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,CHIRURG POLSKI”

przyjmuje do druku prace oryginalne,
streszczenia zbiorowe i notatki klinicz-
ne ze wszystkich dziatéw chirurgji. Ko-
szty sporzadzania klisz ponosi wydaw-
nictwo, autorzy otrzymuja bezptatnie 25
odbitek pracy. Prace, nadestane przez
lekarzy Klinik, Zaktadéw, Instytutéw
i t. d., powinny zawiera¢ aprobate kie-

rownika na ogtoszenie w druku

Zadanie czasopisma polega na poru-
szeniu w kazdym zeszycie Kilku biezg-
cych zagadnien lecznictwa chirurgiczne-
go i techniki operacyjnej; ze wzgledu
na szczupte rozmiary pisma (32 str.
druku), redakcja prosi o ograniczanie
prac do 5—8 str. druku. Prace sa gru-

powane w 3 dziatach gtéwnych:

1. Prace oryginalne, referaty i stresz-

czenia zbiorowe,
2. Technika operacyjna,

3. Oceny i streszczenia.

Chirurg Polski. R. I, Nr. 1. 15.X.1936.

Précz tego pismo zawiera nastepuja-

ce state rubryki:

1. Sprawozdania z posiedzen i Zjaz-

dow, u
\
2. Rubryka wiadomosci, obchodza-

cych ogoét chirurgéow (uniwersyte-
ty, szpitale, mianowania, stypendja,

konkursy i t. p.),

3. Skrzynka zapytan i odpowiedzi;
nadchodzgce zapytania, redakcja
rozsyta cztonkom Komitetu redak-
cyjnego z proshg o udzielenie od-
powiedzi. Zapytania i odpowiedzi
sg ogtaszane bez podawania nazwi-

ska pytajagcego.

Pismo zamieszcza co kwartat dodatek,
polska bibljografje chirurgiczng — spis
wszystkich prac z dziedziny chirurgji,
jakie sie ukazaty w polskiem pismien-
nictwie lekarskiem; streszczen prac au-
toréw polskich pismo nie podaje, jedy-

nie oceny, wzglednie notatki dyskusyjne.
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SEOWO WSTEPNE.

Oddajemy do rak czytelnikow pierwszy zeszyt nowego pisma w przekonaniu, ze
przyczyni sie ono do rozbudzenia blizszego kontaktu i zywszej wymiany mysli po-
miedzy chirurgami polskimi.

Potrzebe pisma stworzyto zycie, ktdre idzie szybko naprzdd: metody ulegaja
przeobrazeniom i to, co dzis uchodzi za dogmat postepowania, staje sie juz nie
w ciggu lat, jak dawniej, a nieledune w ciggu miesiecy, anachronizmem. Zachodzi
wiec konieczno$¢ zywej wymiany pogladéw na tamach pisma, ukazujgcego sie
to niewielkich odstepach czasu, a poruszajacego aktualne zagadnienia wszystkich
dziatéw chirurgji klinicznej i techniki operacyjnej.

Jednym z dziatbw medycyny, ktéry doznat w ciggu ostatnich lat duzego bodz-
casi znajduje sie stale w fazie rozwoju i doskonalenia, jest traumatologja: pismo be-
dzie poswieca¢ duzo miejsca tej gatezi chirurgji.

,,Chirurg Polski” jest wydawnictwem, przeznaczonem dla najszerszych warstw
chirurgéw. Redakcja przyjmie do druku prace i spostrzezenia kliniczne od kazdego
kolegi, jak rowniez udzieli chetnie icyjasnien w dziale odpowiedzi na kazde zapyta-
nie. Nasze wysitki bedg zmierza¢ do tego, aby pismo stato sie wiasnoscig i do-
robkiem ogo6tu chirurgéw' polskich.

WYDAWCY.

Pismo zostato zaprojektowane, jako dwutygodnik; w okresie poczatkowym bedzie sie ukazy- -
wa¢é, jako miesiecznik.






Z Instytutu Chirurgji Urazowej w Warszawie.

Wyniki operacyjnego leczenia zastarzatych ztaman
szyi kosci udowej.
podat

Dr. Tadeusz Sokotowski.
Kierownik Instytutu.

Z posréd przypadkéw ztamania szyi ko-
$ci udowej, leczonych operacyjnie w ciagu
roku 1936 w Instytucie Chirurgji Urazo-
wej, 3 przypadki zastugujg na ujecie w o-
sobng grupe i specjalne omdwienie z tego
wzgledu, ze w tych przypadkach zespole-
nie ztamania wykonano w 9, 9 i 14 miesie-
cy po ztamaniu.

Swiadomos¢, ze jedynem racjonalnem
leczeniem S$wiezych ztaman szyi ko$ci udo-
wej jest wczesna operacja (pozastawowe
zespolenie) przenika szybko og6t chirur-
gow, inaczej jednak przedstawia sie spra-
wa, jezeli do ragk chirurga dostaje sie przy-
padek zastarzatego ztamania. Tutaj chi-
rurgja nie powiedziata jeszcze ostatniego
stowa i z tego wzgledu przebieg choroby
oraz wyniki leczenia podanych ponizej
przypadkéw daja podstawe do nowych
wnioskow w sprawie wskazan operacyj-
nych w przypadkach zlaman szyi kosci
udowej.

Przyp. 1. S. F., 1 58, L. ks. gt. 577/36.
Przed 14 mies. doznata ztamania szyi ko-
§ci udowej; leczona najpierw w szpitalu,
potem ambulatoryjnie; obecnie jest w le-
czeniu spowodu dolegliwosci ze strony ser-
ca. Chora silnie zbudowana, nieco otyta
(86 kg.), byta leczona opatrunkiem gipso-
wym, Zle znosita unieruchomienie; w Kil-

ka miesiecy po ztamaniu zaczeta chodzi¢
bez gipsu, podpierajgc sie laska; meczy
sie fatwo, musi odpoczywaé, a przy cho-
dzeniu podpiera reka biodro po stronie zia-
mania. Objektywnie: objaw Trendelenbur-
ga i skrocenie konczyny o 2 cm.; zdjecie
wykazuje szpare zalamania poprzez szyje,
ustawienie szpotawe odtamkoéw, znaczne
skrdcenie szyi po przebytej resorbcji oraz
resztki zmian martwiczych w obrebie po-
wierzchni ztamania odtamkéw w postaci
smugi na zdjeciu. Powierzchnie ztamania
wykazujg nieregularne zazebienia.

Operacja dn. 18.5. 1936. Utozenie na stole orto-
pedycznym, wyciag, odwiedzenie i skrecenie kon-
czyny do $rodka. Zdjecie kontrolne wykazuje, ze
ustawienie odtamkéw w tern utozeniu jest dobre.
Znieczulenie miejscowe okolicy kretarza Y2% no-
wokaing. Ciecie skorne podtuzne, diugosci 3 cm.
na bocznej powierzchni uda tuz ponizej kretarza.
Poprzez szyje i gtowe kosci udowej wprowadzo-
no gwoézdz Steinmanna. Kontrolne zdjecia w 2
rzutach, przednio -tylnym i bocznym, wykazujg
centralne  polozenie gwoZdzia Kkierowniczego.
Wzdluz gwozdzia kierowniczego whbito gwdézdz
Smith - Petersena, przyczem stwierdzono, ze
ko$¢ jest bardzo twarda. Odtamki wklinowano,
pobijajac odtam obwodowy, wyjeto gwézdz kie-
rowniczy i zeszyto dwoma szwami silkowemi ra-
ne skorng. Zdjecie kontrolne wykazuje, ze usta-
wienie szpotawe odtamkow zostato zniesione, wi-
da¢ natomiast szeroka szpare ztamania, co $wiad-
czy o tem, ze wklinowanie odtamkéw jest w tern
ustawieniu niedostateczne.



Sokotowski:

Przebieg pooperacyjny bez powiktan, po
tygodniu zdjeto szwy, pozwolono na wsta-

Przyp. 1 Zdjecia przednio-tylne: przed operacja

wanie i stopniowe obcigzanie koriczyny. Dn.
13.6. 1936, t. j. w 26 dni po operacji chora

Przyp.

(14 mies.

Ch. P-

przy chodzeniu chora nie odczuwa. Zdje-
cie kontrolne, wykonane tuz przed odej-
Sciem chorej z Instytutu, wykazuje, ze
gwozdz wygiat sie nieco i nastgpita wiek-

po ztamaniu) i bezposrednio po operacji.

sza szpotawo$¢ odtamkow, ale zato wkli-
nowanie w nowem ustawieniu jest bardzo
dobre.

W dalszem leczeniu chora pozbyta sie
stopniowo dolegliwosci; badanie w dniu
26.9. 1936 wykazuje dobre ruchy czynne

1. Zdjecia: przednio-tylne i boczne w 4" miesigce po operacji.

wypisana do domu, chodzi o lasce. Objaw konczyny, dobrg ruchomos¢ stawu kolano-

Trendelenburga znikt,

wiekszych boléow wego, dobrg ruchomos$é stawu biodrowego,.
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jedynie mierne uposledzenie odwodzenia.
Zdjecie kontrolne z dnia 26.9. 1936 (w 4%
mies. po operacji) wykazuje, ze ustawienie
odtamkéw i potozenie oraz wygiecie gwoz-
dzia nie ulegty zmianie od czasu wyjscia
z Instytutu. Szpara ztamania wypetniona
uwapniong kostning.

Przyp. 2. A. F. lat 64, L. ks. gt. 671/36.
Ztamanie nastgpito przed 9 miesigcami;
leczona w domu zapomoca unieruchomie-
nia w to6zku, potem zabiegi fizykalne; po
kilku miesigcach zaczeta wstawac, ale cho-
dzi bardzo Zle i doznaje silnych boléw na-
wet podczas lezenia, jedynie zmiana ufo-
zenia tagodzi béle. Badanie objektywne:
chora wyniszczona, znaczne zaniki migsni
obu konczyn dolnych, objaw Trendelenbur-
ga (wskutek boléw w pachwinie i bdlow

Przyp. 2. Zdjecia: przednio-tylne przed operacjg (9 mies. po ztamaniu)

Ztamania szyi k. udowej. 5

na stole ortopedycznym i operacja w znieczule-
niu miejscowem, jak w przyp. 1. Przy wbijaniu
gwozdzia stwierdzono, ze kos$¢ jest bardzo miekka.

Przebieg pooperacyjny bez powikian.
Po tygodniu zdjeto szwy, chora wstaje
i zaczyna chodzi¢, najpierw o 2 koziotkach,
potem, o lasce. Bole ztagodnialy znacznie,
0g6Ine samopoczucie dobre. Wypisana z In-
stytutu dn. 30.6. 1936, t. j. w 20 dni po
operacji. W dalszym przebiegu chora cho-
dzi dobrze i duzo. Objaw Trendelenburga
znikt. Serja zdje¢ wykazuje, ze ustawienie
odlamkéw i sytuacja gwozdzia nie ulegly
najmniejszej zmianie. Badanie w dn. 14.9.
1936 wykazuje dobrg ruchomo$¢ stawu
kolanowego i biodrowego, jedynie odwo-
dzenie jest nieco upo$ledzone. Zdjecie dn.

i zdjecia w obu rzutach w 3 mie-

sigce po operacji.

promieniujacych do kolana moze uj$¢ z po-
mocag drugiej osoby zaledwie kilka kro-
kéw), staw kolanowy wolny, ruchy stawu
biodrowego znacznie ograniczone wskutek
bolesnosci, stan chorej zmusza jg do state-
go lezenia w t6zku. Zdjecie wykazuje zta-
manie przySrodkowe szyi kosci udowej,
znaczne przemieszczenie odtamkéw, od-
wapnienie i znaczny ubytek szyi.
Operacja dn. 10.6. 1936. Nastawienie odtamkéw

14.9. 1936 (w 3 mies. po operacji) wyka-
zuje ustawienie odtamkow i potozenie gwo-
Zdzia, jak po operacji, szpare ztamania wi-
da¢ jedynie w miejscu ubytku (torbiel),
w miejscu styku odfamkoéw zaznacza sie
beleczkowanie. Dokota gwozdzia nie widac
odczynu. Ogolny stan chorej ulegt w dal-
szym ciggu znacznej poprawie, bole w
miejscu ztamania ustapity zupetnie, chdd
dobry.



6 Sokotowski:

Przyp. 3. Chora B. B., 1 66, L. ks. gt
739/36. Ztamanie nastgpito przed 9 mies.
Leczona unieruchomieniem w t6zku; po
kilku miesigcach zaczeta wstawaé, chodzi
b. Zle, doznaje bdléw, meczy sie tatwo. Ba-
danie objektywne: chora otyta, chodzi zle.
Objaw Trendelenburga. Stan narzadéw
wewnetrznych zty (kamica zo6lciowa, prze-
wlekle zapalenie miesnia sercowego). Zdje-
cie wykazuje skosne ztamanie szyi z utwo-
rzeniem sie dzioba, odtamki ulegty czescio-
wo resorbcji, zaznacza sie tendencja do
wygtadzenia powierzchni ztamania, sg jed-
nak mate zazebienia.

Operacja dn. 23.6. 1936, technika, jak w przyp.
1. i 2. Podczas whbijania gwoZdzia stwierdzono,
ze kos$¢ jest dos¢ miekka. Zdjecie kontrolne wy-
kazuje dobre ustawienie i wklinowanie odtamkow.

Przebieg pooperacyjny analogiczny, jak
w przyp. 1. i 2; chora opuszcza Instytut
dn. 8.7. 1936, t. j. w 15 dni po operacji.
Chodzi dobrze o lasce. Objaw Trendelen-
burga znikt. Badanie dn. 28.9. 1936, wy-
kazuje, ze ustawienie odfamkéw nie uleg-
fo najmniejszej zmianie w poréwnaniu ze
stanem pooperacyjnym, chora chodzi do-
brze, lecz niewiele ze wzgledu na dolegli-
wosci og6lne w zwigzku ze ztym stanem
narzgdow wewnetrznych. Na zdjeciu z dn.
28.9. 1936 (3 mies. po operacji), szczegol-
nie w rzucie bocznym, widaé¢ wyraznie roz-
poczynajacy sie zrost kostny. Dokota kon-

Przyp, 3. Zdjecia: przednio-tylne przed operacjg (9 mies. po

ch. P,
cowego odcinka gwoZzdzia (w obrebie gto-
wy) widaé nieznaczng smuge odwapnienia.
Omdéwienie przypadkow:
We wszystkich naszych przypadkach mie-
liSmy do czynienia z zastarzatem zlama-
niem szyi kosci udowej. Uzywamy tego
terminu, poniewaz okre$la on najlepiej
stan w okresie przejSciowym pomiedzy
Swiezem ztamaniem szyi k. udowej, a u-
tworzeniem sie stawu rzekomego. W tym
okresie jesteSmy z jednej strony Swiadka-
mi zmian torebki stawowej i mie$ni stawu
biodrowego, a z drugiej zmian w obrebie
odtamkow. W ciagu okresu przejsciowego
moze doj$¢ do czesciowej martwicy i wes-
sania odtamkow, a nawet do catkowitej
martwicy gtowy kosci udowej. Dopiero po
catkowitem wessaniu obumartych odcin-
kéw nastepuje wytworzenie sie definityw-
nego stawu rzekomego, t. j. zamkniecie po-
wierzchni ztamania tgcznotkankowg twar-
dg blizna, lub kostng pokrywka; na zdje-
ciu rozpoznajemy taki stan na zasadzie o-
becnosci wygtadzonych odwapnionych po-
wierzchni ztamania, obrzezonych wazkim
rabkiem zageszczenia. Dokladny obraz
zmian, jakie nastepujag w obrebie odtam-
kéw po ztamaniu szyi kosci udowej daje
badanie serji zdje¢ rentgenowskich.
Naog6t, jezeli chodzi o rozpoznanie sta-
wu rzekomego szyi kosci udowej, szafuje
sie zbytnio takiem rozpoznaniem, poniewaz
wiekszo$¢ chirurgdw rozpoznaje staw rze-

ztamaniu) i zdjecia w obu rzutach w 3 miesigce po operacji.
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komy przy tym rodzaju ztamania juz po
kilku miesigcach od daty ztamania. Nasze
doswiadczenia przekonywaja, ze pdki nie
doszto do zamkniecia powierzchni ztama-
nia przez tkanke kostng, lub tkanke tgcz-
ng szklista, t. j. do wytworzenia sie defi-
nitywnego stawu rzekomego, leczenie ope-
racyjne, analogiczne do leczenia w przy-
padku $wiezego ztamania, daje wyniki
i rokowanie takie same, jak w Swiezem
ztamaniu.

W naszych przypadkach, w 9,9 i 14 mies.
po ztamaniu, trzymaliSmy sie Scisle zasad
miarodajnych w leczeniu $wiezych ztaman:
wklinowalismy odtamki i utrzymalismy je
zapomocg gwozdzia w takiem ustawieniu,
aby mozna bylo obcigza¢ ztamanie bez o-
bawy przemieszczenia. Wyniki otrzymali-
Smy takie same, jak w Swiezych ztama-
niach. W przyp. 1. mozna moéwi¢ o moc-
nym zroscie kostnym (4i/2 mies. po opera-
cji). Przyp. 2. i 3. (3 mies. po operacji)
zachowuja sie pod wzgledem obrazu Kkli-
nicznego i radjologicznego analogicznie do
przypadkow operowanych Swiezych zia-
man: upowaznia to do przypuszczenia, ze

i wprzyp. 2. i 3. nastgpi w niedtugim cza-
sie mocny zrost kostny. Potwierdzajg to
zresztg liczne spostrzezenia po wykona-
niu osteotomji podkretarzowej w przypad-
kach zastarzatych ztaman, gdzie dochodzi
réwniez do zrostu w miejscu starego zia-
mania.

Wnioski:

1. W przypadkach zastarzatych ztaman
szyi kosci udowej operacja zespolenia od-
famkow gwozdziem Smith - Petersena da-
je zrost kostny, jezeli wklinowanie odtam-
kow i utrzymanie zapomocg gwozdzia na-
stepuje w takiem ustawieniu, ze mozna po
operacji obcigza¢ ztamanie bez obawy
przemieszczenia odtamkow.

2. Operacja jest wykonalna tylko wte-
dy, gdy przykurczenie miesni stawu bio-
drowego nie jest zbyt duze i nastawienie
odtamkéw na stole ortopedycznym jest
mozliwe bez zastosowania zbyt silnego
wyciagu.

3. Wyniki operacji w przedstawionych
3 przypadkach upowazniajg do rozszerze-
nia wskazan operacyjnych na przypadki
zastarzatych ztaman szyi kosci udowe;j.

Resultats du traitement operatoire des fractures anciennes du
col du femur.

par Dr. T. Sokotowski
Directeur de Z1lnstitut traumatologigue (Varsovie).

L’auteur presente 3 cas de fractures du
col du femur, traites 9, 9 et 14 mois res-
pectivement apres l’accident par osteosyn-
these, employant le clou de Smith - Peter-
sem Les resultats ne different point de
ceux, qu’on a obtenu dans les fractures
recentes.

Dans le 1-er cas, 4i/2 mois apres |'opera-
tion la consolidation osseuse est parfaite.

Dans le 2. et 3. cas, 3 mois apres lope-
ration on reconnait, que la situation du
clou et la position des fragments n’ont

subi aucun changement durant le periode
postoperatoire. Les radiogrammes mon-
trent, que la consolidation osseuse dans
le cas 2. et 3. est en bonne voie de reali-
sation.

Tous les malades ont commence a mar-
cher une semaine apres l'operation sans
aucun appareil.

Conclusions:

1. Dans les fractures anciennes du col

du femur (Lauteur distingue stric-
tement une fracture ancienne d’une



pseudarthrose definitive) I’osteo-
synthese par clou de Smith - Peter-
sen donne une consolidation osseu-
se, si on a obtenu un engrenement
des fragments tel, que la marche du
malade, etant une charge pour la
fracture, ne risgue aucun deplace-
ment des fragments.

2. L’operation n’est indiguee, que dans

Z Oddziatu neurochirurgicznego Kliniki Choréb Nerwowych U. J.

Chorobski: Ch. P.

les cas, ou la contracture musculaire
de la hanche n’est point trop forte
pour empecher la reduction de la
fracture par une traction moderee.

3. Les resultats de I’'operation dans
les trois cas presentes nous permet-
tent d’elargir les indications opera-
toires sur les cas des fractures an-
ciennes du col du femur.

P. w Instytucie

Chirurgii Urazowej i z Zaktadu Neurobiologii Instytutu im. Nenckiego T. N. W.
(Kierownik: Prof. dr. K. Orzechowski).

Krwiak podtwardéwkowy i jego leczenie.

podat
Dr. Jerzy Chordbski.

Celem niniejszego omoOwienia sprawy
krwiaka podtwardéowkowego (haematoma
subdurale) nie jest rozwigzanie licznych
zagadnien patogenezy tego procesu choro-
bowego, wciaz jeszcze spornej i dos$¢ sze-
roko w pismiennictwie lekarskiem oma-
wianej, a przedstawienie wiasnych 2 przy-
padkéw i podkreSlenie nastepujagcych mo-
mentow: 1) wylew krwawy pod opone
twardg jest zjawiskiem chorobowem nie-
rzadko spotykanem, 2) rozpoznanie mimo
czestego braku znamiennych objawow
powinno byc¢ tatwe, 3) odpowiednie lecze-
nie daje w wiekszosci przypadkéw dobre
wyniki .

Jak wiadomo, nagromadzenie krwi mie-
dzy opong pajecza a twardg, w t. zw. spa-
tium subdurale, spostrzegane podczas ope-
racji lub sekcji, przedstawia¢ sie moze
w dwu postaciach: w jednej grupie przy-
padkéw widzimy krew mniej lub bardziej
ptynna, rozlang badZ bezposrednio miedzy
pajeczynéwka a twardowka, badz juz w
tem wczesnem stadium odgraniczong od
opon cienkiemi, rdzawo zabarwipnemi bo-
nami widknistemi (Robertson, 1893). W
innych razach mamy otorbiony skrzep al-

bo jego masy w rozmaitych okresach or-
ganizacji, o wejrzeniu zazwyczaj brunat-
no - zielonkawem, przypominajacem tkan-
ke ziarninowg. Stad dwie zasadnicze po-
stacie kliniczne krwiaka podtwardéw-
kowego: posta¢ ostra i przewlekla. Spoty-
kamy rowniez postacie przejsciowe. Na-
0got przyjmuja, ze posta¢ przewlekta wyle-
wu krwawego pod opone twarda jest wy-
razem organizacji wylewu ostrego. Doty-
czy to w kazdym razie krwiakéw pocho-
dzenia urazowego, albowiem na podsta-
wie badan Virchowa (1857), Melnikowa-
Rasuedenkowa (1900), Joresa i Laurenta
(1901), a pdzniej Wohlwilla (1913), Ja-
koba (1927) i innych, dzielimy Kkrwiaki
podtwardowkowe ze wzgledu na etjologie
i budowe skrzepu — na wywotane urazem
czaszki i samoistne.

Sadzono dawniej, ze krwiak samoistny
powstaje z wynaczynienia krwi do prze-
strzeni pod twarddéwka, i ze potem dopie-
ro krew ulega otorbieniu przez btony, wy-
tworzone przez opone twardg i pajecza.
Od Virchowa (1857) rozpoczyna sie okres
ujmowania samoistnego krwiaka podtwar-
déwkowego (haematoma durae matris),
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jako sprawy pochodzenia zapalnego (pa-
chymeningitis haemorrhagica interna), od
nrazowego krwiaka odrebnej. Samoistna
postac, spotykana najczesciej u osobnikdw
dotknietych  porazeniem  postepujgcem
(zwhaszcza leczonych malarjg), otepieniem
;starczem i miazdzycg tetnic moézgowych
(Jakob, 1927), moze by¢ wynikiem dwu
.spraw chorobowych opony twardej — na-
czyniowej (Heschl, 1898; Fahr, 1912;
Wohlwill, 1913; Jakob, 1927) i wysieko-
wej (Melnikoio - Rasvedenkow, 1900; Ros-
sie, 1909). Pierwsza sprawa—naczyniowa,
czesciej spotykana, wedtug Jores’a (1898)
i innych, ma charakter sprawy nowotwo-
rowej i polega na rozroScie wewnetrznej
warstwy opony twardej znajdujacej sie
pod jej uszkodzonym $rddbtonkiem, mia-
nowicie w pierwszym rzedzie na rozroscie
naczyn wilosowatych. Czestokro¢ warstwa
tych wybujatych naczyn krwiono$nych od-
granicza sie potem z obu stron, t. j. od
strony twardowki i od strony przestrzeni
podtwardéwkowej, warstwg bujajacej
tkanki f#gcznej, w ktérej obok komorek
opony twardej spotykamy dtugie komdarki
tacznotkankowe, fibroblasty. Powstaje w
ten sposéb na wewnetrznej powierzchni
eopony twardej nowa btona, a zawarte w
niej liczne naczynia wlosowate stajg sie
nastepnie Zrédtem wylewoéw krwawych.
Organizacja tych wylewow oraz wysie-
kéw surowiczych i widknikowych, powo-
duje dalsze, warstwowe narastanie krwia-
ka. Niekiedy zamiast organizacji wylewdw
krwi w obrebie warstw krwiaka nastepu-
je wessanie ich i utworzenie licznych tor-
bieli.

Przy drugiej sprawie — wysiekowej,
rzadszej od naczyniowej, na wewnetrznej
powierzchni opony twardej zjawia sie wy-
siek widknikowy, czesto zmieszany z ko-
maérkowym. Wysiekowi towarzyszy rozrost
komdrek srodbtonka opony. Organizacja
wysieku, tworzgcego btone, zro$nietg Scisle
z opong twardg, jest dzietem wewnetrznej

warstwy naczyn wiosowatych. W obrebie
tej btony, zbudowanej z duzych ilosci ko-
mérek tgcznotkankowych (fibroblastéw),
silnie unaczynionej, powstaja wtérne wy-
lewy krwi, ktore ulegajg organizacji, i w
ten sposob dochodzi do narastania coraz
nowych warstw krwiaka. Twarddwka ma
rébwniez wykazywaé w tej postaci zmiany
zapalne (Koenig, 1882): nastrzykanie na-
czyn krwionos$nych, zgrubienie Scian, ob-
rzek tkanki i nacieczenie komdrkami
krwiopochodnemi. Niekiedy w btonach
krwiakow odktadajg sie sole wapnia (Le-
wis, 1889; Elsner, 1896), lub pojawiaja sie
ztogi kostniny, wreszcie krwawag tres¢ tor-
bieli krwiaka moze zastgpi¢ ptyn surowi-
czy (hygroma durae matris). Mechanizm
zatem narastania warstw samoistnego
krwiaka podtwardéwkowego — co stano-
wi jego charakterystyczng ceche — a tak-
Ze jego ostateczny wyglad sg jednakowe w
obu omawianych sprawach chorobowych—
naczyniowej i wysiekowej. Z tego wzgledu
niepodobna dociec sposobu powstawania
krwiaka samoistnego z samego jedynie wy-
gladu (Jakob, 1927).

Wyglad i budowa przewlektego krwiaka
podtwardéwkowego pochodzenia urazowe-
go i krwiaka samoistnego sg podobne.
Umiejscowienie i obraz kliniczny obu ro-
dzajow krwiaka sg identyczne tak, ze co-
raz czesciej rodzg sie watpliwosci, czy po-
dziat krwiakow podtwardéwkowych na sa-
moistne i urazowe ma wogoble uzasadnie-
nie (Trotter, 1914; Rand, 1927; Jelsma,
1930; P. van Gehuchten, 1932; Frazier,
1935).

Krwiak urazowy przewlekly przedsta-
wia sie na przekroju jako mniej, lub bar-
dziej wyrazny skrzep krwi, otorbiony blo-
nami swoistej budowy. Btona wewnetrzna,
odgraniczajgca wylew od strony opony pa-
jeczej, jest zbudowana z luznej tkanki tgcz-
nej, pokrytej S$rodbtonkiem. Btona zew-
netrzna ma utkanie zbite. Jest ona spojona
z opong twarda, czasem stabo, czasem sil-
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niej, zawsze jednak udaje sie jg od niej
oddzieli¢. Sktada sie na nig tkanka ziarni-
nowa, w ktdrej spostrzegamy przy bada-
niu drobnowidowem liczne, mniejsze
i wieksze jamki, wystane Srodbtonkiem.
Jamki te, zawierajgce ptynng krew, lub
wioknik tgcza sie ze soba, lub przechodza
w naczynia wlosowate tkanki ziarninowej.
Pod tym wzgledem btona zewnetrzna tych
krwiakow rdzni¢ sie ma od tejze btony w
krwiaku samoistnym, nie zawierajacej tor-
bielek, wystanych sroédbtonkiem, a tylko
rozszerzone naczynia krwionos$ne, lub tor-
bielki powstate z wessania wylewow Kkrwi.
Wedtug Putnama (1925) jest to jedyna
cecha, ktéra wyrdznia zwykle utkanie
krwiaka urazowego od budowy krwiaka
samoistnego. Wedtug Dandy’ego (1932)
réznica budowy obu bton krwiaka zaleze¢
ma od roznego utkania opony pajeczej
i opony twardej. Twardowka zawiera, jak
wiadomo, duzg ilo$¢ naczyn krwionos$nych,
moze wysyta¢ zatem celem organizacji wy-
lewu podtwardowkowego krwi liczne pecz-
ki nowowytworzonych naczyn, pajeczy-
noéwka naczyhn krwionosnych nie ma, nie
moze wiec bra¢ wiekszego udziatu w two-
rzeniu przylegtej czesci krwiaka. Jej wy-
tworem jest cienka btona wewnetrzna
krwiaka, natomiast btona zewnetrzna po-
chodzi z organizacji skrzepu przez opone
twarda.

Jak juz wspomniano, posta¢ przewlekta
wylewu krwawego podtwardéwkowego
jest wytworem organizacji ostrego wylewu
0 tagodnym przebiegu klinicznym. Zalez-
nie od okresu organizacji istniejg rozmaite
postacie przejsciowe, od krwiakéw z krwia
ptynng i pot-pltynng, otorbiong blonami,
poprzez krwiaki, w ktorych krew ulegia
wessaniu i pozostaty tylko rdzawo zabar-
wione lite blony miedzy opong pajeczg
ltwarda, do krwiaka poprzednio opisane-
go. I w tej postaci urazowego krwawienia
moze zaj$¢, podobnie jak w przypadkach
samoistnych, postepujace narastanie

warstw krwiaka (Sperling, 1872; Huege-
nin, 1877; Van Vleuten, 1898; Buss, 1899;
Jores i Laurent, 1901; Kasemeyer, 1911;
Wohlwill, 1913). Ma sie to odbywa¢ w ten
sposOb, ze podczas organizacji pierwotne-
go wylewu powstajg krwawienia wtorne,
a wskutek organizacji tych wylewow do-
chodzi do narastania warstw krwiaka
i rozwoju objawdéw Klinicznych. Gardner
(1932) jest odmiennego zdania. Wedtug
niego charakter postepujacy sprawy choro-
bowej uwarunkowany jest nietyle krwa-
wieniami wtornemi i ich organizacja, ile
tern, ze jamki tkanki ziarninowej, wysta-
ne $rédbtonkiem, nie posiadajg dostatecz-
nej ilosci naczyn chtonnych i wskutek tego
nie pozbywajg sie dostatecznie swej tresci.
Powtore, ciata biatkowe skrzepu krwi po-
wodujg, dzieki swemu wysokiemu cisnie-
niu osmotycznemu, przenikanie do torbie-
li, za jakag ten organizujacy sie krwiak
mozna uwazaé, ptyndw tkankowych, gtow-
nie ptynu mdzgowo - rdzeniowego. Przeni-
kanie to odbywa sie przez pétprzepuszczal-
ne btony pajeczynéwki i btony wewnetrz-
nej wylewu krwawego. Podobny poglad,
poparty badaniami doswiadczalnemi, wy-
razajg Zollinger i Gross, (1934) oraz Mun-
ro i Merrit (1936). Uderzajagcym szcze-
g-item jest jednakowa zawsze budowa bton
otarbiajacych wylew, niezaleznie od wieku
chorego. Z takim samym krwiakiem spo-
tykamy sie bowiem takze i u noworodkow
w nastepstwie urazu, doznanego podczas
porodu (Weyhe, 1889; Wohlwill, 1913).
Przegladem sprawy krwiakéw podtwar-
déwkowych u niemowlat zajeta sie u nas
Piankéwna (1934).

Podtwardowkowy wylew krwawy jest
zwykle pochodzenia zylnego i zalezy od
obrazenia zyt mézgowych, wpadajacych do'
zatoki zylnej strzatkowej goérnej. Moze on
jednak by¢ réwniez wynikiem uszkodzenia
zatok zylnych, duzych tetnic podstawy
moézgu, wreszcie tetnic opony miekiej. Me-
chanizm zranienia zyt mézgowych przed-
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stawiaC sie ma w nastepujgcy sposéb: w
miejscu, w ktérem zyty te uchodzg do za-
toki zylnej strzatkowej gdrnej, opona pa-
jecza i twarda sg ze sobg silnie zrosniete.
Przy wstrzg$nieniu czaszki, czy gwattow-
niejszem przesunieciu sie moézgu w obre-
bie czaszki, moze nastapi¢, w miejscu tego
zespolenia opon i zyt, do przerwania cigg-
tosci i wylewu krwi do przestrzeni, lezacej
pod opong twardg (Trotter, 1914).

Spiller (1899) wywotywat doswiadczal-
nie krwiaki podtwardowkowe u kotow
i psOw przez zranienie zatoki strzatkowej
gornej. Juz w piec¢ dni po zabiegu spostrze-
gat btony skrzepu, ktore w pie¢ tygodni by-
ty juz zupetnie dojrzate. P. Marie, Roussy
i Laroche (1918), T. Putnam i J. Putnam
(1927) oraz Gardner (1932) réwniez pro-
bowali wywotaé doswiadczalnie krwiaki
podtwardéwkowe, nie udato sie im jednak
uzyska¢ postepujacego narastania krwia-
ka. P. Marie, Roussy i Laroche (1913)
przypuszczajg, ze wspoétdziata tu rowno-
cze$nie jaki$ bodziec chemiczny, lub bakte-
ryjny, Wohlwill (1913) uwaza, ze nara-
stanie krwiaka nastepuje dopiero wow-
czas, gdy uszkodzeniu przez uraz ulega
jednoczesnie sama opona twarda. Badania
Russela i Cairnsa (1934) rzucajg bardzo
ciekawe Swiatto na mechanizm powstawa-
nia krwiakéw podtwardéwkowych. Spo-
strzegali oni cztery przypadki, w ktérych
krwiak wystgpit rdwnocze$nie z przerzu-
tami nowotworu zto$liwego do opony twar-
dej. W przypadkach tych krwiak podtwar-
dowkowy wytworzyt sie, wedlug spostrze-
zen autorow, w wewnetrznej warstwie
twardéwki, a powstat wskutek pekania na-
czyn wilosowatych, ktére ulegly w tej
warstwie znacznemu rozszerzeniu. Rozsze-
rzenie tych naczyn powstato w zwigzku z
zaburzeniami krazenia warstwy zewnetrz-
nej, gdzie naczynia krwionos$ne ulegly za-
czopowaniu przez komorki nowotworowe.
Budowa krwiaka byta we wszystkich przy-
padkach identyczna z budowg krwiaka

samoistnego i pourazowego, tak, ze auto-
rzy ci zastanawiajg sie, czy wogdle wszel-
kie krwiaki podtwardéwkowe nie powstaja,
wskutek zaburzen krazenia w oponie twar-
dej, wywotanych tym, lub innym czynni-
kiem.

Jezeli sie zwazy dane, ktore wedtug jed-
nych maja przemawia¢ za urazowem po-
chodzeniem  krwiakéw  podtwardéwko-
wych, a wedtug innych za ich pochodze-
niem ,samoistnem” (wskutek spraw cho-
robowych toczacych sie w twardéwece), do-
chodzi sie do nastepujgcych wnioskow::
Istniejg bezsprzecznie krwiaki pochodze-
nia urazowego obok samoistnych. Postepu-
jace nawarstwianie krwiakéw, tak jednych,
jak drugich, jest zalezne od czynnikow
dzisiaj jeszcze blizej nieznanych (krwa-
wienia wtdrne, osmoza ptynow tkankowych
i ptynu moézgowo-rdzeniowego). Prawdo-
podobnie proces ten zalezy od kilku czyn-
nikow. Patogeneza krwiakow podtwar-
déwkowych nie jest wiec jeszcze zupetnie
wyjasniona.

Ostry krwiotok, napotykajac w prze-
strzeni podtwarddwkowej na nikty jedy-
nie opor, przybiera zazwyczaj znaczne roz-
miary. Przewlekty krwiak podtwardow-
kowy szerzy sie zazwyczaj réwniez na
znacznej przestrzeni, od bieguna plata czo-
towego do bieguna ptata potylicznego, ku
dotowi, dochodzac do rowka Sylwjusza,
rzadko natomiast siega do ptata skronio-
wego. PrzysSrodkowo, skrzep siega az po
sierp mézgu. Na podstawie czaszki urazo-
we krwiaki podtwardéwkowe spotykamy
rzadko (Naffziger, 1925; Rudder, 1926).
Natomiast krwiak czesto pokrywa obie
pétkule mézgowe (Ciarla, 1913). Fleming
i Jones (1927) oraz Frazier (1935) twier-
dza, ze zdarza sie to w potowie przypad-
kow.

Wylewy krwawe pod twardowke, jako
powiktanie ztamania kosci czaszki, lub na-
stepstwo sttuczenia, czy rany szarpanej
mozgu, wylewu podpajeczyndéwkowego i t.
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d., sg do$¢ czestem zjawiskiem. Le Count
i Apfelbaum (1920) spotykali je wéréd 504
Smiertelnych przypadkéw urazéw czaszko-
wo - mézgowych 115 razy na 178 ztaman
poprzez tylng jame czaszkowg;, w 166
ztamaniach kosci w obrebie jamy cza-
szkowej S$rodkowej — 98 razy, a na 45
przypadkéw ztaman kosci jamy czaszko-
wej przedniej — 36 razy. W zestawie-
niu Vance’a (1927), obejmujagcem 507
przypadkéw urazow czaszkowo - mozgo-
wych, 132 razy zejScie S$miertelne spo-
wodowane byto przez krwiak podtwar-
déwkowy. Wedtug tego autora wylewy pod
opone twardg spotyka sie najczesciej w
przypadkach ztamania kosci czaszki w ja-
mie czaszkowej tylnej i w nastepstwie
uszkodzenia czaszki w jej bocznych okoli-
cach. Natomiast podtwardowkowy wylew
krwi, jako sprawa chorobowa, nie stanowig-
ca powik#ania innych spraw, t. j. ta, o kt6-
rej mowi niniejszy przeglad, jest zjawi-
skiem chorobowem znacznie rzadszem.
Wiekszo$¢ publikacyj byta dotychczas o-
parta na materjale sekcyjnym wobec tego,
ze doniedawna nie rozpoznawano tej spra-
wy za zycia. Brion (1896) i Bowen (1905)
zestawiajg 80 przypadkéw urazowych
krwiakéw podtwardéwkowych. Kasemeyer
(1911) pisze o 60, a Henschen (1912) zdo-
tat zebra¢ z piSmiennictwa doniesienia o
246 przypadkach .

U nas, sprawa tg zajmowali sie: By-
chowski (1912), ktory, przytaczajac hi-
storje choroby dwu wiasnych przypadkéw,
operowanych przez J. Rauma, nawotuje do
chirurgicznego leczenia krwiakéw pod-
twardowkowych; Arend (1927): rozpoznat
dwa przypadki wylewu krwawego pod opo-
ne twarda intra vitam, sprawdzone potem
sekcyjnie; Sktodowski i Missol (1935), po-
dali historje choroby i wynik badania sek-
cyjnego w jednym przypadku; Sterling
i Wolff (1935) ogtosili przypadek rozpo-
znanego krwiaka podtwardéwkowego, ope-
rowanego przez P. Goldsteina.

Okres utajenia, t. j. okres czasu od urazu
czaszki do chwili pojawienia sie pierw-
szych objawow chorobowych, mogacych na-
suwaé podejrzenie krwiaka podtwarddw-
kowego, moze by¢ albo bardzo krétki (za-
ledwie kilka godzin do kilku dni), albo du-
gi (kilka miesiecy, a nawet lat). Ostry wy-
lew krwawy pod opone twarda nie daje
charakterystycznych objawo6w Klinicznych.
Zjawia sie tu przedewszystkiem nagte na-
rastanie objawOw wzmozonego cisnienia
wewnatrzczaszkowego, ktdre pozostawione
bez odpowiedniego leczenia, moze dopro-
wadzi¢ szybko do $pigczki (coma) i zejscia
Smiertelnego, juz w pierwszych 24 godzi-
nach po urazie. Przy bardzo duzych krwio-
tokach chory prawie natychmiast p6 ura-
zie zapada w stan giebokiej $pigczki bez
objawow zwiastunowych (b6léw i zawro-
tow glowy, wymiotéw, zamroczenia, pod-
niecenia, i t. p.). Wedtug spostrzezen wiek-
szosci autoréw, Spigczka ta tern sie rozni
od $pigczki w przebiegu innych spraw cho-
robowych, powodujagcych wzmozenie ci-
$nienia wewnatrzczaszkowego, ze wahania
jej natezenia sg znaczne, i ze czesto brak
jakichkolwiek objawo6éw poraznych rucho-
wych, lub czuciowych. Tego rodzaju roz-
legte wylewy krwawe pod opong twardg
spostrzegamy zwykle w nastepstwie ciez-
kich urazéw czaszki.

Objawy przewlektego krwiaka, t. zn.
krwiaka w nastepstwie ostrego, lub pod-
ostrego krwawienia o tagodnym przebiegu
klinicznym sg zmienne; w wiekszosci przy-
padkéw zrédtem pochodzenia tych obja-
woOw jest wzmozenie ci$nienia wewnatrz-
czaszkowego. Prawdopodobnie potowa tych
przypadkéw nie zostaje rozpoznawana i u-
chodzi zazwyczaj za przypadki guza moz-
gu (Frazier, 1930). Wczesne okresy moga
niekiedy dawac¢ obrazy psychoz pourazo-
wych, niektérzy twierdzg nawet, ze wias-
nie tego rodzaju obraz kliniczny, rozwija-
jacy sie po urazie czaszki wraz z objawa-
mi wzmozenia cisnienia wewnatrzczaszko-
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wego, jest dla tej sprawy najbardziej cha-
rakterystyczny. B0l gltowy, nierzadko u-
miejscowiony po obu stronach wierzchot-
ka czaszki, jest moze jedynym objawem
statym. Chorzy wykazujg czesto dosc
znaczne obnizenie sprawnosci psychicznej,
sg ustawicznie senni; jesli nie $pig, robig
wrazenie niedostatecznie rozbudzonych,
skarzg sie na ogo6lne ostabienie. Czasami
uporczywie trwajgca rdznica odruchéw na
konczynach jest jedynym objawem, pozwa-
lajacym na umiejscowienie krwiaka. Tar-
cze zastoinowgq stwierdzamy zazwyczaj i to
wyrazong silniej po stronie wylewu. R6z-
nica szerokosci Zrenic i niejednakowe ich
oddziatywanie wystepujag — w przeciwien-
stwie do krwiaka nadoponowego — rzadko ;
objaw ten spotykamy po stronie wylewu.
W przypadkach krwiakéw obustronnych,
rozszerzonej Zzrenicy odpowiada krwawie-
nie rozlegtejsze (Rand, 1927). Deviation
conjugee oczu i glowy oraz oczoplas wy-
stepuja niekiedy. Ze wzgledu na rzadkosé
krwiaka u podstawy moézgu rzadko spoty-
kamy objawy uszkodzenia innych nerwéw
czaszkowych. Zaburzenia, Swiadczace o
ucisku kory moézgowej, mogg by¢ oczywi-
Scie rozmaite. Spotyka¢ zatem mozemy po-
fowicze niedowidzenie, niemote ruchowg
i zmystowa, niedowtady i porazenia poto-
wicze rozmaitego typu, rzadziej natomiast
objawy podraznienia kory mdzgowej
(drgawki jacksonowskie, myoklonje, i t.
d.). Wzmozenie ci$nienia ptynu moézgowo-
rdzeniowego spostrzegano prawie we
wszystkich przypadkach. Ptyn bywa z re-
guty bezbarwny, moze by¢ jednak ksanto-
chromiczny. Sztywnos$¢ karku oraz wzmo-
zenie napiecia miesniowego kornczyn wy-
stepujg rzadko i to zazwyczaj w przypad-
ku réwnoczesnego krwiotoku podtwarddw-
kowego rdzenia (Probst, 1902). Rand
(1927) znajdowat przy opukiwaniu czasz-
ki wysoki ton opukowy, nie wyzszy jednak
po stronie krwawienia, niz po stronie zdro-
wej. Wright i Livingston (1932) spostrze-

gali znaczne zwiekszenie ilosci biatych cia-
tek krwi. Podobny obraz krwi spotkac
jednak mozna takze w przypadkach zia-
man kosci czaszki oraz uszkodzenia tkan-
ki mézgowej bez jednoczesnego rozleglej-
szego krwawienia tak, ze nie ma on wiek-
szej wartosci rézniczkowo - rozpoznawczej.

Odktadanie sie w btonach krwiaka soli
wapniowych, lub nawet kostniny, moze
by¢ widoczne na zdjeciach rentgenow-
skich. Takie przypadki ogtosili van der
Graaf (1915), Heuer i Dandy (1916),
Naffziger (1925), Goldhahn (1930), De-
reux i Hayem (1933), Critchley i Mea-
dows (1933), Cl. Vincent (1934). W przy-
padku Dereux i Hayema (1933) zwapnie-
nie siegato od ptata czolowego po piat po-
tyliczny. Duzg pomocg w rozpoznaniu
krwiaka podtwardowkowego moze byé
sztuczna odma komorowa lub rdzenio-
wa. Przesuniecie prawie catego ukla-
du komorowego Kku stronie przeciwnej
i ubytki cienia powietrznego przed-
niego rogu komory od géry i od do-
tu s3, wedlug Dandy’ego (1932), ob-
jawami prawie znamiennemi. Kontury
komor sg gladkie, podobne, jak w Scisle
ograniczonym nowotworze, tak, ze tylko
catoksztatt objawdéw Kklinicznych i rentge-
nologicznych moze rozstrzyga¢ o rozpo-
znaniu. W przypadku Mc. Kenzi’ego, po-
danym przez Putnama (1925), komora po
stronie krwiaka byta prawidlowa, a ko-
mora drugiej strony byla przesunieta ku
krwiakowi — zjawisko trudne do wythu-
maczenia. Balado i Morea (1930) dono-
szg 0 4 przypadkach krwiaka podtwar-
déwkowego, ktéry, przemieszczajgc potku-
le mézgowa, zaciskat réwnoczesnie prze-
ciwstronny otwo6r Monroego, wywotujac
po tej stronie znaczne wodogtowie komo-
ry bocznej.

U chorego w stanie $pigczki, u ktdrego
podejrzewamy krwiaka podtwardowkowe-
go — a chorych tych czesto widujemy
poraz pierwszy wiasnie w $pigczce — be-
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dziemy musieli wylgczy¢é inne sprawy
chorobowe, przedewszystkiem mocznice.
W obu sprawach mozemy mie¢ zwolnie-
nie tetna, wzmozenie cisnienia krwi i biat-
komocz. Jezeli reszta azotowa nie prze-
kracza 50 mg. na 100 cm3 krwi, nie
Swiadczy to bezwzglednie o mocznicy, al-
bowiem Holmes (1928) widywat podob-
ny obraz krwi w nastepstwie odwodnie-
nia tkanek ustroju u chorego z nowotwo-
rem mozgu przy prawidtowym stanie ne-
rek. W przebiegu przewleklego krwawie-
nia pod opone twardg moze wystapi¢ go-
raczka, co nie $wiadczy bynajmniej o ist-
nieniu sprawy zapalnej w ustroju. Cukro-
mocz moze wystapi¢ rowniez w przypad-
kach krwiaka podtwardéwkowego, jednak
cukrzyce rozpoznajemy dopiero na podsta-
wie zwigkszenia ilosci cukru we krwi i obec-
nosci acetonu w moczu.

Z innych spraw chorobowych, ktore
niekiedy daja objawy podobne, wspo-
mnimy o krwiaku nadtwardéwkowym
(haematoma epidurale). Zaburzenia $wia-
domos$ci mogg wystgpi¢ w tych przypad-
kach nagle po urazie (wstrza$nienie moz-
gu), charakterystyczny jest jednak okres
petni swiadomosci, jaki obserwujemy za-
zZwyczaj po ustgpieniu tych pierwszych za-
burzen, a zjawieniu sie pozniejszych za-
burzen $wiadomosci. Obserwujemy naste-
pnie w przypadkach krwiaka nadtwar-
déwkowego postepujace niedowtady rucho-
we, lub czuciowe, dotyczace najpierw mie-
$ni twarzy, potem konczyny gornej, wresz-
cie dolnej, lub drgawki jacksonowskie, sze-
rzagce sie w tej samej kolejnosci. Dowia-
dujemy sie zwykle, ze chory przebyt sil-
ny uraz czaszki, najczesciej w potagczeniu
ze ztamaniem kosci, stwierdzamy wreszcie
prawie z reguty zmiany w obrebie Zrenic,
zrazu w postaci rozszerzenia, potem zwe-
zenia Zrenicy po stronie krwiaka.

Jezeli podejrzewamy krwawienie pod
opong twardg, a na Sciste rozpoznanie nie
pozwala ani wynik badania klinicznego,

ani rentgenologicznego, konieczny jest za-
bieg rozpoznawczy. Znane sg wprawdzie
przypadki samoistnego wyleczenia krwia-
ka, jednak w wiekszos$ci przypadkow spra-
wa postepuje i predzej czy pdzniej moze
doprowadzi¢ do zejscia $miertelnego (Fei-
ler, 1933). Ciezki stan chorego, wywola-
ny krwiakiem podtwardéwkowym, moze
z czasem ustgpi¢ miejsca zupetnej popra-
wie, trwajacej tygodnie lub miesiace, za-
zwyczaj jednak nowe krwawienie i na-
wrot wzmozenia ci$nienia $rédczaszkowe-
go sprowadza trwale pogorszenie stanu
chorego i $mier¢. Wreszcie, krwiak pod-
twardowkowy moze ulec zropieniu (Gla-
ser, 1886; Kluck, 1890). Nalezy wiec za-
wsze dazy¢ do usuniecia krwiaka drogg
zabiegu chirurgicznego.

Wybdr metody leczenia operacyjnego za-
lezy od postaci, w jakiej znajduje sie
krew w przestrzeni pod opong twardg. Je-
zeli przypuszczamy obecno$¢ krwiaka,
nalezy wywierci¢ w okolicy ciemieniowej,
z jednej strony, lub po obu stronach, otwor
w kosci o $rednicy 1 do 2 cm., przez kt6-
ry, po nacieciu lub naktuciu opony twar-
dej, bedziemy przedewszystkiem mogli
przekonac sie, czy istotnie mamy do czy-
nienia z krwiakiem podtwardéwkowym
i w jakiej postaci. Jezeli wylana krew,
otorbiona lub nieotorbiona od zewnatrz
i wewnatrz btonami, nie jest jeszcze zor-
ganizowana, lecz ptynna, lub poiptynna,
mozna poprzesta¢ na jej wyssaniu, po na-
cieciu zewnetrznej btony krwiaka. Przy-
tem, rzecz jasna, bton krwiaka nie usu-
wamy (Hulke, 1883; Neisser i Pollack,
1902; Pfeifer, 1912; Henschen, 1930; Fle-
ming i Jones, 1932; Frazier, 1935). Trze-
ba pamietac, ze krew wylana do przestrze-
ni pod opong twardg nie zawsze ulega
szybkiemu wessaniu i moze diugo pozo-
stawa¢ w stanie plynnym: Blackburn
(wg. Schlesingera, 1924), znalazt na sek-
cji ptynng krew jeszcze w dwa lata po
trepanacji, wykonanej celem usuniecia
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krwiaka podtwardowkowego. Jezeli krwiak
jest juz zorganizowany, musimy wyko-
nac rozlegtejszy zabieg z utworzeniem pla-
ta osteoplastycznego, przyczem otwér wy-
konany w kosci dla celéw rozpoznaw-
czych moze nam postuzy¢, jako jeden z
otworéw, potrzebnych do otwarcia czasz-
ki. Ptat osteoplastyczny wykonujemy naj-
czesciej w okolicy ciemieniowej, poniewaz
z tej okolicy najtatwiej zbada¢ pozostate
czesci potkuli mozgowej, a réwniez z te-
go powodu, ze w tern miejscu krwiak by-
wa najgrubszy. Skrzep krwi, ktory za-
zwyczaj daje sie oddzieli¢ od opony twar-
dej bez wiekszych trudnosci, a bardzo ta-
two od opony pajeczej, usuwamy w gra-
nicach ptata doszczetnie. Resztki krwia-
ka, nie dajgce sie usungc przez otwor tre-
panacyjny, pozostawiamy, poniewaz ule-
gaja one z czasem wessaniu. W razie obu-
stronnego krwiaka nalezy operowac¢ po
obu stronach tego samego dnia, gdyz zna-
ne sg przypadki, w ktérych jednostronne
tylko usuniecie krwiaka spowodowato po-
gorszenie objawéw zaleznych od krwiaka
po drugiej stronie. Nalezy zaznaczy¢, ze
czasem tylko jeden z krwiakéw daje ob-
jawy chorobowe, podczas gdy drugi prze-
biega bezobjawowo (Putnam, 1925). Cai-
kowite wyciecie opony twardej w obrebie
ptata osteoplastycznego w celu usuniecia
Zrédta ponownego krwawienia jest nie-
potrzebne, gdyz dosSwiadczenie wykazato
bezpodstawno$¢ tego rodzaju obaw. Za-
zwyczaj nie znajdujemy podczas operacji
Zrodta pierwotnego krwawienia, nie szu-
kamy go zreszta, gdyz w chwili zabiegu
jest ono juz dostatecznie zamkniete. Po-
niewaz po usunieciu krwiaka czesto po-
wstaje obrzek odczynowy mozgu, uwol-
nionego nagle od diugotrwatego zwykle u-
cisku, wykonujemy réwnocze$nie odbar-
czenie podskroniowe, t. j. usuwamy na
pewnej przestrzeni ptata kostnego czes¢
kosci pod miesniem skroniowym.

Celem zobrazowania tego, co$Smy dotad

mowili o krwiaku podtwardéwkowym,
przytaczam dwa wilasne spostrzezenia:

Przypadek 1. L. p. 64 (646), S. W., mezczy-
zna lat 30, przeniesiony z Kliniki choréb nerwo-
wych U. J. P., gdzie pozostawat w opiece Dr. L.
Fiszhaut-Zeldowiczowej. Zonaty, ma jedno dziec-
ko, zona nie ronita. Alkoholu nie pijat w wigk-
szych ilosciach, chor6b wenerycznych nie prze-
chodzit, przed rokiem miat zapalenie ptuc, poza-
tem zawsze zdrowy. 11. IV. 1936 r. po wypiciu
wiekszej ilosci alkoholu upadt na ziemie, uderza-
jac sie w tyt gtowy. Przez calg dobe odczuwat
silny bél gtowy w czole. Po dwu dniach wrécit
do pracy, jednak bdle w czole utrzymywaty sie.
Od 18 kwietnia b. r., t. j. od czasu, kiedy wsku-
tek wytezajagcej pracy bdle gtowy znacznie sie
nasility, zmienit sie psychicznie, stat sie drazli-
wy i przykry dla otoczenia. W miesigc po ura-
zie, 12. V. 36, zaczat gorzej moéwic¢: stowa uzu-
petniat gestami, nie konczyt zdan, a w dwa dni
potem wystgpit niedowtad obu konczyn prawych.
Stan neurologiczny miedzy 19. V. 36, po przyby-
ciu chorego do Kliniki i 23. V. 36, w dniu przy-
jecia do oddziatu, charakteryzowaty wahania w
natezeniu objawdw chorobowych, gtéwnie zaburzen
Swiadomosci i zaburzen mowy. Chory byt w sta-
nie $pigczki, raz gtebokiej, to znow lzejsze;j.
Wzniesien gorgczkowych niema, tetno 50—54 na
minute, oddech 16 do 20 na minute, zupetna nie-
mota ruchowa i zmystowa, spastyczny niedowtad
obu konczyn prawych z odruchem Babinskiego,
niedowtad nerwu twarzowego, gtéwnie dolnej ga-
tazki, $lad gdrnego odruchu brzusznego prawego,
innych odruchéw brzusznych brak, obnizenie czu-
cia skornego calej prawej potowy ciata, zdaje sie
prawostronne niedowidzenie potowicze, lewa Zzre-
nica wezsza od prawej, lekki oczoplas poziomy
w lewo. Bolesno$¢ opukowa czaszki w lewej oko-
licy czotowej i ciemieniowo - skroniowej. Lekka
sztywno$¢ karku. Zdjecia rentgenowskie czaszki
nie wykazaty odchylen od normy. Naktucie ledz-
wiowe, po ktérem niedowtad konczyn prawych
przeszedt w porazenie, dato ptyn mézgowo - rdze-
niowy przezroczysty i bezbarwny, o Wysokiem ci-
$nieniu (300 mm. Hg.) z odczynem Pandy'ego
lekko dodatnim, pozatem badanie ptynu, wraz z
odczynem Wassermanna (takze we krwi), wypa-
dto ujemnie.

Wobec takiego zespotu objawow, stojagcych w
Scistym zwigzku czasowym z przebytym urazem
czaszkowym .rozpoznanie krwiaka podtwardowko-
wego o0 podostrym przebiegu nie nastreczato wiek-
szych trudnosci. Celem potwierdzenia rozpozna-
nia wywiercono w lewej okolicy czotowo-cie-
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mieniowej otwdér w kosci o S$rednicy jednego
centymetra (rys. 1, a i b.), przypuszczajagc wo-
bec dos$¢ krotkiego czasu trwania sprawy cho-
robowej, ze krew bedzie jeszcze w stanie ptyn-
nym lub potptynnym. Rzeczywiscie, po nacieciu

Rys. la. Przyp. 1 Wyglad ciecia skornego, wykonanego

celem wywiercenia otworu w kosci.

opony twardej znaleziono pod nig blone barwy
czerwonawo-niebieskawej, po przektuciu Kktorej
trysneta obficie krew barwy atramentowo-czar-
nej. Z chwila, kiedy krew przestata wy-
ptywaé samoistnie, rozszerzono nieco otwor
w koSci, oponie twardej oraz bionie krwia-
ka, poczem przeptukano jame krwiaka roz-
tworem soli fizjologicznej, ktéra rozrywajac
jego torbiele spowodowata ponowne wyptyniecie
wiekszej ilosci krwi. Ogotem usunieto z prze-
strzeni pod opong twardg okoto 150 cm. sze$¢,
krwi, a wraz z solg fizjologiczng okoto 250 cm.
sze$¢, krwawej cieczy.

Chory, ktéry bezposrednio przed zabiegiem byt
bardzo ruchowo podniecony, jeczat i krzyczat, z
chwilg usuniecia krwi uspokoit sie zupetnie. W 20
minut po zaszyciu czepca S$ciegnistego i skory
nad otworem trepanacyjnym, nastapito przyspie-
szenie tetna z 50 do 80 na minute, chory zaczat
porusza¢ prawa konczyng gérng, a w po6t godzi-
ny potem i prawg dolng. W dwie godziny po za-
biegu nie byto juz prawie $ladu porazenia koA-
czyn, ani niedowidzenia potowiczego, prawostron-
ne obnizenie czucia zniklo, mowa byta jeszcze po-
wolna, ale zupetnie zrozumiata i tylko nieznacz-
nie zamazana. W 9 dni po usunieciu krwiaka,

chory zostat wypisany z oddziatu. Czut sie zupet-
nie zdrowy, odczuwat tylko bardzo nieznaczng
trudno$¢ w znajdowaniu wyrazéw przy bardziej
zawitych zdaniach.

Omowienie. Przypadek ten nie przedsta-
wial zadnych trudnosci rozpoznawczych.
Zwigzek objawdéw chorobowych z przeby-

Rys. Ib. Przyp. 1. Zdjecie boczne czaszki: wida¢ otwdr po
trepanacji i srebrne zaciskadetka (,,klipsy“)» stuzace do zaci-
skania broczacych naczyn krwiono$nych.

tym urazem czaszki nasuwat sie sam przez
sie, a wystgpienie ich dopiero w pewien
czas po urazie i powolne nasilanie sie,
wsérdd wahan w natezeniu, przemawiaty
za rozpoznaniem podostrego krwiaka pod-
twardowkowego. Uraz tytogtowia w dniu
11.1vV.36 spowodowat pierwszy wylew
krwi do przestrzeni podtwardowkowej,
wytezajgca praca chorego dnia 18.1V.36,
po ktdrej bole gltowy znacznie sie nasility
i chory zmienit sie psychicznie, wywota-
ta prawdopodobnie dalsze krwawienie
i dalsze wzmaganie sie ucisku na mozg.
Interesujgce jest niezmiernie szybkie usta-
pienie porazenia koriczyn, jak réwniez nie-
moty ruchowej i zmystowej, ktore, cho¢ w
zmiennem natezeniu, trwaty przez miesigc
przed zabiegiem. Obrazy te musiaty by¢
wyrazem jedynie zaburzenia dynamiki
kory médzgowej (niedokrwienie?) i stad
ich szybka odwracalnosé. Niedowidzenie
potowicze spostrzegali w przebiegu krwig-
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ka podtwardowkowego Ziehen i van der
Scheer (1914). Przypadek nasz potwier-
dza poglad, coraz ogodlniej dzisiaj przyjety,
ze w wielu przypadkach krwiaka podtwar-
déwkowego nawet mato radykalne lecze-
nie chirurgiczne moze rokowac¢ dobre wy-
niki.

W istocie, istnieje we wspoOtczesnem pi-
Smiennictwie lekarskiem szereg spostrze-
zen ustgpienia objawow po najprostszych
zabiegach. W przypadku Randa (1927)
usunieto jedynie blone zewnetrzng i skrzep,
wyzdrowienie bylo szybkie i zupetne. Fle-
ming i Jones (1932) podajg 8 wiasnych
przypadkéw, w ktérych mieli bardzo do-
bre wyniki przez samo nakiucie krwiaka.
Robig oni w tym celu, w znieczuleniu miej-
scowem, dwa mate otwory trepanacyjne
w okolicach czotowo - ciemieniowej i cie-
mieniowo - potylicznej po jednej, a nawet
po obu stronach czaszki, nacinajag opone
twardg i blone skrzepu i wysysajg catg za-
warto$¢ krwiaka. Nastepnie przemywajg
przez utworzone otwory jame krwiaka
roztworem soli fizjologicznej i zeszywajg
skdre bez saczkowania. Mieli oni tylko jed-
no zejscie Smiertelne, u osobnika konaja-
cego juz w chwili zabiegu, siedmiu innych
chorych wyzdrowiato szybko i zupetnie.
Dawne zestawienia przypadkow, w kto-
rych robiono operacje osteoplastyczna,
wspominaty o 83% wyzdrowiern poopera-
cyjnych (Jelsma, 1930). Frazier (1935)
stosowat spos6b leczenia, wprowadzony
przez Flemirig’a i Jones’a (1932), w trzech
przypadkach, we wszystkich z petnem po-
wodzeniem. Dandy (1932) opisuje dwa
przypadki wyleczone zwyczajnem odbar-
czeniem podskroniowem, oraz jeden, w
ktorym usunieto nieznaczng tylko czes¢
bton. Zabieg operacyjny wykonany z do-
brym wynikiem u naszego chorego moze
takze w wielu innych przypadkach okazaé
sie wystarczajagcym do usuniecia wylanej
krwi. Gdyby jeden otwor okazat sie niedo-
stateczny, nalezy w kilka lub kilkanascie

godzin po6zniej wykonaé drugi otwdr tre-
panacyjny, jak radza Fleming i Jones
(1932) oraz Frazier (1935). Doktadne
przemycie jamy krwiaka powinno da¢ w
wielu przypadkach ostrych czy podostrych
krwiakow podtwardowkowych dobre wy-
niki. Gdyby zabieg tak wykonany zawiodt,
t. j. nie usunat catkowicie i dos$¢ szybko
objawéw ucisku kory mdzgowej, pozosta-
je do dyspozycji zabieg doszczetny, t. j. u-
suniecie bton krwiaka.

Przypadek 2. L. p. 63 (602), S. G., mezczyzna
lat 55, skierowany do oddziatu z Choroszczy, przez
Dra J. Szczeniowskiego, b. asystenta Kliniki
choréb nerwowych U. J. P., z nastepujaca
historja choroby: Zonaty, dzieci nie ma, zo-
na nie ronita, choréb wenerycznych nie prze-
chodzit, alkoholu nie pijat, ciezszego urazu
czaszki nie miat, natomiast kilka lekkich w ostat-
nich czasach przed chorobg. Od 3 miesiecy cierpi
na béle gtowy, umiejscowione gtéwnie w okolicy
sklepienia czaszki i w czole. Bodle gtowy, zrazu
$rednio nasilone, od 5 tygodni staty sie tak silne,
ze chory zmuszony byt przerwaé prace. Ruchy ku
tytowi zwiekszajg bol gtowy. Od pewnego czasu
widzi gorzej, przed prawem okiem zjawia sie mu
czarna plama. Czuje sie ostabiony, senny i apa-
tyczny, nie ma apetytu, schudt w ostatnich cza-
sach, skarzy sie na zanik pamieci, raz miat rze-
komo podczas snu drgawki konczyny gérnej pra-
wej. Badanie dnia 30.111.1936 r. wykazuje: Chory
apatyczny, senny, niezorjentowany w czasie. Sko-
ra i btony $luzowe blado - z6tte. Wzniesien goracz-
kowych niema, tetno okoto 70 na minute, oddech
18 — 20 na minute, ci$nienie krwi 130/80. Obja-
wow miazdzycy tetnic obwodowych nie stwierdza
sie. Procz opukowej bolesnosci czaszki w okolicy
czotowej prawej, opieszatosci reakcji Zrenic na
Swiatto i nierdwnos$ci Zrenic (prawa nieco wezsza
od lewej), nie stwierdza sie innych odchylen od
normy. W piynie mézgowo - rdzeniowym, przezro-
czystym, ale wyraznie ksant.ochromicznym, 135
ciatek czerwonych, 20 ciatek biatych (kamera
Fuchsa-Rosenthala), biatka 0,16%, odczyn Nonne-
Appelta dodatni, Pandy’ego silnie dodatni, Tac-
cony’ego(odczyn oponowy) silnie dodatni. Cisnie-
nie ptynu niewysokie (150 mm. Hg.). Odczyn Was-
sermanna we krwi i w piynie ujemny.

Dr. Szczeniowski podejrzewajac nowotwdr moz-
gu, prawdopodobnie w prawej okolicy czotowej,,
wykonat celem ustalenia rozpoznania odme droga
ledzwiowa, wprowadzajagc do przestrzeni podpa-
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jeczynowkowej 50 cm" powietrza. Zdjecia rentge-
nowskie, zrobione po odmie, wykazaty: ,,zmniejszo-
ne wypetnienie i nieprawidtowe uksztattowanie sie
komory bocznej prawej oraz przemieszczenie jej
w lewo”. Po naktuciu ledzwiowem bole gtowy nie-
co zelzaly, poniewaz jednak chory czut sie nadal
apatyczny, senny i niezdolny do pracy, przenie-
siono go dnia 20.V.1936 do oddziatu neurochirur-
gicznego. Tu potwierdzono badaniem neurologicz-
nem prawie catkowicie wynik poprzedniego bada-
nia, stwierdzajac pozatem prawidtowe stosunki w
polu widzenia obu oczu. Nie stwierdzono juz nie-
réwnosci zrenic. Pr6cz znacznego przemieszczenia
prawego rogu przedniego i komory trzeciej w lewo
oraz wgniecenia prawego rogu przedniego od ze-
wnatrz .zauwazyliSmy jeszcze na przestanych en-
cefalogramach sptaszczenie czesci eiemieniowo-po-
tylicznych komory prawej od gdéry ku dotowi i pra-
wie catkowite zgniecenie jej rogu potylicznego, a
zatem zmiany, ktérych nie dato sie wyttumaczy¢
obecnoscig nowotworu w przednich okolicach méz-
gu. Celem wyjasnienia sprawy postanowiono wpro-
wadzi¢ powietrze wprost do komér. Dn. 25.V.36
wywiercono po obu stronach czaszki, w okolicy
potyliczno - ciemieniowej, otwory w kosci o $red-
nicy 1 cm. W trakcie zabiegu po nacieciu opony
twardej, ukazat sie po stronie prawej twor sza-
ro - brunatnawy, elastyczny, nie dajacy sie prze-
bi¢ bez uzycia sity igta uzywang do naktuwania
komor.

Poniewaz twor ten znaleziono w okolicy ciemie-
niowo-potylicznej, a z encefalograméw widocz-
ne bylo, ze sprawa chorobowa siega u chorego az
po okolice rogu przedniego, moglismy wylaczy¢
nowotwo6r mézgu lub opon. Uwzgledniajac historje
choroby rozpoznaliSmy rozlegty krwiak podtwar-
déwkowy o przebiegu przewlektym. Zaniechaliémy
wiec wentrykulografji, a przystgpiliSmy natych-
miast do zabiegu operacyjnego: ptat osteopla-
styczny potyliczno-ciemieniowo-skroniowy (rys. 2);
opona twarda napieta, nie tetni, pod opong twarda
przeSwieca brunatny twor. Nacigeto opone, two-
rzac ptat, ktéry dato sie oddzieli¢ tatwo od bru-
natno - zielonkawej masy o zbitej, elastycznej kon-
systencji; powierzchnia tej masy miejscami
ukrwiona drobnemi naczyniami. Po odstonieciu
powierzchni guzowatego tworu nacieto go, oddzie-
lono od pajeczynéwki i wyjeto w catosci (rys. 3).
Usunieto réwniez kawatki pozostatej pod brzega-
mi otworu kosci tkanki krwiaka, reszte za$, znaj-
dujaca sie od przodu i tytu, pozostawiono. Po usu-
nieciu krwiaka powierzchnia mézgu, zabarwiona
z64o - zielonkawo, mocno wgnieciona, ulega od-
prezeniu i zaczyna tetni¢. Szew szczelny opony

twardej, czepca $ciegnistego i skéry. Chory zni6st
zabieg dobrze, po operacji zupetnie przytomny.

Rys. 2. Przyp. 2. Wyglad cigcia skérnego, wykonanego do
utworzenia ptata skérno-kostnego.

Przebieg pooperacyjny: w ciggu pierwszych 3
dni po operacji senno$¢ i apatja, dalszy przebieg
b. dobry, bole gtowy ustepujg stopniowo. Rana
operacyjna zagojona przez rychtozrost.

Rys. 3. Przyp. 2. Masa krwiaka, usunigeta, jako cato$¢. Wi-
da¢ powierzchnie krwiaka, zwrécong do mézgu.

W 2 tygodnie po operacji béle gtowy ustapity
zupetnie, w 3 tygodnie po zabiegu chory opusz-
cza oddziat, czuje sie zupetnie zdrowy.



Krwiak podtwardéwkowy. 19

Czes$¢ krwiaka, usunieta w catosci, przedstawia
sie w postaci masy 5 X 5 cm., grubosci 2.5 cm.
Powierzchnia jej zwr6cona ku twardéwce gtadka,
ISnigca, tu i 6wdzie widaé na niej male naczynia
wiosowate. Powierzchnia, zwrécona ku pajeczy-
néwce—matowa, poorana bruzdami, wyraznie wy-
puklonemi w strone moézgu. U brzegéw masa ta
jest bardziej zbita, elastyczna, w S$rodku chetbo-
caca przy uciskaniu. Mamy zatem do czynienia z
torbiela. Na przekroju torbiel ta przedstawia sie
w ten sposéb (rys. 4), ze od strony zewnetrznej,

Rys. 4. Przyp. 2. Przekr6j krwiaka: Wida¢ na rysunku od

zewnatrz do $rodka kolejno: Blone wewnetrzng, odgranicza-

jacag skrzep od opony pajeczej, skrzep, torebke krwiaka,

wreszcie zewnetrzng btone o budowie zbitej tkanki, podob-
nej z wygladu do tkanki thuszczowej.

t. j. od strony opony twardej spostrzegamy war-
stwe tkanki przypominajacej zbita tkanke ttusz-
czowa, potem nastepuje warstwa wyraznie odgra-
niczajacej sie torebki o wygladzie tgcznotkanko-
wym torebek ropni mézgowych, ktéra okala od
zewnatrz Swiatto wypetnione skrzepem, ponizej
widac cienka btonke odgraniczajacg skrzep od pa-
jeczynowki.

Drobnowidowo, utkanie krwiaka przedstawia
sie, jak nastepuje (rys. 5 a i b): Od strony
twardéwki powierzchnia jego jest wytozona war-
stewka krwinek czerwonych. Nastepnie, ku we-
wnatrz, widzimy dosy¢ szeroka warstwe luznej
tkanki tgcznej, silnie unaczynionej. W tej war-
stwie spotykamy rowniez liczne ,jamki”, t. j.
mniej lub wiecej szerokie przestrzenie, wystane
$rodbtonkiem, gdzieniegdzie wypetnione bezposta-
ciowg masg, barwigca sie eozyna r6zowawo, gdzie-
niegdzie za$ czerwonemi i biatemi ciatkami krwi.

W tej réwniez warstwie, zwlaszcza u brzegéw
krwiaka, spotykamy duze ilosci ztogdw barwika
krwi, lezacego juzto wewnatrz - juzto zewnatrz-
komoérkowo. Nastepng warstwg krwiaka jest war-
stwa tkanki tacznej o utkaniu bardziej zbitem,
posiadajaca rowniez duzg ilos¢ wiosniczek, nacie-
czonych tu i owdzie komoérkami krwiopochodne-
mu Ws$rdd nich przewazaja limfocyty. Witosnicz-
ki tej warstwy wysytajg w kilku miejscach pecz-

Rys. 5a. 2. Og6lny obraz utkania krwiaka (hema-

Przyp.
toksylina i eozyna. x 27).

Rys. 5b. Przyp.

2. Ogo6lny obraz utkania krwiaka (|mpre
gnacja srebrem metoda £).

Perdraua x 2k

ki naczyniowe wgtab samego skrzepu krwi, kt6-
ry przedstawia sie jako bezpostaciowa masa. Od
strony pajeczynowki, skrzep krwi odgraniczony
jest btonka, znacznie ciefnsza od btony, przylega-
jacej do twardoéwki. Na blonke te skiadajg sie,
od wewnatrz ku zewnatrz: warstewka tkanki facz-
nej zbitej, warstwa tkanki facznej luznej z duzg
iloScig wiosniczek ,oraz warstewka krwinek czer-
wonych, wyscietajgcych powierzchnie krwiaka od
strony pajeczynéwki, podobnie jak to widzieliSmy
na powierzchni krwiaka, zwrdconej ku oponie
twardej. Obie warstwy zbitej tkanki tgcznej, t. j.
w blonie zewnetrznej i wewnetrznej, zbudowane
sq z dtugich komérek wiéknorodnych i duzej ilos-
ci widkien klejorodnych. Wit6kna te okalajg Swia-
tto torbieli krwiaka i u jego brzegéw przechodza
z jednej warstwy w druga.

Ws$rdd bezpostaciowej masy samego skrzepu
krwi roi sie od niezmiernie licznych komoérek zer-
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nych, czesto obtadowanych ttuszczem, lub znie-
ksztatconemi krwinkami i ztogami barwika krwi.
Thuszcz, podobnie jak komorki zerne, spotykamy
rébwniez i w innych warstwach krwiaka, zwtasz-
cza w warstwie tkanki facznej luznej obu bton.
Opona twarda, wycieta z miejsca lezagcego ponad
najgrubszg czescig krwiaka, nie wykazuje zmian
chorobowych, poza moze lekkiem zwyrodnieniem
szklistem witokien klejorodnych w wewnetrznej
warstwie twardéwki.

Omowienie: Krwiaka podtwardéwkowe-
go rozpoznano u chorego dopiero podczas
biopsji, wykonanej w czasie zamierzonej
wentrykulografji,aczkolwiek znaczne prze-
suniecie i wgniecenie przedniego rogu ko-
mory bocznej prawej z przesunieciem Kko-
mory trzeciej w lewo (rys. 6) i sptaszcze-

Rys. 6. Przyp.

2. Przesuniecie i wgniecenie przedniego ro-
gu komory i

bocznej prawej i przesunigcie w lewo trzeciej
komory.

nie czesSci potyliczno - ciemieniowej ze
zgnieceniem rogu potylicznego prawego
(rys. 7), przy braku objawow wyraZniej-
szego uszkodzenia kory moézgowej, powin-
no bylo zgdéry nasungé przypuszczenie
krwiaka podtwardéwkowego. Sptaszczenie
czesci ciemieniowo - potylicznej prawej ko-
mory bocznej od gory ku dotowi i zgniece-
nie jej rogu tylnego mogto wprawdzie na-
suwac podejrzenie nowotworu mozgu w tej
okolicy — mimo braku zaburzen pola wi-
dzenia — nie mogto jednak ttumaczyé ani
rébwnoczesnego wgniecenia rogu przednie-
go, ani przemieszczenia tej komory wraz

z komorg trzecig. Nowotwor w okolicy po-
tylicznej mogtby spowodowac tak rozlegte
znieksztatcenie catego ukladu komorowego
tylko w razie bardzo znacznego obrzeku
mozgu, ktérego objawéw w tym przypad-
ku przeciez nie spostrzegaliSmy.

Z jaka postacig krwiaka podtwardéwko-
wego mamy tu do czynienia, czy z krwia-
kiem samoistnym czy urazowym? Jak o-
moéwiliSmy we wstepie, drogg badania
drobnowidowego nie zawsze jesteSmy w
moznosci odpowiedzie¢ na to pytanie, obra-
zy bowiem ,,pachymeningitis haemorrha-
gica interna” i urazowego krwiaka pod-
twardowkowego sg albo takie same, albo

Rys. 7. Przyp. 2. Zgniecenie rogu potylicznego prawej ko-

mory bocznej.

bardzo do siebie podobne. Zwazywszy jed-
nak, ze w naszym przypadku krwiak, a
przynajmniej ta jego wieksza czes¢, ktorg
usunieto operacyjnie, nie pozostawata w
Scistym zwigzku z opong twardg, wydaje
sie, ze najpierw przyszto tu do podtwar-
déwkowego wylewu krwi, a pdzniej dopie-
ro do jej otorbienia. Nie przypuszczamy,
by krwiak byt nastepstwem zmian tocza-
cych sie w oponie twardej. Twardéwke
oddzieliliSmy od krwiaka z fatwoscia i opo-
na twarda przy badaniu golem okiem
i drobnowidem przedstawia sig, jak wi-
dzielismy, prawidtowo. Obecno$¢ w $cianie
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krwiaka jam i jamek wystanych $rédbton-
kiem, majacych, wedtug Putnama (1925),
charakteryzowac krwiaki urazowe, nie wy-
daje sie nam okolicznos$cig istotng, pozwa-
lajacg zawsze na rozroznienie krwiakdéw
samoistnych i urazowych. Torbiele takie
spostrzegamy takze w naszym przypadku,
nie wiemy jednak, na jakiej podstawie od-
réznic¢ je od rozszerzonych wiodniczek, kt6-
re spotykamy wszak w obu postaciach
krwiaka (rys. 8). Brak w wywiadach po-

Rys. 8 Przyp. 2. Jedna z ,jamek", wystanych $rédbtonkiem.
Po lewej stronie, gtéwnie w dole, wylew krwawy; S$wiatto

~jamki“ — wolne (hematoksylina i eozyna, x 45).

wazniejszego urazu czaszki nie moze byc¢
réwniez okolicznoscig, utatwiajgcg rozpo-
znanie réznicowe, poniewaz krwiaki pod-
twardéwkowe mogg byé wynikiem lekkich
napozér urazéw czaszki, zdarzajacych sie
w zyciu niemal kazdego cztowieka, cze-
sto niezauwazonych lub zapomnianych.
Chory nasz nie ulegt powazniejszemu ura-
zowi, przyznaje sie jednak do szeregu
mniejszych. Przypuszczamy, ze jeden z
nich sta¢ sie magt przyczyng krwawienia
pod opone twardg.

Nie wiadomo rowniez, jakg wage przy-
wigzywac do tego, co podaje zona chorego
o drgawkach korczyny gornej prawej, t. j.
po tej samej stronie, co znaleziony pozniej

krwiak. Drgawki te nie powtdérzyly sie po-
tem i mysmy ich nie obserwowali. Jak
wiadomo, obecno$é objawdw podraznienia
czy porazenia kory mozgowej po stronie

przeciwnej ognisku chorobowemu zda-
rza sie w krwiaku podtwardéwkowym
do$¢ czesto. Wedlug Kaplan’a (1931)

miato to miejsce 5 razy na 8 jego przy-
padkéw. Tiumaczenie tego zjawiska mo—-
ze by¢ rozmaite, moga tu odgrywac role
nastepujace czynniki: przycisniecie prze-

ciwlegtej szyputy mozgowej do wciecia
namiotu ma&zdzku, co anatomicznie u-
dowodnit Kernohan i Woltman (1929)

w przypadkach guzéw mézgu przemiesz-
czajagcych poétkule w strone przeciwna;
ucisk na kore mozgowsg rozszerzonej komo-
ry bocznej po przeciwlegtej stronie krwia-
ka, oraz przycisniecie catej przeciwlegtej
pétkuli mézgowej do Sciany czaszki (Barre
i Masson, 1933). W naszym przypadku,
najprawdopodobniej wskutek znacznego
przemieszczenia prawej potkuli mézgowej
w lewo, powierzchnia lewej poétkuli zosta-
ta skolei przycisnieta do Sciany czaszki, za
czem przemawia z jednej strony brak roz-
szerzenia komory po tej stronie, powtdre
objaw raczej podraznienia kory (drgaw-
ki), niz jej porazenia. W przypadku ucis-
ku szyputy mielibySmy objawy porazenia
drég ruchowych oraz objawy okoporazne.

Chwilowa poprawa w stanie chorego,
mianowicie ostabienie bdlow gtowy po na-
ktuciu ledZzwiowem, jest zjawiskiem, noto-
wanem przez wielu. Reichman (1924) wi-
dziat w dwu przypadkach poprawe po
encefalografji. Poprawa ta byta jednak
tylko krétkotrwata i wkrotce potem wroci-
ty objawy wzmozenia ci$nienia wewnatrz-
czaszkowego.

Krwiaka nie usunieto operacyjnie w ca-
tosci. Nie powinno to pogarsza¢ rokowa-
nia, wiemy bowiem z doSwiadczenia in-
nych, ze pozostawienie czesci bton, po usu-
nieciu znacznej masy krwiaka, daje do-
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bre wyniki. W naszym przypadku usunieto
$rodek krwiaka i otaczajgce go czesci, a
wiec jego gtdwng mase.

Od r. 1930, t. j. od publikacji Jelsmy,
ktory zebrat z piSmiennictwa 42 przypad-
ki radykalnie operowanych krwiakéw pod-
twardowkowych (ptat osteoplastyczny) z
83% wyzdrowien, oraz opisat dwa wiasne
spostizezenia, znajdujemy w dostepnych
nam zrédiach jeszcze 40 przypadkéw, opi-
sanych przez poszczegélnych autoréw. Je-
dynie Munro i Merrit (1936) majg wiek-
szg statystyke witasng, mianowicie ponad
100 przypadkow krwiakow podtwarddwko-

wych, obserwowanych w Boston City
Hospital. Torkildsen (1935) zebrat 472
przypadki urazéw czaszkowo - mdézgo-

wych, spostrzeganych w oddziale Penfielda
w Montrealu, w tern 19 przypadkéw krwia-
kow podtwardéwkowych. Chirurgiczne le-
czenie tego rodzaju krwiakéw u niemo-
wlat daje zle rokowanie. Z pomiedzy 9
oseskow', w wieku okoto 4 miesiecy, opero-
wanych przez Peet’a i Kahn’a (1932), sze-
Scioro zmarto po zabiegu. Naktucie btony
zewnetrznej krwiaka i wyssanie krwi u
niemowlat nie wystarcza. Tego zdania s3
rébwniez Naffziger i Brown (1934), ktérzy
moéwig o ztem rokowaniu takze po do-
szczetnem usunieciu krwiaka. Le Fever
i Haber (1934) wykonali jednak zabieg
doszczetny 18 dniowemu oseskowi z do-
brym wynikiem.

Konczac przeglad naszych wiadomosci o
krwiaku podtwardéwkowym, zobrazowa-
nych dwoma witasnemi spostrzezeniami,
cytuje stowa Cushing’a (1925), streszcza-
jace najwazniejsze dane tego zagadnienia:
krwiaki podtwardéwkowe sg znacznie
czestsze, niz sie powszechnie przypuszcza,;
w wiekszosci przypadkéw, jezeli nie we
wszystkich, sg one nastepstwem urazu,
czestokro¢ tak nieznacznego, ze chory za-
pomina o nim, lub trudno go z wywiadow
wydoby¢; o rozpoznaniu krwiaka nalezy

zawsze pamietaé, jezeli wywiady mowig
0 nieznacznym urazie czaszki, po ktérym
wystgpit okres utajony, czesto zdumiewa-
jaco dhugi, potem zas silne bdle gtowy i za-
burzenia psychiczne. Z chwilg postawienia
rozpoznania, wskazania do leczenia opera-
cyjnego sg rowniez stanowcze, jak w przy-
padkach  bardziej  spopularyzowanych
krwiakow nadtwardéwkowych, towarzy-
szacych ztamaniom koSci czaszki; po usu-
nieciu skrzepu mozna sie spodziewaé zu-
petnego wyleczenia; dalsze trwanie krwa-
wienia, lub jego nawroty sg zjawiskiem
niezwyktem. Obecny poglad na t. zw. pa-
chymeningitis haemorrhagica interna, z
jej przypuszczalnemi samoistnemi i wtor-
nemi krwawieniami, bedzie musial praw-
dopodobnie ulec catkowicie rewizji”.
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SUMMARY.

Subdural hematoma and its treatment.
Dr. Jerzy Chorobski.

The author speaks firstly of the various
opinions on the etiology of subdural blood
effusion, then he presents the problems of
pathology, symptomatology and prognosis
of subdural hematoma. Two personal cases
of posttraumatic subdural hematoma, ope-
rated successfully, illustrate these va-
rious problems. One of the cases was
that of a fluid blood effusion, encapsula-
ted in the subdural space by new formed

membranes, the other one presented a pic-
ture of an huge blood ciot, partially or-
ganized by the dura mater and resem-
bling the pathological condition, called by
Virchow the pachymeningitis haemorrha-
gica interna. The surgical treatment of
subdural hematoma will be different,
according to the condition of blood, found
on exploratory trephining. If the blood in
the subdural space will be found fluid,
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the smali opening, large of 1 to 2 centi-
meters and situated in the parietal region
of the skuli, will be all that is needed to
suck out completely the blood; in the case
of a more or less organized blood ciot the
surgeon will have to make an osteoplastic
craniotomy to evacuate the hematom com-
pletely, or at least its major portion. Both
methods of treatment were applied respec-
tively in the guoted cases.

Finally, the author points out, that the
posttraumatic subdural hematoma is a re-
latively common condition and freguently
follows insignificant head injuries; that
the diagnosis should always be considered
in a case, in which after an even mild
trauma, followed by a latent interval, the

patient is suffering from headaches and
presents psychotic symptoms; that the
treatment is always surgical and that its
indication is as definite as that for the
operative treatment of the well known
extradural hemorrhages. In the majority
of cases the treatment gives perfect reco-
veries and the continuance or recurrence
of the bleeding is unusual. It is more
evident, that in view of the almost identity
of the pathology and symptomatology of
posttraumatic subdural hematoma and of
the hematoma of the pachymeningitis hae-
morrhagica interna, our ideas on the
etiology and pathology of the latter process
will have to be changed.

Z Oddziatu Chirurgicznego Warszawskiego Szpitala dla Dzieci.
Dyrektor Doc. Dr. R. Stankiewicz.
Ordynator Oddziatu Chirurgicznego
Doc. Dr. J. Zaorski.

- O tak zwanej ptonicy przyrannej.
podat

K. Urbanczyk.

Pojecie ptonicy przyrannej zostato wpro-
wadzone poraz pierwszy do literatury le-
karskiej w poczatkach drugiej potowy u-
biegtego stulecia. Opisywano najrozmaitsze
zabiegi chirurgiczne , urazy i wszelkiego
rodzaju uszkodzenia skéry, w nastepstwie
ktorych, spowodu zakazenia rany przez
zarazek ptoniczy, powstawata po uptywie
kilku dni tak zwana ,szkarlatyna chirur-
giczna”, czyli przyranna. Spostrzegano wy-
buch ptonicy u oparzonych, po ukaszeniu, po
operacjach czystych (wszczepienie jadra,
obrzezanie, wytuszczenie ttuszczaka, prze-
pukliny, zapalenie wyrostka robaczkowe-
go ostre i przewlekte i t. d.), po nacieciach
ropni, zdarciu naskérka, urazie topatki, a
nawet w przypadku zwichniecia stawu
biodrowego.

Pierwszy opis szkarlatyny chirurgicz-
nej, oparty na 10 przypadkach, podat Sir
James Paget (1864). Uwazat on ptonice u
chorego po zabiegu operacyjnym za pio-
nice przyranng, albo jak niektérzy chca,
»scarlatina extrabuccalis” (Aguirre,Con-
sentino). Z innych autoréw poza Paget’em
nalezy wymieni¢ Trelata (1878), Marscha
i Riedingera (1881), Baruta (1882), Hoffe
(1887), Comby’ego (1902), Hamiltona
(1904) i t. d.

Z polskich autoréw sprawg szkarlatyny
przyrannej zajmowat sie Whadystaw Kroli-
kowski, ktéry na podstawie 21 przypad-
kow (Prz. pedjatryczny 1909) dat jasny
i zwiezly poglad pojec¢: ,scarlatina chi-
rurgica, scarlatina traumatiea i scarlati-
na extrabuccalis”. Wyrazit on poglad, ze
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istnieje pewna zalezno$¢ ptonicy od uszko-
dzenia, lecz bez wiekszego praktycznego
znaczenia, bowiem zwigzek miedzy rang a
ptonicg jest taki sam, jak w innych choro-
bach zakaznych. Zdaniem jego ,ptonica
przyranna” jest tylko odmiang ptonicy ty-
powej i rézni sie od niej jedynie wrotami
zakazenia.

Gerin (These de Paris, 1916) opisuje 37
przypadkow szkarlatyny u dzieci z rana-
mi albo przetokami (26 po operacjach, 11
w schorzeniach gruzliczych). V. Hutinel
(Bulletin medical, 1920) podat 139 przy-
padkéw plonicy przyrannej w przebiegu
najrozmaitszych schorzen, np.: 12 oparzen,
14 przepuklin, 17 zapalen wyrostka ro-
baczkowego, 3 operacje stopy ko$lawej, 6
zapalen szpiku kostnego, 9 zapalehn wy-
rostka sutkowego, 6 zapalen stawu bio-
drowego, 1 stawu kolanowego, 5 malum
Potti, 20 zimnych ropni, 10 ropniakow i t.
d. Wedtug niego nawet Swieze blizny ope-
racyjne sg wrazliwe na zakazenie i moga
staC sie punktem wyjscia plonicy. Ule-
gajg one obrzmieniu i zaczerwienieniu,
otwierajg sie i ropieja. Wkrotce potem zja-
wia sie wysypka w sasiedztwie rany, kté-
ra uogolnia sie szybko na catem ciele bez
dolegliwosci ze strony gardia. Wszystkie
te przypadki ptonicy H. obejmuje mianem
ptonicy chirui-gicznej, podkreslajagc waz-
no$¢ rozpoznania.

Podobny poglad wyrazajg Bloch, Port,
Otti i Jurinac. Rivola (La Semana Medica,
1927) na podstawie witasnych obserwacyj
(9 przypadkéw) przychodzi do przekona-
nia, ze ptonica przyranna zjawia sie tylko
u tych dzieci, ktdre sg operowane w okre-
sie wylegania, a zabieg operacyjny przy-
spiesza jedynie wybuch ptonicy. Poniewaz
nie wiadomo nigdy, czy sie nie operuje
przypadkowo w okresie wylegania, autor
radzi, aby wstrzykiwac surowice przeciw-
ptoniczg z reguty wszystkim dzieciom, kto-
re majag podlega¢ operacji.

Ellenbeck (Medizin. Klinik, 1931) radzi

przyranne;. 25

obja¢ mianem szkarlatyny chirurgicznej
tylko takie przypadki, w ktorych da sie
wykaza¢ zwigzek przyczynowy i chronolo-
giczny miedzy rang a wysypka. Wywody
swoje opart na podstawie analizy 18 przy-
padkéw zranieh i 6 oparzen.

Rodi (Ist. Maragliano, 1933) opisuje

dwa ciekawe przypadki ptonicy przyran-
nej : 1. Pewien osobnik skaleczyt sie w pa-
lec przy kruszeniu orzecha. W miejscu
skaleczenia powstato zakazenie. Po dwoch
dniach nacieto ognisko ropne, a po 3 na-
stepnych dniach wybuchta szkarlatyna.
Na powierzchni rany stwierdzono obecnos$c
paciorkowca.
2. U drugiego osobnika po sttuczeniu tok-
cia wystapito ropne zapalenie torebki ma-
ziowej wyrostka fokciowego: naciecie,
sgczkowanie, spadek cieptoty. W koncu 5
dnia skok cieptoty i typowa szkarlatyna.
Z rany wyhodowano paciorkowca hemoli-
tycznego. W otoczeniu tych dwu osobni-
kow plonicy nie stwierdzono, co zdaniem
Rodi jest wyraznym dowodem, Ze u nich
rozwineta sie ptonica z zakazonej rany.

Ostatnio Comby (Archives de medecine
des enfants, 1935), omawiajgc prace Agu-
irre i Consentino zwraca uwage, ze nagro-
madzono juz do$¢ duzo dowodbéw, prze-
mawiajacych za tem, aby przypadki szkar-
latyny u chorych chirurgicznych podciag-
nagé pod nazwe ,ptonicy przyrannej”, kto-
rg Aguirre i Consentino dla unikniecia nie-
porozumiern nazwali ,escarlatinas extra-
bucales” albo ,,extrafaringeas”, chcac przez
to podkre$li¢ zasadnicza réznice miedzy
szkarlatyng klasyczng, ktérej wrotami za-
kazenia jest gardto, a chirurgiczng, ktorej
wrota zakazenia sg na skorze, stowem w
miejscu odlegtem od gardta. Celem wyka-
zania szkarlatyny chirurgicznej nalezy
zdaniem jego przedewszystkiem chorego
dobrze zbadaé, poézniej wykaza¢ brak za-
kazen w sgsiedztwie rany, nieobecnos$¢
zmian w gardle oraz szybsze tuszczenie sie
skéry. Oto bytyby dane, uprawniajgce do
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rozpoznania plonicy przyrannej i wytgcze-
nia zwykiej.

Podobne cechy rozpoznawcze opisat w
1904 roku Hamilton. Comby twierdzi, ze
zmiany w gardle sg zawsze, tylko ze nie
zawsze dadzg sie one uchwycié¢ przez ba-
dajacego. Nie zgadza sie rowniez z pogla-
dem, Zze szkarlatyna chirurgiczna jest
mniej zarazliwa, a przez to mniej niebez-
pieczna od typowej ptonicy. W rozpozna-
waniu poleca poza badaniem og6lnem wy-
kona¢ jeszcze proby immunobiologiczne,
ktore potwierdzajg rozpoznanie ptonicy, a
wiec odczyn Dickéw, Schultz - Scharltona,
aglutynacje i odchylenie dopetniacza.

Poza danemi SciSle klinicznemi, ktére
przemawiajg za wyodrebnieniem plonicy
przyrannej, jako oddzielnej grupy, istnie-
ja jeszcze dane dosSwiadczalne: Comby
przytacza wypadek Leubego (Lipsk, 1893),
ktory podczas sekcji zwiok zmartego na
ptonice skaleczyt sie w palec, wkrétce po-
tem wystgpita typowa wysypka ptonicza
i nastepowe tuszczenie sie skory, rozpoczy-
najagce sie od skaleczonego palca. Podob-
nym wypadkom ulegli Hottinger i Schlos-
sman. Znane jest nastepnie doswiadczenie
Dickow (1924), ktérzy zaszczepili pacior-
kowce z palca pielegniarki petnigcej stuz-
be na oddziale chorych na ptonice pewne-
mu osobnikowi, u ktérego w kilka dni péz-
niej stwierdzili typowga szkarlatyne.

Ciekawy przypadek ogtosit Morguio: w
pewnym domu stuzgca zachorowata na pto-
nice, rownoczesnie pani domu zachorowa-
ta na gorgczke pologows, dziecko za$ na
réze (zmarto 40 dnia po urodzeniu). Zda-
niem Morguio te trzy obrazy chorobowe
powstalty wskutek zakazenia tym samym
zarazkiem ptonicy.

Badania anatomopatologiczne  (Inst.
anat.-pat. w Leningradzie, 1926 — 1931
Andrejewa-Troitzkaja) wykazaty u cho-
rych zranionych naog6t brak zmian w gar-
dle i migdatkach, albo bardzo nikte zmia-

ny, ktore tatwo przeoczy¢, natomiast u
chorych oparzonych spotyka sie prawie za-
wsze zmiany w gardle, migdatkach i oko-
licznych gruczotach chtonnych, szyjnych.
Zdaniem autorki ptonica chirurgiczna mo-
ze by¢ wywotana nietylko przez paciorkow-
ca hemolitycznego pochodzenia ,,egzogen-
nego”, lecz takze i ,endogennego”.

W Warszawskim Szpitalu dla dzieci w
ciggu ostatnich 7 lat spostrzegano 45 przy-
padkéw plonicy chirurgicznej: 6 ztaman
konczyn dolnych i gérnych, 8 przepuklin,
5 oparzen, 3 zapalenia kosci, 5 przewlek-
tych zapalen wyrostka robaczkowego, 5
ostrych zapalen wyrostka robaczkowego,
2 urazy, 2 rany szarpane, 1 ropowica, 1 za-
palenie ucha Ssrodkowego, 1 stulejka, 1 za-
palenie gruczotdéw szyjnych, 1 zapalenie
okostnej, 1 ciato obce posladka, 1 zwichnie-
cie, 1 zapalenie wyrostka sutkowego, 1
wrodzone zwichniecie stawu biodrowego,
1 rana gryziona uda i klatki piersiowej.

Prawie we wszystkich przypadkach ob-
serwowano nagty skok cieptoty, w wiek-
szosci przypadkéw mniej lub wiecej roz-
legte zmiany w gardle i na migdatkach.
Wysypka nie zawsze zjawiata sie najpierw
w okolicy rany, tuszczenie skory wystepo-
wato w réznym czasie i nie rozpoczynato
sie wczesniej jak w plonicy typowej, jak
podajg Port, Otto, Hamilton; pozatem, na-
szym zdaniem, ta posta¢ jest rownie za-
razliwa, jak posta¢ zwykta. Obok przypad-
kow o przebiegu lekkim spostrzegano takze
bardzo ciezkie, a nawet $miertelne (3 przy-
padki). Zapadaty na ptonice dzieci w roz-
maitym wieku (najmtodsze 1 rok, najstar-
sze 13 lat). Okres wylegania 2 — 5 dni
(aczkolwiek obserwowano wybuch szkarla-
tyny i po 24 godzinach, jak réwniez po
uptywie 8 — 10 dni). Powiktan obserwo-
wano wzglednie mato: 1 zapalenie nerek,
1 ostre zapalenie wsierdzia, 5 zapaleh ucha
Srodkowego.

Ani razu nie obserwowano zwigzku mie-
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dzy zakazeniem ploniczem a r6zg, jak to
miato miejsce w przypadku Heubnera,
ktéremu chory na plonice naplut na twarz
podczas badania i ktory dostat w kilka dni
pbézniej w tem miejscu rozy.

Koncepcja wyodrebnienia plonicy chi-
rurgicznej, jako oddzielnej grupy, jest
zdaniem Comby’ego uzasadniona z punktu
widzenia naukowego i ma duze znaczenie
praktyczne, albowiem pozwala wczesnie
rozpoznawaé, szybko izolowa¢, i odpowied-
nio leczyé, a przez to unikaé przykrych
niespodzianek dla chorego i otoczenia.

Dlatego stusznem i pozadanem bytoby

stworzenie w szpitalach ogélnych osob-
nych oddziatéw chirurgicznych zakaznych,
przeznaczonych dla chorych na szkarlaty-
ne i inne choroby zakaZne.

W obecnym stanie szpitalnictwa stolicy
dzieci te musza by¢ leczone w oddziatach
wewnetrznych, przez tak zwanych konsul-
tantow chirurgicznych, co nie jest rowno-
znaczne z leczeniem w odpowiednio urza-
dzonych oddziatach, przeznaczonych dla
chorych zakaznych. W tem oswietleniu
sprawa zorganizowania wiasciwych od-
dziatow staje sie kwestjg palaca.

ZUSAMMENFASSUNG.

Ueber das sog. chirurgische Scharlachfieber.
v. K. Urbanczyk.

Verf. betrachtet die Frage der sog. scar-
latina chirurgica, indem er die jetzi-
gen Meinungen iiber dies Thema berich-
tet.

Das eigene Krankenmaterial von 45
Fallen aus dem Warschauer Kinderspital
wird naher besprochen. Es ist vom wissen-
schaftlichen, sowie auch vom praktischen

Standpunkt begriindet die sog. scarlatina
chirurgica, ais eine besondere Krankheits-
gruppe heraus zu trennen.

Es ware erwiinscht in den grossen
allgemeinen Krankenhausern spezielle Ab-
teilungen fur die Chirurgischinfektions-
kranke zu schaffen.

TECHNIKA OPERACYJNA

Woyciecie wpustu.
podat

Prof. Dr. Z Radlinski.
Kierownik | Kliniki Chirurgicznej U. J. P. w Warszawie.

W przypadkach raka wpustu, lub przy-
wpustowej czesci zotadka albo poprzesta-
jemy na prébnem otwarciu brzucha, albo
ograniczamy sie do wykonania przetoki
zolagdkowej. Tymczasem stosunki dolnego
konca przetyku pozwalajg na leczenie do-
szczetne, o ile sprawa nowotworowa nie
jest posunieta zbyt daleko. Mozna miano-
wicie, jak wykazat Kirschner, a z mojej
Kliniki Saidman, uruchomic¢ na tepo prze-

tyk ze Srodpiersia na catej dtugosci, lub
czeSciowo. W przypadkach raka wpustu
wchodzi w gre uruchomienie i Sciggniecie
wdot dolnej czesci przetyku.

Operacja ksztattuje sie w sposéb naste-
pujacy: Ciecie w linji Srodkowej od wy-
rostka mieczykowatego do pepka i spraw-
dzenie, czy nowotwoOr nie jest zbyt rozro-
$niety i nie dat widocznych przerzutow.
Nie da sie przytem doktadnie stwierdzic,.
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czy sprawa nie zaszta zbyt daleko w gére
na przetyk, w pewnej mierze jednak mozna
o tern wnioskowa¢ ze zdjecia rentgenow-
skiego. Teraz uruchamia sie krok za kro-
kiem przywpustowg cze$¢ zotgdka przez
podwigzanie i przeciecie wiezadel: watro-
bowo - zotgdkowego wraz z tetnicg wien-

cowa lewa (a. coron. ventr. sin.) i zotgdko-
wo - $ledzionowego. Dla utatwienia doste-
pu wypada zazwyczaj dodac ciecie po-
przeczne Sciany brzucha do konca 11. zebra
lewego. Po uwolnieniu zotgdka nacina sie
nozyczkami otrzewnowe obrzezenie wpu-
stu pod przepong i dalej palcem na tepo
wyosobnia sie przetyk ze Srddpiersia
i Scigga sie go wdot, ile sie da, okoto 5 cm.
Mocng grubg nicig jedwabng, lub Iniang
przewigzuje sie przetyk jaknajwyzej, jak-
najmocniej. Ponizej wezla naktadamy za-
cisk i przecinamy przetyk pomiedzy zaci-
skiem a podwigzka. Dolny koniec przety-
ku wraz z nicig, ktorej diugie korce pozo-
staty nieobciete, cofa sie do Srodpiersia;
do kikuta przetyku doprowadzamy pas ga-
zy, ktérego drugi koniec bedzie wyprowa-
dzony przez gdrny odcinek rany operacyj-
nej powtok wraz z nicig, zamykajacg prze-
tyk. Teraz przecinamy zolgdek w stosow-
nej odlegtosci od nowotworu, ktory w ten
sposob jest usuniety, i zamykamy szczel-
nie pozostaty cze$¢ zotadka. Zatozenie prze-
toki przez wszycie rurki gumowej sposo-
bem Kadera korczy zabieg.

Dolny koniec przetyku odpada wraz z
nicig po 8 — 10 dniach, gdy S$rodpiersie
jest juz chronione warstwa ziarniny, po-
wstalej dokota pasa gazy. Rowniez w ja-
mie brzusznej zrosty dokotfa tego pasa two-
rzg kanat, ktdrym S$lina z przetyku moze
uchodzi¢ nazewnatrz.

Z biegiem czasu moze sie uda¢ uzyska-
nie potgczenia przetoki przetykowej z prze-
toka zotagdkowa zapomocg wstawki gumo-
wej ; umozliwitoby to odzywianie sie ply-
nami drogg normalng przez potykanie.

Dotychczas stwierdzitem techniczng wy-
konalno$¢ powyzszego planu operacyjnego
w trzech przypadkach, z ktérych Zzaden
nie zostat przy zyciu (dwu zmarto w cia-
gu drugiej doby po operacji, jeden po 6-ciu
dniach). Dalsze préby wykazg, czy uda
sie w ten spos6b ratowac chorych, bez te-
go straconych.
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Nastawienie t. zw. dosSrodkowego zwichniecia gtowy kosci
udowej.

podat

Dr. Tadeusz Sokotowski.

W przypadkach t. zw. luxatio coxae cen-
tralis mamy wiasciwie do czynienia nie ze
zwichnieciem, a zlamaniem  panewki
i wgnieceniem nieuszkodzonej gtowy kosci
udowej. Podreczniki zalecajg naog6t w
takich przypadkach leczenie zapomocg wy-
ciggu uda. Boéhler radzi nastawienie do-
razne zapomoca wyciggu na aparacie $ru-
bowym (stole ortopedycznym) i zastoso-
wanie diugotrwatego wyciggu uda, jak w
ztamaniu kosci udowej (2 — 3 tygodnie
gwézdz, potem kleina, lub plaster). Me-
tody bezposredniego wyciggu za okolice
kretarza (Putti: klamra, Mocguot: wy-
cigg zapomocga drutu, Leveuf: sruba wkre-
cona do szyi k. udowej i t. d.), nie znaj-
dujg szerszego oméwienia w podreczni-
kach i dlatego nie majg dostatecznego za-
stosowania w codziennej praktyce.

Sposéb bezposredniego wyciggu za kosc
udowag w osi szyi k. udowej zapomocg
Sruby jest celowy, a technika nie przed-
stawia zbyt wielkich trudnosci: wkreca-
my do kosci w okolicy kretarza specjalng
Srube, ktéra posiada na jednym koncu
gwint Sruby drzewnej, przeznaczony do
wkrecenia w kos$é, a na drugim gwint dla
nakretki skrzydtowej. Jezeli wkrecimy
gwint w kos¢, mozemy ciagnaé catg kosc,
pod warunkiem, ze damy oparcie dla na-
kretki (rys. 1 i 2). Role oparcia dla na-
kretki odgrywa opatrunek gipsowy, ujmu-
jacy miednice i udo.

Opisze teraz technike zabiegu, wyko-
nanego we wiasnym przypadku: utozenie
chorego na stole ortopedycznym; po znie-
czuleniu okolicy kretarza y%% nowokaing,
mate ciecie skory tuz ponizej kretarza i
wktucie noza poprzez mieénie az do kosci.
Naktadamy raczke na zwykly gwdzdz

Steinmanna i wiercimy w kosci recznie
ostrzem gwozdzia maty, niegleboki otwor,
ktory stuzy do tego, zeby gwint przy
wkrecaniu Sruby ,,ztapat” tatwo kos$¢. Te-
raz naktadamy raczke na koniec Sruby
i wkrecamy z tatwoscig gwint w kierun-
ku osi szyi k. udowej. Po obtozeniu rany
wyjatowiong gazg napinamy konczyny na

Rys. 1

Narzedzia: gwo6dz Steinmanna z raczka i $ruba do bezpo ¢
Sredniego wyciggu gérnej nasady kosci udowej.

stole ortopedycznym i nakiadamy krotkie
spodnie gipsowe, wyscietajac obficie wa-
tg grzebien kosci biodrowej po stronie
chorej konczyny ze wzgledu na ucisk, jaki
wywiera¢ bedzie potem gips. Teraz naj-
wazniejszy szczegdt opatrunku gipsowego:
poniewaz nakretka bedzie sie opiera¢ o
opatrunek gipsowy, a jej dziatanie pole-
gac bedzie na pocigganiu whok catego uda,
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nalezy wykona¢ opatrunek gipsowy tak,
zeby zostawi¢ wolng przestrzeA pomiedzy
boczng powierzchnig uda, a wewnetrzng

Rys. 2
Schemat opatrunku i dziatania wyciggu $rubowego.

powierzchnig opatrunku. Uzyskujemy to
zapomocg wgipsowania do pasa gipsowe-
go, ujmujacego tutdw i miednice, mostu z

Zdjecia przypadku luxatio coxae centralis:

przed leczeniem, podczas wyciggu

drucianej szyny, wzmocnionej gipsem.
W miejscu, gdzie przez ten most wyster-
cza z opatrunku S$ruba, robimy z papki
gipsowej, pomieszanej z kawatkami ligni-
ny, schodek, o powierzchni prostopadiej,
do $ruby. Po ukonczeniu opatrunku i wy-
schnieciu gipsu naktadamy na S$rube ka-
watek blachy metalowej z otworem po
Srodku i wkrecamy nakretke skrzydto-
wgl)- Teraz, pokrecajgc nakretke, mo-
zemy wyciggnag¢ we wiasciwej osi glowe
kosci udowej o kilka cm., kontrolujagc wy-
nik zdjeciem rentgenowskiem. Prébuje-
my pozatem dodatkowo zepchna¢ odtam-
ki panewki na wilasciwe miejsce palcem,
wprowadzonym do odbytnicy.

Dziatanie Sruby i zalety metody: Wy-
cigg dziata bezposrednio w osi szyi kosci
udowej, a nie po przekatni, jak przy zwy-
ktym wyciagu za udo. Pozatem wycigg ten
mozemy dowolnie dawkowaé, kontrolujac
ustawienie rentgenem. Najwazniejsza jest
tutaj pewnos$¢ dziatania, gdyz Kierunek
wyciggu jest wiasciwy i niema mowy o
cofnieciu sie glowy kosci udowej do $rod-

# Srube (ze stali nierdzewnej) i inne potrzeb-
ne do zabiegu narzedzia dostarczyta firma A.
Mann, Warszawa, Pl. Matachowskiego 2.

$rubg i po ukoriczeniu leczenia.
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ka, a przeciez wszyscy podkreslajg zgo-
dnie, ze trudno$¢ polega nietylko na wy-
ciggnieciu glowy, ale w wigkszym jeszcze
stopniu na utrzymaniu jej na wiasciwem
miejscu. Zwykty wycigg po przekatni nie
zabezpiecza od wtOrnego przemieszczenia,
ktére powstaje wskutek odruchowego kur-
czu miesni, przebiegajacych od miednicy
do kretarzy i nastepuje tem ftatwiej, im
wieksze jest uszkodzenie kosci miednicy.
Opatrunek gipsowy z wyciggiem $rubo-
wym za ko$¢ w osi szyi kosci udowej nie-
tylko utrzymuje gtowe k. udowej na miej-
scu, lecz sprzyja rowniez konsolidacji zta-

mania, poniewaz zapewnia dobre unieru-
chomienie.

Dla ilustracji podaje zdjecia przypadku,
wyleczonego opisanym sposobem. Opatru-
nek trzymaliSmy przez 6 tygodni, przeto-
ka pozostata po usunieciu $ruby, zagoita
sie bez reakcji w ciggu tygodnia. Ru-
chy stawu biodrowego wolne, niebolesne.
Dalsze leczenie takich przypadkéw polega
na wyrabianiu ruchoéw stawdéw zapomocg
masazu i ¢wiczen; obcigza¢ konczyne na-
lezy w ciezszych przypadkach dopiero po
uptywie 10 — 12 tygodni.

Z Instytutu Chirurgji Urazowej w Warszawie.
Kierownik Ptk. Dr. Tadeusz Sokotowski.

Jak naktadac szyne ramienia.
podat

Dr. Jan Skorko.

Szyna ramienia, t. zw. szyna abdukcyj-
na, jest stosowana w leczeniu ztaman ko-
Sci ramiennej i obreczy barkowej, jak row-
niez w sprawach zapalnych i urazowych
catej konczyny gornej. Zwykly sposob jej
umocowania do tutowia polega na uzyciu
trzech gtownych paséw: dwa z nich obej-
muja tutdw, ale wiasciwie dopiero trzeci,
ktory przechodzi skosnie przez tutdw
i zdrowy bark, dzwiga caly ciezar szyny
wraz z konczyng i nie pozwala na opusz-
czanie sie szyny wdét.

ze takie umocowanie szyny nie wystar-
cza do diugotrwatego, dobrego unierucho-
mienia kohczyny, przekonaliSmy sie, pro-
wadzac w ciggu kilku miesiecy kilkadzie-
sigt ztaman kosci ramiennej, leczonych
unieruchomieniem na szynie abdukcyjnej.

Tam, gdzie stosowaliSmy szyny abduk-
cyjne, czy kramerowskie, czy aluminjowg
szyne uniwersalng (typ Bohlera), umoco-
wane zwyklym sposobem zapomocg paséw,
widywaliSmy wtdérne przemieszczenia od-

famkow, dobrze przedtem nastawionych.
Widywalismy chorych, podtrzymujacych
szyne zdrowg reka, badZz w celu podtrzy-
mania opadajacej wdo6t szyny, badz w ce-
lu odcigzenia zdrowego barku i okolicy
nadobojczykowej, narazonej pomimo pod-
ktadania materacykow na otarcie. Obser-
wowalismy réwniez czesto, ze przy ruchach
chorego szyna wykonywata oddzielnie ru-
chy niesynchroniczne z ruchami tutowia.
Pasy, a zwlaszcza opaski, rozluznialy sie,
szyna zesuwata sie wdot, lub ku tytowi, co
wymagato poprawek. Slowem, umocowa-
nie bylo niedostateczne i szyna zatracata
swe przeznaczenie, nie dajgc zupetnego
unieruchomienia. Dopiero zastosowanie
nowego Sposobu umocowania szyny roz-
wigzato, jak sie zdaje, sprawe catkowicie.

Obecnie w przypadkach, gdzie zalezy na
dtugotrwatem, dobrem unieruchomieniu
stosujemy wytacznie szyny druciane, umo-
cowujac je do tutowia zapomocg opasek
gipsowych, tak, by szyna stanowita jedng
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cato$¢ z tutowiem. Zamiast opierania cie-
zaru szyny wraz z koficzyng na zdrowym
barku za posrednictwem uko$nego pasa,
oparcie zostaje przeniesione na talerze
biodrowe. Bark zdrowy z kohczyng — zu-
peinie wolne. Chorzy znoszg dobrze takie
obciazenie, nie majg dolegliwosci, a co naj-
wazniejsze, unieruchomienie jest prawie
idealne, trwate i nie wymaga poprawek w
ciggu tygodni.

Rys. 1

Spos6b nakladania szyny: najlepiej wy-
kona¢ ten opatrunek w stojgcej pozycji
chorego. Chorg konczyne podtrzymuje je-
den z pomocnikdéw. Wystepy talerza bio-
drowego (kolce i grzebienie) ostaniamy
materacykami (jak na rys. 1.). Trzeci ma-
teracyk (lub pasek filcu) kiadziemy na
kos$¢ krzyzowa. Przyklejamy materacyki
do skdry mastisolem. Z 2 opasek gipso-
wych, szerokosci 15 cm., ditugosci 2l/2 m.,
robimy longet dtugosci réwnej obwodowi
tutowia i naktadamy na materacyki, przy-
mocowujac go opaska gipsowa. Modeluje-
my doktadnie grzebienie i kolce az do za-
schniecia gipsu (rys. 2). Teraz kladziemy
drugi, krétszy longet (50 — 60 cm.) na po-
towe klatki piersiowej, po stronie odpo-
wiadajacej chorej konczynie. Przyktadamy
do longetow szyne tak, by jej ramie, przy-
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Rys.

ch. P.
legajgce do tutowia, opierato sie swym
dolnym koncem na kolcu biodrowym, a
gornym przylegato dobrze do dotu pacho-
wego (rys. 3). Dolny koniec szyny przy-
mocowujemy dwoma opaskami gipsowe-
mi do zaschnietego juz pasa gipsowego.
Na klatke piersiowa dajemy Swiezy longet
gérny, tak, by pokrywat poprzedni, bez-
posrednio lezacy na skdrze. Ramie szyny
znajdzie sie pomiedzy longetami; tak na-

2 Rys. 3.

tozone longety przymocowujemy do klatki
piersiowej zwyktg opaskg. Czekamy je-
szcze do zaschniecia gipsu, podtrzymujgc
szyne, poczem ukladamy konczyne na szy-
nie (rys. 4, 5). W razie potrzeby dodaje-
my wycigg (rys. 6).

U kobiet umocowanie szyny przedstawia
pewne trudnos$ci ze wzgledu na sutki. Na-
lezy przeto longet, obejmujacy potowe
klatki piersiowej rozdwoi¢ sprzodu tak,
by ramie gorne obejmowato przestrzen po-
nad sutkiem, a dolne ponizej.

Wrazliwsi chorzy z ciezkiemi ztamania-
mi sg sktonni do omdlen, co utrudnia nato-
zenie szyny; nalezy o tern pamieta¢ i wy-
kona¢ prace szybko, albo roztozy¢ ja na
kilka etapow z przerwami na odpoczynek.

Tak natozony opatrunek chorzy znoszg
dobrze przez kilka tygodni. Szyna wraz z



Rys. 4.
konczyng nie zmienia potozenia i nie wy-
maga poprawek. Opisany sposéb nadaje sie
do zastosowania w chirurgji wojennej,

STRESZ

KLATKA PIERSIOWA.

Walter Graf (Coswig). Najlepsza co do
wynikéw i najoszczedniejsza metoda torakopla-
styki ze szczegélnem uwzglednieniem jej spotecz-
nego znaczenia. (Beitrage zur Klinik der Tuberku-
lose, t. 88, z. 4., 1936, s. 324 — 340).

Przed wykonaniem torakoplastyki nalezy dazyc¢
do zatozenia czesciowej odmy w dolnej czesci o-
ptucnej pomimo istnienia gérnych zrostow doko-
ta ogniska. Co sie tyczy porazenia przepony
(wyrwanie nerwu przeponowego), autor cytuje
zdanie Sauerbrucha, ktéry nie przypisuje temu
wiekszego wptywu na sprawe gruzlicza, pozatem
uwaza, ze wyrwanie nerwu przeponowego na
krétko przed torakoplastyka moze doprowadzi¢ do
niebezpiecznych powiktan pooperacyjnych. Po
wyrwaniu nerwu przeponowego nalezy czekal z
wykonaniem torakoplastyki od 3 — 6 miesiecy.

Ostatnie publikacje Sauerbrucha i Ficka poda-
ja odsetek zupeinych wyleczen po torakoplastyce
na 35 — 45%. Ze spotecznego punktu widzenia
nalezy dazy¢ do ograniczenia pozostatego deficy-
tu, ktory wynosi okoto 60%, do mozliwego mini-
mum, t. j. ulepszy¢ torakoplastyke.

Opisujac rozwojowe etapy tego zabiegu, autor
uwaza za najwiekszy postep w zakresie techniki
operacyjnej uznanie zasady catkowitego usuwa-
nia. 1. zebra, poniewaz tylko wéwczas mozna o-

Rys.

5. Rys. 6.

gdyz ranny z dobrze unieruchomiong kon-
czyng zniesie dobrze diugi transport, a
wykonanie opatrunku jest proste i tanie.

CZENIA

siggng¢ catkowite zapadniecie szczytu phuca.
Sauerbruch broni stale pogladu, ze przy spra-
wach szczytowych nalezy dazy¢ do zapadniecia ca
tego ptuca, t. j., ze nalezy usuwaé zawsze wszyst-
kie zebra. Jednakowoz ostatnio wysuwa sie wsze-
dzie na pierwszy plan zasada ograniczenia torako-
plastyki do gérnego odcinka klatki piersiowej, tj.
do zadziatania na chory szczyt. Pierwsze proby
w tym kierunku podjeli chirurdzy amerykanscy
Lambert i Miller, John Alexander oraz Liliejital
(w r. 1924). Niezaleznie od nich, poczynajac od r.
1925, szereg chirurgdw europejskich (Jacobonici,
Coffey, Mallct-Guy, Desjagues, Lauwers i inni)
podato wtasne metody nadszczytowej torakopla-
styki w potaczeniu z apikoliza i wyrwaniem nerwu
przeponowego. Bonniot opracowat technike rozle-
gtego usuwania zeber (az do przodu) z tylnego
ciecia przykregowego, szczegdlnie wl zastosowaniu
do 1. zebra.

Autor po wiasnych doswiadczeniach w ciggu sze-
regu lat dochodzi do wniosku, ze najracjonalniej-
sza jest torakoplastyka nadszczytowa (,,0bere Ent-
rippung”), poniewaz prowadzi szybko do likwi-
dacji gruzliczych jam szczytowych ptuc. Aczkol-
wiek niema jeszcze statystyki, ktéraby przema-
wiata w sposéb zupetnie przekonywujacy o wyz-
szosci takiego postepowania, to jednak dotych-
czasowe doswiadczenia upowazniajg do ogtosze-
nia wynikéw,1
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W sprawie sposobu Monaldiego autor cytuje zda-
nie Ficka, ze torakoplastyka ta rozni sie od in-
nych typéw nadszczytowej torakoplastyki chyba
tylko tem, ze stwarza trudniejszy dostep. Opis
wiasnej techniki autor ogtasza osobno (p. nizej).

Walther Graf (Coswig). Przyczynek do
techniki torakoplastyki. (Der Chirurg, Nr. 12/36,
s. 469 — 476).

Od 10 tat wysitki chirurgéw idg w kierunku
uzyskania takiej metody torakoplastyki, ktorej
wynikiem bytoby wygojenie sie¢ jamy szczytowej
z zachowaniem reszty ptuca zdolnego do czynnosci
(poi operowanej, stronie).

Domeng torakoplastyki jest, jak wiadomo, roz-
padowe gruzlicze schorzenie gornego ptata ptuca.
Technika podana przez Monaldiego jest w ostat-
niej modyfikacji odmiang torakoplastyki nad-
szczytowej.

W ciggu szeregu lat autor doskonalit technike
torakoplastyki nadszczytowej, dazac do uzyskania
catkowitego zapadniecia szczytu. Poczatkowo usi-
towania G. szty w kierunku usuwania catego 1.
zebra z ciecia tylnego (przykregowego). Stopnio-
wo technika ulegata zmianom: obecnie autor wy-
konywa plastyke nadszczytowag na dwa tempa, od
przodu i od tytu.

Technika zabiegu od przodu: w miejscowem
znieczuleniu ciecie od mostkowego przyczepu 2.
zebra w kierunku wyrostka barkowego. Po roz-
sunieciu widkien miesnia piersiowego wyciecie 2.
i 3. zebra jaknajdalej do tytu, nastepnie operuja-
cy odtuszcza tylng powierzchnie 1. zebra od $réd-
piersia tuz u przyczepu mostkowego poczem prze-
cina w tem miejscu zebro i chwytajagc koniec
przecietego zebra usuwa je jaknajdalej do tytu;
zazwyczaj udaje sie usuna spory kawatek 1. ze-
bra. Po wykonaniu apikolizy autor zaktada nie-

wielkag plombe — 60 c¢cmO; nie stosuje plomby w
razie istnienia odmy, wzgl. odmy powiktanej wy-
siekiem.

W razie gtadkiego przebiegu po pierwszej ope-
racji, nastepuje drugie tempo — przykregowa to-
rakoplastyka: w ten sposéb 1., a nawet 2. zebro
zostaje usuniete w catosci, autor usuwa obecnie
niekiedy tylne czesci zeber wediug techniki Prou-
sta, Maurera i Rollanda.

Opisang metoda autor operowat 120 chorych.

A.Maurer iDreyfus-le Foyer.
Technika przykregowych torakoplastyk z pod-
okostnowem wycinaniem zeber i z wycinaniem ze-
ber wraz z okostng. (Journal de Chirurgie, Nr. 5
t. 47/36, s. 721 — 753).

Klasyczna przykregowa torakoplastyka Sauer-
hrucha nie jest w stanie wyleczy¢ duzych jam

szczytowych. Po omdéwieniu réznych sposobow sto-
sowanych przez autoréw w latach ubiegtych, M.
i D. dochodzg do wniosku,' ze nalezy przestrzegac
mnastepujgcych zasad wykonywania torakloplasty-
ki:

1. Jamy szczytowe umiejscowione stylu w po-
blizu $rdédpiersia wymagaja specjalnej techniki
torakoplastyki (wyluszczenia zeber stytu w sta-
wach zebrowo-kregowych z jednoczesnem usunie-
ciem wyrostkdw poprzecznych kregow).

2. Kazda torakoplastyka wymaga usuniecia 3
pierwszych zeber: 3.i 2. zebro nalezy wycig¢ na
rozlegtej przestrzeni (17 — 18 cm.), 1. zebro po-
winno by¢ zawsze usuniete w catosci.

3. Kombinacja operacji przykregowej z torako-
plastyka przymostkowa (przednig), lub boczng
(wi linji pachowej) pozwala na catkowite usunie-
cie kazdego zebra.

4. Technika torakoplastyki pozwala w obecnej
dobie na ,wymodelowanie” klatki piersiowej na
dowolnej przestrzeni w dowolnym kierunku.

5. Nie nalezy doprowadza¢ do zapadniecia du-
zych jam zbyt szybko, a z drugiej strony ze
wzgledu na chorego nie nalezy rozdzielaé zabiegu
na zbyt wiele posiedzen.



rli.

Jezeli odstep pomiedzy poszczeg6lnemi etapami
torakoplastyki jest zbyt duzy, wéwczas zapadnig-
cie- klatki piersiowej moze by¢ niedostateczne, po-
niewaz w miedzyczasie nastepuje regeneracja ze-
ber z pozostatej okostnej. Formolizacja okostnej
wprowadzona przez Schoemalcera, a stosowana na
szerokg skale przez szkote Morelliego, zdaniem
autorow nie jest metodg czysto chirurgiczna, to
tez autorzy, nie rezygnujac w pewnych wypad-
kach z formolizacji, opracowali metode wycinania
zeber wraz z okostna.

Nastepuje doktadny, bogato ilustrowany opis
techniki. Reprodukujemy utozenie chorego i ciecie
operacyjne .

A. Maurer i Dreyfus-le Foyer.
Woyciecie 1. zebra, jako skltadowy akt przednich

torakoplastyk. (Journal de Chirurgie, Nr. 1, t.
48/36, s. 1 — 21).
Jest to uzupetnienie poprzedniej publikaciji.

Jacobovici, Lauwers, Gregoire i Lyonnet podali
dostep nad obojczykiem do wycinania 1. zebra.
Autorzy wraz z Proustem, celem catkowitego wy-
ciecia 1. zebra, powzieli ideje potgczenia ciecia
przymostkowego (podobojczykowego) wraz z nad-
obojczykowym. Jest to tagodny zabieg, ktéry au-
torzy traktuja, jako wstep do catkowitej nadszczy-
towej torakoplastyki (reprodukujemy utozenie i
ciecia operacyjne).

Technika: znieczulenie miejscowe i przewodo-
we, ciecia, jak na zataczonych rysunkach, wzie-

tych z pracy; po rozsunieciu wiékien miesnia
piersiowego  wypreparowanie  przymostkowego
korica chrzastki 1. zebra i przecigecie nozem; po-
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ujeciu kleszczami Museux chrzastki przecietego
zebra wyciecie 1. zebra jaknajdalej do tylu. Z
tego samego ciecia, ew. po przediuzeniu, mozna
wycigé réwniez znaczne odcinki zeber 2. — 5.

W niektérych przypadkach zachodzi koniecz-
no$¢ dodania ciecia nadobojczykowego; wowczas
po przecieciu dolnego przyczepu m. pochytego
przedniego mozemy ujagé 1. zebro, przeciete u-
przednio przy mostku z ciecia przymostkowego,
i wycigé je w calosci. Autorzy podajg roéwniez
specjalne szczeg6ty techniki wyciecia 1. zebra
wraz z okostng.

Ostatnie rozdzialy, pracy dotyczg techniki tora-
koplastyki przedniej (przymostkowej) oraz bocz-
nej (w linji pachowej); podana technika nie roz-
ni siei od techniki szkoty Morelliego. Liczne, piek-
ne plansze ilustrujg prace.

T. Sokotowski.

KONCZYNA GORNA.

Fontaine R i Kun1lin J. (Stras-
bourg). Przyczynek do badan nad zespotem Volk-
manna pochodzenia naczyniowego. (Journal de
Chir. t. 48, Nr. 2/36, s. 161 — 172).

Zesp6t Volkmanna (przykurczenie z niedo-
krwienia) powstajagcy w nastepstwie ztamania
nadktykciowego kosci ramiennej jest spowodowa-
ny uszkodzeniem tetnicy (sttuczenie, wklinowanie
pomiedzy odtamy, catkowite przerwanie ciggtosci).
Z biegiem czasu dochodzi do zmian nieodwracal-
nych miesni konczyny. W kazdym wypadku zta-
mania nadktykciowego konieczna jest kontrola te-
tna t. promieniowej, wzglednie badanie oscylo-
metryczne. Stwierdzenie zaburzeri krazenia stano-
wi bezwzgledne wskazanie do natychmiastowego
zabiegu( odstoniecie tetnicy, uwolnienie jej, sym-
patektomja). Jest to zabieg towarzyszacy krwa-
wemu nastawieniu odtamkow, skutecznie przytem
zapobiegajacy rozwinieciu sie zespotu Volkmamia.

E halt W. (Wieden). W sprawie leczenia
nadktykciowych ztaman kosci ramiennej. (Der
Chirurg, Nr. 2/36, s. 61 — 65).

Autor (ze szkoty Béhlera) jest zwolennikiem re-
cznego bezkrwawego nastawiania tych ztaman za-
rowno u dzieci, jak u dorostych. Przedewszy-
stkiem nalezy wyréwnac¢ nieprawidtowe skrecenie
odtama obwodowego ku wewnatrz, co osigga sie
przez ustawienie przedramienia prostopadle do
dtugiej osi ciata. Nastawienie odbywa sie na sie-
dzaco w znieczuleniu miejscowem zapomocg Wy-
ciggu (pasa) natozonego na przedramie tuz po-
nizej tokcia, oraz! przeciwwyciggu (recznik dooko-
ta tutowia). Konczyna jest zgieta w tokciu pod
katem prostym, ramie odwiedzione, przedramie
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nawrocone. Nastawianie dokonuje sie niemal au-
tomatyczniey z wyjatkiem przemieszczenia boczne-
go, ktére nalezy wyroéwnaé recznie. Po nastawie-
niu naktada sie szyne gipsowa, ujmujaca kon-
czyne od przyczepu m. naramiennego do podstawy
palcéw, i uktada sie koriczyng na szynie odwodza-
cej ze statym wyciagiem, ktéry zapobiega prze-
mieszczeniu odtaméw. Diugotrwate unieruchomie-
nie i niestosowanie masazu zapobiega wystapie-
niu skostnien Srodmiesniowych.

Wiedhopf O. (Wiesbaden). O leczeniu
nadktykciowych ztamari kosci ramiennej u dzieci
wyciggiem drutowym za tokieé. (Der Chirurg,
Nr. 10/36, s. 395 — 397).

Autor poleca ten sposob leczenia, ktéry stosu-
je z dobrym wynikiem od 7 lat; ani razu nie dosz-
to do zakazenia. Drut) przechodzi nie przez wyro-
stek tokciowy, a przez trzon k. tokciowej na IVz
palca obwodowo od kiykcia przysrodkowego.
Wycigg dziata 2-3 tyg., w tym okresie chory le-
zy z ramieniem ustawionym pionowo, a przedra-
mieniem — poziomo.

Felsenreich F. (Wieden). Wyniki le-
czenia ciezkich ztaman nadkiykciowych kosci ra-
miennej u dzieci w opatrunku gipsowym. (Der
Chirurg, Nr. 4/36, s. 128 — 133).

Autor osiggnagt dobre wyniki w 58 przyp. zia-
man nadktykciowych leczonych bezkrwawo na-
stawieniem recznem i unieruchomieniem zapomoca
opatrunku gipsowego. Nastawienie odbywa sie w
znieczuleniu miejscowem (15 - 20 cm. % -1 proc
nowokainy) po wymasowaniu krwiaka. Chory le-
zy na stole z ramieniem odwiedzionem pod katem
prostym, a przedramieniem uniesionem pionowo i
maksymalnie nawréconem. Przy zgieciu tokcia
pod katem 70 stop. stosuje sie wycigg w osi ra-
mienia za pas natozony na przedramie tuz poni-
zej tokcia; przeciwwycigg za tutdw. Wycigg dzia-
ta w ciggu 10 min. poczem nastawia sie odiamy
recznie pod ekranem. Po nastawieniul naktada sie
na konczyne i tutdw opatrunek gipsowy, Kktory
unieruchamia réwniez staw, barkowy; nad strona
promieniowa przedramienia i na ramieniu wycina
sie okno. Po 5-ciu tyg. zdjecie gipsu, leczenie mo-
ze by¢ prowadzone nawet ambulatoryjnie. W
Swiezych przypadkach autor nie operuje nigdy.

Tietze H. (Lipsk). Bezkrwawe nastawianie
zastarzatego zwichniecia barku przy pomocy
wstrzykiwan nowokainy. (Der Chirurg, Nr. 16/36,
s. 647 — 9).

Niepowodzenie proby bezkrwawego nastawie-
nia zastarzatego zwichniecia barku, wykonanej w
uspieniu, ,, stanowi' zazwyczaj wskazanie do lecze-

nia operacyjnego, ktérego wyniki sg jednak na-
og6t niedostateczne. Gitéwng przyczyng trudnosci
nastawienia zastarzatego zwichniecia jest przy-
kurcz miesni, zwtaszcza m. podtopatkowego. Znie-
czulajace dziatanie) nowokainy znosi napiecie mie-
$ni, czego nie mozna osiggng¢ nawet zapomocg
gtebokiego uspienia.

Postepowanie w przypadkach zastarzatego zwi-
chniecia barku polega na wstrzyknieciu do stawu
i obstrzyknieciu miesni barku, a zwilaszcza m.
podtopatkowego, y2% nowokaing, poczem nastepu-
je proba nastawienia w uspieniu; w razie zawodu
nalezy powtarza¢ wstrzykiwanie nowokainy co
drugi dzien, poniewaz takie znieczulenie rozluznia
stopniowo miesnie. Po 8-miu dniach ponowna pro-
ba nastawienia daje przewaznie pomys$lny wy-
nik. Konieczne jest wczesne uruchomianie stawu,
(juz po dwuch dniach od nastawienia). Dopiero w
razie niemoznosci nastawienia zwichniecia tg me-
todg nalezy przystapi¢ do zabiegu krwawego.

H. Ciszkiewicz.
KONCZYNA DOLNA

Klages F. (Halle). O bezkrwawem nasta-
wianiu poprzecznych ztaman kosci udowej. (Der
Chirurg, Nr. 15/36, s. 604 — 9).

Chorego uktadaj sie na stole ortopedycznym i w
gtebokiem us$pieniu stosuje sie stopniowy, ale b.
silny wyciag ztamanej konczyny zapomocg man-
kietu ujmujacego noge w przegubie. Wigczony
dynamometr powinien osiggnag¢ po kwandransie
100 — 112Q) kg. Pod kontrolg rentgenowska udaje
sie wtedy wyréwnac recznie przemieszczenie bo-
czne i wklinowa¢ odfamy, poczem na stabszym juz

wyciggu natozy¢ ustalalajagcy wielki opatrunek
gipsowy.
Jaki 1. (Debrecen). O odosobnionych ztama-

niach kretarzy. (Zbl. f. Chir., Nr. 20/36, s. 1169 —
1173).

Ztamania kretarza matego powstajg wytacznie
z oderwania przez gwattowny skurcz miesni np.
przy uprawianiu sportow. Przed 20-tym rokiem
zycia maja one charakter' epifizjolizy, za$ w wie-
ku $rednim sa b. rzadkie, gdyz raczej ulegaja
wtedy oderwaniu miesnie.

Znamienny dla tych ztamar objaw Ludloffa
polega na tern, ze chory w pozycji siedzacej nie
moze unie$¢ wyprostowanej w kolanie konczyny
powyzej poziomu (brak czynnosci m. biodrowo-
ledzZwiowego). Pewne rozpoznanie daje dopiero
zdjecie rentgenowskie. Wobec matego zazwyczaj
przemieszczenia odtamu, leczenie jest zachowaw-
cze.

Odosobnione ztamanie kretarza wielkiego nalezy
do rzadkosci. Przyczyng moze byé zaréwno uraz
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bezposredni, jak skurcz migsni. O rozpoznaniu i
stopniu przemieszczenia decyduje rentgenogram.
Nastepstwem zaniedbania leczenia jest zanik m.
posladkowych. Leczenie najczesciej zachowawcze

ZJ a

IV Zjazd Naukowy Oficeréw Stuzby Zdrowia
odbedzie sie¢ w Warszawie w dn. 7 — 9 stycz-
nia 1937 r. Komitet Zjazdu zaprasza do jaknaj-
liczniejszego uczestnictwa w. Zjezdzie oficeréw za-
wodowych i rezerwy, oraz lekarzy interesujg-
cych sie sprawami wojskowej stuzby zdrowia.

W pierwszym dniu Zjazdu odbedg sie dwa po-
siedzenia ogolne, na ktérych zostang wygtoszo-
ne nastepujace referaty programowe:

1) Dur plamisty i walka z nim.

2) Wspobitczesne metody leczenia ran.

3) Zagadnienie zmeczenia w poszczegdlnych

rodzajach wojska.

4) Stan przemystu krajowego a zaopatrzenie

armji w materjat sanitarny.

W drugim dniu Zjazdu obrady bedga sie toczy¢
w poszczegblnych sekcjach. Wybrano nastepuja-
ce tematy programowe:

1) Zagadnienie leczenia i
Sercowo - naczyniowej.

2) Wspobtpraca wojska i organizacyj cywil-
nych w zwalczaniu gruzlicy.

3) Leczenie operacyjne gruzlicy pluc.

4) Metody leczenia urazéw i ztaman w Swie-

rokowanie w Kkile

tle materjatu Instytutu Chirurgji Urazo-
wej.

5) Zagadnienie dezynfekcji, dezynsekcji i de-
ratyzacji.

6) Wydolno$¢ ustroju
fizjologji i kliniki.

ludzkiego w Swietle

Zjazdy.
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(np. opatrunek! z przylepca), rzadko zachodzi ko-
nieczno$¢ przybicia odtamu gwozdziem.

H. Ciszkiewicz.

ZDY

7) Sprawa narzadu wzroku w zwigzku z wy-
maganiami poszczegélnych rodzajéw broni.

8) Metody leczenia wczesnej kity.

9) Ambulatoryjne leczenie rzezaczki w czasie

pokoju i w czasie wojny.

Zagadnienie syntezy niektérych

leczniczych.

10) Srodkow

Komitet Zjazdu prosi
tow i komunikatéw na wymienione
dnia 15 pazdziernika r. b.

o zgtaszanie Kkorefera-
tematy do

Szczeg6towy program Zjazdu zostanie ogtoszo-
ny* pézniej. Sekretarjat Zjazdu miesci sie w War-
szawie, ul. Gdrnoslaska 45, tel. 97357. Przewod-
niczacy Zjazdu: gen, bryg. dr. St. Rouppert, Szef
Dep. Zdrowia M,1S. Wojsk.

IV Zjazd Lekarski w Krynicy urzgdza Stowa-
rzyszenie Lekarzy w Krynicy w dn. 9—11 stycz-
nia 1937 r.

Gtéwnemi. tematami obrad beda:

1. Schorzenia przemiany materji i ich lecze-

nie z uwzglednieniem lecznictwa zdrojowego.

2. Klinika i terapja nieptodnosci i niemocy

piciowej.

Szczeg6towy program zostanie niebawem ogto-
szony. Informacyj udziela oraz zgtoszenia odczy-
tébw i uczestnictwa przyjmuje generalny sekre-
tarz Zjazdu dr. Mieczystaw Dulciet.

111 Zjazd Miedzynarodowego Towarzystwa Ortopedycznego
I Traumatologicznego w Bolonji i Rzymie (25.1X — 29.1X.36).

Najpierw mate wyjasnienie w sprawie zmiany
nazwy Towarzystwa: Przed rozpoczeciem wia-
Sciwych obrad Zjazdu, na posiedzeniu Rady,
ztozonej, jak wiadomo, z delegatéw wszystkich
panstw, wchodzacych w skiad Towarzystwa, na
wniosek prof. Puttiego postanowiono niemal jed-
nogtosnie zmieni¢ nazwe Towarzystwa i odtad
mianowac si¢ Miedzynarodowem Towarzystwem
Ortopedycznem i Traumatologicznem. Uchwala ta
byta nastepnie zatwierdzona na plenarnem po-
siedzeniu Towarzystwa. Postanowienie to ma du-

ze znaczenie moralne i formalne — przys$pieszy
niewatpliwie proces scalenia tych dwu dziedzin
w tych niewielu krajach, gdzie jeszcze to nie na-
stapito (Niemcy, Austrja). Nog6t jest to uchwa-
ta sp6zniona — wiegkszo$¢ bowiem panstw nasze-
go kontynentu i Ameryki rozstrzygneta znacznie
wcze$niej te sprawe na wiasnych podworkach.

Wiasciwy Zjazd rozpoczat sie 26 wrze$nia w

Bolonji przy duzym naptywie gosci z Europy,
Ameryki Po6tnocnej i Potudniowej. Organizacja
Zjazdu stata na najwyzszym poziomie tego
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rodzaju imprezlswiatowych, o tyle przewyzszajac

te ostatnie, ze tlo, oprawa jakie da¢ moze In-
stytut Rizzoli’ego, nadato, jak, to stusznie pod-
niést prezes Towarzystwa, prof. Ombredanne,

Zjazdowi wdziek, nigdzie nie spotykany.

Ze Zjazdem byly potlgczone: duza wystawa
narzedzi chirurgicznych i ortopedycznych pro-
dukcji witoskiej, wyswietlanie filméw operacyj-
nych, pokazowe operacje, pokazy chorych i no-
wych metod badania (rentgenokinematografja)
oraz urozmaicone i bogate zycie towarzyskie.

Programowani tematami Zjazdu byty: 1)
Urazy stawu kolanowego i| 2) Zagadnienie artro-
rizy w ortopedji. Pierwszy temat opracowali
Valls (Argentyna), Mathieu (Francja), Platt
(Anglja) i Kalina (Polska). Duze zainteresowa-
nie obudzit referat Kaliny, ktéry w sposéb dobit-
ny i przejrzysty wykazat duze znaczenie dja-
gnostyczne pneumografji stawu kolanowego, prze-
konywujac do niej nawet sceptykéw (Delitala).
W dyskusji zabierato gtos szereg uczestnikéw, z
Polski przemawiat doc. Raszeja (Poznan), ujmu-
jac zagadnienie ze strony histologicznej i wyka-
zujac w szeregu zdrowych, normalnych #akotek

Kron

ZMIANY PERSONALNE

Prof. dr. Antoni Les$niowski, dtugoletni kierow-
nik | Kliniki Chirurgicznej U. J. P. ustapit z
zajmowanego stanowiska, przechodzac na eme-
ryture. W zwigzku z tern prof. dr. Zygmunt Ra-
dlinski, dotychczasowy kierownik Il Klin. Chir.
zostat przesuniety na stanowisko kierownika
I. Klin. Chir., a stanowisko p. o. kierownika II.
klin. chir. objat doc. dr. Adolf Wojciechowskik or-
dynator oddz. chir. Szpitala Ewangelickiego w
Warszawie.

Il oddz. chir. Szpitala Dz. Jezus, w Warszawie,
po przejsciu w stan spoczynku zmartego poOzniej
§. p. dra Z. Stawinskiego, zostat podzielony na

Kronika.

Ch. P.

zmiany degeneracyjne,
patji.)

Drugi temat programowy
opracowali Rocher (Francja) i Palagi (ltalja).
Autorowie ci wykazali ogromne znaczenie tej
metody operacyjnej w leczeniu wiotkich porazen
konczyn, zwiaszcza) dolnej. W dyskusji, wsréd in-
nych, zabrat gtos doc. Dega (Poznan), podajac
niektére ujemne nastepstwa artrorizy, zwilaszcza
tylnej (arthritis deformans, bole, usztywnienie).

Po wyczerpaniu dyskusji nad drugim tema-
tem programowym wygtoszono 36 wyktadéw na
tematy dowolne. Z Polski referowali doc. Dega
i doc. Gruca (LwoOw). Ostatni demonstrowat swoj,
dobrze u nas znany, sposéb leczenia ztaman szyi
kosci udowej.

Zakonczenie Zjazdu
nowootworzonej Klinice
wrzes$nia.

odpowiadajace menisko-

o artrorizach

nastgpito w Rzymie w
Ortopedycznej dnia 29

Nastepny Zjazd odbedzie sie¢ za trzy lata
w Berlinie pod przewodnictwem  prof. Gochta.
Jednym z tematow programowych bedzie lecze-

nie ztaman szyi kosci udowej.
J. Zaremba (Krakow).

ika.

dwa oddziaty; ordynatury tych oddziatéw obijeli
z d. 1.1, 1936 doc. dr. Jerzy Rutkowski i dr. Jan
Walcl).

OTWARCIE ODDZIALU.

Dnia 15 kwietnia 1936 r. zostat otwarty
staraniem Z. U. S. i U. S. w Krakowie w nowym
Szpitalu Ubezpieczalni  Spotecznej im. Gabrjela
Narutowicza w Krakowie oddziat chirurgji urazo-
wej, fctérego kierownictwo objgt dr. Juljusz Za-
remba. Oddziat zostat wyposazony w specjalne
urzadzenia do leczenia przypadkéw urazowych.

* Wiadomosci z uniwersyteckich Kklinik chirur-
gicznych w zwiazku z otwarciem nowego roku
akademickiego zamiescimy w z. 2.

ZMARLI.

Doc. dr. Pisarski Tadeusz (1878—1936), ordy-
nator oddziatu urologicznego Panstwowego Szpi-
tala $-go tazarza w Krakowie, zmart nagle dn.
19 sierpnia r. b.

Dr. Dehnel Marjan (1880—1936), chirurg, b.
dyrektor Szpitala w Nowym Dworze, potem W
Wegrowie, poset na Sejm, zmart nagle dn. 19
wrze$nia r. b.

Dr. Stawinski Zdzistaw (1867—1936), ordyna-
tor oddziatu chirurgicznego Szpitala Dziecigtka
Jezus w Warszawie, b. prezes Tow. chirurgicz-
nego warszawskiego, zmart dn. 23 sierpnia r. b.
po krotkiej chorobie.

Znany chirurg angielski, Moynihan, profesor
chirurgji uniwersytetu w Leeds, zmart w 70 ro-
ku zycia.



C hirurg Polski

ROK 1. WARSZAWA, 15 PAZDZIERNIKA 1936 R. NR. 1

DODATEK BIBLIOGRAFICZNY.

Polskie piSmiennictwo chirurgiczne
w pierwszem pétroczu 1936 r.
Zestawit Dr. H. Ciszkiewicz. (Warszawa).
Wykaz czasopism uwzglednionych WA niniejszem zestawieniu:

Chirurgja Narzadéw Ruchu i Ortopedia Polska (Ch. N. R.) zesz. 1—2.

Gastrologia Polska (Gastr.) Nr. 1—3.
Gazeta Lekarska Slaska Polskiego (G. L. 8L) Nr. 1, 2
Gruzlicaj (Gruzl.) Nr. 1—3.
Lekarz Woiskowy (L. W.) t. 27 Nr. 1—12.
Medycyna (Med.) Nr. 1—12.
Medycyna Praktyczna (Med. pr.) Nr. 1—6.
Nowiny Lekarskie (Now. Lek.) Nr. 1—12.
Pediatrja Polska (Ped. Pol.) Nr. 1—3.
Polska Gazeta Lekarska (P. G. L) Nr. 1—26.
Polski Przeglad Chirurgiczny (P. P. Ch) t. 15 z. 1—3.
Prasa Lekarska (Monografie dla lek. prakt.) (Monogr.) Nr. 1—6.
Warszawskie Czasopismo Lekarskie (W. Cz. L) Nr. 1—24.
Wiedza Lekarska (W. L) Nr. 1—6.

CHIRURGJA OGOLNA.

A. Zakazenia, zapalenia. 7. Henke A. B. Uwagi nad przeptukiwaniem
ropowic rozczynem dwuweglanu sodu. Now.

1. Manteuffel-Szoege L. Istota posocznicy. Lek. Nr. 6. s 188—189

P. P. Ch. Nr. 2, s. 427—446.

2. Landesman M. Leczenie posocznicy. P. P. B. Nowotwory.
Ch. Nr. 3, s. 573—592.

3. Kohan D. i Szemicer S. O raku wodnym i 8. Plonskier M. O wspdtczesnych badaniach
podobnych sprawach zgorzelinowych. P. P. nad nowotworami zto$liwemi. W. Cz. L.
Ch. Nr. 1, s. 99—109. Nr. 8, s. 144—146, Nr. 9, s. 159—163 i Nr.

10—11, s. 184—186.

9. Klukéw S. i Hoffmann W. O. W sprawie
wartoéci praktycznej odczynéw rakowych.
P. G. L. Nr. 17, s. 320—322.

4. rawrynowicz A. Stan obecny badai nad
beztlenowcami zgorzeli gazowej. L. W.
Nr. 12, s. 705—712.

Celarek J. Surowice przeciw zgorzeli ga-

zowej. L. W. Nr. 1, s. 19—24, 10. Osza_ckl A i Kurzwellowr]a_ R. Alkaloza
krwi przy nowotworach, jej rozpoznawcze
6. tazynska W. Trzy przypadki zgorzeli ga- i patogenetyczne znaczenie. P. G. L. Nr.

zowej u dzieci. Med. Nr. 7, s. 207—210. 22, s. 413—418.
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DODATEK BIBLIOGRAFICZNY.

Polskie piSmiennictwo chirurgiczne
w pierwszem pétroczu 1936 r.
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