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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 Kilinik, 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 :ograniczanie
prac do 5—8 str. druku. Prace sg 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 nastepujg-

ce state rubryki:

1. Sprawozdania z posiedzen i Zjaz-
dow,

2. Rubryka wiadomosci, obchodza-

cych ogot chirurgow (uniwersyte-

ty, szpitale, mianowania, stypendja,

konkursy i t. p.),

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

Pismo zamieszcza co kwartat dodatek,
polskg 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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ROK 1.

WARSZAWA, 15 LISTOPADA 1936 R.

Polski

Z Oddziatu chirurgicznego Szpitala im. G. Narutowicza w Krakowie.

Ordynator:

Dr. Jerzy Jasienski.

W sprawie szczelnego zaszywania jamy brzusznej w przypadkach
rozlanego ropnego zapalenia otrzewnej pochodzenia wyrostkowego.

podat

Dr. Szymon Kranz.

JesteSmy w ostatnich czasach Swiadka-
mi zasadniczego przewrotu w leczeniu roz-
lanego ropnego zapalenia otrzewnej, a w
szczegolnosci tych postaci, ktére powsta-
ja w przebiegu zapalenia wyrostka ro-
baczkowego. Przewrdt ten, godzacy w
podstawowe zasady chirurgji ubiegtej do-
by, rozgrywa sie na naszych oczach powo-
li, zdobywajac rokrocznie coraz wiekszg
ilos¢ zwolennikéw. Poglady zmienity sie
tak bardzo, ze ze zdziwieniem wspomina-
my zasady, gloszone jeszcze przed Kkilku-
nastu laty.

W wydanym w roku 1914 przez prosek-
torow Uniwersytetu paryskiego podrecz-
niku chirurgji operacyjnej — Victor Veau
powiada, ze gtdwng zasadg operacji w
przypadkach rozlanego ropnego zapalenia
otrzewnej jest szerokie otwarcie i jak-
najdoktadniejsze saczkowanie jamy brzu-
sznej. Przy przedziurawieniu wrzodu Zzo-
tadka nie nalezy czyni¢ nic ponadto, w
szczegolnosci pod zadnym warunkiem nie
powinnismy usitowaé zaszy¢ wrzodu. W
rozlanem zapaleniu otrzewnej pochodze-
nia wyrostkowego nalezy wprawdzie u-
suna¢ chory wyrostek, jednak sgczkowa-
nie jamy brzusznej stanowi zasadniczy
akt operacji i dlatego wiasciwie operuje-

my. Do jamy brzusznej nalezy wprowa-
dzi¢ cztery grube dreny o S$rednicy Swia-
tta 15 do 20 mm, dtugosci 10 cm, ktore
wypetniajg catkowicie rane operacyjna.
Jeden z tych drenéw ma by¢ skierowany
ku gorze, w kierunku watroby, drugi wdoét
do miednicy matej, trzeci ma tkwi¢ w
miejscu kikuta wyrostka, wreszcie czwar-
ty zostaje wprowadzony przysrodkowo
miedzy petle jelitowe. Veau podkres$la, ze
nie nalezy zeszywac rany operacyjnej na-
wet czesciowo, nigdy bowiem ona nie jest
za duza, jesli chodzi o zapewnienie sacz-
kowania jamy brzusznej. W przypadkach
rozlanej sprawy ropnej poleca ponadto
wykonaé dwa przeciwciecia przez powiom
ki: jedno w linji srodkowej ciata nad spo-
jeniem tonowem, drugie nad lewym tale-
rzem biodrowym i obie te rany rowniez
wypetni¢ sgczkami.

Oto klasyczny przyktad sgczkowania ja-
my brzusznej doprowadzonego do absur-
du. Dosadnie podkresla to Glatzel, mdwiac,
ze jeszcze zywo przed naszemi oczami sto-
ja obrazy powilok brzusznych, ponacina-
nych w réznych kierunkach, nadzianych
sgczkami gumowemi i rozepchanych sacz-
kami gazowemi w postaci poteznych wor-
kéw Mikulicza.
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Sprawa saczkowania jamy brzusznej
byta w ciggu wielu lat tematem ozywionej
dyskusji. Niektorzy wypowiedzieli sie
przeciw wprowadzaniu do brzucha sgcz-
kéw gumowych bez uprzedniego owinie-
cia ich gaza. Inni zamiast drenéw gumo-
wych polecali wprowadzanie wylgcznie
sagczkéw gazowych pod postacig juzto wy-
petnionych chustkami workéw Mikulicza,
juzto oddzielnych chustek. Rdéznice poste-
powania poszczego6lnych chirurgéw, zmie-
rzajagcego do wytworzenia jaknajlepszych
warunkéw odptywu wydzieliny ropnej z
jamy brzusznej, przez dtugi czas dotyczy-
ty gtéwnie ilosci nacie¢, grubosci i ilosci
wprowadzanych drendéw, wzglednie ilosci
metréw zuzytej do saczkowania gazy.
llosciowe te roznice nie spetnity jednak
wyznaczonego zadania i nie wptynely nie-
stety na wysoka Smiertelno$¢ operacyjna.
Przekonano sie nawet, ze najgorsze wyni-
ki lecznicze uzyskali ci chirurdzy, ktérzy
zaktadali najwiecej saczkoéw i drendw.
Niezaszywanie jamy brzusznej w celu jak-
najszex*szego jej saczkowania okazato sie
szczegllnie szkodliwe dla chorego, powo-
dujgc czesto niedrozno$¢ porazenng, wy-
padniecie jelit i szereg innych ciezkich,
przewaznie $miertelnych powiktan. Nie o
wiele lepsze wyniki daty préby sgczkowa-
nia samej zatoki Douglasa, wprowadzania
sgczka do jamy brzusznej poprzez powto-
ki w okolicy nadtonowej ze szczelnem ze-
szyciem powlok brzusznych obok rurki
gumowej, jak réwniez préby sgczkowania
brzucha od strony miednicy matej poprzez
otwdr w prostnicy lub pochwie, z naste-
powem utozeniem chorego w poisiedzacej
pozycji, wreszcie sgczkowanie brzucha
droga ledzwiowg z utozeniem chorego na
wznak i t. d. Juz sama mnogo$¢ poleca-
nych sposobow sgczkowania jamy brzusz-
nej dowodzi najlepiej, ze zaden nie okazat
sie niezawodny i nie osiggnat zamierzone-
go celu. Bezskuteczno$¢ tych wysitkow
nietylko wykazata z jednej strony, ze nie-

podobna wysaczkowaé dokladnie jamy
brzusznej, z drugiej zas, ze takie poste-
powanie w wiekszosci przypadkéw nie
jest w stanie uratowac¢ chorego. Uznano
zatem, ze wobec rozlanego ropnego zapa-
lenia otrzewnej chirurgja jest przewaznie
bezsilna. Dato to w dodatku powdd do dal-
szych, jeszcze dziwaczniejszych pomystow.

Tak wiec Costain poleca w r. 1922 sacz-
kowanie przewodu piersiowego (lympha-
ticostomia) w kazdym przypadku rozlane-
go ropnego zapalenia otrzewnej, wycho-
dzac z zatozenia, ze Smiertelne zatrucie
ustroju w zapaleniu otrzewnej nastepuje
wskutek wchtaniania trujacych ciat, kto-
re przedostajg sie do krgzenia niemal wy-
tagcznie drogg naczyh chionnych gdérnej
czesci brzucha. Postepowanie to nie zna-
lazto oczywiscie nasladowcéw.

Mimo, ze rozlegte saczkowanie jamy
brzusznej w przypadkach rozlanego rop-
nego zapalenia otrzewnej, stosowane od
dziesigtkow lat, doniedawna miato jeszcze
wielu gorgcych zwolennikéw, oddawna
rozlegajg sie réwniez zrazu poszczego6lne,
potem coraz liczniejsze gtosy krytyczne,
wykazujgce bezcelowos¢, a nawet szkodli-
wos$¢ takiego postepowania.

Okazato sie, ze w jamie brzusznej nie
panuje jednolite cisnienie, ktéreby mogto
sprzyja¢ odptywowi ropy nazewnatrz przez
wszelkiego rodzaju saczki i ze tlocznia
brzuszna nie wystarcza do odprowadzania
ropy w Kkierunku przeciwnym sile ciez-
kosci. Co wiecej, przekonano sig, ze doko-
ta saczkéw, podobnie jak dokota ciat ob-
cych, powstaja w bardzo krotkim czasie
zlepy wioknikowe, sklejajgce poszczegolne
petle jelit, a nastepnie mocne zrosty, od-
graniczajace saczki od reszty jamy otrzew-
nej. To tez przytaczana, jako zarzut prze-
ciw saczkowaniu, sprawa zniesienia nor-
malnego ci$nienia $rddbrzusznego przez
pozostawienie niezeszytych powtok nie od-
grywa wobec faktu samoistnego zasklepia-
nia sie jamy otrzewnej takiej roli, jaka
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usitowano jej przypisaé. Spostrzezenia
codzienne wykazaly ponadto, ze najwiek-
sza nawet ilos¢ saczkow nie jest w sta-
nie zapobiec szerzeniu sie zapalenia,
wzglednie powstaniu ograniczonych ognisk
ropnych, zaréwno zdala, jakotez w naj-
blizszem sasiedztwie saczkéw. Fakt, ze
wysaczkowanie catej jamy brzusznej jest
niemozliwe —sktonit do szczelnego zeszy-
wania jamy brzusznej po uprzedniem usu-
nieciu przedziurawionego wyrostka, wo-
reczka zoOlciowego, wzglednie zaszyciu
przedziurawionego.wrzodu zolgdka.

Pierwsze proby podobnego postepowa-
nia siegaja roku 1910. Okazato sie wkrat-
ce, ze szczelne zaszywanie jamy brzusznej
w przypadkach rozlanego ropnego zapa-
lenia otrzewnej daje znacznie mniejsza
odsetke Smiertelnosci, niz sgczkowanie, a
samo usuniecie wyrostka czestokro¢ wy-
starcza do opanowania przez ustroj cho-
rego sprawy ropnej, ktdra rozwineta sie
w jamie brzusznej. Rozlegajg sie przytem
gtosy, ze saczkowanie jamy brzusznej w
rozlanem ropnem zapaleniu otrzewnej po-
chodzenia wyrostkowego nie odegrato by-
najmniej takiej roli, jakg mu przypisywa-
no, i ze przypadki w ten sposéb uratowa-
ne bylyby prawdopodobnie uratowane
robwniez bez saczkowania. To tez wiek-
szo$¢ chirurgéw zaszywa dzi§ jame brzu-
szng szczelnie.

Postepowanie to ma w dobie obecnej
réwniez uzasadnienie teoretyczne. Dowie-
dziono, ze odpornos¢ otrzewnej jest znacz-
nie wieksza, niz zdolno$¢ obronna innych
bton surowiczych. Rozlegta jej powierzch-
nia, rowna niemal powierzchni ciata i ob-
fite unaczynienie sg to czynniki, ktore co-
prawda sprzyjajag szybkiemu rozszerza-
niu sie sprawy zapalnej, ale stanowig za-
razem warunki korzystne do zwalczania
juz powstatego zakazenia. Wedlug do-
Swiadczen Netzela' (1905) odpornos$é o-
trzewnej na zakazenie ma byé stokrotnie
wieksza od odpornosci tkanki podskornej.

Fakt ten znajduje potwierdzenie w klini-
ce; po szczelnem zaszyciu powtok brzusz-
nych w przypadkach rozlanego ropnego
zapalenia otrzewnej stosunkowo czesto
spotykamy ropienie powitok, podczas gdy
sprawa zapalna otrzewnej cofa sie catko-
wicie. Woreszcie, wbrew dawnym pogla-
dom, ze saczkowanie brzucha znacznie u-
fatwia prace otrzewnej w walce z zakaze-
niem, szereg autoréw uwaza dzis wplyw
saczkow za wrecz pod tym wzgledem szko-
dliwy. Spotykamy sie ze zdaniem, ze sacz-
ki, draznigc otrzewneg, niepotrzebnie tylko
pobudzajg jag do wysitku i obnizajg jej
odpornosé.

Niektorzy przypisujg wielkg role w
zwalczaniu zakazenia uktadowi chtonnemu
otrzewnej. Na podstawie badan dos$wiad-
czalnych nie rozstrzygnieto jednak zupet-
nie zgodnie, czy w stanach zapalnych zdol-
no$¢ chtonna otrzewnej ulega wzmozeniu,
czy odwrotnie — zmniejszeniu.

Doswiadczenie kliniczne przemawia nie-
watpliwie za tern, ze odporno$¢ otrzewnej
zapalnie zmienionej w przebiegu sprawy,
toczacej sie w jednym z narzadow jamy
brzusznej, jest znacznie wieksza, niz w
warunkach normalnych, $wiadcza o tern
te, na szczescie dzi$ juz wyjatkowe przy-
padki zapalenia otrzewnej, ktére spora-
dycznie spotykamy po usunieciu wyrostka
robaczkowego, wykazujagcego przewlekte
zmiany zapalne; przypadki te w krdtkim
czasie zawsze koncza sie fatalnie. Wiado-
mo natomiast, ze w przebiegu zapalenia
otrzewnej pochodzenia wyrostkowego, mi-
mo wielkich zmian miejscowych, po usu-
nieciu wyrostka i szczelnem zaszyciu ja-
my brzusznej, otrzewna jest zdolna zwal-
czy¢ zakazenie. Zestawiajac, a raczej prze-
ciwstawiajgc te dwa fakty, nalezy przy-
ja¢, ze wobec zakazenia wprowadzonego
od zewnatrz, czy tez bedgcego nastep-
stwem przedostania sie zarazkéw z prze-
wodu  pokarmowego, np. w miejscu
szwbéw, zdrowa otrzewna okazuje sie zu-
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petnie bezbronna. Fakt zatem, ze zapalnie
zmieniona otrzewna w przebiegu ostrego
zapalenia wyrostka robaczkowego posia-
da wybitng zdolno$¢ obronna, przemawia
szczegdlnie silnie na korzy$¢ szczelnego
zaszywania jamy brzusznej w rozlanem
ropnem zapaleniu otrzewnej po usunieciu
pierwotnego ogniska zakazenia. Wszak o
wysaczkowaniu catej, lub choéby wiekszej
czesci jamy brzusznej niema i nie moze
by¢ mowy; odpowiednie warunki spotyka-
my tylko w przypadkach ropni, Scisle o-
graniczonych do pewnego odcinka jamy
brzusznej i odgraniczonych od otoczenia.
W przypadkach, w ktérych, jak sie to
czesto zdarza, ropien nie pozostaje w Sci-
stym zwigzku z powtokami i gdzie docho-
dzimy do niego poprzez wolng jame o-
trzewng, wykorzystujemy nawet te szcze-
goélng wiasciwos¢ otrzewnej szybkiego
tworzenia zlepéw dokota ciat obcych: osta-
niamy jame brzuszng chustkami i odgra-
niczamy w ten sposéb wiasciwy saczek,
wprowadzony do jamy ropnia, od zetknie-
cia z otrzewng, az do chwili, gdy szybko
powstajace dokota chustek zrosty zabez-
piecza wolng otrzewne od mozliwosci ze-
tkniecia z wydzieling ropng. Tak cenna dla
ustroju zdolno$¢ zlepna otrzewnej, w
szczegOlnosci sieci, ktéra zapobiega roz-
laniu ograniczonej sprawy ropnej, stano-
wi w przypadkach rozlanego ropnego za-
palenia otrzewnej, najwiekszg, wprost nie-
pokonalng przeszkode wysgczkowania ja-
my brzusznej. Kazdy saczek — gumowy,
szklany, czy saczek z gazy w krotkim cza-
sie zostaje odciety od reszty jamy brzu-
sznej i odprowadza wydzieline ropng wy-
tacznie z zamknietej w najblizszem otocze-
niu przestrzeni t. j. waskiego kanatu, w
ktorym tkwi, dzialajac, jak kazde ciato
obce, podtrzymujac tylko ropienie.
Saczkowanie brzucha posiada ponadto
te ujemng strone, ze moze sie sta¢ Zrod-
tem wielu powiktan. Pasmo gazy nasigk-
niete ropg nie odprowadza jej nalezycie

nazewnatrz, zatykajgc jedynie otwér w
powtokach, co znéw pocigga za sobg zale-
ganie wydzieliny w kanale. Dren gumowy
moze sie fatwo przyczyni¢ do powstania
odlezyn i przetoki katowej, lub w razie
uszkodzenia wiekszego naczynia — do
groznego krwotoku. Rdwniez pocigganie
sgczka, nawet najostrozniejsze, wywotuje
zwykle uszkodzenie drobnych naczyn, co w
pewnych warunkach sta¢ sie moze nawet
przyczyng ogolnego zakazenia, jak to mia-
to miejsce w przypadku, opisanym przez
Kossakowskiego. Poza wymienionemi wy-
zej szkodami, pozostajgcemi w zwigzku z
wiasciwosciami fizykalnemi materjatu u-
zytego do saczkowania, najwazniejszem
bodaj i najczestszem powiktaniem sg zro-
sty, Kktore powstajac miedzy poszczegol-
nemi petlami jelit, utrudniajg ich kurcze-
nie sie, i pogarszajg i tak juz znacznie
uposledzong sprawno$¢ czynnosciowg prze-
wodu pokarmowego, tak wazng i tak
trudng czestokroé do wyréwnania przy
kazdem zapaleniu otrzewnej. Sgczkowanie
jamy brzusznej w przypadkach rozlanej
sprawy ropnej jest fikcja, skoro niekiedy
juz po uptywie doby saczki i dreny ulega-
ja otorbieniu i odgraniczeniu, a jama brzu-
szna, praktycznie rzecz biorgc, po tym cza-
sie jest wiasciwie zamknieta. Postepowa-
nie takie nie przynosi zadnych korzysci,
przeciwnie — szkodzi tylko ustrojowi.

Za szczelnem zaszywaniem jamy brzu-
sznej przy rozlanem ropnem zapaleniu
otrzewnej przemawiajg réwniez zte wyni-
ki odlegte, uzyskiwane w przypadkach wy-
leczonych mimo sgczkowania. | tak, rozle-
gle zrosty pomiedzy petlami jelit sg nie-
jednokrotnie przyczyng powaznych dole-
gliwosci, utrzymujacych sie przez cate zy-
cie i nie poddajgcych sie zadnemu lecze-
niu. Niejednokrotnie chorzy ci muszg byc¢
po pewnym czasie ponownie operowani
spowodu dolegliwosci, zwigzanych z nie-
unikniong w tych przypadkach przepukli-
ng brzuszng, lub objawdw ostrej niedroz-
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nosci przewodu pokarmowego. Powikitan
tych nie spotykamy tak czesto po szczel-
nem zaszyciu jamy brzusznej, a przepukli-

Materjat nasz za rok 1935 i pierwszg po-
fowe 1936 obejmuje 320 przypadkow ostre-
go zapalenia wyrostka robaczkowego. Spo-
§rod mieszczacych sie w tej liczbie 77
przypadkéw rozlanego ropnego zapalenia
otrzewnej, w 56 przypadkach zaszyliSmy
jame brzuszng szczelnie i tylko w 21 za-
szyliSmy jg czesciowo, pozostawiajgc w
brzuchu saczki, scisle bowiem przestrzega-
my w przypadkach ostrego zapalenia wy-
rostka robaczkowego nastepujacych regut:
Saczkujemy jame brzuszng tylko: 1) w
przypadkach, w ktérych obecno$¢ znaczne-
go nacieku zapalnego scian katnicy, budzi
obawe wystgpienia ogniskowej martwicy
i przedziui-awienia $ciany, a wiec powsta-
nia przetoki katowej, 2) w wyjatkowych
przypadkach, w ktoérych po usunieciu wy-
rostka powstaje na dos¢ znacznej prze-
strzeni niedajace sie opanowac powierzch-
niowe krwawienie, 3) wreszcie we wszyst-
kich przypadkach, w ktérych nie chodzi o
rozlane ropne zapalenie otrzewnej, lecz o
otwarty w czasie zabiegu ograniczony ro-
pien okotowyrostkowy: musimy go oczy-
wiscie traktowac¢ woéweczas, jak kazdy ro-
pien. Poza temi trzema wskazaniami nie
uznajemy innych i we wszystkich przy-
padkach rozlanego ropnego zapalenia o-
trzewnej zaszywamy szczelnie jame brzu-
szna. Sg nawet chirurdzy, ktorzy ida obec-
nie znacznie dalej i nie uznajg innych
wskazan do sgczkowania poza niemozli-
woscig opanowania w inny sposéb krwa-
wienia powierzchniowego (Lawen i inni).
Wskazania do szczelnego zaszywania ja-
my brzusznej w przypadkach ostrego za-
palenia wyrostka robaczkowego sg przez
chirurgéw roznie formutowane. Nie brak
tez i dzi$ jeszcze wysitkdéw, zmierzajacych
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ny brzuszne nalezg do rzadkoSci nawet po
zropieniu powiok, jezeli zabieg byt wyko-
nany z ciecia pararektalnego.

do oparcia wskazah do zaszywania jamy
brzusznej w poszczeg6lnych przypadkach
rozlanego ropnego zapalenia otrzewnej na
podstawie badania pracownianego, prze-
prowadzonego ad hoc w czasie zabiegu.
Schor i Kubani podkreslaja, ze rdznice
postepowania chirurgdéw, nietylko poszcze-
gélnych, lecz réwniez tego samego chirur-
ga w réznych okresach jego dziatalnosci,
ttumaczg sie subjektywng oceng poszcze-
gélnych przypadkéw. Wobec braku kry-
terjow objektywnych polecajg oni wyko-
rzysta¢ doswiadczenia Seyderhelma nad
zazyciowem barwieniem ptyndéw ustrojo-
wych i w tym celu, bezposrednio po otwar-
ciu jamy brzusznej, pobierajg do badania
kilka kropel ptynu ropnego dla zmiesza-
nia z czerwienig kongo i biekitem trypa-
nowym oraz stwierdzenia pod mikroskro-
pem, jak wielka ilo$¢ zawartych w piynie
leukocytéw ulegta obumarciu, wzglednie
uszkodzeniu (zabarwieniu ulegajg tylko
leukocyty obumarte lub uszkodzone). Przy-
pisujac wielkie znaczenie zywotnosci leu-
kocytow dla oceny sprawy chorobowej, to-
czacej sie w otrzewnej, opierajg wskaza-
nia do zaszycia, wzglednie saczkowania
jamy brzusznej, na podstawie uzyskanego
wyniku badania.

Najswiezsze te badania i wyciggane
na ich podstawie wnioski wymagaja je-
szcze sprawdzenia na duzym materjale.
Przestanki postepowania wymienionych
autoréw, biorac rzecz teoretycznie, nie wy-
dajg mi sie stuszne: duza ilo$¢ uszkodzo-
nych, wzglednie obumartych leukocytéw
Swiadczy jedynie o tern, ze w jamie otrzew-
nej toczy sie walka, niewiadomo jednak,
czy ustroj wyjdzie z tej walki zwyciesko;
jezeli za$ sprawa miataby przyja¢ nieko-
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nosci przewodu pokarmowego. Powikitan
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rzystny obrét, w takim razie nie dopomo-
zemy choremu sgczkowaniem jamy brzusz-
nej. Mata ilos¢ uszkodzonych leukocytéw
moze niekiedy Swiadczy¢ tylko o braku od-
czynu obronnego i daje zte rokowanie.

Wskazan do szczelnego zaszywania, czy
sgczkowania jamy brzusznej w przypad-
kach rozlanego ropnego zapalenia otrzew-
nej nie mozemy opiera¢ na tych lub in-
nych wiasciwosciach ptynu znajdowanego
w jamie brzusznej; byloby to nieuzasad-
nione cofanie sie wstecz, powracanie do
starych bteddéw. Zadanie sgczkowania brzu-
cha, najszerzej nawet ujete, polega wyita-
cznie na tem, aby uchroni¢ jame brzusz-
ng przed nastepstwami przewidywanych
dalszych, groznych dla chorego powikian.
W jednych przypadkach saczek chroni
przed nastepstwami  przedziurawienia
martwiczego ogniska $ciany katnicy do
wolnej jamy otrzewnej, albo przed na-
stepstwami rozejscia sie szwow, wpukla-
jacych kikut wyrostka do Swiatta znacz-
nie zmienionej zapalnie podstawy katnicy.
W innych — sgczek chroni przed krwa-
wieniem do jamy brzusznej, jeszcze w in-
nych — przed rozlaniem sie¢ sprawy rop-
nej, ograniczonej przed zabiegiem do naj-
blizszego otoczenia wyrostka. Poza temi
wskazaniami, zwigzanemi ze $cisSle miej-
scowemi warunkami, (jedynie wdwczas sg-
czek spetnia nalezycie swe zadanie), nie
znajdujemy innych wskazan natury ogol-
nej do saczkowania u chorych z rozlanem
ropnem zapaleniem otrzewnej.

Zanim przystgpie do omowienia uzyska-
nych wynikéw leczniczych, musze wyja-
$ni¢, ktore przypadki z naszego materja-
tu zapalen wyrostka robaczkowego zaliczy-
liSmy do kategorji powiktanych rozlanem
ropnem zapaleniem otrzewnej. Mimo, ze
sama nazwa jest zupelnie jasna, sprawa
mianownictwa data w piSmiennictwie po-
wdd do szeregu nieporozumien. Glatzel
mowi, ze niema og0llnego zapalenia o-

trzewnej i ze wiasciwg nazwg jest rozlane
jej zapalenie. Zdaniem Czarkowskiego
niema rozlanego zapalenia otrzewnej w
Scistem tego stowa znaczeniu, niema bo-
wiem takiego przypadku, aby jaka$ czes¢
jamy otrzewnej nie uchronita sie przed za-
kazeniem; zawsze znajda sie odcinki nie
zalane ropa. Niektdrzy autorzy obcy, a
u nas Glatzel, zachodzg az tak daleko, ze
Scisty podziat z jednej strony na przypad-
ki powiktane i niepowiktane zapaleniem
otrzewnej, a z drugiej na powiktane miej-
scowem i rozlanem jej zapaleniem, uwa-
zajg nietylko praktycznie za niewykonal-
ny, lecz co wiecej twierdzg, ze niemozliwe
jest wyodrebnienie przypadkdw rozlanego
zapalenia otrzewnej nawet w przyblize-
niu. Glatzel méwi, ze ,,nawet po otwarciu
brzucha nie jesteSmy w stanie okreslic,
jaka przestrzen otrzewnej zajmuje spra-
wa zapalna, do jakiego stopnia jest ogra-
niczona i w jakiej mierze przedstawia pro-
ces rozwijajacy sie, a nie jakie$S chwilo-
we, poczatkowe podraznienie”. Twierdze-
nie to jest stanowczo przesadne. Stusznie
podnosi Jurasz, ze istniejg pewne termi-
ny techniczne, na podstawie ktdrych sie
porozumiewamy i ze o rozlanem ropnem
zapaleniu otrzewnej méwimy w przypad-
kach, w ktérych w wielu miejscach, ka-
tach i odcinkach jamy brzusznej znajdu-
jemy rope posrod rozdetych, zaczerwie-
nionych i pokrytych btonami wioknikowo-
ropnemi petli jelitowych. Z Kklinicznego
punktu widzenia chodzi tu o sprawe zapal-
na, bez skionnosci do ograniczania sie i
cofania, sprawe, ktéra przechodzi z wy-
rostka na otoczenie i postepuje, lecz nie-
koniecznie musi zajmowaé calg jame
brzuszna. Co sie za$ tyczy ilosci i charak-
teru ptynu, a w szczegolnosci, czy jest on
ropiasty czy ropny, posiada to tylko
wzgledne znaczenie dla rokowania, juz
choc¢by z tego wzgledu, ze niektére przy-
padki rozlanego zapalenia otrzewnej z ma-
ta iloscia metnawego ptynu czestokroc
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przebiegajag znacznie ciezej od tych, w
ktérych w jamie brzusznej znajdujemy
piyn zdecydowanie ropny i w wielkiej ilo-
§ci. Z drugiej strony doswiadczenia Bro-
niewskiego wykazaty, ze ptyn, znajdujacy
sie w jamie otrzewnej, moze by¢ jatowy,
mimo duzych zmian w wyrostku, a nawet
jego przedziurawienia.

Jesli chodzi o wskazania operacyjne, to,
zgodnie z przyjetemi dzi$§ ogdlnie pogla-
dami, operowalismy wszystkie przypadki
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego,
wylgczajgc tylko te, w ktorych mielismy
do czynienia z wytworzeniem sie¢ guza za-

choroby usitowalismy przyspieszy¢ jego
cofanie sie przy pomocy naswietlania pro-
mieniami Réntgena, nagrzewan diatermjg
krétkofalowa, Ilub lampg ,Profundus”,
przyczem tylko nagrzewania ,,Profundu-
sem” mialy wplyw niewatpliwie korzyst-
ny, skracajac znacznie okres leczenia.
Operowane przypadki, jak wida¢ z zata-
czonego zestawienia, dzielimy na 5 grup.
Do pierwszej grupy zaliczamy przypad-
ki, w ktérych zmiany zapalne ograniczaty
sie wylgcznie do samego wyrostka. We
wszystkich tych 215 przypadkach zaszy-
liSmy oczywiscie jame brzuszng szczelnie,
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< B Przypadki wyleczone
£ o
G R UPY ‘8,~§ ?przez rychto-  ropienie Zmarto
O=o zrost powtok
= L.
= S>E Grupa I. Operowane przypadki,
sz S w ktorych zmiany zapalne byly 215 187(875%) 26(125% 2 (0,93%
£g NN o ograniczone do samego wyrostka.
= ox o
Grupa Il. Przypadki, w ktérych
tH i
podczas usuwania wyrostka otwarto . 0
H EQR ropien, wzglednie stwierdzono na- 21 19 (905 %) 2959
B oo ciek zapalny scian katnicy.
£
3 o .
Grupa IIl. Otwarte i saczkowane
% Y% ropnie pochodzenia wyrostkowego. 7 5 (7115%) 2 (285%)
R a
f f'»‘f‘ﬁ fin Grupa IV. Saczkowane przypadki
® N rozlanego ropnego zapalenia 21 u (52,4 %) 10 (47,6 %)
Phn £ 45 otrzewnej.
0 'h
fi O
fi —=E
15 %g-g §T Grupa V. Przypadki rozlanego
o ropnego zapalenia otrzewnej,
fi %%g %% w ktérych jame brzuszng zaszyto %6 34(60,7 %) 18(32.1 %) 4 (7.14%)
R S~ DN szczelnie.
OU o D_‘s

Razem

palnego, wykazujacego sktonno$¢ do co-
fania sie pod wplywem leczenia zacho-
wawczego. Przy sposobnosci wspomne, ze
w szeregu przypadkéw, w ktérych stwier-
dziliSmy obecno$¢ nacieku zapalnego nad
talerzem biodrowym prawym, poczawszy
od drugiego, wzglednie trzeciego tygodnia
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nowych w wyrostku stwierdziliSmy rozle-
gte zmiany zapalne $ciany katnicy, wzgled-
nie najblizszego jej otoczenia, oraz przy-
padki, w ktdrych w czasie usuwania wy-
rostka otwarto ropienn okotowyrostkowy,
przyczem brak bylo odczynu ze strony
otrzewnej. U wszystkich tych chorych po-
zostawiliSmy w miejscu otwartego ropnia,
wzglednie nacieku zapalnego, saczek, ze-
szywajac warstwowo powloki z pozosta-
wieniem otworu dla przepuszczenia sacz-
ka. Sposréd nalezacych do tej grupy 21
chorych zmarto dwoje: 38-letnia cho-
ra ciezarna i 30-letni chory w 6-tym i
12-ym dniu po zabiegu, obydwoje wsrdd
objawow zapalenia otrzewnej.

Do trzeciej grupy zaliczyliSmy przypad-
ki, w ktérych zabieg operacyjny ograni-
czyt sie do otwarcia ropnia pochodzenia
wyrostkowego i sgczkowania jamy ropnia.
Sposréd 7 chorych zmarto dwoch; Smier-
telno$é wynosi zatem 28,5%. Zmarto na-
zajutrz po otwarciu ropnia 5-letnie dziec-
ko, przywiezione w drugim tygodniu cho-
roby w bardzo zlym stanie. Zmart dalej
w konhcu trzeciego miesigca po operacji
wséréd objawow przewlektego zapalenia
trzustki 42-letni chory.

Grupy czwarta i pigta obejmujg przy-
padki rozlanego ropnego zapalenia otrzew-
nej pochodzenia wyrostkowego.

Do czwartej grupy zaliczyliSmy te spo-
§réd najciezszych przypadkéw rozlanego
ropnego zapalenia otrzewnej, powstatego
w nastepstwie zgorzeli i przedziurawienia
wyrostka, w ktoérych poza ptynem ropnym,
rozlanym w jamie brzusznej, istniat na-
ciek zapalny lub ogniska zgorzelinowe
$cian katnicy, sklaniajgce nas do pozosta-
wienia w brzuchu sgczkéw. Sposréd 21
tego rodzaju chorych zmarto 10; S$mier-

telno$¢ wynosi zatem 47,6%. Wysoka
Smiertelno$¢ operacyjna tlumaczy sie
tem, ze operowaliSmy roéwniez najciezsze
przypadki rozlanego ropnego zapalenia o-
trzewnej z niskiem ci$nieniem krwi,
Swiadczacem o zajeciu ukladu naczynio-
wego. Postepowanie to uwazaliSmy za
stuszne z tego wzgledu, ze cho¢ rokowa-
nie w tych przypadkach mozna zgory u-
wazaé za niepomysine, to jednak wszyscy
ci chorzy bez operacji sg niewatpliwie
straceni. Tylko jeden przypadek od Kilku
dni trwajacego zapalenia otrzewnej z po-
razeniem ukfadu naczyniowego, w ktérym
nie nastgpita poprawa nitkowatego tetna
ani po podaniu $rodkéw nasercowych, ani
po kropléwce dozylnej, uznaliSmy za tak
beznadziejny, ze zrezygnowaliSmy z ope-
racji; chora ta zresztg zmarta w godzine
po przyjeciu do szpitala. We wszystkich
przypadkach, nalezacych do tej grupy za-
bieg byt znacznie spdzniony, bo wykona-
ny miedzy trzecim a ésmym dniem trwa-
nia choroby. Trzech chorych utrzymano
przy zyciu prawdopodobnie gtéwnie dzie-
ki zabiegowi i zatozonej w czasie operacji
na przeciag 48 godzin kropléwce dozylnej.

W przypadkach grupy pigtej — rozla-
nego ropnego zapalenia otrzewnej niepo-
wiktanego znaczniejszym naciekiem zapal-
nym ani $cian katnicy, ani jej otoczenia
— zaszywaliSmy doszczetnie powtoki brzu-
szne; grupa ta stanowi wiasciwy mater-
jat dzisiejszej pracy. Obejmuje ona 56
chorych, sposrod ktorych zmarto 4; Smier-
telno$¢ wynosi wiec 7,14%. Trzech cho-
rych zmarto w drugim, szostym i dziesia-
tym dniu po zabiegu, spowodu zapalenia
otrzewnej i porazennej niedroznosci je-
lit, czwarty za§ w 6smym dniu spowodu
zakazenia ogo6lnego, powstatego w nastep-
stwie ropowicy powitok.

(DokonAczenie nastgpi).
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Wyjatowienie zywej skéry ludzkiej (po-
le operacyjne, rece chirurga) jest nieo-
siggalne, gdyz uzycie dostatecznie silnych
srodkoéw bakteriob6jczych musi jedno-
cze$nie spowodowaé uszkodzenie samej
skéry. Zagadnienie to zostato jednak roz-
wigzane praktycznie w sposob niemal za-
dawalajacy przez stosowanie S$rodkow,
majacych na celu czasowe unieszkodliwie-
nie drobnoustrojow znajdujacych sie na
skorze i w jej szczelinach.

Mechanizm dziatania tych $rodkéw mo-
ze by¢ dwojaki: 1) garbowanie skory,
2) pokrycie jej powierzchni warstwg nie-
przepuszczalng dla drobnoustrojow. Dzia-
tanie garbujgce posiadajg niemal wszyst-
kie srodki, uzywane obecnie do przygoto-
wania pola operacyjnego, a wiec nalewka
jodowa, alkoholowe roztwory taniny, kwa-
su pikrynowego, zieleni brylantowej, akry-
flawiny i wiele innych. Do pokrywania
skory warstwa nieprzepuszczalng nadajg
sie roztwory zywic roslinnych, jak masti-
sol, telaeoll, pinol i t. p.

Mastisoljestroztworem mastyksu
(zywica ro$liny Pistacia lentiscus, spro-
wadzana przewaznie z wyspy Chios) w
chloroformie lub benzolu. Juz podczas
wojny rosyjsko-japonskiej (1905) Oettin-
gen zastosowat chloroformowy roztwor
mastyksu do przylepiania opatrunkéw do
skory otaczajgcej rane. (Masticis 20,0
chloroformii 50,0 ol. lini gtt. XX). Ponie-
waz $rodek ten, wskutek zawartos$ci chlo-

roformu, czesto powodowat podraznienie
skory, przeto w r. 1911 Oettingen zmie-
nit jego sktad, wprowadzajgc benzol, jako
rozpuszczalnik i nazwat ten nowy prepa-
rat mastisolem.

Dietsche pierwszy opisat w r. 1914 spo-
s6b przygotowania pola operacyjnego za-
pomocg mastisolu:

W przeddzien zabiegu kapiel i ogolenie pola
operacyjnego; bezposrednio przed zabiegiem —
obmycie eterem, poczem posmarowanie skory
wyjatowionym gazikiem polanym mastisolem; po
wyschnieciu, t. j. po uptywie 1 min., pokrycie po-
la operacyjnego pojedyncza warstwg jatowej ga-
zy oraz obtozenie dokota serwetkami. Ciecie sko-
ry wraz z przylepiong do niej gazg, ktoérg od-
lepia sie dopiero przed zeszyciem skory.

Stosowanie mastisolu do przygotowania
pola operacyjnego nie jest wiec nowoscia,
jednak nie znajduje sie obecnie w tak po-
wszechnem uzyciu, jak na to zastuguje.
Z metodg ta zapoznalem sie praktycznie
w r. 1929 na oddziale chirurgicznym 7.
Szpitala Okregowego (st. ord. ppik. dr.
T. Betkowski); odtad stosowatem jg sta-
le w ciggu zgorg 6 lat do wszystkich za-
biegébw operacyjnych oraz opatrunkow.
Przez caly ten czas nie miatem zadnych
powiktan, ktére mogtbym przypisa¢ dzia-
taniu mastisolu, natomiast liczne zalety
tej metody zechecity mie do zwrdcenia na
nig uwagi ogo6tu chirurgéw.

Technicznie przedstawia sie ona naste-
pujaco: Pole operacyjne, o ile moznosci
umyte uprzednio woda z mydtem i ogolo-
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ne, ewentualnie obmyte bezposrednio przed
zabiegiem benzyng lub eterem, smaruje
sie jednorazowo 5% nalewkag jodowa a
nastepnie mastisolem; (jodynowanie sko-
ry nie jest konieczne, jednak uwazam je
za celowe chocéby ze wzgledu na zabarwie-
nie, ktdre wyraznie odgranicza pole ope-
racyjne; w wypadkach nagtych obmy-
wania skory mozna nawet zaniechad).
W 1/2 — 1 min. mastisol podsycha wsku-
tek wyparowania rozpuszczalnika i przez-
to wzmaga sie jego lepkos¢. Wtedy osta-
nia sie pole operacyjne serwetami, kto-
rych nie trzeba przypina¢ spinakami do
skoéry. Po przecieciu sKory wystarczy
rébwniez oklejenie brzegdw rany serwet-
kami piéciennemi lub gazowemi. Moc-
ne przyklejenie bielizny do skéry osia-
ga sie przez przycisniecie jej palcem lub
gazikiem. Po zeszyciu skory po operacji
odlepia sie ostroznie serwety, pociagajac
je w kierunku réwnolegtym do rany i, po
ponownem posmarowaniu mastisolem, na-
lepia sie opatrunek.

Jakie sg zalety takiego sposobu przygo-
towania pola operacyjnego?

1) Mastisol, bedac sam przez sie jato-
wym, (patrz ponizej wyniki badan bak-
terjologicznych) pokrywa skore warstwg
nieprzepuszczalng dla drobnoustrojow i
w ten sposéb unieruchamia i unieszkod-
liwia na dluzszy okres czasu bakterje,
znajdujace sie na powierzchni skéry i w
jej szczelinach dokota rany operacyjnej.
Niebezpieczenstwo zakazenia pierwotnego,
t. j. przedostania sie drobnoustrojow z
otoczenia rany do jej wnetrza podczas za-
biegu, zostaje w ten sposdb conajmniej
zredukowane do minimum.

2) Staje sie zbedne przypinanie ser-
wet do skory spinakami, co jest kiopotli-
we, zwlaszcza przy zabiegach wykonywa-
nych w znieczuleniu miejscowem, a po-
nadto unika sie dodatkowego kaleczenia
skory.

3) Opatrunek pooperacyjny, przylepio-
ny do skéry zapomocg mastisolu na du-
zej przestrzeni, nie moze zesung¢ sie¢ i do-
pusci¢ do zakazenia wtérnego; przylega-
jac mocno do skdry nie przesuwa sie wca-
le i nie powoduje bolu, jaki bywa wyni-
kiem tarcia luzno umocowanego opatrun-
ku o rane; w niektérych wypadKach opa-
trunek mastisolowy na ranie jest dla le-
karza sprawdzianem, czy pacjent nie usi-
towat samowolnie zaglada¢ do rany, z cie-
kawosci lub w celu samouszkodzenia.

4) Mastisol nie powoduje podraznienia
skéry, chyba w najdelikatniejszych jej O-
kolicach (czeSci piciowe), w przeciwsta-
wieniu do przylepca, ktéry, nawet w naj-
lepszym gatunku, niejednokrotnie jest
przyczyng roznych wypryskow i zapalen
skory. Przeciwnie, warstwa mastisolu o-
chrania skore otaczajgca rane od draznig-
cego dziatania wydzieliny przyrannej, np.
ropy. Po zmyciu mastisolu, skéra w oto-
czeniu rany, nawet obficie ropiejacej,
przedstawia sie prawidtowo.

5) Stosowanie opatrunku mastisolowe-
go po zabiegu operacyjnym czyni naogoét
zbednem uzywanie opasek; poza bardzo
wazng kwestjg oszczedzania opasek, uni-
ka sie trudnoS$ci zwigzanych, niejednokrot-
nie z naktadaniem opasek okreznych np.
u chorych lezacych; unika sie rowniez nie-
korzystnego ucisku, jaki moze wywieraé
opaska okrezna.

6) Przy ranach wypadkowych na sko-
rze brudnej, posmarowanie mastisolem
skory otaczajacej rane przed zabiegiem
wyciecia jej w zupetnosci zastepuje my-
cie skory, stanowigce pewnego rodzaju do-
datkowy uraz dla rany i rannego; jest to
szczegllnie wazne w chirurgji wojennej,
gdzie kazda chwila jest droga, a o Srodki
do obmywania skéry moze by¢ trudno.
Warunkiem koniecznym jest posmarowa-
nie mastisolem skory az do samego brze-
gu rany; przypadkowe dostanie sie drob-
nej ilosci srodka do rany jest zupetnie o-
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bojetne. Przy matych linijnych rankach
opatrunek mastisolowy moze doktadnie
zblizy¢ brzegi rany, zastepujagc w ten spo-
s6b szew skdrny.

Ujemna strong stosowania mastisolu na
polu operacyjnem jest tylko stepianie sie
noza przy cieciu posmarowanej skory.
Uczucie pieczenia spowodowane przez ma-
stisol nie jest bynajmniej bardziej przy-
kre, niz przy smarowaniu skéry nalewka
jodowa. Mastisol zmywa sie ze skory z tat-
woscig benzyng lub oliwa. Zbyt zageszczo-
ny przez diugie stanie w nieszczelnie zam-
knietej flaszce mastisol mozna rozcien-
czy¢ chloroformem.

mastisolu. o)

Skfad mastisolu jest nastepujacy: Ma-
sticis, kalafoniae aa 25,0, ol. lini 2,0, ben-
zoli ad 100,0. Analogicznym preparatem
jest telacoll; z prébkami przysta-
nemi nam uprzejmie przez firme ,,Che-
mergon” w Poznaniu dokonano tylko ba-
dan bakteriologicznych, doswiadczen kli-
nicznych nie robiliSmy. Na szczegélng u-
wage zastuguje takze p i n o1 dzieki te-
mu, iz wyrabiany jest catkowicie z surow-
cow krajowych: smota sosnowa (lub Swier-
kowa) i eter po 100,0 oraz olej Iniany 2,0.
Wedtug autora (Czistiakow) nie ustepuje,
on pod zadnym wzgledem mastisolowi.

Badania bakierjologiczne.

Procz obserwacyj klinicznych wykona-
liSmy szereg najprostszych doswiadczen
laboratoryjnych, majacych na celu spraw-
dzenie jatowosci mastisolu oraz jego dzia-
tania na bakterje. Do tych doswiadczen
uzyliSmy 4-ch réznych probek telacollu,
oznaczonych ponizej jako T. | — IV, jed-
nej probki mastisolu z Centr. Skfad. Zaop.
San., (M. V), a w niektérych doswiadcze-
niach na zwierzetach byta uzyta préobka
mastisolu oznaczona jako M. VI.

Z poczatku sprawdziliSmy, czy probki
M. i T. sg jatowe. W tym celu do probé-
wek z buljonem zwyklym dodawano po
0,5 badanego S$rodka, wstrzasano silnie,
wstawiano do cieplarki, a po 3-ch dniach
przeszczepiano do probéwek z buljonem.
Proby te wykonane dwukrotnie wykazaty
zawsze jalowos$¢ preparatow. Te samg
prébe wykonano na buljonach z watrob-
ka, a takze przeciggano rysy na ptytkach
agarowych, z ktérych potem zeskrobywa-
no materiat do Swiezych buljonéw; wszyst-
kie te préby wykazaty rowniez jatowosc
preparatéw zywicowych.

Nastepnie wykonano doswiadczenie, kt6-
re miato na celu sprawdzenie, czy badane

preparaty maja wilasnosci bakterjobdjcze.
W tym celu do szeregu probdwek, zawie-
rajacych po 6 — 7 ccm. buljonu zwykite-
go dodawano po 0,5 ccm. M. V lub T. L-IV
a nastepnie dodawano po 0,5 ccm. Swie-
zej hodowli buljonowej pratka okrez-
nicy, wzglednie gronkowca zlocistego.
Wstrzgsano je dos¢ diugo, wstawiano do
cieplarki, a po 3-ch dniach przeszczepia-
no do Swiezych buljonéw. Obserwacje
wielodniowe tych posiewdw wykazaly zu-
peing ich jatowos$¢, podczas gdy kontrolne
posiewy wykazaty zywotnos$é szczepdw u-
zytych do doswiadczenia.

Bakterjobojcze dziatanie wykazato row-
niez nastepne doswiadczenie, w ktérem
do probéwek zawierajgcych po 2,5 ccm.
T. I — 1V, wzglednie M. dodawano po
0,5 hodowli buljonowej pratka okreznicy,
a do drugiego szeregu probéwek — gron-
kowca ztocistego. Probowki te, dobrze
wstrzg$niete wstawiano do cieplarki, a na-
stepnego dnia przeszczepiano z nich na
ptytki agarowe; na zadnej ptytce nie zau-
wazono wzrostu mikrobow.

Inaczej wypadty doswiadczenia, gdy
ptytki agarowe, na ktérych wyrosty obfi-
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cie kolonje mikrobow (pratki okreznicy,
gronkowce i ziarniaki saprofityczne) za-
lewano M. V lub T. | — IV. Po 1 — 2-ch
dniach pobierano do probéwek z buljo-
nem zeskrobmy z powierzchni tych ptly-
tek, zawierajgce procz substancji zywico-
wej jeszcze kolonje bakteryjne. W tych
doswiadczeniach prawie wszystkie posie-
wy wypadly dodatnio, jedynie cze$¢ wy-
kazata wzrost, ale z wyraznem zahamowa-
niem. Te wyniki mozna sobie tlumaczy¢

i Kawecki: Ch.

P.
25 min. Probéwki wstawiono do cieplar-
ki i wyniki odczytano po 1, 3 i 5 dniach.
Po pierwszym dniu tylko kontrole, t. j.
probowki zawierajgce wycinki skory ni-
czem nie smarowanej, daty wzrost, cho-
ciaz niezbyt jeszcze obfity. Po 3-ch dniach
kontrole byly juz bardzo przerosniete, a
z innych probdéwek tylko dwie daty wzrost.
Po 5-ciu dniach data wzrost jeszcze jed-
na probdéwka. Wyniki tego doswiadczenia
uwidocznia nastepujgca tabela:

Wy n ik

Nr. Czem skoéra Czas pobrania wycinkdw

robowki do smarowania

P smarowana po 18 g. 3 dn. 5 dn.
56 jodyna 8 mm
57 M. V 7 min.
58 T. |1 7 min.
59 M. VI 7 min.
60 —  (kontr.) 7 min. -+ ++ + ++ +
61 jodyng 14 min.
62 M. V 15 min. + o+
63 T. 1 15 min.
64 M. VI 15 min.
65 - —  (kontr.i 14 min. _} f_14¢ I
66 jodyna 23 min.
67 M. V 23 mi_n. — + +. + +
68 T. | 24 min. — _} +
69 M. VI 25 min.
70 —  (kontr.) 25 min. -+ + +1

tern, ze M. lub T. pokrywa rozro$niete ko-
lonje tylko z wierzchu i nie moze przeni-
kna¢ waglab.

Pigte dosSwiadczenie wykonano na kro-
liku, u ktérego skdre na grzbiecie na prze-
strzeni okoto 2 dcm.2 ostrzyzono i ogolono
proszkiem epilacyjnym. Nastepnie kres-
kami zaznaczonemi jodyng podzielono je
na 5 czesci, z ktérych jedng posmarowa-
no jodyna, druga M. V, trzecig T. |, czwar-
tg M. VI, a ostatnig zachowano dla kon-
troli. Po uptywie 7 — 8 min. od smaro-
wania, z kazdej czesci skory wycinano
jatowemi narzedziami kawatki skory i
wrzucano je do probowek z buljonem. To
samo powtérzono po 13 — 15 i po 23 —

Doswiadczenie powyzsze wykazuje, ze
wycinki skéry niczem nie smarowane za-
wierajg mikroby, ktére nastepnie w bul-
jonie dajag wzrost. Pewne poczatkowe za-
hamowanie wzrostu, obserwowane po 18
godz. nalezy ttumaczy¢ tern, ze zabieg epi-
lacji i potagczone z tern mycie skory oczy-
szczajg i odkazajg jej powierzchnie, tak
ze bakterje znajdujg sie przewaznie w
przewodach gruczotéw skornych, skad po
dtuzszym pobycie wycinkow skdéry w bul-
jonie, przedostajg sie stopniowo do po-
zywki i powodujg w niej silny wzrost do-
piero po kilku dniach pobytu w cieplarce.
Natomiast wycinki skory, smarowane jo-
dyna, wzglednie preparatami zywicowemi
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majg bakterje zabite lub na diugo zablo-
kowane w przewodach gruczotowych i
wielodniowy pobyt w buljonie nie jest
przewaznie w stanie doprowadzi¢ do ich

rozwoju.

Potwierdzajg to wyniki nastepnego do-
Swiadczenia. Skdre grzbietu krolika, epi-
lowang jak poprzednio, podzielono linja-
mi z jodyny na 10 cze$ci w 2 pasach réow-
nolegtych, A i B. Pas B, zawierajacy 5
czesci, zakazono przez smarowanie zawie-
sing gronkowca ztocistego. Pas A pozosta-
wiono niezakazony. Po zaschnieciu zawie-
siny bakteryjnej smarowano po dwa pola
jodyng, dwa M. V, dwa T. I, dwa M. VI
a dwa dla kontroli nie pokryto zadnym
preparatem; smarowano w ten sposéb, ze
kazdy preparat pokrywat jedno pole skoé-
ry w pasie A a drugie w pasie B, t. j.
zakazonym. Ze wszystkich pdl pobierano
do buljonéw wycinki skdry po 5-ciu, 10
i 20 min. od smarowania, hodowano w
cieplarce jak w poprzednich prébach, a
w wyniku stwierdzono, ze w pasie B (za-
kazonym) wszystkie wycinki, bez wzgle-
du na to czem byly smarowane, daty do
4-ch dni wzrost bakteryjny w buljonie,
chociaz w niektérych wzrost wystepowat
dopiero po 1 — 2 dniach. Natomiast w
pasie A (niezakazonym sztucznie) na 15
wycinkéw po 2 dniach 12 nie wykazato
wzrostu, a po 4 dniach jeszcze 5 pozosta-
to w stanie jalowym; kontrole za$ daty
szybki i obfity wzrost. Doswiadczenie to,
podobnie jak poprzednie, dowodzi, ze nor-
malna skora moze by¢ dos¢ dobrze i dosé
dtugo chroniona przez substancje zywico-
we od wydostawania sie z niej mikrobow
do otoczenia. Natomiast smarowanie ma-
stisolem lub telacollem skory zakazonej
sztucznie nie daje tego wyniku.

Dalsze doswiadczenia wykonano na ské-
rze ludzkiej: w jednem z nich skoére nad-
brzusza podzielono kreskami z jodyny na
8 p6l w dwa rzedy; jeden z liich o 4-ch

mastisolu.

polach posmarowano zawiesing gronkowca
biatego. Nastepnie posmarowano po dwa
pola jodyng, M. V i M. VI. dwa pola po-
zostaty jako kontrola. Po 15 i 30 min. od
smarowania zeskrobywano z kazdego po-
la zeschniety materjat zywiczny wraz z od-
robing naskdrka i wysiewano do prob6-
wek z buljonem. Obserwacje wykazaty, ze
niektére posiewy daty wzrost widzialny
dopiero po kilkunastu dniach pobytu w
cieplarce.

Wreszcie wykonano posiewy ze skory
ramienia ludzkiego, podzielonej na 5 pdl.
Kazde z nich zostalo posmarowane jedng
z wymienionych powyzej probek substan-
cyj zywicowych, z wyjatkiem pola kon-
trolnego. Po 5-ciu, 10, 15 i 20 min. wycie-
rano energicznie wacikami jatowemi te
pola i wytrzepywano waciki w buljonach.
Doswiadczenie to powt6rzono w ten sam
spos6b po raz drugi. Posiewy obserwo-
wano do 7 dni. W wyniku stwierdzono,
ze znaczny odsetek posiewow pozostat ja-
towy do konca obserwacji, a mianowicie
w obu doswiadczeniach zrobiono razem 32
posiewy z pél skéry smarowanych prepa-
ratami zywicowemi i 8 posiewoéw z pol
kontrolnych. Na 32 posiewy otrzymano 13
jatowych az do konica obserwacji, a wszyst-
kie 8 posiewow kontrolnych dato wzrost
po 18 godz.

Reasumujgc wyniki tych doswiadczen
dochodzimy do nastepujacych wnioskéw:
1) mastisol i telacoll do$¢ silnie ha-
mujg wzrost bakteryj wtedy, gdy moga
przenika¢ wgtgb podioza, w ktérem znaj-
dujg sie chocby liczne, ale nie skupione
bakterje; 2) na skorze ludzkiej i zwierze-
cej mastisol i t. p. preparaty zywicowe
tworzag warstwe trwatg, zatrzymujacg bak-
terje w gtebi skéry i nie pozwalajgcg na
wydostawanie sie z niej w ciagu dtuzsze-
go okresu czasu.
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Ciszkiewicz i Kawecki:

Aby zorjentowaé sie, jak przedstawia
sie warstwa mastisolu na powierzchni ské-
ry, jak gleboko przenika ona w jej szcze-
liny i t. p., dokonano w Pracowni Anato-
mo-patologicznej C. W. San. (dr. J. La-
skowski) badania mikroskopowego, ktdre-
go wyniki brzmig jak nastepuje: Skore
uda, po oczyszczeniu benzyna, posmaro-
wano cienkg warstwg mastisolu, do ktére-
go, dla uwidocznienia, dodano tuszu chin-
skiego. Po zaschnieciu mastisolu dwa ka-
watki skéry wycieto i utrwalono w 10%
formalinie. Nastepnie z materjatu tego

Stosowanie mastisolu. Ch. P.
pobrano 6 wycinkéw i pokrajano je na mi-
krotomie zamrazajagcym, poczem podbar-
wiono skrawki hematoksyling. W obrazie
mikroskopowym stwierdza sie: mastisol
jako szaro-czarna btonka pokrywa szczel-
nie naskérek i wchodzi gteboko w postaci
stozkowatych czopoéw do ujs¢ torebek wio-
sowych.

Za taskawe dokonanie powyzszego ba-
dania sktadamy p. dr. Laskowskiemu i Kie-
rownikowi Pracowni Anat.-Pat. p. mjr.

dr. W. Kalicinskiemu serdeczne podzieko-
wanie.

SUMMA RY.

Application of mastisol for preparation of operating field.
Dr. H. Ciszkiewicz and Dr. T. Kawecki.

A layer of mastisol, covering the hu-
man skin, shuts out the microorganisms
existent on the surface and in the pores,
thus making them harmless for a consi-
derable length of time. This is the prin-
ciple adopted by the preparation of the
operating field. Experimental researches in
bacteriology and histology confirmed the
efficiency of this method, tried out by
the clinics during the period of several
years. The points in favour of this method,

such as the safeguarding of the operation
wound from primafy and secondary in
fection the absence of necessity to pin on
operation linen to the skin with elips, and
to use bandages after dressings, the pro-
tection of the skin from the effects of
near - wound secretions, the possibility
of preparing the operation field auickly
without having to bathe the skin, etc.
should encourage surgeons to remember
and use it, especially in surgery of war.

PISMIENNICTWO.

1) Oettingen W. Die
dem Mastixverband. Ztschr. f. Aerztl. Fortbild.
1909 s. 701 6 i 734—6. 2) Thomschke. Ueber
die Anwendung des Mastisolverbandes. Miinch.
M. Wchschr. 1911 s. 686—7. 3) Voos F. W. Bei-
trag zur Wundbehandlung mit Mastisol. Miinch.
M. Wchschr. 1911 s. 688—9. 4) Bdrner. Ueber
Wundbehandlung mit Mastisolverband. Miinch
M. Wchschr. 1911 s. 2272—4. 5) Oettingen W.
Ueber Mastisol u. seine Anwendungswesen.
Miinch. M. Wchschr. 1912 s. 109 — 110. 6) Wag-
ner A. Unsere Erfahrungen mit der Mastisolbe-
handlung. Zbl. f. Chir. 1912 Nr. 35. 7) Jaguet A.
Zur Technik der Mastisolbehandlung. D. M.

Wundbehandlung mit \ychschr. 1913 s. 2044—47. 8) Dietsche E. Die

Erzielung eines sterilen Operationsfeldes mittels
des Mastisolabdeckungverfahrens. zZbl. f. Chir:
1914 s. 1 — 3 Nr. 1. 9) Dietrich K. Welche
Harzlosungen sind fur Verbandzwecke geeignet.
Miinch. M. Wchschr. 1914 s. 2203—4. 10) Fies-
sler R. Mastisolersatzmittel. Miinch. M. Wchschr.
1914 s. 2396. 11) Lotheissen G. Ueber Mastisol.
Wien. M. Wchschr. 1920 s. 48—9. 12) Czistia-
koiv N. Koznyj klej iz sosnowoj smoty — pinol.
Wojennoj-sanit. dieto Nr. 1 1933 s. 64 6. 13)
Riidiger. Das Mastisol ais Verbandstofferspa-
rungsmittel. Med. Klin. 1936 1. s. 193.
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Z Oddziatu chirurg-icznggo Warszawskiego Szpitala dla Dzieci.’

Ordynator: Doc.

Dr. ./. Zaorski.

Dwa przypadki tetniakéw wrzekomych pourazowych u dzieci.

podata

W. tazynska.

Tetniaki wrzekome, jako p6zne powikta-
nie gojenia ran i skaleczen, spotykane by-
wajg dos¢ rzadko (z wyjatkiem okresu
wojny, kiedy wszelkie schorzenia, zwigza-
ne z urazami, nalezg do zjawisk codzien-
nych) i prawie wylgcznie u o0s6b doro-
stych. U dzieci natomiast tetniaki poura-
zowe spotykane sg w wypadkach wyjatko-
wych, co sie tlumaczy prawdopodobnie
tem, ze dzieci naog6t sg mniej narazone na
ciezkie urazy, niz dorosli. Z tego wzgledu
zastugujg na uwage dwa przypadki tetnia-
kow tetnic obwodowych u dzieci, ktore by-
ty leczone w naszym oddziale prawie row-
noczesnie.

Przypadek 1. Chory M. T. lat 11, przybyt do
szpitala dn. 15.V. 35 r. z nastepujagcemi wywia-
dami: przed 2-raa miesigcami- chtopiec podczas
zabawy spowodowat wybuch nabitej prochem bu-
telki, przyczem odtamek szkia zranit go w pra-
we udo. Ani chory, ani rodzice nie umiejg po-
daé¢, czy szkto zostato wyjete, czy pozostato w
gtebi rany, ktéra byta niewielka i pozornie nie-
zbyt gteboka. Krwawienie z rany byto nieznacz-
ne i z tatwosciag dato sie zatamowaé. W Kkilka
dni po wypadku rana zagoita sie i chory zaczat
chodzi¢, nie odczuwajgc zadnych dolegliwosci. Po
miesigcu zostat uderzony w prawe udo po stro-
nie przysrodkowej. Po Kkilku godzinach wystapi-
to wyrazne obrzmienie uda w okolicy uderzonej,
oraz bolesno$¢ uciskowa i samoistna. Obrzmie-
nie uda w postaci poczatkowo rozlanej, potem co-
raz wiecej ograniczonej, stopniowo sie powiek-
szato. Bdle poczatkowo dos¢ gwattowne z biegiem
czasu zmniejszaty sie, wzmagajac sie przy chodze-
niu. Chory nie goraczkowat.

Stan obecny: Stan ogdélny dziecka do-
bry, t. 36.8°, odzywienie dobre. W sercu,
ptucach, narzadach jamy brzusznej zmian
chorobowych nie stwierdzono.

Miejscowo: w gdrnej czesci prawego li-
da, przysrodkowo, guz owalny, wielkosci

okoto 3 piesci dziecka, dos¢ dobrze odgra-
niczony od tkanek okolicznych, elastyczny.
Obmacywaniem wyczuwa si¢ tetnienie gu-
za réwnoczesne z tetnem (guz tetni we
wszystkich kierunkach) i stwierdza sie
wyrazny szmer mruku kociego.

Ostuchowo na catej powierzchni guza
szmer skurczowy. Guz przy ucisku zmniej-
sza sie. Skora nad nim niezmieniona, o
barwie zwykiej, przesuwalna. Na przysrod-
kowej stronie uda, 2 palce ponizej pachwi-
ny blizenka. Tetno tetnicy grzbietowej sto-
py prawej zachowane. Obwod uda prawe-
go w miejscu najwiekszego uwypuklenia
sie guza 41 cm., uda lewego na tej samej
wysokosci 34 cm. Zdjecie rentgenowskie
prawego uda wykazuje obecno$¢ w gornej
jego czesci odtamka szkla o brzegach
spiczastych, dokota za$ odtamka w cze-
Sciach miekkich cien owalny o granicach
do$¢ wyraznie zaznaczonych.

Rozpoznanie: tetniak wrzekomy tetnicy
udowej prawej. Dn. 21.VI. 35 r. przysta-
piono do zabiegu opracyjnego (Doc. Za-
orski). USpienie eterowe, ciecie podtuzne
po przySrodkowej stronie pi'awego uda.
Odstonieto tetnice udowg w gornej l/ig cze-
§ci uda i zatozono na nig tymczasowe pod-
wigzki. Odstonieto worek tetniaka, potg-
czonego z tetnicg ponizej odejscia od pnia
tetnicy udowej tetnicy uda gtebokiej. Wo-
rek tetniaka przy oddzielaniu ulegt peknie-
ciu. Po zatamowaniu krwawienia wylu-
szczono w catosci worek tetniaka, w ktd-
rym znajdowat sie odtamek szkia od bu-
telki (wymiary 1/ 3 cm.) i wycieto u-
szkodzony odcinek tetnicy. Koniec obwodo-
wy tetnicy udowej zeszyto z jej koncem
dosrodkowym, zaopatrujagc szew ptatkiem



1/2. Lazynska:

Tetniaki wrzekome.

53

Z Oddziatu chirurg-icznggo Warszawskiego Szpitala dla Dzieci.’

Ordynator: Doc.

Dr. ./. Zaorski.

Dwa przypadki tetniakéw wrzekomych pourazowych u dzieci.

podata

W. tazynska.

Tetniaki wrzekome, jako p6zne powikta-
nie gojenia ran i skaleczen, spotykane by-
wajg dos¢ rzadko (z wyjatkiem okresu
wojny, kiedy wszelkie schorzenia, zwigza-
ne z urazami, nalezg do zjawisk codzien-
nych) i prawie wylgcznie u o0s6b doro-
stych. U dzieci natomiast tetniaki poura-
zowe spotykane sg w wypadkach wyjatko-
wych, co sie tlumaczy prawdopodobnie
tem, ze dzieci naog6t sg mniej narazone na
ciezkie urazy, niz dorosli. Z tego wzgledu
zastugujg na uwage dwa przypadki tetnia-
kow tetnic obwodowych u dzieci, ktore by-
ty leczone w naszym oddziale prawie row-
noczesnie.

Przypadek 1. Chory M. T. lat 11, przybyt do
szpitala dn. 15.V. 35 r. z nastepujagcemi wywia-
dami: przed 2-raa miesigcami- chtopiec podczas
zabawy spowodowat wybuch nabitej prochem bu-
telki, przyczem odtamek szkia zranit go w pra-
we udo. Ani chory, ani rodzice nie umiejg po-
daé¢, czy szkto zostato wyjete, czy pozostato w
gtebi rany, ktéra byta niewielka i pozornie nie-
zbyt gteboka. Krwawienie z rany byto nieznacz-
ne i z tatwosciag dato sie zatamowaé. W Kkilka
dni po wypadku rana zagoita sie i chory zaczat
chodzi¢, nie odczuwajgc zadnych dolegliwosci. Po
miesigcu zostat uderzony w prawe udo po stro-
nie przysrodkowej. Po Kkilku godzinach wystapi-
to wyrazne obrzmienie uda w okolicy uderzonej,
oraz bolesno$¢ uciskowa i samoistna. Obrzmie-
nie uda w postaci poczatkowo rozlanej, potem co-
raz wiecej ograniczonej, stopniowo sie powiek-
szato. Bdle poczatkowo dos¢ gwattowne z biegiem
czasu zmniejszaty sie, wzmagajac sie przy chodze-
niu. Chory nie goraczkowat.

Stan obecny: Stan ogdélny dziecka do-
bry, t. 36.8°, odzywienie dobre. W sercu,
ptucach, narzadach jamy brzusznej zmian
chorobowych nie stwierdzono.

Miejscowo: w gdrnej czesci prawego li-
da, przysrodkowo, guz owalny, wielkosci

okoto 3 piesci dziecka, dos¢ dobrze odgra-
niczony od tkanek okolicznych, elastyczny.
Obmacywaniem wyczuwa si¢ tetnienie gu-
za réwnoczesne z tetnem (guz tetni we
wszystkich kierunkach) i stwierdza sie
wyrazny szmer mruku kociego.

Ostuchowo na catej powierzchni guza
szmer skurczowy. Guz przy ucisku zmniej-
sza sie. Skora nad nim niezmieniona, o
barwie zwykiej, przesuwalna. Na przysrod-
kowej stronie uda, 2 palce ponizej pachwi-
ny blizenka. Tetno tetnicy grzbietowej sto-
py prawej zachowane. Obwod uda prawe-
go w miejscu najwiekszego uwypuklenia
sie guza 41 cm., uda lewego na tej samej
wysokosci 34 cm. Zdjecie rentgenowskie
prawego uda wykazuje obecno$¢ w gornej
jego czesci odtamka szkla o brzegach
spiczastych, dokota za$ odtamka w cze-
Sciach miekkich cien owalny o granicach
do$¢ wyraznie zaznaczonych.

Rozpoznanie: tetniak wrzekomy tetnicy
udowej prawej. Dn. 21.VI. 35 r. przysta-
piono do zabiegu opracyjnego (Doc. Za-
orski). USpienie eterowe, ciecie podtuzne
po przySrodkowej stronie pi'awego uda.
Odstonieto tetnice udowg w gornej l/ig cze-
§ci uda i zatozono na nig tymczasowe pod-
wigzki. Odstonieto worek tetniaka, potg-
czonego z tetnicg ponizej odejscia od pnia
tetnicy udowej tetnicy uda gtebokiej. Wo-
rek tetniaka przy oddzielaniu ulegt peknie-
ciu. Po zatamowaniu krwawienia wylu-
szczono w catosci worek tetniaka, w ktd-
rym znajdowat sie odtamek szkia od bu-
telki (wymiary 1/ 3 cm.) i wycieto u-
szkodzony odcinek tetnicy. Koniec obwodo-
wy tetnicy udowej zeszyto z jej koncem
dosrodkowym, zaopatrujagc szew ptatkiem



54 tazynska: Ch. P.

powiezi szerokiej uda. Pod tetnice udowag
podprowadzono powyzej zeszytego miejsca
nitke jedwabng, ktdrej konce wyprowa-
dzono nazewnagtrz rany. Mieénie i powiez
zeszyto szwami strunowemi, na skore szwy
jedwabne. Unieruchomiono konczyne w
szynie, uktadajac jg w pozycji uniesionej.
Przebieg pooperacyjny bez powiktan. Dn.
28.VI. wyjeto nitke podprowadzong pod-
czas zabiegu pod tetnice udowa. Dn. 29.VI.
zdjeto szwy; rana zagojona przez rychto-
zrost. Dn. 9.VII. chory zaczat chodzi¢, nie
odczuwajac zadnych dolegliwosci. Tetno
na tetnicy grzbietowej stopy zachowane,
ukrwienie prawej konczyny dolnej dobre.
Dn. 15. VII. wypisany, wyleczony.

Dla ilustracji tego przypadku podaje
zdjecie obu konczyn dolnych chorego przed
zabiegiem (rys. 1) oraz zdjecie wytuszczo-
nego tetniaka (rys. 2).

Rys. 1

Przypadek Il. Chory Z. W. lat 10. Przybyt do
szpitala dn. 25.VI. 35 r. Wywiady: przed dwoma
miesigcami chory zostat uderzony twardym przed-
miotem w prawe przedramie. Nazajutrz zjawit
sie na przedniej stronie prawego przedramie
nia w gornej jego czesSci guz, ktéry poczatkowo
byt maty, potem stopniowo sie powiekszat, docho-
dzac do obecnych rozmiaréw. W ciggu Kkilku
pierwszych dni po urazie dziecko skarzyto sie na
silny bdl catego przedramienia, zwtaszcza w gor-
nej wewnetrznej jego czesci, pOzniej bdl sta’
sie coraz tagodniejszy,
§ci. Skéra nad guzem, poczatkowo zasiniona, po
kilku dniach wrécita do zwyklego zabarwienia.
Rodzice nie zauwazyli ograniczenia ruchow ani

obecnie brak dolegliwo-

uposledzenia sity mie$ni prawego przedramienia.

Stan obecny: dziecko dobrze odzywione,
stan og6lny dobry. Narzady wewnetrzne
(ptuca, serce, narz. jamy brzusznej) bez
zmian chorobowych. Miejscowo: na prze-
dniej powierzchni prawego przedramie-
nia, w poblizu dotu tokciowego, guz wiel-
kosci. jaja kurzego, owalny, ptaski. Skdra
nad guzem niezmieniona, przesuwalna.
Spoisto$¢ guza dos¢ miekka, elastyczna.
Przy ucisku guz zmniejsza sie. Obmacywa-
niem stwierdza sie tetnienie wspoiczesne
z tetnem tetnicy promieniowej. Ostu-
chowo niezbyt wyrazny szmer skurczowy.
Tetno t. promieniowej pr. nie wykazuje
réznic w poréwnaniu z lewg. Obwadd przed-
ramienia prawego w miejscu najwiek-
szego uwypuklenia guza 22 cm. Ob-
wadd przedramienia lewego na tej samej
wysokosci 19 cm. Rozpoznano tetniak

Rys. tetniakéw, a. fem. i a. rad.

wrzekomy pourazowy tetnicy promienio-
wej prawej. Dn. 26.VI. wykonano zabieg
operacyjny (Dr. Kossakowski). Operacja
w u$pieniu eterowem. Cieciem pdtkolistem
w gornej 13 czesci przedramienia odsto-
nieto miesnie. Podwazajagc i rozsuwajac
na tepo zginacz nadgarstka promienio-
wy i miesien nawrotny obly oraz mie-
sien ramienno - promieniowy odstonieto
guz wielkosci jaja kurzego, wyraZznie od-
graniczony od otoczenia. Guz potgczony byt
z tetnicg promieniowg ponizej odejscia od
jej pnia tetnicy miedzykostnej wstecznej

2. Preparaty
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i promieniowej wstecznej. Guz wyluszczo-
no w catosci, tetnice promieniowa podwia-
zano dosrodkowo i odsrodkowo od miejsca
uszkodzonego. Skore zeszyto szwami jed-
wabnemi, konczyne unieruchomiono w
zgieciu w stawie tokciowym. Przebieg po
operacji bez powiktan. Dn. 4. VII. zdjeto
szwy. Dn. 6.VIIl. dziecko wypisane ze szpi-
tala, wyleczone.

Tetniaki wrzekome pourazowe, spostrze-
gane najczesciej na duzych tetnicach kon-
czyn, rzadziej innychl), powstajg wsku-
tek skaleczenia Sciany tetnicy. Krew wy-
naczyniona tworzy krwiak okototetniczy,
dookota ktérego z biegiem czasu 2) wytwa-
rza sie otoczka, stanowigca worek tetniaka
wrzekomego. Worek ten, w odréznieniu
od Sciany tetniaka prawdziwego, nie za-
wiera elementéw S$rédbtonka, a skiada
sie jedynie z tkanki tgcznej.

Tetniaki pourazowe w poczatkowych o-
kresach mogg nie dawa¢ zadnych objawow
klinicznych, powiekszajac sie bardzo po-
woli. Z chwilg jednak, kiedy wystgpia
wszystkie objawy, zar6wno miejscowe, jak
og6lne (ksztatt i umiejscowienie, tetnie-
nie guza, szmery i t. p. — ogo6lnie: po-
wiekszenie granic serca, podwyzszenie ci-
$nienia krwi i zwolnienie tetna przy uci-
skaniu guza), tetniaki wrzekome nie nasu-
wajg trudnos$ci rozpoznawczych. Rokowa-
nie w przypadkach tetniakow wrzekomych
zalezy od wielkosci guza, jego umiejsco-
wienia i od mozliwie wczesnego rozpocze-
cia leczenia. Samoistne wygojenie tetnia-
kéw pourazowych nalezy do rzadkosci i
moze mie¢ miejsce tylko na drodze catko-
witego wypeinienia worka tetniaka skrze-
plina.

") Z rzadszych umiejscowieri Nenrider opisuje
przypadek tetniaka art. carotis internae na pod-
stawie moézgu. Walcher zebrat kilka przypadkow
tetnic mézgowych po: urazach czaszki. Sauerbruch
demonstrowat przypadek tetniaka tetnicy palco-
wej (posiedzenie T-wa chir. berlinskiego).

") Od 4-ch tygodni do kilku miesiecy (wg.
Lexera).

Leczenie tetniakow urazowych stanowi-
fo zagadnienie, ktére juz od bardzo dawna
prébowano rozwigza¢, badz na drodze
zachowawczej, badz — operacyjnej. Wiek-
szo$¢ metod zachowawczych posiada juz
tylko warto$¢ historyczng, jako mato sku-
teczne, a czestokro¢ niebezpieczne dla cho-
rego (zimne oklady, ucisk tetniaka staty
i przerywany, wstrzykiwanie do tetniaka
ergotyny, alkoholu, potorachlorku zelaza
it p.3d.

Z chwilg wprowadzenia aseptyki zarzu-
cono leczenie zachowawcze, stosujac wsze-
dzie, gdzie to jest ze wzgledéw technicz-
nych mozliwe, leczenie operacyjne. Do naj-
starszych sposob6w operacyjnego leczenia
tetniakéw nalezg metody Autyllusad) i
Philagriusa (obaj zyli w IV wieku).
Pierwszy z nich polega na podwigzaniu do-
i odprowadzajgcego konca tetnicy, roz-
cieciu tetniaka, wydobyciu zehA skrzepoéw
i wytamponowaniu jamy. Drugi — bar-
dziej radykalny — polega na wytuszczeniu
catego worka tetniaka po uprzedniem dwu-
krotnem podwigzaniu tetnicy. Obie te me-
tody, aczkolwiek moga dawa¢ dobre wy-
niki, nie prowadza do restitutio ad inte-
grum, wylgczajgc raz na zawsze z krwio-
biegu mniejszy lub wiekszy odcinek tet-
nicy. Jezeli wiec chodzi o tetnice duze,
gdzie nie mozemy spodziewac sie szybkie-
go wyréwnania krazenia za posrednictwem
tetnic obocznych, wskazanym jest (wg.
Lexera) zabieg operacyjny, polegajacy na
wytuszczeniu tetniaka i zeszyciu bocznem
otworu w Scianie tetnicy '), albo po wy-
cieciu czesci tetnicy — na zeszyciu konca
obwodowego z dosrodkowym1), wzglednie
na przeszczepieniu naczynia w razie wiek-
szego ubytku

Leczenie operacyjne obu spostrzeganych

) Modlinski], Einhorn.

*) Lexer.

r) Z6ge v. Manteuffel, Korte, Garre.
“) Lexer, Murphy.

) Lexer.
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przez nas chorych dato w wyniku zupet-
ne wyleczenie. W pierwszym tetniak tet-
nicy udowej zostat wytuszczony, czesé tet-
nicy wycieta, koniec dosrodkowy zeszyto
z obwodowym, czyli stworzono warunki,
umozliwiajagce normalne krazenie w kon-
czynie dolnej i zapobiezono zaburzeniom
jej odzywiania. W drugim przypadku nato-
miast wykonano zabieg operacyjny prost-
szg, klasyczng metoda Philagriusa. Tet-
nice promieniowg po wyluszczeniu tetnia-
ka podwigzano dwukrotnie. Mozna byto
tak zrobi¢ bez obawy o odzywienie kornczy-
ny, poniewaz, jak wiadomo, podwigzanie
tej tetnicy nie pocigga za sobg trwatego
upo$ledzenia krazenia w konczynie, ze

wzgledu na wielkg liczbe tetnic obocznych..

Na zakonczenie podkresli¢ nalezy, ze acz-
kolwiek leczenie chirurgiczne tetniakow
urazowych, o ile jest w pore rozpoczete,,
w wiekszosci wypadkéw ma wszelkie wi-
doki pomysinego wyniku, jednak tetniak,
pozostawiony sam sobie, jest schorzeniem
powaznem i mogacem spowodowaé Qroz-
ne dla zycia powiktania. Dlatego tez w kaz-
dym przypadku rany, ktérej umiejscowie-
nie, albo obfite krwawienie mogtoby na-
suwac¢ podejrzenie, ze ulegto skaleczeniu
wieksze naczynie, nie wolno zaniedban
skrupulatnej kontroli rany, celem ewentu-
alnego zeszycia lub podwigzania naczynia.

ZUSAMMENFASSUNG.

Zwei Falle von posttraumatischen Pseudoaneurysmen bei Kindern.
v. W. Lazynska.

Posttraumatische Pseudoaneurysmen
bilden eine sehr seltene Komplikation bei
den Kindern. Es folgt genaue Beschrei-
bung zwei solcher Fallen. Im ersten wur-
de die A. femoralis durch Glasscherben
verletzt: die Erscheinungen von Aneurys-
ma kamen erst nach einem Monat bei
einer nachfolgenden Kontusion des Ober-
schenkels zum Vorschein; im zweiten
Falle Aneurysma der A. radialis entstand

infolge einer Kontusion des Unterarmes.
Beide Pseudoaneurysmen wurden operatiw
behandelt und zwar, im ersten Falle durch
Arteriennaht, im zweiten — durch Unter-
bindung.

Bei allen Wunden mit Verdacht auf Ver-
letzung der Blutgefasse, sind die letzten
freizulegen und zusammenzunahen, oder
Zu unterbinden.
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tej tetnicy nie pocigga za sobg trwatego
upo$ledzenia krazenia w konczynie, ze

wzgledu na wielkg liczbe tetnic obocznych..

Na zakonczenie podkresli¢ nalezy, ze acz-
kolwiek leczenie chirurgiczne tetniakow
urazowych, o ile jest w pore rozpoczete,,
w wiekszosci wypadkéw ma wszelkie wi-
doki pomysinego wyniku, jednak tetniak,
pozostawiony sam sobie, jest schorzeniem
powaznem i mogacem spowodowaé Qroz-
ne dla zycia powiktania. Dlatego tez w kaz-
dym przypadku rany, ktérej umiejscowie-
nie, albo obfite krwawienie mogtoby na-
suwac¢ podejrzenie, ze ulegto skaleczeniu
wieksze naczynie, nie wolno zaniedban
skrupulatnej kontroli rany, celem ewentu-
alnego zeszycia lub podwigzania naczynia.

ZUSAMMENFASSUNG.

Zwei Falle von posttraumatischen Pseudoaneurysmen bei Kindern.
v. W. Lazyniska.

Posttraumatische Pseudoaneurysmen
bilden eine sehr seltene Komplikation bei
den Kindern. Es folgt genaue Beschrei-
bung zwei solcher Fallen. Im ersten wur-
de die A. femoralis durch Glasscherben
verletzt: die Erscheinungen von Aneurys-
ma kamen erst nach einem Monat bei
einer nachfolgenden Kontusion des Ober-
schenkels zum Vorschein; im zweiten
Falle Aneurysma der A. radialis entstand

infolge einer Kontusion des Unterarmes.
Beide Pseudoaneurysmen wurden operatiw
behandelt und zwar, im ersten Falle durch
Arteriennaht, im zweiten — durch Unter-
bindung.

Bei allen Wunden mit Verdacht auf Ver-
letzung der Blutgefasse, sind die letzten
freizulegen und zusammenzunahen, oder
Zu unterbinden.
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TECHNIKR OPERRCYJNR

Z Instytutu Chirurgji Urazowej w Warszawie.

Technika zespolenia szyi kosci udowej gwozdziem
Smith-Petersena.
podat

Dr. Tadeusz Sokotowski
Kierownik Instytutu.

Wynalezienie w r. 1931 przez Smith-Pe-
tersena z Bostonu specjalnego gwozdzia do
zespalania ztaman szyi kosci udowej ozna-
cza zupelny przewrdt techniki leczenia
tych ztaman.

Rys. 1L Rys. 2

Jak wiadomo, nowy gwoézdz, ktéry skia-
da sie z trzech, promienisto ustawionych
blaszek (rys. 1), znakomicie zespala od-
famki, utrzymujac je w dobrem ustawie-
niu przez okres potrzebny do wytworze-
nia zrostu. Poczagtkowo do wykonania ze-
spolenia otwierano staw biodrowy z przed-
niego ciecia. Z chwilg opracowania i roz-
powszechnienia przez Johannsona i in-

nych metody pozastawowego zespolenia z
matego ciecia w okolicy kretarza, otwiera-
nie stawu (rzecz zrozumiala) zarzucono
catkowicie, na widownie wkroczyt gwozdz
Johannsona (rys. 2). Jest to odmiana

Rys. 3. Rys. 4.

gwozdzia S. P., rdznigca sie obecnoscig
podtuznego kanatu w miejscu polaczenia
blaszek, ktéry stuzy do przepuszczania
drutu Kierunkowego. Taki sam gwo6zdZz w
modyfikacji Felsenreicha rézni sie tylko
szerokoscig blaszek (rys. 3). Inne modyfi-
kacje gwozdzia S. P. dotyczg gtowy gwoz-
dzia. Gruca zmodyfikowat gtowe, umiesz-
czajagc w niej gwint, ufatwiajagcy wyjmo-
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wanie gwozdzia; moja modyfikacja (rys.
5), polega na wycieciu sektora glowy
gwozdzia, pozwala to na whbijanie gwoz-
dzia S. P. wzdluz gwoZdzia Steinmanna.
Istnieje réwniez modyfikacja gwozdzia
Johannsona, polegajaca na tern, ze kanat
wewnetrzny jest znacznie szerszy, tak iz
przepuszcza gwo6zdz Steinmanna.

Gwo0zdzZ jest zrobiony z lekkiej nierdzew-
nej chromoniklowej stali i po wbiciu tkwi
tak mocno w istocie gabczastej szyi i gto-
wy kosci udowej, ze normalnie mozna go
wyciagna¢ jedynie zapomocg specjalnego
przyrzadu S$rubowego. Dobry gwo6zdz po-
winien by¢ zrobiony z niehartowanej sta-
li, nie powinien byé kruchy i aczkolwiek
dzieki swej budowie nie poddaje sie wy-
ginaniu ,to jednak przy nadmiernem wy-
ginaniu powinien sie raczej wygiaé, niz
ztamacé *).

Ostatnio, w r. 1935 Lambotte podat

') Gwozdzie S. P., wytoczone z catosci, wyrabia
u nas seryjnie firma A. Mann, pl. Matachowskie-
go 2 w Warszawie; poczatkowo byty one robio-
ne z materjatu zbyt miekkiego, obecnie po do-
braniu materjatu odpowiadajag wszelkim wyma-
ganiom.

wilasny gwdézdz, zbudowany analogicznie
do znanego matego gwozdzika, réznigcy sie
jedynie materjgtem i rozmiarami (rys. 4).

Nastawienie ztamania: Najwazniejszym
aktem, poprzedzajacym whbicie gwozdzia,
jest nastawienie ziamania. Nastawiamy
ztamanie na stole ortopedycznym. Pod-
porke pod krzyz i oparcie krocza wyscie-
tamy obficie i dokladnie watg; po utoze-
niu chorego przymocowujemy nogi, po-
czern napinany lekko obie koAczyny, tak
by krocze oparto sie o walek. Teraz napi-
namy konczyny silniej, odwodzimy je,
dbajac o to, zeby kolce kosci biodrowej by-
ty ustawione na réwnej wysokosci i po-
ziomie i nastawiamy, stosujagc odpowiedni
wyciag i abdukcje; naostatku rotujemy
silnie konczyny do $rodka. Jest to sposdb
typowy, podany, jak wiadomo, przez
Whitmana. Nastawienie indywidualizuje-
my wedtug przypadku. Sa przypadki, pod-
dajgce sie nastawieniu, ze sie tak wyra-
ze, automatycznie. Ztamania poprzeczne
przy$rodkowe, a szczegdlnie ztamania u
podstawy szyi (fr. intertrochanterica)
poddajg sie nastawieniu b. tatwo; trud-
nosci spotykamy przy ztamaniach z utwo-
rzeniem sie dzioba w dolnej czeSci dosrod-
kowego odtamka. Wynik nastawienia kon-
trolujemy zdjeciem rentgenowskiem w 2
rzutach. Przed wykonaniem rzutu przed-
nio - tylnego rysujemy otéwkiem na ské-
rze chorego linje osi szyi kosci udowej i
przyklejamy mastisolem wzdtuz linji w 2
miejscach po paseczku otowiu: na zdjeciu
A. P. otrzymamy wowczas rzut linji, na-
rysowanej otowkiem (rys. 6 i 7). Linja ta
postuzy nam pdzniej, jako kierunkowa,
podczas whijania gwozZdzia.

Do wykonania zdjecia bocznego w po-
ziomem utozeniu chorego postugujemy sie
specjalnym rzutem?2).

3) Szczegdtowy opis, p. T. Sokotowski: Nowa
metoda radiologicznego badania stawu biodrowe-
go i gornej nasady kosci udowej. L. W. T. XXVII.
Nr. 11. 1936.
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Jezeli zdjecia wykazujg niedostateczny A. P. nie moze wykazywaé naktadania sie
wynik nastawienia, poprawiamy ustawie- powierzchni ztamania, a zdjecie boczne —
nie i znébw powtarzamy zdjecia. Musimy wiekszego przemieszczenia odtamkdéw z u-

Rys. 6. Ztamanie nastawione, gwédZz kierunkowy whbity, promiefi centralny lampy i kaseta ustawione do
zdjecia bocznego.

uzyskac, jezeli nie anatomiczne nastawie- tworzeniem Kkata, otwartego ku tylowi
nie, to w kazdym przypadku bezwarunko- (antecurvatio). Dla usuniecia tego kata

Rys. 7. Gwddz kierunkowy whbity wzdtuz linji kierunkowej.

wo ustawienie, ktore zapewnia wklinowa- nalezy wunie$¢ wyzej chorg konczyne
nie odtamkéw. W szczegdlnosci zdjecie (zgig¢ wiecej staw biodrowy), a nawet
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nieraz zniwelowac ten kat uciskiem recz-
nym. Oczywiscie, przed wykonaniem na-
stepnego zdjecia A. P. musimy uwzgled-
ni¢, ze skora okolicy pachwinowej ulega
po wykonaniu poprawki przesunigeciu, na-
lezy wiec narysowaé otdwkiem nowgq lin-
je na skérze chorego i nanowo nalepi¢ pa-
ski otowiu. Nastawienie ztamania jest naj-
wazniejszym aktem zabiegu, niezbedny
jest do tego przenosny aparat rentgenow-
ski. Rzecz prosta, nie zawsze uzyskujemy
anatomiczne nastawienie odtamkoéw, mu-
simy wiec skolei zanalizowa¢ uzyskane
ustawienie zanim przystagpimy do wbicia
gwozdzia.

Ustawienie odtamkédw musi nam gwa-
rantowaé mozno$¢ obcigzania ztamania.

t. j. chodzenia bez obawy przemieszczenia
odtamkoéw.  Niekorzystnym czynnikiem
jest w pierwszym rzedzie szpotawe usta-
wienie odtamkow (rys. 8), poniewaz przy
takiem ustawieniu chory bedzie obciazat
gtéwnie gwo6zdz; tymczasem zadanie gwoz-
dzia polega na tem, zeby utrzymac¢ ztama-
nie we wklinowaniu, dajacem moznos¢
obcigzania. Jest to zagadnienie analogicz-

ne do kazdego opatrunku marszowego w
zkamaniu dolnej konczyny, np. w ztamaniu
kosci piszczelowej. Chory chodzi na wkli-
nowanem ztamaniu piszczeli dzieki opat-
runkowi gipsowemu, a na wklinowanem
ztamaniu szyi kosci udowej dzieki specjal-
nemu gwozdziowi, ktéry trzyma odtamki
tak mocno, ze o0 przemieszczeniu niema
mowy. Tak w jednym, jak w drugim wy-
padku dajemy w ten spos6b choremu naj-
wieksze szanse zrostu, widzimy wiec, ze
po whiciu gwozdzia przy wiasciwem usta-
wieniu i wklinowaniu odtamkéw tak le-
czone ztamania szyi kosci udowej dajg z
reguty zrost kostny w ciggu 4 —-6 mie-
siecy, nawet u ludzi starych.

Przy analizie ustawienia odtamkéw ma-

Rys. 9.

my do rozwigzania kazdorazowo zagad-
nienie mechaniczne: whi¢ gwo6zdz tak, by
chory obcigzat nie gwdzdz, a wklinowane
odfamki w sensie bodzZca fizjologicznego.
Anatomiczne nastawienie odtamkéw jest
pozagdane w kazdym przypadku dlatego,
ze wowczas mamy najlepsze zazebienie i
wklinowanie, ale zrost nastgpi réwniez w
przypadku przemieszczenia pod warun-
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kiem zachowania dobrej statyki przy ob-
cigzaniu (rys. 10). Do wyréwnania osi da-
zy zresztag sama statyka, dowodem tego
stuzg przypadki, gdzie gwo6zdz ulega wy-
gieciu az do chwili, gdy nastgpi styk od-
tamkow; wtedy nastepujg dopiero warun-
ki niezbedne do zrostu, jak to widzimy na
tym samym rysunku.

Ustawienie koSlawe odtamkéw (rys.
9) nietylko nie przeszkadza, a raczej
sprzyja zrostowi, poniewaz daje dobre
wklinowanie i warunki statyczne. Mecha-
niczne zadanie gwozdzia polega na utrzy-
maniu wklinowania, podczas obcigzania,
ale w zadnym wypadku nie mozna obar-

{6zka, a serja zdje¢ w przebiegu poopera-
cyjnym wykazywata potozenie gwozdzia
bez zmian i zrost kostny po kilku miesig-
cach.

Wiemy, ze sg takie wklinowania, gdzie
chory chodzi bez zadnego opatrunku, nie-
jeden taki chory wyzdrowiat, nie wiedzac
o0 tern, ze przebyt ztamanie szyi kosci udo-
wej, naogot jednak po nastawieniu ztama-
nia bez gwozdzia, wzgl. odpowiedniego o-
patrunku nastepuje ponownie rozklinowa-
nie, poniewaz zazebienie odlamkdéw i sta-
tyka w uzyskanem ustawieniu sg chwiej-
ne. | dopiero gwo0zdz stanowi decydujaca
komponente, niezbedng do utrzymania

Rys. 10.

czy¢ tem wylgcznie gwozdzia, bo woéw-
czas nastgpi albo wygiecie, czy ztamanie
gwozdzia, albo jego obluzowanie i odfam-
ki rozejdg sie nawet wtedy, gdy gwozdz
zostaje wbity do twardej kosci. Odwrot-
nie, miatem przypadki, gdzie gw6zdZ wcho-
dzit ,jak w masto” w miekka kos$¢, a po-
mimo to przy dobrem wklinowaniu od-
tamkéw chory wstawat po kilku dniach z

wklinowania i statyki. Ale chory musi
chodzi¢ gtéwnie na wklinowanych odtam-
kach (rys. 10), a nie ,,na gwozdziu” (rys.
8). Jezeli bedzie chodzit na wklinowanych
odtamkach, nastgpi zrost, jezeli bedzie
chodzit ,,na gwozdziu” predzej, czy pézniej
nastagpi niespodzianka — obluzowanie sie
gwozdzia i rozejscie sie odtamkow. Anali-
zujac ustawienie odlamkdéw, musimy wzigc
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pod uwage takze kierunek szpary ztamania.
Przy pionowym przebiegu szpary, jak na
rys. 12, nalezy dazy¢ do wbicia gwozdzia
blizej goérnej powierzchni szyi, poniewaz
wtedy chory bedzie przy chodzeniu obcig-
zat szpare ztamania, a nie gwézdz; w prze-
ciwnym razie nastapitoby przy chodzeniu
rozchylanie sie szpary (rys. 13).Przy prze-

biegu szpary, jak na rys. 14, potozenie
gwozdzia nie bedzie odgrywato takiej roli.

Whicie gwozdzia S. P. Niektorzy chirurdzy dla
uproszczenia i skrocenia zabiegu rezygnujg z
wprowadzenia drutu, lub gwozdzia kierunkowe-
go. Nie sadze, zeby takie postepowanie mozna
byto nazwa¢ metoda. Whijanie gwozdzia pod kon-
trolg ekranu (wzgl. 2 ekrandw) réwniez nie za-
wsze jest mozliwe, poniewaz u chorych otytych
nie wida¢ szczeg6tow pod ekranem, nie kazdy mo-
ze mie¢ zresztg aparat, lub 2 aparaty o wielkiej
wydajnosci, jaka jest w tych przypadkach nie-
zbedna. Zresztag nawet aparaty o duzej wydajno-
§ci nie dajg dobrego obrazu na ekranie w rzucie
bocznym, a pozatem operowanie w ciemni pod
ekranem nie daje ani pewnosci dobrej aseptyki,
ani precyzji wykonania.

Najwiecej rozpowszechniong metodg pozasta-
wowej operacji jest metoda, opracowana przez
Johannsona, polegajgca na wprowadzeniu zapomo-
cg elektrycznego wiertnika drutu kierunkowego,
poczem po nadzianiu gwozdzia S. P. na drut
whija sie gwo6zdz wgtgb po drucie kierowniczym
(rys. 14). Ujemng strong metody jest przede-
wszystkiem trudno$¢ wprowadzenia drutu, ktory,
jezeli kos¢ jest sklerotyczna, ze$lizguje sie i mo-
ze uszkodzi¢ z tytu nerw kulszowy, z przodu —

naczynia udowe. Powtdre drut moze sie wy-
gia¢ w kosci, a wbéwczas przy nieznacznem na-
wet wygieciu, ulega on zatarciu w kanale gwoz-
dzia, tak iz nie mozna potem wyjaé drutu. Wresz-
cie, naped elektryczny jest tak silny, iz drut prze-
nika z fatwoscig przez panewke. Sg to zasadz-
ki, ktére daja niespodzianki nawet przy najlep-
szej aparaturze i osobistej technice chirurga.

Jako narzedzia kierunkowego nalezy u-

Rys. 131).

zy€ nie drutu, a gwozdzia Steinmanna, po-
niewaz nie ulega on wygieciu i przytem
utrzymuje czasowo odtamki; wprowadze-
nie jego jest tatwe i nie wywiera ujem-
nego dziatania na kosc.

Rys. 14.

Do wprowadzania gwozdzia kierunkowego Gru-
ca podat celownik, ktory posiada tarcze wymo-
delowang wedtug bocznej powierzchni goérnej na-
sady kosci udowej. Po przytozeniu tarczy do na-

) Rys; 12 i 13 czeéciowo wedt. Pauwelsa.



TABLICA I

Przyktad nastawienia ztamania szyi k. udowej ze znacznem przemieszczeniem odtamkow.



TABLICA 1l

Przyktad nastawienia ztamania szyi k. udowej ze znacznem przemieszczeniem odtamkéw. Zdjecia boczne:
). przed nastawieniem, 2. po nastawieniu i wbhiciu gwozdzia kierunkowego (rzut, iak na rys. 6), po
whiciu gwozdzm S. P. (rzut zwykly w zgieciu i odwiedzeniu stawu biodrowego).
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sady kosci udowej lufa gwozdzia kierowniczego
celuje w o$ szyi kosci udowej. Celownik, taki na-
daje sie tylko dla przypadkéw, gdzie uzyskalismy
anatomiczne nastawienie odtaméw, a przeciez nie-
jednokrotnie mamy odchylenie albo w jednej z 2
osi, albo w obu naraz. W takich razach musimy
dostosowaé potozenie gwozdzia kierunkowego do
sytuacji odtamkoéw (rys. 10 i 15).

Rys. 15.

Podano réwniez aparaty celownicze, montowane
na stolach ortopedycznych ') ; celowniki takie u-
mozliwiajg nadanie gwozdziowi odpowiedniego
kierunku przed wbiciem pod kontrolg promieni.
Aparaty te nie znalazty jednak szerszego zasto-
sowania z tego wzgledu, ze sg zbyt skompliko-
wane, zresztg chory nie jest wmontowany w stot
ortopedyczny nieruchomo, jak bryta metalu w
imadle.

Najprostszy sposob to wbicie gwozdzia
kierunkowego rekg. Jezeli oznaczymy na
skérze chorego rzut przednio-tylny, wow-
czas mozemy w tym Kkierunku wkrecié
gwézdz Kkierunkowy bezblednie, musimy
jedynie dobrze uchwycié¢ kierunek w rzu-
cie bocznym. Ale i to nie jest trudne, a
jezeli zdjecia kontrolne wykazg odchyle-
nie od wiasciwej osi, w takim razie wpro-
wadzamy drugi gwozdz, uwzgledniajac~po-
prawke kata. Jezeli wprowadzamy drugi
gwozdz, nie wyjmujac pierwszego, w ta-
kim razie orjentacja jest tak fatwa, ze

") Kugler, Zjazd Ortop. i Traumat. 1936, Mer-
le d” Aubigne, Journal de Chir. t. 48, Nr. 5, 1936.

niema mowy o ziem wprowadzeniu dru-
giego gwozdzia kierunkowego.

Whbicie gwozdzia kierunkowego jest
pierwszym aktem zabiegu, ktéry wykonu-
je we wiasnych przypadkach zawsze w
miejscowem  znieczuleniu.  Znieczulamy
skore, mieSnie oraz gorng nasade kosci u-
dowej ¥2% nowokaing, poczem po oblo-
zeniu wyjatowionemi serwetkami pola 0-
peracyjnego nacinamy tuz ponizej kreta-
rza skére i tkanke podskdrng na przestrze-
ni 1 cm. i przystepujemy do wbicia gwoz-
dzia. Do wprowadzenia gwoZzdzia stuzy
rgczka (rys. 16) : wkrecamy gwozdz ru-
chami obrotowemi, przezwyciezajac opor
istoty zbitej, poczem wchodzimy bez wigk-
szego oporu wglab istoty ggbczastej, tra-
fiajac na wiekszy opdr dopiero w obrebie
gtowy (im blizej obwodu gtowy, tern wiek-
szy op6r)2). Diugosé¢ gwozdzia kierunko-
wego wynosi 17 cm., wkrecamy do kosci
prawie calg wystajacg z raczki jego czesé
(9 — 10 cm.), wystercza wiec z rany 7
— 8 cm. Po wprowadzeniu gwozdzia kie-
runkowego kontrolujemy jego potozenie w
2 rzutach i jezeli zachodzi potrzeba po-
prawki, wkrecamy drugi, uwzgledniajgc
poprawke kata. Teraz mozemy przystapic
do wbicia gwozdzia S. P.

Whicie gwozdzia S. P. jest tylko uwien-
czeniem poprzednich zabiegow. Jezeli przy
whbijaniu gwozdzia bedziemy postepowaé
bez pospiechu i metodycznie, whijemy go
zawsze dobrze, bez zawodu i bez wielkich
trudnosci.

W pierwszym rzedzie bedziemy musieli
rozwazy¢ kwestje, jakiej diugosci wybrac
gwozdz. Do pewnego stopnia mozemy to
oceni¢ na podstawie diugosci tej czesci
gwozdzia kierunkowego, ktora tkwi w ko-
§ci (fatwo to zmierzy¢, odejmujac od diu-
gosci catego gwozdzia dtugosé odcinka wy-

") Na rys. 7 gwozdz kier. wbity za ptytko, na
tablicy Il (rzut boczny) whbity do koAca gtowy —
dobrze.
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sterczajacego poza kosé). Wogole dla jed- technice gwézdz S. P. nie wchodzi do ko-
nego i tego samego przypadku diugos¢ za- $ci doktadnie w to samo miejsce, co gwdzdz
lezy do potozenia gwozdzia: rys. 11, 20, 21 kierunkowy, jak przy metodzie Johannso-

Rys. 16. Rys. 17. Rys. 18

wyjasniajg sprawe. Najczesciej uzywamy na, lecz nieco obok — rownolegle; jest
gwozdzia diugosci 9 — 10 cm. Nastepnie to czynnik korzystny, poniewaz pozwala

nalezy wziaé pod uwage, ze przy opisanej na uskutecznianie poprawek we wszyst-
kich kierunkach. Dla uzyskania popraw-
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ki przyktadamy gwo6zdz S. P. tak, by jego
0$, réwnolegta do osi gwozdzia kierunko-
wego, wypadta wyzej, nizej, do przodu,
lub do tytu. Réwnolegte potozenie gwozdzia
Smith-Petersena mozemy uzyskaé o I/6 cm.
w kazdg strone (rys. 22).

Rys. 22.

Teraz wbicie gwozdzia S. P. Przedtu-
zamy ciecie skérne do gory i wdot od gwoz-
dzia kierunkowego (dtugo$é ciecia wyno-
si od 3 do 4 cm., zaleznie od budowy cho-
rego). Po nacieciu skory nacinamy powiez,

Rys. 23.

poczem wkiuwamy koniec noza wzdluz
gwozdzia az do koSci i przecinamy mie-
$nie w kierunku podtuznym tak, by utwo-
rzy¢ kanat, do ktérego wejdzie swobod-

Ztamania szyi k. udowej.

nie gwozdz S. P. Wsuwamy do rany
gwézdz S. P. po gwozdziu kierunkowym
tak, by jego koniec opart sie mocno o kos¢,
a jezeli gwozdz zeSlizguje sie, naktadamy
na gwozdz tulejke, ktdrej koniec zakon-
czony zgbkami wbijamy lekkiemi uderze-
niami miotka w kos¢. Zadanie tulejki pole-
ga na tem, aby nie dopusci¢ do zes$lizg-
niecia sie konca gwoZdzia z twardej kosci
przy pierwszych uderzeniach. Gwé6zdZz ma

Rys. 24.

tendencje do zeslizgiwania sie tylko wtedy,
gdy wsuwamy go powyzej gwozdzia kie-
runkowego, jezeli natomiast gwdézdz S. P.
wsuwamy ponizej gwozdzia Steinmanna,
wolwczas uzycie tulejki jest zbedne (p.
rys. 23, 24, 25). Z chwilg, gdy gwozdz
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»ztapal” kos¢, t. j.
(na 12 — 1 cm.), zdejmujemy tulejke
i pobijamy dalej gwo6Zzdz pobijakiem,
(rys. 18), postepujac systematycznie, aby
gwattownemi uderzeniami nie wbi¢ za gte-
boko gwoZzdzia. Od czasu do czasu kon-
trolujemy palcem, ile jeszcze wystercza:
gdy zostato tylko 2 — 3 cm. gwozdzia,
wyjmujemy kleszczami gwézdz kierunko-
wy i zmieniamy pobijak na inny (rys. 19).
Nowy pobijak zabezpiecza od zbyt glebo-
kiego whbicia gwozdzia, a jego koncowe
uderzenia pobijajg odtam obwodowy, po-

zaglebit sie nieco

Ch. P.

Uzycie zbyt krotkiego gwozdzia, wpro-
wadzonego do dosrodkowego odtamka tyl-
ko na gteboko$¢ 1 —-2 cm. nie doprowa-
dza do rozejscia sie odtamkéw tylko w
tych wyjatkowych wypadkach, kiedy wkli-
nowanie i statyka sg oardzo korzystne.
Zbyt gtebokie wbicie gwoZdzia, t. j. prze-
bicie gltowy koSci udowej nawylot moze
spowodowac ograniczenie ruchow, bdle i
uposledzenie chodzenia. W kilku przypad-
kach, gdzie w dazeniu do jaknajgtebszego
wbicia gwozdzia wbitem gwo6zdz nieco za
gteboko, tak iz na obrazie rentgenowskim

Rys. 26.

wodujgc wklinowanie odtamkéw. Gdyby
zaszha potrzeba cofniecia gwozdzia, mamy

gwozdz wystawat na ¥2 cm. poza rysunek
obwodu gtéwki, chorzy nie mieli ani dole-

Rys. 27.

do dyspozycji specjalny przyrzad, ktéry
stanowi mojg modyfikacje przyrzadu
Smith-Petersena. Przyrzagdem tym moz-
na manipulowaé w obrebie matego ciecia,
uchwycenie gtéwki jest bardzo tatwe (rys.
26, 27).

gliwosci, ani upos$ledzenia ruchéw. Jezeli
by w takich razach cofniecie gwozdzia
miato by¢ potgczone z trudnosciami, nalezy
raczej tego zaniecha¢ i zachowac sie wy-
czekujgco: pomiedzy gtowg a panewka jest
wolna przestrzen, fossa acetabuli, w ktdrej
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porusza sie swobodnie wiezadto oble, gto-
wa za$ styka sie z panewka na obwodzie,
opierajagc sie na chrzgstkowym obrgbku
panewki. Nalezy jeszcze uwzgledni¢, ze na
obrazie rentgenowskim nie widzimy pokry-
cia chrzgstkowego gtowy k. udowej.

Nie moéwie, oczywiscie, o przypadkach,
gdzie gwozdz przebit gtowe tak daleko, ze
opiera sie o panewke.

Cofa¢ gwozdz nalezy wylkgcznie zapo-
mocg przyrzadu Srubowego, a nigdy za-
pomocy kleszczy, albowiem takie postepo-
wanie albo nie da wogoble wyniku, albo
doprowadzi do wyszarpniecia catego gwoz-
dzia.

Poniewaz nie jesteSmy w stanie okres$li¢
precyzyjnie potrzebnej dtugosci gwozdzia,
przeto jedynem wyjsciem jest znéw kon-
trola rentgenowska, mianowicie sporzg-
dzenie przed kilkoma ostatecznemi uderze-
niami miotka jeszcze jednego zdjecia (wy-
starczy tylko samo A. P.), a wowczas be-
dziemy mieli mozno$¢ doktadnego zorjen-
towania sie w sytuacji i precyzyjnego whi-
cia gwozdzia. Jezeli gwdézdz S. P. zostat
whbity Zle, lub obluzowat sie w dalszym
przebiegu, nalezy po usunieciu gwoZzdzia
postepowaé od poczatku tak, jak w Swie-
zem zlkamaniu, t. j. nastawi¢ ztamanie i
wbi¢ nowy gwdézdz, tak by umozliwi¢ ob-
cigzanie wklinowanych odfamkow. Jezeli
otrzymujemy taki przypadek po kilku ty-
godniach, nalezy wycia¢ blizng, usungé
gwaézdz i postgpié, jak wyzej.

Zabieg zespolenia szyi kosci udowej wy-
konany opisang metodg trwa dos¢ dtugo.
Jezeli nastawienie ztamania nie nastrecza
trudnosci, t. j. udaje sie odrazu, wdwczas
caty zabieg tgcznie z wihasciwym aktem o-
peracyjnym, ktory jest najkrotszy ze
wszystkich czynnosci, trwa okoto godziny;
przy kilkakrothem nastawianiu zabieg
przedtuza sie do 2 — 212 godzin kosztem
kilkakrotnego powtarzania zdje¢ rentge-
nowskich. Jednak chorzy, nawet 80-letni,

znoszg ten zabieg bez wstrzagsu operacyj-
nego i schodzg ze stotu w doskonatym sta-
nie. Nie nalezy skraca¢ zabiegu zespole-
nia ztamania szyi kosci udowej kosztem
doktadnosci nastawienia, lub zaniechania
niezbednych zdje¢ rentgenowskich. Ope-
racja staje sie precyzyjna tylko wtedy,
gdy wszystkie jej akty sg zwigzane nie-
roztgcznie z badaniem rentgenowskim i
tylko wowczas mozemy mowi¢ o metodzie.
Wszelkie niedociggniecia i niepowodzenia
przy kazdej metodzie zespolenia szyi ko-
§ci udowej majg swe zrédto prawie wy-
facznie w niedostatecznem, lub niedoktad-
nem badaniu rentgenowskiem.

Z ogo6lnej ilosci 50 leczonych operacyj-
nie przypadkéw fr. colli femoris w r. 1936
w Instytucie Chirurgji Urazowej w 3 przy-
padkach. wbitem gwézdZz metodg Johannso-
na, a z tego w dwdéch miatem nastepuja-
ce powiktania: w jednym przypadku pora-
zenie nerwu strzatkowego, nuére przypisu-
je uszkodzeniu nerwu kulszowego przez
drut, ktory zeslizgiwat sie po sklerotycz-
nej kosci podczas wprowadzania; w dru-
gim przypadku nie mogtem wyjaé drutu,
ktory zatart sie w kanale; na szczeScie w
tym przypadku koniec drutu zagigt sie w
gtowie kosci udowej, a nie poza gtowa, nie
bylo wiec zadnych ujemnych nastepstw;
gwdézdz wraz z drutem usunagtem po 5 mie-
sigcach po wystgpieniu zrostu kostnego.

Dalsze przypadki leczytem, uzywajgc
jako narzedzia kierunkowego wylgcznie
gwozdzia Steinmanna. We wszystkich bez
wyjatku przypadkach, leczonych opisang
technika, gwoézdZz zostat wbity prawidto-
wo. ze tutaj w gre wchodzi nie osobiste
doswiadczenie chirurga, a warto$¢ meto-
dy, Swiadczy szereg przypadkéw, opero-
wanych przez moich asystentow, w Kkto-
rych zabieg wykonany opisang metoda dal
wyniki bez zarzutu. Wskazania operacyj-
ne i wyniki leczenia zostang podane w
osobnej pracy.
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Z Instytutu Chirurgji Urazowej w Warszawie.

Kierownik: Pitk. dr.

T. Sokotowski.

Operacja w przypadku Zle zro$nietego ztamania kosci udowej.
podat

Dr. Witold Biatokur.

W. B, lat 22, L. ks. ch. Inst. Chir. Uraz.
929/36. Dnia 25.3.36 wdrapat sie na stup
telegraficzny w celu reparacji przewoddw;
podczas tej pracy stup sie zatamat i zwalit,
a chory rungt ze stupem, zostat przygnie-
ciony i doznat ztamania kosci udowej. Le-
czony w pobliskim szpitalu: 6 tygodni wy-
ciggu plastrowego, potem 7 tygodni w gip-
sie. Po zdjeciu gipsu okazalo sie, ze udo
jest znieksztatcone, a chdd znacznie upo-
$ledzony.

Rys. 1

Rys. 2.

ne kostng, ktéra taczy koniec odtamka obwodo-
wego z trzonem odtamka dosrodkowego.

Operacja dnia 7.8.36: Utozenie na stole ortope-
dycznym na wyciggu. USpienie morfinowo - evi-
panowo - eterowe. Z podiuznego cigcia na przed-
niej powierzchni uda dotarto do kosci, przecina-
jac powiez i miesnie. Najpierw przecigto diutem
blizne kostng, nastepnie wyszkieletowano odtamy,
po usunieciu blizny kostnej od$wiezono konce od-
tamoéw, nadajgc im ksztatt schodkéw. Teraz wy-
rownano skrécenie, napinajac obie konczyny na
stole ortopedycznym. Nastepnie podprowadzono
pod koS¢ 2 wstazki stalowe, zesunieto je na miej-

Rys. 3.

Zdjecie przednio-tylne przed operacjg i zdjecia w obu rzutach po operacji.

Stan po przyjeciu do Instytutu w dniu 6.8.36:
konczyna chora krotsza o 5 cm. od zdrowej; bag-
netowate znieksztatcenie uda; odtam dosrodkowy
wypina skére na bocznej powierzchni uda, ruchy
stawu kolanowego w granicach 180° — 130°.
Rentgenogram (rys. 1) wykazuje znaczne prze-
mieszczenie odtamkéw i mocng odokostnowa bliz-

sce ztamania i zaciggnieto mocno przyrzadem ze-
spalajac schodki. Szew szczelny migsni, powiezi i
skéry po podwiazaniu kilku krwawigcych gatazek
mie$niowych. Opatrunek gipsowy, ujmujacy cala
konczyne i miednice (op. dr. Sokotowski).
Przebieg pooperacyjny bez powiktan. 1.9. zdje-
to gips, usunieto szwy skorne i natozono nowy
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szczelny opatrunek gipsowy do chodzenia. Chory
rozpoczat chodzenie natychmiast po wyschnieciu
gipsu, po kilku dniach chodzi po korytarzu nawet
bez laski. Dnia 26J9. zdjeto gips: chory
unosi wyprostowang konczyne do gory, staw bio-
drowy wolny, ruchy stawu kolanowego 180"—160°,
skrécenie 3 cm. Zdjecie kontrolne wykazuje zrost
w dobrem ustawieniu odtamkéw (rys. 2, 3).

Przypadek ten $wiadczy o wartos$ci obra-
nej metody operacyjnej. Mocny zrost w
niespetna 8 tygodni po operacji jest w
pierwszym rzedzie nastepstwem bodzca fi-

Rys. 4.

Ztamanie k. udowej.

Rys-

)

zjologicznego, jaki stanowi obcigzanie zta-
mania. Oczywiscie, chodzenie w opatrun-
ku jest mozliwe jedynie w razie dobrego
wklinowania odtamkdéw: nadanie odtam-
kom ksztattu schodka stwarza doskonate
warunki wklinowania, a silne zaciagniecie
mocng tasma metalowg zabezpiecza odia-
my od zeslizgniecia podczas naktadania
gipsu i chodzenia w opatrunku. Skrdcenie
koiAczyny o skok schodka, ktdre w naszym
przypadku wynosi 3 cm., jak wiadomo, nie
odbija sie ujemnie na czynnosci konczyny.

5. Rys- 6

Podobny przypadek, leczony analogicznie do opisanego; w tym przypadku (chtopiec. 1 12) utworzono krot-
szy schodek i uzyto jednej wstazki stalowej (op. Dr. Skorko). Zdjecia po operacji przez opatrunek gipsowy.
Przypadek ten jest w leczeniu od 2 tygodni, przebieg pooperacyjny bez powiktan.
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Sprzet techniczny w leczeniu spraw urazowych.
STOL OPATRUNKOWO-WYCIAGOWY.

Nie mozna sobie wyobrazi¢ os$rodka leczenia
ztaman i urazéw bez odpowiedniego sprzetu tech-
nicznego, podobnie jak szpitala bez stotu opera-
cyjnego i tozka dla chorego. Nastawianie ztaman
i naktadanie opatrunkéw unieruchomiajgcych na
zwyktym stole opatrunkowym jest potgczone nie-
raz z duzemi trudno$ciami, albo wrecz niewyko-
nalne. Uniwersalny st6t ortopedyczny, niezbedny
dla duzych szpitali, lub specjalnych o$rodkow,
moze by¢ zastapiony w mniejszych szpitalach
przez stot opatrunkowo-wyciggowy, przyjety przez
Instytut Chirurgji Urazowej w Warszawie.

Eys. i

Rys. 1. Stét opatrunkowo-wyciggowy.

Stét ten bez czesci dodatkowych (rys. 1), stu-
zy do zwyktych opatrunkéw i zabiegéw ambula-
toryjnych. Po zatozeniu podpdérki pod krzyz z
oparciem dla krocza i przyrzadow wyciagowych
Srubowych z ruchomemi uchwytami stéop mamy

Rys. 3.

3. Stét opatrunkowo-wyciggowy, zmontowany, jak stét

Rys.
ortopedyczny.

stot wyciggowy z ruchomym dolnym blatem (rys.
3). Mozemy teraz naktada¢ opatrunki gipsowe,
zatatwiaé ztamania szyi kosci udowej i t. d., po-
dobnie jak na stotach ortopedycznych < (rys. 4).
Gorny blat stotu jest przesuwalny, a umieszczo-
na w dole ragczka (hamulec) pozwala unierucho-
mic¢ przesuniecie. Przesuwanie gornego blata oraz
przyrzadéw wyciggowych daje duzg amplitude
dtugosci i pozwala na uzycie stotu tak dla doro-
stych, jak dla dzieci. Odwodzenie, skrecanie i usta-
wianie stop mozna robié, jak na kazdym stole
ortopedycznym.

Rys. 2.

Rys. 2. Nastawienie ztamania kregu szyjnego i zatozenie
gorsetu gipsowego na stole opatrunkowo-wyoiggowym.
Do zabiegbw na podudziu (wycinanie ran przy

otwartych ztamaniach, nastawianie ztaman podu-

dzia z naktadaniem opatrunkéw gipsowych, ope-
racje zespolenia kosci podudzia, nastawianie zta-
man kosci pietowej i t. d.), zaktadamy inne cze-

Rys. 4.

opatrunkowo-wyciggowy:
opatrunku gipsowego.

Rys. 4. Stét naktadanie duzego
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§ci dodatkowe: rynienkowatg podporke uda i ra-
me ze $rubg do wyciggu (rys. 5 6). Stolu tego
uzywamy w Instytucie
ztaman kregostupa i naktadania gorsetdw gipso-
wych; oddat nam on szczeg6lnie dobre ustugi przy

Rys. 5.

5. Sto6t opatrunkowo-wycuigowy, zmontowany do lec/.e-
nia ztaman podudzia.

réowniez do nastawianiadla kazdego szpitala,
urazowych,

zatatwianiu ztaman kregostupa szyjnego (rys. 2).

Dzigki opisanym zaletom st6t ten nadaje sie
ktéry otrzymuje chorych

Rys. 6.

Rys. 6. Utozenie chorego z otwartem ztamaniem podudzia
na stole opatrunkowo-wyciagowym.

£OZKO URAZOWE.

Instytut Chirurgji Urazowej w Warszawie po-
siada t6zka wedtug wzoru tdzka urazowego, przy-
jetego przez Dep. Zdrowia M. S. Wojsk, dla szpi-
tali wojskowych (rys. 7). £6zko to rézni sie od
zwyktego tem, Ze posiada ruchome toze na o0sob-
giej ramie. Dolng krawedz toza mozna unosi¢ w

Rys. 7.

'Rys. 7. t6zko urazowe, model Dra T. Sokotowskiego, przy-
jety dla szpitali wojskowych.

pewnym zakresie na dowolng wysokos$¢ i ustalac
w tej pozycji zapomocg podporki, przesuwajacej
sie po zebach ramy gtéwne;j.

t6zko posiada nastepujace czesci dodatkowe:
patgk (z uchwytem do rak), ktéry mozna przy-
mocowa¢ do tylnej poreczy, stolik boczny do pod-
parcia szyny, jezeli ja trzeba przesung¢ wbok
przy odwiedzeniu konczyny, podpérke pod stope

Rys. S

Rys. 8 Zastosowanie t6zka urazowego w przypadku ztatua
nia podkretarzowego kosci udowej.
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i bloczek do przymocowania do dolnej krawedzi
ruchomej ramy (na rys. nie uwidoczniony).

Ruchome toze pozwala z fatwoscig na zasto-
sowanie wysokiego utozenia konczyn dolnych,
waznego w leczeniu réznych spraw urazowych;
nie potrzebujemy ucieka¢ si¢ do rozmaitych im-
prowizowanych podpdrek, a w razie potrzeby mo-
zemy przesuwaé t6zko, nie naruszajac ani dzia-
tania wyciggu, ani potozenia chorego. Patgk z
uchwytem jest przesuwalny na rézne wysokosci
(dla chorych roznego wzrostu). Stolik boczny
jest przesuwalny wzdtuz bocznej ramy i rucho-
my wraz z tozem przy zmianach nachylenia.
Podporka stopy jest przesuwalna wzdtuz dolnej
krawedzi toza, mozna jg wysuwaé, lub cofa¢, do-
stosowujagc do zdrowej nogi chorego. | stolik

8TRE8Z

JAMA BRZUSZNA.

Maran gos G. (Ateny). Przyczynek do
techniki wyciecia zotgdka. Zaopatrywanie otworu
w krezce jelita poprzecznego. (Der Chirurg, Nr.
14/36, s. 576 — 78).

Autor omawiajgc ciezkie powiktania powstate
po wycieciu zotadka wskutek niedostatecznego
zaopatrzenia otworu w Kkrezce jelita poprzeczne-
go, podaje sposéb, pozwalajacy na dokiadne ze-
szycie brzegéw tego otworu ze $ciang zotadka.
Technika jest tatwa. Po odcieciu wpustu zotadka
od dwunastnicy naktada sie na wolny kikut zotad-
ka czapke z gumy rekawiczkowej, nastepnie wy-
konuje sie otwor w krezce jelita poprzecznego
i przecigga sie przezen zotadek. Powstaja wow-
czas bardzo dogodne warunki do doktadnego ze-
szycia brzegéw otworu ze $ciang zotagdka. Dopie-
ro po zaopatrzeniu otworu przystepuje sie do
dalszego aktu wyciecia zotagdka. W przypadkach
operowanych tym sposobem nie widziat autor ni-
gdy zadnych powiktan, bedacych nastepstwem
nieszczelnosci mied,zy brzegami otworu krezki
a $ciang zotadka.

Bugyi I (Szentes). W sprawie szczelne-
go zaszywania jamy brzusznej w ropnem zapale-
niu otrzewnej. (Der Chirurg, Nr. 14/36, s 553
— 60).

Autor nawotuje do zerwania z tradycjg sacz-
kowania jamy brzusznej w przypadku ropnego
zapalenia otrzewnej i w diugiej polemice usituje
wykaza¢ niecelowo$é, a nawet szkodliwo$¢ tego
postepowania. Poleca on zaszywa¢ jame brzusznag

boczny i podpérka stopy stuzg tak dla prawej,
jak lewej strony tdézka.

Ostatniej czesci dodatkowej — bloczka, prze-
suwalnego w duzym zakresie na rozmaite wyso-
kosci, uzywamy przy stosowaniu wyciggu bez
podstawki, lub, jako uzupetnienia rozmaitych
wyciggéw. Bloczek mozna przesuwa¢ po dolnej
krawedzi toza.

Poniewaz nie kazdy chory urazowy potrzebuje
wszelkich czes$ci dodatkowych, wystarczy kilka
kompletéw dodatkéw na wiekszg ilos¢ t6zekl).

D. c. n
J. Skorko.

') St6t opatrunkowo-wyciggowy i t6zko urazo-

we wyrabia f. Konrad, Jarnuszkiewicz i S-ka,
Grzybowska 25 w Warszawie.
szczelnie, a saczkowanie ograniczy¢ tylko do

przypadkéw otorbionych, duzych ropni w jamie
brzusznej. Przy tym sposobie postepowania osiag-
nat autor w ciagu ostatnich 5-ciu lat wyniki bar-
dzo dobre. Na 138 przypadkéw ropnego zapale-
nia' otrzewnej, w ktérych zaszywano jame brzusz-
ng szczelnie przyszto do nastepujacych powi-
ktan: w 6 przypadkach wytworzyty sie ropnie
w zatoce Douglasa, w 1 przypadku ropienn koto
esicy, w 3 przypadkach przetoki katowe, a w 1
przypadku rozlegta ropowica powtok brzusznych.
W 4 przypadkach doszto do zejScia $miertelne-
go i to, jak podaje autor, z przyczyn nie pozosta-
jacych absolutnie w zadnym zwigzku z zaszy-
ciem jamy brzusznej.

S. Ermich — Lwow.
M ay o J. G Kamienie trzustkowe.

ceedings of the Staff Meetings of the
Clinic, t. 11, Nr. 29, 1936, s. 456 — 457).

(Pro-
Mayo

Kamica trzustkowa jest schorzeniem rzgdkiem
i na klinice Mayo spostrzegano do tej pory 8 ta-
kich przypadkéw. O 4 przyp. kamicy trzustkowej
donosi w 1921 r. Sistrunk, a Hartman w 1925 r.
o dalszych czterech. We wszystkich tych przy-
padkach kamica trzustki byta stwierdzona przy-
padkowo przy operacjach z innych wskazan.
W 1935 r. rozpoznano pankreolitiaze w 2 przyp.
przed zabiegiem wzgl. przed autopsja.

Etiologja kamicy trz. nie jest wyjasniona.
Schematycznie dzielg jg na: 1) kamice prawdzi-
wa, zajmujaca przewody i 2) kamice rzekoma,
ktéra wiasciwie przedstawia zwapnienia w migz-
szu trzustki po przebytej pancreatitis. Czynniki
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takie, jak zastoj, zakazenie, zmienione warunki
sekrecji odgrywajg prawdopodobnie duzg role.
W przypadkach, gdzie zwapnienie migzszu wyste-
puje po zapaleniu trzustki, momentem patogene-
tycznym wedlug autora sg schorzenia drog z6h
ciowych.

Jednym z najwazniejszych objawow kamicy
trzustki jest bdl, umiejscowiony prawie zawsze
w nadbrzuszu i promieniujgcy ku tytowi. Teren
jego promieniowania zalezy od tego, gdzie sg
usadowione zmiany — w gtowie, trzonie czy tez
ogonie trzustki. Najczesciej b6l ten wychodzi
z gtowy trzustki, stagd tez trudnos$ci w odréznie-
niu od schorzen drég zétciowych.

Kamicy trzustkowej towarzyszy czesto cukrzy-
ca, jako wyraz wiekszego zniszczenia migzszu
i wysp Langerhansa skutkiem powtarzajgcych
sie napadéw pancreatitis. Stolce sg szare, pieni-
ste, masywne, cuchngce. Do$¢ czesto wystepuje
cukromocz, utrata wagi, nudnosci, wymioty.

Trudnosci rozpoznawcze spowodowane sg podo-
bieAstwem objawéw kamicy trzustkowej do
schorzeh drog zétciowych. Wynik badania rent-
genowskiego w tych przypadkach stanowi jeden
z najcenniejszych $rodkéw dla rozpoznania réz-
niczkowego.

W jednym z przyp. autora kamienie lezaly na
przedniej powierzchni trzustki $ciSle do niej
przylegajac, tak, ze z malego naciecia torebki
nad kazdym z nich udato sie je tatwo usunac.

W o o d H. G. Wielotorbielkowe zwyrodnie-
nie (Polycystic Disease) trzustki. (Proceedings
of the Staff Meetings of the Mayo Clinic, t. 11,
Nr. 29, 1936, s. 449 — 451).

PojedyiAcze torbiele trzustki sg niezbyt rzad-
kie, jednak zupetne zwyrodnienie torbielkowe ca-
tego migzszu trzustki nalezy do rzeczy niezwy-
ktych. W przypadku autora u 39-letniej kobiety,
zameznej, wystapity przed 2% laty dolegliwosci
w lewej dolnej czesci brzucha, a pézZniej zjawit
sie guz w tej okolicy, ktory powoli wzrastat.
W rok pdézniej dotgczyta sie bolesno$¢ w prawym
gornym kwadrancie brzucha i w tym czasie cho-
ra odkryta obrzmienie w tem miejscu, ktore po-
wiekszato sie znacznie szybciej, anizeli po stronie
przeciwnej. Chora ostabiona stracita pare fun-
tow na wadze. Przy badaniu stwierdzono dwa gu-
zy w jamie brzusznej wielkosci nerek i rozpozna-
nie szto w kierunku wielotorbielkowego zwyrod-
nienia obu nerek. Badanie urologiczne wypadto
ujemnie. Rentgenologicznie stwierdzono cien
miekkiej tkanki nazewnatrz od brzegu lewej ner-
ki, ktéry byt dobrze ruchomy i lezat pozanerko-
wo. Myslano o torbieli krezkowej. Laparotomia
wykazata zmiany w trzustce.

Przy torbielach trzustki rézniczkowo wchodza
w rachube: bablowiec $ledziony, wodonercze, zwy-
rodnienie torbielkowe nerek i tetniak. Przy uci-
sku torbieli na tetnice brzuszng moze dotgczy¢ sie
puchlina brzuszna. Przy umiejscowieniu torbieli
w gtowie trzustki czasem wystepuje zéttaczka.
W paru przypadkach, znanych z piSmiennictwa,
klinicznie stwierdzono cukrzyce. Niektore torbie-
le trzustki sg niewatpliwie pochodzenia wrodzo-
nego; torbiel takg usunieto z dobrym wynikiem
u 4-mies. dziecka.

KONCZYNY.

Sir kin Jacob i Baumgartner
E. A. (Newark, N. 4). Gruzlica obojczyka. (The
Journal of the American Medical Association,
t. 107, Nr. 2, 1936, s. 120 — 123).

Z gruzlica obojczyka spotykamy sie rzadko.
Zdaje sie, ze wiek odgrywa duza role, albowiem
najwiekszg ilos¢ gruzlicy obojczyka piSmiennie
two notuje miedzy 10 — 40 r. zycia. JeSli cho-
dzi o pte¢, to schorzenie to nie wykazuje specjal-
nej predylekcji. Autorzy na podstawie zestawio-
nego pismiennictwa uwazaja, ze schorzeniu gru-
zliczemu ulega najczesciej trzon kosci. W przy-
padku autorow  przypuszczano wpierw na
podstawie objawdw klinicznych, ze sprawa zacze-
ta sie od stawu mostkowo - obojczykowego. Przy
zabiegu stwierdzono jednak, ze powierzchnie sta-
wowe sg zupetnie bez zmian. GruZlica obojczyka
wystepuje czesto rownocze$nie ze zmianami
w ptucach, innych kosciach, w gruczotach szyj-
nych, w nerkach i sutku. W niektérych przypad-
kach sprawe poprzedzat uraz.

Przypadek autoréw dotyczy 26-letniej kobiety,
gdzie badaniem Kklinicznem stwierdzono gruzlice
stawu mostkowo - obojczykowego, a badanie rent-
genowskie wykazato proces destrukcyjny w trzo-
nie obojczyka prawego. Ognisko to wytyzeczko-
wano. Réwnoczes$nie u chorej wykazano gruzlice
stawu krzyzowo - biodrowego i gruzlice nerki
prawej. W 9 miesiecy p6zniej wykonano nefrek-
tomie.

W. Dobrzanieclci — Lwow,

Buchheim W. Doswiadczenie uzyska-
ne z bolcowania 27 ztaman szyi kosci udowej.
(D. Zeitschr. f. Chir. t. 246 z. 7 — 8 1936, s.
439 — 448).

Leczenie zachowawcze ztaman szyi kosci udo-
wej daje wysokg S$miertelno$¢, spowodowang po-
wiktaniami ze strony ptuc lub narzadu krazenia,
groznemi dla osobnikéw starych. Statystyka au-
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tora wykazuje, ze w latach 1929 — 1932 na 159
przypadkéw zmarto 66 t. j. 42%), zas w roku 1933
na 51 przyp. — 27, co wynosi nawet ponad 50%.
Natomiast na 27 przypadkéw leczonych bolcowa-
niem gwozdziem Smith-Petersena zmarto w prze-
biegu pooperacyjnym tylko 5.

Autor kiadzie nacisk na doktadng i wielokrot-
nie w czasie zabiegu powtarzang kontrole rent-
genowska, co wprawdzie zajmuje duzo czasu
i znacznie przedtuza zabieg, ale jest niezbedne
do osiggniecia dobrego wyniku. Aby uniknag¢
niepowodzen nalezy: przed bolcowaniem nasta-
wi¢ ztamanie jaknajlepiej, wprowadzi¢ gwo6zdz
kierunkowy, a po nim gwo6zdz S. P. doktadnie
w osi szyi, oraz wbi¢ gwozdz S. P. nie za ptytko,
ale i nie za gteboko.

Zaleca sie jaknajwczes$niejsze wstawanie po za-
biegu (juz po trzech dniach), gdyz obcigzanie
jest korzystne: zrost kostny tworzy sie przede-
wszystkiem w tern miejscu, gdzie jest najsilniej-
szy wzajemny ucisk odtamkow.

Kontrolne badanie 19 pacjentéw, dokonane
w 8 — 20 mies. po zabiegu wykazato, iz 16 cho-
dzi dobrze, w tern 6 bez Zzadnych dolegliwosci,
a tylko w 3-ch przyp. wynik byt niepomysiny.

Bolcowanie gwozdziem Smith-Petersena skra-
ca wybitnie czas leczenia i obniza $miertelnos¢,
powinno by¢ wiec metodg z wyboru przy zlama-
niach szyi kosci udowej.

H. Ciszkiewicz.

LECZENIE RAN.

Senante F. (Wieden). Kiedy uzasadnio-
ny jest zabieg operacyjny w uszkodzeniach pra-
dem elektrycznym. (Der Chirurg, Nr. 14/36, s.
560 — 71).

Autor podkre$la z naciskiem, ze w przypad-
kach uszkodzen pradem elektrycznym, jedynem
racjonalnem postepowaniem jest leczenie zacho-
wawcze i przestrzega przed wykonywaniem ja-
kichkolwiek krwawych zabiegéw chirurgicznych
w miejscu uszkodzonem przez prad, gdyz prowa-
dzi¢ one moga do ciezkich powiktan. Wyciecia
brzegéw rany w celu przys$pieszenia jej gojenia
sie, zalecane przez Friedricha, nie ma zadnego
uzasadnienia, gdyz granice obszaru zadziatania
pradu moga wystgpi¢ dopiero po tygodniach, lub
miesigcach, a w zakresie kosci nawet do 2 lat.
Autor badajac histologicznie skrawki w miej-
scach uszkodzenia pradem wykazat, ze warstwy
martwicze siegaja gteboko w tkanke z zewnetrz-
nego wygladu pozornie zdrowa i sa poprzedziela-
ne warstwami tkanki zdrowej, ktdra w dalszym
przebiegu moze ulec zniszczeniu lub pozostaé
zdrowa. Dlatego wczesne wyciecie odbywa sie

zawsze niejako na $lepo i nietylko nie przyczynia
sie do szybszego gojenia si¢ rany, ale wprost
przeciwnie prowadzi do wtérnego, zwykle bardzo
ciezkiego zakazenia. Kazdy krwawy zabieg
chirurgiczny w miejscu uszkodzenia pradem Kkry-
je w sobie ponadto niebezpieczeAstwo wystapie-
nia trudnych do zatamowania krwotokéw, maja-
cych szczeg6lng skitonno$¢ do wielokrotnego po-
wtarzania sie. Autor podkresla, ze wynikiem le-
czenia zachowawczego jest zawsze fadna blizna,
nie powodujaca nigdy zadnych upoS$ledzen czyn-
nosciowych. Zabieg chirurgiczny wskazany be-
dzie jedynie w przypadkach, w ktérych uszko-
dzona pradem koAczyna ulegnie wtérnemu ciez-
kiemu zakazeniu. Celem ratowania zycia chorego
nalezy wowczas wykona¢ w miejscu zupetnie
zdrowem odjecie konczyny. Na zdjecie uszkodzo-
nej pradem konczyny mozna sie zdecydowaé po-

nadto w przypadkach wystgpienia objawow
mocznicowych, powstatych wskutek ciezkiego,
ogdlnego  zatrucia produktami  pochodzacymi

Z miejsca uszkodzenia pradem. Prdécz tych wska-
zan zaréwno objawy miejscowe, jak réwniez
og6lne nie dajag zadnych wskazan do krwawych
zabiegéw chirurgicznych w miejscach uszkodzo
nych pradem elektrycznym.

Leczenie ran suchemi
(Der Chirurg, Nr.

Cobet R (Berlin).
kagpielami kwasoweglowemi.
14/36, s. 549 — 53).

Autor poleca suche kapiele kwasoweglowe jako
doskonaty srodek w leczeniu trudnogojacych sie
ran. Dwutlenek wegla ,wchtaniajgc sie fatwo na-
wet przez nieuszkodzong skoére, wywotuje w za-
kresie rany i jej otoczenia znacznego stopnia
przekrwienie i to nietylko przez rozszerzenie na-
czyn wiosowatych, ale takze drobnych tetniczek.
W nastepstwie tego przychodzi do szybkiego ot
czyszczenia sie rany i bujania obfitej ziarniny.
Kapiele te skuteczne sa réwniez w leczeniu zgo-
rzeli konczyn dolnych w przypadkach arterio-
sklerozy, cukrzycy, choroby Raynauda i Burgera,
a dziatanie ich znacznie sie wzmaga, skoro za-
stosuje sie je, jako kapiele zmienne. Pod wpty-
wem  kapieli zmiennych ulegajag rozszerze-
niu nawet wielkie tetnice, o ile oczywiscie
$ciany ich nie sg juz catkowicie zesztywniate. Ka-
piele te poleca autor stosowa¢ codziennie 1 — 2
razy przez 1 — 2 godzin, przyczem oziebienia na-
stepowaé majg 3 razy na kapiel w odstepach
15-minutowych. Autor opisuje model skonstruo-
wanego przez siebie do tych kapieli aparatu.
Wyniki lecznicze uzyskane przez autora sg bar-
dzo dobre.

S. Ermich — Lwow.



Zjazdy. 75

ZJAZDY |

IV. Ogoélnopolski Zjazd Przeciwrakowy odbe-
dzie sie w dn. 6 — 8 grudnia w Wilnie. Temata-
mi obrad beda:

1) Biologja nowotworow ztosliwych (cytologja

i serologia). Referaty zgtosili dotychczas: prof.
Nowicki, prof. Opoczyhski, dr. J. Laskowski,
prof. Hirszfeld, dr. Kowarzyk, dr. Zakrzewski,

prof. Oszacki, prof. Eiger.

2) Leczenie chirurgiczne i radiologiczne nowo-
tworéw ztosliwych, ze specjalnem uwzglednie-
niem raka sutka. Referujg: prof. K. Michejda
i dr. F. tukaszczyk.

3) Spoteczna organizacja Walki z rakiem. Re-
ferujg: dr. Skokowska-Rudolfowa i dr. Wejnert.

XV. Zjazd Lekarzy i Przyrodnikéw Polskich

odbedzie sie we Lwowie w dniach 4 —-7 lipca
1937 r. pod protektoratem Pana Prezydenta
Rzeczypospolitej Polskiej, Prof. Dra Ignacego
Moscickiego. Komitet Organizacyjny Zjazdu
ukonstytuowat sie w nastepujacym skiadzie:
przewodniczacy: prof. dr. R. Rencki, zastepca:
prof. dr. D. Szymkiewicz, sekretarz generalny

dla nauk lek.: prof. dr. W. Koskowski, sekr. gen.
dla nauk przyr.: prof. dr. M. Kamienski, skarb-
nik: prof. dr. A. Zakrzewski, sekretarz: dr. J.
Papierkowski. Gospodarz sekcji 22. (chirurgji):
prof. dr. T. Ostrowski. Komitet Organizacyjny
ustalit termin zgtaszania referatow do dnia 1.
IV. 37., a termin zgtaszania uczestnikow Zjazdu
do dnia 15. VI. 37 r. Szczegétowy wykaz tema-
tébw bedzie podany poézniej.

Tematy gtéwne Sekcji Medycyny Wewnetrz-
nej i XIl Zjazdu Tow. Internistow Polskich:
1) Klinika zaburzen wegetatywno-dokrewnych

POSIEDZENIA

z dziedziny chor6b wewnetrznych (referenci:
prof. dr. F. Czubalski, doc. E. Leyko i doc. dr.
E. Reiclier).

2) Klinika trzustki. Fizjologja (ref.: prof. dr.
K. Pelczar); klinika (ref. dr. J. W. Grott); le-
czenie operacyjne (ref. prof. dr. A. Jurasz).

W obradach nad tematami gtownymi
réwniez udziat radjolodzy i chirurdzy.

zgtosili

Sekretariat Generalny Miedzynarodowego To-
warzystwa Chirurgicznego nadestat komunikat,
ktéry w przektadzie polskim brzmi jak nastepu-
je:

»X1 Miedzynarodowy Zjazd Chirurgéw odbe-
dzie sie w Wiedniu we wrze$niu 1938 r. pod
przewodnictwem prof. R. Matasa z Nowego Or-
leanu. W ramach Zjazdu bedzie zorganizowana
wycieczka po Czechostowacji, Wegrzech i Dalma-
cji. Referenci bedg wyznaczeni w pazdzierniku r.
b. przez Miedzynarodowy Komitet, tgcznie z Ko-
mitetem Naukowym. Tematy Zjazdu: 1) Lecze-
nie chirurgiczne nadcis$nienia tetniczego. 2) Prze-
szczepy kostne. 3) Leczenie chirurgiczne torbieli
i guzéw pluc.

Komitet austrjacki pod kierownictwem Eisels-
berga, Ranzi’ego, Finsterera, Denka, i Demela juz
rozpoczat prace przygotowawcze do Zjazdu.

Sktadke za trzy lata w sumie 450 fr. belg. (90
belgdbw) mozna juz teraz wysyta¢ pod adresem
skarbnika: Dr. P. Lorthioir, 76, rue Faider, Bru-
xelles.

Tomy 2. i 3. prac Zjazdu w Kairze ukazg sie
niebawem.

Sekretarz generalny: Dr. L. Mayer, Bruksela”

Sprawozdanie z XXXI Zjazdu Niemieckiego Towarzystwa Ortopedycznego
(Krélewiec 28 — 30 sierpnia 1936).

Zjazd odbyt sie pod przewodnictwem prof.
Kreuza. Gléwnym tematem bylo zagadnienie
wspotpracy ortopedji w badaniach nad dzie-

dziczno$cig, omawiane byly pozatem trzy tematy
programowe:

1. teorja i terapja stopy pigtowej,

2. patologja i klinika bolu krzyza,

3. powstawanie i profilaktyka zesztywnien

stawowych.

Zgtoszono 41 referatow.

Zagadnienie objete gtownym tematem refero-
wali Riidin z Monachjum (odpowiedzialno$¢ orto-

pedji wobec zagadnien higjeny rasy) i Ruttke
z Berlina (dotychczasowe dos$wiadczenia po za-
stosowaniu ustawy o zapobieganiu rodzenia dzie-
dzicznie obcigzonego potomstwa). Przedstawi-
ciel rzadu, radca ministerjalny Conti, wybitny
cztonek partji, w dluzszem przemoéwieniu wysu-
nat postulaty rzadu, dotyczace wspOtpracy orto-
pedji w dziedzinie ochrony zdrowia publicznego.
We wszystkich referatach powtarzata sie stale
ta sama nuta: podkreslanie znaczenia badan
nad dziedziczno$cig i ustawy o zapobieganiu ro-
dzenia dziedzicznie obcigzonego potomstwa oraz
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wcigganie wszystkich dziatbw medycyny, a wiec
i ortopedji, do wspoOtpracy w dziedzinie ochrony
zdrowia publicznego w mys$l $wiatopogladu naro-
dowo-socjalistycznego.

W drugiej czesci gtdwnego tematu wygtoszono
referaty zwigzane z samg ortopedjg: Eckhardt,
opierajagc sie na wielkim materjale statystycz-
nym, przedstawit zwigzek wrodzonych wad rozwo-
jowych z dziedziczno$cig, a Ostertag przeprowa-
dzit ocene wrodzonych wad rozwojowych pod kg-
tem widzenia biologji i leczenia, uwzgledniajac
szczeg6lnie zmiany anatomo - patologiczne moézgu
w chorobie Little’a (z materjatu sekcyjnego za-
ktadow i klinik berlinskich). Faber na zasadzie
badan rodzin dzieci, dotknietych chorobg Little’a,
dochodzi do wniosku, ze choroba ta wystepuje
w rodzinach, dotknietych kitag i alkoholizmem,
natomiast czynnik dziedziczno$ci ma tu odgrywac
niewielka role. Temu ujeciu przeciwstawili si¢
Hohmanni Gocht, ktéry zwrocit uwage na czesto
spotykany zwigzek pomiedzy porodem przed-
wczesnym, a chorobg Little’a.

Inne referaty dotyczyly sprawy wrodzonego
zwichniecia stawu biodrowego (badanie rentge-
nologiczne drzewa rodowego chorych, p6zne wy-
niki w przypadkach leczonych w wieku niemo-
wlecym) jakotez innych wrodzonych wad rozwo-
jowych, Skolei nastapity referaty spoteczno - le-
karskie (zaopatrzenie uszkodzen, reedukacja ka-
lek itp.).

Referat programowy (teorja i terapja stopy
pietowej) wygtosit Storck, omawiajagc szczegoto-
wo mechanike i statyke stopy, przyczem postu-
giwat sie dla zobrazowania wywoddw pomystowo
zbudowanemi modelami. W ten sam spos6b sta-
rat sie wykaza¢ wplyw poszczeg6lnych czynni-
kéw na powstawanie stopy pietowej (pes calca-
neus). Zabiegi lecznicze podzielit na trzy katego-
rje w zaleznosci od rozmiardw znieksztatcenia
(poczawszy od wkiadki az po astragalektomije).
Szczegblng uwage poswiecit przeszczepianiu Scie-
gien, samemu, lub w pofaczeniu z zabiegami kost-
nemi (wyciecie klina kostnego z kosci pietowej
c podstawie, zwré6conej ku go6rze). Z nowszych
metod omowit przeszczepianie $ciegna m. strzat-
kowego dtugiego z przesunigciem go do rynny,
utworzonej na podeszwowej stronie kosSci pieto-
wej.

Dtuzszy referat o biologji amputowanych wy-

gtosit zur Verth. Opierajagc sie na wielkim ma-
terjale Centrali Zaopatrzenia Amputowanych
w Hamburgu, podat ciekawe spostrzezenia, do-
tyczace biologji amputowanych, a wiec dane, do-
tyczace $miertelnodci, rodzaju schorzen, ktére sg
przyczyng zgonbéw, czestosci samobdjstw itp.

Drugi temat programowy ,O patologji i klini-
ce bélu krzyza” zainaugurowal Mikulicz-Radecki,
profesor potoznictwa i ginekologji uniwersytetu
w Krolewcu, ktory W diuzszym, dobrze ujetym
referacie, przedstawit zagadnienie z pogranicza
ortopedji i ginekologji. Uwzglednit szczegdlnie
rozpoznanie rozniczkowe bélu krzyza, wywotanego
tytozgieciem macicy, przekrwieniem splotow zyl-
nych miednicy matej itp. Nastepni mowcy przed-
stawiali zalezno$¢ bélu krzyza od zmian statycz-
nych réznych odcinkéw kregostupa, wygtaszajac
referaty: ,Nowe przyczynki do patologji okolicy
ledzwiowo-krzyzowej” (Keyl), ,Zagadnienie bocz-
nego skrzywienia kregostupa” (Finek), ,Wyniki
po myotomji dtugich miesni grzbietu sposobem
Lofflera” (Seiff), ,,Spostrzezenia kliniczne o rop-
nem zapaleniu kregostupa” (Raszeja).

Trzeci temat programowy ,Powstawanie i pro-
filaktyka zesztywnien stawéw” referowat Rabl,
starajgc sie wykazaé¢ na zasadzie wiasnych do-
Swiadczen, ze juz po niedlugiem unieruchomieniu,
poza skréceniem aparatu wiezadtowo - migsnio-
wego, wystepujg w stawje zmiany w postaci zro-
stow maziowki oraz zmian chrzastki. Referat ten
obudzit zywa dyskusje (Gocht, Hohmann, Rasze-
ja); szczegdblnie ostatni przeciwstawit sie pogla-
dom referenta na jako$¢ i rozmiary zmian w sta-
wie usztywnionym, powotujagc sie na wiasne pra-
ce doswiadczalne.

Po zakonczeniu Zjazdu odbyto sie zwiedzenie
zaktadu dla kalek we Fromborku (Frauenburg),
matej miesScinie nad mierzejg Kuronska, siedzibie
biskupa Warmjij gdzie zyt, dokonat swego wieko-
pomnego odkrycia i zmart Kopernik. Zaklad ten
powstat w r. 1928 wysitkiem czynnikéw samorza-
dowych, szczeg6lnie katolickiego towarzystwa
»Charitas”. Wspaniale potozony, w lesie, nad
brzegiem zatoki, wyposazony w najnowsze urzg-
dzenia szpitalne, zaktad ten, ktérego Kkierowni-
kiem jest dr. Watermann, posiada dwa oddziaty:
leczniczy i pedagogiczny.

Nastepny Zjazd odbedzie sie W Rostock (Me-
klemburgia). jr. Raszeja (Poznan).

Spiiawozdanie
Z posiedzenia Tow. Chirurgicznego Warszawskiego (dn. 19.X. 1936).

Prof. dr, Z. Radlinski oméwit swa metode wy-
ciecia wpustu zotgdka w przypadkach raka wpu-

stu. (Ogtoszone drukiem w Nr. 1 ,Chirurga Pol-
skiego”).
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Dr. J. Kotodziejski referowat przypadek za-
burzen zotgdkowych po wadtiwie natozonem ze-
spoleniu zotagdkowo - jetitowem. Mezczyzna 30 1
operowany w jednym z oddz. chirurg, w Warsza-
wie w 19331 r. (zespolenie z.j.) z powodu wrzodu
zotagdka. Od potowy 1935 r. dolegliwosci o cha-
rakterze boléw wrzodowych. Przyjety do Szpitala
§-go Rocha 22. V. 36., gdzie stwierdzono: naczczo
brak, tresci, nieznaczna nadkwasnos$¢ po prébnem
$niadaniu, brak krwi utajonej w stolcu. Rntg.:
zespolenie dziata sprawnie, przez odzwiernik tres¢
nie przechodzi, nieznaczne zaleganie po 5-ciu g.
w czesci przyodzwiernikowej. Rozpoznanie: wrzéd
zotadka lub trawienny wrzdd jelita czczego. Trzy-
tygodniowe leczenie bez wyniku. 17. VI. operacja
w zniecz. miejscowem (dr. K.)

Liczne i silne zrosty odzwiernika z trzustka
i watroba; stwierdzono obecno$¢ zespolenia
przedniego  antiperystaltycznego w odlegtosci
2% m. od dwunastnicy. Wykonano wyciecie zo-
tadka miedzy odzwiernikiem a zespoleniem oraz
zespolenie typu Kronleina - Mikulicza z pierwszg
petlg jelita czczego. Pomiedzy petlami do- i od-
prowadzajaca dawnego zespolenia natozono ze-
spolenie Brauna. Wypisany bez dolegliwosci 13.
VIl. Kontrola w potowie pazdziernika: brak do-
legliwos$ci, dobre opréznianie sie zotgdka przez
oba zespolenia, brak wolnego HC1. Pomimo wa-
dliwie natozonego zespolenia przy pierwszej ope-
racji chory przez 2% 1 czut sie dobrze i nie tra-

cit na wadze; wobec niedroznosci odZzwiernika
circulus vitiosus nie wystapit.
W dyskusji zabierali gtos: dr. Lubelski, dr.

Goldsztajn i doc. dr. Butkiewicz.

Dr. J. Kotodziejski: przypadek wyciecia lewej
potowy okreznicy. Kobieta lat 39 przyjeta na
oddz. chir. Szpitala $-go Rocha z rozpoznaniem:
megasigma, ileus mechanicus incompletus, pericoli-
tis coli descendentis et S-romani, achylia gastri-
ca, gastroptosis (dr. A.j Landau). Cierpi od 5-ciu
lat na béle w nadbrzuszu, stolce co 7 — 8 dni.
Brzuch silnie wysklepiony, gazy nie odchodzg, po
lawatywie brak stolca. Rntg.: znaczne opuszcze-
nie zotadka, zaleganie papki kontrastowej w pr.
potowie okreznicy; wlew kontrastowy (3 1.):
przechodzenie papki w okolicy zagiecia $ledziono-
wego przerywane, waskim strumieniem, jednak
kontrast przeszedt do katnicy. Wobec utrzymujg-
cych sie objawdw przewlektej niedroznosci przy-
stapiono do zabiegu. W zniecz. ledzwiowem cie-
cie pararektalne lewe; esica i zstepnica silnie
rozdete, na dtugiej krezce; lewa potowa okrezni-
cy spastycznie zwezona, przyczem stwierdzono
kilkakrotne naprzemienne zwezanie sie¢ i rozkur-
czanie w obrebie lew. potowy okreznicy i zagiecia

$ledzionowego; zadnych tworéw patologicznych
nie znaleziono. Dokonano wyciecia lewej potowy
poprzecznicy, zstepnicy i potowy esicy, czyli ca-
tego odcinka, w ktérym rozgrywaty sie czynno-
$ciowe spazmy kiszki. Wyciety odcinek wynosit
1 metr; kikuty zespolono bocznie izoperystaltyez-
nie. Kontrola w miesigc po wypisaniu: stolce co-
dziennie przy uzyciu parafiny. Stany spastycz-
ne rozgrywaty sie tylko na terenie o wadliwej
budowie anatomicznej, polegajacej na istnieniu
dtugiej krezki w obrebie tego odcinka kiszki, kto-
ry normalnie jest przyklejony do tylnej S$ciany
jamy brzusznej.
W dyskusji zabrat glos doc. dr. Butkiewicz.

Dr. Kotodziejski: przypadek wyciecia catej
okreznicy. Kobieta lat 50, zgtosita sie do Szpita-
la $-go Rocha w sierpniu 1934 z powodu dole-
gliwosci na tle uporczywych zapar¢. Rntg.: zale-
ganie kontrastu w atonicznej katnicy, opuszcze-
nie poprzecznicy,ldtuga i spastyczna esica. Lecze-
nie bez efektu. 30. X. 34. laparotomia w u$pieniu
eterowem. Dla odbarczenia atonicznej katnicy
wykonano zespolenie pomiedzy koricowym odcin-
kiem kretnicy i esica, traktujgc ten zabieg jako
wstepny akt do radykalnego wyciecia okreznicy.
Po zabiegu chora czuta sie dobrze przez 1% ro-
ku, codzienne stolce. Od majal 1936 znowu zapar-

cia i boéle brzucha. Papka kontrastowa zalega
w okreznicy 72 g., a przez zalozone zespolenie
nie przesuwa sie. 13. VIII. powtdrna operacja

w u$pieniu eterowem: poprzednio natozone zespo
lenie jest drozne; dokonano typowego wyciecia
catej okreznicy. Od 6-go dnia po zabiegu stolce
codzienne, poczatkowo papkowate, pOzniej sfor-
mowane.

W dyskusji zabierali gtos: dr.
Goldsztajn i doc. dr. Butkiewicz.

Dr. Kohan: przypadek plastyki przetyku. Cho-
ra lat 20. Przed 3-ma laty oparzenie tugiem; od
1% roku nie przetyka, (niedrozno$¢ na wysoko-
§ci D VI.) odzywia sie zapomocg zatozonej prze-
toki Zzotgdkowej. W uépieniu eterowem dokonano
pierwszego aktu zabiegu wytwdrczego: wyosob-
nienie poprzecznicy, na krezce zawierajacej a.
colica media. Kikuty wstepnicy i zstepnicy ze-
spolono bocznie. Przy$ledzionowy koniec poprzecz-
nicy zespolono z zotadkiem (koniec do boku). Na-
stepnie po usunieciu wyrostka mieczykowatego
wydrgzono tunel podskdrny nai powierzchni most-
ka i przeciggnieto poprzecznice tak, ze jej koniec
prawy siegat do wysoko$ci 3. miedzyzebrza; kikut
wszyto w rane skoérng. Chora zniosta zabieg do-
brze i moze by¢ odzywiana przez przetoke Zotad-
kowg lub przez cze$¢ wytworzonego sztucznego
przetyku. W drugim etapie przewidziane jest wy-

Lubelski, dr
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tworzenie rury skérnej i potaczenie jej z koricem
kiszki na mostku, nastepnie wypreparowanie
przetyku, oraz przeciecie i zespolenie z rurg skor-
na.

W dyskusji zabierali gtos: doc. dr. Butkiewicz,
prof. dr. Radlinski i dr. Ambrozewicz.

Dr. Kohan: przypadek plaskokomérkoioego ra-

ka pecherza moczowego u kobiety 56 1, leczony
operacyjnie. Guz wielko$ci mandarynki byt umiej-
scowiony na przedniej $cianie pecherza. Sciane
pecherza wraz z guzem resekowano, zaktadajac
czasowo przetoke nadionowa, ktéra jest obecnie
na zagojeniu. W linji szwdéw stwierdza sie
kilka guzkéw (nawroty?), leczonych obecnie dia-
termokoagulacja.

KRONIKA

Wiadomosci z Klinik Chirurgicznych

Uniwersytetow Polskich
w roku akademickim 1936 — 1937.

Uniwersytet Jozefa Pitsudskiego w Warszawie.

I Klinika Chirurgiczna. (Nowogrodzka 59).
Kierownik: prof. dr. Z. Radlinski. Adjunkt:
dr. M. Stefanowski. St. asystenci: dr. E. Dreger,
dr. J. Kahan, dr. A. Trojanowski i dr. H. Troja-
nowski. Asystentéw nadetatowych 21.
Il Klinika Chirurgiczna. (Elektoralna 12).
P. o. kierownika: doc. dr. A. Wojciechowski.
Adjunkt: dr. H. Levittoux. St. asystenci: dr. S.
Czubalski, dr. A. Jokiel, dr. W. Ostrowski i dr
S. Tokarski. Asystentdw nadetatowych 12.
Wyktady: Klimka chirurg. 1. (6 g. t.) oraz prak-
tyka w Kklinice (3 g. t.) dla IV roku studjow
(trym. z. w.) — prof. dr. Z. Radlinski. Klinika
chirurg. Il (6 g. t.) oraz praktyka w Kklinice
(15 g. t.) dla V roku studjéw (trym. j. z. w.”)
— doc. dr. A. Wojciechowski. Ortopedja (3 g.
t.) dla V roku studjéow (trym. j.) — doc. dr.
A. Wojciechowski.

Wyktady zalecone i nieobowigzkowe: Chirurgja
ogblna (rozdziaty wybrane) (3 g. t. trym. w.)
— doc. dr. K. Kaczynski. Chirurgja przypad-
kow nagtych (2 g. t. trym. j. -z w.) — doc. dr.
T. Butkiewicz. Djagnostyka chirurgiczna (2 g.
t. trym. j.) — doc. dr. J. Mossakowski. Repeti-
torjum chirurgji szczeg6towej (2 g. t. trym. j.
z. w.) — doc dr. J. Rutkowski. Desmurgja
(z ¢wiczeniami) (2 g. t. trym. z. w.) — doc.
dr. J. Rutkowski. Chirurgja praktyczna (spe-
cjalnie drég moczowych) (2 g. t. trym. j. z
w.) — doc. dr. B. Szerszynski. Ztamania
i zwichniecia ze szczeg6lnem uwzglednieniem
ich leczenia (2 g. t. trym. j. z. w.) — doc. dr.
A. Wojciechowski. Choroba wrzodowa zotgadka
i dwunastnicy (1 g. t. trym. jv) — doc. dr. J.
Zaorski. Pierwsza pomoc w nagltych wypad-

) jesienny, zimowy, wiosenny.

kach (1 g. t. trym. j. z. dla Il roku studjow
wydz. farmaceutycznego) — dr. J. Kotodziej-
ski.

Uniwersytet Jagiellonski w Krakowie.
Klinika Chirurgiczna (Kopernika 40).

Kierownik: prof. dr. M. Rutkowski. Adjunkt:
doc. dr. S. Nowicki. Asystenci: dr. W. Cie$la, dr.
J. Chudyk, dr. M. Orwicz, dr. S. Stoch, dr. J. Bir-
kenfeld, dr. M. Krupinski i dr. H. Kania oraz
8 lekarzy kliniki i wolontarjuszéw.

Wyktady: Klimka chir. (5 g. t. trym. XI i XIV)
oraz praktyka Kkliniczna (10 g. t.) — prof. dr.
M. Rutkowski. Klinika chirurg. (10 g. t. trym.
X1l i XV) oraz praktyka kliniczna (10
g. t.) — prof. dr. M. Rutkowski. Klinika chi-
rurg. (7 g. t. trym. XVI) oraz praktyka kli-
niczna (10 g. t.) — prof. dr. M. Rutkowski,
Ortopedja (3 g. t. trym. XVI) — prof. dr. M,
Rutkowski. Wybrane rozdziaty z djagnostyki
urologicznej z ¢wiczeniami praktycznemi (2 g.
t. trym. XIV, XV, i XVI) — (nieobowigzuja-
ce) — wyktadowca dotad nie wyznaczony.

Uniwersytet Jana Kazimierza we Lwowie.
Klinika Chirurgiczna (Pijaréw 4).

Kierownik: prof. dr. T. Ostrowski. Adjunkt:
prof. dr. H. Hilarowicz. St. asystenci: dr. J,
Szymonowicz. dr. E. Michatowski, dr. T. Onysz-
kiewicz, dr. W. Bross, dr. K. Streit i W. Chi-
miak. Asystentéow ml. 2, lekarzy prakt. 8.

Wyktady: Klinika chirurg, wraz z wyktadem pa-
tologji i terapji szczeg6towej choréb chirur-
gicznych (10 g. t. trym. j. z. w.) oraz ¢wicze-
nia chirurgiczne (5 g. t) — prof. dr. T.
Ostrowski. Ogoélna djagnostyka i patologja
chirurgiczna (3 g. t. trym. j. z. w.) — prof.
dr. H. Hilarowicz. Chirurgja wojenna (2 g. t.
trym. z. w.) — prof. dr. H. Hilarowicz. Wy-
ktady urologji (2 g. t. trym j. z.) — doc. dr.

S. Laskownicki. ¢wiczenia praktyczne .(cysto-
skopja, chromocystoskopja, zgtebnikowanie mo-
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czowodéw) (1 g. t. trym. w.) — doc. dr. S.
Laskownicki. Cliirurgja ogélna (2 g\ t. trym.
j. z.) — doc. dr. W. Dobrzaniecki. Kurs opera-
cyjny na zwtokach (2 g. t. trym. j. z.) — doc.
dr. W. Dobrzaniecki. Cliirurgja wieku dziecie-
cego (1 g. t. trym. w.) — doc. dr. W. Dobrza-
niecki. Ortopedja (3 g. t. trym. j.) — doc. dr.
A. Gruca. Ztamania i zwichniecia (2 g. t.),
Protezy i aparaty ortopedyczne (1 g. t. trym.
z.) — doc. dr. A. Gruca. Gruzlica kosci i sta-
woéw (2 g. t.), Opatrunki ustalajace (1 g. t.
trym. w.) — doc. dr. A. Gruca.

Uniwersytet Stefana Batorego w Wilnie.

Klinika Chirurgiczna (Antokol).

Kierownik: prof. dr. K. Michejda. St. asysten-
ci: dr. F. Olenski, dr. Z. Kieturakis, dr. A. Lidz-
ki, dr. M. Swirklis. Asystent tagcznikowy ze Szpi-
talem Wojskowym: mjr. dr. A. Kietbinski. Mt
asystentow 3, wolontariuszy 4.

Wyktady: Chirurgja ogé6lna (2 g. t. trym. VII)
i (1 g t trym. VIII) — prof. dr. K. Michejda.
Kurs operacyjny (3 g. t. trym. IX) — prof.
dr. K. Michejda. Klimka chirurgiczna wraz
z ortopedjag (6 lub 6/2 g. t. w trym. X, XI,
X1, X1, X1V, XV i XVI) — prof. dr. K.
Michejda. Praktyka chirurgiczna — w gru-
pach po 10 o0s6b, w okresach miesiecznych od
1. IX. 36. do 30. VI. 37 r.

Uniwersytet Poznanski.
Klinika chirurgiczna (Dtuga 1).
Kierownik: prof. dr. A. Jurasz.
Klinika ortopedyczna (Gérna Wilda 45).
Kierownik: doc. dr. F. Raszeja.
(Sktadu personalnego obu klinik Redakcja nie
otrzymata).

Wyktady: Chirurgja ogdlna (dla 3 trym. Il ro-
ku studjow 3 g. tyg.) — doc. dr. K. Nowakow-
ski. Klinika chirurgiczna (dla IV i V roku stu-
djow w trym. 1., 2. i 3., 5 g. tyg.) oraz Prak-
tyka w Kklinice chirurgicznej (25 g. w tryme-
strze) — prof. dr. A. Jurasz. Ortopedja (dla

V roku studjow w trym. 1., 2. i 3, 2 g. tyg.) me
doc. dr. F. Raszeja. Kurs operacyjny (dla VI
r. studjow, trym. 1, 3 g. tyg.) — prof. dr. A.
Jurasz. Wizyty kliniczne (trym. 1., 2.1 3, 2 g.
tyg.) — prof. dr. A. Jurasz. Poliklinika orto-
pedyczna (trym. 1., 2 g. tyg), Masaz i gimna-
styka lecznicza (trym. 1, 2., 2 g. tyg.), Tech-
nika gipsowania (trym. 3., 2 g. tyg.) oraz O bu-
dowie protez i aparatéw ortopedycznych (trym.
3., 1g9.tyg.) — doc. dr. F. Raszeja. Diagnosty-
ka ortopedyczna (trym. 1., 2.i 3, 1g9. tyg.) —
doc. dr. W. Dega. Nagle wypadki w chirurgji
(trym. 1., 2. i 3, 1 g. tyg.) — doc. dr. K. No-
wakowski. Desmurgja (trym. 1., 2., 2 g. tyg.
facznie z ¢wiczeniami) — doc. dr. F. Skubi-
szewsKi.

KONKURS.

Dnia 20. X. b. r. odbyt sie publiczny konkurs
na stanowisko ordynatora oddziatu chirurgiczne-
go nowego Szpitala Miejskiego przy ul. Ptockiej
w Warszawie. W sktad Sadu Konkursowego we-
szli: Z ramienia Zarzadu miejskiego — dr. K
Orzechowski, Dyr. Wydz. Szpitalnictwa; dr. K.
Dabrowski, Dyrektor Szpitala przy ul. Plockiej;
z ramienia Uniwersytetu J. P — prof. dr. Z. Ra-
dlinski, Kierownik | Kliniki Chirurg.; z ramienia
oddziatébw szpitalnych: doc. dr. T. Butkiewicz,
ord. oddz. chir. Szpit. Przem. Panskiego, dr J.
Kotodziejski, ord. oddz. chir. Szpit. $-go Rocha,
doc. dr. J. Rutkowski, ord. Il oddz. chir. Szpit.
Dz. Jezus i doc. dr. W. Kilinski, ord. oddz. wewn.
Szpit. $-go Ducha. Précz tego byli obecni: przed-
stawiciel Wojska ptk. dr. J. Nadolski,, Szef San.
O. K. I. i doc. dr. S. Kapuscinski, przedstawi-
ciel lzby Lekarskiej Warsz.-Biatost.

W wyniku konkursu najwiekszg ilo$¢ gtosow
otrzymat dr. M. Piasecki, na diugiem miejscu
z réwng iloscig gtosow dr. T. Byszewslci i dr. L.
Gout, trzecie miejsce zajat dr. W. Ostrowski,
czwarte dr. J. Perzynski, pigte dr. M. Cholewic-
ki i széste dr. Z. Obrebski.
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DODATEK B1BLJOGRAFICZNY

Polskie piSmiennictwo chirurgiczne
w trzecim kwartale 1936 r.

oraz uzupetnienie z pierwszego potrocza.
Zestawit Dr. H. Ciszkiewicz. (Warszawa).

Wykaz czasopism uwzglednionych w, niniejszem zestawieniu:

Chirurgja Kliniczna

Chirurgja Narzadéw Ruchu i Ortopedja
Czasopismo Sadowo - Lekarskie
Gastrologja Polska

Gazeta Lekarska Slaska Polskiego
Ginekologja Polska

Gruzlica

Klinika Oczna

Lekarz Polski

Lekarz Wojskowy

Medycyna

Medycyna dosSwiadczalna i spoteczna

Medycyna Praktyczna
Nowiny Lekarskie

Pedjatrja Polska

Polska Gazeta Lekarska
Polska Stomatologja.

Polski Przeglad Chirurgiczny

Polska

Prasa Lekarska (Monografje dla lek. prakt.)

Warszawskie Czasopismo Lekarskie
Wiedza Lekarska

(Chir. KL) t. IV, z. 1
(Ch. N. R.) zesz. 1—-2.
(Cz. S. L) Nr. 1—3
(Gastr.) Nr. 4.

(G. L. SI.) Nr. 3.

(Gin. P.) Nr. 1—38.
(Gruzl.) Nr. 4.

(KI. Ocz.)) Nr. 1—4

(L. P) Nr. 1—10.

(L. W.) t. 28, Nr. 1—8.
(Med.) Nr. 13— 18.
(Med. d. sp.) t. XX Nr. £
t. XXI Nr. 1—2.
(Med. pr. ) Nr. 7.

(Now. Lek.) Nr. 13— 18.
(Ped. Pol. Nr. 4.

(P. G. L.) Nr. 27— 39.

(Pol. Storn.) Nr. 1— 10.

(P. P. Ch) Nr. 4
(Monogr.) Nr. 7—09.

(W. Cz. L.) Nr. 25— 36.

(W. L) Nr. 7—09.

-6,

CHIRURGJA OGOLNA.

Zakazenia, zapalenia.

Kwasniewski S. Przewlekte zapalenia ogni-
skowe na tle zakazenia gronkowcowego.
G. L. SI. Nr. 3, s. 102—105.
Owczarewicz L. Bakterjologja zakazen
przyrannych. Med. d. sp. t. XX, Nr. 5—6,
s. 396—424.

Nowotwory.
Stojatowski K. Zagadnienie t. zw. ,skazy
nowotworowej”. Now. Lek. Nr. 17, s. 541
— 544,

Stockl E. i Stawinski J. Cigza i pozama-
ciczne nowotwory ztosliwe. Gin. P. Nr. 5—6,
s. 421—435.

Miedzianowski A. Dwa przypadki raka po-
chodzenia skrzelowego. Pol. Stom. Nr. 7,
s. 207—214.

Ponadto o nowotworach patrz N-ry:
179, 185, 187, 190, 201 i 207.

162,

C.
-"0.

161-

164.

165.

166.

VIl

Kos$ci, stawy, miesnie.
Jasienski J. O ztamaniach. P. G. L. ,Prak-
tyka lekarska”, ark, 7.

Bruner E. Zmiany kostne w chorobie
Besniera-Boecka. Med. Nr. 18, s. 547—552.
Lenczowski J. i Meisels E. Przerzuty kost-
ne raka macicy i ztosliwych nowotworow
jajnikéw. Gin. P. Nr. 7—8, s. 725—754.
Miller W. Patogeneza rzezaczkowego scho-
rzenia stawéw. W. Cz. L. Nr. 36, s. 585
— 588 (dok. nast.).

Siedlecki F. Klinika i leczenie rzezaczko-
wego zapalenia stawéw. P. G. L. Nr. 30,
s. 601—606.

Zaremba J. O powstaniu stawdéw rzeko-
mych po operacjach wytwdrczych. Chir. KI.
t. 1V, z. 1

Szonert W. Operacyjne leczenie wiotkich
porazen. P. P. Ch. Nr. 4, s. 695—711. (dok.
nast.).



D.

167.

168.

169.

170.

171.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

Ciszkiewicz:

Krew, naczynia krwionos$ne

i chtonne.

Popielski B. Niebezpieczenstwa przetaczan
krwi. P. G. L. Nr. 27, s. 505—508.
Popielski B. Krew o0s6b cierpigcych na nad-
cisnienie, jako materjat do przetaczan krwi.
P. G. L. Nr. 30, s. 606—607.

Sktodowski J. i Dobryszycki S. Przypadek
ciezkiej anemji, wywotanej diugotrwatemi
krwawieniami hemoroidalnemi. W. Cz. L.
Nr. 25—26, s. 426—427. (Dyskusja nad tym
artykutem: Frank S., Dobryszycki S.
W. Cz. L. Nr. 29—30, s. 478—479).
Znieczulenie, us$pieni e
Jepifanow L. O przygotowaniu chorych do
zabiegébw  operacyjnych w znieczuleniu
miejscowem. P. G. L. Nr. 35, s. 687.

Wyjatawianie, najrzedzia,
opatrunki, leki.

Wajgiel E. i Dzizynski A. Badania doSwiad-
czalne wyjatowienia narzedzi chirurgicz-
nych w wodzie przekroplonej. P. G. L. Nr.
39, s. 753—756.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

Wajgiel E. Nowy model miedniczki opa-
trunkowej. P. P. Ch. Nr. 4, s. 674—675.

Szerszynski B. Stosowanie wziewania dwu-
tlenku wegla w chirurgji. Med. Nr. 14, s.
425—431.

Wojciechowski A. Leczenie zdrojowiskowe
w chirurgji. L. W. Nr. 2, s. 74—89 i Nr.
3, s. 144—166.

Chirurg ja urazowa.

Grzezutko K. O czestosci urazéw w lot-
nictwie szybowcowem. L. W. Nr. 4, s.
246—249.

Kossakowski J.
leczenia dziecka przez Swinie.
Nr. 4, s. 285—288.

Makowiec J. Niezwykly przypadek samo-
bojstwa. Cz. S.-L. Nr. 3, s. 210—220.

Przypadek ciezkiego oka-
Ped. Pol.

Manczarski S. Dwa nowe przypadki pocis-
kéw zatorowych. Cz. S-L. Nr. 3, s. 183—
188.

Ponadto o urazach patrz N-ry:

186, 218.

180—183,

CHIRURGJA SZCZEGOLOWA.

Gtowa.

Jakimowicz W. Guz pokrywy czaszki o bu-
dowie gruczolaka tarczycy. Med. Nr. 13,
s. 396—399.

Raczynski-Wolinski K. Nastepstwa urazéow
czaszki u personelu latajacego. L. W. Nr.
4, s. 250—253.

Puchowski B. Czy rana postrzatowa czasz-
ki? Cz. S-L. Nr. 3, s. 221—227.
Manczarski S. Ognisko rozmigkczynowe w
mdzgu w nastepstwie zakrzepu po postrza-
le. L. P. Nr. 7—8, s. 147.

Syrota M. Zespdt akinetyczno-hypertonicz-
ny po postrzale moézgu. Med. Nr. 14, s.
434—435.

Konéwna J. Przypadek obustronnej ropo-
wicy oczodotu i zakrzepu zatoki jamistej
pochodzenia zebowego, zakonczony zejsciem
Smiertelnem. KI. Ocz. Nr. 3—4, s. 405—408.

Galewska Z. Przerzut nadnerczaka do oczo-
dotu. KI. Ocz. Nr. 3—4, s. 371—377.

186.

187.

188.

189.

190.

191.

VI

Reicher Z. Niezwykty przypadek ciata obce-
go w okolicy oka. KI. Ocz. Nr. 3—4, s.
428—430.

Zalewska H. Dwa przypadki miesniaka z
myoblastow jezyka, (rayoma myoblasticum
linguae). Med. Nr. 17, s. 521—526.

Szyja.

Selzer A. Badania histologiczne tarczycy
w stanach jej wzmozonej czynnosci. P. P.
Ch. Nr. 4, s. 621—652.

Abdanski A. W sprawie cigcia kotnierzo-
wego przy zabiegach na tarczycy. P. G. L.
Nr. 27, s. 517—518.

Dobrzaniecki W. i Stankiewicz S. Nowo-
twor szyi, wychodzacy z pnia wspoiczul-
nego (neuroma ganglio-cellulare) u dwu-
letniego dziecka. Pol. Storn. Nr. 9—10, s.
323—332.

Klatka

Manczarski S. Przypadek nagtej $mierci
w kilka godzin po uwiezgnieciu ciata ob-

piersiowa.



192.

193.

194.

195.

196.

197.

1(98.

199.

200.

201.

202.

203.

204.

205.

206.

cego w przetyku. L. P. Nr. 7—8, s. 145—
147.

Stadnicki A. Sprawy ropne w ptucach na
podstawiematerjatu oddziatbwwewnetrz-
nych Szpitala Lwowskiego. P. G. L. Nr.
36, s. 693—700.

Jama brzuszna.

Kobryner A, Mesz N. i Szmerner S. W
sprawie rozpoznawania lewostronnych ro-
pni podprzeponowych. W. Cz. L. Nr. 29—30,
s. 473—A478.

tobacz S. i Cieslak J. Przymiot przebie-
gajacy pod postacig wrzodu zotgdka. Med.
pr. Nr. 8, s. 261—266.

Gerner K. Leczenie zachowawcze wrzodow
trawiennych zotadka i dwunastnicy. Med.
Nr. 16, s. 481—490.

Eichel J. O leczeniu wrzodéw zotadka i
dwunastnicy Larostidyng. P. G. L. Nr.
32—33, s. 637—641.

Katz P. 3 przypadki leczenia wrzodu La-

rostidyng Roche. P. G. L. Nr. 32—33, s.
641.
Albert Z. Wielki bagblowiec tasiemca sa-

motnego w watrobie. P. G. L. Nr. 38, s.
737—738.

Niewiadomski F. Nowsze poglady na wska-
zania do leczenia chirurgicznego schorzen
drég zotciowych. Gastr. Nr. 4, s. 144—154.
tobacz S. Leczenie Hemthysalem zapale-
nia przewodoéw zotciowych i woreczka z6t-
ciowego. Med. pr. Nr. 7, s. 235—238.
Stein J. W sprawie rakow heterologicznych
kolczystokomdrkowych i mieszanych wo-
reczka zétciowego. Med. Nr. 15, s. 459—
464 i Nr. 16, s. 495—501.

Szymonowicz J. Wyniki bezpos$rednie i od-
dalone po usunieciu $ledziony w chorobie
Gauchera. P. G. L. Nr. 28—29, s. 576—
581.

tacka A. W sprawie tak zwanej choroby
Banti’ego. Ped. Pol. Nr. 4, s. 265—278.
Hurwicz S. Przypadek samoistnego peknie-
cia $ledziony. Cz. S-L. Nr. 1, s. 42—43.
Gradzinski A. Samoistne pekniecia Sledzio-
ny w nastepstwie leczenia zimnicg. Now.
Lek. Nr. 15, s. 465—470.

Wyszogrodzki M. Samozniszczenie i samo-
oddzielenie zapalne wyrostka robaczkowe-
go. Med. Nr. 16, s. 490—495.

Zaktady Graficzne ,DRUKPRASA™.

207.

(119).

208.

200.

210.

211.
212.
213.

214.

215.

216.

217.

218.

Hroboni J. Przypadek karcinoidu (rako-
wiaka) wyrostka robaczkowego u dziecka.

Ped. Pol. Nr. 4, s. 289—293.
Wisniewski T. Pneumokokowe zapalenie
otrzewnej u dzieci. P. P. Ch. Nr. 4, s

653—673 (dokonczenie).

Hinze R. Plastyczna operacja przepukliny
pachwinowej z powiezi szerokiej uda. P.
G. L. Nr. 27, S. 508—510.

Dzytynski W. O przepuklinach w nastep-
stwie wypadku przy pracy. Cz. S-L. Nr.
1, s. 1—24.

Ermich S. W sprawie powiktan chirurgicz-
nych wywotanych przez glisty dzdzownico-
wate. P. P. Ch. Nr. 4, s. 676—694.

Narzagdy moczowo-ptciowe.

Zaorski J. Operacja Bierezniegowskiego.
Ped. Pol. Nr. 4, s. 279—284.

Drucker H. O ropniach okotonerkowych.
P. G. L. Nr. 36, s. 702—706.

Ermich S. W sprawie kamicy moczowej u
dzieci. P. G. L. Nr. 37, s. 721—723.
Ostrowski T. i Dobrzaniecki W. Warto$¢
wszczepienia moczowod6éw do jelita grube-
go sposobem Coffeya w S$wietle urografji

dozylnej. P. G. L. Nr. 28—29, s. 563—
565.

Przeworski B. Przypadek krwiaka w wod-
niaku niewiescim. Gin. P. Nr. 5—6, s.
455—459.

Kregostup, miednica,

Herman E, Zesp6t uciskowy w obrebie ogo-
na konskiego w przypadku ttuszczakowa-
tosci umiarkowanej (lipomatosis symetri-
ca). Wyzdrowienie po wstrzyknieciu pod-
potylicznem lipjodolu. Med. Nr. 18, s. 552—
555.

Konczyny gérne.

Levittoux H. Operacja nawykowego zwich-
niecia stawu barkowego. Chir. N. R., z. 1—
2, s. 153—172.

KohAczyny dolne.

Konczal F. Ztamania rzepki i ich leczenie.
Now. Lek. Nr. 14, s. 450—456 i Nr. 15, s.
475—482.

Patrz takze Nr. 166.

Nowy-Swiat 54. Tel.: 615-56 i 242-40.



