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The approximate grip 10 s which may be anticipated after
variou levels of amputation in the fingers and thumb is illustrated
in Fig. I, while limitation of finger and thumb movements al 0
bear relationship to grip]o , and although this ratio is not
reliable, it is of value iu calculatiug the grip 10 which may be
anticipated, from which may be deduced whether the case is
ready for final a ses ment or not.

Pain in the hand, the wrist, the elbow or the houlder is another
factor which may affect the grip of the hand, and its importance
may be evaluated by obtaining (I) a description of the activity
which produces the disability, (2) the duration of the disability,
(3) the activities which are precluded and those which can be
performed with disability, and (4) the means for relief. Pain
as a disabling factor may al 0 be graded into degrees of severity
as follows:

(a) a evere pain would preclude the activity precipitating
the pain.

(b) a moderate pain could be tolerated but would cause marked
handicap in the performance of the activity precipatating the
pain.

(c) a slight pain would cause mild handicap in the performance
of the activity precipitating the pain.

(d) a minimal pain would constitute an annoyance but would
not interfere with activity.

Mu cular weakness will also result in grip loss and is usually
associated with muscular wasting. Most persons doing active
work have a greater girth on the major side, but the difference
may vary from almost nothing in a frail female worker to nearly

an inch in the girth of the arm of a trong male. Equal bilateral
measurements of girth in active per ons usually indicates some
atrophy of the major side but a small decrease in girth on the
minor side i u ually not significant. ea urements of the girth
of the arms and forearms of both injured and uninjured extremities
should therefore be recorded.

The coordination of muscular action is an important factor
in developing an adequate grip and therefore any failure of fixation
of the wrist by the extensors, a in tenosynovitis or radial nerve
palsy etc. interferes markedly with the normal grip.

To summarize, therefore, in examining any upper extremity
for a essment purposes the follO\ving information is necessary:

1. The girth of the arms and forearms on both sides, as evidence
of muscular wasting and muscle wea.kness.

2. Measurement of joint movements and the distances in
inches between the tips of the fingers and the distal palmar crease
after the fullest finger flexion possible.

3. A description of any pre-existing defect or grip loss in
either the injured or uninjured extremity.

4. A statement as to which is the major hand.
5. Dynamometer readings (with the Jamar dynamometer) of

the injured and uninjured sides, the average of three readings
being taken.

6. A description of the original injury, the course and duration
of the treatment and the end result.
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ierbeserings is betreklik seldsaam (minder as .05 % van alle
toelatings by 'n algemene hospitaal) maar is belangrik vanwee 'n
groeiende toename as gevolg van villIliger verkeer en die uit
breiding van rneganisme in die boerdery en nywerheid, omdat
kinders dikwels die slagoffers is, en omdat daar, ten spyte van
die erns van die besering, met deeglike behandeling 'n klein sterfte
syfer is en 'n siektetoestand elde nagelaat word.
Patologiese Anatomie

Weens die veilige ligging van die niere diep in die buikholte
geniet hulle 'n mate van beskerming en word hulle, met miD uit
sonderings, alleen beseer by strawwe trauma. Direkte trauma
kneus of verpletter die nier teen die laaste rib of teen die werwe!s,
b.v. wanneer die wiel van 'n voertuig oor die liggaam loop. Die
feit dat die niere 'n mate van .beweeglikheid het vrywaar hulle
verder van drukbesering. Aan die ander kant veroorsaak die
beweeglikbeid soms besering as gevolg van 'n sweepslag-be
weging, soos by 'n val van 'n hoe afstand af.

Daar kinders geen perinefriese vetomhulsel ontwikkel tot mi
puberteit nie, word hulle niere makliker beseer en kom skeuring
van die peritoneum ook voor.

Die trauma wat nierbesering veroorsaak is nooit gering nie,
en meegaande besering soos geSkeurde lewer of milt en frakture
van ribbes en werwels kom dikwels voor. Ons moet veral op
ons hoede wees as geringe trauma gevolg word met tekens en
simptorne van nierbesering. Dit dui 'n onderliggende patologiese
toe tand van die betrokke nier aan. 'n Ridronefrotiese nier,
of 'n nier vol stene, word baie makliker beseer as die normale
orgaan.

Die twee vemaamste komplikasies van nierbeserings i bloeding
en urien-uitsyfering.
Indeling

ierbesering wat op direkte of indirekte trauma volg heet
toebeserings. Die wat veroorsaak word deur steek- of koeelwonde
is oopbeserings. In die aard van die saak rig laa genoemde wonde
gewoonlik minder skade aan in die nier. ogtan vereis uIke
wonde in die reel 'n laparotomie omdat ons hier te doen het met
'n penetrerende buikwond en besering, vera I van die derm-
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kanaal, moet met sekerheid uitgeskakel word. Steek- of koeel
wonde wat die nier tref is veral gevaarlik en belangrik vanwee
3 moontlikhede, nI.:

(a) Direkte besering van die niersteel met massiewe bloeding.
(b) Direkte besering van die bekken of ureter met lekkasie

van urine.
(c) Die moontlikheid van 'n wond aan die dermkanaal.
Om die redes is 'n laparotomie binne die eerste paar uur na die

ongeluk gewoonlik nodig, en 'n buiktoegang word aanbeveel.
Waar die pasient se toestand dit toelaat en die geriewe byderhand
is, is dit wenslik om by nierbeserings van die aard 'n binneaarse
pielograrn te neem voordat die laparotomie gedoen word. Dit
verskaf dikwels waardevolle inligting van nierfunksie of uit
syfering sodat die besluit op nefrektomie of ureterhegting verge
maklik word nadat die toestand van die ander buikorgane vas
gestel is.

Wat toebeserings van die nier betref ken ons verskillende grade
van besering, nI.: (I) kneusing, (2) skeuring, en (3) verbrokkeling.
En as selctsame moontIikhede kan dit gebeur dat die niersteel
of die ureter skoon afgeruk word.

BEHANDELING VA TOEBESERINGS

1. Kneusing
Rier word die nier sodanig beseer dat die p·arenchyma gekneus

word sonder dat die nierkapsel skeur. Daar vind dus geen bloeding
buite om die nier plaasnie. Daar is egter dikwels 'n skeur in die
kelk, want makroskopiese haematurie kom gereeld voor. Die
pasient toon gewoonlik miD skok; daar is haematurie (wat kan
wis el indien stolsel die ureter of bekken verstop) en daar is
gereeld spierspanning en pyn in die lende. Geen massa is in die
niergebied voelbaar nie. Die bloeding duur gewoonlik 'n paar
dae en klaar dan op.

Binneaarse pielogram wys min veranderings. Daar is wel
soms belemmerde funksie. Binneaarse pielogram is vir elke
geval wenslik, nie soseer om die trauma te bevestig nie as om
vas te stel dat daar wel twee gesonde niere i. Dit moet altyd
onthou word dat abnormale niere makliker beseer word as die
normale orgaan. Retrograad e pieJografie is selde nodig om die
diagnose te bevestig. Word dit gedoen sal dit dikwels die skeuring
van die kelk aandui.
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te keer. Waar die besering duidelik en hoofsaaklik die nier getref
het, i 'n lende-toegang gebruiklik. Wanneer daar besering van
ander buikorgane vermoed word, sal 'n buikloegang g woonlik
verkies word.

Alhoewel sulke emstige nierbeserings som n noodoperasie
ei , i daar in die meeste gevalle egler nog die verkie like ge
leentheid om spesiale onder oek voor opera ie uit te voer. Binne
aar e pielografie wy trawwe besering met gewoonlik geen funk ie
nie en met retrograad e pielografie word uitsyfering bevestig.
By opera ie word daar 'n groot haematoom, baie bloed en 'n
verbrokkelde mer gevind. Daar i min urien aanwe ig omdat die
nier me funk ioneer nie.

Die hoofdoel van pielografie i om die normaliteit en aan
wesigheid van die teenoorgestelde mer te toon.

SAMEVATING

ierbeserings word behandel namate die em van die be ering.
Kneusing word met min uitsonderiog konserwatief behandel en
die pasient moot ten minste 10-14 dae rus; pielografie dien as
die maatstaf van diagno e en herste!.

Kritieke beserings met verbrokkeling, nier teel-besering en
emslige bleeding wat nie beheer kan word nie, vereis 'n spoedige
nefrektomie.

Die middelkla be ering met keuring van die kap el gee
gewoonlik tyd om die probJeem volledig met behulp van X- trale
deeglik va te te!. Duidelike uitsyfering uit die kelksi teem
vereis in die meeste gevalle nefrektomie. Dit is oms moootlik
om die nier met hegling en dreinering te bly behou veral waar die
ander nier bedenklik is.

Sterftesyfer van ierbeserings
In die ligle besering soos kneu ing is die uilkom good en geen

pennanenle skade aan die nierweef el word verwag nie. ier-
funksie herstel volkome.

Die erns van nierbeseriogs het dikwels meer te doen met mee
gaande besering van ander orgaoe. Die terftesyfer van nefrek
tomie is klein en min gevalle sterwe bloot as gevolg van die nier
besering as dit vroegtydig en versigtig behandel word.
'n Niersiektetoestand na ierbesering

Daar is baie geskrywe oor die swak resultaat van kon erwaliewe
behandeling van ernslige nierbeserings. Dit word beweer dat
indien 'n nier herstel waar daar heelwat bloeding rondom plaas
gevind het, so 'n nier vasgetrek word in digte bindweefsel met
die ontwikkeling van 'n ,Goldblatt'-nier en verhoogde bloeddruk.
Die moontlikheid bestaan teoreties wel, maar word prakties
selde gevind.

Dan ook sal nierbeserings met keuriog en uit yfering wat
sonder operatiewe dreinering herstel het, soms 'n onreelmatige
hidronefrose of pseudo-hidronefro e ontwikkel. Hierdie niere
is naluurlik baie vatbaar vir ontsteking en stene word maklik
in hulJe gevorm. Sulke patologie e veranderings gebeur eer
seker, maar daar is ruin ooreenstemming in die literatuur oor hoe
dikwels .dit voorkom en hoeveel skade daar veroorsaak word.
Sommige 'is die mening toegedaan dat 80 % van ernstige be eerde
niere uileindelik sodam& patologies word dat hulle verwydering
vereis. Ander beweer dat alhoewel daar dikwel patologiese
veraoderings plaasvind, die pasient min las daarvan het, goeie
nierfunksie behou en maar selde verwyderiog van die betrokke
nier nodig het.

Dit kom my voor of on dit moet aanvaar dat daar wel gevaar
bestaan om 'n emstige be eerde nier le laat sit, en dat waar die
ander nier normaal is, dit verkieslik is om so 'n mer vroogtydig
te verwyder, tensy dit met chirurgiese blootlegging maklik eo
met veiligheid herstel kan word. Met ander woorde, elke nier
wat ernstig be eer is (geskeur of verpletter) word verkie Iik met
operasie ondersoek. Selfs met operasie is dit dikwels moeilik
om te besluit of die nierweef el lewensvatbaar is. Indien die
geskeurde nier geheg word en die gebied sorgvuldig dreineer
word is die gevaar van uitsyfering met die moontlikheid van
fibrose en p eudo-hidronefrose mioimaa!. Die gevaar van oot
steking en veral sekondere bloeding word egter me vermy nie eo
beide van hierdie komplikasie mag later nefrektomie verg.
Dit is my mening dat waar daar twyfel bestaan, dit v.eiliger is om
radikaal te wee en nefrektomie te doen mit die teenoorgestelde
nier normaal is.

Die behandeling is konserwatief. Die pasient moet ten min te
10-14 dae rus-verkieslik in. die bed. Te vrore beweging en veral
energieke inspanning kan sekondere bloeding veroorsaak wat
baie lastig kan wees en afbreuk doen aan die verwagte goeie
prognose. Dit kan selfs nefrektomie nodig maak.

Die prognose by kneusbesering van die nier is goed. Daar
behoort geen siektetoestand van die nier te volg nie. Meegaande
beserings kan egter die prognose heelwat beinvloed.

2. ierskellring
Dit word deur stTawwer trauma veroorsaak en gaan meer

dikwels gepaard met beserings van die milt en lewer, beenfrakture
ens. wat grotendeels daartoe bydrae om die sterftesyfer hoer
te hou. Bier i~ daar wel ske.ur~g v~n die kapsel met uitsyfering
van bloed en dikwels ook unen III die renale fo sa. Behalwe die
simptome en tekens soos by kneusing is daar ook gereeld skok
groter bloedverlies, en gewoonlik 'n massa in die lende te voel. '

Die behandeling word makliker saamgevat as daar twee af
sonderlike kliniese groepe erken word, nl.:

(a) Nierskellring met bllikkomplikasies.
. (b) Nierkesering. sonder tekens van ander buikorgaan-besering.

(I) Daar dlt so dikwels gebeur, veral by kinders, dat die nier
bese~ing nie so erg is n.ie, is dit 'n probleem wat spesiale aandag
verdlen. Ons moet hler rekenskap hou met die moontlikheid
van lewer-, milt- of dennbesering en nierbesering daarby. Daar
is dikwels toenemende tekens van inwendige bloeding en hier
word dit gewoonlik besluit om 'n laparotomie te doen onderwyl
skok en bloedverlies met bloedoortapping beheer word. Daar
is in sulke omstandighede geen tyd om pielografie te doen rue.
Die nierbesering in sulke gevalle'is baie keer van sekondere be
lang, in elk geval totdat die buik oopgemaak is en die nodige
behandeling aan ander organe gegee is. Word dit dan gevind
dat die ruerbesering emstig is met veel plaaslike bloeding en
uitsyfering, sal 'n nefrektomie gedoen word, maar eers nadat die
aanwesigheid en nonnaliteit van die teenoorgestelde nier deur
ondersoek en met betassing vasgestel is. Word daar rue veel
skade in die een of ander ruergebied gevind nie, dan word die
buik daarna toegemaak, en die niertoestand word met X-straal
ondersoek later noukeurig vasgestel.

'n Belangrike les wat hier geleer word is dat die urien altyd
by buikbeserings ondersoek moet word voor die laparotomie
gedoen word. Dit is 'n onnodige en onaangename verassing om
'n groot haematoom in die niergebied te vind omdat daar versuim
is om die urine voar die operasie te ondersoek.

(ii) In die kliniese groep merbeserings waar beserings van ander
buikorgane nie vermoed word nie, word daar in die eerste plek
behandeling gegee vir skok en bloedveilies. Die gewone nier
skeuring sal na verloop van 48 uur sodanig herstel het, dat binne
aarse pieJografie gedoen kan word. Dit gee kennis van die aan
wesigheid van een norrnale nier en 'n aanduiding van hoedanig
die ander een beseer is. Funksie is gewoonlik swak en uitsyfering
word selde met hierdie ondersoek bespeur. Waar daar die minste
twyfel bestaan is retrograadse ondersoek nodig. Dit is betangrik
om vas te stet of die gevat net kneusing is en of daar 'n skellring
van die kapset met die moontlikheid van IIrien-lIitsYfering is. Waar
dit wel gebeur het moet die nier ondersoek word en Of geheg, Of
verwyder word. Hoe vroeer na die ongeluk hierdie besluit gemaak
word, hoe beter is die kans om die nier te red. Nietemin is dit
selde moontlik om goeie binneaarse pielogramme te verkry voor
skok beheer is en merfunksie herstel het. Daar is dus gewoonlik
'n vertraging van 2-3- dae na die ongeluk voor hierdie besluit
geneem word.

As die kliniese bee1d die van 'n skeuring met uitsyfering van
bloed en urien in die renale fossa is en word dit met binneaarse
en retrograadse pielografie bevestig, dan is nefrektomie by die
meeste gevalle die veiligste, die gouste en die beste behandeling.
Met ander woorde, as die besluit gemaak word om die nier per
operasie te ondersook dan volg nefrektomie gewoonlik. Dit
word nie aanbeveel om 'n geskeurde mer te probeer herstel en
red as die pasient se !ewe op die keper is nie.

3. Verbrokkeling van die Nier
Hierdeur bedoel ons 'n verpletterde nier met veelvoudige

skeure deur die kapsel en die kelke, en gewoonlik ook deur die
omhuilende vet en fascia.

Weens die skok, bloeding en toenemende ma a in die lende is
dit gewoonlik vroeg duidelik dat nefrektomie nodig is, en dikwels
in die gevalle is nefrektomie die enigste manier om die bloeding
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