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minuto skozi dve minuti), nato eter. V lahki kirurgi¢ni anesteziji oro-trahealna

intubacija, nato zaprt sistem z eter-kisikom. — Poraba etra: 50 cem. lzvlecek
iz operacijskega zapisnika: ... V IV. medrebrju, to se pravi ravno skozi strelno
rano, zarefemo skozi koio in muskulaturo vzporedno z rebroma, od levega
sternalnega roba do prednje aksilarne érte. enim samim rezom odpremo

plevralno votlino, iz katere se izlije kakih 1000—2000 ccm temme krvi. Spodnji
reienj je prestreljen in raztrgan. Iz njega krvavi predvsem iz hilusa. S prije-
malko primemo hilus za spodnji pljuéni lobus, nakar se krvavitev ustavi, Med
tem ¢asom preneha tudi sréna akcija; sedaj injiciramo v levi ventrikel 5 cem
adrenalina 1:1000, nakar se sréna akcija popravi; z direktno masaZo srca naraste
itevilo utripov na 70 v minuti. Dihanje je kontrolirano — umetno, s kisikom.
Ko se sréna akcija nekoliko popravi, i1zvriimo lobektomijo; na prijemalko
prenesemo vse organe hilusa za spodnji pljuéni reZenj. Sele sedaj vidimo, da je
tudi spodnja treijina zgornjega lobusa razirgana in da iz nje krvavi. Ze med
tem ¢asom, ko gledamo, preneha sréna akeija; ponovno injiciramo 5 cem adre-
nalina, nakar se dihanje popravi, vendar ostane pulz aritmicen. Sele sedaj
vidimo, da je Zel projektil nekoliko vide od X. torakalnega vretenca v njegov
corpus. Ko je medtem prenchala sréna akecija. prenehamo s transfuzijo in
anestezijo. Provizorno ligiramo organe v hilusu in zaSijemo kozo. — Obdukeijski
izvid: Mors in tabula ... ]-iaema-luﬁmrax abundans sinister. Laceratio late extensa
baseos lobi superioris pulmonis sinistri. Haematoma mediastini posterioris.
Suffusiones epicardii. Suggilationes myocardii et subendocardiales. Laesio tan-
gentialis vertebrae XI. Aspiratio sanguinis. Emboliae minimae aereae ventriculi
cordis dextri. Anaemia universalis. ... Mnenje: aspirirana kri, ki jo je ane-
stezist, kolikor mu je bilo le mogode, iz bronhialnega sistema ponovno aspiriral,
je le delno prispevala k neposrednemu vzroku smrii pri sicer sigurno moénem
travmatskem, operativnem in anestezijskem Soku 75 let stare osebe.

Primer VL. L. 5t., 67 let star, operiran 2. IIl. 1949 zaradi Carcinoma cardiae.
Izvriena operacija: Transthoracodiaphragmalna totalna resekcija Zelodea ter
oesophagojejunostomia po Grahamu. Splen- in omentectomia. Operacijski za-

pisnik: Glede anestezije bp. — Pacient umre osmi dan po operaciji — Post-
operativni potek: Izvid dva dni po operaciji pokaZe porast temperature na 382
in nekaj difuznih bronhitiénih hropcev. Pulz 124. — Na dan smrti: temperatura

38,6, semikomatozen. Na pljuéih znaki zacetne hipostaze. — Obdukeijski izvid:
Pneumoniae loburales aspirativae partim confluentes lobi inf. pulmonis bilate-
ralis. Peritonitis fibrinosa recens localisata supra hepatem. Icterus haemolyticus
universalis (po transfuziji). — Bolnik je dobil med operacijo transfuzijo 1000 cem
konservirane krvi. — Navajamo primer kot komplikacijo anestezije zaradi
obdukcijskega ugotovitka: aspiracijske pnevmonije, éeprav smo mnenja, da med
ﬂpertjmif"ﬁ zaradi intratrahealnega tubusa in tamponade farinksa ni mogel aspi-
rirati, Tudi po operaciji verjetno ni aspiriral, ker pustimo po operaciji bolniku
tubus toliko ¢asa, da se zave ali zbudi iz narkoze. V dekurzusu tudi ni navedeno,
da bi bil bolnik poznejSe dni bruhal.

Primer VIL C. H., 65 let star, operiran 25. I. 1949 zaradi Ulcus ventriculi
penetrans. — Izvriena operacija: resectio ventriculi sec. Billroth I. — Operacijski
zapisnik glede anestezije bp. — Premedikacija: Mo 0,02. At 0,001. Indukecija
z etrom, nato oro-trahealna intubacija — polzaprti sistem. Obdukeijski izvid:
Status post resectionem ventriculi sec. Billroth I. Suturae sufficientes. Suffocatio.
Pneumonia lobularis confluens lobi inferioris pulmonis utriusque et partis basalis
lobi superioris sin. Bronchitis gravis diffusa mucopurulenta, thrombosis ramorum
arteriae pulmonalis pulmonis utriusque... Postoperativni potek: dva dni po
operaciji: pacient v obraz rahlo cianoti¢en, pulmonalno zamolklina desno bazalno
z bronhialnim dihanjem. 30. I. se raziiri zamolklina desno do sredine skapule,
dihanje oslabljeno, bazalno se éuje plevritiéno trenje. Tudi na levi bazi je
l'lll]lll'l_[i? poostreno s Stevilnimi vlaZnimi hropei. — Rentgen: Pnevmoniéno za-
sencenje desnega srednjega in spodnjega reinja. — 1. I, stanje neizpreme-
njeno. — lz si?peraii_vplzﬁu. dekurzusa tudi pri tem bolniku ni posneti, da bi
bil kdaj bruhal in aspiriral. — Med operacijo in tik po njej je bila moZnost
aspiracije minimalna (tubus, tamponada).

Primer VIII. A. V., 21 let star, operiran 2. VII. 1949 zaradi Struma. Stenosis
tracheae. — Izvriena operacija; Resectio strumae. — Premedikacija: Mo 0,02,
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VYes potek je govoril za moZganski absces. Lokalizacija abscesa pa ni bila
sigurna, ali v desni frontoparietalni regiji (kostni drobei in prolaps), ali v desni
parietookcipitalni regiji (kovinski tujek). Zato se napravi direkina okcipitalna
ventrikulografija. Ta pokaZe, da sta oba lateralna ventrikla razSirjena. desni
rog amputiran v sprednjem delu. ventrikularni sistem pomaknjen v levo.

Operacija isti dan (25. L). Lahna novokainska anestezija. Osteoplastiéna
irepanacija desno frontoparietalno ob starem defektu. Punkeija zadnjega dela
frontalnega moZganskega reinja nudi v globini 4 em lahen odpor in potem gnoj.
Na tem mesiu se elektroincidirajo moZgani do abscesne kapsule. Z aspiratorjem
se izsesa nad 80 com gnoja, tako da je absces prazen. Kapsula, ki je mestoma
4 mm debela, se lahko izlui¢i. Abscesna vreéa se ob koncu ludfenja natrga
v dolZini 1 em, ker pa je prazna, ne izteka gnoj. Hemostaza abscesnega lezisca
mﬁpke hitro, vlozi se gumijev trak. Sivi dure, vloZi se kostni reienj, fivi galee
in koze.

Sl 1. Primer L
Majhni kostni drobei v frontno parietalnem predelu.
Kovinski tujek v okeipitalnem predelu.

Abscesna vrefa je velika 10 X35 X 4 em.

Bolnik po operaciji ¢ vedno v enakem stanju. Febrilen. Dobiva glukozo
in sulfamide. Pulz se ne popravlja. -

26. 1. dopoldan stanje nespremenjeno. Na drenazi malo serozno-hemoragiéne
tekotine. Terapija ista. Dihanje postaja povrinejie, pulz se dviga, RR hitro
pada, zveler EESI“]E letalis.

Histoloski izvid: Kroni¢ni mozganski absces.

Obdukeija ni bila izvriena.

Analiza prvega primera: Anamneza, potek obolenja in simptomi nam
dajo skoraj sigurno diagnozo: moZganski absces. Jasno je, da je obstajal absces
#ze ob Casu prve preiskave (oktobra 1944). Ker se takrat s punkcijo ni naslo nic,
bi se bila ze takrat morala napraviti ventrikulografija.

MoZganski prolaps je bil kompenzacija, ki je zatasno prepredila simptome
povetanega intrakrnnMIJncga tlaka. Lokalizacija abscesa je bila zanesljiva Sele
po ventrikulografiji: desno frontoparietalno.

Konéno je nastopila Ze pred operacijo ena izmed letalnih komplikacij,
pritisk na Zivljenjsko waine predele mo?ganskega debla, komatozno stanje
s slabo operacijsko prognozo.
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SL 2. Primer 1T,
a) Kovinski tujek na desni strani.

5l 3. Primer II.
b} Kovinski tujek v frontalnem predelu.
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J Sl 4. Primer V.
Ventrikulogram: prednji rogovi. Ventriku-
larni sistem potisnjen v desno stran.

Sl 5. Primer V.
Ekstirpirani absces iz levega temporalnega lobusa.






Sl. 6. Primer VI.
a) Ventrikulogram: razdirjeni ventrikli (lahen
hydrocephalus internus).

Sl 7. Primer VL
b) Ventrikulogram: razSirjeni ventrikli.
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Slika 9. Ductus Botalli persistens. Rentgenogram
ob sprejemu na kliniko.

Slika 10. Rentgenogram 8 mesecev po dvojni ligaturi
d. Botalli (isti bolnik).
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Dvakratna ligatura d. Botalli po Grossovi metodi da trajno in po-
polno ozdravljenje. Sum, ki Ze obstaja, izvira iz defekta v medventri-
kularni steni.

Med objektivne znake uspeine operacije Stejemo zmamjsanje srca in
njegove sence v rentgenogramu ter razbremenitev v malem Kkrvnem
obtoku. kar se na pljuénem rentgenogramu lahko ugotovi. Razlika med
sistoliétnim in diastolicnim krvnim tlakem se je zmanjsala na ratun
sistolicnega tlaka,

Slika 11. Bolnica 14. dan po uspeSni dvojni ligaturi
d. Botalli.

Ko sta Blalock in Taussigova objavila 1, 1945 prve tri bolnike
s prirojeno stenozo pulmonalke, ki jim je operacija vrnila zdravje ali
vsaj stanje izboljSala, tedaj je bila tudi prvi¢ objavljena posebna tehnika,
ki pomeni zacetek nove dobe v kirurgiji perifernega ozilja. Od tedaj
so se mnoZile operacije pri prirojeni stenozi pulmonalke in nevarnost
operacije postaja vse manjsa,

Ze v oktobru 1. 1948 poroéa Blalock o 610 operacijah s 108 smrinimi
izidi, to je s 17,7 % -tno neposredno vmrljivostjo, Pa tudi v drugih dezelah
so pri¢eli s temi operacijami, zlasti na Svedskem (Crafoord) in tud:
v Franciji (Santy). Santy porota o 120 primerih pulmonalne stenoze,
ki jih je opazoval in izmed katerih jih je 45 operiral po Blalockovi
metodi; imel je 10 smrti in 3 neuspehe. Prvo operacijo je izvrdil
16, I1L. 1948, leta. Zamisel operacije, $tudij kongenitalnih anomalij, pred-
vsem izvrstna tehnika pri operaciji, so na mah kirurgiji odprli popolnoma
novo polje. Seveda ti uspehi ne bi bili moZni, ée ne bi obvladali docela
intratrahealne narkoze, transfuzije krvi in zdravljenja s kisikom.
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Postoperativni potek je bil zelo buren. Bolnik je v MacKessonovem Zotoru,
z dovajanjem 6 litrov kisika na minuto, in dobiva po 20,000 enot penicilina
vsake tri ure.

Sest ur po operaciji je bolnik kljub stalni oksigenaciji izredno cianoti¢en,
skoraj ¢rn, pulz 128, krvni tlak 90/60. Vsi znaki krvavitve. Zato transfuzija
1000 cem krvi skupine A in sofasno evakuacija 1200 cem krvi iz desne plevralne
votline. Bolnik se hitro popravi in ima osem ur po operaciji krvni tlak 110/75.
Zavest, ki jo je hil prej zgubil, se vrne. 12 ur po operaciji ponovna evakuacija
400 cem krvi iz desne pfevru]ue votline; filtriramo jo skozi gazo in nato bolniku
reinfundiramo. Razen tega transfundiramo e 1000 cem krvi preko noéi s kapalno
intravenozno infuzijo.

Tudi %e naslednji dan moramo s ponovno evakuacijo 500 cem tekode krvi
iz desne plevralne votline (ki mu jo zopet reinfundiramo) razbremeniti dihanje;
ker pri dihanju nekoliko hrope in ker se ne more odka$ljati, z bronhoskopom
aspiriramo 10 cem gnojne sluzi.

18, IIL., to je dva dni po operaciji, je stanje znatno boljie, vendar moramo
ponovnoe evakuirati 250 cem hemoragiénega eksudata iz desne plevralne votline.
Se vedno je bolnik v Sotoru s stalnim dovajanjem kisika.

19. IIL, ze lahko diha izven Sotora. S punkcijo dobimo 3¢ 150 cem hemo-
ragitne tekoéine. Pulz 100.

Od tega dne dalje se bolnik naglo popravlja, vstaja in hodi ter 3. TV.
zapusti klinike v pribliZzno takem stanju, kot je bil pri prihodu.

Slika 12. Rentgenogram pri bolniku s stenozo art. pulmonalis,
po neuspesni operaciji na desni strani.

Pripomba: Kljub najvecji paZinji pri operiranju in najskrbnejsi hemostazi
je ob koncu operacije nastopila velika krvavitev v desno plevralno votlino,
ki bi bila kmalu usodna.

Bolnik se je vrnil na kliniko 3. V. istega leta. Pravi, da se pofuti tako kot
pred operacijo. Ves ¢as brez poviSane temperature. Pri ponovnem rruglﬂtiu
nismo ugotovili ni¢ posebnega, le desna plju¢na osnovnica ni premakljiva pri
dihanju; spodnji del desne torakalne polovice kaie na dorzalni strani od
angulusa s unufe zamolklino in oslabljeno dihanje.

Sedimentacija eritrocitov: 2. Levkocitov 8600, Hematokrit 65; beljako-
vine 5.40. .

Krvni tlak: RR 120/70. Eritrocitov 6,500,000,

Alkalijska rezerva: 458, volum. % CO..

10. V. operacija (Lavri¢): v pentotalni in v intratrahealni etrovi narkozi
(Hofevar). V hrbtni bolnikovi legi in z vzdignjeno bolnikove zgornjo okondino
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rez nad levo mamilo v vidini 3. rebra. Rez sega od sternuma do aksilarne érte.
Nasadiiée tretjega rebra reseciramo in odpremo plevro, potem ko smo arterijo
toraciko interno podvezali in resecirali. Plju¢a kolabirajo popolnoma. Prerezemo
mediastinalno plevro in izprepariramo levo art. pulmonalis, ki je kot svinénik
debela. Arterija subklavija je dolga, kot svinénik debela in izstopa iz aortinega
loka. Tzoliramo jo od odcepitve arterije toracike interne. Prav na fem mestu
reseciramo subklavijo, potem ko smo centralni del stisnili s posebno prijemalko.
periferni del na ligirali. Arterijo obrnemo navzdol. Pri arteriji pulmonalis
ligiramo centralni del, mediem ko perifernega primemo s prijemalko. Ko re-
seciramo pulmonalko, z lahkoto izvriimo anastomozo med centralnim delom
subklavije in perifernim delom arterije pulmonalis, torej Sivamo konee s koneem
(po Blalocku). To je tem laze, ker ni napetosti in ker sta lumena obeh arterij
skoraj enako Ziroka. Ko odstranimo prijemalke, ki provizorno prekinjajo cirku-
lacijo krvi, nastopi precejénja krvavitev. Pri manipulaciji, da bi to krvavitev
ustavili, se nam %iv na anastomozi pretrga, tako da smo prisiljeni robove obeh
arterij resecirati in izvriiti anastomozo ponovno. Pri tej anastomozi krvavitve
i in anastomoza se napne, kaZe, da je prehodna; slabo éutime vibracijo pul-
zacije na anastomozi, Cakamo dobrih 20 minut, toda krvavitve ni, anastomoza
je mapeta. 100.000 enot penicilina v torakalno wvotlino, nato zaSitje torakalne
stene. Med operacijo je bolnik mirno dihal; Krvni tlak ves fas operacije, ki je

Slika 13. Rentgenogram pri istem bolniku 4 tedne po uspeini
operaciji po Blalocku.

trajala pet ur, med 100 in 80 (sistoliéni). Med operacijo je dobil 2175 cem plazme
in 250 cem fiziolofke raztopine. Hematokrit je med operacijo padel od 36 na 46.

30 minut po konani operaciji se je bolnik zbudil.

Prva dva dneva po operaciji je bolnik v MacKessonovem Zotoru in dobiva
po Sest ljlrnr kisika na minuto,

1. V. Cianoza je znatno manjfa in bolnik je izven Zotora. Pulz 100, dobro
polnjen. Hematokrit 53,

V nadaljnjem posioperativnem poteku, ki je brez posebnosti, se bolnik
popravi, lahko hodi, ne da bi se pri tem zadihal ali utrudil. Cianoza je neznatna.
. _Pri odpustu s klinike je alkalijska rezerva krvi vol. 64,2 % CO,. Hematokrit
je 35, helmnglnluu 96 % in Stevilo eritrocitov je padlo na 5,000.000.

_ Bolnik se tudi sedaj, $tiri mesece po operaciji, pocuti odli¢no, Edino teZzavo
ima zaradi pareze leve zgornje okonéine, ki je nastala med operacijo zaradi
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Slika 15. 7 izrezanim kosom parietalne plevre je pokrita anastomoza.
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Prepricali pa smo se v dveh primerih, da tak nacin plasticiranja ni
dober, ker se fascija endotoracika %¢ po desetih dneh ni popolnoma nié
prilepila na organe anastomoze. Sedaj vedno uporabljamo prej opisani
na¢in zavarovanja $ivov na sami anastomozi.

Sivi redko popuste prvi ali drugi dan; navadno je to 6.—10, dan,
pa tudi po treh tednih smo doZiveli dehiscenco, nato pa seveda empiem
in intestinalno fistulo. Zato ni objavljanje posameznih primerov uspele
resckcije ezofagusa in kardije prve tri tedne po operaciji zanesljiv
kriterij za presojo vrednosti posameznih operacijskih metod,

7 vprasanjem infekecije je neposredno vezano vprasanje postopera-
tivne drenaze plevralne votline. Kakor priporofa Ivor Lewis, dreniramo

Slika 16. Nepravilna uporaba parietalne plevre za pokrivanje anastomoze
na zelodceu.

tudi mi v vsakem primeru. Po konéani operaciji izperemo plevralno
votlino s tople fizioloSko raztopino: z aspiratorjem posrkamo konéno
vso teko€ino iz plevralne votline. Na najniZjem mestu te votline, to je
v 9. interkostalnem prostoru, vpeljemo v sinus phrenicocostalis Pezzerjev
kateter, ki mu pripravimo poscben kanal pod 10. rebrom skozi steno
koSa: skozi to posebno koZne incizijo v zadnji aksilarni érti izvlecemo
kateter in ga takoj pref¢ipnemo. Ce je zareza v kozi presiroka, jo s Sivom
zozimo tako, da je kanal, skozi katerega je povlecen kateter, neprodusno
zaprt. Sedaj z zviSsanim tlakom raziirimo pljufa in zadijemo torakalno
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6. 47-letni kmet, sprejet na kirurgiéno kliniko 21, X. 1947, Leta
1937 operiran zaradi duodenalnega ulkusa. Tedaj je bila izvrSena re-
sckeija zelodea po metodi Billroth I (Hofmeister).

Pred tremi meseci zadetek tezav pri poZiranju: najprej se je ustavila
trda, kasneje pa kaSasta hrana. Sedaj lahko uwziva samo tekoCo hrano.
Moéno shujsal.

Rentgenski izvid pokaze sledefe: stopnicasta deformacija sence
kardije, ki je zoZena: tam deloma zastaja kontrastna pasta in kaSa —
Tumor cardiae. St, p. resectionem ventriculi sec. Billroth 1L

5, XI. laparatomija v lokalni anesteziji. Kardija Zelodca je spre-
menjena v za pest velik tumor, ki je popolnoma gibljiv, toda zadrzava
kardijo. Ekstirpacija tumorja je po tej poti nemogota, zato zapremo
laparatomijsko rano in

17. XL. v intratrahealni etrovi narkozi z nadpritiskom odpremo leve
plevralno votlino, potem ko smo resecirali 9. rebro v celoti. Lahke
plevralne zarastline na preponi loéimo. Podvezemo in prereiemo levi
lig. pulmonale in prerezemo mediastinalno plevro. lzoliramo poziralnik
nad diafragmo in prerezemo oba vagusa, prei¢ipnemo n, phrenicus. Nato
prerezemo prepono od poziralnika pa do reber. Zelodee mobiliziramo
ob veliki in mali kurvaturi in ker je infilirat tudi v gastrolinealnem
ligamentu, ekstirpiramo tudi vrameo, Ko imamo ostanek zelodea v plev-

Slika 17, Ekstirpirani Zelodec s karcinomom na kardiji. Istotasno je resecirana
tudi gastroenteroanastomoza po prejinji resekciji zelodea.






Po 24 urah punkecija leve prsne votline, pri éemer dobimo 730 cem
seroznohemoragiténe tekocine. Kljub temu je bolnik vedno bolj ciano-
titen in vedno tieZze diha. Ni¢ ne pomaga kisik, ki ga vdihava.

Tretji dan po operaciji bolnik umre,

Obdukeija pokaize konfluirajoto lobularno pnevmonijo in moden
kroni¢ni fibrozni endokarditis z izrazito hipertrofijo levega wventrikla.

Majhna metastaza v jetrih in metastaze v bezgavkah ob kardiji.

Pripomba: Neuspeh zaradi starosti in postoperativnih komplikacij,
ki kazejo na pomanjkljivo postoperativno nego. Metastaze ob kardiji
in v jetrih jasno ka?ejo, da se maligni proces na poZiralniku Siri kra-
nialno in kavdalno po mezgovnicah, zato je potrebna kontrola v toraksu
in v abdomenu (slika preparata),

Slika 18. Totalna ekstirpacija ezofagusa po Toreku:
poziralnik s Karcinomom.
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8. 69-letni gostilnicar, sprejet 2, 111, 1948,

Tri mesece pozira tezko suho, gosto hrano. Bruhal ni, toda mocno
je shujsal.

Rentgenska preiskava ugotovi: poziralnik je v vidini aortnega loka
zozen tako, da ima komaj premer svinénika. Konture so hrapave: tesen
poziralnika je 4 em dolga.

Ezofagoskopija: 26 em od zob oddaljen je v poziralniku tumor z
gréasto povrdino, ki na dotik krvavi. Tumor skoraj popolnoma zapira
lumen poziralnika.

Histolotka preiskava pokaze: Carcinoma planocellulare,

19, I1I. Operacija (Lavri¢) v intratrahealni etrovi narkozi. Resekeija
vsega desnega 6, rebra, 3. rebra pa le paravertebralno. Ko odpremo

e

Slika 19. Totalna ekstirpacija ezofagusa po Toreku:
poziralnik s karcinomom.

































Tako nad primer potrjuje rezultate iz medicinske literature: da je zdrav-
ljenje aktinomikoze s penicilinom najuspeinejSe; nas bolnik je dobil 19,000.000
cnot.

Zboljsanje bolezni nam jasno dokazuje ]il:‘.)leg‘{lﬂhregu subjektivnega bol-
nikovega pofutja in klinitnega izvida tudi pljuéni renigenogram, kar se naj-
lepie vidi iz primerjave vseh treh izvidov.

Slovstvo,

1. Hollenbeck-Turnhoff: Actinomycosis treated with sulfadiazine. J. A. M. A.
Vol. 123. 1943,

2. Dobson in Cufting: Penicillin and sulfonamides in the therapy of actino-
mycosis. J. A. M. A. Vol. 128, 1945.

3. Kay: Pulmonary actinomycosis. Annals of Surgery Vol. 124, 1946,

4. Korodec: Aktinomikoza in penicilin. Zdrav. vestnik 1—4 1949,

5. Delarue in Houdard: A propos de quelques cas d'actinomyecose pulmo-
naire. Journal francais de médecine et chirurgie thoraciques. IIL 1949,

¥

Slika 22. Pred zatetkom zdravljenja s penicilinom.
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Slika 25. Po kon¢anih dveh penicilinskih kurah (19 mil. enot).

Slika 24, Po 14 mesecih,
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Priloga IV

2. faza operacije:
Mobilizacija duodenuma in resekcija d. holedohusa.

i,
rf":'i"'f""*frm il

3. faza operacije:
Resekcija pankreasa in ekstirpacija duodenuma.
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Prilega IX.

Isto pri veliki povedavi.
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izvedenih po nacelu poSevnega kamala, se pa domneva, da bi se umetno
stvorila zaklopka, pri poskusih ni potrdila. Kot Ze redeno. nimamo v
¢revesu stalnega notranjega pritiska, ki bi pritiskal na kanal, s ¢imer
naj bi funkecija zaklopke postala uéinkovita, Vse te operacije niso mogle
prepreciti peritonitisa, ¢eprav so nekatere to nevarnost zmanjsale.

lz poskusov dalje vemo, da lahko ureter v vsem poteku izprepari-
ramo in ga izoliramo, in vendar ostane tako izolirami ureter zadostno
prehranjen in ne nekrotizira, Praksa je pokazala, da je najpogostnejsi
vzrok peritonitisa nekroza implantiranega uretra. eprav ga pri operaciji
izprepariramo samo v dolzini nekaj centimetrov. Ta nekroza gre dosti-
krat tako daleé, da odmre tudi pri Coffeyjevi operaciji ves kanalizirani
del uretra, ki se zato kljub fiksaciji odirga iz kanala in prosto obwvisi
v trebusni votlini, zlasti ker se prerezani ureter pri vsakem peristal-
ticnem valu rad retrahira. Dogaja se torej tu isto, kot sploh pri vsaki
transplantaciji vsakega tkiva v inficirano obmodje, kjer pride do ob-
robnih nekroz ali do nekroze celotnega transplantata, Tega ne spremeni
mnogo tudi poSevni kanal po Witzlovem nadelu. Kajti infekeija prodira
ne samo skozi odprto, ranjeno ploskev prerezanega uretera, temveé tudi
v kanalu med ureterom in &revesom, zlasti ker ureter nima seroze, Zato
S¢ tako skrbno kritje z Lembertovimi %ivi nikdar ni zadostno poroétvo
proti peritonitisu. Te nekroze so tudi vzrok kasnejdim strikturam in
poslediénim hidronefrozam.

Vedno znova, od katere koli strani gledamo ta problem, se torej
postavlja v ospredje kot nepremostljiva ovira infekcija, ki stradi kot
zacaran krog, iz katerega ni izhoda. OkuZbi bi se morda ognili, ¢e bi
opustili transplantacijo v rektosigmoid in prenesli implantat v vise
lezete dele Erevesa, o katerih vemo, da je vsebina tem manj infekeiozna,
C¢im viSe gremo. Temu nasproti se postavlja zapreka, in to je resorpcija
urina skozi ¢revo, ki je obratno tem veéja, ¢im bolj se oddaljujemo od
rektosigmoida. Poskusi so pokazali, da ta resorpeija popolnoma izostane,
¢e tisti del ¢revesa izlotimo iz ostalega ¢revesa, Se najboljsi bi bil izlo-
¢eni piloriéni del Zelodea, ki bi bil praktiéno brez bakterij in bi bil
zaradi Zelodéne kisline baktericiden (Kirschner). Ta zamisel pa se zaradi
tehni¢nih tezko¢, komplicirane tehnike, posebno glede inkontinence, ki
bi taki operaciji sledila, ni ostvarila.

Povsem nove idejo je doprinesel Ferguson (l. 1931) s svojo dvo-
fazno operacijo. Pri prvi operaciji je oba uretera prelozil na rekto-
sigmoidd in jih tam fiksiral z Lembertovimi &ivi tako, da sta oba
(uretera) potekala skozi mekaj centimetrov dolg kanal v érevesni steni.
Uretera nista bila prekinjena, tako da je urin e dalje tekel v mehur.
Ko sta se uretera v ta kanal ¢évrsto vrastla, jih je po Stirih tednih pre-
rezal tik distalno od kanala in proksimalne konce implantiral v érevo.
Fergusonov eksperiment na psu je izdelal dve leti kasneje Winsbury-
White na ¢loveku. (Slika 45 in 46.)

S tem je preprecil, da bi ureter s e odprtimi ranami prisel v stik
s ¢revesnimi bakterijami, in je tako prenesel ta kontakt na kasnejsi
¢as, ko se je ureter v novem leZiiéu Ze vrastel. Ta naéin je prinesel
veliko sigurnost v kirurgiji ureterno-intestinalne konjunkcije. Ni se bilo
ve¢ bati peritonitisa zaradi nekroze uretera ali retrakcije uretera iz
Witzlovega kanala. Primarna umrljivost je s tem obdutno padla.
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Slika 48. Karcinom mehurja, ki je prerastel ves trigonum.
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postoperativni potek popolnema gladek in bolnik za ¢udo ves ¢as ni
imel nikakih subjektivnih tezav, Preostali dudik v krvi se mu je prve
dni po operaciji zvisal na 120 mg %, pa po 10 dneh Ze padel na normalo.
Pri enem bolniku je nastopila insuficienca Siva na enem izmed implan-
tiranih ureterov. Urin iz ene ledvice se 'je tzlotal per rektum, iz druge
pa — implantirane uretere vedno ekstraperitoniziramo! — v lozo me-
hurja in od tod po katetru navzven. Tezave smo imeli pri ugotavljanju,
kateri izmed ureterov je zdrknil iz ¢revesa. Konéno smo diagnozo posta-
vili samo na podlagi miselne rekonstrukcije operacije. 1z lumbalnega
reza smo nato spreparirali tisti ureter proksimalno od prejénje implan-
tacije, napravili vanj majhen zarez, uvedli vanj ureterni kateter in

Slika 49. Trigonum infiltrirajoé karcinom mehurja.

vbrizgali vanj indigokarmin. Diagnoza je bila potrjena: nato smo na-
pravili reimplantacijo uretera v sigmo. Tudi tu je bil sicer postopera-
tivni potek povsem gladek.

Pri éetrtem bolniku je nastopila po prvi operaciji ruptura ranc
s prolapsom ¢revesja. Rano smo takoj zasili, nakar se je rana primarno
zacelila in je bila druga operacija izvrSena po programu.

Izmed vseh 15 operiranih mam je umrl eden in to tretji dan po
operaciji. Causa mortis: Pneumonia lobularis et pachymeningitis recens
haemorrhagica interna. Primarna mortaliteta je znaala 8%, de

Od operiranih je do sedaj ostalo Zivih 7. Vsi i so hrezhtcia\r. {rp]
izlotajo per rectum na 2 do 4 ure, kar jim pa ne povzroca pust*]:tmh
neprilik. Stirje operiranci — in to 1., 5., 6. in 8, izmed nastetih v tabeli —
so umrli po 3 do 6 mesecih na svojih domovih, zaradi Cesar ub-duk-::ua
ni bila izvriena. 1z porodil, ki smo jih dcbili, in iz prejinjih kontrolnih

~ pregledov sklepamo, da so umrli zaradi metastaz. v _’tvaha]i nm:l?[lﬂli
" 9, bolnik je prigel ponovno k nam 7 mesecev po operaciji v uremicnem

stanju. Obdukcija je pokazala mocno hidronefrozo na stn:mi e pri
operaciji opazovanega moéno dilatiranega uretera, druga ledvica je bila
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infarkiom seéne kisline v ledvicah, ki so pri novorojencku tako rekod
fizioloski pojav, se pa po patoloikih pogojih zaradi lezije in nekroze
tubula izobli¢ijo po znanem nacinu rasti in vefanja v konkremente.
PatoloSki pogoji naj bi bili v na&inu prehrane in v klimatskih razmerah.
pri ¢emer bi menda imelo vodilne vlogo pomanjkanje vitaminov, po-
manjkanje zas¢itnih (stabilizirajocih) koloidov pri enoliéni rastlinski
hrani in eksikacijah. Vkljub nastanku konkrementov v ledvicah redko
najdemo pri otrocih ledviéne konkremente, dosti veckrat pa konkremente
v mehurju. Vzrok temu je, da sta meh in se¢evod pri otrocih po obliki
pripravnejsa za izloCanje seca kot pri cdrasli ledviei, kjer so papile

Slika 32. Slika 53.

skrite v globini kaliksov (G, B. Gruber), in da je otroski ureter raz-
meroma zelo Sirok in raztegljiv (Bachrach)., Tudi za retencijo kon-
krementov v mehurju imamo pri otrocih anatomsko-fizicloiko posebnost.
namred manjfo mod detruzorja in zelo ozek notranji orificij, Ker se
torej otroska urolitiaza skoraj v vecimi primerov ofituje kot cistolitiaza
s svojimi izrazitimi znaki. skoraj ni verjetno, da bi bilo 3¢ kaj bolnikov
s to boleznijo pri nas, ki ne bi iskali pomoéi v bolnicah. Iz ustnega
razgovora z biviim predstojnikom ljubljanske otroske klinike dr. Deréem
sem izvedel, da on v svojih ve¢ kot 40 letih delovanja ni videl nikakega

~ drugega primera kot enega, ki je itak v nadi statistiki, niti se ne spo-
~ minja pacienta s podobnimi simptomi.

*

:

Zaradi redkosti otroike urolitiaze pri nas naj navedem te Stiri
_ primere:

1, primer: Dve leti star otrok s tri mesece trajajofo hematurijo,
- sicer brez tezav. Rentgenogram (slika 32) nam pokaze za leinik velike
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konkremente v obeh ledviénih ¢asah in mehurju. Intravenozni pielogram
(slika 33) ne kaZe na levi strani nikakega izlodevanja kontrasta niti po
30 minutah, na desni strani pa raziirjen pelvis. RN v krvi 285 mg %.
lzvriena je bila v etrovi narkozi fipicna pielotomija na desni strani.
Operacija je potekla povsem gladko, vendar je otrok peti dan po ope-
raciji umrl za difuznim peritonitisom, ¢eprav ni bil — kot se je pokazalo
pri obdukciji — peritone] makroskopsko lediran in je bilo operacijsko
polje brez wvnetnih znakov. Ostali obdukeijski izvid: Kroni¢en pielo-
nefritis na levi strani in lazji pielitis desno: sprememb v sluznici mehurja
ni bilo opazati, Konkrementi so bili iz cistina.

Slika 54. Slika 55.

2, primer: Dve leti nato je priSel k nam njegov dveletni bratee.
pri katerem so starii tudi opazili krvav urin, ne da bi imel otrok pri
tem kaj drugih tezav. Rentgenogram (slika 54) nam je pokazal skoraj
povsem isto sliko: konkremente v obeh ledvieah in mehurju. V sedimentu
seCa smo opetovano naslhi cistinske kristale in poleg eritrocitov stalno
mnogo levkocitov. Bolniku so bili odstranjeni vsi konkrementi, leve
zaradi kasnejSega recidiva celo dvakrat. Otrok je vse Stiri operacije
dobro prenesel in je danes — Sest let po zadnji operaciji — popolnoma
zdrav. Urin je sedaj Cist; albumen negativen: sediment brez eritrocitov
in levkocitov. Rentgenogram (slika 55) ne kaze vet konkrementov. Intra-
venozni pielogram kaze promptno izlofanje kontrasta po desetih minutah,
slika pelvisov je neZna. Bolnik jemlje stalno natrijev bikarbonat za
alkalizacijo urina. Cistinskih kristalov v seéu nismo veé opazili. Stariem
tega otroka se je rodil 3e tretji sin, Ta je danes star sedem let, vendar
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do sedaj pri njem nismo opazili znakov te bolezni. Stardi so tudi popol-
noma zdravi, niti niso opazili sliéne bolezni pri svojem sorodstvu.

3. primer: Sedemleten slabo razvit in hranjen otrok s tri leta tra-
Jajotimi cistiticnimi tezavami. Pri otrokn je vzbudil pozornost nesoraz-
mero mocno razvit penis (patognomonic¢en znak pri otroski cistolitiazi).
Cistoskopija je pokazala difuzen ecistitis z dvema konkrementoma v
mehurju (slika 56), lzvriena je bila sectio alta z ekstrakeijo konkre-
mentov. Postoperativni potek je bil brez posebnosti. Jedro konkrementa
je bilo iz uratov, skorja iz fosfatov.

4, primer: Deset let star otrok, ki je pred Stirimi leti zbolel zaradi
septiCnega gnojnega procesa v desnem kolenu, ki je trajal dve leti in
se kon¢al z motno kontrakturo sklepa. Zaradi kontrakture je bila

Slika 356.

izvrsena resekcija sklepa, nakar je trajalo zdravljenje z mavéevim
povojem Se dve leti. Pri sprejemu je otrok navajal dva meseca trajajoce
dizuri¢ne teZzave in akutno retencijo seca pred petimi dnevi, Tik pred
prihodom v bolnico se je voda zopet zaprla. Pri kateteriziranju je bilo
¢éutiti v prostatiénem delu tujek, ki se je umaknil v mehur. Dan nato
je bolnik sam od sebe z urinom izlo¢il en za koruzno zrno in en za
le¢o velik fosfatni konkrement.

Ce krititno premotrimo naStete primere, vidimo, da sta prva dva
primera urolitiaze posledica cistinurije, preosnovne anomalije, in da tore]
nimata nikakega opravka z otrofko cistolitiazo v oZzjem smislu kot pred-
stavnico endemi¢ne bolezni v nekaterih dezelah. Tudi zadnjega primera
ne moremo vkljuditi v to bolezensko sliko, saj je geneza teh konkre-
mentov ofividne povsem drugaéna. Zaradi dolge imobilizacije in infekta
je tu prislo do dekalcinacije okostja, kar povzrota — kot je znano —
hiperfunkeijo paratireoidee. Preveliko izlocanje parathormona preprecuje
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individualnih anatomsko-lizioloikih razlik do patoloskih sprememb  je
tu en sam korak. Ce bi natanéno preiskovali. bi najbrz dostikrat nadli
vzrok v patoloskih spremembah mehurnega izhoda, najsi bo to kromicen
prostatitis, lahma rigidnost ali skleroga notranjega sfinktra, zacetna
i!i.pe-rtmﬁja prosiate (uvula) ali nervozne motnje v inervaciji misicja.
Etiologija nefrogene cistolitiaze pri odraslih je torej v ozjem smislu
povsem mehaniéne narave, v &irfem smislu pa identitna z etiologijo
nefrolitiaze vobée,

Kriterij za oznamovanje nefrogenih konkrementov bi bil povsem
jasno podan: pomanjkanje vidnih veéjih sprememb v mehurju (razen

Slika 57.

morebitnega laceriranega urcternega ustja) in ledviéne kolike v anam-
nezi. S tem seveda %e ni recéeno, da mora biti vsak vezikalni konkrement,
pri katerem bi spremembe v mehurju zadostovale za razumevanje tvorbe
vezikogenih konkrementov, nujno vedno vezikalnega izvora. Pri vseh
nasih bolnikih s eistolitiazo, ozna¢eno kot nefrogeno v tej dobi, najdemo
v anamnezi predhodne tipiéne ledviéne kolike: Sele po teh so se pojavile
tezave zaradi cistolitiaze, Kakih patoloikih sprememb — razen sekun-
darnega cistitisa v treh primerih in zacetne lahne hipertrofije prostate
v enem primeru — ni bilo opaZati. Simptomatolosko opazamo ravno pri
teh nefrogenih konkrementih najvedkrat (pri nasem materialu v wvseh
sestih primerih) znak prekinjene mikeije ali celo akutne retencije seca,
ki ga najdemo pri relativno majhnih konkrementih, kar je pri nefro-
genih samo po sebi razumljivo.

lz te skupine navajam zanimiv primer, Tridesetleten zidarski delavec
navaja #e¢ od mladosti trajajoce dizuri¢ne tezave, Pred % leta je imel
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vidimo lepe v membram, ki se tvori na povriini v kozarcu hranjenega
urina pri fosfaturikih. Pri tem seveda zgubijo koloidi svojo zaStitno
lastnost in v to membrano difundirajo kristaloidi, ki nato — nezasciteni
— zaradi prenasifenosti izpadejo kot soli (Epsteim in Lichtwitz).
Ta inkrustirana plast je zopet mejna ploskev z veliko povriinsko na-
petostjo in proces se zacne iznova: kamen raste.

Da pa tujek ne najde poti v mehur vedno samo skozi uretro, temvec
viasih tudi lahko skozi steno mehurja, nam dokazujeta dva nasa primera.
V prvem primeru se je stvoril konkrement okoli izstrelka. s katerim
je bil bolnik obstreljen, in v drugem primeru okoli 1 dm dolgega kosa
zice, ki jo je kaznjenec poZrl in je nato potovala skozi Zelodee v érevo
in od tam vdrla v mehur (glej sliko 38 in 39).

Slika 58.

Slika 59.
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Ca in P v kosteh in mikroskopitno z nezadostnim zaapnenjem mnovo
tvorjene kostnine v fizioloski kostni presnovi, Povod za to je v noseénosti
vetja potreba fetusa po Ca in v dobi laktacije poraba Ca kot sestavinega
dela mleka. Vsako pomanjkanje vitamina D ima — kot #e refeno — za
posledico dekalcinacijo, kar se da tudi eksperimentalno dokazati, Vsaka
moénejia dekalcinacija povzroca zopet hipertrofijo epitelialnih telesce
(Erdheim), ki se lahko stopnjuje do tvorbe pravih tumorjev (ade-
nomov)., Taki adenomi so se pri osteomalaciji tudi nasli (Erdheim), in
danes vemo, da imajo vazno vlogo pri nastanku ledvi¢nih konkrementoy.
Podobno najdemo te adenome pri Recklinghausnovi bolezni (ostitis

r

Slika 60.

fibrosa generalisata), le s to razliko, da smatramo le-t6 kot izraz notranje
sekretori¢nih motenj, pri katerih imajo morda ravno ti tumorji primarno
vlogo, medtem ko je pri osteomalaciji pot do nastanka adenomov
podana Sele posredno po dekaleinaciji zaradi avitaminoze D. Pri fi-
broznem generaliziranem ostitisu najdemo ledvitne kamne v 15 do
50% (Schneider), Nastanek konkrementov pri osteomalaciji bi bil
nadaljnjem poteku isti kot pri vseh dekaleinacijah, kot smo to ze v enem
prejinjih primerov navedli.

Zakljuéujot poglavje o etiologiji cistolitiaze, moram poudariti, da
sem se namenoma obfirneje bavil tudi z mehaniénimi problemi, v pre-
pricanju, da imajo le-ti eno bistvenih vlog pri nastanku mehurnih
konkrementov, bodisi da zadrzujejo po drugih faktorjih povzrotene kon-
kremente, bodisi da so sami primarni vzrok. Poznavanje tega je za
terapijo morda e vaZnejSe kot kemiéni in fizikalnokemicni problemi, ki
so danes v ospredju raziskavanj. Ne bomo se najbrz motili, &e bi pri-
pisovali analogno tudi pri nefrolitiazi mehaniénim faktorjem vedjo vlogo.
Vendar so dogajanja v ledvicah raziskavanju teZe dostopna, na drugi
strani pa finejSa in v mnogo manjsih dimenzijah, pri mehurju pa mnogo
bolj groba in otipljiva. Naj omenim samo Ze veckrat poudarjeno vainost
spodnjih kaliksov za tvorbo nefrolitiaze.
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tacija fragmentov je bistveni del operacije in jo mora operater izvajati
po obcutku, Ce operater 3¢ nima potrebnih izkuSenj, si pomaga z vinesnim
slikanjem preloma. Nevarnost, da bi vijak zdrknil iz glavice, je majhna:
pri nas se ni to nikoli primerilo. Edina komplikacija je bila pri za-
vijanju vijaka. Vijak ni hotel vstopiti v glavico, temveé se je sukal na

Slika 71. Rig slika bolnice A. M. 17. X. 1948
Medialni prelom z moéno dislokacijo.

mestu. Operater je zato zabil Zebelj. Pozneje smo ugotovili, da navoji
vijaka niso bili dobro izstruZeni. Vijakova konica je bila pretopa, zato
ni mogla vstopiti v glavico. Novi vijaki so pravilno izdelani in od
takrat nimamo veé tezav.

Kolik je odstotek slabih uspehov neposredno po operaciji.

Iz tabele je razvidno, da smo imeli izmed 20 operacij vsega skupaj
iri slabe uspehe, to je 13%, Vsi so se pokazali neposredno po operaciji.
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V primeru 3 in 7 je bila operacija tehniéno dobro izvedena. Bila pa je
kost zelo porotiéna in zato je prislo do prodora glavice, Zanimivejsi je
primer 20, Opisal sem ga ze v Zdravstvenem Vestniku leta 1948. Tu je
bila operacija izvriena z artrotomijo, ker drugace nismo mogli reponirati
frakture. V tem primeru se je pri vstopanju vijaka glavica zasukala. Vzlic
vsem nadSim naporom je vijak stalno sukal glavico in nikakor nismo mogli
doseci dobre lege vijaka in fragmentov. V analizi sem v omenjenem

Slika 72. Rig slika iste bolnice devet mesecev
po 1zvrieni osteosintezi,

¢lanku pokazal. da je pri repoziciji in retenciji medialnih prelomov
stegneni¢énega vratu odlo¢ilna Bertinijeva vez in intaktna sklepna
ovojnica. Ce ta pogoj ni izpolnjem, pride pri zavijanju vijaka do torzije
glavice in angulacije vratu, ki je tudi z direktnim pritiskom roke ni
mogoCe prepreciti. Sila, ki povzrofa angulacijo, je veéja od sile ¢lo-
veske roke. Nas vijak je torej uporaben samo za ekstraartikularno
osteosintezo, ki je itak metoda izbora.

Primarne umrljivosti nismo imeli.
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se pojavijo Cesto mnoZno na isti arteriji ene ali obeh ekstremitet ter
so poleg ze omenjenih degenerativnih procesov lahko posledica kongeni-
talne aplazija medije, redkejie piogenih imfekeij, ki prizadenejo vasa
vasorum ter sekundarno preidejo na steno same arterije (tako imeno-
vane mikotiéne anevrizme) ali septiénih embolij (emboliéne anevrizme)
in arozij, zaradi gnojenj in wvnetij v okolici arterije (the pljué itd.).
Leriche jih lodi v take, ki nastajajo zaporedoma druga za drugo zaradi
sekundarne distrofije stene po prvi amevrizmi, in take, ki Ze primarno
nastanejo v ve¢jem Stevilu iz istega vzroka.

Travmatiéne anevrizme nastanejo kot posledica direktne ali indi-
rekine poskodbe s topim ali ostrim orodjem.

Po obliki so travmati¢ne anevrizme najéesiée vretenaste, spontane pa
vrecaste. Praktiéno so po histoloski sliki vse velje amevrizme meprave.
V vseh pogreSamo medio, katere ostanke lahko najdemo le %e na vratu.
Pri arozijskih ¢esto preostaja kot edini sloj arterialne stene le Ze intima.
Stena anevrizme obstoji v glavnem iz gostega fibroznega tkiva, nastalega
z organizacijo trombusov ali koagulov ter proliferacijo perivaskularnega
veziva. V mjej se pogosto odlaga kaleij. Praviloma je stena anevrizme
najtanjsa na mestu, ki je najdalje od njenega vratu. Smer njenega raz-
voja odlota predvsem krvni tlak, odnosno ok krvi, manj konzistenca
okolnega tkiva, kar nam potrjuje n. pr. arozija kosti, povzrocena s Sirje-
njem anevrizmalne vrede. Véasih se ozdravi sama od sebe s trombozo in
organizacijo vrece, Zaradi motenj v cirkulaciji se razvijejo sCasoma
stevilne kolaterale, ki vodijo na periferijo, pa tudi v samo anevrizmo.

Cirkulacijo v anevrizmi primerjata shematiéno Ballance in Ed-
munds z vrtinci in mrtvimi to¢kami pod vodopadi. Pri vsaki sistoli
naraste tlak v vredi, ki se raztegne, pri vsaki diastoli pa se razfirjena
vreca zopet skrii, zato se vene kri v arterijo. Ce kri v anevrizmi zastaja,
izpada fibrin na povriini endotelija ali prosto. Tako lahko pride do
spontane ozdravitve anevrizme ali pa obratno do hudih cirkulacijskih
motenj zaradi zamagitve arterije in kolateral. Ce se to ne zgodi, se
anevrizmalna vreca pod vplivom sistolitnega krvnega tlaka stalno veca,
njena stena se tanjsa, muskularis in elastika atrofirata ter izgineta in
kon¢no lahko podi.

Simptomi, ki dovedejo bolnika k zdravniku, so zelo razliéni, ne-
karakteristiéni, Motnje v prehrani ekstremitete periferno od anevrizme
se Cesto sploh ne kaZejo, zato je tudi diagnoza pogosto teZja. Po
Lebertu ni niti % vseh anevrizem intravitam diagnosticiranih, Tefina
uda, trganje v ekstremiteti, obéutek mravljinenja, Sepanje, pareze, otek-
lina: vse to lahko manjka in pacient sam opazi le tumor, ki mu ne dela
vetjih tezav, posebno ¢e je anevrizma trombozirana in s tem prakticno
spontano ozdravljena. Pri pregledu ugotovimo bolj ali manj jasno
omejljivo, ekspanzivno pulzirajofo, stisljivo oteklino, ki se pri vsaki
sistoli veta, Avskultatorno iznad nje slifimo socasno s pulzom sistoli¢en
Sum, ki izgine pri kompresiji arterije proksimalno od anevrizme. Sem
ter tja slid§imo tudi slaboten diastoli¢en Sum, posebno ma vratu, ki na-
stane zaradi vrafanja krvi v arterijo. Nastanek Sumov si nekateri raz-
lagajo s trenjem krvi na oZini, drugi pa zopet mislijo, da nastajajo v
anevrizmi smmi, zaradi vriintenja in {renja krvi ob steno. Nastamek
Sumov pri arteriovenoznih anevrizmah si razlagajo s trenjem arterialne

275



























kafe ekspanzivno pulzacijo. Koza nad njim silnoe tanka, z lividno, 3 em dolgo
in 1 em Siroko keloidno brazgotino. Ostali izvid bp. Pri operaciji, ki je sledila
v intratrahealni N,O-eterkisikovi narkozi, se je podvezala arterija karofis
komunis pod vstopom v anevrizmo ter arterija karotis eksterna in interna
i em nad razeepiiéem. Ligirana je bila vena jugularis interna ter anevrizmalna
vreda in toto ekstirpirana. (Glej sliko st. 74.) Bolnik, ki je operacijo dobro pre-
stal, izprva ni kazal znakov centralne cerebralne lezije. Sele drugi dan po
operaciji se je pojavila pareza desne zgurnje in spodnje okonc¢ine z lahno
dizartrijo. Jezik se je cdmikal v desno. Pareza spodnje okonéine se je kmalu

Slika 74.

popravila, tako da je bolnik deseti dan po operaciji 7ze vstal. Nekoliko pocasneje
se je popravljala pareza zgornje okoné¢ine, Zaradi nadaljnje fizikalne terapije
je bil pacient premeséen na nevrolofke kliniko, od koder je bil po dveh me-
secih znatno izboljfan odpuifen z naroéilom za nadaljnje fizikalno zdravljenje.
Galulil je le Se omejena gibljivost desne roke in omejena plantarna fleksija
stopala.

5. M. J. 63 let, gospodinja. Je bila sprejeta na kirurgiéno kliniko zaradi
za slive velike anevrizme na desni strani vratu, pripadajofe verjetno desni
a. karotis komunis. Pacientka je opazila oteklino prvié¢ pred dvema letoma, ki
se pa ves cas ni povecala. Ker ni imela nikakih subjektivnih teZav ter tudi
sicer ni bilo indikacije za operaecijo, je bila odpuiéena z narofilom, naj se
javlja na kontrolo.
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4. M. J. 22 let, strugar. Je lep primer emboliéne odnosno mikoti¢ne ane-
vrizme a. aksilaris dekstre. Iz anamneze povzamemo, da je pred 15 leti prvié
zbolel za sklepnim revmatizmom. Od takrat ga je veékrat zbadalo pri sreu,
hitro se je utrudil in zasopil. Lani in letos je imel ponovno akutne eksacerba-
cije z oteklino zapestnih, ramenskih in kolenskih sklepov. Pred tremi meseci
je dobil 2,000.000 enot penicilina, zatem pa se je zdravil na interni kliniki
medicinske fakultete v Ljubljani z diagnozo: endocarditis uleerosa subacuta
subsequente insufficientia valvulae aortae decompensata, nephritis embolica
Lichlein, anaemia secundaria, embolia arteriae radialis dextrae. infarctus lienis,

Slika 75.

embolia cerebri i. o. Dobil je ponovno 10500000 enot penicilina; stanje se je
znatno izboljfalo, temperature so padle skoraj na normalno. Mediem pa je dobil
nekega dne iznenada moéne boledine v desnem komolcu in fez nekaj dni po-
novno na konecu IIl. in IV. prsta desne roke. Mofan glavobol in strabismus
divergens desnega ofesa sta prifala, da je embolija prizadela tudi moZgane.
Zaradi istocasne sréne dekompenzacije je bil bolnik na Zeljo q.urugrlnknv v iz-
redno slabem stanju prepeljan domov ter sprejet v slovenjgrasko bolnico.
Zaradi anevrizme a. axillaris dextrae, ki se je mediem razvila ter mu s I|‘_.I-l‘l-
tiskom na plexus brachialis povzrotala silne boletine, je bil ponovno pripeljan
v Ljubljano na kirurgiéno kliniko, Ob sprejemu je bil pacient razmeroma
v dobrem splofnem stanju, kompenziran, alebrilen. ¥ desni pazduhi se je tipal
za jajee velik, gladek, évrsto elastiéne napet, nekoliko obéuiljiy tumor z ekspan-
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Oscilometrija obeh nadlakiov in levega podlakia je pokazala normalne vrednote,
dotim so bile oscilacije na desnem nadlakiu za polovico manjie (maksimalno
do 8). Pri arteriografiji arterije brahialis se je dobro polnila priblizno za jajce
velika anevrizma ter iz nje izhajajofa arlerija rmliuﬂs s kolateralami, do&im
arterije ulnaris na arteriogramu ni bilo videti (glej sliko &t 76). Operacija je
opravila ekstirpacijo anevrizmalne vreée z ligaturo arierije kubitalis, iz katere
je izhajala. Njen lumen je bil skoraj dve tretjini izpolnjen s koaguli, odnosno
trombi. Po operaciji je bil ves podlaket hladen, cianoti¢no marmoriran, vendar
brez veéjih motenj senzibilnosti in motilitete. Cianoza in oteklina sta 7e po

Slika 76.

nekaj dneh izginili, roka se je ogrela, njena funkeija intakina. Pacient je
deseti dan zapustil kliniko ozdravljen.

8. P. 5. 28 let, uradnica. Ranjena pred enim letom s prestrelom obeh stegen,
pri ¢emer je bila zlomljena desna stegnenica. LeZala je Sest mesecev na kirur-
gitnem oddelku sanatorija na Golniku, kjer so ji napravili ekstenzijo s Kirsch-
nerjevo Zico. Prsti na desni nogi so #e v prihodnjih dneh posineli, nato so
ji odmrli in odpadli. Kmalu je zapazila na notranji strani desnega stegna
oteklino, ki se je polagoma, a stalno vecala. Pred tremi meseci je imela Sen
na desni kraéi, zdravifu se je na infekecijski kliniki, kjer je bila tudi inei-
dirana. Ob sprejemu na kirurgi¢no kliniko se je tipala nekako v sredini siegna
v predelu adduktornega kanala kakih 15 cm dolga in 7 em 3Siroka, nejasno
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omejena, ekscentriéno pulzirajofa oteklina, iznad katere se je slisal sistolien
fum. Koza iznad nje je bila tenka, atrofiéna. Nad kra¢i je bilo videti Stevilne
brazgotine po inciziji flegmone. Jzguba vseh prstov desne noge, razen bazalnih
falang. Kot preliminarna operacija je bila napravljena lumbalna simpatektomija
z odstranitvijo treijega in ¢eirtega lumbainega ganglija. Ekstremiteta je ]l:m-
stala znatno toplej3a, koZa hiperemi¢na. Cez petnajst dni je sledila radikalna
operacija z ekstirpacijo anevrizme ter éetvorno ligaturo arterije in vene femo-
ralis ter ligaturo stevilnih kolateral, ki so vodile v samo anevrizmo. Pacientka
je dvanajsti dan po operaciji zapustila klin‘ke s popolnoma delazmozno ekstre-
miteto brez trofiénih motenj.

Slika 77.

L

9. 5. R. 45 let, zasebnica. Aneurysma arteriovenosum arteriae femoralis
sinistrae. Premestena iz interne klinike, kjer se je zdravila z diagnozo osteo-
myelitis femoris sin., aneurvsma arteriovenosum a. femoralis sin. Anaemia
anchlorhydrica gravis, mvodegeneratio cordis., Iz anamneze razvidimo, da je
bila ponovno operirana zaradi Kkrouiénega osteomielitisa leve stegnenice. Od
zadnje operacije leta 1936 ¢uii v predelu postoperacijske brazgotine nekakino
brnenje. Zadnje ¢ase ima veékrat moéne boleéine nad kolenom. Ob sprejemu
se je tipal sréni uirip dva prsta izven medioklavikularne érte. Desna sréna
meja je za pol centimetra presegala desni sternalni rob. Na vseh ostijih je
bilo sliati sistoliten %um, najja¢e nad arterijo pulmonalis. O¢itnih znakov de-
kompenzacije ni bilo. RR 135/65. lokalno je bilo videti na medialni strani
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distalne polovice levega stegna 10 em dolgo, vgreznjeno, postoperacijsko braz-
gotino, v predelu katere se je cutil pri palpaciji fremissement. Tam je bilo
slifati kontinuiran sistolodiastoliten Sum. {’E’H predel brazgotine je bil na pri-
tisk nekoliko ob¢utljiv. Tri tedne po predhodni lumbalni simpatektomiji z od-
stranitvijo 2., 3. in 4. lumbalnega ganglija je bila napravljena radikalna
ekstirpacija anevrizme s Cetvorno ligaturo arterije in vene femoralis, Na pre-
paratu je bila vidna za koruzno zrno velika direktna komunikacija med
arterijo in veno brez vmesne vrece, (Glej sliko §t. 77.) Stena distalnega dela
vene je bila moéneje zadebeljena. Postoperacijski potek je bil brez zapletkov
in Facieutkﬂ je bila ndtuﬁéenu trinajsti dan po operaeciji brez funkeijskih in
trofiénih motenj ter v kompenziranem stanju.

10, K. 5. 23 let, kurja¢. Sprejet na nezgodno postajo kirurgitne klinike
1. I. 1947 z diagnozo: Vulnus sclopetarium extremitatis inferioris sinistrae.
Bolnik izpove, da se je pred Stirimi urami nesredi ustrelil s pidtolo skozi
7ep v levo stegno. Sploino telesno stanje ﬁez posebnosti. Lokalno zmerna
oteklina distalne polovice levega stegna, ki prehaja od medialne strani proti
fosi [I):)plih!l. Pulzacije ni videti. V vsem poteku arterije femoralis je sfiéuﬁ
pretakajode se sistolodiastoli¢ne fume. Majhna strelna ranica nekako v sredini
stegna na medialni strani. Izstrela ni. Leva noga je popolnoma hladna, prsti
lividni, I];‘.'illz arterije dorzalis pedis levo tipljiv. Renigenoloiko je bilo videti
projektil v predelu fose poplite. Ekstremiteta je bila imobilizirana na Braunovi
opornici, njena trofika se je po ponovnih blokadah lumbalnega simpatikusa
znatno izboljSala, vendar je ostala rahla cianoza in edem. 3. IIl. je bil bolnik
odpuifen z narodilom, naj se vrne &ez tri mesece,

Ob poonvnem sprejemu 4. VI. izpove, da mu eksiremiteta pri hoji postane
tezka, pomodri in otefe, kar ugotovimo tudy pri pregledu. Ostali izvid je isti
kot pri odpusiu, pa¢ pa se ugotovi dilatacija srca za en in pol prsta v levo
ter 1zrazit sitolicen Sum na konici. Znakov oditne dekompenzacije ni. Na-
pravljena je bila lumbalna simpatektomija z ekstirpacijo 3. in 4. lumbalnega
ganglija. Bolnik je bil ponovno odpuifen domov z naroéilom, da naj se vrne
¢ez tri mesece,

Stanje ob ponovnem sprejemun isto. Pri operaciji je bil napravljen dostop
z vertikalnim rezom preko fose Poplitee. izolirani sta bili arterija in vena tik
ob izstopu iz Hunterjevega kanala, zatem pa 3e distalno od anevrizme. Sledila
je ekstirpacija anevrizmalne vreée s Cetvorno ligaturo arterije in vene. Pri
operaciji je bilo opaziti, da je krvavitev iz perifernega krna moéna. Na pre-
paratu je bila vidna komunikacija med arterijo in veno v sredini anevrizmalne
vrefe. Distalni del vene je bil razdirjen, stena zadebeljena.

Postoperacijski potek je bil brez posebnosti. Noga brez vsakih trofiénih
motenj, topla, pacient je dvajseti dan ozdravljen zapustil kliniko.

11. K. Z. 26 let, posestnik. Ranjen pred tremi leti s projektilom iz puske
v levo stegno. Zaradi moéne krvaviive je bil baje dva dni nezavesten, dobil
je vet transfuzij, zatem pa je lezal tri mesece in pol v neki vojaski bolnici
z ekstremiteto imobilizirano na Braunovi opornici. Ze takrat je opazil oteklino,
ki pa mu ni povzroc¢ala tezav. Po odpusiu je z lahkoto opravljal najrazliénejsa
dela ter nekaj ¢asa celo sluzil pri narodni milici. Zadnje ¢ase pa je opazil, da
mu otekling naraséa, moéne izsevajofe boledine so ga prisilile, da je prisel na
kliniko. Sploino telesno stanje ob sprejemu brez posebnosti, Status localis: na
sprednji strani levega stegna se tiplje v zgornji tretjini gladek, neobéutljiv,
ekspanzivno pulzirajo¢ tumor, v predelu katerega se slifi mo¢an, Kontinuiran
sistolodiastoli¢en fum ter tiplje fremissement. Brazgotina po vstrelu na meji
med srednjo in zgornjo tretjino stegna v predelu odduktornega kanala. lz-
strelna rana je gfutealnn. Pulz arterije dorzalis pedis dobro tipljiv. Cirku-

lacijskih motenj ni opaziti. Oscilometrija kaZie na obeh kratah normalne
oscilacije. Bolnik odkloni predlagano operacijo in zapusti proti reverzu kliniko.

12. M. B. 22 let, mili¢nik. Bolniku je bilo pred 18 meseci prestreljeno desno
stegno v zgornji tretjini. Zdravil se je doma. Na mestu poSkodbe je kmalu
opazil oteklino, ki je stalno rastla. Pri hoji ima boleéine v meéih, stopalu in
prstih desne noge. Veckrat mora pocivati, nakar bolecine ponehajo. Noga je
mravljintna, bleda ali modrikasta. gFloa‘mi status brez posebnosti. Lokalno se je
tipal v desnih dimljah za slivo velik, gladek, ekspanzivno pulzirajo¢ tumor.
Rahla atrofija miSi¢ja desnega stegna. Pulz arterije dorzalis pedis netipljiv.

19 259
































































































