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Marian KRYNSKI

Przepuklina przeponowa?)

Diaphragmatic Hernia

Przepukliny przeponowe pomimo wielokrotnego opracowywania
i bardzo licznych statystyk stanowig ciggle jeszcze zagadnienie interesu-
jace lekarzy réinych specjalnosci.

Zainteresowanie to dowod:, ie kwestia ta pomimo rozwoju
motiliwoséci diagnostycznych, jak réwniez postepu techniki operacyjnej
i znieczulania, stanowi jeszcze w dobie obecnej powainy problem, wy-
wymagajacy szeregu wyjasnien. Sprawa tym bardziej jest zajmujaca, Ze
obecnie spotyka sie w literaturze $wiatowej coraz wiecej glosow prze-
strzegajacych przed mylnoscia pogladu przyjmujacego nieslychang rzad-
kos$¢ przepuklin przeponowych.

Wydaje sie rzeczg pewna, ze wiele przepuklin przeponowych, zaréwno
wrodzonych jak i nabytych, przebiega pod pod postacia trudng do rozpozna-
nia klinicznego. Ujawnienie sie przepukliny nastepujace pod wplywem
czynnikéw zwiekszajacych cisnienie w jamie brzusznej, moie nastepowaé
w roznych okresach zycia czlowieka, przybierajac rézne stopnie nasilenia.
Obserwowa¢ mozemy stale, stopniowe narastanie objawéw, jak rowniez
stany groZnej niedroznosci przewodu pokarmowego i zaburzen ukladéw
oddychania i krazenia. Doswiadczenie wskazuje, ie operowanie przy-
padkéw w okresie ostrych niedroinosci i silnych zaburzen krazenia i od-
dychania, pomimo, Ze stanowi ono jedyny sposdb uratowania chorego,
daje duiy odsetek niepowodzern. Operowanie natomiast przypadkéw
wczesnych bez uwieZniecia, daje doskonale wyniki przy niskim procencie
$miertelnosci. Wychodzac z tego zalozenia w Klinice Chirurgicznej i Za-

*) Praca przyjgta przez Rade Wydzialu Lekarskiego U.M.C.S. uchwalg z dnia
7.VILI948 r. na stopien Doktora Medycyny.
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kladzie Anatomii Patalogicznej U. M. C. S. zwrécono specjalng uwage na
przepukliny przeponowe.

W czasie 3 letniego istnienia Zakladéw zaobserwowano 6 przy-
padkdéw przepuklin przeponowych.

Bogaty ten stosunkowo'material zawiera trzy przepukliny przeponowe
niewatpliwie pochodzenia wrodzonego, oraz trzy czysto urazowe przypadki.

W pracy niniejszej poza oméwieniem obserwowanych przypadkéw
podany zostanie wspélczesny poglad na przyczyny powstawania przepu-
klin, ich objawy i metody leczenia.

Embriologia. Powstawanie przepuklin przeponowych wrodzonych, jak
rowniez i w pewnym stopniu pochodzenia urazowego jest $cisle zwiazane
nie tylko z sama budowa przepony, lecz réwniez z jej rozwojem i za-
chodzacymi zaburzeniami rozwojowymi.

Rozwéj przepony jest bardzo zlozony. Poczawszy od wytworzenia
sie przegrody poprzecznej, przechodzi on przez szereg stadiéw posred-
nich, az do uformowania sie ostatecznego catkowicie wyksztalconej prze-
pony wtérnej.

W trzecim tygodniu zycia plodowego, w obrebie przedniej $ciany
jamy ciala zaczyna wypukla¢ sie fald poprzeczny zwany przegroda po-
przeczng (septum transversum).

Fald ten, laczacy boczne $ciany tulowia, oddziela w tym okresie
tworzacy sie zoladek od zatoki zylnej serca, krzyiujac sie z uksztatto-
wanym juz przewodem plucno-osierdziowym (ductus pleuro-pericardiacus).

Z przegrody poprzecznej w dalszym rozwoju powstana czesci ie-
browe i mostkowa przepony.

W miare formowania sie przegrody poprzecznej, od strony grzbietowej
na tym samym poziomie, zaczynaja powstawac faldy przeponowe grzbie-
towe, zwane przegrodami oplucnowo-trzewnymi (septa pleuro-piritonealia).
Z przegréd tych w dalszym rozwoju powstang czesci ledZwiowe przepony.

Stopniowo od krezki brzusznej zaczyna wrastaé w obreb przegrody
poprzecznej zawiazek watroby. W przegrodzie rozréinigmy w tym okresie
cze$¢ brzuszna, obejmujacg obydwa guzkowate platy i czes¢ grzbietowa
stanowigcg pierwotng przepone brzuszna.

W miare rozwoju serca i wielkich naczyn, ksztaltowania sie pluc
i jam oplucnowych, formowania sie srédpiersia — grzbietowe faldy przepo-
nowe zaczynajg zbliza¢ sie do przegrody poprzecznej. Catkowite zespo-
lenie sie przegrody poprzecznej z faldami przeponowo-grzbietowymi na-
stepuje w 7 — B tyg., w okresie, gdy rozwijajgce sie zawiazki pluc, le-
zace w jamie oplucnowej, dosiegna doglowowej powierzchni watroby.

Zespolenie sie grzbietowyeh faldéw przeponowych z przegroda po-
przeczng oddziela ostatecznie jame brzuszng od jam oplucnowych, sta-
nowigc wspélnie przepone brzuszng.
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Zaburzenia rozwojowe polegajg na niezupelnym zespoleniu sie prze-
grody poprzecznej z faldami grzbietowymi przepony. Moga pozostawac
szczeliny, przez ktére w zyciu plodowym lub poza pledowym przenikajg
narzady z jamy brzusznej do jamy piersiowej.

W dalszym rozwoju szerokie polaczenie miedzy watroba a przepona
zaczyna sie zmniejsza¢, pozostajgc w rezuitacie jako dwa wiezadla: wie-
zadlo sierpowate (lig. falciforme) i wigzadlo wienicowe watroby (lig. co-
ronarium hepatis).

W rzadkich wypadkach to zmniejszanie sie polaczenia watroby
z przepona nie nastepuje. Spotykamy wowczas nawet i u osobnikow
doroslych skupienia istoty watrobowej miedzy wigzkami miesni przepony.

W dalszym rozwoju przepony do lgcznotkankowego zawigzka zaczy-
naja wnika¢ masy mies$niowe, pochodzace z dwodch Zrédet: z obustron-
nie symetrycznego zawigzka unerwionego przez nerw przeponowy (n. phre-
nicus), tgczacego sie w gornym biegunie z zawigzkiem migsni podgny-
kowych, a wrastajacego stopniowo w dél w podloze lgcznotkankowe
przepony — oraz zawigzkéw miesni sciany tulowia unerwién'ych przez
odgalezienia nerwéw miedzyzebrowych (nn. intercostales).

Wzrastajgce masy migsniowe rozdzielajg lgcznotkankowy zawigzek prze-
pony na dwie warstwy: gorna poZiiejsza oplucng przeponowa (pleura diap-
hragmatica) i dolnga—otrzewng przeponowa (peritoneum diaphragmaticum).

Po ukonczeniu tego procesu przepona stanowi jednolita przegrode
miesniowg.

Ostateczne wyksztalcenie przepony polega na uwstecznieniu czesci
miesni w s$rodku przepony. To uwstecznienie, wytwarzajace $rodek
sciegnisty (centrum tendineum) stanowi koricowy etap rozwoju, w rezuif-
tacie ktdrego, na miejscu przepony pierwotnej powstaje przepona wtérna
czyli ostateczna.

Anatomia. Przepona prawidlowo zbudowana jest cienkim rozleglym
miesniem kopulasto wpuklajacym sie do jamy klatki piersiowej, a sta-
nowiacym naturalng przegrode miedzy klatka piersiowg a jama brzuszna.

W warunkach prawidiowych cze$¢ srodkowa przepony (centrum ten-
dineum) jest $ciegnista, cze$¢ zas obwodowa (pars peripherica diaphrag-
matis) jest zbudowana z widkien miesnych zbieznie i fukowato biegna-
cych ku srodkowi przepony.

W zaleinosci od umiejscowienia poczatku tych widkien miesnych
rozréiniamy w przeponie 3 zasadnicze czedci:

I. cze$¢ lediwiowa (pars lumbalis)

il . 1ebrowa (pats costalis)

1. . mostkowa (pars sternalis).

Czes¢ lediwiowa obustronnie rozpoczyna sie dwiema odnogami:
przysrodkowa (crus mediale) i boczng (crus laterale).
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Odnoga przysrodkowa prawa rozpoczyna sie pasmem $niegnistym
na przedniej powierzchni trzeciego i czwartego kregu ledZwiowego, sie-
gajac swym przysrodkowym brzegiem linii $rodkowej ciala. Odnoga przy-
$srodkowa lewa rozpoczyna sie na drugim kregu ledZwiowym z boku od
linii $rodkowej ciata.

Odnogi przysrodkowe przenika waska, podiuina szczelina trzewna
(fissura splanchnica) mieszczaca w sobie nerwy trzewne wraz z Zylg nie-
parzysta po prawej i zylg nieparzysta krotka po stronie lewej.

Obydwie odnogi biegna lukowato ku gorze, krzyzujgc sie nad pierw-
szym kregiem ledZwiowym. To skrzyzowanie sie pasm $ciegnistych nad
przednig powierzchnig trzonu pierwszego kregu lediwiowego ogranicza
otwor, przez ktéry przechodzi aorta i przewdd piersiowy.

W dalszym swym przebiegu pasma sciegniste, przyjmujac charakter
miesny, rozchodza sie, wytwarzajgc przestwor dla przepuszczenia przelyku
i nerwow btednych (hiatus s. foramen oesophageum). Po zatoczeniu
potkola widkna miesne krzyzuja sie, przechodzac w srodek sciegnisty
przepony.

Odnoga boczna rozpoczyna sie na dwoch tukach ledZzwiowo-zebro-
wych—przysrodkowym i bocznym.

Luk przysrodkowy (arcus lumbocostalis med.) rozpiety jest miedzy
trzonem drugiego a wyrostkiem przeprzecznym pierwszego kregu ledi-
wiowego ponad miesniem ledZwiowo-udowym wielkim (m. psoas maior),
bedac wlasciwie czescig zgrubialej jego powigzi.

Luk boczny (arcus lumbocostalis lat.) rozpigty jest ponad czworobocz-
nym miesniem ledZwi (m. quadratus lumborum). Rozpoczyna sie on na
wyrostku poprzecznym pierwszego kregu lediwiowego, dazac do bocznego
konica 12 zebra. '

Wickna miesne, biorace poczatek na tych lukach, biegng promie-
nisto i lukowato do $rodka Sciegnistego przepony.

Odnoge przysrodkowa oddziela od bocznej szczelina wspdlczulna
(fissura sympatica), przez ktéra przenikaja do jamy brzusznej gléwny
pienn nerwu wspoélczulnego wraz z nerwem trzewnym mniejszym, o ile
ten ostatni nie przebiega razem z nerwem trzewnym wiekszym,

Czesé zebrowa przepony rozpoczna sie szerokiemi pasmami, ulo-
zonymi schodkowato na wewnetrznej powierzchni szesciu dolnych zeber.
Pasma te wchodza pomiedzy podobne zeby mies$nia poprzecznego brzu-
cha, zespalajac sie z nimi, stwarzajgc pozory sciegna miedzymiesniowego.

Czes¢ widkien poloionych najbardziej ku tylowi bierze poczatek na
lukach $ciegnistych, rozpigtych miedzy kencami X, XlI, Xl zebra. Wszy-
stkie widkna migsne tej czesci przepony przebiegaja od swych poczat-
kéw zbieznie i lukowato do $rodka $ciegnistego. Czes¢ mostkowa prze-
pony jest najstabiej rozwinigta.



\41) Przepuklina przeponowa 233

Zazwyczaj stanowig ja dwa symetryczne peczki widkien miesnych,
biegnacych od wewnetrznej powierzchni wyrostka mieczykowatego i mo-
stka do $rodka Sciegnistego przepony.

Srodek $ciegnisty przepony (centrum tendineum) ma ksztalt troj-
dzielnego listka koniczyny. Roirézniamy w nim dwa listki boczne (folium
dextr. et sin.) oraz listek przedni (folium ant.)

Wielkos¢ samych listkéw jak i glebokos¢ wrebow miedzy nimi moze
by¢ réina, przyczem zazwyczaj listek lewy jest mniejszy od prawego.

Sam $rodek $ciegnisty ma charakter splotu wiékien o réinym prze-
biegu, uzaleznionym od kierunku odpowiednich wldkien miesnych.

Jednakie ws$rdd przeplatajacych sie widkien wyraZnie zaznaczone
sg wldékna o przebiegu strzalkowym, skod$nym i poprzecznym.

W miejscu polaczenia sie listka prawego z przednim, w srodku
sciegnistym znajduje sie otwor nieregularnie czworoboczny dla przepusz-
czenia zyly gtéwnej dolnej (v. cava inferior).

Przepona jako calo$¢ tworzy nieregularrg kopule wpuklajacg sie
do wnetrza klatki piersiowej.

Czes¢ obwodowa, przepony, biegnac od swych poczatkéw zbieinie
i fukowato do $rodka $ciegnistego, odchodzi pod katem ostrym od $cia-
ny klatki piersiowej. Szczelinowaty ten uchylek, rozszerzajacy sie ku
gorze, zwany jest w swej czesci Zebrowej zatoka zebrowo-przeponowa
(sinus costo-diaphragmaticus), w czesci zas lediZwiowej — zatokg przepo-
nowo-kregoslupowa (sinus phrenico-vertebralis).

~ Przepona wysklepiona jest zarowno w plaszczyinie strzalkowej, jak
i poprzecznej. Rozréiniamy wiec w przeponie sklepienie poprzeczne
(fornix transversus) i sklepienie strzalkowe (fornix sagittalis).

W sklepieniu poprzecznym o wiekszym promieniu krzywizny niz
sklepienie strzalkowe wyrézniamy trzy czesci: osklepek lewy i prawy
(copula dextr. et sin. (oraz stabo zaznaczone wglebienie posrednie —
wycisk posrodkowy (impresio mediana).

Czes$¢ Srodkowa przepony, na ktérej spoczywa serce, jest prawie
nieruchoma. W czasie najglebszych wdechéw i wydechéw przemieszcza
sie zaledwie o pare milimetrow. Skurcz natomiast i rozkurcz miesnia
przepony dzieki nieruchomosci s$rodka sciegnistego i prom'enisto luko-
watemu przebiegowi wldkien miesnych powoduje do$é¢ znaczne wahania
potozenia obydwu osklepkéow.

W pozycji posredniej miedzy najsilniejszym wdechem a wydechem
osklepek prawy polozony jest na wysokoscilV zebra, osklepek za$ lewy siega
poziomu V zebra. Najwyzszy punkt sklepienia przepony lezy w plaszczyZnie
poziomej, przeprowadzonej przez staw mostkowo-zebrowy IV zebra.

Przy najwiekszym wdechu przepona obniza sie o jedno miedzyzeb-
rze; przy wdechu podnosi sie o taz samg przestrzen.
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W przeponie prawidlowo uksztaltowanej znajduje sie szereg otwo-
row i szczelin, przez ktdre przechodza rézne narzady do jamy brzusznej:

I. Rozwor aorty (hiatus aorticus) lezy w czesci lediwiowej przepo-
ny. Ograniczony jest przez pasma $ciegniste odnég przysrodkowych,
krzyzujacych sie ponad przednig powierzchnig pierwszego kregu lediwio-
wego. Przez otwoér ten przechodza aorta i przewod piersiowy.

II. Otwor izyly czczej dolnej (foramen venae cavae inf.) umiej-
scowiony jest w czesci s$ciegnistej przepony miedzy listkiem bocznym
prawym a przednim. Ksztalt jego jest nieregularnie czworoboczny. Brze-
gi sg ograniczone przez dos$¢ silne wldkna $ciegniste, krzyzujace sig wo-
kol otworu. Umiejscowienie tych wielkich naczyn w czesciach przepony
o charakterze sciegnistym eliminuje wplyw skurczéw miesnia przepony
na krazenie krwi w tych naczyniach.

Il Rozwér przelykowy (hiatus oesophageus) jest otworem owalnym,
polozonym nieco ku przodowi w lewo od otworu zyly czczej doinej.
Ograniczony jest przez widkna miesniowe odndg przysrodkowych, krzy-

zujacych sie przed nim i za nim. Przez otwdr ten przechodzi przelyk
wraz z nerwami blednymi.

V. Szczelina trzewna (fissura splanchnica) stanowi waska szczeli-
ne w odnogach przysrodkowych, mieszczaca w sobie nerwy trzewne
i zyly : nieparzysta z prawej i nieparzysta krotka ze strony lewej.

V. Szczelina wspolczulna (fissura sympathica) znajduje sie w czesci
lediwiowej przepony. Szczelina ta oddziela odnoge przysrodkowa od
bocznej. Przenikajg przez nig: gidwny piern nerwu wspéiczulnego, a nie-
kiedy réwniez i nerw trzewny mniejszy.

Précz wyzej wymienionych otworéw i szczelin w przeponie znajdu-
ja sie jeszcze dwa punkty, ktorych slabos¢ uwarunkowana jest sama
budowg przepony.

Miedzy czescig mostkowg i Zebrowag przepony znajduje sie waska
szczelina, zwana rozstepem mostkowo-zebrowym (hiatus sterno-costalis
s. trigonum sterno-costale Larrey’a seu foramen Morgagni). Przez szcze-
line te o zmiennej wielkos$ci przechodzi koricowy odcinek tetnicy sutko-
wej wewnetrznej (a. mammaria int.).

Drugim miejscem slabym jest rozstep ledZzwiowo-zebrowy (hiatus lum-
bocostalis) seu fissura-pleuro-peritonealis s. trigonum lumbo-costale s. tri-
gonum Bochdalecki). Rozstep ten jest pozostaloscig ductus pleuro-perito-
nealis. Ograniczony jest przez cze$¢ lediwiowa i Zebrowa przepony oraz
luk lediwiowo-zebrowy boczny. W miejscu tym wiokna miesne sag bar-
dzo stabo wyksztalcone, lub w ogéle nie wystepujg. Otrzewna przepo-
nowa styka sie prawie bezposrednio z oplucng przeponowa. Ma to du-
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ie znaczenie zaréwno w przenoszeniu sie spraw zapalnych, jak rowniez
w powstawaniu przepuklin przeponowych.

Przepone unerwiajg dwa nerwy ptzeponowe (nn. phrenici), oraz dol-
ne nerwy wmiedzyzebrowe (nn. intercostales VII-Xll). Cze$¢ srodkowa
przepony unerwiajg nerwy przeponowe, czesci za$ jej boczne ~ nerwy
miedzyiebrowe.

Gtownymi pniami tetniczymi unaczyniajagcymi przepone sa tetnice
przeponowe dolne (aa. phrenicae inferiores).

Odchodzg one od aorty brzusznej tuz poniiej rozworu aorty; cza-
sami moga one stanowi¢ galezie tetnicy trzewnej (a. coeliaca). Tetnice
te w dalszym swym przebiegu dzielg sie na galgzie przednie i boczne.
Gatlezie przednie, otaczajg rozwor aorty i przelyk oraz laczac sie wielo-
krotnie zespoleniami unaczyniajg srodek $ciegnisty przepony. Galezie
boczne unaczyniaja czesci Zzebrowe przepony, zespalajac sie z galazkami
przeponowymi tetnic miedzyiebrowych. Czes¢ lediwiowa przepony una-
czyniona jest prze: nieduze tetnice przeponowe dolne, odchodzgce od
aorty piersiowej. Précz wyiej wymienionych naczyn do przepony docho-
dzg drobne odgalezienie tetnic sutkowych wewnetrznych: tetnice osier-
dziowo - przepoiowe (aa. pericardiaco-phrenicae) i tetnice miesniowo -
przeponowe (aa. musculo-phrenicae).

Przepona jest silnym miesniem oddechowym. Skurcz miesnia prze-
pony, skladajacego sie z widkien biegnacych lukowato i zbieinie od
otworu dolnego klatki piersiowej do prawie nieruchomego $rodka scieg-
nistego przepony,nie tylko obniia osklepki, lecz réwniez rozszerza klatke
piersiowa w kierunku poprzecznym. To obnizenie osklepkéw i rozsze-
rzenie klatki piersiowej w wymiarze poprzecznym zwieksza pojemnosé
jam optucnowych, prowadzac do zmniejszenia panujacego w nich cisnie-
nia. To znowu wyrownuje powietrze otaczajgce, wnikajgc do drog od-
dechowych i rozdymajgc pluca. Skurcz mies$ni i obnizenie przepony wy-
wiera przy prawidlowej tloczni brzusznej zwiekszanie cisnienia na narza-
dy jamy brzusznej. Z chwilg ustania skurczu przepony to wiasnie zwigk-
szone ci$nienie powoduje przesuniecie sie wiotczejacej przepony w kie-
runku doglowowym.

Jak widzimy atem dzigki istnieniu elastycznej, kurczliwej przegro-
dy miedzy klatka piersiowa a jama brzuszng wytwarza sie wspélzaleznosé:
zwiekszeniu pojemnosci jamy piersiowej towarzyszy zmniejszenie pojem-
mnosci jamy brzusznej i odwrotnie. Na kurczacg sie wiec przepone od-
dzialywuja dwie sily: dzialanie ssace ze strony pluc i sila parcia narzadow
jamy brzusznej w kierunku doglowowym. Dzialanie tych sil na kurcza-
ca sie przepone ma kolosalne znaczenie w patologii wszelkiego rodzaju,
oslabienia wzglednie rozerwania $ciany przepony, powodujac przenikanie
narzadow jamy brzusznej do klatki piersiowe;j.
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Punkty slabe i defekty przepony

Prawidlowo wyksztalcona przepona jest calkowicie odporna na od-
dzialywanie sil przesysania pluci naporu narzadéw jamy brzusznej. W pew-
nych jednak warunkach naturalne otwory: rozwér aorty, przelyku, otwoér
zyly czczej dolnej, szczeliny: wspoélczulna i trzewna, jak réwniez slabsze
z natury rozstepy miesniowe Larrey’a i Bochdaleck’a moga sie stawa¢d
wrotami przepuklinowymi. Duza role odgrywa tutaj prawdopodobnie
nadmierna ich wielko$¢, jak réwniez zmienione wlasciwosci i polozenie
zarzgdow sasiednich. ‘

Jedng z czestszych tego rodzaju przepuklin jest uwigzniecie zoladka
nadmiernie przemieszczonego doglowowo przy krotkim przelyku w roz-
worze przelyku.

Duig role odgrywac¢ tu moze uraz mechaniczny. Gwaltowne zwiek-
szenie cisnienia w jamie otrzewnej, nie tylko wtlacza narzady w otwery
juz istniejace, lecz réwniez moze je gwaltownie poszerzaé przez rozciag-
nigcie lub rozrywanie brzegow. W przypadkach tych stanowi¢ beda worek
przepuklinowy, wpuklona otrzewna s$cienna, oraz zaleinie od miejsca
i kierunku wpuklenia réwniez i oplucna przeponowa.

Calkowicie wyksztalcona przepona moze w zyciu plodowym lub
pozaplodowym utraci¢ swoje fizjologiczne napiecie i kurczliwos¢,
W przypadku tym przepona, zatracajgc elastycznos$¢ staje sie wiotka,
rozciagliwa btona.

Dotyczyé¢ to moze zardwno catej przepony jak i poszczegdlnych jej
czesci. Oslabiona $ciana przepony dzieki stalej, regularnej grze naprze-
mian sily przysysania i parcia rozcigga sie coraz bardziej. Cala przepona
lub cze$¢ oslabiona, rozciagajac sie, przesuwa sie stopniowo w kierunku
doglowowym. Wraz z wpuklajaca sie coraz bardziej przepona przemiesz-
czajg sig réwniez i narzady jamy brzusznej.

Stan taki, przy ktorym przepona o charakterze wiotkiej niekurcz-
liwej blony wpukla sie razem z trzewiami coraz glebiej do klatki piersio-
wej okreslamy mianem : relaxatio diaphragmatica.

Zaleznie od obszaru zwiotczenia przepony i okresu powstawania,
mozemy moéwi¢ o: relexatio diaphragmatica sinistra, fotalis, aquisita foe-
talis sive postfoetalis.

W przypadku, gdy zwiotczenie dotyczy jedynie czesci przepony to
wowczas czes$é ta pod wplywem wyiej wymienionych sit zaczyna wpu-
kla¢ sie ponad podazajacemi za nig trzewiami. Tworzy sie wéwczas
gruszkowate wypuklenie, stwarzajace obraz przepukliny przeponowej
o worku skladajgcym sie z calej zwiotczalej sciany przepony. W wy-
padku takim moiemy mowi¢ o czesciowym zwiotczeniu — relaxatio dia-
phragmatica circumscripta aquisita foetalis sive postfoetalis.
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Zwiotczenie potowy przepony — relaxatio diaphragmatica totalis
dextra sive sinistra zdarza sie stosunkowo rzadko.

Przyczyny tego stanu moga by¢ réine. Z zaburzen rozwojowych
powoduje go brak nerwu przeponowego lub bardzo staby rozwdéj miesni
danej polowy przepony.

Stan ten moze rdwniez powstaé na tle uszkodzenia nerwu prze-~
ponowego na drodze urazowej lub przez toczace sie procesy chorobowe
w nerwie lub okolicy.

Rowniez miesien pod wplywem toczacych sie proceséw choro-
bowych ulega zwyrodnieniu tluszczowemu, zanikowi i zwiotczeniu.

Procesy te mogg zachodzi¢ zaréwno w zyciu plodowym, jak réwniez
i w zyciu pozaplodowym.

Zwiotczenie czesciowe, ograniczone — relaxatio diaphragmatica
circumscripta powstawa¢ moze na drodze wypadniecia funkcji drobnych
galezi nerwu przeponowego wzglednie uszkodzenia procesami choro-
bowemi czesci miesnia przepony.

Umiejscowienie takich ograniczonych zwiotczern moze byé¢ bardzo
rézne. Moga sie one znajdowad na brzegu, przodzie, z boku, z tylu lub
wysoko w gorze kopuly.

Slabos$¢ poszczegdlinych odcinkéw przepony moze mie¢ swe zrédio
w zaburzeniach rozwoju przepony.

Po wytworzeniu sie pierwotnej 1acznotkankowej przepony zaczynaja
od obwodu wnika¢ w podloze lgcznotkankowe masy mies$ni unerwione
przez nerw przeponowy i nerwy miedzyzebrowe. Zaczyna sie wowczas
formowaé czesé lediwiowa, mostkowa i zebrowa przepony. Niezupelne
zespolenie sie czesci ledZwiowej z Zebrowg i czesci zebrowej z mostkowa
daje w rezultacie duze szczeliny Bochdaleck’a i Larrey’a,
ktére w okresie zycia plodowego moga by¢ punktem wyjscia przepuklin
przeponowych. Poza wyiej wymienionymi moga powstaé¢ punkty slabe
w innych miejscach.

Wiékna miesne, wnikajac koncentrycznie do igcznotkankowej prze-
pony, moga sie razem nie zespala¢. Wytwarzajg sie wéwczas pomiedzy
poszczegdlnymi partiami mie$nia przepony przestrzenie pozbawione
wiékien miesnych. Dzieje sie to w przypadku bardzo szybkiego rozwoju
przewodu pokarmowego i watroby.

Odcinki te, jako bardzo slabe, pod naporem narzadéw jamy brzusznej
i dzialania ssacego pluc moga sie wpukla¢ do jamy piersiowej. W wy-
padkach takich worek przepuklinowy sklada sie z warstwy brzusznej
i piersiowej przepony.’

Ostabienie $ciany przepony moze réwniez powsta¢ na drodze urazu
mechanicznego.

Gwaltowny uraz mechaniczny dzialajacy przez skére lub podskérnie (np.
zlamanie i wtloczenie zeber) moze uszkodzi¢ oplucnewg strone przepony.
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Wedlug tego podzialu, zreszta do$¢ powszechnie uznawanego,
wszystkie przepukliny dzielg sie na cztery grupy.

. grupa obejmowala zwiotczenie przepony (relaxatio diaphragma-
tica), dzielgc je na calkowite jednostronne zwiotczenie i czesciowe zwiot-
czenie. W kazdej z powyiszych podgrup rozrézniane bylo pochodzenie
zwiotczenia: embrionalne, plodowe i pozaplodowe.

Il. grupe stanowily prawdziwe przepukliny, posiadajace worek
przepuklinowy. W grupie tej znajdowaly sie dwie podgrupy.

W pierwszej umieszczone byly przepukliny, posiadajace worek prze-
puklinowy zbudowany z blon surowiczych. W grupie tej rozrézniano
zaleznie od miejsca wytworzenia sie przepukliny trzy dalsze podgrupy,
z uwzglednieniem pochodzenia: embrionalnego, dyspozycji nabytej
i czynnika urazowego.

W drugiej podgrupie uwzglednione byly przypadki urazowe, posia-
dajace worek przepuklinowy, skladajacy sie z mniej lub wiecej zacho-
wanej warstwy miesnej przepony wraz z blona surowicza jednej z jam.
W podgrupie tej uwzgledniony byl mechanizm uszkodzenia, a wiec pod-
skérne lub przezskérne zranienie przepony.

lll. grupe stanowily przepukliny przeponowe nie posiadajace worka
przepuklinowego. Grupa ta dzielila przypadki zaleznie od etiologii. Uwzgled-
niane bylo podloze embrionalne i urazowe.

IV. grupa zawierala przypadki calkowitego braku jednej potowy
przepony.

Ten podzial, zresztg bardzo szczegdlowy i usitujacy objaé i usy.stema-
tyzowac calo$é schorzenia, ma znaczenie raczej teoretyczne.

Przy wspalczesnie dostgpnych metodach badawczych jest on raczej
podzialem anatomo-patologicznym.

Klinicznie jest rzecza niemozliwa okres$li¢ z calg pewnoscia w prze-
waznej ilosci przypadkéw obecno$é¢ wzglednie brak worka przepu-
klinowego.

Rozpatrujac obraz kliniczny mozemy w pewnych tylko przypadkach
okresli¢ scisle obraz anatomo-patologiczny schorzenia. W duiej czesci
przypadkéw dopiero w czasie zabiegu operacyjnego wyjasnia sig stan
faktyczny. Dlatego szereg autoréw dzieli poprostu przepukliny na trzy
zasadnicze grupy: wrodzone, nabyte i urazowe. Wydaje sie jednak, ie
i ta klasyfikacja nie ujmuje dobrze istoty rzeczy. 5

Nowa klasyfikacja ostatnio zaproponowana przez Staurta
iW.Harringtona usiluje uja¢ to zagadnienie z punktu bardziej zbli-
ionego do kliniki i etiologii przepuklin przeponowych. Podzial ten
uwzglednia rowniez i czesto$é przepuklin, starajgc sie ulatwi¢ rozpozna-
nie i sposéb postepowania.
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Dzieli on wszystkie przepukliny na dwie zasadnicze grupy: nieura-
zowe i urazowe.

Nieurazowe przepukliny moga by¢ zaréwno wrodzone, jak i nabyte.
Wrodzona przepuklina wytworzona na podlozu wad embrionalnych za-
zwyczaj worka nie posiada. Przepukliny wrodzone zaleinie od umiejsco-
wienia i czestosci wystepowania moina uszeregowal¢ w sposéb na-
stepujacy :

I. Hiatus pleuroperitonealis (for. Bochdalecka).

li. Hiatus oesophageus.

{ll. Hiatus sterno-costalis (for. Morgagni, Larrey’a).

IV. Czesciowy embrionalny brak przepony (otwoér jest zwykle po-
lozony w tylnej czesci miesnia przepony).

Przepukliny nabyte po urodzeniu moina uszeregowac nastepujgco:

I. Hiatus oesophageus (typ posiadajgcy worek).
Il. Miejsce zespalania sie embrionalnych czesci przepony.
lll.  Miejsca wyliczane przy omawianiu przepuklin wrodzonych.

Urazowe przepukliny moga by¢ wywolane bezposrednim lub po-
s$rednim urazem, Uraz ten moze zadziala¢ zaréwno na przepone prawi-
dtowo zbudowana, jak i dotknieta wada rozwojowg lub na punkty stabe
pochodzenia zapalnego.

(Urazy posrednie mogg uszkadza¢ przepone w kazdym dowolnym
miejscu.

Najczesciej jednak ulega uszkodzeniu kopula i tylna czesé lewej
polowy przepony. Poszerzeniu i rozdarciu ulega¢ moga réwniez natural-
ne otwory przepony jak np. rozwér przelyku.

Worek przepuklinowy istnieje zaleznie od miejsca i rodzaju uszko-
dzenia. Przepuklina rozworu przelyku z reguly posiada worek.

Przy przepuklinie przechodzacej przez listek przepony, worka zwykle
nie stwierdza sie.

Urazy bezposrednie mogq uszkadza¢ przepone w kaidym dowol-
nym miejscu. Uraz taki moze uszkadzaé¢ calg grubos¢ sSciany przepony,
lub tez niektdre jej warstwy.

W przypadkach catkowitego przedziurawienia worka przepuklinowe-
go nie znajdujemy. Czesciowe uszkodzenie S$ciany daje worek zlozony
z czesci miesniowki i jednej z blon surowiczych,

Jedna z form przepukliny urazowej jest przepukiina powstajaca na
podlozu uszkodzenia zapalnie zmienionej przepony. Uszkodzenie to na-
stepuje w otorbionych ropniach pod przepong lewa.

Zapalnie zmieniona przepona peka pod wplywem czynnika zwiek-
szajacego ci$nienie w jamie brzusznej, lub tez moze by¢ przebita przy dre-
nowaniu jamy ropnia. Przepukliny powstajace w tych wypadkach worka
nie posiadaja.
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Z klinicznego punktu widzenia wszystkie przepukliny mozina po-
dzieli¢ na dwie zasadnicze grupy:

. grupa, obejmuje przepukiiny, w ktérych zoladek jest jedynym
narzadem ulegajacym wpukleniu Wiekszo$¢ przepuklin tego typu prze-
chodzi przez rozszerzony rozwor przelyku.

Il. grupe stanowi reszta przypadkow.

Przepukliny te zawierajg roine narzady. Mogg by¢ wpuklane po-
szczegblne organa, lub tez ich najrozmaitsze zespoty.

Przepukliny tego typu sa najczesciej pochodzenia urazowego.

Zdarzajg sie jednak takie przepukliny nieurazowe.

W przypadkach tych mamy zwykle do czynienia z wrodzonymi
brakami w samej strukturze przepony.

Specjalnego oméwienia wymaga przepuklina przechodzaca przez
rozwér przelyku. Przepuklina ta, na podstawie materialu Kiiniki May o,
jest jedna z najczestszych przepuklin przeponowych.

Zazwyczaj Zolgdek jest jedynym narzadem wpuklonym w rozsze-
rzony rozwor przelyku. Przy duzych jednak przepuklinach Zoladek pocia-
da za soba do $rédpiersia poprzecznice, sieé, a nawet i sledzione.

Harrington dzeli przepukliny rozworu przelyku na dwie grupy.

W grupie pierwszej przelyk jest normalnej diugosci. Koiicowy jego
odcinek znajduje sie ponizej przepony. Rozwor przelyku jest rozszerzo-
ny. Zoladek wpukla sie do s$rodpiersia obok i wzdluz przelyku. Przepu-
kliny tego typu sa stosunkowo male. Worek przepuklinowy zawiera 1/4
do !/, czesci wpustowej zoladka.

W drugiej grupie przelyk jest rowniez normalnej diugosci jed-
nak konicowy jego odcinek znajduje sie ponad przepong wraz
z wpuklong czescigq zotadka.

Przepukliny te sa zazwyczaj wieksze i w worku przepuklinowym
moga sie znajdowaé sie¢ i poprzecznica.

Oprécz wyiej wymienionych rodzajéow przepuklin moznaby na podsta-
wie obrazu rentgenologicznego wyrdzni¢ dwa inne typy przepuklin
(Harrington).

Rentgenologiczne ich rozpoznanie jest czasem bardzo trudne i wy-
maga potwierdzenia przy pomocy badania wziernikiem przelykowym.

W przepuklinach tych w rozworze przelyku znajduje sig bardzo
mala cze$é wpustu zoladka.

Zaleznie od rodzaju obrazu rentgenologicznego rozrézniamy tu dwie
grupy przypadkéw.

W pierwszej grupie mamy do czynienia z wpuklaniem sie wpustu
zoladka do $rodpiersia. Formuje sie tu dopiero worek przepuklinowy.
Koricowy odcinek przelyku jest lekko wzniesiony, znajdujac sie na po-
ziomie gdérnego brzegu przepony.

4*
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W drugiej grupie przypadkow stwierdza sie rozszerzenie rozworu
przelyku. Z rozworu do $rédpiersia wpukla sie lejowato cze$é wpusto-
wa ioladka wraz z przemieszczonym koricowym odcinkiem przelyku
na szczycie.

Przepukliny tego typu worka nie posiadaja.

Przepukliny rozworu przelyku a szczegdlnie typ ostatni nalezy
réznicowaé z t. zw. wrodzonym krétkim przelykiem z czesciowym pier-
siowym zolgdkiem.

Przypadki te nie sg przepuklinami.

Zbyt krotki przelyk nie zezwala na podprzeponowe umiejscowienie
zoladka.

Zoladek znajduje sie cze$ciowo ponad przepong, nigdy w swym
istnieniu nie bedac na wlasciwym miejscu.

Rozpoznanie powyzszego schorzenia jest trudne i poza badaniem
rentgenologicznym winno byé zawsze potwierdzone dodatkowym bada-
niem wziernikowym przelyku.

Objawy kliniczne przepuklin przeponowych

Rozpoznanie przepuklin przeponowych nastrecza na ogét duie
trudnosci.

Wilasciwe rozpoznanie utrudnia ogromna réinorodnosé i zmienno$é
objawow subiektywnych. Wynika to bezposrednio ze zmienionej budowy
i funkcji przepony.

Prawidlowo zbudowana przepona rozdziela calkowicie dwie odrebne
jamy ciala, nie zezwalajac na zmiane warunkéw fizjologicznych i anato-
micznych narzadéw.

Z chwilg jednak gdy w przeponie powstanag ubytki $ciany lub miej-
sca siabe, sily tloczni brzusznej i ssace dziatanie pluc zaczynajg wpukla¢
narzady jamy brzusznej do wnetrza klatki piersiowej.

Z momentem tym laczy sie nie tylko zaburzenie samej funkcji
przepony, przemieszczenie narzadéw, lecz réwniez zaczyna dziataé sze-
reg czynnikéw mechanicznych, ktére zaklocajg prawidlowe dzialanie na-
rzadow jamy brzusznej i klatki piersiowej.

Narzady jamy brzusznej wnikajac we wrota przepuklinowe ulegaja
skrecaniu i zaciskaniu przez ciag'e skurcze przepony.

Samo za$ wnikanie do klatki piersiowej wzmaga cisnienie,
utrudniajgc prace narzadom krazenia i oddychania.

Wystepowanie objawéw zaleine jest nie tylko od samych narzadéw,
lecz réwniez od miejsca, stopnia i szybkosci wpuklania sie ich od klatki
piersiowej.

Powolne wnikanie pozwala przystosowaé sie narzadom do zmienio-
nych warunkéw pracy.
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Nagte wpuklanie sie¢ narzadéw zmienia gwaltownie warunki, wywo-
lujac objawy ucisku, niedroznosci i ciezkich zaburzen w zakresie ukla-
déw oddychania i krazenia.

Klinika wiec jest $cisle zwiazana nie tylko z samym podiozem
anatomicznym, lecz réwniez z dzialaniem szeregu czynnikéw mechanicz-
nych, zakldcajacych prawidiowe funkcje narzadéw i ukladéw.

Rozpatrujac material kliniczny i sekcyjny wydaje sie najstuszniej-
szym podzial kliniczny przepuklin zaleznie od rodzaju wpuklonych na-
rzadow na dwie grupy:

I. grupa obejmuje przepukliny, w ktorych zoladek jest jedynym
narzadem ulegajacym wpukleniu.

Il. grupe stanowi reszta narzadoéw,

Przepukliny rozworu przelyku stanowia najwigkszy procent przy~
padkoéw,

Ujawniaja sie one w roinych okresach zycia chorego i maja cha-
rakter przewainie wrodzony. Wrotami przepuklinowymi jest nadmiernie
szeroki rozwér przelyku. Worek przepuklinowy stanowi otrzewna
przeponowa.

Narzadem ulegajacym wpukieniu jest poczatkowo jedynie zotadek,

W miare powiekszania sie przepukliny wciagana jest réwniez sieé,
poprzecznica a nawet $ledziona.

Pierwszymi wiec objawami przepukliny beda objawy ze strony prze-
mieszczonego zoladka.

W miare zwiekszania sie przepuklin, do pierwotnego obrazu klinicz-
nego dolaczaé sie beda objawy uciskania i pociagania okreznicy.

Zawarto$¢ worka przepuklinowego w miare rozwoju przepukliny
coraz bardziej bedzie sie wpukia¢ do tylnego $rédpiersia dazac do pra-
wej lub lewej jamy oplucnowej.

Powiekszanie sie przepukliny zwieksza cisnienie w klatce piersiowej
i ucisk na odpowiednig jame oplucnowa.

Przebieg tych przepuklin jest zazwyczaj powolny i postepujacy.

Objawy zmieniajg sie w miare zwiekszania sie przepuklin i okre-
sowych uwieznieé, zaleznych od ubocznych czynnikéw jak np. nadmierny
wysilek lub blad dietetyczny.

Dolegliwoéci ze strony przepukliny moga sie rozpoczyna¢ w réinym
okresie zycia czlowieka.

Poczatkowo maja one charakter okresowy.

Zazwyczaj pojawiaja sie bole w nadbrzuszu, promieniujace do kre-
goslupa a zjawiajace sie podczas lub po spozyciu obfitszych posilkow.
Czasami spozycie nawet drobnych ilosci pokarmu na pusty zolagdek mo-
ie wywola¢ ostre dolegliwosci.

Béle zmniejszajq sie po wymiotach i oddaniu gazéw.
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W miare powiekszania sie przepukliny, napady bdlu stajg sie co-
raz ostrzejsze.

Bo! promienivje do kregostupa, do lewego podiebrza a czasamj
umiejscowia sie po lewej stronie kregosiupa i miedzy lopatkami.

Niekiedy béle majg duze natezenie. Dolegliwosciom tym towarzysza
skurcze przepony, ujawniajace sie bélami w lewym barku i ramieniu.

Skurcze przepony wywoluja klepsydrowata deformacje zolagdka. Ten
ksztalt zoladka utrudnia oprdinienie gornej nadprzeponowej czesci.

W czesci tej gromadzi sie tresc zoladkowa i gazy.

Ta cze$¢ zoladka silnie rozdeta i wypelniona, nie tylko zwieksza
ci$nienie w klatce piersiowej, lecz rowniez uciska na dolny odcinek prze-
lyku, utrudniajac jeszcze bardziej wymioty i oddawanie gazdw.

Zwiekszone cidnienie w klatce piersiowej i zaburzenie funkcji prze-
pony wywoluje niepokdj i dusznos¢.

Dolegliwosci powyisze powiekszajq sie w pozycji lezgcej, zmuszajac
chorego do przebywania w pozycji siedzacej.

Powyisze dolegliwos$ci maja charakter przerywany, trwaja od paru
minut do kilku godzin.

Po odejsciu gazdéw i wymiotach wszystko ustaje i przy odpowied-
nim postepowaniu chory moze nie odczuwadé zadnych dolegliwosci w cig-
gu paru dni a nawet miesiecy.

Stopniowo, w miare coraz wiekszego przenikania Zoladka, napady
stajg sie coraz czestsze i gwaltowniejsze. W chwili, gdy caly ioladek
znajdzie sie ponad przepong, ataki wystepuja po najmniejszych bledach
dietetycznych.

Chory nie mogac jes¢, spada na wadze, wymioty sg coraz czestsze
i ciezsze.

Po dluiszych atakach chory ma uczucie palenia w nadbrzuszu,

W niektérych przypadkach kliniczny przebieg przepuklin rozworu
jest komplikowany zespolem wrzodu trawiennego.

Jednym z objawéw ‘wystepujacych w tych przypadkach sg krwa-
wienia. Wystepowaé¢ one moga w formie krwawych wymiotéw lub stolcéw
smolowych. Niekiedy krwawienia sg male i dopiero postepujaca anemia
wtérna naprowadza na wladciwe rozpoznanie.

Owrzodzenia urazowe w przepuklinach rozworu sa umiejscowione
typowo w dolnym odcinku przelyku i na krzywiinie malej, wpuklonej
czes$ci zoladka.

Owrzodzenia te tlumaczy sie stalymi i powtarzajacymi sie
urazami zoigdka we wrotach przepuklinowych. Szczegélnie do-
nioste znaczenie maja w tych wypadkach momenty uwieZnieé
i gwaltownych wymiotéw. Owrzodzenia przelyku s spowodowane
przez przenikajgcg i drainigcg tre$é zolgdka. Momentem zwiek-
szajacym  motliwos¢  powstawania  owrzodzeri sg stale urazy
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przelyku przez wypelniony i rozdety zoladek. Owrzodzenia te sg zwykle
powierzchowne.

W przelyku zajmuja niekiedy duze przestrzenie, obejmujac okreinie
cala sciane dolnego odcinka.

Rozpoznanie tych owrzodzen jest na ogdl dosé trudne.

Badanie rentgenologiczne czasami nie wystarcza i musi by¢ doko-
nane badanie przelyku wziernikiem.

Owrzodzenia te zazwyczaj po radykalnej operacji przepukliny goja
sie samoistnie. Niektdore z tych owrzodzen ulegajg silnemu zbliznowa-
ceniu, doprowadzajac do zweienia $wiatlta przelyku.

Przepukliny przeponowe rozwijajace sie na podlozu wad rozwojo-
wych cechuje wielka réinorodnos¢ objawéw klinicznych.

Ten typ przepuklin zazwyczaj worka nie posiada.

Jesli worek przepuklinowy istnieje, to wystepuje on jedynie w malych
przepuklinach. W miare powiekszania sie pizepukliny, worek rozciaga
sie, ulega zanikowi i rozdarciu.

Wyjatek stanowia przepukliny przechodzace przez szczeling Larrey’a,
w ktorych worek przepuklinowy zawsze istnieje.

W miejsca stabe i otwory przepony mogg sie wpukla¢ najrozmaitsze
narzgdy. Ta roéinorodnos$é¢ narzadédw ulegajacych wpuklaniu stwarza
warunki do wystepowania duzej ilosci réinych objawow klinicznych.

Przenikanie narzgdéw bez worka przepuklinowego do jamy opluc-
nowej zwieksza gwaitownie ci$nienie w klatce piersiowej, co znowu odbija
sie ujemnie na pracy ukladu krazenia i oddychania. Samo za$ przeni-
kanie narzadéw poprzez otwor stale kurczacej sie przepony zwieksza
mozliwo$¢ ucisku i uwieZniecia narzadow.

Nic wiec dziwnego, Ze postacie kliniczne tego typu bedg mialy
wyraZniejsze i gwaltowniejsze objawy kliniczne.

W pewnych jednak przypadkach, gdy przepukliny sa niewielkie
i narzgdy zdolaly sie przystosowa¢ do zmienionych warunkéw, objawy
mogg wcale nie wystepowa<, lub sg stabo zaznaczone.

W miare jednak rozwoju przepukliny mogg wystepowad niejasne
objawy mogace ulec przeoczeniu lub zlej ocenie.

Wystepuja zaburzenia trawienne, szczegdlnie po wysitkach i obfit-
szych positkach. Niekiedy pojawia sie niewieika dusznos$¢ i niepokdj.
Objawom tym moga towarzyszy¢ boéle w nadbrzuszu lub lewej polowie
brzucha.

Poczatkowo dolegliwosci moga by¢ tak znikome, Ze chory nie
zwraca na nie uwagi.

W przypadkach dalej zaawansowanych, bole moga by¢ znacznie
silniejsze. (Umiejscowione sg réinie: w nadbrzuszu, w lewym podiebrzu
lub w calej lewej polowie brzucha,
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Niekiedy chory wskazuje na okolice $ledziony lub prawego dolu
biodrowego.

Béle nadbrzusza moga promieniowa¢ do lewego ramienia, krego-
stupa lub miedzy lopatki. Dolegliwo$ciom tym moze towarzyszyé uczucie
dusznosci, niepokoju, zmeczenia.

Czasami chorzy skarzg sie na uczucie pelnosci, wzdecia. maja
zaparcia lub biegunki.

Dolegliwosci zwiekszajg sie przy wysitkach i bledach dietetycznych.

Przy okresowych, czes$ciowych uwieznieciach dolegliwosci nasilaja
sie znacznie. Towarzyszy¢ im moga wymioty trescig pokarmowa, czasem
krwawg, krwawienie z jelit, zatrzymanie gazéw i stolca.

Przemieszczenie narzadéw do jamy oplucnowej moina niekiedy
stwierdzi¢ badaniem fizykalnym. Badanie to jednak zaleine od stopnia
przemieszczenia serca i pluc, wypelnienia narzadow wpuklonych, moie
da¢ obraz niejasny, zmienny, trudny do odczytania. Badanie rentgeno-
logiczne kliatki piersiowej znacznie ulatwia ustalenie rozpoznania.

Stosunkowo latwa do rozpoznania jest przepuklina przeponowa
ujawniajgca sie przez swoje gwaltowne uwieZniecie.

W wypadkach tych, schorzenie wystepuje nagle w calej grozie
rozwijajacej sie niedroznosci wysokiej lub niskiej, z calym zespotem
zaburzen krazenia i oddychania.

Wystepujg gwaltowne bole w jamie brzusznej poczatkowo nie-
okreslone, lokalizujace sie szybko w nadbrzuszu, w lewym podiebrzu,
lub w lewej polowie brzucha. Mogag one promieniowaé¢ do kregoslupa
lub lewego ramienia.

Bolom towarzyszy mniej lub wiecej zaznaczony niepokdj i dusznosé.
Wystepujg nudnosci, wymioty trescia pokarmowa czasem krwawa. Za-
trzymanie stolca i gazdw.

Badanie chorego wykazuje mniej lub wiecej zaznaczone zaostrzenie
ryséw i sinice.

Badanie klatki piersiowej mozie wykazaé¢ objawy odmy, przemie-
szczenie $rodpiersia i serca, czasami skréocenie wypuku ponad uwieZnie-
tymi narzadami.

Jama brzuszna zaleinie od rodzaju uwieZnietych narzadéw wy-
kazuje rozdecie jelit lub tez brzuch jest zapadniety.

Obmacywaniem stwierdza sie tkliwo$¢ jamy brzusznej, pewne napigcie
i bolesnos¢ powlok w nadbrzuszu.

Niekiedy w lewym podiebrzu stwierdza sie guz odpowiadajacy prze-
mieszczonym narzadom. ’

Decydujacym, pomocniczym badaniem jest rentgenografia klatki
piersiowej. Wykazuje ona zwykle zaciemnienie jamy oplucnowej,

Czasami udaje sie rozrézni¢ kontury uwieznigtych .narzadéw i ban-
ki gazow.
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Przepona jest zwykle przemieszczona do gory, ma zarysy niere-
gularne.

Stan chorego w przypadkach naglego uwieZniecia moie byé od
pierwszego momentu bardzo ciezki, w innych przypadkach pogarsza sieg
stale w miare uplywu czasu.

Nieliczne przypadki koricza sie samoistnym odprowadzeniem uwiez-
nietych narzadéw.

W przewaznej ilosci przypadkow, uwieiniecie narzadow prowadzi
nieuchronnie do zejscia smiertelnego.

Jedynym sposobem uratowania chorego jest natychmiastowy za-
bieg operacyjny.

Omawiajgc objawy kliniczne przepukliny urazowej nalezy podkresli¢
wielka roznorodnosé podioia anatomicznego.

Urazy uszkadzajgce przepone moga mieé najrozmaitszy mechanizm.

Wszystkie jednak urazy zasadniczo wywolujg tylko kilka typéw
uszkodzen.

D:ialanie urazéw zwiekszajgcych gwaltownie ciénienie w jamie brzusz-
nej moze poszerza¢ lub nawet uszkadza¢ naturalne otwory przepony.

Gwaltowny uraz moie spowodowaé nawet pekanie i odrywanie
przepony od $ciany klatki piersiowej.

Urazy posrednie lub bezposrednie moga uszkadza¢ drogg mecha-
niczna najrozmaitsze okolice przepony.

Najczesciej jednak ulega uszkodzeniu lewa poiowa przepony.

Uszkodzenia te moga dotyczy¢ zardwro calej grubosci sciany
przepony jak rowniez jednej z blon surowiczych wraz z czescia mie-
$nia przepony.

W pierwszym przypadku, uraz stwarza narzadom jamy brzusznej
droge do bezposredniego, natychmiastowego przenikania do klatki
piersiowej.

W przypadkach czedciowego uszkodzenia przepony, miejsca te
stajg sie slabsze, stanowigc podioze do wytwarzania sie przepuklin
przeponowych.

Worek w tych przypadkach stanowi¢ bedzie pozostala ostabiona
czes$¢ Sciany przepony.

Objawy przepukliny urazowej zaleze¢ bedg od skutkgw samego urazu.

W przypadkach, w ktérych przepona zostala czesciowo uszkodzona,
objawy pdiniejsze zaleze¢ beda od stopnia uszkodzenia i czynnikéw
sprzyjajacych rozwojowi przepukliny.

Przepukliny rozwijajace sie na tym tle, beda mialy przebieg powol-
ny, postepujacy. ‘

Objawy zaleie¢ beda od tych samych czynnikéw, ktére zostaly
opisane przy omawianiu przepuklin wrodzonych.

Obraz kliniczny bedzie réwniez zupelnie podobny.
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Natomiast przypadki z uszkodzeniem calej grubosci $ciany przepo-
ny dzieki tatwosci przenikania narzadéw do jamy klatki piersiowej, beda
mialy przebieg bardziej burzliwy.

W przypadkach tych narzady zostaja gwaltownie przemieszczone
do jamy klatki piersiowej. To gwaltowne przemieszczenie narzadow
stwarza czynniki nie tylko zwiekszajgce gwaltownie cisnienie w klatce
piersiowej z calym zespolem objawéw, lecz réwniez powoduje objawy
gwaltownej niedroznosci, ktérej rodzaj zaleze¢ bedzie od rodzaju narza-
déw uwieZnietych.

Przepukliny te powstajg zazwyczaj w wieku dojrzalym, gdy mozili-
wosci przystosowania sie narzadéw do zmienionych warunkéw sa dobre.

Te okolicznosci zezwalajg choremu w pewnych przypadkach prze-
by¢ szczesliwie okres ostry.

Mozliwym jest to w tych szczesdliwych przypadkach, w ktorych
cisnienie w klatce piersiowej nie przekroczylo znacznych wartosci, i gdy
nie nastgpila calkowita niedrozno$¢ przemieszczonych narzadéw. W przy-
padkach tych dopiero péiniejsze dolegliwo$ci zmuszajg chorego do pod-
dania sie zabiegowi operacyjnemu.

W duzej ilosci przypadkéw stan chorego wymaga natychmiastowej
pomocy operacyjnej jako jedynej mozliwosci ratowania zycia.

Samo rozpoznanie przepukliny urazowej nie przedstawia wiekszych
trudnosci.

Gwaltowne narastanie objawow, bezposredni zwigzek z urazem
samo przez sie nasuwa wlasciwe rozpoznanie.

W wypadkach powoli rozwijajgcej sie przepukliny urazowej powolne,
stopniowe narastanie objawdw, zwigzek z urazem, badanie rentgenolo-
giczne fatwo prowadzi do wilasciwego rozpoznania.

Leczenie przepuklin przeponowych

Wybdr metody postepowania w leczeniu przepuklin przeponowych
nie jest rzeczg latwa.

Podloze anatomiczne przepukliny przeponowej i wytwarzajace sie
szkodliwe czynniki mechaniczne wskazywalyby na celowo$¢ zabiegu ope-
racyjnego.

Zabieg operacyjny, znoszacy wszystkie czynniki, zakidécajace funkcje
narzadow, musi z reguly prowadzi¢ do calkowitego wyleczenia. Jest on
jednak zabiegiem ciezkim, szczegolnie u chorych ostabionych diugotrwa-
lymi zaburzeniami odiywienia lub gwaltowng niedroznoscia.

Z drugiej strony wiadomym jest, Zze wiele przepuklin nie sprawia
zadnych dolegliwosci, lub tez dolegliwosci te sa znikome, ustepujace
przy odpowiednim unormowaniu diety i trybu Zycia. Trudno wiec pro-
ponowa¢ w tych przypadkach choremu zabieg, ktéry zawsze przedstawia
pewne ryzyko.
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W leczeniu wiec przepuklin przeponowych naleiy nie tylko postawi¢
rozpoznanie, lecz réwniez ustali¢ wlasciwe wskazania do utycia odpo-
wiedniej metody leczenia.

Wszystkie przypadki, przebiegajace bez objawow klinicznych Zad-
nego leczenia nie wymagaja. Chorzy powinni by¢ jedynie pouczeni
o rodzaju schorzenia i o czynnikach, sprzyjajacych dalszemu rozwojowi
choroby.

Przypadki przebiegajace z niewielkimi dolegliwogciami, nie zakiéca-
jacymi stanu odiywienia powinny by¢ poddane najpierw leczeniu zacho-
wawczemu.

W przewaznej ilosci przypadkéw tego typu, unormowanie diety
i trybu zycia usuwa catkowicie objawy kliniczne. Przypadki te winny by¢
obserwowane klinicznie i w razie stalego utrzymywania sie dolegliwosci,
lub powiekszenia sie przepukliny i objawéw klinicznych, poddane zabie-
gowi operacyjnemu.

Zabieg operacyjny jest bezwzglednie wskazany w tych przypadkach,
w ktorych dolegliwosci sa bardzo dotkliwe, i wystepujg zaburzenia od-
Zywiania oraz krwawienia.

Wskazaniami zyciowymi sg bezwzglednie stany uwieZniecia narzadow
i rozwijajace sie grozne niedroznosci.

Przy leczeniu przepuklin przeponowych sa wykonywane trzy ro-
dzaje zabiegow. -

Rozréiniamy tu zabiegi: tagodzace, pomocnicze i radykalne.

Zabiegiem tagodzqcym jest przerwanie dzialania nerwu przeponowego
odpowiedniej strony przepony.

Przerwanie funkcji nerwu przeponowego®znosi nie tylko fizjologiczne
napiecie mies$nia przepony, lecz réwniez i jego skurcze.

To zwiotczenie mie$nia zmniejsza znacznie ucisk przepony na na-
rzady wpuklajace sie do wrét przepuklinowych.

Zabieg stosuje sie u chorych z nieduiymi dolegliwosciami u kto-
rych stan ogélny nie zezwala na postgpowanie bardziej radykalne.

Obserwacje wskazuja, ze zabieg ten wraz z odpowiednig dieta
i trybem Zycia znacznie lagodzi dolegliwosci.

Zabiegiem pomocniczym w operacji radykalnej przepukliny przepo-
nowej jest przerwanie stale lub czasowe dzialania nerwu przeponowego.

Zamknigcie operacyjne wrét przepuklinowych napotyka przy ope-
racji radykalnej na duze trudnosci ze wzgledu na brak materialu i stale
skurcze oraz napiecie migsnia przepony. )

Zwiotczenie miesnia uzyskane przerwaniem funkcii nerwu przepo-
nowego ulatwia to zadanie.

W okresie pooperacyjnym zapobiega rozejsciu sig szwow.

Zaleinie od rodzaju przepukliny, przerwanie dzialania nerwu prze-
ponowego moze by¢ dokonane w dwojaki sposéb.
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Ze wzgledu na miejsce przerwania moze by¢ ono wykonane w miejscu
typowym na szyji przed operacja, lub tez w czasie zabiegu w doinym
odcinku S$rédpiersia.

W przypadkach, w ktérych samo zwiotczenie jest niezbedne
w czasie operacji i w okresie pooperacyjnym, dokonuje sie zmiszdienia
nerwu.

Zabieg ten poraza przepone na okres 3 — 6 miesiecy.

W przypadkach natomiast gdy po operacji radykalnej ze wzgledu
na mozliwos¢ nawrotdw, powrdt normalnej funkcji przepony jest
szkodliwy, stosuje sie typowe wyrwanie nerwu przeponowego.

W niektorych przypadkach ze wzgledu na wielko$¢ otworu w prre-
ponie samo przerwanie nerwu przeponowego nie wystarcza. W przy-
padkach tych naleiy wykona¢ odpowiedniej wielkosci torakoplastyke.
Zabieg ten dokonuje sie wspoirzednie z operacja radykalng przepukliny.
Zmaiejsza on wymiary klatki piersiowej, znakomicie ulatwiajac zam-
kniecie otworu w przeponie.

Trzecim typem zabiegu jest operacja radykalna przepukliny prze-
ponowej.

Operacja radykalna polega na doszczetnym zamknieciu wrot prze-
puklinowych.

Zrozumialym jest, ze w ksidym rodzaju przepukliny, operacja rady-
kalna bedzie miala inny przebieg techniczny

Trudno wiec omawiaé ogdliny typ i szczegdly zabiegu. Opisujac
technike operacyjna, nalezy jg omawia¢ dla kaidej grupy przypadkow
z osobna, uwzgledniazjac moiliwe odchylenia i komplikacje.

Wybdér odpowiedniego rodzaju znieczulenia ma w operacji rady-
kalnej kolosalne znaczenie. Trudno tu zatrzymywaé sie dluzej nad
wilasciwosciami réznych $rodkéw znieczulajgcych.

Umiejetne zastosowanie eteru, etylenu, N,O czy cyklopronu daje
townie dobre rezultaty. Wybdr srodka zalezy od umiejetnosci dawko-
wania i wskazan ogdinych.

Wainym jest natomiast sam sposob przeprowadzania znieczulenia.
Znieczulenie rurkg dotchawiczng pod zwiekszonym cisnieniem powinno
by¢ zawsze stosowane w tych przypadkach, w ktorych w czasie operacji
wytwarza sie otwarta odma.

Dotyczy to zarédwno przypadkéw operowanych droga brzuszna, gdy
brak worka przepuklinowego i istnieje bezpos$rednia komunikacja jamy
brzusznej z jamg oplucnowa, jak réwniez przypadkow operowanych przez
klatke piersiowa.

W przypadkach natomiast, w ktérych w czasie operacji nie wytwarza
sie otwarta odma w klatce piersiowej, mozna stosowac¢ zwykla metode
narkozy wziewnej, najlepiej sposobem maski zamknietej.
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W operacji radykalnej dostep do worka przepuklinowego, narza-
déw przemieszczonych i wrot przepuklinowych powinien byé jak
najwygodniejszy.

Anatomia patologiczna przepuklin przeponowych wskazuje, ze trud-
nosci techniczne moga byé wprost olbrzymie.

Przemieszczone narzady w przypadkach z workiem przepuklinowym
moga by¢ pozrastane nie tylko z workiem, lecz réwniez z wrotami prze-
puklinowymi i przylegajacymi cze$ciami przepony.

W przypadkach przepuklin bez worka, zlepy te mogg réwniei
laczyé narzady z narzadami klatki piersiowej jak plucaiserce. Jest wiec
zrozumialym, ze wybodr drogi operacyjnej nie jest rzeczg latwa.

Rézni autorzy wyrazajg réine poglady.

Szereg autoréw jak Sauerbruch, Schumacher, Seidel,
Schindler, Hedblon sg goracymi zwolennikami drogi przez klatke
piersiowa. Uwazaja oni, Ze droga brzuszna mozie by¢ stosowana jedynie
w wyjatkowo dobranych przypadkach. W wiekszosci przypadkéw utrud-
nia i przedluza zabieg, wymagajac niejednokrotnie posluzenia sie¢ dodat-
kowo droga piersiowa.

Harrington, Klittner, Wieting, (Klinika Mayo) sg zwo-
lennikami drogi brzusznej. Uwazajg ja w przewazinej ilosci przypadkéw
za wystarczajgca, pozostawiajac droge piersiowg dla prawej strony prze-
pony i dla przypadkéw bardzo skomplikowanych.

Przegladajac nasze przypadki i opisy réinych operacji wydaje
sie pewnym, Ze nie moina tu zupelnie zdecydowanie tej sprawy
ustali¢. Wybor drogi operacyjnej zaleie¢ bedzie nie tylko od wiasci-
wosci i poloZenia przepukliny lecz réwniez od radykalnosci naszego
postepowania. Wydaje sie, ze przepukline rozworu przelyku moina
w przewainej ilosci przypadkéw operowz¢ droga brzuszna, z ciecia
wzdluz prawego tuku Zebrowego poprzez prawy miesieri prosty brzucha.
Przepukliny prawej polowy przepony moina dokladnie otworzy¢ i opero-
wacé jedynie droga piersiowa. Lewa strona przepony zawsze bedzie na-
streczata trudnosci. Tu dokladna analiza kliniczna i rentgenologiczna
przypadku moze da¢ nam pewne wskazowki co do metody jakg nalezy
przyja¢. Bezsprzecznie przepukliny male z workiem lub bez worka, ze
zlepami narzadéw we wrotach i z brzuszng strong przepony, latwiej da-
dzg sie odprowadzi¢ od strony jamy brzusznej. Dostep od strony klatki
piersiowej bylby w tych razach bardzo niewygodny. W przypad-
kach jednak, gdy wpuklone narzady sg pozrastane z oplucng $cienna
i narzadami klatki piersiowej, droga brzuszna jest bardzo uciazliwa
i trudna technicznie. Pozostaje wtedy jedynie droga piersiowa.
W przypadkach bardzo zawikianych :moie nie wystarczy¢ jedna
droga i zabieg musi by¢ dokonywany kolejno z obydwu stron przepony.
Wydaje sie, te trudno méwi¢ o stusznosci jednej czy drugiej drogi ope-
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racyjnej. OdpowiedZ daje nam dokladna analiza przypadkéw. Szablon
w tych wypadkach jest niewskazany a wydaje sie by¢ nawet szkodliwy.

Operacja radykalna przepukliny rozworu przelyku przeprowadzana
jest zazwyczaj z ciecia wzdiuz prawego {uku zebrowego poprzez migsien
prosty brzucha (Harrington).

Niektéorzy jednak autorzy jak Jaeger operuja droga piersiowa
z cigcia w 7 lub 8 miedzyzebrzu prawym, uwazajac te droge za lepsza,
umozliwiajacg dokladne odsloniecie worka przepuklinowego, latwe wy-
preparowanie i odprowadzenie narzadéw, a przez naciecie przepony daja-
cg latwy dostep do wpustu zolgdka.

Przepukliny tego typu posiadaja zawsze worek przepuklinowy.
Worek ten po odprowadzeniu narzadéw do jamy brzusznej powinien
by¢ bezwzglednie catkowicie wypreparowany i wyciety.

W niektorych przypadkach wypreparowanie worka przepuklinowego
napotyka na duze trudnosci i moze grozi¢ powainymi krwawieniami.
W tych przypadkach worek przepuklinowy pozostawia sie na miejscu.
Samo zamkniecie wrdt przepuklinowych przeprowadza sie po uprzednim
przerwaniu funkcji nerwu przeponowego. Zamykanie otworu powinno sie
przeprowadzi¢ po uprzednim wprowadzeniu do przelyku sondy grubszego
kalibru. Sposob ten zapobiega zbytniemu zwezaniu tozworu w czasie
aktu zamykania wrét przepuklinowych.

W niektérych przypadkach wprowadzenie sondy jest przed operacja
niemozliwe. Dzieje sie to w przypadkach, w ktérych zoladek jest nie-
drozny lub uwieZniety w otworze rozworu. Woéwczas wprowadzenie son-
dy jest mozliwe jedynie w czasie zabiegu operacyjnego. Sonde wprowe-
dza sie¢ w czasie zabiegu operacyjnego po rozszerzeniu wrét i pod kon-
trola palca.

Opréinienie czesci zamknigtej zoladka ma kolosalne znaczenie nie
tylko przy odprowadzaniu narzadéw, lecz réwniez zapobiega dostawaniu
sie zawartosci zolgdka do drég oddechowych w czasie i po operacji.

Technika operacyjna zamykania wrét przepuklinowych jest stosun-
kowo prosta. Nadmiernie szeroki rozwér przelyku zweia sie zazwyczaj
po stronie lewej przelyku.

Czasami nalezy dokona¢ zweizenia otworu po obu stronach przelyku.
W przypadkach, w ktérych wrota przepuklinowe znajdujaq sie po grzbie-
towej stronie przelyku, szwy zwezajgce przebiegaja w plaszczyZnie sirzal-
kowej przepony. Technika szwu jest nastepujgca: brzegi otworu nakfada
sie na siebie zespalajac je Inianymi szwami wezetkowymi. Pierwsza
warstwe szwu wzmacnia sie platem powiezi szerokiej uda, przytwierdzo-
nej do przepony szwami katgutowymi. Po zwezeniu roztworu zaklada
si¢ szew strunowy fgczacy luzng tkanke laczng wewnetrznego brzegu
otworu z przelykiem. .To umocowanie przelyku ma waine znaczenie.
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W czasie odprowadzania narzadéw z worka przepuklinowego do
jamy brzusznej napotyka sie czesto na duie trudnosci techniczne z po-
wodu licznych zlepéw narzadow ze $ciang worka przepuklinowego. Uwal~
nianie wpuklonych narzadéw moze spowodowa¢ ich uszkodzenie. Dlatego
w czasie zabiegu naleiy bardzo ostroznie dokonywaé¢ zwolniania narza-
déw, tym bardziej, 2e moina sie spotka¢ z wrzodem urazowym Zoladka
tatwo ulegajacemu peknieciu.

W koncowym akcie operacji nalezy dokladnie skontrolowaé odpro-
wadzone narzady i stan jamy brzusznej. Tego rodzaju postepowanie
zapobiega szeregowi komplikacji i daje wskazowki na przyszlos<.

Operacja radykalna przepukliny przechodzacej przez Hiatus pleuro-
peritonealis zazwyczaj wykonywana jest w znieczuleniu wziewnym pod
zwiekszonym cisnieniem. Przepukliny bowiem tego typu najczesciej worka
przepuklinowego nie posiadaja. Narzady jamy brzusznej wpuklajg sie
bezposrednio do jamy oplucnowej. Ta bezposrednia styczno$¢ narzaddw
obu jam moze stwarza¢ zlepy faczace te narzgdy. Droga wiec opera-
cyjna moie by¢ zaréwno brzuszna jak i piersiowa, zalezy to od wlasci-
wosci anatomo-patologicznych danego przypadku.

Wrota przepuklinowe (for. Bochdalecka) powstaja dzieki nie-
catkowitemu zro$nieciu przegrody poprzecznej z faldami przeponowo-
grzbietowemi. Otwér ma ksztalt trojkatny z wierzcholkiem w s$rodku
przepony i znajduje sie w tylno-bocznej czes$ci przepony, W przepuklinie
tej zazwyczaj bierze udzial okreinica i jelito cienkie, czasami moze by¢
wpuklony Zoladek i $ledziona,

Wielkosé¢ wrét przepuklinowych moze by¢ réina. Przy niewielkich
przepuklinach operacyjne zamkniecie otworu nie przedstawia wiekszych
trudnosci. Nie trzeba nawet dokonywa¢ przerwania funkcji nerwu prze-
ponowego. W innych przypadkach zabieg ten jest konieczny. Po od-
prowadzeniu narzadéw do jamy brzusznej otwor przepuklinowy zamyka
sie typowo, nakiadajac brzegi i zespalajac je dwupietrowym szwem we-
zetkowym.

Wazinym aktem operacyjnym jest moment zamkniecia otwartej odmy
oraz zlikwidowania zwiekszonego ci$nienia w jamie oplucnowej, uzyska-
nia rozprezenia pluc i prawidlowego ustawienia $rédpiersia. Dokonuje
sig to aparatem ssacym, ktdérego rurka znajduje sie' w jamie oplucnowej
w czasie zamykania otworu w przeponie. Rurke usuwa sie w momencie
zaciskania ostatniego szwu,

Po ukoniczeniu operacji nalezy skontrolowaé droga rentgenologiczna
stopieri rozdecia pluc i polozenie $rédpiersia. W razie nadmiaru po-
wietrza nalezy je usunagé droga punkcji. Chory powinien zej$é ze stolu
operacyjnego dopiero po catkowitym odtworzeniu prawidlowych stosunkdw
anatomicznych w klatce piersiowej. -
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Operacje radykalne przepuklin wytworzonych przez embrio-
salne braki tylnej polowy przepony

Przepukliny tego typu sa wywolane zlym uksztaltowaniem sie czesci
przepony pochodzacej z przegrody oplucnowo-trzewnej. (Imiejscowione
sa zazwyczaj w tylno-bocznej czesci przepony.

Przepukliny te zazwyczaj worka nie posiadajg. Czasami jednak jest
cienka blonka pochodzaca z otrzewnej.

W przepuklinie tej wrota przepuklinowe sg zazwyczaj duze. Powo-
duje to mozliwo$¢ przemieszczania duzej ilosci réznych narzadéw.

Przepukliny te zwykle zawierajg* Zoladek, $ledzione, jelita grube
i cienkie. Czasami nawet nerka jest podciaggnieta do otworu.

Przepukliny te wymagaja z reguly przerwania nerwu przeponowego.

Zamkniecie otworu w przeponie przedstawia czasem duze trudnosci
techniczne. Czasami pomimo przerwania funkcji nerwu przeponowego
nie udaje sie typowe zamkniecié otworu sposobem Sauerbrucha
(zdwojenie brzegéw i szew pietrowy wezetkowy). W takich przypadkach
wykonywana jest odpowiednio rozlegla torakoplastyka.

Niektorzy autorzy jek Sauerbruch, A Jentzer zalecaja
w trudnych bardzo przypadkach plastyczne zamkniecie otworu sgsiednim
narzadem jak pluco, sledziona. Niekiedy do zamkniecia otworu uzywana
jest powieZ szeroka uda, klatki piersiowej. Czasami wykonywane sg pla-
styki w ktorych za material sluzg platy miesnia lediwiowo-udowego
i czworobocznego ledzwi.

Pozostale szczegdly techniczne nie odbiegajg od zabiegéw wykony-
wanych przy operacji radykalnej przepukliny przechodzacej przez prze-
strzen Bochdalecka.

Operacja radykalna przepukliny otworu Morgagni‘ego — Larrey‘a
(hiatus sternocostalis). Wrota przepuklinowe znajdujgace sie miedzy cze-
$cia mostkowg i zebrowg, zazwyczaj wystepujg po stronie prawej. Worek
przepuklinowy w tym typie przepukliny zazwyczaj istnieje. Zwykle za-
warto$¢ worka stanowiag sie¢ i poprzecznica, Czasami jednak ulega wpu-
kleniu nawet wstepnica z katnicg i czescig jelita cienkiego.

Przepukliny te zazwyczaj operowane sa droga brzuszng z ciecia
wzdtuz prawego luku zebrowego poprzez miesien prosty brzucha(Harring-
ton). W pewnych jednak przypadkach droga piersiowa moze by¢ bar-
dziej celowa.

W czasie zabiegu operacyjnego, po odprowadzeniu narzadéw do
jamy brzusznej, worek przepuklinowy naleiy ostroinie wypreparowaé
i wycig¢. Udaje sie to jednak w przepuklinach malych. Wydzielanie
duzych workdw przepuklinowych grozi powainym niebezpieczenstwem
uszkodzenia oplucnej i krwawieniem trudnym do opanowania. W tych
przypadkach worek przepuklinowy pozostawia sie na miejscu. Wrota prze-
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puklinowe zamyka sie typowo szwami wezelkowymi, sposobem Sauer-
brucha. Szew pokrywany jest niekiedy platem powiezi szerokiej uda.

Operacja radykalna urazowej przepukliny przeponowej moze nastre-
czaé kolosalne trudnosci techniczne. Uraz mechaniczny moze uszkodzié¢
przepone w réiny sposéb i w kazdym dowolnym miejscu. Najczesciej
jednak ulega uszkodzeniu lewa polowa przepony. Uszkodzenie to moze
dotyczy¢ poszczegdlnych warstw $ciany przepony, jak icalej jej grubosci.
Mozemy réwniez obserwowac¢ pekniecie przepony, jak réwniez oderwa-
nie jej od sciany klatki piersiowej. Uszkodzeniu réwniez moga ulega¢
otwory naturalne przepony, jak rozwoér przelyku. Wrota przepuklinowe
moga mie¢ wiec najrozmaitsze umiejscowienie i wielkosc¢.

Przepukliny urazowe najczesciej worka przepuklinowego nie posia-
dajq. W przepuklinach urazowych zaleinie od umiejscowienia i wielkosci
wrét, moga sie wpuklaé najrozmaitsze narzady. Zwykle przemieszczeniu
ulega zoladek, jelito grube, cienkie, $ledziona i watroba. Przemieszcze-
nie narzagdéw moze by¢ niekiedy bardzo znaczne, pluco w tych przy-
padkach jest uci$niete, a srédpiersie przemieszczone. Bardzo czesto
w przepuklinach tych wystepujg liczne zlepy, faczace wpuklone narzady
z wrotami przepuklinowymi, z brzuszng i oplucnowag powierzchnig prze-
pony, jak réwniez narzadami klatki piersiowej. Wszystkie te warunki
anatomiczne stwarzajg duze trudnosci techniczne.

Wybranie drogi operacyjnej w tych warunkach nie jest rzecza latwa.
Sauerbruch bezwzglednie opowiada sie za drogg poprzez klatke piersio-
wa, uwazajgc, Ze droga brzuszna jest znacznie trudniejsza i bardziej
niebezpieczna.

Harrington, uwaza, Ze przepukliny prawej strony przepony
nalezy operowac¢ bezwzglednie droga poprzez klatke piersiowa, nato-
miast co do strony lewej, to jest zwolennikiem drogi brzusznej. Uwaza
on, Ze droga brzuszna pozwala na {atwiejsze uwolnienie zlepéw narza-
déw z brzuszng strong przepony i, Ze przez wrota przepuklinowe daje
sie stosunkowo latwo i bezpiecznie oddzieli¢ wpuklone narzady od na-
rzadow klatki piersiowej. Ciecie w tych przypadkach stosuje wzdtuz lewe-
go luku zebrowego, poprzez miesienn prosty brzucha.

Samo zamkniecie otworu w przeponie, przeprowadza sie po przer-
waniu funkcji nerwu przeponowego.

Przy malych otworach w przeponie, zamkniecie przeprowadza sie
typowo przez zdwojenie brzegéw i szew pietrowy. W przypadkach wiek-
szych ubytkéw, konieczna jest odpowiedniej wielkosci torakoplastyka.
Przy bardzo duzych ubytkach niekiedy nalezy postugiwaé sig platem po-
wiezi szerokiej uda, lub tez plastycznym zamknieciem otworu przy po-
mocy sasiednich narzadéw. (Watroba, $ledziona, ptuco). Inne szczegély
techniki operacyjnej nie odbiegajg w ogdlnych zarysach od opisywanych
w poprzednich operacjach.
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Jednym z rzadkich rodzajéw przepuklin urazowych, jest przepuklina
powstajgca na tle pekniecia ropnia podprzeponowego po stronie lewej.
Przepukline tego typu charakteryzuja ogromne zlepy narzadéw wpuklo-
nych, brzuszng strona przepony, otworem w przeponie i narzadami
klatki piersiowej.

Wrota przepuklinowe zazwyczaj umiejscowione sg w kopule prze-
pony. Operacja radykalna tego rodzaju przepuklin przeprowadzana jest
w myS$l zasad wyiej opisanych. Jest ona jednak trudniejsza technicznie
niz zwykla przepuklina przeponowa urazowa.

Postepowanie po operacji radykalnej przepukliny przeponowej

Operacja radykalna przepukliny przeponowej jest zabiegiem ciei-
kim. Sklada sie na to nie tylko sam stan chorego, lecz réwniez natura
samego zabiegu. Zabieg przeprowadzany jednoczasowo w dwoch jamach
ciala, musi z reguly pocigga¢ za soba mniejszy lub wiekszy wstrzas
operacyjny. Postepowanie wiec pooperacyjne ma ogromny wplyw na wy-
niki zabiegéw operacyjnych.

Ogromna role odgrywa tu transfuzja krwi. Wskazaniami do przeta-
czania krwi, sg nie tylko roziegto$¢ zabiegu, trudnosci techniczne, krwa-
wienia, lecz réwniez zachowanie sie ci$nienia krwi w czasie i po zabiegu.
Obnizanie sie cisnienia krwi po zabiegu nie powinno przekraczaé
20 mm Hg. ponizej normy. W Zadnym wypadku nie naleiy dopuszczaé
do spadku cisnienia skurczowego ponizej 90 mm Hg. Krew podawana
jest przy cigiszych zabiegach w czasie operacji lub tez bezposrednio po
niej. Procz transfuzji krwi w tych przypadkach doskonale wyniki uzyskuje
sig przez podawanie plazmy. W niektérych lzejszych przypadkach samo
podawanie plazmy wystarcza.

W przypadkach, w ktorych w czasie zabiegu operacyjnego, w dro-
gach oddechowych zalegaja masy wydzieliny, nalezy jg usunaé jeszcze na
stole operacyjnym. To usuwanie wydzieliny dokonywane aparatem
ssgcym, znakomicie zapobiega powiklaniom plucnym.

Waina role odgrywa rdwniez odpowiednie ogrzewanie chorego
termoforami, poczawszy od momentu przewozenia chorego z sali ope-
racyjnej na sale chorych.

Korzystne wyniki otrzymywane sa przez podawanie tlenu w tzw.
namiocie tlenowym, na sali chorych do chwili calkowitego przebudzenia
sie chorego.

Duig role odgrywa odpowiednie dobranie $rodkéw narkotycznych.
Srodki te, powinny usmierzaé¢ bol i uspokaja¢ chorego, nie powodujac
zaburzen oddechowych.

Konieczne jest w ciagu pierwszych 3—5 dni podawanie odpo-
wiedniej ilosci glukozy i plynu fizjologicznego droga wlewan podskdérnych
i dozylnych. Chorzy otrzymujq plyny doustnie dopiero po 48 godz.
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W przypadkach, w ktérych zachodzi rozstrzeri zotadka, naleiy dokladnie
sondowaé i plukaé¢ zZolgdek To stale oprdznianie i plukanie ioladka
powinno by¢ przeprowadzane w ciggu 3 — 5 dni.

‘W przebiegu pooperacyjnym mogdq sie zdarza¢ réine komplikacje.

W przypadkach, w ktéorych w czasie operacji radykainej duio
narzadéw jamy brzusznej zostalo odprowadzone z jamy klatki piersio-
wej do jamy brzusznej, moze w niej powsta¢ nadmierne ci¢nienie.
Cisnienie to moze prowadzi¢ do czesciowej lub calkowitej niedroznosci.
Czeséciowa niedroinos$é¢ zazwyczaj udaje sie usungé leczeniem zacho-
wawczym. W przypadkach jednak calkowitej niedroznosci zachodzié¢
moze koniecznos¢ zalozenia przetoki jelitowej.

Jednym z czestszych powikian po operacjach radykalnych, jest po-
jawienie sie wysieku surowiczego w jamie oplucnowej. Male ilosci wy-
siekdw nie wymagajg zadnej interwencji, wsysajgc sie¢ bez powiklan
stosunkowo szybko.

Przy duiych wysiekach, wywolujacych objawy uciskowe, konieczne
jest dokonywanie punkcji oplucnowe;j.

W rzadkich wypadkach mozie nastapi¢ ropne zapalenie jamy opluc-
nowej, wymagajgce typowego leczenia.

Przypadki wlasne

Material Kliniki Chirurgicznej i Zakladu Anatomii Patologicznej 1.M.C.S.
na przestrzeni trzech lat pracy, obejmuje szes¢ nastepujgcych przy-
padkow przepuklin przeponowych,

Przypadki te od 1 — 3 majg charakter niewatpliwie wrodzony,
pozostale zas 4 — 6 sa pochodzenia czysto urazowego.

Przypadek I. Antoni O, lat 24; z zawodu robotnik rolny. Kawaler. Matka
umarla z powodu krwotoku plue. Ojciec zyje, zdréw. Siostra zdrowa. Chorowal
na czerwonke. W 1945 r. ranny w ramie prawe i lopatke lewg — na wojnie (po-
strzal $lepy). Wyleczyl sie catkowicie. Wédki nie pije, papierosy pali.

Podaje, ze 2.4.45 na froncie biegnac w cela zmiany stanowiska, zostal ranny.
Doznal zranienia ramienia prawego i okolicy lopatki lewej. Po upadku miat ob-
fity krwotok z jamy ustnej, duszno§é oddechowsa i dotkliwy bél w boku lewym.
Tracit sily, oddech stawal si¢ coraz cigzszy, doznal silnego ucisku w okolicy serca
i zanim przyszla pomoc lekarska stracil przytomnosé. Leczyl sie w szpi-
tala, nie powrdcil jednak, jak podaje, do poprzedniego stanu zdrowia. Byl
ostabiony, meczyl sig nawet przy chodzeniu po réwnej drodze. Po zjedze-
niu pokarmu lub wypiciu wody mial wrazenie, Ze w podzebrzu lewym jakby sig
co$ przelewalo. Po obfitym posilku mial uczucie rozpierania, wzdymania. Stolec
oddawal mniej wigce] regularnie. Przy najmniejszym wysitku odczuwal dolegli-
wosci ze strony serca: bicie serca, ucisk i klucie w jego okolicy. Biegaé, ani cho-
dzié szybko nie mégl bo doznawal zaraz braku powietrza. Jezeli nie pracowatl czul
sig lepiej. Stan zdrowia pogarszal sie jednak ciagle, a od dwu miesigecy wyraznie.
Do powyziszych objawé ~ dolaczyly sig béle w jamie brzusznej, ktére wystepowaly
w 10 — 15 minut po jedzeniu. Po obfitym positku miewal wymioty; stolec od-

S
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dawal codzieh lub co drugi dzieh. Stracil apetyt. Obecne dolegliwosci rozwinely
si¢ przed trzema dniami. Ma wstrzymanie gazéw i stolca, bole w jamie brzusznej,
Po wypiciu piolunu wymiotowal. Chory nie jadl, troche pit w ciggu trzech dni.

Z tym zglosil sie do Kliniki dn. 26.12.1946,

Stan obecny: budowy prawidlowej; odzywienia miernego; skéra blada,
blony $luzowe blado rézowe; jgzyk wilgotny. W dolnej czeéei pluca lewego
stwierdza sie lekkie przytlumienie wypuku. Szmery oddechowe oslabione. Tetno
miernie napigte 80/min. Cisnienie RR 130/85. Mocz oddaje normalnie, w niewiel-
kiej ilosci.

Stan miejscowy: brzuch w calo$ci wzdety; wystaje ponad sklepienie klatki
piersiowej. Skéra nad nim zmieniona. Brak wyraznej obrony migéniowej, jednak
przy probie glebokiego obmacywania tkliwosé w calej jamie brzusznej. Przy lekkim
uderzaniu w powloki slyszy sie pluskanie w obrebie colon ascendes.

Leczenie: 26.12.46, lewatywa — z woda wyplynelo troche kalu i skapo
odeszly gazy. Wzdecie brzucha utrzymuje sig. Zastosowano kompres i postano-
wiono czekaé do dnia nastgpnego, zalecajac choremu $cisl diete. Wieczorem na-
stapila chwilowa poprawa, gazy nieco odeszly i b6léw nie mial, po czym stan sig
pogorszyl znowu.

27.12.46. powtérzono lewatywe —~ wzdecie nie ustapitlo. Zaproponowano
choremu zabieg operacyjny, lecz chory zwlekal liczae, Ze choroba ustapi bez ope-
racji. Zalozono na noc kompres i wlozono rurke do odbytu. Oznajmiono cho-
remu, ze jeZeli stan zdrowia nie poprawi sig, to dnia nastepnego zostanie wyko-
nany zabieg operacyjny.

28 12.46. Stan chorego nie ulegl poprawie. Przygotowano do zabiegu, na
ktéry chory zgodzil sig, na 1/ godziny przed zabiegiem otrzymal Coff. n. benz. 0,2,

Dn. 28.12.46. operacja: Laparatomia et thoracotomia. W znieczuleniu ledz-
wiowym i eterowym (200 ccm).

Jame brzuszng otworzono z cigeia w linii $rodkowe] ponizej pepka. Po
otwarciu otrzewnej stwierdza sie: petle jelit cienkich zapadnigte, w miednicy
male] niewielka iloéé plynu krwistego. Katnica, okreznica wstepujaca i poprzeczna
az do zagigcia $ledzionowego rozdgta, grubosci ramienia, wypelniona gazami.
Gazy wypuszczono za pomoca naklucia igla. Po odejéciu gazéw orientacja stala
sig latwiejsza. Stwierdzono, Ze okreinica zstgpujaca i esica sa zapadnigte. Ob-
macywaniem stwierdzono otwér w przeponie w ktérym uwigZnigte bylo zagigcie
sledzionowe okreznicy. Rozpoznano przepukling przeponowa lewostronna. Wobec
bardzo trudnego dostgpu operacyjnego od strony jamy brzusznej, przystgpiono
w narkozie eterowej do otwarcia klatki piersiowej. Po ulozeniu chorego na prawym
boku wykonano cigcie operacyjne wzdluz IX migdzyiebrza. Po przecigciu miesni mie-
dzyzebrowych i oplucnej rozchylono IX miedzyzebrze. W jamie oplucnowej stwier-
dzono guz wielkosci duzej pieSci, powstaly z jelita grubego poprzecznego i za-
giecia Sledzionowégo. Otwor w przeponie znajdowal sig na poziomie zagiecia
§ledzionowego i mial szeroko§é 3 palcow. Przechodzacy przez wrota przepukli-
nowe odcinek sieci gruboseci palca przyrosnigty byl do pluca, Po podwigzaniu
i odcigciu sieci, otwor w przeponie poszerzono przez wycigcie brzegéw. Zwolniono
uwiezniety petle jelitowa, ktére byla obrzgkla i nacieczona, zas sie¢ krwisto
zmieniona. Petle odprowadzono do jamy-brzusznej. Otwér w przeponie zaszyto
szwem dwuwarstwowym, lgczac najpierw katgutem oba brzegi otworu i wzmac-
niajac szew pojedynczymi szwami naloZonymi na oplucnowg warstwe przepony.
Nerwu przeponowego nie zniszezono. Spigto drutem sasiadujace ze sobg zebra
i zaloZono szew warstwowy dokladny. Zamknigto warstwowo jameg brzuszng
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W czasie zabiegu otrzymal: Coffeina 0,2 — Lobelina 1 amp.

Chory zniost zabieg dobrze. Twarz zaczerwieniona, tetno dobrze napiste,
regularne 90/min

Po operacji otrzymal: Coffeina, Camphora inj, Sol. natr. chlor. fizj. 102
cem. Wieczorem: sol. natr. chlor. fizj. 500 cem. Godz, 16: penicylina w ogélnej
ilogei 500 tys. jednostek. Autohemotherapis — 30 ccm, sol. morph. mur. 10/4 1 com.

Dn. 29.12.46 chory spokojny. Tetno 100/min miernie napigte. Temp. 38.4% C.
Ma uczucie rozpierania, przelewania sie w jamie brzusznej i ucisku w dotku pod-
sercowym. Otrzymal: peniciling, sol. natr. chlor. fizj. 500 ccm, sol. morph. mur.
10/, — 1 cem.

Dn. 30.12.46. Skarzy si¢ na kaszel. Wzdecie brzucha wzmaga sie. Temp.
37,89 C. Otrzymal: sol codeini phosph. 20/ — 2 razy dziennie po 15 kropel.
Kropléwka 500 cem, 100/ sol. natr. chlor. 30 cecm. Penicilina, Luminali 0,1.
Wieczorem gazy odeszly.

1.1.47. Chory czuje sig¢ dobrze. Gazy odchodza, Temp. 36,8 C. Pantopon
1 amp, sol. codeini phosph. 20/, 2 razy dzien. po 15 kropel.

2.1.47. Stan dobry. Pierwszy stolec $redniej wielkos¢i. Temp. 36,80 C.

3.1.47. Temp. 36,89. Samopoczucie dobre. Drugi stolec— kat koloru brgzowego.

6.1.47. Gazy odchodza. Temp. 36,60. Wieczorem ma stolec éredniej wielkosci.

7.1.47. Temp. 36,4® C. Opatrunek: wyjgcie szwéw z obu ran pooperacyj-
nych. Rany goja sig przez rychlozrost.

10.1.47. Stan ogdlny dobry. Gazy odchodza dobrze. Dieta pélplynna.

15.1.47. Samopoczucie dobre. Rany zagojone. Nie gorgczkuje, ale 16zka
nie opuszcza. .

18.1.47. Stan dobry, choremu pozwolono chodzi¢. Nie gorgczkuje.

21.147. Rtg.scopia ptuct Seropneumothorax. Plynu w lewej jamie oplucno-
wej nieduza iloéé. Poziom jego sigga do wysokosci V zebra Powyzej poziomu
plynu jest maly pegcherz powietrza. Miaisz plucny zmian nie wykazuje. Zarys
lewej polowy przepony slabo widoczny. Sylwetka sercowa wyraznego prze-
mieszczenia nie wykazuje.

18.2.47. Wypisany w stanie dobrym, bez zadnych dolegliwosci.

12.5.47. Badanie kontrolne: chory zadnych skarg nie zglasza. Pracuje
w swoim zawodzie. Badaniem fizykalnym Zadnych odchyled od normy nie
stwierdzono.

Kontrolne zdjecie rentgenologiczne klatki piersiowej: Lewa potowa prze-
pony w czasie oddechu mniej ruchoma. Kat przeponowo-iebrowy lewy nie
rozwiera si¢ przy wdechu wskutek zlepéw oplucnowych. W dolnym polu pluca
lewego widoczne szwy metalowe, Nad lewa polowa przepony nie stwierdza sie
zadnej patologicznej zawartosci.

W przypadku tym mieli§my do czynienia z przepukling przeponowa
wrodzona. Chory do 1945 roku (t.j. do 22 roku zycia) zadnych dolegli-
wosdci nie odczuwal. W 1945 roku w czasie walk zostal ranny w prawe
ramie i w okolice lopatki lewej. Postrzaly te nie draiyly do wnetrza
klatki piersiowej. Mimo to pod wplywem wielkiego wysitku fizycznego,
wywolujacego nagle wzmozenie cisnienia w jamie brzusznej, oraz gwal-
townej akcji oddechowej nastapilo pierwsze uwieZnigcie przepukliny
przeponowej. UwieZniecie to nastapilo w sposéb gwaltowny, z typowymi
objawami jak silny bél w lewym boku, gwaltowne uczucie ucisku w oko-
licy serca i silna dusznos¢. Objawy te mialy tak wielkie nasilenie, ie
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chory stracit przytomnos¢. Dzieki jednak wielkim zdolnosciom przysto-
sowania sie narzgdéw do zmienionych warunkéw i czesciowej tytko nie-
droznosci, chory szczesliwie przebyl ostry okres.

Typowe jednak objawy po wypisaniu sie ze szpitala wojskowego
wskazujg, Zze narzady nie powrdcily do swego prawidlowego anatomicznie
polozenia. Objawy schorzenia wskazuja, ze ucisk na narzady we wrotach
przepuklinowych i wzmozone ci$nienie w jamie piersiowej, choé¢ nie
wielkie, utrzymywaly sie w dalszym ciggu. Powyisze czynniki mecha-
niczne zwiekszaly sie przy bledach dietetycznych i wysitkach fizycznych.
Od roku 1945 stopniowo, w miare powiekszania sie przepukliny, rozwinal
sie typowy obraz tego schorzenia. Powtérne uwiéZniecie nastgpilo
dn. 23. 12. 46, dajac typowy obraz gwaltownej niskiej niedroznesci prze-
wodu pokarmowego.

Rozpoznanie w tym okresie nie sprawialo wiekszych trudnosci.
Skladaly sie na to: typowy zespéd!l czesciowego uwieZniecia w 1945 roku
oraz stopniowe narastanie dolegliwosci po tym okresie. Réwniez stan
chorego w chwili przybycia do szpitala, ze wzgledu na typowe skargi,
zmiany fizykalne stwierdzone przy badaniu klatki piersiowej i jamy brzu-
sznej, przedstawial typowy obraz uwieZnietej przepukliny przeponowej.
Pod wzgledem anatomo - patologicznym mieli§my do czynienia z wada
rozwojowa przepony. Brak worka przepuklinowego, oraz umiejscowienie
otworu w tylno - bocznej czesci przepony wskazuje, Zze wrota przepukli-
nowe powstaly na skutek niecalkowitego zespolenia sie w zyciu embrio-
nalnym przegrody poprzecznej z faldami przeponowo - grzbietowymi,
Przypadek jest rowniez ciekawy z tego powodu, ie chory nasz ope-
rowany byl z wynikiem pomyélnym w piatym dniu ostrego uwiezniecia
przepukliny przeponowej.

Przypadek 1I. Wactaw K. lat 28; z zawodu rolnik, wywiady rodzinne bez
znaczenia. W dziecinstwie nie chorowat. Pali i pije umiarkowanie. Przed rokiem
wystapily kwasne odbijania, zgaga. Niekiedy odczuwat béle w okolicy Zotadka
o niezbyt duzym nasileniu. Dolegliwosci te wystepowaly przy spozywaniu cigiko-
strawnych pokarméw, oraz po spozyciu wiekszych ilosci pokarméw. Dn. 6.1.1947,
wraz z tizema kolegami wypil 1 litr spirytusu gorzelnianego, zagryzajac kietbasa
zakupionag w mieScie. W par¢ godzin po wypiciu i zjedzeniu, wystapily silne
boéle brzucha, z wymiotami i czkawka. Chory od tej chwili stolca nie oddawal.
Gazy prawie nie odchodzily. Wymioty utrzymywaly sig przez caly okres leczenia
domowego. Mialy charakter ciemny, fusowaty. Leczony byl przez lekarza miej-
scowego, ktéry ze wzgledu na stale pogarszajacy sig stan, przekazal chorego do
szpitala w dn. 10.1.47.

Dn. 10.1.47. chory zostal zapisany w stan chorych Kliniki Chirurgicznej
UM.C.S. ze skargami na silne oslabienie, uporczywe wymioty, niemoinosé od-
dawania stolca i gazow, oraz silne bdle w calej jamie brzusznej.

Stan obecny: chory wzrostu $redniego; budowy prawidlowej, odiywienia
miernego. Skoéra podbarwiona lekko zéltawo, blony $luzowe widoczne, podbar-
wione sinawo. Klatka piersiowa: symetryczna, dluga plaska. Opukowo: prawa
potowa klatki piersiowej — wypuk jawny. Granice i ruchomo$é pluca prawidlowa.






262 M. Krynski (70)

oglagdaniu pluca widaé¢ wyrazne wglebienie w placie gérnym i srodko-
wym, odpowiadajace prawej stronie przemieszczonego serca. Pluco lewe
wypelnia tylko 1/3 gorna cze$¢ jamy oplucnowej. W pozostalej czesci
jamy oplucnowej znajduje sie caly iofgdek, jelito grube (zagiecie sledzio-
nowe, poprzecznica i cze$¢ okreznicy zstepujacej).

Przepona po stronie prawej jest prawidlowo wypuklona ku gorze,
po lewej obnizona. W otworze uwieZniecia znajduje sig wpust i czesé
‘odiwiernikowa zoladka, ogon trzustki, sie¢ wieksza, poprzecznica i czes¢
zstepujaca okreznicy.

Przepone wraz z uwigZnietymi i przyleglymi narzadaml wypreparo-
wano i pobrano dla dokladnego zbadania.

Ptuco prawe: od strony przysrodkowej plata gérnego i srodkowe-
go wyrazne wglebienie odpowiadajace prawej stronie przemieszczonego
serca. Na powierzchni pluca znajdujg sie dwie ciemno - wisniowe plamy,
wielkosdci grochu, o spoistosci twardej, na przekroju w ksztalcie tréjkata.
Przekroje pluca: w gornym placie wykazuja barwe jasno-czerwong, w dol-
nym ciemno-wisniowg.

Ptuco lewe: male. Dolny plat scienczaly, grubosci paru milimetrow ;
spoisty; bezpowietrzny; zwloknialy; barwy szaro-wisniowej. Goérny plat
puszysty, na przekroju barwy wisniowej.

Serce: duie. Miesien sercowy obu komér znacznie przerosnisty,
grubosci okolo 2 cm. Na przekroju barwy czerwono - szarej, z widoczny-
mi wiéknami tkanki tgcznej. Zastawki ujé¢ zylnych i tetniczych, oraz
zastawki przedsionkowo - komorowe gladkie, I$niace, nieznacznie zgru-
biale u podstawy.

Zotqdek : duzy, wypelniony plynem fusowatym, ciemnym w iloci
okoto 1 litra.

Watroba: torebka gladka, napieta. Na powierzchni przekroju miasz
watroby czerwono - wisniowo - brunatny, budowa zrazikowa xatarta. Przy
ucisku z przekroju zy! watrobowych wyplywa znaczna ilo$¢ cieczy gestej,
czarno - brunatnej.

Woreczek zdtciowy : miernie wypelniony 6icig o zabarwieniu czarno-
brunatnym. Budowa blony wewnetrznej zachowana.

Sledziona: mala, spoista, torebka napieta; na przekroju barwy
ciemno - wisniowej, z widocznymi pasmami tkanki lacznej.

Jelita cienkie i grube: normalnie zabarwione, wypelnione dos¢
skapo trescig pokarmowa. Blona $luzowa o wyraZnie zaznaczonym rysun-
ku naczyn krwionos$nych.

Nerki: torebki zdejmuje sie latwo. Na powierzchni oraz na prze-
kroju migzsz nerki barwy ciemno - wnsmowe] Granica miedzy warstwa
korowg a rdzenng zatarta

Pecherz moczowy: miernie wypelniony przezroczystym moczem,
Btona sluzowa pofaldowana,
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Chory leczony byl w Kazimierzéwce pod Lublinem. Po kuracji stan
chorego poprawil sie i zadnych dolegliwosci nie odczuwal.

W 6smym roku zZycia ze wzgledu na ogélne oslabienie, pocenie si¢ i brak
apetytu zostal powtérnie skierowany przez lekarza do przeswietlenia pluc. Przy
badaniu rentgenoclogicznym klatki piersiowej rozpoznano powtérnie proces gruz-
liczy, toczacy si¢ w dolnej przysrodkowej czesci pluca prawego. Zastosowano
typowe leczenie. Chory nieco sig poprawil, ciagle byl jednak mizerny
i skarzyl sie na brak apetytu.

W dziesigtym roku zycia, w czasie badania lekarskiego w szkole, chorego
skierowano do przeiwietlenia pluc. W czasie badania rentgenologicznego klatki
piersiowej {Prof. dr med. Murczynski) rozpoznano przepukling przeponowa wro-
dzona, wpuklajaca sig¢ do Srédpiersia w kierunku prawej jamy oplucnowe;j.

Rodzice po objasnieniu o rodzaju choroby, na zabieg operacyjny sie nie
zgodzili, wobec czego chory pozostawal w dalszym ciaggu w obserwacji i lecze-
niu ambulatoryjnym.

W 11 roku zycia chory zaczal odczuwaé béle w jamie brzusznej. Bole
wystepowaly negle w 15 ~ 30 minut po zjedzeniu obfitszego posilku. Niekiedy
pojawialy sig i po wigkszym wysitku fizycznym. Béle te mialy charakter bolesne-
go ucisku, kurczu. Umiejscowione byly w nadbrzuszu, promieniowaly w dél do
pepka. Towarzyszylo im uczucie wzdecia, rozpierania i ucisku w prawym pod-
Zebrzu: czasami puste odbijania Chory staral sie woéwczas wykonaé kilka
glebszych  oddechéw, po ktérych odczuwal ulge. Dolegliwosci te zazwyczaj
trwaly krétko i ustepowaly bez sladu.

W 1947 roku (w 13 roku zycia chorego), dokonano powtérnego badania
rentgenologicznego, ktdre rozpoznanie calkowicie potwierdzilo. Po prze§wietleniu
wszystkie dolegliwosei ustapily, chory czul sie dobrze, pomimo zakazu grywal
w pitke i gimnastykowal sie.

W sierpniu 1947 r. po zjedzeniu obfitszego positku przebiegt szybko okolo
100 m. Wystapily nagle béle w klatce piersiowej pod prawa lopatka, Chory za-
czgl odczuwaé silng duszno$é. Po powrocie do domu pizebywal w 16zku w ciagu
4 dni. W ciggu tego czasu odczuwal staly bdl pod lopatkg prawa i lekka dusz-
no$é. Réwnoczeénie odczuwal wzdgcie, gazy jednak odchodzily, stolec mial za-
party. Po 4 daiach dolegliwo$ci ustapily, czul sig dobrze, zaczal chodzié¢. Od
tego czasu zaobserwowano stopniowe pogarszanie sig stanu zdrowia chorego.
Przy wickszych wysilkach fizycznych odczuwal béle w glebi klatki piersiowej pod
prawg topatka; niekiedy w prawym podiebrzu. Towarzyszylo im uczucie dusznosci
i niepokoju. Dolegliwosci te wystgpowaly réwniez po spozyciu nadmiernej ilosci po-
karméw lub tez pokarméw ciezkostrawnych, jak: chleb razowy, groch, kapusta.
Wystepowaly woéwczas lekkie wzdegcia, kruczenie i przelewanie sig w kiszkach.
Dolegliwosci te ustgpowaly po odejsciu gazéw i stolca.

Badanie przedmiotowe : Chory wzrostu sredniego, budowy watlej, odzywie-
nia stabego. Skoéra blada, widoczne $luzéwki $rednio ukrwione. Jezyk wilgotny,
lekko oblozony. Klatka piersiowa plaska, dluga. Ruchomos$é oddechowa prawidlo-
wa. Opukowo : nieznaczne skrécenie wypuku z przodu ponad dolnag przysrodko-
wo czescig ptuca prawego. Ostuchowo: nieznaczne oslabienie szmeréw oddecho-
wych ponad dolno-przysrodkowsq czescig pluca prawego. Serce w granicach nor-
my. Tony czyste, akcja regularna. Tetno dobrze napigte i wypelnione 76/min.
Temp. 36,87 C. Jama brzuszna: brzuch miernie wysklepiony, migkki i niebolesny.
Uklad nerwowy, kostny i moczo-plciowy w normie, .
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skim utrzymujacy sie bez objawow klinicznych typowych. Schorzenie zo-
stalo wykryte dopiero po osmiu latach obserwacji lekarskiej, przypadko-
wo, w czasie badania rentgenologicznego miodziezy szkolnej przez Prof.
Dr med. Murczyrskiego.

Typowe objawy kliniczne wystapily dopiero w 1945 roku. Objawy
te mialy charakter okresowy, zaleinie od popelnianych bledow dietetycz-
nych i wysilkéw fizycznych. Poczatkowo nasilenie objawéw bylo bardzo
niewielkie i chwilami chory czul sie catkowicie zdréw, nie zwracajac
uwagi na przestrogi lekarza. W sierpniu 1947 roku, po spozyciu positku
i dluzszym biegu wystgpily objawy ostrego, czesciowego uwiezniecia.
Objawy te ustgpily w ciagu 4 dni. Od tego czasu stan chorego stosun-
kowo szybko sie pogarszal. Béle, objawy chwilowej niewielkiej niedroz-
nosci i uczucie dusznosci wystepowaly po kaidym wiekszym wysilku
i bledzie dietetycznym, ustepujac po odejéciu stolca i gazow.

Rozpoznanie kliniczne naszego przypadku nie nastrecza wiekszych
trudnosci. Powolny rozwdj schorzenia, typowe objawy i okresowe uwiei-
niecia oraz badanie rentgenologiczne wyraznie wskazujg na wrodzong
przepukline przeponowa.

Z punktu widzenia anatomii patologicznej mamy tu do czynienia
z przepukling wrodzona, przechodzacg przez hiatus sterno-costalis — for.
Larrey’a. Wskazuje na to umiejscowienie petli okreznicy w typowym
miejscu dla tego rodzaju przepuklin. Zarysy petli wskazujg za$, ze wro-
ta przepuklinowe znajdujg sie nieco na prawo od linii srodkowej ciala.

Przypadek V. Tadeusz N. lat 18; kawaler: z zawodu $lusarz-mechanik.
Rodzice zyja, zdrowi. Siostra Zyje, zdrowa. W dziecinstwie nie chorowal. Nie
pije, pali umiarkowanie.

Dn. 31.10. 1947. w-czasie béjki zraniony nozem w klatke piersiowa po stronie
lewej. Pierwsze] pomocy udzielilo Pogotowie Ratunkowe, zakladajgc klamerki
i opatrunek aseptyczny. Po opatrunku leczyt si¢ w domu. Dn. 3.11.47. skiero-
wany zostal na oddzial chirurgiczny z powodu béléw w dolnej czesei klatki pier-
siowej po stronie lewej oraz nieznacznej dusznosci spoczynkowej i znacznej wysil-
kowej. Badanie przed miotowe: budowa prawidlowa; odzywienie $rednie; skéra i blony
Sluzowe $redpio ukrwione. Jezyk wilgotny, lekko oblozony. Glowa i szyja bez
zmian. Klatka piersiowa: dluga; wypukla; po stronie lewej ponad VIll zZebrem,
w linii pachowej $rodkowej rana kluta, dlug. 4 cm. réwnolegla do przebiegu zebra
spista 6 klamerkami : Ruchomos$é oddechowa : prawa strona klatki piersiowej prawi-
dlowa, lewa polowa — obnizona. 22 oddechy na minutg. Opukowo: prawa polowa
klatki piersiowej: wypuk jawny, ruchomos$é i granice pluc prawidlowe. Strona lewa:
sttumienie wypukua poczynajac od lll zebra w dél. Osluchowo : strona prawa —
szmery pecherzykowe zaostrzone, po stronie lewej szmery pecherzykowe oslabio-
ne. Serce: granice w normie, ale cale serce przesunigte w calosci nieco ku stronie
prawej, tony czyste, akcja prawidlowa miarowa 76/min., akcentacja tonéw prawidlowa.
Tetno dobrze napiete i wypelnione 76/min. RR 130/75. Jama brzuszna: brzuch
miernie wysklepiony, migkki, niebolesny. Uklad nerwowy, kostny i moczo-pteio-
wy bez zmian.
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Rentgenoskopia ptuc dn. 3.11.47 :

Dolna polowa pluca lewego jednostajnie zaciemniona. Gérna granica zaciemnie-
nia przebiega wzdluz lll zebra. Miaisz pluca prawego i wneka zmian nie wyka-
zuja. Zarys lewe] czeSci przepony niewidoczny. Sylwetka serca w nieduzym
stopniu przemieszczona w prawo. Whnioski: lewostronny wysiek oplucnowy.

Leczenie: 3.11.47. terp. 37,9°C, tetno 76/min dobrze napigte i wypeinione.
Samopoczucie chorego dobre. 2 stolce skape, wolne. Opatrunek: rana sucha,
bez cech zapalnych, opatrunek jalowy. Otrzymuje : cibasol 6 proszkéw 4 0,5 graméw.

4.11.47. Temp. 36,5 — 37,7? C. Tetno dobrze napigte i wypelnione, miarowe
76/min. Chory skarzy sie, Ze w nocy z 3 — 4.11.47. zaczat odczuwaé béle w ja-
mie brzuszne]. Bole mialy charakter rozlany, chwilami odczuwal silne béle w le-
wym podiebrzu. Jezyk oblozény, lekko podsychajacy. Badanie pluc: stan bez
zmian. Badanie jamy brzusznej: brzuch miernie wysklepiony, przy obmacywaniu
lekko bolesny. Napiecia powlok nie stwierdza sig. Chory otrzymuje: cibasol
6 razy dziennie 4 0,5 g. dieta $cisla, lewatywa. Chory oddat stolec skapy, wolny.
Godz. 18,30 stwierdzono : brzuch wzdgty. nieco bolesny na ucisk; przy obmacy-
waniu stwierdza sig przelewanie plynu w kiszkach. Zalecono: iniec. morph. muria-
tici 0,02; wlew doodbytaniczy, kompres rozgrzewajacy na jame brzuszna. Po za-
biegach, o godz. 21,30 gazy i stolce odeszly.

5.11.47, Temp. 37,39C, tetno 74/min., érednio napigte i wypelnione. Chory
z rana wymiotowal. Jezyk wilgotay, oblozony, gazy nie odchodza. Brzuch
wzdety, bolesny przy ucisku. RR 130/75. Punkcja oplucnowa: plyn krwisty
w nieduzej ilosci. Otrzymuje : Penicilina co 4 godz. po S0 tys. jedn. Chorego za-
kwalifikowano do zabiegu operacyjnego.

5.1147. godz. 17. Ope racja: Laparatomia i thoracotomia. Znieczulenie:
rdzeniowe, eterowe (100 cem).

Z cigcia posrodkowego, pomiedzy spojeniem lonowym a pepkiem, otworzo-
no jame otrzewnej. Petle jelita cienkiego rozdete, przekrwione. Okreznica wste-
pujaca i cze$¢ poprzecznicy przekrwiona, rozdeta do grubosci ramienia. Czgsé
zstepujaca okreznicy i esica puste, podciagnigte ku gérze. Wobec trudnosci diag-
nostycznych poszerzono ciecie ku goérze, ponad pepek. Obmacywaniem stwier-
dzono : uwieZnigeie okreznicy poprzecznej w otworze przepony po stronie lewej.
Wobec niemozliwoéci odprowadzenia petli drogs brzuszna, w narkozie eterowe;
po ulozeniu chorego na prawym boku, otworzono jame oplucnows lewa, z ciecia
dtugosci 20 cm ponad 1X miedzyzebrzem. Po otworzeniu jamy oplucnowej stwier-
dzono uwiezniecie petli okreznicy poprzecznej, wielkosci duzej pigsci w otworze
przepony umiejscowionym w czesci zebrowej, po stronie lewej. Wielko§é otworu
wynosila 4x5 cm. Uwieznigta petla jest silnie przekrwiona, rozdeta, na petli wi-
doczna plama martwicza wielkosei dwudziestogroszowki. W odleglosci 3 em od
niej otwér w jelicie wielkosci glowki szpilki, z ktérego przy ucisku petli ze Swi-
stem wydobywa sie gaz. Wobec bardzo trudnego dostepu operacyjnego przecigto
VIl migdzyzebrze i po przecigeiu 1X Zebra odchylono je ku stronie przysrodkowe;.
Otwér w przeponie poszerzono wzdluz przebiegu wldkien migsnych. W tym mo-
mencie nastapila zapaéé oddechowa. Chory wsréd bezdechu, wybitnej sinicy, mimo
natychmiastowej pomocy zmarl o godz. 17,45.

Protokél: Sekcja zwlok, dn. 7.11.47. Lb. 219/47. Zaklad Anato-

mi Patologicznej U. M. C. S.

Sekcja wykonana w 38 godz. po $mierci.
Ogledziny zewnegtrzne; Wzrost $redni; odzywienie dobre; budowa

prawidiowa, mocna. Zabarwienie skory bialo-szare. Na bocznych i tylnych
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powierzchniach ciala wyraznie zaznaczone sino-czerwone plamy opadowe.
Zrenice okragle, szerokie. Brzuch lekko wzdety. Na klatce piersiowej, po
stronie lewej, w linii pachowej s$rodkowej, na wysokosci VIl zebra znaj-
duje sie rana linijna dlugosci 4 ¢m, o brzegach gladkich, spietych jednym
szwem jedwabnym. Po zdjeciu szwu brzegi rany rozeszly sie na szero-
kos¢ 1 cm, przy czym w glebi rany wida¢ uszkodzenie migsni klatki
piersiowej. 2 ¢cm ponizej, wzdluz przebiegu 1X zebra lewego, rana poope-
racyjna dlugosci 20 cm, biegnaca od linii pachowej tylniej do przedniej.
Zeszyta 10 szwami jedwabnymi. Na przedniej powierzchni brzucha, mie-
dzy pepkiem a spojeniem lonowym rana pooperacyjna zeszyta 9 szwa-
mi jedwabnymi.

Ogledziny wewnetrzne: jezyk czysty, migdatki drobne, zwidkniale.
Blana $luzowa gardla, krtani, tchawicy i przelyku gladka, cienka, I$nigca.

Tarczyca — dwa platy $redniej wielkosci, na przekroju barwy bru-
natnej, o budowie ziarnistej.
Grasica — w stanie zaniku.

Klatka piersiowa : lewa jama oplucnowa: pluco zapadniete, oplucna
trzewna i $cienna pokryta gruba warstwg wléknika barwy szaro zielonej.
W jamie oplucnowej znajduje sie okolo 100 ccm plynu metnego, pod-
barwionego krwawo. IX Zebro przeciete w linii pachowej $rodkowej.
Oplucna s$cienna w 1X i VIl miedzyiebrzu zeszyta szwem katgutowym.
Przepona po stronie prawej ustawiona w IV miedzyzebrzu, po stronie
lewej w V miedzyzebrzu, — Uklad narzaddw $rddpiersia i prawej jamy
oplucnowej prawidlowy.

Przepona: po stronie lewej, w czesci Zebrowej znajduje sie rana
dlugosci 5 cm zeszyta jedwabnymi szwami. Po zdjeciu szwéw stwier-
dzono otwér w przeponie o brzegach owalnych 5 x 2 cm. Rana prze-
biega poprzecznie do kierunku widkien miesnia przepony. W mie$niu
przeponowym i pod oplucng w okolicy rany znajdujg sie drobne, plam-
kowate, gesto skupione, barwy wisniowo - granatowej podbiegniecia krwa-
we. Przepone wycieto i pobrano do dokiadnego zbadania.

Pluco lewe: male o spoistosci wzmozionej, malopowietrzne, uszko-
dzenn nie wykazuje. Na przekroju barwy brunatno-wisniowej, przy ucisku
obficie broczy plynem malo pienistym o barwie rézowej.

Ptuco prawe: duze. Na powierzchni barwy niebieskawo-czerwonej,
o brzegach lekko wydetych, zaokraglonych, spoistosci wszedzie rowno-
miernej. Sprezyste i powietrzne. Na przekroju rysunek pluca typowy;
przy ucisku wydobywa sie pienisty, jasny plyn.

Worek osierdziowy: zawiera okolo 20 ccm przejrzystego plynu.
Miesien sercowy stezaly. Serce wielkosci normalnej, ksztaltu prawidlo-
wego. Srddsierdzie, zastawki tetnicy gléwnej bez widocznych zmian.
Miesien sercowy na przekroju brunatno-czerwony o budowie wlékienkowej.
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Jama brzuszna: uklad trzew prawidlowy. Otrzewna gladka, I$nigca.

Sledziona : miekka, normalnej wielkosci, torebka pomarszczona. Na
przekroju barwy ciemno-czerwonej. Kaszowata. Na nozu zbiera sie
duzo miazgi.

Watroba: o powierzchni gladkiej, barwy brunatno-wisniowej. Torebka
cienka, napieta. Na przekroju naczynia wypelnione plynng, ciemna krwia.
Miazsz ciemno-czerwony, przekrwiony; budowa zatarta.

Zotadek: zawiera nieco plynnej tresci o kwasno-mdlym zapachu.
Biona $luzowa rozpulchniona, pokryta latwo zdejmujacym sie $luzem.

Jelita cienkie: wypelnione mierng iloscia plynnej tresci barwy zél-
tawej. Blona $luzowa giadka, l$nigca.

Wyrostek robaczkowy: katnica i cze$é wstepujgca okreinicy bez
widocznych zmian.

Okreznica poprzeczna: w okolicy zagiecia $ledzionowego, na od-
cinku dlugosci okolo 15 cm o barwie ciemno-granatowej. Miejsce to
jest wyraZnie odgraniczone od szaro-rozowego zabarwienia sgsiednich
odcinkéw. Otrzewna odnosnego odcinka jelita mniej l§nigca, pokryta
widknikowym nalotem. W czedéci srodkowej szew jedwabny, pokrywa-
jacy otwor w $cianie jelita wielkosci gléwki szpilki. Cookola szwu jelito
zabarwione granatowo-czarno, matowe. Blona $luzowa esicy przekrwiona,
rozpulchniona, i$nigca, barwy szaro brunatnej. Omawiany odcinek okrei-
nicy poprzecznej wycieto dla dokladnego zbadania.

Trzustka : duia, twarda. Na przekroju budowa zrazikowa,

Nadnercza: $redniej wielko$ci. Czes¢ korowa waska, szaroidltawa.
Cze$¢ rdzenna w stanie rozpadu.

Nerki: zwyk'ej wielkosci, torebki schodzg lekko. Powierzchnia ne-
rek gladka, barwy ciemno-wisniowej. Na przekroju granica miedzy
czescig korowa i rdzenng wyraZna.

Opis preparatu:

Fotografie przedstawiajg odtworzenie stosunkéw anatomicznych,
zachodzacych w jamie oplucnowej i otrzewnowej przed wykonaniem za-
biegu operacyjnego.

Widzimy otwér owalny w przeponie o osi dluiszej przebiegajacej
prostopadle do przebiegu wldékien miesnych czesci zebrowej lewej.
Widoczna jest nieregularnos$é¢ i postrzepienie brzegéw otworu. W otwo-
rze tym uwieZnieta jest petla jelita grubego, przemieszczajgca sie do
jamy optucnowej. Petla ta jest ciemna, rozdeta.

Od strony jamy brzusznej widzimy silne podciagnigcie okreznicy
i wybitne zacis$niecie petli w otworze uwieZniecia.
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W przypadku tym mieli§Smy do czynienia ze zranieniem klatki pier-
siowej wraz z rownoczesnym uszkodzeniem przepony. Rana zadana no-
zem, umiejscowiona byla w VIl miedzyiebrzu w linii pachowej $rodko-
wej. Rana miala charakter linijny, rownolegly do przebiegu iebra. Ten
kierunek zranienia powoduje zawsze rozciecie poprzeczne migsnia czesci
zebrowej przepony. Rozciecie poprzeczne miesnia stwarza dzieki kurczli-
wosci widkien miesnych otwér owalny, ziejacy. W tak wytworzonym
otworze przepony dzieki dzialaniu ssacemu jamy oplucnowej, jak réow-
niez dzialaniu tloczni brzusznej, uwiezla najblizej anatomicznie poloZona
petia okreznicy. UwieZniecie to nie musi nastepowaé bezposrednio po
urazie, Zalezy to od nasilenia akcji oddychania, wysilkow fizycznych, jak
réwniez w pewnym stopniu od wypelnienia trescig pokarmowa narzadow
jamy brzusznej. W naszym wypadku uwieZniecie nastapilo, jak wida¢
z historii choroby, dopiero w pare dni po urazie. Umiejscowienie otworu
czesdci kurczliwej przepony stwarza zawsze warunki prowadzace do groiz-
nego w swych skutkach, silnego zacis$niecia narzadéw w otworze uwigi-
niecia. Mamy bowiem wodwczas nie tylko uwieZnigcie mechaniczne w sa-
mym otworze, lecz rowniez kaidorazowy skurcz wiokien miesnych po-
glebia juz istniejacy ucisk. Zaburzenia krazeria muszg by¢ w tych wy-
padkach wyraZniejsze, tym bardziej, ie przy wdechu kurczacy sie mie-
siei przepony zmniejsza otwér. Frzy wydechu, z chwilg wiotczenia
miesnia, napér narzadéw jamy brzusznej. wtlacza w powiekszajgcy sie
otwor, ktory$ z narzadow tym latwiej, ze brzegi otworu stanowiag wiotkie,
poddajgce sie widkna miesne. Proces ten trwa¢ bedzie tak dlugo, do-
poki nie nastapi bardzo silne uwigZniecie narzgdow w otworze,

Zrozumialym sie staje, ze w naszym przypadku krotkotrwale
uwieZniecie okreznicy doprowadzito do wybitnych zaburzen w krazeniu
uwiezlej petli.

Przypadek V.: Jan J. — lat 35, zonaty; z zawodu robntnik. Wywiady ro-
dzinne bez znacrenia. Choréb z okresu dziecifistwa nie pamigta. Zawsze czul sig
zdréw i silny. Pali duzo, pije czesto.

W nocy z dn. 29 na 20.11.47 o godz. 2 zostal zraniony nozem w okolice
tuku zebrowego lewego. W chwili zranienia odczul s'lny bél i upadl na ziemie.
Pierwszy opatrunek zalozono choremu w domu. Rano chorego przewieziono
do szpitala.

Dn. 3C11.47. o godz. 6 przekazany na oddzial chirurgiczny ze skargami na
niewielkg duszno$é spoczynkows i béle przy oddychaniu.

Badanie przedmiotowe: bud wa prawidlowa, odiywienie S$rednie; skora
i blony sluzowe s$rednio ukrwione. Glowa i szyja bez zmian, jezyk wilgotny, czysty.
Klaika piersiowa dtuga, wypukla. Ruchomos$é oddechowa lewej polowy zmniej-
szona. Oddech powierzchowny, przyspieszony, 22 oddechy/min. Wypuk jawny,
granice i ruchom~$é pluc prawidlowa. Osluchowo: szmer pecherzykowy, po
stronie lewej stabiej styszalny. Serce: granice w normie; tony czyste; akcentacja
prawidlowa ; akcja miarowa 90/min. Tgtno: dobrze napigte i wypelnione 90 min.
Temperatura 36,8°C. Uklad nerwowy, kostny i moczo-plciowy w normie.
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Stan miejscowy : brzuch lekko wzdety; powloki napigte i lekko bolesne
szczegolnie w nadbrzuszu. Na lewym luku Zebrowym, w linii sutkowej,
rana kluta o wymiarach 5 x 2 cm przebiegajgca poprzecznie do osi VIl zebra.
Z rany zwiesza si¢ wypadnigta sieé. Krwawienie z rany nie wielkie,

Dn. 30.11.47. operacja: laparatomia, resectio omenti, suturae ventri-
culi et diaphragmae Setonaz. Narkoza eterowa (150 cem).

Sie¢ podciggnigto, amputowano i wpuszczono do jamy otrzewnowej. Brzegi
rany wycigto. Rang poszerzono. Kontrola rany nie wykazala otworzenia jamy opluc-
nowej. Jame brzuszng otworzono w nadbrzuszu z cigcia pararcktalnego lewego
dlugosci 15 ¢cm. Stwierdzono: w jamie otrzewnowej niewielka ilo$é krwi plyn-
nej; otwor w przeponie na wysokosci VIl Zebra w linii sutkowej dlugosci 6 em;
zranienie Sciany zoladka bez uszkodzenia Sluzéwki w okolicy krzywizny duzej, na
przestrzeni 3 cm. Wobec trudnosci dojicia do przepony rane operacyjna posze-
rzono przez cigeie wzdluz luku Zebrowego lewego. Rang zotadka zaszyto szwami
jedwabnymi. Podwigzano krwawia:e naczynia krzywizny duzej. Rane w przeponie
zaszyto pojedynczymi szwami katgutowymi. ZaloZono seton w ckolicg rany prze-
pony i od strony jamy otrzewnowej dla zabezpieczenia. Rang operacyjng jamy brzu-
sznej zemknigto warstwowo z wyprowadceniem setonu przez ciecie poprzeczne.
Rane przepony zaszyto warstwowo po przez wycigta rang luku zZebrowego.
Uszkodzong chrrastke 1X zZebra zaszyto szwem katgutowym. Zaloiono seton
na szew przepony. Rane operacyjng zwezono szwsmi sytuacyjnymi. Chory
zniést zabieg dobrze. Po zabiegu otrzymal: wlew podskérny soli fizjolog.
w ilodci 5(0 cem.

1.12.47. Temp. 38,1 — 38,80 C. Tetno 100/min, do$é dobrze napigte i wy-
pelnions. Chory skarzy sig na kaszel, utrudnione oddychanie, bél w lewej polo-
wie klutki piersiowej. Brzuch migkki i nicbolesny. W okolicy tuku zebrowego
napigcie i bolesno$é uciskowa. Otrzymuje: wlew podskér. soli fizjolog. 500 cem,
cibasol, kroplowka Po kroplowce gazy odeszly.

2.12.47. Temperat, 38,1 — 38,80C. tstno 100/min. dobrze napigte i wyp-i-
nione. Chory skarzy si¢ na suchy kaszel i béle przy oddychaniu w lewej polowie
klatki piersiowej. Badaaie pluc odchylen od normy nie wykazuje. Otrzymuje:
cibasol, peniciling 400 tys. jedn., codeinum phopshor., kropléwka.

3.12.47. Temper. 37,2 — 37,6°C. Tgtno 90/min. dobrze napigte i wy-
pelnione. Chory czuje sig dobrze, dusznosci nie ma. Gazy odchodza. Leczenie
jak wyzej.

5.12.47. Temperat. 36,9 — 38,4°C. Tetno 80/min. dobrze napigte i wypel-
nione. Samopoczucie chorego dobre. Skariy si¢ na niewielki kaszel, odpluwa nie
duzo. Stolec i gazy odchodza. Opatrunek: poruszenie setonu, niewielka ilosé wy-
dzieliny surowiczo-ropnej.

7.12.47. Temperat. 36,4 — 36,8°C. Tetno 86/min., dobrze napigte i wypel-
nione. Samopoczucie chorego dobre. Opatrunek: duza ilosé wydzieliny ropnej.
Podciggnigcie setonow.

9.12.47. Stan chorego zadawalajacy. Temperatura normalna. Opatrunek:
duza ilosé wydzieliny ropnej. Podciggnigcie setondéw. Zdjecie szwow.

12.12.47. Temperat. 36,8 — 36,9°C. Tetno 76/min.,, dobrze napigte i wy-

petnione. Zmiana setondw.
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15.12.47. Temperat. 36,2 — 369C. Tetno dobrze napigte i wypelnione
64/min. Seton na ranie klutej przepony usunieto.

20.12.47. Stan chorego zadawalajacy. Seton usunigto. Opatrunek.

24.12.47. Chory wypisany w stanie dobrym z rang na zgojeniu, do lecze-
nia ambulatoryjnego.

Przypadek VI. Jozef D. (Danych wudzielit brat zmarlego). Zmarly liczyt
lat 41; z zawndu szofer; Zonaty; Zona i szescioro dzieci Zyjg i sa zdrowi. Od
dzieciistwa odczuwal blize] nieckreslone dolegliwosci sercowe i byl leczony przez
lekarzy rzekomo na serce. W 1944 r. odbyl sluibg wojskows jako szofer. Po
zdemobilizowaniu w dalszym ciggu pracowal w swoim zawodzie. Dn. 17.12 47,
o godz. 13 zostal przejechany przez samochdéd. Zmart dn. 17.12.47. o godz. 16.
Tegoz dnia w godzinach wieczornych przekazany do zakladu Anatomii Patolo-
gicznej U. M. C. S. celem wykonania sekcji sagdowo lekarskie;j.

Protokol: Nr 255 z dn. 18.12. 47. (streszczenie). Zaklad Ana-
tomii Patologicznej U.M.C.S.

Sekcja wykonana w 18 godzin po $mierci (lek. Rymkiewicz).

Ogledziny zewnetrzne: Wzrost 172 cm: budowa prawidicwa; odiy-
wienie mierne. Skéra barwy bialo szarej, sucha. Gatki oczne wpadniete,
Zrenice okragle, prawa we#sza od lewej. Na udzie prawym, w okolicy
stawu biodrowego znajdujg sie otarcia naskdika i stiuczenie 10x 3 cm
barwy brunatno czarnej, suche z wybroczynami krwawymi w skérze.
Nieco ponizej znajduje sie podobne obraienie o wymiarach 6 x4 cm.
Na zewnetrznej powierzchni uda lewego, na wysokosci stawu biodrowego
stwierdza sie liczne drobne naddarcia naskorka w formie zadrapania
i otarcia. Przy badaniu dotykiem w obrebie glowy, klatki piersiowej
i konczyn zmian nie stwierdza sie. Przy badaniu kosci miednicy, wy-
czuwa sig ruchomos¢ kosci w obrebie stawu biodrowo - krzyzowego pra-
wego oraz cechy zlamania talerza ko$ci biodrowej prawej.

Ogledziny wewnetrzne: skéra i cze$ci miekkie glowy uszkodzen
nie wykazuja. Miesnie skroniowe barwy brunatnej, suche. Kosci po-
krywy czaszki prawidlowo wysklepione, bez uszkcdzen. Zatoka strzal-
kowa pusta. Opona twarda na powierzchni szara, od wewnatrz I$nigca,
gladka. Naczynia powierzchni mézgu wypelnione nie duia ilc$cig krwi
plynnej Zwoje mozgowe nieile zaznaczone. Opona miekka cienka,
gladka, l$nigca. Tkanka moézgowa na przekroju blada, polyskujaca.
Istota szara wszedzie dobrze odgraniczona od substancji bialej. Komory
moézgowe puste. Moéidiek i rdzenn przedluzony bez widocznych zmian.
Po przecieciu skory i miesni klatki piersiowej oraz brzucha stwierdza sie
w miesniach prostych i tkance pozaotrzewnowej przedniej $ciany
jamy brzusznej, przede wszystkim po stronie prawej wylew krwawy,
ciemno-wisniowy, grubosci okolo 1 cm. Tkanka tluszczowa na klatce
piersiowej 3 mm, na brzuchu 3—5 mm. Zebra i mostek uszkodzen
nie wykazuja.
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rainej. Srodsierdzie i zastawki widocznych zmian nie wykazuja. W ko-
morze | przedsionku prawym nieduza ilo$¢ mieszanych skrzepéw
posmiertnych.

Jama brzuszna:

Otrzewna scienna i trzewna cienka, gladka, I$niaca. W krezce jelita
cienkiego stwierdza sie krwiak ciemno-granatowy, obficie naciekajacy
tkanke podstawy krezki. Tkanka pozaotrzewnowa podstawy krezki oraz
okolicy talerza biodrowego prawego przepojona krwia barwy ciemno-
granatowej. W tkance pozactrzewnowej okelicy mig$nia biodrowo-
lediwiowego prawego duzy krwiak ciemno-granatowy, wypuklajacy sie
nad powierzchnie miesnia i przenikajacy w glab ciata, siegajacy ku gérze
w okolice pozakatnicza, przesuwajacy trzewia ku przodowi. W miednicy
malej znajduje sie okolo 200 ccm krwi ciemnej, plynnej.

Watroba: o powierzchni gladkiej. barwy szaro-brunatnej, o torebce
cienkiej, napietej, Na przekroju rysunek zatarty, barwy szaro brunatnej.
Naczynia krwionos$ne puste,

Przepone wraz z uwieinigtymi w otworze i przyleglymi narzadami
wypreparowano i pobrano dla dokladnego zbadenia.

Nerki: przecietnej wielkoéci, o powierzchni gladkiej, barwy rézowo-
szarej, o torebkach tatwo dajacych sie $ciagngé. Na przekroju grenica
miedzy czesciag korowg a rdzenng wyraina. Migisz barwy brunatno-
zoltawej, blady. Tkanka okolo-nerkowa po stronie prawej krwisto na-
cieczona, obrzmiala. Kosci miednicy wykazuja uszkodzenia w postaci
pekniecia talerza biodrowego, ktére przechodzi na ko$é krzyzowa.

Opis preparatu:

Oplucna i otrzewna przeponowa gladka, I$nigca, pokrywa bez
ubytkéw czed$¢ miesniowa i $ciegnista przepony. Cze$¢ miesniowa
przepony dobrze rozwinigta. Podzial na listki wyraZny; listek boczny
lewy dlugi, waski. W czesci ledZzwiowej przepony po stronie lewej otwér
owalny o wymiarach 7,5 x 5,5 c¢m,

Brzegi otworu posiadajg réing budowe. Czes$¢ przysrodkowg i przednig
ograniczajg wlokna miesne, przebiegajace poélkolisto dookola otworu,
wzdiluz dolnego brzegu listka bocznego lewego. Wldkna te krzyzuja sie
w odlegtosci okolo 3 cm od przelyku z widknami mie$nia rozerwanego
poprzecznie w odleglosci 0,5 cm od brzegu otworu. Na przestrzeni od
przelyku do miejsca skrzyzowania, brzegi otworu sg walowate, pokryte
zroslymi blaszkami otrzewnej i oplucnej przeponowej. Brzeg otworu
w czeSci przyStodkowej stanowi rozerwany poprzecznie miesien, zwie-
szajacy sig do jamy oplucnowej. Oba korice rozerwanego migsnia cal-
kowicie sobie odpowiadaja. Wlokna rozerwanego migsnia przebiegajq
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ci$nienie w jamie brzusznej wtloczylo wypetniony trescig pokarmowa
7oladek w rozwor przelyku, Stosunkowo slaba odnoga przysrodkowa
prawa nie wzmocniona przez wiokna lewej odnogi bocznej, pekla
zas wldkna odnogi bocznej ulegly rozwarstwieniu. Czynnikiem sprzyja-
jacym byla nie tylko w tym wypadku nadmierna wielko$¢ rozworu prze-
tyku, stabo$é¢ odnogi bocznej, przebieg widkien czesci lediwiowej, lecz
rowniez i ksztalt rozworu. Pekniecie odnogi przysrodkowej nastapilo
bowiem w samym wierzcholku utworzonego katza 05 cm od miejsca
skrzyzowania sie odndég. W tak wytworzony otwor wtioczony zostal
caly zoladek, ogon trzustki i gorny biegun sledziony.

Smier¢ chorego nastapila na skutek wstrzasu urazowego, poraia-
jacego calkowicie ukiad wegetatywny ustroju.

Przedstawione przypadki moina podzieli¢ na dwie grupy:

. grupa zawiera trzy przypadki wrodzonych przepuklin przepo-
nowych. W grupie tej znajdujg sie: 1-szv przypadek operowany z dobrym
wynikiem; 2-gi nieoperowany z powodu bardzo ciezkiego stanu w mo-
mencie przybycia do szpitala (chory zmart na oddziele); 3-ci przypadek
pozostajacy w leczeniu ambulatoryjnym z powodu braku zgody rodziny
na zabieg operacyjny.

Il. grupa zawiera trzy przypadki urazowej przepukliny przeponowej:
1-szy przypaidek operowany z wynikiem pomysinym ; 2-gi przypadek opero-
wany z wynikiem niepomysinym (zejscie $miertelne}; 3-ci przypadek stwier-
dzony na sekcji przepukliny urazowej — chory zmart w 3 godziny po
wypadku samochodowym i zostal przewieziony do Zakladu Anatomii
Patologicznej U.M.C.S. celem dokonania sekcji sgdowo-lekarskiej.

Ten stosunkowo duiy material nasuwa szereg ciekawych spo-
strzezenn. Obserwowane przez nas trzy przypadki przepukliny przeponowej
wrodzonej, przedstawiajq trzy réine postacie chorobowe. Z punktu
anatomo-patologicznego, pierwszy nasz przypadek przedstawia przepukling
przechodzaca przez for. Bochdalecka.

W drugim przypadku mieli§my do czynienia z zaburzeniami rozwo-
jowymi przepony, ktdére naleiy odnies¢ do okresu wnikania mas mie-
sniowych do lgcznotkankowego zawigzka przepony. W okresie tym
widkna miesniowe, koncentrycznie wnikajace do lacznotkankowej prze-
pony, moga sie ze soba nie zespala¢. Powslajg wédwczas miejsca stabe,
stanowiace podloze dla powstawania przepukiin. Takie miejsce slabe
w naszym przypadku wytworzylo sie w lewej czesci Zebrowej przepony.

W trzecim przypadku mozemy przypuszczaé, ie byla to prze-
puklina, przechodzaca przez for. Larrey’a. Wskazuje na to umiejsco-
wievie, objawy kliniczne i badanie rentgenologiczne. Worek prze-
puklinowy w pierwszym przypadku nie zostal znaleziony. W drugim
przypadku stwierdzono obecnos¢ resztek worka przepuklinowego. Szczatki
worka przepuxlinowego pokrywaly sie i zrastaly z zagigciern sledzionowym
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okreznicy i przylegla czescia zstepnicy. W trzecim przypadku na pod-
stawie zdjecia rentgenologicznego i rodzaju przepukliny nalezy domyslaé
si¢ obecnosci worka przepuklinowego.

Obserwacje naszych przypadkow wykazujg duig réinorodnos$é po-
staci klinicznych.

Czas wystepowania, objawy poczatkowe, pdiniejsze dolegliwosci
i ich zespoly sgq kazdorazowo rdoine

W przypadku pierwszym, objawy wystapily w 23 roku zycia,
Czynnikiem wywolujacym ujawniznie sie przepukliny, byl wielki wy-
silek fizyczny w czasie boju i gwaltowny upadek po zranieniu. W drugim
przypadku objawy wystapily w 27 roku iycia w postaci niejasnych
objawéw o charakterze dolegliwosci zoladkowych. Gwaltowne objawy
przepukliny nastapily po naduzyciu alkoholu.

W trzecim przypadku pierwsze objawy wystapily w 11 roku zycia.
Objawy mialy charakter lekkich dolegliwosci, wystepowaly zaleinie od
ilosci spozytego pokarmu i wysitku fizycznego.

W przypadkach naszych moina stwierdzi¢ duiza rozpietos$¢ czasu
wystepowenia pierwszych objawéw klinicznych w przepuklinach wro-
dzonych: | przyp. — 23 rok; Il przyp. — 27 rok; I przyp. 11 rok.
Obserwacje nasze zgadzaja sie z obserwacjami innych autoréow: przy-
padek Cywinskiedo — rodzacy sie noworodek przyszed! na $wiat
z wyrazaymi objawami przepukliny przeponowej, umierajgc w 12 dniu Zycia.

Przypadek A. Andre dotyczy chorej, ktdra do 44 roku iycia nie
miala zadnych doleglinvosci i 7 razy rodzita.

Przypadek Diddle i Tidricka: chora nie miala zadnych do-
legliwosci — 3 razy rodzila. UwieZniecie i rozpoznanie przepukliny na-
stypilo przy czwartym porodzie.

Przebieg kliniczny kaidego z naszych przypadkdéw jest réiny.

Przypadek l.: pierwszym objawem schorzenia byl nagly, silny bol
w lewym boku z gwaltownie narastajgcym uczuciem dusznosci i oslabie-
nia i nastepowg utratg przytomnosci. Po przebyciu okresu ostrego uwigz-
niecia chory nie powrécit do zdrowia. Latwo sie meczyl, a po spoiyciu
pokarmdw lub wypiciu wody odczuwal przelewanie w lewym podiebrzu.
Btad dietetyczny wywolywal uczucie wzdecie i rozpierania. Wysitki fi-
zyczne wywolywaly dusznos$¢, bicie serca, klucie w jego okolicy. Do po-
wyiszych objawow dolgczaly sie bdle w jamie brzusznej, niekiedy
wymioty. Dolegliwosci te stopniowo nasilaly sie. Okres ten trwal 1 rok
i 8 miesiecy, po czym nastapilo nagle uwieiniecie z calym zespolem
niskiej niedroznosci.

W przypadku Il.: po krotkim okresie (1 rok) dolegliwosci ze strony
zoladka jak: zgaga, odbijania, niewielkie bdle, wystapit nagle po nadu-
zyciu alkoholu typowy zespdl wysokiej niedroinosci z uporczywymi wy-
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miotami, zatrzymaniem stolca i gazéw, oraz zaburzeniami w zakresie
uktaddéw krazenia i oidychania.

W przypadku lll.: pierwszymi objawami byly béle w jamie brzusznej,
wystepujace w 15 — 30 minut po zjedzeniu obfitszego pesitku lub po wy-
sitku fizycznym. Bolom towarzyszyly wzdecia, uczucie rozpierania i ucisku
w prawym podzebrzu. Dolegliwosci te byly przemijajgce — przy diecie
i odpowiednim trybie iycia nie wystepowaly. Pierwsza wyrainie zazna-
czona czesSciowa niedroinos¢ wystapila po dwdéch latach od pojawie-
nia sie pierwszych objawow. Bél, silna dusznosé¢, wzdecie, zaparcie
stolca wyraZinie wskazywaly na czesciowg niskg niedroino$¢. Objawy te
ustapily samoistnie. Od tego czasu obserwowalo sie stale, stopniowe na-
silanie sie dolegliwosci. Przy wiekszych wysilkach i obfitszym posilku
wystepowaly bdle w klatce piersiowej z dusznoscia i niepokojem, pojawily
sig lekkie wzdecia, kruczenia i przelewania w kiszkach. Dolegliwosci te
ustepowaly po odejsciu stolca i gazow.

Analiza naszych przypadkdw jak i opisywanych w literaturze wska-
zuje, ze klinika przepukliny przeponowej, niezaleinie od rodzaju objawoéw
wykazywaé¢ moze trzy giéwne formy przebiegu klinicznego:

. objawy kliniczne przepukiiny wystepujg nagle wsréd pozornego
zdrowia chorego, przybierajgc forme groinej niedroinosci wysokiej lub
niskiej wraz z zaburzeniami ukifadu oddychania i krazenia (przypadek
Diddle'a i Tidrick’a).

H. objawy kliniczne wystepuja i nasilajg sie stopniowo, w miare
powiekszania sie przepukliny. Ten powolny rozwéj schorzenia prowadzi¢
mozie do naglej niedroinosci i zaburzen krazenia i oddychania. (Przy-
padek 1 i II),

lll. powolny rozwdj schorzenia mozie by¢ okresowo przeplatany
naglymi napadami niedroznosci niskiej lub wysokiej. Okresowe niedro:-
nosci ustepujg sambpoistnie lub pod wplywem leczenia zachowawczego.
Moga jednak przybiera¢ forme calkowitej niedroinosci prowadzacej do
zejscia $miertelnego.

Wskazania do wyboru metody leczniczej w naszych przypadkach
byly nastepujace: w przypadku l. wskazanie operacyjne bylo zupetinie
jasno sprecyzowane. Chory nasz musial by¢ operowany ze wzgledu na
catkowita niskg niedroinos¢ przewodu pokarmowego.

W przypadku ll. u chorego rozpoznano przepukline przeponowa
lewostronng oraz groiny obraz wysokiej niedroznos$ci wraz z ciezkim
zespolem zaburzen ukladu krazenia. Chory nie mogt byé operowany ze
wzgledu na cietki stan ogolny. Pozostawalo leczenie zachowawcze za-
koriczone w krotkim okresie zej$ciem $miertelnym.

W przypadku lil.: przebyta czesciowa niedroznosé¢ w 13 roku zycia,
stale, powolne nasilanie sig dolegliwosci, konjecznos¢ diety i niemozno$¢
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podejmowania zadnych wysitkéw fizycznych wyrainie wskazuje na ko-
niecznos¢ operacji radykalnej.

W przypadku przez nas operowanym odprowadzenie narzadéw do
jamy brzusznej i zamknigcie otworu w przeponie dokonane zostalo od
strony klatki piersiowej. Droga brzuszna okazata sie niewystarczajaca.
Zabiegu dokonano w znieczuleniu ledZwviowym uzupelniajgc znieczulenie
narkozg eterowa.

Przebieg pooperacyjny pomysiny — zagojenie przez rychlozrost. Nie-
wielki wysiek surowiczy w jamie oplucnowej nie wymagal Zadnej inter-
wencji. Kontrolne badanie w dniu 12. 5. 47 nie wykazalo zadnych odchylen
od normy. Chory pracuje, zadnych dotkliwosci nie odczuwa. Obserwowane
przez nas trzy przypadki przepuklin urazowych przedstawiaja rowniez
trzy rbzne postacie chorobowe.

W przypadku IV. wrota przepuklinowe wytworzone byly przez prze-
nikajace zranienie klatki piersiowej, draiace poprzez przepone do jamy
brzusznej. Chory po zranieniu leczony byt w domu w ciggu 3 dni.
W momencie przybycia do kliniki 3.11.47 dolegliwosci jego wyrazaly sie
bélami w klatce piersiowej i dusznoscia. Badanie chorego nie wykazalo
zadnych objawéw wskazujacych na mozliwo$é zranienia przepony a tym-
bardziej na istnienie przepukliny przeponowej. Dnia 4.11.47. wystapily
bole w calej jamie brzusznej, chwilami umiejscowiajace sie w lewym
podiebrzu. W ciggu 24 godzia rozwingl sie obraz calkowitej niskiej nie-
droznos$ci, ktory tacznie z rang klatki piersiowej wyraznie wskazywal na
mozliwo$¢ istnienia i uwieZniecia przepukliny przeponowej. Zabieg opera-
cyjay byldokonany w znieczuleniu rdzeniowym i narkozie eterowej. Droga
brzuszna okazala sie niewystarczajgcg, wcbec czego odslonigto wrota
przepuklinowe od strony klatki piersiowej. W momencie jednak posze-
rzania otworu chory zmart wéréd objawéw zapasci.

Przypadek V. dotyczy zranienia klatki piersiowej w okolicy tuku
zebrowego; poprzez rane w przeponie wypadia sie¢. Chory operowany
byt bezposdrednio po przybyciu do szpitala. Rane w przeponie zaszyto
od strony jamy brzusznej i wzmocniono szwami w poszerzonej ranie
klatki piersiowej. Jama oplucnowa w tym przypadku nie byla uszko-
dzona. Przebieg pooperacyjny pomysiny.

Analizujac obydwa przypadki, wydaje sie rzecza konieczna, przy
wszystkich zranieniach dolnej czesci klatki piersiowej, bra¢ pod uwage
motzliwo$¢ uszkodzenia przepony. Uszkodzenie to chwilowo moie nie
dawa¢, jak w naszym przypadku, zadnych ubocznych objawéw. Wpuklanie
sie narzadow, zaleinie od stosunkéw anatomicznych i czynnikéw mecha-
nicznych moze nastepowaé w dowolnym okresie zycia chorego. W na-
szym przypadku przemieszczenie jelita grubego nastagpilo w czwartym
dniu choroby.
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Przypadek VI. zastuguje na przytoczenie ze wzgledu na to, ie do-
skonale wykazuje uszkodzenie przepony przez gwaltownie zwiekszajgce
sie ci$n‘enie w jamie brzusznej. Czynnikiem sprzyjajacym w tym przy-
padku byl wadliwie zbudowany i nadmiernie szeroki rozwdr przetyku.
Ciekawy ten przypadek zakonczy! sie niestety $miercia chorego prawie
bezposrednio po wypadku na skutek olbrzymiego wstrzgsu pourazowego.

Wyniki operacji radykalnej przepukliny przeponow ej

W Klinice Chirurgicznej U. M. C. S. operowane byly trzy przypadki
przepukliny przeponowej:

I. przypadek przepukliny wrodzonej operowesnej w okresie ostrego
uwieZniecia. Operacja dokonena drogg przez klatke piersiowa. Przebieg

pooperacyjny pomysiny — wyleczenie calkowite.

Il. przypadek zranienia przepony i zoladka. Operowany drogg brzu-
szng. Przebieg pooperacyjny pomysiny — calkowite wyleczenie.

ll. przypadek przepukliny urazowej operowany w okresie ostrego
uwieZnigcia, operowany droga przez klatke piersiowga — zejscie $mier-
telne na stole operacyjnym.

Reasumujac: na trzy prrypadki operowane — dwa przypadki cal-
kowicie wyleczone, jeden przypadek niepomyslny — zejscie $miertelne

na stole operacyjnym.

Sauerbruch: operowane cztery przypadki przepuklin przepo-
nowych. 3 z wynikiem pomysinym — calkowite wyleczenie. 1 przy-
padek niepomys$lny — zejécie $miertelne w drugim dniu choroby na
skutek uprzednio rozwijajacego sie zapalenia otrzewnej.

Harrington: operowane 225 przypuklin przeponowych. 10 przy-
padkéw niepomyslnych: 9 zmailo na powiklania plucne, 1 z powodu
zatoru mézgu.

Z 215 przypadkdédw zyjacych w 212 stwierdzono calkowite wyleczenie
w pozostalych 3 nawrdt schorzenia.

Wnioski:

1. Przepukling przeponowg nazywamy stan chorobowy, w ktérym
narzady jamy brzusznej ulegajg przemieszczaniu do jamy klatki
piersiowej poprzez punkty slabe i defekty przepony.

2. Przepukliny przeponowe powstaja na skutek nieprawidlowej bu-
dowy przepony. Zmiana struktury przepony powstawaé¢ moie
na drodze zaburzenn rozwojowych, urazéw mechanicznych i 162-
nych proceséw chorobowych.

3. Czynnikiem przemieszczajgcym narzady jamy brzusznej do jamy
klatki piersiowej jest stale o réinym nasileniu oddzialywanie sil
tloczni brzusznej i sily ssacej klatki piersiowej.-
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4. Worek przepuklinowy nie moze stanowi¢ podstawy klasyfikacji

przepuklin na wrodzone i nabyte. W obydwu ktowiem rodzajach,
zaleznie od przyczyny powstawania, mie.sc, rozleclosci wrot prze-
puklinowych mozemy stwierdzi¢ obecnos$¢ lub brak worka prze-
puklinowego.

. Przepukliny przeponowe zaréwno nabyte jak i wrodzone moga

powigkszaé sie przez roiny okres czasu bez zadnych objawow
klinicznych,

. Obserwacja przypadkéw przepuklin przeponowych wykazuje, ze

schorzenie niezaleinie od objawdw klinicznych, moze przebiega¢

w trojaki sposob:

a) objawy kliniczne przepukliny wystepuja nagle wéréd pozornego
zdrowia chorego, przybierajac postaé¢ groZnej niedroinosci wy-
sokiej lub niskiej wraz z zaburzeniami ukladéw oddychania
i krazenia.

b) objawy kliniczne wystepuja i nasilajg sie stopniowo w miare
powiekszania sie przepukliny. Ten powolay rozwdj schorzenia
prowadzi¢ moie do naglej niedroinosci i zaburzen krazenia
i oddychania.

¢) powolny rozwdj schorzenia moze by¢ okresowo przeplatany
naglymi napadami niedroznosci niskiej lub wysokiej. Te okreso-
we niedroznosci ustepuja samoistnie lub pod wplywem leczenia
zachowawczego., Moga jednak przybiera¢ posta¢ catkowitej
groZnej niedroznosci prowadzacej do zejscia $miertelnego.

. Poizial przepuklin przeponowych nie jest ostatecznie ustalony.

Najsluszniejszy wydaje sie podziat Harringtona na przepu-
kliny urazowe i nieurazowe.

. Wskazania do zabiegu operacyjnego moina ustali¢ w sposéb

nastepujacy:

1. przypadki przebiegajace bez objawéw klinicznych zadnego le-
czenia nie wymagajq. Zabieg wykonuje sie na zadanie chorego.

2. przypadki przebiegajace z niewielkimi dolegliwosciami, nie
zakidcajace stanu odiywienia i nie objawisjace okresowych
uwieinie¢, powinny by¢ operowane w wypadku, gdy leczenie
zachowawcze nie daje rezultatow, a dolegliwosci sie nasilajg
i wystepuja okresowe napady czesciowej niedroznosci.

3. zabieg operacyjny jest bezwzglednie wskazany w tych przy-
padkach, gdy dolegliwosci sg bardzo dotkliwe, wystepuja za-
burzenia odiywiania i krwawienia, oraz okresowe napady
czesciowej niedroznosci.

4. wskazaniami zyciowymi sa bezwzglednie stany uwieZnigcia
narzadéw i rozwijajgca sie groina niedroZznos<,
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9. Sposdb znieczulania w operacji radykalnej zalezy od rodzaju
przepukliny. W przypadkach, w ktérych w czasie zabiegu ope-
racyjnego wytwarza sie otwarta odma, konieczne jest stosowanie
narkozy typu rurki dotchawiczej ze wzmoionym ciSnieniem.
W pozostatych przypadkach moina stosowa¢ zwykla narkoze
wziewna, najlepiej metoda maski zamknietej.

10. Droga operacyjna w zabiegu radykzlnym zaleina jest od rodzaju
przepukliny, jej wielkosci i stosunkéw anatomiczrnych. Szablcn
jest niepoiadany. Wybor odpowiedniego dostepu zaleiy od do-
kladnej analizy przypadku.

11. Wynik operacji radykalnej zalezy w duiym stopniu od postepo-
wania pooperacyjnego. We wczesnym okresie pooperacyjnym
ogromng role odgrywa przetaczanie krwi i podawanie plazmy.

12. Komplikacjami po zabiegu operacyjnym sa: odoskrzelowe zapale:
nie plac, wysieki oplucnowe, czego mozna latwo uniknaé przy
odpowiedniej technice zabiegu i starannej pielegnacji chorego.
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S UMMARY

The author presents five cases with the diaphragmatic hernia
observed at the Surgical Clinic of the Maria Curie Sklodowska Uni-
versity, and one case from the autopsy room of the Laboratory of
Pathological Anatomy of the said University.

Case I: This case represents hernia diaphragmatica congenita sinistra, the
patient Antoni O., a male, manual labourer, reported to the Clinic 3 days after
the first manifestations of the alimentary tract obstruction had appeared: stop-
page of flatus, vomiting and severe abdominal pain. After appropriate prepara-
tions, an operation was performed under spinal enaesthesia, on Dec. 27, 1946.
An incision along the linea media anterior and below the level of the umbilicus
was made, and after opening the abdominal cavity the distention of transverse
colon till the left colic flexure could be seen, whereas the descending part of the
colon and colon sigmoideum, as well as the loops of the small intestine were
visibly collapsed. A strangulated diaphragmatic hernia was diagnosed. Since the
taxis of the hernial contents through the abdominal approach was quite impos-
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sible, the pleural cavity was opened at the level of the nihth intercostal space,
and additional anaesthesia with ether was administered. It was found that the
left portion of the transverse colon together with the left colic flexure had been
strangulated in thz diaphragmatic opening of 3 fingers in size. In the pleural
cavily besid2s the transverse colon the greater omentum, adhesive to the lung,
was also present. After the separation of the omentum, the border of the opening
in the diaphragm was incised and the transverse colon and the omentum taxed into
the peritoneal cave. The intestine in question was found alive and without any
marks of necrosis. The phrenic nerve was profusely sprink led with 1 percent
solution of novocaine. The borders of the strangulation opening, smooth and
rounded, were refreshed. and the opening was stitched with two layers of sutu-
res ,twostorey* suture). whzreas the tho-acic wound was closed completely. The
patient made an uneventful recovery and on 18. Feb. 1917 was discharged from
the hospital in good health. Complete recovery was confirmsd subsequently on
the x-ray examination, on 12th May 1947. Since thsan the patient has twice
reported to the control examinations, was doing well, and could resume his work.

Case Il: The case represents the striangulated diaphragmatic hernia in the
left side in a male, Waclaw K., age twenty ecight, a farmer. The patient in the
age of twenty seven complained of psains in the stomach area appearing after
heavy meals. About a year later, after a meal and some alcoholic drinks, there
appeared severe pains in the abdominal cavity combined with vomiting, nausea
and hiccups. Four days later the patient was admitted to the hospital in a very
grave condition. The objective examination revealed shortened auscultation at
the back, over the lower lobe of the left lung, and weacening of the usual re-
spiratory sounds The abdomen was collapsed, with acute soreness and tension
of the abdominal teguments. The patient wes not operated due to very bad
general condition and after two days expired. The autopsy revealed in the left
side of the diaphragm a 6 x 7 cms. opoening situated among the middle and the
lateral leaftet and the coastal part of the diaphragm. The whole stomach as well
as the transverse colon with the left colic flexure and part of the descending
colon were displaced into the thoracic cavity: also the tail of the spleen was
found in the opening of the hernia On the borders of the strangulation opening
a remainder after the hernial sac was noticed, what was later confirmed by the
histopathological examination (Figs. 1 — 3, and photos 4 — 6).

Case Ill: Concerns the left congential diaphragmati hernia in the Larey’s
space. The patient, a male Tadesz R., age fourteon. At the age of ten the boy
was x-rayed and diaphragmatic congenital hernia was diagnosed. Since then he
developed normally, occasionally complaining of the lack of appetite. At the age
of eleven, 15 — 30 minutes after congesting more substantial meels a pain in
the epigastric region developed combined with a feeling of pressure, distention,
etc, in the right Lypochondric area. Rostriction in diet was prescribed. Two
years later after a meal and a physical strain — there appeared a pain in the
chest and a feeling of choking. The patient was ordered to bed and after four
days of dieting the pains regressed. After dietary blunders, however, the pains
reappeared accompanied by slight distentions and rumlings in the intestines.
The physical evamination revealed shortened auscuitation over the lower middle
part of the right lung. X-ray cxamination showed diaphragmatic congenital hernita,
containing the loops of the transverse colon; the hernial opening was situated
on the right (Larey’s space). As the patient’'s family refused to give tleir consent
he was not operated (photo VII\.
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Case IV: Hernia diaphragmatica traumatica sinistra was found in the case
of a male patient, Tadeusz M., age eighteen a locksmith, as a result of a stabbed
wound of the chest, in the eighth intercostal space, ar the patients left side.
A few days after the a:cident obstraction syndrome suddenly developed and
persisted despite the conservative treatment. Because of the difficulties in esta-
blishing an accurate diagnosis, a laparatomy along the linea mediana anterior
and below the level of the umbilicus was carried aut, revealing strangulation of
the transverse colon loop in th: diaphragmatic opening on the patients left side.
Since the releasing of the loop could not be performed from the abdominal
approach, it was decided to do this th-ough the thoracic cavity, and it was
opened at the level of the eignth intercostal space. It was revzaled that the 4x S
cms opening in the left costal part of the diaphragm conatained the strangulated
loop of the transverse colon. When attempting to tax thes hernial contents away,

the patient expired.

Case V: male labourer, Jan J, age thirty five. This case represents the
stabbed wound of chest complicated by the diaphragm and stomach lacerations-
Operated successfully. This case illustrates the mechanism of diaphragmatic lesions

Case VI: Traumatic diaphragmatic hernia in a male Josef G., age fort;
one, a motor-car driver. The patient was run down by a motor-car and died
3 brs. after admission to the hospital. At the autopsy an oval opening 15x 3,5 e¢ms
in size, in the left lumbar part od the diaphragm was revealed. Through the
opening the stomach was completely displaced and the spleen and pancreas —
partially. Further examination of the opening showed some developmental distur-
bances in the structure of the hiatus oesophageus. The dscussation of the
middle crura showed to be on the left side at a distance of 3 cms from the
hiatus oescphagus. The hiatus had a heart shaped form and was excessivel
large. Violent trauma sustained during the accident tore the right middle crus
and divided the fibres of the left lateral one, creating thus a big hernial opening.
This case is a good illustration of the formation of traumatic hernia, and repre-
sents an interesting defective structure of the hiatus oesophigeus. The descrip-
tion is supplmented by 3 figures (No. 10, 11, 12) and 2 photos (No. 13, 14).

On the basis of his own experience and the review of literature
the author comes to the following conclusions:

1. The factors conditioning the formation o diaphragmatic hernia
are the weak spots and anatomical defects in the diaphragm.

2. Diaphragmatic hernias may develop due to the defective and
irregular structure of the diaphragmatic muscle. The ealterations in that
structure may be caused by developmental disorders, mechanical
traumas, or virious diseases.

3. As causative factors in the displacement of the abdominal
viscera into the thoracic cavity act the forces of the abdominal prelum
and the suction effect of the pleural cavities.

4. The presence of the hernial sac should not be taken into con-
sideration when classfying hernias into the congenital and acquired ones.
For, in both types the presence (or absence) of the hernial sac may be
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observed according to the cause of formation, site, and the actual size
of the hernial opening.

5. Owing to the fact that both the congenital and the acquired
hernias may aggrevate very slowly and gradually — they are liable not
to give any distinct clinical manifestations.

6. A clear clinical syndrome in diaphragmatic hernias may take
the following course:

a) Clinical symptoms appear suddenly amidst apparent good
health of the patient, assuming a dangerous form of obstruction of the
alimentary tract combined with complication on the part of the respi-
ratory and circulatory systems.

b) Clinical symptoms appear and aggravate gradually in the con-
formity with the increase of hernia. A slow development of the disease
may eventually lead to obstruction and disturbances in circulation
and breathing.

c¢) Such a slow progress of the disease may be occasionaly in-
terrupted by alternate spells of sudden attacks of obstruction. These
periodical symptoms may either appear of their own accord or be due
to a conservitive treatment. Sometimes however they assume
a dangerous form of complete obstruction, leading thus to the
exitus letalis.

7. Classification of diaphragmatic hernias hat not yet been finally
agreed upon. The most justified classification seems to be that of
Harrington, who has suggested that diaphragmatic hernias be classified
into two main groups: nontraumatic and traumatic.

8. The indications for operating may be established in the follo-
wing manner:

a) cases without any clinical symptoms do not require any form
of treatment. Operation may be performed on the patient’s request.

b) cases of a mild character viz. those not causing any dimini-
schind of the patient’s state of nourishment and free from symptoms
of periodical strangulations, should be operated, if the conservative
treatment fails and the pains aggravate combined with the periodical
attacks of partial obstruction.

c) operation is essentially indicated in cases, when the pains
become severe, and there are disturbances in the nourishment, hemor-
rhages, and periodical attachs of portial obstruction.

d) Life indications are the states of visceral strangulation and de-
veloping obstruction.









