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„CHIRURG POLSKI”

przyjmuje do druku prace oryginalne, 

streszczenia zbiorowe i notatki klinicz­

ne ze wszystkich działów chirurgii. Ko­

szty sporządzania klisz ponosi wydaw­

nictwo, autorzy otrzymują bezpłatnie 25 

odbitek pracy. Prace, nadesłane przez 

lekarzy Klinik, Zakładów, Instytutów  

i t. d., powinny zawierać aprobatę kie­

rownika na ogłoszenie w druku .

Zadanie czasopisma polega na poru­

szeniu w każdym zeszycie kilku bieżą­

cych zagadnień lecznictwa chirurgiczne­

go i techniki operacyjnej; ze względu 

na szczupłe rozmiary pisma redakcja 

prosi o ograniczanie prac do 5 — 8 str. 

druku. Prace są grupowane w 3 dzia­

łach głównych:

1. Prace oryginalne, referaty i stresz­

czenia zbiorowe,

2. Technika operacyjna,

3. Oceny i streszczenia.

Prócz tego pismo zawiera następują­

ce stałe rubryki:

1. Sprawozdania z posiedzeń i Zjaz­

dów,

2. Rubryka wiadomości, obchodzą­

cych ogól chirurgów (uniwersyte­

ty, szpitale, mianowania, stypendia, 

konkursy i t. p.),

3. Skrzynka zapytań i odpowiedzi; 

nadchodzące zapytania, redakcja 

rozsyła członkom Komitetu redak­

cyjnego z prośhą o udzielenie od­

powiedzi. Zapytania i odpowiedzi 

są ogłaszane bez podawania nazwi­

ska pytającego.

Pismo zamieszcza co kwartał dodatek, 

polską bibliografię chirurgiczną — spis 

wszystkich prac z dziedziny chirurgii, 

jakie się ukazały w polskim piśmien­

nictwie lekarskim; streszczeń prac au­

torów polskich pismo nie podaje, jedy­

nie oceny, względnie notatki dyskusyjne.
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PNEUMORADIOGRAFIA, JAKO METODA KONTRASTOWEGO 
BADANIA STAWU KOLANOWEGO

podali

Dr. Aleksander Lachowicz i Dr. Mieczysław Marian Goldman.

Pneumoradiografia stawu kolanowego 
je s t metodą radiologicznego badania, po­
zwalającą na dokładne uwidocznienie czę­
ści miękkich stawu. Zwykłe zdjęcie radio­
logiczne daje nam przede wszystkim obraz 
części kostnych, wprowadzenie zaś tlenu 
łub powietrza do jamy stawowej przedzie­
la części miękkie wewnątrzstawowe w ar­
stewkami gazu i pozwala uwidocznić szcze­
gółowo zarysy wszystkich powierzchni we- 
wnątrzstawowych, niewidocznych na zwy­
kłych zdjęciach. Pneumoradiografia należy 
do licznej dziś grupy badań kontrastowych, 
których wartość rozpoznawcza wzrasta z 
dnia na dzień, i staje się niezbędna dla ba­
dań narządowych. W dzisiejszych warun­
kach pracy klinicznej nie wyobrażamy so­
bie wszechstronnego badania nerek bez u- 
TOgrafii, a badania dróg żółciowych bez 
cholecystografii. W podobny sposób mu­
simy się zapatrywać na sprawę dokładne­
go badania stawu kolanowego, które 
bez pneumoradiografii jest niekompletne, 
zwłaszcza w przypadkach urazowych. Z te­
go względu każda pracownia radiologicz­
na powinna opanować (podobnie, jak  cho­
lecystografię i urografię) badanie kontra­
stowe stawu kolanowego, tymbardziej, że

jest to metoda równie prosta i pozbawiona 
niebezpieczeństwa dla chorego.

Już oddawna starano się uwidocznić 
części wewnętrzne stawu kolanowego za­
pomocą wprowadzenia do stawu środków 
kontrastowych. Wprowadzano uroselek- 
tan, lipiodol, abrodil, perabrodil, tenebril. 
Po zdobyciu doświadczenia na podstawie 
naszego materiału, obejmującego 450 ba­
dań kontrastowych stawu kolanowego, mo­
żemy śmiało powiedzieć, iż najbardziej 
przejrzyste i pod względem rozpoznaw­
czym najbardziej wartościowe dane otrzy­
mujemy przy pomocy obrazów pneumora- 
diologicznych bez użycia dodatkowych 
(prócz gazu) środków kontrastujących.

Pod jakim względem przewyższa pneu­
moradiografia inne metody kontrastowe­
go badania stawu kolanowego? Zanim od­
powiemy na to pytanie postaramy się o- 
kreślić warunki, jakim  odpowiadać powin­
na metoda kontrastowego badania stawu 
kolanowego, aby ją  mógł stosować szeroki 
ogół radiologów i chirurgów. A więc:

1) badanie musi być zupełnie nieszkodli­
we ;

2) musi posiadać aparaturę niezłożoną 
i tan ią;
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3) technika badania musi być łatw a;
4) otrzymane obrazy powinny dać sze­

reg nowych i prawdziwie wartościo­
wych szczegółów rozpoznawczych w 
dziedzinie cierpień stawu kolanowe­
go.

Przeglądając poszczególne metody ba­
dania kontrastowego stawu kolanowego 
i sprawdzając ich wartość praktyczną, po­
wiedzieć musimy, iż wszystkim wymienio­
nym warunkom w największym stopniu 
odpowiada pneumoradiografia.

czenie grozić miało odczynem stawu. Jeśli 
chodzi o pneumografię, najlepszą ilustra­
cję daje nam liczba przeprowadzonych 
przez nas badań kontrastowych stawu ko­
lanowego. Dotąd zrobiliśmy 450 takich 
radiografii i nie mieliśmy ani jednego po­
wikłania. Nie spostrzegaliśmy żadnych,, 
chociażby przemijających dolegliwości, a  
przy dobrej technice badania jest ono zu-
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Rys. 1. Pneum ogram  zdrowego staw u w płaszczyźnie strzałkow ej (zdjęcie przednio-tylne). P rzestrzeń  biała 
p rzedstaw ia torebkę staw ow ą wypełnioną tlenem, kreski pionowe — chrząstkę wzdłuż powierzchni s taw o­
wych kości udowej. Części kropkowane oznaczają łąkotki. Pom iędzy ch rząstkam i a łąkotkam i widzimy 

jasny  rąbek, odpow iadający górnej przestrzeni torebkowej.

Rozpatrzmy przede wszystkim sprawę 
bezpieczeństwa pneumoradiografii. Nie­
jednokrotnie spotykaliśmy zarówno ze 
strony chirurgów jak  i radiologów dużą 
rezerwę w stosunku do tej metody, głów­
nie z obawy na szkodliwe następstwa, ja ­
kie spowodować może wprowadzenie tlenu 
do jam y stawowej. Obawy te są echem 
dawniejszych poglądów na nietykalność 
stawu kolanowego, gdzie wszelkie wkro-

pełnie dla chorego niebolesne. Przy nie­
umiejętnie wykonanym nakłuciu część 
tlenu może się przedostać do tkanek oko­
łostawowych, wywołując odmę podskórną.. 
Zjawisko to jest zupełnie nieszkodliwe, 
tlen szybko się wchłania, nie spraw iając 
choremu żadnych dolegliwości; przema­
wia to niewątpliwie na korzyść pneumo­
radiografii. Przy stosowaniu innych środ­
ków kontrastowych istnieje stałe niebez­
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pieczeństwo przykrych następstw częścio­
wego przedostania się kontrastu do tka­
nek okołostawowych. Nawet perabrodil, 
wprowadzony pozastawowo, wywołuje z 
reguły silne stany podrażnienia, aczkol­
wiek nie prowadzi do nekrozy. Inne środ­
ki spowodować mogą nawet wystąpienie 
nekrozy.

Obawy, iż wprowadzenie tlenu niezaw- 
sze jest obojętne dla stawu, są całkowicie

Rys. 2. Pneum ogram  zdrowego s taw u w płaszczyźnie c 
przedni górny. Z ty łu  dwa uchyłki — ty lny  górny i ty

tłuszczowe

bezpodstawne. Maziówka nietylko dosko­
nale znosi obecność tlenu, nie dając żad­
nego odczynu, lecz samo wprowadzenie 
tlenu posiada, wg. niektórych autorów, 
leczniczy wpływ w przewlekłych stanach 
zapalnych, tak iż autorzy ci celowo pozo­
staw iają tlen w stawie. Wprowadzenie 
tlenu posiada niekiedy pomyślne działa­
nie w przypadkach uwięzgnięcia łąkotek, 
co można tłumaczyć tym, że pod wpływem

wzmożonego napięcia zwichnięte łąkotki 
w racają na miejsce. W przewlekłych sta­
nach zapalnych wprowadzony tlen prze­
ciwdziała rozwijaniu się pasm łącznotkan- 
kowych i kurczeniu się torebki.

W świetle tych spostrzeżeń nie może się 
utrzymać zarzut, iż po pneumografii po­
zostaje zawsze nieco tlenu w stawie. Po-

zołowej. Od przodu widoczny jest uchyłek stawowy 
lny dolny. Pod rzepka kropkam i oznaczone są ciała 
Hoffy.

m ijając fakt, iż po ukończeniu zabiegu
1 zrobieniu zdjęć tlen prawie całkowicie ze 
stawu usuwamy, spostrzegaliśmy przy­
padki, w których przez zbyt wczesne wyję­
cie igły cały tlen pozostawał w stawie; po
2 — 3 dniach następowało zupełne wessa- 
nie, a przez ten czas chorzy nie odczuwali 
żadnych dolegliwości. Samo więc usuwa­
nie tlenu po ukończeniu badania nie wy­
maga specjalnej dokładności, gdyż niewiel­
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kie resztki tlenu możemy bez obawy po­
zostawić w stawie.

Odnośnie zatem do punktu pierwszego 
możemy powiedzieć, iż pneumoradiografia 
jest zabiegiem nieszkodliwym i całkowicie 
bezpiecznym, przewyższając pod tym 
względem wszelkie inne badania kontrasto­
we stawu kolanowego.

Przechodzimy do punktu drugiego. Apa­
ratura, jakiej używamy przy badaniu, jest 
niezwykle prosta, a więc dostępna dla naj­
bardziej skromnych warunków pracy. Za­
m iast złożonej aparatury podanej przez 
autorów szwajcarskich używamy zwykłej 
igły długości 7 cm, o średnicy 0,8 m m ; igłę 
zapomocą rurki gumowej łączymy z krani­
kiem rozdzielczym (zwykły kranik dwu- 
drożny), ten zaś nasadzamy na 10 cm.

konywamy z boku rzepki na poziomie dol­
nej trzeciej części bocznej krawędzi rzep­
ki, kierując igłę nieco ku górze pod rzepkę 
w stronę górnego uchyłka stawu. Igła prze­
dostaje się zatym do stawu pomiędzy rzep­
kę str przednią powierzchnię nasady kości 
udowej. W razie obecności płynu w sta-

Rys. 3. P rzypadek podłużnego oderw ania łąko tk i przyśrodkowej. W idoczny jest ch arak terystyczny  tró jk ą tn y  
cień — resztka oderwanej łąko tk i (przypadek sprawdzony operacyjnie).

strzykaw kę; drugi koniec kranika rozdziel­
czego łączymy rurką gumową z balonem, 
zawierającym tlen. Igłę, kranik, strzykaw­
kę i połączenia gumowe każdorazowo wy­
jaławiamy.

Technika badania nie nasuwa żadnych 
trudności. Chorego układamy na stole, 
przystosowanym do zdjęć rentgenowskich. 
Po obmyciu skóry nalewką jodową i spi­
rytusem miejsce wkłucia igły znieczulamy 
1% rozcz. nowokainy. Nakłucie stawu wy­

wie, przed wprowadzeniem tlenu musimy 
dokładnie opróżnić jamę stawową z jej 
zawartości. Przy niewielkich ilościach pły­
nu najlepiej jest wprowadzić do stawu nie­
co tlenu i dopiero wówczas usunąć płyn za­
pomocą delikatnego masażu.

Do stawu wprowadzamy zwykle od 60 
do 150 cm3 tlenu w zależności od pojem­
ności torebki. Przy wypełnianiu jamy sta­
wowej kierujemy się elastycznością toreb­
ki oraz oporem, jaki odczuwamy w strzy­
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kawce przy przesuwaniu tłoka; im więcej 
tlenu wypełnia torebkę, tym większe jest 
ciśnienie i tym trudniej wchodzą nowe ilo­
ści. tlenu. Unikamy zbyt wielkiego ciśnie­
nia z obawy pęknięcia torebki i przedosta­
nia się tlenu do tkanki podskórnej. Po wy­
pełnieniu torebki nie wyjmujemy igły, za­
mykamy komunikację ze stawem zapomo­
cą nałożenia zacisku na rurce gumowej, 
i robimy zdjęcia. Po licznych próbach do­
szliśmy do stereotypowej już dziś techni­
ki, polegającej na zrobieniu 4-ch zdjęć; po­
za zdjęciem przednio-tylnym i bocznym 
robimy dwa zdjęcia skośne, przechylając

skomplikowana, i dostępna dla najskrom ­
niejszej instalacji rentgenowskiej.

Czy obrazy otrzymane tą  drogą dają 
nam więcei możliwości rozpoznawczych

Rys. 4. Podłużne oderwanie łąkotki bocznej. W idoczny jest ostro  zarysow any cień resztk i oderwanej 
łąkotk i, pozostałej przy torebce (przypadek sprawdzony operacyjnie).

kolano o 15" od płaszczyzny strzałkowej 
ku prawej i lewej stronie ciała. W po­
szczególnych przypadkach robimy zdjęcia 
przy zgiętym kolanie, zdjęcia w innych 
płaszczyznach oraz zdjęcia stereoskopowe. 
W większości jednak przypadków 4 zdję­
cia zupełnie wystarczają do oceny stanów 
chorobowych części wewnątrzstawowych. 
Po zrobieniu zdjęć wypuszczamy przez 
igłę ze stawu tlen, wyjmujemy igłę i na­
kładamy mały opatrunek na miejsce na­
kłucia. Choremu zalecamy kilkogodzinne 
oszczędzanie stawu.

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

niż inne metody badania kontrastowego ? 
Możemy z całą stanowczością odpowie­
dzieć na to pytanie twierdząco. Obrazy 
otrzymane po wprowadzeniu małych ilości 
np. perabrodilu są nietylko trudne do oce­
ny, lecz nasuwają szereg wątpliwości, wy­
nikających z samego założenia metody. 
Wprowadzenie płynnego środka kontrasto­
wego do stawu prowadzi często do skupia­
nia się kontrastu, dającego bardzo inten­
sywne i rozlane zacienienia, uniemożliwia­
jące wyzyskanie otrzymanych obrazów dla 
celów rozpoznawczych. Wprowadzenie ga­
zu, tlenu lub powietrza, daje natomiast 
jednostajne wypełnienie jam y stawowej.
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Zarzut, iż otrzymujemy w ten sposób nie­
prawidłowe obrazy stawu wskutek rozdę­
cia torebki jest o tyle niesłuszny, że obraz 
wypełnionej torebki nie daje żadnych is­
totnych zniekształceń jam y stawowej. Na­
tom iast tlen, wnikając pomiędzy po­
wierzchnie części miękkich stawu, pozwa­
la uwidocznić ich zarysy przez różnicę 
absorbcji promieni rentgenowskich przez 
części miękkie i tlen. Tlen z łatwością wni­
ka między najcieńsze cząstki, dając moż­
ność uchwycenia nawet bardzo dyskret­
nych zmian chorobowych.

za właściwą szparą stawową pomiędzy po­
wierzchniami stawowymi kłykci kości udo­
wej i piszczelowej rozszerza się ku górze 
i do przodu, tworząc uchyłek górny przed-

Rys. _ 5, Szczelinowate pęknięcie łąko tk i przyśrodkowej (przypadek sprawdzony operacyjnie).

Odpowiednie wykorzystanie obrazów 
pneumoradiograficznych dla celów rozpo­
znawczych wymaga znajomości anatomii 
radiologicznej stawu -kolanowego. Obrazy 
tlenowe pogłębiają nasze wiadomości w 
tej dziedzinie, dając szereg nowych szcze­
gółów, nieistniejących na zwykłych obra­
zach radiologicznych. Szczegółowy opis 
anatomii radiologicznej części miękkich 
stawu kolanowego podaliśmy w Pol. Prze­
glądzie Radiol. T. X — XI. Obecnie ogra­
niczymy się do zwięzłego wyszczególnienia 
najważniejszych danych, niezbędnych dla 
zrozumienia pneumoradiogramów.

Jak wiemy, jam a stawu kolanowego po-

ni; ku górze i do tyłu istnieje uchyłek tyl­
ny górny, od tyłu i dołu — uchyłek tylny 
dolny.

Na zdjęciach przednio-tylnych (rys. 1 
i 1-a) uchyłki tylne nie są widoczne; uchy­
łek przedni zarysowuje się po obu stronach 
nasady kości udowej w postaci równomier­
nie wychylających się przejaśnień. Bardzo 
ważną zdobyczą obrazu pneumoradiogra- 
ficznego jest możność dokładnego obejrze­
nia chrząstki stawowej. Na zdjęciach 
strzałkowych jak  i czołowych uwidacznia 
się ona w postaci gładkiej ostro zarysowa­
nej linii cieniowej, biegnącej równolegle 
do zarysu kości; posiada ona grubość 2 —
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•> mm. Najlepiej zaznacza się zwykle obraz 
chrząstki w obrębie kłykci kości udowej. 
Do uwidocznienia więzadeł krzyżowych, 
leżących w głębokim wcięciu dołu podku­
lano wego, robimy zdjęcia przy zgiętym 
kolanie, jak to opisaliśmy w wymienionych 
wyżej pracach.

Swoista budowa anatomiczna i topogra­
ficzna łąkotek powoduje ich charaktery­
styczny obraz radiologiczny. Na przekro­
ju  czołowym łąkotki przedstawiają się w 
postaci klinów, zwróconych podstawą do 
obwodu szpary stawowej. Górna po­
wierzchnia jest wklęsła odpowiednio do 
wypukłości kłykci kości udowej; po-

wnętrznej powierzchni kłykcia bocznego 
kości udowej.

Wprowadzając tlen do stawu wypełnia­
my duże uchyłki stawowe, po czym drobna 
warstewka tlenu przedostaje się między

Kys. 6. N ieregularne rozerwanie htkotki przyśrodkowej. Z am iast prawidłowej łijkotki przyśrodkowej w i­
doczny je st k iku t schodkowaty (przypadek sprawdzony operacyjnie).

wierzchnia dolna plaska przylega ściśle do 
powierzchni stawowej piszczeli. W stosun­
ku do torebki stawowej obie łąkotki zacho­
wują się odmiennie. Łąkotka przyśrodko­
wa na całym swym obwodzie przyczepia się 
do wewnętrznej powierzchni torebki sta­
wowej. Po stronie zewnętrznej przyczep 
łąkotki bocznej do torebki jest w jednym 
miejscu przerwany przez szczelinowatą 
kieszonkę, poprzez którą przechodzi ścięg­
no mięśnia podkolanowego (musculus po- 
pliteus), dążąc do swego przyczepu na ze-

ląkotki i powierzchnie stawowe kości udo­
wej. Jest to t. zw. górna przestrzeń toreb­
kowa. Ponieważ w normalnych w arun­
kach obie łąkotki ściśle przylegają do po­
wierzchni stawowych goleni, przeto po­
między łąkotki i powierzchnie goleni tlen 
nie może się przedostać. Jedynym m iej­
scem przepuszczającym tlen do przestrzeni 
podłąkotkowej (t. zw. dolnej przestrzeni 
torebkowej) jest opisana powyżej szcze­
lina ścięgna mięśnia podkolanowego. I dla­
tego też pomiędzy podstawą łąkotki bocz­
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nej, torebką stawową i boczną powierzch­
nią goleni widzimy zawsze ostro odgra­
niczoną małą bańkę tlenu. Po stronie przy­
środkowej przyleganie łąkotki do po­
wierzchni stawowej goleni nie pozwala na 
zebranie się tlenu pod łąkotką przyśrodko­
wą. Według jednak naszych spostrzeżeń, 
sprawdzonych podczas operacji, mały pę­
cherzyk tlenu pod zarysem łąkotki przy­
środkowej może mieć miejsce nawet przy 
prawidłowej łąkotce przyśrodkowej. Na­
tomiast rozszerzenie się tego pęcherzyka 
pod łąkotkę uważamy za sprawę patolo­
giczną.

Podczas gdy zdjęcia strzałkowe pozwa­
la ją  na dokładną ocenę obrazu łąkotek, 
stanu chrząstek stawowych i więzadeł 
krzyżowych, zdjęcia czołowe (rys. 2 i 2-a) 
dają nam szczegółowy obraz torebki sta­
wowej. W pierwszym rzędzie spostrzega­
my na zdjęciu bocznym gruszkowaty uchy­
łek górny przedni (recessus ant. sup.). 
Posiada on ścianę o zarysach ostrych bez 
jakichkolwiek nierówności. W obrębie 
uchyłka spotykamy często delikatne prze­
gródki, dzielące go na kilka części. Prze­
gródki w stawach niezmienionych są ostre, 
nie wykazują żadnych nawarstwień. Od 
wierzchołka rzepki do guzowatości kości 
piszczelowej biegnie więzadło rzepki, po 
obu stronach którego leżą więzadła skrzyd­
łowe (ligamenta alaria), zwane również 
ciałami tłuszczowymi Hoffy.  Ciała tłusz­
czowe występują w obrazie tlenowym, ja ­
ko mniej lub bardziej jednolity cień, wy­
stający do jam y stawowej, o budowie nie­
kiedy zrazikowatej, jednak niewykazują- 
cy kosmkowatych wypustek. W dole pod- 
kolanowym uchyłek tylny górny oddzielo­
ny jest od dolnego fałdem błony maziowej, 
łączącym tylną część torebki stawowej z 
rogiem tylnym łąkotki bocznej. Na zdję­
ciach bocznych łąkotki nie są widoczne. 
W dole podkolanowym widzimy nierzadko 
wypełnioną tlenem kaletkę podkolanową 
(bursa poplitea).

Przytoczony powyżej zarys anatomii 
radiologicznej stawu kolanowego w obra­
zach tlenowych umożliwia nam prawidło­
we odczytywanie obrazów chorobowych. 
Jedną z najczęstszych zmian chorobowych 
rozpoznawanych zapomocą pneumoradio- 
grafii są zmiany urazowe łąkotek. Ustale­
nie dokładnego rozpoznania w tych przy­
padkach jest z tego względu szczególnie 
ważne, iż pomyślne wyniki lecznicze otrzy­
mujemy jedynie na drodze operacyjnej, 
podczas gdy leczenie zachowawcze pozosta­
je zazwyczaj bez wyniku.

Ocena uszkodzenia łąkotek nie jest ła­
twa. Wynika to w pierwszym rzędzie z 
właściwości obrazu radiologicznego. Aże­
by pęknięcie łąkotki uwidoczniło się na 
zdjęciu muszą być spełnione przynajmniej 
częściowo następujące w arunki: pęknięcie 
musi mieć przebieg prostolinijny, musi 
być dostatecznie szerokie, ażeby je wypeł­
nił tlen, a kierunek przebiegu szczeliny 
musi być równoległy do promienia środko­
wego badającej wiązki promieni rentge­
nowskich. W arunki te nie zawsze dają się 
całkowicie wypełnić. Rzadko promień środ­
kowy padnie wzdłuż szczeliny pęknięcia, a 
drobne nawet odchylenie osi promienia i 
pęknięcia mogą przykryć rozjaśnienie spo­
wodowane przerwaniem. Podobnie niepo­
myślne warunki otrzymujemy przy łuko­
watym przebiegu szczeliny pęknięcia.

W m ateriale naszym spotykaliśmy prze­
ważnie uszkodzenia łąkotek przyśrodko­
wych, co tłumaczy się właściwościami ana­
tomicznymi obu łąkotek. Łąkotka boczna 
jest prawie okrągła, luźno przymocowana 
do torebki, zawiera szczelinę mięśnia pod- 
kolanowego, co chroni ją  znakomicie 
przed nadmiernymi urazami oraz nadaje 
specjalny charakter jej uszkodzeniom. 
Przy uszkodzeniach łąkotki przyśrodko­
wej mamy zwykle duże rozerwania, tu na­
tom iast spotykamy uszkodzenia bez przer­
wania ciągłości, przejawiające się w posta­
ci zmiażdżeń, zniekształceń. Spośród licz­
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nych przypadków zmian urazowych łąko- 
tek spostrzeganych w naszym materiale 
wyodrębniamy kilka radiologicznie cha­
rakterystycznych obrazów, odpowiadają­
cych typowym uszkodzeniom, spotykanym 
przez chirurga na stole operacyjnym.

Do najbardziej charakterystycznych o- 
brazów uszkodzeń łąkotki zaliczamy te 
przypadki, w których zamiast właściwego 
cienia łąkotki widzimy przy zarysie toreb­
ki utrzym ującą się resztkę oderwanej łą­
kotki w postaci trój kącika lub nieregular­
nego kikuta, wystającego do szpary. Obra­
zy te są wyrazem podłużnego oderwania 
łąkotki od torebki stawowej. Oderwanie 
to ma zwykle miejsce przy podstawie łą­
kotki, a część oderwana bądź nie daje się 
na zdjęciach uwidocznić, bąctź znaj duj e- 
my ją, jako przemieszczoną cząstkę w 
środku szpary stawowej w okolicy wynio­
słości międzykłykciowej. Obrazy podłuż­
nego rozerwania łąkotki noszą w piśmien­
nictwie niekiedy nazwę uszkodzeń w posta­
ci ,,anse de seau” (rys. 3 i 3-a, 4 i 4-a).

Na drugim miejscu stoją obrazy, przed­
stawiające się radiologicznie w postaci 
szczelinowatych przejaśnień w obrębie cie­
nia łąkotki (rys. 5 i 5-a). Obrazy te odpo­
wiadają poprzecznym pęknięciom łąkotek. 
Obok szczelinowatych przejaśnień spotyka­
my niekiedy drobne pęcherzyki tlenu w 
obrębie cienia łąkotki. Naogół są to zmiany 
trudne do uchwycenia i ujawniają się nie­
kiedy tylko w jednej, najczęściej skośnej 
płaszczyźnie zdjęć.

Do grupy trzeciej zaliczamy obrazy, od­
powiadaj ące nieregularnym oderwaniom 
części łąkotek, stojące jakby na pograniczu 
obu poprzednich grup. Klinicznie są to 
Pęknięcia skośne, jednocześnie podłużne i 
poprzeczne. Radiologicznie dają obrazy 
kikutów schodkowatych (rys. 6 — 6-a), 
nieregularnych, lub ostro kończących się 
cieni łąkotek.

Liczbowo wyniki naszych badań przed­
stawiają się w sposób następujący: na

450 badań kontrastowych stawu kolano­
wego znajdowaliśmy zmiany urazowe w 
obrębie łąkotek w 150 przypadkach. Ope­
rowanych było 82 przypadki; w 78, t. j. w 
95%, rozpoznanie radiologiczne zostało 
potwierdzone stanem, znalezionym podczas 
operacji.

Wyodrębnione przez nas obrazy radio­
logiczne uszkodzeń łąkotek odpowiadają 
pewnym rodzajom uszkodzeń spostrzega­
nych przez chirurga na stole operacyjnym. 
Podział zmian urazowych łąkotek na pęk­
nięcia podłużne, poprzeczne i pęknięcia 
nieregularne przedstawiony został przez 
D-ra Kalinę na Zjeździe Międzynarodowe­
go Tow. Ortopedycznego i Traumatologicz- 
nego w Rzymie we wrześniu 1936 r. Stronę 
kliniczną tych obrazów omawia w oddziel­
nej pracy Dr. Kalina 1).

Obok zmian w łąkotkach spotykamy czę­
sto na pneumoradiogramach uszkodzenia 
więzadeł skrzydłowych. Patologia ciał 
tłuszczowych należy dotąd do dziedzin cał­
kowicie niedocenionych. Z punktu widze­
nia klinicznego posiadają ciała tłuszczowe 
znaczenie prawdopodobnie niemniej sze od 
łąkotek i więzadeł krzyżowych. Mogą one 
stać się przyczyną znacznych zaburzeń 
czynnościowych, przypominających uszko­
dzenia łąkotek. Zmiany urazowe ciał tłu­
szczowych wywołują powiększenie i buja­
nie tych ciał ze wzmożonym tworzeniem 
się kosmków, które mogą się wpuklać do 
szpary stawowej i przyrastać do kłykci 
kości udowej lub piszczelowej. Mogą one 
dawać uwięzgnięcia analogiczne do łąko­
tek, o podobnych zupełnie objawach kli­
nicznych, a dokładne rozpoznanie możliwe 
jest tylko na podstawie pneumoradiogra- 
mów.

Bardzo obrazowo przejaw iają się na 
pneumoradiogramach zmiany zapalne to­
rebki stawowej. Przy świeżych sprawach 
z wysiękiem torebka jest zwykle rozsze­

')  Ch. P. Nr. 3, 1936.
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rzona, rysunek uchyłków jest nieregular­
ny, plamisty, występują nierównomiernie 
rozgałęziające się kosmki. Obecność kosm- 
ków maziówkowych jest szczególnie cha­
rakterystyczna dla zmian gruźliczych. Sta­
re  sprawy zapalne powodują zgrubienia 
maziówki oraz kurczenie się torebki, co 
może nawet utrudnić wprowadzenie tlenu 
do jam y stawowej.

W przypadkach wolnych ciał stawowych 
pneumoradiografia ułatwia lokalizację 
ciał. Różniczkowanie wolnych ciał stawo­
wych i trzeszczki podkolanowej w znacz­
nym stopniu ułatwia obraz tlenowy, da­
jąc nam pewną odpowiedź, czy mamy do 
czynienia z ciałem leżącym wewnątrz to­
rebki, czy pozastawowo. Pneumoradiogra- 
my umożliwiają nam również wczesne roz­
poznanie osteochondritis dissecans, bursi- 
tis poplitea, a cierpienie rzepki znane pod

nazwą chondropathia patdlae można roz­
poznać wyłącznie na podstawie pneumora- 
diogramów. W przypadkach po operacyj­
nym usunięciu łąkotek obrazy tlenowe po­
siadają dużą wartość rozpoznawczą dla 
wykazania wtórnych zmian pooperacyj­
nych wzgl. objawów regeneracji łąkotek.

Wprowadzenie pneumoradiografii, jako 
nowej metody kontrastowego badania sta­
wu kolanowego, daje możność uzyskania 
dokładnego rozpoznania radiologicznego 
w tych cierpieniach, które dotąd dla bada­
nia radiologicznego były właściwie niedo­
stępne, a których rozpoznanie kliniczne o- 
parte było wyłącznie na objawach pośred­
nich. W tym świetle pneumoradiografia 
staje się zabiegiem niezbędnym, a jako me­
toda prosta i bezpieczna z łatwością da się 
wprowadzić nawet w bardzo skromnych 
warunkach pracy.

Z U S A M M E N F A S S U N G .
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 A pparatur sebr

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

Ze Szpitala SS. Elżbietanek w W arszawie.

Modyfikacja operacji Whiteheada.
podał

Doc. Dr. Jan Zaorski
D yrektor Szpitala

Od pewnego czasu toczy się w niemiec­
kiej prasie lekarskiej dyskusja na tem at 
właściwego leczenia guzów krwawniczych 
odbytu. Zdania są podzielone: jedni pozo­
sta ją  przy metodzie Langenbecka, inni za­
lecają sposób Whiteheada. W Polsce spra­
wa ta  również nie jest jednolicie trak to­
wana, dlatego pozwalam sobie podać na­

sze stanowisko lecznicze w wymienionym 
schorzeniu.

Ażeby uniknąć nieporozumień muszę 
zaznaczyć na wstępie, że powiedzenie: 
„wobec krwawnic postępuję tak lub ina­
czej” jest zbyt ogólnikowym określeniem, 
gdyż, jak  wiemy, w schorzeniu tym, jak  w 
każdym innym, odróżniamy rozmaite sta­
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dia rozwoju. Jest zrozumiałe, że poszcze­
gólne okresy kliniczne wymagają specjal­
nego leczenia i nie mogą być traktowane 
schematycznie. Może ta  uwaga wypowie­
dziana na wstępie wyjaśni, czym kierowa­
liśmy się, wybierając postępowanie lecz­
nicze oparte na dokładnym przestudiowa­
niu schorzenia i wynikach praktyki co­
dziennej.

Przechodząc do właściwego tematu za­
znaczam, że dla celów klinicznych dzielę 
rozwój krwawnic na 3 okresy.

Pierwszym okresem obejmuję objawy 
wstępne, które dopiero grożą powstaniem 
cierpienia. W tym okresie chorzy skarżą 
się na pęcznienie odbytu podczas defekacji, 
swiąd, uczucie wilgoci i jakby niepokoju 
całej okolicy odbytu. W tym początkowym 
okresie należy zbadać chorych na obecność 
pasorzytów j elitowych, wyprysku około od­
bytu i t. d. Wobec nieznalezienia innych 
przyczyn wymienionych dolegliwości, na­
leży pamiętać o guzkach krwawniczych, 
które z początku mogą być bardzo nie­
znaczne.

Dla zapobieżenia ich powstaniu w tym 
okresie zalecam: higienę osobistą, szcze­
gólną dbałość o czystość okolicy odbytu, 
kąpiele, półkąpiele, używanie tylko papie- 
i'U klozetowego (przestrzec przed papie­
rem brudnym lub zadrukowanym), pilno­
wanie codziennych lekkich wypróżnień 
(nie zalecać środków zbyt silnie działają­
cych, które wywołują po kilka wypróż­
nień), wreszcie, szczególnie u dzieci, należy 
zwrócić uwagę, ażeby podczas defekacji u- 
żywały raczej ustępu niż naczynia nocne­
go, które przy dłuższym natężaniu się uspo­
sabia do powstania znacznego, biernego 
przekrwienia odbytu. Ze środków leczni­
czych zalecam w tym okresie jako prze­
czyszczające: soki owocowe niesłodkie i 
farmaceutyczne leki owocowe, parafinę, 
węgiel czysty, ewentualnie z dodatkiem 
lekkiego środka pobudzającego ruch ro­
baczkowy jelit. Dobre usługi oddają roz­

maitego rodzaju czopki, wkładane na noc 
do odbytnicy.

Jako drugi okres cierpienia określam 
wytworzenie się oddzielnych guzków. W 
tym okresie oprócz wskazań leczniczych, 
wymienionych dla pierwszego okresu, mu­
simy wystąpić czynnie przeciw wykształ­
conym już krwawnicom. Aby to przepro­
wadzić jak  najlepiej, staram y się w tym 
kierunku podpatrzyć i naśladować naturę.

Spostrzegaj ąc chorych omawianych, 
często podczas badania, poza krwawnica­
mi „czynnymi”, widzimy krwawnice wy­
pełnione zakrzepem, które z czasem zmie­
niają się w małe bliznowato ściągnięte 
wyrostki skórne. Jak widać zatem zam­
knięcie światła guzka i wypełnienie go za­
krzepem, sprowadza z czasem jego zblizno- 
wacenie, a tym samym zanik. Otóż, chcąc 
logicznie podążać śladami natury, stara­
my się w pojedyńczych rozwiniętych guz­
kach wywołać sztuczne zakrzepy. Sposób 
ten, stosowany oddawna, polega na wpro­
wadzeniu do światła guzków płynu draż­
niącego, który spala ich ścianę wewnętrz­
ną. Kiedy uda się ją  dostatecznie uszko­
dzić, powstaje w myśl znanych praw  po­
wstawania zakrzepu, możliwość jego wy­
wołania. Wytworzony tą  drogą zakrzep 
przylega ściśle do uszkodzonej ściany guz­
ka i wypełnia go szczelnie, po czym nastę­
pują dalsze okresy aż do zbliznowacenia 
i zaniku krwawnic włącznie.

Jako płynu drażniącego używano z po­
czątku sublimatu, karbolu, następnie stę­
żonych roztworów cukru. My zatrzymaliś­
my się na wstrzykiwaniach mieszaniny 
chininy (40% ) z uretanem (20% ). Pod­
czas leczenia wprowadzamy do guzków 
minimalne ilości powyższego roztworu 
(jednorazowo najwyżej 1 cm3 do kilku 
guzków), i w ten sposób doprowadzamy do 
zamknięcia zakrzepowego guzków podczas 
jednej ambulatoryjnej wizyty. W tym 
miejscu należy dodać, że niektórzy chirur­
dzy nie wstrzykują płynu drażniącego do
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guzków, ale robią szereg wstrzykiwań po­
nad guzki, usiłując zadziałać na żyły, do­
prowadzające krew do guzków. Naszym 
zdaniem, postępowanie to jest mniej pe­
wne w skutkach, z drugiej zaś strony, wy­
wołując oparzenia i następowe blizny w 
okolicy zwieracza, utrudnia ewentualny 
radykalny zabieg operacyjny, który nieraz 
mimo tego leczenia musimy przeprowadzić.

Inni chirurdzy wolą guzki te usuwać 
operacyjnie, wycinając je lub odpalając 
żegadłem (Langenbeck), czy diatermią. 
W zasadzie nie można nic zarzucić podob­
nemu postępowaniu. Przeprowadzenie jed­
nak wstrzykiwań jest dużo prostsze i nie 
wymaga następowego leczenia; przeciw­
nie krwawe usuwanie guzków wymaga 
i przygotowania przedoperacyjnego (oczy­
szczenie jelit, dieta ścisła) i pooperacyj­
nego (głodówka, podawanie tinct. opii, 
leżenie w łóżku). W przypadkach, kiedy te 
wskazania nie są po operacji przestrzega­
ne, może grozić następowy krwotok, ro­
zejście się rany i t. d.

Jeżeli zatem porównamy przygotowanie 
i leczenie pooperacyjne obu wymienionych 
metod, to niema wątpliwości co do wyż­
szości wstrzykiwań, przeprowadzenie któ­
rych nie wymaga żadnych przygotowań 
uprzednich; poza tyrm nożna je, jak  powie­
dzieliśmy wyżej, wykonać ambulatoryjnie 
bez następowego unieruchomienia w łóż­
ku, głodówki i t. d.

Jak  z powyższego widać, zdania chirur­
gów, co do leczenia w pierwszych okresach 
schorzenia, nie różnią się wiele i są zgod­
ne co do celowości usuwania guzków. Róż­
nią się tylko metodami ich niszczenia.

Przechodzimy do okresu trzeciego. W 
tym okresie mamy już do czynienia z roz­
winiętymi guzkami, zwykle na całym ob­
wodzie odbytu. Poza tym u niektórych cho­
rych stwierdzamy wypadanie częściowe 
śluzówki odbytu,, pociąganej podczas de­
fekacji przez duże, pęczniejące guzki 
krwawnicze, które nierzadko tworzą nie

jeden, ale dwa „wianki” dokoła odbytu. 
Innym razem prócz tego między rozwinię­
tymi guzkami znajdujemy jeszcze twory 
polipowate lub zgrubienia powstałe w 
miejscu dawnych zakrzepłych guzków.

Zrozumiałe jest, że leczenie w tych ra ­
zach musi sięgać daleko rozleglej i rady­
kalnej, niż w okresach pierwszym i dru­
gim. Użycie mocniejszych środków lecz­
niczych zmusza nas przede wszystkim do 
skrupulatniejszego zbadania chorego i do­
kładniejszego obliczenia jego sił w stosun­
ku do zamierzonego sposobu leczenia. Dla­
tego, o ile w dwóch pierwszych okresach 
wobec mniejszych rozmiarów choroby sto­
sowane mniejsze miejscowe zabiegi nie 
wymagają znaczniejszych sił odpornych u- 
stroju, to w okresie trzecim, wobec prze­
widywanego większego zabiegu, musimy 
się z nimi liczyć bardzo poważnie. Postępo - 
wanie w okresie trzecim, o ile stan chore­
go na to pozwala, winno być zawsze ope­
racyjne. Tylko wtedy, kiedy siły chorego 
nie pozwalają na wykonanie zabiegu rady­
kalnego, stosujemy leczenie zachowawcze, 
zdając sobie z tego sprawę, że jest ono w 
tym okresie tylko półśrodkiem. Można więc 
i tu zastosować wstrzykiwania, które da­
dzą się przeprowadzić nawet u bardzo osła­
bionych lub starszych osób. Nie dają one 
wtedy wyleczenia, ale zapewniają zawsze 
dużą poprawę cierpienia. Stwierdziliśmy 
to u niektórych chorych, gdzie z powodu 
otyłości, wieku lub znaczniejszych zmian 
chorobowych narządu krążenia, specjaliści 
chorób wewnętrznych nie pozwalali ani na 
uśpienie ogólne ani na żaden większy za­
bieg. Stosując u tych chorych wstrzykiwa­
nia do guzków chininy z uretanem, dopro­
wadzaliśmy do zakrzepu guzków nieraz tak 
dalece, że ustawały krwawienia, bóle, a na­
wet tak  uporczywe dolegliwości, jak  świąd 
odbytu.

W racając do leczenia krwawego, jakie 
z reguły zalecamy w tym okresie, ze 
wszystkich metod oddajemy pierwszeń­
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stwo sposobowi Whiteheada, modyfikując 
go w pewnym stopniu.

Spojrzyjmy na wianek lub dwa krwaw- 
nic, wypuklających się z odbytu, które nie 
pozostawiają niezmienionej prawie n a j­
drobniejszej części błony śluzowej i stań­
my na stanowisku operowania metodą 
Langenbecka. Zrozumiemy wtedy, że je­
żeli odpalimy wszystkie guzki, wówczas 
wraz z nimi ulegnie zniszczeniu cały duży 
odcinek błony śluzowej odbytu; jeżeli zaś 
pozostawimy mostki błony śluzowej, w ta ­
kim razie operacja nie będzie doszczętna, 
8'dyż pod śluzówką pozostawiamy także 
guzki krwawnicze. Jeżeli staniemy na sta­
nowisku doszczętności, które w razie doko­
nywania zabiegu winno być jedynie miaro­
dajne, wtedy nie rozumiem, jak można 
przenosić nieregularną linię odpalonych 
guzków, ponad równą ciętą ranę po opera­
cji Whiteheada. Z tego punktu widzenia, a 
także dla doszczętności operacji, jestem 
zwolennikiem tej metody leczniczej. Jak­
kolwiek jest ona zwalczana przez cały sze­
reg wybitnych chirurgów, to jednak zarzu­
ty wytaczane przeciw niej są naszym zda­
niem niezupełnie słuszne. W większości 
odnoszą się one raczej do techniki zabie­
gu, niż do zasad, na których się opiera. 
Dlatego, obstając przy metodzie W hite­
heada, postaram się poniżej wskazać na 
niebezpieczeństwa tkwiące w niektórych 
jej szczegółach technicznych i zapropono­
wać zmiany w celu ich uniknięcia. Zacho­
wanie ostrożności, które szczegółowo wy­
mieniam w dalszym ciągu, pozwolą zale­
cić sposób Whiteheada bez obawy najszer­
szemu ogółowi chirurgów, jako uzasadnio­
ną, najbardziej doszczętną i pewną meto­
dę operacyjną leczenia krwawnic.

Zanim przejdziemy do omówienia szcze­
gółów, musimy powiedzieć, że chcąc oce­
nić wartość danej operacji, należy ją  wy­
konywać ściśle według planu autora. Tym­
czasem dzieje się zazwyczaj, że nieledwie 
każdy chirurg, stosując zaleconą metodę,

zmienia ją  stosownie do swego doświad­
czenia i upodobania. Te zmiany mogą być 
nieraz twórcze, innym razem jednak mo­
gą zniekształcić nietylko technikę, ale na­
wet pomysł autora. Dlatego słusznie moż­
na powiedzieć, że niejednokrotnie złe wy­
niki operacyjne należy zaliczyć nietyle na 
karb metody, ile na rachunek nieścisłego 
lub zniekształconego jej wykonania przez 
różnych operatorów. Fakt powyższy nale­
ży podkreślić tym bardziej, że wokół opera- 
cji typowej rodzą się tak fantastyczne po­
mysły, zapożyczone zdaje się z przemysłu 
rymarskiego, jak  te, które nam przedsta­
wiono w Nr. 35 Zbl. f. Chir. z 1935 r., 
str. 2090 (Buttner  — Gdańsk). Modyfi­
kacja zresztą nie nowa, bo wymieniona, w 
„Chirurgji Operacyjnej” Węgłowskiego z 
r. 1919, jako zalecona przez Jukielsona.

Przechodząc do szczegółów, wymienimy 
najpierw  złe następstwa, jakie zdaniem 
różnych chirurgów, pociąga za sobą ope­
racja Whiteheada. Otóż jedni zarzucają, 
że po tej operacji widywali zwężenia bli­
znowate odbytu, inni, że u niektórych o- 
perowanych spostrzegali nietrzymanie ka­
łu. Jak widzimy, są to powikłania biegu­
nowo różne. Dlatego rodzi się pytanie, czy 
są one następstwem złej metody, czy zmie­
nionej lub złej techniki.

Zacznijmy od nietrzymania kału. Przy­
czyna może tu leżeć albo w uszkodzeniu 
mięśnia zwieracza odbytu, albo w poraże­
niu jego aparatu nerwowego. Co do uszko­
dzenia mięśnia, to stan ten może być albo 
przejściowy, albo trwały. Przejściowy mo­
że być następstwem więcej niż miernego 
rozciągnięcia mięśnia (na wstępie opera­
cji). Jak wiemy, przed zabiegiem White­
heada musimy rozciągnąć zwieracz odby­
tu, by doprowadzić do wypadnięcia krwaw­
nic. W następstwie tego normalnego aktu 
metody, powstają wewnątrz mięśnia przer­
wania poszczególnych jego włókien. Ponie­
waż dzieje się to w różnych miejscach mię­
śnia, nie pociąga to za sobą jego zmian
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czynnościowych, a powstałe obrażenia go­
ją  się przez wytworzenie małych blizenek 
wśródmięśniowych. Niemożność kurczenia 
się zwieracza po opisanym normalnym 
rozciągnięciu jest tylko przemijająca, kil­
kodniowa i ustępuje bez śladu. O ile jed­
nak rozciągnięcie było zbyt brutalne, mo­
że dojść do znaczniejszych wewnętrznych 
pęknięć włókien. W razie jeżeli te pęknię­
cia obejmują w pewnych przekrojach ca­
łą grubość mięśnia, czyli dochodzi do prze­
rwania mięśnia w paru miejscach, może 
to już wywołać trw ałą niedomogę mecha­
niczną zwieracza. Toby była pierwsza, po­
ważna w skutkach, przyczyna mechanicz­
na, obciążająca jednak nie metodę, a jej 
fałszywe wykonanie. Jeżeli chcemy unik­
nąć tego powikłania, należy zwrócić uwa­
gę podczas rozciągania zwieracza, by wy­
konywać je z umiarem, nie za silnie i nie 
za brutalnie.

Drugi zarzut dotyczy uszkodzenia apa­
ratu  nerwowego zwieracza tak dalece, że 
czynność jego staje się niedostateczna lub 
znika zupełnie (porażenie). I ten stan mo­
że być przejściowy, lub stały. O ile przy­
pomnimy sobie dane z anatomii normal­
nej, uprzytomnimy sobie, że czynnością 
zwieracza zawiadują przede wszystkim 
nerwy dochodzące doń od zwoju krezko­
wego i od zwoju podbrzusznego. Prócz 
nich od strony krocza dochodzą do zwie­
racza gałązki nerwu kroczowego, odcho­
dzące od nerwu sromnego wewnętrznego. 
Gałązki te dochodzą do zwieracza od ze­
wnętrznej strony odbytu, natomiast za­
kończenia zwoju krezkowego i podbrzusz­
nego tylko częściowo dochodzą w tym 
miejscu do zwieracza, większość ich do­
chodzi do zwieracza od góry i od strony 
wewnętrznej t. zn. wchodzą one do mię­
śnia w miejscu, gdzie przebiegają żyły, 
których obwodowe odcinki rozszerzają się 
w guzki krwawnicze.

Otóż, operując klasyczną metodą Whi- 
teheada możemy dwukrotnie uszkodzić

aparat nerwowy zwieracza: raz odsłania­
jąc zwieracz od dołu, kiedy chcemy go wi­
dzieć, ażeby od niego odpreparować wa­
lec błony śluzowej wraz z żyłami i ich guz­
kami, drugi raz, kiedy wycinamy walec 
błony śluzowej z błoną podśluzową i żyla­
kami, na wysokości zwieracza i na ze­
wnątrz od niego. W pierwszym akcie ni­
szczymy połączenie zwieracza z gałązkami 
nerwu sromnego wewnętrznego, w dru­
gim wycinamy wraz z walcem błony ślu­
zowej, podśluzowej, żyłami i ich żylakami 
te zakończenia nerwowe, które wchodzą w 
tym miejscu od ścian naczyń krwiono­
śnych do zwieracza, jako gałązki zwoju 
krezkowego i podbrzusznego. To zniszcze­
nie nerwów zwieracza może pociągnąć za 
sobą jego pooperacyjną trw ałą niedomo­
gę. Na szczęście w praktyce nie niszczy­
my tak radykalnie wszystkich połączeń 
nerwowych i pozostają nietknięte te gałąz­
ki, które dochodzą do zwieracza od góry. 
Im zapewne, i nielicznym pozostałym we­
wnętrznym i dolnym, zawdzięczamy, że 
tylko w nielicznych przypadkach poopera­
cyjnych dochodzi z tego powodu do trw a­
łego porażenia mięśnia. Zwykle natomiast 
po krótszej lub dłuższej niedomodze, po­
wraca czynność zwieracza, prawdopodob­
nie jako następstwo wzmożonej czynności 
pozostałych zakończeń, a może również w 
następstwie odbudowy przerwanych pod­
czas operacji odcinków nerwowych.

Dalszą słabą stroną operacji Whitehea- 
da jest wytwarzanie się okrężnej blizny. 
Niektórzy chirurdzy spostrzegali, że ta  
okrężna blizna może się tak zwęzić, że aż 
utrudnia odchodzenie kału. Sądzimy, że w 
tych razach należy oskarżać nie tyle me­
todę, ile wykonawców. Każdemu operują­
cemu powinno zależeć na tym, by rana 
goiła się przez rychłozrost, gdyż tylko wte­
dy blizna będzie taka, jakiej sobie życzy­
my. W przypadkach gojenia się przez ziar- 
ninowanie, kształt i rodzaj blizny nie za­
leżą od nas. Zaburzenia w rychłozroście
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nie zawsze zależą od zakażenia rany, dla­
tego nietylko ten czynnik trzeba tu mieć na 
oku. Rozejście się rany może nastąpić nie­
raz w warunkach najbardziej jałowych, 
np. kiedy napięcie szwów lub zeszytych 
tkanek jest zbyt wielkie. Wtedy może 
dojść do przecięcia szwów, po czym goje­
nie następuje przez ziarninowanie. Pamię­
tając o tym, należy unikać napięcia, jako 
utrudniającego rychłozrost. Tymczasem 
nie zwraca się na powyższe uwagi i popeł­
nia się błędy, którymi obwinia się metodę. 
•Jako przyczyny, wywołujące zbytnie na­
pięcie szwów należy wymienić: wycinanie 
zbyt szerokich walców błony śluzowej, zbyt 
śmiałe odsuwanie ku górze (podpreparo- 
wywanię) odsłoniętego zwieracza, wresz­
cie nieoszczędne wycinanie skóry dokoła 
odbytu.

Wycinanie zbyt szerokich walców, poza 
możliwością znacznego uszkodzenia apara­
tu nerwowego, o czym mówiliśmy wyżej, 
wywołuje jeszcze znaczne napięcie szwów, 
łączących zdrową, ściągniętą ku dołowi 
część doprowadzającego odcinka jelita ze 
skórą. Znaczne odsunięcie ku górze zwie­
racza pociąga za sobą ten skutek, że po 
zabiegu dąży on w kierunku swego daw­
nego położenia, t. j. uciska szew, łączący 
jelito doprowadzające ze skórą, w kierun­
ku ku dołowi i koncentrycznie ku światłu 
odbytu. Ciśnienie to wzmaga się w miarę 
odzyskiwania przez mięsień elastyczności, 
upośledzonej przejściowo wskutek począt­
kowego jego rozciągnięcia. Jak zatem wi­
dzimy, wycinanie zbyt szerokiego walca 
błony śluzowej, nieoszczędne wycinanie 
skóry w celu usunięcia jej nadmiaru i prze­
mieszczenie zwieracza ku górze przyczy­
niają się do tego, że szwy pooperacyjne są 
>:byt napięte. Te wszystkie wymienione 
przyczyny mogą dać w następstwie nie- 
trzymanie szwów, przecięcie szwów i ro­
zejście się rany pooperacyjnej. Kurczliwa 
błona śluzowa cofa się w tych razach po­
wyżej zwieracza, zwolnione od szwów brze­

gi rany skórnej rozciągają się ekscentry­
cznie; gojenie przebiega przez ziarninowa­
nie, co może pociągnąć za sobą powstanie 
niepodatnej, zwężającej blizny.

Czy wymienione błędy techniczne zależą 
od metody, czy od operatorów? Czy dlate­
go, że się je popełnia, należy zarzucić me­
todę Whiteheada? Naszym zdaniem — nieł 
Należy tylko poznać własne błędy i dążyć 
do ich unikania.

Już w zaraniu stosowania operacji Whi­
teheada zdawano sobie sprawę, że może 
ona wywołać nietrzymanie kału lub zwę­
żenie odbytu. Zdaje się jednak, że niedo­
ceniano przyczyn, które mogą wywołać te 
ujemne skutki. Dlatego zgłoszone popraw­
ki nie znalazły pełnego uznania i nie we­
szły do praktyki codziennej.

W swoim czasie Quenu zgłosił popraw­
kę, usuwającą napięcie szwów. Zwraca on 
uwagę, że jedną z przyczyn zwężenia jest 
napięcie szwów po wycięciu zbyt szerokie­
go walca jelita. Ponieważ wycięcie szero­
kiego walca uważa jednak Q. za konie­
czne, proponuje, by wykonać wycięcie 
guzków wraz z błoną podśluzową tej o- 
kolicy, a zachować błonę śluzową w cało­
ści i połączyć ją  szwem z raną skórną. 
Pomysł logiczny, ale niepewny w wyko­
naniu. Przez wycięcie błony podśluzowej 
pozbawiamy odżywienia pozostawiony w 
ten sposób odcinek błony śluzowej, który 
może łatwo ulec zgorzeli i unicestwić do­
bry pomysł.

Reclus, chcąc przeciwdziałać napięciu i 
cofaniu się jelita, proponuje pozostawie­
nie dwóch mostków nietkniętego jelita. 
(Sposób ten wypróbowaliśmy u 2 naszych 
chorych. Okazało się, że po zagojeniu się 
rany, miejsca pozostawionych mostków tak 
wystawały z otoczenia, że trzeba było je 
dodatkowo odpalić).

Payr zwrócił uwagę, że nietylko chodzi 
o nietrzymanie szwów, ale także zależy 
nam na zachowaniu aparatu nerwów czu­
ciowych, ponieważ od nich zależy w pew­
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nym stopniu prawidłowość aktu defeka­
cji. Przez nie odczuwamy zbliżającą się 
masę i rozróżniamy zbitość kału. Wycho­
dząc z tego założenia, Payr proponuje po­
nownie pozostawienie 2 — 4 nietkniętych 
mostków, nietylko w celu zachowania cią­
głości błony śluzowej, ale dlatego, ażeby 
choć w części utrzymać aparat nerwów 
czuciowych odbytu. Te słuszne uwagi 
Payra nie utrzymały się w szerokiej prak­
tyce, po pierwsze z powodów, jakie przy­
toczyliśmy przeciw mostkom Reclus, a na­
stępnie także dlatego, że w odczuwaniu 
zbliżającego się kału odgrywa 
rolę nietylko najniższy odcinek 
odbytu. Regulacja defekacji za­
leży nietylko od dolnego odcin­
ka błony śluzowej, lecz także od 
dolnego i górnego zwieracza i 
ich unerwienia.

Wyjaśniwszy sobie w ten spo­
sób zarzuty wymienione w 
związku z operowaniem według 
Whiteheada sądzimy, że moż­
na ich uniknąć, o ile pamięta się 
o szkodliwości niektórych wy­
mienionych aktów tej operacji.

Dlatego postępujemy w spo­
sób następujący: rozciągamy
zwieracz ostrożnie i tylko tyle, 
by uwidocznić guzki i dojrzeć le­
żącą nad nimi, zdrową błonę śluzową odby­
tu (rys. 1). Wtedy, by oddzielić ranę oci 
bańki odbytu wprowadzamy do niej na nici 
kulę z gazy, powleczoną wazeliną. Następ­
nie chwytamy guzki okienkowymi kleszczy­
kami, tworząc 4 równe kwadranty. Między 
kwadrantami nacinamy podłużnie błonę 
śluzową i podśluzową poprzez guzki krwa- 
wnicowe. Po nacięciu nakładamy w tych 
miejscach szwy t. z w. główne, z grubego 
katgutu, łączące skórę ze zdrową błoną 
śluzową. Początkowo nakładaliśmy odrazu 
wszystkie 4 szwy główne, oddzielające 4 
kwadranty obwodu. Obecnie nakładamy je

po kolei: najpierw  dolny, następnie bocz­
ne, naostatku górny. Ma to tę zaletę, że 
zwisające nitki katgutowe głównych 
szwów, nie przeszkadzają nam w opero­
waniu. Po nałożeniu dolnego i jednego 
bocznego szwu, wycinamy leżący między 
nimi kw adrant guzków: ująwszy kleszczy­
ki przytrzymujące guzki, pociągamy je  
lekko ku sobie, napinając w ten sposób 
skórę i zdrową błonę śluzową tej okolic\ 
(rys. 2). Teraz prowadzimy dwa cięcia: 
jedno na granicy zdrowej błony śluzowej, 
drugie na granicy skóry, otaczającej odbyt.

Oba cięcia końcami łączą się ze sobą. Po­
wstaje w ten sposób elipsowata linia cięcia, 
w środku której tkwią ujęte w kleszczy­
ki naciągnięte guzki, w ten sposób guzki 
te uwidaczniają się jeszcze lepiej. Wtedy, 
nie odszukując zwieracza, nie podprepa- 
rowując go, ani nie odsuwając ku górze, 
jak  każe metoda oryginalna, odcinamy 
wyciągnięte guzki i nakładamy szereg’ 
cienkich szwów węzełkowych, łączących 
skórę ze zdrową błoną śluzową (rys. 3). 
O ile mamy do czynienia z większym krwo­
tokiem, zakładamy przed zaszyciem rany 
na krwawiące naczynia cienkie katgutowe
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podwiązki. Zwykle jednak większego krw a­
wienia nie spostrzegamy, w przeciwień­
stwie do tego, jakie spotyka się często przy 
stosowaniu oryginalnej metody, gdzie, wy­
cinając guzki z pod wypreparowanego 
zwieracza, można łatwo uszkodzić większe 
gałązki naczyniowe. Końce cienkich szwów 
węzełkowych obcinamy krótko.

W ten sposób odcinamy kolejno guzki 
we wszystkich kwadrantach. Po ukończe­
niu nakładamy opatrunek, który spełnia 
potrójne zadanie. Po pierwsze ma on uci-

Rys. 2.

snąć operowaną okolicę, by zapobiec krw a­
wieniu i krwiakom, po drugie ma dopro­
wadzić do jaknaj lepszego przylegania 
przeciętych powierzchni, wreszcie ma u- 
niożliwić ewentualne odchodzenie gazów i 
wydzieliny błony śluzowej prostnicy. Aby 
tego dopiąć wkładamy do odbytnicy ru r­
kę gumową (nie za grubą, gdyż wtedy u- 
<dska ona cewkę i powoduje mechaniczną 
Przeszkodę podczas oddawania moczu), na 
końcu której nawijamy wałek antyseptycz- 
nej gazy (rys. 4). Przed wprowadzeniem 
rurki powlekamy nawiniętą gazę warstwą 
wazeliny sterylizowanej. Po włożeniu ru r­
ki, obwodowy jej koniec przebijamy agraf­

ką. Agrafkę układamy w bruździe poślad­
ków, poczem, poczynając od agrafki, nawi­
jam y na rurkę drugi wałek gazy antysep- 
tycznej. Po dokonaniu tego, rana operacyj­
na jest uciśnięta między dwoma wałkami 
gazy antyseptycznej, które spełniają wy­
mienione powyżej zamierzenia lecznicze i 
do pewnego stopnia izolują ranę od otocze­
nia. Ażeby lepiej ustalić rurkę i wałki w ich 
położeniu, doprowadzamy i związujemy po­
przez agrafkę pozostawione długie końce 
4 głównych szwów, dzielących kwadranty

(rys. 5), wreszcie całą okolicę pokrywa­
my opatrunkiem jałowym.

W ciągu pierwszych 6 dni po operacji 
chory otrzymuje tylko płyny, z leków tinct. 
opii simplex 4 razy dziennie po 6 — 8 kro­
pel. W 7. dniu przecinamy szwy, podtrzy­
mujące rurkę, każemy choremu wykonać 
napięcie, jak  podczas oddawania kału, i w 
ten sposób doprowadzamy do wysunięcia 
się rurki. Na ranę nakładamy powierz­
chowny opatrunek jałowy, suchy; prze­
stajemy podawać opium i pozwalamy cho­
remu wstać. Po każdej defekacji chory o- 
czyszcza odbyt w nasiadowce z wody z do­
datkiem kali hypermanganicum, i otrzy-
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mu je nowy jałowy powierzchowny opa­
trunek suchy. O ile w ciągu 7 — 8 dni od 
operacji niema wypróżnienia, chory otrzy­
muje rozczyn soli morszyńskiej. Po wy­
próżnieniu, jak  wyżej.

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” ). Prócz tego w ciągu pierw ­
szych dni zalecamy zakładanie wieczorem 
czopków odbytniczych.

siłował rurkę, zaopatrzoną jak  zwykle wałkiem 
gazy, wprowadzić napowrót do odbytnicy. U si­
łowania te nie powiodły się. Na drugi dzień, og lą­
dając ranę, stwierdziłem rozejście się jej, przy 
czym zdrowa błona śluzowa cofnęła sie prawie- 
dokoła ponad zwieracz. Stwierdziwszy powyższe, 
odrazu spodziewaliśmy się, że u tej chorej bę­
dziemy mieli do czynienia ze zwężeniem odbytu. 
D latego już w kilka dni później podczas każdora­
zowego opatrunku, wprowadzaliśmy coraz grub­
sze świeczki, s tara jąc się w ten sposób zapewnić 
dostateczną drożność odbytu. Przypuszczamy, że

Rys. 4.

Postępując w ten sposób, spostrzegali­
śmy raz tylko powikłanie w postaci zwę­
żenia odbytu. Poniżej podajemy opis tego 
powikłania, gdyż jest ono dowodem po­
twierdzającym, że nie błędy metody, ale 
błędy w operowaniu lub pielęgnowaniu po­
operacyjnym mogą obciążać statystykę 
sposobu Whiteheada.

Chora la t 33, bardzo nerwowa, operowana we­
dług powyższego opisu, zachowywała się w pierw ­
szych dniach po zabiegu bardzo niespokojnie. 
Wreszcie 3-go dnia po zabiegu w nocy zerwała 
sobie nietylko opatrunek powierzchowny, ale wy­
rwała też rurkę z odbytnicy. Wezwany lekarz 
dyżurny zam iast pozostawić ranę w spokoju, u ­

R ys. 5.

w ten sposób bylibyśmy zapobiegli zwężeniu. N ie­
stety, wskutek okoliczności zewnętrznych m usia­
ła chora wcześniej opuścić szpital i mimo zale­
ceń ścisłych zaniedbała przychodzenia do opatrun­
ku. Zgłosiła się dopiero po V2 roku, kiedy zwę­
żenie stało się dokuczliwe. Leczyliśmy ją  nas tę ­
pnie w ciągu roku rozszerzadłam i, doprowadza­
jąc do tego, że rozszerzona blizna już więcej nie 
objawiała dążności do zwężania się.

Analizując powyższy opis, sądzimy, że 
w chwili wyrwania rurki, szwy może je ­
szcze trzymały, zatem wybryk chorej był­
by się skończył pomyślnie. Dopiero przed­
sięwzięte usiłowania w celu wprowadzenia 
rurki z wałkiem gazy do odbytnicy rozer­
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wało szwy i doprowadziło do rozejścia się 
brzegów rany, dając w następstwie zwęże­
nie. Powyższa historia choroby pouczyła 
nas praktycznie, że rozejście się szwów na­
wet niezakażonych może wywołać zwęża­
jącą bliznę. Ale czyż temu winna metoda? 
Przypadek powyższy jest jedynym powi­
kłaniem, jakie spostrzegaliśmy u naszych 
chorych.

Wyniki naszych doświadczeń prowadzą 
do następujących wniosków:

1- Operacja Whiteheada jest najpew­

niejszym sposobem radykalnego usu­
wania guzków krwawniczych.

2. Zastosowanie zaleconych ostrożności 
i naszego zmodyfikowanego postę­
powania zapobiega wszelkim powi­
kłaniom.

3. Dla odosobnionych guzków lub dla 
chorych, u których zabieg opisany 
jest z jakichkolwiek powodów nie­
wykonalny, metodą leczenia z wybo­
ru jest wstrzykiwanie środków, do­
prowadzających do zakrzepu guz­
ków.

Z U S A M M E N F A S S U N G .  

Modifikation der Whiteheadschen Operation.

Doz. Dr. J
Von der klassischen Operation nach 

Whitehead ist man vielerorts abgekom- 
men, erstens, weil Stórungen der Sphink- 
terinnervation vorkommen, zweitens, weil 
narbige Verengerungen der Analóffnung 
entstehen kónnen.

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

. Zaorski.
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 H aut an die Schnittlinie der gesun- 
den Schleimhaut.

LECZENIE OPERACYJNE GRUŹLICY PŁUC ).
podał

Dr. Tadeusz Sokołowski.
Na pytanie, czy leczenie chirurgiczne 

gruźlicy może w każdym, nadającym się 
do takiego leczenia przypadku, doprowa­
dzić do wyleczenia chorego, trzeba odpo­
wiedzieć: nie, ponieważ chirurg atakuje 
miejscowe ognisko schorzenia, a gruźlica 
Jest ogólną chorobą ustroju.

A jednak ftizjolog obecnej daty, lecząc 
gruźlicę płucną, niedość że sam wykonywa

) R eferat wygłoszony dn. 8.1.37 na IV Nauko­
wym Zjeździe Oficerów Sł. Zdrowia.

codziennie szereg zabiegów, lecz angażuje 
jeszcze częstokroć chirurga, zaprawionego 
do dużych operacyj chirurgicznych. Fakt 
ten tłumaczy się tym, że w gruźlicy, po­
dobnie jak w innych stanach chorobowych, 
optimum wyników daje dopiero łączne o- 
gólne i miejscowe leczenie. Wyjaśnię to na 
przykładzie: W gruźlicy kostno-stawowej 
leczenie klimatyczne daje dobre wyniki 
tylko wtedy, gdy jest połączone z odpo­
wiednim leczeniem chirurgicznym. I od­
wrotnie, w gruźlicy płuc chory, podlega-
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jacy zabiegowi torakoplastyki, ma, ceteris 
paribus, daleko więcej szans, jeżeli opera­
cja i leczenie następowe odbywają się nie 
w warunkach zwykłego szpitala miejskie­
go, a w sanatorium przeciwgruźliczym.

Niema bodaj takich chorób zakaźnych, 
których ustrój ludzki nie zdołałby prze­
zwyciężyć własnymi siłami obronnymi. 
Przykłady samowyleczenia spotykamy i w 
gruźlicy, zarówno w postaci kostno-stawo­
wej, jakoteż w płucno-jamistej. Z drugiej 
strony, niejako na przeciwnym biegunie, 
spostrzegamy sprawy gruźlicze, nie podda­
jące się opanowaniu żadnym sposobem, po­
mimo że otrzymujemy chorego w począt­
kowych okresach choroby. Jeżeli jednak 
pominiemy te biegunowe przeciwieństwa 
i rzucimy okiem na ogólne tło, dostrzeże­
my wówczas wyraźnie zarysy obrazów, 
spotykanych najczęściej w codziennym ży­
ciu : giną ci, co nie zajdują w swym orga­
nizmie dość bodźców do wytworzenia środ­
ków obronnych, przezwyciężają chorobę 
zdolni do walki, którym medycyna podaje 
w odpowiedniej chwili pomoc na najwię­
cej zagrożonych odcinkach.

Największą zdobyczą w leczeniu gruźli­
cy płuc jest wprowadzenie leczenia ucisko­
wego zapomocą sztucznej odmy. I aczkol­
wiek wiemy, że można wyleczyć gruźliczą 
sprawę płuca i bez stosowania odmy, nie 
ulega obecnie żadnej wątpliwości, że dzię­
ki odmie odsetek wyleczeń wzrósł wielo­
krotnie. Wiemy również, że odsetek ten 
jest tym większy, im lepsze jest pod wzglę­
dem technicznym wykonanie tego zabiegu 
(np. w połączeniu z usuwaniem zrostów) 
oraz im dokładniejsze jest dawkowanie, 
podobnie jak  dawkowanie wszelkich środ­
ków i bodźców w leczeniu gruźlicy. Dodam 
jeszcze: w leczeniu chirurgicznym stoso­
wanie rękoczynów i operacyj rokuje po­
wodzenie tylko pod warunkiem właściwe­
go, w znaczeniu metodyki i sztuki, wyko­
nania; to samo dotyczy leczenia operacyj­
nego gruźlicy płuc, gdzie również zabiegi

chirurgiczne zostają uwieńczone powodze­
niem tylko pod warunkiem poprawnego 
zastosowania dobrej metody leczniczej. Tu­
taj dochodzę do właściwego tematu, który 
mam poruszyć w moim referacie: chodzi 
o podanie szerszemu ogółowi słuchaczów 
aktualnych metod operacyjnego leczenia 
gruźlicy płuc z punktu widzenia chirurga, 
t. j. ze szczególnym uwzględnieniem obec­
nego stanu techniki operacyjnej, możliwo­
ści leczniczych i tendencyj dalszego rozwo­
ju leczenia operacyjnego.

Zaznaczam odrazu, że wypadnie mi o- 
przeć się przede wszystkim na doświadcze­
niach i wynikach lekarzy krajów obcych, 
ponieważ tam doceniono wcześniej niż u 
nas znaczenie tworzenia wielkich ośrodków 
leczenia gruźlicy.

Prócz odmy sztucznej, której założenie 
jest zresztą niezawsze wykonalne, ma­
my do rozporządzenia inne sposoby lecze­
nia uciskowego gruźlicy płucnej ; wyliczam 
je kolejno:

1. Porażenie mięśni oddechowych, mia­
nowicie przepony zapomocą zabie­
gów na nerwie przeponowym (alko- 
holizacja, przecięcie, wyrwanie ner­
wu) oraz mięśni międzyżebrowych 
zapomocą zabiegów na nerwach mię­
dzyżebrowych (resekcja, alkoholiza- 
cja).

2. Apikoliza, t. j. zewnątrzopłucnowe 
odłuszczenie szczytu płuca na mniej­
szej, lub większej przestrzeni, zazwy­
czaj w połączeniu z uciśnięciem 
szczytu plombą, lub odmą zewnątrz- 
opłucnową.

3. Rozmaite sposoby torakoplastyki.
Nie będę omawiał ani odmy sztucznej,

ani usuwania zrostów opłucnowych, jako 
zabiegu wstępnego do założenia odmy, po­
nieważ odma sztuczna jest zabiegiem nie 
należącym do leczenia operacyjnego w ści­
słym tego słowa znaczeniu. Stosuje się ją 
dzisiaj na wielką skalę nietylko w każdym
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sanatorium, lecz nawet w przychodniach 
przeciwgruźliczych, ambulatoryjnie.

Zabiegi na nerwie przeponowym.
Nerw przeponowy odsłaniamy w znie­

czuleniu miejscowym z cięcia poprzeczne-

Kvs. 1.

g'o, krzyżującego brzeg 
mięśnia sutkowo-oboj czy­
nowego o 2 palce powyżej 
obojczyka (rys. 1). Po 
przecięciu skóry i m. sze­
rokiego szyi odciągamy do 
środka brzeg m. sutkowo- 
obojczykowego i palcem 
wprowadzonym do rany 
wyczuwamy m. pochyły 
przedni. Po rozsunięciu 
Warstwy tłuszczu, pokry­
wającej w tym miejscu 
powięź m. pochyłego, od­
słaniamy go, nie narusza­
jąc pokrywającej go po­
więzi, po czym dostrzega­
my przeświecający pod po- 
więzią nerw przeponowy, 
który przebiega wzdłuż m. 
pochyłego podłużnie, nieco 
ukośnie, (rys. 2). Nacina­
my podłużnie powięź tuż 
°bok nerwu, unosimy nerw 
małym haczykiem i znie­

czulamy nerw, wstrzykując do jego pnia 
w kierunku dośrodkowym nieco nowo- 
kainy. Teraz przecinamy poniżej znieczu­
lonego miejsca nerw, chwytamy kikut 
nerwu szczypczykami Kochera i wydzie­
lamy nerw z otoczenia w kierunku śród- 
piersia; następnie nawijamy nerw na 
szczypczyki i wyciągamy stopniowo: je ­
żeli nerw urywa się przedwcześnie, należy 
wówczas wyszukać i przeciąć wszelkie po­
łączenia oboczne nerwu.

Więcej kłopotu spraw ia alkoholizacja 
nerwu, musimy bowiem wtedy zablokować 
zapomocą wstrzyknięcia alkoholu lub prze­
cięcia wszystkie połączenia oboczne, a z re­
guły nerw podobojęzykowy.

Technika operacyj na nerwie przepono­
wym została obecnie doskonale opracowa­
na; aczkolwiek jest to niewielka operacja, 
to jednak poprawne jej wykonanie wyma-
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ga dobrej znajomości anatomii, w szcze­
gólności układu powięzi szyi, i sporo do­
świadczenia osobistego, ponieważ przebieg 
nerwu może się okazać nietypow y; może­
my spotkać również dodatkowy nerw prze­
ponowy oraz nietypowe połączenia obocz­
ne -).

Porażenie mięśni międzyżebrowych uzy­
skujemy zapomocą resekcji, lub (czasowe) 
zapomocą alkoholizacji nerwów międzyże­
browych. Dostęp z tyłu w linii przykręgo- 
w e j; nerwy te przebiegają razem z naczy­
niami w rowkach żeber.

Apikoliza, plomba zewnątrzopłucnowa.
Przechodzimy do właściwych operacyj 

uciskowych, które można podzielić na 2

R y s .  3 * ) .

grupy: operacje, polegające na odłuszcze- 
niu szczytu płucnego od wewnętrznej ścia­
ny klatki piersiowej, 2) operacje, których 
celem jest zwężenie klatki piersiowej za­
pomocą wycięcia żeber.

Do pierwszej grupy zaliczamy apikoli- 
zę, t. j. zewnątrz-opłucnowe odłuszczenie 
szczytu płuca od klatki piersiowej. Więk­
szość chirurgów wykonuje apikolizę z tyl-

~) Szczegółowy opis techniki operacji nerwu 
przeponowego podamy w jednym z najbliższych 
zeszytów pisma.

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

nego cięcia. Po rozsunięciu mięśni należy 
wyciąć od 6 — 8 cm. trzeciego żebra; 
przez utworzoną lukę ściany klatki pier­
siowej wchodzimy palcem do warstwy 
pomiędzy fascia endothoracica a opłucną 
ścienną, odłuszczając ją  stopniowo od 
klatki piersiowej i śródpiersia. Aby odłu­
szczenie udało się na całej przestrzeni po­
wierzchni szczytu, należy uwolnić opłuc­
ną dookoła, t. j. zarówno od tyłu jakoteż 
zboku, od przodu i od śródpiersia (rys. 3, 
4, 5, 6). Niektórzy wykonują apikolizę z 
cięcia przedniego, nawet bez wycinania że­
bra, przecinając jedynie mięśnie międzyże­
browe; przy tej metodzie palec nie sięga 
głęboko: nie można wówczas uwolnić 
szczytu na rozległej przestrzeni; w dodat-

Kys. 4*).

ku, jeżeli w grę wchodzi założenie plomby, 
nie można zamknąć mięśniami powstałej 
luki tak, jak  przy dostępie z tyłu. Więk­
szość chirurgów stosuje obecnie apikolizę 
tylną.

Zabieg ten ma zakres stosowania pra­
wie wyłącznie, jako zabieg wstępny do za­
łożenia plomby zewnątrzopłucnowej, celem 
bezpośredniego uciśnięcia szczytu i dopro­
wadzenia do zapadnięcia się gruźliczej ja ­
my szczytowej. Jako materiału plomby u- 
żywamy parafiny o topliwości 52°. P ara­
finę wyjaławiamy bezpośrednio przed za­
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biegiem w autoklawie (w ciągu godziny 
przy t. pary 130"). Gorącą parafinę wyle­
wamy na wyjałowioną miskę: po upływie 
10 minut parafina zaczyna tężeć i daje się 
lepić w postaci klusek, które wkładamy do 
przestrzeni zewnątrzopłucnowej, ugniata­
ją c  lekko jedną kluskę obok drugiej. P ier­
wotnie dodawano do parafiny kontrasto­
wego węglanu bizmutu; obecnie Bernou 
zerwał pierwszy z tą  zasadą, wychodząc 
z założenia, że kontrastowa plomba zakry­
wa obraz płuca; przecież chodzi nam nie 
'O oglądanie plomby, a o kontrolowanie 
stanu płuca po zabiegu.

O wskazaniach do stosowania plomby 
mówi w swym referacie kol. Telatycki, o- 
graniczę się zatem do stwierdzenia, że je-

kle do utworzenia się w obrębie klatki pier­
siowej ropni opadowych, które ulegają 
przedziurawieniu —- powstaje przetoka 
ropna, przez którą ulegają wydalaniu ka­
wałki parafiny. Może również dojść do 
zgubnego w skutkach zapalenia śródpier- 
sia.

Niektórzy ffizjolodzy odrzucają całko­
wicie stosowanie plomby ze względu na 
możliwość opisanych powikłań. Wydaje mi 
się, że taki sąd jest jednostronny, i że 
sedno sprawy polega na tym, aby stoso­
wać plombę tam, gdzie ona nie powinna 
dać powikłań. Muszą więc być odpowiednio 
precyzowane wskazania i tu leży punkt 
ciężkości powodzenia metody. Nie możemy 
odrzucać aplikolizy i plomby zewnątrz-

Kys. 5 *).

2eli chodzi o technikę operacyjną, należy 
wykonać odłuszczenie tak, by nie uszkodzić 
opłucnej, ponieważ jej rozdarcie mogłoby 
doprowadzić albo do odmy w tych przy­
padkach, gdzie zarośnięcie opłucnej nie 
Jest całkowite, albo, jeżeli jam a jest po­
łożona blisko obwodu płuca, do przedziu­
rawienia jamy. Znane są powikłania po 
założeniu plomby, polegające na wtórnym 
Przedziurawieniu jam y i utworzeniu połą­
czenia pomiędzy plombą a jam ą gruźliczą 
1 oskrzelem. Tacy chorzy odkrztuszają mie­
siącami plombę, a prócz tego dochodzi zwy-

opłucnowej tym bardziej, że jest to zabieg 
znacznie lżejszy od torakoplastyki; może­
my go stosować jeszcze tam, gdzie więk­
sze zabiegi są przeciwwskazane ze wzglę­
du na zły ogólny stan chorego.

Ostatnio ukazała się praca Schmidta, 
który stosuje po wykonaniu apikolizy za­
miast plomby odmę zewnątrzopłucnową. 
W każdym razie stosowanie samej apiko­
lizy bez dodatkowego uciśnięcia odłuszczo- 
nego szczytu, względnie bez równoczesnej 
nadszczytowej torakoplastyki, nie dopro-

*) Rys. 5. i 6. wg. Bernou.
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wadza do zapadnięcia się gruźliczych jam 
szczytowych i jako zabieg samoistny zo­
stało prawie powszechnie zarzucone.

Torakoplastyka.

N ajstarszy typ torakoplastyki, to usu­
nięcie w linji przykręgowej odcinków je­
denastu żeber. Osiągamy w ten sposób 
zwężenie całej klatki piersiowej i dopro­
wadzamy pośrednio do uciśnięcia całego 
płuca. Metoda ta  jest związana z imieniem 
niemieckiego chirurga Sauerbrucha, który 
stosował ją  wytrwale przez szereg lat.

Doświadczenie życiowe wykazało jed­
nak, że nawet wycięcie sporych odcinków 
żeber w linii przykręgowej może nie do­
prowadzić do zamknięcia gruźliczych jam 
szczytowych. Najważniejszą rzeczą jest u- 
zyskanie zapadnięcia się szczytu płucnego, 
a to jest możliwe dopiero po całkowitym 
usunięciu pierwszego żebra, ponieważ że­
bro to za pośrednictwem więzadeł i mię­
śni utrzymuje, niejako zawiesza na pozio­
mie górnego otworu klatki piersiowej 
szczyt płuca. Tutaj więc, to jest w stosun­
kach górnego otworu klatki piersiowej i 
górnych żeber, zaczęto upatrywać główne­
go źródła niedostatecznego zapadania się 
jam  gruźliczych szczytowych po torakopla- 
styce. Równocześnie wysiłki szły w kie­
runku takiego ukształtowania zabiegu, by 
chory zniósł operację jak  najlżej. Przecież 
mamy do czynienia z chorymi zatrutymi, 
osłabionymi, którzy z natury swego cier­
pienia źle znoszą zabiegi na klatce pier­
siowej. A więc rozłożenie zabiegów na 
kilka etapów: przekonano się rychło, że 
kilkuczasowa operacja nie jest korzystna 
z tego względu, że po wycięciu podokost- 
nowym żeber następuje dość szybko, w 
ciągu kilku tygodni, regeneracja i usztyw­
nienie odcinka klatki piersiowej, w któ­
rym dokonaliśmy wycięcia żeber. Oczywi­
ście, w tej sytuacji drugi etap torakopla­
styki daje tylko część spodziewanego efek­

tu, ponieważ odcinek, gdzie poprzednio wy­
konaliśmy torakoplastykę uległ już ze­
sztywnieniu. Niektórzy stosują po opera­
cji przyżeganie okostnej 10% rozczynem 
formolu. Postępowanie takie nie jest jed­
nak w stanie doprowadzić do zniszczenia 
okostnej; regenerację widzimy nawet po 
wycięciach żeber w toku zakażonych spraw 
na klatce piersiowej, a przecież wówczas 
na okostnę działa przez czas długi daleko 
silniejszy pod względem destrukcyjnym 
czynnik — toksyczny.

Ponieważ torakoplastykę stosujemy wy­
łącznie w leczeniu jam  gruźliczych szczy­
tów płuc, przeto samo już teoretyczne za­
łożenie wskazuje, że powinniśmy dążyć w  
pierwszym rzędzie do ucisku szczytu płu­
ca. Efektem operacji ma być wyleczenie 
sprawy miejscowej szczytu; jeżeli więc dla 
wyleczenia jam y szczytowej poświęcamy 
górny płat płuca — jest to malum neces- 
sarium, dlaczego jednak mamy poświęcać 
z reguły całe płuco (rys. 7), stosując w

R ys. '/.

przypadku sprawy chorobowej szczytu 
całkowitą torakoplastykę ?

Jeżeli zgodzić się nawet z argumentem 
Sauerbrucha, że całkowita torakoplastyka 
daje w każdym przypadku zapadnięcie się 
łopatki, która, jak elastyczna pelota, ma 
uciskać górny płat płuca, to i tak trzeba 
uznać, że wystarczy usunięcie nie wszyst­
kich, a tylko 6, najwyżej 7 żeber, a w ta ­
kim razie nie naruszymy jeszcze czynno­
ści dolnego płata płucnego. W ostatnich 
latach wfoska szkoła Morelliego w dąże­
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niu do uproszczenia zabiegu stosuje t. zw. 
torakoplastykę elastyczną, gdzie zabieg 
składa się z 2 aktów : usunięcia odcinków 
trzech pierwszych żeber z cięcia przednie­
go i odcinków żeber IV — VII z cięcia w 
linii pachowej. Jest to zabieg łagodny, po ­
nieważ nie naruszamy prawie zupełnie 
mięśni; teoretyczne podstawy metody po­
legają na ograniczeniu ruchów klatki pier­
siowej w kierunku pionowym i bocznym. 
Morelli wychodzi z założenia, że do wyle­
czenia jamy szczytowej potrzeba nietylko 
ucisku, lecz również wyłączenia, lub conaj- 
mniej ograniczenia ruchów oddechowych 
klatKi piersiowej (zniesienia traum a respi- 
ratorium ). Zabieg ten łącznie z wyrwa­
niem nerwu przeponowego i przecięciem 
mięśni pochyłych ma właśnie doprowadzić 
w pierwszym rzędzie do zmniejszenia ru ­
chów oddechowych.

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

Rys. S.

rowaniu płata skórnego rozdzielamy na 
tępo włókna m. piersiowego i mamy łatwy 
dostęp do żeber II, III, i IV ; żebra te mo­
żemy usunąć na znacznej przestrzeni wraz 
z chrząstkami (rys. 9), natomiast, jeżeli 
chodzi o pierwsze żebro, możemy usunąć

Rys. 10.

przedstawia żadnych trudności technicz­
nych.

Moje własne spostrzeżenia przekonały 
mnie, że w tej metodzie istotne jest tylko 
usunięcie górnych żeber, torakoplastyka ta 
różni się więc w zasadzie od torakoplasty-

z tego cięcia tylko stosunkowo nieznaczny 
odcinek (rys. 10). Usunięcie żeber w linii 
pachowej w drugim akcie zabiegu nie
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ki nadszczytowej, chyba tylko tym, że jest 
mniej radykalna i konsekwentna.

Ostatnio Maurer wprowadził, jako jed­
ną z odmian technicznych przedniej to ra­
koplastyki nadszczytowej, cięcie dodatko­
we ponad obojczykiem w celu lepszego u- 
dostępnienia pierwszego żebra. Zabieg a- 
nalogiczny wykonałem w jednym z przy­
padków jeszcze przed ogłoszeniem pracy 
Maurera, muszę się jednak wypowiedzieć 
na zasadzie własnego doświadczenia, że 
wszystkie argumenty przemawiają za dwu-

nięcie I żebra udaje się z cięcia tylko tyl­
nego. Już rzut oka na rys. 11 przekony- 
wuje nas o zawikłanych stosunkach ana­
tomicznych dokoła I żebra. Podczas aktu 
operacyjnego wchodzimy tu w bliski kon­
tak t z tętnicą i żyłą podobojęzykową oraz 
ze splotem barkowym; dostęp jest trud ­
ny, a pole operacyjne bardzo ograniczo­
ne. Trzeba w dodatku spojrzeć krytycznie 
na to, co nazywaliśmy dotychczas usunię­
ciem I żebra: ostatnie prace dowodzą jed- 
nozgodnie, że powodzenie nadszczytowej

Rys. 11.

czasową operacją, składającą się z przed­
niego i tylnego aktu operacyjnego. Tylko 
przy takim rozplanowaniu operacji może­
my usunąć całkowicie żebra I i II, co jest 
według obecnych poglądów niezbędne dla 
każdej torakoplastyki nadszczytowej.

Sprawie usuwania I i II żebra poświę­
cono ostatnio szereg prac: jedni (Maurer) 
twierdzą, że można usunąć całe I żebro z 
cięcia przedniego, łącząc cięcie podobojczy- 
kowe z nadobojczykowym, inni (Coryllos), 
że przy odpowiednim postępowaniu usu-

Rys. 12.

torakoplastyki jest związane nietylko z u- 
sunięciem I, lecz również II żebra, a przy 
tym żebra muszą być usunięte w całości, 
t. j. z przodu wraz z chrząstką, a z tyłu 
wraz z główką; należy usunąć również 
wyrostki poprzeczne odpowiednich kręgów 
(rys. 12). Tylko wtedy uwalniamy pasma 
tkanki łącznej, które przeszkadzają re- 
trakcji szczytu. Gruźlicze jam y szczytowe 
usadowione w pobliżu t. zw. przez niemiec­
kich autorów martwego kąta koło tylne­
go śródpiersia, t. j. w sąsiedztwie główki
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żebra i wyrostka poprzecznego kręgu z a ­
padają się dopiero po całkowitym usunię­
ciu I i II żebra. Tłumaczy nam to fakt, 
że nawet po całkowitej rozległej torako- 
plastyce obserwujemy na rentgenogramie 
zupełnie bezpowietrzne płuco i kawernę w 
szczycie. Jeżeli obierzemy do nadszczyto­
wej torakoplastyki drogę, złożoną z eta­
pu przedniego i tylnego, wówczas możemy 
2 całą pewnością i w sposób najbardziej 
pewny, a dla chorego oszczędny usunąć w 
każdym przypadku całkowicie oba żebra — 
J i II. Zwolennicy jednoczasowego zabie­
gu twierdzą, że nie można rozkładać ope­
racji na nieskończoną ilość etapów, ponie­
waż trzeba się liczyć z psychiką chorego, 
który nie zgadza się częstokroć na dalsze 
zabiegi, a wówczas rozpoczęte leczenie 
idzie na marne. Tak, ale dwa zabiegi to 
nie jest zbyt dużo zabiegów, zresztą na­
leży odrazu nastawić odpowiednio chore­
go, a wówczas nie będzie załamania psy­
chicznego.

W pierwszym etapie należy wykonać 
torakoplastykę przednią (3 — 4 żebra), ja ­
ko mniej ofenzywną (rys. 8, 9, 10), dołą­
czając równocześnie w odpowiednich przy­
padkach apikolizę szczytu. Należy wyciąć 
jaknajdalej do tyłu żebra: II, III, ewentu­
alnie IV, poczem wyciąć chrząstkę I że­
bra i wyciąć podokostnowo jaknajdalej 
ku tyłowi, ile się da, I żebro. Przy pod- 
okostnowym postępowaniu zabieg ten nie 
Jest połączony z niebezpieczeństwem dla 
chorego.

Drugi etap wykonywany w dwa, najda­
lej trzy tygodnie po pierwszym: mamy do 
wyboru (rys. 13) albo przecięcie mięśni 
wzdłuż linii cięcia skórnego, albo rozsu­
nięcie mięśni (poprzeczne cięcie skórne). 
Oczywiście, rozsunięcie mięśni oznacza 
znacznie lżejszy zabieg, możemy postąpić 
lak u osób wątłych, jeżeli usuwamy nie wię­
cej niż 4 żebra. Jeżeli mamy w planie usu­
nięcie 6 —  7 żeber, wówczas dajemy cię­
cie skórne podłużne i albo przecinamy

mięśnie podłużnie (rys. 14), albo rozsuwa­
my je w dwóch miejscach, raz u góry do 
wycięcia pierwszych 3 żeber, drugi raz ni­
żej dla pozostałych żeber. Ponieważ ku 
przodowi mamy po pierwszym akcie wolne 
kikuty I i II żebra, możemy w drugim ak­
cie usunąć bez żadnych trudności pozosta­
łe odcinki żeber, jak  również ich główki 
i wyrostki poprzeczne odpowiednich krę­
gów (rys. 15). Rany operacyjne zaszytua- 
m y zawsze szczelnie po dokładnym opano- 
toaniu hnuawienia.

Rys. 13.

Torakoplastykę należy wykonać z regu­
ły w miejscowym znieczuleniu po uprzed­
nim podaniu skopolaminy. Podawania 
morfiny i opium należy unikać, żeby nie 
wywołać osłabienia ośrodka oddechowego, 
które sprzyja wystąpieniu niedodmy.

W leczeniu pooperacyjnym zwracamy 
baczną uwagę na krążenie i oddychanie. 
Objawy wstrząsu operacyjnego m ijają za­
zwyczaj szybko, zwalczamy je iniekcjami 
koraminy i rozczynu fizjologicznego soli 
kuchennej. Chorzy, przedtem już bardzo
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osłabieni, mogą wymagać transfuzji krwi. 
Najcięższym powikłaniem, z jakim może­
my się spotkać po torakoplastyce, jest za­
gięcie oskrzeli, zaleganie wydzieliny i roz­
wój ogniskowej sprawy zapalnej płuca. 
Naogół po poprawnym wykonaniu torako-

wój metod operacyjnych. Wyniki leczenia 
zależą i tu, jak  wszędzie, przede wszyst­
kim od tego, w jakim stadium choroby

R >'s- 14- Rys. 15.

plastyki jesteśmy najczęściej zaskoczeni otrzymujemy chorego. Sprawa racjonalne-
tym, jak  dobrze chorzy znoszą ten zabieg, go leczenia chirurgicznego gruźlicy płuc

Kończąc krótki przegląd obecnych me- idzie w parze z jednej strony z rozwojem
tod operacyjnego leczenia gruźlicy płuc, do- organizacji walki społecznej z gruźlicą, z
dać muszę, że jest to dział lecznictwa chi- drugiej z racjonalną rozbudową ośrodków
rurgicznego, w którym z roku na rok leczniczych,
stwierdzamy wielkie postępy i szybki roz-

R E S U M e .

Le traitement operatoire de la tuberculose pulmonaire.
par

Dr. T. Sokołowski.

L ’auteur expose les methodes du t ra i te ­
ment chirurgical de la tuberculose pulmo­
naire: la phrenicectomie, 1’apicolyse 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.



TECHNIKA OPERACYJNA
GASTROSKOPIA, NOWA METODA BADANIA KLINICZNEGO.
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I I / l .  Zaorski: Gastroskopia.

Jakkolwiek mamy liczne sposoby bada­
nia normalnych czynności żołądka i jego 
zaburzeń chorobowych, to jednak oddaw- 
na lekarze i badacze dążyli do tego, by na­
ocznie obejrzeć wnętrze tego narządu.

Podobnie jak  dopiero cystoskopia dała 
dokładny obraz wnętrza pęcherza moczo­
wego, tak samo uważano, że tylko gastro­
skopią osiągniemy to samo w stosunku do 
błony śluzowej żołądka.

Pierwsze próby w tym kierunku około 
1860 r. przeprowadził Kussmaul. Zbudował 
on przyrząd, składający się z rury  o śred­
nicy 13 mm. oświetlonej lampką od góry, 
i oglądał wnętrze żołądka podobnie, ,iak 
badamy prostnicę rektoskopem. Wprowa­
dzanie sztywnej rury  Kussmaula było dla 
chorych bardzo uciążliwe, dlatego przy­
rząd ten nie wytrzymał próby życiowej. 
Za właściwego twórcę gastroskopii należy 
uważać Mikulicza, prof. chirurgii Uniw. 
Jagiellońskiego. Zbudował on w roku 1881 
gastroskop, zaopatrzony na końcu w lamp­
kę elektryczną, i oglądał wnętrze żołądka. 
Dzięki specjalnemu wygięciu swego gastro­
skopu Mikulicz widział i rozpoznawał no­
wotwory odźwiernika. Mimo zalet sztywny 
gastroskop Mikulicza nie doczekał się rów - 
nież szerszego zastosowania. Od tego cza­
su minęło 30 lat zanim z nowym gastrosko­
pem wystąpił Elssner — po nim w 1922 r. 
Schindler, wreszcie Korbsch. Obydwa te 
przyrządy posiadają wspólną słabą stronę, 
mianowicie tę, że są, podobnie jak dawne, 
sztywne, a stąd niebezpieczne podczas 
wprowadzania i bardzo przykre dla chore­
go.

Dopiero gastroskop zbudowany w roku

1932 przez Wolfa, w myśl wskazówek 
Schindlera rokuje powodzenie gastrosko­
pii, wyłączając niebezpieczeństwo podczas 
wprowadzania, a z powodu swej giętkości 
pozwala chorym znosić łatwiej tego rodza­
ju  badanie.

Gastroskop Schindlera - Wolfa składa 
się z rury  częściowo gumowej, częściowo 
metalowej. Długość obu części wynosi 
72 cm., średnica gumowej części obwodo­
wej około 11 mm., części przyśrodkowej 
metalowej — 7,5 mm. Część obwodowa 
składa się ze sztywnej metalowej rury. Na 
jej obwodowym końcu jest oprawiony o- 
kular, poniżej przy nim umocowany jest 
kontakt dla doprowadzania prądu elek­
trycznego i wylot dla wpompowywania po­
wietrza, zamykany śrubowo. Część obwo­
dowa gastroskopu długości 38 cm. składa 
się z 2 uszczelnionych ru r gumowych, jed­
na w drugiej, i jest zakończona twardym 
balonikiem gumowym, którego średnica 
jest większa niż średnica gastroskopu. Bli­
sko końca obwodowego w rurce gumowej 
jest umocowana lampka elektryczna, a tuż 
przed nią optyka. Idąc dalej dośrodkowe 
znajdujemy w rurze gumowej, powyżej 
optyki, drobne otw orki; tędy wchodzi do 
żołądka powietrze wdmuchiwane koło oku­
laru, zapomocą gumowego balonika. Ga­
stroskop Schindlera - Wolfa,  jak widzimy 
z opisu, jest przyrządem częściowo sztyw­
nym, częściowo giętkim. Część metalowa 
cienka pozwala na swobodne manipulo­
wanie przyrządem podczas wprowadzania, 
cofania i obracania około długiej osi. Część 
gumowa wyginając się pozwala na wy­
chylenia nawet do 34" Balonik gumowy
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umocowany na końcu, rozpychając fałdy 
błony śluzowej zabezpiecza przełyk, wpust 
i żołądek od skaleczenia ściany i zapew­
nia wprowadzenie przyrządu. Silna lamp­
ka elektryczna oświetla wydatnie wnętrze 
żołądka. Chwycony przez optykę obraz zo­
staje przeniesiony bardzo wyraźnie przez 
szereg zestawionych soczewek aż do oku­
lani.

Sposób użycia j est następuj ący : Gastro­
skopię można wykonać bez specjalnego 
przygotowania chorego. Lepiej jednak 
przyzwyczaić go przedtem przez parodnio­
we codzienne zgłębnikowanie żołądka. Pod­
czas tego zgłębnikowania oczyszczamy żo­
łądek z zaległości. W dniu gastroskopii 
chory pozostaje naczczo. 45 minut przed 
zabiegiem wstrzykuje się choremu dawkę 
morfiny z atropiną. Zanim zaczniemy 
wprowadzać gastroskop znieczulamy błonę 
śluzową gardzieli rozczynem znieczulają­
cym. My używamy rozczynu: Cocain. mur. 
3,0, Sol. kal. sulfuric. 2% 25,0, Aq. dest. 
ad 100,0. Rozczyn powyższy rozprowadza­
my w gardzieli zapomocą rozpylacza. Na­
stępnie wprowadzamy do przełyku spe­
cjalnie uzbrojoną rurkę gumową, zaopa­
trzoną w boczne otwory, i przez nią wdmu­
chujemy rozczyn znieczulający. Po upły­
wie 10 minut przystępujemy do wprowa­
dzenia gastroskopu.

Chory leży na stole na lewym boku. Pod 
głowę ma podłożony cienki wałek twardy. 
Kończyny, lewa zgięta w biodrze i kola­
nie, praw a wyprostowana. Głowę odgiętą 
ku tyłowi utrzymuje wyznaczona do tego 
przez cały czas badania pielęgniarka. O ile 
stół pozwala na pochylanie chorego niżej 
i wyżej (Trendelenburg), to fakt ten uła­
tw ia niejednokrotnie obejrzenie wnętrza 
żołądka. Tak ułożonemu choremu wprowa­
dzamy gastroskop podobnie, jak  zwykły 
zgłębnik żołądkowy. Dla ułatwienia prze­
ślizgiwania się polewamy koniec gastro­
skopu gliceryną. Na pierwszy opór na tra­

fiamy na początku przełyku, na drugi w 
okolicy wpustu, pokonując łatwo lub wy­
m ijając zapomocą czujących ruchów po­
wyższe przeszkody. Po wprowadzeniu 
przyrządu do żołądka włączamy kontakt 
elektryczny, jak  również balonik powietrz­
ny. Patrząc przez okular oświetlamy od­
powiednio wnętrzne i nadmuchujemy co­
raz więcej żołądek. Z początku rozróżnia­
my tylko różową błonę śluzową; dopiero 
po nadmuchaniu żołądka i rozsunięciu je­
go ścian spostrzegamy dokładnie szczegó­
ły błony śluzowej. Wprowadzając gastro­
skop coraz głębiej możemy obejrzeć różne 
okolice żołądka aż do odźwiernika. Wy­
gląda on podobnie jak  uchyłek pęcherza 
moczowego spostrzegany zapomocą cysto­
skopu. Oglądamy kolejno fałdy odźwierni­
ka i wszystkie inne okolice dostępne ga­
stroskopii. Położenie optyki wewnątrz żo­
łądka wskazuje nam guziczek, umieszczo­
ny na okularze (jak w cystoskopie). Nie­
kiedy, jeżeli żołądek jest duży i opadnięty 
należy dodać więcej powietrza (nie przed­
stawia to niebezpieczeństwa, gdyż chory 
oddaje nadm iar przez odbijanie) i wpro­
wadzić gastroskop jaknajgłębiej. Wobec 
tępego zakończenia i giętkości przyrządu 
niema obawy przebicia ściany żołądka, 
przeciwnie opór ze strony ściany żołądka 
(krzywizny dużej) pozwala wygiąć ga­
stroskop do tego stopnia, że nawet w naj­
większych żołądkach udaje się nam obej­
rzeć odźwiernik. W razach wyjątkowych 
dopomagamy sobie przez zmianę położe­
nia żołądka, obniżając lub podwyższając 
tułów bib nogi chorego i każąc mu głębo­
ko oddychać; używając tych sposobów 
pomocniczych udaje się nawet w najtrud ­
niejszych przypadkach, przynajmniej 
przez chwilę spostrzec i obejrzeć od czasu 
do czasu odźwiernik.

Są jednak w żołądku t. zw. ślepe miej­
sca, których gastroskopem obejrzeć nie 
możemy, a mianowicie: wpust, część przy- 
wpustowa małej krzywizny, sklepienie żo­
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łądka, część przywpustowa tylnej ściany 
i część dolna krzywizny dużej.

Po dokonaniu gastroskopii należy cho­
rego przewieźć do łóżka i zalecić spokój 
i odpoczynek. Po 2 godzinach można po­
dać pożywienie. Niektórzy chorzy odczu­
wają pieczenie, a nawet ból po gastro­
skopii, należy je łagodzić środkami narko­
tycznymi. Objawy bólowe m ijają w ciągu 
24 — 48 godzin.

Nie oznacza to bynajmniej, że mając 
gastroskop można rozpoznać wszystkie 
schorzenia żołądka i dlatego odrzucić in­
ne sposoby badania. Rozpatrując możli­
wości gastroskopii należy wyjaśnić, że ga­
stroskop odkrywa nam tylko stan błony 
śluzowej żołądka, a więc tylko to, co się 
dzieje na wewnętrznej powierzchni żołąd­
ka. Natomiast pozostałe kliniczne i labora­
toryjne badania odkrywają nam inne wa­
żne szczegóły. Badanie retngenowskie mó­
wi nam np. o napięciu ścian żołądka, o 
kształcie, wielkości, położeniu, ruchomości, 
czasie opróżniania, ewentualnie o wydzie­
laniu żołądka i dlatego daje nam nieskoń­
czenie więcej szczegółów niż gastroskopia.

Już z tego widać, że gastroskopia nie za­
stępuje badania rentgenowskiego, a tylko 
je uzupełnia. Wobec powyższego należy 
stanąć na stanowisku, że podczas badania 
odpowiednich chorych gastroskopio mu­
szą poprzedzić normalne badania klinicz- 
no - laboratoryjne z rentgenowskim włącz­
nie, ona zaś, dorzucając ważne szczegóły, 
tyczące się błony śluzowej żołądka, uwień­
cza niejako nasze możliwości badawcze 
i rozpoznawcze. Szczególnie tam, gdzie 
musimy z całą precyzją stwierdzić stan 
błony śluzowej lub zmiany jakie w niej za­
chodzą, gastroskopia jest metodą niezastą­
pioną. Jakkolwiek od niedawna posługuję 
się gastroskopem, to jednak miałem moż­
ność przekonać się o tem u moich chorych. 
Zapomocą gastroskopii możemy odpowie­
dzieć, czy mamy np. do czynienia z nad­
żerką, czy z powierzchownym owrzodze­

niem, możemy zdać sobie sprawę, czy 
wskutek leczenia wewnętrznego owrzodze­
nie goi się, zmniejsza lub bliznowacieje. 
Ta kontrolująca możliwość gastroskopii 
pozwala odpowiedzieć na pytanie, czy w 
dalszym ciągu prowadzić leczenie we­
wnętrzne, czy zastosować leczenie opera­
cyjne. Wymienione możliwości gastro­
skopii są bodaj najważniejszymi zdoby­
czami tego sposobu badania. Czasem po­
trafim y wcześnie rozpoznać, czy owrzo­
dzenie zwykłe wyrodnieje nowotworowo.

I dlatego ośmielimy się twierdzić, że 
precyzyjne leczenie schorzeń żołądka, 
szczególnie zachowawcze, nie powinno się 
odbywać bez gastroskopii.

Nie możemy pominąć milczeniem tego, 
że mimo stosowania giętkiego gastrosko­
pu, ten sposób badania przedstawia pewne 
niebezpieczeństwa — pośrednie. Dadzą się 
one uniknąć, o ile o nich pamiętamy: nie 
należy stosować gastroskopii u chorych ze 
zbyt wygiętym kręgosłupem, z tętniakiem 
tętnicy głównej, zwężeniem lub żylakami 
przełyku, wreszcie, gdy mamy do czynie­
nia z łatwo krwawiącym owrzodzeniem żo­
łądka. Trudności w wykonaniu gastro­
skopii spotykamy czasem ze strony zbyt 
krótkiej lub zbyt grubej szyi chorego, 
sztywności kręgosłupa szyjnego lub zabu­
rzeń oddechowych.

Przechodząc do szczegółowych obrazów, 
jakie w żołądku możemy spostrzegać zapo­
mocą gastroskopu, wymienimy: gastritis 
acuta, catarrhalis, hypertrophica (t. z. 
etat mamelonne), polypus ventriculi, ero- 
siones mucosae, uleus ventriculi, c icatri\ 
post uleus, carcinoma. Prócz powyższych 
obrazów możemy gastroskopem rozpoznać 
żołądek klcpsydrowaty, ciała obce, spo­
strzec miejsca krwawiące.

Na załączonej tablicy podajemy obrazy 
niektórych stanów chorobowych śluzówki 
żołądka i przedstawiamy rysunek przy­
rządu.
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SPRZĘT TECHNICZNY W LECZENIU SPRAW URAZOWYCH.

Przenośne aparaty radiologiczne w pracy oddziału 
urazowego i chirurgicznego.

Techniczne udoskonalenia ap a ra tu ry  radiologi­
cznej la t ostatnich wydatnie przyczyniły się do 
rozpowszechnienia aparatów  przenośnych, um o­
żliwiających badania radiologiczne chorych poza 
pracownią radiologiczną. Je st to niewątpliwie du­
ża zdobycz, dzięki k tórej możemy dziś przeprow a­
dzić badanie radiologiczne w tych przypadkach, 
w których dawniej ze względów technicznych i ze 
szkodą dla chorego musieliśmy badania zaniechać.

Pierwszej próby badania poza pracownią rad io­
logiczną były robione podczas wojny rosyjsko-ja­
pońskiej przez Colmersa, a Gillet już w roku 1909 
napisał m onografię o aparatach  przenośnych. 
Holzknecht podczas wojny zainstalow ał ap a ra t 
rentgenowski w  sali operacyjnej do usuw ania po­
cisków pod kontrolą promieni. Grashey i Walzel 
w szpitalach polowych urządzili ap a ra ty  do zdjęć 
na sali chorych dla przypadków złam ań postrzało­
wych kończyn.

Jednakże dopiero w latach powojennych zaczę­
to budować lekkie przenośne aparaty , które bez 
większych trudności można było umieszczać w po­
koju chorego czy na sali operacyjnej przy peł­
nej gw arancji bezpieczeństwa pracy. Rozpowszech­
nione dziś na rynku ap a ra ty  przenośne są wszy­
stkie zabezpieczone zarówno od promieniowania, 
.lak i od wysokiego napięcia. Dopiero dzięki tym 
własnościom możemy bez obawy dla chorego czy 
dla personelu pomocniczego robić zdjęcia przy łóż­
ku chorego. Poza tym  całkowdte zabezpieczenie od 
wysokiego napięcia pozwala na robienie zdjęć w 
ustawieniach, wymagających bliskiego umieszcze­
nia lampy przy chorym, co dawniej, wobec nieza- 
bezpieczenia kabli wysokiego napięcia, było cał­
kowicie niemożliwe.

Nowoczesny a p a ra t przenośny poza całkowitym 
zabezpieczeniem od wysokiego napięcia i promie­
niowania musi być tak  zbudowany, żeby dać moż- 
nosę robienia zdjęć we wszystkich możliwych p ła­
szczyznach. W zależności od tego, jakie przezna­
czenie posiada apara t, to jest, czy służyć ma do 
Pracy szpitalnej, czy do pracy am bulatoryjnej na 
•nieście, staw iam y odmienne wym agania dotyczące 
łego rozmiarów i wagi. W warunkach szpitalnych, 
gdzie obok dużego personelu pomocniczego mamy 
zawsze do dyspozycji windę, k tóra przewiezie apa­
ra t na wyższe piętro, możemy pracować aparatem  
większym i bardziej stabilnym . W Instytucie Chi­
rurgii Urazowej służy do tego celu ap a ra t am ery­
kański Victor Shock-Proof model D, w którym

transform ator wysokiego napięcia oraz lam pa 
rentgenowska są razem  zmontowane w jednym 
bloku wypełnionym olejem, dając całkowite za­
bezpieczenie od wysokiego napięcia, poza tym  zaś 
olej działa na anodę lampy, jako czynnik dosko­
nale chłodzący, co w dużym stopniu pozwala na 
wyzyskanie właściwości je j ogniska. Duży lecz 
poręczny statyw  zapewnia znaczną stabilność a- 
p ara tu . A para t ten służy do codziennej pracy 
w am bulatorium  Insty tu tu , obsługuje poza tym 
sale operacyjne.

Do zdjęć przy łóżku chorego używany jest w 
Instytucie a p a ra t niemieckiej firm y Sanitas - 
Coolinax I. W aparacie tym  transfo rm ato r wyso­
kiego napięcia i transfo rm ato r grzejnikowy u- 
mieszczone, są w oleju oddzielnie od lam py; lam­
pa rentgenowska zbudowana je s t w cylindrze oło­
wianym, tak  iż promienie wychodzą ty lk o 1 przez 
małe okienko. Całość skonstruow ana jest w ten 
sposób, iż podczas zdjęć można wszędzie bez oba­
wy dotykać aparatu . Zwykłym przewodnikiem łą­
czymy a p a ra t ze źródłem prądu niskiego napię­
cia. A p ara t jest mniejszy i lżejszy od am erykań­
skiego i daje się z łatwością przenosić.

Poza tym i aparatam i każda większa firm a r e n t ­
genowska wypuściła odrębny model ap a ra tu  prze­
nośnego. Przy dzisiejszym wyścigu urządzeń tech­
nicznych należy uznać wartość różnych tych mo­
deli aparatów , za mniej więcej jednakową, nie­
zależnie od tego czy weźmiemy ap a ra ty  firm  nie­
mieckich (Siemens, Koch i S terzel), francuskich 
(Gaiffe — Gallot —  Pilon), czy też am erykań­
skich lub holenderskich (Philips). Dla ilustracji 
stopnia uproszczeń nowoczesnych modeli wspomnę 
o aparacie Philipsa, „C entralix”, w którym  lam­
pa rentgenowska bardzo małych rozmiarów wbu­
dowana jest wewnątrz transfo rm ato ra  wysokiego 
napięcia, dzięki zaś odrzuceniu kabli między 
transform atorem  i lam pą, całość można było u- 
mieścić w cylindrycznej otoczce metalowej, zabez­
pieczającej od wysokiego napięcia i promieniowa­
nia, o średnicy zaledwie 15 cm. A parat ten je s t 
bardzo lekki, pakowny, a manipulowanie nim jest 
bardzo uproszczone.

Jakiż jest zakres stosowania tego rodzaju apa­
ratów  w oddziale urazowym czy chirurgicznym ? 
Zasadniczo a p a ra t przenośny posiada zastosowa­
nie wówczas, jeżeli przeniesienie chorego do p ra ­
cowni radiologicznej ze względu na jego dobro 
je st niewskazane, samo zaś badanie radiologiczne
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je s t niezbędne do rozpoznania lub wniknięcia w 
szczegóły obrazu chorobowego.

W pierwszym rzędzie wchodzą tu  w grę bada­
n ia kontrolne zm ian urazowych kończyn w opa­
trunkach wyciągowych. T ak zm iana położenia, ja- 
koteż przeniesienie chorego w tych przypadkach są 
niemożliwe. Poza tym  kontrolę radiologiczną prze­
prowadzamy na sali operacyjnej przy zwykłych 
i krwawych nastaw ieniach złamań, oraz do po­
szukiw ania i usuw ania ciał obcych. Również przy­
padki spraw  urazowych płuc i płucnych powi­
kłań pooperacyjnych, w ym agają niejednokrotnie 
badania radiologicznego przy łóżku chorego. 
W tych przypadkach przewagę m ają  ap a ra ty  u- 
możliwiające założenie przesłony, zwężającej w iąz­
kę promieni wychodzących z lampy (Shock 
Proof D.).

Duże usługi oddaje nam a p a ra t przenośny przy 
wykonywaniu zdjęć w pewnych specjalnych rzu­
tach. Tak więc przy złam aniach szyi kości ra- 
m iennej całkowite zabezpieczenie lampy oraz ła­
twość wszechstronnego manipulowania, umożliwia­
ją  zdjęcia z dołu pachowego. P rzy złam a­
n iach szyi kości udowej, zarówno do nastaw iania

jak  również do w bijania gwoździa Sm ith-Peter­
sena, robimy oprócz zdjęcia przednio - tylnego, 
drugie zdjęcie osiowe, wym agające ustaw ienia 
lampy między udami chorego. Je st to możliwe ty l­
ko przy zastosowaniu ap a ra tu ry  ochronnej.

Jednakże z całą usilnością podkreślić musimy, 
iż a p a ra t przenośny nie może być nam iastką ap a­
ra tu ry  uniw ersalnej, jak ą  posiada szpitalna p ra ­
cownia radiologiczna. In s ty tu t Chirurgii U razo­
wej korzysta z pracowni rentgenologicznej I Szpi­
ta la  Okręgowego. W szystkie przypadki, gdzie 
wszechstronna ap a ra tu ra  umożliwia najszybsze i 
najdokładniejsze postawienie rozpoznania, zwła­
szcza gdy chodzi o badanie narządów wewnętrz­
nych klatki piersiowej i jam y brzusznej, powin­
ny być badane w stałej pracowni radiologicznej.

Wkońcu zwrócić należy uwagę osób p rac u ją ­
cych aparatam i przenośnymi, iż poza ochroną od 
wysokiego napięcia i promieni pam iętać należy 
o ochronie przed promieniowaniem wtórnym. 
W tym  celu zakłada się fartuch  ołowiany, bądź 
korzysta się ze specjalnych ruchomych ścian 
ochronnych.

M. M. Goldman (W arszaw a)

SKRZYNKA ŚWIETLNA
Z Oddziału chirurgicznego Szpitala im. Narutowicza w Krakowie.

podał
dr. Jerzy Jasieński. 
ordynator oddziału.

Rys. 1 ■— 4.
Dwa przypadki osteoradionecrosis, szczęki dolnej i kości łonowych: Pierwszy doty­
czy 32-letniego chorego, naświetlanego rentgenem  przed trzem a laty  z po­
wodu raka w argi do lnej: W jam ie ustnej w ysterczała bezzębna, zupełnie obnażona 
z dziąseł, nekrotyczna kość, porowata i krucha. Rentgen wykazał zniszczenie % żu­
chwy: całej je j części przedniej i strony praw ej z w yjątkiem  w yrostka stawowego 
i małego odcinka szczęki, stanowiącego jej podstawę. Wobec rozległości zniszczenia 
nie pozostawało nic innego, jak  zastąpić nekrotyczną kość protezą.

Przypadek drugi dotyczył 30-letniej chorej z rakiem sromu. Chora była naświe­
tlana radem i rentgenem. Uzyskano wyleczenie spraw y nowotworowej, powstało 
jednak rozległe owrzodzenie części miękkich sromu, nekroza spojenia łonowego i za­
cieki ropne na udach. Sprawę ropną udało się rychło opanować, owrzodzenie o s ła ­
bej tendencji do gojenia się — zagoiło się po upływie szeregu miesięcy; po oddzie­
leniu kości nastąpiło zamknięcie się przetok, i chora, uw ażana za straconą, opuściła 

szpital na własnych nogach po upływie roku.

Rys. 5 —  6.
Znacznego stopnia zwężenie dwunastnicy w miejscu przejścia w jelito czcze, pow­
sta łe w skutek zmian bliznowatych w nasadzie krezki okrężnicy. Następowe nadm ierne 
rozszerzenie dwunastnicy, głównie je j ram ienia poziomego, rozszerzenie żołądka i co­
fanie się doń treści z dwunastnicy. Wyleczenie uzyskano przez założenie zespolenia

żołądkowo - jelitowego.
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Rys. 7 —  10.

Dwa przypadki resekcji esicy: u 22-letniego chorego i u 34-letniej chorej. Resekcja 
esicy olbrzymich rozmiarów z zeszyciem w obu przypadkach odcinka doprowadzają­
cego z odprowadzającym, koniec z końcem. Na kontrolnych zdjęciach rentgenow ­
skich, wykonanych w rok po zabiegu (wlew kontrastow y), zupełnie nie można się 
doszukać miejsca szwów, nie nastąpiło więc zwężenie św iatła jelita . Tego rodzaju 
obawa, do dziś jeszcze wysuwana przez niektórych chirurgów, zakładających zam iast 
fizjologicznego połączenia — zespolenie boczne, jeśli o grube jelito chodzi, przy p ra  

widłowej technice zabiegu, je s t stanowczo nieuzasadniona.

Rys. 11 — 14.

Pokrycie plastyczne płatem  kostno - okostnowym, wziętym z kości piszczelowej, 
wielkiego, bo rozmiarów 7 na 5 cm., ubytku na szczycie czaszki po wykonanej przed 
5 la ty  z powodu jej złam ania trepanac ji dekom presyjnej. Zabieg wykonano ze wzglę­
du na częste bóle, zawroty głowy i szum w uszach, występujące zwłaszcza przy po­
chylaniu się i uniemożliwiające choremu pracę. W ynik zabiegu dobry: przeszczep 

przyjął się, wszystkie zaś dolegliwości ustąpiły.

Rys. 15 -— 16.

Niezwykły obraz pyelografii, uzyskany u chorego po doznanym przed 3 laty nieleczo- 
nym urazie nerki lewej, który wywołał rzekomo trzydniowe zatrzym anie moczu. 35-letni 
ten chory zgłosił się z powodu odczuwanych od trzech tygodni dolegliwości pęcherzo­
wych. W moczu stwierdzono po kilkanaście krwinek w polu widzenia. W ziernikowanie 
pęcherza wykazało stosunki prawidłowe; oba ujścia wydalały barwik we w ła­
ściwym czasie. U rografia  dożylna wykazała obniżenie nerki prawej i prawidłowy 
kształt prawej miedniczki i kielichów, natom iast zniekształcenie zarysów górnych 
dróg moczowych lewej nerki. Pyelografia w stępująca lewej nerki wyjaśniła, iż dłu­
gie i wąskie je j kielichy zwrócone są niemal prostopadle ku dołowi,znajdująca się 
zaś powyżej kielichów m ała miedniczka je st silnie spłaszczona, wysoko więc u s a ­
dowiona nerka lewa jest obrócona jakgdyby dokoła swej osi, ustaw iona poprzecz­
nie, je j wnęka zwrócona w prost ku górze, duża krzywizna zaś — ku dołowi. Bez 
autopsji nerki niepodobna rozstrzygnąć, czy chodzi w tym przypadku o zaburzenie 
rozwojowe, spraw ę wrodzoną, czy o nabytą zmianę ułożenia nerki, powstałą w na­
stępstw ie doznanego przed laty  urazu. Obydwie te możliwości byłyby niezwykłe: nic 
znamy z piśm iennictwa tego rodzaju nabytego przemieszczenia nerki, wrodzone zaś 
jest do pomyślenia tylko przy nerce silnie opadniętej: nerce biodrowej lub miedniczej.

Rys. 1. Przypadek I. Rys. 2. Przypadek T.
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Rys. 7. Przyp. 1. przed zabiegiem. Rys. 8. Przyp. I  po zabiegu.
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Rys. 9. Przypadek I I  przed zabiegiem Rys. 10. Przyp. I I  po zabiegu.

Rys. 11. Przed zabiegiem.
Rys. 13. Po  zabiegu.

Rys. 12. Przed zabiegiem. Rys. 14. Po  zabiegu.
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Rys. 15. U rografia rloźylna. Rys. 16. Pyelografia wstępująca.

Do pokazu dra. W. Ostrowskiego 

na posiedzeniu Tow. Chir. W arsz. dnia 21.XII.36 r. (str. 43).

Rys. 1. Jam a  gruźlicza w szczycie prawym . Odma praw o­
stronna z wysiękiem.

Rys. 2.  Ten sam przypadek. S tan  po założeniu plomby, 
uciskającej szczyt płuca.



S T R E S Z C Z E N I A

Streszczenia.

P h i l i p i d e s  D.  (Heidelberg). O schod- 
kowatym wycięciu żołądka w przypadkach wrzo­
du usadowionego blisko wpustu. (Der Chirurg. 
Nr. 17/36, s. 687 — 94).

A utor omawia różne sposoby leczenia opera­
cyjnego w przypadkach wrzodu żołądka usado­
wionego blisko wpustu. W klinice K irschnera o- 
perowano w ostatnich 8 latach 34 takie przypad­
ki. W dwóch przypadkach ze względu na ciężki 
stan  ogólny chorych ograniczono się do założe­
nia przetoki je lita  cienkiego: w jednym z nich 
nastąpiło całkowite niemal wyleczenie, a w jed­
nym przypadku zejście śmiertelne. Innych zabie­
gów operacyjnych o charakterze zachowawczym, 
jak  zespolenie żołądkowo-jelitowe i operacja Mad- 
lenera, nie wykonano w żadnym przypadku. Z po­
śród trzech przypadków bardzo wysoko, bo p ra ­
wie tuż obok wpustu, usadowionego wrzodu w y­
konano w 1 przypadku całkowite, a w 2 przypad­
kach prawie całkowite wycięcie żołądka. W jed­
nym z tych trzech przypadków nastąpiło wkrótce 
po zabiegu zejście śmiertelne z powodu ciężkiej 
anemii, w pozostałych dwóch przyp. dawne do­
legliwości ustąpiły  po zabiegu całkowicie. W 29 
przyp. wykonano schodkowate wycięcie żołądka, 
z czego w 5 przyp. nastąpiło zejście śmiertelne. 
Autor opisuje dokładnie poszczególne fazy tej 
operacji i podkreśla pewne celowe odmiany w 
technice zabiegu wprowadzone przez Kirschnera. 
Z pośród 24 chorych, k tórzy przebyli szczęśliwie 
zabieg operacyjny 21 pozostaje dotychczas w s ta ­
łej obserwacji od 1 — 8 lat. Wszyscy oni obecnie 
żyją i zaledwie 4 z nich cierpi na miernego sto­
pnia dolegliwości żołądkowe i musi przestrzegać 
odpowiedniej diety.

Stefan Ermich  (Lwów).

W i 1 d e g a n s H. (Berlin). Czy w ostrej 
martwicy trzustki należy natychmiast operować, 
czy zająć stanowisko wyczekujące. (Der Chirurg, 
N r. 15/36, s. 597 — 604).

A utor podnosi, że leczenie operacyjne stoso­
wane dawniej bezwzględnie w przypadkach ostrej 
m artwicy trzustk i miało swoje uzasadnienie do­
póki rozpoznanie tego schorzenia opierało się na 
bardzo słabych podstawach. Stanowisko to uległo 
już dziś dużej zmianie na korzyść leczenia za­
chowawczego, a to dzięki licznym badaniom po­
mocniczym, pozwalającym z dużą pewnością u- 
stalić nie tylko właściwe rozpoznanie, ale i sto­
pień ciężkości przypadku. Do najcenniejszych ba­
dań pomocniczych należą: oznaczanie poziomu
cukru we krwi naczczo, próba obciążenia cukrem

gronowym oraz oznaczanie diastazy w moczu i 
we krwi. Do pogłębienia rozpoznania i rokowa­
nia dadzą się zużytkować i inne badania, jak  
oznaczanie lipazy trzustkow ej i reszty azotowej 
we krwi, cytologiczne badanie krwi, badanie mo­
czu i t. d. Zdaniem au to ra  przypadki ciężkiej ne­
krozy trzustk i nadają się jedynie do leczenia za­
chowawczego.

Zabieg operacyjny może wchodzić w rachubę 
jedynie w przypadkach lekkich i średnio ciężkich, 
jednak leczenie zachowawcze nie daje tu  bynaj­
mniej wyników gorszych. To też autor poleca 
stanowisko wyczekujące i ewentualne późniejsze 
wycięcie woreczka żółciowego ze zdrenowaniem 
przewodu żółciowego, jako najracjonalniejsze po­
stępowanie w leczeniu ostrej m artwicy trzustk i.

W m ateriale au to ra  na 32 przypadki rozpozna­
ne jako ostra  m artw ica trzustk i zaledwie w 4 
przypadkach rozpoznanie okazało się mylne. W 28 
przypadkach o pewnym rozpoznaniu stosowane 
było z dobrym wynikiem leczenie zachowawcze. 
Późniejszą kontrolę dróg żółciowych wykonano 
w 14 przypadkach, z czego w 13 przypadkach 
stwierdzono obecność kamieni w drogach żółcio­
wych.

Edm und Haak (Lwów).

M o u n t  G u y (Oregon City, Ore), M o u n t  
F r a n k  R.  i H u n t e r  W a r r e n  C. 
(Portland, Ore). Zwapnienia w śledzionie. (The 
Journal of the American Medical Association 
t. 107, nr. 3, 1936, s. 203 — 205).

Zwapnienia w śledzionie spotykam y zwykle w 
torebce jako zejście drobnych zawałów, w ogni­
skach gruźliczych i w kilakach śledziony. Zdarzyć 
się one mogą przy zakrzepach żyły śledzionowej 
lub w torbieli bąblowca. Schorzenia mogące dać 
duże ogniska zwapnień (dna, calcinosis universa- 
lis), zwykle oszczędzają śledzionę.

Przypadek autorów  dotyczy 44-letniej kobietv, 
k tó ra  skarży się na narastające dolegliwości w 
lewym podżebrzu w ostatnich 2 la tach pod po­
stacią ucisku. Od 6 mies. stan  ten pogarsza się 
przy jedzeniu, schylaniu się i podnoszeniu lewe­
go ram ienia. Od czasu do czasu chora dostaje 
ostrych objawów żołądkowych z wymiotami i 
uczuciem ucisku w okolicy serca. W szystkie te 
dolegliwości przypisuje chora ciężkiemu w ypad­
kowi automobilowemu z przed 3 la t. Bezpośred­
nio po wypadku w ystąpiły bóle pod lewym lukiem 
żebrowym ze zmianami barwikowymi skóry.
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Przy badaniu fizykalnym  stwierdzono opór w 
lewym podżebrzu, schodzący 4 cm. niżej luku. 
P rzy  prześwietleniu widoczny w tym  miejscu du­
ży cień, ruszający się razem  z przeponą. Cień ten 
pod względem swej intensywności odpowiada 
cieniowi kości.

Bardzo pięknie i pomysłowo wykonane zdjęcie 
rentgenowskie, które autorowie załączają do p ra ­
cy, dowodzi, że cień ten leży ponad górnym  bie­
gunem lewej nerki (przed zdjęciem wprowadzono 
do lewej miedniczki substancję cieniującą).

Po wykonaniu splenektonomii objawy w szyst­
kie ustąpiły. W ym iary śledziony: 12 X  10 X 10 cm. 
Prawidłowy miąższ śledziony został tylko w je j 
górnym  biegunie, a poza tym  cała śledziona za­
ję ta  je s t przez jedno duże ognisko szklisto-wap- 
niowe.

Badanie histo-patologiczne wykazało masywne 
zm iany szkliste i zwapnienia śledziony, pochodzą­
ce prawdopodobnie od urazu.

W ładysław Dobrzaniecki —  Lwów.

K r e t s c h m e r  H e r m a n  L.  
i S ą u i r e s  F a y e  H. (Chicago). Pyelo- 
grafia przy nerce wyłonionej chirurgicznie. (The 
Journal of the American Medical Association 
t. 107, nr. 3, 1936, str. 205 — 206).

Przy obecnych dokładnych metodach rozpo­
znawczych wr sprawach nerkowych rzadko kiedy 
dziś odsłaniamy nerkę w celach rozpoznawczych. 
W niektórych jednak przypadkach badanie przed- 
operacyjne nie może nam  dostarczyć pewnych 
szczegółów, które mogą decydować o lub przeciw 
nefrektom ii. Przypadek autorów dotyczy 25-let- 
niego studenta medycyny, u którego podejrzewa­
no gruźlicę praw ej nerki. Dw ukrotna próba za­
łożenia kate te ru  do pr. moczowodu spełzła na n i­
czym z powodu zwężenia tegoż. D w ukrotna uro­
g ra fia  w ykazała norm alne stosunki wydzielnicze 
w  lewej nerce, podczas gdy praw a nerka nie uwi­
doczniła się na kliszy. P rzy  zabiegu nerka p ra ­
wa po jej wyłonieniu robiła wrażenie nerki p ra ­
widłowej, jedynie moczowód wykazywał podejrza­
ne zgrubienie, wobec czego pow stała kw estia czy 
nerkę należy usunąć czy nie. Przed ewentualnym 
przystąpieniem  do nefrektom ii operator w strzyk­
nął do miedniczki 10 cm3 diodrastu i wykonał 
zdjęcie, które wykazało rozszerzenie trzech więk­
szych kielichów. Kielichy mniejsze były zniszczo­
ne, o zamazanych konturach. Zmiany te  odpowia­
dały zmianom gruźliczym, wobec czego nerkę u- 
sunięto... Pracę niniejszą ilustru je pyelogrrm  
wyłonionej chirurgicznie nerki przy czym auto­
rowie zaznaczają, że wprawdzie tego rodzaju 
kwestie pow stają rzadko, w przypadkach jednak

wątpliwych pyelogram tak i może mieć decydują­
cy wpływ na jakość zabiegu.

Autorzy zaznaczają przy te j sposobności, że 
badanie rentgenowskie (prześwietlenie, zdjęcie) 
wyłonionej nerki należy do normalnego postępo­
w ania w czasie lub przy końcu operacji kamicy 
nerkowej we wszystkich klinikach urologicznych, 
co chroni — rzecz jasna — od wielu przykrych 
niespodzianek pooperacyjnych.

W ładysław Dobrzaniecki — Lwów.

K n i r s c h E. (Wiedeń). Nowy sposób rent­
genologicznego uwidocznienia zęba kręgu obro­
towego. (Der Chirurg. Nr. 17/36, s. 694 — 96).

A utor podaje nowy sposób ułożenia chorego do 
zdjęcia rentgenologicznego, pozwalającego uwi­
docznić dokładnie wszelkie szczegóły I i II kręgu 
szyjnego, a  szczególnie w całości ząb kręgu obro­
towego. Dotychczas posługiwano się w tym  celu 
osiowym zdjęciem czaszki według Lilienfelda, 
które w  cięższych przypadkach, np. złamań, 
przedstaw ia duże trudności techniczne. Według 
sposobu podanego przez au tora chory siedzi przy 
stoliku, opierając brodę na płycie fotograficznej, 
leżącej na stoliku i lekko zwróconej ku tyłowi; 
dolny brzeg płyty przylega do górnego brzegu 
m ostka, tubus ap a ra tu  kieruje się zaś na prostą, 
łączącą szczyt czaszki z kością gnykową. Sposób 
podany przez au tora jest właściwie tylko odmia­
ną zdjęcia według Lilienfelda, ma jednak tę  za­
letę, że nie przedstaw ia większych trudności tech­
nicznych nawet u chorych z ciężkim uszkodzeniem 
czaszki i górnych kręgów szyjnych.

S te fa n  E rm ich  (Lwów).

H a n k e  H. (F reiburg). Zgorzel końcowych 
członów palców u ręki po wykonanej w znieczu­
leniu miejscowym operacji z powodu przykurczu 
dłoni Dupuytrena. (Der Chirurg. Nr. 17/36, s. 684 
— 87).

Dotychczas opisano już niejednokrotnie przy­
padki, w  których suprarenina użyta w dawkach 
prawidłowych do znieczulenia miejscowego spo­
wodowała niemiłe powikłania w postaci miejsco­
wej zgorzeli. A utor opisuje przypadek zgorzeli 
końcowych członków palców Ii-go i Iii-go  u ręki, 
jako następstwo zabiegu operacyjnego, wykona­
nego z powodu przykurczu dłoni Dupuytrena. Za­
bieg operacyjny wykonany został w znieczule­
niu miejscowym, do którego zużyto około 40 cm3 
1% nowokainy z dodatkiem 4 kropel suprareniny 
w rozczynie 1 : 1.000. W dłuższych wywodach do­
chodzi autor do wniosku, że zgorzel tę  spowodo­
w ała bezwątpienia suprarenina mimo, że nie zo­
sta ła  ona przedawkowana. Z uwagi na możliwość



H /l .  Zjazdy i posiedzenia. 41

w ystąpienia wspomnianych powikłań przestrzega 
autor przed użyciem suprareniny przy znieczu­
leniu miejscowym w przypadkach cukrzycy, m iaż­
dżycy naczyń, w stanach vaso-trophoneurotycz- 
nych, dalej w zakresie dużych, źle odżywionych 
blizn, jak  w przykurczu dłoni Dupuytrena, przy 
przeszczepianiu piatów skórnych, w zabiegach o­

peracyjnych na kończynach z podwiązką Esm ar- 
cha, wreszcie w operacjach na członku oraz na 
palcach rąk  i nóg, jak  np. w znieczuleniu Ober- 
sta. W tych przypadkach należy zam iast nowo- 
kainy użyć do znieczulenia innego środka nie wy­
m agającego dodatku suprareniny, np. pantokainy.

S te fa n  Erm ich  (Lwów).

ZJAZDY I POSIEDZENIA
XXIX Zjazd Chirurgów Polskich (X Zjazd To­

w arzystw a Chirurgów Polskich) odbędzie się w 
dniach 5, 6 i 7 kw ietnia w W arszawie. Tem aty 
program ow e:

I. Urazy czaszki i mózgu. R eferent doc. dr. 
S. N ow icki (Kraków ), koreferent prof. dr. 
S. P ieńkow ski (K raków ).

II. Zagadnienie przygotowania chorego do ope­
racji. R eferent prof. dr. A . Jurasz (Po­
znań).

Term in nadsyłania streszczeń referatów  i ko 
referatów  upływa 11,1.37. Termin zgłoszeń do dy­
skusji nad refera tam i programowymi oraz zgła­
szania referatów  na tem aty  dowolne upływa 22.11. 
37 r.

Członkami Zjazdu są tylko członkowie Towa­
rzystw a Chirurgów Polskich. Udział w Zjeździe 
brać mogą również goście zaproszeni przez p rze­
wodniczącego, względnie ci, którzy na własne żą­
danie otrzym ali od przewodniczącego k arty  w stę­
pu.

Sprawozdanie

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

Dr. A . W ertheim  przedstaw ia przypadek po­
wikłanego wypadnięcia odbytnicy u chorej, ko­
biety 1. 75. W obrębie wypadniętego, odprowa- 
dzalnego guza, wielkości 2 pięści, stw ierdza się 
obecność powstałych samoistnie po oddaniu stol­
ca dwu ra n : jednej1 niedrążącej oraz drugiej d rą ­
żącej do jam y brzusznej, przez k tó rą  wypadła 
pętla je lita  cienkiego. Po odprowadzeniu te j pę­
tli zeszyto ranę, zasadnicze cierpienie nie zostało 
załatw ione doszczętnie. Po zabiegu gładki prze­
biega

Dr. W. O strowski przedstaw ia 3 przypadki zgo­
rzeli samoistnej kończyn (streszczenie w łasn e):

Jakkolw iek patogeneza zgorzeli samoistnej koń­
czyn pozostaje dotychczas niewyjaśniona, mamy 
solidne podstawy do twierdzenia, że bezpośrednią 
przyczyną objawów i zm ian chorobowych jest 
w tych razach niedostateczne ukrwienie kończyn. 
W edług ogólnie przyjętych poglądów, gorsze za­
opatrzenie w krew  chorych kończyn spowodowa­
ne je st głównie przez zm iany chorobowe tętnic. 
Zmiany te  są dwojakiego rodzaju. Jedne m ają

natu rę  organiczną i prowadzą do zwężenia albo 
do całkowitego zarośnięcia św iatła naczynia. In ­
ne zmiany są n a tu ry  czynnościowej, a polegają 
na skurczu tętn ic zmienionych albo niezmienio­
nych anatomicznie, ■względnie na niezdolności na­
czyń krążenia obocznego do rozszerzenia swego 
św iatła, przez co tętnice oboczne nie mogą, zastą ­
pić zmienionych organicznie tętn ic dużych.

Jak  się zdaje, w każdym przypadku zgorzeli 
samoistnej kończyn w grę wchodzą oba czynni­
ki, organiczny i czynnościowy, , ale wchodzą w 
stopniu rozmaitym. Więc gdy w jednych przy­
padkach przew ażają zmiany anatomiczne tętnic, 
to w innych ich s tan  kurczowy.

W zależności od tego, w jakim  stopniu każdy 
z tych czynników je s t odpowiedzialny za gorszy 
dopływ krw i do obwodu kończyny, rozmaicie się 
przedstaw ia przebieg kliniczny cierpienia i roz­
m aite są możliwości lecznicze. Nie posiadając bo­
wiem zupełnie sposobów opanowania albo w strzy­
m ania rozwoju zm ian organicznych w naczyniach,
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mamy dość szerokie możliwości zadziałania na 
czynnik skurczowy.

Dlategoj więc w  każdym przypadku zgorzeli sa­
moistnej w ydaje się rzeczą pierwszorzędnej w a­
gi ustalenie, w jakim  stopniu czynnik skurczo­
wy je st odpowiedzialny za dolegliwości i widocz­
ne zmiany na kończynie. W praktyce zagadnie­
nie to przedstaw ia się nieco inaczej. Chodzi; m ia­
nowicie o ustalenie, w jakim  stopniu naczynia 
krążenia obocznego zdolne są do rozszerzania swe­
go kory ta pod wpływem takich czy innych bodź­
ców (biologicznych, termicznych, farm akologicz­
nych, operacyjnych). Jeżeli naczynia krążenia o- 
bocznego takiej zdolności nie posiadają, nasze 
możliwości lecznicze są ograniczone, a rokowanie 
jest złe. W przeciwnym razie próbujem y ra to ­
wać kończynę z dużymij widokami na powodzenie.

O zdolności naczyń obocznych do rozszerzania 
swego św iatła mówią nam  już w pewnym stop­
niu wywiady. Ja k  wiadomo, zwolnienia (rem isje) 
w przebiegu zgorzeli sam oistnej są tłumaczone 
tym^ że po zatkaniu  św iatła większej tętnicy n a­
stępuje rozszerzenie tę tn ic obocznych, przez co 
dopływ krw i do obwodu ulega poprawie. B rak 
rem isji w historii choroby świadczy o niezdolno­
ści naczyń obocznych do reagow ania na bodziec 
biologiczny, jakim  normalnie! je s t niedrożność du­
żego naczynia tętniczego. Do bodźców biologicz­
nych można zaliczyć również wprowadzenie do 
krwiobiegu zawiesiny bak tery j tyfusu. Tam, gdzie 
układ nerwowy naczynio-ruchowy na bodziec ten 
reaguje, następuje rozszerzenie naczyń obocznych, 
co przejaw ia się złagodzeniem dolegliwości oraz 
popraw ą w ahań oscillometrycznych przy bada­
niu kończyny aparatem  Pachona. Bodźcem te r­
micznym pobudzającym ukiad naczynioruchowy 
w kierunku rozszerzenia koryta tętnic krążenia 
obocznego je st ciepło w1 tej czy innej postaci (go­
lące  kąpiele, d ia term ia). Jako bodźce farm akolo­
giczne służą acekolina i eupaveryna. Wreszcie, ja ­
ko bodźce mechaniczne — zabiegi operacyjne na 
układzie współczulnym.

O zależności, jak a  zachodzi między zdolnością 
naczyń obocznych do rozszerzania swego św iatła 
pod wpływem wymienionych bodźców, a przebie­
giem cierpienia, zakresem możliwości leczniczych 
i rokowaniem, świadczą przedstawione 3 przy­
padki zgorzeli sam oistnej.

Przypadek I. Chory, Semita, la t 45. Przed 2 
la ty  w ystąpiły bóle i drętwienie kończyny dolnej 
praw ej. Dolegliwości te  trw ały  bez przerwy, stop­
niowo się nasilały, a przed 9 miesiącami dołą­
czyło się owrzodzenie palucha prawego. Leczył

się w jednym ze szpitali, gdzie przeszedł dwu­
krotny kurs leczenia chorej kończyny ciepłem, 
a następnie operację obłupienia tętnicy udowej 
praw ej. W szystkie te zabiegi nie dały żadnej po­
praw y. O statnio zauważył, że i lewa noga męczy 
się łatw o podczas chodzenia. Przed 4 tygodniami 
zgłosił się do II  Klin. chir.

Stwierdziliśmy znaczne upośledzenie stanu ogól­
nego chorego, który z powodu nieznośnych bólów 
mało ja d a ł i źle sypiał. B rak tę tna  na obu koń­
czynach. dolnych: ^ w yjątkiem  tę tn ic  udowych pod 
więzami pachwinowymi. Zmiany zgorzelinowe ob­
wodowej części praw ej stopy i ognisko zgorzeli 
w okolicy kostki przyśrodkowej. Odczyn W asser­
m anna ujemny, b rak  cukru w moczu, prawidłowy 
poziom cukru we krwi. B rak wyraźnych zmian 
w narządach wewnętrznych i w układzie nerwo­
wym mózgowo - rdzeniowym.

Próba z eupaveryną dała wynik ujemny, to 
znaczy, że po wstrzyknięciu dożylnym 0.06 tego 
środka, dolegliwości pozostały, a w ahania oscillo- 
m etryczne nie powiększyły się.

B rak  rem isji w h isto rji choroby, ujem ny wynik 
leczenia ciepłem i odnerwieniem tętnicy oraz u- 
jemny wynik próby eupaverynowej świadczyły o 
niezdolności tę tn ic  obocznych do rozszerzenia swe­
go św iatła, nakazywały poniechać zabiegów na u- 
kładzie współczulnym i rokować niepomyślnie.

To też, gdy próby ratow ania kończyny praw ej 
w drodze podwiązania żyły udowej, a następnie 
odpiszczelowej zawiodły, wypadło kończynę p ra ­
wą odjąć. Źle też przedstaw iają się widoki u ra ­
tow ania kończyny dolnej lewej, jeżeli zostanie 
ona' dotknięta zgorzelą.

Przypadek II. Chory, Słowianin, la t 40. Przed 
7% la ty  w ystąpiły bóle lewej kończyny dolnej, do 
czego po pewnym czasie dołączyło się owrzodze­
nie lewego palucha. Ciei-pienie to łagodniało, to 
znów się. nasilało. Leczenie przegrzewaniem sp ra­
wiało ulgę. W 1931 roku poddany został obłupie- 
niu tętnicy udowej lewej po czym dolegliwości 
ustąp iły  na przeciąg kilku miesięcy, zagoiła się 
też całkowicie rana po odjęciu obwodowej części 
stopy lewej. Gdy cierpienie powróciło, choremu 
wycięto zwoje współczulne lędźwiowe, co znów 
usunęło dolegliwości na czas pewien. Przed 1% 
la ty  bóle powróciły i osiągnęły stopień bardzo zna­
czny, pojawiło się owrzodzenie na kikucie stopy 
lewej, zjaw iły się też bóle w kończynie dolnej 
praw ej. W tedy choremu usunięto lewe nadnercze 
(per laparotom iam ), z wynikiem dobrym, ponie­
waż bóle w  kończynie praw ej ustąpiły  i nie w ra­
cały dotychczas, u stąp iły  też bóle w kończynie le-
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" ’eJ > a owrzodzenie się zagoiło. Pozorny stan  wy­
leczenia trw a ł do czasów ostatnich, przy czym 
chory odbywa parukilom etrowe piesze przechadz­
ki. Przed kilku jednak tygodniam i odnowiło się 
owrzodzenie na kikucie lewej stopy i zjaw iły się 
bóle w kikucie, wobec czego chory zapisał się na 
tu t. Klinikę.

Stwierdzono: brak  tę tn a  na obu kończynach dol­
nych, z w yjątkiem  tętnic udowych pod więzami 

pachwinowymi, owrzodzenie wielkości 20-gro- 
szowki na kikucie lewej stopy, blizny po cięciach 
operacyjnych na brzuchu i na kończynach. Od­
czyn W asserm anna ujemny, brak  cukru w mo­
czu, prawidłowy poziom cukru we krwi. B rak 
zmiany ze strony nerwów mózgowo - rdzeniowych, 
kręgosłupa i narządów wewnętrznych.

Próba z eupaveryną wypadła dodatnio. Po 
wstrzyknięciu dożylnym tego środka bóle złago­
dniały, a wychylenia oscillometru Pachona wzro­
sły wybitnie na wszystkich kończynach.

Należy sądzić, że w tym  przypadku naczynia 
krążenia obocznego zdolne są do dalszego roz­
szerzenia swego światła. Przem aw iają za tym 
zwolnienia w przebiegu choroby, dodatnie wyniki 
leczenia ciepłem, zabiegów na układzie współczul- 
nym i próby z eupaveryną. Rokowanie przedsta­
wia się względnie pomyślnie. Chore kończyny na­
leży ratow ać przez pobudzanie nerwów naczynio- 
ruchowych w kierunku rozszerzania św iatła tę t­
nic obocznych. W omawianym przypadku po k il­
kukrotnym  wstrzyknięciu eupaveryny, robionym 
co 3—4 dni, uzyskano ustąpienie bólów i zagoje­
nie prawie całkowite owrzodzenia.

Przypadek III . Chory, Słowianin, la t 41. Przed 
7 la ty  w ystąpiły objawy chrom ania przestanko­
wego w lewej kończynie, później dołączyły się 
bóle. Remisje częste i długotrwale. Przed 4 laty  
zjaw iła się zgorzel II palca lewej stopy. Po od- 
nerwieniu tętnicy udowej bóle ustąpiły, ra n a  pu 
odjęciu palca zagoiła się całkowicie. W ciągu 
ostatnich 4 la t chory pracował. Bóle w kończynie 
powracały od czasu do czasu, nasilenie ich było 
jednak niewielkie. Dopiero od 2 miesięcy bóle s ta ­
wały się bardzo silne, w ystąpiła zgorzel III, IV 
' V palców lewej stopy. W ystąpiły też objawy 
chrom ania przestankowego w  kończynie dolnej 
praw ej.

Badaniem stwierdzono brak tę tna  na obu koń­
czynach dolnych z w yjątkiem  tę tn ic  udowych pod 
więzami pachwinowymi. Zgorzel 3 palców stopy 
lewej. Odczyn W asserm anna ujemny, brak  cu ­
kru  w moczu. Brak zmian ze strony narządów 
wewnętrznych i układu nerwowego mózgowo-rdze­

niowego. Próba z eupaveryną wypadła wybitnie 
dodatnio.

Jak  wynikało z wywiadów i z badania, naczy­
n ia oboczną w tym  przypadku posiadały zdolność 
rozszerzenia swej średnicy. W skazanym więc wy­
dawał się zabieg, który1 w tym k ierunku mógł na 
naczynia wpływać, a przy tym przez czas dłuż­
szy i na obu kończynach. Jak  wiadomo n a jb a r­
dziej skuteczne w takich razach bywa usunięcie 
nadnercza. Choremu przed 10 dniami usunięto 
nadnercze lewe (per laparotom iam ) po czym bóle 
znacznią się zmniejszyły. Rokowanie w tym przy­
padku, jak  się wydaje, je s t niezłe.

W dyskusji doc. Wojciechowski podnosi w a r­
tość cięcia brzusznego do epinefrektomii, tak  ze 
względu na dostęp jakoteż ze względu na moż­
ność uniknięcia krw aw ienia; w razie obrania dro­
gi przedniej, orientacja anatomiczna jest lepsza.

Dr. W. Ostrowski przedstaw ia przypadek g ru ­
źlicy jam istej płuca, leczony plombą zewnątrz- 
opłucnową (str. własne, rys. na str. 38):

W przypadku gruźlicy; jam istej płuca, gdzie le­
czenie odmą piersiową zawodzi, a operacje na 
nerwie przeponowym nie rokują powodzenia, sto­
sować należy z reguły operację plastyczną k la t­
ki piersiowej.: Od tej zasady należy odstąpić, gdy 
zachodzą przeciwwskazania do torakoplastyki. 
Przeciwwskazaniem mogą być posunięte zmiany 
swoiste płuca drugiego, przewodu pokarmowego, 
narządów moczowych, osłabienie serca i t. p. W 
przedstawionym przypadku przeciwwskazania by­
ły osobliwej natury , skłoniły one nas do zrezy­
gnowania z operacji plastycznej, a do zastoso­
w ania plomby zewnątrzopłucnowej.

Chory lat 32. Gruźlica jam ista  szczytu płuca 
prawego (rys.. 1). Od 7| la t obfite krwotoki płuc­
ne i obecność prątków  w plwocinie. Wielokrotny 
pobyt w sanatoriach nie spowodował poprawy w 
stanie zdrowia. Przed 2 la ty  założono odmę sztu­
czną, k tóra wywołała zapadnięcie zdrowych dol­
nych płatów  płuca, nie wpłynęła jednak na zmia­
ny jam iste w szczycie, ponieważ szczyt ten był 
przyrośnięty do ściany klatki piersiowej. Odmę 
uzupełniano przez kilka miesięcy, zanim nie do­
łączył się wysięk, potem jej poniechano. Nie ule­
gła ona jednak wessaniu, również wysięk dość 
obfity u trzym uje się po dziś dzień.

Wysięk ten je st łagodny, nie powoduje gorącz­
ki, nie odbija się też w sposób widoczny na s ta ­
nie chorego. Zachodzi duże prawdopodobieństwo, 
że wessie się on samoistnie. Nic nie uspraw iedli­
wiałoby w chwili obecnej jakichkolwiek zabiegów 
chirurgicznych, m ających na celu jego likw ida­
cję.
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Zadanie nasze polegało wyłącznie na uciśnięciu 
jam y szczytowej podobojczykowej o rozm iarach 
ca. 5 X 4  cm. Zaw ierający jam ę szczyt płuca 
przyrośnięty jest od przodu na całej przestrzeni 
do ściany klatki p iersiow ej; p rzyrost sięga wbok 
do linii pachowej środkowej. Od ty łu  jednak szczyt 
płuca przyrośnięty jest do k la tk i piersiowej tylko 
w swej górnej części; część jego niższa, zaw iera­
jąca jamę, oddzielona je st od ściany klatki p ier­
siowej w arstw ą powietrza,! ponieważ odma od ty ­
łu  sięga1 wysoko.

Dla uciśnięcia chorego szczytu zapomocą to ra ­
koplastyki przykręgowej należałoby usunąć dłu­
gie kaw ałki eonajm niej 6 żeber, to znaczy ope­
rować przeważnie na poziomie, gdzie zrostów o- 
płucnowych nie było. Zabieg tak i mógł spowodo­
wać przekształcenie się wysięku w opłucnej z ła ­
godnego na złośliwy.

Łatwo mianowicie mogło nastąpić przedziura­
wienie opłucnej, wiemy zaś, że już zwykłe nakłu­
cie opłucnej nieraz wpływa na zmianę charak ­
te ru  takiego wysięku. N astępnie ranę operacyj­
ną po wycięciu żeber wypadałoby, jak  zresztą 
zawsze, szeroko i długoj sączkować, innymi słowy, 
goić ją  częściowo przez rychłozrost, częściowo zaś 
przez ziarninow anie; zachodziła więc możliwość 
zakażenia wysięku przez drogi chłonne opłucnej. 
Wreszcie osłabienie ustro ju  po zabiegu tak  po­
ważnym, jak  torakoplastyka, mogłoby się stać 
czynnikiem, któryby zachwiał równowagę, jaka 
m iała miejsce u naszego chorego między odporno­
ścią u stro ju  a łagodnym charakterem  wysięku. 
Wiemy przecież, że większy uraz mechaniczny 
klatki piersiowej powoduje nieraz przekształcenie 
wysięku łagodnego na złośliwy.

Powyższe okoliczności skłoniły do poniechania 
operacji wycięcia żeber i do zastosowania plomby 
parafinow ej zewnątrzopłucnowej. Założenie plom­
by dało się wykonać lege a rtis  drogą cd przodu po 
przez I międzyżebrze, t. j. w terenie, gdzie płuco 
było przyrośnięte do klatki piersiowej. Jak  to  wi­
dać na zdjęciu przednio-tylnym (rys. 2) plom­
ba ułożyła się nad szczytem i dokładnie ucisnęła 
jamę. Wobec tego, że zrosty opłucnowe, które umo­
żliwiły założenie plomby, wzmocnią się w je j obec­
ności jeszcze bardziej, możliwość wpadnięcia 
plomby do jam y opłucnej, w ydaje się mało praw ­
dopodobna.

W dyskusji Dr. Sokołowski uważa, że lepiej nie 
dodawać środka kontrastowego do parafiny , nie 
widać wtedy coprawda plomby, ale zato widać, co 
się stało z: jam ą gruźliczą.

Dr. Czubalski przedstaw ia przyp., opracowany 
przez Dra Mula, przyrostu żołądka do przedniej

ściany jam y brzusznej, im itujący złośliwy nowo­
tw ór żołądka. Chora, kobieta 1. 57, zgłosiła się z 
powodu dolegliwości w zakresie górnej części j a ­
my brzusznej. Rgram  żołądka wykazał ubytek 
cz. przyodźwiernikowej, wobec czego przystąpio­
no do operacji z rozpoznaniem nowotworu żołądka. 
W zn. miejscowym otwarto jam ę brzuszną i zna­
leziono mocny zrost, przebiegający od ściany brzu­
sznej do żołądka. Zrost, ten przecięto, kończąc na 
tym  operację. Je s t to prawdopodobnie zejście 
sprawy, wrzodowej lub zapalnej.

W dyskusji Dr. Kochanowski podnosi szczegóły 
in terpretow ania zdjęć żołądka, Dr. Szenicer poka­
zuje rg ram y żołądka a charakterystycznym  ubyt­
kiem cieniowym. Prof. Radliński uważa, że n a j­
więcej danych rozpoznawczych daje jednak chi­
rurgow i zdjęcie wypełnionego papką kontrastow ą 
żołądka. Głos zabierali prócz tego Dr. Abramowicz 
i Doc. Wojciechowski.

Dr. L evittoux  przedstaw ia przyp. Dra Bychaw- 
skiego — ropień gruźliczy w jam ie brzusznej. 
Chora, 1. 54, zgłosiła się z powodu przetoki ropnej 
w podbrzuszu prawym. Choroba rozpoczęła się 
przed 3 la ty : u podstawy przepukliny pachwino­
wej powstał guz (wzniesienia gorączkowe), któ­
ry  uległ przedziurawieniu, poczym przetoka za­
goiła się szybko. W r ,  bieżącym utw orzył się po­
nownie guz i przetoka, wydzielająca znaczne ilo­
ści wTydzieliny ropnej, z której wyhodowano pa­
ciorkowca. Zaburzeń ze strony przewodu, pok. nie 
było, przetoka, jak  potwierdza badanie rentgenow­
skie,, nie m a związku z przewodem pokarmowym, 
wlew lipiodolowy przez przetokę wykazuje obec­
ność sporej jam y. Badanie układu kostnego 
(nietypowy ropień opadowy?) dało wynik ujem ­
ny. Badanie przez pochwę wykazuje opór w p ra ­
wym sklepieniu. O peracja: cięcie w linii środ­
kowej, wśród konglom eratu je lit dodarto do ja ­
my, zaw ierającej m asy serowate. Z iarninę w yskro­
bano, naświetlono podczas zabiegu lam pą kw ar­
cową, włożono sączek i zeszyto powłoki. Badanie 
wyskrobin wykazało u tkanie gruźlicze. Po 2 ty ­
godniach usunięto sączek, po czym przetoka za­
goiła się szybko. Prawdopodobnie punktem  w yj­
ścia spraw y gruźliczej były narządy rodne. Dr. 
Goldstein wysuwa możliwość punktu wyjścia 
zm ian z w yrostka robaczkowego, na co ref. od­
powiada, że wyrostek, sprawdzony podczas ope­
rac ji, nie wykazał zmian.

Dr. Tokarski przedstaw ia przypadek zniszcze­
n ia  kręgu, szyjnego.' Chora, kobieta, 1. 41, upadła, 
uderzając, głową o piasek; po tygodniu w ystąpiły 
bóle, prom ieniujące ku pr. barkowi. N a zdjęciu 
widać znaczne zniszczenie kręgli. Można tu  my­
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śleć o kilku spraw ach, głównie o nowotworze 
(myeloma), lub szybko postępującej sprawie po­
urazowej (choroba Kummela). Dr. Szenicer  po­
kazuje podobne zdjęcie, gdzie badaniem anatomo- 
patológicznym stwierdzono post m ortem myeloma. 
Dr. Sokołowski sądzi, że u raz pogorszył istnie­
jącą sprawę. Nie uważa obrazu za charak tery ­
styczny dla choroby Kummela, k tórą spostrze­
gał w jednym świeżym przypadku złam ania k rę­
gu szyjnego, gdzie po| upływie kilku miesięcy n a ­
stąpiła śmierć w skutek załam ania się kręgu i wy­
sokiego porażenia rdzenia.

Doc. Rutkoioski przedstaw ia przypadek guza 
nerk i; pokaz p rep a ra tu  (str. w ł.) . Chora 1. 23, 
pracownica domowa, przybyła do Szpit. Dz. Jezus 
na oddział II  z powodu znacznych bólów w boku 
praw ym , w ystępujących niekiedy napadowo i po­
łączonych z nudnościami. Choruje od 2 lat, po­
czątek choroby wiąże z urodzeniem martwego 
dziecka w 7. mies. ciąży. Od m arca do m aja  
36 r. chora była leczona; W| jednym  ze szpitali tu ­
tejszych na oddz. chorób wewn., gdzie stwierdzo­
no guz nerki praw ej. Cewnikowanie moczowodów 
natrafiło  tam  na trudności, chora wychudła i o- 
słabła.

St. obecny: Chora w ątła, blada. Tętno m iaro­
we, m iernie wypełnione, 80 na m .: ciepłota pod­
gorączkowa dochodzi do 38° C., serce nieco roz­
szerzone, tony głuchawe, płuca bez zmian, ciśnie­
nie krw i 110/80. W jam ie brzusznej po stronie 
praw ej stwierdzono obecność twardego, o nierów­
nej powierzchni owalnego guza, większego od pię- 
ścij m ęsk ie j; górny  biegun guza chowa się w  pod- 
żebrzu, dolny dochodzi do ta lerza biodrowego, guz 
mało ruchom y; nerka lewra niemacalna.
Badanie m oczu: odczyn; kwaśny, c„ wł. 1015, biał­
ko —■ ślad, leukocyty 40 —  60 - w- polu widzenia, 
pojedyńcze i w- skupieniach.

Badanie krw i: leukocytoza 11.500, pałeczkowa- 
tych 4% ,i segmentowanych 62%, eozynof. 1%, ba- 
zof. 0% , monoc. 5%, limfoc. 28%.

W ziernikowanie pęcherza: pojemność dobra,
śluzówka bez zm., ujście pr. moczowodu widoczne, 
szczelinowate, cewnik moczowodowy udaje się 
wprowadzić zaledwie na 3— 4 cm. w1 głąb: ujścia 
lewego moczowodu nie odnaleziono. W strzyknię­
to dożylnie 5 cm3 0.4% indygokarm inu: z lewej 
strony intensywne zabarwienie po 5 cm, po stro ­
nie praw ej — słabsze po 12 m inutach.

U rografia  dożylna (Dr. S itk o w sk i): kontrast 
wydziela się wolno; nerka praw a położona nisko, 
kielichy i miedniczki tworzą razem linię zbliżo­
ną do prostej, co można tłumaczyć albo wadą 
rozwojową, albo, co jest mniej prawdopodobne, 
skręceniem nerki.

Aczkolwiek w przypadku tym  wiedzieliśmy, że 
mamy do czynienia z guzem nerki, trudno  było 
ustalić rozpoznanie. Wiek chorej przem awiał prze­
ciw mięsakowi i guzowi mieszanemu, w ystępują­
cemu praw ie wyłącznie w 4—6 roku życia, wiek 
i płeć przeciwko t. zw. guzowi G raw itza (hy- 
pernephrom a), który spotykamy zazwyczaj u 
mężczyzn powyżej 40 lat. Mało danych przem a­
wiać mogło za gruźlicą nerki, jak  również za 
roponerczem banalnym . Pozostawało przypuszcze­
nie wady rozwojowej, k tórej nie można było wy­
łączyć.

16.XII.36 przystąpiono do zabiegu operacyjne­
go, który wykonano w uśpieniu eterowym: po doj­
ściu do nerki, przy wyosobnianiu jej z torebki 
tłuszczowej, w ylała się w pewnej chwili duża 
ilość ropy; obnażona powierzchnia wyłonionej ner­
ki przedstaw iała szereg przeświecających pęche­
rzy rozm aitej wielkości; pozwoliło to na rozpozna­
nie t. zw. nerki torbielowatej (degeneratio renis 
policystica, hydrops renis cysticus). Wiemy, że 
schorzenie to o niewiadomym pochodzeniu, wystę­
pujące u dorosłych najczęściej pom. 40 a 60 rokiem 
życia, je s t praw ie zawsze obustronne, jednakże 
Lejcirs n a  62 przypadki nerki torbielowatej u do­
rosłych w jednym przypadku stwierdził, że scho­
rzenie dotyczyło tylko jednej nerki, Berner  zaś 
stw ierdził to samo aż w 8 przypadkach na 28 
(30.7% ). U młodszych osobników z jednostronnym  
cierpieniem spotykamy się częściej. (Frangenheim  
i W ehner). F ak t ten, następnie niemacalność le­
wej nerki i dobry .ie.i s tan  (próba barw ikow a), 
wielkie dolegliwości oraz powikłanie zakażeniem 
skłoniły do usunięcia nerki. W prawdzie niektó­
rzy chirurdzy polecają nacięcie nerki zam iast u- 
sunięcia je j, jednakże, jak  w ykazują duże s ta ­
tystyki ( P . Frangenheim  i E . W ehner), nefroto- 
mia je st niebezpieczniejsza od nefrektom ii .Payr 
wykonywa ign ipunkturę jaknajw iększej ilości tor- 
bielek.

Operację chora zniosła dobrze: diureza, wyno­
sząca napoczątku około 800 cm moczu na dobę, 
obecnie przekroczyła litr. S tan  chorej i tętno b. 
dobre, ciepłota podgorączkowa.

Badanie moczu po operacji wykazało: odczyn 
kwaśny, c. g, 1020, białka ślad, w osadzie po­
jedyńcze leukocyty w ilości 8— 10—12— 15 w po­
lu widzenia, skupień leukocytów niema.

U sunięta nerka posiada podwójny moczowód. 
Badanie mikroskopowe (Dr. S. C hodkow ski): w 
wycinkach nerki stw ierdza się ropne ogniskowe 
zapalenie. Ściany większej jam y wyścieła ziarn i­
na bez cech swoistych. In n a  jam y są wysłane n i­
skim nabłonkiem sześciennym, bądź ścianę tych 
jam  stanowi tkanka łączna.



46 Posiedzenia. Ch. P.

Doc. J. R utkow ski przedstaw ił przypadek obu­
stronnej rwy twarzowej (str. w ł.) : Obustronna 
neuralg ia n. trigem ini należy do bardzo rzad­
kich schorzeń. W licznym m ateriale spotkałem w 
ciągu 20 la t zaledwie 2 przypadki obustronnego 
cierpienia. Pierwszy przypadek dotyczył (w. r. 
1923) 48-letniej chorej, cierpiącej od 10 la t na 
napady po stronie praw ej w obrębie 3. gałęzi, i po 
stronie lewej w obrębie 2. i 3. gałęzi nerwu tró j­
dzielnego. Chora ta  była przez dłuższy czas le­
czona zachowawczo oraz zastrzykiw aniam i obwo­
dowymi i u podstawy czaszki (po stronie lewej), 
jednak naogół bezskutecznie. Dopiero w strzyknię­
cie alkoholu do zwoju G assera po stronie lewej 
i do 3. gałęzi u  podstaw y czaszki po stronie p ra ­
wej sprowadziły wyleczenie, trw ające już przeszło 
13 lat.

Obecna, d ruga m oja chora, 1. 45, z ciężką obu­
stronną rw ą twarzową, dotyczącą po stronie p ra ­
wej wszystkich trzech gałęzi n. trójdzielnego, po 
stronie zaś lewej 2. gałęzi, cierpi od la t 8. Była 
leczona zachowawczo, jak  również wstrzykiwa- 
niam i obwodowymi i u podstawy czaszki po obu 
stronach ze zmiennymi wynikami. Pod wpływem 
ciężkich napadów' bólowych chora zgodziła się b a r ­

dzo łatwo na zabieg, operację Frasiera  — poza- 
zwojowe, przecięcie tylnych korzonków' czuciowych 
nerw'u trójdzielnego, które wykonałem po stronie 
praw ej w znieczuleniu miejscowym dnia 27.X.36. 
Chora zniosła zabieg b. dobrze bez powikłań. Po 
ustąpieniu  bólów’ po stronie operowanej napady 
bólowe po stronie lewTej nasiliły się i stały  się 
częstsze, wTobeC czego dn. 23.XI. 36 wykonałem 
wstrzyknięcie alkoholu po stronie lewej. Bóle u stą ­
piły natychm iast. Po wstrzyknięciu chora m iała 
przez kilka dni utrudnienie mowy i utrudnienie 
żucia pokarmów. Mow'a wróciła szybko do stanu 
prawTidłowTego, niedomoga żwaczy utrzym ywała 
się dłużej. Powikłań ze strony oka, zabezpieczo­
nego w ciągu 2 tygodni specjalnym  opatrunkiem  
ze szkiełkiem zegarkowym, nie było.

Mniej wdęcej w tym  samym czasie wykonałem 
u 46-letniego chorego z nerwobólem lewostron­
nym 2. i 3. gałęzi nerwu trójdzielnego wybiórcze 
pozazwojow'0 przecięcie Va dolnych korzonka ner­
w/u, zachowmjąc zdrowo 1. gałąź.

W dyskusji Doc. Wojciechowski wspomina o 
istnieniu sposobu stosowania elektrokoagulacji za­
m iast przecinania korzonka.

( 3 1 1 1 3  i n ż . W ł .  Leśniewski
W arszaw a  2 2 , tei. 8-16-06 i 8-16-46 T O P O L O W A  2

P R Z E D S T A W IC IE LS T W O  FIRM :

G E O R G  W O L F ,  b e r l i n

G IĘ T K IE  GASTROSKOPY, C Y ST O SK O PY , 
TORAKOSKOPY, EN D O RA D IO G RA FY, ORAZ 
INNE PRZYRZĄDY LEKARSKIE ZAOPATRZO­
NE W SZKŁA OPTYCZNE

C A R L  Z E I S S ,  J E N A
MIKROSKOPY, OKULISTYCZNE PRZYRZĄDY 
LEKARSKIE, OŚWIETLENIE SAL O PERACYJ­
NYCH, PRZYRZĄDY DO BADANIA KRWI i t p.



C h i r u r g  P o l s k i
R0K n .  WARSZAWA, 15 STYCZNIA 1937 R. NR. 1

D O D A T E K  B I B L I O G R A F I C Z N Y

Polskie piśmiennictwo chirurgiczne
w czwartym  kw artale 1936 r. 

oraz uzupełnienia.
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W ykaz czasopism uiozględnionych w niniejszym  zestaw ieniu:

Chirurg Polski
Chirurgia Narządów Ruchu i Ortopedia Polska
Czasopismo Sądowo - Lekarskie
Doraźna Pomoc Lekarska
Gazeta Lekarska Śląska Polskiego
Ginekologia Polska
Gruźlica
Klinika Oczna
K w artalnik Kliniczny Szpitala Starozakonnych 

w W arszawie 
Lekarz Polski 
Lekarz Wojskowy 
Medycyna
Medycyna Doświadczalna i Społeczna
Medycyna Praktyczna
Neurologia Polska
Nowiny Lekarskie
Nowotwory
Pediatria  Polska
Polska Gazeta Lekarska
Polska Stomatologia
Polski P rzegląd Chirurgiczny
Polski P rzegląd Oto-Laryngologiczny
Polski Przegląd Radiologiczny
Polskie Archiwum Medycyny W ewnętrznej
P rasa  Lekarska (M onografie dla lek. prakt.)
W arszawskie Czasopismo Lekarskie
W iedza Lekarska

CHIRURGIA

A. Z a k a ż e n i a ,  z a p a l e n i a .

219. Dworecki I. i Hercenberg S. Przyczynek do 
patogenezy zakażeń ogólnych. (Przyp. rop- 
nicy, spowodowanej przez paciorkowca ślu-

Ch. P.) Nr. 1—3,
Ch. N. R.) t, IX, z, 3.
Cz. S. L.) Nr. 4.
D. P. L.) Nr. 1—10.
G. L. Śl.) Nr. 4.
Gin. P.) Nr. 9— 10.
Gruźl.) N r. 5.
KI. Ocz.) Nr. 5.

Kw. KI. S tar.) Nr. 1— 2.
L. P .) Nr. 11.
L. W.) t. 28, Nr. (9— 12.
Med.) N r. 19—24.
Med. d. sip.) t. XXI, Nr. 3—4.
Med. p r.) Nr. 8— 11.
Neur. P .) t. XIX, z. 1—2.
Naw. Lek.) Nr. 19—24.
Nowotw.) Nr. 1—4.
Pod. Pol.) Nr. 5.
P. G. L.) Nr. 40—52.
Pol. Stom.) Nr. U — 12.
P. P. Ch.) t. XV, Nr. 5—6.
P. P. O t-Lar.) t. X II, z. 1—4.
P. P. Rad.), t. X  i XI.
P. Ar. Med. Wew.) t. XIVy z. 1— 4.
Monogr.) Nr. 10—12.
W, Cz. L.) Nr. 37—48.
W. L.) Nr. 10— 12.

OGÓLNA.

zowego). Kw. KI .Star. Nr. 1— 2, s. 136— 
140.

220. H irszfeld L. i Halberówna W. Badania nad 
immunobiologją ropy. Med. d. sp. Nr. 3— i, 
s. 168—178.

I



Ciszkiewicz:

221. Urbańczyk K. O tak  zwanej płonicy przy- 
rannej. Ch. P. Nr. 1, s. 24— 27.

222. Landes-Leinerowa L. O rozpoznaniu i lecze­
niu promienicy prom ieniam i Roentgena. Pol. 
Stom. Nr. 11—12, s. 523—529.

223. Krukowski J . O zakażeniu różycą świńską 
u ludzi i je j leczeniu. Med. Nr. 23, s. 722— 
723.

B. N o w o t  w o r  y.
224. Jasieński J. O nowotworach złośliwych. P. 

G. L. Nr. 41, s. 789— 793.
225. Pende N. Usposobienie wrodzone do guzów 

złośliwych. P. G. L. Nr. 41, s. 793—797.
226. H irszfeld L. Podstawy teoretyczne śerodja- 

gnostyki nowotworów. Nowotw. Nr. 1—4, 
s. 3—24.

227. Dmochowski L. O podstawach teorji Freun- 
da i Kaminerówny i związanych z nią od­
czynach rozpoznawczych w raku. W. Cz. L. 
Nr. 37, s. 612—614.

228. Stiickgold H. O schorzeniach nowotworo­
wych szpiku kostnego. W. Cz. L. Nr. 47, 
s. 805—810.

229. Stiickgold H. Przyczynek do rozpoznawania 
różnicowego szpiczaka mnogiego. Kw. KI. 
S tar. Nr. 1—2, s. 131— 135.

230. Głowiński C. Nowotwory — piśmiennictwo 
polskie za r. 1935. Nowotw. Nr. 1—4, s. 
42—60.
Ponadto o nowotworach p a trz  N -ry: 232, 
237, 251—253, 259, 260, 265, 289, 291, 397, 
312, 313, 317, 324, 326, 327 i 332.

C. E  o ś  q i, s t a w i y ,  m i ę ś n i e .

231. Ambros Z. Leczenie zapaleń tkanki kostnej 
sposobem Grucy. Ch. N. R. Nr. 3, s. 231— 
327.

232. Kukliński I. Przypadek przeważnie jedno­
stronnych mnogich chrzęstniaków kośćca. 
P. P. Rad., t. X—XI, s. 71— 77.

233. Zeldowicz H. W ybitne zmiany kostne w cho­
robie Recklinghausena (neurofibrom atosis). 
Kw. KI. Star. Nr. 1—2, s. 92— 102.

234. Alkiewicz T. Radiodiagnostyka stanów za­
palnych stawów' i kości. P. P. Rad., t. X— 
XI, s. 295—303.

235. Schieber M. O rzekomo gośćcowej, torbielo- 
wato-włóknistej postaci gruźlicy stawów'. 
P. P. Rad. t. X—XI, s. 79—90.

236. Schieber M. Z kazuistyki ropnych zapaleń 
staw u barkowego i biodrowego. P. P. Rad. 
t. X—XI, s. 91— 102.

(163)Miller W. Patogeneza rzężączkowego scho­
rzenia stawów, (dok.) W. Cz. L. Nr. 37, s. 
605—607.

237. Ambros Z. Nowotwory aparatu  ścięgnowe­
go. Ch. N. R. Nr. 3, s. 329—341.

(166) Szonert W. Operacyjne leczenie wiotkich 
porażeń, (dok.) P. P. Ch. Nr. 5, s. 853— 
861.

D. K r e w ,  n a c z y n i a  k r w i o n o ś n e  
i c h ł o n n e .

238. Popielski B. Rozmieszczenie grup kiw i u 
mieszkańców Lwowa i województw połud- 
niow'o-wschodnich. Pol. Stom. Nr. 11— 12, s. 
540— 549.

239. Ambros Z. Przypadek tę tn iaka pourazowe­
go. Ch. N. R. Nr. 3, s. 385—391.

240. Łążyńska W. Dwa przypadki tętniaków 
wrzekomych pourażowych u dzieci. Ch. P. 
Nr. 2, s. 53—56.

241. Abramowicz M. Nowe metody leczenia żyla­
ków i owrzodzcń goleni. W. Cz. L. Nr. 43, 
s. 725—728 i Nr. 44, s. 745— 749.
P atrz  ponadto Nr. 265.

F . W  y j a ł! a  w; i) a  n  i e, n a r z ę d z i a ,  
o p a t r u n k i ,  l e k i .

242. Skorko J. Sprzęt techniczny w leczeniu 
spraw' urazowych. Ch. P. Nr. 2, s. 70—72. 
(P a trz  także Nr. 335).

243. Ciszkiewicz H. Sprzęt techniczny w leczeniu 
spraw  urazowych. Ch. P. Nr. 3, s. 113—115.

244. Baum inger J. Nowy model kroplom ierza do 
wlew'ań kropelkowych dożylnych. P. G. L. 
Nr. 46, s. 892— 893.

245. Ciszkiewicz H. i Kawecki T. O stosowaniu 
m astisolu do przygotowania pola operacyj­
nego. Ch. P. Nr. 2, s. 47—52.

G. C h i ń u r g i a  u r a z o w a .

246. Obarski F . Samobójstwa przez zadanie ran  
ciętych i kłutych w  W arszawie w roku 1934, 
według danych W ar. Pog. Rat. D. P. L. Nr. 
9, e. 89—98.

247. Makowiec J. Niezwykły przypadek samo­
bójstwa. Nowr. Lok. Nr. 21, s. 664— 669. 
Ponadto patrz  N ry: 239, 240, 249, 321, 330, 
336— 342 i 346.
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Piśmiennictwo chirurgiczne.

H. C h i r u r g i a  W o j e n n a .

-48. Zalewski F. Symulacja chorób chirurgicz­
nych w związku ze służbą wojskowa. L. W. 
Nr. 9, s. 625— 638, Nr." 10, s. 703—711 
i Nr. 11, s. 760— 779.

I. R a d i o l o g i a .

P a trz  N ry: 222, 234, 257, 269, 278, 288, 301, 
314, 315, 328, 343 i 344.

J. N e U) r  o c h i r  u i] g  i a.;

249. Aszowa I. i F re jm an M. W spraw ie patoge­
nezy pourazowych porażeń nerwów obwodo­
wych oraz ich leczenia chirurgicznego i fi- 
zjatrycznego. Kw. KI. Star. Nr. 1—2, s. 
57—69.

250. Krzemiński M. Patogeneza i klinika wąg- 
rzycy ośrodkowego układu nerwowego. Med. 
Nr. 19, s. 582—590.,

Ponadto p a trz  N ry: 251—253, 255 i 330—332.

CHIRURGIA SZCZEGÓŁOWA.

A. G ł o w a .

251. Jaburek L. O anatomicznych typach lokali­
zacyjnych nowotworów mózgu w świetle 
ich kierunkowej dynamiki rozwojowej. 
Neur. P. Nr. 2, s. 101— 129.

.252. Stein W. N. Anozognozja i zaburzenia sche­
m atu ciała w przypadku porażenia połowi­
czego, wywołanego przez guz mózgu. Neur. 
P. Nr. 2, s. 131— 144.

253. Adam-Falkiewiczowa S. Dwa guzy mózgu 
o rożnem utkaniu (brodawczak i glcjak) w 
różnym czasie powstałe. P. G. L: Nr. 45, s. 
867—871.

254. Kossakowski J. Z dziedziny urazów głowy u 
noworodków. Ch. P. Nr. 3, s. 81—87.

255. Choróbski J. K rw iak podtwardówkowy i je ­
go leczenie. Ch. P. Nr. 1, s. 8—24.

256. Tencer Ji, W sprawie operacji usunięcia nad­
m iernie długiego w yrostka rylcowatego koś­
ci skroniowej. P. P. Ot-Lar. Nr. 1—2, s. 
196—99.

257. Trzaskowski S. Badanie radjologiczne k a­
nału nerwu wzrokowego. P. P. Rad. t. X— 
XI, s. 105—121.

258. Jankowski W. Przyczynek do operacji p la­
stycznej nosa siodełkowatego. P. P. Ot-Lar. 
Nr. 1—2, s. 106—125.

259. Szymonowicz J. O nowotworach złośliwych 
szczęk. Pol. Storn. Nr. 11—12, s. 573—585.

260. Miedzianowski A. O mięsakach szczęki gór­
nej. Pol. Storn. Nr. 11— 12, s. 530— 539.

261. Ciombor T. Tamowanie krwotoków z jamy 
ustnej. D. P. L. Nr. 10, s. 105—114.

262. Stojałowski K. O tarczycy językowej. P. P. 
O t-Lar. Nr. 3—4, s. 238—248.

B. S z y j a.
263. Rapiport Z. Przyczynek do operacyjnego le­

czenia wola. Kw. KI. S tar. Nr. 1—2, s. 116 
— 120 .

264. Hrom S. Wpływ usunięcia tarczycy na ser­
ce z uwzględnieniem choroby Graves-Base- 
dowa. P. Ar. Med. Wew. Nr. 4, s. 1024— 
1039.

265. Ambros Z. Wycięcie tętnicy szyjnej wspól­
nej w przypadku nowotworu szyi. P. P. Ch. 
Nr. 5, s. 826— 832.

266. Jankowski Wi. Tracheotomja. P. P. Ot-Lar. 
Nr. 1—2, s. 133—138.

267. Wadoń A. O wrodzonych przetokach i to r­
bielach szyi. P. P. Ot-Lar. Nr. 3—4, s. 335 
—357.

268. Bardasz-Druckerowa A. O kam ieniach ślino­
wych. Pol. Storn. Nr. 11— 12, s. 488—494.

269. Kochanowski J. Nowy sposób rad jografji 
kamieni ślinowych ślinianki podjęzykowej i 
podszczękowcj. P. P. Rad. t. X—-XI, s. 165 
— 168.

270. Robinson C. Kość rylcowato-gnykowa (os 
stylohyoidcum). P. P. Rad. t. X—XI, s. 
103—104.

C. K l a t k a  p i e r s i o w a .

271. Godlewski J. Z kazuistyki ciał obcych prze­
łyku. P. P. O t-Lar. Nr. 3—4, s. 357—363.

272. Schwarzbart A. Zwężenia przełyku i ich le­
czenie. W. L. Nr. 12, s. 349— 352.

273. Hilarowicz H. i Michałowski E. W sprawie 
techniki opcracyj wytwórczych przełyku. Ch. 
P. Nr. 3, s. 104— 108.

274. Robinson C. Rzekomy czasowy uchyłek 
przełyku na tle  urazu. P. G. L. N r. 46, s. 
893—894.

275. Glass B, i Swisłocki Z. Wyniki lecznicze po 
wyrwaniu nerwu przeponowego. Kw. Ki. 
S tar. Nr. 1—2, s. 103—109.

III



Ciszkiewicz:

276. Lar.dau A., Steffen E. i Gryfenberg J . O
ropnych i zgorzelinowych schorzeniach płuc 
oraz ich leczeniu. P. G. L. Nr. 40, s. 769— 
773.

277. Goldkorn L. Benzoterapja w ropnych i zgo­
rzelinowych schorzeniach pluc. W. Ł. Nr. 11, 
s. 321— 325.

278. Wiński J. Znaczenie badania rentgenologicz­
nego dla kliniki ropnych spraw  płucnych. 
Now. Lek. Nr. 21, s. 675— 678.

279. Raciążek G. Przypadek samoistnej przepuk­
liny płucnej. W. Cz. L. Nr. 38, s. 630—631.

I>. J a m a  b r z u s z n a .

280. Szpilman J. K. O ropniach podprzeponowych 
i rzadkich przypadkach samoistnego wyle­
czenia. Kw. KI. S tar. Nr. 1—2, s. 121— 130.

281. Glass J. i Kryński J. Niedomykalność wpu­
stu żołądka. P P. Rad. t. X—XI, s. 169— 
172.

282. Lachowicz A. Uchyłki części przywpustowej 
żołądka P. P. Rad. t. X—XI, s. 173— 181.

283. Radliński Z. Wycięcie wpustu. Ch. P. Nr. 1, 
s. 27—28.

284. Rydygier J. Nowoczesne poglądy na pato­
genezę i leczenie konserwatywne wrzodu żo­
łądka i dwunastnicy. P. Ar. Med. Wew. Nr. 
2, s. 489— 504.

285. Rydygier J. D jeta Jarockiego i Sippy’ego 
w leczeniu wrzodu żołądka i dwunastnicy. 
P. Ar. Med. Wew. Nr. 3, s. 800— 830.

286. Rafalowski J. Kilka uwag o leczeniu histy- 
dyną. Med. Nr. 19, s. 5(94— 595.

287. Łobacz S. i Cieślak J. Przym iot przebiega­
jący pod postacią wrzodu żołądka. Med. pr. 
Nr. 8, s. 261—266.

288. Goldman M. M. i  Kochanowski J. Obraz, ra- 
djologiczny i znaczenie kliniczne uchyłków 
dwunastnicy. P. P. Rad. t. X—XI, s. 183—
223.

289. G rott J. W. Cukromocz i cukrzyca w raku 
trzustk i. Med. Nr. 19, s. 575—582.

290. Butkiewicz T. Obecny stan  leczenia opera­
cyjnego kamicy żółciowej oraz schorzeń 
dróg żółciowych. Med. Nr. 21, s. 639— 643 i 
Nr. 22, s, 678— 687.
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