyłu, ciśnie na poduszeczkę uciskowy w kierunku do krę
gosłupa. P a n o o a s t  przed nałożeniem swego turnikietu kładł cho
rego na boku prawym, aby tym sposobem odsunąć kiszki od kręgosłu
pa, wtedy bowiem poduszeczka uciskowa może wywierać ucisk bezpo
średnio. D avis  radzi wprowadzać do kiszki prostej wałek drew
niany i odciągać koniec jego dolny ku przodowi. Górny koniec wałka 
wywierać będzie ucisk na odpowiednią okolicę, leżącą powyżej spojenia 
krzyżopodlędźwiowego i na znajdującą się tutaj tętnicę podlędźwiową 
wspólną. W tych warunkach możemy zabezpieczyć się od znaczne
go krwawienia zarówno z gałęzi tętnicy podlędźwiowej wewnętrznej, 
zasłonowej i tętnic pośladkowych, jak również i dalszego ciągu tę
tnicy podlędźwiowej zewnętrznej t. j. tętnicy udowej. S tokics  za
chwala ten sposób.

Przyrządy zastępcze (proteza) po zagojeniu się rany po wy łu
szczeniu uda wskazuje chirurgia ogólna.

§ 467. L I o z c i ą g a n i e  n e r w u  k u l s z o w e g o .
N e r  w o b ó 1 k u l s z o w  y— Ts c h i a s.

Nerwobóle nerwu kulszowego, znane pod mianem ogólnem 
i s o h i a s, dają najczęściej powód do tej nowoczesnej operacyi. A z te
go powodu cierpienie to, należące wyłącznie do dziedziny neuropato- 
logii, uzyskało pewne znaczenie pod względem chirurgicznym. Tu 
pokrótce tylko wyliczymy objawy jego, aby dołączyć do tego parę 
uwag terapeutycznych.

Bóle podczas napadu ischias odpowiadają przebiegowi głównego 
pnia nerwu kulszowego, oraz rozgałęzieniom jego; szerzą się często 
na dół, aż do łydki i pięty, rzadko dochodzą do podeszwy i palców. 
Przy obmacywaniu najbardziej bolesnem jest to miejsce, gdzie nerw 
opuszcza miednicę przy brzegu dolnym wcięcia kulszowego większego 
(ind,swa ńchuulim major), pod mięśniem groszkowatym i przebiega 
na kolcu k. kulszowej (ryc. 307). Jeżeli chory, cierpiący na ischias, 
przegina się ku przodowi, ma kolana wyprostowane, oddaje np. 
„ukłon“, to nerw rozciąga się na kolcu k. kulszowej, czemu towarzy
szy silny ból. Zbadanie punktu bolesnego i próba z ukłonem mają 
ważne znaczenie pod względem rozpoznania czysto nerwowego cha



rakteru cierpienia. Są. bowiem i inne cierpienia w tylnej okolicy 
stawu biodrowego, np, ropnie opadowe, które umiejscawiają się jeszcze 
wyżej na korzeniach nerwu kulszowego (§ 210) i powodują bóle 
w przebiegu rozgałęzień jego, lecz w tych razach niema wspomnia
nych powyżej objawów.

Leczenie wewnętrzne ischias omówić możemy pobieżnie. Niema 
wogóle żadnego z tak zwanych środków nerwowych, któryby nie 
był próbowany w tern cierpieniu. Leczenie miejscowe elelctryczno- 

 ̂ ścią wyłożone jest w podręczni
kach chorób nerwowych. Do 
rzędu innych środków miejsco
wych należą pryszczydła (vesi- 
sicans), z posypywaniem miejsc 
1\ aciągnię ty ch wer atry ną, j o dyną, 
zastrzykiwania pod skórę morfi
ny i wcierania różnego rodzaju. 
O. H u  et ku zalecał wstrzykiwa
nie r o z t w o r ó w k w a s u 
k a r b o 1 o w e g o w t k a n- 
)< ę ł ą c z n ą, o t a c z a j ą c  ą 
g ł ó w n y p i e ń n e r w u; 
wstrzykiwał 1 grm. 3—5% roz
tworu nadzień. Co najmniej w po
łowie przypadków wstrzykiwa

li nia mają sprowadzać polepszenia
. . . .  , ’. ,.T . , , lub wyleczenie, .leżeli wszyst-Przebieg nerwu kulszowego (N. lsoh.) , . ",
na kolcu k. kulszowej (Si), (jięcie powyższo Środki z a w o d z ą  
w celu rozciągnięcia nerw u kulszowego możemy spróbować rozciągania 
przy dolnym brzegu fałdy pośladku- nerwu. Próba tego rodzaju jest 
w ej, nazew nątrz mięśnia dw ugłow ego w każdym razie mniej niebezpie- 
(M, bic.). a a Panew ka. T. (luz kości

kulszowej. tr. Skrę! wielki. czna, aniżeli wycinanie kawałka 
nerwu, co w paru przypadkach 

zrobiono kiedyś (Nelaton) i otrzymano w rezultacie stały paraliż sto
py i goleni.

Osobliwe wskazanie do rozciągania nerwu kulszowego postawił 
Kk l k n m b y b k  młodszy, a mianowicie w i ą d r d ż e n i  a, szare zwy
rodnienie tylnych pęczków rdzenia kręgowego. E u l e n m k y k r , L a n - 
g k n b u c h  i inni powiadamiiiją o skuteczności tego leczenia, skutki te 
jednak nie okazały się stałymi.

RtEDKi, wykonał w dwóch przypadkach rozciągnięcie nerwu kul- 
szowego z powodu wstrząsu rdzenia, z objawami porażenia obwodowe-



go. W jednym przypadku, po wypadnięciu z pociągu, będącego wbie
gli, powstały silne bóle w krzyżu, znieczulenie kończyn i dolnej poło
wy brzucha, niedowład mięśni kończyn dolnych, tak, że chory nie był: 
w stanie chodzić ani stać; brak było również odruchu kolanowego. 
Po rozciągnięciu obydwóch nerwów kulszowych i udowych początku 
wo nie było żadnego rezultatu; dopiero na 9 dzień powróciło czucie, 
1 7 zaś dnia chory stał bez podpierania się, 20 dnia można było wyka
zać powrót odruchu kolanowego.

Zabieg sam jest bardzo prosty. Chorego kładziemy na brzuchu, 
przeprowadzamy linię od guza k. kulszowej do zewnętrznego brzegu 
skrętu wielkiego, dzielimy ją na trzy części i na granicy pomiędzy 
wewnętrzną i średnią częścią, a więc bliżej guza k. kulszowej, ani
żeli skrętu wielkiego (ryc. 307), robimy cięcie 8 ctm. długie, w kierunku 
osi podłużnej uda. Gdy powięź szeroka zostanie przecięta, obnażamy 
dolny brzeg mięśnia pośladkowego największego. Na wewnętrznej 
stronie rany rozpoznajemy pakiet mięśni zginających goleń, które za
czynają się od guza kulszowego—mięsień dwugłowy uda, półbłoniasty, 
półścięgnisty. W kącie ostrym, który formują mięśnie powyższo z dol
nym brzegiem mięśnia pośladkowego największego, znajduje się nerw 
grubości małego palca. Nerw ten obnażamy, bierzemy go na palec 
wskazujący, rozciągamy według znanych prawideł z chirurgii ogólnej. 
Ranę następnie zaszywamy i nakładamy opatrunek aseptyczny. Ope- 
racya wykonana zupełnie aseptycznie, nie naraża chorych na żadne 
niebezpieczeństwo, a czasami, choć nie zawsze, uwieńczona bywa po
myślnym skutkiem.

Postąpimy rozważnie, jeżeli będziemy nie zawiele obiecywać 
choremu przed operacyą, a raczej zaproponujemy mu rozciąganie, jako 
próbę leczniczą. Wrazie bólów w okolicy nerwu udowego, tak zwa
nego ischias antka, można dokonać w y c i ą g a n i a  n e r w u u d o- 
w e g o. Nerwy udowe znajdują się bezpośrednio pod więzem Pou- 
PAiirr ’a (ryc. 202, § 276) na granicy pomiędzy zewnętrzną a średnią 
trzecią częścią tego więzu.



ROZDZIAŁ TRZY D ZIESTY .

Obrażenia i choroby okolicy kolanowej stawu kolanowego 

i dolnej połowy uda.

§ 468. U w a g i o g ó 1 n e o o 1) r a /. e n i  a c li s t a w u 
k o 1 a n o w ego.

Staw kolanowy częściej od innych wielkich stawów kończyn wy
stawiony bywa na różnorodne s t ł u c z e n i a .  Okoliczność ta do
statecznie objaśnia się obszarem torebki stawowej, jakoteż poło
żeniem powierzchownem wielkiej kaletki mięśnia rozginającego czte- 
rogłowcgo, która u góry pokryta jest jeszcze mięśniem, u dołu zaś 
tylko ścięgnem, powięzią i skórą. Do tego dołącza się jeszcze wy- 
puklanie się kłykciów kości udowej podczas zgiętego położenia stawu, 
skutkiem tego maziówka rozciąga się, fałdy jej znikają, a będąc roz
piętą na twardej podstawie kłykciów, nie jest w stanie uniknąć obra
żeń miażdżących. Jeżeli maziówka podlega działaniu narzędzia 
tępego, powodującego mocne stłuczenie, to naczynia jej pękają i powsta
je w y 1 e w k r w a w y w jamie torebki stawowej — Ham ar I k r o  n. 
Duży i szeroki worek maziowy jest w stanie pomieścić znaczną ilość 
krwi i dlatego może upłynąć dużo czasu, zanim krew nagromadzo
na znajdzie się pod pewnem ciśnieniem, nieodzownem do uciśnięcia 
małych naczyń krwionośnych i powstrzymania krwawienia. Okoli
czność ta objaśnia nam z jednej strony częstość, a z drugiej wielkość 
wylewów krwawych w stawie kolanowym. Jednak pod względem kli
nicznym nie tyle ma znaczenia ilość krwi, ile to, że z wy l e wu  k r w a 
wego, zwłaszcza skutkiem leczenia niewłaściwego, r o z w i j a  s i ę  
c z ę s t o  H y  d a r t h r o n —w o d n i a k. Wodniak stawu omówimy 
szczegółowo w § 475 i 476.

Urazy tłuczące w okolicy stawu kolanowego wywierają, ma się ro
zumieć, działanie na części jego kostne, zwłaszcza na kłykcie kości 
udowej. Chociaż duży stosunkowo odcinek kości udowej zawarty 
jest w torebce stawu kolanowego, jednak z ł a m a n i a  w e 
w n ą t r z  t o r e b k i  s t a w o w e j  wskutek padania lub uderze
nia trafiają się względnie rzadko. W przypadkach takich łamie się 
raczej cienki trzon kości w górnej i średniej swej części. Nieco



częściej zdarzają się p o p r z d o z  n e z 1 a m a n i a r z e p k i. Ko - 
niecznem ich następstwem bywa wylew krwi do stawu, ponieważ 
z wewnętrznej szczeliny kości złamanej krew spływa do jamy stawo
wej (§ 471). Do rzeczy rzadkich, lecz szczególnie ważnych, należy 
odrywanie się kawałków chrząstki od kłykciów kości udowej i głowy 
k. piszczelowej. Przyczyną, lego bywa zwykle upadek na ostre kan
ciaste przedmioty, a skutkiem — formowanie się s w o b o d n y c h  
c i a ł  s t a w o w y c  li, opisanych w § 489.

D itteł , dzięki doświadczeniom na trupach, obznajiniłnas ze swo- 
istemi wewnątrzstawowemi złamaniami stawu kolanowego. Robiąc 
forsowne ruchy u trupów, dowiódł on, że nie zawsze pękają więzy 
nadmiernie naprężone, lecz że daleko częściej odrywają się zamiast 
tego blaszki kostne, do których przyczepione są więzy. Wskutek 
zgięcia nadmiernego, odrywa się wiąz krzyżowy przedni od miejsca 
przyczepu swego na kości udowej. Taki stopień zgięcia otrzymać 
można tylko w tym razie, jeżeli do dołu podkolanowego włożymy klin; 
w braku tego bowiem zetknięcie się uda z golenią zawcześnie hamu
je zginanie. Wskutek nadmiernego zgięcia powstawało u osobników 
młodych złamanie piszczeli w miejscu chrząstki nasadowej; u star
szych -kłykcie kości udowej wbijały się w piszczel; nakoniec w przy
padku mocnego rozgięcia wiąz krzyżowy przedni odrywał się 
od kości udowej, a takiż wiąz tylny od piszczeli. Skręcenie nadmier
ne zwykle nie pociągało za sobą żadnych skutków. Przywód nadmier
ny lub takiż odwód powodowały rozerwanie naprężonych więzów bo
cznych, w przypadku pierwszym więzu bocznego wewnętrznego, 
a w drugim więzu bocznego zewnętrznego, lnb też oddzielenie się więzu 
razem z odpowiednią łękotką (,meniscm), lub oderwanie przyczepu 
do kości udowej razem z blaszką korową kości. Takież uszkodzenia 
mogą powstać w czasie gwałtownej korekcyi ustawienia w ko
lanie szpotawem (gmm valgum) według metody zalecanej przez D ę
ło nr. Nakoniec D itteł , zgodnie z pewnym spostrzeganym przez 
siebie przypadkiem, wykazał na trupie, że uderzenie bardzo mocne, 
działające na kolano zgięte i pchające piszczel od strony dołu podko
lanowego ku przodowi, może spowodować oderwanie wyniosłości 
międzykłykciowej piszczeli, wskutek naprężania się obydwóch wię
zów krzyżowych. W szczegółowe objaśnienie D iteła  pod wzglę
dem rozpoznawczym wdawać się tutaj nie możemy; słusznie przypi
suje on znaczenie najgłówniejsze krwotokowi wewnątrzstawowemu, 
który łatwo wznawia się nawet po przekłucia stawu (§476).

R a n y  p o s t r z a ł o w e  s t a w u  k o l a n o w e g o  zdarza
ją się na wojnie bardzo często, co z powodu wielkości jamy stawowej



jest iatwem do zrozumienia. A oprócz tego rana postrzałowa nigdzie 
tak często nie występuje j a k o  c z y s t e u s z k o d z e  n i e  t o- 
r e b k i s t a w o  w e j  be  z u s z k o d z e n i  a k o ś c i, jak w stawie 
kolanowym. liany tego rodzaju powstaję, w dwojaki sposób: po pier
wsze kula może przedostać się do stawu z boku od więzu rzepki (luj. 
■patdlare), w okolicy więzów skrzydłowych (plica synomalis pat-ellaris 
według H enlhgo, Psp, ryc. 319, § 468) i wyjść nazewnątrz u przeciw
ległego boku tegoż więzu; po drugie, kula uderzając w kierunku strza
łowym w kolano nieco zgięte, może przejść na wylot przez wiąz rzep 
kowy, więzy krzyżowe i wcięcie międzykłykciowe (m cim ra  in tewondy- 
lica) i wyjść przez dół podkolanowy. Możliwość takiej właśnie drogi wy
kazana została przez G. Simona (1871) na trupach. Autor ten prze
bijał staw kolanowy w kierunku tylko co opisanym za pomocą zao
strzonych prętów żelaznych, których przecięcie poprzeczne równało 
się takiemuż przecięciu kuli. Gdy staw potem otwarto, kości okazały 
się zupełnie nieuszkodzone. Zresztą większość ran postrzałowych Ko
lana należy do z ł a m a ń p o s t r z a ł o w y c h  s t a  w u, t. j. je 
dnocześnie uszkodzone bywają kości i torebka stawowa. Im bliżej 

-chrząstki kula przebija kości, tein większa jest możność powstania ra 
ny w postacie ż ł o b u  lub k a n a ł u ,  a to w ten sposób, że pocisk 
wyżłabia brózdę na końcach stawowych, obfitujących w śródkoście, 
lub też wybija z nich cylinder kostny. Z ł a m a n i a  s t r z a s k a n e, 
drążące jednocześnie i do stawu, zdarzają się bardzo często na k o- 
ś c i u d o w e  j, ponieważ w miejscu tein torebka stawowa otacza 
i część trzonu tej kości z jego twardą warstwą korową. Na piszczeli 
zaś torebka stawowa przyrośniętą jest bezpośrednio poniżej po
wierzchni stawowej, a wskutek tego złamania strzaskane w górnej 
trzeciej części piszczeli znajdują się zazwyczaj nazewnątrz torebki. 
Lecz i tutaj niekiedy może zdarzyć się pęknięcie kości ku górze, się
gające aż do stawu. Co do leczenia uszkodzeń i złamań postrzało
wych stawu kolanowego porównaj § 473.

Itzadkość wywiohnięć stawu kolanowego i oddzielnych części 
jego składowych zależy od nadzwyczajnej mocy więzów, bez rozer
wania których nie może powstać żadne wywichnięcie. Zresztą było 
nadmienione już wyżej, że gwałtowne naprężenie więzów łatwiej wy
wołuje, według doświadczeń U itti.la , złamanie z oderwaniem miej
sca przyczepu więzów, aniżeli rozerwanie ich. Z pomiędzy wszystkich 
wywichnięć przypada według G u hl t a  4,88"/o na staw kolanowy i rzep
kę, 2,44°/o dotyczy kolana, i tyleż rzepki; K kónlein znalazł tylko 1.7% 
wywichnięć kolana i rzepki.



§ 469. W y w i c h n i ę c i e  u r a z o w e  s t a w u  k o l a n o w e 
go  i ł ę k o t e lc (m e n i s c  i).

Z pomiędzy urazowych wywichnięć kolana z ich swoistemi zmia- 
nami w ustawieniu piszczeli i kości udowej, należy wyosobnić najpierw 
c a ł k o w i t e  wywi c hn i ęc i e  s t a wu  kol anowego zewzględuna 
ciężkość tego uszkodzenia. Urazy, działające z tak A?ielką siłą, że 
powodują rozerwanie mocnych więzów w tym stopniu, iż powierz
chnie stawowe rozchodzą się zupełnie, wypychają też wywichnięte koń

ce stawowe przez części miękkie nazewnątrz, niszczą naczynia i ner
wy, krótko mówiąc, wywołują tak rozległe uszkodzenia, że tylko am- 
putacya pierwotna uda może uratować życie chorego. Niektórzy 
z chorych takich prędko umierają wskutek wstrząsu lub utraty krwi. 
Zazwyczaj przypadki te zależą od uszkodzeń przez maszyny. Koło 
maszyny parowej chwyta robotnika za stopę i porywa w ruch obro
towy.

Chir. szczeg . 82

I ■

Ryc. 308.
Wywichnięcie piszczeli ku przodowi. 

(Według A n g e r a ) .

Ryc. 309.
Wywichnięcie piszczeli ku tyłowi 

(Według A n g e r a ,).



Jeżeli skóra pozostaje nieuszkodzona, lub przynajmniej nie jest 
rozdarta, to zwykle mamy do czynienia z w y w i c h n i ę c i e m  ni  e- 
z u p e ł n e m, po którego nastawieniu może nastąpić wyleczenie, za
zwyczaj jednak z pewnemi zaburzeniami w ruchach stawu. Od
różniamy cztery postacie wywiclmięć: wywichnięcie piszczeli ku 
p r z o d o w i ,  k u  t y ł o w i ,  ku  w e w n ą t r z  i k u  z e w n ą t r z .  
Postać pierwsza, której zaledwie 50 przypadków znajdujemy w lite
raturze, powstaje przeważnie z powodu n a d m i e r n e g o  r o z g i ę 
c i a  s t a w u  k o l a n o w e g o .  Mianowicie, wskutek rozgięcia 
nadmiernego, siła działając według praw dźwigni z punktem oparcia 
na przednim brzegu piszczeli powoduje rozejście się tylnych odcin
ków powierzchni stawowych w przegubie podkolanowym. Ituch wtór
ny, możliwy tylko jako zgięcie, powoduje przesunięcie piszczeli ku 
przodowi, kości zaś udowej ku tyłowi. Dó bardziej rzadkich zali
czane przypadki, w których ciężar, padający z góry na kolano 
zgięte, bezpośrednio popycha kość udową ku tyłowi. Wywichnięcie 
to łatwe jest do rozpoznania (ryc. 308). Od przodu możemy wyczuć 
pod skórą powierzchnie stawowe piszczeli, a z tyłu, pod mocno naprę
żoną skórą dołu podkolanowego, uwydatniają się wypukłe kłykcie ko
ści udowej. Zazwyczaj przerwane są obydwa więzy boczne i oby
dwa więzy krzyżowe, lub też są one wyrwane z miejsc swego przy
czepu. W nielicznych tylko przypadkach (Ar,b e r t , M a d e l u n g , li. v. 
Volicmann i S c h u e l l e r ) zanotowano całość jednego z więzów bo
cznych. N a s t a w i e n i e  wykonać najłatwiej, jeżeli ponownie usta
wimy piszczel w położeniu nieco nadmiernego rozgięcia, a następnie 
wykonamy zgięcie, popychając jednocześnie górny koniec piszczeli 
ku tyłowi. Należy jednak uwzględnić tu możliwość rozerwania się 
podczas rozginania nadmiernego naczyń i nerwów, znajdujących się 
już i tak w stanie silnego naprężenia. Często wystarcza proste 
rozciąganie obydwóch końców stawowych, aby siłą ręki nastawić wy
wichnięcie.

Wywichnięcie, zależne od nadmiernego zgięcia, odpowiadające 
postaci tylko co opisanej, powstać nie może, ponieważ już w końcu 
zgięcia fizyologicznego powierzchnie skóry uda i goleni mocno styka
ją się ze sobą. Nie wyklucza to jednak możności w y w i c h n i ę c i e  
p i s z c z e l i  k u  t y ł o w i .  Powstaje ono tylko skutkiem bezpo
średniego działania siły, a mianowicie, jeżeli uderzenie od przodu 
działa na piszczel, a kolano w tej chwili zgięte jest pod kątem pro
stym. W literaturze znanych jest tylko około 20 przypadków tej po
staci wywichnięcia. Jeden przypadek obserwowałem ja sam. Chory 
siadł na przodzie wozu roboczego, i kiedy wóz, będący w szyb



kim biegu, wpadł na rnur, chory uderzył piszczelą z wielką siłą
0 ścianę przednią skrzyni wozu. Powstało wywichnięcie niezupełne 
(subliamatio) piszczeli ku tyłowi (L o sse n ). Zmiany w ustawieniu ko
ści, które bywają niekiedy zaciemnione przez wylew krwi do stawu, 
przedstawia ryc. 309. Nastawienie wywichnięcia wykonywa się 
przez odciąganie od siebie kości udowej i piszczeli i ucisk jednoczesny 
na końce ich stawowe,

B o c z n y c h  w y w i e  li n i ę ć  p i s z c z e l i  opisano wszyst
kiego około 20 zewnętrznych i 8 wewnętrznych. Najczęstszą przy
czyną ich jest przegięcie kolana na bok w chwili padania lub skaka
nia na stopy, albo też w chwili jednoczesnego złamania kości pod 
wpływem wielkiego ciężaru. W innych znów przypadkach, goleń 
w jakikolwiek sposób bywa unieruchomiona, udo zaś razem z kadłubem 
przegina się w jedną lub drugą stronę. Postać kolana w wywichnięciu 
tern jest bardzo charakterystyczna. Wymiar poprzeczny stawu ko
lanowego jestrozszerzony; na zewnętrznej względnie wewnętrznej stro
nie goleni wypukła się głowa k. piszczelowej i, zależnie od stopnia wy
wichnięcia, można wyczuć mniej lub więcej wyraźne miseczkowate 
zagłębienie powierzchni stawowej. Rzepka przesunięta jest za
wsze w tę samą stronę, co i głowa piszczeli. Odciąganie od siebie
1 ucisk na końce stawowe w kierunku przeciwnym i tutaj zalicza
ją  się do najodpowiedniejszych sposobów nastawienia wywichnięcia. 
W jednym przypadku niezupełnego wywichnięcia piszczeli nazewnątrz, 
którego nie można było nastawić sposobami zwykłymi, H . B ra u n  
otworzył pod ochroną aseptyki staw kolanowy cięciem łukowałem, 
równoległem do kłykcia wewnętrznego kości udowej i rozszerzył 
otwór w torebce stawowej, zbliżony kształtem do dziurki do guzika. 
Przez otwór ten wyszedł był częściowo kłykieć wewnętrzny. Nastawie
nie udało się za pomocą zwykłego przywodu. Wyleczenie nastąpi
ło z zesztywnieniem stawu skutkiem surowiczoropnego zapalenia 
maziówki.

W y w i c h n i ę c i a  ł ę k o t e k ,  opisane po raz pierwszy przez 
H e y a  i R e id a , rozpoznawane bywają o wiele częściej, aniżeli rze
czywiście powstają. W y w i c h n i ę c i e  z u p e ł n e jednej łękot- 
Id, w czasie którego wysuwa się ona całkiem z pomiędzy powierzchni 
stawowych piszczeli i kości udowej, wydaje się wogóle niemożebnem, 
z przyczyny mocnego kolistego splecenia włókien chrząstki z włók
nami torebki stawowej. Aby objaśnić sobie wywichnięcie takiego ro
dzaju, należałoby przypuścić, że torebka stawowa rozerwała się na 
połowie obwodu kolana. Jednak wrazie nadpęknięcia torebki stawowej 
część odpowiednia łękotki może zmienić zwykłe położenie swoje po



między piszczelą, i kością udową; powstaje wtedy wywichnięcie u i e- 
z u p e ł n e .  Lecz częściej w przypadkach, gdzie rozpoznawano wy
wichnięcie łękotek, miano do czynienia z oderwaniem lub rozerwa
niem się chrząstki. Chory taki najczęściej słyszy w chwili bardzo 
mocnego skręcenia goleni chrupnięcie w kolanie, połączone z bardzo 
mocnym bólem i niemożnością wykonania w pierwszej chwili jakiego- 
bądź ruchu w stawie. Po chwili chory może się znów posiłkować sta
wem,'lecz pozostaje się potem, wedle wyrażania się chorych, pewna 
słabość stawu. Czasami chory ponownie odczuwa chrupnięcie i niekie
dy, dzięki dokładnemu obmacywaniu linii łękotek, jesteśmy w stanie wy
kazać miejsce bardzo wrażliwe, w którem możemy podejrzewać pęk
nięcie lub wywichnięcie niezupełne łękotki. Rozpoznanie w tych ra
zach rzadko przekracza granicę przypuszczenia. Punkt bolesny 
znajduje się w tych przypadkach zwykle na odcinku przednim łękotki 
i częściej na ruchomej łękotce zewnętrznej, aniżeli na mniej ruchomej 
wewnętrznej. „Wywichnięcie nawykowe” łękotki zewnętrznej opisał 
mconADONi (1882). Powstało ono z powodu wykręcenia (distorsio) 
stawu w czasie gimnastyki i objawiało się tern, że chrząstka występo
wała ze stawu podczas rozgięcia kolana, a znikała podczas zgię
cia. L e c z e n i e uszkodzenia tego, choć nieznacznego, lecz bardzo 
dolegliwego, jest mało zadawali dające pod względem swej skuteczno
ści. Dla uszkodzeń świeżych H ky proponował zginanie stawu kola
nowego pod kątem ostrym, a S a n d iia m  dołączył do tego ruchy skrę
cania golenią w tym celu, aby wepchnąć łękotkę na miejce właściwe. 
Po ukończeniu repozycyi, a nawet gdyby się to nie udało, najlepiej 
będzie nałożyć opaskę uciskającą, aby zabezpieczyć staw od ruchów 
zbyt rozległych. Bardzo odpowiednie są w tych razach dobrze 
przystające elastyczne uciskadła na kolana. C. H u k t e ii  pod ochro
ną aseptyki dokonał dwukrotnie w y c i ę c i a  w y w i c h n i ę t e g o  
k a w a ł k a  c h r z ą s t k i z  dobrym wynikiem. Z oderwanego ka
wałka chrząstki może powstać wskutek dalszego skręcania się odcin
ka torebki, na którym on wisi, swobodne ciało obce‘w stawie, ze wszel- 
kiemi tegoż następstwami; naturalnie, że w takich razach uciekamy 
się do leczenia, opisanego w § 489.

W y w i c h n i ę c i e g ł  ó w k i k. s t r z a ł k o w e j z  p o łącz en ia  
je j z p iszcz e lą  n a leż y  do u szk o d zeń  b a rd zo  rz a d k ic h . D u b k e u il  o b s e r 
w ow ał ta k ie  w yw ichn ięc ie—pow sta ło  ono sk u tk iem  n ad m iern eg o  s k u r-  
.czu m ięśn ia  dw ugłow ego.



§ 470. W y w i c h n i ę c i a  r z e p k i .

Zgodnie z M algaigneJu odróżniamy trzy rodzaje urazowego wy
wichnięcia rzepki: 1) wywichnięcie boczne nazewnątrz i nawę wnętrz;
2) wywichnięcie pionowe; 3) wywichnięcie z przekręceniem. Postać 
ostatnia jest najrzadsza; w literaturze znanych jest kilka przypadków 
tego rodzaju. Wywichnięcie pionowe obserwowane było również rzad
ko. Stkeubel na 120 przypadków wywichnięcia rzepki, znanych w lite
raturze, naliczył tylko 21 pionowych.

Z p o m i ę d z y  b o c z n y c h  w y w i e  h n i ę ć  r z e p k i ,  ze
wnętrzne, a więc wywichnięcie na kłykieć zewnętrzny kości udowej, 
zdarza się według M ałgaigne^  prawie 8 razy częściej, aniżeli na kły
kieć wewnętrzny. Już oddawna ta przewaga wywichnięć zewnętrznych 
zwróciła na siebie uwagę badaczy. Przypuszczano, że wyższa kra
wędź, która nawewnątrz ogranicza siodłowatą powierzchnię stawową 
kości udowej, utrudnia bardziej przeskoczenie rzepki, aniżeli krawędź 
zewnętrzna, znacznie niższa. Me da się zaprzeczyć, że wspomniana 
różnica wysokości obu tych krawędzi ma rzeczywiście pewne zna
czenie. Ważniejszy jednak tu jest ta okoliczność, że  w y w i c h n i ę 
c i e  r z e p k i  n a j c z ę ś c i e j  w y s t ę p u j e  u o s ó b  z k o l a 
n e m k o ś l a w e  m { g e n u  v a l g  u m § 485). Zbieg dwóch tych 
cierpień znany jest oddawna i już Małgaigne zwrócił na to szczegól
ny uwagę. Małgaigne, I sehmeyek i inni autorowie przypuszczali, 
że preparaty tego rodzaju, znajdywane na trupach, dowodzą., iż nie- 
nastawione wywichnięcie rzepki na kłykieć zewnętrzny powoduje 
w następstwie zgięcie kolana, właściwe kolanu koślawemu (genu 
valgim). Lecz już Monteggia twierdził, że u osób z genu valgum kły
kieć wewnętrzny kości udowej więcej wysunięty jest ku przodowi 
i z powodu tego powstaje równia pochyła, zniżająca się od wewnątrz 
ku zewnątrz, po której rzepka łatwiej może się ześlizgnąć. Badania 
anatomiczne O. H ueti>ua, tyczące się kolana koślawego (§ 485), nie 
tylko potwierdziły to spostrzeżenie, lecz dowiodły z większy jeszcze do
kładnością, że na kłykciu zewnętrznym tworzy się dosyć głęboki dołek, 
albo brózda. Podczas zgięcia kolana większa część stawowej po
wierzchni rzepki spoczywa na kłykciu zewnętrznym i na wcięciu mię
dzy kłykciowem i tylko wewnętrzna fasetka podłużna styka się z brze
giem wewnętrznym powierzchni stawowej kłykcia wewnętrznego. Sko
ro kolano z ustawienia zgiętego przechodzi w rozgięte, może zdarzyć 
się, że wysoki podłużny grzebień rzepki ustawi się w takiej bruździe, 
a wtedy skurcz mięśnia czterogłowego rozginającego przesuwa rzep-



kę przez tę brózdę i przez brzeg zewnętrzny powierzchni stawowej na 
kłykieć zewnętrzny lc. udowej (ryc. 310). Torebka stawowa pęka przy- 
tem tylko na przestrzeni nieznacznej. Im głębszą jest rzeczona brózda, 
która zresztą zaznacza się zawsze u ludzi dorosłych (§485), temłatwiej 
wpadać w nią będzie podłużny grzebień rzepki w czasie przejścia 
zgięcia w rozgięcie, a więc wobec wysokiego stopnia kolana ko
ślawego wystarcza już nieznaczne uderzenie z boku, aby spowodo
wać wywichnięcie rzepki. Wiele faktów klinicznych przemawia na 
korzyść tej teoryi, która zarówno z mechaniczn ego jakanatomicznego

stanowiska doskonale objaśnia powstawanie wywichnięć rzepki na- 
zewnątrz. M a l g a ig n e  np. opowiada o pewnym nauczycielu tańców, 
u którego za każdym razem powstawało wywichnięcie obydwóch rze
pek nazewnątrz, skoro tylko pokazywał on swym uczniom „Pas pliezu, 
podczas czego staw kolanowy zgięty i obciążony ciężarem ciała na 

raz rozgina się, dzięki wyjątkowo silnemu działaniu mięśnia cztero- 
głowego. Wywichnięcie rzepki nazewnątrz powstaje czasami u ka- 
walerzystów podczas ataku. Przebijając*!' się przez szeregi nieprzy
jaciół, jeździec, utrzymujący na strzemionach kolana w ustawieniu 
zgiętem, łatwo narażony bywa na uderzenia z boku; rzepka przytem 
może ześlizgnąć się nazewnątrz prawdopodobnie przez brózdę kłyk
cia zewnętrznego kości udowej.

Ryc. 310.
W ywichnięcie rzepki nazew nątrz. 

(Według- A n g e u a ) .

Ryc. 811.
Pionowe wywichnięcie rzepki. 

(Według A n g e r a ) .



W w y w i e  Mn i ę c i u p i o n o w e m  brzeg rzepki wewnętrzny 
lub zewnętrzny ustawia się w zagłębieniu środkowem powierzch
ni siodłowatej kości udowej, na lctórem rzepka ślizga się podczas ru
chów zginających i rozginających. Powierzchnia stawowa rzepki 
zwrócona jest w tych razach nazewnątrz lub nawewnątrz. Najczę
ściej unosi się brzeg wewnętrzny (w 21 przypadkach Stkeubela 
14 razy) prawdopodobnie dlatego, że zachodzi nań wązki pasek po
dłużny powierzchni stawowej (ryc. 311). Jako przyczynę powstawa
nia tej postaci wywichnięcia podają w większości przypadków nagły 
skurcz mięśni i zdaje się, że wyłączny skurcz mięśnia obszernego ze
wnętrznego (vastus ext.) lub wewnętrznego spowodować może pionowe 
ustawienie rzepki, jeżeli jednocześnie i kolano podlega gwałtownemu 
skręceniu lub zostanie wygięte na bok. l i 
sta wiernie pionowe wspomagane jest. oczy- 
wiściejwązką wewnętrzną fasetką podłużną 
na stawowej powierzchni rzepki. Natu
ralnie [że torebka stawowa na przestrzeni 
przyczepu swego do rzepki rozdziera się 
w znacznym stopniu i dlatego nastawienie 
tej rzadkiej postaci wywichnięcia nie na
trafia na zbyt wielkie przeszkody; pomimo 
to znane są przypadki, gdzie nastawienie 
nie udało się.

Nieliczne spostrzeżenia wywichnięcia 
z p r z e k r ę c e n i e m  r z e p k i  ( U m . 
d r eh u n  g s l u x a t i o n e  n) stan owią po 
części przejście z ustawienia jej pionowego 
w przekręcone, w ten mianowicie sposób, że 
rzepka ustawiona na ostrym kańcie przechy
la się mniej lub więcej w kierunku pierwotne 
go półobrotu. W przypadkach takich mo
żemy wyczuć przez skórę na mniejszej lub 
większej przestrzeni fasetki stawowej po
wierzchni, zwrócone ku przodowi (ryc. 312).

R o z p o z n a n i e  w y w i c h n i ę c i a  r z e p k i ,  należącego do 
którejbądź z tych kategoryi, nie nastręcza żadnych trudności, zwłasz
cza łatwą jest do rozpoznania zwykła postać wywichnięcia nazewnątrz, 
które cechuje się wadliwem ustawieniem rzepki na kłykciu zewnętrz
nym. Na s t a wi e n i e  wywichnięcia bywa w wielu przypadkach równie 
łatwe, jak i rozpoznanie. Rzepkę wystarcza poprostu zesunąć lub 
unieść powyżej brzegu powierzchni stawowej kłykcia zewnętrznego,

Ryc. 312.
W ywichnięcie z przekręce
niem rzepki. (W edług An- 

gkra).



aby natychmiast przesunęła się ona z powrotem w swe łożysko siodło- 
wate. Czasami jednak, prawdopodobnie w przypadkach niewielkie
go nadpęknięcia torebki, nastawienie natrafia na nie dające się prze
zwyciężyć przeszkody. M algaigne  radził w razach tych wbijać w rzep
kę szydło i z pomocą tegoż szydła, które działa jak długie ramie dźwi
gni, wykonywać próby nastawienia. G a u lk e  przytacza jeden przypa
dek z czasów nowszych, w którym odprowadzenie nie udało się pomi
mo głębokiegouśpienia chloroformem, a nastąpiło dopiero po kilkogo- 
dzinnej pracy za pomocą świdra stolarskiego, który ześlizgiwał się 
dziesięciokrotnie. W przypadkach tak trudnych należy pamiętać
0 tem, że wywichnięcia rzepki powstają, jak już mówione było o tem 
wyżej, w c h w i l i  p r z e j ś c i a  od z g i ę c i a  k o l a n a  do r o z 
g i ę c i a .  Jeżeli więc chcemy zastosować fizyologiczny sposób na
stawienia, należy gwałtownie zgiąć kolano i nadać rzepce taki zwrót 
boczmy, aby grzebień jej podłużny ustawił się ponownie w bróździe 
kłykcia zewnętrznego kości udowej i po niej ześlizgnął się do wcięcia 
między kłykciowego. Staw biodrowy musi być w czasie tego zgięty 
w celu rozluźnienia mięśnia prostego uda.

Do urazowych wywichnięć rzepki dołączymy krótki opis bardzo 
rzadkich przypadków w r o d z o n e g o  w y w i c h n i ę c i a  t e j  
k o ś c i  n a z e w n ą t r z ,  z których trzy opisał B e ss e l -H a g e n

(1886), a dalszych 13 zebrał z literatury. Występuje ono w trzech 
postaciach. W postaci pierwszej mamy do czynienia z wywichnię
ciem niezupełnem, które podczas zgięcia nogi natychmiast zni
ka samo przez się; druga postać jest to wywichnięcie zupełne, po
wstające natychmiast,, skoro tylko kolano będzie zgięte, podczas gdy 
w postaci trzeciej rzepka wywichnięta przesuwa się w czasie zgięcia 
jeszcze więcej nazewnątrz, aniżeli znajdowała się przedtem. Znie
kształcenie to, które w pewnych przypadkach przytrafia się u kilku 
członków jednej i tej samej rodziny, powoduje w okresie wzrostu 
zaburzenia nie tylko w narządzie więzowym i mięśniowym lecz
1 w kościach stawu kolanowego, tak że chodzenie i stanie, zwłaszcza 
w postaci trzeciej tego wywichnięcia, ulegają zaburzeniom w stopniu 
znacznym.

§471.  Z ł a m a n i e  r z e p k i .

Złamanie rzepki w stosunku do częstości złamań kości wogóle 
nie jest bardzo częste. Zwykle obliczają, że stanowi ono 2% wszyst
kich złamań; oddzielne jednak przypadki są nader ważne pod wzglę



dem rozpoznania, rokowania i leczenia. Złamanie powstaje w prze
ważnej liczbie przypadków wskutek s k u r c z u  m i ę ś n i  a, a mia
nowicie w chwili, gdy usiłujemy powstrzymać padający w tył kadłub 
za pomocą, bardzo mocnego skurczu potężnego czterogłowego mię
śnia uda. W czasie padania kadłuba w tył następuje rozgięcie 
w stawie biodrowym, nadmierne wyprostowanie kadłuba i miednicy, 
staw zaś kolanowy zgina się. Skurcz, mięśnia czterogłowego uda 
jest w chwili padania najbardziej celową czynnością mięśniową dla za
pobieżenia upadkowi; pod wpływem bowiem skurczu tego staw kola
nowy rozgina się, a biodrowy jednocześnie zgina się, dzięki górnemu 
przyczepowi mięśnia prostego uda, który należy do liczby czterech 
głów mięśnia czterogłowego. Rzepka w chwili tej zostaje mocno przy
ciśnięta do kłykciów kości udowej, dzięki naprężeniu 'ęwięzu rzepki 
{lig. patellae) i skurczowi mięśnia czterogłowego, kadłub zaś padając 
w tył, dzięki rozgięciu stawu biodrowego i jednoczesnemu zgięciu 
kolana, powoduje jak największe oddalenie się górnego przyczepu 
całego układu rozginającego od przyczepu dolnego. W czasie tak 
nadmiernego rozciągnięcia układu rozginającego może rozerwać się 
każda z części jego składowych, a więc m i ę s i e ń c z t e r o g ł o w y  
uda ,  ś c i ę g n o  j e g o ,  w i ą z  r z e p k i ,  uszkodzenia o których 
pomówimy w § 472, lecz najczęściej kończy si ę n a  z ł a m a n i u  
r z e p k i ,  n a j e j r o z e r w a n i u  { E i s s f r a c t  u r). Kość twar
da bowiem, mocno przyciśnięta do zgiętego kolana przeciwstawia opór 
znacznie mniejszy, nagle działającej przemocy, aniżeli rozciągliwe 
i elastyczne włókna mięśnia, ścięgna, więzu. Istotnie złamania rzepki 
są o wiele częstsze, aniżeli wszystkie razem wzięte rozerwania czę
ści wyżej wymienionych. Zależnie od działania przemocy w kierun
ku podłużnym, wszystkie owe pęknięcia przebiegają ukośnie, a więc 
i złamanie rzepki wskutek skurczu mięśnia ma zawsze kierunek uko
śny. Linia złamania znajduje się zwykle pośrodku, obydwa odłamy 
skutkiem tego są prawie równe. Nigdy prawie złamanie nie ma miej
sca w pobliżu brzegu górnego, za to często bardzo umiejscawia się 
w połowie dolnej, tak że niewielki tylko odłamek pozostaje w związku 
z więzem rzepki.

Oprócz p o p r z e c z n y c li z ł a m a ń  r z e p k i  s k u t- 
k i e m r o z e r w a n i a ,  które możnaby bardzo dobrze porównać 
ze złamaniem kija na zgiętem kolanie, bywają jeszcze złamania p o- 
d ł u ż n e ,  g w i a z d o w a t e  i z ł a m a n i a  z o d s z c z e p a -  
mi. Są one znacznie rzadsze od złamań poprzecznych i zależą 
zawsze od b e z p o ś r e d n i e g o  działania urazu: od uderzenia ki
jem, upadku na kolano, zwłaszcza wrazie trafienia na przedmiot



0 nierównej powierzchni, jak np. wrazie upadku na kamień ostrokań- 
ciasty, i t. p. Kula wybija niekiedy w rzepce wprost dziurę; lecz oprócz 
takich postrzałów dziurawiących bywają, i złamania postrzałowe 
z od,szczepami.

Chory ze  z ł a m a n i e m  r z e p k i  p o p r z e c z n e  m, które 
z powodu największej jego częstości będzie prawie wyłącznie przed
miotem naszego wykładu, leży na ziemi i nie może się podnieść. 
Wyprostowanie kolana czynne jest niemożebne. Rozginacz cztero- 
głowy goleni odmawia posłuszeństwa. Chory taki, podniósłszy się mo
że stąpać z biedą tylko w tył i korzysta w tym razie z więzów hamują
cych, należących do tylnej s'ciany torebki stawowej. Jeżeli jednak cho
ry zechce zrobić krok naprzód lub spróbuje wchodzić na schody, pada 
natychmiast bezwładnie.

Staw kolanowy zwolna puchnie, ponieważ z rozerwanych na
czyń kostnych i z torebki stawowej, której ściana przednia ulega roz
darciu ywwiększym lub mniejszym stopniu, krew spływa do jamy sta
wowej i wypełnia ją. Ten wylew krwawy najwięcej rzuca się w oczy 
podczas badania. Widzimy i wyczuwamy mocno napiętą torebkę 
stawową, która wciska się pomiędzy odłamy rzepki. Rozpoznanie 
zachodzącego uszkodzenia bywa przez to utrudnione, mianowicie 
w tych razach, gdy równocześnie zostanie rozerwaną tylna ściana 
kaletki przedrzepkowej (bursa praepatellaris § 488) i jeżeli w niej 
również nagromadzi się krew. Jeżeli jednak palcami krew wyciśnie
my, to zawsze będziemy w stanie wyczuć końce odłamów rzepki
1 stwierdzić r o z s t ą p i e n i e  się ich. Rozstęp odłamów waha się 
pomiędzy kilkoma mm. a 2 ctm. i wielkość jego zależy od stopnia po
przecznego rozdarcia torebki stawowej, pomiędzy włókna której rzep
ka jest jakby wpleciona. Wrazie rozejścia się odłamów w stopniu 
nieznacznym, trudno bywa rozpoznać złamanie, nawet wobec bardzo 
dokładnego obmacywania, ponieważ i przesuwanie ich na boki jest bar
dzo utrudnione, z powodu ściśle otaczającej je torebki stawowej, jak  
również z powodu znajdujących się po bokach rzepki pęczków ścięg- 
nianych mięśnia czterogłowego uda. W razach pod względem roz
poznania wątpliwych, należy odrazu traktować dany przypadek jako 
złamanie, aż do chwili, kiedy rozpoznanie można będzie zrobić dokła
dnie, t. j. po wessaniu się wylewu krwawego.

Złamanie rzepki poprzeczne, w przeważającej liczbie przypad
ków, zrasta się za pomocą w ł ó k n i s t y c h p ę ez l có w, wypeł
niających przestrzeń pomiędzy powierzchniami odłamów, a nie przez 
zrost kostny. Istotną przyczyną tak wadliwego gojenia jest rozcho
dzenie się odłamów, co jasno wykazują nam spostrzeżenia, odnoszące się



do złamań podłużnych i złamań z odszczepami. W takich bowiem przy
padkach powierzchnie odłamów przylegają do siebie ściśle i goją się 
za pomocą zrostów kostnych. Rozstęp odłamów nie stanowi wy
łącznej przyczyny powstawania zrostu łączno-tkanlcowego; przy
czynia się prawdopodobnie do tego i niedostateczna zdolność wytwór
cza okostnej, która pokrywa tylko powierzchnię górną rzepki; ma tu 
znaczenie również ubóstwo szpiku kostnego rzepki w naczynia krwio
nośne. Nakoniec Mącbwkn (1887) zwrócił uwagę jeszcze na to, że 
wrazie znacznego rozstępu odłamów nierzadko wtłaczają się pomię
dzy nie włókna rozścięgna, powlekającego rzepkę i przechodzącego 
u góry w ścięgno mięśnia czterogłowego, a.u dołu w wiąz rzepkowy.

Zrost łącznotkankowy daje o tyle bardzo złe rokowanie co do 
późniejszej działalności kolana, że może przeistoczyć się zbiegiem cza
su w długą, cienką błonę, po części wskutek biernego rozciągania pod
czas zginania kolana, po części zaś wskutek skurczu mięśnia cztero
głowego. Spostrzegano przypadki, w których, po pewnym czasie, 
odległość obydwóch odłamów rzepki mierzono nie na centymetry, lecz 
na decymetry. W szerokich, jak dłoń, błonach tkwią wtedy oddziel
ne wysepki kostne, świadczące o niedoszłym zroście kostnym. Osta
tecznie skutkiem długości błony pomiędzy odłamami skurcz mięśnia 
czterogłowego przestaje oddziaływać na piszczel — staw kolanowy 
okazuje się zupełnie niezdolnym do rozgięcia.

Drugim ważnym momentem w rokowaniu pod względem czynno
ściowym jest wielki wylew krwawy, wypełniający staw; wylew taki 
sprowadza nie tylko rozejście się odłamów, lecz zazwyczaj powoduje 
i surowicze zapalanie stawu, połączone z wysiękiem. W niektórych 
przypadkach powstają nawet zrosty pomiędzy fałdami maziówki pod 
wpływem podrażnienia, warunkowanego gojeniem się złamania. Tym 
sposobem każdemu zagojonemu złamaniu rzepki towarzyszy upośle
dzenie ruchów stawu, w stopniu mniej lub więcej znacznym. 
Lżejsze postacie zaburzeń znikają z biegiem czasu bez śladu. 
W każdym razie należy powiadomić chorego jeszcze przed zro
bieniem opatrunku o możliwych następstwach złamania, aby na 
karb działalności lekarskiej nie zaliczono tego, co zależy od samego 
rodzaju uszkodzenia. Dokładne unieruchomienie stawu w położeniu 
rozgiętem, w ciągu sześciu tygodni, najlepiej zabezpiecza od znacz
nych anomalii ruchowych.

Przykładanie lodu bezpośrednio po uszkodzeniu może zapobiedz 
zbyt wielkiemu wylewowi krwi do stawu. Później l e c z e n i e  dą
ży do usunięcia wylewu krwawego, bez tego bowiem nie można 
zbliżyć odłamów do zetknięcia się ze sobą. Do tego wystarcza



zazwyczaj opatrunek uciskający, opisany w leczeniu puchliny wo
dnej kolana (§ 476). Po upływie kilku dni obrzmienie zmniej
sza się o tyle, że możemy już pomyślić o zbliżeniu odłamów. R. v. 
V olkmann i M. Schede zaproponowali i wykonali o p r ó ż n i e n i e  
s t a w u  ze  ś w i e ż e j  k r wi ,  z a  p o m o c ą  a s e p t y c z n e- 
g o p r z e k ł u c i a ,  a M. Schbdb zaleca oprócz tego wypłukanie 
stawu 3% roztworem karbolu, albo lepiej 0,1 °/0 roztworem sublima- 
tu. Bez wątpienia, sposób ten znacznie ułatwia zbliżenie odłamów. 
Do tegoż celu służy i masaż. M e t z g e r  zaleca stosować go dosyć pręd
ko, nie wcześniej jednak jak po upływie 4—5 dni.

W  leczeniu złamania rzepki posiada ważne bardzo znaczenie 
ułożenie kończyny, s t a w k o l a n o w y  p o w i n i e n  b y ć  r o z 
g i ę t y ,  s t a w  z a ś  b i o d r o w y —“ Z g i ę t  y. Wyprostowa
ne położenie stawu kolanowego można zabezpieczyć, albo za pomo
cą szyny,tylnej, albo też za pomocą opatrunku gipsowego, obej
mującego całe udo i goleń, pozostawiając wolną tylko okolicę rzepki 
dla specyalnego opatrunku lub przyrządu. Zgięcie stawu biodrowe
go najprościej osiągamy w ^
ten sposób, że nadajemy

kombinacya W ustawieniu Klam ra Mai.gaignic’;! do leczenia złam ań

drowego i rozgięcie kola
nowego—zbliża do siebie górne i dolne miejsce przyczepu narządu 
rozginającego goleń, a mianowicie kolec kości podlędźwiowej dolny 
przedni zbliża się do kolca piszczeli (spina tibiae) i tym sposobem 
mięsień czterogłowy uda zluźnia się. W przypadkach nieznaczne
go rozstępu odłamów sposób ten wystarcza sam przez się, jeżeli za 
pomocą ucisku lub masażu usuniemy doszczętnie wylew krwawy 
(Metzger). W większości jednak przypadków do zbliżenia odłamów 
konieczne są specyalne opatrunki i przyrządy, z liczby których, pomija
jąc dawniejsze, jako zupełnie nie wystarczające sposoby bandażowa
nia, jak np. cMastra, przytoczymy następujące:

1) Tes t udo  g e n u  in versa . Zupełnie prawidłowe obandażo
wanie według sposobu tego zbliża do siebie odłamy rzepki, jednak wra- 
zie nieco mocniejszego ściągania opaski może dojść do zastoju krwi 
żylnej na goleni, luźne zaś bandażowanie nie daje rękojmi co do 
pewności skutku. Dlatego też testudo inver.su można uważać tylko 
jako sposób wspomagający innego rodzaju opatrunki.

choremu w łóżku p o ł o ż e 
ni e  półs  i e dz ą c  e (Lan- 
genbeck starszy). Taka Ryc. 313.

stawów—zgięcie stawu bio- rzepki.



2) O p a t r u n e k  z a  p o m o c ą  p a s k ó w  p l a s t r a  1 e p- 
ki  e g o, podobny do testudo, z tą jednak różnicą, że oddzielne paski 
idą jeden powyżej górnego odłamu, a drugi poniżej dolnego, tak że 
w dole podkolanowym pozostaje pomiędzy nimi przestrzeń wolna, 
co zapobiega powstawaniu zastoju żylnego. Sposób ten jest prosty i pe
wny pod względem skuteczności działania, jeżeli tylko paski plastra 
nałożone będą dokładnie, Wprawdzie naciągają one tylko skórę, 
lecz skóra ciągnie za sobą odłamy; oprócz tego ucisk pasków na prze
dnią ścianę torebki stawowej dopomaga do wessania wylewu krwawe
go. Opatrunek z lepkiego plastra należy zmieniać co 8 dni w ciągu 
pierwszych tygodni.

3) N a k ł a d a n i e  k  1 am r y M a l g a ig n e^  (ryc. 313). Oby
dwa podwójne haki ostre (H H) wbijamy przez skórę powyżej i poni
żej odłamów, następnie łączymy je ze sobą za pomocą gwintu (S), 
a potem obracając muterką (M) zbliżamy do siebie razem z hakami
1 odłamy rzepki. Przyrząd ten cieszył się wielką sławą i posiada 
rzeczywiście niezaprzeczone zalety; lecz stosowaniu jego towarzyszy
ły i r  oj) n e  z a p a l e n i a  s t a w u ,  które wymagały amputacyi 
uda lub kończyły się śmiertelnie. Obecnie możemy skutecznie zapo
biegać niebezpieczeństwu tego rodzaju, wyjaławiając haki przed wkłu
ciem i utrzymując aseptycznie powstałe rany kłute. T r e l a t  propo
nował nakładanie powyżej i poniżej odłamów pasków gutaperkowych 
rozmiękczonych w wodzie gorącej. Paski te nakładają się taksamo 
jak i wymienione w punkcie 2-im, paski plastra lepkiego. Potem zaś, 
gdy gutaperka stwardnieje i przystosuje się należycie do brzegów 
rzepki, zbliżamy paski owe ku sobie za pomocą klamry M a l g a ig n e^ .  
Sposób ten jest bezpieczniejszy aniżeli klamra, lecz więcej skompli
kowany i nie lepszy pod względem działania, od opisanego w punkcie
2 opatrunku plastra lepkiego. L e f o r t  zalecał ściąganie pasków gu
taperkowych za pomocą nitek elastycznych.

4) Z e s z y c i e  ś ci ę g n a wykonał po raz pierwszy R. v. 
V o l k m a n n  (1868) a potem K o c h e r  (1880). R. v. V ollicm ann  prze
ciągał jedną pętlę z jedwabiu lub drutu srebrnego w poprzek przez 
ścięgno mięśnia czterogłowego, a drugą przez wiąz rzepki i zwią
zywał lub skręcał je ze sobą ponad rzepką. K o c h e r  po nakłuciu sta
wu i opróżnieniu go ze krwi, przecinał skórę powyżej i poniżej 
rzepki, wprowadzał pod odłamy w kierunku podłużnym podwójny 
mocny drut srebrny i skręcał ze sobą końce jego na rzepce na wa
łeczku zrobionym z gazy. Ma się rozumieć, że w obydwóch tych 
przypadkach musiano wykonać zabieg ściśle aseptycznie.



5) S z e w  k o s t n y .  Po raz pierwszy zastosowany został 
on przez K o n ig a , L a n e  i innych, w przypadkach powikłanych złamań 
podskórnych, a dopiero L ist e k  w  roku 1877 użył go w złamaniach pod
skórnych. L ist e k  radził obnażać miejsca złamania za pomocą, cię
cia podłużnego, F u l l e r  i inni przekładają cięcie poprzeczne. Zazwy
czaj wystarcza tylko j e d e n  szew, który L ist e k  robił z drutu sre
brnego. Drut usunięty bywał w pierwszych przypadkach po 8 blizko 
tygodniach, w następnych zaś, wedle propozycyi v a n  d e k  M e u l e n  
(Utrecht 1880), drut gładko przyklepywano i pozostawiano do wgoje-. 
nia, co też i następowało bez żadnych powikłań.

Sposoby wymienione w punkcie 4) i 5), a zwłaszcza szew kostny, 
dają bez wątpienia możność najwięcej dokładnego zbliżenia odłamów
1 najprędzej można spodziewać się tu zrostu kostnego, lecz za to są one 
kłopotliwe, przedstawiają operacye krwawe i niebezpieczne w razie 
jakiegobądź braku w aseptyce. Bardzo pouczającą pod tym wzglę
dem jest statystyka C o n k . B iiu n n e r a (1885). Z pomiędzy 8 przypadków 
świeżego złamania rzepki, leczonych za pomocą zeszycia ścięgna we - 
dług-.Ko c h e r a , jeden zakończył się śmiercią; w dwóch zaś nastąpiło 
ropienie w stawie. Z pomiędzy 45 przypadków, w których nałożono 
pierwotny szew kostny, większa część wprawdzie zagoiła się asepty- 
cznie, w 8 jednak przebieg gojenia powikłany był ropieniem w stawie,
2 razy nastąpiła martwica odłamów, dwa razy wykonano amputacyę 
uda z powodu ropienia i ropnicy, i dwa razy nastąpiło zejście śmier
telne. Oto wyniki, które dużo dają do myślenia, tembardziej że wszyst
kie zejścia nieszczęliwe kłaść trzeba li tylko na karb zabiegu opera
cyjnego, dzięki któremu podskórne złamanie stawu przeistoczone zo
stało na złamanie otwarte. A wyniki pod względem czynnościowym? 
B r u n n e r  przytacza tylko 13 przypadków z wynikiem zupełnie do
brym, z pozostałych wyleczonych — 7 mieści się w rubryce zeszty
wnienia stawu, a 5 w rubryce znacznych zaburzeń ruchowych wstawię 
kolanowym. Szew kostny przeto nie przewyższa zabiegów leczni
czych niekrwawych, nawet pod względem wyników czynnościowych, 
a jeden jedyny wzgląd, który mógłby uzasadniać zabieg pomieniony, 
a mianowicie większa pewność zrostu odłamów za pomocą kostniny 
lub mocnej tkanki włóknistej, łącznie ze swobodną ruchomością stawu 
kolanowego, okazał się dosyć niepewny. Niewiele lepiej przedsta
wiają się wyniki w statystyce I)ENNis’a  (Ameryka 1886), obejmującej 
182 przypadki zeszycia rzepki: 75 zejść dobrych, 35 zadawalniają- 
cycli, 24 złych, 17 zejść śmiertelnych; w 4 przypadkach doszło do 
amputacyi, w 34 nastąpiło zropienie stawu, w 17 miało miejsce zeszty



wnienie stawu niezupełne, w 14 — zupełne; 6 przypadków pozostawa
ło jeszcze w leczeniu, w 3 zejście niewiadome.

Wynika z tego, że w przypadkach zwykłych powinniśmy ograni
czać się plastrem lepkim, lub opatrunkiem gipsowym na rozgięty 
staw kolanowy lub nakładać klamry M a e g a i g n e u  z zachowaniem 
wszelkich przepisów aseptyki. Zeszycie ścięgna, lub szew kostny 
dozwolone są co najwyżej wtedy, gdy wszelkie inne środki, dążące 
do zbliżenia odłamów, zawodzą i ma się rozumieć dozwolone temu, kto 
należycie włada aseptyką.

Opatrunek gipsowy powinien pozostawać najmniej 6, a najwię
cej 8 tygodni, z uwagi na powolny rozwój tkanki włóknistej pomiędzy 
odłamami. W ciągu pierwszych kilku miesięcy po wyleczeniu, rekon
walescenci noszą przyrząd szynowy, który mocno utrzymuje staw 
kolanowy w rozgięciu i zbliża ku sobie odłamy rzepki za pomocą pa
sów skórzanych. Przyrząd nadaje choremu żądaną pewność siebie 
podczas chodzenia i zapobiega ruchom zbyt rozległym, które mogły
by spowodować następcze rozciąganie się blizny jeżeliby nie nastą
pił zrost kostny.

Z ł a m a n i e  r z e p k i  p o w i k 1 a n e winno być leczone we
dług prawideł ogólnych i.wymienionych w § 474. Szew kostny znaj
duje tutaj zupełne uzasadnienie i, jak wspomniano o tein powy
żej, w takim właśnie przypadku zastosowano go po raz pierwszy. 
v . B e c k  zaleca wyłuszczenie zdruzgotanej rzepki.

P r z y p a d k i  z a s t a r z a ł y c h  z ł a m a ń  r z e p k i ,  w któ
rych masa włóknista pomiędzy odłamami okazała się zbyt długą 
odrazu, lub rozciągnęła się nadmiernie z biegiem czasu, nadają się 
jeszcze do wyleczenia lub przynajmniej do poprawienia przez obnażenie 
i zeszycie odłamów. L o g a n  (1867), T r e n d e l e n b u r g  (1878), Sm it h  
(1878) opisują dobre wyniki, otrzymane tą drogą. Statystyka B r u n - 
n e r a  wykazuje jednak i tutaj stronę odwrotną. Z pomiędzy 44 
operowanych przypadków tej kategoryi, przytacza on 11 przypad
ków ropienia stawu, 1 amputacyę uda, 3 zejścia śmiertelne z powodu 
ropnicy, 7 zesztywnień i liczne upośledzenia ruchowe. Pomimo to 
szew kostny dałby się łatwiej obronić tutaj, aniżeli w świeżych zła
maniach podskórnych, gdyż zupełne zrośnięcie odłamów, połączo
nych tkanką włóknistą, nie możebne jest bez oświeżenia ich. Jeżeli 
więc w tym celu obnażamy stare miejsce złamania, to obawa zaszko
dzenia przez szew kostny nie powiększa się. Rozstęp znacznego sto
pnia nastręcza niekiedy wielkie trudności zbliżenia odłamów. v. B e iig - 
m a n n  (1886) zmuszony był w jednym takim przypadku odbić dłutem 
guzowatość piszczeli (tuberositas tibiae) i dopiero po przesunięciu



odłamu dolnego osiągnął, zupełne przystosowanie, po którem nastą
pił zrost kostny zarówno odłamów rzepki jak i przesuniętej guzowa
tości. Jeżeli chory ze złamaniem rzepki zastarzałem nie zgadza się 
na żaden zabieg operacyjny, to pozostaje tylko zaopatrzyć go w przy
rząd podtrzymujący, któryby zapobiegał rozgięciu nadmiernemu, przy- 
czem ścięgno mięśnia czterogłowego bywa w nim zastąpione przez 
taśmę gumową, przebiegającą z przodu na kolanie.

§ 472. P ę k n i ę c i e  w i ę ź  u r z e p k i  ( l i gam,  p a t e l l a e )  
ś c i ę g n a  m i ę ś n i a  c z t e r o g ł o w e g o  u d a  i m i ę ś n i a

s a m e g o .

W sposób zupełnie podobny jak i rzepka może pęknąć wiąz rzep
ki, a również i ścięgno mięśnia czterogłowego uda. Przypadki, 
w których na więzie lub ścięgnie znajdujemy kawałki kości, stanowią 
przejście do złamań poprzecznych rzepki.

P ę k n i ę c i e  w i ę z u r z e p k i ,  [M a t o ł  zestawił 65 przy
padków takich (1882), a S ands  (1883) 78], zalicza się do uszkodzeń 
bardzo częstych. Niektórzy autorowie, zwłaszcza M a l g a ig n e , opi
sują uszkodzenie to j a k o  w y w i c h n i ę c i e  r z e p k i  k u  
g ó r z e .  Nie mają jednak racyi, ponieważ pęknięcie więzu stanowi 
rzecz podstawową, przemieszczenie zaś rzepki jest tylko zjawiskiem 
następczem, w każdym razie jednak bardzo ważnem. Oprócz tego etyo- 
logia, objawy i leczenie tego urazu tak bardzo zbliżają go do złamania 
rzepki, że nazwa—pęknięcie więzu rzepki—na pewno ma większe 
uzasadnienie.

Zazwyczaj poprzeczna linia pęknięcia znajduje się na piszczelo
wym przyczepie więzu, niekiedy odrywa się jednocześnie kawałek gu
zowatości piszczeli; rzadziej pęknięcie zdarza się u dolnego brzegu 
rzepki. Pęknięcie poprzeczne pośrodku mocnego więzu zalicza się do 
wyjątków i zdarza się prawie wyłącznie tylko wskutek rażenia cia
łem ostrem.

Mechanizm urazu jest takiż sam, jak i w złamaniu rzepki. I  tutaj 
gwałtowny skurcz mięśnia najczęściej powoduje uszkodzenie; niezna
czna tylko liczba pęknięć da się odnieść do zranień bezpośrednich, 
wskutek cięcia pałaszem, nożem lub do gwałtownego rozciągnięcia. 
P aul V o g t  (1869) opowiada o pewnym 16 letnim uczniu gimnazyum, 
który w czasie gimnastykowania się na trampolinie poślizgnął się 
i zagrożony był padnięciem w tył. (Idy całym wysiłkiem dążył 
do utrzymania równowagi, nastąpiło oderwanie guzowatości piszczeli.



G ib s o n  i H a m il t o n  obserwowali pęknięcie dwustronne więzów rzep- 
kowycli takiegoż pochodzenia. Pęknięcie z powodu rozciągnięcia 
nadmiernego ja  spostrzegałem u pewnego człowieka, któremu jakiś 
partacz lekarski zgiął na kańcie stołu zesztywniałe w rozgięciu 
kolano ( L o s sk n ).

Pęknięcie więzu ujawnia się swoistem ustawieniem rzepki. 
Posuwa się ona mianowicie na górny odcinek uda, znajduje się wię
cej jak na dwa palce poprzeczne wyżej, aniżeli normalnie i jest nad
zwyczaj ruchoma. Wydatność kolana znika, na miejscu zaś niego, 
dopóki obrzmienie z powodu wylewu krwawego nie zatrze granic, 
widzimy zagłębienie, na dnie którego możemy wymacać przez obwisłą 
skórę okrągłą kość udową i kant przedni piszczeli. Często można wy
macać wiąz rozerwany, jak również brózdę pomiędzy dwoma końcami 
rozerwanego więzu, którą łatwo możemy powiększyć przez zgięcie ko
lana. Jeżeli guzowatość piszczeli zostaje oderwana jednocześnie, to ka
wałek ten kości unosi niekiedy skórę w postaci garbu, który z łatwością 
daje się przemieszczać w różne strony. Miejsce pęknięcia rozstrzyga 
o tern, czy uszkodzenie przenika do stawu, czy też nie. Pęknięcia w gór
nej trzeciej więzu stale powodują wylew krwawy wewnątrzstawowy. 
Niema co, zdajesię, nadmieniać, że zaburzenia co do używalności koń
czyny są w razach tych też same, co i wrazie złamania rzepki.

R o z p o z n a n i e ,  wobec starannego badania, nie daje powo
du do żadnych wątpliwości. Wysokie ustawienie rzepki, jej rucho
mość, niemożność rozgięcia kończyny, są to najważniejsze punkty wy
tyczne.

Wobec tego, że używalność kończyny tutaj, jak i w złamaniach 
rzepki zależy od tęgości blizny, głównem zadaniem l e c z e n i a  bę
dzie możliwie największe zbliżenie końców rozerwanych. Niektórzy 
(S is t a c h  i inni) próbowali osiągnąć to przez ułożenie kończyny, 
a mianowicie kończynę wyprostowaną i zgiętą w stawie biodrowym 
układali na płaszczyźnie pochyłej. Sposób ten okazał się skutecznym, 
jak to wynika ze statystyki S is t a c h a  (1870). Jeżeli jednak przemie
szczenie rzepki jest bardzo znaczne, potrzebne są środki więcej ener
giczne, aby przyciągnąć rzepkę do więzu. Zmuszeni bywamy w ta
kich razach ściągnąć rzepkę w dół za pomocą pasków plastra lepkie
go, lub zastosować klamry M a l g a ig n e ^ ,  których zęby wbić należy 
z jednej strony w rzepkę, a z drugiej w guzowatość piszczeli. W ra
zie potrzeby można zastosować i tutaj zeszycie rozerwanych części.

Rzadziej znacznie niż wiąz rzepki p ę k a  ś c i ę g n o  m i ę 
ś n i a  c z t e r o g ł o w e g o ,  uszkodzenie, które autorowie niektórzy 
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niewłaściwie nazywają, w y w i c h n i ę c i e m  r z e p k i k u d o ł o- 
wi. Jeżeli wyłączyć cięte rany kolana i postrzałowe, które również 
mogą spowodować pęknięcie ścięgna mięśnia czterogłowego, to po
przeczne pęknięcie tuż przy rzepce zależy prawie wyłącznie od na
głego skurczu mięśnia. L o k in se b  opowiada o pewnym silnym męż
czyźnie, który wykonał bardzo szybki ruch, aby uniknąć najechania, 
zgiął się przytem i ścięgno pękło. Przypadek zupełnie podobny wi
działem i ja. Mężczyzna wskakiwał na wóz i, będąc oddalony od nie
go, na parę kroków zaledwie, rozpędził się możliwie najwięcej. Uczuł 
nagle trzask i runął na plecy. Ścięgno rozginające na kończynie lewej 
oderwało się tuż przy górnym brzegu rzepki (L o ssen ). Obustronne 
uszkodzenie takie spostrzegał J o h n  A d a m s , który przytacza i drugi 
podobny przypadek. W  czasie badania znajdujemy tuż powyżej 
rzepki brózdę, w której pomieścić można swobodnie dwa palce po
przeczne. JKikut ścięgna przesunięty jest w górę, niewielki wylew 
krwawy otacza miejsce uszkodzenia. Jeżeli zaproponujemy pacyento- 
wi wykonanie ruchu rozginającego, naprężać się będą tylko nieli
czne pasemka boczne, ciągnące się od powięzi mięśnia czterogłowego 
do goleni, rozgięcie zaś zupełne okaże się niemożebnem. Zgi
nanie jest bolesne i zwiększa przestrzeń pomiędzy kikutem ścięgna, 
a rzepką.

Jeżeli kikut ścięgna uciekł nie wysoko ku górze, wystarczy spo
kojne leżenie z kolanem rozgiętem i piętą wzniesioną w  górę; 
w ciągu 4—5 tygodni następuje zwykle wyleczenie zupełne. W ra 
zie przemieszczenia w stopniu znaczniejszym, bandażujemy udo od 
góry do dołu, rzepkę zaś podciągamy w górę za pomocą opaski lub 
plastra lepkiego. Jeszcze skuteczniejszym jest szew ścięgna, wy
konany aseptycznie, co w pewnym przypadku ukutecznił L is t e r .

Najrzadziej wśród poprzecznych pęknięć narządu rozgina
jącego goleni spostrzegano p ę k n i ę c i e  m i ę ś n i a  c z t e r o 
g ł o w e g o  uda ,  a raczej przedniej jego części—m i ę ś n i a p r o 
s t e g o  u d a. Powodem i tu bywa skurcz mięśnia, obliczony na 
utrzymanie prostopadłe padającego w tył kadłuba. Znaczny ból 
w pewnem miejscu mięśnia, zwykle pośrodku, nagła również niemo
żność stania prostego cechują to uszkodzenie. W przypadku świe
żym, po ustąpieniu obrzmienia od wylewu krwi, można wyczuć przez 
skórę pęknięcie poprzeczne. U pewnego chorego, którego ja  widzia
łem, można było łatwo wcisnąć dwa palce w istniejącą szparę w mię
śniu. Leczenie polega na 4—6 tygodniowem leżeniu z kolanem roz
giętem i biodrem zgiętem.



§ 473. R a n y p o s t r z a ł o w e  s t a w u  k o l a n o w e g o  
o r a z  l e c z e n i e  i c h .

Niebezpieczeństwo wszystkich ran postrzałowych stawu kola
nowego, czy będzie to poprostu rana torebki stawowej, czy też złama
nie dziurawiące lub zdruzgotane, polega na s p o s o c z e n i u  lub zro- 
p i en i u s t awu.  Objawy rozwijają się te wcześniej, lub później, 
zależnie od stopnia i charakteru zakażenia, spowodowanego przez 
samo uszkodzenie, np. przez oderwanie jednoczesne brudnych strzę
pów ubrania, albo przez zetknięcie się z powietrzem i brudnymi mate- 
ryałami opatrunkowymi. Objawy zakażenia występują niekiedy już po 
24 godzinach, innym razem po kilku dniach. Czasami znów objawy te 
zjawiają się po paru tygodniach, mianowicie jeżeli sprawa zapalna zwol
na przechodzi na staw z oddalonego miejsca złamania przez szczelinę 
w kości. Ciężkie przypadki zakażenia dają obraz chorobowy bardzo 
charakterystyczny. Okolica stawu rozpucha prawie do podwójnej obję
tości, skóra na nim jest obrzęknięta, powierzchnia jej zaczerwieniona 
i gorąca. Bóle największe przebiegają w poprzek stawu i promieniują 
na udo i goleń. Najsłabsze dotykanie nogi, równie jak i najmniejsze 
wstrząśnienia łóżka powodują bolesne drżenie chorego. Gorączka 
dochodzi natychmiast do najwyższego stopnia, zaczyna się ona 
zwykle mocnymi dreszczami wstrząsającymi, które towarzyszą jej 
i w dalszym przebiegu. Ciepłomierz wskazuje 40°—41,5°. W  ciągu 
paru dni obrzmienie szerzy się w górę na części miękkie uda, a w dół 
na goleń; na udzie zjawia się ono bardzo wcześnie i dochodzi do bar
dzo wielkiego stopnia. Nacieczenie ropówkowe tkanki łącznej pod- 
powięziowej i podskórnej szerzy się w kierunku kanału postrzałowe
go pomiędzy mięśniami uda, lub toruje sobie drogę samoistnie, prze
żerając odcinek przedni maziówki na górnym jej obwodzie. Jeżeli 
chory, podlegając działaniu tak wielkiej ilości zarazków gnilnych, 
nie umiera szybko wśród objawów wyraźnych zakażenia septy- 
cznego, w żyłach mięśniowych tworzą się zakrzepy, które z cza
sem ulegają sposoczeniu, przedostają się do krwiobiegu i powodują 
przerzuty w płucach i innych narządach. W końcu następuje śmierć 
z powodu ropnicy. W innych przypadkach, bardzo nielicznych, ro
pienie zaczyna się powoli, trwa w ciągu miesięcy, to mniej, to więcej 
zagrażając życiu chorego, i kończy się zniszczeniem i zesztywnieniem 
stawu.

Jeżeli zechcemy ustanowić stałe prawidła, tyczące się 1 e c z e- 
n i a  p o s t r z a ł o w y c h  i z b l i ż o n y c h  do n i c h  r a n



s t a w u  k o l a n o w e g o  w praktyce pokojowej, to natrafimy na 
dwojakie trudności: po pierwsze, bardzo zmienny obraz przebiegu 
choroby, powtóre bezwartościowość wszystkich dawniejszych spo
strzeżeń co do wyników różnych sposobów leczenia. Co do punktu 
pierwszego, to od przebiegu powyżej skreślonego, szybko kończące
go się śmiercią, do zwolna rozwijającego się ropienia, spotykamy naj
różnorodniejsze stopniowania. Jeżeli w przypadkach bardzo ciężkich 
potrzeba czynnego wdania się operacyjnego nie podlega żadnej wątpli
wości, to przeciwnie mniej ciężkie rany postrzałowe stawu kolanowe
go wymagają bardzo różnego sposobu leczenia. Ozy mamy tu czekać, 
dopokąd niebezpieczeństwo dla życia i funkcyi chorego nie zmusi nas 
do użycia noża? Czy też brać się do operacyi wcześnie wśród warunków 
jeszcze sprzyjających i skierować przebieg rany na tory właściwe? 
Rozstrzygnąć tu mogłyby wielkie liczby. Prawda, że posiadamy takie 
liczby zwtojny niemieckoJrancuskiej (1870— 1871), lecz wobec chęci 
wyzyskania ich, natykamy się na drugą trudność. Antyseptyka była 
wtedy jeszcze nieudoskonalona, większość zaś chirurgów zupełnie 
lub niedostatecznie była do niej włożona. Materyał więc statystyczny 
pozbawiony jest znaczenia do odpowiedzi na powyższe pytania. Spo
strzeżenia oddzielnych chirurgów w ostatniej wojnie ruslto-tureckiej 
(v . B e iig m a n n , R e t h e k  i inni) wykazały wprawdzie, co zrobiła an- 
tyseptylca w przypadkach niektórych, warunki jednak w czasie tej 
wojny były wogóle bardzo niesprzyjające i w przypadkach nieli
cznych tylko można było przeprowadzić sposób leczenia antyseptyczny 
tak, jak się należy.

Poniżej wyszczególnione metody leczenia ran postrzałowych 
kolana i uszkodzeń do nich zbliżonych, opierają się na ogólnej teoryi 
zakażenia ran i na spostrzeżeniach z praktyki pokojowej, liczebnie do
tąd zawsze jeszcze niedostatecznych. Wartość ich ocenić można bę
dzie należycie dopiero ze statystyki przyszłej wojny lub ciągłych 
prób w praktyce pokojowej. Są one następujące:

1) Z w y k ł e  l e c z e n i e  a n t y s e p t y c z n e ,  t. j. obmy
cie najpierw kanału postrzałowego płynami antyseptycznymi, usunię
cie ciał obcych, kul, strzępów ubrania i t. d., które dają się wyczuć 
w czasie badania kanału palcem, następnie przedrenowanie kanału 
i nałożenie opatrunku antyseptycznego. Do postępowania takiego 
nadają się: a) rany postrzałowe stawu bez uszkodzenia kości (§ 468),
b) rany w postaci kanału lub rynienki w kłykciach i głowie piszczeli,
c) wszystkie rany cięte, kłute lub rąbane. Wkategoryi ostatniej do 
liczby sposobów przeciwgnilnych zalicza się szew rany. Wczesne 
zamknięcie rany szwem najpewniej zapobiega groźnemu w t a r g n i j



c i u p o w i e t r z a ,  co obserwowane było przeze m n ie  i K ó n ig a  
w kłutych ranach stawu kolanowego i ujawniało się bębnowym odgło
sem wypukowym. W  złamaniach zdruzgotanych nieznacznego sto
pnia możemy poprzestać na takim samym sposobie leczenia; należy 
oprócz tego usunąć kawałki kości, leżące zupełnie swobodnie, jak 
również i te, które mogą powstrzymywać odpływ wydzieliny z rany.

2) N a c i ę c i e  a n t y s e p t y c z n e  i s ą c z k o w a n i e  
s t a w u  k o l a n o w e g o  (o sposobach tych patrz § 490). Zabiegi 
te winny być stosowane we wszystkich przypadkach, w których le
czenie aseptyczne nie dało się uskutecznić i nastąpiło ropienie w sta
wie; następnie nadaje się ono w przypadkach postrzałów druzgoczą
cych średniego stopnia, które nie wydają się być na tyle ciężkimi, 
aby upoważniały do rezekcyi pierwotnej lub amputacyi (punkt 3 i 4). 
Po usunięciu odłamów należy natychmiast staw przemyć i prze- 
sączkować.

3) R e z e k e y a  m e t o d y c z n a  s t a w u  k o l a n o w e -  
g o. Nazywamy ją „metodyczną11 w przeciwstawieniu do usuwania od
dzielnych kawałków kości, co w przypadkach 1 i 2 kategoryi wykonywa 
się według prawideł terapii chirugicznej ogólnej, i często otrzymuje 
miano rezekcyi częściowej. Rezekcya wskazaną bywa, gdy, pomimo le
czenia przeciwgnilnego, ropienie rozwija się dalej i nie da się już opa
nować za pomocą drenowania. Rozstrzyga w razach tych wysokość go
rączki. Rezekcya w tych razach ma znaczenie zabiegu p r z e c i w 
g o r ą c z k o w e g o ,  i jako taka, wykonywana bywa, jako zabieg 
p i e r w  o t n y lub w t ó r n y. Rezekcya pierwotna ma miejsce 
w przypadkach ciężkich złamań zdruzgotanych, jeżeli po zbadaniu 
palcem przychodzimy do wniosku, że niemożebnem jest lub niepra- 
wdopodobnem, aby usunięcie oddzielnych kaivałków kości i sączkowa
nie mogło mieć widoki powodzenia. Do tejże grupy zaliczają się 
niektóre przypadki uszkodzeń stawu kolanowego w praktyce poko 
jowej z raną otwartą i zmiażdżeniem kłykciów kości udowej, co się 
zdarza, gdy staw kolanowy dostaje się pod koła. O sposobach rezekcyi 
porównaj § § 491 — 493.

4) Ą m p u t a c y a  u d a, jako środek ostateczny w ty cli przypad
kach, w których sposoby poprzednie zawiodły. Może ona następo
wać po rezekcyi, jako operacya wtórna, lub trzeba uciekać się do niej 
bezpośrednio po wyczerpaniu środków, wymienionych w punkcie 
pierwszym i drugim, jeżeli następuje gwałtowne podniesienie się cie
płoty do 41° i utrata przytomności. W każdym przypadku tego ro
dzaju powstaje obawa, że rezekcya kolana nie będzie w stanie roz
winąć z szybkością wymaganą działania swego przeciwgorączkowego,



zupełne zaś usunięcie ogniska zapalnego za pomocą amputacyi może 
dawać jeszcze widoki zejścia pomyślnego. A m p u t a c y a  p i e r 
w o t n a  u d a  wskazana jest w złamania zdruzgotanych, bardzo roz
ległych, lub powikłanych zmiażdżeniem części miękkich, rozerwaniem 
tętnicy i żyły podkolanowej, jak również nerwów dołu podkolanowego 
—nerwu piszczelowego i strzałkowego (tibialis et peroneuś). O spo
sobach amputacyi uda porównaj § 496.

Dawniej niektórzy chirurgowie (S t r o m e y e r , W ilm s) uważali 
każdą ranę stawu kolanowego za tak niebezpieczną dla życia, że 
wszystkie uszkodzenia tego rodzaju poddawali amputacyi pierwotnej; 
v. LANGENBEc’owi dopiero należy się ta wielka zasługa, że wykazał 
on już w czasie wojny 1866 roku możność wyleczenia ran postrzało
wych stawu kolanowego, a zwłaszcza prostych ran torebki stawowej 
i ran kanałowych. W wojnie niemiecko-francuzkiej 1870—1871 wie
le ja n  podobnych wyleczono bez amputacyi i rezekcyi. H e in z e l  po
daje śmiertelność w czasie tej kampanii w następujących liczbach.

I. Otwarcie stawu kolanowego bez uszkodzenia, lub z uszko
dzeniem powierzchownem kłykciów (zadraśnięcia'i postrza
ły rynienkowate):

96 przypadków, z których wyleczono 82, zmarło 14, 
śmiertelność 14,5 °/0.

II. Otwarcie stawu z postrzałem rzepki:
30 przypadków, wyleczono 27, zmarło 3, śmiertelność
10,0°/o.

III. Otwarcie stawu z postrzałem kości udowej piszczeli, lub 
obydwóch tych kości jednocześnie:

65 przypadków, wyleczono 34, zmarło 31, śmiertelność 
47,7%.

R e z e k c y a  s t a w u  k o l a n o we g o  jako środek leczenia ran po
strzałowych była wtedy tak osławiona, że wielu chirurgów nie chcia
ło zupełnie wykonywać jej podczas wojny i v. N ussbaum  był prawie 
jedynym, który nie wyrzekł się jej podczas wojny francuzkiej. Co pra
wda to wyniki operacyi tej wypadały nie bardzo zachęcająco. Gurlt 
mianowicie, który zestawił wyniki rezekcyi stawu kolanowego ze 
wszystkich wojen, oblicza śmiertelność w 132 przypadkach na 81,68%; 
H e in z e l  zaś otrzymał następujące liczby wyłącznie z wojny niemie- 
cko-francuskiej 1870—1871 roku:

I. 41 rezekcyi pierwot. z 25 zejściami śmiertel. ~  60,9$ śmiert.
II. 44 — wtórnych z 41 — — = 03 ,1$  —

Jeżeli porównamy z tern amputacye, wykonane w czasie te j
że kampanii z powodu ran postrzałowych stawu kolanowego, to wyniki 
są również niepocieszające:



I. Amputacyi pierwotnych 117, z togo wyleczyło się 41, zmarło 
60, zejść niewiadomych 16. Śmiertelność 59,4$.

L[. Amputacyi wtórnych 289, wyleczono 56, zmarło 198, zejść 
niewiadomych 35. Śmiertelność 77,9$.

Obydwie więc operacye, rezekcya i amputacya, dają, według te
go prawie że jednakową odsetkę śmiertelności. Metoda przeciwgnil- 
na musi obniżyć ten procent śmiertelności. Bądź co bądź i w przy
szłości jednak trzeba będzie wogóle oddawać pierwszeństwo amputa- 
cyom i rezekcyom pierwotnym przed wtórnemi, dają one bowiem 
mniejszą śmiertelność, aniżeli tamte, ponieważ operacye pierwotne 
dokonywane są u osobników zdrowych, wtórne zaś u ludzi osłabionych 
i gorączkujących.

§ 474. Z ł a m a n i a  s t a w u  p o d s k ó r n e .  U s z k o d z e n i a  
c z ę ś c i  m i ę k k i c h  k o l a n a .

Skutkiem upadnięcia na kolano zgięte, uderzenia kopytem, albo 
skutkiem uderzenia ciężkich przedmiotów w kłykcie kości udowej 
na dolnym jej końcu powstają złamania poprzeczne podskórne, łączące 
się ze stawem za pomocą szczeliny.. Kierunek linii złamania zbliża 
się do litery T, lub do Y, tak że kłykcie obydwa są jakby rozsunięte. 
G o ss u l in _, przypisuje takie rozejście się kłykciów trzonowi kości 
udowej, działającemu na podobieństwo klina; M a d e l u n g  zaś starał 
się dowieść doświadczeniami na trupach, że uderzenie w rzepkę, w kie
runku od przodu ku tyłowi, może wbić ją pomiędzy kłykcie na podo
bieństwo klina. Złamania takie są, ma się rozumieć, zawsze połą
czone z wylewem krwi do stawu i ze wszystkiemi niebezpieczeństwa
mi obrażeń wewnątrzstawowycli. Zwłaszcza często powstają w tych 
razacli zaburzenia czynnościowe stawu z powodu wadliwego zrośnię
cia się odłamów. Kolano szpotawe (genu varm i § 487), a jeszcze 
częściej kolano koślawe (genu valgum § 485) pozostają czasem na za
wsze, w przypadkach zaś niektórych rozwija się zapalenie stawu 
zniekształcające (arthritis de for mam), którego przyczyny doszu
kiwać się trzeba nie gdzieindziej, jak w byłem uszkodzeniu (II. v, 
Yoi.kmann).

W z ł a m a n i a c h  p o p r z e c z n y c h  k o ś c i  u d o w e j  
w p o b l i ż u  n a s a d y  d o l n e j  odłam dolny przemieszcza się 
ku tyłowi, po części z powodu kierunku przemocy, działającej 
najczęściej od przodu, po części zaś zależnie od działania gło
wy mięśnia brzuśc ołydkowego <gasłrocnemius). B o y e k  twierdzi, że



odłam ten może poprostu przekręcić się na drugą stronę i stanąć pod 
kątem prostym do osi kości udowej. Malgaigne nie widział prze
mieszczenia podobnego, ani na żywym, ani na preparatach, i w rzeczy 
samej wątpić należy, czy przyczepy mięśnia przywodzącego wielkie
go i krótkiej głowy mięśnia dwugłowego, obejmujących miejsce złama
nia, pozwoliłyby na przekręcenia takiego rodzaju.

IJ dzieci obserwowane było niekiedy z ł a m a n i e  k o ś c i  p o 
p r z e c z n e  w k i e r u n k u  l i n i i ,  od p o w i a d a j ą c e j  d o l n e j  
c h r z ą s t c e  n a s a d o w e j  k o ś c i  u d o w e j .  Zawdzięczają one 
powstawanie swe czynnikom tym samym, co i złamania poprzeczne 
u ludzi dorosłych, niekiedy zaś wywołane bywają ręką lekarza, w cza
sie nieopatrznego dokonywania brisement for w kolana (§ 481).

Wszystkie złamania podskórne samego stawu kolanowego, jak 
również złamania w pobliżu jego, wymagają, po uskutecznieniu nale
ży tegp-ńastawieuia, opatrunku stałego, który powinien pozostawać 
o$ 4  do 5 tygodni. Później zaś winniśmy dążyć do przywrócenia zu
pełnej zdolności czynnościowej za pomocą metodycznych ruchów bier
nych i czynnych.

Z pomiędzy uszkodzeń c z ę ś c i  m i ę k k i c h  k o l a n a  
istotne znaczenie pod względem chirurgicznym mają uszkodzenia 
k a l e t k i  p r z y r z e p k o w e j  (b u r s a  p r  a e p a t e l l a r  i s) 
i uszkodzenia w i e l k i e  h n a c z y ń  w dole podkolanowym. W y- 
1 e w y k r w a w e  do k a l e t k i  p r z y r z e p k o w e j ,  powsta
jące wskutek uderzenia, szturgnięcia lub upadku wywołują ta 
kież same obrzmienie, jak i sprawy zapalne ostre lub przewle
kłe (§ 488), tylko że obrzmienie tutaj zjawia się o wiele szyb- 
cej. Krwiaki (haemutoma) te jesteśmy w stanie usunąć prędko za 
pomocą lekkiego ucisku, masażu i okładów karbolowych czasami 
jednak pozostaje po nich wysięk surowiczy. Rzadko tylko sprawy 
te kończą się ropieniem.

• Co do ran tętnicy i żyły podkolanowej, to uwagi, któreśmy przy
toczyli w § 443 z powodu uszkodzeń tętnicy udowej, mają.i tutaj zasto
sowanie. Względnie często powstaje r o z d a r c i e  t ę t n i c y  p o d 
k o l a n o w e j  podczas ruchów gwałtownych, w większości jednak 
przypadków zależy to od istniejących już przedtem ran w ścianach 
tętnicy natury zapalnej (endoarteriitis) lub od istnienia tętniaków (§489, 
koniec). P o l a n o  (1860) zebrał 70 odnośnych spostrzeżeń, z tej liczby 
42 przypadki pęknięcia wydarzyły się z tętniaków. P o d w i ą z a- 
nie t y p o w e  t ę t n i c y  p o d k o l a n o w e j  nie bywa dokony
wane prawie nigdy, ponieważ odszukanie jej w dole podkolanowym 
jest dość trudne. Cięcie należy prowadzić przy brzegu zewnętrznym



głowy wewnętrznej mięśnia brzuścolydkowego (.gastrocnemius); w pła
szczyźnie cięcia tego natrafiamy, licząc od tyłu ku przodowi, najpierw 
na nerw piszczelowy (11. tibialis), następnie na żyłę podkolanową, a do
piero z tyłu, poza żyłę,, na tętnicę podkolanową. Z powodu tak głębo
kiego położenia tętnicy, lepiej jest przewiązać zamiast niej tętnicę 
udową pośrodku uda (§ 443).

§ 475. O s t r e  z a p a l e n i e  s u r o w i c z e  m a z i ó w k i  s t a 
w u  k o l a n o w e g o .  W o d n a  p u c h l i n a  ( w o d n i a k )  k o 1 a-

n a. ,(S y no  v i t i  s ne r o  s a a o u t  a—H y d r  o p s g e n u  s).

Os t r e  z apa l e n i e  ma z i ó wk i  rozwija się w stawie kolanowym, 
podobnie jak i winnych stawach, w następstwie uderzenia, zgniecenia, 
łub rozerwania ściany torebki stawowej, dołącza się ono również bezpo
średnio do niewielkich wylewów krwawych wewnątrzstawowych. Opa
dnięcie na kolano, stłuczenie przedniej ściany, bardzo dostępnej dla 
zgnieceń, przegięcie na bok, wskutek czego jedna ze ścian bocznych 
zazwyczaj wewnętrzna, bywa nadszarpnięta lub nadpęka, są to wzglę
dnie częste przyczyny powyższej sprawy zapalnej. Innym znów razem 
winić musimy chodzenie nadmiernie forsowne, pochód po drodze nie
wygodnej lub wspinanie się na góry ludzi nieprzywykłych do tego. 
Do przyczyn zupełnie podobnych da się sprowadzić ta lekka postać 
zapalenia maziówki, którą często spostrzegamy po pierwszych próbach 
chodzenia, gdy kończyna w ciągu tygodni była unieruchomiona 
z powodu zapalenia stawu biodrowego lub złamania kości udowej. 
Pierwsze ruchy oddziaływają zupełnie taksamo na stwardniałą i ską
po mazią zwilżaną ścianę torebki, jak szarpanie lub rozciąganie jej nad
mierne. Powstają nadpęknięcia w oddzielnych miejscach, a towa
rzyszące temu krwawienie, łącznie ze wzmożonem wydzielaniem mazi, 
pod wpływem podrażnienia wskutek ruchów, wywołuje obrzmienie 
stawu (Ił. v. Y o l k m a n n , M e n z e l , R ey m er ).

Rzadziej, aniżeli z powodu urazu, widzimy powstawanie zapale
nia surowiczego po przemoczeniu lub przeziębieniu okolicy stawu ko
lanowego- Przyczyny te znane są pod nazwą ogólną reumatycznych, 
nazwa ta jednak nie daje nam bliższego pojęcia o etyologii samego 
cierpienia. Do tejże grupy zalicza się swoiste, dotąd zupełnie nie
wyjaśnione pod względem przyczynowym, zapalenie surowicze kola
na, znane pod nazwą zapalenia p r z e p u s z c z a j ą c e g o  (i n t e r - 
m i t t e n  s). Przypadki tego rodzaju opisane b y ły  przez L ów en- 
THALA, Y . V. B r UNSA, GrRANDIDIER’a, B y LICKIKGO, ROSERA, S e -



ligm ubt,l e r a  i innych. Wśród objawów znacznego, nie połączonego je
dnak z wysok§ gorączką zaburzenia w ogólnym stanie zdrowia, cierpieniu 
podpada bądź staw jeden, bądź też podpadają oba stawy kolanowe na 
zmianę; napady powtarzają się co 3 lub 4 dni, lub w odstępach czasu 14 
dniowych albo 4 tygodniowych, lecz za każdym razem w odstępach 
bardzo prawidłowych, łączność tego cierpienia z malaryą nie jest 
dotąd dowiedziona. Zażywanie chininy pozostaje tu bez skutku.

Początek s u r o w i c z e g o z a p a l e n i  a m a z i  ó w k i za
znacza się bólami w stawie; bóle początkowo występują tylko w cza
sie ruchów nadmiernych, jeżeli zaś przyczyną zapalenia było uszko
dzenie, 1)61 zjawia się przeważnie w tych miejscach, w których toreb
ka została naderwana lub zgnieciona. Bardzo szybko, zwłaszcza je 
żeli posiłkowanie się kończyną nie będzie przerwane, staw cały staje 
się bardzo wrażliwy, rozpalony, z oznakami mniej lub więcej wyrażo
nego obrzmienia. Niewielki stopień obrzmienia zaznacza się tylko 
zaokrągleniem przedniej okolicy stawu. Jasno zarysowane kontury 
rzepki, niby tarczy, znikają, jak również zacierają siębrózdy, ciągnące 
się wz<lkiź rzepki i więzu rzepkowego. Większe stopnie obrzmienia 
rozszerzają się na całe kolano i wtedy uwydatnia się owal kon
turu wielkiej zatoki torebki stawowej pod ścięgnem mięśnia czte- 
rogłowego uda. Rzepka unosi się w górę i jakby pływa na po
wierzchni cieczy, wypełniającej przeważnie część przednią torebki. 
Jeżeli będziemy cisnąć na rzepkę, to wraca ona natychmiast 
z powrotem do góry, jak gdyby pod wpływem odbicia się elastyczne
go. To „ s k a k a n i e  r z e p k i 11 jest naturalnie najwięcej wy
rażone w wysiękach dosyć obfitych, daje się jednak również wyka
zać, jeżeli i niewielka ilość płynu wypełnia torebkę. W tym celu ko
lano rozginamy, ażeby mięsień czterogłowy był zupełnie rozluźniony, 
a następnie jedną rękę kładziemy nad zatoką mięśni rozginających 
i przesuwając ją po powierzchni w kierunku ku dołowi, staramy się wy
cisnąć możliwie wszystek płyn pod rzepkę, a wtedy dopiero próbuje
my wywołać objaw skakania rzepki. Często bardzo można wyczuć, 
tak postępując, stałe uderzenie rzepki o kłykcie kości udowej. Co się 
tyczy rozpoznania różniczkowego pomiędzy zapaleniem maziówki su
ro wiczem, a zapaleniem kaletki przyrzepkowej (bursitis praepatellaris) 
porównaj § 488.

W przypadkach lekkich kolano pozostaje rozgięte i położenie to 
utrzymywane bywa przez chorego troskliwie z obawy bólu; w przypad
kach zaś cięższych rozciągnięcie torebki, zwłaszcza odcinka jej prze
dniego, powoduje zgięcie kolana nie więcej jak do 20—30°. Według do
świadczeń na trupach, wykonanych przez R. D kmtscha i R ęyheka ,



w tym stopniu zgięcia, staw kolanowy jest w stanie pomieścić w sobie 
największą ilość masy injekowanej; JBonnet zaś, który pierwszy robił 
doświadczenie tego rodzaju, stwierdził największą pojemność stawu 
kolanowego wrazie zgięcia kolana prawie pod kątem prostym. Opisa
ne tu cierpienie we wszystkich swych stopniacli zachowuje charakter 
cierpienia miejscowego. Gorączki nie bywa, ani w początku cierpie
nia, ani w dalszym jego przebiegu, a jedynym objawem klinicznym spra
wy zapalnej jest miejscowe podniesienie ciepłoty.

Zazwyczaj przebieg ostrego surowiczego zapalenia maziówki 
kończy się wessaniem, pozostaje jednak często skłonność do wzno- 
wy, tak że w ciągu najbliższych miesięcy i lat wysiłek nadmierny 
stawu wywołuje ponowienie się wysięku. Rzadko kiedy surowicze 
zapalenie maziówki przechodzi w ropne, wrazie bardzo wzmożonego 
natężenia sprawy zapalnej (§ 477), częściej spostrzegamy powol
ne przejście w postać przewlekłą. Zazwyczaj są to przypadki zaniedba
ne od samego początku. Wysięk surowiczy nie znika w razach tych je
dnocześnie z ustaniem bólów, lecz przeciwnie może jeszcze zwiększyć 
się pod wpływem używania kończyny i tym sposobem ostre surowicze 
zapalenie maziówki prowadzi do wodnej puchliny (wodniaka) kolana (Hy-  
d a r t h r o s ,  H y d r o p s  g e n u s ) .  Zbiegiem czasu w stawach takich po
wstają objawy, które częściowo kłaść można na karb rozciągania się to
rebki i jej więzów, częściowo zaś na karb zmian w budowie maziówki 
i samej chrząstki stawowej. K o l a n o ,  k o ś l a w e —g. v a l g  urn 
(§ 485) i k. s z p o to  w e—g. v a r  u  m  (§ 487), a zwłaszcza k. w t y ł 
p r z e g i ę t  e—g. r e c u  r v a t u  m,  cechujące się rozgięciem nadmier- 
nem, stanowią względnie częste zejścia długoletniego wodniaka kola
na; maziówka przytem ma tu skłonność, jak w żadnym innym stawie, 
do spraw przerostowych {liyperplasia), które, łącznie ze ścieraniem się 
chrząstek stawowych, w miejscach nienormalnego stykania się ich ze 
sobą, tworzą obraz, bardzo zbliżony do zapalenia stawu zniekształca
jącego (arthritis deformans).

§ 476. L e c z e n i e  s u r o w i c z e g o  z a p a l e n i a  m a 
z i ó w k i  s t a w u  k o l a n o w e g o .

Dzięki stosunkom anatomicznym stawu kolanowego mamy mo
żność skutecznego stosowania całego szeregu środków b. prostych, 
wywierając nimi działanie na przednią powierzchnię stawu. Ozię
bienie za pomocą pęcherza z lodem sięga na znacznej przestrzeni 
aż do znajdującego się tuż pod skórą worka maziowego i nie ulega 
wątpliwości, iż w pierwszych dniach, za pomocą pęcherza z lodem



lub okładów lodowych, możemy znacznie oddziałać na sprawę zapal
ną., jak również na bolesność stawu. Później możemy zamienić pę
cherz z lodem na opatrunek uciskający, bandażując dokładnie staw 
opaską flanelową, lub gumową. Bardzo dobrem bywa również po
krywanie stawu kolanowego okładami z waty opatrunkowej, które 
parę razy w ciągu dnia należy maczać w 3% roztworze kwasu kar
bolowego i umocowywać opaską flanelową, lekko uciskającą. Przy 
tym sposobie postępowania kwas karbolowy przenika przez skórę 
i działa przeciwzapalnie, znieczulająco i pobudza jednocześnie do 
prędszego wessania wysięku. W przypadkach, gdzie bolesność już 
znikła, a pozostało obrzmienie stawu, jak również w końcowych 
okresach ostrego zapalenia maziówki, stanowczo najlepszym środkiem 
jest masaż. Masaż, w połączeniu z ruchami czynnymi, biernymi 
i kąpielami gorącemi prowadzi do celu zadziwiająco szybko. Naj- 
jaskrawiej zaznacza się to w przypadkach, które traktowane były 
w" ciągu dłuższego czasu opatrunkami unieruchamiającymi dlatego, że 
ze względu na bolesność nie chciano zdecydować się na przejście do ru 
chów biernych a oprócz tego obawiano się wznowienia sprawy zapalnej 
z każdym więcej bolesnym ruchem. Nie ulega wątpliwości, że wielką 
korzyść w świeżej zapalnej sprawie stawu osiągamy przez unierucho
mienie. W celu tym lepiej będzie jednak używać szyn lub dwuko- 
rytkowego opatrunku z gipsu lub szkła wodnego, aby tym sposobem 
staw mógł być dostępny do stosowania środków miejscowych. 
W okresach późniejszych, gdy zaczyna się wchłanianie wysięku, 
umiarkowane ruchy czynne i bierne nie są już szkodliwe, a nawet 
samo wessanie bywa przyśpieszone dzięki zmianie ciśnienia wewnątrz- 
stawowego, przedewszystkiem zaś zapobiegamy przez to zesztywnie
niu stawui zrostom pomiędzy fałdami maziówki. Wobec powyższych 
sposobów leczenia, zwłaszcza okładów i masażu, stosowanie środ
ków drażniących, jak pędzlowanie jodyną, przystawianie pryszczydeł, 
które w postaci pryszczydeł z kantaryd stawiano co drugi dzień na 
różne okolice stawu, coraz więcej traci racyę bytu.

Z a p a l e n i e  s u r o w i c z e  m a z i ó w k i ,  k t ó r e  p r z e 
s z ł o  j u ż w s t a  n p r z e w 1 e k ł y, w t a k  z w a n ą p u c h 1 i- 
n ę w o d n ą (wo dni a k) k o 1 a n a (II y d r o p s g en  u s) dobrze leczy 
się uciskiem, przy czem uciskbandażem gumowym należy wywierać tern 
większy, im mniej staw jest bolesny. Ucisk forsowny (R. v. Volkmann) 
wymaga zabezpieczenia dołu podkolanowego, aby zapobiedz powstawa
niu obrzęku i nieznośnym bólom, li, v. Yolkmann stosował w takich 
przypadkach krótką szynę drewnianą, wyżłobioną stosownie do 
kształtu dołu podkolanowego i wygiętą ku tyłowi w wymiarze podłuż



nym; szynę taką, grubo wykładano watą i umieszczano w dole pod- 
kolanowyin. Opatrunek mocno uciskający, nałożony w taki właśnie 
sposób, jest w stanie doprowadzić do zaniku duże wysięki po upływie 
24—48 godzin: aby zaś zabezpieczyć się od rychłej wznowy, należy 
wynik tą drogą osiągnięty utrwalić za pomocą dobrze nałożonego opa
trunku ze szkła wodnego lub tektury, i pozostawić go na 8 do 14 dni. 
W razie niewielkich pozostałości po wysięku przewlekłym masaż jest 
również jednym z najlepszych środków:

Jeżeli w przypadkach bardzo zastarzałej puchliny wodnej 
kolana ucisk i masaż nie doprowadzą do celu, pozostaje p r ze  k ł u c i e  
s t a w  u t r ó j g r a ń c e  m; zabieg tenjest obecnie zupełnie wolny od 
niebezpieczeństw, dzięki aseptyce. Trafia się przytem czasami, że 
do wysięku domieszane są strzępy włóknika i ciałka ropne, są więc to 
stany przejściowe do zapalenia maziówki surowiczowłóknikowego 
i ropnego. W przypadkach takich C. H u e t e h , R. v . V o e k m a n n , 
M. S cliede zalecali przepłukiwanie stawu bezpośrednio po opróżnie
niu płynami przeciwgnilnymi, jak 3% karbolem, lub 0,1% sublima- 
tem. Po przekłuciu stawu, należy najpierw nałożyć opatrunek mo
cno uciskający, a potem, po upływie 2 tygodni, zalecić masaż i ru
chy bierne.

§ 477. O s t r e  r o p n e  z a p a l e n i e  s t a w u  
k o l a n o w e g o .

Pomijając rzadkie wogóle przypadki przejścia surowiczego zapa
lenia maziówki w ropne, do rzędu n a j l ż e j s z y c h  p o s t a c i r o p n e -  
go z a p a l e n i a  ko l a na  n a l e ż ą  p r z y p a d k i  z a p a l e n i a  po- 
c h o d z e ni  a p r z e r z u t o w e g  o, t. j. powstające w przebiegu chorób 
ogólnych; zarazki, powodujące zapalenie, przedostają się do jamy 
stawowej drogą naczyń krwionośnych. W znacznej liczbie przypadków 
takich sprawaropna szerzy się po powierzchni, całamaziówka znajduje 
się w stanie zapalnym, lecz ropienie wywiązuje się tylko w warstwach 
położonych najwięcej nawewnątrz, torebka zaś włóknista pozostaje 
zazwyczaj zdrowa; przebijanie się ropnia nazewnątrz należy dorzeczy 
rzadkich. Jest to n i e ż y t o w a  p o s t a ć  z a p a l e n i a  ma 
z i ó w k i  (R . v . Y o l k m a n n ), która rzadko kiedy omija staw kolanowy 
w przebiegu ostrego gośćca stawowego; często sprawy te istnieją 
w obu kolanach. Zapalenie nieżytowe spotykamy jeszcze w przebie
gu ospy, szkarlatyny, tyfusu, błonicy, róży, w ostatnim przypadku 
zwłaszcza wtedy, gdy róża wędruje po kolanie.



Z postacią, nieżytową wiele podobieństwa mają te sprawy zapal
ne stawu kolanowego, które zaliczamy do zakażenia sy  f i l i  t y 
cz  n e g o, i są po większej części wrodzone, jak również z a p a l e 
n i a  s t a w u  k o l a n o w e g o  r z e r z ą c z k o w e; swoiste dro
bnoustroje trypra (gonococci N e is e r a ) wykryte zostały w ropie sta
wu kolanowego przez P et k o n e  i K a m m eu eu a  w roku 1884.

K. v. Y o l k m a n n  (1884) zwrócił uwagę na ostro występujące 
ropne zapalenie maziówki u dzieci w pierwszym roku życia. Naj
chętniej nawiedza ono staw kolanowy, prowadzi bardzo prędko do 
obrzmienia ropówkowego miękkich części przystawowych i przedo
stania się ropy nazewnątrz, o ile wcześnie nie uciekniemy się do noża. 
Po wypuszczeniu śluzowatej, zmięszanej z mazią ropy, następuje 
zazwyczaj wyleczenie z normalną lub nieco ograniczoną ruchomo
ścią stawu.

W przeciwstawieniu do wyszczególnionych dotąd zapaleń ro
pnych stawu kolanowego, które wogóle rzadko tylko kończą się zni- 
sjjeżeniem torebki, pojawia się o s t r a s p r a w a  r o p n  a, występu
jąca w sposób typowy po uszkodzeniu stawu. Co się tyczy jej obja
wów, powołamy się tu na opis, skreślony w rozdziale o ranach postrza
łowych kolana (§ 473). W sposób równie gwałtowny rozwija się nie
kiedy zapalenie, jeżeli ropa przedostaje się do stawu ze szczeliny, 
powstałej w czasie złamania nasady, lub też jeżeli o s t r e  z a k a ź 
n e  z a p a l e n i e  s z p i k u ,  którego miejscem ulubionem jest po
wierzchnia tylna trzonu kości udowej tuż ponad kolanem, szerzy się 
zwolna na staw. Na szczęście przypadki takie trafiają się rzadko, po
nieważ torebka nie obejmuje odcinka tylnego linii nasadowej, a chrzą
stka nasadowa u osobników młodych stanowi zawsze pewną prze
szkodę do dalszego szerzenia się sprawy zapalnej. W razach tych 
tworzą się przetoki, otwierające się po bokach uda, najczęściej w po
bliżu brzegu zewnętrznego mięśnia obszernego zewnętrznego, lub na 
brzegu wewnętrznym mięśnia obszernego wewnętrznego; przetoki te 
ułatwiają znacznie usuwanie martwiaków. Mówiąc o sekwestrotomii 
na dolnym końcu kości udowej (§ 495) powrócimy jeszcze do tego 
przedmiotu.

Objawem wspólnym dla wszystkich ostrych ropnych zapaleń 
stawu kolanowego jest mniej lub więcej w y s o k a  g o r ą c z k a ;  od 
niej zaczynają się te sprawy i towarzyszy im ona w ciągu całego 
przebiegu. Jest więc to objaw najbardziej istotny, dla odróżnienia już 
z początku zapalenia ropnego od zapalenia surowiczego. Obrzmienie 
stawu jest takież same, jak i podczas zapalenia surowiczego, tylko że 
powstaje ono znacznie szybciej abolesnośóstawu jest z samego początku



znacznie większa. Każde dotknięcie, nawet najdelikatniejsze, każda 
zmiana położenia połączone są z bólem nadzwyczajnym i już bardzo 
wcześnie chory dąży do ustawienia stawu w takiem położeniu, które- 
by zabezpieczało go od napięcia i ucisku. Zazwyczaj chorzy tacy, 
zginają kończynę w stawach kolanowym i biodrowym, odwodzą (abdii- 
ctio) i skręcają (ratafio) ją w stawie biodrowym tyle nazewnątrz, aby 
kolano mogło spoczywać powierzchnią zewnętrzną na poduszce lub 
materacu. Wiemy, że zgięcie na 20 — 30° odpowiada największej 
pojemności torebki (§ 475); takie więc ustawienie stawu może naj
prędzej zluźnić torebkę, wypełnioną ropą. Jeżeli zgięcie często 
bywa o wiele większe i dochodzi do kąta prostego, a nawet ostrego, 
to przyczyny tego należy doszukiwać się w tej okoliczności, że 
kończyna odwiedziona i skręcona nazewnątrz ma zabezpieczony 
w takiem położeniu największy spokój, a następnie że w tem poło
żeniu mięśnie, przebiegające na torebce stawu kolanowego, wywie
rają na nią najmniejszy ucisk. Dzięki zgięciu w stawie biodro
wym zluźnia się mięsień czterogłowy, dzięki zaś zgięciu w stawie 
kolanowym zluźniają się wszystkie razem wzięte zginacze goleni, 
jak  również mięśnie łydki.

Przypadki, w których zapalenie ropne stawu kolanowego bywa 
zakończono bez jakichbądź zaburzeń ruchowych, należą i dziś jeszcze 
do rzeczy bardzo rzadkich, pomimo leczenia przeciwgnilnego. Naj 
prędzej wynik taki możemy osiągnąć jeszcze w postaciach zapalenia 
nieżytowych, lecz i w tych razach znaczna liczba chorych uskarża się 
na pewne przeszkody w ruchach, zależne od zrostów pomiędzy fałdami 
maziówkii od ściągania się bliznowego torebki stawowej. Ciężkie spra
wy ropne w kolanie, z przedostaniem się ropy nazewnątrz i ropówką 
otaczających części miękkich, kończą się, o ile chory zostaje przy ży
ciu, mniej lub więcej mocnem zesztywnieniem stawu; rodzaj usta
wienia zesztywniałego stawu i odpowiedzialność zań spada na tera
pię (§ 480). Co się tyczy leczenia, które zazwyczaj bywa tyiko 
operacyjne, porównaj § 479.

§ 478. Z a p a l e n i e  p r z e w l e k ł e  s t a w u  k o l a n o w e g o .  
Z a p a l e n i e  m a z i ó w k i  z i a r n i n o  we  ( s y n o v i t i s  gr a -  
n u l  o s a)—G r u ź l i c a  k o l a n a .  Z a p a l e n i e  z n i e k s z t a ł 

c a j ą c e  (a r t h r  i t i  s d e f  o r ni a n s).

Ropienie przewlekłe w stawie kolanowym może pozostać jako 
zejście sprawy zapalnej ostrej, zazwyczaj jednak przyczyną jego by



wa g r u ź l i c a ,  która opanowywa staw, już to jako z a p a l e n i e  
m a z i ó w k i (sy n o v  i t i  s), już też jako z a p a l e n i e  z i a r- 
n i n o w e s z p i k u  (m y e l i t  i s g r a n u l o s  a).

Z pomiędzy wielkich stawów kończyn staw kolanowy zapada na 
gruźlicę najczęściej. Jeżeli będziemy doszukiwać się przyczyn tego 
zjawiska, to mogę, one zależyć, równie od wielkiego rozmiaru po
wierzchni torebki stawowej, jak i od wielce żywej energii wzro
stu obydwóch kości, stykających się ze sobą w stawie kolano
wym. Należy jeszcze dodać, co doświadczalnie wykazane zostało 
przez OLLinida, że wzrost nogi w kierunku podłużnym odbywa się 
przeważnie na koszt tych chrząstek nasadowych kości udowej i pi
szczeli, które znajdują się w pobliżu stawu kolanowego, udział zaś 
pozostałych chrząstek jest pod tym względem znacznie mniejszy. 
Dlatego też i rozwój naczyń krwionośnych, w stawowych końcach 
kości stawu kolanowego jest znacznie obfitszy i żywszy, aniżeli 
w innym jakimbądź stawie; oprócz tego w miejscu tem niebezpie
czeństwo zatrzymania się czynników szkodliwych, obecnych we krwi, 
w wypustkach naczyń krwionośnych (Gefdsssprossen) jest o wiele 
większe, aniżeli w jakimbądź innem miejscu kości kończyny (O. H ue- 
t e r ). Do tego wszystkiego dołączyć należy częstość uszkodzeń, 
zwłaszcza u dzieci, na jakie wystawiony bywa staw ten położony tak 
powierzchownie.

Zdaje się, że osobniki płci męzkiej, podlegają gruźlicy stawu ko
lanowego nierównie częściej, aniżeli płeć żeńska. W ił e m  er  (1885) 
np. na 174 przypadki tego cierpienia z kliniki góttingieńskiej nalicza 
62°/0 mężczyzn i 38% kobiet. Największą liczbę według tejże staty
styki daje wiek dziecięcy do 10 roku życia, mianowicie 44%; na dru
gie dziesięciolecie wypada już tylko 28%; takiż sam stosunek procen
towy (28°/0) dają dalsze okresy życia po roku dwudziestym. Podo
bnie jak w stawie łokciowym i biodrowym, tak i w stawie kolanowym 
gruźlica najczęściej bierze początek w kościach (według K o en ig a  pra
wie w 2/s wszystkich przypadków), w postaci ogniska zapalnego w szpi
ku kostnym, które przedostaje się do stawu; szerzeniu się sprawy mo
że towarzyszyć powstawanie martwiaków ze śródkościa, lecz może 
i tego nie być. Przebieg zewnątrztorebkowy, t. j. szerzenie się sprawy 
wprost z kości na części miękkie, daje się spostrzegać wogóle rzadko 
i to częściej jeszcze na piszczeli, ponieważ tu torebka stawowa 
obejmuje tylko mały odcinek nasady. W  mniejszości przypad
ków, do których zresztą zalicza się prawie połowa występujących 
w wieku dziecięcym, cierpienie zaczyna się wśród objawów pierwotnej 
gruźlicy maziówki, więc albo w postaci z a p a l e n i a  m a z i ó w k i



z i a r n i n  o w e g o  (s y n o v  i t i  s g r a n u l o s a), które później 
przechodzi w zeserowacenie i ropienie, albo w postaci zapalenia ma
z i ó w k i s u r o  w i c z o-w 1: ó k n i k  o w e g o  — h y d r o p u t u b e r- 
c u l  o s u s  ( F k,  K o n ig ), często jednocześnie z powstawaniem grnzeł- 
ków na maziówce. Postać ostatnia, która niekiedy długo daje obraz 
pozornie niewinnego zapalenia surowiczego, bywa często nienależycie 
rozpoznawana i dopiero dalszy przebieg sprawy chorobowej wykazuje 
istotny jej charakter. Jeżeli u dzieci, tak zwanych skrofulicznych, ro
zwija się zapalenie surowicze maziówki bez widocznej przyczyny, 
jakby samoistnie, należy zawsze w razach tych podejrzywać, że 
podobna puchlina kolana, zwłaszcza gdy jest mało bolesna, sta
nowi dodatek tylko do początkowego okresu gruźliczego zapalenia 
maziówki.

Gdybyśmy chcieli dać teraz wyczerpujący opis dalszego przebie
gu, jaki przybiera gruźlica w stawie kolanowym, powtarzalibyśmy 
rzeczy już znane. Obraz gruźlicy stawowej, opisywany w chirurgii 
ogólnej, a więc zniszczenie torebki stawowej, chrząstek i kości przez 
ziarninę, uciskowe starcia (Druckusur), w pozbawionych chrząstek 
i rozmiękczonych kościach na powierzchniach przeciwległych, sty
kających się ze sobą, ropnie przystawowe i przetoki, nakoniec zni
szczenie więzów, wzmacniających staw, krótko mówiąc zniszczenie 
zupełne,całego narządu stawowego, wszystko to tyczy się przeważnie 
stawu kolanowego, który tu służył za materyał w większości epokowych 
poszukiwań anatomo-patologicznych i klinicznych. Tutaj należałoby 
tylko dodać, że obrzmienie przystawowe na kolanie zaznacza się bardzo 
jaskrawo, ponieważ torebka włóknista znajduje się blizko skóry i na 
znacznej przestrzeni nie jest pokryta mięśniami. Kliniczny więc ter
min „tu m or a L b u s” tyczył się wyłącznie stawu kolanowego. Skrzy
wienia, powstające w przebiegu tego cierpienia, zależą od przykur- 
czeń mięśni zginających, tak, że kończyna może ustawić się w stawie 
kolanowym pod kątem ostrym; gdy zaś więzy i powierzchnie stawowe 
kości zostaną zniszczone, dołącza się odwód (abduotio), skręcenie na- 
zewnątrz i nadwichnięcie piszczeli ku tyłowi. O zapobieganiu przy- 
kurczeniom i leczeniu ich porównaj § 480—483.

Pod względem rokowania gruźlica kolana, z liczby cierpień opa- 
nowywująeych staw kolanowy, należy do najgorszych. Żadne bo
wiem z nich nie zagraża czynności kończyny i życiu chorego w stopniu 
tak wysokim. Ostre nawet sposoczenie stawu kolanowego po ranach 
postrzałowych, obecnie, pod wpływem leczenia przeciwgnilnego, nie 
pochłania tyle ofiar, co gruźlica. Billkoth obliczył śmiertelność
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wskutek „próchnienia” (caries) stawu kolanowego na 42"/,,. W iru ,km ku  
w wyżej przytaczanej statystyce dla wieku dziecięcego do lat 10 zna
lazł 16°/0 śmiertelności, dla drugiego dziesięciolecia 39%, a dla gru
źlicy stawu kolanowego, powstającej po 20 roku życia, 45°/0.

Względnie często rozwija się w stawie kolanowym z a p a l e 
n i e  z n i e k s z t a ł c a j ą c e  (ar t h r i i; i s d e f  o r m a n s). Mo
że ono przytem zjawiać się w postaci jednostawowej, dołączając się 
do podskórnego złamania stawu, zastarzałej puchliny wodnej, 
lub też występuje w postaci cierpienia wielostawowego, które
mu u ludzi starszych podlegają najczęściej obydwa stawy kola
nowe, a często i obydwa stawy biodrowe. Leczenie zasadza się na 
kąpielach ciepłych, mięsieniu, ruchach biernych, przez co rozwój spra
wy chorobowej możemy zwolnić, a niekiedy i powstrzymać. Nigdy 
zaś nie możemy osiągnąć wyleczenia zupełnego.

§ 479. L e c z e n i e  r o p n y c h  i g r u ź l i c z y c h  z a p a l e ń  
s t a w u k o l  a n o w e g o.

Sprawy ropne stawu kolanowego, niezależne od zapalenia ziar- 
ninowego maziówki (synovitis granulosa), można próbować leczyć za 
pomocą p r z e k ł u c i a  s t a w u  t r ó j g r a ń ceni i w y p ł u k a- 
n i a w n ę t r z a  p ł y n a m i  p r z e c i w g n i l n y  m i. Wrazie, gdy 
próba ta zawodzi, przechodzimy do n a c ię c ia  s taw u , do a r t h r o -  
t om i i  p o ł ą c z o n e j  z p r a w i d ł o w e m  s ą c z k o w a n i e m  
(§ 490). Sposób ten posiada wyłączną wartość w zapaleniach stawu po
chodzenia syfilitycznego, rzerzączkowego i przerzutowego, jak również 
w przypadkach zależnych od o s t r e g o  r o p n e g o  z a p a l e n i a  
s z p i k u  (§ 477). W tych mianowicie razach wielkie nawet mar- 
twiaki kości udowej i piszczeli mogą przedostawać się do stawu, a po
mimo to jednak możemy nie myślić o natychmiastowej rezekcyi sta
wu kolanowego lub amputacyi uda. Przemycie stawu płynem prze- 
ciwgnilnym i sączkowanie dosyć często powstrzymują na tyle spra
wę zapalną, że osiągnąć możemy wyleczenie za pomocą seltwe- 
strotomii (§ 495). Zropienie stawu całkowite ze zniszczeniem chrzą
stek stawowych i brakami w kościach, zwłaszcza u ludzi dorosłych, 
wymaga rezekcyi stawu (§ 491 i nast.).

W przypadkach g r u ź l i c z e g o  z a p a l e  n i a m a z i ó w k i 
(s y n o v i t i s  t ub e r  c u I, o s a) w wieku dziecięcym, które może utrzy
mywać się w okresie początkowym w ciągu paru miesięcy, a nawet 
lat, należy powstrzymywać się długo od jakiegobądź zabiegu opera



cyjnego, ponieważ znaczna liczba przypadków takich daje się wyle
czyć. nie prowodząc do ropienia i tworzenia się przetok. W leczeniu 
nieoperecyjnem odgrywa obecnie rolę dominującą w y c i ą g  s t a ł y  
z a  po ni o c |  c i ę ż a r  ó w. Sposób ten najpierw stosowany był 
w cierpieniach kolana, a dopiero później zastosowano go i w zapal
nych stanach stawu biodrowego (§ 454). Ostatnimi czasy starano 
się określić nieco dokładniej fizyczne działanie wyciągu najstaw kola
nowy. Pod tym względem należy odróżnić:!) r o z g i ę c i e  s t a 
wu;  2) w y c i ą g  s k ó r y  i m i ę ś n i, pokrywających staw; 3) w ty
c i  ą g k o ś c i ,  dzięki czemu winno powstawać r o z s t ą p i e n i e  
s i ę  {d i a s l a « i s) powierzchni stawowych. Tylko ten ostatni wy
nik działania wyciągu odpowiada pojęciu „dystrakcyi”, którem to 
mianem pospolicie oznaczają metodę wyciągową.

Odnośnie do r o z g i ę c i a  należy zaznaczyć tylko, że, gdy 
wyciąg ciężarami doprowadzi znacznie zgięty staw kolanowy do zgię
cia pod kątem 20 — 30° (11. D e l it s c h , R e y h e k  § 475), to koniecznie 
nastąpić musi z m n i e j s z e n i e  c i ś n i e n i a  we wn ą t r z s . t j a -  
w o w e g o.

W y c i ą g a n i e  s k ó r  y, zależne od wyciągu stałego, ocenia
ne było nienależycie do czasu badań W eidenmuellera , wykonanych 
pod kierunkiem H ueteka. Do tego bowiem czasu nie wiedziano, że 
takie działanie wyciągu może dojść aż do fizycznie dającego wykazać 
się z w i ę k s z e n i a  c i ś n i e n i a  w e w n ą t r  z s t a w o w e g o. 
Do udania się podobnego doświadczenia niezbędne są warunki na
stępujące: 1) umiarkowane wypełnienie stawu płynem; 2) opatrunek, 
któryby obejmował górne części goleni, a kostki pozostawiał swobo
dne; 3) stosowanie ciężarów umiarkowanych, co najwyżej 13 kilogr. 
Oprócz skóry odgrywają tu również ważną rolę i mięśnie, jak to pierw
szy wykazał R eyhek . Napięcie mięśni, a zwłaszcza rozginającego 
czterogłowego (extensor (juadrieeps), jak również brzuścołydkowycli 
(gnstrocnemii) powoduje zmniejszenie pojemności torebki stawowej, 
a więc i zwiększenie ciśnienia wewnątrzstawowego. Wynik bę
dzie zawsze jednakowy, czy napięcie wystąpi wskutek pośmiertnego 
zesztywnienia mięśni, czy też na żywym wskutek dowolnego skur
czu mięśni lub biernego ich rozciągnięcia; to ostatnie zjawisko wy
wołujemy przez ustawienie stopy w położeniu zgięcia grzbietowe
go (Dorsalflexsion), dzięki czemu oba miejsca przyczepu mięśnie 
brzuśćcołydkowycli oddalają się od siebie, to zaś według R a n k e g o  
wywołuje wzniesienie się słupa rtęci w manometrze na jeden ctm. 
Tym więc sposobem zarówno napięcie skóry jak i mięśni powoduje 
wzmożenie ciśnienia wewnątrzstawowego. R a n k ę  dowiódł tego na 
ludziach żywych. W zapaleniach stawu kolanowego, o ile one, odpo



wiednio do pierwszego warunku w doświadczeniu W ridrnmuri.i.era , 
połączone są z wysiękiem stopnia umiarkowanego, pomiary manome- 
tryczne w czasie przekłucia stawu wykazują, że wyciąg stały wywo
łuje podnoszenie się słupa rtęci w manometrze prawie na 1,2 ctm. 
Można więc uznać za rzecz dowiedzioną, ż e p r z y u m i a r k o w  a- 
n y m ci  ę ż a r z e i n i e w i e l k i m  s t o  p n i u w y p e ł n i e n i a 
s t a w u, w y c i ą g, n a ł o ż o n y  n a  g o l e n i ,  z p o m i n i ę c i e  m 
k o s t e k ,  w y w i e r a  u c i s k  n a  s t a w  i wy  w o ł uje z w i ę k 
s z e n i e  c i ś n i e n i a  w e w n ą t, r z s t a w o w e g o.

Chociaż za pomocą wyciągu ciężarami można osiągnąć o d c i ą 
g n i ę c i e  ko ści  i r oz e j ś c i e  się po wi e r z c h n i  s t a wo wy c h ,  wy
maga to jednak obciążenia bardzo dużego i, jak to zdaje się wynikać 
z doświadczeń W e id e n m u e l l k r a , powstaje wtedy tylko, jeżeli siła wy
ciągająca działa bezpośrednio na kostki, a nie na skórę. R e y h e r  chcąc 
dowieść rozchodzenia się powierzchni stawowych, wkłuwał dwie igły— 
jedną w głowę piszczeli, a drugą w kłykcie kości udowej. Przy 
-oociążeniu 16 kilogr. nie mógł on jeszcze rozpoznać gołem okiem 
oddalenia się igieł od siebie; przy 20 kilogr. rozejście się igieł wyno
siło 1 mm., przy 30 kilogr.—2 mm. Obciążenie 60 kilogr., połączone 
z mocnem wyciąganiem rękami, wywoływało oddalenie się igieł co n a j
wyżej na 3,5 mm. M o r o s o f f  określał rozchodzenie się powierzchni 
stawowych pod wpływem wyciągu ciężarami innym sposobem. Z a 
mrażał mianowicie stawy, obciążone ciężarem i mierzył grubość war
stwy lodu. Ciężar 10 kilogramowy nie powodował żadnego rozej
ścia się, przy ciężarze 22 kilogr. powstawała szpara, mająca ł  mm. 
u kłykcia wewnętrznego i 11, mm. u kłykcia zewnętrznego. Pakty te 
wykazują, że obciążenie 5— 8 kilogr., używane w praktyce dawniej 
i obecnie jeszcze, nie wywołuje, jak to przypuszczano, rozchodzenia 
się powierzchni stawowych.

Gdy już obeznaliśmy się z działaniem fizycznem wyciągu cięża
rami, zadajmy sobie pytanie, w jaki sposób należy objaśniać d z i a 
ł a n i e  j e g o  l e c z n i c z e ,  stwierdzone drogą doświadczenia. 
Pod tym względem należy najpierw zaznaczyć działanie wyciągu 
p r z e c i w  z a p a l  n e, które osiągamy dzięki unieruchomieniu s ta
wu. W przypadkach wysięków umiarkowanego stopnia, surowiczych 
lub surowiczowłóknikowych, dołącza się do tego działanie lekkiego 
ucisku, zależne od naprężenia skóry i mięśni, co znów połączone jest 
z nieznacznem zwiększeniem się ciśnienia wewnątrzstawowego; czyn
nik ten przyśpiesza wchłanianie wysięku, lub co najmniej zapobiega 
większemu zbieraniu się płynu. Gdy nakoniec mieć będziemy do czy
nienia ze zniszczeniem próchniejących kości lub z odleżyną na końcach



stawowych, ściśle do siebie przylegających w ustawieniu wadliwem, 
w razach takich rozciągające działanie wyciągu znaleźć może odpo
wiednie zastosowanie. Tylko jeżeli wyciąg ma być skutecznym, 
należy uciekać się do ciężarów bardzo dużych, a oprócz tego 
dobrze będzie obejmować opatrunkiem i obydwie kostki w tym celu, 
żeby wyciąg działał bezpośrednio na kości, a nie przeważnie tylko na 
skórę i mięśnie. Zachodzi jednak wątpliwość czy zawsze według 
wskazówek R e y h e r a  należy używać w przypadkach podobnych cię

żarów od 15 do 25 kilog., ponieważ w tym okresie spra
wy zapalnej stawu więzy są częstokroć zniszczone, 
a co najmniej tak poprzerastane ziarniną, że nie są 
w stanie przeciwstawiać wielkiego oporu. Sposób 
ten również mógłby znaleźć zastowanie w ostrych 
ropnych sprawach, aby w danym razie wstawić 
dren pomiędzy powierzchnie stawowe, jak to w pe
wnym przypadku zrobił R e y h e r . Oprócz działania 
przeciwzapalnego, wyciąg ciężarami posiada znaczenie 
o r t o p e d y c z n e ,  które w pierwszych .okresach za
palenia zapobiega ciężkim w swych następstwach|przy- 
kurczeniom zgiętnym, a w okresach późniejszych do
pomaga do ich wyprostowania (§ 480).

Wyciąg ciężarami może być zastąpiony przez 
przyrządy śrubowe. Najwięcej znany z nich jest 
przyrząd wyciągowy SAYRE’a (ryc. 314). Powyżej i po- 

Przyrząd S.vYKB’a niżej kolana oklejamy skórę na całym obwodzie pa- 
do w yciągu sta- s^amj podłużnymi z plastra lepkiego, które umoco- 

wywamy następnie dookoła bandażem. Od każde
go paska w górnej trzeciej uda i dolnej trzeciej goleni zostawiamy 
końce swobodne 2—4 ctm. długości; końcami temi otaczami dookoła 
obrącze przyrządu (r r) i przytwierdzamy je jeszcze bandażem. Za 
pomocą klucza możemy stopniowo rozśrubować i oddalać od siebie 
szyny boczne (a a), łączące obręcze; tym więc sposobem paski pla
stra lepkiego mogą wywierać znaczną siłę w znaczeniu wyciągu. 
Prawdopodobnie działanie tego przyrządu zasadza się więcej na roz
ciąganiu skóry i mięśni, połączonem z uciskiem stawu, aniżeli na od
eń],ganiu od siebie powierzchni stawowych (distractio). Ma się ro
zumieć, że poprawienie ustawienia stawu nie daje się uskutecznić za- 
pomocą tego przyrządu. Używać go więc możemy tylko do stawu już 
rozgiętego i z tej racyi stosowanie przyrządu tego jest dosyć ogra
niczone.

Ryc. 314.



Jeżeli powyżej zaznaczyliśmy wyraźnie przeciwzapalne działa
nie wyciągu stałego, to jednak nie możemy przeceniać go w tym sto
pniu, aby odrzucać zupełnie inne środki przeciwzapalne, zalecane 
w zapaleniach stawów. Przedewszystkiem nie należy ignorować 
leczenia s ł o n e m i k ą p i e l a m i ,  których znakomite działanie nie 
da zaprzeczyć się w początkowych okresach zapalenia ziarninowego. 
Również nie należy zarzucać zupełnie okładów lodowych, często po
wtarzanych smarowań jodyną, połączonych z wilgotnymi okładami 
rozgrzewającymi, okładów maczanych w 2—3% roztworze kwasu 
karbolowego—stałe działanie karbolu nakoniec zastrzykiwań kar
bolu, podług H u e t k r a , lub roztworów sublimatu, podług P. Y o g t a . 
Są to środki wspomagające, które często łagodzą ból w stopniu bar
dzo znacznym. I  nie możemy wyrzekać się ich dopóty, dopóki nie po
znamy środka swoistego przeciwko gruźlicy stawowej. Stosowa
nie środków powyższych można zresztą bardzo dobrze połączyć 
z wyciągiem stałym, ponieważ staw pozostaje wtedy zupełnie do
stępny.

Obok'wyciągu ciężarami i opatrunki gipsowe lub ze szkła ciekłe
go mają zastosowanie w okresach początkowych gruźlicy kolana, lecz 
najwięcej odpowiednie są one wtedy, gdy gwałtownie usuwamy przy- 
kurczeniowe zgięcie kolana, a otrzymane'ustawienie rozgięte musi po- 
zostaćTna stałe (§ 481).

Skoro tylko gruźlica kolana przejdzie w ropienie wewnątrz to
rebki stawowej lub sprawa rozszerzy się nazewnątrz kolana i potwo
rzą się przetoki, wtedy leczenie operacyjne staje sięnieunikuionem. Lecz 
i wcześniej już nóż może nadać sprawie zwrot pomyślniejszy, jeżeli 
środki wszystkie stosowane dotąd pozostały bez skutku i nie widać 
zwrotu ku lepszemu. Z wyjątkiem przypadków bardzo rzadkich, 
w których ognisko gruźlicze, umiejscowione w głowie piszczeli lub 
w jednym z kłykciów kości udowej, przedostaje się nazewnątrz zamiast 
do stawu i bez otwarcia tego ostatniego może być wyskrobane lub wy- 
palone, należy zawsze o t w i e r a ć  s t a w  s z e r o k  o; pod ochroną 
aseptyki, można zdecydować się na zabieg taki nawet w okresie ziar- 
ninowym, bez obawy wywołania ostrego sposoczeuia stawu. Zale
żnie od własności wnętrza stawu, które będzie teraz dostępne nie 
tylko dla obmacania palcem, lecz i dla oka, układamy sobie plan dal
szego postępowania. Pierwotna gruźlica maziówki wymagać będzie 
tylko w y c i ę c i a  d o k ł a d n e g o  m a z i ó w k i ,  p r z e r o ś n i ę -  
t e j z i a r n i n ą ,  l u b  u s i a n e j  g r u z e ł k a m i; chrząstki, ko
ści i[ więzy, o ile są zdrowe, mogą pozostać—zabieg taki nosi nazwę 
urthr  ectomi i  (R. v. Yolkmann). Jeżeli zaś chrząstki stawowe miej-



«cami po przerastane będą ziarniny, lub gdy znajdziemy ograniczone 
rozmiękczone ognisko gruźlicze w kości udowej i piszczeli, natenczas 
należy wyskrobać je przez otwartą ranę stawu ostrą łyżeczką, wydłuto- 
wać lub wypalić żegadłem; a gdy zajdzie potrzeba, możemy wypiło- 
wać lub wyciąć kawałki chrząstki lub kości, aby tylko otrzymać po
wierzchnię możliwie zdrową — r e z e k c y a  c z ę ś c i o w a .  Gdy 
nakoniec obydwa końce stawowe będą znacznie zniszczone i usiane 
ogniskami gruźliczemi, pozostawać będzie tylko r e z e k c y a  c a ł 
k o w i t a ,  aby, o ile można, usunąć wszystkie części chore. Zdaje się, 
iż zbytecznem byłoby nadmieniać, że zarówno rezekcya częściowa, jak 
i całkowita wymagają dostatecznego wycięcia maziówki. Tech
nika wymienionych tutaj sposobów operacyjnych opisana będzie 
w §§ 490—494.

Amp u ' t a c y a  w s t a n a c h  z a p a l n y c h  s t a wu  k o l a n o 
we g o  wi nna  o g r a n i c z a ć  się do p r z y p a d k ó w,  które a priori 
nie dają żadnych widoków wygojenia rany po rezekcyi stawu;* za
liczyć do nich należy wiek podeszły z podupadłym stanem zdrowia, 
gorączkę wysoką i połączony z nią ogólny upadek sił (marasmus fe- 
brilis), zwyrodnienie skrobiowate organów brzusznych i poczynającą 
się gruźlicę płuc. Często mamy do czynienia z powikłaniami,'których 
można było uniknąć, gdyby rezekcya wykonana została w czasie wła
ściwym. Niekiedy znów po rezekcyi sprawa przybiera tak złośliwy 
przebieg z powodu ciągłego ropienia, że ostatecznie zmuszeni jeste
śmy wykonać amputacyę. O amputacyi uda porównaj § 496.

§ 480. P r z y k u r c z e n i a  s t a w u  k o l a n o w e g o ,  z a l e ż n e  
o d  s p r a w  z a p a l n y c h  w s t a w i e  i l e c z e n i e  i c h  z a 

p o b i e g a w c z e .

Przykurczeniom kolana, zależnym od spraw zapalnych wstawię, 
możemy bez wielkich trudności zapobiedz w większości przypadków 
w początkowych okresach zapalenia. Jeżeli zaś w przeciągu pewne
go czasu potworzyły się zrosty szerokie i mocne pomiędzy powierzch
niami stawowemi, rozgięcie stawu natrafia na przeszkody, które mo
żna przezwyciężyć tylko rękami, nożem, albo piłą. A tego więc 
powodu leczenie zapalnych przykurczeń kolana należy zaczynać, 
o ile można, wcześniej. Lecz lepszem jest jeszcze sumienne leczenie 
zapobiegawcze. W żadnym przypadku zapalenia kolana, o ile gwałto
wność przebiegu tej sprawy wyłącza proste zapalenie surowicze, nie mo- 
ż na zapominać o ustawieniu stawu, P o w i n i e n  on z a w s z e  z n a j-



d o w a ć s i ę  w p o ł o ż e n i u  u m i a r k o w a n e g o  r o z g i ę 
c i  a, w tych warunkach bowiem kończyna zdatna będzie do chodze
nia nawet wtedy, gdy nastąpi zesztywnienie kostne. My zalecamy r o z 
g i ę c i e  s t o p n i a  u m i a r k o w a n e g o .  Najwięcej odpowiednie 
będzie zgięcie około 5°, ponieważ wtedy kończyna chora najłatwiej 
może wykonywać ruchy wacliadłowe. W każdym oddzielnym przy
padku zależyć będzie od właściwości sprawy zapalnej, w jaki spo
sób winniśmy dążyć do utrzymania kolana w należytem położeniu, 
czy za pomocy szyn, czy też rynienki drucianej Bonniot’u, opatrun
ku gipsowego, lub opatrunku wyciągającego, a zwłaszsza wyciągu 
ciężarami.

Bardzo często dostają się do rąk chirurgów zawodowych przy
padki zapalenia stawu kolanowego w tym okresie, w którym wytwo
rzyło się już nieprawidłowe ustawienie stawu. Przykurczenia sto
pnia umiarkowanego, spowodowane surowiczoropnym wysiękiem w sta
wie, lub też zależne od obrzmienia zapalnego tkanki przystawo- 
wej, dają się usunąć stopniowo i bez bólu wielkiego za pomocą w y- 
c i ą g u  c i ę ż a r a m i  (§ 478). Często obciążenie 4—5 kilogr. wy
starcza, aby wyprostować kolano w ciągu paru dni. Jeżeli zgięcie 
kolana dochodzi do kąta prostego, zrobimy dobrze, gdy stosując się do 
rady It. v. Y o lk m a n n a , do wyciągu, działającego w kierunku podłu
żnym, dołączymy drugi, działający prostopadle do powierzchni łóżka. 
W celu tym obkładamy wystający kąt kolana grubą warstwą waty 
i nakładamy na to szeroki bandaż w postaci lejcy, których końce 
spuszczamy pod łóżko przez otwór, zrobiony w materacu i obcią
żamy je ‘2—3 klgrm.

Przykurczenia pod kątem ostrym nie nadają się do leczenia wy
ciągiem, ponieważ wyciąg nie może tutaj wywierać działania w kie
runku osi podłużnej goleni. Przypadki takie wymagają wyprostowa
nia w uśpieniu, z użyciem siły, tak zwanego r e d r  e s s e m e n t lub 
b r i s e m e n t  f  o r c e (§ 481). Sposobów takich samych wymagają 
przykurczenia zastarzałe. W tych razach bowiem ziarnina bujająca 
na maziówce i powierzchniach stawowych, w ciągu dłuższego trw a
nia zapalenia ziarninowego, kurczy się bliznowe i powoduje za
rośnięcie 'stawu. Do rozciągania i rozerwania takiego zrostu wy
ciąg kilkoma'‘kilogramami nie wystarcza. Dopiero gdy rozerwie- 
myggo siłą,J wy ciąg może okazać się środkiem najodpowiedniejszym 
w leczeniu następczem.



§ 481. Gwa ł t o wn e  r o z g i n a n i e  p r z y k u r c z e ń  w u ś p i e 
niu, B r is e m e n t force.

Im zrosty pomiędzy powierzchniami stawowemi będą mocniejsze, 
tem trudniej będzie rozerwać je w uśpieniu. Jeżeli od zupełnego 
wygaśnięcia sprawy zapalnej upłynęło parę miesięcy lub lat i pozosta
ło przykurczenie stawu, zawsze w razach takich wyprostowanie wy
magać będzie znacznej siły. W przypadkach tych wydaje się rzeczą 
najwłaściwszy, wydłużyć ramię dźwigni, aby nie uciekać się do przy
rządów, mających zastąpić rękę; a mianowicie, żeby zyskać na sile 
obejmujemy rękami udo i goleń zdała od kolana i próbujemy rozgię
cia. Sposób taki ma strony bardzo ujemne i dlatego zmuszeni je 
steśmy zwrócić tu uwagę na pewne proste bardzo stosunki mechani
czne; znajomość bowiem ich jest niezbędna, jeżeli nie chcemy zrobienie 
złego podczas gwałtownego prostowania przykurczeń zastarzałych.

Przykurczenia stawu kolanowego w następstwie sprawy zapal
nej nie możemy uważać poprostu za wynik skrócenia się czę
ści miękkich, znajdujących się na powierzchni zgiętnej stawu — 
a więc skóry, mięśni, torebki stawowej i wzmacniających ją 
więzów. Przypadki takie należą do rzadko zdarzających się przy- 
kurczeń bliznowych, mięśniowych i wrodzonych. Tutaj zaś znajdują 
się szerokie zrosty pomiędzy powierzchniami stawowemi, a oprócz te
go przedni, zarówno jak i tylny brzeg piszczeli umocowane zostają 
w położeniu nieprawidłowem względem kłykciów kości udowej. Za
zwyczaj zrosty na brzegach powierzchni stawowych są znacznie mo
cniejsze, aniżeli gdziekolwiek indziej, ponieważ w miejscu tem twar
da torebka zrasta się z tkanką przytorebkową, w innych zaś miej
scach zlewa się ze sobą tylko ziarnina, pokrywająca obydwie po
wierzchnie stawowe, gdy chrząstki ulegną już zniszczeniu. Tym 
sposobem zbita, włóknista obręcz otacza zrost podatny, leżący w środ
ku, gdzie często znajdują się jeszcze resztki jamy i powierzchni 
stawowej, pokrytej chrząstką. Jeżeli teraz ujmiemy podczas bri
sement force prawą ręką dolny koniec goleni, lewą zaś ręką unieru
chomimy udo i zaczniemy wykonywać golenią ruchy bierne, rozgina
jące, to może się zdarzyć, że punkt oparcia dźwigni znajdzie się na od
cinku przednim mocnego zrostu kolistego, a wtedy odcinek jego tylny 
podlegać będzie znacznemu naprężeniu. Gdy odcinek tylny zostanie 
naderwany, natenczas piszczel odchylając się około stałego pun
ktu oparcia b oddali się od powierzchni kości udowej be (ryc. 
315 a) i przybierze położenie, oznaczone linją kropkowaną, punkt 
zaś c przesunie się do o1. W takiem ustawieniu powierzchnia



zetknięcia się kości udowej z piszczel;} redukuje się do linii, a koń
czyna, tak wyprostowana, prawie że jest już niezdatna do pod
trzymywania ciała, pomijając naprężenie naczyń i nerwów w do
le podkolanowym, unoszonych przez tylny brzeg piszczeli. Jeżeli zaś 
z powodu energicznego wyprostowania rozluźni się nieco i przedni od
cinek zrostu kolistego, to piszczel może zostać odciągniętą komple
tnie ku tyłowi przez naprężone części miękkie, czyli zostanie wywi
chnięta ku tyłowi; kończyna będzie w tym razie wyprostowana, t. j.

osie podłużne kości udowej i piszczeli znajdują się znów w jedna
kowym kierunku, lecz noga okaże się niezdatną do niczego. Ciężar 
tułowia spychać będzie kość udową na dół poprzed piszczelą, nad- 
szarpywać części miękkie i powodować znaczne bóle. W rzeczywi
stości kończyna, wyprostowana w sposób tak nieumiejętny, jest rzeczą 
dużo gorszą, aniżeli zupełny brak nogi i nieszczęśliwi posiadacze po
dobnych kończyn często usilnie żądają amputacyi uda.

W drugiej kategoryi przypadków tylny odcinek zrostu może 
okazać się mocniejszy, aniżeli siła, którą stosujemy, punkt oparcia 
dźwigni w czasie gwałtownego wyprostowania wytworzy się wtedy 
również z tyłu przy punkcie c (ryc. 315 b). Wtedy zaś punkt b musi 
posuwać się w górę (ó'), t. j. że piszczel musi wtłoczyć się w substau- 
cyę gąbczastą kłykciów kości udowej, lub też sama uledz zmiażdże

R yc. 315.
R ysunek  sz em a ty cz n y  g w ałto w n eg o  rozg ięcia p rzy k u rczen ia  s ta w u  k o la 

now ego. a. Oś około k tó re j odbyw ają  się ru c h y  w  staw ie  ko lanow ym .



niu, gdyby substancya kostna tych ostatnich okazała się mocniejszą,; 
w końcu otrzymamy obraz, jak na ryc. 315 b. H. v. Meyer przypuszcza, 
że w rzeczywistości każde prawie rozginanie kolana z powodu przy
kurczenia połączone jest z nadłamaniem przedniego brzegu piszczeli, 
lub też powierzchni przedniej kłykciów kości udowej; częściej jednak 
przytrafia się to na piszczeli, która jest wogóle słabsza. Nawet 
trzask, który często daje się słyszeć podczas rozginania w uśpieniu 
zastarzałych przykurczeń i jest uważany zwykle za oznakę rozry
wania zrostów włóknistych, autor ten objaśnia, nadłamywaniem się 
kości. Pod względem rokowania, nadłamania brzegu piszczeli nie mo
żna postawić na równi z wyżej opisanem wywichnięciem, które 
stanowi zupełnie zły wynik wyprostowania. Zawsze jednak nadła
manie nie jest rzeczą tak bagatelną. Bądź co bądź dołącza się tu po
drażnienie mechaniczne, którego skutków przewidzieć nie możemy; 
oprócz tego w pewnych okolicznościach może szwankować sprawność 
kończyny pod względem dźwigania ciężaru tułowia, mianowicie, gdy 
wskutek ciężaru tego kość udowa przesunie się ku dołowi po po
wierzchni pochyłej nadłamanej piszczeli.

Jeżeli więc punkt oparcia dźwigni znajdzie się na przednim 
brzegu piszczeli, powstaje obawa wywichnięcia, gdy zaś znajdzie 
się na brzegu tylnym — obawa nadłamania. I w rzeczywistości, 
w czasie gwałtownego prostowania z ujęciem za długie ramię goleni 
zdarza się po części jedno i drugie; w końcu zaś otrzymamy wyprosto
wanie z nadwichnięciem lub nadłamaniem częściowem przedniego 
brzegu piszczeli. Aby uniknąć obydwóch tych rzeczy, należy, jak 
to słusznie zaznaczył H. v. M eyeu, uskuteczniać rozginanie naokoło 
normalnej osi obrotowej kłykciów kości udowej, wtedy bowiem nie 
może wytworzyć się nieruchomy punkt oparcia dźwigni. Niema po
trzeby przy tern uciekać się do skomplikowanych maszyn, których oś 
obrotowa odpowiadałaby takiejże osi kłykciów kości udowej, lub też 
przypadała z przodu jej. Rozgięcie można dopełnić z zupełnym skut
kiem bardzo delikatnie za pomocą rąk, jeżeli postępować będzie
my w sposób następujący: Chorego ułożyć należy na brzuchu 
w ten sposób, ażeby powierzchnia przednia uda leżała na stole ope
racyjnym, a koniec dolny kości udowej na samym’brzegu stołu. Tym 
sposobem goleń zgięta sterczyć będzie w powietrzu; chirurg obejmu
jącą 'ręką prawą tuż poniżej dołu podkolanowego, ręką zaś lewą przyci
ska udo do stołu. Następnie zaczyna pchać górny koniec goleni wprost 
kmprzodowi, t. j. że nie korzysta z długiego ramienia dźwigni. Po
chodząca stąd strata pod względem siły da się wyrównać z nadmia
rem przez opór ręki uciskającej. Siłę należy zwiększać stopniowo,



pokfj.fl nie poczujemy, że goleń zaczyna poddawać się uciskowi, 
a wtedy możemy już prostować ją z krótkiemi przerwami do pożąda
nego stopnia rozgięcia. Sposób ten wyrobiony przez B. v. L angen- 
becka posiada tę istotną wyższość, że uniemożliwia wywichnięcie 
piszczeli ku tyłowi, ponieważ brzeg jej tylny ciągle spychany jest ku 
przodowi, a więc nie może przesunąć się ku tyłowi. Oprócz tego 
unikamy niebezpieczeństwa, które zdarzyło się w pewnym przypadku 
Bakdelebenowi, a mianowicie rozdarcia tętnicy podkolanowej.

Po dokonaniu rozgięcia nakładamy opatrunek gipsowy, w czasie 
czego staw kolanowy utrzymywany jest w położeniu rozgiętem, za po
mocą pętli z bandaża, nałożonej z przodu na kolano. Opatrunek 
gipsowy zabezpiecza staw od znaczniejszego podrażnienia. Przeciw
ko bólom należy stosować w ciągu pierwszych godzin lub w ciągu pierw
szego dnia pęcherz z lodem. Objawy zapalne w stopniu znaczniej
szym zdarzają się rzadko. Przypadki, o których wspomina Obeust 
(18&5), gdzie brisement force doprowadziło do rozległego ropie
nia w stawie, są nieliczne. Dowodzą one, że stawy kolanowe rze
komo wyleczone, mogą jeszcze zawierać w sobie ogniska ropne otor- 
bione, które rozrywają się w takich razach, a zawarte w nich szko
dliwe] czynniki zapalne występują nazewnątrz. Gdy chory prze
leży w opatrunku gipsowym kilka tygodni i zacznie w nim robić 
pierwsze próby chodzenia, dajemy mu przyrząd szynowy, opisany 
w § 482, a jeszcze lepiej przyrząd podany przez Bidjdeka (ryc. 316).

Dotąd uwzględnialiśmy tylko przykurczenia w zwykłem usta
wieniu zgiętem. W przypadkach przykurczeń zastarzałych rzadko 
tylko znajdujemy zgięcia proste, najczęściej zaś są one połączone 
z o d w o d e m  i s k r ę c e n i e m  g o l e n i  n a z e w n ą t r z .  Przy
czyn tego względnie częstego powikłania przykurczeń w położeniu 
zgiętem należy doszukiwać się w działaniu ciężaru samej goleni. 
Skoro tylko więzy boczne i krzyżowe utracą swą moc z powodu prze
rastania ich ziarniną, goleń skręca się nazewnątrz. Zależnie od 
tego część zewnętrzna stawu kolanowego znajduje się pod ciśnieniem 
znacznie większein, aniżeli wewnętrzna, rozmiękczony kłykieć ze
wnętrzny zanika, a odwód pozostaje tym sposobem na stałe. Później 
jest już bardzo trudno zaradzić coś przeciwko podobnemu ustawieniu, 
które nawet po forsownem rozgięciu kolana nie może się zmienić. 
Pewien stopień polepszenia można chyba uzyskać przez sztucznie 
wywołany zanik kłykcia wewnętrznego, mianowicie gdy kolano, 
w możliwie wielkim przywodzie goleni, trzymać będziemy w ciągu 
dłuższego czasu w opatrunku gipsowym.



§ 482. L e c z e n i e  p r z y k u r c z e ń  z a p a 1 n y c h z a p o m o- 
c ą m a s z y n  i p r z e c i ę c i a  ś c i ę g n a  {ten ot  o m i a).

Posiłkowanie się przyrządami, stopniowo rozginającymi kolano, 
może być zalecone w świeżych przypadkach przykurczeń, w których, 
z powodu istniejącego jeszcze zapalenia, brisement ford  pod chloro
formem jest przeciwskazane. Lecz w razach takich równie dobrze, 
a może i lepiej działa wyciąg ciężarami, czyli opatrunek wyciągający 
(§ 478). Wszystkie zaś przykurczenia, w których okres podrażnie
nia już zakończył się, prędzej i wygodniej dają się naprostować ręka
mi w uśpieniu chorego. Jeżeli zaś przypuszczamy, że w przypadku 
danym rękoczyn taki jest 
zbyt ryzykowny, możemy 
zadowolnić się wyprosto
waniem częściowem, a do
piero po upływie* pewnego 
czasu dokończyć je na dru- 
giem posiedzeniu. Oprócz 
tego zdarzają się przypad
ki tak mocnych zrostów, że 
stopniowe rozginanie za 
pomocą przyrządów pozo
staje bez skutku, nato
miast prostowanie rękami 
w uśpieniu może jeszcze 
doprowadzić do celu pożą
danego. Tym więc sposo
bem prawie że nie można
dać wskazań wyłącznych do leczenia zapomocą przyrządów; bądź 
co bądź jednak mogą znaleść one zastosowanie w znaczeniu pomocni- 
czem, obok innych sposobów leczenia.

Przyrządy mające rozginać przykurczenie stopniowo składają się 
z dwóch pochew lub półrynienblaszanych, obciągniętych skórą; jedna 
z nich przeznaczona jest dla dla uda, druga—dla goleni, łączą się one 
ze sobą zapomocą zawiasy, oś której odpowiada osi stawu kolanowego, 
a zawiasa sama może być rozmaicie ustawiona za pomocą śruby. Ko
lano z przodu pokryte jest powłoką z miękkiej skóry i przymocowane 
do szyn. Przykręcaniem śruby możemy codzień zwiększać o jeden 
stopień kąt pomiędzy golenią, a udem i doprowadzić go do 180°. 
Przyrząd maszynowy takiego rodzaju opisany był i zalecany przez

lłyc. 316
Przyrząd rozginający A. B iddera .



S t k o m e y js k a . Bardzo prosty i odpowiedni jest przyrząd A. B i d d e k a . 
Półrynna (a), przeznaczona dla goleni, obejmuje i tutaj okolicę łydki, 
półrynna dla uda (e) obejmuje przednią jego powierzchnię. Obydwie 
półrynny połączone są ze sobą zapomocą drążków stalowych (b, c) 
i zawiasy (h), oś której przebiega z p r z odu  i p o wy żej osi stawu 
kolanowego. Zapomocą klucza trybowego (i) możemy zmieniać kąt wza
jemnego ustawienia drążków. Krótka, nieruchoma w pierwotnej 
konstrukcyi szyna pośladkowa (g), zapobiega odchylaniu się górnego 
końca rynny udowej. Wobec takiego rozmieszczenia półrynien, powło
ka na kolano, uciążliwa dla chorego, okazuje się zbyteczną, a dzięki 
przeniesieniu osi obrotowej p r z e d i p o w y ż e j  kolana przyrząd 
ten naśladuje wyżej opisany sposób brisement force (§ 481) v. L a n - 
g e n b e c k a . Ponieważ brzeg dolny rynny udowej powodował do
syć często zgorzel uciskową powyżej rzepki, wskutek tego B i e d e k  
później połączył ze sobą również ruchomo szynę pośladkową i udową 

dd, f). Gdy do przyrządu tego (ryc. 316) użyjemy klucza trybowego, 
to ucisk rozłoży się równocześnie na łydkę, powierzchnię przednią uda 
i na pośladek. Na takiej samej podstawie, t. j. na przeniesieniu osi 
obrotowej ku przodowi i ponad kolano zbudowany jest przyrząd wycią
gający B u a a t z a  (1885), który zbudował go specyalnie do nastawia
nia nadwichnięcia piszczeli. Część przyrządu udowa w tern miejscu, 
gdzie przylega do stawu kolanowego, jest wygięta parabolicznie, sto
sownie do profilu kłykciów kości udowej; miejsce, w którem łączy się 
ona z szyną łydkową, stanowi rowek, wycięty również parabolicznie. 
Jeżeli szynę łydkową ustawimy w rozgięciu, wywierać ona będzie na 
piszczel działanie podwójne: odciągać ją na dół i ku przodowi.

B. v. L a n g e n b e c k  zbudował przyrząd przeznaczony do rozgina
nia w uśpieniu, przyrząd ten przeznaczony jest dla takich przypad
ków, w których siła rąk nie wystarcza do rozerwania zrostu. Udo 
spoczywa powierzchnią swą tylną na desce poziomej, do której 
koniec kolanowy uda umocowany jest silnie zapomocą ściśle zacią
gniętego pasa. Deska kończy się tuż u brzegu stołu, goleń więc wi
si swobodnie w powietrzu. Dwie długie szyny żelazne odchodzą od 
deski na dół i złączone są z nią zapomocą zawiasy, same zaś łączą się 
ze sobą zapomocą rękojeści, która znajduje się zdała niżej podeszwy. 
Tym sposobem, ręka działa na długie ramię dźwigni, a więc na ramię 
znacznie dłuższe od tego, które mogłaby stanowić sama tylko goleń. 
Aby wskutek bardzo mocnych ruchów podczas rozginania, wykony
wanych ręką dzięki szynom goleniowym, nie nastąpiło przypadkiem 
niebezpieczne wywichnięcie piszczeli ku tyłowi, przyrząd ten działa 
na piszczel wyłącznie tylko zapomocą pasa tylnego, znajdującego się



tuż poniżej stawu kolanowego. Pas ten odgrywa tu rolę ręki, wyja
śnioną w opisie metody rozginania według B. v. L a n u e n b e c k a  
(§ 481), a mianowicie pcha on brzeg tylny piszczeli naprzód i tym spo
sobem zapobiega wywichnięciu jej ku tyłowi. Potrzeba takiego przy
rządu trafia się jednak rzadko. Zazwyczaj wystarcza w tych ra
zach siła ręki; a tam gdzie ona zawodzi, jest prędzej odpowiednią re- 
zekcya lub osteotomia.

P r z e c i ę c i a  ś c i ę g i e n  z powodu przykurczem dokonywa
no dawniej często na mięśniach zginających, D ie f f e n b a c h  zwłaszcza 
nadal rozgłos tej metodzie, jako świetnie działającej. W czasach, 
gdy nie znano jeszcze narkozy, przecięcie ścięgien mogło mieć pewne 
uzasadnienie, ponieważ usuwano tym sposobem jedną chociaż prze
szkodę w dalszem leczeniu ortopedycznem. Oprócz tego bardzo 
wyraźne wystawanie ścięgien, a mianowicie ścięgna mięśnia dwugło
wego uda nazewnątrz, a nawewnątrz ścięgien mięśni: półścięgnistego 
(semitendinosus) i półbłoniastego (semim&mbranosus) nasuwało myśl 
przecięcia i bardzo ułatwiało dokonanie operacyi. Bądź co bądź wy
nik był zawsze bardzo niewielki, ponieważ punkt ciężkości w przy- 
kurczeniach pochodzenia zapalnego pada nie na skrócenie rozwojowe 
mięśni zginających, lecz na zrosty maziówki, tkanki przymaziówko- 
wej (para»ynovialis) i na zrosty powierzchni stawowych. Rozciągania 
mięśni skróconych dokonywamy obecnie w uśpieniu, jako rzeczy pod
rzędnej; a jeżeli czasami zdarzają się wtedy niewielkie nadpęknię- 
cia substancyi mięśniowej, to w każdym razie nie pociąga to za 
sobą złych skutków. Do przecięcia ścięgna uciekamy się tylko w ra
zie konieczności.

§ 483. O d b i j a n i e  d ł u t e m  p r z y r o ś n i ę t e j  r z e p k i .
B e z e k c y a ,  o s t e o t o m i a ,  a m p u t a c j a  z p o w o d u  z e 

s z t y w n i e n i a  s t a w u  k o l a n o w e g o .

Kostne lub rozległe zrosty w kolanie nie nadają się do brise- 
ment ford  ani zapomocą rąk, ani zapomocą przyrządów. Również 
i zrośnięcie rzepki z kłykciami kości udowej jest w stanie zupełnie 
unicestwić rozgięcie rękami, chociażby w innych miejscach znajdowa
ły się tylko luźne zrosty łączno-tkankowe. W przypadkach takich 
Maunder wkłuwał tenotom u brzegu rzepki i przecinał zrosty pod
skórnie. Ma się rozumieć, że należy robić to ściśle aseptycznie, po
nieważ powstanie ropienia zagrażać może kończynie, jak również i ży
ciu chorego. Przypadki M a u n d eb a  przebiegały szczęśliwie, tak,



że w warunkach odpowiednich sposób ten godzien jest naśladowania. 
Wpierw jednak można próbować innej jeszcze metody, która wielokro
tnie wypróbowana została przez C. H ueteka  z zejściem pomyślnem. 
Da się ona stosować nawet w okresie rozpoczynającego się kostnie
nia zrostów i jest do tego stopnia bezpieczna, iż nawet próby nieudat- 
ne nie pociągają za sobą złych następstw. O. H uktiok przystawiał 
na zmianę to do zewnętrznego, to do przyśrodkowego brzegu przyro
śniętej rzepki zbliżony formą do dłuta klin drewniany, jakiego 
używamy do rozwierania szczęk (ryc. 8(4, § 93); następnie kilkakro
tnie uderzając w klin młotkiem, rozrywał, nie uszkadzając skóry, 
zrosty o tyle, że podczas następującego potem mocnego zgięcia, 
rzepka stawała się kompletnie ruchomą i później nie przyrastała już 
ponownie.

Kostne zesztywnienia stawu pod kątem prostym lub ostrym da
ją się usunąć tylko zapomocą operacyi krwawej, i w takich właśnie 
przypadkach znajduje zastosowanie w y c i ę c i e  k l i n o w e  zro
śniętych, ze sobą końców stawowych. Zabieg ten poraź pierwszy do
konany został przez G u r d o n  B u cka  1844 roku (New-York), chociaż 
już wcześniej (1835) R hea  B arton  w podobnym przypadku obnażył 
zapomocą trójkątnego cięcia płatowego dolną część kości udowej 
i wypiło wał z niej kawałek w postaci klina. Worek maziowy 
zawsze zanika w czasie długotrwającego zesztywnienia a przeto 
jest mniej skłonny do zapalenia ropówkowego; dlatego też zabiegów 
takich nie można stawić na równi z właściwą rezekcyą stawu kolano- 
wego-(§ 491), chociaż cięcia części miękkich bywają zazwyczaj takie 
same. Istotnie tego rodzaju rezekcye dawały mniejszą śmiertel
ność w czasach przedaseptycznych, aniżeli zwyczajne rezekcye kola
na. Bądź co bądź, należy jednak brać i tutaj pod uwagę rozległe 
uszkodzenie kości, obszerne powierzchnie rozpitu i wielkie rany czę
ści miękkich. Rękoczyn powinien być przedsiębrany tylko pod osło
ną ścisłej aseptyki. Pod jej osłoną chory zdobywa, wobec małego 
ryzyka co do życia, kończynę przydatną.

Mniej niebezpieczne od rezekcyi jest tak zwane p r z e c i ę c i e  
p o d s k ó r n e  k o ś c i  (o s t e o t o m i  a s u b c u t a n e a )  B. v. L a n - 
g e n b e c k a , która usilnie zalecaną była przez B il l r o t h a , L it t u k M 
iR. v. V o u k m a n n a , celem usuwania kostnych zesztywnień kolana. Pod 
osłoną aseptyki robimy małe cięcie części miękkich, drążące aż do ko
ści i wstawiamy w nie, prostopadle do osi podłużnej kości, snycerskie 
dłutko; przecinamy nim kości (najczęściej kość udową, czasami zaś ją 
i piszczel) w poprzek tak głęboko, aby ocalałe warstwy kostne, 
zwłaszcza zaś ściana tylna kości udowej, która ochraniać musi przed



dłutem naczynia udowe, dały się '/.giąć lub nadłamać w kierunku do
wolnym. Jest to najlżejsza z pośród operacyi krwawych, znoszących 
zesztywnienie kostne kolana. Aby jednak miała ona być zupełnie 
wolną od niebezpieczeństw, da się to ławiej powiedzie, aniżeli do
wieść; taką jest ona tylko w rękach wytrawnego pod względem ase- 
ptyki chirurga. W tej więc mierze niechaj będzie to przestrogą 
dla lekarza, aby nigdy nie dopuścił zesztywnienia kolana do niebez
piecznego stanu zesztywnienia kostnego pod kątem, lecz aby wcześnie 
starał się wykonać korekcyę drogą zwykłego rozgięcia rękami. 
W pewnym przypadku obustronnego zesztywnienia kolana pod ką
tem ostrym u (i letniej dziewczynki zrobiłem osteotomię na jednej ko
ści udowej—na drugiej udało się jeszcze brisement force. Po upły
wie dwóch lat stwierdziłem, że kończyny obydwie ponownie skrzywiły 
się pod kątem i niezdatne były do prostego chodzenia. Skrzywienie 
kończyny operowanej zależało nie od kości udowej, ponieważ tutaj 
wytworzyła się mocna blizna kostna w czasie paromiesięcznego no
szenia opatrunku gipsowego; skrzywienie wypadało więcej w samem 
kolanie i prawie że niemożna było objaśnić go inaczej, jak tylko wzmo
żonym wzrostem przedniego odcinka chrząstek nasadowych kości udo
wej i piszczeli, jako mniej obciążonych w czasie chodzenia. Miałem 
więc do czynienia oczywiście z takąż samą anomalią wzrostu, jaką 
spostrzegał K onig i P aschen (1874) na rezekowanych stawach kola- 
lanowych, które, pomimo zagojenia się blizną kostną, znalezione zo
stały po upływie 4—6 lat w ustawieniu pod kątem. Drugie kolano, 
które również długo pozostawało w opatrunku gipsowym i w przy
rządzie prostującym, znajdowało się w takim samym stopniu skrzy
wienia. Za pomocą osteotomii powtórnej (grudzień 1885) na jednej, 
a brisement force na drugiej nodze ponownie ustawiono golenie pro
stopadle; pomimo to jesienią 1886 roku dał się zauważyć początek 
skrzywienia na obydwóch kończynach (L ossen).

W przypadkach bardzo rzadkich przykurczenia i zesztywnienia 
zmuszają do a m p u t a c j i  uda.  O zejściu niefortunnem rozginania 
gwałtownego z wywichnięciem piszczeli ku tyłowi, nadmieniono już 
w § 481, jako o wskazaniu do amputacyi; drugiem wskazaniem mogą 
stać się mocne nerwobóle, zależne od przykurczenia. Jednak kolano 
nawet wobec przykurczenia największego stopnia można wyzyskać 
jeszcze do chodzenia za pomocą sztucznej kończyny. Dajemy cho
remu szczudło długości golem i u góry przymocowujemy do niego ko
lano, za pomocą znajdującego się tutaj woreczka. Lepszego wyniku
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pod względem chodzenia nie można osiągu;),ć i za pomocą ampu 
tacyi.

§ 484. P r z y  k u r c z e n i a k o l a n a  b 1 i z n o w e, m i ę ś n i o-
w e i w r o d z o n e.

P r z y  k u r c z e n i a  b l i z n o w e  stawu kolanowego obserwu
jemy jako następstwa oparzeń rozległych i utraty skóry na powierzchni 
zgięcia. Do najtrudniejszych zadań leczenia należy niedopuszczanie do 
powstania przykurczenia w okresie zabliźnienia się rany. Przykurcze
nie rozwija się naturalnie zawsze w sensie zgięcia stawu. Do rozwo
ju przykurczenia bliznowego dopomaga ta okoliczność, że już w s ta 
nie spokoju staw normalnie ustawia się w półzgięciu, a chory w cza
sie leżenia w łóżku chętnie zgadza się na nie, ponieważ jest ono dla 
niego najdogodniejsze. Jest rzeczą pożałowania godną, jeżeli lekarz, 
opiekuj;),cy się chorym, zawczasu nie zacznie zwalczać energicznie 
tej skłonności do przykurczenia. W przypadkach lżejszych wystar
czyć tu może szyna Bonnet u, lub szyna goleniowa Volkm anna , 
w cięższych zaś należy oddać pierwszeństwo opatrunkom unierucha
miającym kończynę w położeniu zgiętem i zaopatrzonym w otwory. 
Nie ulega wątpliwości, że takie środki zapobiegawcze znacznie prze
dłużają gojenie się rany, ponieważ w rozgiętem położeniu kolana 
skóra łatwiej może naciągać się z tylnej powierzchni uda i goleni, 
a przytem blizna świeża nie bywa narażana na rozciąganie i nadrywa- 
nie się. Wszelako noga zgięta w kolanie nie jest zdatna do chodzenia 
i chory, tak zagojony, skazany jest na noszenie przyrządu podpierające
go przez całe życie. Jednakże niekiedy zmuszeni jesteśmy wyrzec 
się nadziei otrzymania właściwego ustawienia kolana; są to przypad
ki głęboko sięgających oparzeń z ropieniem obfitem, które zagrażają 
wyczerpaniem sił chorego.

Leczenie aseptyczne ran tego rodzaju zmniejsza nieco ściąganie się 
blizny i dziś mamy lepsze widoki uniknięcia przykurczeń bliznowych, 
aniżeli dawniej. Bądź co bądź, oparzenia głęboko sięgające, również jak 
i braki skóry innego pochodzenia nie dają się ostatecznie zagoić inaczej, 
jak z przykurczeniem w kolanie, ponieważ uowotworzenie skóry ni
gdy nie odbywa się w granicach bardzo wielkich. W razach takich nie 
pomaga nawet t r a n s p l a n t a t i o  skóry podługREVEiu>iN’a. Chociaż 
przyśpiesza ono powierzchowny rozrost naskórka w okolicy najbliż
szej implantowanego miejsca, jednak w głębi bliznowe ściąganie się 
ziarniny wciąż postępuje i niczem nie daje się powstrzymać.



Pzykurczenie kolana bliznowe, mięśniowe i wrodzone. 1347

Raz już powstałe przykurczenia bliznowe dają się usunąć bar
dzo trudno. Ścięgna mięśni zginających kolano, dwugłowy, półbło- 
niasty i półścięgnisty, zrastają, się z blizną, i wywołują nadrywanie się 
jej w czasie próby rozciągnięcia tych mięśni pod chloroformem. Ma 
się rozumieć, że przeszkodę ze strony mięśni usunąć możemy za po
mocą tenotomii, jednakże ścięgna przecięte, lecz zrośnięte na wiel
kiej przestrzeni z blizną niewiele się rozchodzą, a prócz tego gwał
towne rozciągnięcie blizny, jako konieczny zabieg następczy po prze
cięciu ścięgien, powoduje bardzo łatwo mniejsze lub większe pęknię
cie tkanki bliznowej? To zaś wywołuje owrzodzenie blizny z chara
kterem rozpadowym, potem zaś powstaję powierzchnia ziarninująca, 
która znów podlega kurczeniu się bliznowemu i unicestwia wynik 
otrzymanego polepszenia. Tylko wielki zasób cierpliwości w dąże
niu do celu wytkniętego, powolne rozciąganie blizny, stopniowe roz
ginanie stawu w krótkich odstępach czasu, a po każdem takiem roz
gięciu nakładanie opatrunku unieruchamiającego, mogą doprowadzić 
do pomyślnego i stałego wyleczenia.

Wobec tak wielkich trudności terapeutycznych rodzi się myśl, 
czy nie możnaby tu ułatwić leczenia za pomocą operacyi wytwórczej, 
rozciąć up. bliznę w poprzek i zakryć ranę płatem skórnym, wziętym 
z przeciwległej powierzchni kolana. Takie jednak operacye wytwórcze 
nie mogą być bardzo zalecane. Przeszczepiony płat skórny, wzięty 
z okolicy ubogiej w naczynia, nie przyrasta dobrze do podstawy bli
znowej; część jego martwieje, a część ocalała kurczy się po zdjęciu 
szwów i ostatecznie z płatu wielkości kilku cali kwadratowych pozo
staje tylko mały kulisty kawałek skóry. Następnie na powierzchni 
rozgiętnej stawu kolanowego powstaje znów duża rana, gojącą się 
bardzo powolnie, ponieważ w miejscu tein skóra ściąga się trudno 
i bardzo powoli. Przekonać się o tem możemy wrazie wypadkowego 
uszkodzenia skóry na powierzchni rozgiętnej kolana. Uszkodzenia te 
o tyle tylko dają dobre rokowanie, że podczas gojenia się nie wywo
łują hiperekstensyi stawu kolanowego, ponieważ blizna kurcząca się 
nie jest w stanie przezwyciężyć przeszkód kostnych hamujących roz
gięcie i staw zachowuje ustawienie przydatne dochodzenia, chociażby 
nawet utracił nieco na obszernościruchów zginających.

P r z y k u r c z e n i a  p o c h o d z e n i a  m i ę ś n i o w e g o ,  po
mimo że ze strony mięśni nie braknie ku temu warunków, rozwijają 
się jednak znacznie rzadziej, aniżeli można by było oczekiwać tego wo
bec częstości bezwładu mięśni kończyny dolnej. Poliomyelitis acuta, 
porażenie pochodzenia rdzeniowego we wczesnych okresach wieku



dziecięcego, które, jak zobaczymy niżej (§519), jest zwykłym pun 
ktem wyjścia stopy końskiej, rzadko ogranicza się do mięśni gole
ni, a bardzo często szerzy się na mięśnie stawu kolanowego, zginające 
i rozginające. Lecz tut aj do rozwinięcia się przykurczenia niema wa
runków mechanicznych, które dane są w stawie skokogoleniowym, zale
żnie od stosunków anatomicznych. Ruchy bierne, którym podaje się 
staw kolanowy po utracie ruchów czynnych, odbywają się różnie—albo 
jako zgięcie, albo jako rozgięcie. Gdy dziecko sparaliżowane nosić 
będziemy na ręku, to goleń opuści się na dół, będąc zgiętą w kolanie 
pod kątem rozwartym lub prostym; wrazie poziomego zaś leżenia w łóż
ku kończyna znów będzie więcej wyprostowana. Tym więc sposo
bem z biegiem czasu ruchy stawu będą nieco ograniczone, tak że naj
wyższy stopień rozgięcia nie da się już osiągnąć, lecz ograniczenie tak 
niewielkiego stopnia nie może być brane w rachubę wobec i tak wadli
wego chodzenia dziecka. Przyrządy, utrzymujące u dzieci sparaliżowa
nych stopę pod kątem prostym i mające na celu poprawienie cho
dzenia, \frinny, wrazie jednoczesnego bezwładu mięśni stawukolanowe- 
go, zachodzić poza kolano. Obydwie szyny boczne ciągną się od goleni 
na udo, a każda z nich na poziomie kolana jest zaopatrzona w prostą 
zawiasę. Pas, przeciągnięty od jednej szyny do drugiej ponad kola
nem, nadaje stawowi kolanowemu żądaną moc i pewność. Mięśnie zgi
nające staw biodrowy, nawet wobec rozległego porażenia ruchowego 
kończyny dolnej, zazwyczaj są tak zdrowe, że kurczenie się ich od
działywa na goleń i stopę i tym sposobem daje możność niezbędnego 
przemieszczania kończyny naprzód podczas chodzenia.

Swoiste mięśniowe przykurczenie stawu kolanowego powstaje 
wtórnie podczas przykurczenia stawu biodrowego, jak już nadmienio
ne o tern było (w końcu § 457).

W r o d z o n e  s k r z y w i e n i a  s t a w u  k o l a n o w e g o  
małe mają znaczenie pod względem klinicznym. Najlepiej można się 
im przyjrzyć na znanych preparatach muzeów anatomicznych, przed
stawiających znaczne zboczenie rozwojowe ośrodkowego układu ner
wowego, jak np. rozszczep kręgosłupa (spina bifida), przepuklina móz
gowa i t. d. Skrzywienia te, podobnie jak i odpowiadające im znie
kształcenia stopy, z któremi występują one najczęściej jednocześnie, 
zjawiają się w postaci rozgiętego lub n a d m i e r n i e  r o z g i ę t e 
go u s t a w i e n i a  s t a w u .  Goleń oprócz tego może być nieco 
odwiedziona (g e n u v a l <j u m w r o d z o n e ,  § 485), a r z e p k a  
z w i c h n i ę t a  n a  p o w i e r z c h n i ę  z e w n ę t r z n ą  k ł y 
k c i a  z e w n ę t r z n e g o  k o ś c i  u d o w e j .  Badania anatomi
czne, które w kilku przypadkach udało się przeprowadzić O. H u u t k -



E o w i ,  wykazały tli, odpowiednio do rodzaju przykurczenia, niejednako
wy długość mięśni. Stosunki były odwrotne w porównaniu do zwy
kłych różnic pod tym względem u noworodków, u których prawidłowo 
mięśnie zginające są względnie krótkie, a rozginajyce względnie 
długie. Tu m. rozginajyce były względnie krótkie a m. zginające wzglę
dnie długie. W rozwoju końców stawowych również widzimy pewne 
zboczenia, które z łatwością można objaśnić sobie, jako następstwa 
stałego rozgięcia stawu wewnątrz macicy. Zresztą zboczenia te do 
tego stopnia zbliżone są do zmiany końców stawowych cechującej ge
nu valgum, że poprostu powołać się tu można na § 485. Ostatnimi czasy 
opisano kilka przypadków tak zwanngo w y w i c h n i ę c i a  w r o 
d z o n e g o  g o l e n i  (M a a s . D u b r is a y , R ic h a r so n , P o r t e r , G-ue- 
n i o t  iiu.),które równie można dobrze nazwać przykurczeniem wrodzo- 
nem stawu kolanowego w kierunku rozgięcia nadmiernego. A l b e r t , 
który opisał przypadek podobny pod mianem „genu recurvatumn, 
również odrzuca miano „wywichnięcia wrodzonego”. W przypad
ku M aasa  nie było rzepki. K ó r t e , który zestawił 2 przypadki 
braku wrodzonego rzepki z kliniki Strasburgskiej i 5 z literatury, 
zwraca uwagę na bardzo małą ruchomość stawu kolanowego wrazie 
braku rzepki. W niektórych przypadkach zapomocą szyn i opatrun
ków można dojść do pewnej poprawy w ustawieniu kolana, w innych 
zaś musimy szukać punktu oparcia dla protezy na miednicy.

§ 485, K o l a n o  k o ś l a w e  (g e n u  v a l g  u m), n o g a  p i e 
k a r z y ,  n o g a  w p o s t a c i  X.

Mianem kolana koślawego oznaczamy u s t a wi e n i e  w o d w o- 
dz i e  k o l a n a  r o z g i ę t e g o .  Może ono być wrodzone (§ 484), lub 
powstać skutkiem zniszczenia zapalnego końców stawowych (§481), 
lub też być następstwem wadliwego zrośnięcia się złamania kłykciów 
(§ 474); zazwyczaj zaś rozwija się bardzo powoli, jako s k r z y w i e 
n i e  w s k u t e k  o b c i ą ż e n i a  i w z r o s t  u.

Pospołu z H u k tek em  rozróżniamy k o l a n o  k o ś l a w e  k r z y 
w i c o w e ,  które powstaje między 2 a 6 rokiem życia i k o l a n o  ko 
ś l a w e  s t a t y c z n e ,  albo lepiej w ł a ś c i w e  w i e k o w i  mł o 
d z i e ń c z e m u  (ad o l es c e n t i n  w); powstawanie tej drugiej posta
ci zaczyna się najczęściej około 17 roku, a kończy się jej rozwój z koń
cem wzrostu wogóle. Postać pierwsza, jak już mówi sama nazwa, jest 
tylko jednym z przejawów krzywicy, której podlegają w stopniu 
mniejszym lub większym i inne części kośćca. Rozwój jej objaśnia 
się bez wielkich trudności o b c i ą ż e n i e  m ni e z w y k 1 e mi ę  k-



k i c h  k o ś c i  c i ę ż a r e m  o i a ł a, który zaraz podczas pierwszych 
prób prostopadłego chodzenia i stania dźwigać musi kość udowa 
i piszczelowa.

W większości przypadków obciążenie "prowadzi tylko do wię
cej jaskrawego uwydatnienia skrzywień prawidłowych. Kości udo
we obie wyginająsię ku przodowi i nazewnątrz, piszczele tylko nazew
nątrz, przyczem niekiedy następuje nadłamanie piszczeli w górnej lub 
dolnej trzeciej, którego wierzchołek zwrócony jest nazewnątrz. W n a 
stępstwie zaś powstaje skrzywienie, polegające na tern, że obie nogi 
ustawiają się naprzeciwko siebie pod kątem rozwartym, a stopy prawie 
się krzyżują. Tego rodzaju k o l a  n o ł ę k o w a t e, s z p o t a w e 
{ g e n u  v a r u m § 487) daleko częściej daje się spotykać w k rzy
wicy, aniżeli koślawe. Wobec nierównego, chwiejnego chodu dzie
ci małych możnaby jednakże myśleć, że skrzywienia, a zwłaszcza 
nadłamania powstają w sposób wprost przeciwny. Potrzeba tylko, 
lekkiego nadłamania dolnego końca kości udowej, lub końca gór
nego piszczeli z kątem zwróconym ku we wną t r z ,  aby stworzyć w a
runki do ustawienia kolana w położeniu koślawem—ustawienia, k tóre 
pod wpływem ciężaru ciała (patrz niżej) jak również wzrostu n ie
symetrycznego, staje się bardziej wyraźnem.

Nie tak łatwo jest objaśnić powstawanie kolana koślawego w wie
ku młodzieńczym. Spostrzegamy je około 14 roku życia, u ludzi 
młodych, zupełnie zdrowych, którzy z powodu swych zajęć zmuszeni 
są do długiego stania lub wykonywania ciężkiej pracy stojąc. Ten 
rodzaj kolana koślawego w wieku młodocianym spostrzegamy prze
ważnie u terminatorów piekarskich — „noga piekarzy” — stolarzy, 
kowali, kupców i kielnerów. Pomijając stare, dawno już odrzucone 
teorye, które objaśniały genu vnlgum zaburzeniami w układzie mię
śniowym, lub osłabieniem więzu bocznego wewnętrznego, obecnie to
czy się jeszcze spór pomiędzy dwoma poglądami na tę sprawę. Po
gląd pierwszy oparty został przez O. H u e t e r a  na mechanice stawu 
kolanowego, zbadanej przez L a n g e r a , H. M e y r a , i W. H e n k e g o ; 
według zapatrywań H u e t e r a  przyczyną rozwijania się kolana ko- 
ślawogo jest z n a c z n i e  s i l n i e j s z y  w z r o s t  k ł y k c i a  w e 
w n ę t r z n e g o  k o ś c i  u d o w e j  w k i e r  un k u p o d ł u ż- 
n y m, o r a z  g ł ę b s z e  u w y d a t n i e n i e  s k ą d i n ą d  p r a 
w i d ł o w y c h  k s z t a ł t ó w  s t a w o w y c h ;  pogląd drugi, wypo
wiedziany pierwotnie przez K osiora, a ostatnimi czasy szczególnie 
broniony przez M ik u l ic z a , upatruje przyczynę zniekształcenia w e 
w z r o ś c i e  n i e s y m e t r y c z n y m  o d c i n k a  z e w n ę t r z n e 
g o  i w e w n ę t r z n e g o  c h r z ą s t e k  n a s a d o w y c h ,  j a k



r ó w n i e ż  w s k r z y w i e n i u  k o ś c i  u d o w e j ,  p i s z c z e l i  
l u b  o b y d w ó c h  t y c h  k o ś c i  j e d n o c z e ś n i e .

Dla zrozumienia teoryi C. H uetera, którą autor ten rozciąga 
zresztą i na kolana koślawe rachitycznie, musimy przypomnieć sobie 
w krótkości prawidłowy mechanizm stawu kolanowego. Wiadomo, 
że wynikiem prawidłowego obciążenia kolana podczas chodzenia i sta
nia są obydwie fasetki na kłykciach kości udowej, które zawdzięcza
ją swe pochodzenie uciskowi łękotek pod koniec ruchu rozginającego. 
Na kłykciu zewnętrznym, fasetka, zależnie od skręcenia nazewnątrz,

które następuje pod koniec rozgięcia, jest 
nieco głębsza, aniżeli na kłykciu wewnętrz
nym; również i brzeg przedni zewnętrznej 
powierzchni stawowej piszczeli opóźnia się 
nieco we wzroście do góry i dlatego powo
li staje się niższym od przedniego brzegu 
wewnętrznej powierzchni stawowej tej
że kości. Jeżeli różnice powyższe przej
dą nieco choć poza normę, wystarczać już 
to będzie, aby pod koniec rozgięcia goleń 
ustawiała się w odwodzie. Podczas rozgię
cia kolana w pośrodkowym odcinku stawu 
stykają się ze sobą więcej wyrośnięte czę
ści kości, aniżeli w odcinku zewnętrznym, 
a różnica ta musi wyrazić się na długiemRyc. 317.

Kolano koślawe podczas 
zgięcia w staw ie 11. Więzy 
boczne cc. Więzy krzyżo- 

wate.

ramieniu dźwigni goleniowej w postaci 
widocznego odwodu. Wystarcza niewiel
ka różnica, 5 do 8 mm. pomiędzy zewnę
trzną a wewnętrzną fasetką uda z je
dnej strony, zewnętrznym a wewnętrznym 

brzegiem przednim powierzchni stawowej piszczeli z drugiej, aby 
objaśnić ustawienie w odwodzie, w którem goleń odchyla się od 
podłużnej osi uda pod kątem około 20°. Jeżeli teraz normalny cię
żar ciała obciążać będzie podczas stania i chodzenia miękkie i podatne 
chrząstki i kości, lub gdy cisnąć będzie na nie ciężar jeszcze większy, 
np. podczas noszenia ciężarów, lub powtarzać się to będzie za często 
i trwać długo, pojąć będzie nie trudno, że różnica prawidłowa pomię
dzy przyśrodkowym a zewnętrznym odcinkiem kości stanie się n i e- 
n o r m a l n ą  i tym sposobem powstać może kolano koślawe, z jasno 
wyrażonem ustawieniem w odwodzie.

Badanie anatomo-patologiczne kolana koślawego często wyka
zuje powyższe różnice wysokości w miejscach zaznaczonych. Na



preparacie (ryc. 317) widzimy niezwykły głębokość fasetki normalnej 
na kłykciu zewnętrznym kości udowej (fj, odpowiedniej zaś fasetki 
kłykcia wewnętrznego niema zupełnie, chociaż preparat ten przed
stawia kość udową, prawidłowo rozrośniętą; następnie widać, że prze
dni zewnętrzny brzeg powierzchni stawowej piszczeli (t) jest stosun
kowo nizki i stoi o parę linii niżej od brzegu przednio-wewnętrznego 
(t'). Gdyby ktoś, nieobeznany z kwestyą, zaczął preparować kolano 
koślawe stopnia umiarkowanego, mógł by łatwo przyjść do wniosku, 
że w końcach stawowych i na powierzchniach stawowych niema żadne
go zboczenia od normy, ponieważ w stawie każdego człowieka dorosłe
go znajdują się takież fasetki na kłykciach kości udowej i podobnież 
różnice w wysokości przednich brzegów powierzchni stawowej piszcze
li. Dlatego też każdy człowiek dorosły posiada pewien nieznaczny sto
pień kolana koślawego, a dopiero porównanie z prawidłowymijcsztal- 
tami powierzchni stawowych i końców stawowych wieku dziecięcego rzu
ca światło na prawdziwy obraz anotomo-patologiczny tego zniekształ
cenia. To co normalnie uważamy za ostateczny wynik rozwijania 
się stą>vu podczas wzrostu, powstaje w kolanie koślawem stosunkowo 
wcześnie i w stopniu znacznie większym.

Objawy kliniczne kolana koślawego powinny przeto naturalnie 
wynikać z powyższych zboczeń anatomicznych. Objawy podsta
wowe są cztery: 1) ustawienie goleni w odwodzie, 2) rozgięcie nad
mierne kolana, 3) skręcenie (rotatio) goleni w znacznym stopniu na- 
zewnątrz, 4) znikanie zniekształcenia wrazie zgięcia kolana.

Objaw pierwszy, najwięcej rzucający się w oczy z całego obra
zu chorobowego, objaśnia się najprościej różnicą w wysokości odcinka 
wewnętrznego i zewnętrznego końców stawowych. Objaw drugi jest 
koniecznym wynikiem znacznej głębokości fasetek na kłykciach ko
ści udowej. Fasetki te należy uważać, jako n a r z ą d y p r z e~ 
z n a c z o n e  do h a m o w a n i a  r u c h ó w  r o z g i n a j ą c y c h  
(H knle); zahamowanie następuje tern później, im fasetki są głębsze 
w porównaniu z resztą poziomu powierzchni stawowych. Wskutek 
tego w kolanie koślawem mamy do czynienia nie ze zwykłem roz
gięciem, podczas którego goleń ustawia się na jednej linii z udem, 
lecz z takiem, w którem oś podłużna goleni, pod koniec rozgięcia, wykra
cza poza tę linię i tworzy z osią uda kąt rozwarty, zwrócony ku przodo
wi. W miarę zwiększania się rozległości ruchu rozginającego, coraz 
więcej wchodzi w grę swoiście ukształtowany odcinek kłykcia we
wnętrznego k. udowej, którego oś obrotowa znacznie się odchyla 
ku tyłowi, a przeto już w warunkach zwykłych okoliczność ta wywo
łuje, jako rzecz prawidłową, skręcenie uda nazewnątrz pod koniec roz



gięcia—objaw trzeci. Skręcenie to zaznacza się tem wyraźniej, im zna
czniejszy jest stopień rozgięcia nadmiernego, i im więcej stykają, się 
z piszczelą najwyższe odcinki kłykcia wewnętrznego kości udowej, 
położone u wierzchołka wycięcia międzykłykciowego, (•inaisura inłer- 
conclylica). Odcinki powyższe mają nawet na prawidłowej kości udowej 
granice nadzwyczaj spadziste, co wywołuje znaczne skręcenie goleni. 
Objaw czwarty, nakoniec, znikanie zniekształcenia podczas ustawie
nia stawu kolanowego w zgięciu, jest wynikiem koniecznym swoistych 
nieprawidłowości anatomicznych, któreśmy powyżej uznali za przy
czynę podstawową kolana koślawego. Tylko pod koniec rozgięcia 
ustawiają się naprzeciwko siebie odcinki kości niejednakowo wysokie 
podczas zgięcia zaś stykają się ze sobą prawidłowe powierzchnie koń
ców stawowych, a z tego powodu niema tu już warunków, od których 
zależy nieprawidłowe ustawienie goleni w stosunku do uda.

Badanie kształtu kości i stawów na ludziach żywych po
twierdza taki pogląd na istotę kolana koślawego. Jeżeli zegniemy 
kolano pod kątem ostrym, przyczem właśnie najwyraźniej zaznaczają 
się odcinki górne kłykciów kości udowej, i wymacamy palcem brzeg 
zewnętrzny kłykcia zewnętrznego, to natrali my na nadmiernie głęboko 
wyżłobioną fasetkę, która robi na nas takie wrażenie, jakgdyby pa
lec zagłębiał się w powierzchnię stawową. W prawidłowym stawie 
kolanowym dołek ten jest tak płytki, że zaledwie można wyczuć go 
palcem, u dzieci zaś nigdy się on nie wyczuwa (Hueter).

l)o pojęcia wręcz odmiennego doszedł Mncunicz (1879). Autor 
ten robił pomiary na 12 preparatach kolanana koślawego staty
cznego, jak również na osobnikach, z których 7 posiadało dwustron
ne kolano koślawe, a 5 — jednostronne. Pomiary tyczyły się kąta, 
który tworzy oś kości udowej z jednej strony z p o d s t a w ą  ko lana, 
t .j .z  płaszczyzną, przechodzącą przez wierzchołki kłykciów kości udo
wej, a z drugiej z linią nasad. Kąt pierwszy nazywa się k ą t e m  
p o d s t a w y  k o l a n a  (K  n ieb  a s i s tv i n hel),  a drugi—k ą t e m 
n a s a d  (E p i p h y  s en  -w i n k ę  L). Pomiary wykazały, że kąt 
podstawy kolana, który prawidłowo waha się pomiędzy 76°—84°. 
już to zbliża się do granic prawidłowych, już też jest znacznie mniej
szy, różnica może dochodzić nawet do 23°. Takież zmniejszenie wy
kazuje i kąt nasad; wskutek tego różnica prawidłowa pomiędzy 
obydwoma kątami, wynosząca mazimum 6°, a przeciętnie 1—2°, ni
gdy nie była przekroczona. Z tego Mik uucz  wywnioskował, że nie- 
równomierność we wzroście tyczy się nie nasady, lecz trzonu kości 
udowej; wydłużony jest nie kłykieć wewnętrzny tej kości, lecz cała 
strona wewnętrzna dolnej trzeciej części jej trzonu. Przecięcia czołowe



preparatów, wziętych z trupa potwierdzają ten wniosek. Wzrost n ie 
równomierny przyśrodkowego odcinka trzonu powoduje skrzywienie 
trzonu nazewnątrz, a mciocimum rzeczonego skrzywienia znajduje się 
zawsze w pobliżu granicy nasady. A więc zwodniczy wynik badania 
na żywym był bardzo możebnyi dopiero pomiary dokładne powyższy cli 
kątów, jak również badanie preparatów wykazać mogło, że nie nasa 
da sama przez się rozrosła się krzywo, lecz że niejako zrosła się ona 
krzywo z trzonem kości.

Zresztą nie tylko dolna trzecia część kości udowej przyjmuje 
wyłączny udział w skrzywieniu — wstopniu mniejszym lub większym 
przyczynia się do tego i piszczel. Stopień ten da się określić za po
mocą prostego wyliczenia, skoro oprócz wyżej wymienionego ką ta  
podstawy kolana wiadomym będzie kąt zewnętrzny kolana koślawe
go, a mianowicie ten kąt, który tworzy piszczel z kością udową. J e 
żeli od tego ostatniego odejmiemy pierwszy, to różnica otrzymana 
wyraża<>będzie wielkość kąta pomiędzy podstawą kolana, a osią pisz- 
czeJiA" Kąt ten prawidłowo waha się pomiędzy ‘JO i 98°. Mikulicz 
pomiarami swymi wykazał, że w kolanie koślawem jest on zawsze 
mniejszy. Cięcie czołowe przez piszczel wykazuje takie same skrzy
wienie jej nazewnątrz, jakie obserwowane było na kości udowej; 
tutaj również skrzywienie wypada nie w nasadzie, lecz w przyległej 
do niej części trzonu. Strzałka (fibula) zazwyczaj nie przyjmuje 
w tern żadnego udziału; tylko w wysokich stopniach kolana koślawe
go wzrost jej bywa powstrzymany.

Przyczynę powyższych skrzywień M i k u l i c z  upatruje w k r z y 
wicy i udawadnia to istnieniem objawów krzywicy na innych kościach 
tegoż samego osobnika, zgrubieniem okolic nasadowych, paciorkowa- 
tem zgrubieniem końców żeber, a zwłaszcza widocznem makro i mi- 
kroskopowem rozszerzeniem chrząstek nasadowych powyżej i poniżej 
kolana.

Jesteśmy przekonani, że krzywica wchodzi w grę w zapocząt
kowaniu kolana koślawego, lecz nie znajdujemy powodów prze
konywających, aby, wbrew mniemaniu ogólnemu, wyodrębniać krzywi
cę wieku młodocianego. Krzywica u dzieci rzeczywiście prowadzi do 
lekkiego skrzywienia kości udowej i piszczeli w sensie kolana ko
ślawego, które jednakże nie wykracza z granie prawidłowych, a po 
wyleczeniu krzywicy i stwardnieniu kości dalej już się nie powiększa. 
Kolana koślawe tego rodzaju widujemy dosyć często, lecz nie wywo
łują one żadnych dolegliwości i bardzo niewiele wpływają na akt cho
dzenia, w ciągu całego okresu wzrostu pozostają bez zmiany, o ile nie 
ulegną działaniu czynników szkodliwych. Z liczby tych ostatnich na-



leży wymienić przedewszystkiem obciążenie nadmierne stawu kola
nowego, co ma miejsce wrazie dłuższego stania w zajęciu wyżej 
wymienionych uczni piekarskich, stolarskich, ślusarskich i księgar
skich. Skoro tylko w przypadkach takich zmęczą się mięśnie, od
znaczające się w tych razach często wiotkością wyjątkową, wtedy cię
żar ciała spoczywa całemi godzinami na kościach i więzach. Gdyby 
linia obciążenia kończyny przechodziła z każdej strony, poczynając 
od głowy kości udowej, środkiem pomiędzy kłykciami do środka 
kości skokowej, jak to bywa w warunkach normalnych, to by stanie 
długie wywoływało co najwyżej uczucie zmęczenia i ból niewielki 
w więzach sklepienia stopy. Tutaj zaś linia obciążenia przechodzi 
z obydwóch stron przez kłykieć zewnętrzny. Wskutek tego strona ze
wnętrzna kończyny dźwigać musi więcej, aniżeli wewnętrzna; skutkiem 
tego ulega ona obciążeniu nadmiernemu, podczas gdy wewnętrzna jest 
nie obciążoną. Okoliczność ta nie może pozostać bez wpływu nachrząst- 
kęnasadowąw okresie wzrostu kości. Na stronie wewnętrznej, nieobcią- 
żonej wytwarza się kości więcej, aniżeli na zewnętrznej, jak stwierdził 
to i M ik u i .icz na przecięciach czołowych z preparatów kolana koślawe 
go. Że wzrost kości odbywa się tutaj na korzyść trzonu, a nie nasa
dy, wynika to po prostu ze znanego faktu, że w płytce nasadowej 
warstwy komórek chrząstkowych kierują się prawie wyłącznie do 
trzonu, wzrost zaś nasady odbywa się przeważnie kosztem okostnej. 
Wobec takiego zachowania się płytek nasadowych już teoretycznie 
możnaby dowieść, że nasada nie bierze udziału w rozwoju kolana ko
ślawego, co też M ik u licz  pomiarami kątów postawił obecnie poza 
obrębem wszelakiej wątpliwości.

Jeżeli więc poszukiwania anatomiczne i pomiary M ik u l ic z a  do
wodzą,że w znacznej, a może największej liczbie kolan koślawych, 
skrzywienie tyczy się najdolniejszego odcinka trzonu kości udowej 
a zupełnie nie zależy od nieprawidłowego wzrostu kłykcia wewnętrz
nego w kierunku podłużnym, to ustawienie wyprostowanego kolana 
w odwodzie zyskuje przez to tylko inne, słuszniejsze wyjaśnienie. Obja
śnienie pozostałych objawów wyrażonego należycie kolana koślawe
go, a więc objaśnienie rozgięcia nadmiernego, skręcenia nazewnątrz 
i znikania zniekształcenia podczas zgięcia kolana, wymaga jednak przy
znania istotnych, rzeczywistych zmian na powierzchniach stawowych 
kłykciów kości udowej; a według teoryi. H u etek a  objawy powyższe 
dadzą objaśnić się bez żadnej trudności.

Kolano koślawe pochodzenia krzywicowego zazwyczaj zakończa 
swój rozwój jednocześnie z wyleczeniem krzywicy i co najwyżej przy
gotowuje grunt dla genu valgum adolescentium\ to ostatnie zaś, pod



wpływem stałego działania, warunków szkodliwych, dosięga zawsze 
stopnia coraz większego i jest w stanie doprowadzić do zupełnej nie
wydolności w pracy, bądź, z powodu bólu nie do zniesienia, bądź z powo
du niepewnego stania i chodzenia. Bóle te zresztą nie dorównywają 
mocnym bólom stopy koślawej statycznej, gdzie, jak to jeszcze usły
szymy (§ 532), sprawa dochodzi czasami do rzeczywistego zapalenia 
chronicznego. Sprawy zapalne kolana koślawego u osobników mło
dych dosięgają najczęściej bardzo nieznacznego stopnia, tak, że o po
staciach zapalnych kolana koślawego statycznego nie może być mowy. 
Dopiero w wieku podeszłym dołączyć się może do niego zapalenie 
zniekształcające (arthritis deformans), które wtedy opanowuje jedno
cześnie i inne stawy. Ten niewielki jednak stopień bólu, towarzyszą
cego kolanu koślawemu, idzie za to w parze z ogromnie rzucającem 
się w oczy zniekształceniem. Stopę płaską można zamaskować obu
wiem; kolano zaś koślawe, znaną nogę w X, widać już z daleka, a lu
dzie obarczeni tern kalectwem, narażeni są na różne niezasłużone 
drwiny.

§ 486. L e c z e n i e  k o l a n a  k o ś l a w e g o .

Kolano koślawe pochodzenia krzywicowego wyleczyć można 
w większości przypadków za pomocą starannej kuracyi ortopedycznej; 
również i genu valgum adolescentium daje jeszcze pewne wyniki wrazie 
tego sposobu leczenia. Stopnic jednak najwyższe zniekształcenia te 
go zarówno jak i przypadki przychodzące do nas już w okresie za
kończonego wzrostu kości, wymagają l e c z e n i a  o p e r a c y j 
n e g o .

Z n i k a n i e  z n i e k s z t a ł c e n i a  p o d c z a s  z g i ę c i a  
k o l a n a  nasunęło myśl O. H uktkrowi wyzyskania tej własności 
podczas leczenia ortopedycznego. Autor ten doprowadzał kolano ko
ślawe krzywicowe do takiego stopnia zgięcia, że zniekształ
cenie robiło się już niewidocznem i umocowywał staw w tein zlekka 
zgiętem położeniu za pomm i opatrunku gipsowego. Aby osiągnąć 
możliwie największy stopień działania gipsu, otaczał on pętlą z ban
daża wewnętrzną powierzchnię kolana i silnie naciągał jej końce ku 
zewnątrz przez cały czas, dopóki opatrunek nie stwardniał. Pod 
działaniem pętli części wewnętrzne powierzchni stawowych przy
legają do siebie bardzo mocno, zewnętrzne, zaś uwolnione zostają od 
ucisku, tak że udo i goleń tworzą kąt zwrócony ku wewnątrz. Gdy 
opatrunek zupełnie stwardniał, a więc mniej więcej po upływie doby,



kazał on dzieciom chodzić, przyczem naturalnie kulały one nieco z powo
du zgięcia kolana. Po upływie 14 dni opatrunek, o ile wcześniej jeszcze 
nie uległ zniszczeniu, zmieniano, ponieważ po upływie tego czasu sta
wał się on zazwyczaj zbyt luźny. O. H u e t e k  zawdzięczał temu sposo
bowi leczenia rzeczywiście dobre bardzo wyniki. Zboczenia, nie prze
noszące 10° znikały w ciągu 2—3 tygodni, tak że wystarczał w tych 
razach jeden jedyny opatrunek. Zboczenia, dochodzące do 20°, wy
magały leczenia w ciągu 4—6 tygodni, a 30—40° stopniowe znikały 
dopiero po upływie kilku miesięcy. Według naszego wyżej zazna
czonego poglądu na kolano koślawe rachitycznie można łatwo bar
dzo przypuszczać, że powyższy sposób ortopedyczny polega na pro
stowaniu powolnem skrzywionych lub nadłamanych kości. Dołącza 
się tu jeszcze dodatni wpływ tej okoliczności, że mali pacyenci nie 
mogą chodzić długo z nóżkami pod kątem zagipsowanemi, lecz zmu
szeni bywają częściej przebywać w położeniu poziomem, podczas 
którego znika obciążenie chorobliwe miękkich kości.

W celu ortopedycznego leczenia g e n u s v a l g i a d o l e  s- 
c e n t i  u m zbudowano różne przyrządy, w których jednakże można do
patrzyć się jednej zasady ogólnej. Składają się one z dwóch rynienek, 
jednej dla zewnętrznej powierzchni uda i drugiej takiejże dla zewu. 
powierzchni goleni:, rynienki połączone są ze sobą za pomocą koła 
zębatego i śruby w ten sposób, że obracaniem śruby możemy ustawiać 
rynienki pod różnymi kątami jedna względem drugiej. Pas skórzany, 
przeciągnięty ponad kolanem i umocowany do przyrządu, przenosi 
ruchy jego na kolano. Z początku ustawiamy przyrząd taki pod ką
tem odpowiadającym stopniowi odwodu goleni, a następnie zmniejsza
my go codzień przez pokręcanie śruby. Tym sposobem wywieramy 
pewien ucisk, który oddziaływa na wewnętrzną część stawu, ze
wnętrzna zaś część staje wolną od ucisku. Skuteczności działania 
przyrządów takich nie można zaprzeczyć: należy je jednak nosić 
całymi miesiącami; dodatni zaś wynik ich działania objaśnia się tern, 
że za pomocą obciążenia na stronie wewnętrznej a ulgi na zewnętrz
nej, wzrost wewnętrznego odcinka chrząstki nasadowej zostaje za
hamowany, na zewnętrznej zaś jest pobudzony. B a u d e l e b e n  w pra
ktyce szpitalnej i biednej zaleca opatrunek gipsowy z wązkiemi de
seczkami. A mianowicie na stronie zewnętrznej kolana przymocowu
jemy do uda i goleni drewnianą lub żelazną szynę za pomocą dwóch 
pasów gipsowych okalających, a następnie przyciągamy do szyny 
staw kolanowy pasami, bandażem lub chustką. Należy nie zapominać 
przytem o starannem wywatowaniu, ponieważ przy brzegu opasek 
gipsowych łatwo zdarzyć się może zgorzel uciskowa.



Znamienny postęp w leczeniu ortopedycznem kolana koślawego 
zrobił i) 1CLOUK (1874) swem t. zw r e d r e s s e m e n t  / ' orce  czyli 
w y p r o s t o w a n i e  m p r z e z  s i ł ę  w u ś p i e n i  u c h 1 o r o f o r- 
m e m. Nogę układamy na brzegu stołu operacyjnego w ten sposób, 
żeby kłykieć wewnętrzny kości udowej leżał jeszcze na stole, goleń 
zaś wisiała swobodnie w powietrzu. W chwili, gdy pomocnik mocno 
przyciska udo do stołu, obejmujemy goleń obydwiema rękami i wyko
nywamy raz po raz energiczne ruchy przywodzące. Należy przytem 
pokonać elestyczny opór kości, a wtedy słyszymy i czujemy w yra
źne trzeszczenie, które, według D eloku, dowodzi albo pękania 
okostnej pociąganej przez mocny wiąz boczny zewnętrzny, albo 
o d d z i e l e n i a  s i ę  n a s a d y (§ 468). Potem możemy już nogę 
wyprostować i nałożyć opatrunek gipsowy. Sposób ten wydaje się 
na pierwszy rzut oka bardzo brutalnym i niepewnym, ponieważ 
działając na długie ramię goleni, nie możemy wiedzieć podczas pro
stowania, co właściwie poddaje się działaniu siły przy stawie i w s ta 
wie kolanowym. Delohe jednak wykonał ten zabieg więcej niż 
200..-fazy i nie spostrzegł żadnych złych następstw. O. Huic- 
ter, R iedbł , Mikulicz i inni twierdzą, że oprócz bólu w ciągu pierw
szych dni, dalszy przebieg niczem nie bywa zaburzony. Zazwyczaj 
operowani mogą chodzić już po upływie 6—8 tygodni w przyrządach 
zawiasowych. M. S c h e d i; (1882) zmienił redressement D e l o r e A  
w ten sposób, że zależnie od umiejscowienia głównego skrzywie
nia starał się nadłamać dolną trzecią część kości udowej, lub 
też górną trzecią część piszczeli. W celu tym należy ująć ko
ści, zupełnie taksamo, jak celem zwykłej osteoklazyi kości krzy
wicowych, tuż powyżej i poniżej kąta skrzywienia, i zginać sto
pniowo. Zazwyczaj następuje w razach tych oddzielenie, lub 
nadłamanie w kierunku linii nasadowych; wiemy bowiem, że zła
mania takie nie przebiegają ściśle na granicy pomiędzy chrząstką 
a kością, lecz w trzonie jej, w najmłodszych warstwach kostnych.

Operacya krwawa na kościach skrzywionych, o s t e o t o m i a ,  
p r z e c i ę c i e  k o ś c i  k o l a n a  k o ś l a w e g o ,  wykonana była po 
raz pierwszy w roku 1849 przez A. M ayera  (Wiirzburg). Zabieg 
ten jednak znany, jako osteotomia klinowa, kości piszczelowej, nie 
znalazł naśladowców, pomimo wyników dodatnich, otrzymanych przez 
M a y er a . Lękano się mianowicie zalecać go w cierpieniu, które 
zupełnie nie zagrażało życiu, przyczem za zejście operacyi nie można 
było ręczyć. Z o s t e o s t o m i ą  p o d s k ó r n ą  p i s z c z e l i ,  
którą wykonał B i l l r o t h  w  roku 1873—za pomocą dłuta snycerskie



go, znowu zaczyna się okres leczenia operacyjnego kolana koślawe
go; lecz dopiero od czasu wprowadzenia aseptyki znikły pod tym 
względem wszelkie wątpliwości, a obecnie prędko następują po sobie 
różne sposoby leczenia operacyjnego. M. Schede (1876) powrócił 
znowu do starego klinowatego wycięcia kości podług M a y e r a , wy
konywał je on za pomocą dłuta i w niektórych przypadkach poprze
dzał ten zabieg linijną osteotomią strzałki. Drogę zupełnie nową 
obrał sobie O g sto n ; ufny w ochronne działanie aseptyki, wymyślił on 
operacyę, za pomocą której dążył do zniesienia 
piłą i nożem różnicy domniemanej w wysokości 
kłykciów kości udowej. Według O g sto n a , w 
linii środkowej powierzchni wewnętrznej uda, 
na 6—7 ctm. powyżej wyniosłości kłykcia we
wnętrznego kości udowej, wkłuwamy ostrośpi- 
czasty nóż do kości, następnie nóż ten, zwróco
ny ostrzem ku tyłowi, kierujemy w dół, ku przo
dowi i nazewnątrz, naukos, po powierzchni 
przedniej kłykcia, dopokąd wierzchołek noża nie 
znajdzie się w jamie stawowej, a właściwie w Cięcie piły (s s) przez
dole międzykłykciowyin. Podczas wyjmowania Pocistawe kłykcia we- 

; . , . wngtrzneg-o podczas
noża z powrotem, przyciskamy mocno ostrze je- operacyi O g stona , m a -
go do kości, aby przeciąć okostną, wszystkie jący na celukorrekcyę 
wogóle tkanki miękkie, jak również rozszerzyć kolana koślawego, 
ranę. Potem bierzemy piłę kończastą A dam sA  
i przepiłowywujemy kłykieć wewnętrzny ukośnie ku tyłowi (ryc. 
318 s s). Następnie ujmujemy goleń i przez siłę doprowadzamy ją 
do ustawienia prawidłowego, w trakcie tego nadpękają nieprzecięte 
warstwy korowe kości, które dotąd mocno utrzymywały jeszcze kły
kieć, ostatni zaś przemieszcza się na parę milim. w górę (w kierunku 
strzałki ryc. 313). Na ranę kładziemy opatrunek aseptyczny, a po
prawione ustawienie nogi utrwalamy za pomocą opatrunku gipsowe
go lub szynowego; kłykieć wewnętrzny na stałe przesunięty pozosta
je ku górze i w położeniu tern przyrasta; zniekształcenie jest usunięte. 
Operacya O g sto n a  zwróciła na siebie uwagę i znalazła wkrótce na
śladowców w Anglii i Niemczech. Jednakże miała ona i swych prze
ciwników. Najsłabszy zarzut, który jej robili, jest ten, iż jest ona 
bardzo niebezpieczną z powodu otwarcia stawu; z liczby bowiem 55 
przypadków B a k k e r a  (1879), gdzie ściśle przestrzegano aseptykę, 
jeden tylko skończył się śmiercią z powodu operacyi. K o ła c zek  
(1880) n a ‘20 blizko operacyi O g sto n a  w klinice Wrocławskiej nie 
widział ani jednego przypadku, w którymby można było uskarżać

Ryc. 318.



się choćby na najlżejsze zaburzenie w przebiegu gojenia się rany ; 
równie pomyślnie świadczy P a ktsch  o dalszych 14 przypadkach, ope
rowanych w tejże klinice (1884). W przeciwstawieniu do wyliczeń 
tego rodzaju niewiele mogłyby zaważyć nieliczne przypadki n ie
pomyślne, jakie przytaczaj;]. np. B. S o n n k n b u r g  i S ch o n bo u n , je ż e 
li tylko operacya O g sto n a  nie wpływa pozatem ujemnie na czyn
ność stawu i jeżeli, jak twierdzono, przedstawia ona rzeczyw i
ście najwięcej właściwy sposób korygowania kolana koślawego. 
Odnośnie do punktu pierwszego należy zaznaczyć, że jednocześnie 
z przesunięciem ku górze kłykcia wewnętrznego ma miejsce p rze 
mieszczenie jego ku linii przyśrodkowej. Ziejąca szczelina kostna w s ta 
wie, która powstaje musowo, a której obecność wykazał ostatecznie 
T h ie r sc h  na jednym z preparatów, otrzymanym w 6 tygodni po ope- 
racyi, napewno nie dopomaga do swobody ruchów, a oprócz tego k ry 
je się tu niebezpieczeństwo powstania zniekształcającego zapalenia 
stawu (arthritis deformans), które bardzo często dołącza się późno 
do złamań wewnątrzstawowych. Punkt drugi zawiera argument n a j
więcej obciążający. Operacya O gstona  ma za swą podstawę to, że 
kolano koślawe jest wynikiem różnicy w wysokości obydwóch k łyk
ciów. Pogląd zaś taki nie zgadza się nawet z teoryą H u ę t e h a  (§ 485); 
mianowicie, według tej teoryi różnica w wysokości ogranicza się tylko 
do tych części kłykcia kości udowej, które pod koniec rozgięcia sty 
kają się z brzegiem przednim piszczeli, oprócz zaś tego według niej 
i piszczel przyjmuje udział w zniekształceniu. Teraz zaś, na mocy 
badań anatomicznych M ik u l ic z a , wiemy, że w przeważającej liczbie 
przypadków mamy do czynienia ze wzrostem niesymetrycznym na 
wewnętrznym i zewnętrznym odcinkach płytki nasadowej, a nie
kiedy ze skrzywieniami krzywicowego pochodzenia, jak również z nad- 
łamaniami kości udowej i piszczeli. Skrzywienie może przeto znaj
dować się poza linią nasadową w samym trzonie kości; operacya więc 
O g st o n a  robiona jest w miejscu zupełnie nieodpowiedniem, a w do
datku bardzo niebezpiecznem. Zresztą zarzucona ona została nieda
wno przez samego O g sto n a .

Najwięcej odpowiednie, a prócz tego najmniej niebezpieczne 
dla późniejszej używalności stawu kolanowego są te osteotomie, które 
przecinają kość z e w n ą t r z  s t a w u .  Od mniejszego lub więk
szego udziału w zniekształceniu jednej lub obydwóch kości, zależyć 
będzie, czy zmuszeni będziemy przecinać kość udową, piszczel, czy 
też obydwie te kości jednocześnie. Pomiary „kąta podstawy kola
na” (Kniebaaiswinlcel § 485) mają przytem znaczenie rozstrzygające. 
W tych rzadkich bardzo przypadkach, w których kolano koślawe



zależy przeważnie od skrzywienia piszczeli, środkiem najwięcej od
powiednim do korekcyi będzie sposób B jl l r o t h a  i M. S c iie d e g o . 
W  największej jednak liczbie przypadków bywa skrzywiona kość 
udowa na granicy pomiędzy nasadą, i trzonem i z tego powodu naj
częściej stosowane bywa p r z e c i ę c i e  k o ś c i  n a d k ł y k c i o -  
w e M e c  E w e n a  (1878) {o s t e o t o m i  a s u p r a c o n d i l a r i  s). Za
bieg ten zaczyna się od wkłucia nożaostrośpiczastego na wewnętrznej 
powierzchni uda, w miejscu krzyżowania się dwóch linii, z których jedna 
przebiega w poprzek na szerokość palca ponad granicą górną kłykcia 
zewnętrznego, druga biegnie na dół, w kierunku podłużnym, na 2 ctm. 
z przodu od ścięgna mięśnia przywodzącego wielkiego (adductor ma- 
gnus). Nożem przenikamy aż do kości i rozszerzamy ranę kłutą ku 
górze, aby otrzymać cięcie 4 do 5 ctm. długie. Pod kierunkiem noża 
wprowadzamy do rany „osteotom”—mocny i bardzo ostry klin stalowy, 
którego koniec górny jest ośmiokańciasty i zakończony główką. Skoro 
osteotom dosięgnie kości, nóż wyciągamy; osteotom zaś przekręcamy 
w taki sposób, aby ostrze jego ustawiło się pod kątem prostym do 
trzonu kości udowej, a następnie wbijamy go w kość za pomocą 
krótkich, lecz mocnych uderzeń młotka. Trzon należy przedłutować 
aż do zewnętrznej blaszki kostnej. Pozostałość łamiemy za pomo
cą powolnego ruchu przywodzącego, ująwszy goleń ustawioną w roz
gięciu. Kończyna może być już teraz wyprostowana, ponieważ 
szeroka, zwężająca się ku zewnątrz szpara kostna zezwala na 
wzajemne zbliżenie się kości. Potem pokrywamy ranę opatrun
kiem aseptycznym, kończynę wkładamy w szynę, która po ośmiu 
dniach, po zagojeniu się już rany, może być zastąpiona opatrunkiem 
gipsowym, lub ze szkła wodnego. Zagojenie zupełne następuje po 
6—8 tygodniach, potem zaś zaczynamy wykonywać kolanem ruchy 
bierne i czynne. Opisany tylko co sposób swą prostotą i brakiem 
niebezpieczeństwa wyróżnia się z pomiędzy wszystkich osteotomii, 
które dążą do korygowania kolana koślawego w końcu dolnym ko
ści udowej. Wycinanie klina z kości, jak to zalecał sam M ac E w en  
w roku 1877, wymaga znacznie większej rany w częściach miękkich 
i jest żmudne z powodu wydobywania wiórów kostnych. Toż samo 
da się powiedzieć i o naświdrowaniu i następczem dłutowaniu, jak 
to robił B il l u o t ii; sposób Ch ie n e  a (1877), wydłutowanie klina skoś
nego z podstawy kłykcia wewnętrznego, naraża staw na niebez
pieczeństwo.

Wyniki osteotomii M ac E w e n a  w przypadku kolana koślawego 
nie pozostawiają nic do życzenia. Z liczby 810 własnych jego przy- 
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padków, operowanych do roku 1884, dwa tylko zakończyły się śm ier
cią; pozostałe dałe wyniki zupełnie zadawalniające, tak pod względem 
usunięcia zniekształcenia, jak i pod względem używalności kończyny. 
Podobnie'brzmią dane innych operatorów, którzy posługiwali się me
todą Mac Ewena.

§ 487. K o l a n o  ł ę lt o w a t e, s z p o t a w e  (g e n u v a r u w).

Pod mianem k o l a n a  ł u k o w a t e g o  należałoby rozumieć 
ustawienie w przywodzie goleni, rozgiętej w kolanie; jednakże odda
wca już powszechnie wiadomo było, że skrzywienie tutaj znajduje się 
nie w samym stawie kolanowym, lecz tuż powyżej kolana w kości udowej, 
lub poniżej kolana w piszczeli. K o l a n o  ł ę k o w a t e  n a l e ż y  
z b a r d z o  n i e l i c z n y m i  w y j ą t k a m i  do s k r z y w i e ń  
p o c h o d z e n i a  k. r z y  w i c o w e g o ,  które powstają, już to wskutek 
nadłamania miękkich kości krzywicowych, już też należy uważać je  
za ̂ zboczenia we wzroście dotkniętych krzywicą chrząstek nasadowych. 
W tym przypadku jak i w innych krzywicowych skrzywieniach kości 
(§ 542), jesteśmy w stanie coś pomódz, pomijając operacyę, tylko do 
czasu, a mianowicie, dopokąd krzywica jest jeszcze w rozwoju. Kości 
wtedy są o tyle miękkie, że poddają się wyciągającej sile pasa, przytwier
dzonego do bocznej szyuy stalowej. Podług R. v. Y o l ic m a n n a , w przy
padku świeżym można kość prostować nawet z pomocą plastra lepkiego. 
W okresach późniejszych, gdy kości krzywicowe nie poddają się już  
środkom tak niewinnym, możemy o d c i n k i  s k r z y w i o n e  z p o 
w o d z e n i e m  n a g i n a ć  l u b  n a d ł a  m y w a ć  w u ś p i e n i u .  
W celu tym należy ująć nogę rękami tuż powyżej i poniżej skrzywie
nia, a kąt wystający przyciskać do krawędzi stołu. Tego rodzaju ręczne 
ł a m a n i e  k o ś c i  (o s t e o c l a s i a) ma stanowczą wyższość nad 
łamaniem za pomocą przyrządów odpowiednich, jak np. osteoklastu 
RizzoiYego. Wynik osiągnięty utrwalamy opatrunkiem gipsowym, 
lub ze szkła wodnego.

Jeżeli od powstania skrzywienia rachitycznego upłynęło już parę 
lat, to krzywica jest już wyleczona; w te dy  na miejsce kości miękkiej zja
wiła się kość twarda, sklerotyczna, która bez operacyi prostować już się 
nie daje. Koniecznym zabiegiem chirurgicznym będzie w tych razach 
o s t e o t o m i a, która znalazła w przypadkach takich ogólne zasto
sowanie znacznie wcześniej, aniżeli w przypadkach kolana koślawego. 
Tutaj znów A .M a y e r  (Wiirzburgj, k t ó r y  zajmował się skrzywieniami 
kości długich w czwartym dziesiątku bieżącego stulecia, zajął się



i kolanem łękowatem. Za pomocą, cięcia podłużnego, drążącego do 
kości obnażał on wierzchołek skrzywienia, oddzielał okostną i wypi- 
łowywał ze skrzywionego miejsca odpowiedni klin. Za każdym ra
zem zaszywał on ranę części miękkich, aby mogła zagoić się dora
źnie, a wtedy rana kości goiła się tak, jak złamanie podskórne. Wy
niki otrzymane przez M a y er a  były, zwłaszcza jak na owe czasy, za
dziwiające. Z liczby 20 różnych osteotomii, o których wspomina on 
w r. 1856, tylko jeden przypadek zakończył się śmiercią. Od czasu 
wprowadzenia aseptyki o s t e o t o m i a  k l i n o w a  należy do zabie
gów zupełnie pozbawionycli niebezpieczeństwa. Zresztą obecnie nie 
wykonywa się ona już osteotomem H e in e g o , lub kończastą piłą, lecz 
dłutem snycerskiem, co w roku 1870 zapoczątkował B il l b o t h  w te
chnice osteotomii. Potem nakładamy opatrunek aseptyczny i z początku 
unieruchamiamy kończynę za pomocą szyny, a później, gdy rana czę
ści miękkich zbliźni się, dajemy opatrunek gipsowy.

Dlatego, aby ustrzedz się groźnego dostępu powietrza pod
czas operacyi, zalecał B. v. L a n g e n b e c k , w roku 1852, os t eo . t o -  
m i ę p o d s k ó r n ą ;  pierwotnie obmyślił on ją w celu usunięcia ze
sztywnienia w stawie biodrowym, lecz potem rozciągnął wskazanie 
do niej i na skrzywienia pochodzenia krzywicowego. Przez stosunkowo 
niewielką ranę skóry, dziurawił on kość za pomocą świdra, tak zrobio
ny kanał wprowadzał piłkę kończastą (.Stichsage) i przepiłowywał 1/3 
grubości kości; pozostałość łamał, lub zginał. Aseptyka uczyniła 
zabieg ten zbytecznym.

§ 488. C h o r o b y  k a l e t e k  ś l u z o  w i c o w y c h  w o k o l i c y  
s t a w u  k o l a n o w e g o .

Kaletki śluzówko we {b. mucosae) otaczające staw kolanowy, za
równo jak pochwy ścięgien, podlegają z wyjątkami nielicznymi takim 
samym sprawom zapalnym, jak i maziówka stawu.

Z a p a l e n i e  k a l e t k i  p r z e d r z e p k o w e j  ( b u r s i t i s  
pr  a ej) a t e l l  a r  i s), umiejscowionej przed rzepką (ryc. 319, Bpp), 
ze względu na swą częstość, najpierw zasługuje na omówienie. We 
wszystkich postaciach swych, a więc czy jako zapalenie surowicze,po
łączone z wodniakiem (hydrops), czy jako zapalenie ropne, z następczą 
ropówką, czy nakoniec w postaciach zapalenia hiperplastycznych, 
wszędzie mamy wierny, chociaż znacznie zmniejszony obraz odpowie
dnich cierpień samego stawu kolanowego. Tylko powierzchowne położe
nie kaletki pod skórą i na rzepce broni nas dostatecznie od pomieszania



jej cierpień z odpowiedniemi cierpieniami stawu. Wrazie obecności w y ' 
sięku surowiczego wyczuwamy chełbotauie nie z obydwóch stron r z e p 
ki, jak we wodniaku kolana (hydarthros yetma), lecz na powierzchni kości, 
a nadto wysięk przedstawia się w postaci guza bardzo ograniczoneg-o, 
nie większego od jaja gęsiego, i rzadko tylko dochodzącego do w ie l ' 
kości pięści. Ropówka, rozwijająca się z zapalenia ropnego k a le tk i 
przedrzepkowej, niekiedy bywa bardzo rozległą, i przebiega z b a rd zo  
wysoką gorączką; jednakże w przeciwstawieniu do ropówki, rozw ija-

Ryc. 319.
P rzec ięc ie  s trza ło w e  s ta w u  kolanow ego. P sp  — F a łd a  rzepkow a n ia z ió w k i 
( p l ic a  s y n o u ia l i s  p a l e l t a r i s j .  BMQ—K ale tk a  m ięśn ia cz te rog łow ego . B p p —  

K a le tk a  p rzed rzepkow a. P L P —K ale tk a  w ięzu  rzepkow ego.

jącej się ze zropiałego stawu, szerzy się ona nie pod mięśniami, lecz 
pod skórą, lub powięzią, zależnie od położenia kaletki, która, według- 
poszukiwań G r u b e r a , L u s c iik i i v. L in h a u t a , znajduje się pomię
dzy skórą a powięzią, lub miedzy powięzią a ścięgnem mięśnia cztero ■ 
głowego. W przypadkach rzadkich zdarza się jeszcze kaletka ślu- 
zówkowa pomiędzy ścięgnem a okostną; zropienie jej naraża na nie
bezpieczeństwo staw kolanowy. 8ynovitidem tuberosam et papillarem 
kaletki przedrzepkowej należy poczytywać za równoważną z zapale
niem stawów zniekształcającem (arthritis de.formans). Cierpienie to 
prowadzi do takich samych zgrubień i guzów włóknistych na we



wnętrznej powierzchni kaletki śluzówkowej, jakie widzieliśmy w sa
mym stawie, Z chwilą przerwania się szypuły, mnogie tewłólmiaki sta- 
ją. się swobodnymi i stanowię, wtedy znane ciałka ryżowe (wrporaory- 
zoidea), które niekiedy całemi setkami mogę wypełniać jamę kaletki. 
Leczenie zapalenia w ostrej postaci polega na nacięciu (incisio), 
w postaci zaś przewlekłej i wraziepowstania ciałek ryżowych zasadza 
się na nacięciu i wtarciu chlorku cynku. W pewnym przypadku ja 
wycięłem worek o bardzo grubych ścianach wielkości pięści i otrzy
małem szybkie zagojenie.

C i e r p i e n i a  k a l e t k i  ś l u z ó w k o w e j  m i ę ś n i a  p o d- 
k o l a n o w e g o  maję o tyle odmienne stosunki, że kaletka ta szero
ko komunikuje się z jamę stawu kolanowego, a w rzeczywistości sta
nowi tylko wypuklenie tej ostatniej. Pod względem klinicznym maję 
wielkie znaczenie wysięki surowicze (wodniaki) kaletki podkolanowej. 
Umiejscawiaję się one na tylnej powierzchni stawu kolanowego i pod
czas zgięcia kolana występuję w postaci kulistego guza wielkości jaja 
kurzego, umiejscowionego w odcinku zewnętrznym dołu podlcolanowego. 
Wodniaki te sębardzo zbliżone do ganglionów pochodzenia stawowego 
i charakteryzuję się tern, że znikaję, skoro tylko staw kolanowy będzie 
zlekka rozgięty. Objaw ten jest łatwy do zrozumienia, jeżeli tylko 
uprzytomnimy sobie, że kaletka podczas takiego ustawienia stawu 
jest więcej pojemnę, aniżeli w położeniu silnego zgięcia (§ 475) i że 
napięcie tylnej ściany kaletki śluzówkowej podczas rozgięcia musi prze
pychać płyn z zachyłka do wielkiej stawowej jamy maziowej. Oprócz 
tego rodzaju w o d n i a k ó w  d o ł u  p o d l c o l a n o w e g o  ( /ć łiie -  
Ic e h l en h y y r o m e n) —tym mianem bowiem oznaczamy przepukli
nowe wodniaki maziówki, zwłaszcza jeżeli z powodu spraw zapalnych 
komunika,cya z torebkę stawoAyę zostanie zwężona lub przerwana zu
pełnie—zdarzaję się w o d n i a k i  k a l e t k i  m i ę ś n i a  p ó ł b ł o- 
n i a s t e g o i b r z . u ś c o ł y d k o w e g o ( j a s i r c c » e m i M s ) .  Co 
do tych ostatnich, to wiadomem jest, że one rzadko tylko komunikuję 
z jamę stawu kolanowego.

Pod względem leczenia wodniaków kaletek śluzówkowych należy 
zaznaczyć, że w przypadkach, w których może być wykazana łęczność 
ich ze stawem w sposób wyżej opisany, należy wystrzegać się le
czenia operacyjnego, a nawet mniej niebezpiecznego zabiegu, jako to 
nakłucia i zastrzyknięcia jodyny. Również niema co myślić o wy
cinaniu ich (exstirpatio), ponieważ nie dajęce się uniknęć w takim ra 
zie otwarcie torebki stawowej może spowodować niebezpieczne ro
pienie stawu. A nawet takie wodniaki (hygroma) dołu podkolanowe- 
go, których zwięzelc z jamę stawu podlcolanowego nie może być wy



kazany, najlepiej uważać za noli me tangere pod względem zabiegu krw a
wego. Dolegliwości chorych Si], bardzo małe, najmniejsze zaś połączenie 
pomiędzy wodniakiem, a jamę, stawowi],, chociażby w postaci prawie 
zamkniętego kanału, może spowodować po wyłuszczeniu zropienie s ta 
wu. H b in eck k  przytacza pewien przypadek, który w taki właśnie 
sposób zakończył się śmiercią, i zwraca uwagę na podobnież smutne 
doświadczenia V e l p e a u . R . v . V olicm ann  i K o n ie  radzą leczyć 
wodniaki (hygroma) dołu podkolanowego za pomocą ucisku opaską, 
elastyczną.

G. H u e t e r  zwócił jeszcze uwagę na dwie niewielkie kaletki 
śluzówko we, umiejscowione na obydwóch jnadkłykciach kości udowej. 
Przekonał się on, że podskórne wylewy krwawe w okolicach pomie- 
nionych przybierają swoistą ograniczoną postać; to naprowadziło go 
na myśl o istnieniu w miejscach tych kaletkowych przestworów, co też 
później dowiedzionem zostało przez niego na trupach. W. G r u b e r  
potwierdził również istnienie w miejscach tych k a l e t e k  ś 1 u z ó w- 
k o w y  ch  n a d  k ł y k c i o w y c h  {bur  s a e rn u c o s a e ep i o o n- 
d y IjSc a e). Kaletki pomienione znajdują się w tych miejscach, gdzie wię
zy'boczne stawu kolanowego przyczepiają się do nadkłykciów kości 
udowej. Rzadko kaletki wspomniane występują w postaci jam o ścia
nach gładkich, średnicy od 1 do 2 ctm.; najczęściej są to nieprawidło
wo ukształtowane przestwory, których granice gubią się w szczeli
nach powięzi łącznotkankowych. Prawie że nie można by uznać 
ich za kaletki, gdyby pod względem spraw chorobowych nie były one 
podobne do innych kaletek śluzówkowych. Ropienie w kaletkach tych 
pochodzenia urazowego, z następczą ropówką, dają objawy podobne 
do odpowiednich stanów kaletki przedrzepkowej.

Zapalenie surowicze k a l e t k i  w i ę ź  u r z e p k o w e g o  
(b u r s a l ig  a rn. pa t e l l  ar  i s) (BLP ryc. 319) dokładnie opisane 
zostało przez T r e n d e i , en bu ro  a . C. H u e t e r , również spostrzegał 
raz jeden cierpienie powyższe. Umiejscowienie obrzmienia chełbo- 
czącego powyżej guzowatości piszczeli należycie broni nas od wzięcia 
tego cierpienia za analogiczne cierpienie stawu kolanowego. U lu
dzi, którzy podczas pracy zmuszeni są do pełzania na kolanach, 
wytwarza się niekiedy k a l e t k a  p r z e d p i s z c z e l o w a  {bur-  
s a p r  ciet i  b i a l i s) w tkance łącznej na guzowatości piszczeli. 
I  w tej wypadkowego pochodzenia kaletce mogą powstawać wodnia
ki (hgdrops) i sprawy ropne.



§ 489. C i a ł a  s w o b o d n e  w s t a w i e  k o l a n o w y m .
(! u z y s t a w u  k o l a n o w e g o  i j e g o  o t o c z e n i a .

Przeważająca liczba swobodnych ciał stawowych przypada na 
staw kolanowy. Wszystko więc, co się mówi w chirurgii ogólnej
0 powstawaniu, objawach i leczeniu ciał stawowych, tyczy się prze- 
dewszystkiem tego właśnie stawu. Tutaj w krótkości możemy za
znaczyć, że objawy swobodnego ciała stawowego występują niekiedy 
bardzo charakterystycznie, chociaż wyczucie ich udać się może nie 
zawsze. Są jedni chorzy, którzy podczas chodzenia doznają zupełnie 
nagle tak silnego bólu, że nie mogą utrzymać się na nogach, a choćby 
zrobić jeden krok dalej; drudzy znów doznają straszliwego bólu 
przy zmianie pozycyi stojącej na chodzącą, lub odwrotnie. W razach 
tych bez wszelkiej wątpliwości ma miejsce uwięzgnięcie ciała swobo
dnego pomiędzy powierzchniami stawo wemi, chociażby najskrupulatniej
sze badanie wykryć go nie zdołało. Jeżeli nie chcemy zadowoiuić się 
w przypadkach takich przepisaniem choremu ściśle obejmującego staw 
elestycznego nakolannika, któryby zapobiegał rozległym bardzo ru
chom, a tern samemiuwięzgnięciu ciała swobodnego, to nie pozostanie nic 
innego, jak szerokie otwarcie stawu, ma się rozumieć, pod ochroną naj
ściślejszej aseptyki. YV innych znów przypadkach ciałaswobodne dają się 
wyczuć zupełnie wyraźnie w wielkim zachyłku pod m.czterogłowym
1 wędrują z miejsca na miejsce z błyskawiczną szybkością. Ostatniej 
kategoryi ciała swobodne często są mało dolegliwe, mogą jednak cza
sem zmienić położenie swe i przedostać się do głębszych odcinków 
jamy stawowej. YV każdym przypadku ciała swobodnego mamy do 
czynienia z pewnym stopniem podrażnienia stawu, a więc zazwyczaj 
oprócz ciał obcych znajdujemy obecność umiarkowanego wysięku su
rowiczego w torebce stawowej.

Równie nieprzyjemną rzeczą, jak obecność ciał swobodnych, są 
pół swobodne ciała w stawie kolanowym. Do nich zaliczają się 
zwłaszcza kawałki łękotek (meniscus), które częściowo odrywają się 
wskutek urazu (§ 469, koniec) i wiszą tylko na małej szypule. One 
również uwięzgają pomiędzy powierzchniami stawowemi i zależnie 
od blizkiego sąsiedztwa ze stykającemi się powierzchniami stawu 
znajdują się w warunkach więcej sprzyjających uwięzgnięciu, aniżeli 
ciała, swobodnie wędrujące w wielkim zachyłku maziówki pod ścięg
nem mięśnia czterogłowego.

Co się tyczy leczenia ciał swobodnych w kolanie, powołujemy 
się na chirurgię ogólną. Niebezpieczeństwo otwarcia stawu kolano



wego pod ochroną, aseptyki obecnie jest tak małe, że możemy bez 
wacliania z r o b i ć  n a c i ę c i e  t o r e b k i  i u s u n ą ć  c i a ł o  
S w o b o d n e .  (Porównaj takąż operacyę na stawie łokciowym § 394).

Jako postać guzów w e w n ą t r z s t a w o w y c h  zasługują na 
uwagę d u ż e  k o s m k i  s t a w o w e  (O e l e n k  z ot te n), które 
podobnie do ciał swobodnych mogą uwięzgnąć podczas ruchów po
między powierzchniami stawowemi i wtedy wymagają takiegoż sa
mego leczenia. C. H u e t e r o w i udało się w pewnym przypadku wy
kryć za pomocą myophonu, dzięki bardzo wyraźnemu szmerowi tarcia 
miejsce, w którem usadowiła się kosmita; otworzył on torebkę i wy
ciął kosmitę stawową. Pod osłoną aseptyki nastąpiło zagojenie doraźne. 
W przypadkach rzadkich spostrzegano t ł u s z c z a  lt i, wychodzące 
z obfitujących w tłuszcz więzów skrzydłowatych (lig. alaria). Ib. v. 
Y o l k m a n n , K o n ig , L a u e n s t e in , W a g n e r  usuwali podobne tłuszcza- 
lti za pomocą aseptycznego nacięcia stawu. O s y f i l o m a c h ,  guma- 
tach torebki, połączonych z wysiękiem wodnistym, wspomina K o n ig . 
Nakoniec notowano kilka przypadków m i ę s a k a  m- az i ówl t i ;  
wymagają one amputacyi uda,

Nigdzie na kończynach nie trafiają się tak często m ię  s a k i  
k o ś c i ,  jak w k o ń c u  dol nym k o ś c i  udowe j  i w gór nym k o ń 
cu p i s zc z e l i .  Energiczny wzrost kości, co już zaznaczyliśmy w §478, 
mówiąc o warunkach sprzyjających sprawom zapalnym w tych miej
scach, wytwarza jak sięzdajegrunt podatny i dla mięsalców. Niekiedy 
guzy te pojawiają się już w końcowym okresie wzrostu kości, przed 20 
rokiem, jednakże częściej trafiają się u ludzi dorosłych; należy więc 
przypuścić, że chociaż zawiązki guza powstały w okresie wzrostu, jednak 
do zupełnego rozwoju dochodzą one dopiero później. Mięsaki rozwijać 
się mogą ze szpiku kostnego (myelogene), z oltostnej (periosteogene) i z ko
ści (parosteale). Postać pierwsza jest najczęstsza. Mięsaki pocho
dzenia szpikowego przerastają aż do powierzchni stawowych, zwła
szcza często zdarza się to na dolnym końcu kości udowej, gdzie 
guzy te dochodzą do pokrytej chrząstką powierzchni jej kłyk
ciów, lecz nie przeżerają chrząstek i torebki: Współudział stawu 
w cierpieniu tem zaznacza się tylko przesiękiem surowiczym, który 
zależy od zastoju krwi żylnej i limfy. W okresach początkowych 
rozrastania się guza, dopokąd mięsalt rozwija się w szpiku kostnym, 
trudno bywa zrobić właściwe rozpoznanie, i z tej przyczyny w okre
sie tym można jeszcze poczytać cierpienie powyższe za zapalenie sta
wu ziarnino we (sgnovitis grcmulosa). Później nowotwór przerasta przez 
blaszki korowe kości i tworzy guzy wielkości głowy, a nawet jeszcze 
większe. Wtedy już napewno rozpoznać można cierpienie właściwe



nawet z samej wielkości guza. W przypadkach obfitego rozwoju 
naczyń w mięsakach kostnych zjawiają, się szmery auskultacyjne, 
szmery te mogą mieć pewne podobieństwo do drżenia tętniaków. Kolco
wani e  w mięsakach quoadrecidivum jest bardzo złe. Jeżeli za pomo
cą amputacyi pośrodku uda (§ 496) dążyć będziemy do doszczętnego 
usunięcia guza, to zdarzyć się może, że ogniska wtórne usadowiły się 
już w szpiku górnej połowy kości udowej, a w takim razie wznowa 
w kikucie następuje bardzo szybko. Wyłuszczenie kości udowej 
(§ 466) więcej zabezpiecza od wznowy miejscowej, lecz nie zawsze 
ochrania od przerzutów w płucach i wątrobie.

Koniec dolny kości udowej jest najbardziej ulubionem miejscem 
w y r o ś 1 i c h r z ę s t n e  j, ax o s t os is  o a r t i l a g i  n e a; jest to 
jednak postać, spostrzegana wogóle bardzo rzadko. Występuje zaś 
jako narośl kostna, okrągłej formy, o budowie gąbczastej i powierzch
ni nierównej, od 3 do 10 ctm. długości i pokryta bywa mniej lub wię
cej grubą warstwą chrząstki. Niekiedy narośl taka otoczona bywa to
rebką,, wypełnioną mazią—e xos t os i s  i u r s a t a — a większe jeszcze 
podobieństwo do stawu bywało wtedy, gdy w przypadkach niektórych 
(B il l r o t ii , B e u g m a n n , v. Y o l k m a n n ) znajdowały się w torebce ka
wałki chrząstki szklistej, prawdziwe myszy stawowe; w przypadku 
v. B e r g m a n n a , opisanym przez F e h l e is e n a , było ich do 50 sztuk- 
Zjawienie się wyrośli chrzęstnyeh we wczesnym okresie wieku dzie
cięcego, jak również zwykłe usadowianie się ich w pobliżu stawu, 
dowodzi związku ich z chrząstką nasadową. Prawdopodobnie cho
dzi tu o zbłąkanie się zawiązków chrzęstnyeh, które następnie same 
przez się wytwarzają kość w kierunku nieprawidłowym. Pojęciu te
go rodzaju nie przeczą zupełnie przypadki, w których pojawienie się 
wyrośli chrzęstnej zauważono dopiero u ludzi dorosłych i wykazano 
łączność jej powstania z urazem, ponieważ usposobienie do guza za
wsze mogło być wrodzonem. G odnym uwagi jest stosunek narośli tych 
do sąsiedniej torebki stawowej. Niektóre z nich, w miarę wzrostu kości 
w kierunku podłużnym, przesuwaią się w górę na trzon, inne zaś pozo
stają wbezpośredniem sąsiedztwie z końcem stawowym. Taki właśnie 
stosunek do końca stawowego miały spostrzegane przez B il l r o t h a  i v. 
B e r g m a n n a  w y r o ś l e  o t o r b i o n e  (e x o s o s t o s e s  bur s a t a e ) .  
W przypadku opisanym przez S t a n l e y ^  torebka nowotworu łączyła się 
ze stawem kolanowym; v. Y o l k m a n n  obserwował wyrosi chrzęstną, 
która sterczała do stawu. Powyższą rozmaitość w umiejscowieniu wy
tłumaczyć by można w ten sposób, że w jednym szeregu przypadków 
wyrośl, znajdując się tuż na granicy trzonu, zrasta się z nim i, w mia
rę wzrostu, posuwa się ku górze, w innych zaś przypadkach pozostaje



w z wiązką z nasadą. Z początku wyrosi otoczona bywa przez torebkę 
stawową, później jednak może odsznurować jakiś zachyłek torebki sta
wowej w postaci zatoki (v. Voiucm ann). Leczenie operacyjne podo
bnych narośli, jako najodpowiedniejsze, zasadza się na obnażeniu i od- 
piłowaniu lnb odbiciu gaza dłutem, w przypadkach, gdy staje się on 
powodem wielkich dolegliwości Wyrośle otorbione. znajdujące się 
w bezpośredniem sąsiedztwie ze stawem, wymagają ścisłej aseptyki 
w czasie operacyi, zwłaszcza, że komunikacya ich z torebką stawo
wą nie może być zawsze z pewnością wyłączona.

Z pomiędzy guzów części miękkich zasługują tylko na uwagę 
t ę t n i a k i  t ę t n i c y  p o d  k o l a n  o w e j  (a n e u r y s m a u r t. 
p o p l i t e a  e) w miejscu podziału jej na tętnicę piszczelową przednią 
i tylną (art. tibialis antica et postica). Zapalenie tętnic zniekształca
jące (endarterntis deformans) bywa tutaj, jak i w innych miejscach 
podziału wielkich tętnic na dwie gałęzie równej wielkości, stosunko
wo często przyczyną powstawania tętniaka (§§ 169, 364, 461). Pod 
względem rozpoznawania tętniaka w tern miejscu kierować się na
leży prawidłami ogólnemi. W leczeniu posługiwano się ze zmiennym 
wynikiem uciskiem palcami tętnicy udowej, podwiązaniem jej (§443), 
lub nąkoniecsposobem forsownego zginania kończyny wstawię kolano
wym Z a  sposób niezawodny urażać należy r oz c i ęc i e  i w y łu szcze- 
n i e worka tętniakowego, poprzedzone podwiązaniem naczynia do — 
i odprowadzającego—sposób A n t y l l u s a . Oddzielanie worka od żyły 
podkolanowej wymaga szczególnej ostrożności. Jeżeli zrosty są zbyt 
mocne, natenczas musimy zdecydować się na wycięcie ich po uprze- 
dniem podwójnem podwiązaniu żyły, jak to w pewnym przypadku 
uczynił K o h l e r  (1886) z wynikiem dodatnim. Według zestawienia 
tego autora znanych jest od roku 1875 nie więcej jak 14 aseptycznie 
wykonanych wyłuszczeń tętni?ków podkolanowych, żaden z nich nie 
zakończył się nieszczęśliwie.

§ 490. N a c i ę c i e  s t a w  u—a r t h r  o to  m i a, s ą c z k o w a n i e  
i p ł u k a n i e  a s e p t y c z n e  s t a w u  k o l a n o w e g o ,  w y c i ę 

c i e  t o r e b k i  m a z i o w e j  — a r  th r  e c tom  i a.

O wskazaniach do nacięcia, sączkowania i przepłukiwania 
stawu, mówione było w § § 473 i 479. Są to operacye z czasów naj
nowszych, datujące od wprowadzenia aseptyki; dawniej zaś nie 
można nawet było myślić o otwarciu stawu w licznych miejs
cach i przeciągnięciu sączków gumowych. Sposoczenie śmiertelne



byłoby wtedy zwykłem zejściem podobnego zabiegu, podczas gdy 
obecnie zwalczamy skutecznie za pomocą, sączków niebezpieczne ro
pienia stawu kolanowego i często otrzymujemy wyleczenie.

Do prawidłowego wykonania sączkowania stawu kolanowego 
C. H u e t e r  podał następujące prawidła, zasługujące na uwagę. Pierw
sze nacięcie stawu należy zrobić tuż przed więzem bocznym {lig. la- 
terale) wewnętrznym lub zewnętrznym, zależnie od większego lub 
mniejszego wypuklenia przez ropę części wewnętrznej lub zewnętrz
nej torebki stawowej. Wypuklenie to, dające się jeszcze powiększyć 
przez ucisk palcami ręki lewej, ułatwia wkłucie noża, poczem nastę
puje natychmiast cięcie do 3 etm. długości. Podczas tego, kiedy za
wartość jamy stawowej odpływa nazewnątrz, wprowadzamy zamknię
te kleszczyki zwyczajne (Kornzange) pod rzepkę w poprzek stawu, bę
dącego w zupełnem rozgięciu, i przepychamy je do przeciwległej ścia
ny torebki stawowej. Pod kierunkiem ramion kleszczyków, które mo
żna nieco otworzyć, robimy drugie cięcie do 1,5 ctm. długie i prze
ciągamy w poprzek jeden lub dwa sączki. Teraz następuje 3 nacię
cie na najwyższym punkcie torebki stawowej, pod ścięgnem mięśnia 
czterogłowego uda (extmsor ąuadric&ps). Cięcie to również robimy 
z pomocą kleszczyków, przesuwając je z najpierw zrobionego otworu 
w górę. Podczas wyciągania kleszczyków przeciągamy trzeci sączek, 
czwarty zaś wprowadzamy przez drugi boczny otwór w stawie (ryc. 
320 str. 1372).

Tego rodzaju rozmieszczenie sączków zabezpiecza zupełnie, jak 
można przekonać się o tern na trupach, odpływ zawartości stawu, jak 
również dopływ roztworów, wstrzykiwanych w celach antyseptylci.

Tylko niewielka część stawu z tyłu, po za więzami krzyżowymi 
{lig. cruciata), nie znajduje się w styczności z sączkami i nie podlega 
wływom przepłukiwania. O ile wykazują doświadczenia na trupach, 
sączkowanie tej tylnej części torebki możebne jest tylko po przecię
ciu więzów krzyżowych, co trudno jest wykonać na człowieku ży
wym; naraża to na niebezpieczeństwo tętnicę podkolanową, staw zaś 
pozbawia ważnych więzów podtrzymujących. Na szczęście, doświad
czenie uczy, że podczas ostrego ropnego zapalenia stawu, które prze
ważnie wymaga sączkowania, część tylna stawu bywa zupełnie wolną 
od zapalenia, ponieważ za pomocą więzów tych odgraniczona jest ona 
zupełnie od części przedniej. W większości więc przypadków wystar
cza wyżej podany sposób sączkowania. Zamiast kleszczyków zwy
czajnych można wprowadzić do pierwszego otworu wskaziciel, natural
nie zupełnie aseptyczny, i posługiwać się nim, jako przewodnikiem 
podczas wykonywania drugiego cięcia. Posługiwanie się palcem za-



sługuje bądź co bądź na pierwszeństwo, zwłaszcza, gdy chcemy 
szukać ciał obych, martwiaków, zmartwiałych części chrząstki 
i t. d.

Po dokonaniu sączkowania

R ezekcya ko lana  z oznaczeniem prze
dniego cigcia p ła tow ego  (RS), hd. hd. 
Sączki poprzeczne, pd. pd. Sączki uko
śne w  celach pooperacyjnego leczenia 
rezekcyi s taw u  ko lanow ego i sączko

w an ia  tegoż staw u.

przepłukujemy staw roztworem 
przeciwgnilnym. Dawniej pra
wie wyłącznie używano w celu 
tym 2 %—3% roztworów kar
bolu, wielokrotnie jednak spo
strzegano, zwłaszcza u dzieci, 
zatrucia karbolowe. Niebezpie
czeństwo zatrucia zwiększało 
się, jeżeli podczas miętoszenia 
wypełnionej płynem torebki, co 
zalecał v. V o l k m a n n , w  celu 
zwiększenia działania przeciw
zapalnego, następowały nadpęk- 
nięcia rozmiękczonej przez ropę 
torebki, a roztwór karbolu prze
dostawał się do tkanki łącznej 
przystawowej. Aby uniknąć 
wszystkich tych nieprzyjemnych 
powikłań, należy wyrzec się 
kwasu karbolowego, którego sku
teczność skądinąd nie ulega wąt
pliwości, a stosować takie pły
ny, które działają antysepty- 
cznie miejscowo, lecz niewywie- 
rają szkodliwego działania ogól
nego. Do środków takich należą 
3—5°/0 roztwory chlorku cynku, 
0.1 °/0 roztwory sublimatu, 0,3— 
0,4% — salicylu i 2 '/2°/0 roz
twory octami glinu. Lecz i tutaj 
należy dbać o możliwie dobry 
odpływ zastrzykniętego płynu.

Po tem wszystkiem następuje
opatrunek aseptyczny, do którego w sposób odpowiedni należy dołą
czyć szynę drewnianą lub tekturową, aby utrzymać staw kolanowy 
w rozgięciu. Podczas każdej zmiany opatrunku można powtarzać 
przepłukiwania, w celu ponownego odkażenia znajdującej sią w sta
nie zapalnym maziówki. Sączki usuwamy dopiero po zupełnem wy-



gaśuięciu sprawy zapalnej. Gdy przebieg jest dobry, kolano zacho
wuje zupełny ruchomość. Jeżeli zaś w ropnych sprawach stawu 
kolanowego gorączka i ropienie nie ustępują pomimo sączkowania 
i przepłukiwali, należy przystąpić do rezekcyi kolana (§ 491). Ponie
waż każde sączkowanie stawu kolanowego jest tylko zabiegiem prze
ciwzapalnym, więc w przypadkach zawodnych należy je zastąpić re- 
zekcyą, jako pewnym środkiem przeciwzapalnym.

W przypadkach aseptycznego nacięcia stawu, a tern więcej 
wrazie wczesnej rezekcyi stawu kolanowego, często wykonywanej 
pod osłoną aseptyki, mamy możność odróżnienia gruźlicy stawu pocho
dzenia kostnego od pierwotnej gruźlicy maziówki. W pewnej liczbie 
przypadków, otworzywszy staw, znajdujemy chrząstki i kości jeszcze 
nienaruszone, a tylko maziówkę zwyrodniałą ziarninowo, lub usia
ną gruzełkami prosówkowymi. Znajomość faktu tego, w połączeniu 
z niepocieszającymi wynikami rezekcyi u dzieci (§ 494), skłoniła, od 
dawnego już czasu, pewien zastęp chirurgów niemieckich z Fit. Ko- 
nig iem , A. L uisckem i Ił. v. Y olicmanem na czele, do coraz częstszego 
powstrzymywania się od typowych rezekcyi kolana, a wykonywania 
rezekcyi częściowych, nietypowych, lub tylko do usuwania zwyro
dniałych części torebki, jako istotnie dotkniętych gruźlicą. Tym spo
sobem powstał z biegiem czasu rodzaj operowania, który przez R. v. 
Vo lkm anna  (1885) podniesiony został do godności metody i nazwany 
a r t r e k t o  m i ą, t. j., że z wyjątkiem kości i chrząstek wycięty zo 
staje cały narząd stawowy.

Cięcia części miękkich dla otworzenia stawu są takież same, jak 
i w rezekcyi (§ 491). Cięcia poprzeczne i płatowe są więcej odpo
wiednie, aniżeli podłużne; oprócz tego, w przypadkach niektórych na
leży uwzględniać otwory przetok i ropnie, aby one o ile możności 
przypadały w liniach cięcia. Gdy staw zostanie szeroko otwarty, 
staramy się najprzód przekonać o rozległości sprawy gruźliczej i de
cydujemy, o ile przypadek nadaje się jeszcze do artrektomii. Potem 
następuje wycinanie torebki obok i powyżej rzepki, przyczem kaletka 
mięśni rozginających zazwyczaj może być wypreparowana w całości. 
Uskuteczniamy to, bądź nożem, bądź nożycami C oopera , rozciągając 
jednocześnie torebkę za pomocą haków ostrych. Dalej następuje 
oddzielenie maziówki od głowy piszczeli i usunięcie łękotek (cart. 
semilunares), jeżeli przypadkiem i one są chore. Zabieg kończy się 
ostrożnem separowaniem tylnej ściany torebki, gdy przedtem już 
przecięte i usunięte zostaną więzy krzyżowe. Podczas operacyi na
leży często opłakiwać powierzchnię rany roztworem przeciwgnil- 
nym, najlepiej roztworem sublimatu 0,1%. Gdy tym sposobem cała-



maziówka usunięta zostanie doszczętnie, tak że wszędzie widać bę
dzie tylko nagie kości i mięśnie, przechodzimy do skrupulatnego ba
dania końców stawowych okiem i palcami. Miejsca zabarwione, mięk
kie, dające się wgniatać należy na płask ścięć nożom i wycięć. Pod 
niemi odnajdujemy wtedy w kościach ogniska gruźlicze wielkości gro
chu, lub orzecha laskowego, które wyskrobujemy łyżkę ostrę lub wy
palamy żegadłem. Tym sposobem artrektomia zbliża się już do 
rezekeyi częściowej, ta zaś kończy się rezekcyę całkowitę, jeżeli ogni
ska będę większe, głębsze, lub gdy większa ich liczba dręży aż do 
trzonu kości. Następnie rozcinamy istniejęce przetoki, wyskrobuje
my ich ściany, przewiązujemy lub obkłuwamy nieliczne naczynia 
krwawiące, a w końcu obmywamy ranę płynem antyseptycznym i na
kładamy szew, którym szczelnie zamykamy ranę, pozostawiając tylko 
dla sączków 2 otwory po bokach i jeden u wierzchołka zatoki toreb
kowej pod'mięśniem czterogłowym uda. Rozmaite sposoby cięcia 
części ńiiękkich wymagają, ma się rozumieć, zmian odpowiednich 
w szyciu—szwu kostnego rzepki, szwu ścięgien — jak po rezekeyi. 
Nakoniec otaczamy staw grubą warstwą aseptycznego materyału opa
trunkowego, rozginamy go i układamy w szynę. Zazwyczaj nastę
puje doraźne zagojenie rany z wyjątkiem przetok i otworów dla 
sączków.

Zabieg ten należy wykonywać u dzieci osłabionych pod opaską 
E smarcha; jest on równie poważnym jak i rezekeya, lecz, dzięki 
oszczędzaniu zdrowych części na końcach stawowych, pozostawia po 
sobie kształtną i n i e s k r ó c o n ą  k o ń c z y n ę .  Zazwyczaj two
rzę się potem twarde łęcznotkankowe zesztywnienia, które jednak 
w ciągu dłuższego czasu należy wspomagać przyrządami szynowymi, 
aby tym sposobem zapobiedz wadliwemu ustawieniu się stawu w zgię
ciu. W niektórych przypadkach otrzymujemy pewien niewielki sto
pień zginania i rozginania.

§ 491. U w a g i  o g ó l n e  o r e z e k e y i  k o l a n a .  C i ę c i a  
p o p r z e c z n e  i p ł a t o w e .

Jako wskazania do rezekeyi stawu poznaliśmy uszkodzenia 
(§ 478), zapalenia gruźlicze (§ 4/9), zesztywnienia (§ 483) i nako- 
niec sprawy rojme, w których nacięcie i sączkowanie stawu nie wy
starczają (§ 490).

Pierwsza rezekeya stawu kolanowego wykonana została z wyni
kiem pomyślnym w roku 1702 przez F ilkina(Nortwich, Anglia) z po



wodu próchnienia kości, lecz ogłoszoną, ona została dopiero w r. 1781, 
gdy H. P a rk  w Liwerpoolu operował podobny przypadek. W  ranach 
postrzałowych po raz pierwszy wykonał ją w r. 1847 Textor (ojciec), 
a w roku 1849 K noure w Hamburgu.

Staw kolanowy otwierać możemy w kierunku podłużnym i po
przecznym. P a r k  prowadził cięcie podłużne pośrodkiem rzepki, 
musiał jednak w celu zwiększenia sobie przystępu dla wycięcia rzepki 
dołączyć jeszcze cięcie poprzeczne. J e e e r a y  wykonał 2 cięcia po
dłużne z obydwóch stron rzepki; naśladował go S e d il e o t , a później 
T r k v e s . Dalsze udoskonalenie cięcia podłużnego zrobione było przez 
OiiASSAiGNAC a, a jeszcze więcej przez B, v. L angicnbecka . Pierwszy 
proponował cięcie wzdłuż więzu bocznego (lig. later. ext), drugi zaś ta
kież cięcie przy wewnętrznym brzegu rzepki. H u e t e r  przeniósł cięcie, 
v. L a n gicnbecka  jeszcze więcej nawewnątrz, do brzegu przedniego 
więzu bocznego wewnętrznego (lig. later. intern.). Cięcia podłużne w po
równaniu z poprzecznemi dla tego przedewszystkiem cieszyły się 
większem uznaniem, że pozostawiały nietkniętemi rzepkę i wiązrzep- 
kowy, dzięki czemu mięsień czterogłowy nie pozbawiony był oddzia
ływania swego na piszczel. Obecnie jednak, celem naszym w przy
padku rezekcyi stawu kolanowego nie jest staw ruchomy, lecz z e 
s z t y w n i e n i e  k o s t n e ,  z r o s t  k o s t n y ,  o ozem więcej wyczer
pująco mówić będziemy jeszcze w § 494. A przeto o s o b n i k  
w y l e c z o n y  n i e  u c z u w a j u ż  w i ę c e j  p o t r z e b y  m i ę 
ś n i a  r o z g i n a j ą c e g o  goleń. Z drugiej zaś strony zwrócono 
uwagę i na to, że zrośnięcie kostne może niekiedy nie nastąpić i że 
dla takiego rodzaju wyleczeń wadliwych nieuszkodzony mięsień 
czterogłowy mógłby być rzeczą pożądaną. Że zrost kostny niekie
dy nie następuje, a po operacyach aseptycznych i po leczeniu następ- 
czem tworzenie się kości jest czasem dosyć skąpe, zaprzeczyć temu 
nie można; jednakże przecięty wiąz rzepkowy, przy starannie nałożo
nym szwie, zagaja się za pomocą twardej blizny, a oprócz tego, stara
no się przez odpowiednią modyfikacyę zwykłego cięcia poprzecznego, 
ochraniać wiąz rzepkowy. Pomimo tych braków, zresztą niewielkich, 
zaprzeczyć się nie da, że cięcia poprzeczne połączone są z najmniej- 
szem uszkodzeniem części miękkich, dają o wiele obszerniejszy dostęp 
do stawu, aniżeli cięcia podłużne. Jest to rzeczą wielkiej wagi, 
zwłaszcza w rezekcyach z powodu gruźliczego zapalenia maziówki, 
które wymaga całkowitego wycięcia torebki stawowej.

Z pomiędzy cięć p o p r z e c z n y c h  i p ł a t o w y c h  zarzu
cone zostały cięcia M o r e a u  w  kształcie litery 17 i H. Z pierwszej 
postaci wytworzyło się zlekka wygięte cięcie poprzeczne T e k t u r a



cięcie chirurgów angielskich w k s z t a ł ć  ie p o d k o  w y (M a c - 
icenzib i inni). To ostatnie zasługuje na szczególną, uwagę. Zaczy
na się ono od nadkłykcia kości udowej z jednej strony, idzie przez 
guzowatość piszczeli (luberositas Ubicie) na stronę przeciwną (ryc. 
320 liS. § 490). K onig  zalecał kierować się poniżej miejsca’ przycze
pu więzu rzeplcowego i oddzielać tu wiąz w poprzek, aby, podczas goje
nia, mógł on przyrosnąć napowrót w miejscu normalnem. Wydaje się 
jeszcze więcej odpowiedniem odbicie miejsca przyczepu więzu dłu
tem (L o ssen  1880). W czasie repozycyi płatu kawałek ten kości daje 
się z łatwością z powrotem przesunąć na swoje miejsce i można utrzy
mać go tutaj, bez żadnych specyalnych przytwierdzeń, za pomocą 
ucisku samym opatrunkiem. Po oddzieleniu więzu rzeplcowego, separu
jemy płat szerokiemi cięciami w górę i przecinamy więzy boczne. 
Gdy staw kolanowy zostanie tym sposobem otwarty, zginamy go 
pod kątem ostrym i przystępujemy do przecięcia więzów krzyżowych. 
Uskuteczniamy to za pomocą krótkich cięć nożem, którego koniec 
stale winien być skierowany do przedniego odcinka dołu międzyldyk- 
ciowego (fossa intercondylica), aby tym sposobem zabezpieczyć się od 
uszkodzenia naczyń dołu podkolanowego. Stawowe końce kości są 
teraz o tyle swobodne, że można wypchnąć je do rany, okroić dooko
ła i odpiłować. Najpierw należy to zrobić na kości udowej, którą 
unosimy wysoko za pomocą kleszczy rezekcyjnych, lub wyciągamy 
poza krawędź stołu, pomocnik zaś podczas tego odciąga piszczel. 
Piłę zwyczajną, z pałąkiem, lub piłę rezekcyjną, z dającemsię ustawić 
w różnych płaszczyznach ostrzem (B u t c h e k , M a w , S z y m a n o w s k i), 
przystawić możemy do kości udowej od przodu ku tyłowi, lub od
wrotnie, do piszczeli zaś najlepiej od tyłu ku przodowi, aby tern pe
wniej ochronić od uszkodzenia naczynia dołu podkolanowego. Piszczel 
musi być w czasie tego mocno wypchnięta ku górze. Płaszczyzna 
rozpiłu k. udowej powinna być tylko mniej więcej równoległą do tej, 
na której osadzone są kłykcie tej kości, nie powinna więc przebiegać, 
ani prostopadle do osi kości udowej, ani też w kierunku wzmiankowanej 
płaszczyzny (L in h a u t ). W pierwszym bowiem przypadku mogli
byśmy otrzymać po wyleczeniu kolano łękowate, w drugim—kola
no koślawe.

Po odcięciu kości następuje* podwiązanie kilku strzykających 
tętniczek sieci stawowej (rete articulare), następnie zaś w y c i ę c i e  
c a ł e j  m a z i ó w k i  zalecane już przez H. P arka. To ostatnie 
wobec dzisiejszych pojęć naszych o ziarninowem zapaleniu maziówki, 
jest rzeczą konieczną w każdym przypadku tego rodzaju, a nawet 
w przypadku rezekcyi urazowego pochodzenia wycięcie maziówki



zaleca się dlatego, że przyśpiesza szybkie gojenie rany przez rychło- 
zrost. Wycięcie tylnego odcinka torebki wykonać należy z wielką, 
ostrożności;} z powodu nader blizkiego sąsiedztwa tętnicy podkola- 
nowej; tętnica stawowa średnia za każdym razem zostaje przecięta 
w pobliżu wyjścia swego z tętnicy podkolanowej i musi być podwią
zana.

W przypadku rezelccyi z powodu rany postrzałowej udaje 
się po większej części rzepkę zachować; tylko zupełne zdruzgotanie 
jej wymaga wycięcia. Jeżeli zaś robimy rezekcyę z powodu ziarni- 
nowego zapalenia maziówki, to, według niektórych autorów, należy 
poświęcić rzepkę gwoli doszczętnemu wycięciu torebki; jednakże, zdaje 
się, że można ograniczyć wskazanie to do takich przypadków, gdzie 
i rzepka wciągnięta jest w sprawę chorobową. Mag C orm ao  spiłowy- 
wa lub ścina nożem zniszczoną jej powierzchowną warstwę chrząstki, 
E e ic h s e n  zaś radzi zdejmować z rzepki chrząstkę i starać się o zrost 
jej z przednią również okrwawioną powierzchnią kości udowej.

Podczas zaszywania rany należy pozostawić z obydwóch stron 
w najdolniejszych kątach rany otwory dla sączków; jamy po opróżnio
nych ropniach sączkujemy bezpośrednio lub robimy dla nich prze- 
ciwotwory.

Ił. v. Y o l k m a n n  zaproponował (1877) c i ę c i e  p o p r z e c z 
ne,  p o ł ą c z o n e  z p r z e p i ł o w a n i e m i n a s  t ęp n y  m 
s z w e m k o s t n y m r z e p k i, w celu możliwego oszczędzenia na
rządów rozginających goleń. Gięcie to poczyna się od przedniego 
brzegu nadkłykcia po jednej stronie, przechodzi w poprzek rzepki 
i kończy na nadkłykciu strony przeciwległej. Otwieramy następnie 
staw z obydwóch stron rzepki, podprowadzamy pod rzepkę palec i na 
nim przepiłowujemy ją, a u dzieci wprost przecinamy ostrym nożem 
rezekcyjnym, o ile rzepka jest jeszcze chrząstkowatą. Następnie 
odwracamy dolną połowę rzepki ku dołowi i odciągamy ją w tym kie
runku ostrym hakiem. Potem przecinamy więzy boczne i krzyżowe, 
a w końcu odcinamy kłykcie kości udowej. Po odcięciu kłykciów 
wypychamy główkę piszczeli w kierunku rany i ku przodowi, chwyta
jąc od tyłu najprzód jedną łękotkę (cartilago semilunaris), a potem 
drugą; odcinamy je od tejże strony, a nakoniec wycinamy zupełnie 
razem z resztkami więzów krzyżowych i tkankę tłuszczową, znajdu
jącą się na tylnej powierzchni więzu czepkowego. Piszczel jest już 
teraz o tyle obnażoną, że można natychmiast spiłować powierzchnię 
jej chrząstkową. Cięcie poprzeczne przez rzepkę otwiera staw 
w miejscu uajszerszem i daje zupełną możność obejrzenia wnętrza

Ghir. szczeg. 87



stawu, zwłaszcza gdy,—jak to zaleca dla obszernych rezekcyi 
R. v. Vo ł k m a n n ,—dołączymy na końcach cięcia poprzecznego dwa 
niewielkie cięcia podłużne, tak że cięcie przyjmie taką m postać. 
Rzepkę zeszywamy w końcu katgutem, Zazwyczaj rzepka w razach 
tych zrasta blizną kostną.

C i ę c i e  p ł a t o w e  z p ł a t ę  m g ó r n y m zalecane było 
przez H a h n a  w roku 1882. Na kończynie rozgiętej prowadzimy 
cięcie na stronie wewnętrznej, poczynając od punktu, leżącego naj
bardziej ku tyłowi na linii stawowej, skierowujemy je ku górze do 
brzegu górnego rzepki, przecinamy w poprzek ścięgno mięśnia czte- 
rogłowego, stąd opuszczamy się na stronę zewnętrzną do punktu sy
metrycznego z początkiem cięcia na stronie wewnętrznej. Cięcie 
drąży wszędzie odrazu do kości. Gdy potem zegniemy kolano i od
winiemy płat na dół, staw będzie zupełnie otwarty i, co naj
ważniejsze, otrzymamy nadzwyczaj wygodny dostęp do uchyłka pod 
mięśniem czterogłowym. Sposób ten posiada więc niezaprzeczone 
zalety i dla rezekcyi z powodu gruźlicy stawowej i dla artre- 
ktomii. ^

§ 492. C i ę c i a  p o d ł u ż n e  do r e z e k c y i  s t a w u  
k o l a n o w e g o .

W przypadkach ran postrzałowych stawu kolanowego, wyma
gających rezekcyi, B. v. L . y n g e n b e c k , C. Huuteii i inni oddają pierw
szeństwo c i ę c i o m p o d ł u ż  n y m. Tutaj bowiem szerokie otwar
cie stawu nie jest rzeczą konieczną, ponieważ wycięcie maziówki nie 
stanowi konieczności, a oprócz tego narząd rozginający goleń pozo
staje nietknięty. J a  jednakże wraz z innymi autorami byłbym za 
cięciem płatowem poprzecznem, a to z tej racyi, że jak już wspomi
nałem o tern wyżej, wycięcie torebki ogromnie sprzyja szybkiemu go
jeniu się rany, zwłaszcza gdy chodzi o rezekcye p ó ź n i e j s z e ,  lub 
w t ó r n e .  Jeżeli jednak chcemy stosować cięcia podłużne, to nadają 
się tylko 2 z nich, a mianowicie cięcie v. L .y n se n b e c k a  tuż p r z y  w e- 
w n ę t  r z n y rn b r z e g u  r z e p k i i cięcie H ubteka p r z y  b r z e- 
g u p r z e d n i  m w i ę ź  u b o c z n e g o  w e w n ę t r z n e g  o. Spo
sób pierwszy posiada tę wyższość, że dozwala na szerokie obnażenie 
wnętrza stawu, podczas gdy cięcie G. Hueteua ułatwia wprawdzie 
sączkowanie stawu w miejscu najgłębszem, lecz daje za to trudny 
bardzo dostęp do zewnętrznego odcinka stawu. Podwójne cięcie po
dłużne J icffliav’a uszkadza niepotrzebnie części miękkie, cięcie



OHASSAiGNAc’a, obok więzu bocznego zewnętrznego, naraża na nie
bezpieczeństwo nerw strzałkowy (n. peronaeus), który oplata główkę 
strzałki {libida).

Cięcie v. Langbnbecka poczyna się na szerokość dwóch palców 
ponad rzepkę, na wewnątrz od linii pośrodku wej uda,'przechodzi przez 
włókna wewnętrzne mięśnia czterogłowego, następnie łukowato prze
biega po brzegu wewnętrznym rzepki i kończy się na brzegu wew
nętrznym więzu rzepkowego, tuż obok przyczepu jego do piszczeli. 
Za pomocą cięcia tego staw zostaje odrazu otwarty, następnie 
separujemy rzepkę nazewnątrz i wywichamy ją w tę stronę podczas 
silnego zgięcia goleni. Fotem następuje przecięcie więzów bocznych 
i krzyżowych, wyseparowanie i odpiłowanie końców stawowych.

C . I Iu ł iT i- .R  zaczyna swe cięcie podłużne na kończynie wyprosto
wanej na nadklykciu wewnętrznym i prowadzi je prostopadle w dół, 
przecinając odrazu części miękkie do kości; cięcie to styka się prawie 
z brzegiem przednim więzu bocznego, t. j. przechodzi w odległości 
kilku linii ku przodowi od wierzchołka nadkłykcia. Na piszczeli pro
wadzimy je w tymże kierunku, tylko nieco powierzchowniej, aż do 
miejsca, gdzie ścięgno mięśnia krawieckiego (sartorius) staje się wi- 
docznem na wewnętrznym brzegu piszczeli. Ścięgno to pozostaje nie
uszkodzone, jak również koniec ścięgna mięśnia przywodzącego udo 
wielkiego (addndor magnus); przeciętemi zostają tylko ostatnie włók
na mięśnia obszernego uda wewnętrznego (vastas internuś). chociaż 
w okolicznościach sprzyjających i ten mięsień można uratować. 
Pośrodku ziejącego cięcia przecinamy wpoprzek wiąz boczny we
wnętrzny, otwierając tym sposobem torebkę stawową. Następnie, 
poczynając od zrobionego w torebce otworu, odcinamy ją w poprzek 
od kości udowej, oddzielamy części miękkie uda pod mięśniem obszer
nym od okostnej, nakoniec odcinamy przyczep więzu skrzydłowego 
wewnętrznego (lig. alare int.) od przedniego brzegu piszczeli, aż do li
nii pośrodkowej. Obecnie można już bez trudu wywichnąć rzepkę napo- 
wierzclmię zewnętrzną kłykcia zewnętrznego uda, należy tylko kolano 
zgiąć, a wtedy, gdy zaczniemy kończynę rozginać, należy spychać rzep
kę przez najniższe miejsce brzegu powierzchni stawowej. Gdy wy
wichniemy tym sposobem rzepkę, przyczem kolano pozostaje zgięte, 
więzy krzyżowe są zupełnie widoczne i można je przeciąć bez trudu. 
Po tern wszystlciem pozostanie tylko przecięcie więzu bocznego ze
wnętrznego i sąsiednich części torebki, co wobec silnego zgięcia ko
lana udaje się z łatwością. Na parę linii poniżej wierzchołka kłykcia 
zewnętrznego prowadzimy cięcie półokrągłe, wygięte ku dołowi, mo
cno przyciskając nóż, ustawiony ostrzem prostopadle do kości.



Teraz już staw rozwiera się zupełnie, końce stawowe można obkroić 
dookoła i odpiłować. A¥ końcu robimy jeszcze w częściach miękkich 
dwa otwory dla sączków, jeden u górnego brzegu kaletki mięśnia 
czterogłowego, drugi na powierzchni zewnętrznej z tyłu ścięgna 
mięśnia dwugłowego, przez otwory te przeciągamy sączki w ten sam 
sposób, jak na rycinie 320 § 490.

§ 493. O g n i s k a  g r u ź l i c z e  w p o w i e r z c h n i a c h  
r o z p i ł u. S z e w  k o s t n y ,  u ł o ż e n i e  k o ń c z y n y o p e r o-

w a n e j.

Po dokonaniu rezelccyi, robionej skutkiem ziarninowego za
palenia stawu, odnajdujemy często, podczas dokładnego oglądania 
i obmacywania powierzchni rozpiłowanych kości, ogniska w stanie roz
miękczenia zapalnego lub wyraźne ogniska gruźlicze, w kości udo
wej i piszczeli (§478). Ogniska te należy wyskrobać łyżeczką ostrą, lub 
wypalić żegadłem. Żegadło tamuje jednocześnie krwawienie z kości, 
które wrazie użycia łyżeczki ostrej może być bardzo obfite. Niekiedy 
zachodzi konieczność wypalania lub wyskrobywania w niektórych miej
scach na kilka ctm. wgłąb kości. Takie jamy w kościach najlepiej 
będzie zaopatrzyć krótkim sączkiem, którego koniec możemy wy
prowadzić nazewnątrz, albo przez linię szwu, albo na piszczeli przez 
otwór wydłutowany na przedniej powierzchni tej kości (O. Hu e t e r  
i inni). Takiegoż użycia ostrej łyżeczki i żegadła wymagają kanały 
przetok—ściany ich trzeba również oczyścić zupełnie z pokrywającej 
je ziarniny.

Z r o s t  kos tn y ,do którego dążymy po rezelccyi kolana, wymaga 
bardzo dokładnego wewnętrznego zetknięcia rezekowanych kości, 
zwłaszcza, że wrazie aseptycznego gojenia rany nowotworzeniesię ko
ści jest stosunkowo niewielkie. Z tego powodu znów powracać za
częto do s z w u  k o s t n e g o ,  jak to w roku 1853 uczynił G-u r d o n  
B u c k  po rezelccyi z powodu zesztywnienia i co później gorąco za
lecane było przez A d k m a n n a  i B a u e r a . Do szwu używać można 
drutu srebrnego, jedwabiu mocnego, przepojonego karbolem lub mo
cnego katgutu. Drut srebrny posiada, tę wyższość, że drażni kość 
i pobudza ją do wytwarzania nowych mas kostnych, lecz za to usu
wanie drutu po zagojeniu części miękkich połączone jest z pewnemi 
trudnościami; jedwab zaś i katgut wrastają. Szew kostny wykony
wamy w ten sposób, że za pomocą świderka lub mocnego szydła robi
my pośrodku lub z boków 1 lub 2 dziury w kościach; dziury te mają kie



runek skośny do wewnątrz i przechodzą przez piszczel i kość udo
wą-, nici przeprowadzamy przez owe dziury za pomocą igły lub przez 
rowkowate wycięcie w świderku (H o l m k r ). IŁ v. Y o l k m a n n  posługi
wał się do szwu kostnego w praktyce dziecięcej mocną igłą zlekka łu
kowato wygiętą, którą za pomocą imadła (Nadelhalter) przebijał przez 
śródkoście (spongiosa). W czasach nowszych wielokrotnie zamiast szwu 
kostnego używano g w o ź d z i  (E . H a h n , E . v . Y o l k m a n n , E sm a k c h , 
M e  u buk). Używają do tego długich gwoździ żelaznych niklowanych 
i po jednym z każdej strony wbijają na wylot w kość udową i piszczel 
w kierunku skośnym od przodu i od góry ku tyłowi i ku dołowi. 
Gwoździe pozostawiają w ranie mniej więcej na dwa tygodnie.

W celu u n i e r uc homi e n i a  po zrobieniu opatrunku aseptycznego, 
obecnie układają staw kolanowy tylko w szynę. Opatrunki twardnieją
ce, a zwłaszcza gips, wyszły z użytku, ponieważ trudno bardzo używając 
ich zachować aseptykę; możemy używać jeszcze stałego opatrunku Neu- 
bera  z torfu lub waty drzewnej i otaczać go opaskami gipsowemi. 
Jest on jednak za gruby; a podczas zdejmowania prawie że nie jesteśmy 
w stanie ustrzedz się od wstrząśnień miejsca rezekowanego. Zwykłe 
opaski z gazy, za pomocą których umocowujemy opatrunek asepty- 
czny naokoło kolana, same przez się stanowią bardzo dobre podtrzy
manie, które skutecznie przeciwdziała przesuwaniu się końców 
rezelcowanych, zwłaszcza zaś gdy są wspomagane przez szew kostny. 
Z pośród najwięcej używanych szyn rezekcyjnych, należy wymienić 
składającą się z trzech części szynę E smaucha, w której spoczywa 
kończyna cała zawieszona na żelaznej podporze; następnie szy
nę Fu. K oniga, która składa się z części dolnej i górnej, obie one, 
w miejscu, przypadającem na staw kolanowy, połączone są ze sobą 
kabłąkiem, dzięki czemu staw pozostaje swobodny i dostępny; a na- 
koniec szynę goleniową It. v. Yolicmanna. W tej ostatniej koniec 
stopowy ustawić można na różnych wysokościach, dzięki przesuwalnej 
sztabce żelaznej w postaci j.. Początkowo przeznaczona ona była 
do powikłanych złamań goleni (§ 499), jednakże oddaje znakomite 
usługi i w rezekcyach kolana. Zwykle szyny drewniane, jak 
również wyżłobioną szynę W atsona można dołączyć do opatrunku 
aseptycznego. C. H uetek zalecał szyny tekturowe, wyłożone jutą. 
Po zupełnem zagojeniu się części miękkich rekonwalescenci otrzy
mują opatrunek twardy, najlepiej dwurynienlcowy ze szkła wo
dnego.

Wznowy ziarniny gruźliczej w gojących się ranach, w kanałach prze
tok i bliznach zdarzają się bardzo często i zmuszają do ponownego użycia 
łyżeczki ostrej i żegadła. Oprócz tego posiadamy jeszcze bardzo uży



teczny, choć nie zawsze pewny środek w pałeczkach jodoformowych, 
o których wspomniane już było w § 464.

Ś m i e r ć  p o r e z e k c y a c  h kolana następuje obecnie w tych 
prawie tylko przypadkach, w których pomimo rezekcyi rozwija się 
z gruźliczego zapalenia stawu, gruźlica ogólna — w 7% według 
H o f e y  (1885). Tak dodatnie wyniki zawdzięczamy aseptyce pod
czas operacyi i dalszego leczenia. Dawniej śmiertelność po tej ope- 
racyi była zastraszający, dochodziła do 40%. Nowsze dane statysty
czne, obejmujące tylko rezekeye, zrobione i leczone aseptycznie, wyka
zują nie więcej jak 13—20% śmiertelności.

§ 494. W y n i k i  c z y n n o ś c i o w e  po r e z e k c y i  k o 1 a n a

Staw kolanowy, pod względem ostatecznego wyniku rezekcyi 
zajmuje stanowisko odrębne. Podczas gdy w każdym innym stawie, 
celem do którego koniecznie dążyć winniśmy, jest wytworzenie po re
zekcyi stawu nowego, w kolanie naodwrót n a l e ż y  w y r z e c  s i ę  
t e g o  s t a n o w c z o. Już TI. P a r k  wypowiedział zdanie, że wyni- 
kiepa leczniczym w kolanie powinien być z r o s t  k o s t n y  k o ń c ó w 
we zel co w a n y c h w u s t a w i e n i  u r o z g i ę t o m, ponieważ taka 
tylko noga może służyć za użyteczną podporę. W tym samym sensie 
wyrażali się M o r e a u , ojciec i syn, jak również i reszta współczesnych 
chirurgów, którzy robili i udoskonalili rezekcyę kolana. Pogląd taki do 
tego stopnia nie ulegał wątpliwości, że przeciwnicy tej operacyi w tem 
właśnie doszukiwali się stron jej słabych. Rzadkość zrostu kostne
go upoważniała ich do zarzucenia zabiegu, po którym tak często otrzy
mywano chwiejącą się (schlottoru/), nieużyteczną kończynę. Micrr. 
J a e g u u , gorliwy obrońca rezekcyi stawu kolanowego w Niemczech, 
jeden z pierwszych wystąpił przeciwko podobnym zarzutom i dowo
dził, że pewien niewielki stopień ruchomości nie powinien być uważa
ny za nieszczęście, a przeciwnie za wynik dodatni. Głośny przypa
dek P eu g u sso n a , dotyczący dziewczynki 15-letniej, u której dokona
no rezekcyi kolana w roku 1856 i która po upływie lat pięciu wyka
zywała zupełne ruchy stawu kolanowego po równej drodze, uzasadniał 
poniekąd mniemanie J a e g e r a . Przypadek ten jednak był odosobnio
ny. Sam P e r g u sso n  bowiem z szeregu licznych swych rezekcyi sta
wu kolanowego nie mógł wykazać drugiego podobnego, a jak wogóle 
rzadko spostrzegano ruchomość po rezekcyi kolana, dowodzi tego 
zestawienie P jen ie  u E ’a (1869), który na 300 zagojonych rezekcyi stawu 
tego, oprócz przypadku P kkgussona , dziewięć tylko zaliczył do tejże



rubryki. W pozostałych ruchomość była nadzwyczaj nieznaczna i ty
czyła się najczęściej rzepki. Od czasu wprowadzenia aseptyki liczba 
spostrzeżeń podobnych w rzeczy samej wzrosła, lecz powiększyła się 
i liczba takich przypadków, w których ruchomość początkowo ceniona 
doprowadzała do zupełnej nieużyteczności kończyny. Już C lia m pto n  
(Dublin) w drugim przypadku swej rezekcyi kolana (1823) obserwo
wał, że noga, która po zagojeniu posiadała ruchomość i była początko
wo sprawna pod względem czynnościowym, zginała się z biegiem czasu 
co raz więcej i więcej, aż w końcu, po upływie kilku lat, ustawiła się 
pod kątem prostym. Podobneż wyniki ogłosili B a r w i ,l l . H u m p h r y , 
G i l l e s p i e , P a m p e u t o n , M o x i i a y , II. v. V o e k m a n n , P r . K ó n ig . Spo
strzeżenia ich tyczyły się po części takich operowanych, którzy cho
dzili z początku tak pewnie i mocno, że przypuszczano u nich zrost 
kostny; tak też było w przypadku C k a m p t o n a  i w wielu przypadkach 
11. v. V o i ,k m a n n a  i F k . K o n i g a . Jeżeli więc, wrazie zesztywnienia 
łącznotkankowego lub chrząstkowego, wynik czynnościowy z biegiem 
lat może się pogorszyć w sposób podobny, to nader łatwo rodzi się 
podejrzenie, że i tak zwane wyniki idealne stawu nowego nie są za
bezpieczone od podobnegoż zejścia i, aby przekonać sią o tem, należy 
posiadać dopiero znacznie dłuższe obserwacye. Ze wszystkiego więc, 
co było powiedziane, widać, że jedynym pożądanym wynikiem po re
zekcyi kolana jest zrost kostny i że dążyć do niego trzeba wszelkimi 
środkami.

Oprócz doświadczenia klinicznego, przemawia za tem i rozumo
wanie teoretyczne. Staw kolanowy zawdzięcza swą moc, która, wo
bec zmieniającego się obciążenia i ustawienia rozmaitego, nie daje mu 
wyjść ze swych spojeń, jedynie tylko więzom torebki i więzom we- 
wnątrzstawowym. Są to więzy boczne i krzyżowe, które zapobiega
ją ześlizgnięciu się wałków kości udowej na boki, naprzód lub w tył. 
Następnie zaś więzy te, łącznie z łękotkami (cartil. semilwnareś), gra
ją rolę różnych hamulców ruchowych. Rozerwanie ich powoduje 
przeto zupełną niemoc kolana. Jeżeli rozerwany zostanie jeden 
z więzów bocznych, kolano przegina się na stronę przeciwną, przer
wanie zaś więzów krzyżowych przejawia się zupełną niemożnością 
stania, czego dowodzą przypadki dobrze obserwowane (T. S t a u k ). 
Rozginanie kończyny nie natrafia na opór; w położeniu zgiętem noga 
bełta się i pozbawiona jest możności utrzymywania się w położeniu 
rozgiętem.

A teraz, co zachodzi podczas rezekcyi kolana? Wszystkie 
cięcia bez wyjątku, nawet cięcia wewnętrzne podłużne R. v. L a n g e n - 
b e c k a  i C. H u e t e u a , przechodzą przez więzy boczne i krzyżowe.



Nawet w takich przypadkach, gdzie robiąc cięcia podłużne usiłujemy 
zachować ciągłość więzów bocznych za pomocą starannego prepa
rowania lub oddzielania miejsca ich przyczepu, zmuszeni jednak je 
steśmy poświęcić najmocniejsze i najwięcej naprężone więzy krzyżo
we. A czy utracona ciągłość więzów przywróconą bywa po zagojeniu? 
Szeroka warstwa bocznych części miękkich, przylegająca do końców re- 
zekowanych, może zapobiegać przesuwaniu się ich na boki i zastępo
wać w tym sensie więzy boczne, lecz zakrawałoby na bujną wyobraźnię, 
gdybyśmy chcieli dopatrzyć się podobieństwa w nieprawidłowych pa
smach włóknistych, łączących końce rezekowane w ruchomo zagojo
nym stawie kolanowym, z grubymi i mocno włóknistymi więzami 
krzyżowymi. Do tak niewystarczającej i wadliwej zamiany więzów 
stawowych, bez których obejść się nie można, dołącza się tu jeszcze 
wadliwe tworzenie się kości na końcach stawowych. Wiadomo bo
wiem, że w kolanie właśnie regeneracya kości jest bardzo skąpa, po
nieważ tutaj rezekeya najczęściej dokonywaną bywa w miejscach po
krytych chrząstką. Brak nam więc w przypadkach tych cylindra z oko- 
stnej, któraby mogła wytwarzać kość, a nowotworzenie się kości od 
strony-powierzchni rozpiłu niezawsze wystarcza nawet do powstania 
zyośtu kostnego. Jakże więc może powstawać staw nowy (nearthro- 
sis) choć w przybliżeniu podobny do stawu kolanowego?

Po każdej rezekcyi kolana pozostaje pewne umiarkowane skró
cenie kończyny; skoro odpił ujemy coś wewnątrz torebki stawowej, 
straty takiej nie może powetować żadna wytwórcza zdolność okostnej. 
Powierzchnie rozpiłu zbliżają się ku sobie na długość, która równa 
się długości usuniętych kawałków kości. Skrócenia takie, chociażby 
wynosiły 6 ctm., mogą być jeszcze bardzo dobrze wyrównane przez pod
wyższenie podeszwy. Znacznie gorsze są te straty pod względem dłu
gości, które powstają po rezekcyi kolana w wieku dziecięcym i które 
wskutek całkowitego usunięcia chrząstek nasadowych piszczeli i ko
ści udowej upośledzają w stopniu znacznym wzrost kończyny w kie
runku podłużnym. Gdy okres wzrostu skończy się, różnica w dłu
gości kończyny chorej i zdrowej może być tak znaczną, że wypada 
żałować tego, że robiono operacyę. G. M urka y H umpuky  w pracy 
bardzo poważnej, roztrząsającej wpływy różnych cierpień na wzrost 
podłużny kości kończyny dolnej, ocenił i rezekcyę kolana. Z liczby 
18 przypadków tej operacyi, znalazło się tylko 8 takich, w których 
wzrost kończyny operowanej odbywał się w tym samym stopniu, jak 
i po drugiej stronie. W dwóch przypadkach z tych ośmiu operacyę 
zrobiono w 17 roku życia, w sześciu pozostałych wycięto kawałki kości 
bardzo małe, a w pozostałych, z wyjątkiem jednego, chrząstki nasadowe



były prawdopodobnie nieuszkodzone. We wszystkich innych razach 
o t r z y m a n o  po r e z e k c y i  z n a  c z n e b a r d z o s k r ó c e- 
n ie k o ń c z y n y .  U pewnego chłopczyka, który był operowany 
w dziewiątym roku życia, a w siedm lat później zmierzono nogi jego, 
znaleziono, że lido zdrowe było o 7 ctm., a goleń o 13 ctm. dłuższe, 
aniżeli odpowiednie kości po stronie operowanej. H olmuii w wielo- 
licznych pomiarach tego rodzaju otrzymał podobneż wyniki. Spo
strzeżenia HuM niiiir  ego uzupełnione zostały przez E r . K óniga. Autor 
ten zrobił pomiary w 3 przypadkach wygasłej sprawy zapalnej sta
wu kolanowego u ludzi dorosłych, którzy chorowali w wieku mło
dzieńczym i nie poddawali się rezekcyi kolana. Skrócenie wynosiło 
7 do 9 ctm., z czego 4 ctm. zawsze należało zaliczyć na karb zatrzy
mania się we wzroście piszczeli, 2 i 3 ctm. kości udowej, a resztę na 
przemieszczenie się tych kości. Spostrzeżenia te ciekawe są z dwóch 
względów. Dowodzę, one, że wzrost kończyn, które podlegały zapa
leniu stawu kolanowego, nie jest pewny nawet bez rezekcyi; a nastę
pnie, że wzrost energiczniej nieco odbywa się u górnej nasady 
piszczeli, aniżeli u dolnej nasady uda. Jeżeli tak jest w rzeczy
wistości, byłoby rzeczą wielkiej wagi ochranianie podczas rezekcyi 
stawu kolanowego chrząstki nasadowej piszczeli. To zaś nie natra
fia na żadne trudności. Mianowicie, gdy ściśle trzymać się będzie
my prawidła, aby usuwać tę tylko część kości, która pokryta jest 
chrząstkę, to piła nie naruszy ani strzałki, ani chrząstki nasadowej 
piszczeli. O wiele trudniej jest zachować nieuszkodzoną chrząstkę 
nasadową kości udowej. Fu. K onig i pod tym względem ustanowił 
prawidła anatomiczne, ścisłe stosowanie się do których może zapo- 
biedz uszkodzeniu tej chrząstki. Kadzi on mianowicie trzymać się 
i na kości udowej jaknajściślej brzegów powierzchni stawowej; 
to jednak nie zawsze da się uskutecznić, ponieważ sama sprawa 
chorobowa wymaga tutaj często rezekcyi na znacznej przestrzeni.

Do bardzo nieprzyjemnych zejść rezekcyi kolana należy zjawi
sko, spostrzegane przez A. E ulenbuuga w licznych przypadkach, 
operowanych przez B audelebęna , mianowicie mniej lub więcej zu
pełny paraliż nerwu piszczelowego, co E ulenbukg objaśnia zgięciem 
się tego nerwu. H eineke wykazał na pewnej sekcyi, jako przyczy
nę paraliżu, zrosty pochwy nerwu z tkankami otaczającemi. H. B raun 
spostrzegał na 8 dzień po rezekcyi kolana zgorzel kończyny, co 
ostatecznie zmusiło do amputacyi uda. Podczas sekcyi nogi przeko
nano się, iż powierzchnia rozpiłu piszczeli, przylegająca do kikuta ko
ści udowej, znacznie wystawała ku tyłowi i uciskała tętnicę podko- 
lanową. Przednia ściana naczynia tego ulegała zgorzeli w miejscu,



odpowiadającem górnemu brzegowi piszczeli; w świetle zaś naczynia 
znaleziono skrzep krwi, przylegający do ściany. Na tejże wysoko
ści znajdowano zmiażdżenie zupełne nerwu piszczelowego,—nerw 
strzałkowy pozostawał nieuszkodzony. Piszczel najłatwiej sterczy 
w sposób powyższy ku tyłowi wtedy, gdy, z powodu daleko się
gającej sprawy chorobowej, zmuszeni jesteśmy odpiłować kość 
udową, poza kłykciami, piszczel zaś poprzed tarczą, nasadową., 
i staramy się jednocześnie, aby powierzchnie rozpiłu tych ko
ści znalazły się od przodu w jednej linii. W przypadkach powyż
szych szew kostny zapobiega przesuwaniu się kości. Drugi pre
parat H. B kauna, zrobiony z kolana rezekowanego, przedstawia po- 
dobneż wystawanie piszczeli, lecz w stopniu jeszcze większym, co je 
dnak nie doprowadziło, ani do zgorzeli, ani do bezwładu stopy. W przy
padku tym okazała się konieczną amputacya uda z powodu wznowy 
sprawy gruźliczej.

'  ^ % 495. W y ł u s z c z e n i ę  i a m p u t a c y a w s t a w i e  
k o 1 a n o w y m. S e q u e s t r o t o m i a n a d o 1 n y m k o ń c u

k o ś c i  u d o w e j .

Wskazaniem do odjęcia nogi w stawie kolanowym, za pomocą 
wyłuszczenia lub amputacyi w kłykciowej części k. udowej, są uszko
dzenia i cierpienia środkowej i górnej trzeciej części goleni, a więc 
zmiażdżenia, złamania powikłane z przebiegiem niepomyślnym (§499), 
nowotwory złośliwe (§§ 535 i 536). Ciężkie uszkodzenia i cierpienia 
samego kolana nie nadają, się do tych operacyi, ponieważ zabrakło 
by nam skóry zdrowej do pokrycia kikuta.

Wyłuszczenie, znane i wykonywane już za czasów F abbiciusa  
H uloanusa (1560-1634), szczególnie zalecane było przez B basdora , 
B audensa i R<>ux, ponieważ w operacyi tej odejmujemy kości 
w linii naturalnego przedziału między niemi i nie obnażamy przytem 
szpiku kostnego, co ma miejsce wrazie nizkiej amputacyi uda. 
Przeciwnicy zabiegu tego, a było ich nie mało, zwracali znów uwagę 
na to, że wyłuszczenie daje szeroki i niekształtny kikut kostny, który 
z trudnością tylko pokryć można częściami miękkiemi i który wymaga 
długiego gojenia. Oprócz tego maziówka cala pozostaje na kikucie; 
z tego powodu łatwo wywiązuje się ropienie, zwłaszcza w zachyłku 
górnym torebki stawowej, pod mięśniem czterogłowym, a które stąd 
szerzy się znów pomiędzy mięśniami uda. Aseptyczna technika opero
wania i opatrunku osłabiła zarzuty, robione operacyi wyłuszczenia w ko



lanie, zarzuty przemawiające na korzyść amputacyi. /  drugiej zaś stro
ny i wyniki wyłuszczenia znacznie polepszyły się, odkąd zapewnione 
zostało zagojenie doraźne. Obecnie nie możemy • wykreślić wyłu
szczenia z szeregu uprawnionych zabiegów, jak to robiono w ciągu 
długiego czasu; bądź co bądź zajmuje ono miejsce o wiele pośledniej
sze od poniżej opisywanej amputacyi p o p r z e z  k ły k c i e k o ś c i  u d o- 
wej  (amputa t io  t ranscondyl i ea) .

W  celu dokonania wyłuszczenia w kolanie B a u d en s  zalecał 
koliste cięcie skóry na szerokość trzech palców poprzecznych poniżej 
brzegu stawowego piszczeli i odseparowanie cylindra skórnego ku 
górze. Lepszym jednak jest piat przedni taki, jaki opiszemy mówiąc 
o amputacyi uda przez kłykcie kości udowej. Dotąd jeszcze różnią 
Się zdania co do tego, czy należy pozostawiać rzepkę, czy też nie. 
Bądź co bądź nie może ona wpływać ujemnie na czynność kikuta, po
nieważ zazwyczaj odciągnięta bywa ku górze; pozostawienie zaś jej 
upraszcza operacyę i zapobiega zbytniej cienkości przedniego płata. 
Dobrze jeszcze będzie zrobić nacięcie przy brzegu górnym kaletki 
mięśnia czterogłowego i stąd przeprowadzić 2 sączki do dwóch ką
tów rany; rzeczą jednak najlepszą byłoby zupełne wycięcie ma- 
ziówki.

Gkitti w Medyolanie (1857) spróbował wyzyskać w taki spo
sób rzepkę, jak to uczynił P iu o g o fe  z kością piętową w nizkiej 
amputacyi goleni (§ 547). Wytworzył on mianowicie wielki płat 
przedni, zrobił wyluszczenie w kolanie, odpiłował kłykcie od kości 
udowej na tyle, aby cięcie poprzeczne kikuta kostnego równało się 
płaszczyźnie rzepki i dążył do zrostu rzepki, pozostawionej w płacie, 
z kikutem kości udowej; w celu zaś tym chrząstkę, pokrywającą rzep
kę, sidło wy wał. OperacyaGiuriTegonie wielu miała zwolenników aż do 
ostatnichjczasów. Prócz tego, że były liczne przypadki ze złym wyni
kiem leczniczym, robiono jej następujące dwa zarzuty: po pierwsze, 
rzepkajnie zawsze przyrastała do okrwawionej powierzchni kości udo
wej w miejscu pożądanem, lub też nie wytwarzał się zupełnie zrost ko
stny; po drugie, przyrośnięta nawet rzepka nie może nigdy służyć za 
punkt oparcia dla protezy, ponieważ kaletka jej maziowa, pod wpły
wem ucisku stałego, podlega zapaleniu. Tym sposobem zalety osła
wione tej operacyi niejako upadły. Dwie nowe statystyki, jedna 
E. B ie d a  (1888) z kliniki w Jenie (10 przypadków B ie d  starszy), dru
ga K . W e n z e e a  (1888) z kliniki w Bonn (9 przypadków T u e n d e l e n - 
b u k g a ) zarzut pierwszy obalają zupełnie. Bzepka w większości 
przypadków tworzy zrost kostny w miejscu właściwem, jeżeli tylko 
starać się będziemy o dokładne, pozbawione wszelkiego napięcia, sty



kanie siej powierzchni okrwawionych. Do osiągnięcia zaś tego nie
koniecznie potrzebnem jest przybicie rzepki gwoździem, lub szew 
pogrążony z katgutu; szew części miękkich zazwyczaj bywa wystar
czający. Go się zaś tyczy zarzutu drugiego, to spostrzegano zaledwie 
w kilku przypadkach, że pacyent opierał się wyłącznie na kikucie; 
zwykle zaś dla protezy musiano szukać podpory i na k. kulszowej. Lecz, 
jeżeli chodzi o porównanie, to toż samo da się powiedzieć o opisanej po
niżej amputacyi przez kłykcie kości udowej. Tak więc sąd powyż
szy, wypowiadany mniej lub więcej stanowczo o operacyi G n rm ’ego, 
nie może się nadal utrzymać. W przypadkach odpowiednich jest to 
zabieg uprawniony.

A m p u t a c y a p r z e z  k ł y k c i e  k o ś c i  u d o w ej, jest 
to zabieg, który wyróżnia się swą prostotą i warunkami szybkiego 
gojenia. W Anglii zaleconą była ona głównie przez Garden a , 
w Niemczech przez A. L uecicego i C. H einego . Nogę unosimy za 
końce palców na kilka minut w górę, aby krew żylna mogła spłynąć 
do kadłuba, lub też obwijamy ją elastyczną opaską E smakcua, tętnicę 

udową pomocnik uciska palcem poniżej więzu P ouparta , lub 
'uskuteczniamy to za pomocą turnikietu na środku uda. Następnie 
prowadzimy z boków rozgiętego stawu kolanowego dwa cięcia po
dłużne, zaczynające się od kłykciów i przebiegające do guzowatości 
piszczeli (tuberositas Ubicie), końce zaś ich łączymy cięciem poprze- 
cznem. Podobneż cięcie poprzeczne, lecz drążące tylko przez skórę 
przebiega wyżej ponad dołem podkolanowym i łączy krótki płat tylny 
z długim przednim. Tym sposobem unikamy niebezpieczeństwa, aby po 
dokonaniu odjęcia mogło zabraknąć nam pokrycia dostatecznego dlaki- 
kuta. J eżeli bowiem tylne części miękkie wprost przetniemy poprzecz
nie, już po dokonaniu wyłuszczenia, jak to często się robi, mięśnie skur
czą się i odciągną brzeg skóry w górę, zwłaszcza, że prowadząc cięcie 
to, kolano najczęściej zginamy. Okrojony płat przedni separujemy 
w górę, przecinamy wiąz czepkowy, a wtedy dopiero, zginając kolano, 
dostajemy się do stawu; przecinamy następnie więzy boczne i krzyżo
we i oddzielamy piszczel od uda w ten sposób, że piszczel wisi tylko na 
tylnych częściach miękkich. Pomocnik ujmuje goleń jedną lub dwie
ma rękami i uciska między palcami tętnicę podkolanową, operujący 
zaś przecina części miękkie od wewnątrz ku zewnątrz, trzymając 
się zrobionego poprzednio cięcia skórnego. Ucisk tętnicy w piacie 
stanowi wyższość tej metody. W przypadkach nagłych zastępuje on 
ucisk tętnicy udowej poniżej więzu Poupauta , ponieważ przed prze
cięciem tętnicy podkolanowej, tętnice większego kalibru nie przebie
gają w linii cięcia, można się więc obyć bez doświadczonego porno-



cnika. i kitem następuje podwiązanie naczyń, okrojenie dookoła kłyk
ciów kości udowej i odpiłowanie ich. ,leżeli mamy pod ręku wazkę, 
piłę, lub takę., że blat jej jest ruchomy ( B u t c h e i i , M a w ), możemy od
piło wać kość półokrągło; otrzymujemy przez to kikut więcej podatny 
do pokrycia częściami miękkiemi. Rzepkę należy wyseparować z pła
tu przedniego, a jednocześnie wycięć też starannie maziówkę i zatokę 
jej górną. Obmycie aseptyczne rany, sączkowanie, szew i opatrunek 
aseptyczny wykonywamy według prawideł ogólnych.

Z d o l n e  j c z ę ś c i k o ś c i u d o w e j często zmuszeni je
steśmy u s u w a ć  m a r t w i  a k i  (s e q u  e s t r a t o  m i a), tu bo
wiem nader często powstaje ostre zapalenie szpiku kostnego (myelitis 
§ 477). Najczęściej mamy do czynienia w miejscu tern z martwiakami 
korowymi ( Cortic(dsequester), które znajdujemy na powierzchni tylnej 
kości udowej. Przetoki umiejscawiają się przy wewnętrznym brzegu 
mięśnia obszernego wewnętrznego (mstus int.), lub obszernego ze
wnętrznego, a więc z obydwóch stron mięśnia czteroglowego. W przy
padku pierwszym należy baczyć podczas rozszerzania przetoki na 
tętnicę i żyłę udową, które w tern miejscu, gdzie przechodzą na po
wierzchnię tylną uda poprzez ścięgno mięśnia przywodzącego długie
go, znajdują się w bardzo blizkiem sąsiedztwie z głębokimi odcinkami 
kanału przetoki. W miejscu tera przekładamy rozszerzanie przetok 
w głębi na tępo, zapomocą unośnika, kleszczyków zwykłych (Kom- 
zange) ,  lub kleszczy B kjbcowa. Drugie niebezpieczeństwo polega 
na blizkiem sąsiedztwie stawu kolanowego, którego torebka musi 
pozostać nietkniętą. Często operacyę utrudnia ta okoliczność, że 
martwiaki znajdują się bardzo głęboko, i otoczone są grubą warstwą 
kości. Tej ostatniej ewentualności zapobiedz możemy tylko przez 
wczesne usuwanie martwiaków, co jeszcze i z tego względu jest konie
czne, że każdej chwili, w ciągu przebywania martwiaków w sąsiedztwie 
torebki stawowej, może nastąpić zropienie stawu kolanowego (§ 477), 
Sposób wykonania sekwestrotomii wskazuje chirurgia ogólna.

W niektórych przypadkach przebieg ostrego zapalenia szpiku 
kostnego na końcu dolnym kości udowej bywa tak łagodny, że po
wstaje wysięk pod okostną nie ropny, lecz surowiczy. Przypadki ta 
kie opisał ( J llieh , jako p ó r i o s t i t e  al b u iii i  n e u s e, ponieważ 
płyn wypuszczony podobny jest do białka. Jednakże w razach ta
kich nie zawsze mamy do czynienia z właściwem zapaleniem okost- 
nej, lecz z zapaleniem szpiku kostnego i wtórnem zapaleniem okost- 
nej. Przemawiają za tern przynajmniej oka tłuszczowe (Fettaugm), 
które czasami domieszane są do płynu białkowego (O. Hu e t e r ), 
a zwłaszcza następcze martwiaki korówkowe.



§ 496. A m p u t a c y  a u d a n a g r a n i c y ś r e d ni  e j i d o 1- 
n e j t r z e c i e j  c z ę ś c i .  W y s o k a  a m p u t a c y a u d a.

We wszystkich przypadkach, w których wskazane jest wyłu- 
szczenie kolana, amputacya Gritti, amputacya przez kłykcie kości 
udowej, może być również wykonane i o d j ę c i e  u d a  n a  g r a n i- 
cy ś r e d n i e j  i d o l n e j  t r z e c i e j  c z ę ś c i  j e g o ,  nie ro
biąc przez to istotnej szkody choremu. Kikut oczywiście będzie na 
parę ctm. krótszy; wzamian zaś za to otrzymamy lepsze pokrycie dla 
niego i mniejszy powierzchnię rozpiłu, JL)la przyczepienia zaś protezy 
kikut nieco krótszy, nie stanowi żadnej niewygody; tak więc dla 
chorego rzeczywiście będzie wszystko jedno, czy zamiast operacyi 
w kolanie, zrobimy mu amputacyę powyżej kolana. Głównie jednak 
wskazana jest amputacya w dolnej trzeciej uda w ciężkich uszkodze
niach samego stawu kolanowego (§§ 473 i 479), które nie mogę, być 
leczone, ani wyczekująco, ani za pomocą rezekcyi. W tych razach 
bowiem musielibyśmy kikuty kostne po wyłuszczeniu i amputacyi w ko
lanie pokrywać częściami miękkiemi, dotkniętemi zapaleniem lub ro- 
piejącemi, co już samo przez się, chociaż nie jest niedozwolone, jednak 
przeszkadza w wysokim stopniu szybkiemu gojeniu. Odjęcie w dol
nej trzeciej uda daje warunki zdrowego pokrycia kikuta i dlatego 
należy oddawać mu pierwszeństwo w każdym przypadku.

Śmiertelność po amputacyi uda znakomicie zmniejszyła się od 
czasu wprowadzenia aseptyki; u chorych, którzy nie są za bardzo 
osłabieni ani utratą krwi, ani długotrwająeem ropieniem, spadła ona 
prawie do zera. W wojnie amerykańskiej wynosiła jeszcze 6‘4°/0; 
o stosunkach odsetkowych śmiertelności po ranach postrzało
wych kolana w czasie wojny niemiecko-iraucuskiej nadmieniliśmy już 
w § 473.

Do a m p u t a c y i  u d a  n a  g r a n i c y  d o l n e j  i ś r e -  
d n i e j c z ę ś c i  nadają się cięcia k o l i s t e ,  p ł a t o w e  i o w a 1- 
n e. Wybór pomiędzy niemi zależyć będzie w każdym przypadku od 
stanu części miękkich. Jeżeli naokoło mięśnie i skóra są zdrowe, 
najwięcej odpowiedniem będzie cięcie koliste w dwa tempa z mankie
tem lub bez niego, lub też wytworzenie wielkiego płata przedniego. 
Ti,a lk  i S e d il l o t  zalecali dla wszystkich zgoła przypadków jedynie 
tylko płat przedni, który zawierał w sobie wszystkie części miękkie 
aż do kości i dzięki samemu ciężarowi mocno przylegał do rany. Mo
żemy wytworzyć go zapomocą cięcia od zewnątrz ku wewnątrz, lub 
za pomocą przekłucia od wewnątrz ku zewnątrz. V. v. B runs i B. v.



B eck  słusznie zaznaczają, że mięśnie w płacie takim z czasem zani
kają i kości ostatecznie mogą być pokryte tylko skórą, i tkanką, łączną 
podskórną; zrobimy więc lepiej, wycinając odraził płat tylko ze skóry, 
tkanki łącznej podskórnej i powięzi. Li. v. B e c k  dodaje do wielkie
go płata przedniego ze skóry i powięzi mały płat tylny. Płaty bo
czne i cięcie owalne nadają się do tych przypadków, w których uszko
dzenie części miękkich, lub stan ich chorobowy szerzy się na jednej 
stronie lub od przodu - cięcie owalne —wyżej, aniżeli na drugiej.

Podczas amputacj i nogi prawej operujący staje po stronie ze
wnętrznej uda, wrazie odjęcia zaś nogi. lewej staje pomiędzy rozsta- 
wionemi udami chorego. Gdy noga cała obandażowana zostanie ela
styczną opaską E sm a u ch a , staramy się o prowizoryczne zatrzyma
nie krwawienia za pomocą ucisku palcem, turnikietem lub sznurem 
gumowym. W razie c i ę c i a  k o l i s t e g o  przecinamy, o ile można 
skórę, tkankę podskórną i powięź za jednym zamachem. Gdy cięcie 
ma być z m a n k i e t e  m, oddzielamy skórę i powięź na całym obwo
dzie na szerokość równą '/3 poprzecznej średnicy uda, odwijamy czę
ści te ku górze i przecinamy mięśnie tuż na granicy wywiniętej skóry. 
Podczas gdy pomocnik odciąga mocno części miękkie do góry, przeci
namy mocnym nożem rezekcyjnym resztę mięśni aż do kości, a nastę
pnie okostną dookoła kości i odłuszczamy ją ku górze w postaci cylin
dra lub 2 małych płatów. Teraz następuje odpiłowanie kości u sa
mej podstawy płatów okostnej, podczas tego wszystkie części mięk
kie odciągamy za pomocą płótna. Linii chropawej na tylnej po
wierzchni kości udowej nie należy odpiło wy wad na samym końcu, 
ponieważ jest to najwięcej łamliwa część kości i łatwo bardzo może 
potrzaskać. Po odjęciu kości natychmiast rozpoznajemy ziejące świa
tła tętnicy i żyły udowej. Obydwa te naczynia najpierw należy pod
wiązać jedwabiem karbolizowanym. Podwiązanie żyły również je
dwabiem nigdy nie może być pominięte. Potem zwalniamy od ucisku 
główny pień tętnicy i, kierując się krwawieniem, odnajdujemy różne 
gałązki mięśniowe, które podwiązujemy katgutem. Bazem z nerwem 
kulszowym przebiega maleńka tętniczka kulszowa. Trzeba ją odse
parować od nerwu i podwiązać. Wrazie wysokiej amputacyi uda (ko
niec paragrafu) znajdujemy w blizkości tętnicy udowej jeszcze 
pień tętnicy głębokiej uda, która dalej ku dołowi dzieli się na swe 
gałęzie.

C i ę c i e  p ł a t o w e  z p ł a t e m  p r z e d n i m  po okrojeniu 
starannem i oddzieleniu płata składa się z tychże samych aktów. Gdy 
robimy cięcie o w a 1 n e, operujący ujmuje udo ręką lewą powyżej li
nii zamierzonego cięcia i pierwsze cięcie prowadzi na stronie, zwróco-



u ej ku sobie, a więc na nodze prawej wypada ono na stronie ze
wnętrznej, na nodze zaś lewej na stronie wewnętrznej. Wierzchołek 
noża amputacyjnego stawiamy na linii pośrodlcowej powierzchni prze
dniej uda, ostrze zaś pod kątem do osi kości udowej. Potem z pewną, 
siłą przecinamy wszystko aż do kości i prowadzimy nóż dalej dooko
ła powierzchni dolnej uda, aż do powierzchni przeciwległej od operu
jącego, a więc na nodze prawej do powierzchni wewnętrznej; a na le
wej do zewnętrznej; potem znów stawiamy nóż naukos do miejsca po
czątkowego pierwszego cięcia i tniemy z takąż samą siłą, jak poprze
dnio, dopóki nie uformuje się owal na powierzchni tylnej. Tym spo
sobem wierzchołek owalu wypadnie na przedniej powierzchni uda, 
podstawa zaś jego na powierzchni tylnej; wierzchołek, w porównaniu 
z podstawą, znajduje się na parę ctm. wyżej ku górze, a w przypad
kach silnie rozwiniętych mięśni różnica ta wynosi co najmniej 7 ctm. 
Dalszy ciąg operacyi jest takiż sam, jak w cięciu kolistem.

Gdy krwawienie zostanie zatamowane, przystępujemy do za
szycia rany. Szew z katgutu lub jedwabiu karbolizowanego, należy 
założyć bardzo dokładnie i tylko w obydwóch kątach rany pozosta
wiamy miejsca, przez które wprowadzamy krótkie sączki do wnętrza 
rany. Wrazie cięcia kolistego i płatowego przedniego linia szwu prze
biega w poprzek, wrazie owalnego prostopadle. Fotem przemywamy 
ranę po raz ostatni płynem aseptycznym i zakładamy opatrunek, który 
należy umocować wilgotną opaską miękką, starając się o ucisk 
możliwie równomierny. Ucisk wpływa na układanie się wszędzie 
mięśni dookoła kości i przyleganie skóry do mięśni. Płaty z okost- 
nej powinny być przyciśnięte do okrwawionej powierzchni kości 
i przykrywać jamę szpiku kostnego. M. J. v. C h e l iu s  (1857), wy
chodząc z podobnej zasady, zalecał obwijanie kikuta amputacyjnego 
szerokim bandażem od góry do dołu—„bandaż wytłaczający” {Expul- 
swbinde).' Ostatnimi czasy używano często s z w u  p o g r ą ż o n e 
go  n a  o k o s t u ę i m i ę ś n i e; robiąc to należy szyć katgutem pię
trowo, najprzód zeszyć okostną na kikucie kości, a potem zamknąć 
szwem wszystkie przestrzenie międzymięśniowe. Jakkolwiek nie odma
wiamy wartości szwom pogrążonym pod względem szybkiego gojenia 
się rany, jednakże kryje się tu duże niebezpieczeństwo, jeżeli amputa- 
cya zrobiona będzie nic poza zupełną granicą nacieczenia zapalnego. 
W tycli bowiem warunkach zatrzymywanie się ropy i sprawy ropów- 
kowe nie dadzą się żadną miarą uniknąć.

Opatrunek aseptyczny powinien sięgać do zgięcia biodrowego 
i być umocowany paroma Zawojami naokoło miednicy. Już po zro
bieniu opatrunku, kładziemy w poprzek na przednią powierzchnię



kikuta dwa wozicie worki z piaskiem, żeby zapobiedz unoszeniu się 
kikuta w górę, co następuje skutkiem kurczenia się mięśni. Skurcze 
takie zjawiają się najczęściej w pierwszych godzinach po opęracyi 
i bardzo łagodnieją, pod wpływem ciężaru worków, napełnionych 
piaskiem.

Im wyżej zrobimy amputacyę kości udowej, tern znaczniejszy 
będzie pokład mięśniowy, tym rozleglejszą rana tern większe i li
czniejsze światła przeciętych naczyń krwionośnych. Na granicy 
*/3 średniej i górnej zbliża się już operacya ta pod względem niebez
pieczeństw krwotoku do wyłuszczenia w stawie biodrowym (§ 466).

ROZDZIAŁ T R Z Y D ZIE ST Y  PIER W SZY .

O brażenia i choroby goleni i stopy.

§ 497. U w a g i  o g ó l n e  o o b r a ż ę  n i a c h g o l e n i
i s t o p y .

Obrażenia goleni i stopy wogóle nie są tak częste, jak obra
żenia przedramienia i dłoni. Mocniejsza budowa szkieletu, prostsze 
czynności kończyny dolnej, lepsza ochrona ze strony odzieży i t. d. 
dostatecznie objaśniają ten stosunek. Pewien czynnik jednak działa 
w odwrotnym kierunku na goleń, jest nim mianowicie działanie dłu
giego ramienia dźwigni, jeżeli w czasie mocnego ustawienia stopy 
kadłub pada lub pchnięty zostanie w tył lub na bok. Zależnie od tego, 
złamania kości goleni są stosunkowo częstsze (§§ 498—-502) niż złama
nia szkieletu stopy, która, dzięki swej budowie sklepieniowej, obdarzo
na jest nadzwyczajną siłą odporną. Wywichnięcia w stawach stopy są 
również rzadkie, ponieważ silne więzy i niewielka rozległość ruchów 
w stawach utrudniają rozchodzenie się dźwigniowe powierzchni stawo
wych (§§ 504 i 505). Uszkodzenia części miękkich przedstawiają zupeł
nie takież same stosunki, jak na przedramieniu i dłoni, tylko że siły dzia
łające są tutaj zupełnie inne. Tam na plan pierwszy występują uszko
dzenia przez maszyny i na największe niebezpieczeństwo wystawio
ne są palce; tutaj zaś zdarzają się najczęściej przejechania i zmiaż
dżenia przez padające ciężary, palce przytem grają małą bardzo ro
lę. Co się zaś tyczy jednoczesnego uszkodzenia kości i części mięk
kich, złamań powikłanych, to na goleni zdarzają się one nader często.

Chir. szczog. 88



Zależy zaś to głównie od tego, że piszczel na całej swej długości, 
a strzałka dolnym swym końcem znajdują się bezpośrednio pod skórą. 
Brak im warstwy ochronnej z mięśni, a stąd urazy bezpośrednie, ude
rzenia kopytem i t. d. są w stanie oddziaływać bezpośrednio na kość. 
Lecz i urazy pośrednie, jak np. ciężar upadającego ciała, mogą tu 
taj bardzo łatwo powodować złamania powikłane, ponieważ ostre 
odłamy zazwyczaj przesuwają się w ten sposób, że ostrym swym 
końcem natychmiast przebijają skórę od wewnątrz ku zewnątrz — 
z ł a m a n i a  z p r z e b i c i e  m l u b  p r z e k ł u c i  e m (D u r c li
s io  s s u n g  s - ode  r  P u  n  c t i  o n s f ' r  a o l  u r  e n). Zdarzają się 
również złamania, które są początkowo podskóruemi, później zaś 
przeistaczają się w powikłanie, mianowicie, gdy odłam tak długo 
ciśnie na skórę, dopokąd jej nie przedziurawi lub nie wywoła zgorzeli 
(§ 498).

C i a ł a  obc e ,  oprócz kuł i wtłaczanych jednocześnie strzę
pów odzieży, co widzimy w chirurgii wojennej, rzadko przenikają do 
goleni i stopy. Najczęściej jeszcze wystawioną jest podeszwa na wbi
cie ciał ostrych w czasie chodzenia—kawałków szkła, igieł, gwoździ. 
Podobne uszkodzenia przytrafiają się również w kąpieli. Ciała 
obce, uszkadzające podeszwę, wywołują niekiedy, podobnie jak i na 
ręce (§ 412) szczękościsk i tężec.

We wszystkich sprawach zapalnych pochodzenia urazowego za
sługuje na szczególną uwagę zastój żylny i limfatyczny w częściach 
zwisłycli. Opóźnia on sprawę gojenia, a zwłaszcza rozwój zdro
wej ziarniny na powierzchniach rannych. Zastój taki limfy i krwi 
należy zwalczać za pomocą wysokiego ułożenia kończyny uszkodzo
nej, najlepiej w ten sposób, ż e b y  n o g ę  z l e k k a  z g i ę t ą  
w b i o d r z e i k o l a n i e  u ł o ż y ć  n a  p o d u s z c e  a l b o  
z a w i e s i ć  w o p a t r u n k u  s z y n o w y m .  ('Rozdz. 30).

O d z i ę b i e n i a stopnia bardzo wysokiego występują dość 
często na stopie i goleni. W leczeniu ich należy zaznaczyć donio
słość z a w i e s z e n i a  p r o s t o p a d ł e g o  i w y s o k i e g o  u ł o 
ż e n i  a (v. B k ugm ann), które skutecznie zapobiegają zastojowi żyl- 
nemu.

W leczeniu uszkodzeń goleni i stopy baczyć należy na 
przyszłą sprawność członka uszkodzonego. Stale musimy dbać o to, 
ż e b y  s t o p a u s t a  w i o n ą  b y i a p o d k ą t om p r o s t y m 

o g o l e  n i, aby tym sposobem podeszwa mogła służyć za powierzch- 
oparcia. Należy również unikać wszelkimi sposobami r o z l e -  
Ch b l i z n  na  p o d e s z w i e .  Stają się one bowiem wrażli

wymi na ucisk i łatwo ulegać mogą owrzodzeniu wskutek tarcia



obuwiem. Aby uniknąć blizn na podeszwie, często wyrzec się musi
my wyczekującego leczenia ciężkich uszkodzeń stopy, chociażby to 
było możebne samo przez się i mogło zakończyć się wygojeniem. 
Za pomocą dowcipnie obmyślanych amputacyi, dzięki którym blizna 
zawsze znajduje się na grzbiecie stopy (§ 544—548) dążymy do wy
tworzenia kikuta, odpowiedniego do chodzenia; to zaś ma większą 
wartość dla chorego, aniżeli upośledzona przez blizny stopa. Na ręce, 
z powodu wielkiego jej znaczenia czynnościowego, o wiele ściślej prze
strzegamy zasad leczenia wyczekującego, aniżeli na nodze.

§ 498. Z ł a m a n i a  k o ś c i  g o l e n i .

Złamania kości goleni stanowią według zestawień Gurlta 16,5$ 
wszystkich złamań wogóle; a więc po złamaniach kości przedramienia 
(§ 405) należą one do uszkodzeń najczęstszych.

Jeżeli wyłączymy złamania kostek, które znajdują się w związku 
bardzo ścisłym z uszkodzeniami stawu skokogoleniowego (§§ 500—504), 
to d o z w y k ł y c h  z ł a m a ń  g o l e n i  n a l e ż ; )  z ł a m a n i a  p i 
s z  c z e 1 i, n a  g r a n i c y  ś r e d n i e j  i d o l n e j  t r z e c i e j  
c z ę ś c i .  M algaigne dowiódł za pomocą statystyki, że w miejscu tem 
powstają nie tylko wszystkie prawie złamania zależne od sił działają
cych p o ś r  ednio, lecz i często bardzo złamania b e z p o ś re d n ie , 
wskutek przejechania i t. d. Oczywiście więc w miejscu pomienionem, 
gdzie gruba bardzo korowa warstwa kostna w średniej trzeciej 
części piszczeli przechodzi w cieńszą warstwę części dolnej, znajduje 
się najwięcej łamliwa część kości. Do zwiększonej łamliwości kości 
w tem miejscu przyczynia się jeszcze wypukłe skrzywienie jej naze- 
wnątrz, które tutaj właśnie zaznacza się najwyraźniej.

Typowym bardzo jest kierunek linii złamania, gdy powstaje ono 
w miejscu pomienionem. Przyjąć można za prawidło, że przebiega 
ona w kierunku skośnym o d t y ł u, z e w n ą t r z  i z g ó r y  na- 
p r z ó d, n a w e w n ą t r z  i n a  dó 1. Kańciasty, zaostrzony ko
niec dolny odłamu górnego, porównywany do mundsztuka fletu, a wła
ściwie klarnetu, sterczy w tych razach na powierzchni przedniej go
leni pod skórą, podobny zaś do niego kształtem koniec górny 
odłamu dolnego przykryty jest mięśniami łydki. Koniec odłamu gór
nego występuje zwykle w złamaniach powikłanych przez ranę na- 
zewnątrz; w złamaniach podskórnych często naciska on na skórę tak 
silnie, że później jeszcze może ją przebić, lub wywołać zgorzel. Ucisk 
na powłokę skórną zwiększa się jeszcze przez to, że, dopóki noga



uszkodzona leży poziomo, stopa ma skłonność do opadania ku ty łow i 
na płaszczyznę łóżka. Wskutek ciężaru stopy powstaje w m ie j
scu złamania przegięcie pod kątem, (dislocatio ad axin), a w te 
dy wierzchołek przegięcia skierowany jest ku przodowi. S kośny  
kierunek linii złamania sprzyja jeszcze przemieszczeniu na bok—  
dislocatio ad latus, i w kierunku podłużnym—-ad longikulinem ;stopa r a 
zem z odłamem dolnym przesuwa się po ukośnej płaszczyźnie odłam u 
górnego w górę, stopień zaś tego przesunięcia może się jeszcze zw ię
kszać przez skurcz mocnych mięśni łydkowych. Oba te rodzaje p rz e 
mieszczenia powodują s k r ó c e n i e  g o l e n i ,  które, istniejąc w c z a 
sie leczenia i po wyleczeniu, może ostatecznie stać się przyczyną teg o , 
że ludzie tacy stale potem kuleją. Do skrócenia dołącza się jeszcze  
s k r ę c e n i e  (r o ta  t i o) z powodu opadania stopy nazewnątrz.

Zazwyczaj obydwie kości goleni łamią się jednocześnie. Z d a 
rza się to przynajmniej wtedy, gdy uraz uderza szeroką podstawą. 
Jeżeli zaś działa on tylko stycznie i złamie tylko piszczel, lub 

^ x gdy złamanie powstaje pośrednio, to zazwyczaj łamie się także  
i strzałka pod wpływem ciężaru ciała. Złamania samej tylko piszcze
li są z powodu tego rzadkie. Spostrzegamy je prawie wyłącznie 
wskutek postrzału. W większości przypadków miejsce złamania 
pośredniego strzałki znajduje się na 6—8 ctm. wyżej od złam a
nia piszczeli.

Rozpoznanie złamań piszczeli i obu kości goleni nie natrafia na ża 
dne trudności. Tylko nadłamania końca dolnego u dzieci i złamania 
z wklinowaniem, które również trafiają się w końcu dolnym, utrudniać 
mogą rozpoznanie dlatego, że niema wtedy tarcia i ruchomości 
w miejscu niewłaściwem. W razach tych rozpoznanie opiera się na 
innych objawach cechujących złamania wogóle. Często bardzo w yra
źnie wyczuć możemy palcami pod skórą zaostrzony brzeg odłamu 
górnego. Wylewy krwi, odpowiednio do szerokiej powierzchni zła
manych kości, bywają zazwyczaj bardzo obszerne.

Co się tyczy objawów i niebezpieczeństw złamań powikłanych, 
jak  również ran postrzałowych goleni, to powołać się tu możemy na 
to co mówi w tej mierze chirurgia ogólna. Śmiertelność po złam a
niach powikłanych goleni w czasach przedantyseptycznych obliczoną 
została przez R. v. Yołkmanna na 38,5% w czasie pokoju, śm iertel
ność zaś złamań postrzałowych na wojnie wynosiła według Biun- 
kotha 23,6%. Obecnie spadła ona prawie do zera, jak  miał sposobność 
wykazać to R. v. Y olicmann, ponieważ z 43 powikłanych złamań 
goleni, leczonych konserwatywnie, w czasach pokojowych, pod ochro
ną antyseptyki, nie stracił on żadnego chorego. W  złamaniach postrza



łowych i zbliżonych do nich uszkodzeniach należy pamiętać o tem, że 
w kościach łamliwych przebiegać mogą, pęknięcia podłużne (Langsfis- 
mren), które sięgają niekiedy do najbliższego stawu. Tak więc 
w przypadkach ran postrzałowych av górnej połowie piszczeli, cho
ciażby rana znajdowała się dosyć daleko od stawu kolanowego, staw 
ten może ostatecznie uledz zropieniu, li tylko dzięki ciągłemu szerze
niu się sprawy zapalnej w szczelinie podłużnej. Również w ra
nach postrzałowych w połowie dolnej wystawiony jest na niebezpie
czeństwo staw skokogoleniowy. Są to takie postrzały, które roztrza
skując, choćby zdała od stawu, tęgie blaszki korowe kości, wywołują 
i pęknięcia podłużne do stawu skokogoleniowego; kule zaś, które wybi
jają kanał w miękkim końcu stawowym piszczeli, stawu zwykle nie 
naruszają (§ 503).

W y ł ą c z n e  z ł a m a n i a  s t r z a ł k i  są bardzo rzadkie 
z wyjątkiem złamań kostki zewnętrznej (§ § 500 i 501). U góry 
strzałka jest ochroniona bardzo dobrze mięśniami, tak że urazy bez
pośrednie nie tak łatwo wywołać mogą złamanie. Jedynie główka 
jej leży powierzchownie pod skórą i jest dostępna dla wpływu ura
zów bezpośrednich.

§ 499. L e c z e n i e  z ł a m a ń  g o l e n i .

Chociaż w leczeniu złamań goleni obowiązują prawidła ogólne, 
jednakże uwagi niektóre uzupełniające nie będą tu zbyteczne.

Nastawienie odłamów przesuniętych nie napotyka wogóle tru
dności. Odłamy ujmujemy obiema rękami i ustawiamy je prawi
dłowo, pomocnik zaś w czasie tego ciągnie za stopę w kierunku po
dłużnej osi goleni ku dołowi. W wielu jednak przypadkach opór sil
nych mięśni łydkowych zniewala do uśpienia chorego, zarówno w celach 
ustawienia prawidłowego kości, jak również w celu nałożenia o p a 
t r u n k u  g i p s o w e g o .  Opatrunkowi temu należy przyznać wyż
szość przed wszystkimi innymi w p r z y p a d k a c h  z ł a m a ń  
p o d s k ó r n y c h, zwłaszcza, gdy odłam dolny posiada wymienioną 
w § 498 skłonność do unoszenia się w górę w kierunku pokrywa
jącej go skóry. Opatrunek ten, zgodnie z prawidłem, wedle którego 
gips obejmować powinien najbliższe dwa stawy, dochodzić musi z je
dnej strony do p a l e  6 w s t o  p y, a z drugiej obejmować i staw 
kolanowy w ustawieniu rozgiętem. Tylko w takich przypadkach, 
gdzie złamanie leży bardzo nizko, a przemieszczenie odłamów jest 
bardzo małe, opatrunek może wyjątkowo kończyć się na guzowato



ści piszczeli; staw kolanowy sam przez się ustawia się w położeniu roz- 
giętem, gdy chory leżyć będzie na plecach. Nakładanie opatrunku 
gipsowego wymaga wielkiej ostrożności z powodu mogącej powstać 
o d l e ż y n y  n a  p i ę c i e .  Najłatwiej, zwłaszcza zaś u chorych 
gorączkujących, tworzy się ona wtedy, gdy pozostawiamy piętę swo
bodną i spoczywa na niej tym sposobem ciężar całej nogi. Naodwrót 
zaś, jeżeli piętę obłożymy dobrze watą i obejmiemy ją opatrunkiem, 
to ciężar leżącej goleni rozkłada się na szerszą powierzchnię. Oprócz 
wystającej pięty należy jeszcze starannie otoczyć watą obydwie kost-

Ryc.; 321.
Śruba Maloaignê ,, przeznaczona do spychania na dół unoszącego siękugórze 

odłamu w przypadkach złamania piszczeli. Modylikacya Uyttici u i o y e n a .

ki, grzebień i guzowatość piszczeli, główkę strzałki, rzepkę i nad- 
kłykcie kości udowej, aby osłonić części te przed uciskiem opatrunku. 
Pomocnik, utrzymujący i wyciągający nogę w czasie nakładania opa
trunku, powinien ściśle się trzymać wspomnianej w § 442 linii wzro
kowej — paluch, brzeg wewnętrzny rzepki i kolec przedni gór
ny kości podlędźwiowej—aby nie było żadnego skręcenia odłamu 
dolnego.

Przeciwko wystawaniu pod skórą odłamu górnego na przedniej 
powierzchni goleni, M a e g a ig n e  zalecał specyalny przyrząd śrubowy, 
którego budowę i sposób działania wyjaśnia ryc. 321. Śrubę (S), 
opatrzoną kolczastym końcem, przystawiamy do wystającego odłamu ko
ści i odpychamy go na dół uciskiem kolca (s). U y t t e r h o v e n  umocowy
wał śrubę M a e g a ig n e a  na łuku swego opatrunku gutaperkowego (ryc. 
321). Tylko z konieczności należy uciekać się do tego sposobu. Bez 
aseptyki niema co o nim myślić, ponieważ kolec robi mały otwór 
w skórze i tym sposobem złamanie podskórne zamienia się w powikła



ne. Zresztą, sposób ten okazuje się zupełnie zbytecznym, jeżeli chore
go uśpimy i starannie ułożymy odłamy, a zaraz potem nałożymy 
uciskający opatrunek gipsowy.

L e c z e n i e  p o w i k ł a n y c h  z 1 a m a ń g o l e n i ,  o czę
stości których nadmieniono już w § 497, znakomicie jest ułatwione 
dzięki dostępnemu i powierzchownemu położeniu piszczeli pod skórą. 
Bardzo wygodnie i starannie dokonać możemy aseptycznego oczy
szczenia rany, usunięcia odłamków kostnych i zrównania wystają
cych kantów kości. Co się tyczy wskazań do podobnych zabiegów 
i specyalnego leczenia złamań powikłanych należy uwzględnić ogólnie 
obowiązujące w razach takich prawidła. Tutaj można jeszcze nad
mienić, że w stosowaniu opatrunku aseptycznego daleko lepiej 
jest zamiast opatrunku gipsowego, ułożyć kończynę w szynę go- 
leniową v. Y o l k m a n n a , z oparciem dla stopy, opatrzonem podpórką 
żelazną w postaci litery T.

Dawne sposoby leczenia złamań goleni za pomocą specyalnycli 
rynienek na nogę, płaszczyzny pochyłej, zawieszenia i t. d. są 
opisane i objaśnione rysunkami w chirurgii ogólnej. Zawieszenie, 
zwłaszcza z zastosowaniem szyny przedniej Sm i t h a, wielokrotnie 
używane było i w czasach nowszych, zwłaszcza wtedy, gdy rany 
otwarte, kanały postrzałowe i t. d. znajdowały się na tylnej po
wierzchni goleni. Rzeczywiście sposób ten posiada tę dogodność, że 
rany nie podlegają uciskowi. Jednakże dobrze wywatowane opa
trunki aseptyczne, które, już z powodu przebiegu aseptycznego rany, 
pozbawiają ją bolesności, oddają lepsze jeszcze usługi j w połączeniu 
ze zwykłą szyną, aniżeli zawieszenie, które, bądź co bądź, zawsze po
łączone jest z pewnemi niedogodnościami.

U s z k o d z e n i a  n a c z y ń  g ł ó w n y c h  g o l e n i ,  t ę t 
n i c y  p i s z c z e l o w e j  p r z e d n i e j  i p i s z c z e l o w e j  t y l 
n e  j, zdarzają się nie rzadko w złamaniach powikłanych, ponieważ 
obydwie tętnice przebiegają w blizkości więzu międzykostnego i z te
go powodu łatwo mogą być uszkodzone brzegami lub ostrym wierz
chołkiem strzaskanych kawałków kości. Zranienie jednej z tych 
tętnic żadną miarą nie może być wskazaniem koniecznem do odję
cia goleni; przeciwnie, ranę należy rozszerzyć, odnaleść tętnicę 
uszkodzoną (§ 508) i podwiązać ją powyżej i poniżej uszkodzenia. 
Gdy jednak obydwie tętnice będą rozerwane lub zmiażdżone i grozić 
będzie zgorzel stopy, wtedy zamiast leczenia wyczekującego może być 
wskazana amputacya pierwotna. Rozległe zmiażdżenia części ̂ mięk
kich w złamaniach zdruzgotanych, jak również! zmiażdżenia wielkich



pni nerwowych wymagają amputacyi nawet wtedy, chociażby tętnice 
pozostały nienaruszone (§ 549).

S t a w y  r z e k o  m e (p s e u d a r t h r  ose s) kości goleni, 
a zwłaszcza piszczeli, zdarzają się stanowczo znacznie częściej, odkąd 
aseptyka i antyseptyka zakreśliły granice bardzo szerokie dla lecze
nia ochronnego złamań powikłanych goleni. Obecnie często spostrze
gamy przypadki, w których jedynie nienarastanie kości, wrazie złama
nia ze zdruzgotaniem, przeszkadza zrośnięciu się jej. Niekiedy rzeczą 
niezbędną jest w tych razach rezekcya strzałki, aby można było zbli
żyć do siebie odłamy piszczeli. E. H ahn nawet wtłoczył w pewnym 
przypadku (1883) dłuższy, dolny odłam strzałki do jamy szpikowej 
odłamu górnego piszczeli i przykrył miejsce to okostną, oddzieloną 
z obydwóch kości. Zrost kości nastąpił i dał możność posiłkowania 
się kończyną w trzewiku, opatrzonym szynami stalowemi. Wszelkie 
..operacye w celu zniesienia stawów rzekomych, zwłaszcza wbijanie 
gwoździ z kości słoniowej podług D ieffenbacha , dają się tu 
łatwo wykonać, dzięki powierzchownemu położeniu piszczeli pod 
skórą.

§ 500. Z ł a m a n i a  k o s t  e k. Z ł a m a n i e  k o s t e k  w s k  u- 
t e k g w a ł t o w n e g o  o d w o d u  s t o p y .

Jeżeli ciało pada, np. wrazie potknięcia się icałyciążarjego dzia
ła na stopę, to w pierwszej linii i bezpośrednio nie ulega obrażeniu 
staw skokogoleniowy. Zarówno mięśnie, jak i kadłub padający wtedy 
dopiero działają na staw powyższy, gdy wyczerpany będzie ruch po
zostałych stawów stopy. Jednakże większość uszkodzeń, zależnych 
od padania, dotyczy stawu rzeczonego; zależy to z jednej stronyjod te
go, że ruchy stawów na przodzie stopy są same w sobie bardzo małe, 
ajnocstawów, zależnieod silnych więzów, jest bardzo wielka z drugiej, 
strony, od tego, że jedyny staw, wyróżniający się większą ruchomością, 
mianowicie staw skokostępowy (articulatio talotarsoa) zabezpieczo
ny jest należycie od uszkodzeń pochodzenia urazowego, dzięki spe- 
cyalnej budowie, o której mówić będziemy w § 505.

Ruchy, wywołujące zaburzenia mechanizmu stawu skokogolenio- 
wego i uszkodzenia samego stawu, zaliczają się w części do takich, które 
w’pewnym określonym stopniu należą do prawidłowych ruchów stawu 
tego, a mianowicie zgięcie podeszwowe, i zgięcie grzbietowe. Tylko 
najwyższe stopnie tych ruchów powodują zaburzenia mechanizmu sta
wowego i wywołują wtedy wykręcenie stawu (distorsio) w ścisłem



znaczeniu tego słowa, lub wywichnięcie (§ 504). Lecz znacznie częściej 
uszkodzenia stawu skokogolcniowego zależę, od takich ruchów, które 
w warunkach zwykłych nie mają miejsca zupełnie, lub też polegają 
na nieznacznych ruchach towarzyszących chwianiu się ciała. Ciężar 
ciała padającego siłą narzuca te ruchy stawowi skokogoleniowemu 
i natychmiast niszczy urządzenia, które za zadanie mają zapobieganie 
ruchom podobnym.

Me można zaprzeczyć, że przeróżne urazy mogą oddziaływać 
na staw skokogoleniowy w najróżnorodniejszych kierunkach, jednakże 
my uważamy za rzecz pożyteczną odróżniać dwa rodzaje uszko
dzeń, do których dają się sprowadzić mniej lub więcej wszystkie 
prawie spotykane w praktyce uszkodzenia. A mianowicie na

głe przechylenie się, „przegięcie się” ciała ca
łego n a z e w n ą t r z lub n a  w e w n ą t r z  wte
dy, gdy stopa cała aż do stawu skokostępowego (artic. 
talotarsalis) pozostaje unieruchomioną, znalazłszy się 
np. w jakiem bądź zagłębieniu podłogi.

W przypadku pierwszym, podczas n a g ł e g o  
p r z e g i ę c i a  s i ę  c i a ł a  n a z e w n ą t r z ,  cię
żar jego wywołuje w stawie skokostępowym pe
wien określony i możebny ruch dla stawu tego, o d- 
w ó d lub p r o n a c y  ę, a wtedy brzeg zewnętrzny, 
stopy unosi się do góry, a wewnętrzny pochyla się 
na dół. Skoro tylko ruch kości skokowej w stawie 
tym zahamowany zostanie przez hamulce naturalne 
i zaczną one przeciwdziałać ciężarowi ciała, natych
miast kości goleni skręcają się od wewnątrz ku ze
wnątrz na bloku kości skokowej. Wierzchołek kost
ki wewnętrznej przyciągnięty zostaje ku dołowi 
wierzchołek zaś kostki zewnętrznej odepchnięty bę-

Ryc. 322. 
Złamanie kostek 
skutkiem odwo
du. ii. Linia zła
mania kostki we
wnętrznej. ee. 
Linia złamania 
kostki zewnętrz

nej. dzie ku górze. Wyniki zaś tego są bardzo proste.
W okolicy kostki wewnętrznej wszystko zależy od te

go, co dawać będzie większy opór, czy wiąz trójgraniasty (deltoides) 
czy też ta część kości, do której jest on przyczepiony. W wielu przy
padkach wiąz okazuje się mocniejszym i kostka wewnętrzna odrywa 
się u swej podstawy wskutek naprężenia się więzu (i i ryc. 322) w tern 
samem miejscu, gdzie jednocześnie działa na nią ucisk górnego ostre
go brzegu kości skokowej. Zgodnie z doświadczeniem na i trupach 
.Hó n i g s c h m i e d a , oderwanie więzu trafia się równie często, jak i oder
wanie kostki wewnętrznej. Na stronie zewnętrznej stawu wierzcho
łek kostki zewnętrznej przeciwnie zepchnięty zostaje nazewnątrz



od kości skokowej i cienka strzałka łamie się tuż powyżej mocnego 
więzu skokostrzałkowego (lig. taloftbulare). Micjsće złamania prze
biega na 4—6 ctm. powyżej wierzchołka kostki zewnętrznej i z tego 
powodu złamanie to należy uważać raczej za złamanie trzonu strzałki 
(e e ryc. 322). O wiele rzadziej łamie się strzałka na poziomie brzegu 
górnego powierzchni stawowej, najrzadziej zaś powyżej miejsca tego. 
lecz jeszcze w granicach przyczepu pomienionego wyżej mocnego 
więzu. Również rzadko, jak uczą zarówno spostrzeżenia kliniczne 
jak i doświadczenia na trupach, trafiają się takie przypadki, w których 
wiąz trójgraniasty, zamiast żeby miał oderwać kostkę wewnętrz
ną lub rozerwać się sam, odrywa dolny swój przyczep do kości 
skokowej i piętowej. Powstawaniu uszkodzenia tylko co zazna
czonego staje na przeszkodzie szerokość przyczepu więzu, ponieważ 
wierzchołek jego (wiąz podobny jest do greckiej litery A) znajduje się 
na kostce wewnętrznej. Tak więc w czasie padania ciała nazewnątrz 
powstaje prawidłowo oderwanie kostki wewnętrznej — Ii i s s b r u c h 

y f r  a o t u r e p a r a r r a che m e n t—i jednocześnie złamanie strzał
ki wskutek zgięcia jej — K  n i o Ic u n g u b r u c h, f r  u c t u r ę  p a  r 
d i v u l s i o n —. Pierwsze z tych złamań przechodzi przez chrząstkę 
stawową i otwiera staw, torując tym sposobem drogę wylewowi 
krwi do niego, — zaś drugie staw pozostawić może nietkniętym, 
co też rzeczywiście zdarza się najczęściej.

Zależnie od ciężkości uszkodzenia występują tu na pierwszy plan 
objawy w y 1 e w u k r w i  do s t a  w u — h a e m a r t lir o s, z ł a- 
m a n i  a, lub w y w i c h n i ę c i a stopy. (Jo się tyczy uszkodzenia 
ostatniego rodzaju, to należy krótko zaznaczyć, że, chociaż w chwili 
działania urazu, wywichnięcie za każdym razem powstać musi według 
opisanego tutaj mechanizmu, to jednakże objawy jego zazwyczaj zni
kają wcześniej, nim lekarz zdąży zbadać chorego. Sprężystość wię
zów nierozerwanych, skurcz mięśni napiętych, nakoniec ciężar stopy, 
wszystkie te czynniki korygują wywichnięcie w większości przypad
ków i przywracają stopie położenie pośrednie, po którem nie możemy 
już rozpoznać, że w chwili urazu stopa uległa takiemu znacznemu prze
mieszczeniu. O ile można będzie rozpoznać złamanie z oznak klasy
cznych—ruchomości nieprawidłowej i trzeszczenia,—zależyć to będzie 
głównie od wielkości wylewu krwawego. W każdym razie liczne są 
przypadki, w których złamanie bywa nierozpoznane. Między publi
cznością przypadki te znane są pod ogólnem mianem „wykręcenia 
stopy” i na nieszczęście wielu lekarzy zadawali)ia się tein popularnem 
określeniem. Przepisują okłady z arniki i wody w ciągu dni kilku, 
dopokąd chory nie zacznie na nowo kuleć na nogę. Później zaś dzi-



wnem jest dla lekarza i chorego, że stopa dotąd nie jest jeszcze 
w porządku, i chory przypisuje winę lekarzowi, jeżeli postrada mo
żność posiłkowania się sto pą.

Wielkie wylewy krwi, okalające obydwa miejsca złamania, utru
dniają niepomiernie wymacywanie. Jednakże już same przez się wy
lewy takie niepozbawione są znaczenia pod względem rozpoznawczym, 
ponieważ wątpliwem jest, aby proste rozerwanie się więzu, wobec 
skąpego unaczynienia tkanki jego, mogło powodować jakiebądź 
znaczniejsze krwawienie, przerwanie zaś wielkich pni tętniczych 
i żylnych nie było nigdy w tej okolicy spostrzegane. Tak więc wy
łącznie tylko naczynia kości złamanej mogą być źródłem wylewu 
krwawego. Jeżeli więc w razie „wykręcenia” stopy znajdujemy wiel
kie wylewy krwawe w okolicy obydwóch kostek, możemy rozpoznać 
z wielkiem prawdopodobieństwem złamanie. Rozpoznanie zupełnie 
pewne przez wykazanie trzeszczenia i ruchomości nieprawidłowej, co 
połączone jest zawsze z bólem dla chorego, może być tern więcej pomi
nięte, że badanie w tym kierunku jest bardzo utrudnione i prawie nie- 
możebne z powodu naprężenia skóry i części miękkich, zależnie od 
wielkiego wyl ewu krwi. Wystarczać będzie wykazanie bólu w miej
scu złamania, co tutaj posiada pewną swoistość, skoro tylko obmacy
wać będziemy miejsca, w których zazwyczaj przebiega linia złamania 
jednej i drugiej kości. Na stronie wewnętrznej punkt bolesny znaj
duje się na parę linii powyżej brzegu dolnego kostki wewnętrznej, 
na zewnętrznej zaś musimy szukać go na parę ctm. powyżej wierzchoł
ka kostki zewnętrznej. Otóż jeżeli, w chwili uciskania wylewu krwa
wego, stwierdzimy znacznie mniejszą bolesność tuż powyżej i poniżej 
punktów wyżej zaznaczonych, to rozpoznanie złamania można uważać 
za pewne. Grdy po paru tygodniach leczenia odpowiedniego wylewy 
krwawe wessą się, często z kierunku blizn kostnych będziemy mieli mo
żność przekonania się o prawdziwości rozpoznania pierwotnego. Może
my wspomnieć jeszcze o jednym objawie, o którym mówi G. Huu- 
tek i który może okazać się bardzo cennym w niektórych niejasnych 
przypadkach złamania kostek. Wskutek ciężkiego nadwyrężenia 
stopa ustawia się w zgięciu podeszwowem, (Plantarflexion), co zależyć 
może od wylewu krwi do stawu, lub też, że bolesność w tern ustawie
niu jest mniejsza. Jeżeli wykonywać będziemy zginanie grzbietowe 
(Dorsalflexion), to z początku daje się to robić bez bólu; a potem do
piero pojawia się nagleból bardzo dotkliwy, tak dotkliwy, jak wrazie 
nastawieniu świeżego złamania. Ból ten powstaje w tym czasie, kie
dy szerszy od przodu blok kości skokowej tak daleko rozsu
nie kostki, że poruszy części odłamane. Jeżeli badanie pod wzglę



dem bólu, zależnego od złamania, nie daje żadnego określonego wy
niku, nie upoważnia tó nas jednak do wykluczenia dwustronnego, 
lub co najmniej jednostronnego złamania kostki. Liczne doświad
czenia na trupach wykonane przez BoNNET’a (1847), jak również no
we badania H onigschmieda 71877), stanowczo przemawiają za tern, 
że nawet wrazie zwykłego padania ciała na bok zawsze prawie ma 
miejsce złamanie kostek, chociażby w postaci oderwania przez więzy 
małych blaszek korowych kości. Zresztą rozpoznanie złamania tam, 
gdzie go niema, nic nie zaszkodzi choremu, a przeciwnie niedopatrze
nie złamania stad się może dla niego wielkim nieszczęściem. W razach 
tych „diagnosis dubia melior, quam nulla”,

§ 501. Z ł a m a n i e  k o s t e k  s k u t k i e m  g w a ł t o w n e g o
p )■ ż y w o  d u.

Do 2 grupy uszkodzeń stawu skokogoleniowego zaliczyliśmy (§ 500) 
uszkodzenia, zależne od p a d a n i a  c i a ł a  ku w e w n ą t r z  pod
czas unieruchomienia stopy. Złamania zależne od p r z y w o d u  albo 

s u p i n a c y i  są zresztą znacznie rzadsze od 
uszkodzeń pierwszej grupy. D upuyxren podaje 
liczbę złamań kostek u mężczyzn wskutek zwró
cenia ('proncctio) 12 razy większą, aniżeli wsku
tek odwrócenia (supinatio) u kobiet zaś stosu
nek ten ma się, jak 5 : 1 .  Przyczyna tego dzi
wnego wyniku obliczeń statystycznych dostate
cznie wyjaśnioną została przez D u p u y t r e n a . 
G dy stopa jest unieruchomiona, to ciało, padając 
ku linii pośrodkowej, podtrzymywane zostaje 
przez drugą nogę, a tym sposobem stopa staje się 
zabezpieczoną; w czasie zaś padania ciała naze- 
wnątrz pozbawione jest ono takiego czynnika 
ochraniającego.

Mechanizm tej drugiej grupy uszkodzeń jest 
łatwy do zrozumienia. Stopa i tutaj wykonywa 

pierwotnie ruch w stawie skokogoleniowym, mianowicie odwrócenie, 
dzięki czemu brzeg stopy wewnętrzny unosi się ku górze do granicy 
normalnej, brzeg zaś zewnętrzny opuszcza się na dół. Tutaj również 
przyrządy, hamujące ruch stawu, stawiają opór działaniu urazu i tym 
sposobem ruch przeniesiony zostaje ciężarem ciała padającego na staw 
skokogoleniowy. Powierzchnia wewnętrzna kości skokowej uciska na

Ryc. 323.
Złamanie kostki ze
wnętrznej skutkiem 
przywodu. oe. Linia 

złamana.



kostkę wewnętrzną, a przy wierzchołku kostki zewnętrznej pęka 
silnie naprężony wiąz piętostrzałkowy {lig. calcaneofibulare). Uszko
dzeniem, zdarzającem się w tych razach, najczęściej będzie o d e r 
w a n i e  w i e r z c h o ł k a  k o s t k i  z e w n ę t r z n e j  (ryc. 323 
e e). Zachodzi tutaj toż samo, co i z wiązem trój graniastym, mia
nowicie, że wiąz okazuje się mocniejszy, aniżeli kość, do której on się 
przyczepia. I  tutaj oderwanie kostki, a nie dolnego przyczepu wią
zu do kości piętowej, zależy prawdopodobnie taksamo od względnie 
szerszej powierzchni przyczepu jego u dołu. Według doświadczeń 
H onigsciimieda na trupach, linia złamania przebiega tu mniej więcej 
na 1 ctm powyżej wierzchołka kostki. Wszakże, zgodnie z doświad
czeniami tegoż autora, może nastąpić zamiast oderwania kostki ro
zerwanie wszystkich więzów, oprócz jednego więzu skokostrzałkowe- 
go tylnego. Co się tyczy kostki wewnętrznej, to zazwyczaj niezna
czna jej wysokość ochrania ją przed złamaniem. Jednakże może- 
bność złamania jej lub nadłamania nie jest zupełnie wykluczona, 
jak uczą doświadczenia BoNNET’a. Że jednak złamania kostki we
wnętrznej, zależne od upadku ciała ku linii pośrodkowej, zdarzają się 
stosunkowo rzadko, widać to z obrazu klinicznego złamań tego ro
dzaju. Wrazie „wykręcenia” stopy takiego pochodzenia, t. j. skutkiem 
gwałtownego przywodu, nie znajdujemy nic więcej, oprócz wylewu 
krwi dookoła kostki z e w n ę t r z n e j ,  często tak ograniczonego, że 
tylko wierzchołek tej kostki otoczony jest wynaczynieniem, w okoli
cy zaś kostki wewnętrznej znajdujemy stosunki zupełnie prawi
dłowe.

Tym sposobem obraz zewnętrzny uszkodzenia tego daje obja
wy znacznie mniejsze od tych, z którymi zaznajomiliśmy w opisie 
skutków padania ciała nazewnątrz. Rozpoznanie uszkodzenia utru
dnione tu bywa zwłaszcza wskutek tego, że maleńki odłam dolny strzał
ki—długość jego dochodzić może zaledwie do paru linii—nie daje się 
wymacać z powodu wylewu krwawego. I  tylko swoistym bólem na 
ucisk kierujemy się w rozpoznaniu. Jednakże rozpoznanie złamania 
i tutaj ma dla nas ważne znaczenie i dlatego w przypadku wątpli
wym powinniśmy traktować je pod względem leczenia, jako złamanie. 
Złamania te bowiem zawsze dochodzą do jamy stawowej, ponieważ 
powierzchnia stawowa sięga aż do wierzchołka kostki zewnętrznej. 
Złamanie połączone jest z takiemi samemi następstwami dla narzą
du więzowego, jakie opiszemy w § 502.



§ 502. L e c z e n i e  i n a s t ę p s t w a  z ł a m a n i a  k o s t e k .

Jako zasadę w leczeniu przyjęć możemy: w o b e c  k a ż  d e g o  
„ w y k r ę c e n i a  s t o p y ” n a l e ż y  s i ę  t a k  z ac l i o  w a ć, j a  k 
g d y b y ś m y  m i e l i  do c z y n i e n i a  ze z ł a m a n i e m  k o 
s t e k ;  stopę ustawiamy pod kątem prostym do goleni, w poło
żeniu pośredniem pomiędzy odwodem, a przywodem i utrwalamy ta
kie jej położenie opatrunkiem gipsowym, lub ze szkła wodnego; opa
trunek obejmować powinien sf,a,wy śródstopopalcowe i sięgać aż do 
kolana. Tylko wrazie widocznego obfitego wylewu krwi do stawu 
można nadać stopie w opatrunku umiarkowane zgięcie podeszwowe, 
ponieważ w ustawieniu pod kątem prostym ciśnienie wewnątrzstawo- 
we jest zbyt wielkie i może powodować ból bardzo silny. W  przy
padku takim należy doczekać się drugiego opatrunku, aby po wes- 
sanjursię krwi, a więc po upływie mniej więcej dni dziesięciu, ustawić 
stopę pod kątem prostym.

Z opatrunków dawniej stosowanych do złamań kostek należy 
wymienić opatrunek DupuYTREN’a, często używany dawniej i bar
dzo odpowiedni. Jeżeli stopa przemieszczona jest nazewnątrz, 
w przypadku złamania kostki zewnętrznej, lub dolnego końca 
strzałki, nakładamy szynę grubo wywatowaną na wewnętrzną po
wierzchnię goleni; wywatowanie dochodzi tylko do górnego brzegu 
kostki wewnętrznej, szyna zaś sięga poza podeszwę. Do wysta
jącego końca szyny przyciągamy stopę ku wew ątrz za pomocą opa
sek. W przydadku złamania kostki wewnętrznej i przemieszcze
nia stopy ku wewnątrz, szynę nakładamy na powierzchnię goleni ze
wnętrzną, a stopę przyciągamy ku zewnątrz. Opatrunki unieru
chamiające są stanowczo lepsze od tego rodzaju szyn i t. p.

O p a t r u n e k  z a z wy c z a j  n i e  powi n i e n  p o z o s t a w a ć  
d ł u ż e j  n a d  3 t ygodni e .  Wciągu tego czasu złamania kostek 
już bez wątpienia zrastają się, zwłaszcza że w większości przypad
ków ocalałe resztki więzów przeszkadzają dalszemu rozchodzeniu się 
odłamów. Po zdjęciu opatrunku stosujemy ma s a ż  s t a w u  i r u c hy 
bi e r ne ,  wspomagając działanie tych zabiegów kąpielami ciepłemi 
i wilgotnymi okładami karbolowymi; tym sposobem zwalczamy skute
cznie zgubne zesztywnienia stawu skokogoleniowego, a wypadkowo po
zostały jeszcze wylew krwawy wewnątrzmaziówkowy i przymaziów- 
kowy wnet ulega wessaniu. W końcu czwartego tygodnia możemy 
zezwolić na pierwsze próby chodzenia w dobrze dopasowanym trze
wiku sznurowanym, nigdy zaś. jak to często bywa, w nizkim miękkim



kamaszu, w którym osłabiony i niepewny staw skoltogoleniowy nigdzie 
nie znajduje dla siebie podpory.

Pod wpływem takiego leczenia racyonalnego lżejsze złamania 
kostek zrastają, się w ciągu 4 — 5 tygodni, a cięższe w ciągu 6—8 już 
znajdują się w takim stanie, że stopa powraca do zupełnej czyn
ności.

Inny bywa przebieg i zejście wtedy, gdy z powodu obrzmienia, 
złamanie nie rozpoznane było i nie nałożono z tego powodu opatrunku 
unieruchamiającego, a leczenie wogółe ograniczyło się do zimnych 
okładów i wcierania maści. Zejście może być wtedy dwojakie: albo 
zrost kostny nie nastąpi, albo też odłamy kostek i kostne przyczepy 
więzów przyrosną nieprawidłowo. Smutnem następstwem tego bę
dzie powolne wykręcenie się stopy nazewnątrz lub nawewnątrz, za
leżnie od złamania kostki zewnętrznej lub wewnętrznej, wytwarza
nie się s t o p y k o ś l a w e j  (p e s v a l g u s) lub ł ę k o  w a t ę  j 
p o c li o d z e n i a  u r a z o w e g o  (p e s v a r u s t r a u m a l i, c u s). 
Wciągu pierwszych miesięcy zdarzyć się może, że w razach tych 
zrost kostny jeszcze nastąpi w pożądanem ustawieniu, przez na- 
prostowanie stopy i umocowanie jej w opatrunku unieruchamiającym, 
po upływie zaś dłuższego czasu od chwili uszkodzenia pozostanie je 
den jedyny tylko środek korekcyi —rezekcya kostek i stawu (§ 537).

Drugie niebezpieczeństwo, które należy mieć na widoku w przy
padku niewłaściwego leczenia złamania kostek, polega na powol- 
nem wzmaganiu się sprawy zapalnej. Prosta postać przerostowa 
(synovitis laevis), która kończy się zrośnięciem powierzchni stawo
wych, zesztywnieniem stawu, nie stanowi tutaj jedynego zejścia 
najgorszego. Jeżeli stopa, w czasie wytwarzania się zesztywnienia, 
stale ustawiona będzie pod kątem prostym, to nieszczęście nie będzie 
zbyt wielkie, ponieważ można chodzić bardzo dobrze z zesztywniałym 
pod kątem prostym stawem skokogoleniowym. O wiele niebezpieczniej
sze jest zapalenie ziarninowe (synovitis granidosa). Rozwija się ono 
przeważnie u osob nikówjmłodych, lecz zdarża się i u dorosłych, cier
piących na gruźlicę innych organów. Tutaj, na podobieństwo innych 
stawów, dołącza się wkrótce do sprawy stawowej zapalenie przyma- 
ziówkowe {parasynovitis). A  mianowicie, w sąsiedztwie stawu zjawia
ją się wcześnie bardzo małe ogniska ropne; ropa toruje sobie drogę 
nazewnątrz przez skórę i tym sposobem powstają przetoki. Tak więc 
z bagatelnego, lecz nierozpoznanego uszkodzenia, które wrazie trakto
wania odpowiedniego mogło mieć widoki wciągu pierwszych tygodni 
zupełnego wyleczenia, może rozwinąć się stan taki, który ostatecznie 
kwestyonuje nie tylko czynność stawu, lecz wciąga do współudziału



w cierpieniu cały ustrój pacjenta, zagraża nawet życiu jego, j e 
żeli nie przyjdzie na pomoc rezekcya, lub amputacya.

§ 503. Z ł a  ma n i a p o s t r z a ł o w e  s t a w ó w  s k o k o g o 1 e- 
n i o w e g o i s k oko s t ę p o w e g o (a r t. t a l o nr u r a l i s  e t

l a l o  t a r  s a l i  s).

Z ł a m a n i a  p o w i k ł a n e ,  p o ł ą c z o n e  z o t w a r c i e m  
s t a w u  s k o k o g o l e n i o w e g o ,  mogą powstawać w czasie poko
jowym w postaciach skreślonych w § § 500 i 501, gdy uraz łamiący, 
nieraz wzmożony jeszcze przez uderzenie, działa z nadzwyczajną siłą  
i doprowadza do pęknięcia skóry. Uszkodzenia takie są jednakże rzad 
kie i zajmują miejsce podrzędne w porównaniu ze z ł a m a n i a  m i 
p o s t r z a ł o w e  mi  s t a w u  s k o k o g o l e n i o w e g o ,  które do

s t a r c z y ły  tak znacznego materyału podczas ostatniej wojny.
Jeżeli kula trafia w jedną z kostek, to pocisk, przebijając kość 

od przodu ku tyłowi, może pozostawić staw nienaruszonym. N ie
wielki stopień kruchości kostek, obfitujących w substancyę gąbcza
stą (spongiose), w której kula wybija poprostu kanał lub rynnę, nie od- 
szczepiając małych odłamków kostnych i nie powodując szczelino- . 
wych pęknięć kości, umożliwia podobne stosunki pomyślne. Do rzę
du uszkodzeń tego właśnie rodzaju należą niektóre rzekome złamania 
postrzałowe stawu skokogoleniowego, które ku zdziwieniu lekarza 
przebiegają i leczą się bez żadnego współudziału więzów stawowych 
i bez śladu zapalenia maziówki. W równie szczęśliwych warunkach 
znajduje się odcinek dolny piszczeli. Kula może tutaj kość poprostu 
prześwidrować od przodu ku tyłowi, jak również od wewnątrz ku ze
wnątrz i, będąc oddaloną od powierzchni stawowej zaledwie na parę li
nii, może dotykać się jej, nie wywołując pęknięcia na kawałki ani potrza
skania chrząstki. Przeciwnie, gdy kula uderzy w piszczel nieco wy
żej, na 8—6ctm. powyżej powierzchni stawowej, to kość zazwyczaj pę
ka, a szczelina powstała stąd dochodzi aż do stawu. Tym więc sposo
bem dla stawu skokogoleniowego, jak również dla innych stawów mo
żna ustanowić prawidło, że postrzały, które przebiegają w pewnem 
oddaleniu od stawu, narażają go na większe niebezpieczeństwo, aniże
li te, które przedziurawiają kość tuż w blizkości chrząstki. Pociski, tra 
fiające w kość skokową, uszkadzające kostki lub ich nieuszkadzające, 
zawsze wciągają do współudziału w cierpieniu i staw skokogoleniowy.

Uszkodzenia powikłane s t a w u  s k o k  o s t ę p o w e g o  (ar t. 
t a l o l a r s a l i  s), który od urazów nieznacznych jest bardzo dobrze



ochroniony od tyłu przez głębokie swe położenie, a od przodu przez 
więzy, wzmacniające torebkę stawowi}, należę, w przeważnej liczbie 
przypadków do z ł a m a ń  p o s t r z a ł o w y c h .  Zdarza się czę
sto, że kula wchodzi na grzbiecie stopy w głowę lub szyjkę kości 
skokowej, otwiera tutaj przedni odcinek stawu, przedziurawia nastę
pnie zatokę stępu (sinus tarsi) i uszkadza jeszcze tylną, część stawu. 
Jeszcze częściej jedna i ta sama kula otwiera jednocześnie staw sko- 
kogoleniowy i skokostępowy, w ostatnim uszkodzić może jeden odcinek 
jego lub oba razem.

Jak  w stawie slcokogoleniowym tak i wstawię skokostępowym 
odróżniać musimy w przypadku uszkodzenia postrzałowego skutki 
uszkodzeń kości od skutków uszkodzeń stawu. Pierwsze są sa
me przez się bardzo nieznaczne, ponieważ substancya gąbczasta 
wszystkich kości razem wziętych, przyjmujących w tern udział— 
kość skokowa, piętowa i łódko wata—przeciwstawiają kuli opór bardzo 
mały z powodu cienkości swych blaszek korowych. Kula wybija 
z nich cylinder, nie powodując wielkiej liczby odłamków i szczelin, 
i pozostawia po sobie kanał, który, pod względem gojenia, posiada 
wszystkie warunki sprzyjające, przynależne głównie postrzałom 
kanałowym. Wyjątek można zrobić najwyżej dla kości piętowej, 
zwłaszcza jeżeli kula uderza w nią z siłą osłabioną i zatrzymuje się 
w niej. Twardsze nieco blaszki korowe kości piętowej pękają wtedy 
wzdłuż i w postaci gwiazdy. Szczeliny zaś powstałe rzecz naturalna 
sprzyjają wiele zatrzymywaniu się ropy i szerzeniu się zapalenia. 
Bądź co bądź i takie uszkodzenie kości nie pociągałoby za sobą wiel
kiego niebezpieczeństwa, gdyby jednocześnie nie był otwarty staw 
skokostępowy, którego budowa i położenie mają to do siebie, że zapa
lenie szybko przybiera tu, tak miejscowo, jak również ogólnie, chara
kter bardzo ciężki (§ 515).

§ 504. W y w i c h n i ę c i a  w s t a w i e  s l c o k o g o l e n i o w y m .

Należy odróżniać tu dwie postacie wywichnięcia, jedna z nich po
wstaje wskutek g w a ł t o w n e g o  z g i ę c i a  p o d e s z w o w e -  
g o, opuszczenia się wierzchołka stopy, druga wskutek g w a 11 o- 
w n e g o  z g i ę c i a  g r z b i e t o w e g o ,  uniesienia tegoż wierzchoł
ka. Jeżeli zgięcie podeszwowe wykonane będzie dość mocno, to na 
brzegu tylnym bloku kości skokowej powstaje miejsce oparcia dźwi
gni, ponieważ tam opiera się brzeg tylny piszczeli. Powierzchnie 
stawowe rozchodzą się, skoro tylko uraz, nie przerywający działania 

Chir. szczeg. 89



swego, rozerwie zupełnie boczne więzy stawowe. Ordy siła, powodu
jąca wywichnięcie przerywa swe działanie, to następuje, już jako ruch 
wtórny, grzbietowe zgięcie stopy. Jeżeli w czasie tego ruchu wtór
nego, powierzchnie stawowe zetknę, się ze sobą z powrotem, mieć bę
dziemy do czynienia ze zwykłem rozciągnięciem więzów stopy (d i- 
słorsioj; lecz jeżeli brzeg tylny piszczeli ześlizgnie się po gładkiej po
wierzchni bloku ku przodowi, to powstanie w y w i c h n i ę c i e  s t o 
py  k u  t y ł o w i .

G w a ł t o w n e  z g i ę c i e  g r z b i e t o w e ,  przy współudzia
le takich samych czynnników mechanicznych, powoduje wywichnięcie 
w odwrotnym kierunku. Do tego zaś koniecznem jest przedewszy- 
stkiem zniesienie hamulców mięśniowych przez rozerwanie lub rozcią
gnięcie ścięgien odnośnych mięśni; następnie dopiero brzeg przedni 
piszczeli wstępuje w małe zagłębienie kości, znajdujące się przy brzegu 
przednim bloku kości skokowej. Rozchodzenie się powierzchni s ta
wowych następuje dopiero po zupełnem rozerwaniu się więzów bo
cznych. Ruch wtórny, który tutaj musi być koniecznie zgięciem pode- 
szwowem, albo zbliża do siebie powierzchnie stawowe napowrót — 
zwykła ilistorsio— albo też pozwala na ześlizgnięcie się brzegu prze
dniego piszczeli ku tyłowi, po gładkiej powierzchni bloku kości 
skokowej—- w y w i c h n i ę c i e s t o p y  k u  p r z o d o w i .

Powierzchownie badając szkielet możnaby mniemać że mecha
nizm wywichnięcia powinienby być inny; podczas gwałtownego zgię
cia podeszwowego brzeg tylny piszczeli przesuwa się jeszcze nie
co więcej ku tyłowi, tak że wywichnięcie stopy ku przodowi 
powstaje-nie wskutek nadmiernego zgięcia grzbietowego, jak zazna
czono wyżej, lecz naodwrót, wskutek nadmiernego zgięcia podeszwo
wego. Również i wywichnięcie stopy ku tyłowi powinnoby odbywać 
się w odwrotnym porządku, nie powinnoby ono być wynikiem gwałto
wnego zgięcia podeszwowego, lecz grzbietowego. I rzeczywiście 
w czasach dawniejszych trzymano się takiego poglądu, dopóki do
świadczenie H enkkgo  na trupach nie dowiodły prawdziwości wyżej 
zaznaczonych stosunków. Torebka stawowa i więzy nigdy nie mo
głyby się rozerwać, gdyby nie było wyżej wymienionych punktów 
oparcia. Na trupach nie możemy rozerwać tych więzów i wywich
nąć kości nawet z pomocą stałych punktów dźwigni, musimy naj
pierw nadciąć więzy. Doświadczenia na trupach dowodzą przeto, że 
do powstawania wywichnięcia stopy w stawie skokogoleniowym ku 
przodowi i ku tyłowi wymagane są urazy o znacznej bardzo sile. Do
wodzą one nadto, że wywichnięcia te, powstają, taką tylko jak wska-



2 ano wyżej drogą, i żętą, samą, jedynie drogą, można je nastawiać, czy
li że kości trzeba przesuwać w kierunku odwrotnym.

U ludzi żywych wywichnięcia c a ł k o w i t e  rzadko kiedy po
wstają w ten sposób, jak opisaliśmy to w doświadczeniu na trupach. 
Te wywichnięcia stawu slcokogoleniowego, które spotykamy w prakty
ce, zaliczają się prawie bez wyjątku do wy w i c h n i ę ć n i ejz u p e ł- 
u y c  h, n a d w i c h n i ę ć, chociaż i te postacie należą do rzeczy 
nader rzadkich. Wobec nadzwyczajnej mocy więzów bocznych, 
o czem mieliśmy sposobność mówić gdzieindziej, mianowicie że pod 
działaniem znacznej siły same one nie rwą się, lecz odrywają miej
sca swych przyczepów do kości (§ 500), rzecz ta łatwą, jest do zrozu
mienia. Najtrudniej rwie się wiąz skokostrzałkowy tylny (lig. talofi- 
bulaeposti .) w przypadku nadmiernego zgięcia podeszwowego, a przy 
zgięciunadmiernem grzbietowem wiąz skokostrzałkowy przedni (lig. ta- 
lofibulare antic.); zależy to od tego, że w obydwóch przypadkach jeden 
z tych więzów znajduje się bardzo blizko punktu nieruchomego, przy 
którym oddalają się od siebie powierzchnie stawowe i gdzie napręże
nie jest stosunkowo bardzo małe. Taki stosunek więzów wymienio
nych potwierdzony został badaniami na trupach przez H onigschmie- 
d a  (1877). Tylko u osobników starych odrywały się zamiast więzów 
kostki, zwłaszcza często zdarzało się złamanie kostki wewnętrznej 
podczas gwałtownego zgięcia grzbietowego. Jeżeli więc więzy sta
wią taki opór i jeżeli włókna jednego z nich pozostaną nieuszkodzone, 
co stanoAvi prawidło, to w przypadku wywichnięcia kości goleni 
więzy ocalałe nie pozwolą ześlizgiwać się im po bloku kości skokowej 
zbyt daleko ku przodowi lub ku tyłowi. Dlatego też w zwichnię
ciach stopy ku tyłowi nie cały blok kości skokowej znajdujemy z tyłu 
od brzegu tylnego piszczeli, a w zwichnięciu przedniem z przodu od 
brzegu jej przedniego; lecz w obydwóch przypadkach brzeg przedni 
lub tylny piszczeli spoczywa na wypukłej powierzchni bloku kości 
skokowej. Chociaż stykanie się powierzchni stawowych jest tutaj 
prawie zupełnie zniesione, to jednakże znajdują się one naprzeciw sie
bie, rozdzielone tylko wylewem krwi, lub częściami miękkiemi, które 
między nie się wtłoczyły. Ryciny 324 i 325 wyobrażają ustawienia 
w obydwóch rodzajach tego wywichnięcia.

Wylew krwi i świeże obrzmienie zapalne mogą do tego sto
pnia maskować występ przedniego lub tylnego brzegu piszczeli, że nie 
można go wyczuć palcami, chociaż w wywichnięciach zupełnych 
i w doświadczeniu na trupach zaznacza się on bardzo wyraźnie. 
Jednakże zmiany w zarysach stopy i goleni uwydatniają się tak wy
raźnie nawet w przypadkach nadwichnięcia, że oględziny dokładne



Ryc. 324.
W ywichnięcie stopy ku tyłowi. (Podług A n g k r a ).

Ryc. 325.
W ywichnięcie stopy k u  przodowi. (Podług A n g h u a ) .



wystarczają zwykle do postawienia rozpoznania niewątpliwego. l’o- 
równywając stopę uszkodzoną ze zdrową, co w dyagnostyce na kończy
nach nigdy nie powinno być pomijane, rzuca się w oczy swoiste s k r ó c e 
n i e  l u b  w y d ł u ż  e'.n i e s t o p y  u s z k o d z o n e j .  W przy
padku wywichnięcia k u  t y ł o w i  stopa wydaje się krótszą, po
nieważ ta jej część, która prawidłowo powinna znajdować na przo- 
dzie przed brzegiem przednim piszczeli, podchodzi pod powierzchnię 
stawową. W rzeczywistości niema tu żadnego skrócenia, ponieważ 
stopa nie mogła stać się z powodu wywichnięcia ani krótszą! ani dłuższą. 
Skrócenie jest tylko pozorne, ponieważ przyzwyczailiśmy się oceniać 
długość stopy według długości przedniego jej odcinka, który znajdu
je się z przodu goleni; krótsza zaś część piętowa nie jest widoczną 
przy zwykłem patrzeniu się "na stopę z góry i dlatego nie bywa 
uwzględniana w ocenianiu długości stopy. Pozornemu skróceniu 
jej odpowiada pozorne wydłużenie części piętowej, jeżeli porównamy 
te części ze sobą na stopie uszkodzonej i zdrowej, llyc. 324 przed
stawia prawdziwy zupełnie obraz zmienionych kształtów stopy.
W przypadku wywichnięcia k u p r z o d o w i  rzuca się znów w oczy 
wydłużenie rzekome stopy, które znów odpowiada skróceniu pozorne
mu pięty (ryc. 325).

Skoro tylko oko rozpozna zmianę w długości stopy, należy przez 
dokładne obmacywanie odnaleźć występ przedniego lub tyluego'brze- 
gu piszczeli w celu uzupełnienia rozpoznania. Blok kości skokowej 
z powodu płaskiego kształtu swego nigdy nie daje się wyczuć tak 
wyraźnie w wadliwem swem ustawieniu, jak brzegi piszczeli. Go się 
tyczy próby zdolności ruchowej, to udaje się łatwo bardzo wy
prowadzić stopę z ustawienia jej w slabem zgięciu podeszwo- 
wem, które w jednej i drugiej postaci wywichnięcia przyjmuje ona 
wskutek przerwania się więzów oraz własnego ciężaru, a więc 
poruszać nią w kierunku podeszwy i grzbietu. W rzeczywistości 
wywichnięcie nie stwarza żadnej przeszkody do poruszania stopą. 
Bądź co bądź jednak badanie pod względem czynnościowym daje 
wyniki drogocenne, jeżeli oprócz ruchów prawidłowych zwrócimy je
szcze uwagę na ruchy nieprawidłowe. Ponieważ powierzchnie sta
wowe nie stykają się ze sobą, a więzy są rozerwane, możemy więc 
łatwo przesuwać stopę ku piszczeli, od przodu ku tyłowi, lub w kierun
ku odwrotnym, jak również nadawać jej ruchy skrętowe (rotatio) około 
jej osi podłużnej. Brak trzeszczenia (crepitatio) podczas wszystkich 
tych badań, jak również i brak bólu swoistego dla złamań, wyklucza 
złamanie kostek.



Los chorych, u których opisane powyżej wywichnięcia staw u  
skokogoleniowego zostały nierozpoznane, a więc i nie nastawione, j e s t  
bardzo smutny, chociażby przemieszczenie kości było nieznaczne. 
Zależnie od postaci wywichnięcia, przedni lub tylny brzeg piszczeli 
przenosi ciężar ciała podczas chodzenia na blok kości skokowej 
i ugniata tkankę jego kostną.. Oprócz tego powierzchnia stawowa 
piszczeli uciska części miękkie, leżące między nią a blokiem. Tym 
sposobem krok każdy połączony jest z wielkim bólem, który w począt
kach zupełnie uniemożliwia chodzenie, a później utrudnia bardzo w sta 
wanie, chodzenie dłuższe i stanie.

Nastawienie wywiclmięć tych nie nastręcza wielkich t r u 
dności, jeśli uwzględniać będziemy odnośne ogólnie obowiązujące p ra 
widła. W przypadku wywichnięcia stopy ku t ył owi  nacla- 
m y j e j  z p o c z ą t k u  n a j wy ż s z y  s t op i eń  z g i ę c i a  p o d e s z wo -  

pvego, p o c i ą g n i e my  ku pr zodowi ,  a n a s t ę p n i e  p r z e p r o -  
/ '  wa d z i my  j ą  w z g i ę c i e  g r z b i e t o we ;  w przypadku zaś wy wich- 

nięcia ku p r z o d o w i  zrobimy odwrotnie i p r z e p r o w a d z i m y  
s t opę  z n a d mi e r n e g o  z g i ę c i a  g r z b i e t o w e g o  w ty ł, a po
tem  w z g i ę c i e  p o d e s z wo  w e; w każdym przypadku świeżym 
nastawienie wywichnięcia udaje się bez trudu. C. H ueteuowi udało 
się tym sposobem w pewnym przypadku zupełnego wywichnięcia sto 
py ku przodowi nastawić wywichnięcie, trwające już '/, roku. 
W przeważnej zaś liczbie przypadków zastarzałych musimy poprze
stać na tern, żeby ustawić stopę, o ile można, najodpowiedniej i przy
bliżyć kość skokową do powierzchni stawowej piszczeli. W  zupeł
nie świeżych przypadkach nadwichnięcia wystarcza czasami proste 
odciąganie stopy w jednym, a goleni w przeciwnym kierunku, aby usu
nąć przemieszczenie. Po uskutecznieniu nastawienia wywichnięcia staw 
skokogoleniowy musi pozostawać w opatrunku gipsowym od 3 do 4 
tygodni; dopiero, gdy nastąpi zrośnięcie się więzów rozerwanych, mo
żna zezwolić na chodzenie. Zesztywnienie stawu skokogoleniowego 
zwalczamy skutecznie mięsieniem, ruchami biernymi i gorąceini ką
pielami.

§ 505. W  y w i c h nji ę c i a b o c z n e  s t a w u  s k o k o g o l e n i o -  
w e g o. W ly w i c h n i ę c i a  w r o d z o n e .  W y w i c h n i ę c i a  

s t a w u  s k o k o s t ę p o w e g o  (a r t. t a l  o t a r s a l i s).

W przeciwstawieniu do wywiclmięć stopy w stawie skokogoleuio- 
wym, które opisane były w § 504, pr z e m i e s z c z e n i a się jej n a w e-



wn ę t r z  i n azewiicj.tr z niewłaściwie uważane są za wywichnięcia (ryc. 
326). Mogą.one powstać tylko, pod warunkiem złamania obu kostek, lub 
co najmniej jednej kostki. Ma się rozumieć że mechanizm wywichnięć 
właściwych, a mianowicie nadmierny ruch normalny, wytworzenie nieru
chomego punktu dźwigni na brzegu powierzchni stawowych i odchylenie 
się ich może spowodować niekiedy przemieszczenie stopy nawewmjtrz 
lub nazewnątrz, jednakże wtedy dopiero, gdy więzy boczne, zamiast 
rozerwać się, kostki pod kątem złamią, poczem ruch wtórny podzia
ła na stopę w kierunku 
nieprawidłowym. Daleko 
częściej wywichnięcia bo
czne powstająnamocy tych 
warunków, które w §§ 500 i 
501 opisane były, jako przy 
czyny złamania kostek. Pod 
względem zaś rokowania, z 
punktu widzenia lecznicze
go, wy wichięcia stopy nawe- 
wnątrz i nazewnątrz nie ró
żnią się zupełnie od złama
nia kostek z przemieszcze
niem odłamów. Nastawie
nie ich nie nastręcza zgoła 
żadnych innych trudności, 
prócz tych, które zależą 
od samego złamania, a zresztą w leczeniu uszkodzeń tych kierować 
się należy li tylko złamaniem.

Z w y w i e  li n i ę ć w  r o d z o n y c h  znane są tylko skręcenia; sto
py nazewnątrz lub nawewnątrz, które powstają skutkiem niedorozwo
ju jednej, lub obydwóch kostek. B il l r o t u  zrobił wiele bardzo spo
strzeżeń tego rodzaju, o których mówić jeszcze będziemy w § 522 
z powoduprzykurczeń wrodzonych. Przypadki dziedzicznego wywich
nięcia wrodzonego w obydwóch stawach skokogoleniowych spostrze
gam . v. Volkm .ann u kilku członków jednej i tej samej rodziny. Tutaj 
również stopy skręcone były na bok; kostki były niedorozwinięte, 
a goleń skrócona. Wrodzone wywichnięcia stopy ku przodowi, lub ku 
tyłowi dotąd nie były jeszcze opisane.

Odos obn i one  wy wi c hn i ę c i a  s t a wu  s k o k o s t ę p  owe g o  
(a r t. t a l  o t a r  s a l i  s), połączenia stawowego pomiędzy kością sko
kową z jednej strony, a piętową i łódkowatą z drugiej, należą do rze
czy nadzwyczaj rzadkich. Siła, powodująca wywichnięcie działa nie

Ryo. 326.
W ywichnięcie stopy nazew nątrz z ty- 
powom złamaniem strzałki. (Podług 

A n c u s r a ).



tylko na staw skokostępowy, lecz zawsze i na staw skokogoleniowy- 
Ponieważ narządy hamujące w stawie tym są mniej zdolne do oporu, 
aniżeli takież narządy w stawie skokostępowym, to o wiele łatwiej po
wstają wywichnięcia w stawie skokogoleniowym i złamania kostek 
z przekręceniem się stopy na bok, staw zaś skokostępowy w rze 
czywistości pozostaje nieuszkodzony. Mechanizm wywichnięć, 
w czasie których cała reszta stopy ześlizguje się na dół ze stawo
wych powierzchni kości skokowej,—skąd nazwa l u x  a t i  o s u b t u l  o, 
l u x  a t i  on  s o u s a s t r  ag u l i e  n n e (B roca)—po raz pierwszy 
wyjaśniony został przez prace klasyczne B roca i H enkego . W y
wichnięcie powstaje głównie w czterech kierunkach, n a w e w n ą t r  z, 
u a z e w n ą t r  z, k u  t y ł o w i  i ku  p r z o d o w  i. Obydwa wy
wichnięcia boczne, odpowiadające ruchom normalnym około osi uko
śnej, są najczęstsze. Wywichnięcia k u w e w n ą t r z powstają 
wskutek n a d m i e r n e g o  p r z y  wo d  u, k u  z e w n ą t r z, wsku
tek n a d m i e r n e g o  o d w o d u. Punkt nieruchomy dźwigni 
w przypadku pierwszym stanowi kąt tylny podpory skokowej 

Jcości piętowej (sustentaculum tali), w drugim — powierzchnia grzbie
towa wyrostka przedniego kości piętowej (processus anterior calca- 
nei). Należytą obronę przeciwko urazom, powodującym wywich
nięcie, daje Jstawowi skokostępowemu n a r z ą d  w i ę ź  o wy  z a 
t o k i  s t ę p u (ap p a r a t u s l i g a, m en t o a u s s i n u s t a r s i); 
dopiero rozerwanie zupełne tych mocnych więzów może znieść sty
kanie się kości skokowej z piętową. Co się tyczy objawów w w y- 
w i c h n i ę c i a c h  k u  w e w n ą t r z, to stopa cała skręca się ku 
wewnątrz, podniesiony ku górze brzeg jej wewnętrzny wydaje się 
wklęśniętym, podeszwa zwrócona jest ku wewnątrz. U góry i na- 
zewnątrz od kości sześciennej głowa kości skokowej tworzy Avy- 
stęp widoczny. . W dobrze spostrzeganych przypadkach l u x  a H a 
n i  s s u b l a l o  ku z e w n ą t r z  stopa przybrała ustawienie stopy 
płaskiej i skręcona była nazewnątrz. Nastawienie wywichnięcia 
udaje się najłatwiej, jeżeli, zgiąwszy i unieruchomiwszy goleń, zwięk
szymy jeszcze więcej ustawienie, w którem znajduje się stopa, a po
tem pociągniemy stopę na dół i przeprowadzimy ją w ustawienie odwro
tne do wywichniętego. Ucisk na kość skokową stanowi czynnnik 
ułatwiający nastawienie.

Pod wpływem skomplikowanego bardzo działania urazu kość 
skokowa może wywichnąć się jednocześnie ze stawu skokogoleniowe- 
go i skokostępowego — w y w i c h n i ę c i e  k o ś c i s k o k o w e  j. 
Kość ta pojawia się w tych razach na grzbiecie stopy pod skórą, 
wypycha ją przed sobą ku przodowi, lub przedziurawia. Niekiedy



odłamuje się głowa jej od trzonu, tak, że staw skokołódkowy (art. 
łalonauiculare), część przednia stawu skokostępowego, pozostaje 
zupełnie nieuszkodzoną,. Nastawienie kości skokowej z powrotem na 
dawne miejsce nie jest rzeczą łatwą, a w większości przypadków zu
pełnie bywa niemożebne. B r o c a (1852), który zestawił z literatury 120 
przypadków tego rodzaju wywichnięcia, naliczył tylko 12 przypad
ków udanej repozycyi. Zależy to od tego, że kości goleni sadowią się 
na kość piętową, a pociąganie za stopę rzadko tylko dopomaga do 
wytworzenia takiej przestrzeni, lctóraby pozwoliła wcisnąć na dawne 
miejsce niepodatne kąty i występy kości skokowej, działać zaś na samą 
kość jest bardzo trudno. Tym sposobem w większości przypadków 
niema innego wyjścia, jak tylko całkowite lub częściowe wyjęcie wy
wichniętej kości skokowej albo przez istniejącą już ranę w skórze, 
lub też za pomocą cięcia przeprowadzonego na samej kości. Jeżeli 
wobec całości skóry, kość pozostawimy na miejscu, to często powsta
je ropienie, połączone ze zgorzelą nadmiernie napiętej skóry, co, we
dług B i i o c A ,  miało miejsce prawie w połowie wszystkich przypadków. 
Zabieg ów nazwano r e z e k c y ą  kośc i  skokowej ,  jednakże z punktu 
widzenia techniczno-operacyjnego nie zasługuje on zupełnie na po
dobne miano, ponieważ po rozerwaniu wszystkich więzów nie natrafia
my już na żadne szczególne trudności co do wyjęcia kości. Wyni
ki operacyi są bardzo zadawalniające. Piszczel i kostki zrastają się 
bliznowo z kością piętową i wytwarzają sobie na jej powierzchni 
nowe punkty oparcia, które dźwigają ciężar ciała podczas chodze
nia (Necaton 1844, D auve 18(57). Naturalnie że noga staje się krótszą 
o całą wysokość kości skokowej.

§ 506. W y w i c h n i ę c i a  i z ł a m a n i a  k o ś c i  s t ę p a ,  
ś r ó d s t o p i a i  p a l c ó w  s t o p y  ( lux.  t a r s i, m e t a t u  r s i  et

d i g i t, o r u m p e d i  s).

Przemieszczenia urazowego pochodzenia w ma ł y c h  s t awach  
s t ę p  u należą, wogóle mówiąc, do wywichnigć, i jako takie, znane są 
w piśmiennictwie, dzięki znacznej stosunkowo liczbie prac, im poświę
conych; ważność przedmiotu nie zrobiła się jednak większą wskutek 
tego, aniżeli jest w rzeczywistości. Są to zawsze wywichnięcia, nie 
odróżniające się, ani jakimś szczególnym sposobem powstawania, ani. 
szczególnemi trudnościami podczas nastawiania. Uraz musi być 
bardzo znaczny, aby mógł rozerwać więzy, które pokrywają i ochra
niają stawy na powierzchni grzbietowej, podeszwowej i w przestwo



racli międzykostnych. Większość przypadków tychnależy do w y w i c li
ii i ę ć w s t a w a c h  s t ę p o ś r ó d s t o p o w y c  h, w których wszyst
kie kości śródstopia, lub też niektóre tylko z nich ulegają przemieszcze
niu w różnych kierunkach. H itzig  (1865) zestawił z literatury 29 
takich przypadków. Należy przypuszczać, że w większości ich ro
zerwaniu więzów towarzyszy oderwanie niewielkich kawałków kości. 
Pod innymi też względami wywichnięcia te maję, pewne podobieństwo 
do złamań. Nastawienie wywichnięć, podobnie jak i złamania tych 
kości z przemieszczeniem odłamków, uskutecznia się za pomocą ucis
ku i wyciągu; do zatrzymania zaś kości uszkodzonych we właściwem po
łożeniu konieczne są szyny lub opatrunki unieruchamiające, ponieważ 
w razie przeciwnym powierzchnie gładkie mogę się przesunąć na no
wo taksamo, jak to bywa w złamaniach poprzecznych.

Ryo. 327.
W ywichnięcie palucha. (Według A n g e k a ) .

W y w i c h n i ę c i a p a I c ó w stopy pochodzenia urazowego 
są nadzwyczaj rzadkie, i niejeden doświadczony chirurg może nie 
natknąć się na nie w ciągu całej swej praktyki. M a l g a ig n e  od
nalazł w literaturze trzy tylko przypadki wywichnięcia czterech pal
ców zewnętrznych względem kości śródstopowych; wywichnięć zaś 
palucha (hullux) w stawie śródstopowym (ryc. 327) zestawił 19 przy
padków. Krótkie ramię dźwigni, na które tylko działać może uraz, 
wywichnięcie powodujący, wymaga znacznej bardzo siły. Na dowód 
zaś tego niech posłuży fakt, że z 19 przypadków wywichnięcia palu
cha, w 10 nastąpiło rozerwanie skóry. Mechanizm wywichnięcia tego 
jest dosyć ciekawy, a w czasie nastawiania natknąć się można na 
wielkie i nieoczekiwane trudności. Badania na trupach, wykonane 
przez B a u t h o i-m a i (1857) pod kierunkiem R oseka  wykazały, że prze
szkody w czasie nastawiania są tutaj takież same, jakie powstać 
mogą w wywichnięciach analogicznych palca wielkiego u ręki. Wo-



gole podobieństwo pomiędzy wywichnięciami palucha wielkiego i palca 
ręki (hallux—pollex), jak również i reszty palców stopy i ręki jest 
duże, zarówno pod względem powstawania, jak i przeszkód w nasta
wianiu, tak, że powołać się możemy na odpowiednie rozdziały o wywi- 
chnięciacli palców ręki (§§ 409 i 410).

Skrzywienia palców nogi, powstające zwolna pod wpływem złe
go obuwia, powoduję niekiedy przemieszczenie paliczków pierwszych 
(plialanx prima) na powierzchnię grzbietową główek kości śródstopia 
w takim stopniu, że powierzchnie Stawowe nie stykają się więcej ze 
sobą i zjawia stan, który zaliczonym być może do wywichnięcia. Po
nieważ leczeniem ortopedycznem nie osiąga się w tych razach pewnej, 
a szybkiej poprawy (§ 534), najlepiej więc palce takie wyłuszczać,
0 ile przeszkadzają w chodzeniu.

Z pomiędzy z ł a m a ń  k o ś c i  s t ę p  u ( tar sus)  należy zwró
cić szczególną uwagę na złamania największej z nich, a mianowicie 
k o ś c i  p i ę t o  w ej  (c al  c a n a u s). Odróżniamy tutaj 1) pospoli
te z ł a m a n i e p o p r z e c z n e  ciała kości tej, w pobliżu powierzch
ni tylnej i 2) z ł a m a n i a  g w i a z d o w a t e (Ste r n b r u c h a), 
przechodzące przez ciało kości piętowej, podporę kości skokowej 
(sustentaculum tali) i wyrostek przedni kości piętowej (proc. anter 
calcami). Uszkodzenia grupy pierwszej są nadzwyczaj rzadkie i za
leżą od skurczu nadmiernego mięśni łydkowych. Ścięgno Achillesa, 
przyczepione do tylnej powierzchni kości piętowej, zamiast przerwać 
się samo, oderwać może miejsce przyczepu swego—złamanie s k u t 
k i e m  o d e r w a n i a —f r - a c t u r e  p a r  a r r a c h e m e n t  (Mal- 
gaigne). Oderwana część kości piętowej przemieszcza się ku górze; 
w celu więc zbliżenia odłamów musimy ustawić stopę w znacznem 
bardzo zgięciu podeszwowem i zgiąć nogę w stawie kolanowym. 
Wrazie konieczności możemy przeciąć ścięgno Achillesa(§ 521) i odłam 
pozbawiony już oporu ściągnąć na dół. Nieco częściej trafiają 
się z ł a m a n i a  k o ś c i  p i ę t o w e j  g w i a z d o w a t e  - f r a -  
c t u r e  p a r  ć c r a s a m e n t) (Malgaigne). Powstają one wskutek 
padania ze znacznej wysokości, np. z dachu, z masztu okrętowego, 
lub w przypadkach wyskakiwania przez okno w celach samobójczych
1 t. d., kiedy ciało dosięga ziemi w położeniu stojącem. W razach tych 
ciężar ciała padającego przenosi się przez kość skokową, na piętę a mia
no wicie, gdy stopa będzie zwrócona (pronatio), ciężar przenosi się na miej
sce połączenia wyrostka przedniego kości piętowej z jej ciałem; gdy zaś 
będzie odwrócona (supinatio)—na podporę kości skokowej (sustentacu
lum tal i). Kość skokow a działa na piętową na podobieństwo tępego klina 
i rozsadzają. Liczne szczeliny przebiegają po części w kierunku pod-



stawy wyrostka przedniego kości piętowej, po części zaś w kierunku 
podpory kości skokowej. Takiego pochodzenia złamaniom kości pię
towej towarzyszy bardzo duży obrzęk, który niekiedy powstaje na 
obydwóch nogach. Wylew krwi szybko bardzo zaciera granice po
między kośćmi i dlatego, badając powierzchownie, można uszkodze
nie to wziąć za złamanie kostek. Jednakże badacz staranny zwróci 
uwagę na to, że obrzmienie, znajdujące się z obydwóch stron kości 
piętowej, jest nadzwyczaj twarde i że może ono zależyć tylko.ód roz
szerzenia się kości. Szczególnie -rzuca się to w oczy na stronie we
wnętrznej. Jednocześnie dostrzegamy zapadnięcie sklepienia stopy 
i jej spłaszczenie; wierzchołki kostek przybliżają się do podeszwy. 
Poruszanie guza kości piętowej (tuber ccilcanei) jest bardzo bolesneinie- 
kiedy wyczuć można tu miękkie trzeszczenie. L e c z e n i e  ogra
nicza się do spokojnego ustawienia stopy pod kątem prostym. Po 
upływie czterech tygodni można zacząć chodzić. Zaburzenia czyn
nościowe występują rzadko, chociaż pozostaje'mniej więcej wyrażo- 

/-jla stopa płaska.
Ograniczone odłamania p‘o d p o r y  k o’ś c,i s k o k o w e j  (a u- 

s te n  ta c  u l u m t a L i), zależne od przyciśnięcia kości skokowej do 
tego wyrostka kości piętowej, opisane były przez A b e l a  (1878) z po
wodu trzech przypadków odnośnych. Aby odłamanie tego rodzaju 
mogło nastąpić, trzeba koniecznie, >żeby stopa ustawiona była w przy- 
wodzie.

Z ł a m a n i a  k o ś c i  s k o k to w e j  są bardzo rzadkie, o ile 
nie będziemy brać w rachubę złamań postrzałowych. Złamania 
w kierunku strzałowym, jako wynik klinowego działania brzegu dol
nego kostki zewnętrznej, spostrzegane było przez C. H u e t e k a  i L es- 
s e r a  wraz z uszkodzeniem powikłanem stawu skokogoleniowego.

Złamania pozostałych kości stopy, k o ś c i  s z e ś c i e n -  
n e j (c u b o i d e  u m), ł ó d k o w a t e j  (n a v i c u l a r e), k o ś c i  
k l i n k o  w a t y c h  (c u n e i f  o r m i a), k o ś c i  ś r ó d s t o p i a  
i p a l i c z k ó w  p a l c ó w  s t o p y  {‘p h a l a n g  es) powstają wsku
tek urazu działającego b e z p o ś r e d n i o ,  wskutek padania na stopę 
ciężkich ciał kanciastych, np. szyn żelaznych, wskutek przejechania, 
nakoniec skutkiem pocisków broni palnej. Przemieszczenia odłamów 
prawie że tu nie bywa, zwłaszcza w kościach stępu, gdzie kości złamane 
utrzymywane są, jakby szynami, przez sąsiednie kości nieuszkodzone. 
Złamania postrzałowe kości stępu na wojnie są bardzo częste, donio
słość ich zasadza się jednak więcej na uszkodzeniu głębokich części 
miękkich, co może powodować ropienie w pochwach ścięgien i tkance 
przyścięgnowej, aniżeli na uszkodzeniu samych kości. Zmiażdżenia



kości śródstopia przez kule, tudzież podobne do nich uszkodzenia 
w praktyce pokojowej nabierają, większej wagi, skoro im towarzyszy 
otwarcie i ropienie następcze stawów stępu. Częstem zejściem uszko
dzeń takich jest rodzaj próchnienia (canes)stępu, które jednak tern 
różni się od próchnienia właściwego, że sprawa zapalna niema pod
stawy gruźliczej, ani charakteru ziarninowego. Rokowanie przeto 
w tern próchnieniu urazowem jest lepsze, aniżeli we właściwem. J e
dnakże wobec rozszerzania się sprawy zapalnej z jednej szczeliny 
stawowej na drugą, zmuszeni bywamy i w tem próchnieniu do ro
zległych rezekcyi, a nawet do amputacyi wobec bardzo złego przebie
gu sprawy chorobowej (§ 517).

§ 507. U s z k o d z e n i a  m i ę ś n i  i ś c i ę g i e n  g o l e n i
i s t o p y .

Z pomiędzy uszkodzeń części jmiękkich goleni i stopy największe 
posiadają znaczenie uszkodzenia m i ę ś n i ,  ś c i ę g i e n  i p o c h e w  
ś c i ę g n o w y c h ,  tak, że pod tym względem im przynależy miejsce 
naczelne. Odnośnie do uszkodzeń nerwów i naczyń porównaj § 508.

W mięśniach łydkowych często powstają niewielkie naderwania, 
zależne, po części od dowolnego, nadmiernego napięcia ich, np. podczas 
skakania, po części od m i m o  w o l n y  c h s k u r c z ó w  ( kur czó  w), 
które nigdzie nie zdarzają się tak często, jak w mięśniach łydki. Pra
wdopodobnie kurcze mięśniowe stoją w związku także z żylakami (wa
ra: § 508), a mianowicie z rozwijaniem się ż y l a k ó w  w e w n ą t r z  
m i ę ś n i o w y c h .  Silny ból, towarzyszący kurczowijmięśniiydkowych, 
należy objaśniać uciskiem nerwu łydkowego (suralis) przez obydwa 
brzuśce mięśnia brzuścołydlcowego (gastrocnemius), pomiędzy którymi 
wychodzi nerw oznaczony z głębi do tkanki podskórnej. Kurcz może tu
taj rzeczywiście spowodować pęknięcie włókienek mięśniowych, co za
znacza się niewielkimi wylewami krwi, które zwolna przedostają się na 
powierzchnię i po upływie kilku dni wywołują znaną grę kolorów na 
skórze, zależną od przeistoczeń barwników krwi z koloru siuozielone- 
go w bronzowy i żółty. Leczenie podobnych nadpęknięć mięśnia jest 
zbyteczne; już bóle same zmuszają chorego do spokoju.

P ę k n i ę c i a  p o p r z e c z n e  ś c i ę g n a  p i ę t o w e g o  
{ten do A ch i  Hi s )  wymaga skurczu bardzo mocnego mięśni łyd
kowych, a przy tem, zależnie od zgięcia grzbietowego stopy i jedno
czesnego rozgięcia stawu kolanowego, jak np. w czasie skakania po 
nierównej powierzchni, punkty przyczepu mięśni oddalają się od sio-



bie, a mięśnie skurczone ulegają znacznemu rozciągnięciu. O oder
waniu kawałka kości piętowej, mogą,ceni powstać w warunkach 
podobnych, porównaj § 506. Uszkodzenie, będące tu w mowie, 
łatwo bardzo jest rozpoznać z powodu zjawiania się szczeliny 
pomiędzy końcami rozerwanego ścięgna, między które udaje się 
dosyć często włożyć palec. Zarówno jak w przypadku złamania 
(rozerwania) kości piętowej, należy i tutaj nadać stopie ustawienie 
w zgięciu podeszwowem, kolano zgiąć i ustawienie to utrwalić za po
mocą opatrunku gipsowego, lub szynowego, aby tym sposobem zbli
żone ku sobie końce ścięgna mogły się zrosnąć ze sobą. Pewniej
szym co do skutku jest s z e w  a s e p  t y c z n y  ś c i ę g n a ,  który 
wielokrotnie był już wykonany. Itozcinamy skórę, odnajdujemy 
końce pękniętego ścięgna i zbliżamy je do siebie paroma szwami kat
gutowymi lub jedwabnymi. Takiegoż samego leczenia wymagają r a- 
n y c i ę t e  ś c i ę g n a  p i ę t o w e g o, które czasem powstają od 
cięcia siekierą, lub kosą. Przyrządy dawniejsze, wymyślone w celu 
leczenia rozerwań ścięgna piętowego, np. sandały J. L. P etit, pauto- 

. M 'z pasem na kolano i rzemykami, w guście rękawiczki P eieeka do 
leczenia złamań wyrostka łokciowego, są niepewne pod względem 
swego działania i wyszły zupełnie z użycia, dzięki opatrunkowi gipso
wemu i zeszywaniu ścięgna.

Spostrzegano pęknięcia cienkiego mięśnia p o d e s z w o w e g o 
(m. p l a n t  a r  i s), który przebiega na dół do pięty pomiędzy mięśniem 
płaszezkołydkowym (soleus) i brzuścołydkowym (gastrocnemms); pę
knięcia rzeczone charakteryzują się tern, że w chwili ich powstawa
nia słychać dźwięk, podobny do trzaśnięcia z bicza. Zresztą, pe
wne zupełnie rozpoznanie tego uszkodzenia jest niemożliwe, a leczenie 
jest zbyteczne z powodu małego znaczenia czynnościowego omawia
nego mięśnia.

Na pochwach ścięgnowych m i ę ś n i  s t r z a ł k o w y c h ,  które 
znajdują się z tyłu kostki zewnętrznej, M onteggia najpierw, 
a później J akjavay  opisali w y w i c h n i ę c i e  ś c i ę g i e n  (1867). 
Uszkodzenia te powstają wskutek nadpęknięcia pochew ścięgnowych, 
a ścięgna, wskutek tego, ześlizgują się podczas skurczu mięśni na 
powierzchnię zewnętrzną kostki zewnętrznej w łączną tkankę pod
skórną. Wywichnięcie powyższe możnaby nazwać nawykowem. 
Odznacza się ono wielkiemi dolegliwościami, które zależą od prze
mieszczenia się ścięgien. Leczenie chirurgiczne uszkodzeń tych do
tąd nie było stosowane, o ile zaliczać do niego nie będziemy prób 
utrzymywania ścięgien z tyłu kostki za pomocą opatrunków i przyrzą
dów uciskających. Powinno ono zasadzać się na obnażeniu pochwy



ścięgnowej i zaszyciu istniejącej szpary. W y w i c h n i ę c i e  ś c i ę g 
n a  m i ę ś n i a  p i s z c z e 1 o w e go t y l n e g o  spost rzegane i opi
sane było przez M aiitiusa (1874).

AV y 1 e w y k r w i  do p o c h e w ,  ś c i ę g n o w y c l i  mi ę 
ś n i  s t r z a ł k o w y c h  spostrzegano nie bardzo rzadko. W oko
licy kostki wewnętrznej spotykamy się z w y l e w a m i  k r w i  do 
p o c h w y  ś c i ę g n o w e j  m i ę ś n i a  p i s z c z e l o w e g o  t y  1- 
n ego .  W pozostałych pochwach ścięgnowych, przebiegających 
w okolicy stępu, wylewy krwi należą do rzeczy dosyć rzadkich. Z a
leży to w części od głębokiego ich położenia—ścięgna mięśnia zgina
jącego paluch i rozginającego palce długiego (flexor liallucis etextensor 
digit. longus)—w części zaś od tego, że one równie, jak i przebiega
jące na powierzchni przedniej pochwy ścięgien mięśni: piszczelo
wego przedniego, paluch rozginającego i rozginającego palce wspól
nego (tibialis ant., extens. lialluc.. extens. digit. nomm.) otoczone 
są tkanką bardzo zbitą, wśród której brak jest miejsca dla wylewu 
krwawego. Zbytecznem prawie jest nadmieniać, że i tutaj następ
stwem wylewu krwawego może być zapalenie surowicze maziówki 
z w o d n i a k i e m  p o c h e w  ś c i ę g n o w y c h  (li y d r  o p s v a- 
g i n .  t e n  di  n urn). Wrazie wątpliwości, czy wylew krwi lub wo
dniak znajduje się w stawie golenioskokowym, czy też w pochwach 
ścięgien, staw ten otaczających, należy zwrócić uwagę na następują
ce objawy: z b i o r o w i s k a  p ł y n u  w s t a w i e  g o l e n i o s k o -  
k o w y m z n a m i o n u j ą s i ę  o b r z m i e n i a mi, k t ó r e  u m i e j- 
s c o w i o n e  s ą  w o k o l i c y  p r z e d n i e g o  b r z e g u  o b y 
d w ó c h  k o s t e k, ponieważ w miejscach tych torebka stawowa nie 
jest wzmocniona ani więzami, ani pochwami ścięgnowemi; p r z e c i 
wn i e ,  o b r z m i e n i e ,  z a l e ż n e  od z e b r a n i a  s i ę  p ł y n u  
w p o c h w i e  m i ę ś n i  s t r z a ł k o w y c h  u m i e j s c a w i a  s i ę  
z t y ł u  p o z a  b r z e g i e m t y l n y m  k o s t k i  z e w n ę t r z n e j ,  
z a l e ż n i e  z a ś  od z b i o r o w i s k a  p ł y n u  w p o c h w i e  mi ę 
ś n i a  p i s z c z e l o w e g o  t y l n e g o  —p o z a b r z e g i e m  t y l 
n y m  k o s t k i  w e w n ę t r z n e j .

M i ę s i e n i e i u c i s k są to najlepsze środki przeciwko dłu
go trwającym wylewom. W przypadkach świeżych wystarcza często 
okład wilgotny karbolowy i spokój stopy; jednak i w takich razach 
mięsienie przyśpiesza nadzwyczaj wchłanianie się wysięku.

P o c h w y  ś c i ę g n o w e  m i ę ś n i  z g i n a j ą c y c h  p a 1- 
c e leżą dosyć głęboko i nie łatwo ulegają z tego powodu uszkodze
niom podskórnym. R a n y  k ł u t e ,  c i ę t e ,  p o s t r z a ł o w e  
i d a r t e  na podeszwie stopy wywołują ropienie w tych poch



wach, którego opanowanie za pomocy nacięcia i sączkowania wpra
wdzie często bywa trudne, zależnie od głębokiego umiejscowienia, 
zabiegi te jednak są bezwarunkowo konieczne. Ropienia powyższe 
prowadzą niekiedy do zapalenia ropówkowego (phlegmone) wszystkich 
części, które znajdują się pod rozścięgnem podeszwowem (aponeurosis 
plantaris)• ponieważ zaś wytwory zapalne znajdują się tutaj pod ci
śnieniem bardzo Wysokiem, ropowce więc stale towarzyszy wysoka 
gorączka septyczna. Gdy nacięcia i sączkowania pozostają bez 
wpływu na obniżenie gorączki, możemy być zmuszeni do amputacyi 
z powodu ropienia i zagrażającej ropnicy (pyiimia).

W p o c h w i e  ś c i ę g n o w e j  - m i ę ś n i a  s t r z a ł k o w e 
go d ł u g i e g o  ( p e r o n e u s  l o n g  u  s), posiadającej pewne podo
bieństwo do stawu, spostrzegano odosobnione przypadki wylewów 
krwi, surowiczego zapalenia maziówki, jak również zapalenia jej 
ziarninowego; postać ostatnia może szerzyć się na pochwę wzmianko

waną z kości sześciennej (cuboicleum § 516), gdy ona podlega tej 
sprawie; również i w przypadkach zapalenia ziarninowego stawów 
i kości śródstopia, zapalenie może się rozszerzyć i na inne pochwy 
ścięgnowe.

§ 508. U s z k o d z e n i a  n e r w ó w  i n a c z y ń n a  g o l e n i
i s t o p i  e.

Z pomiędzy dwóch głównych nerwów goleni i stopy—n. s t r z a ł 
k o wy  i n. p is z c z e lo w y —pierwszy podlega uszkodzeniom o wiele 
częściej, aniżeli drugi. Powierzchowne położenie nerwu strzałkowe
go, zwłaszcza w tern miejscu, gdzie z dołu podkolanowego przechodzi 
on na powierzchnię przednią goleni, okrążając główkę strzałki, bar
dzo mało zabezpiecza go od wpływów natury urazowej. Zwłaszcza 
często trafiają się uszkodzenia nerwu sierpem w czasie żniwa. Wrazie 
powierzchownych ran postrzałowych skóry może być przecięty 
n e r w  n o ż n i c o w y  ( s aphe  n u s), co powoduje porażenie czucia 
na wewnętrznym brzegu stopy aż do palucha; rany cięte i kłute na 
grzbiecie stopy połączone są często z przecięciem rozgałęzień ner
wu powyższego, jak również nerwów ł y d k o w e g o  ( s u r  a l  i s) 
i s t r z a ł k o w e g o  p o w i e r z c h o w n e g o  (p er  o n  etos sn-  
P e r f.), przebiegających pod skórą. Zaburzenie czynnościowe, 
a mianowicie utrata czucia skóry stopy i palców, jest tak małe, że 
leczenie przypadków takich za pomocą zeszycia nerwów, lub elektry-



żacy i jest zbyteczne. Zdaje się, że sąsiednie nerwy skórne przejmu
ją  na siebie z czasem czynność nerwów uszkodzonych.

Doniosłe bardzo znaczenie posiadają uszkodzenia głównych pni 
n e r w ó w  — s t r z a ł k o w e g o  i p i s z c z e l o w e g o ,  wywołują, 
one bowiem nietylko zaburzenia czuciowe lecz i ruchowe. Na wojnie 
rany postrzałowe uszkadzają, razem z nerwem zazwyczaj i towarzyszą
cą, mu tętnicę —piszczelową przednią lub piszczelową tylną — jak 
również i kości sąsiednie, tak, że w porównaniu z takiem uszkodze
niem, zranienie nerwu ma znaczenie podrzędniejsze. My ograniczy
my się tutaj tylko do rzadkich przypadków wyłącznego uszkodzenia 
nerwów, zależnego od ukłucia lub przecięcia—to ostatnie często zwła
szcza zdarza w czasie operacyi.

Wobec ścisłego odgraniczenia okolic zaopatrywanych przez 
obydwa wielkie nerwy goleni, uszkodzenie jednego z nich, chociaż 
trafia się to rzadko, posiada znaczenie zasadnicze. Przecięcie n e r 
wu s t r z a ł k o we g o ,  który zaopatruje wszystkie mięśnie zwracają
ce (pronatores), łatwo bardzo prowadzi do wytworzenia się stopy 
szpotawej (§ 523 Klumpfuss) i byłoby zupełnie zbytecznem upatrywać 
przyczynę tego w stałym skurczu mięśni odwracających (supinatores), 
jako antagonistów. Pierwszy skurcz dowolny mięśni odwracających 
{supinatores) nadaje stopie us-tawienie w położeniu odwróconem i, do- 
pokąd chory pozostaje w łóżku, niema takiej siły, któraby była w sta
nie nadać jej z powrotem ustawienie zwrócone (pronatio). A wtedy 
skrócenie odżywcze mięśni odwracających powodować może zeszty
wnienie na stałe. Jedyny przypadek p r z e c i ę c i a  n e r w u  pi 
s z c z e l o w e g o ,  w którym sprawdzony był dokładnie wpływ uszko
dzenia tego na ustawienie stopy, opisał C. H ueter. v . L angenbeck 
zmuszony był wyciąć kawałek nerwu piszczelowego, powyżej dołu 
podkolanowego, razem ze śluzakiem (myxoma), który umiejscowił się na 
tym nerwie. Gdyby dawniejsze poglądy o skurczu antagonistów 
w przypadkach porażenia mięśni były zgodne z rzeczywistością, to mię
śnie zwracające, których nerwy pozostały nieuszkodzone, musiałyby 
po operacyi tej nadać stopie ustawienie zwrócone i spowodować po
wstanie stopy koślawej (valgus) paralitycznej, pochodzenia urazowego. 
Jednak skurczowego skrócenia się mięśni zwracających w danym ra 
zie nie było, a’ciężar stopy, który przeciągnął ją w ustawienie od
wrócone, okazał się dostatecznym, jako przeciwwaga dla skurczu 
dowolnego mięśni zwracających. Tym sposobem chory wolnym 
pozostał od przykurczenia, co stanowi tern bardziej przekonywający 

Chir. szczeg. 90



dowód o wpływie biernych sił poruszających na rozwój przykurezeń 
paralitycznych.

Co się tyczy s z w u n e r  w ó w w przypadkach uszkodzeń nerwu 
strzałkowego i nerwu piszczelowego, powołać się możemy na prawi
dła ogólne, w tych razach obowiązujące.

Z r a n i e n i a  t ę t n i c  go l e n i  nie należą do rzeczy rzadkich, 
jednakże prawie nigdy nie maję, miejsca bez jednoczesnego uszko
dzenia kości, z któremi znajduj;], się w sąsiedztwie bardzo blizkiem. 
Istotnie głównie w złamaniach powikłanych, a zwłaszcza postrzałowych 
spostrzegano krwawienie z tętnicy piszczelowej przedniej i piszczelo
wej tylnej. Uszkodzenie jednoczesne obydwóch tych tętnic, np. przez 
spiczaste odłamki kości, lub przez kulę, może spowodować zgorzel sto
py. Jeżeli w przypadkach takich, ani rozległość rany w częściach 
miękkich, ani zmiażdżenie kości nie zmuszają nas do amputacyi, to 
należy podwiązać tętnice uszkodzone na miejscu. Podwiązanie wiel
kich tętnic goleni na ich przebiegu prawie że nie ma zastosowania 

przypadkach uszkodzeń; pomimo to podwiązywanie tętnic piszczelo
wych na trupie, jak to opisane będzie w § 509, gorąco powinno być 
zalecane, ponieważ przez ćwiczenia te wraża się w pamięć położenie 
tętnic, to zaś ułatwia odnajdywanie ich na żywym. W przypadkach 
wtórnych krwotoków septycznych można, ze względu na głębokie 
położenie tętnic goleni i trudność podwiązania ich w septycznie i za
palnie rozmiękczonych tkankach, uznać za rzecz korzystniejszą, od 
podwiązania na miejscu, podwiązanie tętnicy udowej (§ 443) na prze
biegu (in continuitate).

W oko l i c y  s t ę p  u obydwa pnie tętnic piszczelowych są tak 
dostępne, że zatrzymanie krwotoku jest tutaj bardzo łatwe. Krwa
wienia z gałązek końcowych tętnic piszczelowych na śródstopiu i z łu
ków podeszwowych trafiają się rzadko i zawsze zatamować można je 
na miejscu, rozszerzywszy ranę. Okoliczność, że krwawienie z łu
ków tętniczych na podeszwie posiada znaczenie daleko mniejsze, 
aniżeli z łuków dłoniowych na ręce (§ 413), objaśnia się rzadkością 
kłutych ran stopy i względnie małą wielkością jej tętnic.

K r w a w i e n i e  z ż y 1 a k ó w, które może być nawet śmierte Ine, 
omawiane jest w chirurgii ogólnej, tam również powiedziane jest 
o leczeniu jego za pomocą wysokiego ułożenia kończyny i ucisku.
O żylakach porównaj jeszcze § 535.



§ 509. P o d w i ą z a n i e  na  p r z e b i e g u  t ę t n i c y  p i s z c z e 
l owej  p r z e d n i e j  i p i s z c z e l owe j  t yl nej .

1) P o d w i ą z a n i e  t ę t n i c y  p i s z c z e l o w e j  p r z e- 
d n i e j n a  g r  an  i c y p o m i ę d z y ś r e dn i ą a d o l n ą  
t r z e c i ą  c z ę ś c i ą  g o l e ń  i. Palcem oznaczamy sobie jwolny 
zewnętrzny brzeg piszcze
li, t. j. grzebień jej i robimy 
cięcie co najmniej 5 ctm. 
długości nazewnątrz od 
pierwszego mięśnia, przyle
gającego do tego brzegu ko- M. t ib . a n t .
ści, a więc na brzegu ze
wnętrznym m. piszczelowe
go przedniego. Jeżeli mię
sień ten nie daje się wy
czuć, ani też dojrzeć, to cię
cie wypadać powinno w od
ległości 2 ctm. od zewnę
trznego brzegu piszcze
li, a na bardzo grubej łyd
ce w odległości około 3 ctm. 
i przebiegać równolegle do 
kości. Powięź goleni roz
cinamy w kierunku tejże 
samej linii i na całej dłu
gości rany skórnej. Teraz 
odnadujemy brózdę pomię
dzy leżącym na wewnątrz
m. piszczelowym przednim, 
a leżącym nazewnątrz mię
śniem rozginającym paluch 
(ryc. 328). W przestwór
powyższy przenikamy nożem, mięśnie zaś odciągamy od siebie haka
mi tępymi. Tętnicę odnajdujemy dopiero na więzie międzykostnym 
(lig.interosseum), a więc bardzo głęboko, towarzyszą jej dwie niewiel
kie żyły. Nerw strzałkowy przebiega przy zewnętrznej stronie tęt
nicy. Podwiązywanie tętnicy piszczelowej przedniej w miejscu wy
żej położonem, jest bardzo trudne z powodu głębokiego położenia wię
ził międzykostnego, do którego stale przylega będąca w mowie

Ryc. 328.
Podwiązanie tę tn icy  piszczelowej przedniej. 
A. tib. a.—Tętnica piszczelowa przednia. N. 
per.—Nerw strzałkow y głęboki. M. ext li. 1. 
—Mięsień rozginający paluch długi. M. tib. 

a n t .—Mięsień piszczelowy przedni.



tętnica; dalej zaś ku dołowi, gdzie mięśnie przechodzi], w ścięgna 
i sę ważkie, podwiązanie jest tak łatwe, że nie wymaga żadnej oso
bliwej wprawy.

2) P o d w i ą z a n i e  t ę t n i c y  p i s z c z e l o w e j  t y l n e j  
p o ś r o d k u g o 1 e n i wykonane było po raz pierwszy na człowieku 
żywym przez T i;a v ei;sa . Cięcie około 10 ctm. długości prowadzimy 
na brzegu wewnętrznym powierzchni przedniej piszczeli. Po prze
cięciu powięzi goleniowej znajdujemy przy brzegu piszczeli przyczep 
wewnętrzny mięśnia płaszczkołydkowego (soleus), który trzeba oddzie
lić. od kości, zabieg ten daje nam możność zesunąć ku tyłowi mięsień 
płaszczkołydkowy i obydwa mięśnie brzuśćcołydkowe (gastromemii) 
z głębokiej warstwy mięśniowej—mięśnia zginającego palce wspólne
go długiego (flex.digit. oomm. longus), piszczelowego tylnego (tihialis 
posticus) i zginającego paluch długiego (flex. hall. longus). Trzy te 
mięśnie leżą bezpośrednio na więzie międzykostnym (lig. interosseum) 
oddzielone są od mięśnia płaszczkołydkowego (soleus) za pomocą 
osobnej blaszki powięziowej, która staje się widoczną dopiero po 
odciągnięciu mięśnia płaszczkołydkowego ku tyłowi. Jeżelirozetniemy 

' powięź tę wzdłuż w ten sposób, żeby cięcie odpowiadało pierwszemu 
wewnętrznemu przestworowi międzymięśniowemu pomiędzy mięśniem 
zginającym palce długim, a piszczelowym tylnym, to odnajdziemy tę t
nicę piszczelową tylną w towarzystwie dwóch żył i nerwu piszczelo
wego, który w czasie podwiązania tętnicy powinien być od niej sta
rannie oddzielony. W drugim przestworze międzymięśniowym ze
wnętrznym, pomiędzy mięśniem piszczelowym i zginającym palce dłu
gim, który zaczyna się od strzałki, znajduje się tętnica strzałkowa 
(art. paroma ryc. 353, § 549); jednakże, z powodu bardzo głębokiego 
umiejscowienia, do tętnicy tej prawie że dojść nie możemy przez cię
cie opisane. Podwiązanie tętnicy piszczelowej tylnej należy do za
biegów bardzo trudnych, zwłaszcza u osób z dobrze rozwiniętymi 
mięśniami łydkowymi. Dlatego też zalecaliśmy zrobienie cięcia do
syć długiego. Jeżeli nie przecinać przyczepu mięśnia płaszczkołyd
kowego (soleus), to zdarzyć się może, że początkujący, chcąc odsunąć 
całą warstwę mięśni łydkowych, zbłąka się pomiędzy mięśniami 
brzuścołydkowymi i mięśniem płaszczkołydkowym, a znalazłszy tu
taj cieniutkie ścięgno mięśnia podeszwowego (musc. plantaris) weźmie 
je za tętnicę poszukiwaną.

3) P o d w i ą z a n i e  t ę t n i c y  p i s z c z e l o w e j  t y l n e j  
p r z y  k o s t c e  w e w n ę t r z n e  j. Oznaczamy sobie brzeg we
wnętrzny dolny kostki wewnętrznej i wewnętrzny brzeg kostny po
wierzchni podeszwowej kości piętowej, a nie brzeg miękkich części



pięty; w samym środku pomiędzy powyższemi granicami znajduje się 
tętnica. Odpowiednio do przebiegu tętnicy z goleni na podeszwę, w po
staci łuku z wypukłością, zwróconą do pięty, prowadzimy cięcie łuko
wate na skórze (ryc. 329). Po przecięciu skóry ukazują, się rozstrze
lone włókna więzu rozdzielonego (lig. lacmiatum), którego przebieg 
krzyżuje się pod kątem prostym z cięciem skóry. Włókna te należy prze
ciąć. Po uskutecznieniu tego znajdujemy tętnicę, której towarzy-

Ryc. 329.
Podwiązanie t. piszczelowej tylnej. (A. tib. p.). N. tib. Nerw

piszczelowy.

szą dwie dosyć grube żyły, łatwo bardzo dające odróżnić się 
na trupie od tętnicy, ponieważ wypełnione są krwią żylną, tętnica 
zaś najczęściej bywa próżna. Nerw piszczelowy przebiega wzdłuż brze
gu dolnego pęczka naczyniowego. Z tyłu naczyń i nerwu znajdu
ją się pochwy ścięgnowe mięśni piszczelowego tylnego i zginającego 
paluch długiego; skaleczenia tych pochew należy unikać. W pobli
żu miejsca podwiązywania tętnicy znajdujemy zwykle większą ga
łązkę tętniczą, która kieruje się na dół do okostnej kości piętowej.

§ 510. Z a p a l e n i e  s k ó r y  na  g o l e n i  i s t op i e .
P a z n o g i e ć  w r a s t a j ą c y .

Na skórze goleni występują często bardzo mało ważne sprawy 
zapalne, w r z e d z i o n k i  i p r y s z c z y c a ,  które z początku wy
glądają na rzeczy bardzo niewinne, lecz, gdy nie będą leczone ;odpo- 
wiednio, prowadzą do powstawania o w r z o d z e ń pod wpływem 
utrudnionego odpływu krwi podczas stania. Skóra goleni jest u przy



wilejowanem miejscem do rozwijania się owrzodzeń (ulcus), tak, 
że chirurgia ogólna, mówiąc o wrzodach skóry, ma na widoku głównie 
wrzody goleni.

Na stopie pod wpływem ucisku obuwia powstają często bardzo 
n a g n i o t k i  i p ę c li e r z e. Nagniotki są niekiedy nadzwyczajnie 
bolesne i wtedy należy usuwać je nożem. Wskutek pęknięcia pę
cherza, jak również pękania nagniotków może nastąpić zakażenie 
septyezne brodawek (papilla) skóry i rozwijają się wtedy takież 
same sprawy, jak na skórze dłoni i palców ręki (§416). Zarówno 
dłoń, jak i podeszwa, zależnie od swej budowy anatomicznej, posia
dają usposobienie do zapaleń zastrzałowych (panaritium), lecz liczba 
zastrzałów na stopie jest bardzo nieznaczna, ponieważ stopy ochra
niane przez obuwie, rzadko tylko napotykają okazyę do zakażeń se- 
ptycznych. Częściej spotykamy się z z a s t r z a ł a m i  n a  p o d e 
s z w i e  mianowicie u ludzi chodzących boso. Sprawy te posiadają tutaj 
takież same znaczenie, mają takiż przebieg i wymagają tegoż sa
mego leczenia, co i zastrzał palców i dłoni, dlatego też powołać 
się możemy na §§416 i 417. O zapaleniach nagniotków porównaj 

' § 535.
P a z n o g i e ć  w r a s t a  j ą c y (u n g a i s i n c a r n a t u s) na

leży do cierpień bardzo częstych. Lecz istota cierpienia nie pole
ga na tem, jakby można wnioskować z nazwy, że paznogieć skutkiem 
nieprawidłowego rozrastania wrasta w „mięso”, lecz naodwrót 
mięso, t. j. skóra, tworząca wał paznogcia, wrasta w paznogieć. 
Początkiem cierpienia jest zwykłe zapalenie wału (Nagelfalz) i macie
rzy paznogcia, t. zw. O n y  eh i a; wskutek niedostatecznego oczyszcza
nia brud z grzybkami rozszczepkowymi zatrzymuje się w rowku wa
łu paznogciowego, zarazki zaś mając dostateczną odżywkę w mięk
kich złogach naskórka, rozwijają się i wywołują stan zapalny 
w ćiele brodawkowatem, tworzenie się ziarniny i ropienie. Z i a r 
n i n a  r o z r a s t a  s i ę  d o o k o ł a  brzegu paznogcia, ropa zatrzy
muje się pomiędzy ziarniną a paznogcb m i przez swój rozpad zwiększa 
zapalenie. Wreszcie ból bardzo znaczny sprawia, iż chory nie jest 
w stanie chodzić i chętnie poddaje się każdej operacyi.

Mianem o n y  c h i  a m a l i g n a  nazwał Wardiiop (1814) po
stać zapalenia macierzy paznogcia, z ziarniną gąbczastą, łatwo ulega
jącą rozpadowi i podnosząca cały paznogieć. Zamiast paznogcia 
pozostaje nieczyste owrzodzenie, z bardzo małą skłonnością do goje
nia, paznogieć zaś, odrastający nu, dnie owrzodzenia, ciągle obumiera 
i opada. Część podobnych przypadków zależy od syfilisu (§ 535), inne 
zaś, zwłaszcza zaś zebrane i opisane przez VANZETTi’ego (1873) pod



nazwą onychia maligna, spowodowane są zapewne przez jad gruźli
czy; w przypadku, spostrzeganym przez C zer n eg o , E. v . M e y e r

(1887) wykazał laseczniki gruźlicy. Niewiadomo, czy inne jeszcze 
zarazki powodują również to cierpienie.

W początkowych okresach wrastającego paznogcia zaleca się 
s m a r o w a n i e  r o z t w o r e  ni p ó ł t o r a c h l o r k u  ż e l a z a .  
Środek ten skuteczny jest z tego zapewne powo
du, iż wyjaławia owrzodzenie, jak również powo
duje ścinanie się krwi wnaczyniach włosowatych.
Tą drogąpowstaje ze ściągającej się ziarniny strup 
i zagojenie po jego opadnięciu. Wobec zapalenia 
macierzy, istniejącego oddawna, ze znacznym 
rozrostem ziarniny, nie można już wiele liczyć na 
takie smarowanie; nie pomogą również zwitki 
plastra lepkiego, któremi zamierzano uciskać
ro z ra s ta ją c ą  się z iarn inę , o raz  m ałe  p rz y rz ą d y  
sp ręży n o w e  s ta lo w e  (M a t h ie u ), m ające  unosić 
b rz e g  p azn o g c ia  ponad  z ia rn in ę .

Prosty z a b i e g  o p e r a c y j n y w l e c z  e- 
n i u w r a s t a j ą c e  g o p a z n o g c i a polega

Ryc. 330.
Przekrój czołowy 
przedniego palicz
ka palucha stopy, 
nn. Paznogieć. p. 
Paliczek r. Brózda 
wału paznogcia. 
gr. Z iarnina w 
przypadku pazno
gcia w rastające
go. xx. Kierunek 
cięcia dla oddzie
lenia w ału pazno

gcia.

na tern, że, bądź to w uśpieniu, bądź podczas znie
czulenia miejscowego za pomocą rozpylania ete
ru lub smarowania kokainą rozcina się pazno
gieć wzdłuż i usuwa odpowiednią jego połowę 
lub obie połowy, jeżeli oba brzegi boczne są 
zajęte (D u p u y t r e n ). W tym celu podsuwa 
się pod paznogieć ostre ramię mocnych nożyczek 
aż do brzegu tylnego i przecina; następnie należy 
paznogcia korncangą na boki i wyciągnąć je. Nieznaczna ranka goi 
się w kilka dni pod opatrunkiem aseptycznym; po usunięciu paznogcia 
ropa nie może się już pod nim zatrzymywać i ziarnina kurczy się 
szybko.

wywinąć połówki

Jeżeli z pozostałej macierzy odrasta paznogieć całkowicie, 
zdarzają się łatwo wznowy. Z tego względu zalecano dawniej 
u s u n i ę c i e  c a ł e j  m a c i e r z y  p a z n o g c i a ,  jako operacyę 
doszczętną; jest to jednak stanowczo rzeczą zbyteczną. W y s t a r 
c z a  b o w i e m  u s u n i ę c i e  wału paznogciowego a to na prze
strzeni, oznaczonej na przekroju przez xx (ryc. 330). Jest to według 
H u e t k r a  sposób S myly (z Dublina); ostatnimi czasy opisuje go 
E m m krt i inni. Wznowy nie mogą mieć miejsca, skoro usuwa się wał



paznokciowy, gdzie się brud nagromadza. Onychia maligna wyma
ga zawsze usunięcie całego paznogcia.

Ii o p ó w k a  (p h l eg m o n e) p o d  s k o r n a ,  z a p a l e n i e  
n a c z y ń  c h ł o n n y c h  (l y m p h a n g i o i 1 i s) i r ó ż a  zdarza
ją się często na goleni i stopie, lecz nie w takim stopniu, jak na dło
ni i przedramieniu, ponieważ tu mniej częsty jest sposobność zakażenia 
gnilnego nieznacznych obrażeń palców i skóry goleni. Przebieg i obja
wy niczem się nie różnij od zwykłych i dlatego odsyłamy czytelnika 
do chirurgii ogólnej oraz do opisu odpowiednich spraw na dłoni i przed
ramieniu (§ 415). W r z e d z i o n k i  ( fu  r u n c u l i) powstają przewa
żnie na skórze grzbietu stopy, podobnie jak na ręce.

Wszelkie sprawy zapalne ropne stopy należy leczyć odpowie
dnio, za pomocą nacięć i sączkowania. Niezbędnem jest położyć na 
to szczególny nacisk z tego względu, iż powstać może rozległa zgo
rzel skóry skutkiem niedostatecznego jej odżywiania; częstokroć two
rzą się tu obszerne owrzodzenia do zagojenia bardzo uporczywe. 
W chirurgii ogólnej mówi się o tein, jaką drogą, po licznych wzno- 

^-'Wach róży, powstaje na stopie i goleni u l e p  h a n t i a s i s A r a b u m; 
może ona sięgać aż na udo.

Na skórze podeszwowej powierzchni stopy zdarza się szczególna 
postać owrzodzenia, znana pod nazwą: „mai  p e r  f o r  a n t  d a  
p i e  d”; opisał ją  po raz pierwszy Y esignie (1852), później P oelin  
(1863). Owrzodzenia te mają szczególną skłonność, nie rozszerzając 
się powierzchownie, do drążenia wgłąb, poczynając od skóry poprzez 
powięź podeszwową oraz krótkie mięśnie i ścięgna aż do przestworów 
pomiędzy kośćmi śródstopia. L epeat  uważa tu za przyczynę sprawy 
zapalne tętnic (endarteriitis) goleni i stopy; w rzeczy samej, owrzo
dzenia takie u osobników wiekowych, w licznych przypadkach są wido
cznie objawem z g o r z e l i  s t a r c z e j  (g a n  g r ae n a  s e n i l  i s 
§511). Innym razem mogą one powstawać z zaniedbanych zastrza
łów (panaritium), z raków skórnych lub też ze zropiałych kaletek 
śluzówkowych (G osseeinJ. Zdaje się, iż niekiedy cukrzyca (diabetes 
mellitus) jest w związku przyczynowym z owemi owrzodzenia- 
mi (J eannee 1886), według zaś H. F ischera, P. B runsa, Son- 
nenburga s ą o ii e n a t u r y  n e u  r o p a r a l i t y  c z n e j ,  t. j. że 
porażenie nerwów czuciowych i naczynioruchowych wywołuje tę spra
wę. Owrzodzenia owe mają zarazem pewne podobieństwo do trą
du (§ 422), który zresztą zdarza się n a  s t o p i e  i n a  p a l c a c h  
w postaci właściwej jako l e p r a  a n a e s t h e t l e a  i powoduje za
równo głębokie owrzodzenia (Estlander), jak odpadanie zmartwią-



łych palców. Wreszcie zgorzel palców może zależyć od zatrucia spo
ryszem.

Leczenie „mai perforant da pied” polega na przyżeganiu, wy
palaniu i wycinaniu owrzodzenia, oraz rozcinaniu głębokich zatok; 
na znieczulenie zalecaj;], elektryzacyę.

Co do o d l e ż y n y  n a  p i ę c i e, porównaj § 499; powoduje 
ją, oprócz wadliwie nałożonego opatrunku gipsowego również 
długotrwałe leżenie, zwłaszcza wrazie porażenia nerwów, np. 
po obrażeniach rdzenia. Najlepszem lekarstwem jest i tutaj opatru
nek przeciwgnilny.

§511. Ił o p ó w k a (p k le  (j m on  e) p o d p o w i ę z i o w a. O d- 
m r o ż e n i e  s t o p y .  Z g o r z e l  s t a r c z a  {pan g r a o n a 

s e n i l i a) p a 1 c ó w i s t o p  y.

Najczęstszym powodem r o p ó w k i p o d p o w i ę z i o w e j są, 
rany (drążące) otwarte części miękich, sięgające aż pod powięź, lub 
też zapalenie tkanki podskórnej, drążące wgłąb. Podobna przemia
na ropówki podskórnej w podpowięziową jest rzeczą dość częstą dla 
tylnej powierzchni stopy, natomiast rzadko się ją spotyka na po
wierzchni podeszwowej. Rozścięgno podeszwo we {aponeurosis plcmtaris) 
mocne i mało ukrwione, tworzy tutaj przegrodę dla zapalenia pod
skórnego, nadto zaś wskutek pionowego kierunku krótkich włókien 
tkanki łącznej, składającej podeszwę, zwykle zapalenie nie ma tu 
charakteru ropówkowego. Jeżeli jednak zapalenie zajęło już tkan
kę łączną pod rozścięgnem podeszwowem, w takim razie pod wielkiem 
ciśnieniem następuje szybkie wessanie jadów, wywołujących go
rączkę; dlatego też ropowce podpowięziowej towarzyszy wysoka 
i groźua gorączka. Zaburzenia czynnościowe w danym razie mniej 
są wybitne, niż podczas odpowiedniej sprawy zapalnej na dłoni, pod 
rozścięgnem dłoniowem(§ 416). Rozumie się, iż tutaj następują zrosty 
pomiędzy ścięgnami i pochwami ścięgnowemi, zgorzel ścięgien i t. d., 
lecz po wygaśnięciu sprawy zapalnej chory chodzić może i z nie
ruchomymi palcami, a nawet od biedy z nieruchomą stopą. W końcu 
§ 506 zwróciliśmy już uwagę na trudność opanowania głębokich 
ropni stopy za pomocą nacięcia i sączkowania.

Oprócz obrażeń, ropówltę podpowięziową sprowadzić również mo
gą bardzo ciężkie postacie odmrożenia — z g o r z e l  z o d mr o ż e n i a  
(.F r  o s tg  an  g r e n), oraz z g o r z e l  s t a r c z a ;  o tej ostatniej



jest, mowa w chirurgii ogólnej, jako o skutku zapalenia wnętrz- 
nianki tętnic (endart.), tutaj zaś dodamy jeszcze kilka uwag klinicznych.

Z g o r z e l  s t a r c z a  (g a n g  r a e n a s e n i l i  s) zdarza się 
rzadko przed rokiem 70 i daleko częściej u mężczyzn, niż u kobiet. 
Z a c z y n a  s i ę  o n a  p r a w i e  z a w s z e  u a p a 1 u c li u; obok 
zapalenia wnętrznianki tętniczej zapewne na niedostateczne od
żywianie wpływa tu nadto znaczna odległość palców, zwłasz
cza końca wielkiego palca, od serca. Częstokroć tworzy się z ra 
zu na skórze tylko plamka brunatna, przykryta niekiedy zna
czni], wyniosłością naskórka w kształcie pęcherza, zawierającego 
surowicę krwi. Następnie skóra czernieje i ta zmiana w za
barwieniu posuwa się od wierzchołka wielkiego palca ku jego 
podstawie. W tym samym czasie mogą się zaczynać też same 
zmiany i na innych palcach. Pęcherze, równie jak i brunatne 
zabarwienie skóry powstają wskutek zastoju krwi w żyłach i na
czyniach włosowatych, wobec niedostatecznego ciśnienia w tętni- 

^  cach. W  dalszym przebiegu cierpienia pękają pęcherze, a zmar
twiałe tkanki wysychają zupełnie (mamiftccdio). Na granicy odży
wianej jeszcze części palca, martwiejące (obumierające) tkanki 
mają sporo wilgoci, gniją więc, wywołując tą drogą zmiany za
palne w zdrowej części, Ponieważ i dopływ krwi jest nader nie
dostateczny, przeto i owa sprawa zapalna bywa częstokroć bardzo 
nieznaczna, niekiedy zaś rozwija się silnie, z wysoką gorączką i jako 
ropień podpowięziowy staje się groźną. Stosownie do tego natężenie 
objawów miejscowych i ich powstawanie w przebiegu zgorzeli bar
dzo jest rozmaite. Raz się zdarza, iż w kilka już tygodni po pierw
szych oznakach zgorzeli na wierzchołku palca następuje zejście 
śmiertelne; w innym znów przypadku zgorzel posuwa się z nieznaczną 
gorączką od palców do śródstopia, do trzonu stopy, wreszcie 
aż na goleń; dopiero w kilka miesięcy zmaga chorego przewle
kła gnilnica. Częstokroć chorzy z cierpieniem powyższem do
tknięci są nadto wadą zastawek serca oraz innemi dolegliwościami, 
zejście przeto śmiertelne może być wywołane również przez te powi
kłania: zapalenie płuc zastoiuowe (opadowe) zapalenie oskrzeli, 
białkomocz i t. d.

Leczenie zgorzeli starczej oraz zgorzeli z odziębienia powstałej 
wymaga amputacyi (§§ 544 — 549), lecz rokowanie w obu tych ra 
zach zupełnie jest różne. W zgorzeli z odziębienia amputacya 
dać może wynik bardzo dobry, z tym warunkiem, że ropienie i ziar
nina oddzieliły już część żywotną od martwej oraz, że operujemy 
osobnika zdrowego zresztą i w tkankach zdrowych. .Jeżeli zaś wsku-
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tek posuwania się ropówki gnilnej zmuszeni jesteśmy wykonać ampu- 
tacyę choremu gorączkującemu i w tkankach dotkniętych sprawą za
palną, to rokowanie staje się wątp Liwem; w tym razie może byćniesku- 
tecznem leczenie aseptyczne, czy to, że antyseptyka miejscowa nie 
wywarła należytego skutku, czy też, że następuje nowe zakażenie 
powierzchni rany drogą naczyń krwionośnych. Bądź co bądź, dzięki 
aseptyco odsetka wyzdrowień jest bardzo znaczna nawet w takich 
amputacyach, niejako pośrednich.

Inaczej się rzecz ma z rokowaniem w z g o r z e l i  s t a r c z e j.
I  tutaj dokładamy wszelkich starań do wywołania jak najprędzej 
kresy rozgraniczającej (lima demareationis): zraszamy płynem anty- 
septycznym lub obwijamy żeby powstrzymać lub zapobiedz gniciu obu
mierających tkanek; próbujemy pobudzić obieg krwi przez silne odży
wianie, napoje alkoholowe i środki pobudzające; dla usunięcia zasto
ju układamy stopę wysoko i stosujemy gorące kąpiele—a jednak mimo 
wszystkie te zabiegi rzadko się udaje powstrzymać, odgraniczyć zgorzel. 
Na czas krótki można się łudzić, iż się to udało, lecz później zgorzel 
w dalszym swym rozwoju posuwa się coraz wyżej. Ponieważ nie mo
żemy zaprzestać usiłowań uratowania życia, musimy przeto przy
stąpić do amputacyi kończyny. Nigdy nie wolno amputować na tej 
wysokości, na jakiej temperatura nogi chorej jest niższą niż na no
dze zdrowej, wtedy bowiem prawie bez wyjątku następuje zgorzel 
rany oraz szybkie zejście śmiertelne. Może być tu mowa tylko 
o amputacyi wysokiej, na znacznej odległości od części martwej, mia
nowicie: a m p u t a c y a  g o l e n i  w górnym jej odcinku (górnej 
trzeciej części § 549) lu b  l e p i e j  j e s z c z e  a m p u t a c y a  
u d a  w dolnym (dolnej trzeciej części § 496). Chorzy zgadzają się 
z trudnością na drugi z wymienionych zabiegów, a jednak jest to 
operacya, dająca najwięcej nadziei ocalenia; chirurgowie agielscy za
znaczają to już oddawna. Dane anatomo-patologiczne potwierdzają 
to zdanie, zwykle bowiem zapalenie . wnętrznianki tętnic zajmuje 
obie gałęzie tętnicy udowej oraz rozciąga się jeszcze na pewną 
część samego pnia. Jeżeli tedy operujemy na goleni,'/natrafia
my na tkanki wprawdzie jeszcze zdrowe, lecz odżywiane bardzo 
niedostatecznie; ściana przeciętych tętnic piszczelowych mocno jest 
zgrubiała, światło zmniejszone, niekiedy niema go już wcale w je
dnej z dwu tętnic. Nie można się zatem dziwić, iż bezpośrednio po 
operacyi następuje zgorzel kikuta. Na udzie natomiast panują sto
sunki znacznie pomyślniejsze. Zmiany w tętnicy musiałyby być bar
dzo rozległe, żeby zmniejszyć światło tętnicy udowej w poważnym 
stopniu; strumień krwi chociaż mniejszy, wystarcza jednak zwykle do



dostatecznego odżywiania kikuta, zwłaszcza jeżeli zastosowaliśmy 
cięcie koliste (ZirkelscImiU) jedno—lub dwuczasowe (§ 496), pomija
jąc cięcia płatowe lub rękawkowe (Manschettenschnitt). W do
bie obecnej możemy zalecać amputacyę uda tern bardziej, że asepty- 
ka i w tej również dziedzinie ulepszyła znakomicie wyniki. W ka
żdym jednak razie rokowanie uwzględniać winno zmiany chorobowe 
tętnic równie jak i stan ogólny chorego. I  obecnie zdarza się dość 
często, iż osłabienie starcze, zwłaszcza zaś bardzo znaczne zakaże
nie septyczne niszczy wszelkie nadzieje, oparte na przebiegu asepty- 
cznym samej rany po amputacyi.

§512. Z a p a l e n i e  k o ś c i  g o l e n i .  Z a p a l e n i e  s t a w u  
s k o k o g o l e n i o w e g o  (ar t. ta l  o era  r a l i s).

Ostre zapalenie szpiku kostnego w trzonie piszczeli zda
rza się prawie tak często, jak w dolnym odcinku kości udowej 
(§ 477); stąd dość często i tu zachodzi potrzeba wykonania s e k w e -  
s t r o t o m i i ,  tutaj stosunkowo łatwej z tego względu, iż grzebień 
kości piszczelowej, wraz z wylotami. większej części przetok, leży 
powierzchownie i przystęp do otoczki martwiaka jest zupełnie wolny. 
Zasady sekwestrotomii jakie podaje chirurgia ogólna, nie wymagają 
żadnych dodatkowych uwag.

Szpik kostny górnego i dolnego końca kości piszczelowej ma 
szczególną skłonność do wytwarzania r o p n i k o s t n y c  h; opisał 
je po raz pierwszy B r o d ie . Przeważna liczba tych r o p n i  z a 1 e- 
ży od g r u ź l i c  y (§ 478), druga zaś część od sy f  ilo  m at ów ko
s t n y c h  r o p i e j ą c y c h ;  wogóle sprawy syfilityczne kości piszczelowej 
są stosunkowo częste (§ 536). Podejrzenie o ropień kostny powstaje 
wobec silnych bólów nocnych, gorączki oraz jednoczesnego obrzmie
nia górnej lub dolnej nasady, utrwala zaś rozpoznanie przewiercenie 
kości, jeżeli dokoła igły wiertnika wypływa ropa; należy wte
dy zrobić dłutem szeroki otwór. Ostre zapalenie szpiku kostne
go kości łydkowej zdarza się znacznie rzadziej; łatwo powstają 
tutaj długie martwiaki całkowite, które zresztą dają się usunąć bez 
trudności.

Mówiąc o sprawach zapalnych w stawach stopy, trzeba oddziel
nie opisać staw sk oko gol eni o wy oraz s kokos t ę powy,  zupełnie 
jak w opisie obrażeń (§ 503), chociaż i tutaj istnieją pewne przejścia. 
Zapalenie surowiczo-włóknikowe lub ropne, następujące po urazach 
opisane zostały przygodnie w § § 500—505; zwłaszcza w § 503 była



wzmianka o ropieniu w stawie po złamaniach skutkiem postrzału 
powstałych. Obecnie zajmować się będziemy szczególnie zapaleniem 
stawów n ie  u ra z o w e m. Przedewszystkiem należy tu wymienić po
staci ostre oraz przewlekłe z a p a l e n i a wi e l o s t a wo we g o  (p o 1 y ar- 
t hr i t i s )  a mianowicie z a pa l e n i e  ma z i ó wk i  (p o l y  ar  t h r i t i s  
s y n  o v i a l i s), jak również zapalenie całego stawu (p o l y  p a n a r- 
t h r i t i  s). Zapalenie stawów artrytyczne (arthritis urica) zajmuje 
zwłaszcza staw palucha (będzie jeszcze o tem mowa w § 518), 
lecz niekiedy, w napadach późniejszych umiejscawia się ono i w sta
wie skokogoleniowym. Najważniejszym atoli i w znaczeniu progno- 
stycznem jest stosunek g r u ź l i c y  do zapaleń stawu skokogole- 
niowego.

Zdarza się często, iż u dzieci, mających pozór zupełnie zdrowy, 
spostrzegamy zapalenie maziówki stawu powstające samorzutnie (spon- 
ttm) t. j.bez wiadomej przyczyny. Zrazubędzie to zwykłe zapalenie su
rowicze, chociaż tkanki dookoła stawu obrzmiałe są nieco więcej, niż 
w zapaleniu surowiczem innych stawów. Stopniowo nadchodzą objawy, 
świadczące o przejściu zapalenia surowiczego w ropne, następnie po
wstają przetoki, a wreszcie śmierć następuje skutkiem gruźlicy prosów
kowej. Innym zaś razem gruźlica stawu jest tylko jednym z objawów 
ogólnej już gruźlicy, jak to spostrzegamy zwłaszcza u dorosłych.

Obok tej najgorszej postaci gruźliczego zapalenia staNu, bardzo 
rzadko uleczalnej, zdarzają się inne z daleko powolniejszym rozwo
jem; sprawa zwolna przechodzi z błony maziowej na kość. Zwłaszcza 
tkanka gąbczasta dolnego odcinka kości piszczelowej podlega niekie
dy zajęciu gruźliczemu szpiku w postaci zapalenia rozlanego, bądź też 
oddzielnych ognisk, co się rzadziej spotyka. Sprawę tę można na
zwać również rozrzedzeniem zapalnem (osteoporosis),ponieważ cechuje 
ją nie tyle obrzmienie kości, jak uderzająca miękość tkanki kostnej: 
od stałego ucisku palca daje się ona wgnieść, jak delikatna gąbka. 
Klinicznie przejawia się ten stan nadmierną wrażliwością kości pi
szczelowej na dotyk, na przestrzeni kilku nawet centymetrów ku górze. 
Zapalenie błony maziowej, niewątpliwie pierwotne, jest nieraz zupeł
nie nieznaczne, tak, iż podczas rezekcyi u chorego, nie mogącego 
chodzić od lat kilku wskutek bolesności kości piszczelowej, możemy 
nie znaleźć wcale ropienia, a tylko nader umiarkowany rozrost ziar
niny na błonie maziowej (C. H ueter).

Ta postać m a z i o w a (s y n o v i a l  i s), wtórnie tylko wcią
ga tkankę kostną w stan zapalny; spostrzegamy jednak nadto 
zapalenia p i e r w o t n i e  k o s t n e ,  lecz w liczbie znacznie mniej
szej. Do rzadkości należy takie zapalenie szpiku ziarninowe (myeli-



fis granul,osa) kostek lub dolnej nasady kości piszczelowej. Częściej 
się już zdarza, iż ognisko leży w kości skokowej (talus), lecz 
nie należy z tego wyciągać wniosku, iż kość skokowa szczególnie 
jest skłonna do tej postaci zapalenia. Zwykle bowiem idzie tu o przej
ście zapalenia szpiku z kości przylegającej—piętowej lub łódkowatej; 
kości te bardzo często są właśnie siedliskiem sprawy pierwotnej, 
t. zw. próchnienia (carias;) stępu, częściej niż sama kość skokowa.

§ 513. R o z p o z n a n i e  i r o k o w a n i e  i f  s p r a w a c h  z a p a l -
n y c h s t a w u s k o k o g o l e n i o w e  g o.

R o z p o z n a n i e  s p r a w  z a p a 1 n y c li s t a w u  s k o k o -  
g o l e n i o w e g o  nie przedstawia szczególnej trudności; należy 
jednak pamiętać tutaj o przepisach ogólnych, dotyczących rozpoznania 

.. ' 'sprawy zapalnej w stawie. Spostrzegacz staranny zauważy, iż w sta
wie ma miejsce nagromadzenie się płynu surowiczego (puchlina wodna 
stawu, hydarthros), krwawego (p.krwawa haemarłhros) lub ropnego (p. 
ropna, pyarthros), znamienne swoistem odgraniczeniem, z tem je
dnak zastrzeżeniem, iż dana sprawa przebiega z małym lub żadnym 
udziałem tkanki okołomaziówkowej. Zaznaczone odgraniczenie swoiste 
zależy od stosunków anatomicznych błony maziowej; wrazie znacznego 
wypełnienia worka maziówki płyn nagromadzony uwydatnia się, zwła
szcza na odcinkach maziówki, nie pokrytych więzami, u p r z e d n i e 
go b r z e g u  kos t ek ,  a na j moc n i e j  u kos t k i  z e wn ę t r z n e j .  
Jeżeli tkanka oltołomaziówkowa będzie zajęta, wystąpią również podo
bne obrzmienia, które jednak nigdy nie maję tak wyraźnych granic 
i umiejscawiają, się nie tylko dokoła kostek, lecz zajmują także prze
dnie odcinki błony maziowej, pokryte przez ścięgno, a nawet okolicę 
ścięgna Achillesa. Obecność takiego obrzmienia rozlanego już sama 
przez się jest wskazówką, iż według wszelkiego prawdopodobieństwa 
mamy do czynienia z najgorszą postacią zapalenia maziówki, mianowi
cie z zapaleniem gruźliczem, t. zw. t u m o r a Ib u s p e d i s.

Obrzmienia pochew ścięgnowych mięśni strzałkowych oraz m. 
piszczelowego tylnego nie można poczytać za obrzmienie, towarzyszą
ce sprawie zapalnej w stawie; w § 507 zaznaczyliśmy już, iż obrzmia
łe pochwy ścięgnowe leżą zawsze przy t y l n y m  brzegu kostek, 
obrzmienia zaś stawowe na p r z e d n i m  brzegu. Rozstrzyga tu nad
to sprawę dokładne badanie czynnościowe chorych ścięgien za pomocą 
biernego rozciągania. W zapaleniu np. pochew ścięgnowych mm. strzał
kowych rozpoznanie stwierdza się za pomocą ruchu przywodzącego:



staw skokogoleniowy nie ma udziału w tym ruchu, który jednak roz
ciąga ścięgna i wywołuje ból w pochwach.

Właściwem (cechującem) położeniem stawu, dotkniętego zapa
leniem jest z g i ę c i e  p o d e s z w o w e ,  mniej lub więcej wyraźne, 
czyli stopa końska zapalna (§ 519). Zgięcie stopy podeszwowe pod 
kątem rozwartym, jeżeli kolano jest wyprostowane, odpowiada wła
śnie temu położeniu pośredniemu, jakie przybierają świadomie oso: 
bniki z chorym stawem dla złagodzenia bólu i które zależy od innych 
również przyczyn. Według badań BoNNET’a zgięcie podeszwowe stopy 
nieco więcej niż pod kątem prostym, odpowiada temu właśnie położeniu 
stawu, w którem jama błony maziowej danego stawu pomieścić może 
największą ilość płynu; stąd też wszelkie nagromadzenie płynu w ja
mie stawowej ustawia stopę w położeniu rzeczonem. Nadto pod wpły
wem ciężaru stopy, wierzchołek jej opada na dół, więzy zaś przyci
skające kość piszczelową do Strzałkowej i działające jak sprężyna 
zmuszają również one kości do przesunięcia się na węższy odcinek 
tylny powierzchni bloka kości skokowej. Dla powodów wyłu- 
szczonych z g i ę c i e  p o d e s z w o w e  s t o p y jest cechą nader 
znamienną—ważną w zapaleniach stawu stopowego z zastrzeżeniem, 
iż poprzedzające leczenie nie zdołało już polepszyć tego położenia.

Co do o b m a c y w a n i a  ( p a l p a t i o ) ,  to chełbotanie roz
poznać jest łatwo tylko wrazie znacznej ilości nagromadzonego płynu. 
Obrzmienie na przednim brzegu kostek jest zwykle nieznaczne 
i utrudnia przez to bardzo badanie jednoczesne dwoma palcami; rzad
ko się również udaje próba wypychania płynu na zmianę, z worka 
błony maziowej pod jedną kostką do odpowiedniego worka drugiej 
kostki, ponieważ zginacze na powierzchni grzbietu stopy przyciskają 
mocno do kości przednią ścianę błony maziowej.

Wobec podejrzenia, iż sprawa ropna lub wytworzona ziarnina 
zniszczyły moc więzów, należy zbadać staw co do r u c h ó w  wa 
d l i w y c h .  Rozumie się, iż ruchy boczne niemożliwe są nawet po 
zniszczeniu więzów, gdyż kostki utrzymują głowę kości skokowej 
w swej panewce, lecz zjawia się natomiast niekiedy możność przesu
wania z przodu wtył, lub skręcania (rołatio). Zwykle jednak powierzch
nia stawowa kości piszczelowej oraz kostki nie pozwalają na wyko
nanie tych nawet ruchów, chociaż w zapaleniu gruźliczem zmienia się 
również i postać powierzchni stawowych wskutek zniszczenia chrząst
ki, a narastająca tkanka ziarninowa nadaje wypukłej powierzchni 
bloka kości skokowej kształt bardziej płaski.

G o r ą c z k a  jest wogóle nie bardzo znaczna, w każdym zaś razie 
przeciętnie niższa, niż w odpowiednich zapaleniach stawu kolanowe-



go i biodrowego; zależy to od małej stosunkowo powierzchni błony 
maziowej, pochłaniającej bodźce gorączkę wywołujące jak również 
od względnie nieznacznego ciśnienia, jakie panuje w płynie (ropie). 
Trzeba tu nadmienić, iż przez zastrzykiwanie płynu do stawu skoko- 
goleniowego B onnet zdołał odsunąć od siebie powierzchnie kości go
leni od kości, skokowej na 2 do 13 mm.; okoliczność powyższa nie 
wpływałby najmniej sprzyjają,co na wchłanianie wysięków surowiczych 
i ropnych.

B ó l  zjawia się zwłaszcza podczas stawiania stopy na ziemię, 
czyli wskutek obciążenia podczas stania i chodzenia. Wzmaga się 
on, zwłaszcza wobec wyraźnych już zmian powierzchni stawowych, 
kiedy chrząstka uległa już zniszczeniu w zapaleniu gruźliczem lub 
ziarnina wrasta w kość. W tych razach chory skarży się na większy 
ból podczas chodzenia, niż podczas uciskania palcami błony maziowej. 
Godnym zaznaczenia jest sposób, w jaki prawie stale chorzy z posu- 

^ niętem próchnieniem używają jednak stopy jako podpory: przez mo
cne napięcie mm. zginaczy podeszwowych umocowują oni możliwie 
staw skokogoleniowy i opierają się tylko wierzchołkiem stopy. 
W takiem chodzeniu ciężar ciała cięży mniej na powierzchni stawo
wej, raczej przeniesionym zostaje na silne mięśnie.

R o k o w a n i e  o c z y n n o ś c i  w sprawach zapalnych stawu 
stopowego jesttlość pomyślne. Nawet najgorszy wynik leczenia — 
zupełne zniesienie ruchomości wskutek zesztywnienia (anlcylosis)— 
nie jest rzeczą straszną, z tein jednak zastrzeżeniem, iż staranne 
leczenie dało możność u t r z y m a n i a  p o ł o ż e n i  a s t o p y p o d 
k ą t e iii p r o s t y  iii do os i  g o l e n i  (§ 514). Chodzenie 
wtedy jest zwykle możliwe, nawet zupełnie prawidłowe i szyb
kie. Pozostałe stawy stopy odrabiają te ruchy, których nie wyko
nywa podczas chodzenia staw skokogoleniowy. Ruchy bardziej szyb
kie, bieganie, skakanie lub taniec odbywają się wrazie zesztywnienia 
stawu skokogoleniowego tylko do pewnego stopnia. Zadanie lekarza 
w leczeniu zapalenia tego stawu powinno być skierowane do zacho
wania ruchomości. R o k o w a  n i e  o ż y c i u  zależy od przebiegu 
gruźlicy, jako najczęstszej przyczyny cierpienia stawu skokogolenio
wego; mówiliśmy o tern w § 512.

§ 514. L e c z e n i e  z a p a l e ń  s t a w u  s k o k  o g o l ę  n i o we -
g o. R e z e k c y a .

W o s t r y c h  i silnych zapaleniach stawu skokogoleniowego 
daje się zastosować z wyraźnym skutkiem odciąganie ciepła (ochła-



lizanie) za pomocą przykładania worka z lodem, dzięki temu, iż zna
czna stosunkowo część błony maziowej, na przednim brzegu obu ko
stek, leży tuż pod skórą, a jest to zarazem okolica najdogodniejsza 
do położenia worka z lodem. W obrażeniach ciężkich, w ostrem ura
zo wem zropieniu stawu lód nie tylko koi ból, lecz może nadto zmniej
szyć istotnie natężenie zapalenia. Widzimy zatem, iż w przypadkach 
ostrych lód jest środkiem leczniczym bardzo dogodnym i wielce cen
nym, w przeważnej zaś liczbie przypadków zapaleń p r z e w le 
k i  y c h odpowiedniejsze są kąpiele ciepłe. Można je zastosować 
w tej okolicy bardzo wygodnie w postaci moczenia nogi, w połącze
niu zaś z jakim ługiem lub używając naturalnej solanki przynosi 
niezawodnie wielką korzyść. Ponieważ noga zwieszona ulegać mo
że obrzmieniu i boleć, używa się przeto wanny do kąpieli na nogi 
odpowiednio zbudowanej; wanna taka, blaszana, w kształcie trójką
ta prostokątnego, umocowana jest w ramie drewnianej; wierzcho
łek jej zachodzi na łóżko.

We wszystkich ciężkich przypadkach zapalenia stawu skolto- 
goleniowego, koniecznem jest nadanie mu spokojnego położenia, 
do zastosowania zaś jednoczesnego okładów ochładzających lub ką
pieli używamy szyn żłobkowatych na goleń, z drutu lub blachy że
laznej; część takiej szyny, przeznaczona na stopę, unieruchamia staw. 
Do unieruchomienia stawu nadają się tu zresztą zwłaszcza jopatrun- 
ki sztywne z gipsu lub szkła wodnego. Po dokładnem obłożeniu watą 
kostek oraz pięty, nakłada się taki opatrunek, poczynając od przednie
go brzegu śródstopia aż do kolana, robiąc na kończynie obwoje w po
staci t. zw. stapes i spica. Dbać także należy o ułożenie goleni nieco 
wyżej, na poduszce z piasku lub plew, ponieważ odpływ krwi 
i limfy z nogi spokojnie ułożonej, odbywa się zawsze z pewną tru
dnością. Można również, za przykładem R. v. V o lk m a n n a , zawie
sić nogę za kółka lub pętle, umocowane w opatrunku gipsowym.

W każdym jednak razie, podczas leczenia t r z y m a ć  n a l e ż y  
s t o p ę  u s t a w i o n ą  p o d  k ą t e m  p r o s t y m .  Jeżeli bowiem 
zgięcie podeszwowe czyli położenie, jakie zwykle przybiera staw w za
paleniu (§ 513), trwa przez czas dłuższy, wtedy czynność stopy 
w zwykłem chodzeniu natrafia na znaczne przeszkody: wtedy rekon
walescent może dotykać ziemi tylko wierzchołkiem stopy, nie będąc 
w stanie toczyć po niej całą stopą.

W przypadkach znacznego nagromadzenia płynu surowiczego 
w torebce stawowej (wodniak stawu) zachodzi potrzeba n a k ł u c i a  
s t a w u; odbywa się to bez żadnej trudności. W postaci kataralnej za-
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palenia oraz w łagodnych przypadkach ropienia urazowego można za
stosować zarazem i przemycie błony maziowej płynem autysepty- 
eznym, jak o tern była mowa w wykładzie o kolanie (koniec § 476).

Na c i ę c i e  t o r e b k i  s t a wo we j  (ar t hro t omi a) oraz w ł o ż e 
n i e  t a m  s | c z k ó w  (cl r a i  n a  <j e) daje zapewne w tym stawie 
dobre nieraz wyniki, jeżeli zabiegi te podjęte są w zapaleniu błony 
maziowej ropnem, powstałem wskutek ran stawu kłutych, rąbanych 
oraz postrzałowych; w takich razach wystarcza niekiedy samo już 
rozszerzenie rany kłutej lub rąbanej. W przypadkach ciężkich le
piej jest wykonać nacięcie na przednim brzegu jednej lub obu kostek, 
a wrazie zatrzymywania się ropy jeszcze na ich brzegu dolnym lub tyl
nym. Pomiędzy nacięciami, które odpowiadąją przednim brzegom obu 
kostek, łatwo jest przewlec rurkę sączkową przez przedni odcinek 
jamy stawowej, pod ścięgnami mięśnia piszczelowego przedniego, m. 
rozginającego paluch długiego oraz m. rozginającego palce wspólnego 
długiego. Znacznie jest trudniejsze włożenie sączków do tylnego od
cinka stawu: trzebaby tu robić nacięcie na tylnym brzegu kostek, co je- 

'  dnak wykonać wcale niełatwo, z uwagi na sąsiedztwo ścięgien mięśni 
strzałkowych przy kostce zewnętrznej, zaś ścięgna m. piszczelowego 
tylnego—przy kostce wewnętrznej.

R o p i e n i e  u r a z o w e  po  z ł a m a n i a c h  s t a w o w y c li 
w y m a g a  r e z e k c y i; nacięcie w tych przypadkach daje szanse 
znacznie mniejsze, niż wrazie prostej rany torebki stawowej. J a k 
kolwiek kształt powierzchni stawowych, w warunkach normalnych 
bardzo prosty, nie tamuje odpływu ropy po otworzeniu stawu, to uszko
dzenie kości zmienia ten stosunek pomyślny. Złamanie kostki, odcią
ganej przez więzy od bloczka kości skokowej, wytwarza rowek 
(rynnę) pomiędzy nią a kością skokową, z której ropa nie może 
odpływać swobodnie przez żadne nacięcie. Gorsze są jeszcze w tym 
względzie szczeliny (rozszczepy), sięgające aż do stawu a powstają
ce prawie zawsze w złamaniach postrzałowych dolnego odcinka pi
szczeli (§ 503). Stają się one siedliskiem ropienia, nie znikającego 
całkowicie nawet po nacięciu, a powstające tą drogą zapalenie ropne 
szpiku może mieć przebieg rozmaity. W takich warunkach nie mo
żna już polegać na działaniu zwykłego nacięcia, Od objawów za
palnych miejscowych oraz ogólnych zależy czas, w jakim podejmuje
my rezelccyę; należy przystąpić do niej niezwłocznie, jeżeli po nie- 
wątpliwem obrażeniu kości wybucha silne ropienie w pochwach ścię
gnowych i w tkance łącznej przystawowej.

W okresie ropienia, w z i a  m i n  ow e m z a p a l e n i u  b ł o 
ny  m a z i o w e j  (s y n.o v i i i s y r a n u l os  a), nacięcie i sączko-



wanie niema racyi bytu, doświadczenie bowiem uczy, iż zabie
gi te nie wpływaj;], pomyślnie na dam], sprawę. U d z i e c i  
i u o s o b n i k ó w  m ł o d y c h  w s k a z a n ą  j e s t  w t y m  p r z y 
p a d k u  c z ę ś c i o w a  l u b  z u p e ł n a  r e z e k c y a ,  połączona, 
rozumie się z wytuszczeniem torebki stawowej, ziarninowo zwyrodnia
łej. Natomiast u o s o b n i k ó w  d o r o s ł y c h  rezekcya daje wogóle 
tak złe wyniki co do wyleczenia doszczętnego, iż a m p u t a c y a  
w s t a w i e  g o l e n i  o s t o p o w y m  l u b  p o w y ż e j  t e g o  
s t a w u  wydaje się być daleko odpowiedniejszą.

Rezekcya w każdym razie powinna tu być r e z e k c y ą  w c z e 
sną,  podjętą już wobec pierwszych oznak poczynającego się ropie
nia. Niekiedy sama już gorączka bywa tu wskazówką wystarczającą, 
w innych zaś przypadkach wypada wyczekiwać czasu, kiedy ropa 
zbliży się do powierzchni a chełbotanie będzie wyraźnem. Zresztą 
nacięcie lub nakłucie próbne, poprzedzające rezelccyę, dostarcza dowo
du przekonywającego, iż mamy istotnie do czynienia z ropie
niem.

Rezekcya wczesna może być jednak wskazaną również w braku 
wyraźnego ropienia, mianowicie w przypadkach ziarninowego zapa
lenia stawu skokogoleniowego o przebiegu niezwykle powolnym. 
Obrzmienie stawu bywa wtedy minimalne, gorączki niema, stan ogólny 
znośny, lecz—jest to właśnie znamienne—chodzenie jest zupełnie upo
śledzone z powodu nadmiernej bolesności chorego stawu, na którym 
ciąży waga całego ciała. W tych przypadkach częstokroć znaj
dujemy zarazem owo rozlane zapalenie szpiku czyli zapalne roz
rzedzenie (osteoporosis) piszczeli, któreśmy opisali w § 512. Rozumiesię 
iż zrazu stosować tu będziemy wszelkie środki nieoperacyjne —unieru
chomienie, kąpiele słone i t. d., lecz jeżeli one nie skutkują, a sprawa 
pogarsza się pomimo wszelkich środków, to w rzeczy samej niema 
racyi czekać dłużej. Wskutek niedostatecznego użytkowania koń
czyny następuje u dzieci zanik mięśni oraz powstrzymany zostaje 
wzrost; dlatego też lepiej jest poddać dziecko wtedy mniejszemu 
niebezpieczeństwu rezekcyi i zachować mu nogę zdatną do czyn
ności.

§515. Z a p a l e n i e  s t a w u  s k o k o s t ę p o w e g o  
(ą r t . t a l o - t a r s a l i s ) .

Wobec togo, iż obie jamy stawowe stawu skokostępowego, mia
nowicie ja na stawu pomiędzy kościąskokową a piętową, oraz pomiędzy



kością skokową a łódkowatą, zupełnie są od siebie rozdzielone, 
przeto jedna podlegać może zapaleniu, które się na drugą nie przeno
si. W praktyce atoli nader rzadko spotykamy wyodrębnione zapale
nie jednego lub drugiego z tych stawów, ponieważ bodźce zapalne do
tykają obu jam stawowych, bądź jednocześnie, bądź po krótkiej przer
wie czasu.

Powodem najzwyklejszym i najlepiej znanym zapalenia stawu 
skokostępowego są o b r a ż e n i a, zwłaszcza zaś r a n y  p o s t r z a 
ł o w e  o r a z  z a p a l e n i e  s z p i k u  z i a r n i n o w e  c z y l i  
g r u ź l i c z e  kości stępu. W następstwie ran postrzałowych po
wstaje bardzo szybko zapalenie ropne błony maziowej, wogóle tern 
groźniejsze, im odpływ ropy jest mniej dostateczny oraz im wyższe 
jest ciśnienie, na ropę wywierane. W przednim odcinku stawu już 
głowa kości skokowej sprawia, iż ropa zastaje (zatrzymuje) się ła 
two pomiędzy nią a wklęsłemi powierzchniami stawowemi kości łód- 
kowatej, k. piętowej oraz więzem piętołódkowym. Wskutek tej oko
liczności powstaje silne zapalenie ropówkowe z wysoką gorączką, 

- pełzające po pochwach ścięgnowych m. piszczelowego tylnego oraz 
mięśni sąsiednich aż do goleni. Oo się tyczy tylnego odcinka tego 
stawu, to w jednym przypadku O. Hu e t e r  a  kula trafiła w tylny brzeg 
kości skokowej i, uszkodziwszy torebkę stawową pomiędzy kością 
skokową a piętową, wyżłobiła tylko płytką brózdę w samej kości pię
towej. Po takiej ranie powstaje poniżej kostek obrzmienie zapalne, 
posuwające się jednak tak szybko w tkankach dokoła kostek, iż 
wkrótce obrzmienie to jest takie same, jak w zapaleniu stawu skoko- 
goleniowego. Istotnie, w przypadku takiej rany postrzałowej tru
dno nieraz rozstrzygnąć, czy mamy do czynienia z zapaleniem stawu 
skokogoleniowego czy też skostępowego; wszak kula mogła zranić 
jednocześnie oba te stawy lub też możliwe jest, iż sprawa ropna z je
dnej torebki stawowej, poprzez kości i tkankę łączną, przeszła do dru
giego stawu. Niema tu potrzeby podawać przepisów, jak w rozpozna
waniu kierować się tutaj trzeba obmacywaniem, badaniemruchów, kształ
tu oraz rozmiaru obrzmienia; przepisy te bowiem wypływają ze sto
sunków anatomicznych obn stawów oraz ich czynności fizyologi- 
cznej: w stawie skokogoleniowym odbywa się zgięcie grzbietowe i po- 
deszwowe, zaś ruchy przywodne i odwodne w stawie skokostępowym.

W czasach pokojowych mamy do czynienia prawie bez wyjątku 
z przypadkami zapalenia stawu skokostępowego, powstającego wsku
tek pierwotnego ziarninowego zapalenia szpiku w kościach stępu na 
tle gruźliczem. Sprawa ta, dawniej nazywana „próchnieniem (caries) 
kości stępu”, posuwa się przeważnie od przodu w kierunku ku tyłowi



czyli z przednich kości drobnych zwolna na większe tylne, przecho
dząc z kości na staw i ze stawu na kość (§ 516). Istnieją, atoli 
przypadki, nawet częste, kiedy kość piętowa jest punktem wyjścia 
tej sprawy—p r ó c h n i e n i e k o ś c i  p i ę t o w e j .  W ziarnino wej 
tkance szpiku kości piętowej powstaje wtedy ognisko ropne; ropień 
pęka, pozostawiając przetokę, mającą w głębi kość obnażoną. W je
dnym z trzech stawów, których część składową tworzy kość piętowa, 
powstaje wcześniej czy później zapalenie, również ziarninowe 
i również po zropieniu pozostawiające przetokę, już drugą. W dal
szym przebiegu sprawy może się otworzyć przetoka trzecia i czwar
ta, wreszcie zaś cały stęp składa się z chorych kości i chorych sta
wów. Mniej częste są przypadki, w których pierwotne ogni
sko zapalne, tej samej natury, tworzy się, jak się zdaje, w kości 
skokowej.

Przepisy co do leczenia spraw zapalnych stawu slcokostępowego, 
nie różnią się zasadniczo od prawideł, podanych celem leczenia odpo
wiednich spraw w stawie skokogoleniowym. W przypadkach ciężkich 
zapalenia urazowego stawu slcokostępowego oraz zapalenia ziarnino- 
wego, znaczenie rezekcyi jest równie wielkie, jak w stawie sko
kogoleniowym; porównaj co do tego § 514, zaś co do rezekcyi kości 
piętowej § 543.

§ 516. S p r a w y  z a p a l n e  w d r o b n y c h  s t a w a c h  s t ę-  
p u. Z a p a l e n i e  g r u ź l i c z e  k o ś c i  i s z p i k u  k o ś  c l

ś,r ó d s t o p i a.

W drobnych stawach stępu odróżniać należy nie mniej niż pięć 
oddzielnych torebek maziowych, mianowicie: jedną, stawu pomiędzy 
kością śródstopową pierwszą i k. klinkowatą pierwszą; drugą do 
wspólnego połączenia kości śródstopowych drugiej i trzeciej z kośćmi 
klinlcowatemi drugą i trzecią; trzecią pomiędzy k. śródstopową czwar
tą i piątą a kością sześcianowatą; czwartą pomiędzy trzema kośćmi 
klinkowatemi i k. k. łódkowatą, oraz piątą, pomiędzy k. sześcienną
ak . piętową. Rzadkie to jednak zjawisko, żeby jedna tylko z pośród 
tych torebek maziowych była siedliskiem wyodrębnionego zapa
lenia. Pod wpływem gruźlicy zapalenie powstaje raczej, bądź jedno
cześnie w kilku stawach, bądź szybko przechodzi z jednego stawu na 
drugi. Niekiedy przyczyną bezpośrednią jest uraz, lecz sprawa nader 
szybko nabiera cech zapalenia ziarninowego. Pierwotne siedlisko 
może być tak w kości, jak i w błonie maziowej, czyli że sprawa prze-



chodzić może, bądź ze stawu na kość, bądź z kości na staw; zapale
nie może również szerzyć się poprzez tkankę gąbczastą drobnych kości 
szybko i łatwo od jednej torebki maziowej ku drugiej. Według ba
dań M u e n c h a , zapalenie gruźlicze kości i szpiku zdarza sięprzeważnie 
w k. piętowej, w k. śródstopowej pierwszej, w k. klinkowatej pierw
szej oraz w odpowiednim odcinku k. łódkowatej. Zapalenie ziarni- 
uowe tak w kości, jak i w błonie maziowej początkowo powstałe, ma 
zawsze znaczną skłonność do zropienia częściowego tkanki ziarnino- 
wej. Ropnie tworzą się bardzo wcześnie i otwierają się zwykle na 
grzbietowej powierzchni stopy, ponieważ tkanki są tu podatniejsze, 
niż na podeszwie. Powstające przetoki prowadzą, bądź do je
dnej z jam stawowych, bądź do ogniska w głębi kości położone
go. Jeżeli wreszcie, wskutek martwicy lub zaniku chrząstek, po
wierzchnie stawowe stają się chropawe i trzeszczą pod palcem pod
czas próby ruchów, mamy wtedy całkowity obraz t. zw. p r ó c h n i e 
n i a  k o ś c i  s t ę p u. G-łówne rysy tego cierpienia stanowią nadto ro
zlane obrzmienia błony maziowej oraz tkanki ją otaczającej, również 
zgrubienia kości i okostnej—wszytko to podziurawione przez przetoki 
Co się tyczy częstości próchnienia kości stępu, to w statystyce Bill- 
r o t h a , z 587 przypadków próchnienia w dolnej kończynie przypa
da na stopę 150, na kolano 239 a na staw biodrowy 198.

Drobne stawy nie poruszają się prawie wcale podczas chodze
nia, stąd i znaczenie ich mechaniczne jest nieznaczne, a na ich zeszty
wnienie mało się zwraca uwagi; również i w leczeniu próchnienia 
kości stępu nie cliodzi nam o stosunki mechaniczne oddzielnych 
stawów, a raczej o wpływanie na momenty etyologiczne oraz
0 zabezpieczenie całego organizmu przed skutkami ziarninowego 
zapalenia kości. Me posiadając w danym razie środka swoiste 
go, któryby zastosowany miejscowo napewno wpływał na wyga
śnięcie sprawy gruźliczej, musimy poprzestawać na zalecaniu kąpieli 
lub okładów z roztworu karbolu lub sublimatu w początkowych okre
sach cierpienia, nalegając zarazem żeby chorzy byli dobrze odżywiani
1 aby przebyw ali w m ożliw ie dobrem pow ietrzu. C. H ueteu  i tutaj 
za leca ł w strzyk iw an ia  karbolu, jeże li ropienie nie rozpuściło  je szcze  
ziarniny w błonie m aziow ej lub w jam ie szpikow ej.

Ropnie trzeba otwierać zawczasu, aczkolwiek niewiele się na 
tern wygrywa, ponieważ po wypuszczeniu ropy pozostaje ziarnina 
niezdrowa, wątła, usiana ogniskami serowatemi, w której odbywać 
się może jedynie niedostateczne ściąganie się bliznowe. Zapa
lenie ziarninowe zajmuje również przylegające kości i stawy; po
mimo to, iż ropa odpływa mniej lub więcej swobodnie, jednak cier



pienie ogranicza czynność kończyny oraz zagraża życiu wskutek wy
czerpania sił lub nawet ogólnej gruźlicy. Z tego względu odpowie
dnią, jest rzeczą, bezpośrednio po otworzeniu ropnia, zbadać dokładnie 
palcem ognisko zapalne, oraz usunąć całkowicie ziarninę i całą kość 
zapalnie rozmiękczoną za pomocą ostrej łyżeczki lub żłóbkowatego 
dłuta. Jeżeli blaszki korowe są również miękkie, należy je oddzielić 
za pomocą unośnika (elewatora) od otaczających tkanek miękkich, zgru
białych wskutek zapalenia, oraz od okostnej, luźno z kością połączo
nej; w ten sposób, z t. zw. w y s k r o b a n i a  (A n,ss c li a b e n, e v i -  
il e m a n  t) kości powstaje mniej lub bardziej zupełna r e z e k c y a .

Z a p a l e n i e  zi  a m i n o w e  t r z o n u  k o ś c i  („s p i n a 
v e n t o s a n) zdarza się na śródstopiu i palcach nogi znacznie rza
dziej, niż w kościach śródręcza oraz na paliczkach palców ręki 
(§ 419) a przebiega wśród zupełnie podobnych jak tam objawów, tak, 
że tutaj powołać się możemy na opis w odpowiedniem miejscu podany. 
Wyskrobanie, wypalenie lub rezekcya stanowią i tutaj środki, celem 
walki oraz wyleczenia tej sprawy gruźliczej.

§ 517. R e z e k c y a  i a m p u t a c y a  w z a s t o s o w a n i u  do 
l e c z e n i a  p r ó c h n i e n i a  k o ś c i  s t ę p  u.

Już w czasach dawniejszych zaznaczono wyniki dodatnie re- 
z e k c y i c z ę ś c i o we j  kości stępu w próchnieniu kości i stawów, w zna
cznej jednak liczbie przypadków rezultat nie bywał zadawalniający, 
ponieważ następowało potem znaczne ropienie, lub pozostawały prze
toki, świadczące o tem, iż cierpienie trwa w dalszym ciągu.
I tutaj chirurgia aseptyczna podobnie jak w innych operacyacli, 
zmieniła znaczną liczbę niepowodzeń na wyniki dodatnie. Wy
konanie aseptyczne operacyi, dokładne wypłukanie oraz wytar
cie powierzchni rany roztworem karbolu, sublimatu lub innych pły
nów anty sep tyczny cli, wreszcie opatrunek aseptyczny—wszystko to 
dało przynajmniej tę pewność, iż po zabiegu nie nastąpi gwałtowne 
ropienie, że pozostawione kości oraz stawy nie padną ofiarą rozpadu 
gnilnego lub posuwającego się próchnienia. Zwłaszcza zalecone przez 
L ist e r a  opłukanie powierzchni rany roztworem chlorku cynku (5—10%) 
zwiększa prawdopodobieństwo zniszczenia nawet drobnych ognisk 
w chorej tkance. W każdym razie lepiej będzie zastosować zabiegi 
powyższe na przestrzeni raczej za dużej, niż za małej, i to bardzo sta
rannie; dobre sączkowanie powinno zapewnić odpływ wydzieliny 
przyrannej. Im wcześniej podejmujemy zabieg, tem pewniej możemy



przypuszczać, iż natrafimy na ograniczone dopiero ognisko chorobowe; 
tu leży właściwa przyczyna, dlaczego p i e r w s z e  o t w o r z e u i e, 
r o p n i a u w a ż a ć  n a l e ż y  z a  p o r ę n a j b a r d z i e j o d- 
p o w i ę d n i j  t a k  do w y s k r o b a n i a ,  j a k  r ó w n i e ż  do- 
r e z e k c y i .

Coraz liczniejsze wyniki dodatnie częściowej rezekcyi kości, 
stępu, dotkniętych próchnieniem,—zabiegu, upowszechnionego za radę. 
Jos. L istera, v. Yolkmanna, K appłeka—nie powinny jednak być 
powodem zapominania o tej okoliczności, iż w wielu przypadkach nie 
można określić ściśle rozmiarów, jakie choroba przybrała. Jeżeli 
przetoki istnieję od czasu dłuższego, zwykle wtedy, w pobliżu pierwo
tnego ogniska chorobowego, powstaję nowe ogniska, będęce wprawdzie 
w zwięzku przyczynowym z pierwotnem siedliskiem sprawy, lecz 
tego zwięzku już ani badanie palcem ani sondę dowieść nie jest w sta
nie. Latwem jest jednak do pojęcia, iż w takich warunkach zabieg 
operacyjny, t. j. wyskrobanie lub częściowa rezekcya, częstokroć po
zostaje bez wpływu, iż po ranie operacyjnej pozostaję przetoki lub iż 

,'óbok zabliźnionej rany tworzę się nowe ropnie. Należy się wtedy do
brze zastanowić, czy nowa próba, w tym samym rodzaju, majakie wido
ki powodzenia, czy też wypada raczej wybrać postępowanie stanowcze, 
a mianowicie a m p u t a c y ę  s t o p y .  W danym, wypadku roz
strzygać będzie względ, tak na rozległość miejscowego próchnienia 
na stopie, jak również na stan ogólny chorego, na poczynajęcę się gru
źlicę płuc lub nerek, na zwyrodnienie męczkowate (amyloiil), wyniszcze
nie i t. d. Nawet wtedy jeszcze amputacya może częstokroć ra 
tować życie, podczas gdy rezekcya częściowa jest środkiem tylko 
połowicznym lub zupełnie niedostatecznym. Nawet bardzo rozległe 
zmiany gruźlicze w płucach, wywołujęce jamy (kawerny), polepsza- 
ję się niekiedy lub ograniczaję się po amputacyi. Im starszy jest 
chory, tern wcześniej należy się zdecydować na taki zabieg radykal
ny, doświadczenie uczy bowiem, iż po skończonym rozwoju kości rzad
ko się zdarza wygojenie próchnienia stopy, z każdym zaś dziesiętkiem 
lat widoki się pogarszaję.

Celem c z ę ś c i o w e j  r e z e k c y i  k o ś c i  stępu wybiera się 
zwykle do cięcia części miękkich powierzchnię grzbietowę stopy, z po
wodu umiejscowienia na niej przetok oraz cieńszej tu warstwy tka
nek. Ścięgna najłatwiej oszczędzić się daję w rezekcyi k. sześciennej 
i k. kliukowatej pierwszej. Rozumie się, iż należy omijać w miarę 
możności większe naczynia i nerwy. Do odprowadzenia wydzie
liny bardzo być może pomocnym sęczek, wprowadzony przez na
cięcie grzbietowe do części miękich podeszwy czyli przez całę



grubość stopy. Później (§ 541 i 543) podamy przepisy operacyjne do 
rezekcyi większych kości stępu.

Z różnych s p o s o b ó w  a m p u t a c y i należy oddać pierw
szeństwo tym jej odmianom, które zachowują pewne odcinki sto
py, jak to: amputacyę CiioPAuPa [oddzielanie w stawie skokołódko- 
wym oraz piętosześcianowym, zachowanie (pozostawienie) kości 
skokowej i piętowej, § 5 4 5 1; sposób de L ig n e r o l l e s  i T bx to r a  [wy- 
łuszczenie (exarticidatio) podstępowe z zachowaniem kości skokowej 
§ 546J; sposób P ir o g o w a  (wszczepienie tylnego odcinka k. pięto
wej na powierzchni przekroju piszczeli § 548); odmiana W ła d im i
ró w  a i M ik u l ic z a  (połączenie przedniego odcinka stopy z piszczelą 
§ 549). Mając jednak na względzie te chwalebne zamiary zachowa
nia o ile można najwięcej, nie należy wystawiać chorego na niebez
pieczeństwo wznowy przez pozostawienie chorych kości lub części 
stawów. Częstą jest rzeczą, iż podczas operacyi przechodzimy od 
sposobu oszczędzającego do odmiany doszczętnej (radykalnej), np. od 
sposobu OiioPARpa do amputacyi P ir o g o w a , a to po przekonaniu 
się, iż pozostające kości—w danym razie kość skokowa oraz wyro
stek przedni k. piętowej—-są chore. Według zdania G u st . S imona 
dozwala się dążyć do przykrycia kikuta kostnego częściami miękiemi, 
podziurawionemu przez przetoki, w każdym jednak razie sposób ten 
nie sprzyja zagojeniu doraźnemu i lepiej jest go unikać, chyba że 
mamy poważny powód do mniemania, iż tym tylko sposobem można 
będzie uratować cenny odcinek szkieletu.

§ 518. Z a p a l e n i e  s t  a'w ów p a l c o w y c h  s t o p y .  Z a p a 
l e n i e  s t a w ó w  d n a  we (a r t h r i t i s  a r  i ca).

Zapalenie urazowe drobnych stawów palców stopy budzą nie
wielkie zaciekawienie, natomiast należy szczegółowo rozpatrzyć sto
sunki kliniczne pewnej postaci zapalenia, mianowicie dny (poda
gra, arthritis wica).

P o d a g r  a, jest to dawne, klasyczne miano zapalenia stawów 
dnawego; dotyka ona osobników z warstw lepiej uposażonych, ze 
szczególną skłonnością, której przyczyny zbadane są dokładnie. 
Dla chirurga zadanie polega na wyświetleniu stosunków miejscowych 
zapalenia stawów, lekarz zaś chorób wewnętrznych powinien zbadać 
zaburzenia ogólne w odżywianiu, powstające pod wpływem wzmożo
nego spożywania składników azotowych w pokarmach, zmniejszonego 
wydalania azotu przez nerki i zwiększenia się ilości kwasujmoczowe- 
g-o we krwi oraz śledzić zmiany następcze w trawieniu i krążeniu.



Zapalenie dnawe dotyka najczęściej staw pomiędzy kością, śród- 
stopową pierwszą a paluchem. Do wyjaśnienia tego faktu przyto
czyć można następujące trzy momenty: 1) proste zapalenie stawu; 
według badań na trupach zdarza się ono w stawie tym u osobników 
starszych bardzo często (§ 534) i sprzyjać może rozwojowi zapalenia, 
zależnego od skazy moczanowej krwi; 2) czynność mechaniczna, 
względnie znaczna w I stawie śródstopopaliczkowym podczas chodze
nia; może ona już w warunkach normalnych powodować tu większy na
pływ krwi do błony maziowej; 3) zastoje w układzie żylnym błony 
maziowej i tkanki przystawowej; dzięki znacznej odległości danego 
stawu od serca zostoje wzmagają się, sprzyjając powstawaniu 
zapalenia. Czynnik ostatni objaśnia zarazem, dlaczego zapalenie 
dnawe zdarza się daleko częściej na kończynie dolnej, niż na górnej: 
ponieważ długość słupa krwi żylnej, licząc od palców stopy do serca, 
przewyższa znacznie odległość palców ręki od serca. Jeżeli kończyna 
górna dotkniętą jest cierpieniem powyższem, to znowu usadawia się 
ono w stawach najbardziej od serca odległych, mianowicie w stawach 
ręki i palców; nazywamy je tu c h i r a g r ą.

Zaburzenia w krążeniu są znaczne w dotkniętych stawach 
i dochodzą nawet do skóry. AV pierwszym dniu napadu podagry 
tkanka przystawowa wyraźnie obrzmiewa, żyły zaś podskórne wypeł
nione są tak, jak to spostrzegać się daje chyba podczas najbar
dziej gwałtownego ropienia w stawie. Zapalenie tkanki przystawo
wej przechodzi z łatwością i na tkankę przyścięgnową, i w ten spo
sób powstaje wzdłuż przebiegu ścięgien obrzmienie ropówkowe, spra
wiające, iż naczynia krwionośne mocno są wypełnione oraz że tempe
ratura miejscowa wzrasta znacznie. Jednocześnie przychodzi go
rączka. Nawet doświadczony dyagnostyk uznać może cały obraz 
zapalenia dnawego na stopie, podczas napadu, za ropienie w stawie 
z następczą ropówką, wszakże zaburzenia w krążeniu dosięgają 
jeszcze większego napięcia właściwie w podagrze, niż w zapaleniu 
ropnem stawu. Zresztą dalszy przebieg wyświetla rozpoznanie, je
żeli nie ułatwia go uwzględnienie czynników przyczynowych.

Z badań nad stawami po przejściu ostrego zapalenia, wynika 
już, że pomiędzy podagrą a zwykłem zapaleniem stawu u ludzi wie
kowych istnieje ścisły związek: możnaby odróżniać obie te sprawy 
jako zapalenie ludzi bogatych oraz biedaków (panarthritis diuitum et 
pauperum). Pierwszy i drugi napad podagry nie pozostawia niekie
dy żadnych prawie zmian w stawie; lecz napady następne nieomie- 
szkują wywoływać znanych zgrubień końców stawowych, zwłaszcza 
główki kości śródstopowej, włóknistych stwardnień w błonie mazio



wej oraz chropowatości na powierzchniach stawowych; zmiany 
podobne tworzą się również np. w palcu szpotawym (haUux valgus 
§ 534). Co prawda, nie można dowieść, że początek zwykłego zapa
lenia stawu nie istniał jeszcze przed podagrą, przypuszczenie jednak 
powyżej wypowiedziane znajduje dowód raczej dodatni niż ujemny, 
w tych zmianach, jakie wywołuje w końcu podagra. Istotnie, po wie
lokrotnych napadach zapalenie dnawe nabiera coraz bardziej po
zoru, wyglądu pospolitego zapalenia stawów, stopniowo bowiem do
tknięte zostają rozmaite stawy kończyny górnej i dolnej. Obraz 
anatomo-patologiczny zapalenia dnawego różni się wtedy od zapale
nia stawów zwykłego tylko obecnością z ł o g ó w  m o c z ą  n o w y c  li 
w s t a w a ć  h; zresztą obie sprawy dotykają jednakowo pochew 
ścięgnowych, kaletek śluzówkowych oraz tkanki przyścięgnowej.

W żadnej postaci zapaleń stawów nie spotykamy tak silnego 
bólu, jak podczas gwałtownego napadu podagry. Najdelikatniej
sze dotknięcie do palca, ucisk najlżejszy kołdry lub wstrząśnie- 
nie spowodowane chodzeniem po pokoju chorego — wywołuje bóle 
nieznośne. Chorzy na podagrę powinni się jednak pocieszać my-’ 
ślą, że napady, (najczęstsze zwykle na wiosnę) nie trwają prawie 
nigdy dłużej nad kilka tygodni, że wracają one w dłuższych przer
wach i że nie skracają życia. Ludzie z tern cierpieniem' dożywają 
nieraz do wieku bardzo późnego, aczkolwiek śmierć nastąpić może 
i dość wcześnie wskutek zapalenia płuc, nerek lub wsierdzia i t. d. 
czyli t. zw. „podagry wewnętrznej”. l)o objawów miejscowych naj
bardziej dotkliwych należą t. zw. ropnie podagrowe, powstające po 
gwałtownych napadach, ze znacznych złogów soli moczanowych w ja 
mie stawowej i dokoła niej oraz przedziurawiające wreszcie skórę; 
wypływa wtedy masa, bądź płynna i ciągnąca się jak śmietana, bądź 
bardziej ziarnisto-grudkowa, lśniąco biała; niekiedy zawiera ona 
i ropę, nabierając barwy jasnożółtej.

Stosownie do etyologii, punkt ciężkości w leczeniu podagry 
leży, rozumie się, w uregulowaniu dyety, w pobudzeniu normalnej 
czynności wydzielniczejorganizmu idiiiresis et diaphoresis), oraz w sto
sowaniu kąpieli, zwłaszcza cieplic i źródeł słonych, dla zniszczenia 
skazy dnawej. W tym względzie musimy odesłać czytelnika do po
dręcznika patologii i terapii wewnętrznej, tutaj zaś zajmuje
my się jeno leczeniem chirurgicznem podadry. Niestety, żaden 
z naszych środków miejscowych nie jest w możności zwalczyć bólu 
w ostrym napadzie. Najlepszym jeszcze środkiem są okłady z lodu, 
chociaż niewiele one pomagają i nie przez wszystkich chorych są 
znoszone. C. H ueter  zalecał zastrzyknięcia karbolu, twierdząc, że



widział dobre skutki w przewlekłych okresach podagry. Działają, 
one uśmierzająco i i możnaby z tego względn wypróbować je również 
w ostrych napadach, taksamo jak za,strzykniecie podskórne morfiny, 
oraz wcierania mazidła (linimentum) z chloroformem. Wobec 
zastoju krwi w pobliżu stawu nasuwa się myśl o zastosowaniu miej
scowego odciągnięcia krwi, lecz i to uśmierza ból tylko chwi
lowo, a nie jest środkiem obojętnym dla ludzi wiekowych. Osta
tni okres napadu leczyć można jak zwykle w zapaleniu stawów, za po
mocą okładów z karbolu, kąpieli miejscowych i t. d. Użycie noża 
usprawiedliwionem się staje w tym jeno rzadkim przypadku, kiedy 
staw chory uległ zropieniu i złogi moczanowe wypływają nazewnątrz. 
Jeżeli po nacięciu pozostaje przetoka stawowa, wydzielająca od cza
su do czasu ropę i sofo moczanowe, to można pomyśleć o rezekcyi.

Co się tyczy zapaleń pierwszego stawu śródstopopaliczko- 
wego w p a 1 u c li. u s z p o t a w y  m (h a l l u x  v a l g  u sj, patrz 
§ 534.

§ 519. P r z y k u r c z e n i a  (co n t r a c t u r a a) s t a w  u s k o- 
k o g o l e n i o w e g o .  S t o p a  k o ń s k a  p a r a l i t y c z n a  

o r a z  j e j  p r z y c z y n y .

'f

lizadko się zdarzają przykurczenia b l i z n o w e  w stawie 
. skokogoleniowym, np. po oparzeniu skóry.

Najczęstszą i najważniejszą postacią przy- 
'« kurczenia tego stawu jest stopa końska

(p e s e ą u i n u s ) ,  kiedy stopa znajduje 
się w krańcowem zgięciu podeszwowem, 
pięta pociągnięta jest do góry ku łydce, 
wierzchołek zaś stopy opada na dół.

Przykurczenie to pod względem powsta
wania stanowi typ dla wszystkich przy- 
kurczeń,, rozwijających się na tle parali
żu mięśni. Chcąc przedstawić, w jaki 
sposób porażenie mięśni sprowadzić może 
tak wielkie zaburzenia mechaniczne w 
kośćcu, wychodzimy z przypuszczenia 
iż wszystkie mięśnie goleni są porażo
ne oraz używać będziemy do dalszych 
wnioskowań szematu z ryc. 331, w którym 
linia T odpowiada kościom goleni, linia P 

stopie. P obraca się w stosunku do T w panewce, przedstawiają-

\

- ~ o ~
p . . - '

Ryc. 331.
Przedstawia szematycznie 
powstanie stopy końskiej 

paralitycznej.



cej staw skokogoleniowy; x jest punktem obrotowym owej panew
ki. U góry mamy jeszcze bloczek kłykciów kości udowej oraz dol
ny kości tej odcinek dla oznaczenia górnego punktu przyczepu mm. 
brzuśco-łydkowych. Linia kreskowana G, która odpowiada kierun
kowi tych mięśni, ma wyobrażać wszystkie zginacze podeszwowe, kre
skowana zaś linia E, wyobraża wszystkie zginacze grzbietowe 
(m. piszczelowy przedni, m. rozginający palucha i miesień rozginający 
palców wspólny długi).

Gdy G i E zostaną, porażone, wówczas stopa P pozostaje na 
łasce sił biernych. Najpierw tedy zaznacza tu swój wpływ siła cięż
kości. Z przodu i z tyłu osi obrotowej stawu x leżą odcinki sto
py o nierównej wadze. Odcinek P położony przed osią jest pewnie 
w czwórnasób cięższy od odcinka leżącego za osią, a przytem siła cięż
kości działa tu na dłuższe ramię dźwigni. Przedni więc odcinek P, 
t. j. koniec stopy, musi pod działaniem siły ciężkości opadać na dół, 
jednocześnie zaś tylny, lżejszy unosi się do góry. Wrazie zupełnego 
porażenia mięśni, ruch ten spotyka opór jedynie ze strony więzów 
i kości, lub ze strony napięcia części miękkich na stronie przedniej 
stawu. Wyobrażeniem elastycznie napiętych części miękkich jest 
w szemacie mięsień E. Otóż dzieje się tu to samo, co ze sznur
kiem gumowym, który rozciąga się na stałe, gdy zawiesić na nim wa
gę na czas dłuższy. Podobnie waga P rozciąga wciąż i w końcu 
na stałe wydłuża E, a więc ścięgna, mięśnie i inne części miękkie na 
przedniej stronie stawu skokogoleniowego.

Podczas gdy E wydłuża się istotnie, G pod wpływem odwrotnych 
wpływów ulega również odwrotnym zmianom. Punkty jego przy
czepów zostają do siebie zbliżone na stałe, możnaby tedy przypuścić, iż 
narząd mięśniościęgnowy, oznaczony przez linię G-, marszczy się 
i pozostaje na stałe fałdowato pomarszczony. A le  t k a n k a  
ma  w s z ę d z i e  z d o l n o ś ć  s k r a c a n i a  s i ę  z p o w o d u  
z m i a n  o d ż y w c z ych, j e ż e l i  p u n k t y  p r z y c z e p u  mi ę 
ś n i a  s ą  do s i e b i e  s t a l e  z b l i ż o n e ,  czyli że skutkiem za
niku tkanki mięsień staje się tern krótszy, im bardziej punkty przy
czepu ulegają stałemu zbliżeniu. Jest to prawo nader ważne dla 
przykurczeń pochodzenia mięśniowego, oparte nie tylko na danych 
anatomo-patologicznych, ale również na przypadkowych doświad
czeniach na ludziach. Za przykład wziąć możemy chociażby wpływ 
opatrunku unieruchamiającego, pozostawionego przez kilka tygo
dni na jakimkolwiek stawie. Jeżeli, z powodu złamania kości 
przedramienia, umocujemy, zupełnie zresztą zdrowy, staw łokciowy 
w położeniu pod kątem prostym na kilka tygodni, to po usunięciu



opatrunku będziemy mieli znaczne ograniczenie rozginania. Powoduję, 
to w rzeczy samej zmiany odżywcze, co wynika już z samej próby 
wykonania rozgięcia podczas uśpienia; trzeba wtedy najprzód roz
ciągnąć mięśnie mocno, zanim osiągniemy granicę fizyologiczną 
rozgięcia. Oprócz owego skrócenia, pochodzenia odżywczego (nutri- 
twe Verlciirzung) w wioku dziecięcym wchodzi nadto w grę jeszcze 
i s k r ó c e n i e  w s k u t e k  n i e d o r o s t u  ( W a c h  s t h u m s- 
v e r  h i l r  z u n g ) .  Każdy mięsień dorasta do takiej długości, na 
jaką pozwala odległość jego punktów przyczepu; jeżeli są one stale 
zbliżone ku sobie, to wynikiem tego oczywiście będzie mięsień sto
sunkowo za krótki.

Wróćmy jednak do naszego szematu. Skoro G ulegnie skró
ceniu, do zupełnego porażenia mięśni dołącza się ograniczenie ob
szaru ruchów, niemożliwein się staje tedy unoszenie ku górze P 
ponad linię przerywaną P ’. Zdarzyć się również może i zdarza się 
istotnie, iż tutaj kąt obszaru ruchu nie zostaje zmniejszony, lecz 

Aylko przesunięty co do położenia; co P traci na zgięciu grzbietowem 
to zyskuje na zgięciu podeszwowem. Fakt ten powstać może jedynie 
wskutek przemieszczenia przeszkód, jakie stawiają kości i więzy, 
skutkiem zmian w stawie, opisanych już w § 520. Zresztą 
hamulce kostne i więzowe przemieszczone zostają tylko odnośnie 
do zgięcia podeszwowego, na zgięcie grzbietowe nie wywiera to 
wpływu, ponieważ już przedtem zjawia się przeszkoda w mięśniu G, 
odżywczo skróconym.

Porażenie mięśni goleni zależyć może od cierpienia mózgo
wego, rdzeniowego lub obwodowego. Najczęściej atoli sprawia to 
w wieku dziecięcym porażenie rdzeniowe pierwotne, (poliomyelitis 
acuta), zjawiające się pomiędzy drugim a szóstym rokiem. Jeżeli 
równocześnie uległy porażeniu mięśnie uda, to kurczliwość ich wraca 
zwykle w znacznej mierze, podczas gdy mięśnie goleni tracą ją nazawsze 
w mniejszym lub większym stopniu. Ani czas, ani leczenie elektry
cznością, aczkolwiek pomijać go nie należy, nie rokują zupełnego 
powrotu czynności nerwowej; z tego więc względu chirurg musi się 
zająć usunięciem następczych stanów mechanicznych. Możliwe są tu 
trzy kombinacye. Powyżej przytoczone wyjaśnienie przykurczenia pa- 
ralitycznego opiera się właśnie na przypadku pierwszym—trwałem 
i zupełnem porażeniu wszystkich mięśni, tak zginających pode- 
szwowo, jak i grzbietowo. Pod wpływem sił, biernie poruszają
cych staw, przedewszystkiem tedy ciężaru odcinka stopy, leżą
cego przed osią obrotową, wierzchołek stopy będzie opuszczony na 
dół, pięta zaś uniesiona ku górze (zauważyć należy, iż brak tu prze-



ciwdziałania jakie wywiera ciężar całego ciała podczas chodzenia). 
Ciężar stopy rozciąga i wydłuża wszystkie mięśnie zginające grzbie
towe, mięśnie zaś zginające podeszwowe zastygają w trwałem zbli
żeniu punktów przyczepu, ulegają skróceniu z powodu zmian od
żywczych i rosną opieszale; dawniej mówiono, że tworzy się w nich 
stan przykurczenia mięśni.

Przytoczony zbiór objawów porażenia trwałego i zupełnego 
rzadko kiedy odpowiada właściwemu obrazowi klinicznemu przykurcze
nia mięśnio-paralitycznego stawu skokogoleniowego. Oddzielne mięśnie 
i grupy mięśniowe odzyskują pewną część kurczliwości najczęściej 
samorzutnie, rzadko kiedy skutkiem leczenia elektrycznością; siły 
mechaniczne i czynne siły mięśniowe działają wtedy w kierunku, 
bądź jednakowym, bądź przeciwnym, pomagając sobie wzajem lub wal
cząc ze sobą. Jeżeli wszystkie mięśnie zginające grzbietowe są porażo
ne całkowicie, kurczliwość zaś mm. zginających podeszwowych zacho
wana jest zupełnie lub niezupełnie, w takim razie siła kurczliwa tych
że przyłącza się do sił biernych, również działających w kierunku, 
zgięcia podeszwowego. I odwrotnie: jeżeli niektóre mięśnie zgina
jące grzbietowo ulegają jeszcze bodźcom nerwowym, skurcz ich 
może przemódz skutecznie ciężar stopy, a to tem bardziej, jeżeli 
przychodzi im z pomocą wpływ chodzenia, które zwykle ustawia sto
pę w położeniu pod kątem prostym do goleni; niema wtedy skrócenia 
pochodzenia odżywczego i niedorostowego mięśni zginających pode
szwo wo. Jednakowoż i te dwa typy rzadko się w praktyce zda
rzają; najczęściej się widzi, że tak w mięśniach zginających pode
szwowych jak grzbietowych jedne ulegają porażeniu, inne osłabieniu. 
Dzięki tej okoliczności, porażenie rdzeniowe mięśni goleni nie zawsze 
powoduje przykurczenie stawu skokogoleniowego, zwłaszcza jeżeli 
podlegają mu dzieci nieco starsze, poczynając prawie od 4-go roku 
i wyżej. W tych razach rozwój sił cielesnych wogóle jest już tak 
znaczny, że możliwem jest chodzenie nawet na porażonych kończy
nach. Wyrównywający wpływ chodzenia czyli przyciskanie całej 
podeszwy do podłogi przez ciężar ciała sprawia, iż stopa nie może 
odchylić się na stałe od swego położenia pośredniego w stawie skoko- 
goleniowym.

Należy tu jeszcze wspomnieć o innym sposobie powstawania 
częściowego porażenia mięśni goleni, mianowicie o wpływie uszkodze
nia urazowego pni nerwów; wystarcza tu jednak powołanie się na 
§ 508.



§ 520. O b j a w y k l i n i c z n e  s t o p y  k o ń s k i e j  p a  r a 1 i-
t y c z n e j .  S t o p a  w y d r ą ż o n a  (p e s c  x  c a v a t u s).

Wspomniane powyżej skrócenie, zależne od odżywiania i niedoro- 
stu uwydatnia się w opisanych warunkach najwyraźniej i najwięcej 
na mięśniach brzuśćcołydkowych (gastrocnemii) i płaszczkołydkowym 
(s-oleus)t. j. na tych mięśniach zginających podeszwowych, które jedno
czą się w ścięgno Achillesa. Dolny punkt przyczepu tychże, mianowicie 
tylna powierzchnia kości piętowej, odległy jest znacznie dalej od osi 
obrotowej stawu, niż np. dolny przyczep mięśnia piszczelowego tyl
nego—guzowatość kości łódkowatej—a z tego powodu będzie on o ty
leż bardziej zbliżony do górnego punktu przyczepu. W obrazie kli
nicznym owo skrócenie również jest najbardziej widoczne, wskutek bo
wiem tej okoliczności ograniczenie zginania grzbietowego zjawia 
się zbyt wcześnie. Bardzo szybko staje się niemożliwem zbliżanie 
stopy do ustawienia pod kątem prostym, jeżeli kolano jest wy
prostowane — w ten sposób stopa traci pewną część z obszaru 
ruchów w zakresie zgięcia grzbietowego. Natomiast, może ona od
zyskać część zgięcia podeszwowego, a to skutkiem rozciągnięcia mm. 
zginających grzbietowych, jak również zapewne dzięki zanikowi ko
ści na tylnym brzegu piszczeli oraz bloczka kości skokowej; je 
dnakowoż cały obszar ruchu stopy jest zwykle zbyt mały, zwłaszcza 
zaś położenie pośrednie stopy przechodzi zupełnie w obszar zgięcia 
podeszwowego, tak że podczas chodzenia tylko wierzchołek stopy 
dotyka podłogi. Pewne podobieństwo tego położenia stopy do stopy 
konia spowodowało nazwę „stopy końskiej” (pes eąuinus). Zacho
wujemy owo wyrażenie dla jego krótkości, lecz pod „stopą końską” 
rozumiemy p r z y k u r c z e n i e  { c o n t r  a c t u r  a) s t a w u  s k o 
le o g o 1 e n i o w e g o w p o ł o ż e n i u  z g i ę c i a  p o d e s z w o -  
w e g o.

Co do przebiegu stopy końskiej paralitycznej, to zwykle mija kil
ka tygodni od początku porażenia, a przykurczenia zauważyć jeszcze 
nie można. Okres ten jest zarazem najodpowiedniejszy do leczenia 
mechanicznego bardzo prostego, w kierunku zapobiegawczym. Na
leży tylko ustawić opadającą stopę w położeniu pod kątem pro
stym do goleni i umocować ją za pomocą opatrunku stałego, bądź 
szyny blaszanej, bądź bucika z szynami stalowemi po bokach 
a przykurczenia wcale widać nie będzie. Jeżeli leczenie to za
niedbane zostało—a bardzo często winni są temu otaczający lub le
karz, mający chorego w opiece—już po 4—6 tygodniach zjawiają się



pierwsze oznaki przykurczenia. Jeżeli kolano jest zgięte, to zgięcie 
grzbietowe stopy przekroczyć jeszcze może nawet kąt prosty; gdy je
dnak jedną ręką utrzymujemy stopę w położeniu zgięcia grzbietowego 
najbardziej rozległego, drugą zaś ręką uciskamy staw kolanowy do zu
pełnego rozgięcia, odczuwamy wtedy na stopie poruszenie wyraźne bar
dzo i znaczne, a mianowicie zgięcie podeszwo we—jest to wyraźna ozna
ka, że nastąpiło już skrócenie mm. brzuścołydkowych. W miarę po
większenia się przykurczenia ścięgno Achillesa wystaje niby mocno 
napięty sznur, skoro chcemy nadać stopie zgięcie grzbietowe, podczas 
gdy muskulatura łydki w stanie zupełnego zaniku i pozbawiona 
kurezliwości, wskazuje, że żadną miarą nie mamy w tym razie 
do czynienia z przejawem siły mięśniowej. Napięcie ścięgna Achi
llesa jest tu zupełnie bierne; ginie ono w zgięciu stopy podeszwo- 
wemj i na martwym preparacie utrzymuje się zupełnie tak jak za 
życia. Takie zachowanie się ścięgna zasługuje na zaznaczenie, po
nieważ właśnie napięcie ścięgna Achillesa uważano za objaw skurczu 
mięśniowego, stąd też powstał dawniej błędny pogląd, że przykur
czenia paralityczue powstają wskutek działania antagonis tycznego 
mięśni czynnych.

Wtórne zmiany chrząstek oraz całego rusztowania kostnego 
zjawiają się tu bardzo wolno, najczęściej po kilku miesiącach, zwykle 
zaś dopiero po kilku latach. Na przednim brzegu bloczka kości sko
kowej zanika chrząstka, podczas bowiem ruchów nie styka się już 
z chrząstką kości piszczelowej. Jednocześnie atoli ma miejsce 
wzmożone narastanie kości na przednim i zewnętrznym odcinku kości 
skokowej, ponieważ ta część kości uwolniona zostaje od ucisku dzięki 
powstającemu jednocześnie położeniu odwrotnemu. Staw skokostępo- 
wy bierze przez to zarazem udział w skrzywieniu, a mianowicie 
przykurczenie w położeniu odwrotnem, przykurczenie, które oddzielnie 
rozpatrywane możnaby nazwać stopą szpotawą (pes varus § 523). 
Wskutek tego udziału stawu skokostępowego stopa końska staje się 
s t opą  końsko-szpo taw ą. Po kilku latach spostrzedz można podobne 
zmiany również w drobnych stawach stępu. Pod wpływem wprost 
własnego ciężaru sklepienia stopy, stopa kurczy się w sklepie nie 
o węższym wykroju. Ruch (przesuwanie się) w drobnych stawach stę
powych oraz stępośródstopowych ma tu mniejsze znaczenie, niż różni
ce wskutek wzrostu, powstające zwolna w kościach klinkowatych, 
w kości sześciennej oraz k. łódkowatej. Powierzchnie grzbietowe 
owych kości, wskutek mniejszego ucisku rosną bardziej, niż powierzch
nie podeszvvowe. W ten sposób całe sklepienie stopy staje się nie-
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zwykle głębokie i do stopy końskiej dołącza się s t o p a  wy d r ą ż o n a  
(pes excavatus, Hohlfuts). Silnie wypuklone śródstopie wywiera nie
kiedy szczególny wpływ na położenie palców, Ścięgna m. rozginają
cego palce wspólnego długiego i krótkiego, jak również ścięgna m. roz
ginającego paluch zostają mocno napięte ponad Wysokiem sklepieniem 
stopy, ponieważ powierzchnia ich przylegania jest dłuższa niż zwy
kle. Z tego powodu ścięgna ciągną palce do położenia największego 
zgięcia grzbietowego, tak, iż wreszcie paliczki (phalanyes) końcowe 
sterczą pionowo w górę. Wskutek stałego zbliżenia jego pun
któw przyczepu, t. j. główek kości śródstopia oraz dolnej powierzchni 
k. piętowej, skraca się następnie silne rozścięgno (aponeurosis) pode- 
szwowe a wraz z niem skracają się i krótkie mięśnie podeszwowe. 
Dawniej uważano to przykurczenie rozścięgna podeszwowego oraz 
krótkich mięśni podeszwowych za objaw pierwotny i za przyczy
nę powstawania stopy wydrążonej; obecnie zaś wiemy, iż na owo 
przykurczenie należy zwykle patrzeć jako na objaw wtórny.

Owe znane małe stopki, stanowiące ozdobę płci nadobnej wyż
szych warstw towarzystwa chińskiego, są zarazem dowodem, że stopa 
wydrążona może powstawać na drodze wprost mechanicznej, bez 
współdziałania rozścięgien, więzów i mięśni. Według opisu lekarzy 
angielskich stopa wydrążona chinek wytworzona zostaje przez to, że 
w dzieciństwie już wierzchołek stopy przyciąganym bywa ku pięcie 
i umocowanym za pomocą bandaży. Następnie zaś używanie wązkie- 
go obuwia szczególnej formy, utrwala piękność stopy wydrą
żonej.

§421. L e c z e n i e  s t o p y  k o ń s k i e j  p a r a 1 i t y  c z n e j.
P r z e c i ę c i e  ś c i ę g n a  A c h i l l e s a  (t e n  o t o m i a).

Pierwsze okresy stopy końskiej paralitycznej nasuwają chęć 
przywrócenia kurczliwości mięśniom. Niestety, ani stały ani przerywa
ny prąd elektryczny, stosowany, bądź na rdzeń kręgowy, bądź też na 
porażone mięśnie nie daje żadnej pewności co do wyników. Co nie 
wróciło już w pierwszych kilku tygodniach po nastąpieniu bezwładu, 
ginie już nazawsze, chociażbyśmy stosowali elektryczność całymi mie
siącami i latami. Bądź jak bądź, obowiązkiem naszym jest zachować 
przynajmniej kurczliwość elektryczną w mięśniach na pewien czas 
przez stosowanie prądu; gdyż jeżeli się zdarzy, iż w narządach cent
ralnych—rdzeniu kręgowym lub mózgowiu powróci przewodnictwo, 
będziemy mogli ratować czynność mięśni.



Zupełnie inaczej ma się sprawa atoli z działaniem leczenia z a- 
p o b i e g a w c z e g o, które kierować się winno przeciw pierwszym po
czątkom przykurczem Stosowane tu środki (§ 520) bardzo są proste, 
a skutek ich niezawodny. Owo proste leczenie częstokroć zostaje nie
stety zaniedbane, tak, iż wobec wyraźnego już przykurczenia szukać 
trzeba pomocy fachowych chirurgów i ortopedystów, pomocy zależnej 
w swym rozmiarze od trwania i stopnia przykurczenia. W pierwszych 
miesiącach od początku cierpienia można jeszcze częstokroć spróbo
wać rozciągnięcia skróconych mięśni za pomocą gwałtownego zgię
cia grzbietowego w uśpieniu, tak żeby stopę ustawić w położeniu 
pod kątem prostym do goleni. Zabieg ten daje się wykonać łatwiej, 
jeżeli przytem zginamy nieco staw kolanowy, co zbliża do siebie 
punkty przyczepu mm. brzuścołydkowych oraz usuwa ich napięcie. 
Otrzymane położenie należy utrzymać wtedy za pomocą utrwalają
cych opatrunków lub przyrządu. Wreszcie zalecamy dzieciom do no
szenia sznurowane buciki z dwiema bocznemi szynami, sięgającem, 
od podeszwy aż pod kolano, gdzie się je umocowuje za pomocą 
paska.

Z czasem skrócenie mięśni zginających podeszwowycli dochodzi 
do takiego stopnia, że rozciąganie w uśpieniu nie wystarcza do wy
równania tegoż. Wielokrotne rozciągania mogłyby doprowadzić do celu 
pożądanego, lecz zwykle nie robimy tego, ponieważ w takich przypad
kach do wydłużenia mięśni posiadamy wygodny środek, mało uszka
dzający a o pewnem działaniu—mianowicie, p r z e c i ę c i e  ś c i ę g 
n a  { tono t o m  i a). Niema zresztą potrzeby przecinać ścięgna 
wszystkich skróconych mięśni zginających podeszwowycli, wystarcza 
przecięcie ścięgna Achillesa; usuwamy tą drogą główną przeszkodę 
opór zaś innych mięśni zginających podeszwowycli łatwo jest prze
zwyciężyć w uśpieniu.

P r z e c i ę c i e  ś c i ę g n a  A c li i 11 e s a należy do zabiegów 
najprostszych, wykonanie zaś jego ułatwione jest zwłaszcza na sto
pie końskiej paralitycznej, istniejącej od czasu dłuższego; wskutek 
bowiem zaniku goleni ścięgno zaznacza się bardzo wyraźnie, gdy 
przez zgięcie grzbietowe zostanie ono jeszcze napięte. Największe 
tegoż napięcie osiąga się przez jednoczesne rozgięcie stawu kolanowe
go. W tym celu kładziemy dziecko na plecy i ująwszy ręką lewą śród
stopie naciskamy stopę ku goleni, kierując zarazem całą nóżkę stromo 
do góry. Następnie wkłuwamy tenot om (odwewnątrz na stopie pra
wej, na lewej zaś od zewnątrz), wprowadzając jego ostry koniec po 
za ścięgno, czyli pomiędzy nie a tkankę łączną, oddzielającą ścięgno 
od tylnej ściany torebki stawu goleniostopowego; wtedy dużym pal-



ceni przyciskamy skórę i ścięgno ku ostrzu noża, który trzymać na
leży całą dłonią i poruszać go tam i z powrotem. Najlepiej jest przeci
nać oddzielne pęczki przez ucisk dużego palca; chroni to najpewniej 
od nieprzyjemnego wyskoczenia noża przez skórę i ścięgno, co się po
czątkującym łatwo zdarza. O zupełnem przecięciu świadczy prze
sunięcie się stopy w kierunku zgięcia grzbietowego. Badamy palcem 
natychmiast odległość obu końców ścięgna, aby zaraz przeciąć pęczki, 
które mogły pozostać. Krwawienia zwykle nie bywa lub ogranicza 
się do kilku kropli. Obrażenie tętnicy piszczelowej tylnej podczas 
operowania stopy końskiej zależyć może jedynie od wielkiej niezrę
czności operatora, i z tego względu rzeczą jest prawie obojętną 
wybór wewnętrznego czy zewnętrznego brzegu ścięgna na miejsce 
wkłucia noża. Należy jednak mieć na względzie możliwość tego uszko
dzenia tętnicy zwłaszcza na stopie szpotawej (§ 526).

Wstępne leczenie następcze po przecięciu ścięgna polega jedynie 
na przykryciu rany lepkim plastrem lub lepiej opatrunkiem asepty- 
cznym. Poczekawszy około 5 dni na utworzenie młodej tkanki blizno
wej, zaczynamy leczenie następcze o r t o p e d y c  zn e. Tylko w świe
żych i lekkich przypadkach przykurczenia można wtedy już bez prze
szkody nadać stopie położenie pod kątem prostym, zwykle zaś stawiają 
tamę przykurczone, a nie przecięte mięśnie zginające podeszwowe oraz 
wtórne zmiany powierzchni i więzów stawowych, wrazie przykurczenia, 
istniejącego od dłuższego czasu. Mamy wtedy do wyboru: jednorazowe 
szybkie poprawienie (ustawienie właściwe) w uśpieniu, lub też, jeżeli nie 
daje to pożądanego skutku, kilkakrotne próby z następczym opatrun
kiem gipsowym oraz z powolnem rozciąganiem za pomocą maszyn orto
pedycznych; postępowanie pierwsze jest wogóle lepsze. Leczenie ma
szynami prowadzi wszakże również do celu; trzeba tu stosować stałe 
wyciąganie w kierunku zgięcia grzbietowego za pomocą sprężyn, szrub, 
pasów elastycznych i t p. Zwykła maszynka S tiiomeyera (ryc. 
332) należy do przyrządów dobrze znanych i często stosowanych. 
Składa się ona z ruchomego pedału (b), umocowanego za pomocą szar- 
niru(c) do deski na goleń (a). Szeroki pas (d) obejmuje przednią 
powierzchnię stawu goleniostopowego oraz przyciska ściśle do pod
stawy stopę i goleń, tak iż muszą one iść za jej ruchami. Przybli
żanie wierzchołka stopy do goleni sprawiają dwa sznurki (e), przebie
gające przez bloczki i nawinięte na walec (f); przez nakręcanie wal
ca można sznurki naciągać codziennie coraz mocniej. Przyrząd 
sprężynowy utrwala każdorazowo nadane położenie.

Szczególne trudności nastręcza w leczeniu połączenie stopy 
końskiej paralitjmznej ze stępą wydrążoną ( Ho l i l f i o s s  § 520). Sto



sowano w tych razach przecięcie podskórne rozścięgna podeszwowe- 
go oraz krótkich mięśni podeszwowych, lecz bez zadawalniającego 
skutku, ponieważ przykurczenia części wymienionych należę, do zmian 
wtórnych. W leczeniu stopy wydrążonej istotne zadanie polega na

b o

R yc. 332
Przyrząd Stromeyera n a  stopę k o ń sk ą .

poprawieniu kształtu całego rusztowania kostnego stopy, a osiągnąć 
się to daje jedynie przez przesunięcie punktów ucisku (obciąże
nia) oraz dzięki zmianom, sprawionym przez wzrost kości. W je
dnym przypadku C. Ho e t  bu  z pomyślnym skutkiem rozpłaszczył mo
żliwie sklepienie stopy w uśpieniu i utrwalił to położenie na czas 
dłuższy za pomocą stałego opatrunku. Przy tem postępowaniu nie
które kości śródstopia ulegają nadłamaniem, lecz nie jest to momen
tem szkodliwym, a przeciwnie raczej przyśpiesza wyleczenie.

§ 522. S t o p a  p i ę t o w a  ( pe s  c a l c a n e u s ) .  S t o p a  k o ń 
s k a  w r o d z o n a .  W r o d z o n y  n i e d o r o z w ó j  k o s t e k .  
P r z y k u r c z e n i a  z a p a l n e  o r a z  n a w y k o w e  s t a w u  

s k o k o g o l e n i o w e g o .

Widzieliśmy, że w różnorodnych bezwładach i niedowładach 
mięśniowych zwykłe stosunki mechaniczne ciężaru ciała ustawiają stopę 
w położeniu zgięcia podeszwowego, wywołując stopę końską parali- 
tyczną, niema przeto potrzeby wykazywać, iż stopa ochroniona jest 
wogóle od przykurczenia paralitycznego w zgięciu grzbietowem; tak 
bowiem ciężar stopy jak zaiówno waga całego dała podczas chodzenia



sprzeciwiają się takiemu położeniu stopy. Przykurczenie w zgięciu 
grzbietowem c z y l i  s t o p a  p i ę t o w a p a r a l i  t y c z n a  l/p e s 
c a l c a n  e u u p  a r a l i  l i a u s, H a  <; h a n f  u  s .9), otrzymało to miano 
dzięki tej okoliczności, że kość piętowa stoi nizko i że ona tylko do
tyka ziemi podczas chodzenia. Cierpienie to wywołuję, warunki 
szczególne, których dotkniemy później, opisując połączenie powyższe
go przykurczenia z podobnemże przykurczeniem stawu skokostępo- 
wego, we wykładzie o s t o p i e  k o s z l a w  o-p i ę t o w e j (p es v a l
go  c a l e  a n e u  s, zakończenie § 5254).

Pewne przypadki wrodzonego przykurczenia stawu skokogole- 
niowego, mianowicie zaś s t o p a  p i ę t o w a  w r o d z o n a ,  mają 
poniekąd cechy pochodzenia mięśniowego ale bynajmniej nie zawsze są 
natury parałitycznej. Owo przykurczenie mięśni zginających grzbie
towych spotykamy niezwykle rzadko w całej pełni zmian patologi
cznych, natomiast zaznacza się ono częstokroć u noworodków i ła
two się poprawia podczas nauki chodzenia. W warunkach normal
nych stopy płodu podczas ostatnich miesięcy ciąży mają stale poło

żen ie  zgięcia grzbietowego (porównaj § 524); z tego powodu mięśnie 
zginające grzbietowe są nieco upośledzone co do wzrostu. Badając 
w powyższych przypadkach dokładnie obszar ruchów, znajdujemy, iż 
większa ich część należy do zakresu zgięcia grzbietowego, mniejsza 
zaś tylko do zgięcia podeszwowego. Takie przesunięcie kąta obsza
ru ruchów jest częstokroć tak znaczne, że noworodek ma możność zbli
żenia grzbietu stopy aż do zetknięcia jej z przednią powierzchnią gole
ni. Odwrotnie zaś, rozwój mięśni zginających podeszwowych na długość, 
zwłaszcza mm. brzuścołydkowych, jest tak znaczny, iż jeżeli kolano 
jest rozgięte nie są one zgoła w stanie wykonać czynności kilkakro
tnie zaznaczonej, mianowicie hamowania (ograniczenia) zgięcia grzbie
towego. Łatwo się przekonać można, że większość dzieci zaczyna pier
wsze próby chodzenia w pewnym jeszcze stopniu stopy piętowej: stą- 
pają one najpierw piętą, która w zgięciu grzbietowem stopy daje pod
porę niepewną, chwieją się zatem chodząc, dopóki się nie nauczą sta
wiać stopy na ziemi pod kątem prostym. Jeszcze później zaczyna się 
toczenie stopą po ziemi, wymagające mocnego i czynnego zgięcia po
deszwowego. Widzimy tedy, jak zwolna i stopniowo ciężar stopy oraz 
całego ciała podczas chodzenia, wreszcie czynne ruchy mm. zginają
cych podeszwowych przesuwają obszar ruchów do zakresu, który po- 
zostajejuż stale w dalszem życiu.

Opisane powyżej skrócenie mm. zginających grzbietowych musi 
hyć już bardzo znaczne, żeby się nie dało już wyrównać; wtedy 
dopiero rozpoczyna się s t o p a  p i ę t o w a  p a t o l o g i c z n a .



W niektórych jej przypadkach grzbiet stopy jest jak przytroczony do 
goleni, a nie można z tego wnioskować o jakimkolwiek niedowładzie 
mięśniowym. Najgorsze postacie powyższego cierpienia widuje się 
u dzieci z zaburzeniami w narządach nerwowych ośrodkowych: z tar- 
nią dwudzielną {spina bificla), z przepukliną mózgową i t. d., często
kroć również u potworów martwo urodzonych. Powstawanie takich 
zniekształceń stoi niewątpliwie w związku z uciskiem, wywieranym 
przez ścianę macicy.

Z tych samych powodów, z których wrodzona stopa piętowa 
powstaje często, do zjawisk niezwykle rzadkich należy w r o- 
d z o n a s t o p a  k o ń s k a .  G. H u e t e r  widział zaledwie jej ślady 
u noworodków i owe początki każą mniemać, że w danym razie, 
wbrew prawu, stopy miały położenie zgięcia podeszwowego podczas 
ostatnich miesięcy ciąży. Spotykane w podręcznikach opisy wro
dzonej stopy końskiej nie dotyczą stopy końskiej prawdziwej czyli 
przykurczenia stawu skokogoleniowego, a raczej odpowiedniego przy
kurczenia stawu skokostępowego oraz szczególnego zniekształcenia 
całej kości skokowej. Omawiając stopę szpotawą wrodzoną, {Klump- 
fass § 525) spotkamy się jeszcze z tą rzekomą stopą końską 
wrodzoną.

Dzięki dziwnemu ustawieniu w r o d z o n a  s t o p a  p i ę t o w a  
zwraca uwagę otaczających i stąd lekarz zwykle dowiaduje się 
wcześnie o jej istnieniu. Leczenie można rozpocząć wkrótce po 
urodzeniu. Pomiędzy przednią powierzchnię goleni a grzbietową 
stopy wsuwamy wałki z waty, przyciskamy je mocno do skóry szyną 
blaszaną lub drewnianą wygiętą pod kątem prostym i umocowujemy 
wszystko bandażem lub plastrem lepkim (R oser). Opatrunki gipso
we mogłyby ocierać delikatną skórę noworodka i wywołać owrzodze
nia: nie używa się tu również maszyn. Wobec znacznej rozciągliwo
ści cienkich ścięgien mm. rozginających, zbyteczne jest również prze
cięcie ścięgien. Wzmiankowany opatrunek z waty i szyny zmienia
my co dwa dni; tym sposobom w pierwszych miesiącach życia naj
cięższe przypadki stopy piętowej wrodzonej dają się usunąć w kilka 
tygodni.

Do rzędu osobliwości anatomicznych zaliczamy rzadko spostrze
gane przypadki, kiedy wskutek wadliwego rozwoju jednej lub dru
giej kostki albo skutkiem zupełnego braku jednej z kości goleni sto
pa jest skręcona około swej osi podłużnej. Najciekawszym jest przy
padek zupełnego braku kości piszczelowej, opisany przez B il l u o t h a  
według preparatu. Stopa skręcona była zupełnie na wewnątrz, czy
li było tu przykurcze! ie w położeniu odwrócenia {supinaiio), które to



przykurczenie nie zdarza się nigdy w stawie skokogoleniowym jako 
wrodzone. Następnie, widział B il l b o t h  u żyjącego człowieka wro
dzony brak dolnego odcinka strzałki ze skręceniem całej stopy na ze
wnątrz (§ 505).

G r u p a  p r z y k u r c z e ń  z a p a l n y c h  s t a w u  s k o k  o- 
g o l e n i o w e g o  p o c h o d z e n i a  s t a w o w e g o ,  wobec czę
stych zapaleń tego stawu, obejmuje liczne przypadki. Z uwag w § 513 
wynika, że spotykać będziemy tu prawie wyłącznie zgięcie podeszwo- 
we czyli stopę końską jako skutek zapalenia stawu. Rozumie się, 
iż w danym stawie również przykurczenie zapalne przechodzi czę
stokroć w zesztywnienie, bądź włókniste, bądź teź kostne.

Trzeba wspomnieć w końcu o jednym jeszcze rodzaju przy
kurczeń, mających mieszane cechy pochodzenia mięśnio-stawowego: 
o p r z y k u r c z e n i a  c h n a w y  k o w y c h. U chorych przyku
tych do łóżka w przeciągu paru miesięcy lub lat, wskutek cierpienia 
kadłuba lub kończyn, powstaje ze zwykłego położenia zdrowej nawet 
-stopy stopa końska. Sprzyja temu wprost leżenie na plecach. Poło
żenie pośrednie stopy, przypadające w dziedzinie zgięcia podeszwo- 
wego, jeżeli kolano jest rozgięte, ciężar przedniego odcinka stopy, 
wreszcie ucisk kołdry na palce—są to czynniki, które pospołu sprowa
dzają zmiany, właściwe stopie końskiej paralitycznej (§§519 i 520): 
skrócenie mięśni zginających podeszwowych, ściągnięcie się błony 
maziowej oraz więzów, nadżarcie chrząstek i t. p.; zjawia się również 
jednocześnie położenie właściwe stopie wydrążonej (§ 520). Takie 
przykurczenie nawykowe doprowadzić może do znacznego zniekształ
cenia bez porażenia mięśni i bez zapalenia jakiegobądź stawu, 
Podczas długotrwałego leżenia w łóżku na boku chory opiera o po
ściel zewnętrzny brzeg stopy, lecz wtedy nie powstaje rozumie 
się stopa końska, ale raczej przykurczenie nawykowe typu stopy 
koszlawej (pes valgus § 530).

Łatwo jest zapobiedz przykurczeniom zapalnym i nawykowym 
w stawie skokogoleniowym przez dbałość o właściwe ułożenie stopy 
podczas zapalenia lub długotrwałego pobytu w łóżku. Skoro tylko 
stopa okazuje skłonność do opadania, należy ją niezwłocznie ustalić 
w położeniu pod kątem prostym za pomocą bandaży lub opatrunku 
stałego, wieszadłowego (§ 514) czy opatrunku, nadającego pewne poło
żenie. Częstokroć jednakże proste te przepisy są zaniedbane i stąd 
chirurg zmuszony jest później poprawiać owe wadliwe położenie 
stopy. Zależnie od danego przypadku mamy wtedy do wyboru przy
rządy ortopedyczne, siłę rąk i uśpienie, wreszcie rezekcyę w razach 
rozpaczliwych.



§ 528. P r z y k u r c z e n i a  s t a w u  s k o k o s t ę p o w e g o .  
S t o p a  s z p o t a w a  (pes  v a r u s )  i s t o p a  k o ś l a w a  (pes  

v a l g  us)  p a r a l i t y c z n a .

W stawie s k o k o s t ę p o w y m  odbywa się ruch z w r a c a- 
n i a (pr o n a t i u) oraz o d w r a c a n i a  (,s u p i n a t i o ) stopy. 
Nazwy te zapożyczone zostały ze stawu ręki, jeżeli bowiem brzeg 
wewnętrzny stopy będzie zwrócony na dół, zewnętrzny zaś do góry 
to ruch taki odpowiada zwracaniu ręki. Odwrotny ruch będzie od
wracaniem. W stawie skokogoleniowym odróżnialiśmy przykurczenie 
w położeniu zgięcia podeszwowego—stopę końską., oraz w zgięciu 
grzbietowem—stopę piętową, tutaj zaś mówimy o przykurczeniu w po
łożeniu odwracania czyli o s t o p i e  s z p o t a w e j  {pes v a r u s 
KI  u mp  f u  s s), oraz w położeniu zwracania—-s t o p a k o s z 1 a w a 
(p es v a I, tj u s, P l a t t f u  s s). Przyczynowo i tutaj odróżniać mo
żna przykurczenia pochodzenia m i ę ś n i o w e g o  i s t a w o w e g o. 
Przykurczenia b l i z n o w e  rzadko się tu zdarzają i stąd małe mają 
znaczenie.

Wszystkie prawie przykurczenia w stawie skokostępowym zali
czano dawniej do zniekształceń p o c h o d z ę  ni  a m i ę ś n i o w e g o, 
dopiero dokładne badania anatomo-patologiczne wykazały, iż należy 
wyosobnić wielką grupę przykurczeń p o c h o d z e n i a  s t a w o w e 
go. Nie mniej jednak przypadki przykurczenia istotnie mięśniowe- 
wego są dość liczne, oraz co do powstawania, przebiegu oraz leczenia 
bardzo podobne do przykurczeń takiegoż pochodzenia w stawie sko
kogoleniowym; dzięki tej okoliczności dość nam będzie podać krótki 
opis tej grupy.

W § 519 była mowa o bezwładzie mięśni goleni, powstającym 
tak często wskutek ostrego zapalenia rogów przednich substancyi sza
rej rdzenia kręgowego (polioniyelitis acuta) w wieku dziecięcym oraz 
o wynikających stąd wpływach na ruchy stawu skokogolenio- 
wego. Łatwo jest zrozumiałe, iż cierpienie powj^ższe dotyka 
również stawu skokostępowego — odbija się na nim wpływ cią
żenia wobec całkowitego bezwładu wszystkich i wobec niemo
żności chodzenia. Cięższa część stopy opada niepostrzeżenie na ze
wnątrz osi obrotowej, waga jej wywołuje przeto ruch odwracania 
stopy, wydłużenie zaś mięśni zwracających oraz skrócenie odwraca
jących utrwala to położenie i sprowadza s t o p ę  s z p o t a  w ą p a- 
r a l  i t y c z n ą .  Ponieważ jednocześnie wytwarza się stopa końska 
w stawie skokogoleniowym, powstaje zatem postać przykurczenia



złożona, którą nazywamy stopą k o ń s k o - s z p o t a w i j  (/>■ e q u i -  
n o v ar  u s) lub s z p o t a w o-k o ń s k ą (p. v a r o e q u i n u a), 
stosownie do tego, co się wyraźniej zaznacza — zgięcie podeszwo- 
we, czy też odwrócenie stopy. Skrócenie mięśni łydkowych, po
łączonych w jedno ścięgno Achillesa, stanowi jakeśmy widzieli naj
ważniejszy objaw zwykłej st. końskiej. Tu zaś położenie odwrócone 
zbliża jeszcze bardziej punkty przyczepu owych mięśni, będących 
przecie zarazem odwracającymi, co tern mocniej sprzyja skróceniu 
ich, w następstwie upośledzonego odżywiania oraz wzrostu.

Co się tyczy l e c z e n i a ,  to przecięcie ścięgna Achillesa, jeżeli 
tylko tego zachodzi potrzeba, wystarcza zwykle i do naprawienia 
stopy szpotawej. Skrócenie pozostałych mięśni odwracających usu
wa się za pomocą zwykłego rozciągnięcia w uśpieniu lub nawet bez 
tegoż; przecięcie ścięgien mięśnia piszczelowego tylnego oraz innych 
mm. odwracających zgoła bywa zbyteczne. von  L esser  (1879) zapro
ponował, żeby w przypadkach znacznie rozwiniętej stopy szpotawej 
paralitycznej wzmacniać stopę za pomocą sztucznego zesztywnienia 
stawu skokogoleniowego, usuwając zarazem przykrą potrzebę uży- 

Ayania przyrządów. Dostawał się on do stawu przez cięcie podłużne 
na stronie zewnętrznej, wzdłuż strzałki i zdłutowywał przylegające 
do siebie powierzchnie chrząstkowe kostki zewnętrznej oraz kości 
skokowej. Podobnież postępował A lbert  (1881), który rozciągnął ta
kie zesztywnienie stawów paralitycznych („arthrodesis”) i na staw 
kolanowy, jak również N icoladoni (1881.) oraz R y d y g ier  (1886) 
Wyniki uważano za pomyślne.

Rozwój stopy szpotawej paralitycznej, jak również stopy koń
skiej paralitycznej, zależny jest od tego, czy po wystąpieniu bezwła
du mięśniowego możność chodzenia znika całkowicie, czy trwa 
nadal. Jeżeli podeszwa podczas chodzenia dotyka ziemi tylko brze
giem zewnętrznym stopy, to waga ciała działa w kierunku zwracania 
tak długo, dopóki cała podeszwa iie oprze się o podłogę. Jeżeli 
bezwład powstaje np. dopiero w późniejszych latach dziecięcych 
i chodzenie nie ustaje, może nie być wtedy, ani stopy szpotawej, ani 
końskiej, ani ich połączenia. R. v. Y olicmann zaznacza, że w takich 
warunkach chodzenie wywołać może nawet pewien rodzaj stopy ko- 
szlawej, ponieważ porażone mięśnie nie stawiają oporu wpływowi 
wagi ciała w, kierunku zwracania. Taka s t o p a  k o s z 1 a w a p a- 
r a l i t y  c z n a  nie jest wprawdzie zrazu przykurczeniem wścisłem 
tego wyrazu znaczeniu; mamy tu raczej zwiększenie obszaru ruchów 
w kierunku zwracania; dopiero wtórne zmiany kostne utrwalają po
łożenie zwrócone i powodują przykurczenie. Taka stopa koszlawa



paralityczna łączyć się może jeszcze ze stopę, piętową paralityczną, po
wstającą dzięki podobnymże warunkom mechanicznym. Zresztą przy
kurczenie to nie budzi większego zaciekawienia wobec swej rzadko
ści, ani w postaci czystej, ani w złożonej, jako s t o p a  k o s z l a w o -  
p i ę t o w a  p a r a, l i t  y c z n a.

Co do stopy szpotawej i koszlawej wskutek przecięcia ner
wów, porównać należy rozdział o obrażeniach nerwów na goleni 
w § 508.

§ 524. S t o p a  s z p o t a w a  w r o d z o n a  (p. v a r u s  con-
</ a n i t u s) j e j  c z ę s t o ś ć  o r a z p o c h o d z e n i e.

Wśród przykurczeń w stawie skokostępowym p o c h  o d z e n i a 
s t a w o w e g  o, nad wywołanemi przez obrażenie (złamanie kostek 
§ 502) lub zapalenie, przemaga znakomicie wielka grupa tychże przy
kurczeń, powstających wskutek stopniowego zniekształcenia stawu. 
Rozróżniamy tu p r z y k u r c z e n i a  w r o d z o n e  o r a z  n a b y t e ,  
przyczem zaznaczyć wypada, iż s t o p a  s z p o t a w a  p o c h o 
d z e n i a  s t a w o w e g o  b y w a  p r a w i e  w y ł ą c z n i e  w r o 
d z o n a ,  z a ś  s t o p a  k o s z ł a w a  t e g o ż  p o c h o d z e n i a  
b y w a z n o w u  n i e m a l  w y ł ą c z n i e  n a b y t a .

D ie ffe n b a c h  (1841) oceniał częstość s t o p y  s z p o t a w e j  
wrodzonej na 1:800 do 1000, uważając, według ówczesnego wyrażenia, 
za „stopę szpotawą" ( K l u m p f  u ss) wszelkie wrodzone zniekształ
cenie stopy. Odsetka, wyliczona w tym względzie przez B kssel H a - 
gena , jest prawie jednakowa. W liczbie 18668 donoszonych nowo
rodków z oddziału akuszeryjnego w Charite berlińskiej (1874 — 1887) 
autor ten znalazł u 15 dzieci zniekształcenie stopy—1,1 H/u0 oraz 
u 12 stopę szpotawą —0,9",00. Więcej niż w połowie wszystkich 
przypadków stopa szpotawa bywa obustronną, zaś jednostronna zda
rza się częściej na lewej nodze niż na prawej (D ieffen ba c h ). Oo 
się tyczy płci, to ze spostrzeżeń D ie ffk n b a c h a , H einego , B ieerottia, 
B essel H a g ena  zgodnie wynika, iż liczba chłopców ze stopą szpota
wą jest prawie dwa razy większa od liczby dziewcząt; nadto u chłop
ców przeważają stopy szpotawe obustronne.

Wbrew zdaniu wygłoszonemu już przez S carpa  ę, wszyscy pra
wie dawniejsi autorowie uważali stopę szpotawą wrodzoną za cier
pienie, wywołane przez zaburzenia w unerwieniu, działające podczas 
okresu płodowego; dzięki temu cały obraz stopy szpotawej wrodzonej 
miał u nich cechy stopy szpotawej paralitycznej. Lecz już objawy, spo-



strzegane u noworodków, świadczą, iż w przeważnej liczbie przypad
ków rzecz ma się inaczej. Widzimy, że dziecko jest w stanie 
wykonać z całą siłą zgięcie podeszwowe i grzbietowe, a gruba 
i umięsiona goleń nie daje żadnego prawa do przypuszczenia bezwła
du mięśni odwracających. Natomiast uderza ustawienie stopy, wpra
wdzie mającej położenie mocno odwrócone, łecz żadną miarą nie ta 
kie, jakie zwykliśmy widzieć w stopie szpotawej paralitycznej na
bytej (§ 523).

D ieeeen ba ch  (1841) pierwszy zwrócił uwagę na podobieństwo 
wrodzonej stopy szpotawej do prawidłowej stopy noworodka. Według 
jego zdania, wszystkie dzieci przychodzą na świat ze stopą szpotawą; 
nawet najniższy jej stopień przejawia się w tym fakcie, że dziecko 
jest w stanie złożyć podeszwę z podeszwą napłask. E schkicht  
(1851) rozwinął ten pogląd w teoryę, opierając się na znanym fakcie, 
że podczas ostatnich miesięcy ciąży nóżki płodu przytulone są do 
brzucha zestópkami odwróconemi. Zdaniem jego, owo położenie odwró- 
cou-ń musi być jeszcze znaczniejsze we wcześniejszych okresach życia 
płodowego, nawet udo i goleń muszą jakoby być skręcone ku we
wnątrz tak, że obie nogi przylegają do kadłuba stroną zgięcia. W ten 
tylko sposób jakoby pojąć można powstawanie syreny, tego rzadko 
zdarzającego się zniekształcenia, jeżeli się przypuści, iż nastą
pić musiało zlanie się powierzchni zewnętrznych obu kończyn 
dolnych, ponieważ taka noga pojedyńcza ma z każdej strony naze- 
wnątrz po jednym dużym palcu (paluchu). Według E schkichta  z tego 
ustawienia ku wewnątrz, wyrastają stopniowo obie nogi dojrzałego 
płodu. Wykręcają się przytem nogi nie w stawach, a raczej ko
ści, zwłaszcza zaś piszczel i k. udowa, wpływają na to odwija- 
nie się nóg przez właściwość kierunku swego wzrostu; przysto
sowują się również powierzchnie stawowe oraz przyczepy mięśni i wię
zów do całej tej zmiany. Jeżeli takie przekształcenie, którego akt 
ostatni dopełniony zostaje dopiero po urodzeniu przez chodzenie, 
napotyka jakiekolwiek przeszkody, stopy pozostają wtedy w położe
niu odwróconem— dziecko rodzi się ze stopami szpotawemi.

Badania anatomiczne C. H ueter a  (1864) poparły teoryę E sch k i
chta  nowymi rzeczywistymi dowodami. Porownywając postać ko
ści oraz stawów stopy szpotawej wrodzonej ze stopą prawidłową 
noworodka oraz dorosłego, H ukter  znalazł, jak mniemał, nieprzerwa
ną kolej w rozwoju i kształtowaniu się kości i utworzył prawo nastę
pująco:

„Kształt kości i stawów tylnego odcinka stępu rozwija się we
dług pewnego typu, który odpowiada położeniu stopy odwróconemu



w życiu płodowem. Fizyologiczna poprawa kształtów odbywa się po 
urodzeniu wskutek chodzenia i stania, kiedy ciężar ciała działa w kie
runku zwracania (pronaUo). Krańcowy rozwój tego typu warunkuje, 
na mocy czynników dotychczas nieznanych, powstawanie patologi
cznych postaci kości oraz stawów, stanowiący cli właściwą istotę sto
py szpotawej wrodzonej. Uznajemy formy te za patologiczne z tego 
jedynie względu, iż nie odbywa się tu nadal fizyologiczna poprawa, 
przekształcenie formy wskutek chodzenia. Stopa szpotawa wrodzona 
zbacza tedy od typu fizyologicznego nie co do kierunku, lecz tylko 
co do stopnia”.

Teorya E schrichta , oparta na danych anatomicznych H u e t e u a  
wyjaśnia nam s p o s ó b ,  w jaki powstaje stopa szpotawa, natomiast 
nie daje żadnych wskazówek co do p r z y c z y n  owego z a h a m o- 
w a n i a  r o z w o j u  ( „Hemm u n g s b i l  d u n gn). Pomijając wpływy 
dziedziczne, grające pewną rolę we wszystkich zniekształceniach wro
dzonych, to już od bardzo dawna, od czasu H ip p o k r a t e s a , zwracano 
tu uwagę na czynnik m e c h a n i c z n y, mianowicie na c i ś n i e n i e  
ś c i anjy m a c i c y  na płód, w położeniu wadliwem lub otoczony ską
pą ilością wód. A m br . P arę  i późniejsi chirurgowie francuzcy, jeszcze 
i M algaigne , wygłaszali to zdanie; przeciwnicy jednak obniżyli 
wartość tegoż, nie przypisując ciśnieniu temu właściwie bezpo
średniego wpływu na kształt szkieletu, a przypuszczając tylko, że 
ucisk ów wywołuje częściowe bezwłady mięśniowe, bezwłady, których 
skutkiem miała być stopa szpotawa. Brakowało nadto dowodu ana
tomicznego podobnego ciśnienia. Dostarczył go po raz pierwszy 
R. v. Yolkma n n  (1863), wykazując w 3 przypadkach wrodzonej sto
py szpotawej noworodków ślady poprzedniego ucisku w postaci zani
ku ograniczonych miejsc skóry oraz kości. Miejsce ucisku „bli
zna wewnątrzmaciczna” odpowiadało okolicy kości sześciennej; 
wskazuje to, że ukształtowany szkielet stopy musiał mieć w macicy 
położenie znacznego odwrócenia podczas ostatnich miesięcy ciąży. 
Spostrzeżenia V o lk m anna  potwierdził A. L uecke (1869); zauważył 
on w licznych przypadkach zadziwiającą zbieżność urodzeń dzieci ze 
stopami szpotawemi z niedostateczną ilością wód płodowych. Przy
padki te dotyczyły kobiet, które przedtem, z normalną ilością wód pło
dowych, rodziły dzieci zdrowe. Podobne spostrzeżenia ogłaszali 
następnie C o n r a d , B anga  i inni. Oczywistych dowodów ciśnienia 
wewnątrzmacicznego dostarczają również dzieci, które mają obie 
stopy jakby sfugowane, jedną stopę w położeniu końsko-szpotawem, 
drugą zaś w położeniu koszlawem, a raczej wpiętowo-koszlawein. R. v. 
Y oek m ann  i A. L uecke  przytaczają takie spostrzeżenia, opisując



zarazem blizny uciskowe na stopie szpotawej. Podobny przypadek 
widziałem i ja przed kilku laty. 1 '/4 roczne dziecko miało stopę prawą, 
końsko-szpotawą, lewą koszlawą. Obie stopy tak jednak do siebie paso
wały, że dziecko śpiąc trzymało zwykle stopy złożone. Na stro
nie stopy koszlawej strzałka była wywichnięta na wewnątrz i sta
wała na przeszkodzie zupełnemu zgięciu kolana (L ossen).

Do tej teoryi m e c h a n i c z n e j ,  jeśli ją tak nazwać się godzi, 
przyłącza się również B essel H agen  (1889), w najnowszej swej pra
cy o patologii i terapii stopy szpotawej. Wedługjego zdania, stopa szpo
tawa wrodzona stanowi mniejszą część przypadków, jest to t. zw. „sto
pa szpotawa wrodzona pierwotna”, zależna, w części od wadliwego roz
mieszczenia tkanek zarodkowych, częścią zaś od zahamowania 
rozwoju we wczesnych okresach życia zarodka, wszystkie zaś inne 
stopy szpotawe wrodzone powstawać mają w ostatnich miesiącach 
ciąży, pod wpływem warunków mechanicznych, działających zzewnątrz 
na stopę; tworzą one t. zw. „stopę szpotawą wrodzoną wtórną”. 
B a sse l  H agen  przeczy nadto temu stanowczo, żeby sprawa polegała 
na zahamowaniu sprawy, która sprawia według zdania E schrichta 

, '10 . H u e t ek a , że stopa zarodka przechodzi stopniowo z położenia 
mocnego odwrócenia w stan odwrócenia słabszego. Takie przekształ
cenie stopy, czyli skręcanie się kończyn dolnych na zewnątrz nie ma 
nigdy miejsca, zaś tworzenie się syreny, przytoczone za dowód 
przez E sc h ric h ta , nic należy do tej sprawy; pomijając bowiem, że 
w syrenie mamy do czynienia z przekształceniem i skręceniem ogona 
zarodkowego, to skręcenie połączonych w jedną całość kończyn dol
nych odbywa się bynajmniej nie w tę stronę, w którą następuje skrę
cenie spostrzegane w przypadku stopy szpotawej wrodzonej, — lecz 
w stronę wręcz przeciwną.

Badanie anatomiczne całego szeregu zarodków w pierwszych 
miesiącach dowiodło, wbrew panującym poglądom, że  p o c z ą t k o 
we  p o ł o ż e n i e  s t o p y  j e s t  w y p r o s t o w a n e ,  w s i l nem 
z g i ę c i u  p o d e s z wo we m,  oraz że wierzchołek stopy podnosi 
się stopniowo z takiego położenia, nie przechodząc jednakowoż 
przez wyraźny okres „fizyologicznej” stopy szpotawej W dal
szym swym wzroście stopa mieć może różne położenia, które 
wszakże nie przekraczają nigdy granic normalnego zakresu ruchów- 
Dopiero podczas ostatnich miesięcy ciąży, kiedy, wraz ze zmniejszeniem 
się stosunkowem wody płodowej, ściana macicy, ciaśniej przylegając do 
płodu powiększonego, ogranicza znacznie ruchy tegoż, wtedy powsta
je w wielu razach trwałe ustawienie stóp. Najczęściej powstaje tu poło
żenie w odwróceniu, zapewne dlatego, iż jest ono najbardziej dogodne



wobec położenia,goleni, zwykle skrzyżowanych, oraz wskutek niezna
cznego skrzywienia goleni o wypukłości na zewnątrz. Nie jest to 
położenie jedynie możliwe, jak mniemał D ieefen ba c h , czego dowo
dem są spostrzeżenia o położeniu stóp u noworodków, zbierane przez 
"Wintera  w klinice ginekologicznej berlińskiej na żądanie B ess nr- 
H a g en a . Na 68 noworodków (32 chłopców, 36 dziewcząt) 2—jeden 
chłopiec i 1 dziewczynka—miały stopy proste i ustawione pod kątem 
prostym do goleni. Z pozostałych 66 ustawienie w odwróceniu istniało 
w 61°/0, mianowicie w 50% odwrócenie wraz ze zgięciem grzbietowem, 
w3°/0 odwrócenie ze zgięciem podeszwowem. Położenie przy wodne spo
strzegano w 38%, lecz prawie zawsze wraz ze zgięciem grzbietowem 
oraz odwróceniem. Położenia w zwróceniu oraz w odwodzie należały do 
stosunkowo rzadkich. Najczęstszem było ustawienie w zgięciu grzbie
towem. Można je wykazać w 82%, przytem w 23,5% w stopniu nie
znacznym i na stopie zresztą normalnie ustawionej, w pozostałych zaś 
przypadkach istniało ono w połączeniu z odwróceniem, przywiedzeniem 
lub zwróceniem. Większa część noworodków miała skrzywienia go
leni, towarzyszące położeniu w odwróceniu lub też w odwróceniu 
z przywodem.

Zestawiając za przykładem B essel-H agena wnioski z wymie
nionych danych anatomicznych oraz statystycznych, dochodzimy do 
przekonania, ze niepodobna zgodzić się na teoryę E schricht-H ue- 
tera  w całej jej rozciągłości, chociaż się bardzo ponętną wydaje. 
Nie można mówić o zahamowaniu rozwoju we wtaściwem tego 
wyrazu znaczeniu, słusznem wszakże pozostaje, co jeszcze D ie f f e n - 
bach  przewidywał, mianowicie: zwykła postać wrodzonej stopy szpo
tawej—„stopa szpotawa wrodzona wtórna”, różni się tylko co do sto
pnia od położenia, jakie ma prawidłowo zbudowana stopa podczas 
ostatnich miesięcy ciąży, u przeważnej liczby płodów,—w 61$ według 
B essel H a g en a .

Owe ustawienia wadliwe naprawiają się zwykle same przez się 
po porodzie, ponieważ ani w kościach, ani w więzach lub mięśniach 
niema przeszkody do swobody ruchów. Mamy tu do czynienia tylko 
z ustawieniem nawykowem, zależnemod przystosowania się do warun
ków przestrzeni w macicy. W nieznacznej zaś liczbie przypadków, wa
runki mechaniczne, podczas ostatnich miesięcy ciąży, nadają prawidło
wo zbudowanej stopie ustawienie trwałe, a mianowicie ustawienie od
wrócone, sprowadzające przykurczenie.

Warunki mechaniczne w macicy nie ograniczają się według B es- 
see H agena tylko brakiem płynu płodowego; inne jeszcze przyczyny 
hamować mogą swobodę ruchów nóg. Należą tu z jednej strony czę



ściowe zrosty owodui (amnion) z powierzchnią, zarodka, ogranicze
nie przestrzeni macicy skutkiem jej guzów lub ciąży bliźniaczej, 
z drugiej zaś strony sprawy chorobowe samego płodu, dotyczące 
oporności lub zdolności ruchowej nogi, jako to: choroby kości -rachi- 
tis płodu—czy jakiekolwiek osłabienie mięśni. W każdym jednak razie, 
bez względu na te czy owe wpływy—stopa szpotawa wrodzona wtór
na jest z n i e k s z t a ł c e n i e m  w s k u t e k  u c i s k u  we wn ą t r z  
m a cicy.

§ 525. A n a t o m i a  p a t o l o g i c z n a  s t o p y  s z p o t a w e j  
w r o d z o n e  j. P r z e b i e g  k l i n i c z n y .

,,Stopa szpotawa wrodzona pierwotna” należy do zjawisk wo- 
góle rzadkich i cechuje się brakiem jednej lub licznych części szkie
letu: kości łódkowatej, jednej z kości klinkowatych, kości śródstopia, 
jednego lub kilku palców, kostki wewnętrznej (malleol. int.). Bada
nie zaś anatomiczne stopy szpotawej (zwykłej) nie wykrywa braków, 
ani w szkielecie stopy, ani w jej więzach lub mięśniach.

Ryc. 333.
Kość piętowa ze stopy szpotaw ej wrodzonej, w idziana z boku zew nętrznego 
(noga prawa), z — Brózda dla ścięgien mm. strzałkow ych, y — Powierzchnia

staw u piętostrzałlcowego.

Jes t to raczej potworność lub właściwie zniekształcenie kości 
podczas ich wzrostu w ostatnich miesiącach ciąży, a zmiany te nie 
pozostają bez wpływu na stawy, więzy i mięśnie. Zdobyte dane za
wdzięczamy prze, ważnie dokładnym badaniom anatomicznym O. H ue- 
ter a  (1864) oraz W illiam  A damsa (1866).

Właściwe zmiany dotyczą zwłaszcza kości piętowej i skokowej. 
Rozpatrując kość piętową od zewnątrz (ryc. 333), uderza nie
zwykła wysokość wyrostka jej przedniego, równa prawie wysokości



trzonu samej kości. Łatwo teraz pojąć, że rueli zwracania w stopie 
szpotawej wcześnie bywa zahamowany, jeszcze zanim brzeg zewnętrzny 
stopy zejdzie na jedną, płaszczyznę z brzegiem wewnętrznym. 
Z tego powodu również tylko bardzo nieznaczny odcinek skokowej 
powierzchni stawowej kości piętowej opuszcza się ku zewnątrz, na
tomiast większy odcinek tej powierzchni pochylony jest ku wewnątrz. 
Niema zupełnie podpory kości skokowej (sustentmulum tali), hamują
cej w warunkach normalnych ruch odwracania, brak przeto wszelkiej 
tamy kostnej dla ruchu odwracania. Podobny typ zaznacza się w ro
zwoju fizyologicznym u wielu noworodków znaczną wysokością wyrost
ka przedniego k. piętowej oraz stosunkowo nizkiem położeniem podpory

Ryo. a34.
Kość piętowa stopy prawidłowej widziana z boku zew nętrznego

(noga lewa).

kości skokowej (ryc. 337 u, 338 b, § 530). Różnica staje się bardzo wy
datną jeżeli zestawiając ryc. 334 i 333 porównywać będziemy kształty 
normalnie rozwiniętej k. piętowej oraz tejże kości, należącej do wro
dzonej stopy szpotawej.

Nie mniej charakterystyczne są również kształty kości oraz sta
wów k o ś c i  s k o k o w e j  w stopie szpotawej wrodzonej. Naj
ważniejsze zmiany spotykamy tu na szyjce kości oraz na owalnej po
wierzchni stawowej, przylegającej do k. łódkowatej. Szyjka kości 
skokowej tworzy długi odcinek kości (ct. ryc. 335) pomiędzy prze
dnim brzegiem bloczka kości a zewnętrznym końcem owalu; część ta 
już u noworodka ma kilka milimetrów długości. Od wewnątrz zaś 
szyjka staje się szybko krótszą i wewnętrzny brzeg owalu schodzi się 
z powierzchnią stawową kości skokowej, przylegającą do kostki przy
środkowej, podobnie, jak to się u noworodków normalnie zdarzać 
zwykło. Skutkiem długości szyjki na jej stronie zewnętrznej,

Ohir- szczeg. 93



zewnętrzny koniec owalu (o) opada znacznie na dół i wymiar jego 
podłużny w stopie szpotawej nie przebiega już prawie w kierunku po
ziomym, jak to znajdujemy na normalnej głowie kości skokowej 
u noworodków. Brzeg owalu zewnętrzny jest raczej zwrócony mocno 
na dół, wewnętrzny zaś brzeg do góry. Jeżeli wzrost głowy ko
ści skokowej dokonywa się w tej postaci wadliwej, to wewnątrzto- 
rebkowe brózdy kostne, tworzące się zwykle na wewnętrznym odcin
ku szyi kości skokowej (§ 530 j, znajdują się na odcinku zewnętrznym, 
a rozwój ich uwydatnia tern bardziej wadliwe po
łożenie owalu. 0

Takie dane anatomo-patologiczne dają nam 
dostateczną podstawę do zrozumienia osobliwego 
ustawienia całej stopy. Kość łódkowata ułożo
na jest odwrotnie swym wymiarem podłużnym, 
zupełnie taksamo, jak odpowiadający jej owal 
głowy k. skokowej; rozumie się, że tak jak kość 
łódkowata, ułożone są i kości klinkowate, odpowie
dnie kości śródstopia oraz palce, czyli jednem 
słowem: brzeg wewnętrzny stopy ustawiony jest 
niezwykle wysoko, zewnętrzny zaś niezwykle 
nizko. Ponieważ normalny ruch odwracania łą
czy się zawsze z ruchem przywodzenia wierz
chołka stopy oraz zgięciem podeszwowem, czyli 
opuszczeniem wierzchołka stopy, więc do patolo
gicznego ustawienia w odwróceniu przyłącza się jeszcze przywiedze- 
nie i zgięcie podeszwowe stopy, spowodowane głównie wydłużeniem 
szyjki k. skokowej w części jej zewnętrznej. Owo zgięcie podeszwowe 
wzmaga się w wielu razach skutkiem zgiętego położenia stawu skoko- 
goleniowego, czego dowiedli W. Hbnkb i Bssscc-H ygzn, wbrew prze
ciwnemu zdaniu O. H u etek a .. Na wielu preparatach stopy szpo
tawej zarodkowej B ;ssel-H a.gena . (1835) owo położenie k o p y t o- 
s z p o t a w e  było tak wydatne, że kość piszczelowa opierała się tyl
ko na skrajnej tylnej części trzonu kości skokowej, kość zaś pięto
wa połączona była stawem z kośćmi goleni na znacznej przestrzeni.

Na kości łódkowatej, sześciennej oraz kościach klinkowatych 
istniej j, ró wnież zmiany kształtu w stopach szpotawych (Kooirioit), 
mają one jednak mniejsze znaczenie.

Na preparatach stopy szpotawej noworodków nie widać w mię
śniach żadnej wydatnej nieprawidłowości, ani w ich przebiegu, ani 
w rozwoju. Zaznaczyć jeno wypada pewne zboczenie w przebiegu

Ryo. 335.
Kość skokowa z w ro
dzonej prawej stopy 

szpotawej (według 
A damsa),



ścięgna mięśnia strzałkowego długiego, znajdywane przez O. Huutb- 
iu  na wszystkich preparatach stopy szpotawej wrodzonej silnie ro
zwiniętej. Ścięgno to mianowicie nie przebiega ku stopie jak zwykle, 
w żłobku kości sześciennej, lecz w żłobku kości piętowej (ryc. 333 z), 
który zresztą zawsze rozwinięty bywa taksamo, jak prawidłowy żło
bek w kości sześciennej w zwykłych warunkach. Żłobek wysłany jest 
tutaj również gładką chrząstką i tworzy wewnętrzną ścianę normalnie 
ukształtowanej pochwy ścięgnowej m. strzałkowego.

Budowie tej odpowiadają znalezione przez C. H u b t e u a  w dwu 
różnych miejscach n a d l i c z b o w e  (dodatkowe) s t a w  y, miano
wicie staw łódko - piszczelowy, pomiędzy brzegiem wewnętrznym 
k. łódkowatej a brzegiem kostki wewnętrznej (przyśrodkowej), oraz 
staw strzałko-piętowy, pomiędzy tylnym brzegiem kostki zewnętrznej 
(bocznej) a powierzchnią zewnętrzną k. piętowej. Na ryc. 333 za
znaczona jest pod y powierzchnia tego stawu na kości piętowej. 
Stawy te dodatkowe wykształcone są bardzo dokładnie, gładkie po
wierzchnie stawowe są bądź płaskie, bądź nieco wypukłe i otoczone 
prawidłową torebką maziową.

Podczas pierwszego roku życia w stopie szpotawej, pozostawio
nej własnemu losowi, nie zachodzą żadne zmiany istotne. Dopiero ku 
końcowi pierwszego roku, wraz z początkiem chodzenia zaczyna się 
nowy okres. W chodzeniu stopa staje na ziemi swym brzegiem 
zewnętrznym, jeżeli jednak podeszwa nie opiera się zarazem chociaż 
małą częścią, to albo dziecko nie jest w stanie chodzić bez pomocy na 
brzegu stopy lub też, jak to zwykle bywa, powierzchnia grzbietowa 
stopy zbliża się ku ziemi i chód staje się kaczkowaty, chyboczący. 
Ciężar ciała działa wtedy nie w kierunku zwracania, lecz odwracania, 
przez co pogarsza się cierpienie coraz bardziej. Wzrost kości od
bywa się nie tylko w istniejącym już wadliwym kierunku, lecz 
również wpływa nań w ten sposób i waga ciała, a rozumie się do tych 
warunków przystosowuje się długość mięśni oraz więzów. Ciężar 
ciała zgina i zbliża ku sobie również przednie kości stępu oraz 
kości śródstopia, przez co z biegiem lat powstaje stopa wydrążona 
(Hohlfuss) położenie wcale nie uwydatnione w chwili urodzenia; wre
szcie na skórze powierzchni grzbietowej stopy powstają grube modzele 
oraz torebki śluzówkowe podskórne w tych miejscach, które podczas 
chodzenia dotykają najbardziej podłogi, utrzymując całe ciało. Bar
dzo często znaczna torebka śluzówkowa leży na wyrostku przednim 
k. piętowej, ponieważ na ten odcinek kości przeważnie ciśnie ciężar 
ciała. Zapalenie zwłaszcza ropne tej torebki sprowadza niekiedy 
bardzo nieprzyjemne objawy.



Pod względem czynności o wiele są, ważniejsze wtórne zmiany 
mięśni, które jak już wspominaliśmy zupełnie są zdrowe po porodzie 
w znacznej liczbie przypadków stopy szpotawej wrodzonej. Zmiany 
te zaczynają się już w drugim roku życia i zależą przeważnie od wa
dliwego używania mięśni] w chodzeniu. Dziecko ze stopą szpo
tawą chodzi, nie zdradzając wcale subtelnych a harmonijnych ruchów 
w stawach stopy, ani prawidłowej, równej gry odpowiednich mię
śni; stąpa ono zniekształconą stopą jak na szczudle. Działal
ność mięśniowa nie zostaje tu zużytkowaną, a wskutek niedokładnej 
czynności mięśni powstaje, jak to zwykle bywa, zwyrodnienie tłuszczo
we i łączno-tkankowe, zanik substancyi kurczliwej, wreszcie niedo
wład i bezwład. Już ku końcowi drugiego roku życia staje się to 
bardzo wyraźnem na nieznacznych odcinkach goleni, później zaś na 
goleni pozostaje prawie skóra i kości. Do stopy szpotawej jedno
stronnej dołącza się częstokroć jeszcze powstrzymanie wzrostu 
na długość, tak iż obie golenie nie są jednakowej wysokości, co tern 
bardziej upośledza chodzenie. Cierpi również wyraźnie odżywianie 
samej stopy, jeżeli sprawa chorobowa istnieje przez czas dłuższy; sto
pa staje się małą, pokoślawioną, skóra nabiera barwy sinawej i jest 
zimna na dotyk.

§ 526. L e c z e n i e  s t o p y  s z p o t a w e j  w r o d z o n e j
w o g ó 1 e.

Mając na względzie opisane następstwa nie należy zaniedbać 
właściwej chwili na rozpoczęcie leczenia. Obecnie coraz rza
dziej spotykamy starsze dzieci z niewyleczoną stopą szpotawą, dzięki 
temu że, w większości przypadków nastąpiło wyleczenie w pierwszych 
latach życia. Wszelako i dziś jeszcze się zdarza, że pory właściwej 
w wielu razach nie wyzyskano, a stąd i wyleczenie nie jest zu
pełne, przynajmniej o ile ono mięśni dotyczy. Z drugiej natomiast 
strony bywa i tak, że rozpoczęte zawcześnie leczenie napotyka 
później przeszkody, wpływające niepomyślnie na wynik ostateczny. 
Delikatna skóra noworodka nie wytrzymuje podczas pierwszych mie
sięcy ucisku w takim stopniu, jaki stosować musimy dla naprawienia 
zniekształcenia; powstają łatwo owrzodzenia, uniemożliwiające na 
czas dłuższy leczenie ortopedyczne. Wzgląd powyższy nie wymaga 
jednak tego, żebyśmy czekać mieli lat kilka. Wprawdzie skóra jest 
wtedy bardziej odporną, lecz zarazem kość oraz ukształtowanie sta
wów ulegają coraz wyraźniejszym zmianom, a naprawienie tern wię-



kszą przedstawia trudność. Nawet po udatnem wyleczeniu w tym 
okresie pozostaje zawsze osłabienie mięśni skutkiem zaniku, okoliczność 
trudna do poprawy. S t ą d  t e ż  l e c z e n i e  s t o p y  s z p o t a w e j  
w i n n o  b y ć  r o z p o c z ę t e  n a j p ó ź n i e j  w k o ń c u  p i e r w 
s z e g o  r o k u  ż y c i a .  W  tym czasie zmiany w kościach i stawach 
nic są znacznie gorsze, niż po urodzeniu; mięśnie nie straciły swej kur- 
czliwości, skóra zaś w ciągu tego roku zyskała już na odporności; co le
czenie^ przygotowało, tego dopełnią i dokończą pierwsze kroki dzie
cka. U dzieci bardzo silnych rozpoczynać można niekiedy naprawia
nie i w 7 lub 8 miesiącu życia, przecięciowo jednak wybieramy czas 
od 10 do 12 miesiąca.

Prawidłowe leczenie wypływa z naszych wiadomości opartych 
na badaniach anatomicznych istoty stopy szpotawej. Przemieszczenie 
punktów ucisku powoduje zmiany wsteczne w wadliwie ukształtowanych 
kościach i stawach Przez zastosowanie ucisku w kierunku zwracania 
na kość piętową i skokową, sprowadzamy zanik tych odcinków kości, 
które wybujały na długość i wysokość, jak np. wyrostek przedni kości 
piętowej oraz odcinek zewnętrzny szyjki kości skokowej. Natomiast 
tenże ucisk uwalnia od ciśnienia te odcinki kostne, które wsku
tek położenia [odwrotowego (supinatio) ulegały zanikowi, jak to 
okolicę [podpory kości skokowej (sustentamlmn lali) oraz wewnętrz
ną część szyjki k. skokowej. Przemiana kształtów kości wyrównywa 
zmiany stawowe. Skoro bowiem ściśnięta zzewnątrz szyjka lt, skokowej 
ulega zanikowi, po części zaś wolno rośnie wskutek ucisku, to zarazem 
wymiar podłużny owalnej powierzchni stawowej przybiera kierunek 
poziomy; zewnętrzny koniec tego wymiaru zwraca się ku górze i cały 
owal odzyskuje prawidłowe swe położenie na kości. W taki sposób 
i w tern znaczeniu staje się możliwym zupełny powrót do normy.

Owa prosta zasada lećznicza — przekształcenie stopy szpota
wej wrodzonej,przez ucisk kości—zawsze była zachowywana od cza
su pierwszych'już prób leczenia tego cierpienia; istniał jednak krótki 
okres, kiedy musiała ona staczać zażartą walkę z innym, a błędnym 
poglądem. Od kiedy Stkomeyek  wprowadził do ortopedyi p o d- 
s k ó r n e  p r z e c i ę c i e  ś c i ę g n a ,  ( t en  o t o m i a), zabieg ten 
zaczął odgrywać ważną rolę również w leczeniu stopy szpotawej wro 
dzonej. Za przykładem Strom eyera  jął się go D ik ffenbach , a za 
nimi setki ich uczniów przecinali na stopie szpotawej wrodzonej je
dno ścięgno za drugiem, lecz cel zamierzany osiągali wtedy tylko, je 
żeli po przecięciu ścięgna następowało leczenie ortopedyczne. Co 
prawda, naprawiając położenie szpotawe, spotykamy nieznaczną 
rzęs zkodę w skróconych mięśniach odwracających; ponieważ nad-



to D ieffenbac h  i S trombyer  mieli wyłącznie prawie do czynie
nia ze stopami szpotawemi osobników starszych, oraz odbywało się to 
w czasach, kiedy nie umiano jeszcze za pomocą chloroformu usuwać opo
ru mięśni, łatwo można zrozumieć, iż zdobywali oni z tenotomii pożytek 
nieoceniony. Dziś atoli, kiedy leczenie rozpoczynamy w okresie wła
ściwym, umiejąc zarazem znieść napięcie mięśni do naszych zabiegów 
leczniczych za pomocą chloroformu, przecięcie ścięgna stało się 
zbytecznem w leczeniu większości przypadków stopy szpotawej 
wrodzonej. Można przecinać ścięgno Achillesa tak często, jak się ko
mu podoba, lecz przecięcie oraz wydłużenie tegoż nie wywiera samo 
przez się najmniejszego wpływu na, kształt kości i stawów.

W jaki tedy sposób mamy stosować ucisk w położeniu zwrotnem 
na stopę szpotawą i jakie są nasze środki pomocnicze? Odpowiedź na 
to pytanie zależy od wieku chorego oraz od stopnia stopy szpotawej. 
W pierwszych latach dziecięcych wystarczają w lekkich stopniach 
metodyczne ruchy zwracania bierne, wykonywane codziennie przez 

' '  samego lekarza lub przez rodziców dziecka, jeżeli mają oni dość 
iuteligencyi oraz dostatecznie są wyszkoleni. Kuchy te działają 
jak spadające krople, które w końcu kamień drążą. Przypie
ranie stopy do przeszkody kostnej, jako zakończenie każdego mo
cniejszego ruchu zwracania, powoduje zanik wybujałych odcinków 
kości oraz sprowadza wyleczenie. W cięższych przypadkach proste 
te środki działają zbyt powolnie lub nie wystarczają do wyleczenia; 
wtedy będzie właściwem użycie o p a t r u n k ó w  g i p s o w y c h  lub 
p r z y r z ą d ó  w.

§ 527. LTe c z e n i e  s t o p y  s z p o t a w e j  w r o d z o n e j  o p a 
t r u n k a m i  g i p s o w y m i  o r a z  p r z y r z ą d a  m i.

Opatrunek gipsowy lepszy jest od przyrządu. Chociaż bo
wiem przyrząd może być bardzo dokładnie odrobiony i dopa
sowany do drobnej stopy, lecz gips obejmuje stopę ze wszystkich 
stron i rozkłada możliwie jednostajnie ucisk, dość znaczny, bądź co 
bądź, w stosunku do delikatnej skóry. Ma on jednak i swoje wady, 
nierdaje mianowicie możności stałego oglądania stopy. Zgorzel uci- 
skową£(odleżynę), powstałą mimo wszelkie środki ostrożności, zau
ważymy dopiero po zdjęciu opatrunku czyli po upływie zwykłego ter
minu od*8 do 14 dni; dziecko bowiem w przeciągu tego czasu może nie 
zdradzać wcale bólu umiejscowionego, z drugiej zaś strony musie
libyśmy zapewne zmieniać opatrunek codziennie, uwzględniając wszel
kie tbjmwy bólu. Cnihnąć n.ożtny zawsze tych nieprzyjemnych



przypadłości przez dbałość o dobre i równomierne obłożenie watą, 
oraz o dokładne nałożenie opaski.

O p a t r l i n e k  g i p sfo wy  w i n i e n  b y ć n a ł o ż o n y  
w p o ł o ż e n i u m o ż l i w i e  n a j w i ę k s z e g o  z w r ó c e n i  a 
i u t r w a l i ć  s t o p ę  w tern p o ł o ż e n i u .  Nawet osoba, do
brze zresztą obeznana z techniką opatrunku gipsowego, musi się 
tu umyślnie ćwiczyć, żeby nakładając ów opatrunek utrzymać stopę 
istotnie w położeniu największego zwrócenia. Dzięki uśpieniu chlo
roformem możemy wprawdzie usunąć czynny opór mięśniowy dzie
cka, zawsze jednak znalezienie dostatecznego punktu oparcia dla 
ręki na gładkich (śliskich) palcach nogi ciężkiem jest zadaniem, zwła
szcza że śródstopie musi być wolnem dla nałożenia tu opatrunku.
I w rzeczy samej utrzymanie drobnej stopy szpotawej w największem 
zwróceniu wymaga znacznie więcej wytrwałości oraz zręczności, niż 
samo nałożenie opatrunku. Trudność owa usunąć się daje za pomo
cą pewnego drobnego zabiegu. Na śródstopie tuż za linią palców 
nakładamy o p a s k ę  w k s z t a ł c i e  c u g l i  (Bi  nd  e n  z ii, y e l) 
i pociągamy go ręką do góry i na zewnątrz w ten sposób, że zewnętrz
ny brzeg stopy jak najbardziej podniesiony zostaje (G. H uktkr). 
Sposób ten daje możność użycia takiej siły, jakiej inaczej osięgnąć 
nie podobna oraz usuwa opór mięśniowy zupełnie, tak, że nawet mo
żna się obejść bez uśpienia. Cała stopa pozostaje przytem wolną do 
opatrunku; można go zatem nałożyć z całą starannością, zapewniają
cą właściwy skutek. Zamiast opaski użyć można pasków z plastra 
lepkiego. E. H a h n  (1883) używa szyny drewnianej w kształcie 
I - za narzędzie do prostowania stopy podczas gipsowania. Po obwi

nięciu stopy watą umocowuje się poziomy odcinek szyny opaską gipsową 
na wewnętrznym brzegu stopy, tak, żeby środek tego odcinka przypa
dał na okolicę k. łódkowatej. Część prostopadła szyny zwrócona jest 
wtedy na zewnątrz i stanowi rękojeść nader dogodną podczas dalsze
go gipsowania: za pomocą tego długiego ramienia dźwigni prostujemy 
stopę, utrzymując to położenie aż do stwardnienia gipsu. Po'nałoże- 
niu bandaża flanelowego nagipsowanego M ezgek ustawia stopę na 
czas twardnienia gipsu na podłogę lub na stół, utrzymując ją w ten 
sposób, że wywiera ucisk dłonią na dolny odcinek uda—przy zgię- 
tem kolanie.

Opatrunek gipsowy sięgać winien od granicy palców co najmniej 
do grzebienia piszczeli. Nałożony na przestrzeni krótszej, traci on 
łatwo swoje działanie, ponieważ stopa i goleń mogą się przekręcać 
w opatrunku. Nadmierne wywatowanie może również osłabiać obci- 
słość, a przeto i skutek opatrunku. Unikając owych drobnych błę
dów, można przygotować skuteczny opatrunek.



Żaden opatrunek gipsowy nie ma'pozostawać dłużej nad 14 dni, 
potem zaś trzeba go coprędzej zastąpić nowym. Najbardziej zadawal- 
niającym jest skutek pierwszych opatrunków, rezultat następnych 
nie tak bardzo rzuca się w oczy. Jest to łatwo zrozumiałe;

z każdem bowiem powiększeniem zwraca
nia wzrasta i opór. W każdym jednak ra 
zie i w następnych okresach leczenia każdy 
opatrunek daje pewien drobny skutek. 
Zmieniając opatrunek co 2 tygodnie, można 
wyprostować stopę szpotawą u dziecka 
rocznego w przeciągu 1—2 miesięcy, cięż
sze zaś postacie w 2—4 miesięcy. Szybsze 
skutki dają się osiągnąć przez częstsze 
zmiany opatrunku, prawie co każde 3—6 
dni; lecz postępowanie powolne ma tę prze
wagę, że leczenie można stosować ambula
toryjnie, co rodzice najczęściej przekła
dają.

Leczenie opatrunkami gipsowymi uwa
żamy za skończone, kiedy podczas prób 
chodzenia większa część podeszwy dotyka 
ziemi. Wprawdzie stopa szpotawa nie 
jest jeszcze wtedy zupełnie usunięta, lecz 

stała się ona podatną do zupełnej poprawy przez chodzenie, drogą 
prostego leczenia następczego, t z tego również względu zaleca 
się rozpoczynanie leczenia ku końcowi pierwszego roku życia, a nie 
wcześniej; próby chodzenia następują wtedy bezpośrednio po opatrun
ku gipsowym. Wprawdzie dziecko okazuje zawsze pewną skłonność 
do opierania stopy na brzegu w położeniu odwracanie, lecz skłonność 
ta łatwo usunąć się daje przez zalecenie noszenia przyrządu, zbudowa
nego według zasady bucika Sc a  uiWy

S ca rpa  (1806) pierwszy wypowiedział odpowiedni pogląd na 
istotę stopy szpotawej; jego jest również zasługą zbudowanie bucika 
(ryc. 336) bardzo użytecznego przynajmniej w leczeniu następczem 
przykurczenia. Bucik ten ma podeszwę stalową, do której umocowa
ną jest od zewnątrz szyna również stalowa, zagięta pod kątem pro
stym i zaopatrzona w zawiasę (charnier) do zgięcia podeszwowego 
i grzbietowego; szyna utrzymuje stopę w położeniu bardziej zwróco- 
nem. C. H ukter  dodał do tego bucika SeAHPA’y  rozciągliwą spręży
nę (ryc. 336 B) taką, jaką szczególnie zalecał Bakwbi.j, do leczenia 
przykurczał stepu. Sprężyna la na obudwu ku k  a eh posiada

BucikScAiu’A’y z szynąbocz- 
ną. zew nętrzny iS) i pod
w iązką na łydkę (G). Roz
ciągliw a sprężyna podług 
B a r w e l i . a  (B) z  łańcusz

kiem (K.).



przedłużenia w postaci łańcuszka z oddzielnych ogniw, umocowa
nego na trzewiku w okolicy 5-ej kości śródstopia, a przyczepionego 
do szyny w jej trzeciej części dolnej; działa zaś tak, jak ni. strzałko
wy krótki. Skoro sprężyna od rozciągania osłabnie, wówczas za
haczamy następne ogniwo łańcuszka, przywracając tym sposobem 
napięcie dawne. Zresztą, rodzice otrzymują w dodatku kilka sprę
żyn zapasowych. Wrazieniedość staranneego stosowania tego przyrzą
du pomocniczego, wypada nieraz w drugim roku życia zwalczać po
wracającą dążność stopy do ustawienia w pozycyi odwracania za po
mocą jednego lub kilkakrotnych opatrunków gipsowych. Mocne 
skręcenie ksobne całej nogi w stawie biodrowym, wikłające niekiedy 
stopę szpotawą, najlepiej, podług LuECKE’go, usunąć się daje przez za
stosowanie długich rzemieni, idących od szyny bucika ScAUPA’y, a przy
pinanych do umocowanego na miednicy pasa i to po stronie przeci
wnej, więc w stopie szpotawej lewostronnej—po prawej stronie pa
sa. Jeżeli skręcenie ksobne ma miejsce bardziej w stawie kolanowym, 
to nakładamy, podług M icusela, mocny pas na biodro, łączymy go 
z pasem na łydce bucika ScAiujA’y i za pomocą przyrządu śrubowego 
skręcamy goleń odsiebnie. Lekkie przypadki stopy szpotawej mo
żna od samego początku leczyć i wyleczyć bucikiem S c a u p a j ; w cięż
kich, rozumie się, siła zwyczajnej szyny nie wystarcza.

Czerny , podług zasad bucika S cahpa^  sporządził szynę do lecze
nia stopy szpotawej, wyróżniającą się prostotą użycia i taniością. Po
deszwa blaszana z dziurkowanym napiętkiem i nizką listewką na we
wnętrzny brzeg palucha posiada po stronie zewnętrznej wązką, słabo 
uginającą się szynę stalową, przytwierdzoną pod kątem nieco rozwar
tym i sięgającą aż do stawu kolanowęgo. Do podeszwy blaszanej, 
którą też mięką skórą wysłać można, przytwierdza się stopę dziecka 
obwojami opaski; potem przyciska się szynę do goleni i przytwier
dza się ją tu resztą opaski. Użycie jest tak proste, że każda jako 
tako rozsądna matka może nakładać tę szynę. Z doświadczenia własne
go polecić mogę tę szynę jako bardzo dobrze odpowiadającą celowi, 
w przypadkach lżejszych zastępuje ona w zupełności opatrunek gipsowy.

Różni chirurgowie zalecali też przyrządy skomplikowane ze śru
bami, z mocnemi stalkami lub ciągliwemi sprężynami; brak miejscanie 
pozwala wyliczać tu wszystkich. Należałoby zachować je dla przy
padków, w których leczenie zaczyna się dopiero w późniejszych la
tach życia. Takie leczenie przyrządami ma pewne korzyści dla dzie
ci starszych, posiadających dość rozsądku i dobrych chęci, aby dobro
wolnie pomagać leczeniu, no i naturalnie dla dorosłych. Chorzy mogą 
sami miarkować działanie przyrządu i zdejmować go lub nakładać



podług życzenia. Celowi takiemu odpowiada bardzo dobrze przy
rząd podany przez W. Buscfia. Oparty jest na zasadach maszyn 
BoNNET’a, które chorzy sami za pomocą sznurków w ruch wprawiać 
mogą. Szyna wklęsła na goleń połączona jest zawiasowo z deską 
na stopę. Tęgi sznur, przeciągnięty po stronie zewnętrznej szyny przez 
bloczek, umocowany na stronie zewnętrznej stawu skokogoleniowego, 
idzie ku brzegowi wewnętrznemu tegoż i tu się przytwierdza. Prze
biega więc ten sznurek podobnie jak ścięgno m. strzałkowego długie
go po stopie lub jak lejc opaskowy podczas nakładania opatrunku gipso
wego. Mogą przeto chorzy, skoro zechcą, wykonywać stopą silne ru
chy zwracania pociągając za sznurek, lub gdy mają ręce czem innem 
zajęte, ściągnąć sznurek tak mocno, jak tylko można, i umocować go 
w tern położeniu do szyny nakładanej na goleń, tak że stopa pozosta
je w zwróceniu (pronatio).

§ 528. P r o s t o w a n i e  g w a ł t o w n e  s t o p y  s z p o t a w e j  
,.w r o d z o n e j w u ś p i e n i  u. R e z e k c y a  d l a  p o p r a w y  

s t o p y  s z p o t a w e j  z a s t a r z a ł e j .

Mówiąc o leczeniu przyrządami wypada również wspomnieć 
o p r o s t o w a n i u  g w a 11 o w n e m w u ś p i e n i  u, jako o cen
nym środku przeciw stopie szpotawej u starszych dzieci i u dorosłych. 
O ile nam wiadomo, v. L angenbkck pierwszy obrał tę drogę. Zadanie 
polega^na tem, byprzyłamaćkościpo większej części nadzwyczaj kru
che, i zagoić stopę w opatrunku gipsowym w położeniu możliwie naj
większego zwrócenia. Zabieg ten należy powtarzać stosownie do cięż
kości przypadku; jest on co najmniej równie skuteczny jak leczenie przy
rządami, prawdopodobnie zaś jeszcze skuteczniejszy, ale nie obywa 
się tu bez bólu. W ostatnich czasach J ul. Wolff szczególnie wy
doskonalił ten sposób. Bezpośrednio po sprostowaniu gwałtownem 
nakłada on opatrunek ze szkła wodnego, przysposobiony do chodze
nia przez dodanie podeszwy filcowej. Jeżeli zabieg nieodrazu do
prowadzi do celu, to W olff wycina większe lub mniejsze kawałki 
klinowe ze stwardniałego opatrunku, ponownie prostuje nogę, zape
wniając skutek nowym opatrunkiem szklanym. W opatrunkach ta
kich chodzi się 7—9 miesięcy.

W przypadkach daleko posuniętych stopy szpotawej u s ta rszy ch  
dzieci i u dorosłych proponował r e s e k c y ę  o d d z i e l n y c h  
k o ś c i  s t ę p  u pierwszy L ittle (1853), wykonali zaś ją Sol- 
lt (1854), Billkoth i Berend (1860), Otto W eber (1866). Za-



bieg ten jednak przyjął się i rozpowszechnił dopiero z wprowadze
niem antyseptyki do chirurgii. Niezawsze jednak przytem kierowano 
się w postępowaniu chirurgicznem określonemi zasadami. Często wy
szukiwano punkt skrzywienia najwydatniejszy i usuwano kość albo 
część kości, która stała lub zdawała się stać na przeszkodzie wypro- 
stowaniustopy. Wrazie wysokiego stopnia skrzywienia stopy szpotawej, 
spowodowanego długiem chodzeniem, niedość było wyjęcia jednej 
tylko kości; rezekowano wówczas drugą i trzecią, a nawet posuwano 
się do r e z e k c y i  k 1 i n o w e  j kawałka stępn; kawałek ten tern 
większą musiał być częścią całości, im więcej stawów uległo zagła
dzie. Najczęściej usuwano kość skokową i to albo samą (L und  187‘2, 
M ason) albo razem z sąsiedniemi kościami. Więc M ason i R ikd 
odcinali jeszcze koniec kostki zewnętrznej (malleolus externus). Inni' 
oprócz kości skokowej wycinali klin kostny z wyrostka przedniego 
kości piętowej (E. H ahn) albo kość sześcienną (A lbert , H a h n ), kość 
łódkowatą (W est) albo obiedwie wymienione kości (W est). B ennet  usu
wał jednocześnie kość łódkowatą i sześcienną, a R yd y g ier  wycinał dwa 
pionowo jeden na drugim ustawione kliny, zwrócone podstawą ku ze
wnątrz, biorąc je ze stawu ChoparE u i ze stawu pomiędzy kościąsko- 
kową a piętową, gdy D avies Colley  (1877) i R. D avy , za przykła
dem O. W ebeu a (1866), brali kawałek klinowy z całego stępu. 
W przeciwieństwie do takich rozległych rezekcyi stają rezekeye 
głowy (L ueckb , A lbert! i szyjki kości skokowej (O. H ueter  1877) 
operacye, w których rachowano się z nienormalnem wydłużeniem 
szyjki kości skokowej (§ 525).

Jakkolwiek zaprzeczyć się nie da, że przy wielorakości kształtów 
zastarzałej stopy szpotawej każda z przytoczonych operacja mo
że w odpowiednim przypadku doprowadzić do celu, to jednak 
niewiele z nich tylko zasługuje istotnie na uwagę w nauce. 
Te są: 1) r e z e k c y  a s z y j k i  k o ś c i  s k o k o w e j ,  2) r e z e -  
k c y  a z u p e ł n a  c z y l i  w y ł u s z c z e n i e  k o ś c i  s k o k o 
w e j  i 3) r e z e k e y a  k l i n o w a  ze  s t ę p u ,  t a r s e k t o m i a. 
Ewa pierwsze sposoby operacyi nadają się przeważnie do wy
sokich stopni stopy szpotawej u dzieci starszych; mianowicie 
w stopie szpotawej zwykłej, która zdradza się głównie nieprawi- 
dłowem wydłużeniem szyjki kości skokowej, dokonywamy resekcyi 
szyjki, natomiast wyłuszczenie kości skokowej podejmujemy w tych 
razach, gdy wydatne ustawienie stopy w pozycyi końsko-szpotawej 
(§ 525) nasuwa domysł istnienia znacznego również zniekształcenia ciała 
k. skokowej. Rezekeya klinowa najprędzej poprawia zastarzałą stopę 
szpotawą u dorosłych. Zazwyczaj wskutek długotrwałego obciążenia



ma tu miejsce tak znaczne skręcenie całego odcinka przedniego stopy, 
że wyłuszczenie kości skokowej nie wystarcza, aby stopa mogła sta
nąć podeszwą na ziemi.

Wykonane aseptycznie rezekeye te nie grożą bynajmniej nie
bezpieczeństwem, ani dla nogi, ani dla życia, a że L oiienz (1884), 
z którego pracy zapożyczyliśmy przytoczone powyżej zestawienie ro- 
zmaitych£zabiegów operacyjnych, znajduje na 160 operacyi stopy szpo- 
tawejfdwa wypadki śmierci, a w 10$ ciężkie zaburzenia w przebiegu 
gojenia, to tłomaczy się tern, że na ogół danych statystycznych zło
żyły się również przypadki niedoświadczonych operatorów, W ka
żdym razie,[do leczenia operacyjnego uciekamy się dopiero wtedy, 
gdy zabiegi ortopedyczne, a zwłaszcza wyprostowanie przemocą, nie 
■doprowadziły do celu, lub też odrazu nie mają widoków powodzenia. 
To ostatnie dotyczy wysokich stopni skrzywienia u dorosłych, 
u którychjwyłączona jest możliwość przekształcenia kości w zmienio
nych warunkach wzrostu. Dzięki rezekcyi zmalało tutaj pole dla 
amputacyi, ale bynajmniej nie dla zabiegów ortopedycznych. Co do 
techniki trzech najważniejszych sposobów rezekcyi stopy szpotawej 
porównaj § 541 i 542.

W przeciwstawieniu do tych rezekcyi, które zaradzić chcą sto
pie szpotawej na drodze częściowego lub całkowitego usunięcia kości 
zniekształconej, wypracował P i iklps  (w Ameryce r. 1885) metodę, 
opartą na dawnem, obecnie po większej części zarzuconem zapatry
waniu, że to głównie ścięgna, powięzie i więzy skrócone stają na prze
szkodzie wyprostowaniu stopy szpotawej. Przeciąwszy ścięgno Achil
lesa i powięź podeszwy, oddziela on cięciem, pionowo prowadzonem po
między kostką wewnętrzną, a guzkiem kościłódkowatej ku stopie, więź 
boczny wewnętrzny i ścięgno mięśnia piszczelowego tylnego, następnie 
zaś, w miarę potrzeby, jeszcze i ścięgna m/zginającego palce długie
go, ni. odwodzącego paluch i zginającego paluch długiego i m. zgi
nającego palce krótkiego. Należy przytem odszukiwać i odpre- 
parowywać ścięgna omijając starannie większe naczynia i nerwy. 
Jeżeli szyjka kości skokowej bardzo jest zniekształcona, należy ją 
przepiłować lub rozciąć dłutem Unijnie, ale nie usuwać. Po zago
jeniu rany pod 4-tygodniowym stałym opatrunkiem bezgnilnym, na
stępuje leczenie ortopedyczne w opatrunkach gipsowych; pierwszy 
taki opatrunek należy zostawić przynajmniej na sześć tygodni. Bpo- 
sób ten, mający w Niemczech zwolennika głównie w osobie M. Sche- 
DEGojma dawać zupełnie dobre wyniki.

W tych przypadkach, gdzie o leczeniu stopy, szpotawej wrodzo
nej pomyślano dopiero po upływie . kilku lat życia, można liczyć
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zaledwie na uiezupełną poprawę czynności kończyny. Jakkolwiek bo
wiem i wówczas jeszcze można przywrócić stopie kształt zadawalnia- 
jący, to jednak przeszkoda ze strony mięśni, icli zanik i niedowład 
pozostają,, opierając się działaniu prądu elektrycznego, który w zabu
rzeniach tych nieznaczną tylko sprowadza poprawę. U dorastających 
lub dorosłych osób ze stopą szpotawą wrodzoną zadowolnić się trzeba 
gdy wobec tak późno zastosowanego leczenia, z tak mało przydatnego 
do podpory szczudła, jakiem jest stopa w położeniu krańcowego od
wrócenia (hgpersupinirt) uda się ją na zdatną do użytku przekształcić 
przez nadanie jej bardziej pozycyi zwrócenia. Długoletni zaś zanik 
i niedowład mięśni jest nieuleczalny.

Że wreszcie w szeregu zabiegów leczniczych dla stopy szpota
wej wrodzonej wymienić należy i a m p u t a c y ę, to smutny ten fakt 
powinienby dla niejednego lekarza być przestrogą, aby nie zaniedby
wał leczenia w czasie właściwym, t. j. we wczesnem dzieciństwie. Tylko 
okoliczności wyjątkowe, np. ropienie wzmiankowanej powyżej (§ 525) 
kaletki śluzówkowej na przednim wyrostku kości piętowej i zniszczenie 
przyległych zropiałych stawów, nieznośne bóle w chodzeniu i t. p. mo
gą usprawiedliwić tę operacyę, której następstwem jest kalectwo.

§ 529. S t o p a  k o s z l a w a  (p. v cilg as)  i s t o p a  p ł a s k a  
(p. p l  a n a s )  w r o d z o n a .

Stopa koszlawa wrodzona (p. valgus congenitus) w lżejszych 
stopniach nie jest właściwie zjawiskiem patologicznem. Badania ana
tomiczne dokonane w kilku przypadkach przez C. E u e t e k a  wykaza
ły, że kształt powierzchni stawowych i kości o tyle tylko uchyla się od 
postaci prawidłowej, iż ma on podobieństwo nie do kształtu zwykłego 
u noworodków, ale do właściwego dorosłym (§ 520). Stopa nie potrze
buje tu więc tylko owego przebrażenia, któremu w przeciwnym razie 
dopiero w następstwie chodzenia ulega, ale zresztą jest zazwyczaj do 
użytku zdatną. Skoszlawienie wrodzone czyniące stopę niezdatną do 
użytku jest bardzo rządkiem. Najczęściej jeszcze trafia się taka stopa 
koszlawa obok szpotawej wrodzonej, a mianowicie w taki sposób, że 
jedna stopa noworodka ustawiona jest w pozycyi szpotawej, druga — 
w koszlawej, przyczem obiedwie są ze sobą sfugowane. Przypadki 
takie, jak wspomniano już o tern w § 524, tłomaczyć sobie należy 
wpływem ciśnienia ścian macicy, wrazie skąpej ilości wody płodowej. 
Pu. Konig spostrzegał dziecko z obiedwiema stopami koszlawemi 
i słusznie w przypadku tym kalectwo również brakowi wody płodo
wej przypisuje.



W agstaffe wyodrębnił osobliwi], odmianę stopy koszlawej wro
dzonej opisem trzech przypadków, w których brakło w zna
cznej części kości stizałko we j, lub też była ona nędznie rozwinięta. 
W tych trzech przypadkach brakło również po dwa palce u stopy. 
Niedostateczny rozwój stopy był tu powodem wszelkich zaburzeń me
chanicznych. W każdym razie przypadki takie są bardzo rzadkie.

L e c z e n i e  stopy koszlawej wrodzonej wymaga naturalnie 
sił, działających w znaczeniu odwracania, zupełnie taksamo, jak w sto
pie szpotawej, koniecznem było silne i trwałe zwracanie. R. v. Yolk- 
ma n n  zaleca w stopie koszlawej wrodzonej stosowanie szyny 
gutaperkowej. Szynę taki] rozgrzewa się, przykłada do stopy usta
wionej w pozycyi poprawnej, polewając następnie wodą, aby stward
niała w tym kształcie, jaki jej nadano; poczem skrawkami plastra lep
kiego i bandażami przytwierdza się ją do stopy.

U noworodka stopa zwykle nie posiada sklepienia; bezpośre
dnio więc po urodzeniu stopy zawsze mają kształt stóp płaskich (pe- 
den piani). Na zjawisko to zwrócił uwagę szczególnie K uestner. 
Dopiero w miarę wzrostu, w pierwszych latach życia kościec stopy 
nabiera sklepionego kształtu. Jeżeli już w tym czasie uformuje się 
stopa koszlawa krzywicowa (p. valgus rachiticus § 531), kładzie to ta
mę dalszemu kształtowaniu się sklepienia stopy, a wtedy s t o p a  
k o s z 1 a w o - p ł a s k a  k r z y w i c o w a  (p. v a lg  o p l  a n u *■ 
r a eh i t ic u s) występuje bezpośrednio jako dodatek do prawidłowej 
stopy płaskiej noworodka.

§ 530. S t o p a  k o s z l a w a  n a b y t a.  S t o s  u n o k j e j d o 
p r a w i d ł o w e g o  r o z w o j u  s t a w u  s k o k o s t ę p o w e g o.

Z pojęciem stopy koszlawej kojarzy się prawie tak ściśle pojęcie 
przykurczenia w stawie skokostępowym, pochodzenia wyłącznie stawo
wego (,urthrogene Contradur), przykurczenia nabytego za życia, jak po
jęcie przykurczenia wrodzonego—ze stopą szpotawą. Rzec można, że 
wszystkie prawie przykurczenia niezapalne pochodzenia stawowego, 
powstające w pierwszych latach życia, są p r z y  b u r c z e n i a m i  
w z w r ó ć  e ni  u (P r o n u t i o n s c o n t r a c ł u r). Kto chce dociec, 
jaką drogą powstają, koniecznie zwrócić musi uwagę na prawidłowe 
koleje rozwojowe w późniejszym okresie wieku dziecięcego. Tylko na 
takiej podstawie da się oprzeć pojęcie istoty stopy koszlawej. Bada
nia O. H ujsteka nad rozwojem prawidłowym stawu skokostępowego 
doprowadziły do wyników następujących:



Za zasadę przyjąć można, że stopy noworodków zwykle usta
wione są w odwróceniu. U przeważnej liczby dzieci, brzegi zewnętrzne 
stóp zwisają tak znacznie, że podeszwy obudwu stóp czynnie lub 
biernie z łatwością na całej powierzchni całko wicie ze sobą zetknąć się 
dają. Gidy nadać stopom noworodka położenie krańcowego zwróce
nia, wówczas oba brzegi stopy leżeć będą 
w równi poziomej; przy tern brzeg ze
wnętrzny zupełnie nie wystaje lub wystaje 
bardzo niewiele ponad wewnętrzny. Ob
szar ruchów przeto nie jest u noworod
ka w stawie skokostępowym większy ani
żeli u dorosłego, tylko leży inaczej, tak 
mianowicie, że sprzyja rozległym ruchom 
odwracania, gdy natomiast dorośli mają 
możność rozleglejszych ruchów zwracania.

Zależność obszaru ruchów od krępujących je czynników, które 
tu w grę wchodzą, z góry już każe przypuszczać inny ich roz
kład w stawie skokostępowym u noworodka, niż u dorosłego. Po
twierdza to ścisłe badanie anatomiczne,‘mianowicie porównanie kształ
tu kości. Narządy krępujące są tu naturalnie te same, co u do
rosłego; jest to styczność tych samych punktów i tych samych 
linii kości, powściągająca ruchy u noworodka równie jak u do
rosłego. Ale te punkty i linie położone są w stosunku do pio
nowej średnicy kości oraz jedne względem drugich inaczej zu
pełnie u dziecka niż u dorosłego. Różnice te dobrze poznać można 
przez porównanie kości piętowej noworodka (ryc. 337) i dorosłego 
(ryc. 334 § 525). Linia a (ryc. 334), której styczność z kością skokową 
krępuje zwracanie (porówn. także ryc. 346 xz, § 537), położona jest 
u noworodka, względnie do wysokości ciała kości piętowej, znacmie 
wyżej, aniżeli u dorosłego, o czem najlepiej przekonać się można, jeśli 
porównać wysokość wyrostka przedniego kości piętowej z wysokością 
jej ciała. U noworodków wysokości te mają się do siebie mniej wię
cej jak 1 : 2, u dorosłych—jak 1 : 3. Ma to takie znaczenie dla ru
chów, że u noworodka, u którego wysokość wyrostka przedniego 
kości piętowej o połowę jest mniejsza od wysokości jej ciała, kość 
skokowa, ześlizgująca się po powierzchni stawowej tegoż, prędzej się 
oprze i zatrzyma o wyrostek przedni, aniżeli u dorosłego, gdzie wy
sokość wyrostka zaledwie */:i wysokości ciała kości piętowej stano
wi. Dalej porównanie powierzchni bocznej wewnętrznej kości pię
towej noworodka i dorosłego (ryc. 338 a i b) poucza, źe u pierwsze
go podpora skokowa (S) (sastsntaculwm tali) umieszczona jest w sto
sunku do ciała kości piętowej głębiej niż u ostatniego. U noworodka

Hyc. 337.
Kość piętowa noworodka, 

bok zewnętrzny.



kant wewnętrzny kości spada dość równomiernie, poczynając od 
wierzchołka tylnej powierzchni stawowej, poprzez podporę skoko
wy, ku przedniej granicy kości; natomiast u dorosłego linia owa spada 
wprawdzie wzdłuż powierzchni stawowej, ale na podporze skokowej 
znowu wznosi się w górę i to aż do poziomu ciała kości, by stąd 
dopiero utworzyć równomierny spadek ku przodowi. Rzecz prosta 
że ruch odwracania u noworodka późno napotyka zaporę wskutek 
właśnie względnie głębszegopołożenia wierzchołka podpory skokowej.

Jakaż to siła podczas wzrostu przekształca kości, przesuwa za
pory kostne i przemieszcza obszar ruchów? Odpowiemy na to: siłą 
tąjest ciśnienie ciężaru ciała, obarczające kość piętową podczas stania

a
Ryc. 338.

Kość piętow a od s trony  w ew nętrznej u dorosłego (a) i u noworodka (b).
S —sustentaculum tali.

i chodzenia. Zaznaczyć tu należy szczególnie, że podczas stąpania sto
pa dotyka ziemi najpierw zewnętrznym swym brzegiem i dopiero cię
żar ciała nadaje stawowi skokostępowemu pozycyę zwrócenia. Ciśnie 
więc co krok kość skokowa kantem swego klinowego ciała po
wierzchnię górną wyrostka przedniego kości piętowej, podczas stania 
zaś cały ciężar ciała spoczywa stale na tej powierzchni. Okoliczność 
ta przeszkadza kości rozrastać się w górę na linii zetknięcia i z bie
giem lat wyrostek przedni staje się względnie niższym, aniżeli był 
w pierwszych latach życia. Przeciwnie, podpora skokowa, niczem nie 
krępowana w swym wzroście na wysokość, rozwija się, bez 
przeszkód ' po urodzeniu, gdy przedtem nacisk ścian macicy, wtła
czając stopę w pozycyę odwrócenia, przeszkadzał podporze skokowej 
powiększać swą wysokość. Po urodzeniu niema już wcale sił, któreby 
mogły znowu nagiąć stopę do owego położenia krańcowego odwróce
nia, które widzieliśmy u płodu; zwykłe, umiarkowane poruszenia sto-



py w chodzeniu i staniu rozwija raczej zakres ruchów zwracania; 
tylko szczególne jakieś usiłowania stopy, np. ruchy obejmowania 
połączonego z chwytaniem jakie wykonywać muszą stopy podczas 
wdrapywania się na drzewo, mogą dać powód do ustawienia stopy 
w pozycyi krańcowego odwrócenia.

Taksamo tłomaczy się przeobrażenie stożkowego kształtu po
wierzchni stawowej k. piętowej. U dorosłych pierwotny czysty kształt 
stożkowy powierzchni stawowej jest już zatarty, albowiem w czasie 
wzrostu podlega ona wpływom rozmaitego stopnia obciążenia ze stro
ny wagi ciała. Mianowicie odcinek zewnętrzny powierzchni stawowej 
bywa obciążony podczas chodzenia i stania mocniej, aniżeli wewnętrz-

Koś<5 skokowa dorosłego (a) i noworodka (b), w idziana z boku w ew nętrznego.

ny, więc gdy drugi rośnie coraz wyżej, pierwszy powstrzymywany 
w swym wzroście nigdy mu w wysokości dorównać nie może. Część 
powierzchni stawowej, leż ąca tuż obok podpory k. skokowej, wrazie 
zwracania stopy, nieodłącznego odstania i chodzenia, nie styka się wca
le z powierzchnią stawową kości skokowej, nieobarczoną więc jest 
wcale ciężarem ciała; pod wpływem wzrostu k. piętowej na wysokość, 
odcinek ten zostaje w górę wyniesiony, taksamo jak i podpora 
k. skokowej. Stąd też pochodzi, że u dorosłego mamy, licząc od 
wierzchołka, po stronie pochyłości zewnętrznej większy odcinek po
wierzchni k. stawowej, niż po stronie wewnętrznej. Żwawy wzrost 
kości wyraża się również wytworzeniem wewnątrztorebkowej po
wierzchni kostnej, która największy obszar ma na wysokości ciała 
kości piętowej. Rzecz prosta, że kość piętowa przypłaca tę nieumiaro- 
wość wzrostu utratą foremnego stożkowego kształtu swej powierzchni 
stawowej.

Podobnemiż zmianami zaznacza wpływ swój obciążenie w cho
dzeniu i staniu również i w przednim odcinku stawu skolcostępo-

Chir. szezeg. 94

a
Ryc. 389.



wego. W pozycyi krańcowego zwrócenia kość łódko wata przyci
śniętą, zostaje do górnego zewnętrznego odcinka owalu, zarysowane
go tak wyraźnie na głowie kości skokowej. Ucisk ten upośledza 
wzrost kości skokowej z przodu i z tyłu na wspomnianym odcinku, 
odcinek zaś wewnętrzny, naodwrót, znacznie mniej uciskany, może 
z całą swobodą rozrastać się od tyłu ku przodowi. .Jak znacznie 
wzmożony jest w tern miejscu wzrost kości, najlepiej tego dowodzą 
smugi, jakie się tu tworzą na kości w torebce stawowej. Aby ja
sno stosunek ten zrozumieć, porównajmy wewnętrzny bok kości sko
kowej u noworodka (ryc. 339 b) i u dorosłego (ryc. 339 a). U pierw
szego brzegi powierzchni stawowych stawu skoltogoleniowogo i sko- 
kołódkowego stykając się tworzą linię wązką (ryc. 339 b, 11), która jest 
miejscem przyczepu oddzielnych torebek maziowych obu stawów. 
U dorosłych przytwierdzona jest torebka maziowa obu stawów 
również do wspólnej linii (1), ale obie powierzchnie stawowe od
dalone są od siebie o kilka milimetrów, gdyż w każdym z obu sta
wów utworzyła się wewnątrztorebkowa smuga kostna pomiędzy 
przyczepem torebki a brzegiem powierzchni stawowej (ryc. 339 a, ii). 
Największa szerokość tych niepokrytych chrząstką smug kostnych 
odpowiada przedniemu brzegowi małej, pionowo ustawionej powierzch
ni stawowej kości skokowej, która tu spojona jest stawem z kostką 
wewnętrzną. Go do stawu skokogoleniowego, to można przyjąć, że tu 
smuga kostna do pewnego stopnia powstaje skutkiem zaniku chrząstki 
i że należy jeszcze do obszaru powierzchni stawowej. W stawie zaś 
skokołódkowym przeciwnie smuga kostna wewnątrztorebkowa, ze 
względu na kształt swój i położenie swej powierzchni, zawdzięcza wy
raźnie swe powstanie jedynie wzrostowi kości. Smuga ta ku górze 
zwęża się coraz bardziej, aż wreszcie u odcinka zewnętrznego owalu, 
silniej ukiskanego przez kość łódko watą, znika zupełnie. Owal ten wsku
tek rozwoju wewnątrztorebkowej smugi kostnej zmienia naturalnie po
łożenie i kształt. Jego odcinek dolnowewnętrzny, wskutek wzrostu ko
ści, wysuwa się naprzód inadół, odcinek zaś górnozewnętrzny cofa się. 
Zmiana kształtu najwydatniej zaznacza się różnicą położenia najdłuższej 
średnicy owalu, bo gdy u noworodków ma ona kierunek prawie po- 
poziomy, a zewnętrzny jej koniec cokolwiek tylko zwrócony jest ku 
górze, to u dorosłych przeciwnie — odchyla się od poziomu prawie 
o 45°, a pod wpływem czynników patologicznych (§ 532), jak zoba
czymy, może zbliżać się jeszcze więcej do pionu. Tak więc, wskutek 
różnicy wzrostu kości owal powierzchni stawowej głowy kości sko
kowej zamiast położenia leżącego przybiera bardziej stojące.

Od opisanej tu różnicy kształtu kości skokowej i piętowej u no
worodka a u dorosłego, za dodaniem przypuszczenia warunków pato-



logicznych, już tylko jeden krok prowadzi do zrozumienia, na czem 
polega istota stopy koszlawej nabytej. Wystawmy sobie, że kości 
normalne podlegają działaniu ciężaru ciała bądź niezwykle wzmożone
go, jak np. podczas dźwigania znacznych ciężarów, bądź niezwykle 
długo i często, jak to bywa np. wrazie chodzenia i stania nad miarę, 
lub też, że normalny ciężar ciała obarcza nienormalnie miękkie i po
datne kości stępu, wówczas koniecznie odbywać się musi, w sposób spo 
tęgowany, opisana wyżej, jako normalna, zmiana kształtu kości i sta
wów, która, jak to już zaznaczyliśmy, zależy od ciężaru ciała, działa
jącego na stopę w kierunku zwracania wczasie chodzenia i stania- 
Następstwa tego spotęgowania z wielką łatwością teoretycznie już 
określić się dadzą. Wyrostek przedni kości piętowej, upośledzony nad
miernie, pozostaje bardzo nizkim w stosunku do pozostałej części ko
ści, która się rozrasta na wysokość. Podpora k. skokowej wyrasta 
w górę więcej niż zwykle, a wraz z nią wznosi się odcinek wewnętrzny 
stożkowej powierzchni stawowej, tak iż ta ostatnia, zamiast tworzyć 
dwa równe spadki po stronie wewnętrznej i zewnętrznej, jak u nowo
rodka, tu całym swym obszarem rozciąga się na spadku zewnętrznym. 
Rosną również ujęte w torebkę stawu powierzchnie odcinka wewnętrz
nego szyjki kości skokowej, którym zwrócenie stopy ujęło ciężaru. Wsku
tek tego kraniec wewnętrzny owalnej powierzchni stawowej, odpowia
dającej kości łódkowatej, wysuwa się jeszcze więcej niż zwykle na
przód i na dół; dłuższa średnica owalu, przedtem pozioma u noworod
ka, teraz coraz więcej zbliża się do położenia pionowego. Łatwo 
również przewidzieć jakie to pociągnie za sobą następstwa czynno
ściowe. Stopniowo powiększa się obszar zwracania, zmniejsza się zaś 
obszar odwracania. Ta przemiana obszaru ruchów odbywa się równo
legle z przemieszczeniem zapór kostnych (Knochenhemmungm); we
wnętrzny brzeg stopy, względnie do pośredniego nowego jej ustawie
nia w stawie skokostępowym, przypada nadzwyczaj głęboko, ze
wnętrzny zaś przeciwnie — nadzwyczaj wysoko: tak p o w s t a j e  
s t o p a  k o s z l a w a .

To jednak nie wyczerpuje jeszcze zupełnie następstw, zwichnię
tego wzrostu kości. Nadmierny rozwój odcinków kości, którego wyra
zem są smugi kostne wewnątrztorebkowe, musi kości skokowej 
taką nadać postać, która sprowadza nieład w całej budowie sklepie
nia stopy. W warunkach prawidłowych stopa przedstawia w pośre- 
dniem ustawieniu stawu skokostępowego a więc w umiarkowa- 
nem odwróceniu, sklepienie, którego łuk spłaszcza się tylko do pewne
go stopnia, gdy podczas ruchu zwracania kość łódko wata a wraz z nią 
i przedni odcinek stopy schodzi z wewnętrznej szyjki kości skokowej.



Zwornikiem szczytowym ( ybersUr S  thlimskin) sklepie ni a stopy jest 
kość skokowa. Normalnie na odcinku wewnętrznym tej kości widzimy 
szczególnie ostro uwydatnioną cechę, którą zwornik w każdem skle
pieniu posiadać musi, mianowicie postać uciętego klina, zwróconego 
ostrzem na dół. Ma on więc w kierunku od tyłu ku przodowi, w chwili

Ryc. 340.
Kość skokowa ze stopy koszlawej,W idziana od s trony  

w ew n ę trzn e j.;

'napięcia łuku sklepienia, długość większą u góry niż na dole, 
—różnica wynosi kilka linii. Na ryc. 339 u odstęp xy  oznacza rozmiar 
górnej, odstęp zaś xz—rozmiar dolnej powierzchni. Jeżeli linia xz 
wydłuży się o kilka milimetrów, jak to musowo następuje, gdy po
wierzchnie kostne wewnątrztorebkowe ii rozrosną się nad miarę 
węwczas kość skokowa nie jest w stanie tworzyć zwornika dla skle
pienia stopy. Widzimy to na kości skokowej wziętej ze stopy koszla
wej (ryc. 340): linia xz jest o wiele dłuższą od xy. Sklepienie zapada 
się, stopa się płaszczy—mamy s t o p ę  k o s z  l a w ą  p ł a s k ą  (p e s 
v a l  g o p l a n u  s).

§531. S t o p a  k o s z 1 a w a k r z y w i c o w a  i s t a t y c z n a .

Stosownie do okresu życia, w którym występuje skoszlawienie 
stopy, odróżniać możemy, jak doświadczenie poucza, dwie odmiany 
stopy koszlawej. Okres pierwszy obejmuje 3-i do 7-go roku życia. 
W tym czasie stopa koszlawa rozwija się wyłącznie na gruncie 
krzywicy, której istnienie łatwo stwierdzić można na innych również 
kościach np. na żebrach. Przypadki tej kategoryi oznaczamy na
zwą s t o p y  k o s z l a w e j  k r z y w i c o w e j  (p e s v u lg  u s  r a- 
c h i t i  c u, s). Okres drugi, w którym stopa koszlawa powstaje szcze
gólnie często, obejmuje ostatnie lata wzrostu ciała, czas po-



między 14 a 20 rokiem życia. Okres ten cechuje się tem, że mło
dzież, należąca do klas pracujących,—wyższe bowiem warstwy społe
czeństwa zabezpieczone są od tej odmiany stopy koszlawej — w tym 
czasie wdraża sią do wysiłków cielesnych. Ciężka praca, poleczona 
zo staniem i chodzeniem, noszenie ciężarów sprowadzają nieumiar 
statyczny pomiędzy podporą, którą tu jest stopa, a jej obciążeniem. 
Przypadki, należące do tego rzędu, obejmujemy nazwą s t o p y  ko 
s z l a w e j  s t a t y c z n e j  (p. v a lg  u s  s t a t i c  u s).

W powstaniu i rozwoju s t o p y  k o s z l a w e j  k r z y w i c o -  
w e j spostrzegamy bardzo proste stosunki. Dzieci skarżą się na bóle 
w nogach i oszczędzają ich. Dopiero w chodzeniu zniekształcenie 
występuje wyraźniej, gdyż wtedy tłoczący stopę ciężar ciała powo
duje silniejsze zwracanie, aniżeli to jest możliwe w stopie prawidło
wej. Przyczyna cierpienia polega oczywiście na miękości tkanki 
chrząstkowej; lubo wada ta występuje głównie u kresów kostnienia, 
np. w żebrach na granicy pomiędzy chrząstką a kością, to jednak 
i pozostałe części szkieletu chrząstkowego nie są od niej wolne. 
Z wyleczeniem krzywicy, która zwykle ustępuje, nawet bez pomocy 
środków leczniczych, około 7—9 roku, wyrównywa się często i wa
dliwe ustawienie stopy. Zawsze jednak może stąd pozostać zadatek 
rozwoju stopy koszlawej w okresie późniejszym, i wtedy stopa 
koszlawa statyczna rozwija się na gruncie stopy koszlawej krzywi
cowej. Dodać należy, że w stopie koszlawej krzywicowej obszar 
ruchów zazwyczaj bynajmniej nie bywa zmniejszony, jest on raczej 
powiększony w kierunku zwracania.

W s t op i e  k o s z l a we j  s t a t y c z n e j  znajdujemy początkowo 
podobną prostotę kształtu jak w stopie koszlawej krzywicowej. Ruchy 
nabierają tuwiększej rozległości w kierunku zwracania i chorzy skarżą 
się na lekką bolesność w chodzeniu i staniu. I  tu również zdarzyć się 
może, że nadmierne zwracanie stopy zdradza się tylko w pozycyi sto
jącej. Gdy kości przestają rosnąć, niema już obawy co do pogorsze
nia cierpienia. Takie lekkie przypadki oznaczamy zwykle mianem 
„usposobienia do stopy płaskiej”, i istnieją całe narody i plemiona, 
u których ową skłonność do stopy płaskiej pośród większości młodych 
osobników spostrzegać można. Najwięcej znaną jest skłonność ży
dów do płaskiego ustawienia stopy. Z ludów niemieckich szczegól
nie dużo przypadków stopy koszlawej różnych stopni, sądząc z da
nych dostarczanych przez lekarzy wojskowych, spotyka się u mie
szkańców Szlezwigu (O. H ueter).

Ciekawy przyczynek do statystyki stopy koszlawej ogłosił Ro- 
BisuTs Z liczby 10,000 dzieci, wieku lat 8—12, u 42,7°/00 znaleziono



stopy płaskie, z czego przypada tylko 17,1 %n na dzieci w okręgach 
wiejskich, zaś na dzieci w miejscowościach fabrycznych aż 79%0. Licz
ba przypadków stopy płaskiej wzrasta szybko poczynając od 8 ro

ku, w tym już bowiem wieku używane bywają, dzieci do roboty w fa
brykach. E oberts nalega na szczególną szkodliwość długiego sta
nia. W miejscowościach nie posiadających fabryk, spostrzegać mo
żna rozwój stopy koszlawej statycznej dopiero po 14 roku życia.

O ile dane co do usposobienia do stopy płaskiej dochodzą do wia
domości lekarzy tylko przygodnie, np. podczas poboru rekrutów, o tyle 
w przypadku stopy płaskiej wyraźnie rozwiniętej chory bardzo pręd
ko zgłasza się do lekarza. Umiarkowane bóle, które przy wy
siłkach stopy nie opuszczają chorych nawet w przypadku niezna
cznego jej szkoszlawienia, szybko wzmagają się, a że na takie wysił
ki narażeni są przeważnie młodzi ludzie, którzy muszą dużo stać lub 
chodzić przy ciężkiej pracy, jak np. uczniowie piekarscy i kowalscy, po
słańcy, kelnerzy, młynarczykii t p., prędko więc stają się oni niezdol
ni do pracy, co zmusza ich do szukania pomocy lekarskiej. Do stopy 
koszlawej dołączają się wtedy sprawy zapalne, poprzedzające po
wstawanie s t o p y  p ł a s k i e j  z a p a l  n e j [e n t z ił n d l i c h e r 
J’ l a l t  f u  s s) t. z w. t a r s  a l g i  e des  a d o l e  8 c e n t  s (G- osselin).

§ 532. S t o p a  p ł a s k a  z a p a l n a .  Z m i a n y  w k o ś c i a c h  
i w i ę z a c h  w s t o p i e  k o s z l a w e j .

Obraz chorobowy właściwy stopie koszlawej zapalnej przed
stawia zazwyczaj cechy bardzo charakterystyczne. Nie znaczy 
to jednak bynajmniej, aby cierpienie to było bardzo łatwem do roz
poznania; przeciwnie, przy badaniu powierzchownem lekarz łatwo je 
może przeoczyć i poprzestać na nic nie mówiącem rozpoznaniu 
gośćca- Bzadko bowiem już w początkach cierpienia stopa ma stale 
położenie silnego zwrócenia; przybiera ona raczej tę pozycyę dopiero 
wtedy, gdy każemy choremu stanąć i gdy ciężar ciała podziała na 
stopę. Cliarakterystycznem jednak jest umiejscowienie bólów 
w trzech określonych punktach stępu. Z tych pierwszy leży za 
guzowatością kości łodkowatej; odpowiada on wiązowi piętołódkowemu, 
który przy krańcowem zwróceniu ulega silnemu naprężeniu i jak zo
baczymy w § 533 może rozciągać się znacznie. Jednocześnie gło
wa kości skokowej, nadmiernie rozrastająca się nadół, zsuwa się 
tak głęboko, że przy zwracaniu stopy dotyka ziemi, przyciskając skórę 
równie jak i wspomniany wiąz do podeszwy obuwia lub do ziemi.



Drugi punkt leży na zewnętrznym końcu tego owalu głowy kości 
skokowej, do którego przeważnie przyciska się kość łódkowata, 
a wraz z nią i pozostała część stopy przy silnem zwracaniu. Punkt 
ten leży na wierzchołku grzbietu stopy, prawie w równem oddaleniu 
od jej brzegu zewnętrznego i wewnętrznego. Trzeci wreszcie punkt 
bolesny znajdujemy po stronie zewnętrznej na wyrostku przednim 
kości piętowej, tam gdzie opiera się o niego przy zwracaniu stopy kant 
ciała k. skokowej, co kładzie tamę dalszemu zwracaniu. Miejsce to 
odnajdujemy, uciskając mocno palcem badającym przedni brzeg kost
ki zewnętrznej. Inteligentni chorzy bardzo dokładnie wskazują 
owe trzy punkty bolesne, niekiedy zaś tylko dwa, rzadko wszakże 
tylko jeden.

W początkach stopy płaskiej zapalnej brak jeszcze ogranicze
nia obszaru ruchów, czyli właściwego przykurczenia. Pozwija się 
ono jednakowoż w dalszym przebiegu cierpienia coraz wyraźniej 
i często do takiego stopnia, że nieświadomy rzeczy przypuszczać mo
że badając, że ma do czynienie nie z przykurczeniem ale z zeszty
wnieniem (ankilozą) stawu skokostępowego w zwróceniu. Stopa 
ustawiona jest w pozycyi krańcowego zwrócenia pozornie nieruchomo 
i gdy usiłujemy ją odwrócić ręką, nie usuwa się ani na jedną linię. 
Wygląda to tak, jak gdyby powierzchnio stawu skokostępowego zle
piły się ze sobą w nierozerwalną całość za pomocą tkanki kostnej 
chrząstkowej i łącznej. Podczas tych usiłowań wykonania ruchu widać 
jak występują pod skórą silnie napięte ścięgna m. rozginającego palców 
wspólnego i mm. strzałkowych kurczących się dowolnie. To napięcie 
dało powód do ogólnie rozpowszechnionego dawniej, a obecnie znowu 
gdzieniegdzie powracającego poglądu, jakoby całe cierpienie pocho
dziło z winy skurczu pomienionych mięśni, a zatem jakoby stopa 
koszlawa była przykurczeniem pochodzenia mięśniowego, (myogene 
Conl/ractur), zależnem od osłabienia mięśni odwracających i od skróce
nia następczego mm. zwracających, O bezpodstawności takiej te- 
oryi przekonywa uważnego spostrzegacza chociażby ta okoliczność, 
że i ścięgna mm. odwracających, np. ścięgno Achillesa, bardzo wyraźnie, 
również napinają się dowolnie. Tylko, że chory pragnie z całej siły 
oprzeć się bardzo bolesnemu wtedy odwracaniu stopy, jakie chce wyko
nać ręka badającego. Najlepiej służy mu do tego celu skurcz mm. zwra
cających, ale i skurcz potężnych mięśni łydki, które mają tylko umiar
kowany wpływ na odwracanie, przydać mu się może, gdyż skurcz ten 
mocno przyciska do siebie powierzchnie stawowe i w ten sposób 
ustawia nieruchomo oba odcinki stawu skokostępowego.



Zapalenia towarzyszące stopie koszlawej są szczególnego 
rodzaju; przebiegają z nadzwyczaj silnemi bólami, dając tylko bardzo 
nieznaczne objawy przedmiotowe. Przeważnie brak tu nawet zupeł- 
niejwszelkiego wyczuwalnego obrzmienia stawów dotkniętych zapale
niem, i tylko w stawie skokołódkowym można w rzadkich przypad
kach stwierdzić bardzo umiarkowany wysięk surowiczy. P rze

ważnie nerwobólowy charakter spra
wy, zupełnie właściwie wyrażała by 
przeto wprowadzona we Francyi na
zwa t a r  s a lg  ii, gdyby badanie 

r anatomo - patologiczne nie pouczało 
nas o zaburzeniach zapalnych. Iłoz-

Ryc. 341 Ryc. 342.
K. piętow a zc stopy koszlawej, 

w idziana z góry.
K. skokowa ze stopy koszlawej, 

w idziana 'zprzodu.

patrzmy tu powtórnie stosunki anatomiczne stopy koszlawej (§ 530).
Preparaty stopy koszlawej, jakie otrzymujemy do badania ana

tomicznego, pochodzą prawie bez wyjątku od osobników starszych, 
zmarłych po upływie wielu lat lub dziesiątków lat od początku cho
roby. Właśnie dlatego potrzebujemy .wskazówek ze strony spostrze
żenia klinicznego, ażeby zdać sobie należytą sprawę z obrazu podo
bnego preparatu. Najwyraźniej występują tu zmiany w kształcie obu 
najważniejszych kości—skokowej i piętowej. We wszystkich szcze
gółach odpowiadają one opisowi, jaki podaliśmy wyżej (§ 530) ze sta
nowiska teoretycznego. Na koś c i  p ię to w e j, oprócz wspomnianych 
już wyżej stosunków podpory k. skokowej i ostrokręgowej po
wierzchni stawowej uderza jeszcze jeden duży wklęsły dół (p, ryc. 
341), leżący na górnej powierzchni przedniego wyrostka kości pięto
wej, nazewnątrz od głęboko naciętej jamy (h), w którą’ wchodzi



krawędź ciała k.sltokowej. Tej powierzchni wklęsłej nie brak na 
żadnym preparacie stopy wybitnie koszlawej; powierzchnia ta, obcią
gnięta włóknistą tkanką chrząstkową, mieści w sobie koniec kostki 
strzałkowej, przeobrażony w rodzaj główki stawowej i również po
kryty nowowytworzoną chrząstką stawową. Pomiędzy powierzchnia
mi stawowemi rozciąga się nawet dobrze rozwinięta torebka stawowa 
—bardzo znamienny okaz istotnego n o w o t w o  r ż e n i a  s t a w  o- 
w e g o. Objaśniamy to w sposób bardzo prosty. W miarę wzrasta
nia rozległości ruchu w sensie zwracania, w miarę wzrastającego 
wciąż wygładzania się zapory kostnej, koniec kostki strzałkowej opie
ra się ostatecznie na powierzchni przedniego wyrostka kości pięto
wej. Wtedy to ruchy stawu skokogoleuiowego, za pomocą końca 
kostki srzałkowej wyżłabiają dołek, wklęsły od przodu ku tyłowi, 
który drażnienie okostuej pogłębia, a jej przeistoczenie chrząstkowe 
zaopatruje w powierzchnię stawową. Pod względem prawidłowości 
budowy i kształtu, zwłaszcza zaś co się tyczy gładkości chrząstek 
stawowych, te przygodne, nabyte stawy oczywiście nie mogą iść 
w porównanie z anormalnymi stawami wrodzonymi, w przypadku 
stopy szpotawej wrodzonej (§ 525).

Na k. s k o k o w e j ,  pomiędzy zdarzającemi się tu zmiana
mi, wybitne miejsce zajmują bardzo szerokie, wewnątrztorebkowe 
smugi kostne, na wewnętrznym brzegu szyjki k. skokowej. Ich sze
rokość ogółem może wynosić do 3 ctm. (ryc. 340, § 530). Że smugi te 
nie mogą powstawać wskutek prostego zaniku chrząstek u brzegu po
wierzchni stawowych, o tern świadczy niezwykły wzrost na długość 
wewnętrznego odcinka szyjki kości skokowej, o którym bardzo łatwo 
przekonać się możną na żywym. Należy tylko zmierzyć na stopie ko
szlawej odległość od przedniego brzegu kostki wewnętrznej do guzo
watości kości łódkowatej i porównać ją z odpowiednią odległością 
na stopie zdrowej, ustawionej oczywiście w tej samej pozycyi. Jeszcze 
łatwiej nadmierny wzrost szyjki i głowy kości skokowej daje się wy
kazać za pomocą obmacywania będących tu w mowie części kostnych. 
Tern samem zaś upada także podejrzenie, że owe zmiany w kształcie 
kości zależyć mogą od wpływów wieku, jak również szeroko rozpo
wszechnione dawniej przypuszczenie, jakoby miejsca na szyjce kości 
skokowej, pozbawione chrząstki, spowodowane były przez zapalny 
zanik chrząstki. Dalszą nieprawidłowość przedstawia k o ś ć  ł ó d- 
k o'w a t a. Wskutek ruchu zwracania, kość ta posuwa się ku górze; 
wypukłość głowy kości skokowej występuje wtedy jakby druga kost
ka wewnętrzna, na wewnętrznym brzegu stopy. Występ ten da
wniej, kiedy mylnie sądzono że zwracanie i odwracanie odbywa się



av linii s ta w o w e j OnorAnUa, b ran o  zw ykle  za  kość łó d k o w atą , za
p a d n ię tą  ku  dołow i.

Na preparatach stopy koszlawej spostrzegamy wreszcie następ
stwa z a p a l e n i  a m a z i 6 w k i, wprawdzie często łącznie z obja
wami polijpanartjiritMiiś, która to ostatnia sprawa później dopiero w sta
wach się budzi. Niepodobna prawie wątpić, iż świeży wybuch zapa
lenia w przypadku stopy koszlawej rozpoczyna się przekrwieniem 
i obrzmieniem maziówki; ale skutkiem tych zapaleń nikt nie umiera 
i dlatego też, na preparatach, które nam się przygodnie do rąk dosta
ją, a od osobników starszych pochodzą, znajdujemy tylko jeden 
z późniejszych objawów zapalenia, mianowicie szczególną chropowa
tość powierzchni stawowych, w pewnych, oznaczonych punktach. 
Stale spotykamy właśnie takie garbkowate miejsce powierzchni sta
wowej na górnym - zewnętrznym odcinku głowy k. skokowej (f, ryc. 

>5̂ 2); miejscu temu odpowiada podobneż miejsce na zewnętrznym od
cinku powierzchni stawowej k. łódkowatej. Tu chrząstka jest ścień- 
czała i powierzchnia, która prawidłowo przedstawia regularnie wklę
słe wygięcie, znamionuje się wtedy falistemi wyniosłościami i zagłębie
niami. Różnice wysokości tych nierówności wynoszą około jednego 
do paru milimetrów, przyczem wyniosłości na k. łódkowatej przypada
ją ściśle na odpowiednie zagłębienia k. skokowej i odwrotnie. Tym 
sposobem przychodzi do s f u g o w a ń i a  p o w i e r z c h n i  s t a 
wo w y  c h w z w r ó c e n i u  (p r o n  a t i o), a ponieważ i odcinek 
tylny stawu, tam gdzie krawędź przednia ciała k. skokowej styka się 
z wyrostkiem przednim k. piętowej, bierze udział w pomienionych 
zmianach anatomicznych powierzchni stawowych, przeto owo sfugo- 
wanie bywa tak ścisłe, że objaśnia istotnie wyżej wspomniane, pozor
ne zesztywnienie (arikylosis), pozorną nieruchomość w stawie skoko- 
stępowym. Próba ruchu odwracającego (supinatio) odpycha od sie
bie wyniosłości i zagłębienia powierzchni stawowych i powoduje ta r
cie się kości, co chory oczywiście w sposób bardzo bolesny odczuwać 
musi i co go zmusza do wspomnianego wyżej dowolnego ustalenia 
stawu, drogą skurczu wszystkich mięśni. Miejsca anatomicznie zmie
nione odpowiadają ściśle tym odcinkom powierzchni stawowych, 
które, pod wpływem zwrócenia (pronatio), ulegają nadmiernemu uci
skowi i wypada je uznać jako następstwa jedynie rzeczonego ucisku. 
Uderzająca regularność z jaką zmiany pomienione występują zawsze 
w tern samem miejscu i w jednaki sposób, nadają anatomo-patolo- 
gicznemu obrazowi stopy koszlawej właściwe, odrębne piętno.

W stopie koszlawej w i ę z y  również ulegają zmianom na uwa
gę zasługującym. I  tak widzimy, że powierzchnia więzu piętołódko-



wego bywa znacznie' powiększona, powierzchnia bowiem ta swą 
wklęsłością, obejmuje tę część głowy k. skokowej, która tu uległa 
rozrostowi. Zmiana której tu wiąz ulega objaśnia się napięciem, na 
jakie on wystawionym być musi, wskutek nadmiernych ruchów zwra
cania, jakoteż rozciągnięciem jakie warunkuje, parcie rozrastającej się 
nadmiernie głowy k. skokowej na torebkę stawową. To rozszerzenie 
powierzchni więzu piętołódkowego, zwracało na siebie uwagę dawniej
szych spostrzegaczy więcej, niż na to zasługiwało. Obok skurczów 
mięśni zwracających i osłabienia mięśni odwracających, do przyczyn 
wywoływać mających stopę koszlawą zaliczano zluźnienie więzów na 
podeszwie. W rzeczy samej, przyznać trzeba, iż wskutek upośledzo
nego odżywiania przychodzi do zaniku tworów włóknistych, i że ono 
sprzyja rozciągnięciu i wydłużeniu więzów, ale w każdym razie 
pimctum saliens w rozwoju stopy koszlawej jest przecie siła rozciąga
jąca. Niechby wiąz piętołódkowy był najgorzej odżywiony, a więc, 
wyrażając się po dawnemu, najbardziej „atoniczny”, nigdy wszakże 
samorzutnie się, ani zluźnić, ani wydłużyć nie może, taksamo jak się 
nie może samorzutnie kurczyć, jako nie zawierający elementów kurcz
liwych. Że stopa koszlawa dosyć często spotykać się daje u dzie
wcząt blednicowych, to z równem prawem albo i słuszniej objaśnić 
możemy upośledzonem odżywianiem i niedostateczną odpornością 
kości, aniżeli temiż brakami w stanie więzów. A zresztą, widujemy 
przecież także chłopca o różowych policzkach, z tęgo rozwiniętymi 
mięśniami, z gorszą jeszcze stopą koszlawą; byłoby zaiste dziwnem 
gdybyśmy u chłopca tego domyślać się chcieli osłabienia więzów i mię
śni właśnie na podeszwie. Niezawodnie że więzy i mięśnie chłopca 
tego lepsży opór stawiały, wobec sił działających w sensie zwracania, 
aniżeli więzy i mięśnie blednicowoj dziewczyny; ale rozstrzygające- 
mi są tu jednak zawsze: suma i natężenie sił rzeczonych, jakoteż za
chowanie się kośćca stępu wobec tychże sił.

§ 533. L e c z e n i e  s t o p y  k o s z l a w e j .

Temu kto doszedł do słusznego zrozumienia przyczyn, anatomii 
i mechaniki stopy koszlawej niewielu słów potrzeba o jej l e c z e ń  i u. 
Pominąwszy leczenie krzywicy fosforanem i węglanem wapnia, środ
kami żelazistymi, fosforem i kąpielami, leczenie stopy koszlawej 
krzywicowej wymaga jedynie noszenia przez czas dłuższy t r z e w i 
k a  z s z y n ą  b o c z n ą  w e w n ę t r z n ą ,  to jest trzewika S cak- 
PA’y , z przyrządem wyciągowym ale działającym \y sensie odmiennym,



mianowicie w sensie odwracania (ryc. 330, § 528), kiedy tymczasem 
w przypadku stopy szpotawej szyna boczna zewnętrzna działa w sen
sie zwracania. Pod wpływem takiej szyny wewnętrznej stopa wy
prowadzoną, zostaje z krańcowego zwrócenia i doprowadzona do usta
wienia pośredniego. Obciążone nadmiernie odcinki kości zostają wte
dy uwolnione od ucisku, a natomiast odcinki rozrośnięte nieprawidło
wo dostają się pod nieco wyższe ciśnienie. Skoro tylko sprawa krzy
wicowa minie, można też zaraz i trzewildze szyną usunąć. Takież sa
me proste postępwanie wystarcza w mało posuniętej w rozwoju sto
pie koszlawej statycznej. Dopiero wystąpienie tutaj spraw zapal
nych każe się nam uciekać do innych jeszcze środków.

Początkowe napady zapalenia w przypadku stopy koszlawej 
statycznej bywają często dotychczas leczone według dawnych, zwy
kłych metod, polegających na spokoju i stosowaniu środków odcią
gających a szczególniej na smarowaniu nalewką jodową. Środkami 

x tymi daje się nieraz zwalczyć zapalenie, ale stopa koszlawa zazwy
czaj pozostaje bez zmiany. Jedynie w okresie początkowym, wprost 
za pomocą leżenia w łóżku, osiągnąć się daje poprawa w ustawieniu 
stopy; w położeniu takiem sam ciężar właściwy doprowadza stopę, 
niekiedy już po dniach kilku, w gorszych zaś przypadkach po tygo
dniach kilku, do pożądanego ustawienia w odwróceniu (supinatio). 
W późniejszych okresach zachwala A. L uecke leczenie za pomocą 
trzewika sznurowanego, do którego podeszwy, u wewnętrznego boku 
stopy, umocowaną jest klinowata wkładka korkowa lub gumowa, odpo
wiadająca prawidłowemu sklepieniu stopy. Na tej wkładce stopa 
w trzewiku ma się wyginać i tym sposobem nabywać prawidłowe, 
sklepieniowe wygięcie. Lepszym jest skutek, jeżeli wcześnie ustale- 
my stopę w odwróceniu, za pomocą opatrunku gipsowego, co również 
dobroczynnie wpływa i na przebieg zapalenia. Zapalenie tu występu
jące podniecane jest przez anormalny ucisk, na który wystawione są 
pewne odcinki powierzchni stawowych; najskuteczniejszym przeto 
środkiem przeciwzapalnym będzie w tym razie trwałe zniesienie owe
go ucisku, przez ustawienie stopy w odwróceniu (supinatio). Bez
względnie wskazane jest podobne trwałe ustawienie stopy w odwróce
niu, skoro przyszło już do wspomnianego wyżej pozornego zeszty
wnienia (§ 532), do owego sfugowania powierzchni stawowych.) W te
dy doprowadzamy do odwrócenia stopę według metody R o sera  
w sposób następujący: chorego głęboko znieczulamy, do tego stopnia, 
iż skurcze mięśni zostają całkowicie zniesione. Natenczas ulega 
zniesieniu i owo pozorne zesztywnienie w stawie skokostępowym. 
Lekki ucisk i pociąganie w sensie odwracania wystarczają już wtedy



do rozfugowania powierzchni stawowych, przyczem wyczuć się daje 
zwykle trzeszczenie chropowatych powierzchni stawowych. U tak 
uśpionego chorego doprowadzamy stopę do krańcowego odwrócenia 
i ustalamy ją w tern położeniu za pomocą opatrunku gipsowego, który 
sięgać musi od palców aż do połowy łydki a na grzbiecie stopy wzmo
cniony być winien, czy to przytłoczkami gipsowemi, czy też łubkami 
fornirowemi. Tu również, celem unieruchomienia stopy, można się 
uciec do pętli opaskowej w postaci cugli (§ 527). Nakładamy pętlę 
taką na zewnętrznym brzegu stopy, wywierając przy jej pomocy wy
ciąg, w kierunku ku wewnątrz i ku dołowi. Tym sposobem, nie tylko 
oszczędzamy siły, ale nadto owa pętla opaskowa ułatwia nałożenie 
opatrunku, gdyż przytrzymywanie kończyny rękami zbytecznem czy
ni. Mając kończynę w opatrunku gipsowym, chory może się nieco 
poruszać w pokoju; chory zdziwiony bywa nagłem ustaniem bólów.

W przypadkach lżejszych, gdzie sfugowanie trwa jeszcze nieda
wno, opatrunek gipsowy już po dniach 8 do 14 zastąpiony być może 
trzewikiem SoAUPA’y  z wewnętrzną szyną boczną. To leczenie na
stępcze, polegające na noszeniu trzewika ScAitPA’y, jest koniecznem, 
przyczem jednak chory bez przeszkody zwykłe swe czynności speł
niać może. Gdyby przepis ten był tutaj zaniedbany, stopa by musia
łaby popaść znowu w swe dawniejsze położenie. Noszenie trzewika 
ScAKPA’y przez czas dłuższy, doprowadza, przynajmniej w okresie 
wzrostu, najłatwiej do przeobrażenia kształtów kości i stawów i do 
wytworzenia prawidłowego sklepienia stopy. Wprawdzie chorzy 
mniej przywiązują do tego a raczej pragną przedewszystkiem módz 
chodzić i pracować bez bólu. Wszakże przeciw wznowię cierpienia 
nic niezawodnie nie działa tak skutecznie, jak właśnie owo przeobra
żenie kształtów kości; tą drogą przywróconą zostaje klinowata, pra
widłowa postać kości skokowej i kość ta może znowu spełniać wła
ściwą jej rolę ogniwa wiążącego (zwornika) w sklepieniu stopowem.

Jak wielką albo raczej jak małą w przeciwstawieniu do opisane
go tu, tak celowego, leczenia stopy koszlawej, musi być wartość da
wniej stosowanych środków: ferri candentis, którem zamierzano przy
wracać „tonus” więzów podeszwowych, tenotomii, prądów elektry
cznych i przyrządów, to bez dalszych wywodów, z powyższego samo 
wynika. Jeszcze najbardziej zgodzić by się można na użycie przy
rządów, któreby w sposób odpowiedni wywierały nacisk i wyciąg na 
stopę koszlawą w sensie odwracania. Ale i one bodaj że użytymi 
być skutecznie mogą, ponieważ opór mięśni, tak szybko znoszony za 
pomocą narkozy, wymaga na drodze działania maszynowego znacznej 
siły uciskowej, pod wpływem której skóra z łatwością podlega



cierpieniu. Szybki skutek przytem i bezbolesność zapewniają, zabie
gom ręcznym w znieczuleniu i nałożonemu bezpośrednio potem opa
trunkowi gipsowemu słusznie pierwszeństwo w leczeniu stopy koszla- 
wej nabytej (pes valgus ao/uisitus).

Przypadki zastarzałe, w których nie można doprowadzić do rc- 
dukoyi stopy koszlawej siłą rąk, z powodu powiększenia wewnętrzne
go odcinka szyjki kości skokowej (§ 532), wymagają rezekcyi stawu, 
pomiędzy głową k. skokowej a k. łódkowatą (§ 542), którą to opera- 
cyę pierwszy Ogston był zalecił.

§ 534. P r z y k u r c z e n i  a (c o n l  r  a  c t u  r a  e )  w p a l c a c  h 
s t o p y  i w ś r ó d s t o p i u. P a 1 u c h k o s z 1 a w y (h a I lu  x

v a l g u s).

Z pomiędzy przykurczeń w palcach stopy najczęstszem i najwa- 
żniejszem jest to, które polega na nieprawidłowym o d w o d z i e  (ab- 

s  d u e t  i o) palucha. Paluch wtedy zwrócony jest ku osi stopy, która 
to oś biegnie od pięty do trzeciego palca stopy a odwrócony jest od 
linii pośrodkowej ciała. Zniekształcenie to, za przykładem nazw: 
kolana koszlawego (§ 485) i stopy koszlawej (§ 530) oznaczony mia
nem p a l u c h a  k o s z l a w e g o  (hal  l u x  v a lg  u s).

W  przeciwieństwie wszakże z pomienionemi zniekształceniami 
stawów odwód nieprawidłowy palucha nie jest bynajmniej następ
stwem spraw, związanych ze wzrostem w wieku młodzieńczym. Prze
ważnie zniekształcenie to wszczyna się zwykle dopiero po skończo
nym okresie wzrostu. Warunkowane jest ouo bez wątpienia uci
skiem wadliwej budowy obuwia, co się łatwo pojąć daje, jeżeli się bie
rze na uwagę uderzającą różnicę, jaka zachodzi pomiędzy postacią 
prawidłowej stopy dziecięcej, a kształtem powszechnie używanych 
trzewików i butów.

U małego dziecka biegnie linia, łącząca główki kości śródstopia 
stanowczo odmiennie, niż u dorosłego (ryc. 343). U dziecka linia 
ta biegnie, od główki pierwszej k. śródstopia do główki piątej k. 
śródstopia, o wiele mniej stromo ku tyłowi, niż u dorosłego i niż tego 
wymaga zwykły kształt obuwia. Okoliczność ta nie jest bynajmniej 
uwzględniana przez naszych szewców, mimo ostrzeżeń jakie w tej 
mierze od czasu do czasu ze strony fizyologów i chirurgów słyszeć 
się dają. Przeciwnie, szewcy wciskają stopę w jej właśnie szero
kim wymiarze, odpowiadającym linii główek kk. śródstopia, w wązkie 
obuwie, nie osiągając przez to bynajmniej piękniejszej postaci stopy. 
Ale pominąwszy sprawę piękna kształtów, chorobowe następstwa



zwykłych, wadliwych form obuwia są, tak doniosłe, iż dają prawo do 
potępiania ich bezustannie. Wązkie obuwie, w linii główek kk. śród
stopia, ciśnie przedewszystkiem na palec mały i na paluch. Pier
wszy z nich ulega zniekształceniu we wzroście i zdobi go zwykle 
nagniotek (§ 535), który sam już wystarcza, by doprowadzać jego 
posiadacza do rozpaczy. Paluch tymczasem, dzięki właściwej mu 
znacznej rozległości ruchów, wymyka się uciskowi i ustawia się 
w odwodzie (uOduciio). Tak się ustawiając paluch, już to zakłada się 
na grzbietową, już też pod podeszwową po
wierzchnię reszty palców stopy. Pierwsze 
z tych położeń zdarza się częściej, ponie
waż wogóle chodzenie sprzyja bardziej 
zgięciu grzbietowemu palców stopy aniżeli 
zgięciu podeszwowemu. Wszelkie wykrocze
nie tego ustawienia palucha w odwodzie z 
granic umiarkowanych, wskutek jego na
stępstw, które niżej poznamy, staje się wie
rutną chorobą.

W przypadku palucha koszlawego znie- 
sionem zostaje prawidłowe zetknięcie we
wnętrznego odcinka główki I  k. śródsto
pia ze stawową powierzchnią paliczkową.
W okresie wzrostu kości takie ograniczo
ne zniesienie prawidłowego, ucisku, sprowa
dza nadmierny wzrost rzeczonego odcinka.
W późniejszych zaś okresach wiekowych, 
w których wogóle wzmaga się skłonność 
do rozrostowych spraw końca stawowego, 
przychodzi w przypadku palucha koszla
wego bardzo łatwo do panarłhrltis (arthritis deformms), która to 
sprawa prowadzi do chorobliwego rozrostu wewnętrznego odcinka 
główki k. śródstopowej, oswobodzonej tutaj od przeeiwucisku, jaki 
nań działa w stanie prawidłowym. Zgrubienie maziówki, brodawko- 
wate wyrośle na powierzchni rzeczonego odcinka, nakoniec rozszcze
pienie włókien chrząstki i jej zanik, przychodzą z kolei i uzupełniają 
obraz anatomo - patologiczny panarthritidis. Rozrost kości może 
tu doprowadzić nawet do utworzenia wyrośli kostnej (exostosis), 
której wzrost postępuje równolegle z potęgowaniem się dolegli
wości chorego. Tymczasem rozsądek artysty kunsztu szewekiego 
nie wnika bynajmniej w opisany tu przebieg cierpienia i w dalszym 
ciągu but zwykłego kształtu uciska i teraz na główkę stawową w sta

rty c. 343.
K ształt stopy noworodka. 
Linia kropkow ana w ska
zuje nieco przesadnie 
k sz ta łt stopy dorosłego 
w jej odcinku przednim.



nie chorobliwego rozrostu będącą. Powłoka skórna ulega tu modze- 
lowatemu zgrubieniu i wskutek ucisku i tarcia wytwarza się pomię
dzy skórę, a torebkę stawową przygodna kaletka śluzówkowa (ryc. 
344, s), która nie rzadko stoi w łączności z torebkę stawową. Opisa
ny tu obraz choroby chirurgowie angielscy oznaczają nazwą ,,/mnion“.

Rzeczona kaletka śluzówkowa, 
także wskutek ciągłego drażnie
nia obuwiem, stać się może siedli
skiem spraw zapalnych. Rozwija 
się tu, już to wodniak, już też 
przychodzi do ropienia; ropień 
w przypadku pomyślnym otwie
ra się samorzutnie na zewnętrz, 
co sprowadza trudno gojęce się 
przetoki. Niekiedy jednak ropie
nie tu wszczęte dochodzi i do sta
wu, tak, że sprawa, o której tu 
mowa, może doprowadzić do zu
pełnego zropienia stawu.

L e c z e  n i e, według tego co 
się powiedziało wyżej, powin- 
noby polegać na lepszej znajo
mości rzeczy ze strony panów 
mistrzów kunsztu szewckiego. 
Że w samej rzeczy, przez uży
cie stosowniejszego kształtu obu
wia, osiągnąć się daje niemało 
przeciw paluchowi koszlawemu, 
o tem świadczy rzadkie występo-

tls taw ien ie  palucha w odwodzie 
(h a l ln x  v a lg u s ) . s s K aletka .śluzów
kowa n a  odsłoniętej części główki 
k.śródstopow ej (Gm), ph ph Paliczki 

palucha.

wanie tego zniekształcenia wśród warstw zamożniejszych ludności, 
którym dostarczają obuwia szewcy najlepsi, najzręczniejsi. Moda 
jaka znowu zapanowała od lat kilku noszenia obuwia spiczasto za
kończonego, każe jednak, i wśród tych warstw, spodziewać się wystę
powania palucha koszlawego. Warstwy pracujące ludności naj
częściej nie są w możności baczyć na ochronę swych nóg; zresztą 
ludzie tej warstwy nie przywiązują wagi do zmian, znamionu
jących okres początkowy rzeczonej choroby. Ale właśnie to jest po
wodem, że nie jest spożytkowanym czas, w którym, za pomocą jakichś 
kilku nader prostych opatrunków, dałoby się poprawić wadliwe usta
wienie palucha i moźnaby osiągnąć szybkie i doszczętne wyleczenie. 
Dopiero zmiany f objawy następcze zmuszają cierpiącego robotnika 
do szukania rady lekarza; ale wtedy już nie tak łatwo przychodzi



znieść rozrost chorobliwy kości w odcinku wewnętrznym główki ko
ści śródstopowej, znieść zapalenie kaletki śluzówkowej lub tembar- 
dziej ropienie stawu. Nie należy się przeto dziwić, że u chorych 
z paluchem koszlawym stosowane bywały . wszelakie rodzaje leczenia 
ortopedycznego. Nacięcia ścięgien, opatrunki unieruchamiające, 
szczególne przyrządy, metodyczne ruchy, krótko mówiąc to wszystko 
czem się posługiwano w leczeniu przykurczeń dużych stawów, stoso
wano i celem leczenia w tym małym stawie. Niestety mała tylko 
liczba chorych dotkniętych koszlawością palucha ma czas i chęć, ce
lem długiego leczenia ortopedycznego, na tygodnie i miesiące wyrzec 
się noszenia obuwia i usunąć się od pracy zarobkowej a jeszcze mniej
sza liczba z pomiędzy tych chorych ma pieniądze potrzebne na ku
pno odpowiedniego przyrządu. Przyrząd tego rodzaju obmyślany 
i zalecony został przez v. PiTHA’ę, do nakładania na noc. Składa się 
on z sandału opatrzonego sprężyną stalową u brzegu wewnętrznego 
stopy; do tej sprężyny paluch nieprawidłowo odwiedziony przyciąga 
się rzemieniem. Tańszym i prostszym jest przyrząd zalecony przez 
L o th e o pa : jest to palec od rękawiczki obejmujący paluch i przedłu
żający się ku górze w pasek. Do tego paska przylepia się plaster 
lepki i ten umocowywa się w ten sposób na wewnętrznej powierzchni 
pięty, że palec od rękawiczki pociąga zniekształcony paluch w kierun
ku przywodzącym (adducUo). Nie wielu jednak chorych z paluchom 
koszlawym zrozumie potrzebę i okaże chęć noszauia owego przyrządu 
przez czas dłuższy. Co się tyczy przez tegoż L othropa  zaleconej 
nadto tenotomii mięśnia odwodzącego palucha, to przynosi ona tutaj 
równie małą korzyść jak i tenotomia każdego innego ścięgna, ponie
waż, jakeśmy już wykazali, zniekształcenie zależne tu jest od zmiany 
w kości, a nie w ścięgnach, W zwykłej praktyce przedstawiają się 
zatem jedynie dwie drogi celem leczenia. Bądź to ochraniamy ster
czącą główkę k. śródstopowej od ucisku obuwiem za pomocą spręży
stego pierścienia, podobnego do tych, jakich się używa również 
w przypadku bolesnych nagniotków, przyczem sam paluch pozosta
wiamy w jego wadliwem ustawieniu, bądź też, idąc za radą O. H u e - 
tera  odcinamy zniekształconą główkę k. śródstopowej pierwszej, to 
jest dokonywamy r e z e k c y i (co się tyczy techniki tej operaeyi i jej 
odmiany wprowadzonej przez REVEUDiN’a i R iedela  porównaj § 543), 
poczem z łatwością już możemy paluch doprowadzić do ustawienia 
prawidłowego w linii prostej i ustalamy go w tern położeniu, przez 
cały czas gojenia się rany po operaeyi. Całkiem niewłaściwem jest 
wyłuszczenie palucha z powodu jego koszlawości, jak się to dawniej 
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nieraz działo. Po wyłuszczeniu palucha pozostaje blizna na sterczącej 
główce k. śródstopowej i ta bywa zawsze znowu wystawiona na ucisk 
ze strony obuwia. Jeżeli zaś jednocześnie odetniemy i główkę k. 
śródstopowej pierwszej, to sklepienie stopy pozbawiemy jednego z naj
ważniejszych jego punktów podpory.

Małe stawy stępu mogą niekiedy brać udział w p r z y k u r c z e -  
n i a c li s t o p y  b l i z n o w y c h  l ub  p o c h o d z e n i a  m ię
ś n i o w e g o  i z a p a l n e g o ;  ale udział ich bywa tutaj tak nie
znaczny, że praktycznie nie ina istotnej wagi. Rzadką postać p r z y 
k u r c z e n i a  w r o d z o n e g o  opisał W. H e n k e  na zasadzie spo
strzeżenia na żywym i na trupie i zwrócił uwagę na związek jaki 
zachodzi pomiędzy tem przykurczeniem a wrodzoną stopą szpotawą. 
Mianowicie, te przyczyny, które warunkują następczo przykurczenie 
właściwe stopie szpotawej (§ 524 i następne) w pewnych okoliczno
ściach pociągają za sobą i zniekształcenie w mało ruchomych sta
wach stępośródstopowych a w pewnych rzadkich przypadkach same 
tylko te właśnie drobne stawy ulegają cierpieniu: wtedy to powstaje 
w r o d z o n e  z g i ę c i e  ś r ó d s t o p i a  p o d  k ą t e m  w z g l ę 
d e m s t ę p u ,  i w  tym razie przednia część stopy ustawiona bywa 
w przywodzie (adducMo). Przypadki tego rodzaju zniekształcenia 
objaśnić się dają jedynie zgięciem kątowatem jednego śródstopia, 
przez sparcie się tegoż na linii palców drugiej stopy, w jamie bardzo 
szczupłej macicy, jak się to okazuje wyraźnie z rysunku podanego 
przez H e n k k g o . Te jednak przykurczenia śródstopostępowe są ta
ką rzadkością, że uważane być muszą raczej za osobliwość anatomi
czną, niż jako choroba ważna pod względem praktycznym. Znie
kształcenia tu należące, ale nie w przypadkachpotworności wrodzonej, 
a raczej u noworodków do życia zdolnych, mogą być leczone według 
prawideł podanych celem leczenia stopy szpotawej (§ § 526—528).

§ 535. G u z y  n a  s k ó r z e  g o l e n i  i s t o p y .

JSkórze na stopie właściwymi są m o d z e 1 e, których związek 
ze sprawami zapainemi był już zaznaczony w § 510, jakoteż n a- 
g n i o t k i ,  c l a v i ,  Oba te rodzaje guzów polegają na rozroście 
naskórka, warunkowanym drażnieniem przez ucisk obuwia. Modzel 
polega na rozlanym rozroście naskórka, nagniotek zaś jest to guz 
ograniczony, znamionujący się wytworzeniem tęgich, rogowatych 
mas naskórkowych. Zresztą zdarzają się najrozmaitsze postacie 
przejściowe od modzeli do nagniotków.



N a g n i o t e k  spotykamy najczęściej na powierzchni zewnętrz
nej małego palca, potem na najwyższym punkcie powierzchni grzbie
towej palców 11 i -1, poprzed samym stawem paliczka paznogciowego, 
niekiedy także i na paluchu, mianowicie na jego powierzchni pode- 
szwowej, krótko mówiąc wszędzie tam, gdzie obuwie wywiera nacisk 
na hardziej występujące miejsca stopy. Pod grubą, warstwą zrogo- 
waciałych komórek naskórka, w warstwie rozrodczej (:rete Malpighi) 
zwykle nagromadzona bywa znaczna ilość materyału odżywczego, 
który pod uciskiem twardego nagniotka, ciśnie ze swej strony na 
końce nerwów w ciele brodawkowatem, co budzi gwałtowny ból, 
dobrze znany posiadaczom nagniotków. Ból ten skłania do „wy
rżnięcia" nagniotka, t. j., że pozbawiona czucia warstwa rogowa zo
staje ścięta ostrym nożem tak głęboko, iż się otwiera mała jamka 
w warstwie rozrodczej, wypełniona sokiem odżywczym. Znika 
wtedy ból uciskiem wywołany; ponieważ jednak tkanka warstwy 
rozrodczej jest na tyle wilgotna, że służyć może jako materyał od
żywczy dla grzybków rozszczepkowych, przeto zapalenia nagniotka 
należą do spraw częstych, właśnie jako następstwo jego „wyrzyna- 
nia“. Takie zapalenie nagniotka może się nawet stać punktem wyj
ścia zapalenia naczyń limfatycznych, ropówki, róży. U ludzi starych 
przyłącza się niekiedy do ropienia po nagniotku zgorzel starcza 
(§ 5H).

Zwykle, przez profanów stosowane l e c z e n i e  nagniotków 
polega na rozmiękczeniu mas rogowych alkaliami, na przykład roz
tworem mydła, lub też na ochronie od ucisku za pomocą krążków 
sprężystych zrobiouych ze skóry, z filcu i t. p. Krążek taki otacza 
wokół nagniotek i grubością swoją przewyższa czubek nagniotka. 
Doszczętniej działa w y c i ę c i e  a r a c z e j  w y d o b y c i e  na- 
g n i o t k a. W tym celu każemy pacyentowi wymoczyć stopę w cie
płych mydlinach lub też rozmiękczamy warstwy rogowate za pomocą 
okładów z roztworem sody (2-5%). Po takiem rozmiękczeniu na
gniotek bez trudu wydobyć się daje z głębi aż po ciało brodawkowa- 
te. Małą stąd powstającą rankę pokrywa się jakimś środkiem bez- 
gnilnym. Wrazie wszczynającego się zapalenia nie powinno się za
niedbać opatrzenia ranki kawałkiem waty zwilgoconej roztworem 
karbolu. Zresztą nagniotki giną samorzutnie jeżeli tylko buty czy 
trzewiki uciskające zastąpiemy obuwiem odpowiedniego rozmiaru 
i kształtu (§ 534).

Z chirurgii ogólnej wiemy już, jaką rzadkością są b r o d a w k i ,  
brodawczaki na skórze stopy;prawdopodobnie pochodzi ta ich rzad
kość tutaj z braku owych mało ważnych podrażnień skóry, podrą-



żnień, które właśnie tak często powód daję do brodawek na rękach 
(§ 423).

W ł ó k n i a k i zdarzają się niekiedy w tkance podskórnej na 
grzbiecie stopy i na goleni w postaci guzów wydłużonych. Włóknia- 
ki te dochodzą wprawdzie tylko wielkości 1 — 3 ctm. ale niemniej da
ją się bardzo we znaki choremu, ponieważ bywają połączone z p o d- 
s k ó r n e m i  g a ł ę z i a m i  n e r w o w e  ni i, np. z nerwem nożni- 
cowym (n. saphenus) na goleni, z gałęziami n. strzałkowego powierz
chownego na grzbiecie stopy. Wielka wrażliwość bólowa tych 
włókniaków skłania do wczesnego ich wyłuszczenia.

W rzadkich przypadkach, wśród tkanki tłuszczowej na grzbie
cie stopy, powstają t ł u s z c z a  k i, które, z powodu swej miękkości 
i swej zrazowatej budowy, mogą być mylnie rozpoznawane jako wo- 
dniaki pochew ścięgnowych. Usunięcie ich operacyjne żadnej nie 
przedstawia trudności.

O powstawaniu i leczeniu s ł o n i o w a c i z n y  w skórze na 
stopie i na goleni jest mowa w chirurgii ogólnej.

Z pomiędzy n a c z y n i a k ó w  spostrzegamy w skórze goleni 
i grzbietu stopy szczególnie często ż y l a k i  p o d s k ó r n e .  Opis 
rozstrzeni żylnych i ich leczenia w chirurgii ogólnej ma za punkt 
wyjścia przeważnie żylaki goleni jako typowe. Chirurgia ogólna 
również zajmuje się sprawą wpływu, żylaków na powstawanie i two
rzenie owrzodzeń na goleniach. Dodać tu jeszcze wypada, że spoty
kać się dają rozstrzenie żylne i w mięśniach goleni. Te ż y l a k i  
ś r ó d  m i ę ś n i o w e  znajdują się głównie w brzuścach mięśnia 
brzuścołydkowego. Rozwijają się one nieraz jeszcze przed wystą
pieniom widocznych jawnie żylaków podskórnych; rozpoznajemy je 
po c i a s t  o w a  t ern o b r z m i e n i u  ł y d k i .  Sprawiają one ból 
w chodzeniu a niekiedy przychodzi, jakeśmy już mówili w § 508, do 
pęknięcia żył i do wylewów krwawych. Oprócz ucisku i bodaj jeszcze 
wstrzykiwali ergotyny nie możemy nic więcej zrobić przeciw tym 
żylakom śródmięśniowym.

S y f i l o m a t y  p o w ł o k i s k ó r u ej  n a  g o l e n i  zda
rzają się na przedniej powierzchni; są one prawdopodobnie następ
stwem częstych w tej okolicy stłuczeń skóry. Zwykle przychodzi 
wkrótce do ropnego rozpadu guzów, poczem powstaje już wtedy 
o w r z o d z e n i e  s y f i l i  t y c z n e .  Na palcach stopy, szczegól
niej na wale paznogciowym i na stykających się ze sobą powierzch
niach palców, występują częstokroć 1 e p i e ż e s y f i l i t y c z n e  
(c o n d y l o rn u t a). Co do znamionujących je objawów klinicznych 
podobne są zupełnie do lepieży na skórze narządu rodnego (§ 280),



a niekiedy do playucu muqneuses na wargach (§ 37 koniec) i wymaga
ją takiego samego co tamte leczenia.

Szczególnem jest częste stosunkowo pojawienie się m i ę s a- 
k ó w ni e 1 a n o t y ć  z n y c li na skórze stopy, przyczem tu właśnie 
spostrzegamy guzki pierwotne, poczem dopiero guzy wtórne wystę
pują na goleni a potem już rozsiane po ciele. Co do częstości pier
wotnych mięsaków melanotycznych, to ze skórą, na stopie walczy 
o pierwszeństwo jedynie gałka oka. Tam naczyniówka nasycona 
barwnikiem i tęczówka są właściwie usposobione do rozwoju w nich 
mięsaka barwnikowego, tu jednak skłonność takaż skóry na stopie 
objaśnić się niczem się nie daje. Chirurgia ogólna nas uczy, iż by- 
wająprzypadki, w których osobnik dotknięty małym mięsakiem mela- 
notycznym skóry na stopie, ginie bez ratunku wskutek rozsiania się 
po ciele tej najzłośliwszej postaci nowotworowej. Oczywiście nie 
należy zwlekać z wyłuszczeniem guza pierwotnego lub z odjęciem 
stopy, dopóki jeszcze sądzić można, że nowotwór jedynie tu występu
je; ale zwykle nawet i bardzo wczesna operacya nie chroni przeciw 
przerzutom nowotworu. Skoro zaś znajdujemy kilka guzów mięsa- 
kowycli na stopie i na goleni rozsianych a tembardziej skoro mamy 
do czynienia jnż z mięsakami w rozmaitych miejscach na ciele, na
tenczas powinniśmy się stanowczo wyrzec wszelkiego zabiegu ope
racyjnego.

Na gruncie wytworzonym przez długotrwałe wrzody goleni 
(§ 510) powstaje niekiedy w'późnym wieku r a k  n a b ł o n k o w y .  
Wtedy wśród miejsc ziarninujących spostrzegamy tkwiące białawe 
czopki, które podobnie jak tak zwane wągry (coniedo) palcami wy
gnieść się dają. Badanie mikroskopowe wykazuje, że czopki te skła
dają się z czopków nabłonkowych i z kulistych skupień komórek na
błonka. W kanałach, przetok i w bliznach, w przebiegu martwicy 
piszczeli, spostrzegano rozwój raka nabłonkowego (Buyant, B koca). 
T e r o d z a j e  r a k a  wy ma  g a j ą o d j ę c i a  chorej części koń
czyny; amputaeya tutaj, co się tyczy wznowy, zapewnia rokowanie 
całkiem pomyślne, o ile przystępujemy nie za późno, Wtórne raki 
gruczołów w pachwinie wypada koniecznie wyłuszczyć, wszakże obe
cność ich pogarsza znacznie rokowanie. Cięcie skórne poprowadzo
ne być musi wrazie podobnej amputacyi przynajmniej na 5 centyme
trów wyżej górnego brzegu owrzodzenia.



§ 536. G u z y  w ś c i ę g n a c h, s t a w a c h  i k o ś c i a c h  
g o l e n i  i s t o p y .  P o t w o r n o ś c i  s t o p y .

G u z y  p o c h e w  ś c i ę g n o w y c h  (g a n g l i  o n, m a r- 
t w a  k o ś ć )  n a  s t o p i e  bywają, zupełnie taksamo jak na na- 
pięstku (§ 423) po większej części p o c h o d z e n i a  s t a w o w e g o  
a rzadziej ś c i ę g n o w e g o ;  i tutaj występują one daleko częściej 
na powierzchni grzbietowej, niż na podeszwowej ale przeciętnie bio
rąc rozmiary ich na stopie bywają większe niż na ręce. Guzy te, o ile 
są pochodzenia stawowego, występują najczęściej w pobliżu stawu, 
pomiędzy k. sześcienną a kośćmi śródstopia IV i V, jakoteż w pobli
żu połączenia stawowego k. sześciennej z wyrostkiem przednim k. 
piętowej a więc na zewnętrznym brzegu stopy. Niekiedy znajduje
my je także w obrębie stawu skokogoleuiowego i skokołódkowego, 
jakoteż i w pobliżu innych stawów stopy. Związek ich z jamami 
maziowemi jest równie ścisły jak związek podobnych guzów pocho
dzenia ścięgnowego z pochwami ścięgien; i one również tworzą się, 
o ile się zdaje, z małych odsznurowanych wypukleń maziówki. Le
czenie guzów o których tu mowa, nie różni się w niczem od leczenia 
takichże guzów na ręce, odsyłamy przeto czytelnika w tej mierze 
do § 423. I  tu, podobnie jak tam, z zastrzeżeniem ścisłej aseptyki, 
najwłaściwszem jest n a c i ę c i e  i w y ł  u s z c z e n i ę .

Do rzadkości niezawodnie zaliczyć wypada opisany przez. Spren- 
gjela (1888) t ł u  s z c z a k p o c h e w  ś c i ę g n o w y c h  mięśni 
strzałkowych i mięśnia rozginającego palce stopy wspólnego, i to na 
obu kończynach. Guzy jakie w tym przypadku pojawiły się u 10-le- 
tniej dziewczynki, przez czas długi uważane były mylnie za wodnia- 
ki pochew ścięgnowych, Dopiero operacya rzecz wyjaśniła i stwier
dziła dowodnie, że tkanka tłuszczowa rozwinęła się istotnie wewnątrz 
pochew ścięgnowych i tam się rozrosła (porównaj też § 535, w którym 
jest mowa o tłuszczakach skóry na stopie).

U t y l n e g o  k o ń c a  I  k. ś r ó d s t o p o w e j ,  rozwija się 
częstokroć, na powierzchni grzbietowej, odpowiednio najwyższemu 
miejscu sklepienia stopy, k a l e t k a  ś 1 u z ó w k o w a, O ile się 
zdaje, to ucisk buta jest powodem jej powstawania. Pod wpływem 
takiegoż ucisku powstają niekiedy zgrubienia okostnowe mogące stać 
się punktem wyjścia wierutnych kostniaków. Nacięcie owej kaletki 
śluzówkowej, której zapalenia i wodniak do dosyć częstych należą 
a w danym razie usunięcie kostniakowych wyrośli, stanowi zabieg



bezpieczny, o ile wykonany będzie z zachowaniem wymagań ase- 
ptyki.

W o l n e  c i a ł a  ś r ó d s t a w o w e  rzadko kiedy zdarzają 
się w stawach stępu. O. H ueter znalazł się raz jeden w po
trzebie wykonania rezekcyi stawu skokogoleniowego, celem doj
ścia do mieszczącego się w nim wolnego ciała; ciała tego nigdzie wy
czuć się nie dawało, ale chód był tak bolesny, że operacya zdawała 
się usprawiedliwioną. Ciało wolne w tym przypadku leżało u brze
gu tylnego bloczka kości skokowej, tak, że proste nacięcie od przodu 
nie byłoby dało doń dostępu. Po wydobyciu rzeczonego ciała wol
nego nastąpiło wyleczenie. W podobnym przypadku dziśby najlepiej 
było uciec się do oddłutowania kostek, 
w sposób podany przez R iedea, będą
cy odmianą K oniga rezekcyi stawu 
skokogoleniowego (§ 537).

K o s t n i a k i  i w y r o ś l e  k o 
s t n e  {ex o s t o s  es)  spostrzegamy 
głównie u górnego odcinka i u dolne
go końca piszczeli. Tak zwana exo- 
stosis cartilaginea, zdarzająca się o 
wiele częściej u górnego końca Ir 
ramieniowej i u dolnego końca k. u- 
dowej (§§ 383 i 489), spostrzegał C.
H uetkr w  jednym  przypadku u dol
nego końca k. strzałkow ej.

Z pomiędzy guzów kostnych na 
palcach stopy zasługuje na szczególną uwagę, opisana po raz pierw
szy przez DupuYTKEN!a, w y r o ś l k o s t n a  p a l u c h a .  Wyrosi 
ta rozwija się na powierzchni grzbietowej paliczka paznogciowego 
palucha, pomiędzy kością a paznogciem, tak, że paznogieć pod par
ciem przez ów kostniak, wielkości wiśni lub pestki od wiśni (o ryc. 
345) zostaje powoli uniesiony w górę, przyczem chory cierpi ból 
gwałtowny. Zwykle chorzy jako przyczynę tej choroby poddają 
ciężkie zgniecenie, a więc odnieść ją wypada do urazowego podra
żnienia okostnej. Celem usunięcia podobnego kostuiaka drogą ope
racyjną, należy, zrobiwszy cięcie w ksztalaie podkowy około końca 
palucha, poniżej powierzchni paznogcia, paznogieć wraz z jego ma
cierzą i wraz z okostną oddzielić od powierzchni górnej guza i w górę 
odgiąć, a obnażywszy podstawę tego ostatniego, trzeba go odciąć no
życami kostnemi L is t o n a . Jeśli potem paznogieć, wraz ze srvą ma
cierzą, przyłożymy z powrotem do powierzchni grzbietowej paliczka,

Ryc- 345.
Przekrój w  kierunku strzałko
wym przez paliczek paznogcio- 
wy palucha, z wyroślą kostną (o) 
(według preparatu  kliniki chi

rurgicznej w Gryfii).



to prawidłowe stosunki anatomiczne przywróciliśmy w zupełności. 
W tym przypadku, do którego się odnosi rycina 345, widział się 
O. H ueticr zmuszonym do wyłuszczenia całego paliczka, ponieważ 
paznogieć niewłaściwie był już poprzednio odjęty i na wyrośli kost
nej leżała wrzodziejąca macierz paznogciowa. C. H uktiob usunął 
w jednym przypadku k o s t n i a k  rozwinięty w t k a n c e  p r z y -  
k o s t n e j I  Ic. śródstopowej, popod ścięgnem m. rozginającego pa
lucha nie naruszywszy całości kości.

C h r z ę s t n i a k i .  spotykać się daję, na goleni i na stopie, 
w szczególności na kościach śródstopia na palcach stopy o wiele 
rzadziej, aniżeli na palcach u rąk i na ręce (§ 423), ale wyjąwszy 
żebra (§ 204), częściej niż na której bądź innej części kośćca. Przed
stawiają one tu te same stosunki z okostną i z tkanką szpikową co 
i na ręce i na palcach u ręki. Również i co się tyczy leczenia, to nie 
mamy nic do dodania po tern, cośmy już powiedzieli w tej mierze 
w § 423; tu wszakże na palcach stopy gotowiśmy przystępować do 
wyłuszczenia o wiele skorzej, ponieważ utratę jednego palca u stopy 
łatwiej choremu znieść przychodzi aniżeli palca u ręki.

S y f i l o m a t y  pojawiają się na k. piszczeli w postaci guzów 
gumatowych okostnej i w postaci gumatowego zgrubienia warstw bo
rówkowych kości (periostosis tibiae); leżącą bezpośrednio pod skórą 
powierzchnię piszczeli wyczuwa się wałkowato obrzmiałą i chropawą. 
Innym razem syfilomaty mają siedlisko w szpiku kostnym (ropienie 
kostne § 512). Bóle kostne nocą dokuczliwe, „dolores exteocopiu} są 
najbardziej znamiennym objawem syfilomatów tego rodzaju.

Na kościach goleni, występują niekiedy m i ę s a k i .  Punktem 
ich wyjścia bywa częściej piszczel niż strzałka, a bywają one, już to 
pochodzenia szpikowego, już też okostnowego. Rezekcya, celem 
usunięcia tego rodzaju guzów nie jest właściwą, gdyż w bliźnie pra
wie zawsze przychodzi do wznowy; raczej uciec się tu wypada do 
o d j ę c i a  u d a (§ 496) i dać mu należy w tym razie pierwszeństwo 
przed wysoką amputacyą goleni (§ 549), ponieważ w kostnym kikucie 
goleni mogą tkwić i tkwią już najczęściej wtórne guzki nowotwo
rowe.

W rzadkich przypadkach rozwijają się też mięsaki w kościach 
stępu i śródstopia; wymagają one amputacyi w stępie lub na długo
ści goleni (§ 545—550).

Kilka słów tu jeszcze powiedzieć trzeba o n a d l i c z b o w y c h  
p a l c a c h  s t o p y  i o n a d l i c z b o w y c h  k o ś c i a c h ś r ó d -  
s t o p i ą  jakoteż o często spostrzeganem p ł e t w  o w e m p o ł ą c z e 
n i u  b ł o n i a s t e m  zwróconych ku sobie powierzchni palców.



Pod względem dziedziczności tych potwórnycli zniekształceń, pod 
względem ich leczenia i t. d. wypada powiedzieć to samo, cośmy już wy
łożyli mówiąc o takichże nieprawidłowościach palców u rąk (§424). Do 
zabiegów chirurgicznych lekarz znajduje tutaj daleko rzadziej po
wód aniżeli na ręce. Tu bowiem potworność ukrywa się pod obu
wiem i dla otoczenia widoczną nie jest; nadto połączenie płetwowe, 
tak bardzo przeszkadzające gdy łączy palce u ręki, niema zupełnie 
znaczenia dla czynności stopy. W z r o s t  o l b r z y m i ,  tak od
dzielnych palców stopy, jak i całej stopy, zobrazowany został na zasa
dzie wybornych przykładów przez H . F ischera . Rzadziej daleko, 
niż odpowiednie usterki rozwojowe kończyny górnej (§ 424), spotyka
my w r o d z o n y  b r a k  p a l c ó w  s t o p y ,  przedniego odcinka 
stopy lub wreszcie całej stopy aż po goleń.

§ 537. M e t o d y k a  r e z e k c y i s t a w u  s k  o k o- 
g o 1 e n i o w e g o. C i ę c i e  p o d ł u ż n e - B .  v. L angenbkck, 

F u. K onig, R ie d e e .

Pobudką do rezekcyi stawu skokogoleniowego bywają: 1) r a n y  
r ą b a n e  i k ł u t e  stawu, jeżeli wskutek nich przychodzi do spo- 
soczenia i ropienia, których to spraw chorobowych ograniczyć się nie 
udaje drogą nacięcia i sączkowania; 2) p o w i k ł a n e  z ł a m a n i a  
k o s t e k ,  z podobnym jakjwyżej zejściem;—3) z w i c li n i ę c i a po 
w i k ł a ń  e, przyczem kości goleni przedziurawiły skórę; 4) z ł a m a 
n i a  p o s t r z a ł o w e ,  połęczone ze strzaskaniem kości, skoro po 
nich przychodzi znaczne zapalenie i stan gorączkowy; 5) w a d l i w i e  
z a g o j o n e  z ł a m a n i e  k o s t e k  po którem się rozwinęła sto
pa szpotawa urazowa (§ § 501 — 502); 6) z i a r n i n o w e  z a p a l e 
n i e  m a z i ó w k i  (sy  n o v i t i s  g r  a n u l  o s a), u dzieci i osobni
ków młodych, przed ukończonym okresem wzrostu, mianowicie tam, 
gdzie sprawie tej towarzyszy ropienie ale i tam, gdzie, chociaż niema 
ropienia, leęz staw okazuje się zupełnie niesposobnym do chodzenia, 
a leczenie poprzednie, nieoperaeyjne, pozostało bez skutku (§514);
7) w o l n e  c i a ł a s t a w o w e (§ 53(5), jeżeli przeszkadzają w cho
dzeniu i jeżeli, z powodu ich niedostępnego położenia w stawie, dro
gą prostego aseptycznego nacięcia stawu usunąć się nie dają 
(O. H uetek).

Co się tyczy liistoryi operacyi, o której tu mówić mamy, to już 
w połowie przeszłego stulecia opisywano niejednokrotnie przypadki,



w których, z powodu powikłanych złamań i zwichnięć w stawie skoko- 
goleniowym, odpiło wy wano sterczące w ranie części piszczeli i strzałki; 
pierwszy wszakże prawidłowy rezekcyę, mianowicie z powodu próchnie
nia (caries) wykonał M o r e a u  ojciec w r. 1792. Pierwszy rezekcyę 
stawu skokogoleniowego wykonał v. L angenbeck  w r. 1859 u oficera, 
zranionego podczas wojny krymskiej w r. 1854, drugy z dziedziny 
chirurgii wojennej N eu d ó k fe h , również w r. 1859, podczas wojny 
włoskiej. Były to obie rezekcye późne, które miały na celu popra-

Ryc. 346.
Kościec stopy  i odpowiedni kontur, w skazujący  granice je j c z ę ś c i  
m iękkich, celem w skazania cięcia rezekcyjnego—linia kropkow ana— 
na kostce zew nętrznej. xz w skazują p u n k ty  zetknięcia k. skokowej 

z k. p iętow ą u kresu ruchu z w r a c a j ą c e g o ’(p ro n a (io ) .

wienie wadliwego ustawienia stopy; podczas wojny rezekcya na sto
pie wykonany była po raz pierwszy przez v. L angenbeoka  dopiero 
w r. 1864, w kampanii niemiecko-duńskiej a to z wynikiem całkiem po
myślnym.

Metodykę rzeczonej o p e r a c y i ,  z d w o m a  c i ę c i a m i  
bocznemi, ustalił v. L a n g i n b e c k  w sposób następujący:

Wstępem do operacyi jast o d j ę c i e  k o s t k i  z e w n ę t r z 
n e j  (końca dolnego strzałki). Śmiałem cięciem, poprowadzonem 
wzdłuż tylnego brzegu strzałki, tuż przed pochwy ścięgnowy mm. 
strzałkowych, przecinamy części miękkie i okostny. Cięcie to



w przypadku wchodzącym w zakres „chirurgii pokojowej “ prowadzi
my na długości 3—4 ctm., w „rezekcyach wojennych'*, cięcie bywa 
dłuższe, stosownie do rozmiarów strzaskania kości wskutek postrzału; 
cięcie to biegnie pionowo do samego końca kostki. Od końca kost
ki prowadzimy dodatkowe krótkie cięcie poprzeczne ku przodowi, które, 
na długości 1 do 11/2 ctm., biegnie po brzegu przednim kostki ze
wnętrznej, a zatem z cięciem poprzedniem tworzy kąt ostry (ryc. 346).

Ryc. 347.
Kościec stopy widziany od wewnątrz. Z pomiędzy odchylonych płatów 
cięcia kotwicowego wyglądają, powierzchnie przepiłu piszczeli i k. skoko
wej, a pomiędzy niemi leży poziomo rurka drenu (h, § 539). Co się tyczy 
drenu pionowego (p), to zauważyć należy, iż wkładany on bywa wtedy 

tylko, kiedy k. piętową usuwamy lub przedziurawiamy (§ 541).

Teraz następuje oddzielenie okostnej unośnikiem, a to w sposób taki, 
iżby płat skórny, objęty wyżej opisanemi cięciami, łącznie z równej 
wielkości płatem okostnowym, mógł być odgiętym od kości. Nastę
pnie wsuwamy unośnik u dolnego końca cięcia podłużnego i okrąża
my nim kość całą dookoła, odpychamy palcem wskazującym ręki le
wej okostną i przecinamy wtedy kość piłką spiczastą. Teraz odpiło- 
wany odcinek kości ujmujemy kleszczami rezekcyjnemi, stopniowo 
odchylamy go ku zewnątrz i oddzielamy ostatecznie od wewnątrz od 
okostnej. Nakoniec przecinamy tuż przy kości lepiej od wewnątrz



ku zewnątrz, niż od zewnątrz ku wewnątrz —3 główne więzy tego 
stawu, wiąz piętostrzałkowy i oba więzy skokostrzałkowe, odciągając 
jednocześnie wciąż, odpiłowany odcinek kości, coraz to dalej ku doło
wi i ku zewnątrz. Krwawienie podczas tego aktu operacyjnego bar
dzo bywa nieznaczne. Pochwa ścięgien nun. strzałkowych, wrazie 
chorobowego zgrubienia okostnej, niekiedy pozostać może nienaru
szoną., najczęściej jednak zostaje otworzoną na całej długości rany 
zewnętrznej. Przecięcia ścięgien w każdym razie uniknąć możemy.

Stopa, która podczas pierwszego aktu operacyi spoczywała na bo
ku wewnętrznym (przyśrodkowym), położonąbyć musi, celem wykona
nia drugiego aktu, to jest r e z e k c y i  p i s z c z e 1 i, na boku zewnętrz
nym. Staramy się wymacać palcem dokładnie tę część powierzchni 
wewnętrznej piszczeli, która nie jest pokryta ścięgnami, jakoteż 
brzeg dolny kostki wewnętrznej i od środkowego punktu brzegu tego 
prowadzimy śmiałe cięcie, długości 3 ctm., pionowo w górę, poprzez 
skórę i okostną. Drugie cięcie biegnie po brzegu dolnym kostki we
wnętrznej, na długości 3 do 4 ctm,; środek tego drugiego cięcia przy
pada u końca dolnego cięcia pierwszego (ryc. 347), tak, że oba te 
cięcia łącznie przedstawiają kształt kotwicy J_, — jest to tak zwane 
cięcie kotwicowe (AnkerschniU) v . L angbnbk .c k a . Oddzielanie 
okostnej dokonywa się za pomocą unośnika w ten sposób, że się je 
zaczyna, podobnie jak na kostce zewnętrznej, w ranie pionowej 
i że się skórę łącznie z okostną, w kształcie dwu trójkątnych płatów, 
odchyla od niepokrytej tu niczem powierzchni wewnętrznej piszczeli. 
Dalej unośnik posuwamy ku przedniej powierzchni piszczeli, unosimy 
nim ścięgna mięśni zarządzających zginaniem grzbietowem stopy 
(mm. rozginających) wraz z ok.stną od kości i wreszcie, u górnej gra
nicy cięcia podłużnego, zwracamy się unośnikiem ku tylnej powierzch
ni kości, by i tu oddzielić od niej okostną wraz ze ścięgnami mięśni 
zginających stopę podeszwowo (mm. zginające). Teraz już kość, na 
całym swym obwodzie, z wyjątkiem linii przyczepu wiązu między- 
kostnego, jest o tyle z okostnej obnażona, że możemy przystąpić do 
jej przepiłowania piłką spiczastą. I tu ochraniamy części miękkie 
od obrażeń, jakieby sprawić mógł koniec piłki, przy pomocy haków 
tępych ale głównie posługując się w tym celu palcem wskazującym rę
ki lewej. Skorośmy już dokonali przepiłowania kości—zwykle na 
wysokości 2 do 3 ctm. powyżej brzegu dolnego kostki wewnętrznej, 
a wrazie złamania ze strzaskaniem w miarę potrzeby i wyżej—to 
jeszcze jednak odpiłowany kawałek mało co wyruszyć się z miejsca 
daje. Ująwszy odcinek odpiłowany kleszczami rezekcyjnemi, udaje 
się go stopniowo wydobyć z rany przez odpowiednie wykręcenie, ale



dopiero po oddzieleniu więzu trój graniastego (liij. deltoides) od brzegu 
gu kostki wewnętrznej, w wypukłej części cięcia kotwicowego; jedno
cześnie unośnikiem coraz dalej oddzielać musimy od kości więź mię- 
dzykostny. Wskutek pomienionycli tu zabiegów nastąpiło już prze
cięcie przyczepu przedniego torebki stawowej, poczem przecinamy jej 
przyczep tylny. Nakoniec cały odpiłowany kawałek kości z rany 
wydobywamy. Ścięgno ni. piszczelowego tylnego bywa zwykle 
obnażone ale nie skaleczone. Krwawienie podczas rezekcyi piszcze
li, z powodu licznych drobnych naczyń, ulegających rozerwaniu uno
śnikiem i piłą, bywa nieco obfitsze niż w rezekcyi strzałki, ale i tu, po
dobnie jak tam, nie zmusza uciekać się do podwiązywania.

Następuje wreszcie akt trzeci operacyi, mianowicie r e z e k- 
c y a  b l o c z k a  k. s k o k o w e j .  Stopę teraz już zwisłą unieru
chamiamy ręką lewą i przez tylny kraniec wypukłej części cięcia ko
twicowego wprowadzamy piłkę spiczastą, ustawiając jej ostrze na 
brzegu tylnym bloczka k. skokowej. Dalej wykonywamy nią ruch 
piłujący poprzez k, skokową, ku przodowi, trzymając się wciąż owego 
cięcia wypukłego, tak, iżby oddzielał się odcinek dwuwypukły kości, 
obejmujący całą powierzchnię stawową; odcinek ten ograniczony jest 
od góry powierzchnią stawową, od dołu zaś powierzchnią przepiłu. 
Dokładne wykonanie tego ostatniego aktu operacyi wymaga najwięk
szej zręczności technicznej i koniecznie uprzedniej wprawy na trupie.
v. L a n g e n b e c k  w późniejszym czasie z aktu tego zrobił akt drugi 
i przystępował do odpiłowania bloczka k. skokowej zaraz po odjęciu 
kostki zewnętrznej; w takim razie bloczek k. skokowej, podczas prze
piłowywania, przytrzymywany jest ściśle przez kostkę wewnętrzną.

Opis powyższy daje taki obraz operacyi, jaki ona przedstawiać 
powinna, o ile jest wykonywaną na trupie i jak ją wykonywać istotnie 
można w czasach pokojowych, na schorzałym stawie. Wrazie strza
skania kości musimy w rozmaitych punktach odstępować od wskaza
nego tu szematu, w szczególności co się tyczy użycia kleszczy, uno- 
śnika i piłki spiczastej, celem oddzielenia odszczepów kostnych. Ogól
nie obowiązujących przepisów podać tu niepodobna; każdy przypadek 
złamania postrzałowego przedstawia coś odrębnego. Oo się tyczy 
odmiennego postępowania tam, gdzie mamy do czynienia z obszcrnem 
obrażeniem kości skokowej, to mówić o tern będziemy jeszcze (§ 541), 
Cięcia skórne w przypadku złamania postrzałowego wypada wpra
wdzie nieraz robić dłuższe, wszakże, o ile nie zachodzi konieczna po
trzeba, należy trzymać się przepisanego kierunku i kształtu cięć 
owych. Są one wypróbowane doświadczeniem, z pomocą nich części 
miękkie są jak najbardziej zaoszczędzone, a mimo to umożliwionem



jest wygodne usunięcie stosunkowo dużych odcinków kości, a przytem, 
tak pod względem szybkiego zagojenia, jak i pod względem przy
wrócenia prawidłowej czynności kończyny, cięcia rzeczone najlepszy 
daję, rękojmię.

Celem wykonywania rezekcyi w przypadku gruźlicy stawu En. 
K onig  (1882) wprowadził zmianę w cięciu v. L a n g e n b e c k a , która 
pozwala na obejrzenie wnętrza torebki stawowej, przed usunięciem 
odcinków kostnych. Oba cięcia podłużne według tej metody prowa
dzę, się wzdłuż brzegu p r z e d n i e g o  piszczeli i wzdłuż takiegoż 
brzegu strzałki. Cięcie wewnętrzne (przyśrodkowe) zaczyna się 
około 3 ctm. powyżej stawu, biegnie wzdłuż brzegu przedniego kost
ki wewnętrznej ku szyjce k. skokowej i kończy się w linii stawowej 
granicznej, pomiędzy kościę skokowę, a k. łódkowatą. Równolegle 
z cięciem tem biegnie cięcie zewnętrzne, na tej samej co tamto długo
ści, wzdłuż brzegu przedniego kostki zewnętrznej. Drogę obu tych 

x cięć daję się oddzielić części miękkie w całości na przedniej stronie 
stawu i w postaci dużego płata mostowego unieść w górę, tak, że 
wnętrze stawu od przodu obmacać i obejrzeć możemy. Oddzielenie 
więzów bocznych dokonywa się przy pomocy dłuta, które wprowadza
my po jednej i po drugiej stronie poprzez otwory obu cięć podłużnych. 
Krótkiemi, mocnemi uderzeniami młota oddzielamy dłutem, tak od 
kostki wewnętrznej, jak i od zewnętrznej, najbardziej powierzchowne 
blaszki kostne wraz z przyczepami więzów i przez uniesienie w górę 
unośnikiem łamiemy w górze warstwę korowę. Jeżeli teraz, za pomo- 
cę ostrych haków, części miękkie odcięgniemy w obie strony i ku 
przodowi, to możemy pod płatem mostowym przystawić szerokie dłu
to do piszczeli i oddłutować niem jej koniec stawowy. Tak oddzie
lony kawałek piszczeli ujmujemy kleszczami rezekcyjnomi, oddziela
my od torebki stawowej i wyjmujemy zupełnie z rany. W podobnyż 
sposób dokonywamy odjęcia kawałka strzałki, o ile koniec ten wcię- 
gniętyjest w sprawę chorobowę. Teraz już mamy dostęp swobodny 
do k. skokowej; obranie należy również dłutem jego powierzchnię 
stawowę. Jeżeli zaś cała kość skokowa jest chorobowo zmieniona, 
to daje się ona z łatwościę drogę pomienionych cięć wyłuszczyć cał
kowicie. Po wydobyciu kości następuje staranne oczyszczenie ma- 
ziówki, dotkniętej zapaleniem ziarninowem; przednie odcinki ina- 
ziówki sę tutaj z wielkę łatwościę dostępne dla szczypczyków i noży
czek, a odcinki jej tylne dostępnymi się staję, jeżeli stopę zegniemy 
mocno grzbietowo i każemy wycięgnęć ku dołowi.

R iedkl (1885) radzi, drogę tak ich że cięćjprzechiich podłużnych, 
oddłutow ać obie kostk i w  liniach ukośnych, z dołu ku górze idęcych



i odchylić wraz z przyczepami więzów na boki. W tedy mamy staw 
skokogoleniowy całkowicie otwarty, piszczel i k. skokowa mogą być 
z łatwością dłutem rezekowane; ale i bez odejmowania końców stawo
wych wyłuszczenie chorej maziówki możliwem się tu staje (arthrecto- 
mia, porównaj § 490).

§ 538. C i ę c i e  p o p r z e c z n e  p r o w a d z ą c e  do r e z e k- 
c y i s t a w u  s k o k o g o l e n i o w e g o  —C. H ueter, Tri. K ocher, 

J. K evkrdin, Girard

Dla możliwie starannego i zupełnego wyłuszczenia torebki 
stawowej, w rezekcyi dokonywanej z powodu gruźliczego zapalenia 
maziówki (synovitis tuberadosa), C. H ueter powrócił do porzuconego 
od dawna p r z e d n i e g o  c i ę c i  a p o p r z e c z n e g o  (H eyeel- 
der , S edillot i in.) i łącząc cięcie to ze szwem ścięgien i nerwów 
zalecił je jako metodę prowadzącą tutaj do celu (1881).

Cięcie skórne, biorące początek u brzegu tylnego kostki we
wnętrznej prowadzimy po brzegu jej dolnym, dalej po stronie prze
dniej stawu skokogoleniowego, aż do końca kostki zewnętrznej (ryc. 
848), a stąd jeszcze kawałek dalej po brzegu jej tylnym ku górze. 
Tym sposobem nerw strzałkowy powierzchowny ulega przecięciu. 
Po przecięciu powięzi odszukujemy najpierw ścięgno m. piszczelowe
go przedniego, zawarte w swej pochwie, przeciągamy przez ścięgno 
to mocną nitką katgutową i pozostawiamy igłę wiszącą przy tej nitce. 
Taksamo postępujemy ze ścięgnem m. rozginającego palucha. Oba 
te ścięgna, za pomocą przeprowadzonych przez nie nitek, jedno od 
drugiego odciągamy, a to celem odszukania przez wypreparowanie 
tętnicy piszczelowej przedniej. Mięsień rozginający palucha, tu na 
rycinie 848 pociągnięty na wewnątrz (ku liniipośrodkowej ciała) od tęt
nicy, w miejscu tern krzyżuje tętnicę, która, równie jak i towarzyszą
ce jej żyły, jakoteż nerw strzałkowy głęboki, nieco na zewnątrz od 
tętnicy leżący, zostają podwiązane podwójnie, a potem przecięte po
między przewiązkami. Teraz przecinamy poniżej przeciągniętych 
nitek katgutowych najpierw m. piszczelowy przedni, a potem m. roz
ginający palucha i wreszcie, przeciągnąwszy podobnież nitkę, przeci
namy jeszcze m. rozginający palców wspólny. Mamy już zatem od
krytą zupełnie całą ścianę przednią torebki stawowej; ustawiwszy 
stopę w mocnem zgięciu podeszwowem przecinamy ową ścianę cięciem 
poprzecznem, równie jak i więzy boczne kostek, a mianowicie, po stro
nie zewnętrznej wiąz skokostrzałkowy przedni, w. piętostrzałkowy



i w. skokostrzałkowy tylny, po stronie zaś wewnętrznej w. trój grania
sty. Drogą, szeroko ziejącego stawu skokogoleniowego przystępuje
my do oddzielenia okostnej na strzałce i na piszczeli, na takiej prze
strzeni, na jakiej zamierzamy kości te odpiłować, co się udaje wyko
nać z wielką łatwością. Do piłowania użytą być może zwykła piła 
pałąkowa, równie jak i do odjęcia bloczka k. skokowej. Teraz wy

cięcie przednio poprzeczne, prowadzące do rezekoyi stawu sko- 
kogoleriiowego, podług C. Hitutkua. m. ext. Kostka zewn. m. int. 
Kostka wewn. m. tib. a. Mięsień piszczelowy przedni, m. ext. hal. 
Mięsień rozginający palucha, a. tib. a. Tętnica piszczelowa prze
dnia. n. per. Nerw strzałkowy głęboki, m. ext. dig'. Mięsień roz

ginający palców wspólny

łuszczarny torebkę stawową tak od przodu, jak i od tyłu. Daje się 
to wykonać tak łatwo i swobodnie, jakby się miało do wyłuszczenia 
kawałek skóry zewnętrznej. Również łatwem jest dokładne zbada
nie powierzchni przepiłów, celem stwierdzenia, że nie mieszczą się tu 
jeszcze jakieś ognisko chorobowe, a jeżeli miejsca takie znajdziemy, 
to bez trudności i całkowicie usunąć się one dają. Nakoniec przy
chodzi najciekawsza ale i najtrudniejsza część operacyi, mianowicie 
z e s z y c i e  p r z e c i ę t y c h  ś c i ęc i  en i n e r w ó w  w l ini i  c i ę c i a



p r z e d n i e g o  pop r z e c z n e g o .  Igły do szwów ścięgnowych ma
my już nawleczone na nitkach w początkn operacyi przez ścięgna 
przeciągniętych, a które to nitki miały na celu zapobieżenie cofnięciu 
się kikutów ścięgnowych w ich pochwach. Zaczynamy zeszywanie 
od ścięgna m. rozginającego palców wspólnego i tu oprócz owej pierw
szej nitki, którą tylko jeszcze przeciągnąć przez dolny kikut ścięgno
wy musimy, i układamy jeszcze drugi szew przez toż ścięgno. W po- 
dobnyż sposób postępujemy ze ścięgnem m. rozginającego palucha. 
Nałożywszy szwy pomienione, osiągnęliśmy już tern samem zbliżenie 
kikutów nerwowych n. strzałkowego głębokiego i możemy połączyć 
je teraz za pomocą wydoskonalonego przez C. H u etera  szwu nerwo
wego (paraneurotische Newennaht) o którym poucza chirurgia ogól
na. Potem przystępujemy do zeszycia ścięgna m. piszczelowego 
przedniego. Wszystkie szwy ścięgnowe są tak nakładane, że przy
ciągając i wiążąc na sypełek nitki staramy się aby jeden kikut ścięgna 
zachodził nieco na drugi; stykać się mianowicie nie powinny ze sobą 
bynajmniej upośledzone w odżywianiu powierzchnie przekroju ale 
raczej powierzchnie dobrze odżywionej powłoki ścięgnowej (periten- 
dineum), to jest warstwy tkanki łącznej, powlekającej ścięgna; tym 
sposobem zrost bywa zepewniony. Nakoniec zeszywamy jeszcze 
cienki nerw strzałkowy powierzchowny, wspomnianym wyżej szwem 
nerwowym. Zakończenie operacyi stanowią szwy jedwabne w liczbie 
10 do 15, przeprowadzone przez brzegi rany skórnej. O sączkowa
niu, o wypłukaniu celem aseptyki i o opatrunku rany mówić będziemy 
jeszcze w § 539.

W przypadkach operowanych przez C. H u etek a  wspomniane 
tu szwy—sutura pciraneurotica i natura peritendinosa -  istotnie okaza
ły się w zupełności skutecznymi. Wynikiem owycli operacyi było 
zagojenie się doraźne całej zaszytej rany, zrośnięcie ścięgien i swo
bodny ich ruch w pochwach, przywrócenie całkowitego czucia na 
przedniej części grzbietu stopy i palców, a więc zupełne przywrócenie 
sprawności kończyny. Blizna utworzona tutaj w skórze i w ścięgnach 
działa stanowczo zapobiegawczo przeciw skłonności do ustawiania 
się stopy po rezekcyi stawu na końcach palców (Spitzfussstelhmg), 
która to skłonność wielce się uwydatnia po zastosowaniu innych me
tod operacyjnych. Pierwsza chora według tej metody, operowana 
po 5 tygodniach mogła przystąpić do prób chodzenia, a taki wynik 
rezekcyi, wykonanej z powodu gruźliczego ciei-pienia maziówki, na
leży bądź co bądź poczytać jako niezwykle pomyślny.

Chir.jszczeg. 96



T h . K o c h e r  (1883) posługuje się c i ę c i e m z e w n ę t r z n e  m 
ł u k o w a t e m ,  celem rezekcyi stawu skokogolcniowego. Cięcie za
czyna się na stopie, ustawionej pod kątem prostym, u zewnętrznego 
brzegu ścięgna Achillesa, okrąża kostkę i dochodzi aż do linii ścięgien 
mm. rozginających. Po przecięciu skóry i tkanki łącznej podskórnej, 
obnażamy ścięgna mm. strzałkowych i każde z tych ścięgien ujęte 
zostaje w pętlę. Następne cięcie przecina każde z owych ścięgien 
pomiędzy dwiema nitkami i sięga w przednim swym odcinku do wnę
trza stawu. Narząd więzowy zewnętrzny przecinamy, dalej oddzie
lamy torebkę stawową z przodu i z tyłu od stawowej powierzchni 
piszczeli zbliżając się przytem jak najbardziej ku kostce wewnętrz
nej, poczem stopa daje się zwichnąć ku wewnątrz. Potrzeba tu je
dnak zachować ostrożność, bacząc by kostka wewnętrzna nie uległa 
odłamaniu. Wszystko to wykonawszy mamy już k. skokową i po
wierzchnię stawową piszczeli zupełnie dostępne dla wzroku i może
my je w miarę potrzeby odciąć. Również i torebka stawowa bez tru
dności wyłuszczoną już być może. Po rezekcyi następuje zeszycie, 
przeciętych ścięgien.

W całkiem podobny sposób postępował J .  Keverdin (1884), 
przyczem jednak rozpoczynał swe cięcie łukowate już po stronie we
wnętrznej (przyśrodkowej) ścięgna Achillesa i ścięgno to przecinał, 
Girard zaś (1886), prowadził cięcie sposobem K ochera, po uprze- 
dniem zrobieniu cięcia pionowego, długości 7 ctm., w linii pomiędzy 
strzałką a piszczelą, które to cięcie zaczynał powyżej linii stawu 
skokogoleniowego i doprowadzał do spotkania się z zewnętrznem 
cięciem łukowatem u wierzchołka kostki zewnętrznej. O rezekcyi 
stawu skokogoleniowego w połączeniu z m e t  o d y c z n e  m u p r z e- 
d n i e m  w y ł u s z c z e n i e m  k. s k o k o w e j ,  według zalecenia 
P. Y ogta (1883), porównaj § 541.

§ 539. E e z e k c y a  c z ę ś c i o w a  s t a w u  s k o k o g o l e n i o 
w e g o .  L e c z e n i e  p o o p e r a c y j n e  po r e z e k c y i  s t o p y .

W przypadku p o s t r z a ł o w e g o  z ł a m a n i a  s t a w u  
s k o k o g o l e n i o w e g o ,  gdzie jedna lub druga kość pozostała nie
tkniętą, zalecał v. L a n g k n b ec k  r e z e k c y ę  c z ę ś c i o w ą  i wy
robił właściwą technikę tej operacyi. Zachowana ma być wtedy 
jedna z dwóch kostek, zaś rezekcyi ulega k. skokowa i druga kostka. 
B . v. L angenbec  k  usiłował tu, przez zaoszczędzenie zdrowych części 
stawu, osiągnąć możliwie całkowite utworzenie nowego stawu. Ale



właśnie w rezekcyaeh stawu stopy, o ile one wykonywane są podo- 
kostnowo, stwierdzamy tak bujną reprodukcyę kości, jaką bodaj je
dynie jeszcze spostrzegać się daje w stawie łokciowym. Z jednej 
strony przeto owo oszczędzanie jakichś części kośćca okazuje się tu 
zbytecznem, z drugiej zaś strony ma ono pewne następstwa nieko
rzystne, które nieraz gojeniu się po takiej operacyi wielce przeszka
dzają. Pozostawiona kostka utrudnia w wysokim stopniu odpływa
nie ropy z jamy pooperacyjnej i rzadko kiedy w tym razie sprawa 
przebiega bez tworzenia się ropówek i zacieków ropnych, wzdłuż 
ścięgien i pochew ścięgnowych. Najprędzej jeszcze, wrazie zastoso
wania metody przeciwgnilnej, piszczel zachować się daje, wycinając 
strzałkę i bloczek k. skokowej. Piszczel nie sterczy do wnę
trza jamy pooperacyjnej, a dla zapewnienia odpływu wydzielin z we
wnętrznego odcinka rany, możemy, zrobiwszy małe nacięcia, wypro
wadzić jeden sączek u przedniego, a drugi u tylnego brzegu kostki 
wewnętrznej (O. H uetick). W każdym razie i ten rodzaj rezekcyi 
częściowej stosowany być winien z pewną ostrożnością. Co się tyczy 
bloczka k. skokowej, to jeżeli go zaoszczędzamy, jego obecność 
wpływa zawsze niepomyślnie na odpływ wydzielin rany, tak, że na
wet v. L a n g e n b k c k  zalecał metodyczne jego usuwanie. Ale i z in
nego jeszcze powodu przeszkadza zachowanie owego bloczka szybkie
mu przebiegowi sprawy gojenia. W większości przypadków utrzymują 
się resztki jego powłoki chrząstkowej, a w niektórych przypadkach 
złamania postrzałowego powłoka ta bywa nawet całkowicie zacho
waną; otóż chrząstka ta musi się albo drogą sprawy martwiczej od 
dzielić albo przerasta powoli tkanką ziarninową. Należy przeto, ze 
względu na to cośmy tu powiedzieli, uważać rezekcye częściowe sta
wu skokogoleniowego jako operacyę wyjątkową, rezekcyę zaś całko
witą, jako prawidłową.

Sąd powyższy nie ulega zachwianiu bynajmniej przez statystykę 
G-r o ssh e im a , opartą na materyale z wojny r. 1870/71, według której 
to statystyki rezekcye całkowite dały śmiertelność 40%, a częściowe 
tylko 29,8%. Przeciętnie bowiem rezekcya częściowa wykonywaną 
była niezawodnie w lżejszych obrażeniach stawu stopy. Przytem ze 
statystyki G u k lta  okazuje się, że co do wyników operacyi częściowej 
i całkowitej, to niezachodzi pomiędzy nimi ważniejsza jakaś różnica, 
ani pod względem śmiertelności, ani pod względem zejścia czynno
ściowego.

Jeszcze większa ostrożność musi być zachowaną co do r e 
z e k c y i  c z ę ś c i o w e j  w g r u ź l i c y  s t a wu .  Jedynie w re
zekcyi bardzo wcześnie wykonanej możemy—stosując tu zwykle



artrektomię—poprzestać na wyniszczeniu torebki stawowej i odjęciu 
uiektórycli tylko części kości. Zresztą. rezekcya całkowita zasługu
je zawsze na pierwszeństwo, jako dająca rękojmię usunięcia wszyst
kiego, co w tkankach stawu uległo sprawie gruźliczej.

L e c z e n i e  p o o p e r a c y j n e  wymaga przedewszystkiem za
pewnienia dobrego odpływu wydzielinom z rany. W przypadku za
tem obustronnych cięć bocznych podłużnych, metodą v. L angijnisbcka, 
połączenie brzegów szwami dozwolonem być może jedynie wrazie 
znacznej długości nacięć. W przypadku cięcia przedniego poprzeczne
go, brzegi cięcia zeszyć można, pozostawiając otwartymi oba kąty je
go. Do sączkowania służą dwa lub trzy sączki (ryc. 347 b, § 537), 
którą to liczbę w dalszym przebiegu sprawy gojenia zmniejszamy. 
Po okryciu stawu bezgnilnym materyalem opatrunkowym nakładamy 
nań opatrunek gipsowy. W tym celu jeden z pomocników utrzymuje 
stopę w lekkiem zgięciu podeszwowem, to jest w takiem ustawieniu 
pośredniem, jakie odpowiada stanowi prawidłowemu, wrazie rozgięcia 
w stawie kolanowym, przyczem ją  pociąga ku sobie o tyle, iżby walec 
okostnowy, trzymający się piszczeli i strzałki, napięty był do swej 
naturalnej długości Opatrunek gipsowy wzmocnić należy dwoma 
pasmami gazy, napojonej papką gipsową lub też dwoma pasmami te
ktury, z których jedno przypada na powierzchnię grzbietową stopy 
i goleni, drugie zaś przylega do pięty, a obwoje opaski muszą iść od 
palców i sięgać aż tuż poniżej stawu kolanowego, a lepiej jeszcze 
jeżeli sięgają powyżej stawu rzeczonego. [J chorych spokojnych 
wystarcza sam opatrunek bezgnilny, w który w takim razie wkłada
my kilka pasów tekturowych lub leszczotek fornirowych. Stopę ukła
damy na poduszce nieco w górę uniesioną i zabezpieczoną od prze
chylania się na boki za pomocą wałków piaskiem napełnionych. Wie- 
szadłowy przyrząd R. v. Y olkm anna , do którego należy szyna żela
zna, odpowiadająca grzbietowej stronie stopy, zaopatrzona w pierście
nie, a którą się wprowadza w opatrunek, i wreszcie za pomocą sznu
rów zawiesza, ułatwia wprawdzie choremu ruchy w łóżku, wszelako 
nieruchome ułożenie zapewnia lepiej kończynie spokój.

Jeżeli przebieg w okresie pooperacyjnym będzie bezgnilny, 
to nieraz już po 5 do 6 tygodniach, rany części miękkich okazują się 
całkowicie zagojone, tak, że już wtedy nałożenie ściśle przylegające
go opatrunku unieruchamiającego, dobrze znoszonem bywa. Tutaj 
wypada ze zdwojoną starannością baczyć na to, iżby stopie nadanem 
było ustawienie należyte. Mianowicie s t o p ę  t r z e b a  z a w s z e  
u s t a w i ć  p o d  k ą t e m  p r o s t y m  do o s i  g o l e n i ,  w p o



z y c y i p o ś r e d n i e j ,  po m i ę d z y z w r ó c e n i e  m a o d 
w r ó c e n i e  rn.

Po zdjęciu opatrunku najlepiej będzie wzmocnić staw stopy, na, 
czas pierwszych kilku miesięcy, butem sznurowanym, zaopatrzonym 
w dwie szyny boczne, które umocowujemy pasem skórzanym poniżej 
kolana. Metodycznych ruchów biernych, mających na celu przy
wrócenie ruchów pomiędzy stopę, a golenią, w okresie tym raczej 
zaniechać radzimy. Pewna mała ruchomość utrzymuje się tu zwykle 
i bez wszelkich zabiegów naszych, ale połączenie sztywne (ankiloty- 
czne) niepożądanem nazwane być nie może, gdyż i takie połączenie 
zapewnia operowanemu chód niemal prawidłowy. Ruchy bierne 
i wyciąganie mogą doprowadzić do ruchomości nadmiernej, a to było
by o wiele niepomyślniejszem aniżeli zesztywnienie stałe.

§ 540. W y n i k i  c z y n n o ś c i o w e  i ś m i e r t e l n o ś ć  p o 
r e z e k c y i  s t a w u  s l c o k o g o l e n i o w e g o .

Nowotworzęnie kości przychodzi do skutku po rzeczonej re- 
żelccyi, o ile wykonaną została podolcostnowo, z wielką pewnością 
i nieraz nadspodziewanie szybko i obficie. Tam jedynie, gdzie okost- 
na, pod wpływem bardzo gwałtownego ropienia (wskutek ropówki), 
pozbawioną została swych własności kościotwórczych, jak również 
u dzieci wycieńczonych, ogólną gruźlicą już dotkniętych, nowotworze- 
nie kości bywa skąpe lub całkiem na niem zbywa. W kształtach 
bardzo pełnych okostna odtwarza obie kostki, początkowo wpra
wdzie w zarysach nieco grubych, które jednak, z upływem kilku mie
sięcy, wskutek stopniowego ściągania się, zmieniają się na prawidło
we. Tak wytworzone nowe kostki bywają nieraz o tyle kształtne, że 
jedynie blizny skórne mówią o tem, co tutaj zaszło, stopa zaś cała 
przedstawia kształty bez zarzutu. Skrócenie kończyny niekiedy 
miarą ocenić się nawet nie daje i w rzeczy samej, po niektórych re- 
zelccyach, w porze pokojowej wykonywanych, żadne skrócenie nie po
zostaje. Ale nawet i w przypadku złamania postrzałowego, gdzie 
zaszła potrzeba usunięcia dość dużych kawałków piszczeli, strzałki 
i lc. skokowej, strata na długości kończyny bywa zwykle, wskutek 
bujnego nowotworzenia kości, tak nieznaczna, że daje się z łatwością 
wyrównać daniem grubej podeszwy w obuwiu. Spostrzeżenia tego 
rodzaju, robione na żywych, znajdują potwierdzenie i uzupełnienie 
dzięki badaniu anatomicznemu, odnoszących się tu preparatów. Schoe- 
m a m iii miał sposobność, w 5 '/ ,  lat po dokonanej rezekcyi, badać ana



tomicznie części, które podlegały operacyi. Odcinki nowow,ytworzo
ne obu kości goleni miały po 6 ctm. długości, co odpowiadało całko
wicie długości kawałków kości odciętych; przytem jednak ta część 
k. skokowej, którą podczas operacyi pozostawiono na miejscu, zni
kła zupełnie, wskutek czego nastąpiło skrócenie kończyny o 2 ctm. 
Bardzo tęga masa włóknista wiązała kości goleni z k. piętową, i z k 

łódkowatą i masa ta zawierała w sobie małą, środkowo w niej położo
ną jamę stawową, z zawartością płynną.

Sprawozdania statystyczne, odnoszące się do w y n i k  ó w 
c z y n n o ś c i o w y ch r e z e k c y i  s t o p y  p o d c z a s  w o j n y  
mogą nam wprawdzie li w przybliżeniu dać miarę tego, co sięisotnie 
osiągnąć daje drogą operacyi wykonanej w porze właściwej i według 
prawideł sztuki. Bądź co bądź, cyfry statystyki E. Ginu,ta , dotyczą
ce operacyi wykonanych w różnych wojnach od r. 1864, przemawia* 
ą stanowczo korzystnie za operacyą rzeczoną. Znaleziono mianowi

cie w stawie rezekowanym, u wyleczonych po operacyi, w 61,82°/,, 
przypadków połączenie sztywne (ankilotyczne), w 34,54%—sztywno 
ruchome, a tylko w 3,65°/0—zwisłe. Liczba przypadków, w których 
stopa była sprawną, okazała się wyższą, niż liczba przypadków 
w których sprawność stopy była mała lub żadna. Wprawdzie wyni
ki czynnościowe rezekcyi w stawie skokogoleniowym miały być wy
jątkowo wcale nie świetne w wojnie francusko-niemieckiej,ato według 
zestawień Gkosshbima, a w każdym razie mniej świetne niż w woj
nie szlezwigskiej, gdzie v. L angenbeck, przez swe pomyślne wyniki, 
operacyę rzeczoną wprowadził do praktyki wojenno-chirurgicznej. 
Sam v. L angenbeck donosi, że podczas wojny francuskiej spotkał 
się jedynie w 4 przypadkach z dobrymi wynikami swej rezekcyi, 
mianowicie w 2 przypadkach operowanych przez O. H ueteua i w 2—- 
przez S ocina. Wojna jest porą klęskową, a niedola chirurgiczna 
w czasie wojny francuskiej była o wiele większa, niż podczas szlez
wigskiej. Przedewszystkiem w grę tu wchodzić musiały błędy w le
czeniu następczem, niedostateczne staranie o tak ważne w tym razie 
ustawienie stopy w pozycyi pod kątem prostem lub przynajmniej 
blizkiej tego, wadliwe opatrunki leszczotkowe i unieruchamiające 
stałe, nazbyt wczesne zdejmowanie tych ostatnich. Może też wska
zania do operacyi nie zawsze bywały słuszne, a sama operacya wyko
nywana zbyt późno. Ta wszakże mała liczba'dobrych wyników by
najmniej zrażać nie powinna. Należy raczej, w przewidywaniu przy
szłej wojny, doskonalić wciąż rezekcyę stawu skokogoleniowego, b}r 
wykazać, czegośmy się nauczyli z przypadków mniej pomyślnie za
kończonych.



I j i c z b a z g o n ó w  po r e z e k c y i  s t, a w u s k o  k o g o- 
l e n i  o we g o ,  o ile wybór przypadków nadających się do tej ope- 
racyi jest należyty, o ile w jej wykonaniu stosowane są ściśle przepisy 
metody odpowiednio wybranej inakoniec o ile postępowanie w leczeniu 
następczem jest właściwe, okazuje się bardzo małą. Co się tyczy 
najpierw „ r e z e k c y i  c z a s u  p o k o j u ” („F r i e d e n s r e s e -
0 t i o n e n 71), to C. H ueter, w  jednej ze swych prac (1873), opisał 
14 przypadków z jednem zejściem śmiertelnem wskutek gruźlicy
1 z jednem, w którem chory, prawdopodobnie gruźliczy, wyszedł z za
kładu niewyleczony. Również i z pomiędzy później przez tegoż auto
ra opisanych, o wiele liczniejszych przypadków, nie było ani jednego 
takiego, w którymby nastąpił zgon wskutek samej operacyi. Wszelako 
gruźlica, tak wznawiająca się miejscowo jak i ogólna, zabrała pewną 
liczbę ofiar. Do podobnychże wyników przyszedł P r. Konig (1885). 
Z pomiędzy 32 jego metodą operowanych (§538), zmarłjeden tylko i to 
wskutek choroby (dyfterya krtani), która nie stała w żadnym związku 
z operacyą. Co się tyczy przypadków zakończonych wyleczeniem, 
to w 25 z nich można było ściśle wyrzec ostateczny sąd o wyniku 
operacyi; 11 chorych (44%) było wyleczonych całkowicie, z kończyną 
zupełnie sprawną—tu najdłuższy czas trwania obserwacyi wynosił 
lat 3; u 5 chorych pozostały przetoki; 1 pozostał z kończyną do cho
dzenia niezdatną, u 7 wypadło, z powodu gruźlicy postępującej, wyko
nać później amputacyę. Gruźlica przeto była zawsze powodem, iż 
w wielu przypadkach, początkowo pomyślnie przebiegająch, już to 
odjęcie goleni potrzebnem się okazało, już też prosówkowe rozprze
strzenienie się choroby doprowadziło do zgonu operowanego. Szcze
gólnie niepomyślnem jest rokowanie po rezekcyack wykonywanych 
z powodu gruźliczego próchnienia kości (caries) u osobników po ukoń
czonym okresie wzrostu i prawie wszyscy autorowie zgadzają się 
w tej mierze, iż tu rezekcya, chociażby wcześnie wykonana, niema 
racyi bytu. W tych przypadkach należy dać pierwszeństwo amputacyi. 
Przeciwnie r e z e k c y a  w c z e s n a  z p o w o d u  p r ó c h n i e 
n i a  ( c ar  i es) k o ś c i  s t ę p u u d z i e c i  i u o s o b n i k ó w  
m ł o d y c h  j e s t  operacyą zupełnie uprawnioną i w tym razie 
r o k o w a n i e ,  t a k  q u o a cl v i tam,  j a k  i quo a d  f  u n  c i i  o- 
n cm,  b y n a j m n i e j  n i e p o m y ś l n e m  n i e  j e s t .

Śmiertelność po rezekcyach stawu skokogoleniowego w p r a 
k t y c e  w oj  en n ej wypadła większą w wojnie francuskiej, aniżeli 
w kampaniach w r. 1864 i 1866. Kiedy v. L angenbeck, co do tych 
dwóch ostatnich wojen, donosi, iż z pomiędzy 11 operowanych zmarło 
tylko 2(18%), tymczasem Grossheim podaje na 50 rezekcyi całkowitych



(resectio totnlis) wykonanych w czasie wojny francuskiej 20 zgonów 
(40%), a na 47 rezekcyi częściowych—14 zgonów (29,8%), czyli, że, 
jeżeli obie grupy zliczymy razem, wypada na 97 operacyi 38 za
kończonych śmiercią (35°/0). Do takiejże prawie odsetki (35,96$) do
szedł E. (tuklt na zasadzie swych obliczeń, w które wciągnął 143 re- 
zekcye wykonane w czasie różnych wojen, od r. 1864 począwszy. 
Jak  nieusprawiedliwionemby jednak było, gdybyśmy, z uwagi na po
daną tu śmiertelność, zastąpić chcieli rezekcyę w stopie amputacyą 

av goleni, to się okazuje ze statystyki G r o s s h e im a , która uczy, iż ze 
132 amputacyi goleni, wykonanych z powodu obrażenia stawu stopy, 
w czasie wojny francuskiej, zakończonych było zgonem 61 (46,2%

§ 541. K e z e k c y a  s t a w u  s k o k o s t ę p o w e g o .
U s u n i ę c i e  c a ł e j  k o ś c i  s k o k o w e  j.

Złamanie postrzałowe kości łódkowatej lub głowy k. skoko
wej mogłoby stać się wskazaniem do r e z e k c y i  przedniego odcin
ka s t a w u s k o k o ł ó d k o w e  g o. Drogę do takiej rezekcyi 
musiałoby stanowić cięcie poprzeczne, idące po linii stawowej, od we
wnętrznego brzegu ścięgna m. piszczelowego przedniego do ścięgna
m. piszczelowego tylnego, dające dostęp do głowy k, skokowej.

Kezekcya tylnego odcinka rzeczonego stawn bodaj że nie jest 
możliwą bez usunięcia większych kawałków k. piętowej lub k. sko
kowej i daje się najlepiej wykonać od góry, po uprzedniej rezekcyi 
częściowej lub całkowitej stawu skokogoleniowego. Kula kalecząca 
staw skokostępowy musi przecież otworzyć i staw skokogoleniowy, 
a wtedy rzeczywiście rezekcya obu stawów pomienionych jest i tak 
wskazaną; lub też, sądząc z objawów danych, wnosić musimy, że i staw 
skokogoleniowy jest następczo siedliskiem zapalenia urazowego, a mo
że też gruźliczego.

K e z e k c y a ,  ł ą c z n i e  obejmująca staw skokogoleniowy 
wraz z tylnym odcinkiem stawu skokostępowego, wymaga tych sa
mych cięć części miękkich, jakieśmy podali w § § 537 .i 538 dla re
zekcyi pierwszego z nich. Inne też akty tej operacyi wykonywają 
się ściśle taksamo jak tam, i tą samą co tam koleją, z wyjątkiem osta
tniego. Mianowicie, zamiast poziomego odpiłowania bloczka k. sko
kowej, przychodzi tu przepiłowanie pionowe prawie, które większą 
część ciała k. skokowej oddziela od jej szyjki 1 głowy. Piłkę spiczastą 
wprowadzamy u przedniego końca cięcia kotwicowego, po brzegu 
przednim bloczka k. skokowej i przepiłowujemy kość w kierunku ku



dołowi a zarazem nieco ku tyłowi. Ponieważ więzy zatoki stepu 
(sinus tarsi) są wskutek ropienia zwykle już rozpulcluiione, przeto 
z łatwością, przychodzi, za pomocą unośnika i nożyc kostnych, wydo
być ciało k. skokowej, uprzednio już od szyjki oddzielone. W głębi 
rany wtedy leży dostępna powierzchnia stawowa k. piętowej i może 
być, o ile tego zachodzi potrzeba, usunięta za pomocą dłuta i nożyc 
kostnych. Wszystkie szczegóły dotyczące opatrunku i leczenia na
stępczego są też same, któreśmy wskazali w § 539. Pozostająca na 
miejscu szyjka k. skokowej odżywioną jest dostatecznie naczyniami, 
wychodzącemi z nienaruszonej torebki stawu skokołódkowego.

Najważniejsze zadanie jakie ma do spełnienia rezekcya na stopie 
odnosi się do zropienia lub do cierpienia gruźliczego stawu skokogole- 
niowego a jednocześnie obu odcinków stawu skok ostępowego. W tym 
razie chodzi o w y ł u s z c z e n i e  (e x t i r p  a t i o ) c a ł e j  k. s k o 
k o w e j .  Dla wykonania tej operacyi nadaje się również dwustronne 
cięcie v. L angenbkcka  (§ 537); tu jednak, po rezekcyi piszczeli 
i strzałki, wewnętrzne (przyśrodkowe) cięcie podłużne przedłużone 
być musi łukowato aż po linię stawu skokołódkowego; łuk ten wy
gięty ku dołowi biedź winien równolegle ze ścięgnem m. piszczelowe
go tylnego. Torebkę przedniego odcinka stawu skokostępowego od
dzielamy od kości na przestrzeni wystarczającej, poczem już, jeżeli 
więzy zatoki stępu (sinus tarsi) są, wskutek ropienia zniszczone lub 
rozpulcluiione, cała k. skokowa nadzwyczaj łatwo i szybko wydobyć 
się daje, przy pomocy unośnika i nożyc kostnych. Są jednak przy
padki, w których musimy jeszcze z niemałym trudem masy więzowe 
w zatoce stępu, już to rozcinać skalpelem spiczastym, już też przez 
pociąganie za pomocą kleszczy i dźwigniowymi ruchami unośnika roz
rywać.

P. V ogt, który zalecił był (1883) metodyczne wyłuszczenie k. 
skokowej, celem dania dostępu do stawu skokogoleniowego, w przy
padku cierpienia gruźliczego tegoż stawu, obnażał k. skokową drogą 
d ł u g i e g o p r z e d n i e g o  c i ę c i a  p o d ł u ż n e g o  i m a ł e 
go  c i ę c i a  b o c z n e g o  p o p r z e c z n e g o .  Cięcie podłużne 
zaczyna się powyżej linii stawu stopowego, w miejscu odpowiadają- 
cem połączeniu piszczeli zejstrzalką, biegnie początkowo jako cięcie 
skórne po stawie stopowym i po grzbiecie stopy ku dołowi i kończy 
się poniżej linii stawowej Cno pa n r’a (§ 545). Po przecięciu tkanki 
łącznej podskórnej i powięzi, odciągamy ścięgna m. rozginającego 
palców długiego od części pod niemi leżących i pociągamy je ku 
środkowi. Wtedy nacinamy m. rozginający krótki i mocno na stro
nę go odpychamy, a wreszcie, pomiędzy dwiema przewiązkami prze-



cinamy tętnicę kostkowy zewnętrzny wraz z towarzyszącemi jej 
żyłami; jest ona jedną, z większych gałęzi tętnicy piszczelowej 
przedniej. Dalej następuje otworzenie cięciem podłużuem torebki 
stawowej teraz już obnażonej, potem jej oddzielenie z obu stron 
przy pomocy noża i unośnika, a wreszcie pyzecięcie w kierun
ku poprzecznym więzu skokołódkowego. Teraz, kiedy już ma
my zapewniony dostęp do szyjki i do głowy k. skokowej, prowadzi
my od środka poprzedniego cięcia podłużnego krótkie cięcie poprze
czne, które kończymy u wierzchołka kostki zewnętrznej. Cięciem 
tern rozcinamy, idąc warstwami, części miękkie aż po k. skokowy, przy- 
czem ścięgna mięśni strzałkowych nienaruszone pozostajy. Więzy 
skokostrzałkowe przedni i tylny jako też wiyz piętostrzałkowy prze
cinamy tuż przy kostce, przyczem ustalamy stopę w mocnem odwróce
niu (supinatio); następnie, za pomocy krótkiego spiczastego skalpelu 
przecinamy cały narząd więzowy w zatoce stępu. Teraz, ujmując 
szyjkę k. skokowej kleszczami rezekcyjnemi lub też przy pomocy 
wsuniętego poza szyjkę unośnika, utrzymując wciąż stopę w odwróce
niu, skręcamy mocno k. skokową na zewnątrz, wpychamy szerokie 
dłuto pomiędzy kostkę wewnętrzną a kość skokową, i odrywamy przy
czep więzu bocznego wewnętrznego od k. skokowej. Dalej pociągając 
i naciskając wypychamy k. skokową o tyle, że połączenie z k. pięto
wą w tylnym stawie stopowym bez trudności przerwanem zostaje. 
W porównaniu z metodą v. L angenbecka sposób prowadzenia cięć 
zalecony przez P. V o gta  przedstawia niezawodną korzyść w tern, 
że k. skokowa usunięta być wtedy może bez rezekcyi kostek. We 
wszystkich przeto przypadkach, w których wykluczyć możemy obra
żenie kostek i gdzie późniejsze ich usunięcie zbytecznem się 
okazuje, po wyłuszczeniu k. skokowej, podaną tu metodą, powierzch
nia stawowa k. piętowej zaraz się wkłada w rozwidlenie jakie tworzą 
obie kości goleni i w niem dobrze ustalić się może. Metoda Y o g t a  
przeto nadaje się przeważnie w złamaniach postrzałowych k. skoko
wej, o ile przytem kostki nie uległy skaleczeniu. Szczególnych jej 
korzyści zaś, tam gdzie chodzi o gruźlicze próchnienie stawu skoko- 
goleniowego, uznać nie możemy. Gdyby pierwotne ognisko gruźlicze 
w większości przypadków umiejscowione bywało w k. skokowej, toby 
stąd można wnosić o*słuszności metodycznego jej wyłuszczenia. Ale 
gruźlica stawu skokogoleniowego bynajmniej nierzadko ma siedlisko 
pierwotne w maziówce a ogniska gruźlicze kostne nieraz leżą 
w piszczeli, w strzałce i w k. piętowej. I  tak P r. Kónig (1885), na 32 
przypadki rezekcyi stawu stopowego, znalazł 13 razy pierwotną gruźli
cę maziówki, li) razy ogniska chorobowe w kościach; ognisko gruźlicze



tkwiło 7 razy w k. skokowej, 5 razy w piszczeli, 4 razy w strzałce, 3 ra
zy w k. piętowej. Okazuje się przeto, że przez metodyczne wyłuszcze- 
uie k. skokowej celem dania dostępu do stawu skokogoleniowego 
nieraz byśmy poświęcali zbyt wiele. Wszakże przyznać wypada, 
że niezawodnie żadna inna metoda rezekcyi nie zapewnia tak dobre
go dostępu, zarówno do stawu skokogoleniowego, jak i do skokostę- 
powego.

R o k o w a n i e  po rezekcyacli rzeczonych jest quoad vitam 
takie same, jak po rezekcyacli w stawie skokogoleniowym. Co się 
tyczy sprawności kończyny, to po cięciu v. L angenbecka możnaby 
się obawiać połączenia wiotkiego (Schlottewerbindung) pomiędzy 
piszczelą a k. piętową; jednakże, o ile się zdaje, dostateczna siła od- 
rodcza zachowanej okostnej u obu kostek, w przeważnej liczbie przy- 
dadków, zapewnia połączenie kostne, a w każdym razie, wystarczają
co tęgie. Sposób prowadzenia cięć według Y ogta, który wogóle 
kostki oszczędza całkowicie, niweczy powyższą obawę; kości goleni 
obejmują wtedy obu kostkami k. piętową i łączą się z nią tęgą, włókni
stą tkanką, jak o tern przekonywają i te przypadki, w których, z po
wodu zwichnięcia lc. skokowej (§ 505), wyłuszezano k. skokową (Nieba
ton, D auvb1. Skrócenie kończyny, tutaj nieuniknione, gdyż k. sko
kowa się nie odradza, daje się zawsze wyrównać, przez zastosowanie 
grubej podeszwy.

§ 542. R e z e k c y e  k o ś c i  s t ę p u w p r z y p a d k u  s t o p y  
s z p o t a w e j  i s t o p y  k o s z l a w e j .  R e z e k c y e  w r a z i e 

k r z y w i c o w e g o  z g i ę c i a  k o ś c i  g o l e n i .

Co się tyczy wskazań do rezekcyi kości stępu w przypad
ku s t o p y  s z p o t a w e  j (p a s v a r u s), to odsyłamy czytelnika 
do § 528; tam również wyłożyliśmy bliżej, w jakim przypadku wyko
nana być winna któraś z 3 operacyi o jakich głównie mowa tu być może.

Przedewszystkiem, co do r e z e k c y i  s z y j k i  k. s k o k o 
we j ,  to C. H oetbk takie prawidła nakreślił. Należy odmierzyć 
linię, która biegnie od brzegu przedniego kostki zewnętrznej w kie
runku ukośnym ku wewnątrz, ku przodowi i ku dołowi do k. łódko- 
watej. Linia ta odpowiada krawędzi dość ostro wystającej i którą 
z łatwością wymacać możemy. Jeżeli linia ta ma mniej więcej 6 ctm. 
długości, natenczas cięcie rozpoczynamy od punktu stanowiącego 
granicę, pomiędzy górną a średnią trzecią częścią linii rzeczonej 
a zatem w odległości 2 ctm. od brzegu przedniego kostki zewnętrznej.



Zbliżenie się większe z cięciem do brzegu kostki doprowadziłoby do 
otwarcia stawu skokogoleniowego, czego tu unikać wypada. Gięcie 
biegnie po krawędzi wspomnianej i dojść musi aż do brzegu ze
wnętrznego k. łódkowatej. Teraz odciągamy pęczek ścięgien mię
śni zarządzających zginaniem grzbietowem stopy (m. rozginającego 
palców wspólnego, m. rozginającego palucha, m. piszczelowego prze
dniego) od szyjki k. skokowej ku wewnątrz i tym sposobem w czę
ściach miękkich osiągamy rowek, w którym piłką spiczastą ciąć mo
żemy. Linia przepiłu ma kierunek czołowy to jest równoległy 
z brzegiem przednim piszczeli ale oddalona jest od brzegu tego na pa
rę centymetrów i tylko ku wewnątrz zbliża się do kostki wewnętrznej. 
Kawałek odpiłowany ujmujemy kleszczami rezekcyjnemi i po prze
cięciu torebki stawu skokołódkowego wydobywamy na zewnątrz. 
W  niektórych przypadkach sama ta prosta rezekcya bywa już wy
starczającą. Skoro jednak spotykamy jeszcze przeszkody znaczne, 
niepozwalające na doprowadzanie stopy do położenia właściwego, to 
możemy nadto z łatwością, drogą tejże samej rany, usunąć i k. łód- 
kowatą. Nakoniec w przypadku najcięższym stopy szpotawej, może 
zajść potrzeba usunięcia i k. sześciennej. Natenczas wypada popro
wadzić cięcie, według prawideł podanych w § 543, po powierzchni 
grzbietowej k. sześciennej, obnażyć kość tę, oszczędzając przytem 
okostnę i ścięgno m. strzałkowego krótkiego a po przecięciu więzów 
stawowych wydobyć ją przy pomocy unośnika. Ścięgno m. strzałko
wego długiego, jakeśmy to zauważyli w § 525, w przypadku wrodzonej 
stopy szpotawej, przebiega nieprawidłowo, nie po k. sześciennej, 
a raczej po powierzchni zewnętrznej k. piętowej.

Celem w y t u s z c ż e n i  a k. s k o k o  w ej w p r  z y p a d  k u 
z a s t a r z a ł e j  s t o p y  s z p o t a w e j  uciec się możemy, już to do 
opisanego wyżej (§ 541) cięcia podłużnego według P. V ogta, już 
też, i to lepiej, robimy c i ę c i e  z e w n ę t r z n e  ł u k o w a t e ,  
które poczęte u kostki zewnętrznej, po sterczącej k. skokowej biegnie 
aż do brzegu zewnętrznego ścięgien mm. rozginających. Po rozpła
taniu torebki stawowej i po przecięciu więzów skokostrzałkowych na
stępuje stopniowe oddzielenie i wydobycie kości w sposób wyżej już 
opisany. Jednoczesna rozekcya kawałka z wierzchołka kostki ze
wnętrznej, wielkości ‘/2 do 1 ctm., nie tylko że ułatwia wyłuszczenie 
k. skokowej, ale i zapewnia lepsze później naprostowanie stopy szpo
tawej (E. R i k i > 1880, P. liupiutECHT 1882). Ten ostatni cel osiągali 
także v. Pekgmann i B essel PIagbn (1885) przecinając wiąz pięto- 
strzałkowy, co radzą oni zamiast rezekcyi kostek wykonywać zawsze, 
po wydobyciu już k. skokowej.



Wreszcie r e z e k e y a  kl  i n o w a ze szpotawe zniekształ
conego stępa, tak zwana t a r s e k t o  m i a, dokonywa się uaj wła
ściwiej drogą cięcia poprzecznego lub lekko łukowatego, które bie
gnie po wyniosłości skrzywienia stopy. Po odseparowaniu i odchy
leniu części miękkich, przyczem ścięgna mm. rozginających winny 
być o ile możności oszczędzane, wydłutowujemy lub wycinamy we
dług uznania tyle z lcośćca stępu, iżby naprostowanie stopy możli- 
wem się stało. Odpowiednio do skrzywienia stopy, wydobyta masa 
kostna musi być klinowatą, według dwóch względem siebie pod kątem 
prostym stojących kierunków. Podstawa poziomego klina zwrócona 
jest nazewnątrz i obejmuje k. sześcienną i wyrostek przedni k. pię
towej, wierzchołek zaś klina przypada na k. łódkowatą; podstawa 
klina pionowego odpowiada grzbietowi stopy (L orenz).

Bez względu na to, który ze sposobów rezekcyi będzie w da
nym przypadku zastosowany, zawsze po niej nastąpić powinno na
prostowanie (redressement), pod wpływem którego części miękkie ule
gają rozciągnięciu, a drobniejsze przeszkody kostne wskutek ucisku 
zwalczone zostają. Tej korekcyi najlepiej jest nie dokonywać bez
pośrednio na stole operacyjnym ale raczej po skończonem bezgnil- 
nern zagojeniu rany, mniej więcej w końcu 3 tygodnia. Ponowiwszy 
wtedy znieczulenie chorego, przez odpowiedni ucisk doprowadzamy 
kości do położenia właściwego, poczem ustalamy kończynę w tak 
poprawionem położeniu za pomocą opatrunku gipsowego. To postę
powanie stopniowe jest dla operowanego mniej bolesne, aniżeli 
szybka, bezpośrednia korekeya dopiero co okaleczałych części. Na
stępcze leczenie ortopedyczne, kończy sprawę za pomocą trzewika 
ScARPA’y  (ryc. 336, § 527).

Celem leczenia zastarzałej s t o p y  k o s z l a w e j  (pes val -  
g u s ), tam gdzie naprostowanie siłą rąk napotyka na trudności (§ 533) 
doradza O gston  (1884) otworzyć staw skokołódkowy cięciem, które 
się zaczyna na 2 ctm. poniżej kostki wewnętrznej i biegnie równolegle 
z podeszwą. Głowa kości skokowej zostaje obnażona i równie jak 
i powierzchnia stawowa k. łódkowatej ukośnem dłutem odjęta na 
takiej przestrzeni, by umożliwić doprowadzenie stopy do położenia 
właściwego. Obie te kości, po możliwie dokladnem naprostowaniu 
stopy, łączymy ze sobą za pomocą dwóch sztyftów z kości słoniowej. 
Katgutem zaszywamy ranę i pokrywamy ją opatrunkiem bezgnil- 
nym. Kilku obwojami opaski gipsowej ustalamy stopę we właści- 
wem położeniu. Ogston operacyę tę wykonał 17 razy u 10 chorych 
i we wszystkich przypadkach otrzymał wyniki pomyślne. Sztyfty



z kości słoniowej ulegały wessaniu z wyjątkiem jednego przy
padku.

W d o l n e j  t r z e c i e j  c z ę ś c i  d ł u g o ś c i . k o ś c i  g o- 
1 e n i, zdarzają się często z g i ę c i a  k r z y w i c o w  e, których 
wypukłość skierowaną bywa w większości przypadków na zewnątrz, 
nieco rzadziej na wewnątrz, w rzadkich przypadkach zaś ku przodo
wi. Trudno jest wyrzec, czy zgięcia rzeczone są wynikiem nadła
mania kości krzywicowych, czy raczej wprost obarczenia krzywicowo 
rozmiękczonych kości ciężarem kadłuba. W danym przypadku, 
oprócz ogólnego leczenia krzywicy, o czem mówi chirurgia ogólna, 
okazuje się potrzebnem usunięcie zniekształcenia. Do tego celu pro
wadzą środki następujące: 1) b u c i k  s z n u r o w a  n y z d w i e- 
ma  s z y n a m i  b o c z n e m i, które umocowujemy rzemieniem po
niżej guzowatości piszczeli. Do guzika szyny wewnętrznej, o ile wy
pukłość krzywizny zwrócona jest na zewnątrz, przyczepiony jest pa
sek skórzany, który krzywiznę obejmuje od zewnątrz i mocno ją 
przyciąga do szyny wewnętrznej. 2) N a p r ó s t o w a n i e  z g i ę 
c i a  w z n i e c z u l e n i u ,  nieraz z nadłamaniem kości (§ 487); 
wynik osiągnięty tym zabiegiem, utrwala się za pomocą ściśle przy
legającego opatrunku gipsowego, podobnie jak po naprostowaniu 
w przypadku zwykłego złamania kości. 3) O s t e o t o m i a .  Po wy
pukłości skrzywionej piszczeli, prowadzimy małe cięcie i drogą tego 
cięcia nadpiłowujemy piłką spiczastą pewną część piszczeli, przy- 
czem, albo unośnikiem odłuszczamy okostną, albo też, nadświdrowu- 
jeray dziurę w średniej części kości (podskórna osteotomia L a n g e n - 
bec k a  § 487). Pozostałe, nienaruszone warstwy kości, tak piszczeli 
jak i strzałki, zgięte już być mogą należycie siłą rąk. W przypad
kach lżejszych i u dzieci w pierwszych latach życia wystarczający
mi się okazują dwa pierwsze sposoby, które żadnego niebezpieczeń
stwa nie przedstawiają, nie wymagają bowiem żadnego zranienia po
włoki zewnętrznej. W  przypadkach ciężkich i kiedy już w później
szych latach życia dziecka kość stwardniała (sclerosis), niepodobna 
uniknąć osteotomii. W przypadkach tego rodzaju okazuje się konie- 
cznem niekiedy nawet w y p i ł o w a ć  l u b  w y d ł u t o w a ć  k l i 
n o w a t y  k a w a ł e k  k o ś c i  z p i s z c z e l i  (§ 487). Tych re- 
zekcyi klinowatych, dawniej uważanych za ciężki zabieg chirurgi
czny, o ile możności unikano; od czasu wprowadzenia metody bez- 
gnilnej i one zupełnie przestały być niebezpiecznemi.



§ 543. R e z e k c y e  k o ś c i  s t ę p  u, ś r ó d s t o p i a  i s t a w ó w 
p a l c o w y c h  s t o p y .

I t e z e  k c y a k. p i ę t o w e j ,  wykonana po raz pierwszy 
przez M onteggia  w r. 1814, wskazaną jest najczęściej w zapaleniu 
gruźliczem szpiku kostnego (§ 515), rzadziej w złamaniu powikłanem, 
szczególniej w złamaniu postrzałowem. Y incent zestawił 69 takich 
rezekcyi, z których 49 dało dobry, a 20 niepomyślny wynik czynno
ściowy. O ile chodzi jedynie o wyskrobanie ognisk ziarninująćych 
z kości piętowej lub o usunięcie oddzielnych odszczepów kostnych, 
nie możemy podać jakiejś określonej metodyki dla rezekcyi k. pięto
wej. Po należytem rozważeniu danego przypadku posiłkujemy się 
tu istniejącą już przetokę lub kanałem postrzałowym i rozszerzamy 
je tylko, przyczem staramy się oszczędzić ścięgna. Celem c a ł k o 
w i t e j  r e z e k c y i  czyli w y ł u s z c z e n i a  c a ł e j  k o ś c i  
p i ę t o w e j  uciekamy się do sposobu następującego:

Okrążamy powierzchnię podeszwową k. piętowej cięciem 
w kształcie podkowy, które to cięcie poczyna się na zewnętrznym 
brzegu stopy, u stawu pomiędzy k, sześcienną, a wyrostkiem prze
dnim k. piętowej, biegnie do miejsca przyczepu ścięgna Achillesa, 
a stąd ku brzegowi wewnętrznemu stopy, gdzie prowadzimy je tak 
nizko, iżby tętnica piszczelowa tylna skaleczoną być nie mogła; cięcie 
to kończymy poniżej stawu skokołódkowego. To proste cięcie pozio
me, mające kształt leżącej głoski U, zalecone było przez R ieda 
i E rich sena . v. L inhakt , dla ułatwienia operacyi, dodał do cięcia 
poinienionego drugie krótkie pionowe, przebiegające po brzegu we
wnętrznym ścięgna Achillesa. Tak wycięty płat podeszwowy od
dzielamy, wraz z rozśeięgnem podeszwowem, z krótkimi mięśniami 
stopy i z okostną, spodem, od lc. piętowej za pomocą unośnika. 

' W takiż sposób oddzielamy okostną, wraz ze ścięgnem Achil
lesa, od tylnej powierzchni k. piętowej jako też od powierzchni 
jej bocznych, przyczem odchylone wraz z okostną zostają, po 
stronie wewnętrznej: pochwy ścięgnowe i ścięgna m. zginają
cego palucha i m. zginającego palce wspólnego długiego, po stro
nie zaś zewnętrznej początek ni. rozginającego palców krótkiego 
i ścięgna jakoteż pochwy ścięgnowe mm. strzałkowych. Teraz na
stępuje otwarcie stawu, pomiędzy wyrostkiem przednim k. piętowej 
a k. sześcienną, a od tyłu otwarcie połączenia stawowego, pomiędzy 
k. skokową, ak . piętową. Więzy zatoki stępu są teraz już dostępne, 
tak od przodu, jak i od tyłu i następuje icli przecięcie; nakoniec olma-



żamy podporę k. skokowej (uależącą do k. piętowej), a to przez 
otwarcie stawu skokołódkowego. Sączkowanie po operacyi wymaga 
2 sączków, jednego poprzecznego, drugiego w kierunku podłużnym 
biegnącego; po wprowadzeniu sączków przyszywamy z powrotem 
płat podeszwowy. Nowo tworzenie kości po rezekcyi wykonanej 
z powodu obrażenia postrzałowego zwykle bywa zadawalniające, 
zaś po rezekcyi wskazanej gruźliczem zapaleniem szpiku — najczę
ściej skąpe. Chód po rezekcyi tej bywa nieco utrudniony, ponieważ 
tylny punkt podpory sklepienia stopy po części tutaj ginie.

K o ś ć  s k o k o w a  ulega przepiłowaniu zarówno w rezekcyi 
stawu skokogoleniowego jak i skokostępowego; zajść też może po
trzeba zupełnego wyłuszezenia kości rzeczonej. Co do tej operacyi 
porównaj § 541. Co się tyczy k. ł ó d k o  w a t e j ,  k. s z e ś  c i e n 
ił e j, kk. k l i n k o w a t y c h  (o s s a cu n e i f  o r m i a), to zwykle 
chodzi t u o r e z e k c y ę  c a ł k o w i t ą  czyli o w y ł u s z c z ę  n i e  
całej kości ze wszystkich jej połączeń. Najczęstsze wskazanie do 
podobnej operacyi, mianowicie gruźlicze zapalenie szpiku kostnego 
z zejściem kropienie, tak zwane próchnienie (caries) kości stępu, 
omówiono było już wyżej w §§516* i 517. Wszakże i rany postrza
łowe i tym podobne obrażenia czasu pokoju mogą nakazywać wyko
nanie operacyi rzeczonej. Cięcia, mające na celu danie dostępu do 
owych kości, prowadzimy po większej części na grzbiecie stopy, 
oszczędzając przytem ścięgna. I tak, wrazie rezekcyi k. łódkowatej 
trzeba chronić od skaleczenia ścięgna mm. piszczelowych a wrazie 
rezekcyi k. sześciennej ścięgno m. strzałkowego długiego. Eezekcye 
dokonywane z powodu gruźliczego zapalenia szpiku polegają często
kroć li na wy s k r o b a n i u  substancyi szpiku, tak, że zdrowe blaszki 
korówkowe pozostają nienaruszone i stawy sąsiednie nie są otwiera
ne. W prawdzie niejednokrotnie po tego rodzaju zabiegu przycho
dzi w jamach wyskrobanych do wznowy, to jest do wytworzenia 
gruźliczej ziarniny, tak, że nie rzadko zachodzi potem potrzeba ucie
kania się do obszernych rezekcyi kilku z pomienionych kości, a wre
szcie nawet do amputacyi (§ § 545—550).

Na k o ś c i a c h  ś r ó d s t o p i a  wy k o n y w a n e  b y wa j ą  re- 
z e k c y e  z powodu gruźliczego zapalenia szpiku kostnego (§516), 
a bardzo rzadko kiedy z powodu chrząstniaków (§ 536). Technika 
rezekcyi jest tu tak jednakowa z techniką takichże operacyi na 
kościach śródręcza (§ 428), że nie zdaje się nam potrzebnem powta
rzanie jej w tern miejscu. O ile możności w rezekcyach, o których 
tu mowa, należy oszczędzać górną powierzchnię stawową kości śród
stopia, a to dlatego, by nie skaleczyć stawu, łączącego kk. śródstopia



z przylegającemi kośćmi slępu, z k. sześcienny lub z trzema kośćmi 
klinkowatemi, coby otworzyć mogło drogę ropieniu do rzeczonych 
szczelin stawowych.

K e z e k c y a  s t a wó w p a l c o wy c h  wykonywany ł)3rwa wyłą
cznie tylko na pierwszym stawie śródstopopaliczkowym, a to z powo
du ciężkich zmian następczych palucha koszlawego (hallux -ualgus), 
któreśmy opisali w § 534. Pozostałe stawy palcowe są tak małego 
znaczenia pod względem czynnościowym, że tam, gdzie powstające 
w nich sprawy zapalne opanować się i wyleczyć nie dają prostem na
cięciem i gdzie przychodzi w nich do jakiegoś cięższego cierpienia 
lub do zniekształcenia upośledzającego czynność stopy, raczej skło
nić się wypada do wyłuszczenia całego palca, aniżeli do rezekcyi 
w danym stawie. Poprzestaniemy tu zatem na krótkim opisie r e- 
z e k c y i  w p i e r ws z y m s t awi e  p a l i c z k o ś r ó d s t o p o wy m.  
Po raz pierwszy operacya ta była zalecona i wykonana przez G. Iłuu- 
teka  z powodu palucha koszlawego (1874), wszakże jedynie tam, 
gdzie już przyszło do ropienia. Później rzeczoną rezekcyę wykony
wali F rank  H. H amilton i C. H uetek  i tam, gdzie występowały 
gwałtowne bóle, osiągając zawsze wyniki pomyślne.

Wzdłuż brzegu wewnętrznego stopy prowadzimy krótkie cięcie 
podłużne, przecinając skórę i okostną, odpowiednio położeniu główki 
k. śródstopia; za pomocą unośnika części miękkie wraz z okostną 
i z pochwami ścięgnowemi unosimy od powierzchni kości i posługu
jąc się piłką spiczastą lub też nożycami kostnemi odcinamy główkę 
stawową. Krwawienie bywa całkiem nieznaczne. Jedynie grozić tu 
może niebezpieczeństwo ropienia w pochwach ścięgnowych z na
stępczą ropówką (phlegmone), ale wykonywając rezekcyę podokostno- 
wo i podtorebkowo, jakoteż stosując starannie przepisy aseptyki, 
w operacyi samej i w opatrunku, sprowadzamy owo niebezpieczeń
stwo do zera. Jeżeli troszczymy się o należyty odpływ wydzielin 
z rany, to jama pooperacyjna szybko się wypełnia ziarniną, a cho
ciaż, z powodu późniejszego wieku chorego, nowotworzenie kości 
obiitem nie jest, to jednakże pomiędzy palcem, a kością śródstopia 
wytwarza się tęga, niepodatna tkanina, która pozwala na chodzenie, 
tern bardziej że chory stąpając opierać się może na nienaruszonej 
powierzchni podeszwowej.

łiEVER»iN (1885) i R ie d e l  (1886) podali odmiany opisanego tu 
sposobu operowania. — Obaj oni właściwą główkę kości śródstopia 
pozostawiają nienaruszoną, ce l em z a c h o wa n i a  j e j  j a ko  p o d 
por y  w chodze n i  u, poprzestając na oddłutowanie li wewnętrznego
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jej, rozrostowi uległego odcinka. R ev eu d in  łączy zabieg ten z wy- 
dłutowaniem klina z trzonu kości, tuż powyżej główki I. lc. śródsto- 
powej, a R ie d e l  dodaje rezekcyę podstawy paliczka.

§ 544. W y  ł u s z c z e n i e  p a l c ó w  s t o p y .  O d j ę c i e  w ś r ó d 
s t o p i u  (a m p u t a t i o  m e t a t a r s e a )  w edług S h a u p a . W y -  
u s z c z e n i e  s t ę p o ś r ó d s t o p o w e  (e x u r t i c u l a t i o  t a r s o m e -  

t a t a r s e a ) w ed łu g  LiSEKANc’a.

Co się tyczy wskazań do nazwanych wyżej operacyi, to po
równaj § § 506, 511, 516, 517, 535, 536; szczególnie częsty powód do 
nich daje zgorzel i odmrożenie (§ 511).

Do w y ł u s z c z e n i a  o d d z i e l n y c h  p a l c ó w  s t o p y  
nadaje się najlepiej cięcie owalne, które prowadzimy zupełnie talcsa- 

^ińo, jak wrazie wyłuszczenia palca u ręki (§ 430). Wierzchołek owa
lu przypada na grzbietowej powierzchni stopy, a jego podstawa na 
powierzchni podeszwowej; blizna tworzy na powierzchni grzbietowej 
smugę podłużną. Po wyłuszczeniu któregoś z palców stopy, wrazie 
niedość szerokiego pokrycia dla kikuta, zachodzić może potrzeba 
odszczypania główki odpowiedniej kości śródstopia kleszczami Li- 
s t o n a , celem połączenia brzegów szwem, z jak najmniejszem ich 
napięciem. Bez koniecznej potrzeby jednak obcinać główki I. k. 
śródstopia nie należy, traci się bowiem przez to jeden z głównych 
punktów oparcia sklepienia stopowego. Co się tyczy krwawienia, to 
wystarcza tu zwykle podwiązanie obu tętnic podeszwowycli, które 
biegną wzdłuż obu brzegów bocznych każdego palca stopy; niekiedy 
wypada nadto podwiązać i gałęzie grzbietowe.

Celem wy ł u s z c z e n i a  w s z y s t k i c h  pi ęc i u pa l ców 
s t opy,  którą to operacyę pierwszy polecił wykonywać L isfkanc; 
ujmujemy ręką lewą wszystkie palce i doprowadzamy je do krańco
wego zgięcia podeszwowego. Kiedy tym sposobem skóra na po
wierzchni grzbietowej napiętą została, prowadzimy cięcie nożem, 
którego ostrze ukośnie zwracamy ku główkom kości śródstopia; cię
cie to biegnie od główki I. kości śródstopia do główki V. k. śródsto
pia poprzecznie, po linii granicznej, pomiędzy skórą powlekającą 
palce, a skórą powlekającą śródstopie, będąc prowadzone od jednego 
spoidła palcowego (commissarae digitorum) do drugiego. Cięcie 
to przecinać powinno odrazu i ścięgna mm rozginających palców, 
poczem zaraz przecinamy poprzecznie torebki stawowe i więzy bo
czne, tak, że wszystkie pięć stawów paliczkośródstopowych szeroko



otwieramy. Drugie cięcie biegnie na powierzchni podeszwowej,_
przyczem rękę, lewę wprowadzamy palce stopy w zgięcie grzbietowe,— 
cięguęc się znowu jak tamto, od jednego spoidła palcowego, do dru
giego i łęczy krańcowe punkty cięcia pierwszego, grzbietowego. 
Ponieważ spoidła palcowe podeszwowe leżę mniej więcej na l1/® ctm. 
dalej ku przodowi niż grzbietowe, przeto owo podeszwowe cięcie

wytwarza płat, posiadajęcy dłu
gość dostatecznę do pokrycia 
główek kości śródstopia. Dla 
główki I. k. śródstopia wytwo
rzonym być musi płat nieco 
dłuższy. Po wykonaniu rze
czonych cięć wyjmujemy wszyst
kie pięć palców, ze sobę połą
czonych, z pomiędzy otaczają
cych je części miękkich. Połą
czenia szwem dokonywamy na 
całej szerokości rany; cienki sę
czek może być przeprowadzony 
poprzecznie pod linię szwu. Na 
żywym operacya tu opisana wy
konywaną bywa w przypadku 
zgorzeli wszystkich palców sto
py wskutek odmrożenia ale wal
czy o lepsze z odjęciem w śród
stopiu (amputatio metatarsea). 
Chód po operacyi poinienionej 
pozostaje prawie zupełnie pra
widłowym, ponieważ nie naru
sza ona całości sklepienia stopy.

O d j ę c i e  w ś r ó d s t o p i u  
(a m j). m e t a t  a r s e a) jest naj

dawniejsza, z pomiędzy częściowych amputacyi wykonywanych na 
stopie, wykonane było bowiem poraź pierwszy przez S hakpa  w roku 
1765. Rozpoczynamy operacyę tę dwoma cięciami podłużnemi, które 
biorę początek nieco poniżej podstaw kości śródstopia I  i V, biegnę 
na wewnętrznym i zewnętrznym brzegu stopy ku dołowi i kończę się 
na główkach pomienionych kości śródstopia- Teraz prowadzimy cię
cie grzbietowe i cięcie podeszwowe, które stanowię połączenie obu 
poprzednich cięć podłużnych, poczem odpreparowujemy płat grzbie
tu wy i płat podeszwowy. Kości, jedną po drugiej lub też wszystkie

Ryc. 349.
Rysunek szem atyezny, służący do ob
jaśn ien ia  am putacyi na stopie. Ca Kość 
piętowa. T K. skokowa. Cu K. sześcien
na. 1, 2, 3 Kk. klinkowate. I. 11. 111. IV. 

V Kk. śródstopowe.



odrazu przepiłowujemy pity paliczków;} (Plialam/emuga), p o p r z e c i 
nawszy poprzednio ważkim nożem części miękkie w przestworach 
międzykostnych. Szew przypada na powierzchni grzbietowej. Wy-

Rye. 350 a.
Sposób prow adzenia cięcia w  am putaeyi L iskkanc î. (ją Gięcie poprzeczne.

11 Gięcie podłużne.

nikiemDopisanej tujoperacyi jest kikut wielce przydatny do chodzenia. 
Żaden z mięśni poruszających caty stopę, nie zostaje swego przycze
pu pozbawiony. Budowa sklepienia stopy nie ulega zmianie, bo jak

Rye. 350 b.
^Przebieg linii staw ow ej LisincANO’a w stopie praw ej, b koniec przyśrodko

wy, i koniec zew nętrzny  rzeczonej linii staw ow ej. ab= 3  mm., dc= 9  mm., 
ef=4,5 mm., g h = 4  mm. (W edług v a n  W a l s e m a  1887).

kolwiek z dwóch jego przednich punktów podpory — guzowatość k. 
śródstopowej V i główka k. śródstopowej I —-ten drugi ginie, to je 
dnakże zastępuje go w zupełności kikut k. śródstopowej I.



W y ł u s z c z e n i ę  ś r ód s t o p i a, e x a r t i o u l a t i o  t a r- 
s o-m o t a t ar  a e a według LiSFRANo’a (1815) poprzedzone być winno 
dokładnem wymacaniem odnośnej linii stawowej. Na stronie ze
wnętrznej znakiem jej wyraźnym jest guzowatość Vlc. śródstopowej; 
na stronie wewnętrznej należy odnaleść guzowatość k. łódkowatej 
i oznaczyć sobie punkt, położony od niej mniej więcej na 4 ctm. dalej 
ku przodowi. Ponieważ oba te punkty nie są widoczne, a jedynie 
wymacaniu dostępne, przeto muszą być zaznaczone końcami palca 
wielkiego i palca wskazującego ręki lewej, przyczem dłonią tejże rę
ki doprowadza się palce stopy do zgięcia podeszwowego. Teraz 
dwa w powyższy sposób zaznaczone punkty łączymy p o p r z e ć  z - 
n e m  c i ę c i e m  g r z b i e t o w e m  (ryc. 350 a qq), lctórem to cię
ciem przecinamy odrazu skórę i ścięgna mm. rozginających. Wkra
czanie do szczelin stawowych rozpoczynamy najlepiej na s t r o n i e  
z e w n ę t r z n e j ,  i to zarówno na stopie prawej jak i na lewej, po
nieważ guzowatość k. śródstopia znak pewny nam daje. Zgiąwszy 
stopę mocno podeszwowo i przywodząc (addudio) ją  jednocześnie, przy
stawiamy ostrze krótkiego noża tuż poza guzowatością V k. śródsto
powej i tniemi nim prostopadle do osi stopy, aż po kość sześcienną. 
Tu zwracamy ostrze noża ku przodowi pod kątem 45°, poczem 
wkrótce znowu powracamy do poprzedniego kierunku cięcia, póki 
ostrze noża nie oprze się na II I  k. klinkowatej (ryc. 350 b)’ Ta III  
k. klinkowata jak wiadomo wysuwa się na 3 do 5 mm. ku dołowi, tak, 
że wypada ją obejść trzema względem siebie prostopadłemi cięciami. 
Szczelina stawowa pomiędzy I I  k. lclinkowatą, a I I  k. śródstopową 
leży znowu ściśle w przedłużeniu brzegu przedniego k. sześciennej. 
Skoro i ona już została otworzona, to pozostaje jedynie do oddzielenia 
połączenie stawowe pomiędzy I  k. klinkowatą, a I  k. śródstopową. 
To ostatnie przecięcie wykonywamy najlepiej, prowadząc nóż od brze
gu wewnętrznego stopy ku zewnątrz. Przystawiamy ostrze noża 
w punkcie położonym na 3 mm. poniżej przedłużenia linii stawowej 
k. sześciennej i k. klinkowatej II., na wewnętrznym brzegu stopy 
i tniemy pod kątem mniej więcej na 45°, idąc ku przodowi, przyczem 
jednocześnie stopa, zgięta mocno podeszwowo, trzymana jest w od
wodzie (abdudio). Cięciem krótkiem, prostopadtem, poprowadzonem 
między I  a II  k. klinkowatą, kończymy wyłuszczenie w całej 
linii stawowej. Teraz zamiast noża krótkiego, bierzemy do rę
ki średniej wielkości nóż amputacyjny i prowadzimy nim, na ze
wnętrznym i na wewnętrznym brzegu stopy, c i ę c i e  p o d ł u ż n e  
(ryc. 350 a 11), zakreślające granice płata podeszwowego. Następnie, 
postawiwszy nóż poprzecznie w szczelinie stawowej i przeciąwszy



więzy podeszwowe, wykrawamy płat podoszwowy. Płat ten nie po
winien być nazbyt krótki i powinien posiadać mniej więcej kształt 
kamasza, to jest, że powinien być najdłuższym odpowiednio położeniu 
k. klinkowatej I. i sięgać aż po trzeszczki (ossa semmoidaa), a więc 
dochodzić prawie do główki k. śródstopowej I, dalej zaś idąc ku ze
wnątrz, krótszym stopniowo się stawać. Takie szczególne zakre
ślenie granic płata odpowiada niejednakowej wysokości kikuta ko
stnego, który nim ma być pokryty. Kość klinkowata I ma 4 ctm. 
wysokości, k. klinkowata II. jest nieco niższa, jeszcze niższą, jest 
k. klinkowata III., kość zaś sześcienna, w kierunku od swej części 
wewnętrznej ku zewnętrznej, stopniowo traci coraz bardziej na wy
sokości. Sączkowanie i zeszycie dokonywa się tu taksamo, jak 
w operacyach wyżej opisanych.

Kikut w operacyi LisFRANCśa, nie zapewnia już swobodnego 
chodzenia, ponieważ za każdym krokiem, zamiast całej długości po
deszwy, odchylać się może już tylko ów krótki kikut. Dodać trzeba, 
że sklepienie stopy ze swoich trzech punktów podpory utraci tutaj 
dwa, mianowicie główkę k. śródstopowej I i guzowatość k. śródsto
powej Y. Stopa wskutek tego zapada nieco w zgięcie podeszwowe; 
ustawia się prawie w położeniu stopy kopytokoszlawej (p. equino- 
valgus), które to ustawienie wymaga poprawy przez dodanie do obu
wia podeszwy korkowej zgrabionej z przodu i na wewnątrz.

Co się tyczy krwawienia, to zarówno w wyłuszeżeniu jak i w am- 
putacyi w śródstopiu przychodzi podwiązywać 3 tętnice: 1) gałąź 
końcową t. piszczelowej przedniej, pomiędzy ścięgnem m. rozgina
jącego palucha, a ścięgnem m. rozginającego palców wspólnego; 
2) grubszą z dwóch końcowych gałęzi, mianowicie gałąź zewnętrzną 
t. piszczelowej tylnej, która leży pomiędzy brzegiem zewnętrznym
m. zginającego palców krótkiego, a mięśniami krótkimi, poruszający
mi palec mały; 3) cieńszą, wewnętrzną gałąź końcową t. piszczelowej 
tylnej, pomiędzy brzegiem wewnętrznym m. zginającego palców krótkie
go, a krótkimi mięśniami palucha.

Opatrunek bezgnilny sięgać powinien powyżej kostek, przyczem 
opaska winna kilku obwojami stapedis okalać goleń powyżej kostek, 
aby zabezpieczyć cały opatrunek od ześlizgiwania się ze stopy.

Rozliczne wskazania wymagają wprowadzenia niekiedy dro
bnych odmian, w opisanych tu metodach operacyjnych, nie powinni
śmy wszakże nigdy odstępować od zasady, iż p o k r y w a k i k u t a  
ma  b y ć  u t w o r z o n a  z c z ę ś c i m i ę k k i c li n a l e ż ą c y c h  
do p o d e s z w y  i że  b l i z n a  p r z y p a d a ć  w i n n a n a  
g r z b i e t o w e j  p o w i e r z c h n i  s t o p y .  Blizny przypadające



na odcinku przednim podeszwy, wskutek użycia na piat pokrywają
cy części miękkich z grzbietu stopy, są w chodzeniu bolesne i sprzy
jając tworzeniu się tu owrzodzeń upośledzają czynność końćzyny.

§ 545. Ani p u t a  cyc w częśc i  p r z e d n i e j  s tępu,  j a k i e  za 
l e c a l i  Bona, Chopart i Blassius.

Chirurg początkujący, podczas ćwiczeń na trupie, zamierzając 
wykonać wyłuszczenie metodą LxspnANc’a, zabłąkuje się niekiedy 
w linię stawową poza  kośćmi klinkowatemi biegnącą, kiedy tymcza
sem starał się był odszukać linię p r z e d  tenri kośćmi idącą. Jeżeli 
wrazie podobnej omyłki operacya ma być doprowadzona do końca, 
to wypada wyłuszczać pomiędzy kk. klinkowatemi, a k. łódkowatą.
W takim razie wszakże linia odjęcia natrafia na zewnątrz na średni 
odcinek k. sześciennej, tak, że kość ta musi uledz przepiłowaniu 
w kierunku poprzecznym, jeżeli chcemy pozyskać prostą linię odjęcia 
(ryc. 349, § 544) Tak wykonana operacya nosi nazwę a m p u t a c y  i 
Bona; jest to połączenie wyłuszczenia w części wewnętrznej z ampu- 
tacyą w części zewnętrznej stopy i z tego powodu zaleconą być nie 
może. Na żywym wykonywaną bywa o wiele rzadziej, niż operacya 
L ispranoA lub operacya Chopaut’a, którą tu zaraz opiszemy. Wy
krojenie płata jest takie same jak w cięciu LxsFUANo’a (§ 544); tylko 
granica płata leży nieco dalej ku tyłowi.

W y ł u s z c z e n i e  sposobem C h o p a r t J i, (1791) wykonywa się 
w linii stawowej, dzielącej k. skokową i k. piętową od k. łódkowatej 
i k. sześciennej. Z dwóch szczeku stawowych, z których jedna po
między k. skokową, a k. łódkowatą, druga pomiędzy k. piętową, 
a k. sześcienną, każda ma odrębną jamę maziową, ale obie one leżą 
w jednej linii poprzecznej i łącznie noszą nazwę „ s t a wu  Cno- 
PARx’a “ . Oznaczenie miejsca tej linii poprzecznej po stronie we
wnętrznej jest łatwem, o ile guzowatość k. łódkowatej wyraźnie wy
macać się daje, do stronie zaś zewnętrznej jest ono trudne, tu bowiem 
nie znajdujemy żadnego wydatnego znaku kostnego. Należy odmie
rzyć jeden centymetr ku tyłowi od wierzchołka guzowatości k. śród- 
stopowej Y, która zachodzi na krótki brzeg zewnętrzny lc. sześcien
nej, i tu znajdujemy się na szczelinie stawowej, dzielącej k. sześcienną 
od wyrostka przedniego k. piętowej. Otóż ręką lewą ujmujemy 
grzbiet stopy, przyczem palec jej wskazujący i palec wielki, zazna
czają owe dwa punkty wytyczne, a ręką prawą prowadzimy cięcie 
poprzeczne lub lekko wypukłe, które oba punkty rzeczone łączy,



a sięga wgłyb aż do kości. Przeciwnie niż w operacyi LiFitANCfa, ti 
wcliodzirny nożem w szczelinę stawowy, poczynając od brzegu we- 
wnę t r z n e g o  stopy, ponieważ nigdy tu nie chybimy, bacząc na gu 
zowatość k. łódkowatej. Tuż powyżej owej guzowatości przecinamy 
wiyz skokołódkowy grzbietowy, przez mocne zgięcie podeszwowe do
prowadzamy staw skokołódkowy do ziania i cięciem poprzecznem, 
skierowanem ku zewnętrznemu brzegowi stopy, otwieramy staw, ły- 
czycy k. sześcienny z wyrostkiem przednim k. piętowej. Zgiywszy

Ryo. 351.
Sposób prow adzenia cięcia w operacyi CnoPAinSa. qq Cięcie poprzeczne.

11 Cięcie podłużne.

jeszcze bardziej stopę podeszwowo, przecinamy wiyz piętołódkowy 
i wiyz sześcianowy podeszwowy (%. cuboideum phmtare). Teraz 
wsuwamy nóż amputacyjny płasko w ziejący szczelinę stawowy i wy
krawamy nim, podobnie jak w operacyi L isek  ANC’a, gruby płat po
deszwowy, który zawiera wszystkie części miękkie i sięga prawie 
po główki kk. śrópstopia. Płat ten, z powodu szerszego rozmiaru 
głowy kości skokowej, powinien po stronie wewnętrznej dłuższym 
być, niż po zewnętrznej. Tu jak i tam zaleca się mniej wprawnemu 
chirurgowi by sobie uprzednio narysował oba cięcia boczne.

Podwiązanie tętnic, mianowicie t. piszczelowej przedniej i piszcze
lowej tylnej, szew i opatrunek bezgnilny wykonywaj;], się taksamo, 
jak w operacyi L isfk anc ‘;i .

Wyłuszczenie metody CnoPAirPa, przez czas długi było przed
miotem sporów w piśmiennictwie lekarskiem. Zarzucano metodzie 
tej, że daje po większej części kikut nieprzydatny, że tylko w rzad
kich przypadkach i tylko w pewnych warunkach, przewidzieć się 
z góry nie dajycych, umożliwia dobry i niebolesny chód (B. Legouest,



I>ouvikk  i in.). Za powód często niepomyślnych wyników operacyi 
rzeczonej podawano „rctrakcyę“ pięty, ustawienie kopytowe kikuta. 
Owoż tedy zaprzeczyć się nie da, że to ustawienie kopytowe się 
zdarza, że się ono nawet musi, w stopniu mniejszym lub większym, 
wytworzyć po każdem wyłuszczeniu sposobem CnoPAUT’a. Nie po
trzebuje tu bynajmniej wchodzić w grę przykurczenie mięśni łydko
wych, które miałoby zachodzić jakoby, według teoryi działania mięśni 
przeciwniczych (antagonistów), z powodu, że mięśnie zginające sto
pę grzbietowo (rozginające) tracą w operacyi tej swe przyczepy, lub 
że przynajmniej przyczepy ich tkwią po operacyi dalej ku tyłowi 
niż w stanie prawidłowym: tu  wł a ś c i wi e  b u d o wa  a n a t o m i 
c z n a  s t o p y  j e s t  p r z y c z y n ą  wa d l i we g o  u s t a wi e n i a  k i
le u t a.

Cięcie CiioPAiiDa, rozcina sklepienie stopowe, które wspiera się 
na guzie k. piętowej, na guzowatości V k. śródstopowej i na główce 
I  k. śródstopowej, a rozcina je poprzez najwyższe jego wyniesienie; 
sklepienie stopy traci swe podpory przednie, a przeto pozostała część 
stopy,—ponieważ brzeg jej przedni w powietrzu zawieszony pozo
stawać nie może—musi chylić się ku dołowi, a więc musi nastąpić 
zgięcie podeszwowe w stawie skokogoleniowym. Zgięcie to oczywiście 
idzie w parze z uniesieniem pięty w górę. Dodać trzeba, źe w stopie 
prawidłowej brzeg jej wewnętrzny posiada wyższe napięcie sklepie
niowe, aniżeli brzeg zewnętrzny. Przeto po przecięciu stopy w stę
pie, brzeg jej wewnętrzny musi opaść bardziej ku spodowi, aniżeli 
brzeg zewnętrzny. Tu zatem również powstaje kombinacya stopy 
kopytowej i stopy koszlawej i oba te wadliwe ustawienia muszą się 
naturalnie uwydatnić daleko bardziej, niż po cięciu sposobem Lis- 
FKANc’a. To objaśnienie anatomiczne, co do przyczyny powstawa
nia stopy kopytokoszlawej po operacyi Oh o p a k t u , przeważnie podał 
był G. Iioss (1852) i jemu też zawdzięczamy środek zapobiegać ma
jący temu wadliwemu ustawieniu stopy. Ross zalecał, iżby, po 
skończonem gojeniu, operowany nosił but sznurowany, którego 
podeszwa korkowa, ku przodowi pochyło się w górę wznosząca, pod
pierałaby przedni brzeg kikuta i doprowadzała tym sposobem skle
pienie stopy do wysokości prawidłowej. Tam, gdzie się już ustawie
nie kopytowe wytwarzać zaczyna, zastosowane być mają dwie na 
owym bucie umieszczone, po bokach jego, szyny stalowe, które aż do 
kolan sięgają i przy pomocy zawiasowego urządzenia, na wysokości 
stawu skokogoleniowego, pozwalają nadawać dowolnie stopie opero
wanej wszelkie zgięcie grzbietowe, a natomiast stanowią zaporę



przeciw zgięciu podeszwowemu, wykraczającemu poza ustawienie 
stopy pod kątem prostym.

Wszelkie inne ustawienia wadliwe, spostrzegane po operacji 
CnoEAirPa przypisać należy nie metodzie samej, a raczej błędnemu 
wykonaniu operacji i nieodpowiedniemu leczeniu po niej. Zresztą 
niepomyślne wyniki czynnościowe, według obliczeń wyprowadzonych 
przez S c iiedeg o  ze 156 przypadków, wynoszą tylko f,5%.

B lasius  zalecał, iżby po skończeniu wyłuśzczenia metodą Ch o 
ra kt’a, spiło wy wać powierzchnie stawowe k. skokowej i k. piętowej 
i zamieniać tym sposobem wyłuszczenie na amputacyę. Zamierzał 
on drogą tej a m p u t a c y i s k o k o p i ę t o  w ej (a nip. t a l  o c a l- 
ca n a a) z jednej strony usunąć nieco sterczącą głowę k. skokowej, 
z drugiej zaś zapobiedz niebezpieczeństwu martwicy chrząstki. Obie 
jednak te pobudki słusznemi nie są. Głowa k. skokowej nie prze
szkadza zagojeniu o ile pokrycie dla kikuta jest dostatnie, a wra- 
zie przebiegu bezgnilnego, nie przychodzi też do martwicy chrząstki. 
Metodę B i.asiusa  przeto, jako zbyteczną, pominąć możemy.

§ 546. W y ł u s z c z e n i e p o d  k. s k o k o w ą (e x  a r  i i  cu l a 
i i o s u b t a l o) według L igneroelęs^  i Textora.

W y ł u s z c z e n i e  su b  t a l  o, najpierw zalecone przez Li- 
g n e h o l IjES a, było na żywym dokonane po raz pierwszy przez Ga j . 
T e x t o h a  (1841). Tu stopę odejmujemy w stawie skokostępowym, 
tak, że ze wszystkich kości stępu pozostaje jedynie k. skokowa w po
łączeniu z kośćmi goleni. Rzadkość wskazań do tej operayci—obra
żenie łub zmiany chorobowe wszystkich kości stępu z wyjątkiem k. 
skokowej—jako też trudne zawsze jej wykonanie tłomaczą nam dla
czego nie weszła szybko w powszechne użycie.

Cięcia w częściach miękkich, które zalecone były przez młod
szego T extora  i przez B. v . L a n g en bec k a , są takież same jak cię
cia w opisać się tu niżej mającej amputacyi P iro g o w a . Pierwsze 
cięcie bierze początek u kostki zewnętrznej i biegnie po podeszwie, 
przyczem stopa ustawiona jest wciąż pod kątem prostym; cięcie to 
kończy się poniżej kostki wewnętrznej, w [miejscu odpowiadającem 
podporze k. skokowej (sustentaadum lali). Cięcie drugie, grzbieto
we, biegnie od podpory k. skokowej ku przodowi, aż poprzed szcze
linę stawową stawu skokołódkowego, stąd zaś kieruje się do wierzchoł
ka kostki zewnętrznej; jest to tak zwane cięcie kamaszowe. U kost
ki zewnętrznej zbiegają się oba opisane tu cięcia pod kątem prostym.



Tym sposobem wytwarza się krótki płat przedni, który ma służyć 
jako pokrywa na szyjkę i na brzeg górny głowy kości skokowej. 
Drogą, cięcia drugiego, z pomiędzy wyżej opisanych, wkraczamy od
raza do stawu skokołódkowego, otwieramy szeroko jego torebkę 
i zgiąwszy stopę krańcowo podeszwowo, docieramy do zatoki stępu 
(sinus turni), gdzie będące tam więzy przeciąć należy. Tym sposo
bem zdobyliśmy sobie dostęp do tylnego stawu pomiędzy k. pię
tową, a k. skokową. Teraz staramy się k. piętową coraz bardziej 
wychylić ku przodowi, wypreparowując ją z jej powłoki kapturowej. 
Podczas aktu tego, ostrze noża wciąż kierować należy ku powierzchni 
kości piętowej, by nie kaleczyć części miękkich, tworzących ową 
powłokę piętową, czy to cięciem, czy ukłuciem Dalej oddzielamy 
ścięgno Achillesa od tylnej powierzchni k. piętowej i nakoniec, przy- 
giąwszy wierzchołek stopy prostopadle do powierzchni podłogi ku 
dołowi, oddzielamy części miękkie na podeszwie od spodniej powierzch- 
k. piętowej. Podwiązać potrzeba tętnicę piszczelową przednią i tyl
ną. Kaptur piętowy zachowany służy za pokrywę kikuta, na spodnią 
i przednią powierzchnię k. skokowej. Wystrzegać się w rękoczynie 
tym należy szczególniej skaleczenia stawu skokogoleniowego, któryby 
mógł uledz zropieniu, a nadto strzedz się trzeba otwierania stawu 
pomiędzy kością piętową, a k. sześcienną. Ta ostatnia wprawdzie 
także odjęciu ulega, skoro jednak staw rzeczony zostanie skaleczony 
w początku operacyi, tracimy przez to pewną dźwignię, za której 
pośrednictwem ruchy wywierane na wierzchołek stopy, przenoszą się 
na k. piętową. W takim razie wyłuszczenie k. piętowej z jej powło
ki kapturowej, i tak wogóle nie łatwe, bardzo trudnem się staje.

Według,dawniej,szych metod operacyi tu omawianej, brano po
krywę kikutową, jak w metodzie M algaigne^ , z brzegu wewnętrzne
go stopy, lub, jak w metodzie Y er n eu iiAi, z grzbietu stopy, tak, że 
albo blizna przypadała na powierzchnię stąpania, albo też cienka skóra 
grzbietu stopy, stanowiła nieodpowiednie pokrycie, na sterczące części 
kostne. Metoda zaś wyżej opisana, pod względem użycia na po
krywę kikuta tęgiej skóry piętowej, przedstawia też same korzyści,- 
co i amputacya P irogow a (§ 548); długość kończyny również pozo
staje po obu tych operacyach prawie jednaka. Powierzchnia spo
dnia k. skokowej, która to kość pozostaje ruchomą w stawie skoko- 
goleniowym, stanowi niejako krótkie sklepienie, na którem ciężar 
ciała dobre znajduje oparcie.



§ 547. O d j ę c i e  s t o p y  według SymeA.

Mich. J a korb dawniej już rzucił był myśl, iżby po odpiłowauiu 
kostek, użyć skóry na pięcie do pokrycia powierzchni przepiła; wska
zał też sposób do prowadzenia cięć w tym celu, nie wykonał jednak 
podobnej operacyi na żywym Dopiero zalecony ona była ponownie 
przez SYMn’a (Edymburg) i często przezeń'7 wykonywany, a przez 
P r . v. CuKiausa do Niemiec wprowadzony.

Według prawideł podanych przez SymeA, oznaczamy sobie 
palcem wielkim i wskazującym ręki lewej obie kostki i ustaliwszy

Ryc. 352.
Sposób prowadzenia cięć w  częściach m iękkich w am putacyi stopy 
SrME’a  i P ir o g o w a , s s Gięcie strzem ienne. q q Gięcie poprzeczne. Linio 
kropkow ane w skazują k ierunek przepiłu w osteoplastycznej am putacyi

P i r o g o w a  (§548).

stopę ściśle pod kytem prostym do goleni, prowadzimy cięcie poprze
czne na podeszwie, od jednej kostki do ’ drugiej, cięcie tak zwane 
„strzemienne'1 (s s ryc. 352), docierajyc aż do kości. Teraz oddzie
lamy części miękkie na podeszwie od k. piętowej, przyczem nóż stale 
przy samej kości ślizgać się powinien, idyc aż powyżej miejsca przy
czepu ścięgna Achillesa. Płat w ten sposób utworzony odginamy 
w górę i ścięgno to przecinamy. Podczas gdy ręka lewa zgina stopę 
mocno podeszwowo prowadzimy cięcie grzbietowe (qq ryc. 352), 
które w kierunku poprzecznym wiyże ze sobą krańcowe punkty cię
cia podeszwowego i odrazu wkracza do stawu skokogoleniowego. 
Następnie krótkiemi cięciami, kierowanemi tak na zewnątrz jak i na 
wewnytrz przecinamy więzy boczne, na wewnątrz w. trójgraniasty, 
na zewnątrz w. skokostrzałkowy przedni, w. piętostrzałkowy, w. sko-



kostrzalkowy tylny i wreszcie wykończamy wyłu,szczenię k. skokowej. 
Po odjęciu 'stopy przecinamy cięciem kolistem wszystkie części 
miękkie powlekające kostki, docierając aż po kości, i odpiłowujemy 
piszczel i strzałkę mniej więcej na '/2 ctm. powyżej granicy chrząstki 
na k. piszczelowej.

v. L iniiakt zupełnie słusznie w ten sposób zmienił kolejny po
rządek oddzieluych aktów tej operacyi, że bezpośrednio po cięciu 
strzemiennem, prowadzić kazał cięcie grzbietowe i po otworzeniu 
stawu skokowego wyłuszczał k. piętową z płatu piętowego, posuwa
jąc się z góry ku dołowi. Taki sposób operowania przedstawia tę 
wielką korzyść, że dostajemy kaptur piętowy o wiele tęższy i że 
szczególniej w okolicy ścięgna Achillesa, skóra nie jest odłuszczona 
zbyt cienko lub co gorzej skaleczona, ale raczej pozostaje w połą
czeniu z całym włóknistym rozłogiem owego ścięgna.

Po podwiązaniu tętnicy piszczelowej przedniej, w cięciu grzbie- 
towem, a t. piszczelowej tylnej w płacie podeszwowym, płat ten odwi- 
jamy w górę i przyszywamy. W kąty rany wkładamy krótkie rurki 
sączkowe. Jeżeli w okolicy ścięgna Achillesa utworzy się kieszeń, 
co się nie rzadko zdarza, to można tu zrobić małe nacięcie podłużne, 
i w nie sączek wprowadzić (F eugusson). Nakładając opatrunek 
bezgnilny baczymy, iżby kaptur piętowy był możliwie jednostajnie 
przyciśnięty do kikuta kostnego.

Amputacya sposobem S yme4i, umożliwia po zagojeniu stąpanie 
pewne, przyczem kończyna opiera się na podłodze kapturem kikuto- 
wym, który odpowiada tylnemu odcinkowi pięty; jest to korzyść, 
która operacyi tej daje pierwszeństwo przednizkiem odjęciem w goleni. 
Po tej ostatniej, proteza w postaci nogi sztucznej znaleść musi punkt 
oparcia na udzie i miednicy, tu zaś operowany chodzi w bucie sznu
rowanym z wysoką podeszwą, którego wnętrze od przodu wypełnione 
jest watą lub masą korkową i w którym na obcasie, wysokości 4—5 
ctm., umieszczona jest podściołka. na której kikut się opiera. Dwie 
szyny stalowe, po jednej z każdej strony kończyny, biegną od obcasa 
w górę, dochodząc do pierścienia wysłanego, otaczającego goleń poni
żej kolana. Zapobiegają one zbaczaniu buta w jedną czy w drugą 
stronę, a jednocześnie dane w nich na wysokości stawu stopowego 
zawiasy z zaporami hamującemi, pozwalają na zginanie, tak pode- 
szwowe, jak i grzbietowe sztucznej stopy.



§ 548. A m p u t a c y a  o s t e o p l a s t y c z n a  s t o p y  
m e t o d ą P i r o g o w a .

Mając na celu przedłużenie kikuta w operacyi SymbA i osią
gnięcie lepszej powierzchni stąpania, P i r o g o  w (1852) postanowił nie 
wyłuszczać, jak to robił S yme, kości piętowej z płata piętowego, ale 
raczej kość tę przepiłować w płacie podeszwowym. Pozostający 
w płacie odcinek tylny k. piętowej, przygięty zostaje w górę do po
wierzchni przepiła kości goleni i ma się z nią zrastać.

Przebieg początkowy operacyi, jest taki sam, jak zmienionej 
przez L in h a r t a  operacyi S ymeA: cięcie strzemienne, cięcie grzbieto
we, otworzenie stawu skokogoleniowego, wyłuszczenie k. skokowej. 
Skorośmy tylko, docierając coraz dalej, doszli poza sustentaculum tali, 
stawiamy wązką piłę na wyrostek tylny k. piętowej i przepiłowujemy 
wyrostek ten, kierując się linią cięcia podeszwowego. Kostki, podo
bnie jak w operacyi S y m e A , obnażamy z części miękkich i odpiłowu- 
jemy.

Kierunek przepiłu przez k. piętową, z czasem w sposób odpo
wiedni zmieniono. P i k o g o w , początkowo, przepiłowywał k. piętową 
poprzecznie, tak, że kikut.jej musiał być skręcony o 90°, by się mógł 
zetknąć z k. piszczelową. Wkrótce jednak zauważono, że w nie
których przypadkach zabieg ten natrafiał na przeszkody przezwy
ciężyć się nie dające, które pochodziły, po części z nacieczenia czę
ści miękkich, po części stąd, że tam gdzie stopa była płaska, części 
miękkie boczne nie posiadały dostatecznej długości (v. L i n h a r t ). 
Przecięcie ścięgna Achillesa, które było zalecane i wykonywane 
(B. v. L a n g e n b e c k , O. H u e t e r  i in.), nie pomaga wiele tam, gdzie 
przeszkodę ową stanowi uacieczenie części miękkich, a zaś przez 
późniejsze przepiłowywanie piszczeli i strzałki wyżej ginie jedna 
z korzyści amputacyi osteoplastycznej. Dlatego też G u e n t h b r  
wkrótce już (1859) po ogłoszeniu przez P i r o g o w a  opisu jego ope- 
recyi, doradzał we wszystkich przypadkach przepiłowywać k. pięto
wą ukośnie, z góry i od tyłu, na dół i ku przodowi, stosując do tego 
i kierunek cięcia strzemieniowego. Kikut piętowy, po obrocie na ja 
kieś 45°, może być z łatwością przypasowany do piszczeli. B u s k  
(18(16), podał w sposób zupełnie określony kierunek cięcia. Prowa
dzi on cięcie ściśle od tylnej granicy powierzchni stawu dla k. skoko
wej, do do dolnego brzegu takiejże powierzchni dla kości sześciennej. 
Przytem zauważa, zupełnie słusznie, że w ten sposób kikut pokrywa



ta sama właśnie część pięty, która i w stosunkach prawidłowych do
tyka podłogi.

Po odjęciu stopy, następuje podwiązanie t. piszczelowej prze
dniej w przedniem cięciu, t. piszczelowej tylnej w dolnem na pode
szwie stopy, oraz innych gałęzi, o ileby krwawiły. Sterczące kikuty 
ścięgien, jako to mm. strzałkowych (mm. peronei), mm. piszczelowych 
(mm. tibiahs) obcinamy nożycami. Zszywanie części miękkich, wyma
gające naprzemian szwów głębokich i powierzchownych, sprowadza 
również powierzchnie kostne do zetknięcia. Napięcie szwów, wrazie 
ścisłego przestrzegania zasad, ustanowionych dla piłowania, jest 
zupełnie wystarczające do przytrzymania k. piętowej na piszczeli. 
Poza połączeniem powierzchni przepiłów można w linię szwu wprowa
dzić krótkie sączki. Opatrunek aseptyczny sięga ku górze aż do 
środka goleni.

L e P o r t  (1873) zmienił operacyę P ir o g o w a  w ten sposób, że użył 
na osłonę kikutową goleni nie wyrostek tylny, k. piętowej lecz d o 1 n ą 
jego powierzchnię, s ł u ż ą c ą  r ó w n i e ż  do c h o d z e n i a  
w s t a n i e  p r a w i  dł  o wy  m; unika przez to zwracania płata pięto
wego ku przodowi, rezygnuje jednak z przedłużenia kikuta. W opera- 
cyi, którą wykonał do roku 1882 około 15 razy, Le P o r t  posługuje się 
cięciami części miękkich, jakie podali dla wyłuszczenia pod kością 
skokową (exarti<:ulatio su b  lalo) R o u x -N e l a t o n -V e r n e u i e . Cięcie 
grzbietowe zaczyna się na 2 do 3 etm. poniżej kostki zewnętrznej, 
ciągnie się do przedniej trzeciej części kości piętowej, skręca wypukło 
ku przodowi do stawu skokołódkowego i kończy się na 3 ctm. od 
kostki wewnętrznej. Po uniesieniu stopy tworzymy płat podeszwo- 
wy również wypukły, przebiegający w poprzek podeszwy. Części 
miękkie na grzbiecie odseparowujemy aż do stawu skolcogoleniowego, 
więzy wewnętrzne i zewnętrzne przecinamy, jak gdyby chodziło 
o wyłuszczenie stopy. Następnie uwalniamy tylną powierzchnię 
k. piętowej, szczędząc miejsce przyczepu ścięgna Achillesa, przylcłamy 
od tyłu piłę łukowatą B u t c h e r a , ostrzem zwróconą do łukupiły i piłu
jemy kość piętową poziomo od tyłu ku przodowi. Następuje oddzielenie 
uruchomionej stopy w stawie pomiędzy k. piętową, a sześcienną, 
oraz nacięcie i odpiłowanie kostek i stawowej powierzchni piszczeli. 
Płat piętowy umocowywamy do piszczeli paskami plastra lepkiego. 
L e F o r t  tudzież inni, którzy operacyę tę wykonywali ( L u m e n i e , 
B o e c k k l ) otrzymali wyniki dość zadawalniające.

W przypadkach szczególnych, ze zniszczeniem pokrywy skórnej 
w zewnętrznej okolicy pięty przez obrażenie, odmrożenie, owrzodzenie 
lub blizny, przez co staje się ona niezdatną na pokrycie kikuta, T ui-



bek, (Warszawa 1885) zaleca całkowite użycie boku wewnętrznego 
na płat kostnowytwórczy, przepiłowanie k. piętowej wzdłuż i osadze
nie w e w n ę t r z n e g o j e j  o d c i n k a n a p r z e p i ł o w a n y c li 
k o ś c i a c h  g o l e n i .  Gięcie miękkich części zaczyna się na ze
wnętrznym brzegu ścięgna Achillesa, cięgnie się poziomo wzdłuż 
zewnętrznej powierzchni pięty, tuż pod kostkę zewnętrznę, aż do linii 
stawowej CtioPARida, zakręca zgodnie z idę w poprzek grzbietu sto
py do brzegu wewnętrznego i do środka podeszwy, skręca znówpod- 
kętem prostym w tył, przebiega wzdłuż pośrodkiem podeszwy i koń
czy się w punkcie swego wyjścia Następuje, jako akt drugi, otwarcie 
stawu piszczelostępowego (art. tibiotarsuMs) i wyłuszczenie k. skoko
wej, poczem oddziela się przednię część stopy w lini stawowej Cno- 
PARr’a. Wtedy przepiłowujemy pozostałę kość piętowę po osi podłu
żnej pionowo, usuwamy zewnętrznę jej połowę i możemy wtedy część 
wewnętrznę, ułożonę w płacie, obrócić z łatwościę ku obciętym ko
ściom goleni. Jako szczególnę zaletę tej metody wychwala T a u b e k  
niezawodne zachowanie tętnicy piszczelowej tylnej (art. tibiul. po- 
s hca) .

Schokmaker musiał w szczególny sposób odstępie od metody 
P ikogowa operujęc zesztywniały (ankilotyczny) staw stopowy. 
Mianowicie cięcia piłę szły do siebie pod kętemprostym, przez k. pięto
wę i przez kk. goleni. Taki sposób postępowania jest uproszczeniem 
operacyi, i istotnie Pirrie zaproponował przepiłowanie k. piętowej 
poza stawem skokogoleniowym i kości goleni powyżej tegoż stawu, we 
wszystkich przypadkach, nie otwierajęc zupełnie stawu rzeczonego. 
Jednakże łatwo wtedy zębami piły uszkodzić części miękkie, a piłowa
nie nie może być tak dokładne, jak w opisanej wyżej metodzie.

Niezbędnym warunkiem wykonalności amputacyi P i r o g o w a  i jej 
odmian jest zdrowy stan tej części k. piętowej, która ma być zacho
wana. W gruźliczem próchnieniu (caries tubercalosa § 51(1), je
dnym z częstych powodów amputacyi stopy, nie zawsze tak bywa. 
Można tu wprawdzie po przepiłowaniu k. piętowej wyskrobać ostrę 
łyżkę substancyę gębczastę tylnego odcinka; lecz wtedy już nie mo
żna oczekiwać zupełnie dobrego wyniku pod względem długości i za- 
okręglenia kikuta, pomijajęc już zupełnie niebezpieczeństwo wznowy 
gruźlicy kości.

W  przypadkach operacyi, dokonanych według ścisłych zasad 
aseptyki, rana części miękkich goi się szybko a po 3 —4 tygodniach 
można zauważyć już dość mocne połęczenie kostne powierzchni prze- 
piłu. Wrazie ropienia można oczywiście odjęć powierzchnię przepi- 
lu k. piętowej od piszczeli; pomimo to, przy bujnym rozroście ziarniny



osiągamy przeważnie jeszcze mocne włókniste połączenie. Jeżeli 
k. piętowa siedzi ruchomo na piszczeli, to staje się to dużą przeszko
dą w chodzeniu; przypadki jednak takie zależą od złego wykonania ope- 
racyi, np. od obcięcia zbyt dużego kawałka piszczeli, lub od rozległe
go ropienia; obu tych uchybień można się ustrzedz. Liczbę złych wy
ników czynnościowych podaje Schkdb na 7—[)%, z ogólnej liczby 186 
operacyi. Proteza dla kikuta P irogowa, jest zupełnie podobną do 
protezy dla kikuta po operacyi SYME’a —jest to trzewik sznurowa
ny z bocznemi szynami goleniowemi. Nie trzeba tylko tu podeszwy 
tak wysokiej, ponieważ utrzymany tylny odcinek k. piętowej wyrówny
wa skrócenie kończyny, nie większe nad 2—3 ctm.

§ 5 4 9 .  K o  s t  n o w y t  w ó r  c z a  ( o s t - e o p l a s t y c z  n a) a  m p u- 
t  a c y a  s t o  p y  w ed ług  W ł a d im ir o w -M ik u l ic z a .

Zbliżoną do operacyi P i r o g o w a , a przynajmniej na tych samych 
zasadach opartą, jest k o s t n o  w y t w ó r c z a a m p u t a c y a, a le
piej r e z e k c y a  stopy według W ł a d i m i r ó w  a  i M ik  u licz  a . Me
todę tę obmyślił i wykonał pierwszy W ł a d i m i r ó w  (Kazań, 1871) 
w przypadku gruźliczego próchnienia kości stępu, była ona jednak 
zupełnie nieznaną szerszemu kołu chirurgów, a przynajmniej w Niem
czech. Nie zmniejsza się przeto zasługa M i k u l i c z a , który w roku 
1880, tę samą operacyę samodzielnie obmyślił i z podrzędnemi zmianami 
wykonał z powodzeniem w przypadku rozległego owrzodzenia syfili- 
tycznego na pięcie. Wskazaną ona jest wrazie próchnienia (caries) 
stępu, obejmującego kk. skokową, piętową, a niekiedy i ty Iną część łódko- 
watej i sześciennej, gdy jednak kości śródstopia są zdrowe; dalej, 
wrazie obrażenia i owrzodzenia okolicy pięty, przyczcm śródstopie 
i grzbiet stopy są zdrowe.

Opisujemy operacyę rzeczoną tak, jak ją przedstawia M i k u l i c z . 
.Przystawiamy nóż nieco pod guzowatością kości łódkowatej do brzegu 
wewnętrznego stopy! prowadzimy cięcie głęboko, aż do kości, wpoprzek 
podeszwy, aż poza guzowatość V kości śródstopia. Końce tego cię
cia łączymy za pomocą cięcia poziomego, biegnącego poprzez wierz
chołki kostek, i wpoprzek po ścięgnie Achillesa. Po przecięciu tego 
ścięgna, wchodzimy od tyłu do stawu skokogoleniowego i wyłuszcza- 
my kk. skokową i piętową. 'Następnie odpiłowujemy obie kostki i po
wierzchnię stawową piszczeli poziomo, jak w amputacyi P i r o g o w a , 
a wreszcie od tyłu tylne powierzchnie stawowe k. łódkowatej i k. sze-

Ghir. szezeg.



.ściennej. Wraz z kośćmi usuwamy i skórę kaptura piętowego, prze
dziurawiony przetokami, oraz skórę brzegu bocznego, o ile leży 
w obrębie obydwóch cięć. W ten sposób wycinamy ze stępu coś 

rodzaju wielkiego prostokątnego klina, którego ostry brzeg skie
rowany jest ku górze i przodowi, gdy natomiast w amputacyi Pir o 
g o w a , kąt prosty klina zwrócony jest w tył i ku górze. Teraz zaszy
wamy brzegi skórne obu cięć, przyczem powierzchnia przepiłu śród
stopia oprze się o przepił piszczeli, a więc koniec stopy pójdzie na dół 
prostopadle. P a c y e n t  z m u s z o n y  j e s t  c li o d z i ć po w y- 
z d r  o w i e n i u n a  k o ń c  u s t o p y; główki kości śródstopia mu
szą dźwigać ciężar ciała. Należy przeto podczas gojenia się rany 
dbać o silne zgięcie grzbietowe palców, przez stopniowe ich odgina
nie, aby główki kości śródstopia sterczały swobodnie od spodu. Kikut 
taki sprawia, że kończyna operowana jest o 1V2 ctm. dłuższa od 
zdrowej, co jednak można z łatwością wyrównać podwyższeniem 
podeszwy stopy zdrowej. W przeciwstawieniu do stąpania na sa
mym kikucie, W ładim irów  chciał dodać operowanemu specyalnie 
urządzoną protezę i radził w tym celu skrócić kikut conajmniej
0 4 ctm. w porównaniu z kończyną zdrową. Na tern polega bodaj 
jedyna poważniejsza różnica w zabiegach obutych operatorów.

Powątpiewania, jakie nastręczała operacya W ł a d i m i r o w - M i- 
k u l i c z a , dotyczyły głównie trwałej użyteczności kikuta; jednak dość 
już liczne doświadczenia usunęły je zupełnie. Statystyka Z e s a s a , 
ogłoszona w roku 188(1, obejmuje 24 przypadki, co do których 
w 19 mamy dokładne dane, tak pod względem wskazania, jak i wyni
ków. Operowano 16 razy z powodu gruźliczego próchnienia stępu,
1 raz z powodu owrzodzenia syiilitycznego, 1 raz z powodu obrażenia 
części miękkich okolicy pięty, 1 raz z powodu źle zagojonego złama
nia goleni. W większości przypadków operowani chodzili dobrze, 
bez przyrządu, na palcach zgiętych grzbietowo. A że wznowa 
gruźlicy i tu zabiera jeszcze później ofiary, jest to zarzut, który, 
na równi z tą operacyą, dotyczy wszystkich rezekcyi i amputacyi, 
wykonywanych z powodu próchnienia gruźliczego.

§ 550. A ni p u t a c y a g o l e ń  i.

O d j ę c i a  g o l e  n i można dokonać za pomocą c i ę ć  k o l i 
s t y c h  i p 1 a t o w y c h; rozstrzygającemi w wyborze sposobu po
stępowania są: miejsce amputacyi i użyteczność obrażonych lub do
tkniętych chorobą części miękkich.



W  dolnej trzeciej części, nad kostkami ( L k n o ir ) używamy prawie 
wyłącznie c i ę c i a  k o l i s t e g o  z w y t w o r ż e n i e  m r ę k a w- 
k a  { m a n e h e t t e ) .  Po obezkrwieniu za pomocy rurki gumowej 
E smarcha w połowie uda, lub przez ucisk tętnicy udowej po
niżej więzu PouPAR'r’a, prowadzimy cięcie przez części miękkie 
za jednem pociągnięciem aż do kości; krótkim, mocnym nożem nacina
my w tejże linii okostną dookoła obydwóch kościioddzielamy ją w połą
czeniu ze wszystkiemi częściami miękkiemi od piszczeli i strzałki ku 
górze na przestrzeni 4—5 ctm. Wiąz międzykostny (luj. interosseum) 
odcinamy wzdłuż od obydwóch kości i przecinamy wpoprzek. (Patrz 
niżej w opisie amputacyi w średniej trzeciej części). Jeżeli tkanka 
łączna obfituje bardzo w tłuszcz lub silnie jest nacieczona, a wywi
nięcie rękawka nasuwa trudności, to robimy cięcie wzdłuż grzebienia 
piszczeli, lub nawet jedno z każdego boku, wytwarzając w ten sposób 
płat przedni i tylny. Części miękkie przytrzymujemy ostrym hakiem 
lub przepołowionym kompresem z gazy aseptycznej i przecinamy 
kości tak, że naprzód nacinamy piłą piszczel, następnie przecinamy 
strzałkę i wreszcie dokończamy przepiłowanie piszczeli. Unikamy 
przez to uchylenia się cienkiej strzałki od piły i tworzenia się od- 
szczepów.

C i ę c i e  k o l i s t e  z w y t w o r z e n i e m  r ę k a w k a  w c z ę- 
ś c i  ś r e d n i e j  i g ó r n e j  stosownie jest zaczynać aktem wstęp
nym. Prowadzimy po grzebieniu piszczeli cięcie, poczynając od 
miejsca, gdzie mają być kości goleni następnie przepiłowane, wzdłuż 
ku dołowi; cięcie to przecina skórę i okostuą wzdłuż mającego 
powstać rękawka. Od dolnego końca tego cięcia prowadzimy pod ką
tem prostym krótkie cięcie poprzeczne, przebiegające po wolnej po
wierzchni piszczeli do wewnętrznego jej brzegu. Drogą obu tych 
cięć, oddzielamy unośnikiem skórę wraz z okostną od wolnej po
wierzchni piszczeli i zyskujemy w ten sposób szeroki pas okostnej, 
który następnie przyłożymy do otworzonej jamy szpikowej piszczeli. 
Wtedy dopiero wyciągamy kończynę, aż do kolana, poprzed brzeg stołu 
operacyjnego i krótkie cięcie poprzeczne przedłużamy—cięcie ko
liste—przecinając skórę i powięź na całym obwodzie goleni. Następuje 
oddzielenie rękawka skórno-powięziowego, przyczem należy zawsze 
trzymać ostrze noża w kierunku pionowym do mięśni, a dalej, wywi
nięcie rękawka i przecięcie mięśni aż do kości. Teraz przecinamy 
obosiecznym nożem międzykostnym, t. zw. „c a t l i n e wiąz międzyko
stny i leżącą na nim warstwę mięśni. Odbywa się to powolnym 
ruchem piłującym, przyczem nie należy zatracać kierunku cięcia. 
W przeciwnym razie, można z łatwością naciąć kilkakrotnie tętnicę



piszczelowy przednią, przebiegającą po wiązie międzykostnym i dać 
powód do krwawienia następczego. v. L in h a u t , który głównie zwra
ca na to uwagę, zaleca wytworzenie płacika mięśniowego, zamiast 
przecięcia poprzecznego części miękkich w przestworze międzyko- 
stnyni. Po dokonaniu kolistego cięcia mięśni, radzi on silnie rękawek 
odciągnąć i poprowadzi*; wtedy dwa cięcia skalpelem wzdłuż zwróco
nych ku sobie brzegów piszczeli i strzałki, oddzielające wiąz między- 
kostny i mięśnie na nim w po ;taei „płatu mostowego'1 (Bruolcenlap- 
pen). Teraz możemy wszystkie części chwycić palcem wielkim 
i wskazicielem, unieść je i nożem przeciąć w płaszczyźnie ogólnego 
cięcia mięśniowego. Postępowanie takie jest wielce celowe i zasłu
guje na ogólne przyjęcie. Czyni ono „catelinę“ zupełnie zbyteczną. 
Przepiłowanie kości odbywa się w sposób wyżej opisany.

!NTa każdej wysokości amputacya goleni wymaga podwiązania 
trzech tętnic głównych: tętn. piszczelowej przedniej, tętn. piszczelo
wej tylnej, tętn. strzałkowej (porów. ryc. 353), których przekroje mo
żna odróżnić z łatwością. Drobniejsze tętnice mięśniowe widzimy do
piero wtedy, gdy uwolnimy tętnicę udową od ucisku; i te należy pod
wiązać. Niemniej należy zwrócić uwagę na przekroje większych 
żył, które, wobec częstości rozwoju żylaków podskórnych i śródmię- 
śniowych, nieraz wymagają całej masy podwiązywań.

Po osuszeniu rany następuje ostateczne obmycie aseptyczne, 
włożenie sączków w kierunku pionowym i zaszycie rany od strony 
lewej ku prawej tak, aby linia szwu, odpowiednio do sączkowania, 
przebiegała z góry na dół. Wreszcie nakładamy opatrunek ase- 
ptyczny, sięgający aż powyżej stawu kolanowego; tam, na wyniosło
ściach kolana, opaski, przytrzymujące materyały opatrunkowe, znaj
dują dobre oparcie. Kikut układamy, z kolanem lekko zgiętem, na 
wysokiej poduszce, aby ułatwić odpływ żylnej krwi i staramy się, 
aby części miękkie miały od tyłu dobre oparcie. Jeżeli kikut nie 
jest podparty, wtedy rękawek opuszcza się ku tyłowi i napina się na 
przednim kancie powierzchni przepiła piszczeli. Zgorzel uciskowa 
(odleżynowa) jest częstem tego następstwem. V. v. Brłws, radził wygła
dzić w końcu operacyi ostry przedni brzeg piszczeli za pomocą kleszczy 
odszczypowych żłobkowych (Hohlmeisselzange) Lubeka. Jeżeli ra 
na goi się aseptyczuie i jeżeli dbamy o dobre podparcie części mięk
kich, to kant piszczeli szkody nie wyrządzi. Nadto płat okostnowy 
pokrywa kikut kostny i nadaje mu wcześnie postać zaokrągloną 
dzięki nowotworzeniu kości.

Podobnie jak cięcia koliste, w amputacyi goleni, w średnim i gór
nym odcinku, mogą być zastosowane także c i ę c i a  p ł a t o w e .  Wy-



twarzamy wtedy dwa płaty boczne, lub tylny krótki i przedni długi, 
albo wreszcie jeden jedyny płat, pokrywający cały kikut. Ostatni 
ten sposób nadaje się zwłaszcza w takich przypadkach, w których 
obrażenie luli sprawa chorobowa, sięga z jednej stron}' wyżej, niż

M .n .h .l. A .e l f '  Uh.a. M .lib .a .

Ryc. 358.
'Cięcie poprzeczne amputacyjne w  połowie długości goleni (wedt. Bkau.nego). 
7 . T ibia. — F i. F ibu la . — V. sa p h . mat], Y ena sa p h en a  m agn a. — M .tib . p .  J łase. 

i ib ia l is  p o s t .—M. f l. d ig . c: M usa,.flexor d ig ito r . comm. — A . et V. tib . p .  A r t. et Yena. 
I ib ia lis  p o s t .  ■— M. g  as tren . i. M asę. gastrocn em iu s in t. — M . p l t .  M asc. p la n t  a rie . — 
yj . sa p h . m in . Yena sa p h en a  m inor. — M . so l. Musc. so leus. — M. g a siren . e. M usc. 
g a stro cn em iu s ex t. — M . jle x . hal. Musc. f le x o r  hallu cis long, — A . et V. p e r .  A r t. et 

V ena p e ro n e a . — M. p e r .  I. M usc, p ero n e u s long. — M. p e r . b. M usc. peron eu s bre- 
v is . — M . e x t. d ig . c. M usc. ex len so r d ig ito ru m  comm. — M. e. li. I. Musc. ex ten sor  
h a llu c is  lon gu s.—A . et. V. tib. a. A r t. et Yena tib ia l, an t. — M. tib. a. Musc. iib ia lis  a n t.

z drugiej. Korzystamy wtedy z odcinka zdrowego i wytwarzamy z nie
go płat. Majęc do wyboru jeden jedyny płat przedni lub jeden jedy
ny tylny, dajemy pierwszeństwo przedniemu, ponieważ zwiesza się 
na kikut w postaci zasłony. Można atoli osięgmjć także dobry 
wynik, używając, w razie koniecznej potrzeby, płatu tylnego, który 
wykrawano dawniej z wielkę chęcbj., dzięki pokładowi mięśniowemu; 
należy wszakże podeprzeć go opatrunkiem, ażeby szwy nie puściły 
na kancie piszczeli.



H e l f e iu c h  (1887) zaleca jako typowe cięcie miękkich części 
w amputacji goleni wytworzenie płatu w e w n ę t r z n e g o ,  za
wierającego skórę i powięź, a także okostną piszczeli. Jeżeli po opera
cji ułożymy kikut na bok zewnętrzny, to płat ulegając swemu ciężaro
wi, pokrywa powierzchnię przekroju części miękkich i kości i przede- 
wszystkiem nie doznaje ucisku na kańcie przepilu piszczeli. Ten sam 
wzgląd pobudził v. Mo sk t ig -M o o r iio fa  (1887) do wytwarzania 
zawsze, o ile się da, dwóch bocznych płatów skórnomlęśniowych, 
z którycli zewnętrzny przewyższałby rozmiarami wewnętrzny. Jeże
li płaty te zeszywaniv', zaczynając od tyłu, to zostaje z przodu wolny 
kawał płatu zewnętrznego, który, złączony w fałdę poprzeczną, zwie
sza się swobodnie na kancie kości. Podobnie postępuje O bamńsici 
(1887;. On również poleca wykrojenie dwóch bocznych płatów skórno
mięśniowych w postaci litery (I i szerokie połączenie ich następnie za 
pomocą szwów na płask (Plattennahte) przed kością.

W  rzeczy samej wszystkie te odmiany cięcia płatowego, zapo
biegają zgorzeli uciskowej na kańcie piszczeli; wszelako, jak za
uważono wyżej, i cięcie koliste może być wolne od tego zjawi
ska niepomyślnego, skoro wykroimy rękawek niezbyt krótki, wy
tworzymy płatek okostnowy i przedewszystkiem nie zostawimy ki
kuta bez podparcia, lecz podeprzemy go miękką poduszką tak, aby 
części miękkie nie opuszczały się ku tyłowi.
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S K O R O W I D Z

A.

A b a p lis to n  36.
abscessus p. ropień.
accipiter nasi p jastrząb.
acetabnlum p. panewka.
achorion Schoenleinii 71.
acne^rosacea p. trądzik czerwieniowy.
acromion p. wyrostek barkowy.
actinomyces p. grzybek promienicowy.
<idenoma'p. gruczolak. 
adennmyxoma p. gruczołośluzak. 
adenosarcoma p. gruczolakomięsak. 
adipocete p. przepuklina tłuszczowa. 
agraphin wskutek obrażeń mózgu 25. 
a k u f i l o p r e s u r a  do podwiąza

nia powrózka nasiennego 985. 
albnminuria p. białkomocz. 
amazia p. brak sutek. 
ain'p'utac y a. migdałków 264,—czopka 

281,—małżowiny usznej 312,—sutki 
500, — prącia 813, — ramienia 1115, — 
przedramienia 1178, — w śródręczu 
1181, — uda 1345, wstawię kolano  ̂
wyin 1386, uda na granicy średniej 
i dolnej trzeciej części 1390, uda wy
soka 1393, — w'leczeniu próchnienia 
kości stępu 1447, — w śródstopiu 
1538.—w częścijprzedniej stępu 1543,
— stopy  ■według SYMif’a 1548,—osteo- 
p la s ty c z n a  s to p y  P ikogowa 1550,
— osteoplastyczna W ładuuiiiow-Mi- 
kclicza 1553, — goleni 1554

amyloid p. skrobiowe obrzmienie. 
anaemia p. niedokrwistość. 
anchylochi/ia’p.’zrośnięcie warg z dzią

słem.
anchyloglosson p. przyrost języka, 
anenrysma p. tętniak.

aneurysma cirsoides p. tętniak żylako- 
waty.

anyiomofpćnaczyniak. 
angiosarcoma p. naczyniakomięsak. 
anlcylosis p. zesztywnienie stawu 
annulus femoralis p. obrączka udowa. 
anorchidia p. brak jądra. 
antibrachmmjp. przedramię. 
aniiphlogosis p. leczenie przeciwzapal

ne.
antrum Iligmori p. zatoka szczękowa, 
a n t y s e p t y k a  w ranach powłok 

czaszki 3, — w powikłanych złama
niach czaszki 32, — W' zapaleniu ura- 
zowem mózgu i opon 42, —w wy- 
łuszczeniu języka 252, — w ropieniu 
z ucha 308, — w raku sutki 503, — 
w nakłuciu!opłucnej 521,-w wypa
dnięciu kiszki 614, — w zapaleniu 
otrzewnej gnilnem621, —w rzeżącz- 
ce 845, i— w zapaleniu pęcherza 875,
— w zapaleniu stawu kolanowe
go 1334, — w zapaleniu ropnem po
chew ścięgnowy cli 1148,—w ranach 
postrzałowych stawu kolanowego 
1317.

anuria p. zatrzymanie’moczu. 
anus praeternaturalis^p. odbyt niepra

widłowy.
a o r t  a, podwiązanie 103, — tętniak 

łuku 532/«T części ̂  brzusznej 628,— 
uciśnięciell290.

aphasia skutkiem obrażeń mózgu 24. 
ctphonia p. bezgłos. j V, 
aponeurosis p. rozścięgno. 
aposkeparnismus 13.
arachnoiditis' p. zapalenie o pon ’ mózgo

wych.
arcus rolaris p. łuk dłoniowy. 
arrachement p. fracturepar arraehement. 
arteria anonyma p. tętnica bezimienna.

— a x il la r is  p. t. pachowa.



arteria basilaris p. t. podstaw ow a.
— b ra c lń a lis  p. t. ram ien iow a.
— carolis p. b. szy jow a.
— cricoidea p. t. pierścieniowa.
— d e fe r e n tia l is  p . t  nasieniow odow a.
— epigastrica p. t. n ad b rzu szn a .
•— femoralis p. t. udow a.
— glutaea p. t  pośladkow a.
— iliaca p. t. podlędźw iow a.
— intercostalis p. t. m iędzyżebrow a.
— interossea p. t. m iędzykostna .
— laryngea p. t. k rtan io w a .
— lingualis p. t. ję zy k o w a .
—■ lumbalis p. t  lędźw iow a.
— mammaria p. t  su tk o w a .
— mandibularis p. t. żuchw ow a.
— maxillaris p t. szczękow a.
— meningea p. t  oponow a.
— obturatoria p. t. zasłonow a.
-■ palatina p. podn ieb ienna .
— pharyngea ascendens p. g ard z ie lo w a

w stę p u jąc a .
— penis p. t. p rąc ia .
— poplitea p. t. podko lanow a.
— profunda femoris p. t. g łę b o k a  uda.
— radialis p. t. prom ieniow a.
— ranina p. t. ję z y k a  g łęboka.
— scrotalis p. t. m osznow a.
— spermatica p. t. n as ien n a .
— subclama p . t .  podobojczykow a.
— subscapularis p. t. pod ło p a tk o w a.
•— temporalis p. fc. skroniow a.
— thoracica longa p. t. tu łow iow a.
—■ thyreoidea p t. ta rczy co w a .
— tibialis p t. p iszczelow a.
— transeersa colli p. t. poprzeczna szyi.
— ulnaris p. t. p rę to w a .
— vertebralis p. t. k ręgow a. 

arthrectomia p. w ycięcie to reb k i m azio
w ej.

artliritis deformans p zap a len ie  s ta w ó w  
zn iek sz ta łc a ją c e .

arthrodesis p. ze sz ty w n ien ie  s taw u . 
arthrotomia p. nac ięc ie  s ta w u . 
artieulatio acromioclaoicularis p. s ta w  

barltoobo jczykow y.
— atlantooccipitalis y p . s ta w  szczyto-
— po ty licow y .
— carpometacarpea p. s t. nap ięstkośród - 
ręczny .

— c a x a e rp .  s t  b iodrow y.
— cubiti p. st. łokciow y.
— genu p. st. ko lanow y .
— humeri p . st. ram ien iow y .
— intercarpea p. s t. m iędzynap ięst- 

kow y.
— mandibularisp.[st. żuchw ow y.
— manus p. s t. ręk i.
— rudiocarpea p. st. p rom ieniona- 
p ięstkow y .

a rtieu la tio  r a d io u ln a r is  p. st. promienio- 
prętowy.

— s le rn o c /a o ic id a r is  p. st. mostkooboj- 
czykowy.

a r tie u la tio  ta lo c r u r a lis  p. st. skokogole- 
niowy-

— la lo n a v ic u la r is  p .st. skokołódkowy.
— la lo  ta r  sa lis  p. st. skokostępowy.
— d ig ito r u m  m a n u s  p. st. palców rę
ki.

— d ig ito ru m  p e d is  p. st. palców  sto
py-

a r t io ila t io n e s  in te rm e la c a rp e a e  p. staw y 
między śródręczne.

— in te rm e tu ta r se a e  p. st. międzyśród- 
stopowe.

— m e ta c a rp o p h a la n g a e  p. st. śródrę- 
ezopaliczkowe.

— m e ta ta r so p lia la n g e a e  p. st. śródsto- 
popaliczkowe.

ascUes p. w odniak brzucha, 
a s e p  t y k  a w obrażeniach ucha kost

nego 300, —■ w  ran ach  tu łow ia 516, 
—w nakłuciu jam y  brzusznej 624, —- 
w usunięciu odbytnicy 712, — w  ce
w nikow aniu 817. 

a sp ira tio  p. wyciąganie 
a s y m e tr ia  p. brak sym etryi. 
a th e lia  p. b rak  brodawek. 
a th e ro m a  p. kaszak. 
a tla s  p. k ręg  szczytow y. 
a tre s ia  a n i  p. b rak  odbytu. 
a tr o p l i ia  p. zanik. 
a n to tr a n s fu s io  p. sam ourzelewanie.

B.

B a la n i t is  p. zapalenie żołędzi.
b a la n o p o s tit is  p. zapalenie żołędzi i n a 

pletka.
b a l o n  k a u c z u k o w y  do tam - 

pow ania nosa 122.
b a n  d a ż p rzekątny  F ischera. 590, 

w y tłacza jący  1392.
b a r  k, m echanizm  obrażeń obręczy 

1008, — zw ichnięcie staw ów  obręczy 
1021, — g u zy  okolicy 1052.

Basedo w a  choroba 386.
b a sis  c ra /ń i p. podstaw a czaszki.
b a tra lca s io p la s tica  p. operacya w ytw ór

cza żabki.
b ą b l o w i e c  mózgu 54,—w arg 78, 

—języka  243, — szyi 432,—sutk i 496, 
—płuca 532,—śledziony626,—w ątroby 
629, — sterczu 952, — kos'ei ram ie
niowej 1057,—ręki 1167,—uda 1275.

bec d e  liev re  81.



Bi5RLY’ego wieszadło do sainozawiesza-
nia 53S

ru rk a  p. ru rka  Bm,i,oc<i’a. 
b e n z o a n s o d u  w zapaleniu pę- 

cherza.87.
b e z g ł o s  po dyftery i k rtan i 302. 
b e z m ó w n o ś ó  po stłuczeniu mó

zgu 24
b e z w ł a d  p porażenie, 
b ę b n i c a w zapaleniu otrzewnej 

619,—przy uwięźnięciu 691. 
b i a ł a c  z k o  w  e obrzmienie gruczo

łów szyi 435, pachow ych 1054,—śle
dziony 626, 636.

b i a ł k o m o c z  po w strząśnieniu 
m ózgu 19,

B igelowa przyrząd do w ypłukiw ania 
pęcherza po lito lapaksyi 936. 

binoculus 232.
b i o d r o  p. staw  biodrowy, 
b l a s z k o w i e e ,  zgłębniki z niego 

850.
blepharadenitis ciliaris p. zapalenie 

gruczołów powiekow ych przyrzęso- 
w ych.

blepharoplastica p. operacya w ytw órcza 
powiek.

b l i z n a  k o s t n a  w złam aniach 
żuchw y 165, 166j—po rozdarciu m ię
śnia inostkoobojczykocycow ego 438. 

b ł ę d n i k ,  uszkodzenia 16. 
bougia p. zgłębnik.
bouton d, chemise w  leczeniu żabki 323. 
bracherium p. pasek przepuklinowy. 
brachy dactylia 1168.
b r a k  su tek  i brodawek 495,—odbytu 

713, — ją d ra  974, — palców lub ręki 
1167.

BitAiNAiu/a cew nikow anie 819, 894. 
b r a k  s y m e t r y i  kręgów przy 

skrzyw ieniu bocznem kręgosłupa 
572.

brisement /orce p. rozginanie gw ałto 
wne.

b r o d a w c z a k i  nosa 128,—śluzów
ki nosowej 135,—podniebienia 281,— 
k rtan i 371,—szyi 436,—blizny pępko
wej 617,-p ęch e rza  949,—rąk  1163, — 
skory stopy  1507.

b r o d a w k i  sutek, obrażenia 487. 
b r o d a w k i  palców ręki 1163,—skó

ry  stopy 1507.
bronchitis p. zapalenie oskrzeli. 
bronchocele b. wole.
bronchoplastica p. operacya w ytw órcza 

w oskrzelach, 
b r o n c h o t o m y  355. 
b r ó z d a R olanda obrażenia mózgu 

w pobliżu 25.
b r z u c h, obrażenie powłok 601,—za

palen ie  powłok 603, — potw orności 
w rodzone i choroby pow łok u nowo
rodków  605, — g uzy  pow łok 607,— 
stłuczenie i ran y  organów  w ew n ętrz 
n y ch  609,—ran y  ściany z w ypadn ię
ciem sieci i kiszki 612,—ran y  p o strza 
łow e ja m y  612,—w ysięki surow icze 
w  jam ie  i ich  leczenie ch iru rg iczne 
623,—g u zy  ja m y  625,—bąblowiec j a 
m y 629.

babo  p. dym ionica. 
bubonocelc 780.
b u c i k  ScAiii>Y dla stopy szpotaw ej 

1480.
b u c i k  sznurow any  z dw iem a m a

szynam i bocznem i do naprostow ania 
k rzyw icow ych  kości goleni 1534. 

h u n io n  1504.
b u rsa  muc.osa p. k a le tk a  śluzów kowa.
— — e p ico n d y lica  p. k a le tk a  śluzow a 

nadkłykciow a.
— m ucosa  g lu ta eo  tro ch a n ler ica  p. k a 

le tk a  śluzów kow a pośladkoskrętow a.
— — h y o -th y re o id e a  p. k. ś. grdyko- 

ta rczow a.
— — in fr a g e m ta lis  p. k. ś. podkola- 

now a.
— — lig a m en ti p a te l la r is  p, k. ś. w ięzu 

rzepkow ego
------- m . b ic ip itis  b r a c h u p. k. ś. m. dw u

głow ego ram ienia.
— m . gastroiyncniii p, k. ś. m. brzu- 

ścołydkow ego.
_. _  m . p o p iite i p. k. ś. m. podkola-
nowego. ,

— _  m, semimembranosi p. k. S. m. poł- 
błoniastogo.

— _  pharyngea p. k. ś. gardzielowa.
— — praepatellaris p. k. s. przedrzep- 
kowa.

— — praelibialis p. k. ś. przcdpiszcze-
lowa. , , ,, ,— — su b a cro m ia lis p. k. ś. podbarko-

----- -  subcoracoidea p k. ś. podkruko-

----- 1 subdeltoidea k. ś. pod m. trój-
graniastyin. , ,

bursitis p. zapalenie kaletk i sluzówko-
wej.

c.
cachexia p. charłactwo. 
calcaneus p. kość piętowa. 
callus p. blizna kostna. 
canalis femoris p. kanał udowy.



cano.les semicirculares p. kanały półkoli
ste.

canccr a/jwiticus 72. 
capitium 64.
capistrum duplex 231, siiuplex 232. 
caput galUnugihlu p. wzgórek nasienny. 
caput humeri p. kość ramieniowa, gło

wa.
caput obstipum p. skręcenie głowy.
— succedaneum p. przedgłowie. 

carlunculus p. czyrak- 
carcinoma p. rak.
caries p próchnienie. 
carotis p. ar tar'ta carotis. 
carpus p. napięstek
cartilago arytaenoidea p. chrząstka na

lewkowa.
— cricoidea p. chrząstka pierścienio
wa.

— tliyreoidea chrząstka tarczowa. 
catheterismus p cewnikowanie. 
cephalo haematocele p krwiak głowy. 
cephalo haematoma p. krwiak głowy- 
cerumen p. woszczek
c e w k i  n a s i e n i o n o ś n e  jądra,  tor

biel nasienna skutkiem zwyrodnie
nia torbielowatego 968. 

c e w n i k i ,  rodzaje 819,— a double cou- 
rant 822, 933, — podwójnie zakrzy
wione 883,—odkażanie (817, 868. 

c e w n i k o w a n i e  dróg oddecho
wych 347,—wsteczne 819, 894,—rno- 
czopustu 814, wskazania do tego za
biegu 822,—niepowodzenia oraz błę
dy 823,—gwałtowne 851,—w przero
ście sterczu 830. 

chancre p. szankier.
c h a r 1 a c t w o ))0 wycięciu wola 396. 
cheiloplastica p. wytworzenie wargi. 
chimney-sweepcr-cancer p. rak kominia- 

rzy.
c kiragra 14o0. 
chirotlieca 1182.
c h ł o n i a k i  okolicy podszezękowej 

i podbródkowej rakowate 108,—bo
cznej okolicy szyi białaczkowe 435, 
mięsakowe 435, gruźlicze 435, wyłu- 
szczenie 452,—pachowe 1053, —zgię
cia łokciowego 1096,1113,—przegubu 
pachwinowego 1273, 1274. 

o b ł o n i c z a  k i  twarzy 78. 
c h o l e o y s t e k t o m i a  646. 
rholacystenterostomia 649. 
cholecystoduodenostomia 649. 
cholecystandysis 644.
c h o l e c y s t o s t o m i a  idealna 644, 

—z przyszyciem ściany pęcherzyka 
,d° r.my brzucha 646. 

o n o 1 o c y s t o t o m i a 644. 
aholedocho-lithectornia 648.

cholelithiasis p. kam ienie żółciowe. 
cholalithotripsia 648.
c li o 1 e s t o a r y n a w kam ieniach 

pęcherza 904.
eholesteatoma p. źólciołojak. 
chondroma p. ehrząstn iak . 
chorda dorsalls p. s tru n a  grzbietow a. 
chorditis ooculis p zapalenie stru n  gło

sowych.
c h r z ą s t k a  t a r c z o w a ,  złam a

nia 329, —nacięcie 375
— n a l e w k o w a  zwichnięcie 330.
— p i  e ^ c i e n i o w a ,  złam ania 
329, nacięcia w tracheotom ii 349.

— t a r c z o w a ,  złam ania 329.
— ż e b r o w a ,  złam ania 505.—zw i

chnięcia 506
c h r z ą s t k i  m i ę d z y k r ę g o w e ,  

klinow ate przekształcenie 571. 
c h r z ą s t  ri i a k i czaszki 53.—prze

grody nosa 143, — szczęk 193, — gar
dzieli 292,—ucha 312, -p rzy u szn icy  
325,—krtan i 371,—su tk i 497,—żeber 
530, —m ostka 537,—moszny 980, -  ko
ści miednicy 1000, —łopatki 1055, —ko
ści ram ieniowej 1056,—ręki 1166,— 
goleni i stopy 1512.

e h w y t a d ł o  m onet 405,—-ości 407, 
cew nika 866, szpilek podw ójnych 867. 

c i a ł a  o b c e  w nosie 125, — g a r
dzieli 283,—ucha zew nętrznego 301, 
usuw anie 304, — dróg oddechowych 
333, usuw anie 335, — przełyku 403, 
usuw anie 405,—ściany brzusznej 602, 
żołądka 663, -k iszek  661, —odbytnicy  
693, 696, —m oczopustu 839, usuwanie 
841,—pęcherza 866.

c i a ł a  s k r o b i o w a t e  sterczu, j a 
ko przyczyna kam ieni pęcherza 901. 

c i a ł a  w o l n e  moszny 981,—staw u 
łokciowego 1090, 1113, — ręki 1166, 
kolana 1365, 1367, — śródstaw ow e stę- 
pu 1511.

c i a ł k a  r y ż o w e  w kaletce w y
rostka łokciowego 1113,—w kaletce 
staw u kolanowego 1365. 

c i ą ż a  pozam aciczna odróżnienie je j 
od guzów macicy 629. 

c i e c z  m ó z g o r d z e n i o w a , w y 
pływ  z ucha, nosa, gardzieli p rzy  
złam aniach podstaw y czaszki 17. 

c i e p ł o t a  c i a ł a ,  ośrodek mózgo
wy 25.

e i e ś  ń t a r c z y c y ,  przecięcie przy 
trocheotom ii 349-

c i ę c i e  czyraków  na w argach  i po
liczkach 72,—przepukliny 744, odm ia
ny 748, 751, -  kam ienia: historya i me- 
lody 911, nadłonowe 914, kroczowe 
boczne i pośrodkowe 919, technika



in strum en ta lna  925, u kobiet 940, po
chwowe i przedsionkowe 941. 

c i ę c i e  k o l i s t e  czyraków  na 
tw arzy  72.

c i ę c i e  p r z e p u k l i n y ,  przepisy 
ogólne dotyczące w ykonania zw y
kłego cięcia 744‘ —odm iany dotyczą
ce w orka przepuklinow ego 748, do
tyczące zaw artości przepukliny 751,
— bez otw orzenia w orka 749, —pępko
wej 770,—pachwinowej 783,—udowej 
790,—zasłonowej 795, —odbytnicowe') 
797.

cireumcisio p. obrzezanie. 
cirrhosis p. marskość'. 
cirsocele p. żylak pow rózka nasiennego. 
clavi p. nagn io tk i 
claoicala p. obojczyk. 
cloaca p. stek  wspólny. 
collicidus seminalis p. w zgórek nasien

ny.
nollum femoris p. kośó udowa, szyjka.
— humeri p. kość; ram ieniowa, szyjka.
— sc a p u la e , łopatka, szyjka. 

colohom a  p. rozcżepienie. 
co lo id  p. rak.
colon p. okrężnica. 
colostomia 685, 693, 723. 
como, p. drzemica. 
commotio p. w strząśnienie. 
compressio p. ucisk, 
compressor p. uciskacz. 
condyloma p. lepież. 
contractura p. przykurczenie. 
contusio p. stłuczenie. 
conąuassatio p. zmiażdżenie. 
coordinatio p. zbornośó. 
cornua cułanea p. rogi skórne. 
corona mortis 787.
corpora amylacea p. ciała skrobiowa te.

— oryzoidea p. ciałka ryżowe. 
corps Jibreux sutki 493. 
corpus canernosum p. jam ków ka. 
córy-ta p. k a ta r  nosa.
coxitis p. zapalenie staw u biodrowego, 
oraniotabes 48. 
cricotracheotomi i 347. 
croup p. zapalenie dławcowe krtani. 
cryptorchismus p. wnętrostwo. 
cubitus p, staw  łokciowy. 
cuirasse MATHiio’go p. pancerz Ma- 

THIKU’gO.
cynanche acula p śiinogorz ostry. 
cysta p. torbiel. 
cysticercus p. w ągry. 
cystis fellea p. pęcherzyk żółciowy. 
cystitis p. zapalenie pęcherza, 
cystocele p. przepuklina pęcherzowa, 
c y s t o s k o p  827. 
c y s t o s k o p i a  825.

c ysto to m ia  p. cięcie kamienia.
c z a p k a  H ippokk \tk.sa 66.
c z a s z k a ,  obrażenia powłok mięk

kich 1, leczenie 2, — róża i ropówka 
powłok miękkich 4, — obrażenia ko
ści 6, rodzaje złam ań 6, rozpoznanie 
złamania sklepienia 13, podstawy 15, 
przebieg złam ania niepowiktanego 
25, powikłanego 27, antyseptylca w 
złam aniach powikłanych 32.—trepa- 
nacya 34, wskazania do niej 38, w tór
na 42, — leczenie przeciwzapalne i 
przeciw gnilne urazów 43,—zapalenie 
kości nieurazowe 46,—guzy powłok 
miękkich 48, kości 51, guz powietrzny 
52, -  opatrunki 64.

c z e p i e c  r o z ś c i ę g n i a n y ,  o- 
brażenia 1—4, zapalenia 4 — 6, guzy 
48.

c z k a w k a  przy zapaleniu otrzo- 
wrnej 619.

c z o p e k  dwudzielny 268, — rozrost 
280

c z u b k i  p a l c ó w ,  przysz)w anie 
odciętych 1135.

c z y r a k  tw arzy, 71, odbytu 700.

0

D a rm e in s tu lp n n g  p. wglobieuie, wpo- 
chwienie.

d e cu b itu s p. odleżyny. 
d e rm o id  p. skórzak. 
d ia b ete s p. moczówka. 
dialcope  13.
d is to rs io  p. nadwiohnięoie. 
d ł a w i e c  krtani 339. 
d o c i ą g a n i e  p n e u m a t y c z n e  

w celu usuw ania wgniecionych ka
wałków czaszki 33. 

d o iy t d  re s so r t 1157. 
d o lo re s  exsteocopi 1512. 
d o ł k i  p a c h w i n o w e ,  stosunek 

do przepuklin paohwinowych w e
w nętrznych  i zew nętrznych. 774. 

d ó ł  Mohkenheima, podwiązanie t. po- 
dobojczykowej I04t> 

d ó ł  o w a l n y ,  stosunek do przepu
kliny udowej 788. 

d ra in a g e  p. sączkowanie, 
d r ą ż e k  w z i e r n i k o w y  do w y

cinania n. podoczodołowego 217. 
d r e n a ż  p. sączkowanie, 
d r o g i  o d d e c h o w e ,  rany  331.

metody otw ierania operacyjnego 341. 
d r o g i  ż ó ł c i o w e ,  chirurgia 640. 
d r z e m i c a  skutkiem  róży głowy 5, 

ucisku mózgu 22.



d r ż e n i o w o d u n k o w o 681. 
d u a l i ś c i  805.
d u d u ś  B o r lh o li iu a n u s  p przewód podję- 

zykow y większy
— c h o led o ch u s p . przew ód żółciowj' 
w spólny.

— c y s tic u s  p. przew ód pęcherzykowy. 
—• e ja c u la to r ii  p. przewody w y try sk o 
we.

— o m p h a lo m e sc ira icu s  p. przewód pę
powino trzew o wy.

— I i iu in i  p. przewód podjęzykow y 
mniejszy.

-—• S te n o m ia n u s  p. przewód przyuszni- 
cowy.

— W h a r to n ia n u s  p. przewód podżucłl- 
wowy.

-—• W ir s u n g ia n u s  p. przewód trzustko - 
wy.

DuruYTitKNA enterótom  757, -  opaska 
domowa 1017.

d u r a  m u te r  p. opony mózgowe, 
d y f t e r y t  m igdalków  259, — ślu 

zówki gardzielowej 285. śluzówki 
k rtan i 339,—w skazanie do nacięcia 

x  tchaw icy  345, leczenie po nacięciu 
tchaw icy  357, — rany  po nacięciu 
tchaw icy  361,—pęcherza 870. 

d y  m i e n i c a  niebolesna 806, — sy- 
lilityczna łokcia 1113, —przegubu p a 
chwinow ego 1274.

d y s p h a g ia  h y s te r ic a  411,— lu s o r ia  410,— 
V a lsa lv a e  331.

d z i ą s 1 a zapalenie 176. 
d z i ó b  c e w n i k a  817. 
d z i u r a  ś l e p a  języka, stosunek 

do żabki 322.
d z i u r a  W inhi.owa, uwięźnięeie w 

w niej pętli je lita  689.

E.

E ch inococcus  p. bąblowiec. 
e c la lem e n t kam ieni pęcherza 930. 
e cra sem en t p . odgniatanie. 
e c ra se u r  p. odgniatacz. 
ec ta s ia  p. rozstrzeń. 
e c to p ia  p. w ypadnięcie. 
e c tro p iu m , p. wywinięcie. 
eczem a  p pryszczyca. 
e kc .h n n d ro m a  p. ch rząstn iak . 
e k k o p e  13. 
e k tro p o e so p lia g  416.
e l e k t r o l i z a  polipów nosogardzie- 

low ych 297, — wola 393, — bąblowca 
634, — w odniaka pochwówki jądra 
978.

o l e k t r o p u  n k t, u r a serca 541,— 
guzów  krw aw nicow yeh 709,—żylaka 
pow rózka nasiennego 978. 

e le p h a n tia -ń s  A r a b u m  p. słoniowacizna.
— O raecorum , p. trąd. 

e m p liy se m a  p. rozedma. 
e m p y e m a  p. ropniak.
— n c ce ss ita tis  523. 

e n c e p h a litis  p. zapalenie mózgu. 
encepha loce le  p. przepuklina mózgu. 
e n c h o n d ro m a  p. chrząstniak. 
en g o u em en t 741.
e n ro u lle m e n t ży laka  powrózka nasien

nego 978.
en te re c to m ia  p. rezekcya kiszki. 
e n te ro a n a s to m o s is  685. 
en terocele  730. 
en te ro e p ip lo c e le  730.
en te ro s to rn ia  w u więdnięciu w ew nętrz- 

nem 693.
e n t c r o t o m  Doi>OYTHnx’a 757. 
e n t o f i t y c z n e  choroby skóry 71 
e n tr o p io n  p. wwinięcie. 
e n tr o p iu m  p. wwinięcie. 
E n ts p a n n u n g s n a h t  693. 
e p e n d y m itis  p. zapalenie naściołki. 
e p ic ys to to m ia  p. cięcie kam ienia (pęche

rza) nadłonowe. 
e p id e rm o m a  p. w yrosi naskórka. 
e p id id y m i t l s  p. zapalenie najądrza. 
e p ig a s lr iu m  p. okolica nadbrzuszna. 
e p i f i t y c z n e  c h o r o b y  skóry- 

71.
e p ile p s ia  p. padaczka. 
e p ip lo itis  p. zapalenie sieci. 
ep ip lo ce le  p. przepuklina sieci. 
e p is p a d ia s is  p. w ierzchniactwo. 
e p is tr o p h e u s  p k ręg  obrotowy. 
e p ilh e lio m a  p. rak. 
e p u lis  193.
e rg o tie m u s  p. zatrucie sporyszem. 
e ry s ip e la a  p. róża. 
eo en łera tio  p. wyłonienie. 
e m d e m e n t kam ienia za pomocą trilabu 

930,—kości stępu 1447. 
e x a r tic u la tio  p. wyłuszczenie. 
e x sc ise u r  p wycinacz. 
e xsc is io  p wycięcie 
E xa rc irlcn o c lien  1052.
e x fo l ia t io  in se n s ib ilia  w syfilisie kości 

czaszki 47.
e x o m p h a lu s  p. wyłonienie pępkowe. 
exoph ta lm .ua  p. wysadzenie gałk i ocznej. 
e xo s to s is  c a r tila g in e a  p. kostn iak  ehrząst- 

kow aty.
E x p u ls iv b in d e  1392. 
e x s tir p a t io  p. wycięcie. 
e x s tr o p li ia  oeaicae 942. 
e x t r a d io  p. w yryw anie. 
e x lu b u lo r  k rtan i 365.



F.

F a ł d a  s i e r p o w a t  a, stosunek 
do p rzepuk lin  udowych 788. 

f a s c m  a n t ib r a c h l i  p opaski na kończynie 
górnej.

— b r a k l ip. opaski na kończynie górnej.
— c r ib r i fo r m is  p. powięź sitkow ata.
— la ta  p. powięź szeroka.
— n o d o s a  p. opaska węzełkowa.
— s te lla ta  491, 492, 503. 

f a v u s  p. parchy. 
f e m u r  p. udo.
f ib r o llp o m a  p. włókniako'tłuszezak. 
f ib r a m a  p. w łókniak. 
j ib r o m y o m a  p, w łókniakom ięśniak. 
f ib r o sa rc o m a  p. włókniakomięsak. 
f ib u la  p. k. strzałkow a.
J is s u r a  p szczelina. 
f i s tu la  p. przetoka. 
fo e tu s  i n f o e t u  p. płód w  płodzie. 
f o r a m e n  coecwrn p. dziura ślepa.

— W in s lo m i  p. dziura W insj.owa. 
f o r e t  a  ch em ise  kam ienia pęcherza 930. 
f o s s a  o a a lis  p. dół owalny.
fo v e a e  in ą u in le s  p. dołki pachwinowe. 
f r a c tu r a  p. złamanie.

— c o m m ln u ta  p. strzaskanie. 
f r a c tu r a  p a r  a rra e h e m e n t p. złamanie

skutkiem  oderwania. 
f r a l s o i r  w leczeniu próchnienia zębów 

173.
f r e m is s e m e n t  h y d a tig u e  p. drżenie W0- 

dunkowe.
f r e n u lu m , l in ą u a e  p. wędzidełko języka. 
f r e n u lu m  p r a e p u t i i  p. wędzidełko n ap le t

ka.
f u n d a  f r o n t i s  66, ma x il la e  i n fe r io r i s  231. 
f u n g u s  d u ra e  m a tr is  53, jąd ra  (narośl do

brotliw a) 982.
f u n ic u l i t i s  p. zapalenie powrózka na

siennego.
fu n ic a lu s  sp e rm a tic u s  p. powrózek n a 

sienny.
fu r u n c i i lu s  p. wrzedzionlca.

G.

G alactocele  p. torbiel mleczna.
g a le a  a p o n e u ro tic a  p. czepiec 1’OZŚcięg- 

niany.
g a ł k a  o c z n a ,  w ysadzenie przy 

w odniaku za to k t czołowej 63,—przy 
guzach pozaszczękowych 291,—przy 
wolu 386.

Ohir. szczeg.

g a n g lio n  p. m artw a kostka. 
g a n g ra e n a  p. zgorzel.

— se n ilis  p. zgorzel starcza, 
g a r b  469,-548,—564,-594. 
g a r d z i e l ,  obrażenia i zapalenia u- 

razowe ściany 282,—ciała obce 283,— 
dyftery t śluzówki 284,—inne spraw y 
zapalne śluzówki i ściany 287,—no
wotwory jam y 289, —operacye w ce
lu usuw ania włóknialców górnej 
ściany 292,—nacięcie podgrdykowe 
296,- wycięcie 298.

g a s t r e k t o m i a  672—683, w skaza
nia 689,—w ykonanie 680, — w yniki 
682.

g a s t r o e n t e r o s t o m i a  682 
g a s t r o s t o m i a  672 — 678, jedno 

i dwuczasowa 676, — w skazania 674, 
kierunek cięcia 675, — wyniki 678, — 
w  zwężeniach przełyku 415, 674. 

g a s t r o t o m i a  672, 673,—z powodu 
ciał obcych 672,—w  zwężeniach prze
łyku 415,—kierunek cięcia 673. 

g ą b k a p r a s o w a n a  do tampo- 
w ania tchaw icy 354,—do w yciągania 
ciał obcych z przełyku 408,—do roz
szerzenia moczopustu kobiecego 940. 

G e len lc zo tle m  p. kosmici stawowe. 
g e n u  r e c u rra tu m  1349. 
g e n u  v a lg u m  p. kolano koszlawe. 
g e n u  v a ru m  p. kolano szpotawe. 
g ib b u s  p. garb.
g in g iv itis  p. zapalenie dziąseł. 
g la b e lla  p. gładyszka. 
g la n d u la  coccygea p. gruczoł guzicowy. 
g la n d u la  p a r o t is  p. przyusznica. 
g la n d u la  th y re o id e a  p. tarczyca. 
g la n d u la e  lym p h a tie a e  p. gruczoły chłon

ne.
g la n s  p e n is  p. żołędź prącia, 
g 1 e j a k mózgu 54. 
g l e j o m i ę s a k  mózgu 54. 
g lio m a  p. glejak. 
g lió sa rc o m a  p. glejomięsak.
Glissona pętla wieszadłowa 482. 
g lo ss itis  p zapalonio języka. 
g lo b u s h g ste ricu s 411. 
g lo ttis  p. głośnia.
g ł a d y s z k a ,  przepuklina mózgu 

57.
g ł o w a  choroby chirurgiczne 1 —

328.
g n i 1 e o, owrzodzenia na dziąśle 177. 
g o l e ń ,  uw agi ogólne o obrażeniach 

1395, — złam ania kości 1395, leczenie 
1397,—staw y rzekome 1400,—złam a
nia kostek w skutek gwałtow nego 
odwodu stopy 1400, przywodu 1404, 
leczenie złam ań i skutki 1406, — 
uszkodzenie mięśni i ścięgien 1421,



nerw ów  i naczyń  1421,—krw aw ienie 
z żylaków  1426, — zapalenie skóry 
1429,—zapalenie kości iszpiku kost
nego) 1446,—am putaeya  1554 

g o n itis  p. zapalenie staw u kolanowego, 
g o n o k o k k i  843,—obecność w w y

sięku przy  zapaleniu staw u  rzeżącz- 
lcowern 845, 1326. 

g o n o rrh o e a  p. rzeżączka. 
g o r y c z k a  w cliłonna 76, moczopu- 

stow a 824.
g o rg e re t dla odbytnicy  przy opcraeyacli 

przetoki odbytu 704, ropnia sterczu 
890,—w cięciu kroezowem  pęcherza 
925.

g o r s e t d o  leczenia skrzyw ienia k rę 
gosłupa ku tyłow i 555, do leczenia 
skrzyw ienia bocznego 087, 588,589. 

g o ś  c i e c  w i e l o s t a w o w y  s ta 
w u biodrowego 1248, ■- staw u kola
nowego 1325, — staw u  skokogolenio- 
w ego i skokostępow ego 1437, 

g r a n u to m a  p. ziarm niak. 
g r a v id i ła s e x tr a u te r in a  p. ci aż a. pozam a

ciczna.
G re ife n lc la n e  p. ręka szponow ata. 
g r u c z o l a k i  czepca 51, w arg  78, 

tw arzy  79, nosa 128, szczęk 193, ję zy 
ka 243, podniebienia 281, gardzieli 
287, 289,-ś lin ia n e k  325, k rtan i 37J, 
su tk i 495, jąd ra  981- 

g r u c z o l a k o r n i ę s a k  przyuszni- 
cy 325, jąd ra  981.

g r u c z o ł o ś l u z  a k nosa 134. 
g r u c z o ł  g  u z i o o w y  Luscmo 

998.
g r u c z o ł  k r o k o w y p .  stercz, 
g r u c z o ł  t a r c z y c o w y  p. ta r

czyca,
g r u c z o ł y  c h i  o n  n e, rak  w tór

ny  108,—szyjowe, wycięcie 452,— pa
chowe, w yłuszezenie 502, zapalenie 
1053, guzy 1053,—krezkow e i pozao- 
trzew now o guzy  i obrzm ienia 628, 
— łokciowe, zapalenie 1094, 1113,—- 
pachw inow e, zapalenie 1273 

g r u c z o ł y p o t o w e p a c h o w e ,  
zapalenie 1052.

g ru g e m e n t kam ienia pęcherza 940. 
g r u z e ł e k  p. gruźlica, 
g r u ź l i c a  m ó z g u  54, przegrody 

nosa 142, języka  239, m igdałków  260, 
k rtan i 339, 340, gruczołów  chłonnych 
szyi 427, su lk i 494, m ostka 537, jam y  
brzusznej 625, odbytnicy  7 4, pęche
rza 872, jąd ra  i na jądrza  957, kości 
m iednicy 995, gruczołów  pachow ych 
1054, ręki 1143, kości śródręcza i pali
czków 1152 staw u biodrowego 1228, 
gruczołów pachw inow ych 1274, kola

na 1327, stawu - skokogoleniowogo 
1437, stępu 1441, kości śródstopia

1445.
g r z b i e  t n i k ó w  r o z d w o j e 

nie 597.
g r z y b e k p r o m i e n i c o w y ro- 

ropnie przedkręgowe z powodu nie
go 550.

gnbernaculum Jhinteii p. jądrowód Hun-
TliliA.

g u m m a t p. syfilomat
g' u z s k ó r z a s t y  p. dermoid.
— jj e r 1 o w y ucha 311.

g u z y  miękkich powłok czaszki 48,— 
kości czaszki 51, powietrzne czaszki 
52, 62. 312,—mózgu 54, zatoki czoło
wej 61,—-skóry twarzy 77,—śluzówki 
nosowej 133,—kości nosa 143,—szczęk 
191, 193, 195,—dodniebienia i migdał
ków 280,—jamy gardzielowej 289,— 
poza,szczęko we Langenbiccka 290,— 
uelia i okolicy usznej 310, — ślinowe 
321,—przyusznicy i ślinianki podżu- 
chwowej 325,—krtani i tchawicy 371,
— gruczołów chłonnych szyi 433, — 
bocznej okolicy szyi 433, 436, wyci
nanie 455,—mięśni szyjowych 436.— 
części szyjowej kręgosłupa 482, — 
sutki łagodno 494, złośliwe 497, le
czenie 500,—żeber i jamy tułowia 530,
— kręgosłupa i opon rdzenia 595, — 
okolicy kuprowej 600, — ryjowate 
z pozostałego przewodu pępowino- 
trzewowego 605, — powłok brzusz
nych 607,--jamy brzusznej 625,—śle
dziony 625, — kręgów lędźwiowych 
628,—gruczołów chłonnych krezko
wych i zaotrzewnowych 628,—rnaei- 
ey 629,- aorty 628, — trzustki 610, — 
nerki 657.—krwawnicowe odbytnicy 
706, usuwanie 707, operowanie 708,
— okolicy odbytu oraz odbytnicy 716, 
717, — prącia 810. leczenie 812, — pę
cherza 919, -sterczu 952, —• rnoszny 
980, jądra 931,—okolicy miednicy 998, 
okolicy barkowej 1052, — gruczołów 
pachowych 1053,—kostne obojczyka, 
łopatki i głowy kości ramieniowej 
1054, — okolicy łokcia i sąsiedztwa 
1113,—białe pochew ścięgnowych rę
ki -1144,—miękkich części kości rąk 
ipalców 1163,—gruczołów chłonnych 
stawu biodrowego i górnej połowy 
uda 1273,—stawu kolanowego 1367, 
skóry goleni ) stopy 1506, ścięgien, 
stawów i kości goleni i stopjr 1510,

g w o ź d z i e  k o s t n o  kości udo
wi']’ i piszczeli po rezekcyi kolana 
1381.

gynaelcomazia 493.



H.
H n c k e n fu s s  p. stopa  piętowa, 
h a o z y  k  do nerw ów  217. 
h a e m a r th r o s is  p. krw iak staw u. 
haem atoce le  p. krw iak pochwówki jądra. 
h iie m a lo m c si* p. wym ioty krwawe. 
h a e m a to m a  p. krw iak. 
h a e m a to m c lra  p. krw iak  macicy. 
h a e m a tu r ia  p. moczenie krwią.
/ [ a e m o r r h o id a lk n o tc n  p. guzy krwawni- 

cowe.
haemot.horax p. krw iak  tułowia.
li a k  t  ę p y do uciskania języka 234.
h a l lu x  n a lg u s  p. paluch koszlawy.
h a r e l i p  81.
h e d r u  13.
liedrocele  707.
h e m o r o i d y  pęcherza 871. 
hernia p. przepuklina.
— abdominalis p. przepuklina ściany 

brzusznej.
— a ccre ta  p. 731.
— ce re b r i p. przepukl. mózgowa.
— congenita , p. przepukl. wrodzona.
— c r u r a lh s  fe m o r a l is  p. przepukl.' udo

wa.
— d ia p h r a g m a t ic a p. przepukl. przepo

nowa.
— in g u in a l is , p. przepul. pachw ino

wa.
— inqu inalis interntitialis p. przepukl. 
pacliw inow aw a śródścienna.

— inlercoslalis p. przepukl. m iędzyże
browa.

— ischi.adica  p. przepukl. kulszowa.
— lumbalis p. przepukl. lędźwiowa.
— abturatoria p. przepukl. zasłonowa.
— perincalis p. przepukl. kroczowa.
— properitonealis p. przepukl. przedo- 

trzownowa.
— pulmonis p. przepukl. płucna.
— rectalis p. przepukl. odbytnicowa.
— relroperitonealis p. przepukl. zao- 
trzew now a.

— scrotalis p. przepukl. mosznowa.
— traumatica p. przepukl. urazowa.
— urnbilicalis p. przepukl. pępkowa. 

hemie en bissac 781.
hemie en formę desablier 749. 
herniotom Coopera 746. 
hermiotomia p. cięcie przepukliny.
— subeutanea, digitalis 749. 

herpes p. opryszczki.
herpes zoster p. półpasiec pierścienio

w y.
Hkurtei.opp

930.
p e rc u te u r do litotrypsyi

l iid ro a d e n itis  p. zapalenie gruczołów 
potowych.

l l i a k e n ,  fr e iw il lig e s  p. utkanie z „dobra 
woli“.

I l o h l fu s s  p, stopa wydrążona. 
h o rd e o lu m  p. jęczmień.
I lu fe is e n n ie r e  p. nerka W podkowę. 
h u m e ru s  p. kość ramieniowa.
H untera jądro wód 776. 
h y d a r t l ir o s is  p. wodniak stawu. 
h y d ą tis  M o rg a g n i p. przypadek M orga- 

g n ieg o .
H y d a lid e n s c h w ir r e n  p. drżenie wodun- 

kowe.
h y d r o a n a e m ia  p. niedokrwistość wodni- 

cowa.
h y d ro c e le  p. wodniak pochwówki jądra. 

— c ra n ii  t r a u m o tie a p . wodniak czaszki 
urazowy.

h y d ro c e le  en  b issac  962. 
h y d ro c e p h a lu s  p. wodniak głowy. 
h y p ro n e p h ro s is  p. wodniak nerki. 
h y d r o p s  p. puchlina. 
h y d ro r r h a c h is  p. rozdwojenie grzbietni- 

ków.
h y d r o s t a t y c z n o  d z i a ł a n i e  

ciśnienia kuli w jam ie czaszkowej 
przy zranieniu postrzałowem 10. 

h y d r o t l io r a x  p. wodniak tułowia. 
h y g ro m a  p. wodniak. 
h y g ro m a  cys łieu m  co n g en itu m  p. wodniak 

torbielowy wrodzony. 
h y o th y re o to m ia  342. 
h y p e r p la s ia  p. rozrost. 
h y p e r tr o p h ia  p. przerost. 
h y p o m o ch lio n  1129. 
h y p o sp a d ia s is  p. spodziectwo.

I.

I d i o t y z m ,  stosunek do wola 397. 
i g ł y  z trzonkiem  do zeszyw ania po

dniebienia miękkiego i w ytw arzania 
tw ardego 275,—do szwu kiszkowego 
671.

'deus p. wym ioty kałowe. 
im p e tig o  p. liszajec. 
in ea reera tio  p. uwięźnięcie. 
in c ise u r  p, nacinacz. 
in c iss io  p. nacięcie.
In c lin a tio n sg u r łe l p. pas zginający, 
i n k r u s t a o y a  powierzchni błony 

śluzowej pęcherza solami moczowe- 
mi 900.

i n d y g o w kam ieniach pęcherza 904. 
in d u r a t io  d. stw ardnienie. 
in fa r e tu s  p. zawał.



in fr a c t io  p. nadłam anie. 
i n f  n n d ib u lu m  kiszki w odbycie niepra

w idłowym  756. 
i n j e d i o  p. zas trzy  kiw anie. 
in te r t ig o  jj. w yprzenia. 
i n t u b a  c y a  krtan i 365. 
i n t u b a t o r  365. 
in lu s su sc e p tio  p. wgłębienie. 
in v a g in a l io  p, w pochw ienie. 
in v a g in a to r iu m  p. wgłobiacz. 
in o e r s io  p. skręcenie. 
ish ia s , objaw y 1291, leczenie 1293 — a n ti-  

ca  1293.
is e h u r ia  p a r a d o x a  542. 
i s th m u s  g la u d u la a  Ih y reo U le a  p. cieśń ta r 

czycy.

1.

J  a j  n i k, guzy  029,—jako  zaw artość 
przepuk liny  pachw inow ej 783. 

j a m a  b r z u c h  a. ran y  (i 12, w ysię
ki 623, guzy 625, bąblowiec 629. 

j  a r n a  c z a s z k i ,  w ylew  krw i 21. 
j a m a  g a r d z i e l o w a ,  k rw aw ie

nie przy  złam aniach  podstaw y czasz- 
^  ki 15,—obrażenia i choroby 282,-298, 

/  —ciała obce 283, 284,
j a m a  o t r z e w n e  j, nakłucie 623, 

624,—ciała  obce 628,—otw ieranie przy  
laparotom ii 692. 

j a m a  t u ł o w i a  guzy  530. 
j a m a  u s t n a ,  skórzak dna  320. 
j  a m k ó w k i ,  gu m aty  810. 
j a s t r z ą b  117, 232. 
j  ą  d r  o, obrażenia 953, — zw ichniecie 

953,—zapalenia 956, leczenie zapale
n ia 959,—w odniak pochwówki w ła
ściwej 960, rozpoznanie w odniaka 
964,—k rw iak  pochwówki 966, — to r
biel nasienna 967,—leczenie w odnia
ka  969,—w ady rozwojowe 974, guzy 
981,—w yłuszczenie 971, 983.

,j ą d r o w 6  d Huntera 776. 
j ę c z m i e ń  na powiekach 71. 
j  ę z y k, obrażenia 237,—zapalenie u- 

razowo 238, nieurazowe 239, — znie
kształcenia wrodzone 240, — „podci
nanie” 242,—owrzodzenia odleżyno- 
we 242,—guzy 243, — wycięcie raka 
246,—wycięcie połowy 247,—wycię
cie połowy po uprzedniem podwią
zaniu tętnicy językowej 251,—prze
piłowanie żuchwy w celu jego wy
cięcia 254, — wycięcie podbródkowe 
255,—odgniatanie ( e c ra s e m e n tj 258- 

j o d y n o w a n i e  gruczolaków sutki 490.

jo d o fo r m -c o llo d in m  p. kolodion jodofor- 
mowy.

j u r y m a s t  a p p a r a lu s  355.

K.

K a l e t k a  ś 1 u z ó w k o w a, g a r 
dzielowa, nadm ierna wydzielniczość 
i torbiele 288,—grdykotarczow a, pu
chlina 433,—podbarkowa, zapalenie 
1049,—pod m. tró jg ran iastym , zapa
lenie 1049, 1051,—podkrukow a 1051, 
—m. dw ugłowego ram ienia w oko
licy łokcia, wodniaki 1113,—ścięgien 
mięśni zg inających  n a  stronie dło
niowej napięsllcn, zapalenie 1143 — 
ciała wolne l i6 6 ,—■ na  grzbietow ej 
pow ierzchni staw ów  rmędzypalicz- 
kowycli, zapalenie 1144, — posladko- 
skrętow a, zropienie i rozróżnienie od 
zapalenia ropnego staw u biodrowe
go 1247, — przedrzepkow a, wylew 
krwi 1306, zapalenie 1363 —m. pod- 
kolanowego cierpienia 1365, — m. 
brzuśeołydkow ego, w odniaki 1.365, 
—m. półbłoniastego, w odniaki 1365, 
— więzu rzenkowego 1366,— nadkly- 
kciow a na  dolnym końcu kości ra 
mieniowej, zapalenia 1099, — w s ta 
wie kolanow ym  1366,—przedpiszcze- 
lowa, puchlina 1366.

k a m i e n i e  nosowo 125, zębowe 177, 
ślinowe 319, trzustkow e 640, żółcio
wo 642 650, kałow e 696, napletkow e 
812, nereki i dróg moczowych 897.

K a m i e n i e  p ę c h e r z o w e ,  po
dział 901, objaw y kliniczne 905, roz
poznaw anie 907, leczenie 909, histo- 
ry a  i m etody cięcia 911, cięcie nadło- 
nowe 914, leczenie następcze 918,— 
kroczowe boczne i pośrodkowe 919, 
leczenie następcze 923,—technika in 
s trum en ta lna  925, — kruszenie 928, 
l i th o la p a x ia  935,—ocena m etod opera
cy jnych  porów naw cza 937, — lecze
nie kam ieni pęcherzow ych u kobiet 
937.

K a m i c a  n e r k o w a  654.
K a n a ł  k r ę g o w y ,  otw ieranie 560, 

— u d o w y  788
k a n a ł y  p ó ł k o l i s t e  błędnika, 

uszkodzenia 14.
k a s z a k  i, powłok miękkich czaszki 

48, skóry tw arzy  78, ucha 312, bocz
nej okolicy szyi 436, brodawki 497, 
powłok brzusznych 607, prącia  810, 
inoszny 980.



k a s z a k o-t o r b i e 1 o pochwy tę- 
t.nioy szyjowej 429. 

k a t a r  n o s a  129. 
k a t e t c r  p. cewnik, 
k ą p i e l e  s ł o n e  w zapaleniu sta

wu kolanowego 1334. 
k ą p i e l e  s u b l i m a t o w e  przy 

ropowce przedramienia 1126—przy 
rozerwaniu (ścięgien palców 1135. 

k ą t y  ż e b e r ,  wystawanie przy zgię
ciu bocznem kręgosłupa 573. 

k e p h a lo -h a tm iito ce le  p. krwiak głowy.
— liacmatoma p. krwiak głowy. 

lciotomia p. wj cięcie inigdałków. 
k i s z k i  wypadnięcie 612, obrażenia

662, leczenie ran 664, szew 665, re- 
zekeya 683, zespolenie pętli 685, gu
zy 683, zapalenie w stosunku do chi
rurgii 686, uwięźnięeie wewnętrzne 
688, skręcenie pętli w kierunku osi
690, zgięcie kątowate pętli przez zro
sty powrózkowate otrzewnej 690, 
leczenie uwięźnięcia wewnętrznego
691.

k 1 a m r a Mai G.uGNE’a do leczenia 
złam ań rzepki 1308.

k l e s z c z e  odszczypowe żłobkowe 
37, polipowe 136, do zębów 179, języ
kowo HouzE’go 238, przełykowe 407, 
skrzydłowate do odżegania guzów 
krwawnicowych 708, do ciał obcych 
moczopustu Huntera 841, do tegoż 
celu Matiueu 842, do usuwania ka
mieni pęcherza 916. 

k l e s z c z y k i  p o l i p o w e  136. 
k l i n  drowniany do roztwiorania zę

bów 236.
k l u c z  z ę b o w y  182.
Klumpffuss p. stopa szpotawa. 
Klumphand, p. ręka szpotawa, 
K n ie k e J ile n h y g ro m  p. wodniak dołu pod- 

lcolanowego.
kolpocystotomia p. cięcie kam ienia po

chwowe.
k o l a n o  k o ś l a w e  1349, leczenie 

1356.
— ł ę k o w a t e  p k. szpotawo.
— s z p o t a w e  1362. 

k o l o d i o n  j o d o f o r m  o w y  przy
wodniaku głowy 60. 

k o l o s t o m i a  723. 
k o ł n i e r z  t e k t u r o w y  467, 479, 

480.
k o n e  v e c z k a  do żyw ienia po o- 

brażeniaeli szczęk, języka i t. d 163. 
k o p r o l i t y  p. kamienie kałowe, 
k o p y s t k a  j ę z y k o  wa  234. 
k o r y  t  k o d r u c i a n e  BoNNEr’a do 

leczenia następczego po rezekcyi 
staw u biodrowego 1283.

k o ś c i  c z a s z k i ,  obrażenia 6, ro
zejście się szwów urazowe 12, m ar
tw ica (urazowa) 28, próchnienie (gru
źlicze, syfilityczne); 46, zapalenie nie- 
urazowe 46, krzywica 48, guzy 51.

— g o l e n i ,  złamania 1395, staw y 
rzekome 1400, zapalenie 1436, guzy 
1510, krzyw ica 1534.

— m i e d n i c y ,  obrażenia i choroby 
988,—luoo, złamania 988, zwichnionia 
950, zapalenia 994, guzy 1000.

— ś r ó d r ę c z a ,  zwichnięcia 1127— 
1130,—złamania 1132,—zapalenia 1152. 
—guzy 1166—1167,—rezekeya 1176,— 
wyłuszezenie i am putacya 1181—1182.

— ś r ó d s t o p o w e ,  zwichnięcia 
1417,1418,—złam ania 1420,—gruźlicze 
zapalenie szpiku 1447,—guzy 1510— 
1512,—nadliczbowe 1512, — rezekeya 
1536,—wyłuszezenie 1541—1542.

— s t  ę p 'u , gruźlica 1441, w yw ich
nięcia 1417 , złam ania 1444, kształt 
ich w stopie, szpotawej 1473, w ko- 
szlawej 1492,1497, guzy 1510, rezek
eya w przypadku stopy szpotawej 
i koszlawej 15 il,—rezekeye 1535.

k o ś ć  b a r k o w a  1010.
— g ł ó w k o w a t a ,  zwichnięcie 1127.
— g r d y k o w  a, złamanie 328.
— g u z i c o w. a, zwichnięcie 992, — 
rezekeya 992,—zapalenie 994.

— k u p r o w a ,  przetoki 996, — guzy 
999,—zwichnięcie 991.

— ł ó d k o w a ,  kształt w stopie ko
szlawej 1497.

— p i ę t o w a ,  złam ania 1419,—pró
chnienie 1445, — k sz ta łt w stopie 
szpotawej 1472,—ksz ta łt u noworod
ka .1487,—k sz ta łt w stopie koszlawej 
1496,—rezekeya i wyłuszezenie c a ł
kow ite 1535.

— p r ę t o w a ,  złamanie 1038, 1091, 
1124, mięsak 1056.

— p r o m i e n i o w a ,  wywichnięcie 
główki 1076,—złamanie szyjki głów
ki 1092, — złamanie dolnego końca 
1120, - leczenie złam ań 1121.

— p r z y s i e c z n a ,  udział w po
w staw aniu  w argi zajęczej 83,- s te r 
czenie ku przodowi 84, leczenie ster
czenia 96,—odprowadzenia sterczą
cej ku tyłowi 97.

— r a m i e n i o w a ,  złamanie guzka 
większego 1036, głów ki w yw ichnię
tej 1037, szyjki 1010,—guzy l054, wy- 
łuszczenie 1064, — złamanie trzonu 
1080, opatrunek 1082,—złamanie nad- 
kłykeiowe i kłykciowe 1083, leczenie 
1088,—mięsak 1114, — usuwanie mar- 
tw iaków  1114,—am putacya 1115.



k o ś ć  s k o k o w a ,  w yw ichnięcie 14 i 6, 
odłam anie podpory 1 120,- k sz ta łt w 
stopie szpotaw ej 1473, u  noworodka 
1489, k sz ta łt w stopie koszlawej 1492, 
1497,— całkow ite usunięcie 1528,—wy- 
łuszozenie stopy pod n ią  1546.

— s t r z a ł k o w a ,  w yw ichnięcie 
główki 1300, złam ania 1397, z łam a
nie kostki 1400, g ruźlica 1437, guzy 
1510, kostnialc ch rząstkow aty  1511.

— u d o  w a złam ania: szyjki 1203, 
skrętu  w ielkiego 1207, trzonu 1214,— 
staw  rzekom y po złam aniu  1219,— 
guzy  1273, rnięsak górnej połowy 
1275, dolnej 1368, — usunięcie głowy 
(d e c a p ita lio ) 1281, wyłuszczenie 1287, 
usunięcie m artw iaków  ( se y u e s tro to -  
m ia )  1389.

k o ś c i o m i o, s a k kości m iednicy 
1000.

k o s m k i s t a w o w e  kolana 1368. 
k  o s t  k i, złam anie w sku tek  g w a ł

tow nego odwodu stopy 1400 — 1404, 
w skutek  gw ałtow nego przyw odu 
stopy  1404—1405,—leczenie i następ 
stw a złam ań 1406—1408,—zapalenie 
szpiku ziarninow e 1437, 1438, — brak 
w rodzony 1463.

k o s  t_n i a k c h r z ą s t k o  w a t  y 
kości ram ieniow ej 1056, kości s trza ł
kowej 1511, dolnego końca kości u- 
dowej 1369.

k o s t n i  a k czaszki 47, 53, ścian z a 
toki czołowej 63, nosa 143, szczęk 193, 
łopatk i 1055, ręki 1167, piszczeli 1511. 

k o s t n i  n a w kształcie m ostków  po 
złam aniu  nadkłykciow ern 1087. 

k o s t n i  n a m i ę ś n i o w  a po roz
darciu m ięśnia mostkoobojczykocy- 
cowego 438.

k o z i a  s t  ó p k  a 182. 
k r e t y n i z  m, stosunek do wola 386. 
k r ę g  o b r o t o w y ,  choroby 472. 
k r ę g  s z c z y t ó w  y, choroby 472. 
k r ę g i  s z y j o w e ,  uw agi ogólne 
k r ę g i  g r z b i e t o w e  oraz 1 ę d ź- 

w i o w e, uszkodzenia, 541, w yw i
chnięcia 543, leczenie złam ań 544, 
gruźlicze zapalenie szpiku 547, obja
wy, rozpoznanie i rokow anie w g ru 
źlicy 550, leczenie gruźliczego zap a
lenia szpiku 552. i
o w yw icknięciach i złam aniach 457,
— m echanizm  pow staw anie i rodza
je wywiclmięó 459,'— w yw ichnięcia 
w skutek  ruchów  skręcenia 461,—w y
wichnięcia w skutek ruchów  zg ina
nia 464,--sp raw y zapalne 467,— obja
wy kliniczne ziarninow ego zapale
nia szpiku 469,—ropnie ciał 472, — o

brażenia i choroby szczytowego i o- 
brotowego, oraz staw u szczytopoty- 
lieowego 472.

k r  ę g o s 1 u p, obrażenia i choroby 
części szyjowej 457,—spraw y zapal
ne części szyjowej 467,— opatrunki 
i przyrządy, m ające na celu usta le
nie i naprostow anie części szyjowej 
47!', — guzy  części szyjowej 482, — 
wygięcie ku tyłow i 542. 548,—w ygię
cia i zgięcia 560,—skrzy wienie starczo 
ku tyłowi 561.—w adliw e trzym anie 
się w szyjowej i lędźwiowej części 
561, — skrzyw ienie boczne (sco lio sis)  
566,—przyczyny pow staw ania skrzy
wienia bocznego 585,—objaw y klin i
czne naw ykow ego skrzyw ienia bo
cznego, rozpoznanie, rokowanie 582, 
—zapobieganie skrzyw ieniu boczne
mu i 1 eczen io 585,—skrzyw ienie w sku
tek krzyw icy 593.—gu zy 595.

k r o e z e, naciek moczowy po rozdar
ciu m oczopustu 833 — 836, leczenie 
836,—ropiejąca przetoka moczopustu 
846.

k  r t  a ń. złam ania 328, rany  331, ciała 
obce 333, w ziernikow anie 337, z a p a 
lenia pod w zględem  chirurgicznym  
339, nacięcie piorścieniotchawicowe 
i nacięcie górne tchaw icy  w dławco- 
dyftery tycznem  zwężeniu u dzieci 
347,-—in tubacya 365,— guzy  371,— 
zw ężenia bliznow ate 372, — nacięcie 
374, wycięcie 377,—sztuczna 379.

k r u s z  o n i e k  a m i e n i  a, dzieje 
i m etodyka 928, leczenie następcze 
i rokowanie 932,—litoiapaksya 935,— 
ocena kruszenia 937, — u kobiet 940, 
—kam ieni żółciowych 648.

k r w a w  i o n  i e, z ran powłok mięk
kich czaszki 2, tam ow anie 3,—z uszu 
przy  złam aniach podstaw y czaszki 
15,—z jam y  nosa lub gardzieli przy 
złam aniach podstaw y czaszki 16, w 
jam ie czaszki 21, leczenie 40, — z za
tok żyłnycli 40, — t. skroniowej 66, 
—po w yrw aniu  zęba, leczenie 183, — 
podczas rezelccyi szczęki 197,—t. żu 
chwowej 219,—przy obrażeniach języ 
ka 237,—przy obrażeniach kości sk ro 
niowej 300,—guzów  krw aw nicow yeh 
7u7,—śluzówki odbytnicy 696, tam o
wanie 717, — z pęcherza 862, — żyla
ków goleni i stopy 1426.

k r w i a k ,  powłok czaszki 1,—głow y 
48, 50, 52, u now orodka 52, leczenie 
58, w krzyw icy 48, — chrząstkow ej 
przegrody nosa 136,—uszny 299,—tu 
łowia 508,—m acicy 629,—pochwówki



jądra 966, powrózka nasiennego 967,
'— miesiączkowy dotu pachowego 
1053,—stawu łokciowego 1091, — sta
wu kolanowego 1294. 

k r w i s t  e k p. krwiak, 
k r w o t  o k nosowy i tamowanie 119. 
k r z e s ł o  p r o s t u j ą c e  przy skrzy

wieniu boeznem kręgosłupa 586. 
k r z y  w i c a kości czaszki 48, tuło

wia i kręgosłupa 594,—jako przyczy
na kolana koszlawego 1349, 1354, ko
lana szpotawego 1310, 1362, — stopy 
koszlawej 1492,—kości goleni 1534. 

k r y p  tor chism us p. wnętrostwo, 
k s a n t y n a, obecność w kamieniach 

pęcherza 904.
k u l o  c i ą g  amerykański do wycią

gania ciał obcych z moczopustu 
841.

k u r c z  m i m i c z n y  twarzy 216,— 
wycięcie i wyciąganie nerwu twa
rzowego w tej sprawie 225. 

k u r c z  p i s a r s k i  1159. 
kyp h o sis p. garb.

L.

L a b iu m  fissw m , labium  leporinum  p. war
ga zajęcza. .

labium  m a ju s  p. warga wielka. 
la b yr in th u s  p. błędnik. 
la m in a r ia  d ig ita ta  p. blaszkowicc. 
Langoauda p a s e k  p r z e p u k l i 

nowy 769.
1 a p a r o c o 1 o s t o m i a 725. 
l a p a r o  t o i n i  a, przy operacych 

dróg żółciowych 615, — przy guzach 
nerek 662,—przy uwięźnięeiu przepu
klin 751,—przy uwięźnięciu wewnę- 
trznetn 692, 1,93. 

la ry n y itis  p. zapalenie krtani. 
laryngojissio  375.
l a r y n g o s k o p i a  p. wziernikowa

nie krtani.
l a r y n g o t o m i a  311, 342, — pod- 

grdykowa 297, — przy guzach krtani 
372,—metodyka 374 

la r y n x  p. krtań.
l e c z e n i e  p r z e c i w z a p a l n e  

urazowego zapalenia opon i mózgu 
43, — gruźliczego zapalenia szpiku 
ciał kręgów 557, — zapalenia stawu 
kolanowego 1332.

l e m i e s z ,  skrzywienie 118 (patrz 
przegroda nosowa). 

leo n tiasis skóry twarzy 79.

1 e p i e ż e p ł a s k i e  na wargach 
101. brodawkach 497, narządów płcio
wych (płaskie i szpiczaste) 809, mo- 
szny 980, palców stopy 1508. 

lepra  p. trąd.
Icptom eningitis p. zapalenie opon mó

zgowych.
lep to th r ix  buccalis jako przyczyna pró

chnienia zębów 172. 
l e s z c z o t k i ,  zastosowanie w złama

niach kości promieniowej 1122L w le
czeniu kolana koszlawego 1357, po 
rezekcyaeh stawu kolanowego 1381, 
w złamaniach kostek (Dupuytkbn) 
1406

leukaem ia  p. białaczka (białaczkowe 
obrzmienie).

LBwY’ego p a s e k  p r z p u k l i n o -  
w y zwracający 794. 

ligamentam ary-epiylotticum, p. wiąz Ha
le wkonagłośnio wy.

— a n n u la re  p. wiąz obrączkowy.
—■ conoides p. wiąz kręgłowaty.
— O im bernati p. wiąz Gimbuunata.
— ileo fem o ra lep. wiązpodlędźwioudo- 
wy.

— pa te lla re  p. wiąz rzepki. 
liga tura  p. podwiązanie. 
linea alba p. smuga biała. 
liparocele p. przepuklina tłuszczowa. 
lipom a  p. tluszczak.
L ip p e n e in k n if f p. wcięcie wargi.
1 i s z a j e c na bródce i wargach 71, 

—ucha 306. 
lilhophon  907. 
l i t o k l a s t  LiimiA 922. 
l i  t o 1 a p a k s y a 935. 
ł i t o t  o m i a p. cięcie kamienia.
1 i t o t o m y 92 i.
U thotrypais v. U thotripsis p. kruszenie ka

mienia.
l i t o t r y p t o r y  929, — posługiwa

nie się niemi w rozpoznawaniu ka
mieni pęcherza 908 

litho tritie  perinea le  923. 
lordosis p. wygięcie kręgosłupa ku przo

dowi.
lupu>i p. wilk. 
luxa tio  p. zwichnięcie. 
lu xa tio  sitb talo (lu xa tio n  sousastragalien- 

ne) 1416.
lymphadenitis p. zapalenie gruczołów 

chłonnych.
lym phangiectasia  p. rozszerzenie naczyń 

chłonnych.
lymphangioma p. naczynialc cliłoniozy. 
lymphangoitis p. zapalenie naczyń chłon

nych.
lym phom a  p, ohłoniak. 
lym phosarcom a  p. cliłoniąk mięsakowy.



Ł.
Ł  g k o t k i  staw u  kolanowego, w y 

wichnięcie 1299, wycięcie w yw ich
niętego kawałka. 1300 

ł o p a t k a ,  złam ania 1010, 1043, zła
m ania postrzałowe 1015, — w yw ichnię
cie 1023, — skrzypienie 1052, — g u 
zy 1054, — rezekcya i wyłuszczenic 
1034.

ł ó ż k o  p r o s t u j ą c e  przy sk rzy 
w ieniu bocznem kręgosłupa 586. 

ł u k d ł o n i o w y ,  zranienie 1137, 
podw iązanie 1139.

ł u s z c z y c a  j ę z y k a  239, — jako 
podkład dla raka  246, —dłoniowa 1163. 

ł y ż e c z k a  Librov’a 841. 
ł y ż k a  do usuw ania kam ieni z pę

cherza 917.

M.
M a c i c a ,  guzy 629. 
macroglossa p. przerost języka. 
macrostoma po zgorzeli policzka 72, — 

w rodzona 80, — leczenie operacyjne 
109.

main en griffe 1160. 
macroehilia 78.
macroglossa p. przerost języka. 
malakomeningUis p. zapalenie opon móz

gu.
mai per fo r  ant du pied 1432. 
malleoli p. kostki. 
malleus 133.
malum Potu części szyjow ej kręgosłupa 

468,—części grzbietow ej 547. 
m a ł ż o w i n a  u c h a ,  obrażenia 298, 

—oddzielenie przy  ciałach obcych w 
przepuście 305, — guzy 310, 311, 312, 
—am putacya  312,—odstaw anie 315- 

m a ł ż o w i n y  n o s o w e ,  przerost 
129,—jako  pokład polipów 134. 

m a m m a  p. su tka. 
mammilla p. brodawka. 
mandrin p. przew odnik kateteru . 
manus vara p. ręka szpotaw a, 
m a r s k o ś ć  sutk i 493. 
m a r t w a  k o  ś 6, ręki 1165, — stopy 

1510.
m a s a  II illa do plom bow ania zębów

m a s s a ż p rzy  krw iaku głow y 3, — 
m igdałków  267,— przy wylewie krw i 
do pochew ścięgnow ych g rzb ietu  rę
ki U42,—po złam aniach rzepki 1308, 
— przy surowiczem zapaleniu ma- 
ziówki staw u  kolanowego 1324,—po 
złam aniach kostek 1406, — przy za 

paleniu surowiczem maziówki staw u  
skokogoleniowego 1423. 

m a r t w i c a  kości czaszki urazow a 
28, nic urazow a 46, 47, — szczęk fosfo
rowa 185,—rezekcya przy niej 211,— 
kości miednicy 996, — ścięgien mię
śni zginających  palce ręki 1145,- pa
liczków po zastrzale 1145. 

mastitis p. zapalenie sutki. 
mastodgnia p. nerw oból sutki, 
m a s z y n a  N yropa do leczenia sk rzy 

wienia bocznego kręgosłupa 539. 
Matumn’go p a n c e r z  p. pancerz 

M atm iK.u’go.
m e c h a n i c z n e  l e c z e n i e  ziar- 

ninowego zapalenia szpiku ciała 
kręgów  552—560,—skrzyw ienia bocz
nego kręgosłupa 586, — uwięźnięcia 
w ew nątrznego pętli kiszkowej 694. 

m e c h a n i z m  uwięźnięcia przepu
klin  736-741.

mediastinitis p. zapalenie śródpiersia. 
medulla spincdis p. rdzeń. 
melaena przy owrzodzeniu kiszek 268. 
meloplastica p. operaeya w ytw órcza po

liczka.
meningitis p zapalenie opon m ózgo

wych.
meningocele spiria traumatica 17, — (oraz 

patrz: przepuklina opon). 
meningoencephalocele p. p rzepuklina opo- 

no-mózgowa.
meningoencephalitis p, zapalenie opon 

i mózgu.
menisci p. łęlcotki. 
menstruatio p. miesiączkowanie 
mentagra 71. 
metacarpus p, śródręcze. 
metatarsus p śródstopie, 
m i a z g a  z ę b o w a ,  zapalenie 172, 

173.
m i a z m a t  woła 385. 
microdaetylia 1168.
microstoma, leczenie operacyjne 109. 
m i e d n i c a ,  opatrunek  bezgnilny 

po operacyaeh 985,—złam ania kości 
988,-zw iehu ien ie  staw ów  990, -c h o 
roby staw ów  993,—choroby kości 994,
— zapalenie i ropnie części m iękkich 
996,—w ady rozwojowe i guzy 998, — 
—podw iązanie tę tn ie  n a  przebiegu, 
w skazania 1001, — w tórne przem ie
szczenie przy zapaleniu staw u bio
drowego 1233.

m i e s i ą c z k o w a n i e ,  obrzmienia 
tarczycy  podczas m iesiączkowania 
396, — krw otoki w tkance gruczołu 
sutkow ego i podrażnienie sutek  493,
— powiększenie gruczolaków  sutki 
podczas m iesiączkow ania 495.



m i § s  a k i m iękkich powłok czaszki 
51,—czaszki 53,—m ózgu 54, — prze
grody nosa 143,—szczęk 19 i,- ję z y k a  
243, -  podniebienia i m igdałków 281, 

-części szyjowej kręgłosłupa 291 — 
k rtan i 371, — w ola 388, — gruczołów 
szyjow ych 435,—m ięśni szyi 438, w y
cinanie 455,—kręgów  szyjow ych 483,
— sutk i m ełanotyczne 457, żeber 531,
— płuc 531, — m ostka 537, -  powłok 
brzusznych 608, — nerek 627, 657, — 
pęcherza 949,-s te rc z u  952,—moszny 
980,—ją d ra  982,—kości miednicy 1000, 
1114,—okolicy barkow ej 1053,—g ru 
czołów pachow ych 1054,—obojczyka 
i łopatki 1054, — kości ramieniowej 
1056, 1114, leczenie 1064,—skóry łok
cia m ełanotyczne 1113,— ręki 1167,— 
mięśni uda 1274,—kości udowej 1274,
— trzonu  kości udowej 1275,—staw u 
kolanowego 1363, — skóry stopy me- 
lanotycznc 1509,—kości goleni 1512.

m i ę s i e ń  b r z u ś c o ł y d k o w y ,  
żylaki śródm ięśniowe 1508.

— c z t e r o g ł o w y  u d a ,  rozerw a
nie oraz ścięgna 1305, — leczenie pę
knięcia 1313, 1314.

— c z t e r o g r a n i a s t y  l ę d ź -  
W i, ropnie 628.

— d w u g ł o w y  r a m i e n i a ,  wy 
wicbnięoie ścięgna 1037,—zapalenie 
rozlane sylilityczne 1053.

— m o s t k o o b  o j  c z y k o c y c o -  
w y, rozdarcie podczas porodu jako  
przyczyna skręcenia ghjw y (cap tti 
o b s tip u m ) 420, 438, 475,— gurnaty  syli- 
lityczne 438,—przecięcie ścięgna 478.

— n a j d ł u ż s z y ' u d a  (krawiecki), 
przecięcie ścięgna 1363.

— n a p i n a j ą c y  p o w i ę ź  s z e -  
r  o k  ą, przecięcie ścięgna 1363.

— p i e r ś e i e n i o n a l e w k o w y  
t y l n y ,  porażenie, jako  w skazanie 
do nacięcia tchaw icy  346.

— p i s z c z  o l o w y  t y l n y  obra
żenia i zw ichnięcia ścięgna 1423.

— p od  e s z w o w y, pęknięcia 1422.
— p o d 1 ę d i. w  i o w y, ropnie w ę
drujące 603.

— p r o s t y  b r z u c h a ,  pęknięcia 
603,—rozstąpienie się 771.

— p r o s t y  u d a ,  pęknięcie 1314.
— p r z y  l ę d ź w i o w y ,  ropnie 531, 
603, 628, 996, - pęknięcie 997.

— r o z g i n a j ą c y  n a p i ę s t e k  
(długi i krótki) zapalenie pochew 
ścięgnow ych 1142.

— s t r z a ł k o  w y  (długi i krótki) 
wyw ichnięcie ścięgna 1422,—wylew

krw i i zapalonie pochew ścięgno
wych 1423, 1424.

— s z e r o k i  s z y i ,  skrócenie 476.
— z w i e r a j ą c y  m o c z o p u s t, 

skurcz podczas cewnikowania 824, 
843.

— z w i e r a j ą c y  o d b y t  z e 
w n ę t r z n y  porażenie po wpro
wadzeniu całej ręki do odbytu 699.

m i ę s i e ń !  e_p. masaż, 
m i ę ś n i a k i  sterczu 878, 952,—ścia

ny pęcherza 949,—moszny 980. 
m i ę ś n i e  g o l e n i ,  porażenie 1454, 

1465.
— p o d n i e b i e n i a ,  porażenie 362.
— p r z y w o d z ą c e  u d a ,  mięsaki 

1274.
— z g i n a j ą c e  k o l a n o ,  prze

cięcie ścięgien z powodu przy kur- 
ożeń 1343.

m i ę ś n i o m i ę s a k i  su tk i 497. 
m i g d a ł k i. zapalenie 258 — 260, le

czenie 262,—wycięcie 264,—guzy 280, 
— przerost 287. 

m ilc ro d u c ty lia  p, m ic ro d a c ty lia . 
rn ik ro sto m a  p. m icroslom a . 
m iłe lla  p. tomblak. 
m itr a  l lip p o c r a t is  66.
Mouuhniieima dół p. dół Moukunhusiha. 
m l e c z n i a k p .  torbiel mleczna, 
m ł o t k o w a n i e  czaszki zwierząt 

18.
m o c z e n i e  k r w i ą  skutkiem 

zmiażdżenia nerki 610,—skutkiem  o- 
brażenia pęcherza 862. 

m o c z o p u s t  wrodzone zarośnięcie 
i wązlcośó 828, —uchyłki jego części 
zwisłej 829, — pęknięcie podskórne 
części kroczowej 832, leczenie 834, 
nacięcie zew nętrzne 834, leczenie n a 
stępcze po nacięciu zewnętrznern 
w obrażeniach świeżych 836,—obra
żenia wewnętrzne 839, — ciała obce 
839, usuwanie ciał obcych 841, — za
palenie rzeżączkowe 843, — zw ęże
nie rzeżąezkowe obrzękowe i bli
znowe 844, następstw a zwężenia 
846, rozpoznanie zwężenia 8-18, le
czenie zwężenia za pomocą sto
pniowego rozszerzania 848, rozsze
rzenie zwężeń przyśpieszone i gw ał
tow ne 850, leczenie zwężeń za pomo- 
oą uretrotornii 853, ocena metod słu
żących do zw alczania zwężeń 857, 
—operacya w ytw órcza przetok 860, 
oporaoya w ytwórcza rnoczopusbu 
wiorzchniaczego 945. 

m o c z ó w k a  c u k r o w a  i p r o 
s t a  w następstw ie w strząśinenia 
m ózgu 19.

Chir. szczeg. 7



m o c z o ś c i e k ,  to rb ie le , p rze to k i
606.

m  o d z e 1 e p. odciski.
Mor 1RBNHHIMA dół p. dół MoHltENHElMA. 
m on ocu lu s 232.
Mokgagni’hgo za to k i p. z a to k i Morga- 

Gni'koo.
m o s t  e k, ob rażen ia  i choroby 535 —• 

537,—złam a n ia  535, •—• w y w ich n ięc ia
536, —tre p a n a c y a  536, — p róchn ien ie
537, —g u z y  537,—w ro d zo n a  szczelina 
537,—sk rzy w ien ia  537.

m  o s z  n  a, o b rażen ia  i choroby  953 — 
987, o b rażen ia  953, ropów ka, róża, 
c z y rak  i in n e  z a p a le n ia  954, g u zy  
980,—w y tw a rz a n ie  p ia tó w  w  opera- 
eyi w y tw ó rc ze j p rz e to k  m oezopu- 
s to w y c h  861,946,— slon iow aoizna 980. 

m o w a  n  o s o w  a  p rzy  w ard ze  z a 
ję cz e j 85,—p rzy  po lipach  nosow ych  
135,—p rzy  zap a len iu  m igda łków  262, 
—przy  szczelinach  podn ieb ien ia  269. 

in 6 z g, u d z ia ł w ob rażen iach  czaszk i 
6, 18—23, leczen ie  34, w s trzą śn ie c ie  
18,—u c isk , ro zp o zn an ie  różn iczkow e 
22,—stłu czen ie  23, zm iażdżen ie 23, — 
za p a len ie  27, rozm iękczenie czerw o
ne i żółte w sk u te k  s tłu czen ia2 7 ,—tę t-  
n ien ie  29,—ro p ień  29—31, leczenie 44, 
— c ia ła  obceSJB,39,—g u z y  54,—przep  u- 
k lin a  55,—op erac j e g u zó w  55,—ope- 
ra c y a  p rz e p u k lin  58. 

m u rri i f  i k a c y  a ją d ra  958. 
mumps 318.
musculus biceps brachu p. m ięsień d w u 

g ło w y  ram ien ia .
•— compressor urethrae p. m. z w ie ra ją 

cy  inoezopust.
— cricoarytnenoideus m. p ie rśe ien iona- 

lew kow y .
extensores carpi radiales p. m. rozg i

n a ją c y  n a p ię s te k  p rom ien iow y .
— gastrocnemius p. m. b rzuśeo łydko - 

w y.
— iliacus p .  m  podlędźw iow y.
— p e ro n e u s  p. m. s trza łk o w y .
— p l a n ta r i s  p. m. podeszw ow y.
— psoas p. m. przy lędźwiowy.
— ąuadratus iumborum p. m. ez te ro g ra- 
n ia s ty  lędźw i

— quiulric.eps femoris p. m. ezterog ło- 
w y uda.

— rectas abdominis p. m. p ro s ty  b rzu 
cha.

— rectus femoris p. m. p ro s ty  uda.
— sartorius p. m. n a jd łu ż sz y  uda.
— sphincter ani p. rn. zw ie ra ją cy  o d b y 

tu.
—- sternocleidomastoideus p. m. m ostko- 

obojczykocy  co w y.

—. tensor fa sc iae  la lae p. m. napinający 
powięź szeroką.

— tib ia lis p oslicus p. m. piszczelowy 
tylny. . .

M uskelca llus p. kostnina mięśniowa. 
m yelitis  g ra n u lo sa  p. zapalenie szpiku 

kości ziarninowe.
m yelitis  sp in a lis  p. zapalenie rdzenia 
mijania p. mięśniak. 
m yosarcom a  p. mięśniornięsak 
m yo sitis p. zapalenie mięśnia, 
m y o t e n o t o  m i a mięśnia rriost- 

koobojczykoeyeowego 478. 
m y o t o m i a  mięśni języka 241, — 

mięśni podniebienia przy zeszywaniu 
podniebienia miękkiego i wytwarza
niu twardego 272. 

m y o p h o n 1368. 
m yxoedem a  p. obrzęk śluzowy. 
m yxom ci p. śluzak. 
m yxosurcom a  p. śluzakomięsak.

N.

N a e o u s  p. znamię.
n a c i e k  m o c z o w y  krocza po roz

darciu moczopustu 833—836, leczenie 
836,—po ranach pęcherza 865,—po cię
ciu pęcherza nadlonowem 918, — z 
dróg iałszywych 839. 

n a c i ę c i e  w ropówce miękkich po
włok czaszki 6, w ropniu mózgu 44, 
w ropnern zapaleniu mii:datków 265, 
gardzieli podgrdykowe 296, liczne w 
zapaleniu przyusznicy 318, — tcha
wicy przy złamaniach krtani 331, 
przy ciałach obcych 335, chrząstki 
pierścieniowej 342, 344, tarczowej
342, 375, pierśeieniotehawieowe i gór
ne tchawicy w dławcodyfterytycz- 
nerri zwężeniu krtani u dzieci 347, 
odmiany nacięcia 355. loczonio po 
nacięciu 359,—krtani 374, 375,—wola 
393,—przełyku 415,416,—w ropówce o- 
kołogruczoiowej bocznej okolicy szyi 
428,—w zapaleniu ropnern gruczołu 
sutkowego489,—opłucnej 523,—ropni 
wędrujących kręgosłupa 557,—jamy 
brzusznej 625, G33, — śledziony 635, 
—norki 655, — przy t y p h l i t i s  i p e r i ty p -  
hlilis 687,—w przetoce odbytnic}' 704, 
— moczopustu w celu zwalczania 
zwężeń 853;—ropnia sterczu 890, — 
w wodniaku jądra 970, podskórne 
973, — stawu łokciowego 1101, — za
strzału 1147, — ganglionów (mart
wych kostek) ręki 1166, nogi 1510,



staw u  kolanow ego 1370, — staw u 
skokogoleniowego 1442. 

n a c i n a  o z  przełyku  41 >, sterczu 
886.

n a c z y n i a k i  czepca 49, — tw arzy 
włośniczkowe 77—w argi chłonicze78 
—języka  chłonicow e 241, żylne 243,
— podniebienia jam ezakow ate 280, 
—ucha w łoskow ate 812,—k rtan i 371,
— szyi 436, — skóry łokcia w łoskowa
te 1113, — skóry ręki żylne 1163, — 
pachw iny jam ków  kowe i chłonne 
1274,- skóry goleni i stopy 1508.

n  a c z y  n i a k o m i ę s a k  i żeber 531, 
—kości m iednicy 1000. 

n a d ł a m a n i e  żeber 507,—obojczy
ka 1013.

n a d m a n g  a n  i a n  p o t a s u  do 
p łukan ia  pęcherza 875. 

n a d m i e r n a  l i c z b a  gruczołów 
su tkow ych  i brodawek 495, — pal
ców ręki 1108, — staw ów  kości stępu 
1475,—palców stopy i kości śródsto
pia 1512.

n a d w i c h n i ę c i e  staw u łokcio
wego 1069,—główki kości promienio
wej 1079,— staw u skokogoleniowego 
1411.

n a e v u s  p. znamię, 
n a g n i o t k i  p. odciski, 
n a g ł ó w e k  p. opatrunki na  ozasz- 

czo.
n  e j ą d r z e, zapalenie 843, 956, lecze

nie zapalenia 959. patrz  także: jądro), 
n a k ł u c i e  krw iaka głowy 52, — prze

puk liny  mózgowej 60, — wodniaka 
głow y 61, — wrodzonego wodniaka 
torbielowego 431,—opłucnej w celu 
w ypuszczenia pow ietrza 509, w ysię
ku 519, 520,—osierdzia 539 — okolicy 
nadbrzusznej 539, — ropni w ędrują
cych kręgosłupa 557, — „ sp in a  b ijid a “ 
599.—jam y  brzusznej 633, — bąblowca 
w ątroby 633,—pęcherzyka żółciowe
go 645,—pęcherza nadłonowe 891, le
czenie następcze 894, inne metody 
896, — w odniaka pochwówki jąd ra  
971,—staw u kolanowego w wylewie 
krw i przy złam aniu rzepki 1308, — 
w  w odniaku 1325, w zapaleniu ro- 
pnem  1330,—staw u skokogoleniowe
go 1441.

n a p i ę s t e k  zapalenie i zesztyw nie
nie staw u  1150,—rezekoya 1150. 

n a p l e t e k ,  zrosty nabłonkowe z żo- 
łęazią 803, — wędzidelko krótkie 803, 
—zapalenia 804,—obrzmienie piatów  
po operacyi stu lejk i8 l2 , — kamienie 
jam y  812, — (oraz patrz „stulejka” 
i „załupek”).

n a r k o z a  podczas operacyi wargi 
zajęczej 87, podczas rezekoyi szczę
ki 197,—podczas odprowadzenia prze
pukliny uwięźniętej 741. 

n a s t a w i e n i e  p. odprowadzenie, 
n a tr iu m  benzo icum  w zapaleniu pęcherza 

874,
— sa licy licu m  w zapaleniu pęcherza 
874.

n e a r tliro s is  p. staw  nowy. 
n ecro sis p. martwica, 
n ep h reo ło m ia  653 — 662,—wskazania 653, 

—w ykonanie 661. 
n e p h r i t is  p. zapalenie nerek. 
n e p h ro lith ia s is  p. kamica nerkowa, 
n e p liro lith o to m ia  654, 661. 
n e p h r o r h a p h ia  p. przyszycie nerki. 
n e p h ro to m ia  653 — 661. 
n e r k a  w podkowę 660. 
n  e r k i  stłuczenie tkanki 610,_ rany 

postrzałowe 615,—obrzmienia i guzy 
627, 656,—wędrujące 627, 658,—chirur
gia 653,—kamica 654,—zapalenie ro
pne oraz miedniczek 655, — wodniak 
656,—w podkowę ( I lu fc ise n n ie rc )  660, 
—pow staw anie kamieni 897. 

n e r v u s  a b d u c en t p. nerw odwodowy.
— accessorius W ill is i i p. n. dodatkowy 

W i i .t.is a .
— acustie iis p. n. słuchowy.
— c ru ra lis  p. n. udowy.
— fa c ic tl i t  p. n. twarzowy.
— h y p o g lo ssu s p. n. podjęzykowy.
— in fr a o r b i ta l is  p. n. podoczodołowy.
— in te rc o s la lis  p. n. międzyżebrowe.
— isc h ia d ie u s  p. n. kulszowy.
— la ry n g e u s  p. n. krtaniowy.
— l in g u a lis  p. n. językowy.
— m a n d ib u la r is  p . n  żuchwowy.
— m e d ia n u s  p. n. Dośrodkowy;
— n a so c ilia rU  p. n. nosorzęslcówkowy. 
—• o b tu ra to r iu s  p. n. zasłonowy.
— occn lom otorius p. n. okoruchowy.
— o p ticu s  p. n. wzrokowy.
— p e ro n o u s  p. n. strzałkowy.
— p h re n ic u s  p. n. przeponowy.
— r a d ia l is  p. n. promieniowy.
— re c u rre n s  p. n. wsteczny.
— s a p k e n u s  p. n. nożnicowy.
— s u p r a o rb ita lis  p. n. nadoczodołowy.
— su r a lis  p. n. łydkowy.
— s y m p  a ticus p. n współezulny.
— ł ib ia b s  p. n. piszczelowy.
■— tr ig lim in u a  p. n. trójdzielny.
— tro ceh lea ris p. n. bloczkowy.
— u ln a r is  p. n prętowy.
— vagas  p. n. błędny.
— zygom aticua  p. n. licowy.

n e r w i a k i po am putacyi ramie nią 
1117,- miednicy 999.



n e r w o b ó l  nerw ów  tw arzy  214, le
czenie 21G, 217,- języka  221, — sutk i 
494,—nerw ów  m iędzyżebrow ych 530, 
—nerw u żetonow ego przy przepu
klinie zasłonowej 795,—n. kulszowe- 
go, objaw y 1291, leczenie 1293. 

n o w a lg in  p. nerwoból. 
n e w e c lo m ia  p. wycięcie nerw u. 
n e u ro m a  p. nerw iak. 
n e u r o p a r a ly s is  p porażenie nerwów, 
n e u r o t o m i a  n. tw arzow ego 214. 
n e r w y  g ł o w y  i t u ł o w i a :  

bloczkowy, porażenie urazow e Ili, — 
błędny, przecięcie 422. — dodatkow y 
W ii.usa , przecięcie 423, wycięcie 
i w yciąganie 452, — krtaniow y, pora
żenie po nacięciu wola 398, 4io, — li
cowy, wycięcie 224,—międzyżebrowe, 
nerwoból i w yciąganie 530, — nado- 
czodolowy, wycięcie 224,—nosorzęs- 
kówkowy, wycięcie 225, — odwodo
wy, porażenie urazowe Hi, — okoru- 
chowy, porażenie urazow e 16,— pod- 
językow y, porażenie urazowe 25, o- 
brażenia 422,—podoczodołowy, ob ra
żenia 158, 160, wycięcie 216, — prze
ponowy, obrażenia 422, porażenie 
458, słuchow y, porażenie urazow e 
16,—trójdzielny, nerwoból 2^6,—tw a
rzow y, porażenie urazow e 16, ośrod
ki woli 25, porażenie 215,—podrażnie
nie 216,—w yciąganie i wycięcie 225,— 
w spółczulny szyi, obrażenie 422, — 
wzrokow y, obrażenie 16, — żuchw o
wy, wycięcie 219.

n e r w y  I ł o ń e z y n y  g ó r n e j: podoboj- 
czykow y wielki, obrażenia 413, — Do
środkowy, odszukanie na ram ieniu 
1097, 1098, rozcięcie i szew 1126, 1134, 
porażenie 1159,—prętow y, odszuka
nie na  ram ieniu 1097, rozcięcie na rę
ce 1134, obrażenia i porażenia 399, 
1160, śluzak 1113, — promieniowy od
szukanie n a  ram ieniu 1097, prze
cięcie podczas am putaoyi ram ienia 
1116, obrażenie i porażenie 1159. 

n e r w y  k o ń c z y n y  d o l n e j :  kulszo- 
wy, rozciąganie w nerw obólu 1291,— 
łydkow y, obrażenia 1424, — nożnico- 
w y, obrażenia 1424,—piszczelowy, o- 
brażenia 1424, porażenie po rezekcyi 
kolana 1386,—strzałkow y, obrażenie 
1424, przecięcie i szew 1520,—udowy, 
w yciąganie w nerw obólu 1293. 

n i e d o k r w i s t o ś ć  po k rw oto
kach z guzów  krw aw nicow ych 700. 

n i e d o k r w i s t o ś ć  w o d n i c o -  
w a po wycięciu wola 397. 

n i e ż y t  n o s a  zanikow y złowonny 
130 (patrz także „katar nosa“).

n i e d o w ł a d serca w skutek  dzia
łan ia  tępej siły  na  okolicę nad brzu
szną 610,—mięśni kiszkow ych w za 
paleniu otrzew nej 619, — m ięśni ra 
m ienia przy tłuszczakaeh okolicy 
barkowej 1053.

n o g a  p i e k a r z y  (noga w postaci 
X )  1349 (patrz także „kolano koszla-
w e“).

n o m a  72,—operacya w ytw órcza po tej 
spraw ie 112.

n o s, uw agi ogólne o obrażeniach 116, 
—złam anie 117,—skrzyw ienie i w y 
g i ę c i e  przegrody 118,—krw otok i ta 
mowanie 119, — w ziernikow anie 122,
— ciała obee 124, usuw anie 125,—za
palenie skóry 126, — guzy  skóry 128,
— zapalenie śluzówki l'!9, zanik ś lu 
zówki  130, owrzodzenie śluzówki 132, 
—nosacizna 133,—guzy  śluzówki 133, 
polipy 133,—usuw anie za pomocą o- 
peraoyi 136, lrostnow ytw órcze w ypi- 
low anie zrębu w celu usunięcia po li
pów 139,—brodaw ozaki 135 —krw iak 
podochrzęstny przegrody chrząstko
wej 136, — choroby chrząstkow ego 
i kostnego zrębu 141,—operacya w y 
tw órcza ze skóry czoła (sposobem in 
dyjskim ) 145, leczenie następcze 148,
— sposób uniesienia ku górze w ierz
chołka w operacyi w ytw orzenia, ca
łego nosa ze skóry czoła 149,—całko
w ite w ytw orzenie ze skóry ram ienia 
(sposób włoski) 151,—całkow ite w y
tw orzenie ze skóry policzków (spo
sób francuski) 153, — częściowe w y 
tw orzenie 153,—operaeye w ytw órcze 
przegrody 156.

n o s a c i z n a  133. 
n o w o t w o r y  p. guzy. 
n ó ż  s o c z e w k o  w a t y  do_ w y

gładzania otworu trop anacyj nogo 
37. . .

n y s ta g m n s  skutkiem  podrażnienia n er
wu tw arzow ego 216.

0.

O b l i t e r a o y a  przewodu żółoiowe- 
go"(loczenio) 043

obliijue b a n d a y e  B A u w ki.t. a do leczenia 
skrzyw ienia bocznego kręgosłupa 
596.

o b o'j o~z y k, złam ania 1013, leczenie 
złam ań 1015,—■ zw ichnienia 1CH5, n a 
staw ienie po zw ichnieniu 1025,—g u 
zy 1054.



b r a ż e n i a ,  m iękkich powłok cza
szki t. — kości czaszki 6 — m ó
zgu 38 — 42. — zatoki czołowej 
fil, — części m iękkich tw arzy  67, 
—-nosa 117,—języ k a  237,—podniebie
nia tw ardego  256,—ściany gardzie
lowej 282,—m ałżow iny usznej 298, — 
ucha kostnego 300,—ślinianek (przy- 
uszn icy , gruczołu podżuchwowego, 
pudjęzykow ego) 313,—k rtan i i tc h a 
wicy 329,—tarczycy  383, — przełyku 
399,—bocznej okolicy szyi 4 9,—ne r 
wów szyjow ych 422, — naczyń szyi 
424, — części szyjowej kręgosłupa 
457,—kręgów: szczytowego i obroto
wego i staw ów  pomiędzy potylicę,, 
kręgiem  szczytow ym  i obrotowym 
472, grzbietow ych oraz lędźwiowych 
541,—brodaw ki 487,—żeber 505,—to 
w arzyszące złam aniu  żeber 507, — 
m ostka 535,—serca i osierdzia 538, — 
powłok brzusznych 601, 612, — orga
nów w ew nętrznych  jam y  brzusznej 
609, — moczowodu 658, — żołądka i 
przewodu kiszkowego 662, 663 (lecze
nie 664),—odbytnicy  i okolicy odby
tu  695,—m oczopustu w ew nętrzne 839, 
— pęcherza 862, 864,—m oszny i jąder 
953,—obręczy barkow ej (mechanizm) 
1008,—staw u ram ieniowego 1026, — 
m iękkich części w okolicy staw u 
łokciowego 1093, gruczołów  chłon
nych 1094,—części m iękkich przedrą; 
m ienia 1125,—części m iękkich reki 
i palców  1133, — naczyń ręki 1136, — 
staw u  biodro wago wogóle 1185, rany 
postrzałow e 1211,—naczyń w okolicy 
staw u biodrowego 1219, — staw u ko
lanowego 1294, 1315, części miękkich 
przy złam aniu  podskórnem staw u 
1310, — goleni i stopy 1393 ,— mięśni 
i ścięgien goleni i stopy; 1421, — n er
wów, naczyń n a  goleni i stopie 1424. 

o b r a ż e n i a  p o s t r z a ł o w o  mó
zgu  38, 39, —opłucnej 514,—pęcherza 
864, — staw u  ramieniowego 1026 — 
1028,—staw u  biodrowego i szyjki ko
ści udowej 1211 - -  1214, (patrz także 
„rany  postrzałowo*'), 

o b r ą c z k a  u d o w a  787, 
o b r ę c z  b a r k o w a ,  obrażenia i 

choroby 1008 —1024, -  zwichnienia sta 
wów 1021 — 1024,—zapalenie części 
m iękkich 1051,—guzy  1052 — 1057,— 
m echanizm  obrażeń 1008—1010. 

o b r z e z a n i e  n a p l e t k a  800. 
o b r z ę k  w arg  zołzowy 78, — głośni 

283, 339, — śluzówki gardzieli 283, — 
śluzówki k rtan i przy złam aniach 
330,—języka  238.

o b r z ę k  ś l u z o w y  po wycięciu 
wola 897.

o b r z m i e n i e  śledziony 625, — pę
cherza moczowego 628. 

o b t u r a t o r y  do szczelin podniobie- 
bienia 270,— do k rtan i 365, 381. 

o d b y t  uszkodzenia jego okolicy 
695,—badanie okolicy 697, — spraw y 
zapalne 700, — szczeliny i przetoki 
700,—leczenie operacyjne 703, — po
chwowy, pęcherzowy, moczopusto- 
wy (a n u s  n a g in a lis, nesica lis, u re th ra lis )  
712, 713, — zwężenie bliznowate i le
czenie 714, — guzy łagodne okolicy 
716,—w ytworzenie sztucznego 723,— 
nieprawidłowy, oraz leczenie opera
cyjno 755.

o d b y t n i c a ,  uszkodzenie 665,—bada
nie 697, — sprawy zapalne odcinka 
dolnego 700, — rozstrzeń żył i guzy 
krwawnicowe 706, — operowanie g u 
zów krwawnicowych 708, — wy p a 
dnięcie i leczenie wypadnięcia 710,— 
potworności odcinka dolnego 712,— 
zwężenie bliznowate i leczenie 714, 
— guzy łagodne okolicy 716,—rak 717, 
—wycięcie oraz wyłuszczenie 720, — 

o d c i ę c i e  p amputacya. 
o d c i s k i  skóry ręki i palców 1164, — 

stopy 1430, leczenie 1507. 
o d d y c h a n i e  u t r u d n i o n e  przy 

polipach nosowych 135, — po wyłu- 
szczeniu wola 398. 

o d d y c h a n i e  s z t u c z n e  347. 
o d g n  i a t a c z  sterczu 886. 
o d g n i  a t a n i e  języka w celu usu

nięcia kaw ałka 253. 
o d j ę c i e  p. ampataoya. 
o d k a ż a n i e  c e w n i k ó w p  cewni

ki, odkażanie.
o d l e ż y n y  języka 242,—ścian tch a 

wicy po nacięciu 362, — przy uszko
dzeniu kręgosłupa i rdzenia 543, 547, 
—na pięcie 1433.

o d m a  p i e r s i o w a  508.
— t k a n k i  łącznej p. rozedma tk a n 
ki łącznej

o d m r o ż e n i e  palców ręki 1140,—sto
py 1433,1434.

o d o n to m a  p zębiak.
o d p r o w a d z e n i e  szczęki doi nej 

zwichniętej 167, 168,—kręgów szyjo
wych, zw ichniętych w skutek ru 
chów skręcania 461, zwichniętych 
skutkiem  ruchu zginania 466,—wy- 
padniętej kiszki i sieci 612,—przepu
kliny uwięźniętoj 741, — 744, ryczał
towe (en  bloe) 742, leczenie 750,—zwi
chniętego obojczyka 1025, -  zwi
chnięcia podkrukowego 1032,—zwi-



ehniętego staw u łokciowego 1070, 
J074, — zw ichniętej kości prom ienio
wej 1078, 1080, — zw ichniętego palca 
w ielkiego 1130,—zw ichniętego staw u 
biodrowego 1193, 1198, -zw ichn ięc ia  
kulszow ego i podlędźwiowego 1193 
—1196, — zw ichnięcia nadłonow ego 
1201, — zw ichniętego staw u kolano
wego 129H,— zw ichniętej rzepki 1303, 
—zw ichniętego staw u skokogolenio- 
wego 1414,—zw ichniętego staw u  sko- 
kostępow ego 1416.

o d s ł o j o n i e  niew yraźne kości cza
szki 47.

o d ź w  i e r  n  i k, rezekeya przy  zw ę
żeniu przełyku 414,—rezekeya 678,— 
rozszerzenie palcem  683. 

oedema p. obrzęk.
oesophcigotom p. nacinacz przełyku. 
oesophayotomla 413 — 418, combinata 414,— 

interna 413,—externa 416. 
oesophagus p. przełyk.
Ogstona o p e r a c y a  w  celu n ap ra 

w ienia kolana koszlaw ego 1359, — 
w celu napraw ienia  stopy koszlawoj 
1502, 1533.

o k o l i c a  b r z u c h a ,  choroby 601 — 
1007.

— m i e d n i c y ,  choroby 601—1007.
— o d b y t u ,  choroby' i operacye 695 
—706,—badanie 695—700, (patrz  ta k 
że: „odbytnica'-).

— s z y i  b o c z n a ,  obrażenia i cho
roby 419 -455, —zapalenia 426 — 429, 
— guzy  312, 433—438, w ycinanie 455 
—4o7.

o k  o s t  n  a czaszki, zapalenie 48, — 
szczęk, zapalenie 176, (patrz „perio- 
stite albnmineuse11).

oleeranarthritis p. zapalenie w  staw ie 
łokciow ym .

oleeranon p. w yrostek łokciowy. 
omarthritis p. zapalenie staw u ram ie

niowego. 
ome.ntum p. sieć.
omphalocele p. przepuklina pępkowa. 
onychia maligna p zapalenie paznogcia 

złośliwe.
onyhogryphosU paznogei palców  ręki 

1163.
onychomycosis w paznogciach palców 

ręki 1163.
oophorocele p . przepuklina ja jn ikow a, 
o p a r z  e n i o  okolicy tw arzy  67, — ję 

zyka  237,--k r ta n i 331, — okolicy szyi 
420,—ręki i palców  1140. 

o p a s k  a w ęzełkow a do tam ow ania 
krw aw ienia z tę tn icy  skroniowej 66,— 
jednooczna i dw uoczna 232, — przy 
złam aniach obojczyka 1017, 1019, —•

domowa DnpuYTRKN’a 1017,—na koń
czynie górnej 1182.

o p a t r u n e k  b e z g n i 1 n y w ra
nach czaszki i miękkich jej powłok 
64,—na szczękach 1 w okolicy twa
rzowej 281,—na sutce 491,—po odjęciu 
sutki 502,—w odleżynach grzbietowej 
i lędźwiowej części kręgosłupa 547,— 
po nacięciu zewnętrznem moczopu- 
stu 837,—pooperacyaoh na narządzie 
moczoplciowym i na miednicy 985,
— stawu kolanowego po nacięciu 1372,
— po amputacyi uda 1392,—w odleży
nach pięty 1433.

— l e s z c z o t k o w y  przy złama
niu kości promieniowej 1122,—w ce
lu naprostowania kolana koszlawe
go 1357,—po rezekcyi stawu kolano
wego 1381, — przy złamaniu kostek 
DuPUYTunN’a 1406.

o p a t r u n k i  i p r z y r z ą d y ,  ma
jące na celu ustalenie i naprostowa- 
nie części szyjowej kręgosłupa 479. 

o p e  r a o y a  guzów mózgu 55, — jo- 
dnostronnej wargi zajęczej 87,_ 91, — 
dwustronnej wargi zajęczej 95,—do
szczętna przepukliny 758.

— d o s z c z ę t n a  przepukliny 758, 
764, — przepukliny pępkowej 770, 
— przepukliny pachwinowej 782, 
785,—przepukliny udowej 791,—wo
dniaka pochwówki jądra 969—971.

— w y t w ó r c z a  warg i policzka 
po noma 72,—na twarzy po wilku 77, 
—wargi po raku 104, — ust po raku 
103, po wadliwościąch rozwoju 109,— 
policzka 111, — powiek 113, — wierz
chołka nosa 117,—nosa zo skóry czo
ła (sposób indyjski) 145, na sposób 
JjAngicnhiccka 150, n a  sposób T iueu- 
soiia 15o, ze skóry ramienia (sposób 
wioski) 1.51, ze skory policzków (spo
sób francuski) 153, częściowa 153, — 
przegrody nosa, 156, 157,—podniebie
nia twardego 273, 276, — małżowiny 
usznej 313, - żabki 323,—w oskrzelach 
302, — w celu zamknięcia wrót prze
puklinowych 764,—przetok rnoezopu- 
st,owych 860, — moczopustu wierzch 
niaczego 945-

o p ł u c n a ,  krew i powietrze w jamie 
508,—nakłucie w celu wypuszczenia 
powietrza z jamy 509,—rany drążące 
do jamy 512— 5l4,—leczenie w przy
padku wysięku nieurazowego 518, — 
zapalenie i jego leczenie operacyjne 
518 525, — nakłucie 520, — nacięcie 
523, — wycięcie żeber w przypadku 
ropnego zapalenia 525, — zapalenie 
ropne przy próchnieniu żeber 529, —



bąblowiec 535,—zapalenie ropne przy 
próchnieniu kręgów grzbietow ych 
549.

o p o n y  m ó z g o w e ,  zapalenie przy 
róży przyrannej miękkich powłok 
czaszki 5,—zapalenie przy powikła
nych złam aniach czaszki 28. 

o p o n y  r d z e n i a ,  guzy  596. 
o p r y s z c z k i  warg 73, —- nap le tka  

85 (patrz także „półpasiec pierście- 
nio\vy“).

o r c h i d o p l a s t y k a  w wadach 
rozwojowych jąd ra  975. 

o rc h itis  p. zapalenie jądra, 
o r t o p e d i a  w skręceniu głowy 

(c a p u t o b s tip u m ) 481,482, — w skrzyw ie
niu bocznem kręgosłupa 576, 593, — 
w przykurczeniu  n ap ięstka  1152, — 
kolana koszlawego 1356,1357,—stopy 
końskiej paralitycznej 1460, -  stopy 
szpotawej wrodzonej 1477. 

os a cro m ia le  p. kośó barkowa.
— c n p ita t‘iv i p. k. główkowata.
— coccygis p. k. guzieowa.
— h y o id e iim  p. k. grdykow a.
.— in c U im u n  p. k. przysieczna.
— n a v ic u la re  p. k. łódkowata.
— sa c ru m  p. k. kuprowa. 

oscheoceleip. przepuklina mosznowa, 
o s c h e o p l a s t y l c a  953. 
o s i e r d z i e ,  obrażenia, choroby ch i

rurgiczne i operacyc 538 —541.
o s k a l p o w a n i e  czaszki 2, 4. 
o ssa  c r a n ii p. kości Czaszki.
— c r u r is  p. li. goleni.
— m e ta c a r p a lia  p. lc. śródręcza.
— ta r s i  p. li. stępu.
— n o rm ia n a  14.

o s p a ,  zapalenie krtani przerzutowe 
341.

o s t e o l c l a z y a  w wadliwie zago
jonych  złam aniach uda 1219, — w ce
lu napraw ienia kolana szpotawego 
1362.

osteoma p. kostniak. 
osleomyelitis p. zapalenie szpiku kości. 
osteoporosis p. rozrzedzenie zapalne, 
o s t e o  p l a s t y c z n a  a m p u t a -  

c y a p. am putacya kostno wy tw ó r
cza.

o s t e o p l a s t y c z n a  r e z o l c -  
c y a p. rezekeya osteoplastycz
na.

osteosarcoma p. kościomięsak. 
o s t e o t o i n i a  w wadliwie zagojo

nych  złam aniach nda 1219. — szyjki 
kości udowej 128), — podskrętow a 
(subtrochanterica)\236, —w razie zeszty - 
w nienia staw u kolanowego 1343 — 
w staw ie kolanowym  1338—1363,—w

celu napraw ienia kolana koszlawe
go 1358—1362, —■ kolana szpotawego 
1362—1363,—nadkłykoiowa (su pracon-  
dilaris) 1361, -podskórna 1363, — pi
szczeli 1534. 

o s t r o g a  kiszki 756. 
othaematoma p. krwiak uszny. 
otitiscxternci p. zapalenie ucha zew nętrz

nego- , . t , .— interna p. zapalenie właściwego 
narządu słuchowego.

— media p. zapalenie uoha średniego, 
o t r z e w n a ,  zbrażenia 602,—zapale

nie ogólne rozlane (gnilne) 617, le
czenie tej sprawy 620, — gruźlica 
624, 625, — zapalenie w uwięźnięciu 
przepukliny 736.

otoplastica p. operacya wytwórcza m ał
żowiny usznej.

otoscnpi i p. wziernikowanie ucha. 
o t w i e r a n i e  kanału kręgowego 

560.
ooarium p. jajnik.
o w r z o d z e n i a  śluzówki nosa 132, 

—kiszek 686,—goleni 1429. 
o w r z o d z e n i a  g r u ź l i c z e  p. 

gruźlica.
oxaluria p. szczawiomocz. 
ozaena 130, 131.

P.

P o ch y m e n in g itis  p. zapalenie tęgówki. 
p a d a c z k a  po stłuczeniu mózgu 

skutkiem  obrażeń czaszki 27, le
czenie jej za pomocą trepanacyi 45. 

p a  la ta m  p. podniebienie, 
p a l c e  r ę k i ,  obrażenia i choroby 

1117 — 1182, — wywichnięcia 1129 — 
1132,—złamania 1132—1133, — obra
żenia miękkich części 1133 — 1138, 
—przyszywanie czubków oddciętych 
1135,—oparzenia i odmrożenia 1110, 
zapalenia 1144—1149,—zapalenie skó-' 
ry  przewlekło 1161 — 1163, — guzy 
1163—1167, — potworności wrodzone 
(brak i liczba nadmierna) 1168, -w y- 
łuszczenie i odjęcie 1180—1182,—opas
ki 1182.

p a l c e  s t o p y ,  zwichnięcie 1413,— 
zapalenie stawów 1449—1452,—przy
kurczenie 1502 — 1506, — nadliczbo
we 1512, — w zrost olbrzymi 1513, — 
brak wrodzony 1513, — rezekeye 1537, 
— wyłuszczenie 1538 —1539. 

p a l c o z r o s  t  1168, 1169.



p a l e c  w i e l k i ,  zwichnięcie 1129, 
—nastawienie 1130, — wyłuszczenie 
1181, - opaski 1182.

p a l u c h  k o s z l a w y  1502,—lecze
nie 1504.

p a l i c z k i  p a 1 c ó w, złamanie 1132, 
—martwica po zastrzale 1145, — za
palenie 1152,—guzy 1106—1167. 

jpanaritium p. zastrzał.
— sub ungue 1147.

•pancirthritis dwitum et pauper urn 1450, — 
leczenie 1451,—urica staw ów  palców  
stopy 1449,—staw u  skokostępow ego 
stopy płaskiej 1498. 

p a n c e r z  MATmnu’go dla p od trzy 
m ania części szyjowej kręgosłupa 
474.

pancreas p. trzustka, 
p a n e w k a, złamania 1206,—chrząst

ki nasadowe i stosunek ich do za
palenia stawu biodrowego 1228, _— 
rozszerzenie w zapaleniu stawu bio
drowego 1240,—zespolenie sztywne 
z główką kości udowej przy zapale
niu stawu biodrowego 1243, — prze
dostawanie się ropy_ do miednicy 
małej przez dno rozmiękczone 1260, 
—rezekeya 1282. 

papilloma p. brodawczalc. 
paraadenitis p. zapalenie okotogruczo- 

łowe.
p a r a f i n o w y  r a k  rnoszny 981. 
paramastitis p. zapalenie tkanki łącznej 

przy sutkowej.
parametritis p. zapalenie przymaciez- 

ne.
paraperilonitis p, zapalenie tkanki łą

cznej przyotrzewnowej. 
paraphimosis p. załupek. 
parapleuritis p, zapalenie tkanki łącznej 

okołooplucnowej.
paraproetitis p. ropień okołoodbytnico- 

wy.
parasynooitis p. zapalenie okotomaziów- 

kowe.
p a r c h y  71. 
parenccphalocele 57. 
paresis p. niedowład.
Parirfracturen kości prętowej 1125. 
paronyehium 1147. 
parolu p. przyusznica. 
parotitis p. zapalenie przyusznicy. 
pariilis 175.
p a s  w i e s z a d ł o  w y  R \ccmfussa 

do leczenia skrzywień kręgosłupa 
556.

— z g i n a j ą c y  do leczenia skrzy
wień bocznych kręgosłupa 589. 

p a s k i  p r z e p u k l i n o w e  761 — 
764,—na przepuklinę pępkową 769, -

na przepukliny pachwinowe i udo
we 791 — 794, — angielskie i nie
mieckie 793, — zwracające Liswiigo 
791.

p a s z c z a  w i l c z a  83, 267. 
parella p. rzepka.
p a w i l o n  c e w n i k a  817, — ce

wnika sterczowego 882. 
p a z n o g i e ó  w r a s t a j ą c y  u 

ręki 1147,— u  stopy 1430. 
pectus carinatum 537, 595, — excavatum 

594.
pelotte p. poduszeczka (pasków przepu

klinowych).
pendelmelhode p. wahadłowa metoda. 
■penis p. prącie.
p e p s y n a  do rozpuszczania kamie

ni pęcherzowych 910. 
perenteur HuuitTULOUî a do litotrypsyi 

930.
Pergamentknittern p. trzeszczenie per

gaminowe. 
perieardiotomia 540. 
pericardium p. osierdzie. 
perichondritis p. zapalenie ochrzęstnej. 
perineum, p. krocze.
periorchitis serosa p. zapalenie błony su

rowiczej jądra.
periostite albimineuse kości ramienio

wej 1115,—kości udowej 1389. 
periostitis p zapalenie olcostnej. 
periostosis tibiae 1512. 
peripleuritis p. zapalenie okoloopluono- 

we.
perislaltica p. ruch robaczkowy. 
peritomia p. cięcie koliste. 
peritoneum p otrzewna.
■peritonitis p. zapalenie otrzewny. 
■perUtjphlUis 687.
Perlgescliwnlst p. guz perłowy. 
perniones p. wrzody z odziębienia. 
pes cnlcaneus p. stopa piętowa.

— equino-varus p stopa końskoszpo- 
tawa.

— eąuinus p. stopa końska.
— excavatus p. stopa wydrążona.
— planus p. stopa plaska.
— oalgoplanus p. stopa koszlawopła- 
ska.

— oalgus p. stopa koszlawa.
—■ uaroeguinus p. stopa szpotawo-koń- 
ska.

— varus p. stopa szpotawa (łękowa- 
wata).

p ę c h e r z  m o c z o w y, obrzmienie 
628, — stłuczenie 862, — krwawienie 
z niego 862,—rany otwarte 861,—cia
ła obco *66, -  przyczyny zapalenia 
867,—postacie zapalenia 869,—hemo
roidy 871,—objawy i leczenie ogólne



zapalenia 872, — leczenie miejscowe 
zapalenia 874,- nakłucie nadłonowo 
891, leczenie następcze 894, — inne 
m etody nak łucia  896.—kamienie 897,
901 -  937,-—skład, wielkość i twardość 
kam iani 901, objaw y kliniczne 905, 
rozpoznanie 907, łączenie 909 — 937, 
h istorya i m etody cięcia 911, —cięcie 
nadłonow e 914, leczenie następcze 
918, szew 919, cięcie kroczowe, bo
czne i pośrodkowe 919, leczenie n a 
stępcze 923,.technika in strum en ta lna  
925,—kruszenie kam ienia 928, lecze
nie następcze i rokow anie 932,—lito- 
lapaksya  935, — leczenie kam ieni u 
kobiet 940,—szczelina wrodzona 942, 
o p e rac ja  szczeliny 944, — operaeya 
w y tw órcza  914,—guzy 945. 

p ę c h e r z e  skóry n a  stopie 1430. 
p ę c li e r  z y k  ż ó ł c i o w y ,  obraże

nia 617, 643,—w odniak i ropniak 626, 
642, 643,—guzy 647, — chirurgia 640 — 
652.

— n a s i e n n y ,  torbiele 949, 
p ę k n i ę c i e  podstaw y czaszki 12,—m. 

przy lędźw iow ego 997,—więź u rzep
ki 1312,—ścięgna m. czterogłowowe- 
go uda 1305, 1313, 1314 (patrz także: 
rozerwanie).

p ę p e k, choroby u noworodków 605 
—607,—przepukliny 605, guzy 607.— 
zapalenie żyły pępkowej 6o7, s ta ty 
s ty k a  przepuklin  729, pow staw anie 
766, leczenie 7(58, pasek 769, cięcie 770. 

p ę t l a  ga lw anokaustyczna i zimna 
do odcinania polipów śluzówkowyoh 
nosa 138,—w leczeniu przetoki od- 
b y tu  704, —■ przy am putacyi prącia 
814,—do przecięcia żylaków powróz
ka nasiennego 978.

— w i e s z a d ł o w a  Gussona 482. 
p h a la n g e s  d ig ito ru m  p. paliczki palców 
p h a r y n g i t i s  p. zapalenie gardzieli. 
p h a r y n g o to m ia  su b h y o id e a  p. nacięcie g a r

dzieli podgrdykowe. 
p h a r y n x  p. jam a  gardzielow a. 
p h im o s is  p. śtu lejka, 
p h te b i t is  p. zapalenie żyły. 
p ld e g m o n e  p. ropówka. 
p i a  m a te r  p. opony mózgowe, 
p i a s z c z a k  i tęgów ki 53 
p ilim ic lio  940.
p i ł a  blaszkow ata (mostkowa) IIuY’a 

37.
p i r  a m i d a w iertn ika 35, 36. 
p i s z c z e l ,  złam ania 1296, 1393—w y 

wichnięcie ku tyłowi 1298, boczne 
1299, — osteotom ia w przypadku k o 
lana koszlawego 1353, -z łam anie  ko
stk i 1400, 1404,—ropnie szpiku kost-

Chir. szozeg.

nego (zapalenia) 1436, rozrzedzenie 
zapalne 1437, — guzy 1510,—mięsalci 
1512,—rezekeya 1516. 

piania pedis p podeszwa stopy. 
plannm inclinatum, p. płaszczyzna po

chyła.
plagues mugueuses śluzówki warg 101. 
p l a s t y c z n a  o p e r a e y a  p. o- 

peracya wytwórcza.
Pattennaht p. szew płytkowy.
Pattfuss p. stopa plaska. 
platysma myoides p. mięsień szeroki 

szyi.
pleara p. opłucna,
pleuritis p zapalenie opłucnej.
plexns byachialis p. splot ramieniowy.

— cemicalis p. splot karkowy.
— pampiniformis p. splot winoroślo- 

waty.
— sycrmalicus p. splot nasienny. 

plica falciformis p. fałda sierpowata. 
p l o m b o w a n i e  z ę b ó w  173, 174. 
p ł a t y  c z o ł o w e ,  wzorce do ope-

raeyi wytwórczej nosa 147, 
p ł a s z c z y z n a  pochyła do lecze

nia złamań kości udowej 1218. 
p ł e t w o  w e  p o ł ą c z e n i e  bło

niaste palców stopy 1512. 
p ł ó d  w p ł o d z i e  999 
p ł u c o ,  zapalenie gnilne przy zapa

leniach żuchwy 163, — stłuczenie i 
rozdarcie w złamaniu żeber 508, — 
wypadnięcie urazowo 512, leczenie 
517,-rany drążące 512,514,—chirur
gia 526—528,—ropień 526. 527,—lecze
nie zgorzeli 526,—rezekeya i wycię
cie 527, 528,—jamy powierzchowne, 
pochodzące z rozstrzeni oskrzeli 527,
— przerwanie się jam ropnych przez 
ścianę tułowia 530,—guzy^ 530,—bą
blowiec 532,—przepuklina 533. 

p ł u k a n i e  żołądka przy wymio
tach kałowych 695,—pęcherza 875. 

p n e u m a t y c z n e  p o c i ą g a 
n i  o w colu uniesienia wgniecio
nych kawałków czaszki 33. 

pneumatocele oranii p. guz powietrzny 
czaszki.

pneumonia p. zapalenie płuc. 
pnnumopyopericardium 540. 
pneumothorax p. odma piersiowa, 
p o c h w ó w k a  j ą d r  a, stosunek 

do wodniaka 960, 961, — zgrubienie 
włókniste przy krwiaku 967,—nacię
cie szerokio w wodniaku 970,—guzy 
980,-ciałka wolne 981. 

p o c h w y  ś c i ę g n o w e  mięśni 
rozginających palce ręki, obrażenie i 
zapalenie 1143,1144, gangliony („mar
twe kostki1') 1165, — mięśni zgina-

a



jących palce ręki, zapalenia i obra
żenia 1144-1147, leczenie 1147 — 1149, 
—mięśni strzałkowych 1422, 1423,— 
mięśnia piszczelowego tylnego, wy
lew krwiJ1423.

p o c i ą g a n i e  pneumatyczne p.
pneumatyczne pociąganie, 

p o d a g r a  1449—1452. 
p o d e s z w a  s t o p y ,  obrażenia 

1423, 1424, - zapalenia 1432. 
p o d e s z w o w o  z g i ę c i e  stopy 

w zapaleniu stawu skokogoleniowe- 
go 1439

p o d n i e b i e n i e ,  obrażenia i choro
by twardego i miękkiego 25lj — 282, 
szczeliny 267 -- 270, leczenie 270 — 
277, leczenie następcze i wyniki 
czynnościowe 277,—guzy 280.

— m i ę k k i e ,  zapalenia 258, -  zeszy
wanie 272, —rak nabłonkowy 281, — 
guzy tylnej powierzchni żagla 289, 
— przecięcie żagla w celu usuwania 
włókniaków górnej ściany gardzielo
wej 292, 293, — porażenie dyfteryty- 
czne 286, 362.

— t i / a r d e ,  szczeliny 267, 270,—o- 
rjeracya wytwórcza szczelin 272.

p o d p o r a  s k o k o w a  kości pię
towej, złamania 1420. 

p o d  p o r k a  m i e d n i c o w a do 
opatrunków gipsowych w złama
niach kości udowej 1216. 

p o d s t a w a  c z a s z k i ,  złamania 
12,—rozpoznanie złamań 15 — 18, le
czenie 34,—włókniaki 53, 290. 

p o d u s z e  c z k a  pasków przepukli
nowych 764, 769, 791. 

p o d w i ą z a n i e  t ę t n i c :  opono
wej średniej 41,—aorty 103, — języ
kowej 248, — kręgowej 262, 449, — 
szczękowej zewnętrznej 327, — szy 
jowej wspólnej 42, 438 — 442, 445, ze
wnętrznej 442, 443, wewnętrznej 444, 
bezimiennej 445—447, — podobojczy- 
kowej (powyżej obojczyka) 447—450, 
1044 (poniżej) 1043, u wyrostka kru- 
kowatego 1045, — tarczycowych 449,
— międzyżebrowej 514, -  sutkowej 
515,—podlędźwiowrj wspólnej 1003, 
zewnętrznej 10)5 — 1097. wewnętrz
nej 1003,—pośladkowej 1005,—pacho
wej 1045 — 1047, — podłopatkowej 
1047, 1055,—ramieniowej 1096—1098, 
1116,—między kostnej 1138, —promie
niowej 1138,—prętowej 1133, — łuku 
dłoniowego powierzchownego 1148, 
—udowej 1223 — 1226, — podkola.no- 
wej 1320,—piszczelowej 1427.

— ż y ł  jarzmowej wewnętrznej 426, 
wspólnej 453, 454,'156, 503, — pacho

wych 1047,—ramieniowych 1116,— 
udowych 1220—1223.

p o 1 i c z e k ,  operacja wytwórcza 
111,—zgorzel 72, zapalenia 70 -77,— 
guzy 77—80

poliomyelitis acała stosunek do stopy 
końskiej 1454.

p o l i p y  nosa 133, usuwanie 138, 139, 
- jamy szczękowej 188, — nosogar- 
dzielowej (żagla podniebieniowego) 
289, usuwanie 294, — przepustu słu
chowego zewnętrznego 310, — prze
łyku 409,-odbytnicy 717,—śluzówki 
moezopustu 811.

polyarthritis p. gościec wielostawowy.
polymazia p. nadmiar gruczołów sutko

wych.
pohjpanarthritis p. zapalenie stawów 

zniekształcające i „panarthritis",
polythelia p. nadmiar brodawek.
■polyufbi p. moczówka prosta.
p ó ł p a s i e c  p i e r ś c i e n i o w y  

piersiowy 530.
p o r a ż e n i e  nerwów na podstawie 

czaszki przy jej złamaniach 16, — 
skrzyżowane skutkiem pęknięcia 
tętnicy oponowej średniej 22,—sku
tkiem stłuczenia mózgu 24,—n. twa
rzowego gośćcowe 215,—mięśni twa
rzowych przy guzach przyusznioy 
325, — mięśni pierśeienionalewko- 
wych tylnych, jako wskazanie do 
nacięcia tchawicy 346, — strun gło
sowych po dyfteryi 362,—mięśni pod
niebienia i włókien nerwów czu
ciowych dostępu krtaniowego po 
dyfteryi 362, — rozszerzaczy głośni 
nawykowe 364,-nerwu krtaniowe
go wstecznego po wycięciu wola 
398, —nadmiernie rozciągniętego mię
śnia zwierającego odbyt zewnętrz
nego po wprowadzeniu całej ręki do 
odbytu 699. — mięśni przedramienia 
i palców 1159, 1160, (po rezekcyi 
stawu łokciowego Uli,  1112), mięśni 
goleni 1454, 1465

p o r o p l a s t y o z n y  f i l o  do gor
setów dla skrzywień kręgosłupa 5)5, 
537.

p o t w o r 11 i a k okolicy miednicy 
999.

p o t w o r n o ś c i  w r o d z o n e  warg 
i leczenie 80 -99, — przegrody nosa 
118, -języka 240 —243, — małżowiny 
usznej 313,—gruczołów sutkowych 
495^  vv dziedzinie powłok brzusz
nych u noworodków 605, —- odcinka 
dolnego moezopustu 712,—moczopu- 
stu 828 -832,— jądra 974, — okolmy 
miednicy993—1001, — ręki i palców



1107, — stopy: nadliczbowe staw y 1475, 
nadliczbowe palce 151'’.

I' ® w * e k i, obrażenia i choroby 08,69, 
116°^'—°Pc*acye w ytw órcze 113 —

p o w i ę ź  sitkow ata, stosunek do 
przepuklin  udowych 788, — szeroka, 
guzy P275.

p o w 1 o k i, b r z u s z n e. obrażenia 
i choroby 601-609,- obrażenia 601 — 
003,—zapalenia 6"3 - 605,—potworno
ści wrodzone i choroby u noworod
ków 605 -607,—guzy 607—6o9.

—- o z a  s a k i  m i e l t k  i e, obrażenia 
1,—róża 4 ,~  ropówka 5,— guzy 48. 

p o w r ó z e k  n  a s i e n n  y, obraże
nia i choroby 953—987, w odniak—932, 
—krw iak 967,—nerwobóle 974. 977,—- 
żylaki 975, leczenie 977, — podwiąza
nie ryczałtow e 985. 

praeputium p. napletek, 
p r ą e i e, obrażenia i choroby 797 — 

862,—guzy 810 — 812, — leczenie gu 
zów 812, — am putacya 8 3, -  cew ni
kowanie 814,—złamanie 832, — zwi
chnięcie 832, — obrażenia podskórne 
i wewnątrzrnoczopustowe 832—842, 
operaoya w ytw órcza 800—862. 

p r o c a  c z o ł o w a  66,—żuchwowa 
231.

p r ó c h n i e n i e  kości czaszki 46,— 
zębów pod względem  chirurgicznym  
1 7 0 ,-szczęk 187,—kości skroniowej 
307,—kręgów szyjowych 409—472,— 
kręgu szczytowego i obrotowego 
473,--żeber 528,—mostka 537 — krę
gów grzbietow ych i lędźwiowych 
547—550,—kości miednicy 996, — sta 
wu ramieniowego suche (caries Hec,a) 
1048, leczenie 1058, napięstka 1150, 
leczenie 1169, —• staw u kolanowego 
1328—1330, — stępu  urazowe 1420, — 
kości piętowej 1445, — kości stępu 
1446.

processus aloeolaris p. w yrostek zębodo- 
łowy.

— coracoides p. wyr. lcrukowaty.
— coronoides mandibulae p. wyr. dzio- 

bow aty  żuchw y.
------ ulnae p. w yr. dziobowaty kości

prętow ej.
— mastoicleus p. wyr. cycowaty.
— obligai oertebrarum p. wyr. skośne 

kręgów .
— odontoideus p. ząb kręgu  obrotowe

go.
— pyramidalis ylandulae thyreoideae p. 
wyr. p iram idalny tarczycy .

— supracondyloideusp. wyr. ponadlcły-
kciowy.

— styloides iilnac p. wyr. rylcowaty 
kości prętowej.

— naginali* peritonei p. wyr.  pooliwo- 
waty otrzewnej

— nermiformis p. wyr. robaczkowy.
— sciphoideus slerni p. wyr. mieczy- 
kowaty.

proctitis 703.
p r o c t o p l a s t y l c a  715. 
prolapsus p. wypadnięcie.

— cerebri p. przepuklina mózgu.
p r o m i e n i c  a p. grzybek prom ie- 

nicowy.
promonłorium przy odbycie niepraw i

dłowym 756. 
prostata p. stercz.
Prostatacatheler 883. 
prostatectomia p. wycięcie sterczu. 
prostatitis p. zapalenie sterczu, 
p r o s t o w a n i e  grzbietu w skrzy

wieniu boezriem kręgosłupa 586, — 
staw u biodrowego gw ałtow ne w u- 
śpieniu 1256, — przykurozeń staw u 
kolanowego 1337—1340, —stopy szpo- 
sztawej wrodzonej 1482. 

p r o t e z y  w przypadku uszczerbów 
sklepienia czaszki 67, — przy szcze
linach podniebienia 270,279. 

p r y s z c z y c a  okolicy tw arzy 70, 
—zew nętrznego przepustu słucho- 
chowego 306,—okolicy odbytu 700,—- 
moszny 956,—skóry ręki 1161,—skóry 
goleni 1429.

p r z e c i ę c i e  k o ś c i  p. osteotomia,
— m i ę ś n i a  p. myotomia.
— n e r w u  p. neurotomia.
— ś c i ę g n  a p. tenotomia. 

p r z e d g i o w i e  52.
p r z e d r a m i ę, obrażenia i choroby 

(części górnej) 1067 — 1117, (części 
dolnej) 1117 — 1184, — wywichnięcie 
obu kości ku tyłowi 1067, boczne do 
przodu i rozbieżne 1072, — złamania 
1123, — obrażenia części miękkich 
1125,—am putacya 1179. 

p r z e g r o d a  n o s a ,  skrzywienie 
i wygięcie 118,—syfilis i gruźlica 141, 
142 ,-operaoya w ytw órcza 156.

— u d o w a ,  stosunek do przepuklin 
udowych 787.

p r z e g u b  p a o h w i n o w y ,  obrz
mienie gruczołów 1273, 1274. 

p r z e ł y k, obrażenia i choroby 399, 
419,—zgłębnikowanie 400,—przetoka 
400, — ciała obce 403, —■ zwężenia 408. 
leczenie 1411, 414,—guzy 409,—sztu
czny j414, — nacięcie 416,—wycięcie 
418,—uchyłki 410,—wzierniki 409, — 
rozstrzenie 410, — brak wrodzony 
674.



p r z e m y w a n i e  nosa w ozenie 
131, 132,—przepustu słuchowego ze
wnętrznego 301, 305, 305, — jamy o- 
płuenej 517, 524,—żołądka w uwię- 
źniyciu wewnętrznein 695, - - pęche
rza (w zapaleniu) 875, (po nakłuciu 
895, (po cięciu) 918, 923, (po krusze
niu) 933, (politolapaksyi) 937,—ran po
strzałowych miednicy 995, — w ro
pieniu pochew ścięgnowych palców 
ręki 1148,—stawu kolanowego 1330, 
1372.

p r z e p u k l i n a  j a j n i k o w a  783.
— k r e s y  b i a ł e j 772.
— k r o c z o w a  796-
— k u l s z o w a  796.
— l ę d ź w i o w a  771-
— m i ę d z y ż e b r o w a  771.
— m o s z n o w a  779.
— o d b y t n i c o w a  796.
— p a c h w i n o w a  774 — 791, — 
anatomia oraz podział 774, — odró
żnienie wewnętrznej od zewnętrz
nej 778, — śródścienna 781, — zao- 
trzewnowa i przedotrzewnowa 78), 
—przebieg kliniczny 781,-- cięcie 783, 
— paski 791.

— p ę c h e r z o w a  782.
— p ę p k o w a  605,—statystyka 729, 
—powstawanie 766,—leczenie 768, — 
pasek 769,—cięcie 770.

— p ł u c n a  533.
— p o z a o t  r z e w n o ’w  a 689,
— p r z e p o n o w a  771.
— ś c i a n y  b r z u s z n e j  771.
— s i e c i o w a  730, — brzuszna 607, 

—nieodprowadzalna 733, — operacya 
doszczętna 763.

— t ł u s z c z o w a  789.
— u d o w a ,  785—791,—anatomia 785, 
—przebieg kliniczny 788,—cięcie 790, 
—paski 791.

—: w o d n a p, wodniak pochwówki 
właściwej jądra.

— z a s ł o n o w a  794.
— t r z e w  b a z u s z n y c h ,  okre

ślenie oraz powstawanie 727, — za
wartość 729,—zboczenia czynnościo
wo przez nie spowodowane 732—nie- 
odprowadzalnośó 733, — objawy kli
niczne uwięźnięeia 734, — częstość, 
siedlisko oraz mechanizm uwięznię- 
cia 737, — odprowadzenie po uwię- 
źnięciu 741,—przepisy ogólne, doty
czące wykonania zwykłego cięcia 
745,—odmiany cięcia, dotyczące wor
ka przepuklinowego 748,—odmiany 
cięcia, dotyczące zawartości prze
puklinowej 751, — operacye doszczę

tne  758,—leczenie za pom ocą pasków 
przepuklinow ych 764.

p r z e p u s t  s ł u c h o w y  zew nę
trzn y , obrażenia części ehrzęstnej 
298, — złam ania części kostnej 300, 
301,—ciała obce 301 — 303, usuw anie 
ich 301, 305, — zapalenie 306, — polipy 
310, — wylew z ropnia przyusznicy 
do przepustu 3l7.

p r z e p y o h a d 1 o przełykow e 405.
p r z e r o s t  m ałżow in nosa 129,— mi- 

gdałków  259, 261, — m igdalka g a r
dzielowego 827,—śledziony 636,—ster
czu 877, rozpoznanie 881, leczenie 
m echaniczno i w ew nętrzne 885, ope
racy jne  986

p r z e s i ę k w jam ie brzusznej i le
czenie 623—025.

p r z e s t r z y  k i w a n i e  p. prze
m ywanie.

p r z e t o k a  zatoki czołowej urazow a 
62, 63, policzka 68, — zębowa 175, — 
ślinianlcowa po obrażeniach 314, — 
przewodu przyusznicow ego 3l4, le
czenie operacyjne 315, — szyi w ro
dzona 430, — tchaw icy  431, — sutki 
489, leczenie 490, — moczośeieku 606, 
—moczowodu 658, -• żołądka 671, — 
odbytu  700, 701, leczenie 703,—kało
w a 756, — m oezopustu 860, — pęche- 
rzo-odby tn ieow a 890,-  pęeherzo-po- 
cbw ow a 941,—jąd ra  959, — kuprow a 
i guzieow a 998, — staw u  biodrowego 
1245.

p r z e w i ą z a n  i e polipów śluzów- 
kow ych nosa 138, — polipów noso- 
gardzielow ych 293, — przew odu pę
cherzykow ego 647, — w przetoce od
b y tu  701, — guzów krw aw nicow ych 
709,-- polipów odbytnicy 717,—worka 
przepuklinow ego w leczeniu przepu
kliny pępkowej 768—770,—pochw ów 
ki jąd ra  w w odniaku 973, — żylaka 
powrózka nasiennego 977,—pow róz
ka nasiennego 985.

p r z e w ó d  p ę c h e r z y k o w y ,  
nie 647.

— p ę p o w i n o t r  z e w ó w  y, nie- 
zarośnięcie 605.

— p o  d j ę z y k o w y m n i e j  s z y, 
stosunek po żabki  321.

— p o d j ę z y k  o w y  w i ę k  s z y, 
stosunek do żabki 321.

— p o d ż  u c h w o  wy ,  ciała obce 316. 
kam ienie 319,—stosunek do żabki 320.

— p r z y u s z n i c o w y ,  obrażenia 
313, 314,—ciała obce 316, — kam ienie 
319.

— s ł u c h o w y  p. przepust słu
chowy.



p r z e w ó d  t r z u s t k o  w y, ka
mienie 639.

— ż ó ł c i o w y  w s p ó l n y ,  za
tkanie MÓ.

p r z e w o d y  w y t r y s k o w e ,  o- 
glądanie przy uretroskopii 827. 

p r z e w o d n i k i  k a t e t e r u  820.
—• t n ą c e  do litotomii 926. 

p r z y d a t e k MAuaAGNGego, stosu
nek do torbieli nasiennej 968. 

p r z y k u r c z e n i a  b l i z n o w e  
skóry twarzy po wilku 77, — stawu 
żuchwowego 68, 227—230, — bocznej 
okolicy szyi 420 —422,—stawów na- 
pięstka 1151, — stawów palców ręki 
1156—1158, -  stawu biodrowego 1262, 
1263,—stawu kolanowego 1346,1347, 
— stawu skokogolcniowego 1452, — 
stawów stępu 1506.

— m i ę ś n i  o w e stawów napięst- 
ka 1151, — stawów palcowych ręki 
1159,—kolana 1347,1348,—stawu sko- 
kostępowego 1465, — drobnych sta
wów stępu 1506.

— n e r w o w e  stawów palcowych 
ręki 1159—1161,—stawu biodrowego 
1262,—stawu skokogoleniowego 1452 
— 1464,—stawu skokostępowego 1465 
-1467.

p r z y k u r o z e n i e  p a r a 1 i t y- 
czne p. przykurczenie nerwowe, 

p r z y r z ą d Biddera, rozginający 
kolano 1341.

— Bigei.owa do wypłukiwania pęche
rza po litolapaksyi 936.

— Dieut.afoi do nakłucia opłucnej 
521.

— Lafaybttk - Tayl.ora, do leczenia 
skrzywień kręgosłupa 553.

— Ruetenika, używany w złamaniach 
żuchwy 164.

— SAYRK’a do zawieszania 554, — do 
wyciągania stawu kolanowego 1333.

— Stromkykra do leczenia stopy koń
skiej 1461.

— T ryloha, do leczenia zapalenia s ta 
w u biodrowego 1257.

— Wut/.kka do operaeyi przepukliny 
759.

p r z y r z ą d y  do chwytania monet 
w przełyku 406,—mające na celu u- 
stalenie i naprostowanie części szy
jowej kręgosłupa 479, — do unieru
chomienia części szyjowej kręgosłu
pa 481,-do leczenia skręceń głowy 
482, — do leczenia skrzywień kręgo
słupa 553,—do zawieszania 554, Le- 
szczotkowe i gorsetowe do leczenia 
bocznych skrzywiań kręgosłupa 587, 
— do podtrzymywania odbytu 711,—

do podpierania ramienia 1036, — do 
rozginania kolana przykurczonego 
1311-

— w i e s z a d ł o w e  do umocowa
nia części szyjowej kręgosłupa 480, 
481,—do leczenia skrzywień kręgo
słupa ku tyłowi 554, 555,—do leczenia 
skrzywień bocznych kręgosłupa 587, 
588,—do leczenia złamań uda 1217. 

p r z y s a d k i  m a ł ż o w i n y  usz
nej 311.

p r z y s z y c i e  n e r k i  658. 662. 
p r z y u s z n i c a ,  obrażenia i choro

by 313—328,—zapalenia 316, leczenie 
zapalenia 318,—guzy 325, — wycina
nie 326 (patrz także: przewód przy- 
usznicowy, ślinianki, przetoki śli- 
niankowe).

psammoma p. piaszezak. 
pscudarthrosis p. staw rzekomy. 
psendoplasma p. guzy. 
psoitis p. zapalenie mięśnia przylędź- 

wiowego.
psoriasis p. łuszczyca. 
psoriasispalmaris p. łuszczyca dłoniowa. 
ptyalinum p, ślinnik. 
ptyalocele (guz ślinowy) 321. 
ptyalectasia p. rozstrzeń ślinowa 321. 
p u c h l i n a  kaletki śluzówlcowej 

grdykotarczowej 433 (patrz także: 
wodniak, obrzęk). 

pulpa p, miazga zębowa. 
pulpitis p. zapalenie miazgi zębowej. 
pulsus p. tętno. 
punctio p. nakłucie. 
pyaemia p. ropnica
pyelitis p. zapalenie miedniczki nerko

wej.
pyelonephnlis (zapalenie miedniczki 

oraz nerki), leczenie 655, 656. 
pylorus p. odźwiernik. 
pyonephrosis p. ropniak nerki. 
pyoperieardium p. ropniak osierdzia. 
pyothorax p. ropniak tułowia.

R.

Iiachitis p. krzywica. 
radius p. kość promieniowa, 
r a k  miękkich powłok czaszki 51,— 

twarzy 79,-wargi dolnej 99, górnej 
101, wznowa 108,—gruczołów chłon
nych (wtórny) 108,—nosa 128,—kości 
nosa 143,—szczęk 195,—języka 243,— 
migdałków 260,—podniebienia 281,— 
skory ucha 312, -przyusznicy 327, — 
krtani 371,—tarczycy włóknisty 388,



— wola 388, — szyi skrze Iowy 431, — 
gruczołów  szyjow ych wtórny 434,— 
bocznej okolicy szyi, w ycinanie 455, 
—sutki w łóknisty  498, 499, — żeber 
531, —w ątroby  (520,—nerek  657, — od
by tn icy  7 17,— prącia 8 lo ,811,—pęche
rza 949,—sterczu 952, — m oszny iko- 
m iniarzy, parafinowy) 981, — jąd ra  
982,—gruczołów pachow ych w tórny  
1053, — ręki i palców 1144, -  goleni 
1509.

i' a m i ę p. kośó ram ieniowa.
ranula p. żabka.
r a n y  c i ę t e  skóry g łow y 2,—k rta 

ni i tchaw icy 332,—przełyku 399, 400,
— opłucnej 516, — jam y  brzusznej 
612 — 614, — ścięgien przedram ienia 
1126, — ścięgien palców  ręki 1133 — 
1135,—ścięgna piętow ego (Achillesa) 
1421.

— d a r t o  p. rozdarcie.
— k ł u t e ,  ję zy k a  237, — k rtan i i 
tchaw icy  333,—opłucnej 516,—jam y  
brzusznej 612—614,—pęcherzyka żół
ciowego 613, — nerek 658, — żołądka 
663, <;6 i,—przewodu kiszkowego 663, 
leczenie 664,758,—pęcherza 864,—po-

^ deszwy stopy  1423.
— p o s t z a ł o w e ,  m ózgu 38, 39,— 
języ k a  237, — podniebienia tw ardego 
256, 2 5 7 ,-k rtan i i tchaw icy 331—333, 
—przełyku 399, 400,—bocznej okolicy 
szyi 419, —splotu ram ieniow ego 123, 
—naczyń krw ionośnych szyi 424 — 
426, —tułow ia 485, 486. 512,—płuc 5 12,
— opłucnej 514,—powłok brzusznych 
602,—jam y  brzusznej drążące 614— 
617,— śledziony 615,—nerek  615, 658,— 
w ątroby 616,— pęcherzyka żółciowego 
616, 643,-p rzew o d u  kiszkowego 663, 
(leczenie) 664, 758,—żołądka 663, 664, 
—pęcherza 864,—m oszny 953, kości 
m iednicy 990,994, — łopatki 10)2,— 
staw u  ram ieniow ego 1026—1028, — 
staw u  łokciowego 1098, — napięstka 
1169, 1170,-s ta w u  biodrowego i szy j
ki kości udowej 1185,1211—1214—s ta 
w u kolanow ego 1295, 1296, 1315 — 
1319, 1378,—podeszwy stopy 1423, — 
staw u  skokostępowego 1444.

— t ł u c z o n o  p. stłuczenia.
— ż r ą c e ,  okolicy tw arzy  67,—ję z y 
ka 237,—tchaw icy  331, -  przełyk u 400, 
—odźw iernika 679.

raspatorium p. raszpla. 
r a s z p 1 a do oddzielania zew nętrz- 

nej okostnej czaszki 35 
Kauciikcssa p a s  w i e s z a  d I o w y  

556

r d z e  ń, rozmiękczenie czerwone 159, 
—obrażenia skutkiem złamań i zwi- 
chnień części szyjowej kręgosłupa 
458, 463, 466, 472,— objawy podrażnie
nia i porażenia w próchnieniu krę
gów 560,—zapalenie urazowe 542,— 
zapalenie przy garbie 551, 552. 

rectangnlar Staff (zgłębnik prostokątny 
920'

rectuccle uaffinalis (wpulclenie się odby
tnicy w tylną ścianę pochwy) 796. 

reetnm p. odbytnica. 
redressemenl p. brlsement force. 
reimplantatio p wszczepienie ponowne. 
reposilio p odprowadzenie. 
resectio calcami p. rezekoya kości pięto

wej.
— coslarum p. rez. żeber,
— coxae p. rez. stawu biodrowego.
— cubiti p. rez. stawu łokciowego.
— genu p. rez. stawu kolanowego.
’— mandibulae p. rez. żuchwy.
— manus p. rez ręki.
— maxillae p. rez. szczęki.
— olccrani p. rez, wyrostka łokciowego.
— ossis Coccjgis p rez. kości guzico- 

wej.
— scapulae p. rez. łopatki.
— tali p. rez. kości skokowej, 

r e z e k o y a  c z a s z k i  w obraże
niach i guzach mózgu 37, 38

— z r ę b u  n o s a w celu usunięcia 
polipów ńosowych 139.

-• s z c z ę k  196-214,— ogólna meto- 
ka 196—199,—wyrostka zębodołowe- 
go 199-200,—szczęki górnej całko
wita 200—206, — leczenie następcze 
206 — 209,-połow y żuchwy 209, — lu
ku żuchwy 212,—stawu żuchwowe
go 213—214, — szczęki górnej czaso
we w colu usunięcia guzów poza- 
szczękowych 294—296.

— p o d n i e b i e n i a  t w a r d e g o  
w celu usunięcia włókniaków pod 
stawy czaszki 293

— k r t a n i 377.
— p r z e ł y k u  416.
— p ł u c  527.
— ż e b e r: technika 533,—w wysię
ku opłucnej 519, 525,—w próchnieniu 
żeber 529.

— m o s t k a 537.
— ś c i a n y  t u ł o w i a  535.
— n e r e k  654, 658.
— o d ź w i e r n i k a  678.
—- w y r o s t k a  r o b a e z k o w e- 
g o 688.

— k i s z k i  w zgorzeli po uwięźnig- 
ciu przepukliny 683, 753, 754.

— o d b y t n i c y  720—723.



r  e z o k  c y a k o ś c i  
91*2.

g u z i c o w o j

— g ł o w y  k o ś c i  r  a m i c a  i o- 
wej  1035, 1051.

— w y r o s t k a  ł o k c i o w e g o  
czasow a 1093.

— ł o p a t k i  1054—1050.
— s t a w u  r a m i e n i o w e g o  

1057 •— 1064: s ta ty s ty k a  i w sk az an ia  
1057 —1049, -m e to d y k a  1059—1062, — 
leczen ie  p o o p eracy jn e  1062—1064.

— s t a w u  ł o k c i o w e g o  1100— 
1113: w sk a z a n ia  1100- 1101, — m e to 
d y k a  1102 —1104,—leczenie n astępcze 
1105 — 1109, ca łk o w ita  i częściow a 
1107 — 1108, w  p rzy p a d k ach  zesz ty 
w n ien ia  1109, — s ta ty s ty c z n e  dane, 
śm ie rte ln o ść  i w yniki 1109—1113.

— g ł ó w k i  k o ś c i  p r o m i e 
n i o w e j  1078.

— s t a w ó w  r ę l i  i 1169 — 1178; — 
w sk azan ia  1169 — 1172, — m eto d y k a  
1172-1176.

— s t a w u  p r o m i e n i o n a -  
p i ę s t k o w e g o  1172.

— k o ś c i  ś r ó d r ę c z a  i s t a 
w ó w  p a l c o w y c h  1176.

— g ł o w y  k o ś c i  u d o w e j  (w 
zw ichn ięc iu  zasta rza łem ) 1196.

- - s t a w u  b i o d r o w e g o  1258 — 
1262: w czesna w  celu leczen ia zap a
len ia  1258 — 1260, —przec iw w skazan ia  
i śm ierte ln o ść  1260-1262.

— s t a w u  k o l a n o w e g o  1317, 
1318, 1374—1336,—z powodu zeszty
w nienia 1343, — uw agi ogólne 1374 — 
1375,—m etodyka 1375 — 1382, — w yn i
ki czynnościowe 1382—1386.

— s t a w u  s k o k o g o i e n i o w e -  
g o  1440,1513—1528: m etodyka 1513 
—1528,—leczenie pooperacyjne 1524, 
— w yniki czynnościowo i śm iertel
ność 1525—1528.

— s t o p y  s z p o t a w e j  1483, 
1484, 1531, 1533.

— s t a w u  s k o k o s t ę p o w e -  
g o 1528,—rokowanie 1531.

— k o ś c i  s t ę p  u 1531.
— k o ś c i  g o l e n i  1534.
— k o ś c i  p i ę t o w e j  1535.
— k o ś c i  s k o k o w e j  i ś r ó d 
s t o p i a  1536.

— s t a w ó w  p a l c o w y c h  s t o -  
p y 1537.

— k o s t n o  w y  t w ó r  c z a  nosa w 
celu usunięcia polipów nosowych 
139—141,—szczęki górnej w celu u- 
sunięoia guzów pozaszozękowyoh 
294-296.

rc len tio  n r in a c  p. w strzym anie moczu.

r ę k a  i s t a w r ę k i, obrażenia i 
choroby 1117 ■— 1184, — rany części 
miękkich 1132 — 1140,—sprawy zapal
ne 1140--1154, —przewlekle zapalenie 
skóry 1161 — 116-i,—guzy 1163 1167,
—wrodzone potworności 1167—1169, 
—rezekcye 1169—1178, — wyłuszcze- 
nie 1178,—opaski 1182. 

r ę k a  s z p o n o w a t a  1160.
— s z p o t a w a  1151. 

rhagades p. rozpękliny. 
rhinitU p. katar nosa.
— atrophicans foetida p. nieżyt nosa 
zlowonny.

r lń n o p la s tic a  p. operacya wytwórcza 
nosa.

rh in o sc le ro m a  p. twardziel nosa. 
rhinoscopia p. wziernikowanie nosa. 
r i c tm  Iw p in u s p. paszcza wilcza, 
r o g i  s k ó r n e  twarzy 77, 100. 
Hoi,ani>a brózda mózgu, obrażenia w 

pobliżu 25
r o p i a n k i  t r ą d z i k o w e  twa

rzy 71. ^
r o p i e ń  mózgu 29, 31, leczenie zapo- 

mocą trepanacyi i cięoia 44, — prze
grody nosa 142,—-języka 240,—poza- 
gardzielowy 288,470, 471, — szyi wę
drujący 426, — części szyjowej krę
gosłupa wędrujący 468, 469, — ciała 
kręgów szyjowych 470, — ściany tu
łowia 528 -X o30, — pozażebrowy i 
okołoopłucnowy 529, — płuca 530, 
— kręgów grzbietowych i lędźwio
wych 548, 549, 551, leczenie 557, 558, 
przylędźwiowy 549, — powłok brzu
sznych 603, — okołonerkowe 665,—ka
łowe 663,—okoiokątnicowy 687,—o- 
koloodbytnicowy 701, — przymoczo- 
pustowy 840, 846,—sterczu 889, lecze
nie 890, — mięśnia przylędźwiowego 
996,—pozamaciczny 997,—stawu bio
drowego 1246, 1258.

— o p a d o w y  bocznej okolicy szyi 
426, — przy ziarninowem zapaleniu 
szpiku ciała kręgów szyjowych 468, 
kręgów grzbietowych i lędźwio
wych 548, 549, 551, leczenie 557, 558.

— w ę d r u j ą c y ,  bocznej okolicy 
szyi 426,—przy ziarninowem zapale
niu szpiku ciała kręgów szyjowych 
469, kręgów grzbietowych i lędźwio
wych 548, 549, 551, leczenie 557, 658, 
— stosunek ich do powłok brzusznych 
603, -m. podlędźwioprzylędźwiowe- 
wego 549, 628, 996, zmieszanie z za
paleniem stawu biodrowego 1247

r o p i e n i e  z ucha 307. 
r o p n i a k  tułowia 513, leozenio 517, 

5i9, 523—525,— osierdzia 540,—pęohe-



rz y k a  żółciow ego 620, 640, 642,—n e 
rek  653.

r o p n i e  a w  n a s tę p s tw ie  rop ien ia  n a  
tw arzy  70.

r  o p ó w  k  a m ięk k ich  pow łok  czasz
ki 4,27,—ję z y k a  240,—.m igdałków  259,
— bocznej okolicy  szyi 42s,—p o zasu t-  
kow a 488,—pow łok  b rzu sz n y ch  603, 
•—p ęc h e rza  871,—m oszny  954,—tk a n k i 
łączn e j m ałej m iedn icy  994,—okolicy  
s ta w u ' łokciow ego 1094, — m ięśn i 
p rzed ram ien ia  1125, — g rz b ie tu  ręk i 
1141, — dłoniow ej p ow ierzchn i ręk i 
1145,—golen i i s to p y  1432, 1433.

R oskr-Nhi.ATON’a lin ia  1191,1235, 1243 
•—w zw ichn ięciu  w rodzonem  s ta w u  
b iodrow ego 1268.

R o ta t lo n s  l ix a l io n  p. zw ichn ięc ie  w s k u 
te k  ru ch u  sk ręcen ia . 

roygine 35.
r ó ż a n i e c  k r z y w i c o w y  594. 
r o z d a r c i e  pow łok  m iękkich  c z a 

szki 2 ,—g ardz ie li 282, — tk a n k i n e r
kow ej 458, -rd zen ia  458, 463,—tk a n k i 
p łu cn ej 508, - m ięśn i śc iany  b rz u 
sznej 603,—trzew io w  podskórne 611,
— m oczopustu  832, leczen ie  834, — 
śc ian y  p ęch erza  864,—skóry  m oszny 
953,—ścięg ien  ręk i 1135.

r o z d w o j e n i e  g r z  b i e t n i k ó w  
597.

r o z e d m a  t k a n k i  ł ą c z n e j  
pod sk ó rą  czoła po obrażen iu  za tok i 
czołow ej 61, 62, — przy  z łam a n ia ch  
tc h aw ic y  330, — p rzy  pękn ięc iu  ś lu 
zów ki tc h aw ic y  533, — po nacięciu 
t  o h a  w  i c y  361,—p o z 1 a m a n i u ż e b e r 509. 

r o z e j ś c i e  s i ę  szw ów  k o stn y c h  
czaszki 12.

r o z g i n a n i e  g w a ł t o w n o  przy- 
k u rez eń  s ta w u  kolanow ego  1337 — 
1340,—k o la n a  kosz law cgo  1358. 

r ó z g  n  ł a t a n i  e m ig d a łk ó w  267. 
r o z m i ę k c z e n i e  czerw one rd ze 

n ia  po ob rażen iu  części szy jow ej 
k ręg o s łu p a  4 )7, 459. 

r o z p ę k l i n y  w a rg  73,—brodaw ki 
487,—palców  ręk i sy fiiityozne 1162, 

r o z r o s t  w a rg  78, — skó ry  tw a rz y  
po łow iczny  79-—śluzów ki m ałżow in  
n o sa  136, - ję z y k a  240,—czopka 280, -  
su tk i o lbrzy  mi,495,—p ęch erza  871, 905. 

r o z r z e d z e n i e  z a p a l n e  p i
szczeli 1437. 1

r o z ś c i ę d n o  d ł o n i o w e ,  w k u r 
czenie b liznow e 1056.

— p o d e s z w o w o ,  przecięcie w 
stop ie  w y d rążo n e j 1461. 

r o z s t r z e ń  ś lin o w a  321,- n a c z y ń  
w lo sk o w aty cb  okolicy  u ch a  312, —

naczyń chłonnych szyi wrodzone 
43!,—żył odbytnicow ych 706. 

r o z s z c z e p i e n i e  powieki 80, — 
zrazika usznego 299. 

r o z s z c z e p n i a k i w kam ieniach 
pęcherza 934.

r o z s z e r z a d ł a  nosowe 123, — do 
zwężeń przełyku 412, — do zwężeń 
m oczopustu 852,—rany  pęcherzowej 
przy cięciu kroczowem 927,—do cew
ki kobiecej 940.

r ó ż a  m iękkich powłok czaszki 4, 27, 
--okolicy tw arzy  70, 73,—języka 240 
—części m iękkich tułow ia 487, — mo
szny 955,—w ropówce ręki i palców 
1141,—goleni i stopy 1432. 

r u c h  r o b a c z k o w y  k i s z e k  
w zapaleniu otrzew nej 619. 

r  u p t  u r  a p. przepuklina, 
r-u r k  a Bm.i.ocmóa 120, — krtan iow a 

365,—tchaw icow a 350, — dźwiękowa 
380, — spódniczkow a do następczego 
leczenia cięcia kroczowego 924. 

r z e p k a ,  złam ania 1295, 1304—1312,
— w yw ichnięcia 1301 — 1304, 1312 —■ 
1314, leczenie złam ań 1307, — w y
wichnięcia powikłane i zastarzałe 
1311, — pęknięcie więzu 1312, — „ska- 
kanie“ w wodniaku kolana 1322,— 
odbijanie dłutem  przyrośniętej 1343,
— wyluszczenie w rezelceyi kolana 
1377.

r z o ż ą c z k a  813 — 845, — leczenie 
815.—pow ikłania 846—862. 

r g o r ą c z k o w e  z a p a l e n i e  mo
czopustu 843, pochew ścięgnow ych 
ręki l l 44,—staw u  kolanowego 1326.

S. '

S a c ro a r th ro c a c e  993. 
sa c ro c o xa lg ia  993.
sacrocoxU is  p. zapalenie staw u  kupro- 

lędźwiowego.
s a l i c y l a n  s o d u  w leczeniu za- 

paleniu ,pęcherza 874. 
s a r n o p r  ż e l o w a n i e  425. 
s a n d a ł y  w leczeniu pęknięcia 

śoięśna piętowego (Achillesa) 1422. 
snreoma p. mięsak.
SAYwda opatrunek  w ziarninowem  z a 

paleniu szpiku ciał kręgó w 554, 555, 
— w złam aniach obojczyka 1018. 

s ą c z e k  do zatoki szczękowej 100,—■ 
do pęcherza 918.

— m e t  a 1 o w y do sączkow ania pę
cherza 918.



s u c z k o  w a n  i e ran  miękkich po
włok czaszki 3,—zatoki szczękowej 
190,—jam y  opłucnej 521, — pęcherza 
918,—staw u kolanowego 1317, 1372,
—staw u skokogoleniowego 1442. 

sc a p u la  p. łopatka.
Scaupy t r ó j  k ą t, stosunek do podwią

zania tę tn icy  udowej 1224.
—- b u c i k  do leczenia stopy szpotawej 

1480,—do leczenia stopy koszlawei 
1499.

S c h lie w e n e r  K i n d  999.
S c h lo tte rg e le n k  p. zwiotczenie staw u, 
ś c i ę g n o  p i ę t o w e  (A o h i 11 e- 

s a),—pęknięcie 1421,—przykurczenie 
w stopie końskiej paraiitycznej 1456, 
—przecięcie (tenotomia) 1459, 1466. 

ś c i a n a  b r z u s z n a ,  ropnie 603,
— rozdarcie mięśni podskórne 603, — 
przepuklina sieciowa 730, — przepu
klina ściany 771.

ś c i e ś n i e n i e  u s t ,  leczenie ope- 
racy jn e  109

s c ir rh u s  p. rak  w łóknisty. 
sco lio s is p. skrzyw ienie boczne kręgo

słupa.
sc o rb u tu s  p. gnilec.
ser o t (Lin p. moszna.
seelio  a l ta  p. cięcie kam ienie nadłonowe.

— la te r a l is  p. cięcie kam ienia kroczo
we boczne.

— m e d ia n a  p. cięcie kam ienia kroczo
we pośrodkowe.

se is is  kręgosłupa p. skręcenie kręgosłu
pa.

s e k w e s t r o t o m i a  w próchnie
niu .szczęki 186, — na kościach mie
dnicy 996, — ha kości ramieniowej 
1114,—na palcach 1178, — na dolnym 
końcu k. udowej 1389, — W trzonie 
piszczeli 1436.

s e p tu m  c ru ra le  s . f e m o r a le  p. przegroda 
udowa.

sa g u e slro to m ia  p. sekw estrotom ia. 
s e r c e ,  obrażenia i choroby chirurgi

czne oraz operacye 538—541,- z a p a 
lenie 538,—elek tropunk tu ra  511. 

s i e ć ,  wypadnięcie urazow e 613,—od- 
eięcio po w ypadnięciu 614, — guzy 
628,—przepuklina 730, — odcięcie w 
przepuklinie 763.

s i e d z e n i e  pochyle w leczeniu 
zgięcia boczuego kręgosłupa 591 " 

sin g iU tu s  p. czkaw ka. 
s i n u s f r o n t a l i s  p. zatoka czołowa.

— m a x i l la r is  p. zatoka szczękowa.
— t r a n s v e r s u s  p. zatoka poprzeczna.
— v e n o s i p. zatoki żylne. 

s k a l p o w a n i e  p. oskalpowanie.

s k ó r  z a  k  skóry  czaszk i 48, -o k o li
cy policzków 78,—podjęzykow y 243 
—na dnie ja m y  ustnej 321, w y c in a 
nie 324,—okolicy ucha 311,—bocznej 
okolicy szyi 429,—ja jn ik a  629, — ś lu 
zów ki odbytn icy  717,—pęcherza 949,
—rnoszny i jiid ra  980.

s k ó r z a n e  blaszki n a  w rodzone o- 
tw ory w czaszce 67.

s k r ę c e n i e  g łow y  474,-k rę g o s łu 
p a  568, - p ę t l i  je lita  690,—pow rózka 
nasiennego  958,—ją d ra  974 — goleni 
po złam an iu  1396.

s k r ę t  w i e l k i ,  złam anie 1207, — 
stosunek  do zapalen ia s ta w u  biodro
w ego 1243,—usuw anie typow e 1280 
— 1282

s k r o b i o w e  o b r z m i e n i e  w ą
troby  626.

s k r ó c e n i e  m ięśnia szerokiego 
szyi 4t6, — nogi w  zapalen iu  staw u  
biodrowego 1240 — 1244, 1250, po re- 
zekcyi ko lana 1384, po z łam an iu  (jo
lem  1396.

s k r z y w i e n i e  k r ę g o s ł u p a  
b o c z n e  562,—fizyologiczne 563,— 
części grzb ie tow ej i lędźwiowej 566 
593,—sposób p o w staw an ia  (m echan i
ka) 566—575,—proste  i złożone 566,— 
z w ypukłością n a  lewo 566, -z łożono  
567,—praw o stro n n e  567, — podw ójne 
i po tró jne  567,—pierw o tne 567, — ze 
skręceniem  568,—g arb  w  sk rzyw ien iu  
573,—p rzy czy n y  pow staw an ia  575— 
—582, -n a w y k o w e  577, — kom pensa
cy jne  (rów now ażące) 577, przy  za 
palen iu  s ta w u  biodrow ego 1237, — 
krzyw icow e 578, 593,—dziedziczność 
579,—z w ypukłością n a p ra w o  580,— 
s ta ty c zn e  581, 593,—części g rzb ie to 
w ej w sk u te k  blizny lub ropn iaka o- 
p lucnej 521,582, 593, -n a w y k o w e  575, 
582 —585, — rozpoznanie i rokow anie 
582 — -585, — zapobieganie i leczenie 
m echaniczne 585.

s k r z y w i e n i e  k r ę g o s ł u p a  
k u  przodowi i ty łow i p. w ygięcie 
kręgosłupa.

ś l e d z i o n a ,  ropień ja k o  p rzy c zy 
n a  ropni pow łok b rzu szn y ch  605,— 
krw aw ien ie  w  p rzypadku  rozdarcia 
podskórnego 611, po splenektom ii 
637, 638,—ra n y  postrzałow e 615,—o- 
brzm ienia i guzy  615, 626, — bąblo
wiec 626, 624,— eliirurgia 635—638, — 
w ycinanie (sp ten ee to m ia i 685, —w y p a
dnięcia 636,—w ędru jąca  62 i, 634, 437. 

ś l i n i a n k a  p o d ż u c h w o w a ,  
g uzy  325,—w ycinanie 327.

Chir. szczeg. 9



ś l i n i a n k i ,  ob rażen ia  i choroby 31 ‘i 
—327,—prze to k i 314, 315,—cia ła  obce 
w  p rzew odach  317, — w strzy m a n ie  
w y d z ie lin y  317,—za p a le n ia  516—318, 
leczen ie  318, 310,—„ślinogorz L u d w i
g a " 316,—to rb ie le  310, 320, 321, — k a 
m ienic 319, 320, — żabka  521, - n u ży  
321-323, 325.

ś l i n  n  n  i k  w  k am ien iach  ślinow ych  
319.

ś 1 i n  o g  o r  z o s t r y  L udwiga 318. 
ś l u z a k i  p rzeg ro d y  nosa 143,—k rta -  
—ni 371, — p rze ły k u  409,—su tk i 407,— 

p ę p k a  607,—pochw ów ki ją d ra  980,— 
okolicy  ło k c ia  1115. 

ś l u z a  k o m i ę s a k i  ją d ra  082. 
ś l u z ó w k a  g a r d z i e l i ,  z a p a 

lenie 284—289.
s ł o n i o w a c i z n a  skóry  tw a rz y  

79,—n a d le tk a  810,—m oszny  980,—rę 
k i 1164’—sto p y  i go len i 1432, 3508. 

ś m i e r ó  p o z o r n a  ja k o  w sk a z a 
n ie  do nac ięcia  tc h a w ic y  347. 

s m u g  a b i a ł a, p rz e p u k lin y  772. 
so n d ę  b icoudće  883.

— a  d a r d  912.
— A d e m e u re  817, 822
— d  e m p re in te  848. 

sp e c id a  p. w ziern ik i 
sp e rm a to c e le  p. to rb ie l n as ien n a . 
s p h in c te r  a n i  p, m. z w ie ra ją c y  odbyt. 
sp ic a  co x a e  h u m e r i 591, 1183.

— m a n n s  1183.
— p e n is  801.
— p e r in e i  986.
— p o llic is  1183.

s p in a  b ifid a  p. t a r ń  d w udzie lna .
— s c a p u la e  p ło p a tk a , g rzeb ień .
— r e n to s a  kości śró d ręeza  i paliczków  

1152, kości śró d sto p ia  palców  s topy  
1447.

s p i n k a  DuruYTunx’a  do leczen ia  
żabk i 323.

sp  len e c to m ia  -635—638. 
sp le n o to m ia  635,
s p l o t  k a r k o w y ,  ob rażen ia  423, 

—w y c ią g an ie  452.
— n  a s i e n y, u w ięźn ięcie  p rzy  w nę- 
trzo s tw ie  974.

— r a m i e n i o w  y, o b rażen ia  423, 
—w y c ią g a n ie  450, 1098,—ucisk  k o st 
n in y  w z ła m a n iu  obo jczyka 1015.

— w i n o  r o ś l o  w a t y ,  p o d w iąza
nie 977.

s p o d z i e c t w o  829— 832, - leczenie 
830,

s p o n d y la r th ro c a c e  p. za p a len ie  szp iku  
k ręg ó w  g ruźlicze .

s p o j e n i e  k o ś c i  ł o n o w y c h ,  
zw ichn ięcie  990, -zap alen ie  993.

ś r o d k  i ś c i ą  g  a j  ą c o p rz y  k rw o 
to k a ch  z nosa  120.

ś  r  o d k i ż r  ą c e w leczen iu  p rze ro 
s tu  m ałżow in  nosa  129, 130, — w le 
czeniu zw ężeń  p rze ły k u  413, — dla 
zrob ien ia o tw o ru  w  śc ian ie  b rzucha  
p rzy  ropn iu  w ątro b y  651, — w le cz e 
n iu  guzów  krw aw nicow ycli 709, —■ 
w leczen iu  łupieży p rąc ia  810,—w le 
czen iu  zap alen ia  p ęch erza  875. 

S -ro m a n u m  p. zg ięcie esow ate . 
ś r  ó d r  ę c z c p. kości śródręeza. 
ś r  ó d s t  o p i e, p rzy k u rcz en ie  1502 

(p. kości śródstopia), — a m p u ta c y a

ś r  u b a MAi.GAiciNn’a  do sp y c h a n ia  
n a  dół unoszącego  się ku  górze  o d 
łam u  w  p rzy p a d k a c h  z łam an ia  p i 
szczeli 1398.

s ta p h y lo p la s t ic a  p. op eracy a  w y tw ó rcza  
p od n i ebi eni a mi ękk  i eg  o. 

s ta p h y lo r r h a p l i ia  p. zeszyw an ie  podn ie
bienia m iękkiego. 

s łu p h y lo to m ia  p a m p u ta c y a  czopka, 
s t  a  w  b a r k o o b o  j e ż y k ó w  y, 

zw ich n ien ia  1023, 1024, 1025.
— b i o d r o w  y, o b rażen ia  w ogóle 
1185, 1186, — w y w ich n ięc ia  u razow e 
1187,—w yw ichn ięc ia  w sk u te k  zg ię 
c ia  i p rzyw odzen ia  1187 — 1189, kul- 
szow e i podlędźw iow e 1189—1192, —
— n as taw ien ie  w yw ichn ięcia  ku lszo-
w ego i podlędźw iow ego 1193,— w y 
w ichn ięc ie  w sk u te k  rozgięcia, nad lo- 
liow e, n adpanew kow e, lędźw iogrze- 
bykowo 1199—1203,—ra n y  po strza ło 
w e i ich leczen ie  12 1 1,—uszkodzenie 
n a c z y ń  w  je g o  okolicy  1219,—z a p a le 
n ie 1227 1262, w  w ieku  dziecięcym
1227, u ludzi dorosłych 1248, —■ p rz e 
bieg k liniczn}' 1230 — 1246, różn iczko 
we rozpoznan ie  1246—1248, ro k o w a
nie pod w zg lędem  życiow ym  i c z y n 
nościow ym  1249, leczenie 1251-1262, 
rezek ey a  1158 — 1262, 1276 — 1284,
— p rzy k u rcz en ia  1242, leczen ie 1281,
— w yw ichn ięcia  w rodzono 1264, roz
p o zn an ie  i leczenie 1267,—w y w ich 
n ięcie zap aln e  i sa m o rz u tn e  oraz l e 
czenie l z / l —1273,—g u zy  i ob rzm ie
n ia  gruczołów  c h ło n n y ch  w okolicy  
s ta w u  1275.

— k o l a n o w y  i o k o 1 i o a k o l  a n  a, 
o b rażen ia i choroby 1294 —1393,—u w a 
gi ogólne o obrażen iach  1294 —129f>,
— w y lew  k rw aw y  w  ja m ie  to rebk i 
staw ow ej 1294, —w o d n iak s taw u  1294, 
1323, 1324,—złam anie  kości udow ej 
w e w n ą trz  to rebk i staw o w ej 1295, — 
poprzeczne z łam an ie  rze p k i 1295, —



sw obodno c ia ła  staw ow e 1295, 1367,
— kolano  sz p o taw e  1295, 1319, 1323, 
1350, 1362 1363, — ra n y  postrzałow e 
1295, 1296, 1313, — ich  leezenio 1315— 
1319,—w y w ich n ię c ia  1297—1304, u ra 
zow e 1297 -1300, rzepk i 1301 — 1304, 
1314,—z ła m a n ia  rze p k i 1304—1312,— 
pękn ięc ie  w ięzu  rzepk i, śc ięgna m ię
śn ia  cz tu rog łow ego  ud a  i m ięśnia s a 
m ego 1312, — rez e k c y a  m etodyczna 
1317, 1318, — sączkow an ie  1317, 1370, 
1372, — z łam a n ia  podskórne 1319 — 
1321,—z a p a len ia  1321—1335, — „tu m o r  
a lb u s “ 1329, — ko lano  koszlaw e 1319, 
1323,1349—1362, —p rzy k u rcz en ia  1335 
—-1349,—choroby  k a le te k  śluzów  ko - 
w y ch  1303—136(5,—g u zy  1368—1370, -  
o p eraey e  1370 — 1393, nacięcie 1370— 
1374, rez e k c y a  1374—1386, w yłuszcze- 
n ie , a m p u ta c y a , se k w e stro to m ia  1386 
1393.

s t a w  (o h r z ą s t  k  o z r  o s t), lc 1 i- 
n o p o t y l i e o w y ,  w łókniaki 290.

— k u p r o g u z i c o  w y, zapalenie 
994,—zw ichnienie 992,

— (c h r z ą s t k o z r o s t )  k u p r o- 
1 ę d ź w i o w y, zapalenie 993, 994,
— łzw ichnienie 991.

— o k o i o w y ,  obrażenia i cho
roby 10(57, w yw ichnięcia 1067—1080, 
—w yw ichnięcia ze złam aniem  1076— 
1080,-z ła m a n ia w  pobliżu 1080—1093, 
—ciała wolne 1092, 1093, — obrażenia 
i s tany  zapalne miękkie!) części w 
okolicy 1093—1098, — krw iak 1094, — 
w odniak 1094, - spraw y zapalne 1098 
—1102,—operaeye 1102 — 1113, — re
zekcya 1071, 1102—1113,—guzy 1113, 
1114,- usunięcie m artw iaków , wyłu- 
szezenie 1114—1117.

— m i ę d z y n a p i ę s t k o w y ,  w y
wichnięcie 1127.

— n o w y _  w luku żuchwy przy 
szczękościsku 230,—po rezekcyi sta 
w u ram ieniow ego 1035,—staw u łok
ciowego 1110.

— n a p  i ę s t  lc o ś  r ó d r ę c z n y ,  
w y w ich n ięc ie  1127.

— p r o m i e n i o n a p i ę s t k o w y ,
w yw ichnięcie 1118, -  w skazania do 
rezekcyi 1169,—rezekcya 1172.

— p r o m i e n i o p r ę t o w  y, w y
wichnięcie 1119.

— r a m i e n i o w y ,  obrażenia 1026,
— zw iclm ienia 1028,— nastawienie 
zw ichnienia podlcrukowego 1032,— 
zw ichnienia zastarzałe, nawykowe, 
ze złam aniem  1035, — zwichnienia 
rzadsze 1037, — nadwiohnienia U>40,
— stany  zapalne 1047, — przykur-

częsoi mięKKion w uicuncy 
s ta ty s ty k a  i w skazanie do rezek 
cyi 1057,-w y k o n a n ie  rezekcyi 1059, 
—leczenie po rezekcyi 1062, — w ylu- 
szczenie 1064—1067.' 

s t a w  r ę k i ,  zw ichnięcie 1117—1121, — 
zapalen ie i p rzyku rczen ie  1150—1152,
—rezekeye 1169-1178, — w yłuszcze- 
n ie  1178-1180.

— r z e k o  m  y obojczyka 1015,—ko
ści ram ieniow ej 1081, — szy jk i kości 
udow ej 1205,—trzonu  kości udowej 
1219, — piszczeli 1400.

— s k o k o g o l e n i o w y ,  w ylew y 
k rw i 1402, - zesz tyw nien ia  i zropie- 
nio po złam aniu  kostek  1407,—o b ra 
żenie staw u  w  złam aniach  pow ik ła
n y ch  i ra n a c h  postrza łow ych  1408,
— zw ichnięcia 1409 — 1414, boczne 
i w rodzone 1414, 1115, — zapalenie 
1436 — 1443, — sączkow anie 1442,— 
g ru ź lica  1437, — rezekcya: w skaza
nie 1442, 1443, 513, m etodyka 1513 —
— 1525, w yniki czynnościow o i śm ier
te lność 1525—1528,—zapalenia 1436— 
1443, -  p rzykurczen ia  1452 —1464.

— s k o k o l ó d k o w y ,  rezekcya 
1528.— s k o k o  s t ę p o w y ,  z łam an ia  po- 
w ikłone i obrażenia postrzałew e 1408, 
1409, -zw ic h n ięc ia  1415, — zapalen ia  
1413—1445, — przyku rczen ia  1465 — 
1502, — rezekcya: w skazanie 1445, 
1528, m etodyka 1528 — 1531.

— s z c z y t o p o t y l i c o w y .  o- 
b rażen ia  i choroby 472—474.

— z w i o t c z a ł y  s ta w u  ram ienio
wego po zapalen iu  1050. po rez ek 
cy i 1063, -  s taw u  łokciow ego po re 
zekcyi 1110, 1111.

s t a w y  m i e d n i c y ,  zw ichn ien ia  
990-9 9 3 —zapalen ia  993—994.

— n a p i ę s t k a ,  zapalenie i ze
sz tyw nien ie 1150, — przykurczen ie  
1151, leczenie 1152,—rezekcya 1173— 
1176.— p a l c o w e  r ę k i ,  zapalen ia 1152 
— 1154, — p rzykurczen ia 1154 — 1161: 
pochodzenia staw ow ego, śc ięgno 
w ego i bliznow ego 1154 — 1158, p o 
chodzenia m ięśniowego i nerw ow ego  
1159 — 1161, — rezekeye 1149, 1154, 
1176-1178.

— p a l c o w e  s t o p y ,  zw ichn ię
cie 1413,—zapalen ie 1449 — 1452, — 
przykurczenie 1502 — 1506, rezekeye 
1537,—w yłuszczenie 1538— 1539.



s t a w y P  a l i c z k o w e ,  tw o rzen ie  sig 
w oreczków  ślu zo w y ch  1144,—zropie- 
n ie  po z a s trza le  1145 — 1149, — rezek- 
c y a  1149, 1177,—w yłuszczen ie  i am - 
p u ta c y a  1180.

— ś r  ó d s t o p o p a l i c z k o w e ,  
zap a len ie  d naw e 1449—1452,—rezek- 
cye 1537.

— s t ę p o ś r ó d s t o p o w e ,  zwi- 
chn ien ia  1418,—p rz y k u rc z e n ia  1506.

— s t  ę p u  d r o b n e ,  zw ieh n ien ia  
1417,- z a p a len ia  1445,-1449, — p rz y 
k u rc z e n ia  1506, — ciała  w olne 1445, 
—rezek cy e  1535—1538.

stenochoria (ściśnienie ust) 109. 
s t e r c z ,  o b rażen ia  i choroby 862— 

952,—pow iększen ie  887 — zapalen ie  
880,—rozpoznan ie  pow iększen ia  880, 
— zapalen ie  rzeżączkow e 880, — ce
w n ik o w an ie  w  p rze rośc ie  881, — le
czenie m ech an iczn e  i w ew n ę trz n e  
pow iększen ia  884, leczen ie o p e ra c y j
ne pow iększen ia  866,—ropn ie  i lecze
n ie ty c h ż e  889, — c ia ła  sk robiow ato  
i kam ien ie  901,—g u z y  949—952,—g ru 
źlica 952.

sternnm p. m ostek .
s t ę p ,  w yw ichn ięc ie  s taw ó w  1417, — 

z łam a n ia  kości 1419,—g ru ź lic a  1444, 
- r e z e k c y a  kości w stop ie szp o taw ej 
1482,—a m p u ta c y a  w  przedn iej części 
1542.

s t ł u c z e n i e  pow łok  m iękkich  c z a 
szki 1, 2,—kości czaszk i 6, 7,~ m ózgu  
23—25,—pow łok  b rzusznych  601, 605, 
662,—o rg an ó w  w e w n ę trz n y c h  ja m y  
b rzusznej 609—611,—n ere k  '658,- p ę 
ch e rza  8Ś02—864,- j ą d r a  954,—sta w u  
ko lanow ego  1294. 

stomatitis mercurialis 177. 
stomatoplastica p. op eracy a  w y tw ó rc za  

u st.
s t o p a ,  o b rażen ia  i choroby 1393 — 

1558, —uszkodzen ia  m ięśn i i śc ięg ien  
1421, nerw ów  i n a c z y ń  1424,—z a p a le 
n ie  skóry  1429,—n a g n io tk i i pęcherze  
1430,—p aznog ied  w ra s ta ją c y  1430,— 
ro p ó w k a  podpow ięziow a 1433, — od
m rożenie 1433,—zgorzel s ta rc z a  1433, 
—zgięc ie  w rodzone 1506, -  g u zy  sk ó 
ry  1506, śc ięgien , s ta w ó w  i kośc i 1510, 
—po tw o rn o śc i 1512, —a m p u ta c y a  w e 
d łu g  SvMn’a i548, —a m p u ta c y a  oste- 
o p la s ty e zn a  P irogowa 1550, W łaim- 
MIU O W -MIK V LI cz A 1553.

. (p a trz  rów nież: „ s ta w y “, ,,s tę p “, „ko
ści śródstop ia", „śródstopie", „palce 
s to p y " ,„ re ze k cy e " ,„z łam a n ia" , „ z w i
chnięcia", „podeszw a").

s t o p a  k o ń s k a  p a r a l i t y o  z - 
n a, przyczyny 1452,- objawy klini
czne 1456,—leczenie 1458,—w n a s tę p 
stw ie operacyi CnorAicPa 1545.

— k o ń s k a  w r o d z o n a  1461, 
1442.

— k o ń s k o s z p o t  a w a 1457, 1462.
— k o s z 1 a w a 1465, _ 1485 -  1502, 
zm iany w kościach i więzach 1494,— 
leczenie 1499,— rezekcya kości stępu 
1531

— k o s z 1 a w a k r z y w i c o w a  1492.
— — p a r a l i  t y c z n a  1466.
—■ — s t a t y c z n a  1492.
------ - u r a z o w a  1407, 1425.
— — w r o d z o n a  1485.
— k o s z  l a w  o-p i ę t o w a  parał i- 
lityczna  1467.

— k o s z l a w o - p ł a s k a  1492, — 
krzyw icow a 1486

— ł u k o w a t a  p. stopa szpotaw a.
— p i ę t o w a  1461 —1464, — parali- 
tyczua  1462,—wrodzona 1462, 1463.

— p ł a s k  a 1465,—w rodzona 1486, -  
zapalna 14'>4.

— w y d r ą ż o n a  1458, — leczenie 
1460, 116'.

— s z p o t  a w a, anatom ia pato lo
giczna 1472, — przebieg kliniczny 
1475, leczenie 1176, 1478,—prostow a
nie gw ałtow ne w uśpieniu 1482, — 
rezekcya 1482, - rezekcya kości s tę 
pu 1531.

—■ s z p o t a w a  p a r  a l i t y  o z n a  1465.
— — u r a z o w a  1407.
— — w r o d z o n a ,  częstość i po

chodzenie 1467.
— s z p o t  a w o k  o ń  s k a 146?. 

S tre c k b e tt p. łóżko prostu jące. 
S lre c k m a sc h in e  p. przyrządy do rozgina

nia.
s t ł u c z e n i  e kości czaszki 6, - mó

zgu 23 —25, objawy 24,—przebieg 25, 
—tkank i płucnej 508. 

s tr ic tu r a  p. zwężenie.
Stkomykra przyrząd do leczenia stopy 

końskiej paralitycznej 1461. 
s tr u m a  a erea  p. wole pow ietrzne.

— calc.ific.ans p. wole w apniejące.
— c o llo id es p. wole klejow ate.
— e x o p h (a in iic a  c ys tica  p. wole torbielo
w ate.

— jiO ro sa  p. wole w łókniste.
— h y p e r p la s tic a  f o l l i c u la r i s  p. wole roz
rostowe m ieszkowate.

— h y p e r p la s tic a  s im p /e x  p. wole roz
rostowe zwykle.

— o ss ijica n s  p. wole kostniejące.
— p u l s a n s  p. wole tętniące.'
— v a sc u lo sa  p. wole naczyniasto.



sru m e c to m ia  p. w ycięcie  wola. 
s t r u n a  g r z b i e t o w a ,  stosunek  

do p rze to k  k u p ro w y c h  998. 
s t  r z a ł k  a, zw ichn ięc ie  g łów ki 1300,

— z ła m a n ia  1396, 1397, — oderw anie 
w ierzch o łk i k o s tk i 1405, — ostre  z a 
p a len ie  szp ik u  k o stn eg o  1436,- g u z y  
1510.

s t  u  1 o j  k  a  w rodzona 797, 798, — n a 
b y ta  797,- s t a r c z a  798. — jak o  p rz y 
c z y n a  p rze p u k lin y  798, leczen ie o- 
p e ra o y jn e  793—801. 

s t w a r d n i e n i e  s y f i l i t y o z -  
n  e w a rg i i odróżnien ie od ra k a  100,
— ja d er 95 7 ,-  palców  i ręki 1162. 

s ty p tic a  p. środk i śc iąga jące .
s u  b l i  m a t o  w  e k ą p i e l e  p rzy  

ropów eo p rzed ram ien ia  1126, — przy 
ro ze rw an iu  śc ięg ien  palców  1135. 

s u l ln x u t lo  p. nadw iehnięcie . 
su sp e n s io  p. zaw ieszenie. 
s u s p e n s o r i u m  dla su tk i 491, —

— w ży lak u  po w ró zk a  nasiennego  
977,—dla m oszny  987.

m is te n ta c u lu m  ta li  p. podpora skokow a, 
s u t k a ,  ob rażen ia  i choroby 485—505, 

—p b raż en ia  b ro d aw ek  484, -  zap a le 
n ia  487 -  489, leozenio 489 — 494, — 
m arskość 493, - nerw oból 494, — ol
brzym i ro z ro s t 495, guzy  łagodne 
494—497, złośliw e 497 — 500, leczenie 
o p eracy jn e  500 594, o p a tru n k i 491, 
492, 503, 504.—rokow anie  po odjęciu 
504.

su ta re  en  p iy n e  667.
ś w i e c z k i  o d b y t n i c o w e  do 

rozszerzenia zw ężeń odbytnicy 716.
sy c o sis  71.
s y f i l i s  kości czaszk i 46,—nosa 132, 

141, 142, podn ieb ien ia 257,268,275,
— m ig d a łk ó w  260,—k rta n i 341,—p rze
ły k u  408,—m o stk a  537.

s y f i l i t y c z n e  o w r z o d z e n i e  
w a rg  73,—o d b y tn ic y  715,716.

— s p r a w y  n a  p rąc iu  i n a p le tk u  
805, 809,—pochew  śc ięgnow ych  p a l
ców ręk i 1144.

— z a p a l e n i e  s taw u  łokciow ego 
1098,1099,— kości śródręcza i p a li
czków  1152,—palców  i ręki 1162, 1163, 
—s ta w u  ko lanow ego  1325.

s y  f i l o  m a t y  w  m ózgu 29, 54, — 
w arg  i odróżnien ie od rak a  101,—ję 
zy k a  240,—w  m. m ostkoobojczyko- 
cycow ym  438,— su tk i 494,—żeber 528,
— w ą tro b y  652,— ja m k ó w k i prącia 
810,—ją d ra  957,—kości m iednicy 995,
— m ięśn i ram ien ia  1053, — obojczy
k a  1054,—gruczo łu  s ta w u  łokciow ego 
1094, 1113,—p rzeg u b u  pach w in o w e

go 1274,—torebki staw u kolanowego 
1368,— kości goleni 1436, 1512,- gole
ni 1508, 1512.

sy m p liy s is  o ss ium  p u l i s  p. spojenie kości 
łonowych.

s y n c h o n d ro s is  ta ero ilia en  p. staw  (ohrząst- 
lc 0 z r o s t ) ku p r o p o d 1 ę d ż w i o w y .

— sp h en o o cc ip ita iis p. staw  (clirząstko- 
zrostj klinopotylicowy. 

s y n d a e ty lia  p. paloozrost. 
sy n o s to s is  p. zrost kostny. 
sy n o v il is  p. zapalenie maziówki. 
s z  a n k i  e r  wargi 10°, 101,— prącia 

i napletka 805 -  8:'9 -  wycięcie 807 - 
809.

s z c z a w i o m o c z 902 
s z c z e l i n y  czaszki 12, - skóry tw a

rzy 80—99,—w argi dolnej 81,—tw ar
dego i miękkiego podniebienia 267 
—28<i,—m ostka wrodzone 537,—odby
tu 700, —pęcherza 912—945. 

s z c z ę k a  d o l n a  p. żuchwa 
— g ó r n a ,  złam ania 157—16o,—zła
m anie w yrostka zębodołowego 158, 
—rezekeya 208 -  209, — cięcie części 
miękkich 200—263, — rezekeya oby
dwu połów 208. 2pP, - s ta ty sty k a  re- 
zekoyi 207, 2n8, — rezekeya czasowa w 
celu usunięcia guzów pozaszczęko- 
wyeh 294- 296.

s z c z ę k  i, obrażenia i choroby 157— 
233,—obraź enia 157—170,—z a p al enia 
170-177, 185-191,—guzy 191 —lu ty -  
operacye 196—214, -  opatrunki 231 — 
2 ó 3.

s z c z ę  k o ś c i s k  227 — 230, staw o- 
pochodny 227, 228, zapalny 227, (w 
zapaleniu migdałków) 261, — blizno
wy 68,112, 228, 229, - - leczenie 229, 
230, (patrz także ,,tężec“). 

s z e w  a s e p  t y c z n y  kiszki 669,— 
pęcherza 919.

— g r z e b i e n i o w y  kiszki w ra 
nach 667.

— k i s z k o w y  664—671.
— k o s t n y  w złamaniach żuchwy 

165,—wr złamaniach obojczyka 1021,
— w złam aniach w yrostka łokciowe
go l 1 90,—rzepki w złamaniu 1310, po 
rezekcyi 1380, ■— po rezekcyi kolana 
1380—1389.

— k u ś n i e r s k i  kiszki w ranach
066.

— n e r  w_ u w okolicy szyi 423,—pni 
na ramieniu 1098, — pośrodkowego 
1126, 1134,--strzałkowego 1126, 1520,
— piszczelowego 1426.

— ó s e m k o w y  kiszki w ranach 
670.



s z e w  p i ę t r o w y  kiszki w ran a ch  
w ed łu g  CzKUNY'ego <>70, — w g as tre - 
k to m ii 681.

— p ł y t k o  w y  k iszk i w  ran a ch  
w e d łu g  Madelunga 070.

— ś c i ę g n a  m ięśni z g in a ją c y c h  
palce  ręk i 1126, 1164,1135, —po z ła m a 
n ia ch  rzepki 1309, 1314,— śc ięg n a  p ię 
to w eg o  1422.

— s t ę b n o w y  kiszki w ranach  
w ed łu g  GicLLY’ego  007.

— w i ę z ó w  podskó rny  w zwicri- 
n ie n iu  obo jczyka 1026.

— z ł o t y  w  operacy i doszczętne j 
p rze p u k lin y  758—764.

s z y  s z k  o w  i ri y  p rąc ia  801) 
s z c z e l i n a  kości czaszk i 12, — po 

liczk a  i w a rg  80,—skrzyd likopodn ic- 
b icnna , w łó k n iak i 200, 291, - m ostka 
w ro d zo n a  537, -o d b y tu  700. 

s z p a r a u s t  n ad m iaro w a , leczenie 
109.

s z p r y c  a  do p rz e s trz y k iw a n ia  n o 
sa 13 L.

„s z r  u b a z ł o d z i e j s k  a “ do o- 
tw ie ra n ia  u s t  236.

s z y j a ,  o b rażen ia  i choroby  419—455, 
o b rażen ia  okolicy bocznej 419, n e r 
w ów  422, n a c z y ń  424,—z a p a len ia  420, 
—429,—g u z y  to rb ie lo w ate  429, — o- 
b rzm ien ia  oraz g u z y  g ruczo łów  
c h ło n n y c h  433, — in n e  g u z y  okolicy 
bocznej 436—438, — p o d w iązan ie  t ę t 
n ic  438, 442, 445,—• w ycięcie g ru c z o 
łów  ch ło n n y ch  d o tk n ię ty h  g ru ź li
cą 452, — w y c in a n ie  rak ó w  i m ięsa- 
ków  445—457—k rz y w a  474—478. 

s z y n a  w y c i ą g o w a  T homasa 
1219.

T.

T a e n ia  eehinocoeeus p. tasiem iec wieńco- 
głow y.

ta lu s  p. kośó skokowa.
t a m p o n o w a n i e  jam y  nosowej 

120—122, 136,—przepustu  słuchow e
go w  obrażeniach 301, — serca 538, — 
odbytn icy  696, 717,

ta ra n d a g e  (ruch śrubow y) w zw ichnię
ciu nadkrukow ern 1034.

t a r c z y c a  obrażenia i choroby 38 !
-  399, — obrażenia i zapalenia 383, 

384,—wole i nowotwory złośliwe 384 
—399, (patrz również ,,wolo“). — w y 
rostek piram idalny, stosunek do n a 
cięcia tchaw icy .344, — stosunek zra

zika średniego do nacięcia tchaw i- 
' cy 348.

t a r  ń d w u d z i e 1 n a 597 — 600, — 
części szyjowej kręgosłupa 482—ko
ści kuprowej 998, 999. 

ta r 8algie  des a d o lesce n ts  1494, 1496. 
ta r s e d o m ia  w stopie szpotawej 1483, 

1533.
r a r s o r r h a p h ia . i y i .  
ta r s u s  p. stęp.
t a s i e m i e c  w i ń c o g ł o w y  629. 
(a x is  p r z e p u k l in y  u w ię ź n ię te j  74i —744. 
T yloka p r  z y r  z ą  d  do u m o c o w a 

nia części szyjowej kręgosłupa 482,
— do leczenia skrzyw ienia zapa lne
go ku tyłow i części grzbietow ej i lę 
dźwiowej  kręgosłupa 553,—do lecze
nia zapalenia staw u biodrowego 1257.

t c h a w i c a ,  obrażenia i choroby 
328—383,—złam ania 333—33 *, — rany  
331 -333,—ciała obęe 329 -337, — za
palenia 339 — 34.1, — nacięcia 341 — 
345,—w skazania do nacięcia 345 — 
347, — nacięcie w dławcody ftery ty- 
cznem zw ężeniu k rtan i u dzieci 347 
—350, — ru rk i tchaw icow e 350—354,
— odm iany nacięcia 355—357, — le
czenie dyfteryi po nacięciu 357 — 
3 >9, — leczenie i gojenie ran  po n a 
cięciu, oraz choroby następcze po 
tej operacyi 359—365, —przetoka 362, 
431,—now otw ory 371,372.

te la n g ie c ta s ia  p. rozstrzeń naczyń  wło- 
skow ntycli. 

t  e m b l a k i  1015. 
t e m p e r a t  u r a p. ciepłota, 
t  e n d o p ł a - B t y k  a ścięgien _ mię

sni zg inających  palce 1126,1135. 
la n d o o a y in U is  p. zapalenie pochew ścię

gnow ych.
t e n o t o m i a  mięśni podniebienia 

przy w y tw arzan iu  podniebienia 
tw ardego i zeszyw aniu miękkiego 
276, — m. m ostkoobojczykocycowego 
478, m ięśni uda (rn. najdłuższego 
uda i napinającego powięź szeroką) 
1263,—mięśni zginających  goleni w 
przykurczeniach kolana 1343, —ścię
gna  piętow ego (Achillesa) 1449, 1466,
— w stopie szpotawej wrodzonej 
1 477.

le ra lm n a  a u r ic u la r e  na  szyi (VntCuowA) 
429.

le ra to m a  p. potw om iak. 
t e r r n o k a u t e  r  p. żegadło. 
te s tu d o  c u b iti in v e r s a  et rew ersu  (opaski na 

kończynie górnej) 1183,— g e n u  in v e r -  
sa  w złam aniach rzepki 1308. 

te ta n ia  p. tężyezka. 
te tu n u s  p. tężec.



t  ę g 6  W k  a, zapa len ie  sk u tk iem  z ła 
m a ń  czaszk i 28,—p iaszczak i 53 

t ę t n i a k  tę tn ic y  bezim iennej 436, 
437,445,447,—t. szy jow ej 436,437,—
I. podobojczykow ej' 436, 437, 10 37,— 
k ręgow ej 436, 437,' — ao rty  532, 537, 
<328,—t. ży w o tn e j 628, — t. nerkow ej 
628, — t. podlędżw iow ej w spólnej, ze
w n ę trz n e j i w ew n ę trz n e j 1001, -----1. 
pośladkow ej 1062,—t. pachow ej 1053, 
— t. ram ieniow ej 1095, 1096, 1113,—t. 
udow ej 1220, 1275, — t. g łębokiej uda 
1275,—t. podko lanow ej 1370.

— ż y l a k o w y  czepca 49, — szyi 
437,- zg ięcia łokciow ego 1095, 1096,
1113,—p rze d ra m ie n ia  1096, 1164.

t ę t n i c a  b e z i m i e n n a ,  ob rażen ie  
podczas nac ięc ia  tc h a w ic y 343,—o b ra
żen ia  424,—podw iązan ie  445 -  447.

— g a r d z i e l o w a  w s t ę p u j  ą- 
c a, podw iązan ie  297.

— j ę z y k a  g ł ę b o k a ,  k rw aw ie
nie 2 4 3 ,-obk łuc ie  podczas w yłusz- 
czen ia  ję z y k a  247.

— j ę z y k o w a ,  podw iązanie w  o- 
ko licy  podbródkow ej 248-251 ,—pod
czas w y cięc ia  g a rd z ie li 298.

— k r ę g  o w  a, o b rażen ia  425, -  t ę t 
n iak i 436, 437, — podw iązan ie  262, 
449.

— k r t a n i o w a ,  o b rażen ia  i p o d 
w iązan ie  379.

— l ę d ź w i o w a ,  obrażen ia  602.
— m  i ę d z y  k o s t n a  p r z e d  r a- 

m i e n i  a, o b rażen ia  i podw iąza
n ie 1138. ’

— m i ę d z y ż e b r o  w  a, ob rażenia 
5nl), 514

— m o s z n o w a ,  przecięcie pod
czas w y łu szczen ia  ją d ra  983.

— n a d ' b r z u s z n a ,  ob rażen ia  601, 
602, - ob rażen ia  podczas cięcia p rze 
p u k lin y  784,—zaciskadlo  d la niej 785, 
s to su n ek  je j do p rzep u k lin y  p achw i
now ej w ew n ętrzn e j i zew nętrzne j 
774, 779, 784. _

— n a s i e n i o w o d o w a ,  podw ią
zan ie podczas w y łuszczen ia  ją d ra  
984.

— n a s i e n n a  w e w n ę t r z n a ,  
za w ał k rw a w y  ją d ra  w sk u tek  je j z a 
to ru  958,—podw iązan ie  podczas' w y 
łuszczenia ją d ra  984.

— o p o n o w a  ś r e d n i a ,  k rw a 
w ien ie z niej w  z łam an iach  czaszki 
21, 3 0 0 ,-podw iązan ie  4l.

— p a c h o w a ,  tę tn ia k i 1053,—obra
żen ia  i podw iązan ie  425, 1044. 1035.

— p i e r ś c i e n i o w a ,  obrażenia 
343.

t ę t n i c a  p i s z c z e l o w a  p r z e 
d n i a  i t y l u  a, krw aw ienie 1399, 
1426,—podwiązanie 1427.

— p o d  k o l a n o w a ,  obrażenia i 
podwiązanie 1320, — tętn iaki 1370, — 
niebezpieczeństwo obrażenia pod
czas rezekcyi kolana 1377.

— p o d l ę d ź w i o w a  w e w n ę t r z n a ,  
tętniaki 1001, podwiązanie 1003.

— p o d l ę d ź w i o w a  w s p ó 1 n a, 
tę tn iak i 1001, podwiązanie lu03.

— p o d l ę d ź w i o w a  z e w n ę t r z -  
n  a, tę tn iak i 1001,—podwiązanie 1003, 
1005—1007.

— p o d ł o p a t k o w  a, obrażenia 
1047,—podwiązanie 1047, 1055.

— p o d n i e b i e ń  n a, obrażenia 274 
—379.

— p o d o b o j o z y l c o w a ,  krw a
wienie 424, podwiązanie (powyżej 
obojczyka) 447—450,—(poniżej oboj 
czyha) 1043, 1044,—u w yrostka k ru 
ków atego 1045.

— p o d s t  a w o w a, uwięźnięcio w 
złam aniu podstawy czaszki 23.

— p o p r z e c z n a  s z y i ,  obraże
nia 425.

— p o p r z e c z n a  t w a r z y ,  o- 
brażenia 318, 327.

— p o ś l a d k o w a ,  tętn iaki 1002,— 
podwiązanie 1005,—odszukanie 1007.

— p r ą o i a (grzbietowa i głęboka) 
obrażenia i podwiązanie 813.

— p r ę t o w a  obrażenia i podwią
zanie 1138

— p r o m i e n i o w a ,  krw aw ienie i 
podwiązanie 1136, 1138.

— r a m i e n i o w a, obrażenia 1094, 
tę tn iak i 1095. 1096, 1113,—podwiąza
nie 1096—1098.

— s k r o n i o w a ,  tam owanie krw a
wienia 66,—obrażenia 312, 318, 327.

— s u t k o w a ,  podwiązanie 449, 515, 
-  obrażenia 509, 515.

— s z c z ę k o  w a w e w n ę t  r z n a, 
obrażenia 158.

— s z c z ę k o  w a z o w n ę t  z n  a, 
obrażenia 318, 327.

— s z y j o w a  w e  w  n ę t  r  z n a, po
dwiązanie 444.

— s z y j o w a  w s p ó l n a ,  obra
żenia 424,—podwiązanie 42, 158, 438— 
4 32, 435

— s z y j o w a  z e w n ę t r z n a ,  o- 
brażonia 318, — podwiązanie 342, 443.

— t a r c z y c o w a ,  obrażenia 296, 
379, 417,349.

— t u ł o w i o w a ,  obrażenia 486.
— u d a  g ł ę b o k a ,  tętn iak i 1275,



t ę t n i c a  u d o w a ,  " tę tn iak i 1220,1275. 
—obrażenia i podw iązanie 1002, 1223 
— 1220.

— u s z n a ,  obrażenia 327.
— z a s ł o n o w  a, wyjście z tę tn icy  
udowej i stosunek do przepuklin  u- 
d ow ych 787.

■—- ż u o Ii w  o w a, krw aw ienie 210, 
(tam ow anie krw aw ienia) 220. 

t ę t n i e n i e  m ó z g u  w przypadkach  o- 
brażenia drążącego do jam y  czaszki29 

t ę t n o  w zapaleniu o trzew nej 019. 
t ę ż e c  po w yłuszezeniu  tarczycy  

897, — skutk iem  ciał obcych w ręce 
1134, w stopie 1394. 

t ę ż y c z k a  p. tężec 
T iiomąsa s z y n  a w y c i ą g  o w a 

do leczenia z łam ań  kości udowej 1219. 
łh o ra c o p la s tic  i 525. 
łh o ra c o to m ia  p. rezokya żeber. 
thoraas p. tułów.
t liy re o id e c to m ia  p rezekeya wola. 
th y r e o id i t i s  p. zapalenie tarczycy . 
th y r e o to m ia  p. nacięcie chrząstk i t a r 

czowej.
t ib ia  p. piszczel. 
t ir e - fo n c l  37.
t k a n k a  t ł u s z c z o w a ,  po d tę - 

g ó w k o w a rdzen ia , tlu sz c z a k i 000. 
t  łj^-sfz c z a k  i c z e p c a  51,--skó- 
S i y  po liczków  78,—ję z y k a  243, — szyi 

43o, —su tk i  490,—pow łok b rzu sz n y ch  
007,—p rzy o d b y tn ico w e  710, — rnosz- 
n y  980,—m iedn icy  1001,—okolicy  b a r
kow ej 1053,-—palców  1 164. — okolicy 
biodrow ej 1273,—s ta w u  ko lanow ego  
)308, - s to p y  1508,—pochew  śc ięg n o 
w y c h  go len i 1510. 

t  o a  1 e t a  ja m y  b rzu szn e j 021 . 
to n s i l la  p. rn igdałki. 
to n s d l i t i s  p. zapalen ie  m igdałków . 
to iis iU o th h p s ia  p. ro z g m a t m igdałków . 
t o n s i l l o t o m i a  264. 
t o n s i l l o t o m y  205. 
t o r a k o p l a s t y k a  525. 
t o r b i e l ,  czaszk i ży ln a  50, -m ó z g u  

54,—w arg  ś lu zo w a 78,— śluzów ki z a 
tok i szczękow ej 189, 191, —w y ro s tk a  
zębodołow ego po d o k o stn a  191,— ję 
z y k a  241,—przew o d u  ślin ian k o w eg o  
32o,—ślin o w a 432, - sz y i 433,— su tk i 
m le c z n a  490, — inoozościeku  006, — 
trz u s tk i 638,-o d b y tn ic y  717, — g r u 
czołów Oowpkka 810, -  p ęc h e rza  949, 
—p ęc h e rzy k a  n as ien n eg o  9 d), —n a 
s ie n n a  907, 908,—m leczn a  909. 

t  o r  b i c 1 o m i ę s a  k szczęk 195, — 
su tk i  497,—ja jn ik a  029,—ją d ra  98 2 

t o r b i e l o m i ę s a k  r o z p l e ń -  
n y  497, 029.

to rs io  p. skręcenie. 
lo rlico U is p. szy ja  k rzy w a. 
to n r  da m a itr e  819,—s tr  le v e n tr e  819. 
lo u r n i ju e t  do ao rty  1290, 1291. 
tra e lie a  p. tchaw ica, 
t  r a o li e o p l a s t y k  a 302. 
tra c h e o to m ia  p. nacięcie tchaw icy, 
t r a c l i e o t o m y  355. 
tra c tio  p . ,,pociąganie1* i „w yciąg“. 
t r a n s s u d a tio  p przesięk, 
t r ą d  r ę k i  1101,—stopy  1432. 
t r ą d z i k  skóry tw arzy  71,—skóry 

moszny 951.
— c z e r w i e n i o w y  nosa 126,127. 

t  r e f i n y 35.
Ti!knoici,hnuuhoa r u r k a  za ty k a jąca  

dla tchaw icy  353
t r e p a n a o y a ,  t e c h n i k a  i m e t o d y 

k a  34—38,—w s k a z a n i a  38—42,—w t ó r  ■ 
n a  c z a s z k i  42,—z a to k i  czo łow ej 02,— 
k o śc i  s k r o n io w e j  310,—m o s tk a  536,— 
k r ę g ó w  515.

t  r e p  a n y p. w iertniki. 
tr iy o n n m  lin y iia le  p, tró jk ą t językow y, 
t  r  i 1 a b 0iviAi,u’a do lito trypsy i 929. 
t r i p e l f o s f a t y p .  tró j fosforany. 
t r isn iu s  p. szczękościsk oraz: tężec. 
t r o e h a n te r  m a jo r  p. sk rę t wielki. 
tro ic a r t p. trójgraniec. 
t r ó j  f o s f o r  a n y w moczu roz

kładow ym  przy zapaleniu pęcherza 
870,—w tw orzeniu się kamieni 899. 

t  r ó j g r a n  i e c do nak łucia  opłu
cnej 521, - pęcherza 892. 

t r ó j k ą t  j ę z y k o w y  250, 252.
— M iddhi.doki ka w  p r z y p a d k u  z ł a m a 

n ia  k. r a m ie n io w e j  1082.
- ScAisey 1223.

T kouhskau z g łę b n ik  ro z s z e rz a ją c y  do 
p r z e ł y k u  412. 

t r y p e r  p .  r z e ż ą c z k a .  
tubage  k r t a n i  365. 
t r z e b i e n i e  983. 
t r z e s z c z e n i e  p e r g a m i n  o- 

w  e p r z y  k r w ia k u  g ło w y  52, —w  w o 
d n ia k u  z a to k i  s z c z ę k o w e j  188,— p r z y  
to r b ie l a c h  s z c z ę k i  191. 

t r z u s t k a ,  c h i r u r g i a  638—640,—g u 
z y  628, 610,—k a m ie n ie  640. 

t r z y  m  a  d 1 o k ą t a  u s t  234. 
lu b ercu tu m  c a ro tid e u m  On ,'S-a cna  c ’a 424. 
t u b e r k u l i n  a, s to s o w a n ie  w  g r u 

ź l ic y  m ó z g u  54,—w  w i lk u  t w a r z y  75, 
ś lu z ó w k i  g a rd z ie l i  288, s k ó ry  g r z b ie 
t u  p r z e d r a m ie n ia  i p a lc ó w  1161, —w 
p ró c h n ie n iu  s t a w u  ło k c io w e g o  1110. 

tn b ercu lo s is  p. g ru ź l ic a .  
lu b e rc u tu m  p. frruzełek. 
l a l u l i  s c m in i fe r i  p. c e w k i  n a s ie n o n o ś n e .  
t u b u s y  k r t a n i o w e  305,



t u ł ó w  obrażenia i clioroby 505—541, 
— obrażenia i choroby  części m ię k 
kich, o ta c z a ją c y c h  tiulów 484 — 505, 
—g u zy  ja m y  530—533, — z n ie k sz ta ł
cenie sk u tk iem  sk rzy w ie n ia  k ręg o 
s łu p a  573, — sk rzy w ien ie  sk u tk iem  
k rzyw icy  594.

tu m o r  a l ia s  coxae  1238, —g e n u s  1329,—p e -  
d is  1438.

tu m o re s  p. guzy .
t u r  n i k e t  do a o r ty  1290, 1291.
Łunica o a g in a lis  te s l i s p. pochw ów ka j ą 

dra.
t w a r d z i e l  nosa  128. 
t  w  a r  z ob rażen ia i choroby części 

m iękkich  (pow iek, w arg , policzków ) 
07—116, —zap a len ia  u razow e 69, nie- 
u razow e 70, — zapalen ie  g ru ź licze  
skóry, w ilk  74,—g u zy  skóry  77,—w ro 
dzone szczeliny  skó ry  80,—operacye 
szczelin  85,— nerw obóle 214,—po raże
n ia  n erw u  tw arzo w eg o  215, — lecze
nie o p eracy jn e  kurczów  m im icznych  
225, —o p a tru n k i 231. 

t  y 1 u s, rozdarcie m ięśn i śc ian y  b rz u 
sznej podczas te j choroby 603. 

t  y  m  o 1, s tosow anie w  ran a ch  po
strza ło w y ch  su tk i 516,—w zapalen iu  
pęcherza  875. 

ty m p a n U is  p. bębnica. 
ty p h U tis  p. zap a len ie  k ą tn icy .

D.

U c h o ,  k rw aw ien ie  p rz y  z łam an iu  
p o d staw y  czaszki 15, — obrażen ia  i 
choroby  298—313,— w ziern ikow an ie  
301,—ciała obce 301,—czopki w oszcz- 
kow e 302, —"zapalenia 306 —308, lecze
nie 308—310,—g u zy  310, ("patrz t a k 
że: m ałżow ina uszna, p rze p u st s łu 
chow y ze w n ę trzn y , z raz ik  uszny), 

u c h y ł e k  N ucka, s to su n ek  do p rz e 
p u k lin  728, 777,

u c h y ł k i ,  p rze ły k u  410, leczenie 
416, 4 18, — m oczopustu  w rodzone 828. 

u c i s k  m ózgu 20, — p rze łyku  p rzez  
g u zy  410,—w  leczen iu  zg ięcia bocz
n ego  k ręg o słu p a  za pom ocą sp ręż y 
ny  e las ty czn e j s ta low ej 589, - w  le 
czeniu  tu rn i dw udzie lne j 600, - p r z e 
w odu żółciow ego przez g u zy  (lecze
nie ; 643, — p ęc h e rza  w  k rw aw ien iu  
864, — aorty  w w y łuszezen iu  uda 
1290,—forsow ny w  w odn iaku  k o lana  
1324.

u c i s k a c z  p. zaciskadlo .
Cliii', szczeg.

u d o ,  ob rażen ia  i o lioi„by górnej p o 
łow y  1183 — 1294, dolnej połow y 1291 
— 1390,—w yłuszczenie 1287,—am pu- 
taeya: po ran a ch  postrza łow ych  s ta 
w u  kolanow ego 1317, w  zesz tyw n ie
n iu  i p rzy k u rezen iaeh  s ta w u  k o la 
now ego 1345, przez k łykc ie  kości 
udow ej 1388 n a  g ran ic y  średniej i 
dolnej trzeciej części 1390, w ysoka 
1393' (p a trz  rów nież: kość udow a), 

u leu s  ro d e u s  p. w rzód żrący. 
u ln a  p. kość p rę tow a . 
u m b ilicu s  p. pępek.
U m la u f  p. z a s trz a ł pod paznogeiem . 
w ngu is in c a r n a tu s  p. paznogieó w ra s ta 

jący .
1) u n i t a  r y z  m 805.
2) u ra c h u s  p. moczościek. 
u r a n o p la s tic a  p. operaoya w ytw órcza

podniebienia. 
u r e th r a  p inoczopust. 
u r e th r i t is  g o n o rrh o ic a  p. zapalen ie  rze- 

żączkow e m oczopustu . 
u rc th ro sc o p ia  p. w ziernikow anie m oczo

pustu .
u re th ro to m ie  a u tir o g ra d e  855, r i lr o g r a d e  

854.
u r e t r o s k o p  826. 
u r  e t  r o  t o  m i  a z e  w n ę  t  r  z n  a 

835, 836, 853, leczenie n as tęp cze  
836 839, w  ciałach  obcych  m oczo
p u stu  842, w  zw ężeniach m oczopu
s tu  853, 855, 859, ja k o  a k t  w stęp n y  
do operacyi w ytw órczej n a  prąciu  
861, w  ropnem  zapalen iu  s te rczu  8 £4 , 
— w e w n ę t r z n a  853 —• 857, — 
w steczn a  854, p o stęp u jąca  855. 

u r e t r o t o m y  854. 
u s t a ,  w y tw arza n ie  109 — 111,—ścieśnie

nie 109, — sz tuczne 110,—badan ie  ja 
m y  233 — 235, w ziern ik i 235—237,— 
trzy m ad ło  k ą ta  u s t 234 — skó rzak  
d n a  ja m y  320, — rozw ieraoz u s t  do 
in tu b a cy i k r ta n i 366. 

u teru s  p. m acica.
u t y k a n i e  „z dobra w oli“ p rz y  za

pa len iu  staw u  biodrow ego 1230 ’ 
umila bijida p. czopek dw udzielny , 
u w i ę ź n i ę c i e  w ew n ę trz n e  688, 

je g o  leczen ie691, — p rzep u k lin y  734 
—744,—kałow e 740.

V.

Farices p, żylaki.
m ric n c e le  p. ży lak  pow rózka n asienne

go
e a r to la  p. ospa.
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v a r i x  p. żylak
— a n e u r i*  m a tlenu  p. tę tn iak  żylakow y 

(żylak tętniakow y).
v a s  a b e r r a n s  Hai.leiu, stosunek do to r

bieli nasiennej 968.
v eg e ta tio n es  a d e n o ic la le s  p. w yrośle ade- 

noidalne.
V 1'i.i'EAu opaska dla złam ań obojczyka 

1<)17, 1018.
v e n a  a n o n y m a  p. ży ła  bezim ienna.

— a x 'U la ris  p. ż. pachowa.
— d o r s a lis  m a n n s  p. ż. grzbietow a ręki.
— fa c ia l i . i  p. ż. tw arzow a.
■— f e m o r a l i s  p. ż. udowa.
— j u g n la r i s  com ni tn is  p. ż. jarzm ow a 
wspólna.

— j u g n la r i s  e x te r n a  p. ż. jarzm ow a 
zew nętrzna.

—- ju g n la r i s  in te r n a  p, ż. jarzm ow a w e
w nętrzna.

— p o p l i te a  p. ż. podkolanow a.
— s a p h e n a  p. ż. nożnicowa.
— s p e rm a tic a  p. ż. nasienna.
— u m b ilic a lis  p. ż. pępkowa.

v e n n e  p. żyły
n e rru c a e  p. brodawki.

' o e s s i e  a  c a llo n n e s  871.
Viuala torbiel m leczna 909.
v o lv n lu s  d. skręcenie pętli je lita .

W.

W a h a  d ł o w a m  e t  o d a  w  n a 
s ta w ien iu  zw ich n ięc ia  kości ram ie
n iow ej p o d k ru k o w eg o  1032. 

w a r g a  d o 1 n  a, p rze to k i w rodzone 
81,—ra k i 99—10),—w ycięc ie  ra k a  100 
— 108, —w zn o w a ra k a  108, 109-

— g ó r  n a, obrzęk  zołzow y 78,—ra k  
101 (p a trz  także : w arg i).

— w  i e 1 k  a, p rze p u k lin a  p a c h w in o 
w a  w  n ie j 777.

— z a j ę c z a  80 — 97; je d n o s tro n n a  
81, o b u s tro n n a  83, s topn ie  82, 83, z a 
b u rzen ia  czynnośc iow e sk u tk iem  
nie j 83, 85,—op eracy a  85—97: w sk a 
z a n ia  8 5 -8 7 , leczen ie  n a s tę p c z e  93 
—95, o p eracy a  je d n o s tro n n e j 87—93, 
o b u stro n n e j 95—97.

w a r g  i, o b rażen ia  i choroby 07 — 116, 
w y w in ięc ie  b lizn o w ate  68, — g u zy  
77—80,—pod w ó jn e  78,—to rb ie le  ś lu 
zow e 78, -  ro z ro s t 78,—obrzęk  zo łzo
w y  78,—szczeliny  80 — 83, 85 — 97, — 
w cięcie 82, o p e ra cy a  87, — ra k i 99 — 
109,— lepieże p ła sk ie  ś luzów k i 101,—

stwardnienie syfilityczne 100, — wy
winięcie lii.

w a t a napojona roztworem półtora- 
ehlorku żelaza, stosowanie w krwa
wieniu po wyjęciu zęba 184, w lsrwa- 
niu z przepustu słuchowego 301. 

w ą g i e r  w mózgu 54, — w policzku 
78.—w języku 243

w ą t r ó b  a, ropnie 605, 611, 616, 625, 
leczenie ich 641, obrażenia, rozdar
cia, krwawienie, 6'1,— rany poslrza- 
łowe 616, — obrzmienie skrobiowate
626, -  raki 626,—guzy 626, 652, - c ięcie 
powłok brzusznych wzdłuż dolnego 
brzegu 644, — chirurgia 652 — 653, — 
bąblowiec: rozpoznanie 627, 630—632, 
zropienie605, 631, leczenie 632-635, 
—syfilis 652, — sznurówkowa, zrazo- 
wata i wędrująca 652.

w o i ą g a n i e krwi do dróg oddecho
wych podczas rezekcyi szczęki 197 
(patrz również: wtargnięcie powie
trza, wyciąganie;.

w c i ę c i e  w a r  g i 82, operacye 87. 
w ę d r n j ą o a wątroba 652, -  nerka

627, 658, -  śledziona 626, 636, 637. 
w ę d r u j ą c  y  r o p i e ń  p. ropień

wędrujący.
w ę d z i d c ł k o j ę z y k a, zrost z 

dnem jamy ustnej ; oddzielenie- zro
stu 24i —243, — zbytnia długość 241, 
242,—zbytnia sztywność 242. 

w ę d z i d e ł k o n a p 1 o t k a, wro
dzona krótkość 803.

w g ł o b i a c z e  do oporacyi do
szczętnej przepukliny 759.

• w g ł o b i e n i e  odcinków kiszki w 
szwie kiszki 669, — kiszki 688,—kiszki 
w opcraeyach doszczętnych przepu
kliny 759.

w i ą z (iimbkknata, stosunek jego do 
przepuklin udowych 786, — nacięcie 
w cięciu przepukliny udowej 791.

■— n a l c w k o n  a g 1 <> ś n i o w y,  
obrzęk 284.

— o b r ą c z k o w y ,  z mieszczenie 
1079.

—• p o d 1 ę d ź w i o u d o w y  Bicu- 
TiNrego, stosunek dozw chnień sta
wu biodrowego 1189, — s tosunek do 
złamań szyjki udowej 1204.

r z e p k i, rozerwanie 1305. — pę
knięcie .1312—1314, leczenie 1309, 1313. 

w i e r t n i  k i, ich rodzaje 3 a—38. 
w i e r z c h n i a c t w o  831, 832, 944 

948. i
w i e s z a  d ł o BnEi.v’ego do samoza- 

wieszania 588
— Gmssona 482, 553.



w i 1 k tw arzy  74, leczenie 75, — nosa 
12(1, 127,—języka 249, m igdnłków 260,
— gardzieli 288, — ucha 306, -- ręki 
1161,—anatom iczny 1161. 

w i s i o r  k i p przysadki m ałżowiny 
usznej.

w l o s y  w moczu 940. 
w 1 ó k n i a k i czoła 51,—mózgu 54, 

policzków 78, — nosa lv8, — szozęlc 
192,—dziąseł 194,—języka 243, - pod
staw y czaszki 290,- ja m y  gardziclo- 
lowej 290, — ich usuw anie 292,—ucha 
31’,— krtan i 371,—szyi 436, sutki 493, 
496,—kręgosłupa 596,—powłok b rzu 
sznych 603, — moszny 9^0, — stopy 
i goleni 1508.

w 1 ó k n i a k o m i ę s a li śluzówki 
nosa 133, —podniebienia i m igdałków 
281,— bocznej ściany gardzieli 292,— 
powięzi szerokiej 1275. 

w 1 ó li n i a li o m 'i ę ś n  i a li języka 
240, - m acicy 629.

w ł ó k n i a l i o t ł u s z c z  a k oko
licy m iednicy (okolicy kuprowej) 999. 

w n ę t r o s t w o  074. 
w o d n i  a li czaszki urazowej 17, — 

głow y 59, leczenie chirurgiczne 60, 
—zatoki czołowej 63.—zatoki szczę
kowej 1HW,— szyi 429,— torbielowy 
wrodzony szyi 431,—tułowia, leczenie 
518, - -  osierdzia 539, — brzucha 623, 
otorbiony 624, — pęcherzyka żółcio
wego 626, 642, — nerki 627, leczenie 
653, 656, 657,—pochwówki właściwej 
ją d ra  960, rozpoznanie 934, leczenie: 
nacięcie 969, nakłucie 972,— mocza
now y 9o3,~torbielowy okolicy k u 
prowej 999, — okolicy (kaletki) bar
kowej lu52,—staw u  łokciowego 1094, 
— sakw ow aty nap ięstka  1143,—staw u 
kolanowego 1294, 1321 1323, leczenie 
1324, gruźliczy 1329, — doiu podko- 
lanowego 1365, - kaletki mięśnia 
pól błoniastego i brzuśeołydkowego 
1365.

w o d n i a k  p o c h w ó w k i j ą d r  a 
960-966, 969 -973,—przyczyny 960— 
963, — wrodzony 961, — spólniezacy 
961,—wielokomorowy 962, — dw uko
morowy w ew nątrzbrzuszny  963, — 
dw ustronny i jednostronny 963, — 
wieku podeszłego 963,—moczanowy 
963,—rozpoznanie 964—906,—starych  
worków przepuklinow ych 750, 966, 
—leczenie 969—973,—jąd ra  pachw i
nowego 975, — przy guzach jądra 
982.

w o j ł o k  p o r o p l a s t y c z n y n a  
gorsety  do leczenia skrzyw ień k rę
gosłupa 555, 587

w o l e  384—399,- p rzy c zy n y  384—386, 
—rn iazm at 385,—stosunek  do k re ty 
n izm u 386,—odm iany  386 -383: po 
w ie trzno  333, w ap n ie jące  387, klejo- 
w a te  (ga la re tow ate) 387, to rb ie lo w a
te  387, 432, 433, z w ysadzeniem  gaik i 
ocznej 386, endem iczne 384, w łó k n i
s te  387, rozrostow e zw ykłe 386, roz  - 
rostow e m ieszkow ate 387, k o s tn ie 
ją c e  387, tę tn ią ce  387, n aczy n ias to  
387, pozagardzielow e 389, podm ost- 
kow e 389,—rozpoznanie 388—391, - 
ja k o  w skazanie do tracheo tom ii 346,
— zabu rzen ia  zależne od niego 390,— 
zapalen ie  390,- le c z e n ie  391 — 399,
-—w ycięcie 391, śm ierte lność  396, le
czenie n as tęp cze  395, sk u tk i (ch a r
łactw o) 397.

w  o s z o z o k, grom adzenie się w  p rze
puście słuchow ym  302. 

w p o c h w i e n i e  odcinków  kiszki w  
szwie 669,— kiszki 688, — kiszki w 0 - 
p e raey aeh  doszczętnych  p rze p u k li
n y  759.

w r z e d z i a n k i  tw arz y  71, — nosa 
126,—u ch a  307,—odbytu  700, — m oszny 
9 5 5 ,- goleni 1429,—stopy  1432. 

w  r z ó d ż r ą c  y  czepca  51, — tw a 
rzy  79.

w r z o d y  z o d z i ę b i e n i a  p a l
ców ręk i 1141.

w s t r z ą ś n i e n i e  m ó z g u  18, 
19, — okres w yraźnie za ry sow ane
go odczynu  19, — rozpoznanie różni
czkowo m iędzy w strząśn ion iem  i u - • 
ciskiem  22.

w s z c z e p i e n i e  p o n o w n e  zę 
bów w y rw a n y ch  184. 

w t a r g n i ę c i e  p o w i e t r z a  do 
uszkodzonej ży ły  ja rzm ow ej w ew nę
trzn e j 426, w spólny 456, — do s ta w u  
kolanow ego przez ran y  k łu te  1316. 

w w i n i ę o i e  p o w i e k i  sku tk iem  
bliznow ego ściągnięcia spojów ki 113. 

w y b r o c z y n y  k r w a w e  p. w y 
lew  krwi.

w  y  o i ą s t a ł y  części g rzbietow ej 
i lędźw iow ej k ręgosłupa 556,—w z ła 
m an iach  szyjki kości udow ej 1210. — 
w zapalen iach  s taw u  biodrow ego 
1252, 1254, 1255, — w  zapaleniu  s ta w u  
kolanow ego 1331—1333,—w p rzyku r- 
ezeniaeh s taw u  kolanow ego 1336 

w y c i ą g a n i e  ropn ia  m ózgu  44,— 
-p ły n ó w  z oskrzeli po trach eo to m ii 
358.—w ysięków  opłucnej 522, — z a 
w arto śc i k iszki w uw ięźnięciu p rze 
p u k lin y  742, — m oczu z p ęch erza  
p rzyrządom  D ihulakoy 897.



w y c i ą g a n i e  n e r w  u tw arzo
wego w porażeniu 215, w m im icz
nych  kurczach  t war zy 225 — 227, — 
podoczodołowego 210—splo tu  ram ie
niowego 450,—splotu  szyjowego 452, 
—n. m iędzyżebrow ego 530,—lculszo- 
weg‘o 1291,—udowego w nerw obólu
( isc h ia s  a n t ic a ) 1298.

w y c i ę c i e  (e xsc is io ) raków  w argi 
101- 107,—żabki 323, 324, — zwężeń 
bliznowych p rzełyku  413, — w orka 
ta rn i dw udzielnej 599,—guzów krwa- 
w nicowych 709,—pasem  wrzeciono
w aty ch  w  w ypadnięciu odbytnicy  
711,-p o lip ó w  odbytn icy  717,—szan- 
k ra  tw ardego 807,- środkowego p ła
ta  sterczu od strony  pęcherza 880,— 
ganglionów  („m artw ych kostek” w 
pochw ach ścięgien palców  ręki 1160.

w y  o i ę c i e ( e x s t i r p a t io )  p rzepukli
ny  m ózgowej 59, — raków  w arg i 101
— 107,—raków  powieki 115, — raków  
języ k a  246, 251, 255, — m igdałków  
264,—gardzieli 298, — skórzaków na 
dnie J-amy ustnej 324, 325, — przy- 
uszłłicy i ślinianki podżuehwowej 
326 — 328 — k rtan i 377-383, w g u 
zach 372, — wola 391—397, — torbieli 
bocznej okolicy szyi 430,—w odniaka 
torbielow ego wrodzonego szyi 431, 
432,—raków  i mięsnków bocznej oko
licy szyi 445-— 447, — gruczolaków  
gruźliczych bocznej okolicy szyi 452,
— sutki 490, 500 — 504, — gruczołów 
chłonnych pachow ych 502, — części 
płuca 527, 528,—śledziony 635 — t>38, 
—nerek 655 — 662, — okolicy odbytu 
706,—kiszki w ypadniętej 712,—odby
tn icy  720—723,—sieci w przeduklinic 
sieciowej 733, 751,—w orka przepukli
nowego w operacyi doszczętnej p rze
pukliny  763, — szankrów  tw ardych 
807,—lepieży szpiczastych (szyszko- 
win) prącia 810,—sterczu  boczne 889,
— guzów  pęcherza 951, — jądra: w 
kw iaku poehw ów ki 971, w zapaleniu 
syfilitycznem  i gruźliczem  960, w 
guzach złośliw ych 983, m etodyka 
983—985,—żylaka pow rózka nasien
nego 980,—łopatk i 1054—1055,— zw i
chniętego kaw ałka  chrząstk i s taw u  
kolanow ego 1300,—m aziówki staw u 
kolanow ego w gruźlicy  1370, — m a
cierzy paznogeia W , o n y c h ia  m a lig n a “ 
1431,—ganglionów  („m artw ych ko- 
stek ‘‘) st.ępu 1510, -  kości skokowej 
1528, .1529, 1532,—kości piętow ej 1535, 
1536,—kości stępu 1536.

w y c i ę c i e  n e r w u  podoczodoło
wego 216—219, — żuchwowego 219,—

językow ego 221, — nadoezodolowego
224, — licowego 224, — czołowego 225, 
—nad i podbloczkowego 225, — noso- 
rzęskówkowego 225, — tw arzow ego
225, — splotu  ram ieniow ego 450, — 
dodatkow ego W h .i . isa  452,— splotu  
karkow ego 452.

w y c i ę c i e  t o r e b k i  m a z i o - 
w e j  s t a w u  kolanowego w g r u 
źlicy 1334, m etodyka 1373, — skoku* 
golenie w ego 1528, 1524.

w y c i n a c z m igdałków  265,—ster
czu 886

w  y c i n a d 1 o p. wycinacz.
w y g i ę c i e  k r ę g o s ł u p a  b o c z -  

n e p. skrzyw ienie kręgosłupa bo
czne.

— k r ę g o s ł u p  a k u  p r z o d o- 
w i, części szy jowej 470,—praw idło
we 561, - części lędźwiowej w yrów 
naw cze (kom pensacyjne) 567,—przy 
zapaleniu staw u  biodrowego 1236,— 
części lędźwiowej w  wrodzonych 
zw ichnięciach staw u  biodrowego 
1267.

— k r ę g  o s 1 u p a k u t  y ł o w i 
części szyjowej 469 — 472, części 
grzbietow ej i lędźwiowej (zapalne) 
547—560, (krzywicowe) 551, 594, (pra
widłowe) 560, 561, (starcze; 564, 565, 
leczenie 552- 556.

w y k r ę c e n i e  p. nadwicłm ięoio.
w y 1 e w k r w i pod czepcem 1,—w 

złam aniach podstaw y czaszki z li
cha, nosa, gardzieli i podłącznicow 1 
15, 16,—do tk ank i m ózgu przy s tłu 
czeniu mózgu 23,—do jam y  czaszki 
w ucisku mózgu 21, 22,23, — pod 
czepcem u noworodków 52, — podo- 
ch rzęstny  m ałżow iny usznej 299, — 
podśluzówkowo w złam aniach k rta- 
ni 330, do powłok brzusznych 601, 
— do jam y brzusznej 610, — do skóry 
moszny 953, — do tkanki miednicy 
i szyjki pęcherza w złam aniach ko
ści m iednicy 989, w staw ie ram ie
niow ym  1028, — do pochew ścięgien 
m ięśni grzbietu ręki 1142, — w z ł a
m aniu  rzepki 1306, 1308,—w złam a
niach kostek 1402, — w  w ywichnię- 
ciach staw u  skokogoleniowego 1414, 

do pochew ścięgnow ych mm. 
strzałkow ego i piszczelowego ty l
nego 1423.

w y ł o n i e i i  i e przy tw orzeniu się 
wielkich p rzep u k lin 731, pępkow e766.

W y_ ł u s z c z e n i e  w staw ie ram ie
niow ym  1064 —1067,—w staw ie łokcio
wym  1116, — w sta w ię  palców 1149, 
1180—1183,—w staw ie ręki 1178— 1180,



— kości śródręoza 1181, — *tawu bio
drow ego po obrażeniach postrzało
w ych 1212,—kości udowej l ;87—1291, 
—w staw ie kolanowym  1386—1390,—
— palców stopy 1538, 1539, (według: 
CnopAUT’a) 1543 — 1546, — stępośród 
stopowe 1541, — pod kością skokową, 
1516.

w y m i o ty  w  zapaleniu otrzewnej 619.
— k a ł o w e  przy uwięzrńęeiu we- 

w nętrznem  689, — przy uwięźnięciu 
przepuk liny  735

— k r w a w  e przy owrzodzeniach 
żołądka i przewodu kiszkowego 686.

w y n a c z y n i c n  i e p. wylew krwi. 
w y p a d n i ę c i e mózgu 56, - płuc 

w ranach  tułow ia 5 12, leczenie 517,
— sieci i kiszek w ranach ściany brzu
sznej 612,—śledziony w ranach po
włok brzusznych 635, — odbytu i od
bytn icy  710, leczenie 711, — tylnej 
ściany pęcherza we wrodzonych 
szczelinach pęeherzobrzusznych 942,
— jądra przez rozerw aną skórę mo- 
szny 953.

w y p a l e n i e  w sprawach zapal
nych staw u biodrowego 1252, — w 
„ m ol p e r fo r a n t  d a  p i e d “ 1433. 

w y  p i ł o w a n i e  p. rezekcya. 
w y p r z e n i o  okolicy odbytu 700,— 

na mosznie 956.
w y r o ś 1 c l i r z ę s t n a  kolana 1369.

— o t  o r b i o n a kolana 1369. 
w y r o ś l e  a d e n o i d a l n e  287.

u a s k  6 v k  a rąk i palców 1164. 
w y r o s t e k  b a r k o w y ,  złam a

n ia  1010.
— c y c o w a  t y  próchnienie 47, — 
ropnie 09,—guz pow ietrzny 53,312.

— d z i o b o w a t y  k o ś c i  p r ę 
t o w e j ,  złam anie 1091.

— d z i o b o w a t y  ż u c h w  y, z ła
m ania 160,—zrośnięcie się ze szczę
ką górną 228, 230—rezekcya 230.

— k r u k o w a t  y, złam ania 1011,
— ł o k c i o w y ,  rezekcya po zwich
nięciu 1071,—złam ania 1088-1091,— 
czasowa przy obecności ciał wol
nych  w  staw ie łokciowym 1093. — 
kaletk i śluzowe i zapalenie 1093, 
1094, 1113.

— m i e c z y k o w a t  y m o s t k a ,  
zwichnięcie 536.

— p i r a m i d a l n y  t  a r c z y e y, 
znaczenie jego  w  w ykonyw aniu n a 
cięcie tchaw icy  344.

— p o e h w o w a t y  o t r z e w n e j ,  
stosunek jego do pow staw ania ze
w nętrznych  przepuklin pachwino
w ych 776.

w y r o s t e k  p o n a d k l y k c i o -  
w y na dolnym  końcu kości ram ie
niowej 1114.

— r o b  a c z k o w y, rezekcya prze
dziurawionego lub nacieczoneeo ro
pą 688.

— r y l c o w a t y  k o ś c i  p r ę t o 
w e j ,  złam anie 1124,1125.

— z ę b o d o ł o w y ,  złamania 158,
leczenie 159,—guzy 191 196, — reze-
keye 199—200.

w y r o s t k i  s k o ś n e  k r ę g ó w  
s z y j o w y c h ,  zahaczenie sio ich 
461.

w  y r y w a n i e  polipów śluzówko- 
wyoh nosa 137,—zębów 177, 182. 

w y s a d z e n i e  g a ł k i  o c z n e j  
przy wodniaku zatoki czołowej 63,— 
przy guzach pozaszczękowych 291, 
—przy wolu 386

w y s i ę k w jam ie opłucnej pocho
dzenia nieurazowego i jego leczenie 
518—525,—jam y brzusznej i leczenie 
623—691.

w y t  w o r z e n  i e odbytu sztuczne
go 723 (patrz także: operaoya wy
twórcza).

w y w i c h n i ę c i e  p. zwichnięcie, 
w y w i n i ę c i e  w arg i powiek bli

znow ate 68, 69 —leczenie operacyjne 
w arg 111, powiek 113,-  powieki'dol
nej bliznowate 187. 

w y ż a r o i o  tw arzy  płynam i 67. 
w z g ó r e k  n  a s i e n n y, ogląda

nie przez w ziernik moczopustowy 
827,—uszkodzenie przy cięciu pęche
rza kroczowem 922, 923, 

w z i e r n i k i  nosowe 123, — ustne 
235, krtaniow e 337, — przełykowe 
409, — odbytnicowe 698,—moczopu- 
stow e 826.

w 'z  i e r n i k o w a n i e  jam y nosa 
122,-ucha 302—303, — k rtan i 337, — 
przełyku 4i 9,—odbytnicy 697,—mo- 
czopustu 825 - 82*.

w z o r z e e płatów  czołowych do o- 
peracyi wytwórczej nosa 147. 

w z r o s t  o l b r z y  m i sutki 495. — 
palców ręki 1168,— palców stopy 
1513.

X
X -B e in e  p. kolano koszlawe.

Z.
Z a b u r z e n i e  m o w y  przy w ar

dze zajęczej 85, — przy polipach no



sowych 13'), —• przy zapaleniu  mi- 
gdałków  2(52,—przy szczelinach po
dniebienia 269.

z a s c i s k a c z  k i s z k o w y  757. 
z a c i s k a d ł o dla tę tn icy  oponowej 

—średniej 42,—dla tę tn icy  nadbrzu- 
szncj 7a5, —dla ży laka powrózka n a 
siennego 979.

z a h a o z e n i e  s i ę  skośnych w y
rostków  kręgów  461. 

z a ł u p e k i jego leczenie 8 >1 —803. 
z a n i k  ś l u z o  w k i nosa 130 — ją- 

dra 958,—przy w nętrostw ie 974, w 
żylaku  pow rózka nasiennego 977. 

z a p a l e n i e  b ł o n  y m a z i o w e j 
p. zapalenie rnaziówki.

— c z ę ś c i  m i ę k k i c h  tw arzy  
urazow e 69, nieurazow e 70,—m iedni
cy 996,—w okolicy staw u  ram ienio
wego 1051,—łokciowego 1093.

— d y f  t e r y  t y c z n e  p. dyftery t.
— d z i ą s c ! 175—177.
— g a r d z i e l i  287 --289,—suche w 
ozenie 130 (patrz również: dy fte
ry t  c

— g r u c z o ł ó w  c h ł o ń  n y c h 
,bi5oznej okolicy szyi „sam oistne11 
427, gruźlicze 427, gnilne 428, -p ach o 
w ych  1052, 1145, — łokciowych 1094, 
1113, — pachw inow ych 806, 1273, — 
o k o ł o m o c z o p u s t o  w y o  h 
CowrisKA rzeżączkow e 844, p o w i e- 
k o w y c l i  p r z y r z ę s o w y c  h 71.

— j ą (i r a 9 li — 9(50 - rzeżączkow e
956, 957, syfilityozne 957, gruźlicze
957, po zapa 'en iu  pęcherza 958,—le
czenie 959. 900.

— j ę z y k  a urazowe 237, n ieurazo
we 249.

— k a l e t e k  ś l u z o w y c h  mie
dnicy 996, —podbarkow ej 1049, pod 
m ięśniem  tró jg rnn iastym  1049,1051,— 
nadkłykeiow ej na dolnym  końcu ko
ści ram ieniow ej 1099,—ścięgien m ię
śni zg inających  na stronie dłonio
wej nnpięstku 1143.—na grzbietow ej 
pow ierzchni staw ów  międzypalioz- 
kow ych 1144, — pośladkoskrętow ej 
1247,—podrzepkow ej 13t>3,--w staw ie 
kola now ym  13(53—136(5.

— k ą t n i c y (587, (>8s.
— k o ś c i  i s z p i k u  k o s t n e  
g  o (o s le o m y d U is ) ropnie śródkościa 
w złam aniach  czaszki 27, — kości 
czaszki 46, — żuchwy 18(5,—• części 
grzbietow ej i lędźwiowej k ręgosłu 
pa gruźlicze 547 — 560,—głow y kości 
ram ieniow ej 1048, — kości ram ienio
wej ostre zakaźne 1114,- k o la n a  1328. 
— trzonu goleni 1436 — 1438, — kości

śródstopia 1445—1449: (patrz również 
zapalenie szpiku kostnego), 

z a p a l e n i e  k r  t  a n i nieżytow e 
339, —• dyl tery  tyczne 339, 340, 347 
—350, — syfilityczne i gruźlicze 340, 
— tyfusow e i ospowe 311 (patrz ró
wnież: zapalenie st run głosowych).

— m i a z g i z ę b o w e ,) 172, 173.
— m a z i  ó w k i n i o ż y t  o w e s ta 
wu kolanowego 132), — s u r o  w i- 
c z e: pochew ścięgnow ych palców  
1142,—staw u kolanowego 1321 — 1325; 
z i a r n i n o  w e staw u  łokciowego 
1038,1101,—nnpięstku, 1150, — s t awu 
biodrowego 1229,— staw u  kolanow e
go 1328—1335, -s ta w u  skokogolenio- 
wego 1437—1.418, - s taw u  skokoslę- 
powogo 1414 — 1445.

— ni i e d n i c z k i n e r lc o w e j 
o r a z  n e r k i  ropno 655.
— m i ę ś n i r  a m i e n  i a syfility
czne 1053.

—• in i g d a 1 k ó w 258—263,—posta
ci 258—269,— objaw y kliniczne 260— 
262,—leczenie 2*52 -2(53.

— m o c  z o p u s t  u rzeżąozkowo 
843, pow ikłania 843, leczenie 845.

— m ó z g u skutkiem  złam ań czasz
ki 27, 31.

— n a c z y ń  c h ł o ń  n y c li przy 
szankrze 806, ~  okolicy łokcia 1094, 
1145,—w ropowce ręki i palców  1141,

przy zastrzale  1145, — na stopie 
i goleni 1432.

— n a p i e  t  k a 804.
—• n  a ś c i ó ł k i gruźlicze, stosunek 

do' w odniaka głow y 59.
— o c h r z ę s t n e j  chrząstek  że
browych zinrninowe 529.

— o d b y t u  i o d b y t n i c y  700.
— o k  o 1 o g r u c z o 1 o w e bocznej 
okolicy szyi 428

— o k o ł o  m a z i ó  w k o w e staw ów  
napięst ka 1150.

— o k o ł o o p ł u c n o w e  530.
— o k o  s t n e j  czaszki 48,—szczęk 
176.

— o p l u ć  n e j ,  leczenie ch iru rg i
czne 518—325,—ropne w próchn ien iu  
żeber 529, w próchnieniu kręgów  
grzbietow ych 549.

— o p o n  m ó z g o w y c h  gnilne 
w róży skóry czaszki 5.—urazow e w 
w obrażeniach czaszki 27,—surow i
cze i ropne 28,—ostro 30,—rozpozna
nie 29—32,—leczenie 42—46.

— o t r z e w n e j  gnilne 617, lecze
nie 620, -w  uwięźnięciu przepukliny 
736.



a p a 1 e n i e o s k r z e l i  przy w ar
dze zajęezej85,—gnilne po złam aniach 
żuchw y 102,—po wycięciu k rtan i 379. z 
-  p a z n o g c i a  syiilityezne 1163,
—złośliwe 1147, 1440.

— p ę c h e r z a  867—876: przyczyny 
867 - 869. postacie 869 — 872, "objawy 
872, leczenie 873—876,'—rzeżączkowe 
844, 845, — po kruszeniu kam ienia 
934.

— p ł u c  przy w ardze zajęczej 85,
— po złam aniach żuchw y 163,—g n il
ne po uwięźnięciu ciał obcych w 
drogach oddechowych 337,—po w y 
cięciu k rtan i 379.

— p o c h e w  ś c i ę g n o w y c h  
rąk  i palców trzeszczące 1143,—grzy- 
bow ate, gruźlicze, syiilityezne i try- 
prowe 1143, 1144, — mięśni zg inają
cych palce ręki 1145.

— p o d n i e b i e n i a  m i ę k k i e -  
g o i.i m igdaików) 258, 260, leczenie 
262, nacięcie 263, - t w a r d e g o  263.

— p o w ł o k  b r z u s z y c li 603.
— p r z y m a c i c z n o  997.
— p r z e w o d u  k i s z k o w e g o  

w stosunku  do chirurgii 686.
— p r z y u s z n i c y  316—319, n a 

gm inne i przerzutow e 316 przebieg 
i leczenie 317—319.

— i d z e n i a 542.
-  r z e ż ą c z k o w e m oczopustu 813, 
pęcherza 844,845,—sterczu 880,—po
chew ścięgnow ych ręki 1144,—staw u 
kolanowego 1326-

—• s i o c i 732, 752.
— s k ó r y  tw arzy  gruźlicze 7 4 ,-n o 
sa 126,— m oszny 954, — ręki i palców 
przew lekle 1163, na powierzchni 
grzbietowej 1140, dłoniowej 1144,—■ 
goleni i. stopy 1429, 1432.
— - ś l i n i a n e k  316—319.

— ś r ó d p i e r s i a  427, 428, — prze
dniego 536, — tylnego w zapaleniu 
szpiku kręgów  grzbietow ych ziarni
no w em 548.

— s t a w u  kręgów  595,—kuprolędź- 
wiowego 993,—ramieniowego 1047— 
1051. — łokciowego 1098, 1099, — na- 
p ięstka 1150, —■ palców ręki 1154, — 
D i o d  r o w e g o :  przyczyny 1227, w 
w ieku dziecięcym 12z7, przebieg k li
niczny 1230—1246,rozpoznanie różni
czkowe 1246, u dorosłych 1248, roko
wanie 1249, leczenie 1251 — 1262,—k o 
l a n o w e g o  1321 — 1335: ostre 1321 — 
1323, leczenie 1323 ■— 1325, ropno 1325 
1327, przew lekle 1327—1330, leczenie 
1310—1335, skokogoleniowego isko- 
kostępowego 1436, rozpoznanie 1438,

— leczenie 1440, — skokostępowego 
1443,—palców stopy 1449.
a p a l e n i  e s t a w ó w  d n a w e 
(moczanowe): stosunek do pow sta
w ania kam ienia pęcherza 898, w o
dniaka moczanowego ( liyd ro ce le  l n i 
ca) 963,— palców ręki 1154, — palców 
stopy 1449-1452.

s t a w ó w  r z e ż ą c z k o w e  815.
— s t a w ó w  z n i e k s z t a ł ć  a. - 
j ą c e: kręgowych 695,—łokciowego 
1098, 1099, - biodrowego 1248, — kola
nowego 133o.
— s t e r c z u  880,- rzeżączlcowe 880, 
zapalenie jąd ra  przy tein 958.

— s t r u n  g ł o s o w y c h  dolne 
przerostowe 311.

— s u t k i  487 — 497, — u chłopców 
(m a s łi l is  a d o le sce n łiu m ) 492, — ropne 487 
489, — nieropne 492 — 494, leczenie 
489-492. _

— s y f i l i  t y c z n e  s taw u  łokcio
wego 1098, 1099, — kości śródręeza i 
paliczków 1152, -  palców i ręki 1162, 
1163,—staw u  kolanowego 1326 (patrz 
także: syfilis, syfilomaty).

— s z p i k u  k o s t n e g o  z i a r - 
n i n o w o ciał kręgów szyjow ych 
467—482, - kręgu  szczytowego i obro
towego 473. — żeber 529, — części 
gzrbiebowej i lędźwiowej kręgosłu
pa 547—560, odróżnienie tej spraw y 
od zapalenia staw u biodrowego 1247, 
1248,—kości miednicy 995,—kości na- 
p ięstka 1150,—śródręeza i paliczków 
1152,—kości udowej ropne ostre 1326, 
—staw u kolanowego 1327 — 1335, — 
kości goleni 1436.—kości stępu 1444, 
1447,—śródstopia i palców stopy 1447, 
(patrz także: zapalenie staw u bio
drowego oraz zapalenie kości).

— t a r c z y c y  384
— t c h a w i c  y 339
— t  ę g ó w k i urazowe 28.
— t  k a n k i  ł ą c z u e j okołogru- 
czołowej bocznej okolicy szyi 428,— 
przy sutkowej 488,—okołoopłuonowej 
530, - przyotrzewnowej 605,—dokoła 
kątn icy  687.

•— u c h a  wew nętrznego, zew nętrz
nego i średniego 306—3 10.

— w o l a  39u.
— z a t o k i  czołowej 61, — szczęko
wej 187.

— ż o ł ę d z i  i n a p l e t k a  804.
— ż y ł y  p ę p k o w e j  u noworod

ków 607.
z a p y c h a n i e  p. tam ponowanie, 
z a s I, ó j k a ł u  w przepuklinach u- 

w ięźniętych 741.



z a s t r z a ł  na ręce i palcach 1141.
1144—1149,—na podeszwie 1440. 

z a s t r z y k  i w a n i o a 1 lc o li o 1 u 
do w ola 392. — w okolicę w rót prze
puklinow ych w celu doszczętnego 
zagojen ia przepuklin  703,—przy wo
dni aku pochw ów ki ja d ra  974. 

z a s t r z y k  i w  a n i e  a r s z e n i lc u 
do w ola 392,—do m ięsaków gruczo
łów  ch łonnych  okolicy szyi 4:,5,— do 
m ięsaka części szyjowej kręgosłu
pa 484,— do s taw ó w nap ięstka w g r u 
źlicy 1151.
-  o r g o t y n y  w trądziku  ezerwie- 
niowyni 127,—do w ola naczyniaste- 
go 492, — podskórne w aneuryzm a- 
taeh  okolicy szyi 437, — w guzach 
krw aw nicow yeh 709, — w  krw aw ie
niu  z pęcherza8ti4,—przy pow iększe
niu sterczu 886.

— j o d o f o r  m u do ropni przy k rę 
gosłupie 559.—w zapaleniach staw u  
kuprolędźw iow ego 994

— j o d u  w żabce 324,—do wola 392, 
do przetoki szyjowej 430, — do wo- 
dn iaka torbielowego szyi w rodzone
go 431,—w zapaleniu su tk i przew le
kłem  494, - w ta rn i dwudzielnej 599, 
—w obrzm ieniu sterczu 830, — w w o
dniaku  pochwówki ją d ra 972,—w w o- 
dniakaeh  kaletek  śluzów kow yeh o- 
bręczy barkow ej 1052.

— k  a r b o l u w  ropówce ran  czepca 
0,— wr ó ż y  tw arzy  73, — w trądziku  
ezerwiernowyrn 127, — w zapaleniu 
przyusznioy 318, — do w ola 392, — vr 
zapaleniu  przew lekłem  su tk i 494, — 
do jam y  brzusznej w zapaleniu o- 
trzew nej 621, — w zapaleniu o trze 
w nej po cięciu przepukliny 747,—w 
rzeżączce bić, - w  pow iększeniu s te r
czu 886, — w w odniaku pochwówki 
ją d ra  972,—w zapaleniu staw u  bio
drowego 1249, 1253,—W „ischias'-' i'.!92,
— do staw u  kolanow ego 1334.

— m o r f i n y  w  norwobólu su tk i 494.
— p ó ł t o r a c l i l o r k u  ż e l a z a  
w guzach krw aw nicow yeh 709.

— s u b 1 i m a t  u do s taw u  n ap ię s t
ka 1151,-do s taw u  kolanow ego 1334.

— w y s k o k u  p. zastrzy  kiw anie 
alkoholu.

z a s z y w a n i e podniebienia mięk
kiego 272, 276.

z a t o k a  c z o ł o w a  obrażenia, za 
palenia i guzy  61—64.

— MAHGAGM'ego krtani, ciała obce 334.
— p o p r z e e z n  a, obrażenia 300.
— s z e z ę k o w a, zapalenie 187 — 

189,—leczenie zapalenia 189—191.

z a t o k i  ż y 1 n e czaszki, obrażenia
23.

z a t  r u o i o o 1 o w i o m, zabarw ie
nie dziąsła 177.

— s p o r y s z  o m 1162.
z a t  r z y m a n i o  m o c z u  w za 

paleniu otrzew nej 619, — w stulejce 
797,—przy guzach sterczu 878, 891,— 
w złam aniach kości miednicy 989 

z w a 1 k r w a w y ją d ra  skutkiem  
zatoru tę tn icy  nasieniowej we
w nętrznej 958.

z a w i e s z a  n i c w celu leczenia 
skrzyw ienia bocznego kręgosłupa 
554, 587.—pionowe przedram ienia w 
krw aw ieniu  1137,—w złam aniu uda 
1216.—uda w zapaleniu, odmrożeniu 
etc. 1394, —w złam aniach goleni 1399, 

z ą b k r  ę g u o b r o t  o w e g  o, zwi 
chnięcie i złam anie 473. 

z ą b k o w a n i e u dzieci, drgaw ki 
176.

z b o r n o ś  ó (c o o rd in a tio ) m o w y, sie
dlisko w mózgu 24, — zaburzenie w 
stłuczeniu mózgu 25. 

z e s z t y w n i e n i e  s t a w u  żu
chwowego 227—230,—kręgów  szyjo 
wy oh 474, — ram ieniow ego iu42, 
1050, ' rezekeya) 1059,— łokciowego 
1087, (rezekeya) 1109, — palców ręki 
.1149, — biodrowego 1243, 1230,1281, 
(leczenie operacyjne; 1284 — 1236,— 
kolanowego . (leczenie) 1343 — 1346, 
1375, —skokostępow ego 1406. 

z e s z y w a n i e p. szew. 
z ę b i a k i  szczęk 192. 
z ę b y ,  próchnienie 170—173,—zapale

nie) m iazgi 173,—zapalenie okostnoj 
173, leczenie 173 175,—przetoki 175
—177, — drgaw ki w ząbkow aniu u 
dzieci 170, -  kam ień zębowy 177,— u 
suw anie zębów 177 183, leczenie n a 
stępcze 183—185, tam ow anie k rw oto
ku 183, kleszcze do usuw ania zębów 
179- 183. do korzeni 183, — klucz zę,• 
bowy 182, — ponow ne wszczepianie 
184,—wadliwe w zrastan ie  ostatniego 
zęba trzonow ego jako  przyczyna 
w odniaka zatoki szczękowej 188, — 
usuw anie w  rezekcyi w yrostka zę- 
bodołowego 199.

z g i ę c i e  e s o w a t  e, kolostotnia 
724.

— k ą t o w o  pętli kiszkowej 69 >.
— k r ę g o s ł u p a p. skrzyw ienie 
i wygięcie kręgosłupa.

z g ł ę b n i k i przełykow e ich uży
cie 4oO—402,—T houssuau dla przeły
ku 412, —m oczopustow e 820, 821, do



leczenia zw ężeń851,852,—strzałkowe 
912 (patrz także: so n d ę ). 

z g ł ę b n i k o w a n i e  przełyku 401, 
—m oczopustu 820, — w  zwężeniach 
851.

z g n i e c e n i e  p. stłuczenie, 
z g o r z e l  skóry policzka błonicowa 

72, — pętli kiszki w ypadniętej po u- 
razach 612, 613,—pętli kiszki w uwię- 
źnięciu 682, 735, 753, — śluzówki pę- 
oherza błonicowe 870, 871, — skory 
m oszny 955,—jąd ra  959, 960, —syme
tryczne palców ręki (R kynaud) 1162, 
■—stopy i palców stopy 1433—1136. 

z i a r  n i n  i a lc p rzepustu  słuchowe
go zew nętrznego 310,—na brzegu ra 
n y  tchaw icy  363,—krtan i 372, — pęp
ka 607.

z ł a m a n i e  k o ś c i  c z a s z k i  7, 
18, 29, 32—34, — m echanizm  7—9, — 
przez uraz pośredni i bezpośredni 8 ,9, 
—rodzaje 9—13,'zodłamkami 9 ,s trz a 
skanie 9, gw iazdow ate 10,—sklepie
nie 13—15, podstaw y 15-18, — ucisk 
m ózgu 20,—przebiegm epow ikłanego 
25, 27, powikłanego^ 27, 29,—leczenie 
pow ikłanego 32 —46.

— k o ś c i  g o l e n i  1395—1397, le
czenie 1397—1400,—kostek wskutek, 
gw ałtow nego odwodu stopy 1400 — 
1404, w skutek  gw ałtow nego przy- 
wodu stopy 1404 — 1406, leczenie i 
następstw a 1406—1408 (patrz także: 
złam anie piszczeli i złam anie s trza ł
ki).

— k o ś c i  g r d y k  o w e j  328.
— k o ś c i  m i e d n i c y  988 — 990, 
rozpoznanie 989, rokow anie i lecze
nie 990,—panew ki 1206.

— k o ś c i  n o s o w y c h  117
— k o ś c i  p i ę t o w e j  (poprzeczne, 

gwiazdowate, skutkiem  oderwania)
1419, 1420, —podpory kości skokowej
1420.

— k o ś c i  p r ę t o w e j ,  w yrostka 
łokciowego .1088, w yrostka dziobo- 
w atego 1091, w yrostka ryloowatego 
1124, trzonu  1125.

— k o ś c i  p r z e d r a m i e n i a  
1123, pow ikłane 1127 (patrz także: 
złam anie kości prętowej i złamanie 
kości promieniowej).

— k o ś c i  p r o m i e n i o w e j  
,szyjki i głów ki 1092, dolnego konoa 
1120, leczenie 1121.

— k o ś c i  r a m i e n i o w e j  guz
ka  większego w  zwichnięciu podkru- 
kowem 1036, głów ki zwichniętej 1037, 
szyjki 1040, trzonu 1080 (leczenie), 
1082, nadlcłykciowe i kłykciowe (mię-

dzyklykciowe i kłykciowomiędzy- 
kłykciowe) 1083, (leczenie) 1088.

z ł a m a n i e  k o ś c i  s k o k o w e i  
1420.

— k o ś c i  s t r  z 'a  ł k o w e j 1397 
kostki 1400, oderwanie wierzchołka 
kostki 1405.

— k o ś c i  ś r ó d  r ę c z ą  i palicz
ków 1132.

— k o ś c i  ś r ó d s t o p o w y c h  
1420.

— k o ś c i  s t ę p  u 1417—1421.
— k o ś c i  u d o w e j  szyjki 1203 — 

1212, w skutek oderwania ’ 1204, w e
w nątrz i zew nątrzstaw ow e 1201, 1205, 
wldinowane i niew klinow ane 1208,’ 
1209,—skrętu  wielkiego 1207, (lecze
nie) 1210, — trzonu 1214, (leczenie) 
1216, — staw  rzekomy po złam aniu 
1219.

— k r ę g ó w  szyjowych 457, zęba 
kręgu obrotowego 473, — grzbieto
w ych i lędźwiowych 541—547, lecze
nie 544-547.

— k r t a n i  329.
— ł o p a t k i  w yrostka barkowego 

1010,w yrostka lcrulcowego 1011, g rze
bienia 1012, szyjki 1043, — postrzało
we 1015.

— m o s t k a  535 -537.
— o b o j c z y k a  1013, rozpoznanie 
1015,—postrzałowe 1015.

— p r ą c i a  830.
— r z e p k i  1304, leczenie 1308.
— s z c z ę k i  g ó r n e j  157, — w y
rostka zębodołowogo 158.

— ż e b e r  505—512,—m echanika 505, 
506,—powikłania 507—510,—leczenie 
510-512.

— ż u c h w y  160.
z in i a ż d_ż e n  i e mózgu 23, —^ścię

gien ręki 1135 (patrz także: stłucze
nie;.

z n a m i o n a  b a r w n i k o w e ,  tw a 
rzy 77,—szyi 436.

z n i e k s z t a ł c e n i e  tw arzy  | po 
wilku 77, — kręgosłupa w skutek  ob
ciążenia 560-564, 578, 593, — tułow ia 
573, 584, 594,—kolana 1349.

z r a z i k  u s z n y ,  rozozepionie 299,— 
wilk 306,—w łókniaki 312.

z r o s t  w arg  z dziąsłem 109, — żołę
dzi z napletkiem  803.

— k o s t n y  staw u żuchwowego 
228,—230, — staw u łokciowego 1109 
—staw u kolanowego 1375, 1380.

z w ę ż e n i e  tchaw icy w skutek  w a
dliwego zagojenia się ran  chrząstek 
363,—krtan i bliznowe 372,—przełyku 
w skutek blizn, guzów i uchyłków



oraz kurczowo 408 — 411, leczenie 411 
— 419, 674, — odźw iernika bliznowe 
679,- odbytu  i odbytnicy  bliznowe, 
oraz leczenie 714-716,—m oczopustu 
bliznowe rzeżączkow e 844, 845, 846— 
848, obrzękowe 844, drożne i niedro
żne 848, leczenie 848—860. 

z w i c h n i ę c i e  c h r z ą s t e k  że
brow ych 507.

— g o l e n i  wrodzone 1349.
— i ą d r a 953.
— K o ś c i  g u z i c o w e j  992.
— k o ś c i  p r o m i e n i o w e j  (sa
mej) głów ki ku  przodowi 1077, ku 
tyłow i i n a  zew nątrz  1078, — n a s ta 
wienie 1079.

— k o ś c i  p r z e d r a m i e n i a  ( o -  
bu) 1067—1080, — ku tyłow i w skutek  
nadm iernego rozgięcia 1067, n a s ta 
w ianie 1070, pow ikłania 1071, — b o 
czne, do przodu w sku tek  nadm ier
nego zgięcia, rozbieżne 1072 — 1076 
(patrz także: zwichnięcie kości pro
m ieniowej ).

— k o ś c i  l i c o w e j  160.
— k o ś c i  s k o k o w e  j, 1416, 1417, 
pod kością skokow ą 1416.

- I l o ś c i  ś r ó d s t o p i  a i palców 
Stopy 1417—1452.

— k o ś c i  ś r ó d  r ę c z ą  1127.
— k o ś c i  s t r z a ł k o w e  i, g łów 
ki 1300.

— k o ś c i  u d o w e j ,  g łow y pocho
dzenia zapalnego 1241, 1271 — 1273 
(P- zw ielm ienie s taw u  biodrowego).

— k r ę g ó w  szyjow ych 457, m echa
nizm , pow staw anie i rodzaje 457, 
w sku tek  ruchów  skręcania 461, od
prow adzania 463, zg inan ia  465, — 
grzbietow ych i lędźw iow ych 543.

— m o s t k a  536, w yrostka  m ieczy
kow ego 536.

■—■ o b o j c z y k a  1021—1026.
— p a l c ó w  ręki 1128, palca w iel

kiego 1129.
— p i s z c z e l i  1298. 1299.
— p r ą c i a  832.
— r z e p k i  1 o01 •—1304.
— ś c i ę g i e n  s t o p y  (mięśni 
s trza łkow ych) 1422, (m. piszczelow e
go ty lnego) 1423.

—- s t a w ó w  m i e d n  i c y 990—992.
— s t a w ó w  o b r ę c z y  b a  r k  o- 

w  o j  1021—1026.
■— s t a w ó w  p' a  l i c z k o w y c h  

1130.
— s t a w u  b a r k o o b o  j o z y k o - 

w o g o 1023, 1024, 1025.
—' S t a w u  b i o d r o  w o g  o 1187— 

1273, urazow e 1187, w skutek  zgięcia

i przyw odzenia 1187—1189, kulszowe 
i podlędźwiowe 1189 —1192,'— n a s ta 
wienie zw ichnięcia kulszowego i pod- 
lędźwiowego 1193,—w sku tek  zgięcia 
i odwodu i podpanowkowo 1197, — 
zasłonowe 1198, kroczowe 1198, — 
w sku tek  rozgięcia: nadłonowe, nad- 
panewkowe i lędźw iogrzebykow e 
1199 - 1203, - wrodzone 1264 — 1269, 
zapalne i sam orzutne 1271 — 1273. 

z w i c h n i ę c i e  s t a w u  k o l a 
n o w e g o  urazowe i łękotek  1297 
-1304.

— s t a w u  ł o k c i o w e g o  1067— 
1080, ku ty łow i zapalne, wrodzone, 
urazowe 1067, w skutek  ruchu  rozgi
nającego 1068—1071, -  ku tyłow i i na  
zew nątrz 1072 — 1074, ku tyłow i i na 
w ew nątrz  1074,—do przodu w skutek 
nadm iernego zgięcia 1075—ze złam a
niem  1076.

— s t a  w u m i  ę d z y k r ę g i e m 
s z c z y t o w y m  a o b r  o t  o - 
w y m 472 -473.
— s t a w u  m i ę d z y n a p i ę s t -  
lc o w o g  o 1127, — napięstlcośródrę- 
cznego 1127, — prom ienionapięstko- 
wego 1118, — prom ienioprętow ego 
1119.

— s t a w u  r  a m i o n  i o w e g o 
1028 — 1040, — podkrukowe. m echa
nizm, objaw y i rozpoznanie 1028 — 
1032, nastaw ienie 1 <)32 —1034,—zasta 
rzałe, naw ykow e, ze złam aniem  1035 
—1037, — pachowe, sterczące, pod- 
grzebieniowe, podbarkowe, nadkru- 
kowe 1037—1040.

— s t a w u  r ę k i  1117—1121.
— s t a w u  s k o k o g o  H e n i o w e 
g o  ku  przodowi i tyłow i 1409—1414, 
boczne i wrodzone 1414, 1415.

— s t a w u  s k o k o s t ę p o w e g  o 
(odosobnione) 1415.

— w i e l k i e g o  p a l c a  1130 — 
1132.

— ż u c h w y  166.
— z ę b a  kręgu  obrotowego ku  ty 
łowi 473.

z w i o t c z e n i e  s t a w u  ramie- 
-niowego po zapaleniu 1050, po rezek- 
eyi 1063,—staw u łokciowego po re- 
zelccyi 1110, 1111.

Ź.

Vj a b k a 243, 320 — 322. leczenie 323, 
321.



ż e  b r  a, obrażenia 305,—złam ania (ze 
strzaskaniem , poprzeczne, jedno
stronne, obustronne) 506,—nadłam a
nia 507,—zw ichnięcia chrząstek 507,
— obrażenia towarzj^sząoe złam a
niom 507—510,—rozpoznanie i lecze
nie złam ań podskórnych 510—512,— 
próchnienie 528 -530,—guzy 530, 531,
— rezekeya 525, 533—535,—w y staw a
nie kątów  żeber przy zgięciu bocz- 
nem kręgosłupa 573.

ż e g  a d ł o PAQUELiN’a, użycie jego w 
zgorzeli policzka 73,—w wilku skóry 
tw arzy 77,—w przetoce odbytu 705, 
—w guzach krw aw nicow ych 709, — 
w raku  odbytnicy 719, — w  am puta- 
cyi prącia 814, — w przetoce staw u 
biodrowego po rezekoyi 1283. 

ż o ł ą d e k ,  obrażenia i choroby 662— 
683, — obrażenia (stłuczenia, rany) 
662—664, 671, leczenie ran  664,—prze
toki 671,—gastrotom ia, gastrostom ia, 
gastrek tom ia 672 —683,—opróżnienie 
żołądka za pomocą zgłębnika 402,— 
wrzody, prowadzące do ropni w po
w łokach brzusznych 605. 

ż o ł ę d ź  p r ą c i a ,  zrosty z n ap le t
kiem 804, — spraw y zapalne 804, — 
oprj^szczki (herpes) 805. 

ż ó ł c i o ł o j a k  przepustu słuchow e
go 311 •

ż u c h w a ,  złam ania 160 — 163, lecze
nie 163—166,—zwichnięcia 166—170, 
—zapalenia 170—177, 185 — 191, — g u 
zy 191—i96j—przykurczenia staw u 
p. szczękościsk,—w ypiłow anie poło
w y 209,—usunięcie obu połów 211,— 
w ypiłow anie luku  212, — w ypiłow a

nie staw u 213, — przepiłowanie dla 
wycięcia języka 2o4 

ż y l a k  p o w r ó z k a  n a s i e n 
n e g o  975—980, leczenie 977 — 980,

— t ę t n i a k o w y  p. tę tn iak  ży
lakowy.

ż y l a k i  czaszki 40,—odbytnicy 706 
—707,— powrózka nasiennego 975— 
980,—żyły nożnicowej 1274, — mięśni 
łydki 1421,—goleni i stopy 1426, 1508. 

ż y ł a  b e z i m ife n  n a, obrażenia 
425,

— g r z b i e t o w a  r ę k i ,  obraże
nia 1136.

— j a r z m o w a  w e w n ą t r z  n a ,  
obrażenia 425, w targnięcie powie
trza  426.

— j a r z m o w a  w s p ó l n a ,  obra
żenia i podw iązanie443,454 455,503,— 
w targnięcie powietrza 456,—obraże
nia podczas tenotom ii mięśnia most- 
koobojezykocycowego 478.

— j a r z m o w a  z e w n ę t r z n a ,  
obrażenie i podwiązanie 426.

— n a s i e n n a  w e w n ę t r z n a ,  
stosunek jej do żylaka powrózka 
nasiennego 976.

— n o ż n i o o w a ,  obrażenia 1220,— 
żylaki 1274.

— p a c h o w a, obrażenia i podwią
zania 1047.

— p ę p lc o w a, zapalenie 607.
— p o d  k o l a n o w a ,  obrażenia w 
ranach postrzałow ych staw u ko la
nowego 1318.

— t w a r z o w a ,  zakrzep w zapale
niu ślinianki podżuehwowej 318.

— u d o w a ,  obrażenia i podwiąza, 
nie 1220-1223.
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