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R. Choroby chirurgiczne stopy.

I. Wrodzone zboczenia stopy.

§. 1. Wrodzone zboczenia stopy pochodzą częścią stąd, 
iż pewne jej części składowe pozostały na pierwotnym sto­
pniu rozwoju i nie doszły do zupełnego wykształcenia się. 
Są to tak zwane wady wrodzone pierwotne. —  W  ciągu pią­
tego tygodnia życia płodowego rozdziela się pączek kończy­
nowy poprzeczną bruzdą na dwie części, z dośrodkowej 
ma się rozwinąć udo i podudzie, z obwodowej stopa. Na czę­
ści tej, mającej pierwotnie kształt płaski wysuwa się wyro­
stek, na którego szczycie znajdują się cztery bruzdy, odpo­
wiadające przestrzeniom międzypalcowym . A ż  do ósmego 
tygodnia palce połączone są ze sobą błoną i dopiero później 
w skutek szybszego wzrostu palce stają się w olne; w dzie­

wiątym  tygodniu zaczyna się rozwi­
jać pięta, a stopa, dotychczas podo­
bna zupełnie do ręki, nabiera w ła­
ściwego sobie kształtu. W  skutek 
zaburzenia w przytoczonym pokrótce 
przebiegu rozwoju stopy zdarzyć się 
może albo niedostateczny rozwój ca­
łego palca, który pozostaje m niejszy  
niż inne, jako tak zwana M i c r o -  
d a k t y l i a ,  albo tylko jeden z człon­
ków się nie rozwija, a palec zamiast 
składać się, jak  prawidłowo, z 3 człon­
ków, posiada tylko jednę lub dwie fa-

Fig. 1. Brachydaktylia. l a n g i - B r a e h y d a k t y l i a  (F ig i .)
lub wreszcie może jeden lwb więcej 

palców zupełnie się nie rozwinąć, przez co powstaje wada 
zwana E k t r  o d ak  t y 1 i ą.
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§. 2. Zboczenie to może być różnego stopnia. W  n a j­
wyższym  może brakować wszystkich palców a na ich m iej­

scu znajduje się tylko  
mała nieregularna zgru- 
białość skóry. W  innych 
przypadkach brak ograni­
cza się do palców środko­
wych. (Fig. 2.). Jeżeli 
w przypadkach tych brak 
jest również i odpowied­
nich kości śródstopia, na­
tenczas między palcem 1 
a 5 tworzy się głęboka 
bruzda, a stopa przybiera 
kształt nożycowaty (pince 

Fig. 2. Podług Nasse. de Homard). (Fig. 3.).
Przy braku jednego tylko  

palca zwykle trzeciego wraz z należącą do niego kością 
śródstopia — powstaje tak zwana przez K i i  m m e l a  stopa

rozdzielona (Spaltfuss). T i l a n u s  
opisuje przypadek, w którym  był 
brak wszystkich 4 zewnętrznych pal­
ców na obu stopach i zupełny zanik 
odpowiednich kości śródstopia, a E e -  
d a r d  przypadek, w którym brako­
wało 4 i 5 palca. Znacznie rzadziej 
spotykamy się z brakiem palca du­
żego , a prawie nieznane są przy­
padki, w których brakowało tylko  
palca małego. Natom iast braki palca 
dużego ja k  i małego łączą się czę­
sto bardzo z niedorozwojem lub zu­
pełnym  brakiem piszczela, względ- 

Fig. 3. Podług Nasse. strzałkowej (Fig. 4.).

Jako przyczynę powyższych zboczeń przyjąć musimy  
w bardzo wielu przypadkach istnienie nieprawidłowych zro­
stów i postronków amniotycznych, które przez mechaniczny 
ucisk powstrzym ują prawidłowy rozwój jednego lub kilku  
palców, lub przez zasznurowanie sprowadzają zupełny lub 
częściowy zanik palca ju ż  rozwiniętego. Dowodzą tego liczne 
przypadki, których obok braku jednego lub kilku palców
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znaleziono na innycli bruzdy mniej lub więcej głębokie 
{F ig . 5.) albo przypadki, w których inne obok braku palców

istniejące zboczenia wska­
zują bez wątpienia na obe­
cność uciskających zro­
stów amniotycznych. Ten 
sam skutek może także 
sprowadzić ucisk pępo­
winy, która działając stale 
i przez długi czas na je ­
dno m iejsce, prowadzi 
do zmian bardzo znacz­
nych, mimo że naczynia 
w pępowinie przebiegające 
nie ulegają żadnemu zw ę­
żeniu lub zanikowi. Jak 
wielkie może być działa­
nie tego ucisku pępowiny  
dowodzi n. p. j)rzypadek 
H i l l a i r e t a ,  w którym  
pępowina okręcona około 
szyi płodu spowodowała 
prawie zupełną je j ampu- 
tacyę, tak że głowa połą­

czona była z kadłubem tylko postronkiem kilka milimetrów  
.grubym. W  obec takich spostrzeżeń tern łatwiej wytłum a­

czyć można, że pępowina okręcona stale na 
około palca, lub uciskająca na wytwarza­
jącą się stopę może albo zupełnie pow strzy­
mać rozwój pewnych jej części lub spowo­
dować następny zanik jednego lub kilku 
palców.

Nieprawidłowe położenie kończyn płodu, 
a co za tern idzie niezwykle wielki ucisk 
jednej kończyny na drugą lub ścian macicy 
na stopę j)łodu może być również powodem  
niedostatecznego rozwoju części stopy, dla 
tego też wspomniane w}Tżej wady spoty­
kam y często w połączeniu z innemi zbocze­
niami wrodzonemi, które bez wątpienia 

wyw ołane zostały nieprawidłowym uciskiem na płód, jak  
stopę szpotawą, zwichnięcie w kolanie i t. p.

1*

Fig. 4. Podług Kirmissona.

Fig. 5. Zrosty 
amniotyczne 

palców.
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Nie wszystkie jednak przypadki można tak wytłumaczyć,, 
a szczególnie trudno zastosować ten sposób tłómaczenia  
w przypadkach, w których brak palców u stopy jest dzie­
dziczny i wada ta powtarza się regularnie przez kilka poko­
leń. M. S m i t h  n. p. podaje historyę rodziny, w której babka 
miała tylko 4 palce u obu nóg, syn je j miał tę samą wadę, 
dzieci jego przyniosły z sobą na świat to samo zboczenie 
a siostra jego rodziła dzieci dotknięte tą samą wadą. T i l a -  
n u s  zaś wspomina o rodzinie, w której ta sama wada 
u różnych jej członków powtórzyła się 45 razy. Przypadki 
takie, których liczba w literaturze jest dość obfita, jakoteż  
przypadki, w których dziecko przychodzi na świat z wadą 
tego samego rodzaju na obu nogach a często na obu nogach 
i rękach muszą polegać na zboczeniach w samym  zarodku 
płodu, dotychczas nam nie znanych mimo różnych teoryi, 
jakie różni autorowie stawiali w celu wy tłómaczenia zajm u­
jących nas zboczeń, że wspomnę tu tylko o zupełnie ju ż  
zaniechanem przypuszczeniu G e g e n b a u e r  a o archipteri- 
gium i o nowszej teoryi G o l d m a n n a ,  według której stopa 
ma się rozwijać z trzech głównych promieni tkankowych ; 
pierwszy z nich ma iść wzdłuż kości goleniowej do palca 

dużego — drugi wzdłuż kości strzałkowej do 
palca drugipgo, a z bocznej drugorzędnej od­
nogi tego promienia mają się rozwijać palce
3. 4. i 5. Teorya ta tłum aczyłaby, dlaczego
przy braku piszczela brakuje często palca 
dużego, a brak kości strzałkowej łączy się 
często z brakiem palców zewnętrznych, nie 
tłum aczy jednak zupełnie — jak  słusznie 
zwraca uwagę N a s s e  — tego zjaw iska, że 
brak palca piątego nie występuje prawie ni­
gdy samoistnie, mimo że wedle teoryi G o l d ­
m a n n a  palec ten ma się rozwijać z promie­
nia wtórorzędnego.

§. 3. W  wysokich stopniach niedorozwoju  
brakować może obok palców, odpowiednich kości 
śródstopia także kości klinowych, kości czółen­
kowej lub sześciennej — w jeszcze w yższych  
znaleść możemy brak kości skokowej i pięto-

Fig. 6. Podług wej —  w najwyższych zaś brakuje całej
Kirmissona. , a \stopy. (Fig. 6.).
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Wada ta zwana Hemimelią może być jedno- a nawet 
obustronną.

Leczenie dotychczas opisanych wad rozwojowych jest 
albo żadne, albo ograniczyć się musi do usunięcia istnieją­
cych często przykurczeń palców za pomocą odpowiednich 
zabiegów operacyjnych lub też za pomocą przyrządów orto­
pedycznych musimy się starać o poprawienie upośledzonej 
czynności stopy, by dziecku umożebnić używanie kończyny. 
Stałych reguł podać nie można, gdyż każdy prawie przypa­
dek stosownie do stopnia i rodzaju zboczenia wymagać bę­
dzie innego postępowania.

§. 4. Drugiem zboczeniem pochodzącem bezsprzecznie 
z powodu wstrzymanego rozwoju jest tak zwane zrośnięcie 
palców, s y n d a k t y l i a ,  polegające na tem, iż palce połączone 
są ze sobą za pomocą błony skórnej. Jest to zatem stan, 
w jakim palce znajdują się z reguły u płodu do 8. tygodnia 
życia śródmacicznego. Stopień wady tej może być rozmaity, 
■stosownie do tego czy palce, które zresztą mogą być dobrze

rozwinięte połączone są tylko fał­
dem skórnym, czy też w wyższych 
stopniach zrośnięte są z sobą kości, 
jednej lub nawet wszystkich falang 
palca. Zrosty palców znajdujemy 
najczęściej między środkowemi pal­
cami (Fig. 7.) rzadko bardzo istnie­
je zrost między palcem dużym 
a drugim.

Wada ta na stopie nie powo­
duje prawie nigdy żadnych dolegli­
wości — usunięcie też jej jest bar­
dzo rzadko wskazane. W  razie ko-

7- niecznym posługujemy się jedną
z metod operacyjnych, używanych 

przy operacyi syndaktylii na ręce — na której zboczenie to 
ma daleko większe znaczenie — gdzie też obszerniej o niej 
pomówimy.

§. 5. Większe znaczenie pod względem praktycznym  
ma druga grupa wrodzonych zboczeń stopy, polegających na 
nadmiernym wzroście jej części składowych. Grupę tę po­
dzielić można na dwa działy stosownie do tego czy wada 
rozwojowa objawia się jako pomnożenie części składowych
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stopy — czy też tylko jako zbytni rozrost poszczególnych 
części. Pierwsza z nich występuje najczęściej jako tak zwana- 
w i e l o p a l c o w o ś ć  (polydaktylia). — Wada ta należy sto­
sunkowo do rzadkich. Na przeszło 20.000 dzieci obserwowa­
nych przezemnie w szpitalu św. Zofii spotkałem ją zaledwie 
4 razy na nogach — K a r e w s k i  podaje, iż na 40.000 cho­
rych spotkał tylko 10 z polydaktylią — byłoby to zatem 
zgodne z zapatrywaniem A l b e r s a  i K ó h l e r a ,  którzy wadę 
tę zaliczają do najrzadszych, zjakiem i dzieci na świat przy­
chodzą.

Ilość palców nadliczbowych może byó rozmaita; naj­
częściej spotykamy tylko jeden, rzadziej dwa a bardzo wy­
jątkowo liczba ich dochodzi do 5, tak że stopa posiada dzie­
sięć palców (przypadek G r u b e r a ) .

Nadliczbowe palce znajdują się 
zwyczajnie po zewnętrznej lub wewnę­
trznej stronie stopy, tworzą zatem do­
datki do palca małego lub dużego. Cza­
sami znajdują się dwa nadliczbowe palce 
obok prawidłowego palca małego (Fig. 8.), 
nierównie rzadziej spotykamy pomnoże­
nie palców środkowych.

Stopień tej wady rozwojowej może* 
byó rozmaity, najczęściej nadliczbowy 
palec składa się tylko z jednej lub dwu 
falang i przyczepiony jest do kości śród­
stopia palca prawidłowego za pomocą 
mostka skórnego lub za pomocą zupeł­

nego stawu, rzadko i to tylko przy palcach środkowych palec 
nadliczbowy posiada swą własną kość śródstopia.

Przyczyny powstania tej wady nie są jeszcze dokładnie 
zbadane, zdaje się też, że przyczyny mogą byó różne — 
w różnych przypadkach. Teorya atawistyczna postawiona 
przez K. B a r d e l e b e n a ,  według której u płodu człowieka 
mają się znajdować zarodki na 6. i 7. palec, które w nor­
malnym przebiegu zanikają, lecz w danym razie mogą się 
rozwinąć na nadliczbowy palec duży lub mały, nie może się 
ostać w obec faktu, że właśnie na tych palcach nie spoty­
kamy prawie nigdy nadliczbowej kości śródstopia, zatem do­
środkowej części owego przypuszczalnego zarodka. Przypu­
szczanie, iż pomnożenie liczby palców jest objawem zlania.

-  6 —

Fig 8. 
W ielopalcowość.
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się dwóch, zarodków tak zupełnego, iż pozostała tylko po­
dwójna ilość zarodków dla palców, przypuszczenie posta­
wione przez V o g t a  i F o r s t e r a ,  może tłumaczyć przy­
padki, w których wada ta znajduje się w równym stopniu 
na obu nogach lub nawet obok tego także na obu rękach.

Przypadek taki miałem sposobność obserwować niedawno. 
l . P o l y d a k t y l i a  s t o p y .  W dniu 10. stycznia 1899 r. przy­
niesiono do szpitala św. Zofii chłopca 8-tygodniowego, pochodzą­
cego z rodziny zupełnie zdrowej, w której żadnych wad rozwojo­
wych dotychczas nie spotykano. U dziecka zresztą zupełnie pra­
widłowo i dobrze rozwiniętego znajdowały się na obu nogach 
podwójne palce duże przedzielone od siebie tylko wąską bruzdą — 
a obok palca małego znajdował się drugi połączony dobrze roz­
winiętym stawem z główką piątej kości śródstopia.

Na obu rękach znajdowały się nadliczbowe palce piąte 
a inne palce wszystkie wraz z kciukiem połączone błoną.

W  przeważnej liczbie przypadków przyjąć musimy, iż 
palec nadliczbowy rozwinął się wskutek działania przyczyn 
zewnętrznych na formującą się stopę, a mianowicie najczę­
ściej z powodu ucisku zrostów amniotycznych, w skutek 
czego zarodek pierwotny jednego palca rozdzielony został 
na dwie części. Teorya ta znajduje poparcie w spostrzeże­
niach, w których, wbruzdzie rozdzielającej palec nadliczbowy 
od prawidłowego znaleziono resztki postronków amniotycz­
nych (Ahlfeld), w fakcie, że najczęściej pomnożone są tylko 
obwodowe części stopy, a zatem same tylko palce — a roz­
dział nie sięga w głąb aż do kości śródstopia, wreszcie do­
wodzą tego przypadki, w których tylko jedna falanga palca 
jest całkiem lub tylko do połowy rozdzielona, jak to miało 
miejsce w jednym z mych przypadków (porównaj fig. 8.).

Przypady, jakie wywołuje wielopalcowość stopy są 
różne, stosownie do umiejscowienia palca nadliczbowego. 
Bardzo często zboczenie to nie sprawia żadnych dolegliwo­
ści — nie wymaga też żadnego leczenia; jeżeli jednak palec 
nadliczbowy nie jest umieszczony w jednej płaszczyźnie- 
z innemi, lecz n. p. powyżej palca małego, natenczas ucisk 
obuwia sprawiać może dokuczliwe bóle i w takim razie usu­
nięcie palca jest wskazane. Często bardzo proszą rodzice 
dziecka o odjęcie nadliczbowego palca ze względów estety­
cznych lub z przesądu, a i w takich razach należy wyko­
nać tę drobną operacyę, nie przedstawiającą żadnego nie­
bezpieczeństwa. Operacya polega na wyłuszczeniu nadliczbo­
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wego palca w stawie łączącym go z kością śródstopia. Ope- 
racya ta choćby połączona z otwarciem stawu palca prawi­
dłowego jest w obec postępowania przeciwgnilnego bez nie­
bezpieczeństwa — blizna po niej jest gładka i płaska. Ope- 
racya ta zatem jest lepsza niż zwykła amputacya palca, po 
której pozostały kawałek falangi może być powodem dole­
gliwości z powodu ucisku obuwia, tem bardziej, że według 
niektórych spostrzeżeń W  h i t e , S t r u t h e r s  i C h r e t i e n  
może pozostawiony kawałek kości wzrastać wraz z dalszym 
rozwojem dziecka.

§. 6. Drugi dział tej grupy stanowią, jak wspomniałem 
przypadki nadmiernego wzrostu części stopy, jako tak zwany 
wzrost olbrzymi prawdziwy, wzrost olbrzymi fałszywy i sło- 
niowacizna wrodzona — elephantiasis congenita.

Zboczenie pierwsze polega na zbytniem lecz równo- 
miernem bujaniu części składowych kończyny, tak że kości, 
mięśnie, tkanka łączna i tłuszczowa zachowują mniej więcej 
swój prawidłowy stosunek, zatem i kształt kończyny jest 
normalny. Różnica w wielkości kończyny bywa czasem nie 
zbyt znaczna n. p. w przypadku ogłoszonym przez S a w i c ­
k i e g o  u chłopca 10-letniego różnica długości całej kończyny 
wynosiła 4 ctm., stopa po zdrowej stronie prawej miała 20, 
po stronie chorej 22 ctm. — W  przypadkach takich i funkcya 
kończyny jest prawie normalna. W  przypadku F r i e d b e r g a ,  
opisanym w Archi wie Yirchova (tom 40) wzrost olbrzymi zaj­
mował całą kończynę dolną prawą i górną lewą, która była 
prawie tak wielka jak reszta ciała, a stopa dziecka tego, 
liczącego lat 10 równała się stopie dorosłego człowieka. W e­
dług badań W a g n e r a ,  opartych na 46 przypadkach zabu­
rzenie to spotykamy częściej na kończynie dolnej niż gór­
nej, częściej po stronie prawej niż lewej a u cliłoj:>ców 
częściej niż u dziewcząt.

Stosunkowo dość często wada ta ogranicza się na same 
palce stopy, jak tak zwana m a k r o d a k t y l i a ,  jednak i tu­
taj prawdziwy wzrost olbrzymi należy do wyjątków i naj­
częściej przechodzi w formę drugą, to jest

§. 7. w z r o s t  o l b r z y m i  f a ł s z y w y .  Zmiana ta 
polega na tem, że nie wszystkie części składowe kończyny 
względnie palca są równomiernie przerosłe, lecz powiększenie 
rozmiarów kończyny polega głównie na nadmiernem nagro­
madzeniu się tkanki tłuszczowej.
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Przypadki takie­
go zwyrodnienia zaj­
mującego całą lub 
większą część koń­
czyny opisał W  i d e- 
m a n n ,  W a g n e r ,  
F i s c h e r  i inni. 
(Fig. 9.) Zboczenie 
to może się ograni­
czać do samej stopy 
jak  to miało miejsce 
w przypadkach, opi­
sanych przez K  i r- 

m i s s o n a ,  D u -  
p l o u y  —  a jeszcze 
częściej do jednego  
lub kilku palców. — 
Do dosyć licznych  
znanych w literatu­
rze przypadków ta ­
kich dodać mogę na­
stępne własne spo­
strzeżenie (Fig. 10.).

U dziewczyny 8-le- 
tniej palec trzeci u nogi 
prawej jest nadmiernie 
przerosły —  tak że re­
szta palców wygląda 
jakby małe drobne wy­
rostki. Według podania 
matki palec ten już przy 
urodzeniu dziecka był 
większy niż inne, po­
większał się stosunkowo 
szybko, a od roku zau­
ważono, że zgrubienie 
zaczyna przechodzić tak­
że na sąsiędnią część 
podeszwy, Przy badaniu 
anatomicznem odjętego 
palca okazało się, że 
przerost spowodowany 
był prawie wyłącznie

Fig. 9. Podług Fischera
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przez nagromadzenie się nadmierne tkanki tłuszczowej. Kości co­
kolwiek powiększone, utkanie ich tak mocno rozrzedzone, że dały 
się zgnieść palcami

Przyczyny olbrzymiego wzrostu nie są jeszcze prawie 
całkiem wyjaśnione. Przeciwko zboczeniu w samym zarodku 
płodu przemawiałoby to, iż dziedziczność, którą tak często- 
spotykamy przy ektro- i polydaktyli — nie ma prawie ża­
dnego wpływu na powstawanie wzrostu olbrzymiego. Nato­
miast pewne objawy każą przypuszczać, że powodem zbo­
czenia są zmiany w unerwieniu kończyny — a szczególnie 
zmiany w nerwach odżywczych. Za przypuszczeniem tem 
przemawia stwierdzone nieraz upośledzenie czucia, nadmierne 
pocenie się, wrażliwość na zimno, łatwe występowanie wrzodu 
drążącego stopy (mai perforant), zatem objawy wskazujące 
na zaburzenia w działaniu nerwów odżywczych, a L e b l a n e  
stara się dowieść, że zmiany przy wzroście olbrzymim nie 
szerzą się wprawdzie wzdłuż jednej gałęzi nerwu, lecz sto­
sują się do rozpołożenia odcinków płodowych pierwotnych 
(tak zwane matamery), z których pochodzą nerwy czuciowe 
idące do zwyrodniałych części. Za przypuszczeniem tem 
przemawiają także spostrzeżenia, że po uszkodzeniu nerwów 
obwodowych może się rozwinąć przerost części miękkich przez; 
nerw ten zaopatrywanych. Przypadek taki opisał n. p. W  a- 
g n er : dziewczynka b-letnia sparzyła silnie okolicę prawego- 
łokcia. W  4 lata później stwierdzono znaczne zgrubienie ca­
łego przedramienia, polegające przeważnie na zgrubieniu, 
skóry i tkanki tłuszczowej podskórnej; wreszcie spostrzeże­
nie, iż przy nerwiakach włóknistych wielokrotnych znacho- 
dzi się często powiększenie kończyn ( R e c k l i n g s h a u s e n ) ,  
że przy rozlanych tłuszczakach i przerosłych znamionach 
(naevus hypertroph) znajdują zmiany trofoneurotyczne^ 
wreszcie analogia z akromegalią, cierpieniem pochodzącem 
bez wątpienia z powodu zmian nerwowych, przemawia ró­
wnież za przypuszczeniem, że wzrost olbrzymi tak praw­
dziwy, jak zwłaszcza fałszywy zależą od nieznanych jeszcze  
bliżej zmian w unerwieniu kończyn powstałych w życiu 
płodowem.

R o k o w a n i e  przy wzroście olbrzymim prawdziwym  
jest o tyle lepsze, że części cierpieniem tem dotknięte zwy­
kle wzrastają równomiernie z całym organizmem, tak że wada.
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pozostaje zawsze w tym samym względnym stopniu. — W y ­
jątkowo tylko powiększona część kończyny rośnie prędzejT 
przez co wada się powiększa a pierwotne dolegliwości się 
potęgują.

Znane też są przypadki n. p. F r i e d b e r g a ,  w których 
przerost zajmujący pierwotnie tylko część obwodową stopy 
rozszerzył się następnie na całą kończynę.

Przy wzroście olbrzymim fałszywym rokowanie jest 
gorsze, według doświadczenia bowiem w przypadkach tych 
przerost nigdy się nie utrzymuje w jednym stopniu, owszem 
część zwyrodniała rośnie znacznie prędzej niż reszta ciała, 
przez co zniekształtnienie a co za tem idzie i dolegliwości 
coraz bardziej się zwiększają. Spostrzegałem to i w moim 
przypadku, w którym przerost ograniczający się początkowa 
do samego palca, zaczynał się szerzyć na podeszwę stopy. 
Szybsze szerzenie się sprawy chorobowej rozpoczyna się czę­
sto z chwilą, gdy dziecko zaczyna chodzić, jak to obserwo­
wał także D u p l o u y ,  F i s c h e r ,  G a l v a n i ,  W i d e m a n n  
i inni.

Leczenie tych cierpień może być tylko chirurgiczne. 
Przy wzroście olbrzymim prawdziwym zastosujemy osta­
teczny ten środek tylko w razie, jeżeli nadmierna wielkość 
kończyny jest bardzo znaczną przeszkodą do chodzenia. Ponie­
waż według doświadczenia po usunięciu chrząstek pośrednich 
(cartilago intermedia) wzrost kończyny zostaje powstrzy­
many, ponieważ według badań B e s s e l - H a g e n a  nawet 
rozwojowe zboczenie tej chrząstki w postaci bocznych wy­
rośli chrząstkowatych tamuje wzrost odpowiedniej kości — 
przeto niektórzy autorowie radzili, aby w celu powstrzyma­
nia rozwoju kończyny dotkniętej wzrostem olbrzymim wy­
cinać w jednej lub obu kościach chrząstki pośrednie w ca­
łości lub częściowo. Zabiegi te jednak zbyt rzadko zostały 
uwieńczone pomyślnym skutkiem, aby je można polecaćr 
prawie zawsze uciec się musimy do odjęcia części kończyny.

Zabieg ten tem częściej wskazany jest przy wzroście 
fałszywym, przy którym, jak już wspomniałem, sprawa cho­
robowa ma wybitną dążność do stałego i ciągłego powię­
kszania się. Przy cierpieniu tem uważać też bardzo należy, 
aby cięcie prowadzić już w częściach zupełnie zdrowych, 
w przeciwnym bowiem razie łatwo przychodzi do recydywy 
a raczej przerost zajmuje coraz dalsze części kończyny.
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Wreszcie trzeba mieć i to na uwadze, że znane są 
przypadki, n. p. opisane przez F i s c h e r a  i W i t t e l s h o -  
f e r a ,  w których mimo usunięcia części schorzałej pojawiają 
się rozlane tłuszczaki i przerost w innych częściach, jako do­
wód, że pierwotna sprawa chorobowa w nerwach odżywczych 
trwa jeszcze dalej.

§. 8. Trzeciem zboczeniem do tej grupy należącem jest 
tak zwana s ł o n i o w a c i z n a  w r o d z o n a  (elephantiasis con- 
genita).

Cierpienie to bardzo zbliżone do poprzednio opisanego, 
tak że nieraz trudno właściwie orzec, czy ma się do czynie­
nia z wzrostem olbrzymim fałszywym, czy z słoniowacizną, 
rzadko zajmuje tylko ograniczone części stopy, zwyczajnie 
rozszerza się mniej lub więcej ku górze. Od wzrostu olbrzy­
miego odróżnia się tem, że często nie zajmuje całego obwodu 
kończyny, lecz ogranicza się do pewnego tylko odcinka, jak  
to miało n. p. miejsce w przypadku opisanym przez A n -  
g e r a ,  w którym u dziewczynki 5-miesięcznej znaleziono 
obrzęk rozlany, zajmujący zewnętrzną połowę podudzia 
i grzbiet stopy i powoli przechodzący w zdrową tkaninę. 
Skóra na tym obrzęku ma wygląd prawie prawidłowy, nie 
daje się jednak ująć w fałd z powodu zgrubienia tkanki 
podskórnej i silnego zrostu całego obrzęku z powięzią ścię- 
gnistą podudzia. Po operacyi przekonano się, że cały obrzęk 
składa się przeważnie z tkanki tłuszczowej, wśród której 
w głębi napotkano kilkanaście drobnych torbieli, jedna gałęź 
nerwu skórnego strzałkowego była mocno zgrubiała. Podobne 
spostrzeżenie podał także C a z i n .  W  przypadku W a i t z a  
przedstawionym na X V III . zjeździe chirurgów w Berlinie, 
zmiany chorobowe obejmowały u dziecka 2-letniego obie 
kończyny dolne, zwłaszcza prawą.

Skóra nad częścią dotkniętą słoniowacizną wrodzoną 
zwykle mało się różni od skóry prawidłowej, jest więcej 
blada, czasami jakby marmurkowana i nie podatna lubo nie 
w tym stopniu i nie tak twarda jak przy słoniowaciznie 
nabytej, ściśle złączona z powięzią powierzchowną a co naj­
ważniejsze nie przedstawia zmian zapalnych, granice zwy­
rodnienia są nieznaczne tak, że skóra chorobowo zmieniona 
powoli przechodzi w tkaninę prawidłową. Czasami jednak 
powierzchnia skóry nie jest gładka, lecz pokryta guzami 
i zgrubiałemi brodawkami.
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Przyczyny cierpienia tego nie są jeszcze zupełnie w y­
jaśnione — niogą być jednak różne. Dziedziczność da się 
bardzo rzadko stwierdzić. Natomiast istnieją spostrzeżenia 
n. p. N o n n e , że wada powtarzała się regularnie u kilku 
członków tej samej rodziny. Według teoryi postawionej przez 
tego autora zboczenie polegać ma na nieprawidłowem zało­
żeniu odcinków naczyń limfatycznych i rzeczywiście w wielu 
przypadkach, jak n. p. w podanem wyżej spostrzeżeniu C a- 
z i n a  znaleziono mocno porozszerzane i nadmiernie rozwi­
nięte naczynia chłonicze, czasem do tego stopnia, że naczy­
nia te tworzą drobne pęcherzyki na powierzchni skóry, które 
pękając powodowały obfity wylew limfy, jak to miało miej­
sce u dziewczyny 9-letniej z rozległą słoniowacizną wrodzoną 
trzech kończyn i twarzy, opisanej przez S p i t s c h k ę .  W  in­
nych przypadkach spotykano główne zmiany w naczyniach 
krwionośnych, które były mocno porozszerzane, tworząc tak 
zwaną elephantiasis haemangiectodes, w przeciwieństwie do 
opisanej poprzednio eleph. lymphangiectodes. Zwolnione 
w porozszerzanych naczyniach krążenie krwi ma według te­
oryi T r e l a t  i M o n o d a  powodować nadmierne odżywianie 
i nieprawidłowy wzrost odnośnych tkanin. Jaka jest jednak 
ostateczna przyczyna tego nadmiernego rozszerzenia naczyń 
limfatycznych lub krwionośnych —  czy wada w samym za­
rodku płodu, czy zmieniony wpływ nerwów odżywczych, to 
nie jest jeszcze stanowczo rozstrzygnięte. Wspomnieć jeszcze 
należy, że M o n c o r y o  przyjmuje jako przyczynę wrodzo­
nej słoniowacizny drażniące działanie prątków (streptococcus 
Fehleiseni), które z ustroju matki przedostają się do krąże-

Nadmienió też trzeba, że zrosty 
amniotyczne okrężnie uciskające koń­
czynę mogą doprowadzić do zmian po­
dobnych do słoniowacizny (Fig. 11.) 
a S e n g e r  na X X III . Zjeździe chirur­
gów w Berlinie opisał wypadek, w któ­
rym stopa dwumiesięcznego dziecka po­
niżej miejsca zasznurowania na podudziu 
zamieniona była w niekształtną masę, 
wielkości pięści mężczyzny, w której 

wśród miękkiej tkanki łącznej znajdowały się porozszerzane 
przestwory limfatyczne, kości i chrząstki dały się jeszcze

nia płodu.

Fig. 11. 
Podług Owena.
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odnaleść, lecz mięśnie i ścięgna zupełnie zanikły wśród masy 
ikankołączowej, mającej już prawie charakter nowotworu.

Słoniowacizną, z jaką dziecko na świat przychodzi tylko 
w bardzo rzadkich przypadkach (n. p. spostrzeżenie N o n n e )  
pozostaje w jednakowym stopniu, zwyczajnie zboczenie to 
rozwija się stale, zajmując coraz dalsze części kończyny, 
przez przyłączenie się spraw zapalnych obraz chorobowy 
zbliża się z czasem coraz więcej do słoniowacizny nabytej, 
a fun^cya kończyny staje się coraz gorszą.

W  celu leczenia tego zboczenia próbować można z po­
czątku stosowania ucisku za pomocą opasek bądź to płócien­
nych lub lepiej elastycznych, bądź za pomocą pasków przy­
lepca. Tym sposobem konsekwentnie i przez długi czas sto­
sowanym uzyskali R e d a r d  i H o l m e s  wyniki wcale dobre. 
Jeżeli zwyrodnienie skóry jest ograniczone i nie zbyt roz­
ległe, osięgnąć można najpewniejsze i najszybsze wyleczenie 
przez wycięcie chorobowo zmienionej części w granicach 
zdrowej skóry. W  wspomnianym wyżej przypadku C a z i n a  
i A n g e r a  zabieg ten doprowadził do szybkiego i stałego 
wyleczenia. Pamiętać jednak należy i dla uniknięcia nie­
przyjemnej niespodzianki uprzedzić o tem rodziców dziecka, 
że mimo operacyi nawet najstaranniej wykonanej, choroba 
może pojawić się na nowo i szerzyć się dalej. Nawroty ta­
kie przy wrodzonej skłonności naczyń limfatycznych do roz­
szerzania się spostrzegano nawet po amputacyi kończyny po 
nad miejscem schorzenia.

W  przypadkach zajęcia sprawą chorobową znacznego 
odcinka lub całej kończyny próbować można u dzieci nieco 
starszych wycinanie pasków odpowiednio długich i szero­
kich z całej grubości zwyrodniałej skóry i tkanki podskórnej. 
Operacya ta wykonana z ścisłem zachowaniem postępowania 
przeciwgnilnego i pod opaską Esmarcha nie przedstawia 
niebezpieczeństwa, rany zespojone szwami goją się przez 
rychłozrost, a sposobem tym można podobnie, jak przy sło- 
niowaciznie nabytej osiągnąć poprawę kształtu i funkcyi 
kończyny. Wreszcie opierając się na doświadczeniach F e h l -  
e i s e n a, który przez podwiązanie tętnicy językowej u 13-mie- 
sięcznego dziecka osiągnął wyleczenie makroglossyi, zatem 
sprawy chorobowej analogicznej z wrodzoną słoniowacizną 
kończyn i na doświadczeniach, nabytych przy leczeniu sło­
niowacizny nabytej — można przy bardzo rozległych zmia­
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nach kończyny spróbować systematycznego uciskania lub 
nawet podwiązania głównej tętnicy kończyny. Po zabiegu 
tym można się spodziewać dobrego wyniku zwłaszcza przy 
•słoniowaciznie naczyniowej (eleph. haemangiect.).

Wszystkie dotychczas opisane wady mogą się z sobą 
łączyć, a zwłaszcza zrost palców spotykamy często przy 
ektro- i polydaktylii, przy wzroście olbrzymim i słoniowa- 
•ciźnie stopy.

§. 9. Trzecią znacznie liczniejszą i pod względem pra­
ktycznym znacznie ważniejszą grupę wrodzonych zboczeń 
stopy stanowią tak zwane s k u r c z e n i a  (contracturae) 
powstałe z powodu niedostatecznego rozwoju lub raczej 
•ściągnięcia się części miękkich wywołanego najczęściej 
nieprawidłowym uciskiem na kończyny płodu bądź to wsku­
tek małej ilości wód płodowych, bądź z innych powodów, 
utrudniających ruchy płodu wśród macicy. W ady te są po­

dobne tak co do kształtu, jakoteż 
leczenia do wad nabytych odpowie­
dnich, tak że ze względów prakty­
cznych wydaje się najstosowniej 
omawiać je razem.

§. 10. Do wad tych na palcach 
stopy należy tak zwany p a l e c  
m ł o t k o w a t y  (Hammerzehe, orte- 
uil en marteau) a polegający na tern, 
że członek pierwszy palca jest cał­
kiem wyprostowany lub nawet zby­

tnio do góry pociągnięty, członek drugi mocno ku podeszwie 
.■zgięty, falanga zaś trzecia albo jeszcze mocniej zgięta, albo

poziomo ustawiona, lub zgięta ku 
grzbietowi.

Zmianą tą mogą być dotknięte 
wszystkie palce stopy, najczęściej 
znajdujemy ją na palou drugim 
(Fig. 12.), rzadko na samym palcu 
dużym (Fig. 13.).

3. P a l e c  m ł o t k o w a t y  wro­
dzony.  Przypaiek taki dotyczący 
chłopca 3 miesięcznego, pochodzącego 
z rodziców zdrowych, przedstawia wła- 

Fig. 13. śnie rycina 13. Falanga pierwsza palca

Fig. 12.
Palec młotkowaty.
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dużego u obu nóg sterczy mocno ku górze, druga ułożona jest 
poziomo, nie dotyka jednak ziemi.

Jako powód tej zmiany, znachodzącej się zresztą dośd 
często dziedzicznie, uważają S h a t t o c k ,  O v e n  i A d a m s  
skrócenie wiązadeł bocznych i podeszwowych między sta­
wami zgiętych falang — zdaje się jednak, że zmiany te są 
raczej następowemi a spowodowane przez nieprawidłowy 
ucisk ścian macicy na stopę płodu. Przypuszczenie to jest 
tem więcej usprawiedliwione, że zupełnie podobne zboczenie 
może się wytworzyć u dzieci urodzonych z prawidłową stopą 
a to z powodu noszenia nieodpowiedniego, zwłaszcza za krót­
kiego obuwia. Podobne zmiany znachodzą się też przy pora­
żeniach poszczególnych mięśni podudzia i powstałych stąd’ 
zboczeniach stopy, o których pomówimy później obszernie,, 
tutaj tylko nadmieniam, że skurczenie palców u nogi a zwła­
szcza zbyt mocne zgięcie palca dużego, towarzyszy często 
stopie końskiej i płaskiej, a niektórzy autorowie n. p. N i- 
k o l a d o n i  i V u l p i u s  są nawet zdania, że skurczenie palca 
dużego może byó powodem wywołującym stopę płaską- 
Wreszcie wspomnieć trzeba, że podobne zboczenia palców 
mogą się rozwinąć po oparzeniach, odmrożeniach lub innych 
owrzodzeniach na stopie.

Skurczenie palców wrodzone nie wywołuje żadnych do­
legliwości i często nawet uchodzą uwadze rodzić w , jak długo 
dziecko nie zacznie chodzić, a zwłaszcza dopóki nie zacznie 
nosić obuwia Od chwili tej jednak stercząca ku górze fa­
langa narażona jest na znaczny ucisk, na skórze tworzy się 
odgniot, pod nim rozwija się rodzaj torebki mazistej, która 
łatwo ulega zapaleniu, ropieje, a ropień przebija się przez 
skórę lub do stawu. Dla uniknięcia bólu dziecko stawia 
stopę fałszywie, wskutek czego przyjść może do następo­
wych zboczeń, n. p. O v e n  opisuje przypadek, w którym 
dziecko w celu uniknięcia ucisku na nieprawidłowo skrzy­
wiony palec mały chodziło stale tylko na wewnętrznym  
brzegu stopy, a z czasem rozwinęła się jako następstwo tego- 
stopa koślawa (pes yalgus) znacznego stopnia.

Wszystkich tych przykrych następstw uniknąć można 
przez wczesne leczenie zboczenia. Polega ono na tem, że- 
skurczony palec silnie się wyprostowuje i ustala się go za 
pomocą wąskiego paska przylepca do wąskiej odpowiednio- 
wyścielonej stalowej szyny, sięgającej od końca palca do-
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połowy podeszwy (Fig. 14.). Jeżeli dziecko już chodzi, uwa­
żać należy, aby obuwie było tak dobrane, by nie uciskało 
na zgięty palec. Przy wytwo­
rzonych już zmianach nastę* 
pnych zapalnych mogą być 
potrzebne zabiegi operacyjne.
Najodpowiedniejsze i uajprę­
dzej do celu prowadzące jest 
postępowanie podane przez 
N a s s e’a. Cięciem poprzecznem 
na grzbiecie palca otwiera się 
staw między falango wy -  wy- p .g> ^  p<)
cina zwyrodniałą torebkę i wią­
zadła, z kości resekuje się odpowiednie kawałki a w razie 
potrzeby przecina się ścięgno skurczonego zginacza palca 
od góry. Operacya ta jest wprawdzie nieco mozolniejsza 
i leczenie po niej trwa dłużej niż po polecanej przez nie­
których autorów amputacja względnie enukleacyi palca; 
słusznie jednak zwraca uwagę N a s s e ,  że w skutek ubytku 
palca drugiego — a właśnie ten jest najczęściej schorzały — 
może się następowo rozwinąć zboczenie palca dużego na ze­
wnątrz i stać się powodem ponownych dolegliwości.

§. 11. Znacznie rzadziej zdarzają się u dzieci zboczenia 
palca dużego z boku na bok, jako tak zwany h a l l u x  v a l -  
g u s  i h a 11 ux  v a r u s .

Zboczenie pierwsze p a l u c h  k o ś l a w y  spotykamy cza­
sami u dzieci koło 10 — 12 roku życia a polega na tem, że 
palec duży wypchnięty jest za nadto ku zewnątrz, wskutek 
czego główka kości śródstopia wystaje zanadto na wewnątrz 
i narażona jest na szkodliwe wpływy ucisku. Zmiana obu­
wia na odpowiedniejsze, kąpiele letnie, lekkie mięsienie, 
a w razie obecności objawów zapalnych okłady z rozczynu 
octanu glinowego — wystarcza u dzieci do usunięcia dole­
gliwości.

§. 12. Przeciwne zboczenie p a l u c h  s z p o t a w y ,  (hal- 
lux varus v. malleus), przy którem więc palec duży zbacza 
ku wewnątrz znachodzi się najczęściej w połączeniu z in- 
nemi wadami wrodzonemi stopy. N. p. H o f  f  a opisał przy­
padek wady tej połączonej z brakiem wrodzonym kości 
strzałkowej i stopą koślawą, a R a n n e f t  opisał przypadek 
wady tej u 12-letniego chłopca, połączonej z stopą płaską, 
prawdopodobnie wrodzoną.

2
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4. H a 11 u x v a r u s. Podobny przypadek miałem sposo­
bność obserwować u 10-letniej dziewczyny, przyjętej do szpitala 
św. Zofii z powodu złama­
nia ramienia prawego. U dzie­
cka tego znajdowała się stopa 
płaska znacznego stopnia. Pa­
lec duży zbacza silnie ku we­
wnątrz, pierwsza jego falanga 
jest wyprostowane, druga zgięta 
ku podeszwie tak, że w pozy- 
cyi stojącej punktem oparcia 
nie jest, jak w stanie prawi­
dłowym główka pierwszej ko­
ści śródstopia tylko koniec 
palca dużego (Fig. 15.). Roz- 
strzygnienie, czy w przypadku 
tym pierwotną sprawą było 
zboczenie stopy, czy też wada 
w położeniu palca było nie­
możebne z powodu braku wy­
wiadów.

Fig. 15. Paluch szpotawy.

Leczenie tego zboczenia wymaga przedewszystkiem usu­
nięcia wadliwego położenia stopy, które o ile się zdaje 
jest zwykle' cierpieniem pierwotnem, dolegliwości wywołane 
przez zmianę w położeniu samego palca dadzą się łatwo 
usunąć przez założenie odpowiedniej opaski najlepiej paska 
przylepca, przytwierdzającego palec duży w należy tem po­
łożeniu do reszty palców.

§.13. S t o p a  s z p o t a w a  w r o d z o n a .  Stopą szpotawą 
(pes varus, Klumpfuss, pied bot) nazywamy takie zboczenie 
kształtu stopy, w którem brzeg zewnętrzny jej staje się 
brzegiem dolnym, a wewnętrzny górnym, czyli — że stopa 
znajduje się stale w supinacyi. Zboczenie to połączone jest 
zwyczajnie z drugiem, t j . że paluch, zbliża się ku kostce 
wewnętrznej, przez co stopa znajduje się mniej lub więcej 
w addukcyi, wreszcie obie te zmiany położenia łączą się 
bardzo często z trzecią, a mianowicie z podniesieniem pięty 
ku górze i opadnięciem palców ku dołowi. Te trzy rodzaje 
zboczeń mogą występować w różnym stopniu tak, że w je ­
dnym przypadku przeważa supinacya, w innym addukcya, 
a i domieszka tak zwanej stopy końskiej u różnych chorych 
może byó rozwinięta w różnym stopniu.
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Zboczenie to należy do dosyć częstych i jeżeli mogli­
byśmy się oprzeć na materyale, spostrzeganym w szpitalu 
św. Zofii, należałoby wnosić, że wada ta zdarza się u nas 
nawet częściej, niż w innych okolicach. Do szpitala św. Zofii 
zgłasza się rocznie przeszło 600 dzieci z chorobami chirur- 
gicznemi, w ciągu lat piętnastu bowiem było ich razem 9300. 
W  liczbie tej było 67 przypadków stopy szpotawej wrodzo­
nej t. j ., że procentowo wynosiła 0*72 czyli że na 1000 chi­
rurgicznie chorych dzieci było 7 dotkniętych wrodzoną stopą 
szpotawą. Zboczenie to zajmuje drugie miejsce w szeregu 
wad wrodzonych, z jakiemi dzieci przynoszone bywają do 
szpitala św. Zofii, a co do częstości przewyższa je tylko 
warga zajęcza sama, lub połączona z rozszczepieniem pod­
niebienia (razem 72 przypadków). Stosunkowo dość często, 
bo 12 razy, połączona była stopa szpotawa z innemi wadami 
rozwojowemi, a mianowicie 3 razy z przepukliną rdzeniową, 
3 razy z zrostem palców na ręce 2 razy były nadliczbowe- 
palce u rąk, 1 raz niedostateczny rozwój kości piszczelowej, 
1 raz wrodzone zwichnięcie w obu stawach kolanowych, 
1 raz wodogłowie i 1 raz warga zajęcza i paszcza wilcza.

Co do płci przyniesionych dzieci, to tak samo zestawie­
nie naszych przypadków, jak i zestawienie B e s s e 1-H a g e n a 
i H o f f y ,  oparte na daleko liczniejszym materyale, wska­
zuje znaczną przewagę chłopców, przychodzących na świat 
z tern cierpieniem, gdyż między moimi 67 przypadkami było 
46 (68°/e) chłopców, a tylko 21 (32% ) dziewcząt.

Co do umiejscowienia tego zboczenia, to doświadczenie 
moje zgadza się również z dotychczasowemi spostrzeżeniami, 
mianowicie, że najczęściej obie stopy, choć czasem w róż­
nym stopniu, są dotknięte tą wadą. W  razie jednostronnego 
wystąpienia zboczenia częściej znajdujemy je na stopie lewej 
niż na prawej. Liczbowo z mego zestawienia wynika, że na 
67 przypadków była 42 razy, czyli 62%  stopa szpotawa 
obustronna, a z pomiędzy pozostałych 25 przypadków 14 
razy po lewej, a 11 razy po prawej stronie. Rozdzielając te 
przypadki z uwzględnieniem płci, przekonujemy się, że na 
46 chłopców miało 31 (68%) obustronną, 9 lewą, a 6 prawą 
stopę szpotawą. Z pomiędzy 21 dziewcząt znalazłem 10 razy 
60%  zboczenie to po obu stronach, 6 razy po lewej, a 5 po 
prawej stronie, wynika zatem z tego, że chłopcy rodzą się 
częściej z stopą szpotawą obustronną, niż dziewczęta.

2*
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Przyczyny powstania stopy szpotawej mogą być różne, ró­
żne też są teorye jej-TOzwoju i nawet do ostatnich czasów jeszcze 
nie zupełnie zgodne. Doświadczenia i liczne badania, prze­
prowadzone przez Y o l k m a n n a ,  S c h w a r z a ,  B o u v i e r a ,  
S h a t t o c k a ,  a zwłaszcza w ostatnich czasach B e s s e l -  
H a g e n a  i H o f  f  ę doprowadziły do wyniku, że i przy 
wrodzonej stopie szpotawej musimy odróżniać dwie osobne 
postacie, a mianowicie stopę szpotawą pierwotną, spowodo­
waną przez zboczenia w samym zarodku części składowych 
stopy, jako też stopę szpotawą wrodzoną następową, t. j. 
taką, w której zupełnie prawidłowo pierwotnie zbudowana 
stopa, dopiero następowo, z powodu działania różnych szko­
dliwości w życiu śródmacicznem, a zwłaszcza z powodu nie­
prawidłowego ucisku ścian macicy, przybrała kształt i bu­
dowę nieprawidłową Do pierwszego rodzaju zaliczyć musimy 
przedewszystkiem te przypadki, w których stopa szpotawa 
powstała wskutek braku n p. jednej z kości śródstopia, jak  
to miało miejsce w przypadku, opisanym przez S c h w a r z a ,  
lub nawet kilku kości C h r y s t i e  opisuje przypadek, w któ­
rym u dziewczynki dwuletniej stopa szpotawa wysokiego 
stopnia spowodowaną była brakiem palca dużego, pierwszej 
kości śródstopia, kości klinowej 1, kość czółenkowata bardzo 
niedostatecznie rozwinięta. Z pomiędzy moich przypadków 
dwa należały do tej gromady. Jeden z nich dotyczył dziecka
8-dniowego, które przyszło na świat z pękniętą przepukliną 
rdzeniową; obie nóżki porażone, obie stopy w ułożeniu stopy 
szpotawej wysokiego stopnia. Dziecko to umarło po dwu 
dniach, a przy badaniu anatondcznem stóp znaleziono w obu 
brak kości śródstopia pierwszej, kość klinowa pierwsza za­
stąpiona była przez mały, zupełnie nieregularny kawałeczek 
chrząstki, kość czółenkowata słabo rozwinięta, przednia jej 
powierzchnia stawowa przylega wewnętrzną swą częścią 
bezpośrednio do główki pierwszej falangi palca dużego. 
W  drugim przypadku, u chłopca 4-miesięcznego, również 
z obustronną stopą szpotawą, mogłem stwierdzić przy bada­
niu wstrzymany rozwój kości piszczelowej. Brak kości pi­
szczelowej zawsze łączy się z stopą szpotawą wrodzoną. 
W  przypadkach takich obecność zboczenia stopy jest zupeł­
nie jasna i nie potrzebuje dalszego tłómaczenia.

Trudniejsze i prawie do najnowszych czasów sporne 
jest tłómaczenie powstania tej wady w przypadkach, w któ­
rych niema takich braków w kośćcu stopy. D i e f f e n b a c h
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i H u t e r  utrzymywali, że stopa szpowata jest zawsze i jedy­
nie następstwem wstrzymanego prawidłowego rozwoju stopy, 
która w początkowych okresach życia płodowego znajduje 
się w położeniu supinacyi. E s c h r i c h t ,  Y  o l k m a n n ,  a na­
stępnie B e e l y  i S c u d d e r  twierdzili, że u płodu kończyny 
dolne przylegają do brzuszka powierzchnią zgięcia, przyczem 
stopy, zwrócone ku główce, dotykają się wzajemnie palcami 
małymi, znajdują się więc w najwyższym stopniu supinacyi, 
że następnie dopiero przez skręcanie się kości uda kończyny 
przechodzą w położenie prawidłowe, że zatem wstrzymanie 
tego ruchu skręcającego jest powodem pozostania stóp w po­
łożeniu szpotawem. Nowsze jednak badania, przeprowadzone 
na licznych płodach przez B e s s e l  H a g e n a ,  a następnie 
przez H o f f ę .  wykazały, że teorya powyższa oparta jest na 
fałszywem przypuszczeniu, jakoby u płodu prawidłowego 
stopy znajdowały się zawsze w położeniu supinacyi. B e s s e l -  
H a g e n  bowiem przekonał się, że w wczesnem życiu płodo- 
wem stopy są zupełnie wyprostowane tak, że stanowią pra­
wie wprost przedłużenie podudzia, że następnie podnoszą się 
zwolna ku górze, że jednak w rozwoju tym nie przechodzą 
nigdy przez okres supinacyi. Badania te dalej przekonały, 
że w budowie poszczególnych kości stopy prawidłowej dzie­
cka, a stopy szpotawej, różnice wahają się często w grani­
cach prawidłowych, a C i a r k ę  zwrócił uwagę na ważny 
szczegół, mianowicie, że wyrostek piętowy, który na prawi­
dłowej stopie noworodka zbacza na wewnątrz, skierowany 
jest przy stopie szpotawej na zewnątrz, byłoby to zaś nie­
możliwe, gdyby stopa szpotawa miała być wynikiem wstrzy­
manego rozwoju Również nie zgadza się z teoryą E s c h -  
r i c h  ta fakt, iż w przeważnej liczbie przypadków wrodzonej 
stopy szpotawej dolna część kości podudzia skręconą jest na 
wewnątrz, musiałaby być zaś przeciwnie, gdyby rozwój stopy 
szpotawej odbywał się według przypuszczenia E s c h r i c h t  a 

Opierając się na zasadniczych badaniach B e s s e l -  
H a g e n  a, możnaby tylko te przypadki wrodzonej stopy szpo­
tawej uważać jako powstałe z powodu wstrzymanego roz­
woju, w których znajdują się nieprawidłowe przyczepienia 
się mięśni krótkich na grzbiecie stopy, przemieszczenie przy­
czepów wiązadeł, znaczne spłaszczenie tylnej połowy kości 
skokowej i już przy urodzeniu wykształcony staw między 
kością strzałkową, a kością piętową. Słusznie jednak zwraca 
uwagę K o n i g ,  Ki i  s t e r ,  a w najnowszych czasach
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i N a s  se, że nawet i te zmiany nie koniecznie muszą po­
chodzić z powodu wstrzymanego rozwoju, lecz mogły się 
rozwinąć następowo wskutek przystosowania się kości, ścię­
gien i więzadeł do nieprawidłowego położenia stopy, spowo­
dowanego przez inne przyczyny; wskazują więc stanowczo 
tylko na to, że stopa szpotawa istniała długo przed urodze­
niem się dziecka, zatem powstała w wczesnym okresie życia 
płodowego.

A r n d t  tłómaczy powstawanie stopy szpotawej na pod­
stawie postawionej przez siebie zasady biologicznej, że bodźce 
słabe powodują wzrost prawidłowy, nieco silniejsze — wzrost 
nadmierny, zbyt silne zaś — wzrost tamują; czyli przyjmu­
jąc, że bodźce są zawsze jednakowo silne, wypadnie, że 
ustrój prawidłowy rozwijać się będzie normalnie, nieco słab­
szy okazywać będzie wzrost nadmierny, w jeszcze słabszym 
organizmie zaś nastąpi wzrost słabszy, lub nawet zupełny 
zanik poszczególnych części. Biorąc analogię ze świata zwie­
rzęcego, przypuszcza A r n d t  rozwój kończyn u człowieka 
z jednopromiennej płetw y; głównemu promieniowi ma od­
powiadać kość ramieniowa, łokciowa i mały palec rąki, w koń­
czynach dolnych kość udową, strzałkowa i palec mały, zaś 
kość sprychowa i kciuk, a piszczel wewnętrzny brzeg stopy 
i paluch mają być tworami wtórorzędnymi, zatem na dzia­
łanie bodźców wrażliwszymi i mniej opornymi, niż owe czę­
ści odpowiadające głównemu promieniowi płetwy. Z zesta­
wienia tych dwóch przypuszczeń wynika, że przy działaniu 
nieco silniejszego bodźca lub co na jedno wychodzi, przy 
nieco mniejszej odporności ustroju, wzrost wewnętrznej czę­
ści stopy będzie silniejszy, rozwinie się więc noga koślawa 
i kolano koślawe (pas valgus i genu valgum), na kończynie 
górnej zaś, ręka koślawa i łokieć koślawy (manus valga et 
cubitus valgus); przy jeszcze mniejszej odporności ustroju, 
bodziec będzie zbyt silny i spowoduje niedostateczny rozwój 
tak kości jak i części miękkich po stronie wewnętrznej koń­
czyny i stąd powstaje łokieć szpotawy i ręka szpotawa (cu­
bitus varus, manus vara), a na kończynach dolnych stopa 
szpotawa i kolano szpotawe (pas varus i genu varum).

Teorya ta mogłaby może służyć do tłómaczenia przy­
padków, w których wszystkie kończyny dotknięte są rzeczy­
wiście jednakową wadą rozwojową; trudno jednak przy­
puszczać ją iam, gdzie tylko jedna kończyna dotkniętą jest  
zboczeniem, a chyba całkiem nie może się ostać wobec przy­
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padków takich, jakie opisał K o c h e r ,  w którym dziecko 
przyniosło na świat po prawej stronie rękę koślawą, a stopę 
prawą szpotawą, lub wobec przypadków, że jedna stopa no­
worodka jest w wysokim stopniu szpotawa, druga zaś koślawa 
(pes valgus). Wielu z dawniejszych autorów, jak J o r g ,  
B o n n e t ,  L i  111 e utrzymywało, iż najważniejszym powodem 
powstania stopy szpotawej wrodzonej jest śródmaciczne 
porażenie poszczególnych mięśni lub gromad mięśniowych. 
W  najnowszych jeszcze czasach H. v.  M e y e r  upatruje przy­
czyny tego zboczenia w skróceniu się ścięgna mięśnia strzał­
kowego długiego, a T e m m i n g  przyjmuje skrócenie więza­
deł, jako tak zwaną przez niego „arthrogene Contracturu, za 
pierwotną zmianę, wywołującą stopę szpotawą. C o u r t i l l i e r  
w rozprawie swej, ogłoszonej przed dwoma laty, opierając 
się na obfitym materyale, bo na 826 przypadkach, oraz 
licznych badaniach anatomicznych i drobnowidowych, wypo­
wiada stanowcze zdanie, że przeważna część przypadków 
wrodzonej stopy szpotawej powstaje z powodu zmian w prze­
dnich rogach szarej substancji rdzenia pacierzowego, miano­
wicie z powodu zaniku komórek i słupów Clarkego. Zmiany 
te, wywołane toksynami, krążącemi w czasie ciąży we krwi 
matki, a następnie i we krwi płodu, powodują przemijające 
lub stałe zaburzenia w odżywianiu się mięśni płodu, opó­
źniając ich rozwój i tym sposobem mają byó pierwotną przy­
czyną zboczenia w ułożeniu stopy; zmiany w kościach i wię- 
zadłach należy uważać za następowe

Materyał mój jest wprawdzie za szczupły, abym go mógł 
porównywać z statystyką C o u r t i l l i e r a ;  nie nadarzyła mi 
się też sposobność badania drobnowidowego rdzenia pacierzo­
wego u dzieci z wrodzoną stopą szpotawą. Tyle jednak mogę 
powiedzieć, że u 25 badanych w tym kierunku dzieci, nie zna­
lazłem nigdy objawów osłabienia poszczególnych m ięśni; od­
działywanie ich na prądy elektryczne, skurcze odruchowe 
i, o ile się dało stwierdzić dobrowolne, były zawsze we 
wszystkich mięśniach jednakowo silne i niczem się nie róż­
niły od oddziaływania mięśni u dzieci zdrowych. W  czte­
rech przezemnie spostrzeganych przypadkach, w których 
dzieci przyszły na świat z tarnią dwudzielną (spina bifida) 
i z prawie zupełnem porażeniem obu kończyn dolnych, nie 
było żadnego zboczenia w ułożeniu stopy; w dwóch innych 
była obustronna, w jednym prawa stopa szpotawa. Wnosić 
z tego wolno, że same zmiany w unerwieniu nie wystarczają
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do wywołania stopy szpotawej. Nadto badania nad powsta­
waniem .odpowiednich zboczeń stopy przy porażeniach na­
bytych w wieku późniejszym przekonały, że samo porażenie 
jednego lub kilku mięśni nie wystarcza do sprowadzenia zbo­
czenia stopy; potrzeba do tego współdziałania innego czyn­
nika, a mianowicie działania mechanicznego z zewnątrz, 
które utrzymuje stopę w położeniu nieprawidłowem.

Natomiast codzienne prawie doświadczenie poucza, że 
samo działanie mechaniczne wywołać może nawet przy zu­
pełnie zdrowych mięśniach i nerwach zmiany położenia, do 
usunięcia których potrzeba potem długiego czasu i wielu za­
chodów. Wszak znany jest fakt, iż nawet ucisk kołdry spro® 
wadzić może uporczywą stopę końską, a u osłabionych cho­
robą dzieci, złe i długotrwałe ułożenie kończyn powodować 
może nawet zwichnięcia zupełne w różnych stawach Znany 
jest też zwyczaj Chińczyków, którzy przez bandażowanie 
nóg dziecka nadają im kształt dowolny. Tern bardziej zrozu­
miały jest fakt, iż ucisk, utrzymujący nogę płodu stale 
w fałszywem położeniu, musi spowodować skrócenie się mię­
śni po stronie zgięcia, oraz wzrost kości w nieprawidłowym 
kierunku, Liczne spostrzeżenia i badania anatomiczne kości 
stopy szpotawej wrodzonej dowodzą, że pierwotnie prawi­
dłowo zbudowana stopa dopiero następnie kształt swój zmie­
niła. Pomijając już bowiem inne zmiany, o których poniżej 
obszerniej pomówię, nie można inaczej wytłómaczyć tego 
zjawiska, że przednia powierzchnia stawowa kości skokowej 
w wielu bardzo przypadkach podzielona jest na dwie części, 
z których tylko wewnętrzna artykułuje z kością łódkową, 
druga zaś zewnętrzna powleczona jest chrząstką mniej lub 
więcej zwyrodniałą, czasem jeszcze pokrytą resztą torebki 
mazistej. Obraz taki, opisany zresztą dokładnie już przez 
S h a t t o c k a  i R o z e r a  znalazłem w dwóch przypadkach, 
w których badałem kościec stopy szpotawej ; wnosić z niego 
należy, że kość łódkowa przylegała pierwotnie prawidłowo 
do całej przedniej powierzchni stawowej kości skokowej, 
a dopiero przez następowy ucisk kość łódkowa przesunięta 
została na wewnątrz, przez to zewnętrzna część powierchni 
stawowej główki kości skokowej przestała być właściwie po­
wierzchnią stawową i powoli też jej cechy zatracała. Po­
twierdza to jirzypuszczenie także spostrzeżenie L a p e y r e ’ a, 
że jądro kostne kości skokowej, mimo mniej lub więcej łu ­
kowatego kształtu, jaki ma ta kość w przypadkach stopy
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szpotawej wrodzonej, dąży w kierunku osi p 
widłowej przedniej powierzchni stawowej 
srodmacicznego dowodzą i te spostrzeże 
skórze noworodka znaleziono wybitne je  
ograniczonego zaniku skóry, jej pokładu t^e,Ha‘ę*feowego 
kładu M a l p i g h i u s z a .  Przypadki takie o 
a z pomiędzy moich był jeden, w który

:ał \ o 1 n ^ ,

Fig. 16.

i mocno wygiętą sz3'ją kości skokowej widać bardzo dokła­
dnie takie ślady ucisku. (Fig. 16.). W  miejscach tych, wielkości 

_ ziarna soczewicy, skóra jest cieńsza
i bledsza niż w otoczeniu. W idać je  
dość wyraźnie i na rysunku tego 
przypadku. Działaniem ucisku śród- 
macicznego można też jedynie w y- 
tłóm aczyć przypadki, w których  
stopy dziecka tak są ze sobą splą­
tane, iż na jednej stronie w ytw o­
rzyła się stopa szpotawa, na drugiej 
płaska (pas yalgus). Bardzo chara­
kterystyczny taki przypadek przed­
stawia figura 1 7 , przypadku spo­
strzeganego przez Y o l k m a n n a .

Powody ucisku śródmacicznego 
na stopę dziecka mogą być różne. 
N ajczęstszym  z nich jest niedosta­
teczna ilość wody płodowej, wsku­
tek czego ściany macicy gniotą 

Fig. 17. Podłag Yolkmanna.
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wprost na ciało płodu. Przyczynę tę uznawano już bardzo 
dawno; znajdujemy bowiem wzmiankę o niej już u H i p p o -  
k r a t e s a ,  uznawał ją po nim G a l l  e n,  P a r ę ,  S c a r p a .  
Nowsze badania C u y e i l l e r a  i M a r t i n a  o względnie ską­
pej ilości wód płodowych, jaką spotyka się przy porodach 
dzieci z stopą szpotawą na świat przychodzących, wreszcie 
dokładne spostrzeżenia Y o l k m a n n a ,  L i i c k e g o  i K o ­
c h e r a  usuwają wszelką pod tym względem wątpliwość. 
Niedostateczność wód płodowych może być zresztą tylko 
względną w porównaniu z wielkością płodu. Tłómaczyłoby to, 
że przy ciążach bliźniaczych częściej się zdarza stopa szpo­
tawa, że chłopcy częściej przychodzą na świat z tą wadą 
niż dziewczęta; fakta których przytoczona powyżej teorya 
C o u r t i l l i e r a  nie może wytłómaczyć. Ten sam skutek co 
brak wód płodowych mogą wywołać nowotwory macicy lub 
miednicy. Oprócz ścian macicy wywołać mogą stały ucisk na 
stopę płodu także zrosty amniotyczne, jak to miało miejsce 
w przypadkach opisanych przez P a r  k e r  a , B e s s e l - H a ­
g e n a  i S h a t t o c k a .  K o c h  opisał przypadek, w którym 
u 8-miesięcznej dziewczynki znajdowała się na lewej stro­
nie stopa szpotawa wysokiego stopnia, na prawej zaś nodze 
była stopa płaska (pes valgus), silnie obrzmiała z powodu 
zasznurowania przez postronek amniotyczny, tuż nad piętą. 
Bardzo charakterystyczny przypadek podaje również N a s s e  : 
Obok amniotycznych zasznurowań, które spowodowały ampu- 
tacyę palców rąk i nóg, znachodziła się na jednej stronie 
stopa szpotawa, na drugiej płaska.

Między moimi przypadkami znajduje się jeden, który poli­
czyć należy do tej kategoryi. Był to chłopczyk, liczący ośmnaście 
miesięcy, syn zdrowych zresztą rodziców izraelitów; o bliższych 
szczegółach porodu nie mogłem się dowiedzieć. Na obu rączkach 
były palce 2, 3 i 4 zrośnięte ze sobą w ten sposób, że między 
palcem 3 a 4 zrost był zupełny; zaś na palcu 2 i 3 zrośnięte 
tylko członek pierwzy do połowy i członek trzeci. Na wszystkich 
trzech palcach ostatnie falangi były zniekształcone, zamienione 
w rodzaj przyrostka kulistego, między falangą drugą a trzecią 
głęboka bruzda tak, iż falanga 3-cia połączona była z 2-gą tylko 
cienkim mostkiem, —  zmiany widocznie wywołane przez zasznu­
rowanie postronkami amniotycznymi. Prawa nóżka dziecka przed­
stawia stopę w wysokim stopniu szpotawą. Przez grzbiet jej prze­
biega bruzda głęboka na 1 milim., również widoczny ślad ucisku.
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Takie samo działanie, tamujące ruchy stopy i utrzymu­
jące ją w nieprawidłowem położeniu może wywołać także 
pępowina, zwłaszcza jej zawęźlenie, jak to opisał S i e b o l d  
i H o f  f  a.

Łatwo zrozumiałem jest, że przy nieprawidłowych po­
łożeniach odnóg dolnych płodu ucisk ścian macicy na stopy 
będzie tern łatwiejszy i silniejszy. Dlatego to wrodzone zwich­
nięcia w stawie kolanowym połączone są często ze stopą 
szpotawą

Nie ulega wątpliwości, że ucisk na stopę tern łatwiej 
wywoła jej zboczenie, im płód jest słabszy, im zatem ma 
mniej sił dla pokonania tego ucisku i przynajmniej czasowej 
zmiany av położeniu stopy. Tern tłómaczy się, że n p. z po­
między bliźniąt często tylko słabsze rodzi się z stopą szpo­
tawą, podczas gdy silniejsze ma nogi prawidłowo rozwinięte ; 
tern zrozumialszem jest, że ucisk, choć małego stopnia, wy­
starczy do sprowadzenia stałych zmian w kształcie stopy, 
gdy ruchy kończyny są u płodu niemożebne z powodu osła­
bienia, lub porażenia poszczególnych gromad mięśni, lub 
całej kończyny. Dla tego to tak często spotykamy stopę szpo­
tawą u dzieci, przychodzących na świat z wadami rozwojo- 
wemi mózgu, lub rdzenia, w postaci wodogłowia, przepuklin 
mózgowych lub rdzeniowych. Przypadków takich, jak już 
wyżej wspomniałem, spostrzegałem trzy, dwa razy obok prze­
pukliny rdzeniowej i zupełnego porażenia odnóg dolnych 
obustronną, a raz prawą stopę szpotawą.

Na ostatnim Zjeździe chirurgów w Berlinie w r. 1899 
wystąpił L. H e u s n e r  przeciw teoryi powstawania stopy 
szpotawej przez działanie ucisku ścian macicy, utrzymując, 
że ściany narządu tego są zawsze o tyle podatne, że nie 
mogą wywrzeć stałego ucisku na kończyny, które nadto 
mogą łatwo usunąć się w lepsze położenie. W edług zdania 
H e u s n e r a  powodem powstania stopy szpotawej jest ucisk, 
jakiego doznają rozwijające się stopy w ciągu drugiego mie­
siąca życia płodowego z powodu zaklinowania między zbyt 
ciasne błony płodowe (amnion) a grubą jeszcze w tym okre­
sie pępowinę. W  okresie tym właśnie płód odbywa mimo­
wolne ruchy przez prostowanie się dolnego odcinka ciała 
w tym też czasie następuje fizyologiczne skręcenie się koń­
czyny tak, że kolano zwraca się ku przodowi. Jeżeli więc 
wspomniana przestrzeń między pępowiną a owodnią, przez
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którą stopy mają się przesunąć, jest za mała, natenczas 
stopa zostaje zatrzymana, miękkie jej tkaniny skręcają się 
w położenie supinacyi i w tem fałszywem położeniu rozwi­
jają się następnie chrząstki i kości. Teorya ta da się pewnie 
zastosować do wielu przypadków, nie może jej jednak przy­
jąć za ogólną, przemawiają bowiem przeciw niej przypadki, 
w których badanie kośćca stopy wskazuje jak najdobitniej 
na to, że kości były pierwotnie prawidłowo zbudowane, 
zuajdować się więc musiały w prawidłowem położeniu, z któ­
rego wyparte zostały dopiero później, zatem w okresie, gdy 
mechanizm podany przez Heusnera już jest niemożebny

Na pytanie, w jakim okresie życia płodowego rozwija 
się stopa szpotawa, odpowiedź wypadnie różnie, stosownie do 
tego. jaką autor przyjmował teoryę powstawania. Według  
przypuszczenia D i e f f e n b a c h a ,  Ht i t e r a  i E s c h r i c h t a  
musiałaby ona powstawać w pierwszych tygodniach rozwoju 
płodu, zanim stopa z przypuszczalnego pierwotnego położenia 
w supinacyi miała czas przejść w położenie prawidłowe. 
Teorya H e u s n e r a  przypuszcza rozwój stopy szpotawej 
między 7 a 9 tygodniem życia płodowego. P a r k e r  i Shat -  
t o c k  przypuszczają jej powstanie w okresie, gdy mięśnie 
są jeszcze tak mało rozwinięte, że płód nie może wykony­
wać dowolnych ruchów. B r o d h u r s t  przypuszczał zatamo­
wanie wzrostu z powodu zmian w mózgu w 4 lub 5 mie­
siącu ciąży. Według najnowszych badań B e s s e l - H a g e n a  
i H o f f y ,  z któremi i moje spostrzeżenia zupełnie się zga­
dzają, zboczenie to może powstać w każdym okresie życia 
płodowego. Stopy szpotawe spowodowane nieprawidłowem 
założeniem zarodka na stopę, zatem wynikające z braku po­
szczególnych kości, lub nieprawidłowem przyczepieniem się 
więzadeł i mięśni, zboczenia wywołane przez zrosty amnio- 
tyczne, wreszcie zboczenia wywołane z powodu wad w ośrod­
kach nerwowych, należy zapewne odnieść do bardzo wcze­
snych okresów ciąży. Przeciwnie, najważniejsza i najliczniej­
sza gromada tych zboczeń, zawdzięczająca swe powstanie 
uciskowi ścian macicy, zaczyna się rozwijać w drugiej poło­
wie życia płodowego, kiedy najczęściej zachodzi niestosunek 
między wielkością płodu a ilością wód płodowych, a co zatem 
idzie, utrudnioną ruchomością kończyn.

Zmiany anatomiczne, w stopie szpotawej, będą natural­
nie różne, stosownie do przyczyny, jaka wywołała wytwo­
rzenie się tej wady. W  stopie szpotawej pierwotnej, idyo-
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patycznej, możemy prawie w każdym przypadku znaleźć 
inne zboczenia rozwojowe: w jednym niedostateczny rozwój, 
lub brak kości goleniowej, w innym brak kości klinowej 
jednej lub kilku, brak kości śródstopia lub zlanie się kilku 
w jedną masę (przypadki S c h w a r z a - C h r y s t i e g o ) .  Co 
do przypadków tych, nie można więc podać stałych prawi­
deł. W  najliczniejszych przypadkach, w których, według wy­
żej przytoczonych wywodów jako przyczynę powstania stopy 
szpotawej musimy przyjąć ucisk na zresztą prawidłowo za­
łożoną stopę płodu, budowa stopy i jej części składowe przed­
stawiają zmiany charakterystyczne i prawie stałe, a małe 
odmiany wykryte przez różnych autorów dadzą się wytłó- 
maczyć tern, że różne przypadki zaczęły się rozwijać w róż­
nym okresie życia płodu. Jeżeli sobie uprzytomnimy, że stopa 
szpotawa polega na silnej supinacyi tak, że brzeg jej ze­
wnętrzny staje się brzegiem dolnym, na nieprawidłowej ad­
dukcyi tak, że paluch zbliża się mniej lub wię ej do kostki 
wewnętrznej, wreszcie na zgięciu podeszwowem tak, że pięta 
jest podniesiona ku górze, a palce zmierzają ku dołowi, naten­
czas można prawie teoretycznie wywnioskować, jakie zmiany 
położenie to musi wywołać w kościach i rzeczywiście przy 
badaniu anatomicznem zmiany takie znachodzimy. Naj wybi­
tniej występują one na kości skokowej i piętowej; w mniej­
szym stopniu na kości czółenkowatej i sześciennej, jeszcze 
mniej na kościach klinowych. Z powodu zgięcia podeszwo- 
wego stopy kość skokowa wysuwa się ku przodowi i dołowi 
tak dalece, że kąt między osią podudzia a osią kości sko­
kowej dochodzi do 150°, podczas gdy u dzieci prawidłowo 
rozwiniętych nie można zgiąć stopy ku dołowi więcej, jak  
do kąta 130° ( Kocher ) .  Wskutek tego nadmiernego zgięcia 
kość skokowa jest w tylnej swej połowie z góry na dół 
spłaszczona, ma zatem kształt klinowaty; górna jej powierzch­
nia stawowa tylko tylną częścią artykułuje z piszczelem, to 
też tylko ta jej część jest dobrze rozwinięta, podczas gdy na 
przedniej połowie chrząstka, wskutek nieużycia, wyrodnieje. 
Obie te części oddzielone są od siebie czasem mniej lub wię- 
cej wystającą listewką, poprzecznie przebiegającą. Należa­
łoby się spodziewać, że wskutek silnej addukcyi stopy okrę­
cać się będzie także trzon kości skokowej około swej osi 
poziomej ku wewnątrz, tymczasem liczne badania, zwłaszcza 
A d a m s a  stwierdziły, że część tej kości, tkwiąca normal­
nie między obu kostkami, zwrócona jest w stopie szpotawej
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ku zewnątrz, wskutek czego powierzchnia stawowa dla ko­
stki wewnętrznej jest niedokładnie rozwinięta, lub jak to miało 
miejsce w przypadku badanym przez K o c h e r a  zupełnie 
zanikła tak, że kość skokowa połączona była z kostką we­
wnętrzną stałą masą włóknistą. Przeciwnie na stronie ze­
wnętrznej powierzchnia stawowa jest dobrze rozwinięta, cza­
sem nawet powiększona.

W  3 przypadkach moich badałem wyjęte kości skokowe 
wprawdzie u dzieci już starszych, 8-mio, względnie 12-letnich 
i zawsze przekonałem się, że powierzchnia dla kostki wewnętrz­
nej była prawie zupełnie zanikła. W  2 przypadkach u dzieci 
zmarłych w 10, względnie 12 dni po urodzeniu wskutek pęknię­
cia przepukliny rdzeniowej, zmiana ta była znacznie mniej wy­
bitna, choć z pewnością powierzchnia wewnętrzna kości skoko­
wych była mniejsza, niż u prawidłowo rozwiniętych dzieci tego 
samego wieku.

Natomiast po stronie zewnętrznej kości skokowych uzyska­
nych drogą operacyjną u dzieci starszych, znalazłem zmiany prze­
ciwne od tych, jakie opisał A d a m s :  powierzchnia stawowa była 
przesunięta ku przodowi, leżała tuż przy szyi tej kości, podczas 
gdy tylna jej część była prawie pozbawiona powłoki chrzęstnej. 
Zmiany te dałyby się wytłómaczyć tem, że mocno ku wewnątrz 
wygięta szyja kości skokowej, na której opierał się przeważnie 
cały ciężar ciała, niejako wypycha na zewnątrz więcej ku tyłowi 
położony trzon kości.

Szyja kości skokowej w stopie szpotawej jest mniej 
lub więcej wygiętą ku wewnątrz; brzeg jej zewnętrzny wy­
dłużony, wewnętrzny skrócony tak, że kąt, jaki otrzymamy, 
pociągnąwszy jednę linię przez środek górnej powierzchni 
stawowej, a drugą przez zewnętrzny brzeg szyi tej kości, 
a wynoszący według badań S h a t t o c k a  u prawidłowego 
noworodka 38°, dochodzi przy stopie szpotawej przeciętnie 
do 48*6°, a nawet w bardzo wybitnych przypadkach do 64°. 
Badania S c u d d e r a ,  K i r m i s s o n a  i C h a r p e n t i e r a  do­
prowadziły, lubo odmienną drogą prowadzone, do takich sa­
mych wyników Doświadczenie moje, uzyskane badaniem 
3 kości skokowych dzieci dorosłych (8 i 12 lat) i u dwóch 
dzieci 10, względnie 12-dniowych, przeprowadzone metodą 
podaną przez S h a t t o c k a ,  wykazały przeciętnie kąt 51°, 
a mianowicie w ostatnich przypadkach u jednego dziecka 
na nóżce prawej 38, na lewej 40°; u drugiego 43 i 53; 
na kościach skokowych uzyskanych przez operacyę kąt ten, 
podług mych pomiarów wynosił 56, 59 i 62 stopnie.
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Wskutek tego zboczenia szyi, główka kości skokowej 
zwrócona jest ku wewnątrz i ku dołowi, powierzchnia sta­
wowa jest często podzielona na dwie części, z których tylko 
wewnętrzna artykułuje z kością łódkową. W ybitną listewkę, 
oddzielającą obie te części powierzchni stawowej, znalazłem 
w jednym z mych przypadków, u dziewczynki 12-letniej, 
u której wyjąłem w celach leczniczych lewą kość skokową. 
O znaczeniu etyologicznem tej listewki wspomniałem już 
w yżej.

Kość piętowa przedstawia również ważne, cechujące dla 
stopy szpotawej zmiany. Przedni jej wyrostek jest mocno 
zgrubiały, natomiast tylna część ścieńczała i spłaszczona, 
sustentaculum zmniejszone, czasem prawie całkiem zanikłe. 
Cała kość piętowa jest ułożona tak, iż oś jej nie przebiega 
poziomo z tyłu ku przodowi, lecz od tyłu, góry i zewnątrz 
ku przodowi, dołowi i wewnątrz, a nadto, według spostrzeżeń 
K o c h e r a ,  oś ta nie stanowi linii prostej, lecz mniej lub 
więcej wybitny kabłąk, wklęsłością zwrócony ku wewnątrz. 
Wskutek silnego pochylenia ku dołowi, a nadto wysunięcia 
się kości skokowej ku przodowi, artykułuje kość piętowa 
z mniejszą lub większą częścią powierzchni stawowej piszczela ; 
powierzchnia stawowa górna ^dla kości skokowej) jest prze­
sunięta ku wewnątrz, wypukła i przedzielona tylko mało 
wystającemi listewkami od powierzchni stawowych, stojących 
w zetknięciu z piszczelem i kostką zewnętrzną, wskutek 
czego naturalnie i więzadła między kostką zewnętrzną a ko­
ścią piętową są znacznie skrócone

Kość sześcienna przesunięta jest ku wewnątrz i wsku­
tek silnej addukcyi stopy tak skręcona, że górna jej po­
wierzchnia staje się przednią, a w przypadkach wysokiego 
stopnia nawet dolną. Cała kość jest więcej płaska z powodu 
braku wyrostka odgraniczającego w prawidłowym stanie ry- 
newkę dla ścięgna mięśnia strzałkowego długiego, a nadto 
z powodu większego wzajemnego pochylenia się powierzchni 
stawowej tylnej i przedniej, górna jej powierzchnia przy 
biera kształt więcej czworograniasty.

Kość czółenkowa przesunięta jest również ku wewnątrz ; 
wskutek skręcenia szyi kości skokowej zbliża się swym we­
wnętrznym zgrubiałym brzegiem ku kostce wewnętrznej tak, 
że czasem nawet z nią artykułuje ( Ro s e r ) ;  natomiast brzegi 
zewnętrzny i dolny są ścieńczałe, przez co cała kość przy­
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biera kształt klina zwróconego ostrzem ku zewnątrz i ku 
dołowi.

Kości klinowe przedstawiają względnie małe zmiany; 
powierzchnie ich stawowe mają kierunek nie prostopadły, 
lecz przebiegają od góry i przodu na dół i ku tyłow i; nadto 
położenie ich wzajemne jest zmienione o tyle, że nie leżą 
jak w stanie prawidłowym obok siebie, lecz prawie jedna 
za drugą.

W  bardzo licznych przypadkach i kości podudzia przed­
stawiają pewne cechujące zmiany, o których tem więcej 
wspomnieć należy, że stanowią one często przeszkodę w osią­
gnięciu szybkiego i stałego wyniku zabiegów leczniczych 
przy wrodzonej stopie szpotawej. Najczęściej, lubo nie za­
wsze zdarzającem się zboczeniem jest skręcenie podudzia na 
około swej osi podłużnej na wewnątrz, wskutek czego kość 
strzałkowa, a zwłaszcza kostka zewnętrzna przesuniętą jest 
ku przodowi. Zboczenie to, badane i opisane dokładnie, szcze­
gólnie przez E s c h r i c h t a ,  K o c h e r a  i V o l k m a n n a ,  nie 
jest, jak już wspomniałem, stałe, w niektórych przypadkach 
może się zdarzyć zboczenie wprost przeciwne, t j ., że kości 
podudzia są okręcone wzdłuż osi podłużnej na zewnątrz. Do 
przypadków takich, wspomnianych przez N a s s e g o ,  dodać 
mogę z mych spostrzeżeń trzy, w których zboczenie to wy­
bitnie występowało. Ciekawy był szczególnie jeden, w któ­
rym u chłopca jednomiesięcznego z obustronną stopą szpo­
tawą, na nodze lewej było bardzo wyraźne okręcenie się 
kości goleniowej ku wewnątrz, wskutek czego kostka zewnę­
trzna sterczała mocno ku przodowi i prawie dotykała szyi 
kości skokowej, podczas gdy na nodze prawej, wskutek wprost 
przeciwnego okręcenia kości podudzia, kostka zewnęt/zna 
przesunięta była znacznie ku tyłowi. W  sześciu przypadkach 
nadto spostrzegałem najczęściej (4 razy) po obu stronach łu­
kowate, wypukłością na zewnątrz zwrócone zgięte kości pod­
udzia w dolnej trzeciej części. N a s s e  uważa to, jak sądzę 
zupełnie słusznie, jako wynik działania ucisku ścian macicy 
na miękkie, może z powodu krzywicy płodowej nadmiernie 
miękkie; kości płodu.

Zmiany w częściach miękkich przy stopie szpotawej są 
stosunkowo do stopnia tej wady mniej lub więcej wybitne. 
Wskutek łukowatego zgięcia całego kośćca stopy, a zatem 
i wzajemnego zbliżenia się jego części wewnętrznych, muszą 
też i tkanki miękie po stronie wewnętrznej uledz skurcze­
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niu i skróceniu. Skróconą więc jest powięź ścięgnistą pode­
szwy, przez co skóra tworzy mniej lub więcej wybitny fałd, 
przebiegający na szczycie wklęsłości prostopadle od góry ku 
dołowi, skrócone są mięśnie piszczelowe, tylny i przedni, zgi- 
nacze palucha i palców, skrócone naczynia i nerwy, jakoteż 
więzadła między kostką wewnętrzną, a kością skokową, ko- 
-ścią piętową, kością czółenkowatą i pierwszą kością klinową. 
Wskutek stałego i silnego zgięcia stopy ku dołowi, kurczy 
się również tylna część torebki stawu skokowego, czasami, 
jak to n. p. opisuje K o c h e r ,  część jej tworzy fałd, wciska­
jący się między piszczel a kość skokową, gdzie nawet może 
częściowo zamienić się w tkankę chrzęstną i tworzy ro­
dzaj menisku. Skutkiem tego samego zgięcia ku dołowi, 
a zatem podniesienia wyrostka piętowego ku górze, zbliżają 
się ku sobie punkty przyczepienia m. brzuchatego i spodniego 
łydkowego, w ślad za tem mięsień się kurczy, masa jego 
mięsna posuwa się ku górze, podczas gdy dolna część zamie­
nia się w tkankę ścięgnistą Zmiany te, na które najpierw 
zwrócił uwagę J o a c h i m s t a h l ,  stanowią potem znaczną 
przeszkodę w przywróceniu prawidłowego działania tego 
mięśnia.

Wskutek zmiany kształtu stopy zmienia się też wielo­
krotnie i przebieg ścięgien do nich się przyczepiających. 
Najważniejsze z nich wymieniam. Rynienka dla ścięgna m. 
strzałkowego długiego, zamiast po kości sześciennej przebiega 
po zewnętrznej stronie kości piętowej ; ścięgno m. piszczelo­
wego tylnego (tibialis posticus) przebiega w płaskiej rynience 
na tylnej powierzchni piszczela, pokryte przez ścięgno zgi­
nacza palców, schodzi na tylny brzeg kostki wewnętrznej 
i przyczepia się do tuż obok leżącej kości czółenkowatej; 
dlatego to podskórne przecięcie tego ścięgna, polecane przez 
wielu autorów w celu leczenia stopy szpotawej, napotyka na 
znaczne trudności, na co swego czasu zwrócił już uwagę 
R o s e r ,  a następnie i B r o d h u r s t .

Wskutek łukowatego zgięcia stopy ścięgna przebiega­
jące na jej grzbiecie są przemieszczone ku wewnętrznemu 
brzegowi i przy każdym skurczu odpowiednich mięśni mu­
szą one naturalnie dążyć do zajęcia położenia cięciwy łuku 
utworzonego przez stopę, wskutek czego więzadło fundifornie, 
które je przytrzymuje, zostaje rozciągnięte, a nawet punkta 
jego przyczepienia mogą zostać przesunięte ku wewnątrz tak, 
że zamiast wychodzić z zatoki stępu (sinus tarsi) przyczep
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jego przesuwa się na szyję kości piętowej, a nawet na kość 
czółenkowatą. Takie przesunięcie się przyczepu więzadeł, jak 
również zmiany przyczepu mięśnia wyprostnego krótkiego 
palucha, który zamiast odchodzić od kości piętowej, przy­
czepia się czasami do szyi kości skokowej, chciał uważać 
B e s s e l - H a g e n  za cechy stopy szpotawej idyopatycznej. 
Słusznie zwraca uwagę N a s s e ,  że i te zmiany w położeniu 
ścięgien i mięśni są, jak to starałem się wykazać, wynikiem 
zmiany funkcyi, spowodowanej przez zmianę wzajemnego 
stosunku położenia kości.

Od chwili, gdy dziecko zaczyna stawać, ciężar ciała, 
działający na stopę fałszywie ułożoną, potęguje jej zbocze­
nie; to też u starszych z wrodzoną stopą szpotawą znajdu­
jemy wszystkie opisane zmiany rozwinięte w wyższym sto­
pniu. Stopa przybiera coraz bardziej położenie supinacyi 
i bardzo często dochodzi do tego, że już nie zewnętrzny brzeg, 
lecz jej grzbiet dotyka ziemi; wskutek tego powstają na skó­
rze odciski, często nawet wytwarza się między nią a kością 
rodzaj torebki mazistej. Zmiany w kościach również się po­
tęgują, szczególnie szyja kości skokowej wygina się coraz 
bardziej ku wewnątrz i ku dołowi, brzeg jej zewnętrzny 
nadmiernie się wydłuża, wewnętrzny się skraca, kość czó­
łenkowata przesuwa się jeszcze więcej ku wewnątrz i na 
dół często dotyka bezpośrednio kostki wewnętrznej. Również 
i zmiany kości piętowej coraz się powiększają; wyrostek 
przedni zwraca się bardziej na wewnątrz, wyrostek piętowy 
skręcony około swej osi podłużnej i prawie klinowato spła­
szczony. Wskutek utrudnionej ruchomości w stawach chód 
traci swą sprężystość, pacyent chodzi jakby na szczudłach, 
mięśnie podudzia zanikają, podudzie przybiera kształt wal­
cowaty. Dla utrzymania równowagi i zyskania większej 
płaszczyzny oparcia musi pacyent skręcać całą kończynę mo­
cno na wewnątrz, wskutek czego chodzenie i ruchy w sta­
wach kolanowych są utrudnione, a poruszanie jednej koń­
czyny przed drugą odbywa się tylko za pomocą ruchów łu­
kowatych w stawie biodrowym. Z powodu ciągłego i prawio 
stałego skręcenia całej kończyny na wewnątrz tylko przednia 
wewnętrzna część główki kości udowej przylega i odbywa 
ruchy na odpowiedniej części panewki, a tylna zewnętrzna 
część jej powierzchni stawowej wskutek nieużywania powoli 
wyrodnieje; nadto wskutek ciągłego ucisku ciężaru ciała na 
wewnętrzną część panewki przychodzi z czasem do zwężenia
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miednicy. W  celu przeniesienia punktu ciężkości w ty ł tak, 
aby padał między stopy, człowiek chodzący na stopach szpo­
tawych, musi się trzymać bardzo prosto, nawet nieco w tył 
pochylony: miednica przybiera położenie więcej pionowe a dla 
wyrównania tego zboczenia wytwarza się garb z przodu (lor- 
dosis) w części lędźwiowej stosu kręgowego. Dla wytworze­
nia się zmian tych szczegółowo badanych i opisanych przez 
H . M a y e r a ,  potrzeba naturalnie długiego czasu; znajdu- 
j emy j e więc u ludzi dorosłych z stopami szpotawemi. 
W  moich przypadkach, tyczących się tylko dzieci, stwier­
dzić m ogłem, zmiany na skórze stopy, pochodzące z uci­
sku, u wszystkich 24 dzieci, liczących powyżej roku, a mię­
dzy temi u 10 wyżej lat 3 były wybitne torebki maziste 
pod odciskami skóry, u 5, liczących powyżej lat 10, wido­
czny był zanik mięśni podudzia, szczególnie u 12-letniego

Fig. 18. Stopa szpotawa wrodzona.

chłopca z jednostronną lewą stopą szpotawą. W  przypadku  
tym  różnica między dobrze rozwiniętą łydką prawą, a cienką 
lewą, była bardzo uderzająca.

3*
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Rozpoznanie kliniczne stopy szpotawej nie ulega ża­
dnej trudności i po tern, co dotychczas powiedziano, nie 
potrzeba się nad niem rozwodzić. Jedyną trudnością, jeżeli

Fig. 19. To samo dziecko po leczeniu.

dziecko jest trochę starsze, może być rozstrzygnięcie, czy  
wada ta jest wrodzona, czy nabyta z powodu porażenia mię­
śni podudzia i stopy. Jako główne i charakterystyczne pun- 
kta rozpoznawcze uważać należy położenie kości piętow ej; 
w przypadkach wrodzonych jest ona zbliżona do kostki 
zewnętrznej i pozostaje z nią w ścisłym zw iązku: w przy­
padkach zaś porażennych, nabytych, kość piętowa leży d o ­
kładnie w środku między obiema kostkami, lub nawet jest  
od kostki zewnętrznej oddaloną; szyja kości skokowej 
w przypadkach wrodzonych jest zawsze mocniej ku wewnątrz 
wygięta, niż w nabytych, dlatego to i addukcya stopy nie 
jest tak wybitna, a z nią i fałd prostopadły na podeszwie 
mniej wyraźny, niż w przypadkach wrodzonych. Natomiast 
stopie szpotawej porażennej nabytej właściwem jest skur­
czenie palców, a zwłaszcza dużego ku podeszwie i pod pa-
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lec drugi ( Ho f f a ) .  Dolna część piszczela jest przy stopie 
szpotawej wrodzonej najczęściej skręcona ku wewnątrz i ko­
stka zewnętrzna przesunięta ku przodowi ; w nabytych bez 
wyjątku skręcenie to jest na zewnątrz. Wrodzona stopa szpo­
tawa jest najczęściej obustronna, nabyta zaś najczęściej po 
stronie jednej; przy wrodzonej jednostronnej druga stopa 
jest prawie zawsze prawidłowa, wyjątkowo tylko znajdujemy 
stopę koślawą lub płaską; przy nabytej połączenie to należy 
prawie do reguły. W  przypadkach porażennej nabytej stopy 
szpotawej mięśnie podudzia ulegają szybko zanikowi; pod­
udzie jest zatem mocno wychudłe, stopa chłodniejsza i si­
nawa;  badanie prądem elektrycznym wykaże zanik pobu­
dliwości w jednym, lub częściej w kilku mięśniach. Koń­
czyna przy dłuższem trwaniu choroby jest krótsza w poró­
wnaniu z drugą; zmiany, których nie spotykamy przy stopie 
szpotawej wrodzonej.

Rokowanie przy tem cierpieniu jest o tyle niekorzystne, 
że wada ta nie leczona nie ustępuje nigdy. Wprawdzie 
Y o u n g  opisuje przypadek samoistnego wyleczenia się obu­
stronnej stopy szpotawej w ciągu lat kilkunastu u murzyna 
(zatem rasy, u której odwrotne zboczenie, to jest stopa pła­
ska, należy prawie do reguły), przypadek ten jednak również 
jak i drugi, przytoczony przez H o l t z a ,  należy do takich 
rzadkości, że nie można ich brać w rachubę. Z drugiej strony 
jednak rokowanie w tem cierpieniu jest o tyle dobre, że 
przy stósownem leczeniu możemy je prawie zawsze usunąć 
i doprowadzić stopę do stanu prawidłowego, lub przynaj­
mniej taniego, że chory może używać kończyny zupełnie 
dobrze. Rokowanie nie we wszystkich przypadkach jest je ­
dnakowe i zależy po pierwsze od czasu, w którym się le­
czenie zaczyna. Najlepsze jest, jeżeli dziecko poddane zo­
stanie odpowiedniemu leczeniu zaraz, lub w pierwszych 
tygodniach po urodzeniu. Wprawdzie niektórzy z chirurgów, 
jak Y o l k m a n n  i H u e t e r  polecali, aby z leczeniem stopy 
szpotawej wstrzymać się, aż dziecko dojdzie do roku. Z no­
wszych autorów w tym przedmiocie podziela to samo zapa­
trywanie np. T e m m i n g ,  a D u v a l  wypowiada zdanie, aby 
tenotomii i leczenia przyrządami nie wykonywać przed 16 
miesiącem życia dziecka. Przeważna jednak część chirurgów 
w nowszych czasach jest zdania, że leczenie należy rozpo­
czynać jak tylko się przekonamy, że dziecko, które przyszło 
na świat z stopami szpotawemi, jest zdolne do życia. Spo­
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strzeżenie B r o d h u r s t a ,  K i r m i s s o n a ,  B o q u e l a ,  K ó ­
n i g a ,  H o f f y ,  W r i g h t a ,  K r a u s s a  i N a s s e g o  przeko- 
nały, że im wcześniej się leczenie rozpocznie, tem lepsze 
jest rokowanie, co do prędkiego i zupełnego usunięcia tego 
cierpienia; a opierając się na spostrzeżeniach własnych, mogę 
zupełnie potwierdzić zdanie W o l f f a ,  że dla osiągnięcia tego 
samego wyniku u dziecka rocznego potrzeba cztery razy 
tak długiego czasu, jakiego wymaga leczenie dziecka 3-mie 
sięcznego.

W  przypadkach, w których objąłem leczenie w tydzień 
po urodzeniu się dziecka, mogłem w przeciągu 3 — 4 miesięcy 
doprowadzić stopy, nawet w wysokim stopniu szpotawe, do 
stałego położenia prawidłowego U tak małych dzieci bowiem 
i kości i części miękkie są o wiele podatniejsze, opór ich ła­
twiej da się pokonać; przy ostrożnem stosowaniu odpowied­
niego leczenia szkody żadnej dziecku wyrządzić nie można, 
a bardzo ważną jest rzeczą, aby doprowadzić stopy do pra­
widłowego położenia, zanim dziecko zacznie stawać, a tem 
bardziej chodzić; pomijając już bowiem tę okoliczność, że 
przez kilkanaście miesięcy życia tkanki stają się więcej 
oporne, to pamiętać należy, że od chwili, gdy dziecko za­
czyna stawać, ciężar ciała, działający na wadliwie ustawione 
stopy, powiększa ich zniekształtnienie, a następowe usunię­
cie tego musi się stać o wiele trudniejsze. Zasada więc, aby 
dziecko urodzone z stopą szpotawą jak najwcześniej poddać 
leczeniu, powinna zyskać jak najogólniejsze rozszerzenie; 
obecnie jeszcze bowiem zbyt często zdarzają mi się przy­
padki, w których rodzice dziecka utrzymywują, iż z porady 
lekarskiej zwlekali z leczeniem, aż dziecko więcej się roz­
winie i wzmocni.

Drugim czynnikiem, wpływającym na rokowanie przy 
stopie szpotawej wrodzonej, jeżeli już nie co do wjmiku le­
czenia, to przynajmniej co do czasu jego trwania, jest sama 
postać stopy szpotawej. Nie ulega bowiem wątpliwości, że 
różne przypadki, nawet w tym samym okresie życia dziecka 
w leczenie objęte, są przecie różnie oporne na zabiegi leczni­
cze. W  jednych zboczenie stopy daje się łatwo wyrównać 
i stopę w prawidłowem położeniu utrzymać; w innych, by 
doprowadzić do tego samego wyniku, trzeba i więcej czasu 
i ważniejszych zabiegów i nawrót łatwiej następuje. H a r ­
t l e y  rozróżnia 3 stopnie stopy szpotawej według tego, czy 
zboczenie daje się łatwo usunąć siłą ręki, czy udaje się to
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tylko z trudnością, czy wreszcie, w 3 stopniu, jest całkiem 
niemożebne. Według mego doświadczenia na rokowanie wpły­
wa obok mniej lub więcej wybitnej addukcyi i supinacyi, 
także większy lub mniejszy stojDień skręcenia dolnej części 
piszczela na wewnątrz, gdyż to zboczenie właśnie powoduje, 
że stopy, nawet po doprowadzeniu ich do kształtu prawidło­
wego, zachowują dążność do skręcania się na wewnątrz, co 
znów rłatwia powrót cierpienia i zmusza do długiego no­
szenia przyrządów ortopedycznych. W  każdym razie pamię­
tać o tem należy i uprzedzić rodziców dziecka z góry, że 
leczenie stopy szpotawej rozciągać się musi na miesiące, że 
^awczesne przerwanie leczenia pociąga za sobą prawie za­
wsze powrót choroby. Z tego też powodu na rokowanie 
wpływa także po części i społeczne położenie rodziców; 
u ludzi biednych, nie mających środków, czasu, a często 
i inteligencyi dosyć, by wytrwać w leczeniu dziecka, wyniki 
są gorsze; przekonuję się o tem sam, porównując ostateczne 
wyniki leczenia w przypadkach szpitalnych i w przypadkach 
z praktyki prywatnej. W  pierwszych, na 67 leczonych dzieci, 
mogłem się dowiedzieć o ostatecznym wyniku, t. j . po upły­
wie 2— 10 lat po wyjściu ze szpitala, o stanie nóg leczonych 
u 28 dzieci. Badanie to wykazało niestety, że u 13 z nich, 
prawie 50% , wystąpił nawrót zawsze i jedynie z powodu 
zawczesnego zaprzestania leczenia, a względnie nie zgłosze­
nia się ponownego do szpitala, w chwili, gdy usunięte zbo­
czenie zaczęło się znów pojawiać

W  16 przypadkach z praktyki prywatnej ostateczne 
wyniki były, z wyjątkiem jednego, bardzo dobre. Dzieci te, 
liczące obecnie już po 3, względnie 15 lat, zatem po upły­
wie 2, względnie 10 lat po leczeniu, wszystkie oglądałem 
albo sam, albo dowiadywałem się o nie listownie. U 10 stwier­
dzono nogi prawie zupełnie prawidłowe, u 5 istnieje mały 
stopień addukcyi, nie przeszkadzający do chodzenia. Jedyny 
wyjątek stanowi dziewczynka, wówczas 8-letnia, u której, 
z powodu wysokiego stopnia stopy szpotawej, wykonałem 
w roku 1887 obustronnie wyjęcie kości skokowej. Pozosta­
wała ona w mojem leczeniu przez pół roku; stopy, mimo 
operacyi, były jeszcze nieco w położeniu addukcyi, chodzenie 
jednak w przyrządach było wcale dobre. Potem dziecko 
znikło mi z oczu. Na zapytanie moje o stan nóg dziecka 
przed rokiem, zatem w 10 lat po operacyi, donieśli mi ro-
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dzice, że cierpienie wróciło prawie do pierwotnego stanur 
a chód jest bolesny i mozolny.

Za wyleczone uważam te przypadki, w których, zgo­
dnie z zapatrywaniem H o f f y  i N a s s e g o ,  kształt stopy, 
z wyjątkiem może nieznacznego skrócenia, był zupełnie pra­
widłowy, w których dziecko staje na podłodze całą podeszwą 
tak. że odcisk stopy na okopconym papierze nie różni się 
prawie od odcisku stopy dziecka prawidłowego tego samego 
wieku, w których stopa, pozostawiona bez żadnego podparcia, 
pozostaje w pronacyi, a dziecko jest w stanie samowolnie 
przechylić ją z supinacyi w pronacyę na dowód, że i mię­
śnie nawrotne prawidłowo działają, wreszcie w których 
dziecko jest w stanie zgiąć stopę do kąta prostego, może 
stanąć na końcach palców i przykucnąć, podczas gdy stopy 
dotykają ziemi całą podeszwą.

Leczenie stopy szpotawej wrodzonej wymaga wiele 
cierpliwości tak ze strony lekarza, jak i rodziców dziecka, 
jeżeli ma doprowadzić do pomyślnego wyniku; lekarz, obej­
mujący takie dziecko w swą opiekę, powinien uprzedzić ro­
dziców, żezawczesne przerwanie leczenia spowoduje na pewne 
powrót zboczenia, a cały poprzedni trud i mozół będzie stra­
cony. Na odwrót: lekarz powinien sobie wziąść za zadanie, 
aby małego pacyenta nie tracił z oka i mimo udzielenia 
dokładnych wskazówek rodzicom co do dalszego postępowa­
nia lub względnie dalszego zakładania przyrządów, odwie­
dzał go często, by zawczasu poprawić braki i usterki w po­
stępowaniu, często wynikające ze źle zrozumianej czułości 
rodziców dla dziecka.

Już poprzednio powiedziałem, że leczenie dziecka uro­
dzonego z stopą szpotawą jedno- lub obustronną, a nie przed­
stawiającego żadnych innych zmian, któreby je czyniły 
niezdolnem do życia, powinno się rozpocząć jak najwcześniej, 
zatem choćby na drugi dzień po urodzeniu. Leczenie w tak 
wczesnym okresie polega na naprowadzaniu stopy z poło­
żenia nieprawidłowego w prawidłowe przez odpowiedni ucisk 
palcami Sposób tego postępowania uwidoczniony na załą­
czonej rycinie. (Fig. *20.). Jedną ręką chwytamy przednią 
część stopy, drugą obejmujemy piętę i podudzie, przyciska­
jąc dużymi palcami obu rąk na najwięcej wystającą część 
grzbietu stopy, a więc zwyczajnie na wygiętą szyję kości 
skokowej i staramy się przeprowadzić stopę z addukcyi 
i równocześnie z supinacyi w abdukcyę i pronacyę; nastę-
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Fig. 20. Podług Hoffy.

szwowe i podnieść stopę tak, aby z podudziem tworzyła kąt 
ostry, lub przynajmniej na razie kąt prosty. W  niektórych  
przypadkach doprowadzanie stopy do położenia prawidło­
wego udaje się prawie bez żadnego trudu; w innych napo­
tykam y przy tern nawet u noworodka na znaczne trudności. 
W  przypadkach takich nie trzeba naiaz zbyt forsować, aby 
przez użycie za wielkiej siły nie uszkodzić delikatnych tka«* 
nek dzieciny. Na razie zadowolnić się należy taką poprawą 
położenia stopy, jaka bez wielkiego natężenia da się osiągnąć. 
Tak w jednym  jak i w drugim przypadku prostowanie nóżki 
dziecka należy powtarzać kilka razy dziennie, starając się 
w przypadkach ciężkich, by za każdym razem przynajmniej 
trochę więcej zbliżyć położenie stopy do prawidłowego stanu. 
W  ten sposób postępujemy przez kilka lub kilkanaście dni, 
poczem przejść można do ustalenia stopy w poprawionem  
położeniu za pomocą różnych przyrządów i opatrunków. 
Najprostszym  z nich jest pasek przylepca kauczukowego, 
szeroki na l 1/2 c n t , długi na 15— 20 cnt. Pasek ten przyle­
pia się jednym  końcem na grzbiecie stopy nieco powyżej 
4 palca, prowadzi się go przez grzbiet stopy naokoło pod­
stawy palca dużego, przez podeszwę. Następnie przez nacią­
ganie paska i ucisk palcami drugiej ręki doprowadzamy 
stopę do położenia prawidłowego, a nawet może więcej niż 
prawidłowego, t. j .  tak, aby stopa stała w pronacyi, abduk*
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cyi i zgięciu grzbietowem i teraz przylepia się resztę paska 
wzdłuż zewnętrznej powierzchni podudzia i zawija się stopę 
i podudzie miękką przepaską. Tak założony opatrunek utrzy­
muje stopę w należy tem położeniu jDrzez kilkanaście godzin. 
Następnego dnia należy opatrunek zdjąć, nóżkę wymasować, 
dziecko wykąpać, a po kąpieli założyć znów taki sam opa­
trunek. Z doświadczenia mego mogę powiedzieć, że plaster 
kauczukowy, tym sposobem zastosowany, nawet u 2 - 3  ty­
godniowych dzieci nie drażni skóry i można go stosować 
przez czas długi. Gdyby jednak z jakich bądź powodów 
sposobu tego nie dało się użyć, natenczas można go zastąpić 
szynami różnego gatunku. A d a m s  stosował szynę prostą, 

ułożoną na zewnę*rznej stronie podudzia, się­
gającą od kolan na kilka centm. powyżej pal­
ców i do szyny tej przyciągał stopę za po­
mocą opasek (patrz Fig. 21.) Sposób ten ma 
tę ujemną stronę, iż przy jego stosowaniu 
można tylko bardzo mało działać na zniesie­
nie supinacyi i zgięcia podeszwowego. Odpo­
wiedniejszą wydaje mi się szyna K o n i g a .  
Z plastycznego filcu, nie bardzo grubego, wy­
cina się formę według wzoru, kończynę dzie­
cka owija się dość grubą opaską flanelową, 
a rozmiękczywszy przygotowaną formę przezFig. 21.

zanurzenie w gorącej wodzie, lub, co lepiej, w cieple su-

Fig. 22. Podług Hoffy.

chem, przystosowuje się do sprostowanej nóżki .dziecka. Za­
łączona (Fig. 22.) posłużyć może najlepiej jako objaśnienie
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sposobu przygotowania i zakładania tej szyny. Jeszcze prost­
szą jest a równie dobre usługi oddaje szyna K ó l l i k e r a .  
W  celu sporządzenia jej potrzebny jest pasek gutaperkowy, 
szeroki na 4, długi na 2 0 -2 5  cnt. Pasek ten rozmiękcza się 
w ciepłej wodzie i modeluje się na stopie (którą asystent utrzy­
muje w położeniu mocno sprostowanem), układając go tak, 
jak to podałem wyżej przy opisie opatrunku plastrowego 
i, dopóki jeszcze jest miękki, przytwierdza się go do stopy 
zą pomocą opaski. Stopę należy tak długo trzymać rękami 
w położeniu sprostowanem, dopóki gutaperka zupełnie nie 
stwardnieje, poczem opatrunek się zdejmuje, a uzyskany 
z gutaperki model służy jako wzór na szynę z blachy sta­
lowej ; szynę tę wyłożyć trzeba grubo miękkim filcem. Za­
kłada się ją w ten sposób, że najpierw wsuwa się stopę 
dziecka w kabłąk szyny, a przez następowe przyciąganie 
je j pionowej części do podudzia naprowadza się stopę do 
takiego położenia, w jakiem znajdowała się w chwili formo­
wania modelu szyny. Zamiast tej szyny, której sporządzenie 
wymaga dużo zachodu, używałem w moim szpitalu z dobrym 
skutkiem szyny podobnej, lecz zrobionej z celulozy grubej 
na 3 — 4 milim. Pasek z takiego materyału, zanurzony 
w wrzącej wodzie, staje się zupełnie plastyczny, da się bar­
dzo dobrze przystosować do nogi, którą założony poprzednio 
opatrunek plastrowy utrzymuje w żądanem położeniu, a po 
stwardnieniu służy wprost jako szyna, jest bowiem dość 
twardy, nie poddaje się pod naciskiem stopy dziecka, a przy- 
tem tak gładki, że nie potrzebuje, prócz warstwy opaski 
z cienkiej flaneli, żadnego innego wyścielania, da się więc 
czysto utrzymać i naturalnie nie nasiąka moczem, rzecz dla 
dzieci małych także wielkiej wagi. Podobnie działa także 
szyna podana przez B e e l y e g o ,  którą z korzyścią stosowa­
łem kilkanaście razy u dzieci cokolwiek starszych, ód b do 
10 miesięcy liczących. Szyna ta składa się z części pode- 
szwowej, opatrzonej po swej stronie wewnętrznej wystają- 
cemi pod kątem prostym nasadkami, które mają służyć jako 
podpora dla palca dużego i pięty i połączona z silną lecz 
nieco giętką szyną stalową, biegnącą po zewnętrznej stronie 
podudzia. Do części stopowej szyny przymocowuje się stopę 
dziecka za pomocą opaski lub pasków przylepca i ustala się 
ją  w żądanem położeniu przez przyciągnięcie odpowiednich 
śrub. W  celu łatwiejszego zgięcia stopy jest szyna ta lekko 
zgięta w kolanie, służyć zatem może tylko wtedy, gdy dzie-
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cko nie chodzi. Tak kształt szyny, jak i sposób zakładania^ 
najlepiej objaśnia załączony rysunek. (F ig. 28.).

Fig. 23 Według Hoffy.

U  dzieci od 8 miesiąca życia począwszy, zatem gdy  
skóra ju ż nie jest tak bardzo delikatna i nie potrzebuje tak  
starannie być pielęgnowaną, jak  u dzieci młodszych, n ajlep ­
szym sposobem leczenia stopy szpotawej jest zakładanie od­
powiedniego opatrunku gipsowego. I tutaj sposoby postępo­
wania są różne. Z  początku postępowałem podług H e i n e -  
c k e g o  Sposób ten polega na tem, że naprostowuje się 
położenie stopy, o ile się to da osiągnąć bez użycia wielkiej 
siły, zakłada się następnie opatrunek gipsowy, sięgający od 
palców aż do kolan, szybko i nim gips zaschnie naprowadza 
się stopę z wadliwego położenia w lepsze, uciskając dłonią, 
swą na podeszwę stopy, a zwłaszcza w celu poprawienia 
addukcyi i supinacyi na je j brzeg zewnętrzny. Ucisk ten  
musi trwać tak długo, dopóki gips dobrze nie zaschnie; za­
łączony rysunek objaśnia sposób tego postępowania. (Fig. 24.).

Rzadko tylko udaje się w ciągu jednego posiedzenia 
doprowadzić stopę do położenia prawidłowego. W  przeciwnym  
razie, po upływie 2 - 3  tygodni, opatrunek zdejmuje się* 
sprostowuje się stopę o ile się to da i znów zakłada się opa­
trunek w ten sam sposób. Postępowanie to jest jednak m o­
zolne, leczenie w cokolwiek wyższych stopniach stopy szpo­
tawej trwa długo, dziecko nie może chodzić, nawet w opa­
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trunku, tak długo, dopóki nie doprowadzi się poprawy do 
tego stopnia, że cała stopa dotyka ziemi, gdyż dopiero 
w tym  stanie ciężar ciała może działać dodatnio na dalsze 
-usunięcie zniekształtnienia i zapobiega jego powrotowi.

W  celu skrócenia leczenia podał J. W o l f f  swój spo­
sób opatrunku w etapach. Polega on na tem, że już w B dni 
po założeniu pierwszego opatrunku gipsowego, tak samo jak  
to podał H e i n e  c k e ,  wycina się po stronie zewnętrznej 
w wysokości kostki z opatrunku klin odpowiednio szeroki, 
a po stronie wewnętrznej opatrunek przecina się linijnie, 
poczem stopę sprostowuje się na nowo, a uzyskane dalsze 
polepszenie położenia utrwala się za pomocą świeżej warstwy 
opasek gipsowych. Tak postępuje się co 8 dni, aż do zupeł­
nego wyprostowania stopy, poczem za gruby opatrunek po- 
prawia się przez zeskrobanie warstw zewnętrznych, wzmacnia 
się go przez założenie opaski ze szkła wodnego i w takim  
opatrunku chodzi dziecko przez b do 9 miesięcy. Postępowa­
niem tem osiągnął W o l f f  doskonałe wyniki nawet w przy­
padkach ciężkich i zastarzałych, jakie kilkakrotnie przed­
stawiał na Zjazdach chirurgicznych. Sposobu tego próbowa­
łem w 8 przypadkach, a mianowicie u 6 chorych szpital­
nych i 2 z praktyki prywatnej. U  tych ostatnich, dzieci li­
czących 3, względnie 4 lata, wynik był rzeczywiście bardzo 
zadowalniający. O pacyentach szpitalnych tego powiedzieć 
nie mogę. Już po upływie 4 — 8 tygodni po wyjściu ze szpi­
tala wracały dzieci z zupełnie zniszczonym opatrunkiem, 
a dwoje nawet bez opatrunku, który rodzice zdjęli z po­
wodu bólu, na jaki dzieci się skarżyły, a spowodowanego 
odleżynami pod rozmiękłym opatrunkiem. W e  wszystkich  
przypadkach zboczenie stopy powróciło i wymagało pono-
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wnego leczenia. Przyznaję, wina to nie sposobu leczenia,, 
lecz braku opieki i inteligencyi u rodziców, którzy pozwa­
lali dzieciom biegać bez trzewika wierzchniego po błocie 
lub gnoju. Pom ijając już więc takie przypadki, musimy je ­
dnak przyznać, że metoda W o l f f a  posiada ujemne strony; 
do osiągnięcia tego stopnia poprawy, aby dziecku można po­
zwolić chodzić w opatrunku, potrzeba w ciężkich przypad­
kach dużo czasu ; zawsze zachodzi obawa, że w czasie na­
stępowych sprostowań mogą się potworzyć fałdy w opatrunku 
i przez to wywołać odleżyny, a nadto słusznie zwraca uwagę 
N a s s e ,  że metodą tą działamy przeważnie w jednym  kie­
runku, to jest na zniesienie addukcyi stopy, usunięcie zaś 
innych zboczeń, jak  supinacyi i fleksyi podeszwowej pozo­
stawia się czynnościowemu zastosowaniu się stopy, tak zwane 
funkcionclles Anpassen, na które W o l f f  w rozprawach swych 
bardzo znaczny kładzie nacisk. Najlepiej też jest usunąć 
całe zboczenie stopy na jednem posiedzeniu. Sposób ten, 
podany najpierw przez K o n i g a ,  zyskał sobie wkrótce 
licznych zwolenników, jak  S c h u l z e ,  H o f f a ,  N a s s e  
i wielu innych. Metody tej używałem też przez kilka lat

Fig. 25. Podług Hoźiy.

w 24 przypadkach, leczonych w szpitalu, z wynikiem, o ile 
to w danych stosunkach jest możebne, jak  n ajlepszym ; m ogę  
ją  też z własnego doświadczenia polecić i z tego powodu
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pozwalam sobie podać opis jej nieco dokładniej, trzym ając 
się opisu podanego w dziele H o f f y :  „Po wykonaniu teno- 
tomii ścięgna Achillesa, a w razie potrzeby i po przecięciu 
powięzi podeszwowej, układa się zachloroformowane dziecko 
na ten bok, po którego stronie stopa ma być prostowana. 
Jeden z asystentów przytrzym uje silnie kolano, a operujący 
kładzie stopę dziecka na trójkątną drewnianą podkładkę, 
podobną do saneczek Y o l k m a n n a  tak, aby najwyższa  
wypukłość stopy leżała dokładnie na ostrej krawędzi pod­
kładki, którą, w celu uniknięcia zbytniego zgniecenia skóry, 
należy poprzednio owinąć ręcznikiem. Teraz chwyta operu­
ją cy  stopę dziecka jedną ręką za wewnętrzny brzeg prze­
dnią części stopy, drugą obejmuje piętę i staw skokowy 
(patrz F ig. 25.) i ciśnie jednostajnie całym  ciężarem ciała 
na obie ręce, czasami nagłe szarpnięcie, zwłaszcza za prze-

Fig. 26. Podług Lorenza.

dnią część stopy, jest korzystne. Ponieważ rzadko jedna 
stopa szpotawa jest zupełnie podobna do drugiej, przeto 
i operator musi indywidualizować w wybieraniu punktu pod­
parcia stopy i przenosić go raz na zewnętrzny brzeg szyi 
kości skokowej, to znów więcej w okolicę kości sześciennej 
ub miejsce połączenia jej z kością piętową lub kością śród-
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stopią piątą. Często koniecznem jest zmieniać te punkta, 
nawet na jednej stopie. Podług K o n i g a  przy stosowaniu 
tego zabiegu musi w stopie „trzeszczeć-4, muszą więz»dła się 
rozerwać, a kości pognieść, jeżeli wynik ma być zupełny. 
Czasem przy tem postępowaniu pęka skóra na wewnętrznym  
brzegu sto p y ; w takim razie poleca K o n i g  założyć zaraz 
kilka szwów katgutowych. Po dokładnem i zupełnem w yko­
naniu tej części metody, następuje akt drugi. Dziecko układa 
się teraz na grzbiet, ustala się jak poprzednio kolano, a ope­
rujący ujmuje jedną ręką staw skokowy, drugą zaś przegina 
stopę silnie w zgięcie grzbietowe (dorsalne) i abdukcyę; ru­
chomość stopy, uzyskana przez akt pierwszy, ułatwia zna­
cznie wykonanie części drugiej *. Nawet w ciężkich przy­
padkach postępowaniem tem można doprowadzić stopę na

Fig. 27. Podług Lorenza.

jednem posiedzeniu do położenia prawidłowego, a tylko  
w bardzo ciężkich przychodzi to trudno i dobrze jest trzy­
mać się rady K o n i g a ,  aby w takich razach nie forsować 
zbytecznie, lecz po ustaleniu uzyskanej poprawy przez zało­
żenie najlepiej opaski gipsowej sposobem H e i n e c k e g o ,  
dokonać reszty sprostowania na jednem  lub dwu następnych 
posiedzeniach, po upływie 2 — 3 tygodni.
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W  najnowszych, czasach podał L o r e n z  modyfikacyę 
tej metody, jako tak zwane przez niego sprostowanie mode­
lujące, polegające głównie na tern, że do usunięcia zboczenia 
stopy nie używa siły nagłej, lecz stara się pokonać opór, 
jaki stawiają tkaniny, przez dłuższe, lecz stałe działanie siły. 
Zresztą według L o r e n z a  postępuje się tak samo, jak po 
dług K o n i g  a,  najpierw usuwa się addukcyę i infleksyę 
stopy; do pokonania, tej ostatniej (zwłaszcza w celu uniknię­
cia złamania kości strzałkowej) pomaga bardzo użycie pętli 
założonej na grzbiet stop y; działanie jej widać najlepiej 
z załączonej ryciny. (Fig. 26.).

Po usunięciu tych zboczeń przechodzi się do usunięcia 
zgięcia podeszwowego również przez powolne, lecz stałe w y­
ginanie stopy, przyczem według L o r e n z u  należy zwracać 
uwagę, aby nietylko przednia część stopy, ale i kość piętowa 
przeszła rzeczywiście w położenie poziome. W  tym celu na­
leży ściągać wyrostek piętowy ku dołowi, obejmując go pal­
cami ręki, której dłoń uciska podeszwę stopy ku górze 
(Fig. 27.).

Całkowite sprostowanie wykonuje się podług L o  ren  z a 
zawsze na jednem posiedzeniu i to do tego stopnia, aby po 
ukończeniu zabiegu dało się przez lekki ucisk palcem prze­
prowadzić stopę w położenie stopy piętowej płaskiej (pes 
calcaneo-valgus), Metoda ta zyskała sobie również w krótkim 
czasie wielu zwolenników, a B o ą u e l  i Y u l p i u s  na 
podstawie licznej statystyki, chwalą bardzo wyniki, osiągnięte 
tern postępowaniem. W  ostatnich latach leczyłem 15 przy­
padków stopy szpotawej u dzieci między 2 a 3 rokiem życia 
tą metodą i jestem z niej tak zadowolony, że nadal w od­
powiednich przypadkach tylko tego sposobu używać za­
mierzam.

U dzieci tak małych, z jakiemi w ostatnich czasach 
miałem do czynienia, wystarcza do sprostowania siła rąk. 
U dzieci starszych siła ta może się okazać nie wystarczającą; 
w takich razach poradzić sobie można za pomocą jednego 
z licznych przyrządów, służących do spotęgowania siły, dzia­
łających bądź to jako dźwignia w tak zwanym kluczu (wrentch) 
T h o m a s a  i odmianach jego, podanych przez B r a d f o r -  
da i M.  C u r d y e g o  (Fig. 28.), bądź też za pomocą działa­
nia śruby, jak to ma miejsce przy tak zwanych osteokla- 
stach, podanych np. przez G r e t t a n a ,  lub wreszcie naj-
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lepszem i naj odpowiedniej szem z dotychczasowych tego ro­
dzaju narzędzi, osteoklastem L o r e n z a .

Po całkowitem sprostowaniu zakłada się w praw idło- 
wem, lub nawet więcej niż prawidłowem położeniu stopy, 
opatrunek gipsowy, przyczem pamiętać należy, że zwłaszcza 
po użyciu większej siły wystąpić może dość znaczny obrzęk 
sto p y ; należy więc pod opaskę gipsową nałożyć warstwę 
waty, kończynę ułożyć wysoko lub, co jeszcze lepiej, zawie­
sić prostopadle; w każdym razie przez pierwsze 24 godzin 
kończynę starannie doglądać, aby w razie silniejszego obrzęku 
i zasinienia palców opatrunek rozciąć podłużnie i znieść zbj7:- 
teczny ucisk.

Fig. 28.

Zaniedbanie tej ostrożności pociągnąć może za sobą 
przykre następstwa, jak  tego miałem przykład na jednym  
przypadku, w którym po założeniu opatrunku na sprosto­
waną stopę w jednej z wiedeńskich klinik, odesłano dziecko 
do domu, a w tydzień potem przyniesiono je  do mnie już  
z rozległą zgorzelą na grzbiecie stopy, sięgającą aż do stawu 
skokowego.

W  ostatnim roku zwrócił K  a p o s i uwagę na inne nie­
bezpieczeństwo forsownego prostowania stopy, a mianowicie

www.dlibra.wum.edu.pl



—  51 -

opisał przypadek, w którym po zabiegu tym wystąpiło ostre 
ropne zapalenie i obumarcie kości sześciennej. Spostrzeżenie 
to każe zachować tę ostrożność, by forsownego prostowania 
stopy szpotawej nie przedsiębrać u dziecka, u którego znaj­
dują się jaki kolwiek ogniska ropiejące; wiadomo bowiem, 
że ogniska takie mogą łatwo stać się źródłem, skąd istoty 
zakaźne osiedlają się w uszkodzonych kościach — a właśnie 
uszkodzeń tych przy forsownem prostowaniu stopy uniknąć 
nie można.

Jeżeli opatrunek dobrze leży, pozostawia się go przoz 
3— 4 tygodni, przj^czem dziecko może nawet chodzić; po 
upływie tego czasu opatrunek się zmienia i zakłada nowy 
na dalsze 3 — 4 tygodni, poczem następowe leczenie ma na 
■celu poprawienie odżywienia mięśni kończyny, a zatem mię­
sienie, kąpiele, ruchy czynne i bierne stopy. Dla wszelkiej 
pewności, w celu zapobieżenia powrotowi zboczenia stopy, 
należy polecić, aby dziecko przez jakiś czas, rok albo dwa, 
nosiło jeden z licznych przyrządów ortopedycznych, służą­
cych do ustalenia stopy. Zwyczajnie wystarcza wysoki sznu­
rowany trzewik z dwoma do kolana sięgającemi szynami 
bocznemi, tak skonstruowanemi, że nie pozwalają na pode- 
szwowe zgięcie stopy. Hardzo dobre usługi oddawał mi także 
pojedynczy a praktyczny przyrząd R o s ę  ra.  Polega on na 
tem, że do silnego sznurowanego trzewika wstawia się po 
stronie zewnętrznej żelazko kształtu I I tak, aby wysta­
wało 1— 2 cnt. po za podeszwę. Przy chodzeniu żelasko to 
dotyka najpierw ziemi, a stopa musi wskutek tego przejść 
w położenie pronacyi. W  celu zapobieżenia obsuwaniu się 
topy ku wewnątrz, musi być wewnętrzny brzeg trzewika wy­
łożony grubą niepodatną skórą.

Czysto, zwłaszcza jeżeli wczas obejmujemy dziecko 
w leczenie, udaje się osiągnąć zupełną poprawę położenia 
stopy bez żadnych zabiegów krwawych. W  większej części 
przypadków jednak tak w celu ułatwienia sobie sprostowy- 
wania, jak i w celu szybszego dojścia do celu, uciec się 
musimy do przecięcia tkanin, stawiających wuelki opór przy 
sprostowywaniu stopy. Najczęściej zabieg ten wykonujemy 
na ścięgnie Achillesa. Wprawdzie niektórzy autorowie, jak 
D u  v a 1, radzą, aby nawet tego zabiegu nie wykonywać przed 
14 miesiącem życia dziecka, doświadczenia jednak moje tak 
samo, jak i wielu bardzo chirurgów, przekonały mnie, że 
tenotomię Achillesa można bez żadnej obawy wykonać na-
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wet w pierwszych tygodniach życia dziecka, i że przez wy­
konanie tej małej i zupełnie niewinnej operacyi można bardzo- 
przyspieszyć wyleczenie cierpienia. W  każdym więc przy­
padku, w którym skrócenie mięśni łydkowych stawia zna­
czną przeszkodę sprostowaniu stopy, należy wykonać teno- 
tomię Achillesa.

Istnieje tylko pewna różnica zdań co do chwili, kiedy 
tę operacyę wykonać należy. K o n i g  wykonuje ją  przed 
rozpoczęciem sprostowywania, tak samo radzi E. Mul l er , ,  
który utrzymuje, że napięte ścięgno Achillesa tworzy przy 
sprostowywaniu stopy rodzaj dźwigni i spowodować może 
łatwo sprowadzenie niepożądanej stopy płaskiej. Natomiast- 
G r e s e r  twierdzi, że właśnie ten opór, jaki stawia ścięgno 
Achillesa, ułatwia sprostowanie addukcyi i supinacyi stopy ; 
również i L o r e n z  usuwa najpierw addukcyę i infleksyę 
stopy — i dopiero, gdy ma przystąpić do sprostowania fłe- 
ksyi podeszwowej, przecina ścięgno Achillesa. Do tego sa­
mego zdania przychyla się i N a s s e .  S c h a n c  radzi zado, 
wolić się na razie tylko poprawieniem supinacyi i addukcyi 
pozostawić zaś ścięgno Achillesa nieprzecięte i założyć opa­
trunek w położeniu stopy końskiej. Do usunięcia jej przy­
stępuje się dopiero później, gdy poprzednie wady zostały 
stale i zupełnie usunięte.

Doświadczenie moje przekonało] mnie, że poprawa fle 
ksyi, jaka się otrzymuje przez samo przecięcie ścięgna Achil­
lesa, nietylko nie utrudnia, lecz owszem ułatwia znacznie 
sprostowywanie abdukcyi, a zwłaszcza supinacyi stopy. W e  
wszystkich też przypadkach, w których tenotomia Achillesa 
jest wskazana, wykonuję ją, jako pierwszy zabieg. Tenoto- 
mię tę wykonuję zawsze podskórnie; wprawdzie K a r e w s k i  
powiada „że operacyę tę wykonuje się teraz przeważnie 
a, ciel ouvert“, t. j. po poprzedniem podłużnem przecięciu 
skóry, zdaje mi się jednak, że zdanie to nie jest słuszne 
gdyż i w najnowszych dziełach H o f f y ,  L o r e n z a  
i N a s s e g o  mowa jest zawsze o podskórnej tenotomii 
a i sam K a r e w s k i ,  opisując dalej operacyę P h e l  psa,  
pisze „najpierw wykonujemy p o d s k ó r n ą  tenotomię ścię­
gna Achillesa".

Operacyę tę wykonać można w dwojaki sposób, t. j. że 
ścięgno przecina się od zewnątrz ku wewnątrz, a raczej od 
tyłu ku przodowi, lub też w kierunku przeciwnym. W  celu
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wykonania operacyi pierwszym sposobem asystent ustala 
kończynę dziecka, obejmując obu rękami podudzie. Operator 
chwyta stopę dziecka lewą ręką tak, że dłonią obejmuje jej 
podeszwę, w prawej zaś ręce trzyma bistur kończysty. Przez 
naciśnięcie stopy ku grzbietowi napręża ścięgno Achillesa 
i oznacza palcem dużym prawej ręki brzeg jego wewnętrzny 
na 1 do 1 ^  cnt. nad piętą. W  tem miejscu robi się nacięcie 
skóry tak szerokie, aby przez nie przesunąć można tenotom 
O u e r i n a ,  t, j wązki, równy, lub nieco ostrzem wygięty 
nożyk z tępo zaszlifowanym końcem. Po zrobieniu nacięcia 
skóry, zamienia więc operator bistur na tenotom, a po wpro­
wadzeniu go w zrobioną rankę, zwalnia napięcie stopy, przez 
co ścięgno Achillesa cofa się nieco w głąb i wtedy łatwo 
jest przesunąć tenotom na płask między skórą a ścięgnem 
aż po za zewnętrzny brzeg tegoż, o czem łatwo się przeko­
nać, kontrolając ruch tenotomu palcem dużym tejże ręki. 
Następnie obraca się tenotom ostrzem ku ścięgnu, a naci­
skając równocześnie stopę lewą ręką w kierunku fleksyi 
grzbietowej, napina się ścięgno i przecina się je, cisnąc na 
nie tenotomem, lub wykonując nim lekkie ruchy wahadłowe. 
W  chwili przecięcia ostatnich pasem ścięgna czuć się daje 
lekki trzask, górny koniec ścięgna cofa się ku górze, przez 
co powstaje łatwo wymacalny dołek; teraz obraca się teno- 
tom znowu na płask, wyjmuje się go, a małą rankę po­
krywa się opatrunkiem aseptycznym. Sposobu tego używa­
łem we wszystkich moich przypadkach, wydaje mi się bo­
wiem wygodniejszy, niż sposób drugi, t. j. przecinania ścięgna 
od głębi ku powierzchni. Do operacyi tym drugim sposobem 
służy tenotom D i e f f e n b a c h a ,  t. j . nożyk wązki, koń­
czy sty, sierpowato wygięty. Po ustaleniu i chwyceniu koń­
czyny, jak poprzednio, napina się ścięgno Achillesa przez 
mocne zgięcie stopy i wbija się tenotom popod ścięgno na- 
płask tak daleko, aby koniec tenotomu sięgał po za ze­
wnętrzny brzeg ścięgna, następnie obraca się tenotom ostrzem 
ku ścięgnu i lekko piłującymi ruchami przecina się je, przy­
czem palec duży ręki operatora kontroluje od zewnątrz ruch 
tenotomu i przez lekkie przyciskanie ścięgna ułatwia jego 
przecięci*1. W  chwili przecięcia ostatnich pasem ustaje nagle 
cały opór ścięgna, uważać więc należy, aby w tej chwili 
przestać naciskać stopę, gdyż inaczej łatwo bardzo przeciąć 
tenotomem i napiętą skórę. Czy jedną, czy drugą metodę 
się wybierze, dobrze jest wykonać tę operacyę w uśpieniu,
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zwłaszcza, jeżeli mamy do czynienia z dzieckiem starszemr 
które przez swój niepokój utrudnia ustalenie kończyny,, 
a zatem i dokładne wykonanie operacyi.

Nie potrzebuję dodawać, że i tę małą operacyę wyko­
nać należy ściśle według zasad aseptyki; zaniedbanie ich 
pociągnąć może za sobą najgorsze powikłanie, t j. ropienie 
w ranie z wszystkiemi nieprzyjemnemi następstwami. Inne 
powikłania, jakie zwłaszcza przy braku dostatecznej wprawy 
zdarzyć się mogą przy tej operacyi, mają dalęko mniejsze 
znaczenie. Rana skórna, choćby przy niezbyt poprawnem 
wykonaniu tenotomii wypadła nieco zaduża, goi się bez 
żadnych trudności, a w ostatecznym razie można ją zmniej­
szyć przez założenie szwu. W  razie, jeżeli po wyjęciu teno- 
tomu przekonamy się macaniem, że pozostały jeszcze na­
pinające się nie przecięte włókna ścięgna, natenczas można 
je przerwać przez silne wyprostowanie stopy, a jeżeli się to 
nie udaje, trzeba tenotom wprowadzić ponownie i pozostałe 
włókna przeciąć. Krwotok przy należytem wykonaniu tej 
operacyi jest zwyczajnie bardzo mały i ustaje po założeniu 
opatrunku; raz jednak zdarzyło mi się, że krwotok, mima 
dość silnie uciskającej opaski, nie chciał ustać; musiałem 
więc rankę skórną rozszerzyć i krwawiące naczynie pod­
wiązać ; dalszy przebieg tego przypadku był zupełnie pra­
widłowy.

N e u b e r  według podania na Zjeździe chirurgów w Ber­
linie w r. 1899 wykonuje tę operacyę w odmienny sposób 
mianowicie prowadzi cięcie podłużne na granicy między 
dolną a średnią trzecią częścią podudzia, zatem w miejscu 
gd::ie połączone mięśnie gastrocnemius i soleus stanowią już 
jedną masę. W  miejscu tern przecina poprzecznie część ścię- 
gnistą, zajmującą grubości połączonych mięśni, część zaś 
mięsną, należącą przeważnie do m. soleus tylko naciąga,, 
poczem ranę zaszywa. Sposób ten ma chronić na pewne od 
przypadkowego niezrośnięcia się końców przeciętego ścięgna..

Drugą operacyą, jaką często wykonać musimy dla ła­
twiejszego usunięcia stopy szpotawej, jest przecięcie powięzi 
podeszwowej w przypadkach, w których nadmierne jej skró 
cenie przeszkadza bardzo usunięciu addukcyi stopy. Opera­
cyę tę wykonujemy również podskórnie w ten sposób, że 
wbija się wązki prosty tenotom na wewnętrznym brzegu 
stopy w miejscu jej największego zagięcia między skórę 
a powięź, przez naciągnięcie przedniej części stopy w kierunku
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abdukcyi powięź się napina i przecina się ją  z zewnątrz ku 
wewnątrz. Obawy zranienia ważniejszych części niema, gdyż 
tętnica podeszwowa wewnętrzna i nerw leżą zbyt głęboko, 
aby je można uszkodzić przy cokolwiek ostrożniej szem w y­
konaniu operacyi.

Oprócz tych dwóch zabiegów polecali różni autorowie 
przecinanie różnych ścięgien: W r i g h t  przecina ścięgno 
m. piszczelowego tylnego, przedniego i ścięgno Achillesa; 
T a p p e r t  rozpoczyna leczenie przecięciem ścięgna m. go- 
leniowego przedniego, a po kilku dniach przecina powięź 
podeszwową i ścięgno Achillesa; B r o d h u r s t ,  upatrujący 
główny powód powstania stopy szpotawej w skróceniu części 
miękich, przecina ścięgna mm. goleniowego tylnego, zgi- 
nacza długiego palucha, goleniowego przodkowego, ścięgno 
Achillesa i powięź podeszwową; P a r k e r  nadto radzi prze­
ciąć więzadło boczne wewnętrzne, więzadło piętowo-czółen- 
kowe i napiętko-czółenkowe.

Wszystkie te operacye przy dokładnem postępowaniu 
sposobem K o n i g a  lub L o r e n z a  są w przeważnej części 
przypadków zbyteczne, a nadto wykonanie ich podskórne, 
zwłaszcza zaś przecięcie ścięgna m. goleniowego tylnego, 
bardzo trudne i niepewne. W  przypadkach więc bardzo opor­
nych, w których sprostowanie napotyka na zbyt wielkie 
trudności, lepiej jest zamiast tych podskórnych licznych te- 
notomij wykonać operacyę podaną przez P h e l p s a ,  a po­
legaj ącą na otwartem przecięciu części miękich po wewnętrz­
nej stronie stopy. Operacya ta, opisana przez P h e l p s a  na 
Zjeździe międzynarodowym w Kopenhadze w r. 1884, zy­
skała uznanie wielu wybitnych chirurgów. S c h e d e ,  L e v y ,  
H e n s e l ,  K i r m i s s o n ,  M o t t e  osiągnęli przy jej zasto­
sowaniu w ciężkich przypadkach doskonałe w yniki; B u n- 
g n e r  i N o y o n  nawet podają przypadki, w których na­
wrót stopy szpotawej po poprzednio wykonanej resekcyi kli­
nowej uleczyli zapomocą operacyi P h e l p s a ;  również K a -  
r e w s k i  podaje, że pomiędzy 28 przypadkami, leczonymi 
przez niego metodą P h e l p s a ,  było wiele takich, w któ­
rych poprzednio przez fachowców stosowana tenotomia 
i sprostowanie forsowne lub w etapach nie doprowadziło 
do celu.

Operacya P h e l p s a  wykonuje się w następujący spo­
sób : po przecięciu ścięgna Achillesa, zakłada się na podudzie
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opaskę Esmarcha i prowadzi się cięcie prostopadle do osi stopy 
w środku między kostką wewnętrzną a stawem Choparta, 
długie na 2 —3 cnt. Tuż koło kostki wewnętrznej natrafia 
się na ścięgno m. goleniowego tylnego i przecina się je na­
stępnie, kierując nóż nieco łukowato tuż popod kostkę we­
wnętrzną, przecina się więzadło boczne wewnętrzne (deltoi- 
deum), przyczem naturalnie otwiera się staw skokowy, Jeżeli 
obecnie wyprostowanie nie udaje się całkiem łatwo, natenczas 
wyszukuje się głębiej, ewentualnie po przedłużeniu cięcia ku 
dołowi, ścięgno długiego zginacza palców, mięśnia odwodzą­
cego i mięśnia zginacza palucha długiego i przecina się je 
z zachowaniem ostrożności, aby nie uszkodzić naczyń i ner­
wów leżących tuż pod mięśniem odwodzącym palucha Pra­
wne we wszystkich przypadkach udaje się teraz doprowadzić 
stopę do prawidłowego położenia; w wyjątkowych przypad­
kach, w których mimo wykonania wyżej wymienionych za­
biegów jeszcze napotykamy znaczny opór przy sprostowy- 
waniu stopy, trzeba otworzyć szeroko staw między kością 
skokową a czółenkową, na co szczególnie kładzie nacisk 
K i r m i s s o n ,  lub przeciąć linijnie szyję kości skokowej, 
Panę, szeroko otwartą, tamponuje się gazą jodoformową lub, 
według S c h e d e g o ,  pokrywa się tylko gazą tak, aby po 
zdjęciu opaski Esmarcha cała rana mogła się wypełnić skrze­
pem krwi, i zakłada się opatrunek przeciwgnilny, a na to 
gipsowy w prawidłowem położeniu stopy. Opatrunek ten 
pozostaje przez 3 do 4 tygodni, a po zdjęciu go rana zwy­
czajnie jest już gładko zagojona. Przez następne 4 do 5 mie­
sięcy zmienia się opatrunek co 2 lub 3 tygodnie, a przy 
każdej zmianie wykonuje się masowanie, ruchy czynne 
i bierne stopy, w celu wzmocnienia mięśni. Przez cały ten 
czas dziecko może chodzić; po tem zaś, a według żądania 
niektórych chirurgów zaraz po zdjęciu pierwszego opatrunku 
gipsowego, dostaje dziecko odpowiedni but do chodzenia. 
Pamiętać bowiem należy, że i po operacyi P h e l p sa le­
czenie następowe musi trwać dość długo, najmniej rok; przez 
ten czas powinien lekarz oglądać pacyenta w odstępach czasu 
raz lub dwa razy na miesiąc, aby występujące ewentualnie 
zboczenie natychmiast poprawić; w razie zaniedbania tej 
ostrożności może bowiem nastąpić nawrót cierpienia, jak to 
opisuje N a s s e .  Z pomiędzy mych przypadków wykonałem 
operacyę P h e l p s a  u 5 dzieci między 2 a 3 rokiem życia, 
a mianowicie w 3 (2 chł. 1 dziew.) po obu stronach, a u 2
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chłopców po jednej (lewej) stronie. Dwa z nich, oba u chło­
pców 3-letnich z obustronną stopą szpotawą, były tak uparte, 
że mimo sprostowania forsownego nie udało mi się dopro­
wadzić do zupełnie prawidłowego położenia stopy. Nadto 
dzieci, po wyjściu ze szpitala w opatrunku gipsowym, wra­
cały po 3 —5 tygodniach bez, lub z zupełnie zniszczonym 
opatrunkiem, a stopa pozostawała znów w wadliwem poło­
żeniu, jak przed zabiegiem. Operacya P h e l p s a ,  połączona 
z przecięciem szyi kości skokowej, doprowadziła w obu przy­
padkach w ciągu 1/2 roku do zupełnego i stałego wyleczenia. 
Również i u 3 innych dzieci, u których obyło się bez ope­
racyi kostnej , wynik ostateczny jest zupełnie zadowal­
a j ą c y .

Oprócz wyżej wymienionych operacyj polecano w celu 
leczenia, zwłaszcza wyższych stopni stopy szpotawej, roz­
maite inne zabiegi, których zestawienie według L o r e n z a  
jest następujące:

A. O s t e o t o m i e :
1. Linijne przecięcie kości czółenkowej od strony po­

deszwy (Hahn).
2. Linijne przecięcie kości poudzia ponad stawem sko­

kowym (Hahn, Yincent); ten ostatni radzi raczej złamanie 
(osteoklazyę)

fi. W y ł u s z c z e n i e  k o ś c i :
a) jednej kości:

3. Wyłuszczenie kości sześciennej (Little, Solly).
4. Wyłuszczenie kości skokowej (Lund, Mason).
5 Wyłuszczenie kości skokowej z odcięciem końca ko­

stki wewnętrznej (Mason, Riedl).
6. Wyskrobanie istoty gąbczęstej z kości skokowej 

z pozostawieniem powierzchni stawowych (Meusel, Yerebely).
7. Wyłuszczenie kości skokowej i wypiłowanie w całej 

grubości wyrostka przedniego kości piętowej klina prostopa­
dłego i podstawą na zewnątrz zwróconego (Hahn).

b) Wyłuszczenie kilku kości:
8 Wyłuszczenie kości skokowej i sześciennej (Albert, 

Hahn).
9. Wyłuszczenie kości skokowej, sześciennej i czółen­

kowej (West).
10. Wyłuszczenie kości czółenkowej i sześciennej 

(Bennet).
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C. W y p i ł o w a n i e  k o ś c i :
11. Wypiłowanie główki kości skokowej (Liicke, 

Alberta
1*2. Wypiłowanie klina z zewnętrznej połowy szyi ko­

ści skokowej (Htiter).
13. Wypiłowanie klina z zewnętrznej części stopy, obej­

mującego różne kości (Weber, Dayies-Colley, Davy, Schede).
14. Wypiłowanie dwóch klinów, stojących prostopadle 

na sobie z podstawą na zewnątrz ze stawu Choparta i ze 
stawu skokowo-piętowego (Rydygier); wreszcie

15. w ostatnich latach polecił H o p k i n s  wycięcie ka­
wałka 1/2 1 cnt. długiego z kości strzałkowej i sposobem 
tym w jednym przypadku osiągnął dobry wynik.

Z pomiędzy tego długiego szeregu operacyj miałem 
sposobność wykonać tylko dwie. U dziewczynki 8 letniej, 
o której już wyżej wspomniałem, wykonałem wycięcie kości 
skokowej po obu stronach. Operacyę tę wykonałem w zwykły 
sposób, a więc po uśpieniu chorej i założeniu opaski Esmar­
cha, zrobiłem najpierw tenotomię ścięgna Achillesa, następnie 
poprowadziłem cięcie nieco łukowate od kostki zewnętrznej, 
przez najwyższą wypukłość szyi kości skokowej, aż do ścię­
gien m. prostujących palce od razu aż do kości; następnie 
odciągnąłem ścięgna m. strzałkowych na zewnątrz, przecią­
łem więzadła napiętko-strzałkowe (talo-fibulare) i strzałkowo- 
piętowe (fibulo-calcaneum), a podważywszy kość skokową 
sa pomocą elewatora, przeciąłem więzadło w zatoce stępu 
(sinus tarsi). Teraz chwyta się kość w silne kleszcze i uno­
sząc ją ku górze, przecina się najlepiej krzywemi nożyczkami 
wszystkie połączenia z sąsiedniemi kościami kolejno. Po wy­
jęciu kości stopa bez trudności dała się doprowadzić do po­
łożenia prawidłowego; ranę skórną dokładnie zespoiłem, a po 
założeniu opatrunku przeciwgnilnego ustaliłem stopę w nale- 
żytem położeniu za pomocą opasek gipsowych. Po zastosowa­
niu leczenia śc śle antyseptycznego wygojenie rany nastąpiło 
przez rychłozrost Ostateczny jednak wynik, stwierdzony 
za lat kilka, jak to już wspomniałem wyżej, nie był wcale 
zadowalniający. Tę samą operacyę wykonałem po raz drugi 
w roku 1888 u chłopca l‘2-letniego, cierpiącego na stopę 
szpotawą wysokiego stopnia po stronie lewej. W ynik opera­
cyjny bezpośredni i w tym przypadku byl pomyślny; chory 
opuścił szpital w 4 miesiące z opatrunkiem z szkła wodnego
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i stopą, pozostającą w położeniu zupełnie prawidłowenu
0  dalszym losie tego pacyenta nie mogłem się niestety nic 
dowiedzieć.

Drugą operacyę, t. j. wycięcie klina kostnego podług 
D a y y e g o ,  wykonałem jeszcze w r. 18S6 u dziewczynki
12-letniej, u której po stronie lewej znajdowała się stopa 
szpotawa wysokiego stopnia z bardzo rozwiniętą domieszką 
stopy końskiej. U dziewczynki tej poprowadziłem, również 
po poprzedniej tenotomii m. Achillesa, cięcie poprzeczne od 
wewnętrznego brzegu kcści czółenkowej po przez największą 
wypukłość stopy aż do jej zewnętrznego brzegu przez skórę
1 powięź; brzegi rany nieco od podstawy oddzieliłem, na­
stępnie odciągnąłem hakami ścięgna m. prostującego palce 
na wewnątrz, a ścięgna mm. strzałkowych na zewnątrz, 
odsłoniłem dokładnie staw C h o p a r t a  i wyciąłem szero- 
kiem dłutkiem klin, podstawą swą zwrócony na zewnątrz, 
obejmujący części kości skokowej, piętowej i sześciennej, 
a ostrzem swem sięgający przez całą grubość kości czółen­
kowej. Po wyjęciu tego klina stopa dała się ułożyć w po­
łożeniu prawidłowem, zatem po zespojeniu rany skórnej 
kilkoma szwami węzełkowymi i pokryciu rany opatrunkiem- 
przeciwgnilnym, ustalono stopę za pomocą opasek gipsowych

W  celu oznaczenia grubości klina, jaki należy wyciąć, 
radził D a v y  robić odlew gipsowy stopy z danego przy­
padku i na nim oznaczyć grubość klina. H i r s c h b e r g  
podał nawet matematyczną formułkę Z a h l f u s s a ,  mającą 
służyć do obliczenia grubości klina. Najbezpieczniej i naj­
pewniej jest wyciąć najpierw klin niezbyt gruby, spróbować 
czy stopa da się doprowadzić do prawidłowego położenia, 
a w przeciwnym razie wyciąć jeszcze jedną lub kilka bla­
szek kostnych. W  przypadku wysokiego stopnia stopy szpo­
tawej dobrze też jest przeciąć ścięgno mięśnia goleniowego 
tylnego, przez co naprężenie części miękich po stronie we­
wnętrznej się zmniejsza i do osiągnięcia prawidłowego poło­
żenia stopy może wystarczyć wycięcie mniejszego klina, co 
ze względu na skrócenie stopy nie jest rzeczą obojętną. 
W  przypadku moim wynik bezpośredni po wygojeniu rany 
był, jak to widać z załączonej ryciny (Fig. 29 a —b) wcale 
zadowalniający. Stopa dotykała ziemi całą swą podstawą, 
skrócenie jej względnie bardzo małe. W ynik ten nie był 
niestety stale tak dobry. Według wiadomości listownej, otrzy­
manej przed rokiem, chód dziecka już w kilka miesięcy po
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operacyi stał się dość boleśny, a obecnie zatem, w 11 lat 
po operacyi, stopa jest znacznie krótszą niż zdrowa, skrę­
cona dość znacznie na wewnątrz, chód mozolny, nieelasty­
czny i boleśny przy cokolwiek większem używaniu nogi.

Fig. 29 a.

Operacye kostne u dzieci liczyły do niedawna licznych 
zwolenników. I tak, E. R i e d  polecał wycinanie kości sko­
kowej w celu usunięcia stopy szpotawej nawet u dzieci mię­
dzy l a 6  rokiem życia; B e r g  wykonywał ją u dzieci 
między 7. a 14. rokiem życia, A g o s t i n i ,  G u i d e ,  
L. C h a m p i o n n i e r e  i G o h l  polecali resekcyę kostną 
przy stopie szpotawej u dzieci w przypadkach, w których

Fig. 29 b.

sprostowanie jej natrafiało na znaczne trudności. Nowsze je­
dnak badania doprowadziły do zmiany tych zapatrywań; 
przekonano się bowiem, że takie operacye rozległe na szkie-
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lecie stopy pociągają za sobą zawsze upośledzenie jej fun- 
kcyi. Doświadczenia na klinice Y o l k m a n n a ,  opisane przez 
B i i n g n e r a ,  przekonały, że mimo wykonania operacyj ko­
stnych na stopie szpotawej, nawet bardzo rozległych, przy­
chodzi często do nawrotu zboczenia; to samo stwierdziły do­
świadczenia N o y o n a  i do tego samego przekonania przy­
szedłem także i ja  na podstawie moich spostrzeżeń. Spostrze­
żenia te przekonały mię też, że zdanie, wypowiedziane przez 
L. C h a m p i o n n i e r e ,  H a h n a  i innych, jakoby po tych 
zabiegach leczenie następowe było krótsze i mogło się obejść 
bez stosowania przyrządów, ustalających stopę, — nie jest 
słuszne. W  obu mych przypadkach nastąpił nawrót, w wyż­
szym nawet stopniu w przypadku leczonym za pomocą ope­
racyi wycięcia kości skokowej. Przychylam się też obecnie 
zupełnie do zdania H o f f y ,  że operacye te wskazane są 
tylko w ciężkich przypadkach stopy szpotawej u dorosłych, 
zwłaszcza przy istnieniu kostnych zrostów między poszcze- 
gólnemi kośćmi stopy; u dzieci wystarczy prawie zawsze 
sprostowanie bądź to za pomocą rąk, bądź z pomocą odpo­
wiednich przyrządów, a w upartych przypadkach można się 
uciec do operacyi P h e l p s a .

Wkońcu muszę jeszcze powiedzieć parę słów o zbo­
czeniu, z którem spotykamy się w bardzo wielu przypad­
kach stopy szpotawej wrodzonej, a które, nie będąc usunięte^ 
powoduje łatwo powrót zboczenia stopy. Zboczeniem tem jest 
skręcenie dolnej części podudzia na wewnątrz, pociągające 
za sobą w następstwie także i skręcenie całej kończyny 
w tym kierunku. Usunięcie tego zboczenia jest u dzieci ma­
łych stosunkowo dość łatwe: w tym celu można opaskami 
przymocować stopy dziecka mocno na zewnątrz skręcone do 
płaskiej deszczułki poziomo ułożonej w łóżku, jak to podał 
H e u s n e r ,  lub związuje się oba podudzia opaskami tak, 
aby pięty przylegały mocno do siebie, a pomiędzy oba palce 
duże wsuwa się odpowiednio długą, dobrze wyścieloną de- 
szczułkę.

Dobre usługi oddaje także przyrząd h au  en s t e i n a ,  
składający się z szyny żelaznej, przebiegającej wzdłuż stopy, 
a umocowanej pod odpowiednim kątem na szynie poziomej, 
lub połączonej z nią zawiasem tak, aby stopa własnym cię­
żarem lub sztucznie obciążona opadała zawsze na zewnątrz. 
W  kilku moich przypadkach osiągałem ten sam skutek przez 
przymocowanie stopy dziecka do pościeli łóżka za pomocą
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agrafki, wpiętej w opatrunek koło palca małego. Sposoby te 
można także stosować i u starszych dzieci, gdy leżąw łóżku.

W  celu utrzymania potrzebnej rotacyi stóp na zewnątrz 
podczas chodzenia służą różne przyrządy. W  przyrządzie po­
danym przez H o f f ę  szyna zewnętrzna połączona zawiasem 
z pasem miednicowym jest skręcona około swej osi podłużnej 
na zewnątrz i przez swą elastyczność utrzymuje całą koń­

czynę w rotacyi na zewnątrz. Przez 
większe lub mniejsze skręcenie szyny 
można nadać kończynie odpowiednie 
do danego przypadku położenie. 
B e e l y  starał się osiągnąć potrze­
bny stopień skręcenia kończyny za 
pomocą pasa elastycznego, idącego 
od zewnętrznej szyny udowej na 
jednej kończynie do zewnętrznej 
szyny w drugiej kończynie. Natu­
ralnie, że tym sposobem obie koń­
czyny muszą być skierowane na
zewnątrz. Więcej powikłane są przy­
rządy podane n. p. przez S a y r e ’ a, 
który obraca kończynę za pomocą 
śruby bez końca, umieszczonej w szy­
nie udowej, lub przez D o y l e g o .  
który w tym celu używa sprężyny, 
biegnącej od pasa biodrowego do

Fig. BO. stopy.
W  odpowiednich przj^padkach 

stosowałem z pomyślnym skutkiem 
przyrząd M e u s e l a :  składa się on, jak widać z załączonej 
ryciny (Fig. 30.) z pasa miednicowego i ruchomo z nią po­
łączonej szyny wzdłuż zewnętrznej powierzchni uda a za­
kończonej nad kłykciami uda obręczą stalową; do obręczy 
tej zastosowany jest przyrząd, składający się z dwóch szyn 
bocznych, obejmujących podudzie i stopę, dający się w obrę­
czy posuwać wzdłuż osi poziomej i umocować za pomocą 
śrub w dowolnem położeniu

W  celu szybszego usunięcia tego zboczenia, zwłaszcza 
w wyższych stopniach, polecano także zabiegi operacyjne, 
n. p. przedłutowanie kości udowej i ustawienie podudzia 
w należy tem położeniu; H e i m  polecał osteotomię linijną 
kości podudzia nad kostkami; Y i n c e n t  doradzał podskórne
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złamanie (osteoklazyę) obu kości w tem miejscu, a Ii. S w a n  
radził przecięcie piszczela na granicy między średnią a dolną 
% tej kości. Wszystkie te zabiegi uważam jako zupełnie 
zbyteczne u dzieci, a mogą być potrzebne tylko w wysokich 
stopniach stopy szpotawej u dorosłych

§. 14. S t o p a  s z p o t a w a  n a b y t a  rozwija się w prze­
ważnej części przypadków wskutek zboczeń w unerwieniu 
mięśni podudzia. W edług statystyki B e s s e l - H a g e n a  na 
106 takich przypadków 68 zatem blisko 7O°/0 zboczenie to 
było wywołane przez zmiany w systemie nerwowym, 7 razy 
powodem był uraz, 11 razy zmiany w kościach stopy, 9 razy 
zmiany w stawach, 3 statyczne, 3 z powodu skurczenia się 
blizny. Z pomiędzy leczonych przezemnie 26 przypadków 
20 zatem blisko 80%  przyczyną cierpienia było porażenie 
mięśni podudzia, 4 spowodowania były skurczeniem blizno- 
watem tkanin po stronie wewnętrznej stopy i podudzia, a 1 
raz powodem było zranienie po zewnętrznej stronie pod­
udzia , a 1 raz ubytek kości po wyłyżeczkowaniu.

W e wszystkich mych 20 przypadkach i prawie wszyst­
kich w statystyce B e s s e l - H a g e n a  przytoczonych powo­
dem zmian w unerwieniu mięśni było tak zwane porażenie 
«ssencyonalne wieku dziecięcego. Choroba ta , polegająca 
według badań H e i n e g o ,  C h a r c o t a ,  K u s s m a u l a ,  
■ S e e l i g mi i l l e r ą  i innych na ostrem mniej lub więcej roz- 
lanem zapaleniu przednich rogów substancyi szarej rdzenia 
pacierzowego, występuje prawie zawsze nagle u zresztą 
zdrowych dzieci między 1 a 4 rokiem życia, bez znanej do­
tychczas przyczyny, objawia się wysoką gorączką, bolami 
głowy, w krzyżach i kończynach, czasem połączona z bez- 
przytomnością i ogólnemi kurczami. Po upływie 24 do 48 
godzin objawy te zwykle m ijają, pozostają zaś mniej lub 
więcej rozległe porażenia, które zajmować mogą wszystkie 
4 kończyny a nadto mięśnie tułowia, częściej porażenie ogra­
nicza się do dwóch lub nawet jednej kończyny. W  nastę­
pnych dniach zakres porażeń prawie zawsze się zmniejsza, 
część mięśni odzyskuje powoli władzę a pozostają porażenia 
tylko mięśni podudzia lub tylko poszczególne ich grupy.

Przy porażeniu wszystkich mięśni podudzia staw sko­
kowy jest na wszystkie strony zbyt ruchomy (Schlotterge- 
lenk). Jeżeli dziecko leży w łóżku, natenczas stopa własnym 
ciężarem opada ku dołowi, a wskutek anatomicznej budowy 
stawu skokowego przyłącza się do tego zawsze supinacya,

www.dlibra.wum.edu.pl



-  64 -

tak że stopa skręca się nieco na wewnątrz, czyli że stopa 
przechodzi w położenie stopy szpotawej. Ciężar kołdry ci­
snący na stopę będącą w falszywem położeniu przyczynia 
się do spotęgowania wady Jeżeli położenie to utrzymuje się 
czas dłuższy, natenczas mięśnie na tylnej i wewnętrznej 
stronie podudzia ulegają skróceniu i tym sposobem wada 
zostaje utrwaloną. Teorya ta podana pierwotnie przez H li­
te r  a tłumaczyć może także powstanie stopy szpotawej, jeżeli 
mięśnie podudzia nie są wprawdzie zupełnie porażone, lecz 
tylko jednostajnie osłabione. Przy tym stanie rzeczy wcho­
dzi w rachubę i ta okoliczność, że już w stanie prawidło­
wym zginacze są silniejsze niż mięśnie wypro«tne, przy je ­
dnakowym więc stopniu paresy zginacze tern więcej uzyskują 
przewagę i działaniem swem czynnem ułatwiają i potęgują 
działanie mechaniczne ciężaru stopy.

Jeżeli porażenie nie objęło wszystkich mięśni podudzia, 
lecz ograniczyło się do mięśni wyprostnych i do mięśni strzał­
kowych, zatem mięśni, których zadaniem jest podnosić stopę 
do góry i odciągać ją  na zewnątrz, natenczas powstanie 
stopy szpotawej jest bardzo łatwe. Występuje tu już dzia­
łanie antagonistyczne, któremu D e l p e c h  przypisywał tak 
wielkie znaczenie, twierdząc, że fizyologiczne napięcie (to- 
nus) mięśni nieporażonych jest najważniejszą przyczyną roz­
wijania się stopy szpotawej. Spostrzeżenia W e r n e r a ,  H li­
t e r a  i Y o l k m a n n a  obaliły wprawdzie tę teoryę i prze­
konały o ważności mechanicznego działania ciężaru stopy 
i obciążenia jej przy chodzeniu, badania jednak W e r n e r a  
a zwłaszcza S e e l i g m u l l e r a  dowodzą, że nie można cał­
kiem pomijać działania pozostałych mięśni zdrowych.

Wprawdzie nie ich fizyologiczne napięcie ma tu zna­
czenie lecz ich czynny skurcz. Przy istniejącem porażeniu 
mięśni wyprostnych i odwodzących przy zamierzonym ruchu 
stopą pod wpływem woli kurczyć się mogą naturalnie tylko 
mięśnie zdrowe, zatem zginacze i mięśnie ksobne; pod ich 
działaniem stopa musi więc przyjąć położenie szpotawe i w po­
łożeniu tern pozostać, gdyż porażone mięśnie przeciwne 
nie są w stanie doprowadzić jej do położenia pierwotnego, 
a każdy nowy impuls woli potęguje tylko skurcz mięśni 
zdrowych. Stale skurczone mięśnie ulegają wreszcie skró­
ceniu i tym sposobem wada, którą w początku można było 
łatwo usunąć, zostaje ustalona. Zatem i samo zniesienie 
równowagi mięśni może doprowadzić do wytworzenia się
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stałej wady w położeniu stopy. Jak ważnym jest jednak 
wpływ mechaniczny dowodzą tego przypadki, w ktoj 
porażone były mięśnie zginacze, a mięśnie wyprc 
wodzące tylko osłabione, mimo to ciężar opadaj 
łowi stopy pokonał czynne działanie tych osta/ 
szło do wytworzenia się stopy szpotawej.

Jeżeli dziecko zaczyna chodzić przy wyt 
choćby w małym stopniu stopie szpotawej, 
wpływem ciężaru ciała wadliwe położenie stopy" 
wzmaga, części miękkie po stronie wewnętrznej się<:̂ krflieft^%r 
coraz bardziej, zwłaszcza ścięgno Achillesa. Obok tych zmian 
występuje jeszcze inna cechująca dla stopy szpotawej pora- 
żennej, mianowicie wskutek skurczenia mięśni zginaczy palce 
zgięte są ku dołowi, zmianę tę widać najwybitniej na palcu 
dużym. Na kościach jednak zmiany nie dosięgają prawie nigdy 
tak wysokiego stopnia, jak to ma miejsce przy stopie szpota­
wej wrodzonej. Wprawdzie u dzieci, które zostały dotknięte 
porażeniem w bardzo wczesnym wieku i któfl& zaczęły chodzić 
już na nieprawidłowo ułożonej stopie kosó skokowa może 
przedstawiać podobne zmiany jak je opisano przy stopie 
szpotawej wrodzonej, jednak i w tych przypadkach wy­
gięcie szyi tej kości nie dosięga tak wysokiego stopnia. 
Kość piętowa pozostaje zawsze w środku między obiema 
kostkami. Jeżeli porażenie i następnie stopa szpotawa po­
wstały u dzieci starszych n. p, między 3 a 4 rokiem życia, 
to obok wymienionych wyżej zmian napotykamy przeważnie 
przesunięcia w stawach, rodzaj niezupełnych zwichnień 
w stawie Choparta w stawie skokowym dolnym i górnym. 
Kość skokowa wysuwa się częściowo z pomiędzy kostek 
i skręca na wewnątrz, wskutek tego i kość piętowa obraca 
się na około swej osi podłużnej, tak, że dolna jej powie­
rzchnia staje się wewnętrzną. Podudzie skręcone jest zawsze na 
zewnątrz. Wskutek zmian odżywczych wywołanych poraże­
niem a głównie z powodu zaniku mięśni, podudzie jesc chude, 
zwłaszcza łydka traci swą charakterystyczną wypukłość, 
stopa jest-zimniejsza niż zdrowa i sinawa, cała kończyna 
rośnie wolniej niż druga, wskutek czego po dłuższem trwaniu 
choroby różnica w długości dochodzić może kilku a nawet 
kilkunastu centimetrów (Fig. 31.).

Raz rozwinięta stopa szpotawa porażenna nigdy nie 
ustępuje sama, owszem pod działaniem ciężaru ciała zbo­
czenie powiększa się coraz bardziej.
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to znaczy, aby po stwierdzeniu istnienia porażeń mięśni pod­
udzia nie dopuścić do ustalenia się wadliwego położenia stopy
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Fig. 31.

Osięgnąć to można z j)Oczątku choroby łatwo, uważając na 
to, aby położenie stopy często zmieniać przez wykonywanie 
ruchów biernych, zapobiegających skróceniu się mięśni 
zdrowych, tak długo jak dziecko leży w łóżku. Grdy dziecko 
zaczjma chodzić należy przez założenie odpowiedniego bucika 
umożliwić dziecku stawanie na całej podeszwie. W  przypad- 
kach, w których zachowana jest kurczliwość mięśni ksobnych 
zapobiedz można wykręcaniu się stopy na zewnątrz przez 
jiodwyższenie podeszwy trzewika i obcasa po stronie zewmę- 
trznej o 1 — l 1/* centimetra. Nawet jeżeli dziecko dostanie się 
pod opiekę lekarską już z rozwiniętą stopą szpotawą, to 
usunięcie tej wady, jeżeli tylko nie jest zbyt zastarzała, jest 
daleko łatwiejsze niż przy stopie szpotawej wrodzonej. For­
sowne wyprostowanie, połączone ewentualnie z przecięciem 
skróconego ścięgna Achillesa wystarcza prawie bez wyjątku 
do doprowadzenia stopy do prawidłowego położenia. W  celu 
zapobiegnięcia nawrotowi zboczenia należy redressować stopę 
tak daleko, aby jej nadać położenie lekkiej stopy koślawej
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i ustalić ją tak w opatrunku gipsowym, wzmocnionym war­
stwą opasek ze szkła wodnego. W  opatrunku tym dziecko 
ma chodzić 3— 4 miesięcy, poczem zakłada się trzewik wy­
soki sznurowany z dość twardą cholewką, u którego pode­
szwa i obcas po stronie palca małego grubsze są o 1 - P / j  
■ctm. niż po stronie wewnętrznej. Postępowaniem tern pole- 
conem przez J. W o l f a  można często zwłaszcza u dzieci 
małych, doprowadzić do tego, że kości zastosowują się do 
nadanego im położenia, postać ich odpowiednio się zmienia 
■{funktionelle Anpassung Wolffa) i stopa traci skłonność do 
powracania w położenie szpotawe.

W  pewnej a nawet dość wielkiej liczbie przypadków, 
wynik ten jest przemijający, po zdjęciu opatrunku gipso­
wego — mimo noszenia odpowiedniego trzewika, a tern bar­
dziej w przypadkach, w których z jakich bądź powodów 
dziecko takiego obuwia nie nosi, często już po stosunkowo 
krótkim czasie stopa wraca do pierwotnego fałszywego po­
łożenia Aby dziecko uwolnić od ciągłego noszenia przyrzą­
dów ortopedycznych podano w nowszych czasach dwie drogi 
operacyjne.

Pierwsza z nich to przemieszczenie ścięgień, zabieg po­
legający na tern, że przez połączenie z mięśniami zdrowemi 
ścięgień mięśni porażonych, staramy się utraconą ich funkcyę 
przywrócić. Jak już z tego widać, operacyę tę można wy­
konać tylko w tych przypadkach stopy szpotawej, w których 
nie wszystkie mięśnie są porażone, lecz tylko pewne ich 
grupy — zatem m. strzałkowe i wyprostne. Operacyę tę 
podał pierwszy N i c o l a d o n i  r. 1882. H a c k e r ,  D r o b n i k ,  
F h o c a s  i P h e l p s  opisali następnie operowane przez sie­
bie przypadki. W i n k e l m a n n  wyleczył stopę szpotawą po- 
rażenną, przez połączenie porażonego m. strzałkowego z ścię­
gnem Achillesa; z takim samym pomyślnym skutkiem ope­
rował L i p b u r g e r .  Szczególnie prace D r o b n i k a ,  nastę­
pnie Y u l p i u s a  i B r a d f o r d a  przyczyniły się do rozpo­
wszechnienia tej operacyi, a na podstawie opisanych dotych­
czas przypadków, można stanowczo powiedzieć, że operacya 
ta przy leczeniu stopy szpotawej porażennej, jakoteż innych 
na tern samem tle powstałych zboczeń ma bardzo wielkie 
znaczenie. Stałych i pewnych reguł postępowania przy tej 
operacyi podać nie można, gdyż różne przypadki w miarę 
rozległości porażeń, przedstawiają się też różnie i odmien­
nego wym:.gają zabiegu. W  każdym razie należy poprzednio
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usunąć za pomocą odpowiednich, wyżej opisanych sposobów 
istniejące zboczenie i doprowadzić stopę do tego, aby ją. 
można łatwo bez żadnego natężenia doprowadzić do położe­
nia prawidłowego.

Przed przystąpieniem do operacyi, oznaczyć należy za 
pomocą badania prądem elektrycznym stałym i przerywa­
nym, które mięśnie podudzia są zupełnie zdrowe, które tyłka 
osłabione, a które całkiem porażone i według wyniku bada­
nia ułożyć plan, który mięsień i za pomocą którego można 
będzie zastąpić. Jako wskazówki ogólne służyć mogą proste 
a jednak bardzo dobre zasady, podane przez Y u l p i u s a .  
Jeżeli mięsień, mający dać siłę czynnościową, nie jest wa­
żny, ,to ścięgno jego można zupełnie przeciąć i całą jego  
siłę zużytkować do zastąpienia porażonego mięśnia. Jeżeli 
jednak warunki zmuszają do użycia mięśnia, którego zupełne 
wyłączenie od normalnej czynności musiałoby pociągnąć złe 
następstwa, natenczas wolno tylko część jego zużytkować 
do transplantacyi n. p. przy porażeniu m. strzałkowych i na- 
stępowem rozwinięciu stopy szpotawej, a przy utrzymaniu 
kurczliwości m. gastromemii nie można przeciąć całego 
ścięgna Achillesa, by cały mięsień przenieść na ścięgna m. 
strzałkowych, wolno tylko część jego i to mniejszą oddzielić 
i tą zużytkować do zastąpienia m. strzałkowych.

Jeżeli mięsień, mający być zastąpionym* jest zupełnie 
porażony, wolno go całkiem przeciąć, aby i tak zwykle ścień- 
czałe ścięgno jego w całości, a zatem z większą pewnością 
przygojenia się, przyszyć do mięśnia, mającego dać siłę; je ­
żeli mięsień ten jest jednak tylko osłabiony, natenczas po­
zostałą część jego siły można jeszcze zużytkować, a działa­
nie jego wzmocnić przez przyszycie bądź całego, bądź czę­
ści mięśnia zdrowego, lub można mięsień osłabiony i zdrowy 
podzielić i część osłabionego przyszyć do zdrowego i na od- 
wrot część zdrowego mięśnia zespoió z drugą częścią mięśnia 
schorzałego. Ułożywszy na tych podstawach plan operacyjny, 
należy pod opaską Esmarcha w celu łatwiejszego oryento- 
wania się w ranie i wyszukania odpowiednich mięśni pro­
wadzić cięcia długie, jak na to zwrócił uwagę D r o b n i k ,  
to samo poleca także Y u l p i u s .  Ma to zresztą i to za sobą, 
że nawet w razie, jeżeli mięśnie, których ścięgna mamy 
przeszczepić, nie leżą tuż koło siebie, to przez rozciągnięcie 
brzegów rany dadzą się wyszukać i do siebie zbliżyć, a de 
zeszycia ich nie potrzeba używać tak skomplikowanych spo-
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so d ó w , jak n. p. zrobił Gr h i l i i  11 i , który w celu połączenia 
porażonego mięśnia goleniowego przedniego z zdrowym m. 
strzałkowym długim poprowadził dwa cięcia, między niemi 
skórę podminował i wciągnął pod nią ścięgna obu mięśni 
za pomocą założonych na nią pętlic. — Sposób zespojenia 
ścięgien może byó różny. G h i l l i n i  w wspomnianym do­
piero przypadku założył na oba ścięgna pętle na 4 ctm. od 
ich końca i założył je tak na siebie, że jedno ścięgno za­
chodziło '1 ctm. na drugie; wolne końce ścięgień porozdzie­
lał na kilka części, które splótł ze sobą w rodzaj warkocza, 
i zaszył jedwabiem. Jest to zapewne sposób dokładny połą­
czenia, postępowanie jest jednak długie i może zbyt nara­
żające żywotność ścięgna, zwłaszcza u mięśnia porażonego. 
F. E v e  przesuwa ścięgno mięśnia zdrowego, wr rozczepione 
ścięgno mięśnia porażonego. Zwyczajnie wystarcza dokładne 
zespojenie cokolwiek na siebie założonych końców ścięgień 
za pomocą kilku szwów węzełkowych.

Jako materyał ao szycia poleca V u l p i u s  katgut. 
M i l l o k e r  zaleca nitki ze ścięgna kangura. W  moich przy­
padkach użyłem podobnie jak F r a n k e ,  G h i l l i n i  i inni, 
cieńkiego jedwabiu, który byle dobrze wyjałowiony, wydaje 
mi się odpowiedniejszy, niż materyał, ulegający zbyt szyb­
kiemu wessaniu. Nie potrzeba chyba dodawać, że naściślej- 
sza aseptyka jest koniecznym warunkiem dobrego wyniku, 
powstałe bowiem ropienie pociąga za sobą rozejście się ze- 
spojonych ścięgień, wskutek czego naturalnie zamierzony cel 
operacyi się niweczy.

Następowe leczenie jest bardzo proste. Opatrunek gi­
psowy założony po zamknięciu rany skórnej szwami i utrzy­
mujący stopę w położeniu więcej, niż prawidłowym, pozo­
staje przez 6 do 7 tygodni, a po zdjęciu go jest wszelkie 
inne leczenie zbyteczne, prócz mięsienia kończyny, w celu 
wzmocnienia mięśni. Polepszenie dalsze postępuje zwykle 
samo — przemieszczony mięsień nabiera przez ruch większej 
siły, zniekształtnienie stopy przez poprawienie fukcyi jej 
wyrównuje się samo do reszty, a ostatecznie poprawa może 
dojść do tego stopnia, że dzieci, które nie mogły się dawniej 
prawie ruszać bez przyrządu ortopedycznego, odbywają swo­
bodnie długie przechadzki, a nawet mogą się ślizgać, jak 
to miało miejśce w przypadku, opisanym przez F r a n ­
k e ’ g o.
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Z pomiędzy moich przypadków 3 razy leczyłem stopę szpo­
tawą porażenną za pomocą przemieszczenia ścięgień. W pierwszy iu 
u dziewczynki 8-ietniej, z porażeniem zupełnem m. strzałkowych, 
przemieściłem ścięgna tych mięśni na zewnętrzną połowę ścięgna 
Achillesa. W ynik był bardzo dobry. Po upływie V/2 roku fun- 
kcya i kształt stopy prawie się nie różni od stopy prawidłowej. 
W drugim przypadku u chłopca 7-letniego, u którego obok zu­
pełnego porażenia m. strzałkowych było osłabienie znacznego 
stop nia m. wyprostnych palców, obok przeszczepienia m. strzał- 
kow ych na zewnętrzną część ścięgna Achillesa, przeszczepiłem 
mię ień wyprostny palców na mięsień goleniowy przedni w ten 
sposób, iż część trzecią tego mięśnia zostawiłem w połączeniu 
z należącem do niego ścięgnem, część zaś zewnętrzną połączyłem 
z dolną częścią m. wyprostnego palców. I w tym przypadku wy­
nik był bardzo zadowalniający i trwały. W  3 przypadku u chło­
pca 8-letniego z stopą szpotawą porażenną wysokiego stopnia ba­
danie prądem elektrycznym wykazało zupełne porażenie obu m. 
strzałkowych, bardzo znaczne osłabienie mięśnia gastrocnemius 
i zginacza długiego palucha, a dobrą kurczliwość m. goleniowego 
przedniego, wyprostnego palucha i wyprostnego palców ; tutaj prze­
szczepiłem ścięgno m. strzałkowego długiego na mięsień w y­
prostny palucha W ynik w tym wypadku nie był zadowalniający,. 
rany* zgoiły się wprawdzie przez rychłozrost, jednak stopa zatrzy­
mała dążność do opadania w fałszywe położenie, widocznie w y­
brany mięsień, wyprostny palucha jest za słaby, aby objąć fun- 
kcyę m. strzałkowych.

Jak z poprzedniego przedstawienia wynika, operacya 
przemieszczenia ścięgień w celu wyleczenia stopy szpotawej 
porażennej, możliwa jest tylko w przypadkach, w których, 
tylko pewna część mięśni uległa schorzeniu ; jeżeli wszystkie 
mięśnie są porażone zupełnie, albo choćby tak bardzo osła­
bione, że przez przeniesienie ich siły na ścięgna mięśni zu­
pełnie porażonych, nie można się spodziewać, aby działaniem 
swem mogły skutecznie przeciwdziałać opadaniu stopy 
w fałszywe położenie, natenczas dla uchronienia dziecka od 
konieczności ciągłego noszenia przyrządów ortopedycznych 
nie ma innej drogi, jak zniesienie stawu i sprowadzenie 
sztuczne ankylozy między stopą a kośćmi podudzia. Opera­
cya ta, nazwana przez O. Z i n s m e i s t r a  arthrodesis a przez 
E u r i n g e r a  arthrokleisis podana po raz pierwszy przez 
A l b e r t a  w r .  1878 w celu sztucznego zesztywnienia na 
kolanie, a zastosowana wkrótce potem przez R y d y g i e r a  
na stopie, wykonana już została od tego czasu wielokrotnie, 
a doświadczenie moje, oparte wprawdzie tylko na 5 przy­
padkach, może jedynie potwierdzić dobre wyniki, jakie w y­
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kazuje n. p. statystyka K a r a s i e w i c z a ,  który na 44 przy­
padków operacyi tej na stawie skokowym stwierdził 23 razy 
wynik dobry, t. j. zupełne zesztywnienie stawu w należytem 
położeniu, 19 razy wynik zadawalniający, t. j., że połączenie 
końców stawowych było wprawdzie tkankołączowe, ale dość 
silne, a tylko 2 razy wynik był ujemny; w żadnym wypadku 
wykonanie operacyi nie pogorszyło pierwotnego stanu cier­
pienia.

Operacyi tej nie należy wykonywać zbyt wcześnie, to 
jest nie pierwej, aż nadzieja przywrócenia lub przynajmniej 
poprawy czynności mięśni zupełnie nie zniknie; jeżeli za­
tem po upływie 9— 10 miesięcy od chwili wystąpienia cho­
roby, mimo stosowania energicznego i konsekwentnego wska­
zanych środków leczniczych, kurczliwośó mięśni się nie po­
jawia, a natomiast występują wybitne objawy zaniku mięśni, 
natenczas można przystąpić do operacyi, zwłaszcza jeżeli 
staw jest bardzo wiotki — chodzenie z tego powodu bardzo 
utrudnione lub całkiem niemożebne, a noszenie przyrządów 
ortopedycznych, bądź z powodu delikatności skóry i po­
wstających z tego powodu odleżyn, lub wreszcie z powodu 
materyalnego położenia rodziców dziecka niemożebne.

W  przeważnej liczbie przypadków ograniczyć się mo­
żna na zniesieniu tylko stawu skokowego górnego, zatem 
stawu między piszczelem a kością skokową, czasem jednak 
i inne stawy, a mianowicie staw między kością skokową 
a piętową, albo jeszcze i staw Choparta są tak rozluźnione, 
że w celu.osiągnięcia dobrego wyniku, konieczne jest spro­
wadzenie zupełnej nieruchomości w tych stawach. S a m t e r 
nawet stawia żądanie, aby w każdym przypadku arthrodezy 
stopy, wykonać operacyę tę równocześnie na stawie skoko­
wym górnym i dolnym, opierając się na spostrzeżeniach, 
w których po obliteracyi tylko stawu górnego, staw dolny 
nabierał zbytniej ruchomości i stopa wskutek tego powra­
cała w fałszywe położenie. K a r e w s k i  stanowczo opiera 
się temu żądaniu i ogranicza wskazanie do otwarcia i obli­
teracyi sztucznej stawu dolnego tylko do przypadków, w któ­
rych staw ten już podczas operacyi jest zbyt ruchomy i lu­
źny. B r o ca natomiast podaje, że po pozostawieniu stawu 
między kością skokową a piętową łatwo bardzo przychodzi 
do nawrotu stopy szpotawej. K i r m i s s o n ,  który również 
przechyla się więcej na stronę S a m t e r a ,  na 15 przypad­
ków arthrodezy stopy, wykonał jednak tę operacyę 9 razy
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tylko na stawie skokowym górnym, a 2 razy na górnym 
i dolnym, 2 razy nadto w stawie między kością skokową 
i czółenkową, a 2 razy w stawie Lisframa.

W  celu otwarcia stawu skokowego polecano różne spo­
soby. Przeważna część autorów niemieckich otwiera staw 
za pomocą cięcia łukowatego przedniego, idącego przez 
grzbiet stopy od jednej kostki do drugiej. S a m  t e r  prowa­
dzi cięcie podłużne z tyłu wzdłuż brzegu ścięgna Achillesa, 
a po poprzecznem przecięciu tego ścięgna, zyskuje wygodny 
dostęp do stawu skokowego górnego i dolnego, na którym 
według tego autora, jak wspomniano, w każdym przypadku 
powinno się wykonać arthrodesę.

Francuscy chirurdzy, jak R i c h a r d ,  R e n a u l d  pole­
cają cięcie lekko łukowate po stronie zewnętrznej. Podobne 
cięcie prowadzi H u b s c h e r ,  a K i r m i s s o n  radzi najpierw 
przeciąć poprzecznie kość strzałkową tuż nad kostką a na­
stępnie otworzyć staw od strcny wewnętrznej cięciem 
w kształcie litery L. Postępowanie to ma ułatwiać znako­
micie zwichnienie stopy w stawie skokowym a zatem i do­
kładne odświeżenie powierzchni stawowych nie tylko pi­
szczela i kości skokowej, ale także w razie potrzeby daje 
dobry dostęp do stawu między kością skokową a piętową 
ewentualnie i do stawu Choparta.

Osiągnięcie silnego kostnego i zupełnego zaniku stawu 
nie jest tak łatwe, i często mimo różnych zabiegów nie 
daje się osiągnąć. Różni autorowie różne w tym celu poda­
wali środki.

Z i n s m e i s t e r  polecał zeskrobanie wierzchniej war­
stwy z powierzchni stawowej, a nadto wprowadzał do stawu 
pasek gazy jodoformowej w celu wywołania silniejszego od­
czynu zapalnego. W i n i w a r t e r  w tym samym celu radzi 
pozostawić w stawie kawałeczki kości, trochę waty szklan- 
nej lub ostróżyny z chrząstki. I s n a r d i zauważył, że po 
doprowadzeniu stopy szpotawej do prawidłowego położenia 
powstaje między kośćmi podudzia a kością skokową dość 
znaczna szpara, która utrudnia zrost kostny. W szparę tą 
więc wbił klin, wycięty z świeżej, przy operacyi innego 
dziecka uzyskanej kości skokowej. W ynik tym sposobem 
uzyskany był doskonały Natomiast D ol li  n g  e r — biorąc 
analogię w przebiegu złamań kości podskórnych, pozostawiał 
wstawię znaczne ilości skrzepłej krwi, która organizując się,
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ma stanowić podstawę i pomost dla tworzącej się tkaniny 
kostnej. W  tym celu usunął całą chrząstkowatą powierzchnię 
z piszczela, ściął boczne wewnętrzne powierzchnie obu ko­
stek i nakarbował je poprzecznie. Z kości piętowej również 
ściął powierzchnię górną i boczne, poczem za pomocą pętli 
z drutu zbliżył ku sobie obie kostki tak, aby dokładnie przy­
legały do kości skokowej. Mimo to zrost kostny nie nastąpił 
i pozostała pewna choć nieznaczna ruchomość w stawie. 
Doświadczenie wielu autorów przekonuje też, że tak rady­
kalne postępowanie jest zbyteczne ; wystarcza zeskrobanie 
powierzchownej warstwy chrząstki a badania B id  o ne dowio­
dły nawet, że po usunięciu połowy grubości powierzchni 
chrząstkowatej, reszta jej buja bardzo silnie i obnażone tak 
powierzchnie zrastają się dobrze za pomocą tkanki chrząstnej. 
Postępowanie to proste ma i tę wielką zaletę, że wzrost ko­
ści pozostaje prawidłowy.

W  celu unieruchomienia stawu ogranicza się wielu au­
torów j a k Z i n s m e i s t e r ,  B r o c a ,  S a m t e r i  inni do za­
łożenia opatrunku gipsowego, K a r e w s k i ,  P e t e r s e n ,  
K i r m i s s o n  i inni używali w celu silniejszego połączenia 
i lepszego unieruchomienia powierzchni stawowych, szwu 
z drutu lub gwoździ z kości słoniowej. K i r m i s s o n  n. p. 
wbijał od strony podeszwy gwoźdź długi na 5 ctm., prze­
chodzący przez kość piętową i skokową aż do piszczela. Po- 
stępowanie^to obok dokładnego unieruchomienia stawu, może 
mieć i tę zaletę, że wskutek drażnienia chrząstki dolnej pi­
szczela przez ciało obce, wzrost kończyny może się przy­
spieszyć; w przypadku n. p. opisanym przez R i e g n e r a ,  
po wykonaniu arthrodesy na stopie i kolanie i zagwożdżeniu 
obu stawów, kończyna operowana po upływie 5 miesięcy 
była o 2 ctm. dłuższa, niż zdrowa. Dodam jeszcze, że K a ­
ro w s k i radzi wykonywać operacyę beż zakładania opaski 
Esmarcha, która na anemicznej i często źle odżywionej koń­
czynie, może według tego autora spowodować częściowe 
-obumarcie.

W  pięciu mych przypadkach, tyczących dzieci między 4 
a 8 rokiem życia — 3 razy po lewej, 2 po prawej stronie — 
operowałem zawsze bezkrwawo, założona na podudzie szeroka 
taśma elastyczna nie pociągnęła za sobą żadnych złych skutków. 
W e wszystkich przypadkach otwierałem staw cięciem podłużnem, 
po stronie zewnętrznej — jak przy sposobie L a u e n s t e i n a
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resekcyi stawu skokowego. W przypadkach, w których była wska­
zana także arthrodeza stawu skokowego dolnego, przedłużenie cię­
cia wzdłuż zewnętrznego brzegu stopy na 2— 3 ctm. ułatwiało 
dostęp do tego stawu. W 3 przypadkach ograniczyłem się do 
arthrodezy stawu skokowego górnego, w dwóch, u chłopców 4 
i 6-letniego. w których staw między kością skokową a piętową 
był bardzo luźny —  wykonałem operacyę tę i na tym stawie.

We wszystkich przypadkach ograniczyłem się na ścięciu 
blaszki chrząstkowatej, grubej na 1 — l 1̂  milim. z powierzchni 
stawowych, a po zespojeniu rany skórnej unieruchomiałem koń­
czynę za pomocą opasek gipsowych. Opatrunek ten pozostawał 
bez zmiany ptzez 8 tygodni, poczem zakładałem opatrunek 
z mocno krochmalnej organtyny na dalsze 2 miesiące. We czte­
rech przypadkach po zdjęciu tego opatrunku stwierdziłem zupełną 
nieruchomość w stawie —  w jednym zrost nie był zupełnie 
silny, a małe ruchy w stawie dały się wykazać. Chód jednak 
u tego dziecka nie pozostawiał wiele do życzenia. Dwóch z po­
między tych pacyentów miałem sposobność oglądać w 18 wzglę­
dnie 26 miesięcy po operacyi. Stopa stała nieruchoma pod kątem 
prostym, podudzie po stronie chorej cieńsze niż po stronie zdro­
wej — głównie z powodu prawie zupełnego zaniku mięśnia — 
tkanka tłuszczowa dobrze rozwinięta, skóra prawidłowa, skrócenia 
kończyny nie ma.

Przypadki te stwierdzają więc korzystny wpływ ope­
racyi, która umożliwiając swobodne używanie kończyny, 
przyczynia się do podniesienia jej odżywienia i zapobiega 
choć w znacznej części rozwijaniu się zmian zanikowych.

§. 15. Stopa szpotawa nabyta z innych przyczyn jest, 
jak już wspomniałem, stosunkowo rzadka. Rozwinąć się 
może po urazach.

5. S t o p a  s z p o t a w a  u r a z o w a .  Do tej grupy zaliczani 
jeden z mych przypadków. Chłopiec 3-letni upadł ze stołka na 
szklamy talerz, stojący na ziem i; przyczem skaleczył się mocno 
w lewe podudzie. Rana zgoiła się w ciągu 10 dni. W 2 mie­
siące potem wezwano mnie z powodu, że nóżka dziecka pozostała 
słaba i przy chodzeniu zbaczała na wewnątrz. Po badaniu zna­
lazłem na zewnętrznej stronie podudzia lewego na 5 ctm. po nad 
kostką bliznę, długą na 4 ctm., prawie poprzecznie przebiegającą 
i mocno w głąb zaciągniętą. Stopa opada na wewnątrz a przy 
chodzeniu dziecko stąpa na zewnętrzny brzeg stopy. Badanie prą­
dem elektrycznym wykazało, że przy drażnieniu m. strzałkowych, 
stopa się nie porusza, natomiast zauważano przy tem silniejsze 
zaciąganie się blizny. Widocznie więc oba mięśnie strzałkowe 
były przecięte, a skutek był naturalnie ten sam, co przy poraże­
niu zuppłnem tych mięśni. Po uśpieniu dziecka bliznę rozciąłem, 
a po odszukaniu końców przeciętych mięśnia, zespoiłem je ze sobą,
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poczem ustaliłem kończynę opaskami gipsowemi w prawidłowem 
położeniu. Po 3 tygodniach opatrunek zdjąłem, rana zgoiła się- 
przez rychłozrost, a kształt i funkcya stopy wróciły do stanu zu­
pełnie normalnego.

§. 16. Częściej nieco, spotykamy stopę szpotawą, jako- 
następstwo skurczenia bliznowatego się części miękkich po 
stronie wewnętrznej stopy i podudzia n. p. po oparzeniach, 
długotrwałych owrzodzeniach i ropieniach. U dwóch z mych/ 
chorych, powstała stopa szpotawa po rozległych i głębokich 
oparzeniach wodą wrzącą, u chłopca 12-letniego na obu sto­
pach, a u dziewczyny 5-letniej na stopie1 prawej. Leczenie 
polegało na przecięciu poprzecznem skurczonej blizny, do­
prowadzeniu stopy do położenia prawidłowego i wstawieniu 
w pozostałą szeroką ranę odpowiedniego płatu uszypułko- 
wanego, wziętego z zewnętrznej strony podudzia. W ynik  
w obu przypadkach był zadowalniający. U dwojga dzieci 
stopa szpotawa powstała z powodu długo trwałego ropienia 
wśród tkanki łącznej między głębokiemi mięśniami podudzia. 
W  obu tych przypadkach podobnie, jak w dwóch poprzed­
nich, ściągnięcie stopy ku dołowi, przeważało nad jej skrę­
ceniem ku wewnątrz. Leczenie polegało na podskórnem prze­
cięciu ścięgna Achillesa, forsownem wyprostowaniu stopy 
i założeniu opatrunku ustalającego, w którym dzieci cho­
dziły przez kilka tygodni. W  obu przypadkach wyleczenie 
było stałe.

§. 17. Wreszcie nadmienić należy, że stopa szpotawa 
rozwinąć się może wskutek pierwotnego skurczenia się 
odpowiednich mięśni przez przyzwyczajenie, jeżeli dziecko 
przez długi czas stąpa umyślnie na zewnętrzny brzeg stopy, 
n. p. dla uniknięcia bólu przy owrzodzeniach na wewnętrznej 
stronie podeszwy i pięty.

Ten sam skutek może pociągnąć za sobą opatrunek 
gipsowy, założony w fałszywem położeniu stopy, zbliznowa- 
cenie mięśni po zapaleniach reumatycznych lub kiłowych,, 
wreszcie źle zgojone złamanie kości podudzia i t. p.

§. 18. S t o p a  k o ś l a w a  (pes valgus). Przy wadzie tej 
stopa zbacza na zewnątrz, brzeg jej wewnętrzny płaski lub 
nawet wypukły jest obniżony, zewnętrzny zaś nieco zwró­
cony ku górze.

Podobnie jak przy stopie szpotawej, odróżniać musimy 
stopę koślawą wrodzoną i nabytą. Stopa koślawa wrodzona
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zdarza się znacznie rzadziej, niż szpotawa tak, że według 
zestawienia różnych autorów, jeden przypadek stopy kośla­
wej przypada na 15 do 20 przypadków stopy szpotawej.
1 tak T a  nip l in  podaje, że na 703 przypadków stopy szpo­
tawej, przypada 42 razy stopa koślawa — według K e t  ch a  
stosunek ten wypada jak 165 do 6. K i r m i s s o n  na 166 
przypadków zboczeń stopy obserwował 140 razy stopę szpo­
tawą a tylko 16 razy koślawą. Według H o f f y  stopa szpo­
tawa stanowi 86% , koślawa tylko 11% wrodzonych zboczeń 
w stawie skokowym. Doświadczenie zebrane na materyale 
szpitala św. Zofii odpowiada prawie zupełnie tym liczbom, 
gdyż na 67 przypadków stopy szpotawej, spostrzegłem tylko 
4 przypadki wrodzonej stopy koślawej — 2 razy u chłopców,
2 razy u dziewcząt, u jednego chłopca tylko na stronie pra­
wej, u 3 innych dzieci po obu stronach.

W  sprzeczności z temi spostrzeżeniami stoją badania 
K t i s t n e r a ,  według którego na 150 badanych dzieci dono­
szonych i dobrze rozwiniętych 13, a zatem 8‘6?/0 miało mieć 
stopy płaskie

Tak samo, jak przy stopie szpotawej, rozróżnić trzeba 
i przy stopie wrodzonej koślawej dwa rodzaje, a mianowicie 
stopę koślawą idiopatyczną i następową.

Pierwsza występuje przy fałszywem założeniu lub nie­
prawidłowym rozwoju zarodka płodu — do tej więc grupy 
zaliczyć należy stopę koślawą, jaka towarzyszy zawsze bra­
kowi kości strzałkowej, przy tak zwanem Y o l k m a n n a  
zboczeniu stawu skokowego (porównaj fig. 66.), lub przy 
nieprawidłowych zrostach między poszczególnemi kośćmi 
stopy, n. p. między kością skokową a piętową — lub czó­
łenkową, jak to opisali H o h l  i L e b o u y .

Do grupy drugiej należałyby przypadki wrodzonej stopy 
koślawej, występującej przy zmianach w ośrodkach nerwo­
wych i najliczniejszy dział przypadków, w których zbocze­
nie powstało wskutek wśródmacicznego ucisku na stopę 
i utrzymywania jej w nieprawidłowem położeniu abdukcyi 
i pronacyi. Ucisk ten pochodzić może albo od ścian macicy, 
zaczem przemawiają spostrzeżenia K ii s t  n e r a ,  który na 13 
porodów dzieci z stopami koszlawemi, 5 razy stwierdził 
skąpą ilość wód płodowych, a 5 razy płód był niezwykle 
wielki, albo też stopa może znaleść przeszkodę w swobo­
dnych ruchach, bądź wskutek zahaczenia się o stopę drugą,
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często szpotawą (jak to wskazuje rycina 17.) lub wskutek 
zrostów i postronków amniotycznych. lub wreszcie o pę­
powinę.

AV wybitnych przypadkach zmiany, jakie znajdujemy 
na stopie koślawej wrodzonej, są według badań K i i s t n e r a  
następujące: Podeszwa stopy jest nietylko płaska, lecz nieco 
wypukła, wskutek czego stopa jest*nadmiernie długa, a przy 
jednostronnej wadzie, różnica długości między stopą zdrową 
a nieprawidłową, da się wprost zmierzyć, grzbiet stopy jest 
wklęsły, skóra na nim poprzecznie pofałdowana, na dolnej 
połowie podudzia znajduje się w częściach miękkich zagłę 
bienie, w które stopa da się wcisnąć w miejscu tem pod­
udzie jest cieńsze niż prawidłowe. Małe zagłębienie tuż pod 
kostką zewnętrzną, jakie znajduje się często na prawidłowej

stopie noworodka, jest przy stopie 
koślawej znacznie głębsze i wybi­
tniejsze. Dziecko wolno położone, 
trzyma stopę mocno ku grzbietowi 
zgiętą, tak. że prawie dotyka pod­
udzia, brzeg zewnętrzny stopy jest 
podniesiony. (Fig. 32.).

W  niektórych przypadkach 
zgięcie grzbietowe stopy nie jest

Fig. 32. Podług Kiistnera. tak silne? stopa tworzy z podudziem
prawie kąt prosty, natomiast ab- 

dukcya i pronacya są silnie rozwinięte. (Fig. 33.). Na ścię­
gnach, mięśniach i więzadłach zmian ważniejszych nie zna-
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Fig. 33. Podług Meusela.

leziono ( K i i s t n e r )  z wyjątkiem, że ścięgno Achillesa jest. 
mniej napięte, jakby rozciągnięte, staw skokowy zbyt luźny
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Kości stopy przedstawiają również znacznie niniejsze 
zmiany, niż przy stopie szpotawej. Najwięcej zmieniona jest 
kość piętowa. Już Hi i t e r  zauważył, że wcięcie na przednim 
jej wyrostku przed kostką wewnętrzną u normalnych dzieci 
mało znaczne, jest przy stopie koszlawej silniejsze, a zmiana 
ta stwierdzona przez K i i s t n e r a  tłumaczyć może odmienne 
wzajemne ułożenie kości skokowej i piętowej. Przednie pła­
szczyzny tych kości leżą u normalnego noworodka prawie 
po nad sobą, przy stopie koślawej prawie obok siebie. Kość 
skokowa jest wysunięta ku przodowi i dołowi tak, że część 
jej główki wystaje wolno, tern bardziej, że kość czółenkowa 
jest około swej osi podłużnej skręcona, a wewnętrzna jej 
część obsunięta ku dołowi; podobne skręcenie przedstawia 
kość sześcienna, w mniejszym stopniu także i kości klinowe. 
Jeżeli dziecko jest starsze i stawało już na wadliwie ułożo­
nej stopie, natenczas pod działaniem ciężaru ciała nadmierne 
zgięcie grzbietowe się wyrównuje, natomiast abdukcya i pro- 
nacya stopy się zwiększa, wskutek czego na wewnętrznej 
jej stronie występują coraz wybitniej charakterystyczne trzy 
wypukłości, z których najwyżej położona odpowiada kostce 
wewnętrznej, druga niższa utworzona jest przed nadmiernie 
wystającą główką kości skokowej a najniższa i nieco ku do­
łowi położona, odpowiada skręconej kości czółenkowej.

Rokowanie przy stopie koślawej wrodzonej, jeżeli dzie­
cko zresztą jest prawidłowo rozwinięte, jest dobre, a N a s s e  
jest nawet zdania, że niższe stopnie tego cierpienia, mogą 
się wyleczyć same.

Leczenie powinno się rozpocząć, jak najwcześniej, aby 
doprowadzić stopę do prawidłowego położenia, zanim dziecko 
zacznie chodzić, a polega na redressowaniu stopy i ustaleniu 
jej w nadanem prawidłowem położeniu, za pomocą opatrunku 
plastrowego lub szyny K ó l l i k e r a  z gutaperki lub paska 
cellulozy, założonej w odwrotnym kierunku, jak przy stopie 
szpotawej.

Redressowanie stopy nie przedstawia zwykle żadnych 
trudności, nie napotyka się bowiem przy tern na przeszkody 
kostne; w wyjątkowych tylko przypadkach ścięgno mięśnia 
piszczelowego przedniego (tibialis anticus) może byó tak 
skurczone, że zachodzi potrzeba przecięcia go podskórnie. 
Przez codzienne masowanie należy wzmacniać mięśnie pod­
udzia, zwłaszcza zginacze i supinatory, U  dzieci starszych
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leczenie jest takie same, jak przy stopie koślawej nabytej 
z powodu krzywicy.

§. 19. Stopa koślawa nabyta jest — przeciwnie jak przy 
stopie szpotawej — znacznie częstsza, niż wrodzona — we­
dług statystyki H o f f y  bowiem stanowi ona 95‘7°/o Przy_ 
padków tej wady. Przyczyny jej mogą być rozmaite.

Stopa koślawa urazowa, z powodu złamań i zwichnień 
w stawie skokowym a zwłaszcza po źle wyleczonem złama­
niu kostek, spostrzegamy rzadziej u dzieci, niż u dorosłych. 
Dość wybitny przypadek taki, w którym po złamaniu w dol­
nej trzeciej części podudzia u dziecka rachitycznego rozwi­
nęła się stopa koślawa, przedstawia załączona rycina (Fig. 34.).

F i g .  3 4 .

Po sprostowaniu podudzia za pomocą osteotomii i przy­
wróceniu tym sposobem prawidłowych stosunków staty­
cznych, stopa przybrała kształt i położenie prawidłowe.

Znacznie częstszą przyczyną stopy koślawej są poraże­
nia mięśni podudzia. Sposób powstawania tej wady jest ró­
żny, stosownie do tego, jak rozległe jest porażenie i czy 
dziecko używa chorej kończyny do chodzenia, czy też nie. 
Jeżeli dziecko chodzi mimo porażenia wszystkich mięśni 
podudzia lub przynajmniej bardzo znacznego ich osłabienia,
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natenczas ciężar ciała, działający przeważnie na wewnętrzny 
brzeg stopy, wypjmha ją w abdukcyę i pronacyę. "W chwilir 
gdy dziecko podnosi kończynę w celu zrobienia dalszego- 
kroku, stopa włas^mi ciężarem opada ku dołowi i wewnątrz,, 
przy postawieniu s'opy na ziemi, powraca znów w położenie 
koślawe Wskutek tych ciągłych zmian położenia części 
miękkie po stronie zewnętrznej kurczą się tylko nieznacznie 
i powoli, natomiast więzadła i torebka stawowa się roz­
ciąga i staw staje się bardzo luźny. Nieco odmienniej przed­
stawia się rzecz, jeżeli porażone są tylko m. zginacze i su- 
pinatory. Czynny skurcz zdrowych mięśni, działa w tym samym 
kierunku, co ciężar stopy przy chodzeniu, zapobiega opada­
niu stopy przy podniesionej lub wolno leżącej kończynier 
utrzymuje stopę stale w fałszywem położeniu, części mięk­
kie i kości zastosowują się więc do tego ułożenia i stopa 
koślawa stosunkowo szybko się ustala. (Fig. 35).

Fig. 35.

Przy porażeniu innych grup mięśni przyłączyć się mogą 
inne zmiany stopy. Jeżeli n. p. obok mięśni zginaczy i kso- 
bnych, porażone są także nręśnie wyprostne palców, naten­
czas przednia część stopy własnym ciężarem opada ku do­
łowi i wewnątrz, a palce zginają się ku podeszwie, tern 
bardziej, jeżeli jest utrzymana choć w małym stopniu, kur- 
czliwośó ich zginacza.
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W  celu leczenia stopy koślawej porażennej służyć 
może oprócz zakładania opatrunków gipsowych lub przyrzą­
dów ortopedycznych — o których wspomnę niżej, dwojaki 
zabieg operacyjny, a mianowicie przemieszczenie ścięgien 
przy częściowem porażeniu mięśni n. p. połączenie obwodo­
wego końca porażonego m. goleniowego tylnego z dośrod­
kową częścią ścięgna Achillessa, jeżeli ten mięsień jest zdrowy, 
albo przy zupełnem porażeniu wszystkich mięśni arthrodeza, 
która unieruchomiając staw skokowy stale w położeniu pra­
widłowem, umożliwia dziecku swobodne chodzenie bez przy­
rządów ortopedycznych. Wskazanie i sposób wykonania tych 
operacyi omówiono dokładnie przy stopie szpotawej.

§. ‘20. Trzecią najczęstszą przyczyną stopy koślawej 
nabytej jest krzywica. Nie mamy wprawdzie dotychczas do­
kładnych dat, któreby pozwalały wnosić o absolutnej czę­
stości tej postaci stopy koślawej u dzieci najprawdopodo­
bniej z powodu, że zmiana ta nie sprawia dziecinie na razie 
prawie żadnych dolegliwości, rzadko też rodzice szukają 
z tego powodu pomocy lekarskiej. N a s s e  podaje, że między 
wszystkimi chorymi zgłaszającymi się do niego z powodu 
dolegliwości, jakie wywoływała stopa koślawa, było 8 2%  
dzieci do 10 roku życia (w tem 4*3°/0 przypadków stopy ko­
ślawej wrodzonej) a 10‘9%  między rokiem 10 a 15, reszta 
zatem 81%  chorych przypadała na wiek późniejszy. Badania 
stóp dzieci cierpiących na inne objawy krzywicy przekonują, 
że stopa koślawa znajduje się u nich daleko częściej. K a -  
r e w s k i  badając w tym kierunku dzieci dotknięte krzywi- 
czem zboczeniem kręgosłupa znalazł na 128 dzieci do 6 roku 
życia 54 razy, zatem 45%  — a między 568 dziećmi między 
6 a 12 rokiem życia nawet 268 razy czyli 48%  stopę ko­
ślawą Spostrzeżenia moje zgadzają się prawie zupełnie z ba­
daniami K a r e w s k i e g o .  Obserwując bowiem stopy dzieci 
zgłaszających się do szpitala św. Zofii, u których znaleziono 
zmiany krzywicze w kościach, stwierdziłem że na 125 ta­
kich dzieci między 6 a 12 rokiem życia 58, zatem prawie 
47%  miało stopy mniej lub więcej koślawe. Wynikałoby za­
tem z tego, że stopa koślawa krzywicza należy do zboczeń 
rzeczywiście bardzo częstych.

Już u prawidłowych dzieci ciężar ciała przy chodzeniu 
sprawia, że stopa u noworodka nadmiernie supinowana prze­
chodzi nieco w położenie pronacyi; u dzieci dotkniętych 
krzywicą, zmiana ta następuje tem łatwiej, że nieprawidłowo

6
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miękkie kości się poddają, zwłaszcza, jeżeli przy tak czę- 
stem skrzywieniu kości podudzia ciężar ciała tem więcej 
spada na wewnętrzny brzeg stopy, wskutek czego łuk skle­
pienia stopy, jak i według H. M e y e r a  tworzy trzecia kość 
śródstopia, kość klinowa trzecia, kość sześcienna i piętowa 
pochyla się wierzchołkiem swym na wewnątrz, a stopa przy­
biera kształt stopy koślawej

Dziecko takie stąpa całą podeszwą, która jest rozsze­
rzona, brzeg jej wewnętrzny jest mniej lub więcej w ypukły, 
a w wyższych stopniach zboczenia występują mocno 3 w y­
pukłości, odpowiadające kości czółenkowej, główce kości sko­
kowej i kostce wewnętrznej.

Zm iany te występują tem wybitniej, jeżeli przez lekki 
ucisk na wewnętrzny brzeg stopy zwiększym y sztucznie zbo­

czenie stopy. Z  wadą tą łączy się 
dość często wygięcie palca dużego 
ku górze, jako tak zwany palec 
m łotkowaty (Fig. 36.), czasami za­
uważano silne pocenie się nóg, które 
niektórzy autorowie, n. p. L e s s e r  
uważa za moment przyczynow y zbo­
czenia stopy W  kilkunastu przy­
padkach znalazłem obok stopy ko­
ślawej, wrastanie paznokcia u palca 
dużego.

Podmiotowe objaw y stopy ko­
ślawej krzywicowej u dzieci są zw y­
kle bardzo m a łe ; dzieci takie mę­
czą się przy chodzeniu zbyt prędko, 
skarżą się potem na bóle w nogach, 
niezbyt dotkliwe i szybko m ijające  
po spoczynku. Objawy te w ystępują  

szczególnie u dzieci słabowitych — lub po dłuższem leżeniu 
w łóżku.

Dalszy przebieg może być rozmaity. JNie ulega w ątpli­
wości, że w bardzo wielu przypadkach z poprawą stanu ogól­
nego i ustąpieniem pierwotnej choroby t. j .  krzyw icy, po­
prawia się także i stan stopy. Obserwować to można szcze­
gólnie w przypadkach, w których skrzywienie kości podudzia, 
albo samo w miarę wzrostu dziecka się wyrównuje, albo też 
sztucznie zostało usunięte. W  wielu przypadkach jednak  
stopa zachowuje kształt zmieniony, a przy działaniu nowych
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szkodliwości, objawy wywołane nieprawidłowem jej położe­
niem znacznie się potęgują. Zdarza się to u dzieci, które 
zmuszone są dużo stać, chodzić lub nosić ciężary n. p. 
u chłopców hotelowych, u bardzo młodych nianiek, pomocni­
ków handlowych i t. p. U dzieci takich rozwijają się wnet 
wszystkie objawy tak zwanej stopy koślawej skurczowej 
(kontracter Plattfuss L o r e n z a )  odznaczające się bardzo sil- 
nemi bólami koło kostki wewnętrznej i na grzbiecie stopy 
w miejscu, gdzie kość czółenkowa przylega do główki kości 
skokowej. Od punktów tych, na które zwrócił uwagę już 
H ii ter,  bóle rozpromieniać się mogą ku pięcie i do palca 
dużego. Czynne ruchy w stawie skokowym są bolesne, mię­
śnie zwłaszcza pronatory skurczone i mocno napięte, czasami 
występuje lekki obrzęk w okolicy kostek, mogącj7' łatwo 

•obudzić podejrzenie, że mamy przed sobą jakąś sprawę za­
palną. Objawy te ustępują same po nieco dłuższym wypo­
czynku; po każdem zmęczeniu nóg jednak powtarzają się 
coraz silniej.

Rozpoznanie po tern, co wyżej powiedziano, nie ulega 
żadnej trudności. Objawy krzywicy lub przynajmniej ślady 
jej przebycia, cechujące bóle w stopach, wreszcie sam kształt 
nogi nie pozwala na pomieszanie tej formy stopy koślawej 
z innemi. Stopę koślawą wrodzoną wykluczyć można, kieru­
jąc się wywiadami, a przy stopie porażennej znajdziemy 
znaczne wychudnienie podudzia z powodu zaniku mięśni, 
a staw skokowy bywa tu zbyt luźny. Stopa koślawa staty­
czna (Tarsalgie des adolescens G- o s s e l i n a )  nie wchodzi tu 
w rachubę, zdarza się bowiem przeważnie u ludzi młodych 
po 16 roku życia; pamiętać tylko należy, że stopa koślawa 
krzywicza usposabia i ułatwia powstanie stopy koślawej sta­
tycznej .

Leczenie skierowane być musi przedewszystkiem do usu­
nięcia pierwotnego cierpienia, a więc przez odpowiednie ży­
wienie, dostarczenie suchego zdrowego mieszkania,, pobyt na 
świeżem powietrzu, musimy się starać o usunięcie krzywicy. 
Przez kąpiele, mięsienie i odpowiednie ruchy czynne wzmo­
cnić należy mięśnie podudzia a mianowicie mięśnie zginacze 
i ksobne. Masujemy więc przeważnie mięśnie na podeszwie 
i mięśnie łydkowe.

E l l i s  i R o t  li podali następujące ćwiczenia w celu 
wzmocnienia mięśni: 1. dziecko podnosi się kilka razy na

6 *
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palcach; 2. zwraca palce nóg ku sobie, pięty rozstawia ile 
możności i znów podnosi się na palcach; 3. przy poprzedoiem 
ustawieniu nóg, dziecko ma stanąć na palcach, następnie 
zgiąć nogi w kolanach, potem kolana prostuje i pięty opu­
szcza; 4. dziecko ma wykonać supinacyę stopy, podczas gdy 
lekarz stawia temu swą ręką opór, następnie dziecko trzyma 
stopę, ile może najsilniej w addukcyi, a lekarz stara się 
przeprowadzić ją w abdukcyę; 5. każemy dziecku stać i cho­
dzić na zewnętrznym brzegu stopy. Ważne jest także, by 
rodzice zwracali uwagę, aby dziecko przy chodzeniu nie sta­
wiało stóp na zewnątrz, lecz kierowało palce więcej ku środ­
kowi, nie powinno się męczyć dziecka zbytniem chodze­
niem, a po każdej forsowniejszej przechadzce lub zajęciu, 
wymagaj ącem dłuższego stania — należy dać mu odpo­
wiedni spoczynek. Wreszcie a raczej przedewszystkiem sta­
rać się trzeba o odpowiedni i dobry trzewik, który powinien 
być wygodny a przecie nie za obszerny, wysoko sznurowany. 
W  przypadkach uporczywych, dziecko powinno nosić trze­
wik, podany przez T h o m a s a ,  a polegający na tem, że tak 

obcas, jak i podeszwa aż do palca dużego 
jest po stronie wewnętrznej o 1/2 do 1 centim. 
grubsza. (Fig. 37.). B e e l y  kładzie główny 
nacisk obok tego na kształt obcasa, który 
według niego powinien być szeroki, po stronie 
wewnętrznej wyższy a nadto przesunięty ku 
przodowi i wewnątrz.

U  dzieci starszych, zmuszonych dużo 
chodzić, u których już zaczynają występować 

bóle koło kostek, można osiągnąć znaczną ulgę a nawet zu­
pełne wyleczenie przez stosowanie podkładek. Podkładki ela­
styczne, jak je stosowali T h o r e u s  i B e e l y  są mniej od­
powiednie; najlepsze usługi oddają podkładki podane przez 
S i d n e y - R o b e r t s a  i W h i t m a n n a .  Sposób ich wykona­
nia jest następujący.

Z stopy wolno zwisającej zdejmuje się odlew gipsowy,, 
poczem ze strony wewnętrznej odlewu zeskrobuje się gips- 
tak długo — aż odlew stanie się podobny do odlewu stopy 
prawidłowej. Na tak przygotowanym odlewie modeluje się 
podkładkę z grubej blachy stalowej lub z bronzu z alumi­
nium. Podkładka powinna sięgać od połowy pięty aż do 
główki kości śródstopia pierwszej, obejmować dokładnie brzeg.
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wewnętrzny stopy, ku brzegowi zewnętrznemu opadać w kształ­
cie równi pochyłej. (F ig. 38.)

Fig. 38. Podług Hofly.

Tak zrobiona podkładka wyściela się miękką skórą 
i  przym ocowuje w trzewiku za pomocą śruby, przez obcas 
idącej lub za pomocą dwóch czopków, umieszczonych na 
zewnętrznym brzegu podkładki, które zachodzą w odpowie­
dnie zagłębienia w podeszwie trzewika.

W  przypadkach wysokiego stopnia, n. p. jeżeli dziecko 
na wrodzonej stopie koślawej przez dłuższy czas chodziło, 
jeżeli przesunięcie kości jest wybitne, można osięgnąó szybko  
poprawę, przez forsowne redressotvanie stopy w położenie 
prawidłowe i założenie opatrunku gipsowego; doskonałe 
usługi oddaje tutaj postępowanie W o l f f a  za pomocą tak 
zwanego opatrunku w etapach. W  opatrunku takim, który 
zmusza dziecko do chodzenia na stopie, zostającej w położeniu 
zbliżonem do stopy szpotawej, zatem prawie na zewnętrznym  
brzegu stopy, kości dziecka zastosowują się szybko do nada­
nego im położenia. W o l f f  każe w opatrunku chodzić przez 
kilkanaście tygodni bez zmiany. W  celu zapobiegnięcia za ­

nikowi mięśni, których prawidłowe d zia ­
łanie jest tak ważne przy leczeniu stopy 
koślawej, lepiej jest opatrunek zdjąć już  
po 3 — 4 tygodniach, a w celu utrwalenia 
osiągniętego wyniku, zastosować mięsie- 
nie mięśni, trzewik lub podkładkę od­
powiednią, lub wreszcie lekki przyrząd 
ortopedyczny n. p. podany przez R e y n -  
d e r  s a. (Fig. 39.).

Zabiegi operacyjne, nawet polecane 
przez K r a u s a  i S c h e f f e r a  a w osta- 

Fig. 30. Według Hoffy. tnich czasach i H  o f  f  ę przecięcie ścięgna 
Achillesa jest u dzieci prawie zawsze 

zbyteczne, tern bardziej da się to powiedzieć o zabiegach na 
kościach podudzia n. p. nadkostkowe złamanie podług J a -
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bo u l a y a, lub przecięcie kości, podane przez T r e n d e l e n -  
b u r g a  i Hal i na ,  lub operacy ach na kościach stopy, jak po­
lecane przez G o l d i n g - B i r d  wyjęcie kości czółenkowej,, 
usunięcie kości skokowej podług V o g t a — wycinanie klina 
z kości śródstopia podług O g s t o n a  i K i r m i s s o n a  i in­
nych podobnych zabiegach, które są wskazane przy wysokich 
stopniach stopy koślawej u dorosłych, które jednak u dzieci 
są zupełnie niepotrzebne.

§ .2 1 . Bardzo podobne kształtem do pierwszych okresów,, 
rozwijającej się stopy koślawej jest tak zwana s to  pa p ł a ­
s k a  (pes planus), cechująca się tem , że stopie brak prawi­
dłowego wzniesienia brzegu wewnętrznego, tak że kość czó­
łenkowa stanowi najniższy punkt i opiera się przy staniu 
o podstawę (Lorenz). W ada ta jest wyrazem wstrzymanego 
rozwoju, według zgodnych wyników badań wielu autorów 
bowiem stopa noworodka nie posiada wypukłości podeszwo- 
wej, która rozwija się dopiero, gdy dziecko zaczyna chodzić;, 
tylko D a n e  badając odciski stóp noworodków, przyszedł do 
odmiennego przekonania, mianowicie, że istniejąca u nowo­
rodków wypukłość stopy zmniejsza się, gdy dziecko zaczyna 
chodzić, że jednak po 3 roku życia stopa znowu się pod­
nosi i wypukłość jej dochodzi do zwykłych rozmiarów. Czy 
jednak przyjmiemy pierwsze przypuszczenie, czy też wyniki 
badań D a n e ’ a przyjmiemy za miarodajne, w każdym razie 
powiedzieć można, że stopa płaska pochodzi z powodu pozo­
stania jej sklepienia na tym stopniu rozwoju, na jakim  
znajduje się przed 3 rokiem życia. Od stopy koślawej różni 
się ona tem, że wzajemne położenie kości czółenkowej i głó­
wki kości skokowej jest prawidłowe, że więc główka tej 
kości nie sterczy pod skórą na wewnątrz, a co najważniejsze, 
że brak jest zboczenia stopy na zewnątrz.

Stopa płaska — właściwa niektórym rasom, według 
badania niektórych autorów spotykana często u żydów, 
a zwłaszcza u murzynów, nie sprawia żadnych dolegliwości, 
nie przedstawia nawet większej skłonności do wytworzenia 
stopy koślawej, nie wymaga też żadnego leczenia.

§ 22. Przeciwieństwem tej postaci stopy jest tak zwana 
s t o p a  w y p u k ł a  (pes cavus lub podług F i s c h e r a  pes 
arcuatus) — cechuje się ona tem, że sklepienie stopy jest 
zbyt ku górze wzniesione, podbicie więc stopy nadmiernie 
wysokie, a stopa dotyka ziemi tylko piętą i przednią swą
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częścią, tworząc n. p. na zaczernionym papierze charakte­
rystyczny odcisk. (Fig. 40.).

Zboczenie to może być wrodzone i pochodzić od niepra­
widłowego ucisku wśródmacicznego, zgniatającego stopę w jej

osi podłużnej — lub też może być skutkiem nieprawidłowego 
założenia zarodka stopy, za czem przemawiałoby spostrze­
żenie H o f  f  y , że taka postać stopy zdarza się dość często 
dziedzicznie.

Przyczyną nabycia tej wady bywa za krótkie obuwie, 
tamujące u dzieci swobodne rozwijanie się stopy w kierunku 
podłużnym albo najczęściej porażenie poszczególnych mięśni. 
D u c h e n n e  opisał dokładnie tak zwaną przez niego griffe 
piccl creux —  spowodowaną porażeniem mięśni międzyko- 
stnych m. lunibricoides, mięśnia zginacza i m. odwodzącego 
krótkiego palucha. W skutek porażeń tych palce zginają się 
szponowato, przednia część stopy opada ku dołowi, wskutek 
czego przy chodzeniu stopa musi się zginać w stawie sko­
kowym więcej ku grzbietowi. Stopa wypukła towarzyszy  
dość często innym zboczeniom porażennym stopy, m ianow i­
cie spotykamy ją  przy stopie końskiej i piętowej.

Nieco wyższe stopnie tego zboczenia są dla pacyenta 
dość przykre, powodem łatwego zmęczenia i bólów w no-
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gacli, tem bardziej, że niedobrane zwykle dobrze obuwie po­
woduje rozmaite odciski na palcach i podbiciu.

Leczenie tej wady wrodzonej u dzieci nie przedstawia 
żadnych trudności; forsowne wyprostowanie rękami i zało­
żenie odpowiedniego opatrunku ustalającego, prowadzi w kró­
tkim czasie do celu.

Przy formach porażennych dłużej trwających, połączo­
nych z skurczeniem się części miękkich na podeszwie, może 
byó potrzebne podskórne przecięcie powięzi podeszwowej, 
lub nawet otwarte przecięcie skóry, powięzi i ścięgień, jak  
przy operacyi P h e l p s a  i następowe redressowanie stopy 
i założenie opatrunku ustalającego W  jednym mym przy­
padku, w którym naprostowanie stopy wypukłej rękami na­
trafiło na znaczne trudności, użyłem z bardzo dobrym skut­
kiem pętli, podanej przez L o r e n z a  do redressowania stopy 
szpotawej (porównaj Fig. 26.).

§. 23. S t o p ą  k o ń s k ą  (pes eąuinus) nazywamy zbo­
czenie, w którem stopa ustawiona jest stale w silnem zgię­
ciu podeszwowem, przednia część stopy zatem jest mniej 
lub więcej obniżona, pięta zaś podniesiona do góry.

Zboczenie to równie, jak poprzednie może być wrodzone 
lub nabyte.

S t o p a  k o ń s k a  w r o d z o n a  należy do wielkich rzad­
kości, tak że nawet niektórzy autorowie n p. T a m p l i n  za­
przeczają jej istnieniu. Między moimi chorymi nie spostrzegałem 
jej też ani razu. Rzadkości jej dowodzą też zestawienia au­
torów, rozporządzających nawet bardzo obfitym materyałem 
i tak według B e s s e l - H a g e n a  tworzy ona ledwie 0 7 °/0 
wrodzonych zboczeń stopy. K e t s c h  na 196 przypadków 
spostrzegał tylko 4 stopy końskie wrodzone a K i r m i s s o n  
na 166 dziedzi urodzonych z różnemi zboczeniami w położe­
niu stopy tylko raz jeden zauważył czystą stopę końską. 
W  niektórych przypadkach stopy szpotawej domieszka stopy 
końskiej jest tak znaczna, a zboczenie ku wewnątrz i supi- 
nacya tak mała, że można ją  łatwo pomieszać z czystą 
stopą końską; być może, że to tłumaczyłoby statystykę n. p. 
S i d n e y - R o b e r t s a ,  który podaje, że na 746 wrodzonych 
i nabytych zboczeń stopy spostrzegał 75 razy wrodzoną 
stopę końską.
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Czystą wrodzoną stopę końską uważać należy jako wadę 
polegającą na wstrzymanym rozwoju. W edług przytoczonych 
bowiem wyżej badań B e s s e l H a g e n a  stopy płodu w pier­
wszych tygodniach są zupełnie wyprostowane a zatem zo­
stają w położeniu stopy końskiej najwyższego stopnia. Przy 
dalszym rozwoju i wskutek dążności płodu, aby zajmować 
jak najmniej miejsca, stopy muszą się skręcać ku wewnątrz, 
-dlatego też i utrzymanie się stopy w tem pierwotnem poło­
żeniu jest tak rzadkie. Wada ta może być zresztą i dzie­
dziczna. L i t t l e  n. p. opisał rodzinę, w której 5 członków 
było dotkniętych tem cierpieniem.

Rozpoznanie jest bardzo proste, stopa jest skierowana 
wprost ku dołowi, nie zbaczając ani na zewnątrz, ani na 

wewnątrz. Zgięcie ku grzbietowi jest niemo­
żebne z powodu skrócenia ścięgna Achillesa. 
Cechą tej wady jest podług L i t  t l e ’a i to, 
że stopa pozostaje zawsze w swem położeniu 
i mimo używania jej do chodzenia inne zbo­
czenia nie występują. (Fig 41.1.

Rokowanie jest dobre, a leczenie polega 
na podskórnem przecięciu ścięgna Achillesa, 
forsownem wyprostowaniu stopy i założeniu 
opatrunku ustalającego.

§. 24. Bez porównania częstsza jest stopa 
końska nabyta, według zestawienia B e s s e l ­
H a g e n a  między 72 przypadkami stopy koń­
skiej, było tylko 3 t. j. 4*2°/0 wrodzone a 69 

Podług*Adam sa. zatem 95-8% nabyte, z pomiędzy nich 54 
razy powodem rozwinięcia się wadliwego 

-ułożenia stopy było porażenie mięśni podudzia. I tutaj po­
dobnie, jak przy porażennej stopie szpotawej sposób rozwi­
jania się zboczenia stopy jest różny, w miarę tego, jakie 
mięśnie są porażone. Najprostszy jest mechanizm, jeżeli są 
porażone tylko mięśnie wyprostne, w takim bowiem razie 
własny ciężar stopy i kurczące się mięśnie zginacze działają 
w jednym kierunku; utrzymane zaś działanie m. strzałko­
wych zapobiega opadaniu stopy ku wewnątrz, jak również 
kurczące się prawidłowo supinatory chronią stopę od wy­
wracania się stopy na zewnątrz; tym sposobem więc mus 
powstać czysto stopa końska. (Fig. 42.). Przy porażeniach 
więcej rozległych, lub przy porażeniach wszystkich mięśni 
podudzia, stopa opada także swym ciężarem ku dołowi,^ je-
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dnak zw yczajnie wskutek ucisku zewnętrznego kieruje się- 
równocześnie ku wewnątrz. Z  tego to powodu czysta stopa.

końska porażenna jest rzadsza, niż stopa szpotawa (ecjuino- 
varu3). W  rzadszych przypadkach przednia część stopy zba­

wcza na zewnątrz, tworząc wadę, zwaną stopą końsko-koślawą  
(pes eąuino valgus). W ed ług badań D u c h e n n e  ma to miejsce 
w razie jeżeli tylko mięsień goleniowy przedni jest porażony* 
mięśnie wyprostne palców zaś zd/owe lub tylko osłabione, w ta ­
kim razie ciężar stopy pokonuje opór tych mięśni, stopa opada 
ku dołowi, przyjmuje położenie stopy końskiej jednak wsku­
tek działania m. wyprostnych palców, przednia część stopy 
pociągnięta zostaje na zewnątrz. Następuje to jeszcze łatwiej 
jeżeli obok mięśni wyprostnych są porażone także supinatory,. 
a całkiem lub przynajmniej częściowo zdrowe m. strzałkowe.

Ułożenie palców przy stopie końskiej może być różne. 
Jeżeli mięsień wyprostny palców jest zdrowy, natenczas palce 
są podniesione do góry; to samo ma miejsce, jeżeli dziecko 
zacznie chodzić, zanim stopa końska rozwinęła się do wyso­
kiego stopnia, w tych bowiem razach, ciężar ciała wygina  
palce ku górze. Jeżeli jednak dziecko dotknięte porażeniem  
m goleniowego przedniego i m. wyprostnych palców długi 
czas leżało, natenczas palce opadają również ku dołowi, tem  
bardziej, jeżeli zdrowy zginacz palców, pociąga je  ku pode­
szwie. Jeżeli więc dziecko zacznie chodzić w tym  stanie, 
natenczas palce pod działaniem ciężaru ciała zginają się je ­
szcze bardziej, tak, że opierają się o podłogę swą grzbietową 
powierzchnią. (Fig. 43.).

Fig. 42. Podług Hoffy. Fig. 43. Podług Hoffy.
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Zmiany anatomiczne w częściach miękkich występują 
przy stopie końskiej porażennej stosunkowo późno, naj­
wcześniej przychodzi do skurczenia się m. gastrocnemius, 
później kurczą się także m. podeszwowe z powodu nadmier­
nego zgięcia stopy a zatem zbliżenia się ich punktów przy­
czepienia Zmiany w budowie kości znajdujemy tylko w przy­
padkach zastarzałych, zatem prawie nigdy u dzieci; jest to 
ważne ze względu na rokowanie i leczenie.

Dolegliwości, jakie wada ta sprawia są dosyć znaczne. 
Z powodu opadnięcia stopy ku dołowi, kończyna jest dłuż­
sza, dzieci więc chodząc, muszą zataczać nią łuk mniej lub 
więcej obszerny na zewnątrz, chód staje się przez to ska­
czący i męczący. Nad główkami kości śródstopia tworzą się 
wnet bolesne odciski i pojawiają się bóle w okolicy stawu 
skokowego. Ponieważ jednak przy porażeniu essencyonalnem 
kończyna zwyczajnie rośnie "wolniej niż druga, zatem z czasem 
różnica długości może się częściowo a nawet całkiem wyrównać.

R o k o w a n i e  przy czystej stopie końskiej jest wzglę­
dnie dobre. Zboczenie to z powodu braku zmian w kośćcu 
stopy, które jak wspomniałem rozwijają się dopiero późno, 
dają się łatwo usunąć, a przez zastosowanie odpowiednich 

przyrządów lub zabiegów operacyjnych 
można zapobiedz nawrotowi choioby.

Leczenie u dzieci polegać może albo 
na zastosowaniu powolnego prostowania 
stopy za pomocą odpowiednich maszyn, 
n. p. przyrząd H e i d e n h a  i na (Fig. 44.), 
który można też stosować u dzieci leżą­
cych w łóżku już dla zapobiegnięcia 
wytworzeniu się stopy końskiej. W  przy­
padkach rozwiniętych, daleko - prędzej 
dochodzi się do celu przez forsowne wy­
prostowanie stopy, które zwłaszcza po 
wykonaniu tenotomii ścięgna Achillesa, 
a w danym razie po przecięciu skurczo­
nych części miękkich na podeszwie nie 
natrafia na żadne trudności, poczem za- 

Podług Hoffy. kłada się opatrunek ustalający —  najle­
piej gipsowy, wzmocniony warstwą opa­

sek ze szkła wodnego; w opatrunku tym chodzi dziecko 
przez kilka 3 — 5 tygodni. W  celu zapobiegnięcia nawrotowi
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zboczenia stópy, należy przez długi czas stosować mięsienie 
i kąpiele — przez noc zapobiega się opadaniu stopy n. p. 
przez podpieranie jej przyrządem H e i d  e n h a i n a .  W  bar­
dzo upartych przypadkach, może być potrzebne noszenie 
przyrządów ortopedycznych do chodzenia, jednym z najod­
powiedniejszych jest przyrząd podany przez G o l d -  
s c h m i d t a ,  którego działanie objaśnia dostatecznie załą­
czona rycina. (Fig. 45.).

Zamiast poprzecznego zupełnego przecinania ścięgna 
podał P. B a y e r  w r. 1891 sposób przedłużenia tego ścięgna 
w celu zapobiegnięcia o ile możności ponownemu kurczeniu 
się powstałej po przecięciu blizny. Po odsłonięciu ścięgna 
przecina się ścięgno podłużnie na dwie równe połowy — 
lewą połowę odcina się tuż nad przyczepem do kości — 
prawą zaś na górnym końcu cięcia podłużnego, poczem 
poprzeczne powierzchnie cięcia łączy się za pomocą szwów
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węzełkowych. Tym sposobem uzyskał B a y e r  przedłużenie 
ścięgna o 3 ctm. Z pomiędzy 11, tym sposobem operowanych 
chorych, 6 razy wynik był bardzo zadowalniający. Pr i o -  
1 e a u w tym samym celu postąpił z tą odmianą, że 
po odsłonięciu wewnętrznego brzegu ścięgna Achillesa 
przebija ścięgno poprzecznie i rozdziela je na połowę prze­
dnią i tylną na przestrzeni kilku centim., następnie połowę 
przednią przecina poprzecznie u góry — tylną u dołu, a po 
naprowadzeniu stopy w prawidłowe położenie łączy się obie 
połowy ścięgna tak, że zachodzą na siebie na 1 */2 ctm. W y ­
nik operacyi u 10-letniego dziecka z stopą końską porażenną 
był bardzo dobry. J. W o l f f  poleca skośne nakarbowanie 
brzegów ścięgna po obu stronach w dwóch lub trzech miej­
scach. Nie ulega też wątpliwości, że jednym lub drugim 
sposobem można w wielu wypadkach osiągnąć dobry skutek, 
zachodzi jednak zawsze obawa, że nawet przedłużone sztu­
cznie ścięgno może się napowrót skurczyć wskutek ciągłego 
opadania porażonej stopy ku dołowi, dzieci więc muszą przez 
długi czas nosić przyrządy ortopedyczne; w 3 przypadkach 
B a y e r  a n. p., w których ostrożności tej zaniechano nastą­
piła recydywa. Najlepszym środkiem dla zapobiegnięcia tej 
ewentualności jest przywrócenie działania mięśni wyprost- 
nych stopy i palców, przez przeniesienie ścięgień mięśni 
zdrowych na mięśnie porażone. F. E v e  połączył w tym  
celu ścięgno mięśnia goleniowego tylnego z porażonym m. 
goleniowym przednim, a mięsień strzałkowy krótki przeszcze­
pił na porażony m. wyprostny palców, w drugim przypadku 
stopy końsko-koślawej (equinovalgus) uzyskał dobry wynik 
przez przeniesienie mięśni strzałkowych na mięsień wyprostny 
palców i m. goleniowy przedni. B r u n n e r  i S c h u l t h e s s  
osiągnęli wynik całkiem zadawalniający u dziewczynki
13-letniej z stopą końską, u której tylko m. strzałkowy — 
gastrocnemius i m. zginacz palucha były zdrowe, w ten spo­
sób, ii m. strzałkowy podzielili na dwie połowy, z których 
jedną przenieśli na m. goleniowy przedni, drugą na m. wy­
prostny palców. Po 6 miesiącach dziecko było w stanie zgiąć 
stopę czynnie do kąta prostego.

Przy istnieniu skrócenia kończyny wskutek upośledze­
nia wzrostu rozważyć należy co dla dziecka będzie korzy­
stniejsze, czy chodzenie na podwyższonej podeszwie, jaką 
trzebaby dać po doprowadzeniu stopy do prawidłowego po­
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łożenia, czy też chodzenie na stopie końskiej bez przy­
rządów.

§. 25. Z  pomiędzy innych przyczyn nerwowych, wywo­
łujących stopę końską, wspomnieć należy o tak zwanej cho­
robie L i t t l e ’a (wrodzona spastyczna sztywność członków), 
przy której z powodu przeważnego skurczu zginaczy, z tem 
właśnie zniekształtnieniem stopy często się spotykamy. W e ­
dług zgodnych spostrzeżeń moich, L e b r u n a ,  H o f f y  i Ile- 
s a n e o n a ,  w celu usunięcia skurczeń potrzebne bywa często 
obok mięsienia i ćwiczeń gimnastycznych także przecięcie 
ścięgna Achillesa

H o f f a  opisuje przypadek, w którym u dziewczynki 
dwuletniej, zresztą zupełnie zdrowej, występowały przy ka- 
żdem wzruszeniu tak silne kurcze mięśni łydkowych, że 
dziecko skakało na palcach nóg, jak na szczudłach. Mięsie­
nie, elektryzowanie, gimnastyczne ćwiczenia, a zwłaszcza 
założenie przyrządów, przeszkadzających ustawianiu się stopy 
w silne zgięcie plantarne, doprowadziło do zupełnego wyle­
czenia.

§. 26. S t o p ę  k o ń s k ą  z powodu bliznowatego skróce­
nia części miękkich na łydce leczyłem między innemi u dzie­
wczynki 5-letniej, u której ropienie w głębokich warstwach mię- 
dzymięśniowych spowodowało znaczne skrócenie tych mięśni. 
Przecięcie ścięgna Achillesa i zastosowanie opatrunku gipso­
wego, w którem dziecko chodziło 6 tygodni doprowadziło do 
zupełnego wyleczenia. Podobne zboczenie może także wy­
wołać zbliznowacenie rozległe skóry na łydce n p po opa­
rzeniach. W  przypadkach takich, jak już wspomniano wy­
żej zastąpienie ubytku skóry przez odpowiednią plastykę 
jest konieczne dla zapobiegnięcia nawrotowi choroby.

§. 27. Przyzwyczajenie lub ucisk zewnętrzny długo 
trwały może również spowodować wytworzenie się tej wady. 
Spotykamy się więc z stopą końską po długiem leżeniu 
w łóżku zwłaszcza u dzieci bardzo słabych, po zdjęciu długo 
leżącego, w fałszywem położeniu założonego opatrunku gi- 
gsowego; nawet jeżeli dziecko umyślnie trzyma nogę przez 
długi czas w zgięciu plantarnem. N a s s e  n. p. Widział wy­
tworzenie się stałej stopy końskiej u chłopca, który z po­
wodu bolesnej brodawki na pięcie przeszło rok chodził na 
palcach: wreszcie u dzieci, które dla wyrównania długości
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Tcończyn zmuszone są chodzić na palcach nogi krótszej. — 
W e wszystkich tych przypadkach, z wyjątkiem ostatnich, 
w których leczenie często nie jest wskazane, nabyta stopa 
końska da się łatwo usunąć przez kąpiele, mięsienie, ewen­
tualnie forsowne wyprostowanie.

§, 28. Pzeciwne do opisanego wyżej zboczenia stanowi 
s t o p a  p i ę t o w a  p o d n i e s i o n a  (pes calcaneus sursum fle- 
xus). Przy wadzie tej stopa znajduje się w mocnem zgięciu 
grzbietowem, palce podniesione ku górze, a pięta obniżona.

Zboczenie to równie, jak poprzednie może byó wrodzone 
lub nabyte.

S t o p a  p i ę t o w a  w r o d z o n a ,  lubo cokolwiek częstsza 
niż stopa końska, należy jednak do rzadkości; według zestawie­
nia B e s s e 1-H a g e n a na 100 wrodzonych wad stopy przypada 
tylko 1 stopa piętowa. T a m p l i n  na 764 zboczeń wykazał tylko 
19 przypadków tej wady — w zestawieniu K e t s c h a  obej­
muj ącem 196 przypadków, znajdujemy 16 razy stopę piętową, 
a K i r m i s s o n  podaje, iż na 166 przypadków wszystkich 
wrodzonych zboczeń stopy spotkał stopę piętową tylko raz 
jeden. W  statystyce mej, obejmującej 72 przypadków wro­
dzonych zboczeń, nie ma ani jednej stopy piętowej wrodzo-

Fig. 46. Podług Hotty. w ej  wr°<izonej i odróżniające

stkie mięśnie podudzia są zdrowe, tylko m. wyprostne są 
skrócone, tak, że przy zamierzonem zgięciu plantarnem, 
ścięgna ich mocno się napinają. (Fig. 46.).

Powodem tej wady jest we­
dług N i k o l a d o n i e g o  nie­
prawidłowy ucisk wśród ma­
cicy, zatem przyczyna, wywo­
łuj ąca i inne zboczenia stopy; 
stąd też pochodzi, że stopa 
piętowa łączy się często z in- 
nemi wadami, najczęściej ze 
stopą koślawą, znacznie rza­
dziej z stopą szpotawą.

Cechujące dla stopy pięto-

ją od nabytej jest to, że wszy-
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Badając kości stopy piętowej, znalazł M e s s n e r  
zmiany bardzo podobne do tych, jakie znachodzimy przy 
stopie koślawej. Kość skokowa, a zwłaszcza jej szyja, jest 
więcej płaska i więcej wydłużona niż u dziecka prawidło­
wego, kość piętowa wskutek podniesienia jej przedniego 
wyrostka, jakby załamana, położenie wzajemne tych kości 
o tyle zmienione, że przednie ich powierzchnie stawowe nie 
leżą nad sobą, lecz prawie obok siebie. Na górnej powierz­
chni kości skokowej znajduje się rynienkowate zagłębienie,, 
jakby wygniecione przez wystający, nieco zaokrąglony 
przedni brzeg piszczela. Obecność tej zmiany stwierdził także 
N i k o l a d o n i  przy badaniu stopy 14-letniego chłopca z prawą, 
wrodzoną stopą piętową.

Rokowanie przy tem zboczeniu jest dobre.

Leczenie powinno się zacząć jak najwcześniej, zatem 
jeżeli dziecko jest zresztą zdrowe, choćby w kilkanaście go­
dzin po urodzeniu. Stopę należy więc naciągać ku dołowi, 
wypychając równocześnie piętę ku górze, uzyskaną na razie 
poprawę położenia utrwalić za pomocą szyny z gutaperki, 
cellulozy lub filcu plastycznego. Postępując tak codziennie, 
można w ciągu kilku tygodni doprowadzić stopę do prawi­
dłowego położenia, a z chwilą, gdy dziecko zaczyna stawać 
na nóżki, ciężar ciała dokonuje reszty. Tylko w bardzo cię­
żkich przypadkach, przy bardzo silnem skróceniu mięśni 
wyprostnych może być potrzebne podskórne przecięcie mię­
śnia wyprostnego palców. Operacyę tę wykonał n. p. D u m -  
r e i c h e r  u 6-miesięcznego dziecka z bardzo dobrym i trwa­
łym wynikiem.

§. 29. S t o p a  p i ę t o w a  n a b y t a  może być spowodo­
wana przez zbliznowacenie i skurczenie się tkanek na prze­
dniej powierzchni stopy i podudzia.

5. S t o p a  p i ę t o w a  b l i z n o w a t a .  Bardzo charaktery­
styczny taki przypadek leczyłem u 8-letniej dziewczynki, u której 
po oblaniu wrzącą wodą prawej kończyny dolnej, wystąpiła zgo­
rzel skóry na przedniej powierzchni stawu skokowego. Ranar 
zgoiła się po upływie kilkunastu tygodni, lecz blizna stąd po­
wstała mocno się skurczyła, pociągając stopę ku górze tak, że 
kąt między podudziem a stopą wynosił 35°. W  celu wyle­
czenia wyciąłem całą bliznę, przyczem przeciąłem ścięgno 
m. wyprostnego palców ; powstały ubytek wielkości dłoni
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męskiej pokryłem płatem uszypułkowanym, wyciętym z zewnętrz­
nej tylnej powierzchni podudzia, a po założeniu opatrunku prze- 
ciwgnilnego ustaliłem stopę ustawioną pod kątem więcej niż 
prostym za pomocą opasek gipsowych. Płat przyjął się w całości 
a po upływie 4 tygodni mogło dziecko obniżyć stopę czynnie do 
kąta 95°, chód prawidłowy, przyczem cała podeszwa dotyka 
ziemi.

K u n d r a t  i N i k o l a d o n i  opisali przypadek stopy 
piętowej nabytej wskutek odłączenia się i przesunięcia ku 
przodowi dolnej nasadki (epiphysis) piszczela po zapaleniu 
i rozległem obumarciu tejże kości. Podobny skutek mogą 
pociągnąć różne urazy n. p. silne zmiażdżenie i następowe 
obumarcie tkanin na przedniej stronie stawu skokowego, źle 
złożone złamanie dolnego końca piszczela lub odłamanie epi­
physis, jak to miało miejsce n. p. w przypadku opisanym 
przez M e u s e l a .

§. 30. Czynny dobrowolny lecz długotrwały skurcz 
mięśni wyprostnych stopy może również doprowadzić do 
wytworzenia się stopy piętowej. Następuje to n. p. jeżeli 
dziecko z powodu bolesnego owrzodzenia na przedniej czę­
ści podeszwy chodzi przez długi czas na pięcie.

Usunięcie pierwotnej przyczyny z następowem forsow- 
nem wyprostowaniem stopy i założeniem opatrunku gipso­
wego w prawidłowem położeniu na kilka tygodni wystarcza 
do wyleczenia tego rodzaju zboczeń.

§. 31. Najczęstszą przyczyną nabytej stopy piętowej 
jest porażenie essencyonalne, mianowicie jeżeli porażone są 
wszystkie m. zginacze stopy, lub przynajmniej przeważna 
ich część, a mięśnie wyprostne utrzymały zupełnie swą 
kurczliwość, tak że działanie ich jest w stanie pokonać cię­
żar stopy i pociągnąć ją  ku górze; stopa więc może przy­
brać kształt stopy piętowej, nawet jeżeli dziecko leży 
w łóżku. Zboczenie to jednak potęguje się z chwilą, gdy 
dziecko zacznie chodzić bez odpowiedniego przyrządu; przy 
każdem podniesieniu kończyny zdrowe mięśnie unoszą stopę 
mocno ku górze, tak, że przy następnym kroku najpierw 
dotyka ziemi tylna część pięty; wskutek tego ścięgno Achil­
lesa coraz więcej się rozciąga a wyrostek piętowy wygina 
się pod działaniem ciężaru ciała ku przodowi. Stosunkowo 
dość często zwłaszcza przy równoczesnem porażeniu lub 
osłabieniu mięśni ksobnych stopa zbacza także na zewnątrz,
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staje się więc mniej lub więcej koszlawą (pes calcaneo val- 
gus). Przy dłuższem trwaniu cierpienia przy zniesionem dzia­
łaniu m. wyprostnego palców przednia część stopy opada 
ku dołowi, przez co wytwarza się stopa wypukła (pes calca- 
neus cavus). (F ig 47.).

Fig. 47.

Leczenie tego zboczenia może być różne, stosunkowo 
do rozległości porażeń i następowych zmian w stawie. Jeżeli 
badanie wykaże, że mięsień gastrocnemius jest tylko osła­
biony, że choć słabo lecz przecież oddziałuje na prąd ele­
ktryczny, natenczas do usunięcia zboczenia stopy, która 
w takich razach zwykle nie dochodzi do wysokiego stopnia, 
może wystarczyć skrócenie rozciągniętego ścięgna Achillesa 
drogą operacyjną. W  tym  celu W i l l e t i  W a l s h a m  w y ­
cinali kawałek ścięgna i oba końce łączyli szwem. G r i b n e y  
przecinał ścięgno skośnie, oba końce przesuwał w kierunku 
podłużnym i zespajał szwem, tym  sposobem na 28 operowa­
nych przypadków 17 razy osiągnął doskonały wynik. P h o  
c a s  zaś w celu jeszcze silniejszego zrostu i wzmocnienia 
ścięgna fałdował je  i fałd wzmacniał szwem materacowym. 
Jeżeli jednak mięsień jest zupełnie porażony i zanikły, na­
tenczas powyższe sposoby operowania nie są dostateczne, 
gdyż pod w pływ em  ciężaru ciała skrócone sztucznie ścięgno 
musi się znowu rozciągnąć. W  przypadkach takich można 
jeszcze uzyskać doskonałe wyniki przez zastąpienie zani- 
kłych mięśni innemi. N i c o l a d o n i  osiągnął ten cel przez 
przyszycie dośrodkowego końca zdrowych mięśni strzałko­
wych do obwodowego końca ścięgna Achillesa. Tą samą 
drogą postąpił H a c k e r  i M a y d l ;  D r o b n i k  uzyskał w y­
leczenie, przyczepiając część m. zginacza palców długiego 
i strzałkowego długiego do odświeżonego ścięgna Achillesa.

www.dlibra.wum.edu.pl



W  moim przypadku wyżej wspomnianym osiągnąłem  
doskonały wynik, przyszywaj ąc dośrodkowy koniec zdrowego

mięśnia zginacza palucha do 
obwodowego końca ścięgna A -  
chillesa. Przemieszczenie ścię­
gień, jeżeli tylko stan sąsie­
dnich mięśni na to pozwala, 
jest najlepszym  sposobem le­
czenia stopy piętowej porażen- 
nej, Operacya ta bowiem przy­
wraca stosunki rzeczywiście 
prawidłowe. Jeżeli jednak pra­
wie wszystkie mięśnie są po­
rażone lub tak osłabione, że 
nie można żadnego z nich użyć 
do skutecznęgo zastąpienia m. 
łydkowych, jeżeli, ja k  to bywa  
w takich przypadkach, staw  
skokowy jest bardzo rozluźnio­
ny a chodzenie prawie niemo- 
żebne, natenczas wskazane jest 

Fig. 48. Podług Hotfy. wykonanie arthrodezy. Przy
znacznem skróceniu kończyny, 

jakie obok zboczenia stopy występuje przy zmianach pora- 
żennych ; może być wskazane ustawienie stopy w położeniu  
stopy końskiej.

Jeżeli wykonanie jednego  
z powyższych zabiegów opera- 
cyj nych z j akichkol wiek przy - 
czyn jest niemożebne, naten­
czas w celu poprawienia poło­
żenia stopy i ułatwienia cho­
dzenia, stosować trzeba przy­
rządy ortopedyczne.

Fig. 49. Podług Hoffy.

pierścienia, obejmującego 
(Fig. 48.).

Y o l k m a n n  n. p. zastę­
puje porażony mięsień za po­
mocą elastycznego paska przy­
czepionego jednym  końcem do 
obcasa obuwia, drugim do 

podudzie nieco niżej kolana.

www.dlibra.wum.edu.pl



100 -

, W  przyrządzie J u d s o n a  szyna boczna jest tak przy­
mocowana do stalowej podeszwy, że, pozwala tylko na zgię­
cie stopy ku dołowi, nie pozwala zaś na grzbietowe zgięcie 
po nad kąt prosty. (Fig. 49.). '

Te same przyrządy mogą też oddać dobre usługi przy  
następowem leczeniu jednej z poprzednio opisanych form  
stopy piętowej.

II . Sprawy zapalne.

§. 32. P a r o n y c h i a  t. j. zapalenie łożyska paznokcia 
spotykamy u dzieci dość często, prawie wyłącznie tylko na 
palcu dużym. Powodem jej prawie zawsze uraz w yw ołany  
przez zgniecenie, skaleczenie lub małe obtarcie skóry w za- 
łamku. Z powodu zanieczyszczenia rany rozwija się sprawa 
zapalna, która zwłaszcza u dzieci zołzowatych przybiera ła ­

two przebieg przewlekły. R o­
pienie szerzące się wzdłuż ło­
żyska paznokcia, powoduj e j ego- 
oddzielanie się tak, że w końcu * 
paznokieć zczerniały leży pra­
wie całkiem luźno, przytrzy­
many tylko obrastającą go bu­
jającą, łatwo krwawiącą ziar­
niną, Jeżeli dziecko mimo to  
chodzi i palec chory jest nie 
czysto utrzym yw any, przyjść 
może do głębszego rozpadu 
tkanin i tworzy się wrzód po­
kryty szarą cuchnącą masą 
rozpadową, na którego dnie 
sterczą resztki paznokcia lub 
nawret częściowo lub w całości 
obumarła kość falangi. (F ig. 50.) 
Taką postać cierpienia, zwaną 
onychia maligna spotykam y  
prawie wyłącznie u dzieci zo ł­
zowatych lub kiłowych, w y ­
jątkowo u dzieci zdrowych 

przy zupełnem zaniedbaniu leczenia. Charakterystyczne dla 
cierpienia tego jest ograniczenie się sprawy chorobowej do

Fig. 50.
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ostatniej falangi, nawet' - w najbardziej posuniętych przy­
padkach,, owrzodzenie nie posuwa się na dalsze części palca!.

Leczenie w początkach choroby i w lżejszych1 przy­
padkach ogranicza się do starannej czystości, zmywania rany 
i owrzodzenia rozczynem sublimatu 1 °/00, wypalania bujają­
cej ziarniny kamieniem piekielnym i zakładania opatrunku 
przeciwgnilnego; w razie silniejszych objawów zapalnych 
doskonałe usługi oddają okłady z octanu glinowego. Jeżeli 
paznokieć jest podniesiony przez gromadzącą się pod nim 
ropę, należy go częściowo lub lepiej w całości usunąć; za­
pobiegamy w ten sposób zatrzymywaniu się wydzieliny 
i usuwamy powód drażnienia. W  ciężkich przypadkach ony- 
chii złośliwej, zwłaszcza na tle zołzowem, najprędzej do- 
-chodzi się do celu przez wyskrobanie ostrą łyżeczką owrzo­
dzenia aż do części zdrowych i następowe leczenie rany jo ­
doformem.

§. 33. W r o ś n i ę c i e  p a z n o k c i a  (unguis incarnatus) 
spotykamy również prawie wyłącznie na palcu dużym, czę­
ściej po stronie zewnętrznej. Do cierpienia tego usposabia 
pewna budowa paznokcia, który jest albo zbyt wypukły, 
wskutek czego bruzda między paznokciem a brzegiem skór­
nym jest zbyt głęboka, albo paznokieć jest zbyt płaski tak, 
ze brzeg jego ustawiony jest prawie poziomo. Budowa pa­
znokcia może być dziedziczna, dlatego też i tak zwane wra­
stanie paznokcia spotykamy nieraz u kilku członków ro­
dziny.

Pierwszym powodem cierpienia jest prawie zawsze nie­
właściwe a mianowicie za głębokie obcinanie paznokcia lub 
przypadkowe złamanie go, poczem przez ucisk nieodpowied­
niego, w palcach za wąskiego obuwia, ostry brzeg paznokcia 
rani przylegającą do niego skórę. Wskutek zanieczyszczenia 
małej ranki powstaje ropienie, a bujająca, łatwo krwawiąca 
ziarnina obrasta paznokieć często do połowy.

W  celu zapobiegnięcia temu bardzo przykremu i upar­
temu cierpieniu, należy pouczyć dzieci, względnie rodziców, 
iż paznokcie należy obcinać tylko tak daleko, aby ich końee 
wystawały zawsze cokolwiek po za części miękkie, przy 
przypadkowem za głębokiem wycięciu lub złamaniu pazno­
kcia, należy zaraz podsunąć między krawędź paznokcia 

skórę kawałek waty lub lepiej gazy borowej lub jodofor­
mowej i odnawiać go co dzień tak długo, aż paznokieć wy­
rośnie znów po za brzeg skóry. Jeżeli owrzodzenie już po-
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•wstało, to w początkowych okresach można jeszcze osiągnąć 
wyleczenie przez wypalenie bujającej ziarniny kamieniem 
piekielnym, posypanie jej proszkiem wysuszającym, najlepiej 
mięszaniną orthoformu z dermatolem lub xeroformem i za­
kładanie paska gazy jodoformowej popod brzeg paznokcia 
tak, aby zapobiedz stykaniu się jego ostrego końca ze skórą. 
W  przypadkach więcej zastarzałych, przy rozleglejszem 
owrzodzeniu i zapalnem nacieku w brzegu skóry, postępo­
wanie to jest jednak bardzo bolesne i wymagałoby dużo 
czasu — w tych więc wypadkach wskazane jest stanowczo 
leczenie operacyjne. Z pomiędzy wielu polecanych sposobów 
najlepsze usługi tak pod względem trwania leczenia jak  
i zapobiegania nawrotom, oddawał mi sposób podany pier­
wotnie przez A n g e r a .  Operacyę wykonuje się w sposób 
następujący. Po dokładnem oczyszczeniu palca wbija się 
jedno ramie prostych nożyczek pod paznokieć, aż po za jego 
nasadę i przecina się go wzdłuż na 4 — 5 milim. od brzegu. 
Odcięty kawałek wyrywa się silnemi kleszczykami. Następnie 
wbija się kończasty nożyk w górnym brzegu nasady pa­
znokcia skośnie ku dołowi i zewnątrz na wskroś i prowa­
dząc nóż ku przodowi, wycina się płat skórny, płat odchyla 
się ku tyłowi i wycina się schorzałą część skóry i matrix 
wyciętej części paznokcia aż do okostnej. Poczem płat skórny 
przykłada się do powierzchni rannej i przyciska się paskiem 
gazy jodoformowej. Zamiast wycinania płata można według 
K ó n i g a  wyciąć tylko schorzałą część paznokcia i części 
miękkie, lub według F o l i i  na odciąć zupełnie cały, zwykle 
mocno zgrubiały i przerosły brzeg skórny, w każdym razie 
w celu zapobiegnięcia nawrotom, należy dokładnie usunąć 
matrix paznokcia. Operacyę wykonuje się bezkrwawo, ści­
skając palec u podstawy kawałkiem rurki gumowej. U dzieci 
bardzo niespokojnych i trwożliwych stosować trzeba lekką 
narkozę chloroformową, u dzieci starszych i rozsądniejszych 
wykonywałem operacyę zupełnie bezboleśnie po znieczuleniu 
miej sco wem kokainą sposobem O ber sta.  Po założeniu opaski 
elastycznej wstrzykuje się w skórę i tkankę podskórną nieco 
poniżej nasady paznokcia 3— 4 krople l°/0 rozczynu kokainy; 
po upływie 5—8 minut następuje już dostateczne znie­
czulenie.

§. 33. W i l k  (lupus) występuje u dzieci dość często 
pierwotnie na stopie, a mianowicie na palcach, grzbiecie 
stopy i pięcie, początkowo w postaci jednego lub kilku cha­
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rakterystycznych drobnych guzków żółtawo - brunatnych,
0 powierzchni gładkiej połyskującej lub lekko łuszczącej. 
Dalszy przebieg może byó rozmaity. Na palcach prawdopo­
dobnie wskutek ciągłego drażnienia i zanieczyszczania wy­
stępuje łatwo rozpad szybki. Naciek zajmuje całą grubość 
skóry, tkankę podskórną, tworzy się owrzodzenie o brzegach 
wyniosłych, jakby kalafiorowatych, miękkich, w otoczeniu 
występują zaś nowe guzki. Rozpad szerzy się w głąb, przy­
chodzi do obnażenia kości, a w końcu jedna lub więcej fa­
lang a nawet częściowo i kości śródstopia mogą uledz zni­
szczeniu (lupus exulcerans). W  innych przypadkach nie 
przychodzi do tak głębokiego nacieku, cała sprawa odbywa 
się więcej powierzchownie, tkanka łączna wskutek drażnie­
nia buja a brodawki skórne przerastają. Jest to tak zwany 
wilk brodawkowaty (lupus verucosus), postać, którą spo­
tykałem najczęściej na skórze pięty.

L e c z e n i e  polega na usunięciu chorobowo zmienionych 
części najlepiej drogą operac}7jną. Przy owrzodzeniach po­
wierzchownych wystarcza wyskrobanie ostrą łyżeczką i na­
stępowe przypalenie powierzchni rannej termokauterem Pa- 
queline’a Rana w ten sposób powstała, goi się pod opatrun­
kiem jodoformowym, a następnie, gdy granulacye są zdrowe 
pod maścią lapisową (Argenti nitrici 1, Balsami peruviani 10, 
ung. emoll. 100) a blizna jest gładka. Przy głębokich owrzo­
dzeniach na palcach, potrzebna może byó częściowa ampu- 
tacya. W  jednym, z mych przypadków n. p. owrzodzenie
1 zniszczenie palców było tak znaczne, że musiałem wyko­
nać amputacyę w stawie Lisfranca.

§. 34. G r u ź l i c z e  z m i a n y  w skórze występują jako 
ograniczone nacieki w tkance podskórnej w postaci mniej­
szych lub większych guzków, które szybko się rozpadają 
i tworzą owrzodzenia, o brzegach podminowanych, nie­
równych, sinawo zabarwionych, dno wrzodu pokryte częścią 
wypociną szarą i masami serowatemi, częścią blademi wiot- 
kiemi granulacyami. Zmiany te spotykamy prawie wyłącznie 
u dzieci zołzowatych, najczęściej cierpiącycł? równocześnie 
na gruźlicze zapalenie kości.

L e c z e n i e  miejscowe polega na wycięciu owrzodzenia 
w zdrowych tkankach lub wyskrobaniu nacieku gruźliczego 
i gojeniu powstałej rany za pomocą jodoformu. O zmianach 
tych, jakoteż o owrzodzeniach na tle kiłowem pomówimy
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obszerniej przy chorobach na podudziu, gdzie owrzodzenia 
te występują częściej samoistnie bez zmian w kościach.

§. 35. O d m r o ż e n i e  bywa często przyczyną upartych 
i bardzo bolesnych owrzodzeń na palcach nóg. Zdarza się 
ono przeważnie u dzieci, u dziewcząt częściej niż u chłopców, 
słabowitych i niedokrewnych, u których tkaniny mniej 
oporne ulegają też łatwiej szkodliwemu działaniu zimna, 
zwłaszcza zimna wilgotnego. Stosownie do stopnia i trwania 
działania zimna, zmiany przez nie spowodowane są różne. 
W  pierwszym stopniu palce są lekko obrzmiałe, żywo czer­
wone lub nieco sinawe, dzieci skarżą się na uczucie silnego 
swędzenia, które występuje zwłaszcza z chwilą, gdy dzieci 
się ogrzeją, zatem po przyjściu z przechadzki do ciepłego 
pokoju, lub jeszcze bardziej w łóżku.

W  drugim stopniu palce są więcej sine z powodu 
przeważającego żylnego przekrwienia. Wskutek porażenia 
ścian naczyń przychodzi do wytworzenia się wypociny, która 
zbierając się pod przyskórkiem, podnosi go w kształcie pę­
cherzyków, napełnionych mętną szarawą cieczą. Pęcherzyki 
te łatwo pękają a zasechająca wydzielina tworzy powierz­
chowne strupy W  przypadkach jeszcze cięższych powierz­
chowne warstwy skóry ulegają zgorzeli, pęcherzyk napeł­
niony jest wtedy cieczą brudno-krwawą a po jego pęknięciu 
i odpadnięciu strupa pozostaje owrzodzenie bolesne, dno 
jego i brzegi są sino-czerwone. Przy jeszcze silniejszem 
i dłuższem działaniu zimna zgorzel sięga głębiej, palce 
i ewentualnie część przednia stopy jest sino-bladaj nieczuła 
na dotyk. W  ciągu 3 - 4  dni wytwarza się na granicy ob­
umarłej części pasek różowy kilka milimetrów szeroki, mo • 
cno odbijający od sinej obumarłej skóry. Na granicy tej 
przychodzi do ropienia, które w czasie kilku lub kilkunastu 
dni oddziela części nieżywe.

L e c z e n i e  powinno być przedewszystkiem zapobie­
gawcze ; u dzieci słabowitych, skłonnych do odmrożeń, na­
leży się starać o polepszenie krążenia krwi przez podniesie­
nie ogólnego stanu odżywienia. Podczas przechadzki po­
winny mieć obszerne obuwie, ciepłe wełniane pończochy, po 
przechadzce należy nogi obmyć letnią wodą, dobrze wytrzeć 
na sucho i nałożyć świeże obuwie. Dzieci takie- -nie powinny 
też długo siedzieć z zwieszonemi nogami. W  najnowszych
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czasach polecają niektórzy autorowie podawanie wewnętrzne 
chloranu wapna, w celu podniesienia alkaliczności krwi.

Leczenie miejscowe będzie różne, stosownie do stopnia 
odmrożenia. W  pierwszym okresie w celu pobudzenia krą­
żenia krwi dobre usługi oddaje lekkie mięsienie i nacieranie 
palców spirytusem kamforowym, przykre uczucie swędzenia 
ustępuje pod nacieraniami lub okładami z kwasów roślin­
nych n. p. soku cytrynowego lub octu, lub rozcieńczonych 
kwasów mineralnych n. p. siarkowego lub solnego; do tego 
samego celu służy wypróbowany domowy środek t. j. obwi- 
janie odmrożonego palca płatkiem zmaczanym w nafcie, 
wreszcie pędzlowanie nalewką belladonny, jodową lub rozczy­
nem sześciochlorku żelaza (liquor ferri sesquichl.). Dosko­
nałą usługę mają też oddawać kąpiele elektryczne

Przy istniejących już owrzodzeniach staramy się pobu­
dzić żwawsze krążenie krwi i lepsze brodawkowanie za po­
mocą kąpieli letnich z dodatkiem chlorku wapna (łyżka na 
dużą miednicę wody), przez pędzlowanie owrzodzenia 5°/0 
rozczynem lapisu i przykładanie maści lapisowej z balsa­
mem peruwiańskim.

Przy głębokiej zgorzeli staramy się za pomocą opa­
trunku przeciwgnilnego, najlepiej z gazy jodoformowej, za- 
pobiedz rozpadowi gnilnemu obumarłej części, powstania 
zbytniego ropienia i szerzenia się sprawy zapalnej na są­
siednie części; gdy linia demarkacyjna jest zupełnie roz­
winięta, należy przez odjęcie obumarłej części, ewentualnie 
przez wykonanie typowej enukleacyi lub amputacyi przy­
spieszyć wygojenie.

§. 86. O p a r z e n i a  na stopach zdarzają się u dzieci 
dość często; powodem ich oblanie gorącemi płynami, upadek 
lub nastąpienie na rozpalony kawał żelaza i t. p. Stopień 
oparzenia stosownie do siły i trwania działania gorąca różny, 
od lekkiego zaczerwienienia skóry aż do zupełnego jej zwę­
glenia.

Rokowanie zależy przedewszystkiem od rozległości 
oparzenia, przyczem pamiętać należy, że ustrój dzieci jest 
na tę szkodliwość bez porównania wrażliwszy, niż człowiek 
dorosły. Już po oparzeniu samej stopy nastąpić mogą bar­
dzo ciężkie objawy ogólne,

6. O p a r z e n i e  s t o p y  — s h o k .  U chłopca 2*letniego, 
który przez włożenie nóżki do wrzącej wody, oparzył stopę
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i dolną trzecią częśó podudzia,  ̂ wystąpiła w 3 godziny później 
haemoglobinuria i silny zapad. Środki podniecające, a mianowicie 
ciepła kąpiel i wstrzykiwanie podskórne kamfory usunęły gro­
żące niebezpieczeństwo. Na oparzonej części potworzyły się pę­
cherze, po których przecięciu i założeniu opatrunku z maści der- 
matolowej nastąpiło w ciągu kilkunastu dni wygojenie.

W  przypadkach takich obok^ zatrucia ptomainami, do- 
stającemi się do obiegu krwi z miejsca oparzonego, główną 
część objawów przypisać należy wstrząsowi wywołanemu 
przestrachem i gwałtownym bólem.

Obok rozległości oparzenia wpływa na rokowanie także 
jego stopień. Przy zniszczeniu skóry w całej grubości go­
jenie trwa bardzo długo, po odpadnięciu strupa pozostaje 
rana ropiejąca, dziecko przez cały czas trwania narażone 
jest na choroby przyranne i wyniszczenie, wreszcie pozosta­
jąca blizna kurcząc się mocno, powodować może różne zbo­
czenia palców i stopy, o jakich wyżej wspomniano.

L e c z e n i e  oparzeń na stopie jest takie same, jak przy 
oparzeniach na innych miejscach Po dokładnem oczyszcze­
niu skóry, ewentualnie po przecięciu istniejących pęcherzy, 
zakłada się opatrunek przeciwgnilny. Najlepsze usługi odda­
wały mi opatrunki z maści borowej z dodatkiem ortoformu. 
(Acid. borici 1, Orthoform 0'50, Vaselini 15). W  lżejszych 
przypadkach wystarczyć może posypanie oparzonej części 
proszkiem dermatolu z ortoformem (dermatol 2, orthoform 1, 
Amyli-Talci plumosi aa 5) lub według H a h n a  mieszaniną ró­
wnych części bizmuti subnitrici z skrobią.

Przy głębszych i rozleglej szych oparzeniach, gdy strup 
odpadnie a powierzchnia ranna czysto granuluje, należy 
przyspieszyć zabliźnienie przez transplantacye sposobem 
T h i e r s c h a ,  lub ewentualnie za pomocą przemieszczenia 
odpowiednich płatów uszypułkowanych według M a a s a. 
Oba te sposoby, zwłaszcza ostatni zapobiega też następo­
wemu kurczeniu się blizny.

§. 37. O w r z o d z e n i a  z p o w o d u  u r a z u  spotykamy 
bardzo często u dzieci zwłaszcza biedniejszych, bądź po 
obtarciu skóry niewygodnem obuwiem, bądź przez zanied­
banie drobnych skaleczeń. Owrzodzenie takie, utrzymujące 
się często miesiącami, goją się szybko przy czystem utrzy­
mywaniu skóry i po zastosowaniu najlepiej maści lapiso­
wej. Pamiętać tylko trzeba, że powodem niegojenia się rany
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może być ciało obce tkwiące w głębi, o którego obecności 
dziecko nie wie.

7. W r z ó d  u r a z  o w y  s t o p y .  U chłopca 7-letniego, 
u którego owrzodzenie na pięcie trwało już 8 miesiące i według 
podania matki nie chciało się zgoić mimo różnych stosowanych 
środków, znalazłem przy badaniu na dnie wrzodu małą przetokę 
a po rozszerzeniu jej wydobyłem kawałek patyka, dług. na 4 ctm. 
W innych przypadkach kawałki szkła, odłamki gwoździ i t. p. 
były powodem długotrwałego owrzodzenia. Po usunięciu przy­
czyny wrzód goił się szybko.

Wspomnieć wreszcie należy o owrzodzeniach z powodu 
d ł u g o t r w a ł e g o  u c i s k u  ograniczonego, jaki mogą spo­
wodować nie dość ostrożnie założone opatrunki chirurgiczne, 
a szczególnie opatrunki gipsowe i naciągające. Ulubionem 
miejscem tych odleżyn jest przegub i tylna część pięty. 
Owrzodzenia te przy braku uwagi ze strony rodziców i le­
karza mogą dojść do znacznej głębokości, odsłonić ścię­
gno Achillesa lub na przodzie stawu zniszczyć części mięk­
kie prawie aż do torebki stawowej, tern bardziej, że dzieci 
nie skarżą się wcale na ból lub tylko na ból krótki, który 
po 2 do 8 dniach ustępuje. Owrzodzenia te wymagają natu­
ralnie natychmiastowego usunięcia gniotącego opatrunku 
i następowego leczenia, jak przy zwykłych owrzodzeniach 
urazowych.

§. 38. O s t r e  r o p n e  z a p a l e n i e  t k a n k i  ł ą c z n e j  
(Phlegmone acuta) spotyka się u dzieci dość często. Powo­
dem cierpienia są zanieczyszczone małe rany lub tkwiące 
pod skórą ciała obce Stosownie do głębokości, w jakiej pro­
ces chorobowy się odbywa, odróżnić należy zapalenie po­
wierzchowne, (phlegmone superficialis) od zapalenia głębo­
kiego (phlegmone profunda). Rozróżnienie to jest tern po­
trzebniejsze, że wpływa ono na leczenie a przeważnie na 
rokowanie

W  pierwszym przypadku proces chorobowy odbywa się 
w tkance łącznej podskórnej, objawia się miejscowem za­
czerwienieniem i obrzękiem mniej lub więcej rozlanym, 
zwłaszcza jeżeli sprawa toczy się na grzbiecie stopy. Na 
podeszwie, gdzie skóra jest gruba, pokład tłuszczowy zna­
czny, a tkanka łączna krótka i mocno napięta, nie przycho­
dzi do obrzęku ani też zaczerwienienie skóry nie jest bar­
dzo wybitne; przy nieco głębszej i rozleglejszej sprawie
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zdarzyć się nawet może, że kollateralny obrzęk występuje 
wcześniej i wyraźniej na grzbiecie stopy niż w pierwotnej 
właściwej siedzibie choroby; jedynie bolesność przy ucisku 
występująca sprowadza rozpoznanie na właściwe tory. Cza­
sami ograniczony ropień na podeszwie przebija skórę, wy­
dzielina gromadzi się pod grubym przyskórkiem i podnosi 
go na znacznej przestrzeni od podstawy. Po przecięciu przy- 
skórka widać w takich razach na mocno zaczerwienionej 
powierzchni skóry mały otworek, z którego sączy się 
z głębi ropa.

Przy tej powierzchownej formie zapaleń rokowanie jest 
dobre. Przy stosowaniu okładów z płynu Burowa lub 
50—80°/0 alkoholu bardzo często sprawa chorobowa się ogra­
nicza, obrzęk i zaczerwienienie ustępują, albo sprawa cała 
kończy się na utworzeniu podskórnego ropnia, który po 
przecięciu szybko się goi. Wyjątkowo u dzieci bardzo wyni­
szczonych, zwłaszcza po chorobach zakaźnych i to powierz­
chowne zapalenie może przybrać charakter złośliwy, ropienie 
szerzy się szybko wzdłuż tkanki podskórnej a oddzielona od 
postawy skóra ulega zgorzeli.

8. P h l e g m o n e  a c u t a  p e d i s .  W dniu 30. listopada 
1891 r. przyjęto do szpitala 3-letnią dziewczynkę Maryę Marty- 
nów, według wywiadów przebyła przed dwoma tygodniami różę. 
W  dniu przyjęcia stan odżywienia bardzo nędzny. Obie stopy 
obrzmiałe, zaczerwienione, zwłaszcza prawa, na grzbiecie jej 
skóra na rozległości pół dłoni barwy szarej zgorzelinowa, tkanka 
podskórna zamieniona w rozpadającą się szarawą masę, po na­
cięciu wypływa ciecz brudno czerwona posokowata, taki sam 
zgorzelinowy płat skóry znajduje się na podudziu, wargi sroinne 
obrzmiałe, prawa zgorzelinowa. Ciepłota 39'5 tętno 140 ledwo 
wymacalne. Mimo odjęcia zgorzelinowych części skóry, szerokich 
nacięć naciekłej skóry i opatrunku przeciwgnilnego, zgorzel skóry 
na stopie i podudziu coraz się szerzyła a 5. grudnia, zatem w 6 
dni po przyjęciu dziecko umarło wśród objawów zapadu.

Z a p a l e n i e  g ł ę b o k i e  powoduje z reguły objawy 
znacznie cięższe, obrzęk zajmuje całą stopę jednostajnie, 
skóra jest mocno napięta, zaczerwieniona i połyskująca, 
ucisk i ruchy stopy bardzo bolesne, gorączka wysoka, tętno 
przyspieszone, często nieprzytomność wskazuje na silne za­
każenie całego ustroju. Przypadki te powstają albo wskutek 
przejścia zapalenia powierzchownego na części głębsze, naj­
częściej rozwijają się bezpośrednio wskutek dostania się
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istot zakaźnych wprost w głębokie tkaniny stopy n. p. przez 
wbicie głębokie drzazgi, gwoździa lub t. p. zanieczyszczonych 
ciał obcych. Powstałe w głębi zapalenie szerzy się łatwo 
wzdłuż torebek ścięgnistych, zajmuje torebki stawowe, po­
woduje ostre zapalenie drobnych stawów śródstopia lub ostre 
ropne zapalenie samych kości z następowem ich obumarciem. 
W zdłuż torebek ścięgnistych zapalenie przenosi się na pod­
udzie, powoduje tam głębokie ropnie, w wielu przypadkach 
przychodzi do ropiastego rozpadu zakrzepów w żyłach i ogól­
nego zakażenia ropnego.

9. P h l e g i n o n e  p r o f u n d a  p e d i s .  W dniu 20. lipca 
1894 r. przyjęto do szpitala chłopca 11-letniego, który przed 
8 dniami skaleczył stopę cierniem. W  dniu przyjęcia cała stopa 
lewa bardzo mocno jednostajnie obrzękła, bolesna, skóra mocno 
napięta jednostajnie sinawo-czerwona, obrzęk ciastowaty, chełbo- 
tania wyraźnego wykazać nigdzie nie można. Na podeszwie pra­
wie w środku mała ranka, wydzielająca skąpą ilość ropy rzadkiej. 
Ciepłota 39*8 tętno 132. Po głębokich nacięciach na grzbiecie 
stopy i na podeszwie, tak że obie rany stoją w związku w prze­
stworze między 2 a 3 kością śródstopia wypłynęło z głębi dużo 
gęstej ropy. Do rany zaprowadzono sączek, opatrunek wilgotny 
z płynu Burowa. Wyleczenie w ciągu 5 tygodni.

10 P h l e g m o n e  p r o f u n d a  p e d i  s-P y a e m i a. W dniu
9. października 1896 przyjęto dziewczynę Zofię Hollender lat 11 
liczącą, która przed 10 dniami wbiła sobie gwóźdź w piętę. 
W dniu przyjęcia stan odżywienia lichy, ciepłota 40*5, tętno 140, 
język suchy. Stopa lewa bardzo mocno jednostajnie obrzękła, 
obrzęk ciastowaty, cliełbotania wykazać nie można, na pięcie 
ranka wielkości ziarna siemienia, mało sącząca. Podudzie obrz­
miałe wzdłuż prawie wszystkich rozgałęzień venae saphenae 
zaczerwienie bolesne. Poprowadzono głębokie nacięcie na pięcie, 
które prowadzi do jamy wypełnionej gęstą ropą —  na dnie jej 
kość piętowa obnażona i rozmiękła, zatoki prowadzą ku przodowi 
aż do palców, ku górze aż po za kostkę wewnętrzną. Nacięcia 
na podudziu wykazują, że żyły zaczopowane są skrzepem ropiasto 
rozmiękającym. Skrzep sięga aż na udo. Podwiązano venasaphena 
na 4 ctm. poniżej jej ujścia do żyły udowej n /10. Ciepłota 40 
otwarto powstały ropień głęboki na podudziu lewem i ropień na 
łokciu lewym i ręce prawej. 15/10 stan zresztą lepszy, ciepłota 
37’8. 22/10. Ciepłota 39, dreszcze, powstały nowe ropnie przerzu­
towe na plecach, rozwolnienie. Rodzice zabrali dziecko do domu 
w stanie beznadziejnym.

R o k o w a n i e  przy tej sprawie chorobowej jest za­
wsze bardzo poważne, nigdy bowiem nie można na pewno 
przewidzieć czy się uda opanować proces zapalny.
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L e c z e n i e  polega na jak najwcześniejszem wykonaniu 
szerokich i głębokich nacięć w celu ułatwienia odpływu w y ­
dzieliny, tamponowaniu rany gazą jodoformową, opatrunek 
wilgotny z płynu Burowa, ułożenie kończyny na szynie Yolk- 
manna na podwyższeniu lub lepiej jeszcze w zawieszeniu. 
Opatrunek należy zmieniać z początku raz a nawet dwa razy 
dziennie, każdy nowo powstający naciek lub zatokę szeroko 
otworzyć i tamponować.

§. 89. S p r a w y  c h o r o b o w e  w t o r e b k a c h  ś c i ę -  
g n i s t y c h  na stopie spotykamy znacznie rzadziej niż 
na kończynach górnych. W  przeważnej liczbie przypadków 
sprawy zapalne bądź to ostre, bądź przewlekłe przechodzą 
na torebki ścięgniste z części sąsiednich. P i e r w o t n e  
o s t r e  z a p a l e n i e  torebek ścięgnistych wystąpić może po 
znacznem zmęczeniu (tendovaginitis traumatica) po przemo­
czeniu i zaziębieniu nóg, (tendovaginitis rheumatica). W  obu 
tych przypadkach gromadzi się w torebce skąpa ilość wypo­
ciny surowiczo włóknistej, objawiając się rozlanym obrzękiem 
odpowiadającem przebiegowi ścięgna. Najczęściej cierpienie to 
występuje na ścięgnach mięśni strzałkowych i na ścięgnie 
Achillesa, rzadziej wzdłuż ścięgień przebiegających za kostką 
wewnętrzną. Ruchy czynne i bierne są bolesne, a przy skąpej 
wydzielinie czuć można przy ruchach delikatne trzeszczenie 
(tendovaginitis crepitans) R o k o w a n i e  przy tej chorobie 
jest dobre. L e c z e n i e  polega na spokojnem leżeniu przez
2 -  3 dni, okładach wysychających najlepiej z płynu Burowa, 
a następnie mięsienie wzdłuż schorzałych torebek.

§. 40. Z a p a l e n i e  r z e r z ą c z k o w e  torebek ścięgni­
stych, jakie spotykamy dość często u osób dorosłych, a które 
według J a k o b i e g o  i G o l d m a n  na może nawet sprowa­
dzić ropienie w torebkach, należy u dzieci do cierpień bardzo 
rzadkich. W  praktyce mej spotkałem tylko jeden taki przy­
padek i to nie zupełnie czysty, sprawa chorobowa bowiem 
obok torebek m. strzałkowych zajmowała staw skokowy.

11. T e n d o v a g i n i t i s  b l e n o r r h o i c a .  Przypadek 
ten tyczył 4-letniej dziewczynki, cierpiącej na ostrą rzerzą- 
czkę pochwy. U dziecka tego wystąpił nagły bolesny obrzęk w sta­
wie skokowym lewym. Po stronie zewnętrznej obrzęk podłużny 
sięga na 2— 3 centm. po nad kostkę, ku dołowi dochodzi do 
guza kości 5. śródstopia, skóra nad obrzękiem różowo zabar­
wiona, ciepłota miejscowo podwyższona, ruchy stopy bardzo bo­
lesne. Przy nakłuciu próbnem uzyskano ciecz mętną, w której
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badanie drobnowidowe wykazało typowe dwoinki Neissera. Unie­
ruchomienie kończyny przez dwa tygodnie z następnem lekkiem 
massowaniem stawu doprowndziło do zupełnego wyleczenia.

§. 41. O s t r e  r o p n e  z a p a l e n i e  t o r e b e k  ścięgni- 
stych występuje prawie wyłącznie jako następstwo po zra­
nieniu i zanieczyszczenie rany. Ropienie raz powstałe szerzy 
się szybko ku górze, rzadko ogranicza się do jednej torebki, 
lecz zajmuje części sąsiednie a ropa przebijając tylną ścianę 
torebki powoduje głębokie zapalenie stopy, z wszystkiemi 
następstwami, jakie wyżej opisano.

12. T e n d o y a g i n i t i s  p u r u l .  t r a u m a t .  W  dniu
12. marca 1899 r. przyjęto do szpitala chłopca 4-letniego, który 
przed 4 dniami skaleczył się w grzbiet stopy odłamkiem rozbitej 
flaszki. Przy badaniu znalazłem na grzbiecie stopy prawej ranę 
1 x/2 ctm. długą, której dno stanowi odsłonięte i lekko nadcięte 
ścięgno m. wyprostoego palucha. Na okół rany obrzęk sięgająey 
ku górze aż do przegubu, przy nacisku wydobywa się z rany ciecz 
śluzowo ropiasta. Ciepłota 39. Po jak najdokładniejszem oczy­
szczeniu całej stopy rozszerzono ranę, otwierając szeroko torebkę 
ścięgnistą. Eanę wytamponowano gazą jodoformową, okłady z płynu 
Burowa. 14/3 Ciepłota 39-5 obrzęk wzdłuż ścięgien m. strzałko­
wych, szerokie otwarcie torebki ich wypełnionej ropą. Dalszy 
przebieg pomyślny.

§. 42. Z pomiędzy p r z e w l e k ł y c h  z a p a l e ń  zasłu­
gują na szczególną uwagę zapalenia g r u ź l i c z e .  Spotykamy 
je  najczęściej na ścięgnach m. strzałkowych i ścięgnie Achil­
lesa, rzadziej w torebkach ścięgień m. wyprostnych, najrza­
dziej na ścięgnach po za kostką wewnętrzną.

Zmiany anatomiczne wywołane w torebkach tych przez 
proces gruźliczy mogą być różne. Czasami torebka rozdęta 
wypociną więcej płynną, przedstawia obrzęk prawie okrągły 
lub lekko wrzecionowaty, ściana wewnętrzna torebki po­
kryta jest drobnemi brodaweczkami, w śród nich liczne czę­
ścią zserowaciałe gruzełki. Ciecz w torebce zawarta mętna, 
zmieszana z licznemi strzępami serowatemi czasem tward- 
szemi ciałkami ryżowemi. Forma ta tak zwana hygroma tubercu- 
losum jest u dzieci stosunkowo najrzadsza. Prawie równie 
rzadko spotykamy na stopie tak zwane tłuszczaki gruźlicze 
(lipoma arborescens) Przypadek taki opisał n. p. S p r e n g e l ,  
który u dziewczynki 11-letniej, cierpiącej na przewlekłe spra­
wy zapalne w licznych stawach, znalazł lipoma arborescens, 
zajmujące torebki ścięgniste m. strzałkowych i wyprostnych 
na obu nogach.
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Najczęściej torebka ścięgnista wypełniona jest masą 
granulacyjną, szarawą mniej lub więcej zserowaciałą (tendo- 
vag. tub. granulosa).

Moicli 8 przypadków pierwotnej gruźlicy torebek ścięgni- 
stych na stopie rozdziela się jak następuje, 2 przypadki Hygroma 
tuberc. na ścięgnie m. strzałkowych u 6 - letniej dziewczyny 
i 8-letniego chłopca, 6 przypadków tendov. tub. granulosa a m ia­
nowicie 1 raz na ścięgnach zginaczy za kostką wewnętrzną, 
3 razy na ścięgnie Achillesa, w 2 przypadkach gruźlica zajmo­
wała torebki ścięgień mięśni wyprostnych na grzbiecie stopy.

Mimo daleko posuniętych zmian w samej torebce, mimo 
zserowacenia nacieku, a nawet mimo przebicia ścian torebki 
i szerzenia się procesu chorobowego na okoliczne tkanki, 
ścięgna same nie ulegają zwyrodnieniu i zachowują praw i­
dłowy wygląd, tylko przy rozleglejszym  rozpadzie, a zw ła­
szcza jeżeli po przebiciu skóry przyłącza się ostrzejsze ro­
pienie, ścięgna są rozmiękłe, włókna ich się rozdzielają, 
wskutek czego ścięgno traci swą oporność i przy pociągnię­
ciu n. p. haczykiem podczas operacyi łatwo się rozrywa.

Fig. 51.

Torebka ścięgnista stawia dość długo opór bujającym  
granulacyom gruźliczym, z tego powodu tworzy się obrzęk 
podłużny, odpowiadający przebiegowi ścięgna mniej lub wię­
cej rozlany stosownie do tego, czy tylko jedna torebka jest 
zajęta, czy też kilka sąsiednich. W  dalszym  przebiegu cho­
roby torebka ulega zniszczeniu a sprawa gruźlicza zajm uje
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sąsiednią tkankę łączną, szerzy się często na podudzie, gdzie 
wśród głębokich warstw mięśni tworzyć może daleko sięga­
jące zatoki, wreszcie skóra zostaje przebita, powstają owrzo­
dzenia gruźlicze a po przebiciu tylnej ściany torebki ścię- 
gnistej, gruźlica zajmuje sąsiednie torebki stawowe i kości.

R o z p o z n a n i e  choroby tej w początkowych okresach 
nie przedstawia większych trudności, cechujący jest obrzęk 
chełbocący lub ciastowaty —  odpowiadający położeniem 
swem torebce ścięgna, kształtu podłużnego, pokryty skórą 
prawidłową, mało bolesny (Fig. 51.) —  przewlekły przebieg 
cierpienia.

AV późniejszych okresach, gdy zajęte już zostały są­
siednie stawy trudno, a nawet często niepodobna jest ozna­
czyć, czy gruźlica torebek jest pierwotną sprawą, czy też 
następową.

R o k o w a n i e  zależy obok ogólnego stanu dziecka 
przeważnie od stopnia rozszerzenia się procesu chorobowego, 
znacznie lepsze, jak długo obrzęk ogranicza się ściśle do to­
rebki ścięgnistej, gorsze, gdy sprawa gruźlicza rozszerzyła 
się już na sąsiednie tkaniny.

L e c z e n i e  w samych początkach cierpienia może być 
zachowawcze, polega na unieruchomieniu kończyny w od­
powiednim przyrządzie, w którym dziecko może chodzić 
(porównaj fig. 52.), na wcieraniu lekkiem maści wssyjających 
n. p. maści 10°/0 ichtyolu —  lub z przetworami jodowemi. 
(Kai. jodati2, Jodi puri 0.05, Yaselini 20, lub Jodvasogen. 5, 
Yaselin. Lanolini aa. 10.). AY wyższych stopniach oddaje do­
bre usługi wstrzykiwanie do torebki ścięgnistej zawiesiny 
jodoformowej w glycerynie 1: 10, w ilości 8— 5 gramów 
z następowem unieruchomieniem stopy. Jeżeli mimo tych 
środków proces chorobowy nie ustępuje, lub w przypadkach 
daleko posuniętych, najlepiej jest przystąpić bez dalszej 
zwłoki do zabiegu operacyjnego, polegającego na dokładnem 
wyłuszczeniu mas gruźliczych wraz z torebką ścięgnistą. 
Jeżeli sprawa cała była jeszcze ściśle ograniczona i można 
mieć pewność, że wszystkie chorobowo zmienione części zo­
stały usunięte, to ranę najlepiej zamknąć szwem, a przy 
postępowaniu ściśle przeciwgnilnem gojenie następuje przez 
rychłozrost. Jeżeli proces chorobowy był już mocno rozsze­
rzony, a torebka ścięgnistą zniszczona i przebita, w takim 
razie pewniej jest leczyć ranę otwarto, tamponując ją gazą
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jodoformową, pozwala to na wczesne spostrzeżenie pojawia­
jącej się recydywy, którą można usunąć bądź to przez wy­
skrobanie podejrzanych granulacyi, bądź przez energiczne 
przypalanie lapisem.

§. 43. Z pomiędzy licznych torebek mazistych, jakie 
się znajdują na stopie, największe znaczenie pod względem 
praktycznym posiada torebka, znajdująca się między kością 
piętową a ścięgnem Achillesa (bursa retrocalcanea) a to 
z powodu stosunkowo dość częstych zmian zapalnych, jakie 
się w niej znachodzą, a na które zwrócił uwagę H e i n e c k e  
zwłaszcza zaś A l b e r t  i R o s s i e r .  Powodem zmian tych, 
tak zwanej A c h i l l o d y n i a ,  najczęściej jest ucisk nie do­
brze dobranego obuwia, rzadziej przemoczenie i przezię­
bienie nóg.

Przj  ostrem zapaleniu gromadzić się może w torebce 
tak znaczna ilość wypociny, że wyczuć się w niej daje wy­
raźne chełbotanie, zwyczajnie jednak tworzy się tylko małe 
obrzmienie nieco poniżej przyczepu ścięgna, twarde, niepo- 
ruszalne, przy ucisku bolesne, robiące wrażenie zgrubienia 
kości w tem miejscu. Przy sprawach przewlekłych, obrzęk 
jest więcej rozlany i przechodzi ku górze po obu stronach 
ścięgna Achillesa. W edług najnowszych badań B o v is  a, ob­
jawy podobne spowodowane być mogą także zapaleniem 
w samej torebce ścięgna Achillesa. Cierpienie to sprawia 
znaczne dolegliwości przy chodzeniu, przy każdem napięciu 
ścięgna Achillesa występuje dokuczliwy kłujący ból, dla 
ulżenia sobie dzieci stąpają na wewnętrzny brzeg stopy, 
w skutek czego w następstwie rozwinąć się może stopa 
płaska.

L e c z e n i e  polega przedewszystkiem na usunięciu nie­
odpowiedniego obuwia, spokojne leżenie, okłady z płynu 
Burowa —  następnie wcieranie maści ichtyol-owej lub jo ­
dowej wystarcza do usunięcia ostrych objawów zapalnych. 
Przy sprawie przewlekłej rokowanie jest znacznie gorsze; 
mimo stosowania powyższych środków, obrzęk i bolesność 
utrzymuje się bardzo długo. W  przypadkach takich wska­
zane jest otwarcie torebki cięciem podłużnem i wyłuszcze- 
nie jej dokładne W  przypadkach dalej posuniętych, zwła­
szcza, jeżeli zajęta jest także torebka ścięgna Achillesa 
może być wskazane według rady W i e s i n g e r a  poprzeczne 
przecięcie ścięgna Achillesa. Zabieg ten, jak miałem sposo­

www.dlibra.wum.edu.pl



—  115 —

bność sam się przekonać, daje doskonały dostęp i pozwala 
ma dokładne usunięcie schorzałej torebki.

§. 44. Wreszcie wspomnieć wypada, że u dzieci star­
szych, po 6 roku życia spotyka się lubo rzadko —  w mej 
praktyce 4 razy) tak zwane g a n g l i a  t. j . torbielowate 
wypuklenie torebek ścięgnistych w postaci małych, do wiel­
kości orzecha laskowego dochodzących, twardych guzków, 
umieszczonych na grzbiecie stopy, sprawiających czasami 
dokuczliwe bóle przy chodzeniu z powodu ucisku obuwia.

L e c z e n i e  polega najlepiej na dokładnem wy łu­
szczeniu.

Przy operacyi tej wykonanej raz u dziewczynki 10-letniej, 
raz u chłopca 12-letniego przekonać się mogłem, że nie było 
połączenia między torbielem a torebką stawu między kością 
sześcienną a piętową —  ponad którym guzki były umieszczone.

§. 45. O s t r e  s p r a w y  z a p a l n e  w s t a w i e  s k o k o ­
w y m  podzielić wypada na dwie grupy, stosownie do ro­
dzaju i natury wysięku.

Z a p a l e n i e  wywołane p r z e z  u r a z y ,  występujące 
więc po stłuczeniach, skręceniach a nawet po zbytniem zmę­
czeniu stawu skokowego, sprowadzają wysięk surowiczy lub 
surowiczo krwawy w niewielkiej ilości, staw skokowy jest 
w przedniej swej części obrzmiały, zwłaszcza po obu stro­
nach ścięgien m wyprostnych, skóra prawidłowa lub tylko 
lekko zaróżowiona, ruchy w stawie miernie bolesne. Przy 
rokowaniu pamiętać należy, że nawet te nieznaczne sprawyr 
zapalne przejść mogą u dzieci zołzowatych w zapalenie 
gruźlicze; leczenie więc powinno być bardzo staranne 
i trwać tak długo, dopóki wszelkie objawy chorobowe nie 
przeminą a stopa odzyska zupełnie prawidłowe kształty.

L e c z e n i e  polega na unieruchomieniu kończyny na 
odpowiedniej szynie, okładach z płynu Burowa a po przemi­
nięciu objawów ostrych na mięsieniu okolicy stawu.

§. 46. Z a p a l e n i a  na t l e  r z e r z ą c z k o w e m  spoty­
kamy u dzieci rzadziej na stawie skokowym, niż na innych 
stawach. Sprawa chorobowa występuje ostro, wysięk bywa 
tak obfity, że wypukła nietylko przednią ale i tylną część 
torebki, skóra mocno zaczerwieniona, ruchy bardzo bolesne.

R o z p o  z n a n i e  opiera się na istnieniu zapalenia rze- 
rzączkowego na oczach lub częściach rodnych, ewentualnie

8*
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na próbnem nakłuciu stawu, w wydobytej surowiczo ropnej* 
cieczy wykazać można przy badaniu drobnowidowem dwo- 
inki Neissera.

L e c z e n i e  polega na unieruchomieniu kończyny, naj­
lepiej za pomocą opaski gipsowej, lub na szynie Yolkmanna, 
poczem w ciągu kilkunastu dni objawy zapalne ustępują 
i staw wkrótce wraca do stanu prawidłowego.

W  zestawieniu mych przypadków znajduje się 3 razy za­
palenie rzerzączkowe na stopie, 2 razy u dzieci bardzo małych, 
cierpiących na rzerzączkowe zapalenie oczu, raz u dziewczyny
3-letniej z rzerzączką pochwy —  we wszystkich wynik leczenia' 
był pomyślny, ruchomość stawów powróciła do stanu prawidło­
wego. Również inni autorowie jak K o s i ń s k i ,  W i d e r h o f e r , .  
K a r e w s k i ,  W i d m a r k ,  D o h r n  i inni opisali przypadki 
rzerzączkowego zapalenia stawów u dzieci zawsze z zejściem po- 
myślnem.

§. 47. K i ł o w e  z a p a l e n i e  spotykamy u dzieci z wro­
dzoną kiłą rzadziej w stawie skokowym niż n. p. na kolanie 
lub łokciu, zwłaszcza zapalenie samej torebki bez równo­
czesnego schorzenia kości w skład stawu wchodzących, na­
leży do wyjątków.

13. A r t h r i t i s  p e d i s  l u e t i c a .  U chłopca 5-letniego, 
przyjętego do szpitala w dniu 2. czerwca 1897, obok innych 
wybitnych objawów kiły wrodzonej w postaci kilaków na pod­
udziu i kończynach górnych, obrzmienia i częściowego zniszcze­
nia kości nosowych, były stawy skokowe obydwa obrzmiałe 
i zgrubiałe z powodu rozdęcia torebki stawowej wysiękiem płyn­
nym, skóra prawidłowa, bolesność przy ucisku nie wielka, cho­
dzenie jednak mocno utrudnione. Przy swoistem leczeniu t. j. po­
dawaniu wewnętrznie jodku potasu i miejscowem wcieraniu ma­
ści rtęciowej, wysięk i obrzmienie szybko ustąpiły.

Nieco częściej występuje przyostre zapalenie stawu z wy­
siękiem ropnym po przebiciu do stawu kilaka umieszczonego 
głęboko w częściach miękkich, lub w końcach stawowych 
kości.

§. 48. O s t r e  r o p n e  z a p a l e n i e  stawu skokowego- 
jest prawie bez wyjątku następowe i wystąpić może przez 
zakażenie stawu po z r a n i e n i u ,  lub przez przeniesienie się- 
na staw ropienia z sąsiednich części przy głębokiem zajoa- 
leniu ropnem tkanki łącznej (phlegmone profunda), przy 
ropnem zapaleniu torebek ścięgnistych, przy ostrem ropnem.
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zapaleniu kości (osteomyelitis), zwłaszcza kości piętowej, 
skokowej lub dolnego końca piszczela.

Ropne zapalenie zdarza się w stawie skokowym jako 
przerzuty przy chorobach zakaźnych, zwłaszcza po płonicy, 
ospie i błonicy, rzadziej po odrze i durzę. W  przypadkach 
tych ropienie zajmuje zwyczajnie kilka stawów równocześnie 
lub kolejno.

Objawy ropnego zapalenia są bardzo gwałtowne. Nie- 
fylko okolica samego stawu, ale i cała stopa jest mocno 
obrzękła, lekko ku podeszwie zgięta skóra zaczerwieniona, 

••ciepłota miejscowa znacznie podwyższona; z powodu zna­
cznego napięcia rozdętej ropą torebki stawowej, bóle są bar­
dzo gwałtowne i potęgują się przy najmniejszym ruchu.

Przy zapaleniach przerzutowych jednak objawy mogą 
być znacznie mniejsze, torebka mniej napięta, skóra blada, 
boleśność zaciera się wśród objawów ogólnej apatyi, a je­
dnak próbne nakłucie przekonuje, że staw wypełniony jest 
gęstą ropą.

R o k o w a n i e  przy cierpieniu tem jest zawsze bardzo 
poważne, najgorsze przy ropieniu przerzutowem. Bardzo czę­
sto nawet przy pomyślnym zresztą przebiegu pozostaje ze­
sztywnienie stawu.

L e c z e n i e  polega na szerokiem otwarciu stawu cię­
ciami po obu stronach ścięgień wyprostnych —  w razie po­
trzeby dla łatwiejszego odpływu ropy, dodać można cięcie 
tylne po zewnętrznej stronie ścięgna Achillesa, poczem staw 
przemywa się| dokładnie rozczynem sublimatu 1 :2 0 0 0 ; za­
kładanie sączków gumowych jest nieodpowiednie, albowiem 
sączki te z powodu ścisłego przylegania kości do siebie nie 
mogą dobrze funkcyonować, natomiast wprowadzenie wą­
skich pasków gazy jodoformowej ułatwia odpływ wydzieliny 
i zapobiega gromadzeniu się jej w stawie. Polecane przez 
niektórych autorów nakłucie stawu i następowe przemycie 
go płynem przeciwgnilnym przez rurkę trójgrańca nie daje 
według mego doświadczenia dobrych wyników. W  3 przy­
padkach, w których próbowałem tego sposobu leczenia, mu­
siałem następnie przystąpić do szerokiego otwarcia stawu. 
Ze względu na możliwe zesztywnienie stawu, należy stopę 
po założeniu opatrunku ułożyć na szynie Y o l k m a n n a ;  
po przeminięciu gwałtownych bólów, należy przy nastę-
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pnych opatrunkach i po zagojeniu się rany wykonywać- 
z początku ostrożnie, potem energiczniej ruchy bierne w sta­
wie. Tym sposobem udało mi się utrzymać ruchomy staw 
skokowy nawet po bardzo ciężkich zapaleniach, połączonych 
z zupełnem obumarciem kości skokowej.

§. 49. O s t r e  r o p n e  z a p a l e n i e  k o ś c i  (osteomyeli- 
tis acuta) w skład stopy wchodzących, powstać może albo* 
z powodu dostania się istot zakaźnych wprost z zewnątrz, 
przez skaleczenie kości ciałami ostremi n. p. przez wbicie 
ciernia, gwoździa i t. p , albo przez przeniesienie się ropie­
nia części miękkich kość otaczających, lub wreszcie przez 
osiedlenie się w kości bakteryi ropotwórczych z ogólnego 
krążenia. Ostre zapalenie kości stopy należy do cierpień 
rzadszych. Według mego zestawienia n. p na 52 przypad­
ków ostrego zapalenia kości podudzia, przypada tylko 9 przy­
padków cierpienia tego na kościach stopy, z tych 3 na kość 
piętową, 2 na kość skokową, 3 na kość śródstopia pierwszą, 
a jeden na kość śródstopia czwartą. W  6 z tych przypad­
ków, zajęte były prócz na stopie także inne kości, a mianowicie, 
w 3 przypadkach zajęcia kości piętowej było równocześnie 
zapalenie kości udowej i ramieniowej, przy schorzeniu kości 
skokowej była zajęta kość goleniowa. W  dwóch przypadkach 
zapalenia pierwszej kości śródstopia znajdowały się ogni­
ska osteomyelityczne w kościach uda, ramienia i w oboj­
czyku.

Ostre zapalenie drobnych kości stopy prowadzi prawie 
zawsze do szybkiego, całkowitego obumarcia, tylko kość 
piętowa stanowi wyjątek o tyle, że naciek ropny i nastę­
powe obumarcie ograniczać się może do tylnego wyrostka- 
Skutkiem tego zajmuje też kość ta i pod innym jeszcze 
względem odrębne stanowisko ; przy innych kościach bowiem 
ropa przebija bez wyjątku do sąsiednich stawów, przy kości 
piętowej zaś przebicie może nastąpić pod' skórę i stąd wy­
dostać się na zewnątrz.

Objawy cierpienia tego są dosyć cechujące tak, że- 
rozpoznanie nie przedstawia zwykle żadnych trudności. Cho­
roba występuje gwałtownie, z gorączką wysoką, często po­
łączoną z objawami tyfoidalnemi, wkrótce tworzy się obrzęk 
samej kości i części miękkich nad nią położonych i silne 
bóle miejscowe, potęgujące się przy naciśnięciu schorzałej}
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kości. Przy mniej ostrym przebiegu można w początkach 
choroby pomięszać cierpienie to z gruźliczem zapaleniem 
kości. Przy chorobie tej jednak rozwój obrzęku jest bardzo 
powolny, skóra nad nim prawidłowa lub nawet więcej blada, 
boleśnośó przy ucisku nieznaczna, przy istnieniu przetok 
rodzaj wydzieliny i cechujące dla gruźlicy granulacye blade, 
wiotkie i łatwo krwiawiące ułatwią postawienie należytego 
rozpoznania.

L e c z e n i e  polega na otwarciu ogniska ropnego przez 
nacięcie części miękkich i szerokie wydłutowanie lub wy­
skrobanie ropiasto naciekłej kości Przy wczesnem wykona­
niu tego zabiegn można często powstrzymać dalsze szerze­
nie się procesu ropnego i uchronić resztę kości od obumar­
cia. Przy nekrozie już rozwiniętej wskazane jest wyjęcie 
całej obumarłej kości. Rany należy tamponować gazą jodo­
formową, w pierwszych dniach opatrunek wilgotny z płynu 
Burowa i ułożenie kończyny na szynie. Przy pomyślnym 
przebiegu nawet po utracie kości skokowej i piętowej fun- 
kcya kończyny może byó dobra.

14. O s t e o m y e l i t i s  a c u t a  o s s i u m  p e d i s .  Al. Grou- 
laj, lat 11 liczący, przyjęty do szpitala 4. marca 1890. Według 
podania zaziębił się na ślizgawce — na drugi dzień silne dre­
szcze, wysoka gorączka, obrzęk koło kolana lewego, następnego 
dnia gwałtowne bóle i obrzęk stawu skokowego prawego. W 10, 
dni po wystąpieniu choroby przywieziono chłopca do szpitala —  
Gorączka 40. Staw skokowy bardzo mocno obrzmiały, podobnie 
cała stopa, stopa zaczerwieniona, ruchy bardzo bolesne. Na udzie 
lewem powyżej kolana obrzęk rozlany fluktujący. Otwarto staw 
skokowy cięciem łukowatem koło kostki zewnętrznej, staw wy­
pełniony gęstą ropą, kość skokową i piętową zupełnie nekrotyczne 
wyjęto. Tamponada gazą jodoformową, ułożenie na szynie. Ropień 
na udzie otwarto. Rana na stopie zgoiła się w ciągu 2 miesięcy, 
a chłopak mimo powstania nowych ognisk w kości uda i ramie­
nia wyzdrowiał zupełnie. Obecnie po latach dziesięciu skrócenie 
kończyny dolnej wynosi 5 ctm., funkcya stopy zupełnie dobra, 
staw skokowy ruchomy.

15. O s t e o m y e l i t i s  a c u t a  t a l i  et  t i b i a e .  C h a n e  
0 r g e 1, lat 7 licząca dziewczyna, przyjęta do szpitala dnia 9. 
czerwca 1887. Choroba rozpoczęła się bez znanej przyczyny dre­
szczami, gorączką i bardzo silnemi bólami w podudziu i stopie 
prawTej. W  dniu przyjęcia stan odżywienia lichy, podudzie i cała 
stopa mocno obrzmiałe, kilka przetok na podudziu prowadzących 
do obnażonej kości, koło kostki zewnętrznej przetoka prowadząca

www.dlibra.wum.edu.pl



-  120 —

do stawu skokowego. 20. czerwca wyjęto całą obumarłą kość 
skokową i prawie cały również nekrotyczny piszczel aż do górnej 
epiphysis. Ogromną jamę wytamponowano gazą jodoformową, 
poczem ranę skórną zmniejszono kilkunastu szwami. Gojenie po­
stępowało bardzo pomyślnie, po 3 miesiącach cała jama wypeł­
niona twardą masą. Z odpowiednim przyrządem do chodzenia, 
dziecko opuściło szpital. Po latach 10 skrócenie kończyny wy­
nosi 6 ctm., staw skokowy mało ruchomy. Na odpowiednio pod­
wyższonym trzewiku chodzi obecnie 17-letnia dziewczyna bardzo 
dobrze.

Nie zawsze jednak przebieg bywa tak pomyślny. W  nie­
których przypadkach, zwłaszcza jeżeli pomoc lekarska nie 
była szybka i dość energiczna, sprawa ropna szerzy się co­
raz dalej i łatwo przychodzi do ogólnego zakażenia ropni- 
cowego.

16. O s t e o m y e l i t i s  a c u t a  t a l i  et  c a l c a  ne  i. P y -  
a e m i a ,  mo r s .  W  dniu 13. sierpnia 1898 przyniesiono do 
szpitala chłopca 6-letniego (Stankiewicz Rudolf), który według 
opowiadania ojca zachorował przed 14 dniami bez znanej przy­
czyny nagle wśród silnych dreszczów i gorączki. Następnego dnia 
wystąpiło bardzo bolesne obrzmienie całej stopy prawej. W e­
zwany w czwartym dniu choroby lekarz otworzył małem cięciem 
po stronie zewnętrznej staw skokowy, z którego miało wypłynąć 
około 3 łyżek ropy. Stan dziecka się nie poprawił, gorączka 
i codzienne dreszcze się utrzymywały. W  dniu przyjęcia gorączka 
41°, tętno 140, język suchy, dziecko nieprzytomne. Po otwarciu 
stawu skokowego wyjęto całą kość skokową i piętową zupełnie 
obumarłe, na podudziu dwa ropnie głębokie otwarto. Stan dzie­
cka się nie poprawił i zmarło na drugi dzień po przyjęciu.

§. 50. G r u ź l i c a  k o ś c i  i s t a w ó w  stanowi najwię­
kszą ilość przypadków chorobowych na stopie. Na 352 
wszystkich dzieci, przyjętych do szpitala św. Zofii z cierpie­
niami stopy większa połowa, bo 191 dotkniętych było zmia­
nami gruźliczemi stawów i kości w skład stopy wchodzą­
cych.

Według okolicy, w której zmiany gruźlicze są umie­
szczone, podzielić można wszystkie przypadki na 4 grupy. 
Do pierwszej zaliczam gruźlicę kości palców i śródstopia, 
do drugiej gruźlicę kości stępu, zatem kości czółenkowej, 
sześciennej i kości klinowych, do trzeciej gruźlicę kości pię­
towej bez zajęcia stawu skokowego, wreszcie do czwartej 
gruźlicę stawu skokowego, bądź to pierwotnie wychodzącą 
z torebki, bądź z kości w skład stawu wchodzących. Po­
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dział ten odpowiada prawie zupełnie typom postawionym 
przez A n d r e ’ g o  z kliniki Ol l i e r a ,  a uważam go za od­
powiedni i potrzebny, ze względu na różne znaczenie pato­
logiczne przypadków do poszczególnych grup przynależnych, 
ze względu na różne rokowanie i różne leczenie, jakie przy 
różnych postaciach choroby trzeba stosować, Zapewne znaj­
dują się nawet dość liczne przypadki, które nie dadzą się 
ściśle zaliczyć do jednej lub drugiej grupy, w których gru­
źlicze zmiany znajdujemy n. p. na kościach śródstopia i na 
kościach stępu, lub w których schorzałe są kość skokowa 
i kości stępu; przypadki takie mieszane zaliczyć należy do 
grupy ważniejszej, na rokowanie bowiem i leczenie wpływa 
zawsze stopień i rozległość chorobowego zajęcia kości, poło­
żonych bliżej stawu skokowego.

Przypadki moje dzielą się według tych zasad, jak nastę­
puje; do grupy pierwszej należy 60 chorych a mianowicie 8 przy­
padków gruźlicy kości palców i 52 z gruźlicą kości śródstopia, 
do drugiej grupy 22 przypadków, a mianowicie 10 przypadków 
gruźlicy kości klinowych, 5 kości sześciennej, 2 kości czółenko­
wej i 5 przypadków, w których kilka z tych kości było równo­
cześnie zajętych. Grupę trzecią stanowi 15 przypadków gruźlicy 
ograniczonej do kości piętowej. Grupa czwarta najliczniejsza obej­
muje 94 przypadków. Z pomiędzy nich 71 razy znajdowały się 
pierwotne ogniska kostne, stwierdzone przy zabiegu operacyjnym, 
a mianowicie 25 razy znaleziono pierwotne ognisko w kości sko­
kowej, 18 razy w kości piętowej, 5 razy na dolnym końcu kości
piszczela, 2 razy w kostce zewnętrznej, u 21 chorych zmiany
gruźlicze w kościach były tak rozległe, że nie można było na
pewne oznaczyć, skąd choroba wzięła początek. W  pozostałych 
23 przypadkach, w których klinicznie rozpoznano gruźlicę stawu 
skokowego, nie można było wykazać żadnego ogniska kostnego. 
Nadmienić jednak muszę, że tylko u 5 z tych chorych staw był 
badany przy zabiegu operacyjnym; w pozostałych przypadkach 
stosowano leczenie zachowawcze, nie można więc z całą pewnością 
powiedzieć, czy i w tych przypadkach nie było pierwotnego ogni­
ska w jednej z kości skoku.

§. 51. Gruźlica na palcach i śródstopiu występuje u dzieci 
w cechującej formie, jako tak zwana spina yentosa. Sprawa 
chorobowa rozpoczyna się najczęściej powstaniem prosówko­
wego gruzełka w szpiku kości, na około którego bujają 
granulacye niszczące warstwę kostną od wewnątrz; w miarę 
posuwania się sprawy chorobowej ku powierzchni zadra­
żniona okostna wytwarza nową warstwę kości, która z cza­
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sem znów nlega zniszczenn pod naciskiem bujających od 
wewnątrz mas gruźliczych. Wskutek tego narastania coraz 
to świeżych warstw kostnych, objętość kości się powiększa, 
kość wydaje się grubsza, przybiera kształt wrzecionowaty, 
zewnętrzna warstwa jest jednak tak cienka, że pod naci­
skiem palca się ugina lub załamuje. Wnętrze tak rozszerzo­
nej kości wypełniają wiotkie szare granulacye gruźlicze, częścią 
zserowaciałe, często zmieszane z d/obnemi kawałeczkami ob­
umarłej kości, czasem znajduje się większy odszczep kostny, 
przesiąkły szarawą lub żółtawą masą serowatą (sequester 
tuberculosus). W  dalszym przebiegu choroby granulacye prze­
bijają wreszcie okostnę a zajmując szybko otaczające tkanki 
zwłaszcza torebki ścięgniste, tworzą więcej rozlany obrzęk 
ciastowaty lub niewyraźnie chełbocący, wreszcie i skóra do­
tychczas prawidłowa i blada zostaje wciągnięta w proces 
chorobowy, przybiera na szczycie obrzęku barwę sinawą, 
cieńcieje coraz bardziej, wreszcie pęka, a po jej przebiciu 
tworzy się wrzód, wydzielający charakterystyczną ropę gru­
źliczą, pokryty blademi, wiotkiemi granulacyami. Zgłębnik 
wchodzi w jamę w kości, w której natrafia na większe lub 
drobniejsze odszczepy kostne.

Rzadziej znacznie sprawa chorobowa rozpoczyna się 
w powierzchownych warstwach kości tuż pod okostną. Przez 
gromadzące się masy gruźlicze, błona ta zostaje w znacznej 
rozległości oddzieloną od kości, która ulega obumarciu czę­
ściowo lub nawet w całości. Tę formę spotykałem najczęściej 
na kości śródstopia pierwszej.

W  bardzo wielu przypadkach sprawa chorobowa znaj­
duje się równocześnie na kilku kościach, na obu stopach, 
lub na stopach i rękach.

R o k o w a n i e ,  zależne jak zresztą zawsze przy gruźlicy 
kostnej od stanu ogólnego dziecka, jest przy tej formie 
względnie najlepsze. Przy odpowiedniem postępowaniu bo­
wiem udaje się bardzo często zapobiedz szerzeniu się sprawy 
chorobowej i osiągnąć stałe wyleczenie

L e c z e n i e  powinno byó w każdym przypadku opera­
cyjne. Pomiędzy memi przypadkami przynajmniej nie zna­
lazłem ani jednego, w którymby stosowanie maści rtęciowej, 
jodowej lub ichtyolowej, czy to samej, czy w połączeniu 
z lekkim uciskiem wywarło jakikolwiek pomyślny wpływ
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na przebieg choroby, również wstrzykiwanie do jamy kostnej 
rozczynu kwasu karbolowego, alkoholu lub zawiesiny jodo­
formowej pozostaje prawie zawsze bez skutku. Stosunkowo 
najlepiej działają kąpiele jodowe, połączone z dobrem odży­
wianiem i pobytem na świeżem powietrzu, zatem w zakła­
dach kąpielowych jodowych lub nad morzem; lubo i w tych 
razach proces chorobowy zatrzymuje się zwykle tylko na 
czas jakiś, później następuje znów pogorszenie i zabieg ope­
racyjny staje się konieczny. Najlepsze wyniki osiąga się 
przez wczesne wykonanie operacyi t. j. w czasie, gdy masy 
gruźlicze jeszcze nie przebiły osłony kostnej. Operacya po­
lega na szerokiem otwarciu i dokładnem wyskrobaniu ostrą 
łyżeczką jam y kostnej i następowem leczeniu rany za po­
mocą tamponady gazą jodoformową. Po tak wcześnie wyko­
nanej operacyi pozostała zdrowa okostna wytwarza nową 
kość, jama powoli się zaciąga, zgrubienie kości znika i za­
gojenie następuje bez żadnego ubytku.

Przy dalej posuniętej sprawie chorobowej, gdy już na­
stąpiło przebicie mas gruźliczych do części miękkich, należy 
oprócz oczyszczenia jamy kostnej, usunąć także dokładnio 
wszystkie chorobowo zmienione części. Na palcach przy roz­
leglej szem zniszczeniu skóry, lub przy zajęciu stawu, najle­
piej i najprędzej osiągnąć można wyleczenie przez amputa- 
cyę względnie wyłuszczenie chorego palca, do operacyi tej: 
można się skłonić tern łatwiej, że brak palca jednego lub 
nawet kilku nie wywiera na funkcyę stopy żadnego wpływu, 
utrata też ich nie ma tego znaczenia, co n. p. na ręce. 
Również i kości śródstopia przy rozleglej szem ich schorze­
niu najlepiej jest usunąć w całości, tylko przy zajęciu kości 
śródstopia pierwszej, wskazane jest postępowanie więcej 
zachowawcze, z powodu ważności tej kości na kształt i fun­
kcyę stopy. Przy tej więc kości ograniczyć się należy do 
wyskrobania lub wycięcia schorzałej części, pozostawiając, 
jeżeli to tylko możebne, obie jej nasadki stawowe.

Następujące zestawienie przedstawia wyniki osiągnięte 
w mych przypadkach, leczonych podług powyższych zasad. Pier­
wsza część tabeli przedstawia wyniki stwierdzone w chwili, gdy 
dzieci opuszczały szpital, druga, wyniki po upływie lat 3 do 8, 
stwierdzone bądź przez ponowne oglądanie dziecka, bądź na pod­
stawie zebranych listownie wiadomości.
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§. 52. D o d r u g i e j  mniej licznej grupy należą przy­
padki schorzenia kości stępu, przedstawiające tak w prze­
biegu, jak i leczeniu znaczne odmiany od grupy pierwszej.

Sprawa gruźlicza w jednej z tych kości umiejscowiona, 
przyjmuje prawie zawsze cechy tak zwanej gruźlicy granu- 
lacyjnej ^tuber. granulosa), zajmującej szybko całą istotę 
gąbczastą kości, rzadko przychodzi do wytworzenia się od­
szczepu (seąuester tuberc.).

Z pomiędzy mych przypadków znalazłem tylko raz jeden 
odszczep wielkości orzecha laskowego w kości sześciennej.

Bujające masy gruźlicze podnoszą okostną, przebijają 
do sąsiedniego stawu, którego torebka grubieje i wskutek 
tego tworzy się obrzęk z początku dość ściśle ograniczony, 
na zewnętrznym lub wewnętrznym brzegu stopy odpowia­
dający kości sześciennej lub kości klinowej pierwszej, które 
według mego doświadczenia są najczęściej pierwotną siedzibą 
•choroby.
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Wskutek drażnienia przez ruchy stopy i ciężar ciała 
przy chodzeniu, proces choroby szerzy się szybko, granulacye 
gruźlicze rozpadają się, tworzy się pod skórą ropień, który 
przebija skórę, dając początek owrzodzeniu, którego dno po­
kryte blademi, częścią zserowaciałemi masami — stanowi 
rozmiękła kość. Przebicie skóry następuje najczęściśj na 
grzbiecie stopy, w tym bowiem kierunku proces chorobowy 
natrafia na najmniejszy opór. W  niektórych jednak przypad­
kach ulega prędzej zniszczeniu dolna część istoty korowej 
kości, a masy gruźlicze, znajdujące się pod znacznym uci­
skiem szerzą się więcej w kierunku poziomym, zajmują ła­
two torebki ścięgien na podeszwie przebiegających i wzdłuż, 
nich przechodzą ku górze nawet na podudzie, tworząc dłu­
gie i głębokie zatoki.

Przy dłuższem trwaniu choroby ulegają schorzeniu pra­
wie wszystkie kości stępu aż do stawu Choparta, nawet 
przednie powierzchnie stawowe kości skokowej i piętowej, 
przedstawiają zmiany gruźlicze, staw skokowy przez dłuższy 
czas pozostaje jeszcze wolny. W  przypadkach tak daleko 
posuniętych cała stopa jest mocno jednostajnie obrzękła, 
skóra blada, często poprzebijana owrzodzeniami, prowadzą- 
cemi do kości tak rozmiękłych, że zgłębnik z łatwością 
w nie wchodzi, przednia część stopy wskutek rozluźnienia 
w stawie Choparta opada ku dołowi, a chodzenie z powodu 
boleśności albo całkiem nie możebne, albo też dzieci mocno 
kuleją, stąpając na piętę.

Obraz chorobowy jest w tym rozwiniętym okresie cier­
pienia tak charakterystyczny, że r o z p o z n a n i e  nie przed­
stawia żadnych trudności. Ze względu na leczenie jednak 
ważne jest, aby rozpoznać pierwsze początki choroby; kie­
rując się opisanemi wyżej objawami pi© napotkamy zwykle 
na większą wątpliwość — pamiętać zresztą należy, że każde 
obrzmienie kości stępu, rozwijające się powoli, lub utrzymu­
jące się dłuższy czas po stłuczeniu, u dzieci słabowitych, 
zołzowatych lub dziedzicznie obciążonych, powinno budzić 
podejrzenie na rozwijającą się sprawę gruźliczą w kości 
i odpowiednio do tego powinno się je leczyć.

L e c z e n i e  z początku może być zachowawcze, polega 
przedewszystkiem na unieruchomieniu stopy, najlepiej 
w przyrządzie, który umożliwia chodzenie, a nie pozwala 
na ruchy stopą i chroni ją  od działania ciężaru ciała. Maj-
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lepszym przyrządem wydaje mi się szyna stalowa w kształ­
cie strzemienia, obejmująca podudzie aż do kłykciów pi­
szczela, które mają stanowić punkt oparcia przy chodzeniu. 
Podudzie i stopę obejmuje sznurowana cholewka z twardej 
skóry, do której szyna jest tak przymocowana, źe poziome 
ramie strzemienia znajduje się o 8— 4 ctm. niżej podeszwy 
stopy. Na drugą nogę dostaje dziecko trzewik z odpowiednio 
podwyższoną podeszwą i obcasem

Przyrząd podobny improwizować może w razie po­
trzeby każdy lekarz. Sztabę żelazną odpowiedniej długości, 
grubą na 11/2— 2 milim. a szeroką na 1% - 2  ctm., wygina 
się rękami lub obcęgami w strzemię, którego końce dostoso­
wuje się dokładnie do wypukłości kłykciów piszczela. Stopę 
całą i podudzie pokrywa się lekko warstwą waty lub opaską 
flanelową, za którą nakłada się kilka warstw ępaski organ- 
tynowej z tak zwanej organtyny podwójnie krochmalnej Na 
kłykciach piszczela warstwa waty powinna być grubsza, aby 
uchronić je od ucisku szyny przy chodzeniu. Teraz przy­
kłada się przygotowane poprzednio strzemię, tak, aby część 
poprzeczna znajdowała się na 3 —4 ctm. poniżej stopy

Frg. 02.

i przytwierdza się je znów kilkoma warstwami opaski or- 
gantynowoj. Końce szyny należy pokryć najpierw jedną
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lub dwoma warstwami opaski płóciennej, w przągjjynyjii bo­
wiem razie organtyna przeciera się łatwo 
wysuwają się ku górze i mogą obetrzeć lub^khrYaczyć s 
Po wyschnięciu organtyny zatem w 24 w żg^dn

iu trze\^ikir 
ę,» dzTeoką^m ojfî *-

•opatrunek jest dostatecznie mocny i po 
z podwyższonym obcasem na zdrową no' 
chodzić. (Fig. 52.). * xv /

Po kilku lub kilkunastu dniach op atru h ^% ^^0^ih a^ę  
w łinii środkowej a po zastosowaniu na stopę wsfeaSSnych 
środków leczniczych wkłada się ją na nowo w opatrunek, 
ściskając go nową warstwą opaski, lub lepiej zaopatrując 
go w haczyki do sznurowania. Miejscowo stosować można 
maść szarą, lub maść z ichtyolu z jodvasogenem (Rp. Jod- 
vasogen, Ichtyol aa 2. Yaselini, Lanolini aa 10) i kąpiele 
z soli jodowej. Jeżeli sprawa chorobowa nie ustępuje, należy 
wstrzykiwać do schorzałej kości i w jej otoczenie 3 do 4 
gramów 10% zawiesiny jodoformu w glycerynie, naturalnie 
z zachowaniem jak naj ściślej szem wszelkich przepisów prze- 
ciwgnilnego postępowania, poczem kończynę wkłada się 
znów w opisany wyżej opatrunek. Zabieg ten powtórzyć 
można w razie potrzeby po upływie 10 do 14 dni.

Jeżeli środki powyższe nie prowadzą do celu, jeżeli 
obrzęk kości nie ustępuje, lecz owszem się zwiększa i wy­
stępują objawy rozmiękania nasiąku gruźliczego, natenczas 
nie należy zbyt długo zwlekać z zabiegiem operacyjnym, 
aby ile możności zapobiedz szerzeniu się sprawy chorobowej 
na sąsiednie kości i stawy.

Zabieg operacyjny polega na przecięciu części miękkich 
nad obrzmiałą kością i wyskrobaniu ostrą łyżeczką ogniska 
kostnego aż do zdrowych części, ewentualnie na wyjęciu 
całej kości.

W  pierwszym razie lepiej jest leczyć ranę otwarto, 
tamponując ją  gazą jodoformową, w drugim, jeżeli sąsiednie 
części są zupełnie zdrowe, można ranę zamknąć zupełnie lub 
przynajmniej zmniejszyć ją  przez założenie szwów. Koń­
czynę po założeniu opatrunku układa się na szynie Yolk­
manna. Po zgojeniu się rany jeszcze przez kilka tygodni 
powinno dziecko chodzić w opisanym wyżej przyrządzie.

Jeżeli obejmujemy w leczenie dziecko już z rozwiniętą 
chorobą, jeżeli objawy kliniczne wskazują na zajęcie kilku 
kości, jeżeli są już ropiejące przetoki i wrzody, natenczas
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najlepiej jest przystąpić od razu do operacyi; według do­
świadczenia mego bowiem, zgodnego zresztą z doświadcze­
niem innych autorów n. p. K a r e w s k i e g o ,  leczenie zacho­
wawcze w wypadkach tak posuniętych, nie daje dobrych 
wyników, a wobec wielkiej skłonności tej choroby do sze­
rzenia się na sąsiednie stawy, narazić można dziecko przez 
zwłokę na znaczną szkodę.

Zabieg operacyjny ograniczyć się może w przeważnej 
liczbie przypadków na rozszerzeniu istniejących zatok i usu­
nięciu gruźliczo naciekłych kości za pomocą ostrej łyżeczki 
i wycięciu reszty schorzałych tkanin nożyczkami. Tym spo­
sobem, przez tak zwaną atypową resekcyę wyjąć można 
u dzieci nawet wszystkie kości stępu.

16. C ar i es t a r s i .  E x c o c h l e c t i o .  Sauber Wojciech, 
lat 8 liczący chłopak, przyjęty do szpitala św. Zofii 7. maja 
1893 r. Cała stopa prawa poniżej stawu Choparta mocno wrze­
cionowato obrzmiała. Na zewnętrznym bizegu jej owrzodzenie 
wielkości 20-hellerówki, przez które zgłębnik natrafia na roz­
miękłą kość sześcienną. 12. maja przez owrzodzenie to poprowa­
dzono cięcie długie na 5 centim., wyłyżeczkowano całą kość 
sześcienną czółenkową, część kości klinowych i tylną część kości 
5. śródstopia. Dużą jamę wytatnponowano gazą jodoformową. 
Przebieg gojenia zupełnie prawidłowy a 15. sierpnia opuścił 
chory szpital z raną zgojona, stopa jeszcze nieco grubrza niż 
zdrowa, lecz przy ucisku i chodzeniu nie bolesna.

W  celu utorowania sobie łatwiejszego dostępu prowa­
dził O l i i  er 8 lub 4 cięcia długie na 5— 6 ctm. po nad 
schorzałemi kośćmi, wyjmując każdą z osobna.

W  przypadkach, w których wszystkie lub prawie 
wszystkie kości stępu są schorzałe, zwłaszcza, jeżeli zacho­
dzi podejrzenie, że i przednie części kości skokowej i pięto­
wej są chorobowo zmienione, lepiej jest odsłonić dokładnie 
chore części za pomocą typowych cięć, które pozwalają na 
dokładne obejrzenie pola operacyjnego. Z pomiędzy kilku 
podanych metod używałem trzy, kierując się w ich zastoso­
waniu i nieco modyfikując według rozpołożenia istniejących 
przetok i rozległości nacieku gruźliczego w częściach mięk­
kich.

Cięcie poprzeczne przez grzbiet stopy w razie potrzeby 
z dodatkiem cięć bocznych, opisane najpierw przez B a r -  
d e n h e u e r a  daje doskonały dostęp do schorzałych części

www.dlibra.wum.edu.pl



—  129 -

i pozwala wyjąć je w całości, ułatwia także dokładne usu­
nięcie schorzałych części miękkich, konieczne przecięcie ścię­
gien mięśni wyprostnycb jest ujemną stroną tej operacyi.

17. C a r i e s  t a r s i ,  r e s e c t i o  m o d o  B a r d e n h e u e r .  
Kamin Szyje, lat 12 liczący chłopak, przyjęty do szpitala 8. li­
stopada 1896. Stan odżywienia bardzo lichy, na obu podudziach 
i rękach liczne blizny i owrzodzenia gruźlicze. Narządy wewnę­
trzne prawidłowe. Stopa prawa w przedniej połowie bardzo mocno 
obrzmiała, na grzbiecie jej liczne przetoki, prowadzące do roz­
miękłych kości. 20. listopada po dokładnem oczyszczeniu pola 
operacyjnego i założeniu opaski Esmacha poprowadzono cięcie 
poprzeczne przez grzbiet stopy nad stawem Lisfranea odrazu aż 
do kości. Od końców tego cięcia poprowadzono wzdłuż zewnę­
trznego i wewnętrznego brzegu stopy ku tyłowi cięcia aż do 
stawu Choparta, ograniczony tym sposobem płat oddzielono ku 
górze, przepiłowano kości śródstopia tuż nad ich podstawami, 
przecięcie kości piętowej i skokowej na 2— 3 milim. od ich 
przednich powierzchni stawowych, oddzielenie części miękkich od 
dolnej powierzchni wypiłowanych kości. Po usunięciu tym sposo­
bem całego stępu (kość czółenkowa, sześcienna i wszystkie kli­
nowe) okazało się, że istota gąbczasta kości piętowej jest nacie- 
kła gruźliczemi masami, wyskrobano ją  więc tak, że pozostała 
tylko jej cienka łupina z istoty korowej, dla lepszego odpływu 
wydzieliny zrobiono przeciw otwór poniżej przyczepu ścięgna 
Achillesa. Z tkanek miękkich na grzbiecie stopy wycięto dokła­
dnie wszystkie gruźliczo zwyrodniałe części. Jamę w kości pię­
towej wypełniono paskami gazy jodoformowej, którą wyprowa­
dzono przez zrobiony z tyłu przeciwotwór, ranę poprzeczną na 
grzbiecie stopy i cięcia podłużne zamknięto szwami. Następny 
przebieg pomyślny, gojenie postępowało szybko, tylko wypełnienie 
jamy w kości piętowej zajęło dużo czasu. Powstały po operacyi 
fałd na podeszwie wyrównał się. 10. lutego 1897, zatem w 3 
miesiące po operacyi opuścił chory szpital z stopą zupełnie wy­
gojoną.

Przy znacznem zniszczeniu części miękkich na grzbie­
cie stopy można według opisu L i n k a  zamiast jednego cię­
cia poprzecznego i oddzielenia płatu, poprowadzić dwa cię­
cia, jedno nad stawem Choparta, drugie nad stawem Lis- 
franca, cięcia te połączyć cięciami bocznemi a po przecięciu 
kości w linii tych cięć i oddzieleniu ich od części miękkich 
na podeszwie usunąć całą schorzałą część stopy w jednym  
kawałku. Podobne metody operacyjne opisali niedawno 
H o f f m a n n  z kliniki W i t z e l a ,  nadto V e u i l l e t  i Ca-  
s e 11 i.

9

www.dlibra.wum.edu.pl



-  180 —

W  celu uniknięcia poprzecznego przecinania ścięgien 
podał O b a l i ń s k i  cięcie podłużne, tak zwaną resectio lon- 
gitudinalis minor; sposób wykonania operacyi według opisu 
autora jest następujący: Stojąc twarzą zwróconą do pode­
szwy stopy, na której ma się odbyć operacya, chwytam 
lewą ręką za dwa ostatnie palce jej, jeżeli to jest prawa 
stopa, zaś za trzy pierwsze, jeżeli operuję po stronie lewej, 
podczas gdy asystent odciąga ku sobie pozostałe trzy, 
względnie dwa palce i przykładam nóż amputacyjny śred­
nich rozmiarów ostrzem do rozciągniętej w ten sposób płe­
twy międzypalcowej. Jednem silnem pociągnięciem noża 
przecinam części miękkie między trzecią a czwartą kością 
śródstopia i dostaję się aż do stawu między kością sześcienną 
a zewnętrzną klinową położonego. Aby weń dobrze trafić, 
należy teraz silnie obie połowy stopy od siebie odciągnąć, 
a gdy się to stało, przedłużam cięcie w częściach miękkich 
tak od strony grzbietowej, jak i podeszwowej po kilka cen­
tymetrów, przez co otrzymuję całe przedstopie, podzielone 
na dwie połowy aż do stawu Choparta, a rozciągnąwszy je  
rękami tak silnie, żeby prawie prosty kąt za sobą tworzyły, 
przejrzeć mogę dokładnie całe wnętrze stopy, albowiem wi­
dzę główkę kości skokowej, obok przedniej powierzchni kości 
piętowej, dalej mam kość sześcienną obok czółenkowej, jedną 
kość klinową i dwie kości śródstopia w całej swej długości 
odsłonięte.

Z doświadczenia mego opartego na 3 operowanych 
przypadkach powiedzieć mogę, że operacya ta daje rzeczy­
wiście dokładny przegląd rany, a blizna na podeszwie po­
zostająca zaciąga się tak mocno, że nie sprawiała przy cho­
dzeniu znaczniejszych dolegliwości. Metoda ta wydaje mi 
się najodpowiedniejszą przy równoczesnem zajęciu sprawy 
chorobowej kości śródstopia i kości stępu, jakoteż przy sze­
rzeniu się procesu gruźliczego wśród tkanek na dolnej po­
wierzchni kości, zwłaszcza przy zajęciu torebek ścięgnistych 
tu przebiegających, przystęp do nich był przy cięciu po- 
dłużnem wygodniejszy i lepszy niż przy cięciach poprzecz­
nych przez grzbiet stopy.

Podane niżej zestawienie według tych samych zasad uło­
żone co poprzednie, wykazuje wyniki bezpośrednie i trwałe, osią­
gnięte u leczonych w szpitalu przypadkach gruźlicy śródstopia.
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§. 53. Do trzeciej grupy zaliczamy gruźlicę kości pię­
towej. Już sama postać sprawy chorobowej w tej kości ró­
żni się o tyle, że znajdujemy bardzo często odszczepy (se- 
quester) gruźlicze, wielkości orzecha laskowego lub nawet 
większe, zajmujące znaczną część istoty gąbczastej kości, 
leżące w jamie, wypełnionej zserowaciałemi masami gruźli- 
czemi, której ściany prawie zawsze stwardniałe, stawiają 
przez długi czas opór dalszemu szerzeniu się sprawy choro­
bowej na sąsiednie części (Fig. 53.).

Ogniska te znajdować się mogą w różnych częściach 
kości według K o n i g a  i O l l i e r a  najczęściej w przednim 
jej odcinku, podczas gdy tylny wyrostek, do którego przy­
czepia się ścięgno Achillesa, pozostaje zdrowy.

9*
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W  mych 15 przypadkach ognisko kostne znajdowało 
się 12 razy w przedniej lub średniej części kości, w 3 przy­
padkach jednak naciek gruźliczy, zajmujący wyrostek tylnyr
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cT
Fig. 53. Przy a. odszczep gruźliczy.

przebił się przed miejscem przyczepu ścięgna Achillesa, któ­
rego torebka również uległa zapaleniu gruźliczemu; podobny 
przypadek opisał też między innymi W i e s i n g e r .

Wskutek powolnego lecz stałego szerzenia się procesu 
gruźliczego przychodzi wreszcie do przebicia istoty korowej 
kości w różnych kierunkach, najczęściej na zewnętrznym 
lub wewnętrznym brzegu kości, rzadziej ku tyłowi lub ku 
przodowi do stawu między kością piętową a sześcienną. 
AV miejscu, gdzie ma nastąpić przebicie tworzy się ograni­
czony obrzęk bolesny przy ucisku, następnie podskórny ro­
pień, w końcu i skóra ulega przebiciu i powstaje przetoka, 
wydzielająca skąpą ilość ropy zmięszanej z strzępami gru- 
źliczemi. Przetoka taka utrzymuje się przez czas bardzo 
długi, zagojeniu jej bowiem przeszkadza leżący w głębi od­
szczep. Wskutek powstałej komunikacyi z zewnętrzną po­
wierzchnią łatwo przychodzi do ostrzejszego ropienia 
a sprawa chorobowa szerzyć się lubi wzdłuż torebek ścię- 
gnistych ku górze Jeżeli ognisko kostne umieszczone jest 
blisko górnej powierzchni kości, przebija często do stawu 
skokowego dolnego, kość skokowa ulega wnet zakażeniu 
gruźliczemu, które wzdłuż niej przenosi się także na staw 
skokowy górny. Obrzęk ' występujący poniżej kostek, bole- 
śność przy ucisku na piętę i przy ruchach w stawie skoko­
wym dolnym (pro- i supinacya przy uchwyceniu jedną ręką 
pięty, a drugą przedniej części stopy) wskazują na grożące 
przebicie się ogniska gruźliczego ku górze.

www.dlibra.wum.edu.pl



—  133 —

Badanie promieniami R o e n t g e n a  może też oddać 
wielkie usługi, wskazując na siedzibę ogniska. (Fig. 54.).

R o k o w a n i e  przy ograniczonej gruźlicy kości pięto­
wej jest względnie dobre.

Fig. 54. Przy a ognisko gruźlicze w kości piętowej.

L e c z e n i e  polega na jak najwcześniej szem otwarciu 
ogniska, skoro tylko choćby lekki miejscowy obrzęk bolesny 
przy ucisku (zwłaszcza u dzieci zołzowatych) wskazuje na 
jego obecność; przecina się więc skórę i ewentualnie nie 
przebitą jeszcze warstwę korową kości i wyskrobuje się całe 
ognisko ostrą łyżeczką dokładnie aż do części zdrowych, 
ozęsto sklerotycznej kości. Jamę powstałą wypełnia się za­
wiesiną jodoformową lub tamponuje gazą jodoformową. 
W  jednym z mych przypadków, w którym w jamie zajmu­
jącej prawie całą istotę gąbczastą kości, znalazłem martwiak 
wielkości orzecha włoskiego, gojenie postępowało bardzo 
powoli, w celu przyspieszenia wyleczenia, wyciąłem z tylnej 
ściany kości klin, ułatwiając tym sposobem zbliżenie się 
wzajemne niepodatnych ścian jamy.
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Wyniki operacyjne przedstawia następne zestawienie.

Sposób
operacyi

Wyniki
bezpośrednie

Wyniki
późniejsze

Il
oś

ć

ul
ec

z.

ni
eu

l.

um
ar

ło Uwaga

Il
oś

ć

ul
ec

z.

ni
eu

l

um
ar

ło Uwaga

W y ły -
żeczko-
wanie

15 12 1 2
morbilli

pneu-
monia

8 7 — 1

Razem 15 12 1 2
°l10

wyleczeń
80

8 7 — 1
°/10

wyleczeń 
87-5 |

§. 54. Do c z w a r t e j  grupy należą przypadki schorze­
nia stawu skokowego, wywołane bądź to przez pierwotny 
gruźlicę torebki stawowej, bądź też kości w skład stawu 
wchodzących. Obie te odmiany powodują objawy tak podo­
bne do siebie i wymagają leczenia takiego samego, tak że 
rozdzielanie ich nie wydaje mi się stosowne.

Co do częstości pierwotnego zajęcia samej torebki sta­
wowej, a względnie następnego zapalenia stawu, wywołanego 
przez ognisko pierwotnie w kości umieszczone, to zestawie­
nia różnych autorów wypadają dość różnie; i tak n. p. 
Y a l l a s  podaje, że na 71 przypadków 23 razy czyli prawie 
31%  pierwotną siedzibą choroby była torebka stawowa; 
w zestawieniu R i e d l a  stosunek ten jest bardzo zbliżony, 
wynosi bowiem 36%  operowanych przypadków, natomiast 
K a r e w s k i  powiada, że u żadnego z operowanych dzieci 
nie stwierdził czystej formy torebkowej bez współudziału 
cierpienia kostnego. Z pomiędzy mych 71 operowanych przy­
padków, tylko 5 razy zatem prawie 7*0% znaleziono po 
otwarciu stawu skokowego tylko gruźlicze zwyrodnienie to­
rebki, powierzchnie stawowe kości były tak prawidłowe, że 
można było z wszelką pewnością powiedzieć, że mieliśmy do 
czynienia z czystą pierwotną sprawą chorobową torebki. 
Z powyższego wynika zatem, że przy gruźlicy stawu skoko­
wego u dzieci mamy do czynienia prawie zawsze z pierwo­
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tną sprawą kostną. Siedzibą tej sprawy najczęściej bywa jak to 
już wyżej wspomniałem, kość skokowa (25 razy), następnie 
kość piętowa (18 razy), znacznie rzadziej koniec dolny pi­
szczela i strzałki (razem 7 razy). W znacznej liczbie przy­
padków zmiany w kościach, są tak daleko posunięte i zaj­
mują prawie wszystkie w skład stawu wchodzące kości, tak 
że oznaczenie pierwotnej siedziby i punktu wyjścia schorze­
nia stawu jest niemożebne.

O gruźliczych zmianach w kości piętowej nadmieniłem 
wyżej, że w razie umiejscowienia ogniska blisko górnej po­
wierzchni sprawa chorobowa przedostaje się do stawu skt 
kowego dolnego a następnie do górnego. W  kości skokowej 
ognisko pierwotne znajduje się albo w trzonie tej kości, 
rzadziej nieco w szyi lub główce, w każdym razie ognisko 
przebija wprost do stawu skokowego i wywołuje w nim 
sprawę gruźliczą, a rozpoznanie tych ognisk kostnych przed 
ich przebiciem się jest niemożebne. Tylko ogniska umie­
szczone w przedniej części główki przebijają się czasami ku 
kości czółenkowej, wytwarzają ograniczony obrzęk w tem 
miejscu, tak że można je rozpoznać i usunąć, zanim staw 
skokowy ulegnie schorzeniu.

18. C a r i e s  t a l i ,  e x c o c h l e a t i o .  W  dniu 11. lutego 
1890 r. przyjęto do szpitala dziewczynę 9-letnią. Przy badaniu 
znaleziono na stopie lewej nad stawem Choparta po stronie we­
wnętrznej obrzęk ograniczony wielkości orzecha włoskiego, cia­
stowaty, pokryty skórą bladą, na szczycie sinawo zabarwioną. 
Staw skokowy nie obrzmiały, ruchy w nim niebolesne. Po prze­
cięciu obrzęku i po usunięciu mas gruźliczych znaleziono ognisko 
kostne, zajmujące przednią połowę główki koś«i skokowej, której 
przednia powierzchnia stawowa jest zniszczona podobnie jak 
tylna powierzchnia kości czółenkowej. Ognisko kostne wyskro­
bano ostrą łyżeczką bez otwarcia stawu skokowego. Rana pod 
tamponadą gazą jodoformową wygoiła się w ciągu 3 tygodni.

Ogniska gruźlicze w dolnych końcach stawowych kości 
podudzia przedstawiają się albo jako rozlany naciek istoty 
gąbczastej tuż pod powierzchnią chrząstkową, lub koło przy­
czepienia się torebki stawowej, albo ognisko zajmuje prawie 
cały wyrostek stawowy, zwłaszcza kości goleniowej, przy­
czem znajdują się często, podobnie jak w kości piętowej, 
duże odszczepy gruźlicze, leżące luźno wśród jamy wypeł­
nionej serowatą masą (Fig. 55.) lub wreszcie sprawa choro­
bowa może się znajdować pierwotnie w dolnym odcinku
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jednej z kości podudzia w postaci gruźliczego zapalenia 
szpiku kostnego, podobna do zmian, opisanych przy kościach 
śródstopia jako spina yentosa. Ogniska takie przebijają

Fig. 55. Podług Yolkmanna.

wprawdzie najczęściej na zewnątrz po nad stawem, czasem 
jednak przechodzą na koniec stawowy kości, przebijają 
chrząstkę lub kość poniżej przyczepu torebki stawowej 
i tym sposobem sprowadzają gruźlicze zwyrodnienie stawu.

Z chwilą, gdy ognisko kostne zbliża się do powierzchni 
stawowej, w > stępuje bolesność przy ruchach czynnych i bier­
nych, zwłaszcza przy chodzeniu, gdy więc ciężar ciała ciśnie 
na kość schorzałą. Bolesnośó ta występuje jako objaw cha­
rakterystyczny, jeżeli przy badaniu przyciśniemy piętę ku 
kości goleniowej. Równocześnie z tym objawem lub wkrótce 
potem tworzy się wysięk w stawie ; połączone z tern obrzmie­
nie stawu rozwija się zwykle powoli, czasem jednak, jeżeli 
większe ognisko serowate przebija nagle do stawu n. p. 
wskutek choćby nieznacznego urazu, obrzęk stawu wystę­
puje nagle wśród znacznej bolesności i objawów przyostrego 
zapalenia. Gromadzące się w stawie masy gruźlicze wypu- 
klają torebkę stawową w najwięcej podatnej jej części, za­
tem ku przodowi, tworząc obrzęk po obu stronach ścięgien 
mięśni wyprostnych, następnie obrzęk zajmuje okolice obu 
kostek, potem szerzy się i na tylną część stawu, przez co
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powstaje jednostajne obłe zgrubienie, odbijające dość ostro 
od prawidłowej pięty i podudzia, zwykle wychudłego z po- 
wodugzaniku mięśni (Fig. 56.).
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Fig. 56.

Obrzęk ten spowodowany jest bujaniem mas gruźliczych 
w postaci szaro-różowych, wiotkich granulacyi, częścią zsero- 
waciałych, rzadziej gromadzi się w stawie większa ilość 
płynu surowiczo ropiastego (hydrops tubercul.).

W  dalszym przebiegu torebka stawowa zostaje prze­
bita, proces gruźliczy zajmuje otaczające części, zwłaszcza 
torebki ścięgniste, położone po za kostkami, rzadziej torebki 
ścięgien wyprostnych, następnie ulega cierpieniu staw sko­
kowy dolny i staw Choparta, przez co obrzęk staje się wię­
cej rozlany i sięga poniżej kostek. Stopa znajduje się w lek- 
kiem zgięciu podeszwowem i ksobnem, przy zupełnem zni­
szczeniu torebki i więzadeł ruchomość w stawie może być 
nadmierna, skóra dotychczas blada, przez którą przeświecają 
porozszerzane żyły, pod naciskiem bujających granulacyi 
miejscami cieńczeje, przybiera barwę sinawą, wreszcie pęka 
i tworzy się owrzodzenie gruźlicze Przebicie następuje naj­
częściej koło kostki zewnętrznej, rzadziej po stronie we­
wnętrznej. (Fig. 57.).
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Powstałe owrzodzenia zwyczajnie nie dochodzą zna­
czniejszych rozmiarów, natomiast może ich być kilka; wy-
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F ij? .

dzielają skąpą ilość rzadkiej z strzępami serowatemi zmie­
szanej ropy, brzegi ich sinawe, podminowane, z dna wyra-

Fig. 58. Gruźlica s'awu skokowego prawego, na lewej stopa 
szpotawa wrodzona i gruźlica kości śródstopia.
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stają wiotkie szarawe granulacye. W  niektórych przypad­
kach bujanie tych granulacyi jest tak znaczne, że tworzą 
masy wyrastające ponad poziom otaczającej skóry, po­
dobne do rozpadających się miękkich nowotworów mięsako- 
watych. (Fig. 58.).

Równocześnie z szerzeniem się procesu chorobowego na 
zewnątrz postępuje także i zniszczenie kości. W  więcej po­
suniętych przypadkach kość skokowa, piętowa cała lub zna­
czna jej część, kość czółenkowa i sześcienna naciekłe są 
masami gruźliczemi i tak rozmiękłe, że dają się łatwo kra­
jać nożem.

Taki jest przebieg zwyczajny gruźlicy stawu skokowego 
w przypadkach nieleczonych. Rzadko zdarzają się wyjątki 
szczęśliwe, w których sprawa chorobowa w rozwoju swym 
się zatrzymuje samoistnie, bądź to w okresie wczesnym, za­
nim przyjdzie do znaczniejszych zmian w torebce stawowej, 
bądź po przebiciu się mas gruźliczych przez skórę i po 
dłuższym procesie ropienia.

R o k o w a n i e  przy gruźlicy stawu skokowego u dzieci 
jest względnie dosyć pomyślne, o tyle że w znacznej części 
przypadków przy leczeniu zachowawczem można osiągnąć 
dobre wyniki, że po zabiegach operacyjnych śmiertelność 
jest prawie żadna, że wzrost kończyny nie cierpi a nawet 
po zupełnem usunięciu jednej lub więcej kości, staw nowo­
utworzony zatrzymuje ruchomość, a w przypadkach zeszty­
wnienia stawu skokowego, inne stawy stopy zyskują z cza­
sem tyle na ruchomości, że chód staje się napowrót elastyczny 
i kończyna może funkcyonować prawie prawidłowo

Pamiętać jednak należy, że rokowanie na przyszłość nie 
może być równorzędne z rokowaniem co do bezpośredniego 
wyleczenia pooperacyjnego Śledzenie bowiem dalszych lo­
sów operowanych dzieci przekonuje, że po upływie kilku
4 —8 lat tylko nieco większa połowa dzieci, które opuściły 
szpital jako wyleczone, pozostała przy dobrem zdrowiu, 
u innych cierpienie się powtórzyło bądź to w pierwotnej 
siedzibie, bądź w innych stawach. Badania moje w tym kie­
runku wydały bowiem następne wyniki. Z pomiędzy 67 dzieci, 
które opuściły szpital jako wyleczone, otrzymałem wiado­
mość o 48, z tych tylko Ź8 pozostało zdrowych, u 11 wystą­
piła recydywa a 9 zmarło bądź z powodu gruźlicy lub in­
nych chorób.
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R o z p o z n a n i e  gruźlicy stawu skokowego nie przed­
stawia według opisanych objawów poważniejszych trudności, 
tem bardziej, że staw ten powierzchownie położony, łatwo 
jest dostępny badaniu i nawet małe obrzmienie jego staje się 
zaraz widocznem, jakoteż z powodu, że inne schorzenia 
stawu tego u dzieci zdarzają się stosunkowo rzadko.

Zapalenia ostre, jak ostry gościec stawowy, zapalenie 
rzerzączkowe lub ropne odznaczają się gwałtownym prze­
biegiem, połączonym zawsze z gorączką, obrzęk stawu wy­
stępuje szybko, wypocina jest płynna, nie ma więc wolno 
rozwijającego się ciastowatego obrzęku, cechującego dla gru­
źlicy. Zapalenie przewlekłe jako tak zwane arthritis defor- 
mans u dzieci poniżej lat 10 prawie się nie zdarza a i w ta­
kim razie cierpienie pojawia się naraz w kilku stawach i ce­
chuje się zgrubieniem nieregularnem końców stawowych 
kości. Najbardziej zbliżone do gruźlicy i czasem nie może-  
bne do rozróżnienia są zmiany kiłowe w stawie, zwłaszcza, 
że i przy tej chorobie zmiany kostne znajdują się w wy­
rostkach stawowych, tworząc ogniska w postaci ograniczo­
nego, bolesnego zgrubienia kości. Dokładne badanie całego 
ustroju dziecka wykaże w takich razach często inne cechu­
jące objawy kiły a w przypadkach wątpliwych zastosowanie 
leczenia swoistego przeciwkiłowego w krótkim czasie sprawę 
wyjaśni. Wreszcie wspomnieć wypada, że w jednym przy­
padku, przysłanym do szpitala z rozpoznaniem gruźlicy 
stawu skokowego, dokładniejsze badanie wykazało, że mie­
liśmy do czynienia z mięsakiem, wychodzącym z kości pię­
towej.

Bardzo ważne jest wczesne rozpoznanie ognisk gruźli­
czych kostnych, aby je usunąć o ile możności wczas, 
pierwej nim. przebiją do stawu.

O rozpoznawaniu ich w kości piętowej i skokowej 
wspomniałem już wyżej, tutaj dodaję, że i na dolnym końcu 
piszczela na kostce zewnętrznej i wewnętrznej obrzmienie 
ograniczone, wolno się rozwijające, bolesne przy ucisku, 
każe przypuszczać obecność ogniska gruźliczego u dzieci 
zołzowatych i skłonnych do schorzeń na tle gruźliczem. Nie 
małe usługi może oddać badanie podejrzanej stopy promie­
niami Roentgena, które na zdjęciu fotograficznem wykażą 
■istnienie ogniska gruźliczego, dającego słabszy cień niż kość 
prawidłowa.
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Zapalenie ograniczone na staw skokowy dolny cechuje 
się tem, że obrzęk znajduje się nieco niżej kostek, a naj­
większy ból wywołuje ucisk na boczne przednie części tej 
kości, mniej bolesny jest ucisk na przednią część stawu 
skokowego. Przy gruźlicy torebek ścięgnistych obrzęk po­
dłużny zajmuje okolice po za kostkami, podczas gdy przed­
nia część stawu jest wolna, ucisk na piętę nie jest bolesny, 
a i ruchy bierne w stawie skokowym albo całkiem niebole- 
sne albo przynajmniej znacznie mniej dokuczliwe niż przy 
schorzeniu samego stawu.

S p o s ó b  l e c z e n i a  gruźliczego zapalenia stawu sko­
kowego zależeć musi od okresu choroby, w jakim dziecko 
zgłasza się do lekarza. W  przypadkach początkowych, ogra­
niczających się więc do mniej lub więcej wyraźnego obrzęku 
torebki stawowej, gdy skóra jest zupełnie prawidłowa, nie 
ma objawów rozpadu nacieku gruźliczego, należy bezwarun­
kowo próbować leczenia zachowawczego, tem bardziej, jeżeli 
nie ma objawów, gdzie i w jakiej kości może się znachodzić 
ognisko gruźlicze. Nawet w przypadkach więcej posuniętych, 
gdzie więc obecność niewyraźnego chełbotania w jednem lub 
kilku miejscach, obok ścieńczenia skóry wykazuje, że gra- 
nulacye tuberkuliczne wśród stawu się rozpadają, nawet 
przy istnieniu przetok można próbować tego sposobu lecze­
nia, lubo nadzieja pomyślnego wyniku jest w tych wypad­
kach już znacznie mniejsza. Jeżeli jednak istnieje obrzęk 
rozlany, sięgający na przednią i dolną część stopy, przetoki 
mocno ropiejące a zwłaszcza, gdy badanie przez istniejące 
przetoki wykaże, że kości w skład stawu wchodzące są scho­
rzałe, natenczas lepiej jest nie tracić czasu na stosowanie 
środków zachowawczych, lecz od razu przystąpić do zabiegu 
operacyjnego, tem bardziej, że wyniki po tem są tak pod 
względem wygojenia się rany, jak i funkcyi kończyny, jak  
to wyżej wspomniano, wcale dobre.

Leczenie zachowawcze polega przedewszystkiem na 
unieruchomieniu stawu, najlepiej za pomocą dobrze przyle­
gającego opatrunku gipsowego, sięgającego od palców aż do 
kolana i ustalającego stopę pod kątem prostym, w średniem 
położeniu między pronacyą a supinacyą W  opatrunku tym 
dziecko powinno zostać kilkanaście dni w łóżku, po upływie 
tego czasu opatrunek się zdejmuje, a jeżeli obrzęk stawu się 
zmniejszył, zakłada się przyrząd do chodzenia.
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W  tym celu zakłada się opatrunek gipsowy, sięgający 
od palców aż do kłykciów piszczela, które się dobrze w y­
ściela watą, po zaschnięciu gipsu nakłada się na podeszwę 
warstwę waty, grubą na 8 —4 ctm. i pokrywa się ją nową 
warstwą opasek gipsowych, obejmujących całą stopę aż do 
połowy podudzia, uważając na to, aby na podeszwie war­
stwa gipsu była dośó gruba. Opatrunek taki można też za­
stąpić przyrządem ze szyną w kształcie strzemienia, opisa­
nym wyżej (porównaj fig. 52.). Wszystkie te przyrządy 
umożliwiają dziecku chodzenie bez narażania chorej stopy 
na szkodliwy ucisk, dziecko więc może się swobodnie poru­
szać, przebywać na świeżem powietrzu, wskutek czego i od­
żywianie jego jest lepsze, niż gdyby ciągle leżało w łóżku. 
Jeżeli dziecko ma przyrząd do zdejmowania, można obok 
tego stosować miejscowo lekkie wcieranie maści 10%  
z ichtyolu lub pędzlowanie jodvasogenem. Jeżeli mimo po­
wyższego leczenia poprawa nie następuje, obrzęk stawu 
i bolesność się utrzymuje lub jeżeli dziecko zgłasza się do 
lekarza w wyżej posuniętym okresie choroby, natenczas 
stosujemy wśród stawowe wstrzykiwanie 10% zawiesiny jo ­
doformu w czystej glycerynie. Zabieg ten musi być wyko­
nany z zachowaniem wszelkich ostrożności przeciwgnilnych. 
Zatem strzykawka i igła bezpośrednio przed użyciem wygo­
towane, ręce lekarza i stopa dziecka dokładnie wymyte m y­
dłem, alkoholem i l c/ro rozczynem sublimatu. a zawiesina 
świeżo przygotowana. Najlepiej jest używać delikatnie spro­
szkowanego jodoformu S h e r i n g a ,  przygotowanego drogą 
elektrolyzy, wyjałowionego przez kilkakrotne przemycie roz­
czynem sublimatu i zmieszanego w odpowiednim stosunku 
z świeżo zagotowaną i ostudzoną glyceryną. Wyjałowienie 
już gotowej zawiesiny jest dosyć trudne, przy ogrzaniu jej 
do 100° bowiem jodoform się częściowo rozkłada a wydzie­
lony jod zabarwia płyn na brunatno, a to samo choć nieco 
w mniejszym stopniu ma miejsce, choć postępujemy według 
rady S t u b e n r a u c h a  i wyjaławiamy zawiesinę w parowym 
sterylizatorze w naczyniach otwartych z szeroką szyjką, 
ulatnianie się wydzielonego jodu nie jest mimo to zupełne, 
pewna część jego pozostaje w rozczynie, zawiesina taka 
barwy jasno-brunatnej wywołuje po wstrzyknięciu znaczniej­
sze zadrażnienie niż czysta świeża mieszanka. Najlepszy 
jeszcze sposób wyjałowiania jej, który też poleca R y d y ­
g i e r  jest kilkakrotne ogrzewanie do 60° stopni, sposób ten
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jest jednak żmudny. Igła do wstrzykiwania używana po­
winna być nieco grubsza, aby się mieszaniną nie zatkała. 
Naj odpowiedniej szem miejscem do wkłucia igły jest przednia 
powierzchnia stawu po zewnętrznej lub wewnętrznej stronie 
ścięgien wyprostnych, gdzie więc i torebka stawowa jest 
najwięcej wypuklona, przy istnieniu przetok można zawie­
sinę wstrzyknąć przez przetokę, jakoteż w tkanki ją  otacza­
jące. Ilość wstrzykniętego płynu wynosi 5 —8 ctm. sześcien­
nych. Po wstrzyknięciu pokrywa się miejsce nakłucia gazą 
jodoformową i zakłada opatrunek ustalający Bóle podczas 
wstrzykiwania są wprawdzie dość znaczne, ustają jednak 
szybko, tak że zabieg ten można zawsze wykonać bez usy­
piania. Odczyn następowy, jeżed tylko zabieg był wykonany 
należycie, bywa bardzo mały, w niektórych przypadkach wy­
stępuje nieznaczne powiększenie obrzęku stawu i podniesie­
nie ciepłoty nawet do 39°. Objawy te nie trwają jednak 
dłużej jak jeden do dwóch dni. Zabieg ten powtarzać na­
leży w razie potrzeby co 10 lub 14 dni.

W yniki leczenia tym sposobem są przy gruźlicy stawu 
skokowego bardzo zachęcające, z pomiędzy 14 mych przy­
padków, leczonych tym sposobem, osiągnąłem 10 razy zatem 
prawie 71°/0 zupełne wyleczenie bez stosowania innych za­
biegów leczniczych prócz unieruchomiania stawu. Również 
spostrzeżenia z kliniki n. p. B e r g  m a n n a  i spostrzeżenie 
K a r e w s k i e g o  przemawiają na korzyść tego postępo­
wania.

Zamiast zawiesiny jodoformu w glyc^rynie polecano różne 
inne mieszanki. Os t e r maye r  polecał rozczyn jodoformu w va- 
sogenie. R e y n i e r  roztapiał salol w ciepłocie 40° i w tym sta­
nie mieszał go w odpowiednim stosunku z jodoformem, mieszanka 
taka jeszcze przy ciepłocie 35° jest płynna i daje się wygodnie 
wstrzykiwać przez nieco grubsze igły. A l e k s a n d r ó w  używał 
zamiast glyceryny mieszanki z żelatyną, która przez długie go­
towanie utraciła własność krzepnięcia. T r e n d e l e n b u r g  i inni 
polecali mieszankę z oliwą lub olejkiem migdałowym, w którym 
jodoform rozpuszcza się w dość znacznym stopniu, zwłaszcza po 
ogrzaniu. Ja sam używałem przez czas jakiś mieszanki jodoformu 
z olejkiem migdałowym z dodatkiem eteru siarczanego, (Rp. Jo- 
dofor. 2*0, olei amydel. dulc. 20, Etheris sulfur. 5.) Przekonałem 
się jednak, że rozczyn taki wywołuje znaczniejsze i długotrwałe 
bóle i zadrażnienie tkanin tak. że po kilkunastu próbach wróci­
łem do zawiesiny w czystej glycerynie.
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Z pomiędzy innych środków, polecanych do wstrzyki- 
wań wśródstawowych przy gruźlicy próbowałem 2°/0 roz- 
czynu karbolu, polecanego dawniej przez H u t e ra  i K o ­
n i g a ,  6°/0 chlorku cynku, zachwalanego przez L a n n e l o n -  
g u e ’ a, 2°l0 rozczynu olejnego gwajakolu według B r u n o n a ,  
rozczynu kwaśnego fosforanu wapna według rady K o l l i -  
s c h e r a ,  wreszcie w ostatnich czasach rozczynu chlorku 
cynamonowego (natrium cinamelicum), według L a n d e -  
r e r a  — żaden z tych środków nie oddał mi jednak takich 
dobrych usług jak zawiesina jodoformową a przy niektórych 
z nich bóle wywołane przez wstrzyknięcie były tak gwał­
towne, że powtórne wstrzykiwanie było bez stosowania chlo 
roformu wprost nie możebne. W  ostatnich czasach robione 
doświadczenia z wstrzykiwaniem rozczynu formaliny w gly- 
cerynie dają wyniki zachęcające do dalszych prób z tym  
środkiem Używam 5°/0 rozczynu co do objętości.

Obok wstrzykiwań jodoformu stosować można jako 
środek pomocniczy, polecane przez B i e r a sztuczne prze­
krwienie żylne, zakładając po nad stawem zatem w 1/s dol­
nej części podudzia opaskę elastyczną tak mocno, aby krew 
tętnicza mogła swobodnie dopływać, odpływ krwi żylnej 
jednak był utrudniony. Dla ochrony delikatnej skóry dziecka, 
dobrze jest podłożyć pod opaskę cienką warstwę waty. Opa­
ska pozostaje przez kilka godzin, poczem trzeba ją zdjąć 
a po upływie kilku względnie kilkunastu godzin założyć na 
nowo. Z opaską taką może dziecko chodzić, uważać tylko 
należy, aby w takim razie przyrząd ustalający, obejmujący 
stopę był dość obszerny, stopa bowiem przy tem postępowa­
niu musi obrzmieć dość znacznie. Działanie tej metody, po­
legające według badań H a m b u r g e r a  na tem, iż krew 
żylna, jej surowica i lymfa przy przekrwieniu żylnem wśród 
tkanin posiada większą siłę bakteryobójczą niż krew tętni­
cza, występuje czasami bardzo wybitnie. W  4 mych przy­
padkach, w których przy istnieniu owrzodzeń i przetok mimo 
stosowania wstrzykiwań jodoformu, poprawa postępowała 
bardzo powoli, po zastosowaniu opaski B i e r a ,  stan miej­
scowy szybko się poprawił i w ciągu 4—6 tygodni nastąpiło 
zupełne wyleczenie, spostrzeżenia potwierdzające przypadki, 
opisane przez H u b n e r a ,  He  n i e g o  i K r a u s e ’ go.  
U trzech innych dzieci postępowanie to nie doprowadziło do 
celu, a u dwojga wystąpiło nawet widoczne pogorszenie, tak
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że już po upływie 2 tygodni musiano zaprzestać tej metody 
i uciec się do radykalnej operacyi.

Wogóle przy leczeniu gruźlicy stawu skokowego trzy­
małem się zasady, aby leczenia zachowawczego nie przecią­
gać zbyt długo; jeżeli mimo starannego stosowania wyżej 
podanych środków nie występowało wybitne polepszenie naj­
dalej w ciągu kilku tygodni, leczenia tego zaniechałem 
a przystępowano do zabiegu operacyjnego.

Zabieg ten polega na dokładnem i doszczętnem usunię­
ciu wszystkich chorobowo zmienionych tkanin, zatem to­
rebki stawowej, ewentualnie gruźliczo zwyrodniałych są­
siednich części jak torebek ścięgnistych i t. d. i kości, w któ­
rych znaleziono bądź to pierwotne ogniska, bądź następowe 
zmiany, wywołane przez szerzenie się procesu chorobowego. 
Co do postępowania z schorzałą kością, to według mego do­
świadczenia musi być ono różne, stosownie do tego, z którą 
kością mamy do czynienia. Jeżeli po otwarciu stawu prze­
konamy się, że kość skokowa jest cokolwiek więcej scho­
rzała, to najlepiej jest wyjąć ją  w całości, pozostawienie 
bowiem jej części nie ma pod względem następowej czyn­
ności stawu wielkiego znaczenia, pozostawiona zaś część ła­
two staje się powodem nawrotu choroby. Natomiast po usu­
nięciu całej kości przegląd całego stawu jest bardzo wygo­
dny, można więc bardzo dokładnie wyciąć całą torebkę sta­
wową, przekonać się naocznie, czy staw skokowy dolny jest 
zdrowy, funkcyonalnie zaś brak kości skokowej, byle obie 
kostki zostały zachowane, nie sprawia znaczniejszych dole­
gliwości, skrócenie kończyny jest bardzo małe, kość piętowa 
wsuwa się między obie kostki i czynność stawu może wró­
cić do stanu prawie normalnego.

Nieco odmiennie przedstawia się rzecz przy kości pię­
towej, usunięcie całkowite jej bowiem pozostawia znaczniej­
sze skrócenie a funkcya kończyny z powodu utraty punktu 
przyczepienia ścięgna Achillesa bywa znacznie upośledzona. 
Przy schorzeniu więc tej kości lepiej jest ograniczyć się na 
dokładnem wyskrobaniu gruźliczo zwyrodniałej części — 
a pozostawić choćby tylko cieńką blaszkę zewnętrzną zwła­
szcza z tylnego wyrostka.

Sposobów otwierania stawu skokowego mamy bodaj 
czy nie za dużo — opisano ich bowiem blisko 40, powstało 
to częścią stąd, że drobne odmiany prowadzenia cięcia opi­
sywano jako osobne metody, częścią stąd, że w każdym pra-
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wie przypadku rozmaite rozpołożenie przetok i stopień scho­
rzenia stawu wymagać może nieco odmiennego sposobu pro­
wadzenia cięcia.

Z pomiędzy licznych tych metod opiszę dokładniej tylko 
te, co do których mam własne doświadczenie.

Cięcie zewnętrzne podług L a u e n s t e i n a  (1890 r.) za­
czyna się na 8 do 10 ctm. po nad kostką zewnętrzną mniej 
więcej w miejscu, gdzie kość strzałkowa wysuwa się z po­
pod mięśni podudzia, przebiega wzdłuż tej kości ku dołowi, 
poniżej kostki zagina się lekko łukowato ku przodowi i koń­
czy się na wysokości stawu skokowo-czółenkowego. Po prze­
cięciu skóry, powięzi i torebki mięśni strzałkowych odsuwa 
się ich ścięgna haczykami na zewnątrz i oddziela się części 
miękkie od tylnej powierzchni prawie aż do linii środkowej 
końca stawowego kości goleniowej. Następnie oddziela się 
części miękkie na przedniej stronie i otwiera się staw sko­
kowy koło kostki zewnętrznej, oddzielając torebkę stawową 
od piszczela i odciągając równocześnie haczykami ścięgna 
in. wyprostnych mocno na wewnątrz; teraz przecina się wą­
skim nożykiem więzadła między kostką zewnętrzną a kością 
skokową i piętową, poczem skręcając stopę mocno na we­
wnątrz luksuje się kość skokową na zewnątrz tak mocno, 
aż powierzchnia górna jej znajdzie się na jednym poziomie 
z powierzchnią stawową kości goleniowej. (Fig. 59.).

Fig. 59. Podług Tillmannsa.

Po rozciągnięciu rany haczykami można dokładnie 
przejrzeć teraz cały staw i wyciąć wygodnie tak przedni
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ja k  i tylny załamek torebki. Jeżeli kości są zdrowe, to po 
wycięciu torebki naprowadza się stopę w prawidłowe poło­
żenie, ranę skórną się zespaja, zostawiając mały otwór 
w celu wprowadzenia tamponu z gazy jodoformowej, po­
czem zakłada się opatrunek przeciwgnilny z gazy jodofor­
mowej i układa kończynę na szynie Petita.

Sposób ten ma tę wielką zaletę, że nietylko obie kostki 
zostają nienaruszone, ale nadto nieprzecięte więzadła koło 
kostki wewnętrznej, przyczyniają się do utrzymania poło­
żenia prawidłowego stopy Jeżeli w czasie operacyi przeko­
namy się, że kość skokowa jest schorzała, natenczas wyjęcie 
jej w całości jest łatwe, po otwarciu bowiem zatoki stępowej 
(sinus tarsi) wystarcza kilka cięć nożyczkami do usunięcia 
połączeń jej z kością czółenkową i kostką wewnętrzną. 
W  razie potrzeby można bardzo wygodnie wyskrobać scho­
rzałą powierzchnię stawową kości podudzia.

Zupełnie podobny sposób podał jeszcze wcześniej A 1 b a- 
n e s e  (w r. 1869) z tą tylko różnicą, że cięcie jego jest cokol­
wiek krótsze, kończy się bowiem tuż poniżej kostki i że nie od­
dziela części miękkich z tyłu, jak to radzi L a u e n s t e i n .

K o n i g  (r. 1885) prowadzi dwa cięcia równoległe wzdłuż 
przedniego brzegu kości goleniowej i kości strzałkowej, zaczyna­
jące się na 3 ctm. po nad stawem a kończące się na wysokości 
stawu Choparta i dochodzące t>d razu do stawu, Zawarty między 
oboma cięciami płat oddziela od przedniej ściany torebki, szero- 
kiem dłutem przecina kostkę zewnętrzną i wewnętrzną podłużnie 
tak, że więzadła ich pozostają w związku z blaszką kostek, przez 
-co dostęp do stawu staje się dostatecznie duży, tak że można 
wygodnie wyjąć przednią część torebki stawowej, dostęp do tyl­
nego załnmka jest jednak zawsze mocno utrudniony.

K ie  d l (r. 1885) w celu łatwiejszego dostępu zwłaszcza 
-do tylnej części stawu radził przeciąć obie kostki skośnie.

C h a s s a i g n a c  (r. 1861) prowadził cięcie wzdłuż kości 
strzałkowej, poczem przecinał ją poprzecznie w wysokości stawu 
i dolny odłamek zupełnie wyjmował.

E r i c h s e n  (r. 1864) podał cięcie w kształcie kotwicy, 
cięcie podłużne wzdłuż strzałki, łukowate cięcie poniżej kostki 
zewnętrznej, przecina następnie poprzecznie kostkę zewnętrzną 
i wyłuszcza ją podobnie jak i kość skokową.

L a r g  h i  podał również cięcie podłużne wzdłuż fibuli dłu­
gie na 8 — 10 ctm., kończące się nieco poniżej kostki. Po oddzie­
leniu części miękkich wraz z okostną przecina fibulę w wysokości 
stawu, poczem przez mocne skręcenie luksuje stopę na zewnątrz.

Wszystkie te metody podobnie jak typowa resekcya stawu 
podług B o u r g e r y  i L a n g e n b e c k a ,  cięcie podwójne kato-

10*
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wate M o r e a u  i R o u x  i cięcie płatowe M. J a g  er a mają tę 
ujemną stronę, że albo całkiem usuwają jedną albo nuwtt obie 
kostki, lub przynajmniej bez koniecznej potrzeby je przecinają.

C i ę c i e  ł u k o w a t e  z e w n ę t r z n e  według K o c h e r a  
(1888) przebiega od zewnętrznego brzegu ścięgien wyprost- 
nych na grzbiecie stopy, okrąża kostkę zewnętrzną i kończy 
się przy zewnętrznym brzegu ścięgna Achillesa ; po przecię­
ciu skóry i powięzi powierzchownej odciąga się hakami 
ścięgna wyprostne ku wewnątrz i przecina się torebkę sta­
wową na przednim brzegu kości goleniowej aż do kostki 
wewnętrznej i na główce kości skokowej, o ile można naj­
dalej ku wewnątrz. Następnie otwiera się torebkę ścięgien 
strzałkowych, ścięgna te odciąga się mocno na zewnątrz 
i oddziela się torebkę stawową od tylnego brzegu kości go­
leniowej o ile możności aż do kostki wewnętrznej. Po prze­
cięciu więzadeł, łączących kostkę zewnętrzną z kością sko­
kową i piętową, skręca się stopę mocno na wewnątrz a po 
przecięciu od strony stawu więzadeł, odchodzących od kostki 
wewnętrznej, można zwichnienie stopy doprowadzić do tego 
stopnia, że podeszwa jej przylega do wewnętrznej powie­
rzchni podudzia — dostęp do stawu jest więc wygodny 
a wyjęcie całej torebki bardzo ułatwione. Przy wykonywa­
niu tej operacyi uważać trzeba, aby nie otworzyć stawu 
między kością piętową a skokową, jeżeli mamy zamiar kość 
tę utrzymać W  razie potrzeby wyjęcie tej kości jest podo­
bnie jak przy metodzie L a u e n s t e i n a  bardzo łatwe.

Podobny sposób podał R e v  e r d i n  (1884 r.) różni się 
on tylko tem, że cięcie sięga nieco dalej ku tyłowi, aż do we­
wnętrznego brzegu ścięgna Achillesa, które podobnie jak ścięgno 
m. strzałkowych zostają przecięte.

Dla łatwiejszego dostępu do stawu i lepszego odsłonięcia 
końców dolnych kości podudzia łączył G i r a r d  cięcie podłużne 
przednie między kością goleniowa a strzałkową z cięciem łuko­
wałem K o c h e r a .

Ti  1 l i n g  polecał dwa cięcia łukowate wzdłuż obu kostek, 
obie kostki przecinał skośnie i odchylał je wraz z skórą ku do­
łowi, następnie otwierał staw szeroko, a po usunięciu schorza­
łych części podnosił płaty znów ku górze i kości zespajał za 
pomocą szwu z drutu lub gwoździem.

P. Y o g t ,  który uważa wyjęcie kości skokowej za ko­
nieczne dla osiągnięcia zupełnie dokładnego przeglądu stawu 
skokowego przy gruźlicy, poleca długie cięcie przednie z do­
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datkiem krótkiego cięcia zewnętrznego Cięcie podłużne roz­
poczyna się na 5 — 6 ctm. ponad linią stawową, przebiega 
między kością goleniową a strzałkową i kończy się nieco 
powyżej stawu Choparta. Po przecięciu skóry i powięzi od­
dziela się ścięgna m. wyprostnych o ile można na wewnątrz, 
poczem otwiera się torebkę stawową podłużnie i oddziela się 
ją  nożyczkami i elewatorem od brzegu kości goleniowej 
i przecina się więzadła między kością skokową a czółenkową. 
Pu odsłonięciu w ten sposób szyi i główki kości skokowej, 
prowadzi się od środka cięcia podłużnego cięcie poprzeczne 
aż do kostki zewnętrznej przez skórę i części miękkie aż do 
kości, przecina się więzadła od kostki zewnętrznej odcho­
dzące, nie naruszając ścięgień m. strzałkowych, skręca się 
stopę mocno na wewnątrz i wąskim nożykiem lub nożycz­
kami przecina się połączenia w zatoce stępu między kością 
skokową a piętową Następnie chwyta się kleszczami ko- 
stnemi Paraboefa za szyjkę kości skokowej i unosząc ją  ile 
możności ku górze, lub podważając ją  włożonem do zatoki 
stępu elewatorem, odcina się mocnemi nożyczkami połącze­
nia z kostką wewnętrzną. Przez skręcenie mocne lub no­
życzkami przecina się resztę połączeń z tylną częścią kości 
piętowej i wyjmuje się kość skokową w całości.

W celu zachowania kości piętowej, która przy metodzie 
V o g t a  zawsze musi być wyjęta, choćby nawet była zupełnie 
zdrowa, a dla uzyskania przecie tak dobrego przeglądu stawu, 
jaki daje jedynie wyjęcie tej kości, radził P o u l s e n  wyjętą kość 
skokową, jeżeli jest zdrowa przechować na razie w fizyologicznym 
rozczynie soli, a po dokładnem wyjęciu schorzałej toreoki, wło­
żyć ją napowrót na pierwotne miejsce. Próby w tym kierunku 
robione nie dały jednak dotychczas pomyślnych wyników, o ile 
mi wiadomo tylko przypadek S t r o m a  operowany tym sposobem 
skończył się dobrze.

H i i t e r  r. 188L polecił na nowo podane już dawniej 
przez S e d i l l o t a  i H a y f e l d e r a  cięcie przednie poprze­
czne, idące od jednej kostki do drugiej przez skórę i ścięgna 
aż do stawu — końce ścięgień nawleka się na nitki w celu 
łatwiejszego ich odnalezienia, potem torebkę stawową 
otwiera się w linii cięcia a po usunięciu schorzałych części 
zespaja się należące do siebie końce ścięgień i ranę skórną 
zamyka się szwami. Mrtoda ta, przeciw której powstali dość 
ostro niektórzy autorowie, znalazła w nowszych czasach 
wielu zwolenników jak S c h m i d t ,  M o n n a r d ,  R y d y g i e r ,
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H a i d e n h e i n ,  B r u n s ,  B a r d e n h e u e r  i H e l f e r i c h ,  
zwłaszcza, gdy się przekonano, że i bez zaszycia osobnego, 
zajmującego dużo czasu, ścięgna się zrastają, że więc prze­
cięcie ich nie pociąga za sobą złych następstw. Metodę tę- 
stosowałem u 5 dzieci, w czterech przypadkach kość sko­
kowa była schorzała, trzeba ją więc było wyjąć, poczem 
dostęp do stawu był tak dobry, że wyjęcie całej torebki 
i zwyrodniałych części miękkich otaczających było bardzo 
łatwe, nawet łatwiejsze niż przy metodzie Lauensteina. Je­
żeli jednak kość skokowa jest zdrowa i możnaby ją zosta­
wić natenczas przycięciu sposobem H u t  er a dostęp do tyl­
nych części torebki jest utrudniony, w przypadkach więo 
takich lepsze usługi oddaje cięcie L a u e n s t e i n a  lub K o ­
che r a .

Jeżeli objawy kliniczne każą rozpoznać obok gruźlicy sa­
mego stawu skokowego także zmiany chorobowe w kościach stepu 
a mianowicie w kości czółenkowej i sześciennej, jeżeli części 
miękkie na grzbiecie stopy są naciekłe, w takim razie dobre 
usługi oddaje dawne cięcie H u s s e y a ,  różniące się od metody 
H t i t e r a  tern, że nie przebiega wprost od jednej kostki do dru­
giej, lecz tworzy łuk mniej lub więcej wypukły ku przodowi. 
Utworzony przez to płat, zawierający także przecięte ścięgna wy- 
prostne, oddziela się ku górze, uzyskując przez to wygodny do­
stęp do kości stępu i stawu skokowego.

Przy przeważnem zajęciu tylnej części torebki stawowej 
polecali niektórzy autorowie cięcia tylne i tak M e i n h a r d t  
S c h m i d t  prowadzi cięcie długie na 6 — 8 ctm. wzdłuż zewnę­
trznego brzegu ścięgna Achillesa aż do wyrostka piętowego przez 
skórę i tkankę tłuszczową i w tej linii otwierał torebkę stawową. 
W  razie potrzeby dodawał cięcie przednie podług Y o g t a .

Podobnie postępował Riedel ,  łącząc przednie cięcie Ko­
nig a z tylnem cięciem obok ścięgna Achillesa. Br uns  prowa­
dził nawet dwa cięcia po obu stronach ścięgna Achillesa a K. 
Textor jeszcze w roku 1853 radził otwierać staw cięciem po- 
przecznem z tyłu przecinającem ścięgno Achillesa.

S s a b a n j e w  poleca (1836) wycinać trójkątny płat, 
mający podstawę swą u góry a szczyt poniżej przyczepu 
ścięgna Achillesa. Po przecięciu skóry odcina dłutem część 
wyrostka piętowego wraz z przyczepionem do niego ścię­
gnem Achillesa, poczem cały płat unosi ku górze i tym spo­
sobem zyskuje przystęp do tylnej części stawu skokowego' 
tak obszerny, że w razie potrzeby nawet wyjęcie kości sko­
kowej jest możebne. Po oczyszczeniu stawu ze schorzałych
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części przytwierdza oddzielony kawałek wyrostka piętowego 
za pomocą gwoździa.

B u s c h  radził (1882 r) otwarcie stawu skokowego od 
dołu po przepiłowaniu kości piętowej w linii cięcia skórnego, 
idącego poprzecznie przez podeszwę od jednej kostki do drn- 
giej. Obie połowy kości rozciąga się mocno haczykami i tym  
sposobem dostaje się do dolnej powierzchni kości skokowej 
i do stawu skokowego.

O ś w i ę c i m s k i  1895 r., L a n d  er  er  1896 r. i F e l i -  
c e t  przecinają kość piętową podłużnie — według L a n d e r e r a  
cięcie może sięgać ku górze aż w ścięgno Achillesa, ku przo­
dowi prawie aż do połowy podeszwy, po przecięciu kości pięto­
wej w linii cięcia skórnego można ją wyłuszczyć w całości lub 
podokostnowo, na co szczególnie kładzie nacisk L a n d e r e r ,  wy­
jąć w razie potrzeby kość skokową, sześcienną i czółenkową a na­
wet wyskrobać ewentualnie chore końce stawowe kości podudzia. 
L a n d e r e r  radzi ranę aż do wygojenia tamponować gazą jo ­
doformową. —  O ś w i ę c i m s k i  zakłada w 4 tygodniu szew na­
stępów7}7. przyczem brzegi rany zawija ku wewnątrz, aby blizna 
nie ulegała szkodliwemu działaniu ucisku przy chodzeniu.

W  celu uniknięcia blizny na podeszwie podał B o g d a -  
n i k  (1892) poprzeczne cięcie piętowe, które przebiega od 
jednej kostki do drugiej przez tylną powierzchnię wyrostka 
piętowego nieco skośnie na 1 ctm powyżej podeszwy. Po 
przepiłowaniu kości w kierunku cięcia skórnego, stopę zgina 
się mocno ku podudziu, poczem następuje wyjęcie kości sko­
kowej, oczyszczenie torebki, ewentualnie wyskrobanie scho­
rzałych części kości piętowej. Przepiłowaną kość radzi B o- 
g d a n i k  zespajaó szwami, ranę skórną zamyka, pozostawia­
jąc tylko boczne otwory dla sączków.

Dla przypadków ograniczonego zajęcia stawu skokowego 
dolnego, podał 011 i er  cięcie płatowe, którego jedno ramie prze­
biega wzdłuż ścięgna Achillesa, drugie wzdłuż wewnętrznego, 
względnie zewnętrznego brzegu stopy.

Wszystkie te na końcu wymienione metody B u s  cha,  
O ś w i ę c i m s k i e g o ,  B o g d a n i k a  i O l l i e r a  zasługują 
na zastosowanie, jeżeli objawy kliniczne przemawiają za 
istnieniem schorzenia przeważnie kości piętowej. Jeżeli ba­
danie każe przypuszczać, że kość ta jest zdrowa, natenczas 
lepiej jest stosować jeden z poprzednio wymienionych spo­
sobów, unika się bowiem niepotrzebnego przecinania zdro­
wej kości.
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W  reszcie cięcie podłużne O b a l i  ń s k i e g o ,  opisane 
wyżej przy gruźlicy stępu zastosować można i przy gru­
źlicy stawu skokowego, zwłaszcza w przypadkach, w któ­
rych oba te cierpienia są ze sobą połączone. Przy operacyi 
tej, nazwanej przez autora resectio pedis longitudinalis ma­
jor przedłuża się cięcie na podeszwie aż do ścięgna Achillesa 
podobnie jak przy metodzie O ś w i ę c i m s k i e g o  w linii tej 
przepiłowuje się kość piętową a przez silne rozciągnięcie 
obu połów stopy na boki, uzyskuje się bardzo dobry dostęp 
do kości skokowej i stawu skokowego.

Głównym warunkiem, aby którąkolwiek z dotychczas 
opisanych metod można zastosować jest, aby skóra na około 
stawu a zwłaszcza skóra na pięcie była względnie zdrowa. 
W  przypadkach, w których skóra jest gruźliczo naciekła 
przez przetoki i owrzodzenia bardzo znacznie zniszczona, 
pozostaje jako ostatni środek uratowania stopy resekcya 
osteoplastyczna W  ł a d i m i r o w-M i k u 1 i c z lub jej mod}’ - 
fikacye, przy której usuwa się schorzałą kość skoku wraz 
z wszystkiemi częściami miękkiemi na pięcie. Podług poda­
nia M i k u l i c z a  z r. 1881 sposób wykonania tej operacyi 
jest następujący: Cięcie poprzeczne przez podeszwę przebie­
gające od guza kości czółenkowej do guza piątej kości śród­
stopia, drążące przez wszystkie częście miękkie odrazu aż 
do kości; końce tego cięcia łączy się cięciem, przebiegającem 
około końców kostek z tyłu po przez ścięgno Achillesa. Po 
przecięciu tego ścięgna otwiera się staw skokowy z tyłu 
i odpiło wuj e się obie kostki wraz z cieńką blaszką kości 
podudzia; następnie oddziela się części miękkie od kości 
stopy z przodu, aż do wysokości cięcia podeszwowego, uwa­
żając, aby nie skaleczyć tętnicy goleniowej przedniej 
i przepiłowuje się kość czółenkową i sześcienną. "W razie 
potrzeby cięcie może iść więcej ku przodowi i przechodzić 
przez kości klinowe — a nawet przez podstawy kości śród­
stopia. Po usunięciu w ten sposób wszystkich schorzałych 
części na raz, przykłada się przednią część stopy do końców 
kości podudzia i łączy się je za pomocą szwów głębokich. 
Dla ułatwienia następowego chodzenia wskazane jest zaraz 
wygiąć palce pod kątem prostym ku grzbietowi i w tem 
położeniu ustalić je za pomocą odpowiedniego opatrunku. 
Po zgojeniu rany stopa ma kształt stopy końskiej wyso­
kiego stopnia, a chód w odpowiedniem trzewiku jest wcale 
dobry. (Fig. 60.).
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Operacya ta w miarę potrzeby może ulegać różnym  
modyfikacyom. I tak przy gruźlicy ograniczonej do samego 
stawu skokowego bez zajęcia stawu Choparta, cięcie przez

Fig. 60.

podeszwę może przebiegać więcej ku tyłow i prostopadle op 
jednej kostki do drugiej ; na odwrot p rzy  zajęciu znaczniej- 
szem kości stępu cięcie trzeba przesunąć więcej ku przo­
dowi. —  M i c h a  u x  przełożył w jednym  ze swych przypad­
ków mostek części miękkich na wewnętrzną stronę zamiast 
na grzbiet stopy, jak  to ma miejsce przy pierwotnej meto­
dzie M i k u 1 i c z a.

1 f' . C a r i e s t a r s i ; mo  d y t i k o w a n a  o p e r a c y a  M i- 
k u l i  c z a .  W  jednym z moich przypadków, u chłopca 10-letniego, 
w którym zniszczenie skóry obejmowało całą zewnętrzną połowę 
pięty a liczne przetoki i uszkodzenia s ięgały  na grzbiecie stopy 
aż prawie ku kostce wewnętrznej osiągnąłem dobry wynik przez 
następujące zmodyfikowanie sposobu operacyi. Poprowadziłem 
ciecie w wysokości kostek od wewnętrznego brzegu ścięgna 
Achillesa, które odrazu przeciąłem, poziomo po przez kostkę ze­
wnętrzną ku przodowi aż nieco poza linię środkową stawu sko­
kowego, stąd skierowałem cięcie lekko łukowato ku zewnętrznemu 
brzegowi stopy, skąd na wysokości gu za  piątej kości śródstopia 
zeszło na podeszwę do je j  linii środkowej, tutaj zwróciło się 
wprost ku tyłowi, aby połączyć się z końcem cięcia pierwszego. 
Cięcie wszędzie prowadzone odrazu aż do kości. Po otwarciu 
stawu skokowego od tyłu i mocnem odciągnięciu stopy ku przo­
dowi odpiłowano blaszkę grubą  na 1 1/2 milim. z dolnych koń-
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ców kości podudzia, poczem oddzielono części miękkie od we­
wnętrznej połowy kości piętowej i kości stępu aż do stawru Lis- 
franca i przepiłowano podstawy kości śródstopia, usuwając tym 
sposobem w jednym kawałku kość skokową, piętową, czółenkowy, 
sześcienną i wszystkie klinowe wTraz z skórą na zewnętrznej tyl­
nej części stopy. —  Po przystosowaniu powierzchni przeciętych 
kości śródstopia do powierzchni dolnej kości podudzia i umoco­
waniu stopy w tem położeniu za pomocą głębokich szwów z gru­
bego jedwabiu, powstał po wewnętrznej stronie gruby i mocno 
wystaiący fałd, zawierający w sobie tętnicę goleniowa tylną. 
Fałd ten z czasem się prawie zupełnie wygładził a przy bada­
niu chłopca tego w 4 lata po operacyi, przekonałem się, że w y­
nik operacyi był bardzo zadawalniający. Zrost między przystoso- 
wanemi kośćmi silny i chłopak w odpowiednim bucie chodził 
godzinami bez zmęczenia, długość obu kończyn była równa, 
mimo, że przy opuszczaniu szpitala w 2 miesiące po operacyi, 
kończyna operowana była o F /g  ctra- dłuższa niż zdrowa.

Stosownie do stopnia istniejącego zniszczenia kości 
i części miękkich można jeszcze inne modyfikacye stosować, 
a pomysłowość i zmysł krytyczny lekarza ma tutaj obszerne 
pole do działania. C. B a y e r  n. p. uratował stopę dziew­
czyny 9-letniej, cierpiącej na rozległe zmiany gruźlicze 
w kościach skokowych stępu i znacznem zniszczeniu skóry 
po stronie zewnętrznej za pomocą odmiennej operacyi, której 
sposób wykonania przedstawia najlepiej załączona rycina

ustroju, za pomocą amputacyi. Ma się rozumieć, że i w tym  
wypadku postępować należy, o ile możności zachowawczo, 
jeżeli więc choć skóra na tylnej części pięty jest zdrowa 
a końce stawowe kości podudzia nie zbyt wysoko schorzałe, 
wykonamy amputacyę sposobem Pirogoffa, względnie Syme’a. 
W  przeciwnym razie wybrać należy amputacyę podudzia.

(Fig. 61.), linia kropko­
wana oznacza cięcie w czę­
ściach miękkich, linia gru­
ba miejsce przepiłowania 
kości.

Fig. 61.

Jeżeli zniszczenie kości 
i części miękkich jest je ­
szcze większe i sięga wię­
cej ku przodowi, natenczas 
nie pozostaje nic innego jak  
usunięcie ropiejących kości, 
stanowiących ciągłe ognisko 
grożące zakażeniem całego
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Do tego samego ostatecznego środka uciekać się musimy, je ­
żeli po rozleglejszej resekcyi stopy wystąpi recydywa.

Poniższe zestawienie przedstawia wyniki osiągnięte różnemi 
sposobami w przypadkach leczonych w szpitalu św. Zofii. — 
W  rubryce „wyniki następowe^, zebrane są przypadki, w których 
stan stopy operowanej stwierdzono po upływie 3 do 8 lat u dzieci, 
które opuściły szpital jako uleczone po operacyi.
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§. 55. S c h o r z e n i a  n a c z y ń  k r w i o n o ś n y c h
i n e r w ó w  i wywołane z tego powodu zmiany chorobowe 
spotykamy u dzieci bardzo rzadko. Stosunkowo najczęściej 
zdarzają się przypadki tak zwanej z g o r z e l i  s y m e t r y ­
c z n e j ,  choroby opisanej pierwotnie przez R e y n a u d a  
i polegającej według niego na kurczowem zwężeniu drobnych 
tętniczek i naczyń włosowatych; według zdania W e b e r a  
powodem miejscowej niedokrewności byłby nie pierwotny 
skurcz samych naczyń lecz gładkich mięśni skóry, według 
W e i s s a  zaś pierwotną przyczyną schorzenia mają być 
zmiany w ścianach drobnych żył. Skurcz czy to samych 
naczyń, czy mięśni skóry spowodowany jest przez zadra­
żnienie nerwów, dowodzą tego występowanie miejscowej 
niedokrewności po zadziałaniu wrażeń psychicznych a ner­
wowe przypady jak ból i uczucie strętwienia występują 
zwykle jako pierwsze zwiastuny choroby.

Powody choroby tej mogą być różne; wielką rolę od­
grywają przewlekłe zmiany odżywienia i osłabienie całego 
ustroju po ostrych chorobach zakaźnych, zwłaszcza po du­
rzę brzusznym.

20. G a n g r a e n a  s y m m e t r i c a  —  a m p u t a t i o ,  mo r s .  
Do przypadków opisanych przez różnych autorów n. p. Es t -  
l a n d e r a ,  C a l m e t t i e g o ,  H o c h e n e g g a  i innych mogę 
z mego doświadczenia dodae jeden. W  dniu 7. listopada 1891 
przyjęto do szpitala chłopca 10-let.niego (Jakób Bach). W edług 
opowiadania rodziców zachorował przed 8 tygodniami na dur 
brzuszny. W  6 tygodniu choroby zaczął się skarżyć na dotkliwy 
ból w obu stopach, zwłaszcza w prawej. Obie siopy były ■wów­
czas uderzająco blade i zimne. Po kilku dniach stopy zesiniały, 
miejscami zczerniały a na skórze potworzyły się pęcherze, które 
pękając wylewały ciecz brudna mocno cuchnącą. W dniu przy­
jęcia stwierdzono: stan ogólny bardzo nędznv, wychudnienie 
i ogólna niedokrewność znacznego stopnia, tętno 140, słabe, cie­
płota 39’5. Serce i płuca zdrowe. Stopa prawa znajduje się 
w stanie zupełnej zgorzeli, brudno-czarna, linia demarkacyjna 
przebiega prawie kolisto przez staw skokowy, który jest otwarty, 
tak że widać kość skokową, skóra na podudziu podminowana 
przez nagromadzoną ropę. Na stopie lewej zgorzel ogranicza się 
na wysokości stawu Lisfranca. Części zgorzelinowe odjęto, ropień 
na podudziu otwarto. Sprawa chorobowa nie posuwała się dalej, 
rany zaczęły się goić prawidłowo, mimo to dziecko umarło 20. 
listopada, zatem w 12 dni po przyjęciu, z powodu ogólnego wy­
niszczenia. Ani w odjętych za życia stopach ani przy badaniu 
pośmiertnem w tętnicach podudzia i uda nie znaleziono żadnych 
zmian, zaczopowania skrzepem, zgrubienia ścian i t. p., któ- 
reby mogły być powodem zgorzeli.
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Wrodzona kiła może być w rzadkich przypadkach po­
wodem wystąpienia zgorzeli symetrycznej ; bardzo ciekawy 
przypadek tego rodzaju opisał n. p. D u r a n t e ,  w którym 
u noworodka pochodzącego z rodziców kiłowych wystąpiła 
zgorzel w obu kończynach dolnych, a przy oględzinach po­
śmiertnych nie znaleziono również w naczyniach krwiono­
śnych żadnych zmian, któreby można uważać za przyczynę 
wystąpienia zgorzeli.

Zmiany w ośrodkach nerwowych, mianowicie częściowy 
zanik mózgu i syringomyelia są również czasami powo­
dem zgorzeli symetrycznej, przebieg jej w takich przypad­
kach jest zwykle przewlekły.

Zmiany w nerwach obwodowych, a szczególnie ich 
przewlekłe zapalenie, wywołane bądź to przez uraz, bądź 
przez drażnienie tkwiącem w sąsiedztwie ciałem obcem, lub 
po przeziębieniach mogą przenieść się na nerwy odżywcze 
i spowodować skurcz naczyń tak silny i długotrwały, że ju ż  
w 24 godzin przychodzi do zupełrego obumarcia mniej lub 
więcej rozległej części skóry.

21. G a n g r a e n a  s y m m e t r i c a .  W dniu 15. maja 1893 
przyjęto do szpitala chłopca 12-Ietniego (Frischwasser Mecher). 
W edług opowiadania przeziębił mocno nogi w zimie. Od tego 
czasu cierpiał często dolegliwe bóle w stopach i podudziach. —  
Przed miesiącem przyłączyło się do tego uczucie strętwienia 
w palcach u nóęr, które stawały się zupełnie blade i zimne. 
W dwa tygodnie potem palce z bladych stały się sinemi i po­
tworzyły się na nich pęcherze a następnie owrzodzenia. vV dniu 
przyjęcia stwierdzono zgorzel członka drugiego na obu palcach 
dużych, zupełną zgorzel palca 2 i 3 na prawej, a 4 i 5 na le­
wej nodze. Zgorzel ograniczała się tylko na palce, reszta stopy 
zupełnie prawidłowa. Po odjęciu części obumarłych rany pogody 
się szybko.

Czasami samo czynnościowe zadrażnienie nerwów po­
woduje tak silny skurcz naczyń, że w krótkim czasie przy­
chodzi do obumarcia skóry. Znane są przypadki, zwłaszcza 
u dziewcząt nerwowych, u których po silnem wzruszeniu 
wskutek przestrachu, gniewu itp. występuje miejscowa nie- 
dokrewność w kończynach. Zwyczajnie skurcz naczyń prze­
chodzi w Krótkim czasie bez dalszych następstw. Przy czę- 
stem powtarzaniu się jednak, zwłaszcza jeżeli dołączą się 
inne momenta uspasabiające n. p. wysoka ogólna niedo-
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krewność i osłabienie, występuje powierzchowna a nawet 
i głębsza zgorzel.

Przebieg choroby rzadko bywa tak ostry, aby już po 
pierwszym napadzie rozwijała się zgorzel skóry, zwyczajnie 
proces cały trwa dłużej. Palce u nóg lub części skóry na 
grzbiecie stopy7- w czasie napadu zupełnie blade wracają znowu 
do pierwotnego stanu; przy następnych napadach bladość 
ustępuje miejsca zabarwieniu sinawemu (miejscowa asfiksya), 
poprzednie uczucie strętwienia zamienia się w ból, który 
znika dopiero z chwilą zupełnego obumarcia chorobowo zmie­
nionej części. Skóra z sinej staje się czarną, przy skórek 
podnosi się w kształcie pęcherza napełnionego mętną cieczą; 
po kilku dniach tworzy się naokoło części zgorzelinowej li­
nia odgraniczająca. Przy zgorzeli powierzchownej forma jest 
zwyczajnie sucha, jeżeli obumarła skóra w całej grubości 
a nawet tkanka podskórna, może się rozwinąć zgorzel wil­
gotna z dążnością do gnilnego rozpadu i szerzenia się na 
sąsiednie części. Po oddzieleniu się tkanek obumarłych go­
jenie następuje szybko i na tern w wielu przypadkach cały 
proces chorobowy się kończy. W  innych, jeżeli przyczyna 
powodująca chorobę trwa dalej, napady mogą się powtarzać, 
nowe zgorzelinowe ogniska tworzą się, zanim dawne się po- 
goiły, siły chorego coraz bardziej się wyczerpują i cała 
sprawa może się zakończyć niepomyślnie.

Na stopie zgorzel ogranicza się zazwyczaj do ostatnich 
członków palców, czasami zajmuje tylko okolice paznokci, 
wyjątkowo tylko ulega obumarciu większa część lub nawet 
cała stopa.

R o k o w a n i e  zależy obok rozległości miej scowej spraw}’ 
od tego, czy pierwotna przyczyna choroby da się usunąć, 
czy też nie; lepsze jest zatem przy przemijających zbo­
czeniach w odżywianiu — najgorsze, gdy proces chorobowy 
wywołany jest zmianami w ośrodkach nerwowych, które 
rzadko tylko dostępne są leczeniu.

R o z p o z n a n i e  zgorzeli symetrycznej już rozwiniętej 
nie przedstawia żadnej trudności, ważniejsze jest rozpozna­
nie pierwszych okresów tej choroby, zatem miejscowej nie- 
dokrewnośei i asfiksyi Pierwsza z nich odznacza się tern, 
że skóra jest pofałdowana jakby zmarszczona, zupełnie blada 
i tak bezkrwista, że po ukłuciu nie wydobywa się ani kropla 
krwi, czucie jest zmniejszone, nie ma właściwego bolu, tylko 
uczucie strętwienia, granica od prawidłowo zabarwionej skóry
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jest ostra, nie ma tego powolnego przejścia skóry bladej 
w różową i prawidłową, jakie spotykamy n. p. przy dzia­
łaniu zimna. Obok tych miejsc bezkrwistych spotyka się 
w nieco późniejszych okresach choroby już miejsca dotknięte 
miejscową asliksyą, zatem sinawe, lekko obrzmiałe, odgrani­
czające się również ostro od sąsiednich zdrowych części, 
różniące się więc tem od zasinienia z innych przyczyn n. p. 
po odmrożeniu lub przy wadzie serca.

L e c z e n i e  powinno być przedewszystkiem zapobie­
gawcze, starać się więc należy o usunięcie cierpień, które 
usposabiają do zgorzeli symetrycznej, podnosić podupadły 
stan odżywienia, chronienie od nagłych wzruszeń, przezię­
bień, usunięcie ciał ostrych lub blizn, drażniących nerwjT 
i t. p. Miejscowe leczenie ma za zadanie usunięcie skurczu 
naczyń i poprawienie krążenia krwi w zajętych chorobą 
częściach. Przy miejscowej niedokrewności zatem wskazane 
są ciepłe kąpiele, ewentualnie z dodatkiem środków lekko 
drażniących n. p. gorczycy, przy miejscowej asfiksyi obok 
ciepłych kąpieli, potrzebne są ciepłe zawijania i lekkie mię­
sienie sinych miejsc obojętnym tłuszczem, wcieranie środ­
ków drażniących może łatwo spowodować obumarcie przy- 
skórka i dać powód do wystąpienia zgorzeli, tak samo po­
lecane przez niektórych autorów stawianie pijawek lub po­
wierzchowne nacinanie skóry, w celu zmniejszenia zastoju 
krwi żylnej nie są dobre, od zrobionych ran skóry bowiem 
rozpoczyna się łatwo proces zgorzelinowy, któregośmy wła­
śnie chcieli uniknąć. Według spostrzeżeń H o c h e n e g g a  
nawet stosowanie prądu elektrycznego stałego, polecane 
przez E e y n a u d a  nie jest wskazane, w miejscu bowiem 
przyłożenia elektrody przychodzi łatwo do powierzchownych 
nadżerek i następowego obumarcia skóry. W  przypadkach 
już rozwiniętej zgorzeli postępowanie lecznicze będzie natu­
ralnie takie samo, jak przy innych formach obumarcia tka­
nin ; polega zatem na zakładaniu opatrunku przeciwgnilnego, 
posypywanie proszkiem wysuszającym, jodoformem z derma­
tolem i xeroformem zapobiega często wytwarzaniu się zgo­
rzeli wilgotnej. Po wytworeniu się linii demarkacyjnej część 
obumarłą odejmuje się chirurgicznie, poczem rana, jak wspo­
mniałem, zwyczajnie goi się szybko

Inne formy samoistnej zgorzeli, jak zgorzel przy cu­
krowce, przy zwężeniu światła naczyń, jako tak zwana gan­
grena angiosklerotyczna, nie zdarzają się u dzieci przed 12
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rokiem życia a także formy zgorzeli, występującej dość 
często na innych miejscach n. p. na twarzy i częściach sro- 
mnych jako tak zwane nom a nie spostrzegłem na stopie 
ani razu.

§. 56. Drugiem cierpieniem, które powstanie swe za­
wdzięczać ma zmianom odżywczym w unerwieniu stopy 
jest tak zwany w r z ó d  d r ą ż ą c y  (mai perforant —  Nelaton 
Vesignie). Cierpienie to spotykamy rzadko u dzieci niżej 
lat 12 —  najczęściej w przypadkach istniejących zaburzeń 
w unerwieniu kończyn, bądź to przy tarni dwudzielnej (spina 
bifida) lub przy porażeniu dziecinnem. (parał, infant, spin.).

Cierpienie rozpoczyna się ograniczonem zgrubieniem 
przyskórka na podeszwie pod główkami kości śródstopia, na 
pięcie lub jak to miało miejsce w jednym z moich przypad­
ków, na zewnętrznym brzegu stopy, na którym stąpał chło­
pak dotknięty stopą porażenną szpotawą, zatem zawsze na 
miejscu największego ucisku. Po pewnym czasie, czasem po 
większych natężeniach stopy, czasem bez widocznej przy­
czyny pod zgrubiałym przyskórkiem przychodzi do zapale­
nia, tworzy się ograniczony powierzchowny ropień, podnie­
siony przyskórek odpada i tworzy się Wi/zód o brzegach 
zgrubiałych, dno jego pokryte wiotkiemi szarawemi brodaw­
kami, wydziela szarą, brudną, surowiczo-ropną wydzielinę. 
Wrzód powoli bardzo drąży w głąb, przebija z czasem całą 
grubość skóry, zajmuje tkankę tłuszczową podskórną, docho­
dzi do okostnej, a po zniszczeniu jej na dnie wrzodu ster­
czy obnażona kość, często częściowo obumarła. Przy zanie­
czyszczeniu wrzodu, gdy na dno jego dostaną się ciała obce, 
ulegające rozkładowi gnilnemu, owrzodzenie może przybrać 
cechy ostrego zapalenia, szerzącego się szybko na przyległe 
części Podczas, gdy rozpad zwykle powoli szerzy się w głąb, 
brzegi wrzodu pokrywają się grubą warstwą przyskórka zro- 
gowaciałego, która zachodzi nieco w głąb, brzegi te mogą 
się nawet do siebie tak zbliżyć, że przy powierzchownem 
badaniu widać tylko podłużną, nieco w głąb zaciągniętą 
szczelinę w przyskórku. Dopiero po rozciągnięriu jej prze­
konać się można, jak głęboko doszło już owrzodzenie.

Ostateczna przyczyna cierpienia tego nie jest jeszcze 
dokładnie znana i nawet w najnowszych czasach nie doszło 
pod tym względem do zgody między różnymi badaczami. 
D u p l a y ,  Mu r a t ,  G a s c u e l ,  F i s c h e r  i N a s s e  uważają
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zboczenie w unerwieniu jako pierwotną przyczynę wrzodu 
G - a s c u e l  n. p. podaje, że na 90 zebranych przypadków nie 
znalazł ani jednego, w którymby nie było mniej lub więcej 
wybitnych objawów ze strony nerwów.

Zmiany te mogą byó rozmaite, różna też ich siedziba. 
U dzieci odgrywa, jak wyżej wspomniałem, ważną rolę tarń 
dwudzielna z następowem mniej lub więcej rozległem pora­
żeniem kończyn dolnych, jak to miało miejsce w przypadku 
opisanym przez B o m a n d i e g o  i tak zwane essencyonalne 
porażenie dzieci.

22. U l c u s  p e d i s  p e r f o r a n s .  Chłopiec 8-letni przyjęty 
do szpitala dnia 22. maja 1894 r. cierpi od 4 lat na porażenie 
podudzia prawego z następową stopą szpotawą tak znacznego 
stopnia, że przy chodzeniu ciężar ciała spoczywa na zewnętrznej 
części grzbietu stopy, skóra w tein miejscu mocno zgrubiała, 
w środku znajduje się owrzodzenie prawie okrągłe, lejkowato 
zagłębione, brzegi tworzą rodzaj wału pokrytego zrogowaciałym 
przyskórkiem, dno pokryte szarą wypociną a zgłębnik natrafia 
na obnażoną kość sześcienną. Brzegi wrzodu wyciąłem głęboko, 
wiotkie granulacye i powierzchownie rozmiękłą kość wyskrobałem 
ostrą łyżeczką, wykonałem tenotomię Achillesa, a po forsownem 
wyprostowaniu stopy nałożyłem opatrunek ustalający, w którym 
chłopak chodził. W przeciągu 3 tygodni wrzód się zupełnie 
zgoił i więcej nie wrócił.

W  wielu przypadkach, zwłaszcza u osób starszych, 
zmiany pierwotne usadowione były w nerwach obwodowych 
n. p. wskutek skaleczenia nerwu kulszowego lub jego gałęzi 
( S o n n e n b u r g ,  M a r t i n ) ,  a M i c h  a u d  opisuje przypadki, 
w których tylko na drobnych rozgałęzieniach nerwu ńa sto­
pie znaleziono zgrubienie, jako przyczynę tak zwanego przez 
niego mai perforant idiopathicjue. N a s s e zwraca uwagę na 
zupełne znieczulenie lub przynajmniej brak czucia bolu 
w samym wrzodzie, w jego otoczeniu lub nawet na całej 
stopie. Z tego też powodu skłania się N a s s  e do żądania 
F i s c h e r a ,  aby zamiast nazwy mai perforant wprowadzić 
miano wrzód trofoneurotyczny. Zadanie to wydaje mi się 
o tyle nieusprawiedliwione, że w wielu przypadkach, bada­
nych przez innych autorów nie znaleziono ani zmian w ga­
łęziach nerwów, ani nie stwierdzono zboczenia czucia na 
stopie. L e v a i  n. p opisuje 10 przypadków wrzodu drążą­
cego stopy, w których nie znaleziono żadnych zboczeń ner­
wowych. natomiast przy badaniu znaleziono zgrubienie ścian 
naczyń krwionośnych w najbliższem otoczeniu wrzodu.

11
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W dwóch moich przypadkach u wspomnianego wyżej chło­
pca 8-letniego i u drugiego 12-letniego, u którego owrzodzenie 
znajdowało się pod opuszką palca dużego nie znalazłem przy ba­
daniu żadnej widocznej różnicy w czuciu na stopie chorej i zdro­
wej. sam wrzód wprawdzie był bardzo mało bolesny. Gdy wsku­
tek leczenia i leżenia w łóżku dno wrzodu się oczyściło i pokryło 
zdrowemi brodawkami, czucie w nim wróciło prawie do stanu 
prawidłowego.

Spostrzeżenia podobne przemawiają za tem, że cierpie­
nie to przynajmniej nie zawsze polega na zboczeniu w uner­
wieniu. Pojawianie się wrzodu prawie wyłącznie na pode­
szwie i to zawsze w miejscach, na których ciężar ciała przy 
chodzeniu spoczywa, dowodzą, że głównym powodem jego 
powstania jest ucisk, a powodem niegojenia się i szczegól­
nej postaci wrzodu są, jak na to słusznie zwraca uwagę W  i- 
n i w a r t e r ,  szczególne warunki budowy skóry na tych wła­
śnie miejscach. Po odpadnięciu zgrubiałego przj^skórka dno 
wrzodu pokrywa się wprawdzie brodawkami, tymczasem je ­
dnak naskórek rośnie i pokrywa brzegi wrzodu, podczas gdy 
w głębi pozostaje powierzchnia grannlacyjna. Że istnienie 
zboczeń nerwowych zwłaszcza zboczeń w czuciu może uła­
twić powstanie wrzodu, to nie ulega wątpliwości, owrzodze­
nie to jednak goiłoby się tak samo, jak się goją owrzodze­
nia n. p. na palcach rąk przy porażeniu ich nerwów czucio­
wych, gdyby nie stała na przeszkodzie szczególna budowa 
skóry na podeszwie. Słuszny więc jest wniosek W i n i  w a r- 
t er a ,  aby cierpienie to nazwać po prostu ulcus pedis, bez 
bliższego określenia p e r f o r a n s  albo t r o p h o n e u r o t i c u s .

R o z p o z n a n i e  nie przedstawia zwykle większych 
trudności. Umiejscowienie wrzodu, charakterystyczny wygląd 
jego a mianowicie kształt mniej lub więcej okrągły, zgru­
bienie brzegów, pokrytych warstwą zrogowaciałego przy- 
skórka, zawijającego się ku wewnątrz, lejkowate zagłębienie 
wrzodu, mała bolesność, przebieg bardzo powolny, zupełny 
brak dążności do gojenia się, są to objawy tak cechujące, 
że odróżnienie tej postaci owrzodzenia od innych jest wzglę­
dnie łatwe.

R o k o w a n i e  według tego, co wyżej powiedziano jest 
nie dobre — jeżeli bowiem nawet uda się doprowadzić owrzo­
dzenie do zagojenia, to blizna powstała ulega bardzo łatwo 
na nowo rozpadowi i całe cierpienie znowu powraca. Roko­
wanie będzie tem gorsze, jeżeli znajdują się przypady ner-
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wowe a mianowicie upośledzenie czucia i zaburzenia w od­
żywianiu kończyny, w tych przypadkach gojenie jest jeszcze 
trudniejsze a powrót cierpienia tem łatwiejszy.

L e c z e n i e  polega na chronieniu schorzałego miejsca 
od ucisku, najlepiej przez dłuższe leżenie w łóżku, zgrubiałe 
brzegi wrzodu trzeba wyciąć, dno oczyścić przez wyskroba­
nie rozpadających się wiotkich granulacyi, ewentualnie obna­
żonej i nekrotycznej kości, tak aby rana była zupełnie czy­
sta. Jeżeli to możliwe, dobrze jest zbliżyć brzegi wrzodu 
przez założenie głębokich szwów, zresztą leczy się powstałą 
ranę za pomocą zwykłych opatrunków przeciwgnilnych. Czę­
sto przyskórek buja za szybko i zawija się na nowo ku we­
wnątrz, zanim dno rany podniosło się do poziomu skóry, 
w takim razie brzegi trzeba ponownie odświeżyć a brodaw- 
kowanie na dnie rany podniecić przez stosowanie środków 
lekko drażniących, zatem lapisowanie lub pędzlowanie na­
lewką jodową. Po wygojeniu należy chronić bliznę od po­
nownego ucisku, podkładając w obuwie odpowiednie pier­
ścionki z waty. Równocześnie z tem leczeniem miejscowein 
wskazane jest leczenie ogólne a zatem starać się należy 
o podniesienie stanu odżywienia a jeżeli są zmiany w ukła­
dzie nerwowym, usunąć je, o ile to jest możebne. C h i p a u l t  
wykonał n. p. w 14 przypadkach naciąganie nerwu a mia­
nowicie 9 razy nerwu podeszwowego zewnętrznego i wewnę­
trznego, 2 razy ich gałązek a 8 razy nerwu saphenus exter- 
nus. Postępowaniem tem obok leczenia miejscowego wrzodu, 
osiągnął 12 razy wyleczenie, 2 razy wszelkie zabiegi pozo­
stały bez skutku.

III. N owotwory.

Nowotwory na stopie u dzieci należą do rzadkich wy­
padków.

§. 57. M i ę s  a ki  pojawiać się mogą bardzo wcześnie. 
R e h n  i N e l a t o n  opisali przypadki wrodzone.

Umiejscowienie ich i budowa może być rozmaita, jak 
tego dowodzą następujące własne spostrzeżenia.

23. S a r  c o  m a p e d i s .  U dziewczynki 4-letniej znalazłem 
nowotwór wielkości orzecha włoskiego, w postaci nieco rozlanego, 
miękkiego, prawie chełbocącego guza, tak że rozpoznanie wahało 
między ropniem zimnym, tłuszczakiem a miesakiem. Szybkie po­
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większanie się guza, powstałego bez znanej przyczyny, brak obja­
wów zapalnych, ujemny wynik próbnego nakłucia, przemawiało 
za nowotworem. Przy operacyi pokazało się, że guz wychodził 
od powięzi podeszwy a pod drobnowidzem okazał budowę mię­
saka drobnokomórkowego. Rana po wyłuszczeniu nowotworu zgo- 
iła się przez rychłozrost, w kilka miesięcy potem przyniesiono 
dziecko do mnie powtórnie, badanie wykazało liczne przerzuty 
w gruczołach pachwinowych, kości udowej i w kościach czaszko­
wych, na miejscu operacyi recydywy nie było

27. S a r c o m a  o s s i s  m e t a t a r s i  p r i i n i .  W  drugim 
przypadku miejscem siedziby nowotworu była kość śródstopia 
pierwsza u chłopca 11-letniego, przyjętego do szpitala 25. czer­
wca 1889 r. W dniu badania znaleziono na stopie prawej, 
w miejscu odpowiadającem 1. kości śródstopia guz wielkości ma­
łego jabłka, owrzodziały, rozpadający się, łatwo krwawiący. 
W pachwinie kilka gruczołów pqwiększonych. Cierpienie rozpo­
cząć się miało przed 2 miesiącami boleściami w palcu dużym, 
wkrótce potem obrzmiała kość śródstopia, obrzmienie wzrastała 
szybko a przed tygodniem skóra rozciągnięta i lekko sinawa 
owrzodziała, powstały wrzód krwawił przy lada dotknięciu i to 
dopiero skłoniło rodziców do szukania pomocy lekarskiej. Palea 
duży wraz z kością śródstopia wyłuszczono, podobnie i powię­
kszone gruczoły pachwinowe. Badanie drobnowidowe wykazało, 
że mieliśmy do czynienia z mięsakiem drobnokomórkowym. Rana 
zgoiła się przez rychłozrost, —  dalsze losy dziecka nie są mi 
znane.

28. S a r c o m a  o s s i s  c a l c a n e i .  W  trzecim przypadku 
miejscem wyjścia nowotworu była kość piętowa. Chłopak 7-letni 
zaczął feię uskarżać przed 3 miesiącami na bóle około stawu sko­
kowego, do których przyłączyło się wkrótce szybko wzrastające 
obrzmienie tej okolicy Wezwany lekarz rozpoznał ropień koło- 
stawowy i obrzęk rozciął, silny miąższowy krwotok zatamowana 
przez tamponadę i ucisk. Z rany zrobionej zaczęły bujać masy 
żywo czerwone, łatwo krwawiące i z tego powodu przysłano 
dziecko do szpitala a w dzień przyjęcia 30. kwietnia 189(3 zna­
lazłem stan następujący. Dziecko nędznie odżywione, bardzo nie- 
dokrewne, narządy wewnętrzne zdrowe, stopa prawa w okolicy stawu 
skokowego zgrubiała, obrzęk zajmuje całą tylną połowę stopy i sięga 
ku przodowi prawie do stawu Lisfranca, koło kostki zewnętrznej 
owrzodzenie wielkości talara, pokryte brodawkami kalafiorowato 
bujającemi, powleczonemi szarą wypociną, bardzo łatwo krwa­
wiące. Wykonano osteoplastyczną resekcyę Włodimirow-Mikulicza 
tak rozległą, że przednie cięcie przechodziło prawie przed środek 
kości śródstopia a z kości podudzia wypiłowano blaszkę na 0*5 
ctm. grubą. Rana zgoiła się przez rychłozrost a w dniu 10. lipca 
opuścił chory szpital z odpowiednim przyrządem do chodzenia. 
W 8 miesięcy później wystąpiła recydywa w bliźnie, z tego po­
wodu zgłosił się chory powtórnie do szpitala w dniu 26. lutega
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1897 r., gdzie wykonano amputacyę w !/3 dolnej podudzia. Od 
tego czasu chłopak jest zdrów zupełnie. Badanie guza wyjętego 
przy pierwszej operacyi wykazało, iż kość piętowa była zupełnie 
zniszczona przez nowotwór, który zajął kość skokową, kość czó­
łenkową i sześcienną, utkanie wykazało cechy mięsaka olbrzymio- 
komórkowego.

R o z p o z n a n i e ,  mięsaków na stopie przedstawia nie­
raz znaczne trudności, szczególnie łatwo pomięszaó można 
to cierpienie z gruźliczem zapaleniem kości. Znaczniejsza 
bolesnośó, występująca często wcześniej niż obrzęk, szybszy 
znacznie przebieg sprawy chorobowej, występowanie u dzieci 
dotychczas zupełnie zdrowych i nie przedstawiających ża­
dnych oznak zołzów przemawia w danym przypadku prze­
ciw gruźlicy. Przy już rozwiniętem obrzmieniu jako wska­
zówki dyagnostyczne służyć może to, że przy nowotwo­
rze obrzęk jest więcej jednostajny, rozlany, więcej do kości 
ograniczony, przy gruźlicy obrzęk niejednostajny, miejcami 
więcej wypukły, stosownie do więcej podatnych miejsc to­
rebek stawowych. Gdy skóra jest już przebita, wygląd gra- 
nulacyj gruźliczych, pokrywających dno wrzodu, jakoteż 
wydzielina śluzowo-ropiasta, zawierająca strzępy serowate 
jest tak cechująca, że w okresie tym odróżnianie tych dwóch 
spraw chorobowych nie przedstawia już żadnych poważniej­
szych trudności.

R o k o w a n i e  jak wogóle przy mięsakach jest zawsze 
wątpliwe, nowotwory te bowiem skłonne są do tworzenia 
bardzo wczesnych przerzutów ogólnych.

L e c z e n i e  może być tylko operacyjne. Przy guzach, 
wychodzących z części miękkich ograniczyć się można 
w wielu przypadkach do wyłuszczenia nowotworu, który 
zwłaszcza w początkach rozwoju bywa dokładnie otor- 
biony. Przy nowotworach, wychodzących z kości, najlepiej 
usunąć całą kość. W  przeważnej liczbie przypadków jednak 
chorzy zgłaszają się tak późno, że nowotwór przebił już swą 
torebkę i zajął sąsiednie części miękkie lub sąsiednie kości. 
W  przypadkach takich doszczętne usunięcie nowotworu mo- 
żebne jest tylko przez wykonanie amputacyi schorzałej 
części stopy.

§. 53. K e l o i d y  prawdziwe w postaci guzków twar­
dych, ze skórą mocno zrośniętych i z samej tkaniny skóry 
wychodzących, lekko różowo zabarwionych, zwykle okrągłych
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lub nieco podłużnych, często wysełających małe wypustki, 
jak je widzimy n. p. na bliznach po oparzeniach, spotykamy 
u dzieci lubo bardzo rzadko na palcach stopy, czasem poje­
dynczo, częściej po kilka. N a s s e opisał przypadek, w któ­
rym u 11 letniego dziecka znajdowały się keloidy prawdziwe 
na palcach nóg, pociągając za sobą ich skurczenie; nowo­
twory te usadowione były naprzeciw siebie na stykających 
się powierzchniach palców, nasuwając podejrzenie, jakoby 
powstały przez wzajemne zakażenie. T h o r n  opisał przypa­
dek keloidu u dziecka 2-letniego na 3 palcach u nóg. W  mej 
praktyce spostrzegałem tylko jeden odnośny przypadek.

29. K e l o i l  p e d i s ;  tyczył on chłopca 8-letniego, u któ­
rego przed dwoma laty bez znanej przyczyny pojawił się guzek 
mały na palcu 5 nogi lewej. W ciągu lll2 roku powiększał się 
bardzo powroli. Przed kilku miesięcami pojawił się guzek drugi 
następnie i trzeci. Z powodu d< legliwości, jakie cierpienie to 
sprawiało przy chodzeniu zgłosił się chory do szpitala św. Zofii 
w dn. 26. marca 1897 r, Przy badaniu chłopca dobrze odży­
wionego i zresztą zupełnie zdrowego znaleziono na palcu piątym 
nogi lewej na pierwszym członku guzek wielkości pestki od wi­
śni, nieco powyżej nad główką kości śródstopia drugi podobny 
lecz nieco większy guzek, a 2 ctm. wyżej guzek trzeci więcej 
rozlany, wielkości hellera. Wszystkie te guzki połączone są ze sobą 
ostro odgraniczonym paskiem, jakby zbliznowaciałej twardej 
skóry. Wszystkie guzki usunięto, wycinając je wraz z częścią 
przyległej zdrowej skóry. Rana zgoiła się przez rychłozrost lecz 
już 29. listopada, zatem prawie w 8 miesięcy powrócił chłopak 
do szpitala z powodu nawrotu choroby. Przy badaniu znaleziono 
w bliźnie pozostałej po operacyi 4 guzki wielkości dużego grochu, 
twarde, bolesne, cała blizna twarda, zgrubiała, ponad powie­
rzchnię otaczającej skóry wystająca, zrośnięta z ścięgnem wy- 
prostnem palca 5, który jest mocno ku górze pociągnięty. W y­
cięto szeroko bliznę wraz z skurczonym palcem i większą przednią 
połową kości śródstopia. Rana zgoiła się przez rychłozrost i od 
tego czasu chory się więcej nie zgłosił. Przy badaniu drobnowi- 
dowem wyciętych guzków znaleziono budowę właściwą keloidom, 
zatem pasma tkanki łącznej, krzyżujące się w różnych kierunkach, 
pomiędzy niemi nieliczne komórki wrzecionowate, warstwa przy- 
skórka mocno ścieńczała, zwłaszcza na guzku pierwotnym, zatem 
najstarszym. W preparacie uzyskanym przy drugiej operacyi ko­
mórki były liczniejsze, tak że miejscami obraz drobnowidowv 
przedstawiał wielkie podobieństwo do utkania mięsaka.

Przyczyna powstania keloidu w mym przypadku, po­
dobnie jak w innych dotychczasowych spostrzeżeniach jest 
nieznana. Przebieg bardzo powolny, zwykle j’ednak guzki
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stale się powiększają a przez wciągnienie w proces choro­
bowy głębszych warstw skóry powodują skurczenie palców, 
jak to miało miejsce w przypadku, opisanym przez Nas -  
s e’g o i w moim.

Samoistne wyleczenie należy do bardzo rzadkich zda­
rzeń (przypadki A l i b e r t a  i H a b r y )  i na nodze, o ile mi 
wiadomo, nie było dotychczas spostrzegane. Natomiast za­
chodzi zawsze obawa, że z powodu ciągłego drażnienia no­
wotworu przy chodzeniu może nastąpić zwyrodnienie zło­
śliwe; spostrzeżenie takie podał A n d e r s o n  a i w  moim 
przypadku badanie powtórnie wyciętych guzków wykazało 
poczynającą się przemianę mięsakowatą.

L e c z e n i e  za pomocą maści wssysających, opatrunku 
uciskowego można stosować w początkach cierpienia. N u s s -  
b a u m  polecał maść z resorcyny 2 do 6°/0. P i t h a  pędzlo­
wanie z chlorku rtęci. W  i n i w a r t e r radzi systematyczne 
mięsienie i elektrolyzę. Jeżeli jednak mimo stosowania tych 
środków przez pewien czas nie widzimy dodatnich wyników, 
jeżeli mimo wszystkiego keloid się powiększa i staje się 
więcej bolesny, to należy środków tych drażniących zanie­
chać i usunąć nowotwór drogą operacyjną.

Proste wycięcie samego guzka, choćby z dość szerokim 
paskiem otaczającej skóry nie wystarcza; prawie bez wy­
jątku bowiem występuje w bliźnie recydywa, najlepiej jest 
usunąć cały palec, a na operacyę tę tem łatwiej można się 
zdecydować, że keloidy na palcach stopy sprawiają przy 
chodzeniu znaczne i coraz się potęgujące dolegliwości, utrata 
zaś jednego a nawet dwóch palców nie ma prawie żadnego 
znaczenia.

§. 53. T ł u s z c z a k i  zdarzają się najczęściej w postaci 
rozlanej, a zajmując palce lub przednią część stopy stano­
wią przeważną część przypadków tak zwanego wzrostu 
olbrzymiego wrodzonego. Przypadki otorbionego tłuszczaka 
na podeszwie opisał L o e b k e r ,  znane są też spostrze­
żenia ( W e i l ,  G r o s c h ) ,  w których nowotwór ten, po­
wstały na podeszwie, przeszedł na przestwory międzykostne 
i zaczął bujać prędzej na grzbiecie stopy.

Wogóle tłuszczaki na stopie zdarzają się bardzo rzadko 
i w praktyce mej nie spotkałem ani jednego podobnego 
przypadku.

L e c z e n i e  polegać może jedynie na usunięciu nowo­
tworu drogą operacyjną.
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§. 60. C h r z ą s t n i a k i  zdarzają się u dzieci na ko­
ściach palców i śródstopia, rzadziej znacznie na kościach 
stępu i skoku w postaci guzów kulistych, zajmujących całą 
grubość kości lub sterczących więcej ku jednej stronie. Guzy 
te są twarde, z kością nieruchomo połączone, mało bolesne, 
rosną bardzo powoli.

30. Ch on  d r  o m a p e d i s .  W dniu 20. listopada 1897, 
zgłosił się do mnie chłopiec 11-letni z powodu wyrośli na stopie 
lewej, która miała powstać przed kilkunastu miesiącami. Badanie 
wykazało u dziecka dobrze odżywionego, jeden guz wielkości du­
żego orzecha laskowego, umieszczony w okolicy główki piątej 
kości śródstopia, wychodzący w samej kości, zupełnie okrą­
gły, odcinający się ostro od reszty kości, twardy, niebolesny przy 
miernym ucisku, skóra nad nim prawidłowa; drugi podobny lecz 
nieco mniejszy guz znajduje się na kości śródstopia 4, blisko 
jej podstawy. Guz pierwszy usunięto przez wycięcie go wraz 
z kawałkiem kości, od której odchodził, guz drugi wyskrobano 
dokładnie ostrą łyżeczką Volkmanna. Rana po resekcyi kości 
zamknięta szwem zgoiła się przez rychłozrost, rana po wyskro­
baniu leczona przez tamponowanie gazą jodoform, wypełniła 
się zdrowemi brodawkami i zabliźniła się zupełnie w ciągu 3 ty­
godni. W  rok potem widziałem chłopca tego powtórnie, recydywy 
nie było, można więc wnosić, że wyleczenie będzie stałe.

Chrząstniaki te lubią rozwijać się równocześnie lub 
stopniowo na kilku kościach, tworząc guzowatości, prowa­
dzące w wysokich przypadkach do zniekształtnienia całej 
stopy.

R o z p o z n a n i e  nowotworu tego jest bardzo łatwe, 
postać ich kulista, twardość, powolny wzrost, umiejscowienie 
prawie zawsze koło końca stawowego kości, są to cechy tak 
charakterystyczne, że prawie nie pozwalają na pomieszanie 
cierpienia tego z innemi.

R o k o w a n i e  jest o tyle dobre, że wzrost chrząstniaka 
bywa bardzo powolny, że nie dochodzi prawie nigdy do 
znaczniejszych rozmiarów, a recydywa po dokładnein usu­
nięciu należy do rzadkich wyjątków.

L e c z e n i e  operacyjne może być różne, stosownie do 
umieszczenia, wielkości i ilości guzów. Przy guzach pojedyń- 
czych nie zbyt wielkich osiągnąć można dobre i stałe wy­
niki przez wyskrobanie chrząstniaka ostrą łyżeczką. Zabieg 
ten jednak musi być wykonany bardzo dokładnie, tak aby 
nie pozostawić najmniejszej cząstki nowotworu. Pewniejsze 
jest wycięcie guza w całości wraz z kawałkiem zdrowej
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kości, zabieg ten da się łatwo wykonać przy zajęciu jednej 
lub dwu kości śródstopia. Przy guzach wielokrotnych może 
być potrzebna częściowa, rzadko nawet całkowita amputacya 
stopy.

§. 61. W y r o ś l e  c h r z ą s t k o w a t e  i k o s t n e  (e Ko­
s t  os es) zdarzają się u dzieci na stopie stosunkowo dość 
często, najczęściej na kościach śródstopia, na falangach pal­
ców zwłaszcza palca dużego, najrzadziej na kościach skoku. 
W  znacznej części przypadków są one wyrazem zboczenia 
w rozwoju chrząstki pośredniej (cartilago intermedia), wystę­
pują też często wielokrotnie i znajdować się mogą prawie 
na wszystkich kościach długich równocześnie. Zboczenie to 
bywa często dziedziczne, M a c l e a u  obserwował cierpienie 
to u 8 członków jednej rodziny, podobne spostrzeżenie po­
daje także H e y m a n n .  W  przeważnej liczbie przypadków 
wyrośle te są małe, nie sprawiają żadnych dolegliwości 
i tylko przypadkowo zostają spostrzeżone, czasami jednak 
-dochodząc znaczniejszych rozmiarów, stają się przyczyną 
bólów przy chodzeniu.

31. Ex o s t o s i s  hal lu cis.  Chłopiec 10-letni zgłosił się 
<io szpitala z powodu bolu w palcu dużym stopy lewej. Badanie 
wykazało, że nieco niżej główki kości pierwszej śródstopia od­
chodzi od wewnętrznego brzegu tej kości wyrostek długi na 0’5 
ctm. szeroko do kości przyczepiony, zwężający się ku szczytowi, 
skóra nad wyrostkiem zgrubiała, zaczerwieniona. Ucisk w tem 
miejscu bardzo bolesny. Po rozcięciu skóry odciąłem wyrostek 
kleszczami kostnemi równo z powierzchnią kości i małą rankę 
zamknąłem 2 szwami. Rana zgoiła się przez rychłozrost i wszel­
kie dolegliwości przy chodzeniu ustały. Wycięta narośl złożona 
była przeważnie z utkania chrząstkowatego z bardzo nielicznemi 
ogniskami początkującego kostnienia u podstawy.

W  innych przypadkach wyrośle nie odchodzą od chrzą­
stki, lecz od okostnej, utkanie ich składa się z istoty ko­
stnej gąbczastej, lub mogą być wynikiem tak zwanego ko­
stniejącego zapalenia mięśni (myositis ossificans). K o c h  
n. p. opisał przypadek, w którym u dziewczynki 5 letniej 
obok złogów kostnych w różnych mięśniach tułowia i koń­
czyn znajdowała się na grzbiecie stopy narośl twarda, wiel­
kości grochu.

Miejsce pośrednie między oboma temi rodzajami wy­
rośli chrzestnych, zajmują tak zwane k o s t n i a k i  pod-  
p a z n o k c i o w e ,  jakie spotykamy czasami u dzieci najeżę-
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ściej na palcu dużym. Badania bowiem niektórych autorów 
wykazały, że narośle te składają się z samej istoty gąbcza­
stej, że więc należy je policzyć do kostniaków, wychodzą­
cych z okostny (Tr e l a t - Y  ari ot ) ,  w innych przypadkach 
narośl składała się z chrząstki, punktem wyjścia więc nie 
mogła być okostna, lecz sama kość (mój przypadek, badania 
D o l b e a u ,  V o l k m a n n ,  Li l eke) .  Powodem powstania ich 
jest bardzo często, jeżeli nie zawsze, uraz, mianowicie jedno­
razowe silne stłuczenie lub zgniecenie palca, lub częste dra­
żnienie przez niestosowne obuwie.

32. E x o s t o s i s  s u b u n g u a l i s ,  Dziewczyna 12-letnia 
zgniotła sobie palec duży nogi prawej przed kilku miesiącami 
tak silnie, że według opowiadania skóra na palcu pękła. Rana 
zgoiła się w ciągu kilkunastu dni, lecz od tego czasu palec po­
został bolesny, a bóle przy chodzeniu stawały się coraz niezno­
śniejsza. Powoli zaczął się pod paznokciem rozwijać guzek twardy, 
przy ucisku bolesny. W  dniu badania guzek ten był wielkości 
połowy pestki wiśni, paznokieć uniesiony ku górze, trzyma się 
jednak podstawy wr tylnej i przedniej swej części. Po założeniu 
oparki uciskającej na palcu i wstrzyknięciu kilku kropel 1 °/0. 
rozczynu kokainy wyciąłem z paznokcia czworobok tak, że cała 
narośl została odsłonięta, poczem usunąłem ją przez wyskrobanie 
ostrą łyżeczką. Pod opatrunkiem z gazy jodoformowej rana zgoiła 
się w ciągu kilkunastu dni. Badanie wykazało, że narośl skła­
dała się z chrząstki bez śladu utkania kostnego.

Kości stępu i skoku są rzadziej siedzibą opisanych wy­
żej wyrośli chrzęstnych, najczęściej obserwowano wyrośle
kostne na kości piętowej. J e g u n  n. p. opisał przypadek 
narośli kostnych na obu kościach piętowych u chłopca 14- 
letniego, a w drugim przypadku, tyczącym dziecka 8-letniege 
znajdował się wyrostek, wychodzący z tylnej części tej ko­
ści i sięgający ku górze aż do ścięgna Achillesa.

R o k o w a n i e  przy naroślach tych jest dobre, rozwój
ich jest bardzo powolny, a doszedłszy do pewnych rozmia­
rów, więcej się nie powiększają a nawet według spostrzeżeń 
H a r t m a n n a  mogą się samoistnie zmniejszać i zupełnie 
zaniknąć.

L e c z e n i e  potrzebne jest tylko w razach, jeżeli wy­
rośle bądź przez swe umiejscowienie, bądź z’ powodu wiel­
kości sprawiają dolegliwości przy chodzeniu —  polega one 
na odcięciu względnie oddłutowaniu lub wyskrobaniu do po­
ziomu kości, po poprzedniem rozcięciu skóry lub przy wy-
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roślach podpaznokciowycli po częściowein li 
zdjęciu paznokcia.

§. 62. N a c z y n i a k i  jako tak zwane angiń^iańi^^leK ^  v. 
lub teleangiectasia, krwawe znamię, zd a rza ć /j^ 'jn o g ą  
stopie podobnie jak w innych miejscach, lubcMspptyliaany je ^  
tu stosunkowo bardzo rzadko. W e i n l e c h n e ^ i ł j )  w Ite- n 
stawieniu swem na 383 przypadków znalazł 
dzibą na kończynach dolnych. Z pomiędzy m ycm ^^r^kd ^*^  
ków raz tylko spotkałem naczyniak wielkości centa na 
grzbiecie stopy u dziewczynki 9-miesięcznej, u której kilka 
naczyniaków różnej wielkości znajdowało się obok tego na 
tułowiu, ramieniu prawem i czole Nowotwory te na stopie 
nie mają wielkiego znaczenia, rosną zwykle powoli i mogą 
stać się niebezpieczne jedynie w razie zranienia.

L e c z e n i e  polega na owalnem wycięciu nowotworu 
i zespojeniu ubytku skóry za pomocą kilku szwów. W  razie 
większej rozległości naczyniaka, gdyby ubytek skóry po wy­
cięciu był tak duży, że bezpośrednie zeszycie rany byłoby 
nie możebnem, można pokryć ranę za pomocą transplantacyi 
sposobem T h i e r s c h a  lub sprowadzić zakrzep krwi w na- 
czyniaku i następowy jego zanik bądź za pomocą elektrolyzj1-, 
bądź przez przypalenie termokauterem Paąuelina.

Daleko większe znaczenie mają na szczęście jeszcze 
rzadsze nowotwory naczyniowe, jako tak zwane P h i e b a r ­
tę r e k  t a z y e .  Według badań K r a u s e g o  i N i k o l a d o -  
n i e g o ,  choroba ta rozpoczyna się w wczesnym wieku dzie­
cięcym, często nawet bywa wrodzona, rozszerzeniem tętniczek 
drobnych na stopie, rozstrzeń zajmuje następnie i żyły, dro­
bne tętnice i żyły komunikują ze sobą bezpośrednio, wsku­
tek czego tworzy się najpierw na palcach obrzęk ciastowaty, 
przez rozcieńczoną skórę przeświecają porozszerzane naczy­
nia, nadając obrzękowi barwę sinawą. Zmiana ta szerzy się 
powoli coraz bardziej ku środkowi, stopa i podudzie zamie­
niają się w bezkształtną masę, przy przyłożeniu ręki czuć lekki 
szmer krwi krążącej w porozszerzanych naczyniach, pod 
uciskiem ich zanikają mięśnie a nawet kości, na skórze two­
rzą się bolesne, łatwo krwawiące owrzodzenia, a kończyna 
staje się zupełnie nie zdatna do użytku.

R o k o w a n i e  przy tej formie naczyniaków, które we­
dług badań N i k o l a d o n i e g o  polegać mają na przewie* 
kłem zapaleniu i utracie elastyczności w ścianach naczyń 
krwionośnych, jest niedobre.
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L e c z e n i e  w samych początkach choroby polega na 
stosowaniu elastycznego ucisku na zmienione chorobowo 
części, ewentualnie na podwiązaniu doprowadzających roz­
szerzonych tętnic. Środki te jednak bardzo często zawodzą 
a w celu uwolnienia chorego od dolegliwości, trzeba się osta­
tecznie uciec do odjęcia chorej kończyny.

§. 63. B r o d a w k i  to jest nowotwory z powodu bujania 
w ograniczonem miejscu brodawek skóry znajdujemy na sto­
pie u dzieci dosyć często. Rodzaje ich mogą być rozmaite. 
B r o d a w k a  t w a r d a  (veruca yulgaris) odznacza się tem, 
że warstwa naskórka, pokrywająca przerosłe brodawki skóry 
jest gruba i zrogowaciała. Brodawki te pcwstają najczęściej 
po drobnych skaleczeniach, zanieczyszczeniu rany i drażnie­
niu jej przez częste zrywanie tworzącego się strupa. Nie­
którzy autorowie jak H. R i c h t e r  i K i i h n e m a n n  utrzy­
mywali, że brodawki te spowodowane są bujaniem drobno­
ustrojów swoistych w powierzchownej warstwie skóry, do­
świadczenia jednak N e iss e r a, T r e l a t  i J u d a s s o h n a  
przemawiają przeciw temu przypuszczeniu. Nowotwory te są 
zwykle wielkości ziarna prosa lub grochu, przez zlanie się 
kilku obok siebie położonych narośli dosiągnąć mogą wiel­
kości centa i więcej. W e i n l e c h n e r  n. p. opisał przypa­
dek, w którym u chłopca 5-letniego wyciął brodawkę na 
grzbiecie stopy długą na 2 ctm. —  Na podeszwie zwłaszcza pod 
główkami kości śródstopia, rzadziej na pięcie znachodzą się 
czasem tak zwane b r o d a w k i  p ł a s k i e  (veruca piana) 
w postaci bardzo mało wystającej, ściśle ograniczonej wy­
niosłości skóry, powierzchnia ich jest gładka, różni się je­
dnak od zwykłego odgniotu tem, że przy ścięciu zgrubiałego 
przyskórka występują na powierzchni liczne drobne krwa­
wiące punkta z przeciętych naczyń przerosłych brodawek 
skórnych. Brodawki te, jakoteż podobne narośle umieszczone 
pod paznokciami lub między palcami sprawiają przy cho­
dzeniu bardzo znaczne dolegliwości.

Brodawki na stopie podobnie jak i na ręce znikają 
często same przez się bez żadnego leczenia. Jeżeli sprawiają 
znaczniejsze dolegliwości, wskazane jest ich usunięcie, do 
czego służyć mogą różne środki żrące, jak kwas azotowy, 
kwas karbolowy czysty, kwas mlekowy lub kwas chloro­
octowy, szczególnie ten ostatni według mego doświadczenia 
działa pewnie, a zastosowanie jego nie jest tak bolesne, jak  
przy ulubionym do tego celu kwasie azotowym. Wszystkie
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te środki stosuje się w ten sposób, że smaruje się nimi bro­
dawkę za pomocą cieńkiego patyczka lub pręcika szklan- 
nego, uważając aby kwas żrący nie spłynął na sąsiednią 
zdrową skórę, poczem nadmiar kwasu ściera się kawałkiem 
waty, a brodawkę powleka się warstwą kollodium jodofor- 
mowego. Małe brodawki odpadają w ciągu kilku dni po je- 
dnorazowem spaleniu, przy większych zabieg powtórzyć 
trzeba 3 a nawet i więcej razy. W  niektórych przypadkach, 
zwłaszcza jeżeli siedzibą brodawki jest grzbiet stopy, osią­
gnąć można uleczenie najprędzej przez wycięcie brodawki 
wraz z podstawą i zespojenie ranki jednym lub dwoma 
szwami. Wyskrobanie ostrą łyżeczką i przypalenie rannej 
powierzchni żegadłem Paąuelina daje również dobre wy­
niki. Więcej czasu i zachodu wymaga stosowanie elektro- 
lyzy, natomiast postępowanie to jest prawie bezbolesne i nie 
pozostawia żadnej blizny, co przy umiejscowieniu brodawki 
na podeszwie ma ważne znaczenie. Y  o l t o l i n i  wbija obie 
elektrody, cienkie platynowe igły, w różnych kierunkach
w brodawkę. E h r m a n n  wbija tylko jedną igłę, połą­
czoną z katodą w brodawkę, podczas gdy drugą elektrodę, 
zakończoną wilgotną gąbką przykłada na sąsiędnią część 
skóry.

Szczególne znaczenie posiada tak zwane z n a m i ę  bro-  
d a w k o w a t e  (yeruca congenita, naevus verucosus) a to z po­
wodu skłonności tego rodzaju brodawek do zwyrodnienia 
złośliwego.

33. Z n a m i ę  b r o d a w k o w e  z z w y r o d n i e n i e m  mi  ę- 
s a k o w a t e m ,  w y c i ę c i e ,  w y l e c z e n i e .  Do znanych dość li­
cznych przypadków z literatury, dodać mogę następn- własne spo­
strzeżenie. W  kwietniu 1896 r. przyprowadzono do mnie chłopca
11-letniego z powodu owrzodzenia na stopie lewej. Według opo­
wiadania rodziców chłopiec od urodzenia miał znamię na grzbie­
cie stopy lewej, w postaci nieco wyniosłej, ciemno zabarwionej 
plamy, o powierzchni nierównej, jakby porozpadanej. Znamię to 
przez lat 9 zupełnie się nie zmieniało i było wielkości prawie 
centa. Przed rokiem chłopak stłukł mocno nogę, przyczem znamię 
zostało skaleczone przez upadającą deskę a powstała ranka przez 
długi czas nie chciała się zagoić, powstające strupy podczas 
chodzenia ulegały często starciu, a rana znów krwawiła. Przed 
4 miesiącami brodawka zaczęła zmieniać swój wygląd, powierzchnia 
jej owrzodziała znacznie, zaczęła się powiększać, a mimo leżenia 
w łóżku i stosowania różnych maści gojenie nie następowało. 
Przy badaniu znalazłem na grzbiecie stopy lewej bliżej zewnę­
trznego brzegu ponad kością sześcienną, guz wielkości orzecha
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tureckiego, baiwy ciemno-szarej, ostro odbijającej od otaczającej 
skóry, powierzchnia nierówna, porozpadana, na szczycie owrzo­
dzenie wydzielające ciecz surowiczo-krwawą. Guz ten wyciąłem 
z rąbkiem zdrowej skóry, szerokim na x/ 2 ctm., ranę zespoiłem 
szwami, wygojenie przez rychłozrost, stałe i bez nawrotu cho­
roby. Badanie drobnowidowe wykazało, że guz składał się prze­
ważnie z komórek przybłonkowatycli, częściowo z komórek wrze­
cionowatych, zawierających w sobie znaczną ilość barwika czar­
nego, widocznie więc wrodzone znamię zaczęło się przemieniać 
na złośliwe melanoma.

Z powodu niebezpieczeństwa takiego zwyrodnienia na­
leży wrodzone znamię brodawkowate usunąć najlepiej przez 
dokładne w \ cięcie i następowe zespojenie rany. Mniej odpo­
wiednie jest zniszczenie za pomocą środków żrących n. p. 
pasty wiedeńskiej lub wypalenie termokauterem, wypalanie 
to, jeżeli je stosujemy, musi być od razu tak dokładne, aby 
zniszczyć cały pokład zwyrodniałej skóry aż do części zdro­
wych ; powierzchowne częstsze wypalanie i połączone z tem 
drażnienie może tylko przyspieszyć przemianę w nowotwór
0 cechach złośliwych.

1Y. Urazy stopy.

§. 64. Uszkodzenia na stopie u dzieci nie należą wcale 
do rzadkości i przedstawiać się mogą stosownie do rodzaju
1 siły urazu w rozmaitych postaciach.

S t ł u c z e n i a  (contusiones) wywołane przez upadnięcie 
na nogę ciężkiego przedmiotu, lub na odwrót przez uderze­
nie nogą o stałe ciało napotykamy bardzo często. Objawia 
się ono miejscowym bólem, mniej lub więcej rozległem zasi­
nieniem wskutek wylania się krwi pod skórę.

R o z p o z n a n i e  nie przedstawia żadnych trudności, 
należy tylko przez dokładne badanie wykluczyć złamanie 
kości

L e c z e n i e  w przypadkach nie powikłanych z raną 
skórną polegać będzie na stosowaniu okładów zimnych po 
ułożeniu dziecka w łóżku. Mięsienie uszkodzonego miejsca, 
które tak często stosujemy u dorosłych w celu przyspiesze­
nia wessania wylanej krwi i wypociny surowiczej, jest 
u dzieci prawie zawsze zbyteczne, wessanie bowiem postę­
puje z reguły bardzo szybko, a ból jaki sprawia mięsienie, 
niepotrzebnie dziecko męczy i niepokoi. Natomiast ważne
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jest, aby dziecku zwłaszcza zołzowatemu lub dziedzicznie 
obciążonemu, u którego więc może zachodzić obawa skłon­
ności do zmian gruźliczych, nie pozwolić na używanie koń­
czyny tak długo, dopóki bolesność i wszelkie objawy za­
drażnienia tkanek zupełnie nie ustąpią; doświadczenie bo­
wiem poucza, że właśnie po takich na pozór mało znaczących 
stłuczeniach miejsce uszkodzone staje się siedzibą sprawy 
gruźliczej.

§ 65 Z r a n i e n i e  c z ę ś c i  m i ę k k i c h  stanowi głó­
wną część uszkodzeń stopy. U dzieci chodzących boso spo­
tykamy je bardzo często na podeszwie z powodu nastąpie­
nia na ostry kamień, kawałek szkła, cierń i t p.

R o z p o z n a n i e  ma głównie za zadanie ocenić, jak  
głęboka jest rana, czy sięga tylko przez skórę, czy uszko­
dzone są ścięgna lub może otwarty jeden z stawów stopy.

L e c z e n i e  polega przedewszystkiem na dokładnem 
oczyszczeniu rany. Przy nieco głębszych ranach u dzieci 
niespokojnych prawie zawsze potrzebne jest w tym celu 
lekkie uśpienie chloroformem. Przy ranach na podeszwie 
przekonać się trzeba, czy w ranie nie tkwi jakie ciało obce, 
dzieci bowiem nie umieją często powiedzieć, z jakiego powodu 
rana powstała, nie podają też dolegliwości, z których można 
wnioskować na obecność ciała obcego w ranie. W  przypad­
kach więc podejrzanych lepiej jest nawet w razie potrzeby 
ranę rozszerzyć dla uzyskania zupełnej pewności. Zaniecha­
nie tej ostrożności pociągnąć może bardzo przykre następ­
stwo, ciało obce bowiem tkwiące w ranie często powoduje 
głębokie ropienie wraz z wszystkiemi groźnemi następstwami, 
jakie w odnośnym rozdziale opisano. Jak najdokładniejsze 
i najszybsze oczyszczenie ran na podeszwie jest tem bar­
dziej wskazane, że rany te zanieczyszczone są zwykle zie­
mią, zatem materyałem, zawierającym często prątki tężcowe. 
Z  pomiędzy 4 przypadków tężca urazowego, iakie miałem 
sposobność obserwować w szpitalu św. Zofii, 3 razy powo­
dem były zaniedbane rany na podeszwie, a badanie wyję­
tego u jednego chłopca kawałka drzewa, tkwiącego od 8 dni 
w ranie wykazało na niem obecność swoistych prątków. — 
Po dokładnem wymyciu rany i jej okolicy, najlepiej przez 
obfite płukanie rozczynem sublimatu l'V00 postępowanie dal­
sze zawisło od głębokości rany. Jeżeli oprócz skóry przecięte 
są ścięgna, to należy końce ich wyszukać i zespoić je szwem, 
jest to konieczne dla przywrócenia prawidłowej funkcyi od­
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nośnego mięśnia, a zaniedbanie tego zabiegu pociągnąć musi 
za sobą przykre następstwa w postaci zboczeń stopy.

34. Z r a n i e n i e  ś c i ę g n a  A c h i l l e s a ,  s z e w ,  w y l e ­
c z e n i e .  W  dniu 6. sierpnia 1891 przyjęto do szpitala św. Zofii 
chłopca 11-letniego z powodu zranienia lewej nogi szkłem. Przy 
badaniu znaleziono tuż nad przyczepem ścięgna Achillesa do kości 
ranę poprzeczną, długą na 4 ctm. przechodzącą przez skórę 
i całą grubość ścięgna. W  celu odszukania dośrodkowego końca 
ścięgna, który się cofnął mocno ku górze, poprowadzono od 
środka rany cięcie podłużne, długie na 5 ctm. ścięgno odszukano, 
ściągnięto je haczykiem ostrym ku dołowi, a po zgięciu kończyny 
w kolanie i stawie skokowym zespojono oba końce ścięgna za 
pomocą 4 szwów jedwabnych węzełkowych, przechodzących przez 
całą grubość ścięgna, torebkę ścięgnistą zespojono również 
4 szwami poczem zamknięto rany skórne, zostawiając tylko mały 
otwór po zewnętrznej stronie ścięgna, przez który wprowadzono 
wąski pasek gazy jodoformowej ku przedniej powierzchni ścięgna. 
Po założeniu opatrunku przeciwgnilnego ustalono stopę w mocnem 
zgięciu podeszwowem za pomocą opasek gipsowych. Przebieg 
prawidłowy, po 7 dniach wycięto w gipsie otwór, przez który 
wyjęto tampon z rany i szwy skórne, po dalszych dwóch tygo­
dniach zdjęto opatrunek gipsowy, rana zgojona, ruchy czynne 
stopy prawidłowe.

W  dniu 17. sierpnia 1890 r. przyjęto do szpitala chłopca 
11-letniego z Rodatycz z powodu uszkodzenia stopy prawej, do­
znanego przez maszynę rolniczą (kosiarkę) przed 4 godzinami. Pu 
zdjęciu opatrunku tymczasowego na miejscu założonego, znale­
ziono na grzbiecie stopy na wysokości stawu skokowego ranę 
poprzeczną, ostro ciętą, przechodzącą przez skórę, ścięgna mięśni 
wyprostnych i torebkę stawu skokowego, który był szeroko 
otwarty. Po dokładnem oczyszczeniu rany w uśpieniu zespojono 
ranę torebki, wyszukano końce przeciętych ścięgien i zespojono 
je szwami, poczem ranę skórną zamknięto zupełnie i pokryto 
opatrunkiem przeciwgnilnym, kończynę ułożono na szynie Yolk- 
manna. Rana zgoiła się przez rychłozrost a w dniu 7. września 
opuścił chłopak szpital zupełnie zdrowy.

Bezpośrednie zupełne zamknięcie rany szwami dozwo­
lone jest jednak tylko przy ranach ciętych, jeżeli możemy 
mieć pewność, że rana zwłaszcza w głębi została dokładnie 
oczyszczona. Przy ranach dartych i tłuczonych, gdzie więc 
należy się obawiać częściowego obumarcia brzegów rany lub 
tkanek głębiej położonych, lub w przypadkach nie zupełnie 
świeżych, w których mimo najdokładniejszego oczyszczenia 
usunięcie już rozwijającego się procesu zapalnego nie jest 
prawdopodobne, należy rany leczyć otwarto, tamponując je  
gazą jodoformową w całości lub po częściowem zbliżeniu
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brzegów za pomocą kilku szwów. Zaniechanie tej ostrożność 
pociągnąć może za sobą zgubne następstwa, jak tego nieraz 
miałem przykłady u chorych dzieci, które w kilka lub kil­
kanaście dni po urazie i zaopatrzeniu rany przez mniej do­
świadczonych i do zamykania rany szwem zbyt pochopnych 
lekarzy przynoszono do szpitala z rozległemi ropnemi nacie­
kami w głębi pod zeszytą raną.

35. Z r a n i e n i e  s t o p y ,  g ł ę b o k i e  r o p i e n i e ,  ś m i e r ć  % r o p n i  cy . W  dniu 11. lipca 1897 przyniesiono do szpi­
tala chłopca 8detniego, który przed 3 dniami doznał uszkodzenia 
stopy lewej młynkiem od prosa. Wezwany zaraz po wypadku le­
karz ranę na stopie zaszył zupełnie i założył opatrunek przeciw- 
gńilny. Dziecko skarży się na mocny ból w’ stopie, ciepłota 38 ‘5, 
tętno 120. Po odjęciu opatrunku znalazłem stan następujący. 
Stopa cała i dolna część podudzia mocno obrzmiała i zaczerwie­
niona. Od palca dużego aż do pięty wzdłuż wewnętrznego brzegu 
stopy rana zespojona dokładnie szwami, druga rana prostopadle 
od poprzedniej ku kostce przebiegająca, również szwem zespojona. 
Skóra na pięcie barwy szarawej, zgorzelinowa. Po wyjęciu szwów 
wypłynęła z głębi znaczna ilość cuchnącej posoki, części miękkie 
aż do kości zamienione w zgorzelinową rozpadającą się masę, 
kość piętowa obnażona. Ranę wypłukano dokładnie 1 °/00 rozczy­
nem sublimatu, wytamponowano gazą jodoformową i założono 
opatrunek z octanu glinowego. 13. lipca ciepłota 37 ‘5, tętno le­
psze, senzoryum wolne, prawie cała skóra na pięcie zgorzelinowa, 
na podudziu ropień, który otwarto. 15. lipca część zgorzelinowa 
skóry na pięcie odpadła, kość piętowa obnażona, na podudziu 
nowy ropień, stan ogólny lichy, rozwolnienie. Ojciec zabrał dzie­
cko do domu, gdzie według otrzymanych wiadomości zmarło w 3 
tygodni potem, wśród objawów przewlekłej ropnicy.

§. 66. N a d w i c h n i ę c i a  (distorsio) w stawie skokowym 
należą również do dość często spotykanych uszkodzeń, zwła­
szcza u dzieci starszych; powstają one bądź to przez upa­
dek z pewnej wysokości, bądź przez złe stąpienie lub upa- 
dnięcie przy umocowanej stopie, tak, że brzeg wewnętrzny 
stopy zostaje mocno pociągnięty ku górze, zatem forsowna 
pronacya, rzadziej odwrotnie przez zbytnią supinacyę, to 
jest przez uniesienie brzegu zewnętrznego n. p. przez upa- 
dnięcie na bok prawy, podczas gdy stopa lewa zostaje usta­
lona. Szybkie obrzmienie stawu, gwałtowny ból i prawie zu­
pełna niemożność stąpania są bezpośredniem następstwem 
tego uszkodzenia.

R o z p o z n a n i e  nadwichnięcia stawu należy postawić, 
jeżeli obok opisanych objawów badanie dokładne wykaże, że
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staw znajduje się w prawidłowem położeniu, że więc ruchy 
bierne są możliwe w granicach prawidłowych i jeżeli przez 
dokładne obmacanie można wykluczyć złamanie jednej lub 
obu kostek. Przy obecności znacznego obrzęku wykluczenie 
to może czasem przedstawiać pewne trudności, które dadzą 
się na pewno usunąć przez badanie promieniami Roentgena. 
Jeżeli jednak badanie takie jest niemożebne, to w wątpli­
wych wypadkach, w których rodzaj i siła urazu, zwłaszcza 
u dzieci powyżej lat 8, była taka, że można przypuszczać 
złamanie, należy postępować tak, jak gdybyśmy mieli do 
czynienia z rozpoznaniem złamania kostek.

L e c z e n i e  polega na założeniu opaski lekko uciskają­
cej, stosowaniu zimnych okładów przez 24—48 godzin, na­
stępnie zaś najlepiej jest unieruchomić stopę przez ułożenie 
jej na bucie Petita lub za pomocą lekkiego opatrunku gi­
psowego, przyczem stopa powinna być ustawiona w należy- 
tem położeniu pod kątem prostym. Przy postępowaniu tem 
wysięk w stawie w ciągu kilku lub kilkunastu dni ulega 
wessaniu i staw wraca do stanu prawidłowego. Zesztywnienia 
i przykurczenia uporczywe, z jakiemi tak często mamy do czy­
nienia u ludzi starszych po silnych skręceniach stawu skoko­
wego, u dzieci nie występują, natomiast nadwichnięcie tak samo 
jak silne stłuczenie, może stać się pierwszym powodem do 
wystąpienia zmian gruźliczych w stawie. Pamiętać więc 
o tem należy i dzieciom skłonnym do schorzeń gruźliczych 
nie pozwalać na używanie kończyny tak długo, aż wszelkie 
objawy zadrażnienia stawu zupełnie nie przeminą.

§ . 67 .  Z ł a m a n i a  k o s t e k  należą, jak już wspomnia­
łem, do rzadkich uszkodzeń u dzieci, gdyż elastyczne kości 
poddają się nawet przy silnem skręceniu stopy; złamania 
powstają najczęściej przez bezpośrednie zadziałanie urazu 
na kość.

36. Z ł a m a n i e  k o s t k i  z e w ' n ę t r z n e j .  Chłopak 12-letni 
uderzony został spadającą belką w okolicę stawu skokowego le­
wego. Przy badaniu w szpitalu św. Zofii w dniu 3. sierpnia 
1898 r. znaleziono staw skokowy lewy bardzo mocno obrzmiały, 
nad kostką zewnętrzną siniec poprzeczny wielkości pół dłoni, 
ruchy bierne w stawie możliwe lecz bardzo bolesne, ucisk również 
bolesny, najwięcej tuż nad kostką zewnętrzną; przy dokładnem 
badaniu wykazać można nieprawidłową ruchomość tej kostki 
z boku na bok. Założono opatrunek gipsowy w należytem poło­
żeniu stopy. Po 4 tygodniach opatrunek zdjęto, obrzęk stawu
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ustąpił, ruchy prawidłowe niebolesne. Polecono założenie wysoko 
sznurowanego trzewika.

R o z p o z n a n i e  tego uszkodzenia opierać się będzie 
przeważnie na wykazaniu nieprawidłowej ruchomości kostki, 
ważną wskazówką do odróżnienia od nadwichnięcia jest ob­
jaw  ten, że przy istnieniu złamania najboleśniejszy jest ucisk 
na kośó tuż nad kostką, przy nadwichnięciu zaś ucisk na 
samą kość jest mniej dotkliwy niż ucisk koło niej zatem 
na miejsca, gdzie się znajdują naciągnięte lub nawet przer­
wane więzadła. Badanie promieniami Roentgena usunie 
wszelką wątpliwość.

L e c z e n i e  polega na ustaleniu kończyny na szynie 
lub lepiej w opatrunku gipsowym, obejmującym stopę a się­
gającym aż do kolana, przy czem stopa ma być ustawiona 
pod kątem prostym i w położeniu pośredniem, tak aby nie 
zbaczała ani na wewnątrz ani na zewnątrz. Opatrunek taki 
najlepiej zakładać w kilka lub kilkanaście godzin po dozna- 
nem uszkodzeniu, zatem wtedy, gdy największy obrzęk już 
się rozwinął. Dla wszelkiej ostrożności dobrze jest podłożyć 
koło stawu nieco grubszą warstwę waty, aby w razie po­
większania się obrzęku ucisk opatrunku nie stał się za silny. 
Po upływie 8— 10 dni należy opatrunek zdjąć, a prze­
konawszy się, że stopa znajduje się w należytem położeniu, 
nałożyć opatrunek ponownie na dalsze 2— 3 tygodnie. Po 
upływie tego czasu opatrunek się zdejmuje, a kilka ciepłych 
kąpieli i lekkie mięsienie wystarczy do przywrócenia prawi­
dłowej ruchomości w stawie. Do chodzenia powinno dziecko 
jeszcze przez kilka tygodni używać trzewika z wysoko sznu­
rowaną twardą cholewką. Przy zaniedbaniu tej ostrożności, 
jeżeli dziecko zacznie chodzić zbyt wczas, nawet choć stopa 
była ustawiona zupełnie należycie, może pod ciężarem ciała 
świeża kostnina się poddać a stopa zboczyć na zewnątrz 
lub wewnątrz.

§. 68. Złamanie podskórne innych kości stopy, jakoteż 
zwichnięcie stawu skokowego u dzieci prawie się nie zda­
rzają, siła bowiem potrzebna do ich wywołania musi być 
tak wielka, że prawie bez wyjątku ulega przytem rozdarciu 
skóra i części miękkie kości pokrywające, wskutek czego 
powstają tak zwane z ł a m a n i a  i z w i c h n i ę c i a  p o w i ­
k ł a n e .  Uszkodzenia tego rodzaju są u dzieci dosyć częste 
a powodem ich przejechanie wozem, upadnięcie większego
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ciężaru na stopę, najczęściej uszkodzenia przez maszyny. 
Stosownie do gwałtowności i kierunku siły działającej, po­
wstać, mogą w ten sposób zwichnięcia w stawie skokowym, 
złamania kości piętowej i skokowej i kości śródstopia.

R o z p o z n a n i e  istniejącego uszkodzenia nie przedsta­
wia trudności, albowiem z powodu towarzyszącego zwykle 
znacznego rozdarcia skóry, stawy i kości uszkodzone do­
stępne są badaniu wzrokiem.

37. Z ł a m a n i e  i z w i c h n i ę c i e  p o w i k ł a n e  w s t a ­
w i e  s k o k o w y m ,  a m p u t a c y a  p o d u d z i a ,  w y l e c z e n i e .  
Z pomiędzy dość licznych takich przypadków, leczonych w szpi­
talu św. Zofii przytaczam następujące. Chłopiec 11-letni przyjęty 
w dniu 4. listopada 1897, doznał dnia poprzedniego uszkodzenia 
prawej stopy wskutek złapania jej w kierat. Po zdjęciu tymcza­
sowego opatrunku znaleziono stan następujący. Stopa skręcona 
na wewnątrz tak, że brzeg jej wewnętrzny przylega prawie do 
podudzia; na wysokości stawu skokowego po stronie zewnętrznej 
rana poprzeczna długa 10 ctm., powierzchnia górna kości skoko­
wej zwrócona na zewnątrz sterczy wolno z rany, kostka zewnę­
trzna odłamana; dolny koniec kości goleniowej pęknięty podłużnie. 
Na 5 ctm. ponad stawem znajduje się głęboka bruzda szeroka 
na 3 ctm., powstała z powodu zupełnego zmiażdżenia części mięk­
kich aż do kości, w bruździe tej skóra jest pergaminowo sucha, 
żółtawo zabarwiona. Wszystkie części miękkie na stopie aż do 
połowy podudzia nasiąknięte krwią wynaczynioną. Po dokładnem 
oczyszczeniu rany i wypłukaniu stawu otwartego rozczynem su­
blimatu 1 % 0 naprowadzono stopę w prawidłowe położenie bez 
żadnych trudności, poszarpane strzępy mięśni odcięto. Na podudziu 
i stopie w miejscu największego obrzęku poprowadzono głębokie 
nacięcia, rany wytamponowano gazą jodoformową, założono wil­
gotny opatrunek z octanu glinowego i ułożono kończynę na szynie 
Yolkmanna. Dnia następnego ciepłota 39, tętno 130, słabe, język 
i wargi suche, senzoryum lekko zajęte, dolna częśó podudzia 
i stopa obrzmiała zaczerwieniona. W  obec tych objawrów poczy­
nającego zakażenia gnilnego przystąpiono do amputacyi podudzia 
w górnej trzeciej części. Ponieważ przecięte mięśnie były jeszcze 
nasiąkłe cieczą surowiczą, zatem rany nie zespojono tylko wrytam- 
ponowano ją luźno gazą jodoformową. Przez następne 3 dni 
ciepłota nieco podniesiona dochodzi wieczorami do 38'5. Stan 
jednak stale się poprawiał i dnia 15. czerwca opuścił chłopak 
szpital z raną wygojoną.

R o k o w a n i e  w tych przypadkach zawsze bardzo po­
ważne zależy obok rozległości uszkodzenia w stawie i kości 
w przeważnej części od rozmiarów i rodzaju ran w częściach 
miękkich. Jeżeli skóra, ścięgna i mięśnie są mocno poszar­
pane i zmiażdżone, jeżeli nadto uszkodzenia te, jak to bar­
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dzo często bywa, sięga i na podudzie, natenczas nadzieja 
utrzymania stopy jest znacznie mniejsza; nawet mimo wcze­
snego i najdokładniejszego oczyszczenia rany części zmia­
żdżone ulegają zgorzeli, stając się powodem ogólnego 
zakażenia ustroju dziecka. Przy mniejszem nadwerężeniu 
części miękkich rokowanie jest lepsze i przez odpowiednie 
postępowanie można uchronić dziecko od utraty stopy.

38. Z w i c h n i ę c i e  s t a w u  s k o k o w e g o  p o w i k ł a n e ,  
r e p o z y e y a ,  w y l e c z e n i e .  W dniu 2. maja 1894 przyjęto 
do szpitala chłopca 2i/2-letniego, który według podania rodziców 
został przed dwoma godzinami przejechany tramwajem. Po zdję-: 
ciu tymczasowego opatrunku znaleziono stan następujący: Na 
grzbiecie stopy rana darta, przebiegająca skośnie od palca du­
żego aż do kostki zewnętrznej, sięgająca przez skórę, ścięgna 
i okostnę aż do kości, kość śródstopia 5 złamana, kostka ze­
wnętrzna odłamana, staw skokowy szeroko otwarty a cała stopa 
skręcona na wewnątrz tak, że górna powierzchnia kości skoko­
wej zwrócona jest na zewnątrz. Na pięcie rana darta długa na 
3 ctm., dochodząca do kości piętowej zresztą nienaruszonej. Po 
dokładnem wyczyszczeniu ran i wypłukaniu stawu skokowego 
rozczynem sublimatu 1 °/0, naprowadzono stopę w położenie pra­
widłowe bez żadnych trudności, torebkę stawową zeszyto, zosta­
wiając tylko mały otwór, przez który wprowadzono wąski pasek 
gazy jodoformowej. Ranę skórną częściowo zespojono szwami, 
zresztą wytamponowano ja  gazą jodoformową, całą stopę obło­
żono watą zmaczaną w rozczynie Burowa i ułożono na szynie. 
Dalszy przebieg zupełnie pomyślny, bezgorączkowy. Po 5 dniach 
wyjęto pasek gazy ze stawu, resztę tamponów usunięto 8 dnia, 
a rana zgoiła się prawie bez ropienia. Dnia 31. maja, zatem 
w 29 dni po uszkodzeniu opuściło dziecko szpital z raną zupeł­
nie zgojoną i ruchomym stawem skokowym.

Stałych reguł postępowania leczniczego w tych powi­
kłanych przypadkach złamań i zwichnień nie można podać, 
zależy ono bowiem od rodzaju i rozległości uszkodzenia. Jako 
główne zasady uważać należy jak najdokładniejsze oczy­
szczenie rany, otwartych stawów i złamanych kości przez 
obfite wymycie i wypłukanie rozczynem sublimatu 1 °/00, na­
prowadzenie zwichniętych stawów i złamanych kości w po­
łożenie prawidłowe, przy czem z powodu szerokiego rozdar­
cia skóry i więzadeł nie napotyka się zwykle na żadne tru­
dności, pozostawienie przynajmniej części rany otworem dla 
ułatwienia odpływu wydzieliny, ewentualnie zrobienie prze- 
ciwotworów w odpowiednich miejscach i tamponowanie ran 
gazą jodoformową. Stopę uszkodzoną pokrywa się opatrun­
kiem wilgotnym, najlepiej z płynu Burowa i ustala na szy­
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nie Petita. Przy postępowaniu tein nawet przy rozległych 
zranieniach, zmiażdżone tkanki mogą w całości lub przynaj­
mniej częściowo odzyskać żywotność, obumarłe części oddzie­
lają się same, albo po wystąpieniu linii odgraniczających, 
usuwa się je sztucznie i nawet w rozpaczliwych na pozór 
przypadkach można jeszcze uratować kończynę. Przy małej 
skłonności ustroju dziecka do ogólnego gnilnego zakażenia 
przy wielkiej żywotności tkanin, można stosować lecze­
nie zachowawcze w przypadkach nawet tak daleko posu­
niętych, które u dorosłych nadawałyby się bezwarunkowo 
do odjęcia kończyny.

39. Z ł a m a n i e  p o w i k ł a n e  k o ś c i  s t o p y ,  z a p a l e ­
n i e  r o p n e ,  l e c z e n i e  z a c h o w a w c z e ,  w y l e c z e n i e .  
W  dniu 3. listopada 1893 przyjęto do szpitala chłopca 12-le- 
tniego, który według podania matki został przed 8 dniami prze­
jechany ciężkim wozem. W  innym zakładzie leczniczym odjęto 
mu lewą nogę w połowie uda, prawą kończynę leczono na razie 
zachowawczo, gdy jednak stan ogólny się pogarszał, uznano od­
jęcie i tej kończyny w połowie podudzia za konieczne; matka 
jednak nie chciała się na to zgodzić, dziecko zabrała do domu, 
a na drugi dzień przyniosła je do szpitala św. Zofii, gdzie stwier­
dzono stan następujący: Stan odżywienia nędzny, znaczna niedo- 
krewność, skóra na twarzy blada, lekko sinawa, ciepłota rano 
38‘9, tętno słabe, nieregularne 120— 130 na min. Udo lewe 
amputowane w połowie, płaty skórne obumarłe, kość sterczy ob­
nażona na 3 ctm., powierzchnia rany pokryta wypociną szara, 
wydziela posoke cuchnącą. Na stopie prawej po stronie zewnę­
trznej znaczny ubytek skóry a wśród rozpadających się części 
miękkich sterczy złamana kość piąta śródstopia, kość sześcienna 
klinowa 3 i 2 złamane, staw Lisfranca otwarty, na podeszwie 
zatoka wypełniona posoką. Po nad kostką wewnętrzną widać si­
nawą bruzdę, pochodzącą od przejścia koła wozu. Cała stopa 
i dolna część podudzia obrzmiała i zaczerwieniona. Po oczyszcze­
niu, o ile się dało dokładnem całej rany, wyjęto tylną połowę 
piątej kości śródstopia, kość sześcienną i 3 kość klinową, na po­
deszwie zrobiono szeroki przeciwotwór, na podudziu w miejscach 
największego obrzęku poprowadzono długie 2 cięcia, rany wytam­
ponowano gazą jodoform, i dano okład z płynu Burowa. Ranę 
poamputacyjną na udzie lewem wytamponowano luźno gazą i obło­
żono watą zmoczoną w octanie glinowym. Opatrunki te zmieniano 
codziennie. Przez pierwsze 3 dni stan był jeszcze groźny, cie­
płota dochodziła wieczorami do 40°, od 3 dnia stan zaczął się 
stale poprawiać, obrzęk na stopie i podudziu się zmniejszył, rany 
zaczęły czysto granulować, również i stan rany na udzie lewem 
poprawił się o tyle, że już 7. grudnia można było przystąpić do 
reamputacyi, dalszy przebieg bez powikłań, rany na stopie za-
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ciągły się i 29. grudnia opuścił chłopak szpital zupełnie wy­
leczony.

Jeżeli jednak zmiażdżenie jest tak silne i tak rozległe, 
że nie ma najmniejszej nadziei utrzymania kończyny, 
ocenienie zaś tego musi być zostawione doświadczeniu leka­
rza, lub jeżeli mimo należytego zaopatrzenia rany występują 
objawy zakażenia ogólnego, zatem gorączka wysoka, szybkie 
tętno, zajęcie senzoryum, jeżeli nadto miejscowo zauważymy 
szybkie postępowanie sprawy zapalnej ku górze, natenczas 
dla uratowania życia dziecka nie pozostaje nic innego, jak  
odjęcie kończyny przez wykonanie odpowiedniej amputacyi.
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B .  G h o r o b y  p o d u d z i a .
I. Wady wrodzone.

Dotychczasowe badanie nad rozwojem płodu wykazują, 
że pierwsze początki kończyny dolnej występują z końcem 
trzeciego lub początkiem czwartego tygodnia w postaci za­
okrąglonej wypustki z tułowia, która w ciągu 4 tygodnia 
dzieli się bruzdą poprzeczną na dwie części. Z obwodowej 
rozwija się w dalszym ciągu stopa, dośrodkowa zaś prze­
znaczona jest na udo i podudzie. W  ciągu 5 tygodnia kość 
udowa, goleniowa i strzałkowa są prawie równo wykształ­
cone. Według badań H e n k e g o ,  E e y h e r a  i B e r n a y s a  
kłykcie stawowe kości udowej są w tym okresie nie równo 
ustawione, kłykieć zewnętrzny cofnięty cokolwiek ku górze, 
artykułuje z kością strzałkową, podczas gdy kłykieć we­
wnętrzny styka się z szeroką a krótką kością goleniową, 
rzepka bardzo mała, więzadeł krzyżowych, bocznych i chrzą­
stek półksiężycowych jeszcze nie ma. W  ciągu następnego 
tygodnia kość goleniowa rośnie prędzej niż strzałkowa, skut­
kiem czego ostatnia oddala się od stawu kolanowego, 
a w końcu 8 tygodnia już oba kłykcie udowe stykają się 
tylko z górną powierzchnię stawową kości goleniowej.

Krótki ten szkic rozwoju ułatwi nam zrozumienie wad 
wrodzonych podudzia.

§. 69. Jeżeli z jakiejkolwiek przyczyny, najczęściej 
z powodu ucisku zrostów amniotycznych ta część zarodka 
kończyny, z której ma się rozwinąć podudzie, zaniknie, na­
tenczas wydarzyć się może, że stopa nawet całkiem pra­
widłowo zbudowana przyczepiona jest wprost do uda, 
które w przypadkach takich bywa tylko słabo lub całkiem
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nierozwinięte. W ada ta zwana p h o c o m e l i a  zajm uje zw y­
czajnie obie kończyny równocześnie, czasem ogranicza się 
na jedną stronę (Fig. 62.).

W  innych przypadkach 
działanie szkodliwości na za­
rodek stopy może być silniej­
sze i rozleglej sze tak, że cała 
obwodowa jego część zanika; 
w przypadkach takich zn aj­
dziemy brak podudzia połą­
czony z brakiem stopy. Ten 
sam skutek nastąpić może, j e ­
żeli prawidłowo założone i roz­
w ijające się podudzie odsznu- 
rowane zostanie następowo 
przez postronki amniotyczne 
lub pępowinę, w rzadkich przy­
padkach n. p. opisanym przez 
W a t k i n s o n a ,  odsznurowaną 
część kończyny znaleziono je ­
szcze leżącą luźno w macicy.

Przypadki takie nie przed­
stawiają chirurgicznie wiel­
kiego interesu, terapia bowiem 
ograniczyć się musi jedynie  
na przystosowaniu odpowied­
niego przyrządu ortopedyczne­
go, któryby umożliwiał cho­
dzenie.

W ażniejsze są zboczenia, 
wywołane brakiem lub niedo- 

Fig. 62. Podług Kirmissona. rozwojem jednej kości pod­
udzia.

§ . 70. B r a k  k o ś c i  s t r z a ł k o w e j  spotykamy dość 
często, szczególnie w ostatnich latach liczba opisanych przy­
padków znacznie się wzm ogła i tak : H o  f  f  a r. 1891 zebrał 
z literatury 40 przypadków, O r t a l d a  i B u s a c h i  r. 1892 
zestawili 79 przypadków a H a u  d e c k  w r. 1896 podaje sta­
tystykę, obejmującą 103 spostrzeżeń. K i r m i s s o n  podaje, 
że w ciągu lat 8 spotkał się z tą wadą 7 razy. M a r i t e l l i  
podał opis jednego przypadku braku kości strzałkowej po 
obu stronach, w mej praktyce spotkałem tę wadę 4 razy.
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Z wszystkich tych zestawień wynika, że brak kości strzał­
kowej zdarza się częściej po jednej stronie niż po obu, czę­
ściej po stronie prawej niż po lewej, znacznie częściej brak 
jest całej kości, rzadziej tylko jej części, a w tych przypad­
kach częściej brak dotyczy części górnej, rzadziej znajdu­
jemy brak tylko dolnej części, w nielicznych przypadkach 
znaleziono górny i dolny odcinek dobrze rozwinięty, brako 
wało tylko części środkowej, która zastąpiona była pasmem 
tkankołącznowym.

W 4 przypadkach moich, dwa razy brakowało całej kości, 
w jednym brak ograniczał się do dolnej połowy, w jednym do 
górnej, w wszystkich wada była jednostronna, a mianowicie u 3 
chłopców zajmowała prawą kończynę, u jednej dziewczyny brak 
był całej kości po stronie lewej.

Stosownie do rozległości zaniku kości i obraz choro­
bowy może byó rozmaity. W  przypadkach, w których brak 
jest całej lub przynajmniej większej połowy kości, kończyna 
jest zawsze zanikła i krótsza niż druga, różnica dochodzić 
może do kilku a nawet kilkunastu centimetrów.

W jednym z moich przypadków u chłopca 9-miesięcznego 
długość kończyny zdrowej lewej wynosiła 25 ctm., po stronie cho­
rej zaś tylko 18 ctm. U drugiego chłopca 10-miesięcznego, u któ­
rego brakowało dolnej połowy strzałki, różnica długości wynosiła 
tylko niespełna 2 ctm.

Różnica ta pochodzi przeważnie z powodu krótkości 
samego podudzia, lubo i udo bywa mniej rozwinięte, w pier­
wszym z mych przypadków bowiem miało udo po stronie 
zdrowej 14, po chorej zaś tylko 12 ctm. Obok skrócenia 
podudzia znajdujemy prawie bez wyjątku zgięcie w dolnej 
trzeciej części ku przodowi i na wewnątrz mniej lub więcej 
kątowate. Na szczycie zgięcia spotyka się często zanik skóry 
w postaci podłużnej blizny (Fig. 63.).

Wskutek wygięcia podudzia stopa cofnięta jest ku ty ­
łowi, pięta podniesiona ku górze, a wskutek braku kostki 
zewnętrznej, częścią wskutek wygięcia podudzia ku wewnątrz, 
stopa wysuwa się na zewnątrz, powstaje więc stopa koślawa, 
która u dzieci starszych, używających nieprawidłowej koń­
czyny do chodzenia, dochodzić może do tak wysokiego sto­
pnia, że powierzchnia grzbietowa stopy dotyka zewnętrznego 
brzegu podudzia. (Fig. 64.). Znacznie rzadziej, gdy skrzy­
wienie podudzia skierowane jest na zewnątrz i przy słabo 
rozwiniętej kostce wewnętrznej stopa może się znachodzić
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w położeniu szpotawem, przypadek taki opisał w ostatnich cza­
sach K i r m i s s o n  a u  dziecka, opisanego przez M a r i t e l l e g o  
po jednej stronie była stopa koszlawa, po drugiej szpotawa.

Fig. 68. Podług Kirraissona.

W  mych 2 przypadkach zupełnego braku strzałki, znajdo­
wała się stopa koślawa wysokiego stopnia, w dwóch z częścio­
wym brakiem kości, wada ta była mniej rozwinięta.

Bardzo często, według K u m  m e la  w J/s części przy­
padków, a według H o f f y  zawsze łączy się z brakiem  
strzałki także brak palców stopy, prawie bez wyjątku brak 
odnosi się tylko do palców zewnętrznych, tak, że czasami 
pozostaje tylko jeden palec duży, (porównaj figurę 4. i 63.). 
Obok braku palców znajduje się bardzo często brak odpo­
wiednich kości śródstopia, rzadziej brak kości stępu i ich 
zrosty lub zlanie się w jedną masę.

Z  brakiem kości strzałkowej łączą się często i inne 
wady rozwojowe a mianowicie zm iany w kolanie, brak 
rzepki i więzadeł krzyżowych, brak lub znaczny zanik kości 
przedramienia, warga zajęcza, paszcza wilcza i t. p.

Co do przyczyny powstania tego zboczenia rozwojowego, 
to zaznaczyć trzeba, że teorya G e g e n b a u e r a  o archipte- 
rygium  nie da się utrzymać już z tego powodu, że brak 
kości strzałkowej, która według tej teoryi ma byó głównym
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promieniem kończyny dolnej, spotykam y bez porównania czę­
ściej niż brak kości goleniowej, mającej się rozwijać z pro­
mienia bocznego ; przypuszczenie pierwotnej wady w samym  
zarodku trudno może się ostać w obec faktu, że przy wadzie 
tej dziedziczność nie odgrywa prawie żadnej roli. Mniemanie, 
iż zanik kości strzałkowej jest następstwem śródmacicznego 
złamania podudzia, wypowiedziane przez B r o a d h u r s t a ,

Fig. 64. Podług Kirmissone.

Y i  1 c o y ’ a , I t h e m ’ a,  a popierane w ostatnich czasach 
przez B u s a c h i e ’ g o  opierało się głównie na znachodzeniu  
skrzywienia podudzia i częstej obecności blizny na szczycie  
skrzywienia, tym czasem  badania dokładniejsze w ykazały, że 
w wielu przypadkach, w których dzieci przyszły na świat 
z brakiem strzałki, w yw iady albo wcale nie wspominały  
o urazach, któreby m ogły wywołać śródmaciczne złamanie 
podudzia; albo też uraz taki zdarzył się w tak późnym  okre­
sie ciąży, że kość strzałkowa musiała już być dobrze roz­
winięta, a wreszcie badanie drobnowidowe wspomnianej bli­
zny, wykonane n. p. przez H a u d e c k a  w ykazało, że są to 
raczej zmiany w tkaninie skóry, wywołane ograniczonym  
uciskiem od zewnątrz, a nie blizną w właściwem znaczeniu. 
Jako przyczynę braku kości strzałkowej uważa M a r i t e l l i  
pierwotną zmianę w unerwieniu kończyny, przeciw temu
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przemawia prawidłowy rozwój mięśni, a zresztą inne zbo­
czenia, które możnaby odnieść do wpływa nerwowego, jak 
upośledzone odżywienie i słabszy rozwój są raczej nastę- 
powo wywołane przez kątowate zgięcie i skurczenie koń­
czyny. Najwięcej prawdopodobieństwa ma za sobą teorya 
postawiona przez D a r e s t e ’ a i S p e r l i n g a  a mianowicie, 
że zanik a raczej nierozwinięcie się kości strzałkowej, spo 
wodowane jest uciskiem zrostów amniotycznych na zarodek 
kończyny dolnej w bardzo wczesnym okresie rozwoju, zatem 
w czasie, gdy komórki, z których mają powstać kości pod­
udzia nie są jeszcze zróżriczkowane i tak delikatne, że na­
wet słaby ucisk może powstrzymać prawidłowy ich rozwój. 
Skrzywienie kości goleniowej wytłumaczyć można również 
pociąganiem zrostów, a blizna spotykana na szczycie skrzy­
wienia odpowiada punktowi przyczepienia zrostu amnio- 
tycznego lub powstać może następnie przez ucisk ścian ma­
cicy na nieprawidłowo zgiętą kończynę. Znacznie częstszy 
brak kości strzałkowej niż kości goleniowej tłumaczyłby się 
tem, że czas tworzenia się zrostów amniotycznych przypada 
w tym okresie rozwoju płodu, gdy kończyny dolne skręcone 
są na wewnątrz, tak że zewnętrzna strona podudzia, zatem 
właśnie ta część, z której ma się wytworzyć kość strzałkowa, 
najwięcej narażona jest na ucisk zrostów.

Rozpoznanie wady tej nie przedstawia prawie nigdy 
poważniejszych trudności. Opisane bowiem wyżej objawy, 
a mianowicie skrócenie kończyny, zgięcie podudzia, stopa 
koślawa z brakiem palców są tak wybitne i cechujące, że 
na pierwszy rzut oka można powiedzieć, z jakiem cierpie­
niem mamy do czynienia. W  przypadkach mniej wybitnych 
a mianowicie przy braku tylko górnej części kości, objawy 
nie są tak znaczne, zwłaszcza może być brak zupełny stopy 
koślawej, lub wada ta rozwinięta jest tylko w małym sto 
pniu. W  przypadkach, w których nawet obmacanie podudzia 
nie może dać pewności, badanie promieniami Roentgena 
usunie wszelką wątpliwość co do rodzaju zboczenia i rozle­
głości braku kości

R o k o w a n i e  zależeć będzie przeważnie od stopnia 
skrócenia kończyny, jakoteż obecności wad rozwojowych 
w kolanie.

L e c z e n i e  ma za zadanie wyrównanie, o ile możebne, 
różnicy w długości obu kończyn, usunięcie skrzywienia pod­
udzia i zniesienie stopy koślawej. Na pytanie, kiedy należy
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rozpoczynać leczenie, odpowiedzieć trzeba, że naprowadzenie 
stopy koślawej w położenie prawidłowe za pomocą odpo­
wiednich opatrunków n. p. z plastru kauczuKOwego lub szyny 
celluloidowej, jak to opisano przy stopie szpotawej wrodzo­
nej, ewentualnie po poprzedniem podskórnem przecięciu 
skurczonego ścięgna Achillesa i ścięgien mięśni strzałkowych, 
rozpocząć należy jak najwcześniej, zatem choćby już w kilka 
lub kilkanaście dni po urodzeniu dziecka. Równocześnie 
z tem można starać się przez redressowanie o wyprostowa­
nie zgiętego podudzia. Zabiegi cięższe potrzebne do ustale­
nia stopy w należy tem położeniu, lepiej odłożyć jest na pó­
źniej, gdy kończyna lepiej się rozwinie a dziecko nabierze 
więcej sił do zniesienia rękoczynu operacyjnego, zatem gdy 
dziecko ma 1% lub 2 lata.

W  celu zupełnego wyprostowania podudzia polecali 
niektórzy autorowie n. p. N e l a  t a n  złamanie podskórne ko­
ści, przy nieco znaczniejszem skrzywieniu jednak, zwłaszcza 
u dzieci nieco starszych zabieg ten nie wystarcza i uciec się 
trzeba do wycięcia ze szczytu skrzywionej kości goleniowej 
klina o odpowiednio grubej podstawie. W  celu ustalenia 
stopy i zniesienia dążności do zbaczania na zewnątrz wyko­
nał Y o l k m a n n  u chłopca 13 letniego wycięcie klinowate 
zestawu skokowego, podobnie postąoił K i r m i s s o n ,  który 
tym sposobem uzyskał doskonały wynik u chłopca 10-letniego, 
dotkniętego obustronną wadą rozwojową kończyn dolnych. 
B a r d e n h e u e r  polecił przywrócenie widełek kostkowych 
przez rozszczepanie dolnego końca kości goleniowej i wsta­
wienie kości skokowej między obie jej połowy.

40. W r o d z o n y  b r a k  k o ś c i  s t r z a ł k o w e j ,  s t o p a  
k o ś l a w a  w y s o k i e g o  s t o p n i a ,  o p e r a c y a  m o d o  B a r ­
d e n h e u e r ,  w y l e c z e n i e .  Sposobu tego użyłem w jednym 
z mych przypadków, u chłopca 3-letniego z zupełnym brakiem 
strzałki i stopą koślawą wysokiego stopnia. W  wysokości stawu 
skokowego na zewnętrznej stronie poprowadziłem cięcie poziome, 
lekko łukowate, idące od zewnętrznego brzegu ścięgna Achillesa 
aż do zewnętrznego brzegu ścięgien wyprostnych palców. Po 
przecięciu skóry, przeciąłem ścięgno Achillesa i ścięgna m. strzał­
kowych, otworzyłem staw skokowy i zwichnąłem stopę na we­
wnątrz. Mocno wystający brzeg wewnętrzny piszczela stawiał 
przy tem znaczną przeszkodę, która jednak przy użyciu nieco 
większej siły dała się pokonać. W  odsłoniętym tym sposobem 
dolnym końcu piszczela wyciąłem rynienkę głęboką na l1/̂  ctm., 
zostawiając po obu stronach warstwę kostną, grubą na 2— 3 milim. 
Ponieważ kość skokowa nie mogła się zmieścić w zrobionem za­
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głębieniu, musiałem ściąć z jej boków odpowiednio grube blaszki. 
Po ułożeniu stopy w prawidłowem położeniu, zespoiłem ranę 
skórną zupełnie, a po założeniu opatrunku przeciwgnilnego usta­
liłem stopę w nadanem położeniu za pomocą opasek gipsowych. 
Przebieg zupełnie pomyślny, rana zgoiła się przez rychłozrost. 
W 4 miesiące po wykonaniu operacyi staw skokowy był całkiem 
sztywny, stopa znajdowała się w położeniu prawidłowem. Na 
odpowiednio podwyższonym obcasie (4 ctm.), dziecko chodziło 
dobrze.

W  przypadkach znaczniejszego skrócenia kończyny 
wskazane być może w celu przedłużenia jej umocowanie 
stopy w położeniu stopy końskiej. B r a u n  i N a s s e  osią­
gnęli tym sposobem bardzo dobre wyniki. W  razie bardzo 
znacznego zaniku podudzia musimy się ograniczyć na za­
stosowaniu odpowiedniego przyrządu ortopedycznego.

§ .7 1 . W r o d z o n y  b r a k  k o ś c i  g o l e n i o w e j  zdarza 
się jak wspomniałem, znacznie rzadziej niż brak kości strzał­
kowej, nie zdarzył mi się też ani jeden przypadek tej wady 
w mej praktyce. W edług najnowszych zestawień, ogłoszo­
nych przez J o a c h i m s t h a l a ,  M u r a l t a  i K u m m e l a ,  
znanych jest w literaturze 35 przypadków tego zboczenia. 
W edług tej statystyki wnosić należy, że wada ta zdarza się 
częściej u chłopców niż u dziewcząt, częściej po stronie pra­
wej niż po lewej, częściej po jednej stronie, niż po oby­
dwóch. W  równej prawie ilości przypadków brak dotyczył 
całej kości i jej części, w ostatnich rozwinięta była górna 
połowa kości, w jednym tylko przypadku, ogłoszonym przez 
K i i m m e l a  brakowało górnej połowy kości, podczas gdy 
dolny koniec był dosyć dobrze rozwinięty.

Jako przyczynę tej wady przyjąć należy z największem 
prawdopodobieństwem ucisk zrostów amniotycznych na roz­
wijającą się kończynę, dowodzą tego przypadki, w których 
zrosty takie znaleziono jeszcze u dziecka narodzonego n. p. 
w przypadku E h r l i c h a .

Zupełny brak kości goleniowej łączy się zawsze z zna­
cznem zniekształtnieniem dolnej powierzchni stawowej kości 
udowej, która w tych razach jest więcej równa, kłykcie nie 
są rozdzielone jak prawidłowo głęboką bruzdą, nadto brak 
jest chrząstek półksiężycowych i więzadeł krzyżowych, kość 
strzałkowa artykułuje luźno z tylną zewnętrzną powierzchnią 
kłykcia zewnętrznego. Rzepka jest zwyczajnie słabo rozwi­
nięta, prawie w jednej trzeciej przypadków brak jej zupełny.
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Przy częściowym braku dolnej części kości staw kolanowy bywa  
zupełnie prawidłowo rozwinięty. Kość strzałkowa jest zw y­
czajnie grubsza, zwłaszcza przy końcach stawowych, mniej 
lub więcej wygięta ku tyłowu i zewnątrz. Mięśnie uda przy­
czepiają się do powięzi podudzia, lub wykształconej części 
kości goleniowej, mięśnie podudzia odchodzą od kości strzał­
kowej, więzadła międzykostnego, lub pasma tkankołączno- 
wego, które podobnie jak  przy braku strzałki, znajduje się 
w miejscu nierozwiniętej kości. Stopa zw yczajnie dobrze 
rozwinięta znajduje się w położeniu szpotawem, brzeg jej 
wewnętrzny zwrócony jest ku wewnętrznej powierzchni

podudzia. Brak palców  
spotyka się rzadziej, niż 
przy wrodzonym braku 
strzałki i dotyczy bez w y­
jątku palca dużego. Na­
tomiast dosyć często, w e­
dług zestawienia M u- 
r a 11 a 7 razy na 30 przy­
padków, znaj duj ą się palce 
nadliczbowe. Całe pod­
udzie jest znacznie cień­
sze niż po stronie zdro­
wej i krótsze Skrócenie 
wynosić może ju ż przy 
urodzeniu kilka centim., 
a w dalszym rozwoju zna­
cznie się powiększa, nadto 
podudzie jest w kolanie 
mocno zgięte ku tyłowi 
i wewnątrz. (Fig. 65.).

R o k o w a n i e  jest przy  
wadzie tej co do przyszłej 
funkcyi kończyny zna­
cznie gorsze niż przy wro­
dzonym braku kości strzał- 

Fig. 65. Podług Hofty. kowej, kończyna bowiem
wadą tą dotknięta, rośnie 

znacznie wolniej niż zdrowa a z powodu skurczenia w ko­
lanie i luźnego tylko połączenia kości strzałkowej z udową
byw a często zupełnie nie zdatną do używania.
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L e c z e n i e  zależy przedewszystkiem od stopnia zaniku 
podudzia. W  przypadkach bardzo wysoko posuniętych ogra­
niczyć się musimy do zastosowania odpowiedniego przyrządu 
ortopedycznego. Jeżeli podudzie jest lepiej rozwinięte, na­
tenczas nadzieja, że się da użyć jako podpora przy cho­
dzeniu jest większa. W  przypadkach więc takich, jak naj­
wcześniej należy zacząć leczenie w celu usunięcia skurczenia 
w kolanie i stopie przez naciąganie systematyczne i zakła­
danie odpowiednich opatrunków. Sposób ten rzadko jednak 
doprowadza do celu i szczególnie przy zupełnym braku pi­
szczela uciekać się musimy do zabiegów operacyjnych. A l ­
b e r t  pierwszy otworzył staw kolanowy, uwolnił główkę 
kości strzałkowej z nieprawidłowych zrostów a po ścięciu 
powierzchni chrząstkowatej wszczepił ją  w odpowiednio wy­
żłobiony dołek, między kłykciami uda, starając się przy 
tem o wyprostowanie kolana, o ile to było możebne. He l -  
f e r i c h  u chłopca l 1̂ -rocznego z częściowym brakiem pi­
szczela i znacznem przykurczeniem w kolanie przeciął naj­
pierw ścięgna m. półbłoniastego i. półścięgnistego i tylną 
część torebki stawowej, poczem kolano dało się wyprosto­
wać do kąta 135°. Po wyłuszczeniu górnego, bardzo słabo 
rozwiniętego końca piszczela nadał główce kości strzałkowej 
kształt ostrej piramidy i wbił ją między kłykcie udowe 
i umocował w tem położeniu za pomocą szwu srebrnego. 
P e r o n  a otworzył u chłopca 2-miesięcznego oba stawy ko­
lanowe, ściął powierzchnie stawowe kości udowej i strzałki 
i kolano wyprostował o ile się dało, wynik ostateczny był 
wcale zadawalniający. W o l f  po wykonaniu tenotomii tyl­
nych mięśni uda, otworzył kolano cięciem przedniem i prze­
mieścił główkę kości strzałkowej między kłykcie udowe, nie 
ścinając zupełnie powierzchni chrząstkowatych, aby nie po­
większać i tak już znacznego skrócenia kończyny. W ypro­
stowanie podudzia udało się osiągnąć przez następowe sto­
sowanie opatrunków naciągających, lecz połączenie w stawie 
kolanowym pozostało luźne, a główka kości strzałkowej 
miała zawsze dążność do powracania w swe pierwotne po­
łożenie, mimo to założenie przyrządu ortopedycznego do 
chodzenia było znacznie ułatwione. W yniki te więc, choć nie 
zupełnie zadawalniające, zachęcają do dalszych prób w tym  
kierunku.

Jeżeli wykonanie operacyi, z jakiegokolwiek bądź po­
wodu jest niemożebne, natenczas należy dać dziecku, o ile
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możności najwcześniej odpowiedni przyrząd do chodzenia, 
aby kończynę wzmocnić i w ten sposób zapobiedz dalszemu 
jej zanikowi.

§, 72. Wspomnieć należy jeszcze o dwóch rodzajach 
boczeń wrodzonych podudzia, pod wieloma względami po­
dobnych do poprzednich i czasem z niemi mieszanych. Pier­
wsze z nich opisane najpierw przez Y o l k m a n n a ,  przez 
B i d d e r a  i H o f f ę  nazwane też V o l k m a n n o w s k i e m  
z n i e k s z t a ł t n i e n i e m  s t a w u  s k o k o w e g o  polega na 
tem, że podudzie jest mniej lub więcej zanikłe i krótsze niż 
drugie, jednak obie kości podudzia są w całości rozwinięte, 
tylko strzałka czasem mniej wykształcona niż w stanie pra­
widłowym, stopa zbudowana normalnie i co ważne nie brak 
na niej nigdy palca małego, powierzchnia stawu skokowego 
jest skośnie ustawiona w skutek czego stopa zbacza na ze­
wnątrz, rzadziej jak w przypadku B u r c k h a r d t a  na we­
wnątrz.

41. Z n i e k  s z t a ł t n  i e n i  e s t o p y  V ol  k m a n n o w sk i  e. 
Do tego rodzaju zboczeń zaliczyć muszę przypadek, jaki niedawno 
miałem sposobność widzieć. W  dniu 11. lipca 1899 r. . zgłosiła 
się do mnie dziewczynka 8 -letnia z powodu wrodzonej nieprawi­
dłowości kończyny dolnej lewej, która powodowała coraz wybi­
tniejsze kulenie przy chodzeniu, a w ostatnich czasach następowe 
skrzywienie stosu pacierzowego. Przy badaniu znalazłem u dzie­
wczynki zresztą zupełnie dobrze rozwiniętej podudzie lewe i stopę 
znacznie zanikłe, długość kończyny prawej mierzona od spina 
anterior sup. do podeszwy wynosiła 55, na stronie lewej 48 cm. 
Wymiar od spina anter. sup. do środka rzepki wynosił po obu 
stronach 29 cm., tylko udo lewe było trochę cieńsze niż prawe. 
Wymiar od środka rzepki do podeszwy wynosił po stronie pra­
wej 26 cm., po lewej 19 cm., tak więc całkowite skrócenie koń­
czyny było spowodowane jedynie przez niedorozwój podudzia. 
Mięśnie podudzia prawie zupełnie zanikłe, przy badaniu widzieć 
możia tylko słabo rozwinięty gastrocnemius i mięśnie strzałkowe 
na tylnej, a mało rozwinięte m. tibialis anticus i m. wyprostny 
palców na przedniej stronie podudzia. Mięśnie strzałkowe zanikłe, 
ścięgna ich mocna skurczone. Obwód podudzia prawego wynosi 
19 cm., lewego zaś tylko 14 cm. Przy obmacaniu wykazać się 
daje obecność obydwóch kości podudzia, które są w całości roz­
winięte, tylko kość strzałkowa jest cieńsza i wybitnie krótsza. 
Odległość bowiem kostki zewnętrznej i wewnętrznej od podeszwy 
jest na stopie prawej równa i wynosi 4 %  cm., na stopie lewej 
zaś, odległość kostki wewnętrznej od podeszwy wynosi 'Zi/2 cm. 
ten sam wymiar po stronie zewnętrznej wynosi cm., mimo 
że zewnętrzny brzeg podeszwy jest podniesiony ku górze. Kostka 
zewnętrzna jest zresztą po tej stronie dobrze rozwinięta. Stopa
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znajdująca się w położeniu stopy koślawej wysokiego stopnia 
przedstawia zmiany następujące. Wyrostek tylny kości piętowej 
silnie rozwinięty i jakby wydłużony, po stronie wewnętrznej ster­
czy mocno główka kości skokowej i kość łódkowa, na skórze 
ponad niemi gruby odcisk od chodzenia, Palec duży, drugi 
i piąty dobrze rozwinięte, palec 3 i 4 stanowią tylko jakby małe 
przyczepy do palca drugiego, posiadają tylko po jednej falandze, 
paltc czwarty nie ma własnej kości śródstopia. (Fig. 66.).

Fig. 6G.

L e c z e n i e  wady tej polegało w m ym  przypadku na 
forsownem redressowaniu stopy w położenie prawidłowe, 
ustalenie jej w opatrunku gipsow ym  i zaopatrzenie dziecka 
w trzewik z podniesioną o 5 ctm. podeszwą i obcasem w celu 
wyrównania długości kończyn i zapobiegnięcia wytworzenia 
się następowego kompensacyjnego skrzywienia kręgosłupa 
N a zabieg operacyjny, któryby usunął zboczenie stopy na 
zawsze matka dziecka zgodzić się nie cbciała.

Y  o 1 k m a n n osiągnął stałe wyleczenie przez wycięcie 
odpowiedniego klina z stawu skokowego. R i e d i n g e r  w yko­
nał w celu poprawy położenia stopy klinową resekcyę kości
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goleniowej nad stawem skokowym, poczem jednak widocznie 
z powodu małej dążności kości do kostnienia, wytworzyła  
się pseudartrosa w miejscu przecięcia.

§. 73. W reszcie nadmienić należy, że opisane są dość 
liczne przypadki, w których przyjąć trzeba rzeczywiste śród- 
maciczne złamanie podudzia.

42. Z ł a m a n i e  ś r ó d m a c i c z n e  k o ś c i  g o l e n i o w e j .  
Przypadek taki spostrzegałem u dziewczynki 4-miesięcznej, która 
według podania matki urodziła się z nóżką krzywą. Przy bada­
niu znalazłem podudzie prawe w ij3 dolnej zgięte ku tyłowi pra­
wie pod kątem prostym. Na szczycie zgięcia widoezne małe za­
głębienie skóry, która w tern miejscu jest bledsza i cieńsza niż 
w otoczeniu. Na zewnętrznej stronie podudzia nieco wyżej nad 
kątowatem zgięciem kości goleniowej wyczuć można ostre zgięcie 
kości strzałkowej. Wskutek ostrego załamania podudzia stopa co­
fnięta jest zupełnie ku tyłowi tak, że podeszwa jej leży w tej 
samej osi, co górna część podudzia, względem dolnego odłamka 
podudzia, stoi prostopadle, jest zresztą dobrze rozwinięta i posiada 
wszystkie palce. Dziecko to oglądałem powtórnie w 4 lata pó­
źniej. Zboczenie kończyny pozostało to samo, tylko różnica dłu­

gości się powiększyła i wynosiła teraz 15 
ctm. Ponieważ rodzice dziecka nie chcieli 
się zgodzić na żaden zabieg operacyjny, 
zatem zastosowano tylko przyrząd ortope­
dyczny, rodzaj szczudła z punktem oparcia 
na poziomo ustawionej dolnej części pod­
udzia. Z przyrządem tym dziecko chodzi 
bardzo dobrze.

Podobny przypadek opisał K  i r m i s- 
s o n,  który u 5-letniej dziewczynki zna­
lazł ostre zgięcie piszczela i kości strzał­
kowej, a połączenie końców złamanych  
kości było tylko włókniste. (Fig. 67.).

Po wycięciu klina odpowiednio gru­
bego udało się podudzie w yprostow ać  
i skrócenie kończyny, wynoszące przed­
tem 6 cm. zm niejszyć o połowę. Po ope­
racyi zrost kości nie był wprawdzie cał­
kiem silny, lecz z odpowiednim przyrzą­
dem ustalającym  dziecko mogło dobrze 
chodzić.

Fig. 67. 
Podług Kirmissona
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II. Wady nabyte.

§. 74. Nabyte zboczenia w kształcie kości podudzia za­
wdzięczają swój początek najczęściej krzywicy. Choroba ta 
polegająca na odwapnieniu już istniejącej a na niedostate- 
cznem wapnieniu nowo tworzącej się kości, zdarza się naj­
częściej u dzieci od urodzenia słabowitych, często pochodzą­
cych z rodziców kiłowych lub gruźliczych, lub niedostatecznie 
rozwiniętych z powodu zbytniego wyczerpania organizmu 
matki przez zbyt częste porody, nie rzadko też słyszy się 
narzekanie matek, mających liczne potomstwo: „wszystkie 
moje dzieci są zdrowe, tylko najmłodsze słabuje". Najczęst­
szą jednak przyczyną zmian krzywiczych są nieodpowie­
dnie warunki hygieniczne, przebywanie w dusznych, wilgo­
tnych mieszkaniach, nieodpowiednie żywienie, zbyt długie 
podawanie samej piersi, następnie karmienie dzieci wyłącznie 
pokarmami skrobiowatemi, zawieraj ącemi zbyt mało soli wa­
piennych, których brak według badań doświadczalnych G ue- 
r i n a  i R o l o f f a  sprowadza zmiany w budowie kości. Obok 
zaburzeń w przewodzie pokarmowym w postaci przewle­
kłych nieżytów, jakoteż zboczeń w narządzie oddechowym, 
zasługuje na uwagę zdanie P o m m e r a ,  według którego 
wskutek nieprawidłowej przemiany materyi, wywołanej zbo­
czeniami w ośrodkach nerwowych tworzą się produkta ta­
muj ące normalny rozwój i budowę kości; tłumaczyłoby to 
rozwijanie się krzywicy mimo odpowiednich warunków hy- 
gienicznych, w jakich się dziecko znajduje.

Istota choroby polega na przekrwieniu kości, według 
badań Y i r c h o w a ,  K a s s o w i t z a ,  W o l f f a  i innych, na­
sadki stawowe, chrząstka pośrednia i okostną są zbyt una- 
czynione, wskutek przewlekłego procesu zapalnego ulegają 
sole wapienne już w kości złożone wessaniu, zadrażniona 
okostną i chrząstka pośrednia tworzy wprawdzie nowe po­
kłady istoty chrząstkowatej, które jednak nie ulegają pra­
widłowemu wapnieniu, kość więc mimo nawet nadmiernego 
wzrostu na grubość pozostaje miękka, czasami do tego sto­
pnia, że ją nożem krajać można. Rozmiękłe w ten sposób 
kości uginają się pod ciężarem ciała lub załamują pod dzia­
łaniem nawet małego urazu. Nawet u dzieci jeszcze niecho- 
dzących zdarzają się skrzywienia kości, tłómaczono je dzia­
łaniem mięśni, zdaje się jednak, że tłumaczenie to jest nie­
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słuszne, gdyż mięśnie u dzieci krzywiczych są zazwyczaj 
bardzo słabe, a nadto skrzywienia te przedstawiają się jako 
mniej lub więcej łukowate wygięcia kości na zewnątrz, nie 
odpowiadają więc działaniu najsilniejszych względnie mięśni 
t. j. mięśni łydkowych, odnieść je zatem należy do działania 
ciężaru ciała n. p. przy noszeniu dzieci na rękach, lub też 
uważać je jako załamania kości.

Krzywicze zboczenia kości podudzia spotykamy najczę­
ściej u dzieci między 1 a 5 rokiem życia, według zestawie­
nia H o f f y  przypada na ten wiek 88°/0 wszystkich przy­
padków, w następnem pięcioleciu t. j. między o a 10 rokiem 
życia procent ten spada nagle do 5*6°/0. Jeżeli jednak we­
źmiemy pod uwagę przypadki, które potrzebują leczenia chi­
rurgicznego, to rzecz przedstawi się zupełnie odmiennie i tak 
między memi 25 przypadkami było 10 dzieci między 2 a 5 
rokiem życia, a 15 przypadało między 6 a 12 rok życia. 
Pochodzi to stąd, że w przeważnej liczbie przypadków krzy­
wicze zboczenia kości podudzia leczą się same, dzieci z nich 
wyrastają, jak się to popularnie mówi; w miarę ustępowania 
pierwotnego cierpienia i w miarę prawidłowego wzrostu 
dziecka kości się prostują. Doświadczenie poucza, że samo­
istne wyleczenie następuje najczęściej między 4 a 7 rokiem 
życia, skrzywienia pozostałe po 7 roku już same prawie ni­
gdy się nie poprawiają, tem bardziej, że po wygaśnieniu 
sprawy krzywicowej, kości stają się nawet twardsze i mniej 
podatne, niż kości prawidłowe.

Formy krzywicowych zboczeń kości mogą być rozmaite, 
można je jednak podzielić na pewne grupy.

Najczęściej spotykamy u dzieci małych wygięcie łuko­
wate całej kości na zewnątrz, jako tak zwane nogi O, pod­
udzie szpotawe (crus varum O-Fusse). Przeciwne wygięcie 
na wewnątrz — crus yalgum, rzadko obejmuje jednostajnie 
całą kość, zwykle ogranicza się do górnego odcinka kości. 
Stosunkowo dość często łączą się te zboczenia ze sobą tak, 
że jedno podudzie wygięte jest na zewnątrz, drugie na we­
wnątrz.

Skrzywienie dolnego odcinka kości przedstawia się naj­
częściej jako dość ostre zagięcie ku przodowi tak, że zwykle 
na granicy międzj^ średnią a dolną trzecią częścią kości, 
tworzy się ostro wystający kąt, kość goleniowa jest przy 
tem z boku na bok spłaszczona, mięśnie tylne podudzia są
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wskutek zbliżenia się ich punktów przyczepienia skurczone 
ścięgno Achillesa mocno napięte. (F ig. 68.).

Również dość często spotyka się takie załamanie dol­
nego odcinka kości, zwrócone wierzchołkiem na zewnątrz,

Fig. 6S.

rzadziej zdarza się wygięcie kości ku wewnątrz, najrzadziej 
ku tyłowi.

W spom niane wyżej zboczenia kości pociągają za sobą 
zmiany w ustawieniu stawów sąsiednich a występują  
szczególnie wybitnie na stawie skokowym. Przy łuko- 
watem wygięciu całej kości na zewnątrz, dziecko chcąc 
stąpać na całej podeszwie, ustawia stopę w położenie ko­
ślawe ; przy bardzo silnem wygięciu, zwłaszcza, jeżeli 
ono zajm uje dolny odcinek kości, tylko zewnętrzny brzeg 
stopy może przy chodzeniu służyć jako podpora, stopa więc 
przyjm uje położenie szpotawe. W ygięciu  dolnej części pod­
udzia ku przodowi tow arzyszy prawie zawsze stopa p ła sk a ; 
wreszcie przy wygięciu ku wewnątrz w ystępuje stopa ko­
ślawa, a przy wysokich stopniach tego zboczenia stopa jest 
tak wywrócona, że podeszwa zwrócona jest całkiem na ze­
wnątrz, a chód dziecka bardzo mozolny lub nawet całkiem  
niemożebny.

Na kolanach występuje przy całkowitem wygięciu ko­
ści na zewnątrz kolano szpotawe, przy zboczeniach górnego 
odcinka kości na wewnątrz rozwija się kolano koślawe
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W szystkie te rodzaje skrzywień kości i następnych zboczeń  
w stawie mogą się ze sobą łączyć, a jako bardzo charakte­
rystyczny przypadek tego rodzaju może służyć załączona  
rycina. (Fig. 69. a. i 69. b.).

R o k o w a n i e  przy krzywiczych zboczeniach kości 
podudzia zawisłe jest od wieku dziecka. Jak już wyżej wspo­
mniano, u dzieci małych między 2 a 6 rokiem życia w wielu 
przypadkach skrzywienia ustępują same, u dzieci starszych 
po 8 roku życia jest rokowanie o tyle nie dobre, że na sa­
moistne wyleczenie już liczyć nie możnp. Forma skrzywień  
jest o tyle ważna, że w równych zresztą warunkach skrzy­
wienia łukowate wyrównują się prędzej i częściej niż skrzy­
wienia ostre. Również zauważyć trzeba, że na samoistne 
wyprostowanie się kończyn można liczyć tem bardziej, jeżeli 
zresztą rozwój i wzrost dziecka postępuje prawidłowo. D o­
świadczenie moje bowiem p/zekonało mię o słuszności spo­
strzeżeń K a m p s a  i Y e i t a ,  że dzieci, u których po 7 roku 
życia pozostały skrzywienia, były  jak  na wiek swój słabo 
rozwinięte.
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L e c z e n i e  w pierwszych okresach choroby skierowane 
być musi przedewszystkiem ku usunięciu pierwotnego cier­
pienia. Jak długo krzywica znajduje się jeszcze w pełnym

Fig. 69. b.

rozwoju, dzieci nie powinny chodzić, lecz leżeć w łóżku na 
równym, twardym materacu lub siedzieć w wózku. Z  chwilą, 
gdy pierwotna sprawa przycichnie, dzieci mogą a nawet po­
winny chodzić mimo istniejących skrzywień podudzia, do­
świadczenie bowiem poucza, że zboczenia te kształtu kości 
prędzej i łatwiej się wyrównują przy miernem używaniu  
ruchu, który wpływa korzystnie na odżywienie dziecka i na 
normalny rozwój. Tylko przy skrzywieniach wysokiego sto­
pnia, zwłaszcza ostro kątowatych lub połączonych z nastę- 
pow&m zboczeniem w ułożeniu stopy wskazane są zabiegi 
lecznicze. Jeżeli dziecko przekroczyło rok 7 i skrzywienia 
pozostały, natenczas nadzieja samoistnego wyprostowania 
się kości jest prawie żadna, w tych więc przypadkach trzeba 
zboczenie usunąć drogą sztuczną.
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Sposoby leczenia tych skrzywień są różne. Jeżeli kości 
są jeszcze podatne, a skrzywienie więcej łukowate, można 

stosować przyrządy ortopedyczne, które 
działają przez ucisk na wypukłą część 
kości za pomocą odpowiednich pelot. 
(F ig. 70.).

H ó f t m a n n  podał doskonały przy­
rząd działający równocześnie przez ucisk 
na stronę wypukłą a przez rozciąganie 
po stronie wklęsłej kości. Działanie przy­
rządu objaśnia najlepiej załączona ry­
cina. (Fig. 71.).

Ujem ną stroną wszystkich przyrzą­
dów jest ich bardzo powolne działanie, 

Fig. 70. Podług Hoffy. nadto obciążają one kończynę i tam ują  
swobodne ruchy dziecka. "W przypadkach  

więc nieco więcej posuniętych, lepiej jest wyprostować kość 
na raz. U  dzieci małych wystarcza do tego siła ręki. Zabieg

ten w}rkonuje się w ten sposób, że 
chwyta się podudzie jedną ręką nad, 
drugą pod miejscem największego 
skrzywienia, palce duże obu rąk 
przykłada się na szczyt krzywizny  
i przez powolne jednostajne w zm a- 1 
cnianie ucisku rękami, kość się pru-
stuje. Miękkie kości poddają się
łatwo, przy nieco twardszych na­
stępuje złamanie wśród słyszalnego 
trzasku Po dokonanem wyprosto­
waniu ustala się kończynę w lekkim  
opatrunku gipsowym, sięgającym  
od połowy stopy do połowy uda? 
przez 2— 3 tygodnie dziecko zostaje 
w łó żk u , poczem może chodzić
w lekkim opatrunku organtynowym  

Fig. 71. Podług Hoffy. , ,6 & 7 lub szynowym .

U  dzieci starszych, po 7 roku życia, kości są ju ż zw y-
czajnie tak twarde, że siła rąk nie wystarcza do złamania
ich w należy tem miejscu. W  przypadkach takich polecali
różni autorowie stosowanie tak zwanych osteoklastów tj.
przyrządów, za pomocą których można sprowadzić podskórne
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złamanie kości w dowolnem miejscu. Przyrządów tych jest 
kilkanaście, najwięcej polecano osteoklasty R o b i n a ,  L o ­
r e n z a  i Gr r et t ana .  Przyrządów tych nigdy sam nie sto­
sowałem, nie mogę też o ich skuteczności nic powiedzieć, 
nadmieniam tylko, że nawet zwolennicy tych przyrządów 
przyznają, że przy zgięciach kości ostrych, zatem najczęściej 
wymagających leczenia, stosowanie osteoklastów nie jest 
wskazane. W e wszystkich przypadkach, w których siła rąk 
nie wystarczała mi do sprostowania kości, stosowałem prze­
cięcie jej, tak zwaną osteotomię. Operacya ta wykonana 
ściśle podług zasad aseptyki jest bez niebezpieczeństwa 
i daje wyniki bardzo dobre. Przy skrzywieniach łukowatych 
wystarcza przecięcie kości linijne, tak zwana osteotomia 
linearis, przy zgięciach mocno kątowatych, zwłaszcza zwró­
conych ku przodowi, potrzebne jest wycięcie klina odpowie­
dnio grubego, osteotomia cuneiformis. Sposób wykonania ope­
racyi jest bardzo prosty. Po założeniu opaski Esmarcha i po 
jak najdokładniejszem oczyszczeniu kończyny z zachowaniem 
jak naj ściślej szem wszystkich przepisów postępowania ase- 
ptycznego prowadzi się ponad wierzchołkiem skrzywienia 
cięcie podłużne, długie na 1— l 1̂  ctm. przez skórę, części 
miękkie i okostnę aż do kości. Przez cięcie to wprowadza 
się wąskie ostre dłutko a doszedłszy do kości ustawia się 
je poprzecznie do osi kości i przez uderzenie młotkiem prze­
cina się kość w żądanym kierunku. Przy wyjmowaniu dłutka 
i ustawianiu go na dalszą część kości zważać należy, aby 
linia przecięcia była równa a powierzchnia przecięcia o ile 
można gładka. Przecinanie całej kości na wskroś jest niepo­
trzebne, wystarcza przecięcie połowy jej grubości, pozostałą 
część można złamać rękami. Przy osteotomii klinowej, cięcie 
skórne musi być nieco dłuższe, ranę rozszerza się hakami, 
okostnę odsuwa się za pomocą respatorium, poczem wycina 
się z kości klin z odpowiednio szeroką podstawą, wierzcho­
łek klina dochodzi aż do przeciwległej ściany kości, którą 
również należy przedłutować. Po przecięciu kości i wypro­
stowaniu kończyny, ranę skórną zamyka się jednym lub 
dwoma szwami, pokrywa się ją  opatrunkiem przeciwgnilnym, 
zakłada opaskę lekko uciskającą, a po zdjęciu opaski Esmar­
cha ustala się kończynę w należytem położeniu za pomocą 
opatrunku gipsowego.
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W  przypadkach, w których mięśnie tylne podudzia są 
mocno skrócone, należy najpierw przeciąć podskórnie ścięgno 
Achillesa, mały ten zabieg ułatwia wyprostowanie kości.

Ponieważ osteotomia klinowa pociąga za sobą zawsze 
choćby nie znaczne skócenie kończyny, przeto dla zapobie­

gnięcia temu, radzi O l i i  er prze­
cięcie kości wzdłuż, jak to wskazuje 
załączona rycina (Fig. 72.), przez 
naciąganie powierzchnie przecięcia 
przesuwają się wzdłuż siebie, skrzy­
wienie się wyrównuje, a kończyna 
nieco się przedłuża. Wykonanie tej 
operacyi jest jednak mozolniejsze, 
trzeba bowiem przecie aó kość na 
znacznej przestrzeni i to w całej 
grubości.

W  przeważnej liczbie przypad­
ków wystarcza przecięcie tylko ko­
ści goleniowej, cieńka kość strzał­
kowa daje się zwykle złamać, cza­

sami jednak natrafia się na tak znaczny opór, że dla uni­
knięcia złamania w nieodpowiedniem miejscu lepiej jest i tę 
kość przeciąć. W  wielu przypadkach przecięcie kości w je- 
dnem miejscu nie wystarcza do wyrównania skrzywienia, 
trzeba ich robić kilka, w takich wypadkach ostrożniej jest 
wykonać najpierw jedno przecięcie, a po upływie 3— 4 ty­
godni, gdy pierwsza rana jest już zgojona, przystąpić do 
dalszych zabiegów. Przy skrzywieniu obu kończyn, można 
operować na raz na obu podudziach.

43. S k r z y w i e n i e  r a c h i t y c z n e  w i e l o k r o t n e .  
U chłopca 11-letniego (Josel Pindig, przyjęty do szpitala 19. czer­
wca 1888 r.), którego fotografię umieszczono powyżej (Fig. 69.), 
wykonałem następujące zabiegi: 7. lipca linijne przecięcie kości 
goleniowej i strzałkowej po stronie prawej, osteotomia klinowa 
i przecięcie ścięgna Achillesa, po stronie lewej ; 1. września oste­
otomia linijna prawej kości udowej, opatrunek naciągający; 20. 
października wycięcie klina z dolnej częśei kości goleniowej pra­
wej. Po licznych tych operacyach wynik był bardzo dobry, koń­
czyny przedłużyły się o 10 ctm., a chłopiec, który zupełnie nie 
mógł chodzić z powodu bardzo znacznych skrzywień podudzia 
i uda i stopy koślawej bardzo wysokiego stopnia chodził przy 
opuszczeniu szpitala w dniu 18. lutego 1889 r. zupełnie dobrze 
bez żadnego przyrządu.
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§. 75. Zboczenia podobne do skrzywień na tle krzywicy 
mogą powstać po złamaniach zdrowych kości, wygojonych 
w fałszywem położeniu. Najczęściej spotykają się zboczenia 
takie po złamaniach kostek lub złamaniach kości podudzia 
tuż nad stawem skokowym, a kąt skrzywienia zwrócony 
bywa na wewnątrz, rzadziej ku zewnątrz, pociągając za sobą 
fałszywe ułożenie stopy w postaci stopy koślawej, względnie 
szpotawej (porównaj fig. 34.).

Do usunięcia tych zboczeń wystarcza powtórne złama­
nie, lub jeżeli kość jest zbyt twarda, linijne jej przecięcie 
z następowem wyprostowaniem i ustaleniem kończyny w na- 
leżytem położeniu za pomocą opasek gipsowych.

Rzadziej znacznie spotykamy u dzieci po złamaniach 
wygięcie ostre, kątowate ku przodowi. W  celu usunięcia tego 
zboczenia a uniknięcia skrócenia, radzi K r  u k e n b  e r g  prze­

cięcie kości podwójne, skośne, 
jak to wskazuje załączona ry­
cina (Fig. 73.1, przez mocne 
naciąganie przesuwają się po­
wierzchnie przecięcia po sobie, 
a po zagojeniu skrócenia albo 
wcale nie ma, albo też jest 
znacznie mniejsze, niżby to 
było po zwykłej osteotomii 
klinowej. W  celu utrzymania 
stałego naciągania przez czas 
gojenia może służyć albo zwy­
kły opatrunek V  o 1 k m a n n a> 
albo też następujący sposób, 
podany przez E i s e l s b e r g a .  
Po wykonaniu osteotomii za­
kłada się opatrunek gipsowy, 

sięgający od palców aż do między krocza, uważając na to, 
aby tak grzbiet stopy, jak i górna krawędź opatrunku, opie­
rająca się ' o guz siedzeniowy, była dobrze wysłana watą. 
Po zaschnięciu gipsu przecina się opatrunek kolisto na w y­
sokości przecięcia kości i między obie w ten sposób powstałe 
połowy opatrunku wsuwa się po stronie wewnętrznej i ze­
wnętrznej przyrząd rozciągający. Przyrząd ten składa się 
z dwóch szyn połączonych ze sobą tak, że się dadzą wzdłuż 
siebie przesuwać, na górnym końcu każdej szyny znajduje 
się zagięty hak, na dolnym zaś przymocowana jest lekko
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zgięta płytka, szeroka na 5 — 6 ctm., po stronie wklęsłej 
lekko karbowana. Szyny te wprowadza się w zamkniętym  
stanie, to jest tak, aby obie płytki przylegały do siebie 
w szparę wyciętą w opatrunku gipsowym , poczem na ster­
czące na zewnątrz haki, zakłada się sznur elastyczny, który 
działaniem swoim zbliża haki ku sobie, rozciąga więc obie 

części opatrunku i leżącą w nim koń­
czynę. Działanie to uwidocznia najlepiej 
załączona rucina. (Fig. 7 4 ) .

§. 76. W reszcie wspomnieć należy 
o jeszcze jednem nabytem zboczeniu pod­
udzia, na które zwrócił uwaoę najpierw  
H u m p h r y  a następnie S o n n e n b u r g ,  
a które w nowszych czasach obszerniej 
opisali J a l a g u i e r  i K i r m i s s o n .  
Zboczenie to polega na kątowatem zgię­
ciu kości goleniowej ku tyłow i, czasem 
równocześnie nieco na zewnątrz na sa­
mej granicy między trzonem a końcem  
stawowym kości, tak ze wierzchołek kąta 
zwrócony jest ku tyłowi. Staw kolanowy 
jest przy tem albo zupełnie prawidłowy, 
częściej znajdują się w nim zm iany  
wskazujące na przebyte sprawy zapalne. 
Powody tego zboczenia mogą być różne, 
sposób powstania nie jest też zawsze je ­
dnaki i nie zawsze pewny.

Fig. 74. Najłatwiej wytłumaczyć można po­
wstanie zboczenia w przypadkach, w któ­

rych przy istniejącem przykurczeniu stosowano forsowne 
naciąganie, przyczem przychodzi do nadłamania na granicy  
nasadki stawowej. Podobnie mechanicznym sposobem można 
wytłum aczyć samoistne powstanie tego zboczenia przy spra­
wach zapalnych w kolanie, jeżeli dziecko leży, tem bardziej 
jeżeli chodzi przy mocno zgiętem kolanie, w takim bowiem  
razie długi trzon kości działa niejako jako dźwignia, wypie­
rająca koniec stawowy ku tyłow i, zwłaszcza jeżeli z powodu 
sąsiedztwa sprawy zapalnej w stawie, połączenie między 
epi a diaphysą jest nieco rozluźnione. Tłumaczenie to nie 
wystarcza jednak dla przypadków, w których staw kolanowy 
jest zdrowy. "W takich razach przyjąć trzeba tłumaczenie 
H u m p h r y ’ e g o  i K i r m i s s o n a ,  którzy rozwinięcie się
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zboczenia odnoszą do zaburzeń w rozwoju i kostnieniu 
cnrząstki pośredniej. Tłumaczenie to jest tern więcej uspra­
wiedliwione, że w niektórych przypadkach stwierdzono ró­
żnicę długości przedniej a tylnej powierzchni kości golenio­
wej. W  przypadku moim, którego fotografię poniżej zamie­
szczam (Fig. 75.), różnica ta wynosiła 2 ctm. Jako przy-

F i g .  73.

czynę tych zaburzeń odżywczych przyjmuje J a l a g u i e r  
kiłę, w moim przypadku była nią bez wątpienia krzywica, 
której ślady znajdow ały się na innych kościach kończyn  
i tułowia.

Zboczenie to jest na pierwszy rzut oka podobne do 
zwichnienia podudzia ku tyłow i, nieco dokładniejsze badanie 
jednak wykaże, że kości w skład stawu wchodzące znajdują  
się w prawidłowem położeniu, a kąt skrzywienia znajduje  
się poniżej linii stawowej.
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L e c z e n i e  polega na wykonaniu osteotomii w linii 
zgięcia i wyprostowaniu kończyny.

III. Sprawy zapalne.

§. 77. Sprawy zapalne części miękkich na podudziu na­
leżą do spraw chorobowych, spotykanych u dzieci stosun­
kowo bardzo często. Na 235 chorych dzieci, przyjętych do 
szpitala z powodu chirurgicznych chorób podudzia u 59, za­
tem prawie w czwartej części powodem były różne sprawy 
zapalne w częściach miękkich.

Powierzchowne owrzodzenia i ropnie spotykać można 
bardzo często u dzieci małych, zwłaszcza nie czysto trzy­
manych, jak częściowy objaw tak zwanej f u r u n c u l o s i s .  
Według badań E s c h e r i c h a  i L o n g a r d a ,  powodem czy­
raków jest dostawanie się zarazków ropnych do gruczołów 
łojowych, bądź to wprost z zewnątrz przez zanieczyszczenie 
skóry, bądź ze krwi przy zakażeniu ogólnem n. p. z powodu 
ropienia pępka (Couder) lub przy istnieniu owrzodzeń ropie­
jących w innych okolicach ciała. Z powodu wiotkości tkanin 
u małych dzieci nie przychodzi do wytworzenia się pra­
wdziwego czyraka, lecz powstaje drobny ropień w skórze, 
który wkrótce pęka, zamieniając się na wrzód o lejkowato 
zagłębionych, nieco podminowanych brzegach, wydzielający 
ciecz brudno-krwawą; często bądź to przez wciągnięcie w pro­
ces ropny głębszych warstw tkanki podskórnej, lub wskutek 
zlania się kilku obok siebie położonych czyraków, tworzą 
się rozległe ropnie.

R o k o w a n i e  zależy od ilości i wielkości czyraków, od 
stanu odżywienia dziecka i od przyczyny powstania cier­
pienia. Przy bardzo licznych czyrakach, ból jaki one spra­
wiają, a następnie długotrwałe ropienie wyczerpują szybko 
siły i tak zwykle słabego ustroju i cała sprawa może się 
zakończyć niepomyślnie.

L e c z e n i e  polega na jak naj wcześniej szem otwarciu 
ropnia, wyczyszczeniu jam y przez wypłukanie lub wytarcie 
wacikiem, zmaczanym w rozczynie kwasu borowego 3'V0 
i założeniu opatrunku z gazy borowej lub dermatolowej. Je­
żeli, jak to zwykle bywa, istnieje kilka lub kilkanaście ropni 
równocześnie, najlepiej jest otworzyć wszystkie na jednem
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posiedzeniu, przy czem jednak uważać należy, aby z opera- 
cyą się spieszyć a przez prowizoryczny ucisk na każdy 
otwarty ropień zapobiedz znaczniejszej utracie krwi. Małe 
ranki goją się zwykle bardzo szybko; dalszemu powstawaniu 
nowych czyraków najlepiej zapobiega skrupulatna czystość, 
uregulowanie dyety i funkcyi przewodu pokarmowego. Ma 
się rozumieć, że równocześnie leczyć trzeba istniejące ewen­
tualnie pierwotne ognisko ropne.

§ .7 8 . G ł ę b o k i e  r o p n i e  o s t r e  są bardzo często 
dalszym ciągiem spraw zapalnych, powstałych na stopie 
a szerzących się wzdłuż torebek ścięgnistych i tkanki łącznej 
międzymięśniowej. Pierwotnie na podudziu powstają głębo­
kie ropnie przez przeniesienie się sprawy chorobowej po­
wierzchownej w głąb, lub jako następowe cierpienie przy 
ostrych procesach ropnych w kościach, po zanieczyszczeniu 
głębokich ran, zropieniu wynaczynionej krwi po urazach, 
wreszcie jako ropnie przerzutowe przy ogólnem zakażeniu 
ustroju.

Objawy głębokiego ostrego ropienia na podudziu są 
bardzo gwałtowne. Podudzie szybko jednostajnie obrzmiewa, 
skóra zaczerwieniona i mocno napięta, ruchy czynne bardzo 
bolesne, nawet mały ucisk sprawia znaczne dolegliwości. 
Wysoka gorączka jest zwykłym towarzyszem cierpienia.

R o z p o z n a n i e  nie przedstawia zwykle większych 
trudności, tylko w przypadkach, gdy bardzo silne napięcie 
tkanin nie pozwala na dokładne obmacanie kości, zwłaszcza 
kości goleniowej, może zachodzić wątpliwość co do tego, 
czy mamy do czynienia z zapaleniem samych części mięk­
kich, czy też z sprawą pierwotną w kości.

L e c z e n i e  polega na wczesnem otwarciu ogniska ro­
pnego cięciem długiem, ewentualnie na zrobieniu przeciw- 
otworów w celu ułatwienia odpływu ropy. Przy prowadzeniu 
cięć unikać należy przecinania mięśni, lecz kierować się 
trzeba przestrzeniami międzymięśniowemi. W y  tamponowanie 
jamy ropnia gazą jodoformową i wilgotny opatrunek z płynu 
Burowa oddają przez pierwsze dni najlepsze usługi, po ustą­
pieniu objawów zapalnych zastąpić można tampony sączkami. 
Jama ropnia zmniejsza się szybko i gojenie postępuje zwy­
kle bez dalszych powikłań.

§. 79. R ó ż a  (erysipelas) zdarza się u dzieci na pod­
udziu dość często, w postaci mniej lub więcej rozlanego je-

14
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dnostajnego zaczerwienienia skóry, o brzegach falistych, 
ostro odgraniczonych i nieco wystających ponad poziom są­
siedniej zdrowej skóry. Punktem wyjścia są drobne ranki 
na stopie lub podudziu. Zapalenie ogranicza się zwykle na 
podudzie, rzadko przechodzi na udo i dalsze części, jako tak 
zwana róża wędrująca. Natomiast róża na podudziu podobnie 
jak na twarzy okazuje znaczną skłonność do powrotów, po­
woduje z czasem zgrubienie skóry i bywa najczęstszym, je ­
żeli nie jedynym, powodem rozwinięcia się nabytej słonio- 
wacizny.

L e c z e n i e  nie różni się niczem od leczenia róży na 
innych miejscach, z pomiędzy wielu polecanych środków, 
oddawały mi najlepsze usługi okłady w 50°/0 alkoholu, 
lub okłady z octanu glinowego i smarowanie zajętego miejsca 
i części sąsiednich skóry collodium ichtyolowem (collodii, 
ichtyol. aa. 80.).

§. 80. U dzieci małych w pierwszych tygodniach życia, 
licho odżywionych występuje czasami na podudziach o s t r e  
z a p a l e n i e  s k ó r y  i t k a n k i  p o d s k ó r n e j ,  która nacie- 
kła jest cieczą surowiczo-krwawą, zmieszaną z strzępami 
obumarłej tkanki łącznej. Sprawa chorobowa szerzy się bar­
dzo szybko a zanim przyjdzie do właściwego ropienia, pro­
ces zapalny zająć może całe podudzie a nawet udo.

L e c z e n i e  polega na wykonaniu wczesnem długich 
nacięć naciekłej skóry i tkanki podskórnej, tamponowaniu 
ran gazą borową lub dermatolową i stosowaniu okładów 
wilgotnych z płynu Burowa.

§. 81. Gruźlicze zmiany części miękkich na podudziu 
występują najczęściej jako tak zwane s c r o p h u l o d e r m a  
w postaci guzków, dochodzących wielkości fasoli, a nawet 
orzecha włoskiego, umieszczonych w samej skórze lub 
w tkance podskórnej. Guzki te z początku twarde, mało 
nad powierzchnię skóry wystające, przy ucisku bolesne, 
szybko ulegają rozpadowi, skóra nad niemi cieńczeje, sinieje, 
guz staje się miękki, chełbocący, wreszcie pęka, a po wyla­
niu się gęstej z okruchami serowatemi zmieszanej ropy po­
wstaje owrzodzenie o brzegach cienkich, sinawych, podmi­
nowanych, dno wrzodu szarawe, wydziela ciecz surowiczo- 
ropiastą, często krwawo zabarwioną, zasychającą w brudne 
grube strupy; pod niemi rozpad postępuje zwolna dalej 
i przychodzi do coraz większych owrzodzeń i ubytku skórjT.
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"W innych przypadkach, zwłaszcza przy głębszem usadowie­
niu nacieku w tkance podskórnej rozmiękająca masa gru­
źlicza przebija powięź ścięgnistą, sprawa zapalna szerzy się 
wśród tkanki łącznej międzymięśniowej, tworząc jamy do­
chodzące wielkości pięści i większe, wysełające wypustki 
i zatoki daleko od pierwotnego ogniska chorobowego. Ściany 
jam y i jej rozgałęzień wyścielone są rodzajem błony, złożo­
nej z granulacyi tuberkulicznych, tak zwanej błony ropo- 
twórczej —  membrana pyogenes.

Powierzchowne małe guzki mogą po pęknięciu wygoić 
się same, zwykle jednak raz powstałe owrzodzenie utrzy­
muje się czas bardzo długi i zwolna się powiększa. Głębokie 
nacieki stanowią cierpienie bardzo uporczywe ; po pęknięciu 
na zewnątrz powstają przetoki, sięgające daleko między 
mięśnie, ropienie trwa długo, a mięśnie i tkanka łączna ule­
gają bliznowatemu zwyrodnieniu, pociągając za sobą zbo­
czenia w ułożeniu stopy.

L e c z e n i e  polega na przecięciu i wyskrobaniu guza 
ostrą łyżeczką, ewentualnie na wycięciu całego guzka w zdro­
wej tkance. Przy rozległych naciekach gruźliczych śród- 
mięśniowych należy po szerokiem rozcięciu skóry odsłonić 
o ile można dokładnie wszystkie zatoki, wyskrobać ich 
ściany, poczem całą jamę tamponuje się gazą jodoformową. 
Po kilku lub kilkunastu dniach, gdy się okaże, że powie­
rzchnia ranna pokryła się czystemi zdrowemi granulacyami, 
można przez założenie kilku szwów ranę zmniejszyć i za­
gojenie się przyspieszyć. Przy głębokich ropniach gruźliczych, 
jeżeli skóra pokrywająca jest jeszcze zdrowa, jama dokła­
dnie ograniczona, można po oczyszczeniu ścian jej z błony 
ropotwórczej wypełnić jamę zawiesiną jodoformową, poczem 
ranę skórną zamyka się dokładnie szwami i zakłada się opa­
trunek uciskający. Tym sposobem podanym pierwotnie przez 
B i l l r o t h a  w celu leczenia ropni zimnych, opadowych, 
udaje się często osiągnąć szybkie i stałe wygojenie.

§. 8*2. Znacznie rzadziej spotykamy na podudziu p i e r ­
w o t n ą  g r u ź l i c ę  skóry, występującą z powodu bezpo­
średniego zaszczepienia prątków gruźliczych w tkaninę skóry, 
bądź to wskutek zanieczyszczenta powierzchownych rań n. p. 
przez obwiązanie ich chustką powalaną plwocinami sucho­
tnika lub też przez to, że obnażona z przyskórka powierzchnia 
skóry styka się przez długi czas, z wydzielinami zawierają- 
cemi w sobie prątki gruźlicze.

14*
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44. Pi erwot na gr uź l i c a  podudz i a  przez  z a ­
szczepi eni e.  Jako przykład takiego miejscowego zakażenia 
służyć może następujący charakterystyczny przypadek: Chłopak
7-letni dotychczas zupełnie zdrowy, skaleczył podudzie poniżej 
kolana przez upadnięcie na ostry kamień w dniu 11. maja 18S5 r. 
W celu zatamowania krwotoku obwiązano mu ranę brudną chu­
stką, zmoczoną w wodzie. Chustka ta była własnością według 
wywiadów człowieka mocno kaszlącego, podejrzanego o suchoty. 
Rana po kilku dniach się zgoiła, lecz po upływie 16 dni otwarła 
się na nowo i zamieniła w wrzód, który mimo stosowania ró­
żnych środków domowych nie chciał się zagoić. W dniu przyję­
cia do szpitala znalazłem na prawem podudziu pod kolanem 
wrzód wąski skośnie przebiegający, dno wrzodu pokryte wypociną 
szarą, brzegi jakby ponadgryzane, na górnym brzegu widać kilka 
drobnych szarawych guzków odosobnionych. Całe owrzodzenie 
w granicach zdrowej skóry wyciąłem, ranę zespoiłem kilkoma 
szwami, wygojenie przez rychłozrost. Badanie drobnowidowe wy­
kazało na dnie i brzegach wrzodu cechujące gruzełki i nieliczne 
prątki gruźlicze.

§. 83. W  sąsiedztwie owrzodzeń, powstałych z rozpada­
jących się guzów scrophuloderma lub koło przetok prowa­
dzących do gruźliczych kości i stawów, zatem w miejscach, 
gdzie skóra prawie ciągle zwilżona jest ropą zawierającą 
choć bardzo skąpe prątki gruźlicze, tworzą się drobne guzki, 
pokryte z początku zgrubiałym przyskórkiem, które zlewają 
się z sobą w naciek mniej lub więcej rozlany w powierzcho­
wnej warstwie skóry; powoli guzki te rozpadają się, two­
rząc drobne wrzodziki, wydzielające surowiczo-ropną ciecz, 
zasychającą w strupy; wrzody te po części się goją, podczas 
gdy w otoczeniu występują nowe guzki i naciek się szerzy, 
przybierając kształt kolisty o brzegu mało wyniosłym. Na­
ciek ten z powodu nierównomiernego rozpadania się guzków 
i częściowego ich zaciągania się ma powierzchnię nierówną, 
porozpadaną. (Tuberculosis yerucosa cutis R  i e h 1, P a 11 a u f). 
Przebieg tych owrzodzeń bywa bardzo powolny, często je ­
dnak zarazki gruźlicze dostają się do naczyń chłoniczych, 
gruczoły limfatyczne w dołku podkolanowym i w pachwinie 
obrzmiewają, wśród nich tworzą się masy serowate, które 
rozpadając się, dają powód do nowych owrzodzeń, a dzieci 
ulegają wreszcie wyniszczeniu przez długotrwałe ropienie, 
lub też gruźlica staje się ogólna i cała sprawa kończy się 
zapaleniem opon mózgowych, gruźlicą płuc lub przewodu 
pokarmowego.
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45. T u b e r c u l o s i s  y e r u c o s a  c u t i s  c r u r i s .  Bogacz 
Jan, lat 5 liczący, przyjęty do szpitala św. Zofii 4. lutego 1896 r. 
według opowiadania matki utworzył mu się przed kilkunastu 
miesiącami mały guzek na podudziu, który po kilku tygodniach 
pękł i zamienił się w owrzodzenie stale ropiejące. W  dniu przy­
jęcia badanie wykazało stan następujący: u dziecka bardzo licho 
odżywionego znajduje się na podudziu lewem owrzodzenie wiel­
kości pół dłoni prawie dokładnie okrągłe, część środkowa jest 
bliznowata, barwy sinawo-czerwonej, po pod cienkim przyskór- 
kiem przeświecają miejscami drobne guzki wielkości ziarna prosa 
i mniejsze. Brzeg owrzodzenia wyniosłyj po nad otaczającą skórę 
na 1— 1‘ / 2 niilim., o powierzchni porozpadanej łatwo krwawiącej, 
w otoczeniu liczne małe gnzki, częścią pokryte przyskórkiem, 
częścią już rozpadające się Cały naciek zajmuje tylko skórę i jest 
wraz z nią przesuwalny nad podstawą. Pod kolanem owrzodzenie 
wielkości centa, brzegi podminowane, dno owrzodzenia tworzy 
serowato-naciekły gruczoł limfatyczny. Na udzie wzdłuż przebiegu 
żyły saphena 3 owrzodzenia o podobnych cechach. Gruczoły 
w pachwinie powiększone, twarde, częścią rozmiękające. Owrzo­
dzenie na podudziu wyskrobano ostrą łyżeczką i powierzchnię 
ranną przypalono termokauterem, zropiały gruczoł limfatyczny pod 
kolanem wyjęto, owrzodzenia na udzie wyskrobano, powiększone 
gruczoły w pachwinie wyłuszczono. W  wyskrobanych z podudzia 
granulacyach znaleziono przy badaniu drobnowidowem dość liczne 
gruzełki i skąpe prątki gruźlicze. Gojenie ran było z początku 
dobre, zwłaszcza na podudziu zabliźnienie postępowało szybko. 
Jednak rana pod kolanem i rana po wyłuszczeniu gruczołów w pa­
chwinie wkrótce ponownie przybrała cechy owrzodzenia gruźli­
czego. Po ponownem wyskrobaniu ran wysłano dziecko z końcem 
czerwca do Iwonicza, skąd wróciło po 6 tygodniach w stanie 
znacznie poprawionym. Według zasiągniętych wiadomości jednak 
dziecko zmarło w rok potem, wśród objawów przewlekłego nie­
żytu kiszek i ogólnego wyniszczenia.

Leczenie pierwotnej gruźlicy skóry polegać musi na 
dokładnem usunięciu całej schorzałej części. Przy małych 
owrzodzeniach najlepiej jest wyciąć je wraz z paskiem zdro­
wej skóry szerokim na 1 — 1'/2 ctm.; ranę można zamknąć 
całkiem lub przynajmniej zmniejszyć szwami Przy rozle­
głych owrzodzeniach, w których wycięcie całego ogniska 
pozostawiłoby za nadto wielki ubytek skóry, można opera- 
cyę tę zastąpić przez dokładne wyskrobanie owrzodzenia 
ostrą łyżeczką. Zabieg ten powinno się wykonać bezkrwawo 
po założeniu opaski Esmarcha, raz dlatego, że można do­
kładniej widzieć, czy wszystkie chore części zostały usu­
nięte, a powtóre i dlatego, że tym sposobem najpewniej za­
pobiega się dostaniu się części gruźliczych do otwartych na­
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czyń krwionośnych. Po wyskrobaniu przypala się całą po­
wierzchnię termokauterem i pokrywa grubą warstwą gazy  
jodoformowej, a po założeniu opaski dość mocno uciskającej, 
zdejmuje się opaskę Esmarcha. Opatrunek zmienia się po 
kilku dniach i leczy się dalej ranę jodoformem, a gdy już 
pokryje się zdrowemi granulacyami zastępuje się jodoform  
maścią lapisową z balsamem peruwiańskim, pod którą za­
bliźnienie postępuje prędzej. Istniejące ewentualnie powię­
kszone i serowato naciekłe gruczoły limfatyczne należy ró­
wnocześnie wyłuszczyó.

§. 84. W  bliskiem pokrewieństwie lecz znacznie rza­
dszy, niż poprzednio opisane formy gruźlicy skóry na pod­
udziu jest w i l k  (lupus). Cierpienie to spotykamy u dzieci 
po 5 roku życia często w połączeniu z podobnemi zmianami 
na innych miejscach, na stopie, twarzy lub kończynach gór­
nych. W  samym początku choroby znajdujemy guzek wiel­
kości ziarna prosa lub mniejszy, bardzo mało wystający, 
barwy żółtawo-szarej, w środku nieco zagłębiony, pokryty 
cieńkim łuszczącym się przyskórkiem, poddającym się pod na­
ciskiem n. p. główki zgłębnika. Wkrótce w otoczeniu two­
rzą się nowe guzki, przez co powstaje w skórze naciek 
okrągławy lekko nad powierzchnię otoczenia wystający, 
w środkowej jego części występują zmiany wsteczne, zatem 
rozpad serowaty lub tłuszczowy guzków, które ulegają wes- 
saniu pozostawiając małe zagłębienie, pokryte łuszczącym 
się przyskórkiem, podczas gdy na obwodzie tworzy się nowy 
naciek. Ognisk takich tworzy się zwykle kilka. W  stanie 
tym, tak zwany wilk łuszczący się, lupus exfoliativus, cier­
pienie może pozostawać bardzo długo.

W  innych przypadkach przychodzi do szybszego roz­
padu nacieku, tworzy się owrzodzenie okrągławe, brzegi 
jego wyniosłe, w najbliższem otoczeniu liczne drobne guzki, 
dno pokryte brudnym strupem, a po zdjęciu go widać po­
wierzchnię nierówno brodawkowatą, pokrytą miejscami strzę­
pami serowatemi, łatwo krwawiącą (wilk wrzodziejący, lupus 
exulcerans). (Fig. 76.).

I ta postać wilka, lubo przebiega zwykle prędzej niż 
poprzednia i powoduje większe zniszczenia skóry, trwać 
może latami, prowadząc wreszcie do ciężkich zmian z po­
wodu bliznowatych przykurczeń, zgrubienia i rozległego na­
cieku w skórze i tkance podskórnej, które spotykamy u do-
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rosłych cierpiących od wielu lat na wilka i które wreszcie 
dojść m ogą do tak wysokiego stopnia, że kończyna staje się 
prawie niezdatną do użytku.

Fig. 76.

R o k o w a n i e  przy wilku na podudziu należy Zawsze 
stawiać ostrożnie. W praw dzie prawie do najnowszych czasów  
utrzym ywano, że istnienie wilka nie wpływa na zdrowie 
ogólne, nawet, że dzieci tern cierpieniem dotknięte są mniej 
narażone na gruźlicę płuc; badania jednak nowsze przeko­
nały, że mniemanie to jest mvlne, że przeciwnie do wilka 
dołączają się często inne cierpienia na tle gruźliczem.

Rokowanie co do wyleczenia miejscowego jest u dzieci, 
u których według tego, co poprzednio powiedziano, zmiany 
nie dochodzą do wysokiego stopnia, jest przy wilku pod­
udzia o tyle lepsze, że umiejscowienie to pozwala na rady­
kalniejsze usunięcie cierpienia, niż to może mieć miejsce 
n. p. na twarzy, że więc i nawroty, do których lupus jest 
tak skłonny, rzadziej występują.
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R o z p o z n a n i e  wilka od pierwotnej gruźlicy skóry 
jest w początkach dość łatwe. W ilk występuje u dzieci zwy­
czajnie zupełnie zdrowych bez znanego powodu, owrzodzenia 
gruźlicze rozwijają się albo u dzieci zdrowych po zanieczy­
szczeniu przypadkowej rany materyałem, zawierającym 
prątki gruźlicze, albo, co częściej, u dzieci cierpiących na 
inne postacie gruźliczych owrzodzeń, przez zakażenie skóry 
wydzieliną z wrzodu. W ilk występuje pierwotnie w po­
staci nacieku pokrytego przyskórkiem, gruźlica występuje 
prawie odrazu, jako owrzodzenie; przebieg przy wilku jest 
bardzo powolny, lata trwający, przy gruźlicy właściwej 
rozpad miejscowy postępuje znacznie prędzej ; schorzenie 
gruczołów limfatycznych jest przy wilku bardzo rzadkie 
i występuje znacznie później, przy gruźlicy właściwej bliż­
sze i dalsze gruczoły szybko obrzmiewają i serowacieją.

Badanie drobnowidowe nie daje wprawdzie wyników 
cechujących, jednak przy gruźlicy właściwej spotykamy 
prątki w większej ilości. W  późniejszych okresach cierpienia 
rozpoznanie wilka wrzodziejącego, zwłaszcza od tak zwanej 
gruźlicy brodawkującej (tubercul. verucosa) może przedsta­
wiać bardzo znaczne trudności, ma to jednak małe znacze­
nie praktyczne, gdyż leczenie w obu tych cierpieniach musi 
być jednakie.

L e c z e n i e  polega na jak naj dokładniej szem zniszcze­
niu całego ogniska chorobowego Do celu tego prowadzić 
mogą różne środki, działające bądź to chemicznie, jako 
środki żrące, bądź bakteryobójcze, jak polecana swego czasu, 
obecnie prawie zupełnie zarzucona tuberkulina, wchodzące 
obecnie w okres doświadczeń promienie Roentgena (Schóff) 
i swoisto na prątki gruźlicze działający jodoform, lub usu­
nięcie ogniska chorobowego drogą mechaniczną. Drugi ten 
sposób zasługuje przy wilku na podudziu stanowczo na pier­
wszeństwo, prowadzi bowiem najpewniej i najprędzej do 
celu. Najlepiej jest według rady R i e d l a ,  L a n g a ,  U r ­
b a n a  i innych wyciąć całe ognisko wraz z paskiem przy­
ległej zdrowej skóry, szerokim na 3— 4 milim. przez całą 
grubość aż do tkanki podskórnej, a powstałą ranę zamknąć 
szwem, lub jeżeli ubytek skóry jest za duży, pokryć powie 
rzchnię ranną za pomocą transplantacyi sposobem T h i e r -  
s c h a lub płatem uszypułowanym według M a a s a. Dobre 
usługi oddaje także wyskrobanie gruntowne ogniska choro­
bowego ostrą łyżeczką i przypalenie mocne rannej powie­
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rzchni (pod opaską Esmarcha) i brzegów skóry za pomocą 
Paąuelina. Po odpadnięciu strupa leczy się ranę jodoformem 
a następnie maścią lapisową. Blizna powstaje gładka i mało 
się kurcząca. Jeżeli rodzice dziecka nie chcą się zgodzić na 
zabieg operacyjny, można zniszczyć ognisko chorobowe przez 
głębokie wbijanie w naciek laseczki lapisu, lub przez przy­
palanie gorącem powietrzem według H o l l e n d e r a ,  albo 
stosować maści żrące, zatem maść z pyrogallolem (5— 6°/0) 
według J a r i s c h a  lub, co u dzieci ze względu na mo­
żliwe zatrucie pyrogallolem jest więcej wskazane, maść 
lub plaster salicylowy według U n n y ,  lub 10"/0 kollodium 
salicylowe według M i c h a e l i s a .  Po odpadnięciu strupa 
leczy się powstałą ranę maścią z jodoformu 10°/0. Jeszcze 
łagodniejsze lubo też i mniej pewne jest leczenie samym jo ­
doformem, polecane przez R i c h t e r a .  Po zniszczeniu war­
stwy przyskórka przez napędzlowanie rozczynem potasu żrą­
cego (1 : 2) posypuje się owrzodzenie warstwą proszku jodo- 
formowego. grubą na 1 do 8 milim., pokrywa warstwą gazy 
jodoformowej i zakłada opatrunek lekko uciskający, który 
pozostaje przez 8 dó 8 dni, poczem opatrunek musi się od­
mienić. Wreszcie pędzlowanie owrzodzenia jodvasogenem, 
nalewką jodową, lub kwasem mlecznym może także oddać 
dobre usługi.

§. 85. Z m i a n y  k i ł o w e  w częściach miękkich na pod­
udziu spotykamy u dzieci dość często, bądź to w postaci 
powierzchownych owrzodzeń o cechujących łukowatych 
kształtach (ulcus serpiginosum), bądź to jako tak zwane ki- 
łaki (gumma) w postaci guzków wielkości orzecha lub nieco 
większych, twardych, przy ucisku bolesnych. Guzy te umie­
szczone w tkaninie skóry lub głębiej w tkance podskórnej, 
mogą uledz wessaniu, częściej jednak przychodzi w nich do 
rozpadu, guz mięknie, skóra nad nim cieńczeje, a po prze­
biciu jej powstaje wrzód okrągławy, o brzegach ostro cię­
tych, dno pokryte szarą wydzieliną, zasechającą w brudne 
strupy.

R o z p o z n a n i e  wrzodu tego od opisanych wyżej na­
cieków gruźliczych przedstawia często znaczne trudności; 
jako wskazówki rozpoznawcze mogą służyć następujące 
uwagi. Brzeg owrzodzenia jest przy wilku miękki, mało wy­
niosły, przechodzi zwolna w zdrową skórę, przy wrzodzie ki­
łowym jest brzeg twar y, wystający nad otoczenie, ostro
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cięty; dno wrzodu jest przy wilku po zdjęciu strupa oro- 
dawkowate, łatwo krwawiące, przy kilaku pokryte szarawemi 
masami rozpadowemi W  otoczeniu wilka znajdujemy drobne 
guzki, okolica wrzodu kiłowego jest zdrowa lub jednostajnie 
twardo naciekła. Utkanie wrzodu wilkowatego jest kruche, 
przy wrzodzie kiłowym jest twarde i mało podatne. W ilk  
jest mało bolesny, przeciwnie wrzody kiłowe odznaczają się 
znaczną bolesnością. W  celu rozpoznania kilaka od nacieku 
gruźliczego (scrophuloderma) zważyć należy, że to ostatnie 
cierpienie występuje prawie wyłącznie u dzieci zołzowatych, 
przedstawiających prawie zawsze inne cechujące zmiany 
gruźlicze n. p w kościach; scrophuloderma ma przebieg wol­
niejszy niż kilak, jest mniej bolesne, w okresie rozmiękania 
daje uczucie chełbotania, kilak jest więcej bolesny, prze­
biega prędzej, treść jego nie jest tak płynna, po pęknięciu 
z guza gruźliczego wylewa się odrazu większa ilość ropy, 
kilak wydziela skąpą ilość śluzowato-ropnej cieczy, reszta 
guza pozostaje twarda. Jama po pęknięciu pozostała, jest 
przy guzie gruźliczem wyścielona charakterystyczną błoną 
ropotwórczą. W  razie, jeżeli rozpoznanie nie da się na pe­
wne postawić, należy stosować leczenie przeciwkiłowe, któ­
rego działanie występuje przy kilakach bardzo szybko

Leczenie to polega na podawaniu wewnętrznem jodku 
potasu, miejscowo przed pęknięciem guza stosuje się maść 
szarą, jeżeli jest już owrzodzenie 10°/o maść z jodoformu 
lub 2°/0 maść z precipitatu żółtego.

Przy większych kilakach i owrzodzeniach o brzegach 
mocno naciekłych, zgrubiałych i twardych można przyspie­
szyć wygojenie przez wyskrobanie nacieku ostrą łyżeczką.

IV. Sprawy zapalne kości.

§. 86. Ostre zapalenie kości (Osteomyelitis, ostitis acuta) 
na podudziu należy do chorób spotykanych stosunkowo bar­
dzo często u dzieci; szczególuie kość goleniowa jest ulubio- 
nem siedliskiem tej choroby Na 52 przypadków obserwowa­
nych w szpitalu św. Zofii 48 razy zapalenie tyczyło kości 
goleniowej a tylko 4 razy kości strzałkowej. W  przeważnej 
liczbie przypadków ostrego zapalenia kości goleniowej ogni­
sko zapalne umiejscowione jest w trzonie, w zestawieniu 
mem 24 razy; pierwotne zmiany chorobowe w górnym końcu
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kości znaleziono 10 razy, w dolnym 14 razy. Przy kości 
strzałkowej stosunek był odmienny, siedzibą choroby był 
bowiem w mych przypadkach 3 razy dolny, a raz górny 
koniec stawowy.

Zgodne doświadczenia z różnych klinik zebrane prze­
konują, że kość goleniowa jest niejako ulubionem siedliskiem 
ostrych spraw zapalnych. Zestawienie H a a g i z kliniki 
B r u n s a, obejmujące 461 przypadków wykazuje jako umiej­
scowienie cierpienia w kości udowej 38*5°/0, w kości gole­
niowej 38‘5°/0, w ramieniowej ll* l° /0, w promieniowej 6*1 °/0, 
w strzałkowej 3'4°/0, w łokciowej 3-4°/0. Według H e l f e r i -  
c h a  na 141 przypadków ostrej osteomyelitis siedziba cho­
roby była 64 razy w kości goleniowej, 45 razy w udowej 
a 4 razy w strzałkowej. Według O w e n a  kość goleniowa 
zajmuje wprawdzie dopiero drugie miejsce. Autor ten bo­
wiem przytacza, iż na 165 obserwowanych przypadków za­
uważył 80 razy ostre zapalenie kości udowej, 47 razy kości 
goleniowej a 20 razy kości ramieniowej. Zestawienie przy­
padków, leczonych ^  szpitalu św. Zofii, obejmujące 102 dzieci 
wykazuje, że sprawa chorobowa była umiejscowiona

kości goleniowej

oTHII00

n udowej 32 =  314  „
ramieniowej 9 =  8 9  „

Ti łokciowej 5 =  4-9 „
n promieniowej 4 =  3*9 „

strzałkowej 4 =  3*9 „
Razem .

OT-HIICMOtH

10

Ostre zapalenie kości podudzia pojawia się najczęśc 
u dzieci nieco starszych, mianowicie po 5 roku życia. I

i  f o r m  n  n  7 f i 9 ł n w i ( i n i o  m n i f l  W A r ł ł n o r  t r f . n r A f r n

u dzieci nieco starszych, mianowicie po b roku za 
wodzi tego n. p. zestawienie moje, według którego

dzieci do 1 roku życia
2

„ między 3 — 5 rok. życia
6— 7« "

8 -1 0
H - 1 2

Razem

1
1
4
6

17
23
62

Płeć dziecka wywiera według zestawienia różnych au­
torów wybitny wpływ na częstość spotykanego cierpienia.

www.dlibra.wum.edu.pl



—  220 —

L a  n n e l o n g u e  n. p. podaje, że na 70 chorych było tylko 
28 dziewcząt, według O w e n a  na 96 chorych chłopców 
przypada 69 dziewcząt, a C h a s s a i g n a c  swego czasu 
utrzymywał, że ostre zapalenie kości jest chorobą właściwą 
tylko płci męskiej. Zestawienie przypadków leczonych w szpi­
talu św. Zofii, daje wynik zupełnie odmienny, albowiem na 
102 wszystkich leczonych przypadków ostrego zapalenia ko­
ści długich było 47 chłopców a 55 dziewcząt. Na samem 
podudziu zaś spostrzegano cierpienie to u 24 chłopców i 28 
dziewcząt. Odmienne wyniki doświadczenia mego od zesta­
wień z innych klinik dałyby się może wytłumaczyć tem, że 
dzieci w szpitalu św. Zofii leczone, pochodzą wyłącznie 
z klasy ubogiej przeważnie ze wsi, zatem z sfery, w której 
tak chłopcy jak i dziewczęta narażone są w równym sto­
pniu na szkodliwości, uspasabiające do wystąpienia ostrych 
spraw zapalnych w kościach, mianowicie na przeziębienie 
i urazy.

Powodem ostrego zapalenia w kościach podudzia jestł 
jak i przy innych kościach, dostanie się do nich drobno­
ustrojów ropotwórczych. Liczne doświadczenia przekonały, 
że żadnym innym sposobem nie można wywołać sztucznie 
odpowiedniego cierpienia kości; dowiodły tego doświadczenia 
B i l l r o t h a ,  B u s c h a  i O l l i e r a  z podwiązywaniem tętnicy 
odżywczej kości, jakoteż doświadczenia L i t t e n a ,  który 
wywoływał zaczopowanie tej tętnicy przez wprowadzanie 
do krwiobiegu sproszkowanych ciał obojętnych. Doświad­
czenia zaś takie, jak n. p. K o c h a ,  który po wstrzy­
knięciu rtęci do tętnicy odżywczej kości goleniowej w y­
woływał ostre ropne zapalenie z następnem częściowem 
obumarciem kości, podobnie jak doświadczenia U l l m a n a  
z wstrzykiwaniem olejku terpentynowego dowodzą tylko, że 
ropienie w kości może prowadzić do jej obumarcia, nie mają 
jednak praktycznego znaczenia o tyle, że ciała tak silnie 
drażniące nie mogą się dostać do kości za pośrednictwem 
obiegu krwi.

Przeważna część przypadków ostrego zapalenia kości 
zawdzięcza początek swój osiedleniu się w kości gronkowca 
żółtego (staphylococcus aureus) tak dalece, że przez pewien 
czas ten rodzaj bakteryi uważano jako swoisty dla ostrej 
osteomyelitis. Dokładniejsze spostrzeżenia i doświadczenia, 
zwłaszcza E o s e n b a c h a ,  K r a u s e g o ,  Ga r r e ,  B o d e t a ,  
K r a s k e g o  i innych przekonały, że gronkowiec wychodowany
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z przypadku ostrego zapalenia kości, wywołuje ostre ropne 
zapalenie także w innych tkankach (doświadczenie G a r r e )  
i na odwrót, że za pomocą gronkowca, otrzymanego z ostrych 
ropni podskórnych, sprowadzić można sztucznie ostre zapa­
lenie kości (doświadczenia K o c h e r a ) .  Dalsze badania i spo­
strzeżenia przekonały, że i inne rodzaje bakteryi ropotwór- 
czych mogą wywołać zapalenie ostre kości, nie różniące się 
przebiegiem swym niczem od zmian, wywołanych przez 
gronkowiec żółty. Kość goleniowa zwłaszcza jest tak samo 
ulubionem miejscem zapaleń, wywołanych przez łańcuszko wce, 
prątki durowe, prątki F r i e d l a n d e r a  lub przez bacterium 
coli. W  wielu przypadkach mamy do czynienia z tak zwa- 
nem zakażeniem mieszanem, w którem obok poprzednio 
wspomnianych drobnoustrojów znajdujemy jako przymieszkę 
gronkowiec żółty lub biały, znane są jednak przypadki n. p. 
P e r n e t z a ,  L a s a r a  i innych, w których jedynym drobno­
ustrojem znalezionym w ognisku zapalnem w kości był pneu- 
mococcus, w innych znaleziono czyste hodowle prątka du­
rowego, w innych n p w przypadkach, opisanych przez L a ­
s a r a  i K l e m m a  wychodowano z ropy tylko łańcuszkowce.

45.  0  ste o my e l i  t i s  a c u t a  t i b i a e  s t r e p t o - c o c -  
c i c a .  Do tej grupy przypadków zaliczyć należy następujące z mych 
spostrzeżeń. Kałamarz Jan, lat 11 liczący, przyjęty do szpitala 
św. Zofii 12. marca 1898 r. Według opowiadania matki chłopiec 
dotychczas zupełnie zdrów, zachorował przed 15 dniami po mo- 
cnem przeziębieniu wśród dreszczów i silnej gorączki, stale się 
utrzymującej. W  drugim dniu choroby zauważono obrzmienie 
lewego podudzia, w następnym dniu obrzmiał prawy łokieć. 
W  dniu przyjęcia znaleziono stan następujący. Odżywienie bardzo 
liche, oddech przyspieszony 42 na min., na twarzy sinica, tętno 
130 drobne, ciepłota 40*5, tony serca głuche, pokryte lekkiem 
tarciem osierdziowem. W  płucu lewem na dole objawy nacieku 
zapalnego, łokieć prawy mocno obrzmiały, skóra nad nim sinawa, 
mocno rozcieńczona, wybitne chełbotanie. Podudzie lewe prawie 
w całości mocno obrzmiałe, skóra mocno napięta, barwy różowej, 
w połowie nad przednią powierzchnią kości czuć wyraźne cheł­
botanie. Cięciem szerokiem otwarto staw łokciowy, wypełniony 
rzadką ropą, zmieszaną z strzępami włóknikowemi, kość łokciową 
obnażoną aż do połowy przedramienia, wyjęto, staw i jamę po 
wyjęciu kości wytamponowano gazą jodoformową. Na podudziu 
poprowadzono cięcie nad miejscem chełbotania po wypuszczeniu 
takiej samej ropnej wydzieliny okazało się, że kość goleniowa 
obnażona jest z okostny na przestrzeni 5 ctm., w miejscu tern 
wydłutowano przednią ścianę aż do jamy szpikowej, wypełnionej 
ropną masą, jamę wypłukano rozczynem sublimatu 1 : 2000 i wy.
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tamponowano gazą jodoformową. W  ropie schwytanej z wśzelką 
należytą ostrożnością z stawu łokciowego, w ropniu na podudziu 
i w masie ropiastej w szpiku kostnym znaleziono przy badaniu 
drobnowidowem liczne łańcuszkowce, a w zaszczepionych rurkach 
na żelatynie i agarze wyrosły czyste hodowle tych drobno­
ustrojów.

Dalszy przebieg choroby był niepomyślny, mimo zabiegu 
operacyjnego gorączka utrzymywała się dalej, a 28. marca, zatem 
w 10 dni po przyjęciu dziecko zmarło pośród objawów przewle­
kłej ropnicy.

Droga, jaką ustroje ropotwórcze mogą się dostać do 
kości jest dwojaka, przez bezpośrednie zakażenie kości n. p. 
po złamaniach powikłanych, lub też pośrednio, to jest prątki 
dostają się najpierw do obiegu krwi, a stąd osiedlają się 
w kości, druga droga jest najczęstsza i dosyć częste są też 
przypadki, w których ostre zapalenie kości występuje u dzieci 
przy istniejącem ognisku ropnem n. p. K o c h e r  opisuje 
przypadek tej choroby przy równoczesnem istnieniu czyraka, 
S c h u c h a r d t  po panaritium na palcu ręki, V  o l k m a n n  
po ropiejącej ranie; między memi 52 przypadkami ostrego 
zapalenia kości podudzia znajduje się 5, w których równo­
cześnie z wystąpieniem objawów zapalnych istniały rany 
ropiejące na palcach rąk (2 razy), względnie na stopie lub 
podudziu. Zresztą i bez tego rodzaju ran ropiejących jest 
u dzieci cierpiących tak często na zapalenie migdałków, na 
sączące wypryski, na nieżyty oskrzeli a zwłaszcza kiszkowe, 
dosyć dróg otwartych, któremi istoty zakaźne mogą się do­
stać do ogólnego krążenia. W  ostatnich czasach zwrócił 
P o n f i c k  uwagę na ucho środkowe, jako na częste źródło 
ropienia. Jak często może być tutaj punkt zakażenia, dowo­
dzą badania tego autora, który na 100 badanych zwłok 
dzieci między 1 miesiącem a 4 rokiem życia tylko 9 razy 
znalazł ucho środkowe w stanie zupełnie zdrowym.

Ustroje ropotwórcze dostawszy się do ogólnego krąże­
nia, muszą jeszcze znaleść sprzyjające warunki do osiedlenia 
się w kości i do dalszego rozwoju. Jako warunki takie uwa­
żać musimy fizyologiczne przekrwienie kości w okresie roz­
woju najszybszego, dlatego to, jak wyżej wspomniałem, 
ostre ropne zapalenie kości spotykamy najczęściej między 8 
a 15 rokiem życia. Drugim bardzo ważnym czynnikiem, 
usposabiającym do powstania tej choroby jest uraz powodu­
jący wybroczynę w kości; wszak i doświadczalnie udało się 
wielu badaczom wywołać ostre zapalenie kości po wstrzy­
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knięciu istot zakaźnych do żył, lecz tylko po poprzedniem 
uszkodzeniu kości przez jej nadłamanie lub zgniecenie 
( Be c k e r ,  K r a u s e )  lub też przez wywołanie zaburzenia 
w krążeniu przez podwiązanie kończyny opaską elastyczną 
(U l 1 m a nn).

Choroby ogólne, wyczerpujące ustrój dziecka i wpływy, 
zmniejszające jego oporność usposabiają również do tej cho­
roby, która pojawia się dość często po przewlekłych choro­
bach zakaźnych, po silnych przeziębieniach i t. p. W pływ  
ten stwierdzono też doświadczalnie, n. p. U l l m a n n  wywo­
ływał zapalenie ostre kości, jeżeli wstrzykiwał do żył istoty' 
ropotwórcze zwierzętom po silnych upustach krwi.

Cierpienie występuje zwyczajnie ostro, u dzieci star­
szych rozpoczyna się dreszczem i następową gorączką, do­
chodzącą do 39°, wieczorem nawet do 40°, u dzieci małych, 
jako objaw początkowy, występują często drgawki. W  na­
stępnych dniach obok podniesienia ciepłoty występuje bez- 
przytomność, majaczenie, język suchy, zupełny brak łaknie­
nia, objawy podobne do objawów durowych, stąd nazwa 
C h a s s a i g n a c a  typhus des membres. W  niektórych przy­
padkach zakażenie ustroju jest tak silne, że już w kilkana­
ście godzin może nastąpić śmierć, a tylko dokładne badanie 
pośmiertne wykaże w szpiku kości liczne drobne ogniska 
drobnoustrojów jako przyczynę zakażenia i śmierci. Przy­
padki takie należą jednak do rzadkich, zwyczajnie po prze­
minięciu pierwszych gwałtownych objawów, dzieci skarżą 
się na ból w podudziu, na którem wnet występuje obrzmie­
nie, najwybitniejsze na przedniej stronie, często w pobliżu 
górnej lub dolnej nasadki stawowej, obrzęk ten rozlany bez 
ostrych granic, przy ucisku bardzo bolesny, skóra jednostaj­
nie zaczerwieniona. Jeżeli proces chorobowy rozpoczyna się 
pod okostną, to już w bardzo krótkim czasie, czasem już po 
24, względnie 48 godzinach po wystąpieniu pierwszych obja­
wów chorobowych, znajdujemy nagromadzoną ropę. Przy 
umiejscowieniu ogniska pierwotnego w szpiku kości golenio­
wej, sprawa trwa dłużej, lubo i w tych przypadkach zapale­
nie szerzy się' szybko wzdłuż kanałów Hawersa ku powierzchni 
a gromadząca się ropa podnosi okostnę tak, że już po kilku 
dniach choroby, może prawie cała kość zostać obnażona 
i niejako pływa w ropie gęstej, zmięszanej z strzępami ob­
umarłej okostny, brudno-czerwonej i zawierającej dużo tłu­
szczu z rozpadającego się szpiku kostnego.
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Jeżeli sprawa ropna szerzy się w jamie szpikowej, na­
tenczas chrząstka pośrednia (cartilago intermedia) uledz może 
zupełnemu zniszczeniu, poczem następuje oddzielenie się 
końca stawowego od trzonu (epiphysiolysis).

Z chwilą zbliżania się procesu chorobowego do powie­
rzchni stawowej ulega sprawie zapalnej także sam staw. 
Wypocina w torebce stawowej jest z początku surowicza, 
a jeżeli sprawa kostna się ograniczy, to i zapalenie stawu 
może ustąpić bez dalszych następstw; często jednak proces 
ropny przy zajęciu końca stawowego kości, przebija powie­
rzchnię stawową, następuje ropne ostre zapalenie stawu, 
pociągając za sobą wnet schorzenie i mniej lub więcej 
rozległe zniszczenie innych kości w skład stawu wchodzą­
cych, zatem przy kolanie zapalenie kości udowej, przy scho­
rzeniu dolnego końca kości goleniowej i zajęciu stawu sko­
kowego następuje łatwo całkowite obumarcie kości skokowej.

46. 0  st e o m y e 1 it i s a c u t a  t i b i a e ,  E p i p h y s i o l y ­
sis,  g o n i t i s  p u r u l e n t a ,  a m p u t a t i o  f e m o r i s ,  w y l e c z e ­
ni e.  Markus Spiegel, lat 10 liczący, przyjęty do szpitala 9. maja 
1892 r., według wywiadów zachorował nagle bez znanego po­
wodu wśiód dreszczów i gorączki przed 12 dniami. W 3 dni 
potem wezwany lekarz znalazł znaczne obrzmienie podudzia pra­
wego, poprowadził kilka głębokich nacięć, a gdy sprawa choro­
bowa mimo to postępowała dalej, przyniesiono dziecko do szpi­
tala, gdzie znalazłem stan następujący: Odżywienie bardzo liche, 
ciepłota 39 ‘ 5, tętno drobne 136 na min. Podudzie prawe, kolano 
i dolna część uda mocno obrzmiałe i zaczerwienione: na pod­
udziu cztery rany cięte, wydzielające obfitą ilość gęstej ropy; 
w kolanie i nad dolną częścią uda czuć chełbotanie. Po jak naj- 
dokładniejszem oczyszczeniu całej kończyny połączono istniejące 
rany jednem cięciem, poczem okazało się, że cała kość goleniowa 
jest obnażona z okostny, oddzielona od górnej epiphysis i niejako 
pływa w cieczy ropiastej, zawierającej liczne strzępy nekrotyczne. 
Staw kolanowy otwarto dwoma cięciami bocznemi, powierzchnia 
stawowa kości goleniowej i kości udowej obnażone z chrząstki. 
Wypłukano staw i ranę na podudziu rozczynem sublimatu 
1 : 2000, wytamponowano paskami gazy jodoformowej i założono 
opatrunek wilgotny z octanu glinowego i unieruchomiono koń­
czynę na szynie Yolkmanna. Przez następowe dni gorączka się 
utrzymuje, ropienie z ran bardzo obfite; w dniu 13. maja wy­
cięto całą obnażoną i obumarłą kość goleniową aż do końca sta­
wowego dolnego. Gorączka utrzymuje się dalej, ropienie w stawie 
kolanowym obfite, dolny koniec kości ulowej obnażony, siły dzie­
cka podupadają. Z tego powodu wykonano w dniu 25. maja am- 
putacyę w dolnej trzeciej części uda. Następnego dnia ciepłota
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30*5, tętno 130, osłabienie znaczne. 29. maja część płata uległa 
zgorzeli, zresztą stan ogólny znacznie lepszy. Dalszy przebieg 
był pomyślny, w dniu 12. sierpnia resekowano sterczącą z rany 
kość udową a 30. sierpnia opuściło dziecko szpital z raną wy­
gojoną.

P ow stałe w kości ogniska ropne są źródłem  now ego  
n iebezpieczeństw a, bądź to dając powód do tw orzenia się 
ogn isk  ropnych w  inn ych  kościach, bądź teź prow adząc do 
przerzutów  w  narządach w ew nętrznych , tem  ła tw ie j, że ropa  
w  ja m ie  szpikow ej zaw arta  je st  pod w y so k im  uciskiem  
a nadto zaw iera w  sobie dużo rozpadającego się tłuszczu , 
k tóry ła tw o  dostaje się do ż y ł i prow adzi do rop nych  zato ­
rów  w  p łu cach ; w reszcie d ługo trw ałe ropienie w yniszcza  
ustrój dziecka i sprow adza śm ierć wśród objaw ów  przew le­
kłej ropnicy.

W  w y jątk o w y ch  przypadkach, p rzy  szczególnie sp rzy ­
ja ją c y c h  okolicznościach , przy  słabej z jad liw ości drobno­
ustrojów , pow od ujących  chorobę, m oże p rzy jść  do w essania  
produktów  zap alnych  i sam oistnego w yleczenia. W e d łu g  ze­
staw ienia H a a g i  na 241 przypadków  spostrzegano takie  
pom yślne zakończenie spraw y chorobow ej zaledw ie dw a razy. 
Częściej następuje w yleczenie po pęknięciu w ytw orzonego  
ropnia, w zestaw ieniu  H a a g i  5 razy , lub po sztucznem  w y ­
puszczeniu rop y przez w czesne nacięcie w edług H a a g i  
9 razy .

47. O s t e o m y e l i t i s  a c u t a  t i b i a e, t r e p a n a t i o  
o s s i s .  W y l e c z e n i e  b e z  n e k r o z y  k o ś c i .  Przypadek na­
stępujący należy do tego rodzaju szczęśliwych wypadków. Willach 
Chane, lat 11 licząca dziewczyna, przyjęta do szpitala 29. maja 
1893 r. Według opowiadania matki dotychczas zupełnie zdrowa 
biegała przed 10 dniami dużo, przyczem uderzyła się silnie 
w lewe podudzie. Na czwarty dzień potem silny dreszcz, go­
rączka i bolesność w całem podudziu lewem Na drugi dzień 
zauważano obrzęk w połowie podudzia bardzo bolesny. W  dniu 
przyjęcia w szóstym dniu po wystąpieniu pierwszych objawów 
chorobowych a' w 4 dni po wystąpieniu obrzęku na podudziu 
znalazłem stan następujący: dziecko dobrze odżywione, narządy 
wewnętrzne zdrowe, ciepłota 39-5°, tętno 136, język suchy, 
apatya znaczno, podudzie lewe w dolnej połowie obrzmiałe, skóra 
mocno zaczerwieniona, staw skokowy obrzmiały, największa bo­
lesność przy ucisku na szczycie obrzmienia mniej więcej w J/s 
dolnej części kości goleniowej, gdzie też można wyczuć niewy­
raźne chełbotanie. W  miejscu tem poprowadzono cięcie długie 
na 10 ctm., tkanka podskórna surowiczo naciekła, po przecięciu

15
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okostny wylewa się ciecz ropiasta, kość obnażona na rozległości 
5— 6 ctm., wy dłutowano przednią ścianę aż eto jamy szpikowej, 
w której znalazło się ognisko ropne wielkości orzecha włoskiego, 
ognisko to wyskrobano dokładnie ostrą łyżeczką, jamę wypłukano 
rozczynem sublimatu 1 : 1000 i wytamponowano gazą jodofor­
mową, okłady z płynu Burowa. 30. maja stan bezgorączkowy, 
bóle w nodze ustały, obrzmienie znacznie mniejsze, 4. czerwca 
wyjęto tampony, jamę w kości czysto wyglądającą wypełniono 
mieszanką jodoformu z glyceryną, ranę skórną ściągnięto paskami 
przylepca, 10. czerwca gojenie bardzo dobre, jama w kości znacznie 
mniejsza, 29. czerwca rany zupełnie zagojone.

Tak pomyślny przebieg należy jednak, jak wspomnia­
łem, do wyjątków. Prawia zawsze część kości z powodu za­
tkania kanalików Hawersa wydzieliną ropną zostaje pozba­
wiona odżywienia i ulega obumarciu w rozmaitej rozległości 
stosownie do umiejscowienia i rozległości procesu ropnego. 
W  rzadszych przypadkach przy um ejscowieniu sprawy cho­
robowej między okostną a kością ulegają obumarciu tylko 
powierzchowne części trzona kości, tworząc odszczep}' av po­
staci cienkiej blaszki (sequester corticalis). Jeżeli ognisko 
ropne pierwotnie znajduje się w jamie szpikowej, ulega ob­
umarciu kość w całej swej grubości (sequester centralis) 
a przy rozległem zropieniu, zajmującem całą jamę szpikową, 
upośledzenie odżywiania kości może być tak znaczne, że 
cały trzon kości ulega zgorzeli (necrosis totalis). Czasami 
znajduje się kilka ognisk tak, że może się też znajdować 
kilka odszczepów obumarłych, oddzielonych od siebie zdrową 
kością (necrosis disseminata). Raz obumarły kawałek kości 
działa drażniąco, jak ciało obce, na granicach powstaje za­
palenie odczynowe, w kanalikach Hawersa tworzą się zdrowe 
granulacye, które nadżerają części obumarłe i tym sposobem 
z biegiem czasu powodują zupełne jej oddzielenie się.

Czas do tego potrzebny jest różny, stosownie do wiel­
kości części obumarłej. Najprędzej postępuje oddzielanie przy 
nekrozie powierzchownej, znacznie wolniej przy odszczepach, 
zajmujących całą grubość kości; w przeciągu 3 do 4 miesięcy 
jednak, nawet największe odszczepy są już zupełnie luźne. 
Drobne odszczepy mogą zostać zupełnie wessane, niejako 
zjedzone przez bujające granulacye, lub też mogą zostać 
wypchnięte przez istniejącą przetokę w całości lub w dro­
bnych kawałkach, poczem wygojenie następuje bardzo szybko, 
przy odszczepach większych ropienie może trwać latami, lubo 
właśnie przy kości goleniowej z powodu jej powierzchownego
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położenia nawet znaczne odszczepy wydzielić się mogą. same 
w ten sposób, że pod naciskiem granulacyi odszczep przyj­
muje położenie skośne, koniec jeden wysuwa się przez ranę 
skórną i wreszcie albo sam wypada, albo łatwo daje się wy­
ciągnąć.

48. N e c r o s i s  t i b i a e ,  s a m o i s t n e  w y d z i e l e n i e  
s i ę  o d s z c z e p  u. Marya Łopaczyk, lat 7 licząca dziewczyna, 
Prz.yjęta do szpitala 25. czerwca 1889 r. Przed 4 miesiącami 
zachorowała wśród gorączki i silnych bólów w podudziu prawem. 
Po upływie 2 tygodni utworzyła się rana, która dotychczas ro­
pieje. W  dniu przyjęcia znaleziono u dziecka dobrze odżywionego 
podudzie prawe mocno zgrubiałe; na przedniej powierzchni w 1/s 
dolnej części owrzodzenie długie na 3 ctm., z którego sterczy 
skośnie ostry kawałek obumarłej kości. Kośó tę ujęto szczypczy- 
kami i przez ostrożne ruchy obrotowre wydobyto kawał kości 
długi na 6 ctm., odpowiadający przekrojem całej grubości kości 
goleniowej, jamę w kości wyskrobano ostrą łyżeczką, wypłukano 
dokładnie rozczynem sublimatu. Wygojenie zupełne do 16. sierpnia.

AV rzadkich bardzo przypadkach obumarła nawet w ca­
łej grubości kość nie wywołuje prawie żadnych objawów 

drażniących i leżeć może latami objęta mniej 
lub więcej grubą blaszką kostną, wytworzoną 
z okostny (quiet necrosis P a g e t a  —  osteo- 
myelite d'emblee według D e m o u l i n ) .

Równocześnie z oddzielaniem się obumar­
łej części kości tworzą się nowe pokłady, 
głównie od strony okostny, ze strony szpiku 
tworzenie nowej kości jest bardzo małe. W y ­
tworzona nowa kość jest miękka o budowie 
więcej gąbczastej i tak obfita, że objętość ko­
ści może być dwa a nawet trzy razy większa 
niż w stanie prawidłowym. Nowo wytworzona 
kość obejmuje obumarły odszczep, zwykle 
w około tworząc tak zwaną trumnę (seąuester- 
lade) a tylko w miejscach przebicia skóry 
pozostaje jeden lub więcej otworów okrągłych 
lub podłużnych, o brzegach gładkich, przez 
które wprowadzony zgłębnik natrafia na obna­
żony odszczep, tak zwaną przez W  e i d e- 
m a n n a  kloakę (Fig. 77.), wewnętrzna po­
wierzchnia tej trumny wysłana jest grubą 
warstwą wiotkich brodawek. Trumna jednak
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nie zawsze bywa tak gruba, zależy to bowiem od stopnia> 
utrzymania okostny; jeżeli pokłady wewnętrzne tej błony 
zostały wskutek procesu ropnego zniszczone, to tworząca się 
trumna jest bardzo słaba, a nawet miejscami zupełnie się 
nie wytwarza. W  przypadkach takich po oddzieleniu się 
odszczepu ciągłość kości zostaje zniesiona,, przychodzi do< 
samoistnych złamań.

49. O s t e o r a y e l .  a c u t a  t i b i a e ,  z ł a m a n i e  s a m o ­
i s t n e ,  w y l e c z e n i e .  Sziwe Weintraub, lat 6 licząca dziew­
czyna, przyjęta do szpitala 28. czerwca 1895 r. Według wywia­
dów zachorowała nagle przed 10 dniami wśród dreszczów i go­
rączki, w 3 dni potem wystąpił ból i obrzęk na podudziu pra­
wem. Badanie w dniu przyjęcia wykazuje stan odżywienia dobry, 
narządy wewnętrzne zdrowe, ciepłota 39-5°, tętno 130, podudzie 
prawe mocno obrzmiałe, obrzęk zajmuje kolano i dolną część 
uda. Największa bolesność i zaczerwienienie w połowie przedniej 
powierzchni podudzia i nad dolnym końcem uda. W  obu tych. 
miejscach wyczuć można niewyraźne chełbotanie. Po poprowa­
dzeniu głębokich cięć w tych miejscach wypłynęła obfita ilość 
płynu ropiasto-posokowatego, zmieszanego z strzępami nekroty- 
cznemi, kość goleniowa obnażona z okostny na około na prze­
strzeni 6— 8 ctm., na udzie ropień zajmuje tylko tkankę łączną, 
do kości nie dochodzi. Rany wypłukano rozczynem sublimatu 
i wytamponowano gazą jtdoformową, opatrunek wilgotny z octanu 
glinowego. W  ciągu następnych dni gorączka zupełnie ustąpiła, 
rany zaczęły czysto brodawkować. 25. lipca rana na udzie pra­
wie zgojono, na podudziu czysto granuluje, na dnie jej widać- 
obnażoną kość goleniowią. 1. sierpnia część obnażona kości od­
dzieliła się, przyczem stwierdzono zniesienie ciągłości kości. 
12. sierpnia wyjęto odszczep, obejmujący całą grubość kości, 
długi na 5 ctm., jama wysłana jest wiotkiemi brodawkami, 
ściany jej miękkie, prawie ani śladu trumny, tak że podudzie da 
się w swej połowie zginać wolno na wszystkie strony. Wiotkie 
brodawki wyskrobano ostrą łyżeczką, jamę wytamponowano dość 
szczelnie gazą jodoformową, ułożono kończynę na szynie, stosując 
równocześnie lekką extensyę. Dalszy przebieg bez poważniejszych 
zaburzeń. Przez następne 4 miesiące ruchomość nieprawidłowa 
się utrzymywała i dopiero w połowie grudnia nastąpiła konso- 
lidacya w miejscu złamania. Przez cały ten czas dziecko chodziło 
w odpowiednim opatrunku gipsowym z strzemieniem. 23. grudnia 
obrzęk w dolnej części blizny, po nacięciu wyjęto odszczep długi 
na V/2 ctm. 15. stycznia 1896 obrzęk i ropień w górnym końcu 
blizny, skąd również wyjęto mały odszczep, poczem rana zgoiła 
się na stałe i w dniu 18. stycznia opuściło dziecko szpital 
w stanie zupełnego zdrowia.

W  niektórych przypadkach wytworzona trumna obej­
muje górny i dolny koniec odszczepu, a tylko w części środ­
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kowej jej brakuje, lub jest bardzo słaba i cienka. W  przy­
padkach takich, leżący na miejscu odszczep utrzymuje cią­
głość kości, dziecko może nawet dość dobrze chodzić, 
a dopiero po wyjęciu odszczepu występuje złamanie. Przy 
stawianiu rokowania i przy zabiegu operacyjnym w przy­
padkach nekrozy całkowitej trzeba o tern pamiętać, aby 
uniknąć niemiłych niespodzianek.

50. Nec r os i s  t i bi ae,  s a moi s t ne  z ł amani e ,  wy­
leczenie.  Grossmann Selda, lat 10 licząca dziewczyna, przyjęta 
do szpitala 2. marca 1887 r. Stan odżywienia dobry. Podudzie 
prawe mocno zgrubiałe, na przedniej powierzchni kilka owrzo- 
dzeń, prowadzących do obnażonej kości goleniowej. 3. marca po­
łączono przetoki jednem cięciem i oddłutowano przednią część 
trumny, cienką i bardzo miękką w rozległości około 4 ctm., przez 
zrobiony otwór wyjęto odszczep, obejmujący prawie cały trzon 
kości goleniowej, poczem okazało się, że ciągłość kości jest znie­
siona z powodu zupełnego braku tylnej i bocznych ścian trumny, 
lamę po oczyszczeniu wytamponowano i ułożono kończynę na 
szynie extenzyjnej. Dalszy przebieg bez powikłań, zrost obu po­
łów trumny nastąpił dość szybko i 29. kwietnia opuściło dziecko 
szpital z raną zgojoną i bez skrócenia kończyny.

Nie zawsze jednak przebieg tych złamań samoistnych 
bywa tak pomyślny, w niektórych przypadkach końce trumny 
nie zrastają się, występuje pseudarthrosa.

Stosunkowo często towarzyszą ostremu zapaleniu kości 
sprawy zapalne w sąsiednich stawach. Z pomiędzy mych 52 
przypadków spotkałem 5 razy zapalenie stawu skokowego, 
a mianowicie 3 razy przy siedzibie ogniska kostnego w dol­
nym końcu stawowym kości goleniowej, raz przy pierwotnem 
schorzeniu dolnej połowy tej kości a raz przy zapaleniu 
dolnego końca kości strzałkowej Znacznie częściej, bo w 11 
przypadkach spotkano zapalenie stawu kolanowego, 8 razy 
przy siedzibie sprawy zapalnej w górnej połowie kości go­
leniowej, 3 razy przy schorzeniu jej części środkowej. W e ­
dług zestawienia H a a g i  na 197 przypadków zapalenia ko­
ści podudzia (181 kości goleniowej i 16 strzałk.) stałe zmiany 
chorobowe w stawach wystąpiły 25 razy, a na 54 przypad­
ków schorzenia górnego końca kości goleniowej prawie 
w połowie, bo 21 razy wystąpiły ciężkie zmiany chorobowe 
w stawie kolanowym. Zmiany w stawach, jak już wyżej 
•wspomniano, mogą być dwojakie. W  wielu przypadkach 
wysięk jest tylko surowiczy, staw jest obrzmiały, miernie 
bolesny, skóra jednak nad stawem prawidłowa lub tylko
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lekko zaróżowiona. Wysięk taki zwyczajnie ustępuje po sa- 
moistnem przebiciu się ogniska ropnego na zewnątrz lub po- 
sztucznem otwarciu go, a staw wraca do stanu prawidło­
wego, czasami, zwłaszcza jeżeli wysięk utrzymywał się czas 
dłuższy, pozostaje skłonność do przykurczeń, które mogą 
dojść do znacznego nawet stopnia. Znacznie gorsze jest za­
palenie ropne stawu, które powstaje wskutek przebicia się- 
ropy do stawu. Powikłanie to następuje najczęściej p :zy  
umiejscowieniu pierwotnego ogniska kostnego w końcu sta­
wowym kości, przyczem ropa przebija się wprost przez po­
wierzchnię chrząstki, albo też ropa przebija istotę korową 
powyżej przyczepienia się torebki stawowej. Ropne zapalenie 
stawu nastąpić może wreszcie jako zapalenie przerzutowe, 
W  obu tych razach objawy zapalenia są bardzo gwałtowne, 
skóra nad stawem jest obrzmiała, mocno zaczerwieniona, 
obrzęk rozlany zajmuje całą okolicę stawu, sięga na udo, 
względnie na całą stopę, najmniejszy ruch stawu wywołuje 
gwałtowne bóle. W  pomyślnych przypadkach po wypuszcze­
niu ropy i przy odpowiedniem leczeniu, rzadziej po samo- 
istnem przebiciu się ropy może nastąpić wygojenie nawet 
i w tych przypadkach z utrzymaniem zupełnej ruchomości 
w stawie. Zdarza się to stosunkowo często u dzieci małych.

51. O s t e o m y e l i t i s  a c u t a  t i b i a e ,  G o n i t i s  p u r u -  
le n t a. W y l e c z e n i e  z u t r z y m a n i e m  r u c h o m o ś c i  
w s t a w i e .  Bakalski Jan, 1 rok liczący chłopiec przyjęty do 
szpitala 22. stycznia 1896 r. Według opowiadania matki zacho­
rował nagle przed 5 dniami. Choroba rozpoczęła się gorączką, 
połączoną z drgawkami, wieczorem tego samego dnia spostrzeżono 
obrzęk lewego podudzia, a na drugi dzień znaczny obrzęk kolana. 
W  dniu przyjęcia znaleziono stan następujący: dziecko na swój 
wiek dobrze rozwinięte i dobrze odżywione. Ciepłota ciała 4 0 ’ 5, 
tętno 140. Podudzie lewe w górnej połowie mocno obrzmiałe,, 
obrzęk zajmuje całe kolano i sięga do połowy uda, skóra mocno 
napięta i zaczerwieniona. Cięciem nad guzem kości goleniowej 
wypuszczono około 2 łyżki ropy gęstej, kość obnażona z okostny 
na przestrzeni 2 ctm., przedłutowano blaszkę korową, pod którą 
w epiphysis znaleziono ognisko ropne wielkości orzecha tureckiego, 
jamę wyskrobano ostrą łyżeczką i wytaraponowano gazą jodof. 
Nakłucie próbne stawu kolanowego wykazało w nim płyn ropny, 
z tego powodu otwarto staw szeroko cięciami podłużnemi po obu 
stronach rzepki, wypłukano go dokładnie rozczynem sublimatu 
1 : 2000 i wprowadzono sączki z gazy jodoformowej. Opatrunek 
wilgotny z płynu Burowa i ułożenie kończyny na szynie. 24. sty­
cznia gorączka opadła do 37*5, tętno 120, obrzęk uda i na pod­
udziu prawie ustąpił. Dalszy przebieg prawidłowy, sączki z ko­
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lana usunięto o dnia, poczem dziecko zabrano z szpitala do dal­
szego leczenia ambulatoryjnego. Rany zgoiły się w ciągu 5 ty­
godni, staw pozostał ruchomy a przy badaniu tego dziecka 
w dwa lata później przekonać się mogłem, że staw był zupełnie 
prawidłowy, skrócenia kończyny nie ma.

Częściej jednak raz powstałe ropienie stawu prowadzi 
do zmian kończących się zupełnem zanikiem stawu. Chrząstki 
stawowe ulegają obumarciu, oddzielają się od kości i powoli 
zanikają, proces zapalny przejść nawet może na sąsiednią 
kość, kość skokowa zaś ulega prawie zawsze obumarciu.

52. O s t e o m y e l i t i s  a c u t a  f i b u l a e ,  z r o p i e  ni e  
s t a w u  s k o k o w e g o ,  n e c r o s i s  t al i ,  w y l e c z e n i e .  Leja 
Gabel, 8-letnia dziewczyna, przyjęta do szpitala 21. maja 1895 r. 
zachorowała przed trzema tygodniami nagle wśród dreszczów, 
wysokiej gorączki, poczem wnet dołączyły się gwałtowne bóle 
i obrzmienie podudzia lewego. W  kilka dni potem wystąpił obrzęk 
na podudziu prawem, przed dwoma tygodniami obrzmiało udo 
lewe. Przy badaniu w dniu przyjęcia znaleziono stan następujący : 
Stan odżywienia lichy, ciepłota 40°, tętno 132 drobne, narządy 
wewnętrzne zdrowe. Dolna połowa podudzia lewego, staw sko­
kowy i stopa lewa obrzmiała, skóra na nich mocno zaczerwie­
niona, po nad kostką zewnętrzną owrzodzenie, wydzielające obfi­
cie gęstą ropę; zgłębnikiem wykazać można, że wrzód ten pro­
wadzi do stawu skokowego i natrafia się na obnażoną chropowatą 
kość skokową. W połowie podudzia prawego obrzęk rozlany, bar­
dzo bolesny, cliełbocący. Podobny obrzęk zajmuje dolną trzecią 
część uda lewego. Staw skokowy otwarto szerokiem cięciem ze- 
wnętrznem, poczem okazało się, że dolna trzecia część kości 
strzałkowej jest zupełnie obnażona z okostny i obumarła, kość 
skokowa oblana na około ropą, powierzchnie jej chrząstkowate 
zupełnie zniszczone, kość leży prawie luźno, trzymając sie tylko 
na rozmiękłych wiązadłach w zatoce stepu. Powierzchnia sta­
wowa kości goleniowej obnażona z chrząstki i chropowata. W y­
jęto całą kość skokową, staw przepłukano rozczynem sublimatu 
i wytamponowano gazą jodoformową. Po przecięciu ropnia na 
podudziu prawem i na udzie lewem okazało się, że i w tych 
miejscach kość goleniowa, względnie udowa są obnażone i nekro­
tyczne ; otwarto w nich kanał szpikowy przez wydłutowanie 
części korowej i jamy wytamponowano gazą jodoformową. 22. maja 
ciepłota rano 37*5, wieczorem 39. 24. maja nowy obrzęk poniżej 
trochantera lewego, po przecięciu go wypłynęło około 50 gramów 
ropy, kość nie obnażona. 2. czerwca stan bezgorączkowy, wszy­
stkie rany zaczynają zdrowo brodawkować. Rodzice zabrali dzie­
cko ze szpitala w celu leczenia w domu a o dalszym jego losie 
nie mogłem się dowiedzieć.

Tak ciężkie zmiany zapalne prowadzą często do ogól­
nego zakażenia ropnego, jak to miało n. p. miejsce w przy-
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padku wyżej opisanym (histor. cliorob. 45, strona 221) albo 
w razie pomyślnego przebiegu do zupełnego zaniku stawu  
i zrostu kostnego między kośćmi w skład stawu wchodzącemi, 
albo na odwrót wskutek zupełnego zniszczenia więzadeł roz­
winąć się może staw cepowy. Bardzo częstem następstwem  
jest przykurczenie stawu, dochodzące aż do kąta prostego. 
W  innych przypadkach wreszcie zapalenie ostre przyjm uje  
zwolna cechy zapalenia przewłocznego, wśród torebki bujają' 
granulacye miękkie mocno unaczynione, cały staw jest cia- 
stowato obrzękły, obraz chorobowy bardzo podobny do zmian 
gruźliczych a tylko rodzaj wydzieliny ropnej, nie zawiera­
jący  strzępów serowatych, ewentualnie obecność sekwestra, 
który swą białością i twardością różni się od odszczepu gru­
źliczego, pozwala na odróżnienie( obu form cierpienia.

Już same te zboczenia w stawie, bądź to kolanowym, 
bądź skokowym, pociągają za sobą znaczne upośledzenie 
czynności kończyny. Upośledzenie to będzie tem większe, 
jeżeli obumarciu uległa znaczna część trzonu kości i jeżeli 
w proces chorobowy została wciągnięta także chrząstka po­

średnia. Już wyżej wspomniałem, że przy zniszczeniu oko­
stny przez ostre ropienie, wytwarzająca się następowo trumna 
iest bardzo słaba, czasem nawet brak jej zupełny, przy zni-

Fig. 7S.
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■szczeniu chrząstki pośredniej, zwłaszcza górnej przy kości 
goleniowej, następny wzrost kości jest bardzo upośledzony, 
kończyna z biegiem czasu staje się coraz krótsza. Załączona 
rycina (Fig. 78.) przedstawia taki przypadek, w którym po 
obumarciu prawie całego trzona kości goleniowej i po zni­
szczeniu chrząstki pośredniej, nowo wytworzona kość jest 
w 5 miesięcy po wykonanej operacyi o 4 ctm . krótsza, po­
łączenie między nowym trzonem a końcem stawowym kości 
pozostało jeszcze luźne, wskutek czego • podudzie zbacza na 
zewnątrz, rozwijająca się prawidłowo kość strzałkowa w y ­
gięła się łukowato, a główka jej sterczy mocno pod skórą. 
Nierównomierny ten wzrost obu kości podudzia powodować 
może jeszcze cięższe zmiany, szczególnie na stopie przy 
ubytku dolnego końca kości strzałkowej rozwijać się może 
stopa koślawa wysokiego stopnia (Fig. 79.), przy ubytku  

dolnego końca kości goleniowej stopa 
piętowa (porównaj opis odnośnego przy­
padku str. 97.)

§. 87. Nie zawsze jednak zapale­
nie kości przyjm uje przebieg tak ostry, 
jak  to dotychczas opisano. W  dość li­
cznych przypadkach (na moich 52 cho­
rych 4 razy) sprawa chorobowa, wystę­
pująca ostro szybko przygasa lub też 
od samego początku przyjm uje cechy 
zapalenia przewlekłego. Przypadki te zda 
rzają się bez w yjątku tylko u dzieci 
starzych. Przyczyna choroby jest taka 
sama, jak  w przypadkach ostrych, m ia­
nowicie osiedlenie się istot zakaźnych  
w szpiku kostnym, a powodem odmien- 

Fig. 79. Podług Nasse. neS ° przebiegu jest albo słabsza zjadli- 
wość zarazków, lub brak pomyślnych  

warunków do szybkiego ich rozwoju i większa oporność 
ustroju. W  przypadkach tych powstałe ropienie nie ma dą­
żności do szybkiego szerzenia się; w jam ie szpikowej w y­
twarza się ropień, dochodzący do wielkości orzecha włoskiego 
lub nieco większy, na około powstaje zapalenie odczynowe, 
tak że ściany ropnia są zbite i twardsze nawet niż kość 
prawidłowa. W  tym  stanie sprawa chorobowa utrzym uje się 
nieraz bardzo długo, jako tak zwany przez B r o m f i e l d a  
i B r o d i e ’ g o  ropień centralny — abscessus ossis. Cierpienie
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to objawia się miejscowem zgrubieniem kości, czasem nawet 
bardzo nieznacznem, dzieci jednak skarżą się na dotkliwe 
bóle w nodze, potęgujące się przy ucisku i opukiwaniu scho­
rzałego miejsca.

53. A b s c e s s u s  c e n t r a l i  s t i b i a e  T r e p a n a t i o
0 s s i s. W y l e c z e n i e .  Gałuszko Katarzyna, lat 12 licząca dzie­
wczyna, prz}Tjęta do szpitala 29. sierpnia 1893 r. Według opo­
wiadania matki miała przebywać przed 7 miesiącami jakąś cho­
robę gorączkową, trwającą kilkanaście dni. Od tego czasu dziecko 
skarży się na dotlili we bóle w podudziu lewem. Przy badaniu 
znaleziono u dziecka zresztą zdrowego w połowie podudzia lewego 
lekkie zgrubienie kości rozlane, wielkości mniej więcej guldena 
srebrnego, skóra nad niem prawidłowa. Ucisk i opukiwanie tego 
miejsca jest bardzo bolesne. Gdy mimo stosowania maści szarej, 
okładów z octanu glinowego i podawania wewnętrznie jodku po­
tasu stan się nie zmieniał, poprowadzono 0. września cięcie nad 
obrzękiem przez skórę i okostne, przedstawiającą sie zupełnie 
prawidłowo, a po wy dłutowaniu warstwy korowej bardzo twardej
1 grubej na — 2 ctm. natrafiono na jamę, wielkości małego 
jaja kurzego, wypełnioną gęstą ropą, ściany jej twarde. Jamę 
dokładnie wyskrobano i wypłukano rozczynem sublimatu 1 : 1000  
i wytamponowano gazą jodoformową, poczem założono opatrunek 
lekko uciskowy. Przy badaniu zawartości jamy znaleziono tylko 
czysty gronkowiec żółty. Dalszy przebieg zupełnie pomyślny, bóle 
w nodze natychmiast ustały; tampony wyjęto 5 dnia, gojenie po­
stępowało bardzo szybko a 20. października opuściło dziecko 
szpital zupełnie wyleczone.

W  innych przypadkach nie przychodzi nawet do wy­
tworzenia się większego ropnia, lecz tylko do przerostu ko­
ści, która jest sklerotyczna lub też zawiera w sobie drobne 
ogniska ropne.

54. O s t i t i s t i b i a e  p u r u 1. c h r o u i c a ;  T r e p a n a t i o  
o s s i s .  W y l e c z e n i e .  Glas Jakób, lat 12 liczący chłopak, 
przyjęty do szpitala 13. marca 1894 skarży się od 3 miesięcy 
na dokuczliwe bóle w podudziu prawem. Przy badaniu zresztą 
zdrowego chłopca znaleziono na kości goleniowej w górnej poło­
wie rozlane zgrubienie, przy ucisku bardzo bolesne. Podawanie 
jodku potasu wewnętrznie i stosowanie maści szarej miejscowo 
pozostało bez skutku. Z tego powodu poprowadzono cięcie nad 
miejscem bolesnem i wydłutowano kość mocno stwardniałą, jama 
szpikowa prawie zupełnie zanikła i wypełniona miększą masą 
kostną, wśród której znajdowały się rozsiane drobne ogniska 
z różowo-szarawych brodawek. Części te wyskrobano ostrą ły­
żeczką, jamę wytamponowano gazą. Bóle zupełnie ustały, części 
wyskrobane z głębi kości przeniesiono z należytą ostrożnością 
do probówki z agarem, na którym wyrosły czyste kolonie gron- 
kowca białego.
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Ta postać zapalenia kości tak nazwana przez G o s s e -  
l i n a  osteite a formę nevralgique ma tę samą przyczynę ca 
i inne formy, doświadczenie moje bowiem potwierdza spo­
strzeżenia n. p. B l o c h a ,  który w wyskrobanych częściach 
stwardniałej kości znalazł również gronkowce.

Czasami proces chorobowy z głębi kości przechodzi i na 
okostną, wywołując przewlekłe zapalenie tej błony, prowa­
dzące do tak znacznego zgrubienia kości, że mogą zachodzić 
trudności rozpoznawcze co do natury choroby. N a s s e n. p. 
opisuje przypadek, w którym u młodego chłopca zgrubienie 
górnego końca kości strzałkowej powstałe w ciągu kilku 
miesięcy uważano za mięsaka. Rodzice dziecka nie zgodzili 
się na proponowane odjęcie kończyny, poprowadzono więc 
cięcie rozpoznawcze, poczem znaleziono tylko zmiany z a ­
palne, kość otoczona grubemi masami, jakby bliznowatemir 
a wśród nich drobne ogniska granulacyjne i ropne.

§. 88. Wreszcie wspomnieć należy, że i zapalenie oko­
stny może przybrać przebieg przewlekły, bądź to od samega 
początku, bądź też po ostrym początku. W przypadkach ta­
kich gromadzi się między okostną a kością lub między war­
stwami okostny płyn jasny, ciągnący, podobny do mazi sta­
wowej, zaAvierając3T dużo białka, stąd nazwa podana przez 
P o n c e t a  periostitis albuminosa Dno jam y tworzy zwykle 
kość biała, gładka, czasami znajduje się powierzchowny od­
szczep, lub też ognisko podokostnowe połączone jest z jamą 
ropiejącą w szpiku kostnym za pomocą wąskiego kanału 
( K o c h e r ,  S c h r a n k ) .  Proces ten polega również na dra- 
żniącem działaniu istot zakaźnych, najczęściej gronkowców, 
jak to wykazały badania S c h l a n g e g o  i L e g i e h n a .  
W  początkach choroby płyn bywa zwykle surowiczo-ropny 
i dopiero z czasem wskutek słabej zjadliwości osiadłych 
ustrojów zakaźnych, przybiera cechy właściwe. G a r r e ,  
V o l l e r t  i inni obserwowali w swych przypadkach tę prze­
mianę, którą zresztą spotykamy dość często n p. przy ro­
pniach gruźliczych po wstrzyknięciu zawiesiny jodoformowej

Przebieg tego rodzaju zapaleń przewlekłych bywa zwy­
kle pomyślny, w rzadkich wypadkach płynna wypocina ulega 
wessaniu i następuje samoistne wyleczenie z pozostawieniem 
nieznacznego ograniczonego zgrubienia kości, częściej obrzęk 
utrzymuje się długo, po przecięciu go jednak i wypuszczeniu 
płynu, jama szybko się wypełnia i gojenie następuje bez
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•dalszych zaburzeń. Znane są jednak przypadki n. p. Men-  
n e n a ,  w których i po tych na pozór niewinnych formach 
zapalenia, wystąpiły ostre ropne przerzuty.

R o z p o z n a n i e  ostrego zapalenia kości nie przedstawia 
zwyczajnie według opisanych wyżej objawów i przebiegu 
większych trudności. W  przypadkach bardzo ostro przebie­
gających, z bardzo gwałtownemi objawami zatrucia ogólnego 
ustroju, kończących się śmiercią, zanim wystąpią objawy 
miejcowe, rozpoznanie jest bardzo trudne, a nawet niemo­
żliwe; zwyczajnie jednak już w wczesnym okresie pojawia­
jące się bóle w kończyoie, a wkrótce potem i miejscowy 
obrzęk sprowadzają rozpoznanie na właściwą drogę.

W  przypadkach umiejscowienia pierwotnego ogniska 
w końcach stawowych, wystąpić może jako pierwą/.a miej­
scowa zmiana obrzęk kolana, względnie stawu stokowego 
i nasunąć myśl, że mamy do czynienia z zwykłem reuma- 
tycznem zapaleniem stawu. W  przypadkach takich jednak 
przecie obrzęk przechodzi więcej po za granice stawu, niż 
to ma miejsce przy pierwotnem schorzeniu stawu, a nadto 
ucisk na epiphysis jest bardzo bolesny. Na szczegół ten 
uważać trzeba bardzo u dzieci małych. W  przypadkach, 
w których już przyszło do nagromadzenia ropy i obrzmienia 
części miękkich, rozpoznanie wahać się może między pier­
wotnem zapaleniem kości, a ostrem głębokiem ropieniem 
części miękkich, .lako wskazówki rozpoznawcze służyć może 
to, że ropienie części miękkich na podudziu bywa zwykle 
następowe po owrzodzeniach lub zapaleniach powierzcho­
wnych na stopie i podudziu, że objawy ogólne nie wystę­
pują tak gwałtownie, bóle przy zapaleniu kości są zwłaszcza 
z początku o wiele silniejsze, wreszcie przez dokładne obma­
canie można wykazać często, że kość jest zgrubiała. Ścisłe 
rozpoznanie tych dwóch cierpień od siebie ma wprawdzie 
wielkie znaczenie co do rokowania, w obu razach jednak 
wskazane jest jak najszybsze otwarcie ropnia cięciem szero­
kie m, poczem naturalnie rozpoznanie siedziby choroby nie 
przedstawia już żadnych trudności.

W  przypadkach przewlekłych, w których głównym ob­
jawem chorobowym są dokuczliwe bóle w podudziu z bardzo 
małem lub niewidocznem obrzmieniem, dobre usługi oddaje 
opukiwanie przedniej powierzchni kości goleniowej. Stwier­
dzić bowiem mogłem nieraz podany przez L u c k e g o  objaw, 
że w miejscu wypełnienia jamy szpikowej ropą, odgłos wy-
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pukowy jest tępszy. Opukiwanie zamiast młotkiem, lepiej' 
jest wykonywać palcem, przyczem obok istnienia odgłosu 
doznaje się uczucia większej oporności nad schorzałą częścią 
kości. W  przypadkach takich może też zachodzić wątpli­
wość, czy zgrubienie kości nie pochodzi od zmian kiłowych, 
których ulubionem miejscem jest właśnie kość goleniowa. 
Zwykle przy dokładnem badaniu dziecka znajdziemy w ta­
kich razach i inne objawy kiły, które pozwolą postawić tra­
fne rozpoznanie, w razie wątpliwości stosować należy środki 
przeciwkiłowe; jeżeli w ciągu kilkunastu dni nie nastąpi 
znaczna poprawa można kiłę na pewne wykluczyć. O zapa­
leniach kości gruźliczych pomówimy niżej.

Cechy rozpoznawcze od nowotworów, z któremi prze­
wlekłe zapalenie kości i okostny można czasem pomięszać, 
omówimy również później przy opisie nowotworów kości 
podudzia.

Nadmienić jeszcze wypada, że dzieci między 10 a 14 
rokiem skarżą się często na bóle dotkliwe, występujące po 
zmęczeniach, w kościach podudzia, zwłaszcza w końcach 
stawowych, które mogą być tak silne, że dziecko ani stać 
ani chodzić nie może. Przy badaniu znajdujemy skórę pra­
widłową, nie zaczerwienioną, stawy nie obrzmiałe, ucisk na 
końce stawowe, zwłaszcza w linii chrząstki pośredniej bo­
lesny. Jest to tak zwana przez B o u i l l y ’ e g o  gorączka 
wzrostowa — fievre de croissance —  nazwa niesłuszna, gdyż 
w przypadkach takich cechujący jest właśnie brak gorączki 
(fievre de Croissance sans fievre P o n c e t a ) .  Objawy te od­
nieść należy do czynnego przekrwienia szpiku kostnego, 
zwłaszcza w okolicy chrząstki pośredniej z powodu szybkiego 
wzrostu kości. Od spraw zapalnych różnią się brakiem go­
rączki, występowaniem naraz na kilku kościach, brakiem 
miejscowych objawów zapalnych, bóle nie są tak silnie, w y­
stępują przeważnie przy chodzeniu, ustają zaś prawie zu­
pełnie przy spokojnem leżeniu.

W  późniejszych okresach choroby, gdy ognisko za­
palne przebiło się już przez skórę, rozpoznanie nie przed­
stawia najmniejszej trudności. Zgrubienie kości mniej 
lub więcej rozlane, istnienie jednej lub kilku przetok, 
których brzegi pokryte są zdrowemi, jędrnemi brodaw­
kami, okazującemi dążność do zaciągania, istnienie obok 
tego blizn z kością zrośniętych, wydzielanie się z prze­
tok drobnych odszczepów kości, wreszcie wywiady o prze­
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biegu choroby pozwalają zawsze na postawienie rozpoznania 
nawet bez badania przetok zgłębnikiem. W  celu orzeczenia, 
czy odszczep jest już oddzielony, czy nie, kierujemy się 
trwaniem choroby; jak już wyżej wspomniałem, po upływie 
8 — 4 miesięcy nawet odszczepy, obejmujące całą grubość ko­
ści, są już zupełnie oddzielone. Badanie przetok zgłębnikiem 
ułatwia wprawdzie rozpoznanie, wyniki jednak nie zawsze 
są pewne, zwłaszcza ujemny wynik nie dowodzi braku od- 
szczepu; można na niego bowiem nie natrafić, bądź to z po­
wodu pokręconego przebiegu przetoki, lubo przy powierzcho­
wnym położeniu kości podudzia, to rzadko się zdarza, bądź 
z powodu, że odszczep jest mały i ukryty wśród bujnych 
mas granulacyjnych. Niemożebność wykazania ruchomości 
odszczepu również niczego nie dowodzi, gdyż odszczepy, 
zwłaszcza duże, mogą być tak silnie objęte narosłą trumną, 
że mimo zupełnego oddzielenia się, ruchomości zgłębnik nie 
wykaże. Jeżeli już zdecydujemy się na badanie zgłębnikiem, 
to należy wykonać je bardzo ostrożnie, aby przez zranienie 
brodawek nie otworzyć drogi do nowego zakażenia, najle­
piej też badanie to wykonać bezpośrednio przed ewentualną 
operacyą.

R o k o w a n i e  przy ostrem zapaleniu kości podudzia 
stawiać należy zawsze ostrożnie. W  okresie początkowym 
rokowanie zawisło od siły objawów ogólnego zatrucia ustroju, 
zatem od wysokości i typu gorączki, rodzaju tętna, objawów 
mózgowych i t . d ,  objawy przerzutów ropnych, występujące 
jiUŻ w wczesnym okresie, czynią rokowanie bardzo poważnem ; 
znane są wprawdzie przypadki n. p. K o r t  eg  o i Grussen-  
b a u e r a ,  w których nawet przy przerzutowem ropnem za­
paleniu osierdzia udało się przez odpowiednie zabiegi le­
cznicze uratować chorych, tak szczęśliwe wypadki należą 
jednak do wyjątków. Przy już rozwiniętem ognisku zapal- 
nem rokowanie zależy od jego rozległości i umiejscowienia, 
lepsze przy małych ogniskach, usadowionych w trzonie ko­
ści, gorsze jeżeli cafy trzon jest zajęty; umiejscowienie ogni­
ska w końcach stawowych groźne jest z powodu większego 
niebezpieczeństwa dla sąsiedniego staw u; rokowanie musi 
być tern gorsze, jeżeli w chwili objęcia chorego w leczenie 
już jest rozwinięte zapalenie ropne stawu skokowego lub 
kolanowego. Jeżeli znajduje się tylko jedno ognisko na je ­
dnej z kości podudzia, rokowanie jest lepsze niż przy ró- 
wnoczesnem zajęciu kilku kości. Wielokrotność ognisk wpływa
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niekorzystnie na rokowanie i z tego powodu, że w przypadkach 
takich gojenie trwa dłużej, ropienie obfite utrzymuje się 
czas długi, przez cały ten czas, dziecko narażone jest więc 
na ciągłe niebezpieczeństwo powstania nowych ognisk a nadto 
wystąpić może skrobiowate zwyrodnienie narządów wewnę­
trznych, zwłaszcza nerek; obejmując więc w leczenie przy­
padki przewlekłe badać trzeba dokładnie mocz, aby i w tym  
kierunku rokowanie postawić należycie. Wreszcie pamiętać 
trzeba, że zapalenie kości tak ostre, jak i formy przewlekłe 
skłonne są do nawrotów. Po wydaleniu samoistnem, czy 
sztucznem odszczepu rana może się zagoić, po pewnym 
czasie jednak, czasem po kilkunastu miesiącach, a nawet po 
kilku latach sprawa chorobowa się powtarza. Powodem na­
wrotu są zwyczajrie drobniutkie odszczepy, lub pozostawione 
w jakimś zaułku granulacye, zawierające kolonie gronkow- 
ców, które przy danej sposobności wskutek ponownego urazu, 
lub osłabienia ustroju dziecka przez jakąś chorobę, rozwijają 
na nowo swe działanie,

L e c z e n i e  stosuje się do okresu cierpienia, w jakim  
dziecko obejmujemy. W  pierwszym okresie, gdy brak obja­
wów ze strony kości nie pozwala na postawienie pewnego 
rozpoznania, leczenie musi być symptomatyczne, zatem skie­
rowane ku zwalczaniu ogólnego zakażenia ustroju, głównie 
przez podtrzymywanie sił serca. Leczenie przyczynowe, jak  
dotychczas przynajmniej mimo prób w tym kierunku robio­
nych, nie doprowadziło do dodatnich wyników. Usunięcie 
ewentualnie istniejącego ogniska ropnego, które mogło dać 
powód do powstania zapalenia kości, jest naturalnie konie­
czne, aby przynajmniej zapobiedz dalszemu dostawaniu się 
istot zakaźnych do ustroju. Środek ten jednak nie jest w sta­
nie przerwać rozwijającego się zapalenia kości. W  najno­
wszych czasach Y i ą u e r a t  robił próby z wstrzykiwaniem 
surowicy krwi z ludzi, którzy dopiero co przebyli zapalenie 
ostre kości. C a n o n  podaje, że udało mu się tym sposobem 
uodpornić zwierzęta przeciw zakażeniu gronkowcami. W  szpi­
talu św. Zofii próbowałem w jednym z przypadków, w któ­
rym badanie ropy wypuszczonej z jamy szpikowej wykazało 
obecność paciorkowców, wstrzykiwanie surowicy M a r m o -  
r e k a  W ynik zdawałby się przemawiać na korzyść tego 
postępowania.
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35. O s t e o m y e l i t i s  t i b i a e  s t r e p t o c o c c i c a .  
W s t r z y k i w a n i e  s u r o w i c y  M a r  m o r e k a .  W y l e c z e ­
ni e .  Rogoziński Marcin, lat 8 liczący chłopiec, przyjęty do szpi­
tala 20. października 1898. Zachorował nagle przed dwoma ty­
godniami wśród filnycli dreszczów i gorączki. W  dwa dni potem 
gwałtowne bóle w obu dolnych kończynach, następnego dnia 
obrzmienie podudzia lewego, w dwa dni potem obrzmiało pod­
udzie prawe. W dniu przyjęcia badanie wykazuje: stan odżywie­
nia lichy, narządy wewnętrzne zdrowe, ciepłota 40*6, tętno 140, 
sensoryum dość mocno zajęte, język suchy. Na palcu wskazują­
cym ręki lewej ropiejący wrzód naokoło paznokcia, paronychia, 
trwający według podania matki od 3 tygodni, prawdopodobnie 
źródło zakażenia. Całe podudzie lewe, staw kolanowy i dolna 
połowa uda bardzo mocno obrzmiałe, skóra zaczerwieniona, na 
podudziu i udzie czuć chełbotanie. Podudzie prawe w dolnej po­
łowie obrzmiałe, staw skokowy zgrubiały z powodu nagromadze­
nia w nim płynu, cała stopa obrzmiała. Szerokiem cięciem otwarto 
ropień na podudziu lewem, z obnażonej kości goleniowej tuż po­
niżej nasadki stawowej wydłutowano przednią blaszkę aż do jamy 
szpikowej, wypełnionej ropą brudno-czerwonawą. Na udzie lewem 
otwarto ropień. Na podudziu prawem otwarto ropień i wydłuto­
wano kość również aż do jamy szpikowej. Tamponada jam gazą 
jodoformową. W ropie badanej znaleziono wyłącznie same pacior­
kowce.

22. października Gorączka 40°, bóle w kościach ustały, 
kolano mocno obrzmiałe, staw skokowy mniej.

23. październ. Ciepłota 39*5, wieczorem 40 ‘ 2, próbne na­
kłucie stawu kolanowego wykazuje wypocinę ropną. Otwarto staw 
szeroko i wypłukano rozczynem sublimatu 1 ; 2000 i wprowa­
dzono sączki z gazy jodoformowej. Obrzęk stawu skokowego pra­
wego prawie ustąpił.

24. październ. Gorączka 40-2, nowy ropień głęboki na udzie 
prawem otwarto, stan ogólny bardzo lichy, tętno drobne 140.

26. październ. Ciepłota 39*5, wieczorem 4:0*5, nowy ropień 
ponad główką kości strzałkowej lewej. Wstrzyknięto 20 gramów 
surowicy przeciwropnicowej z pracowni prof. Bujwida; wieczorem 
ciepłota 38*5, tętno 120, podmiotowo czuje się chłopak lepiej.

28. październ. Ciepłota 38*2, tętno 124, rany czyściejsze. 
Powtórzono tę samą dawkę surowicy.

29. Ciepłota 38*5, tętno 112, rany czysto granulują, po­
wtórzono wstrzykiwanie surowicy, wieczorem ciepłota 37*5, 
tętno 120.

1. listopada Ciepłota 37 5, rany czyste, obrzmienie stawu 
skokowego zupełnie ustąpiło.

3. listopada Ciepłota 39, jako przyczynę tego wykazano 
ropień na podudziu prawem. Ropień otwarto i wstrzyknięto 
czwartą dawkę surowicy.

Od tego czasu stan chorego stale się poprawiał, rany jednak 
ropiały bardzo długo, oddzieliły się jeszcze 3 secjuestry na udzie 
i prawej goleni, w połowie maja 1899 r. wreszcie rany się pogoiły.
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Nie można wprawdzie stanowczo twierdzić, że w przy­
padku tym wstrzykiwania surowicy przeciwpaciorkowej przy­
czyniły się do złagodzenia bardzo gwałtownego przebiegu 
choroby, odniosłem jednak wrażenie, że środek ten był po­
mocny i że warto w tym kierunku robić dalsze doświad­
czenia.

"W każdym razie, skoro tylko okażą się objawy, wska­
zujące na umiejscowienie ogniska zapalnego, zatem bolesność 
i choćby mały obrzęk na podudziu, wskazane jest jak naj­
prędsze otwarcie ogniska, aby przez usunięcie nacieku ro­
pnego, lub przynajmniej zniesienie ucisku, pod jakim ropa 
w kości pozostaje, zapobiedz dalszemu dostawaniu się istot 
zakaźnych do ogólnego krwiobiegu. Nie trzeba więc czekać, 
aż się wytworzy wybitny ropień, lecz należy jak najwcześniej 
poprowadzić po nad obrzękłem miejscem cięcie szerokie, 
idące przez okostnę aż do kości, potem wydłutować warstwę 
kości aż do jamy szpikowej, a schorzały szpik wyskrobać 
ostrą łyżeczką, na całej przestrzeni odpowiadającej zgrubie­
niu kości, a nawet nieco dalej, aż się dojdzie do szpiku zu­
pełnie zdrowego i prawidłowego. Postępowanie to polecane 
przez B r y a n t a ,  T s c h e r n u n g a ,  K r a s k e g o ,  L a u e n -  
s t e i n a  i N a s s e  daje, jak się o tem wielokrotnie przeko­
nałem, wyniki bardzo dobre. Po wyskrobaniu schorzałego 
szpiku nekroza kości nie powstaje, a nawet części mocno 
zagrożone nie ulegają obumarciu. Jama w kości, którą po 
wypłukaniu rozczynem sublimatu tamponuje się luźno gazą 
jodoformową wypełnia się dość szybko. W  celu zniesienia 
ucisku, pod jakim ropa w jamie szpikowej pozostaje i uto­
rowania jej drogi na zewnątrz, a uniknięcia wydłutowania 
większego kawałka kości polecał U 11 m a n n wywiercenie 
kilku małych otworów przez całą grubość kości aż do jamy  
szpikowej. O wartości tego postępowania nie mogę nic po­
wiedzieć z własnego doświadczenia, nie stosowałem go nigdy, 
wydaje mi się bowiem mniej pewne, niż szerokie otwarcie 
i wyskrobanie jam y szpikowej. Jeżeli mimo tego zabiegu 
gorączka i groźne objawy zatrucia organizmu utrzymują się 
dalej, a dokładne badanie nie wykaże nigdzie innej przy­
czyny dla nich, natenczas wskazane jest usunięcie całej 
schorzałej kości, nie czekając na jej oddzielenie się w po­
staci sekwestra. Postępowanie to polecane przez H o l m e s a  
i D u p l a y ’a dać może dobry wynik nawet w rozpaczliwych 
wypadkach, a na podudziu można je tem prędzej zastosować,
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że pozostająca druga kość służy jako rodzaj szyny, utrzy­
mującej kończynę w  prawidłowem położeniu, tak że tworząca 
się z okostny nowa kość przybiera kształt normalny, a na­
wet skrócenie może być bardzo nieznaczne.

56. Os t e  o m y  e l i t i s  a c u t i s s i m a  t i b i a e .  T r e p a -  
n a t i o  o s s i s .  W y j ę c i e  c a ł e g o  t r z o n u .  W y l e c z e n i e .  
Michalina Marczak, 11-letnia dziewczyna, przyjęta do szpitala 
6. marca 1898 r., według opowiadania matki zachorowała nagle 
po mocnem przemoczeniu i przeziębieniu nóg wśród objawów sil­
nej gorączki i bólów rwących w lewej nodze. W  dniu przyjęcia 
w 10 dniu od początku choroby znaleziono stan następujący: 
Dziecko dobrze odżywione, narządy wewnętrzne zdrowe, ciepłota 
rano 39*5, tętno 124, język suchawy. Podudzie lewe w całości 
bardzo mocno obrzmiałe, skóra zaczerwieniona połyskująca, naj­
większa bolesność przy ucisku nad 1/3 górną częścią kości gole­
niowej. Po dokładnem oczyszczeniu całego podudzia poprowa­
dzono cięcie długie na 10 ctm. przez skórę i okostną, z pod 
której wylało się około dwóch łyżek cieczy brudno-krwawo-ropia- 
stej, kość na długości 6 ctm. aż do samej górnej granicy trzonu 
zupełnie obnażona z okostny, wydłutowano przednią ścianę kości 
aż do jamy szpikowej szpik kostny ropiasto naciekły wyskrobano 
aż do chrząstki pośredniej, jamę wypłukano rozczynem sublimatu 
1 : 2000, wytamponowano luźno gazą jodoformową, opatrunek 
wilgotny z octanu glinowego. Kończynę ułożono na szynie Yolk- 
manna.

6. marca. Ciepłota 38’ 5, podudzie jeszcze mocno obrzmiałe, 
wydzielina z jamy skąpa surowiczo-ropna, wieczorem 39’4.

10. marca. Ciepłota 39*5, znaczne bóle w podudziu, brzegi 
rany obrzmiałe, pokryte szarawą wypociną, kość o ile jest wido­
czna, jest biała, miejscami różowawa, wydłutowano jeszcze ka­
wałek przedniej ściany, jamę wypłukano rozczynem sublimatu 
1 : 1000, tamponada gazą.

20. marca. Ciepłota 37— 38, wieczorem 39— 39-5, podudzie 
obrzmiałe, 24. marca ranna ciepłota 39°, śpiączka, wymioty, ba­
danie najdokładniejsze nie wykazuje nigdzie, prócz na chorem 
podudziu, żadnych zmian, któreby tłumaczyły utrzymywanie się 
gorączki; ranę na podudziu rozszerzono ku dołowi aż na 4 ctm. 
ponad staw skokowy, przyczem okazało się, że między okostną 
a kością nagromadzona jest warstwa brudno-krwawej wydzieliny, 
obejmująca kość naokoło. Oddzielono luźne już prawie połączenie 
między trzonem a górnym końcem stawowym, a na dolnym 
końcu na granicy, gdzie okostną już mocno przylegała do kości 
przeprowadzono piłkę drucianą Gigliego i przepiłowano nią kość. 
Tym sposobem usunięto prawie cały trzon z pozostawieniem dol­
nego odcinka o długości 4— 5 ctm. Jamę powstałą wytampono­
wano gazą. Przy badaniu wyjętej kości przez podłużne przepiło­
wanie jej, okazało się, że były w niej rozsiane drobne ogniska 
ropne. Dalszy przebieg bardzo pomyślny, gorączka już na drugi 
dzień zupełnie opadła, rana pokryła się zdrową ziarniną a w dniu
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15. maja zanotowano w historyi choroby: Eana skórna prawie 
zgojona, na dolnym końcu przetoka mało ropiejąca, zgłębnik wy­
kazuje kość obnażoną nieruchomą, na miejscu wyjętej kości wy­
tworzyła się z pozostawionej okostny kość nowa, jeszcze jednak 
niedostatecznie twarda, pod uciskiem się ugina, dziecko chodzi 
na przyrządzie z strzemieniem. 14. lipca wyjęto z dolnej przetoki 
kawałek obumarłej kości, długi na x/g obejmujący całą
grubość kości, nowo wytworzona kość jest znacznie więcej stwar­
dniała. 16. sierpnia rana zupełnie pogojona, dziecko opuszcza 
szpital z opatrunkiem ustalającym, obejmującym podudzie i dolną 
połowę uda. W dniu 5. kwietnia 1899, zatem prawie w rok 
po operacyi widziałem dziecko powtórnie. Nowo wytworzona kość 
goleniowa nieco cieńsza niż prawidłowa, lecz zupełnie twarda, 
kończyna krótsza o 2^2 etm., chód bez żadnego przyrządu mo- 
żebny i nie bolesny.

Przy umiejscowieniu pierwotnego ogniska zapalnego 
w końcu stawowym szybkie wykonanie nacięcia i wyskro­
banie ogniska jest tem więcej wskazane z powodu niebez­
pieczeństwa dla sąsiedniego stawu. W  więcej gąbczastem 
utkaniu epipbysis znajdujemy zwykle tylko naciek ropiasty, 
rzadko mały odszczep. Wyjmowanie całego końca stawowego 
dozwolone jest tylko w razach, jeżeli jest zupełnie obumarły 
i od trzonu oddzielony, po utracie bowiem epiphysis, zwła­
szcza górnej wzrost kości goleniowej jest bardzo upośledzony, 
a nadto w' kolanie przychodzi do przykurczeń tak, że koń­
czyna staje się prawie niezdatna do chodzenia.

Leczenie następowych zapaleń stawów musi. być różne, 
stosownie do rodzaju wysięku. Jak już wspomniałem, dość 
często zdarzają się zapalenia czysto surowicze, które po usu­
nięciu ogniska zapalnego ustępują same lub po zastosowaniu 
okładów z octanu glinowego i ułożeniu kończyny na szynie. 
Jeżeli wysięk utrzymuje się długo, należy naturalnie z za­
chowaniem jak najściślejszej aseptyki wykonać nakłucie; 
jeżeli płyn jest czysto surowiczy, wypuszcza się go, poczem 
stosuje się dalej okłady, lekkie masowanie maścią jodową, 
ichtyolową i t. p., jeżeli płyn jest więcej mętny, zawiera 
dużo ciałek ropnych, trzeba staw przepłukać przez rurkę 
trójgrańca rozczynem sublimatu 1 : 2000 lub karbolem 3 °/0. 
To samo postępowanie można też zastosować, jeżeli nakłucie 
wykaże obecność czystej ropy, lubo w takich razach wydzie­
lina zbiera się zwykle szybko na nowo, w tych więc przy­
padkach, jakoteż w razie, jeżeli gwałtowne objawy zapalne 
ogólne i miejscowe wskazują na ropne zapalenie stawu, le­
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piej jest od razu staw otworzyć szerokiemi cięciami, po obu 
stronach rzepki, jamę stawu przepłukać dokładnie płynem  
przeciwgnilnym i zapewnić swobodny odpływ wydzieliny 
przez założenie sączków lub pasków gazy jodoformowej, 
unieruchomienie stawu przez ułożenie na odpowiedniej szy­
nie jest konieczne dla ulżenia bólu i zapobiegnięcia przy- 
kurczeniom kończyny. Przez postępowanie takie można na­
wet w bardzo ciężkich przypadkach osiągnąć zupełne wyle­
czenie.

57. O s t e o m y e l i t i s  t i b i a e ,  n e c r o s i s  t o t a l i s ,  
E p i p h y s i o l y s i s .  Z r o p i e n i e  s t a w u  s k o k o w e g o ,  w y ­
j ę c i e  t i b i i  i k o ś c i  s k o k o w e j ,  w y l e c z e n i e .  Hołub 
Amalia, lat 10 licząca dziewczyna, przyjęta do szpitala 14. lipca 
1887 r. zachorowała bez znanej przyczyny przed dziewięciu 
dniami wśród nagłych dreszczów i wysokiej gorączki, na drugi 
dzień gwałtowne bóle w podudziu prawem. W dniu przyjęcia 
znaleziono stan następujący: Dziecko nędznie odżywione, narządy 
wewnętrzne zdrowe, ciepłota 40°, tętno 140, apatya i śpiączka. 
Podudzie prawe mocno obrzmiałe i zaczerwienione, na wewnę­
trznej i tylnej powierzchni da się wyczuć głębokie chełbotanie, 
staw skokowy i cała stopa obrzmiała. Po oczyszczeniu całego 
podudzia nacięto ropień, poczem okazało się, że cała kość gole- 
niowa na 3 ctm. poniżej górnej chrząstki pośredniej aż do sa­
mego stawu skokowego jest zupełnie obnażona i oblana na około 
gęstą ropą, staw skokowy wypełniony ropą otwarto dwoma cię­
ciami podłużnemi po obu stronach ścięgien wyprostnych, wypłu­
kano dokładnie rozczynem sublimatu 1 : 2000 i “wprowadzono doń 
paski gazy jodoformowej, jamę ropnia na podudziu również wy­
tamponowano, opatrunek wilgotny z octanu glinowego, ułożenie 
kończyny na szynie Yolkmanna.

18. lipca. Obrzmienie stopy utrzymuje się, gorączka rano 
38, wieczorami dochodzi do 40°, stwierdzono odłączenie się trzonu 
kości goleniowej od górnej epiphysis. Rozszerzono cięcie skórne 
ku górze i wyjęto cały trzon kości wraz z dolnym końcem sta­
wowym, wyłuszczono obumarłą i prawie luźno leżącą kość sko­
kową. Ogromną jamę po wypłukaniu rozczynem kwasu borowego 
3 %  wytamponowano paskami gazy jodoformowej, opatrunek jak 
poprzednio. Przy badaniu wyjętych kości okazało się, że cała 
jama szpikowa kości goleniowej wypełniona była ropą, kość sko­
kowa ropiasto naciekła. Dalszy przebieg był zupełnie pomyślny, 
gorączka opadła już następnego dnia i więcej nie wróciła, rana 
pokryła się zdrowemi brodawkami, 23. września zaniechano tam- 
ponady gazą jodoformową, ranę skórną zmniejszono szwami głę- 
bokiemi, do jamy włożono sączki gumowe. 3 listopada ropienie 
z rany bardzo mierne, z okostny wytworzyła się już znaczna 
część kości, jest ona jednak jeszcze miękka, przy ucisku się pod­
daje, połączenia z końcem stawowym górnym nie ma.

www.dlibra.wum.edu.pl



— 245 -

20. listopada. Rana zgojona, »nowa kość jeszcze prawie 
o połowę cieńsza niż prawidłowy piszczel, podatna, dziecko cho­
dzi w opatrunku ustalającym ze strzemieniem.

15. stycznia 1888 r. Wytworzona nowa kość jest twarda, 
znacznie cieńsza niż prawidłowa kość goleniowa, ruchomości 
między końcem stawowym górnym a trzonem kości już nie ma, 
ruchy w stawie skokowym ograniczone. W tym stanie opuściło 
dzieeko szpital. Według wiadomości, otrzymanych w 4 lata pó­
źniej, kończyna prawa jest o 5 ctm. krótsza i nieco cieńsza niż 
lewa, staw skokowy prawy mało ruchomy, na trzewiku z pod­
wyższoną podeszwą i obcasem chodzi dziewczyna godzinami bez 
zmęczenia.

"Wreszcie mogą się zdarzyć przypadki, w których ro­
pienie zajmuje i staw kolanowy i skokowy obok zupełnego 
obumarcia kości podudzia. W  przypadkach tak daleko posu­
niętych wobec groźnych objawów ogólnych, jak to miało 
miejsce n. p. w przypadku wyżej opisanym (histor. choroby 
46, na str. 224), jako jedyny środek uratowania życia dziecku, 
pozostaje odjęcie kończyny.

Zdarzają się na szczęście dość liczne przypadki, w.któ­
rych po poprowadzeniu cięć aż do kości, po wypuszczeniu 
ropy przez otwarcie jam y szpikowej objawy ogólne ustępują 
mimo, że znaczna część a nawet cała kość jest obnażona 
i obumarcie jej jest nieuniknione. W  przypadkach takich 
według mego doświadczenia lepiej jest postarać się przez 
odpowiednie nacięcia i sączkowanie o dobry odpływ wydzie­
liny rannej, kości jednak nie wyjmować, lecz czekać na sa­
moistne jej oddzielenie się. Przekonałem się bowiem, że czę­
sto pewna część okostny przylega na powrót do kości i od­
dzielający się następnie odszczep jest mniejszy, niżby to 
z początku sądzić było można, tworzenie się trumny, o ile 
się zdaje, wskutek drażnienia leżącej kości obumarłej postę­
puje prędzej, tak że po oddzieleniu się odszcz9pu nie ma 
skrócenia ani zbezkształtnienia kończyny, albo przynajmniej 
jest ono znacznie mniejsze niż w przypadkach, w których 
kość wyjmuje się za wczasu.

Jeżeli ostry okres choroby przeminął, a pozostały tylko 
następstwa w postaci mniej lub więcej rozległego obumarcia 
kości i ropiejących przetok na podudziu, to zadaniem leczenia 
jest, przez usunięcie odszczepów i odpowiednie ukształtowa­
nie rany sprowadzić jak najszybsze zagojenie ich, aby tym 
sposobem uwolnić organizm od ciągłego niebezpieczeństwa 
ponownego zakażenia, jakoteż od zwyrodnienia narządów
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wewnętrznych. Co do czasu, w którym tak zwana seąuestro- 
tomia lub necrotomia jest wskazana to juz wyżej nadmie­
niłem, że przystąpić do niej należy, gdy odszczep jest zu­
pełnie oddzielony, gdy więc zgłębnik wykaże jego ruchomość 
lub gdy czas jaki upłynął od początku choroby, pozwala 
wnosić, że oddzielenie już nastąpiło. Usunięcie małych od- 
szczepów jest bardzo łatwe: po rozszerzeniu istniejącej
przetoki, oddzieleniu okostny od otworu w trumnie, z której 
wycina się dłutkiem odpowiednio duży kawałek, wyjmuje 
się seąuester, ściany jamy wyskrobuje się dokładnie ostrą 
łyżeczką i tamponuje gazą jodoformową. Gojenie następuje 
szybko. Znacznie trudniejsze są warunki, jeżeli odszczep jest 
duży, obejmujący połowę lub jeszcze większą część kości. 
Wyjmowanie odszczepu w kawałkach przez małe otwory, 
postępowanie używane powszechnie dawniej, a i w nowszych 
czasach polecane przez K o n i g a ,  ma tę ujemną stronę, że 
łatwo można pozostawić drobne kawałki odszczepu, wyczy­
szczenie jamy jest bardzo trudne; jama otoczona jest na 
około twardemi niepodatnemi ścianami, gojenie jej więc jest 

bardzo powolne i często pozostają upor­
czywe przetoki lub powierzchownie rana 
się goi, w krótkim jednak czasie wystę­
pują zapalne objawy na nowo. Dlatego 
lepiej jest w takich razach poprowadzić 
cięcie długie z uwzględnieniem o ile mo­
żności istniejących przetok a po odsunię­
ciu okostny wydłutowaó z przedniej 
ściany trumny taki kawałek, aby dostęp 
do jamy, w której leży odszczep, był zu­
pełnie wolny. Po wyjęciu odszczepu wy­
skrobuje się ostrą łyżeczką masy granu- 
lacyjne jak najdokładniej aż do zdrowej 
kości, poczem ścina się dłutkiem wysta­
jące brzegi trumny tak, aby zbyt głę­
boką jamę kostną zamienić na płytkie 
zagłębienie, w które wciska się oddzielone 
płaty skórno okostnowe i utrzymuje się 
je w tem położeniu za pomocą wałka 
z gazy jodoformowej, przymocowanego 

paskami przylepca lub jeszcze lepiej odpowiednio założonemi 
szwami skórnemi. (Fig. 80.).
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Postępowanie to podane przez N e u b e r a  prowadzi do 
szybkiego zagojenia rany. Warunkiem niezbędnym udania 
się tego zabiegu operacyjnego, również jak i przy podobnych 
niżej opisanych metodach jest, aby powierzchnia kostna była 
zupełnie zdrowa; pozostawienie choćby drobnych części cho­
rych pociąga za sobą powstanie przetok, które niszczą lub 
przynajmniej znacznie opóźniają ostateczny wynik zabiegu., 
W  celu uchronienia się od tych przykrych następstw starano 
się o pewne wyjałowienie jamy kostnej. D r e s s m a n n  n. p. 
napełniał jamę kostną oliwą a przez zanurzanie w niej roz­
palonego do białości palnika termokauteru doprowadzał oliwę 
do wrzenia. Doświadczenie jednak moje, podobnie jak i in­

nych przekonało, że sposób ten nie jest 
pewny, że ukryte w nierównościach ko­
ści zarodki nie dadzą się tym sposobem 
zabić. W  przypadkach więc, w których 
można mieć wątpliwości co do tego, czy 
cała jama została zupełnie dokładnie 
wyczyszczona, lepiej jest z początku le­
czyć ranę otwarto, tamponując ją gazą 
jodoformową, po upływie kilku lub kil­
kunastu dni, gdy się przekonamy, że 
ściany jej wszędzie pokrywają się zdro- 
wemi brodawkami, zeskrobujemy je na 
nowo i pokrywamy przez wciśnięcie pła­
tów skórnych.

W  celu zmniejszenia jam y kostnej 
a zachowania o ile możności jak naj­
więcej kości i nie osłabianie jej przez 
wydłutowanie tak znacznych części, jak  
to jest konieczne przy metodzie N e u ­
b e r a ,  polecano tak zwane nekrotomie 
osteoplastyczne, które w razie pomyśl­
nego przebiegu przedstawiają i tę ko­
rzyść, że unika się szerokiego przyro­
śnięcia skóry do kości. W  tym celu B i e r 
prowadzi cięcie przez skórę i okostnę
w kształcie podłużnego I I w li-

łig , 81. Podług Nasse. n -acj1 przecina kość dłutem i cały

płat odkłada na bok. (Fig. 81.). Po wyjęciu odszczepu i jak  
najdokładniej szem wyczyszczeniu ścian jam y i wewnętrznej 
powierzchni oddzielnego płatu, przykłada się go napowrót
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na swe miejsce i ranę skórną zamyka się szwami. Postępo­
wanie to ma tę wadę , że pozostawia w kości jamę, której 
zagojenie trwa bardzo długo, a w jednym przypadku, w któ­
rym metodę tę zastosowałem, byłem zmuszony ranę na nowo 
otworzyć, oddaliłem przednią część trumny a utrzymany 
płat skórno-okostnowy wgłębiłem w jamę, poczem wygojenie 
nastąpiło dość szybko. Lepszy też jest sposób podany przez 
a f  S c h u l t e n a .  Po wydłutowaniu przedniej ściany trumny 
i dokładnem oczyszczeniu jam y wycina się dłutkiem tyle ko­
ści z dolnej i bocznych ścian, aby jamie nada kształt pro­
stokątny, następnie przecina się dłutkiem od wewnątrz 
boczne ściany wzdłuż aż do okostny, poczem wygina się je 
ku wewnątrz tak, aby powierzchnie kostne stykały się 
ze sobą; ranę skórną zamyka się szwami (Fig. 82.)

L i i c k e  i O l l i e r  postępowali podobnie, tworząc dwa, 
względnie jeden płat skórno-kostny, który służy do wy­
pełnienia jamy kostnej.

Jeszcze większą trudność napotyka się w razach, gdy 
jama zachodzi aż na koniec stawowy kości, gdzie brzegów 
jej nie można spłaszczyć, ani też użyć jednej z metod oste- 
oplastycznych z powodu sąsiedzwa stawu. W  przypad­
kach takich dobre usługi może oddać sposób podany 
przez N e u b e r a :  od górnego względnie dolnego końca
cięcia podłużnego prowadzi się dwa cięcia w bok w kształ­
cie litery Y , trójkątny płat skóry oddziela się od podstawy, 
a po wydłutowaniu o ile możebne ścian jamy, wgniata się 
płat skórny w zagłębienie kostne i przytrzymuje się go 
w głębi za pomocą przybicia gwoździem, lub co ze względu 
na bliskość stawu jest pewniejsze przez nałożenie odpowie­
dnio grubej warstwy gazy jodoformowej i założenie opa­
trunku uciskającego, reszta niepokrytej powierzchni kości 
musi się zagoić przez granulacye.

www.dlibra.wum.edu.pl



-  249 -

Wspomnieć jeszcze należy o licznych próbach zmniej­
szenia jam y kostnej i sprowadzenia szybszego wygojenia 
przez wypełnianie jej rozmaitemi ciałami bądź organicznemi 
bądź nieorganicznemi. H a m i l t o n ,  S e n n  i K i i m m e l  
polecali wypełnianie jam y odwapnioną kością wołową, wy­
jałowioną przez długie leżenie w 2°/0 rozczynie sublimatu 
w wyskoku lub oskrobinami kości odwapnionej, zmieszanemi 
z jodoformem lub nasyconemi tym lekiem przez dłuższe le­
żenie w rozczynie j odoformu w eterze. R. S c h m i d t  i B a r t h  
używali w tym celu świeżej kości. S o n n e n b u r g  polecał 
wypełnianie jam y amalganem miedzi, który działając prze- 
ciwgnilnie, zapobiegać ma najlepiej ropieniu w jam ie; M a r ­
t i n  i H a i n t z e  wypełniali jamę gipsem lub cementem. 
Próby w tym kierunku robione nie dały mi dobrych wyni­
ków, wprowadzone ciało obce, albo zbyt prędko ulegało wes- 
saniu, lub też co częściej, powstawało ropienie trwające tak 
długo, aż ciało obce zostało usunięte. Względnie najlepsze 
wyniki osiągałem przy stosowaniu nieco zmienionej metody 
S c h e e d e ’ g o  : po wydłutowaniu przedniej ściany trumny, 
wyjęciu odszczepu, jak najdokładniejszem wyczyszczeniu 
jam y i wygładzeniu jej ścian, wypełniałem jamę zawiesiną 
jodoformu z glyceryną 1 : 10, brzegi rany skórnej, o ile się 
dało zespajałem szwami, resztę pokrywałem grubą warstwą 
gazy jodoformowej i zakładałem opatrunek dość mocno uci­
skający, poczem zdejmowałem opaskę elastyczną Esmarcha. 
Krew napływająca do jamy mieszała się z zawiesiną jodo­
formową, a utworzony skrzep służył jako m.ateryał plombu­
jący jam ę; w kilku przypadkach osiągnąłem tym sposobem 
wyleczenie, względnie bardzo szybkie.

Wytwarzanie się nowej kości z pozostałej okostny jest 
u dzieci zwyczajnie tak obfite, że nowa kość zastępuje na­
wet znaczne ubytki obumarłej kości, Nawet samoistne zła­
mania powstałe z powodu słabej z początku trumny odszcze- 
powej, goją się kostnie w ciągu kilku miesięcy, zwłaszcza, 
jeżeli dziecko chodzi w odpowiednim przyrządzie. Jeżeli je ­
dnak zniszczenie okostny było bardzo znaczne i wytwarzanie 
nowej kości nie następuje, można przywrócić prawidłową 
funkcyę kończyny przez zastąpienie obumarłej kości gole­
niowej, wszczepiając na jej miejsce kość strzałkową. Po i -  
r i e r  n. p. opisał w pamiętniku towarzystwa chir. w Pa­
ryżu w tomie X X IV . przypadek, w którym u chłopca
9-letniego zastąpił w ten sposób kość goleniową, obumarłą
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w 3/4 częściach swej długości. W  rok po operacyi przemie­
szczona kość strzałkowa była z powodu zmienionych warun­
ków statycznych już więcej niż dwa razy grubsza od pra­
widłowej, a przy powtórnem badaniu promieniami Roentgena 
w 38 miesiące po operacyi przekonano się, że grubość prze­
mieszczonej strzałki wynosiła 20 mm. i była tylko o 10 mm. 
mniejsza od reszty trzonu kości goleniowej Czynność koń­
czyny była prawie normalna.

Leczenie następowych zmian w stawach w postaci 
przykurczeń i zmian w położeniu, omówiono w odpowiednich 
ustępach przy stawie skokowym, względnie poniżej przy 
stawie kolanowym, tutaj tylko nadmieniam, że w celu usu­
nięcia zboczeń, wywołanych nierównomiernym wzrostem 
kości, potrzebne być może wycięcie odpowiedniego kawałka 
z kości zdrowej lub też można powstrzymać wzrost tej ko­
ści, wycinając podług O l l i e r a  jej chrząstki pośrednie.

Leczenie przewlekłych zapaleń kości podudzia odbywa 
się podług tych samych zasad, co przy zapaleniu ostrern. 
Głównym warunkiem dobrego wyniku jest i tutaj szerokie 
otwarcie jamy w kości, dokładne jej wyczyszczenie i prze­
prowadzenie gojenia według jednego z opisanych wyżej 
sposobów.

§. 89. G r u ź l i c z e  zmiany w kościach podudzia spoty­
kamy bardzo często, w przeważnej liczbie przypadków sie­
dzibą zmian tych są wyrostki r stawowe kości. Ogniska te 
wywołują tak często zmiany w sąsiednich stawach' i są 
z niemi w tak ścisłym związku, że ze względów praktycznych 
stosowniej jest omówić je równocześnie z chorobami odno­
śnego stawu.

JNatomiast zapalenia gruźlicze trzonu kości podudzia 
należą stosunkowo do rzadkich cierpień, o wiele rzadszych 
niż zapalenia ostre. W  szpitalu św. Zofii, rozporządzającym 
bardzo obfitym materyałem w tym właśnie kierunku, spotka­
łem ledwie 11 przypadków zapalenia gruźliczego trzonu ko­
ści goleniowej, a 2 razy trzonu kości strzałkowej. W  każdym 
razie kość goleniowa i pod tym względem zajmuje pierwsze 
miejsce, gdyż na innych końcach długich spotykamy zapa­
lenie gruźlicze ich trzonu jeszcze znacznie rzadziej, jak to 
widać z następującego zestawienia własnych obserwacyi: 

gruźlica trzonu kości goleniowej 11 przyp.
„ „ promieniowej 7 „

„ „ „ łokciowej 5 „
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gruźlica trzonu kości udowej 4 przyp.
„ „ * barkowej 3 „
„ „ ., strzałkowej 2 „

W pływ  płci na częstość tej choroby jest w mem zesta­
wieniu równie niewidoczny jak i przy zapaleniu ostrem. Na 
32 wszystkich obserwowanych przypadków przypada bowiem 
19 chłopców a 13 dziewcząt. Co do samego podudzia wpływ - 
ten jeszcze więcej się zaciera, na 13 bowiem przypadków 
było 6 chłopców i 7 dziewcząt.

Natomiast wpływ wieku jest bardzo widoczny, gruźli­
cze zapalenia trzonu kości zdarzają się przeważnie u dzieci 
bardzo młodych, w przeciwieństwie do ostrych zapaleń. Przy­
padki moje bowiem rozdzielają się, jak następuje:

między 1—5 rokiem życia przypadków 19
n 6 ~ 9  » » n 7„ 10-12 6

Uwzględniając same kości podudzia, które nas teraz 
obchodzą, otrzymamy następne zestawienie:

między 1— 5 rokiem życia przypadków 8 
„ 6— 9 „ „ „ 3

10— 12 „ 2

Poszczególne odcinki trzonu kości nie jednakowo często 
ulegają schorzeniu, a ponieważ znaczenie patologiczne a na­
wet i przebieg zmian chorobowych, stosownie do umiejsco­
wienia bywa różny, przeto zupełnie słuszny jest podział, 
podany przez R e i c h e l  a; który odróżnia gruźlicę części 
trzonu, przylegającej bezpośrednio do chrząstki pośredniej, 
tak zwaną apophysis, mającą utkanie więcej gąbczaste, od 
schorzenia właściwego trzonu, diaphysis. Ulubionem miejscem 
dla zmian gruźliczych kości goleniowej - jest koniec górny, 
w zestawieniu mem spotykamy takich przypadków 6, dolna 
apophysis schorzała była 3 razy, a tylko dwa razy spotka­
łem gruźlicze zapalenie szpiku właściwego trzonu. W  ocu 
przypadkach gruźlicy kości strzałkowej ognisko chorobowe 
zajmowało dolny odcinek tej kości tuż po nad kostką.

Podobnie, jak w nasadkach stawowych, tak i w gąbcza­
stej części trzonu gruźlica rozpoczyna się w postaci drobnego 
ogniska żółtawo-czerwonego, odbijającego dość ostro od ota­
czającej zdrowej kości, ognisko dochodzi zwolna do wielkości
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orzecha laskowego lub nawet włoskiego; wskutek zmian 
wstecznych następuje wkrótce rozpad nacieku, powstaje jama, 
wypełniona masą sefowatą, wśród której znajdują się dro­
bne cząsteczki porozpadanych beleczek kostnych, jako tak 
zwany piasek kostny , albo też cała naciekła gruźliczo część 
oddziela się od sąsiedniej zdrowej kości, tworząc tak zwany 
odszczep lub martwiak gruźliczy (seąuester tuberculosus) mniej 
więcej okrągławy, barwy żółtawej, o powierzchni ziarnistej. 
"W otoczeniu ogniska powstaje odczyn zapalny, wskutek 
czego ściany jamy twardnieją, również i okostna ulega za­
drażnieniu, tworzy nowe pokłady kości, tak że nad miej­
scem schorzenia kość staje się grubsza. W  tym stanie 
sprawa chorobowa pozostawać może bardzo długo.

W  innych przypadkach naciek gruźliczy się nie ogra­
nicza, lecz przyjmuje cechy tak zwanego przez K o n i g a  
postępowego zapalenia gruźliczego. Masy gruźlicze przebijają 
z jednej śtrony chrząstkę pośrednią i zajmują szybko gąb­
czaste utkanie nasadki stawowej, z drugiej strony szerzą się 
ku dołowi, zajmując jamę szpikową i samą kość; naciek cały 
jest jednostajnie blado-żółty, suchy, jakby serowaty, miej­
scami napotyka się mniejsze lub większe ogniska rozmięka- 
jące, wypełnione ropiastym płynem.

58. O s t e o m y e l i t i s  t u b e r c u l o s a  d i f f u s a  E x c o -  
c h l e a t i o ,  p n e u m o n i a  t u b .  mo r s .  Stanisław Tuszczowski, 
lać 21/ ,  liczący, przyjęty do szpitala 8. stycznia 1887 r. przed­
stawia stan następujący: Odżywienie bardzo liche, znaczna nie- 
dokrewność, gruczoły karkowe powiększone, pod szczęką kilka 
zropiałych gruczołów chłonnych, wydzielających ropę rzadką 
zmieszaną z strzępami serowatemi. W obu płucach objawy nie­
żytu oskrzelowego, brzuch mocno wzdęty, śledziona powiększona. 
Kolano lewe lekko obrzmiałe, górny koniec kości goleniowej le­
wej nieco grubszy niż po stronie przeciwnej, po nad guzem jej 
(tuberositas tibiae) obrzęk ograniczony, wielkości orzecha wło­
skiego, chełbocący. Po przecięciu go wypłynęło około 2 łyżek 
ropy rzadkiej, a po wyskrobaniu błony wyścielającej ściany ro­
pnia, okazało się, że blaszka przednia kości na 1 ctm. poniżej 
chrząstki pośredniej jest przebita, a przez otwór wielkości ziarna 
siemienia, zgłębnik wchodzi do jamy w samej kości. Po wydłu­
towaniu przedniej ściany kości okazało się, że prawie cała kość 
aż. do połowy trzonu, naciekła jest masą serowatą, wśród niej 
kilka więcej rozmiękłych ognisk, dokładnych granic od zdrowych 
części nie ma Po wyskrobaniu, o ile się dało naciekłych sero­
wato części, wytamponowano jamę gazą jodoformową. Przebieg 
z początku pomyślny, rana zaczęła się pokrywać zdrowemi gra-
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nulacyami. 25. stycznia wystąpiło po raz pierwszy podwyższenie 
ciepłoty do 38*5, jako przyczynę tego wykazano naciek zapalny 
w obu dolnych płatach płuco, następnego dnia dziecko zmarło. 
Przy oględzinach pośmiertnych okazało się, że ognisko gruźlicze 
w kości znajdowało się tuż pod chrząstką pośrednią, koniec sta­
wowy był zdrowy, w stawie kolanowym kilka gramów surowi­
czego płynu, natomiast ku dołowi naciek gruźliczy rozszerzał się 
aż prawie do dolnego końca stawowego, jama szpikowa i kanaliki 
Hawersa napełnione masą serowatą.

Dość często przebija ogisko gruźlicze na zewnątrz, zwy­
kle na przedniej powierzchni, masy gruźlicze wydostawszy 
się pod skórę, wywołują tu ropienie, w postaci tak zwanego 
ropnia zimnego, ropień ten usadowiony poniżej kolana nad 
lub nieco niżej guza kości goleniowej dochodzi wielkości 
jaja kurzego lub jabłka, skóra nad nim coraz więcej cień- 
czeje, wreszcie ulega przebiciu, poczem powstaje owrzodze­
nie o cechach właściwych owrzodzeniu gruźliczemu, brzegi 
jego cieńkie, podminowane, sinawo zabarwione, wydzielina 
surowiczo ropna, zawierająca strzępy serowate i drobne 
ziarna twardsze, tak zwany piasek kostny. Zgłębnikiem wy­
kazać można, że owrzodzenie jest w połączeniu z jamą 
w kości.

W  rzadszych przypadkach ognisko gruźlicze kostne 
przebija tylną lub boczną ścianę kości, ropienie szerzy się 
wśród głębokich warstw tkanki łącznej między mięśniami, 
powstają zatoki, sięgające daleko od pierwotnej siedziby 
choroby, mięśnie ulegają zwyrodnieniu, obraz chorobowy jest 
taki sam, jak go opisano przy głębokich ropniach gruźli­
czych podudzia.

Znacznie rzadsze zapalenie gruźlicze właściwego trzonu 
kości występuje w dwóch formach. Zapalna sprawa choro­
bowa rozpoczynać się może tuż pod okostną lub w powie­
rzchownych warstwach tej błony, najczęściej na przedniej, 
zatem na urazy najwięcej narażonej powierzchni kości gole­
niowej. Na miejscu schorzenia tworzy się ropień zimny, po 
otwarciu go przekonujemy się, że nagromadzona wypocina 
ropiasta oddziela okostnę od kości na mniejszej lub większej 
przestrzeni, ściany ropnia wysłane są błoną, złożoną z sa­
mych prawie gruzełków, powierzchnia kości jakby nadżarta, 
powierzchownie rozmiękła, w głębi sklerotyczna, rzadko 
znajdują się drobne odszczepy.
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59. O s t i t i s  t u b e r c u l .  t i b i a e  su  p e r f i c i a l i s  
E x c o c h l e a t i o .  W y l e c z e n i e .  Mikołaj Iwaniszyn, lat 8 li­
czący chłopak, przyjęty do szpitala 27. września 1887 r. Stan 
odżywienia lichy, na głowie wyprysk przewlekły, gruczoły kar­
kowe powiększone, na kończynach i tułowiu liczne powierzchowne 
owrzodzenia, częścią nierozpadłe jeszcze guzki scrophuloderma. 
W  pachwinie prawej gruczoły chłonne powiększone zserowaciałe, 
częścią ropiejące. Na granicy między górną a średnią trzecią 
częścią podudzia prawego zgrubienie na kości goleniowej rozlane, 
przy ucisku bolesne, na samym szczycie obrzmienia czuć chełbo- 
tanie. Po przecięciu obrzęku wylało się około 30 gramów ropy, 
kość obnażona z okostny na przestrzeni 3 — 4 ctm., przy wyskro­
bywaniu błony granulacyjnej, pokrywającej wewnętrzne ściany 
ropnia, odłuszczyła się powierzchowna blaszka kości, długa na 
2 !/2, szeroka na ctm., barwy żółtawej, sucha, krucha, tak 
że ją palcami zgnieśó można. Przy dalszem skrobaniu kości na­
trafia się na warstwy mocno stwardniałe, połączenia z jamą szpi­
kową nie ma. Eanę wytamponowano gazą jodoformową. Badanie 
wyskrobanych mas wykazało liczne cechujące gruzełki. Gojenie 
postępowało szybko a 26. grudnia opuściło dziecko szpital zu­
pełnie wyleczone.

W  przypadkach, w których sprawa chorobowa rozpo­
czyna się w samym szpiku kostnym, przebieg z początku 
może być nieco ostrzejszy, połączony nawet z mierną go­
rączką i bolami w kończynie. Objawy zapalne ustają jednak 
wkrótce, częściej jeszcze cierpienie od samego początku ma 
przebieg bardzo powolny a na schc rżenie kości zwraca uwagę 
dopiero powstałe zgrubienie w miejscu ograniczonem. Zgru­
bienie to mało bolesne przy ucisku, powoli się powiększa, 
w końcu sprawa zapalna przenosi się na zewnętrzną war­
stwę kości i okostnę, po przebiciu i tej błony powstaje ro­
pień podskórny, a po pęknięciu tego wrzód zatokowaty, pro­
wadzący do jam y w kości napełnionej masami gruźliczemi, 
wśród nich znachodzi się często mniejszy lub większy od- 
szczep obumarłej kości.

60. O s t i t i s  t u b e r c .  t i b i a e  c e n t r a l i s .  T r e p a n a -  
t i o  o s s i s .  W y l e c z e n i e .  Dmytryszyn Władysław, lat 4 li­
czący chłopiec, przyjęty do szpitala 3 maja 1898 r. Stan odży­
wienia dość dobry. Na palcach rąk owrzodzenia gruźlicze (spina 
yentosa), zajmujące palec wskazujący lewy i palec 3 na ręce 
prawej. Podobne zmiany na kościach śródstopia nogi prawej. 
Na podudziu lewem na granicy między średnią a dolną trzecią 
częścią kość goleniowa zgrubiała, zgrubienie rozlane, kształtu 
wrzecionowatego, przy ucisku dość bolesne, obrzęk twardy, skóra 
nad nim prawidłowa. Po przecięciu skóry, oddzieleniu okostny 
i wy dłutowaniu przedniej ściany kości natrafiono na jamę, wy­
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pełnioną gęstą serowatą ropą, wśród niej leżał odszczep kości, 
długi na 2 ctm. o brzegach zaokrąglonych, powierzchni chropo­
watej, ściany jamy wysłane błoną, złożoną z gruzełków, od re­
szty jamy szpikowej oddzielone zupełnie. Po dokładnem oczy­
szczeniu jamy, wypełniono ją zawiesiną jodoformu w glycerynie 
1 : 10, brzegi rany skórnej zamknięto szwami, po założeniu opa­
trunku uciskowego zdjęto opaskę Esmarcha. Gfojenie z początku 
bardzo pomyślne, rana skórna zgoiła się przez rychłozrost. 
W dwa tygodnie później jednak blizna się zaczerwieniła, w je- 
dnem miejscu powstało owrzodzenie o cechach gruźliczych, ranę 
na nowo otwarto i jamę w kości, wypełnioną miękkiemi, szara- 
wemi granulacjami, zawierającemi, jak się przy badaniu drobno- 
widowem wykazało, liczne gruzełki, wyskrobano jak najdokład­
niej i wytamponowano gazą jodoformową. Dalszy przebieg po­
myślny, jama wypełniła się powoli zdrowemi brodawkami, a 25. 
czerwca, zatem w 7 tygodni po operacyi, zabrano dziecko do 
domu z raną zupełnie wygojoną.

R o z p o z n a n i e  gruźlicy trzonu kości podudzia nie 
przedstawia zwyczajnie większych trudności, zwłaszcza, je ­
żeli widzimy dziecko w okresie, gdy ognisko kostne już 
przebiło się na zewnątrz. Trudniejsze może być zadanie, 
jeżeli mamy przed sobą pierwszy okres choroby. W  przy­
padkach takich odróżnienie zapalenia gruźliczego od postaci 
przewlekłego zapalenia ropnego i zmian kiłowych może być 
trudne, często możebne dopiero po otwarciu ogniska kostnego. 
Jako wskazówki rozpoznawcze służyć mogą następujące 
dane. Zapalenia przewlekłe ropne spotykamy zwykle u dzieci 
starszych po 10 roku życia, wyjątkowo u dzieci małych mię­
dzy 1 a 5 rokiem życia ; przy zapaleniu gruźliczem stosunek 
ten jest odwrotny. Początek choroby jest przy zapaleniu ro- 
pnem często ostry lub przynajmniej przyostry, połączony 
z gorączką i silnemi bólami w podudziu, zapalenie gruźlicze 
rozwija się prawie zawsze bardzo powoli.

Siedzibą sprawy chorobowej jest przy zapaleniu ropnem 
zwykle trzon kości, rzadziej końce stawowe, przy gruźlicy 
ma się rzecz wprost odwrotnie. Zgrubienie kości jest przy 
sprawie ropnej znaczne z powodu bujnego tworzenia się 
nowej kości z podrażnionej okostny, przy gruźlicy zgrubie­
nie jest małe, nie dosięga nigdy większych rozmiarów, 
a bardzo rzadko tworzy się trumna odszczepowa o grubych 
ścianach. Tworząca się po przebiciu kości przetoka wydziela 
przy zapaleniu ropnem czystą ropę, brzegi jej pokryte zdrową 
jędrną ziarniną, okazującą dążność do zaciągania się; przy 
przetoce gruźliczej wydzielina jest rzadka surowiczo-ropna,
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zawiera często drobne grudki twardsze i strzępy serowate, 
brzeg jej pokryty brodawkami wiotkiemi 'szarawemi, łatwo 
krwawiącemi, w otoczeniu spotyka się często owrzodzenia 
lub guzki gruźlicze. Ściany jamy przy zapaleniu gruźliczem 
wysłane są błoną, złożoną z granulacyi gruźliczych (mem­
brana pyogenes), w której przy badaniu drobnowidowem na­
potyka się liczne gruzełki i choć skąpe prątki gruźlicze; 
przy zapaleniu ropnem granulacye wyścielające jamę są 
twardsze, zawierać mogą komórki olbrzymie, lecz nigdy gru- 
zełków, a nadto wykazać w nich można zawsze drobnoustroje 
ropotwórcze, najczęściej gronkowce.

Odszczepy znajdowane przy zapaleniu ropnem mają 
kształt podłużny, są białe, powierzchnia ich zewnętrzna jest 
gładka, brzegi zębate, jakby powygryzane, zresztą mają wy­
gląd kości prawidłowej, przy uderzeniu zgłębnikiem wydają 
dźwięk prawie metaliczny. Odszczepy gruźlicze mają kształt 
kulisty, brzegi zaokrąglone, powierzchnia nierówna, malino- 
wata, barwa żółtawa, przy dłuższem ropieniu czarniawa, 
naciekłe na wskroś masą serowatą, z tego powodu miększe 
niż kość prawidłowa. Wreszcie nadmienić należy, że zapa­
lenia gruźlicze kości znachodzą się u dzieci, które cierpią 
na gruźlicze zmiany w innych narządach, w gruczołach chło- 
niczych lub stawach. Wszystkie te cechy mogą jednak nie 
wystarczyć do odróżnienia stanowczego obu tych spraw 
chorobowych, tern bardziej, że do pierwotnego przewłocznego 
zapalenia ropnego kości może u dzieci skłonnych przyłączyć 
się następowo gruźlica.

Rozpoznanie różniczkowe od zmian kiłowych, podajemy 
niżej przy omawianiu tych zmian w kościach podudzia.

R o k o w a n i e  przy cierpieniu tern zależy głównie od 
ogólnego stanu zdrowia dziecka, a mianowicie od obecności 
innych schorzeń gruźliczych, bądź to w narządach wewnę­
trznych, bądź w innych kościach i stawach.

L e c z e n i e  miejscowe polega na jak najwcześniejszem 
otwarciu ogniska kostnego, dokładnem wyskrobaniu całej 
jamy ostrą łyżeczką aż do części zdrowych i leczeniu rany 
najlepiej za pomocą tamponowania jej gazą jodoformową. 
Wczesne wykonanie tego zabiegu jest tern więcej wskazane, 
przy siedzibie ogniska blisko końców stawowych kości, gdzie 
więc grozi przeniesienie się sprawy zapalnej na sam staw.

§. 90. Z m i a n y  k i ł o w e  występują na kościach •pod­
udzia bardzo często; stosunkowo rzadko jednak prowadzą do
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zmian, w którychby leczenie chirurgiczne było potrzebne 
U dzieci z kiłą wrodzoną występują w pierwszych miesiącach 
życia sprawy zapalne na granicy między końcem stawowym 
a trzonem kości, jako tak zwana przez W e g n e r a  osteo- 
chondritis, a polegająca według badań W a l d a y e r a  i Ko*  
b n e r a  na tworzeniu się utkania podobnego do kilaka, wsku­
tek czego prawidłowy wzrost kości w miejscu tem zostaje 
powstrzymany, a w następstwie zmian wstecznych, wystę­
pujących w tych złogach zapalnych przychodzi do rozluźnie­
nia połączenia między trzonem a końcem nasadki stawowej, 
tak że lada uraz, a nawet działanie mięśni może sprowadzić 
oderwanie się nasadki stawowej i sprowadzić zmiany w jej 
położeniu. W  przeważnej liczbie przypadków jednak zapo­
biega temu zboczeniu równocześnie występujące zadrażnienie 
okostny i powierzchownych warstw kości, które bujają nad­
miernie i tworzą złogi utkania chrząstkowatego i kostnego, 
wskutek czego kości w okolicy stawów są zgrubiałe. Cała 
sprawa chorobowa odbywa się tak wolno i wywołuje tak 
małe objawy ogólne, że tylko zgrubienie końców stawowych, 
ewentualnie ruchomość nieprawidłowa między epi- a diaphy- 
sis zwraca uwagę na toczący się proces zapalny. Czasami 
jednak choroba ta połączona j.est widocznie z tak silnemi 
bólami, że dzieci"unikają instynktownie najmniejszych ru­
chów kończynami, które więc leżą nieruchomo, stąd nazwa 
nadana przez L e w i n a  i P a r r o t a  pseudoparalysis syphili- 
tica. Opisane zmiany są według K o b n e r a  cechujące dla 
kiły wrodzonej, według K a p o s i e g o  jednak mogą się także 
wyjątkowo zdarzać przy kile nabytej w bardzo wczesnym 
okresie życia.

Inne zmiany kiłowe w kościach podudzia, występujące 
jako swoiste zapalenie szpiku i kości, jakoteż zmiany w oko- 
stnej mogą być wywołane przez kiłę wrodzoną lub byó na­
stępstwem kiły nabytej. Przy zmianach pierwotnych w szpiku, 
jako tak zwanej osteomyelitis et ostitis syphilitica tworzy 
się w ograniczonem miejscu, częściej w istocie gąbczastej 
kości, niż w samym szpiku, kilak w postaci nacieku drobno- 
komórkowego, który rozszerzając się jednostajnie niszczy 
utkanie kości, lub też posuwa się nieregularnie w różnych 
kierunkach, tak że mniejsza lub większa część kości zostaje 
zupełnie oddzielona od reszty kości i ulega obumarciu. Po­
wstałe w ten sposób odszczepy pozostać mogą po wessaniu 
nacieku kilaka w jamie kostnej przez bardzo długi czas,
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nawet przez całe życie, jako martwe ciało obce, częściej 
pod naciskiem bujających granulacyi rozpadają się w drobne 
kawałeczki, poczem również ulegają wessaniu

W  innych przypadkach naciek kilakowy, dążąc ku po­
wierzchni ścieńcza blaszkę korową kości, która poddaje się 
pod naciskiem granulacyi, a przez bujanie ich, jakoteż wsku­
tek narastania nowych warstw kości od strony zadrażnionej 
okostny, kość w tem miejscu grubieje i przyjmuje kształt 
wrzecionowaty. Wreszcie w rzadkich przypadkach rozmię- 
kające granulacye kilakowe przebijają kość, okostnę i skórę, 
powstają przetoki, prowadzące do jam y w kości, długo się 
utrzymujące, w końcu jednak, zwłaszcza po zastosowaniu 
swoistego leczenia złogi kiłowe ulegają wessaniu, pozostaje 
tylko ograniczone zgrubienie kości i blizna do kości przy­
rośnięta. W  niektórych przypadkach zamiast zgrubienia 
i stwardnienia kości rozwija się stan przeciwny, wskutek 
nadmiernego wessania naciekłej masą kiłakową istoty kostnej, 
kość staje się gąbczasta, lekka i krucha, tak że nawet małe 
urazy powodują jej złamanie — osteopsatyrosis luetica.

Zmiany kiłowe w okostnej zdarzają się u dzieci rzadziej 
w postaci ograniczonych kilaków, prowadzących do owrzo- 
dzeń, na dnie których znajduje się kość obnażona, chropo­
wata jakby powyżerana (periostitis suppurativa et necrotisans 
K a p  os i k Najczęściej występuje kiła w okostnej u dzieci, 
jako tak zwane zapalenie kostniejące, periostitis ossificans. 
Wskutek nagromadzenia się wypociny między kością a oko- 
stną, najczęściej na przedniej powierzchni kości goleniowej 
powstaje guz płaski, przy ucisku bardzo bolesny, z początku 
miękki lub elastyczny, skóra nad nim prawidłowa lub lekko 
zaróżowiona,.w dalszym przebiegu guz twardnieje, staje się 
niebolesny, zlewa się z kością w jedną masę i pozostaje jako 
stałe zgrubienie kości: tophus.

Sprawy chorobowe w szpiku kostnym kości i okostnej, 
łączą się często ze sobą, sprowadzając znaczne zbeskształtnie- 
nie kości. Wskutek zgrubienia przedniej ściany kości gole­
niowej, kość jest jakby wygięta ku przodowi, i spłaszczona 
z boku na bok, przyjmuje kształt szablowaty (en lame de 
sabre. Fourniera). Wskutek przekrwienia, spowodowanego dłu­
gim stanem zapalnym i drażnienia chrząstek pośrednich, 
kość schorzała rośnie prędzej niż prawidłowa, różnica dłu­
gości wynosić może kilka centimetrów, a jeżeli zajęta jest 
tylko jedna kość podudzia, powstają jako następstwa różne
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zboczenia w stawach sąsiednich. Zm iany te opisane przez 
H u t s c h i n s o n a ,  F o u r n i e r a ,  G a n g o l p h e ’a i R e ­

n a r d a ,  jako ostitis syphilitica de- 
formans dochodzić mogą do bardzo 
wysokiego stopnia (Fig. 8 3 ) , zaj­
m ują zwykle obie kończyny, ogra­
niczać się jednak mogą i do jednej 
strony, jak  to miało n. p. miejsce 
w przypadku moim.

61, O s t i t i s  l u e t i c a  i e -  
f o r i n a n s  o s s i u m  c r u r  is. W dniu 
3. lutego 1899 zgłosiła się do szpi­
tala dziewczyna 9-letnia Marya K. 
z pcwodu bólów w podudziu prawem, 
występujących szczególnie wieczorem 
i w nocy, jednak i w dzień tak do­
kuczliwych, że chodzenie w ostatnich 
dniach stało się prawie niemożebne. 
Z wywiadów zresztą bardzo niedo­
kładnych dowiedzieć się tylko mo­
głem. że czworo rodzeństwa pomarło 
w bardzo wczesnym wieku, że u pa- 
cyentki już w pierwszych miesiącach 
po urodzeniu, zauważano zgubienie 
i nierówności na stopie prawej, po­
większanie zaś podudzia zauważono

Fig. 83. Podług Hofty. w 4 roku *ycia- 0d teg° CZilSU bóle
w podudziu występowały w różnym 
stopniu. Badanie ojca nie wykazało 

żadnych zmian, któreby można odnieść do przebytej kiły, co do 
stanu zdrowia matki nie mogłem się dowiedzieć nic stanowczego. 
Badanie dziecka dało wynik następujący. Stan odżywienia lichy, 
cera ziemista, narządy wewnętrzne zdrowe, gruczoły chłonne na 
karku, w przegubie łokciowym i w pachwinach nieco powiększone, 
twarde, niebolesne. Kończyna dolna prawa jest w całości zna­
cznie większa niż lewa, różnica długości wynosi 7 ctm., głównie 
z powodu przedłużenia podudzia, jak to wskazują następujące 
wymiary.

Długość kończyny od spina anter. sup. do końca kostki ze­
wnętrznej po stronie prawej 62, po lewej 55 ctm., odległość od 
spina ant. sup. do połowy rzepki po stronie prawej 30, po le­
wej 29 ctm. Odległość od połowy rzepki do końca kostki zewnę­
trznej po stronie prawej 32, po lewej 26 ctm. Obwód w połowie 
uda prawego 281/*, po stronie lewej 27. Obwód podudzia w po­
łowie po stronie prawej 25x/#, po lewej 19 ctm. Kość goleniowa 
prawa jtst wygięta łukowato wypukłością ku przodowi, w całości 
zgrubiała, najwięcej w części środkowej, jakby spłaszczona z boku

17*

www.dlibra.wum.edu.pl



—  260 —

na bok, przy obmacania czuć na niej nierówności guzkowate, 
ucisk bardzo bolesny, mięśnie podudzia zanikłe, ścięgno Achillesa 
mocno napięte, kość udowa, o ile się da ocenić przez obmacanie 
nie jest zgrubiała, natomiast mięśnie, zwłaszcza po tylnej stronie 
silniej rozwinięte niż po stronie lewej, żyły na podudziu i udzie 
porozszerzane. (Fig. 84.). Wskutek przedłużenia kończyny kolano

Fig. 84.

jest przykurczone, chód niezgrabny i z powodu bolesności w pod­
udziu mocno utrudniony. Po wcieraniu w kończynę maści szarej 
i po wyżyciu 6 flaszek rozczynu jodku potasu 5 : 100, stan cho­
rej poprawił się o tyle, że bóle tak samoistne w nocy jak i bóle 
przy chodzeniu, jakoteż bolesność kości goleniowej przy ucisku 
zmniejszyły się bardzo znacznie. Zmiany przedmiotowe zostały 
jednak niezmienione aż do dnia, w którym dziecko zabrano 
do domu.

R o z p o z n a n i e  zmian kiłowych da się zwyczajnie  
postawić po uwzględnieniu objawów i przebiegu choroby. 
Przy zajęciu nasadek stawowych zapalenie ropne, zdarzające 
się jak  wspomniano u dzieci małych nawet w pierwszym  
roku życia, ma przebieg ostry, gorączkowy, bardzo szybko 
przychodzi do ropienia w kości i sąsiednich stawach; gru-
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źlica stosunkowo rzadko zdarza się w nasadkach stawowych 
u dzieci tak małych, ma przebieg powolniejszy, nie zajmuje 
równocześnie tylu kości naraz i nie prowadzi do tak zna­
cznych zgrubień, jak to ma miejsce przy kile wrodzonej, 
natomiast często spotyka się zmiany gruźlicze na drobnych 
kościach, zwłaszcza na kościach palców rąk i na nogach.

Przy zmianach na trzonie kości zmiany gruźlicze spo­
tyka się tylko wyjątkowo, zwykle u dzieci małych, prowa­
dzą stosunkowo szybko do ropienia i następowych przetok, 
zatem do zmian, które przy kile u dzieci należą do wyjąt­
ków. W  danym razie jako oznaki rozpoznawcze służyć może 
rodzaj nacieku w jamie kostnej, który przy gruźlicy jest 
złożony na wskroś z miękkich granulacyi, podczas gdy przy 
kile tylko środkowa część nacieku jest rozmiękła, część ob­
wodowa zaś przedstawia się jako masa żółto-szarawa, kość 
twarda. Odszczepy (seąuester) kiłowe różnią się od odszcze- 
pów gruźliczych tem, że są białe, twarde, powierzchnia ich 
dziurkowata wygląda jakby ponadgryzana przez robaki.

Znaczne trudności może przedstawiać rozróżnienie zmian 
kiłowych od zmian wywołanych przez przewlekłe ropne za­
palenie kości. Obydwom tym cierjDieniom wspólne jest po­
wolne powstawanie zgrubienia kości, bolesnego samoistnie 
i przy ucisku, obie sprawy mogą spowodować nieprawidłowy 
wzrost kości. Jako cechy rozróżniające może służyć to, że 
przy zapaleniu ropnem zgrubienie kości występuje prędzej 
niż przy kile, bóle w kończynie są stałe a nawet ciągle się 
zwiększają, przy naciekach kiłowych bóle najczęściej wystę­
pują mocniej po rozgrzaniu się kończyny w łóżku, z czasem 
jednak maleją i mogą nawet samoistnie ustąpić. W  wszyst­
kich przypadkach wątpliwych co do rozpoznania należy uciec 
się do podania środków przeciwkiłowych, pod których dzia­
łaniem zmiany kiłowe, a zwłaszcza bóle w kończynie ustę­
pują bardzo szybko..

L e c z e n i e  zmian kiłowych na podudziu jest takie 
same, jak leczenie kiły w ogóle. Najlepsze usługi oddaje 
wcieranie miejscowe maści szarej a wewnętrznie podawanie 
jodku potasu. Zmiany stałe kształtu kończyny spowodowane 
nadmiernym wzrostem kości, wymagać mogą zabiegów chi­
rurgicznych, polegających na wycięciu odpowiednio długiego 
kawałka z trzonu kości, lub też na wycięciu chrząstki po­
średniej w celu wstrzymania jej wzrostu.
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IV. Nowotwory.

Nowotwory części miękkich na podudziu należą do cier­
pień stosunkowo rzadkich u dzieci, objawami swemi i prze­
biegiem nie różnią się od podobnych nowotworów w innych 
okolicach ciała, a po tem co powiedziano wyżej w odnośnych 
ustępach o nowotworach na stopie, możemy się z niemi tem 
króciej załatwić.

§. 91. Nadmierne bujanie tkanki łącznej i przyskórka 
brodawek skóry prowadzi na podudziu podobnie jak na sto­
pie do wytwarzania się tak zwanych b r o d a  w c z a k ó w  — 
p a p i l l o m a .  Powodem ich bywa często długo trwałe dra 
żnienie skóry. B i i t z e  n. p. wspomina o przypadku, w któ­
rym u dziewczyny cierpiącej od 1 roku życia na wyprysk 
kończyn dolnych wytworzył się w ciągu lat cały szereg 
brodawek dochodzących wielkości ziarna grochu, rozpołożo- 
nych w grupach na całem udzie i podudziu Leczenie tych 
zresztą niewinnych nowotworów polega na zniszczeniu ich 
za pomocą środków żrących, zatem przez przypalanie lapi­
sem, kwasem azotowym lub karbolowym, lub co lepiej na 
wycięciu wraz z kawałkiem sąsiedniej skóry i zespojeniu 
małej ranki jednym lub dwoma szwami.

§. 92 Złośliwy nowotwór przybłonkowy ( e p i t h e l i o m a )  
spostrzegano u dzieci na podudziu w wyjątkowych przy­
padkach. E s m a r c h  opisał przypadek, w którym na tle 
xeroderma rozwinęły się liczne owrzodzenia rakowate a R u ­
d e r  podał spostrzeżenie, w którem u siedmiu z pomiędzy 
8 braci, pochodzących z rodziców zdrowych, wystąpiły już  
w pierwszym miesiącu życia liczne białe plamy na kończy­
nach dolnych i tułowiu. W  dalszym przebiegu plamy te 
zmieniły się na brunatne, poczem wystąpiły na nich bro­
dawki i guzki, dochodzące wielkości orzecha laskowego. No­
wotwory te wrzodziały, ulegały rozpadowi, poczem niektóre 
się goiły z pozostawieniem blizny promienistej, przy innych 
owrzodzenie zajmowało coraz większą przestrzeń. Po wy­
skrobaniu i wycięciu nowotworów następowały często na­
wroty w tem samem miejscu, badanie drobnowidowe wyka­
zało tjrpową budowę raka przybłonkowego. Cierpienie to 
skończyło się wreszcie u 6 braci wyzdrowieniem, jeden zmarł- 
w 10 roku życia,
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§. 93. Z pomiędzy nowotworów tkanko-łącznowych spo­
tyka się czyste w ł ó k n i a k i  w postaci guzów twardych, 
zwykle drobnych, nie przechodzących wielkości orzecha, 
okrągłych lub nieco jajowatych, umieszczonych w samej 
tkaninie skóry, lub wychodzących z powięzi powierzchownej. 
Guzki te często wrodzone odznaczają się swą twardością 
i bardzo powolnym wzrostem.

W ł ó k n i a k i  m i ę k k i e  jako tak zwane fibioma mollu- 
scum rozwijające się podług R o k i t a n s k i e g o  z tkanki 
łącznej samej skóry, a według badań V  i r c h o w a  z tkanki 
tłuszczowej podskórnej, przedstawiają się jako miękkie guzki 
wielkości ziarna siemienia lub grochu, pokryte skórą barwy 
prawidłowej lub nieco ciemniej zabarwioną; są często wro­
dzone, czasem występują dopiero w wieku późniejszym, zwy­
kle wielokrotnie. Rozwój ich bardzo powolny, dochodzą je­
dnak czasem do bardzo znacznych rozmiarów, przyczem 
podstawa ich się wydłuża, tworząc szypułę, na której guz 
opada ku dołowi. W e i n l e c h n e r  n. p. opisuje przypadek, 
w którym u chłopca 12-letniego obok guza na skroni i ple­
cach znaleziono liczne włókniaki miękkie na wewnętrznej 
stronie podudzia nieco poniżej kolana i koło obu kostek.

Nowotwory te nie sprawiają żadnych dolegliwości, do­
póki są małe nie wymagają żadnego leczenia. Guzy większe 
należy usunąć przez wycięcie w zdrowej skórze, najlepiej 
po założeniu powyżej opaski Esmarcha, w trzonie guza bo­
wiem przebiegają często liczne porozszerzane naczynia 
krwionośne.

§. 94. T ł u s z c z a k i  spostrzegano bądźto w postaci 
r o z l a n e g o  zgrubienia tkanki tłuszczowej, najczęściej na 
zewnętrznej tylnej stronie podudzia, rzadziej jako guzy ści­
śle ograniczone, usadowione w tkance podskórnej. Nowotwory 
te często wrodzone odznaczają się swą miękkością, płatową 
budową i bardzo powolnym wzrostem, rzadko też dochodzą 
do większych rozmiarów. W e i n l e c h n e r  opisuje jednak 
przypadek, w którem tłuszczak spostrzeżony u dziecka 
-ł-letniego doszedł w ciągu lat 12 do tak znacznych rozmia­
rów, że zajmował prawie całą tylną część podudzia i ważył 
1300 gramów.

Rozpoznanie tłuszczaków nie przedstawia zwykle ża­
dnych trudności, pomieszać je można przy formie rozlanej, 
z wrodzoną słoniowacizną, lub chłoniakami (lymphangioma),
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cechą rozpoznawczą jest zachowanie się skóry, która przy 
obn tych cierpieniach jest z częściami głębszemi nieruchomo 
połączona i wchodzi w ścisły skład obrzęku, przy tłuszczaku 
zaś da się przesuwać po nad guzem i ująć we fałd.

Leczenie, jeżeli w ogóle z powodu wielkości guza jest 
wskazane, polegać może jedynie na wyłuszczeniu nowotworu.

§. 95. N a c z y n i a k i  występują na podudziu rzadko 
w postaci tak zwanego angioma simplex jako guzki 
różnej wielkości, płaskie, barwy ciemno-czerwonej, pod uci­
skiem zmniejszające się, są one prawie zawsze wrodzone, 
bardzo wyjątkowo występują w latach późniejszych, jako 
tak zwane przez Y i r c h o w a  angioma tardum.

62. A n g i o m a  c r u r i s ;  e x t i r p a t i o .  Kazimierz Stróże, 
lat 6 liczący chłopak, przyjęty do szpitala 25. czerwca 1891 r. 
Według podania matki zauważono w 2 roku życia czerwoną 
plamkę wielkości małego grochu, nieco poniżej dołka podkola- 
nowego prawego. Plamka ta bardzo powoli się powiększała. 
W  ciągu ostatnich miesięcy skóra na tem miejscu owrzodziała, 
a powstały wrzód mimo stosowania rozmaitych maści nie chciał 
się zagoić, przy lada urazie występowały z owrzodzenia dość 
znaczne krwotoki. W dniu przyjęcia znaleziono u chłopca, zre­
sztą zdrowego i dobrze odżywionego na 3 ctm. poniżej dołka 
podkolanowego prawego guz płaski, wielkości guldena srebrnego 
prawie dokładnie okrągły, barwy ciemno-wiśniowej, ostro odgra­
niczony, na samym środku gnza owrzodzenie wielkości centa, 
pokryte strupem, po zdjęciu tego okazują się ciemno-czerwone 
brodawki silnie krwawiące. Pod uciskiem palca guz prawie zu­
pełnie znika, po usunięciu palca wraca natychmiast, napełniając 
się krwią. Gruz wycięto po założeniu opaski Esmarcha cięciem 
eliptycznem, ranę zespojono szwami, zgojenie przez rychłozrost. 
Guz sięgał aż do powięzi ścięgnistej, składał się z samych po- 
rozszerzanych naczyń krwionośnych, połączonych luźną tkanką 
łączną.

Nowotwory te umieszczone są zwykle w samej skórze, 
sięgają czasem do tkanki podskórnej, wyjątkowo rozwijać 
się mogą w mięśniach.

L e c z e n i e  jest takie same, jak przy naczyniakacli 
w innych okolicach, omówimy je dokładniej przy naczynia- 
kach na głowie, gdzie się najczęściej spotykają. Tutaj tylko 
nadmieniam, że najlepszym sposobem usunięcia tych nowo­
tworów na podudziu jest doszczętne wycięcie ich w tkan­
kach zdrowych, co przy operowaniu bezkrwawem po zało­
żeniu opaski Esmarcha da się łatwo wykonać.
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Nowotwory naczyniowe, polegające na rozszerzeniu tę­
tnic i żył jako tak zwane P h l e b a r t e r e c t a ^ i s  spotykamy 
na podudziu tylko jako dalszy ciąg tej samej zmiany na 
stopie. W  odnośnym ustępie (str. 171) podano etiologię i spo­
sób leczenia tego cierpienia.

§. 96. Nowotworowe zmiany naczyń chłoniczych (lymph- 
angioma) występując jako rozszerzenie tych naczyń wro­
dzone, powodują zmiany opisane jako słoniowacizua wro­
dzona.

L y m p h a n g i o m a  s i m p l e x  według B i e s i a d e c -  
k i e g o  spotykamy na podudziu, podobnie jak w innych 
okolicach skóry, jako drobne guzki rozsiane, zmniejszające 
się pod uciskiem palca, mało bolesne, po przecięciu ich wy­
pływa kropla jasnej cieczy. (Lymphangioma tuberosum cu- 
taneum K  a p o s i).

Większe znaczenie chirurgiczne ma tak zwane L y m ­
p h a n g i o m a  c a v e r n o s u m .  Nowotwór ten przedstawia 
się jako guz płaski, przechodzący bez ścisłych granic w skórę 
zdrową, zbitośó jego rozmaita, czasami twardy, czasami 
tak miękki, że przy ucisku palcem guz prawie zupełnie znika. 
Skóra nad obrzękiem barwy prawidłowej, czasem przy istnie- 
jącem rozszerzeniu żył przebija barwa sinawa Guzy te ro­
sną bardzo powoli, rzadko dochodzą do znaczniejszych roz­
miarów. W e i n l e c h n e r  opisuje przypadek, w którym no­
wotwór ten u 6-letniego chłopca usadowiony koło kostki 
wewnętrznej, doszedł do wielkości pomarańczy

Rozpoznanie tych nowotworów przedstawia nieraz zna­
czne trudności, szczególnie odróżnienie ich od słoniowacizny 
wrodzonej bywa często niemożebne. Od łłuszczaków różni 
je zachowanie się skóry, o jakiem wyżej wspomniano, od 
naczyniaków krwawych odróżnia je barwa.

68. L y m p h a n g i o m a  c a v e r n o s u m  c r u r i s .  Do 
nielicznych znanych w literaturze przypadków tego nowotworu 
dodać mogę z własnego doświadczenia następujące spostrzeżenie.

Karol Ł. lat 8 liczący chłopak, zgłosił się do mnie w czer­
wcu 1895 r. z powodu obrzęku na podudziu prawem. Według 
podania matki zauważano już w pierwszym roku życia dziecka 
małe zgrubienie skóry na tylnej zewnętrznej stronie podudzia na 
3— 4 ctm. powyżej kostki. W  ciągu lat obrzęk powiększał się 
powoli, nie sprawiając żadnych dolegliwości, w ostatnich dwóch 
latach wzrost obrzęku był nieco prędszy. W  dniu badania zna­
lazłem u chłopca na swój wiek dobrze rozwiniętego i zresztą zu­
pełnie zdrowego na zewnętrznej stronie podudzia prawego guz
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wielkości dłoni, dolna jego granica na 3 ctm. ponad kostką ze­
wnętrzną, guz płaski tak, że nad powierzchnią otaczającej skóry 
wystaje ledwie 3 - - 4  ctm., granica dość ostra, guz miękki, na 
podstawie wraz ze skórą ruchomy, ciężarem swym opada nieco 
ku dołowi, tak że cały nowotwór przedstawia się jtkby fałd 
mocno zgrubiałej i surowiczo naciekłej skóry. Przez powolny 
a dłużej trwający ucisk, obrzęk daje się nieco zmniejszyć, po 
ustaniu ucisku powoli wraca do pierwotnej wielkości. Polecono 
pędzlowanie nalewką jodową i stosowanie opaski uciskającej. 
W  8 miesięcy później t. j. w lutym 1896 przyprowadzono dzie­
cko powtórnie. Skutek leczenia bvł żaden, owszem obrzęk posu­
nął się jeszcze nieco ku górze. Tym razem matka zgodziła się 
na zabieg operacyjny. W yciąłem więc cały guz cięciem elipty- 
eznem, brzegi rany po podminowaniu dały się zbliżyć za pomocą 
szwów. Rana zgoiła się przez rycliłozrost. Na przecięciu guza 
widać liczne mniejsze i większe jam ki, z których wypływa ciecz 
jasna.

Rokowanie przy nowotworach tych, jak już z podanego 
przebiegu wnosić można, jest wogóle dobre. Leczenie jeżeli 
jest wskazane, polegać może jedynie na usunięciu zwyro­
dniałej części, inne bowiem środki, jak wcieranie maści 
wssysających, pędzlowanie nalewką jodową, opaska uciska­
jąca i t. p. według dotychczasowego doświadczenia nie pro­
wadzą do celu.

§. 97. Ważniejsze od dotychczas wspomnianych nowo­
tworów części miękkich są nowotwory wychodzące z kości, 
między któremi pierwsze miejsce tak co do częstości, jak  
co do znaczenia patologicznego zajmują m i ę s a  ki.

Punktem ich wyjścia może być albo okostna, albo też 
szpik kostny. Pierwsze z nich objawiają się początkowo jako 
zgrubienie kości, najczęściej w górnym końcu kości golenio­
wej, rzadziej kości strzałkowej. Obrzęk ma kształt wrzecio­
nowaty, jest samoistnie i przy ucisku bardzo bolesny, po­
większa się szybko, okostna pokrywająca go początkowo zo­
staje wkrótce przebita, poczem nowotwór szerzy się wśród 
otaczających tkanek, z któremi się mocno zrasta. W  krótkim 
stosunkowo czasie powstają obrzęki, dochodzące do bardzo 
znacznych rozmiarów.

64. S a r c o m a  p e r i o s t a l e  f i b u l a e .  A m p u t a t i o  
f e m o r i s ,  w y l e c z e n i e .  P. Fedko lat 31\ liczący chłopak, 
przyjęty do szpitala 14. września 1894. W edług podania ojca 
dziecko skarży się od 4 miesięcy na znaczne bóle w podudziu 
prawem, przed 3 miesiącami spostrzeżono po raz pierwszy poni­
żej kolana zgrubienie, które od tego czasu szybko się powiększało.
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W  dniu przyjęcia znalazłem stan następujący: Dziecko licho od­
żywione. W płucach objawy rozległego nieżytu, zresztą narządy 
wewnętrzne zdrowe. W pachwinie prawej dwa gruczoły limfa- 
tyczne wielkości orzecha włoskiego. Podudzie prawe bardzo mo­
cno zgrubiałe, z powodu obecności guza wielkości głowy doro­
słego mężczyzny, kształtu gruszki, której grubszy koniec zwró­
cony jest ku górze. Guz sterczy mocno, zwłaszcza po stronie 
zewnętrznej. Przez skórę mocno rozcieńczoną przeświecają po- 
rozszerzane żyły. Guz ten nieruchomo z kością zrośnięty, miej­
scami twardy, miejscami daje uczucie prawie chełbotania. Staw 
kolanowy prawidłowy, stopa znacznie obrzmiała, staw skokowy 
ruchomy. (Fig. 85).

Fig. S5.

Po ustąpieniu nieżytu oskrzelowego wykonałem 28. września 
amputacyę uda według Grittiego. Gruczoły powiększone w pa­
chwinie wyłuszczono. Rana zgoiła się przez rychłozrost a 14. pa­
ździernika zabrano dziecko do domu. Badanie nowotworu wyka­
zało budowę mięsaka drobnokomórkowatego, punktem jego wyjścia 
była okostną kości strzałkowej. W wyjętych gruczołach znale­
ziono przerzuty nowotworowe. W edług otrzymanych wiadomości 
dziecko to zmarło w domu w 4 miesiące po operacyi wśród 
objawów przemawiających za przerzutami nowotworowemi 
w płucach.

65. S a r c o m a p e r i o s t a l e t i b i a e ;  a m p u t a t i o  t r a n s -  
c o n d y l o i d e a  f e m o r i s .  W y l e c z e n i e .  W drugim przy­
padku u chłopca 2 %  letniego (Icyk Schimmer, przyjęty 10. maja 
1897 r.) nowotwór, którego punktem wyjścia była okostną kości 
goleniowej w górnej trzeciej części w ciągu 2 miesięcy doszedł
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do wielkości dwóch pięści. Przy zabiegu operacyjnym próba urato­
wania kończyny się nie udała, nowotwór bowiem tak poprzera- 
stał części miękkie, że o dokładnem usunięciu go nie było mo­
żna myśleć. Z tego powodu wykonano amputacyę przez kłykcie 
udowe. Wyleczenie przez rychłozrost a według otrzymanej wia­
domości chłopak ten w 2 lata po operacyi jest zdrów.

Nowotwory te mogą być różnego utkania, najczęściej 
przedstawiają się przy badaniu drobnowidowem jako mię- 
saki okrągłokomórkowe, lub z komórkami przeważnie wrze­
ciono watemi. W  dalszym rozwoju przychodzi miejscami do 
rozpadu tłuszczowego lub śluzakowatego, wskutek czego guz 
z początku twardy rozmięka tak, że przy obmacaniu daje 
uczucie niewyraźnego chełbotania. Skóra przez długi czas 
pozostaje niezmieniona, tylko cieńczeje, żyły podskórne mo­
cno się rozszerzają ; przebicie skóry następuje dopiero pó­
źno, poczem z powstałego uby^tku wyrastają masy nowotwo­
rowe w postaci grzyba wiotkiego, o powierzchni nierównej, 
pokrytej szarawemi masami rozpadowemi, bardzo łatwo 
krwawiącej. Mięsaki wychodzące z okostnej u dzieci, odzna­
czają się wielką złośliwością szybkim wzrostem i skłonno­
ścią do tworzenia przerzutów tak w najbliższych gruczołach 
cnłonnych jak i w narządach wewnętrznych, zwłaszcza 
w płucach.

Mięsaki wychodzące z szpiku kostnego, różnią się prze­
biegiem głównie z powodu głębokiego umiejscowienia. Dzie­
cko przez długi czas skarży się na bóle w podudziu w ogra- 
niczonem miejscu. Badanie nie wykazuje na razie ich przy­
czyny i zwykle odnosi się je do przypadkowego urazu. 
Mięsak rozwijający się w szpiku kostnym niszczy powoli 
utkanie kostne, z chwilą jednak, gdy zbliża się do powie­
rzchni, zadrażniona okostna wytwarza nowe pokłady kostne, 
które z kolei ulegają zwyrodnieniu nowotworowemu, W  ten 
sposób powstają obłe, często prawie kuliste zgrubienia kości 
dochodące nawet do bardzo znacznych rozmiarów. Nowotwór 
jednak jeszcze pokryty jest warstwą kości, choć miejscami 
tak cieńką, że ugina się pod naciskiem palca, dając uczucie 
trzeszczenia pergaminowego. Rozwój ten zwłaszcza przy 
mięsakach olbrzymiokomórkowych może postępować bardzo 
powoli, przy innych odmianach, szczególnie przy utkaniu 
okrągłokomórkowem wzrost jest znacznie szybszy. W  każdym  
razie przychodzi w końcu do przebicia blaszki kostnej, po­
czem nowotwór szerzy się już prędzej wśród otaczających
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części miękkich. Cieńka powłoka kostna ulega łatwo nawet 
przy małych urazach złamaniu, dając powód do tak zwa­
nych złamań samoistnych.

66. S a r  co  ma c e n t r a l e  f i b u l  ae  E x t i r p a t i o .  W y ­
l e c z e n i e .  R. Marya lat 13 licząca dziewczyna zgłosiła się do 
mnie w maju 1890 r. z powodu obrzęku na podudziu lewem, 
które miało się rozpocząć przed rokiem. Przy badaniu znalazłem 
u dziewczynki zresztą dobrze rozwiniętej i zupełnie zdrowej 
obrzęk wielkości dużej pięści, zajmujący górną trzecią część kości 
strzałkowej, prawie zupełnie okrągły, twardy, w dołku podkola- 
nowym i na zewnętrznej stronie daje się wykazać trzeszczenie 
pergaminowe. Dziecko skarży się na silne bóle samoistne, wzma­
gające się przy ucisku na guz, promieniejące od palców aż do 
kolana. Staw kolanowy nie przedstawia zmian chorobowych, ru­
chy w nim są jednak utrudnione, głównie z powodu wypełnienia 
dołka podkolanowego przez nowotwór, zgięcie możebne jest tylko 
do kąta 100.

Cięciem po stronie zewnętrznej odsłoniłem nowotwór i od­
dzieliłem go od otaczających części, przyczem w dołku podkola- 
n *wym napotkano znaczne trudnośei z powodu, że nowotwór 
podchodził po pod główne pnie naczyniowe. Następnie piłką łań­
cuszkową przeciąłem kość strzałkową na 4 ctm. poniżej widocznej 
granicy obrzęku a po przecięciu ostatnich zrostów w okolicy 
stawu strzałkowo-goleniowego usunięto nowotwór w całości. Rana 
zespojona szwami zgoiła się przez rychłozrost; dziewczyna, jak 
się dowiedziałem w 3 lata później, była zupełnie zdrowa. Nowo­
twór przy badaniu drobnowidowem przedstawiał się jako mięsak 
olbrzymiokomorkowy, wychodzący z szpiku kości strzałkowej.

Rozpoznanie mięsaka kości podudzia przedstawiać może 
znaczne trudności, zwłaszcza w okresach początkowych.

Najczęściej waha się ono między nowotworem a innemi 
cierpieniami, które zdarzają się często w kościach podudzia 
i przedstawiają objawy podobne, mianowicie bolesność 
i zgrubienie kości w ograniczonem miejscu, są to sprawy 
zapalne na tle gruźliczem, kiłowem lub ropnem. Jako cechy 
rozpoznawcze służyć mogą następujące wskazówki. Nowo­
twory występują przeważnie w końcu stawowym kości, rza­
dziej w trzonie, przeciwnie tak kilaki jak i ogniska ropne 
spotykamy najczęściej w trzonie kości. Sprawy zapalne na­
wet przewlekłe, rozpoczynają się prawie zawsze wśród obja­
wów gorączkowych, przy nowotworze objawu tego nie ma. 
Przy kilakach znajdziemy bardzo często inne objawy kiły, 
nowotwory spotykamy u dzieci zresztą zdrowych. Bolesność 
przy obmacaniu jest przy sprawach zapalnych bardzo zna­
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czna, przy nowotworach bóle samoistne są ciągłe i bardzo 
silne, przy ucisku na miejsce zgrubienia potęgują się tylko 
nieznacznie. Obrzmienia kiłowe ustępują przy podawaniu 
środków swoistych, które na przebieg nowotworu nie w y­
wierają naturalnie żadnego wpływu

Przy umiejscowieniu nowotworu w końcu stawowym 
objawy mogą byó podobne do gruźlicy stawu, tem bardziej, 
że rozmiękłe części nowotworu robią wrażenie podskórnych 
ropni. Zważj^ó jednak należy, że nowotwory dosięgają wnet 
takich rozmiarów, jakich przy gruźlicy nawet w wysokich 
stopniach nie spotykamy. Wywiady wskażą, że przy gru­
źlicy cierpienie rozpoczęło się odrazu od obrzęku stawu, przy 
mięsakach pierwotny obrzęk znajduje się poniżej, ruchomość 
w stawie jest przy gruźlicy odrazu upośledzona i ruchy bar­
dzo bolesne, przy nowotworach upośledzenie ruchomości jest 
tylko mechaniczne o tyle, o ile ją powoduje wielkość nowo­
tworu.

Rozpoznanie mięsaków rozwijających się w jamie szpi­
kowej od spraw zapalnych przewlekłych jest jeszcze tru­
dniejsze, często wprost niemożebne. W  późniejszych okresach 
wystąpienie trzeszczenia pergaminowego, wyczuwalne tę­
tnienie lub słyszalne szmery w porozszerzanych naczyniach 
w nowotworze mogą ułatwić rozpoznanie, wreszcie badania 
promieniami Roentgena, które wykażą cechujące zmiany 
w utkaniu kości, mogą dać cenne wskazówki rozpoznawcze 
W  wielu wypadkach dopiero cięcie próbne pozwoli na po­
stawienie pewnego rozpoznania.

R o k o w a n i e  przy /ozpoznanych mięsakach kości jest 
zawsze złe ; wprawdzie przy mięsakach centralnych wzrost 
może byó bardzo powolny, nawet znane są przypadki, w któ­
rych masa nowotworowa uległa rozpadowi i została wessana, 
spostrzeżenia te L a l l e m a n d a ,  L e g a n t a  tyczą jednak 
osób dorosłych, u dzieci tak pomyślny wynik nie jest mi 
znany.

Nowotwór stale się powiększa, przebija wreszcie skórę 
a przez ropienie i częste krwotoki prowadzi do szybkiego 
wyniszczenia ustroju i śmierci. Częste przerzuty w narzą­
dach wewnętrznych, zwłaszcza przy mięsakach okostnowych 
wpływają również niepomyślnie na rokowanie.

L e c z e n i e  polegać może jedynie na jak naj wcześniej- 
szem usunięciu nowotworu drogą operacyjną. Przy mięsakach
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okostnowych, które bardzo szybko zrastają się z otaczają- 
cemi częściami miękkiemi będzie to możliwe prawie zawsze 
tylko za pomocą odjęcia kończyny, przy nowotworach w dol­
nym końcn stawowym lub w dolnej części trzonu kości 
wskazana jest amputacya wysoka podudzia, przy nowotwo­
rach w górnej trzeciej części kości bezpieczniej jest wykonać 
odrazu amputacyę w dolnej części uda. Przy mięsakach cen­
tralnych, zwłaszcza jak długo pokryte są osłonką kostną 
można przez wycięcie odpowiedniego kawałka kości osiągnąć 
trwałe wyleczenie z utrzymaniem kończyny. Szczególnie no­
wotwory kości strzałkowej i dolnego odcinka kości golenio­
wej dają po tym zabiegu dobre wyniki. W  odpowiednich 
przypadkach można próbować innego zabiegu, polegającego 
na przecięciu skóry i części miękkich, wycięciu kawałka bla­
szki kostnej i wyskrobaniu jak najdokładniejszem całej masy 
nowotworu aż do zdrowej kości, poczem jamę tamponuje 
się gazą jodoformową. Według doświadczeń N a s s e g o ,  B r a h -  
m a n a ,  W i e s i n g e r a .  M i k u l i c z a i  innych, zabieg ten 
bywa często uwieńczony pomyślnym skutkiem, jama wypeł­
nia się zdrową ziarniną i wygojenie jest stałe. Jeżeli jednak 
po tym zabiegu pojawią się napowrót masy nowotworowe, 
natenczas należy bez zwłoki przystąpić do odjęcia kończyny.

§. 98. W  ścisłym związku z poprzednio opisanemi no­
wotworami stoją spostrzegane czasem t o r b i e l e  k o s t n e ,  
które według badań Y i r c h o w a ,  S c h l a n g e g o ,  B e r g -  
m a n n a  i P o n c e t a  powstawać mają z powodu zupełnego 
zwyrodnienia i rozpłynięcia się istniejącego początkowo cen­
tralnego mięsaka lub chrząstniaka. Ulubionem ich miejscem 
jest również górna część trzonu kości goleniowej.

Objawy przez nie wywołane są początkowo samoistne 
bóle w ograniczonem miejscu lub promieniejące na całą 
kończynę i bardzo powoli rozwijające się obrzmienie kości, 
bolesne przy ucisku. Obrzmienie to polega na rozdęciu bla­
szki kostnej, która w niektórych miejscach zupełnie zanika, 
tak że ścianę torbielą stanowi tylko sama okostna. Rozcień­
czona kość załamuje się łatwo nawet pod ciężarem ciała, 
wskutek czego powstają skrzywienia i skrócenia kończyny.

R o z p o z n a n i e  torbieli kostnych w wczesnych okre­
sach jest często prawie niemożebne. Od mięsaków odróżnia 
je  bardzo powolne powiększanie się zgrubienia, wreszcie za­
trzymanie się we wzroście. Przy mięsakach po przebiciu bla­
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szki kostnej, guz staje się nieregularny, torbiele zawsze 
utrzymują kształt jednostajny, wrzecionowaty. Przy zgru­
bieniach kości z powodu przewlekłych zapaleń ściana kostna 
jest grubsza, nie ugina się pod naciskiem. Torbiele powstałe 
z powodu bąblowca, który spotyka się czasami w kościach 
podudzia u dzieci, odróżniają się tem, że ściany kości ule­
gają zupełnemu zanikowi tak, że kość się nawet załamuje, 
a jednak z powodu zupełnego braku zadrażnienia okostny, 
nowe pokłady kości się nie tworzą, nie ma też zupełnie 
zmiany w kształcie kości.

R o k o w a n i e  przy torbielach kostnych jest o tyle do­
bre, że wzrost ich jest ograniczony, że doszedłszy do pewnej 
wielkości, dalej nie rosną.

L e c z e n i e  polega na wycięciu kawałka ściany torbielą 
i dokładnem wyskrobaniu ściany. Jama pod tamponadą gazą 
jodoformową zarasta się stosunkowo szybko.

§. 99. C h r z ą s t n i a k i  spotykamy u dzieci starszych 
na końcach stawowych kości podudzia w postaci guzków 
wielkości grochu lub orzecha, rzadko większych, guzy te są 
twarde, nieruchome, z kością zrośnięte, przy ucisku nie bo­
lesne, wzrost ich jest bardzo powolny, często po ustaniu 
wzrostu kości, zatem po 20 roku życia, nowotwór przestaje 
również wzrastać i kostnieje, czasami jednak nowotwory do­
chodzą do znacznych rozmiarów i nawet tworzą przerzuty 
w narządach wewnętrznych

L e c z e n i e  potrzebne tylko w razie, jeżeli nowotwór 
okazuje skłonność do szybszego wzrostu, lub jeżeli przez 
umiejscowienie swe sprawia choremu dolegliwości, polega na 
odsłonięciu guza i oddzieleniu go od kości za pomocą ostrej 
łyżeczki lub dłutka.

§. 100. W y r o ś l e  k o s t n e ,  exostosis, na kościach pod­
udzia, zwłaszcza kości goleniowej, spotykamy u dzieci dość 
często. Powodem ich powstania jest czasami nieprawidłowe 
założenie chrząstki pośredniej, której część obwodowa wy­
sunięta jest na zewnątrz, po za poziom kości i daje powód 
do tworzenia się narośli kostnej. W  przypadkach takich 
wzrost całej kości bywa upośledzony a następstwem nie­
równa długość obu kości podudzia i następowe zboczenie 
w ułożeniu stopy. W  innych przypadkach wyrośle kostne 
powstają z wysepek chrząstkowatych, tworzących się wsku-
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tek nieprawidłowego kostnienia n dzieci krzywiczych. W y ­
rośle te z początku pokryte są warstwą chrząstki, gdy z cza­
sem i ta warstwa skostnieje, narośl przestaje się powiększać.

Z powodu najsilniejszego wzrostu kości 
goleniowej przy górnym końcu spoty­
kamy wyrośle kostne, najczęściej w tem  
miejscu, często spotyka się ich kilka lub 
nawet kilkanaście na jednej kości. 
(Fig 8 6 ) .

R o k o w a n i e  przy tem zboczeniu 
jest dobre, narośle bowiem dochodzą za­
wsze tylko do pewnych niezbyt wielkich 
rozmiarów, poczem przestają dalej wzra­
stać.

L e c z e n i e  jest wskazane, jeżeli na­
rośle umieszczone blisko stawu tamują  
ruchy, lub z powodu ucisku na skórę^ 
stają się przyczyną bólów. Polega ono 
na odsłonięciu narośli i odcięciu jej w po­
ziomie kości za pomocą kleszczy kostnych  
lub dłuta, poczem ranę skórną zamyka 
się szwami. Małą rankę pokrywa się opa­
trunkiem przeciwgnilnym, pod którym  
zagojenie następuje w ciągu kilku dni.

Fig. 86. Podług Owena.

V. Urazy.

§. 101. S t ł u c z e n i a  (Contusio) podudzia należą do 
urazów spostrzeganych u dzieci bardzo często. Przy silniej- 
szem uderzeniu o twardy przedmiot lub po upadnięciu po­
wstają w miejscu urazu nieraz znaczne wynaczynienia pod­
skórne w postaci mniejszych lub większych siniaków, bole- 
sność z początku bardzo znaczna, szczególnie po stłuczeniu  
przedniej części podudzia, gdzie kość pokryta jest tylko 
skórą, utrzymuje się kilka dni, czasem i dłużej i dochodzić 
może do tego stopnia, że dziecko nie chce chodzić. W  przy­
padkach takich rozpoznanie może się wahać między zw y­
kłem stłuczeniem a uszkodzeniem kości. Dokładne obmacanie, 
wykazujące brak jakiegokolwiek zboczenia w ciągłości kości,
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brak nieprawidłowej ruchomości, brak bolu przy opukiwaniu 
kości, pozwolą na wykluczenie złamania, w danym razie ba­
danie promieniami Roentgena upewni rozpoznanie.

R o k o w a n i e  przy tem uszkodzeniu jest dobre. Nawet 
rozległe wybroczyny ulegają szybko wessaniu, w wyjątko­
wych przypadkach, zwłaszcza przy równoczesnem istnieniu 
zranień skóry wybroczyna ulega zropieniu.

L e c z e n i e  polega na stosowaniu zimnych okładów 
przez pierwsze dwa lub trzy dni, następnie przez wcieranie 
maści wssysających i połączone z tem mięsienie, staramy się 
o przyspieszenie wessania wylanej krwi.

§. 102. R a n y  części miękkich, bądź to jako rany cięte, 
darte lub tłuczone spotykamy również bardzo często na 
podudziu; nie przedstawiają jednak zwykle nic szczegól­
nego. Z powodu głębokiego położenia głównych naczyń 
krwionośnych między mięśniami i ścięgnami, uszkodzenie ich 
należy do rzadkości. Leczenie takie same, jak przy ranach 
w innych okolicach ciała, wymaga przedewszystkiem dokła­
dnego i gruntownego oczyszczenia rany i jej okolicy, poczem 
przy ranach ciętych, o brzegach gładkich można ranę zam ­
knąć zupełnie szwem. Przy ranach mocno zanieczyszczonych, 
przy ranach dartych n. p. przy względnie częstych u dzieci 
ranach przez pokąsanie, lepiej jest stosować leczenie otwarte, 
tamponując oczyszczone rany gazą jodoformową; przy ra­
nach płatowych należy przytem założyć kilka szwów, aby 
płaty utrzymać w należytem położeniu i zapobiedz ich kur­
czeniu się. Skaleczone ewentualnie większe naczynie należy 
podwiązać in loco. Przy ranach w dolnej części podudzia, 
zwracać też trzeba uwagę na ścięgna tam przebiegające; w ra­
zie, jeżeli które z nich jest przecięte, należy końce ich wy­
szukać i zespoić ze sobą za pomocą szwu ; zaniedbanie tej 
ostrożności, pociąga za sobą zboczenie w ułożeniu stopy.

§. 103. Złamanie kości podudzia spotykamy u dzieci 
nie bardzo często; według zestawienia B r u n s a .  obejmują­
cego 721 przypadków złamań podudzia u ludzi między 1 
a 80 rokiem życia tylko 35, zatem 4'8°/„ tyczyło dzieci do 
10 roku życia. Z pomiędzy wszystkich złamań, spotykanych 
u dzieci w tym wieku razem, 553 przypadków złamania ko­
ści podudzia zajmują 10 miejsce : wynoszą prawie 6‘9°/0. 
Według zestawienia K a r e w s k i e g o ,  obejmującego 511 przy­
padków złamań, spostrzeganych u dzieci do 15 roku życia,
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złamania kości podudzia wynoszą 49 przypadków czyli 9'8°/0 
Z pomiędzy 282 złamań, spostrzeganych w szpitalu św. Zofii^ 
złamania podudzia zajmują co do częstości piąte miejsce 
z liczbą 27, czyli 9-6°/0, zatem procent prawie ten sam, co 
u K a r e w s k i e g o .  Najczęściej ulegają złamaniu obie kości 
naraz (16 razy), rzadziej łamie się sama kość goleniowa 
(9 razy), najrzadziej spotyka się złamanie samej kości strzał­
kowej (2 razy). Nieco odmienne cyfry pod tym względem 
przedstawia zestawienie K a r e w s k i e g o ,  który podaje, że 
na 49 złamań kości podudzia 25 razy złamana była kość 
goleniowa, 17 razy kość strzałkowa, a tylko 7 razy obie ko­
ści. Cyfry podane przez B r u n s a ,  zgadzają się prawie zu­
pełnie z mem doświadczeniem.

Złamanie powstaje przez zadziałanie siły bezpośrednio 
na kość, zatem przez silne uderzenie, upadnięcie przy usta­
lonej kończynie, chwycenie kończyny w tryby maszyny lub 
między sprychy koła i t. p. (z mych przypadków 19 razy), 
rzadziej pośrednio n. p. przy skoczeniu z znaczniejszej wy­
sokości. Miejsce złamania znajduje się najczęściej na gra­
nicy między dolną a średnią trzecią częścią. Przy złamaniach 
pośrednich pęka zwyczajnie najpierw kość goleniowa, kość 
strzałko wa poddaje się następowo, miejsce jej złamania leży 
zwyczajnie o kilka ctm. wyżej.

Linia złamania przebiega najczęściej skośnie od tyłu z góry 
ku dołowi i naprzód tak, że odłamek górny ma koniec ostry 
i śpiczasty. Złamania czysto poprzeczne są stosunkowo rzad­
kie i są zwyczajnie następstwem zadziałania siły bezpośred­
niej n. p. przez uderzenie lub przejechanie podudzia. Zła­
mania wielokrotne (fratura comminutiva) zdarzają się częściej 
przy złamaniach bezpośrednich n. p. po przejechaniu, rza­
dziej przy złamaniach pośrednich, przy upadnięciu z znacznej 
wysokości.

Złamania powikłane z ranami części miękkich (fractura 
complicata) spotykamy na podudziu stosunkowo bardzo czę­
sto według B r u n s a  w 1 7 9 °/0 wszystkich złamań podudzia, 
według mego zestawienia jeszcze częściej, gdyż na 27 przy­
padków obserwowanych w szpitalu było 8, zatem prawie 
29‘6°/0 złamań powikłanych. Między 8 temi przypadkami, 
złamanie 4 razy powstało wskutek przejechania ciężkim wo­
zem, 2 razy było uszkodzenie maszynowe, a tylko 2 razy 
złamanie wystąpiło po upadnięciu z huśtawki, względnie
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z wysokiego stołu. Stosownie do przyczyny złamania były 
też i rany w częściach miękkich 6 razy bardzo znaczne, 
w dwóch ostatnich przypadkach mieliśmy do czynienia z tak 
zwanem złamaniem powikłanem przez przebicie (Durch- 
stechungsfractur), w których ostry odłamek kości przebił 
skórę od wewnątrz ku zewnątrz, robiąc ranę w jednym przy­
padku, długą na 4 ctm. o brzegach gładkich, przez którą 
sterczał odłamek górny, w drugim, upadnięcie ze stołu, rana 
skórna wynosiła tylko 1V2

Przesunięcie odłamków następuje najłatwiej przy zła­
maniach skośnych, przyczem odłamek dolny zostaje pocią­
gnięty ku górze i tyłowi, górny zaś sterczy mocno pod skórą 
ku przodowi. Rzadko odłamek dolny przesuwa się ku przo­
dowi i górze, przyczem odłamek górny wbija się w odłamek 
dolny.

Przy złamaniach poprzecznych, zwłaszcza jeżeli kość 
strzałkowa jest cała, przesunięcia odłamków może zupełnie 
brakować, albo też odłamek górny, ulegając działaniu m. 
czworogłowego, wysuwa się nieco ku przodowi, tworząc pod 
skórą wyczuwalną, poprzecznie przebiegającą wyniosłość. 
Przy złamaniach obu kości następuje i w tych przypadkach 
dyslokacya co do osi, przyczem dolny odłamek wraz z stopą 
opada na zewnątrz.

Ruchomość nieprawidłowa, jakoteż tarcie (krepitacya) 
odłamków da się wykazać najlepiej przy złamaniach obu 
kości i przy złamaniach skośnych, przy złamaniach poprze­
cznych samej kości goleniowej, ruchomość odłamków jest 
bardzo mała.

R o z p o z n a n i e  złamania podudzia jest bardzo łatwe, 
tem bardziej, że powierzchowne umiejscowienie kości pozwala 
na dokładne wymacanie najmniejszej nierówności, a wyka­
zanie nieprawidłowej ruchomości i krepitacyi również jest 
bardzo łatwe.

L e c z e n i e  złamań podskórnych wymaga ustalenia od­
łamków w naleźytem położeniu. Zboczenie ich w kierunku 
podłużnym usuwa się za pomocą naciągania kończyny. Z po­
wodu małego oporu, jaki stawiają słabe stosunkowo mięśnie 
dziecka, odprowadzenie to udaje się zwykle bez większych 
trudności, u dzieci niespokojnych jednak, lepiej jest zabieg 
ten wykonać w uśpieniu. Zboczenie odłamków co do osi, 
znosi się przez odpowiednie ustawienie stopy tak, aby we-
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wnętrzny brzeg palca dużego, wewnętrzna kostka i brzeg 
wewnętrzny rzepki, leżały na jednej linii prostej, a stopa 
stała prostopadle do osi podudzia. Przekonawszy się przez 
obmacanie przedniego brzegu kości goleniowej, że odłamki

dokładnie do siebie przystają, zakłada się opatrunek gipsowy, 
sięgający od palców aż do połowy uda, przy złamaniach 
w górnej 1/9 golenia, opatrunek ustalający sięgać powinien 
prawie aż do międzykrocza. Naciąganie kończyny trwać 
musi aż do zupełnego zaschnięcia gipsu. Przy znacznej ru­
chomości odłamków i skłonności do dyslokacyi, dobrze jest 
założyć pod gips opatrunek naciągający z plastrów, sięga­
jący  aż do miejsca złamania (Fig- 87.), na którym zawiesza

się ciężar 2 — 5 klgr., stosownie do wieku dziecka. Po 10— 14 
dniach plastry się odcina i opatrunek się uzupełnia przez 
owinięcie stopy i pięty kilkoma opaskami gipsowemi. Jeżeli 
zboczenie odłamków jest małe, można stosować opatrunek 
z szyny gipsowej i to albo jako szynę przednią, według 
B e e l e ’ g o  do zawieszania (Fig. 88.) lub też szynę 
w kształcie strzemienia. Szyny te przyrządza się w ten spo­
sób, że równo ułożone konopie, jutę lub co lepiej odpowie-
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dnio długą opaską organtynową na 5— 6 ctm. szeroką, zło­
żoną w 12 — 16 warstw, macza się w gęstym roztworze gipsu, 
tak, aby cała przemokła gipsem, przez przeciągnięcie między 
dłońmi, wygładza się szynę i wyciska przytem nadmierną 
ilość gipsu, poczem przykłada się ją  na kończynę wprost 
na skórę lub po poprzedniem owinięciu miękką opaską. Szyna 
strzemieniowa przebiega od zewnętrznej strony uda przez 
podeszwę i kończy się w połowie wewnętrznej powierzchni 
uda. Tak ułożoną szynę przymocowuje się za pomocą opaski, 
dość mocno założonej. Przy całem tem postępowaniu trzeba 
się spieszyć, aby szyna nie zaschła, przez co nie dałaby się 
dobrze dostosować do kształtu kończynjr. Przy złamaniach 
poprzecznych z bardzo małą d3Tslokacyą, może wystarczyć 
ułożenie kończyny na szynie Yolkmanna, sięgającej po za 
kolano. Przy bardzo silnych wynaczynieniach krwi i obrzęku 
kończyny, dobrze jest zastosować przez kilka dni opatrunek 
szynowy, a gdy obrzęk ustąpi, lub przynajmniej gdy już nie 
ma obawy, aby obrzęk się powiększał, założyć opatrunek stały.

W yniki takiego postępowania są bardzo dobre. Kostnie­
nie następuje szybko. Już po 4 tygodniach zrost bywa zu­
pełnie kostny a po upływie 5 tygodni dziecko może chodzić 
z lekkim opatrunkiem organtynowym. W  ostatnich latach 
zaczęto leczyć złamania podudzia za pomocą opatrunków 
tak sporządzonych, aby umożliwiały chodzenie już przed 
zrośnięciem się kości. Opatrunki takie z szyn pochewkowych 
polecał najpierw H e s s i n  g. Prostsze opatrunki podał B r u n s ,  
P o l l i n g e r  i K r a u s e .  U dzieci mają one znaczenie o wiele 
mniejsze, dzieci bowiem znoszą leżenie w łóżku znacznie 
lepiej niż dorośli, gojenie trwa króciej, a zesztywnienia 
w stawach unieruchomionych prawie nie występują. Jeżeli 
z jakichkolwiek powodów dłuższe leżenie byłoby przeciwwska­
zane, natenczas wystarcza dodanie do leżącego opatrunku 
gipsowego szyny żelaznej strzemieniowej, jak to podano przy 
leczeniu gruźlicy kolana, fig. 128.

_ Rodzaj postępowania przy złamaniach powikłanych za­
leży głównie od czasu, jaki upłynął od złamania i rozległo­
ści uszkodzenia skóry i części miękkich. Przy złamaniach 
świeżych, przed upływem 24 godzin, przy ranach skórnych 
małych, powstałych przez przebicie odłamkiem kości, należy 
po najdokładniej szem oczyszczeniu całego podudzia mydłem, 
alkoholem i sublimatem l°/00 i po przepłukaniu rany powie­
rzchownie, również najlepiej rozczynem sublimatu, ewentu-
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alnie po odcięciu sterczącego odłamka kleszczami kostnemi, 
pokryć ranę opatrunkiem przeciwgnilnym z gazy jodoformo- 
wej i ułożyć kończynę na szynie Yolkmanna lub ustalić ją  
za pomocą szyny gipsowej strzemieniowej. Jeżeli przebieg 
jest pomyślny, t j dziecko nie gorączkuje i nie skarży się 
na bóle w kończynie, opatrunek pozostaje niezmieniony przez 
10 do 14 dni, poczem się go zdejmuje, a przekonawszy się, 
że rana jest zasklepiona, postępuje się dalej, jak przy zwy­
kłem złamaniu podskórnem.

Przy ranach większych, zwłaszcza ranach dartych i prz}7- 
znacznem uszkodzeniu części miękkich głębszych, należy 
ranę ewentualnie po jej rozszerzeniu wymyć wacikami lub 
gazą zmaczaną w rozczynie sublimatu, pousuwać skrzepy 
krwi, wypłukać je gruntownie rozczynem sublimatu 1 : źOOd, 
leżące zupełnie luźno kawałki kości trzeba wyjąć, kawałki 
trzymające się na okostnie ułożyć w prawidłowe położenie, 
ostre końce kości obnażone zwykle z okostny, obcina się 
kleszczami kostnemi; w razie bardzo znacznego napięcia z po­
wodu wylanej w głębi krwi, należy porobić nacięcia w od­
powiednich miejscach, napotkane skrzepy krwi usunąć, 
ewentualnie krwawiące naczynia podwiązać Następnie tam­
ponuje się ranę paskami gazy jodoformowej, ranę skórną mo­
żna zmniejszyć przez założenie kilku szwów, poczem po po­
kryciu rany obfitym opatrunkiem z gazy jodoformowej 
i waty odtłuszczonej, układa się kończynę na szynie 
Yolkmanna, sięgającej na udo z dodatkiem opatrunku 
plastrowego w celu naciągania dolnej części podudzia

Fig. 89. Podług Brunsa.

Jeżeli rana jest jedna, można zamiast szyny Volkmanna 
założyć szynę gipsową tak, aby miejsce rany pozostało 
wolne (Fig 8J.J, lub też zakłada się zwykły opatrunek
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okrężny, w którym po nad miejscem zranienia, wy­
cina się odpowiednio duże okno, tak, aby brzegi jego były 
oddalone o 2— 3 ctm. od brzegów rany. W  każdym razie 
kończyna powinna byó podniesiona ku górze, bądź to przez 
ułożenie jej na poduszce, lub co jeszcze lepiej przez zawie­
szenie. Opatrunek tak założony przy pomyślnym przebiegu 
pozostaje przez 6—8 dni, poczem ranę się odsłania, tampony 
wyjmuje, ranę ostrożnie wymywa, a po założeniu świeżych 
tamponów opatrunek zakłada się na nowo. Przy prawidło­
wym przebiegu gojenie postępuje szybko, rana pokrywa się 
zdrową ziarniną i goi się w przeciągu 6 —8 tygodni. W  mniej 
pomyślnych przypadkach, zwłaszcza przy znacznein uszko­
dzeniu kości, część odłamka może uledz zgorzeli, jeżeli j e ­
dnak udało się nam powstrzymać zakażenie rany, to powi­
kłanie to mało wpływa na dalszy przebieg, obumarła część 
kości oddziela się powoli, a tymczasem rana goi się i zrost 
kostny następuje bez przeszkody.

67.  F r a c t u r a  c r u r i s  c o m p l i c a t a .  W y l e c z e n i e .  
Modheim Selig, lat 10 liczący, przyjęty do szpitala 5. czer­
wca 1893 r. według opowiadania ojca przejechany został przed
5 dniami wozem naładowanym kamieniami. Zranione podudzie 
owinięto mokremi szmatami. W  dzień przyjęcia ciepłota 3 9 ‘6, 
tętno 140, po zdjęciu opatrunku tymczasowego znaleziono w po­
łowie podudzia po stronie zewnętrznej ranę długą na 3 ctm., 
brzegi nierówne, obrzmiałe, z rany sterczy odłamek dolny kości 
goleniowej, długi na 3 ctm., zupełnie z okostny obnażony, z głębi 
wydobywa się ciecz krwawo ropiasta. Na przedniej stronie pod­
udzia 5 ctm. powyżej miejsca złamania, rana szarpana długa
6 ctm., niedochodząca do kości. Kość strzałkowa złamana na 
5 ctm. niżej główki. Całe podudzie mocno obrzmiałe, obrzęk 
sięga aż do połowy uda, zwłaszcza po stronie wewnętrznej. Po 
najdokładniej szem obmyciu całej kończyny i rany, starano się 
odprowadzić sterczący z rany odłamek, było ;o jednak niemo­
żebne, jak się przy bliższem badaniu okazało, z powodu zakli­
nowania odłamka górnego w dolny, odpiłowano więc sterczący 
odłamek, długi na 3 ctm., poczem odprowadzenie dało się łatwo 
wykonać, z górnego odłamka ścięto kleszczami ostry koniec, 
obie powierzchnie złamania kości wytarto gazą jodoformową, 
zmaczaną w-sublimacie l°/o0, całą jamę wyczyszczono jak naj­
dokładniej z rozpadających się skrzepów krwi i wytampono'# ano 
ją luźno gazą jodoformową. Na tylnej stronie podudzia w miejscu 
największego napięcia poprowadzono cięcie aż do mięśni, całą 
kończynę zawinięto wT opatrunek, zmaczany w octanie glinowym 
i ułożono na szynie. 7. czerwoa ciepłota 38*1, obrzęk na udzie 
ustąpił, 9. czerwca ciepłota 38-5, zmiana opatrunku, rana czysto 
wygląda, wydzielina skąpa, śluzowo-ropna, wypłukano jamę roz-

www.dlibra.wum.edu.pl



— 281 —

czynem sublimatu i wytamponowano gazą iodoform^w^JBal§zy- 
przebieg bezgorączkowy, zrost kości nastąpił dobryJNi&̂ SO. wrze^ę^ , 
śnia, zatem w 10 tygodni po urazie opuścił chło^fc 
pełnie wygojony, skrócenie kończyny wynosi led|\ś?S| 1 ctm.

i\S  * * ____
W  przypadkach nie świeżych, w których^ńęc od chwrK 

uszkodzenia upłynęło więcej niż 24 godzin, li^^^p rzyp ąd - y *  
kach od początku mocno zanieczyszczonych, sto śo ^ fra r 'łą ­
czenie otwarte, tak samo, jak je powyżej opisałem, z tą ró­
żnicą, że zmiana opatrunku musiała się odbywać częściej, 
z początku co dwa dni a rawet co dzień, ranę się przepłu­
kiwało i na świeżo tamponowało, aż do chwili wystąpienia 
czystej, zdrowej ziarniny. W  przypadkach takich jednak 
czasami mimo najstaranniejszego oczyszczenia rany nie udaje 
się powstrzymać ostrego zakażenia rany, w następstwie wy­
stępują objawy zakażenia ogólnego, wysoka gorączka, tętno 
przyspieszone, język suchawy, zajęcie sensoryum, objawy, 
wobec których szybkie usunięcie ogniska zakaźnego przez 
odjęcie kończyny, jest jedynym środkiem uratowania życia.

Z pomiędzy mych 8 przypadków złamań powikłanych, 
połączonych z znacznem nieraz uszkodzeniem kości, raz 
z złamaniem rzepki i otwarciem stawu kolanowego na dru­
giej kończynie osiągnąłem 7 razy zupełne wyleczenie, dwa 
razy po oddzieleniu się małych kawałków obumarłej kości, 
we wszystkich przypadkach nastąpił zrost kostny, skrócenia 
z wyjątkiem opisanego wyżej przypadku nie było. Raz je ­
dnak przy bardzo znacznem zniszczeniu części miękkich 
zmuszony byłem wykonać amputacyę uda.

68. Fr act ur a  crur i s  compł i cat a Ampu t a t i o  
femoris.  Wyl e c z e ni e .  Byłto przypadek następujący. Alois 
Batosz, lat 3 V2 liczący chłopak przyjęty do szpitala 10. kwietnia 
1888 r. według opowiadania ojca odniósł uszkodzenie kończyny 
dolnej prawej wskutek zmiażdżenia jej w młocarni przed 15 go­
dzinami. W  chwili badania dziecko bardzo blade, tętno 150 le­
dwo macalne, zresztą narządy wewnętrzne zdrowe, na podudziu 
prawem na 5 ctm. poniżej kolana, rana okrążająca prawie cały 
obwód kończyny, skóra oderwana od swej podstawy, zwisa w po­
staci płatu, w kilku miejscach podartego, prawie aż do kostek. 
Mięśnie łydki poszarpane w płaty, w głębi krwawi większe na­
czynie tętnicze, które natychmiast podwiązano. Kość strzałkowa 
prawie w połowie złamana, drugie złamanie znajduje się poniżej 
tak, że kawałek kości, długi na 4 ctm. trzyma się tylko na mię­
śniach, kość goleniowa złamana poprzecznie w wysokości dolnego 
złamania strzałki. Całą kończynę i ranę wymyto jak najdokład-
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niej rozczynem sublimatu 1 : 2000, poszarpane mięśnie częściowo 
wycięto, wyłamany kawałek kości strzałkowej ułożono w prawi- 
dlowem położeniu płat skórny po dokładnem obmyciu przycze­
piono kilkoma szwami w położeniu prawidłowem, wszystkie rany 
wytamponowano gazą jodoformową, a po założeniu opatrunku wil­
gotnego z octanu glinowego ułożono kończynę na szynie. Na­
stępnego dnia ciepłota 38, wieczorem 3 8 ‘5, tętno 140. 12. kwie­
tnia rano ciepłota 38*5, język suchy, zmiana opatrunku: cała 
oderwana od podstawy częśó skóry przeszła w zgorzel, rany 
obrzmiałe, pokryte wypociną szarawą, obrzęk i zaczerwienienie 
zajmuje górną połowę podudzia. Wykonano amputacyę w dolnej 
1/3 uda, 13. kwietnia ciepłota 37, dalszy przebieg zupełnie pra­
widłowy, rana amputacyjna zgoiła się przez rychłozrost, a 22. kwie­
tnia zabrano dziecko do domu z raną zupełnie zgojoną.

§. 104. Podatne kości dziecka ulegają w niektórych 
przypadkach nadłamaniu (infractio). Uszkodzenie to spo­
strzegane na podudziu stosunkowo dość rzadko, polega na 
tem, że przy forsownem zgięciu kości podudzia, rozrywa się 
blaszka kostna tylko po stronie wypukłej łuku zgięcia, po 
przeciwnej zaś stronie blaszka kostna pozostaje nietknięta. 
Uszkodzenie to powstaje częściej przy działaniu siły pośre­
dniej, zatem przez upadnięcie w tył przy umocowanej dol­
nej części podudzia, rzadziej wprost przez uderzenie lub 
przygniecenie kończyny, n. p przy przejechaniu wozem. 
Według doświadczeń na zwłokach dzieci, robionych przez 
M a l g a i n e ’ a, G - u r l t a  i T h o r e ’ a przyjąć trzeba, że nad­
werężona w ten sposób kość może mocą swej elastyczności, 
powrócić do prawidłowego położenia, tak że przy badaniu, 
prócz małego obrzmienia, wynaczynienia krwi i bolesności 
przy ucisku nie znajdujemy żadnych innych objawów zła­
mania, a dokładne rozpoznanie możliwe jest tylko przy po­
mocy promieni Roentgena, które wykażą szczeliny mniej 
lub więcej głębokie i zniesienie ciągłości po jednej stronie 
kości. Zwyczajnie jednak nadłamane obie kości podudzia 
pozostają w nieprawidłowem zgięciu tak, że oś podudzia 
tworzy kąt mniej lub więcej rozwarty. W  przypadkach tych 
da się wykazać właściwa ruchomość nieprawidłowa,_ miano­
wicie dalsze zgięcie w nieprawidłowym kierunku jest bardzo 
łatwe, wyprostowanie trudniejsze, natomiast nie ma niepra­
widłowej ruchomości w kierunku prostopadłym do płaszczy­
zny, istniejącego zgięcia, jest to zatem tak nazwana przez 
B r u n s a  ruchomość, jak w zawiasach.
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R o z p o z n a n i e  w takich przypadkach jest łatwe, od 
zwykłego złamania odróżnia je stałe utrzymywanie się ką- 
towatego wycięcia podudzia i wspomniany, ce.hujący rodzaj 
ruchomości.

R o k o w a n i e  jest o tyle dobre, że zrost kostny nastę­
puje zawsze, według mego doświadczenia, zebranego wpra­
wdzie na kościach przedramienia, nawet prędzej niż przy 
złamaniach całkowitych B r u n s  natomiast podaie, że zu­
pełne kostnienie w miejscu nadłamania następuje później, 
a to z powodu braku większego zadrażnienia okostny.

L e c z e n i e  ma na celu przedewszystkiem usunięcie 
zbezkształtnienia. Często przy małem tylko nadłamaniu 
blaszki kostnej, udaje się to łatwo przez silniejsze nacią­
gnięcie kończymy; w trudniejszych przypadkach obok nacią­
gania. staramy się znieść kątowate zgięcie podudzia, uciska­
jąc palcami w miejscu największej wypukłości krzywizny; 
w przypadkach, w których odłamane blaszki kostne zaha­
czyły się o siebie, wyprostowanie natrafia na bardzo znaczne 
trudności i w celu zniesienia zboczenia trzeba nieraz złamać 
poprzednio kość do raszty. Dalsze leczenie jest takie same, 
jak przy zwykłych złamaniach, polega więc na unierucho­
mieniu kończyny w odpowiednim opatrunku.

§. 105. Drugi rodzaj uszkodzeń spotykanych tylko 
u dzieci i ludzi młodych jest u r a z o w e  o d e r w a n i e  n a ­
s a d e k  s t a w o w y c h .  Uszkodzenie to spotykamy rzadziej 
na kościach podudzia, niż na innych kościach długich, we­
dług zestawienia B r u n s  a, obejmującego 100 przypadków 
tego uszkodzenia, tylko 22 tyczyło kości podudzia, a miano­
wicie 15 razy kości goleniowej, z tych 4 razy oderwana była 
nasadka górna a 1J razy dolna, a 7 razy kości strzałkowej, 
z tych 3 razy na górnej a 4 razy na dolnej nasadce. Uszko­
dzenie to spotyka się u noworodków, przy nie dość ostro- 
żnem ściąganiu nóżek, zresztą trafia się częściej u dzieci 
starszych po 9 roku życia, zatem więcej narażonych na tak 
ciężkie urazy, jakich potrzeba do oderwania nasadki stawo­
wej. Według doświadczeń G u r l t a ,  G u e r e t i n a ,  W i e -  
s e n a  i innych oderwanie tak dolnej jak górnej nasadki, 
następuje najczęściej przez zbyt forsowne wyprostowanie 
w stawie skokowym, względnie kolanowym. Doświadczenia 
te zgadzają się z wynikiem spostrzeżeń klinicznych, w zna­
cznej części znanych przypadków bowiem uszkodzenie po­
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stało w ten sposób, że podudzie lub stopa chwycona została 
w pasy maszyny lub między szprychy koła lub przy ustalo­
nej kończynie dziecko rzucone zostało mocno w tył.

Linia oderwania się nasadki według Y o g t a  przebiega 
u dzieci małych dokładnie w linii kostnienia tak, że cała 
chrząstka pośrednia pozostaje przy nasadce stawowej, 
u dzieci starszych odrywa się często powierzchowna war­

stwa kości trzonu. W  każdym przypadku 
odrywa się od trzona kości mniej lub 
więcej szeroki pasek okostny, u starszych 
dzieci oderwać się może część blaszki 
kostnej. (Fig. 90.)

W  miarę gwałtowności siły, powo­
dującej uszkodzenie, dyslokacya odłam­
ków może być nieznaczna, albo też tak 
wielka, że trzon kości przebija skórę, 
a nasadka stawowa, zwłaszcza górna 
goleniowa obraca się mniej lub więcej 
około swrej osi poprzecznej.

R o z p o z n a n i e  bywa czasem bar-
Fig. 90. Podług Brunsa. dz0 tmdne’ zwłaszcza w przypadkach 

małej dyslokacyi odłamków. Wykazanie 
nieprawidłowej ruchomości w miejscu, gdzie nasadka sta­
wowa łączy się z trzonem kości, trzeszczenie więcej deli­
katne, pochodzące z powodu tarcia się powierzchni chrząst­
ko watej, zatem nie tak ostre, jak przy złamaniu samej kości, 
odróżnia oba te uszkodzenia. Badanie promieniami Roent­
gena ułatwi zawsze postawienie należytego rozpoznania. 
W  przypadkach połączonych z raną skórną, gdzie więc mo­
żna widzieć powierzchnie odłomków, rozpoznanie nie przed­
stawia żadnych trudności

R o k o w a n i e  zawsze poważne zależy głównie, podo­
bnie jak przy zwykłych złamaniach, od zachowania się czę­
ści miękkich i jest o wiele gorsze w przypadkach powikła­
nych z raną skórną. Nadto pamiętać trzeba, że po uszkodze­
niach chrząstki pośredniej występuje często upośledzenie 
wzrostu kończyny. B o u c h u t  n. p. opisuje przypadek, 
w którym po oderwaniu dolnej nasadki stawowej kości go­
leniowej, kość ta rosła znacznie wolniej, a w obec prawidło­
wego rozwoju kości strzałkowej, stopa przyjęła położenie 
szpotawe. Zaburzenia tego obawiać się należy tem bardziej, 
im młodsze jest dziecko.
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L e c z e n i e  polega podobnie jak przy złamaniach na 
dokładnem przystosowaniu oderwanej nasadki. Przy małych 
zboczeniach wystarcza w tym celu naciąganie kończyny 
i bezpośredni ucisk palcami na przesunięty koniec stawowy. 
Przy oderwaniu górnej nasadki kości goleniowej dobrze jest 
naciągać podudzie najpierw przy zgiętem kolanie i wśród 
naciągania kończynę powoli prostować; tym sposobem naj­
łatwiej da się naprowadzić na miejsce często obrócona na­
sadka stawowa. Przy istniejących ranach skóry postępowa­
nie jest takie same, jak przy powikłanych złamaniach ; wy­
stający przez skórę trzon kości trzeba często obciąć w celu 
umożebnienia odprowadzenia go w prawidłowe położenie.

§. 106. Zrost kostny, jak już wyżej wspomniałem, na­
stępuje u dzieci z reguły stosunkowo dość szybko i według 
licznych spostrzeżeń czas potrzebny do zupełnego skostnie­
nia zrostu jest prawie o połowę krótszy, niż u osób doro­
słych Wyjątkowo jednak zdarzają się i u dzieci przypadki, 
w których kostnienie zrostu znacznie się opóźnia, w jednym  
z mych przypadków, u chłopca 8-letniego z podskórnem zła­
maniem obu kości podudzia jeszcze z końcem 7 tygodnia po 
urazie odłamki były ruchome i dopiero po upływie 10 ty­
godni zrost był silny

W  innych przypadkach nie przychodzi całkiem do zro­
stu kostnego między odłamkami, wytwarza się więc tak 
zwany s t a w  f a ł s z y w y  (pseudarthrosis). Zboczenie to spo­
tyka się u dzieci właśnie najczęściej przy złamaniu pod­
udzia. W  zestawieniu B r u n s a  n. p. obejmującem 354 przy­
padków pseudarthrosis na podudziu 47 czyli prawie 13*3°/o 
przypada na dzieci do lat 10, tak samo obliczony procent zła­
mań wynosi, jak widzieliśmy tylko 4*8°/0. Z  pomiędzy 74 
przypadków wszystkich pseudarthros u dzieci do lat 10 spo­
strzeganych 47 czyli 63*5°/0 przypada na podudzie. Prawie 
takie same liczby znajdujemy w zestawieniu A r c y  Po -  
w e r ’ a, w którem na 72 przypadków niezrośniętych złamań 
u dzieci, 42 odnosi się do podudzia. Opóźnienie kostnienia 
lub zupełny brak jego odnieść należy najczęściej do nieod­
powiedniego leczenia, a mianowicie niedostatecznego unie­
ruchomienia odłamków. Z innych przyczyn miejscowych wy­
mienić trzeba bardzo skośny przebieg linii złamania, wci­
śnięcie się części miękkich między odłamki, wreszcie ropienie 
i obumarcie całego brzegu kości przy złamaniach powikła­
nych. Przyczyny ogólne jak kiła wrodzona, niedostateczne

www.dlibra.wum.edu.pl



-  286 -

odżywianie, znaczna niedokrewność mogą się przyczynić do 
opóźnienia kostnienia, na wytworzenie się pseudarthrosy je ­
dnak wywierają tylko mały wpływ. Na szczególną uwagę 
z powodu częstego występowania pseudarthrosy zasługują 
złamania podudzia, powstałe podczas porodu, bądź to przy 
wykonywaniu obrotu, bądź przy wyciąganiu płodu za nóżki 
W edług opisu odpowiednich przypadków przez K i i s t n e r a ,  
F r i t s c h a  i B i i n g n e r a  złamania te w połowie podudzia 
bywają bardzo skośne, odłamek górny przeciągnięty jest 
mocno ku przodowi, tylny zbacza ku górze i ku tyłowi, 
między oba odłamki wciskają się mięśnie łydkowe, Złamania 
te pozostają często nierozpoznane, odłamki poruszają się 
więc przy każdem przewijaniu dziecka, są zatem wszystkie 
warunki, przeszkadzające wj^tworzeniu się zrostu kostnego.

R o k o w a n i e  przy wytworzonej pseudarthrozie jest 
zawsze wątpliwe. Znane są wprawdzie przypadki, w których 
czynność kończyny mimo istniejącej pseudarthrosy była wcale 
dobra, że wspomnę tu tylko o przypadku, opisanym przez 
L e t e n n e u r a ,  w któtym chłopak 2 —3 letni po upadku 
z okna złamał oba podudzia. Z powodu braku należytego 
leczenia wytworzyła się pseudarthrosa na 
obu nogach, ruchomość jeszcze po wielu la­
tach była taka, że odłamki dały się na siebie 
znacznie zasunąć a przez naciąganie znowu 
wyrównać ; mimo to człowiek ten chodził bez 
żadnej podpory i mógł nawet dźwigać zna 
czne ciężary. Przypadki takie należą jednak 
do bardzo rzadkich wyjątków, zwyczajnie 
kość niezrośnięta nie jest w stanie unieść 
ciężaru ciała i chory może poruszać się tylko 
przy pomocy kul. Na rokowanie wpływa czas 
trwania pseudarthrosy i jest ono tem gorsze, 
im dłuższy czas upłynął od 
chwili złamania kości. Z po­
wodu nieużywania kończyny 
mięśnie zanikają; kończ yna
mniej rośnie, odłamki kości 
cieńczeją, znane są 11. p przy­
padki, w których po złamaniach 
odniesionych w 1 roku życia,
kość goleniowa po 15 latach miała zaledwie grubość ołówka. 
(Fig. 91.). Grorsze też jest rokowanie, jeżeli pseudarthrosa

Fig. 91. Podług Biingnera.
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dotyka obie kości, lepsze, jeżeli kość strzałkowa jest cała. 
Znane są też przj^padki, w których nieuszkodzona kość 
strzałkowa z czasem grubiała i obejmowała funkcyę kości 
goleniowej. W a n d  n. p. opisuje przypadek, w którym 
u chłopca 10-letniego istniała od 7 lat pseudarkosa kości 
goleniowej, kość strzałkowa była prawie w dwójnasób zgru­
biała, nieco wygięta, chłopiec chodził godzinami bez zmę­
czenia

L e c z e n i e  ma za zadanie sprowadzić zrost kostny 
między odłamkami. Doświadczenie poucza, że podawanie 
wewnętrzne różnych środków, jak fosforu, soli wapiennych 
i t. p. nie ma żadnego wpływu na kostnienie zrostu tkan- 
kołącznowego, łączącego odłamki. Miejscowo stosujemy w przy - 
padkach nie zbyt zastarzałych unieruchomienie dokładne po 
poprzedniem doprowadzeniu odłamków do prawidłowego po­
łożenia za pomocą opatrunku gipsowego, połączonego z opa­
trunkiem naciągającym, obok tego stosować można na 
miejscu złamania pędzlowanie nalewką jodową, polecaną 
przez S c h e e d e g o .  Dobre skutki widziałem także po zało­
żeniu opatrunku do chodzenia. Małe tarcie odłamków, jakie 
przy tern ma miejsce i lepsze odżywianie kończyny podczas 
ruchu wpływa znakomicie na tworzenie się prawidłowej 
kostniny. Przekonałem się o tern w wspomnianym wyżej 
przypadku opóźnienia kostnienia u 8 letniego chłopca 
a B u r c k h a r d t  opisuje przypadek, w którym u 7-letniego 
dziecka pozostała po osteotomii pseudarthrosa, której nie 
zdołano wyleczyć innemi zabiegami, wygoiła się w ciągu 
4 miesięcy, gdy dziecko zaczęło chodzić w opatrunku ze 
szkła wodnego. Przed założeniem takiego opatrunku, wskazane 
jest w przypadkach więcej zastarzałych poprzednie rozer­
wanie istniejących zrostów tkankołącznowych przez silne 
tarcie odłamków o siebie. Jeżeli środki powyższe nie pro­
wadzą do celu, musimy się uciec do zabiegów krwawych, 
które w obec leczenia przeciwgnilnego straciły dużo ze 
swego dawniejszego niebezpieczeństwa.

Najprostszym zabiegiem jest odsłonięcie miejsca zła­
mania i odświeżenie odłamków przez ścięcie pokrywającej 
je  tkanki łącznej aż do utkania kostnego. B u n g n e r  radzi 
ściąć odłamki skośnie i zespoić je za pomocą szwu srebr­
nego, do tego samego celu dążą inni chirurdzy przez łącze­
nie odłamków za pomocą gwoździa z kości słoniowej lub 
stali. J o r d a n ,  O l l i e r  a w ostatnich czasach R y d y g i e r
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polecali odświeżanie odłamków podokostnowe, a utworzone 
płaty okostny mają za zadanie ułatwić kostnienie świeżego 
zrostu. Przy znacznem zasunięciu odłamków na siebie dobre 
usługi oddaje polecane przez V o l k m a n n a  odświeżanie ko­
ści w kształcie schodków. Przy utrzymanej ciągłości kości 
strzałkowej a znacznem oddaleniu od siebie odłamków kości 
goleniowej potrzebne być może wycięcie odpowiedniego ka­
wałka z kości strzałkowej, w tej samej wysokości lub co le­
piej po poprowadzeniu osobnego cięcia wyżej ; tym sposo­
bem uzyskał n. p. T. T h o m a s  wyleczenie pseudarthrosy 
pozostałej po złamaniu powikłanem goleni z obumarciem 
znacznego kawałka tej kości. H a h n  w podobnym przy­
padku przeciął kość strzałkową w wysokości pseudarthrosy 
i dolny jej odcinek wszczepił w kanał szpikowy górnego 
odłamka kości goleniowej. W o l f f  i N u s s b a u m  podali 
jako środek leczenia, pseudarthrosis przeszczepianie w miej­
sce ubytku płatu kostnego, wyciętego z tej samej kości nad 
lub pod miejscem złamania ; inni jak Y o l k m a n n ,  P e t t e r -  
son,  M a c - E w e n  i Grltick używali w tym celu kości ob­
cej, uzyskanej bądź przy operacyacli na ludziach, bądź 
u zwierząt.

Według zestawienia B r u n s  a wszystkie te zabiegi 
dają około 56°/0 wyleczeń, w reszcie przypadków wszelkie za­
biegi pozostają bez skutku W  takich razach musimy się 
ograniczyć do zastosowania odpowiedniego przyrządu orto­
pedycznego, któryby umożliwiał chodzenie. Przy bardzo 
znacznym zaniku kończyny, przy ropieniach pozostałych po 
zabiegach operacyjnych, może byó potrzebne nawet odjęcie 
podudzia
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G .  C h o r o b y  k o l a n a .
I. Wady wrodzone.

Znaczną część wrodzonych zboczeń w kolanie pozna­
liśmy przy opisie wrodzonych w*ad podudzia, szczególnie 
zboczeń spostrzeganych w przypadkach braku kości gole­
niowej. Zmiany powierzchni stawowych, brak więzadeł krzy­
żowych, brak chrząstek półksiężycowych, nieprawidłowe po­
łączenia kości strzałkowej, towarzyszą zawsze tej wadzie.

§. 107. W r o d z o n y  b r a k  r z e p k i  należy do zboczeń 
tak rzadkich, że w obszernej rozprawie ogłoszonej w roku 
1896 przez P h o c a s a  i P o t e l a  zestawiono zaledwie 30 
przypadków tej wady.

Brak rzepki łączy się często z innemi wadami rozwo- 
jowemi kończyny" dolnej, jak z brakiem jednej z kości pod­
udzia, zwłaszcza goleni, z wrodzonem zwichnięciem w sta­
wie kolanowym, stopą szpotawą i zwichnięciem w stawie 
biodrowym. Jedyny przypadek, jaki miałem sposobność obser­
wować, dotyczył dziecka z wrodzonem zwichnięciem obu 
stawów kolanowych na zewnątrz i stopami szpotawemi wy­
sokiego stopnia. Brak rzepki stwierdzono w tym przypadku 
przy zabiegu operacyjnym.

P o w o d y  powstawania tej wady nie są jeszcze zupeł­
nie znane, tem bardziej, że nawet w zdaniach co do rozwoju 
prawidłowego tej kości, jej pochodzenia i znaczenia istnieją 
znaczne różnice. W edług P f i t z n e r a  i T h i l e n i u s a ,  
rzepka rozwija się’j w skutek tarcia się ścięgna m. czworo­
głowego o kłykcie kości udowej, podobnie zapatruje się A l ­
b r e c h t ,  który ruchy .w kolanie uważa za niezbędnie po­
trzebne do rozwoju rzepki. W i n s l o w  przeciwnie uważa
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rzepką za odłączony wyrostek kości goleniowej a w nowszych  
czasach W u t h  na ^podstawie badań rozwoju i analogii ze 
świata zwierzęcego staje w obronie tego zapatrywania. Te 
orya ta tłumaczy powstanie kości nie stojącej w związku  
z resztą szkieletu, tłum aczy także spostrzeżenie B e r n a y s a ,  
który podaje, że zarodek rzepki znajduje się już w okresie, 
w którym ruchy w kolanie, a zatem i tarcie się ścięgna 
o kłykcie, są jeszcze niemożebne. Przyjm ując więc teoryę 
W i n  s ł o w a  i W u t h a  uważać musimy brak rzepki jako  
zboczenie, spowodowane niedostatecznym rozwojem kości 
goleniowej, tłum aczy to spostrzegany fakt, że brak kości 
goleniowej łączy się często z brakiem rzepki, według M u ­
r a  l t  a 9 razy na 22 przypadków. Obecność rzepki przy  
braku kości goleniowej tłum aczyłoby się tern, że ucisk zro­
stów am niotycznych, powodujący nie rozwijanie się tej kości 
nie dosięgną! komórek, z których rozwija się sam szczyt tej 
kości.

O b j a w y ,  jakie znajdujem y przy braku rzepki są na­
stępujące : kolano jest spłaszczone, na miejscu rzepki zn aj­
duje się zagłębienie skóry, przez które można wyczuć do­
kładnie dołek między kłykciami udowemi, przy kolanie w y-

Fig. 92. Podług Kirmissona.

prostowanem tworzy się rowek poprzecznie przebiegający, 
przy zgięciu kość udowa sterczy tuż pod skórą. (Fig. 92.).
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Ścięgno mięśnia ozworogłowego jest cienkie i gubi się 
między włóknami torebki stawowej, częścią przechodzi na 
powięź ścięgnistą podudzia, więzadła rzepkowego brak zu­
pełny. Ruchy bierne w stawie kolanowym są możliwe w pra­
widłowych granicach, czynne mogą być również prawie zu­
pełnie normalne, jak to miało n. p. miejsce w przypadku, 
opisanym przez M e n a r  da, lub też ruchomość jest upośle 
dzona a wyprostowanie podudzia tak niedostateczne, że chód 
jest bardzo mozolny, niepewny, czasami zupełnie niemo- 
żebny.

R o z p o z n a n i e  braku rzepki nie jest tak łatwe, jakby 
się to mogło zdawać. Bardzo często bowiem, zwłaszcza przy 
innych wadach rozwojowych w kolanie, rzepka jest tak 
mała, słabo rozwinięta i tak ukryta między fałdami skóry, 
że jej nie można wymacać i dopiero z chwilą, gdy bądź to 
samoistnie, bądź po zabiegach leczniczych, ruch w stawie 
i czynność mięśnia stanie się prawidłową, rzepka występuje 
wyraźnie jako dowód, że zarodek jej musiał już istnieć po­
przednio. Przypadki takie opisali K i r m i s s o n ,  B e r n a c k i ,  
B a r w e l l ,  J o a c h i m s t h a l ,  P e a r s o n  i inni. W  przypad­
kach więc, w których najdokładniej szem obmacaniem nie 
można wykazać rzepki, należałoby stosować badanie promie­
niami Roentgena.

R o k o w a n i e  zależne jest od obecności innych wad 
rozwojowych, a w drugim rzędzie od rodzaju przyczepienia 
się ścięgna m czworogłowego, jakoteż od stanu więzadeł 
stawowych.

L e c z e n i e  skierowane być musi przedewszystkiem do 
usunięcia istniejących zboczeń w stawie, a następnie dążyć 
do wzmocnienia mięśni uda przez mięsienie i elektryzowanie. 
W  przypadkach znacznego rozluźnienia więzadeł musi dzie­
cko przez długi czas nosić przyrządy ortopedyczne w celu 
podtrzymania osłabionego kolana, w ostatecznym razie może 
być wskazane sztuczne zesztywnienie kolana za pomocą tak 
zwanej arthodezy.

§. 108. Częstszy niż zupełny brak rzepki jest, jak wspo­
mniano, słaby rozwój tej kości tak, że przy badaniu albo 
wcale jej wyczuć nie można, albo rzepka przedstawia się 
jako małe zgrubienie wielkości grochu. P e a r s o n  n. p. opi­
suje przypadek, w którym u 5-letniej dziewczynki w miej­
scu rzepki na obu kolanach istniało wgłębienie, przez któro
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dały się dokładnie obmacać kłykcie udowe, rzepka zaś przed­
stawiała się tylko jako płaskie zgrubienie ścięgna wielkości 
Yg cala. W  przypadkach takich rokowanie jest dobre, rzepka 
bowiem z czasem przy wzmocnieniu mięśni udowych dorasta 
do prawidłowej wielkości.

§. 109. W r o d z o n e  z w i c h n i ę c i e  r z e p k i  należy 
do wad częściej spotykanych, niż brak tej kości. P o t e 1 
zestawił w roku 1897 w literaturze 55 odnośnych przypad­
ków. Do tego dodać trzeba spostrzeżenia S p i t z y ’ego,  
który zboczenie to obserwował u 10 letniej dziewczyny, po­
chodzącej z rodziny, w której kilku członków przedstawiało 
podobną wadę, z własnych spostrzeżeń mogę dodać jeden 
przypadek, tyczący chłopca 3-tygodniowego, przyniesionego 
do szpitala św. Zofii z obustronną stopą szpotawą wysokiego 
stopnia, rzepka znajdowała się po obu stronach na samym  
brzegu kłykcia zewnętrznego uda.

Według dotychczasowego doświadczenia zwichnięcia, 
rzepki wrodzone znajdują się częściej na obu kolanach, niż 
po jednej stronie. Co do rodzaju zwichnięć, to najrzadziej, 
bo według P o t e l a  tylko w jednym przypadku spotkano 
zwichnięcie na wewnątrz, cztery razy rzepka przemieszczona 
była ku górze, tak, że przy wyprostowanej kończynie leżała 
po nad kłykciami uda, z któremi wcale się nie stykała, 
w pozostałych 52 przypadkach zawsze rzepka była zwichnięta 
na zewnątrz.

Zwichnięcia te podzielić trzeba na 3 grupy, stosownie 
do stopnia zboczenia rzepki.

W  największej liczbie przypadków zwichnięcie jest nie 
zupełne, rzepka opuściła wprawdzie swe prawidłowe położe­
nie w dołku międzykłykciowym, stoi jednak jeszcze w sty ­
czności z kłykciem zewnętrznym, a przy zgięciu kolana 
wraca na swe prawidłowe miejsce. Do tej grupy należał też 
przypadek przezemnie obserwowany. W  drugiej mniej licznej 
grupie przesunięcie na zewnątrz jest większe tak, że tylko 
część powierzchni stawowej rzepki przylega przy wyprosto- 
wanem kolanie do kłykcia zewnętrznego, przy zgięciu zaś 
kolana rzepka przesuwa się całkiem na zewnątrz. W  trzecim 
najwyższym stopniu tej wady rzepka leży całkiem po za 
kłykciem zewnętrznym, a przy zgięciu kolana posuwa się 
jeszcze bardziej na zewnątrz; jest to tak zwane stałe zu­
pełne zwichnięcie. Przy zboczeniu tern rzepka jest często
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mniejsza niż prawidłowa. W  niektórych przypadkach tej 
wady cała kończyna była słabiej rozwinięta niż druga n. p. 
w przypadku L a n n e l o n g u e ’a udo po stronie chorej było
0 3 5  ctm., podudzie o 1 ctm. krótsze niż po stronie zdrowej, 
a obwód chorej kończyny był o 3 —6 ctm. mniejszy.

Wrodzonym zwichnięciom rzepki towarzyszy a często 
je  powoduje nieprawidłowy rozwój dolnego końca kości udo­
wej. Według badań U h d e ’go ,  A p p e l a ,  Z i e l e w i c z a
1 innych kłykieć zewnętrzny bywa mniej wykształcony, brzeg 
jego zewnętrzny spłaszczony, dołek międzykłykciowy płytszy 
niż w stanie prawidłowym, w niektórych przypadkach zanik 
ten bywa tak daleko posuniętj7, że S t o k e s  i S m i t h  podają 
nawet, że w przypadkach przez nich obserwowanych był 
zupełny brak kłykcia zewnętrznego. Wskutek zmian tych 
i ustawienie podudzia względem uda bywa często nieprawi­
dłowe, w wielu wypadkach zauważano kolano koszlawe (genu 
valgum) n. p. w przypadkach M i c h a e l i s a ,  K ó n i g a ,  
M a k s  a, U h d  e’g o, w innych zwichnięciu rzepki towarzyszy 
skręcenie podudzia na zewnątrz, n. p. w przypadku opisa­
nym  przez S p i t z j ^ g o .

Przyczyny powstania tej w^ady nie są jeszcze dokładnie 
znane i nie ma pod tym względem zupełnej zgody między 
autorami. Najmniej danych ma za sobą przypuszczenie Se h-  
l i n g a  i S i n g e r  a, jakoby powodem zwichnięcia był uraz 
podczas życia śródmacicznego. W  moim przypadku, podobnie 
jak  prawie we wszystkich dotychczas opisanych spostrzeże­
niach wywiady nie wykazały, aby podczas ciąży matka do­
znała takiego urazu, któryby mógł sprowadzić zwichnięcie 
rzepki u płodu. Przeciw temu przypuszczeniu przemawia też 
spostrzeżenie, że w większej części przypadków zwichnięcie 
bywa obustronne.

Najprawdopodobniejszą i najczęstszą przyczyną rozwi­
nięcia się tej wady jest pierwotna wada w rozwoju kłykcia 
zewnętrznego i następowe wyrównanie się dołka między- 
kłykciowego, wskutek czego mięsień czworogłowy, tworzący 
z więzadłem rzepki kąt rozwarty na zewnątrz, kurcząc się 
przeciąga rzepkę łatwo na zewnątrz. Jeżeli zatamowanie 
wzrostu kłykcia jest znaczne, tern bardziej, jeżeli go brak 
zupełny, natenczas rzepka łatwo wysuwa się całkiem na 
zewnątrz i przychodzi do zwichnięć zupełnych, w innych 
przypadkach rzepka opiera się jeszcze o kłykieć zewnętrzny
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przynajmniej przy wyprostowanej kończynie, mamy więc 
przed sobą zwichnięcie niezupełne. Za teoryą tą przemawia 
i to spostrzeżenie, że wrodzone zwichnięcie rzepki jest czę­
sto wadą dziedziczną. Zresztą nie ulega wątpliwości, że nie­
prawidłowe ułożenie kończyn w macicy, na które zwrócili 
uwagę K o n i g  i N a s s e  może być powodem zwichnięcia 
rzepki. W  przypadku N a s  s e'g o stwierdzono prawie zupełny 
brak wód płodowych, a i w moim przypadku obok zwichnię­
cia rzepki, obecność obustronnej stopy szpotawej i zboczenie 
podudzia na wewnątrz, uważać należy za skutki nieprawi­
dłowego ucisku ścian macicy na kończyny płodu. Wreszcie  
nieprawidłowa wiotkość więzadeł może byó powodem zwi­
chnięcia rzepki, przynajmniej we wszystkich 4 przypadkach 
zwichnięcia rzepki ku górze stwierdzono wydłużenie więza- 
dła rzepki, najprawdopodobniej skutkiem stałego pozostawa­
nia kończyny w położeniu zgiętem. Tym sposobem dałoby 
się też wytłumaczyć dość częste równoczesne występowanie 
zwichnięcia rzepki i kolana koszlawego, obie te wady mogą 
mieć jedną i tę samą przyczynę powstania. W  większej czę­
ści przypadków jednak kolano koszlawe uważać należy jako  
następowe, powstałe wskutek przesunięcia się rzepki, a za­
tem i nieprawidłowego działania m. wyprostnego na pod­
udzie.

O b j a w y ,  jakie zboczenie to wywołuje, mogą byó ró­
żne, w miarę stopnia zwichnięcia rzepki; faktem jest, że 
nawet przy zupełnem zwichnięciu rzepki funkcya kolana 
może byó prawidłowa, w przypadku opisanym przez B a- 
y a r  di ’e g o  n. p. dziecko biegało i skakało bez żadnej tru­
dności mimo, że miało na prawej stronie zwichnięcie rzepki 
drugiego stopnia, na lewej nawet zupełne stałe zwichnięcie 
na zewnątrz. W  przypadku T o w n s e n d a  dziecko było 
w stanie dobrowolnie wywoływać zwichnięcie rzepki i od­
prowadzać je na powrót, mimo to funkcya kończyny była 
zupełnie dobra. Tak małe zboczenia czynnościowe tłumaczą, 
się przerostem mięśnia, który wyrównuje część siły straco­
nej nieprawidłowem przemieszczeniem jego punktu przycze­
pienia, a po części tern, że pewna część ścięgna mięśnia w}T- 
prostnego przechodzi na wewnątrz od rzepki wprost do 
podudzia. W  wielu przypadkach jednak zboczenie czynno­
ściowe bywa bardzo znaczne, dokładne wyprostowanie pod­
udzia jest niemożebne, chód chwiejny, dziecko często upada, 
występują sprawy zapalne w kolanie, które jeszcze więcej
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przyczyniają się do rozluźnienia więzadeł, z czasem rozwija 
się kolano koszlawe i przykurczenie w stawie biodrowym. 
W szystkie te objawy występują zwykle dopiero z chwilą, 
gdy dziecko zaczyna używać kończyny do chodzenia.

Często więc istniejące wrodzone zwichnięcia rzepki zo­
stają nierozpoznane w pierwszych miesiącach życia dziecka.

Leczenie zależy od stopnia wady. Przy zwichnięciach 
niezupełnych, w przypadkach, w których zboczenia czyn­
nościowe są małe, ogranicza się ono na wzmocnieniu m. wy- 
prostnego przez mięsienie i elektryzowanie i zapobieganie 
dalszemu wysuwaniu się rzepki przez założenie odpowied­
nich przyrządów ortopedycznych, najlepiej nagolennika ela­
stycznego. W  razie równoczesnego istnienia kolana koszla- 
wego należy usunąć i tę wadę przez odpowdednie, niżej 
podane zabiegi lecznicze. W  przypadkach, w których zbo­
czenie rzepki jest większe i pociąga za sobą znaczne zabu­
rzenia w czynności kończyny mużna osiągnąć dobre wyniki 
za pomocą różnych zabiegów operacyjnych. Ba y ar di uzy­
skał zupełne wyleczenie za pomocą następującego zabiegu 
u 4-letniej dziewczynki. Poprowadziwszy przez skórę po 
stronie wewnętrznej rzepki cięcie podłużne, zaczynające się 
powyżej kłykciów udowych, a kończące się koło guzowatości 
kości goleniowej wyciął z powięzi ścięgnistej i torebki sta­
wowej wzdłuż całego cięcia skórnego, pasek eliptyczny sze­
roki na jeden centim., poczem brzegi rany w torebce i po­
więzi zespoił szwami z katgutu, ranę skórną zamknął również 
szwami. Rana zgoiła się bez żadnych powikłań a wynik 
funkcyonalny był bardzo dobry, przy chodzeniu rzepka nie 
zbaczała na zewnątrz. Przy wyższych stopniach zaniku kły­
kcia zewnętrznego, przy spłaszczeniu dołka międzykłykcio- 
wego, wynik powyższego postępowania nie może być tak 
dobry, obawiać się należy, że po upływie pewnego czasu 
zboczenie powróci na nowo. W  takich razach wskazaneby 
było postępowanie, jakiego użył P o l l a r d  w przypadku ko­
lana koszlawego, połączonego z zwichnięciem rzepki a K i r -  
m i s s o n  u 13-letniej dziewczyny, cierpiącej na zwichnięcie 
rzepki z powodu porażenia essencyonalnego mięśnia. Postę­
powanie to polega na tern, że po poprowadzeniu cięć podłu­
żnych po obu stronach rzepki w celu zupełnego jej urucho­
mienia wycina się nożem lub dłutkiem odpowiednio głęboki 
dołek między kłykciami udowemi, tak, aby rzepka mogła się 
w nim dobrze pomieścić, poczem dodaje się zabieg B a y a r -
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di ’ e g  o,  wycinając odpowiedni klin z wewnętrznej części 
torebki i powięzi ścięgnistej. W  obu przypadkach wynik 
operacyjny był dobry. W  ostatecznym razie, jeżeli z powodu 
zboczenia rzepki i rozluźnienia więzadeł stawowych, funkcya 
stawu jest bardzo upośledzona, może być nawet wskazane 
wykonanie arthrodezy kolana.

Przy rzadkich zwichnięciach rzepki ku górze, które ró­
wnież pociąga za sobą znaczne upośledzenie funkcja koń­
czyny z powodu niedostatecznego działania m. wyprostnego 
na podudzie, wskazane jest sztuczne skrócenie więzadła 
rzepki, bądź to przez wycięcie lub sfałdowanie go podobnie, 
jak to opisano przy sztucznem skracaniu ścięgna Achillesa 
(str. 98), bądź przez oddłutowanie jego punktu przyczepie­
nia, zatem guzowatości kości goleniowej i przemieszczenia 
go niżej na podudzie.

§. 110. Wrodzone zwichnięcia w stawie kolanowym na­
leżą do zboczeń bardzo rzadkich, jeżeli weźmiemy pod uwagę 
tylko te przypadki, które odpowiadają rzeczywiście pojęciu 
zwichnięcia, to jest, w których powierzchnie stawowe kości 
udowe] i goleniowej albo zupełnie, albo przynajmniej w zna­
cznej części się opuściły.

Przypadków takich, znanych jest w literaturze zaledwie 
kilkanaście. Względnie najczęściej spotyka się zwichnięcie 
ku przodowi, zatem przypadki, w których na przedniej stro­
nie kolana wyczuć można pod skórą całą lub część powie­
rzchni stawowej kości goleniowej, z tyłu zaś w dołku pod- 
kolanowym sterczą kłykcie udowe. Przypadki takie stałego 
wrodzonego zwichnięcia opisali M o o r ,  K e t s c h ,  F r i e d -  
l a n d e r  i W e i n l e c h n e r .  Znacznie rzadsze są zwichnięcia 
ku tyłowi, w których zatem wzajemne położenie kości udo­
wej i goleniowej jest odwrotne od poprzedniego.

A m  m o n  i A d e l m a n n  opisali przypadki rzeczywi­
stego zwichnięcia podudzia na zewnątrz, nadto A d  e l m a n n  
podaje opis przypadku, w którym podudzie zbaczało na we­
wnątrz. Wreszcie dodać należy, że w niektórych przypad­
kach, przy nadmiernem rozluźnieniu więzadeł stawowych, 
spostrzegano tak zwane z w i c h n i ę c i e  c z a s o w e  (luxatio 
intermittens), to jest, że przy spokojnem ułożeniu kończyny 
kolano pozostawało w stosunkach prawidłowych, lecz przez 
dowolny skurcz mięśnia lub przy chodzeniu, podudzie opu­
szczało kłykcie udowe i zbaczało w różnych kierunkach.
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§. 111. Znacznie częstsze niż rzeczywiste zwichnięcia, 
są wrodzone p r z y k u r c z e n i a  wstawię kolanowym. Z po­
między nich najczęściej spotykamy tak zwane kolano wprzód 
zgięte (genu recuryatum). W edług pracy P o t e l a ,  ogłoszonej 
w r. 1897, znanych jest w literaturze 78 przypadków tej 
wady, Prawie w połowie przypadków wada była obustronna. 
W  przypadkach tych bardzo często dzieci były niedonoszone, 
przychodziły na świat nieżywe z powodu wad rozwojowych 
w ośrodkach nerwowych lub przynajmniej przedstawiały 
inne ważne zmiany w kończynach, brak kości, porażenia 
i t. p- Przy wadzie jednostronej dzieci mogą być zresztą 
zupełnie prawidłowo rozwinięte. Na 37 takich przypadków, 
zestawionych przez P o t e l a ,  21 razy było chore kolano lewe, 
7 razy kolano prawie, w 9 przypadkach strona nie jest po­
dana. Płeć dziecka, o ile się zdaje, ma pewien wpływ na 
częstość tej wady ; w zestawieniu P o t e l a  na 38 przypad­
ków, w których płeć jest podana, znajdujemy 28 chłopców, 
a tylko 10 dziewcząt.

O b j a w y, jakie zboczenie to sprowadza, są bardzo cha­
rakterystyczne. Staw biodrowy jest lekko zgięty, tak, że 
kończyna, gdy dziecko swobodnie leży, jest podniesiona do 
góry. Podudzie tworzy z udem kąt z wierzchołkiem w dołku 
podkolanowym, rozwarty ku przodowi, kąt ten w wysokich 
stopniach wady jest tak mały, że podudzie przylega prawie 
do przedniej powierzchni uda. Na przedniej stronie, kolana 
skóra tworzy poprzeczne fałdy, przy obmacywaniu wyczuć 
można małą zwykle rzepkę, przesuniętą ku górze, leżącą na 
przedniej powierzchni kości udowej, wolno ruchomą, często 
rzepka jest tak słabo rozwinięta, że jej wyczuć nie można. 
Również przez obmacanie wykazać się daje, że górny koniec 
kości goleniowej przylega do przedniej powierzchni kości 
udowej. Dołek podkolanowy jest wypełniony, przez mocno 
napiętą skórę wyczuć się daje tylna część kłykci udowych, 
naczynia główne leżą w dołku międzykłykciowym tylnym. 
Więzadła boczne są mocno napięte, ruchy z boku na bok 
z tego powodu niemożebne. Dalsze zgięcie ku przodowi daje 
się łatwo wykonać, natomiast zgięcie ku tyłowi jest albo 
całkiem niemożebne, a przy próbach tych dziecko doznaje 
silnego bolu, albo też kończyna daje się wprawdzie zgiąć 
nieco w kolanie, lecz po puszczeniu jej wolno, wraca na­
tychmiast w pierwotne fałszywe położenie. (Fig. 93.). W  nie-
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Fig. 93. Według Hoffy.

Zmiany anatomiczne spostrzegane przy tej wadzie, we­
dług badań odnośnych przypadków przez T a r n i e r a ,  A l ­
b e r t a ,  B a r t h a ,  N i s s e n a ,  M u l l e r a  i W e g n e r a  są 
następujące. Tylna i dolna część kłykciów udowych jest  
słabo rozwinięta, chrząstka na niej zanikła, czasem powle­
czona warstwą tkanki tłuszczowej, dołek międzykłykciowy  
spłaszczony, przednia część kłykciów jest rozszerzona i przed­
stawia dużą powierzchnię stawową, do której przylega po­
wierzchnia stawowa kości goleniowej. Powierzchnia ta cza­
sem nierówna, a w przypadkach, w których podudzie zbacza 
na zewnątrz lub wewnątrz, odpowiednia część płaszczyny  
jest lepiej rozwinięta. W  przypadku, którego opis podaje 
B a r t h dolny koniec kości udowej był zagięty ku przodowi. 
Chrząstki półksiężycowe są często mniej lub więcej zanikłe, 
więzadła krzyżowe rozciągnięte, rzepka jak  wspomniano, leży  
wysoko ponad kłykciami, oddzielona od kości warstwą tłu­
szczowej tkanki, często słabo rozwinięta ; zupełny jej brak 
stwierdzono w przypadku opisanym przez M u l l e r a ,  a mię­
sień czworogłowy przyczepiał się wprost do podudzia. Mię­
sień ten zwyczajnie jest przykurczony z powodu zbliżenia 
się jego punktów przyczepienia, punkta przyczepiania mięśni 
zginaczy t. j . m. półbłoniastego i półścięgnistego, jakoteż
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m. dwugłowego, bywają przesunięte ku przodowi, tak że 
czynność ich wskutek tego się zmienia i zamiast, jak  zw y ­
kle działać jako zginacze ku tyłowi, przyczyniają się tylko  
do zgięcia podudzia ku przodowi.

Co do powodu powstawania tej wady, to przypuszcze­
nie P h o c a s a ,  jakoby m iała zawdzięczać początek oderwa­
niu się i przesunięciu ku przodowi końca stawowego kości 
udowej, nie znajduje dostatecznego poparcia ani w anamne- 
cie, ani przy anatomicznem badaniu większej części przy­
padków. Najwięcej prawdopodobieństwa ma za sobą przy­

puszczenie M u l l e r a ,  że wada ta po­
wstaje przez ucisk ścian macicy na nie­
prawidłowo ułożone kończyny płodu. 
W  wielu przypadkach, jak  B a r t h a ,  
K r o n l e i n a ,  K a r e w s k i e g o  stwier­
dzono przy porodzie bardzo skąpą ilość 
wód płodowych, ściany macicy m ogły  
więc prawie bezpośrednio uciskać na 
kończyny, przylegające ściśle do prze­
dniej powierzchni tułowia tak, że stopy 
zachodziły aż na ramiona. To stałe utrzy­
mywanie się kończyny w położeniu w y- 
prostowanem tłum aczy dostatecznie w y­
tworzenie się kolana wprzód zgiętego  
(Fig. 94.). W  innych przypadkach koń­
czyny były ze sobą tak splątane, że 
stopa jednej nogi uciskała stale na tylną  
górną część podudzia drugiego. W reszcie 
jako przyczynę rozwoju wady uważać 
należy czasami zrosty amniotyczne, któ­

rych ślady znaleziono w przypadkach K r u k e n b e r g a ,  
N a s s e g o  i M u l l e r a .  Częste występowanie tego zbocze­
nia w połączeniu z innemi wadami, będącemi następstwem  
działania zrostów amniotycznych, jak  zboczenia w ułożeniu 
stopy, brak jednej kości podudzia i t. p., przemawia zatem, 
że i kolano w przód zgięte, ma ten sam początek.

R o k o w a n i e  w przypadkach mniejszego stopnia tej 
wady jest dobre, przez odpowiednie systematyczne leczenie 
udaje się doprowadzić kolano do stanu prawidłowego, w w yż­
szych stopniach, zwłaszcza połączonych z zboczeniem pod­
udzia bocznem, rokowanie trzeba stawiać ostrożniej, do­
świadczenie bowiem poucza, że w przypadkach takich nawet

Fig. 94. 
Podług Redarda.
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mimo długiego leczenia, wynik bywa nie szczególny, kolano 
na zawsze pozostaje słabsze i dzieci mogą chodzić tylko 
z pomocą przyrządów ortopedycznych.

L e c z e n i e  powinno się zacząć jak najwcześniej, już 
w pierwszych dniach po urodzeniu. Polega na forsownem od­
prowadzeniu kolana w prawidłowe położenie. W  tym celu 
chwyta się jedną ręką podudzie i naciąga się je mocno, 
drugą ręką obejmuje się kolano tak, aby z jednej strony 
uciskać palcami kłykcie udowe ku przodowi, z drugiej zaś 
spychać koniec stawowy kości goleniowej ku tyłowi. W  celu 
zmniejszenia napięcia m. wyprostnego dobrze jest dziecko 
uśpić chloroformem. W  wielu wypadkach udało się na je- 
dnem posiedzeniu doprowadzić kolano do zgięcia pod kątem 
prostym ; otrzymany wrynik ustala się zapomocą szyny od­
powiednio zgiętej, najlepiej z gutaperki lub paska cellulozy 
grubego na 3— 4 milim., która sięga od grzbietu stopy aż do 
grzebienia kości miednicowej, tak aby staw skokowy i bio­
drowy był również unieruchomiony. Po 8 dniach szynę się 
zdejmuje, a jeżeli kolano znajduje się w położeniu prawi- 
dłowem zakłada się ją  na nowo na dalsze 8 do 10 dni. Po 
upływie tego czasu wykonuje się mięsienie i ruchy bierne, 
poczem znowu ustala się kończynę na dalsze dwa do trzech 
tygodni. Następne leczenie polega na kąpielach i wykony­
waniu ruchów biernych codziennie.

Jeżeli na pierwszem posiedzeniu nie uda się doprowa­
dzić kolana do zupełnego zgięcia, należy otrzymany stopień 
zgięcia ustalić zapomocą szyny, a po kilku dniach zabieg 
się powtarza, zginając kolano coraz bardziej. Niektóre przy­
padki są tak uporczywe, że konsekwentne leczenie powyż­
szym sposobem nie prowadzi do celu i uciec się trzeba do 
leczenia operacyjnego. O w e n  przeciął ścięgno m. czworo­
głowego w celu pokonania oporu; J. W  o 1 f  f  starał się osią­
gnąć przedłużenie tego ścięgna przez skośne nacięcie 
jego brzegów, a gdy to niewystarczało przemieścił guz 
kości goleniowej wraz z przyczepem więzadła ku górze. 
W ynik ostateczny był bardzo zadawalniający. P h o c a s  
w przypadku swym wykonał z dobrym skutkiem podskórne 
złamanie nad kłykciami udowemi.

§. 112. Wrodzone przykurczenia ku tyłowi są jeszcze 
rzadsze i zaledwie kilka odnośnych przypadków opisanych 
jest w literaturze np. C h a u s s i e r ,  H a m i l t o n .  W  przy-
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padku JN i s s e n a zgięte w kolanie podudzia skręcone były  
na wewnątrz, tak że dziecko siedziało „po turecku“, mięśnie 
kończyn bardzo słabo rozwinięte, rzepka również zanikła, 
tak że kłykcie udowe sterczały mocno pod skórą, główka ko­
ści strzałkowej przesunięta znacznie ku przodowi. W  przy­
padku opisanym przez N a s s e ! g o  oba zgięte ku tyłow i 
podudzia, skręcone były nieco na zewnątrz, kłykieć we­
wnętrzny kości goleniowej sterczał ku tyłowi. W  przypadku 
B .  S c h m i d t a  obok skurczenia w stawie biodrowym i lek­
kiego przykurczenia w stawie kolanowym znajdowało się 
również skręcenie podudzia, tak że palce małe obu stóp 
były zwrócone ku sobie.

69.  W r o d z o n e  p r z y k u r c z e n i e  k o l a n a  w t y ł ,  
z n a c z n a  p o p r a w a  p o  o p e r a c y i .  Do tego rodzaju zboczeń 
zaliczyć muszę następujący własny przypadek.

W  lutym 1897  r. przyniesiono do szpitala św. Zofii chło­
pca 4-tygodniowego bardzo dobrze odżywionego i prócz poniżej 
opisanych zmian na kończynach dolnych zupełnie prawidłowo 
rozwiniętego. Obie stopy znajdują  się w położeniu szpotawem wy­
sokiego stopnia. Dziecko swobodnie położone śc iąga  nóżki w ko­
lanach tak, że zewnętrzna powierzchnia podudzia z zewnątrzną 
powierzchnią uda tworzy kąt ostry ; przez lekki ucisk kąt ten 
da się jeszcze zmniejszyć tak, że obie te powierzchnie stykają  
się ze sobą, wyprostowanie kończyny nie da się jednak  doprowa-

Fig. 95. a.

dzić dalej,  j a k  do kąta  1 6 0 ° ,  puszczona wolno ^kończyna w r a c a  
zaraz do fałszywego położenia. Szczyt kolana zamiast ku przo-
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dowi skręcony je st  ku wewnątrz, przy obmacaniu przekonać się 
można, że wewnętrzny kłykieć uda obrócony je s t  ku dołowi i ty­
łowi, zewnętrzny zaś wystaje ku górze. T ak ie  same zboczenie 
wykazać się daje i na końcu stawowym kości goleniowej, dołek

Fig. 95. b.

międzykłykciowy wyczuć można przez skórę, rzepki nigdzie wy­
kazać nie można. (F ig .  95 . a. i 95 . b.). Przez 7 miesięcy leczy­
łem dziecko, nakładając  co parę dni opatrunki z szyny z cellu- 
lozy, wzmocnione opaską gipsową, ustalające kończynę o ile się 
dało w położeniu wyprostowanem, przyczem stara łem  się o ile 
możności znieść skręcenie na wewnątrz. Przy każdej zmianie 
opatrunku wykonywałem ruchy bierne i mięsienie mięśni uda 
i podudzia. Gdy mimo to poprawa była bardzo nieznaczna, otwo­
rzyłem 20. września 18 97  r. kolano prawe cięciem podłużnem, 
poczem znalazłem stan następujący. Oś poprzeczna powierzchni 
stawowej kości udowej stoi prawie prostopadle od góry ku do­
łowi, kłykieć zewnętrzny, a właściwie w tym wypadku górny 
jest  mały, płaski bez wystającego brzegu, dołek międzykłykciowy 
płaski, kłykieć wewnętrzny, tutaj raczej dolny, w porównaniu 
znacznie większy, stanowi szczyt kolana. Chrząstki półksiężycowe 
zanikłe, rzepki nie można wykazać. Powierzchnia stawowa kości 
goleniowej skręcona je s t  około swej* osi tak, że przedni je j brzeg 
sta ł  się wewnętrznym, tylna zaś, tutaj właściwie zewnętrzna część 
sterczy nieco w dołku podkolanowym. Główną przeszkodę w wy­
prostowaniu kolana stanowi wyniosły kłykieć udowy wewnętrzny. 
Z kłykcia tego ścięto blaszkę w kształcie klina, podstawą zwró­
conego ku wewnątrz i do góry a po przecięciu więzadła bocznego 
wewnętrznego, udało s ię  doprowadzić kończynę do zupełnego wy­
prostowania i usunąć prawie zupełnie skręcenie podudzia. Po ze- 
spojeniu rany szwami, ustalono kończynę na szynie. R an a  zgoiła  
się przez rychłozrost. Po dwóch tygodniach zaczęto wykonywać 
ostrożne ruchy bierne. Niestety dziecko zabrano potem do domu 
i usunęło mi się całkiem z pod obserwacyi.

Przy wrodzonych skurczeniach w ty ł zmiany anatomi­
czne bliższe nie są dokładnie znane, przynajmniej oprócz
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mego powyżej opisanego przypadku nie spotkałem żadnego 
opisu badania anatomicznego kolana dotkniętego tem cierpie­
niem. Obok przykurczenia części miękkich po stronie zgięcia, 
obok słabego rozwoju mięśnia czworogłowego znajdowano 
zmniejszenie rzepki w przypadku N i s s e n a ,  w moim zu­
pełny jej brak. Obok zgięcia w kolanie znajduje się w tych 
przypadkach bardzo często skręcenie podudzia jak w przy­
padku N i s s e n a ,  S c h m i d t a ,  N a s s e ’ go i moim w ró­
żnych kierunkach i stopniach.

Powodem powstawania tej wady jest bez wątpienia fał­
szywe ułożenie odnóg dolnych w macicy i nieprawidłowy 
ucisk jej ścian. W  przypadku S c h m i d t a  i moim wywiady 
wskazywały na skąpą ilość wód płodowych a istniejące zbo­
czenia w stopach w przypadku N i s s s e n a  i moim każą 
przyjąć również istnienie ucisku śródmacicznego. Według 
znanych dotychczas przypadków r o k o w a n i e  przy tem 
zboczeniu jest gorsze, niż przy kolanie wprzód zgiętem, 
zdaje się, że towarzyszące tak często skręcenie podudzia sta­
nowi główną przeszkodę w osiągnięciu wyleczenia.

L e c z e n i e  polega podobnie jak przy przykurcze- 
niach naprzód na forso wnem redressowaniu kolana i ustale­
niu kończyny w poprawionem położeniu zapomocą odpowie­
dnich opatrunków. B. S c h m i d t  osiągnął bardzo znaczną 
poprawę ustalając kończynę zapomocą szyny stalowej, po­
łączonej z pasem miednicowym z jednej, a trzewiczkiem 
z drugiej strony. N i s s e n był zmuszony dodać do tego te- 
notomię mięśnia krawieckiego i zginaczy, mimo to po­
prawa była tak powolna, że rodzice dziecka stracili cierpli­
wość i zaprzestali dalszego leczenia. W  moim przypadku 
otwarcie kolana i ścięcie odpowiedniego kawałka z kłykcia 
wewnętrznego przyspieszyło wprawdzie doprowadzenie koń­
czyny prawie do prawidłowego położenia, ostatecznego wy­
niku jednak nie mogłem stwierdzić, możnaby jednak wnosić 
że postępowanie podobne przy znacznem skręceniu podudzia 
może oddać dobre usługi.

§. 113. Wreszcie wspomnieć należy o innych rodzajach 
przykurczeń wrodzonych w kolanie. N i k o l a d o n i  opisuje 
spostrzeżenie dotyczące dwóch sióstr bliźniąt, u których 
znalazł znaczne przykurczenie kolana na prawej, względnie 
na lewej nodze. U jednej z nich wyprostowanie kolana było 
możebne tylko do kąta 90 0 u drugiej do 150 °, inne ruchy
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w kolanie były prawidłowe. Jako przyczynę skurczenia 
uważa N i k o l a d o n i  za wczsne skostnienie chrząstki po­
średniej .

Wrodzone skurczenie kolana może być też następstwem 
wytworzenia się połączenia błoniastego (Flughaut) między 
udem a podudziem. Przypadki takie opisali W o l f f ,  B a s c h  
i F i s c h e r .  Błona ta bywa mniej lub więcej wykształcona,

Fig. 96. Podług Wolffa.

w przypadku W o l f f a  n. p. była 15 ctm. szeroka a 1/2— l lj2 
ctm. gruba (Fig. 96.) i znajduje się na jednej lub obu 
kończynach. Zboczeniu temu towarzyszą często inne wady, 
jak brak rzepki, brak palców lub ich zrosty, zboczenia 
w ułożeniu stopy, warga zajęcza i t. p.

Jako powód powstania tej wady przyjąć trzeba niepra­
widłowy rozwój zarodka kończyny, a mianowicie niedosta­
teczne rozczłonkowanie i rozróżniczkowanie komórek pło­
dowych.

L e c z e n i e  polega na poprzecznem przecięciu błony, 
przyczem zważać należy, aby nie uszkodzić głównych na­
czyń i nerwów często przesuniętych z prawidłowego położe­
nia i zastąpieniu ubytku za pomocą wszczepienia odpowied­
niego płatu skórnego z uda lub drugiej kończyny.
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II. Zboczenia nabyte.

§. 114. K o l a n e m  k o s z l a w e m  (genu valgum) nazy­
wamy zboczenie, w ktorem oś uda z osią podudzia tworzy 
kąt rozwarty na zewnątrz albo według M i k u l i c z a ,  w któ- 

rem linia łącząca główkę kości udowej 
z środkiem stawu skokowego przy wy­
prostowanej kończynie przechodzi na 
zewnątrz od stawu kolanowego. Wiel­
kość kąta tego, względnie oddalenie 
wspomnianej linii kierunkowej od środka 
stawu kolanowego, jest miarą stopnia 
wady (Fig. 97.).

W ada ta nie należy do zbyt częstych, 
według zestawienia H o f f y ,  obejmują­
cego wszystkie przypadki, spostrzegane 
w klinice Monachijskiej, spotkano kolano 
koszlawe 18 razy na 10.000 chorych chi­
rurgicznych, stanowiąc przy tern 8’24%  
wszystkich obserwowanych wad i zbo­
czeń. Na wiek dziecięcy między 1 a 10 
rokiem życia przypada większa połowa 
przypadków, według H o f f y  bowiem 
z pomiędzy obserwowanych przez niego 

119 przypadków było 66, zatem 55-5% dzieci w tym wieku. 
Zboczenie to spostrzegamy nieco częściej u chłopców niż 
u dziewcząt, na moich 27 przypadków bowiem było 16 chło­
pców a l i  dziewcząt, prawie dwa razy tak często po obu 
stronach, jak po jednej (17 dwustronne a 10 jednostronne), 
w ostatnim wypadku prawie tak samo często po stronie le­
wej, jak po prawej (z moich chorych 6, względnie 4 razy).

Najczęstszą przyczyną rozwijania się tego zboczenia 
u dzieci jest krzywica (genu valgum infantum rachiticum), 
choroba, przy której chrząstka pośrednia przedstawia ciężkie 
zaburzenia, a kości są nadmiernie miękkie i podatne, zatem 
momenta, które według badań M i k u l i c z a  stanowią główne 
warunki rozwinięcia się tej wa :y. Dawniejsze teorye po­
wstawania tego zboczenia bowiem, jak teorya D u c h e n n e ’ a 
o przykruczenia mięśnia dwugłowego, o skróceniu więzadła 
zewnętrznego według G u e r i n a  lub na odwrót o rozluźnie­
niu więzadła wewnętrznego wodług M a l g a i n e ’ a, o nie-

20
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równem rozwinięciu kłykciów udowych według B o t t c h e r a ,  
jak również teorya H u t  e r a  o nadmiernym wzroście kły­
kcia wewnętrznego, spowodowanego przez drażniące działa­
nie ucisku, zostały obalone przez badania M i k u l i c z a ,  
który dowiódł, że kłykcie kości udowej i goleniowej są przy 
kolanie koszlawem zupełnie prawidłowo zbudowane, a głó­
wne zmiany znajdują się w części trzonu po nad niemi położo­
nej. Sposób powstania tych zmian jest następujący: w celu 
ulżenia słabo rozwiniętym mięśniom i w celu uzyskania 
lepszej podpory na miękkich kościach dzieci przy staniu 
i chodzeniu wyginają kolano ile możebne ku tyłowi tak, 
aby ustalenie kończyny stanowiły najwięcej więzadła i roz­
stawiają kończyny na boki, zwracając przytem stopę na 
zewnątrz. Przy tern ustawieniu ciężar ciała działa więcej na 
wewnętrzną połowę kości uda i podudzia, które muszą się 
wygiąć ku zewnątrz. Raz powstałe choćby małe wygięcie 
postępuje pod działaniem ciężaru ciała coraz bardziej. 
Wszystkie powody, które zmuszają dzieci do zwracania pod­
udzia na zewnątrz, ułatwiają powstanie kolana szpotawego. 
Do przyczyn takich należy n p. stopa koszlawa, z jakich 
bądź powodów powstała, a nawet sztuczne pociąganie pod­
udzia na zewnątrz przez używane często podwiązki elasty­
czne, idące od zewnętrznej części pończochy do stanika może 
stać się powodem powstania kolana koszlawego. Powód 
ten, na który pierwszy zwrócił uwagę L u c k e ,  stwierdzić 
mogłem w kilku z moich przypadków.

Zmiany anatomiczne przy kolanie koszlawem według 
badań M i k u l i c z a ,  M a c e w e n a ,  W e i l a ,  C h i a r i e g o  
i L a n n e l o n g u e ’ a są następujące: Dolna trzecia część
trzonu kości udowej jest wygięta na zewnątrz, wskutek czego 
linia przyczepienia się nasadki stawowej do trzonu kości 
nie przebiega jak w stanie prawidłowym poziomo lecz sko­
śnie od wewnątrz i dołu ku zewnątrz i górze. Chrząstka 
pośrednia jest po stronie wewnętrznej znacznie szersza niż 
po stronie zewnętrznej. Wskutek zmian tych powierzchnia 
stawowa nasadki lubo prawidłowo zbudowanej musi przebie­
gać także skośnie, tak że kłykieć wewnętrzny jest obniżony 
zewnętrzny stoi wyżej, czasami według badań M a c e w e ­
na  i C h i a r i e g o  kłykieć wewnętrzny jest nieco wyższy 
i szerszy. Obok tych zmian znachodzi się czasami wygięcie 
kości udowej ku przodowi, szyja jej bywa krótsza, a we­
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dług N e u d o r f e r a  kąt jej z trzonem mniejszy niż pra­
widłowy.

W  bardzo wielu przypadkach podobne zmiany znajdu­
jem y także na kości goleniowej ; górny jej koniec jest wy­
gięty na zewnątrz, na wewnętrznej stronie spotyka się zgru­
bienia i wybujałości kostne ( M a c e w e n ,  K o n i g )  kość 
strzałkowa bywa zwykle prawidłowa.

Powierzchnie stawowe w kolanie nie przedstawiają 
u dzieci prawie żadnych zmian, tylko u dzieci starszych 
przy dłuższem trwaniu cierpienia chrząstka na kłykciu we­
wnętrznym jest nieco zanikła, po stronie przeciwnej grubsza. 
Chrząstki półksiężycowe są prawidłowe, natomiast więzadła 
nieco roluźnione, tak że pozwalają na zbytnie wygięcie ko­
lana ku przodowi, a przy wyprostowaniu kolana istnieje pe­
wna ruchomość podudzia z boku na bok, torebka stawowa 
również rozciągnięta zawiera zwiększoną ilość płynu. Rzepka 
zwykle przesunięta na zewnątrz. Zmiany w częściach mięk­
kich a mianowicie przykurczenie mięśni i powięzi po stro­
nie tylnej zewnętrznej są następowe wskutek zbliżenia się 
ich punktów przyczepu, ścięgno m. dwugłowego i zewnę­
trzna część powięzi udowej występuje mocniej z powodu 
przesunięcia się ich przyczepu więcej na zewnątrz. Stopa 
bardzo często znajduje się również w położeniu koszlawem, 
rzadko przy równoczesnem skrzywieniu dolnej części pod­
udzia spotyka się stopę szpotawą.

W  ostatnich czasach niektórzy autorowie zwłaszcza T r i- 
p i e r  i G - o s s e l i n  zwrócili uwagę, że nie wszystkie przy­
padki kolana koszlawego muszą zależeć od zmian krzywi­
czych. T r i  pi er  przekonał się, że w okresie największego 
wzrostu zatem między 3 a 5 a następnie między 14 a 17 ro­
kiem życia, chrząstki pośrednie nawet u dzieci zupełnie zdro­
wych są szersze niż w innych okresach rozwoju, że więc 
działanie czynników statycznych, a mianowicie fałszywe 
stawianie kończyn spowodowane osłabieniem mięśni może 
spowodować kolano koszlawe, a ustalenie tej wady według 
teoryi J. W o l f f a  o zastosowaniu się budowy kości do zmie­
nionych warunków statycznych (Transformationsgesetz) na­
stępuje u dzieci tern łatwiej i prędzej. Spostrzeżenia moje 
lubo oparte tylko na badaniach klinicznych zdają się po­
twierdzać to zapatrywanie, w kilku bowiem przypadkach 
nawet przy wysokim stopniu kolana koszlawego, nie znale-
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ziono żadnych innych zmian na kośćcn, któreby wskazywały  
na istnienie sprawy krzyw iczej.

O b j a w y  jakie wywołuje kolano koszlawe są bardzo 
cechujące. Na pierwszy rzut oka uderza nieprawidłowe usta­
wienie podudzia, którego oś podłużna nie leży w tej samej 
linii co udo, lecz stanowi z nim kąt mniej lub więcej roz­
warty na zewnątrz (Fig. 98), tak że przy wyprostowanych

Fig. 98.

kończynach i przy zupełnem zbliżeniu kolan, pięty odstają 
od siebie; odległość ich zaś jest tem większa im stopień 
zboczenia w kolanie jest większy, służyć więc może do oce­
nienia stopnia wady. Przy zginaniu kolana odległość ta się 
zm niejsza, a przy zupełnem zgięciu niknie tak, że pięty się 
stykają Powód tego wyrównywania się bywa różnie tłum a­
czony. H  ii t e r stosownie do postawionej przez siebie teoryi 
o kolanie koszlawem, utrzym ywał, że różnica w wysokości 
obu kłykciów jest największa w przedniej i zewnętrznej ich
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części, zboczenie podudzia musi się więc wyrównywać, gdy 
przy zgięciu stykają się ze sobą tylko tylne części kłykciów. 
Tłumaczenie to musi naturalnie upaść, wobec wyniku ba­
dań M i k u l i c z a ,  który, jak wspomniano, dowiódł, że 
takich różnic w wysokości kłykciów nie ma. W  ogóle przy­
jąć trzeba, że powód znikania zboczenia podudzia przy 
zginaniu kolana będzie różny stosownie do tego, czy kolano 
koszlawe spowodowane jest wyłącznie przez skrzywienie 
dolnego końca kości udowej, czy też istnieją także i wygię­
cia kości goleniowej. W  pierwszym przypadku wystarczy 
tłumaczenie M i k ul i c z a , mianowicie, że przy zginaniu ko­
lana skręca się równocześnie kość udowa w stawie biodro­
wym na zewnątrz, a ruch ten maskuje zboczenie podudzia. 
Tłumaczenie to nie wystarcza jednak dla przypadków, w któ­
rych istnieje równocześnie skrzywienie górnego końca kości 
goleniowej. Dla tych przypadków da się zastosować teorya 
A l b r e c h t a ,  P o l l o s s o n a i S c h o n b o r n a .  W edług nich 
podudzie zginając się, opisuje w ruchu swym połowę pła­
szcza stożka, którego szczyt leży w kolanie Im więcej kolano 
przechodzi w zgięcie, tembardziej oś podudzia zbliża się do 
płaszczyzny osi uda i tern bardziej kąt tego stożka staje się 
niewidoczny. Przy równem wygięciu końca dolnego uda 
i górnego kości goleniowej, kąt ten przy ostrem zgięciu ko­
lana zanika zupełnie ; jeżeli zgięcie kości goleniowej jest 
większe, to podudzie zbacza jeszcze nieco na zewnątrz, lecz 
małe to zboczenie zostaje pokryte przez skręcenie uda.

Bardzo często przy wyższych stopniach 
kr lana koszlawego znajduje się równocześnie 
nadmierne wyprostowanie (genu recurvatum). 
Chód dziecka jest utrudniony, przy obustron­
nej wadzie, aby nie dotykać się kolanami, 
muszą dzieci rozstawiać uda i skręcać je na 
zewnątrz, a w bardzo wysokich stopniach po­
magają sobie, ustawiając uda w mocnej addu- 
kcyi, lecz tak, że jedno kolano znajduje się 
przed drugiem. (Fig. 99.).

Przy jednostronej wadzie dzieci kuleją, 
Fig. 99 Podług chora kończyna bowiem jest względnie kró- 

Macewena. tsza. Chód jest męczący, dzieci skarżą się na 
ból w kolanach, w których też często przychodzi do lekkich 
spraw zapalnych z wysiękiem.
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R o k o w a n i e  przy kolanie koszlawem stawiać należy 
zawsze oględnie. Przypadki, w których następuje wyleczenie 
samoistne należą do rzadkości, wada zwykle się potęguje 
a nadto nawet m ały stopień tej wady pozostały z dzieciń­
stwa uspasabia do ponownego pogorszenia się zboczenia 
w wieku młodocianym.

Rokowanie co do ostatecznego wyleczenia jest tern le­
psze, im dziecko jest młodsze, im stopień zboczenia jest 
mniejszy i im wcześniej rozpoczyna się racyonalne leczenie.

L e c z e n i e  przy krzywiczem kolanie koszlawem u dzieci 
skierowane być powinno przedewszystkiem ku usunięciu 
cierpienia pierwotnego. Dobre odpowiednie odżywianie, prze­
bywanie na świeźem powietrzu, kąpiele słone i żelaziste, 
wewnętrzne podawanie tranu z żelazem i soli wapiennych  
sprowadza szybsze twardnienie kości, usuwa więc głów ny  
powód wyginania się ich pod ciężarem ciała. Dzieci takie 
nie powinny dużo biegać a zwłaszcza stać.

Miejscowe leczenie w początkowych okresach rozwija­
nia się zboczenia polega na codziennem dwu lub trzykro- 
tnem prostowaniu kończyny w ten sposób, że jedną rękę 
kładzie się dłonią na wewnętrzną stronę kolana, drugą zaś 
obejmuje się koń(?żynę koło stawu skokowego i wywierając

Fig. 100. Podług Hoffy.

nią mierny ucisk ku wewnątrz, staramy się doprowadzić koń­
czynę do linii prostej (Fig. 100.), poczem zapomocą mięsie- 
nia należy wzmacniać mięśnie udowe.
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Trzewiki dla takich dzieci powinny mieć obcasy niskie 
i skośnie ścięte jak je opisano przy leczeniu stopy koszla- 
wej (Fig. 37), nadto podeszwa powinna być lekko łukowato 
ku wewnątrz wygięta, aby zmuszać dzieci do stawiania nó­
żek w addukcyi. Na noc zakłada się szynę zewnętrzną pro­
stą sięgającą od spina ant. sup. aż do kostek, a do szyny 
tej przyciąga się kolano zapomocą szerokiej opaski.

W  wyższych stopniach tej wady, w przypadkach więcej 
zastarzałych leczenie to zwyczajnie nie wystarcza. W  przypad­
kach takich najprędzej dochodzi się do celu przez forsowne 
wyprostowanie kończyny w uśpieniu i ustalenie kończyny w na- 
leżytem położeniu zapomocą opatrunku gipsowego, obejmujące­
go całą kończynę wraz z miednicą. W  celu ustalenia uzyskanej 
przez redressowanie poprawy podczas zakładania opatrunku 
gipsowego postępuję w sposób następujący : jeden z asysten­
tów trzyma zdrową kończyną mocno w biodrze zgiętą, usta­
lając tym sposobem miednicę, drugi asystent ciągnie za 
stopę chorej nogi i równocześnie kieruje podudzie ku we- 
wnętrz, trzeci zapomocą szerokiej pętli dobrze nasmarowa­
nej waseliną lub oliwą, nałożoną na wewnętrzną stronę ko­
lana, pociąga kolano mocno na zewnątrz. Po zaschnięciu 
opasek gipsowych wyciąga się pętlę i wzmacnia opatrunek 
w tern miejscu przez założenie 2 3 warstw opasek gipso­
wych. Postępowanie to wydaje mi się lepsze, niż redresso­
wanie przez ucisk ręką na założony jeszcze wilgotny opa­
trunek gipsowy. Pierwszy ten opatrunek pozostaje przez 
3 --4  tygodnie, poczem dziecko dostaje jeszęze na czas dłuż­
szy lżejszy opatrunek gipsowy lub lepiej organtynowy ru­
chomy w kolanie. W  przypadkach, w których zboczenie pod­
udzia jest bardzo znaczno a siła potrzebna do wyprostowania 
musiałaby być tak wielka, że zachodzi obawa o uszkodzenie 
nerwu strzałkowego, rozerwanie więzadeł lub zgniecenie kły­
kci kości, lepiej jest postępować powoli, stosując sposób po­
dany przez K o n i g a  a polegający natem, że po sprostowaniu 
kolana, o ile się da bez użycia wielkiej siły, ustala się uzy­
skaną poprawę zapomocą opatrunku gipsowego, a po 2— 8 
tygodnich prostuje się kolano dalej, albo też podług W o l f f a  
tak zwany opatrunek w etapach. Uzyskaną na razie po­
prawę ustala się zapomocą opatrunku gipsowego; po 3 do 4 
dniach przecina się opatrunek w linii stawowej, po stronie 
wewnętrznej wycina się klin szeroki na 2— 3 ctm., kolano 
redressujó się dalej bez użycia zbyt wielkiej siły, a uzyskaną
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poprawę znowu się ustala przez założenie kilku warstw opa­
sek na kolano. Postępując w ten sposób można w ciągu 
kilkunastu dni doprowadzić kolano do położenia prawidło­
wego. W  końcu przytwierdza się do opatrunku po stronie 
wewnętrznej i zewnętrznej szerokie zawiasy w wysokości ko­
lana, z opatrunku wycina się pasek szeroki na 3 — 4 ctm. 
ostre jego brzegi zaokrągla się przez oblepienie gipsem lub 
przylepcem i dziecko w opatrunku tym  chodzi przez kilka 
tygodni. Po ostatecznym usunięciu opatrunku trzeba przez 
mięsienie i elektryzowanie wzmacniać mięśnie kończyny.

Jeszcze ostrożniejsze jest prostowanie kończyny zapo­
mocą przyrządów ortopedycznych. Najprostszym z nich jest 
opatrunek podany przez M i k u l i c z a .

Owinąwszy całą kończynę od krętacza większego aż do 
kostek cieńką warstwą w aty, nakłada się 2 lub 3 warstwy 
opasek gipsowych, zanim gips zupełnie zaschnie wstawia się 
na przedniej i tylnej stronie kolana zawiasy ruchome

Fig. 101,

z boku na bok. a na wewnętrznej stronie uda i podudzia 
haczyki od siebie odwrócone, które przytwierdza się przez 
założenie dalszych warstw gipsowych opasek. Gdy gips zu-
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pełnie zaschnie, najlepiej po 24 godzinach przecina się opa­
trunek w wysokości stawu po stronie zewnętrznej Unijnie 
po stronie wewnętrznej zaś wycina się klin szeroki na 4 —5 
ctm. Po wygładzeniu brzegów zakłada się na wmurowane 
w opatrunek haczyki gruby sznur elastyczny, który ciągnąc 
podudzie na wewnątrz powoli przewodzi kończynę w poło­
żenie prawidłowe (Fig. 101.).

Zamiast opasek gipsowych można użyć organtyny po­
dwójnie krochmalnej lub szkła wodnego, opatrunki te wpra­
wdzie schną wolniej, natomiast są o wiele lżejsze. Te same 
usługi mogą wreszcie oddać opatrunki pochewkowe, wymo­
delowane podług odlewu gipsowego, z cellulozy lub twardej 
skóry.

Z pomiędzjr wielu innych przyrządów 
ortopedycznych, najwięcej rozpowszechniona 
i najwięcej zalecana jest szyna T u p p e r t a  
(Fig. 102.) i szyna Th o m a s a. (Fig. 103.).

Sposób ich zakładania i działania wi­
doczny jest z załączonych rycin, koniecznym 
warunkiem dobrego ich działania jest, aby 
szyna była dostatecznie mocna i nie podda­
wała się pod naciskiem pętli założonej na 
kolano.

Opisane dotychczas sposoby wystarczają 
u dzieci zwykle do wyleczenia kolana koszla- 
wego, wszystkie jednak wymagają długiego 
czasu i starannej opieki, zwłaszcza przy le­
czeniu następowem. W  przypadkach więc 
wysoko posuniętyah u dzieci starszych za^to- 

Podług Hofły, sować można w celu szybszego wyleczenia 
zabiegi operacyjne. Zadaniem ich jest znie­

sienie od razu nieprawidłowego skrzywienia kości. W  tym  
celu polecali niektórzy autorowie, zwłaszcza francuscy jak 
R ob  in , D e l a r e  a z niemieckich S c h e d e  i L o r e n z  pod­
skórne złamanie kości udowej nad kłykciami, bądź to za 
pomocą siły ręki ( Schede) ,  bądź za pomocą osteoklastów. 
Postępowania tego nigdy nie stosowałem. Natomiast dosko­
nałe wyniki oddało mi w pięciu przypadkach przecięcie 
kości W  trzech, w których kolano koszlawe spowodowane 
było wyłącznie przez skrzywienie dolnego końca kości udo- 
wej, wykonałem operacyę M a c e  we  na t. j. osteotomię 
dolną kości udowej.
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Operacyę tę według rady K ó n i g a  wykonuje się 
w sposób następujący : Po założeniu opaski Esmarcha w gór­
nej części uda i po najdokładniej szem oczyszczeniu i wymy­

ciu całej kończyny, podściela się pod zewnętrzną stronę dol­
nego końca uda wałek dość twardy, jeden asystent przy­
trzymuje udo, drugi górną część podudzia ; następnie oznacza 
się punkt na wewnętrznej stronie uda leżący na l 1̂  ctm. 
ponad górną granicą kłykcia wewnętrznego a na 3 ctm. na 
wewnątrz od wyczuwalnego ścięgna m. ksobnego dużego 
(adductor magnus), w miejscu tern wbija się nóż aż do ko­
ści i prowadzi cięcie ku dołowi, długie na 1 — l x/2 ctm. Wzdłuż 
tkwiącego jeszcze w ranie noża wprowadza się dość szerokie 
dłutko aż do kości, poczem nóż się wyjmuje, a dłutko usta­
wia się nieco skośnie od wewnątrz i od dołu ku górze i ze­
wnątrz i w tym kierunku lekkiemi uderzeniami młotka 
przecina się kość do 2|3 części jej grubości, części miękkie 
ochrania się za pomocą dwóch zakrzywionych raspatoriów 
Po dokonanem przecięciu i wyjęciu dłuta ranę pokrywa się 
kawałkiem gazy sterylizowanej i przez silne pociągnięcie 
podudzia na zewnątrz łamie się resztę nieprzeciętej blaszki 
zewnętrznej. W  celu uniknięcia nierównego złamania, a tern 
bardziej dla uniknięcia powtórnego wprowadzania dłutka, co

Fig. 103. Podług Hoffy.
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przy głębokości rany może sprawiać pewne trudności, uwa­
żać trzeba, aby od razu przeciąć dostateczną część kości. 
Po doprowadzeniu kończyny do prawidłowego położenia po­
krywa się ranę opatrunkiem przeciwgnilnym, a po zdjęciu  
opaski Esm archa ustala się kończynę w opatrunku gipso­
wym, który bez zmiany pozostaje przez 4— 5 tygodni. W  przy­
padkach tych wynik był doskonały.

W  jednym  przypadku, w którym główne skrzywienie 
znajdowało się w kościach podudzia, wykonałem operacyę 
B i l l r o t h - S c h e d e g o ,  to jest linijne przecięcie kości go­
leniowej i strzałkowej. Przy przecinaniu kości strzałkowej 
postępowałem według rady R e g n i e r a  : po dokładnem
wymacaniu główki tej kości poprowadziłem tuż pod nią 
wzdłuż zewnętrznego je j brzegu cięcie długie na l x/2 ctm.

Fig. 104. a.

aż do kości, a po odłączeniu części miękkich za pomocą ra- 
spatora, wsunąłem dłutko i ustawiłem je  prostopadle do we­
wnętrznej strony tej kości i przeciąłem ją  aż do blaszki ze-
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wnętrznej, którą załamałem przez mocne przegięcie podudzia 
na zewnątrz, tym  sposobem najłatwiej uniknąć uszkodzenia 
nerwu strzałkowego. W  celu przecięcia kości goleniowej pro­
wadzi się na podudziu cięcie długie na 2 ctm. aż do kości, 
a po odsunięciu okostny za pomocą raspatora, przecina się 
kość szerokiem dłutkiem poprzecznie aż do tylnej blaszki, 
następuje sprostowanie kończyny, ranę zespoiłem dwoma 
szwami a po założeniu opatrunku przeciwgnilnego ustala się 
kończynę w opatrunku gipsowym na 4— 5 tygodni. I tutaj 
wynik był doskonały. Po następowem 3-tygodniowem mię- 
sieniu i wykonywaniu ruchów biernych, ruchy w kolanie 
były zupełnie prawidłowe. Załączona rycina (Fig. 104. a. i b.) 
przedstawia wynik, osiągnięty w piątym przypadku u dzie-

Fig. 104. b.

wczyny 12-letniej po wykonaniu obustronnej osteotomii ko­
ści udowej i goleniowej. Operacya ta, ewentualnie je j kom- 
binacye, wystarczają więc ja k  widzimy do wyleczenia nawet 
"bardzo ciężkich przypadków, inne więc zabiegi operacyjne, 
ja k  polecana przez A n n a n d a l e  osteotomia obu kłykciów.
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podana przez O g s t o n a osteotomia kłykcia wewnętrznego, 
osteotomia w połowie uda, zalecana przez R e e v e s a  i N  e u-  
d o r f e r a  są zbyteczne a tem bardziej powiedzieć to można 
o operacyach na częściach miękkich, jak  przecięcie ścięgna 
m. dwugłowego (Bonnet), więzadła zewnętrznego ( L a n g e n -  
b e c k ,  B i l l r o t h ) ,  otwarcie stawu przez przecięcie części 
miękkich po stronie zewnętrznej ( J a c k s o n )  i kombinacye 
tych operacyj, stosowane przez R e e v e s a  i B r o a d -  
h u r s  t a.

§. 115. Z  pomiędzy innych spraw chorobowych, pocią­
gających za sobą wytworzenie się kolana koszlawego, w y­
mienić należy przewlekłe sprawy zapalne a mianowicie gru­
źlicę, która prowadząc do rozluźnienia i zniszczenia więza­
deł bocznych i krzyżowych ułatwia zboczenie podudzia na 
zewnątrz.

Fig. 105.

Ogniska gruźlicze umiejscowione w kłykciu zewnętrznym  
kości udowej lub goleniowej, niszcząc część chrząstki pośre­
dniej sprawiają, że odpowiednia strona kości wzrasta w ol-
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niej lub wcale nie rośnie, kłykieć zewnętrzny jest tedy rze­
czywiście mniejszy, a następstwem tego jest zboczenie pod­
udzia na zewnątrz. W ybitny przypadek tego rodzaju przed­
stawia załączona rycina (Fig. 105.).

Po wyskrobaniu ogniska gruźliczego u dziewczynki 
6-letniej, zajmującego zewnętrzny kłykieć kości goleniowei, 
nastąpił prawie zupełny zanik tej części kości a zboczenie 
podudzia w tym przypadku jest tern większe, że kłykieć 
wewnętrzny uda, prawdopodobnie wskutek drażnienia przez 
ognisko gruźlicze, które znajdowało się w dole trzonu kości 
tuż nad chrząstką pośrednią jest nawet większy, niż po 
stronie zdrowej.

Podobne zmiany mogą powstać po obumarciu części 
kości z powodu ostrego zapalenia (osteomyel. acuta).

Leczenie w przypadkach tego rodzaju kolana koszla- 
wego ogranicza się do stosowania odpowiednich przyrządów 
ortopedycznych, n. p. dwie szyny boczne, ruchome w kola­
nie i pętla przyciągająca kolano ku szynie zewnętrznej. 
W  przypadkach wyższego stopnia wkazane jest wykonanie 
osteotomii, którą jednak przedsiębrać należy dopiero w okre­
sie, gdy sprawa zapalna jest zupełnie wyleczona.

§. 116. Kolano koszlawe urazowe powstać może po sil­
nych skręceniach, połączonych z przerwaniem więzadła we­
wnętrznego, po źle leczonych oderwaniach dolnego końca 
stawowego kości udowej, lub po zgnieceniach kłykcia ze­
wnętrznego ( W a g n e r ) .

§. 117. Porażenia essencyonalne dzieci, zajmujące pe­
wne grupy mięśni uda i podudzia, mianowicie m czworo- 
głowy, mięśnie ksobne, sprowadza również kolano ko­
szlawe (genu valgum paraliticum). W  przypadkach tych 
wystarczają do leczenia często przyrządy ortopedyczne 
n. p. cholewki na udo i podudzie, połączone szynami, które 
ustalają kolano i nie pozwalają na usuwanie się podudzia 
na zewnątrz. Jeżeli chcemy uwolnić dziecko od ciągłego 
noszenia przyrządu, trzeba wykonać arthrodesę stawu kola­
nowego, operacye bowiem inne, jak n. p. wykonana przez 
D u b u r g a  i F i s c h e r a  osteotomia uda nie mogą wobec 
pozostałego porażenia mięśni dać stałego wyniku.

§. 118. Wreszcie nadmienić należy, że kolano koszlawe 
rozwinąć się może skutkiem stałego działania m. czworo-
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głowego w fałszywym kierunku przy wrodzonych, lub nie- 
uleczonych nabytych zwichnięciach rzepki na zewnątrz.

Leczenie w tych przypadkach musi być skierowane ku 
usunięciu pierwotnego zboczenia.

§. 119. K o l a n o  s z p o t a w e  (genu 
varum) przedstawia zboczenie odwrotne 
od poprzednio opisanego; przy wadzie 
tej podudzie z udem zamiast linii prostej 
stanowi kąt rozwarty na wewnątrz, a li­
nia kierunkowa kończyny pada na we­
wnątrz od stawu kolanowego. (Fig. 106.).

Zboczenie to spotyka się u dzieci 
częściej niż kolano koszlawe, sprawia je ­
dnak mniejsze dolegliwości, dlatego w ze­
stawieniach szpitalnych spotykamy się 
z zboczeniem tern rzadziej. H o f f a  n. p. 
podaje, że na 1444 różnych zbezkształ- 
tnień zanotowano tylko 3 razy kolano 
szpotawe

W  moim materyale nie znajduję ani 
jednego przypadku genu varum, prze­
glądając jednak przypadki opisane* jako 

Fig. 106. krzywicze zboczenia kończyn dolnych,
spotykam przy wielu wzmiankę, że ko­
lana były na zewnątrz wygięte.

I rzeczywiście prawie wyłącznym powodem tej wady 
jest krzywica a względna częstość jej tłumaczy się tern, że 
dziecko zaczynające chodzić, przedstawia prawidłowo mały 
stopień zboczenia kolana na zewnątrz (crus yarum neonato* 
rum); jeżeli więc dziecko zapadnie na krzywicę i chodzi 
dalej, to ciężar ciała działając na miękką kość, wygina ją  
łatwo w danym już kierunku i rozwija się kolano szpotawe.

Zmiany anatomiczne nie dotyczą właściwie samego 
kolana, w którem powierzchnie stawowe i więzadła są pra­
widłowe; zboczenie spowodowane jest przez łukowate wy­
gięcie kości udowej ku wewnątrz, a częścią w znaczniej­
szych stopniach kolana szpotawego przez wygięcie podobne 
górnego końca kości goleniowej. Wygięcie to nie bywa tak 
ostre i tak ściśle ograniczone do dolnego, względnie górnego 
odcinka kości, jak to ma miejsce przy kolanie koszlawem, 
lecz rozłożone jest na znaczniejszą przestrzeń kości, dla-
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tego też i kąt, jaki tworzy kolano szpotawe nie jest tak 
wybitny, lecz przedstawia się raczej jako luk. Kość gole- 
niowa przytem w całości skręcona jest około swej osi na 
wewnątrz tak, że dzieci przy chodzeniu zwracają palce stóp 
ku sobie Stopa przedstawia się często jako stopa płaska 
a nawet koszlawa

W  wyższych stopniach zboczenia ruchy w stawie ko­
lanowym, zwłaszcza ruchy wyprostne są nieco ograniczone, 
rzepka przesunięta jest ku wewnątrz.

Kolano szpotawe znajduje się częściej po obu stronach 
niż jednostronne, dość często trafiają się przypadki, w któ- 
rem po jednej, zwykle prawej stronie znajduje się kolano 
szpotawe, po lewej kolano koszlawe. (Fig. 107.1. Powodem

tego zboczenia może być noszenie 
dziecka przez piastunki na je ­
dnej, zwykle lewej ręce, wskutek 
czego miękkie kości dziecka zostają 
nieco zagięte, a nadane im w ten 
sposób położenie powiększa się przy  
chodzeniu.

R o k o w a n i e  przy kolanie szpo- 
tawem jest znacznie lepsze, niż 
przy zboczeniu kolana na wewnątrz ; 
mniejsze stopnie tej wady w yró­
wnują się często same przy prawi­
dłowym wzroście dziecka, w w yż­
szych stopniach wada wprawdzie 
pozostaje, stanowi jednak tylko 
błąd kosmetyczny, gdyż ani ruchy? 

ani wytrwałość przy chodzeniu nie są upośledzone.

L e c z e n i e  jest takie same jak  przy kolanie koszlawem  
i polega na redressowaniu kończyny jednorazowem lub 
w etapach z następowem zakładaniem opatrunku gipsowego. 
Do leczenia przyrządami ortopedycznemi służyć może odpo­
wiednio zmodyfikowany przyrząd H o f f m a n n a  (Fig. 71.), 
albo też przyrząd S t i l l m a n n a  (Fig. 108.), w którym e la ­
styczne peloty wywierają ucisk, na skrzywioną część uda 
i podudzia w kierunku ku wewnątrz.

W  przypadkach bardzo znacznego stopnia u dzieci star­
szych, wskazanem być może wykonanie osteotomii i to naj­
częściej na kości goleniowej. Często w celu osiągnięcia zu-
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pełnego wyprostowania łukowato wygiętej kości, trzeba ją  
przecinać w dwóch lub nawet trzech miejscach. Zabieg ten 
powinno się wykonywać nie na raz, lecz w odstępach 8 do 4 
tygodniow ych, gdy rana po poprzedniej operacyi jest 
zgojona.

Fig. 108. Podług Hoffy.

§. 120. K o l  a n o  w p r z ó d  z g i ę t e  (genu recurvatum) 
przedstawia zboczenie, w którem udo z podudziem stanowi 
kąt rozwarty ku przodowi. M ały stopień tej wady spoty­
kam y czasami u ludzi zupełnie zdrowych, u których też 
zboczenie to nie ma żadnego znaczenia. Najczęstszą przy­
czyną rozwijania się tej wady u dzieci jest porażenie essen- 
cyonalne (genu recuryatum paralyticum), a stopień wady 
i jej sposób powstania zależy od stopnia porażenia, jakoteż 
od czasu, w którem dziecko po pierwszym okresie choroby 
zaczyna chodzić. W ada ta jednak powstać może tylko przy 
istniejącem osłabieniu lub zupełnem porażeniu mięśnia czwo­
rogłowego. Jeżeli dziecko cierpieniem tern dotknięte chce 
chodzić, wyrzuca kończynę nieco ku przodowi, a w chwili, 
gdy stopa dotyka ziemi, naciska ciężarem ciała na kończynę 
tak, aby kolano utrzymać w położeniu zupełnego wyprosto-
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wania, w położeniu tem bowiem brzegi przednie kłykciów 
kości udowej i goleniowej opierają się o siebie, nie po­
zwalają więc mimo brakującego działania mięśnia czworo- 
głowego na zgięcie się kolana, a więzadła krzyżowe przy­
trzymują tylne brzegi kłykciów, nie pozwalając na ich odda­
lenie się od siebie. Przy każdym kroku mechanizm ten się 
powtarza, w końcu jednak więzadła krzyżowe ulegają rozcią­
gnięciu, poddają się coraz bardziej, wskutek czego tylne 
brzegi kłykciów oddalają się od siebie a w następstwie 
przednie powierzchnie kości udowej i goleniowej nachylają 
się ku sobie, powstaje więc kolano wprzód zgięte. "Wada ta 
raz powstała, powiększa się coraz bardziej, więzadła i to­
rebka stawowa rozciągają się coraz bardziej, podudzie zba­
cza na bok, zwykle na zewnątrz (,genu valgum parał.), tak, 
że w końcu chód staje się niemożebny.

W  ten sam sposób powstaje kolano wprzód zgięte przy 
porażeniu wszystkich mięśni, poruszających kolano, w przy­
padkach tych jednak rozciągnięcie więzadeł następuje je ­
szcze prędzej, staw staje się na wszystkie strony zbyt ru- 
ehomy, przedstawiając się jako tak zwany staw cepowy 
(Schlottergelenk).

Jeżeli dziecko dotknięte porażeniem m. czworogłowego 
przy utrzymanej kurczliwości m. zginaczy leży czas dłuższy, 
natenczas skutkiem działania tych mięśni, podudzie zostaje 
pociągnięte ku tyłowi, z czasem mięśnie te się skracają, 
wyprostowanie kolana staje się niemożebne, a tem samem 
nie ma już warunków do rozwinięcia się kolana w przód 
zgiętego.

Znacznie rzadsze są przypadki, w których kolano 
w przód zgięte zawdzięcza początek porażeniu m. zginaczy 
przy zachowanej kurczliwości m. czworogłowego. L o r e n z  
opisuje przypadek, w którym u dziecka, cierpiącego na krzy­
wicę wysokiego stopnia a dotkniętego porażeniem m. zgina­
czy podudzia, rozwinęło się kolano w przód zgięte, wskutek 
kurczenia się m. czworogłowego, mimo że dziecko leżało w łóżku.

R o z p o z n a n i e  tego cierpienia jest bardzo łatwe. 
Uderza przedewszystkiem nadmierna ruchomość bierna w ko­
lanie, które da się zgiąć zupełnie, a przy ruchu wyprostnym 
podudzie da się poprowadzić ku przodowi tak mocno, że 
tworzy z osią uda kąt rozwarty. Ten sam kąt tworzy się, 
gdy dziecko stanie na chorej kończynie, przy tem na prze-
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dniej stronie kolana, tworzy się fałd skórny poprzeczny, 
a rzepka jest wolno ruchoma z boku na bok. Dołek podko- 
lanowy jest wygładzony, skóra nad nim napięta. Udo często 
i podudzie jest z powodu zaniku mięśni cieńsze, badanie 
prądem elektrycznym wykaże porażenie mięśni. Z  tego sa­
mego powodu wyprostowanie czynne podudzia w pozycyi 
leżącej jest niemożebne.

R o k o w a n i e  przy tej wadzie jest niedobre. Jak wspo­
mniałem, wada ta raz powstała, samoistnie nie ustępuje, 
owszem pogarsza się stale tak, że wreszcie kończyna staje 
się prawie niezdatna do użytku.

L e c z e n i e  skierowane być musi w początkowych okre­
sach choroby do wzmocnienia m. czworogłowego za pomocą 
mięsienia, elektryzowania i kąpieli. Obok tego konieczne jest 
zastosowanie przyrządu, któryby zapobiegał dalszemu w ygi­
naniu się kolana. Przyrząd taki składa się z pochewek, obej­
m ujących udo i podudzie i połączonych ze sobą za pomocą 
szyny zawiasowej tak urządzonej, że pozwala na zupełne 
zgięcie kolana, nie dozwala zaś na wyprostowanie kończyny 

po za linię prostą, porażony mięsień 
wyprostny zastępuje się elastycznym  
paskiem, przebiegającym po przedniej 
powierzchni przyrządu, przyczepionym  
jednym  końcem do pochewki na pod­
udziu, drugim do pochewki udowej. 
W  przypadkach, w których porażone są 
wszystkie mięśnie kolana i staw jest 
mocno rozluźniony, przyrząd powinien 
być tak urządzony, aby przy wyprosto­
waniu kolana ustalenie kończyny nastę­
powało przez zaskakiwanie odpowiedniej 
sprężyny, której działanie można łatwo 
usunąć tak, aby przy siedzeniu kolano 
mogło być zgięte. Najlepsze do tego celu 
są przyrządy, podane przez H e s s i n g a .  
(Fig. 109.).

W  przypadkach, w których kolano 
w przód zgięte rozwinęło się z powodu 
porażenia tylko mięśnia czworogłowego, 

można zastąpić ten mięsień, przeszczepiając na jego ścię­
gno sąsiednie mięśnie zdrowe. W  tym  celu przeszczepił
Y  u 1 p i u s mięsień krawiecki, II o f  f  a użył do tego celu m.

2 1 *
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napinającego powięź, (tensor fasciae latae); w obu przypad­
kach wynik operacyi był bardzo zadawalniający.

W  przypadkach wady wysoko posuniętej, przy rozległych 
porażeniach, w których nadto położenie socyalne rodziców 
dziecka nie pozwala na ciągłe noszenie kosztownych przy­
rządów ortopedycznych, musimy się uciekać do sztucznego 
zesztywnienia stawu kolanowego drogą operacyjną zapomocą 
tak zwanej a r t h r o d e s i s .  Operacya to wykonana na kola­
nie po raz pierwszy przez A l b e r t a ,  polecana od tego cza­
su przez wielu autorów, jest przy należy tern wykonaniu bez 
niebezpieczeństwa, a wyniki jej bardzo dobre, jak się przeko­
nałem w mych 7 operowanych przypadkach. Sposób jej wy­
konania jest bardzo prosty. Po założeniu opaski Esmarcha 
w górnej części uda, po jak najdokładniejszem oczyszczeniu 
pola operacyjnego, otwiera się staw kolanowy cięciem po- 
przecznem przechodzącem poniżej rzepki, ale tak aby wię­
zadeł bocznych nie uszkodzić. Następnie zgina się kolano 
mocno, rzepkę pociąga się haczykiem ku górze i wj^wraca 
się ją tak, aby jej powierzchnia stawowa, zwróciła się na 
przód, poczem ścina się z niej jakoteż całej powierzchni 
stawowej kości udowej i goleniowej warstwę chrząstki, 
grubą na 1— 2 milim., po wyprostowaniu kolana zamyka się 
ranę w torebce szwami węzełkowymi, ranę skórną zespaja 
się również zupełnie kilku szwami głębszemi i szwem ku­
śnierskim, a po założeniu opatrunku przeciwgnilnego i zdję­
cia opaski Esmarcha ustala się kończynę w opatrunku gi­
psowym. Opatrunek ten zostaje bez zmiany przez 5 —6 ty ­
godni, poczem gips się zdejmuje a kończynę ustala się na dal­
sze 2 —3 miesięcy w opatrunku organtynowym, w którym 
dziecko chodzi. W e wszystkich mych 7 wypadkach zrost 
w kolanie był dostateczny, wprawdzie nie zupełnie kostny, 
lecz połączenie było tak silne, że ruchomość w kolanie była 
tylko minimalna, dzieci chodziły bardzo dobrze, a wynik ten 
stwierdzić mogłem u dwojga dzieci badanych, powtórnie 
po upływie 3 względnie 4 lat. U obydwu kończyna opero­
wana była zupełnie prosta, skrócenie wynosiło u jednego 2 
u drugiego 3 ctm.

§. 121. Z innych przyczyn powodujących wystąpienie 
kolana wprzód zgiętego wspomnieć trzeba rozluźnienie wię­
zadeł, jakie występuje czasami po długo trwałem naciąga­
niu kończyny, stosowanem np. przy zapaleniach stawu bio­
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drowego lub złamaniach kości udowej, jeżeli opatrunek jest 
niestosownie założony tylko poniżej kolana W  przypadkach 
takich udaje się zwykle przez mięsienie i kąpiele doprowa­
dzić kolano do stanu prawidłowego. To samo zboczenie może 
też być następstwem rozluźnienia więzadeł po długotrwałych 
sprawach zapalnych w kolanie z znacznym wysiękiem, lub 
jeżeli więzadła zostaną zniszczone np przy gruźlicy kolana 
Zboczenie kolana ma tutaj znaczenie tylko drugorzędne, 
ważniejsze jest leczenie sprawy chorobowej pierwotnej.

§. 122. Przykurczenie kolana w tył spotykamy znacznie 
częściej niż zboczenie poprzednio opisane. Powody mogą być 
rozmaite.

P r z y k u r c z e n i e  b l i z n o w a t e  powstaje po zna­
cznych ubytkach skóry, bądźto z powodu głębokiego opa­
rzenia w dołku podkolanowym, oądź z powodu zniszczenia 
skóry i tkanki podskórnej przez długotrwałe sprawy ro­
pne n. p. występujące u dzieci zołzowatych ropienie gruczo­
łów chłonnych, lub ropniach gruźliczych szerzących się 
z podudzia w głębokich przestworach międzymięśniowych 
aż do dołka podkolanowego. Przykurczenia te odznaczają 
się tern, że mimo długiego trwania i wysokiego stopnia 
zgięcia podudzia dochodzącego na vet do kąta ostrego, końce 
stawowe kości pozostają w prawidłowem względem siebie 
położeniu, a powierzchnie stawowe zostają niezmienione, 
ruchy w stawie niebolesne, dalsze zgięcie możliwe do granic 
prawidłowych, również i wyprostne ruchy czynne i bierne 
możliwe, o ile na to pozwalają skurczone części miękkie.

L e c z e n i e  polega w lżejszych wypadkach na powol- 
nem lub forsownem wyprostowaniu kolana i ustaleniu koń­
czyny przez czas dłuższy w opatrunku stałym. W  cięższych 
razach trzeba bliznowato zwyrodniałą skórę i tkankę pod­
skórną przeciąć poprzecznie, a ubytek zastąpić przez operacyę 
plastyczną, wstawiając płat z sąsiedniej części uda, pod­
udzia lub ewentualnie z drugiej kończyny.

§. 123. Drugim powodem występowania przykurczeń 
kolana w tył jest porażenie mięśni wyprostnych mianowi­
cie m. czworogłowego przy utrzymanej kurczliwości mięśni 
zginających. Według tego co wyżej powiedziano w przy­
padkach takich przychodzi do przykurczenia kolana tylko, 
jeżeli dziecko przez dłuższy czas nie chodzi. Wskutek czyn­
nego kurczu zdrowych mięśni podudzie zostaje pociągnięte
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ku tyłowi i z powodu braku działania mięśni wyprostnych  
musi stale pozostawać w tern położeniu. W  krótkim czasie 
skurczone mięśnie zginacze ulegają skróceniu, taksamo kur­
czy się powięź ścięgnista i tylna ściana torebki i zboczenie 
zostaje ustalone. Bardzo często z powodu zwiotczenia więza­
deł i długiego leżenia na bok przyłącza się zboczenie pod­
udzia na zewnątrz. (Fig. 110.)

F ig . 110.

Z chwilą, gdy zgięcie w ty ł zostanie ustalone, dzieci 
już prawie chodzić nie mogą, nie mogą bowiem zużytko­
wać mechanizmu, jaki opisano wyżej przy kolanie wprzód 
zgiętem. Kolano pod ciężarem ciała natychmiast się ugina. 
Z czasem uczą się dzieci zapobiegać temu, utrzym ując równo­
wagę w ten sposób, że naginają tułów ku przodowi o tyle, 
aby linia ciężkości przechodziła przez sam szczyt kolana, 
przyczem pomagają sobie opierając się rękami o nachylone 
udo lub o jakiś przedmiot stały. Przy stawianiu kroku na­
przód musi nastąpić dalsze pochylenie ciała takie, aby linia 
ciężkości przesunęła się poza kolano o tyle, o ile skurcz 
zginaczy potrafi zrównoważyć ciężar ciała. Cokolwiek 
większe pochylenie naprzód, lub naodwrót cofnięcie tułowia 
w tył znosi tę chwiejną równowagę, dzieci więc takie cho­
dzą bardzo niedołężnie i upadają co chwila.
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L e c z e n i e  tego zboczenia polega na forsownem w y­

prostowaniu kolana aż nieco po naci linię prostą, dalsze po ­
stępowanie jest takie samo, jak je  opisano przy kolanie po- 
rażennem wprzód zgiętem.

§. 124. Najczęstszą przyczyną przykruczeń w tył są 
s p r a w y  z a p a l n e  w s t a w i e  k o l a n o w y m .  Jak się 
później przekonamy przy każdem zapaleniu kolana, połączo- 
nem, czy to z wysiękiem płynnym , czy prowadzącem do 
wytworzenia się mas granulacyjnych, kolano przyjm uje po­
łożenie zgięte, które dochodzi często do tego stopnia, że udo 
z podudziem tworzy kąt bardzo ostry. (F ig. 111.).

Fig .  111.

Po dłuższem trwaniu tego fałszywego położenia kurczą 
się części miękkie na tylnej stronie stawu. Skurczenie to 
odnoszono pierwotnie do skurczenia mięśni, jednak już F  r o- 
r i e p  wykazał błędność tego zapatrywania, stwierdzając, że 
głów ny opór przy prostowaniu stanowi skrócona powięź ścię-
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gnista. Przy dłuższem trwaniu zboczenia kurczą się wszy­
stkie tkanki miękkie, nawet tylna część torebki stawowej.

Proces zapalny toczący się w kolanie sprowadza też 
mniej lub więcej ciężkie zmiany na powierzchniach staw o­
wych, które zrastają się ze sobą zapomocą tkanki łącznej, 
przy zapaleniach ropnych i cięższych sprawach gruźliczych  
chrząstka ulega zniszczeniu, a obnażone powierzchnie kostne 
zrastają się z sobą zapomocą tkanki kostnej, W  ten sposób 
powstaje objaw różniący przykurczenie bliznowate i po- 
rażenne od zboczeń na tle zapalnem w stawie, mianowicie 
ten, że przy pierwszych dalsze zgięcie jest zupełnie wolne, 
przy drugich i ten ruch jest bardzo utrudniony, przy zro­
stach kostnych całkiem niemożebny. Nadto rzepka w przy­
padkach tych przyrasta bardzo często do kłykciów udowych, 
jest więc nieruchoma z boku na bok.

W  cięższych przypadkach z powodu zniszczenia więza­
deł stawowych podudzie zbacza na bok (genu valgum infłam- 
matorium) i opada ku tyłowi (subluxatio tibiae). (Fig. 112.).

Fig. 112.

R o k o w a n i e  przy zapalnych przy burczeniach w ty ł 
zależy od stopnia przykurczenia, od trwania cierpienia, ro-
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dzaju przebytej sprawy zapalnej, a co za tem idzie od sto­
pnia pozostałej w stawie rnchomości. Na zupełne wyleczenie 
t. j. na przywrócenie prawidłowej ruchomości w stawie li­
czyć można tylko w przypadkach, w których zrosty po­
wierzchni stawowych są dosyć luźne, a ruchy czynne choć 
w małym stopniu utrzymane. Zrosty rzepki wpływają na ro­
kowanie bardzo niekorzystnie, równie jak istniejące zbocze­
nia podudzia w tył lub na bok.

L e c z e n i e  ma za zadanie przedewszystkiem przywró­
cić kończynę do prawidłowego położenia. Wyprostowanie 
podudzia jednak w nieco wyższym stopniu przykurczenia 
nie jest tak łatwe. Główną przeszkodę stanowi to, że p o ­
wierzchnia kłykci udowych nie jest regularnym odcinkiem 
kuli lub walca, lecz przedstawia linię krzywą złożoną. W e ­
dług badań M e y e r a  bowiem tylna jej część ma promień 
prawie raz tak wieki jak część przednia (dokładniej już 9 : 5). 
Z tego powodu przesuwanie się powierzchni stawowej kości 
goleniowej jest utrudnione, a w skutek umocowania tylnego 
jej brzegu przez skurczoną torebkę stawową więzadła i po­
więź, przy próbach wyprostowania podudzia brzeg przedni 
kości goleniowej zaczepia się niejako o kłykieć udowy. 
Przy dalszem forsowaniu nastąpić musi albo przedarcie tyl­
nej ściany torebki, poczem tylna część główki kości golenio­
wej sterczy ku tyłowi, następuje więc subluxacya tej ko­
ści, albo przedni brzeg kości goleniowej wciska się w kły­
kieć udowy lub wreszcie nastąpić może złamanie kości 
udowej lub goleniowej najczęściej na granicy między trzo- 
nam a końcem stawowym. W  celu uniknięcia tych niemi­
łych powikłań a zwłaszcza tak niekorzystnego dla następo­
wej funkcyi kończyny nadwichnienia uważać należy, aby 
przy wyprostowaniu nie używać całego podudzia jako dźwi­
gni, lecz raczej starać się wyprostować kolano przez w ypy­
chanie górnego końca kości goleniowej ku przodowi a kły­
kciów udowyoh ku tyłowi. Wyprostowanie to odbywać się 
może zapomocą różnych przyrządów powoli albo też od razu 
zapomocą tak zwanego brisement forsę.

Do postępowania pierwszego nadaje się bardzo dobrze, 
szczególnie w przypadkach, w których istnieją jeszcze objawy 
zapalne w kolanie, przyrząd naciągający Y o l k m a n n a ,  
zmodyfikowany przez S c h e d e g o ,  w którym obok naciąga­
nia podudzia, działamy na wyprostowanie kolana za pomocą 
ciężarów zawieszonych na pętlach, z których jedna pociąga
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kolano ku dołowi, druga zaś unosi górny koniec podudzia 
ku górze. Sposób działania przyrządu objaśnia najlepiej za­
łączona rycina (Fig. 113.) lub też przyrząd S c h u c k e l t a ,

w którym prostująca się pod działaniem ciężaru kończyna 
przesuwa się na odpowiedniej szynie. (Fig. 114.).

Przyrządy te jak  i inne podobnie zbudowane, jak n. p. 
maszyny B o n n e t a ,  L o r i n s e r a ,  S t r o m a y e r a  i innych 
mają tę ujemną stronę, że przez cały czas leczenia, dziecko
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musi leżeć w łóżku. Jeżeli więc istniejący proces zapalny 
w kolanie do tego nie zmusza, lepiej jest stosować przy­
rządy, które umożliwiają dziecom ruch tak potrzebny do 
prawidłowego ich rozwoju Główną zasadą tych przyrządów  
jest, że udo i podudzie przytwierdza się za pomocą opasek 
lub odpowiednich pochewek do dwóch szyn bocznych, połą­
czonych w wysokości kolana za pomocą zawiasu i bądź to 
działanie śruby bez końca, bądź elastyczna siła pętli gumo­
wych lub sprężyn ma za zadanie doprowadzić podudzie do 
jednej linii z udem. Ostatnie dwa rodzaje przyrządów, jak

Fig. 115. Podług Hoffy.

7
n. p. przyrząd B l a n c  a (Fig. 115.) i przyrząd O e h l e r a  
(Fig. 116.) mają i tę dobrą stronę, że da się do nich zastoso­
wać zawias podany przez B r a a t z a ,  jako tak zwana przez 
niego Sektorenschiene. Zawias ten urządzony jest tak, że 
przy wyprostowaniu dolna część szyny oddala się nieco od 
górnej, tym  sposobem unika się więc nagniatania końców  
stawowych na siebie. Działanie tej szyny objaśnia załączona 
rycina (Fig. 117. a. i b.), wycięcie łukowate, w którem po­
suwa się czop zawiasu, odpowiada dokładnie krzywiźnie k ły­
kcia udowego, obliczonej podług M e y e r a  a więc promienie
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tylnej i dolnej części tej krzywizny mają się do siebie jak  
5 : 9, część tylna wynosi 120°, dolna zaś 40° odpowied­
niego koła.

F i " .  117. a.

Leczenie za po­
mocą przyrządów or- 

Fig. 116. Podług Hofty. topedycznych trwa
jednak bardzo długo, 

wymaga starannej opieki, ciągłego kontrolo­
wania przyrządu, jest nadto dość kosztowne.
Znacznie prędzej i łatwiej dochodzimy do 
celu przez wyprostowanie forsowne Doskonałe 
usługi oddaje zabieg ten przy leczeniu przy- 
kurczeń, jakie tak często spotykamy u dzieci 
przy gruźlicy stawu kolanowego. W  świeżych 
przypadkach i przy małem zgięciu kolana^ 
wystarcza do wyprostowania silniejsze pocią­
ganie za stopę przy umocowanej miednicy,
"W przypadkach zastarzałych, przy zgięciu 
docnodzącem do kąta prostego, wyprostowa­
nie bywa bardzo trudne i w przypadkach tych 
najwięcej grozi sprowadzenie wspomnianych 
wyżej powikłali, jak zwichnięcie golenia ku 
tyłowi, lub oderwanie i uszkodzenie końca Fig. 117. b. 
stawowego kości. W  przypadkach tych 'wy­
konuje się prostowanie w ten sposób, że jeden asystent 
ustala miednicę, drugi naciąga stopniowo podudzie, operu­
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jący zaś ręką leżącą w dołku podkolanowym, spycha górny 
koniec podudzia ku przodowi, drugą naciska dolny koniec 
uda ku dołowi. Siła ręki wystarcza prawie zawsze u dzieci 
do osiągnięcia zamierzonego celu. W  przypadkach bardzo 
upartych używam od dłuższego czasu z dobrym wynikiem 
sposobu opisanego przez K o v a c s a .  Wzdłuż przedniej po­
wierzchni podudzia przytwierdza się szynę drewnianą, do­
statecznie grubą a 5 - -6  ctm. szeroką tak, aby sięgała ku 
dołowi do stawu skokowego, górny zaś koniec wystawał po 
za kolano na 10— 15 ctm. Na kolanie należy nałożyć pod 
szynę grubą warstwę waty. Przez powolny stopniowy ucisk 
na górny koniec szyny prostuję kolano. (Fig. 118.). W  in-

Fig 118.

nych przyrządach, jak n. p. w przyrządzie B r a d f o r d a  
i G o l d t h w a i t a  prostuje się kończynę za pomocą pętli 
założonej na kolano, którą działaniem śruby przyciąga się 
do znajdującej się poniżej szyny poziomej. W  przypadkach 
dość świeżych i niezbyt wysokiego stopnia można bezpiecznie 
wyprostować kolano od razu, w przypadkach cięższych wy­
prostowanie forsowne z użyciem wielkiej siły, może pocią­
gnąć za sobą bardzo przykre skutki; spostrzegano z tego 
powodu rozerwanie nerwu strzałkowego, S e 1 c e r opisał
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przypadek rozerwania tętnicy i żyły podkolanowej. W a h n -  
c a u ,  C o l l e y  i A h r e n s  opisali przypadki śmiertelnego 
zatoru tłuszczowego, spowodowanego zgnieceniem rozmię­
kłych i tłuszczowo naciekłych końców stawowych kości. Do 
tego rodzaju powikłań policzyć muszę następujący przypa­
dek, który jednak skończył się pomyślnie.

70. C o n t r a c t u r a  g e n u ,  B r i s e m e n t  f o r c e ,  e m b o l i a  
t ł u s z c z o w a ,  w y l e c z e n i e .  Adolf Bauer, lat 12 liczący, 
przyjęty do szpitala 14. czerwca 1887 r. z powodu gruźliczego 
zapalenia stawu kolanowego prawego. Kolano w dwójnasób po­
większone z powodu zgrubienia torebki, zgięte do kąta ostrego. 
W  celu wyprostowania kolana założono przyrząd naciągający, je ­
dnak mimo obciążenia znacznego, bo dochodzącego do 4 klgr. 
na stopę i tyleż na kolano, wyprostowanie prawie nie postępo­
wało. Z tego powodu wykonano wyprostowanie forsowne w uśpie­
niu sposobem K o r a c s a ,  podudzie doprowadzono do kąta 150° 
i w tem położeniu ustalono je  za pomocą opatrunku gipsowego. 
Po obudzeniu się z chloroformu znaczna duszność, liczba odde­
chów do 50 na minutę, sinica na twarzy, tętno drobne 144 na 
min., wieczorem ciepłota 38’ 5. Podano napar z naparstnicy 
0*25 na 150. Na drugi dzień sinica się utrzymuje, oddech przy­
spieszony 48 na min., mozolny, tętno drobne 150— 160, ciepłota 
37 Na ból w kolanie dziecko się nie skarży, wieczorem żyłki 
krwi w plwocinach, przedmiotowo nie można wykazać w płucach 
żadnych zmian prócz zaostrzonego oddechu w dolnym prawym 
płacie ; trzeciego dnia oddech lepszy, tętuo 100, jeszcze okazują 
się drobne żyłki krwi w plwocinach. Dalszy przebieg pomyślny. 
Opatrunek gipsowy zdjęto 10. listopada i założono szynę Thomasa 
do chodzenia. 25. listopoda otwarto ropień utworzony nieco poni­
żej guza kości goleniowej i wyskrobano ognisko kostne, umie­
szczone w kłykciu zewnętrznym tej kości, w którem znajdował 
się odszczep gruźliczy wielkości orzecha tureckiego. Eana wy­
goiła się bez powikłań a 20. stycznia 1888 r. opuścił chłopak 
szpital, jako zupełnie zdrowy.

W  drugim przypadku wystąpiło rozległe wynaczynienie 
w dołku podkolanowym, które uległe zropieniu ; ropień prze­
bił do stawu kolanowego i mimo wszelkich zabiegów leczni­
czych dziecko zmarło w 3 tygodnie później wśród objawów' 
przewlekłej ropnicy.

W  przypadkach więc podobnych należy prostować kolano 
tylko do tego stopnia, o ile się to da wykonać bez użycia 
wielkiej siły, uzyskaną poprawę ustala się zapomocą opa­
trunku gipsowego, a po upływie 2 do 3 tygodni, prostuje 
się kolano dalej. Zabieg ten tak w celu zniesienia oporu; 
jaki stawiają kurczące się mięśnie, jakoteź w celu oszczę­
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dzenia bolu dziecku, wykonać trzeba zawsze w uśpieniu;
0 polecanem w ostatnich czasach znieczuleniu kończyn, za­
pomocą wstrzykiwania kokainy do worka rdzenia pacierzo­
wego nie mogę z własnego doświadczenia jeszcze nic sta­
nowczego powiedzieć.

Po obudzeniu się z narkozy dzieci skarżą się zawsze 
na silny ból, czasami ciepłota podnosi się do 38° i nieco 
wyżej. Objawy te mijają w ciągu 24 do 48 godzin, poczem 
dzieci mogą chodzić w założonym opatrunku. W  razie jeżeli 
mamy zamiar starać się o przywrócenie ruchomości w ko­
lanie należy opatrunek gipsowy po 2 lub 3 tygodniach roz­
ciąć na dwie połowy, wykonywać codzień w stawie ruchy 
bierne i czynne; przez mięsienie i elektryzowan.e staramy 
się o wzmocnienie m. wyprostnego, poczem opatrunek usta­
lający zakłada się na nowo. Niezbędnym warunkiem przy­
wrócenia czynnej ruchomości w stawie jest, jak wyżej wspo­
mniano, aby rzepka była wolno ruchoma ; lekkie jej zrosty 
z kłykciami można rozerwać przez silne zgięcie podudzia, 
w razie silniejszych zrostów zachodzi jednak przytem obawa 
przedarcia więzadła rzepkowego, w takich więc razach lepiej 
jest postąpić według rady H i i t e r a ,  który zakładał po obu 
stronach rzepki tępe kliny drewniane i przez uderzenie 
młotkiem rozrywał zrosty między rzepką a kłykciami. Jeżeli
1 to postępowanie nie prowadzi do celu, można rozciąć zro­
sty zapomocą dłutka wprowadzonego pod rzepkę przez małe 
nacięcie skórne, a po zgojeniu rany staramy się o utrzymanie 
ruchomości rzepki przez wykonywanie ruchów biernych 
i czynnych.

W  niektórych przypadkach udało się temi sposobami 
uzyskać zupełną ruchomość w stawie (przypadki M a u n -  
d e r a  i O l l i e r a ) ,  bardzo często jednak rzepka przyrasta 
napowrót. W  celu zapobiegnienia temu polecił H e l f e r i c h  
na ostatnim zjeżdzie lekarzy w Monachium wszczepianie 
płatu mięśniowego z m. yastus internus między kłykcie 
uda a rzepkę, opierając się na pomyślnych wynikach analo­
gicznej operacyi przy ankylozach szczęki dolnej. Dalsze do­
świadczenie jednak musi dopiero wykazać, o ile zabieg ten 
da się wykonać na kolanie i jakie będą ostateczne jego 
wyniki.

W  przypadkach więc, w których działanie mięśnia 
czworogłowego na podudzie jest zniesione, dzieci muszą no-
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sic przyrząd ustalający kolano bardzo długo, aż wytworzą 
się dostatecznie silne zrosty między powierzchniami stawo- 
wemi, w przeciwnym bowiem razie przykurczenie kolana 
bardzo łatwo powraca

W  rzadkich u dzieci przypadkach zrostów kostnych 
wyprostowanie forsowne jest możebne tylko przez złamanie 
kości udowej lub goleniowej. W yniki po tem mogą być 
wcale dobre, to też niektórzy autorowie jak B i l l r o t l i  
i O l l i e r  polecali podskórne złamanie kości udowej w odle­
głości koło 10 ctm. po nad stawem jako metodę leczniczą 
przy ankyłozach kostnych kolana. Postępowanie to jednak 
jest nie zbyt bezpieczne z powodu możliwego uszkodzenia 
nerwów i naczyń, a nawet przeciwskazane po zrostach po­
wstałych po zapaleniach gruźliczych, a właśnie z tą przy­
czyną chorobową mamy u dzieci najczęściej do czynienia; 
dość liczne są bowiem przypadki, w których po podskórnem 
złamaniu kości przycichła sprawa zapalna rozwinęła się 
w całej pełni na nowo. Wobec nowoczesnych zasad chirurgii 
daleko bezpieczniej jest wykonać przecięcie kości, bądź to 
według K o n i g a  na 8 — 10 ctm. po nad stawem, bądź też 
wyciąć klin z samego stawu. Ostatni ten zabieg, zwłaszcza 
jeżeli go wykonamy według metody H e l f e r i c h a  opisanej 
niżej przy resekcyach kolana, daje wyniki najlepsze pod 
względem funkcyonalnym i kosmetycznym, a nadto pozwala 
na usunięcie ewentualnie istniejących jeszcze ognisk gruźli­
czych w kłykciach

III. Sprawy zapalne.

§. 125. Powierzchowne sprawy zapalne na skórze 
na przedniej stronie kolana w postaci czyraków i ograni­
czonych zapaleń tkanki podskórnej są dosyć częste a odzna­
czają się wielką bolesnością przy każdym ruchu kolan. Le­
czenie ich takie same, jak w innych okolicach skóry; przy 
stwierdzonej obecności ropy należy jak najwcześniej wyko­
nać nacięcie, a to z porwodu bliskiego sąsiedztwa torebek 
mazistych i torebki stawowej.

§ 126. Zapalenie torebki mazistej umieszczonej między 
rzepką a skórą spotykamy po urazach zwłaszcza połączo­
nych z starciami przyskórka lub przy ranach drążących do 
torebki.
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Przebieg może być rozmaity; w łagodnych przypad­
kach zapalenie ogranicza się ściśle do samej torebki, two­
rząc obrzęk po nad rzepką, zawierający płyn surowiczy lub 
surowiczo-ropny. Przy stosowaniu odpowiedniego leczenia 
następuje wessanie wysięku zapalnego, albo też utworzony 
w torebce ropień przebija skórę, poczem następuje wylecze­
nie, albo utworzona przetoka utrzymuje się bardzo długo.

W  przypadku silniejszego zakażenia ściana torebki zo­
staje wnet przebita, a ropienie szerzy się szybko wzdłuż 
przestworów tkankołącznowych najczęściej ku górze po pod 
powięź szeroką uda. Przy tej sprawie chorobowej ulega 
także i torebka stawowa zadrażnieniu, w stawie tworzy się 
wysięk surowiczy, wyjątkowo następuje ropienie stawu.

L e c z e n i e  stosować się będzie do rodzaju sprawy za­
palnej i wywołanych nią objawów. Przy łagodnym prze­
biegu, przy ogranicznym wysięku surowiczym do torebki 
mazistej stosować więc będziemy obok unieruchomienia 
kończyny na szynie okłady z octanu glinowego. Jeżeli 
objawy, a mianowicie silne bóle, gorączka, silne zaczer­
wienienie i obrzęk skóry wskazują na wysięk ropny, 
najlepiej jest otworzyć szeroko torebkę cięciem podłużnem: 
zabieg ten jest tem konieczniejszy przy szerzeniu się pro­
cesu zapalnego na sąsiednią tkankę łączną. Przy długo trwa­
łem ropieniu wskazane jest wyjęcie całej torebki.

§. 127. Często powtarzające się surowicze zapalenia po­
wstające najczęściej przez urazy n. p. przy długiem klęcze­
niu, szorowaniu podłóg i t. d. prowadzą do zwyrodnienia to­
rebki tak zwanego h y g r o m a  p r a e p a t e l l a r e .  Ściany to­
rebki są zgrubiałe, zawierają w sobie płyn surowiczy lub 
ciemno zabarwiony z powodu domieszki krwi, często zmie­
szany z strzępami włóknikowemi. Dwa takie przypadki spo­
tkałem u wychowanek klasztornych, dziewcząt 12 wzglę­
dnie 14 lat liczących, trzeci przypadek tyczył dziewczyny 
11-letniej, zajmującej się posługą, zmuszonej do częstego 
mycia podług, co według opowiadania robiła zawsze klę- 
cząco.

R o z p o z n a n i e  tego cierpienia nie przedstawia zwy­
kle żadnych trudności. Zwyrodniała torebka tworzy obrzęk 
leżący na przedniej ścianie rzepki, tej samej wielkości, co 
ta kość, rzadko przekraczający jej granice ku dołowi. Gruz 
poruszalny jest wraz z rzepką, pokryty skórą prawidłową,
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niebolesny, o powierzchni gładkiej. Przy obmacaniu wykazać 
można w nim chełbotanie, często zgrubienie ścian torebki.

Cierpienie to nie sprawia zwykle żadnych dolegliwości, 
w niektórych przypadkach jednak napady zapalne często się 
powtarzają, guz staje się bolesny, napięty, skóra nad nim 
czerwienieje. Objawy te przemijają po kilku dniach, rzadko 
przychodzi do ostrego zropienia, prowadzącego do przebicia 
na zewnątrz i wytworzenia się uporczywej przetoki.

L e c z e n i e  raz wytworzonego hygroma, jeżeli jest 
wogóle wskazane, może być tylko operacyjne i rozmaite 
maści wssysające, pędzlowanie skóry nalewką jodową i t. p. 
środki nie wywierają zwyczajnie żadnego skutku. W  razie 
wystąpienia nowego napadu zapalnego najlepiej działa unie­
ruchomienie kończyny i okłady z octanu glinowego. W  przy­
padkach świeżych, gdy toreba jest jeszcze cieńka i podatna 
można próbować w celu doszczętnego wyleczenia nakłucia 
i wypłukania torebki 5 °/0 rozczynem karbolu, z następowem 
założeniem opatrunku dość silnie uciskającego. W  przypadkach 
zastarzałych najlepiej jest odsłonić całą torebkę cięciem po- 
dłużnem lub półkolistem i wyłuszczyć ją w całości, poczem 
ranę skórną zamyka się szwami. Tym sposobem osiągnąłem 
w wspomnianym wyżej przypadku u 11-letniej dziewczyny 
zupełne wyleczenie w ciągu dni 10.

§. 128. Podobne nieco objawy powoduje gruźlicze zapa­
lenie torebki, bądź to pierwotne, bądź wywołane przez gru­
źlicze ognisko w rzepce.

71. T u b e r c u l o s i s  b u r s a e  p r a e p a t e l l a r i s  E x c o- 
c h l e a t i o ,  w y l e c z e n i e .  Steifer Adela, lat 8 licząca dziewczyna, 
przyjęta do szpitala św. Zofii 14. grudnia 1896 r. Według po­
dania matki zauważano przed 4 miesiącami obrzmienie kolana 
prawego. Obrzęk zwolna się powiększał a przed 2 tygodniami 
pękł, poczem wylało się około 2 łyżek płynu ropnego. W  dniu 
przyjęcia badanie wykazuje: Stan odżywienia dość dobry, cera 
blada, narządy wewnętrzne zdrowe. Na palcu 3 ręki lewej ślady 
po przebytem owrzodzeniu w postaci blizny zrośniętej z kością 
falangi pierwszej. Podobne zmiany na palcu dużym ręki prawej 
i kościach śródstopia wskazują na przebyte gruźlicze zapalenie 
tych kości. Na kolanie prawem znajduje się na dolnym brzegu 
rzepki owrzodzenie wielkości hellera, o brzegach sinawo zabar­
wionych, podminowanych, wydzielające skąpą ilość cieczy śluzowo- 
ropiastej, przy ucisku wydobywają się z przetoki strzępy sero­
wate. Ezepka ruchoma, "ruchy w stawie kolanowym prawidłowe, 
tylko przy silniejszem zgięciu występuje ból z powodu napięcia 
obrzmiałej skóry nad rzepką. Badanie zgłębnikiem wykazuje, że
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przetoka prowadzi do jamy, znajdującej się między rzepką a skórą. 
Po rozcięciu przetoki przekonałem się, że cała wewnętrzna ściana 
torebki mazistej wysłana jest grubą warstwą szarych, wiotkich 
częściowo zserowaciałych granulacyi, w których przy badaniu 
drobnowidowem wykazano cechujące gruzełki. Torebkę całą wy­
skrobano ostrą łyżeczką, rzepka nie była nigdzie schorzała, po­
czem ranę wytamponowano gazą jodoformową. Po 6 dniach, gdy 
rana pokryła się czystą, zdrową ziarniną, ranę zespojono a wy­
gojenie nastąpiło w ciągu 10 dni.

72. T u b e r c u l o s i s  p a t e l l a e  s u b s e ą u e n t .  t u b e r -  
c u l .  b u r s a e  m u c o s a e .  E x c o c h l .  w y l e c z e n i e .  Naścia 
Włach, lat 5 licząca dziewczyna, przyjęta do szpitala 29. marca 
1892 r. z powodu bolesnego obrzęku na kolanie lewem, który 
miał się rozwinąć przed 6 tygodniami. Badanie wykazuje u dzie­
cka zresztą zupełnie zdrowego i dobrze odżywionego obrzęk na 
kolanie lewem, zajmujący jego przednią stronę, szerzący się nieco 
więcej ku stronie wewnętrznej, gdzie granice rzepki są zatarte, 
w miejscu tern czuć wyraźne chełbotanie pod skórą; po stronie 
zewnętrznej kontury rzepki są wyraźne. Staw kolanowy prawi­
dłowy, ruchy w nim nie bolesne, chodzenie również nie sprawia 
prawie żadnych dolegliwości.

Rozcięto ropień po stronie wewnętrznej a po wyskrobaniu 
wypełniających go mas gruźliczo-serowatych okazała się przetoka 
prowadząca do torebki mazistej głębokiej (leżącej między ścię­
gnem m. czworogłowego a rzepką), przetokę tę rozszerzono, a przy 
wyskrobywaniu jej ścian, natrafiono na ognisko gruźlicze w rze­
pce, sięgające do połowy grubości tej kości, wśród serowatych 
granulacyi leżał w niem odszczep gruźliczy wielkości grochu. 
Ognisko to wyskrobano dokładnie i całą ranę wytamponowano 
gazą jodoformową. Gojenie postępowało szybko a w 4 tygodnie 
po operacyi zabrano dziecko ze szpitala zupełnie zdrowe.

Przy tej sprawie chorobowej ściany torebki mazistej 
są zgrubiałe z powodu rozwijających się w niej granulacyi 
gruźliczych, obrzęk nie jest tak ściśle ograniczony, jak przy 
zapaleniach poprzednio wspomnianych, zawsze jednak ru­
chomy wraz z rzepką; z chwilą przebicia torebki, obrzęk 
jest jeszcze więcej rozlany, skóra nad nim blada, jakby su- 
rowiczo naciekła, wreszcie przychodzi do wytworzenia się 
ropy pod skórą, a po przebiciu tworzy się wrzód o cechach 
gruźliczych.

L e c z e n i e  polega na szerokiem otwarciu torebki i wy­
skrobaniu mas gruźliczych aż do tkanin zdrowych i tampo­
nowaniu jamy gazą jodoformową, dopiero gdy rana pokryje 
się zdrową ziarniną, można przyspieszyć wyleczenie przez 
następowe zeszycie rany. Sposób ten wydaje mi się pewniej­
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szy, niż leczenie przez wstrzykiwanie zawiesiny jodoformo- 
wej i t. p. środki, tem bardziej, że pozwala na usunięcie 
ewentualnych, ognisk kostnych w rzepce i zapobiega najle­
piej przejściu sprawy chorobowej na staw kolanowy.

§. 129. Takie same sprawy chorobowe spotykamy także 
na torebce mazistej podrzepkowej, leżącej między więzadłem 
rzepki a górnym końcem kości goleniowej (bursa infrapa- 
tellaris profunda). Szczególnie gruźlicze zmiany tej torebki 
towarzyszą bardzo często gruźlicy w stawie kolanowym.

§. 180. Torebka mazista pod mięśniem czworogłowym 
(bursa subcruralis), rzadko jest siedzibą samoistnych scho­
rzeń, według badań S c h w a r z a  bowiem torebka ta u 70°/0 
dzieci stoi w bezpośrednim związku z torebką stawową, tak 
że schorzenia jej przechodzą prawie zawsze na staw i na 
odwrót cierpienia stawu kolanowego łączą się z zajęciem 
tej torebki.

W szpitalu św. Zofii spostrzegałem tylko następujące dwa 
przypadki samoistnego schorzenia tej torebki.

73. B u r s i t i s  s e r o s a  s u b c r u r a l i s .  P u n c t i o ,  w y ­
l e c z e n i e .  Bubers Helena, lat 10 licząca dziewczyna, przyjęta 
do szpitala 29. września 1897 r., według podania matki upadła 
przed 4 tygodniami na kolano lewe, które mocno obrzmiało. 
W ciągu 2 tygodni kolano odbrzękło, pozostało tylko opuchnię­
cie nad kolanem. W dniu przyjęcia znalazłem u dziecka dobrze 
odżywionego i zresztą zupełnie zdrowego tuż po nad kolanem le ­
wem obrzęk podłużny pod mięśniem czworogłowym umieszczony, 
sięgający do 1j3 dolnej uda, chełbocący. Staw kolanowy prawi­
dłowy nie zawiera płynu, rzepka przylega ściśle do kłykciów 
udowych, przez ucisk na rozdętą torebkę mazistą płyn nie da 
się przecisnąć do stawu. Próbne nakłucie wykazuje w torebce 
płyn surowiczy mocno krwawo zabarwiony. Po wypuszczeniu 
płynu przez rurkę trójgrańca, założono opatrunek dość mocno 
uciskający, zupełne wyleczenie w ciągu kilku dni.

74. B u r s i t i s  s u b c r u r a l i s  t u b e r c u l .  E x c o c h l e -  
at i o .  W y l e c z e n i e .  Drugi przypadek tyczył chłopca 5-letniego 
(Gabrysiewicz Tobiasz) przyjętego do szpitala 3. lipca 1897 r. 
z powodu cierpienia kolana prawego, które według podania ojca 
ma trwać już rok, a powstało po stłuczeniu kolana; kolano było 
z początku mocno obrzmiałe, bardzo bolesne, powoli kurczyło się 
coraz mocniej ku tyłowi tak, że od 3 miesięcy dziecko nie może 
cbodzić. W dniu przyjęcia znalazłem u chłopca dość dobrze od­
żywionego kolano prawe zgięte do kąta ostrego, ruchy w kolanie 
bardzo ograniczone, po nad kolanem obrzęk kształtu podłużnego,
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sięgający prawie do połowy uda (Fig, 119.), pokryty skórą pra­
widłową, wyraźnie chełbocący. Poprowadzono cięcie długie na 
5 ctm. po zewnętrznej stronie obrzęku przez skórę i warstwę

F i? . 119.

mięśnia yastus externus i otwarto torebkę mazistą pod ścięgnem 
m. czworogłowego. Torebka wypełniona ropa rzadką, zawierającą 
liczne strzępy serowate, cała wewnętrzna ściana torebki, wysłana 
błoną, złożoną z granulacyi wiotkich, zawierających, jak się przy 
badaniu okazało, liczne gruzełki. Komunikacyi ze stawem kola­
nowym nigdzie nie można było wykazać. Po dokładnem wyskro­
baniu ścian jamy wytamponowano ranę gazą jodoformową. 
15. lipca ściany jamy czysto granulują, ranę skórną zmniejszono 
przez założenie 3 szwów, do jamy wsunięto sączek, opatrunek 
lekko uciskający. 26. lipca rana zgojona. W  uśpieniu wyprosto­
wano forsownie kolano i założono opatrunek gipsowy a 4. wrze­
śnia opuściło dziecko szpital z lekkim opatrunkiem ustalającym.

§. 131. Z pomiędzy torebek mazistych na bocznych stro­
nach kolana stosunkowo najczęściej spotykamy zmiany cho­
robowe w torebce pod ścięgnem m. półbłoniastego (tak zw. 
bursa pedis anserini) znajdującej się między wewnętrzną 
ścianą kości goleniowej a ścięgnem m. półbłoniastego, pół-
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ścięgnistego i krawieckiego. Przy ostrem zapaleniu tej to­
rebki, jakie powstaje czasami po silnem zmęczeniu lub po 
przeziębieniach tworzy się obrzęk podłużny, płaski, bolesny 
przy ruchach czynnych i biernych a przy obmacywaniu czuć 
pod palcami delikatne trzeszczenie (bursitis crepitans), przy 
większej ilości nagromadzonego płynu, obrzęk jest większy 
fłuktuj ący.

75. B u r s i t i s  s e r o s a  p e d i s  a n s e r i n i .  P u n c t i o .  
W y l e c z e n i e .  Lenert August, lat 9 liczący, przyjęty do szpi­
tala 3. października 1897 r. z powodu obrzęku bolesnego koło 
kolana prawego, powstałego przed 6 tygodniami bez znanej przy­
czyny. Przy badaniu znalazłem u chłopca zresztą zupełnie zdro­
wego, kolano prawe lekko przykurczone, po wewnętrznej stronie 
nieco poniżej kłykcia wewnętrznego kości goleniowej obrzęk po­
dłużny wielkości jaja gołębiego, przy ruchach czynnych kolana 
i przy ucisku bolesny, wyraźnie chełbocący. Po nakłuciu trój- 
grańcem cienkim wypłynęła ciecz surowicza nieco ciągnąca się, 
przez rurkę trójgrańca wypłukano jamę rozczynem sublimatu 
1 : 1000 i założono opatrunek uciskająey. Płyn w torebce wię­
cej się nie zebrał i chłopiec opuścił szpital 6. listopada zupełnie 
wyleczony.

Zwyrodnienie gruźlicze tej torebki zdarza się najczę­
ściej po przebiciu ogniska gruźliczego, umieszczonego w kły­
kciu wewnętrznym kości goleniowej.

Podobne zmiany chorobowe zdarzają się też według 
opisu różnych autorów w torebce mazistej pod ścięgnem 
mięśnia dwugłowego (Bursa bicipitalis seu fibularis).

P o i r i e r opisał przypadek schorzenia torebki pod ścię­
gnem m. podkolanowego, bursa poplitea. Torbiele te jako 
tak zwane torbiele podkolanowe dochodzą czasem do zna­
cznych rozmiarów, występują wyraźnie przy wyprostowanej 
kończynie, po zgięciu kolana stają się mniej widoczne; często 
stoją w połączeniu z torebką stawową. Obrzęki te nie spra­
wiają zwykle żadnych dolegliwości, czasami przy znacznych 
rozmiarach powodują bóle przy zginaniu kolana.

L e c z e n i e  w razie wystąpienia objawów zapalnych 
polega na unieruchomieniu kończyny na szynie, stosowaniu 
okładów z octanu glinowego, wreszcie na wcieraniu maści 
wssysających. Przy sprawach przewlekłych i nagromadzeniu 
znaczniejszej ilości płynu, gdy utworzony w ten sposób 
torbiel sprawia znaczniejsze dolegliwości wystarcza do wy­
leczenia często nakłucie trójgrańcem, wypłukanie jamy
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płynem przeciwgnilnym, lekko drażniącym, zatem 3°/0 kar­
bolem lub sublimatem 1°/00. Jeżeli zabieg ten nie prowa­
dzi do celu, najlepiej torebkę szeroko otworzyć, ściany 
jej o ile możności wyciąć i ranę tamponować gazą jodofor­
mową. Nie potrzeba nadmieniać, że ścisłe zachowanie ase- 
ptyki jest przytem tembardziej wskazane, że jak wspom­
niano, torebki te często stoją w związku z torebką stawową.

§. 182. Ropne zapalenie tkanki łącznej w dołku podko- 
lanowym jest albo bezpośrednio dalszym ciągiem takiej samej 
sprawy na podudziu lub udzie, albo też zaczyna się jako 
sprawa miejscowa, n. p po zropieniu gruczołów chłonnych 
tu się znajdujących, a wywołanem przez sprawy ropne na 
stopie lub podudziu. U dzieci zołzowatych cierpiących na 
gruźlicze owrzodzenie skóry (scrophuloderma), lub ropie­
jące zmiany gruźlicze na kościach stopy występuje dość 
często zajęcie gruczołów chłonnych, które powodują dłu­
gotrwałe ropienie w dołku podkolanowym. Podobne zmiany 
występują po przebiciu się ku tyłowi ogniska kostnego, 
umieszczonego w tylnej części kłykciów udowych.

76. C a r i e s  f e m o r i s  s u b s q .  a b s c e s s u  t u b c .  i n 
f o s s a  p o p l i t e a .  E x c o c h l e a t i o .  W y l e c z e n i e .  Kazi­
mierz Pepsowicz, lat 10 liczący, przyjęty do szpitala 3. czerwca 
1890 r. z powodu rozległego owrzodzenia w dołku podkolanowym 
prawym, które według podania miało się rozwinąć w przeciągu 
4 tygodni. Przy badaniu znalazłem u chłopca źle odżywionego 
kolano prawe zgięte pod kątem prostym, ruchy w kolanie upo­
śledzone, szczególnie wyprostowanie z powodu znacznej bolesności 
zupełnie niemożebne. W dołku podkolanowym znajduje się owrzo­
dzenie wielkości talara, o brzegach nierównych, sinawych, pod­
minowanych, wydzielające skąpą ilość śluzowatej ropy, zmiesza­
nej z strzępami serowatemi, na około twardy naciek, przy uciskn 
bardzo bolesny. Badanie zgłębnikiem wykazuje istnienie zatok, 
sięgających ku dołowi prawie do połowy podudzia, ku górze do 
1/8 części uda. Zatoki te rozcięto, poczem okazało się, że naciek 
serowaty sięga w głąb aż do kości udowej, żyła i tętnica pod- 
kolanowa otoczona masami serowatemi. Po ostrożnem wyskroba­
niu i wypłukaniu tych mas znaleziono w tylnej części kości udo­
wej tuż po nad kłykciem wewnętrznym ognisko gruźlicze, w któ- 
rem znajdował się odszczep wielkości orzecha laskowego, luźno 
leżący w jamie wypełnionej masą serowatą. Jamę w kości wy­
skrobano, całą jamę wypełniono zawiesiną jodoformu w glyceiw- 
nie i wytamponowano luźno paskami gazy jodoformowej. Dalszy 
przebieg pomyślny. 16. czerwca ściany jamy pokryte zdrową 
ziarniną, nałożono opatrunek naciągający. 5. lipca rana zgojona, 
kolano wyprostowane, założono opatrunek gipsowy, w którym 
dziecko opuściło szpital wyleczone.
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Głębokie ropnie w dołku podkolanowym wymagają 
szybkiego otwarcia szerokiem cięciem, raz w celu zapo­
biegnięcia grożącemu przebiciu się ropy do stawu, zapa­
leniu żył lub nadżarciu tętnicy, a powtóre z powodu, że po 
znacznem zniszczeniu tkanki łącznej powstają rozległe bli­
zny, powodujące uparte i trudne do usunięcia przykurczenia 
kolana. W  celu uniknienia ich należy już podczas leczenia 
układać kończynę na szynie, sięgającej wysoko na udo ; le­
czenie już wytworzonych przykurczeń omówiono wyżej.

§. 133. Ostre sprawy zapalne w stawie kolanowym po­
dzielić można według rodzaj ą wysięku na surowicze, suro- 
wiczo-ropne i czysto ropne.

Wszystkie te rodzaje zapaleń przedstawiają pewne 
objawy wspólne, które, aby się nie powtarzać, omówimy 
razem.

Z powodu powierzchownego położenia kolana, już mały 
wysięk w stawie powoduje widoczny obrzęk Rozdęta pły­
nem torebka stawowa wypukła się na miejscach najwięcej 
podatnych, zatem po obu stronach rzepki, zagłębienia pra­
widłowo w tych miejscach istniejące się wyrównują, kon­
tury rzepki stają się mniej widoczne; następnie obrzęk zaj­
muje także część dolną koło więzadła rzepkowego. Z po­
wodu prawie zawsze istniejącego połączenia jam y stawowej 
z torebką pod m. czworogłowym, sprawa zapalna zajmuje 
i tę torebkę a gromadząca się tu wypocina tworzy obrzęk 
podłużny, sięgający na 6 do 8 ctm. na udo. Obrzęk ten na 
udzie tworzy z kolanem albo jedną całość (Fig 120.), albo 
też przedzielony jest od kolana jakby poprzeczną bruzdą, 
ma to miejsce w przypadkach, w których obie jamy połą­
czone są tylko wąskim otworem. Przy bardzo wielkiej ilości 
nagromadzonego płynu torebka stawowa po obu stronach 
rzepki wypukła się jeszcze mocniej, a rzepka przytrzymy­
wana więzadłem jest jakby w głąb wciśnięta ; w przypad­
kach tych także dołek podkolanowy jest nieco wygładzony 
z powodu wypuklenia się tylnej ściany torebki.

Jeżeli w stawie znajduje się nieco większa ilość płynu 
rzepka zostaje uniesiona do góry, przy szybkiem naciśnieniu 
palcem na rzepkę, płyn cofa się rozciągając nieco więcej 
torebkę, a rzepka uderza o kłykcie udowe, po ustaniu na­
cisku rzepka wraca w pierwotne położenie. Zjawisko to, tak 
zwane tańczenie lub balotowanie rzepki, wywołać można
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najlepiej przy wolno leżącej kończynie. Jeżeli ilość- płynu 
w kolanie jest mała, objaw ten albo nie występuje, ąibińjegt X, 
niewyraźny. W  przypadkach takich najlepiej jest badać staw ^  
w ten sposób, że jedną ręką naciska się udo naśi kół^i&h(iZ. ^

Fig. 120.

przez co płyn nagromadzony w torebce mazistej pod m. czwo- 
rogłowym wciska się do stawu i chłebotanie rzepki wystę­
puje wyraźnie. Dobry jest także sposób podany przez F i- 
s k e ’ g o ,  a polegający na tem, że chory nachylony ku przo­
dowi opiera się rękami o dolną trzecią część ud a ; w tem 
położeniu, nawet przy bardzo małej ilości płynu w kolanie 
wywołać się daje balotowanie rzepki lub przynajmniej wy­
kazać chołbotanie w dolnej części stawu po obu stronach 
więzadła rzepkowego.

Drugim objawem występującym prawie przy każdem 
nieco ostrzej szem zapaleniu w kolanie jest przykurczenie 
w tył. Objaw ten tłumaczył B o n n e t  na podstawie swych
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doświadczeń z forsownem wstrzykiwaniem płynu do stawu 
tern, że jama stawowa może pomieścić najwięcej płynu 
w położeniu półzgiętem, że więc gromadząca się wypocina 
zmusza niejako mechanicznie kolano do przyjęcia takiego 
położenia. Dokładniejsze spostrzeżenia przekonały jednak, że 
teorya ta nie da się zawsze zastosować. Spotykamy bowiem 
przypadki, w których mimo bardzo znacznej ilcści płynu 
kolano jest całkiem proste albo bardzo mało przykurczone, 
w innych mimo bardzo małej ilości wypociny przykurczenie 
jest bardzo znaczne. Główną, i najcżęstszą przyczyną przy­
kurczenia jest to, że chory z powodu bolesności kolana stara 
się nadać kończynie położenie takie, jakie mu jest najdo­
godniejsze i przy jakiem wszystkie części torebki są jedna­
kowo napięte, a więc położenie prawie pół zgięte. Dalsze 
postępowanie przykurczenia przypisać należy według L ii-  
c k e g o  działaniu mięśni zginających. Działanie to jest mo- 
żebne nawet, gdy dziecko przy znacznej bolesności kolana 
chodzi na kulach, w tym bowiem razie zgina kolano instyn­
ktownie, aby uniknąć dotykania ziemi chorą kończyną. Je­
żeli bolesnośó jest tak mała, że dziecko może używać koń­
czyny do chodzenią, natenczas przy istniej ącem, choć małem 
zgięciu ciężar ciała przyczynia się do powiększenia przy­
kurczenia.

§. 134. Z a p a l e n i e  s u r o w i c z e  spotykamy u dzieci 
dość często po urazach, zatem po mocniejszych stłuczeniach 
i skręceniach kolana, nawet po nadmiernem zmęczeniu koń­
czyny występuje czasem tak znaczne zadrażnienie torebki, że 
w stawie gromadzi się dość duża ilość wypociny. Płyn nagroma­
dzony w stawie bywa albo czysto surowiczy, albo po wię­
kszych urazach zmieszany z krwią. Bolesnośó z początku 
bardzo znaczna, maleje po upływie dwóch lub trzech dni, 
skóra nad kolanem z wyjątkiem zasinieli od urazu prawi­
dłowa, ciepłota miejscowa i ogólna normalna lub z samego 
początku lekko podniesiona. Przy odpowiedniem leczeniu 
objawy te wkrótce przemijają i w ciągu dni kilkunastu ko­
lano wraca do stanu prawidłowego. W  niektórych przypad­
kach jednak obrzęk utrzymuje się bardzo długo, torebka 
i więzadła stawowe ulegają rozciągnięciu, tern bardziej, że 
wysięk od czasu do czasu się powiększa ; całe cierpienie prze­
chodzi w stan przewlekły, tworząc tak zwany hydrops genu. 
U dzieci zołzowatych zapalenie przewlekłe przechodzi łatwo 
w zapalenie gruźlicze.
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L e c z e n i e  w świeżych przypadkach polega na spo- 
kojnem leżeniu w łóżku i stosowaniu zimnych okładów, po 
ustąpieniu zaś pierwszych silniejszych objawów zadrażnienia 
stawu zakłada się opaskę uciskającą; obok tego wciera się 
maści wssysające z jodkiem potasu, ichtyolową i t. p W ra­
zie przewlekania się sprawy chorobowej, dobre usługi odda­
wało mi pędzlowanie mieszaniną ichtyolu z kleiną (Rp. 
Ichtyoli 5, Collodii 10), która zasechając tworzy rodzaj uci­
skającego pancerza. Jeżeli mimo tego leczenia wysięk nie 
ustępuje, a zwłaszcza jeżeli zachodzi obawa przyłączenia się 
zmian gruźliczych, wskazane jest wypuszczenie wysięku za­
pomocą nakłucia stawu cienkiem trójgrańcem i wstrzyknię­
cie do stawu kilku gramów zawiesiny jodoformu w glicerynie.

§. 135. Przy ostrym gośćcu stawowym kolano jest naj­
częstszą siedzibą zmian chorobowych. Nadto zdarzają się 
u dzieci dość częste przypadki, w których bez innych obja­
wów właściwych gośćcowi stawowemu występuje obrzęk za­
palny w jednem lub obu kolanach równocześuie lub w ma­
łych odstępach czasu, (gonitis serosa idiopathica) dla którego 
nie można znaleźć innej przyczyny prócz przypuszczalnego 
przeziębienia. Za przyczyną gośćcową przemawia i to, że po­
danie przetworów salicylowych wywiera w tych przypadkach 
wpływ pomyślny na przebieg choroby. W  przypadkach tych 
obrzęk stawu powstaje ostro, często bez podwyższenia cie­
płoty, ból w kolanie utrzymuje się przez kilka lub kilkana­
ście dni, poczem w miarę zmniejszania się wysięku ustę­
puje. "W rzadszych przypadkach wysięk utrzymuje się dłu­
żej i przechodzi w formę przewlekłą.

Leczenie polega na podawaniu wewnętrznie salicylanu 
sodowego, miejscowo stosujemy pędzlowanie nalewką jodową 
lub ichtyolem, w późniejszych okresach leczenie jest takie 
same, jak je opisano przy zapaleniach urazowych.

§. 136. Z a p a l e n i a  n a  t le r z e r z ą c z k o w e m  zda­
rza się również najczęściej w stawie kolanowym. U dzieci 
dotkniętych rzerzączką oka nabytem podczas porodu zmiany 
zapalne w kolanie występują czasami bardzo wcześnie, na­
wet w kilkanaście dni po urodzeniu. W i d m a r k  i E s c h e -  
r i c h  opisują przypadki cierpienia tego u dzieci 16-dnio- 
wych, między memi przypadkami znajduje się jeden, w któ­
rym u dziewczynki 24-dniowej, cierpiącej na rzerzączkowe 
zapalenie oczu, wystąpiło silne zapalenie kolana prawego.
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U dzieci starszych zapalenie kolana na tle rzerzączkowem 
występuje prawie wyłącznie u dziewcząt, cierpiących na 
rzerzączkę pochwy ; przypadki takie obserwowałem trzy. 
u chłopców zdarza się to powikłanie bardzo rzadko, już 
dla tego, że rzerzączka cewki należy do cierpień bardzo rzadko 
u nich spostrzeganych. Że jednak i u nich zboczenie to 
wystąpić może dowodzi następujący przypadek.

77. Gr o n i t i s  b l e n n o r r h o i c a .  Karol W. lat 8 liczący 
syn stróża, zgłosił się do mnie 12. czerwca 1896 r. z powodu 
cierpienia kolana prawego, które miało powstać nagle przed 3 
dniami bez znanego powodu. Przy badaniu chłopca dobrze odży­
wionego znalazłem prącie lekko obrzmiałe, z pod napletka wy­
dobywa się obfita wydzielina ropna, w której badanie drobnowi- 
dowe wykazało skąpe gonococci. Kolano prawe silnie obrzmiałe, 
lekko przykurczone, skóra nad niem zaczerwieniona, ciepłota miej­
scowa podniesiona, ciepłota zmierzona pod pachą wynosi 38‘ 4. 
W  kolanie wykazać się daje znaczna ilość płynnej wypociny. 
Płyn wydobyty przy próbnem nakłuciu jest lekko mętny, zawiera 
liczne ciałka ropne, gonokokków nie znaleziono. Założono przyrząd 
ustalający na kolano. Po 14 dniach obrzęk kolana ustąpił prawie 
zupełnie, a po dalszych dwóch tygodniach przy stosowaniu letnich 
kąpieli i wcieraniu maści z ichtyolu kolano wróciło do stanu 
zupełnie prawidłowego. Równocześnie stosowane wstrzykiwanie 
rozczynu azotanu srebra 1 : 200 między napletek a żołędź usu­
nęło cierpienie na prąciu. O źródle i sposobie zakażenia prącia 
dowiedzieć się nie mogłem.

Powodem rozwinięcia się cierpienia stawu w tych przy­
padkach jest bez wątpienia najczęściej osiedlenia się swo­
istych dwoinek w stawie, znaleziono je bowiem w wielu 
przypadkach przy badaniu wypociny w kolanie. W  przy­
padkach, w których badanie w tym kierunku wypadło uje­
mnie, zapalenie kolana tłumaczyć należy bądź skutkiem dra­
żnienia stawu produktami bakteryi, bądź jako przerzut ba- 
kteryi ropnych, znajdowanych zawsze w wydzielinie rze- 
rzączkowej.

Zapalenie rzerzączkowe w kolanie występuje ostro, 
obrzęk kolana dochodzi do znacznych rozmiarów, a ilość 
płynu bywa tak wielka, że i torebka pod mięśniem czwo- 
rogłowym jest rozdęta. Bolesnośó zwłaszcza w pierwszych 
dniach jest bardzo znaczna. Wysięk jest albo czysto suro­
wiczy. często mętny zawiera dużo ciałek ropnych.

Sprawa chorobowa zajmuje zwykle jedno kolano, lecz 
i oba stawy mogą uledz schorzeniu równocześnie lub wkrót- 
kich odstępach czasu.
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R o k o w a n i e  przy tej formie zapalenia jest u dzieci 
stosunkowo dobre, we wszystkich moich przypadkach, po­
dobnie znanych mi z literatury przypadkach H e n  o c h  a 
P h i l p o t a ,  C a h e n a  i H r u c h a  cierpienie zakończyło się 
pomyślnie z utrzymaniem prawidłowej ruchomości w stawie.

L e c z e n i e  polega na unieruchomieniu kolana najlepiej 
w opatrunku gipsowym przez dni kilkanaście, poczem na­
stępują kąpiele letnie z mięsieniem maściami wssysającemi 
i ostrożne wykonywanie ruchów biernych i czynnych.

§. 137. Ostro występujący wysięk w stawie kolanowym 
jako objaw zadrażnienia torebki stawowej spotykamy czę­
sto przy obecności ostrych ropnych spraw zapalnych to­
czących się w sąsiedztwie kolana, bądź to w częściach 
miękkich n. p. przy głębokich ropniach lub róży na kolanie, 
bądź to przy obecności ognisk zapalnych w końcach stawowych 
kości. Również przy ogólnych chorobach zakaźnych zwła­
szcza przy płonicy, ospie i durzę, rzadziej po błonicy i odrze 
występują w kolanie sprawy zapalne, według W i t z e l ’ a, 
jako objaw zadrażnienia stawu przez swoiste drobnoustroje. 
Zapalenia te występują w różnym stopniu, począwszy od 
małej bolesności stawu bez wykazalnego wysięku, aż do 
bardzo znacznych obrzęków, prowadzących przy dłuższem 
leżeniu dziecka i przy stałem utrzymywaniu kończyny 
w fałs^ywem położeniu do rozluźnienia torebki i więzadeł 
i następowych nadwichnień. W  wielu przypadkach wysięk 
jest surowiczy, bardzo często jednak, w skutek dostania się 
do już osłabionego stawu istot ropotwórczych (tak zwane 
zakażenie mieszane) wysięk przemienia się na ropny.

§. 138. Z a p a l e n i e  r o p n e  kolana u dzieci powstać 
może z rozmaitych powodów i ta k : p o  u r a z a c h  i zanie­
czyszczeniu ran drążących do stawu kolanowego; objawy 
zapalne występują w tych przypadkach zwykle w kilka­
naście godzin, czasem jednak dopiero w kilka dni po do- 
znanem uszkodzeniu.

78. Gronitis purul ent a traumat i ca,  Ar t hr ot omi a  
Wyl e c z e ni e .  Borucki Stanisław, lat 11 liczący, przyjęty da 
szpitala 1. września 1898 r., według opowiadania, wpadł przed 
10 dniami do piwnicy, przyczem przebił gwoździem kolano prawe. 
Mała ranka zasklepiła się do następnego dnia. Na trzeci dzień 
kolano obrzmiało, stało się bardzo bolesne, ranka otworzyła się 
na nowo i zaczęła się z niej wydobywać ciecz ropna. W dniu 
przyjęcia znaleziono ciepłotę 39-2, tętno 130, język suchy, na­
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rządy wewnętrzne zdrowe. Kończyna dolna prawa w kolanie 
zgięta prawie do kąta prostego, kolano bardzo mocno obrzmiałe, 
obrzęk przechodzi na dolną część uda i prawie do połowy pod­
udzia. Skóra nad obrzękiem mocno zaczerwieniona Po wewnętrznej 
stronie rzepki rana wielkości ziarna grochu, z pomiędzy pokry­
wających ją brodawek sinawo-czerwonych wydobywa się ciecz 
ropna, przy badaniu kolana da się wykazać balotowanie rzepki, 
przyczem z opisanej rany ropa wypływa obficiej. Po dokładnem 
oczyszczeniu całej kończyny, poprowadzono dwa cięcia po obu 
stronach rzepki, staw wypełniony ropa brudno-czerwoną, wypłu­
kano rozczynem sublimatu 1 : 2000 i założono sączki po obu stro­
nach Ułożenie kończyny na szynie Yolkmanna, opatrunek w il­
gotny z octanu glinowego. W  następnych dniach ciepłota wieczo­
rami dochodziła do 385 ,  obrzęk na udzie mało się zmniejszył. 
Z tego powodu w dniu 18. września otwarto torebkę pod mię­
śniem czworogłowym cięciem zewnętrznem i wprowadzono sączek 
sięgający pod rzepkę, przepłukanie stawu sublimatem 1 : 1000 
i wstrzyknięcie 20 gramów zawiesiny jodoformu w glycerynie 
1 : 1 5 .  Dalszy przebieg pomyślny, od 24. września ciepłota pra­
widłowa, wydzieliny ze stawu coraz mniej, również i bolesność 
przy ruchach podczas opatrunku coraz mniejsza, 3. października 
usunięto sączki po obu stronach rzepki, 15. października wyjęto 
ostatni sączek i zaczęto wykonywać ruchy bierne w kolanie, 
21. listopada opuścił chłopak szpital z raną zgojoną, ruchy w ko­
lanie zupełnie prawidłowe.

§. 139. Już wyżej wspomniałem, że toczące się w są­
siedztwie stawu sprawy zapalne powodują często zadrażnie­
nie torebki stawowej z wysiękiem surowiczym ; czasem 
jednak ropnienie to przebija torebkę stawową, wywołując 
ropne zapalenie kolana. Zdarzyć się to może przy głębokich 
ropniach w dołkn podkolanowym, przy ostrych zropieniach 
torebek mazistych nad rzepką; najczęściej powodem tego 
rodzaju zapaleń w stawie są ostre ropne zapalenia kości. 
W  odnośnym ustępie o zapaleniach ostrych kości podudzia 
nadmieniłem, jak często przy tej sprawie chorobowej wy­
stępują ropne zapalenia kolana, to samo ma miejsce, jak się 
później przekonamy, przy schorzeniach dolnego końca kości 
udowej; tutaj tylko dodam, że ognisko takie umieszczone 
w nasadce stawowej blisko powierzchni stawowej może 
przebić do stawu i wywołać ostre ropne zapalenie prędzej 
nim zapalenie i bolesność kości pozwoli na rozpoznanie 
obecności takiego ogniska. Również pierwotne ogniska za­
palne usadowione w rzepce są dla stawu bardzo niebezpie­
czne, choć właśnie u dzieci z powodu grubej warstwy chrzą­
stki na powierzchni stawowej tej kości ognisko zapalne czę­
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ściej przebija się na zewnątrz, i znane są przypadki, w któ­
rych cała rzepka uległa zgorzeli i oddzieliła się bez wywo­
łania ropnego zapalenia stawu. Są to jednak tylko szczę­
śliwe wyjątki.

79. O s t e o m y  e l i t i s  p a t e l l a e ,  Gr oni t i s  p u r u l e n t a ,  
A r t h r o t o m i a .  W y l e c z e n i e .  Litwin Karol, lat 10 liczący, 
przyjęty do szpitala 14. czerwca 1898 r. według wywiadów 
uderzony przed 10 dniami mocno w kolano lewe. W  3 dni pó­
źniej silny dreszcz i goiączka, nad kolanem obrzęk, gwałtowne 
bóle w kolanie i całej kończynie. W  dniu przyjęcia stwierdzono: 
Ciepłota 39 5, tętno 140, narządy wewnętrzne zdrowe, kończyna 
dolna lewa w kolanie lekko zgięta, ruchy czynne i bierne z po­
wodu bardzo wielkiej bolesności nie możebne. Kolano mocno 
obrzmiałe, skóra ciemno-różowa, badanie wykazuje płyn w ko­
lanie a nadto lekkie chełbotanie nad samą rzepką. Po oczyszcze­
niu całej kończyny poprowadzono cięcie podłużne po nad rzepką, 
poczem natrafiono na ropień, sięgający do samej kości, która 
była obnażona i ropiasto naciekła. Wyskrobano jądro kostne 
rzepki, powierzchnia chrząstkowa pozostała nieuszkodzona. Po 
wytamponowaniu rany gazą jodoformową i założeniu opatrunku 
wilgotnego z octanu glinowego ułożono kończynę na szynie. Na­
stępnego dnia 39, obrzęk kolana taki sam. Nakłucie próbne wy­
kazuje w stawie płyn brudno-ropny. Z tego powodu otwarcie 
szerokieini cięciami po obu stronach rzepki, rozdętą i ropą wy­
pełnioną torebkę pod m. czworogłowym otwarto osobnem cięciem 
po stronie zewnętrznej a po wprowadzeniu sączków wypłukano 
staw dokładnie sublimatem 1 : 2000 i wstrzyknięto 15 gramów 
zawiesiny jodoformowej. Opatrunek jak poprzednio. Dalszy prze­
bieg prawidłowy, ciepłota już następnego dnia opadła do 37*5, 
bóle w stawie ustąpiły, 10. lipea rany zgojone, zaczęto wykony­
wać ruchy bierne w kolanie, 28. hpca opuścił chłopak szpital, 
ruchy w kolanie prawie zupełnie prawidłowe.

§. 140. Przerzutowe zapalenia ropne kolana spotykamy 
i u dzieci jako częściowy objaw zakażenia ustroju istotami 
ropotwórczemi przy ropnicy, jakoteż przy innych choro­
bach zakaźnych, przy istnieniu tak zwanego zakażenia mie­
szanego, szczególnie często spotykałem ropienie w kolanie 
jednem lub obu w ciężkich przypadkach płonicy.

§. 141. Objawy przy ropnym wysięku w kolanie bywają 
prawie zawsze od samego początku bardzo gwałtowne, lub 
potęgują się, jeżeli surowiczy pierwotnie wysięk zamienia 
się w ropny. Wysoka gorączka, znaczne przyspieszenie tętna, 
u dzieci małych często drgawki, zajęcie sensoryum wskazują 
na silne zakażenie całego ustroju; miejscowo ból jest bardzo
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gwałtowny, dziecko trzyma przykurczone kolano nieru­
chomo, gdyż najmniejszy ruch, nawet małe wstrząśnienie, bóle 
potęgują. Skóra nad kolanem jest zaczerwieniona, obrzęk 
rozlany zajmuje często przyległe części uda i podudzia.

W  dalszym przebiegu ulegają zniszczeniu więzadła sta­
wowe, następstwem tego są subluksacye podudzia ku tyłowi 
często i na zewnątrz; chrząstki stawowe zostają nadżarte, 
wreszcie i skóra zostaje przebita, poczem może nastąpić 
wyleczenie z pozostawieniem przykurczenia z zrostami tkan- 
kołącznemi, a nawet kostnemi; częściej ropienie utrzymuje 
się dalej, tworzą się coraz nowe zatoki i dziecko umiera 
z wyniszczenia lub z powodu ogólnego ropnicowego zaka­
żenia.

Przy zapaleniach przerzutowych zwłaszcza u dzieci 
małych objawy miejscowe mogą być bardzo małe, skóra nad 
kolanem prawidłowa a ruchy i obmacywanie kolana nie w y­
wołują objawów silniejszego bolu, a mimo to nakłucie pró­
bne wykazuje w stawie czystą ropę.

Wykonanie tego małego zabiegu w przypadkach takich 
jest tem więcej wskazane, że właśnie te przypadki dają naj­
lepsze wyniki i funkcya stawu po wczesnem wypuszczeniu 
ropy wraca często do stanu zupełnie prawidłowego.

80. G o n i t i s  p u r u l .  p o s t s c a r l a t i n a m .  P u n c t i o  
et  i n j e c t i o  j o d o f o r m .  W y l e c z e n i e .  Jakób Reizes, 
11-miesięczny chłopiec, przyjęty do szpitala 4. kwietnia 1890 r. 
miał przebyć przed 5 tygodniami płonicę. W  4 tygodniu choroby 
kolano lewe obrzmiało. Przy badaniu znaleziono stan następu­
jący: Dziecko bardzo licho odżywione, w wysokim stopniu nie- 
dokrewne, narządy wewnętrzne zdrowe, w moczu ślad białka. 
Ciepłota 38*2, tętno 120, kolano lewe nieco przykurczone, 
obrzmiałe, badanie wykazuje w stawie znaczną ilość płynu, 
rzepka balotuje, torebka pod m. czworogłowym również rozdęta 
płynem, skóra nad stawem prawidłowo zabarwiona, ruchy bierne 
mało bolesne, tylko silniejsze zgięcie wywołuje objawy bolu. Na­
kłucie próbne wykazuje czystą gęstą ropę. Przez rurkę trójgrańca 
wypłukano staw, o ile można było dokładnie rozczynem tymolu 
1 : 1000, poczem wskrzyknięto do stawu 5 gramów zawiesiny 
jodoformowej 1 : 15 i ustalono kończynę na szynie. Dalszy prze­
bieg bardzo pomyślny, wysięk w stawie się nie powtórzył a 16. 
czerwca zabrano dziecko do domu jako wyleczone.

R o z p o z n a n i e  ropnego zapalenia w kolanie w okre­
sie ostrym nie przedstawia według opisanych objawów wię­
kszych trudności. W  przypadkach przewlekłego ropienia,
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z znacznem obrzmieniem części miękkich i istniejącemi prze­
tokami odróżnienie od zmian na tle gruźliczem może być 
bardzo trudne. Jako wskazówki rozpoznawcze mogą służyć 
następujące dane. W ywiady wskażą na ostry gorączkowy 
początek choroby, przy gruźlicy przebieg bywa bardzo po­
wolny; wydzielina wydobywająca się z przetok jest czysto 
ropna, przy gruźlicy ropa rzadka, więcej wodnista zmieszana 
z strzępkami serowatemi; brodawki pokrywające brzegi 
przetok zdrowe, żywo czerwone, przy gruźlicy tworzą się 
cechujące wrzody o brzegach podminowanych, cienkich, si­
nawych, granulacye blade i wiotkie, ropienie stawu powstałe 
przez przebicie się ognisk ostro ropnych w nasadkach stawo­
wych łączą się często z oddzieleniem tych nasadek od trzonu 
kości; powikłanie, które przy gruźlicy się prawie nie zda­
rza. W  wielu wypadkach rozpoznanie możebne będzie do­
piero po otwarciu stawu.

R o k o w a n i e  przy ropieniu w stawie kolanowym jest 
zawsze bardzo poważne, wprawdzie lepsze u dzieci, niż u do­
rosłych; pamiętać jednak należy, że i u nich częste są przy­
padki, w których mimo leczenia choroba przybiera obrót 
niepomyślny, a w większej części przypadków funkcya koń­
czyny na zawsze zostaje upośledzona. Stosunkowo najgorsze 
jest rokowanie pod tym względem przy zapaleniach nastę­
pujących po przebiciu ognisk kostnych do stawu.

L e c z e n i e  zapobiegawcze ma na celu niedopuszczenie 
do wytworzenia się wysięku ropnego w stawie, zatem przy 
ranach drążących kolana starać sią będziemy wszelkiemi 
środkami o usunięcie zanieczyszczenia kolana, przy istnieniu 
ostrej i przyostrej osteomyelitis w końcach stawowych i rze­
pce wczesne ich otwarcie zapobiega przebiciu ich do stawu 
a istniejący już nawet wysięk surowiczy zwykle sam ustę­
puje. Z tego samego powodu głębokie ropnie koło kolana 
wymagają najwcześniejszego otwarcia.

Przy istniejącym już wysięku ropnym leczenie wycze­
kujące zapomocą unieruchomienia kończyny, okładów zim­
nych, środków tak zwanych odwodzących prawie nigdy nie 
prowadzi do celu. W  przypadkach tych więc najlepiej jest 
bez straty czasu wypuścić ropę przez nakłucie nieco grub­
szym trójgrańcem, który z zachowaniem wszystkich przepi­
sów postępowania przeciwgnilnego wbija się w miejsce naj­
większego rozdęcia torebki, zatem najczęściej na zewnątrz
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i nieco po nad rzepką, po wypuszczeniu ropy przepłukuje się 
staw przez rurkę trójgrańca rozczynem przeciwgnilnym, zatem 
3°/0 kwasem borowym, l° /00 rozczynem tymolu lub sublima- 
tem 1 : 2000, aż płyn ze stawu wracający jest zupełnie czy­
sty, poczem wstrzykuje się do stawu 5 — 10 gramów zawiesiny 
jodoformu w glycerynie 1 : 15, a po wyjęciu trój grańca po­
krywa się małą rankę opatrunkiem przeciwgnilnym i ustala 
się kończynę na szynie V o l k m a n n a .  W  przypadkach lżej­
szych, można w ten spsób osiągnąć zupełne wyleczenie. Je­
żeli jednak po upływie 2— 3 dni po przejściu pierwszych 
objawów zadrażnienia obrzęk nie ustępuje, lecz owszem się 
zwiększa, a gorączka i inne objawy wskazują na ponowne 
nagromadzenie się ropy, jakoteż w przypadkach od razu 
bardzo ostro występujących, w przypadkach powstałych po 
przebiciu ognisk kostnych, wreszcie przy istnieniu przetok 
drążących do stawu, należy przystąpić do szerokiego otwar­
cia stawu. W  tym celu prowadzi się podłużne cięcia po obu 
stronach rzepki długie na 6 — 6 ctm., przy zajęciu torebki 
pod m. czworogłowym otwiera się ją  osobnem cięciem od 
strony zewnętrznej, lub też przedłuża się cięcie zewnętrzne 
od rzepki ku górze, po wypłukaniu stawu wprowadza się 
sączki sięgające pod rzepkę, obok sączków wprowadzam 
jeszcze zwykle paski gazy jodoformowej, poczem zakłada 
się obfity opatrunek z kilku warstw gazy jodoformowej 
i waty zmaczanej w octanie glinowym i kończynę ustala 
się na szynie sięgającej wysoko na udo. Opatrunek zmie­
niać należy w miarę obfitości wydzieliny co dwa lub trzy 
dni. Sączki przy pomyślnym przebiegu wyjmuję po 10 — 14 
dniach. Przy znacznem zniszczeniu powierzchni stawowych, 
przy istnieniu odszczepów obumarłych wskazana być może 
typowa resekcya kolana, a w rozpaczliwych przypadkach je­
dynym środkiem uratowania życia może być odjęcie koń­
czyny ; przypadki takie n. p. opisałem przy omawiauiu 
ostrego zapalenia kości podudzia.

Zapalenia przew lekłe kolana.

§. 142. Z  pomiędzy przewlekłych zapaleń kolana zaj­
muje cierpienie gruźlicze tego stawu tak co do wa­
żności jak i częstości pierwsze miejsce. Z pomiędzy 245 
dzieci przyjętych do szpitala św. Zofii z powodu schorzenia
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stawu kolanowego 205 razy mieliśmy do czynienia z zmia­
nami gruźliczemi, a tylko 40 razy mieliśmy inne formy 
zapalne. W ogóle staw kolanowy jest najczęstszą siedzibą 
zmian gruźliczych, zestawiając bowiem liczbowo przypadki 
gruźlicy wszystkich stawów leczone w szpitalu św. Zofii 
otrzymujemy następującą tabliczkę:

staw kolanowy 205 łokciowy 85
„ biodrowy 163 nadgarstkowy 10
„ skokowy 94 barkowy 6

czyli, że z ogólnej sumy 568 przypadków na staw kolanowy 
przypada prawie 36*4°/o, zatem liczba bardzo zbliżona do
innych statystyk, n. p. K  a r e w s k i na podstawia 990 przy­
padków częścią własnych, częścią wziętych z zestawień A l -  
f e r a  i S c h m a l l f u s s a ,  oblicza ilość przypadków scho­
rzenia kolana na 30*7°/0-

Płeć ma dosyć wybitny wpływ na częstość cierpienia, 
albowiem na 127 chłopców przyjętych do szpitala z powodu 
gruźlicy kolana przypada tylko 79 dziewcząt; różnica zatem 
dość znaczna lubo nie tak wybitna, jak ją spostrzegano 
w innych zakładach leczniczych, S c h u  c h a r t  n. p. podaje 
że na 99 chorych operowunych z powodu gruźlicy kolana 
aż do 20 roku życia było tylko 15 dziewcząt. W  obszernej 
statystyce W a t s o n  C h e y n e ’ a ułożonej wprawdzie bez 
względu na wiek chorych gruźlicze zmiany w kolanie zna­
leziono u mężczyzn 57*6°/0 u kobiet tylko 42*4°/0. Jako po­
wód tej przewagi chłopców nad dziewczętami, uważać mu­
simy częstsze narażanie się na urazy, które przy powsta­
waniu gruźliczych cierpień w stawie tak ważną odgry­
wają rolę.

Gruźlicze zapalenie kolana występuje już u dzieci bar­
dzo małych, nawet niżej roku, lubo przypadki takie należą 
do wyjątków ; w zestawieniu mem spotykamy to cierpienie 
tylko raz u dziecka 11-miesięcznego, drugie miało 13 mie­
sięcy, czworo dzieci liczyło lat dwa. Z każdym następnym  
rokiem życia ilość przypadków się zwiększa, dosięgając naj­
wyższej cyfry między 7 a 10 rokiem, w następnem 3 leciu 
ilość przypadków już się znowu zmniejsza.

do 1 roku życia przypadków 2
2 „ „ „ 4

r> ^ „ „ „ 12
29*
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między 4 a 6 rokiem przypad. 61
„ 7 a 9 „ „ 68
„ 10 a 12 „ „ 58

Punktem wyjścia zmian gruźliczych może być albo to­
rebka stawowa, albo też kości w skład stawu wchodzące. 
Ocenienie względnej częstości pierwotnej siedziby choroby 
jest trudne ; w przypadkach bowiem, które albo samoistnie 
się leczą, lub w których wygojenie następuje przy leczeniu 
zachowawczem trudno, często wprost niemożebne, jest oce­
nienie, gdzie się sprawa chorobowa zaczęła. Spostrzeżenia 
jednak nowsze przemawiają za tern, że pierwotne cierpienie 
torebki stawowej nie jest tak rzadkie, jak to niektórzy
autorowie przypuszczali. Jeżeli weźmiemy w rachubę tylko 
przypadki operowane, gdzie więc proces chorobowy jest już  
daleko posunięty, to ilość przypadków, w których znaj­
dziemy kości chorobowo zmienione, będzie wprawdzie zna­
czna; i tak w mojem zestawieniu na 87 przypadków, w któ­
rych kolano otwarto, znalazłem 66 razy mniej lub więcej 
rozległe zmiany kostne a tylko 21 razy była czysta gruźlica 
torebkowa. Wniosek jednak, jakoby gruźlica torebkowa 
u dzieci w kolanie znachodziła się tylko w 24%  przypadków, 
byłby według mego zdania, nie słuszny, raz dlatego, że po­
między przypadkami operowanemi było 12 takich, w których 
zmiany w stawie były tak daleko posunięte, że trudno było 
na pewne orzec, skąd sprawa gruźlicza się rozpoczęła, z dru­
giej strony zważyć trzeba, że z pomiędzy 118 przypadków le ­
czonych zachowawczo, w których dokładne oznaczenie pier­
wotnej siedziby choroby było wprawdzie niemożebne, 68 zo­
stało stale wyleczonych, przypadki te więc należałoby raczej 
przyjąć, jak to słusznie robi K o n i g ,  za formę gruźlicy to­
rebkowej. W  takim razie ilość przypadków kostnych wyno­
siłaby 66, a torebkowych 89, czyli procentowo gruźlica pier­
wotna kostna przy stawie kolanowym stanowiłaby 42%  , 
torebkowa zaś 58% , cyfry zatem prawie takie same, jak je  
otrzymał K o n i g ,  według którego gruźlica kostna wynosi 
44*5%, torebkowa zaś 55% przypadków zapalenia gruźliczego 
kolana.

Ogniska kostne znajdują się najczęściej w końcach sta­
wowych kości, lubo i gruźlicze zapalenie szpiku kostnego 
trzonu kości, występujące szczególnie u dzieci bardzo mło­
dych może, jak już w odnuśnym ustępie wspomniano, prze-
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bić się do stawu. Kość goleniowa i udowa są prawie jedna­
kowo często siedzibę pierwotnych ognisk gruźliczych, w mem 
zestawieniu bowiem znajduję na 66 badanych w tym kie­
runku przypadków operacyjnych 27 razy pierwotne ognisko 
w*kości goleniowej, 24 razy w kości udowej, 12 razy schorzałe 
były obie te kości, 3 razy ognisko pierwotne znajdowało się 
w rzepce. Zestawienie też moje nie potwierdza zdania 
K ó n i g a ,  jakoby u dzieci młodych stosunek ten zwracał 
się na korzyść kości udowej owszem badanie moje w tym  
kierunku u dzieci między 1 a 4 rokiem życia, a mamy ich 
licząc tylko przypadki operowane 18, przekonały mnie, 
że 10 razy znaleziono ognisko w końcu stawowym kości 
goleniowej a 8 razy w kości udowej, stosunek ten sam co 
wyżej.

Najczęściej spotykamy ognisko kostne w postaci ogra­
niczonych nacieków serowatych w istocie gąbczastej na­
sadki stawowej blisko chrząstki stawowej lub głębiej w po­
bliżu chrząstki pośredniej, ognisk takich może się znajdo­
wać kilka ; dość często wśród nacieku gruźliczego leży czę­
ściowo lub całkiem luźny odszczep tuż pod rozmiękłą i od 
podstawy swej oddzieloną chrząstką stawową. Przypadków 
takich miałem 35, 19 w końcu stawowym kości goleniowej,

Fig. 121.

14 razy w kości udowej a 2 razy w rzepce. W  około od- 
szczepu sąsiednia warstwa kości jest albo sklerotyczna, albo
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też zapalenie gruźlicze zajmuje dalej kość w postaci drobno- 
komórkowego nacieku, częściowo serowatego. (Fig. 121.).

W  niektórych, przypadkach, większy, zwykle klinowaty 
odszczep po oddzieleniu się i zniszczeniu chrząstki sterczy 
wprost do stawu. (Fig. 122.). Równie często znajdują się 
drobne ogniska bądź to czysto serowate, bądź zawierające 
małe odszczepy koło zewnętrznych brzegów kłykciów w miej­
scu przyczepienia się torebki.

Dalszy los powstałych ognisk kostnych może być roz­
maity. Nie ulega wątpliwości, że nietylko drobne nacieki

Fig. 122. Podług Yolkmanna.

gruźlicze, ale nawet większe ogniska w nasadkach stawo­
wych mogą się wygoić, bądź to w ten sposób, że zdrowa 
ziarnina zajmuje miejsce granulacyi gruźliczych, a drobne 
odszczepy ulegają wessaniu, bądź też ognisko gruźlicze zo­
staje otorbione zbitą tkanką i może pozostawać w spokoju 
przez długi czas, nawet przez lata całe; przy danej sposo­
bności jednak proces chorobowy może być wzniecony na 
nowo.

W  przeważnej liczbie przypadków jednak raz powstałe 
ognisko kostne rozszerza się coraz bardziej, zbliża się do
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powierzchni kości i w końcu ją przebija. Miejsce przebicia 
zależy od usadowienia ogniska; u dzieci, u których torebka 
stawowa przyczepia się niżej na końcach stawowych, niż 
u dorosłych tak, że znaczna część kłykciów leży po za sta­
wem, spotykamy też stosunkowo częściej przypadki, w któ­
rych ognisko kostne przebija się po za torebką; ulubionem 
miejscem powstających w ten sposób przetok jest na goleni 
przednia część tej kości tuż pod jej guzowatością; na kości 
udowej, ogniska usadowione w tylnej części kłykciów, gdzie 
torebka stawowa przyczepia się niżej, niż na przedniej stro­
nie, mogą się przebić do dołka kolanowego i wywołać tam 
ropnie gruźlicze bez naruszenia stawu. Ogniska w rzepce 
przebijają się z reguły do stawu, znane są jednak przypadki, 
w których staw pozostał wolny a ognisko przebiło się na 
przedniej stronie kości, prowadząc do gruźliczego zwyrodnie­
nia torebek mazistych tam się znajdujących. (Porównaj 
histor. chorob. Nr. 72.).

Tak samo jak pierwotna gruźlica górnej części trzonu 
kości (apophysis) może prowadzić do schorzenia nasadki sta­
wowej, tak samo i ogniska pierwotne w końcu stawowym  
mogą szerzyć się na chrząstkę pośrednią a po przebiciu jej 
przenieść się na szpik kostny, który na dalekiej przestrzeni 
czasem prawie w całości ulega zwyrodnieniu gruźliczemu.

W  razie zbliżenia się ogniska gruźliczego ku powierz­
chni stawowej, chrząstka w tern miejscu zostaje oddzielona 
od swej podstawy, a wskutek upośledzonego odżywienia roz- 
mięka, wreszcie ulega zupełnemu zniszczeniu i masy gru­
źlicze wylewają się do stawu. Zwyczajnie nim to nastąpi, 
torebka stawowa ulega zadrażnieniu, w stawie tworzy się 
wysięk surowiczy lub surowiczo-włóknisty, kolano staje się 
bolesne a następstwem tego jest przykurczenie i ogranicze­
nie ruchów. Z brzegu torebki, znajdującej się w stanie za­
palnym bujają granulacye wiotkie, mocno unaczynione, po­
wlekające coraz dalej przylegającą część powierzchni sta­
wowej, jako tak zwany pannus, przylegające do siebie fałdy 
torebki się zrastają, tworząc w miejscu grożącego przebicia 
chrząstki przegrody, dzielące staw na kilka części. Zrosty te 
pociągają za sobą wprawdzie unieruchomienie stawu w fał- 
szywem położeniu, prowadzą do zrostu rzepki z kłykciami 
udówemi, z drugiej jednak strony są dla dalszego prze­
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biegu bardzo pomyślne, z chwilą bowiem, gdy ognisko ko­
stne przebija chrząstkę, nie może już nastąpić zakażenie 
całego stawu, lecz tylko ograniczone zapalenie, tworzy się 
więc otorbiony ropień, a po przebiciu się go przez skórę 
może nastąpić łatwiej nawet samoistne wyleczenie.

W  przypadkach, w których to odgraniczające zapalenie 
nie nastąpiło, w których więc, czy to z powodu nagłego po­
większenia się ogniska kostnego, czy po jakimś urazie ognisko 
kostne przebiło do stawu względnie zdrowego, masy gruźli­
cze rozlewają się po całej powierzchni stawu, prowadząc do 
gruźlicy torebki w postaciach takich samych, jakie spoty­
kamy przy pierwotnem schorzeniu tej błony.

Formy tej postaci gruźlicy stawu kolanowego mogą 
być rozmaite.

W o d n i a k  g r u ź l i c z y  k o l a n a  (Hydrops tuberculosus 
genu) nazywamy tę postać gruźlicy, w której torebka jest 
bardzo mało zgrubiała, pokryta cieńką warstwą miękkich 
drobnych wybujałości, które tylko na załamkach torebki, 
zwłaszcza w otoczeniu więzadeł krzyżowych, przedstawiają 
się jako większe zgrubienia i kosmki ; płyn w stawie jest 
czysto surowiczy, czasem lekko krwawy, a tylko w przy­
padkach przechodzących w formę miąższowego zwyrodnienia 
torebki, zawiera znaczniejsze ilości strzępów włóknikowych. 
Iłość płynu bywa rozmaita.

Czasami płyn jest czysto ropny (gonitis tuber. suppu- 
rativa K ó n i g a ) ,  zimny ropień staw u; torebka w takich ra­
zach wysłana bywa grubą błoną, złożoną z granulacyi gru­
źliczych, częścią zserowaciałych, podobną do błony ropotwór- 
czej (membrana pyogenes), wyścielającej ściany ropni zi­
mnych; sama torebka jest mało zgrubiała, zawiera jednak 
bardzo liczne gruzełki.

W  rzadkich przypadkach spotyka się u dzieci naciek 
gruźliczy w postaci ograniczonego zgrubienia, jako tak 
zwany przez K ó n i g a  włókniak gruźliczy (tuberkulóses Fi­
brom) albo według K r a u s e g o  właściwiej gruzełek odoso­
bniony (Solitares Tuberkel), dochodzący do dość znacznej 
wielkości. Guzków takich bywa zwykle więcej, czasem spo­
tyka się tylko jeden a reszta torebki może być zupełnie 
zdrowa.

81.  G o n i t i s  t u b e r c u l o s a  S o l i  t a r t u b e r k e l .  t o ­
r e b k i .  W y c i ę c i e  c z ę ś c i  t o r e b k i .  W y l e c z e n i e .  Do
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tego rodzaju zaliczyć muszę następujący przypadek: W grudniu 
1893 r. zgłosił się do mnie chłopak 12-letni z powodu dolegli­
wości w kolanie prawem, które po każdem nieco większem natę­
żeniu obrzmiewało, a po kilku dniach spokojnego leżenia w łó­
żku wracało do stanu prawidłowego. Cierpienie to miało powstać 
po stłuczeniu kolana przed 3 miesiącami. Przy badaniu znalazłem 
lekki obrzęk kolana, szczególnie nad zewnętrznym kłykciem kości 
udowej i po obu stronach więzadła rzepkowego. Przy obmacaniu 
wyczuć się daje nieco na zewnątrz od rzepki zgrubienie, wystę­
pujące najwyraźniej przy zgięciu kolana, mniej wyraźne przy 
kończynie wyprostowanej. Ucisk w tern miejscu najboleśniejszy, 
również silniejsze zgięcie kolana wywołuje tutaj ból największy. 
Rozpoznanie opiewało na oderwanie chrząstki półksiężycowej. Gdy 
mimo różnych środków leczniczych, stosowanych przez 3 miesiące, 
cierpienie kolana nie ustępowało, owszem coraz bardziej choremu 
dokuczało, tak że w ostatnich dniach prawie chodzić nie mógł, 
przystąpiłem do zabiegu operacyjnego. Cięciem zewnętrznem po 
nad wyczuwalnym guzem otwarłem staw, poczem przekonałem 
się, że guz wychodził z torebki, był wielkości i kształtu migdała, 
barwy szaro-żółtej, umieszczony na szerokiej podstawie, zresztą 
staw zupełnie zdrowy, zawierał tylko nieco zwiększoną ilość mazi 
stawowej. Guz wyciąłem, ranę w torebce i ranę skórną zamkną­
łem szwami, a po założeniu opatrunku przeciwgnilnego ułożono 
kończynę na szynie. Dalszy przebieg zupełnie bez powikłań, rana 
zgoiła się przez rychłozrost, ruchy bierne rozpoczęto po 16 dniach. 
Od tego czasu do dziś dnia t. j. przeszło 6 lat chłopak jest zu­
pełnie zdrów. Przy badaniu wyciętego guza znaleziono wśród 
luźnej tkanki łącznej liczne gruzełki częścią świeże, w środko­
wej części guza zserowaciałe.

Najczęstszą postacią gruźlicy torebki, z jaką się spoty­
kamy u dzieci, jest tak zwana g r u ź l i c a  m i ą ż s z o w a  
(synovitis tubercul. parenchymatosa). "W postaci tej torebka 
jest mocno zgrubiała, szczególnie w załamkach grubość jej 
dochodzi do 1 ctm. i więcej, ściana złożona,z tkanki łącznej, 
twardej, wśród której znajdują się liczne gruzełki, często 
zaś składa się z samych wiotkich granulacyi barwy szarawo- 
żółtej, wypełniających cały staw i rozciągających torebkę 
stawową, a tak miękkich, że przy badaniu dają uczucie cheł- 
botania. Rozsiane wśród tych granulacyi liczne gruzełki 
ulegają szybko zserowaceniu i ropieniu. Torebka stawowa 
stawia dość długo opór bujającym granulacyom, w otacza­
jącej ją tkance łącznej przychodzi do zapalenia odczyno- 
wego, przez co powstają zgrubienia częścią twarde jak 
chrząstka, czasem zachodzą w niej przemiany śluzakowate, 
tkanka jest wtedy podobna do galarety (infiltration gelati- 
neuse L a e n n e c a ) .  Skóra nad stawem jest blada, surowiczo-
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naciekła, a zgrubieniem swem przyczynia się do rozlanego 
obrzęku stawu (tak zwany tumor allus). Zmiany te potęgują 
się tern bardziej, gdy masy gruźlicze przebiją torebkę, po- 
czem proces gruźliczy szerzy się szybko, tworząc wśród 
zmienionych tkanek ropnie, szerzące się w najrozmaitszych 
kierunkach, wreszcie po przebiciu skóry tworzą się przetoki 
wydzielające ropę rzadką, zmieszaną z strzępami serowatemi. 
(Fig. 123.).

Fig. 123.

Równocześnie z temi zmianami w torebce i tkankach 
otaczających, występują także zaburzenia w odżywianiu 
chrząstek stawowych. W edług K ó n i g a ,  wydzielający się 
z wysięku stawowego włóknik, organizując się od brzegu 
torebki stawowej, zamienia się w wiotką tkankę, w której 
rozwijają się liczne gruzełki, powstające granulacye wrastają 
w chrząstkę, która wygląda jakby ponadgryzana i dochodzą 
aż do kości. Nadto w miejscach, gdzie chrząstka styka się
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z ropą, odżywienie jej, polegające w znacznej części na im- 
bibicyi, ulega zaburzeniu, chrząstka traci połysk, rozmiękcza 
się, oddziela się od powierzchni kostnej, wreszcie ulega zu­
pełnie rozpadowi, w obnażoną kość w/astają granulacye gru­
źlicze, tworząc nieraz głębokie nadżarcia. (Fig. 124.). Zmiany 
te (pruchnienie kolana, caries genu) następują tern prędzej, 
jeżeli dziecko używa chorej kończyny do chodzenia, przyczem 
ucisk jednej kości na drugą powoduje tern szybszy rozpad 
naciekłej gruźliczo tkanki kostnej.

Fig. 124. Podług Yolkmanna.

Przy nieco dalej posuniętym procesie gruźliczym, wy­
stępują prawie zawsze zmiany w wzajemnem ułożeniu kości. 
Już poprzednio wspomniałem, że w samym początku choroby 
kolano zostaje przykurczone ku tyłowi, zwolnione wskutek 
tego od normalnego ucisku przednie odcinki kłykciów udo­
wych rosną prędzej, a wydłużając się przybierają kształt ja ­
jowaty, natomiast uciśnięty koniec stawowy kości golenio- 
wej rośnie wolniej, cały staw więc robi wrażenie, jakby 
podudzie było w tył zwichnięte. Przy zniszczeniu więzadeł 
krzyżowych i rozluźnieniu więzadeł bocznych, podudzie opada 
rzeczywiście ku tyłowi własnym ciężarem, a jeszcze bardziej, 
jeżeli dziecko chorej kończyny używa do chodzenia. Z tego 
samego powodu przyłącza się często zboczenie podudzia na 
zewnątrz.

www.dlibra.wum.edu.pl



-  364 —

Przy dłuższem trwaniu zapalenia gruźliczego w kolanie 
prawie zawsze występują zaburzenia w odżywianiu całej koń­
czyny. Wskutek długiej nieczynności mięśnie chudną a kości 
rosną wolniej. Na ten powód skrócenia kończyny kładli 
szczególny nacisk B r y k  i K ó n i g .  Większe jednak znacze­
nie posiadają zaburzenia w odżywianiu chrząstki pośredniej; 
nawet częściowe jej zniszczenie sprowadza następowe skró­
cenie o kilka ctm. (porównaj mój przypadek fig. 105.), a znane 
są przypadki n. p. O l l i e r a  i K a r e w s k i e g o ,  w których 
mimo, że na kolanach nie wykonywano żadnego zabiegu chi­
rurgicznego, różnica dochodziła z latami do 13 a nawet 20 ctm. 
Skrócenia bywają większe przy schorzeniu chrząstki pośre­
dniej w kości goleniowej, największe naturalnie, jeżeli ucier­
piała chrząstka na udzie i podudziu.

W  pierwszym okresie cierpienia spostrzega się czasem 
przedłużenie kończyny, spowodowane według D o l l i n g e r a  
zadrażnieniem i przekrwieniem chrząstki pośredniej wskutek 
toczącego się w sąsiedztwie procesu zapalnego. Przedłużenia 
te nie bywają jednak prawie nigdy stałe; po wygaśnięciu 
bowiem sprawy zapalnej tworząca się tkanka bliznowata 
sprowadza zanik wielu naczyń krwionośnych, odżywianie 
chrząstki więc zostaje upośledzone, kość rośnie wolniej, tak 
że powstały z początku nadmiar długości kończyny, zo­
staje wkrótce zużyty, a nawet chora kończyna staje się 
krótsza, niż druga,

Przebieg choroby bywa bardzo powolny, tylko w przy­
padkach nagłego przebicia się ogniska kostnego do stawu, 
występują objawy zapalne ostre z nagłym wysiękiem do 
stawu i te objawy jednak w ciągu kilku dni się zmniejszają 
a choroba przyjmuje właściwy jej przebieg przewlekły

W  początkowych okresach bóle nie są znaczne, tak, że 
nawet mimo już istniejących przykurczeń dzieci chodzą, 
kulejąc głównie z powodu skrócenia kończyny, w później­
szych okresach, gdy chrząstki i kości uległy zniszczeniu, 
bóle stają się tak znaczne, że dzieci mogą chodzić tylko na 
kulach lub muszą leżeć w łóżku.

R o z p o z n a n i e  rzadko przedstawia większe trudności. 
Pierwszym objawem choroby bywa łatwo występujące zmę­
czenie i bolesnośó kolana przy nieco dłuższem chodzeniu. 
"Wkrótce występują obrzęk i przykurczęnie w kolanie, wsku­
tek czego dziecko zaczyna kuleć, obrzęk stosunkowo do ro-
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dzaju wysięku bywa nieco odmienny; przy wysięku płyn­
nym torebka zostaje jednostajnie rozdęta, rzepka uniesiona 
do góry a z powodu równoczesnego zajęcia torebki mazistej 
pod m. czworogłowym obrzęk sięga dość wysoko na udo. 
(Fig. 125.).

Fig. 125.

Przy zapaleniu miąższowem najwcześniej obrzmiewają 
załamki torebki koło kłykciów udowych i goleniowych, ko­
lano więc przyjmuje kształt więcej kulisty (Fig. 126.), w pó­
źniejszych okresach obrzęk rozszerza się więcej, rzepka jest 
obrośnięta masami granulacyjnemi, obrzęk jest więc naj­
większy w środku, a przechedzi powoli na ścieńczałe udo 
i podudzie, tak że kolano ma kształt wrzecionowaty. W  cza­
sie, gdy torebka stawowa ulegnie już przebiciu, tworzące się 
ropnie wypukła)ą skórę w różnych miejscach nieregularnie. 
(Fig. 127.).
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Obok tych różnic w rodzaju obrzęku, wskazówką roz­
poznawczą jednej formy gruźlicy stawu od drugiej jest 
chełbotanie, bardzo wyraźne przy wysięku płynnym, przy 
formie miąższowej spotykamy wyraźne chełbotanie tylko 
w^miejscach, gdzie wytworzyły się już ropnie.

Fig. 126.

Rozpoznanie, czy mamy do czynienia z pierwotną gru­
źlicą torebki, czy też z formą kostną jest bardzo trudne, 
często wprost nie możebne. Wysięk płynny czysto surowiczy 
lub czysto ropny, przemawiają za pierwotną gruźlicą torebki. 
Na obecność ognisk kostnych wskazuje występowanie obja­
wów zapalnych, które po pewnym czasie ustępują, przykur­
czenie znaczne kolana bez większego obrzęku, występujące 
wczas prawie zupełne zesztywnienie; przyrost rzepki do 
kłykciów udowych spotykałem często w przypadkach, w któ­
rych przy otwarciu stawu znajdywałem ogniska gruźlicze
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Fig. 127.

kości; występujący więc miejscowy obrzęk bolesny przy uci­
sku, wreszcie tworzące się ropnie podskórne pozwolą na 
dość wczesne rozpoznanie ognisk. Bardzo dobre usługi od­
daje także badanie promieniami R o e n t g e n a ,  część kości 
bowiem serowato naciekła, przepuszcza te promienie więcej, 
niż kość zdrowa, na płycie fotograficznej więc ogniska te 
tworzą ciemniejsze plamy.

Stopień i rodzaj zmian anatomicznych w kolanie da się 
ocenić ze zmian w położeniu podudzia, nadwichnięcie ku 
tyłowi połączone jest z zniszczeniem lub przynajmniej zna- 
cznem rozluźnieniem więzadeł krzyżowych, zboczenia w bok 
każą wnosić na zniszczenie większe odpowiedniego kłykcia 
kości.

Objawy gruźliczego zapalenia kolana są według tego 
co dotychczas powiedziano tak cechujące, że rozpoznanie
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różniczkowe od innych spraw chorobowych w tym stawie 
prawie w każdym przypadku da się na pewno postawić. 
Pewne trudności przedstawia odróżnienie wysięku surowi­
czego na tle gruźliczem od zwykłego zapalenia surowiczego; 
powolny bardzo przebieg, prawie zupełny brak bolesności, 
wyczuwalne w wielu przypadkach zgrubienie torebki, upor­
czywe utrzymywanie się wysięku mimo stosowania różnych 
środków leczniczych, brak w wywiadach powodu, któryby 
wywołał zapalenie kolana, często obecność innych spraw 
chorobowych na tle niewątpliwie gruźliczem, pozwoli na od­
różnienie tej formy zapalenia kolana od innych. Zapalenie 
na tle kiłowem zajmuje zwyczajnie więcej stawów na raz, 
towarzyszą mu cechujące zgrubienia w trzonie kości gole­
niowej, kolano jest mniej przykurczone a ruchy w niem 
mimo bolesności swobodniejsze niż przy gruźlicy, często 
z powodu wybujałości w stawie czuć przy tern trzeszczenie. 
Przebieg wprawdzie również powolny, obrzmienie kolana nie 
dochodzi jednak do tak znacznych rozmiarów jak przy gru­
źlicy, a wystąpienie ropni, które przy gruźlicy spotykamy 
bardzo często, należy przy zapaleniu kiłowem do rzadkich 
wyjątków.

Przewlekłe zapalenie stawu tak zwane zniekształtniające 
(arthritis deformans) należy u dzieci do cierpień wogóle 
rzadkich, wyjątkowo bardzo ogranicza się na jednem kola­
nie, odróżnia się nadto od gruźlicy tern, że zniekształtnienie 
spowodowane jest zmianami w samej kości, podczas gdy 
torebka stawowa przez długi czas jest prawidłowa lub mało 
zmieniona, ruchomość w stawie jest znacznie większa, przy 
czem czuć cechujące trzeszczenie.

Znaczne trudności może sprawiać, jak już wyżej w y­
mieniono, odróżnienie zapalenia kolana powstałego po przebi­
ciu się do stawu ognisk kostnych osteomyelitycznych. Prze­
bieg bywa tu jednak zawsze gwałtowniejszy, a zmiany 
w kolanie dochodzą już wkrótce do tego stopnia, jaki przy 
zapaleniu gruźliczem występuje dopiero po długiem trwaniu 
choroby.

Wreszcie nadmienić należy, że nowotwory, zwłaszcza 
mięsaki wychodzące z końców stawowych kości mogą spo­
wodować obrzęki, podobne do zapalenia gruźliczego stawu. 
Przebieg ich jednak jest stosunkowo szybki, ruchomość 
w kolanie jest długo utrzymana, dokładne badanie wykaże,
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że punktem wyjścia obrzęku jest kość, w przypadkach prze­
bicia nowotworu do stawu i wypełnienia go rozpadaj ącemi 
się miękkiemi masami nowotworowemi rozpoznanie jest bar­
dzo trudne, często możebne dopiero po otwarciu stawu 
(przypadki Gr ar r e ,  S c h w a r z a  i V  o l k m a n n a ) .

R o k o w a n i e  przy gruźlicy stawu kolanowego jest 
u dzieci wprawdzie znacznie lepsze niż u osób starszych, 
w każdym jednak przypadku stawiać je należy bardzo 
ostrożnie. Wyleczenie samoistne może wprawdzie nastąpić 
w każdym okresie choroby, należy jednak do wyjątków, 
według badania K  ó n i g a n. p. pomyślny ten wynik zdarza 
się tylko w 8%  przypadków.

W  celu uzyskania podstawy do rokowania co do życia, 
starałem się dowiedzieć o losie dalszym dzieci, które były 
leczone w szpitalu św. Zofii. Z pomiędzy 205 przypadków 
zmarło w szpitalu 6 dzieci, wszystkie na sprawy gruźlicze, 
2 razy zapalenie opon mózgowych, 2 razy gruźlica płuc, 
2 razy gruźlica ogólna. Z pomiędzy 131 dzieci, które opu­
ściły szpitał jako wyleczone, mogłem się dowiedzieć po upły­
wie najmniej 5 lat o losie 96, z tych umarło 22, zatem pra­
wie 23°/0 (z tych 14 na gruźlicę, 8 na inne choroby prze­
ważnie ostro zakaźne). Statystyka moja wykazuje więc wy­
niki nieco gorsze, niż zestawienie n. p, Gr i bne ya ,  który 
z 300 przypadków również prawie wyłącznie dzieci do 12 
roku, oblicza śmiertelność na 13*8u/0 ; w każdym razie wnosić 
z tego można, że rokowanie co do życia dzieci na gruźlicę 
kolana cierpiących nie jest bardzo niekorzystne. Natomiast 
rokowanie co do funkcyi kolana przedstawia się znacznie 
gorzej. Z pomiędzy wszystkich 131 przypadków wypisanych 
ze szpitala jako wyleczone tylko u 4 dzieci nastąpiło rze­
czywiste wyleczenie w tern znaczeniu, że czynność kolana 
była zupełnie prawidłowa, 2 razy przy leczeniu zachowaw- 
czem w przypadkach wczesnych, a 2 razy po wykonaniu 
zabiegu operacyjnego (artrectomii) przy gruźlicy czysto to­
rebkowej. W  pozostałych 127 przypadkach pozostało zeszty­
wnienie kolana, często bardzo przykurczenia mniejszego 
lub większego stopnia, a przy powtórnem badaniu 56 dzieci 
po upływie 4 —5 lat po opuszczeniu szpitala stwierdzono 
44 razy skrócenie kończyny, często wprawdzie nieznaczne 
(31 razy nie przekraczające 3 ctm.) dochodzące jednak cza­
sami do 8 ctm.

24
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R o k o w a n i e  zależy od okresu choroby, w którym 
dzieci obejmujemy w leczenie; w początkowych okresach 
przy nie wielkich zmianach leczenie daje lepsze wyniki, niż 
przy rozwiniętej już wysoko chorobie Czysto torebkowa 
forma pozwala na lepsze rokowanie niż przypadki z zna- 
cznemi ogniskami kostnemi, Nie małą rolę odgrywa też stan 
odżywienia i ogólny stan zdrowia dziecka ; przy podupadłem 
odżywieniu, zwłaszcza przy obecności innych ognisk gruźli­
czych, bądź w kościach, bądź w narządach wewnętrznych 
rokowanie musi być znacznie gorsze, niż u dzieci dobrze 
odżywionych, których oporność jest więc większa. "Wzgląd 
ten posiada, według mego zdania, większe znaczenie, niż 
przyjmowany przez niektórych autorów różny stopień zja- 
dliwości i odmiany prątków gruźliczych

R o d z a j  l e c z e n i a  zależeć będzie od okresu choroby, 
w jakim dziecko do nas się zgłasza. Leczenie zachowawcze 
stosować należy w pierwszych okresach choroby bezwarun­
kowo, a nawet znaczniejszy stopień zmian w torebce, nawet 
przebicie torebki przez masy gruźlicze i następowe drobne 
ropnie nie są jeszcze u dzieci bezwarunkową wskazówką do 
czynnego operacyjnego leczenia ; wogóle leczenie zachowa­
wcze ma u dzieci znacznie obszerniejsze granice, niż u do­
rosłych. Z drugiej jednak strony nie mogę się zgodzić na 
zdanie wypowiedziane przez C a l o t a  i D e c h e r a ,  że zbro­
dnią jest operować dzieci dotknięte gruźlicą kolana; do­
świadczenie bowiem pouczyło mnie, że zbyt daleko posu­
nięte leczenie zachowawcze nie jest korzystne, przy obe­
cności większego rozpadu ropnego mas gruźliczych, a prze- 
dewszystkiem zniszczenia kości, bądź to z powodu pierwo­
tnych ognisk kostnych, bądź z powodu daleko posuniętej 
gruźlicy torebki wskazane jest postępowanie operacyjne.

Leczenie zachowawcze polega na unieruchomieniu koń­
czyn y; najlepsze usługi oddaje przy tern opatrunek gipsowy 
wywierający równocześnie mierny ucisk na schorzałe ko­
lano. Opatrunek taki, aby dobrze działał, musi obejmować 
całą kończynę od palców aż do miednicy, jako podkład pod 
opaski gipsowe używam cieńkiej waty arkuszowej lub opa­
ski z grubej flaneli. Opatrunek zakłada się dopiero po do­
prowadzeniu kończyny do położenia prawidłowego, to jest 
po usunięciu istniejącego przykurczenia. W  przypadkach 
lekkich wyprostowanie to wykonać można bezpośrednio 
przed założeniem opatrunku gipsowego, w przypadkach przy'
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kurczenia wysokiego stopnia, zwłaszcza, jeżeli istnieją zbo­
czenia podudzia ku tyłowi, jak również przy silnych obja­
wach zapalnych i znacznej bolesności kolana lepiej jest pro­
stować kolano powoli zapomocą opatruuku naciągającego, 
jak to opisano wyżej (Fig. 118.). Opatrunkowi naciągającemu 
przypisywano dawniej działanie wprost lecznicze, utrzymu­
jąc, że przez naciąganie oddalają się końce stawowe kości 
od siebie, zapobiega się więc tym sposobem szkodliwemu 
działaniu wzajemnego ich ucisku ra siebie. Zapatrywanie to, 
postawione pierwotnie przez B on n e t a , nie zostało potwier­
dzone przez następnych badaczy ; wprawdzie doświadczenia 
na trupach wykonywane przekonały, że przy użyciu wiel­
kich ciężarów końce stawowe w kolanie rzeczywiście nieco 
się od siebie oddalają, natomiast jednak ciśnienie śródsta- 
wowe przy obecności wysięku płynnego lub przy wypełnie­
niu stawu wiotkiemi rozpadającemi się masami granulacyj- 
nemi powiększa się przez napięcie torebki, mięśni i skóry. 
Doświadczenie też przekonało mnie, że opatrunek naciąga­
jący  jako taki nie wpływa korzystnie na przebieg gruźlicy 
kolana, działa tylko przez unieruchomienie stawu, może 
przez usunięcie skurczów czynnych mięśni usuwać bóle, na­
tomiast przy i dłuższem zastosowaniu go, zwłaszcza przy 
większem obciążeniu, więzadła stawowe ulegają zwiotczeniu, 
kolano staje się zbyt ruchome, poczem tern łatwiej nastę­
pują zboczenia podudzia w tył lub na bok Z tego powodu 
opatrunek naciągający stosuję tylko tak długo, dopóki ko- 
lono nie wyprostuje się znacznie, resztę skurczenia usuwam 
przez wyprostowanie w uśpieniu, poczem zaraz zakładam 
opatrunek gipsowy. W  opatrunku tym dziecko leży 2— 3 ty ­
godnie, aż do zupełnego ustania bólów w kolanie ; zbyt dłu­
gie leżenie w łóżku wpływa ujemnie na odżywianie dziecka, 
dlatego też trzeba, o ile można najwcześniej, założyć opatru­
nek, w którymby dziecko mogło chodzić, nie obciążając przy 
tern kolana.

Z pomiędzy licznych w tym celu podanych przyrzą­
dów najprostszy jest opatrunek polecony przez L o r e n z a ,  
który od długiego już czasu stosuję w szpitalu z bardzo 
dobrym wynikiem. Jestto ten sam opatrunek, jaki opisano 
wyżej przy gruźlicy stawu skokowego z tą różnicą, że obej­
muje całą kończynę, za punkt oparcia służy guz siedzeniowy. 
Szynę strzemieniową wygina się z sztaby żelaznej grubej 
na 2 milim., szerokiej na 2 ctm., zapomocą odpowiednich
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kluczów tak, aby dokładnie przylegała do kończyny, w wy­
sokości kostek odgina się ją pod kątem ostrym, aby zrobić 
miejsce na obuwie; strzemie wystaje na 2— 3 ctm. poniżej 
podeszwy stopy, jako materyał opatrunkowy służy mi or- 
gantyna podwójnie krochmalona, która po zaschnięciu two­
rzy masę twardą, elastyczną a lekką; ważne jest do­
kładne zaokrąglenie i dobre wywatowanie górnego brzegu 
opatrunku, tak aby tworzył rodzaj pierścienia siedzeniowego, 
w przeciwnym razie ostry brzeg opatrunku łatwo naciska 
skórę i sprowadzić może głęboką odleżynę (Fig. 128.). Po wy-

Fig. 128.

schnięciu opaski, co następuje w ciągu 21 do 36 godzin, 
dziecko dostaje na zdrową nogę trzewik z odpowiednio pod­
wyższoną podeszwą i może swobodnie chodzić. Po kilku lnb 
kilkunastu dniach opatrunek rozcinam w linii środkowej 
a po zaopatrzeniu go w przyrząd do sznurowania zakładam 
go na nowo. Pozwala to na stosowanie na kolano środków
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leczniczych miejscowych. Jak już wyżej wspomniałem nie 
przypisuję naciąganiu kolana wpływu leczniczego, dlatego 
też i w przyrządzie wspomnianym go nie stosowałem. W  da­
nym razie naciąganie da się łatwo urządzić, przytwierdzając 
do podudzia paski przylepca ze sprzączkami na dolnym 
końcu, sprzączki te zakłada się na klamry umocowane na 
paskach, przyczepionych w odpowiednich zagłębieniach po 
obu stronach strzemienia szyny.

Zamiast tego prostego przyrządu stosować można, jeżeli 
na to stosunki pozwalają, aparata więcej skomplikowane, 
najlepsze z nich są bez wątpienia przyrządy, podane przez 
H e s s i n g a ,  są jednak drogie i wymagają częstych napra- 
wek, więcej pojedyncze przyrządy, jak szyna T a y l o r a ,  
szyna T h o m a s a  (Fig. 129.) i liczne jej modyfikacye mają

tę ujemną stronę, że unieruchomienie kolana nie jest tak 
dokładne, jak w opatrunkach pochewkowych, obejmujących 
•całe udo i podudzie.
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W  opatrunku takim chodzi dziecko tak długo, dopóki 
kolano tak przy bezpośrednim uciskn, jakoteż przy dość 
mocnem uderzeniu w piętę, nie będzie zupełnie bezbolesne, wtedy 
usuwa się przyrząd z strzemieniem, a zakłada się opatrunek, 
sięgający tylko do kostek, w którym dziecko chodzi przez 
dalsze 6 do 8 tygodni. W  przypadkach, w których mamy 
nadzieję uzyskania wyleczenia z utrzymaniem ruchomości 
w stawie, stosuje się codziennie lekkie mięsienie kolana 
i lekkie ruchy bierne i czynne ; forsownych ruchów należy 
unikać, można bowiem przez to pobudzić na nowo przycichłą 
sprawę zapalną.

Niestety bardzo często po usunięciu opatrunku ustala­
jącego kolano zaczyna się kurczyć, trzeba więc opatrunek 
zakładać na nowo; w takich razach należy zrzec się utrzy­
mania ruchomości w kolanie, a przez długie stosowanie opa­
trunku ustalającego starać się o osiągnięcie silnego zrostu 
w stawie.

W  przypadkach z większym wysiękiem stawowym, na­
leży przed założeniem opatrunku ustalającego, płyn wypu­
ścić za pomocą nakłucia cienkim trójgrańcem, równocześnie 
można staw przepłukać rozczynem przeciwgnilnym, według 
K o n i g a  najlepiej 3%  rozczynem karbolu.

Przy obecności miąższowego zapalenia torebki, przy 
znacznem zgrubieniu jej z powodu granulacyi gruźliczych, 
lub przy częściowym ropnym ich rozpadzie bardzo dobre 
usługi oddaje obok unieruchomienia kończyny, wstrzykiwa­
nie do stawu zawiesiny jodoformowej. Zabieg ten jest bar­
dzo prosty. Po dokładnem oczyszczeniu całego kolana, wbija 
się igłę dość grubą po wewnętrznej lub zewnętrznej stronie 
rzepki, ewentualnie w miejscu największego zgrubienia to­
rebki lub gdzie badanie wykazuje ropny rozpad, przez igłę 
wypuszcza się zawarty w stawie płyn, jeżeli go zaś nie ma, 
to odrazu wstrzykuje się 3— 5 gramów zawiesiny iodofor- 
mowej w glycerynie świeżo przygotowanej i wyjałowionej 
(porównaj ustęp o gruźlicy stawu skokowego str. 142) a po 
wyjęciu igły pokrywa się miejsce wkłucia opatrunkiem prze­
ciwgnilnym i ustala się kończynę w opatrunku gipsowym. 
Zabieg ten jest mało bolesny, można go więc wykonać za­
wsze bez uśpienia i odczyn po nim bywa bardźo-mały, bóle 
ustają bardzo prędko zupełnie, w niektórych przypadkach 
ciepłota podnosi się następnego dnia o 1— 1 ij.2 stopnia, po-
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czem wraca do stanu prawidłowego. Po dwóch tygodniach 
w razie potrzeby zabieg się powtarza, wbijając igłę w inne 
miejsce, tak, aby jodoform mógł się zetknąć z jak najwię­
kszą powierzchnią schorzałych części. Wstrzykiwanie w ró­
żne miejsca potrzebne jest tern bardziej z tego powodu, że 
jak wyżej wspomniano, jama stawowa często podzielona jest 
zrostami na kilka części. Przy takiem postępowaniu nie spo­
tkałem ani raz jakichkolwiek nieprzyjemnych następstw, 
któreby można przypisać ujemnemu działaniu glyceryny lub 
jodoformu, wyniki zaś są bardzo zachęcające. Najlepszego 
wyniku spodziewać się można w przypadkach z małem zgru­
bieniem torebki, zatem przy tak zwanych ropniach zimnych 
stawu, nieco trudniej następuje wyleczenie przy formie 
miąższowej, najmniej obiecywać sobie można przy obecności 
ognisk kostnych, zwłaszcza przy obecnoś. i większych od- 
szczepów. Że jednak nawet w takich razach może nastąpić 
wyleczenie, tego dowodzą, jak słusznie zauważa K r a u s e ,  
przypadki ropni gruźliczych w kręgach, przy których mimo 
niewątpliwie istniejącego schorzenia kości, po wstrzykiwa- 
niach zawiesiny jodoformowej często następuje wygojenie. 
Obecność jodoformu w takich razach wstrzymuje dalszy 
rozpad, ułatwia więc otorbienie się większych odszczepów, 
mniejsze mogą uledz wessaniu. Obecność ropienia w stawie 
nie wpływa na wynik co do wyleczenia jodoformem, nato­
miast obecność przetok i owrzodzeń pogarsza znacznie roko­
wanie, tern bardziej, że w przypadkach takich mamy już 
zwykle do czynienia z zakażeniem mieszanem; jednak 
i w tych przypadkach, jeżeli nie można wykazać znaczniej­
szego zniszczenia kości, należy próbować wstrzykiwań, mię­
dzy memi przypadkami znajduję n. p. trzy, w których mimo 
istnienia przetok, osiągnięto tym sposobem zupełne wyle­
czenie

Z licznych innych środków, polecanych przy gruźlicy 
stosowałem wstrzykiwanie kwasu karbolowego, płynu K o i l i -  
s c h e r a (fosforan wapna kwaśny), 1— 5°/0 bursztynian so­
dowy podług L a n d e r e r a  i 10% rozczyn chlorku cynku 
podług L a n n e l o n g u  e’a, wszystkie te środki okazały się 
jednak mniej skuteczne niż jodoform. Szczególnie metoda 
L a n n e l o n g u e ’a dała mi wyniki wprost ujemne. W strzy­
kiwania chlorku cynku są tak bolesne, że można je robić 
tylko w uśpieniu, odczyn zapalny następowy bardzo gwał­
towny, w wczesnym okresie choroby zabieg ten wydaje mi
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się zbyteczny, a przy istniejącem już ropieniu nawet szko­
dliwy. W  dwóch przypadkach moich, w których istniały 
przetoki ropiejące, ogniska zapalne powstałe po wstrzyknię­
ciu chlorku cynku uległy zropieniu a następowa operacya 
radykalna nietylko nie była łatwiejsza, lecz owszem z po­
wodu powstałych zatok ropnych znacznie utrudniona. Spo­
sobu tego więc zupełnie zaniechałem. Tutaj muszę także 
wspomnieć, że robione swego czasu liczne próby leczenia 
gruźlicy kolana za pomocą tak pierwotnej tuberkuliny, jak 
i jej odmian nie doprowadziły do żadnego wyniku.

Obok dotychczas opisanych środków, stosować można 
bierne przekrwienie według B i er a. W  6 przypadkach robi­
łem to w ten sposób, że po wyprostowaniu kończyny wstrzy­
kiwałem jodoform i ustalałem kończynę w gipsie, po 5 lub 
6 dniach opatrunek gipsowy rozcinałem a po założeniu na 
10 lub 15 ctm nad kolanem dość mocno opaski elastycznej, 
wkładałem kończynę w ten sam opatrunek gipsowy, ściąga­
jąc go tylko lekko opaską krochmalną. Ucisk opaski elasty­
cznej był tak silny, że obwodowa część kończyny przybie­
rała barwę sinawą. Po 2— 6 godzinach w miarę tego, jak się 
dzieci skarżyły na dolegliwości, opaskę elastyczną zdejmo­
wano i układano kończynę w gipsie. Postępowanie to po­
wtarzano codziennie przez 2 do 5 tygodni. Wyniki jednak 
nie były zbyt dobre. W  dwóch przypadkach nastąniło po­
gorszenie tak, że postępowania tego zaniechano już po 2 
względnie 4 tygodniach. U reszty dzieci nie było widocznego 
skutku, mimo używania tej metody przez 5 tygodni, odstą­
piono więc od niej i w dalszym ciągu stosowano tylko 
wstrzykiwanie jodoformu co 10 dni, z ostatecznym pomyśl­
nym wynikiem.

Już wyżsj wspomniałem, że usunięcie rozpoznanych 
ognisk kostnych pozatorebkowych czyto w kłykciach, czy 
w rzepce, wczesne otwarcie i wyskrobanie ropni kołostawo- 
wych jest bezwarunkowo wskazane. Przy istniejących prze­
tokach drążących do stawu wykonywałem szerokie otwarcie 
stawu i dokładne wycięcie całej torebki, tym bowiem spo­
sobem uzyskuje się łatwiej radykalne uleczenie, nie naraża­
jąc dziecka na większe niebezpieczeństwo, niż przy częścio­
wych operacyach.

Stosując w ten sposób leczenie zachowawcze, osiągną­
łem wyniki wcale dobre, procent wyleczeń w mych przy­

www.dlibra.wum.edu.pl



-  377 -

padkach nie jest wprawdzie tak wysoki, jak gd n. p. podał 
H e n i e  z kliniki M i k u l i c z a ,  który u dzieci do lat 15 
procent uzdrowień oblicza na 79*3°/o- Z pomiędzy mych 205 
przypadków gruźlicy stawu kolanowego stosowałem leczenie 
zachowawcze w większej połowie, bo 118 razy, z pomiędzy 
nich 68 razy uzyskałem wyleczenie zupełne to jest, że dzieci 
opuściły szpital z kolanem wyprostowanem, nieobrzmiałem, 
niebolesnem przy ucisku i przy chodzeniu w zwykłym opa­
trunku ustalającym, 36 dzieci zabrano do domu, zanim osią­
gnięto ten stopień poprawy, dzieci te opuściły szpital w opa­
trunku do chodzenia na strzemieniu. 13 razy choroba mimo 
stosowania wspomnianych metod leczenia postępowała dalej, 
z tych 5 dzieci zabrano do domu nieuleczone, u 8 przystą­
piłem do zabiegu radykalnego, jedno dziecko umarło z po­
wodu gruźlicy płuc. Procent więc wyleczeń wynosi 57•6°/0, 
polepszeń 3O5°/0, nieuleczonych było 11 °/0, śmiertelności 
O9°/0. Również i wyniki dalsze, badane po upływie 4 —8 lat 
są po tern postępowaniu dobre. Z pomiędzy 52 dzieci, które 
opuściły szpital jako zdrowe, a o których udało mi się ze­
brać wiadomości, pozostało 28 czyli 54°/0 zdrowych, u 12 
wystąpiło cierpienie na nowo, a 12 dzieci czyli znów 23°/0 
umarło na gruźlicę i inne choroby.

W yniki funkcyonalne jednak były wcale niepomyślne; 
tylko u 2 dzieci staw odzyskał zupełną ruchomość, we 
wszystkich innych ruchomość była bardzo mała, na 22 ko­
lanach wystąpiło mniejsze lub większe przykurczenie; przy­
pisać to jednak należy głównie temu, że dzieci po zniszcze­
niu danego im ze szpitala przyrządu ustalającego, więcej 
nowych opatrunków nie dostawały. U dzieci otoczonych 
staranniejszą opieką wyniki i pod tym względem muszą być 
bezwarunkowo lepsze.

Leczenie operacyjne wskazane jest w przypadkach, 
w których mimo konsekwentnego postępowania zachowaw­
czego poprawa nie postępuje lubo nawet stan się pogarsza, 
jakoteż w przypadkach, które zgłaszają się do lekarza już 
w tak daleko posuniętym okresie choroby, że nie ma nadziei 
uzyskania dobrego wynika bez zabiegu krwawego. Należą 
tu przypadki z bardzo znacznym naciekiem gruźliczym nie 
tylko samej torebki, lecz w otaczających częściach miękkich, 
zatem obecność ropni rozległych i przetok do stawu prowa­
dzących, rozleglejsze zniszczenie chrząstek stawowych i kości; 
towarzyszący stan gorączkowy, podkopujący ogólny stan
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odżywienia, obecność większych ognisk kostnych, jeżeli je 
wykazać można, wreszcie znaczniejsze zboczenia w kolanie 
w tył lub na boki wymagają, według mego doświadczenia, 
leczenia drogą operacyjną.

Zabieg ten ma za zadanie usunięcie na raz wszystkich 
schorzałych części. Niezbędnym warunkiem do tego jest 
szerokie otwarcie stawu, tak aby mieć dokładny przegląd 
i dostęp do wszystkich zaułków torebki. Metod operacyjnych 
w tym celu podano dużo. Podzielić je można na dwie główne 
grupy, według tego, czy cięcia przebiegają w kierunku po­
dłużnym, czy też poprzecznym.

Zwolennicy pierwszej metody jak C h a s s a i g n a c ,  
L a n g e n b e c k ,  S e d i l l o t ,  H u t e r ,  K o n i g ,  T i l l i n g  
i inni podnoszą jako zaletę cięcia podłużnego utrzymanie 
w całości aparatu więzadłowego mięśnia prostującego pod­
udzie, zwolennicy drugiej metody jak T e x t  or,  M o r e a u ,  
B u t c h e r ,  J a g e r ,  H a h n  i Y o l k m a n n  podnoszą jako 
zaletę cięcia poprzecznego bardzo wygodny dostęp do całego 
stawu Pomijając już ten wzgląd, że według dotychczaso­
wych doświadczeń przecięte więzadło rzepkowe, ścięgno m. 
czworogłowego lub sama rzepka, zrastają się następnie tak 
dobrze, że mięsień czworogłowy może odzyskać zupełnie 
swe działanie a dowodzą tego przypadki F e r g u s s o n a  
i K o n i g  a,  jakoteż moje dwa. w których mimo stosowania 
cięć poprzecznych chorzy odzyskali zupełną ruchomość 
w stawie, zważyć trzeba, że przypadki, w których po wyle­
czeniu kolana staw pozostaje ruchomy, należą do bardzo 
rzadkich wyjątków, że prawie zawsze następuje zesztywnie­
nie, że wielu autorów uważa nawet całkowite unieruchomie­
nie stawu ze względu na recydywę za korzystniejsze; wobec 
tego więc przyznać trzeba, że cięcia podłużne tracą swą 
główną zaletę, dostęp zaś do stawu, zwłaszcza do tylnego 
załamka mimo długiego cięcia, mimo zwichnięcia rzepki na 
wewnątrz lub zewnątrz, nie jest nigdy tak wygodny, jak po 
otwarciu stawu cięciem poprzecznem.

Z pomiędzy cięć poprzecznych cięcia łukowate, mocno 
wypukłe jak n. p. cięcie M a c k e n z i e g o ,  sięgające szczy­
tem aż poniżej guza kości goleniowej, mają tę ujemną 
stronę, że brzegi długiego płatu u dzieci, zwłaszcza przy 
lichym stanie odżywienia, łatwo obumierają, cięcie idące 
przez wi,ęzadło rzepki (metoda T e x t o r a) utrudnia dostęp
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do schorzałej często torebki mazistej pod m czworogłowymv 
natomiast cięcie idące przez ścięgno tego mięśnia (metoda 
H a h n a )  jest zanadto odgległe od dolnych części stawu. 
Z tych powodów najodpowiedniejszem wydaje mi się cięcie 
podane przez V o l k m a n n a  r. 1877 i tej metody używam 
w ostatnich latach we wszystkich przypadkach. Operacyę 
tę wykonuje się w sposób następujący. Po uśpieniu chorego, 
założeniu opaski Esmarcha w górnej części uda, po najdo­
kładniej szem oczyszczeniu kończyny, prowadzi się cięcie od 
jednego kłykcia stawowego do drugiego poziomo przez śro­
dek rzepki, po obu stronach tej kości pogłębia się cięcie 
aż do stawu, po pod rzepkę wsuwa się szerokie elevatorium, 
poczem przecina się rzepkę mocnym nożem, u dzieci star­
szych trzeba przepiłować jej część kostną. Dolny odcinek 
rzepki ściąga się szerokim hakiem ku dołowi, górny odsuwa 
się ku górze, w razie potrzeby przecina się więzadła boczne, 
następnie krzyżowe tuż przy ich przyczepie do kłykciów 
udowych, poczem końce stawowe dadzą się od siebie odcią­
gnąć i dostęp do tylnej części torebki jest bardzo dobry.

Z pomiędzy innych metod otwierania stawu kolanowego, 
wspominam następujące:

Metoda T e x t o r a ,  kolano ustawia się jak przy metodzie 
Y o l k m a n n a  pod kątem prostym. Po oznaczeniu najwięcej wy­
stających punktów kłykciów udowych, prowadzi się cięcie łuko­
wate, łączące te punkta a przechodzące pod rzepką przez środek 
więzadła tej kości; po otwarciu stawu unosi się hakiem ostrym 
rzepkę ku górze, kolano zgina się jeszcze mocniej, poczem prze­
cina się więzadła boczne a następnie krzyżowe, podsuwając pod 
nie koniec noża i tnąc od tyłu ku przodowi.

Metodę tę zmodyfikowali I z r a e l ,  K r a s k ę  i T i l l i n g ,  
przesuwając cięcie skórne więcej ku dołowi i oddłutowując przy­
czep więzadła rzepkowrego wraz z blaszką kości goleniowej a cały 
długi płat unosi się ku górze. Po skończonej operacyi oddłuto- 
wany piat kostny przyczepia się w swem miejscu gwoździem 
z kości słoniowej.

Metoda H a h n a .  Cięcie zaczyna się na wysokości linii 
stawowej, na zewnętrznym względnie wewnętrznym jej końcu, 
biegnie lekko łukowato ku górze, przecinając tuż nad rzepką 
ścięgno mięśnia czworogłowego i kończy się na przeciwnym 
końcu linii stawowej, rzepkę ściąga się ku dołowi, następuje 
przecięcie więzadeł bocznych i krzyżowych tak samo, jak przy 
poprzednich metodach.

Metoda M o r e a u .  Dwa cięcia podłużne, zaczynające się 
po nad kłykciami udowemi po obu stronach uda w rowkach 
między m. vastus internus względnie esternus a mięśniami zgi-
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nającemi, kończące się poniżej rzepki, gdzie się je łączy cięciem 
poprzecznem, przechodzącem przez więzadło rzepkowe.

Przez przedłużenie cięć bocznych ku dołowi powstało cięcie 
w kształcie litery H.

I ta metoda uległa wielu odmianom. Przez zaokrąglenie 
kątów pierwotnego cięcia M o r e a u ,  powstało cięcie w kształcie 
litery U, używane przez M a c k e n z i e g o .  Poprzeczne cięcie 
w literze H prowadził J o n e s  przez samą rzepkę. V e r n e u i l  
tuż po nad rzepką, B u t c h e r  w celu ułatwienia odpływu wy­
dzieliny rannej przesuwał cięcia boczne więcej ku tyłowi.

Z cięć podłużnych najwięcej używtna jest metoda K o n i g a .  
Jedno cięcie rozpoczyna się na wewnątrz od przyczepu więzadła 
rzepki do kości goleniowej, przebiega okrążając rzepkę nieco łu ­
kowato ku wewnętrznemu więzadłu bocznemu i zachodzi na udo, 
po nad najwięcej rozdętą część torebki, drugie cięcie zaczyna 
się od zewnętrznego brzegu więzadła rzepkowego, przebiega lekko 
łukowato w kierunku więzadła bocznego zewnętrznego, poczem 
kieruje się znów lekkim łukiem na udo. Po wycięciu przednich 
części torebki, chrząstek półksiężycowych i bocznych zaułków 
torebki, przeciąga się uruchomioną rzepkę wraz z jej więzadłem 
na wewnątrz lub zewnątrz, poczem można się dostać do wnętrza 
stawu a przez przecięcie więzadeł krzyżowych, ewentualnie po 
nadeięciu więzadeł bocznych, toruje się dostęp do tylnego za- 
łamka torebki.

L a n g e n b e c k  i Hi i t e r  otwierali staw jednem cięciem, 
biegnącem od kłykcia udowego wzdłuż wewnętrznego brzegu 
więzadła bocznego ku dołowi aż do punktu przyczepu mięśnia 
krawieckiego.

K o c h e r  polecał połączenie obu metod w ten sposób, że 
przez skórę i powięź prowadzi cięcie łukowate, poprzeczne, od­
dzieliwszy płat skórny od więzadła rzepkowego i rzepki, unosi 
go hakami ku górze, poczem otwiera staw dwoma cięciami bo- 
eznemi wzdłuż brzegów więzadła rzepkowego, d «lsze postępowanie 
jest takie same, jak przy metodzie K o n i g a .

Nadmienić wreszcie trzeba, że zamiast przecinania więzadeł 
bocznych, radzi T i l l i n g  oddłutowanie ich przyczepu wraz 
z blaszką kostną, którą po wyczyszczeniu stawu przybija napo- 
wrót gwoździem z słoniowej kości. Postępowanie to jednak nie 
znalazło zwolenników głównie z tego powodu, że właśnie koło 
więzadeł bocznych tworzą się często zaułki wypełnione masami 
gruźliczeini a nadto oddłutowanie blaszek kostnych z kłykciów, 
w których istota gąbczasta jest często siedzibą ognisk gruźliczych, 
nie jest obojętne.

Po otworzeniu stawu którąkolwiek z poprzednio opi­
janych metod postępowanie dalsze zawisło od zmian, jakie 
znajdziemy w stawie. Jeżeli chrząstki stawowe są wszędzie 
zupełnie prawidłowo lśniące i prawidłowej zbitości ograni­
czamy się na wycięciu samej torebki, tak zwana a r t h r e c-
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t o m i a  s y n o v i a l i s .  Wiotkie granulacye gruźlicźe ze- 
skrobuje się ostrą łyżeczką, twardsze masy wycina się no­
żem, szczególniejszej nwagi wymaga oczyszczenie tylnegO' 
załamka z powodu często istniejących zatok i kanałów idą­
cych głęboko w dołek podkolanowy, i opuszczających się- 
wzdłuż tylnej powierzchni kości goleniowej ku dołowi, 
a z drugiej strony z powodu bliskości pni naczyniowych. 
Schorzałą zwykle torebkę mazistą pod m. czworogłowym 
wycina się również w całości, w razie potrzeby dodając cię­
cie podłużne po stronie zewnętrznej.

Jeżeli przy badaniu stawu okaże się, że chrząstka jest 
miejscami rozmiękła i nadżarta lub że odstaje od ko­
ści, należy ją w tern miejscu odciąć, pod nią znajduje się 
bowiem bardzo często ognisko kostne, zajmujące część lub 
nawet cały kłykieć. Schorzałą kość wyskrobuje, się ostrą ły­
żeczką aż do części zdrowych (arthrectomia ossalis) W  ten 
sposób powstają czasem ubytki nieregularne różnej wielko­
ści, sięgające do chrząstki pośredniej, zajmujące nawet cały 
koniec stawowy, z którego pozostaje tylko osłonka z cieńkiej 
istoty korowej ; w niektórych przypadkacn] nawet chrząstka 
pośrednia jest schorzała a proces gruźliczy sięga do jam y  
szpikowej w trzonie. Przy wyskrobywaniu ognisk tych uwa­
żać należy, aby tłuszczowo zwyrodniałego szpiku kostnego 
nie brać za naciek gruźliczy i nie usuwać go niepotrzebnie.

W  celu dokładniejszego oczyszczenia ścian powsta­
łych w ten sposób jam i zniszczenia części gruźliczych ukry­
tych w ich zaułkach polecali niektórzy autorowie wypalenia 
ścian tych termokauterem, B a r k ę  r i J e a n n e l  wypełniali 
jamy gorącą wodą, którą przez zanurzenie rozgrzanego palnika 
termokauteru doprowadzali do wrzenia Zabiegów podobnych 
nie wykonywałem, natomiast wypłukiwałem jamę dokładnie 
rozczynem sublimatu l° /00 i wypełniałem ją zawiesiną jodoformu 
w glycerynie. W  kilku przypadkach, w których jamy były 
bardzo dużo i głębokie stosowałem polecane także przez. 
D r o b n i k a  kanalizowanie jam w ten sposób, że tuż przy 
dnie jam y wycina się w blaszcie kostnej otwór przez skórę 
i tędy wprowadza się sączek lub lepiej pasek gazy jodofor- 
mowej wypełniający luźno jamę kostną.

82. C a r i e s  g e n u .  W y s k r o b a n i e  c a ł e j  n a s a d k i
k o ś c i  g o l e n i o w e j ,  k a n a l i z o w a n i e  j a m y  k o s t n e j .
W y l e c z e n i e .  Mieczysław Kasprzyk, lat 6 liczący, przyjęty do-
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szpitala 8. grudnia 1884 r., chory od roku, w dniu przyjęcia 
znaleziono stan następujący: Odżywienie liche, narządy wewnę­
trzne zdrowe, na obu rogówkach plamki centralne po przebyłem 
zapaleniu pryszczykowem. Na podudziu lewem liczne blizny 
i ropiejące jeszcze wrzody zatokowate, wydzielające ropę zmie­
szaną z strzępami serowatemi. Kolano w trójnasób zgrubiałe,
zgięte pod kątem prostym, obrzęk sięga na dolną część uda
i górną podudzia. Na wewnętrznej stronie wrzód wielkości grosza, 
pokryty brodawkami szarawemi, wydzielający obficie ropę sero­
watą, połączony z jamą stawową. Ruchy w stawie tak czynne, 
jak i bierne prawie zupełnie niemożliwe z powodu znacznej bo- 
lesności.

Założono opatrunek naciągający, pod działaniem jego kolano 
wyprostowało się do dnia 6. stycznia 1885 prawie zupełnie.
10. stycznia otwarto staw cięciem Volkmanna; po wyskrobaniu 
wypełniających staw rozmiękłych, częścią zropiałych, częścią sero­
watych mas granulacyjnych i wycięciu całej zwyrodniałej torebki 
stawowej okazało się, że chrząstka stawowa kości goleniowej jest 
szczególnie nad kłykciem zewnętrznym rozmiękła, nadżarta i od­
staje od podstawy. Po wycięciu tej części chrząstki natrafiono 
na ognisko kostne, zajmujące prawie całą nasadkę stawową a po 
wyskrobaniu go przekonano się, że chrząstka pośrednia jest prze­
bita, a zmiany gruźlicze przechodzą na szpik kostny trzonu kości, 
który również wyskrobano tak, że z kości pozostał tylko lejek 
o cieókich ścianach, sięgający do górnej l/8 kości goleniowej. 
Na kłykciu zewnętrznym uda, chrząstka również rozmiękła, usu­
nięto ją więc i zeskrobano powierzchowną warstwę kości, podo­
bnie zeskrobano schorzałą powierzchnię rzepki i całą jej część 
gąbczastą tak, że pozostała tylko zewnętrzna jej blaszka. Tuż 
nad dnem jamy w kości goleniowej poprowadzono cięcie przez 
skórę, w kości wycięto otwór eliptyczny wielkości grosza, przez 
który wprowadzono pasek gazy jodoformowej, wypełniający luźno 
jamę. Całą powierzchnię ranną po spłukaniu sublimatem 1 : 2000 
polano zawiesiną jodoformową. Po wyprostowaniu kończyny ze- 
spojono ranę skórną g łębok im i szwami, z których 3 przecho­
dziły przez powierzchowne warstwy rzepki, i szwem kuśnierskim, 
pozostawiając z boków małe otwory dla odpływu nadmiernej 
ilości krwi i wydzieliny. Po założeniu na ranę opatrunku dobrze 
uciskającego z gazy jodoformowej i waty i po zdjęciu opaski Esmar- 
«ha, ułożono kończynę na szynie. Dalszy przebieg pomyślny. 
Pierwszy opatrunek po 14 dniach, rana skórna zgojona przez 
rychłozrost, wyjęto pasek jodoformowy z jamy kostnej, 10. marca, 
zatem prawie w 2 miesiące po operacyi zanotowano w historyi 
choroby: rana zgojona, tylko w miejscu, gdzie był otwór do jamy 
w kości goleniowej, znajduje się przetoka mało wydzielająca, 
ruchomość w kolanie jest jeszcze w małym stopniu utrzymana, ucisk 
na górny koniec kości goleniowej nieco bolesny, założono przyrząd 
z szyną do chodzenia. Dziecko to zapadło 13. kwietnia na bło­
nicę, 17. kwietnia wykonano tracheotomię, po przebyciu tej cho­
roby opuścił chłopak szpital 7. sierpnia zupełnie wyleczony
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Według wiadomości otrzymanej w lecie 1897, zatem w 13 lat 
po operacyi, chłopak obecnie 19 lat liczący jest zdrów, kolano 
zupełnie sztywne, lekko przykurczone, skrócenie kończyny dość 
znaczne, wynosi bowiem 7 ctm.

Przy mniejszych jamach kanalizowanie takie lub wy­
pełnianie ich materyałem bezgnilnym n. p. według K r a -  
s k e g o  jodoformowanym włóknikiem, jest zbyteczne, jamy 
wypełniają się po zdjęciu opaski Esmarcha skrzepem krwi 
mieszającej się z resztą wlanej do jamy zawiesiny jodofor- 
mowej, skrzep ten organizuje się, a po upływie wprawdzie 
dość długiego czasu jama wypełnia się utkaniem kostnem. 
W  odpowiednich przypadkach dobre usługi może oddać po­
stępowanie stosowane przez K r a u s e ’ g o ,  który ubytek 
powstały w końcu stawowym kości goleniowej wypełnił 
przez wszczepienie do niego rzepki.

Rzepka, jeżeli jest zdrowa, pozostaje nietknięta, a po 
oczyszczeniu stawu przy cięciu Y o l k m a n n a  zeszywa się 
ją zapomocą dwóch lub trzech szwów przechodzących przez 
połowę grubości, u dzieci da się to wykonać za pomocą zwy­
kłej, nieco grubszej igły. Przy schorzeniu rzepki postępuje 
się tak samo jak z końcami stawowemi, zatem ścina się jej 
część aż do zdrowej tkaniny, w razie większych zmian mo­
żna rzepkę usunąć w całości tern bardziej, że w przypad­
kach takich gojenie następuje zawsze z zupełnym zrostem 
końców stawowych; znaczenie funkcyonalne rzepki więc zu­
pełnie ginie.

Opisana wyżej arthrectomia kostna wystarcza w wię­
kszej części przypadków do usunięcia wszystkich schorza­
łych części; zdarzają się jednak i u dzieci przypadki tak 
daleko posunięte, z tak znacznemi zmianami w ko­
ściach, że wskazana jest typowa r e s e k c y a  s t a w u ,  pole­
gająca na tern, że po usunięciu wszystkich schorzałych czę­
ści miękkich ścina się piłką część końców stawowych kości 
udowej i goleniowej. Przy zabiegu tym postępować jednak 
należy u dzieci, o ile można zachowawczo, to jest, że ścina 
się blaszki kostne o ile można najcieńsze, w każdym razie 
należy zachować chrząstkę pośrednią przynajmniej jednej 
kości, w przeciwnym bowiem razie następne upośledzenie 
wzrostu prowadzi do nadzwyczajnych skróceń, które koń­
czynę operowaną czynią prawie niezdatną do użytku. 
(Fig. 130.)
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Kierunek przecięcia kości może być rozmaity. Bardzo 
dobre usługi oddało mi w wielu przypadkach cięcie łuko­
wate, prowadzone w ten sposób, że powierzchnia ścięcia ko­
ści udowej jest wypukła, na goleniu zaś odpowiednio wklę­
sła. Metoda ta podana pierwotnie przez W a t s o n a , pole­
cona następnie przez K o c h e r a ,  a przez H e l f e r i c h a

opisana jako resekcya łukowata, nadaje się szczególnie 
w przypadkach, w których nie można było przed zabiegiem 
operacyjnym kolana zupełnie wyprostować. Utworzone bo­
wiem łukowate powierzchnie kości dadzą, się łatwiej wzglę-
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dem siebie przesunąć i tym sposobem uniknąć można wię­
kszego obcinania kości. (Fig. 131.).

Przy przeważnem zniszczeniu bocznych części kości 
można zastosować cięcie podwójnie skośne, tak że kość go-

leniowa stanowi klin, wchodzący ostrzem w odpowiednie za­
głębienie kości udowej lub naodwrót. Zwyczajnie wystarcza 
cięcie równe, tak aby kończynę można zupełnie wyprosto­
wać, pozostawienie choć małego zgięcia ku tyłowi jest 
U dzieci nieodpowiednie z powodu istniejącej dążności do 
wytworzenia się większych przykurczeń. Kolano musi być 
też tak ustawione, aby podudzie nie zbaczało ani ku we­
wnątrz, ani ku zewnątrz. W  przypadkach więc znacznego 
zniszczenia jednego kłykcia zwykle zewnętrznego, może być 
potrzebne w celu wyrównania skrzywienia ścięcie drugiego, 
choć zdrowego kłykcia; w celu zmniejszenia ubytku prze­
mieścił K o n i g  ścięty płat chrząstkowo-kostny z kłykcia 
wewnętrznego na zewnętrzny. N a s s e  radzi w podobnych 
przypadkach na razie zostawić kolano w położeniu fałszy- 
wem, a po wygojeniu naprostowaó kołano forsownie lub 
przez następne wykonanie osteotomii uda.

L e c z e n i e  następowe rany bywa nieco odmienne za­
leżnie od rodzaju wykonanej operacyi. W  przypadkach gru­
źlicy czysto torebkowej, w których powierzchnie stawowe 
kości były zdrowe lub tylko mało zmienione po usunięciu 
zwyrodniałej torebki i schorzałych części miękkich wypłu­

25
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kiwałem całą ranę rozszczynem sublimatu 1 : 2000, polewa­
łem ją  następnie zawiesiną jodoformową, a po założeniu 
szwów na rzepkę zespajałem ranę skórną zupełnie z pozo­
stawieniem tylko bocznych otworów, kolano pokrywałem 
grubą warstwą gazy jodoformowej i waty, a po założeniu 
opaski dość mocno uciskającej i zdjęciu opaski Esmarcha 
układałem kończynę na szynie Yolkmanna, sięgającej jak  
najwyżej na udo, po stronie zewnętrznej zaś dodawałem 
zwykłą prostą szyną drewnianą sięgającą od kostek aż do 
łuku żebrowego. Kilka (warstw opaski krochmalonej wzma­
cniało opatrunek. W  przypadkach pomyślnie przebiegających 
opatrunek ten pozostawał bez zmiany przez 3 — 4 tygodnie, 
poczem go zmieniono; rana skórna jest w tym czasie zgo­
jona, po wyjęciu szwów skórnych zakładam opatrunek ze 
strzemieniem, w którym dziecko zaczyna chodzić. Po dalszych 
4 — 5 tygodniach opatrunek ten zamieniam na zwykły opa­
trunek organtynowy, sięgający od kostek jak najwyżej można 
na udo, w przyrządzie tym dziecko ma chodzić przez czas 
dłuższy 2 - 3  miesięcy. Z pomiędzy 15 w ten sposób opero­
wanych chorych 11 razy otrzymałem zupełne wyleczenie 
przez rychłozrost, w 4 przypadkach pozostały przetoki, 
które wymagały dłuższego leczenia.

Podobnie postępowałem w przypadkach typowej resekcyi 
kolana, w których gładkie powierzchnie zdrowej kości przyle­
gały do siebie. W yniki tego postępowania są zupełnie za- 
dawalniające. B o e k e l ,  który postępował w podobny spo­
sób podaje n. p., że na 60 operowanych przypadków tylko 
w jednym miał ropienie ; sądzę też, że leczenie takich przy­
padków za pomocą polecanej przez niektórych autorów tam- 
ponady stawów gazą jodoformową i następne dopiero zakła­
danie szwów jest zbyteczne.

Przy większych zmianach w kości, zwłaszcza przy 
istnieniu nieregularnych i głębokich jam  powstałych po wy­
skrobaniu ognisk kostnych, wprowadzałem do stawu paski 
gazy jodoformowej, wypełniając niemi jamy w kości i zaułki 
w dołku podkolanowym i w torebce pod m. czworogłowym, 
końce pasków wyprowadzałem przez boczne kąty rany, resztę 
jej zamykałem szwami; dalszy opatrunek taki sam, jak opisano 
wyżej. Opatrunek ten pozostaje bez zmiany przez 10 — 14 
dni, przy następnej zmianie paski gazy ostrożnie się wyj­
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muje. Jeżeli przy tem wydobędzie się z rany tylko nieco 
krwawo zabarwionej surowicy, pokrywam ranę gazą i watą 
i ustalam kończynę na dalsze 3— 4 tygodni. Jeżeli przy na­
stępnej zmianie znajdziemy ranę zgojoną, dziecko dostaje 
przyrząd do chodzenia. W  razie obfitszej nieco wydzieliny 
śluzowo-ropnej przy pierwszej zmianie opatrunku wprowa­
dza się w miejsce wyjętych pasków sączki gumowe, przez 
które wstrzykujemy do rany zawiesinę jodoformową. Przy 
pomyślnym przebiegu sączki te można usunąć po 2 tygo­
dniach, poczem dalsze gojenie rany następuje prawidłowo. 
W  pewnej liczbie przypadków pozostają jednak przetoki 
utrzymujące się długo, w wydzielinie pojawiają się strzępy 
serowate, granulacye otaczające brzegi rany przyjmują wy­
gląd granulacyi gruźliczych, w dalszym przebiegu tworzy 
się obrzęk koło rany, nowe zatoki i ropnie, zatem objawy 
wskazujące, że sprawa chorobowa powraca na nowo. Przez 
wstrzykiwanie zawiesiny jodoformowej i energiczne wypa­
lanie przetok lapisem i tamponowanie ich gazą jodoformową 
można jeszcze, wprawdzie po długim czasie, osięgnąć wygo­
jenie, tem łatwiej, jeżeli dziecko w odpowiednim przyrzą­
dzie zacznie chodzić. Jeżeli jednak środki te nie pomagają, 
a objawy wskazują na szerzenie się sprawy gruźliczej, na­
leży wszystkie przetoki porozcinać, wyskrobać je ostrą ły ­
żeczką, przyczem natrafia się często na nowe ognisko w ko­
ściach, a powstałe w ten sposób rany leczy się za pomocą 
tamponady gazą jodoformową. Zabieg ten trzeba w miarę 
konieczności powtarzać raz i drugi, poczem udaje się jeszcze 
osięgnąć wyleczenie, nawet w przypadkach prawie rozpa­
czliwych. Zdarzają się jednak na szczęście rzadkie przypadki, 
w których mimo wszelkich usiłowań i zabiegów sprawa gru- 
źłieza szerzy się coraz bardziej, zniszczenie kości postępuje 
coraz dalej, ropienie wyczerpuje siły dziecka, a jedynym  
środkiem uratowania życia jest odjęcie chorej kończyny. 
Przypadków takich niepomyślnych między memi choremi 
miałem pięć.

Wyniki osiągnięte w szpitalu św. Zofii przez operacyjne 
leczenie przy gruźlicy kolana przedstawia najlepiej następujące 
zestawienie:
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Wyniki bezpośrednie :

Zabieg
operacyjny

Ilo
ść

 
|

uleczone popraw.
nie-

nlecz. umarło U w a g a

Arthrectomia
synovialis

16 12
75%

3
18-8%

i
6-2%

Powód śmierci 
zapalenie opon 
mózgowych w 
2 miesiące po 
operacyi przy 
ranie zgojonej.

Arthrectomia
ossalis

45 31
68-9%

8
1 7 8 %

4*  
8-9 %

2*
4-4%

Powód śmierci 
raz nephritis 
w 3 miesiące 
po operacyi, 
raz ogólna gru­
źlica w 6 mie- 
sięcj- po ope­
racyi.

Resectio
genu

20 18
65%

2
10%

3**
15% 10%

Powód śmierci 
raz zapalenie 
opon mózgo­
wych w 3 mie­
siące po ope­
racyi, raz o- 
gólna gruźlica 
w 5 miesięcy.

Razem 81 56=69*2% 1 3 = 1 6<>/0 7 = 8 -7 % 5= 6 -1 %

Amputacya
pierwotna 6 5 — 1

Powód śmierci 
ogólna gru­
źlica.

*) Dwa z nich amputowane, jedno wyleczone. 
**) W sz}rstkie 3 amputowane.

W yniki dalsze po upływie najmniej 3 lat:

Zabieg

Ilo
ść

 
w

ia
do

-|
 

my
ch

 
pr

zy
p.

|

ulecz.
nie-

ulecz.
. Staw 

umarło ruchom.
Przy­
kurcz.

Skró­
cenie

Arthrect.
synoy. 12 8

66-7%
l

8-3%
3

25% 2 6
50%

3
25%

Arthrect.
ossalis 29 21

72-4%
2

6-9%
6

20-7% —
15

51-7%
11

38%

Resectio 11 7
63-6%

1
9-1%

3
27-30/0 — 45-4%

5
45-4%

Razem 52 36=69-2% 4 = 7 -7 % 12=23-1% 2 = 3 -8 % 2 6 = 5 0 % 19=36-5%

Amput. 
pierwot. 
i następ.

9 6 — 3 — —
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Z zestawień tych wyciągnąć można następujące wnio­
ski. Zabieg operacyjny, czy to jako arthrectomia, czy jako 
resekcya nie jest jako taki niebezpieczny, dzieci znoszą go 
dobrze. W  zestawieniu mem znajdziemy wprawdzie, że 5 
dzieci umarło w czasie pobytu w szpitalu, niepomyślny ten 
wynik jednak nie stał w przyczynowym związku z operacyą. 
Śmierć następowała z powodu gruźliczych zmian w narzą­
dach wewnętrznych w kilka lub nawet kilkanaście tygodni 
po operacyi przy zupełnie lub prawie zupełnie zgojonej ra­
nie operacyjnej Czy w dwóch przypadkach gruźliczego za­
palenia opon mózgowych, zabieg operacyjny przyczynił 
się do rozsiania prątków gruźliczych i zakażenia opon, tego 
stanowczo rozstrzygnąć nie można. Wobec późnego wystą­
pienia objawów tego cierpienia raz we dwa, raz w trzy mie­
siące po operacyi, w obu razach przy zupełnie prawidłowym 
przebiegu rany należałoby raczej przyjąć, że i to powikła­
nie nie było zależne od operacyi

Zestawienia z innycłfklinik i szpitali dowodzą również, 
że dzieci znoszą bardzo dobrze zabiegi operacyjne przy gru­
źlicy kolana, B a  m e r  n. p. podaje, że z pomiędzy 50 ope­
rowanych dzieci nie stracił ani jednego, podobnie operował 
R i e d e l  51, a B o t h e  (z kliniki B r u n s a )  132 przypadki 
bez wypadku śmierci.

Również i wyniki properacyjne są wcale dobre, lepsze 
według według mego zestawienia przy arthrectomii, gdzie 
procent wyleczeń wynosi (przy arthrect. synov. i ossal. razem) 
przeszło 70% , nieco gorsze, bo tylko 05%  po resekcyach. W y ­
niki te są wprawdzie nieco gorsze niż w innych zestawie­
niach: K o n i g  n. p. podaje, iż u dzieci do 15 roku życia 
osiągnął 8 ł ‘5 %  wyników pomyślnych, B o t h e  liczbę tę po­
daje na 87% , tłumaczyłoby się to po części tern, że mate- 
ryał mój składa się prawie wyłącznie z przypadków 
w daleko posuniętym okresie choroby, zresztą statystyka 
moja zbliża się do zestawień M u l l e r a  60% i L i n g ę n -  
f e l d e r a  63% wyników pomyślnych, jest zaś lepsza niż 
w zestawieniu W  i l l e m e r a ,  który u dzieci miał tylko 50%  
zupełnych a 17% niezupełnych wyleczeń.

W  celu przekonania się, o ile wyniki te bezpośrednie 
zmieniają się z biegiem czasu starałem się dowiedzieć 
o losie dalszym dzieci, które opuściły szpital jako wyle­
czone. Wiadomość tę udało mi się zebrać o 61 dzieciach
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i zestawienie drugie przedstawia właśnie te wyniki. W i ­
dzimy stąd, że po arthrectomii procent stale uleczonych  
wynosi blisko 70°/0, procent dzieci zmarłych w międzyczasie 
jest dosyć wysoki, wynosi bowiem 28*1%. W yn iki po re- 
sekcyi są jeszcze nieco gorsze, procent stałych uleczeń w y­
nosi bowiem 43*6% , a śmiertelność 27 -3% . Tłum aczy się to 
tem, że do resekcyi przychodziły przypadki tylko bardzo 
ciężkie.

W yn ik i co do czynności kolana są dosyć złe, tylko 2 
razy t. j .  3*8% kolano pozostało ruchome, w innych pozo­
stało mniej lub więcej sztywne, nadto bardzo często , bo 
w połowie przypadków występowały przykurczenia, najczę­
ściej po arthrectomii 5 1 %  rzadziej i w m niejszym  stopniu

Fig. 182.

po resekcyi 45 '4%  (Fig. 132.). Zgadzałoby się to i ze zdaniem  
K o n i g a ,  który częstość występowania przykurczeń po 
arthrectomii ocenia na 10%  wyżej niż po resekcyi (30%  
względnie 2 0 % ), inni autorowie jak  N e u g e b a u e r ,  M a n -  
d r y  i B o t h e  obserwowali przykurczenia kolana równie 
często po obu zabiegach. Z e n k e r  podaje, że u dzieci do 
lat 10 występują przykurczenia po arthrectomii w 5 4 % ,  
u starszych w 4 0 %  przypadków. To częste pojawianie się 
przykurczeń, występowanie ich nawet po resekcyach i w ię-
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ksza ich częstość u dzieci młodych skłoniło niektórych au­
torów n. p. P a s c h e n a  do przyjęcia jako przyczynę nie­
prawidłowy wzrost końców stawowych kości, które w prze­
dnich odcinkach swych mogą róść prędzej, niż w tylnych. 
K a r e w s k i  upatruje w tern pewne podobieństwo do zmian 
znajdywanych w przypadkach przykurczeń przed operacyą. 
Zapatrywanie to wydaje mi się niesłuszne o tyle, że w przy­
padkach przykurczeń przed operacyą zmiany znajdywane 
w końcach stawowych mianowicie silniejszy wzrost prze­
dnich części kłykciów udowych uważać należy za następstwo 
a nie za przyczynę przykurczeń. Zgodziłbym się więc z za­
patrywaniem N a s s e ’ g o ,  że powodem następowych przy­
kurczeń w kolanie jest obciążenie kończyny przy chodzeniu, 
jakoteż dążność do kurczenia się części miękkich po stronie 
tylnej kolana, które bardzo często już przed operacyą były 
skurczone, tern bardziej, że m. czworogłowy nawet przy zu- 
pełnem utrzymaniu jego ścięgna, rzepki i je j więzadła nie 
może skutecznie przeciwdziałać z powodu znacznego osła­
bienia, jakie istniało już przed operacyą, jakoteż z powodu 
istniejących prawie zawsze zrostów między kością udową 
a rzepką. Występowanie przykurczeń po resekcyach, tłoma- 
czy się późnem kostnieniem zrostów międz37- spiłowanemi koń­
cami stawowemi, zrost przez długi czas jest tylko tkanko- 
łącznowy, poddaje się więc prawie tak samo łatwo pod dzia­
łaniem ciężaru ciała i kurczących się tkanek. U osób doro­
słych zrost kostny następuje prędzej, dlatego też u nich 
przykurczenia po resekcyach nie występują.

Natomiast skrócenia kończyny są bez wątpienia na­
stępstwem zaburzeń w odżywianiu chrząstki pośredniej; 
występują więc w przypadkach czystej arthrectomii torebko­
wej stosunkowo rzadko (25"/„) i w małym stopniu częściej 
znachodzimy je po arthrectomii kostnej najczęściej
bo według mego zestawiania w 45*4"/n po resekcyach, przy- 
czem dochodzą do znacznych rozmiarów ; między memi przy­
padkami znajdują się dwa. w których skrócenie po upły­
wie 5 względnie 7 lat wynosiło 7 względnie 8 ctm. Według 
zestawienia K ó n i g a  obejmującego 47 przypadków u dzieci 
do lat 15 było 26 takich, gdzie skórcenia nie było, lub do­
chodziło tylko do 3 ctm., 12 razy było skrócenie 6 ctm. 
5 razy 9 ctm. a 4 razy nawet 10— 12 ctm. Podobne cyfry 
podaje także N e u g e b a u e r .

www.dlibra.wum.edu.pl



— 392 -

Wobec tej znacznej przewagi skróceń występujących 
po resekcyi a wobec małej różnicy co do częstości przykur­
czeń nie może ulegać wątpliwości, że przy gruźlicy kolana 
u dzieci jako typową operacyę, uważać trzeba arthrec- 
tomię, resekcyę zaś ograniczyć do przypadków wyjątko­
wych.

Wreszcie nadmienić wypada, że zdarzają się przypadki, 
w których dzieci dostają się pod opiekę lekarską w bardzo 
spóźnionym okresie choroby, liczne przetoki i ropnie gruźli­
cze, sięgające daleko na udo i podudzie między głębokie 
warstwy mięśniowe, owrzodzenia zajmujące prawie całą skórę 
na kolanie, gdzie zniszczone są nie tylko końce stawowe kości, 
lecz naciek gruźliczy sięga głęboko w trzon kości, stan 
ogólny dziecka jest nędzny, często znachodzą się zmian gru­
źlicze na innych kościach i stawach lub w narządach we­
wnętrznych. W  przypadkach takich jako jedyny środek 
utrzymania życia dziecka pozostaje odjęcie kończyny. Mię­
dzy memi przypadkami było 6 takich, w których od razu 
przystąpiłem do amputacyi, a jak wyżej wspomniałem u 5 
dzieci odjąłem kończynę z powodu upartych i coraz dalej 
postępujących nawrotów po resekcyi względnie arthrectomii 
kolana. Z pomiędzy tych 11 dzieci zmarło dwoje, jedno po 
amputacyi pierwotnej i jedno po następowej, oboje z po­
wodu gruźlicy płuc. Reszta 9 dzieci opuściła szpital wygo­
jona, a według późniejszych wiadomości 6 z nich pozostało 
zdrowe, 3 umarło na gruźlicę ogólną w 1— 2 lat po opu­
szczeniu szpitala.

§. 148. Z a p a l e n i a  k o l a n a  na t l e  k i ł o w e m  zda­
rzają się u dzieci w dwóch postaciach, jako zapalenie torebki 
pierwotne i jako sprawa następowa, przeniesiona na staw 
z końców stawowych kości. Pierwsza z nich jest bardzo 
rzadka, a nawet niektórzy autorowie jak K i r m i s s o n  
i J a c o b s o h n  wątpią w jej istnienie, spostrzeżenia 
Sc h i i  l l e r  a i Gr i i t e r b o c k a  każą przyjąć i tę odmianę. 
Z pomiędzy 16 przypadków S c h u l l e r a  kiłowego zapale- 
lenia kolana, tyczących się dzieci, tylko jeden był taki, 
w którym znajdował się wysięk surowiczy w kolanie bez 
zmiany w kościach. Jak już wyżej wspomniałem zmiany ki­
łowe w końcach stawowych występują u dzieci małych 
z kiłą wrodzoną lub u starszych z kiłą wcześnie nabytą jako 
zapalenie na granicy między kością a chrząstką pośrednią
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(osteochondritis) lub też jako ograniczone kilaki. Powstające 
z tego powodu zgrubienie kości i jej bolesność są głównemi 
objawami cierpienia; zmiany w samym stawie ograniczają 
się do skąpego wysięku surowiczego lub ograniczonych zgru­
bień torebki. W  razie przebicia kilaka do stawu powstać 
może zapalenie ropne stawu z odpowiedniemi zmianami na- 
stępowemi w chrząstkach stawowych i torebce.

Objawy u dzieci małych występują często jako tak 
zwana pseudoparalysis P a r r o t a , dziecko trzyma kończynę 
nieruchomo, przy podnoszeniu kończyny podudzie opada ku 
dołowi, przy czem dziecko doznaje silnego bolu, badanie 
jednak prądem elektrycznym wykazuje prawidłową kurczli- 
wość mięśni. Również ucisk na zgrubiałe końce stawowe 
i okolicę chrząstki pośredniej wywołuje objawy gwałto­
wnego bolu U dzieci starszych uderza zwykle prawie zu­
pełny brak objawów podmiotowych. Mimo znacznych zmian 
anatomicznych, mimo obecności wysięku w stawie i zgru­
bień zajmujących koniec stawowy jednej lub nawet obu 
kości w skład stawu wchodzących, ruchy w stawie są swo­
bodne, dzieci chodzą wcale dobrze, skarżą się tylko na ból 
przy bezpośrednim ucisku na zgrubiałe kłykcie. Przy zna­
czniejszych zmianach w torebce i chrząstkach stawowych 
występuje przy ruchach trzeszczenie.

R o z p o z n a n i e  u dzieci małych z cechującemi zmia­
nami w okolicy chrząstki pośredniej i wybitnemi objawami 
pseudoparalyzy jest łatwe, zwłaszcza jeżeli podobne zmiany 
znajdują się na kilku stawach, obok innych objawów kiły 
dziedzicznej. Przy mniejszym stopniu cierpienia, zwłaszcza 
jeżeli istnieją zmiany zapalne w samym tylko stawie rozpo­
znanie opierać się musi często jedynie na wywiadach, które 
wykażą kiłę u rodziców. U dzieci starszych cierpienie to 
yjomieszaó można łatwo z gruźlicą stawu. Jako cechy rozpo­
znawcze służą wspomniane małe upośledzenie czynnościowe, 
rzadkie występowanie przykurczeń, przeważające zgrubienie 
końców stawowych, występowanie często na obu kolanach 
lub w inych stawach równocześnie, obecność zmian beż- 
wątpienia kiłowych w innych miejscach, zwłaszcza cechu­
jące zgrubienia kości goleniowej, często występowanie sil­
niejszych bólów w nocy, wywiady o zdrowiu rodziców, wre­
szcie wynik leczenia.
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83. G o n i t i s  l u e t i c a .  Helena J. lat 8 licząca, przyjęta 
do szpitala 6. grudnia 1887 r. z powodu obrzmienia kolana 
prawego. Z wywiadów dowiedzieć się mogłem tylko, że ojciec 
przebył kiłę przed 15 laty, z rodzeństwa dwoje umarło w bar­
dzo wczesnym wieku. Badanie w dzień przyjęcia wykazuje stan 
odżywienia dobry, narządy wewnętrzne zdrowe. Gruczoły karkowe, 
w przegubie łokciowym i w pachwinie wyczuwalne, nieco po­
większone, twarde. Na podudziu lewem blizna przyrośnięta do 
kości, która w tem miejscu jesc zgrubiała. Prawa kość goleniowa 
w połowie również wyraźnie zgrubiała. Kolano prawe obrzmiałe, 
głównie z powodu zgrubienia wewnętrznego kłykcia kości gole­
niowej, w stawie wykazać się daje mała ilość płynu. Koło wię­
zadła rzepkowego wyczuć można znaczne zgrubienie torebki, 
ruchy w stawie możliwe, tylko przy silniejszem zgięciu po za 
kąt prosty bolesne, przy ruchach czuć lekkie trzeszczenie w sta­
wie. Leczenie polegało na wcieraniu maści szarej po wewnętrznej 
stronie kolana i podawaniu jodku potasu. Stan kolana szybko 
się poprawiał, obrzmienie kłykcia i torebki się zmniejszyło już 
w ciągu dwóch tygodni i chora opuściła szpital z poleceniem 
używania tych samych środków aż d« zupełnego wyleczenia. 
W  dniu 21. lipca 1888 r., zatem prawie w 8 miesięcy później 
zgłosiła się chora z zupełnie podobnemi zmianami w kolanie le­
wem , kolano prawe było zdrowe, z wyjątkiem małego 
zgrubienia kłykcia wewnętrznego kości goleniowej. Obrzmienie 
w kolanie lewem, które miało się rozpocząć przed 3 miesiącami 
polegało na zgrubieniu kłykcia wewnętrznego kości udowej, 
w stawie nieco płynnego wysięku. Po zastosowaniu leczenia prze- 
ciwkiłowego i po pobycie sześciotygodniowym w Iwoniczu, cier­
pienie kolana ustąpiło z wyjątkiem pozostawienia nieznacznego 
zgrubienia kłykcia.

R o k o w a n i e  przy tej formie zapalenia w kolanie jest 
zwykle dobre.

L e c z e n i e  polega na stosowaniu środków przeciwki- 
łowych, zatem wcieraniu maści rtęciowej miejscowo i poda­
waniu jodku potasu po 0 5 0  dziennie. Zmiany w torebce 
i wysięk w stawie przytem szybko znikają, zmiany w kości 
ustępują wolniej i często pozostaje małe ich zgrubienie na 
zawsze. W  rzadkich przypadkach ropnego wysięku w sta­
wie spowodowanego przebiciem się kilaka wskazane jest 
szerokie otwarcie stawu, wyskrobanie ogniska kostnego i wy­
płukanie stawu sublimatem 1 : 2000, poczem przy równocze- 
snem podawaniu środków przeciwkiłowych następuje z re­
guły wyleczenie, nawet z prawie zupełnem utrzymaniem ru­
chomości w stawie.

§. 144. Z innych przewlekłych spraw zapalnych kolana 
wspomnieć jeszcze należy o p r z e w l e k ł y m  w y s i ę k u
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s u r o w i c z y m  (hydrops genu) Cierpienie to rozwija się 
zwykle wskutek powtarzających się zapaleń ostrych n p. po 
częstych urazach, najczęściej jako pozostałość po niedobrze 
wyleczonych wysiękach ostrych na tle gośćca, rzerzączki 
i t. p. Czasami wysięk powstały samoistnie utrzymuje się 
stale, albo zmniejsza się po kilku dniach, aby po upływie 
kilkunastu dni bez znanej przyczyny, znowu się pojawić, 
Hydrops genu intermittens. Płyn w stawie jest zawsze czy­
sto surowiczy7, przy bardzo długiem trwaniu zawiera nie­
liczne strzępy włóknikowe, torebka mocno rozdęta, nie zgru­
biała, więzadła z czasem się rozciągają, wskutek czego staw 
staje się zbyt luźny i występują zboczenia podudzia ku ty­
łowi lub na bok, zwykle na zewnątrz.

84. H y d r o p s  g e n u  eh r o n i ć  u s. S. Michał, lat 8 
liczący chłopak, przyjęty do szpitala 19. stycznia 1899 r. We­
dług wywiadów upadł przed 5 miesiącami na kolano lewe, które 
mocno obrzmiało. Pod okładami zimnemi obrzęk i bolesność wnet 
sio zmniejszyły i chłopiec zaczął chodzić. W  ciągu następnych 
tygodni obrzęk kolana znowu zwolna się powiększał. W  dniu 
przyjęcia stwierdzono stan odżywienia dobry, narządy wewnętrzne 
zdrowe Kolano lewe obrzmiałe bardzo znacznie, lekko przykur­
czone, skóra nad niem prawidłowa, rzepka balotuje, bardzo wy­
raźne chełbotanie czuć w mocno rozdętej torebce pod m. czwo- 
rogłowym, dołek podkolanowy wygładzony, podudzie zbacza nieco 
na zewnątrz, istnieje więc mały stopień kolana koszlawego, ruchy 
w stawie wolne, tylko zupełne zgięcie z powodu rozdęcia torebki 
niemożebne, natomiast istnieje nieprawidłowa ruchomość podudzia 
z boku na bok. Wykonano nakłucie kolana i wypuszczono około 
200 gramów cieczy czysto surowiczej, miejsce nakłucia pokryto 
gazą jodoformową, zmaczaną w kleinie, założono opatrunek mo­
cno uciskający i ułożono kończynę na szynie. Po zdjęciu opa­
trunku w 3 tygodnie później kolano zupełnie prawidłowe, gdy 
jednak chłopak zaezął chodzić, pojawiła się w kolanie znowu 
nieznaczna ilość płynu. Polecono pędzlowanie kolana nalewką 
jodową i zakładanie opaski płóciennej dość mocno uciskającej, 
poczem wysięk ustąpił i więcej się nie powtórzył.

L e c z e n i e  w przypadkach nie zbyt zadawnionych po­
lega na stosowniu środków odwodzących i wssysającycli, za­
tem pędzlowanie kolana nalewką jodową, kleiną z ichty- 
olem lub mięsienie maścią jodową, okłady wysechające po­
łączone z miernym uciskiem przyczyniają się również dobrze 
do wessaniu wysięku W  przypadkach upartych oddaje nie ­
raz dobre usługi unieruchomienie kolana w opatrunku or- 
gantynowym, w którym dziecko może chodzić. Przy zna­
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czniejszym wysięku najprędzej osięga się wyleczenie przez 
wypuszczenie płynu zapomocą nakłucia. Przy zastosowaniu 
wszelkich zasad postępowania przeciwgnilnego wbija się 
cienki trójgraniec w miejscu największego rozdęcia torebki, 
zwyczajnie na zewnątrz i nieco nad rzepką, przez mierny 
nacisk dłonią na kolano wyciska się płyn, zapobiegając 
równocześnie tym sposobem dostaniu się powietrza do stawu, 
po wyjęciu rurki zalepia się małą rankę kleiną jodoformuwą 
a założywszy na kolano opatrunek dość mocno uciskający, 
układa się kończynę na szynie. Zwyczajnie na drugi lub 
trzeci dzień zbiera się napowrót nieco wydzieliny w stawie, 
która jednak przy dalszem stosowaniu opaski elastycznej wnet 
ustępuje. W  każdym razie dzieci powinny nosić jeszcze przez 
dłuższy czas opatrunek podtrzymujący kolano, bądź to jako 
nagolennik elastyczny, bądź to opaskę płócienną lub try­
kotową; H e i d e n h a i n  zachwala w tym celu opatrunek 
z kleju cynkowego odmieniany co 8 — 14 dni przez 5 do 8 ty­
godni. W  moich przypadkach nie potrzebowałem nigdy po­
wtarzać nakłucia. Jeżeliby jednak płyn w stawie mimo na­
leżytego leczenia następowego się znów gromadził, można 
przy następnym nakłuciu przemyć staw rozczynem Lugola 
lub 3°/0 rozczynem karbolu lub wstrzyknąć do stawu kilka 
gramów zawiesiny jodoformowej.

$. 145 Zapalenie przewlekłe z wysiękiem włóknikowym 
prowadzące do znacznego zgrubienia torebki i zrostów między 
końcami stawowemi powstaje dość często jako następstwo 
po zapaleniach ostrych lub przyostrych kości w końcach sta­
wowych (Fig. 133.). O rozróżnieniu tych form od zapaleń na 
tle gruźliczem mówiłem już wyżej. Leczenie musi być prze­
de wszy stkiem przyczynowe, dążyć więc będzie do usunięcia 
ogniska zapalnego w kości, ewentualnie obecnego odszczepu 
kostnego. Leczenie zmian w kolanie polega na mięsieniu po- 
łączonem z wcieraniem maści jodowej lub ichtyolowej, okła­
dach wsychających, kąpielach słonych i wykonywaniu ru­
chów biernych i czynnych. Niektóry autorowie np. H a g e r  
wychodząc z założenia, że i w tych przypadkach sprawa za­
palna w kolanie wywołana jest działaniem drobnoustrojów 
zakaźnych, polecają nakłucie stawu i przepłukanie go pły­
nem przeciwgnilnym.

146. Rzadkie bardzo u dzieci zapalenia przewlekłe 
na tle gośćca jako tak zwana a r t l i r i t i s  d e f o r m a n s ,
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nie występuje prawie nigdy na jednem kolanie, lecz zaj­
muje równocześnie kilka stawów, zwłaszcza drobne stawy  
na palcach rąk, prowadząc do cechujących zbezkształtnień 
i zgrubień końców stawowych.

Leczenie cierpienia tego należy do zakresu medycyny  
wewnętrznej ; zdarzają się jednak przypadki z tak znacznemi 
zmianami przeważnie w kolanie, że chód jest z tego po­
wodu bardzo utrudniony lub całkiem niemożliwy. W  przy­
padkach takich można przez usunięcie drogą operacyjną 
złogów zapalnych w stawie osiągnąć znaczną poprawę. Z a ­
bieg ten wskazany jest częściej u osób dorosłych; że jednak  
i u dzieci może być potrzebny i uwieńczony bardzo dobrym  
skutkiem, tego dowodzi n. p. następujący przypadek.

85.  A r t h r i t i s  d e  f o r m  a n s .  A r  t h r  o t o  m i  a.  W y l e ­
c z e n i e .  Kohn Anna, lat 8 licząca dziewczyna, przyjęta do szp i­
ta la  18. m arca 18 9 5  r. żali się na bóle w licznych staw ach , 
coraz więcej się potęgujące a pow stałe przed dwoma laty. B a ­
danie w ykazuje u dziecka dość dobrze odżywionego następujące 
zm iany: Staw y na palcach u obu rąk  wrzecionowate, zgru b iałe  
z powodu obrzmienia końców stawowych kości, palce przykur­
czone, ostatnie ich fa lan gi zbaczają  na zewnątrz, m ięśnie mie- 
dzykostne mocno zanikłe, również m ięśnie palca  dużego. Oba

F ig . 188 ,
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stawy nadgarstkowe i łokciowe, jakoteż lewy staw kolanowy zgru­
białe ; na końcach stawowych odpowiednich kości nieregularne zgru­
bienia, ruchy w stawach utrudnione. Staw kolanowy prawy 
przykurczony prawie do kąta prostego, kłykcie kości udowej 
mocno zgrubiałe, w torebce wyczuć można twarde wybujałości, 
ruchy bardzo upośledzone, wyprostowanie całkiem niemożebne, 
dziecko chodzi bardzo trudno z pomocą kitli. Gdy mimo dłuż­
szego leczenia za pomocą mięsienia, kąpieli i podawania wewnę­
trznego przetworów salicylowych i litowych stan się niepoprawiał, 
a dziecko większą część dnia musiało spędzać w łóżku, otwo­
rzyłem staw kolanowy prawy cięciem podłużnem po stronie ze­
wnętrznej zgrubiałą torebkę w przednim załamku wyciąłem, po­
dobnie jak mocno przerosłe więzadła skrzydlate (ligamenta alaria) 
i obie chrząstki półksiężycowe. Po przepłukaniu stawu rozczynem 
sublimatu 1 : 2000 ranę zupełnie zamknięto szwami a po wy­
prostowaniu kończyny, co się dało zrobić bez użycia wielkiej 
siły, założyłem opatrunek gipsowy. Przebieg zupełnie pomyślny. 
Po 16 dniach opatrunek zdjęto, rana zgojona przez rychłozrost, 
zaczęto wykonywać ruchy bierne, 5. listopada, zatem w 3 mie- 
siąee po przyjęciu do szpitala, opuściło dziecko zakład o tyle 
wyleczone, że mogło dobrze chodzić, Zmiany w innych stawach 
pozostały te same.

§. 147. Wreszcie wspomnieć należy jeszcza o jednej po­
staci przewlekłych wysięków w kolanie, na którą zwrócił 
uwagę K o n i g  a następnie F o r s e l l e s .  U krwawców (hae- 
mophilii) stosunkowo małe urazy prowadzą do znacznego 
wylania się krwi do stawu. Krew przez dłuższy czas pozo­
staje płynna, w końcu jednak zwłaszcza po nowych ura­
zach wydzielający się włóknik pokrywa powierzchnie sta­
wowe i sprowadza zaburzenia w odżywianiu się chrząstek. 
Staw staje się z początku luźny, wkrótce występuje przy­
kurczenie i zboczenie podobne bardzo do zmian wywołanych 
przez sprawy gruźlicze.

Jako cechy rozpoznawcze służą według K ó n i g a  na­
stępujące dane: wywiady, które wykażą bądź to częste 
a trudne do utamowania krwotoki u chorego, bądź też do­
wiemy się, że w rodzinie jego zdarzały się przypadki krwa- 
wiączki; nagłe powstanie obrzęku bez większego urazu; 
kolano nie jest bolesne, tak że chory może chodzić, stan 
kolana przez dłuższy czas się nie zmienia, nakłucie w tym  
czasie wykaże krew płynną; cierpienie zdarza się wyłącznie 
u chłopców, często schorzałych jest kilka stawów równo­
cześnie, lub w jednym stawie znajdziemy zmiany świeże, 
w innych dawniejsze. Rozpoznanie tego cierpienia jest tern 
ważniejsze, że pomieszanie go z sprawą gruźliczą i nieod-
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powiędnie leczenie.pociągnąć może ze sobą przykre nastę­
pstwa. K o n i g  n. p. wspomina, że dwóch chorych, u któ­
rych wykonał większy zabieg operacyjny w mniemaniu, że 
ma do czynienia z gruźlicą stawu, umarło z powodu krwo­
toku niedającego się zatamować,

L e c z e n i e  w wczesnych okresach polega na unieru­
chomieniu kończyny na szynie, ułożeniu jej wysokiem i sto­
sowaniu opaski uciskowej. Jeżeli cierpienie się przewleka 
należy, już choćby dla rozpoznania, nakłuć kolano cieńkim 
trójgrańcem i nagromadzoną krew wypuścić. Zabieg ten nie- 
przedstawiający według K o n i g  a żadnego niebezpieczeń­
stwa można w razie potrzeby powtórzyć. Po wypróżnieniu 
stawu zakłada się opaskę uciskającą.

IV. Urazy.

§. 148. Przednia strona kolana narażona jest przez czę­
ste upadnięcia dzieci na stłuczenia i drobne zranienia. Przy 
silniejszych stłuczeniach powstają podskórne wylania krwi 
w postaci mniej lub więcej rozległych sińców, lub krew wy­
lewa się do torebki mazistej nadrzepkowej, a krzepnąc two­
rzy obrzęk twardy ściśle ograniczony, poruszalny wraz 
z rzepką, której brzegi przy obmacaniu można wyczuć u pod­
stawy obrzęku. Przy większych urazach pękają często na­
czynia w torebce stawowej, krew wylewa się do stawu, 
rzepka więc zostaje uniesiona ku górze a przy badaniu ba- 
lotuje.

Rokowanie jest przy tych urazach zawsze dobre, pa­
miętać tylko o tern należy, że u dzieci zołzowatych rozwijają 
się w następstwie często sprawy gruźlicze.

Leczenie polega na spokojnem leżeniu w łóżku, stoso­
waniu zimnych okładów, połączonych z lekkim uciskiem, na­
stępowe mięsienie przyczynia się do szybszego wessania wy­
broczyny.

§. 149. Rany skórne nie drążące do stawu zdarzają się 
również często, nie przedstawiają jednak ani co do przebiegu 
swego ani co do sposobów leczenia żadnych szczególnych różnic 
od ran powierzchownych w innych okolicach. Rany drążące do 
stawu powstają u dzieci przez upadnięcie n. p. na ostry ka­
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mień, wbicie gwoździa lub igły, rzadziej przez zranienie bez­
pośrednie ostrem narzędziem.

86. Y u l n u s  p e r f o r a n s  g e n u .  —  S z e w  t o r e b k i  
i s k ó r y .  W y l e c z e n i e .  Cliane Rosenfeld, lat 11 licząca dzie­
wczyna, przyjęta do szpitala 7. maja 1890 r. Przed godziną 
upadła niosąc w *ęku tasak, Przywołany lekarz przemył ranę 
rozczynem karbolu i założył opatrunek z gazy jodoformowej. Przy 
badaniu znalazłem u dziecka zresztą zdrowego i dobrze odży­
wionego na kolanie prawem tuż koło wewnętrznego brzegu rzepki 
ranę podłużną, długą na 7 ctm. W  środku jej torebka stawowa 
otwarta na przestrzeni 3 ctm. tak że na dnie rany widać odsło­
nięty kłykieć udowy. Po dokładnem oczyszczeniu kolana i całej 
okolicy przepłukano ranę rozczynem sublimatu 1 : 1000, nie roz­
szerzając otworu w torebce. Następnie zespojono ranę torebki 
dwoma szwami z cienkiego jedwabiu, ranę skórną zamknięto ró­
wnież zupełnie szwami. Po założeniu opatrunku przeciwgnilnego, 
ułożono kończynę na szynie. Dalszy przebieg zupełnie prawidłowy. 
Po tygodniu zmieniono opatrunek, wyjęto szwy skórne, rana 
zgojona przez rychłozrost, w stawie wykazać się daje skąpa ilość 
płynu. W  następnym tygodniu rozpoczęto ruchy bierne i czynne, 
a 28. maja, zatem w 3 tygodnie po urazie opuściło dziecko 
szpital zupełnie zdrowe.

R o z p o z n a n i e  zranienia torebki nieprzedstawia ża­
dnej trudności przy ranach większych, inna jest rzecz przy 
małych ranach kłutych; czasem wypływ mazi stawowej 
z rany ułatwia rozpoznanie, w innych przypadkach, zwła­
szcza przy skośnym przebiegu rany, objawu tego może bra­
kować, badanie zaś rany zgłębnikiem w celu rozpoznania 
nie jest dozwolone z powodu możebności rozerwania już 
sklejonej torebki i następowego zakażenia stawu. W  przy­
padkach takich kierujemy się więc w rozpoznaniu rodzajem 
narzędzia, jakiem rana została zadana i jej kierunkiem, 
obeność płynn w stawie przemawia za istniejącą wybroczyną 
a zatem za zranieniem torebki. Znane są też przypadki, np. 
K o n i g a  i L o s s e n a ,  w których przez małą ranę dostało 
się przy ruchach kolana powietrze do stawu w tak znacznej 
ilości, że nad kolanem był wypuk bębenkowy.

R o k o w a n i e  przy ranach drążących kolana trzeba 
zawsze stawiać bardzo ostrożnie. Wprawdzie w znacznej 
liczbie przypadków gojenie następuje bez dalszych powikłań, 
jednak nigdy nie można być pewnym, czy do stawu 
nie dostały się już istoty zakaźne, czy nam się uda je usu­
nąć i zapobiedz ostremu zapaleniu stawu.
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L e c z e n i e  przy nieco większych ranach polega na jak  
najdokładniej szem oczyszczeniu rany i całej jej okolicy, 
w przypadkach nieco starszych, gdzie więc zanieczyszczenie 
stawu jest prawdopodobne, trzeba przez istniejącą ranę 
staw przepłukać rozczynem przeciwgnilnym, poczem ra­
nę w torebce i w skórze zamyka się osobnemi szwami. 
Rany kłute należy również opatrzyć ściśle przeciwgnilnie. 
Leczenie następowych zapaleń w kolanie polega na tych 
samych zasadach, jakie podaliśmy wyżej przy omawianiu 
zapaleń surowiczych i ropnych.

§. 150. Zranienia głębsze w dołku podkolanowym za­
sługują na uwagę z powodu możliwego uszkodzenia pni 
nerwowych i naczyniowych, jakie w nim przebiegają. Uszko­
dzenie nerwu objawia się odpowiedniemi porażeniami, zra­
nienie tętnicy podkolanowej może na razie pczostać nie 
rozpoznane, gdyż z powodu głębokiego położenia tego na­
czynia krwotok na zewnątrz może być nie znaczny. Krew wy­
lewa się w otaczające tkanki a krzepnąc wywiera na tętnicę 
ucisk, tamując krwotok na czas niejaki.

87. Z r a n i e n i e  t ę t n i c y  p o d k o l a n o w e j .  P o d w i ą ­
z a n i e  j e j .  W y l e c z e n i e .  Marcin S., lat 11 liczący chłopak, 
przyjęty do szpitala 6. października 1889 r. Według opowiada­
nia miał przed 10 dniami rzucić za nim drugi chłopak długi 
nóż rzeźnicki, który go trafił pod kolano prawe. Krwotok na 
razie nie był zbyt znaczny i ustał po założeniu opatrunku z mo­
krej chusty. W  następnych dniach krwotok pojawiał się kilka 
razy, ustawał jednak po silniejszem związaniu chusty. Pod ko­
lanem tworzył się coraz większy obrzęk i chory zaczął gorączko­
wać. W dniu przyjęcia znaleziono: Chłopiec dość dobrze odży­
wiony, blady, ciepłota 40°, tętno 140, narządy wewnętrzne zdrowe. 
Podudzie prawe całe mocno obrzmiałe, obrzęk zajmuje cały do­
łek podkolanowy i dolną tylną część uda. W  samym środku 
dołka podkolanowego rana szeroka na l 1/ ,  ctm., prowadząca do 
jamy wypełnionej rozpadającemi się skrzepami krwi. Po oczy­
szczeniu całej kończyny rozszerzono ranę do 4 ctm. a przy wyj­
mowaniu nagromadzonych w niej skrzepów bluznęła krew tętni­
cza silnym strumieniem. Przez silny ucisk włożonym do rany 
tamponem krwotok zatamowano i założono opaskę Esmarcha wy­
soko na udzie. Ranę rozszerzono do 8 ctm. a po zupełnem usu­
nięciu skrzepów odsłonięto tętnicę podkolanową, która była do 
połowy przecięta, rana w niej przebiegała skośnie od góry ku 
dołowi, żyła nieuszkodzona. Podwiązano tętnicę podwójnie i wy­
cięto kawałek długi na l x/ 2 ctm. wraz z odchodzącą boczną tę- 
tniczką. Jamę wytamponowano gazą jodoformową a po założeniu 
opatrunku przeciwgnilnego ułożono kończynę na szynie. Przebieg
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zupełnie pomyślny, zaburzenia w krążeniu na stopie nie wystą­
piły, już na drugi dzień obrzęk na podudziu i udzie ustąpił, 
rana goiła się szybko a 17. listopada, zatem w 5 tygodni po 
operacyi opuścił chłopak szpital zupełnie zdrowy.

R o k o w a n i e  przy zranieniach tętnicy podkolanowej 
jest dosyć wątpliwe z powodu często występującej zgorzeli 
podudzia; według zestawienia P o l  and a obejmującego wpra­
wdzie prawie wyłącznie przypadki u osób dorosłych w 9 
przypadkach zupełnego przecięcia tętnicy wystąpiła zawsze 
zgorzel podudzia, a w 19 przypadkach niezupełnego prze­
cięcia 8 razy.

L e c z e n i e  polega na podwiązaniu zranionego naczynia 
na miejscu, w razie potrzeby po rozszerzeniu rany, tylko 
gdyby się to okazało absolutnie niemożebne, uciec się należy 
do podwiązania tętnicy udowej. W  przypadkach zranienia 
samej żyły radzą niektórzy autorowie podwiązać równocześnie 
i tętnicę, a to w celu zmniejszenia parcia kości, zabieg ten 
wnosząc z doświadczeń T i l l m a n n s a ,  T r z e b i c k i e g o ,  
W o l  f  1 e r a  i innych robionych z podwiązaniem żyły i tę­
tnicy udowej wydaje mi się niepotrzeby, może być nawet 
szkodliwy ułatwiając wystąpienie zgorzeli, podczas gdy przy 
utrzymanej tętnicy przez wzmożone parcie rozszerzają się 
żyły powierzchowne i odprowadzają krew przez vena sa- 
phena do żyły udowej.

Przy powstałych po zranieniach ropniach głębokich 
w dołku podkolanowym pamiętać trzeba, że powodem ropie­
nia mogą być ciała obce, tkwiące w głębi, między memi 
przypadkami znajduję dwa, w których długo trwałe ropie­
nie ustało w jednym po wyjęciu dwóch ziarn śrutu tkwią­
cych tuż koło kłykcia udowego po ranie postrzałowej, w dru­
gim kawałka wrzeciona drewnianego, które 12-letnia dzie­
wczyna wbiła sobie głęboko w dołek podkolanowy.

§. 151. Z pomiędzy urazów samego kolana spotyka się 
u dzieci stosunkowo najczęściej tak zwane skręcenia (dis- 
torsio). Uszkodzenie to polegające na chwilowem zniesieniu 
prawidłowego położenia końców stawowych względem siebie 
powstać może z różnych powodów, najczęściej przez nie­
zgrabne skoczenie lub upadnięcie przy umocowanem pod­
udziu, przy czem kolano zostaje mocno przegięte na ze­
wnątrz lub wewnątrz. Skutkiem tego więzadło boczne we­
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wnętrzne rzadziej zewnętrzne zostaje mocno naciągnięte lub 
nawet przerwane. Przerwanie więzadeł krzyżowych u dzieci 
się nie spotyka, siła bowiem do tego potrzebna raczej spo- 
waduje oderwanie końca stawowego niż przerwanie mocnych 
więzadeł.

O b j a w y  tego uszkodzenia są rozmaite. Przy silnem na- 
ciągięciu lub częściowem tylko rozerwaniu więzadła jedynym  
objawem jest ból, potęgujący się przy ucisku na uszkodzone 
miejsce, gdzie też występuje obrzęk i zasinienie. W  stawie 
wykazać się daje zawsze mniejsza lub większa ilość wyla­
nej krwi, ruchy bierne są możebne w granicach prawidło­
wych, czynne utrudnione z powodu połączonych z tern bó­
lów. Zupełne przerwanie więzadła cechuje się nieprawidłową 
ruchomością z boku na bok, przy uszkodzeniu więzadła we­
wnętrznego więc występuje kolano koszlawe, przy głębo- 
kiem obmacaniu daje się wyczuć nieprawidłowe zagłębienie 
między kłykciami uda i podudzia.

L e c z e n i e  tego uszkodzenia polega na unieruchomie­
niu kończyny na szynie, w przypadkach lekkich połączonych 
tylko z naciągnięciem więzadła, unieruchomienie to trwa 
tylko kilka dni, poczem przechodzimy do mięsienia w celu 
szybszego usunięcia istniejącej w stawie wybroczyny. W  przy­
padkach zupełnego przerwania więzadła unieruchomienie 
najlepiej w opatrunku gipsowym lub organtynowym musi 
trwać długo, 5 — 6 tygodni, aby uszkodzone więzadło mogło 
się zrosnąć silnie; w przeciwnym bowiem razie pozostać 
może na zawsze osłabienie kolana i skłonność do zbaczania 
podudzia.

§. 152. Podobne urazy spowodować mogą oderwania 
się i zwichnięcie chrząstek półksiężycowych Według badań 
A l l i n g h a m a ,  B o s e g o ,  H a e m e l a  i B r u n s a  uszko­
dzenie to powstaje przez nadmierne skręcenie podudzia na 
zewnątrz, rzadziej na wewnątrz, przy zgiętem kolanie Przy 
ruchu tym odrywa się przyczep przedniego lub tylnego rogu 
chrząstki lub kawałek chrząstki się odrywa, poczem chrzą­
stka zewnętrzna może się wysunąć na zewnątrz lub we­
wnątrz lub ku tyłowi, wewnętrzna mniej ruchoma tylko ku 
przodowi. Usunięcie to objawia się gwałtownym bólem, 
a wskutek zaklinowania się zwichniętej lub odłamanej chrzą­
stki między kłykcie kości wyprostowanie kolana jest nie­
możebne; do tego przyłącza się wkrótce mniejszy lub większy
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wysięk w stawie, stopa jest skręcona na wewnątrz przy 
zwichnięciach chrząstki zewnętrznej, w odwrotnym kierunku 
przy uszkodzeniu chrząstki wewnętrznej. Zwichnięta na ze­
wnątrz chrząstka wystaje nieco po nad poziom kłykcia 
udowego lub da się wyczuć tuż po nad główką kości gole­
niowej, przy zwichnięciach na wewnątrz wyczuwa się nie­
prawidłowe zagłębienie między końcami stawowemi. W  przy­
padkach oderwania się części chrząstki badanie przedmio­
towe może nie dać żadnych wyników prócz bolu przy ob­
macywaniu odpowiedniej strony kolana.

87. Z w i c h n i ę c i e  c h r z ą s t k i  p ó ł k s i ę ż y c o w e j  
w e w n ę t r z n e j .  O d p r o w a d z e n i e .  Michał M., chłopak 
13-letni, zajęty był zbieraniem rozsypanych po ziemi zabawek, 
przyczem kucał, kolano więc było zgięte do kąta ostrego a stopy 
mocno zwrócone na zewnątrz. W  tej chwili popchnął go drugi 
chłopak z tyłu, natychmiastowy gwałtowny ból w kolanie pra­
wem tak, że chłopak zemdlał. Przybywszy w niespełna godzinę 
po wypadku, znalazłem kolano prawe zgięte do kąta prostego, 
lekko obrzmiałe, stopa zwrócona na zewnątrz; ruchy czynne z po­
wodu bolesności prawie niemożebne, biernie da się kolano zgiąć 
zupełnie, wyprostowanie po za kąt prosty niemożliwe z powodu 
bardzo silnego bolu. Przy obmacaniu chory skarży się na do­
tkliwy ból po stronie wewnętrznej kolana, nieco ku przodowi, 
gdzie też wyczuć się daje brzeg zwichniętej chrząstki półksięży­
cowej w postaci małej podłużnej wyniosłości tuż nad główką 
kości goleniowej, nierówności tej na zdrowem kolanie nie ma. 
W  celu odprowadzenia chrząstki zastosowałem postępowanie po­
lecane przez A l l i n g h a m a ,  zatem posadziłem chłopca na wy­
sokim stole, kazałem asystentowi przycisnąć udo do stołu, sam 
zaś pociągałem podudzie mocno kn dołowi, skręcając je przytem, 
o ile było można ku wewnątrz, a następnie przeprowadziłem je 
zwolna w położenie wyprostowane, cisnąc przytem palcem na 
wystający brzeg chrząstki. Chrząstka cofnęła się na swe miejsce 
wśród dobrze wyczuwalnego trzasnięcia, ból w kolanie ustał na­
tychmiast. Kończynę ułożono na szynie Volkmanna, po 10 dniach 
jeszcze mały wysięk w kolanie, założono opatrunek ustalający 
z organtyny, w którym chłopak chodził przez 3 tygodnie. Po 
zdjęeiu go kolano swobodnie ruchome, bez bolu.

R o z p o z n a n i e  tego uszkodzenia według tego co 
wyżej powiedziano w niektórych przypadkach łatwe, w in­
nych bardzo trudne i ograniczać się musi na wywiadach 
wskazujących na mechanizm uszkodzenia, ból gwałtowny 
przy prostowaniu kolana wskuzuje na zaklinowanie się 
chrząstki.
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L e c z e n i e  w pewnych przypadkach polega na odpro­
wadzeniu chrząstki najlepiej sposobem A l l i n g h a m a  opi­
sanym w podanym wyżej przypadku, jeżeli to nie prowadzi do 
celu, trzeba dziecko uśpić i próbować ponownie odprowadzenia. 
Po udałej repozycyi należy kolano trzymać przez dłuższy 
czas w spokoju w odpowiednim przyrządzie ustalającym. 
W  przypadkach zastarzałych, w których napady bólu i ob­
jaw y zapalne często się powtarzają, najlepiej jest wyjąć 
oderwaną chrząstkę zapomocą zabiegu krwawego. Staw ko­
lanowy otwiera się cięciem podłużnem po odpowiedniej stro­
nie rzepki a rozszerzywszy ranę haczykiem, chwyta się 
chrząstkę w szczypczyki i wycina się ją  w całości. Zabieg 
ten wobec postępowania przeciwgnilnego daje wyniki bardzo 
dobre. P a r a n a  n, p. wyjął chrząstkę wewnętrzną u 10-let- 
niego dziecka z powodu zastarzałego zwichnięcia jej. K o­
lano odzyskało zupełną ruchomość ; podobnie korzystne wy­
niki u starszych osiągnął L a r d y ,  L a u e n s t e i n  a S t e i -  
n e r operował tym sposobem chłopca 16-letniego na obu ko­
lanach również z pomyślnym wynikiem. Na podstawie tych 
doświadczeń można więc wnosić, że i w przypadkach świe­
żych, w których odprowadzenie chrząstki jest niemożebne 
a dolegliwości są bardzo znaczne, należałoby chrząstkę usu­
nąć w całości. Zabieg ten daje też lepsze wyniki i jest 
prostszy, niż polecane swego czasu przez A n n a n d a l e ’ a 
przyszycie oderwanej chrząstki do kości goleniowej.

§. 155. Z w i c h n i ę c i a  w stawie kolanowym należą 
wogóle do uszkodzeń bardzo rzadkich, według K a a r s b e r g a  
n. p. na 1000 zwichnień w różnych stawach, przypada ledwie 
2 w stawie kolanowym; tem rzadziej spotkać można to uszko­
dzenie u dzieci, u których siła działająca na kolano sprowa­
dza raczej rozerwanie chrząstek pośrednich niż przerwanie 
elastycznych więzadeł. Ze jednak i to uszkodzenie jest 
u dzieci możliwe dowodzi n. p. spostrzeżenie K u  l e n ­
k a  m p f f a ,  który u dziewczyny 15-letniej porwanej w pasy 
maszyny stwierdził zwichnięcie zupełne w obu stawach 
kolanowych bez rozdarcia skóry. Mimo że odprowadzenie 
wykonano bez trudu, wystąpiła zgorzel na obu podudziach 
z powodu rozerwania naczyń w dołku podkolanowym. Po 
obustronnej amputacyi dziewczyna wyzdrowiała.

88. Z w i c h n i ę c i e  p o w i k ł a n e  k o l a n a  w tył .  A m ­
p u t a c j a  uda.  W y l e c z e n i e .  W  praktyce mej obserwowałem
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jeden przypadek zupełnego zwichnięcia kolana n chłopca 13-le- 
tniego. I w tym przypadku powodem uszkodzenia było chwyce­
nie kończyny w pas maszyny rolniczej. Mechanizm uszkodzenia 
nie dał się z wywiadów stwierdzić. Przy badaniu dziecka w 10 
godzin po wypadku znalazłem ranę dartą skóry, obejmującą cały 
obwód uda na 3 palce po nad kolanem, skóra oddarta od pod­
stawy aż do połowy podudzia, w kilku miejscach poszarpane 
mięśnie, podudzie zgniecione i poszarpane, torebka stawu kola­
nowego rozdarta poprzecznie, przez otwór sterczą z przodu obna­
żone kłykcie udowe, główka kości goleniowej cofnięta ku tyłowi 
i na zewnątrz sterczy przez ranę w dołku podkolanowym, tętnica 
i żyła zupełnie przedarte, tak że podudzie trzyma się właściwie 
tylko po obu bokach na pozostałych częściach powięzi i mięśni, 
krwotok po uszkodzeniu był gwałtowny, zatamowany przez okrę­
cenie uda powyżej rany elastycznym paskiem (szelkami). Wobec 
tak znacznych uszkodzeń przystąpiłem natychmiast do amputacyi 
uda, dziecko wyzdrowiało.

R o z p o z n a n i e  zwichnięć w kolanie nie przedstawia 
z powodu znacznej i cechującej deformacyi kolana żadnej 
trudności. Powiększony rozmiar kolana z przodu w tył przy 
zwichnięciach ku przodowi i tyłowi, rozszerzenie wymiaru 
poprzecznego przy zwichnięciach z boku na bok, wymacanie 
nieprawidłowo wystających kości udowej lub goleniowej, 
zniesiona ruchomość w kolanie, pozwolą zawsze na rozpo­
znanie uszkodzenia, tylko niezupełne zwichnięcia w tył lub 
naprzód przy znacznym obrzęku części miękkich mogą 
sprawić pewne trudności rozpoznawcze. Dokładne obmacanie, 
wreszcie badanie promieniami Roentgena i tutaj usuną 
wszelką wątpliwość.

R o k o w a n i e  jest zawsze bardzo groźne z powodu to­
warzyszących często uszkodzeń naczyń w dołku podkola­
nowym.

O d p r o w a d z e n i e  zwichnięcia jest łatwe, rozerwane 
bowiem zawsze więzadła i torebka nie stawiają żadnego 
oporu. Naciąganie podudzia i ucisk rękami na końce sta­
wowe w odpowiednim kierunku wystarcza prawie zawsze do 
doprowadzenia kości w prawidłowe położenie. Bardzo często 
jednak równoczesne uszkodzenia części miękkich znacznego 
stopnia a zwłaszcza uszkodzenia naczyń zmuszają do na­
tychmiastowego odjęcia kończyny.

§. 154. Nadmienić wreszcie wypada, że znane są przy­
padki, w których zwichnienia kolana następowało dobrowol­
nie przez działanie mięśni (Luxation volontaire P e r r i n a ) .
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Przypadek taki opisał n. p. J. W o l f f  u dziewczyny 
9-letniej,która mając obok zboczeń w innych stawach, także 
wrodzone stałe zwichnięcie w stawie podkolanowym lewym 
była w stanie wywołać dobrowolnie zupełne zwichnięcie pod­
udzia ku przodowi i również działaniem mięśni odprowadzić 
je na nowo. Również R o b i n s o n  wspomina o przypadkach^ 
w których dzieci słabowite z znacznem rozluźnieniem wię- 
zadeł stawowych kolana, mogły powstające wskutek tego 
niezupełne zwichnięcie w stawie odprowadzać dobrowolnie 
działaniem mięśni. W  przypadkach takich leczenie polega 
na wzmacnianiu mięśni zapomocą mięsienia i odpowiednich 
przyrządów ustalających, jak je przedstawia n. p. figura 134.

§. 155. Zwichnięcia rzepki zdarzać się mogą w różnych 
kierunkach. Według M a l g a i n e ’ a i S t r e u b e l a  podzielić 
je trzeba na trzy główne grupy, z których każda dzieli się 
na pewne odmiany, a mianowicie: I. zwichnięcia na zewnątrz, 
1) niezupełne, 2) zupełne, 3) prostopadłe, przy czem powierz­
chnia chrząstko wata rzepki zwrócona jest na zewnątrz, 4) obro­
towe, przyczem powierzchnia chrząstkowa obrócona jest ku 
przodowi, zewnętrzny zaś brzeg rzepki staje się wewnętrz­
nym. II. zwichnięcia na wewnątrz; 1) niezupełne, 2) zu­
pełne, 3) prostopadłe, przyczem powierzchnia stawowa rzepki 
zwrócona jest na wewnątrz, 4) obrotowe, przyczem po­
wierzchnia stawowa zwrócona ku przodowi a brzeg wewnę­
trzny staje się zewnętrznym. III. zwichnięcia do stawu mię­
dzy kłykcie kości goleniowej a udowej, przyczem powierzchnia 
stawowa rzepki zwrócona być może ku górze lub ku dołowi.

Z pomiędzy tych odmian najczęstsze są zwichnięcia na 
zewnątrz. Powodem ich bywa zwykle bezpośredni uraz 
na rzepkę, spychający tę kość na zewnątrz np. upadek lub 
uderzenie na wewnętrzny brzeg stawu kolanowego, rzadziej 
zwichnienie powstaje przez działanie mięśnia czworogłowego. 
Jak już wyżej wspomniano, ścięgno mięśnia tego i więzadło 
rzepkowe nie leżą w jednej linii prostej, lecz stanowią kąt 
na zewnątrz otwarty, na którego wierzchołku leży rzepka, 
a kąt ten jest tern większy im bardziej podudzie zbacza na 
zewnątrz. Przy kurczeniu się zatem mięśnia czworogłowego 
kąt ten się wyrównuje, rzepka pociągana jest na ze­
wnątrz, może więc zostać wyparta z prawidłowego położe­
nia, tern łatwiej jeżeli kłykieć zewnętrzny jest słabiej roz­

www.dlibra.wum.edu.pl



-  408 —

winięty i dołek między kłykciowy płytszy, jak to właśnie 
bywa często przy kolanie koszlawem.

O b j a w y  uszkodzenia tego są bardzo cechujące. 
W  chwili zwichnięcia powstaje nagły ból, kolano zostaje 
ustalone w położeniu pół zgiętem, ruchy czynne i bierne 
z powodu nadzwyczajnej bolesności są zniesione. Przy bada­
niu znajdujemy wymiar kolana poprzeczny powiększony 
kolano jest spłaszczone, przez skórę wyczuć można kłykcie 
udowe i dołek międzykłykciowy. Przy zwichnięciach niezu­
pełnych wewnętrzny brzeg rzepki znajduje się w dołku 
między kłykciowym, zewnętzna jej połowa sterczy po za kły­
kciem udowym zewnętrznym, przy zwichnięciach zupełnych 
cała rzepka leży z boku tak, że powierzchnia jej stawowa 
przylega do bocznej strony kłykcia.

Przy zwichnięciach prostopadłych, które powstać mogą 
przez uderzenie w rzepkę lub oparcie się silnie kolanem 
o krawędź stołu (przypadek C as t a r y )  lub przez skurcz 
mięśnia n. p. przy nagłem obróceniu tułowia (przypadki 
A n d e r s o n a  i Gr r óhl i c ha)  zmiana kształtu kolana jest 
jeszcze więcej uderzająca. W ymiar kolana z przodu w tył 
jest znacznie powiększony. Kolano ma kształt trójkąta, któ­
rego szczyt stanowi sterczący pod skórą ostry brzeg zewnę- 
trzy rzepki, boki zaś jego bardzo mocno napięte ścięgno m. 
czworogłowego i więzadło rzepkowe. Przez skórę wyczuć 
można po stronie zewnętrznej powierzchnię stawową rzepki 
z cechującą ją listewką. Kolano jest stale wyprostowane.

Przy zwichnięciu obrotowem powierzchnia stawowa 
rzepki leży skośnie, tak że brzeg wewnętrzny jej opiera się 
o kłykieć wewnętrzny uda, zewnętrzny zaś brzeg rzepk1 
sterczy dość mocno pod skórą.

Przy rzadszych znacznie zwichnięciach na wewnątrz, 
objawy przedmiotowe są takie same, tylko w odwrotnym 
kierunku.

Zwichnięcia rzepki do stawu są bardzo rzadkie i tylko 
kilka odnośnych przypadków, znanych jest w literaturze 
D a e d  er i c k a ,  S z u m a n a  i M i d e l f a r t a .

Zwichnięcie to powstaje zawsze przez uraz bezpośredni. 
Chory S z u m a n a  dostał się pod maszynę, której walec uderzył 
kilkakrotnie kolano lewe i poprostu wbił prawdopodobnie zwi­
chniętą pierwotnie na zewnątrz rzepkę między kłykcie kości 
udowej a goleniowej. W  przypadku M i d e l f a r t a  powodem
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uszkodzenia tego u 12-letniego chłopca był upadek na ostry 
kamień. Po przecięciu ścięgna m. czworogłowego, górny 
brzeg rzepki wbił się między końce stawowe, dolny zaś 
brzeg sterczał nieruchomo pod skórą; rozpoznanie opiewało 
pierwotnie na złamanie rzepki, dopiero otwarcie stawu rzecz 
wyjaśniło.

R o k o w a n i e .  Nieodprowadzenie zwichniętej rzepki 
nie pociąga za sobą wprawdzie zupełnej niezdolności uży­
wania kończyny, owszem znane są przypadki, w których 
mimo pozostałych zboczeń rzepki chód był wcale dobry, na­
wet przy istnieniu zwichnięcia prostopadłego (przypadek 
N a n n o n ie’go). Przypadki takie są jednak wyjątkowe, nie 
można więc przy leczeniu spuszczać się na tak szczęśliwy 
wynik, lecz starać się należy zawsze o odprowadzenie rzepki 
w położenie prawidłowe.

O d p r o w a d z e n i e  to nie przedstawia zwykle zna­
czniejszych trudności. W  celu zniesienia napięcia mięśni, 
należy przedewszystkiem kończynę w kolanie wyprostować 
mocno, poczem przy zwichnięciach bocznych spycha się 
rzepkę palcami w położenie prawidłowe. Przy zwichnięciach 
prostopadłych i obrotowych, pierwszym warunkiem odpro­
wadzenia jest dokładne rozpoznanie, ku której stronie jest 
zwrócona płaszczyzna stawowa, aby ucisk palcami wykonać 
w należytem kierunku. Czasem napięcie torebki przy tych 
zwichnięciach jest tak znaczne, a zaklinowanie brzegu rzepki 
w kłykieć tak mocne, że odprowadzenie zwichnięcia mimo 
głębokiej narkozy i mimo najmocniejszego wyprostowania 
kolana jest niemożebne. W  przypadkach takich radzi M e n -  
d o z a ,  A n d e r s o n  i T i l l m a n n s  zgiąć nieco kolano, przez 
co torebka się więcej rozdziera i napięcie jej ustaje. W  przy­
padkach upartych lepiej jest cięciem podłużnem staw otwo­
rzyć a po usunięciu przeszkody rzepkę odprowadzić, niż 
przez forsowne zginanie kolana (W  a t s o n) porozdzierać 
torebkę za mocno lub wywołać zgniecenie kłykcia udowego.

Po dokonanem odprowadzeniu unieruchomią się koń­
czynę na szynie, na której pozostaje przez 8 do 14 dni, po­
czem dziecko może chodzić, jednak tylko w opatrunku usta­
lającym, aby rozdarta torebka mogła dobrze i mocno za­
rosnąć.

Zaniedbanie tej ostrożności może pociągnąć za sobą 
tak zwane zwichnięcie nawykowe, luxatio habitualis, przy
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którem rzepka przy lada urazie, często przy każdym skur­
czu m. czworogłowego zbacza na powrót Wada ta rozwinąć 
się może zresztą nietylko jako następstwo po zwichnięciu 
urazowem, lecz powstać może i po innych uszkodzeniach, 
n. p. w przypadku R o u x ’a powodem jej było oderwanie się 
części wewnętrznej mięśnia czworogłowego od rzepki a utrzy­
many m. yastus externus pociągał rzepkę stale na zewnątrz. 
Tutaj nadmienić wypada, że według A l d i b e r t a  najczę­
stszą przyczyną zwichnień nawykowych jest kolano szpo­
tawe, obok rozluźnienia więzadeł i spłaszczenia kłykcia ze­
wnętrznego.

Cierpienie to często nie sprawia dzieciom większych 
dolegliwości, czasami jednak chód ich jest bardzo utrudniony 
i bolesny a wskutek częstego upadania rozwijają się prze­
wlekłe zapalenia. W  przypadkach takich więc leczenie jest 
konieczne.

Według A l d i b e r t a  zakładanie przyrządów ustalają­
cych kolano nie prowadzi do celu i trzeba się uciec do za­
biegów operacyjnych. R o u x  w wspomnianym wyżej przy­
padku osiągnął bardzo dobry wynik przez przyszycie oder­
wanej wewnętrznej części m. czworogłowego do rzepki 
i przemieszczenie przyczepu więzadła rzepkowego nieco ku 
wewnątrz. W  przypadkach urazowych po nadmiernem roz­
ciągnięciu torebki radzi B e r a u x sfałdowaó wewnętrzną 
połowę torebki i fałdy zaszyć, w niektórych przypadkach 
osiągnięto dobry wynik przez przemieszczenie przyczepu 
ścięgna m. czworogłowego na rzepce ku wewnątrz, w przy­
padkach połączonych z kolanem koszlawem jedynym racyo- 
nalnym zabiegiem jest usunięcie tej wady za pomocą oste- 
otomii.

§. 156. Złamania rzepki podskórne poprzeczne, sądząc 
według zestawień statystycznych, pochodziłyby najczęściej 
z powodu urazu bezpośredniego po upadnięciu lub stłucze­
niu kolana. L e  C o i n  n. p. podaje, że na 27 przypadków 
20 razy powodem złamania był uraz, według H o w e’g o na 
59 przypadków tylko 11 razy złamania powstało przez skurcz 
mięśnia, V  o 11 m e r przyjmuje tę ostatnią przyczynę w 26,9°/0 
złamań ; zdaje się jednak, że zestawienia te są o tyle nie­
dokładne, że upadek na kolano przyjmowany bardzo często 
za przyczynę złamania był tylko następstwem już wywoła­
nego przez skurcz mięśnia pęknięcia rzepki. Elastyczność
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kościf składającej się u dzieci przeważnie z utkania chrze­
stnego obok słabego względnie działania mięśni tłumaczy­
łyby rzadkość tych złamań u dzieci. W  zestawieniu B r u n s a ,  
obejmującem 553 przypadków złamań u dzieci niżej lat 10, 
nie znajdujemy ani jednego złamania rzepki a na 1167 przy­
padków złamań u starszych do 20 roku życia tylko jedno. 
K a r e w s k i  na 511 różnych złamań u dzieci do lat 15 nie 
spotkał również złamania rzepki. Z u m  B u s c h  na 1000 
złamań wogóle spostrzegał 4 złamania rzepki, z tych jedno 
u 14-letniej dziewczyny; w mem zestawieniu, obejmującem 
282 przypadków złamań u dzieci spotkałem tylko raz powi­
kłane złamanie rzepki, wywołane przez przejechanie tram­
wajem.

O b j a w y  tego uszkodzenia są bardzo charakterysty­
czne. W  chwili złamania rzepki traci mięsień czworogłowy 
swe działanie na podudzie, uszkodzony więc upada i już 
nie może postąpić kroku, kolano obrzmiewa wskutek wyla­
nia się krwi do stawu, obrzęk sięga wysoko na udo, krew 
bowiem po rozdarciu torebki dostaje się do przestrzeni 
międzymięśniowych. Przy zupełnem złamaniu i rozerwaniu 
bocznych części powięzi ścięgnistej odłamek górny pocią­
gnięty zostaje mocno ku górze, przy obmacywaniu więc wy­
kazać można większą lub mniejszą szparę między odłam­
kami ruchomemi. Jeżeli boczne części powięzi są nieuszko­
dzone, odłamki nie mogą się od siebie oddalić, szpara mię­
dzy niemi jest wąska, a przy znacznym obrzęku kolana wy­
macanie jej tak utrudnione, że złamanie na razie może 
zostać nie rozpoznane.

Przy złamaniach po urazie bezpośrednim odłamki by­
wają nieregularne, czasem jest ich kilka, rozstąpienie ich 
bywa nieznaczne

Metod leczenia złamań podskórnych jest bodaj czy nie 
za dużo, L  o s s e n naliczył ich aż 25. W  przypadkach, 
w których odstęp między odłamkami jest tylko nieznaczny, 
wystarcza założenie przy mocno wyprostowanej kończynie 
dobrze przylegającego opatrunku gipsowego, sięgającego od 
kostek wysoko na udo. Po 5 do 8 dniach gips się zdejmuje, 
natomiast zakłada się lekki opatrunek z organtyny lub 
twardej skóry, w którym dziecko ma chodzić. Opatrunek 
ten co dzień się zdejmuje w celu mięsienia kolana i m. 
czworogłowego, przez resztę dnia i przez noc kolano musi 
być ustalone przez 4—5 tygodni.
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W  przypadkach większego zboczenia odłamków należy 
przedewszystkiem usunąć znaczny w tych razach wylew 
krwi do kolana. Polecane przez wielu autorów nakłucie ko­
lana w tym celu jest zwykle zbyteczne, wystarcza mięsienie 
i opaska uciskowa, krew bowiem wciśnięta tym sposobem 
przez rozdartą torebkę w przestwory tkankołącznowe, ulega 
szybko wessaniu. Po zmniejszeniu obrzęku kolana, trzeba 
odłamki do siebie zbliżyć. Z pomiędzy bardzo licznych w tym  
celu podanych przyrządów dobre usługi oddawał mi tak 
zwany opatrunek motylkowy (Schmetterlingsyerband), pole­
cany przez S c h r a d e r a .  Do paska elastycznego, długiego 
na 5, a szerokiego na 4 ctm. przyszywa się do węższych 
boków pod kątem mniej więcej 160° paski przylepca, długie 
na 30 c tm , rozszerzające się ku obwodowi. Przyłożywszy 
pasek elastyczny po nad górny odłamek, ściąga się go mo­
cno ku dołowi, poczem paski przylepca obwija się w kształ 
cie 8 na tylną część podudzia. Tak samo przygotowany 
drugi pasek zakłada się pod dolny odłamek, a pociągnąwszy
go ku górze przylepia się paski przylepca na tylnej po­
wierzchni u d a ; tym sposobem oba odłamki przylegają do 
siebie a elastyczne paski nie pozwalają na wysunięcie się 
ich z nadanego im położenia. Następnie układa się kończynę 

na szynie, a codzienne mięsienie zapobiega 
zanikowi m. czworogłowego. Tylko w bardzo 
upartych przypadkach i przy bardzo wielkiem 
rozstąpieniu odłamków można stosować szew 
i to najlepiej szew podskórny. Z pomiędzy 
kilku podanych metod n. p. B e r g e r a ,  V o 1 k-  
m a n n a  najprostszy wydaje mi się szew po­
dany przez A n d e r s o n a .  Z zachowaniem 
ścisłych przepisów postępowania przeciwgnil- 
nego wbija się mocną szpilkę poprzecznie 
przez ścięgno m. czworogłowego tuż po nad 
odłamkiem górnym, drugą przez więzadło 
rzepkowe tuż pod odłamkiem dolnym i obie 
szpilki a z niemi i odłamki zbliża się przez 
okręcenie nitki w kształcie 8.

Wielu autorów jak Z u m  B u s c h ,  K r a ­
skę,  K o r s c h ,  T i l l m a n n s  przemawiają 

stanowczo za leczeniem nieoperacyjnem, tern bardziej, że 
wyniki dotychczasowe szwu rzepkowego nie są bardzo za­
chęcaj ące.
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"Według D e n n i s a  na 182 przypadków operacyi tej 
11 razy wynik był śmiertelny, w 34 przypadkach, nastąpiło 
ropienie stawu, 4 razy musiano wykonać amputacyę uda, 
w 17 przypadkach nastąpiło częściowe, a 14 razy zupełne 
zesztywnienie stawu. Tern mniej potrzebny będzie zabieg 
operacyjny u dzieci, u których rozstąpienie odłamków kości 
bywa zwykle mniejsze.

W  celu ustalenia powstałego zrostu powinien chory je­
szcze przez kilka miesięcy nosić przyrząd pozwalający na 
mierne tylko zginanie kolana. (Fig. 134.).

Przy złamaniach powikłanych z ranami skóry wska­
zane jest zespojenie szwami kości i rany w torebce.

89. Z ł a m a n i e  p o w i k ł a n e  r z e p k i ,  s z e w,  w y l e ­
c z e n i e .  T. Bernard, lat 4 liczący chłopak, przyjęty do szpitala 
7. czerwca 1896 r. przejechany przed pół godziną tramwajem. 
Obok powikłanego złamania podudzia lewego znaleziono przy 
badaniu na kolanie prawem ranę przebiegającą skośnie od góry 
i zewnątrz ku dołowi i wewnątrz długą na 5 ctm., przechodzącą 
przez rzepkę, tak że kość ta przedzielona jest na dwie nierówne 
połowy, górny mały odłamek pociągnięty do góry, staw kola­
nowy szeroko otwarty. W  dołku podkolanowym rana darta, długa 
na 6 ctm., poprzeczna przechodząca przez skórę i tkankę pod­
skórną, mięśnie zgniecione, częścią przedarte, główka kości 
strzałkowej odsłonięta i zgnieciona. Po jak najdokładniejszem 
oczyszczeniu całej kończyny i rany, po przepłukaniu stawu kola­
nowego rozczynem sublimatu 1 : 2000, zespojono oba odłamki 
rzepki szwami z katgutu chromowego, szwy przechodziły przez 
połowę grubości rzepki. Ranę w torebce po stronie wewnętrznej 
zamknięto szwem zupełnie, po stronie zewnętrznej zostawiono 
w niej otwór szeroki na %  ctm. Ranę skórną zeszyto z wyjąt­
kiem zewnętrznego brzegu, gdzie zostawiono otwór 1 ctm. sze­
roki, przez który wprowadzono pasek gazy jodoformowej, docho- 
dząey do otworu w torebce. Zmiażdżoną główkę kości strzałkowej 
wyjęto, ranę pod kolanem wytamponowano gazą jodoformowrą. 
Po założeniu opatrunku przeciwgnilnego ułożono kończynę na 
szynie Volkmanna. Złamanie podudzia lewego odpowiednio opa­
trzono. Przebieg następowy zupełnie bezgorączkowy. Piątego dnia 
zmieniono opatrunek na kolanie, otwór w torebce stawowej za­
sklepiony, kolano prawie nie obrzmiałe, odłamki rzepki przyle­
gają ściśle do siebie.

15. lipca Rana na kolanie zgojona, na podudziu lewem 
oddziela się mały odszczep obumarłej kości. 10. sierpnia chłopak 
zaczyna chodzić w przyrządzie ustalającym. W  dniu wyjścia ze 
szpitala 18. sierpnia, zatem prawie w 10 tygodni po uszkodze­
niu kolano prawidłowo ruchome, rzepka mocno zrośnięta.
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§. 157. P r z e  r w a n i e  w i ę z a d ł a  rzepkowego nastę­
puje prawie bez wyjątku skutkiem gwałtownego skurczu 
mięśnia n. p. przy skoku, nagłem rzuceniu podudzia wprzód 
i t. p. Więzadło odrywa się albo tuż w miejcu przyczepie­
nia się do rzepki, która ulegając działaniu m. czworogło- 
wego cofa się mocno ku górze, ztąd nazwa przez M a l -  
g a i n e ’ a zwichnięcie rzepki ku górze, albo też odrywa się 
przyczep do kości goleniowej często wyrywając kawałek 
guza tej kości. Przypadki takie można przy mniej dokładnem 
badaniu pomieszać z złamaniem rzepki.

O b j  a w y  funkcyonalne tego uszkodzenia są takie 
same jak przy złamaniu rzepki; przedmiotowo znajdziemy 
przesunięcie całej rzepki ku górze, czasem bardzo znaczne 
n. p. w przypadku L a n d e s b e r g a  u 16-letniego studenta 
rzepka znajdowała się 10 ctm. po nad kłykciem uda ; kolano 
jest spłaszczone, a przez skórę wyczuć można dołek między- 
kłykciowy.

L e c z e n i e  podobne jak przy złamaniu rzepki polega 
na ściągnięciu tej kości ku dołowi n. p. zapmocą opisanego 
wyżej opatrunku motylkowego, unieruchomienie kończyny 
na szynie w położeniu zupełnie wyprostowanem W  przy­
padkach oderwania guza kości goleniowej należy go przy­
mocować w właściwem mu położeniu bądź to przez za­
łożenie siłne paska przylepca lub według B e r g m a n n a  
przez przybicie oderwanej blaszki kostnej gwoździem stalo­
wym lub z kości słoniowej.

§. 158. Znacznie rzadziej przerywa się ścięgno m. 
czworogłowego. Uszkodzenie to nastąpić może bądź przez 
skurcz mięśnia, bądź bezpośrednio przez upadek n. p. na 
ostry kamień, jak to miało miejsce w opisanym wyżej przy­
padku M i d e l f a r t a .

R o z p o z n a n i e  bywa łatwe, cechująca jest wyma- 
calna przez skórę szpara na górnym brzegu rzepki, powsta­
jąca wskutek cofnięcia się ścięgna ku górze.

L e c z e n i e  polega na ułożeniu kończyny na szynie, 
cofnięte ścięgno spycha się ku dołowi, zakładając opaskę na 
udzie od góry ku dołowi, rzepkę przesuwa się ku górze 
i podtrzymuje się ją  tam paskiem przylepca. Zespojenie 
rozerwanego ścięgna za pomocą szwu daje w obec postępo­
wania przeciwgnilnego również dobre wyniki.

www.dlibra.wum.edu.pl



— 415 —

§. 159. Złamania końców stawowych, uda i podudzia 
powstają najczęściej przez bezpośrednie zadziałanie siły przy 
upadnięciu na kolano, silne uderzenie lub przejechanie; lub 
pośrednio przy upadnięciu z znaczniejszej wysokości na 
stopy przy wyprostowanych kończynach, przyczem trzon 
kości wbija się jakoy klin w miękkie utkanie końca stawo­
wego. Na kości udowej powstają w ten sposób złamania 
w kształcie litery Y  na podudziu odłamuje się częściej jeden 
kłykieć, zwykle więcej obciążony kłykieć wewnętrzny.

R o z p o z n a n i e  przy zupełnych odłamaniach jest 
łatwe; zmieniony kształt kolana, powiększenie jego osi po­
przecznej, przesunięcie odłamanego kłykcia, jego ruchomość, 
wyczuwalna przy tern krepitacya, zboczenie podudzia w kie­
runku złamanego kłykcia, nieprawidłowa ruchomość pod­
udzia z boku na bok, są to objawy, które pozwolą na po­
stawienie pewnego rozpoznania.

W  przypadkach niezupełnego złamania, w których nie­
uszkodzona okostna i więzadło utrzymuje odłamaną kuść 
w prawidłowem położeniu, rozpoznanie może być trudniejsze. 
Wykazanie płynu w stawie, wylana krew, obok bolesności 
kości przy obmacaniu i opukiwaniu jej każą przypuszczać 
pęknięcie, promienie Roentgena usuną wszelką wątpliwość.

R o k o w a n i e  przy złamaniach tych jest o tyle nie­
dobre, że w skutek pęknięcia chrząstki powierzchnie sta­
wowe tracą swą gładką powierzchnię, tworząca się kostnina 
tamuje często następnie ruchy w kolanie, w razie przyro­
śnięcia odłamanego kłykcia w fałszywem położeniu wytwarza 
się kolano koszlawe względnie szpotawe, nadto uszkodzenie 
chrząstki pośredniej wpłynąć może ujemnie na dalszy wzrost 
kończyny.

L e c z e n i e  polega na odprowadzeniu zbaczającego 
kłykcia za pomocą ucisku palcami i nałożeniu opatrunku 
naciągającego na podudzie przez 10 do 14 dni, przyczem 
miejscowo stosuje się okłady zimne i opaskę lekko uciska­
jącą w celu przyspieszenia wessania krwi wylanej do stawu. 
Następnie zakłada się dobrze przylegający opatrunek gi­
psowy obejmujący stopę i miednicę. Po upływie 4— 5 tygo­
dni można rozpocząć mięsienie i wykonywanie ruchów bier­
nych. Przez dłuższy czas powinien chory nosić opatrunek 
ustalający, podobny jak po złamaniach rzepki. (Fig. 134.).

§. 160. Przez silne skręcenie podudzia i połączone z tern 
naciągnięcie więzadeł mogą się oderwać kawałki chrząstki
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stawowej. S p i t e  opisuje nawet dwa przypadki, w których 
oderwana została prawie cała chrząstka stawowa, raz na kości 
goleniowej u dziecka porwanego między pasy maszyny, 
drugi raz u dziecka 9-letniego, którego kończyna dostała się 
między szprychy koła, znaleziono zupełne zerwanie chrząstki 
z końca stawowego uda. Tak znaczne uszkodzenia należą 
do rzadkości, częściej odrywają się małe kawałki chrząstki, 
dając powód do tak zwanych myszek stawowych.

90. O d e r w a n i e  c z ę ś c i  c h r z ą s t k i  s t a w o w e j  u d a .  
A r t h r o t o m i a ,  w y j ę c i e  c i a ł a  o b c e g o .  W y l e c z e n i e .  
W  czerwcu 1890 r. przyprowadzono do mnie chłopca 13-letniego 
z powodu cierpienia w stawie kolanowym prawym. W edług opo­
wiadania ojca chłopiec upadł przed 5 miesiącami z wysokości 
2 metrów, przyczem stłukł kolano prawe, które natychmiast mo­
cno obrzmiało. Po 3-tygodniowem leżeniu w łóżku, stosowaniu 
zimnych okładów, obrzęk ustąpił a dziecko zaczęło chodzić. Od 
tego czasu jednak często bez widocznej przyczyny występował 
nagły ból w kolanie, trwający czasem chwilę, czasem utrzymu­
jący się do godziny. Kolano podczas napadu bolu pozostawało 
w zgięciu. Po dłużej trwającym bolu występował lekki obrzęk 
kolana. Objawy te powtarzały się czasem co kilka dni, czasem 
w dłuższych przerwach, cierpienie jednak nie ustępowało mimo 
stosowania rozmaitych środków, jak mięsienie, wcieranie różnych 
maści, kąpieli i noszenia nagolennika elastycznego. Przy badaniu 
znalazłem kolano nieco obrzmiałe, różnica obwodu między chorą 
a zdrową kończyną wynosi 14/g ctm. W stawie mała ilość płynu. 
Po wewnętrznej stronie rzepki wymacać można guzek okrągławy, 
wielkości fasoli, dający się nieco przesuwać. Guzek ten występuje 
wyraźniej przy zgiętem kolanie, przy wyprostowaniu kończyny 
chowa się pod brzeg rzepki. Rozpoznano ciało obce w kolanie 
(Gelenkmaus). Ojciec dziecka zgodził się na proponowane usu­
nięcie guzka drogą operacyjną. Po uśpieniu chorego i założeniu 
opaski Esmarcha, poprowadziłem z zachowaniem najściślejszem 
reguł postępowania przeciwgnilnego, cięcie podłużne po nad wy­
czuwalnym guzkiem, długie na 3 ctm. Po otwarciu torebki sta­
wowej ciało obce prawie samo wyśliznęło się na zewnątrz. Ranę 
w torebce i ranę skórną zamknięto szwami a po założeniu opa­
trunku przeciwgnilnego i zdjęciu opaski Esmarcha, ustalono koń­
czynę na szynie Volkmanna. Przebieg zupełnie prawidłowy, po 
8 dniach wyjęto szwy skórne a po dwóch tygodniach chłopak 
chodził zupełnie dobrze. Ciało wyjęte było kawałkiem chrząstki, 
długie na 13 milim., szerokie 6 milim., grube l x/2 miliin , kra­
wędzie ostre. Kawałek ten był lekko łukowaty, powierzchnia wy­
pukła zupełnie gładka, wklęsła jakby poszczerbiona. Widocznie 
był to odłamek chrząstki stawowej z kłykcia udowego.

Powikłane złamanie końców stawowych kości w skład 
kolana wchodzących, powstają wskutek silnego zgniecenia
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u. p. przy przejechaniu ciężkim wozem, przy uszkodzeniach 
maszynowych lub wskutek postrzału.

Przy leczeniu ich postępujemy według zasad omówio­
nych obszerniej przy leczeniu drążących ran stawu i zła­
maniach powikłanych podudzia.

Wyniki leczenia zachowawczego w tych ciężkich uszko­
dzeniach poprawiły się niezmiernie od czasu leczenia prze- 
ciwgnilnego. W  zestawieniu R r u n s a  n. p. znajdujemy 10 
przypadków otwartych złamań kolana, z tych 3 amputowano 
następowo, 6 razy osiągnięto wyleczenie z utrzymaną ru­
chomością w stawie.

Przy bardzo znacznem zniszczeniu części miękkich, 
zwłaszcza przy uszkodzeniu głównych pni naczyniowych, 
wskazane jest natychmiastowe odjęcie kończyny. Do tego 
samego ostatecznego środka musimy się uciec, jeżeli po­
wstałe ropienie w ranie zagraża życiu chorego
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