
C hirurg Po lski
CZASOPISMO POŚWIĘCONE CHIRURGJI KLINICZNEJ i TECHNICE OPERACYJNEJ

Komitet redakcyjny: dr. Jerzy Choróbslci, m jr. dr. H enryk Ciszkiewicz, dr. Leopold Dengel, doc. dr. 
W ładysław Dobrzaniecki, dr. Józef Garbień, prof. dr. Jan Glatzel, prof. dr. H enryk Hilarowicz, dr. 
A lfred  Janik, dr. Jerzy Jasieński, m jr. dr. Adam  Kielbiński, dr. Jan Kołodziejski, doc. dr. Stanislaio  
Laskownicki, doc. dr. Stanisław  Nowicki, dr. Gustaw Nowotny, prof. dr. Tadeusz Ostrowski, prof. dr. 
Z ygm unt Radliński, doc. dr. Franciszek Raszeja, doc. dr. Jerzy Rutkowski, pik. dr. Tadeusz Sokołow
ski, m jr. dr. Adam  Sołtysik, dr. M arjan Stefanowski, dr. M arjan Trawińslci, dr. Edward W itkowski, 
doc. dr. A dolf Wojciechowski, doc. dr. Jan Zaorski, dr. Juljusz Zaremba, prof. dr. Ludw ik Zembrzuski.
W ydawcy i redaktorzy: dr. Jan Kołodziejski, doc. dr. Jerzy Rutkowski, pik. dr. Tadeusz Sokołow

ski, doc. dr. Jan Zaorski.

R E D A K C J A  i A D M I N I S T R A C J A :  W A R S Z A W A ,  UL. 6 S I E R P N I A  37. TEL. 9-20-15

T R E Ś Ć : S O M M A I R E :

PRACE ORYGINALNE ARTICLES ORIGINAUX

S. K ranz: W sprawie szczelnego zaszywa Sur la ferm eture complete de la  paroi abdomi-
nia jam y brzusznej w przypadkach roz nale dans les peritonites diffuses d’origine
lanego ropnego zapalenia otrzewnej po appendiculaire.
chodzenia w y ro s tk o w e g o .......................... 39

H. Ciszkiewicz i T. Kawecki: 0  stosowaniu Application du mastisol pour la  preparation du
mastisolu do przygotowania pola opera champ operatoire.
cyjnego ............................................................... 47

W. Łążyńska: Dwa przypadki tętniaków Deux cas d’anevrysmes traum atiques chez les
wrzekomych pourazowych u dzieci . . 53 enfants.

TECHNIKA OPERACYJNA TECHNIQUE OPĆRATOIRE

T. Sokołowski: Technika pozastawowego Technique de 1’enclouage extra-articulaire des
zespolenia złamań szyi kości udowej fractures du col du femur.
gwoździem S m ith -P e te rse n a ..................... 57

W. Białokur: Operacja w przypadku źle Operation dans les cas de fractures du fem ur
zrośniętego złamania kości udowej . . 68 mai gueries.

J.  Skorko: Sprzęt techniczny w leczeniu A ppareillage dans le traitem ent des fractures et
złamań i spraw u r a z o w y c h ..................... 70 des traum atism es.

Streszczenia ............................................... 72 Analyses.
Zjazdy i posiedzenia ................................ 75 Congres, seances.
Kronika ..................................................... 78 Chronique.
Dodatek: Polskie piśmiennictwo chi Supplement: Bibliographie chirurgicale po-

rurgiczne ............................................... VII/1X lonaise.

Ro k  i . N r. 2

15.XI.1936.



C hirurg Po lski
CZASOPISMO POŚWIĘCONE CHIRURGJI KLINICZNEJ i TECHNICE OPERACYJNEJ

Komitet redakcyjny: dr. Jerzy Choróbslci, m jr. dr. H enryk Ciszkiewicz, dr. Leopold Dengel, doc. dr. 
W ładysław Dobrzaniecki, dr. Józef Garbień, prof. dr. Jan Glatzel, prof. dr. H enryk Hilarowicz, dr. 
A lfred  Janik, dr. Jerzy Jasieński, m jr. dr. Adam  Kielbiński, dr. Jan Kołodziejski, doc. dr. Stanislaio  
Laskownicki, doc. dr. Stanisław  Nowicki, dr. Gustaw Nowotny, prof. dr. Tadeusz Ostrowski, prof. dr. 
Z ygm unt Radliński, doc. dr. Franciszek Raszeja, doc. dr. Jerzy Rutkowski, pik. dr. Tadeusz Sokołow
ski, m jr. dr. Adam  Sołtysik, dr. M arjan Stefanowski, dr. M arjan Trawiński, dr. Edward W itkowski, 
doc. dr. A dolf Wojciechowski, doc. dr. Jan Zaorski, dr. Juljusz Zaremba, prof. dr. Ludw ik Zembrzuski.
W ydawcy i redaktorzy: dr. Jan Kołodziejski, doc. dr. Jerzy Rutkowski, pik. dr. Tadeusz Sokołow

ski, doc. dr. Jan Zaorski.

R E D A K C J A  i A D M I N I S T R A C J A :  W A R S Z A W A ,  UL. 6 S I E R P N I A  37. TEL. 9-20-15

T R E Ś Ć : S O M M A I R E :

PRACE ORYGINALNE ARTICLES ORIGINAUX

S. K ranz: W sprawie szczelnego zaszywa Sur la ferm eture complete de la  paroi abdomi-
nia jam y brzusznej w przypadkach roz nale dans les peritonites diffuses d’origine
lanego ropnego zapalenia otrzewnej po appendiculaire.
chodzenia w y ro s tk o w e g o .......................... 39

H. Ciszkiewicz i T. Kawecki: 0  stosowaniu Application du mastisol pour la  preparation du
mastisolu do przygotowania pola opera champ operatoire.
cyjnego ............................................................... 47

W. Ł ążyńska: Dwa przypadki tętniaków Deux cas d’anevrysmes traum atiques chez les
wrzekomych pourazowych u dzieci . . 53 enfants.

TECHNIKA OPERACYJNA TECHNIQUE OPĆRATOIRE

T. Sokołowski: Technika pozastawowego Technique de 1’enclouage extra-articulaire des
zespolenia złamań szyi kości udowej fractures du col du femur.
gwoździem S m ith -P e te rse n a ..................... 57

W. Białokur: Operacja w przypadku źle Operation dans les cas de fractures du fem ur
zrośniętego złamania kości udowej . . 68 mai gueries.

J.  Skorko: Sprzęt techniczny w leczeniu A ppareillage dans le traitem ent des fractures et
złamań i spraw u r a z o w y c h ..................... 70 des traum atism es.

Streszczenia ............................................... 72 Analyses.
Zjazdy i posiedzenia ................................ 75 Congres, seances.
Kronika ..................................................... 78 Chronique.
Dodatek: Polskie piśmiennictwo chi Supplement: Bibliographie chirurgicale po-

rurgiczne ............................................... VII/1X lonaise.

Ro k  i . N r. 2

15 .X I.1936 .



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

„CHIRURG POLSKI”

przyjm uje do druku prace oryginalne, 

streszczenia zbiorowe i notatk i klinicz

ne ze wszystkich działów chirurgji. Ko

szty  sporządzania klisz ponosi wydaw

nictwo, autorzy o trzym ują bezpłatnie 25 

odbitek pracy. Prace, nadesłane przez 

lekarzy Klinik, Zakładów, Instytutów  

i t. d., powinny zawierać aprobatę kie

rownika na ogłoszenie w druku .

Zadanie czasopisma polega na poru

szeniu w każdym zeszycie kilku bieżą

cych zagadnień lecznictwa chirurgiczne

go i techniki operacyjnej; ze względu

na szczupłe rozm iary pism a (32 str.
*

druku), redakcja prosi o ograniczanie 

prac do 5—8 s tr . druku. Prace są g ru 

powane w 3 działach głównych:

1. Prace oryginalne, refera ty  i s tresz

czenia zbiorowe,

2. Technika operacyjna,

3. Oceny i streszczenia.

Prócz tego pismo zawiera następują

ce stałe rubryki:

1. Sprawozdania z posiedzeń i Z jaz

dów,

2. Rubryka wiadomości, obchodzą

cych ogół chirurgów (uniw ersyte

ty, szpitale, mianowania, stypendja, 

konkursy i t. p.),

3. Skrzynka zapytań i odpowiedzi; 

nadchodzące zapytania, redakcja 

rozsyła członkom Komitetu redak

cyjnego z prośbą o udzielenie od

powiedzi. Zapytania i odpowiedzi 

są ogłaszane bez podawania nazwi

ska pytającego.

Pismo zamieszcza co kw artał dodatek, 

polską bibljografję chirurgiczną — spis 

wszystkich prac z dziedziny chirurgji, 

jakie się ukazały w polskiem piśm ien

nictwie lekarskiem ; streszczeń prac au 

torów polskich pismo nie podaje, jedy

nie oceny, względnie notatki dyskusyjne.
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C h i r u r g  P o l s k i
ROK I. WARSZAWA, 15 LISTOPADA 1936 R. NR. 2

Z Oddziału chirurgicznego Szpitala im. G. Narutowicza w Krakowie. 
O rdynator: Dr. Jerzy Jasieński.

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

podał

Dr. Szymon Kranz.

I.
Jesteśmy w ostatnich czasach świadka

mi zasadniczego przewrotu w leczeniu roz
lanego ropnego zapalenia otrzewnej, a w 
szczególności tych postaci, które powsta
ją  w przebiegu zapalenia wyrostka ro
baczkowego. Przewrót ten, godzący w 
podstawowe zasady chirurgji ubiegłej do
by, rozgrywa się na naszych oczach powo
li, zdobywając rokrocznie coraz większą 
ilość zwolenników. Poglądy zmieniły się 
tak bardzo, że ze zdziwieniem wspomina
my zasady, głoszone jeszcze przed kilku
nastu laty.

W wydanym w roku 1914 przez prosek- 
torów Uniwersytetu paryskiego podręcz
niku chirurgji operacyjnej — Victor Veau 
powiada, że główną zasadą operacji w 
przypadkach rozlanego ropnego zapalenia 
otrzewnej jest szerokie otwarcie i jak- 
najdokładniejsze sączkowanie jamy brzu
sznej. Przy przedziurawieniu wrzodu żo
łądka nie należy czynić nic ponadto, w 
szczególności pod żadnym warunkiem nie 
powinniśmy usiłować zaszyć wrzodu. W 
rozlanem zapaleniu otrzewnej pochodze
nia wyrostkowego należy wprawdzie u- 
sunąć chory wyrostek, jednak sączkowa
nie jamy brzusznej stanowi zasadniczy 
akt operacji i dlatego właściwie operuje

my. Do jam y brzusznej należy wprowa
dzić cztery grube dreny o średnicy świa
tła 15 do 20 mm, długości 10 cm, które 
wypełniają całkowicie ranę operacyjną. 
Jeden z tych drenów ma być skierowany 
ku górze, w kierunku wątroby, drugi wdół 
do miednicy małej, trzeci ma tkwić w 
miejscu kikuta wyrostka, wreszcie czwar
ty  zostaje wprowadzony przyśrodkowo 
między pętle jelitowe. Veau podkreśla, że 
nie należy zeszywać rany operacyjnej na
wet częściowo, nigdy bowiem ona nie jest 
za duża, jeśli chodzi o zapewnienie sącz
kowania jam y brzusznej. W przypadkach 
rozlanej sprawy ropnej poleca ponadto 
wykonać dwa przeciwcięcia przez powło ■ 
ki: jedno w linji środkowej ciała nad spo
jeniem łonowem, drugie nad lewym tale
rzem biodrowym i obie te rany również 
wypełnić sączkami.

Oto klasyczny przykład sączkowania ja 
my brzusznej doprowadzonego do absur
du. Dosadnie podkreśla to Glatzel, mówiąc, 
że jeszcze żywo przed naszemi oczami sto
ją  obrazy powłok brzusznych, ponacina- 
nych w różnych kierunkach, nadzianych 
sączkami gumowemi i rozepchanych sącz
kami gazowemi w postaci potężnych wor
ków Mikulicza.
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40 K ranz: Ch. P.

Sprawa sączkowania jam y brzusznej 
była w ciągu wielu lat tematem ożywionej 
dyskusji. Niektórzy wypowiedzieli się 
przeciw wprowadzaniu do brzucha sącz
ków gumowych bez uprzedniego owinię
cia ich gazą. Inni zamiast drenów gumo
wych polecali wprowadzanie wyłącznie 
sączków gazowych pod postacią jużto wy
pełnionych chustkami worków Mikulicza, 
jużto oddzielnych chustek. Różnice postę
powania poszczególnych chirurgów, zmie
rzającego do wytworzenia jaknaj lepszych 
warunków odpływu wydzieliny ropnej z 
jam y brzusznej, przez długi czas dotyczy
ły głównie ilości nacięć, grubości i ilości 
wprowadzanych drenów, względnie ilości 
metrów zużytej do sączkowania gazy. 
Ilościowe te różnice nie spełniły jednak 
wyznaczonego zadania i nie wpłynęły nie
stety na wysoką śmiertelność operacyjną. 
Przekonano się nawet, że najgorsze wyni
ki lecznicze uzyskali ci chirurdzy, którzy 
zakładali najwięcej sączków i drenów. 
Niezaszywanie jam y brzusznej w celu jak 
naj szex*szego jej sączkowania okazało się 
szczególnie szkodliwe dla chorego, powo
dując często niedrożność porażenną, wy
padnięcie jelit i szereg innych ciężkich, 
przeważnie śmiertelnych powikłań. Nie o 
wiele lepsze wyniki dały próby sączkowa
nia samej zatoki Douglasa, wprowadzania 
sączka do jam y brzusznej poprzez powło
ki w okolicy nadłonowej ze szczelnem ze
szyciem powłok brzusznych obok rurki 
gumowej, jak  również próby sączkowania 
brzucha od strony miednicy małej poprzez 
otwór w prostnicy lub pochwie, z nastę- 
powem ułożeniem chorego w półsiedzącej 
pozycji, wreszcie sączkowanie brzucha 
drogą lędźwiową z ułożeniem chorego na 
wznak i t. d. Już sama mnogość poleca
nych sposobów sączkowania jam y brzusz
nej dowodzi najlepiej, że żaden nie okazał 
się niezawodny i nie osiągnął zamierzone
go celu. Bezskuteczność tych wysiłków 
nietylko wykazała z jednej strony, że nie

podobna wysączkować dokładnie jamy 
brzusznej, z drugiej zaś, że takie postę
powanie w większości przypadków nie 
jest w stanie uratować chorego. Uznano 
zatem, że wobec rozlanego ropnego zapa
lenia otrzewnej chirurgja jest przeważnie 
bezsilna. Dało to w dodatku powód do dal
szych, jeszcze dziwaczniejszych pomysłów.

Tak więc Costain poleca w r. 1922 sącz
kowanie przewodu piersiowego (lympha- 
ticostomia) w każdym przypadku rozlane
go ropnego zapalenia otrzewnej, wycho
dząc z założenia, że śmiertelne zatrucie 
ustroju w zapaleniu otrzewnej następuje 
wskutek wchłaniania trujących ciał, któ
re przedostają się do krążenia niemal wy
łącznie drogą naczyń chłonnych górnej 
części brzucha. Postępowanie to nie zna
lazło oczywiście naśladowców.

Mimo, że rozległe sączkowanie jamy 
brzusznej w przypadkach rozlanego rop
nego zapalenia otrzewnej, stosowane od 
dziesiątków lat, doniedawna miało jeszcze 
wielu gorących zwolenników, oddawna 
rozlegają się również zrazu poszczególne, 
potem coraz liczniejsze głosy krytyczne, 
wykazujące bezcelowość, a nawet szkodli
wość takiego postępowania.

Okazało się, że w jamie brzusznej nie 
panuje jednolite ciśnienie, któreby mogło 
sprzyjać odpływowi ropy nazewnątrz przez 
wszelkiego rodzaju sączki i że tłocznia 
brzuszna nie wystarcza do odprowadzania 
ropy w kierunku przeciwnym sile cięż
kości. Co więcej, przekonano się, że doko
ła sączków, podobnie jak  dokoła ciał ob
cych, powstają w bardzo krótkim czasie 
zlepy włóknikowe, sklejające poszczególne 
pętle jelit, a następnie mocne zrosty, od
graniczające sączki od reszty jam y otrzew
nej. To też przytaczana, jako zarzut prze
ciw sączkowaniu, sprawa zniesienia nor
malnego ciśnienia śródbrzusznego przez 
pozostawienie niezeszytych powłok nie od
grywa wobec faktu samoistnego zasklepia
nia się jam y otrzewnej takiej roli, jaką
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podobna wysączkować dokładnie jamy 
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usiłowano jej przypisać. Spostrzeżenia 
codzienne wykazały ponadto, że najwięk
sza nawet ilość sączków nie jest w sta
nie zapobiec szerzeniu się zapalenia, 
względnie powstaniu ograniczonych ognisk 
ropnych, zarówno zdała, jakoteż w naj- 
bliższem sąsiedztwie sączków. Fakt, że 
wysączkowanie całej jam y brzusznej jest 
niemożliwe —skłonił do szczelnego zeszy
wania jamy brzusznej po uprzedniem usu
nięciu przedziurawionego wyrostka, wo
reczka żółciowego, względnie zaszyciu 
przedziurawionego. wrzodu żołądka.

Pierwsze próby podobnego postępowa
nia sięgają roku 1910. Okazało się wkrót
ce, że szczelne zaszywanie jam y brzusznej 
w przypadkach rozlanego ropnego zapa
lenia otrzewnej daje znacznie mniejszą 
odsetkę śmiertelności, niż sączkowanie, a 
samo usunięcie wyrostka częstokroć wy
starcza do opanowania przez ustrój cho
rego sprawy ropnej, która rozwinęła się 
w jamie brzusznej. Rozlegają się przytem 
głosy, że sączkowanie jam y brzusznej w 
rozlanem ropnem zapaleniu otrzewnej po
chodzenia wyrostkowego nie odegrało by
najmniej takiej roli, jaką  mu przypisywa
no, i że przypadki w ten sposób uratowa
ne byłyby prawdopodobnie uratowane 
również bez sączkowania. To też więk
szość chirurgów zaszywa dziś jamę brzu
szną szczelnie.

Postępowanie to ma w dobie obecnej 
również uzasadnienie teoretyczne. Dowie
dziono, że odporność otrzewnej jest znacz
nie większa, niż zdolność obronna innych 
błon surowiczych. Rozległa jej powierzch
nia, równa niemal powierzchni ciała i ob
fite unaczynienie są to czynniki, które co- 
prawda sprzyjają szybkiemu rozszerza
niu się sprawy zapalnej, ale stanowią za
razem warunki korzystne do zwalczania 
już powstałego zakażenia. Według do
świadczeń Netzela' (1905) odporność o- 
trzewnej na zakażenie ma być stokrotnie 
większa od odporności tkanki podskórnej.

Fakt ten znajduje potwierdzenie w klini
ce; po szczelnem zaszyciu powłok brzusz
nych w przypadkach rozlanego ropnego 
zapalenia otrzewnej stosunkowo często 
spotykamy ropienie powłok, podczas gdy 
sprawa zapalna otrzewnej cofa się całko
wicie. Wreszcie, wbrew dawnym poglą
dom, że sączkowanie brzucha znacznie u- 
łatw ia pracę otrzewnej w walce z zakaże
niem, szereg autorów uważa dziś wpływ 
sączków za wręcz pod tym względem szko
dliwy. Spotykamy się ze zdaniem, że sącz
ki, drażniąc otrzewnę, niepotrzebnie tylko 
pobudzają ją  do wysiłku i obniżają jej 
odporność.

Niektórzy przypisują wielką rolę w 
zwalczaniu zakażenia układowi chłonnemu 
otrzewnej. Na podstawie badań doświad
czalnych nie rozstrzygnięto jednak zupeł
nie zgodnie, czy w stanach zapalnych zdol
ność chłonna otrzewnej ulega wzmożeniu, 
czy odwrotnie — zmniejszeniu.

Doświadczenie kliniczne przemawia nie
wątpliwie za tern, że odporność otrzewnej 
zapalnie zmienionej w przebiegu sprawy, 
toczącej się w jednym z narządów jamy 
brzusznej, jest znacznie większa, niż w 
warunkach normalnych, świadczą o tern 
te, na szczęście dziś już wyjątkowe przy
padki zapalenia otrzewnej, które spora
dycznie spotykamy po usunięciu wyrostka 
robaczkowego, wykazującego przewlekłe 
zmiany zapalne; przypadki te w krótkim 
czasie zawsze kończą się fatalnie. Wiado
mo natomiast, że w przebiegu zapalenia 
otrzewnej pochodzenia wyrostkowego, mi
mo wielkich zmian miejscowych, po usu
nięciu wyrostka i szczelnem zaszyciu ja 
my brzusznej, otrzewna jest zdolna zwal
czyć zakażenie. Zestawiając, a raczej prze
ciwstawiając te dwa fakty, należy przy
jąć, że wobec zakażenia wprowadzonego 
od zewnątrz, czy też będącego następ
stwem przedostania się zarazków z prze
wodu pokarmowego, np. w miejscu 
szwów, zdrowa otrzewna okazuje się zu
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pełnie bezbronna. Fakt zatem, że zapalnie 
zmieniona otrzewna w przebiegu ostrego 
zapalenia wyrostka robaczkowego posia
da wybitną zdolność obronną, przemawia 
szczególnie silnie na korzyść szczelnego 
zaszywania jam y brzusznej w rozlanem 
ropnem zapaleniu otrzewnej po usunięciu 
pierwotnego ogniska zakażenia. Wszak o 
wysączkowaniu całej, lub choćby większej 
części jam y brzusznej niema i nie może 
być mowy; odpowiednie warunki spotyka
my tylko w przypadkach ropni, ściśle o- 
graniczonych do pewnego odcinka jamy 
brzusznej i odgraniczonych od otoczenia. 
W przypadkach, w których, jak  się to 
często zdarza, ropień nie pozostaje w ści
słym związku z powłokami i gdzie docho
dzimy do niego poprzez wolną jamę o- 
trzewną, wykorzystujemy nawet tę szcze
gólną właściwość otrzewnej szybkiego 
tworzenia zlepów dokoła ciał obcych: osła
niamy jamę brzuszną chustkami i odgra
niczamy w ten sposób właściwy sączek, 
wprowadzony do jam y ropnia, od zetknię
cia z otrzewną, aż do chwili, gdy szybko 
powstające dokoła chustek zrosty zabez
pieczą wolną otrzewnę od możliwości ze
tknięcia z wydzieliną ropną. Tak cenna dla 
ustroju zdolność zlepna otrzewnej, w 
szczególności sieci, która zapobiega roz
laniu ograniczonej sprawy ropnej, stano
wi w przypadkach rozlanego ropnego za
palenia otrzewnej, największą, wprost nie- 
pokonalną przeszkodę wysączkowania ja 
my brzusznej. Każdy sączek — gumowy, 
szklany, czy sączek z gazy w krótkim cza
sie zostaje odcięty od reszty jam y brzu
sznej i odprowadza wydzielinę ropną wy
łącznie z zamkniętej w najbliższem otocze
niu przestrzeni t. j. wąskiego kanału, w 
którym tkwi, działając, jak  każde ciało 
obce, podtrzymując tylko ropienie.

Sączkowanie brzucha posiada ponadto 
tę ujemną stronę, że może się stać źród
łem wielu powikłań. Pasmo gazy nasiąk
nięte ropą nie odprowadza jej należycie

nazewnątrz, zatykając jedynie otwór w 
powłokach, co znów pociąga za sobą zale
ganie wydzieliny w kanale. Dren gumowy 
może się łatwo przyczynić do powstania 
odleżyn i przetoki kałowej, lub w razie 
uszkodzenia większego naczynia — do 
groźnego krwotoku. Również pociąganie 
sączka, nawet najostrożniejsze, wywołuje 
zwykle uszkodzenie drobnych naczyń, co w 
pewnych warunkach stać się może nawet 
przyczyną ogólnego zakażenia, jak  to mia
ło miejsce w przypadku, opisanym przez 
Kossakowskiego. Poza wymienionemi wy
żej szkodami, pozostającemi w związku z 
właściwościami fizykalnemi m aterjału u- 
żytego do sączkowania, naj ważniej szem 
bodaj i najczęstszem powikłaniem są zro
sty, które powstając między poszczegól- 
nemi pętlami jelit, u trudniają ich kurcze
nie się, i pogarszają i tak już znacznie 
upośledzoną sprawność czynnościową prze
wodu pokarmowego, tak ważną i tak 
trudną częstokroć do wyrównania przy 
każdem zapaleniu otrzewnej. Sączkowanie 
jam y brzusznej w przypadkach rozlanej 
sprawy ropnej jest fikcją, skoro niekiedy 
już po upływie doby sączki i dreny ulega
ją  otorbieniu i odgraniczeniu, a jam a brzu
szna, praktycznie rzecz biorąc, po tym cza
sie jest właściwie zamknięta. Postępowa
nie takie nie przynosi żadnych korzyści, 
przeciwnie — szkodzi tylko ustrojowi.

Za szczelnem zaszywaniem jam y brzu
sznej przy rozlanem ropnem zapaleniu 
otrzewnej przemawiają również złe wyni
ki odległe, uzyskiwane w przypadkach wy
leczonych mimo sączkowania. I tak, rozle
głe zrosty pomiędzy pętlami jelit są nie
jednokrotnie przyczyną poważnych dole
gliwości, utrzymujących się przez całe ży
cie i nie poddających się żadnemu lecze
niu. Niejednokrotnie chorzy ci muszą być 
po pewnym czasie ponownie operowani 
spowodu dolegliwości, związanych z nie
uniknioną w tych przypadkach przepukli
ną brzuszną, lub objawów ostrej niedroż-
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ności przewodu pokarmowego. Powikłań ny brzuszne należą do rzadkości nawet po 
tych nie spotykamy tak często po szczel- zropieniu powłok, jeżeli zabieg był wyko
nem zaszyciu jam y brzusznej, a przepukli- nany z cięcia pararektalnego.

II.

M aterjał nasz za rok 1935 i pierwszą po
łowę 1936 obejmuje 320 przypadków ostre
go zapalenia wyrostka robaczkowego. Spo
śród mieszczących się w tej liczbie 77 
przypadków rozlanego ropnego zapalenia 
otrzewnej, w 56 przypadkach zaszyliśmy 
jamę brzuszną szczelnie i tylko w 21 za
szyliśmy ją  częściowo, pozostawiając w 
brzuchu sączki, ściśle bowiem przestrzega
my w przypadkach ostrego zapalenia wy
rostka robaczkowego następuj ących reg u ł: 
Sączkujemy jamę brzuszną tylko: 1 ) w 
przypadkach, w których obecność znaczne
go nacieku zapalnego ścian kątnicy, budzi 
obawę wystąpienia ogniskowej martwicy 
i przedziui-awienia ściany, a więc powsta
nia przetoki kałowej, 2 ) w wyjątkowych 
przypadkach, w których po usunięciu wy
rostka powstaje na dość znacznej prze
strzeni niedające się opanować powierzch
niowe krwawienie, 3) wreszcie we wszyst
kich przypadkach, w których nie chodzi o 
rozlane ropne zapalenie otrzewnej, lecz o 
otw arty w czasie zabiegu ograniczony ro
pień okołowyrostkowy: musimy go oczy
wiście traktować wówczas, jak  każdy ro
pień. Poza temi trzema wskazaniami nie 
uznajemy innych i we wszystkich przy
padkach rozlanego ropnego zapalenia o- 
trzewnej zaszywamy szczelnie jamę brzu
szną. Są nawet chirurdzy, którzy idą obec
nie znacznie dalej i nie uznają innych 
wskazań do sączkowania poza niemożli
wością opanowania w inny sposób krw a
wienia powierzchniowego (Lawen  i inni). 
Wskazania do szczelnego zaszywania ja 
my brzusznej w przypadkach ostrego za
palenia wyrostka robaczkowego są przez 
chirurgów różnie formułowane. Nie brak 
też i dziś jeszcze wysiłków, zmierzających

do oparcia wskazań do zaszywania jamy 
brzusznej w poszczególnych przypadkach 
rozlanego ropnego zapalenia otrzewnej na 
podstawie badania pracownianego, prze
prowadzonego ad hoc w czasie zabiegu. 
Schor i Kubani podkreślają, że różnice 
postępowania chirurgów, nietylko poszcze
gólnych, lecz również tego samego chirur
ga w różnych okresach jego działalności, 
tłumaczą się subjektywną oceną poszcze
gólnych przypadków. Wobec braku kry- 
terjów  objektywnych polecają oni wyko
rzystać doświadczenia Seyderhelma nad 
zażyciowem barwieniem płynów ustrojo
wych i w tym celu, bezpośrednio po otwar
ciu jam y brzusznej, pobierają do badania 
kilka kropel płynu ropnego dla zmiesza
nia z czerwienią kongo i błękitem trypa- 
nowym oraz stwierdzenia pod mikroskro- 
pem, jak  wielka ilość zawartych w płynie 
leukocytów uległa obumarciu, względnie 
uszkodzeniu (zabarwieniu ulegają tylko 
leukocyty obumarłe lub uszkodzone). Przy
pisując wielkie znaczenie żywotności leu
kocytów dla oceny sprawy chorobowej, to
czącej się w otrzewnej, opierają wskaza
nia do zaszycia, względnie sączkowania 
jam y brzusznej, na podstawie uzyskanego 
wyniku badania.

Najświeższe te badania i wyciągane 
na ich podstawie wnioski wymagają je 
szcze sprawdzenia na dużym materjale. 
Przesłanki postępowania wymienionych 
autorów, biorąc rzecz teoretycznie, nie wy
dają mi się słuszne: duża ilość uszkodzo
nych, względnie obumarłych leukocytów 
świadczy jedynie o tern, że w jamie otrzew
nej toczy się walka, niewiadomo jednak, 
czy ustrój wyjdzie z tej walki zwycięsko; 
jeżeli zaś sprawa miałaby przyjąć nieko
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rzystny obrót, w takim razie nie dopomo
żemy choremu sączkowaniem jam y brzusz
nej. Mała ilość uszkodzonych leukocytów 
może niekiedy świadczyć tylko o braku od
czynu obronnego i daje złe rokowanie.

Wskazań do szczelnego zaszywania, czy 
sączkowania jam y brzusznej w przypad
kach rozlanego ropnego zapalenia otrzew
nej nie możemy opierać na tych lub in
nych właściwościach płynu znajdowanego 
w jamie brzusznej; byłoby to nieuzasad
nione cofanie się wstecz, powracanie do 
starych błędów. Zadanie sączkowania brzu
cha, najszerzej nawet ujęte, polega wyłą
cznie na tem, aby uchronić jamę brzusz
ną przed następstwami przewidywanych 
dalszych, groźnych dla chorego powikłań. 
W jednych przypadkach sączek chroni 
przed następstwami przedziurawienia 
martwiczego ogniska ściany kątnicy do 
wolnej jamy otrzewnej, albo przed na
stępstwami rozejścia się szwów, wpukla- 
jących kikut wyrostka do światła znacz
nie zmienionej zapalnie podstawy kątnicy. 
W innych — sączek chroni przed krw a
wieniem do jam y brzusznej, jeszcze w in 
nych — przed rozlaniem się sprawy rop
nej, ograniczonej przed zabiegiem do n a j
bliższego otoczenia wyrostka. Poza temi 
wskazaniami, związanemi ze ściśle miej- 
scowemi warunkami, (jedynie wówczas są
czek spełnia należycie swe zadanie), nie 
znajdujemy innych wskazań natury  ogól
nej do sączkowania u chorych z rozlanem 
ropnem zapaleniem otrzewnej.

Zanim przystąpię do omówienia uzyska
nych wyników leczniczych, muszę wyja
śnić, które przypadki z naszego m aterja- 
łu zapaleń wyrostka robaczkowego zaliczy
liśmy do kategorji powikłanych rozlanem 
ropnem zapaleniem otrzewnej. Mimo, że 
sama nazwa jest zupełnie jasna, sprawa 
mianownictwa dała w piśmiennictwie po
wód do szeregu nieporozumień. Glatzel 
mówi, że niema ogólnego zapalenia o

trzewnej i że właściwą nazwą jest rozlane 
jej zapalenie. Zdaniem Czarkowskiego 
niema rozlanego zapalenia otrzewnej w 
ścisłem tego słowa znaczeniu, niema bo
wiem takiego przypadku, aby jakaś część 
jam y otrzewnej nie uchroniła się przed za
każeniem; zawsze znajdą się odcinki nie 
zalane ropą. Niektórzy autorzy obcy, a 
u nas Glatzel, zachodzą aż tak daleko, że 
ścisły podział z jednej strony na przypad
ki powikłane i niepowikłane zapaleniem 
otrzewnej, a z drugiej na powikłane miej- 
scowem i rozlanem jej zapaleniem, uwa
żają nietylko praktycznie za niewykonal
ny, lecz co więcej twierdzą, że niemożliwe 
jest wyodrębnienie przypadków rozlanego 
zapalenia otrzewnej nawet w przybliże
niu. Glatzel mówi, że „nawet po otwarciu 
brzucha nie jesteśmy w stanie określić, 
jaką przestrzeń otrzewnej zajmuje spra
wa zapalna, do jakiego stopnia jest ogra
niczona i w jakiej mierze przedstawia pro
ces rozwijający się, a nie jakieś chwilo
we, początkowe podrażnienie”. Twierdze
nie to jest stanowczo przesadne. Słusznie 
podnosi Jurasz, że istnieją pewne term i
ny techniczne, na podstawie których się 
porozumiewamy i że o rozlanem ropnem 
zapaleniu otrzewnej mówimy w przypad
kach, w których w wielu miejscach, ką
tach i odcinkach jamy brzusznej znajdu
jemy ropę pośród rozdętych, zaczerwie
nionych i pokrytych błonami włóknikowo- 
ropnemi pętli jelitowych. Z klinicznego 
punktu widzenia chodzi tu o sprawę zapal
ną, bez skłonności do ograniczania się i 
cofania, sprawę, która przechodzi z wy
rostka na otoczenie i postępuje, lecz nie
koniecznie musi zajmować całą jamę 
brzuszną. Co się zaś tyczy ilości i charak
teru płynu, a w szczególności, czy jest on 
ropiasty czy ropny, posiada to tylko 
względne znaczenie dla rokowania, już 
choćby z tego względu, że niektóre przy
padki rozlanego zapalenia otrzewnej z ma
łą ilością mętnawego płynu częstokroć
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przebiegają znacznie ciężej od tych, w 
których w jamie brzusznej znajdujemy 
piyn zdecydowanie ropny i w wielkiej ilo
ści. Z drugiej strony doświadczenia Bro
niewskiego wykazały, że płyn, znajdujący 
się w jamie otrzewnej, może być jałowy, 
mimo dużych zmian w wyrostku, a nawet 
jego przedziurawienia.

Jeśli chodzi o wskazania operacyjne, to, 
zgodnie z przyj ętemi dziś ogólnie poglą
dami, operowaliśmy wszystkie przypadki 
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego, 
wyłączając tylko te, w których mieliśmy 
do czynienia z wytworzeniem się guza za-

choroby usiłowaliśmy przyspieszyć jego 
cofanie się przy pomocy naświetlania pro
mieniami Róntgena, nagrzewań diaterm ją 
krótkofalową, lub lampą „Profundus”, 
przyczem tylko nagrzewania „Profundu- 
sem” miały wpływ niewątpliwie korzyst
ny, skracając znacznie okres leczenia.

Operowane przypadki, jak  widać z załą
czonego zestawienia, dzielimy na 5 grup.

Do pierwszej grupy zaliczamy przypad
ki, w których zmiany zapalne ograniczały 
się wyłącznie do samego wyrostka. We 
wszystkich tych 215 przypadkach zaszy
liśmy oczywiście jamę brzuszną szczelnie,
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G rupa I. Operowane przypadki, 
w których zmiany zapalne były 
ograniczone do samego wyrostka.
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Grupa IV. Sączkowane przypadki 
rozlanego ropnego zapalenia 

otrzewnej.
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G rupa V. Przypadki rozlanego 
ropnego zapalenia otrzewnej, 

w których jam ę brzuszną zaszyto 
szczelnie.

56 34(60,7 %) 18(32.1 %) 4 (7,14 %)

R a z e m 320 221 (93,75 % ) 20 (6,25 %)

palnego, wykazującego skłonność do co
fania się pod wpływem leczenia zacho
wawczego. Przy sposobności wspomnę, że 
w szeregu przypadków, w których stw ier
dziliśmy obecność nacieku zapalnego nad 
talerzem biodrowym prawym, począwszy 
od drugiego, względnie trzeciego tygodnia

przyczem w 187 rana zagoiła się doraź
nie, w 26 natomiast wystąpiło ropienie po
włok. Dwa spośród tych przypadków za
kończyły się śmiercią spowodu powikłań 
płucnych; śmiertelność wynosi więc 0,93%.

Grupa druga ob jemu je przypadki, w 
których obok zmian przeważnie zgorzeli-
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przebiegają znacznie ciężej od tych, w 
których w jamie brzusznej znajdujemy 
piyn zdecydowanie ropny i w wielkiej ilo
ści. Z drugiej strony doświadczenia Bro
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się w jamie otrzewnej, może być jałowy, 
mimo dużych zmian w wyrostku, a nawet 
jego przedziurawienia.

Jeśli chodzi o wskazania operacyjne, to, 
zgodnie z przyj ętemi dziś ogólnie poglą
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ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego, 
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choroby usiłowaliśmy przyspieszyć jego 
cofanie się przy pomocy naświetlania pro
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sem” miały wpływ niewątpliwie korzyst
ny, skracając znacznie okres leczenia.

Operowane przypadki, jak  widać z załą
czonego zestawienia, dzielimy na 5 grup.

Do pierwszej grupy zaliczamy przypad
ki, w których zmiany zapalne ograniczały 
się wyłącznie do samego wyrostka. We 
wszystkich tych 215 przypadkach zaszy
liśmy oczywiście jamę brzuszną szczelnie,
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ropnego zapalenia otrzewnej, 

w których jam ę brzuszną zaszyto 
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palnego, wykazującego skłonność do co
fania się pod wpływem leczenia zacho
wawczego. Przy sposobności wspomnę, że 
w szeregu przypadków, w których stw ier
dziliśmy obecność nacieku zapalnego nad 
talerzem biodrowym prawym, począwszy 
od drugiego, względnie trzeciego tygodnia

przyczem w 187 rana zagoiła się doraź
nie, w 26 natomiast wystąpiło ropienie po
włok. Dwa spośród tych przypadków za
kończyły się śmiercią spowodu powikłań 
płucnych; śmiertelność wynosi więc 0,93%.

Grupa druga ob jemu je przypadki, w 
których obok zmian przeważnie zgorzeli-
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nowych w wyrostku stwierdziliśmy rozle
głe zmiany zapalne ściany kątnicy, względ
nie najbliższego jej otoczenia, oraz przy
padki, w których w czasie usuwania wy
rostka otwarto ropień okołowyrostkowy, 
przyczem brak było odczynu ze strony 
otrzewnej. U wszystkich tych chorych po
zostawiliśmy w miejscu otwartego ropnia, 
względnie nacieku zapalnego, sączek, ze
szywaj ąc warstwowo powłoki z pozosta
wieniem otworu dla przepuszczenia sącz
ka. Spośród należących do tej grupy '21 
chorych zmarło dwoje: 38-letnia cho
ra  ciężarna i 30-letni chory w 6-tym i 
12-ym dniu po zabiegu, obydwoje wśród 
objawów zapalenia otrzewnej.

Do trzeciej grupy zaliczyliśmy przypad
ki, w których zabieg operacyjny ograni
czył się do otwarcia ropnia pochodzenia 
wyrostkowego i sączkowania jam y ropnia. 
Spośród 7 chorych zmarło dwóch; śmier
telność wynosi zatem 28,5%. Zmarło na
zajutrz po otwarciu ropnia 5-letnie dziec
ko, przywiezione w drugim tygodniu cho
roby w bardzo złym stanie. Zmarł dalej 
w końcu trzeciego miesiąca po operacji 
wśród objawów przewlekłego zapalenia 
trzustki 42-letni chory.

Grupy czwarta i piąta obejmują przy
padki rozlanego ropnego zapalenia otrzew
nej pochodzenia wyrostkowego.

Do czwartej grupy zaliczyliśmy te spo
śród najcięższych przypadków rozlanego 
ropnego zapalenia otrzewnej, powstałego 
w następstwie zgorzeli i przedziurawienia 
wyrostka, w których poza płynem ropnym, 
rozlanym w jamie brzusznej, istniał na
ciek zapalny lub ogniska zgorzelinowe 
ścian kątnicy, skłaniające nas do pozosta
wienia w brzuchu sączków. Spośród 21 
tego rodzaju chorych zmarło 1 0 ; śmier

telność wynosi zatem 47,6%. Wysoka 
śmiertelność operacyjna tłumaczy się 
tem, że operowaliśmy również najcięższe 
przypadki rozlanego ropnego zapalenia o- 
trzewnej z niskiem ciśnieniem krwi, 
świadczącem o zajęciu układu naczynio
wego. Postępowanie to uważaliśmy za 
słuszne z tego względu, że choć rokowa
nie w tych przypadkach można zgóry u- 
ważać za niepomyślne, to jednak wszyscy 
ci chorzy bez operacji są niewątpliwie 
straceni. Tylko jeden przypadek od kilku 
dni trwającego zapalenia otrzewnej z po
rażeniem układu naczyniowego, w którym 
nie nastąpiła poprawa nitkowatego tętna 
ani po podaniu środków nasercowych, ani 
po kroplówce dożylnej, uznaliśmy za tak 
beznadziejny, że zrezygnowaliśmy z ope
racji; chora ta  zresztą zmarła w godzinę 
po przyjęciu do szpitala. We wszystkich 
przypadkach, należących do tej grupy za
bieg był znacznie spóźniony, bo wykona
ny między trzecim a ósmym dniem trw a
nia choroby. Trzech chorych utrzymano 
przy życiu prawdopodobnie głównie dzię
ki zabiegowi i założonej w czasie operacji 
na przeciąg 48 godzin kroplówce dożylnej.

W przypadkach grupy piątej — rozla
nego ropnego zapalenia otrzewnej niepo- 
wikłanego znaczniejszym naciekiem zapal
nym ani ścian kątnicy, ani jej otoczenia 
— zaszywaliśmy doszczętnie powłoki brzu
szne; grupa ta  stanowi właściwy mater- 
ja ł dzisiejszej pracy. Obejmuje ona 56 
chorych, spośród których zmarło 4; śmier
telność wynosi więc 7,14%. Trzech cho
rych zmarło w drugim, szóstym i dziesią
tym dniu po zabiegu, spowodu zapalenia 
otrzewnej i porażennej niedrożności je
lit, czwarty zaś w ósmym dniu spowodu 
zakażenia ogólnego, powstałego w następ
stwie ropowicy powłok.

(Dokończenie nastąpi).
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Z Insty tu tu  Chirurgji Urazowej w W arszawie.
(Kierownik Płk. Dr. T. Sokołow ski). 

i
z Pracowni Bakterjologicznej C. W. San.

(Kierownik Płk. Doc. Dr. L. Owczarewicz).

O stosowaniu mastisolu do przygotowania pola operacyjnego,
podali

Dr. H. Ciszkiewicz i Dr. T. Kawecki.

I.

Wyjałowienie żywej skóry ludzkiej (po
le operacyjne, ręce chirurga) jest nieo
siągalne, gdyż użycie dostatecznie silnych 
środków bakteriobójczych musi jedno
cześnie spowodować uszkodzenie samej 
skóry. Zagadnienie to zostało jednak roz
wiązane praktycznie w sposób niemal za
dawalający przez stosowanie środków, 
mających na celu czasowe unieszkodliwie
nie drobnoustrojów znajdujących się na 
skórze i w jej szczelinach.

Mechanizm działania tych środków mo
że być dwojaki: 1 ) garbowanie skóry, 
2 ) pokrycie jej powierzchni w arstw ą nie
przepuszczalną dla drobnoustrojów. Dzia
łanie garbujące posiadają niemal wszyst
kie środki, używane obecnie do przygoto
wania pola operacyjnego, a więc nalewka 
jodowa, alkoholowe roztwory taniny, kwa
su pikrynowego, zieleni brylantowej, akry- 
flawiny i wiele innych. Do pokrywania 
skóry warstwą nieprzepuszczalną nadają 
się roztwory żywic roślinnych, jak  masti- 
sol, telaeoll, pinol i t. p.

M a s t  i s o 1 jest roztworem mastyksu 
(żywica rośliny Pistacia lentiscus, spro
wadzana przeważnie z wyspy Chios) w 
chloroformie lub benzolu. Już podczas 
wojny rosyjsko-japońskiej (1905) Oettin- 
gen zastosował chloroformowy roztwór 
mastyksu do przylepiania opatrunków do 
skóry otaczającej ranę. (Masticis 20,0 
chloroformii 50,0 ol. lini gtt. XX). Ponie
waż środek ten, wskutek zawartości chlo

roformu, często powodował podrażnienie 
skóry, przeto w r. 1911 Oettingen zmie
nił jego skład, wprowadzając benzol, jako 
rozpuszczalnik i nazwał ten nowy prepa
ra t mastisolem.

Dietsche pierwszy opisał w r. 1914 spo
sób przygotowania pola operacyjnego za- 
pomocą m astisolu:

W przeddzień zabiegu kąpiel i ogolenie pola 
operacyjnego; bezpośrednio przed zabiegiem — 
obmycie eterem, poczem posmarowanie skóry 
wyjałowionym gazikiem polanym m astisolem ; po 
wyschnięciu, t. j. po upływie 1 min., pokrycie po
la operacyjnego pojedyńczą w arstw ą jałowej g a 
zy oraz obłożenie dokoła serwetkami. Cięcie skó
ry  wraz z przylepioną do niej gazą, k tórą od
lepia się dopiero przed zeszyciem skóry.

Stosowanie mastisolu do przygotowania 
pola operacyjnego nie jest więc nowością, 
jednak nie znajduje się obecnie w tak po- 
wszechnem użyciu, jak  na to zasługuje. 
Z metodą tą  zapoznałem się praktycznie 
w r. 1929 na oddziale chirurgicznym 7. 
Szpitala Okręgowego (st. ord. ppłk. dr. 
T. Bętkowski); odtąd stosowałem ją  sta
le w ciągu zgórą 6 lat do wszystkich za
biegów operacyjnych oraz opatrunków. 
Przez cały ten czas nie miałem żadnych 
powikłań, które mógłbym przypisać dzia
łaniu mastisolu, natomiast liczne zalety 
tej metody zechęciły mię do zwrócenia na 
nią uwagi ogółu chirurgów.

Technicznie przedstawia się ona nastę
pująco: Pole operacyjne, o ile możności 
umyte uprzednio wodą z mydłem i ogolo-
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ne, ewentualnie obmyte bezpośrednio przed 
zabiegiem benzyną lub eterem, sm aruje 
się jednorazowo 5% nalewką jodową a 
następnie mastisolem; (jodynowanie skó
ry nie jest konieczne, jednak uważam je 
za celowe choćby ze względu na zabarwie
nie, które wyraźnie odgranicza pole ope
racyjne; w wypadkach nagłych obmy
wania skóry można nawet zaniechać). 
W l/2 — 1 min. mastisol podsycha wsku
tek wyparowania rozpuszczalnika i przez- 
to wzmaga się jego lepkość. Wtedy osła
nia się pole operacyjne serwetami, któ
rych nie trzeba przypinać spinakami do 
skóry. Po przecięciu sKóry wystarczy 
również oklejenie brzegów rany serwet
kami płóciennemi lub gazowemi. Moc
ne przyklejenie bielizny do skóry osią
ga się przez przyciśnięcie jej palcem lub 
gazikiem. Po zeszyciu skóry po operacji 
odlepia się ostrożnie serwety, pociągając 
je  w kierunku równoległym do rany i, po 
ponownem posmarowaniu mastisolem, na
lepia się opatrunek.

Jakie są zalety takiego sposobu przygo
towania pola operacyjnego?

1) Mastisol, będąc sam przez się jało
wym, (patrz poniżej wyniki badań bak- 
terjologicznych) pokrywa skórę warstwą 
nieprzepuszczalną dla drobnoustrojów i 
w ten sposób unieruchamia i unieszkod
liwia na dłuższy okres czasu bakterje, 
znajdujące się na powierzchni skóry i w 
jej szczelinach dokoła rany operacyjnej. 
Niebezpieczeństwo zakażenia pierwotnego, 
t. j. przedostania się drobnoustrojów z 
otoczenia rany do jej wnętrza podczas za
biegu, zostaje w ten sposób conajmniej 
zredukowane do minimum.

2) Staje się zbędne przypinanie ser
wet do skóry spinakami, co jest kłopotli
we, zwłaszcza przy zabiegach wykonywa
nych w znieczuleniu miejscowem, a po
nadto unika się dodatkowego kaleczenia 
skóry.

3) Opatrunek pooperacyjny, przylepio
ny do skóry zapomocą mastisolu na du
żej przestrzeni, nie może zesunąć się i do
puścić do zakażenia wtórnego; przylega
jąc mocno do skóry nie przesuwa się wca
le i nie powoduje bólu, jaki bywa wyni
kiem tarcia luźno umocowanego opatrun
ku o ranę; w niektórych wypadKach opa
trunek mastisolowy na ranie jest dla le
karza sprawdzianem, czy pacjent nie usi
łował samowolnie zaglądać do rany, z cie
kawości lub w celu samouszkodzenia.

4) Mastisol nie powoduje podrażnienia 
skóry, chyba w najdelikatniejszych jej 0- 
kolicach (części płciowe), w przeciwsta
wieniu do przylepca, który, nawet w n a j
lepszym gatunku, niejednokrotnie jest 
przyczyną różnych wyprysków i zapaleń 
skóry. Przeciwnie, w arstwa mastisolu o- 
chrania skórę otaczającą ranę od drażnią
cego działania wydzieliny przyrannej, np. 
ropy. Po zmyciu mastisolu, skóra w oto
czeniu rany, nawet obficie ropiejącej, 
przedstawia się prawidłowo.

5) Stosowanie opatrunku mastisolowe- 
go po zabiegu operacyjnym czyni naogół 
zbędnem używanie opasek; poza bardzo 
ważną kwestją oszczędzania opasek, uni
ka się trudności związanych, niejednokrot
nie z nakładaniem opasek okrężnych np. 
u chorych leżących; unika się również nie
korzystnego ucisku, jaki może wywierać 
opaska okrężna.

6 ) Przy ranach wypadkowych na skó
rze brudnej, posmarowanie mastisolem 
skóry otaczającej ranę przed zabiegiem 
wycięcia jej w zupełności zastępuje my
cie skóry, stanowiące pewnego rodzaju do
datkowy uraz dla rany i rannego; jest to 
szczególnie ważne w chirurgji wojennej, 
gdzie każda chwila jest droga, a o środki 
do obmywania skóry może być trudno. 
Warunkiem koniecznym jest posmarowa
nie mastisolem skóry aż do samego brze
gu rany; przypadkowe dostanie się drob
nej ilości środka do rany jest zupełnie o
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bojętne. Przy małych linijnych rankach 
opatrunek mastisolowy może dokładnie 
zbliżyć brzegi rany, zastępując w ten spo
sób szew skórny.

Ujemną stroną stosowania mastisolu na 
polu operacyjnem jest tylko stępianie się 
noża przy cięciu posmarowanej skóry. 
Uczucie pieczenia spowodowane przez ma
stisol nie jest bynajmniej bardziej przy
kre, niż przy smarowaniu skóry nalewką 
jodową. Mastisol zmywa się ze skóry z ła t
wością benzyną lub oliwą. Zbyt zagęszczo
ny przez długie stanie w nieszczelnie zam
kniętej flaszce mastisol można rozcień
czyć chloroformem.

Skład mastisolu jest następujący: Ma- 
sticis, kalafoniae aa 25,0, ol. lini 2,0, ben
zoli ad 100,0. Analogicznym preparatem 
jest t  e 1 a c o 1 1; z próbkami przysła- 
nemi nam uprzejmie przez firmę ,,Che- 
mergon” w Poznaniu dokonano tylko ba
dań bakteriologicznych, doświadczeń kli
nicznych nie robiliśmy. Na szczególną u- 
wagę zasługuje także p i n o 1 dzięki te
mu, iż wyrabiany jest całkowicie z surow
ców krajowych: smoła sosnowa (lub świer
kowa) i eter po 100,0 oraz olej lniany 2,0 . 
Według autora (Czistiakow) nie ustępuje, 
on pod żadnym względem mastisolowi.

II.

Badania bakierjologiczne.

Prócz obserwacyj klinicznych wykona
liśmy szereg najprostszych doświadczeń 
laboratoryjnych, mających na celu spraw
dzenie jałowości mastisolu oraz jego dzia
łania na bakterje. Do tych doświadczeń 
użyliśmy 4-ch różnych próbek telacollu, 
oznaczonych poniżej jako T. I — IV, jed
nej próbki mastisolu z Centr. Skład. Zaop. 
San., (M. V), a w niektórych doświadcze
niach na zwierzętach była użyta próbka 
mastisolu oznaczona jako M. VI.

Z początku sprawdziliśmy, czy próbki 
M. i T. są jałowe. W tym celu do probó
wek z bul jonem zwykłym dodawano po 
0,5 badanego środka, wstrząsano silnie, 
wstawiano do cieplarki, a po 3-ch dniach 
przeszczepiano do probówek z buljonem. 
Próby te wykonane dwukrotnie wykazały 
zawsze jałowość preparatów. Tę samą 
próbę wykonano na bul jonach z wątrób
ką, a także przeciągano rysy na płytkach 
agarowych, z których potem zeskrobywa- 
no m ateriał do świeżych bul jonów; wszyst
kie te próby wykazały również jałowość 
preparatów żywicowych.

Następnie wykonano doświadczenie, któ
re miało na celu sprawdzenie, czy badane

preparaty m ają własności bakterjobójcze. 
W tym celu do szeregu probówek, zawie
rających po 6 — 7 ccm. bul jonu zwykłe
go dodawano po 0,5 ccm. M. V lub T. L-IV 
a następnie dodawano po 0,5 ccm. świe
żej hodowli bul jonowej prątka okręż- 
nicy, względnie gronkowca złocistego. 
Wstrząsano je  dość długo, wstawiano do 
cieplarki, a po 3-ch dniach przeszczepia
no do świeżych bul jonów. Obserwacje 
wielodniowe tych posiewów wykazały zu
pełną ich jałowość, podczas gdy kontrolne 
posiewy wykazały żywotność szczepów u- 
żytych do doświadczenia.

Bakterjobójcze działanie wykazało rów
nież następne doświadczenie, w którem 
do probówek zawierających po 2,5 ccm. 
T. I — IV, względnie M. dodawano po 
0,5 hodowli bul jonowej prątka okrężnicy, 
a do drugiego szeregu probówek — gron
kowca złocistego. Probówki te, dobrze 
wstrząśnięte wstawiano do cieplarki, a na
stępnego dnia przeszczepiano z nich na 
płytki agarowe; na żadnej płytce nie zau
ważono wzrostu mikrobów.

Inaczej wypadły doświadczenia, gdy 
płytki agarowe, na których wyrosły obfi-
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cie kolon je mikrobów (prątki okrężnicy, 
gronkowce i ziarniaki saprofityczne) za
lewano M. V lub T. I — IV. Po 1 — 2-ch 
dniach pobierano do probówek z bul jo
nem zeskrobmy z powierzchni tych pły
tek, zawierające prócz substancji żywico
wej jeszcze kolon je bakteryjne. W tych 
doświadczeniach prawie wszystkie posie
wy wypadły dodatnio, jedynie część wy
kazała wzrost, ale z wyraźnem zahamowa
niem. Te wyniki można sobie tłumaczyć

25 min. Probówki wstawiono do cieplar- 
ki i wyniki odczytano po 1, 3 i 5 dniach.

Po pierwszym dniu tylko kontrole, t. j. 
probówki zawierające wycinki skóry ni- 
czem nie smarowanej, dały wzrost, cho
ciaż niezbyt jeszcze obfity. Po 3-ch dniach 
kontrole były już bardzo przerośnięte, a 
z innych probówek tylko dwie dały wzrost. 
Po 5-ciu dniach dała wzrost jeszcze jed
na probówka. Wyniki tego doświadczenia 
uwidocznia następująca tabela:

Nr.
probówki

Czem skóra 
smarowana

Czas pobrania wycinków 
do smarowania

W y n i k

po 18 g. 3 dn. 5 dn.

56 jodyną
57 M. V
58 T. I
59 M. VI
60 —
61 jodyną
62 M. V
63 T. I
64 M. VI
65 —
66 jodyną
67 M. V
68 T. I
69 M. VI
70 —

(kontr.)

(kontr.i

(kontr.)

8 mm. 
7 min. 
7 min. 
7 min. 
7 min.

14 min.
15 min. 
15 min. 
15 min. 
14 min. 
23 min.
23 min.
24 min.
25 min. 
25 min.
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tern, że M. lub T. pokrywa rozrośnięte ko
lon je tylko z wierzchu i nie może przeni
knąć wgłąb.

Piąte doświadczenie wykonano na kró
liku, u którego skórę na grzbiecie na prze
strzeni około 2 dcm .2 ostrzyżono i ogolono 
proszkiem epilacyjnym. Następnie kres
kami zaznaczonemi jodyną podzielono je 
na 5 części, z których jedną posmarowa
no jodyną, drugą M. V, trzecią T. I, czwar
tą  M. VI, a ostatnią zachowano dla kon
troli. Po upływie 7 — 8 min. od smaro
wania, z każdej części skóry wycinano 
jałowemi narzędziami kawałki skóry i 
wrzucano je do probówek z buljonem. To 
samo powtórzono po 13 — 15 i po 23 —

Doświadczenie powyższe wykazuje, że 
wycinki skóry niczem nie smarowane za
wierają mikroby, które następnie w bul- 
jonie dają wzrost. Pewne początkowe za
hamowanie wzrostu, obserwowane po 18 
godz. należy tłumaczyć tern, że zabieg epi- 
lacji i połączone z tern mycie skóry oczy
szczają i odkażają jej powierzchnię, tak 
że bakterje znajdują się przeważnie w 
przewodach gruczołów skórnych, skąd po 
dłuższym pobycie wycinków skóry w bul- 
jonie, przedostają się stopniowo do po
żywki i powodują w niej silny wzrost do
piero po kilku dniach pobytu w cieplarce. 
Natomiast wycinki skóry, smarowane jo
dyną, względnie preparatam i żywicowemi



50 Ciszkiewicz i K aw ecki: Ch. P.

cie kolon je mikrobów (prątki okrężnicy, 
gronkowce i ziarniaki saprofityczne) za
lewano M. V lub T. I — IV. Po 1 — 2-ch 
dniach pobierano do probówek z bul jo
nem zeskrobmy z powierzchni tych pły
tek, zawierające prócz substancji żywico
wej jeszcze kolon je bakteryjne. W tych 
doświadczeniach prawie wszystkie posie
wy wypadły dodatnio, jedynie część wy
kazała wzrost, ale z wyraźnem zahamowa
niem. Te wyniki można sobie tłumaczyć

25 min. Probówki wstawiono do cieplar- 
ki i wyniki odczytano po 1, 3 i 5 dniach.

Po pierwszym dniu tylko kontrole, t. j. 
probówki zawierające wycinki skóry ni- 
czem nie smarowanej, dały wzrost, cho
ciaż niezbyt jeszcze obfity. Po 3-ch dniach 
kontrole były już bardzo przerośnięte, a 
z innych probówek tylko dwie dały wzrost. 
Po 5-ciu dniach dała wzrost jeszcze jed
na probówka. Wyniki tego doświadczenia 
uwidocznia następująca tabela:

Nr.
probówki

Czem skóra 
smarowana

Czas pobrania wycinków 
do smarowania

W y n i k

po 18 g. 3 dn. 5 dn.

56 jodyną
57 M. V
58 T. I
59 M. VI
60 —
61 jodyną
62 M. V
63 T. I
64 M. VI
65 —
66 jodyną
67 M. V
68 T. I
69 M. VI
70 —

(kontr.)

(kontr.i

(kontr.)

8 mm. 
7 min. 
7 min. 
7 min. 
7 min.

14 min.
15 min. 
15 min. 
15 min. 
14 min. 
23 min.
23 min.
24 min.
25 min. 
25 min.

- +

1

+ + +  

4_14-

+ + +

+ +

1 ! 1— r i  r  1 i n r

— + + + +
— i— r +

- + + _|—1_

tern, że M. lub T. pokrywa rozrośnięte ko
lon je tylko z wierzchu i nie może przeni
knąć wgłąb.

Piąte doświadczenie wykonano na kró
liku, u którego skórę na grzbiecie na prze
strzeni około 2 dcm .2 ostrzyżono i ogolono 
proszkiem epilacyjnym. Następnie kres
kami zaznaczonemi jodyną podzielono je 
na 5 części, z których jedną posmarowa
no jodyną, drugą M. V, trzecią T. I, czwar
tą  M. VI, a ostatnią zachowano dla kon
troli. Po upływie 7 — 8 min. od smaro
wania, z każdej części skóry wycinano 
jałowemi narzędziami kawałki skóry i 
wrzucano je do probówek z buljonem. To 
samo powtórzono po 13 — 15 i po 23 —

Doświadczenie powyższe wykazuje, że 
wycinki skóry niczem nie smarowane za
wierają mikroby, które następnie w bul- 
jonie dają wzrost. Pewne początkowe za
hamowanie wzrostu, obserwowane po 18 
godz. należy tłumaczyć tern, że zabieg epi- 
lacji i połączone z tern mycie skóry oczy
szczają i odkażają jej powierzchnię, tak 
że bakterje znajdują się przeważnie w 
przewodach gruczołów skórnych, skąd po 
dłuższym pobycie wycinków skóry w bul- 
jonie, przedostają się stopniowo do po
żywki i powodują w niej silny wzrost do
piero po kilku dniach pobytu w cieplarce. 
Natomiast wycinki skóry, smarowane jo
dyną, względnie preparatam i żywicowemi



1/2. Stosowanie mastisolu.

mają bakterje zabite lub na długo zablo
kowane w przewodach gruczołowych i 
wielodniowy pobyt w bul jonie nie jest 
przeważnie w stanie doprowadzić do ich 
rozwoju.

Potwierdzają to wyniki następnego do
świadczenia. Skórę grzbietu królika, epi- 
lowaną jak  poprzednio, podzielono linja- 
mi z jodyny na 10 części w 2 pasach rów
noległych, A i B. Pas B, zawierający 5 
części, zakażono przez smarowanie zawie
siną gronkowca złocistego. Pas A pozosta
wiono niezakażony. Po zaschnięciu zawie
siny bakteryjnej smarowano po dwa pola 
jodyną, dwa M. V, dwa T. I, dwa M. VI 
a dwa dla kontroli nie pokryto żadnym 
preparatem ; smarowano w ten sposób, że 
każdy preparat pokrywał jedno pole skó
ry  w pasie A a drugie w pasie B, t. j. 
zakażonym. Ze wszystkich pól pobierano 
do buljonów wycinki skóry po 5-ciu, 10 
i 20 min. od smarowania, hodowano w 
cieplarce jak  w poprzednich próbach, a 
w wyniku stwierdzono, że w pasie B (za
każonym) wszystkie wycinki, bez wzglę
du na to czem były smarowane, dały do 
4-ch dni wzrost bakteryjny w bul jonie, 
chociaż w niektórych wzrost występował 
dopiero po 1 — 2 dniach. Natomiast w 
pasie A (niezakażonym sztucznie) na 15 
wycinków po 2 dniach 12 nie wykazało 
wzrostu, a po 4 dniach jeszcze 5 pozosta
ło w stanie jałowym; kontrole zaś dały 
szybki i obfity wzrost. Doświadczenie to, 
podobnie jak poprzednie, dowodzi, że nor
malna skóra może być dość dobrze i dość 
długo chroniona przez substancje żywico
we od wydostawania się z niej mikrobów 
do otoczenia. Natomiast smarowanie ma- 
stisolem lub telacollem skóry zakażonej 
sztucznie nie daje tego wyniku.

Dalsze doświadczenia wykonano na skó
rze ludzkiej: w jednem z nich skórę nad
brzusza podzielono kreskami z jodyny na 
8 pól w dwa rzędy; jeden z liich o 4-ch

polach posmarowano zawiesiną gronkowca 
białego. Następnie posmarowano po dwa 
pola jodyną, M. V i M. VI. dwa pola po
zostały jako kontrola. Po 15 i 30 min. od 
smarowania zeskrobywano z każdego po
la zeschnięty m aterjał żywiczny wraz z od
robiną naskórka i wysiewano do probó
wek z bul jonem. Obserwacje wykazały, że 
niektóre posiewy dały wzrost widzialny 
dopiero po kilkunastu dniach pobytu w 
cieplarce.

Wreszcie wykonano posiewy ze skóry 
ramienia ludzkiego, podzielonej na 5 pól. 
Każde z nich zostało posmarowane jedną 
z wymienionych powyżej próbek substan- 
cyj żywicowych, z wyjątkiem pola kon
trolnego. Po 5-ciu, 10, 15 i 20 min. wycie
rano energicznie wacikami jałowemi te 
pola i wytrzepywano waciki w bul jonach. 
Doświadczenie to powtórzono w ten sam 
sposób po raz drugi. Posiewy obserwo
wano do 7 dni. W wyniku stwierdzono, 
że znaczny odsetek posiewów pozostał ja 
łowy do końca obserwacji, a mianowicie 
w obu doświadczeniach zrobiono razem 32 
posiewy z pól skóry smarowanych prepa
ratam i żywicowemi i 8 posiewów z pól 
kontrolnych. Na 32 posiewy otrzymano 13 
jałowych aż do końca obserwacji, a wszyst
kie 8 posiewów kontrolnych dało wzrost 
po 18 godz.

Reasumując wyniki tych doświadczeń 
dochodzimy do następujących wniosków: 
1 ) mastisol i telacoll dość silnie ha
m ują wzrost bakteryj wtedy, gdy mogą 
przenikać wgłąb podłoża, w którem znaj
dują się choćby liczne, ale nie skupione 
bakterje; 2 ) na skórze ludzkiej i zwierzę
cej mastisol i t. p. preparaty żywicowe 
tworzą warstwę trwałą, zatrzymującą bak
terje  w głębi skóry i nie pozwalającą na 
wydostawanie się z niej w ciągu dłuższe
go okresu czasu.
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Aby zorjentować się, jak  przedstawia 
się w arstw a mastisolu na powierzchni skó
ry, jak  głęboko przenika ona w jej szcze
liny i t. p., dokonano w Pracowni Anato- 
mo-patologicznej C. W. San. (dr. J. La
skowski) badania mikroskopowego, które
go wyniki brzmią jak  następuje: Skórę
uda, po oczyszczeniu benzyną, posmaro
wano cienką w arstw ą mastisolu, do które
go, dla uwidocznienia, dodano tuszu chiń
skiego. Po zaschnięciu mastisolu dwa ka
wałki skóry wycięto i utrwalono w 1 0 % 
formalinie. Następnie z m aterjału tego

pobrano 6 wycinków i pokrajano je na mi
krotomie zamrażającym, poczem podbar
wiono skrawki hematoksyliną. W obrazie 
mikroskopowym stwierdza się: mastisol 
jako szaro-czarna błonka pokrywa szczel
nie naskórek i wchodzi głęboko w postaci 
stożkowatych czopów do ujść torebek wło
sowych.

Za łaskawe dokonanie powyższego ba
dania składamy p. dr. Laskowskiemu i Kie
rownikowi Pracowni Anat.-Pat. p. m jr. 
dr. W. Kalicińskiemu serdeczne podzięko
wanie.

S U M M A  R Y.

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 prim afy and secondary in 
fection the absence of necessity to pin on 
operation linen to the skin with elips, and 
to use bandages afte r dressings, the pro- 
tection of the skin from the effects of 
near - wound secretions, the possibility 
of preparing the operation field ąuickly 
without having to bathe the skin, etc. 
should encourage surgeons to remember 
and use it, especially in surgery of war.
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Z Oddziału chirurg-icznęgo W arszawskiego Szpitala dla Dzieci.’
O rdynator: Doc. Dr. ./. Zaorski.

Dwa przypadki tętniaków wrzekomych pourazowych u dzieci.
podała

W. Łążyńska.

Tętniaki wrzekome, jako późne powikła
nie gojenia ran i skaleczeń, spotykane by
wają dość rzadko (z wyjątkiem okresu 
wojny, kiedy wszelkie schorzenia, związa
ne z urazami, należą do zjawisk codzien
nych) i prawie wyłącznie u osób doro
słych. U dzieci natomiast tętniaki poura
zowe spotykane są w wypadkach wyjątko
wych, co się tłumaczy prawdopodobnie 
tem, że dzieci naogół są mniej narażone na 
ciężkie urazy, niż dorośli. Z tego względu 
zasługują na uwagę dwa przypadki tętnia
ków tętnic obwodowych u dzieci, które by
ły leczone w naszym oddziale prawie rów
nocześnie.

Przypadek I. Chory M. T. la t 11, przybył do 
szpitala dn. 15.V. 35 r. z następującem i wywia
dami: przed 2-raa miesiącami- chłopiec podczas 
zabawy spowodował wybuch nabitej prochem bu
telki, przyczem odłamek szkła zranił go w p ra 
we udo. Ani chory, ani rodzice nie um ieją po
dać, czy szkło zostało wyjęte, czy pozostało w 
głębi rany, k tóra była niewielka i pozornie nie
zbyt głęboka. Krwawienie z rany było nieznacz
ne i z łatwością dało się zatamować. W kilka 
dni po wypadku ran a  zagoiła się i chory zaczął 
chodzić, nie odczuwając żadnych dolegliwości. Po 
miesiącu został uderzony w prawe udo po stro 
nie przyśrodkowej. Po kilku godzinach w ystąpi
ło wyraźne obrzmienie uda w okolicy uderzonej, 
oraz bolesność uciskowa i samoistna. Obrzmie
nie uda w postaci początkowo rozlanej, potem co
raz więcej ograniczonej, stopniowo się powięk
szało. Bóle początkowo dość gwałtowne z biegiem 
czasu zm niejszały się, wzmagając się przy chodze
niu. Chory nie gorączkował.

Stan obecny: Stan ogólny dziecka do
bry, t. 36.8°, odżywienie dobre. W sercu, 
płucach, narządach jam y brzusznej zmian 
chorobowych nie stwierdzono.

Miejscowo: w górnej części prawego li
da, przyśrodkowo, guz owalny, wielkości

około 3 pięści dziecka, dość dobrze odgra
niczony od tkanek okolicznych, elastyczny. 
Obmacywaniem wyczuwa się tętnienie gu
za równoczesne z tętnem (guz tętni we 
wszystkich kierunkach) i stwierdza się 
wyraźny szmer mruku kociego.

Osłuchowo na całej powierzchni guza 
szmer skurczowy. Guz przy ucisku zmniej
sza się. Skóra nad nim niezmieniona, o 
barwie zwykłej, przesuwalna. Na przyśrod
kowej stronie uda, 2 palce poniżej pachwi
ny blizenka. Tętno tętnicy grzbietowej sto
py prawej zachowane. Obwód uda prawe
go w miejscu największego uwypuklenia 
się guza 41 cm., uda lewego na tej samej 
wysokości 34 cm. Zdjęcie rentgenowskie 
prawego uda wykazuje obecność w górnej 
jego części odłamka szkła o brzegach 
spiczastych, dokoła zaś odłamka w czę
ściach miękkich cień owalny o granicach 
dość wyraźnie zaznaczonych.

Rozpoznanie: tętniak wrzekomy tętnicy 
udowej prawej. Dn. 21.VI. 35 r. przystą
piono do zabiegu opracyjnego (Doc. Za
orski). Uśpienie eterowe, cięcie podłużne 
po przyśrodkowej stronie pi'awego uda. 
Odsłonięto tętnicę udową w górnej l/g czę
ści uda i założono na nią tymczasowe pod
wiązki. Odsłonięto worek tętniaka, połą
czonego z tętnicą poniżej odejścia od pnia 
tętnicy udowej tętnicy uda głębokiej. Wo
rek tętniaka przy oddzielaniu uległ pęknię
ciu. Po zatamowaniu krwawienia wyłu- 
szczono w całości worek tętniaka, w któ
rym znajdował się odłamek szkła od bu
telki (wymiary 1 /  3 cm.) i wycięto u- 
szkodzony odcinek tętnicy. Koniec obwodo
wy tętnicy udowej zeszyto z jej końcem 
dośrodkowym, zaopatrując szew płatkiem
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powięzi szerokiej uda. Pod tętnicę udową 
podprowadzono powyżej zeszytego miejsca 
nitkę jedwabną, której końce wyprowa
dzono nazewnątrz rany. Mięśnie i powięź 
zeszyto szwami strunowemi, na skórę szwy 
jedwabne. Unieruchomiono kończynę w 
szynie, układając ją  w pozycji uniesionej. 
Przebieg pooperacyjny bez powikłań. Dn. 
28.VI. wyjęto nitkę podprowadzoną pod
czas zabiegu pod tętnicę udową. Dn. 29.VI. 
zdjęto szwy; rana zagojona przez rychło- 
zrost. Dn. 9.VII. chory zaczął chodzić, nie 
odczuwając żadnych dolegliwości. Tętno 
na tętnicy grzbietowej stopy zachowane, 
ukrwienie prawej kończyny dolnej dobre. 
Dn. 15. VII. wypisany, wyleczony.

Dla ilustracji tego przypadku podaję 
zdjęcie obu kończyn dolnych chorego przed 
zabiegiem (rys. 1 ) oraz zdjęcie wyłuszczo- 
nego tętniaka (rys. 2 ).

Rys. 1.

Przypadek II. Chory Z. W. la t 10. Przybył do 
szpitala dn. 25.VI. 35 r. Wywiady: przed dwoma 
miesiącami chory został uderzony tw ardym  przed
miotem w prawe przedram ię. N azaju trz  zjawił 
się na przedniej stronie prawego przedram ię 
nia w górnej jego części guz, który początkowo 
był mały, potem stopniowo się powiększał, docho
dząc do obecnych rozmiarów. W ciągu kilku 
pierwszych dni po urazie dziecko skarżyło się na 
silny ból całego przedram ienia, zwłaszcza w gó r
nej wewnętrznej jego części, później ból s ta ' 
się coraz łagodniejszy, obecnie brak  dolegliwo
ści. Skóra nad guzem, początkowo zasiniona, po 
kilku dniach wróciła do zwykłego zabarwienia. 
Rodzice nie zauważyli ograniczenia ruchów ani

upośledzenia siły mięśni prawego przedramienia.
Stan obecny: dziecko dobrze odżywione, 

stan ogólny dobry. Narządy wewnętrzne 
(płuca, serce, narz. jamy brzusznej) bez 
zmian chorobowych. Miejscowo: na prze
dniej powierzchni prawego przedramie
nia, w pobliżu dołu łokciowego, guz wiel
kości. ja ja  kurzego, owalny, płaski. Skóra 
nad guzem niezmieniona, przesuwalna. 
Spoistość guza dość miękka, elastyczna. 
Przy ucisku guz zmniejsza się. Obmacywa
niem stwierdza się tętnienie współczesne 
z tętnem tętnicy promieniowej. Osłu- 
chowo niezbyt wyraźny szmer skurczowy. 
Tętno t. promieniowej pr. nie wykazuje 
różnic w porównaniu z lewą. Obwód przed
ramienia prawego w miejscu najwięk
szego uwypuklenia guza 22 cm. Ob
wód przedramienia lewego na tej samej 
wysokości 19 cm. Rozpoznano tętniak

Rys. 2. P rep ara ty  tę tniaków , a. fem. i a. rad.

wrzekomy pourazowy tętnicy promienio
wej prawej. Dn. 26.VI. wykonano zabieg 
operacyjny (Dr. Kossakowski). Operacja 
w uśpieniu eterowem. Cięciem półkolistem 
w górnej 1/3 części przedramienia odsło
nięto mięśnie. Podważając i rozsuwając 
na tępo zginacz nadgarstka promienio
wy i mięsień nawrotny obły oraz mię
sień ramienno - promieniowy odsłonięto 
guz wielkości ja ja  kurzego, wyraźnie od
graniczony od otoczenia. Guz połączony był 
z tętnicą promieniową poniżej odejścia od 
jej pnia tętnicy międzykostnej wstecznej
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i promieniowej wstecznej. Guz wyłuszczo- 
no w całości, tętnicę promieniową podwią
zano dośrodkowo i odśrodkowo od miejsca 
uszkodzonego. Skórę zeszyto szwami jed- 
wabnemi, kończynę unieruchomiono w 
zgięciu w stawie łokciowym. Przebieg po 
operacji bez powikłań. Dn. 4. VII. zdjęto 
szwy. Dn. 6.VII. dziecko wypisane ze szpi
tala, wyleczone.

Tętniaki wrzekome pourazowe, spostrze
gane najczęściej na dużych tętnicach koń
czyn, rzadziej innych1), powstają wsku
tek skaleczenia ściany tętnicy. Krew wy- 
naczyniona tworzy krwiak okołotętniczy, 
dookoła którego z biegiem czasu 2) wytwa
rza się otoczka, stanowiąca worek tętniaka 
wrzekomego. Worek ten, w odróżnieniu 
od ściany tętniaka prawdziwego, nie za
wiera elementów śródbłonka, a składa 
się jedynie z tkanki łącznej.

Tętniaki pourazowe w początkowych o- 
kresach mogą nie dawać żadnych objawów 
klinicznych, powiększając się bardzo po
woli. Z chwilą jednak, kiedy wystąpią 
wszystkie objawy, zarówno miejscowe, jak 
ogólne (kształt i umiejscowienie, tętnie
nie guza, szmery i t. p. — ogólnie: po
większenie granic serca, podwyższenie ci
śnienia krwi i zwolnienie tę tna przy uci
skaniu guza), tętniaki wrzekome nie nasu
w ają trudności rozpoznawczych. Rokowa
nie w przypadkach tętniaków wrzekomych 
zależy od wielkości guza, jego umiejsco
wienia i od możliwie wczesnego rozpoczę
cia leczenia. Samoistne wygojenie tętnia
ków pourazowych należy do rzadkości i 
może mieć miejsce tylko na drodze całko
witego wypełnienia worka tętniaka skrze- 
pliną.

') Z rzadszych umiejscowień Nenrider opisuje 
przypadek tę tn iaka art. carotis in ternae na pod
stawie mózgu. Walcher zebrał kilka przypadków 
tętnic mózgowych po: urazach czaszki. Sauerbruch 
dem onstrował przypadek tę tn iaka tętnicy palco
wej (posiedzenie T-wa chir. berlińskiego).

") Od 4-ch tygodni do kilku miesięcy (wg. 
L exera).

Leczenie tętniaków urazowych stanowi
ło zagadnienie, które już od bardzo dawna 
próbowano rozwiązać, bądź na drodze 
zachowawczej, bądź — operacyjnej. Więk
szość metod zachowawczych posiada już 
tylko wartość historyczną, jako mało sku
teczne, a częstokroć niebezpieczne dla cho
rego (zimne okłady, ucisk tętniaka stały 
i przerywany, wstrzykiwanie do tętniaka 
ergotyny, alkoholu, półtorachlorku żelaza 
i t. p.3).

Z chwilą wprowadzenia aseptyki zarzu
cono leczenie zachowawcze, stosując wszę
dzie, gdzie to jest ze względów technicz
nych możliwe, leczenie operacyjne. Do naj
starszych sposobów operacyjnego leczenia 
tętniaków należą metody A utyllusa4) i 
Philagriusa (obaj żyli w IV wieku). 
Pierwszy z nich polega na podwiązaniu do- 
i odprowadzającego końca tętnicy, roz
cięciu tętniaka, wydobyciu zeń skrzepów 
i wytamponowaniu jamy. Drugi — bar
dziej radykalny — polega na wyłuszczeniu 
całego worka tętniaka po uprzedniem dwu- 
krotnem podwiązaniu tętnicy. Obie te me
tody, aczkolwiek mogą dawać dobre wy
niki, nie prowadzą do restitutio ad inte- 
grum, wyłączając raz na zawsze z krwio- 
biegu mniejszy lub większy odcinek tę t
nicy. Jeżeli więc chodzi o tętnice duże, 
gdzie nie możemy spodziewać się szybkie
go wyrównania krążenia za pośrednictwem 
tętnic obocznych, wskazanym jest (wg. 
Lexera) zabieg operacyjny, polegający na 
wyłuszczeniu tętniaka i zeszyciu bocznem 
otworu w ścianie tętnicy ') , albo po wy
cięciu części tętnicy — na zeszyciu końca 
obwodowego z dośrodkowym11), względnie 
na przeszczepieniu naczynia w razie więk
szego ubytku

Leczenie operacyjne obu spostrzeganych

;l) Modliński], E inhorn.
*) Lexer.
r’) Zóge v. M anteuffel, Korte, Garre.
“) Lexer, M urphy.
’) Lexer.
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przez nas chorych dało w wyniku zupeł
ne wyleczenie. W pierwszym tętniak tę t
nicy udowej został wyłuszczony, część tę t
nicy wycięta, koniec dośrodkowy zeszyto 
z obwodowym, czyli stworzono warunki, 
umożliwiające normalne krążenie w koń
czynie dolnej i zapobieżono zaburzeniom 
jej odżywiania. W drugim przypadku nato
m iast wykonano zabieg operacyjny prost
szą, klasyczną metodą Philagriusa. Tęt
nicę promieniową po wyłuszczeniu tę tn ia
ka podwiązano dwukrotnie. Można było 
tak zrobić bez obawy o odżywienie kończy
ny, ponieważ, jak  wiadomo, podwiązanie 
tej tętnicy nie pociąga za sobą trwałego 
upośledzenia krążenia w kończynie, ze

względu na wielką liczbę tętnic obocznych..
Na zakończenie podkreślić należy, że acz

kolwiek leczenie chirurgiczne tętniaków 
urazowych, o ile je st w porę rozpoczęte,, 
w większości wypadków ma wszelkie wi
doki pomyślnego wyniku, jednak tętniak, 
pozostawiony sam sobie, jest schorzeniem 
poważnem i mogącem spowodować groź
ne dla życia powikłania. Dlatego też w każ
dym przypadku rany, której umiejscowie
nie, albo obfite krwawienie mogłoby na
suwać podejrzenie, że uległo skaleczeniu 
większe naczynie, nie wolno zaniedbań 
skrupulatnej kontroli rany, celem ewentu
alnego zeszycia lub podwiązania naczynia.

Z U S A M M E N F A S S U N G .
Zwei Falle von posttraumatischen Pseudoaneurysmen bei Kindern.

v. W. Łążyńska.

Posttraum atische 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 U nterarm es. 
Beide Pseudoaneurysmen wurden operatiw 
behandelt und zwar, im ersten Falle durch 
A rteriennaht, im zweiten — durch U nter- 
bindung.

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

Z Insty tu tu  Chirurgji Urazowej w W arszawie.

Technika zespolenia szyi kości udowej gwoździem 
Smith-Petersena.

podał

Dr. Tadeusz Sokołowski
Kierownik Insty tu tu .

Wynalezienie w r. 1931 przez Smith-Pe- nych metody pozastawowego zespolenia z 
tersena z Bostonu specjalnego gwoździa do małego cięcia w okolicy krętarza, otwiera- 
zespalania złamań szyi kości udowej ozna- nie stawu (rzecz zrozumiała) zarzucono 
cza zupełny przewrót techniki leczenia całkowicie, na widownię wkroczył gwóźdź 
tych złamań. Johannsona (rys. 2 ). Jest to odmiana

Rys. 1. Rys. 2.

Jak  wiadomo, nowy gwóźdź, który skła
da się z trzech, promienisto ustawionych 
blaszek (rys. 1 ), znakomicie zespala od
łamki, utrzym ując je  w dobrem ustawie
niu przez okres potrzebny do wytworze
nia zrostu. Początkowo do wykonania ze
spolenia otwierano staw biodrowy z przed
niego cięcia. Z chwilą opracowania i roz
powszechnienia przez Johannsona i in-

Rys. 3. Rys. 4.

gwoździa S. P., różniąca się obecnością 
podłużnego kanału w miejscu połączenia 
blaszek, który służy do przepuszczania 
drutu kierunkowego. Taki sam gwóźdź w 
modyfikacji Felsenreicha różni się tylko 
szerokością blaszek (rys. 3). Inne modyfi
kacje gwoździa S. P. dotyczą głowy gwoź
dzia. Gruca zmodyfikował głowę, umiesz
czając w niej gwint, ułatwiający wyjmo-
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wanie gwoździa; moja modyfikacja (rys.
5), polega na wycięciu sektora głowy 
gwoździa, pozwala to na wbijanie gwoź
dzia S. P. wzdłuż gwoździa Steinmanna. 
Istnieje również modyfikacja gwoździa 
Johannsona, polegająca na tern, że kanał 
wewnętrzny jest znacznie szerszy, tak iż 
przepuszcza gwóźdź Steinmanna.

Gwóźdź jest zrobiony z lekkiej nierdzew
nej chromoniklowej stali i po wbiciu tkwi 
tak  mocno w istocie gąbczastej szyi i gło
wy kości udowej, że normalnie można go 
wyciągnąć jedynie zapomocą specjalnego 
przyrządu śrubowego. Dobry gwóźdź po
winien być zrobiony z niehartowanej sta
li, nie powinien być kruchy i aczkolwiek 
dzięki swej budowie nie poddaje się wy
ginaniu ,to jednak przy nadmiernem wy
ginaniu powinien się raczej wygiąć, niż 
złamać *).

Ostatnio, w r. 1935 Lambotte podał

') Gwoździe S. P., wytoczone z całości, w yrabia 
u nas seryjnie firm a A. Mann, pl. Małachowskie
go 2 w W arszawie; początkowo były one robio
ne z m aterja łu  zbyt miękkiego, obecnie po do
braniu m aterja łu  odpowiadają wszelkim wym a
ganiom.

własny gwóźdź, zbudowany analogicznie 
do znanego małego gwoździka, różniący się 
jedynie materjąłem i rozmiarami (rys. 4).

Nastawienie złamania: Najważniejszym 
aktem, poprzedzającym wbicie gwoździa, 
jest nastawienie złamania. Nastawiamy 
złamanie na stole ortopedycznym. Pod
pórkę pod krzyż i oparcie krocza wyście
łamy obficie i dokładnie w atą; po ułoże
niu chorego przymocowujemy nogi, po
czerń napinany lekko obie kończyny, tak 
by krocze oparło się o wałek. Teraz napi
namy kończyny silniej, odwodzimy je, 
dbając o to, żeby kolce kości biodrowej by
ły ustawione na równej wysokości i po
ziomie i nastawiamy, stosując odpowiedni 
wyciąg i abdukcję; naostatku rotujemy 
silnie kończyny do środka. Jest to sposób 
typowy, podany, jak  wiadomo, przez 
Whitmana. Nastawienie indywidualizuje
my według przypadku. Są przypadki, pod
dające się nastawieniu, że się tak wyra
żę, automatycznie. Złamania poprzeczne 
przyśrodkowe, a szczególnie złamania u 
podstawy szyi (fr.  intertrochanterica) 
poddają się nastawieniu b. łatwo; trud 
ności spotykamy przy złamaniach z utwo
rzeniem się dzioba w dolnej części dośrod
kowego odłamka. Wynik nastawienia kon
trolujemy zdjęciem rentgenowskiem w 2 
rzutach. Przed wykonaniem rzutu przed
nio - tylnego rysujemy ołówkiem na skó
rze chorego linję osi szyi kości udowej i 
przyklejamy mastisolem wzdłuż linji w 2 
miejscach po paseczku ołowiu: na zdjęciu 
A. P. otrzymamy wówczas rzut linji, na
rysowanej ołówkiem (rys. 6 i 7). Linja ta 
posłuży nam później, jako kierunkowa, 
podczas wbijania gwoździa.

Do wykonania zdjęcia bocznego w po
ziomem ułożeniu chorego posługujemy się 
specjalnym rzu tem 2).

3) Szczegółowy opis, p. T. Sokołowski: Nowa 
metoda radiologicznego badania stawu biodrowe
go i górnej nasady kości udowej. L. W. T. XXVII. 
Nr. 11. 1936.
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wanie gwoździa; moja modyfikacja (rys.
5), polega na wycięciu sektora głowy 
gwoździa, pozwala to na wbijanie gwoź
dzia S. P. wzdłuż gwoździa Steinmanna. 
Istnieje również modyfikacja gwoździa 
Johannsona, polegająca na tern, że kanał 
wewnętrzny jest znacznie szerszy, tak iż 
przepuszcza gwóźdź Steinmanna.

Gwóźdź jest zrobiony z lekkiej nierdzew
nej chromoniklowej stali i po wbiciu tkwi 
tak  mocno w istocie gąbczastej szyi i gło
wy kości udowej, że normalnie można go 
wyciągnąć jedynie zapomocą specjalnego 
przyrządu śrubowego. Dobry gwóźdź po
winien być zrobiony z niehartowanej sta
li, nie powinien być kruchy i aczkolwiek 
dzięki swej budowie nie poddaje się wy
ginaniu ,to jednak przy nadmiernem wy
ginaniu powinien się raczej wygiąć, niż 
złamać *).

Ostatnio, w r. 1935 Lambotte podał

') Gwoździe S. P., wytoczone z całości, w yrabia 
u nas seryjnie firm a A. Mann, pl. Małachowskie
go 2 w W arszawie; początkowo były one robio
ne z m aterja łu  zbyt miękkiego, obecnie po do
braniu m aterja łu  odpowiadają wszelkim wym a
ganiom.

własny gwóźdź, zbudowany analogicznie 
do znanego małego gwoździka, różniący się 
jedynie materjąłem i rozmiarami (rys. 4).

Nastawienie złamania: Najważniejszym 
aktem, poprzedzającym wbicie gwoździa, 
jest nastawienie złamania. Nastawiamy 
złamanie na stole ortopedycznym. Pod
pórkę pod krzyż i oparcie krocza wyście
łamy obficie i dokładnie w atą; po ułoże
niu chorego przymocowujemy nogi, po
czerń napinany lekko obie kończyny, tak 
by krocze oparło się o wałek. Teraz napi
namy kończyny silniej, odwodzimy je, 
dbając o to, żeby kolce kości biodrowej by
ły ustawione na równej wysokości i po
ziomie i nastawiamy, stosując odpowiedni 
wyciąg i abdukcję; naostatku rotujemy 
silnie kończyny do środka. Jest to sposób 
typowy, podany, jak  wiadomo, przez 
Whitmana. Nastawienie indywidualizuje
my według przypadku. Są przypadki, pod
dające się nastawieniu, że się tak wyra
żę, automatycznie. Złamania poprzeczne 
przyśrodkowe, a szczególnie złamania u 
podstawy szyi (fr.  intertrochanterica) 
poddają się nastawieniu b. łatwo; trud 
ności spotykamy przy złamaniach z utwo
rzeniem się dzioba w dolnej części dośrod
kowego odłamka. Wynik nastawienia kon
trolujemy zdjęciem rentgenowskiem w 2 
rzutach. Przed wykonaniem rzutu przed
nio - tylnego rysujemy ołówkiem na skó
rze chorego linję osi szyi kości udowej i 
przyklejamy mastisolem wzdłuż linji w 2 
miejscach po paseczku ołowiu: na zdjęciu 
A. P. otrzymamy wówczas rzut linji, na
rysowanej ołówkiem (rys. 6 i 7). Linja ta 
posłuży nam później, jako kierunkowa, 
podczas wbijania gwoździa.

Do wykonania zdjęcia bocznego w po
ziomem ułożeniu chorego posługujemy się 
specjalnym rzu tem 2).

3) Szczegółowy opis, p. T. Sokołowski: Nowa 
metoda radiologicznego badania stawu biodrowe
go i górnej nasady kości udowej. L. W. T. XXVII. 
Nr. 11. 1936.
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Jeżeli zdjęcia wykazują niedostateczny A. P. nie może wykazywać nakładania się 
wynik nastawienia, poprawiamy ustawie- powierzchni złamania, a zdjęcie boczne —- 
nie i znów powtarzamy zdjęcia. Musimy większego przemieszczenia odłamków z u-

Rys. 6. Z łam anie nastaw ione, gwódź kierunkow y wbity, promień centra lny  lam py i kase ta  ustaw ione do
zdjęcia bocznego.

uzyskać, jeżeli nie anatomiczne nastawie- tworzeniem kąta, otwartego ku tyłowi 
nie, to w każdym przypadku bezwarunko- (antecurvatio). Dla usunięcia tego kąta

Rys. 7. Gwódź kierunkow y w bity wzdłuż linji kierunkowej.

wo ustawienie, które zapewnia wklinowa- należy unieść wyżej chorą kończynę 
nie odłamków. W szczególności zdjęcie (zgiąć więcej staw biodrowy), a nawet



co Sokołowski: Ch. P.

nieraz zniwelować ten kąt uciskiem ręcz
nym. Oczywiście, przed wykonaniem na
stępnego zdjęcia A. P. musimy uwzględ
nić, że skóra okolicy pachwinowej ulega 
po wykonaniu poprawki przesunięciu, na
leży więc narysować ołówkiem nową lin- 
ję  na skórze chorego i nanowo nalepić pa
ski ołowiu. Nastawienie złamania jest n a j
ważniejszym aktem zabiegu, niezbędny 
jest do tego przenośny aparat rentgenow
ski. Rzecz prosta, nie zawsze uzyskujemy 
anatomiczne nastawienie odłamków, mu
simy więc skolei zanalizować uzyskane 
ustawienie zanim przystąpimy do wbicia 
gwoździa.

Ustawienie odłamków musi nam gwa
rantować możność obciążania złamania.

t. j. chodzenia bez obawy przemieszczenia 
odłamków. Niekorzystnym czynnikiem 
jest w pierwszym rzędzie szpotawe usta
wienie odłamków (rys. 8 ), ponieważ przy 
takiem ustawieniu chory będzie obciążał 
głównie gwóźdź; tymczasem zadanie gwoź
dzia polega na tem, żeby utrzymać złama
nie we wklinowaniu, dającem możność 
obciążania. Jest to zagadnienie analogicz

ne do każdego opatrunku marszowego w 
złamaniu dolnej kończyny, np. w złamaniu 
kości piszczelowej. Chory chodzi na wkli- 
nowanem złamaniu piszczeli dzięki opat
runkowi gipsowemu, a na wklinowanem 
złamaniu szyi kości udowej dzięki specjal
nemu gwoździowi, który trzym a odłamki 
tak mocno, że o przemieszczeniu niema 
mowy. Tak w jednym, jak  w drugim wy
padku dajemy w ten sposób choremu n a j
większe szanse zrostu, widzimy więc, że 
po wbiciu gwoździa przy właściwem usta
wieniu i wklinowaniu odłamków tak le
czone złamania szyi kości udowej dają z 
reguły zrost kostny w ciągu 4 — -6 mie
sięcy, nawet u ludzi starych.

Przy analizie ustawienia odłamków ma-

Rys. 9.

my do rozwiązania każdorazowo zagad
nienie mechaniczne: wbić gwóźdź tak, by 
chory obciążał nie gwóźdź, a wklinowane 
odłamki w sensie bodźca fizjologicznego. 
Anatomiczne nastawienie odłamków jest 
pożądane w każdym przypadku dlatego, 
że wówczas mamy najlepsze zazębienie i 
wklinowanie, ale zrost nastąpi również w 
przypadku przemieszczenia pod warun
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kiem zachowania dobrej statyki przy ob
ciążaniu (rys. 10). Do wyrównania osi dą
ży zresztą sama statyka, dowodem tego 
służą przypadki, gdzie gwóźdź ulega wy
gięciu aż do chwili, gdy nastąpi styk od
łamków; wtedy następują dopiero w arun
ki niezbędne do zrostu, jak to widzimy na 
tym samym rysunku.

Ustawienie koślawe odłamków (rys. 
9) nietylko nie przeszkadza, a raczej 
sprzyja zrostowi, ponieważ daje dobre 
wklinowanie i warunki statyczne. Mecha
niczne zadanie gwoździa polega na utrzy
maniu wklinowania, podczas obciążania, 
ale w żadnym wypadku nie można obar-

łóżka, a ser ja  zdjęć w przebiegu poopera
cyjnym wykazywała położenie gwoździa 
bez zmian i zrost kostny po kilku miesią
cach.

Wiemy, że są takie wklinowania, gdzie 
chory chodzi bez żadnego opatrunku, nie
jeden taki chory wyzdrowiał, nie wiedząc 
o tern, że przebył złamanie szyi kości udo
wej, naogół jednak po nastawieniu złama
nia bez gwoździa, wzgl. odpowiedniego o- 
patrunku następuje ponownie rozklinowa- 
nie, ponieważ zazębienie odłamków i sta
tyka w uzyskanem ustawieniu są chwiej
ne. I dopiero gwóźdź stanowi decydującą 
komponentę, niezbędną do utrzymania

Rys. 10.

czyć tem wyłącznie gwoździa, bo wów
czas nastąpi albo wygięcie, czy złamanie 
gwoździa, albo jego obluzowanie i odłam
ki rozejdą się nawet wtedy, gdy gwóźdź 
zostaje wbity do twardej kości. Odwrot
nie, miałem przypadki, gdzie gwóźdź wcho
dził „jak w masło” w miękką kość, a po
mimo to przy dobrem wklinowaniu od
łamków chory wstawał po kilku dniach z

wklinowania i statyki. Ale chory musi 
chodzić głównie na wklinowanych odłam
kach (rys. 10), a nie „na gwoździu” (rys. 
8 ). Jeżeli będzie chodził na wklinowanych 
odłamkach, nastąpi zrost, jeżeli będzie 
chodził „na gwoździu” prędzej, czy później 
nastąpi niespodzianka — obluzowanie się 
gwoździa i rozejście się odłamków. Anali
zując ustawienie odłamków, musimy wziąć
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pod uwagę także kierunek szpary złamania. 
Przy pionowym przebiegu szpary, jak  na 
rys. 12, należy dążyć do wbicia gwoździa 
bliżej górnej powierzchni szyi, ponieważ 
wtedy chory będzie przy chodzeniu obcią
żał szparę złamania, a nie gwóźdź; w prze
ciwnym razie nastąpiłoby przy chodzeniu 
rozchylanie się szpary (rys. 13).Przy prze-

naczynia udowe. Powtóre dru t może się wy
giąć w kości, a wówczas przy nieznacznem n a 
w et wygięciu, ulega on zatarciu w kanale gwoź
dzia, tak  iż nie można potem wyjąć drutu. W resz
cie, napęd elektryczny jest tak  silny, iż d ru t p rze
nika z łatwością przez panewkę. Są to zasadz
ki, które dają niespodzianki naw et przy najlep
szej aparaturze i osobistej technice chirurga.

Jako narzędzia kierunkowego należy u-

biegu szpary, jak  na rys. 14, położenie 
gwoździa nie będzie odgrywało takiej roli.

Wbicie gwoździa S. P. Niektórzy chirurdzy dla 
uproszczenia i skrócenia zabiegu rezygnują z 
wprowadzenia drutu, lub gwoździa kierunkowe
go. Nie sądzę, żeby takie postępowanie można 
było nazwać metodą. W bijanie gwoździa pod kon
tro lą ekranu (wzgl. 2 ekranów) również nie za
wsze je st możliwe, ponieważ u chorych otyłych 
nie widać szczegółów pod ekranem, nie każdy mo
że mieć zresztą aparat, lub 2 aparaty  o wielkiej 
wydajności, jaka jest w tych przypadkach nie
zbędna. Zresztą naw et apara ty  o dużej wydajno
ści nie dają dobrego obrazu na ekranie w rzucie 
bocznym, a pozatem operowanie w ciemni pod 
ekranem nie daje ani pewności dobrej aseptyki, 
ani precyzji wykonania.

Najwięcej rozpowszechnioną metodą pozasta- 
wowej operacji jest metoda, opracowana przez 
Johannsona , polegająca na wprowadzeniu zapomo- 
cą elektrycznego w iertnika drutu kierunkowego, 
poczem po nadzianiu gwoździa S. P. na drut 
wbija się gwóźdź wgłąb po drucie kierowniczym 
(rys. 14). Ujemną stroną metody jest przede- 
wszystkiem trudność wprowadzenia drutu, który, 
jeżeli kość jest sklerotyczna, ześlizguje się i mo
że uszkodzić z tyłu nerw  kulszowy, z przodu —

Rys. 13 1).

żyć nie drutu, a gwoździa Steinmanna, po
nieważ nie ulega on wygięciu i przytem 
utrzym uje czasowo odłamki; wprowadze
nie jego jest łatwe i nie wywiera ujem
nego działania na kość.

Rys. 14.

Do wprowadzania gwoździa kierunkowego Gru
ca podał celownik, który posiada tarczę wymo
delowaną według bocznej powierzchni górnej n a 
sady kości udowej. Po przyłożeniu tarczy do na-

!) Rys; 12 i 13 częściowo wedł. Pauw elsa.



TA B LIC A  I.

Przykład  nastaw ienia złam ania  szyi k. udowej ze znacznem przemieszczeniem odłamków.



TABLICA II.

Przykład nastawienia złamania szyi k. udowej ze znacznem przemieszczeniem odłamków. Zdjęcia boczne: 
). przed nastawieniem, 2. po nastawieniu i wbiciu gwoździa kierunkowego (rzut, iak na rys. 6), 3. po 

wbiciu gwoździa S. P. (rzut zwykły w zgięciu i odwiedzeniu stawu biodrowego).
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sady kości udowej lufa gwoździa kierowniczego 
celuje w oś szyi kości udowej. Celownik, tak i na
daje się tylko dla przypadków, gdzie uzyskaliśmy 
anatomiczne nastaw ienie odłamów, a przecież nie
jednokrotnie mamy odchylenie albo w jednej z 2 
osi, albo w obu naraz. W takich razach musimy 
dostosować położenie gwoździa kierunkowego do 
sytuacji odłamków (rys. 10 i 15).

Rys. 15.

Podano również aparaty  celownicze, montowane 
na stolach ortopedycznych ') ; celowniki takie u- 
m ożliwiają nadanie gwoździowi odpowiedniego 
kierunku przed wbiciem pod kontrolą promieni. 
A paraty  te  nie znalazły jednak szerszego zasto
sowania z tego względu, że są zbyt skompliko
wane, zresztą chory nie jest wmontowany w stół 
ortopedyczny nieruchomo, jak  bryła m etalu w 
imadle.

Najprostszy sposób to wbicie gwoździa 
kierunkowego ręką. Jeżeli oznaczymy na 
skórze chorego rzut przednio-tylny, wów
czas możemy w tym kierunku wkręcić 
gwóźdź kierunkowy bezbłędnie, musimy 
jedynie dobrze uchwycić kierunek w rzu
cie bocznym. Ale i to nie jest trudne, a 
jeżeli zdjęcia kontrolne wykażą odchyle
nie od właściwej osi, w takim razie wpro
wadzamy drugi gwóźdź, uwzględniając~po- 
prawkę kąta. Jeżeli wprowadzamy drugi 
gwóźdź, nie wyjmując pierwszego, w ta 
kim razie orjentacja jest tak łatwa, że

') Kugler, Zjazd Ortop. i T raum at. 1936, M er
le d’ Aubigne, Journal de Chir. t. 48, Nr. 5, 1936.

niema mowy o ziem wprowadzeniu dru
giego gwoździa kierunkowego.

Wbicie gwoździa kierunkowego jest 
pierwszym aktem zabiegu, który wykonu
ję we własnych przypadkach zawsze w 
miejscowem znieczuleniu. Znieczulamy 
skórę, mięśnie oraz górną nasadę kości u- 
dowej 1/2 % nowokainą, poczem po obło
żeniu wyjałowionemi serwetkami pola 0- 
peracyjnego nacinamy tuż poniżej kręta
rza skórę i tkankę podskórną na przestrze
ni 1 cm. i przystępujemy do wbicia gwoź
dzia. Do wprowadzenia gwoździa służy 
rączka (rys. 16) : wkręcamy gwóźdź ru 
chami obrotowemi, przezwyciężając opór 
istoty zbitej, poczem wchodzimy bez więk
szego oporu wgłąb istoty gąbczastej, tra 
fiając na większy opór dopiero w obrębie 
głowy (im bliżej obwodu głowy, tern więk
szy opór)2). Długość gwoździa kierunko
wego wynosi 17 cm., wkręcamy do kości 
prawie całą w ystającą z rączki jego część 
(9 — 10 cm.), wystercza więc z rany 7 
— 8 cm. Po wprowadzeniu gwoździa kie
runkowego kontrolujemy jego położenie w 
2 rzutach i jeżeli zachodzi potrzeba po
prawki, wkręcamy drugi, uwzględniając 
poprawkę kąta. Teraz możemy przystąpić 
do wbicia gwoździa S. P.

Wbicie gwoździa S. P. jest tylko uwień
czeniem poprzednich zabiegów. Jeżeli przy 
wbijaniu gwoździa będziemy postępować 
bez pośpiechu i metodycznie, wbijemy go 
zawsze dobrze, bez zawodu i bez wielkich 
trudności.

W pierwszym rzędzie będziemy musieli 
rozważyć kwestję, jakiej długości wybrać 
gwóźdź. Do pewnego stopnia możemy to 
ocenić na podstawie długości tej części 
gwoździa kierunkowego, która tkwi w ko
ści (łatwo to zmierzyć, odejmując od dłu
gości całego gwoździa długość odcinka wy-

") N a rys. 7 gwóźdź kier. wbity za płytko, na 
tablicy II (rzu t boczny) wbity do końca głowy — 
dobrze.
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sterczającego poza kość). Wogóle dla jed
nego i tego samego przypadku długość za
leży do położenia gwoździa: rys. 1 1 , 20, 21

technice gwóźdź S. P. nie wchodzi do ko
ści dokładnie w to samo miejsce, co gwóźdź 
kierunkowy, jak  przy metodzie Johannso-

Rys. 16. Rys. 17. Rys. 18.

w yjaśniają sprawę. Najczęściej używamy 
gwoździa długości 9 — 10 cm. Następnie 
należy wziąć pod uwagę, że przy opisanej

na, lecz nieco obok — równolegle; jest 
to czynnik korzystny, ponieważ pozwala 
na uskutecznianie poprawek we wszyst
kich kierunkach. Dla uzyskania popraw-



1 /2 . Złam ania szyi k. udowej.

ki przykładamy gwóźdź S. P. tak, by jego 
oś, równoległa do osi gwoździa kierunko
wego, wypadła wyżej, niżej, do przodu, 
lub do tyłu. Równoległe położenie gwoździa 
Smith-Petersena możemy uzyskać o l/ó cm. 
w każdą stronę (rys. 22).

tendencję do ześlizgiwania się tylko wtedy, 
gdy wsuwamy go powyżej gwoździa kie
runkowego, jeżeli natomiast gwóźdź S. P. 
wsuwamy poniżej gwoździa Steinmanna, 
wówczas użycie tulejki jest zbędne (p. 
rys. 23, 24, 25). Z chwilą, gdy gwóźdź

Teraz wbicie gwoździa S. P. Przedłu
żamy cięcie skórne do góry i wdół od gwoź
dzia kierunkowego (długość cięcia wyno
si od 3 do 4 cm., zależnie od budowy cho
rego). Po nacięciu skóry nacinamy powięź,

Rys. 23.

poczem wkłuwamy koniec noża wzdłuż 
gwoździa aż do kości i przecinamy mię
śnie w kierunku podłużnym tak, by utwo
rzyć kanał, do którego wejdzie swobod-

Rys. 22.

nie gwóźdź S. P. Wsuwamy do rany 
gwóźdź S. P. po gwoździu kierunkowym 
tak, by jego koniec oparł się mocno o kość, 
a jeżeli gwóźdź ześlizguje się, nakładamy 
na gwóźdź tulejkę, której koniec zakoń
czony ząbkami wbijamy lekkiemi uderze
niami młotka w kość. Zadanie tulejki pole
ga na tem, aby nie dopuścić do ześlizg
nięcia się końca gwoździa z tw ardej kości 
przy pierwszych uderzeniach. Gwóźdź ma

Rys. 24.
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„złapał” kość, t. j. zagłębił się nieco 
(na 1/2 — 1 cm.), zdejmujemy tulejkę 
i pobij amy dalej gwóźdź pobij akiem, 
(rys. 18), postępując systematycznie, aby 
gwałtownemi uderzeniami nie wbić za głę
boko gwoździa. Od czasu do czasu kon
trolujemy palcem, ile jeszcze wystercza: 
gdy zostało tylko 2 — 3 cm. gwoździa, 
wyjmujemy kleszczami gwóźdź kierunko
wy i zmieniamy pobijak na inny (rys. 19). 
Nowy pobijak zabezpiecza od zbyt głębo
kiego wbicia gwoździa, a jego końcowe 
uderzenia pobij aj ą odłam obwodowy, po-

Użycie zbyt krótkiego gwoździa, wpro
wadzonego do dośrodkowego odłamka tyl
ko na głębokość 1 — -2  cm. nie doprowa
dza do rozejścia się odłamków tylko w 
tych wyjątkowych wypadkach, kiedy wkli- 
nowanie i statyka są oardzo korzystne. 
Zbyt głębokie wbicie gwoździa, t. j. prze
bicie głowy kości udowej nawylot może 
spowodować ograniczenie ruchów, bóle i 
upośledzenie chodzenia. W kilku przypad
kach, gdzie w dążeniu do jaknaj głębszego 
wbicia gwoździa wbiłem gwóźdź nieco za 
głęboko, tak iż na obrazie rentgenowskim

Rys. 27.

do dyspozycji specjalny przyrząd, który gliwości, ani upośledzenia ruchów. Jeżeli
stanowi moją modyfikację przyrządu by w takich razach cofnięcie gwoździa
Smith-Petersena. Przyrządem tym moż- miało być połączone z trudnościami, należy
na manipulować w obrębie małego cięcia, raczej tego zaniechać i zachować się wy-
uchwycenie główki jest bardzo łatwe (rys. czekująco: pomiędzy głową a panewką jest
26, 27). wolna przestrzeń, fossa acetabuli, w której

Rys. 26.

wodując wklinowanie odłamków. Gdyby gwóźdź wystawał na i/ 2 cm. poza rysunek 
zaszła potrzeba cofnięcia gwoździa, mamy obwodu główki, chorzy nie mieli ani dole-
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porusza się swobodnie więzadło obłe, gło
wa zaś styka się z panewką na obwodzie, 
opierając się na chrząstkowym obrąbku 
panewki. Należy jeszcze uwzględnić, że na 
obrazie rentgenowskim nie widzimy pokry
cia chrząstkowego głowy k. udowej.

Nie mówię, oczywiście, o przypadkach, 
gdzie gwóźdź przebił głowę tak daleko, że 
opiera się o panewkę.

Cofać gwóźdź należy wyłącznie zapo- 
mocą przyrządu śrubowego, a nigdy za- 
pomocą kleszczy, albowiem takie postępo
wanie albo nie da wogóle wyniku, albo 
doprowadzi do wyszarpnięcia całego gwoź
dzia.

Ponieważ nie jesteśmy w stanie określić 
precyzyjnie potrzebnej długości gwoździa, 
przeto jedynem wyjściem jest znów kon
trola rentgenowska, mianowicie sporzą
dzenie przed kilkoma ostatecznemi uderze
niami młotka jeszcze jednego zdjęcia (wy
starczy tylko samo A. P.), a wówczas bę
dziemy mieli możność dokładnego zorjen- 
towania się w sytuacji i precyzyjnego wbi
cia gwoździa. Jeżeli gwóźdź S. P. został 
wbity źle, lub obluzował się w dalszym 
przebiegu, należy po usunięciu gwoździa 
postępować od początku tak, jak  w świe- 
żem złamaniu, t. j . nastawić złamanie i 
wbić nowy gwóźdź, tak by umożliwić ob
ciążanie wklinowanych odłamków. Jeżeli 
otrzymujemy taki przypadek po kilku ty
godniach, należy wyciąć bliznę, usunąć 
gwóźdź i postąpić, jak  wyżej.

Zabieg zespolenia szyi kości udowej wy
konany opisaną metodą trw a dość długo. 
Jeżeli nastawienie złamania nie nastręcza 
trudności, t. j. udaje się odrazu, wówczas 
cały zabieg łącznie z właściwym aktem o- 
peracyjnym, który jest najkrótszy ze 
wszystkich czynności, trw a około godziny; 
przy kilkakrotnem nastawianiu zabieg 
przedłuża się do 2 — 21/2 godzin kosztem 
kilkakrotnego powtarzania zdjęć rentge
nowskich. Jednak chorzy, nawet 80-letni,
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znoszą ten zabieg bez wstrząsu operacyj
nego i schodzą ze stołu w doskonałym sta
nie. Nie należy skracać zabiegu zespole
nia złamania szyi kości udowej kosztem 
dokładności nastawienia, lub zaniechania 
niezbędnych zdjęć rentgenowskich. Ope
racja  staje się precyzyjna tylko wtedy, 
gdy wszystkie jej akty są związane nie
rozłącznie z badaniem rentgenowskim i 
tylko wówczas możemy mówić o metodzie. 
Wszelkie niedociągnięcia i niepowodzenia 
przy każdej metodzie zespolenia szyi ko
ści udowej m ają swe źródło prawie wy
łącznie w niedostatecznem, lub niedokład- 
nem badaniu rentgenowskiem.

Z ogólnej ilości 50 leczonych operacyj
nie przypadków fr. colli femoris w r. 1936 
w Instytucie Chirurgji Urazowej w 3 przy
padkach. wbiłem gwóźdź metodą Johannso
na, a z tego w dwóch miałem następują
ce powikłania: w jednym przypadku pora
żenie nerwu strzałkowego, nuóre przypisu
ję uszkodzeniu nerwu kulszowego przez 
drut, który ześlizgiwał się po sklerotycz
nej kości podczas wprowadzania; w dru
gim przypadku nie mogłem wyjąć drutu, 
który zatarł się w kanale; na szczęście w 
tym przypadku koniec drutu zagiął się w 
głowie kości udowej, a nie poza głową, nie 
było więc żadnych ujemnych następstw; 
gwóźdź wraz z drutem usunąłem po 5 mie
siącach po wystąpieniu zrostu kostnego.

Dalsze przypadki leczyłem, używając 
jako narzędzia kierunkowego wyłącznie 
gwoździa Steinmanna. We wszystkich bez 
wyjątku przypadkach, leczonych opisaną 
techniką, gwóźdź został wbity prawidło
wo. że tu taj w grę wchodzi nie osobiste 
doświadczenie chirurga, a wartość meto
dy, świadczy szereg przypadków, opero
wanych przez moich asystentów, w któ
rych zabieg wykonany opisaną metodą dal 
wyniki bez zarzutu. Wskazania operacyj
ne i wyniki leczenia zostaną podane w 
osobnej pracy.

Złam ania szyi k. udowej.
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Z Insty tu tu  Chirurgji U razow ej w  W arszawie. 
K ierownik: Płk. dr. T. Sokołowski.

Operacja w przypadku źle zrośniętego złamania kości udowej.
podał

Dr. Witold Białokur.

W. B., lat 22, L. ks. ch. Inst. Chir. Uraz. 
929/36. Dnia 25.3.36 wdrapał się na słup 
telegraficzny w celu reparacji przewodów; 
podczas tej pracy słup się załamał i zwalił, 
a chory runął ze słupem, został przygnie
ciony i doznał złamania kości udowej. Le
czony w pobliskim szpitalu : 6 tygodni wy
ciągu plastrowego, potem 7 tygodni w gip
sie. Po zdjęciu gipsu okazało się, że udo 
jest zniekształcone, a chód znacznie upo
śledzony.

nę kostną, k tóra łączy koniec odłamka obwodo
wego z trzonem  odłamka dośrodkowego.

Operacja dnia 7.8.36: Ułożenie na stole ortope
dycznym na wyciągu. Uśpienie morfinowo - evi- 
panowo - eterowe. Z podłużnego cięcia na przed
niej powierzchni uda dotarto  do kości, przecina
jąc powięź i mięśnie. N ajpierw  przecięto dłutem 
bliznę kostną, następnie wyszkieletowano odłamy, 
po usunięciu blizny kostnej odświeżono końce od
łamów, nadając im ksz tałt schodków. Teraz wy
równano skrócenie, napinając obie kończyny na 
stole ortopedycznym. N astępnie podprowadzono 
pod kość 2 w stążki stalowe, zesunięto je n a  miej-

Rys. 1. Rys. 2. Rys. 3.

Zdjęcie przednio-tylne przed operacją i zdjęcia w obu rzu tach  po operacji.

Stan po przyjęciu do In sty tu tu  w dniu 6.8.36: 
kończyna chora kró tsza o 5 cm. od zdrowej; bag- 
netowate zniekształcenie uda; odłam dośrodkowy 
wypina skórę na bocznej powierzchni uda, ruchy 
staw u kolanowego w granicach 180° —  130°. 
Rentgenogram  (rys. 1) wykazuje znaczne prze
mieszczenie odłamków i mocną odokostnową bliz-

sce złam ania i zaciągnięto mocno przyrządem  ze
spalając schodki. Szew szczelny mięśni, powięzi i 
skóry po podwiązaniu kilku krwawiących gałązek 
mięśniowych. O patrunek gipsowy, ujm ujący całą 
kończynę i miednicę (op. dr. Sokołowski).

Przebieg pooperacyjny bez powikłań. 1.9. zdję
to gips, usunięto szwy skórne i nałożono nowy
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szczelny opatrunek gipsowy do chodzenia. Chory 
rozpoczął chodzenie natychm iast po wyschnięciu 
gipsu, po kilku dniach chodzi po korytarzu  nawet 
bez laski. Dnia 26J9. zdjęto gips: chory
unosi wyprostowaną kończynę do góry, staw  bio
drowy wolny, ruchy staw u kolanowego 180"— 160°, 
skrócenie 3 cm. Zdjęcie kontrolne wykazuje zrost 
w dobrem ustaw ieniu odłamków (rys. 2, 3).

Przypadek ten świadczy o wartości obra
nej metody operacyjnej. Mocny zrost w 
niespełna 8 tygodni po operacji jest w 
pierwszym rzędzie następstwem bodźca fi

zjologicznego, jaki stanowi obciążanie zła
mania. Oczywiście, chodzenie w opatrun
ku jest możliwe jedynie w razie dobrego 
wklinowania odłamków: nadanie odłam
kom kształtu schodka stwarza doskonałe 
warunki wklinowania, a silne zaciągnięcie 
mocną taśm ą metalową zabezpiecza odła
my od ześlizgnięcia podczas nakładania 
gipsu i chodzenia w opatrunku. Skrócenie 
kończyny o skok schodka, które w naszym 
przypadku wynosi 3 cm., jak  wiadomo, nie 
odbija się ujemnie na czynności kończyny.

Rys. 4. Rys- 5. Rys- 6.

Podobny przypadek, leczony analogicznie do opisanego; w tym  przypadku (chłopiec. 1. 12) utworzono k ró t
szy schodek i użyto jednej w stążki stalowej (op. Dr. Skorko). Zdjęcia po operacji przez opatrunek  gipsowy. 

P rzypadek ten jest w  leczeniu od 2 tygodni, przebieg pooperacyjny bez powikłań.
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«■
Sprzęt techniczny w leczeniu spraw urazowych.

STÓŁ OPATRUNKÓWO-WYCIĄGOWY.

Nie można sobie wyobrazić ośrodka leczenia 
złam ań i urazów bez odpowiedniego sprzętu tech
nicznego, podobnie jak  szpitala bez stołu opera
cyjnego i łóżka dla chorego. N astaw ianie złamań 
i nakładanie opatrunków unieruchomiających na 
zwykłym stole opatrunkowym jest połączone nie
raz z dużemi trudnościam i, albo wręcz niewyko
nalne. Uniwersalny stół ortopedyczny, niezbędny 
dla dużych szpitali, lub specjalnych ośrodków, 
może być zastąpiony w mniejszych szpitalach 
przez stół opatrunkowo-wyciągowy, p rzyjęty  przez 
In sty tu t Chirurgji Urazowej w W arszawie.

stół wyciągowy z ruchomym dolnym blatem  (rys. 
3). Możemy teraz nakładać opatrunki gipsowe, 
załatw iać złam ania szyi kości udowej i t. d., po
dobnie jak  na stołach ortopedycznych < (rys. 4). 
Górny blat stołu je st przesuwalny, a umieszczo
na w dole rączka (hamulec) pozwala unierucho
mić przesunięcie. Przesuwanie górnego b la ta  oraz 
przyrządów wyciągowych daje dużą am plitudę 
długości i pozwala na użycie stołu tak  dla doro
słych, jak  dla dzieci. Odwodzenie, skręcanie i u s ta 
wianie stóp można robić, jak  na każdym stole 
ortopedycznym.

Rys. 3. Rys. 4.
R ys. 3. S tó ł opatrunkow o-w yciągow y, zm ontowany, jak  s tó ł Rys. 4. S tó ł opatrunkow o-w yciągow y: nakładanie  dużego

ortopedyczny. opatrunku  gipsowego.

Rys. 2.
Rys. 2. N astaw ienie  z łam ania kręgu szyjnego i założenie 

gorsetu  gipsowego na stole opatrunkowo-wyoiągowym .

Do zabiegów na podudziu (wycinanie ran  przy 
otw artych złamaniach, nastaw ianie złam ań podu
dzia z nakładaniem  opatrunków gipsowych, ope
racje zespolenia kości podudzia, nastaw ianie zła
mań kości piętowej i t. d .), zakładamy inne czę-

E ys. i.

Rys. 1. S tó ł opatrunkow o-w yciągow y.

Stół ten bez części dodatkowych (rys. 1), słu
ży do zwykłych opatrunków i zabiegów am bula
toryjnych. Po założeniu podpórki pod krzyż z 
oparciem dla krocza i przyrządów wyciągowych 
śrubowych z ruchomemi uchwytami stóp mamy
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ści dodatkowe: rynienkowatą podpórkę uda i ra- załatw ianiu złam ań kręgosłupa szyjnego (rys. 2).
mę ze śrubą do wyciągu (rys. 5 i 6). Stołu tego Dzięki opisanym zaletom stół ten nadaje się
używamy w Instytucie również do nastaw iania dla każdego szpitala, który otrzym uje chorych
złamań kręgosłupa i nakładania gorsetów gipso- urazowych,
wych; oddał nam on szczególnie dobre usługi przy

Insty tu t Chirurgji Urazowej w W arszawie po
siada łóżka według wzoru łóżka urazowego, przy
jętego przez Dep. Zdrowia M. S. Wojsk, dla szpi
ta li wojskowych (rys. 7). Łóżko to różni się od 
zwykłego tem, że posiada ruchome łoże na osob- 
ąiej ramie. Dolną krawędź łoża można unosić w

Rys. 7.
'Rys. 7. Łóżko urazowe, model D ra T. Sokołowskiego, p rzy 

ję ty  dla szpitali wojskowych.

pewnym zakresie na dowolną wysokość i ustalać 
w tej pozycji zapomocą podpórki, przesuwającej 
się po zębach ram y głównej.

Łóżko posiada następujące części dodatkowe: 
pałąk (z uchwytem do rąk ), który można przy
mocować do tylnej poręczy, stolik boczny do pod
parcia szyny, jeżeli ją  trzeba przesunąć wbok 
przy odwiedzeniu kończyny, podpórkę pod stopę

Rys. S.
Rys. 8. Zastosow anie łóżka urazowego w przypadku złatua 

n ia podkrętarzowego kości udowej.

Rys. 5. Rys. 6.
5. S tó ł opatrunkowo-wycuigowy, zm ontow any do lec/.e- Rys. 6. Ułożenie chorego z otw artem  złam aniem  podudzia 

nia złam ań podudzia. , na stole opatrunkowo-wyciagowym .

ŁÓŻKO URAZOWE.
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i bloczek do przymocowania do dolnej krawędzi 
ruchomej ram y (na rys. nie uwidoczniony).

Ruchome łoże pozwala z łatwością na zasto
sowanie wysokiego ułożenia kończyn dolnych, 
ważnego w leczeniu różnych spraw  urazowych; 
nie potrzebujem y uciekać się do rozm aitych im 
prowizowanych podpórek, a  w razie potrzeby mo
żemy przesuwać łóżko, nie naruszając ani dzia
łania wyciągu, ani położenia chorego. Pałąk  z 
uchwytem je st przesuwalny na różne wysokości 
(dla chorych różnego w zrostu). Stolik boczny 
je st przesuwalny wzdłuż bocznej ram y i rucho
my w raz z łożem przy zmianach nachylenia. 
Podpórka stopy je st przesuwalna wzdłuż dolnej 
krawędzi łoża, można ją  wysuwać, lub cofać, do
stosowując do zdrowej nogi chorego. I stolik

8 T R E 8 Z
JAM A BRZUSZNA.

M a r a n  g o s  G. (A teny). Przyczynek do 
techniki wycięcia żołądka. Zaopatrywanie otworu 
w krezce jelita poprzecznego. (Der Chirurg, Nr. 
14/36, s. 576 — 78).

A utor om awiając ciężkie powikłania powstałe 
po wycięciu żołądka wskutek niedostatecznego 
zaopatrzenia otworu w krezce je lita  poprzeczne
go, podaje sposób, pozwalający na dokładne ze
szycie brzegów tego otworu ze ścianą żołądka. 
Technika je s t łatw a. Po odcięciu w pustu żołądka 
od dwunastnicy nakłada się na wolny kikut żołąd
ka czapkę z gumy rękawiczkowej, następnie wy
konuje się otwór w krezce je lita  poprzecznego 
i przeciąga się przezeń żołądek. P ow stają wów
czas bardzo dogodne w arunki do dokładnego ze
szycia brzegów otworu ze ścianą żołądka. Dopie
ro po zaopatrzeniu otworu przystępuje się do 
dalszego aktu  wycięcia żołądka. W przypadkach 
operowanych tym  sposobem nie widział autor ni
gdy żadnych powikłań, będących następstwem  
nieszczelności międ,zy brzegami otworu krezki 
a  ścianą żołądka.

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

A utor nawołuje do zerwania z tradyc ją  sącz
kowania jam y brzusznej w przypadku ropnego 
zapalenia otrzewnej i w długiej polemice usiłuje 
wykazać niecelowość, a naw et szkodliwość tego 
postępowania. Poleca on zaszywać jam ę brzuszną

boczny i podpórka stopy służą tak dla praw ej, 
jak  lewej strony łóżka.

O statniej części dodatkowej — bloczka, prze- 
suwalnego w dużym zakresie na rozm aite wyso
kości, używamy przy stosowaniu wyciągu bez 
podstawki, lub, jako uzupełnienia rozmaitych 
wyciągów. Bloczek można przesuwać po dolnej 
krawędzi łoża.

Ponieważ nie każdy chory urazowy potrzebuje 
wszelkich części dodatkowych, w ystarczy kilka 
kompletów dodatków na większą ilość łóżek1).

D. c. n.
J. Skorko.

') Stół opatrunkowo-wyciągowy i łóżko urazo
we w yrabia f. Konrad, Jarnuszkiewicz i S-ka, 
Grzybowska 25 w W arszawie.

C Z E N I A
szczelnie, a sączkowanie ograniczyć tylko do 
przypadków otorbionych, dużych ropni w jam ie 
brzusznej. P rzy tym  sposobie postępowania osiąg
nął au to r w ciągu ostatnich 5-ciu la t wyniki b a r
dzo dobre. N a 138 przypadków ropnego zapale
nia' otrzewnej, w których zaszywano jam ę brzusz
ną szczelnie przyszło do następujących powi
kłań: w 6 przypadkach wytworzyły się ropnie 
w zatoce Douglasa, w 1 przypadku ropień koło 
esicy, w 3 przypadkach przetoki kałowe, a w 1 
przypadku rozległa ropowica powłok brzusznych. 
W 4 przypadkach doszło do zejścia śm iertelne
go i to, ja k  podaje autor, z przyczyn nie pozosta
jących absolutnie w żadnym związku z zaszy
ciem jam y brzusznej.

S. Erm ich  — Lwów.

M a y o J. G. Kamienie trzustkowe. (Pro- 
ceedings of the S taff Meetings of the Mayo 
Clinic, t. 11, Nr. 29, 1936, s. 456 — 457).

Kamica trzustkow a je st schorzeniem rządkiem  
i na klinice Mayo spostrzegano do te j pory 8 ta 
kich przypadków. O 4 przyp. kamicy trzustkowej 
donosi w 1921 r. S istrunk, a H artm an  w 1925 r. 
o dalszych czterech. We wszystkich tych przy
padkach kam ica trzustk i była stwierdzona przy
padkowo przy operacjach z innych wskazań. 
W 1935 r. rozpoznano pankreolitiazę w 2 przyp. 
przed zabiegiem wzgl. przed autopsją.

E tiologja kamicy trz. nie je s t w yjaśniona. 
Schematycznie dzielą ją  na: 1) kamicę praw dzi
wą, zajm ującą przewody i 2) kamicę rzekomą, 
k tóra właściwie przedstaw ia zwapnienia w m iąż
szu trzustk i po przebytej pancreatitis. Czynniki
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takie, jak  zastój, zakażenie, zmienione w arunki 
sekrecji odgryw ają prawdopodobnie dużą rolę. 
W przypadkach, gdzie zwapnienie miąższu wystę
puje po zapaleniu trzustki, momentem patogene- 
tycznym według au to ra  są schorzenia dróg żół
ciowych.

Jednym  z najważniejszych objawów kamicy 
trzustk i je s t ból, umiejscowiony praw ie zawsze 
w  nadbrzuszu i prom ieniujący ku tyłowi. Teren 
jego promieniowania zależy od tego, gdzie są 
usadowione zm iany —• w  głowie, trzonie czy też 
ogonie trzustk i. Najczęściej ból ten wychodzi 
z głowy trzustk i, stąd  też trudności w odróżnie
niu od schorzeń dróg żółciowych.

Kamicy trzustkowej towarzyszy często cukrzy
ca, jako w yraz większego zniszczenia miąższu 
i wysp Langerhansa skutkiem pow tarzających 
się napadów pancreatitis . Stolce są szare, pieni
ste, masywne, cuchnące. Dość często w ystępuje 
cukromocz, u tra ta  wagi, nudności, wymioty.

Trudności rozpoznawcze spowodowane są podo
bieństwem objawów kamicy trzustkow ej do 
schorzeń dróg żółciowych. W ynik badania re n t
genowskiego w tych przypadkach stanowi jeden 
z najcenniejszych środków dla rozpoznania róż
niczkowego.

W jednym  z przyp. au to ra  kam ienie leżały na 
przedniej powierzchni trzustk i ściśle do niej 
przylegając, tak, że z małego nacięcia torebki 
nad każdym z nich udało się je  łatwo usunąć.

W o o d H. G. W ielotorbielkowe zwyrodnie
nie (Polycystic Disease) trzustk i. (Proceedings 
of the S taff M eetings of the Mayo Clinic, t. 11, 
Nr. 29, 1936, s. 449 —  451).

Pojedyńcze torbiele trzustk i są niezbyt rzad
kie, jednak zupełne zwyrodnienie torbielkowe ca
łego miąższu trzustk i należy do rzeczy niezwy
kłych. W przypadku au to ra  u 39-letniej kobiety, 
zamężnej, w ystąpiły  przed 2% la ty  dolegliwości 
w lewej dolnej części brzucha, a później zjaw ił 
się guz w tej okolicy, k tóry  powoli w zrastał. 
W rok później dołączyła się bolesność w praw ym  
górnym kw adrancie brzucha i w  tym  czasie cho
r a  odkryła obrzmienie w tem miejscu, które po
większało się znacznie szybciej, aniżeli po stronie 
przeciwnej. Chora osłabiona s trac iła  parę fun 
tów na wadze. P rzy  badaniu stwierdzono dwa gu
zy w jam ie brzusznej wielkości nerek i rozpozna
nie szło w kierunku wielotorbielkowego zwyrod
nienia obu nerek. Badanie urologiczne wypadło 
ujemnie. Rentgenologicznie stwierdzono cień 
miękkiej tkanki nazew nątrz od brzegu lewej ner
ki, k tóry  był dobrze ruchomy i leżał pozanerko- 
wo. Myślano o torbieli krezkowej. Laparotom ia 
wykazała zm iany w  trzustce.

P rzy torbielach trzustk i różniczkowo wchodzą 
w rachubę: bąblowiec śledziony, wodonercze, zwy
rodnienie torbielkowe nerek i tę tniak. P rzy  uci
sku torbieli na tętnicę brzuszną może dołączyć się 
puchlina brzuszna. P rzy umiejscowieniu torbieli 
w głowie trzustk i czasem w ystępuje żółtaczka. 
W paru  przypadkach, znanych z piśmiennictwa, 
klinicznie stwierdzono cukrzycę. N iektóre torbie
le trzustk i są niewątpliwie pochodzenia wrodzo
nego; torbiel taką usunięto z dobrym wynikiem 
u 4-mies. dziecka.

KOŃCZYNY.

S i r  k i n  J a c o b  i B a u m g a r t n e r  
E. A. (Newark, N. 4). Gruźlica obojczyka. (The 
Journal of the American Medical Association, 
t. 107, N r. 2, 1936, s. 120 —  123).

Z gruźlicą obojczyka spotykamy się rzadko. 
Zdaje się, że wiek odgrywa dużą rolę, albowiem 
najw iększą ilość gruźlicy obojczyka piśmiennie 
two notuje między 10 — 40 r. życia. Jeśli cho
dzi o płeć, to schorzenie to nie wykazuje specjal
nej predylekcji. Autorzy na podstawie zestawio
nego piśm iennictwa uw ażają, że schorzeniu g ru 
źliczemu ulega najczęściej trzon kości. W przy
padku autorów  przypuszczano wpierw  na 
podstawie objawów klinicznych, że spraw a zaczę
ła  się od staw u mostkowo - obojczykowego. Przy 
zabiegu stwierdzono jednak, że powierzchnie s ta 
wowe są zupełnie bez zmian. Gruźlica obojczyka 
w ystępuje często równocześnie ze zmianami 
w płucach, innych kościach, w gruczołach szyj
nych, w nerkach i sutku. W niektórych przypad
kach spraw ę poprzedzał uraz.

Przypadek autorów  dotyczy 26-letniej kobiety, 
gdzie badaniem klinicznem stwierdzono gruźlicę 
staw u mostkowo - obojczykowego, a  badanie ren t
genowskie wykazało proces destrukcyjny w trzo
nie obojczyka prawego. Ognisko to  wyłyżeczko- 
wano. Równocześnie u chorej wykazano gruźlicę 
stawu krzyżowo - biodrowego i gruźlicę nerki 
praw ej. W 9 miesięcy później wykonano nefrek- 
tomię.

W. Dobrzanieclci —  Lwów,

B u c h h e i m  W. Doświadczenie uzyska
ne z bolcowania 27 złamań szyi kości udowej.
(D. Zeitschr. f. Chir. t. 246 z. 7 — 8 1936, s. 
439 — 448).

Leczenie zachowawcze złam ań szyi kości udo
wej daje wysoką śmiertelność, spowodowaną po
wikłaniam i ze strony płuc lub narządu krążenia, 
groźnemi dla osobników starych. S tatystyka au 



74 Streszczenia. Ch. P.

to ra  wykazuje, że w latach 1929 —  1932 na 159 
przypadków zmarło 66 t. j. 42%, zaś w roku 1933 
na 51 przyp. — 27, co wynosi naw et ponad 50%. 
N atom iast na 27 przypadków leczonych bolcowa- 
niem gwoździem Sm ith-Petersena  zmarło w prze
biegu pooperacyjnym tylko 5.

A utor kładzie nacisk na dokładną i w ielokrot
nie w czasie zabiegu pow tarzaną kontrolę re n t
genowską, co wprawdzie zajm uje dużo czasu 
i znacznie przedłuża zabieg, ale je s t niezbędne 
do osiągnięcia dobrego wyniku. Aby uniknąć 
niepowodzeń należy: przed bolcowaniem n as ta 
wić złamanie jaknajlepiej, wprowadzić gwóźdź 
kierunkowy, a po nim gwóźdź S. P. dokładnie 
w osi szyi, oraz wbić gwóźdź S. P. nie za płytko, 
ale i nie za głęboko.

Zaleca się jaknaj wcześniejsze w stawanie po za
biegu (już po trzech dniach), gdyż obciążanie 
je s t korzystne: zrost kostny tworzy się przede- 
wszystkiem w tern miejscu, gdzie je s t najsiln ie j
szy wzajem ny ucisk odłamków.

Kontrolne badanie 19 pacjentów, dokonane 
w 8 —  20 mies. po zabiegu wykazało, iż 16 cho
dzi dobrze, w tern 6 bez żadnych dolegliwości, 
a  tylko w  3-ch przyp. wynik był niepomyślny.

Bolcowanie gwoździem Sm ith-Petersena  sk ra
ca wybitnie czas leczenia i obniża śmiertelność, 
powinno być więc metodą z wyboru przy złam a
niach szyi kości udowej.

H. Ciszkiewicz.

LE C ZEN IE  RAN.

S e n a n t e F. (W iedeń). Kiedy uzasadnio
ny jest zabieg operacyjny w uszkodzeniach prą
dem elektrycznym. (Der Chirurg, Nr. 14/36, s. 
560 —  71).

A utor podkreśla z naciskiem, że w przypad
kach uszkodzeń prądem  elektrycznym, jedynem 
racjonalnem  postępowaniem je st leczenie zacho
wawcze i przestrzega przed wykonywaniem ja 
kichkolwiek krwawych zabiegów chirurgicznych 
w miejscu uszkodzonem przez prąd, gdyż prow a
dzić one mogą do ciężkich powikłań. Wycięcia 
brzegów rany  w celu przyśpieszenia jej gojenia 
się, zalecane przez Friedricha , nie ma żadnego 
uzasadnienia, gdyż granice obszaru zadziałania 
p rądu  mogą w ystąpić dopiero po tygodniach, lub 
miesiącach, a w zakresie kości naw et do 2 lat. 
A utor badając histologicznie skraw ki w m iej
scach uszkodzenia prądem  wykazał, że w arstw y 
martwicze sięgają głęboko w tkankę z zewnętrz
nego wyglądu pozornie zdrową i są poprzedziela
ne w arstw am i tkanki zdrowej, k tó ra  w dalszym 
przebiegu może ulec zniszczeniu lub pozostać 
zdrową. Dlatego wczesne wycięcie odbywa się

zawsze niejako na ślepo i nietylko nie przyczynia 
się do szybszego gojenia się rany, ale w prost 
przeciwnie prowadzi do wtórnego, zwykle bardzo 
ciężkiego zakażenia. Każdy krwawy zabieg 
chirurgiczny w miejscu uszkodzenia prądem  kry
je w sobie ponadto niebezpieczeństwo w ystąpie
nia trudnych do zatam owania krwotoków, m ają
cych szczególną skłonność do wielokrotnego po
w tarzania się. A utor podkreśla, że wynikiem le
czenia zachowawczego je s t zawsze ładna blizna, 
nie powodująca nigdy żadnych upośledzeń czyn
nościowych. Zabieg chirurgiczny wskazany bę
dzie jedynie w przypadkach, w których uszko
dzona prądem  kończyna ulegnie wtórnem u cięż
kiemu zakażeniu. Celem ratow ania życia chorego 
należy wówczas wykonać w miejscu zupełnie 
zdrowem odjęcie kończyny. Na zdjęcie uszkodzo
nej prądem  kończyny można się zdecydować po
nadto w przypadkach w ystąpienia objawów 
mocznicowych, powstałych wskutek ciężkiego, 
ogólnego zatrucia produktam i pochodzącymi 
z m iejsca uszkodzenia prądem . Prócz tych wska
zań zarówno objawy miejscowe, jak  również 
ogólne nie dają  żadnych wskazań do krwawych 
zabiegów chirurgicznych w miejscach uszkodzo 
nych prądem  elektrycznym.

C o b e t R. (Berlin). Leczenie ran suchemi 
kąpielami kwasowęglowemi. (Der Chirurg, Nr. 
14/36, s. 549 — 53).

A utor poleca suche kąpiele kwasowęglowe jako 
doskonały środek w leczeniu trudnogojących się 
ran. Dwutlenek węgla ,w chłaniając się łatwo n a 
wet przez nieuszkodzoną skórę, wywołuje w za
kresie rany  i je j otoczenia znacznego stopnia 
przekrw ienie i to nietylko przez rozszerzenie na
czyń włosowatych, ale także drobnych tętniczek. 
W następstw ie tego przychodzi do szybkiego od
czyszczenia się rany  i bu jan ia obfitej ziarniny. 
Kąpiele te  skuteczne są również w leczeniu zgo
rzeli kończyn dolnych w przypadkach arterio- 
sklerozy, cukrzycy, choroby Raynauda i Burgera, 
a działanie ich znacznie się wzmaga, skoro za
stosuje się je, jako kąpiele zmienne. Pod wpły
wem kąpieli zmiennych ulegają rozszerze
niu naw et wielkie tętnice, o ile oczywiście 
ściany ich nie są już całkowicie zesztywniałe. K ą
piele te  poleca autor stosować codziennie 1 —  2 
razy  przez 1 — 2 godzin, przyczem oziębienia na
stępować m ają 3 razy na kąpiel w odstępach 
15-minutowych. A utor opisuje model skonstruo
wanego przez siebie do tych kąpieli aparatu . 
Wyniki lecznicze uzyskane przez au to ra  są bar- 
dzo dobre.

S. Ermich  —  Lwów.
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ZJAZDY I POSIEDZENIA
IV. Ogólnopolski Zjazd Przeciwrakowy odbę

dzie się w  dn. 6 — 8 grudnia w Wilnie. Tem ata
mi obrad będą:

1) Biologja nowotworów złośliwych (cytologja 
i serologia). R eferaty  zgłosili dotychczas: prof. 
Nowicki, prof. Opoczyński, dr. J. Laskowski, 
prof. H irszfeld, dr. Kow arzyk, dr. Zakrzewski, 
prof. Oszacki, prof. Eiger.

2) Leczenie chirurgiczne i radiologiczne nowo
tworów złośliwych, ze specjalnem uwzględnie
niem raka  sutka. R eferu ją: prof. K . Michejda
i dr. F. Łukaszczyk.

3) Społeczna organizacja Walki z rakiem. Re
fe ru ją : dr. Skokowska-Rudolfowa  i dr. W ejnert.

XV. Zjazd Lekarzy i Przyrodników Polskich
odbędzie się we Lwowie w dniach 4 — - 7  lipca 
1937 r. pod protektoratem  P ana Prezydenta 
Rzeczypospolitej Polskiej, Prof. D ra Ignacego 
Mościckiego. Komitet O rganizacyjny Zjazdu 
ukonstytuował się w następującym  składzie: 
przewodniczący: prof. dr. R. Rencki, zastępca: 
prof. dr. D. Szymkiewicz, sekretarz generalny 
dla nauk lek.: prof. dr. W. Koskowski, sekr. gen. 
dla nauk p rz y r.: prof. dr. M. Kamieński, skarb
nik: prof. dr. A . Zakrzewski, sekretarz: dr. J. 
Papierkowski. Gospodarz sekcji 22. (c h iru rg ji) : 
prof. dr. T. Ostrowski. Komitet O rganizacyjny 
usta lił term in zgłaszania referatów  do dnia 1. 
IV. 37., a term in zgłaszania uczestników Zjazdu 
do dnia 15. VI. 37 r. Szczegółowy wykaz tem a
tów będzie podany później.

Tem aty główne Sekcji Medycyny W ewnętrz
nej i X II Zjazdu Tow. Internistów  Polskich:

1) K linika zaburzeń wegetatywno-dokrewnych

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

2) K linika trzustk i. F izjologja (re f.: prof. dr. 
K. Pelczar); klinika (ref. dr. J. W. G ro tt); le
czenie operacyjne (ref. prof. dr. A. Jurasz).

W obradach nad tem atam i głównymi zgłosili 
również udział radjolodzy i chirurdzy.

S ekretariat Generalny Międzynarodowego To
w arzystwa Chirurgicznego nadesłał komunikat, 
k tóry w przekładzie polskim brzmi jak  następu
je :

„XI Międzynarodowy Zjazd Chirurgów odbę
dzie się w Wiedniu we wrześniu 1938 r. pod 
przewodnictwem prof. R. M atasa  z Nowego Or
leanu. W ram ach Zjazdu będzie zorganizowana 
wycieczka po Czechosłowacji, W ęgrzech i Dalm a
cji. Referenci będą wyznaczeni w  październiku r. 
b. przez Międzynarodowy Komitet, łącznie z Ko
m itetem  Naukowym. Tem aty Zjazdu: 1) Lecze
nie chirurgiczne nadciśnienia tętniczego. 2) Prze
szczepy kostne. 3) Leczenie chirurgiczne torbieli 
i guzów pluc.

Komitet au strjack i pod kierownictwem Eisels- 
berga, R anzi’ego, F insterera, Denka, i Demela już 
rozpoczął prace przygotowawcze do Zjazdu.

Składkę za trzy  la ta  w sumie 450 fr. belg. (90 
belgów) można już teraz wysyłać pod adresem 
skarbnika: Dr. P. Lorthioir, 76, rue Faider, Bru- 
xelles.

Tomy 2. i 3. p rac Zjazdu w K airze ukażą się 
niebawem.

Sekretarz generalny: Dr. L. Mayer, B ruksela”

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

Zjazd odbył się pod przewodnictwem prof. 
Kreuza. Głównym tem atem  było zagadnienie 
współpracy ortopedji w badaniach nad dzie
dzicznością, omawiane były pozatem trzy  tem aty 
program ow e:

1. teo rja  i te ra p ja  stopy piętowej,
2. patologja i k linika bólu krzyża,
3. powstawanie i profilaktyka zesztywnień 

stawowych.
Zgłoszono 41 referatów .
Zagadnienie objęte głównym tem atem  refero

wali Riidin  z Monachjum (odpowiedzialność orto

pedji wobec zagadnień higjeny rasy) i R uttke  
z B erlina (dotychczasowe doświadczenia po za
stosowaniu ustaw y o zapobieganiu rodzenia dzie
dzicznie obciążonego potom stw a). P rzedstaw i
ciel rządu, radca m in isterja lny  Conti, wybitny 
członek p a r tji,  w dłuższem przemówieniu w ysu
nął postu laty  rządu, dotyczące współpracy orto
pedji w dziedzinie ochrony zdrowia publicznego. 
We wszystkich refera tach  pow tarzała się stale 
ta  sam a n u ta : podkreślanie znaczenia badań
nad dziedzicznością i ustaw y o zapobieganiu ro
dzenia dziedzicznie obciążonego potomstwa oraz
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wciąganie wszystkich działów medycyny, a  więc 
i ortopedji, do współpracy w dziedzinie ochrony 
zdrowia publicznego w myśl światopoglądu naro- 
dowo-socj alistycznego.

W drugiej części głównego tem atu  wygłoszono 
re fe ra ty  związane z sam ą ortopedją: Eckhardt, 
opierając się n a  wielkim m aterja le  statystycz
nym, przedstaw ił związek wrodzonych wad rozwo
jowych z dziedzicznością, a  O stertag  przeprow a
dził ocenę wrodzonych wad rozwojowych pod ką
tem  widzenia biologji i leczenia, uwzględniając 
szczególnie zm iany anatomo - patologiczne mózgu 
w chorobie L ittle ’a (z m aterja łu  sekcyjnego za
kładów i klinik berlińskich). Faber n a  zasadzie 
badań rodzin dzieci, dotkniętych chorobą L ittle’a, 
dochodzi do wniosku, że choroba ta  w ystępuje 
w rodzinach, dotkniętych kiłą i alkoholizmem, 
natom iast czynnik dziedziczności m a tu  odgrywać 
niewielką rolę. Temu ujęciu przeciwstawili się 
H o h m a n n i Gocht, k tó ry  zwrócił uwagę na często 
spotykany związek pomiędzy porodem przed
wczesnym, a  chorobą L ittle’a.

Inne re fe ra ty  dotyczyły spraw y wrodzonego 
zwichnięcia staw u biodrowego (badanie ren tg e
nologiczne drzewa rodowego chorych, późne wy
niki w  przypadkach leczonych w wieku niemo
wlęcym) jakoteż innych wrodzonych wad rozwo
jowych, Skolei nastąp iły  re fe ra ty  społeczno - le
karskie (zaopatrzenie uszkodzeń, reedukacja k a
lek i tp .) .

R efe ra t program owy (teo rja  i te ra p ja  stopy 
piętowej) wygłosił Storck, omawiając szczegóło
wo mechanikę i statykę stopy, przyczem posłu
giw ał się dla zobrazowania wywodów pomysłowo 
zbudowanemi modelami. W ten  sam sposób s ta 
ra ł się wykazać wpływ poszczególnych czynni
ków na powstawanie stopy piętowej (pes calca- 
neus). Zabiegi lecznicze podzielił na trzy  katego- 
r je  w zależności od rozmiarów zniekształcenia 
(począwszy od wkładki aż po astragalek tom ję). 
Szczególną uwagę poświęcił przeszczepianiu ścię
gien, samemu, lub w połączeniu z zabiegami kost- 
nemi (wycięcie klina kostnego z kości piętowej 
c podstawie, zwróconej ku górze). Z nowszych 
metod omówił przeszczepianie ścięgna m. strza ł
kowego długiego z przesunięciem go do rynny, 
utworzonej na podeszwowej stronie kości pięto
wej.

Dłuższy re fe ra t o biologji am putowanych wy

głosił zur Verth. O pierając się na wielkim m a
te rja le  C entrali Zaopatrzenia Amputowanych 
w H am burgu, podał ciekawe spostrzeżenia, do
tyczące biologji amputowanych, a więc dane, d o 
tyczące śmiertelności, rodzaju schorzeń, które są 
przyczyną zgonów, częstości samobójstw itp.

D rugi tem at program ow y „O patologji i klini
ce bólu krzyża” zainaugurow ał M ikulicz-Radecki, 
profesor położnictwa i ginekologji uniw ersytetu 
w  Królewcu, k tóry  W dłuższym, dobrze ujętym  
referacie, przedstaw ił zagadnienie z pogranicza 
ortopedji i ginekologji. Uwzględnił szczególnie 
rozpoznanie różniczkowe bólu krzyża, wywołanego 
tyłozgięciem macicy, przekrwieniem  splotów żyl- 
nych miednicy m ałej itp. N astępni mówcy przed
staw iali zależność bólu krzyża od zm ian statycz
nych różnych odcinków kręgosłupa, w ygłaszając 
re fe ra ty : „Nowe przyczynki do patologji okolicy 
lędźwiowo-krzyżowej” (K eyl), „Zagadnienie bocz
nego skrzywienia kręgosłupa” (F inek), „W yniki 
po my otom ji  długich mięśni grzbietu sposobem 
L offle ra” (S e if f) ,  „Spostrzeżenia kliniczne o rop- 
nem zapaleniu kręgosłupa” (Raszeja).

Trzeci tem at program owy „Pow stawanie i pro
filak tyka zesztywnień stawów” referow ał Rabl, 
s ta ra ją c  się wykazać n a  zasadzie własnych do
świadczeń, że już po niedługiem unieruchomieniu, 
poza skróceniem ap a ra tu  więzadłowo - mięśnio
wego, w ystępują w stawje zmiany w postaci zro
stów maziówki oraz zm ian chrząstki. R eferat ten 
obudził żywą dyskusję (Gocht, Hohmann, Rasze
ja ) ;  szczególnie ostatn i przeciwstawił się poglą
dom referen ta  na jakość i rozm iary zm ian w s ta 
wie usztywnionym, powołując się na własne p ra 
ce doświadczalne.

Po zakończeniu Zjazdu odbyło się zwiedzenie 
zakładu dla kalek we From borku (F rauenburg), 
m ałej mieścinie nad m ierzeją Kurońską, siedzibie 
biskupa W arm jij gdzie żył, dokonał swego wieko
pomnego odkrycia i zm arł Kopernik. Zakład ten 
powstał w r. 1928 wysiłkiem czynników sam orzą
dowych, szczególnie katolickiego tow arzystw a 
„C haritas”. W spaniale położony, w lesie, nad 
brzegiem zatoki, wyposażony w najnowsze u rzą
dzenia szpitalne, zakład ten, którego kierowni
kiem je st dr. W aterm ann, posiada dwa oddziały: 
leczniczy i pedagogiczny.

N astępny Zjazd odbędzie się W Rostock (Me
k lem burgia). jr. Raszeja  (Poznań).

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

Prof. dr, Z. Radliński omówił swą metodę wy- stu . (Ogłoszone drukiem w N r. 1 „C hirurga Pol- 
cięcia w pustu żołądka w przypadkach rak a  wpu- skiego”).
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Dr. J. Kołodziejski referow ał przypadek za
burzeń żołądkowych po wadłiwie nałożonem ze
spoleniu żołądkowo - jełitowem. Mężczyzna 30 1. 
operowany w  jednym z oddz. chirurg, w W arsza
wie w 19331 r. (zespolenie ż.j.) z powodu wrzodu 
żołądka. Od połowy 1935 r. dolegliwości o cha
rak terze bólów wrzodowych. P rzy ję ty  do Szpitala 
Ś-go Rocha 22. V. 36., gdzie stwierdzono: naczczo 
brak, treści, nieznaczna nadkwaśność po próbnem 
śniadaniu, b rak  krw i utajonej w stolcu. R n tg .: 
zespolenie działa sprawnie, przez odźwiernik treść 
nie przechodzi, nieznaczne zaleganie po 5-ciu g. 
w  części przyodźwiernikowej. Rozpoznanie: wrzód 
żołądka lub traw ienny wrzód je lita  czczego. T rzy
tygodniowe leczenie bez wyniku. 17. VI. operacja 
w zniecz. miejscowem (dr. K.)

Liczne i silne zrosty  odźwiernika z trzustką  
i w ą tro b ą ; stwierdzono obecność zespolenia 
przedniego antiperystaltycznego w odległości 
2% m. od dwunastnicy. W ykonano wycięcie żo
łądka między odźwiernikiem a zespoleniem oraz 
zespolenie typu  K ronleina - Mikulicza z pierwszą 
pętlą  je lita  czczego. Pomiędzy pętlam i do- i od
prow adzającą dawnego zespolenia nałożono ze
spolenie B rauna. W ypisany bez dolegliwości 13. 
V II. K ontrola w połowie października: b rak  do
legliwości, dobre opróżnianie się żołądka przez 
oba zespolenia, b rak  wolnego HC1. Pomimo w a
dliwie nałożonego zespolenia przy pierwszej ope
rac ji chory przez 2% 1. czuł się dobrze i nie t r a 
cił na w adze; wobec niedrożności odźwiernika 
circulus vitiosus nie wystąpił.

W dyskusji zabierali głos: dr. Lubelski, dr.
G oldsztajn i doc. dr. Butkiewicz.

Dr. J. Kołodziejski: przypadek wycięcia lewej 
połowy okrężnicy. Kobieta la t 39 p rzy ję ta  na 
oddz. chir. Szpitala Ś-go Rocha z rozpoznaniem: 
m egasigma, ileus mechanicus incompletus, pericoli- 
tis  coli descendentis et S-romani, achylia gastri- 
ca, gastroptosis (dr. A.j L andau). Cierpi od 5-ciu 
la t na bóle w nadbrzuszu, stolce co 7 — 8 dni. 
Brzuch silnie wysklepiony, gazy nie odchodzą, po 
lawatyw ie b rak  stolca. R ntg.: znaczne opuszcze
nie żołądka, zaleganie papki kontrastowej w pr. 
połowie okrężnicy; wlew kontrastowy (3 1.): 
przechodzenie papki w okolicy zagięcia śledziono
wego przerywane, wąskim strumieniem, jednak 
kon trast przeszedł do kątnicy. Wobec u trzym ują
cych się objawów przewlekłej niedrożności przy
stąpiono do zabiegu. W zniecz. lędźwiowem cię
cie pararek ta lne  lewe; esica i zstępnica silnie 
rozdęte, na długiej krezce; lewa połowa okrężni
cy spastycznie zwężona, przyczem stwierdzono 
kilkakrotne naprzemienne zwężanie się i rozkur
czanie w  obrębie lew. połowy okrężnicy i zagięcia

śledzionowego; żadnych tworów patologicznych 
nie znaleziono. Dokonano wycięcia lewej połowy 
poprzecznicy, zstępnicy i połowy esicy, czyli ca
łego odcinka, w którym  rozgrywały się czynno
ściowe spazmy kiszki. W ycięty odcinek wynosił 
1 m etr; kikuty zespolono bocznie izoperystaltyez- 
nie. K ontrola w miesiąc po w ypisaniu: stolce co
dziennie przy użyciu parafiny . S tany spastycz- 
ne rozgrywały się tylko na terenie o wadliwej 
budowie anatomicznej, polegającej na istnieniu 
długiej krezki w  obrębie tego odcinka kiszki, k tó 
ry  norm alnie je s t przyklejony do ty lnej ściany 
jam y brzusznej.

W dyskusji zabrał głos doc. dr. Butkiewicz.
Dr. Kołodziejski: przypadek wycięcia całej

okrężnicy. Kobieta la t 50, zgłosiła się do Szpita
la  Ś-go Rocha w sierpniu 1934 z powodu dole
gliwości na tle  uporczywych zaparć. R ntg .: zale
ganie kontrastu  w atonicznej kątnicy, opuszcze
nie poprzecznicy,1 długa i spastyczna esica. Lecze
nie bez efektu. 30. X. 34. laparotom ia w uśpieniu 
eterowem. Dla odbarczenia atonicznej kątnicy 
wykonano zespolenie pomiędzy końcowym odcin
kiem krętnicy i esicą, trak tu jąc  ten  zabieg jako 
w stępny ak t do radykalnego wycięcia okrężnicy. 
Po zabiegu chora czuła się dobrze przez 1% ro 
ku, codzienne stolce. Od majal 1936 znowu zapar
cia i bóle brzucha. P apka kontrastow a zalega 
w okrężnicy 72 g., a przez założone zespolenie 
nie przesuwa się. 13. V III. pow tórna operacja 
w uśpieniu eterowem: poprzednio nałożone zespo 
lenie je s t drożne; dokonano typowego wycięcia 
całej okrężnicy. Od 6-go dnia po zabiegu stolce 
codzienne, początkowo papkowate, później sfo r
mowane.

W dyskusji zabierali głos: dr. Lubelski, d r 
Goldsztajn i doc. dr. Butkiewicz.

Dr. Kohan: przypadek p lastyk i przełyku. Cho
ra  la t 20. Przed 3-ma la ty  oparzenie ługiem ; od 
1% roku nie przełyka, (niedrożność na wysoko
ści D VI.) odżywia się zapomocą założonej prze
toki żołądkowej. W uśpieniu eterowem dokonano 
pierwszego aktu  zabiegu wytwórczego: wyosob
nienie poprzecznicy, na krezce zaw ierającej a. 
colica media. K ikuty wstępnicy i zstępnicy ze
spolono bocznie. Przyśledzionowy koniec poprzecz
nicy zespolono z żołądkiem (koniec do boku). N a
stępnie po usunięciu w yrostka mieczykowatego 
wydrążono tunel podskórny nai powierzchni most
ka i przeciągnięto poprzecznicę tak, że je j koniec 
praw y sięgał do wysokości 3. m iędzyżebrza; k ikut 
wszyto w ranę skórną. Chora zniosła zabieg do
brze i może być odżywiana przez przetokę żołąd
kową lub przez część wytworzonego sztucznego 
przełyku. W drugim  etapie przewidziane je st wy
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tworzenie ru ry  skórnej i, połączenie je j z końcem 
kiszki na mostku, następnie w ypreparow anie 
przełyku, oraz przecięcie i zespolenie z ru rą  skór
ną.

W dyskusji zabierali głos: doc. dr. Butkiewicz, 
prof. dr. Radliński i dr. Ambrożewicz.

Dr. Kohan: przypadek plaskokomórkoioego ra

ka pęcherza moczowego u  kobiety 56 1., leczony 
operacyjnie. Guz wielkości m andarynki był um iej
scowiony na przedniej ścianie pęcherza. Ścianę 
pęcherza w raz z guzem resekowano, zakładając 
czasowo przetokę nadłonową, k tóra jest obecnie 
na zagojeniu. W lin ji szwów stw ierdza się 
kilka guzków (naw roty?), leczonych obecnie dia- 
term okoagulacją.

K R O N I K A
Wiadomości z Klinik Chirurgicznych 

Uniwersytetów Polskich
w roku akademickim 1936 — 1937.

Uniwersytet Józefa Piłsudskiego w Warszawie.
I K linika Chirurgiczna. (Nowogrodzka 59). 
Kierownik: prof. dr. Z. Radliński. A djunkt:

dr. M. Stefanowski. St. asystenci: dr. E. Dreger, 
dr. J. Kahan, dr. A. Trojanowski i dr. H. T ro ja 
nowski. Asystentów nadetatowych 21.

I I  K linika Chirurgiczna. (E lek toralna 12).
P. o. kierow nika: doc. dr. A. Wojciechowski.

A djunkt: dr. H. Levittoux. St. asystenci: dr. S. 
Czubalski, dr. A. Jokiel, dr. W. Ostrowski i d r 
S. Tokarski. Asystentów nadetatowych 12. 
W ykłady: K lim ka  chirurg. I. (6 g. t.) oraz p rak 

tyka  w klinice (3 g. t.) dla IV roku studjów 
(trym . z. w.) — prof. dr. Z. Radliński. K linika  
chirurg. I I  (6 g. t.) oraz p rak tyka w klinice 
(15 g. t.) dla V roku studjów  (trym . j. z. w.’)
— doc. dr. A. Wojciechowski. Ortopedja  (3 g. 
t.)  dla V roku studjów  (trym . j.)  — doc. dr. 
A. Wojciechowski.

W ykłady zalecone i nieobowiązkowe: Chirurg ja
ogólna (rozdziały wybrane) (3 g. t. trym . w.)
—  doc. dr. K. Kaczyński. C hirurgja przypad
ków nagłych  (2 g. t. trym . j. -z. w.) —  doc. dr. 
T. Butkiewicz. D jagnostyka chirurgiczna  (2 g. 
t. trym . j.)  — doc. dr. J. Mossakowski. Repeti- 
torjum  chirurgji szczegółowej (2 g. t. trym . j. 
z. w.) — doc dr. J . Rutkowski. D esm urgja  
(z ćwiczeniami) (2 g. t. trym . z. w.) — doc. 
dr. J . Rutkowski. C hirurgja praktyczna  (spe
cjalnie dróg moczowych) (2 g. t. trym . j. z. 
w .) — doc. dr. B. Szerszyński. Złamania  
i  zwichnięcia ze szczególnem uwzględnieniem 
ich leczenia (2 g. t. trym . j. z. w.) — doc. dr. 
A. Wojciechowski. Choroba wrzodowa żołądka 
i  dwunastnicy (1 g. t. trym . jv) —  doc. dr. J. 
Zaorski. Pierwsza pomoc w nagłych wypad-

’) jesienny, zimowy, wiosenny.

kach  (1 g. t. trym . j. z. dla II  roku studjów  
wydz. farm aceutycznego) — dr. J. Kołodziej
ski.

Uniwersytet Jagielloński w Krakowie.

Klinika Chirurgiczna (Kopernika 40).

Kierownik: prof. dr. M. Rutkowski. A djunkt: 
doc. dr. S. Nowicki. Asystenci: dr. W. Cieśla, dr. 
J . Chudyk, dr. M. Orwicz, dr. S. Stoch, dr. J . Bir- 
kenfeld, dr. M. K rupiński i dr. H. K ania oraz 
8 lekarzy kliniki i wolontarjuszów.

W ykłady: K lim ka  chir. (5 g. t. trym . XI i XIV) 
oraz p rak tyka kliniczna (10 g. t.) — prof. dr. 
M. Rutkowski. K lin ika  chirurg. (10 g. t. trym . 
X II i XV) oraz p rak tyka kliniczna (10 
g. t.) — prof. dr. M. Rutkowski. K linika  chi
rurg. (7 g. t. trym . XVI) oraz p rak tyka kli
niczna (10 g. t.) — prof. dr. M. Rutkowski, 
O rtopedja  (3 g. t. trym . XVI) — prof. dr. M, 
Rutkowski. W ybrane rozdziały z d jagnostyki 
urologicznej z ćwiczeniami praktycznem i (2 g. 
t. trym . XIV, XV, i XVI) —  (nieobowiązują- 
ce) — wykładowca dotąd nie wyznaczony.

Uniwersytet Jana Kazimierza we Lwowie.
K linika Chirurgiczna (P ijarów  4).

K ierownik: prof. dr. T. Ostrowski. A djunkt: 
prof. dr. H. Hilarowicz. St. asystenci: dr. J ,  
Szymonowicz. dr. E. Michałowski, dr. T. Onysz
kiewicz, dr. W. Bross, dr. K. S tre it i W. Chi- 
miak. Asystentów ml. 2, lekarzy p rak t. 8.

W ykłady: K linika  chirurg, w raz z wykładem pa- 
tologji i te ra p ji szczegółowej chorób ch iru r
gicznych (10 g. t. trym . j. z. w.) oraz ćwicze
n ia chirurgiczne (5 g. t.)  — prof. dr. T.
Ostrowski. Ogólna 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. W y
kłady urologji (2 g. t. trym  j. z.) — doc. dr. 

S. Laskownicki. ćwiczenia praktyczne .(cysto
skop ja , chromocystoskopja, zgłębnikowanie mo-
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czowodów) (1 g. t. trym . w.) — doc. dr. S.
Laskownicki. Cliirurgja ogólna (2 g\ t. trym . 
j. z .) — doc. dr. W. Dobrzaniecki. K urs opera
cy jny na zwłokach  (2  g. t. trym . j. z.) — doc. 
dr. W. Dobrzaniecki. Cliirurgja w ieku dziecię
cego (1 g. t. trym . w.) — doc. dr. W. Dobrza
niecki. Ortopedja  (3 g. t. trym . j.) — doc. dr. 
A. Gruca. Złam ania i zwichnięcia  (2 g. t.), 
Protezy i aparaty ortopedyczne (1 g. t. trym . 
z.) —  doc. dr. A. Gruca. Gruźlica kości i sta
wów  (2 g. t.) ,  O patrunki ustalające (1 g. t. 
trym . w.) — doc. dr. A. Gruca.

Uniwersytet Stefana Batorego w Wilnie.

K linika Chirurgiczna (Antokol).
Kierownik: prof. dr. K. Michejda. St. asysten

ci: dr. F . Oleński, dr. Z. K ieturakis, dr. A. Lidz- 
ki, dr. M. Swirklis. A systent łącznikowy ze Szpi
talem  Wojskowym: m jr. dr. A. Kiełbiński. Mł. 
asystentów  3, w olontariuszy 4.
W ykłady: Chirurg ja  ogólna (2 g. t. trym . V II) 

i ( 1  g. t. trym . V III) — prof. dr. K. Michejda. 
K urs operacyjny (3 g. t. trym . IX) — prof. 
dr. K. Michejda. K lim ka  chirurgiczna wraz 
z ortopedją  (6  lub 6 / 2  g. t. w trym . X, XI, 
X II, X III, XIV, XV i XVI) —  prof. dr. K. 
Michejda. P rak tyka  chirurgiczna — w g ru 
pach po 1 0  osób, w okresach miesięcznych od
1. IX. 36. do 30. VI. 37 r.

Uniwersytet Poznański.
Klinika chirurgiczna (Długa 1).
Kierownik: prof. dr. A. Jurasz.
Klinika ortopedyczna (Górna W ilda 45). 
Kierownik: doc. dr. F. Raszeja.
(Składu personalnego obu klinik Redakcja nie 

o trzym ała).
W ykłady: Chirurg ja  ogólna (dla 3 trym . I II  ro 

ku studjów  3 g. tyg.) —  doc. dr. K. Nowakow
ski. K linika  chirurgiczna  (dla IV i V roku stu
djów w trym . 1., 2. i 3., 5 g. tyg.) oraz P rak
tyka  w klinice chirurgicznej (25 g. w try m e
strze) -— prof. dr. A. Jurasz . Ortopedja  (dla

V roku studjów w trym . 1., 2. i 3., 2 g. tyg.) ■—• 
doc. dr. F. Raszeja. Kurs operacyjny (dla VI 
r. studjów, trym . 1., 3 g. tyg.) — prof. dr. A. 
Jurasz . W izyty kliniczne (trym . 1., 2. i 3., 2 g. 
tyg.) — prof. dr. A. Jurasz . Poliklinika orto
pedyczna  (trym . 1 ., 2 g. tyg ), M asaż i gimna
styka  lecznicza (trym . 1., 2., 2 g. tyg .), Tech
nika gipsowania  (trym . 3., 2 g. tyg.) oraz O bu
dowie protez i  aparatów ortopedycznych  (trym . 
3., 1 g. tyg.) — doc. dr. F . Raszeja. D iagnosty
ka ortopedyczna  (trym . 1., 2. i 3., 1 g. tyg.) — 
doc. dr. W. Dega. Nagle wypadki w chirurgji 
(trym . 1., 2. i 3., 1 g. tyg.) — doc. dr. K. No
wakowski. D esm urgja  (trym . 1., 2., 2 g. tyg. 
łącznie z ćwiczeniami) — doc. dr. F. Skubi
szewski.

KONKURS.

Dnia 20. X. b. r. odbył się publiczny konkurs 
na stanowisko ordynatora oddziału chirurgiczne
go nowego Szpitala Miejskiego przy ul. Płockiej 
w W arszawie. W skład Sądu Konkursowego we
szli: Z ram ienia Zarządu miejskiego — dr. K  
Orzechowski, Dyr. Wydz. Szpitalnictw a; dr. K. 
Dąbrowski, D yrektor Szpitala przy ul. P łockiej; 
z ram ienia U niw ersytetu J . P — prof. dr. Z. R a 
dliński, Kierownik I Kliniki C hirurg .; z ram ienia 
oddziałów szpitalnych: doc. dr. T. Butkiewicz,
ord. oddz. chir. Szpit. Przem. Pańskiego, dr J. 
Kołodziejski, ord. oddz. chir. Szpit. ś-go Rocha, 
doc. dr. J. R utkow ski, ord. II oddz. chir. Szpit. 
Dz. Jezus i doc. dr. W. Kiliński, ord. oddz. wewn. 
Szpit. Ś-go Ducha. Prócz tego byli obecni: przed
stawiciel W ojska płk. dr. J. Nadolski,, Szef San.
O. K. I. i doc. dr. S. Kapuściński, przedstaw i
ciel Izby Lekarskiej W arsz.-Białost.

W wyniku konkursu największą ilość głosów 
otrzym ał dr. M. Piasecki, na długiem  miejscu 
z równą ilością głosów dr. T. Byszewslci i  dr. L. 
Gout, trzecie miejsce za ją ł dr. W. Ostrowski, 
czwarte dr. J. Perzyński, p iąte dr. M. Cholewic- 
ki i szóste dr. Z. Obrębski.
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Polskie piśmiennictwo chirurgiczne 
w trzecim kwartale 1936 r.

oraz uzupełnienie z pierwszego półrocza. 
Zestawił Dr. H. Ciszkiewicz. (Warszawa).

W ykaz czasopism uwzględnionych w, niniejszem  zestawieniu:

C hirurgja Kliniczna
C hiru rg ja  N arządów Ruchu i O rtopedja Polska
Czasopismo Sądowo - Lekarskie
G astrologja Polska
Gazeta Lekarska Śląska Polskiego
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