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»CHIRURG POLSKI”

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

rownika na ogtoszenie w druku .

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

fach gtéwnych:

1. Prace oryginalne, referaty i stresz-

czenia zbiorowe,
2. Technika operacyjna,

3. Oceny i streszczenia.
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Procz tego pismo zawiera nastepuja-

ce state rubryki:

1. Sprawozdania z posiedzen i Zjaz-

déw,

2. Rubryka wiadomosci, obchodza-
cych ogo6t chirurgéw (uniwersyte-
ty, szpitale, mianowania, stypendia,

konkursy i t. p.),

3. Skrzynka zapytan i odpowiedzi;

nadchodzgce zapytania redakcja
rozsyta cztonkom Komitetu redak-
cyjnego z prosbg o udzielenie od-
powiedzi. Zapytania i odpowiedzi

sg ogtaszane bez podawania nazwi-

ska pytajacego.

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

nie oceny, wzglednie notatki dyskusyjne.
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Podwigzanie tetnic i blokada uktadu chtonnego w leczeniu
ztosliwych nowotworéw narzgdéw miednicy matej*).

podat

Dr. William Seaman Bainbridge (Nowy Jork).

Trzydziesci trzy lata temu Dawbarn
ogtosit swa prace: ,Starvation treatment
of certain malignant growths by excision
of the external carotids”. (Leczenie nie-
ktérych nowotworéw ztosliwych ,,ogtodze-
niem” za pomocg wyciecia tetnic szyjnych
zewnetrznych). Jako uczen tego wielkiego
chirurga, miatem mozno$¢ zapoznania sie
z bliska z ta operacja, ktdra dazy zapomo-
cg wyciecia tetnic szyjnych zewnetrznych
z jednoczesnym podwigzaniem ich gtow-
nych rozgatezien do ,,ogtodzenia” nowotwo-
rébw czaszki i twarzy, nie nadajacych sie
do doszczetnego usuniecia. Zatozeniem me-
tody Dawbarna jest powstrzymanie roz-
rostu guza przez ograniczenie doptywu
krwi, innymi stowy przez statg anemie
miejscowg. Préby zatrzymania szybkiego
rozrostu guzow za pomocg podioigzywania
naczyn czyniono i przedtem, stwierdzano
jednak, ze nie udawato sie powstrzymywac
tym sposobem rozrostu guzéw o charakte-
rze niewatpliwie ztosliwym. Dawbarn zmo-
dyfikowat metode, wprowadzajgc wycina-
nie tetnic szyjnych zewnetrznych z jedno-

Y Arterial Ligation and Lym-
Phatic Btock in Pelvic Malig-
na n cy, by William Seaman Bainbridge, A.

Sc. D.,, M. D,, C. M,, New York.

Read at 49-th Annual meeting of the American
Association of Obstertricians, Gynecologists, and
abdominal Surgeons, Bretton Woods, New Hamp-
shire, September 14, 1936.

Thum. Dr. J. Babecki i Dr. T. Sokotowski.

czesnym wstrzykiwaniem piynnej parafiny
do ich gatezi.

Podwigzywanie naczyn krwionosnych
stosowane juz od 1800 lat miato dawnigj
na celu gtéwnie opanowanie krwotokdéw
i leczenie tetniakow. Od czasu odkrycia
przez Harveya krwiobiegu (1616 — 1619)
podwigzywanie naczyn znalazto szersze za-
stosowanie. Zaczeto je stosowac réwniez
w celu wywotywania zaniku narzadow lub
czesci ciata i ograniczenia rozrostu nowo-
tworow przez upoS$ledzenie ich odzywiania.
W zwigzku z tym powstat termin: podwig-
zanie w celu ,,ogtodzenia”. Pomyst stoso-
wania podwigzywania naczyn w tym celu
przypisuja Hameyowi, aczkolwiek jest o
tym jedna tylko wzmianka, mianowicie
podwigzanie przez Haweya naczyh w przy-
padku nowotworu jadra. (1651). W pieé-
dziesiat sze$¢ lat pozniej (1707) spotyka-
my zndéw wzmianke o zastosowaniu pod-
wigzania naczyn w leczeniu wola, nastep-
nie w 1807 r. — w celu powstrzymania roz-
rostu guza oczodotu, uwazanego przez jed-
nych za naro$l grzybiasta, przez innych za
tetniak. Od tego czasu podwigzywanie na-
czynh bylo stosowane i naduzywane, szcze-
gélnie jezeli chodzi o tetnice szyjne. W1878
roku Wyeth zebrat dane historyczne doty-
czace tego tematu, podajgc rownoczesnie
szczegotowo wiasne doswiadczenia w tej
dziedzinie. Ponowne zainteresowanie me-
todg zostatlo obudzone po przedstawieniu
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przez Dawbarna jego zmodyfikowanego
sposobu.

W 1885 r. zastosowano podwigzanie tet-
nic macicznych w przypadku widkniaka
macicy, a w roku nastepnym ogtoszono
przypadek, ktdry, jak sie zdaje, stanowi
pierwszg probe podwiazania tetnic w le-
czeniu raka narzagdéw miednicy matej, nie
nadajagcego sie do zabiegu doszczetnego.
Pryor, entuzjasta nowej metody, podwig-
zal w r. 1896 obie tetnice biodrowe we-
wnetrzne 2) ,,celem opanowania krwawien
i oglodzenia tkanek, ktére nie mogly by¢
usuniete”. Pisze on: ,w przypadkach, nie
nadajacych sie do operacji, zalecam obu-
stronne podwigzanie tetnic biodrowych
wewnetrznych, jako akt wstepny do jakiej-
kolwiek dalszej interwencji”.

Moja wiasna, stosowana przeze mnie w
ciggu 25 lat rozszerzona metoda, okazata
sie skuteczna w znacznej liczbie przypad-
kow. Polega ona na podwigzaniu tetnic z
dodatkowym zablokowaniem naczyn chton-
nych w celu zapobiezenia szerzeniu sie
sprawy chorobowej droga limfatyczna.
Jest to w obecnej dobie wiasciwa metoda
postepowania w przypadkach raka narzg-
déw miednicy matej, w ktérych catkowite
usuniecie nowotworu jest niemozliwe.
Przez szereg lat stosowatem ten sposéb z
zadawalniajagcymi wynikami. Zgodnie z
moja publikacjg z r. 1913 operacja ta jest
wskazana w nastepujagcych rozmaitych
stanach:

1) jezeli krwotok, grozacy Smiercig, nie
moze by¢ opanowany innym sposo-
bem,

2) w przypadkach, gdzie po szeregu sil-
nych lub czestych krwotokdw istnie-
je uzasadniona obawa powtdrzenia
sie w kazdej chwili fatalnego krwo-
toku,

3) gdy krwawienia powoduja state ob-
nizanie sie sit zywotnych chorego,

2) Podbrzuszne, Red.

4) gdy sprawa jest tak rozlegta, ze ty-
zeczkowanie bytoby potgczone z nie-
bezpieczenstwem groznego krwoto-
ku,

5) jezeli mozemy przypuszcza¢ z dosta-
tecznym prawdopodobienstwem, ze
opanowanie do pewnych granic po-
stepu choroby zmniejszy bol, przy-
krg won i wydzieling,

6) jezeli bedzie mozna w ten sposob
zmniejszy¢ r6zne objawy uciskowe,

7) jezeli oprécz daleko posunietego ra-
ka narzagdow miednicy matej inne
wzgledy, niezalezne bezpos$rednio od
guza, dajg wskazania do wykonania
prébnej laparotomii,

8) w przypadkach pozornie zbyt daleko
posunietych, gdzie catkowite wytusz-
czenie guza, rokujgce trwate wylecze-
nie, jest niemozliwe, lecz istnieje je-
szcze mozliwos¢ przediuzenia zycia
i zmniejszenia cierpien, a w niekto-
rych przypadkach takze mozliwosc
wyleczenia.

9) gdy wszystkie $rodki zawodzg, a cho-
ry domaga sie, by zrobiono co$ wie-
cej, a jest jeszcze nadzieja ulzenia
cierpieniom, lub przedtuzenia zycia.

Wreszcie doda¢ mozna jeszcze jeden
wzglad:

10) gdy jest nadzieja, ze uda sie dopro-
wadzi¢ nowotwor, nie nadajgcy sie
do operacji, zapomocg zmniejszenia
do stanu umozliwiajgcego zabieg do-
szczetny.

Moj sposéb postepowania polega na pod-
wigzaniu tetnicy jajnikowej i wiezadta
szerokiego macicy wraz z jajowodem po-
czem zgodnie z postepowaniem Beatsona
przystepuje do wyciecia jajnika, jajowodu
i wiezadta szerokiego wraz z zawartg w
nim tkankg. Nastepnie oddzielam staran-
nie tetnice podbrzuszng od zyly i po zacis-
nieciu dwoma parami mocnych zaciskadet
tuz u jej rozgatezienia podwiagzuje jg pod-
waéjnie w miejscach zacis$niecia w odlegtos-
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ci 12 cala jedna podwigzka od drugiej. Na-
lezy podwigza¢ rdwniez tetnice maciczne
i zastonowe, jezeli naczynia te nie sg obje-
te naciekiem nowotworowym. Mozna pod-
wigzac¢ takze a. sacralis media, o ile jest
ona dos¢ duza. Celem zablokowania kragze-
nia chtonki usuwam en masse gruczoty
chionne, przebiegajgce wzdtuz naczyn biod-
rowych, zaczynajac, o ile to jest mozliwe,
od receptaculum chyli od géry do otworow
zastonowych w dét. W ten sposéb usuwam
wszystkie gruczoty chionne, znajdujace
sie w obrebie miednicy matej i otworow
zastonowych. Ten akt operacyjny mozemy
wykonaé przed lub po ,,0ogtodzajagcym” pod-
wigzaniu tetnic.

Zgniecenie tetnic i uzycie do podwigza-
nia materiatlu nie ulegajagcego resorbcji
jest niezbedne do uzyskania catkowitego
zamkniecia doptywu krwi. Waznos$¢ tego
aktu wykazat przypadek zmartego niedaw-
no znanego chirurga londynskiego, Sir
Charles Ryalla, ktéry przed kilku laty
stosowat z powodzeniem mojg metode, de-
monstrowang przeze mnie w jednym z je-
go szpitali, az do chwili, gdy zdarzyt mu
sie przypadek fatalnego krwotoku, W tym
wypadku na sekcji stwierdzono, ze obie
tetnice zostaty wprawdzie podwigzane, ale
oba wezty byty luZne.

Te sama operacje mozna zastosowal z
powodzeniem w niektérych przypadkach
daleko posunietych nowotworéw ztosli-
wych, jako zabieg wstepny do innych me-
tod leczenia, lub jako dalszy cigg innego le-
czenia. Skurczenie sie¢ nowotworu w na-
stepstwie braku doptywu krwi jak rowniez
ograniczenie resorbcji i szerzenia sie spra-
wy drogg naczyn chionnych po usunieciu
gruczotdw moze wptyngé w sposéb zdecy-
dowany na bardziej korzystng reakcje na
inne dodatkowe zabiegi — bez tego niewy-
konalne.

W 1913 roku przedstawitem na posie-
dzeniu naszego T-wa sprawozdanie z prze-

Podwiazanie tetnic w nowotworach.

101

biegu 56 przypadkéw (24 z tych przypad-
kéw ogtositem dwa lata wczesniej, jako
doniesienie tymczasowe), w ktérych moja
operacja okazata niewatpliwie swa war-
to$¢. Podczas naszego dorocznego zebrania
klinicznego w marcu 1935, miatem okazje
demonstrowac te operacje w Panstwowym
Szpitalu w Manhattan na wyspie Warda,
wobec kilku cztonkéw naszego Towarzyst-
wa, ktorzy zaszczycili swojg obecnoscig
moj pokaz w przypadku daleko posuniete-
go, nie nadajgcego sie do operacji raka na-
rzaddw miednicy matej. Podaje ponizej
opis 9 przypadkdéw, ktore wykazujg war-
tos¢ mojej operacji nawet tam, gdzie prze-
dtuzenie zycia bylo nieznaczne.

Przypadek 1.

W. P. S. lat 45, zamezna, wielorédka. Do chorej
zostatem wezwany w maju 1909 r. Chora w okre-
sie przekwitania doznawata tak silnych krwoto-
kéw macicznych, ze nie mogta si¢ podnies¢ z +6z-
ka bez obawy wywotania obfitego krwawienia.
Procz tego cierpiata spowodu ciagtych boléw. Kil-
ku chirurgéw rozpoznato raka macicy, nie nada-
jacego, sie juz do operacji; nie znajdowali oni in-
nego leczenia po za stosowaniem miejscowo le-
kéw przeciwkrwotocznych, a ogdlnie $rodkéw
usmierzajagcych bol w oczekiwaniu zejscia. Po-
twierdzitem rozpoznanie: naciek nowotworowy
przeszedt na pecherz, silne krwotoki nalezato ttu-
maczy¢ istnieniem nadzerek duzych naczyn krwio-
no$nych. Wobec nalegan rodziny dokonatem pod-
wigzania ,ogtodzajacego” i blokady drdg chion-
nych .Lewy moczowéd byt niemal catkowicie za-
ci$niety; jego czes¢ gorna byta rozszerzona do
grubos$ci kciuka, lewa nerka przedstawiata obraz
wodonercza. Po uwolnieniu moczowodu pecherz,
uprzednio pusty, wypetnit sie natychmiast, a roz-
szerzenie moczowodu ustgpito. Badanie anatomo-
patologiczne potwierdzito rozpoznanie raka ma-
cicy .

Przebieg pooperacyjny i okres zdrowienia bez
powiktan, krwotoki ustgpity catkowicie, a nie-
znaczna wydzielina pochwowa zostata opanowana
za pomocg irygacyj. Chora zyskata 25 funtéw na
wadze, wyjechata na wie$, zaczeta odbywaé diugie
spacery i spedzita dobrze lato. Jednak pézng je-
sienig ostre zastoinowe zapalenie nerek, spowo-
dowane niewatpliwie przez zaci$niecie moczowo-
déw, pociggneto za sobg jednotygodniowa choro-



102

be i Smier¢. Chora ta nie wiedziata wcale, ze cier-
piata na raka.

Przypadek 2.

T. V. lat 55, zamezna, wielorédka. Po raz pierw-
szy badatem chorg w lipcu 1922: stwierdzitem roz-
legte nowotworowe owrzodzenie szyjki macicy,
przechodzace na sklepienie pochwy oraz przerzu-
ty w jamie brzusznej. Rodzina domagata sie
operacji cho¢by tylko dla zmniejszenia cierpien
chorej. Operacja (6.VIII. 1922) wykazata rozle-
gte zmiany nowotworowe, szczegdlnie w lewym
wiezadle szerokim. Lewy moczowo6d wybitnie roz-
szerzony oproznit sie tatwo po zwolnieniu ucisku.
Wykonatem podwigzanie ,,ogtodzajace” i blokade
naczyn chtonnych. Po zamknieciu jamy brzusznej
szyjke macicy i sklepienie pochwy kauteryzowa-
no. W historii choroby tej chorej widnieje naste-
pujaca adnotacja: ,ucisk spowoduje wkrétce za-
trzymanie odptywu moczu z lewej nerki, jednakze
to co zrobiono dzi§ przyniesie ulge i przedtuzy
zycie”. Badanie anatomo - patologiczne: ca celi.
squamosum .

Chora poprawita sie, zaczeta wstawac i chodzié¢
po domu, krwawienia ustaty prawie zupetnie, przy-
brata na wadze i uwazata si¢ za zdrowg wiecej
niz przez rok, po czym wystgpit silny b6l w oko-
licy lewej nerki i bezmocz. W dwa tygodnie p6z-
niej zakrzep w obrebie prawego uda i $mier¢.

Przypadek 3.

L. T. lat 42, panna, pacjentka Szpitala Miej-
skiego w Nowym Jorku dla umystowo niedorozwi-
nietych, zostata mi przedstawiona w grudniu 1930,
spowodu uporczywych krwawien macicznych.
Rozpoznatem rozlegty nowotwor szyjki i sklepie-
nia pochwy. Przed operacjg przetoczenie Kkrwi;
podczas operacji w styczniu 1931, stwierdzitem
daleko posunietego, nie dajacego sie usunac i po-
twierdzonego badaniem anatomo - patologicznym
raka narzgdéw miednicy matej, szerzacego sie na
podstawe pecherza moczowego. Dokonatem pod-
wigzania ,o0gtodzajgcego” i zablokowania drég
chtonnych. Po operacji krwotoki i wydzielina z
pochwy ustaty, stan ogdlny poprawit sie i chora
zaczeta wstawa¢. W 3 miesigce po tym chora za-
czeta sie skarzyé na wzrastajgcy bdl krzyzow, tak
ze trzeba bylo podawa¢ morfing. Polecitem wy-
konanie zdjecia rentgenowskiego miednicy, kre-
gostupa i okolicy nerek. Nie stwierdzono nigdzie
przerzutéw, znaleziono natomiast duze kamienie,
wypetniajagce miedniczke i kielichy prawej nerki.

W listopadzie 1931 dokonatem wyciecia prawej
nerki. Badanie anatomo - patologiczne wykazato
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kamice nerkowg, ropne zapalenie miedniczki i licz-
ne drobne ostre ropnie nerki.

Stopniowo wszystkie objawy ustgpity, chora za-
czeta sie poprawiaé, chodzi¢ po szpitalu, zyskata
na wadze, byta zadowolona i czuta si¢ dobrze; je-
dynie przed snem trzeba byto podawac tagodne
srodki kojace. Przez nastepne dwa lata czuta sie
zdrowa i nie miata zadnych objawéw ani ze stro-
ny miednicy matej, ani innych narzadéw, az do
czasu wystgpienia zmian nerki lewej (nie nowo-
tworowego pochodzenia), ktére spowodowaly zej-
Scie Smiertelne. Przypadek ten jest doskonatym
przyktadem zapominanego czesto faktu, ze nie
kazdy b6l w przebiegu nowotworu jest spowodo-
wany przez przerzuty.

Przypadek 4.

C. T .B. lat 40, zamezna, wielor6dka. Do cho-
rej zostatem wezwany dla dokonania prébnej la-
parotomii do sgsiedniego Stanu przez dra A. Gro-
ves Huletta. Précz znacznie rozdetego wyrostka
robaczkowego, stwierdzitem zrosty w prawym do-
le biodrowym i zwezenie nowotworowe wstepni-
cy ,zamykajace prawie catkowicie jej Swiatto. Wy-
cigtem katnice wraz 7 10 calami jelita cienkiego,
wstepnice wraz z zagieciem watrobowym i niemal
Vs poprzecznicy, po czym wykonatem zespolenie
jelita cienkiego z poprzecznicg. Rozpoznanie ana-
tomo-patologiczne: adeno-carcinoma.

Chora zniosta dobrze zabieg, przybrata na wa-
dze, byta mocna i czynna i nie miata zadnych ob-
jawow ze strony przewodu pokarmowego. W trzy
lata pdzniej, w lutym 1924, dr. Hulett wezwat
mnie ponownie do tej chorej. Od sierpnia poprzed-
niego roku wystgpity wzmagajace sie stale krwa-
wienia i chora byta juz bardzo ostabiona, gdy
zwrocita sie o porade do dra Huletta. Przy bada-
niu stwierdzitem powiekszenie macicy i twardy
naciek tylnego sklepienia, wypuklajacy sie w miej-
scu przejscia pochwy w szyjke macicy. W tym
miejscu znajdowato sie owrzodzenie, siegajace po
przez Sciang, pochwy do przestrzeni pomiedzy
pochwa a odbytnicg. Natychmiastowa operacja
byta przeciwskazana ze wzgledu na ogélny sep-
tyczny stan chorej, zastosowano wiec jedynie
przyzeganie owrzodzenia i kanatu szyjki macicz-
nej. Spodziewatem sie, ze nastagpi po tym miej-
scowo poprawa, zanim dojdzie do jakiego$ wiek-
szego krwawienia. Jednakze 15.11 nastgpit kata-
strofalny krwotok, ktéry udato sie zatrzymac
tamponadg, gaza zwilzong roztworem Monsella.
Przetoczono chorej 1000 c¢cm3 krwi. 16.11. 1936 o-
perowatem chorg w sposéb typowy (podwigzanie
naczyn ,ogtodzajace” i zablokowanie drég chion-
nych). Prawy moczowOd wyraznie rozszerzony
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ponad miejscem ucisku przez naciek w odlegtosci
okoto 2 cali nad pecherzem. Rozszerzenie to ustga-
pito po zwolnieniu ucisku moczowodu.

Stan chorej ulegt po operacji znacznej popra-
wie. W ciggu nastepnych 6 miesiecy zastosowano
5-krotnie naswietlanie promieniami X. W ciggu
tego czasu nie notowano ani krwawienia, ani wy-
dzieliny. Chora wyjechata na kilka tygodni na
wie$, gdzie pedzita zywot prawie normalny, przy-
brata na wadze i czuta sie zdrowa prawie przez
rok. W listopadzie 1925 zmarta, jak sadzit miej-
scowy lekarz, spowodu przerzutu raka do rdze-
nia kregowego.

Przypadek 5.

W. T. F. lat 47, zamezna, wielorodka. W stycz-
niu 1935 widziatem chorg po raz pierwszy na
naradzie lekarskiej z drem A. J. Mc Gowanem
i drem J. D. Luceyem. Menopauza od r. 1932. Na
wiosne 1934 rozpoczety sie niemal state obfite
krwawienia z pochwy. Droga biopsji stwierdzono
carcinoma cellul. sguamosum. Zostatem wezwany
wowczas do chorej i rozpoznatem daleko posunie-
tego raka szyjki macicznej, przechodzacego na
tylng $ciane pochwy oraz widkniaka macicy.
Trudno byto w tym przypadku o jakgkolwiek de-
cyzje .19 stycznia 1935 wykonatem laparotomie
prébng po uprzednim kauteryzowaniu szyi. Po
otwarciu jamy brzusznej znaleziono w wiezadle
szerokim prawym mase, szerzaca sie¢ do otworu
zastonowego prawego. Wykonano podwigzanie
»,0gtodzajace” tetnic podbrzusznych i zablokowanie
naczyn chtonnych.

Krwawienie i uptawy ustaty catkowicie. Chora
zyskata na wadze, nie odczuwata dolegliwosci
1 czuta sie doskonale. W sierpniu 1935 wystapity
nieznaczne uptawy, ktére opanowano irygacjami.
Chora czuta sie dobrze az do pazdziernika 1935,
kiedy wystgpity objawy ze strony przewodu po-
karmowego i w korcu tego miesigca nastapito zej-
Scie wskutek mocznicy.

Przypadek 6.

Podwigzanie tetnic w nowotworach.
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szczetny, usuwajac zarazem gruczoty chtonne. Ba-
danie anatomo - patologiczne, wykonane niezalez-
nie przez 2 anatomo - patologéw, wykazato utka-
nie rakowe guza. W 25 lat p6zniej, w marcu 1935,
chora staneta przed grupg cztonkéw Amerykan-
skiego T-wa potoznikéw, ginekologéw i chirur-
gow jamy brzusznej, jako normalna zdrowa kobie-
ta, jaka jest obecnie.

Przypadek 7.

P. L. lat 37, zamezna, nie rodzita. We wrze$niu
1935 miata obfity krwotok w czasie periodu, w
nastepnym miesigcu miata dwukrotnie ciezki
krwotok. Lekarz miejscowy, wezwany z pobliskie-
go miasta, umiescit chorg w szpitalu, jako przy-
padek nagty: wykonano biopsje: badanie anatomo-
patologiczne wykazato raka ptasko-komoérkowego
szyjki macicznej. Hemoglobina 25%. Po opuszcze-
niu szpitala chora zwrécita sie do mnie. Zasto-
sowatem dwa razy transfuzje Kkrwi i leczenie
wstepne, majace na celu podniesienie krzepliwosci
krwi. Operowatem chorg 25.XI. 1935. Catkowite
usuniecie mas nowotworowych okazato sie nie-
wykonalne: rozrost raka ku gdrze objgt wszyst-
kie narzagdy miednicy, w gruczotach chtonnych
stwierdzono przerzuty. Dokonano operacji pod-
wigzania ,,0gtodzajgcego” i wytaczenie drog chion-
nych. Przed otwarciem jamy brzusznej dokonano
kauteryzacji szyjki macicznej zwyklym zegad-
tem. Po otwarciu brzucha usunigto wtdkniak i wy-
palono zegadtem jame macicy az do szyjki. Roz-
poznanie anatomo - patologiczne: ca celi. sgua-
mosum. Tkanka widknista usunieta z jamy maci-
cy wykazuje réwniez cechy nowotworu ztosliwe-
go.

Chorg wypisano ze szpitala w styczniu 1936.
W ciggu 2 miesiecy przybrata ona 10 funtow na
wadze, zrobita dtuzsza wycieczke za ocean, czuta
sie bardzo dobrze. W czerwcu 1936 dostata bo-
lesnego wzdecia brzucha i zatrzymania moczu.
Odpuszczono cewnikiem 42 uncje moczul). Lato
spedzita na wsi, przewdd pokarmowy dziata
sprawnie, mocz oddaje prawidtowo, nie ma ani
krwawieri, ani uptaw6éw. Giéwne jej skargi w

C. U. S. lat 44, zamezna, wielorédka. Przeka-chwili obecnej to nerwowos$é i ostatnio pewna utra-

zana mi do leczenia przez dra Elize¢ M. Mosher.
2 ginekologéw roznoznato raka macicy nie nada-
jacego sie do operacji. Przy badaniu stwierdzitem
daleko posunietego raka szyjki macicznej. No-
wotwoér zajmowat trzon macicy, wiezadta szero-
kie i narzady miednicy. 26.X1 1910 wykonatem
podwiazanie ,ogtodzajgce” i zablokowanie drég
chtonnych. Po wykonaniu tego aktu okazato sie,
ze mozna sie pokusi¢ o usuniecia catej masy no-
wotworowej, wobec czego wykonano zabieg do-

ta wagi.

Przypadek 8.

G. S. lat 49, panna, Zgtosita sie do mnie o po-
rade 15.1V. 1930. 10 dni przedtem wykonano jej
skrobanie i przyzeganie. Wynik badania anato-
mo - patologicznego: adeno - carcinoma. Przy ba-

') Okoto 1200 cm3 Red.
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daniu znalaziem macice trzy razy wiekszg niz
normalnie, na szyjce S$lady przezegania, lewe
wiezadto szerokie — skrécone. Stwierdzitem da-
leko posunietego raka szyjki i trzonu macicy,
pochwa nie zajeta przez nowotwor. Dnia 18.IV.
1930 wykonatem podwigzanie ,,ogtodzajace” i blo-
kade uktadu chtonnego. Wynik badania anatomo-
patologicznego: carcinoma celi. sguamosum.

Przebieg pooperacyjny i rekonwalescencja pra-
widlowe. Chora zyskata stopniowo 35 funtéw na
wadze, nie krwawita, nie miata uptawow, czuta
sie bardzo dobrze i mogta wréci¢ do czynnego zy-
cia. W styczniu 1932 w nastepstwie grypy wy-
tworzyt sie¢ u niej w jamie brzusznej ptyn, ktory
usunieto zapomocg naktucia, badanie laboratoryj-
ne ptynu nie stwierdzito obecnosci komdrek nowo-
tworowych. Jednakze ptyn zebrat sie szybko po-
nownie i 28 stycznia 1932 chora zmarta wsrdd
objawow ostrej niedomogi mie$nia sercowego.

Przypadek 9.

H W. M. lat 47, zamezna, rodzita raz. Zgtosi-
ta sie do mnie 19.VII. 1930 r. na skutek Kkilka-
krotnych ciezkich krwotokéw. Badanie wykazato
posunietego raka szyjki macicy, przechodzacego
szeroko na sklepienie pochwy. 26.VIIl. 1930 do-
konano podwigzania ,ogtodzajgcego” i zabloko-
wania uktadu chtonnego. Wynik badania anatomo-
patologicznego: adeno - carcinoma.

W ciggu 9 miesiecy po operacji chora zyskata
20 funtow na wadze, w listopadzie 1931 usunga-
tem naro$l kalafiorowata z goérnej czesci pochwy.
Poniewaz miejsce to saczyto nieco, zastosowatem
kauteryzacje. Ani bdléw, ani krwawien. Chora
prowadzita pozornie normalny, czynny zywot. W
marcu 1934 wroécita do mnie ze skargami na wy-
dalanie sie katu przez pochwe. Nowotwor prze-

tetnic w nowotworach. Ch. P,

szedt na odbytnice, powodujac przetoke pochwo-
wo - odbytniczag. Nie zgodzita si¢ na wykonanie
kolostomii. Po kilku miesigcach przetoka zacigg-
neta sie tak, ze kat odchodzit niemal catkowicie
drogg naturalng. Rok jeszcze chora zyta w do-
brym stanie. Zmarta w czerwcu 1935, w 5 lat po
operacjl.

W ten sposob w przypadkach, ktére wy-
dajg sie beznadziejne, operacja podwigza-
nia ,,0ogtodzajagcego” i zablokowania ukia-
du chtonnego moze oddaé duze ustugi, ob-
darzajac chorych miesigcami, a nawet la-
tami zupetnie dobrego samopoczucia, a nie-
kiedy i uzytecznego zycia. W pewnej licz-
bie przypadkéw rak, pozornie nie nadajg-
cy sie do operacji, moze by¢ doprowadzo-
ny przez pomniejszenie do stanu umozli-
wiajgcego operacje. W trakcie zabiegu mo-
ga by¢ wykryte przyczyny, powodujgce
cierpienia nie stojgce w zwigzku ze spra-
wga nowotworowg. Sprowadzenie ulgi w
tych cierpieniach ma czestokro¢ duze zna-
czenie dla chorego.

Aczkolwiek, jak wspomniatem, podwig-
zanie ,,ogtodzajgce” tetnic nie jest ani no-
wa, ani oryginalng metodg, sadze, ze mdgj
rozszerzony sposob operacji z zastosowa-
niem wytgczenia uktadu chtonnego stanowi
wyrazny postep operacyjnego leczenia nie-
szcze$liwych chorych, dotknietych rakiem
narzgdéw miednicy matej.
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Arterial Ligation and Lymphatic Btock in Pelvic
Malignancy

by

William Seaman Bainbridge.

New

SUMM ARY.

In the cases of apparently irremovable
pelvic growths the author employs the so-
called starvation treatment. Basecl on the
results gained in a great clinical materiat
he gives the indications to this type of
treatment. The technic of the operative
procedure consists in resection of the hy-
pogastric arteries (starvation) and in
lymphatic btock by resection of the lymp-
hatic glands (prevention of the spread of
the neoptasm). The author illustrates his

article by describing the operation and the
decursus morbi in 9 personal observations.

This method renders to the far advan-
ced and seemingly hopeless cases of pelvic
malignancy a definite service in giving
them months and, at times, years of use-
ful life. The authors amplified method pre-
sents a distinct step forward in the treat-
ment of these unfortunate sufferers of pel-
vic cancer.

Z Instytutu Chirurgii Urazowej

Kierownik: Ptk. Dr.

Doswiadczenia z konserwowaniem krwi

T. Sokotowski.

I przetaczaniem Krwi

konserwowanej.

podat
Dr. Wiadystaw Marat.

TrudnosSciom zwigzanym z bezposred-
nim przetaczaniem krwi, mianowicie stra-
cie czasu, spowodowanej koniecznoscig
odszukania i dostarczenia dawcy oraz bra-
kowi pewnosci, co do stanu zdrowia daw-
cy, moze zaradzi¢ w duzych osrodkach od-
powiednia organizacja. W tych jednak
przypadkach, gdzie natychmiastowa tran-
sfuzja jest nieodzowna, nawet mala stra-
ta czasu jest niekorzystna, a niekiedy
zgubna dla chorego. Doswiadczenie co-
dziennego zycia poucza nas ponadto, ze
utrata czasu moze wynikna¢ réwniez wsku-
tek nieudania sie bezpos$redniego przeta-
czania krwi (omdlenie dawcy, biad techni-
ki, brak lekarza wyszkolonego w tym za-
biegu itp). Zrozumiate wiec jest dazenie

do uproszczenia zabiegu, t. j. przetaczania
krwi w sposéb analogiczny do zwyktych
dozylnych wstrzykiwan.

Wyobrazmy sobie, ze mamy zawsze pod
rekg w osrodku leczniczym, w naczyniu,
zywa krew, ktdéra nie krzepnie i jest go-
towa w kazdej chwili do uzytku. Wyobraz-
my sobie dalej, ze takg krew mozemy prze-
nosi¢ na odlegto$¢, a bedziemy mieli znacz-
ne uproszczenie metody i rozwigzanie wie-
lu spraw organizacyjnych, zwigzanych z
systemem krwiodawcdéw. Rzecz jasha, ze
sprawa konserwowania krwi nabierze
szczeg6lnej aktualno$ci w czasie wojny.

Badania ostatnich lat wykazaly niezbi-
cie, ze mozna nietylko ustala¢ krew, lecz
rébwniez jg konserwowac, poniewaz krew
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wytoczona z ukladu naczyniowego czto-
wieka i zmieszana z odpowiednim ptynem
zachowuje nadal wiasciwosci krwi zywej.
Przetaczanie krwi konserwowanej zacze-
to stosowaé juz podczas wielkiej wojny
(Robertson); w okresie powojennym za-
poczatkowano na catym Swiecie badania
nad konserwacjg krwi in vitro, ktore idg
w kierunku uzyskania jaknajdtuzszego zy-
cia krwi oraz zachowania jej cech morfo-
logicznych i biologicznych.

Zasadniczym postulatem konserwacji
krwi jest utrzymanie jej w stanie ptyn-
nym poza uktadem naczyniowym. Krzep-
liwos¢ krwi spowodowana jest obecnoscig
ciata biatkowego, produktu komdédrek wa-
trobowych — fibrynogenu, ktory znajdu-
je sie we krwi pod postacig nietrwatego
zwigzku koloidalnego (solu) i tatwo prze-
chodzi w posta¢ galaretowatego zelu ko-
loidalnego, t. zw. widknika krwi. Normal-
ny proces krzepniecia odbywa sie przv
wspotudziale frakcji euglobinowej krwi,
zwanej serozymem oraz frakcji fosfaty-
déw (kefaliny), zwanej cytozymem, uwal-
nianej badz z rozpadajacych sie piytek
krwi, badz z uszkodzonych tkanek. Ko-
nieczna jest takze obecno$é jonow wa-
pniowych. In vitro, krzepniecie krwi spo-
wodowane jest uwalnianiem sie cytozymu
z rozpadajacych sie piytek krwi.

Proces krzepniecia krwi mozna zaha-
mowac¢ wieloma czynnikami fizycznymi
i chemicznymi: podgrzanie krwi do 5S°,
albo ochtodzenie jej do 0° inaktywujg frak-
cje euglobinowag i przerywajg proces
krzepniecia. Rowniez wysokoczasteczkowe
zwigzki chemiczne, denaturujgc biatko
krwi, powodujg zmiane dyspersji koloidow
i znoszg krzepliwo$¢. Analogiczne dziata-
nie wywierajag pochodne arsenobenzolu.
Zwigzki chemiczne, jak germanina, mela-
nina, nowirudina, polianetolsulfonian sodu
i wycigg z gtéwek pijawek — hirudyna,
a takze heparyna powstrzymujg krzepnie-
cie przez zadziatanie na biatko krwi. Na-

M arat: Ch. P.

tomiast cytrynian sodu, szczawian sodu
i fluorek sodu hamujg krzepliwo$¢ krwi
przez wytrgcenie jondw wapnia, nie uszka-
dzajac zwigzkow biatkowych krwi. Z wy-
mienionej grupy, cytrynian sodu posiada
najmniejszg toksyczno$é, a wprowadzony
dozylnie w ilosci 0,3 na 1 kg. wagi jeszcze
nie powoduje objawow szkodliwych (Le-
wisohn). Sabbatini stwierdzit, ze 1 gr. cy-
trynianu sodu jest w stanie powstrzymacé
krzepliwos$é 500 cm3 krwi. Widzimy wiec,
ze istnieje duza rozpieto$¢ pomiedzy iloScig
cytrynianu sodu, niezbedng do konserwacji
krwi, a jego najmniejszg dawka toksycz-
ng. Obawy, ze wprowadzony do uktadu
krwionos$nego cytrynian sodu, moze powo-
dowaé obnizenie granicy krzepliwosci
krwi, nie zostaty potwierdzone doswiad-
czalnie; przeciwnie, wg. Weila, mate daw-
ki cytrynianu sodu (1 — Il/a g1-) nietylko
nie obnizajg, ale jakoby nawet poteguja
krzepliwo$¢ krwi. We wszystkich stosowa-
nych obecnie ptynach konserwujacych, cy-
trynian sodu jest zawsze gtéwnym skiad-
nikiem. Proby zastgpienia cytrynianu so-
du innym zwigzkiem nie wyszly jeszcze
poza prdg pracowni.

Poczatkowo skiad ptynéw konserwuja-
cych byt bardzo prosty: 6 gr. cytrynianu
sodu rozpuszczano w odpowiedniej ilosci
wody destylowanej, lub roztworu fizjolo-
gicznego chlorku sodu, a po wyjatowieniu,
mieszano ten ptyn z litrem pobranej krwi
(Jeanney). Okres konserwacji krwi nie
przekraczat przy tym sposobie 15 dni, po-
niewaz dos$¢ wczesnie wystepowatly objawy
rozpadu krwi, mianowicie hemoliza i zmia-
ny postaciowe czerwonych ciatek krwi
(ksztatt jagody morwowej).

Ostatnio w Moskiewskim Instytucie
Przetaczania Krwi uzywany jest do kon-
serwacji ptyn o nastepujgcym sktadzie:

Chlorku sodu 7,0
Cytrynianu sodu 5,0
Chlorku potasu 0,2
Siarczanu magnezu 0,04
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Powyzsze sktadniki rozpuszcza sie w 1
litrze wody destylowanej i ptynu tego uzy-
wa sie w stosunku 1:1. Okres konserwa-
cji wynosi 25 — 28 dni. Dodanie glukozy
przedtuza ten okres do 35 dni.

Technika pobierania krwi do konser-
wacji nie rézni sie niczym od zwyklej
techniki pobierania krwi z tg tylko rézni-
ca, ze nalezy zachowac specjalne ostroz-
nosci (okrycie pola operacyjnego wyjato-
wionymi serwetami, fartuchy, maski, re-
kawiczki gumowe itp., jak do operacji).
Pobrang krew mieszamy stopniowo w cza-
sie wytaczania z ptynem konserwujgcym,
wyjatowionym w specjalnym naczyniu, po
czym po zamknigeciu naczynia, przechowu-
jemy krew w cieptocie + 1°— + 6°C.

W ciggu kilku dni nastepuje sedymen-
tacja krwi: czerwone ciatka opadajg w dot
w postaci zbitej warstwy, a na tej czer-
wonej warstwie osiada zottawa warstew-
ka ciatek biatych: powstaje ostra grani-
ca pomiedzy osoczem a warstwg upo-
staciowanych skiladnikow krwi. Plytki
pozostajg w osoczu (prawo Thomsona),
tworzac lekko opalizujgce zmetnienie. W
wypadku pobrania krwi od dawcy po po-
sitku, zwiaszcza thustym, osocze krwi mo-
ze mie¢ wyglad metny; nie ma to znacze-
nia, i krew taka réwnie dobrze nadaje sie
do transfuzji.

Wskazania do przetaczania krwi kon-
serwowanej sg takie same, jak do tran-
sfuzji bezposredniej, a wiec:

1) stany po duzych krwotokach, gdzie ce-
lowos¢ tego zabiegu jest bezsporna; jedy-
nie moze sie tu nasuwacé pytanie, w jakich
przypadkach zabieg ten powinien by¢ do-
konany natychmiastowo; ot6z, jezeli u
skrwawionego nastgpit spadek hemoglobi-
ny do 25%, to zycie takiego chorego mo-
ze by¢ uratowane wyltgcznie zapomocy
przetoczenia krwi;

Konserwowanie Kkrwi
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nowych. Przyjeto, ze stan chorego jest
grozny, w razie jezeli maximum cisnienia
krwi wynosi 80 mm Hg. a minimum 45
mm Hg.;

3) stany wstrzasu pourazowego, tok-
sycznego i septycznego. Stan zachwianej
réwnowagi daje sie w tycn razach usungc
przetoczeniem 200 — 400 cm3 krwi: dz’e-
ki temu zabiegowi ci$nienie krwi ulega
podwyzszeniu, ustepuje gtdd tlenowy ukia-
du nerwowego i og6lna kwasica ustroju.
Zageszczenie krwi ustepuje dlatego, ze oso-
cze przetoczonej krwi utrzymuje sie znacz-
nie dtuzej w naczyniach, niz fizjologiczny
roztwor soli;

4) zatrucia organizmu: w czasie wojny
bojowymi srodkami chemicznymi, w cza-
sie pokoju tlenkiem wegla, ulatniajgcg sie
benzyng, zwigzkami anilinowymi. Wedtug
danych Instytutu Przetaczania Krwi w
Moskioie, szczegdlnie dobre wyniki otrzy-
mano w zatruciach zwigzkami anilinowy-
mi; po transfuzji sinica ustepowata nie-
mal natychmiast, wracatl swobodny od-
dech. Przetaczano 500 — 800 cm3 wyta-
czajac jednoczes$nie odpowiednig ilos¢ ska-
zonej krwi chorego;

5) rozlegte oparzenia termiczne.

Pomimo postepdw techniki okreslania
przynaleznosci grupowej, zdarzajg sie je-
szcze sporadycznie przypadki, ze po prze-
toczeniu krwi wystepujag grozne objawy,
konczace sie niekiedy $miercig. Procent
$miertelnych przypadkow, spowodowanych
transfuzjag krwi wynosi wg. Brinesa
(1930 r.) — 0,5%, za$ wedlug statystyki
Filii Instytutu Przetaczania Krwi w Le-
ningradzie — 0,08%. Jedng z przyczyn te-
go jest, jak wspomniatem, mylne okresle-
nie grupy krwi u biorcy lub dawcy; w
tych wypadkach wystepuje t. zw. wstrzgs
hemolityczny, potagczony ze znanymi cha-
rakterystycznymi objawami podczas i po

2) spadek ci$nienia krwi po krwotokachtransfuzji. Wstrzas hemolityczny po prze-

i po znieczuleniach ogd6lnych oraz doopo-

toczeniu obcogrupowej krwi konserwowa-
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nej ma analogiczny charakter,
transfuzji bezposredniej.

Ostatnio autorzy rosyjscy podali swoje
doswiaczenia z przetaczaniem konserwo-
wanej krwi, pobranej ze zwioK, nie pdz-
niej, jak w kilka godzin od chwili zgonu.
Doswiadczenia te dowodza, ze krew z chwi-
la $mierci cztowieka nie zatraca swojej
najwazniejszej wiasciwosci zdolnosci
przenoszenia tlenu. Autorzy rosyjscy po-
bierali krew ludzi zmartych $miercig na-
gta; nie nadaje sie krew ze zwiok ludzi
zmartych na choroby zakazne, z ranami
szarpanymi, szczegOlnie okolicy brzucha,
zatrutych i t. p. W Instytucie Moskieio-
skim pobierano krew ze zwlok, z zy-
ty szyjnej lub serca (Judin); do konser-
wacji uzywano roztworu 5%. cytrynianu
sodu (10 cm3 tego roztworu na 100 cm3
krwi). Jak wiadomo, krew w ukladzie na-
czyniowym zwiok znajduje sie czesciowo
w stanie ptynnym wskutek dziatania uwol-
nionych fermentéow (autoliza); krew ta-
ka, pobrana ze zwlok, nie ulega krzepnie-
ciu juz po dodaniu nieznacznej ilosci cy-
trynianu sodowego.

Jak wykazujg dane Centralnego Insty-
tutu Przetaczania Krwi iv Moskwie, krew
pobrana ze zwlok w 2 — 4 godzin po zgo-
nie, co do jakosci odpowiada krwi zywe-
go dawcy po 5 — 7-dniowej konserwaciji.
W konserwowanej krwi ze zwilok stwier-
dzano 18 — 22% krwinek ksztattu jago-
dy morwowej oraz zmniejszenie zdolnosci
do przenoszenia tlenu. Stwierdzono réw-
niez w takiej krwi zwigkszenie poziomu
cukru, zwiekszenie ilosci kwasu mlekowe-
go, wypadniecie znacznej ilosci fosfora-
néw nieorganicznych, a takze zwigkszenie
stezenia jonéw wodorowych (przesunigecie
PH w kierunku kwasoty). Wszystkie te
dane wskazujg na czesciowy rozpad krwi-
nek.

W Instytucie Chirurgu Urazowej w
Warszawie, celem skrdécenia okresu przy-
gotowawczego w przypadkach wymagaja-

jak po
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cych natychmiastowej transfuzji, konser-
wowano krew zdrowych dawcéw grup O,
A i B. Krew pobierano od dawcy w ilo-
§ci 250 cm3 i mieszano jg z ptynem kon-
serwujacym o nastepujacym skladzie:

I. Sacchari uvici 23,0
Ag. destil. 425,0
Il. Natrii citrici 6,65
Ag. destil. 175,0.

Ptyny I. i Il. mieszano bezposrednio
przed zmieszaniem z krwia.

Krew zmieszang z tym plynem przecho-
wywano w lodowni pokojowej, w tempe-
raturze wahajacej sie od + 1° do -)- 6"C.
Najdtuzszy okres przechowywania Kkrwi
uzytej do przetoczenia wynosit 24 dni. W
ten sposdb pobrano do konserwacji 36 ra-
zy krew roznych grup w ilosci 9 litrow.
Dokonano transfuzji krwig konserwowa-
ng 34 razy, z powodu roznych wskazan.
Przy pobieraniu krwi do konserwacji po-
stugiwano sie nastepujaca technika: Roz-
czyny (cytrynianu sodowego i glukozy)
wyjatawiano w autoklawie, kazdy odziel-
nie w butelkach, zamknietych korkiem z
gazy i owinietych w serwety, w przecig-
gu 15 min. czystg parg 0 temperaturze
120" (1 atm. nadci$nienia). Po ochtodze-
niu ptynéw przystepowano do pobierania
krwi.

Dawce, u ktérego dokonano uprzednio
badan klinicznych i serologicznych, ukta-
dano na stole w sali operacyjnej. Lekarz
pobierajagcy my#t rece, naktadat maske, wy-
jatowiony fartuch i rekawiczki, jak do ope-
racji. Po wyjatowieniu skoéry w zgieciu tok-
ciowym dawcy i obtozeniu pola wyjatowio-
nymi serwetkami, przelewano ptyn, zawie-
rajagcy cytrynian sodu do butelki z roztwo-
rem cukru gronowego, a wymieszawszy oba
ptyny, przystepowano do nakitucia zyly.
Krew pobierano bezposrednio do butelki z
ptynem konserwujagcym strzykawka do
przetaczania krwi, wyjatowiong przez goto-
wanie. W czasie pobierania krwi lekko
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wstrzgsano butelke, aby nastepowato leD-
sze wymieszanie krwi z ptynem. Wstrza-
sanie wykonywano bardzo ostroznie, aby
nie powodowa¢ mechanicznego uszkodze-
nia krwinek. Ostatnio clo techniki pobiera-
nia krwi wprowadzono zmiane, polega-
jaca na tym, ze krew pobierana, sptywa-
jac do butelki, w ktérej znajdowata sie
tylko cze$¢ ptynu konserwujacego (w ilo-
§ci 50 — 8u cm3), mieszata si¢ jednocze-
$nie ze strumieniem pozostalej czesci te-
go ptynu, doptywajacego z drugiej butel-
ki. Ta ostatnia posiada w dolnej czesci,
przy dnie, odptyw, polgczony za pomoca
tacznika w ksztatcie litery Y z rurka, od-

Rys. 1. Pobieranie krwi do konserwowania technika Coutu-
rata.

prowadzajacg krew z zyly dawcy (rys. 1).
Przy tym systemie potgczen nastepuje wy-
mieszanie krwi z ptynem konserwujgcym
bez potrzeby wstrzgsania naczyniem (tech-
nika Couturata).

Po pobraniu zamykano butelke korkiem
z wyjatowionej gazy, nakrywano korek
wyjatowiong, kilkakrotnie ztozong serwet-
ka, a ponadto kapturkiem z papieru wo-
skowanego, ktory zawigzywano na szyjce
butelki. Butelke zaopatrywano nalepkag z
wyszczeg6lnieniem: daty pobrania krwi,
grupy krwi, ilosci krwi oraz imienia i na-
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zwiska krwiodawcy. Tak przygotowang
krew wstawiano do lodowni. Po uptywie
kilkunastu godzin rozpoczynato sie opada-
nie czerwonych ciatek krwi na dno naczy-
nia, na wierzchu za$ pozostawata warstwa
przezroczystego opalizujgcego piynu. Po
kilku dniach opadanie ciatek czerwonych
konczyto sie i w butelce widoczne byly
trzy warstwy: | — lekko opalizujgce oso-
cze, Il — warstwa biatych ciatek krwi,
lezagca bezposrednio na Ill-ej warstwie
czerwonych ciatek krwi (rys. 2). Przy lek-
kim poruszaniu naczynia wyraznie wyste-
powat falisty ruch warstwy czerwonych
ciatek krwi, co wskazuje na brak skrzepow.
Zwracano takze uwage, czy nie wystepuja

Rys. 2. Sedymentacja krwi: ta sama krew ipo uptywie 1 doby
i 5 dob od pobrania.

objawy zakazenia krwi (hemoliza) i czy
na jej powierzchni nie ukazuje sie plesn.

Nie pobieraliSsmy w zadnym przypadku
prébek krwi konserwowanej w celu prze-
prowadzania badan bakteriologicznych,
poniewaz zachodzi wdéwczas niebezpieczeh-
stwo wprowadzenia infekcji, zgodnie z
opinig innych autoréw, przestrzegajgcych
przed odkrywaniem naczynh celem pobiera-
nia probek do badan, gdyz prowadzi to za-
zwyczaj do zakazenia piynu. Przydatnosé
krwi okre$laliSmy, jak inni, na podsta-
wie jej wygladu fizycznego jak: klarow-
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nos¢, brak bton i metdw oraz brak wyraz-
nych objawéw hemolizy (stabo zaznaczo-
na, pourazowa, nie zwiekszajaca sie stop-
niowo hemoliza nie jest przeciwwskaza-
niem do przetaczania). Zmetnienie w po-
staci delikatnych mgiet lub bton, wyrazne
objawy hemolizy, wreszcie wzrost plesni
na powierzchni osocza dyskwalifikujg
krew, jako nienadajgcg sie do przetocze-
nia.

W razie uzycia do transfuzji konserwo-
wanej krwi, okreslano grupe krwi u bior-
cy, po czym krew odpowiedniej grupy,
konserwowang w butelce, przelewano po
wstrzasnieciu i usunieciu sedymentacji do
innej, uprzednio przygotowanej wyjato-
wionej butelki, poprzez filtr z 6-ciu ztozo-
nych ptatkéw jatowej gazy, aby oddzieli¢
powstate ewentualnie mate skrzepy krwi.

Obecnos¢ drobnych  skrzepéw  krwi
stwierdzaliSmy w wigkszosci przypadkow
i z tego wzgledu uwazamy za konieczne
filtrowanie krwi przed przetoczeniem ce-
lem unikniecia niebezpieczeAstwa zatoru.
Przyczyn powstawania tych skrzepdéw na-
lezy upatrywa¢ w niejednostajnym mie-
szaniu sie krwi z ptynem konserwujgcym
podczas pobierania krwi lub zbyt stabym
wstrzgsaniu butelki. Ulepszenie techniki
opisane powyzej nie dato pod tym wzgle-
dem lepszych wynikéw, zauwazyliSmy na-
tomiast, ze skrzepy nie powstajg, jezeli
technika pobierania krwi jest bez zarzu-
tu, tj. jezeli strzykawka wypetnia sie swo-
bodnie krwiag bez potrzeby znaczniejszej
aspiracji.

Tak przygotowana krew wstawiano do
naczynia z cieptg wodg o temperaturze do
40°, nigdy wyzszej, a po ogrzaniu wstrzy-
kiwano dozylnie strzykawka transfuzyjng.
Przygotowania te trwaty krotko, a prze-
taczanie krwi nie nastreczato zadnych tru-
dnosci technicznych. Chorzy znosili zabieg
dobrze, jedynie u niektérych wystepowaty,
przewaznie w 15 minut po zabiegu, dre-
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szcze, ktore trwaly 10 — 20 min., oraz
przejsciowe podwyzszenie temperatury.
Objawy te nalezy przypisa¢ ubocznemu
dziataniu cytrynianu sodu albo glukozy,
szczegllnie w tych przypadkach, gdy uzy-
te zwiagzki nie byiy chemicznie czyste, al-
bo ulegly zanieczyszczeniu podczas prze-
chowywania (Bogomolec). $lady hemolizy
nie mogty powodowaé dreszczéw lub pod-
wyzszenia cieptoty, poniewaz, jak wynika
z prac Beilisa, rozpuszczona hemoglobina
nie posiada wiasnosci toksycznych, zas
Sellards i Mainot podawali ludziom do-
zylnie po 30 cml roztworu hemoglobiny
i nie stwierdzali zadnycn szkodliwych na-
stepstw. W naszych 34 przypadkach prze-
taczania zaobserwowalismy dreszcze i pod-
wyzszenie cieptoty w 12 przypadkach, lecz
byty to objawy krétkotrwate, ktore nie
wywotywaly  zadnych ubocznych na-
stepstw. W jednym przypadku krew za-
konserwowana, po uptywie 12 dni zostala
przewieziona samochodem do Otwocka, do
Sanatorium Wojskowego (32 km), gdzie
dokonano transfuzji u chorej po ciezkim
zabiegu operacyjnym (torakoplastyka);
chora wyzdrowiata; jako jedyny objaw u-
boczny obserwowaliSmy w tym przypadku
przemijajace dreszcze.

Dla ilustracji oméwie dwa przypadki
przetoczenia krwi konserwowanej w Insty-
tucie Chirurgii Urazowej, ktore sg wy-
mownym przyktadem, ze transfuzja krwi
konserwowanej daje identyczny efekt, jak
przetoczenie bezposrednie:

Przypadek 1. Szeregowiec P., wracajgc z ur-
lopu, dostat sie pod pociag i ulegt catkowitemu
zmiazdzeniu lewego ramienia w czesSci gornej;
ramie to trzymato sie tylko na paskach skory.
Poza tym ranny odniést rany ttuczone i szarpa-
ne gtowy i twarzy (rys. 3). Dostarczony do In-
stytutu Chirurgii Urazowej w 3 godziny po wy-
padku bez opaski uciskowej z objawami zamro-
czenia i apatii; na zadawane pytania nie odpo-
wiadat. Tetno na prawej tetnicy promieniowej
ledwie wyczuwalne, tony serca gtuche. Po nato-
zeniu opaski uciskowej na dosrodkowy odcinek
ramienia, okreslono grupe krwi chorego i przy-
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stagpiono do transfuzji krwi tej samej grupy. Po-
dano 250 cm3 krwi Konserwowanej (jednodniowej
konserwacji), zmieszanej z 600 cm3 ptynu kon-
serwujgcego, razem 850 cm3 ptynu. Bezposrednio
po transfuzji chory doznat znacznego polepsze-
nia, tetno ulegto wybitnej poprawie. Po ustgpie-

niu objawéw wstrzagsu ogo6lnego wykonano za-
bieg: podwiazanie t. podobojczykowej, odjecie
zmiazdzonej konczyny, wyciecie ran i probne
wiercenie kosci czaszki. Chory zniést zabieg do-
brze, przebieg pooperacyjny bez powikian.

Przypadek 2. Chory R., lat. 31, ulegt wypadko-
wi przy pracy i odniést duzg rane szarpang le
wego podudzia z przerwaniem wszystkich naczyn
dotu podkolanowego. Dostarczony zostat do In-
stytutu Chirurgii Urazowej z miejsca wypadku,
oddalonego o 35 km. Chory zamroczony, w sta-
nie silnego wstrzasu; tetno na tetnicy promie-
niowej bardzo stabo wyczuwalne, 150 na minu-
te. Natozono opaske uciskowg, okreslono grupe
krwi i przystagpiono do transfuzji jednogrupowej
krwi konserwowanej. Przetoczono 700 cm3 krwi,
20-dniowej konserwacji. Przetoczenie chory zniost
bardzo dobrze; tetno wybitnie sie poprawito. Po
dwdch godzinach dokonano zabiegu odjecia pod-
udzia. Zaréwno zabieg, jakotez okres poopera-
cyjny chory znidst bardzo dobrze.

Wyniki przetaczania konserwowanej
krwi w Instytucie Chirurgii Urazowej i
na oddziatach chirurgicznych I. Szpitala
Okregowego im. Marsz. Pitsudskiego,
przedstawia zatgczona tabela; nalezy nad-
mieni¢, ze przetaczan dokonywalismy tyl-
ko w przypadkach najciezszych.

W tabeli tej uderza przede wszystkim,

ze przetaczanie krwi konserwowanej przy-
czyniato sie do zwalczania wstrzasu w tym
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samym stopniu, co przetaczanie bezposre-
dnie. Jezeli nastepowato zejScie Smiertel-
ne, nie pozostawato ono w zadnym zwigz-
ku z przetaczaniem, lecz przyczyng jego
byto zasadnicze cierpienie chorego, na kt6-
re transfuzja krwi, czy wzietej bezposred-
nio, czy konserwowanej, mogta wywrzec
conajwyzej wpltyw przemijajacy, nie mo-
gta jednak zapobiec zejSciu Smiertelnemu.
Podkresli¢ nalezy, ze nawet w tych przy-
padkach obserwowano zawsze przemijajg-
cg poprawe stanu ogo6lnego. Objawy ubocz-
ne wystepowaty w postaci podwyzszenia
cieptoty i dreszczow. Jak wspomniatem
uprzednio, nalezy je przypisa¢ dziataniu
cytrynianu sodu i glukozy oraz niedosta-
tecznemu ogrzaniu krwi przed przetocze-
niem. Mozna przypuszczaé, ze dalsze wy-
sitki nad ulepszeniem metody pozwolg zre-
dukowac objawy uboczne.

Zestawiajac spostrzezenia, zebrane na
podstawie naszych doswiadczen z konser-
wowaniem Kkrwi i przetaczaniem krwi kon-
serwowanej w najciezszych przypadkach
chorobowych, mozemy wysnué nastepu-
jace wnioski:

1) Zastosowany przez nas sposob kon-
serwowania krwi dat dobre wyniki;
najdtuzszy okres przechowywania
konserwowanej krwi uzytej do prze-
toczenia wynosit 24 dni;

2) przetaczanie Kkrwi konserwowanej
daje identyczny efekt kliniczny, jak
transfuzja bezposrednia; z punktu
widzenia techniki .jest o wiele tat-
wiejsze niz przetaczanie bezpos$red-
nie i da sie wykonaé szybciej ;

3) przetaczajac krew konserwowang w
przypadkach nagtych, mamy zawsze
gwarancje, ze przetaczamy krew o-
soby zdrowej, czego nie zawsze mo-
zemy by¢ pewni, biorgc krew w przy-
padkach nagtych od dawcy przygod-
nego.
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Re SUMe.
Contribution a Tetude de la conservation du sang et de la
transfusion du sang conserye.

par
Dr. W. Marat

Le travail est base sur des observations
de 36 cas de transfusion du sang conser-
ye. On a employe comme liguide a conser-
vation le melange de la solution glucosee
et de la solution du citrate de soude. Le
sang a ete pris des donneurs par une serin-
gue a transfusion, melange au cours de la
saignee au liguide a conservation, et con-
serye a la glaciere.

Comme complications on a observe par-
fois des frissons et des temperatures fe-
briles passageres. Toutes les transfusions
ont ete executees dans des cas tres graves.
Les conclusions sont suivantes:

1. La methode de la conservation du

sang, employee dans les cas decrits,
a donne des bons resultats; le plus
long delai de la conservation du sang,
employe pour transfusion, a ete de
duree de 24 jours,

2 Dans les cas d’urgence la transfu-

sion du sang conserye donne toujours
garantie de lemploi du sang d’une
personne saine.

3. La transfusion du sang conserye
donne le meme effet immediat, que
celle du sang frais; au point de vue
de la technigue la transfusion du
sang conserye est plus facile.

O tzw. abdukcyjnym ztamaniu szyjki kosci udowej.
Podat

Doc. Dr. Adam Gruca (Lwow).

»WKklinowane ztamania szyi kosci udowej
z abdukcyjnym kos$lawym ustawieniem od-
tamkéw dajg zawsze zrost kostny niezalez-
nie od sposobu leczenia”, — moéwi Bdhler.

Istnienie takich ztaman nie ulega watpli-
wosci: Opisywali je Kocher, Waldenstrom,
Judet, Treves, Pertignani, Sicard i in. Hel-
ferich opisat preparat anatomo-patologicz-
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ny takiego zlamania. Mouchet i Mouchet
opisali przed dwoma laty pie¢ przypadkow,
jako ,fractura latens”, Lecocg i Lecocg w
1935, jeden przypadek, King cytuje szes¢
wiasnych przypadkéw. Wspomina o nich
Johannson, Felsenreich, Mathieu i inni,
analizuje je Pauwels. Bohler spostrzegat
zkamanie abdukcyjne w 20% swoich przy-
padkéw. Wiasciwoscig tych ztaman jest u-
stawienie gtéwki wobec szyjki w pozycji
koszlawej i wklinowanie szyjki w gtowke.
Objawy kliniczne bywajg czasem minimal-
ne i dlatego ztamanie to niejednokrotnie
nie bylo rozpoznawane, nawet przy bada-

niu rentgenowskim. Nic w tym dziwnego,
skoro szereg chorych, mimo ztamania nie
przerywato swoich zaje¢, (przypadki Mou-
chetéw, przyp. Lecocgdw). Ztamania tego
typu majg wybitng sklonno$¢ do gojenia
sie przez zrost kostny, nawet bez leczenia.
W nieleczonych jednak rokowanie nie jest
korzystne: po okresie wzglednie dobrej
czynnosci zjawiajg sie, zwykle po dtuzszym
okresie czasu, objawy narastajgcych
zmian znieksztatcajagcych (przypadki Mou-
chet’dw, spostrzezenia witasne).

W zwigzku z powyzszymi danemi, nasu-
wa sie pytanie, czy ztamaniom typu abduk-

cyjnego odpowiada jaki$ specjalny obraz
anatomo - patologiczny odnos$nie przebiegu
linii ztamania, ksztattu odcinka dosrodko-
wego itp., Scislej, czy ztamania te sg na-
stepstwem specjalnego mechanizmu urazu,
czy tez stwierdzane przy badaniu ustawie-
nie odtamkow w odwiedzeniu i wklinowanie
sg raczej wynikiem zadziatania urazu do-
datkowego, ktéry odtamki, pierwotnie u-
stawione inaczej, przemiescit w sposob
charakterystyczny i wklinowat, to znaczy
czy mamy do czynienia ze ztamaniem typu
abdukcyjnego, czy tez z ustawieniem typu
abdukcyjnego, czy zatem podziat na zia-

mania typu addukcyjnego i abdukcyjnego
jest uzasadniony?

Celem uzyskania odpowiedzi na te py-
tania przestudiowatem wiasny materiat
ztaman, obejmujacy w ciagu ostatnich pie-
ciu lat ponad 40 przypadkéw i dostepne
mi publikacje innych, w pierwszej linii
Johannsona, Kinga, Funk-Brentano, Le-
veufa i Girode’a, Mathieu, Danisa, Bohlera
i in. W materiale naszym spostrzegalismy
dwa Swieze przypadki t. zw. ztamania
»abdukcyjnego” oraz dwa przypadki w
okresie objawow po6znych:
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Przypadek 1.

Szw. K. lat 50. dnia 7.6. 1936. upadt na chod-
niku na lewy bok. W chwili upadku uczut silny bél
w biodrze. Sam wsta¢ nie moégt. Przewieziono go
do domu i zaraz do szpitala.

Przy badaniu stwierdzono: Diugo$¢ obu konczyn
réwna, ustawienie prawidtowe. Ruchy czynne w
stawie biodrowym lewym ograniczone, zwitaszcza
zgiecie i odwodzenie, bierne w granicach prawi-
dtowych. Przy tych ruchach odczuwa nieznaczng
bolesno$¢ w okolicy stawu biodrowego, podobnie,
jak przy ucisku na kretarz wielki i okolice
gtowki.

Zdjecie Rg. wykazuje ztamanie typu przygtow-
kowego. Linia ztamania ustawiona wobec poziomu
pod katem ok. 40°, przebiega tukowato — w od-
cinku gérnym tuz przy gtéwce, w odcinku dol-
nym pozostaje przy gtdwce nieduzy klinek kostny.
Ztamanie jest wklinowane — odcinek gérny szyj-
ki jest wgtebiony w gtéwke na gtebokos¢ ok. 1 cm.
W dolnym odcinku wklinowania odtamkéw nie
widaé. Gtowka ustawiona w pozycji biodra ko-
szlawego lekkiego stopnia (rys. 1).

Choremu natozono krotki opatrunek gipsowy do
chodzenia o kulach. 24/8. gips zdjeto. Ruchy wol-
ne i niebolesne. Zdjecie Rg nie wykazuje linii
ztamania. Tkanka kostna w obrebie gérnego od-
cinka szyjki zageszczona.

Przypadek 2.

M. P. lat 63, dnia 30.9. 1936, upadta na kory-
tarzu na prawe udo. Przy upadaniu prawa noga
podwineta sie najpierw ,pod siebie”, a nastep-
nie chora uderzyta okolica podkretarzowg o pek
kluczy, zawieszonych na pasku. Do t6zka odnie-
siono ja.

Przy badaniu w tydziedn po wypadku stwierdza
sie w okolicy kretarza prawego duzy wylew krwa-
wy. Konczyny réwnej dbugosci, ustawione pra-
widtowo. Ruchy czynne wolne, jedynie unoszenie
wyprostowanej kornczyny niemozliwe. Zgiecie w
biodrze wolne, niemal bez bélu. Ruchy bierne
wolne. Wyrazny bél w miejscu sttuczenia. Staw
przy ucisku tkliwy.

Zdjecie Rg. wykazuje ztamanie przygtéwkowe
po stronie prawej. Linia ztamania przebiega skos-
nie: u géry przy samej gtéwce, u dotu w odlegtos-
ci ok. pottora cm. od gtéwki. Nachylenie linii
ztamania wobec poziomu wynosi ok. 45°. W dol-
nym odcinku odtamki stykajg sie, u goéry szyjka
wklinowana w gtéwke na gtebokos¢ 1 cm. Giéwka
ustawiona wyraznie w pozycji koszlawej (ryc. 2).

Chora w ciggu szesciu tygodni pozostawata w
tézku w pozycji poétsiedzacej. Kontrola Rg, wyko-
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nana po szesciu tygodniach wykazata daleko po-
suniety zanik linii ztamania.

Przypadek 3.

St J. lat 31, nigdy nie chorowat. W r. 1931,
w6z natadowany beczkami przewr6cit sie i przy-
gniott go swoim ciezarem. Najdotkliwiej ucier-
piata przy tym lewa noga. Leczyt sie jaki$ czas
ambulatoryjnie. Wobec stopniowego pogarszania
sie dolegliwosci, skierowano chorego do Szpitala
Ubezpieczalni Spotecznej we Lwowie.

Stan 9.4. 1936 r.: W narzadach wewnetrznych
brak zmian, stwierdzalnych badaniem klinicznym.
Lewa noga skrécona, przywiedziona i nieznacznie
zgieta w stawie biodrowym. Posladek lewy wie-
cej wypuklony, niz prawy. Kretarz duzy wysunie-
ty ku gorze. Ruchy czynne w stawie biodrowym
zniesione. Z biernych istnieje $lad zgiecia, inne
zniesione. Préby ruchéw wywotujg bdl w stawie
biodrowym.

Zdjecie Rg. wykazuje: Glowki kosci udowej w
przewaznej czesci brak. Reszta sptaszczona o bu-
dowie nieregularnie plamistej. Na przejsciu szyj-
ki w gtéwke struktura kostna zageszczona. W ob-
rebie szyjki dwa ogniska rozrzedzenia ostro kon-
turowane, wielkosci bobu. Gorny brzeg panewki
wyciggniety. Szpara stawowa jedynie w gorno-ze-
wnetrznym odcinku zwezona. Obok dolnego za-
rysu szyjki widoczne wapienne cienie (rys. 3).
Rozp. Martwica gtéwki po ztamaniu przygtéwko-
wym.

Przy zabiegu operacyjnym stwierdzono: szyjka
wyraznie skrocona, w odcinku przygtdwkowym
szersza ,niz prawidlowo. Przy przejsciu szyjki w
gtéwke wybujatosci kostno-chrzestne. Giowka w
catosci sptaszczona, pokryta chrzastkg blado-
szarg, miejscami rozmiekajaca, wzgl. odstajacg od
kosci. Jamy widoczne na zdjeciu Rg. wypetnione
tkanka martwiczg nieswoista.

Po usunieciu tkanek martwiczych wykonano
plastyke gtowki z kikuta szyjki.

Przypadek 4.

Chora N. N. lat 40. Przed czterema laty spadia
z wysokosci ok. % m, przy czym uderzyta bio-
drem o podtoge. Lezata 10 dni. Po tym przez
przeszto trzy lata czuta sie zupetnie dobrze. Od
okoto pét roku ma, stale wzmagajgce sie, bdle w
sttuczonym biodrze i kuleje.

Zdjecie Rg. wykazuje stan po przygtdwkowym
ztamaniu szyjki kosci udowej z wklinowaniem
i nieznacznym przesunieciem gtowki ku przodowi.
Gtoéwka o wysyceniu nierbwnomiernym, 0 zary-
sach nieco nieregularnych. Szpara stawowa zwe-
zona. Na brzegach panewki wyro$le kostne.
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Poréwnujac przebieg linii zlamania
i ksztatt odtamkoéw w przypadkach 1. i 2.
z odno$nymi zdjeciami ztaman spostrzega-
nych przeze mnie w ciggu ostatnich pieciu
lat stwierdzitem identyczny przebieg linii
ztamania w ponad 50% przypadkéw zia-
man z ustawieniem szpotawym gtowki
(addukcyjnych). Jeden z typowych przy-
padkow przedstawia rys. 4. i 5. przed i po
nastawieniu i wklinowaniu. W ztamaniach
powstatych przez odwiedzenie konczyny li-
nia ztamania powinna przebiega¢ skosnie

Rys. 4.
od dotu i wewnatrz ku gérze i zewnatrz,
t. zn. w odcinku dolnym tuz przy gtowce,
w gornym w obrebie szyjki, przy czym
przy gtéwce powinien pozosta¢ u gory od-
cinek szyjki, czego w przypadkach naszych
nie spostrzegamy. Przypadki opisane po-
wyzej odpowiadaja wedtug systematyki
Kochera typom ztamania przez skrecenie
i przywiedzenie tj. najczestszemu mecha-
nizmowi ztaman przygtowkowych i w
Srodku szyjki. Z tego wynika, ze t. zw.
ztamania abdukcyjne nie maja charaktery-
stycznego obrazu anatomo - patologicznego,
wzgl., ze opisane przez nas i innych ztama-
nia nie powstaty przez odwiedzenie kon-

czyny.

Typowe ,,adclukcyjne” ztamanie szyjki.

Gruca: Ch. P.

Z pismiennictwa stosunkowo najobfitszy
i najjasniejszy materiat zdjeé¢ zawiera pra-
ca Johannsona i ostatnia praca Danisa.

U Johannsona identyczny z naszymi
przebieg linii ztamania i ksztatt odtamkow
przy szpotawym ustawieniu gtowki istnieje
na 50 przypadkéw w przypadkach 2, 4, 8,
9, 10, 12, 17, 18, 22, 26, 29, 36, 40, 41, 45,
a wiec w 18 przypadkach, tj. po odlicze-
niu ztaman bocznych w ok. 50% przypad-

kéw. W rzeczywistosci odsetek ten jest
Rys. 5.
Przyn. ten sam, co na rys. 4 po nastawieniu, wklinowaniu
i zespoleniu.

znacznie wyzszy, gdyz wliczono jedynie
przypadki niewatpliwe o zdjeciach wystar-
czajaco wyraznych. Przypadki Johannsona
3, 34, 48, 49, wykazujg przebieg linii zfa-
mania typowy dla ztaman przez skrecenie
i przywiedzenie, gtowka jest jednak usta-
wiona w pozycji koszlawej z wklinowa-
niem, a w przypadkach 35. i 44. istnieje
identyczny z naszymi przebieg linii zla-
mania przy ustawieniu koszlawym gtowki
i wklinowaniu.

Podobny odsetek stwierdza sie rowniez
w materiale Danisa.

Zestawienia te sg rowniez dowodem, ze
t. zw. ztamania abdukcyjne nie powstaja
wskutek odmiennego mechanizmu ziama-
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nia, i ze ustawienie odtamkoéw w pozycji
koszlawej i wklinowanie szyjki w gtdwke
jest nastepstwem zadziatania czynnikow
wtérnych, w drugim okresie urazu na
gtowke odtamang poprzednio w sposob ty-
powy. To znaczy, ze mozemy moéwic o ,,ab-
dukcyjnym ustawieniu odtamkéw, a nie o
ztamaniu ,abdukcyjnym”. Czynnikiem wy-
wotujgcym wspomniane ustawienie moze
by¢ sita urazu, popychajgcego odtamang
napieciem miesni (obs. wiasna) szyjke ku
gtéwce w chwili uderzenia o podioze przy
rbwnoczesnym uniesieniu miednicy po
stronie przeciwnej, Srodek kota, po ktérego
tuku szyjka wklinowuje sie w gtowke znaj-
duje sie na wysokosci dolnego zetkniecia
sie odtamkow. W chwili uderzenia o podio-
ze po tuku tym posuwa sie nie szyjka, ale
gtébwka nadziewa sie na szyjke.

Jezeli niema specjalnego typu ztamania
przez odwiedzenie a wzgl. jezeli w po-
wszechnie za ztamanie takie uwazanych
ztamaniach z wklinowaniem gtéwki w od-
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wiedzeniu, — ustawienie to powstaje do-
piero wtornie i stwarza doskonate warun-
ki statyczne i dynamiczne gojenia sie tych
zkaman, to w leczeniu t. zw. ztaman ad-
dukcyjnych z szpotawym ustawieniem
gtowki, naczelng zasadg nastawienia po-
winna by¢ zmiana addukcyjnego ustawie-
nia odtamkdw w abdukcyjne. To co czasem
robi przypadek musi by¢ Swiadoma skia-
dowa programu leczniczego tych ztaman.
Przyktadem mozliwosci takiego postawie-
nia zagadnienia jest przypadek, uwidocz-
niony na ryc. 4. i 5. oraz szereg innych
przypadkow wiasnych, omawianych na
Zjezdzie Tow. Chir. Polskich w Krakowie
w kwietniu 1935 i na Zjezdzie Pol. Tow.
Ortop. i Traumat. w Warszawie w marcu
1936 r.

Przypadki nasze 3. i 4. dowodzg stusz-
nosci spostrzezen i wnioskow Mouchefow,
ze przy braku wiasciwego leczenia roko-
wanie w ztamaniach z koszlawym ustawie-
niem gtdwki jest raczej niekorzystne.

BAbduction* fractures of the neck of the femur.
Doc. Dr. A. Gruca (Lwow).
SUMMARY.

Four cases of this condition have been
observed by the author. In two recent ca-
ses the mechanism! of the injury was a ty-
pical one by striking the floor with the
trochanteric region at falling. The fractu-
res were impacted in the valgus position
of the hip. Both healed by bony union by
recumbency only, without any external or
internal fixation. In two other cases, exa-
mined four resp. five years after the inju-
ry, extensive deformation of the head of
the femur was found, reguiring arthropla-
sty in one case.

Comparing the direction of the fracture
line and the shape of the fragments in
these cases with all fractures of the ,ad-
duction” type, observed in last years, the
author found the direction of the frac-
ture line as well as the shape of the frag-

ments to be identical in about 50,% of ca-
ses of the tast series with those of the
first. The same percentage was found in
the publications of Johannson, Danis and
others.

This finding leads to the conclusion:
the so called abducation fractures is an ad-
duction fracture secundarily impacted in
the valgus position of the hip.

As fractures of the neck of the femur
impacted in abduction heal practically al-
ways by bony union, the impaction of the
fragments in the valgus position, should
be the essential point in the treatment of
all fractures of the neck of the femur,
especially those of the third degree after
Pauwels. This was obtained in most cases
treated by the author in last four years.
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Chorobski: Ch. R

Z Oddziatu Neurochirurgicznego Kliniki Choréb Nerwowych U. J. P. w Instytucie Chirurgii
Urazowej i z Pracowni Neurobiologicznej Instytutu im. Nenckiego T. N. W.
Kierownik: Prof. Dr. K. Orzechowski.

Rola ptynu moézgowo - rdzeniowego w patogenezie niektdrych
$rédczaszkowych spraw chorobowych.

CZESC .

Anatomia ukladu komorowego i podpajeczynéwkowego. Fizjo-
logia ptynu moézgowo - rdzeniowego.
podat

Dr. Jerzy Chorobski.

Zasadniczym warunkiem zrozumienia
niektorych obrazéw chorobowych, spotyka-
nych miedzy innymi w przebiegu nowotwo-
réow mozgu, jest doktadne zdanie sobie spra-
wy z roli, jaka odgrywa w ich patogenezie
ptyn moézgowo-rdzeniowy. Niedocenianie
nieprawidtowosci ,krazenia” tego piynu
wprost uniemozliwia w wielu przypad-
kach zrobienie witasciwego rozpoznania, a
tym samym przeprowadzenie odpowiednie-
go leczenia.

Istnienie cieczy optywajacej osrodkowy
uktad nerwowy i wypetniajacej jego ko-
mory znane byto juz w potowie XVII wie-
ku. Bardziej jednak dokiadne i wspoicze-
sne wiadomosci dotyczace ptynu mézgowo-
rdzeniowego sa wynikiem badan rozpocze-
tych przez Magendiego (1825 i 1842) w
pierwszej potowie XIX wieku. Fizjologia
ptynu moézgowo-rdzeniowego, podobnie jak
fizjologia os$rodkowego uktadu nerwowe-
go, zawiera jeszcze bardzo wiele zagad-
nien nierozwigzanych. Tyczy sie to pra-
wie wszystkich rozdziatow fizjologii pty-
nu.

Mechanizm wytwarzania sie ptynu
mdbzgowo-rdzeniowego.

Rozpatrujac sprawe wytwarzania sie
cieczy mézgowo-rdzeniowej, przekonamy
sie, ze daleko jeszcze do uzgodnienia po-
gladow na to zagadnienie. Sg dwa obozy:
jedni za Faivrem (1854) i Luschka (1855)

sadza, ze plyn mozgowo-rdzeniowy jest
wydzieling splotu naczyniastego, czynnego
jako gruczot, drudzy uwazajg go za prze-
sgcz lub dializat krwi (Mestrezat, 1912).
Przesgczanie sie ptynu odbywa¢ sie ma
przez splot naczyniasty, odgrywajacy ro-
le blony nawpot przepuszczalnej.

Pierwsza grupa badaczy opiera swoj
poglad na nastepujacych dowodach: Pilo-
karpina, eter, bezwodnik kwasu weglowe-
go, epinefryna, wyciagi przysadki, tkanki
moézgowej i splotu, wprowadzone do orga-
nizmu zwierzecego, zwiekszajg ilos¢ i
szybko$¢ wytwarzania sie ptynu moézgowo-
rdzeniowego. Rownoczesnie ciata te wy-
wotujg w nabtonkowych komdérkach splo-
tu naczyniastego zmiany drobnowidowe,.
ktore sg, wedtug tych badaczy, wyrazem
jego gruczotowej czynnosci wydzielniczej.
Zmiany te polegajg miedzy innymi na
tym, ze komorki splotu zwiekszajg swe
wymiary, czasem nawet w dwdjnasob, i ze
zar6dz ich réznicuje sie na dwie warstwy,
wewnetrzng — ziarnistg oraz zewnetrzng
(skierowang ku Swiattu komory) — ja-
sng, pozbawiong ziarenek. Wnioski te na-
suwajg jednak tak powazne zastrzezenie,,
ze caly gmach dowodowy, do niedawna
uznany przez wiekszo$¢ badaczy, ulega eo-
najmniej zarysowaniu. Pierwszy Becht
(1926) zwrdécit uwage na te okolicznosc,
ze drobnowidowe zmiany splotu naczynia-
stego, ktére majg uchodzi¢ za dowdd je-



/3.

go gruczotowej czynnos$ci, sg wprost od-
wrotne od tych, jakie spostrzegamy np.
w trzustce lub gruczole przyusznym, a
wiec w tkankach, ktérym wszak nikt nie
odmawia charakteru gruczotéw. Istotnie,
jesli badamy drobnowidowo skrawki ja-
kiegokolwiek gruczotu, ktory przed tym
poddano kilkugodzinnej czynnos$ci wydziel-
niczej, spostrzegamy, ze komorki stajg sie
mniejsze, ziarna ich w zarodzi ukfadaja
sie blisko Swiatta odprowadzajgcych kana-
likbw, natomiast cze$¢ komérki, oddalona
od Swiatta, jest jasna i nie zawiera ziaren.
Obraz zatem zupetnie odmienny od tego,
ktory spotykamy w splocie naczyniastym
po diuzszej jego czynnosci. Dodac nalezy,
ze Weed (1923) opisat podobne zmiany w
splocie naczyniastym po dozylnym wpro-
wadzeniu roztworéw hipotonicznych (wo-
dy destylowanej), wzmagajacych szybkos¢
i ilos¢ wytwarzanego ptynu mdbzgowo-
rdzeniowego. Zmiany tu opisane $Swiadczg
wprawdzie o wzmozonej dziatalnosci splo-
tu, nie moga jednak by¢ dowodem jego
dziatalnosci gruczotowo-wydzielniczej. Na-
lezy tez wspomnieé, ze kilku badaczy, mie-
dzy innymi Jacobi i Magnus (1925), kto-
rzy fotografowali wydzielanie sie ptynu w
komorach moézgowych, nie spostrzegali
zmniejszania sie jego wydzielania pod
wpltywem atropiny. Taki za$ powinien by¢
skutek wprowadzenia do organizmu tego
ciata, ktérego wptyw na gruczoty z regu-
ty jest przeciwstawny dziataniu pilokarpi-
ny.
Obo6z badaczy przyjmujacy, ze plyn
mozgowo-rdzeniowy jest przesaczem lub
dializatem krwi, opiera sie na wspomnia-
nych negatywnych okolicznoSciach oraz
na nastepujacych dowodach pozytywnych:
Jezeli ptyn moézgowo rdzeniowy jest wy-
dzieling gruczotowa, zawiera¢ musi takze
takie skiadniki, jakich we krwi nie spoty-
kamy, ktore bylyby wiec wytworem swo-
istej gruczotowej czynnosci. Tak jednak
nie jest. Ptyn mdzgowo-rdzeniowy nie za-
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wiera zadnego ciata, ktéregoby we krwi
nie byto, natomiast krew zawiera ciala,
ktére do ptynu albo wogéle nie przecho-
dza albo przechodza w nieznacznych tylko
iloSciach. | tak, w prawidtowych warun-
kach pityn nie zawiera ciat wysoko czg-
steczkowych, np. witdknika, lipoidéow, wie-
lu zaczynéw, ciat odpornosciowych, barw-
nikéw i, jak sie zdaje, cholesterolu oraz
soli zétciowych (Fremonth-Smith, 1927).
Z tymi wyjatkami prawie wszystkie inne
ciata surowicy krwi znajdujg sie rowniez
w ptynie. Uderzajgcg okoliczno$cig jest
niezmiernie mata ilos¢ biatka w ptynie (6
— 40 mg. na 100 cml) w poréwnaniu z
iloScig we krwi (6 — 7%), a wieksza ilos¢
chlorkéw (725 — 750 mg na 100 cm3 w
ptynie, a 560 — 620 mg. na 100 cm3 we
krwi). Mimo tych réznic sktadu, chemicz-
nego obu cieczy, sg one izotoniczne. Me-
strezat (1912) tlumaczy to w ten sposob,
ze duza ilo$¢ chlorkéw piynu réwnowazy
wiegkszg ilo$¢ biatka surowicy krwi. Autor
ten wraz z Ledebtem (1921), postugujac
sie btonami z kolodium, nieprzepuszczalny-
mi dla wysokoczasteczkowych ciat biatko-
wych, wykazali, ze przesgczajac przez nie
surowice krwi, otrzymac¢ mozna in vitro
ciecz, ktérej skitad chemiczny jest prawie
taki sam, jak ptynu moézgowo-rdzeniowe-

go.

Jezeli ptyn moézgowo rdzeniowy jest is-
totnie filtratem krwil* w takim razie

Y Zandowci (1928) zestawiajac z piSmiennic-
twa poglady na te sprawe tak sie wyraza: be-
dziemy najblizsi prawdy, okreslajac ptyn, jako
wydzieline splotu naczyniastego o cechach diali-
zatu. Cechy te plyn zawdziecza tej okolicznosci,
iz materiat, z ktérego nabtonek splotu produku-
je ptyn, nie jest czystym osoczem krwi, lecz cie-
Cza przepuszczong juz przez baterie ochronna,
umieszczong pomiedzy naczyniem krwiono$nym,
a nabtonkiem. Majg tu miejsce dwa procesy:
a) uwalnianie osocza Kkrwi z czeSci zbednych
przez histiocyty opony miekiej oraz b) tworze-
nie ptynu przez nabtonek splotu.
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przesaczanie jego odbywac sie musi we-
dtug znanych z fizyki praw. Ilo$¢ wytwa-
rzajgcego sie ptynu i jego cisnienie musi
sta¢ w stosunku wprost proporcjonalnym
do ci$nienia hydrostatycznego krwi, a w
odwrotnie proporcjonalnym do cisnienia
osmotycznego. Wysokos$¢ ci$nienia hydro-
statycznego we wiosniczkach zalezy w
pierwszym rzedzie od ci$nienia w ukladzie
zylnym. Otéz Becht (1920, 1921) i jego
wspoétpracownicy istotnie wykazali, ze
ilos¢ wytwarzajgcego sie ptynu i jego cis-
nienia pozostaje w Scistym zwigzku z wy-
sokos$cig cisnienia w wiosniczkach splotu
naczyniastego, oraz $rodczaszkowego cis-
nienia zylnego2). Znane sg np. spostrze-
zenia zwiekszenia sie ilosci i ciSnienia pty-
nu mozgowo-rdzeniowego w przypadkach
zakrzepu zatoki zylnej bocznej (sinus la-
teralis), w ktorych podniesienie sie ci$nie-
nia krwi witasnie dotyczy S$rédczaszkowe-
go ukiadu zylnego. Zmiana cisnienia o0s-
motycznego wptywa na cisnienie ptynu o-
raz na jego wydzielanie i wchfanian e.
Dowiodly tego klasyczne doswiadczenia
WeecLa (1919) i jego szkoty, wykazujace,
iz podniesienie ci$nienia osmotycznego
krwi przez dozylne wstrzykniecie roztwo-
ru hipertonicznego obniza ci$nienie piynu
maézgowo-rdzeniowego i zwieksza jego
wchtanianie i na odwrdét, obnizenie cisSnie-
nia osmotycznego krwi, przez wlanie do-
zylne wody destylowanej, zwigksza cisnie-
nie i ilos¢ ptynu. Mechanizm zatem wy-
twarzania sie ptynu mézgowo-rdzeniowego
z krwi polega na fizyko-chemicznej réw-
nowadze miedzy sitami hydrostatycznymi
i osmotycznymi obu cieczy.

®) Stosunek cis$nienia ptynu do cisnienia zyl-
nego warunkuje stan cis$nienia $rédczaszkowego;
od cisnienia panujacego w tetniczkach zalezy on
o tyle, o ile cisnienie tetnicze wptywa na wyso-
kos¢ cisnienia zylnego. Prawidtowe ci$nienie we-
whnatrzczaszkowe podtrzymywane jest przez wy-
twarzanie sie odpowiedniej ilosci; ptynu moézgowo-
rdzeniowego.

Chorobski: Ch. P.

Miejsce wytwarzania sie ptynu
mdzgowo-rdzeniowego.

Jakikolwiek bedzie, kiedy$ w przysztos-
ci, ostateczny sad o sposobie powstawania
ptynu moézgowo-rdzeniowego 3), jedno juz
dzisiaj nie ulega watpliwosci, mianowicie
ze wiekszo$¢ ptynu wytwarza sie w komo-
rach moézgowych i, ze splot naczyniasty
odgrywa przy tym naczelng role4).

Rozwigzanie tego zagadnienia, jezeli nie
we wszystkich szczegétach, to w kazdym
razie w ogélnych liniach zawdziecza fizjo-
logia ukladu nerwowego  operacyjnej
zreczno$ci neurochirurga. Dandy w 1913
roku z Blackfanem, a potem na wilasng re-
ke (1919), przeprowadzit nastepujgce do-
Swiadczenie: Zaczopowywat u pséw Swia-
tto wodociggu Sylwiusza. Komory boczne
i komora Ill, znajdujgca sie ku przodo-
wi od miejsca zamkniecia, ulegly rozsze-
rzeniu przez wypetniajacy je ptyn mozgo-
wo-rdzeniowy, Swiatto za$ komory 1V, be-
dacej w tyle poza zamknietym wodocig-
giem, zostato niezmienione. Z wyniku o-
wych doswiadczen musiat Dandy wycia-
gna¢ nastepujace wnioski:

1. Plyn mozgowo-rdzeniowy wytwarza
sie w komorach mézgowych,

2. Wchitanianie sie ptynu w komorach,

3 Nie brak i dzi$ juz gtoséw (Plaut, 1927),
wyrazajagcych obawe, czy ta dyskusja nie jest w
gruncie rzeczy jatowa. Nie wiadomo bowiem, czy
nie okaze sie w przysztosci, ze czynnoscig gru-
czotow rzadza, précz swoistych wydzielniczych
sit, takze prawa fizyko-chemiczne, podobne do
tych, ktére warunkujg dialize, przesaczanie, i t. p.
Zresztg brak jednosci w poglagdach na wytwarza-
nie sie pltynu moézgowo-rdzeniowego nie jest
czym$ odosobnionym w fizjologii. Ta sama roz-
bieznos¢ dotyczy takze mechanizmu wytwarzania
sie moczu (Hober).

4) Badania embriologiczne wykazaty, ze pierw-
sze krople ptynu médzgowo-rdzeniowego zjawiaja
sie rébwnoczes$nie z pierwszymi przejawami rézni-
cowania sie komdrek wys$ciotki komorowej w na-
btonek splotu naczyniastego (mniej wiecej w 5
tygodniu zycia ptodowego).
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o ile tam w ogdle sie odbywa, jest mniej-
sze niz wytwarzanie,

3. Wodocigg Sylwiusza jest droga od-
wplywu cieczy wytwarzajgcej sie w komo-
rach bocznych i w Ill-ej,

Rys. 1
Fotografie czotowych przekroyj%w moézgu psa, u ktérego wy-
wotano wodogtowie lewej komory bacznej przez zatkanie le-
wego otworu Monroego. Prawa komora boczna prawidtowych
rozmiaréw. U go6ry przekr6j przedniej, u dotu — tylnej czesci
mozgu. Wg. Dandy*ego (1919).

4. Procz wodociggu Sylwiusza nie ma
innych drég, ktérymi ptyn mégtby sie wy-
dostawaé¢ z tych komér na zewnatrz.

Jeszcze bardziej rozstrzygajagcym dowo-
dem, ze ptyn mozgowo-rdzeniowy wytwa-
rza sie w komorach, i to ze splotu naczy-

niastego, byt wynik nastepujgcego do-
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Swiadczenia. Dandy zatykat u psow jeden
z otworéw Monroego. Przez uniemozliwie-
nie wydostania sie ptynu z zamknietej w
ten sposob komory, powstawato w niej wo-
dogtowie (rys. 1). Gdy réwnoczes$nie z za-
tkaniem otworu Monroego usunat splot
naczyniasty tej komory, wodogtowie nie
wystepowato (rys. 2). Po usunieciu splotu
naczyniastego z obu komor bocznych i za-
czopowaniu wodociggu Sylwiusza, powsta-
wato wodogtowie komor bocznych i komo-
ry I, komory ulegty bowiem rozdeciu
przez ptyn moézgowo-rdzeniowy wytwarza-

Rys. 2.
Fotografia czotowego przekro}/u moézgu psa, u ktérego 3 mie-
sigce przed tym zatkano lewy otw6r Monroego i usunieto
splot naczyniasty lewej komory bocznej. Lewa komora bocz-
na jest widoczna w postaci szpary, prawa komora: jest pra-
widfowych rozmiaréw. Po stronie lewej wida¢ uszkodzenie
mézgu, wywotane zabiegiem otwarcia komory w celu do-
tarcia do otworu Monroego. Wg. Dandy‘ego (1919).

ny ze splotu naczyniastego komory IIlI.
Doswiadczenia te sg experimentum crucis,
rozstrzygaja bowiem o miejscu i Zrddle
wytwarzania si¢ ptynu moézgowo-rdzenio-
wego: ptyn wytwarza sie ze splotu naczy-
niastego komdr bocznych i komory IlI.
Jacobi i Magnus (1925), zdotali nawet
wprost sfotografowaé u zwierzat proces
wytwarzania sie ptynu w komorach. Kro-
ple ptynu wydzielaty sie gtownie ze splo-
tu naczyniastego, dokota jego naczyn
krwionos$nych, ale takze z wyscidtki ko-
mor. Cushing, jak podaje Fremonth-Smith
(1927), spostrzegal podczas operacji, w
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czasie ktérej otworzono komore boczna,
wydzielanie si¢ ptynu na powierzchni splo-
tu naczyniastego. Po zacisnieciu tetnicy
splotowej wydzielanie natychmiast sie za-
trzymato. Operacyjne usuniecie splotu na-
czyniastego w pewnych przypadkach wo-
dogtowia sprowadza poprawe w stanie cho-
rego przez zmniejszenie ilosci ptynu (Dan-
dy, 1922; Hinrichsmeyer, 1924; Putnam,
1935).

Niewielka ilos¢ cieczy mozgowo-rdzenio-
wej ma jednak réwniez powstawaé poza
komorami. Jezeli u tego samego osobnika
w tym samym czasie zbadamy pityn moz-
gowo-rdzeniowy, pobrany wprost z komor
moézgowych i drogg naktucia ledzwiowego
z przestrzeni podpajeczyndéwkowej rdze-
nia, stwierdzamy, ze pierszy ptyn jest pra-
wie bezbiatkowy (5 — 15 mg. na 100 cm3
i nie zawiera elementow morfotycznych,
natomiast ptyn z naktucia ledzwiowego za-
wiera 15 do 40 mg. biatka (na 100 cm3),
oraz 2 a czasem nawet do 10 ciatek w 1
mm3 Greenfield i Carmichael, 1925). Ta
réznica w skladzie obu ptynéw ma dowo-
dzié, ze do cieczy wytworzonej przez sploty
dotgczajg sie dodatkowe porcje ptynu, kto-
re pochodzi¢ moga z przesgczania sie krwi
przez $ciany komor mézgowych i w prze-
strzeniach  dokota-naczyniowych mébzgu,
bedacych, jak wiadomo, w tgcznosci z prze-
strzenig pod-pajeczynéwkowg mozgu, kté-
re wreszcie doptywac takze moga z prze-
strzeni limfatycznych okoto-nerwowych’).
Schaltenbrand i Putnam (1927) obserwo-
wali u zwierzat splot naczyniasty po do-
zylnym wstrzyknieciu 10% fluoresceiny.
Widzieli przesgczanie sie barwnika do pty-
nu moézgowo-rdzeniowego, gtéwnie z na-
czyn krwionosnych splotu naczyniastego,

5 Przemawia¢ za tym mogtaby np. taka oko-

licznos¢, jak zwiekszenie sie ilosci biatka w pty-
nie mdzgowo-rdzeniowym w niektérych przypad-
kach zapalenia nerwu kulszowego (funiculitis
ischiadica, Sicard).

Chordébski: Ch. P.

jednak pewna ilo$¢ przechodzita don réw-
niez z tetnic, a nawet zyt naczynidéwki moéz-
gu.

Czy podobne spostrzezenia moga byc¢
wigzace dla wysSwietlania miejsca wytwa-
rzania sie ptynu w prawidtowych warun-
kach, nie jest pewne. W ogoble sprawa wy-
facznego powstawania ptynu w komorach
moézgowych ze splotu naczyniastego, ma,
podobnie jak wiekszo$¢ zagadnien tycza-
cych sie ptynu, zdecydowanych zwolenni-
kéw i przeciwnikéw. Zdaje sie, ze nalezy
jg dzi$ ujagé w ten sposob: Gioéwna czes¢
ptynu mdzgowo-rdzeniowego wytwarza sie
na pewno w komorach ze splotdw naczy-
niowych, jest jednak mozliwe, ze do ptynu
splotowego dotgcza sie pewna, znacznie
mniejsza ilos¢ cieczy wytworzonej gdzie
indziej.

Przestrzen podpajeczynowkowa.

Ptyn mozgowo-rdzeniowy powstaty w
komorach bocznych, wydostaje sie z nich
przez otwor Monroego do komory Ill, tu
zasila sie ptynem wydzielonym przez splot
naczyniasty tej komory, po czym przez
wodocigg Sylwiusza wyptywa do komory
IV (rys. 3). Do cieczy mdzgowo-rdzenio-
wej z komdr bocznych i 11l dotgcza sie o-
czywiscie ptyn powstajacy ze splotu komo-
ry IV. Stad przedostaje sie ciecz mozgo-
wo-rdzeniowa poprzez otwdér Magendie-
go 6) i dwa otwory Luschki do przestrze-
ni podpajeczynéwkowej. Otwory te two-
rza sie u ptodu w odnodze opony naczy-
niowej (tela chorioidea), stanowigcej tyl-
ng cze$¢ dachu komory IV-ej Nieparzysty
otwor Magendiego lezy w linii $rodkowej,
tuz nad zasowka (obex) rdzenia przediu-
zonego. Otwory Luschki znajdujg sie po
bokach rdzenia przedtuzonego, tuz miedzy

6) Otwor ten nie istnieje u koni, pséw, kotéw,
krolikdw, itp. Niektdrzy przeczg istnieniu otworu
Magendiego u ludzi.
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nerwami stuchowym,
wym i btednym.
Przestrzen podpajeczynéwkowa, zawar-
ta miedzy opong pajeczg a naczynidwka i
poprzegradzana niezliczong iloscig cieniut-
kich beleczek, taczacych obie opony ze so-
ba, wystana jest ptaskimi, wielokatnymi
komaérkami S$rédbtonkowymi, przypomina-
jacymi $rédbtonek naczyh krwionosnych.

jezykowo-gardzielo-

Rys. 3.
| Lewa komora boczna, Il Prawa komora boczna, Il Komora
Hl-a. 1 Prawy i Iewy otwo6r Monroego, 2. Czesc zbiornika
podstawy mozgu lezaca u skrzyzowanla nerwow wzrokowych,
3. Czes¢ miedzynarodowa, 4. R6g skroniowy komory
bocznej  (lewej), 5  Czes¢ mostowa zbiornika podsta-
wy moézgu, 6. Wodocigg Sylwiusza, 7. Prawy i lewy
otwdr Luschki, 8 Zbiornik wielki, 9. Otwér Magendiego, a.

i b. Strzatkowy kanat mézgowy (na rycinie przerwany w je-

go S$rodkowej czesci). Wg. Dandy‘ego (1921).

Przestrzen ta okala nieprzerwanie mdzg
i rdzen i towarzyszy na pewnej przestrze-
ni nerwom, wychodzacym z mdézgu i rdze-
nia, oraz naczyniom krwiono$nym naczy-
nidwki. Przestrzenie dokota-naczyniowe
(Virchow-Robina) naczyn moézgowych sg
przedtuzeniem przestrzeni podpajeczyndw-
kowej, albowiem z chwilg wnikania do
mébzgu otrzymuja one od pajeczynowki ro-
dzaj otoczki zewnetrznej (rys. 4). RoOw-
niez naczyniéwka, przylegajgca $cisle do
powierzchni mdézgu, wchodzi wraz z na-
czyniami w gtgb tkanki mozgu. W ten spo-
s6b miedzy wynicowang czesScig pajeczy-
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néwki, pokrywajgca bezposrednio naczy-
nia krwionosne a naczyniowka, oddziela-
jaca je od migzszu moézgowego, powstaje
wolna przestrzed, ktdra jest dalszym cia-
kiem przestrzeni podpajeczyndéwkowej.
Przestrzen dokota-naczyniowa towarzyszy
tetnicom i tetniczkom az do wilosniczek,
wreszcie ma sie fgczy¢ wedtug niektérych
z przestrzeniami okalajagcemi wszystkie
komorki nerwowe (przestrzenie dokota-ko-
morkowe). Prawdopodobnie tymi wilasnie
przestrzeniami dokota-naczyniowemi prze-
dostajg sie do ptynu elementy morfotycz-
ne w stanach zapalnych mozgu.

Rys. 4

Szematyczny rysunek przestrzeni podpajeczynéwkowej i do-

kotanaczyniowej. 1. Pajeczynéwka, 2. Naczynia Kkrwionosne,

3. Naczynidwka, 4. Przestrzen dokotanaczyniowa, 5 Komorki

Srodbtonkowe wyscietajace przestrzern dokotanaczyniowa, 6.

Tkanka moézgowa, 7. Beleczki przestrzeni podpajeczynéwko-
wej. Wedt Weeda (1922).

U podstawy mozgu przestrzen podpaje-
czynéwkowa rozszerza sie w t. zw. zbior-
niki (cisternae), z ktérych wychodza ka-
naty (flumina), rozprowadzajgce piyn
mdzgowo-rdzeniowy po powierzchni pét-
kul moézgowych (rys. 3). Zbiornik wielki
czyli mézdzkowo-rdzeniowy (c. magna s.
cerebello-medullaris), lezy we wgtebieniu
miedzy mo6zdzkiem a powierzchnig grzbie-
towg rdzenia przedtuzonego. Od géry
zbiornik w. jest ograniczony przez dolno-
tylne czesci robaka mézdzku i t. zw. od-
noge opony naczyniowej komory IV (tela
chorioidea ventriculi 1V) i przechodzi na
grzbietowej  powierzchni  moézdzku w
mézdzkowy kanat strzatkowy, biegnacy w
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linii Srodkowej w gore. Kanat ten powyzej
wciecia namiotu mézdzku wpada do zbior-
nika okalajgcego (c. ambiens). Ku dotowi
zbiornik wielki przechodzi w przestrzen
podpajeczynéwkowag rdzenia, ku bokom za$
rozpos$ciera sie na dolno- tylnej powierzch-
ni potkul moézdzkowych i na bocznych po-
wierzchniach rdzenia przedtuzonego. Ku
przodowi przechodzi w zbiornik podstawy
moézgu (c. basalis), w ktorym rozroznic¢
mozemy cze$¢ odpowiadajgcg podstawie
mostu (pars pontis), cze$¢ miedzykonaro-
wa (pars interpeduncularis) i cze$¢ leza-
cg u skrzyzowania nerwow wzrokowych
(pars chiasmatica ?)-

Cze$¢ mostowa, znajdujgca sie na brzu-
sznej powierzchni mostu Varola, sklada
sie z dwu trojkatnych czesci, nie tgcza-
cych sie z sobg, z ktérych kazda dochodzi
do kata utworzonego miedzy mdzdzkiem a
mostem (angulus ponto-cerebellaris), roz-
szerzajac sie tu w zbiornik boczny (c. la-
teralis), odnogami za$ swymi opasuje ner-
wy twarzowy, stuchowy, jezykowo-gar-
dzielowy i bledny oraz zwdéj Gassera. Czes¢
miedzykonarowa pokrywa od strony brzu-
sznej konary mézgu (pedunculi cerebri) i
wysyta diugie wypustki okalajgce nerwy
okoruchowe. Cze$¢ u skrzyzowania ner-
wow wzrokowych odpowiada przednim i
tylnym ramionom skrzyzowania nerwow
wzrokowych, niekiedy lezy na czeSci
przysadki mozgowej, a zawsze towarzy-
szy nerwom wzrokowym az do oczodotow.
Ta cze$¢ zbiornika podstawy mozgu jest
gtowng stacjg rozdzielczg dla naptywaja-
cego z komdr ptynu moézgowo-rdzeniowe-
go, ktdéry stad rozlewa sie do przestrzeni
podpajeczynéwkowej poétkul mébzgowych
przez nastepujace kanaty: W obu rowkach
Sylwiusza biegng boczne podpajeczynow-
kowe kanaty mozgowe, rozdzielajace sie na

) Opisujac przestrzen podpajeczynéwkowa uzy-
wam stownictwa podanego przez Lockego i Naff-
zigera (1924).

Chordébski: Ch. P.

mniejsze kanaliki (rivi), przeznaczone dla
okolicznych rowkéw mézgowych. Ponadto
istniejg kanaty wewnetrzne, rowniez pa-
rzyste, wychodzace ze zbiornika u skrzy-
zowania nerwéw wzrokowych, ktore bie-
gng do tytu, ponizej jader podkorowych
mozgu, wreszcie wspinajg sie ponad nie.
W linii srodkowej oba te kanaty tgczg sie
ze sobag i tworzg ponad S$rédmoézgowiem
tukowatg przestrzen podpajeczynéwkowa.
W tyle poza ptatem spoidta wielkiego

[ N

fciK*. W nlio

Rys. 5.
Zbiornik okalajgcy (c. ambiens): 1 Cze$¢ zbiornika lezaca.
w tyle za ptatem spoidta wielkiego (pars retrosplenialis), 2.
Opona pajecza (odchylona), 3. Tetnica mézgowa tylna, 4. Hak
(uncus), 5. Tetnica szyjna wewnetrzna, 6. Tetnica taczaca
mézgu tylna, 7. Zbiornik okalajacy, 8. Zyta wielka Galena-
Wg. Keya i Retziusa (1870).

(splenium corporis callosi) zbiegaja sie z
mdézgowym i mézdzkowym kanatem strzat-
kowym w zbiorniku okalajgcym (rys. 5),
skad ptyn mébzgowo - rdzeniowy rozdziela
sie do przestrzeni podpajeczej ptatow po-
tylicznych. Mozgowy, nieparzysty kanat
strzatkowy rozpoczyna sie od przodu i w
gorze ponad skrzyzowaniem nerwOw wzro-
kowych, biegnie miedzy ptatami czolowy-
mi ku gorze, towarzyszac spoidtu wielkie-
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mu na catej jego gdrnej powierzchni. W ty-
le, jak wspomniano, wpada do zbiornika
okalajacego.

Wochtanianie sie ptynu
mdbzgowo-rdzeniowego.

Gdzie odbywa sie wchianianie ptynu
mézgowo-rdzeniowego i jaki jest tego
wchianiania mechanizm? W tej sprawie

panuje obecnie prawie jednomys$Inos¢ po-

Rys. 6.
Zdjecie rentgenowskie czaszki wykonane w 5 dni po wpro-
wadzeniu 60 cm3 powietrza do komér mézgowych w przypad-
ku zrostéw przestrzeni podpajeczyndwkowej podstawy mézgu.
W przypadku tym powietrze nie mogto wydosta¢ sie z ukta-
du komorowego i rozej$¢ sie po namdézgowych przestrzeniach
podpajeczynéwkowych gdzie odbywa sie jego wchianianie.
Wysycenie cdenia powietrznego tylnych cze$ci komoér bocz-
nych jest prawie takiej samo, jak to, ktére stwierdzano na
rentgenogramach wykonanych bezposrednio po wentrykulo-
grafii. Dowodzi to, jak mata jest zdolno$¢ wysciotki komér do
wchtaniania powietrza.

gladéw. Wiekszo$¢ badaczy przyjmuje,
ze wsysanie sie cieczy moézgowo-rdzenio-
wej odbywa sie droga osmozy lub przesg-
czania do krwi. Weed i jego szkota (1922)
wykazata, ze cisnienie ptynu mobzgowego
rdzeniowego zawsze jest nieco wyzsze od
cis$nienia, panujacego w zatoce strzatko-
wej gornej.) Ci sami badacze dowiedli row-
niez, ze zwiekszajac cisnienie osmotyczne
krwi przez podawanie roztworéw hiperto-

Rola ptynu mézgowo - rdzeniowego.
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nicznych przyspieszamy wchianianie sie
ptynu moézgowo-rdzeniowego. Pozostaje
jeszcze okreSlenie miejsca, w ktérym to
przesaczanie sie dokonuje. Wspominalismy
juz o tym, iz wchianianie ptynu w uktla-
dzie komorowym moézgu jest tak znikome
(mniej niz 1% w ciggu 2 godzin), ze prak-
tycznie nie moze wchodzi¢ w rachube8).

Dandy (1921) wykazat Scisle, ze wsysa-
nie ptynu mézgowo-rdzeniowego odbywa
sie w przestrzeniach podpajeczynéwko-
wych i to gtdwnie mdzgowych. Dowiddt
on, ze zamkniecie otworéw Magendiego i
Luschki, wrodzone lub wywotane zrostami
zapalnymi, doprowadza do wodogtowia u-
ktadu komorowegoQ). Otwory te sg jedy-
nymi wrotami przepuszczajagcymi piyn
mdzgowo-rdzeniowy z komor do przestrze-
ni podpajeczej. Otoczywszy pienn mdézgowy
w miejscu odpowiadajgcym wecieciu namio-
tu mozdzku opaska gazowgq przepojong jo-
dyna, wywotywat Dandy (1919) zamknie-
cie zbiornika podstawy moézgu. Zamknie-
cie tej gtownej drogi, ktorg ptyn rozlewa
sie po wyjsciu z komor do przestrzeni pod-
pajeczynéwkowej mozgu, doprowadzato
do wodogtowia wszystkich komér. Pilyn
wypetniat komory, zbiornik wielki, prze-
strzeh podpajecza rdzenia i cze$¢ zbiorni-
ka podstawy mézgu, ale tylko do miejsca
zacisniecia. Przestrzenn podpajeczynowko-
wa powyzej tego miejsca, tj. gtownie prze-

s) Tak samo powietrze wprowadzone do komor
moézgowych wchtania sie w nich, w przeciwien-
stwie do przestrzeni podpajeczynéwkowych, row-
niez bardzo powoli. Dowie$¢ tego mozna, robigc
zdjecie rentgenowskie czaszki w pewien czas po
dokonaniu wentrykulagrafii, po ktérej nie wy-
puszczono z komoér powietrza (rys. 6).

i) Przypadek wrodzonego braku otworéw Ma-

gendi’ego i Luschki z nastepowem wodogtowiem
uktadu komorowego, gtownie komory IV-ej, kto-
ra rozdeta byta do olbrzymich rozmiaréw, opero-
wany z pomys$lnym wynikiem, przedstawiatem
wraz z Dr. A. Gelbardéwng na posiedzeniu Warsz.
Tow. Neurologicznego, dn. 17 grudnia 1936 roku.
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strzenie namdzgowe,
kome iloSci cieczy.
Na dwie godziny przed zabiciem zwie-
rzecia, u ktérego w ten sposéb wywotano
wodogtowie, wstrzykiwat Dandy tusz chin-
ski do przestrzeni podpajeczej rdzenia i
stwierdzat na sekcji, ze tusz zabarwit calg
przestrzen podpajeczyndéwkowg rdzenia,
moézdzku, oraz ptyn rozszerzonych komor
i wodociggu Sylwiusza (rys. 7). Wynik te-
go doswiadczenia byt dowodem, ze wodo-
ciag nie ulegt zacisnieciu przez opaske za-
mykajgcg zbiornik podstawy mozgu i, ze

zawierata tylko zni-

Rys. 7.
a. Rysunek moézgu psa, u ktérego na 2 godziny przed $mier-
cig wstrzyknigto tusz chinski do przestrzeni podpajeczynéw-
kowej rdzenia: cata przestrzen mézgu i moézdzku zabarwiona
jest czarno.
b. Rysunek mézgu innego psa, u ktérego réwniez wstrzyknie-
to na 2 godziny przed $miercig tusz chifnski do przestrzeni
podpajeczej rdzenia po zaci$nigciu przed tym zbiornika pod-
stawy moézgu (przez zatozenie na piedn mézgu opaski z ga-
zy) : tusz wypetnit uktad komorowy (niewidoczny na rysunku)
oraz przestrzen podpajeczynéwkowag mézdzku. Ponad namio-
tem barwnika nie ma, poniewaz zamkniecie zbiornika podsta-
wy moézgu uniemozliwiato przedostawanie sie: ptynu mézgowo-
rdzeniowego do jam czaszkowych S$rodkowej i przedniej. Wg.
Dandy‘ego (1919).

nie to bylo powodem wodogtowia komor.
Whniosek z tych doswiadczen narzucat sie
sam przez sie: Ptyn komorowy nie ulegat
dostatecznie wchtanianiu, co powodowato
wodogtowie. Poniewaz opaska zatozona na
pien mdézgowy oddzielata przestrzen pod-
pajecza w jamie czaszkowej tylnej od prze-
strzeni jam czaszkowych $rodkowej i prze-
dniej, a ptyn moézgowo-rdzeniowy, podob-
nie jak wstrzykniety tusz, dochodzit tyl-
ko do tej granicy, widocznie gtéwna czes¢

Chordébski: Ch. P.

wchitaniania sie ptynu przypada przestrze-
niom podpajeczynéwkowym potkul moézgo-
wych. Istotnie, Dandy wykazat, ze 40 do
60% ptynu ulega wessaniu ponad namio-
tem mozdzku, a tylko 15 w przestrzeni
podpajeczej rdzenia. U chorych z objawa-
mi wodogtowia mozna wykaza¢, ze czesto
powodem rozszerzenia komoér sg wiasnie
sprawy chorobowe zamykajgce zbiornik
podstawy moézgu (po-zapalne zlepy i zro-
sty miedzy naczyniéowka a opong pajecza,
pasozyty, ropnie i nowotwory). Mozemy
sie o tern przekonaé¢ w takich przypadkach
wprowadzajagc powietrze do przestrzeni
podpajeczej rdzenia: Powietrze wypetni
komory i zbiornik wielki, a w zbiorniku
podstawy mézgu dojdzie jedynie do miej-
sca przeszkody (Dandy, 1925).

Weed (1922) wstrzykiwat do przestrze-
ni podpajeczynéwkowej zywych zwierzat,
pod cisnieniem tylko nieznacznie wyzszym
od prawidtowego cisnienia cieczy médzgo-
wo-rdzeniowej, izotoniczne roztwory zela-
zo-cjanku potasu i cytrynianu zelazo-amo-
nowego. Po kilku godzinach, podczas kté-
rych trwato wstrzykiwanie, zabijal zwie-
rzeta, a osrodkowy uktad nerwowy, wraz
z oponami, utrwalat w kwasnym $rodowi-
sku. W kwasnym odczynie tworzyt sie wte-
dy biekit pruski, strgcajgc sie w postaci
ziarenek. Badanie drobnowidowe wykazy-
wato ziarenka biekitu pruskiego gtownie
w komérkach $rodbtonkowych pokrywa-
jacych kosmki pajeczynowki, a reszte w
$rédbtonkach wyscielajagcych Swiatto moéz-
gowych zatok zylnych (zwiaszcza zatoki
strzatkowej gornej i zatok jamistych),
wreszcie w samym ich Swietle. Ani w ko-
mérkach Srdédbtonka pajeczynéwki i naczy-
niowki, ani w przestrzeniach dokota naczy-
niowych, w komérkach nabtonkowych splo-
tu naczyniastego ani w komérkach wy-
Sciotki ziaren stragtu nie bylo. Tylko
nieznaczng ilos¢ ziarenek mozna by-
to stwierdzi¢ w naczyniach limfaty-
cznych szyi, dokad dosta¢ sie mogly
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przestrzeniami okoto-nerwowymi z prze-
strzeni podpajeczynéwkowej. W wyniku
tych doswiadczen Weed (1914) widzi po-
twierdzenie przypuszczen Keya i Retziusa
(1870), iz ziarnisto$ci Pacchiona $g gtdw-
nym miejscem wchianiania ptynu mézgo-
wo-rdzeniowego.

Jak wiadomo, kosmki pajeczyndwki (vili
arachnoideales) sg wypustkami opony pa-
jeczej, przebijajagcymi opone twardag i
wchodzacymi do S$wiatta zatok zylnych
(rys. 8). Migzsz kosmka ma budowe pa-

Rys. 8.
rysunek przedstawiajagcy kosmki pajeczynéwki

Szematyczny
Wg. Weeda,

i stosunek zyt mézgowych do zatok zylnych.
(1922).
modyf. Browna i Straussa (1930).

jeczynowki, albo skiada sie z tkanki podob-
nej do $luzowatej. W obu przypadkach
kosmki ostoniete sg od zewnatrz warstwg
$rodbtonka pajeczynowki, lezaca tuz pod
$rédbtonkiem, wysScietajagcym $ciane zatok
zylnych. W ten sposéb ptyn mézgowo-rdze-
niowy, zawarty w przestrzeni podpajeczy-
noéwkowej i w kosmkach, przesacza sie do
krwi przez te dwie warstwy S$rédbtonka:
pajeczyndwki i zatoki. Kosmki sg twora-
mi drobnowidowymi, znajdujg sie we
wszystkich zatokach zylnych moézgu. W
obrebie kregostupa obecnos¢ ich wykazat
Koelichen (1919) i Hassin (1930). U os6b
starszych wsysanie ptynu odbywa sie gtow-
nie przez ziarnistosci Pacchiona, ktére ma-
ja budowe podobng do kosmkow pajeczy-
néwki, lecz sg znacznie wieksze. Jak wia-
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domo, u dzieci i u niektdrych zwierzat nie
ma ziarnisto$ci Pacchiona.

Jezeli jednak bezposrednio przed opisa-
nym doswiadczeniem Weeda (1922)
wstrzykniemy zwierzeciu dozylnie hiper-
toniczny roztw6r chlorku sodowego rozwie-
rajg sie wtedy dodatkowe drogi elimina-
cji ptynu mébzgowo-rdzeniowego: Ziaren-
ka biekitu pruskiego spotykamy wtedy
takze w przestrzeniach dokota-naczynio-
wych moézgu oraz w komorach wysci6ki
komoér. Forbes, Fremonth-Smith i Wolff
(1928) widzieli po tak przeprowadzonym
doswiadczeniu ziarenka barwnika w Swie-
tle naczyn splotu naczyniowego. Stad wno-
szg, ze, zwiegkszajac cisnienie osmotyczne
krwi, odwroci¢ mozna kierunek przesacza-
nia sie cieczy, a prawidto ,krew do ply-
nu” na ,ptyn do krwi” i, ze w takich wa-
runkach takze splot naczyniasty moze
wchtaniaé ptyn. Spostrzezenia te nie dajg
sie pogodzi¢ z ujmowaniem roli splotu na-
czyniastego, jako swoistego gruczotu, wy-
dzielajacego ptyn moézgowo-rdzeniowy, sa
natomiast zrozumiate, jesli uwaza sie splo-
ty za nawp6t przepuszczalne btony, przez
ktore plyn jedynie sie przesgcza.

Naog6t badacze zgadzajg sie, ze naczy-
nia krwionosne sg gtdbwnym miejscem
chtonnym cieczy mdzgowo-rdzeniowejl0).
Jednak Weed, a za nim inni, uwazajg, za
gtowng droge chtonienia poprzez kosmki

0 Uderzajace sg podobienstwa miedzy ptynem
mézgowo-rdzeniowym a ciecza wodnistg oka, (hu-
mor aquaeus). Skiad chemiczny obu cieczy jest
ten sam (Mestrezat, 1911). Cis$nienie obu ptynéw
jest prawie jednakowe i obu nieco wyzsze od ci-
$nienia zylnego (Wegeforth i Weed, 1916). Roz-
twory hipertoniczne obnizajg cisnienie obu pty-
néw (Duke-Elder, 1926). Budowa wyrostkow rze-
skowych (processus ciliares), zrédta cieczy wod-
nistej, jest drobnowidowo podobna do budowy
splotu naczyniastego, a kosmki grzebieniaste (vili
pectinati), wchodzace do zatok zylnych twardow-
ki oka, przypominajg kosmki pajeczynéwki. Ciecz
wodnista jest powszechnie uwazana za przesacz
krwi.
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pajeczynéwki i ziarnistosci Pacchiona za-
toki zylne mozgu, inni za$ twierdza, ze
wchtanianie plynu odbywa sie wprost
przez wiosniczki i zyly calej przestrzeni
podpajeczej t. zn.mbzgowej i rdzeniowej.
Gtownym przedstawicielem ostatniego po-
gladu jest Dandy (1919). Przerywat on u
zwierzat wszelka tgcznos¢ miedzy mdzgiem
a zatokami zylnymi, a tym samym wszel-
ki kontakt miedzy nimi a przestrzenig pod-
pajeczynowkowg. Na 7 badanych przypad-
kéw w zadnym nie spostrzegat wodogtowia
wewnetrznego (komér mdézgowych) lub
zewnetrznego (przestrzeni podpajeczynéw-
kowej), ktére wobec usuniecia rzekomych
miejsc wchtaniania sie ptynu powinno
byto wystapi¢. Wprowadzajgc, droga na-
ktucia ledzwiowego do ptynu moébzgowo-
rdzeniowego indygokarmin, biekit metyle-
nowy lub fenolsulfoftaleine, mozna wy-
kry¢ te ciata we krwi juz w niecate dwie
minuty po wstrzyknieciu. Gdyby te barw-
niki wchtaniaty sie tylko z ziarnistosci Pac-
chiona, musiatyby wpierw przedosta¢ sie
z przestrzeni podpajeczej rdzenia do prze-
strzeni namdézgowych, na co wedtug Dan-
dyego potrzeba okoto godziny. W tym za$
czasie, tj. w ciggu godziny, juz okoto 20
do 25% barwnika zostato wydzielone przez
nerki, co wskazuje, ze juz poprzednio
barwniki, zanim w ogdle mogtyby sie do-
sta¢ do ziarnisto$ci Pacchiona zatok zyl-
nych mézgowych, zostaty po drodze wchio-
niete. Zresztg, wedtug tego samego autora,
mozna zamkna¢ przestrzeA podpajeczg
rdzenia przez zatozenie nan opaski, a wiec
uniemozliwi¢ przedostanie sie wstrzyknie-
tego ponizej barwnika ku przestrzeni na-
mébzgowej, a mimo to ciala te zostajg we-
ssane przez krew i wydzielone przez nerki.
Krzywa wchianiania z przestrzeni podpa-
jeczynowkowej jest, wediug niego podob-
na do tej, jakg spostrzegamy przy wchia-
nianiu barwnikow wprowadzonych do ja-
my optucnej, otrzewnej, mies$ni lub tkan-
ki podskdrnej.

Chorébski: Rola ptynu mézgowo-rdzeniowego. Ch. P.

Krazenie ptynu mdzgowo-rdzeniowego.

W jaki sposéb przedostaje sie ptyn moz-
gowo-rdzeniowy z komor do przestrzeni
podpajeczej potkul mdzgowych? Czy ptyn
ten krazy, to znaczy, czy =zachodzi staty
ruch cieczy w okreslonym kierunku? Za-
gadnieniem tym zajmowano sie od 1700
roku, kiedy to Pacchioni wysunat po raz
pierwszy to zagadnienie. Z przegladu prac
okazuje sie, ze zadawalniajacej odpowiedzi
na to pytanie nie posiadamyll). Nikt nie
byt dotagd w stanie wykazac istnienia ru-
chu ptynu w jakim$ statym, niezmiernym
kierunku. Wiemy, ze ptyn mdzgowo-rdze-
niowy wytwarzany ciggle w komorach
moézgowych rozlewa sie w zamknietej
przestrzeni, jaka jest mozgowo-rdzeniowa
przestrzeh podpajeczynéwkowa i ulega tu-
taj wessaniu, jakie sg jednak sity, ktdore
wypychajg ptyn z komér, np. do przestrze-
ni namézgowych sklepistosci, niewiado-
mo12. Rozmaite sag mozliwosci ttumacze-

1) Zawiesiny, barwniki, itp., wprowadzone do
przestrzeni podpajeczej rdzenia, a wykrywane
w przestrzeni namoézgowej, dostajag sie do niej
nie droga ,krazenia” ptynu moézgowo-rdzeniowe-
go, a przez dyfuzje (Sachs, Wilkins, Sams, 1930)..

12 Sprawa ta przedstawia sie inaczej, jeSli
przez nakiucie opon twardej i pajeczej i wypusz-
czenie ptynu wywotamy obnizenie ci$nienia ptynu
mozgowo-rdzeniowego. Wtedy istotnie powstaje
ruch ptynu, krazenie z miejsc o wyzszym cisnie-
niu ptynu, do miejsc obnizonego ci$nienia. Obni-
zenie cisnienia ptynu wpltywa pobudzajagco na
szybko$¢ jego wytwarzania sie, (podobnie, jak po
wypuszczeniu wolnego ptynu w jamie brzusznej),
co znobw wzmaga ruch ptynu z miejsca wydziela-
nia sie do okolicy, w ktérej ptyn wydostaje sie
na zewnatrz. Stwierdzenie tego stanu rzeczy po-
siada duze znaczenie praktyczne. W przypadkach
ogniskowego zakazenia wysciotki komor lub opon
moézgowych, naktucie ledZzwiowe sprowadzi¢ mo-
ze, przez sztuczne wytworzenie Kkrazenia ptynu
mdézgowo-rdzeniowego, rozprowadzenie zakazenia
na catg przestrzen podpajecza. W zwigzku z tym
nie od rzeczy jest przytoczyé wynik doswiadczen
Weeda, Wegefortha, Ayera i Feltona (1919).
Wprowadzali oni u zwierzat dozylnie drobnoustro-
je zakazne. Jezeli w czasie wywotanej w ten spo-
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nia tego zjawiska. Moze wcigganie ptynu
mébzgowo-rdzeniowego z komér do podpa-
jeczynowkowych przestrzeni namédzgowych
odbywa sie na mocy praw dotyczacych na-
czyn wilosowatych, do ktérych wigkszg
czes¢ przestrzeni podpajeczej nad zwojami
kory mézgowej mozna przyréwnaé? Moze
dziatajg tu sity ssaco - tloczace nieustajg-
cego wydzielania i wchianiania ptynu?

Rozwazania koncowe.

Zestawiajac nasze uwagi o fizjologii pty-
nu mozgowo-rdzeniowego musimy powie-
dzie¢, ze prawie kazdy odcinek tego zagad-
nienia czeka jeszcze na zadawalniajgce
ostateczne rozwigzanie. Pewne jest to, ze
gtébwna ilo$¢ ptynu moézgowo-rdzeniowego

s6b septicemii usuwali ciecz mo6zgowo-rdzeniowg
przez naktucie ledzwiowe, dochodzito do ogdlnego
zapalenia opon mézgowych. W przypadkach za$,
w ktorych nie usuwali ptynu, zapalenie opon albo
wcale nie powstawato lub dopiero po wprowadze-
niu 4 do 6 krotnie wiekszej ilosci zarazkow.

Ciata obce przewodu pok.
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wytwarza sie w komorach mdézgowych
oraz, ze splot naczyniasty odgryioa przy
tym naczelng role. Czy wydziela go jako
gruczot, czy ma znaczenie btony nawpoét
przepuszczalnej, przesaczajacej surowice
krwi do komor mdzgowych, rozstrzygnaé
musi przysztos¢. Czy splot naczyniasty
jest jedynym Zrédtem ptynu moézgowo-rdze-
niowego, niewiadomo. Pod wplywem sit
blizej nieznanych dostaje sie ciecz mozgo-
wo-rdzeniowa do przestrzeni podpajeczy-
néwkowej rdzenia i mézgu i tam ulega we-
ssaniu. G#dwny udziat w chtonieniu cieczy
mabzgowo-rdzeniowej przypada przestrze-
niom podpajeczynowkowym namédzgowym.
Chtonienie ptynu najprawdopodobniej od-
bywa sie przez przesaczanie do uktadu zyl-
nego mozgu. Czy przesaczanie dokonuje
sie wylgcznie w ziarnistosciach Pacchiona
lub kosmkach pajeczynoéwki do zatok zyl-
nych, czy réwniez przez $ciany innych na-
czyn (drobnych zyl) przestrzeni podpaje-
czyndéwkowej mébzgu i rdzenia, rozstrzy-
gnag¢ muszg dalsze badania.

Z Oddziatu Chirurgicznego Szpitala Gminy Wyznaniowej) Zydowskiej w Brzesciu n/B.

Z kazuistyki ciat obcych przewodu pokarmowego.

podat

Dr. D. Sarnaker.
Ordynator Oddziatu.

W obszernym piSmiennictwie, Kktére
przytacza w swej pracy dr. D. Kohan
(,,Ciata obce przewodu pokarmowego z wy-
taczeniem przetyku”, P. Prz. Chir,, t. XV
str. 58 — 90), wymieniony jest tylko je-
den przypadek znalezienia w obrebie prze-
wodu pokarmowego tak niezwyklego cia-
fa, jak termometr. Otdz, pomijajac fakt,
iz termometr znaleziono nawet w wyrost-
ku robaczkowym, o czym doni6st Nutting
(,,Appendectomy for swallowed clinical
thermometr J. Amer. Med. Asoc. t. 100,

s. 572, 1933 r.), znalezienie tego ciata ob-
cego w przewodzie pokarmowym jest
rzadkie. To tez sadze, ze przytoczony po-
nizej przypadek zastuguje na uwage. Bez-
posrednio chronologicznie i niejako przy-
czynowo jest zwigzany z nim przypadek
drugi i trzeci, mianowicie: potkniecie przez
wieznidw trzonkow tyzek.

Przypadek 1.

Dnia 9.XI. 1936 r. dostarczono na oddziat chi-
rurgiczny Szpitala Gminy Wyznaniowej Zydow-
skiej w Brzesciu n/B. wieznia Sz. F., lat
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35, ktéry potkngt termometr lekarski. Ba-
danie kliniczne stwierdzito: chory o budowie pra-
widtowej, odzywieniu dobrym, cieptocie 36,6° i
tetnie 72/m. Wszystkie odruchy, normalne, wi-
doczne biony Sluzowe — rézowe. Na przedniej
powierzchni szyi blizna, po ranie cietej, Kktora
chory zadat sobie nozem na sali sgdowej po wy-
roku, skazujagcym go na wiezienie. Druga takaz
blizna, dlug. 10 cm. na klatce piersiowej. W na-
rzadach klatki piersiowej zmian patologicznych
nie stwierdzono. Jama brzuszna: gtadka blizna
pooperacyjna diug. 8 cm. na wysokosci pepka,
po lewej stronie; jest to blizna po zaszytej ranie
cietej brzucha, zadanej w tychze okoliczno$ciach
na sali sagdowej. Badanie palpacyjne i perkusyj-
ne zadnych zmian patologicznych w obrebie ja-
my brzusznej nie stwierdzito. Przeswietlenie pro-
mieniami Roentgena (dr. A. Biegun) wykazato
podtuzny cienn stupka rteci termometru, przeoie-
gajacy skosnie, w dolnej czesci przetyKU tuz nad
wpustem zotadka.

Dokonano zabiegu operacyjnego, maja-
cego na celu usuniecie ciata obcego: w
uspieniu eterowym, cieciem od wyrostka
mieczykowatego do pepka otwarto jame
otrzewnej i wyloniono zotadek, ktdry ter-
mometru nie zawierat. Podczas manipulo-
wania zotgdkiem termometr przesunat sie
przez wpust, i wtedy przez mate naciecie
Sciany zotadka wydobyto zeA termometr
lekarski, ktory wykazat 38,1° C. (rys. 1).
Rane zolgdka zaszyto podwdjng warstwy
szwow, otrzewne — szczelnie. Rekonstruk-
cja Sciany jamy brzusznej. Przebieg po-
operacyjny normalny, na 6smy dzien zdjeto
szwy, rana zagojona przez rychtozrost. Na
dziesigty dzieA wypisano chorego ze szpi-
tala do wiezienia.

Po uptywie 5-ciu dni od wypisania ze
szpitala (24.X1.), tenze wiezien zostat po-
wtornie dostarczony do szpitala, gdyz
znéw potknagt termometr — tym razem
termometr pokojowy, ktory wyjat z ob-
ramowania drewnianego. Badanie klinicz-
ne i przeswietlenie promieniami Roentge-
na nie wykazato objektywnie ciata obcego
w obrebie przewodu pokarmowego. Za
zgoda chorego przystgpiono do zabiegu o-
peracyjnego. Podczas usypiania chorego

Sarnaker: Ch. P.

eterem, w okresie podniecenia chory ze-
rwat petle, ktérymi go przywigzano do
stotu operacyjnego, i cofnat swojg zgode
na zabieg, ktérego wobec tego nie wyko-
nano. Nazajutrz chory wrécit ze szpitala
do wiezienia, skad go tegoz dnia zwolnio-
no. Dnia 26.XI., t. j. w trzecim dniu po
potknieciu termometru, chory sam sie zgto-
sit do szpitala ze skargami na klujace bo-
le w jamie brzusznej, oraz na wymioty
krwawe, i prosit o dokonanie operacji, ra-
dzac, by go tym razem do stotu operacyj-
nego przywigzano mocniej. U$pienie mor-

a b c d e f

Rys. 1L
Ciata obce wydobyte w piervzlszym przyfadku (Sz. F.):r a —
termometr lekarski df. 13 cm., b — po6t termometru pokojo-
wego di. 6]A cm., ¢, d, e — trzy trzonki tyzek df. 9, 13 i 11
cm., f — ciato obce wydobyte w przypadku drugim (K. J.):
trzonek tyzki df. 13 cm.

finowo-skopolam.-eterowe o bardzo burz-
liwym okresie podniecenia. Cieciem para-
rektalnym lewym od #tuku zebrowego w
dét otwarto jame brzuszna; stwierdzono
nader liczne i silne zrosty zolgdka i sieci
z otoczeniem; w zofadku i dostepnych pet-
lach jelita obcego ciata (termometru)
nie wymacano, wobec czego zaszyto ja-
me brzuszng. Dnia LXIIl., czyli w pig-
tym dniu po operacji wyszto ze stolcem
pét termometru pokojowego diugosci 6*4
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cm., przekroju 4 mm., z kulistym zbior-
nikiem alkoholu (stad brak cienia w o-
brazie rentgenowskim) o $rednicy 8 mm.
(rys. 1). W drewnianej oprawce, z ktlrej
chory termometr wyjat, ta cze$¢ termomet-
ru, ktéra wyszta ze stolcem, zajmuje prze-
strzerh od — 50° do 0° C., a brak czesci ter-
mometru do + 50° C. Chory podaje, ze po-
tknat caty termometr, wobec czego nalezy
wnioskowaé, ze termometr ten ulegt w
swej drodze przez przewdd pokarmowy
ztamaniu, za czym tez przemawiaja obja-

Rys. 2.
Zdjecie rentgenowskie w przypadku trzecim (Hr.

K.).
wy (béle jamy brzusznej, a zwiaszcza
krwawe wymioty), z ktorymi zgtosit sie
przed drugim zabiegiem operacyjnym do
szpitala. Przebieg pooperacyjny prawidto-
wy. Na ésmy dzien zdjeto szwy; w $rod-
ku rany, w obrebie 8 szwoéw skornych
stwierdzono obecno$¢ krwiaka podskér-
nego oraz rozejscie sie w jego obrebie
brzegéw rany. Podczas pobytu chorego w
szpitalu zapadt nan wyrok skazujacy, i

Ciata obce przewodu pok
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chorego z rang na zagojeniu dnia 16.XII.
osadzono w wiezieniu.

Dnia 29.X11, w 7 tygodni po pierwszym,
a w 5. tygodniu po drugim zabiegu tegoz
chorego znéw dostarczono do szpitala,
potknat bowiem, jak podaje, 2 trzonki ty-
zek stotowych. Tym razem chorego Sz. F.
dostarczono w towarzystwie drugiego wie-
Znia, ktoérego Sz. F. naméwit tez do potk-
niecia tyzek.

Badanie stwierdza: stan ogélny chorego Sz. F.
dobry, na powtokach brzusznych widoczne sg 3

blizny pooperacyjne, z ktorych pararektalna le-
wa na zagojeniu. Badanie palpacyjne i perku-

Rys. 2.
Ciata obce wydobyte w przypadku trzecim
trzonki tyzek db. 11 cm. kazdy.

syjne zadnych obcych ciat nie wykazuje. Dokona-
no zdjecia rentgenowskiego (dr. S. J. Lebengarc),
ktore wykazato: 3 obce ciata metalowe, prawdo-
podobnie trzonki +tyzek, dtugosci 10 cm., usta-
wione w okolicy zotgdka w kierunku osi trzonu
zotadkowego. Chory twierdzi, ze potknat 2 trzon-
ki tyzek, — nie umie poda¢ skad si¢ trzecie cia-
fo wzieto. Na zabieg operacyjny chory nie zga-
dza sie. W ciggu 3-ch dni pobytu w szpitalu czut
sie dobrze, na czwarty, zostat zwolniony z wie-
zienia i wypisany ze szpitala. Dopiero dnia 11
stycznia r. b, t. j. w 2 tygodnie po potknieciu
tyzek, zgtosit sie chory Sz. F. do Szpitala ze skar-
gami na silne béle jamy brzusznej, proszac o do-
konanie operacji.

(Hr. K.): dwa
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Przy badaniu stwierdzono obce ciata w dolnym
prawym segmencie jamy brzusznej. Zdjecie rent-
genowskie wykazato 3 metalowe ciata obce (od-
tamki tyzek) w okolicy prawego talerza biodro-
wego.

Dnia 12.1. b. r. operacja w znieczuleniu
miejscowym z ciecia od pepka do spojenia
tonowego: w dolnym odcinku jelita biodro-
wego, zapalnie bardzo zmienionego, pokry-
tego wioknikiem, stwierdzono 3 trzonki
tyzek, ktore nacigeciem podiuznym jelita
wydobyto (rys. 1). Sa to trzonki blaszane
tyzek diugosci 9, 13, 11 cm. Przebieg po-
operacyjny normalny. Na 6smy dzier zdje-
to szwy, rana zagojona przez rychtozrost.
Na czternasty dzieA chory opuscit szpital.

Przypadek 2.

Wiezien K. J. lat 25, dostarczony do szpitala
w dniu 29.12. 1936 r. jednoczes$nie z chorym Sz.
F. podaje, ze réwniez potknat trzonek tyzki. Ba-
danie kliniczne nie wykazato zmian patologicz-
nych. Badanie rentgenologiczne wykazato: meta-
lowe ciato obce (odtamek tyzki), ustawione pio-
nowo w okolicy czesci odzwiernikowej zotadka.
Z powodu silnych bolow w obrebie jamy brzusz-
nej, dopiero na trzeci dzien, t. j. 31.12., chory K.
J. zgodzit sie na zabieg operacyjny.

W u$pieniu eterowym cieciem w linii
Srodkowej otwarto jame brzusznag; w zo-
tagdku wymacano trzonek tyzki; z matego
naciecia $ciany zotagdka wydobyto ciato ob-
ce. Rane zoladka zaszyto szwem podwdj-
nym; zamkniecie otrzewnej szczelne, re-
konstrukcja $ciany jamy brzusznej. Usu-
niety z przewodu pokarmowego trzonek
tyzki jest blaszkg cynowg o diugosci 13,5
cm. Przebieg pooperacyjny normalny. 7.1
1937 r. zdjeto szwy, rana zagojona przez
rychtozrost (rys. 1 f.).

Przypadek 3.

Dnia 6.1l. 1937 roku dostarczono do szpitala
wieznia karnego Hr. K. lat 26, ktéry podaje,
ze dnia I.1l. (przed 6 dniami) potknat 2 trzon-

ki tyzek. Dnia 2.1l. wymioty. Przez caty czas
odczuwa bodle w jamie brzusznej, szczegdlnie po
jedzeniu. Przy badaniu nic patologicznego nie
stwierdzono. Cieptota normalna. Tetno 78/m.
Zdjecie rentgenowskie (dr. S. Lebengarc) wyka-
zato: w obrebie miednicy stwierdza sie obecno$¢

Ciata obce przewodu pok. Ch. P.

2 metalowych ciat obcych (odtamki tyzek), rys. 2.
W dniu przybycia do Szpitala (6.11.1937) w
u$pieniu eterowym cieciem od pepka do spojenia
tonowego otwarto jame  brzuszng; w jelitach
cienkich i grubych nie stwierdzono ciat obcych.
Przedtuzono ciecie ku gorze i w zotadku stwierdzo-
no 2 trzonki metalowe tyzek dtugosci po 11 cm.
kazdy (rys. 3), ktdre przez naciecie zotgdka usu-
nieto (podwodjna warstwa szwéw na rane zotadka;
warstwowe szczelne zeszycie rany operacyjnej).

Przebieg pooperacyjny prawidtowy. Na
osmy dzien zdjeto szwy, rana zagojona
przez rychtozrost. Na dziesigty dzien (16.
I1.) chory opuscit szpital.

Ciekawe, ze zotadek o ksztalcie i rozmia-
rach normalnych nie dat sie $ciggnac¢ ku
dotowi, a zdjecie rentgenowskie, wykona-
ne w pozycji lezacej, wykazuje obecnos¢
tyzek w miednicy (rys. 2)1).

Przytaczajagc powyzsze przypadki, nale-
zy podkresli¢:

1) niezwykig uporczywos¢ w potykaniu

ciat obcych w przypadku pierwszym,
w celu unikniecia wiezienia,

2) na$ladownictwo w potykaniu podob-
nych ciat obcych przez wspotwiez-
niow (psychoza wiezienna),

3) petng zgodno$¢ naszego postepowa-
nia z wywodami d-ra Kohana, mia-
nowicie dokonywanie zabiegu opera-
cyjnego, zanim potkniety przedmiot
przejdzie do dwunastnicy,

4) w przypadku pierwszym u Sz. F. nie
dokonano natychmiast operacji z po-
wodu braku zgody. tyzki przeszty
przez dwunastnice, ale utkwity w
dolnym odcinku jelita biodrowego,
nie mogac prawdopodobnie przejsé
przez zastawke Bauhina i wywolaty
zmiany zapalne otrzewnej.

") Niskie potozenie ciat obcych w obrazie rent-
genowskim Swiadczy o znacznego stopnia niedo-
wiladzie zotgdka podczas badania. W celu unik-
niecia mylnego rozpoznania radiologicznego na-
lezato przeswietli¢ dodatkowo pod ekranem, po-
dajac w trakcie przesSwietlenia tykami papke kon-
trastowq i bada¢ jednoczes$nie przesuwalnos¢. Co
sie tyczy dostepu operacyjnego do zotadka, jest on
mozliwy nawet w przypadkach znacznej atonii
i opadniecia tylko z ciecia gornego. Przyp. Red.
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Z Oddziatu Chirurgicznego Szpitala im. G. Narutowicza w Krakowie.

Ordynator Dr. Jerzy Jasienski.

Przypadek pourazowego skostnienia miesnia zwacza.

podat

Dr. Roman Wolanski.

U chorego T. W. lat 52, wkrotce po do-
znanym urazie prawego policzka, wystgpit
szczekoscisk, uniemozliwiajacy otwieranie
ust i odzywianie sie. Wykonane wkrotce
po wypadku zdjecie rentgenowskie zuch-
wy wykazato istnienie apozycyj kostnych
dokota prawego wyrostka skroniowego
zuchwy w obrebie miesnia zwacza. Zabieg
polegat na oddtutowaniu od wyrostka skro-
niowego listwy kostnej i usunieciu jej, co
sprowadzito ustagpienie  szczekosScisku.
Wkrétce jednak otwieranie ust stawato
sie coraz bardziej ograniczone, sprowadza-
jac do zera efekt zabiegu. Przeprowadzone
po szeSciu latach badanie wykazato usta-
wienie szczek w zgryzie i niemozno$é
wprowadzania pomiedzy zeby nawet trzon-
ka tyzki. Wzdtuz przebiegu prawego mie-
$nia zwacza wyczuwato sie guz spoistosci
kostnej, niebolesny, nieprzesuwalny na
podstawie, pozostajacy w zwigzku z wyro-
stkiem skroniowym zuchwy. Zdjecie wy-
kazato istnienie podtuznego cienia kostne-
go szerokosci palca, biegngcego od okolicy
kata zuchwy w Kierunku szczeki gornej.
Zabieg i tym razem polegat na oddtutowa-
niu od wyrostka skroniowego zuchwy i
szczeki gornej listwy kostnej i usunieciu
jej w catosci wraz z otaczajagcymi ja wigz-
kami mie$nia zwacza. Bezposrednio po za-
biegu ruchy szczeki powrdcity do normy,
w drugim juz jednak tygodniu po operacji
zakres ruchéw poczat sie zmniejsza¢ i wy-
czuwato sie stwardnienie policzka. Prze-
prowadzona serja naswietlan rentgenow-

skich nie przyniosta zadnej poprawy, a
wykonane po trzech tygodniach kontrolne
zdjecie, wykazato rozpoczynajgce sie ko-
stnienie prawego miegsnia zwacza, zazna-
czajace sie na kliszy jako szerokie pasmo-
wate zaciemnienie, biegngce od zuchwy do
szczeki gornej. Po uplywie dwu miesiecy
klinicznie i rentgenologicznie stwierdzono
zupetnie ten sam stan co przed zabiegiem.
Operacja tym razem polegata na usunieciu
w catosci miesSnia zwacza. Oddiutowano
od zuchwy i wyrostka jarzmowego z dwu
cie¢ réwnolegtych do brzegu zuchwy sko-
stnialg cze$¢ miesnia, usuwajagc go w ca-
foSci wraz ze wszystkimi otaczajagcymi
wioknami miesnymi. Przewo6d S$linianki
przyusznej nie zostat przy tym uszkodzo-
ny. Rana zgoita sie przez rychtozrost i cho-
ry po dwu tygodniach opuscit szpital wy-
leczony, mégt bowiem wykonywaé zuchwa
ruchy zupetnie normalne.

MieliSmy w tym przypadku niewatpli-
wie do czynienia z postacig urazowg ko-
stnienia miesnia, ograniczong do prawego
mie$nia zwacza (myositis ossificans cir-
cumscripta traumatica, wzg. myopathia
osteoplastica). Doznany przez chorego
przed szesciu laty tepy uraz okolicy zuch-
wy, musial pociggna¢ za sobg uszkodzenie
tego mies$nia, dajac poczatek kostnienia
czeSci jego widkien. Dwukrotny nawr6t
sprawy po usunieciu czesci skostniatych
przypisaé nalezy badz urazom operacyj-
nym, badZ nie doszczetnemu postepowaniu
— pozostawianiu znajdujacych sie w oto-
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czeniu skostniatych czesci widkien mie-
snych napozor zdrowych, w rzeczywistosci
za$ zmienionych chorobowo. Szybko$¢ wy-
stepowania nawrotoOw przemawia raczej za
pierwszym przypuszczeniem. Chodzito nie-
watpliwie o sprawe $ciSle ograniczong do
jednego tylko miesnia, poniewaz w innych
miesniach nie znalezliSmy podobnych
zmian mimo réwnoczesnie doznanych mno-
gich obrazen. Umiejscowienie sprawy w
obrebie jednego z miesni twarzy musi wi-
docznie nalezy¢ do rzadkosci, skoro nie
spotkatem tego rodzaju doniesienia w do-
stepnym mi piSmiennictwie. Opisywano
tego rodzaju zmiany w diugich miesniach
konczyn, mie$niu naramiennym, piersio-
wym, miesniach przywodzacych uda, po-
wiok brzusznych i szyi.

Poglady na patogeneze cierpienia nie sg
we wszystkich szczegotach ustalone zgod-
nie. Przyznano, ze punktem wyjscia spra-
wy moze by¢ okostna, same widkna mie-
sne i tknanka tgczna. Twierdzono, ze waz-
ng odgrywa role w powstawaniu schorze-
nia zwiekszona ilo$¢ wapnia we krwi, w
szeregu wszakze przypadkow stwierdzono
wartosci normalne. Koncepcji tej wydaje
sie nawet przeczy¢ stanowczo rzadkos$¢ wy-
stepowania schorzenia mimo tak dzi$ roz-
legle stosowanej kuracji  wapniowej.
Twierdzono, tez, ze mimo normalnego po-
ziomu wapnia we krwi, moze sie on gro-
madzi¢ w nadmiernej ilosci w pewnych
miejscach w zwigzku z warunkami $cisle
miejscowymi. Uraz pociggng¢ moze za so-
ba martwice tkanki, w otoczeniu tkanki
martwej powstaje odczyn zapalny, zwiek-
szona za$ kwasota miejscowa przyciagac
ma wapn i sprzyja¢ jego odkiadaniu sie.
Histologiczne badania wykazaty jednak,
ze chodzi w tych przypadkach nie o zwap-
nienie tkanki martwej, lecz o nowo two-
rzenie sie kosci z widkien migsnych. Mo-
wiono rowniez o roli fosforu ustrojowego

Skostnienie m. zwacza.

Ch. P,

w powstawaniu cierpienia i wptywie zabu-
rzen korelacji gruczotdw o wewnetrznym
wydzielaniu, nie przytaczajgc wszakze na
potwierdzenie stuszno$ci tych przypusz-
czeh zadnych przekonywujgcych dowodéw.
Przypuszczano wreszcie, iz chodzi o pew-
ng szczegOlng dyspozycje miejscowqg. Bez
istnienia takiego usposobienia miejscowe-
go trudno zrozumie¢ dlaczegoby uraz tak
rzadko miat wywotywa¢ Kkostnienie mie-
$nia. Trudno przypusci¢ aby usposobienie
to miato dotyczy¢ pewnych tylko grup
mieéni, jak to dawniej podnoszono, gdyz
spotykano skostnienia zbyt licznych i roz-
norodnych mieéni. Rola zaburzen nerwo-
wych wydaje sie mie¢ miejsce tylko w
czesci przypadkéow, w ktérych powstania
schorzenia nie poprzedza uraz. Zdania po-
szczegblnych autoréw co do rokowania i
leczenia ograniczonego kostnienia migsnia
réwniez réznig sie miedzy sobg. Wiekszosé
jest zdania, ze spokoj najlepiej wplywa na
wyleczenie, ze sprawa moze sie cofngé sa-
moistnie, wzglednie ustepuje pod wply-
wem unieruchomienia, nagrzewan diater-
mig, cieptym powietrzem, badz naswietlan
promieniami Roentgena. Przestrzega wiec
przed leczeniem operacyjnym, gdyz zabieg
nawet najbardziej doszczetny nie zapobie-
ga nawrotom. Inni sg zdania, ze mate
ograniczone skostniate ogniska najlepiej
jest usuna¢ operacyjnie. Rokowanie przez
wszystkich uwazane za dobre, w naszym
przypadku ze wzgledu na umiejscowienie
sprawy okazato sie dla chorego szczegdlnie
niekorzystne: sprawa doprowadzita do
szczekoscisku i uniemozliwita choremu od-
zywianie sie. Nawrdt po zabiegu wystapit
tak szybko, ze nie mogliSmy sie spodzie-
waé efektu po naswietlaniach Roentgenem;
leczenie zachowawcze catkowicie zawiodio
i ze wskazan zyciowych musieliSmy sie u-
ciec do zabiegu jak najbardziej doszczetne-
go.



11/3. Hryniewiecki:

Ztamanie szyi k. ramiennej

137

PISMIENNICTWO.

Borchard: Dt. Zft. f. Chir. 68. Borcliard: Dt.
Zft. f. Chir. 72. Busse u. Blecher: Dt. Zft. f. Chir.
72. Gruber: Med. Woch. 1915 Nr. 12. Hoffmei-
ster: Der Chirurg 1932. s. 976. Hammer: Dt. Zft.
f. Chir. 35. Hein: Arch. f. Orth. 1922. XX. Lie-
big u. Cordes: Bruns Beitr. 145. Kuttner: Erg.

d. Chir. u. Orth. 1910. 1. Makrycostas: Arch. f.
klin. Chir. 158. Siebner: Dt. Zft. f. Chir. 1933.
239. Rehbein: Dt. Zft. f. Chir. 1923. 178. Wagner:
Arch. f. klin. Chir. 172. Wolfsohn: Arch. f. klin.
Chir. 161.

Un cas de myosite ossifiante du masseter

par

Dr. R. Wolanski.

R E S

Une myosite ossifiante progressive du
masseter droit, survenue chez un homme,
age de 52 ans apres traumatisme qui a eu
lieu il y a quelques annees, aboutit a I’eta-
blissement d’un trismus, complet.

Vainement a-t-on, essaye a deux repri-
ses d’ enlever les travees osseuses, qui se
sont formees le long du muscle, en faisant

Uu M e.

corps avec la machoire, car bientot 1 af-
fection se reproduisait. On a procede a
une intervention radicale; on enleva le
masseter en totalite depuis ses insertions
en respectant et apres avoir recline en haut
le canal de la parotide. Le resultat fut bon
et restera probablement definitif.

TECHNIKA OPERACYJNA

Z Instytutu Chirurgii Urazowej w Warszawie.

Kierownik Pik. Dr.

Tadeusz Sokotowski.

Technika leczenia ztaman szyi chirurgicznej kosci ramiennej.

podat
Dr. Bolestaw Hryniewiecki.
Rozpoznanie radiologiczne: Zasadnicza nie i konieczno$¢ poprawy ustawienia od'

rzeczg w rozpoznawaniu ztaman szyi chi-
rurgicznej kosci ramiennej jest sporzadze-
nie zdje¢ rentgenowskich w dwo6ch rzu-
tach, mianowicie w ptaszczyZnie czotowej i
ptaszczyznie strzatkowej ciata. Na zdjeciu
w rzucie przednio-tylnym nie widac¢ nie-
kiedy przemieszczenia odfamdéw: majgc
tylko to jedno zdjecie moglibySmy nieraz
mysleé, ze ztamanie nie wymaga wecale
nastawienia i dopiero zdjecie w ptaszczyz-
nie strzatkowej wykaze nam przemieszcze-

famow.

Linia ztamania przebiega zazwyczaj po-
przecznie lub lekko skosnie, wykazujac za-
zebienia; przemieszczenie w plaszczyznie
czotowej wystepuje najcze$ciej w postaci
ztamania z przywiedzeniem obwodowego
odtama, w plaszczyznie strzatkowej — z
ustawieniem odtaméw pod katem otwar-
tym do tytu. Rzadziej spostrzegamy ztama-
nia z odwiedzeniem obwodowego odtama,
ustawieniem odtaméw pod katem otwar-
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tym do przodu, przemieszczeniem ich o ca-
tg szeroko$¢ powierzchni ztamania. U os6b
starszych po za ztamaniem szyi chirur-
gicznej kosci ramiennej widzimy dos¢ cze-
sto fragmentacje gtowki.

Rys. 1. Sposéb wykonywania zdjecia bocznego.

Podziat ztaman wedtug typow przedsta-
wia sie w naszym materiale chorych za
rok 1936, obejmujacym 105 przypadkow,
jak nastepuje:

przypadkow

bez przemieszczenia 18 (17%)
z samym przywiedzeniem 15 (15%)
z przywiedzeniem i katem

do tytu 27 (25%)
z samym katem do tytu 13 (12,5%)
z odwiedzeniem i katem

do tytu 13 (12,5%)
z samym przywiedzeniem 15 (15%)
z samym odwiedzeniem 2 (2%)
z odwiedzeniem i katem

do przodu 2 (2%)
z przemieszczeniem odtamkow

o0 catg szeroko$¢ powierzch-

ni ztamania 9 (8%)

Hryniewiecki: Ch. P.

z fragmentacja gtowki 4 (4%)
ztamanie z jednoczesnym

zwichnieciem gtéwki 2 (2%)

Z ogo6lnej ilosci 105 chorych zlamanie
spostrzegaliSmy: u mezczyzn 33 razy
(31%), u kobiet 38 razy (36%), u dzie-
ci 31 razy (33%).

Wskazania lecznicze: Postgpowanie na-
sze zmierza w mys$l zasad ogdélnych do na-
stawienia odfaméw, uzyskania wklinowa-
nia i utrzymania tego stanu za pomocg od-
powiedniego opatrunku. Ztamanie to, po-

Rys. 2. Sposéb wykonywania zdjecia przednio-tylnego.

dobnie jak kazde ztamanie z przemieszcze-
niem, nalezy nastawié¢ jaknajwczesniej;
w pierwszej dobie po ztamaniu odiamy
dajg sie nastawi¢ prawie zawsze dobrze,
obrzek i wylewy wchtaniajg sie po tym
znacznie szybciej ze wzgledu na poprawe
krazenia, a bolesno$¢ znika prawie na-
tychmiast.

Technika nastawienia: Po dokonaniu
zdje¢ i zanalizowaniu typu ztamania
dopasowujemy indywidualnie szyne od-
wodzgca, sporzadzong z szyn drucianych,
i naktadamy przed dokonaniem nasta-
wienia, przymocowujac ja choremu na
pasie gipsowym, opartym o wystepy
kostne talerza biodrowego (szczegoty,
p. Skorko: Jak naktada¢ szyne ramie-
nia, Ch. P. z. 1/36). Po wycieciu wy-
stepéw gipsowych, tak by chory magt
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Rys. 5. Rys. ba.
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swobodnie siada¢ w opatrunku, czeka-
my az gips stezeje catkowicie po czym
uktadamy chorego na zdrowy bok na stole
opatrunkowym i przywigzujemy do stotu
pasem. Jeszcze raz analizujemy rentgeno-
gramy i ustalamy rodzaj rekoczynéw. Po-
mocnik wchodzi na stot, staje w rozkroku
nad chorym i ujmuje oburgcz zlamang
konczyne, zgietg w stawie tokciowym pod
prostym katem, za przedramie i tokie¢. Po
ukoniczeniu przygotowan podajemy chore-
mu narkoze-chlorek etylu lub ewipan;
znieczulenie chlorkiem etylu ma te wyz-
szoS¢, ze chory budzi sie szybciej, a w ra-
zie, jezeli repozycja jest niedostateczna,
mozemy wykonaé zabieg powtlrnie. Z
chwilg zwiotczenia mie$ni rozpoczynamy
zabieg: pomocnik wykonuje stopniowy,
dos¢ silny wyciagg (przeciwwycigg stano-
wi pas, ktérym chory przywigzany jest do
stotu), a operujacy nastawia ztamanie.
Dla przyktadu podaje sposob nastawiania
przy ztamaniu szyi chirurgicznej kosci ra-
miennej prawej z przywiedzeniem i prze-
mieszczeniem katowym do tytu: prawg
rekg ujmujemy ztamang konczyne tuz po-
nad stawem fokciowym, lewg ukiadamy
na gornej czesci ramienia chorego (na po-
ziomie ztamania) i wyréwnujemy kat po-
miedzy odfamami w plaszczyZznie czoto-
wej, spychajac je w przeciwnych kierun-
kach, po czym w podobny sposéb znosimy
kat w plaszczyznie strzatkowej. Sity mu-
simy uzy¢ dos¢ duzej, powinnismy wyczuc
charakterystyczne chrupniecie i dopiero
z ta chwilg pomocnik zaprzestaje wyciggu.
W ztamaniach innych typdw stosujemy
odpowiednio zmienione rekoczyny, zmie-
rzajgce do zniwelowania katowego usta-
wienia odtaméw (rys. 3— 5).

Po nastawieniu ukiadamy odrazu kon-
czyne na przymocowanej uprzednio szynie
i robimy zdjecie w obu rzutach; jezeli re-
pozycja jest niedostateczna, wykonujemy
natychmiast poprawke, jezeli za$ wynik
jest dobry, uktadamy koniczyne na szynie

Hryniewiecki: Ch. P..

i unieruchomiamy za pomocg dwuch lon-
getow gipsowych, z ktérych jeden ujmuje
ramie wraz z barkiem, drugi przedramig;
longety — przymocowujemy opaskami
gipsowymi do szyny. Reke pozostawiamy
wolng, do dolu pachowego i przegubu
tokciowego wktadamy uprzednio podu-
szeczki z waty.

W 3 dni po nastawieniu kontrola rent-
genowska (zawsze w 2 rzutach), nastepne
zdjecie kontrolne po uptywie dalszych 5

Rys. 6.

dni. Jezeli druga kontrola nie wykazuje
zmian ustawienia, nie obawiamy sie juz;
wiecej wtoérnego przemieszczenia. Unieru-
chomienie trzymamy w zaleznosci od wie-
ku od 3 do 6 tygodni; po 2 — 4 tygo-
dniach uwalniamy przedramie z opatrun-
ku i zalecamy ruchy czynne stawu tokcio-
wego, szyne odwodzaca zdejmujemy do-
piero wowczas, gdy chory unosi ramie o
wiasnej sile. W wielu przypadkach poste-
powanie takie stosowalismy ambulatoryj-
nie.

Przeciwwskazanie do stosowania opisa-
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nego postepowania stanowi zty stan ogdl-
ny chorego, jaki spotykamy zazwyczaj u
ludzi w wieku podesztym: tacy chorzy nie
znoszg opatrunku gipsowego, ograniczamy
sie za tym w tych razach do nastawienia
zkamania w znieczuleniu miejscowym i u-
nieruchomienia w opatrunku Desaulta,
lub nawet na temblaku. W ztamaniach ty-
pu podokostnowego, spotykanych przewaz-

Rys. 7.

nie u dzieci, naktadamy po usunieciu prze-
mieszczenia katowego opatrunek Desaulta
na okres 10 — 14 dni. Tak samo postepu-
jemy u dorostych, jezeli mamy do czynie-
nia z czystym typem ztamania z odwiedze-
niem: w tych razach najlepiej wykonaé
nastawienie przez przywiedzenie ramienia.
Szyne odwodzacg nalezy w takim przypad-
ku zatozy¢ dopiero po uptywie tygodnia,
gdy juz nie obawiamy sie wtdrnego prze-
mieszczenia; nie nalezy jednak i wdwczas
uktada¢ konczyny na szynie w duzym od-
wiedzeniu (rys. 7, 7a).

Ztamanie szyi k. ramiennej.
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Doda¢ winnisSmy na zakonczenie, ze nie
wszystkie ztamania szyi chirurgicznej
kosci ramiennej poddaja sie nastawieniu
opisanym sposobem. W niektorych przypad-
kach linia ztamania przebiega spiralnie,
nieraz z odtamem posrednim, a wolwczas
nie ma warunkow wklinowania. Takie
przypadki prowadzimy na szynie abduk-
cyjnej, stosujac wyciagg plastrowy, lub

kwalifikujemy do zabiegu
(cerclage).

W 2 spostrzeganych w naszym materia-
le przypadkach ztamania szyi chirurgicz-
nej kosci ramiennej z jednoczesnym
zwichnieciem glowki i przemieszczeniem
jej ku przodowi od panewki staraliSmy sie
odprowadzi¢ gtéwke sposobem zachowaw-
czym; w jednym przypadku odprowadze-
nie udato sie, w drugim po bezskutecznych
prébach zwyklego nastawienia odprowa-
dzono zwichniecie krwawo, prowadzaé¢ po
zabiegu dalsze leczenie, jak zwykle, na

operacyjnego
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Hryniewiecki: Ch. P.

Rys. 8 Ztamanie szyi k. ramiennej z przywiedzeniem i przemieszczeniem katowym.
Stan przed nastawieniem.

Rys. 8a. Ten sam przypadek po nastawieniu.

wgipsowanej szynie abdukcyjnej. W obu
tych przypadkach uzyskaliSmy dobre usta-
wienie odltamkéw. Nasze stanowisko w
sprawie postepowania w tej ciezkiej, nie
czesto spotykanej postaci ztamania, powi-
ktanego zwichnieciem, jest nastepujace:
dazy¢ do nastawienia bezkrwawego; jezeli
odprowadzenie zwichniecia zostato uwien-
czone powodzeniem dalsze leczenie, jak w
innych przypadkach; jezeli natomiast od-

prowadzenie zwyklym sposobem jest nie-
wykonalne, nalezy w przypadkach ciez-
kich, szczeg6lnie u oséb starszych wzigé
pod uwage pierwotng resekcje gtowki, po-
niewaz nawet udana rekonstrukcja daje
w wielu razach w ostatecznym wyniku
znaczny stopiehn sztywnosci stawu, t. j.
wynik w znaczeniu czynnosciowym gorszy
od stanu po resekcji.
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Rys. 9. Ztamanie szyi k. ramien-

nej z przywiedzeniem i przemie-

szczeniem katowym. Stan przed
nastawieniem.

Rys. 9a. Ten sam przypadek, co
na rys. 9, po nastawieniu.

Rys. 10. Ztamanie szyi k. ramien-

nej z przemieszczeniem o catg po-

wierzchnie ztamania. Stan przed
nastawieniem.

Rys. l0a. Ten sam przypadek, co
na rys. 10, po nastawieniu.
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Sokotowski:

Ch, P.

W sprawie techniki operacji wyciecia takotki.
podat

Dr. Tadeusz

Dr Kalina podat, jako ciecie typowe do
operacji takotki, ciecie podtuzne wzdtuz
brzegu rzepki (p. Chirurg Polski 2/37).
Podal, ze ciecie to daje dobry dostep do
ktykcia kosci udowej, ciat tluszczowych
i przedniego rogu #gkotki, zaznaczajac je-
go wade — brak dostepu do tylnego ro-
gu fakotki.

Zgadzam sie z autorem, Zze operacja
wyciecia tgkotki nie jest trudna, ale do-
dam: tylko pod warunkiem uzyskania do-
brego dostepu operacyjnego. Dobry do-
step jest niezbedny w réwnym stopniu do
zorientowania sie w stosunkach in situ, jak
do wykonania operacji. Zaznaczy¢ trzeba
takze, ze trudnosci techniczne przedstawia-
ja sie rozmaicie w zaleznosci od tego, w
jakim okresie choroby otrzymujemy cho-
rego do operacji. Jezeli dolegliwosci pacjen-
ta w postaci okresowych obrzekdw, obja-
woOw uwiezniecia, boélow itp. trwajg od
dtuzszego czasu (niekiedy od lat Kilku)
fatwo usungC tgkotke z kazdego ciecia, po-
niewaz kawatek tgkotki, oderwany od miej-
sca przyczepu do torebki stawowej, pozo-
staje zazwyczaj w luznym tylko zwiazku
z podtozem; usuwamy go tatwo, niekiedy
nieomal tak tatwo, jak myszke stawowa.
W przypadkach Swiezych trudnosci sg z re-
guty wieksze: najwiecej klopotu sprawia
w tych razach odciecie tylnej czesci tgkot-
ki jaknajblizej tylnego rogu. We wszyst-
kich trudnych przypadkach dobry dostep
do tgkotki jest rzecza zasadniczej wagi
a uzyska¢ go mozemy jedynie z ciecia po-
przecznego.

Zanim podam wiasciwosci i zalety stoso-
wanego przezemnie ciecia poprzecznego,
omowie zle strony ciecia podtuznego, kto6-
re sklonity mnie do zarzucenia go. Musze
zaznaczy¢ (to cd widziatem i co kazdy mo-

Sokotowski

ze sprawdzi¢ na starych bliznach), ze sto-
sowane naogo6t ciecie podtuzne rdézni sie od
podanego przez Dra Kaline tym, ze scho-
dzi wiecej wdot tj. siega ponizej przedniej
krawedzi nasady goérnej piszczeli, ponie-
waz inaczej trudno jest rozszerzy¢ haka-
mi w kierunku poprzecznym powiez, a do-
step do terenu operacyjnego - powierzchni
stawowej piszczeli okazatby sie potozony
zanadto wysoko. Tutaj Kkryje sie nie-
bezpieczenstwo uszkodzenia tgkotki pod-
czas otwierania podtuznym cieciem to-

rebki  stawowej, poniewaz ciecie to
krzyzuje brzeg +tgkotki i wiezadetko,
ktore taczy takotke z torebka, a ktdérego
dalszy cigg widzimy, jako lig. transver-
sum genus (rys. 1). Oczywiscie, jest to
obojetne, jezeli usuwamy tgkotke, ale co
bedzie, jezeli po otwarciu stawu zajdzie
potrzeba wykonania innej operacji? Prze-
ciez z chwilg przeciecia wspomnianego wie-
zadetka i nac'ecia tgkotki jest ona juz
stracona. Dr. Kalina méwi, ze po otwar-
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ciu stawu nalezy przedtuza¢ ciecie wddét
pod kontrolg palca (chyba tylko wzroku,
bo wprowadzenia palca do szpary stawo-
wej po przez male naciecie nie wyobra-
zam sobie zupetnie). Wierze, ze wytrawny
chirurg, majacy doswiadczenie w tych
operacjach, poradzi sobie tutaj, ale czy
ciecie, ktore stwarza opisang mozliwos¢
juz podczas otwierania stawu jest ideal-
ne?

Teraz dalej: pierwsza sprawg po otwar-
ciu stawu z ciecia podtuznego jest wpro-
wadzenie do stawu hakéw Farabeufa i for-
sowne rozcigganie rany wiasnie w kierunku
poprzecznym. Czy takie maltretowanie bio-
ny maziowej stawu jest pozadane? Jak sie
0 tym sam nieraz przekonatem haki ogra-
niczajag w dodatku zakres manipulowania
nozem w glebi stawu, a przeciez wszelkie
nasze manipulacje podczas wycinania 13-
kotki odbywajg sie rownolegle do po-
wierzchni stawowej piszczeli, tj. poprzecz-
nie do osi konhczyny.

Unikamy wszelkich niedogodnosci, sto-
sujac ciecie poprzeczne, przebiegajace tuz
ponad krawedzig piszczeli (rys. 2). Po
nacieciu skdry asystujacy rozwiera rane

Operacja wyciecia fakotki.
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skérng ostrymi hakami: ukazuje sie bia-
fa, blyszczaca powiez. Palcem, wprowa-
dzonym do rany, wyczuwamy szpare sta-
wowg i nhacinamy poprzecznie powieZz tuz
powyzej szpary; asystujgcy przekiada
haki, chwytajgc skolei brzegi powiezi.
Znbéw wyczuwamy palcem szpare i na-
cinamy poprzecznie powyzej krawedzi
piszczeli bione stawowgq; asystujacy prze-
ktada ponownie haki chwytajagc brzeg
btony stawowej, a wiasciwie tkanki
znajdujacej sie ponad tg blong, tak
iz maziéwka nie ulega zupetnie trauma-

Rys. 3.
tyzacji, i rozcigga szpare stawowg, $cig-
gajac przytem dolng warge rany wdot,
tak by ja wywing¢ (rys. 3). Mamy te-

raz znakomity dostep do stawu i to nie-
tylko do ciat tluszczowych, klykcia udowe-
go i przedniego rogu takotki, ale réwniez
i do tylu w Kkierunku tylnego rogu
takotki. Mozemy w razie potrzeby rozsze-
rzy¢ ciecie w obu kierunkach, w ostatecz-
nosci dotgczy¢ sekcje wiezadta pobocznego,
jednym stowem ciecie daje wszelkie mozli-
wosci, jakie moga wejs¢ w gre. Niema po-
trzeby wkiadania hakéw do stawu, mani-
pulowanie nozem nie jest ograniczone w
kierunku poprzecznym. Poniewaz rozcig-
ganie hakami rany daje ucisk, tamujac
krwawienie z drobnych przecietych na-
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czyn, niema potrzeby naktadania opaski
uciskowej. Jeszcze wieksze ustugi oddaje
ciecie poprzeczne do operacji wyciecia ta-
kotki bocznej, poniewaz dostep do tej i3-
kotki jest znacznie trudniejszy niz po stro-
nie przysrodkowej.

Skorko: Ch. P.

Nie wroce juz do ciecia podtuznego, je-
stem przekonany, ze ciecie to utrzymuje
sie ze wzgledoéw tradycjonalnych. Ale
czyz to jest racja dla ktérej mamy sie ga
wiecznie trzymad.

Sprzet techniczny w leczeniu urazéw i ztaman.

KONCZYNA DOLNA.

(ciag dalszy).
KLAMRY | DRUT DO WYCIAGU.

W prowadzeniu ztaman, zwiaszcza k. udowej,
uzywamy klamer do napinania drutu. Mamy dwa
typy klamer! (rys. 1 i 2): wieksza — do wyciggu
zai udo, mniejsza — do wyciagu za guzowatos¢ k.

piszczelowej.

Rys. 1.

Klamry te posiadajg ramiona rozsuwalne za
pomocg S$ruby. Pokrecanie $ruby odpowiednim
kluczem w jednym kierunku rozsuwa ramiona,
w przeciwnym zbliza; pozwala to na uzywanie
klamry do r6znych dtugosci drutow i réznych
rozmiarow konczyny. Zatozenie klamry na drut
odbywa sie w nastepujacy sposob: na konce dru-
tu przeprowadzonego przez kos¢ naktadamy
ochronne tarczki metalowe przylegajace bezpo-
$rednio do opatrunku; w celu zapobiezenia zesu-
nieciu sie tarczek naktadamy dodatkowo nasadki

ze Srubami. Nazewnatrz od tych nasadek naktada-
my na wysterczajagce druty szczeki klamer, dokre-
cajac je silnie srubg. Teraz napinamy drut, pokre-
cajac Srube gtownag klamry w kierunku rozsuwa-

jacym ramiona; napiecie drutu musi by¢ znaczne,
by nawet przy duzym obcigzeniu (15 kg) drut nie
wyginat sie i nie niszczyt tkanek miekkich. Tak
zatozong klamre zaopatrujemy w sznur przycze-
piony bezposrednio do klamry, lub za pomocg 2
haczykéw i obcigzony po uprzednim przerzuceniu
sznura przez system bloczkéw. Klamre, zwilaszcza
mniejszg, uzywamy do wyciaggu bezposredniego za
wyrostek tokciowy i ko$¢ pietowa.

Inng klamre, typu Stillego (rys. 3), uzywamy
do czasowego wyciagu, dziatajgcego krotko z du-
zg sita, np. do nastawiania cigezkich ztaman w ob-
rebie stawu skokowego, lub ztaman kosSci pieto-
wej, do operacyj szwu kostnego piszczeli, jezeli
musimy zastosowa¢ wycigg na stole opatrunko-
wo-wyciggowym. Klamre te zaktadamy badZz w
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znieczuleniu miejscowym, badz w u$pieniu o0g6l-
nym, wkluwajgc ostrza po rozciggnieciu obu ra-
mion w ko$¢ pietowa, zwracajac przytem uwage,
by nie uszkodzi¢ naczyhn krwiono$nych, przebie-
gajacych poza kostkg przysrodkowg. Samo wkitu-
cie ostrzy i sita sprezynujgca ramion nie wystar-
czaja, nalezy wbi¢ ostrza miotkiem w kos¢. Do
statego wyciggu klamra ta nie nadaje sie, po-
niewaz ostrza white w ko$¢ ustawiajg sie sko-
$nie, i przy dtuzszym dziataniu wyciggu powodu-
ja odlezyny napinajacej sie skory i tkanek migk-
kich, moga wiec stanowi¢ tatwo wrota zakazenia
wtérnego.

WIERTNIK.

Do przeprowadzenia drutéw przez koS¢ uzywa-
my wiertnika o napedzie elektrycznym (rys. 4).

W iertnik ten posiada prowadnice drutu w ksztat-
cie ramki, w poprzecznych przestach ktérej znaj-
dujg sie otwory dla drutu-wiertta. Drut umoco-
wujemy nakretkg w nasadce potaczonej z watem
obrotowym wiertnika. Przed uzyciem wyjatawia-
my przez gotowanie nasadke wraz ze $rubg, jak
rowniez ramke i drut-wiertto. Miejsca, przez kto-
re ma przechodzi¢ drut, znieczulamy nowokaing

Rys.
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(skéra, miesnie, okostna) z obu stron konczyny.
Montujemy prowadnice wraz z drutem i przykita-
damy drut do miejsca znieczulonego. Jednym
pchnieciem wkiuwamy drut wysterczajacy z ramki
poprzez tkanki miekkie az do kosci, i wowczas
wiaczamy prad przez przycisnigcie sprezyny wy-
tacznika na ptaszczu wiertnika. Szybkie ruchy
obrotowe drutu przewiercajg ko$¢ i w dwie-trzy
sekundy drut wystercza po drugiej stronie konA-
czyny. Rama stuzy jedynie jako podpérczy przy-
rzad drutu i zabezpiecza przed wyginaniem sie
go w czasie pracy.

Przy przeprowadzaniu drutu przez guzowa-
tos¢ piszczeli uwazaé nalezy, by nie przechodzit
on tuz pod okostng, poniewaz nie mozna wow-
czas zastosowaé wyciggu.

Opisany wiertnik moze by¢ uzyty réwniez do
trepanacji kosci piszczelowej (do pobierania prze-

szczepow) i do zabiegdw na stawach rzekomych:
w tych razach zastepujemy nasadke odpowiednig
pitg tarczowa lub Swidrem.

Skos$ne ztamania piszczeli u dorostych zatat-
wiamy operacyjnie za pomocg zespolenia odtam-
kéow stalowg tasiemka lub drutem. Do tego celu
stuzy powszechnie znany komplet narzedzi do ze-
spolenia kosci.
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OPATRUNKI UNIERUCHOMIAJACE
KOMBINOWANE.

Zakazone otwarte ztamania i rany wymagaja
trwatego unieruchomienia, ktore jest najwazniej-
szym czynnikiemlleczniczym. Z tego wzgledu wy-

Rys.

Rys. 7.

sitki nasze zdazajg do naktadania opatrunkéw
gipsowych kombinowanych z podstawka Brauna
i szyna Kramera.

W przypadkach niewielkiej rany zakazonej przy
otwartym zlamaniu ograniczamy sie do wyciecia
okna w gipsie. Opatrunki wykonywamy wdéwczas

Skorko: Sprzet techniczny.
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rzadko, raz na tydzien, i zamykamy kazdorazo-
wo okno opaska gipsowa, zeby sie zabezpieczy¢
przed wystapieniem  niekorzystnego dla rany
obrzeku okienkowatego. W rozlegtych ropieniach
w obrebie podudzia (otwarte ztamania kostek, po-
wiktane ropowicg miedzymig$niowg) montujemy

Rys. 8.

opatrunki gipsowe, ujmujgce czesciowo udo i staw
kolanowy .czesciowo stope, przymocowujac catosc
do podstawki Brauna za pomocg opasek gipso-
wych. W ten sposéb osiggamy catkowite unieru-
chomienie, zapewniajgc sobie jednoczesnie dostep
do ran. (rys. 5).
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Nieco odmiennie postepujemy przy rozlegtych
obrazeniach stopy: rany wycinamy pierwotnie,
poczem prowadzimy dalsze leczenie bez opatrunku.
Unieruchomiamy konczyne, kombinujgc opatru-
nek gipsowy z podstawka Brauna i szyna Kra-
mera. Rys. 6 przedstawia przypadek rozlegtego
uszkodzenia stopy (przejechanie przez tramwaj).
Uszkodzeniu ulegta skora ij kosci stopy; po kilku
tygodniach leczenia bezopatrunkowego nastgpito
catkowite wygojenie ran, pomimo duzych ubytkéw
skory.

Ztamania w obrebie $rédstopia i palcow wy-
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magaja niejednokrotnie unieruchomienia z zasto-
sowaniem wyciaggu. Natozenie opatrunku gipso-
wego nie wystarcza; przebijamy woéwczas druci-
kami opuszki palcow celem stosowania wyciagu,
lub stosujemy wycigg plastrowy za palec. Rys.
7. przedstawia przypadek rany postrzatowej ze
strzaskaniem stawu $rddstopowo-palcowego pa-
lucha z wyciagiem drutem za opuszke.

Rys. 8. przedstawia opatrunek w podgtowkowym
ztamaniu drugiej kosci S$rdédstopia (wyciag pla-
strowy).

J. Skorlco.

SKRZYNKA TECHNIKI OPERACYJNEJ

Z oddziatu chirurgicznego Szpitala Starozakonnych na Czystem w Warszawie
Ordynator Dr. D.i Kohan

I. Przypadek resekcji zuchwy po uprzednim przeszczepieniu zebra.
podat

Dr. Zygmunt Wolteger.

Chora lat 19 mniej wiecej przed 2-ma laty zau-
wazyta guzek na prawej zuchwie, ktory stale sie
powigkszat. Chora budowy prawidtowej, odzywie-
nia dobrego, w narzgdach wewnetrznych zmian
patologicznych nie stwierdza sie. Prawa zuchwa
w okolicy trzonowcéw znacznie zgrubiata. Zaréw-
no od strony przedsionka jak ij jezyka wymacujo
sie guz twardy, wielkosci prawie jaja kurzego,
na przestrzeni zebow 8, 7, 6, 5. Btona S$luzowa
pokrywajaca guz niezmieniona, przesuwalna. Sko-
ra' policzka znacznie przez guz uwypuklona, takze
niezmieniona. Gruczoty chtonne podszczekowe oraz
szyjne niepowiekszone, niebolesne. W prawej zu-
chwie brak zebéw 8, 7, 6 5, ktére podobno dawno
zostaty usuniete. Rentgenologicznie stwierdza sie
guz, obejmujacy ramie poziome zuchwy na prze-
strzeni wyzej wymienionych zeboéw. Pod guzem tuz
nad dolnym brzegiem zuchwy zatrzymany zab
trzonowy.

Sadzac z przebiegu choroby, obrazu rentgenolo-
gicznego oraz badania klinicznego mozna prawie
z calag doktadnos$cig stwierdzi¢, ze w danym wy-
padku mamy do czynienia z guzem o charakte-
rze dobrotliwym. Jednakze, wobec zajecia przez
guzj ramienia* poziomego zuchwy na catej jej gru-
bosci, t. zn. wyrostka zebodotowego i trzonu, za-
decydowano resekcje zajetego odcinka zuchwy.
Jak wiadomo, zastgpienie wycietej czesci zuchwy
przez inng cze$¢ koséca nastagpi¢ moze jednoczaso-

wo, t. zn. za jednym, zabiegiem operacyjnym usu-
wa sie chorg cze$¢ zuchwy i przeszczepia sig¢ od-
powiednig ko$¢, wycieta z innego miejsca. Czesciej
postepuje sie dwuczasowo, t. zn. na jednym posie-
dzeniu usuwa sie chorg cze$¢ zuchwy, a nastepnie
po kilku tygodniach lub miesigcach wszczepia sie
inng ko$¢. Axhausen przy guzach dobrotliwych
obrat inng metode. Wprawdzie jest to metoda
takze dwuczasowa, ale rézni sie od poprzedniej
odwrotnym porzadkiem postepowania, a wiec
wprzéd przeszczepia sie¢ odpowiedni odcinekj zdro-
wej kosci, a dopiero po kilku tygodniach, kiedy
przeszczepiona kos$¢ przyjeta sie, resekuje sie cho-
rg czes¢ zuchwy, przyszywajac do kikutéw pozo-
statej) czesci zdrowej zuchwy uprzednio przeszcze-
piong kos$¢. Axha,usen wychodzi w tym wypadku
ze stusznego zalozenia, ze opdznienie resekcji
szczeki o kilka tygodni przy nowotworze dobrotli-
wym, nie robi choremu zadnej krzywdy, natomiast
przeszczepienie kosci, juz przedtem wrosnietej
w podioze, daje znacznie lepsze szanse operacyjne.
Rzecz jasna, ze metoda Axhausena, moze by¢ sto-
sowana, jak juz uprzednio zaznaczytem, tylko
przy nowotworach dobrotliwych. W opisywanym
przypadku obrano te w#tasnie metode postepowa-
nia. W znieczuleniu miejscowym dokonatem re-
sekcji 6 — 7 cm. 6smego zebra w linii topatko-
wej. Zebro zostato wyresekowanei wraz z okostng,
z zachowaniem wszelkich ostrozno$ci, by nie
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Rys. 1
Rys. 2.
uszkodzi¢ optucnej. Nastepnie w miejscowym zuje zebro, lezace roéwnolegle do ramienia pozio-
znieczuleniu wykonano ciecie po przez skére mego zuchwy.

i tkanke podskérna, dlugosci 1 — 1% cm. tuz po-
za katem zuchwy przy tylnym brzegu ramienia
wstepujacego po czym utworzono za pomocy ele-
watora na tepo kanat dtugosci 7 — 8 cm., biegna-
cy réwnolegle do ramienia poziomego zuchwy
w tkance podskornej policzka.

W kanat ten wiozono przed chwilg resekowane
zebro, rane zaszyto dwoma szwami jedwabnymi.
Na tym polegat pierwszy akt operacji.

Rana operacyjna policzka zagoita sie przez ry-
chtozrost. Kontrolne zdjecie rentgenowskie wyka-

W miedzyczasie zatozono chorej na gorng i dol-
ng szczeke szyny Schroederowskie, poczem w 7
tygodni po pierwszym akcie operacyjnym nastg-
pit drugi akt. W znieczuleniu przewodowym trze-
ciej gatezi nerwu tréjdzielnego oraz miejscowym
ciecie skorne wzdtuz ramienia poziomego zuchwy
na 1% cm. ponizej/ jej dolnego brzegu. Po odchy-
leniu policzka (wraz z przeszczepionym zebrem)
oraz btony Sluzowej, usunieto guz wraz z czescig
zuchwy i takze zatrzymanym zebem, ktéry lezat
u podstawy guza. Pozostawiono dolny brzeg zuch-
wy grubosci zapatki, ktory zreszta: podczas zabie-
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Su ztamat sie. Po odpowiednim dopasowaniu, umo-
cowano brzegi przeszczepionego zebra do kikutow
zuchwy. Skore zeszyto pojedynczymi szwami, po-
zostawiajagc saczki w obydwu biegunach ciecia.
Zuchwe unieruchomiono za pomocg uprzednio na
tozonych szyn. Zdjecie kontrolne wykonane w 4
tygodnie po drugiej operacji wykazuje dos¢ znacz-
ne odwapnienie przeszczepionego zebra.

Skrzynka.
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Badanie drobnowidzowe guza (Dr. PlonAskier)
wykazato! odontoma. W 6 tygodni po drugiej ope-
racji usunieto szyny. Chora otwiera i zamyka
usta zupetnie normalnie, jak to wida¢ z zatgczo-
nej fotografii. Poza blizng pooperacyjng nie ma
$ladu znieksztatcenia po tak ciezkim zabiegu ope-
racyjnym.

Z oddziatu chirurgicznego Szpitala Starozakonnych na Czystem w Warszawie.
Ordynator Dr. D. Kohan.

Il. Przypadek powikianego ztamania obydwu szczek oraz podstawy czaszki.
podat

Dr. Zygmunt Wolteger.

Chory lat 22 z zawodu tragarz, niosac bele to-

takze btona $luzowa twardego i miekkiego podnie-

waru, potknat sie i upadt, przy czym bela spadta bienia az do jezyczka (uvula). Cata go6rna szcze-

mu na gltowe. W stanie nieprzytomnym przywie-

Rys.

ziony zostal na oddziat. Przy powierzchownym
badaniu stwierdzono sptaszczenie catej twarzy
eoraz rane ttuczong nad lewg brwia, dtugosci 4 -
5 cm. Po oczyszczeniu rany natozono 2 klamerki.
Ze wzgledu na bardzo ciezki stan doktadne zba-
danie chorego byto niemozliwe. Széstego dnia po
wypadku chory odzyskat przytomno$¢ i wtedy
poddany zostat doktadnemu badaniu klinicznemu
i rentgenologicznemu, ktére wykazato ztamanie
podstawy czaszki w okolicy siodta tureckiego, zta-
manie podstawy nosa i przegrody nosa, zmiaz-
dzenie scian jam Highmora oraz ztamanie obydwu
tukéw jarzmowych. Poza tym gdrna szczeka byta
przepotowiona na dwie réwne cze$ci wzdtuz szwu
miedzyszczekowego, przy czym rozerwaniu ulegta

ka wraz z nosem ulegta oderwaniu od podstawy

czaszki, trzymajac sie jedynie na miekkich cze-
Sciach. Szczeka najbardziej opadta ku dotowi w
przedniej czesci, co wida¢ z wybitnie skosnego

Rys. 2.
ustawienia twardego podniebienia na
rentgenowskim.

Zuchwa ulegta ztamaniu w linii $rodkowej.

W okolicy dolnych siekaczy ztamany zostat wyro-

zdjeciu
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stek zebodotowy, przy czym chory stracit lewy
dolny siekacz. Wobec nieznacznego przemieszcze-
nia\ odtamkéw zuchwy zestawitem je ij utrwalitem
za pomoca najprostszej szyny drucianej Tiger-
stedta. O wiele trudniejsze zadanie miatem do
rozwigzania z gorng szczeka, ktdra nalezato wraz
z nosem podnies¢ do gory jak rowniez zblizy¢
ku sobie obydwie potowy rozszczepionej szczeki.
Problem ten rozwigzatem w sposéb nastepujacy:
po usunieciu licznych wolnych odtamkéw kostnych
oraz wzieciu wycisku gornej szczeki, wykonatem
ptytke kauczukowa, obejmujaca twarde podnie-
bienie oraz wyrostek zebodotowy. Plytke te prze-
cigtem w| linii posrodkowej na dwie réwne czesci.
Wobec tego, ze ptytka obejmowata twarde podnie-
bienie oraz wytworzony przez ztamanie rozszczep
zmniejszytem kazda potowe ptytki do wielkosci
potowy szczeki. Na powierzchni przeciecia ptytek
przeprowadzitem symetrycznie po dwa otwory
dragzace w gigb z kazdej, strony na 1% cm. W o-
twory te wiozylem dwa druty, grubosci 1% mm.
tak, iz obydwie potowy ptytki wzdtuz tych drutéw,
jakby wzdtuz szyn, rozsuwaty sie i zsuwaly sie
z fatwodcig. Miedzy tymi drutami umieScitem na
kazdej potowie ptytki od strony jezykowej haczyk.
Podobne haczyki umiescitem na ptytkach od stro-
ny przedsionka jamy ustnej w okolicy bocznych

SKRZYNKA SWIETLNA

Z Instytutu Chirurgii Urazowej w Warszawie.

Ocena zdje¢ w ztamaniach szyi k. udowej.
podat Dr. B. Hryniewiecki.

Zdjecie boczne.

Przyp. 1. Chora E. S. 1 73. Jest to czysty typ
t. zw. abdukcyjnego wklinowanego ztamania szyi
kosci udowej. Takie ztamanie daje zawsze zrost

Skrzynka. Ch. P.

siekaczy. Miedzy haczykami rozpigtem gumki,
ktére $ciggaty ku sobie obydwie potowy ptytki,
a tym samym zblizaty ku sobie obydwie potowy
ztamanej szczeki. Pozatem na kazdej potowie ptyt-
ki) wzdtuz wyrostka zebodotowego umocowatem
dwa wasy, wychodzace z jamy ustnej oraz idace
wzdtuz policzkéw. W czesci waséw, sterczacych
poza jamg ustng umocowatem z kazdej strony po-
cztery haczyki.

Na gtowe natozytem czapke gipsowa, a z kazdej
strony czapki umocowatem haczyki. Miedzy haczy-
kami czapki gipsowej a haczykami waséw, roz-
pigtem mocne! gumki, ktére podciggaty calg szcze-
ke wraz Z nosem do podstawy czaszki. W ten spo-
s6b uzyskatem zblizenie ku sobie obydwu potowek
ztamanej szczeki oraz jednocze$nie podniesienie
szczeki w catosci ku gorze.

Po czterech tygodniach nastgpit zrost kostny
obydwu gdrnych szczek. W czesci miekkiego pod-
niebienia pozostat niewielki ubytek, ktéry w cia-
gu 4l miesiecy samoistnie zakryt sie. Gdrna szcze-
ka wraz z nosem przyrosta napowrdt do podsta-
wy czaszki. Jako $lad tego wielkiego urazu pozo-
stat jedynie nieco wklesniety grzbiet nosa.1Chory
jest obecnie w petni sit i pracuje nadal w swoim
zawodzie.

kostny niezaleznie od sposobu leczenia
S. P., krotkie spodnie gipsowe).

(gwozdz
Nieleczone —

Zdjecie A. P.

moze ulec przemieszczeniu, a wéwczas moze dojs¢
do sytuacji,, jak w przyp. 2., tj. do przemieszcze-
nia odtamkow.
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Zdjecie A. P. przed nastawieniem. Zdjecie boczne przed nastawieniem.

Zdjecie A. P. po nastawieniu i zespoleniu. Zdjecie boczne po nastawieniu i zespoleniu.

Przyp. 2. Chora M. P. 1 73. Jest to pozornie zdjecie boczne wykazuje przemieszczenie odiam-
abdukcyjne  ztamanie szyi k. udowej. Dopiero kow.
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Zdjecie A.

nastawieniem.

Zdjecie

boczne

Skrzynka. Ch. P.

przed

przed

nastawieniem.

Zdjecie A. P.
i zespoleniu.

stawieniu

po na-

Zdjecie boczne po na-
stawieniu i zespoleniu.

Przypi3. Chory A. R. 1 66. W tym, przypadku
mamy do czynienia ze ztamaniem szyi k. udowej
z addukcyjnym ustawieniem obwodowego odtam-

W nnh

Analiza ztamania szyi kosci udowej musi sie
opiera¢ w kazdym przypadku na ocenie zdje¢ w
dwu rzutach: przedniotylnym i bocznym, w celu
unikniecia mylnej interpretacji.

W przypadku 2. na zasadzie jednego tylko
zdjecia A. P. moglibysmy mys$le¢ o wklinowanym
abdukcyjnym ztamaniu; dopiero zdjecie boczne
wyjasnia nam rzeczywiste stosunki. W tym przy-
padku nienastawienie ztamania da nekroze gtow-
ki i staw wrzekomy.

Przypadek) ten dowodzi zarazem, ze i ocena Ssy-
tuacji gwozdzia S. P. jest mozliwa tylko na za-

ka. | tutaj dopiero boczne zdjecie daje obraz prze-
mieszczenia, w tym przypadku o calg szeroko$é
powierzchni ztamania.

&k i

sadzie 2 zdje¢. MoglibySmy tutaj na podstawie
jednego tylko zdjecia A. P. rozpoznawaé idealne
potozenie gwozdzia, tymczasem zdjecie boczne wy-
kazuje skosne potozenie gwozdzia w szyi k. udo-
wej i nieznaczne wysterczanie po za obwdéd gtow-
ki. (W tym przypadku wynik kliniczny tak pod
wzgledem nastawienia, ztamania, jako tez czyn-
nosci konczynv jest doskonaty).

Przypadek 3. wykazuje réwniez znaczenie ba-
dania radiologicznego w 2 rzutach tak dla roz-
poznania Jako tez dla oceny uzyskanych wyni-
kéw.
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POSIEDZENIA

Sprawozdanie z Posiedzenia Tow.

Chirurgicznego Warszawskiego

z dnia 15.11.1937 w Warszawskim Szpitalu dla Dzieci.
Dr. J. Kossakowski przedstawia 4 przypadki:

1)
1937 r. zgtosit sie do szpitala chiopiec w wieku
10 lat spowodu niegojacej sie przetoki na brzu-
chu. Choroba trwa od roku i rozpoczeta sie bez
wyraznej przyczyny. Z poczatku wystgpity bdle
w stawie biodrowym prawym, nastepnie dziecko
poczeto kule¢. Chiopca skierowano do szpitala
z rozpoznaniem gruzlicy stawu biodrowego pra-
wego. Badanie kliniczne, jak réwniez zdjecie rent-
genologiczne (Dr. M. Kowalewski) nie wykaza-
fo zadnych zmian w ko$¢cu miednicy i stawach
biodrowych, natomiast na zdjeciu stwierdzono
obecno$¢ ciata obcego ($rutu) w czeSciach miek-
kich w okolicy prawego talerza biodrowego.
Zgtebnik wprowadzony do przetoki wchodzi do-
sy¢ gteboko na talerz biodrowy, jednak nie stwier-
dza sie rentgenologicznie #acznosci przetoki ze
Srucing. Wstrzyknigeto do przetoki lipiodol; po-
nownie dokonane zdjecie stwierdzito, ze masa
kontrastowa wypetnia katnice oraz wstepnice.
Badanie po 48-u godzinach wykazato obecnos¢ li-
piodolu w esicy i odbytnicy, jak réwniez w ka-
le. Wobec stwierdzenia facznosci przetoki z je-
litem, przystagpiono do operacji. Podczas zabiegu
okazato sie, ze katnica jest czesciowo zniszczona,
mianowicie cala jej przednia $ciana utworzona
jest z bliznowato zmienionychlczesci powtok. Wy-
rostek niezmieniony utrzymuje sie na strzepie
pozostatej $ciany katnicy. Wobec znalezionych
zmian, wykonano wyciecie katnicy, wstepnicy
i prawej polowy okreznicy; koncowg petle jelita

cienkiego zespolono z pozostawionym odcin-
kiem' poprzecznicy. Przebieg pooperacyjny bez
powiktan, rana jednak nie zagoita sie zupet-

nie, a pozostata niewielka przetoka, z ktdérej wy-
ptywa tre$¢ ropna. Po uptywie trzech miesiecy
od operacji w ranie otworzyta sie ponownie
przetoka katowa, spowodowaha najprawdopodob-
niej dtugotrwatym ropieniem. W przedstawionym
przypadku mamy do czynienia z rozlegtym znisz-
czeniem katnicy, spowodowanym zapewne postrza-
tem brzucha, gdyz inaczej trudno sobie wyttu-
maczy¢ powstanie znalezionych zmian. Podane
nam wywiady mogty by¢ celowo przez otoczenie
zmyslone. Obecnie mamy zamiar wykonaé zespo-
lenie jelita cienkiego z esicg, nastepnie za$ przy-
stapi¢ do zamkniecia; przetoki. Na preparacie wy-
cietego odcinka jelita wida¢ rozlegte zniszczenie
katnicy, znalezione podczas zabiegu.

Postrzat u 10-letniego chtopca. Dnia 9. I.

2) Wgtobienie u dziecka: Chlopiec wieku poét-
tora roku byt operowany spowodu objawow nie-
droznosci przewodu pokarmowego, trwajgcych od
4-ch dni. Stan dziecka byt niezbyt ciezki, krwi
w kale nie znaleziono. Podczas zabiegu okazato
sie, ze istnieje wglobienie jelita cienkiego do
okreznicy, siegajace az do zagiecia $ledzionowego.
Udatoi sie dokona¢ odgtobienie, przy czym zmiany
na jelicie nie byly zbyt daleko posuniete (prze-
krwienie i wybroczyny). Przebieg pooperacyjny
pomyslny, rana zagojona; przez rychtozrost. Przy-
padek ten zastuguje! na uwage ze wzgledu na po-
suniety okres choroby (4-ta doba) a jednoczes-
nie na stosunkowo nieznaczne zmiany na wgto-
bionej petli jelita. W zwigzku z przedstawionym
przypadkiem chciatbym podkresli¢, ze najdogod-
niejszym dostepem do jamy brzusznej u matych
dzieci w przypadkach wgtobienia, jest ciecie po-
nad pepkiem. Ciecie to jest odpowiednie dla wiek-
szosci wgtobien spowodu znacznej ruchomosci je-
lita grubego u niemowlat, z drugiej strony za-
pobiega mozliwosci wytrzewienia podczas opera-
cji, co, jak wiadomo, u dzieci matych jest szcze-
gdlnie niebezpieczne.

3) Meningocete podstawy czaszki: Dziecko w
wieku 16 dni operowano spowodu guza wypukla-
jacego sie do jamy ustnej przez rozszczepione
podniebienie. Guz usunieto, oddzielajagc go od o-
toczenia i podwiazujac gieboko jego szypute,
przedtuzajacg sie¢ ku podstawie czaszki. Nastep-
nie okrwawiono brzegi rozszczepionego podniebie-
nia i zeszyto je, by w ten sposéb chociaz cza-
sowo przykry¢ Kkikut usunietego guza. Badanie
histologiczne $ciany guza wykazato obecno$¢ ele-
mentéw nerwowych. W danym przypadku mamy
do czynienia z przepukling oponowg podstawy
czaszki, ktére, jak wiadomo, wychodzg najcze-
§ciej przez przestrzen pomiedzy ko$cig sitowa a
koscig klinowa. Kontrola stanu dziecka po upty-
wie dwo6ch miesiecy wykazata stan zupetnie do-
bry. Rokowanie w tych przypadkach powinno
by¢ bardzo ostrozne, gdyz w dalszym przebiegu
moze wystapi¢ wodogtowie. W przypadkach ope-
rowanych przeze mnie przepuklin oponowo-mdzgo-
wych okolicy potylicznej wiekszo$¢ dzieci zmarta
na rozwijajgce sie wodogtowie.

4) T. zw. lcarbunkut nerki u dziecka 1 11. Przed
6 tygodniami' wystapity nagle béle brzucha umiej-
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scowione w nadbrzuszu oraz wymioty i cieptota
40". P6zniej nastapity remisje. Stan dziecka po
dostarczeniu do szpitala b. ciezki: w dole brzu-
cha blizej linii srodkowej wyczuwa sie guz wielko-
§ci pomaranczy, bolesny mato ruchomy. Badanie
przez odbyt nic szczegdlnego, w moczu $lad biatka.
Operacja: po otwarciu jamy brzusznej z ciecia po-
przecznego stwierdzono przekrwienie otrzewnej pe-
tel, katnica i wyrostek bez zmian. Po stronie pra-
wej, tuz u kregostupa w okolicy ledzwiowej znale-
ziono guz pokryty otrzewng $cienng w kilku miej-
scach przedziurawiong. Z otworéw tych wyptywa
tre$¢ o charakterze ropnym. Po nacieciu otrzewnej
na guzie stwierdzono, ze w gtebi znajduje sie ner-
ka prawa otoczona zbiornikiem ropy. Na powierz-
chni nerki znajdujg sie liczne otwory z ktérych
wydobywa sie ropa i strzepy rozpadtych tkanek.
Usunieto nerke i do tozyska wprowadzono pasek
gazy. Otrzewne zaszyto szczelnie pozostawiajac
otwor dla przepuszczenia saczka.

Wycieta nerka makroskopowo pokryta jest li-
cznymi zlewajagcymi sie na powierzchni otwora-
mi; na przekroju liczne jamki, wypetnione ropa
i masami, o wygladzie serowatym. Badanie histo-
logiczne stwierdza rozpad bez cech gruzlicy. Ba-
kteriologicznie — gronkowiec ztocisty.

Przebieg bez powiktan. W przypadku tym mie-
liSmy t. zw. karbunkut nerki. Zakazenie nastgpito
prawdopodobnie drogg wstepujacg; z wywiadow
nie mogliSmy stwierdzi¢ zakazenia pierwotnego

Dr. Goldstein przedstawia przypadek — muco-
cele appendicis vermicularis. Chora lat 50 od
kilku lat miewa nieokre$lone bole brzucha, sil-
niejsze po stronie prawej i pofagczone zazwyczaj
z mdtosciami. Leczona byta przez wielu lekarzy
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droga krwi, natomiast chora po okresie burzli-
wych objawow ogo6lnych miata w toku remisji cze-
ste oddawanie moczu. Byé moze dotgczyta sie po
tym jaka$ infekcja wtdérna, np. angina, co mogto
by¢ przeoczone przez rodzicow i rozbudzita istnie-
jace ognisko! nerki.

(do przyp. 1):

Prof. Radlifiski w ciggu dluzszego czasu miat
mozno$¢ obserwowaé chorego, przypominajacego
w pewnym stopniu przypadek podany przez Dra
Kossakowskiego. U chorego tego R. przed kilku
laty wykonat prawostronna hemikolektomie z po-
wodu podejrzenia na gruzlice, ktoérej jednak drob-
nowidzowo w twardym nacieku katnicy stwierdzi¢
nie mozna byto. Przebieg pooperacyjny gtadki.
W kilka lat pdzniej ten sam chory przybyt do
Kliniki z ropniem- na prawym talerzu biodro-
wym, ktéry nacieto. Po nacieciu pozostata upor-
czywa przetoka. Po jakim$ czasie zgtosit sie zno-
wu z drugim ropniem w linii $rodkowej w pod-
brzuszu; i ten ropiedn z kolei nacieto; i tu po-
zostata rowniez przetoka. Rentgenologiczne bada-
nie przyczyny przetok wykryto niespodziewanie
Srucine Nr. 2 (Srut zajeczy) w jamie brzusz-
nej. Po wielokrotnych zachowawczych usitowa-

Dyskusja:

niach, $rucine z dna przetoki wydobyto ostrg
tyzka. Sposobu dostania sie $ruciny do jamy
brzusznej (z pokarmem?) w zaden sposob nie

dato sie ustali¢, a przetoki nigdy nie miaty cech
katowych.

z rozpoznaniem torbieli prawego jajnika. G. nie
godzit sie z tym rozpoznaniem i wobec niejasnego
obrazu klinicznego i nieustannych dolegliwosci
zadecydowat leczenie operacyjne. Po otwarciu
jamy brzusznej stwierdzit obecno$¢ guza w kat-
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nicy, przydatki byty wolne. Postanowit tedy wy-
cig¢ katnice, wraz z czescig wstepnicy i jelita
biodrowego; rane zaszyto szczelnie. Przebieg po-
operacyjny bez powiktan. Przy badaniu prepa-
ratu okazato sie, ze wewnatrz katnicy znajduje
sie istotnie guz wielkoSci $redniej pomaranczy.
Sekcja guza wykazata, ze byt to torbielowato
rozdety i wpuklony do Swiatta katnicy wyrostek
robaczkowy, wypetniony trescig $luzowa. Nalezy
przypusci¢, ze wyrostek przeszedt zmiany zapal-
ne, ktdre doprowadzity do zaro$niecia uj$cia do
katnicy; obwodowa cze$¢ wyrostka produkowata
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wydzieling $luzowa, ktéra nie majac ujscia do
katnicy stopniowo doprowadzita do powstania
torbielowatego rozdecia wyrostka. Przypadki po-
dobne notowane sg w literaturze, jako bardzo
rzadkie.
Dyskusja:

Prof. Radlifiski potwierdza, ze podobne przy-
padki nalezg do niezmiernie rzadkich. R. miat
sposobno$é tylko raz jeden przed laty w Krako-

wie operowaé¢ (resekcja katnicy) w przypadku
zupetnie podobnym do wyzej przedstawionego.

Doc. J. Zaorski.
Zaktadanie odbytu sztucznego brzusznego.

Jezeli musimy zatozyé u chorego odbyt sztucz-
ny troszczymy sie o dwa warunki: by jelito
szczelnie przyrosto do rany powitok brzusznych
i by o ile moznosci uja¢ w karby oprdznianie
katu przez wytworzony odbyt.

Co do pierwszego, to zachodzg tu czesto powi-
ktania szczeg6lnie/ u osobnikéw starszych lub bar-
dzo wycieniczonych, szczegblnie w schorzeniach no-
wotworowych (ze strony rany powtok brzusznych
zanieczyszczonych trescig katowg). W tych razach

fatwo moze dojs¢ do rozejscia sie szwow.

Co do drugiego warunku, to wszelkie dotych-
czasowe sposoby usitujgce regulowac defekacje
przez sztuczny; odbyt nie rozwigzuja tego zadania

definitywnie. Z tego powodu u ostatnich dwdch
chorych, ktérym z powodu nowotworu prostnicy
usunelisSmy koncowy odcinek Kkiszki zastosowali$-
my odbyt sztuczny wedlug wzoru zaczerpnietego
z operacji na zwierzetach. Mianowicie w Zakt.
Fizjol. U. J. P. (prof. dr F. Czubalski) zauwa-
zono, ze zwierzeta bardzo tatwo zanieczyszczaja
lub rozlizujg rane dokota zatozonej przetoki, co
powoduje niejednokrotnie rozejScie sie catej ra-
ny brzusznej. Otéz przeciwdziatajagc temu zacze-

to rurke metalowg przetoki wszywa¢ nie w rane
powtok, a w otwoér drazacy przez powtoki ale
przebity specjalnie w innym miejscu. W ten spo-
s6b mozna byto uzyska¢ bardzo doktadne przyle-
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ganie brzegéw rany do rurki, i co zatem idzie
udaje sie mozliwie najlepiej uszczelni¢ nowy
otwoér. Pierwotna rane brzuszng zaszywano osob-
no szczelnie. My postepujemy podobnie.

Po przygotowaniu odcinka odprowadzajgcego
pokrywamy go i zabezpieczamy szczelnie zapomo-
cg wygotowanej ceratki Billrotha. Nastepnie przez
pierwotng rane operacyjna wprowadzamy do ja-
my brzusznej kulociag i w upatrzonym miejscu
najczesciej w okolicy przedniego kolca kosci bio-
drowej, napinamy na nim powtoki. Miedzy lekko
rozwartymi koncami kulociggu nacinamy powtoki
na dtugos¢ okoto 2; cm., bez przecinania warstwo-
wego, preparowania i t. d. (na S$lepo) przez
wszystkie warstwy wraz z otrzewng. Nastepnie
przez rane wyprowadzamy koniec kulociggu na
zewnatrz, otwieramy go, ujmujemy nim drugi
kulocigg; cofamy pierwszy kulociagg w gigb rany
i w ten sposéb przez zrobiony otwor, wprowa-
dzam bez biadzenia drugi kulocigg od zewnatrz
do jamy brzusznej. Tu w rozwarte konce dru-
giego kulociagu chwytamy zabezpieczony wylot
jelita doprowadzajacego, przeciggamy przez otwor
w powitokach i obszywamy szczelnie strung z
tkanka podskérng i silkiem lub nicig Iniang ze
skorg. W odpowiednim czasie, najlepiej po kilku
dniach (4 — 6), zdejmujemy zabezpieczenie i w
Swietle jelita umocowujemy rurke gumowg. Wte-
dy juz niema mowy o zanieczyszczeniu rany. O
ile zachodzi konieczno$¢ natychmiastowego otwar-
cia jelita, w takim razie szwy skérne zabezpie-
czamy mastisolem i warstwg gazy. Oczywiscie po
wytworzeniu w ten sposéb odbytu pierwotng ra-
ne powitok zaszywa sie szczelnie. Sposéb ten na-
szym zdaniem zabezpiecza prawidtowe, przez ry-
chtozrost zagojenie sie rany pooperacyjnej. Z
drugiej strony, kto spojrzy na wyglad zagojo-
nego w ten sposob wytworzonego odbytu sztucz-
nego ten widzi jego zaci$niete male ujscie, w
przeciwienstwie do odbytéw wszytych w ranie
operacyjnej. To zacisniecie jest nastepstwem
przebiegu krzyzujacych sie tu peczkéw mieéni
(miesien skosny zewnetrzny, skosny wewnetrzny,
poprzeczny) oraz nienaruszenia ich aparatu ner-
wowego. W ten sposob utworzony odbyt spetnia
takze do pewnego stopnia role jakby regulatora
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defekacji, szczegdlnie wobec zageszczonego katu,
do czego tatwo przeciez mozemy doprowadzié.

Dyskusja:

DP Wertheim — poleca spos6b, podany w swo-
im czasie przez Mayo. Sposob ten polega na wy-
cieciu ptata skoérno-powieziowego od strony przy-
srodkowej rany operacyjnej i o podstawie, znaj-
dujgcej sie na wysokosci potowy rany. Ptat ten
przekreca sie o 90°, podprowadza po przez krez-
ke pod kiszke i przyszywa do zewnetrznego brze-
gu w gdrnej czesci rany zasadniczej. Po paru
dniach przecina sie na przyro$nietym juz ptacie
petle kiszki, wytwarzajagc dwa otwory: gérny —
wyprowadzajacy kat i dolny, z ktérego wydziela
sie nieco $luzu.

Dr Szper uwaza, ze przy dtugiej esicy odbyt
natozony na niej doprowadza bardzo czesto po-
czatkowo do wypadniecia $luzéwki, a w nastep-
stwie do wynicowania sie dtugiej petli; dlatego
w tych przypadkach nalezy, idac za rada Che-
vassu, naktada¢ odbyt wysoko tuz pod zgieciem
$ledzionowym; tu wiezadta wewnatrzbrzuszne u-
mocowujace Kkiszke nie pozwalajg na powstanie
wynicowania. W celu regulowania defekacji
Szper poleca nastepujace postepowanie: petle e-
sicy z zabezpieczonym odzywianiem wytacza sie
na zewnatrz i obszywa dookota ptatem skdérnym;
po zagojeniu i przyro$nieciu skory do wytoczonej
petli mozna zamykac¢ jg dowolnie za pomocg od-
powiedniego zaciskadta, opierajac sie na spostrze-
zeniach Madelunga, a mianowicie: szeroki zacis-
kacz doprowadza do obumarcia petli, natomiast
zaciskacz bardzo waski nie upos$ledza odzywiania
Sciany Kkiszki. Madelung zamykat tak wytoczong
petle za pomocg podwoéjnej szpilki do wiosow.

Prof. Radlinski sadzi, ze wszystkie ztozone spo-
soby najczesciej zawodza; nalezyte zatozenie od-
bytu sztucznego w najprostszy sposob daje naj-
pewniejsze wyniki. Przechodzgc do techniki, opi-
sanej przez Zaorskiego nie radzi szuka¢ drogi do
naciecia skosnego za pomoca instrumentu meta-
lowego, a raczej nacina¢ na palcu podprowadzo-
nym pod $ciane brzuszng. Zabezpieczy to przed
skaleczeniem mozliwym petli jelitowej, ktéra mo-
ze wcisna¢ sie pomiedzy dziéb narzedzia i napi-
nane powtoki brzuszne.

Doc. J. Zaorski:

Wyciecie nowotworu esicy z utworzeniem odbytu sztucznego i jednoczesnym
utrzymaniem droznosci jelit.

W leczeniu nowotwordw jelita grubego chodzi
nam o dwa najwazniejsze momenty: pierwszy
usuniecie nowotworu w, granicach zdrowych, dru-
gie zapewnienie defekacji.

U naszej chorej lat 52 chodzito o usuniecie no-

wotworu esicy, usadowionego w miejscu przejscia,
zstepnicy w esice. Nowotwdr rozwijat sie podste-
pnie od 1% roku i mimo wykonywanych badan
rtg zostat rozpoznany dopiero przed 2 miesigcami.
Chora przybyta do nas wychudzona, z lekko wy-
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czuwalnym guzem w lewym dole biodrowym i tak
znacznymi bélami, Zze musiano jej wstrzykiwac
2X dziennie $rodki narkotyczne; boélom towarzy-
szyly stale wymioty, ktére w ciggu ostatnich 2
dni zamienity sie w katowe. Guz nieruchomy.
Wzdecie brzucha znacznego stopnia, widoczne sta-
wiajgce sie petle. Przy ostuchiwaniu dzwieczne
przelewania. Stolcow brak.

Rozpoznano niedrozno$¢é mechaniczna na tle no-
wotworu esicy.

Zanim przystagpiono do zabiegu uprzedzono cho-
ra, ze moze zaj$¢ potrzeba zatozenia ostatecznego
odbytu brzusznego; Po takim przedstawieniu cho-
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pieczeniu wykonano w tym miejscu zespolenie po-
przecznicy z dolng czescig esicy (szew 3 pietro-
wy) poczem przez odbyt, prostnice i esice wpro-
wadzono po przez wytworzone zespolenie zgieb-
nik zotadkowy do poprzecznicy. Po zdjeciu zacis-
kadet gazy i cze$¢ katu natychmiast odeszty przez
wprowadzony zgtebnik. Jelito grube zmniejszyto
swoje rozmiary, zrobito sie luzniej w jamie brzusz-
nej.

Przystapiono teraz do uruchomienia i radykal-
nego usunigecia nowotworu. Tutaj wynikly dwie
mozliwos$ci: albo wytoni¢ guz wraz z przylegajacy-
mi czesciami jelita grubego i czeka¢ na obumar-
cie i oddzielnie sie ich, a potem dopiero staraé

Il operacja.

ra cofneta zgode na operacje. W ciggu dalszych
perswazyj przyrzeczono chorej, ze w miare mo-
znosci dotozymy staran, by utrzymac defekacje
przez odbyt normalny. Podnosimy szczegéty tych
rozméw dlatego, ze przyjete zobowigzanie wpty-
neto na skonstruowanie innego planu operacji,
ktory ponizej przedstawiamy.

Po otwarciu jamylbrzusznej rozpoznanie przed-
operacyjne zostato potwierdzone: Jelito grube w
catosci bardzo znacznie rozdete, zawiera plynny
kat i duzag ilos¢ gazéw. Stan ten nie zachecat
do wykonywania zabiegdw na okreznicy, ale przy-
rzeczenie zobowigzywato. Wobec tego po rozsu-
nieciu katu i gazébw w poprzecznicy, ujeto jej
Srodkowy odcinek w zaciskadta. Po tym zabez-

sie zamkng¢ ewentualng przetoke (normalne 2-
czasowe postepowanie), albo zamkng¢ szczelnie
esice tuz ponad zespoleniem, a poprzecznice tuz
ponizej zespolenia. Po takim postepowaniu opréz-
nianie katu odbywatoby sie droga zespolenia po-
przeczniczo-esicowego, a w dalszym ciggu przez
normalny odbyt. Wybratem te druga droge.
Zamknatem szczelnie esice. Obawiajgc sie jednak
0 trwato$¢ i site szwéw wytworzonego Swiezo
zespolenia nie zamknatem poprzecznicy, ale uzy-
tem jej jako szerokiego odcigzajacego wentyla
1 dlatego po wydobyciu jej wraz z guzem naze-
wnatrz, wszytem jg wj gorny biegun rany; brzusz-
nej. Reszte rany zaszytem szczelnie. Po zaszyciu
rany guz odciglem pozostawiajgc we wszytej po-
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przecznicy rurke gumowa, odprowadzong do na-
czynia! nocnego.

W ten spos6b postepujagc umozliwitem opréz-
nianie katu drogg naturalng. Pozostawiajgc za$
szeroko otwarty nie zwezony odprowadzajacy od-
cinek poprzecznicy zabezpieczytem poprzecznice od
przepetniania si¢ gazem i katem, umozliwiajac
odchodzenie ich tedy, gdyby droga naturalna nie
dziatata dos¢ sprawnie. Byt to jakby wentyl za-
stepczy, jaki inni autorzy radzag zrobi¢ w okoli-
cy katnicy.

Chora zniosta zabieg dobrze. W dniu operacji
miata 5 wyproznien, w drugim 10 wypr6znien
ptynnych przez odbyt naturalny. W trzecim
i czwartym dniu wypréznien nie byto. Czwar-
tego dnia zrobiono lawatywe z hipertonicznego
roztworu soli, po czym wystgpito jedno wypréz-
nienie. Lawatywe powyzszg na zmiane z glicery-
nowg stosowaliSmy w dalszym leczeniu co 2 dzieA.
Opatrunki powtok rozpoczeto od 4 dnia po, za-
biegu i wykonywano codziennie. Z przetoki wy-
dobywat sie procz gazéw kat, czesto sformowTny.
Rana powilok zagoita sie w czesci dolnej przez
rychtozrost, w czeSci przylegajacej do przetoki
przez ziarninowanie. 19-go dnia po operacji cho-
ra opuscita szpital z rang skdrng zagojong. Na
przetoke zatozono zbiornik gumowy. Kat oddaje
czesciowo droga przez odbyt, czesciowo do zbior-
nika. Stan og6lny poprawit sie, waga wzrosta.
Wyjezdza z zaleceniem zgtoszenia sie po 3 mie-
sigcach w celu zamkniecia przetoki.

Po uptywie tego czasu wykonano druga ope-
racje, polegajaca na usunieciu odcinka poprzecz-
nicy i zaszycia jej tuz ponizej zespolenia. Za-
bieg ten miat przebieg normalny i chora po 10
dniach opuscita szpital wygojona.

Spos6b podany zapewnit chorej oddawanie ka-
tu droga naturalng, od poczatku leczenia, co by-
to dla chorej nader silnym momentem psychicz-
nym, tak iz nie skarzyta si¢ nawet na dotych-
czasowy odbyt sztuczny, ktéry zmuszat jg do sta-
tego noszenia gumowego zbiornika.

Przyznaje, ze na pierwszy rzut oka przepro-
wadzony zabieg przedstawia dla chorego pewne
ryzyko (niepewno$¢ szwow, zatozonych na rozde-
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tym jelicie) jestem jednak przekonany, ze pozo-
stawienie zupetnie otwartego odcinka odprowa-
dzajacego, lezacego tuz ponizej zespolenia, usu-
wa w zupetnosci to pozorne niebezpieczenstwo.
Dlatego sadze, ze u chorych, szczeg6lnie mitod-
szych, gdzie operacja dwuczasowa wywiera de-
prymujace wrazenie, ten spos6b powinien znale$é
szersze zastosowanie. U chorych, u ktoérych nie
wystgpity objawy niedroznosci i zastoju katu,
nie powinien on przedstawia¢ nawet wspomnia-
nego pozornego niebezpieczeAstwa. Przy tym od-
byt sztuczny, powstaly w ten sposob, jest o wie-
le tatwiej zlikwidowaé, niz odbyt ,,dwulufowy”,
powstaty po operacji dwuczasowej.

W dyskusji:

Dr. Witkowski podnosi, ze sposob, podany przez
Doc. Zaorskiego jest dobrze pomyslany i racjo-
nalny, ale nalezy go raczej stosowa¢ do przy-
padkéw guzéw, wyzej umiejscowionych, jak to
miato miejsce w przedstawionym przypadku. Dla
guzéw umiejscowionych nizej na esicy Witkow-
ski poleca raczej sposéb wgtobienia, podany przez
Grekowa.

Prof. Radlifiski operuje zasadniczo guzy Kiszki
grubej jednoczasowo, jezeli nie ma objawéw nie-
droznosci; jezeli chodzi o prawga potowe okreznicy
to operuje jednoczasowo nawet w okresie ostrej
niedroznosci, jak to opisat w Chirurgu Polskim.

Doc. Rutkowski uwaza, ze dla guzéw Kkiszki gru-
bej w” okresie niedroznosci najlepsze wyniki daje
klasyczny sposéb Mikulicza z wytonieniem kiszki
na zewnatrz.

Doc. Szerszynski zgadza sie¢ z zapatrywaniem
przedmowo"; wydaje sie, ze w przypadku Zaor-
skiego zatozona przetoka katowa nie mogta do-
statecznie odbarcza¢ zespolenia ze wzgledu na
blizkie jej sasiedstwo z zespoleniem.

Dr Saidman jest zwolennikiem postepowania
dwuczasowego; odbyt sztuczny zaleca naktadac¢ na
poprzecznicy, jako pierwszy akt postepowania.
Spos6b Zaorskiego nie jest bezpieczny ze wzgledu
na to, ze szew zostaje natozony na rozdetych pe-
tlach, a wprowadzony dren moze uszkodzi¢ Swie-
z0 natozone zespolenie.

Doc. J. Zaorski:
Rozpuszczalny materiat do szycia kosci.

Niejednokrotnie mimo stosowania wyciggow i
innych zabiegéw nie jesteSmy w stanie zestawic
nalezycie ztamanych odtamkéw kostnych. Stosowa-
ne w tych razach jako ultimum refugium szycie
kosci budzi ciagle jeszcze watpliwosci: czym szy¢.

Nieraz wystarczy struna, innym razem musimy
sie ucieka¢ do drutu lub blaszek metalowych.
Zatozenie ich drazni tkanki swa obecnoscig, po
za tym czesto zmusza do wtdrnego otwarcia ra-
ny i usuniecia metalu. Te niedogodnos$ci uzywa-
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nia wymienionego materiatu nasunety mys$l Har-
tleibowi, by uzy¢ takiego materiatu, ktory bytby
z poczatku do$¢ twardy, azeby utrzymaé odfamki,
z drugiej strony by po pewnym czasie ulegat
wessaniu. Opisane w Zentralbl. f. Ch. 1936 Nr 2
przez Dr. Hartleiba z Bingen blaszki metalowe sg
wykonane z materiatu rozptywnego, wsysajacego
sie, albowiem sg zrobione, jak podano, z czystego
magnezu.

Poniewaz jesteSmy zmuszeni w praktyce dzie-
ciecej szczegdlnie w ztamaniach poprzecznych kos-
ci dtugich, uciekaé sie do szycia tych kosci, nie
chcac naraza¢ naszych chorych na podwdéjny za-

Posiedzenia.
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Prawdopodobnie metal, z‘ktérego blaszki wyko-
nat autor nie jest czystym magnezem, ale sto-
pem, ktédry moze jest tajemnicag firmy.

Dyskusja.

Dr Saidman — przypomina, ze pierwszy Payr
zastosowat magnez w chirurgii naczyn w postaci

Jeden z przedstawionych przypadkéw zeszycia kosci ptytka magnezowa i $rubami stalowymi.

bieg, podjeliSmy projekt Hartleiba i sprowadzi-
lismy wymienione blaszki magnezjowe.

Dwa przedstawione obrazy rtg. dotycza chorych,
ktorzy mieli zeszyte kosci wymienionymi blasz-
kami. Na rtg. nie widzimy blaszek, gdyz nie
dajg one cienia nawet przy uzyciu bardzo miek-
kich promieni X. Natomiast uwidocznity sie
Srubki, ktére byly ze stali.

Jakkolwiek nie widaé blaszek magnezjowych to
jednak zestawione odtamki pozostaty w potoze-
niu poprawionym. Zwraca uwage duza ilos¢ gazu
koto miejsca ztamania, pochodzi on z rozpuszcza-
jacego sie magnezu. Autor twierdzi, ze wessanie
blaszek nastepuje do 10 miesiecy. Twierdzenie
to jest niesciste gdyz blaszki nasze natychmiast
w zetknieciu sie z krwig zaczynajg sie rozpusz-
czaé.

rurek-protez do szwu naczyniowego. Saidman sto-
sowat) rurki magnezowe w doswiadczeniach, opra-
cowujac swg metode zaktadania przetoki Ecka.
taczyt wowczas za pomocy tych rurek zyte wrot-
ng z zyta prozng dolng koniec do boku. Po raz
drugi positkowat sie wessalno$cia magnezu w
swych pracach doswiadczalnych nad wytworze-
niem zespolenia pecherzykowo-zotgdkowego. | tu
z dobrym wynikiem zastosowat rurki z magnezu.

Dr Sokotowski — przedstawiajgc szereg rent-
genogramoéw ze swego materiatu szwéw kostnych,
stwierdza, ze nie widziat zadnych powiktan przy
szyciu kosci metalem, jezeli stosowat wstgzki z
dobrej stali nierdzewnej, chromoniklowej. Wstaz-
ki te niestety trzeba sprowadza¢ z za granicy.
Firmy polskie sa dopiero w trakcie prob nad
produkcja wstazek z odpowiedniego materiatu
metalowego.
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Jezeli chodzi o stosowanie plytek magnezowych
S. ogladat preparaty kosci zwierzat (prace do-
Swiadczalne) zespolonych takimi ptytkami w An-
werpii przez szkote Lambotte’a. Okazato sie, ze
powstaje niekorzystny odczyn i resorbcja kosci
Lambotte po tych doswiadczeniach zaprzestat sto-
sowania ptytek magnezowych.

Dr Levittoux — sadzi, ze wsysanie sie magne-

Doc. J. Zaorski przedstawia przyrzad do sto-
sowania usypiania zapomocg evipanu. Jak wy-
nika z publikacyj jego wspoétpracownikéw (Ma-
ciejewski, Szymanski) evipan jest najlepszym
i najbezpieczniejszym $rodkiem dla stosowania
ogélnego uspienia nieinhalacyjnego.

W przypadkach kiedy operacji nie mozemy
przeprowadzi¢ w znieczuleniu miejscowym, a us-
pienie przez wdechanie jest przeciwskazane, sto-
suje u$pienie dozylne evipanem nawet przy naj-
ciezszych i najdtuzszych zabiegach.

Evipan podajemy wtedy z przerwami; by nie
wkiuwaé ciagle na nowo igly pozostawiamy ja
w zyle i w przerwach miedzy evipanem wprowa-
dzamy przez nia 13'oztwér glukozy. Ma to podwdj-
ne zadanie: zapobiega powstawaniu skrzepow
krwi w igle i dostarcza ustrojowi $rodka wzmac-
niajagcego. Nalezy podkresli¢, ze ta mieszana kro-
plowka wymaga pewnej wprawy i odpowiedniego
instrumentarium. Otéz jednym z najnowszych te-
go rodzaju przyrzadéw jest strzykawka wegier-
ska Dr. Georga v. Buda, sktadajaca sie z 2 strzy-
kawek 10 gr. Record i systemu rurek. Przyrzad
ten za pomocag paska jest umocowany na przed-
ramieniu chorego (uniezaleznienie od ruchéw cho-
rego) .

W jednej strzykawce znajduje sie evipan, w
drugiej koramina do trzeciego otworu jest do-
taczona rurka gumowa idaca od zbiornika wypet-
nionego rozczynem glukozy.

Po wprowadzeniu iglty do zyly, tgczy sie ja
z przyrzadem rurkowym. Za pomocg odpowied-
niego ustawienia przetgcznika najpierw wpuszcza
sie pare kropel glukozy, a po sprawdzeniu, ze
igta tkwi dobrze w zyle, przekreca sie przetacz-
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zu jest raczej zjawiskiem niekorzystnym dla
powstania szybkiego i mocnego zrostu kostnego.
Wsysanie si¢ magnezu musi doprowadzi¢ do dtu-
gotrwatego przekrwienia w tkance kostnej, a
wszelkie przediuzajgce sie przekrwienie nie jest
korzystne dla wytworzenia zrostu kosci. Spostrze-
zenia analogiczne zrobit zmarty Dr Latkowski
nad stosowaniem strun do szwu kostnego.

nik i zaczyna sie podawaé evipan. Jezeli do us$pie-
nia trzeba wiecej jak 10 cm3 evipanu, wtedy do
drugiej strzykawki nabieramy nie koraminy, a
nastepne 10 cm3evipanu i w ten. sposéb bez prze-
ktadania igty przedtuzamy u$pienie. O ile chce-
my poda¢ choremu koramine (w razie ostabienia
tetna lub jesli go chcemy obudzic¢), tgczymy za-
pomoca przetgcznika drugg strzykawke z igla
i wstrzykujemy do tej samej zyty odpowiednig
ilos¢ koraminy.

Przyrzad jest bardzo praktyczny, do nabycia
w firmie Balukiewicz, Bielanska 9.

Dyskusja.

Doc. Rutkowski zwraca uwage, ze obecne serie
sennarkolu Spiessa dziatajg stabiej, niz pierwsze
serie tego preparatu. Dawniej do radykalnej o-
peracji raka sutka wystarczato zawsze 10 cm’
sennarkolu, obecnie ta ilo$¢ juz nie wystarcza,
trzeba dodawaé wiecej. Nie zauwazyt tej réznicy
w dziataniu przy stosowaniu evipanu.

Dr. Sokotowski zrobit to samo spostrzezenie
i prébowat wyswietlic te réznice dziatania w
firmie Spiess. Wyjasniono mu, ze spostrzezenia
te moga by¢ o tyle stuszne, gdyz obecne serie
preparatu  (produkty posrednie) sa chemicznie
bardziej doktadnie oczyszczane; dziatanie na-
senne mogto istotnie ostabngé, ale natomiast tok-
sycznos$¢ sennarkolu ulegta zmniejszeniu. Doc.
Zaorski zgadza sie ze spostrzezeniami Rutkow-
skiego. Obecnie w Szpitalu S. S. Elzbietanek
prowadzone sg systematyczne badania nad dziata-
niem evipanu i sennarkolu. Badania te potwier-
dzajag, ze obecny sennarkol dziata stabiej niz
evipan.
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KRONIKA
Zjazd Chirurgow Polskich

PROGRAM

Poniedziatek, 5/1V.

Godz. 9 rano otwarcie Zjazdu.

9 min. 30 rano — 14. Pierwsze posiedzenie
naukowe: ,,Urazy czaszki i mézgu™.
16—19. Drugie posiedzenie naukowe:
maty doicolne™.

L Te-

Wtorek 6/1V.

Godz. 8 rano—11 operacje i pokazy w Szpitalach.

11 min. 30—13. Zebranie og6lne Towarzy-

stwa Chirurgéw Polskich.

» 15—19. Trzecie posiedzenie naukowe: ,Za-
gadnienie przygotowania chorego do ope-
racji”.

OGOLNY.
Sroda 7/1V.

Godz. 8 rano—11 operacje i pokazy w Szpitalach.

” 11—13. Czwarte posiedzenie naukowe: ,,Te-
maty dowolne”.
" 15—17. Piagte posiedzenie naukowe: ,Te-

maty dowolne™.

Zebranie Ogoélne Towarzystwa Chirurgéw Pol-
skich i posiedzenia naukowe Zjazdu odbywac sie
bedg w I. Klinice Chirurgicznej U. J. P. Warsza-
wa, ul. Nowogrodzka 59.

Przez caly czas Zjazdu otwarta bedzie Wy-
stawa Lekarsko - Farmaceutyczna bezpos$rednio
przy sali obrad.

PROGRAM

Zjazdu Towarzystwa Chirurgow Polskich

WARSZAWA.

5 61 7 kwietnia 1937 r.

UWAGI.

1. Posiedzenia rozpoczynajg sie punktualnie w
oznaczonych godzinach.

2. Wyciag z reglaminu Zjazdu:

§ 4

Cztonkami Zjazdu sa tylko cztonkowie Towa-
rzystwa Chirurgéw Polskich. Udziat w ZjeZdzie
bra¢ moga réwniez goscie, zaproszeni przez Prze-
wodniczacego, wzglednie ci, ktdrzy na wiasne zg-
danie otrzymali od Przewodniczgcego karte wste-
pu.

§ 11.

a) Tak cztonkowie jak i goscie zaproszeni ma-

ja prawo przemawiania w rozprawach.

§ 13.
Najdtuzszy czas przeznaczony:
1. Dla referatu gtéwnego wynosi 1 godzine.

2. koreferatu,
20 minut.

wyznaczonego przez prezesa

3. Dla dyskusji na temat gtéwny 10 minut.
4. Dla referatu zgtoszonego 15 min.

5. Dla dyskusji na temat zgtoszony 5 min.

3. W razie potrzeby moze przewodniczacy skré-

ci¢ czas dla referatbw zgtoszonych na temat do-
wolny do 10 minut, dla dyskusji nad nimi do 3
minut.
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PROGRAM SZCZEGOLOWY

Pierwszy dziehn Zjazdu.

5 kwietnia 1937

Godz. 9. Otwarcie Zjazdu.

9—13. Pierwsze posiedzenie naukowe:

Temat programowy: ,,Urazy czaszki i
maézgu".
Referent: S. Noicicki (Krakéw).

Koreferent: S. Pienkowski (Krakéw).

10.

11.

12.
13.

Godz. 8—11. Operacje

Dyskusja:

K. Nowakowski (Poznan). Urazy czaszki i
moézgu wedle statystyki Szpitala Miejskiego
w Poznaniu oraz zasady leczenia.

T. Ostrowski (Lwow). O nastepstwach ura-
zowych uszkodzen czaszki.

J. Kowalczyk (Krakéw). Urazy czaszki i
mézgu na oddziale chirurgicznym  Szpitala
Sw. tazarza od 1910 do 1936 r.

M. Krupinski (Krakéw). Urazy czaszki i moz-
u.

?. Birkenfeld (Krakéw). Technika operacyj-
na w urazach czaszki.

W. Bross i S. Kaczorowski (Lwow). Bada-
nia doswiadczalne nad mechanizmem przecu-
krzania krwi po urazach czaszki.

J. Jasiefiski i Sz. Kranz (Krakéw). Wplyw
rozczynéw hypertonicznych na obnizenie ci-
$nienia $rodczaszkowego w urazach czaszki.
W. Ciesla (Krakéw). Leczenie odwadniajace
w urazach mozgu.

S. Ermich (Lwow). Urazy czaszkowo-moz-
gowe w wieku dziecigcym.

J. Kossakowski (Warszawa). Spostrzezenia
z dziedziny obrazehA gtowy u dzieci.

J. Zaorski i W. tazynska (Warszawa) Spo-
strzezenia nad odlegtymi wynikami leczenia
obrazen gtowy u dzieci.

Z. Radlinski (Warszawa).
J. Glatzel (Krakow).

14.
15.

L. Dengel (L6dz).
J. Rutkowski (Warszawa).

Godz. 16—19. Drugie posiedzenie naukowe:

16.

17.
18.

19.

20.

21

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Tematy dowolne:

T. Ostrowski i E. Michatowski
paratyreoidektomii.

T. Ostrowski (Lwoéw). O lobektomii.

W. Bross (Lwéw) i B. Lueken (Berlin).
Wstrzas operacyjny przy zabiegach na ptu-
cach oraz sposoby zapobiegawcze.

K. Ciesla (Krakéw). Odlegty wynik przypad-
ku szwu serca.

Z. Jurewicz (Warszawa). Uwagi praktyczne
dotyczace operowania guzow rdzenia na pod-
stawie przypadkéw wiasnych.

J. Mossakowski (Warszawa). Przyczynek do
leczenia t. zw. Linitis plastica.

B. Szerszynski i J. Klimkiewicz (Warszawa).
Dwa przypadki neurinomatu zotadka.

J. Sowiakowski (Janéw Lubelski). Guzy krez-
ki jelit.

J. Szymonowicz (Lwow).
guzéw pozaotrzewnych.

J. Jasienski (Krakéw;. Resekcja prawego
ptata watroby z pomys$inym zejsciem.
T. Ostrowskij W. Dobrzaniecki i W. Grabow-
ski (Lwoéw). Znaczenie urografii dozylnej w
niektorych schorzeniach jamy brzusznej.
H. Hilarowicz, W. Bross i P. Kubikowski
(Lwoéw). Badania doswiadczalne nad warto-
$cig zabiegdw na nerwie trzewnym w zwigz-
ku z leczeniem nadci$nienia tetniczego.

H. Hilarowicz, W. Bross i P. Kubikowski
(Lwow). Uwagi techniczne dotyczace opera-
cji ne nerwie trzewnym przy nadci$nieniu
tetniczym.

S. Tokarski (Warszawa). Wstrzas w ciezkich
wypadkach ostrej niedroznosci przewodu po-
karmowego.

(Lwow). O

Rzadkie postacie

Drugi dzien Zjazdu.

6 kwietnia 1937.

i pokazy w Klinikach i
Szpitalach.

11 min. 30 do 13-ej Zebranie Og6lne Chi-

rurgéw Polskich, (Nowogrodzka 59).

Godz. 15—19. Trzecie posiedzenie naukowe:

Temat programowy: Zagadnienie przygo
towania chorego do operacji.

Referent: A. Jurasz (Poznan).
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Godz. 8—11. Operacje

Kronika.

Dyskusja:
J. Jasienski i R. Wolanski (Krakéw). W spra-
wie przygotowania chorego do operacji.
J. Jasienski (Krakéw). Préby stosowania
hormonéw  piciowych przed zabiegiem dla
przygotowania chorego do operacji i w okre-
sie pooperacyjnym.
L. Lindenfeld (Krakéw). O przygotowaniu
chorego urologicznego do operacji.
W. Libhart (Lwoéw). Przygotowanie do lecze-
nia operacyjnego w chorobie Basedowa.
J. Zaorski i H. Nowosielska - Szlendakowa
(Warszawa). Przyczynek do badan nad przy-
gotowaniem przedoperacyjnym dzieci glukozg.
B. Szerszynski i J. Rancewicz (Warszawa).

10.

11.

12.
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Hyperpolipeptydemia w stanach pooperacyj-
nych i jej zapobieganie oraz leczenie.

E. Michatowski) (Lwow). W sprawie zapobie-
gania i leczenia t. zw. choroby pooperacyjnej.

J. Sieniawski (Lwoéw). Hyperazotemia i hy-
perchloremia pooperacyjna.

S. Tokarski (Warszawa). Badania doswiad-
czalne nad mozliwos$cig zmniejszenia wstrzasu
pooperacyjnego.

A. Wertheim i M. Frejman (Warszawa). W
sprawie powiktan pooperacyjnych w drogach
oddechowych i ich zapobieganiu.

Trzeci dzien Zjazdu.

7 kwietnia 1937.

i pokazy w Klinikach i
Szpitalach.
11—13. Czwarte posiedzenie naukowe:

Ternlaty dowolne.

W. Ostrowski (Warszawa). Badania klinicz-
ne i doswiadczalne roli przepony w patoge-
nezie ptucnych powiktarh pooperacyjnych.

S. Tokarski (Warszawa). Badania doswiad-
czalne nad ilosciag krwi i wody krazacej w
stanach pooperacyjnych.

W. Chimiak (Lwow). Wtiasnosci dynamiczne
krwi po jontoforezie histaminowej.

J. Gasinski (Krakéw) PH w schorzeniach no-
wotworowych. |

J. Mossakowski i K. Wejroch (Warszawa).
Wptyw zabiegu operacyjnego na uktad $rod-
blonkowo-siateczkowy.

W. Kraszewski (Krakéw). Dalsze badania
nad witasnosciami hemostatycznymi mleka ko-
biecego.

W. Bross, H. Dtugosz i P. Kubikowski
(Lwoéw). Poziom adrenaliny we krwi w przy-
padkach nadnerczakéw i jego znaczenie roz-
poznawcze.

J. Jasienski (Krakéw). O wartosci u$pienia
evipanowego w duzej chirurgii na podstawie
1800 wtasnych przypadkow.

K. Czyzewski (Drohobycz). Przygotowanie

skopolaming do dozylnego uS$pienia sennar-
kolem.

10.

11

12.

L. Dengel (L6dz).
J. Rutkowski (Warszawa).
Z. Radlinski i L. Manteuffel-Szoege (War-

szawa). O widkniaku miesakowatym skory.
S. Stankiewicz (Lwéw). Nowotwor szyi i §rod-
piersia przedniego wychodzacy z pnia wsp6i-
czulnego (Neuroma gangliocellulare).

J. Zaorski i K. Urbanczyk (Warszawa). Sta-
tystyka przetaczaniaj krwi u dzieci.

Godz. 15—17. Pigte posiedzenie naukowe:

13.

14.

15.

17.

18.

19.

20.

21.

Tematy dowolne.

W. Dobrzaniecki (Lwoéw). Czy istnieje t. zw.
mechanizm zastawkowy przy operacji Cof-
feya?

S. Czubalski (Warszawa). Badania doswiad-
czalne nad potgczeniami  ukiadu chionnego
nerek i trzewlwlzwigzku z powstawaniem za-
kazenia drég moczowych.

J. Jasienski (Krakéw). W sprawie zagie¢ mo-
czowodu wywotanych sztucznie u dzieci.

A. Fryszman (Warszawa). Przyczynek do
rozpoznawania ropni okoto-nerkowych.

H. Levittoux (Warszawa). Operacyjne lecze-
nie ztaman szyjki kosci udowej.

A. Kugler (Warszawa). Przyrzady do nasta-
wiania i leczenia ztamarn kosci konczyn.

A. Kugler (Warszawa). Aparat wiasnego po-
mystu do zespolenia ztaman szyi kosci udo-
wej.

A. Gruca (Lwoéw). O leczeniu pewnych po-

staci gruzlicy stawu biodrowego resekcjg i
osteotomia.
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22. K. Czyzewski (Drohobycz). Pokaz nowej szy-
ny dla leczenia ztaman obojczyka.

23. J. Kossakowski (Warszawa). Doszczetne po-
stepowanie w ciezkich postaciach zapalenia
szpiku kostnego u dzieci.

T. Onyszkiewicz (Lwoéw). Myositis ossificans
progressiva.

S. Ermich (Lwow). W sprawie zapobiegania
wystgpieniu zespotu Volkmanna przez wycie-
cie uszkodzonego odcinka tetnicy ramienio-
wej.

H. Hilarowicz i J. Sieniawski (Lwoéw). Przy-
padek chartactwa przysadkowego (choroba
Simmondsa), omowiony ze stanowiska chirur-

gii.

24.

25.

26.

WSPOMNIENIE

Kronika.

Ch. P.11/3.

27. J. Rutkowski (Warszawa). W sprawie po-
bierania materiatlu do badan histopatologicz-
nych za pomocg naktucia. Sposéb wiasny na-
ktucia mostka.

W. Chimiak (Lwow). Krétkofalowo$¢ w chi-
rurgii.

28.

29. W. Chimiak (Lwoéw). Zastosowanie szczepion-

ki ,Delbeccin” w miejscowych zakazeniach
ropnych,

30. A. Gruca (Lwoéw). O wadach w budowie sto-

tow operacyjnych z pokazem przezroczy mo-
delu witasnego.

Godz. 17. Zamkniecie Zjazdu.

POSMIERTNE.

S. p. Dr. Kazimierz Wnorowski.

S. p. Kazimierz Wnorowski, syn Emilii z Witti-
géw i Pawta Wnorowskich, doktér medycyny, star-
szy asystent oddziatu chirurgicznego Kliniki Cho-
réb Dziesiecych U. J. P., podporucznik rezerwy,
zmart 12 lutego 1937 r., przezywszy lat 31.

Z miodzienczym zapatem szedt w zycie, a gdy
tylko co$ z niego zaczerpnat, pomnozone stokrot-
nie oddawat i jakby sie obawial by obiegu nie
zmniejszy¢, przytajajac ze zdobytego coskolwiek
wytgcznie na wiasny uzytek. tagodny i zawsze
pogodny, wokot siebie rado$¢ rozsiewat. Kochat
zycie i radosnym byt zawsze, bo w kazdej sytuacji
i w stosunku do wszystkich nigdy nie byt diuzni-
kiem, przeciwnie szczodrze wszystkich obdarzat.
Wszystko czego tylko sie tknat musiato by¢ zro-
bione doktadnie, tresciwie i przyobleczone w wy-
tworng forme. Skromny i uczciwy nie znosit fat-
szu i obtudy. Kochat prace dla pracy. Robit dobrze
bo byt dobry i za dobre swe czyny nie wyciggat
reki po zaptate. Dla stabosci ludzkich wyrozumia-

LUmart, lecz zyje!
Smieré go nie przemoze!”
(Kasprowicz)

ty i nadzwyczaj pobtazliwy doszukiwat sie zaw-
sze cech dobrych u ludzi, za zto dobrem im od-
ptacat. Pod szatg subtelnej powierzchownosci
kryta sie w nim silna wola i spizowy charakter:
w rzeczach istotnych nie idzie na kompromisy, nie
ugina si¢ ani na chwile przez zlem, z dumg
i godnoScig przeprowadza swe zamierzenia, kro-
czy, jakby umysinie wybierajagc drogi najtrudniej-
sze. Jeszcze mitodziencem bedac, po utracie rodzi-
cow, wypowiedziat walke chorobom, zdecydowat,
ze musi by¢ lekarzem i byt nim z powotania. Wie-
rzyt w chirurgie i kochat jg; operacja nie byta
dla Niego zabiegiem, nie byta bezduszng terapiag
lecz zywym i zyciodajnym aktem. Rodzicom ra-
towat dzieci, dzieciom ratowat rodzicéw i robit to
tak pieknie, ze chwytat wszystkich za serce.

Tak jak zyt: skupiony, cichy, tagodny i meski,
tak odszedt od nas. Dobry Jego duch pozostat
i zyje z nami.

M. Piasecki.



