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

rownika na ogtoszenie w druku .

Zadanie czasopisma polega na poru-
szeniu w kazdym zeszycie kilku bieza-
cych zagadnien lecznictwa chirurgiczne-
go i techniki operacyjnej; ze wzgledu
na szczupte rozmiary pisma redakcja
prosi 0 ograniczanie prac do 5— 8 str.
druku. Prace sg grupowane w 3 dzia-

tach gtéwnych:

1. Prace oryginalne, referaty i stresz-

czenia zbiorowe,
2. Technika operacyjna,

3. Oceny i streszczenia.

Chirurg Polski. R. Il, Nr. 1. 15.1.1937.

Précz tego pismo zawiera nastepuja-

ce state rubryki:

1. Sprawozdania z posiedzen i Zjaz-

déw,

Rubryka wiadomosci, obchodza-

cych ogo6l chirurgéw (uniwersyte-

ty, szpitale, mianowania, stypendia,

konkursy i t. p.),

Skrzynka zapytan i odpowiedzi;

nadchodzace zapytania, redakcja

rozsyta cztonkom Komitetu redak-
cyjnego z prosha o udzielenie od-
powiedzi. Zapytania i odpowiedzi
sg ogtaszane bez podawania nazwi-

ska pytajacego.

Pismo zamieszcza co kwartat dodatek,
polska bibliografie chirurgiczng — spis
wszystkich prac z dziedziny chirurgii,
jakie sie ukazaty w polskim pismien-
nictwie lekarskim; streszczen prac au-
toréw polskich pismo nie podaje, jedy-

nie oceny, wzglednie notatki dyskusyjne.
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Z Pracowni Radiologicznej | Szpitala Okregowego im. Marszalka Pitsudskiego.

Kierownik: Dr. A. Lachowicz.

PNEUMORADIOGRAFIA, JAKO METODA KONTRASTOWEGO

BADANIA STAWU

KOLANOWEGO

podali

Dr. Aleksander Lachowicz i Dr. Mieczystaw Marian Goldman.

Pneumoradiografia stawu kolanowego
jest metodag radiologicznego badania, po-
zwalajaca na dokladne uwidocznienie cze-
Sci miekkich stawu. Zwykie zdjecie radio-
logiczne daje nam przede wszystkim obraz
czesci kostnych, wprowadzenie za$ tlenu
tub powietrza do jamy stawowej przedzie-
la czeSci miegkkie wewnatrzstawowe war-
stewkami gazu i pozwala uwidocznié szcze-
gétowo zarysy wszystkich powierzchni we-
wnatrzstawowych, niewidocznych na zwy-
ktych zdjeciach. Pneumoradiografia nalezy
do licznej dzi$ grupy badan kontrastowych,
ktérych warto$¢ rozpoznawcza wzrasta z
dnia na dzien, i staje sie niezbedna dla ba-
dan narzadowych. W dzisiejszych warun-
kach pracy klinicznej nie wyobrazamy so-
bie wszechstronnego badania nerek bez u-
TOgrafii, a badania drég zoéiciowych bez
cholecystografii. W podobny sposéb mu-
simy sie zapatrywa¢ na sprawe doktadne-
go badania stawu kolanowego, ktdre
bez pneumoradiografii jest niekompletne,
zwilaszcza w przypadkach urazowych. Z te-
go wzgledu kazda pracownia radiologicz-
na powinna opanowa¢ (podobnie, jak cho-
lecystografie i urografie) badanie kontra-
stowe stawu kolanowego, tymbardziej, ze

jest to metoda réwnie prosta i pozbawiona
niebezpieczenstwa dla chorego.

Juz oddawna starano sie uwidocznic
czesci wewnetrzne stawu kolanowego za-
pomocg wprowadzenia do stawu S$rodkow
kontrastowych. Wprowadzano uroselek-
tan, lipiodol, abrodil, perabrodil, tenebril.
Po zdobyciu doswiadczenia na podstawie
naszego materiatu, obejmujacego 450 ba-
dan kontrastowych stawu kolanowego, mo-
zemy Smiato powiedzie¢, iz najbardziej
przejrzyste i pod wzgledem rozpoznaw-
czym najbardziej wartosciowe dane otrzy-
mujemy przy pomocy obrazéw pneumora-
diologicznych bez uzycia dodatkowych
(précz gazu) Srodkéw kontrastujgcych.

Pod jakim wzgledem przewyzsza pneu-
moradiografia inne metody kontrastowe-
go badania stawu kolanowego? Zanim od-
powiemy na to pytanie postaramy sie o-
kresli¢c warunki, jakim odpowiadaé powin-
na metoda kontrastowego badania stawu
kolanowego, aby jg mabgt stosowac szeroki
ogo6t radiologéw i chirurgdw. A wiec:

1) badanie musi by¢ zupetnie nieszkodli-

we ;

2) musi posiada¢ aparature nieztozong

i tania;
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3) technika badania musi by¢ fatwa;

4) otrzymane obrazy powinny da¢ sze-
reg nowych i prawdziwie wartoscio-
wych szczeg6téw rozpoznawczych w
dziedzinie cierpien stawu kolanowe-
go.

Przegladajgc poszczeg6lne metody ba-
dania kontrastowego stawu kolanowego
i sprawdzajgc ich warto$¢ praktyczng, po-
wiedzie¢ musimy, iz wszystkim wymienio-
nym warunkom w najwiekszym stopniu
odpowiada pneumoradiografia.

Rys. 1 Pneumogram zdrowego stawu w ptaszczyZznie strzatkowej

przedstawia torebke stawowg wypetniong tlenem,
wych koéci udowej.
jasny

Rozpatrzmy przede wszystkim sprawe
bezpieczenstwa pneumoradiografii. Nie-
jednokrotnie spotykaliSmy zaréwno ze
strony chirurgéw jak i radiologéw duza
rezerwe w stosunku do tej metody, gtow-
nie z obawy na szkodliwe nastepstwa, ja-
kie spowodowa¢ moze wprowadzenie tlenu
do jamy stawowej. Obawy te sg echem
dawniejszych  pogladéw na nietykalnos¢
stawu kolanowego, gdzie wszelkie wkro-

czenie grozi¢ miato odczynem stawu. JeSli
chodzi o pneumografie, najlepsza ilustra-
cje daje nam liczba przeprowadzonych
przez nas badan kontrastowych stawu ko-
lanowego. Dotad zrobiliSmy 450 takich
radiografii i nie mieliSmy ani jednego po-
wiktania.  Nie spostrzegaliSmy Zzadnych,,
chociazby przemijajgcych dolegliwosci, a
przy dobrej technice badania jest ono zu-

(zdjecie przednio-tylne).

Przestrzen biata

kreski pionowe — chrzgstke wzdtuz powierzchni stawo-
Czeéci kropkowane oznaczajg takotki.

Pomiedzy chrzgstkami a takotkami widzimy

rabek, odpowiadajacy goérnej przestrzeni torebkowej.

petnie dla chorego niebolesne. Przy nie-
umiejetnie wykonanym naktuciu czes¢
tlenu moze sie przedostaé do tkanek oko-
tostawowych, wywotujac odme podskoérna..
Zjawisko to jest zupetnie nieszkodliwe,
tlen szybko sie wchiania, nie sprawiajac
choremu zadnych dolegliwosci; przema-
wia to niewatpliwie na korzy$¢ pneumo-
radiografii. Przy stosowaniu innych $rod-
kéw kontrastowych istnieje state niebez-
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pieczenAstwo przykrych nastepstw czescio-
wego przedostania sie kontrastu do tka-
nek okotostawowych. Nawet perabrodil,
wprowadzony pozastawowo, wywotuje z
reguty silne stany podraznienia, aczkol-
wiek nie prowadzi do nekrozy. Inne $rod-

ki spowodowaé mogg nawet wystgpienie
nekrozy.

Obawy, iz wprowadzenie tlenu niezaw-
sze jest obojetne dla stawu, sg catkowicie

wzmozonego napiecia zwichniete tgkotki
wracajg na miejsce. W przewleklych sta-
nach zapalnych wprowadzony tlen prze-
ciwdziala rozwijaniu sie pasm #gcznotkan-
kowych i kurczeniu sie torebki.

W Swietle tych spostrzezen nie moze sie
utrzymac zarzut, iz po pneumografii po-
zostaje zawsze nieco tlenu w stawie. Po-

Rys. 2. Pneumogram zdrowego stawu w ptaszczyznie czotowej. Od przodu widoczn&/ jest uchytek stawowy
a

przedni gérny. Z tytu dwa uchytki — tylny gérny i tylny dolny. Pod rzepka krop

mi oznaczone sj ciata

tluszczowe Hoffy.

bezpodstawne. Mazidwka nietylko dosko-
nale znosi obecno$¢ tlenu, nie dajac zad-
nego odczynu, lecz samo wprowadzenie
tlenu posiada, wg. niektérych autordéw,
leczniczy wptyw w przewleklych stanach
zapalnych, tak iz autorzy ci celowo pozo-
stawiajg tlen w stawie. Wprowadzenie
tlenu posiada niekiedy pomys$lne dziata-
nie w przypadkach uwiezgniecia tgkotek,
co mozna tlumaczy¢ tym, ze pod wplywem

mijajac fakt, iz po ukoniczeniu zabiegu
1zrobieniu zdje¢ tlen prawie catkowicie ze
stawu usuwamy, spostrzegaliSmy przy-
padki, w ktorych przez zbyt wczesne wyje-
cie igty caly tlen pozostawal w stawie; po
2 — 3 dniach nastepowato zupetne wessa-
nie, a przez ten czas chorzy nie odczuwali
zadnych dolegliwosci. Samo wiec usuwa-
nie tlenu po ukonczeniu badania nie wy-
maga specjalnej doktadnosci, gdyz niewiel-
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kie resztki tlenu mozemy bez obawy po-
zostawi¢ w stawie.

Odnosnie zatem do punktu pierwszego
mozemy powiedzieé, iz pneumoradiografia
jest zabiegiem nieszkodliwym i catkowicie
bezpiecznym, przewyzszajagc pod tym
wzgledem wszelkie inne badania kontrasto-
we stawu kolanowego.

Przechodzimy do punktu drugiego. Apa-
ratura, jakiej uzywamy przy badaniu, jest
niezwykle prosta, a wiec dostepna dla naj-
bardziej skromnych warunkéw pracy. Za-
miast zlozonej aparatury podanej przez
autorow szwajcarskich uzywamy zwykiej
igty dtugosci 7 cm, o $rednicy 0,8 mm; igte
zapomocg rurki gumowej tgczymy z krani-
kiem rozdzielczym (zwykly kranik dwu-
drozny), ten za$ nasadzamy na 10 cm.

i Goldman: Ch. P.
konywamy z boku rzepki na poziomie dol-
nej trzeciej czesci bocznej krawedzi rzep-
ki, kierujac igte nieco ku gdrze pod rzepke
w strone gornego uchyitka stawu. Igta prze-
dostaje sie zatym do stawu pomiedzy rzep-
ke srprzednig powierzchnie nasady kosci
udowej. W razie obecnosci ptynu w sta-

Rys. 3. Przypadek podiuznego oderwania takotki przysrodkowej. Widoczny jest charakterystyczny tréjkatny

ciei — resztka oderwanej tgkotki

strzykawke; drugi koniec kranika rozdziel-
czego tgczymy rurka gumowg z balonem,
zawierajgcym tlen. Igte, kranik, strzykaw-
ke i polgczenia gumowe kazdorazowo wy-
jatawiamy.

Technika badania nie nasuwa zadnych
trudnosci. Chorego ukfadamy na stole,
przystosowanym do zdjeé¢ rentgenowskich.
Po obmyciu skdry nalewka jodowga i spi-
rytusem miejsce wkiucia igty znieczulamy
1% rozcz. nowokainy. Nakiucie stawu wy-

(przypadek sprawdzony operacyjnie).

wie, przed wprowadzeniem tlenu musimy
doktadnie oprézni¢ jame stawowg z jej
zawartosci. Przy niewielkich iloSciach pty-
nu najlepiej jest wprowadzié¢ do stawu nie-
co tlenu i dopiero woéwczas usunaé ptyn za-
pomocg delikatnego masazu.

Do stawu wprowadzamy zwykle od 60
do 150 cm3tlenu w zaleznosci od pojem-
nosci torebki. Przy wypeinianiu jamy sta-
wowej kierujemy sie elastycznos$cig toreb-
ki oraz oporem, jaki odczuwamy w strzy-
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kawce przy przesuwaniu ttoka; im wiecej
tlenu wypetnia torebke, tym wieksze jest
ci$nienie i tym trudniej wchodzg nowe ilo-
§ci. tlenu. Unikamy zbyt wielkiego cisnie-
nia z obawy pekniecia torebki i przedosta-
nia sie tlenu do tkanki podskoérnej. Po wy-
petnieniu torebki nie wyjmujemy igly, za-
mykamy komunikacje ze stawem zapomo-
cg natozenia zacisku na rurce gumowej,
i robimy zdjecia. Po licznych prébach do-
szliSmy do stereotypowej juz dzi$ techni-
ki, polegajacej na zrobieniu 4-ch zdjec¢; po-
za zdjeciem przednio-tylnym i bocznym
robimy dwa zdjecia skosne, przechylajac

Rys. 4. Podtuzne oderwanie #agkotki bocznej.
takotki, pozostatej przy torebce

kolano o 15" od plaszczyzny strzatkowej
ku prawej i lewej stronie ciata. W po-
szczeg6lnych przypadkach robimy zdjecia
przy zgietym Kkolanie, zdjecia w innych
ptaszczyznach oraz zdjecia stereoskopowe.
W wigkszosci jednak przypadkéw 4 zdje-
cia zupetnie wystarczajg do oceny stanow
chorobowych czesSci wewnatrzstawowych.
Po zrobieniu zdje¢ wypuszczamy przez
igte ze stawu tlen, wyjmujemy igte i na-
ktadamy matly opatrunek na miejsce na-
ktucia. Choremu zalecamy kilkogodzinne
oszczedzanie stawu.

Widzimy zatem, Zze technika pneumo-
radiografii stawu kolanowego jest nie-

skomplikowana, i dostepna dla najskrom-
niejszej instalacji rentgenowskiej.

Czy obrazy otrzymane tg droga daja
nam wiecei mozliwosci rozpoznawczych

Widoczny jest ostro zarysowany cief resztki oderwanej
(przypadek sprawdzony operacyjnie).

niz inne metody badania kontrastowego ?
Mozemy z calg stanowczoscig odpowie-
dzie¢ na to pytanie twierdzagco. Obrazy
otrzymane po wprowadzeniu matych ilosci
np. perabrodilu sg nietylko trudne do oce-
ny, lecz nasuwajg szereg watpliwosci, wy-
nikajacych z samego zatozenia metody.
Wprowadzenie ptynnego $rodka kontrasto-
wego do stawu prowadzi czesto do skupia-
nia sie kontrastu, dajgcego bardzo inten-
sywne i rozlane zacienienia, uniemozliwia-
jace wyzyskanie otrzymanych obrazéw dla
celéw rozpoznawczych. Wprowadzenie ga-
zu, tlenu lub powietrza, daje natomiast
jednostajne wypetnienie jamy stawowej.
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Zarzut, iz otrzymujemy w ten sposob nie-
prawidtowe obrazy stawu wskutek rozde-
cia torebki jest o tyle niestuszny, ze obraz
wypetnionej torebki nie daje zadnych is-
totnych znieksztatcern jamy stawowej. Na-
tomiast tlen, wnikajagc pomiedzy po-
wierzchnie czesci miekkich stawu, pozwa-
la uwidoczni¢ ich zarysy przez roznice
absorbcji promieni rentgenowskich przez
czesci miekkie i tlen. Tlen z fatwoScig whni-
ka miedzy najciensze czastki, dajagc moz-
nos$¢ uchwycenia nawet bardzo dyskret-
nych zmian chorobowych.

i Goldman: Ch. P.

za wiasciwa szparg stawowg pomiedzy po-
wierzchniami stawowymi kiykci kosci udo-
wej i piszczelowej rozszerza sie ku gorze
i do przodu, tworzac uchytek goérny przed-

Rys. 5, Szczelinowate peknigcie tgkotki przysrodkowej (przypadek sprawdzony operacyjnie).

Odpowiednie wykorzystanie obrazow
pneumoradiograficznych dla celéw rozpo-
znawczych wymaga znajomosci anatomii
radiologicznej stawu -kolanowego. Obrazy
tlenowe poglebiajg nasze wiadomosci w
tej dziedzinie, dajgc szereg nowych szcze-
gotéw, nieistniejgcych na zwyktych obra-
zach radiologicznych. Szczegbtowy opis
anatomii radiologicznej czesci miekkich
stawu kolanowego podaliSmy w Pol. Prze-
gladzie Radiol. T. X — XI. Obecnie ogra-
niczymy sie do zwieztego wyszczegdlnienia
najwazniejszych danych, niezbednych dla
zrozumienia pneumoradiogramow.

Jak wiemy, jama stawu kolanowego po-

ni; ku goérze i do tytu istnieje uchyiek tyl-
ny gorny, od tytu i dotu — uchytek tylny
dolny.

Na zdjeciach przednio-tylnych (rys. 1
i 1-a) uchyiki tylne nie sg widoczne; uchy-
tek przedni zarysowuje sie po obu stronach
nasady kosci udowej w postaci rownomier-
nie wychylajagcych sie przejasnien. Bardzo
wazng zdobyczg obrazu pneumoradiogra-
ficznego jest mozno$¢ doktadnego obejrze-
nia chrzastki stawowej. Na zdjeciach
strzatkowych jak i czotowych uwidacznia
sie ona w postaci gtadkiej ostro zarysowa-
nej linii cieniowej, biegngcej rownolegle
do zarysu kosci; posiada ona grubos$¢ 2 —
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<>mm. Najlepiej zaznacza sie zwykle obraz
chrzagstki w obrebie kiykci kosci udowej.
Do uwidocznienia wiezadet krzyzowych,
lezacych w giebokim wcieciu dotu podku-
lanowego, robimy zdjecia przy zgietym
kolanie, jak to opisaliSmy w wymienionych
wyzej pracach.

Swoista budowa anatomiczna i topogra-
ficzna tgkotek powoduje ich charaktery-
styczny obraz radiologiczny. Na przekro-
ju czotowym tgkotki przedstawiajg sie w
postaci klinéw, zwréconych podstawg do
obwodu szpary stawowej. Gorna po-
wierzchnia jest wklesta odpowiednio do
wypukitosci  kiykci kosci udowej; po-

Pneumoradiografia.

wnetrznej powierzchni
kosci udowe;j.
Woprowadzajgc tlen do stawu wypetnia-
my duze uchytki stawowe, po czym drobna
warstewka tlenu przedostaje sie miedzy

ktykcia bocznego

Kys. 6. Nieregularne rozerwanie htkotki przysrodkowej. Zamiast prawidtowej tijkotki przy$rodkowej wi-

doczny jest kikut schodkowaty

wierzchnia dolna plaska przylega scisle do
powierzchni stawowej piszczeli. W stosun-
ku do torebki stawowej obie tgkotki zacho-
wujg sie odmiennie. takotka przysrodko-
wa na catym swym obwodzie przyczepia sie
do wewnetrznej powierzchni torebki sta-
wowej. Po stronie zewnetrznej przyczep
tagkotki bocznej do torebki jest w jednym
miejscu przerwany przez szczelinowatg
kieszonke, poprzez ktora przechodzi Scieg-
no miesnia podkolanowego (musculus po-
pliteus), dazac do swego przyczepu na ze-

(przypadek sprawdzony operacyjnie).

lakotki i powierzchnie stawowe kosci udo-
wej. Jest to t. zw. gOrna przestrzen toreb-
kowa. Poniewaz w normalnych warun-
kach obie tgkotki Scisle przylegaja do po-
wierzchni stawowych goleni, przeto po-
miedzy tgkotki i powierzchnie goleni tlen
nie moze sie przedostac. Jedynym miej-
scem przepuszczajgcym tlen do przestrzeni
podigkotkowej (t. zw. dolnej przestrzeni
torebkowej) jest opisana powyzej szcze-
lina $ciegna miesnia podkolanowego. | dla-
tego tez pomiedzy podstawg tgkotki bocz-
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nej, torebkg stawowag i boczng powierzch-
nig goleni widzimy zawsze ostro odgra-
niczong matg barnke tlenu. Po stronie przy-
srodkowej przyleganie tgkotki do po-
wierzchni stawowej goleni nie pozwala na
zebranie sie tlenu pod tgkotkag przysrodko-
wa. Wedtug jednak naszych spostrzezen,
sprawdzonych podczas operacji, maty pe-
cherzyk tlenu pod zarysem #gkotki przy-
srodkowej moze mie¢ miejsce nawet przy
prawidtowej tgkotce przysrodkowej. Na-
tomiast rozszerzenie sie tego pecherzyka
pod tgkotke uwazamy za sprawe patolo-
giczng.

Podczas gdy zdjecia strzatkowe pozwa-
laja na dokladng ocene obrazu #gkotek,
stanu chrzastek stawowych i wiezadet
krzyzowych, zdjecia czotlowe (rys. 2 i 2-a)
dajg nam szczegétowy obraz torebki sta-
wowej. W pierwszym rzedzie spostrzega-
my na zdjeciu bocznym gruszkowaty uchy-
tek gorny przedni (recessus ant. sup.).
Posiada on S$ciane o zarysach ostrych bez
jakichkolwiek nieréwnosci. W obrebie
uchytka spotykamy czesto delikatne prze-
grédki, dzielace go na kilka czesci. Prze-
grodki w stawach niezmienionych sg ostre,
nie wykazujg zadnych nawarstwien. Od
wierzchotka rzepki do guzowatos$ci kosci
piszczelowej biegnie wiezadto rzepki, po
obu stronach ktérego lezg wiezadta skrzyd-
towe (ligamenta alaria), zwane rowniez
ciatami tluszczowymi Hoffy. Ciala ttusz-
czowe wystepujg w obrazie tlenowym, ja-
ko mniej lub bardziej jednolity cien, wy-
stajacy do jamy stawowej, o budowie nie-
kiedy zrazikowatej, jednak niewykazuja-
cy kosmkowatych wypustek. W dole pod-
kolanowym uchytek tylny gérny oddzielo-
ny jest od dolnego fatdem btony maziowej,
faczacym tylng czes¢ torebki stawowej z
rogiem tylnym lgkotki bocznej. Na zdje-
ciach bocznych #tgkotki nie sa widoczne.
W dole podkolanowym widzimy nierzadko
wypetniong tlenem kaletke podkolanowg
(bursa poplitea).

Przytoczony powyzej zarys anatomii
radiologicznej stawu kolanowego w obra-
zach tlenowych umozliwia nam prawidto-
we odczytywanie obrazow chorobowych.
Jedng z najczestszych zmian chorobowych
rozpoznawanych zapomoca pneumoradio-
grafii sg zmiany urazowe igkotek. Ustale-
nie doktadnego rozpoznania w tych przy-
padkach jest z tego wzgledu szczegolnie
wazne, iz pomys$ine wyniki lecznicze otrzy-
mujemy jedynie na drodze operacyjnej,
podczas gdy leczenie zachowawcze pozosta-
je zazwyczaj bez wyniku.

Ocena uszkodzenia tgkotek nie jest ta-
twa. Wynika to w pierwszym rzedzie z
wilasciwosci obrazu radiologicznego. Aze-
by pekniecie takotki uwidocznito sie na
zdjeciu musza by¢ spetnione przynajmniej
czesciowo nastepujace warunki: pekniecie
musi mie¢ przebieg prostolinijny, musi
by¢ dostatecznie szerokie, azeby je wypet-
nit tlen, a kierunek przebiegu szczeliny
musi byé réwnolegty do promienia $rodko-
wego badajgcej wigzki promieni rentge-
nowskich. Warunki te nie zawsze dajg sie
catkowicie wypetni¢. Rzadko promien $rod-
kowy padnie wzdtuz szczeliny pekniecia, a
drobne nawet odchylenie osi promienia i
pekniecia mogg przykry¢ rozjasnienie spo-
wodowane przerwaniem. Podobnie niepo-
mysine warunki otrzymujemy przy tuko-
watym przebiegu szczeliny pekniecia.

W materiale naszym spotykaliSmy prze-
waznie uszkodzenia #gkotek przysrodko-
wych, co ttumaczy sie wiasciwosciami ana-
tomicznymi obu fgkotek. takotka boczna
jest prawie okragta, luzno przymocowana
do torebki, zawiera szczeline miesnia pod-
kolanowego, co chroni ja znakomicie
przed nadmiernymi urazami oraz nadaje
specjalny charakter jej uszkodzeniom.
Przy uszkodzeniach tgkotki przysrodko-
wej mamy zwykle duze rozerwania, tu na-
tomiast spotykamy uszkodzenia bez przer-
wania ciagtosci, przejawiajace sie w posta-
ci zmiazdzen, znieksztatcen. Sposrod licz-
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nych przypadkéw zmian urazowych igko-
tek spostrzeganych w naszym materiale
wyodrebniamy kilka radiologicznie cha-
rakterystycznych obrazéw, odpowiadajg-
cych typowym uszkodzeniom, spotykanym
przez chirurga na stole operacyjnym.

Do najbardziej charakterystycznych o-
brazow uszkodzen tgkotki zaliczamy te
przypadki, w ktorych zamiast wiasciwego
cienia tgkotki widzimy przy zarysie toreb-
ki utrzymujgca sie resztke oderwanej tg-
kotki w postaci tréjkacika lub nieregular-
nego kikuta, wystajgcego do szpary. Obra-
zy te sg wyrazem podiuznego oderwania
tagkotki od torebki stawowej. Oderwanie
to ma zwykle miejsce przy podstawie t3-
kotki, a cze$¢ oderwana badZz nie daje sie
na zdjeciach uwidoczni¢, bactz znajduje-
my ja, jako przemieszczong czastke w
Srodku szpary stawowej w okolicy wynio-
stosci miedzyktykciowej. Obrazy podtuz-
nego rozerwania tgkotki noszg w piSmien-
nictwie niekiedy nazwe uszkodzen w posta-
ci ,,anse de seau” (rys. 3i 3-a, 4 i 4-a).

Na drugim miejscu stojg obrazy, przed-
stawiajgce sie radiologicznie w postaci
szczelinowatych przejasnied w obrebie cie-
nia tgkotki (rys. 5 i 5-a). Obrazy te odpo-
wiadajg poprzecznym peknieciom tgkotek.
Obok szczelinowatych przejasnien spotyka-
my niekiedy drobne pecherzyki tlenu w
obrebie cienia fgkotki. Naog6t sg to zmiany
trudne do uchwycenia i ujawniajg sie nie-
kiedy tylko w jednej, najczeSciej skosnej
ptaszczyznie zdjec.

Do grupy trzeciej zaliczamy obrazy, od-
powiadajace nieregularnym oderwaniom
czesci takotek, stojgce jakby na pograniczu
obu poprzednich grup. Klinicznie sg to
Pekniecia skosne, jednocze$nie podtuzne i
poprzeczne. Radiologicznie dajg obrazy
kikutow schodkowatych (rys. 6 — 6-a),
nieregularnych, lub ostro konczacych sie
cieni tgkotek.

Liczbowo wyniki naszych badan przed-
stawiaja sie w sposob nastepujacy: na

Pneumoradiografia.

450 badan kontrastowych stawu kolano-
wego znajdowaliSmy zmiany urazowe w
obrebie tgkotek w 150 przypadkach. Ope-
rowanych byto 82 przypadki; w 78, t. j. w
95%, rozpoznanie radiologiczne zostato
potwierdzone stanem, znalezionym podczas
operacji.

Wyodrebnione przez nas obrazy radio-
logiczne uszkodzehn tgkotek odpowiadajg
pewnym rodzajom uszkodzen spostrzega-
nych przez chirurga na stole operacyjnym.
Podziat zmian urazowych tgkotek na pek-
niecia podtuzne, poprzeczne i pekniecia
nieregularne przedstawiony zostat przez
D-ra Kaline na Zjezdzie Miedzynarodowe-
go Tow. Ortopedycznego i Traumatologicz-
nego w Rzymie we wrzesniu 1936 r. Strone
kliniczng tych obrazéw omawia w oddziel-
nej pracy Dr. Kalina 1).

Obok zmian w fgkotkach spotykamy cze-
sto na pneumoradiogramach uszkodzenia
wiezadet skrzydtowych. Patologia ciat
thuszczowych nalezy dotad do dziedzin cat-
kowicie niedocenionych. Z punktu widze-
nia klinicznego posiadajg ciata ttuszczowe
znaczenie prawdopodobnie niemniejsze od
takotek i wiezadet krzyzowych. Moga one
sta¢ sie przyczyna znacznych zaburzen
czynno$ciowych, przypominajgcych uszko-
dzenia tgkotek. Zmiany urazowe ciat thu-
szczowych wywotujg powiekszenie i buja-
nie tych cial ze wzmozonym tworzeniem
sie kosmkdéw, ktdre moga sie wpukla¢ do
szpary stawowej i przyrasta¢ do kiykci
kosci udowej lub piszczelowej. Moga one
dawa¢ uwiezgniecia analogiczne do fgko-
tek, o podobnych zupetnie objawach kli-
nicznych, a dokfadne rozpoznanie mozliwe
jest tylko na podstawie pneumoradiogra-
mow.

Bardzo obrazowo przejawiajg sie na
pneumoradiogramach zmiany zapalne to-
rebki stawowej. Przy Swiezych sprawach
z wysiekiem torebka jest zwykle rozsze-

" Ch. P. Nr. 3, 1936.
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rzona, rysunek uchytkéw jest nieregular-
ny, plamisty, wystepujg nieréwnomiernie
rozgateziajace sie¢ kosmki. Obecno$¢ kosm-
kéw maziowkowych jest szczegdlnie cha-
rakterystyczna dla zmian gruzliczych. Sta-
re sprawy zapalne powodujg zgrubienia
maziowki oraz kurczenie sie torebki, co
moze nawet utrudni¢ wprowadzenie tlenu
do jamy stawowej.

W przypadkach wolnych ciat stawowych
pneumoradiografia utatwia lokalizacje
cial. Rozniczkowanie wolnych ciat stawo-
wych i trzeszczki podkolanowej w znacz-
nym stopniu ufatwia obraz tlenowy, da-
jac nam pewng odpowiedZ, czy mamy do
czynienia z cialem lezacym wewnatrz to-
rebki, czy pozastawowo. Pneumoradiogra-
my umozliwiajg nam réwniez wczesne roz-
poznanie osteochondritis dissecans, bursi-
tis poplitea, a cierpienie rzepki znane pod

nazwg chondropathia patdlae mozna roz-
pozna¢ wylacznie na podstawie pneumora-
diograméw. W przypadkach po operacyj-
nym usunieciu tgkotek obrazy tlenowe po-
siadajg duzg warto$¢ rozpoznawcza dla
wykazania wtdrnych zmian pooperacyj-
nych wzgl. objawéw regeneracji tgkotek.

Wprowadzenie pneumoradiografii, jako
nowej metody kontrastowego badania sta-
wu kolanowego, daje mozno$¢ uzyskania
doktadnego rozpoznania radiologicznego
w tych cierpieniach, ktére dotad dla bada-
nia radiologicznego byty wiasciwie niedo-
stepne, a ktorych rozpoznanie kliniczne o-
parte bylo wytgcznie na objawach posred-
nich. W tym S$wietle pneumoradiografia
staje sie zabiegiem niezbednym, a jako me-
toda prosta i bezpieczna z tatwoscig da sie
wprowadzi¢ nawet w bardzo skromnych
warunkach pracy.

ZUSAMMENFASSUNG.

Pneumoradiographie, ais Metode der
Kontrastuntersuchung des Kniegelenkes.

Dr. A Lachowicz und Dr. M. M Goldman.

Darstellung der Methode und Beschrei-
bung der Technik auf Gruncl eigener
450 Falle. Nach diesen Erfahrungen
hat sich die Methode ais ganz un-
gefahrlich und technisch leicht aus-
fiihrbar erwiesen. Da die Apparatur sebr

einfach ist, lasst sich die Methode auf je-
der chirurgischen Station verwenden. Eiu-
zige Schwierigkeit kann fur einen Uner-
fahrenen die Bewertung der Rgrame bie-
ten.

Ze Szpitala SS. Elzbietanek w Warszawie.

Modyfikacja operacji Whiteheada.
podat
Doc. Dr. Jan Zaorski
Dyrektor Szpitala

Od pewnego czasu toczy sie w niemiec-
kiej prasie lekarskiej dyskusja na temat
wiasciwego leczenia guzéw krwawniczych
odbytu. Zdania sg podzielone: jedni pozo-
stajg przy metodzie Langenbecka, inni za-
lecajg sposdb Whiteheada. W Polsce spra-
wa ta roéwniez nie jest jednolicie trakto-
wana, dlatego pozwalam sobie poda¢ na-

sze stanowisko lecznicze w wymienionym
schorzeniu.

Azeby unikng¢ nieporozumiefd musze
zaznaczy¢ na wstepie, ze powiedzenie:
.wobec krwawnic postepuje tak lub ina-
czej” jest zbyt ogo6lnikowym okresleniem,
gdyz, jak wiemy, w schorzeniu tym, jak w
kazdym innym, odrozniamy rozmaite sta-
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dia rozwoju. Jest zrozumiate, ze poszcze-
golne okresy kliniczne wymagaja specjal-
nego leczenia i nie moga byé traktowane
schematycznie. Moze ta uwaga wypowie-
dziana na wstepie wyjasni, czym kierowa-
liSmy sie, wybierajgc postepowanie lecz-
nicze oparte na dokltadnym przestudiowa-
niu schorzenia i wynikach praktyki co-
dziennej.

Przechodzac do wiasciwego tematu za-
znaczam, ze dla celéw klinicznych dziele
rozwoj krwawnic na 3 okresy.

Pierwszym okresem obejmuje objawy
wstepne, ktore dopiero groza powstaniem
cierpienia. W tym okresie chorzy skarza
sie na pecznienie odbytu podczas defekaciji,
swiad, uczucie wilgoci i jakby niepokoju
catej okolicy odbytu. W tym poczgtkowym
okresie nalezy zbadaé chorych na obecnosé
pasorzytow jelitowych, wyprysku okoto od-
bytu i t. d. Wobec nieznalezienia innych
przyczyn wymienionych dolegliwosci, na-
lezy pamieta¢ o guzkach krwawniczych,
ktore z poczatku moga by¢ bardzo nie-
znaczne.

Dla zapobiezenia ich powstaniu w tym
okresie zalecam: higiene osobistg, szcze-
go6lng dbatos¢ o czystos¢ okolicy odbytu,
kapiele, poétkapiele, uzywanie tylko papie-
iU klozetowego (przestrzec przed papie-
rem brudnym lub zadrukowanym), pilno-
wanie codziennych lekkich wyproznien
(nie zaleca¢ srodkow zbyt silnie dziataja-
cych, ktére wywotujg po kilka wypréz-
nien), wreszcie, szczeg6lnie u dzieci, nalezy
zwroci¢ uwage, azeby podczas defekacji u-
zywaly raczej ustepu niz naczynia nocne-
go, ktore przy dtuzszym natezaniu sie uspo-
sabia do powstania znacznego, biernego
przekrwienia odbytu. Ze S$rodkéw leczni-
czych zalecam w tym okresie jako prze-
czyszczajace: soki owocowe niestodkie i
farmaceutyczne leki owocowe, parafine,
wegiel czysty, ewentualnie z dodatkiem
lekkiego S$rodka pobudzajacego ruch ro-
baczkowy jelit. Dobre ustugi oddajg roz-
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maitego rodzaju czopki, wkiadane na noc
do odbytnicy.

Jako drugi okres cierpienia okre$lam
wytworzenie sie oddzielnych guzkéw. W
tym okresie oprécz wskazan leczniczych,
wymienionych dla pierwszego okresu, mu-
simy wystapi¢ czynnie przeciw wyksztat-
conym juz krwawnicom. Aby to przepro-
wadzi¢ jak najlepiej, staramy sie w tym
kierunku podpatrzy¢ i nasladowac nature.

Spostrzegajac  chorych  omawianych,
czesto podczas badania, poza krwawnica-
mi ,,czynnymi”, widzimy krwawnice wy-
petnione zakrzepem, ktére z czasem zmie-
niajg sie w male bliznowato S$ciggniete
wyrostki skdérne. Jak wida¢ zatem zam-
kniecie Swiatta guzka i wypetnienie go za-
krzepem, sprowadza z czasem jego zblizno-
wacenie, a tym samym zanik. Otdz, chcac
logicznie podaza¢ $ladami natury, stara-
my sie w pojedynczych rozwinietych guz-
kach wywota¢ sztuczne zakrzepy. Spos6b
ten, stosowany oddawna, polega na wpro-
wadzeniu do Swiatta guzkéw piynu draz-
nigcego, ktdéry spala ich Sciane wewnetrz-
na. Kiedy uda sie ja dostatecznie uszko-
dzi¢, powstaje w mys$l znanych praw po-
wstawania zakrzepu, mozliwo$¢ jego wy-
wotania. Wytworzony tg droga zakrzep
przylega $cile do uszkodzonej Sciany guz-
ka i wypetnia go szczelnie, po czym naste-
puja dalsze okresy az do zbliznowacenia
i zaniku krwawnic wigcznie.

Jako plynu draznigcego uzywano z po-
czatku sublimatu, karbolu, nastepnie ste-
zonych roztworéw cukru. My zatrzymalis-
my sie na wstrzykiwaniach mieszaniny
chininy (40%) z uretanem (20%). Pod-
czas leczenia wprowadzamy do guzkdéw
minimalne iloSci powyzszego roztworu
(jednorazowo najwyzej 1 cm3 do Kkilku
guzkow), i w ten sposéb doprowadzamy do
zamkniecia zakrzepowego guzkéw podczas
jednej ambulatoryjnej wizyty. W tym
miejscu nalezy dodaé, ze niektérzy chirur-
dzy nie wstrzykujg ptynu draznigcego do



12 Zaorski: Ch. P.

guzkdéw, ale robig szereg wstrzykiwan po-
nad guzki, usitujgc zadziata¢ na zyty, do-
prowadzajgce krew do guzkdéw. Naszym
zdaniem, postepowanie to jest mniej pe-
wne w skutkach, z drugiej za$ strony, wy-
wotujac oparzenia i nastepowe blizny w
okolicy zwieracza, utrudnia ewentualny
radykalny zabieg operacyjny, ktéry nieraz
mimo tego leczenia musimy przeprowadzié.

Inni chirurdzy wolg guzki te usuwac
operacyjnie, wycinajac je Ilub odpalajac
zegadtem (Langenbeck), czy diatermisa.
W zasadzie nie mozna nic zarzuci¢ podob-
nemu postepowaniu. Przeprowadzenie jed-
nak wstrzykiwan jest duzo prostsze i nie
wymaga nastepowego leczenia; przeciw-
nie krwawe usuwanie guzkéw wymaga
i przygotowania przedoperacyjnego (oczy-
szczenie jelit, dieta Scista) i pooperacyj-
nego (gtoddéwka, podawanie tinct. opii,
lezenie w t6zku). W przypadkach, kiedy te
wskazania nie sg po operacji przestrzega-
ne, moze grozi¢ nastepowy krwotok, ro-
zejscie sie rany i t. d.

Jezeli zatem poréwnamy przygotowanie
i leczenie pooperacyjne obu wymienionych
metod, to niema watpliwosci co do wyz-
szosci wstrzykiwan, przeprowadzenie kt6-
rych nie wymaga zadnych przygotowan
uprzednich; poza tyrmnozna je, jak powie-
dzieliSmy wyzej, wykona¢ ambulatoryjnie
bez nastepowego unieruchomienia w t6z-
ku, gtodowki i t. d.

Jak z powyzszego wida¢, zdania chirur-
goéw, co do leczenia w pierwszych okresach
schorzenia, nie roznig sie wiele i sg zgod-
ne co do celowos$ci usuwania guzkéw. RGz-
nig sie tylko metodami ich niszczenia.

Przechodzimy do okresu trzeciego. W
tym okresie mamy juz do czynienia z roz-
winietymi guzkami, zwykle na catym ob-
wodzie odbytu. Poza tym u niektérych cho-
rych stwierdzamy wypadanie czesciowe
$luzéwki odbytu,, pocigganej podczas de-
fekacji przez duze, peczniejagce guzki
krwawnicze, ktére nierzadko tworza nie

jeden, ale dwa ,wianki” dokota odbytu.
Innym razem pr6cz tego miedzy rozwinie-
tymi guzkami znajdujemy jeszcze twory
polipowate lub zgrubienia powstate w
miejscu dawnych zakrzeptych guzkéw.

Zrozumiate jest, ze leczenie w tych ra-
zach musi siega¢ daleko rozleglej i rady-
kalnej, niz w okresach pierwszym i dru-
gim. Uzycie mocniejszych S$rodkéw lecz-
niczych zmusza nas przede wszystkim do
skrupulatniejszego zbadania chorego i do-
ktadniejszego obliczenia jego sit w stosun-
ku do zamierzonego sposobu leczenia. Dla-
tego, o ile w dwoch pierwszych okresach
wobec mniejszych rozmiaréw choroby sto-
sowane mniejsze miejscowe zabiegi nie
wymagajg znaczniejszych sit odpornych u-
stroju, to w okresie trzecim, wobec prze-
widywanego wigkszego zabiegu, musimy
sie z nimi liczyé bardzo powaznie. Postepo -
wanie w okresie trzecim, o ile stan chore-
go na to pozwala, winno byé zawsze ope-
racyjne. Tylko wtedy, kiedy sity chorego
nie pozwalajg na wykonanie zabiegu rady-
kalnego, stosujemy leczenie zachowawcze,
zdajac sobie z tego sprawe, ze jest ono w
tym okresie tylko pétsrodkiem. Mozna wiec
i tu zastosowaé wstrzykiwania, ktére da-
dzg sie przeprowadzi¢ nawet u bardzo osta-
bionych lub starszych os6b. Nie dajg one
wtedy wyleczenia, ale zapewniajg zawsze
duzag poprawe cierpienia. StwierdziliSmy
to u niektérych chorych, gdzie z powodu
otytosci, wieku lub znaczniejszych zmian
chorobowych narzadu krazenia, specjalisci
choréb wewnetrznych nie pozwalali ani na
uspienie ogolne ani na zaden wiekszy za-
bieg. Stosujac u tych chorych wstrzykiwa-
nia do guzkoéw chininy z uretanem, dopro-
wadzaliSmy do zakrzepu guzkéw nieraz tak
dalece, ze ustawaty krwawienia, bdle, a na-
wet tak uporczywe dolegliwosci, jak $wiad
odbytu.

Wracajgc do leczenia krwawego, jakie
z reguly zalecamy w tym okresie, ze
wszystkich metod oddajemy pierwszen-
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stwo sposobowi Whiteheada, modyfikujac
go w pewnym stopniu.

Spojrzyjmy na wianek lub dwa krwaw-
nic, wypuklajgcych sie z odbytu, ktdre nie
pozostawiajg niezmienionej prawie naj-
drobniejszej czesci btony Sluzowej i stan-
my na stanowisku operowania metoda
Langenbecka. Zrozumiemy wtedy, ze je-
zeli odpalimy wszystkie guzki, wowczas
wraz z nimi ulegnie zniszczeniu caty duzy
odcinek btony $luzowej odbytu; jezeli zas
pozostawimy mostki btony sluzowej, w ta-
kim razie operacja nie bedzie doszczetna,
8'dyz pod Sluzéwka pozostawiamy takze
guzki krwawnicze. Jezeli staniemy na sta-
nowisku doszczetnosci, ktére w razie doko-
nywania zabiegu winno by¢ jedynie miaro-
dajne, wtedy nie rozumiem, jak mozna
przenosi¢ nieregularng linie odpalonych
guzkéw, ponad réwng cieta rane po opera-
cji Whiteheada. Z tego punktu widzenia, a
takze dla doszczetnoSci operacji, jestem
zwolennikiem tej metody leczniczej. Jak-
kolwiek jest ona zwalczana przez caly sze-
reg wybitnych chirurgéw, to jednak zarzu-
ty wytaczane przeciw niej sg naszym zda-
niem niezupetnie stuszne. W wigkszosci
odnoszg sie one raczej do techniki zabie-
gu, niz do zasad, na ktérych sie opiera.
Dlatego, obstajagc przy metodzie White-
heada, postaram sie ponizej wskaza¢ na
niebezpieczenstwa tkwigce w niektérych
jej szczegotach technicznych i zapropono-
wacé zmiany w celu ich unikniecia. Zacho-
wanie ostroznosci, ktore szczeg6lowo wy-
mieniam w dalszym ciggu, pozwolg zale-
ci¢ spos6b Whiteheada bez obawy najszer-
szemu ogotowi chirurgéw, jako uzasadnio-
na, najbardziej doszczetng i pewng meto-
de operacyjng leczenia krwawnic.

Zanim przejdziemy do omoéwienia szcze-
gotéw, musimy powiedzieé, ze chcac oce-
ni¢ wartos¢ danej operacji, nalezy jg wy-
konywacé Scisle wedtug planu autora. Tym-
czasem dzieje sie zazwyczaj, ze nieledwie
kazdy chirurg, stosujac zalecong metode,
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zmienia jg stosownie do swego dos$wiad-
czenia i upodobania. Te zmiany moga by¢
nieraz tworcze, innym razem jednak mo-
ga znieksztatci¢ nietylko technike, ale na-
wet pomyst autora. Dlatego stusznie moz-
na powiedzie¢, ze niejednokrotnie zte wy-
niki operacyjne nalezy zaliczy¢ nietyle na
karb metody, ile na rachunek niescistego
lub znieksztatconego jej wykonania przez
réznych operatorow. Fakt powyzszy nale-
zy podkresli¢ tym bardziej, ze wokdt opera-
cji typowej rodzg sie tak fantastyczne po-
mysty, zapozyczone zdaje sie z przemystu
rymarskiego, jak te, ktére nam przedsta-
wiono w Nr. 35 Zbl. f. Chir. z 1935 r.,
str. 2090 (Buttner — Gdansk). Modyfi-
kacja zresztg nie nowa, bo wymieniona, w
»,Chirurgji Operacyjnej” Wegtowskiego z
r. 1919, jako zalecona przez Jukielsona.

Przechodzac do szczeg6tdw, wymienimy
najpierw zle nastepstwa, jakie zdaniem
réznych chirurgéw, pocigga za soba ope-
racja Whiteheada. Ot6z jedni zarzucaja,
ze po tej operacji widywali zwezenia bli-
znowate odbytu, inni, ze u niektérych o-
perowanych spostrzegali nietrzymanie ka-
tu. Jak widzimy, sg to powiktania biegu-
nowo rézne. Dlatego rodzi sie pytanie, czy
sg one nastepstwem ziej metody, czy zmie-
nionej lub zlej techniki.

Zacznijmy od nietrzymania katu. Przy-
czyna moze tu leze¢ albo w uszkodzeniu
miesnia zwieracza odbytu, albo w poraze-
niu jego aparatu nerwowego. Co do uszko-
dzenia mieénia, to stan ten moze by¢ albo
przejsciowy, albo trwaty. PrzejSciowy mo-
ze by¢ nastepstwem wiecej niz miernego
rozciggniecia miesnia (na wstepie opera-
cji). Jak wiemy, przed zabiegiem White-
heada musimy rozciggng¢ zwieracz odby-
tu, by doprowadzi¢ do wypadniecia krwaw-
nic. W nastepstwie tego normalnego aktu
metody, powstajg wewnatrz miesnia przer-
wania poszczegélnych jego widkien. Ponie-
waz dzieje sie to w réznych miejscach mie-
$nia, nie pociaga to za sobg jego zmian



14 Zaorski: Ch. i’.

czynnosciowych, a powstate obrazenia go-
ja sie przez wytworzenie matych blizenek
wsrodmiesniowych. Niemozno$¢ kurczenia
sie zwieracza po opisanym normalnym
rozciagnieciu jest tylko przemijajaca, kil-
kodniowa i ustepuje bez $ladu. O ile jed-
nak rozciagniecie byto zbyt brutalne, mo-
ze dojs¢ do znaczniejszych wewnetrznych
peknie¢ wiokien. W razie jezeli te peknie-
cia obejmujg w pewnych przekrojach ca-
13 grubos$¢ miesnia, czyli dochodzi do prze-
rwania mie$nia w paru miejscach, moze
to juz wywota¢ trwatg niedomoge mecha-
niczng zwieracza. Toby byta pierwsza, po-
wazna w skutkach, przyczyna mechanicz-
na, obcigzajaca jednak nie metode, a jej
fatszywe wykonanie. Jezeli chcemy unik-
na¢ tego powiktania, nalezy zwréci¢ uwa-
ge podczas rozciggania zwieracza, by wy-
konywac¢ je z umiarem, nie za silnie i nie
za brutalnie.

Drugi zarzut dotyczy uszkodzenia apa-
ratu nerwowego zwieracza tak dalece, ze
czynno$¢ jego staje sie niedostateczna lub
znika zupetnie (porazenie). | ten stan mo-
ze by¢ przejsciowy, lub staty. O ile przy-
pomnimy sobie dane z anatomii normal-
nej, uprzytomnimy sobie, Zze czynnoscig
zwieracza zawiadujg przede wszystkim
nerwy dochodzace don od zwoju krezko-
wego i od zwoju podbrzusznego. Précz
nich od strony krocza dochodzg do zwie-
racza gatgzki nerwu kroczowego, odcho-
dzace od nerwu sromnego wewnetrznego.
Galgzki te dochodzg do zwieracza od ze-
wnetrznej strony odbytu, natomiast za-
konczenia zwoju krezkowego i podbrzusz-
nego tylko czeSciowo dochodzg w tym
miejscu do zwieracza, wiekszos¢ ich do-
chodzi do zwieracza od géry i od strony
wewnetrznej t. zn. wchodzg one do mie-
$nia w miejscu, gdzie przebiegajg zyly,
ktorych obwodowe odcinki rozszerzajg sie
w guzki krwawnicze.

Otéz, operujac klasyczng metodg Whi-
teheada mozemy dwukrotnie uszkodzié

aparat nerwowy zwieracza: raz odstania-
jac zwieracz od dotu, kiedy chcemy go wi-
dzie¢, azeby od niego odpreparowa¢ wa-
lec btony Sluzowej wraz z zytami i ich guz-
kami, drugi raz, kiedy wycinamy walec
btony $luzowej z btong podSluzows i zyla-
kami, na wysokosci zwieracza i na ze-
wnatrz od niego. W pierwszym akcie ni-
szczymy potaczenie zwieracza z gatgzkami
nerwu sromnego wewnetrznego, w dru-
gim wycinamy wraz z walcem btony $lu-
zowej, podsluzowej, zytami i ich zylakami
te zakonczenia nerwowe, ktére wchodzg w
tym miejscu od $cian naczyn krwiono-
$nych do zwieracza, jako gatazki zwoju
krezkowego i podbrzusznego. To zniszcze-
nie nerwOw zwieracza moze pociagnaé za
sobg jego pooperacyjng trwalg niedomo-
ge. Na szczescie w praktyce nie niszczy-
my tak radykalnie wszystkich potgczen
nerwowych i pozostajg nietkniete te galaz-
ki, ktore dochodza do zwieracza od gory.
Im zapewne, i nielicznym pozostatym we-
wnetrznym i dolnym, zawdzieczamy, ze
tylko w nielicznych przypadkach poopera-
cyjnych dochodzi z tego powodu do trwa-
fego porazenia miesnia. Zwykle natomiast
po krétszej lub diuzszej niedomodze, po-
wraca czynno$¢ zwieracza, prawdopodob-
nie jako nastepstwo wzmozonej czynnosci
pozostatych zakonczen, a moze réwniez w
nastepstwie odbudowy przerwanych pod-
czas operacji odcinkéw nerwowych.
Dalszg stabg strong operacji Whitehea-
da jest wytwarzanie sie okreznej blizny.
Niektérzy chirurdzy spostrzegali, ze ta
okrezna blizna moze sie tak zwezié, ze az
utrudnia odchodzenie katu. Sadzimy, ze w
tych razach nalezy oskarzaé nie tyle me-
tode, ile wykonawcéw. Kazdemu operujg-
cemu powinno zaleze¢ na tym, by rana
goita sie przez rychtozrost, gdyz tylko wte-
dy blizna bedzie taka, jakiej sobie zyczy-
my. W przypadkach gojenia sie przez ziar-
ninowanie, ksztatt i rodzaj blizny nie za-
leza od nas. Zaburzenia w rychtozroscie
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nie zawsze zalezg od zakazenia rany, dla-
tego nietylko ten czynnik trzeba tu mie¢ na
oku. Rozejscie sie rany moze nastgpi¢ nie-
raz w warunkach najbardziej jatowych,
np. kiedy napiecie szwdw lub zeszytych
tkanek jest zbyt wielkie. Wtedy moze
dojs¢ do przeciecia szwlw, po czym goje-
nie nastepuje przez ziarninowanie. Pamie-
tajgc o tym, nalezy unikac¢ napiecia, jako
utrudniajgcego rychtozrost. Tymczasem
nie zwraca sie na powyzsze uwagi i popet-
nia sie bledy, ktérymi obwinia sie metode.
«Jako przyczyny, wywotujgce zbytnie na-
piecie szwéw nalezy wymienié: wycinanie
zbyt szerokich walcow btony Sluzowej, zbyt
Smiate odsuwanie ku gérze (podpreparo-
wywanie) odstonietego zwieracza, wresz-
cie nieoszczedne wycinanie skory dokotfa
odbytu.

Wycinanie zbyt szerokich walcéw, poza
mozliwos$cig znacznego uszkodzenia apara-
tu nerwowego, o czym mowiliSmy wyzej,
wywoluje jeszcze znaczne napiecie szwow,
faczacych zdrowg, S$ciggnieta ku dotowi
cze$¢ doprowadzajagcego odcinka jelita ze
skéra. Znaczne odsuniecie ku goérze zwie-
racza pocigga za sobg ten skutek, ze po
zabiegu dazy on w kierunku swego daw-
nego pofozenia, t. j. uciska szew, tgczacy
jelito doprowadzajace ze skorg, w kierun-
ku ku dotowi i koncentrycznie ku Swiattu
odbytu. Cisnienie to wzmaga sie w miare
odzyskiwania przez migsien elastycznosci,
upos$ledzonej przejsciowo wskutek poczat-
kowego jego rozciggniecia. Jak zatem wi-
dzimy, wycinanie zbyt szerokiego walca
btony S$luzowej, nieoszczedne wycinanie
skéry w celu usuniecia jej nadmiaru i prze-
mieszczenie zwieracza ku gorze przyczy-
niajg sie do tego, ze szwy pooperacyjne sa
>:byt napiete. Te wszystkie wymienione
przyczyny mogg da¢ w nastepstwie nie-
trzymanie szwoOw, przeciecie szwoOw i ro-
zejécie sie rany pooperacyjnej. Kurczliwa
btona sluzowa cofa sie w tych razach po-
wyzej zwieracza, zwolnione od szwéw brze-

gi rany skornej rozciggajg sie ekscentry-
cznie; gojenie przebiega przez ziarninowa-
nie, co moze pociggna¢ za sobag powstanie
niepodatnej, zwezajacej blizny.

Czy wymienione biedy techniczne zaleza
od metody, czy od operatorow? Czy dlate-
go, ze sie je popetnia, nalezy zarzuci¢ me-
tode Whiteheada? Naszym zdaniem — niet
Nalezy tylko poznaé¢ wiasne bledy i dazyé
do ich unikania.

Juz w zaraniu stosowania operacji Whi-
teheada zdawano sobie sprawe, ze moze
ona wywotaé nietrzymanie katu lub zwe-
zenie odbytu. Zdaje sie jednak, ze niedo-
ceniano przyczyn, ktére moga wywotaé te
ujemne skutki. Dlatego zgtoszone popraw-
ki nie znalazty pelnego uznania i nie we-
szty do praktyki codziennej.

W swoim czasie Quenu zgtosit popraw-
ke, usuwajacag napiecie szwéw. Zwraca on
uwage, ze jedng z przyczyn zwezenia jest
napiecie szwow po wycieciu zbyt szerokie-
go walca jelita. Poniewaz wyciecie szero-
kiego walca uwaza jednak Q. za konie-
czne, proponuje, by wykonaé wyciecie
guzkow wraz z btong pods$luzowa tej o-
kolicy, a zachowa¢ btone Sluzowa w cato-
§ci i potaczy€ jg szwem z rang skdrna.
Pomyst logiczny, ale niepewny w wyko-
naniu. Przez wyciecie blony podsluzowej
pozbawiamy odzywienia pozostawiony w
ten spos6b odcinek btony Sluzowej, ktory
moze tatwo ulec zgorzeli i unicestwic¢ do-
bry pomyst.

Reclus, chcac przeciwdziata¢ napieciu i
cofaniu sie jelita, proponuje pozostawie-
nie dwéch mostkdw nietknietego jelita.
(Sposob ten wyprébowalisSmy u 2 naszych
chorych. Okazato sie, ze po zagojeniu sie
rany, miejsca pozostawionych mostkéw tak
wystawaly z otoczenia, ze trzeba bylo je
dodatkowo odpalic).

Payr zwrécit uwage, ze nietylko chodzi
0 nietrzymanie szwow, ale takze zalezy
nam na zachowaniu aparatu nerwow czu-
ciowych, poniewaz od nich zalezy w pew-
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nym stopniu prawidtowos$¢ aktu defeka-
cji. Przez nie odczuwamy zblizajagcg sie
mase i rozrézniamy zbito$¢ katu. Wycho-
dzac z tego zatozenia, Payr proponuje po-
nownie pozostawienie 2 — 4 nietknietych
mostkéw, nietylko w celu zachowania cig-
gtosci btony Sluzowej, ale dlatego, azeby
cho¢ w czesci utrzymacé aparat nerwow
czuciowych odbytu. Te stuszne uwagi
Payra nie utrzymaly sie w szerokiej prak-
tyce, po pierwsze z powodow, jakie przy-
toczyliSmy przeciw mostkom Reclus, a na-
stepnie takze dlatego, ze w odczuwaniu
zblizajgcego sie katu odgrywa

role nietylko najnizszy odcinek

odbytu. Regulacja defekacji za-

lezy nietylko od dolnego odcin-

ka btony Sluzowej, lecz takze od

dolnego i go6rnego zwieracza i

ich unerwienia.

Wyjasniwszy sobie w ten spo-
s6b  zarzuty wymienione w
zwigzku z operowaniem wedtug
Whiteheada sadzimy, ze moz-
na ich unikngé, o ile pamieta sie
0 szkodliwosci niektdrych wy-
mienionych aktéw tej operacji.

Dlatego postepujemy w spo-
séb nastepujacy: rozciggamy
zwieracz ostroznie i tylko tyle,
by uwidoczni¢ guzki i dojrzeé le-
zacq nad nimi, zdrowa btone $luzowg odby-
tu (rys. 1). Wtedy, by oddzieli¢ rane oci
banki odbytu wprowadzamy do niej na nici
kule z gazy, powleczong wazeling. Nastep-
nie chwytamy guzki okienkowymi kleszczy-
kami, tworzac 4 rowne kwadranty. Miedzy
kwadrantami nacinamy podtuznie btone
$luzowg i podsluzowg poprzez guzki krwa-
wnicowe. Po nacieciu naktadamy w tych
miejscach szwy t. zw. gtdwne, z grubego
katgutu, +tgczace skdre ze zdrowa biong
$luzowa. Poczatkowo naktadaliSmy odrazu
wszystkie 4 szwy gtdwne, oddzielajace 4
kwadranty obwodu. Obecnie naktadamy je

po kolei: najpierw dolny, nastepnie bocz-
ne, naostatku gérny. Ma to te zalete, ze
zwisajgce nitki  katgutowe gtéwnych
szwbw, nie przeszkadzajg nam w opero-
waniu. Po natozeniu dolnego i jednego
bocznego szwu, wycinamy lezacy miedzy
nimi kwadrant guzkéw: ujgwszy kleszczy-
ki przytrzymujgce guzki, pociggamy je
lekko ku sobie, napinajac w ten sposob
skére i zdrowg btone Sluzowg tej okolic\
(rys. 2). Teraz prowadzimy dwa ciecia:
jedno na granicy zdrowej btony S$luzowej,
drugie na granicy skory, otaczajacej odbyt.

Oba ciecia koncami tgcza sie ze sobg. Po-
wstaje w ten spos6b elipsowata linia ciecia,
w Srodku ktérej tkwig ujete w kleszczy-
ki naciggniete guzki, w ten sposob guzki
te uwidaczniajg sie jeszcze lepiej. Wtedy,
nie odszukujac zwieracza, nie podprepa-
rowujac go, ani nie odsuwajac ku gorze,

jak kaze metoda oryginalna, odcinamy
wyciaggniete guzki i nakladamy szereg’
cienkich szwoéw wezetkowych, tgczacych

skore ze zdrowa btong S$luzowg (rys. 3).
O ile mamy do czynienia z wiekszym krwo-
tokiem, zaktadamy przed zaszyciem rany
na krwawigce naczynia cienkie katgutowe
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podwigzki. Zwykle jednak wiekszego krwa-
wienia nie spostrzegamy, w przeciwien-
stwie do tego, jakie spotyka sie czesto przy
stosowaniu oryginalnej metody, gdzie, wy-
cinajac guzki z pod wypreparowanego
zwieracza, mozna tatwo uszkodzi¢ wigksze
gatazki naczyniowe. Kofce cienkich szwow
wezetkowych obcinamy krétko.

W ten sposéb odcinamy kolejno guzki
we wszystkich kwadrantach. Po ukoncze-
niu naktadamy opatrunek, ktéry speinia
potrdjne zadanie. Po pierwsze ma on uci-

Rys. 2

sng¢ operowang okolice, by zapobiec krwa-
wieniu i krwiakom, po drugie ma dopro-
wadzi¢ do jaknajlepszego przylegania
przecietych powierzchni, wreszcie ma u-
niozliwi¢ ewentualne odchodzenie gazéw i
wydzieliny blony $luzowej prostnicy. Aby
tego dopig¢ wkiadamy do odbytnicy rur-
ke gumowa (nie za grubg, gdyz wtedy u-
<dska ona cewke i powoduje mechaniczng
Przeszkode podczas oddawania moczu), na
koncu ktorej nawijamy walek antyseptycz-
nej gazy (rys. 4). Przed wprowadzeniem
rurki powlekamy nawinietg gaze warstwa
wazeliny sterylizowanej. Po wiozeniu rur-
ki, obwodowy jej koniec przebijamy agraf-
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ka. Agrafke uktadamy w bruzdzie poslad-
kéw, poczem, poczynajgc od agrafki, nawi-
jamy na rurke drugi walek gazy antysep-
tycznej. Po dokonaniu tego, rana operacyj-
na jest ucisnieta miedzy dwoma watkami
gazy antyseptycznej, ktore spetniajg wy-
mienione powyzej zamierzenia lecznicze i
do pewnego stopnia izolujg rane od otocze-
nia. Azeby lepiej ustali¢ rurke i watki w ich
potozeniu, doprowadzamy i zwigzujemy po-
przez agrafke pozostawione diugie konce
4 gtownych szwow, dzielagcych kwadranty

(rys. 5), wreszcie catg okolice pokrywa-
my opatrunkiem jatowym.

W ciggu pierwszych 6 dni po operacji
chory otrzymuje tylko ptyny, z lekéw tinct.
opii simplex 4 razy dziennie po 6 — 8 kro-
pel. W 7. dniu przecinamy szwy, podtrzy-
mujace rurke, kazemy choremu wykonaé
napiecie, jak podczas oddawania katu, i w
ten sposob doprowadzamy do wysuniecia
sie rurki. Na rane nakladamy powierz-
chowny opatrunek jatowy, suchy; prze-
stajemy podawac opium i pozwalamy cho-
remu wstaé. Po kazdej defekacji chory o-
czyszcza odbyt w nasiadowce z wody z do-
datkiem kali hypermanganicum, i otrzy-



18 Zaorski: Modyfikacja operacji Whiteheada. Ch. P.

muje nowy jatowy powierzchowny opa-
trunek suchy. O ile w ciggu 7— 8 dni od
operacji niema wypréznienia, chory otrzy-
muje rozczyn soli morszynskiej. Po wy-
préznieniu, jak wyzej.

W 12. dniu zwykle zdejmujemy wszyst-
kie opatrunki, a po oczyszczeniu odbytu
polecamy zasypywanie ranek, jeszcze nie-
zagojonych po szwach proszkiem anty-
septycznym (puder diachylowy ,Motor”,
Bijotol ,,Age”). Procz tego w ciggu pierw-
szych dni zalecamy zakladanie wieczorem
czopkéw odbytniczych.

Rys. 4.

Postepujac w ten spos6b, spostrzegali-
Smy raz tylko powiktanie w postaci zwe-
zenia odbytu. Ponizej podajemy opis tego
powiktania, gdyz jest ono dowodem po-
twierdzajgcym, ze nie bledy metody, ale
btedy w operowaniu lub pielegnowaniu po-
operacyjnym moga obcigzaé statystyke
sposobu Whiteheada.

Chora lat 33, bardzo nerwowa, operowana we-
dtug powyzszego opisu, zachowywata sie w pierw-
szych dniach po zabiegu bardzo niespokojnie.
Wreszcie 3-go dnia po zabiegu w nocy zerwala
sobie nietylko opatrunek powierzchowny, ale wy-
rwata tez rurke z odbytnicy. Wezwany lekarz
dyzurny zamiast pozostawi¢ rane w spokoju, u-

sitowal rurke, zaopatrzong jak zwykle watkiem
gazy, wprowadzi¢ napowro6t do odbytnicy. Usi-
towania te nie powiodty sie. Na drugi dzien, ogla-
dajac rane, stwierdzitem rozejScie sie jej, przy
czym zdrowa biona $luzowa cofneta sie prawie-
dokota ponad zwieracz. Stwierdziwszy powyzsze,
odrazu spodziewaliSmy sie, ze u tej chorej be-
dziemy mieli do czynienia ze zwezeniem odbytu.
Dlatego juz w kilka dni pézniej podczas kazdora-
zowego opatrunku, wprowadzaliSmy coraz grub-
sze Swieczki, starajac sie w ten spos6b zapewnié
dostateczng drozno$¢ odbytu. Przypuszczamy, ze

Rys. 5.

w ten sposob bylibysmy zapobiegli zwezeniu. Nie-
stety, wskutek okoliczno$ci zewnetrznych musia-
ta chora wcze$niej opusci¢ szpital i mimo zale-
cen Scistych zaniedbata przychodzenia do opatrun-
ku. Zgtosita sie dopiero po V2 roku, kiedy zwe-
zenie stato sie dokuczliwe. LeczyliSmy ja naste-
pnie w ciagu roku rozszerzadtami, doprowadza-
jac do tego, ze rozszerzona blizna juz wiecej nie
objawiata dagznosci do zwezania sie.

Analizujgc powyzszy opis, sadzimy, Zze
w chwili wyrwania rurki, szwy moze je-
szcze trzymaty, zatem wybryk chorej byt
by sie skonczyt pomysinie. Dopiero przed-
siewziete usitowania w celu wprowadzenia
rurki z walkiem gazy do odbytnicy rozer-
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wato szwy i doprowadzito do rozejscia sie
brzegéw rany, dajac w nastepstwie zweze-
nie. Powyzsza historia choroby pouczyta
nas praktycznie, ze rozejscie sie szwow na-
wet niezakazonych moze wywota¢ zweza-
jaca blizne. Ale czyz temu winna metoda?
Przypadek powyzszy jest jedynym powi-
ktaniem, jakie spostrzegaliSmy u naszych
chorych.

Wyniki naszych doswiadczen prowadza
do nastepujgcych wnioskow:

1- Operacja Whiteheada jest najpew-
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niejszym sposobem radykalnego usu-
wania guzkéw krwawniczych.

2. Zastosowanie zaleconych ostroznosci
i naszego zmodyfikowanego poste-
powania zapobiega wszelkim powi-
kfaniom.

3. Dla odosobnionych guzkéw lub dla
chorych, u ktorych zabieg opisany
jest z jakichkolwiek powoddéw nie-
wykonalny, metodg leczenia z wybo-
ru jest wstrzykiwanie $rodkéw, do-
prowadzajgcych do zakrzepu guz-
kow.

ZUSAMMENFASSUNG.
Modifikation der Whiteheadschen Operation.

Doz. Dr. J. Zaorski.

Von der Kklassischen Operation nach
Whitehead ist man vielerorts abgekom-
men, erstens, weil Storungen der Sphink-
terinnervation vorkommen, zweitens, weil
narbige Verengerungen der Analdffnung
entstehen konnen.

Verf. hat das klassische Verfahren ver-
andert um die Nachteile der Methode
zu vermeiden. Der Eingriff beginnt mit

einer Dehnung des Sphinkter, die aber
nicht zu ubermassig sein soli, danu
werden die Knoten mit der Klemme ge-
fasst und mit dem Messer abgetragen. Bei
solchem Verfahren werden weder Schleim-
hautzylinder, noch m. sphincter ani freigc-
legt. Zum Schluss folgt die Naht der aus-
seren Haut an die Schnittlinie der gesun-
den Schleimhaut.

LECZENIE OPERACYJNE GRUZLICY PLUC ).
podat

Dr. Tadeusz

Na pytanie, czy leczenie chirurgiczne
gruzlicy moze w kazdym, nadajagcym sie
do takiego leczenia przypadku, doprowa-
dzi¢ do wyleczenia chorego, trzeba odpo-
wiedzie¢: nie, poniewaz chirurg atakuje
miejscowe ognisko schorzenia, a gruzlica
Jest 0og6lng chorobg ustroju.

A jednak ftizjolog obecnej daty, leczac
gruzlice ptucng, niedo$¢ ze sam wykonywa

) Referat wygtoszony dn. 8.1.37 na IV Nauko-
wym Zjezdzie Oficerow St Zdrowia.

Sokotowski.

codziennie szereg zabiegdw, lecz angazuje
jeszcze czestokro¢ chirurga, zaprawionego
do duzych operacyj chirurgicznych. Fakt
ten tlumaczy sie tym, ze w gruzlicy, po-
dobnie jak w innych stanach chorobowych,
optimum wynikéow daje dopiero fgczne o-
gllne i miejscowe leczenie. Wyjasnie to na
przyktadzie: W gruzlicy kostno-stawowej
leczenie klimatyczne daje dobre wyniki
tylko wtedy, gdy jest potgczone z odpo-
wiednim leczeniem chirurgicznym. 1 od-
wrotnie, w gruzlicy ptuc chory, podlega-
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jacy zabiegowi torakoplastyki, ma, ceteris
paribus, daleko wiecej szans, jezeli opera-
cja i leczenie nastepowe odbywajg sie nie
w warunkach zwyktego szpitala miejskie-
go, a w sanatorium przeciwgruzliczym.

Niema bodaj takich choréb zakaznych,
ktorych ustréj ludzki nie zdotatby prze-
zwyciezy¢ wilasnymi sitami obronnymi.
Przyktady samowyleczenia spotykamy i w
gruzlicy, zarébwno w postaci kostno-stawo-
wej, jakotez w ptucno-jamistej. Z drugiej
strony, niejako na przeciwnym biegunie,
spostrzegamy sprawy gruzlicze, nie podda-
jace sie opanowaniu zadnym sposobem, po-
mimo ze otrzymujemy chorego w poczat-
kowych okresach choroby. Jezeli jednak
pominiemy te biegunowe przeciwienstwa
i rzucimy okiem na ogo6lne tto, dostrzeze-
my wowczas wyraZznie zarysy obrazow,
spotykanych najczesciej w codziennym zy-
ciu: ging ci, co nie zajdujg w swym orga-
nizmie do$¢ bodzcow do wytworzenia $rod-
kéw obronnych, przezwyciezajg chorobe
zdolni do walki, ktorym medycyna podaje
w odpowiedniej chwili pomoc na najwie-
cej zagrozonych odcinkach.

Najwiekszg zdobyczg w leczeniu gruzli-
cy phuc jest wprowadzenie leczenia ucisko-
wego zapomocg sztucznej odmy. | aczkol-
wiek wiemy, ze mozna wyleczy¢ gruzliczg
sprawe ptuca i bez stosowania odmy, nie
ulega obecnie zadnej watpliwosci, ze dzie-
ki odmie odsetek wyleczenn wzrost wielo-
krotnie. Wiemy rowniez, ze odsetek ten
jest tym wiekszy, im lepsze jest pod wzgle-
dem technicznym wykonanie tego zabiegu
(np. w pofaczeniu z usuwaniem zrostow)
oraz im doktadniejsze jest dawkowanie,
podobnie jak dawkowanie wszelkich $rod-
kéw i bodZcéw w leczeniu gruzlicy. Dodam
jeszcze: w leczeniu chirurgicznym stoso-
wanie rekoczynéw i operacyj rokuje po-
wodzenie tylko pod warunkiem wiasciwe-
go, w znaczeniu metodyki i sztuki, wyko-
nania; to samo dotyczy leczenia operacyj-
nego gruzlicy ptuc, gdzie réwniez zabiegi

chirurgiczne zostajg uwienczone powodze-
niem tylko pod warunkiem poprawnego
zastosowania dobrej metody leczniczej. Tu-
taj dochodze do wiasciwego tematu, ktéry
mam poruszy¢ w moim referacie: chodzi
0 podanie szerszemu ogdtowi stuchaczéw
aktualnych metod operacyjnego leczenia
gruzlicy ptuc z punktu widzenia chirurga,
t. j. ze szczegblnym uwzglednieniem obec-
nego stanu techniki operacyjnej, mozliwo-
§ci leczniczych i tendencyj dalszego rozwo-
ju leczenia operacyjnego.

Zaznaczam odrazu, ze wypadnie mi o-
prze¢ sie przede wszystkim na doswiadcze-
niach i wynikach lekarzy krajéw obcych,
poniewaz tam doceniono wcze$niej niz u
nas znaczenie tworzenia wielkich o$rodkow
leczenia gruzlicy.

Procz odmy sztucznej, ktdrej zatozenie
jest zresztg niezawsze wykonalne, ma-
my do rozporzadzenia inne sposoby lecze-
nia uciskowego gruzlicy ptucnej ; wyliczam
je kolejno:

1. Porazenie miesni oddechowych, mia-
nowicie przepony zapomocg zabie-
géw na nerwie przeponowym (alko-
holizacja, przeciecie, wyrwanie ner-
wu) oraz miesni miedzyzebrowych
zapomoca zabiegoéw na nerwach mie-
dzyzebrowych (resekcja, alkoholiza-
cja).

2. Apikoliza, t. j. zewnatrzoptucnowe
odtuszczenie szczytu ptuca na mniej-
szej, lub wiekszej przestrzeni, zazwy-
czaj w polgczeniu z uci$nieciem
szczytu plomba, lub odma zewnatrz-
optucnowa.

3. Rozmaite sposoby torakoplastyki.

Nie bede omawiat ani odmy sztucznej,
ani usuwania zrostow optucnowych, jako
zabiegu wstepnego do zatozenia odmy, po-
niewaz odma sztuczna jest zabiegiem nie
nalezagcym do leczenia operacyjnego w Sci-
stym tego stowa znaczeniu. Stosuje sie ja
dzisiaj na wielkg skale nietylko w kazdym
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sanatorium, lecz nawet w przychodniach
przeciwgruzliczych, ambulatoryjnie.
Zabiegi na nerwie przeponowym.
Nerw przeponowy odstaniamy w znie-
czuleniu miejscowym z ciecia poprzeczne-

Kvs. 1
go, Kkrzyzujacego brzeg
mieénia sutkowo-obojczy-

nowego o 2 palce powyzej
obojczyka (rys. 1). Po
przecieciu skory i m. sze-
rokiego szyi odciggamy do
Srodka brzeg m. sutkowo-
obojczykowego i palcem
wprowadzonym do rany
wyczuwamy m. pochyty
przedni. Po rozsunieciu
Warstwy tluszczu, pokry-
wajgcej w tym miejscu
powiez m. pochytego, od-
staniamy go, nie narusza-
jac pokrywajacej go po-
wiezi, po czym dostrzega-
my przeSwiecajacy pod po-
wiezig nerw przeponowy,
ktéry przebiega wzdtuz m.
pochytego podtuznie, nieco
ukosnie, (rys. 2). Nacina-
my podiuznie powiez tuz
°bok nerwu, unosimy nerw
matym haczykiem i znie-
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czulamy nerw, wstrzykujgc do jego pnia
w kierunku dosrodkowym nieco nowo-
kainy. Teraz przecinamy ponizej znieczu-
lonego miejsca nerw, chwytamy Kkikut
nerwu szczypczykami Kochera i wydzie-
lamy nerw z otoczenia w kierunku $réd-
piersia; nastepnie nawijamy nerw na
szczypczyki i wyciaggamy stopniowo: je-
zeli nerw urywa sie przedwczes$nie, nalezy
wowczas wyszukaé i przecigé wszelkie po-
taczenia oboczne nerwu.

Wiecej klopotu sprawia alkoholizacja
nerwu, musimy bowiem wtedy zablokowac
zapomocg wstrzykniecia alkoholu lub prze-
ciecia wszystkie potgczenia oboczne, a z re-
guty nerw podobojezykowy.

Technika operacyj na nerwie przepono-
wym zostata obecnie doskonale opracowa-
na; aczkolwiek jest to niewielka operacja,
to jednak poprawne jej wykonanie wyma-
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ga dobrej znajomos$ci anatomii, w szcze-
gélnosci uktadu powiezi szyi, i sporo do-
Swiadczenia osobistego, poniewaz przebieg
nerwu moze sie okaza¢ nietypowy; moze-
my spotka¢ rowniez dodatkowy nerw prze-
ponowy oraz nietypowe potgczenia obocz-
ne -).

P())razenie miesni miedzyzebrowych uzy-
skujemy zapomoca resekcji, lub (czasowe)
zapomocg alkoholizacji nerwow miedzyze-
browych. Dostep z tytu w linii przykrego-
wej; nerwy te przebiegajg razem z naczy-
niami w rowkach zeber.

Apikoliza, plomba zewnatrzoptucnowa.

Przechodzimy do w#asciwych operacyj
uciskowych, ktére mozna podzieli¢ na 2

Rys. 3%).

grupy: operacje, polegajgce na odtuszcze-
niu szczytu ptucnego od wewnetrznej $cia-
ny klatki piersiowej, 2) operacje, ktorych
celem jest zwezenie klatki piersiowej za-
pomoca wyciecia zeber.

Do pierwszej grupy zaliczamy apikoli-
ze, t. j. zewnatrz-optucnowe odtuszczenie
szczytu ptuca od klatki piersiowej. Wiek-
szo$¢ chirurgdw wykonuje apikolize z tyl-

~) Szczego6towy opis techniki operacji nerwu
przeponowego podamy w jednym z najblizszych
zeszytow pisma.

*) Rys. 3. i 4 wg. Bernou. Red.

nego ciecia. Po rozsunieciu miesni nalezy
wycig¢é od 6 — 8 cm. trzeciego zebra;
przez utworzong luke S$ciany klatki pier-
siowej wchodzimy palcem do warstwy
pomiedzy fascia endothoracica a optucng
§cienng, odtuszczajac ja stopniowo od
klatki piersiowej i Srédpiersia. Aby odiu-
szczenie udato sie na calej przestrzeni po-
wierzchni szczytu, nalezy uwolni¢ optuc-
ng dookota, t. j. zarbwno od tytu jakotez
zboku, od przodu i od $rédpiersia (rys. 3,
4, 5 6). Niektorzy wykonuja apikolize z
ciecia przedniego, nawet bez wycinania ze-
bra, przecinajac jedynie miesnie miedzyze-
browe; przy tej metodzie palec nie siega
gteboko: nie mozna woOwczas uwolnic
szczytu na rozlegtej przestrzeni; w dodat-

Kys. 4%).

ku, jezeli w gre wchodzi zatozenie plomby,
nie mozna zamkna¢ mieSniami powstatej
luki tak, jak przy dostepie z tytu. Wiek-
szo$¢ chirurgéw stosuje obecnie apikolize
tylna.

Zabieg ten ma zakres stosowania pra-
wie wylgcznie, jako zabieg wstepny do za-
tozenia plomby zewnatrzoptucnowej, celem
bezposredniego ucisniecia szczytu i dopro-
wadzenia do zapadniecia sie gruzliczej ja-
my szczytowej. Jako materiatu plomby u-
zywamy parafiny o topliwosci 52°. Para-
fine wyjatawiamy bezposrednio przed za-



Leczenie operacyjne gruzlicy pluc.

biegiem w autoklawie (w ciggu godziny
przy t. pary 130"). Goracg parafing wyle-
wamy na wyjatowiong miske: po uplywie
10 minut parafina zaczyna teze¢ i daje sie
lepi¢ w postaci klusek, ktére wkiadamy do
przestrzeni zewnatrzoptucnowej, ugniata-
jac lekko jedng kluske obok drugiej. Pier-
wotnie dodawano do parafiny kontrasto-
wego weglanu bizmutu; obecnie Bernou
zerwal pierwszy z tg zasada, wychodzac
z zatozenia, ze kontrastowa plomba zakry-
wa obraz piuca; przeciez chodzi nam nie
'O ogladanie plomby, a o kontrolowanie
stanu ptuca po zabiegu.

O wskazaniach do stosowania plomby
méwi w swym referacie kol. Telatycki, o-
granicze sie zatem do stwierdzenia, ze je-

Kys. 5%).

2eli chodzi o technike operacyjng, nalezy
wykona¢ odtuszczenie tak, by nie uszkodzic¢
optucnej, poniewaz jej rozdarcie mogtoby
doprowadzi¢ albo do odmy w tych przy-
padkach, gdzie zaros$niecie optucnej nie
Jest catkowite, albo, jezeli jama jest po-
tozona blisko obwodu ptuca, do przedziu-
rawienia jamy. Znane sg powiklania po
zatozeniu plomby, polegajgce na wtérnym
Przedziurawieniu jamy i utworzeniu pota-
czenia pomiedzy plombg a jamg gruzliczg
loskrzelem. Tacy chorzy odkrztuszajg mie-
sigcami plombe, a précz tego dochodzi zwy-
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kle do utworzenia sie w obrebie klatki pier-
siowej ropni opadowych, ktére ulegaja
przedziurawieniu powstaje przetoka
ropna, przez ktdrg ulegajg wydalaniu ka-
watki parafiny. Moze rowniez doj$¢ do
zgubnego w skutkach zapalenia S$rédpier-
sia.

Niektorzy ffizjolodzy odrzucajg catko-
wicie stosowanie plomby ze wzgledu na
mozliwo$¢ opisanych powiktan. Wydaje mi
sie, ze taki sad jest jednostronny, i ze
sedno sprawy polega na tym, aby stoso-
wac plombe tam, gdzie ona nie powinna
dac¢ powiktan. Musza wiec byé odpowiednio
precyzowane wskazania i tu lezy punkt
ciezkosci powodzenia metody. Nie mozemy
odrzucaé aplikolizy i plomby zewnatrz-

optucnowej tym bardziej, ze jest to zabieg
znacznie lzejszy od torakoplastyki; moze-
my go stosowac jeszcze tam, gdzie wiek-
sze zabiegi sg przeciwwskazane ze wzgle-
du na zty ogélny stan chorego.

Ostatnio ukazata sie praca Schmidta,
ktéry stosuje po wykonaniu apikolizy za-
miast plomby odme zewnatrzoptucnowa.
W kazdym razie stosowanie samej apiko-
lizy bez dodatkowego uci$niecia odtuszczo-
nego szczytu, wzglednie bez réwnoczesnej
nadszczytowej torakoplastyki, nie dopro-

*) Rys. 5. i 6. wg. Bernou.
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wadza do zapadniecia sie gruzliczych jam
szczytowych i jako zabieg samoistny zo-
stato prawie powszechnie zarzucone.

Torakoplastyka.

Najstarszy typ torakoplastyki, to usu-
niecie w linji przykregowej odcinkow je-
denastu zeber. Osiggamy w ten sposob
zwezenie catej klatki piersiowej i dopro-
wadzamy posrednio do uci$niecia catego
pluca. Metoda ta jest zwigzana z imieniem
niemieckiego chirurga Sauerbrucha, ktory
stosowat ja wytrwale przez szereg lat.

Doswiadczenie zyciowe wykazato jed-
nak, ze nawet wyciecie sporych odcinkéw
zeber w linii przykregowej moze nie do-
prowadzi¢ do zamkniecia gruzliczych jam
szczytowych. Najwazniejszg rzeczg jest u-
zyskanie zapadniecia sie szczytu ptucnego,
a to jest mozliwe dopiero po catkowitym
usunieciu pierwszego zebra, poniewaz ze-
bro to za posrednictwem wiezadet i mie-
$ni utrzymuje, niejako zawiesza na pozio-
mie go6rnego otworu klatki piersiowej
szczyt ptuca. Tutaj wiec, to jest w stosun-
kach gérnego otworu klatki piersiowej i
gornych zeber, zaczeto upatrywaé gtdwne-
go zrodta niedostatecznego zapadania sie
jam gruzliczych szczytowych po torakopla-
styce. Rownocze$nie wysitki szty w Kie-
runku takiego uksztattowania zabiegu, by
chory znio6st operacje jak najlzej. Przeciez
mamy do czynienia z chorymi zatrutymi,
ostabionymi, ktorzy z natury swego cier-
pienia Zle znoszg zabiegi na klatce pier-
siowej. A wiec roztozenie zabiegéw na
kilka etapdw: przekonano sie rychto, ze
kilkuczasowa operacja nie jest korzystna
z tego wzgledu, ze po wycieciu podokost-
nowym zeber nastepuje dos¢ szybko, w
ciagu kilku tygodni, regeneracja i usztyw-
nienie odcinka klatki piersiowej, w kto-
rym dokonalismy wyciecia zeber. Oczywi-
Scie, w tej sytuacji drugi etap torakopla-
styki daje tylko czes¢ spodziewanego efek-

tu, poniewaz odcinek, gdzie poprzednio wy-
konalismy torakoplastyke ulegt juz ze-
sztywnieniu. Niektérzy stosujg po opera-
cji przyzeganie okostnej 10% rozczynem
formolu. Postepowanie takie nie jest jed-
nak w stanie doprowadzi¢ do zniszczenia
okostnej; regeneracje widzimy nawet po
wycieciach zeber w toku zakazonych spraw
na klatce piersiowej, a przeciez wéwczas
na okostne dziata przez czas diugi daleko
silniejszy pod wzgledem destrukcyjnym
czynnik — toksyczny.

Poniewaz torakoplastyke stosujemy wy-
facznie w leczeniu jam gruzliczych szczy-
tow pluc, przeto samo juz teoretyczne za-
tozenie wskazuje, ze powinniSmy dazy¢ w
pierwszym rzedzie do ucisku szczytu ptu-
ca. Efektem operacji ma by¢ wyleczenie
sprawy miejscowej szczytu; jezeli wiec dla
wyleczenia jamy szczytowej poswiecamy
gorny ptat ptuca — jest to malum neces-
sarium, dlaczego jednak mamy poswiecac
z reguty cate ptluco (rys. 7), stosujagc w

Rys. .

przypadku sprawy chorobowej
catkowitg torakoplastyke ?

Jezeli zgodzi¢ sie nawet z argumentem
Sauerbrucha, ze catkowita torakoplastyka
daje w kazdym przypadku zapadniecie sie
topatki, ktora, jak elastyczna pelota, ma
uciska¢ gorny piat ptuca, to i tak trzeba
uzna¢, ze wystarczy usuniecie nie wszyst-
kich, a tylko 6, najwyzej 7 zeber, a w ta-
kim razie nie naruszymy jeszcze czynno-
$ci dolnego ptata ptucnego. W ostatnich
latach wfoska szkota Morelliego w daze-

szczytu
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niu do uproszczenia zabiegu stosuje t. zw.
torakoplastyke elastyczna, gdzie zabieg
sktada sie z 2 aktdw: usuniecia odcinkéw
trzech pierwszych zeber z ciecia przednie-
go i odcinkéw zeber IV — VIl z ciecia w
linii pachowej. Jest to zabieg tagodny, po-
niewaz nie naruszamy prawie zupetnie
miesni; teoretyczne podstawy metody po-
legajg na ograniczeniu ruchow klatki pier-
siowej w kierunku pionowym i bocznym.
Morelli wychodzi z zatozenia, ze do wyle-
czenia jamy szczytowej potrzeba nietylko
ucisku, lecz réwniez wytaczenia, lub conaj-
mniej ograniczenia ruchéw oddechowych
klatKi piersiowej (zniesienia trauma respi-
ratorium). Zabieg ten fgcznie z wyrwa-
niem nerwu przeponowego i przecieciem
miesni pochylych ma wilasnie doprowadzic¢
w pierwszym rzedzie do zmniejszenia ru-
chéw oddechowych.

Przy tym zabiegu zebra przednie usu-
wamy z ciecia, jak na rys. 8; po odprepa-

Rys. S

rowaniu ptata skdérnego rozdzielamy na
tepo widkna m. piersiowego i mamy tatwy
dostep do zeber II, I, i IV ; zebra te mo-
zemy usung¢ na znacznej przestrzeni wraz
z chrzastkami (rys. 9), natomiast, jezeli
chodzi o pierwsze zebro, mozemy usung¢
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z tego ciecia tylko stosunkowo nieznaczny
odcinek (rys. 10). Usuniecie zeber w linii
pachowej w drugim akcie zabiegu nie

Rys. 10

przedstawia zadnych trudnos$ci technicz-
nych.

Moje wiasne spostrzezenia przekonaly
mnie, ze w tej metodzie istotne jest tylko
usuniecie gornych zeber, torakoplastyka ta
rézni sie wiec w zasadzie od torakoplasty-
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ki nadszczytowej, chyba tylko tym, ze jest
mniej radykalna i konsekwentna.
Ostatnio Maurer wprowadzit, jako jed-
ng z odmian technicznych przedniej tora-
koplastyki nadszczytowej, ciecie dodatko-
we ponad obojczykiem w celu lepszego u-
dostepnienia pierwszego zebra. Zabieg a-
nalogiczny wykonatem w jednym z przy-
padkéw jeszcze przed ogloszeniem pracy
Maurera, musze sie jednak wypowiedzie¢
na zasadzie wilasnego doswiadczenia, ze
wszystkie argumenty przemawiajg za dwu-

Rys. 1L

czasowg operacja, skiadajgcg sie z przed-
niego i tylnego aktu operacyjnego. Tylko
przy takim rozplanowaniu operacji moze-
my usung¢ catkowicie zebra | i Il, co jest
wedtug obecnych pogladow niezbedne dla
kazdej torakoplastyki nadszczytowe;j.
Sprawie usuwania | i Il zebra posSwie-
cono ostatnio szereg prac: jedni (Maurer)
twierdza, ze mozna usung¢ cate | zebro z
ciecia przedniego, tgczac ciecie podobojczy-
kowe z nadobojczykowym, inni (Coryllos),
ze przy odpowiednim postepowaniu usu-

niecie | zebra udaje sie z ciecia tylko tyl-
nego. Juz rzut oka na rys. 11 przekony-
wuje nas o zawikfanych stosunkach ana-
tomicznych dokota | zebra. Podczas aktu
operacyjnego wchodzimy tu w bliski kon-
takt z tetnicg i zytg podobojezykowq oraz
ze splotem barkowym; dostep jest trud-
ny, a pole operacyjne bardzo ograniczo-
ne. Trzeba w dodatku spojrze¢ krytycznie
na to, co nazywaliSmy dotychczas usunie-
ciem | zebra: ostatnie prace dowodzg jed-
nozgodnie, Zze powodzenie nadszczytowej

Rys. 12

torakoplastyki jest zwigzane nietylko z u-
sunieciem 1, lecz réwniez Il zebra, a przy
tym zebra muszg by¢ usuniete w catosci,
t. j. z przodu wraz z chrzastkg, a z tytu
wraz z gtowka; nalezy usung¢ rdéwniez
wyrostki poprzeczne odpowiednich kregéw
(rys. 12). Tylko wtedy uwalniamy pasma
tkanki fgcznej, ktére przeszkadzajg re-
trakcji szczytu. Gruzlicze jamy szczytowe
usadowione w poblizu t. zw. przez niemiec-
kich autoréw martwego kata koto tylne-
go S$rddpiersia, t. j. w sasiedztwie gtowki
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zebra i wyrostka poprzecznego kregu za-
padajg sie dopiero po catkowitym usunie-
ciu I i Il zebra. Thumaczy nam to fakt,
ze nawet po catkowitej rozlegtej torako-
plastyce obserwujemy na rentgenogramie
zupetnie bezpowietrzne ptuco i kawerne w
szczycie. Jezeli obierzemy do nadszczyto-
wej torakoplastyki droge, ztozong z eta-
pu przedniego i tylnego, woéwczas mozemy
2 catg pewnoscig i w sposdb najbardziej
pewny, a dla chorego oszczedny usungé w
kazdym przypadku catkowicie oba zebra —
J i Il. Zwolennicy jednoczasowego zabie-
gu twierdza, ze nie mozna rozktada¢ ope-
racji na nieskonczong ilos¢ etapoéw, ponie-
waz trzeba sie liczy¢ z psychika chorego,
ktéry nie zgadza sie czestokro¢ na dalsze
zabiegi, a woOwczas rozpoczete leczenie
idzie na marne. Tak, ale dwa zabiegi to
nie jest zbyt duzo zabiegbw, zreszta na-
lezy odrazu nastawi¢ odpowiednio chore-
go, a wowczas nie bedzie zatamania psy-
chicznego.

W pierwszym etapie nalezy wykonac
torakoplastyke przednig (3 — 4 zebra), ja-
ko mniej ofenzywng (rys. 8, 9, 10), doia-
czajac rownoczesnie w odpowiednich przy-
padkach apikolize szczytu. Nalezy wycigé
jaknajdalej do tytu zebra: II, Ill, ewentu-
alnie 1V, poczem wycig¢ chrzastke | ze-
bra i wycig¢ podokostnowo jaknajdalej
ku tytowi, ile sie da, | zebro. Przy pod-
okostnowym postepowaniu zabieg ten nie
Jest pofgczony z niebezpieczenstwem dla
chorego.

Drugi etap wykonywany w dwa, najda-
lej trzy tygodnie po pierwszym: mamy do
wyboru (rys. 13) albo przecigcie migéni
wzdtuz linii ciecia skoérnego, albo rozsu-
niecie miesni (poprzeczne ciecie skorne).
Oczywiscie, rozsuniecie mie$ni oznacza
znacznie lzejszy zabieg, mozemy postgpic
lak u oséb wattych, jezeli usuwamy nie wie-
cej niz 4 zebra. Jezeli mamy w planie usu-
niecie 6 — 7 zeber, wbéwczas dajemy cie-
cie skorne podiuzne i albo przecinamy
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miesnie podiuznie (rys. 14), albo rozsuwa-
my je w dwdch miejscach, raz u gory do
wyciecia pierwszych 3 zeber, drugi raz ni-
zej dla pozostatych zeber. Poniewaz ku
przodowi mamy po pierwszym akcie wolne
kikuty 1 i Il zebra, mozemy w drugim ak-
cie usungé bez zadnych trudnosci pozosta-
fe odcinki zeber, jak rowniez ich gtoéwki
i wyrostki poprzeczne odpowiednich kre-
géw (rys. 15). Rany operacyjne zaszytua-
my zawsze szczelnie po doktadnym opano-
toaniu hnuawienia.

Rys. 13

Torakoplastyke nalezy wykona¢ z regu-
ty w miejscowym znieczuleniu po uprzed-
nim podaniu skopolaminy. Podawania
morfiny i opium nalezy unika¢, zeby nie
wywota¢ ostabienia o$rodka oddechowego,
ktore sprzyja wystgpieniu niedodmy.

W leczeniu pooperacyjnym zwracamy
baczng uwage na krgzenie i oddychanie.
Objawy wstrzasu operacyjnego mijajg za-
zwyczaj szybko, zwalczamy je iniekcjami
koraminy i rozczynu fizjologicznego soli
kuchennej. Chorzy, przedtem juz bardzo
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ostabieni, mogg wymagac transfuzji krwi.
Najciezszym powiktaniem, z jakim moze-
my sie spotkaé po torakoplastyce, jest za-
giecie oskrzeli, zaleganie wydzieliny i roz-
woéj ogniskowej sprawy zapalnej ptuca.
Naog6t po poprawnym wykonaniu torako-

R>s- 14-

plastyki jesteSmy najczesciej zaskoczeni
tym, jak dobrze chorzy znoszg ten zabieg,

Konczac krotki przeglad obecnych me-
tod operacyjnego leczenia gruzlicy ptuc, do-
da¢ musze, ze jest to dziat lecznictwa chi-
rurgicznego, w ktérym z roku na rok
stwierdzamy wielkie postepy i szybki roz-

Ch. P.

woéj metod operacyjnych. Wyniki leczenia
zalezag i tu, jak wszedzie, przede wszyst-
kim od tego, w jakim stadium choroby

Rys. 15

otrzymujemy chorego. Sprawa racjonalne-
go leczenia chirurgicznego gruzlicy ptuc
idzie w parze z jednej strony z rozwojem
organizacji walki spotecznej z gruZlica, z
drugiej z racjonalng rozbudowg os$rodkow
leczniczych,

RESUM e.

Le traitement operatoire de la tuberculose pulmonaire.

par

Dr. T. Sokotowski.

L’auteur expose les methodes du traite-
ment chirurgical de la tuberculose pulmo-
naire: la phrenicectomie, Tapicolyse avec
plombage paraffine, la thoracoplastie.

La thoracoplastie ne doit pas etre une

thoracoplastie etendue, seulement une tho-
racoplastie partielle elargie du sommsf,
peu mutilante, executee en deux temps par
voie parasternale anterieure, et deux se-
maines apres, par voie posterieure.
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Zaorski: Gastroskopia.

TECHNIKA OPERACYJNA

GASTROSKOPIA, NOWA METODA BADANIA KLINICZNEGO.

podat

Doc. Dr. Jan Zaorski

Jakkolwiek mamy liczne sposoby bada-
nia normalnych czynnosci zotadka i jego
zaburzen chorobowych, to jednak oddaw-
na lekarze i badacze dazyli do tego, by na-
ocznie obejrze¢ wnetrze tego narzadu.

Podobnie jak dopiero cystoskopia data
doktadny obraz wnetrza pecherza moczo-
wego, tak samo uwazano, ze tylko gastro-
skopig osiggniemy to samo w stosunku do
btony Sluzowej zotgdka.

Pierwsze préby w tym kierunku okoto
1860 r. przeprowadzit Kussmaul. Zbudowat
on przyrzad, sktadajgcy sie z rury o Sred-
nicy 13 mm. oswietlonej lampka od gory,
i ogladat wnetrze zotgdka podobnie, iak
badamy prostnice rektoskopem. Wprowa-
dzanie sztywnej rury Kussmaula bylo dla
chorych bardzo uciazliwe, dlatego przy-
rzad ten nie wytrzymat préby zyciowe;j.
Za wiasciwego twdrce gastroskopii nalezy
uwaza¢ Mikulicza, prof. chirurgii Uniw.
Jagiellonskiego. Zbudowat on w roku 1881
gastroskop, zaopatrzony na koncu w lamp-
ke elektryczna, i ogladat wnetrze zotgdka.
Dzieki specjalnemu wygieciu swego gastro-
skopu Mikulicz widziat i rozpoznawat no-
wotwory odZzwiernika. Mimo zalet sztywny
gastroskop Mikulicza nie doczekat sie réw -
niez szerszego zastosowania. Od tego cza-
su mineto 30 lat zanim z nowym gastrosko-
pem wystgpit Elssner — po nim w 1922 r.
Schindler, wreszcie Korbsch. Obydwa te
przyrzady posiadajg wspolng staba strone,
mianowicie te, ze sg, podobnie jak dawne,
sztywne, a stad niebezpieczne podczas
wprowadzania i bardzo przykre dla chore-
go.

Dopiero gastroskop zbudowany w roku

1932 przez Wolfa, w mys$l wskazowek
Schindlera rokuje powodzenie gastrosko-
pii, wylgczajac niebezpieczenstwo podczas
wprowadzania, a z powodu swej gietkosci
pozwala chorym znosi¢ tatwiej tego rodza-
ju badanie.

Gastroskop Schindlera - Wolfa sklada
sie z rury czeSciowo gumowej, czesciowo
metalowej. Diugo$¢ obu czeSci wynosi
72 cm., Srednica gumowej czesci obwodo-
wej okoto 11 mm., czesci przysrodkowej
metalowej — 7,5 mm. Cze$¢ obwodowa
sktada sie ze sztywnej metalowej rury. Na
jej obwodowym konhcu jest oprawiony o-
kular, ponizej przy nim umocowany jest
kontakt dla doprowadzania pradu elek-
trycznego i wylot dla wpompowywania po-
wietrza, zamykany S$rubowo. Cze$¢ obwo-
dowa gastroskopu dtugosci 38 cm. skiada
sie z 2 uszczelnionych rur gumowych, jed-
na w drugiej, i jest zakonczona twardym
balonikiem gumowym, ktérego S$rednica
jest wieksza niz Srednica gastroskopu. Bli-
sko konca obwodowego w rurce gumowej
jest umocowana lampka elektryczna, a tuz
przed nig optyka. ldac dalej dosrodkowe
znajdujemy w rurze gumowej, powyzej
optyki, drobne otworki; tedy wchodzi do
zotgdka powietrze wdmuchiwane koto oku-
laru, zapomocg gumowego balonika. Ga-
stroskop Schindlera - Wolfa, jak widzimy
z opisu, jest przyrzadem czeSciowo sztyw-
nym, czesciowo gietkim. Cze$¢ metalowa
cienka pozwala na swobodne manipulo-
wanie przyrzadem podczas wprowadzania,
cofania i obracania okoto dtugiej osi. Czes¢
gumowa wyginajac sie pozwala na wy-
chylenia nawet do 34" Balonik gumowy
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umocowany na koncu, rozpychajgc faldy
btony $luzowej zabezpiecza przetyk, wpust
i zotagdek od skaleczenia $ciany i zapew-
nia wprowadzenie przyrzadu. Silna lamp-
ka elektryczna osSwietla wydatnie wnetrze
zotgdka. Chwycony przez optyke obraz zo-
staje przeniesiony bardzo wyraznie przez
szereg zestawionych soczewek az do oku-
lani.

Spos6b uzycia jest nastepujacy: Gastro-
skopie mozna wykona¢ bez specjalnego
przygotowania chorego. Lepiej jednak
przyzwyczai¢ go przedtem przez parodnio-
we codzienne zgtebnikowanie zotgdka. Pod-
czas tego zgtebnikowania oczyszczamy zo-
tgdek z zalegtosci. W dniu gastroskopii
chory pozostaje naczczo. 45 minut przed
zabiegiem wstrzykuje sie choremu dawke
morfiny z atroping. Zanim zaczniemy
wprowadza¢ gastroskop znieczulamy btone
§luzowg gardzieli rozczynem znieczulajg-
cym. My uzywamy rozczynu: Cocain. mur.
3,0, Sol. kal. sulfuric. 2% 25,0, Ag. dest.
ad 100,0. Rozczyn powyzszy rozprowadza-
my w gardzieli zapomocg rozpylacza. Na-
stepnie wprowadzamy do przetyku spe-
cjalnie uzbrojong rurke gumowg, zaopa-
trzong w boczne otwory, i przez nig wdmu-
chujemy rozczyn znieczulajacy. Po uptly-
wie 10 minut przystepujemy do wprowa-
dzenia gastroskopu.

Chory lezy na stole na lewym boku. Pod
glowe ma podtozony cienki watek twardy.
Konczyny, lewa zgieta w biodrze i kola-
nie, prawa wyprostowana. Glowe odgietg
ku tylowi utrzymuje wyznaczona do tego
przez caty czas badania pielegniarka. O ile
stot pozwala na pochylanie chorego nizej
i wyzej (Trendelenburg), to fakt ten uta-
twia niejednokrotnie obejrzenie wnetrza
zotadka. Tak utozonemu choremu wprowa-
dzamy gastroskop podobnie, jak zwykty
zgtebnik zotagdkowy. Dla utatwienia prze-
§lizgiwania sie polewamy koniec gastro-
skopu gliceryng. Na pierwszy opér natra-

fiamy na poczatku przelyku, na drugi w
okolicy wpustu, pokonujac tatwo lub wy-
mijajac zapomocg czujacych ruchéw po-
wyzsze przeszkody. Po wprowadzeniu
przyrzadu do zoladka wigczamy kontakt
elektryczny, jak rowniez balonik powietrz-
ny. Patrzac przez okular osSwietlamy od-
powiednio wnetrzne i nadmuchujemy co-
raz wiecej zotadek. Z poczatku rozrdznia-
my tylko rézowg bione $luzows; dopiero
po nadmuchaniu zotadka i rozsunieciu je-
go Scian spostrzegamy doktadnie szczego-
ty blony $luzowej. Wprowadzajgc gastro-
skop coraz gtebiej mozemy obejrzeé¢ rozne
okolice zotadka az do odzwiernika. Wy-
glada on podobnie jak uchylek pecherza
moczowego Sspostrzegany zapomocg cysto-
skopu. Ogladamy kolejno fatldy odzwierni-
ka i wszystkie inne okolice dostepne ga-
stroskopii. Potozenie optyki wewnatrz zo-
fadka wskazuje nam guziczek, umieszczo-
ny na okularze (jak w cystoskopie). Nie-
kiedy, jezeli zotadek jest duzy i opadniety
nalezy doda¢ wiecej powietrza (nie przed-
stawia to niebezpieczenstwa, gdyz chory
oddaje nadmiar przez odbijanie) i wpro-
wadzi¢ gastroskop jaknajgtebiej. Wobec
tepego zakonczenia i gietkoSci przyrzadu
niema obawy przebicia $ciany zotadka,
przeciwnie opér ze strony Sciany zotadka
(krzywizny duzej) pozwala wygig¢ ga-
stroskop do tego stopnia, ze nawet w naj-
wiekszych zotagdkach udaje sie nam obej-
rze¢ odzwiernik. W razach wyjatkowych
dopomagamy sobie przez zmiane potoze-
nia zotgdka, obnizajagc lub podwyzszajac
tutéw bib nogi chorego i kazac mu gtebo-
ko oddycha¢; uzywajac tych sposobdéw
pomocniczych udaje sie nawet w najtrud-
niejszych  przypadkach, przynajmniej
przez chwile spostrzec i obejrze¢ od czasu
do czasu odzwiernik.

Sg jednak w zofadku t. zw. Slepe miej-
sca, ktérych gastroskopem obejrze¢ nie
mozemy, a mianowicie: wpust, cze$¢ przy-
wpustowa matej krzywizny, sklepienie zo-
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tadka, czes¢ przywpustowa tylnej S$ciany
i cze$¢ dolna krzywizny duzej.

Po dokonaniu gastroskopii nalezy cho-
rego przewiez¢ do tozka i zaleci¢ spokoj
i odpoczynek. Po 2 godzinach mozna po-
da¢ pozywienie. Niektorzy chorzy odczu-
waja pieczenie, a nawet bol po gastro-
skopii, nalezy je tagodzi¢ srodkami narko-
tycznymi. Objawy bolowe mijajg w ciggu
24 — 48 godzin.

Nie oznacza to bynajmniej, ze majac
gastroskop mozna rozpozna¢ wszystkie
schorzenia zotadka i dlatego odrzuci¢ in-
ne sposoby badania. Rozpatrujgc mozli-
wosci gastroskopii nalezy wyjasnié, ze ga-
stroskop odkrywa nam tylko stan btony
S$luzowej zotadka, a wiec tylko to, co sie
dzieje na wewnetrznej powierzchni zotad-
ka. Natomiast pozostate kliniczne i labora-
toryjne badania odkrywajg nam inne wa-
zne szczegOty. Badanie retngenowskie mo-
wi nam np. o napieciu $cian zofadka, o
ksztatcie, wielkosSci, potozeniu, ruchomosci,
czasie oprOzniania, ewentualnie o wydzie-
laniu zotadka i dlatego daje nam nieskon-
czenie wiecej szczeg6tdw niz gastroskopia.

Juz z tego widaé, ze gastroskopia nie za-
stepuje badania rentgenowskiego, a tylko
je uzupetnia. Wobec powyzszego nalezy
stang¢ na stanowisku, ze podczas badania
odpowiednich chorych gastroskopio mu-
szg poprzedzi¢ normalne badania klinicz-
no - laboratoryjne z rentgenowskim wiacz-
nie, ona za$, dorzucajagc wazne szczegoty,
tyczace sie btony Sluzowej zotadka, uwien-
cza niejako nasze mozliwosci badawcze
i rozpoznawcze. SzczegOlnie tam, gdzie
musimy z calg precyzjg stwierdzi¢ stan
btony $luzowej lub zmiany jakie w niej za-
chodzg, gastroskopia jest metoda niezastg-
piong. Jakkolwiek od niedawna postuguje
sie gastroskopem, to jednak miatem moz-
nos¢ przekonac¢ sie o tem u moich chorych.
Zapomocg gastroskopii mozemy odpowie-
dzie¢, czy mamy np. do czynienia z nad-
zerkg, czy z powierzchownym owrzodze-
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niem, mozemy zda¢ sobie sprawe, czy
wskutek leczenia wewnetrznego owrzodze-
nie goi sie, zmniejsza lub bliznowacieje.
Ta kontrolujgca mozliwo$¢ gastroskopii
pozwala odpowiedzie¢ na pytanie, czy w
dalszym ciggu prowadzi¢ leczenie we-
wnetrzne, czy zastosowac leczenie opera-
cyjne. Wymienione mozliwosci gastro-
skopii sg bodaj najwazniejszymi zdoby-
czami tego sposobu badania. Czasem po-
trafimy wczesnie rozpoznaé, czy owrzo-
dzenie zwykte wyrodnieje nowotworowo.

I dlatego o$mielimy sie twierdzié¢, ze
precyzyjne leczenie schorzen Zzotadka,
szczegblnie zachowawcze, nie powinno sie
odbywac bez gastroskopii.

Nie mozemy poming¢ milczeniem tego,
ze mimo stosowania gietkiego gastrosko-
pu, ten sposob badania przedstawia pewne
niebezpieczenstwa — posrednie. Dadzg sie
one uniknagé¢, o ile o nich pamietamy: nie
nalezy stosowac¢ gastroskopii u chorych ze
zbyt wygietym kregostupem, z tetniakiem
tetnicy gtdwnej, zwezeniem lub zylakami
przetyku, wreszcie, gdy mamy do czynie-
nia z tatwo krwawigcym owrzodzeniem zo-
fadka. Trudnos$ci w wykonaniu gastro-
skopii spotykamy czasem ze strony zbyt
krotkiej lub zbyt grubej szyi chorego,
sztywnosci kregostupa szyjnego lub zabu-
rzen oddechowych.

Przechodzac do szczeg6towych obrazéw,
jakie w zotgdku mozemy spostrzegac¢ zapo-
mocg gastroskopu, wymienimy: gastritis
acuta, catarrhalis, hypertrophica (t. z
etat mamelonne), polypus ventriculi, ero-
siones mucosae, uleus ventriculi, cicatri\
post uleus, carcinoma. Précz powyzszych
obraz6w mozemy gastroskopem rozpoznac
zotadek Kklcpsydrowaty, ciata obce, spo-
strzec miejsca krwawigce.

Na zalaczonej tablicy podajemy obrazy
niektorych standéw chorobowych $luzéwki
zotadka i przedstawiamy rysunek przy-
rzadu.



Zaorski: Gastroskopia.

Rys. 1L

Rys. 8.

Rys. 1 Gastroskop Schindlera - Wolfa.

Rys. 2. Stan zapalny btony S$luzowej z nadzerka.

Rys. 3. Owrzodzenie zotadka (ulcus ventriculi simplex).

Rys. 4. Nowotwdr ztosliwy zotgdka.

Rys. 4.

Ch.
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Goldman: Sprzet techniczny.

SPRZET TECHNICZNY W LECZENIU SPRAW URAZOWYCH.

Przenos$ne aparaty radiologiczne w pracy oddziatu
urazowego i chirurgicznego.

Techniczne udoskonalenia aparatury radiologi-
cznej lat ostatnich wydatnie przyczynity sie do
rozpowszechnienia aparatéw przenosnych, umo-
zliwiajagcych badania radiologiczne chorych poza
pracownig radiologiczng. Jest to niewatpliwie du-
za zdobycz, dzieki ktérej mozemy dzi§ przeprowa-
dzi¢ badanie radiologiczne w tych przypadkach,
w ktérych dawniej ze wzgledéw technicznych i ze
szkoda dla chorego musieliSmy badania zaniechac.

Pierwszej préby badania poza pracownig radio-
logiczng byty robione podczas wojny rosyjsko-ja-
ponskiej przez Colmersa, a Gillet juz w roku 1909
napisat monografie o aparatach  przenos$nych.
Holzknecht podczas wojny zainstalowat aparat
rentgenowski w sali operacyjnej do usuwania po-
ciskow pod kontrolg promieni. Grashey i Walzel
w szpitalach polowych urzadzili aparaty do zdje¢
na sali chorych dla przypadkéw ztaman postrzato-
wych konczyn.

Jednakze dopiero w latach powojennych zacze-
to budowac lekkie przenosne aparaty, ktére bez
wiekszych trudnos$ci mozna byto umieszczaé w po-
koju chorego czy na sali operacyjnej przy pet-
nej gwarancji bezpieczenstwa pracy. Rozpowszech-
nione dzi$ na rynku aparaty przeno$ne sg wszy-
stkie zabezpieczone zaréwno od promieniowania,
Jdak i od wysokiego napiecia. Dopiero dzieki tym
wiasnosciom mozemy bez obawy dla chorego czy
dla personelu pomocniczego robi¢ zdjecia przy t6z-
ku chorego. Poza tym catkowdte zabezpieczenie od
wysokiego napiecia pozwala na robienie zdje¢ w
ustawieniach, wymagajgcych bliskiego umieszcze-
nia lampy przy chorym, co dawniej, wobec nieza-
bezpieczenia kabli wysokiego napiecia, byto cat-
kowicie niemozliwe.

Nowoczesny aparat przenosny poza catkowitym
zabezpieczeniem od wysokiego napiecia i promie-
niowania musi by¢ tak zbudowany, zeby da¢ moz-
nose robienia zdje¢ we wszystkich mozliwych pta-
szczyznach. W zaleznosci od tego, jakie przezna-
czenie posiada aparat, to jest, czy stuzyé ma do
Pracy szpitalnej, czy do pracy ambulatoryjnej na
eniescie, stawiamy odmienne wymagania dotyczace
tego rozmiaréw i wagi. W warunkach szpitalnych,
gdzie obok duzego personelu pomocniczego mamy
zawsze do dyspozycji winde, ktora przewiezie apa-
rat na wyzsze pietro, mozemy pracowac aparatem
wiekszym i bardziej stabilnym. W Instytucie Chi-
rurgii Urazowej stuzy do tego celu aparat amery-
kanski Victor Shock-Proof model D, w ktérym

transformator wysokiego napiecia oraz lampa
rentgenowska sg razem zmontowane w jednym
bloku wypetnionym olejem, dajac catkowite za-
bezpieczenie od wysokiego napiecia, poza tym za$
olej dziata na anode lampy, jako czynnik dosko-
nale chtodzacy, co w duzym stopniu pozwala na
wyzyskanie wiasciwosci jej ogniska. Duzy lecz
poreczny statyw zapewnia znaczng stabilno$¢ a-
paratu. Aparat ten stuzy do codziennej pracy
w ambulatorium Instytutu, obstuguje poza tym
sale operacyjne.

Do zdje¢ przy to6zku chorego uzywany jest w
Instytucie aparat niemieckiej firmy Sanitas -
Coolinax |. W aparacie tym transformator wyso-
kiego napiecia i transformator grzejnikowy u-
mieszczone, sa w oleju oddzielnie od lampy; lam-
pa rentgenowska zbudowana jest w cylindrze oto-
wianym, tak iz promienie wychodzg tylkolprzez
mate okienko. Cato$¢ skonstruowana jest w ten
sposdb, iz podczas zdje¢ mozna wszedzie bez oba-
wy dotyka¢ aparatu. Zwyktym przewodnikiem #t3-
czymy aparat ze Zzrédiem pradu niskiego napie-
cia. Aparat jest mniejszy i lzejszy od amerykan-
skiego i daje sie z tatwoscig przenosic.

Poza tymi aparatami kazda wieksza firma rent-
genowska wypuscita odrebny model aparatu prze-
no$nego. Przy dzisiejszym wys$cigu urzadzen tech-
nicznych nalezy uznaé¢ warto$¢ réznych tych mo-
deli aparatéw, za mniej wiecej jednakowg, nie-
zaleznie od tego czy wezmiemy aparaty firm nie-
mieckich (Siemens, Koch i Sterzel), francuskich
(Gaiffe — Gallot — Pilon), czy tez amerykan-
skich lub holenderskich (Philips). Dla ilustracji
stopnia uproszczen nowoczesnych modeli wspomne
0 aparacie Philipsa, ,,Centralix”, w ktérym lam-
pa rentgenowska bardzo matych rozmiaréw wbu-
dowana jest wewnatrz transformatora wysokiego
napiecia, dzieki za$ odrzuceniu kabli miedzy
transformatorem i lampg, cato$¢ mozna byto u-
miesci¢ w cylindrycznej otoczce metalowej, zabez-
pieczajacej od wysokiego napiecia i promieniowa-
nia, o Srednicy zaledwie 15 cm. Aparat ten jest
bardzo lekki, pakowny, a manipulowanie nim jest
bardzo uproszczone.

Jakiz jest zakres stosowania tego rodzaju apa-
ratbw w oddziale urazowym czy chirurgicznym?
Zasadniczo aparat przenosny posiada zastosowa-
nie woéweczas, jezeli przeniesienie chorego do pra-
cowni radiologicznej ze wzgledu na jego dobro
jest niewskazane, samo za$ badanie radiologiczne



34

jest niezbedne do rozpoznania lub wnikniecia w
szczegoOty obrazu chorobowego.

W pierwszym rzedzie wchodzg tu w gre bada-
nia kontrolne zmian urazowych konczyn w opa-
trunkach wyciggowych. Tak zmiana potozenia, ja-
kotez przeniesienie chorego w tych przypadkach sa
niemozliwe. Poza tym kontrole radiologiczng prze-
prowadzamy na sali operacyjnej przy zwyktych
i krwawych nastawieniach ztaman, oraz do po-
szukiwania i usuwania ciat obcych. Réwniez przy-
padki spraw urazowych ptuc i ptucnych powi-
ktann pooperacyjnych, wymagajag niejednokrotnie
badania radiologicznego przy tézku chorego.
W tych przypadkach przewage maja aparaty u-
mozliwiajace zatozenie przestony, zwezajacej wigz-
ke promieni wychodzacych z lampy (Shock
Proof D.).

Duze ustugi oddaje nam aparat przenos$ny przy
wykonywaniu zdje¢ w pewnych specjalnych rzu-
tach. Tak wiec przy ztamaniach szyi kosci ra-
miennej catkowite zabezpieczenie lampy oraz ta-
twos$¢ wszechstronnego manipulowania, umozliwia-
ja zdjecia z dotu  pachowego. Przy ztama-
niach szyi kosci udowej, zarobwno do nastawiania

SKRZYNKA

Ch. P.

jak réwniez do whijania gwozdzia Smith-Peter-
sena, robimy oprécz zdjecia przednio - tylnego,
drugie zdjecie osiowe, wymagajace ustawienia
lampy miedzy udami chorego. Jest to mozliwe tyl-
ko przy zastosowaniu aparatury ochronne;j.

Jednakze z calg usilnoscig podkreslic musimy,
iz aparat przeno$ny nie moze byé namiastkg apa-
ratury uniwersalnej, jaka posiada szpitalna pra-
cownia radiologiczna. Instytut Chirurgii Urazo-
wej korzysta z pracowni rentgenologicznej | Szpi-
tala Okregowego. Wszystkie przypadki, gdzie
wszechstronna aparatura umozliwia najszybsze i
najdoktadniejsze postawienie rozpoznania, zwia-
szcza gdy chodzi o badanie narzagdéw wewnetrz-
nych klatki piersiowej i jamy brzusznej, powin-
ny by¢ badane w statej pracowni radiologicznej.

Wkoricu zwr6ci¢ nalezy uwage o0s6b pracuja-
cych aparatami przenosnymi, iz poza ochrong od
wysokiego napiecia i promieni pamieta¢ nalezy
o ochronie przed promieniowaniem wtérnym.
W tym celu zaktada sie fartuch otowiany, badz
korzysta sie ze specjalnych ruchomych $cian
ochronnych.

M. M. Goldman (Warszawa)

SWIETLNA

Z Oddziatu chirurgicznego Szpitala im. Narutowicza w Krakowie.

podat

dr. Jerzy Jasienski.
ordynator oddziatu.

Rys.

czy 32-letniego  chorego,

1= 4
Dwa przypadki osteoradionecrosis, szczeki dolnej
naswietlanego

i kosci tonowych: Pierwszy doty-
rentgenem przed trzema laty z po-

wodu raka wargi dolnej: W jamie ustnej wysterczata bezzebna, zupetnie obnazona
z dzigset, nekrotyczna kos$¢, porowata i krucha. Rentgen wykazat zniszczenie % zu-

chwy: calej jej czesci przedniej

i strony prawej z wyjatkiem wyrostka stawowego

i malego odcinka szczeki, stanowigcego jej podstawe. Wobec rozlegtosci zniszczenia
nie pozostawato nic innego, jak zastapi¢ nekrotyczng ko$¢ proteza.

Przypadek drugi dotyczyt 30-letniej chorej z rakiem sromu.

tlana radem i rentgenem.

Uzyskano wyleczenie sprawy nowotworowej,

Chora byta naswie-
powstato

jednak rozlegte owrzodzenie cze$ci miekkich sromu, nekroza spojenia tonowego i za-

cieki ropne na udach. Sprawe ropng udato sie rychto opanowaé, owrzodzenie o sta-

bej tendencji do gojenia sie — zagoito sie po uptywie szeregu miesiecy; po oddzie-

leniu kosci nastgpito zamkniecie sie przetok, i chora, uwazana za stracong, opuscita
szpital na wiasnych nogach po uptywie roku.

Rys.

5 — 6

Znacznego stopnia zwezenie dwunastnicy w miejscu przejscia w jelito czcze, pow-

state wskutek zmian bliznowatych w nasadzie krezki okreznicy. Nastepowe nadmierne

rozszerzenie dwunastnicy, gtdwnie jej ramienia poziomego, rozszerzenie Zzotgdka i co-

fanie sie don tresci z dwunastnicy. Wyleczenie uzyskano przez zatozenie zespolenia
zotgdkowo - jelitowego.
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Rys. 7 — 10.

Dwa przypadki resekcji esicy: u 22-letniego chorego i u 34-letniej chorej. Resekcja
esicy olbrzymich rozmiaréw z zeszyciem w obu przypadkach odcinka doprowadzajg-
cego z odprowadzajagcym, koniec z koncem. Na kontrolnych zdjeciach rentgenow-
skich, wykonanych w rok po zabiegu (wlew kontrastowy), zupetnie nie mozna sie
doszuka¢ miejsca szwow, nie nastgpito wiec zwezenie Swiatta jelita. Tego rodzaju
obawa, do dzi$ jeszcze wysuwana przez niektoérych chirurgéw, zaktadajgcych zamiast

fizjologicznego potaczenia — zespolenie boczne, jesli o grube jelito chodzi, przy pra
widlowej technice zabiegu, jest stanowczo nieuzasadniona.

Rys. 11 — 14.

Pokrycie plastyczne ptatem kostno - okostnowym, wzietym z kosci piszczelowej,

wielkiego, bo rozmiaré6w 7 na 5 cm., ubytku na szczycie czaszki po wykonanej przed

5 laty z powodu jej ztamania trepanacji dekompresyjnej. Zabieg wykonano ze wzgle-

du na czeste bdle, zawroty glowy i szum w uszach, wystepujace zwilaszcza przy po-

chylaniu sie i uniemozliwiajace choremu prace. Wynik zabiegu dobry: przeszczep
przyjat sie, wszystkie za$ dolegliwosci ustapity.

Rys. 15 — 16.

Niezwykty obraz pyelografii, uzyskany u chorego po doznanym przed 3 laty nieleczo-
nym urazie nerki lewej, ktory wywotat rzekomo trzydniowe zatrzymanie moczu. 35-letni
ten chory zgtosit sie z powodu odczuwanych od trzech tygodni dolegliwosci pecherzo-
wych. W moczu stwierdzono po kilkanascie krwinek w polu widzenia. Wziernikowanie
pecherza wykazato stosunki prawidtowe; oba ujScia wydalaty barwik we wia-
Sciwym czasie. Urografia dozylna wykazata obnizenie nerki prawej i prawidlowy
ksztatt prawej miedniczki i kielichéw, natomiast znieksztatcenie zaryséw go6rnych
drog moczowych lewej nerki. Pyelografia wstepujgca lewej nerki wyjasnita, iz diu-
gie i waskie jej kielichy zwrécone sg niemal prostopadle ku dotowi,znajdujaca sie
za$ powyzej kielichow mata miedniczka jest silnie splaszczona, wysoko wiec usa-
dowiona nerka lewa jest obrécona jakgdyby dokota swej osi, ustawiona poprzecz-
nie, jej wneka zwrécona wprost ku goérze, duza krzywizna zas — ku dotowi. Bez
autopsji nerki niepodobna rozstrzygngé, czy chodzi w tym przypadku o zaburzenie
rozwojowe, sprawe wrodzong, czy o nabytg zmiane utozenia nerki, powstatg w na-
stepstwie doznanego przed laty urazu. Obydwie te mozliwosci bytyby niezwykte: nic
znamy z piSmiennictwa tego rodzaju nabytego przemieszczenia nerki, wrodzone za$
jest do pomyslenia tylko przy nerce silnie opadnietej: nerce biodrowej lub miedniczej.

Rys. 1 Przypadek I Rys. 2. Przypadek T
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Rys.

7. Przyp.

1. przed zabiegiem.

Skrzynka $wietlna.

Rys.

8. Przyp.

po zabiegu.

Ch.



il/l.

Rys.

9. Przypadek

przed zabiegiem

Rys. 11. Przed zabiegiem.

Rys. 12. Przed zabiegiem.

Skrzynka $wietlna.

Rys.

10. Przyp. Il po zabiegu.

Rys. 13. Po zabiegu.

Rys. 14. Po zabiegu.
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Rys.

Skrzynka $wietlna.

Ch. P.

Rys. 15. Urografia rloZylna. Rys. 16. Pyelografia wstepujaca.

Do pokazu dra. W. Ostrowskiego
na posiedzeniu Tow. Chir. Warsz. dnia 21.XI1.36 r.

(str. 43).

1 Jama gruzlicza w szczycie prawym. Odma prawo- Rys. 2. Ten sam przypadek. Stan
stronna z wysigkiem. uciskajacej szczyt ptluca.

po zatozeniu plomby,



Streszczenia.

STRESZCZENIA

Philipides D (Heidelberg). O schod-
kowatym wycieciu zotadka w przypadkach wrzo-
du usadowionego blisko wpustu. (Der Chirurg.
Nr. 17/36, s. 687 — 94).

Autor omawia rézne sposoby leczenia opera-
cyjnego w przypadkach wrzodu zotgdka usado-
wionego blisko wpustu. W klinice Kirschnera o-
perowano w ostatnich 8 latach 34 takie przypad-
ki. W dwédch przypadkach ze wzgledu na ciezki
stan ogélny chorych ograniczono sie do zatoze-
nia przetoki jelita cienkiego: w jednym z nich
nastapito catkowite niemal wyleczenie, a w jed-
nym przypadku zejscie $miertelne. Innych zabie-
géw operacyjnych o charakterze zachowawczym,
jak zespolenie zotgdkowo-jelitowe i operacja Mad-
lenera, nie wykonano w zadnym przypadku. Z po-
§réd trzech przypadkéw bardzo wysoko, bo pra-
wie tuz obok wpustu, usadowionego wrzodu wy-
konano w 1 przypadku catkowite, a w 2 przypad-
kach prawie catkowite wyciecie zotgdka. W jed-
nym z tych trzech przypadkéw nastgpito wkrotce
po zabiegu zejécie $miertelne z powodu ciezkiej
anemii, w pozostatych dwoch przyp. dawne do-
legliwosci ustapity po zabiegu catkowicie. W 29
przyp. wykonano schodkowate wyciecie zotadka,
z czego w 5 przyp. nastgpito zejScie Smiertelne.
Autor opisuje doktadnie poszczeg6lne fazy tej
operacji i podkresla pewne celowe odmiany w
technice zabiegu wprowadzone przez Kirschnera.
Z posréd 24 chorych, ktérzy przebyli szczeSliwie
zabieg operacyjny 21 pozostaje dotychczas w sta-
tej obserwacji od 1 — 8 lat. Wszyscy oni obecnie
zyja i zaledwie 4 z nich cierpi na miernego sto-
pnia dolegliwosci zotgdkowe i musi przestrzegac
odpowiedniej diety.

Stefan Ermich (Lwow).

Wildegans H. (Berlin). Czy w ostrej
martwicy trzustki nalezy natychmiast operowad,
czy zaja¢ stanowisko wyczekujace. (Der Chirurg,
Nr. 15/36, s. 597 — 604).

Autor podnosi, ze leczenie operacyjne stoso-
wane dawniej bezwzglednie w przypadkach ostrej
martwicy trzustki miato swoje uzasadnienie do-
péki rozpoznanie tego schorzenia opierato sie na
bardzo stabych podstawach. Stanowisko to ulegto
juz dzi$ duzej zmianie na korzys¢ leczenia za-
chowawczego, a to dzieki licznym badaniom po-
mocniczym, pozwalajacym z duzg pewnoscig u-
stali¢ nie tylko wtasciwe rozpoznanie, ale i sto-
pien ciezkosci przypadku. Do najcenniejszych ba-
dan pomocniczych nalezg: oznaczanie poziomu
cukru we krwi naczczo, proba obciazenia cukrem

gronowym oraz oznaczanie diastazy w moczu i
we krwi. Do pogiebienia rozpoznania i rokowa-
nia dadza sie zuzytkowa¢ i inne badania, jak
oznaczanie lipazy trzustkowej i reszty azotowej
we krwi, cytologiczne badanie krwi, badanie mo-
czu i t. d. Zdaniem autora przypadki ciezkiej ne-
krozy trzustki nadaja sie jedynie do leczenia za-
chowawczego.

Zabieg operacyjny moze wchodzi¢ w rachube
jedynie w przypadkach lekkich i $rednio ciezkich,
jednak leczenie zachowawcze nie daje tu bynaj-
mniej wynikdw gorszych. To tez autor poleca
stanowisko wyczekujace i ewentualne po6zniejsze
wyciecie woreczka zo6iciowego ze zdrenowaniem
przewodu zoiciowego, jako najracjonalniejsze po-
stepowanie w leczeniu ostrej martwicy trzustki.

W materiale autora na 32 przypadki rozpozna-
ne jako ostra martwica trzustki zaledwie w 4
przypadkach rozpoznanie okazato sie mylne. W 28
przypadkach o pewnym rozpoznaniu stosowane
byto z dobrym wynikiem leczenie zachowawcze.
P6zniejsza kontrole drég zoéiciowych wykonano
w 14 przypadkach, z czego w 13 przypadkach
stwierdzono obecno$¢ kamieni w drogach zétcio-
wych.

Edmund Haak (Lwow).

Mount Guy (Oregon City, Ore), Mount
Frank R i Hunter Warren C.
(Portland, Ore). Zwapnienia w S$ledzionie. (The
Journal of the American Medical Association
t. 107, nr. 3, 1936, s. 203 — 205).

Zwapnienia w S$ledzionie spotykamy zwykle w
torebce jako zejscie drobnych zawatéw, w ogni-
skach gruzliczych i w kilakach $ledziony. Zdarzy¢
sie one moga przy zakrzepach zyty $ledzionowej
lub w torbieli bgblowca. Schorzenia mogace dac
duze ogniska zwapnieA (dna, calcinosis universa-
lis), zwykle oszczedzajg $ledzione.

Przypadek autoréw dotyczy 44-letniej kobietv,
ktdra skarzy sie na narastajgce dolegliwosci w
lewym podzebrzu w ostatnich 2 latach pod po-
stacig ucisku. Od 6 mies. stan ten pogarsza sie
przy jedzeniu, schylaniu sie i podnoszeniu lewe-
go ramienia. Od czasu do czasu chora dostaje
ostrych objawow zotgdkowych z wymiotami i
uczuciem ucisku w okolicy serca. Wszystkie te
dolegliwosci przypisuje chora ciezkiemu wypad-
kowi automobilowemu z przed 3 lat. Bezposred-
nio po wypadku wystapity béle pod lewym lukiem
zebrowym ze zmianami barwikowymi skéry.
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Przy badaniu fizykalnym stwierdzono opér w
lewym podzebrzu, schodzacy 4 cm. nizej luku.
Przy przesSwietleniu widoczny w tym miejscu du-
zy cief, ruszajacy sie razem z przepong. Cien ten
pod wzgledem swej intensywno$ci odpowiada
cieniowi kosci.

Bardzo pieknie i pomystowo wykonane zdjecie
rentgenowskie, ktdre autorowie zatgczajg do pra-
cy, dowodzi, ze cien ten lezy ponad gérnym bie-
gunem lewej nerki (przed zdjeciem wprowadzono
do lewej miedniczki substancje cieniujgca).

Po wykonaniu splenektonomii objawy wszyst-
kie ustagpity. Wymiary $ledziony: 12 X 10 X 10 cm.
Prawidtowy migzsz $ledziony zostat tylko w jej
goérnym biegunie, a poza tym cala $ledziona za-
jeta jest przez jedno duze ognisko szklisto-wap-
niowe.

Badanie histo-patologiczne wykazato masywne
zmiany szkliste i zwapnienia $ledziony, pochodza-
ce prawdopodobnie od urazu.

Wiadystaw Dobrzaniecki — Lwow.

Kretschmer Herman L
i Sgqguires Faye H. (Chicago). Pyelo-
grafia przy nerce wytonionej chirurgicznie. (The

Journal of the American Medical Association
t. 107, nr. 3, 1936, str. 205 — 206).
Przy obecnych doktadnych metodach rozpo-

znawczych wr sprawach nerkowych rzadko kiedy
dzi$ odstaniamy nerke w celach rozpoznawczych.
W niektérych jednak przypadkach badanie przed-
operacyjne nie moze nam dostarczy¢ pewnych
szczeg6tow, ktére mogag decydowac o lub przeciw
nefrektomii. Przypadek autoréw dotyczy 25-let-
niego studenta medycyny, u ktérego podejrzewa-
no gruzlice prawej nerki. Dwukrotna préba za-
tozenia kateteru do pr. moczowodu spetzta na ni-
czym z powodu zwezenia tegoz. Dwukrotna uro-
grafia wykazata normalne stosunki wydzielnicze
w lewej nerce, podczas gdy prawa nerka nie uwi-
docznita sie na kliszy. Przy zabiegu nerka pra-
wa po jej wytonieniu robita wrazenie nerki pra-
widtowej, jedynie moczowdd wykazywat podejrza-
ne zgrubienie, wobec czego powstata kwestia czy
nerke nalezy usungé czy nie. Przed ewentualnym
przystapieniem do nefrektomii operator wstrzyk-
nagt do miedniczki 10 cm3 diodrastu i wykonat
zdjecie, ktore wykazato rozszerzenie trzech wiek-
szych kielichdw. Kielichy mniejsze byty zniszczo-
ne, o zamazanych konturach. Zmiany te odpowia-
daty zmianom gruzliczym, wobec czego nerke u-
sunieto... Prace niniejszg ilustruje pyelogrrm
wytonionej chirurgicznie nerki przy czym auto-
rowie zaznaczajg, ze wprawdzie tego rodzaju
kwestie powstajg rzadko, w przypadkach jednak

watpliwych pyelogram taki moze mie¢ decyduja-
cy wptyw na jakos$é zabiegu.

Autorzy zaznaczaja przy tej sposobnosci, ze
badanie rentgenowskie (przeswietlenie, zdjecie)
wytonionej nerki nalezy do normalnego postepo-
wania w czasie lub przy koncu operacji kamicy
nerkowej we wszystkich klinikach urologicznych,
co chroni — rzecz jasna — od wielu przykrych
niespodzianek pooperacyjnych.

Wiadystaw Dobrzaniecki — Lwoéw.

Knirsch E. (Wieden). Nowy sposéb rent-
genologicznego uwidocznienia zeba kregu obro-
towego. (Der Chirurg. Nr. 17/36, s. 694 — 96).

Autor podaje nowy spos6b utozenia chorego do
zdjecia rentgenologicznego, pozwalajagcego uwi-
doczni¢ doktadnie wszelkie szczego6ty | i Il kregu
szyjnego, a szczeg6lnie w catosci zab kregu obro-
towego. Dotychczas postugiwano sie w tym celu

osiowym zdjeciem czaszki wedtug Lilienfelda,
ktére w ciezszych przypadkach, np. zlaman,
przedstawia duze trudnosci techniczne. Wedtug

sposobu podanego przez autora chory siedzi przy
stoliku, opierajac brode na ptycie fotograficznej,
lezacej na stoliku i lekko zwréconej ku tytowi;
dolny brzeg ptyty przylega do gornego brzegu
mostka, tubus aparatu kieruje sie za$ na prosta,
taczacq szczyt czaszki z koScig gnykowa. Sposob
podany przez autora jest wiasciwie tylko odmia-
na zdjecia wedtug Lilienfelda, ma jednak te za-
lete, ze nie przedstawia wiekszych trudnosci tech-
nicznych nawet u chorych z ciezkim uszkodzeniem
czaszki i goérnych kregéw szyjnych.
Stefan Ermich (Lwow).

Hanke H. (Freiburg). Zgorzel koncowych
cztondw palcéw u reki po wykonanej w znieczu-
leniu miejscowym operacji z powodu przykurczu
dioni Dupuytrena. (Der Chirurg. Nr. 17/36, s. 684
— 87).

Dotychczas opisano juz niejednokrotnie przy-
padki, w ktérych suprarenina uzyta w dawkach
prawidtowych do znieczulenia miejscowego spo-
wodowata niemite powiktania w postaci miejsco-
wej zgorzeli. Autor opisuje przypadek zgorzeli
koncowych cztonkéw palcow li-go i lii-go u reki,
jako nastepstwo zabiegu operacyjnego, wykona-
nego z powodu przykurczu dioni Dupuytrena. Za-
bieg operacyjny wykonany zostat w znieczule-
niu miejscowym, do ktérego zuzyto okoto 40 cm3
1% nowokainy z dodatkiem 4 kropel suprareniny
w rozczynie 1 :1.000. W diuzszych wywodach do-
chodzi autor do wniosku, ze zgorzel te spowodo-
wata bezwatpienia suprarenina mimo, ze nie zo-
stata ona przedawkowana. Z uwagi na mozliwo$é
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wystapienia wspomnianych powiktan przestrzega
autor przed uzyciem suprareniny przy znieczu-
leniu miejscowym w przypadkach cukrzycy, miaz-
dzycy naczyn, w stanach vaso-trophoneurotycz-
nych, dalej w zakresie duzych, zle odzywionych
blizn, jak w przykurczu dioni Dupuytrena, przy
przeszczepianiu piatdw skoérnych, w zabiegach o-

ZIAZDY

XXIX Zjazd Chirurgéw Polskich (X Zjazd To-
warzystwa Chirurgdw Polskich) odbedzie sie w
dniach 5, 6 i 7 kwietnia w Warszawie. Tematy
programowe:

I. Urazy czaszki i mdzgu. Referent doc. dr.
S. Nowicki (Krakéw), koreferent prof. dr.
S. Pienkowski (Krakow).

Il. Zagadnienie przygotowania chorego do ope-
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peracyjnych na korficzynach z podwigzka Esmar-
cha, wreszcie w operacjach na cztonku oraz na
palcach rak i n6g, jak np. w znieczuleniu Ober-
sta. W tych przypadkach nalezy zamiast nowo-
kainy uzy¢ do znieczulenia innego $rodka nie wy-
magajacego dodatku suprareniny, np. pantokainy.
Stefan Ermich (Lwdw).

| POSIEDZENIA

Termin nadsytania streszczen referatow i ko
referatow uptywa 11,1.37. Termin zgtoszen do dy-
skusji nad referatami programowymi oraz zgta-
szania referatow na tematy dowolne uptywa 22.11.
37 r.

Cztonkami Zjazdu sg tylko cztonkowie Towa-
rzystwa Chirurgow Polskich. Udziat w Zjezdzie
bra¢ moga réwniez goscie zaproszeni przez prze-
wodniczagcego, wzglednie ci, ktérzy na witasne za-

racji. Referent prof. dr. A. Jurasz (Po- danie otrzymali od przewodniczacego karty wste-
znan). pu.
Sprawozdanie

Z posiedzenia Tow. Chirurgicznego Warszawskiego z dnia 21 grudnia 1936 r.
w Il Klinice Chir. U. J. P.

Dr. A. Wertheim przedstawia przypadek po-
wiktanego wypadniecia odbytnicy u chorej, ko-
biety 1 75. W obrebie wypadnigetego, odprowa-
dzalnego guza, wielko$ci 2 piesci, stwierdza sie
obecno$¢ powstatych samoistnie po oddaniu stol-
ca dwu ran: jednejlniedrgzacej oraz drugiej drg-
zacej do jamy brzusznej, przez ktoérg wypadia
petla jelita cienkiego. Po odprowadzeniu tej pe-
tli zeszyto rane, zasadnicze cierpienie nie zostato
zatatwione doszczetnie. Po zabiegu gtadki prze-
biega

Dr. W. Ostrowski przedstawia 3 przypadki zgo-
rzeli samoistnej konczyn (streszczenie wtasne):

Jakkolwiek patogeneza zgorzeli samoistnej kon-
czyn pozostaje dotychczas niewyjasniona, mamy
solidne podstawy do twierdzenia, ze bezposrednia
przyczyng objawow i zmian chorobowych jest
w tych razach niedostateczne ukrwienie konczyn.
Wedtug ogdlnie przyjetych pogladoéw, gorsze za-
opatrzenie w krew chorych koriczyn spowodowa-
ne jest gtownie przez zmiany chorobowe tetnic.
Zmiany te sa dwojakiego rodzaju. Jedne maja

nature organiczng i prowadzg do zwezenia albo
do catkowitego zaros$niecia Swiatta naczynia. In-
ne zmiany sg natury czynnosciowej, a polegajg
na skurczu tetnic zmienionych albo niezmienio-
nych anatomicznie, mwzglednie na niezdolnosci na-
czyn krazenia obocznego do rozszerzenia swego
Swiatta, przez co tetnice oboczne nie moga, zasta-
pi¢ zmienionych organicznie tetnic duzych.

Jak sie zdaje, w kazdym przypadku zgorzeli
samoistnej konAczyn w gre wchodzg oba czynni-
ki, organiczny i czynnosciowy, , ale wchodzg w
stopniu rozmaitym. Wiec gdy w jednych przy-
padkach przewazajg zmiany anatomiczne tetnic,
to w innych ich stan kurczowy.

W zaleznosci od tego, w jakim stopniu kazdy
z tych czynnikdéw jest odpowiedzialny za gorszy
doptyw krwi do obwodu konczyny, rozmaicie sie
przedstawia przebieg kliniczny cierpienia i roz-
maite sg mozliwosci lecznicze. Nie posiadajgc bo-
wiem zupetnie sposobdéw opanowania albo wstrzy-
mania rozwoju zmian organicznych w naczyniach,
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mamy do$¢ szerokie mozliwosci zadziatania na
czynnik skurczowy.

Dlategoj wiec w kazdym przypadku zgorzeli sa-
moistnej wydaje sie rzeczg pierwszorzednej wa-
gi ustalenie, w jakim stopniu czynnik skurczo-
wy jest odpowiedzialny za dolegliwosci i widocz-
ne zmiany na konczynie. W praktyce zagadnie-
nie to przedstawia sie nieco inaczej. Chodzi; mia-
nowicie o ustalenie, w jakim stopniu naczynia
krgzenia obocznego zdolne sg do rozszerzania swe-
go koryta pod wptywem takich czy innych bodz-
cow (biologicznych, termicznych, farmakologicz-
nych, operacyjnych). Jezeli naczynia krazenia o-
bocznego takiej zdolnosci nie posiadajg, nasze
mozliwosci lecznicze sg ograniczone, a rokowanie
jest zte. W przeciwnym razie prébujemy rato-
waé konczyne z duzymij widokami na powodzenie.

O zdolnosci naczyn obocznych do rozszerzania
swego $wiatta mowig nam juz w pewnym stop-
niu wywiady. Jak wiadomo, zwolnienia (remisje)
w przebiegu zgorzeli samoistnej sg ttumaczone
tym” ze po zatkaniu Swiatta wiekszej tetnicy na-
stepuje rozszerzenie tetnic obocznych, przez co
doptyw krwi do obwodu ulega poprawie. Brak
remisji w historii choroby $wiadczy o niezdolno-
§ci naczyn obocznych do reagowania na bodziec
biologiczny, jakim normalnie! jest niedrozno$¢ du-
zego naczynia tetniczego. Do bodzcow biologicz-
nych mozna zaliczyé réwniez wprowadzenie do
krwiobiegu zawiesiny bakteryj tyfusu. Tam, gdzie
uktad nerwowy naczynio-ruchowy na bodziec ten
reaguje, nastepuje rozszerzenie naczyh obocznych,
co przejawia sie ztagodzeniem dolegliwosci oraz
poprawg wahan oscillometrycznych przy bada-
niu konczyny aparatem Pachona. BodZzcem ter-
micznym pobudzajacym ukiad naczynioruchowy
w kierunku rozszerzenia koryta tetnic krazenia
obocznego jest ciepto wltej czy innej postaci (go-
lace kapiele, diatermia). Jako bodzce farmakolo-
giczne stuzg acekolina i eupaveryna. Wreszcie, ja-
ko bodzce mechaniczne — zabiegi operacyjne na
uktadzie wspotczulnym.

O zaleznosci, jaka zachodzi miedzy zdolnoScig
naczyn obocznych do rozszerzania swego Swiatta
pod wptywem wymienionych bodzcéw, a przebie-
giem cierpienia, zakresem mozliwosci leczniczych
i rokowaniem, $wiadczg przedstawione 3 przy-
padki zgorzeli samoistne;j.

Przypadek |. Chory, Semita, lat 45. Przed 2
laty wystapity béle i dretwienie konczyny dolnej
prawej. Dolegliwosci te trwaty bez przerwy, stop-
niowo sie¢ nasilaty, a przed 9 miesigcami dota-
czyto sie owrzodzenie palucha prawego. Leczyt

sie w jednym ze szpitali, gdzie przeszedt dwu-
krotny kurs leczenia chorej konczyny cieptem,
a nastepnie operacje obtupienia tetnicy udowej
prawej. Wszystkie te zabiegi nie daty zadnej po-
prawy. Ostatnio zauwazyt, ze i lewa noga meczy
sie tatwo podczas chodzenia. Przed 4 tygodniami
zgtosit sie do Il Klin. chir.

StwierdziliSmy znaczne upo$ledzenie stanu og6l-
nego chorego, ktéry z powodu niezno$nych bolow
mato jadat i zle sypiat. Brak tetna na obu kon-
czynach. dolnych: » wyjatkiem tetnic udowych pod
wiezami pachwinowymi. Zmiany zgorzelinowe ob-
wodowej czeSci prawej stopy i ognisko zgorzeli
w okolicy kostki przysrodkowej. Odczyn Wasser-
manna ujemny, brak cukru w moczu, prawidtowy
poziom cukru we krwi. Brak wyraznych zmian
w narzadach wewnetrznych i w ukladzie nerwo-
wym moézgowo - rdzeniowym.

Proba z eupaveryng data wynik ujemny, to
znaczy, ze po wstrzyknieciu dozylnym 0.06 tego
$rodka, dolegliwosci pozostaty, a wahania oscillo-
metryczne nie powiegkszyly sie.

Brak remisji w historji choroby, ujemny wynik
leczenia cieptem i odnerwieniem tetnicy oraz u-
jemny wynik préby eupaverynowej Swiadczyly o
niezdolnosci tetnic obocznych do rozszerzenia swe-
go Swiatta, nakazywaly poniecha¢ zabiegéw na u-
ktadzie wspotczulnym i rokowaé niepomyslnie.

To tez, gdy pr6éby ratowania konczyny prawej
w drodze podwigzania zyly udowej, a nastepnie
odpiszczelowej zawiodty, wypadto konhczyne pra-
wg odjgé. Zle tez przedstawiajg sie widoki ura-
towania konczyny dolnej lewej, jezeli zostanie
ona' dotknieta zgorzela.

Przypadek Il. Chory, Stowianin, lat 40. Przed
7% laty wystapity béle lewej konczyny dolnej, do
czego po pewnym czasie dotaczyto sie owrzodze-
nie lewego palucha. Ciei-pienie to tagodniato, to
znéw sie. nasilato. Leczenie przegrzewaniem spra-
wiato ulge. W 1931 roku poddany zostat obtupie-
niu tetnicy udowej lewej po czym dolegliwosci
ustagpity na przecigg kilku miesiecy, zagoita sie
tez catkowicie rana po odjeciu obwodowej czesci
stopy lewej. Gdy cierpienie powrdécito, choremu
wycieto zwoje wspotczulne ledzwiowe, co znéw
usuneto dolegliwosci na czas pewien. Przed 1%
laty bole powr6city i osiggnety stopien bardzo zna-
czny, pojawito sie owrzodzenie na Kkikucie stopy
lewej, zjawity sie tez bdle w konczynie dolnej
prawej. Wtedy choremu usunieto lewe nadnercze
(per laparotomiam), z wynikiem dobrym, ponie-
waz béle w konczynie prawej ustgpity i nie wra-
caty dotychczas, ustgpity tez bole w konczynie le-
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"®J>a owrzodzenie sie zagoito. Pozorny stan wy-
leczenia trwat do czaséw ostatnich, przy czym
chory odbywa parukilometrowe piesze przechadz-
ki. Przed kilku jednak tygodniami odnowito sie
owrzodzenie na kikucie lewej stopy i zjawity sie
béle w kikucie, wobec czego chory zapisat sie na
tut. Klinike.

Stwierdzono: brak tetna na obu konczynach dol-
nych, z wyjatkiem tetnic udowych pod wiezami
pachwinowymi, owrzodzenie wielkosci 20-gro-
szowki na kikucie lewej stopy, blizny po cieciach
operacyjnych na brzuchu i na konczynach. Od-
czyn Wassermanna ujemny, brak cukru w mo-
czu, prawidtowy poziom cukru we krwi. Brak
zmiany ze strony nerwdéw moézgowo - rdzeniowych,
kregostupa i narzadéw wewnetrznych.

Préba z eupaveryng wypadia dodatnio. Po
wstrzyknigciu dozylnym tego $rodka bdle ztago-
dniaty, a wychylenia oscillometru Pachona wzro-
sty wybitnie na wszystkich konczynach.

Nalezy sadzié, ze w tym przypadku naczynia
kragzenia obocznego zdolne sg do dalszego roz-
szerzenia swego S$wiatla. Przemawiaja za tym
zwolnienia w przebiegu choroby, dodatnie wyniki
leczenia cieptem, zabiegéw na uktadzie wspotczul-
nym i préby z eupaveryng. Rokowanie przedsta-
wia sie wzglednie pomyslnie. Chore konczyny na-
lezy ratowac przez pobudzanie nerw6w naczynio-
ruchowych w kierunku rozszerzania $wiatta tet-
nic obocznych. W omawianym przypadku po Kkil-
kukrotnym wstrzyknieciu eupaveryny, robionym
co 3—4 dni, uzyskano ustgpienie béléw i zagoje-
nie prawie catkowite owrzodzenia.

Przypadek Ill. Chory, Stowianin, lat 41. Przed
7 laty wystapity objawy chromania przestanko-
wego w lewej konczynie, po6zniej dotgczyty sie
bole. Remisje czeste i dtugotrwale. Przed 4 laty
zjawita sie zgorzel Il palca lewej stopy. Po od-
nerwieniu tetnicy udowej bodle ustgpity, rana pu
odjeciu palca zagoita sie catkowicie. W ciggu
ostatnich 4 lat chory pracowal. Bole w korczynie
powracaty od czasu do czasu, nasilenie ich byto
jednak niewielkie. Dopiero od 2 miesiecy bdle sta-
waty sie bardzo silne, wystapita zgorzel 111, IV
"V palcow lewej stopy. Wystapity tez objawy
chromania przestankowego w konczynie dolnej
prawej.

Badaniem stwierdzono brak tetna na obu kon-
czynach dolnych z wyjatkiem tetnic udowych pod
wiezami pachwinowymi. Zgorzel 3 palcow stopy
lewej. Odczyn Wassermanna ujemny, brak cu-
kru w moczu. Brak zmian ze strony narzadéw
wewnetrznych i uktadu nerwowego mézgowo-rdze-

niowego. Proba z eupaveryng wypadta wybitnie
dodatnio.

Jak wynikato z wywiadéw i z badania, naczy-
nia oboczna w tym przypadku posiadaty zdolnos¢
rozszerzenia swej Srednicy. Wskazanym wiec wy-
dawat sie zabieg, ktérylw tym kierunku mégt na
naczynia wpltywaé, a przy tym przez czas duz-
szy i na obu konczynach. Jak wiadomo najbar-
dziej skuteczne w takich razach bywa usunigecie
nadnercza. Choremu przed 10 dniami usunieto
nadnercze lewe (per laparotomiam) po czym bdle
znacznig sie zmniejszyty. Rokowanie w tym przy-
padku, jak sie wydaje, jest niezle.

W dyskusji doc. Wojciechowski podnosi war-
tos¢ ciecia brzusznego do epinefrektomii, tak ze
wzgledu na dostep jakotez ze wzgledu na moz-
no$¢ unikniecia krwawienia; w razie obrania dro-
gi przedniej, orientacja anatomiczna jest lepsza.

Dr. W. Ostrowski przedstawia przypadek gru-
zlicy jamistej ptuca, leczony plombg zewnatrz-
optucnowg (str. wtasne, rys. na str. 38):

W przypadku gruzlicy; jamistej ptuca, gdzie le-
czenie odma piersiowg zawodzi, a operacje na
nerwie przeponowym nie rokujg powodzenia, sto-
sowa¢ nalezy z reguty operacje plastyczng klat-
ki piersiowej.: Od tej zasady nalezy odstapi¢, gdy
zachodzg przeciwwskazania do torakoplastyki.
Przeciwwskazaniem mogg by¢é posuniete zmiany
swoiste ptuca drugiego, przewodu pokarmowego,
narzadow moczowych, ostabienie serca i t. p. W
przedstawionym przypadku przeciwwskazania by-
ty osobliwej natury, skionity one nas do zrezy-
gnowania z operacji plastycznej, a do zastoso-
wania plomby zewnatrzoptucnowej.

Chory lat 32. Gruzlica jamista szczytu ptuca
prawego (rys.. 1). Od 7] lat obfite krwotoki ptuc-
ne i obecno$¢ pratkéw w plwocinie. Wielokrotny
pobyt w sanatoriach nie spowodowal poprawy w
stanie zdrowia. Przed 2 laty zatozono odme sztu-
czng, ktéra wywotata zapadniecie zdrowych dol-
nych ptatdw ptuca, nie wplyneta jednak na zmia-
ny jamiste w szczycie, poniewaz szczyt ten byt
przyro$niety do S$ciany klatki piersiowej. Odme
uzupetniano przez kilka miesiecy, zanim nie do-
taczyt sie wysiek, potem jej poniechano. Nie ule-
gta ona jednak wessaniu, réwniez wysiek dos¢
obfity utrzymuje sie po dzi$ dzien.

Wysiek ten jest fagodny, nie powoduje goracz-
ki, nie odbija sie tez w sposéb widoczny na sta-
nie chorego. Zachodzi duze prawdopodobienstwo,
ze wessie sie on samoistnie. Nic nie usprawiedli-
wiatoby w chwili obecnej jakichkolwiek zabiegow
chirurgicznych, majacych na celu jego likwida-
cje.
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Zadanie nasze polegato wytacznie na ucisnigciu
jamy szczytowej podobojczykowej o rozmiarach
ca. 5 X 4 cm. Zawierajgcy jame szczyt ptuca
przyro$niety jest od przodu na catej przestrzeni
do $ciany klatki piersiowej; przyrost siega wbok
do linii pachowej Srodkowej. Od tytu jednak szczyt
ptuca przyro$niety jest do klatki piersiowej tylko
w swej gornej czesci; cze$¢ jego nizsza, zawiera-
jaca jame, oddzielona jest od $ciany klatki pier-
siowej warstwg powietrza,! poniewaz odma od ty-
tu siegalwysoko.

Dla ucisniecia chorego szczytu zapomocg tora-
koplastyki przykregowej nalezatoby usungé diu-
gie kawatki eonajmniej 6 zeber, to znaczy ope-
rowa¢ przewaznie na poziomie, gdzie zrostow o-
ptucnowych nie bylo. Zabieg taki mdgt spowodo-
wac przeksztatcenie sie wysieku w optucnej z ta-
godnego na ztosliwy.

Latwo mianowicie mogto nastgpi¢ przedziura-
wienie optucnej, wiemy za$, ze juz zwykte naktu-
cie optucnej nieraz wptywa na zmiane charak-
teru takiego wysieku. Nastepnie rane operacyj-
ng po wycieciu zeber wypadatoby, jak zresztg
zawsze, szeroko i dlugoj sagczkowaé, innymi stowy,
goi¢ jg czesciowo przez rychtozrost, czesciowo zas
przez ziarninowanie; zachodzita wiec mozliwos¢
zakazenia wysieku przez drogi chtonne optucnej.
Wreszcie ostabienie ustroju po zabiegu tak po-
waznym, jak torakoplastyka, mogtoby sie stac
czynnikiem, ktéryby zachwiat réwnowage, jaka
miata miejsce u naszego chorego miedzy odporno-
§cig ustroju a ftagodnym charakterem wysieku.
Wiemy przeciez, ze wigkszy uraz mechaniczny
klatki piersiowej powoduje nieraz przeksztatcenie
wysieku tagodnego na ztosliwy.

Powyzsze okolicznosci sktonity do poniechania
operacji wyciecia zeber i do zastosowania plomby
parafinowej zewnatrzoptucnowej. Zatozenie plom-
by dato sie wykona¢ lege artis droga cd przodu po
przez | miedzyzebrze, t. j. w terenie, gdzie ptuco
byto przyros$niete do klatki piersiowej. Jak to wi-
da¢ na zdjeciu przednio-tylnym (rys. 2) plom-
ba utozyta sie nad szczytem i doktadnie ucisneta
jame. Wobec tego, ze zrosty optucnowe, ktére umo-
zliwity zatozenie plomby, wzmocnig sie w jej obec-
nosci jeszcze bardziej, mozliwo$¢ wpadnigcia
plomby do jamy optucnej, wydaje sie mato praw-
dopodobna.

W dyskusji Dr. Sokotowski uwaza, ze lepiej nie
dodawa¢ s$rodka kontrastowego do parafiny, nie
wida¢ wtedy coprawda plomby, ale zato wida¢, co
sie stato z jamg gruzlicza.

Dr. Czubalski przedstawia przyp., opracowany
przez Dra Mula, przyrostu zotadka do przedniej

§ciany jamy brzusznej, imitujacy ztosliwy nowo-
twoér zotadka. Chora, kobieta 1 57, zgtosita sie z
powodu dolegliwosci w zakresie gdrnej czesci ja-
my brzusznej. Rgram zotagdka wykazat ubytek
cz. przyodzwiernikowej, wobec czego przystgpio-
no do operacji z rozpoznaniem nowotworu zotadka.
W zn. miejscowym otwarto jame brzuszng i zna-
leziono mocny zrost, przebiegajacy od $ciany brzu-
sznej do zotadka. Zrost, ten przecieto, koriczac na
tym operacje. Jest to prawdopodobnie zejscie
sprawy, wrzodowej lub zapalnej.

W dyskusji Dr. Kochanowski podnosi szczegéty
interpretowania zdje¢ zotadka, Dr. Szenicer poka-
zuje rgramy zotgdka a charakterystycznym ubyt-
kiem cieniowym. Prof. RadliAski uwaza, ze naj-
wiecej danych rozpoznawczych daje jednak chi-
rurgowi zdjecie wypetnionego papka kontrastowg
zotadka. Glos zabierali procz tego Dr. Abramowicz
i Doc. Wojciechowski.

Dr. Levittoux przedstawia przyp. Dra Bychaw-
skiego — ropieA gruzliczy w jamie brzusznej.
Chora, 1 54, zgtosita sie z powodu przetoki ropnej
w podbrzuszu prawym. Choroba rozpoczeta sie
przed 3 laty: u podstawy przepukliny pachwino-
wej powstat guz (wzniesienia gorgczkowe), kto-
ry ulegt przedziurawieniu, poczym przetoka za-
goita sie szybko. W r, biezacym utworzyt sie po-
nownie guz i przetoka, wydzielajgca znaczne ilo-
Sci widzieliny ropnej, z ktérej wyhodowano pa-
ciorkowca. Zaburzen ze strony przewodu, pok. nie
byto, przetoka, jak potwierdza badanie rentgenow-
skie,, nie ma zwigzku z przewodem pokarmowym,
wlew lipiodolowy przez przetoke wykazuje obec-
nos¢ sporej jamy. Badanie ukiadu kostnego
(nietypowy ropien opadowy?) dato wynik ujem-
ny. Badanie przez pochwe wykazuje op6r w pra-
wym sklepieniu. Operacja: ciecie w linii $rod-
kowej, wsrod konglomeratu jelit dodarto do ja-
my, zawierajagcej masy serowate. Ziarning wyskro-
bano, naswietlono podczas zabiegu lampg kwar-
cowa, witozono saczek i zeszyto powtoki. Badanie
wyskrobin wykazato utkanie gruzlicze. Po 2 ty-
godniach usunieto saczek, po czym przetoka za-
goita sie szybko. Prawdopodobnie punktem wyj-
Scia sprawy gruzliczej byty narzady rodne. Dr.
Goldstein wysuwa mozliwo$¢ punktu wyjscia
zmian z wyrostka robaczkowego, na co ref. od-
powiada, ze wyrostek, sprawdzony podczas ope-
racji, nie wykazat zmian.

Dr. Tokarski przedstawia przypadek zniszcze-
nia kregu, szyjnego.' Chora, kobieta, 1 41, upadia,
uderzajac, gtowa o piasek; po tygodniu wystgpity
boéle, promieniujgce ku pr. barkowi. Na zdjeciu
wida¢ znaczne zniszczenie kregli. Mozna tu my-
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Sle¢ o kilku sprawach, gtdwnie o nowotworze
(myeloma), lub szybko postepujacej sprawie po-
urazowej (choroba Kummela). Dr. Szenicer po-
kazuje podobne zdjecie, gdzie badaniem anatomo-
patolégicznym stwierdzono post mortem myeloma.
Dr. Sokotowski sadzi, ze uraz pogorszyt istnie-
jaca sprawe. Nie uwaza obrazu za charaktery-
styczny dla choroby Kummela, ktéra spostrze-
gat w jednym sSwiezym przypadku ztamania kre-
gu szyjnego, gdzie po| uptywie kilku miesiecy na-
stapita Smieré wskutek zatamania sie kregu i wy-
sokiego porazenia rdzenia.

Doc. Rutkoioski przedstawia przypadek guza
nerki; pokaz preparatu (str. wt.). Chora 1 23,
pracownica domowa, przybyta do Szpit. Dz. Jezus
na oddziat 11 z powodu znacznych béléw w boku
prawym, wystepujacych niekiedy napadowo i po-
taczonych z nudnosciami. Choruje od 2 lat, po-
czatek choroby wigze z urodzeniem martwego
dziecka w 7. mies. ciazy. Od marca do maja
36 r. chora byta leczona; W jednym ze szpitali tu-
tejszych na oddz. chor6b wewn., gdzie stwierdzo-
no guz nerki prawej. Cewnikowanie moczowodow
natrafito tam na trudnos$ci, chora wychudta i o-
stabta.

St. obecny: Chora watta, blada. Tetno miaro-
we, miernie wypetnione, 80 na m.: cieptota pod-
gorgczkowa dochodzi do 38° C., serce nieco roz-
szerzone, tony gtuchawe, ptuca bez zmian, ci$nie-
nie krwi 110/80. W jamie brzusznej po stronie
prawej stwierdzono obecno$¢ twardego, o nieréw-
nej powierzchni owalnego guza, wiekszego od pie-
scij meskiej; gorny biegun guza chowa sie w pod-
zebrzu, dolny dochodzi do talerza biodrowego, guz
mato ruchomy; nerka lewra niemacalna.
Badanie moczu: odczyn; kwasny, c, wt. 1015, biat-
ko —msdlad, leukocyty 40 — 60-w polu widzenia,
pojedyricze i w skupieniach.

Badanie krwi: leukocytoza 11.500, pateczkowa-
tych 4%,isegmentowanych 62%, eozynof. 1%, ba-
zof. 0%, monoc. 5%, limfoc. 28%.

Wziernikowanie pecherza: pojemnos$¢ dobra,
$luzowka bez zm., ujscie pr. moczowodu widoczne,
szczelinowate, cewnik moczowodowy udaje sie
wprowadzi¢ zaledwie na 3—4 cm. wl gigb: ujscia
lewego moczowodu nie odnaleziono. Wstrzyknie-
to dozylnie 5 ¢cm3 0.4% indygokarminu: z lewej
strony intensywne zabarwienie po 5 cm, po stro-
nie prawej — stabsze po 12 minutach.

Urografia dozylna (Dr. Sitkowski): kontrast
wydziela sie wolno; nerka prawa potozona nisko,
kielichy i miedniczki tworza razem linie zblizo-
ng do prostej, co mozna tlumaczy¢ albo wada
rozwojowa, albo, co jest mniej prawdopodobne,
skreceniem nerki.

Posiedzenia. 45

Aczkolwiek w przypadku tym wiedzieliSmy, ze
mamy do czynienia z guzem nerki, trudno byto
ustali¢ rozpoznanie. Wiek chorej przemawiat prze-
ciw miesakowi i guzowi mieszanemu, wystepuja-
cemu prawie wytgcznie w 4—6 roku zycia, wiek
i pte¢ przeciwko t. zw. guzowi Grawitza (hy-
pernephroma), ktéry spotykamy zazwyczaj u
mezczyzn powyzej 40 lat. Malo danych przema-
wia¢ mogto za gruzlicg nerki, jak rowniez za
roponerczem banalnym. Pozostawato przypuszcze-
nie wady rozwojowej, ktérej nie mozna byto wy-
faczyc.

16.X11.36 przystgpiono do zabiegu operacyjne-
go, ktéry wykonano w u$pieniu eterowym: po doj-
$ciu do nerki, przy wyosobnianiu jej z torebki
thuszczowej, wylata sie w pewnej chwili duza
ilos¢ ropy; obnazona powierzchnia wytonionej ner-
ki przedstawiata szereg przeSwiecajgcych peche-
rzy rozmaitej wielkos$ci; pozwolito to na rozpozna-
nie t. zw. nerki torbielowatej (degeneratio renis
policystica, hydrops renis cysticus). Wiemy, ze
schorzenie to o niewiadomym pochodzeniu, wyste-
pujace u dorostych najczesciej pom. 40 a 60 rokiem
zycia, jest prawie zawsze obustronne, jednakze
Lejcirs na 62 przypadki nerki torbielowatej u do-
rostych w jednym przypadku stwierdzit, ze scho-
rzenie dotyczyto tylko jednej nerki, Berner za$
stwierdzit to samo az w 8 przypadkach na 28
(30.7%). U mitodszych osobnikéw z jednostronnym
cierpieniem spotykamy sie czesciej. (Frangenheim
i Wehner). Fakt ten, nastepnie niemacalnos¢ le-
wej nerki i dobry .ei stan (préba barwikowa),
wielkie dolegliwosci oraz powiktanie zakazeniem
sktonity do usuniecia nerki. Wprawdzie niektd-
rzy chirurdzy polecajag naciecie nerki zamiast u-
suniecia jej, jednakze, jak wykazujg duze sta-
tystyki (P. Frangenheim i E. Wehner), nefroto-
mia jest niebezpieczniejsza od nefrektomii .Payr
wykonywa ignipunkture jaknajwiekszej ilosci tor-
bielek.

Operacje chora zniosta dobrze: diureza, wyno-
szaca napoczatku okoto 800 cm moczu na dobe,
obecnie przekroczyta litr. Stan chorej i tetno b.
dobre, cieptota podgorgczkowa.

Badanie moczu po operacji wykazato: odczyn
kwasny, c. g, 1020, biatka $lad, w osadzie po-
jedyncze leukocyty w ilosci 8—10—12—15 w po-
lu widzenia, skupien leukocytéw niema.

Usunieta nerka posiada podwojny moczowdd.
Badanie mikroskopowe (Dr. S. Chodkowski): w
wycinkach nerki stwierdza sie ropne ogniskowe
zapalenie. Sciany wiekszej jamy wyscieta ziarni-
na bez cech swoistych. Inna jamy sg wystane ni-
skim nabtonkiem szesciennym, badz S$ciane tych
jam stanowi tkanka #aczna.
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Doc. J. Rutkowski przedstawit przypadek obu-
stronnej rwy twarzowej (str. wt.): Obustronna
neuralgia n. trigemini nalezy do bardzo rzad-
kich schorzen. W licznym materiale spotkatem w
ciggu 20 lat zaledwie 2 przypadki obustronnego
cierpienia. Pierwszy przypadek dotyczyt (w. r.
1923) 48-letniej chorej, cierpigcej od 10 lat na
napady po stronie prawej w obrebie 3. gatezi, i po
stronie lewej w obrebie 2. i 3. gatezi nerwu trj-
dzielnego. Chora ta byta przez diuzszy czas le-
czona zachowawczo oraz zastrzykiwaniami obwo-
dowymi i u podstawy czaszki (po stronie lewej),
jednak naog6t bezskutecznie. Dopiero wstrzyknie-
cie alkoholu do zwoju Gassera po stronie lewej
i do 3. gatezi u podstawy czaszki po stronie pra-
wej sprowadzity wyleczenie, trwajace juz przeszito
13 lat.

Obecna, druga moja chora, 1 45, z ciezkg obu-
stronng rwg twarzowg, dotyczacag po stronie pra-
wej wszystkich trzech gatezi n. tréjdzielnego, po
stronie za$ lewej 2. gatezi, cierpi od lat 8. Byta
leczona zachowawczo, jak rowniez wstrzykiwa-
niami obwodowymi i u podstawy czaszki po obu
stronach ze zmiennymi wynikami. Pod wptywem
ciezkich napadoéw' bélowych chora zgodzita sie bar-
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dzo tatwo na zabieg, operacje Frasiera — poza-
zwojowe, przeciecie tylnych korzonkéw' czuciowych
nerw'u tréjdzielnego, ktore wykonatem po stronie
prawej w znieczuleniu miejscowym dnia 27.X.36.
Chora zniosta zabieg b. dobrze bez powiktah. Po
ustapieniu bolow’ po stronie operowanej napady
bélowe po stronie lewEj nasility sie i staty sie
czestsze, wbbeC czego dn. 23.XI. 36 wykonatem
wstrzykniecie alkoholu po stronie lewej. Bole ustg-
pity natychmiast. Po wstrzyknigciu chora miata
przez kilka dni utrudnienie mowy i utrudnienie
zucia pokarméw. Mow'a wrécita szybko do stanu
prawTdlowEgo, niedomoga zwaczy utrzymywata
sie diuzej. Powiktan ze strony oka, zabezpieczo-
nego w ciggu 2 tygodni specjalnym opatrunkiem
ze szkietkiem zegarkowym, nie byto.

Mniej wdecej w tym samym czasie wykonatem
u 46-letniego chorego z nerwobdlem lewostron-
nym 2. i 3. gatezi nerwu trojdzielnego wybidrcze
pozazwojow'0 przeciecie Va dolnych korzonka ner-
wiu, zachowmjac zdrowo 1. gataz.

W dyskusji Doc. Wojciechowski wspomina o
istnieniu sposobu stosowania elektrokoagulacji za-
miast przecinania korzonka.
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