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Nowoczesne
srodki odkazxajqce i bakteriobodjcze

CHLORAKTIN ,Boruta" —polska chloramina — zabija bakterie juz
w stezeniu 1:10.000, odkaza, usuwa przykrgq won i
sprzyja gojeniu sie ran.

Zupetnie nieszkodliwa dla ustroju. Nie drazni tkanek. Nie plami
i nie niszczy przedmiotéw i bielizny.
Do odkazenia ran wszelkiego rodzaju, — roztwory 0.25%,
Do przemywania ran ropnych — roztwory 0,5% — 1%,
Do przemywania jam ciata (optucna) — roztwory 0,1% — 2%,
Do odkazania rak, pola operacyjnego, narzedzi,
bielizny i t. p. — roztwory 0,5% — 2%,

PASTA CHLORAKTINOWA 2% — do leczenia ran, owrzodzen (szczegdlnie
wrzodéw goleni) i t.p.

OPATRUNKI INDYWIDUALNE CHLORAKTINOWE — Gotowe, bardzo
wygodne w uzyciu, silnie antyseptyczne.

GAZA CHLORAKTINOWA — zawsze jatowa i antyseptyczna, od-
kaza, odwania, unieszkodliwia wydzieline, zapobiega
wtornemu zakazeniu.

WATA CHLORAKTINOWA — niezastgpiony ahity septyczny materiat
opatrunkowy.

MYDLO CHLORAKTINOWE — do odkazania rak, skoéry, i t. p.
Zapobiega zakazeniu, wyjatawia szybko i pe-
wnie, nie drazni skory.

PUDER CHLORAKTINOWY — Antyseptyczna, wysuszajaca i odwania-
jaca przysypka higieniczna i lecznicza.

Preparaty stuprocentowo Kkrajowe

Chem. Farm. Zakt. Przem. Handl. L. Nasierowski
W arszawa 22, Kaliska 9
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Z Sanatorium Wojskowego w Otwocku.

Operacyjne leczenie gruzlicy ptuc (uwagi ogélne, wskazania)

podat
Mijr. dr Michat Telatycki

Kmdt Sanatorium.

Niedostateczne u$wiadomienie ogdtu co
do katastrofalnych skutkéw nieleczonej w
czas gruzlicy, a w rownej mierze zuboze-
nie ludno$ci, jest przyczyng faktu zbyt
péznego zgtaszania sie chorych do lekarza.

Gruzlica ptuc jest umiejscowionym w
ptucach przejawem schorzenia catego or-
ganizmu. Zatem pierwszy punkt programu
jej leczenia to podniesienie sit obronnych
organizmu, co jest zadaniem leczenia kli-
matyczno - higieno - dietetycznego, stowem
sanatoryjnego. Nikt nie moze kwestiono-
wac faktu, ze o ile chodzi o zmiany wcze-
sne, nierozlegte, bez rozpadu, a nawet z
niewielkim rozpadem, samo leczenie za-
chowawczo-sanatoryjne jest w stanie do-
prowadzi¢ do wyleczenia pod warunkiem
odpowiednio diugiego pobytu w zakiadzie.
Niestety, w trudnych stosunkach ekono-
micznych dzisiejszej doby mato kogo stac
na taki ,odpowiednio” diugi pobyt, z dru-
giej za$ strony, jak wspomnieliSmy, pac-
jenci zgtaszaja sie do leczenia z zaawan-
sowang choroba, gdy juz sg nosicielami
jam. A w tych wypadkach samo leczenie
sanatoryjne, zwilaszcza krotkotrwate, nie
wystarcza i z koniecznosSci wysuwa sie na
plan pierwszy leczenie zabiegowe.

Zbyt rozpowszechnione mniemanie o cze-
stej samowyleczalnosci gruzlicy ptuc po-
wstrzymuje niejednego lekarza przed pod-

daniem pacjenta zabiegowi, nawet woOw-
czas, gdy istniejg po temu wszelkie wska-
zania. Groze potozenia nalezycie uwypukla
dopiero fakt, ze otwarta gruzlica ptuc nie-
doleczona w okresie pierwszych 6 lat od
chwili pojawienia sie pratkow w plwocinie
daje 75% umieralnosci (Braeuning). Nic
wiec dziwnego, iz skoro w aktualnych wa-
runkach spotecznych leczenie gruzlicy ptuc
przewlektej sprowadza sie do leczenia jam,
zarbwno w prasie fachowej zagranicznej
jak krajowej coraz czeSciej spotyka sie ar-
tykuty omawiajgce rozne sposoby chirur-
gicznego leczenia gruzlicy ptuc. Mylitby
sie jednak ten, kto by chcial z powyzsze-
go faktu wywnioskowa¢, iz leczenie sana-
toryjne stracito racje bytu. W daleko wigk-
szej mierze, niz w innych chorobach wy-
magajacych zabiegu chirurgicznego, jego
wynik w gruzlicy ptuc bedzie tym korzyst-
niejszy, im w pomyslniejszych warunkach
zdrowotnych znajdzie sie organizm przed
i po zabiegu chirurgicznym. Miedzy inny-
mi, Davy podaje, ze w okresie 8 lat chi-
rurgowie francuscy Maurer i Rolland wy-
konali 136 torakoplastyk, w tym 56 w sa-
natoriach, 79 w szpitalach, osiggajac wy-
leczenie: w sanatoriach 61%, w szpi-
talach 39,%, pogorszenie lub sSmierc:
w sanatoriach 7%, w szpitalach 27,8%.
Wynik kazdego zabiegu chirurgicznego,
szczegblnie przy gruzlicy phuc, jest wy-
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padkowg trzech czynnikow: 1) rezerwy sit
zywotnych organizmu, 2) prawidtowosci
wskazan i 3) techniki operacyjnej. Czyn-
nik pierwszy jest bodaj najwazniejszy,
dwa ostatnie — rownowartosciowe. Naj-
lepsza technika nie da spodziewanego wy-
niku, jezeli wskazania byly postawione
niewtasciwie. W gruzlicy ptuc, nadajacej
sie do zabiegu operacyjnego, jest koniecz-
na, moze bardziej niz kiedyindziej, $cista
wspotpraca chirurga z internistg. Zwiek-
sza to oczywiscie odpowiedzialnos¢ inter-
nisty. Do stawiania wskazan do poszcze-
goInych zabiegdw niedo$é jest zna¢ stan
ogOllny i miejscowy chorego. Nalezy po-
nadto orientowac sie, czy traumatyzm wy-
bieranego wkroczenia nie przekroczy wy-
trzymatos$ci chorego, stowem trzeba dobrze
znac technike i rozlegto$é zabiegu.

W gruzlicy pluc zaden zabieg nie jest
skierowany celem usuniecia z ustroju cho-
rej tkanki, a zatem nigdy nie osiaga sie
wyleczenia bezposrednio. Giownym celem
jest jedynie spowodowanie takiego stanu,
by chorej tkance wybiorczo zapewni¢ spo-
czynek przez wylaczenie statego i rytmicz-
nego traumatyzmu oddechowego, co w kon-
sekwencji doprowadza po pewnym czasie
do samowygojenia przez zabliznienie. Jest
to wiec postepowanie ,,odprezajaco-wycze-
kujgce” (action de detente et d’attente
francuskich autoréw).

By zabieg okazat sie dostatecznie wy-
biérczy, to znaczy by nie ograniczat bez
potrzeby normalnej czynnosci tkanki zdro-
wej, nalezy orientowac¢ sie w mechanizmie
oddechowym i rozktadzie napie¢ w tkance
ptucnej. Sprawe mechaniki ptucnej ostat-
nio opracowat wyczerpujgco Parodi. Jed-
nak szersze S$wiatlo na interesujgce nas
zagadnienie rzuca praca Hautefeuille’a, o-
parta na badaniach Corda, Cardisa, a
gtéwnie Trocme’go.

Ptuco zdrowe, wypetniajac sobg catko-
wicie pojemno$¢ potowy klatki piersiowej
swojej strony, przylega stale swag optu-

Telatycki: Ch. P.

cng trzewng do optucnej wyscietaja-
cej wewnetrzng strone klatki piersiowej.
T.zw. ,,jama optucnowa” w zdrowym ptucu
nie istnieje. Miedzy obu S$cianami optuc-
nowymi znajduje sie stale cienka warstwa
ptynu surowiczego, ktdrego napiecie po-
wierzchniowe, w rownej mierze jak sita
wiloskowatosci, trzyma obie Sciany przy so-
bie. Dzieki temu pluco znajduje sie nie-
jako pod przymusem natychmiastowego
dostosowywania swej objetoSci do zmien-
nej pojemnosci klatki piersiowej cztowie-
ka oddychajgcego. Innymi stowy, ptuco
jest stale rozciggane w roznych Kkierun-
kach dzieki zmieniajacej sie pojemnosci
klatki piersiowej. Ten przymus jest tak
silny, ze nawet podczas najwiekszego wy-
dechu sprezyste pecherzyki ptucne sg je-
szcze w stanie rozciggniecia. Akt oddycha-
nia jest grg miedzy mniejszym i wiekszym
rozcigganiem pecherzykéw ptucnych.
Oddechowe rozcigganie ptuca jest roz-
nokierunkowe. Z jednej strony ksztatt i
punkty oparcia zeber na nieruchomym kre-
gostupie sprawiajg, ze ptuco przy wdechu
jest rozciggane ku przodowi, ku gorze i
nieco w bok. Z drugiej strony, obrecz
przyczepdéw przepony, ktérej ptaszczyzna
nie jest pozioma, powoduje rozcigganie
ptuca w doét i ku przodowi (rys. 1).
Poniewaz ruchomo$¢ klatki piersiowej
przy kregostupie jest najmniejsza, wiec
tez i przylegajacy don pas tkanki ptucnej
jest niejako ustalony. Szczelina miedzy-
ptatowa, oddzielajgca ptat gérny (po stro-
nie prawej takze i ptat srodkowy) od pta-
ta dolnego, przebiega, z grubsza biorac, od
dolnej krawedzi 3. kregu piersiowego w doét
do nasady wyrostka mieczykowatego most-
ka. Przebieg ptaszczyzny tej szczeliny, da-
jacej autonomie ruchowg ptatom gornym
i dolnym, sprawia, ze ptaty gérne (po str.
prawej takze i ptat srodkowy) znajduja
sie w sferze wplywéw oddychania zebro-
wego, za$ platy dolne — w sferze oddy-
chania przeponowego. Czyli ze ptaty gor-
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ne sg rozciggane ku przodowi i ku gorze,
ptaty dolne — ku dotowi i przodowi.
Prawo fizyki gtosi: jednolite sprezyste

Rys. 1 Szemat strzatkowego przekroju ptuca. K — krego-
stup, W — wneka, P — przepona, SM — szczelina miedzy-
ptatowa, p — kierunek rozciggania ptuca ku przodowi, d —

kierunek rozciggania ku dotowi.

/N° TN

Rys. 2. Tasma gumowa jednakowej szerokoSci rozcigga sie

rbwnomiernie na catej dtugoéci. Tasma o réznych przekro-

jach rozcigga si¢ w stosunku odwrotnym do szerokosci po-

szczegbélnych odcinkéw. Kropkowanie oznacza ksztatt gumy
przed rozciggnigciem.

ciato o niejednakowym przekroju, podda-
wane rozcigganiu, ulega rozciggnieciu w
stosunku odwrotnym do przekroju. Roz-
ciggajac taSme gumowag o jednakowej (na
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catej dtugosci) szerokoSci, przekonamy
sie, ze stopieh jej rozciggniecia jest wsze-
dzie jednakowy. Z chwilg jednak, gdy wy-
tniemy na tej taSmie schodki tak, by np.
jej pierwszy schodek odpowiadat pierwot-
nej szerokosSci, ostatni za$ byt trzykrotnie
wezszy, ujrzymy, ze podczas rozciggania
cze$¢ najwezsza rozcigga sie dokladnie 3
razy wiecej, niz cze$¢ najszersza (rys. 2).
I odwrotnie, obkurczajac rozciggnietg tas-
me o roznej szerokosci stwierdzamy, ze
szybciej skraca sie czes¢ wezsza, poprzed-
nio silniej rozciggnieta. A zatem podczas

Rys. 3. SM — szczelina miedzyptatowa, ,P — przepona, a-a,

b-b, c-c, — przekroje ptata gérnego prostopadte do kierunku

rozciggania zebrowo-mostkowego; d-d, e-e, f-f, — przekro-

je ptata dolnego prostopadte do rozciggania przeponowego.

Najwiekszemu rozcigganiu oddechowemu podlegaja ogniska
na przekrojach najmniejszych, a wiec c-c i f-f.

rozciggania dowolny punkt wybrany na
wezszej czesci taSmy jest wiecej rozcigg-
niety, znajduje sie pod wiekszym napie-
ciem, niz dowolny punkt czesci szerszej,
mimo jednakowej sity rozciggania.
Rysunek 3 pokazuje, w jaki spos6b na-
stepuje rozktad napie¢ w ptucu. Na prze-
kroju profilowym widzimy szczeling mie-
dzyptatowa, rozgraniczajaca ptaty, znaj-
dujace sie w sferach roznych wplywodw.
Rozpatrujgc rozcigganie ptata gornego ku
gérze i przodowi spostrzegamy, ze prosto-
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padte do kierunku rozciagania przekroje
tkanki ptucnej malejag w miarg zbli-
zania sie do tylnego kata przyszezelino-
wego. Innymi stowy, stopief rozciggania
wzrasta, tak ze najwiecej napietg jest
warstwa tego wiasnie tylno-dolnego kata
przyszczelinowego. Najmniej rozciggana
jest tkanka warstwy przymostkowej, jako
posiadajgca najwiekszy przekrdj. Podob-
nie z dolnym platem. Najmniejszy jego
przekréj prostopadly do kierunku opu-
szczania sie przepony, a zatem i miejsce
najwiekszego rozciggania, lezy w warstwie
tylno-gérnego kata, réwniez przyszczeli-
nowo.

Rys. 4. Szernat poprzecznego przekroju ptuca na poziomie

4. kregu piersiowego. K. — krag piersiowy, SM — szcze-

lina miedzyptatowa, z. — zebro, g-g i h-h — przekroje

prostopadte do kierunku rozciggania ptuca w bok. Tu przekréj

bardziej obwodowy h-h jest mniejszy, niz potozony blizej

wneki przekréj g-g. Zatem napiecie tkanki jest wigksze na
obwodzie, niz bardziej przywnekowo.

Usuwajac zabiegiem czynnik rozcigga-
nia osiggniemy najwieksze obkurczenie
tkanek, znajdujacych sie w tych wiasnie
tylnych katach przyszczelinowych. Z prze-
kroju poprzecznego (rys. 4) Kl. piersio-
wej poprzez 4. krag piersiowy wyraznie
widac, ze przekroje ptuca prostopadie do
kierunku rozciggania w bok, wzra-
stajag w miare oddalania sie od obwo-
du i zblizania do wneki. Tu zatem, w ob-
wodowych, bocznych warstwach ptuca pa-
nuje najwieksze napiecie.

Telatycki: Ch. P.

Skadinad wiemy o dwdch faktach: 1) o-
gniska gruzlicy ptucnej, zwilaszcza wcze-
sne, umiejseowiajg sie od tytu najczesSciej
przyszczelinowo, a wiec w warstwach naj-
wiekszego rozciggania, czyli w miejscach
najwiecej narazanych na uraz oddechowy,
i 2) koniecznym warunkiem wygojenia
ognisk wzglednie jam gruZliczych jest od-
prezenie i spoczynek ruchowy tkanki, w
ktorej sie one znajdujag. Chora tkanka
ptucna, zaréwno jak bezposrednio do niej
przylegajaca niedodmowa zdrowa tkanka,
daza do samoistnego obkurczenia sie. Na
przeszkodzie stojg: wspomniany juz przy-
mus domodelowywania sie objetosci ptu-
ca do rytmicznie zmieniajgcej sie pojem-
nosci klatki piersiowej i nadmierne roz-
cigganie tkanki, panujgce w zwyktych sie-
dzibach ognisk.

Odma sztuczna i jej uzupetnienie (prze-
palanie zrostow) lub jej namiastka —
otok olejowy, odprezajagc tkanke ptucng
przez przymusowe odklejenie od siebie
Scian  oplucnej, znacznie zmniejszaja
przymus domodelowywania sie ptuca do
zmiennej pojemnos$ci klatki piersiowej
oraz, co wazniejsza, wybitnie obnizajg i
zupetnie ujednostajniajg napiecie tkanki
ptucnej. Odma wiec jest zabiegiem naj-
bardziej wybi6érczym, celowym i dajagcym
najwiekszy odsetek wyleczed trwatych.
Niestety, u chorych na gruzlice ptuc jama
optucnowa bez zrostdw nalezy do wyjat-
kow, wiekszo$¢ zrostow nie nadaje sie do
przepalania, a w dodatku przepalanie nie
zawsze jest zabiegiem niewinnym. Otok
olejowy wymaga wprowadzenia do jamy
optucnowej parafiny gomenolowej, a wiec
ciata obcego, ktore po uptywie lat, a nie-
kiedy znacznie wczesniej, doprowadza do
ciezkiego powiktania w postaci przebicia.
Zatem ten zabieg ma zastosowanie w przy-
padkach o zupetnie okre$lonych, zresztg
stosunkowo rzadkich wskazaniach.

W kazdym badZ razie nalezy tu pod-
nie$¢ raz jeszcze, ze odma sztuczna nie po-
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wiktana i nie natrafiajgca na przeszkody
w postaci zrostéw jest zabiegiem najbar-
dziej celowym, oszczedzajagcym i dajgcym
najwiekszy odsetek trwatych wyleczen
(wg. W. Neumanna — do 58%).

Zaréwno odma, jakotez jej uzupeinienia
i namiastki sg wykonywane przez inter-
nistow. Liste zabiegoéw chirurgicznych w
gruzlicy ptuc otwiera tzw. wyrwanie
nerwu przeponowego. (WNP—
phrenicoexhairesis).

Porazenie czynno$ci przepony i zwiot-

Rys. 5 Obszary skuteczno$ci wyrwania n. przeponowego

(WNP) w szeregu malejacym. Najwtasciwszym wskazaniem

dla WNP sg jamy potozone w warstwie i,a“. Na jamy po-

tozone w okolicy ,f* (niezakreskowana) zabieg nie wplywa
zupetnie.

czenie jej mies$nia znosi czynnik rozcigga-
nia tkanki ptucnej ku dotowi i przodowi,
zatem wplywa odprezajgco na plat dolny.
Najwydatniej obkurcza sie tkanka o naj-
mniejszym przekroju, a wiec znajdujaca
sie przyszczelinowo w tylnogdrnym Kkacie
dolnego ptata. Poniewaz tam wiasnie u-
miejscawia sie znaczna wiekszos¢ tzw. jam
przywnekowych (Cord), one wiec sg gtow-
nym wskazaniem do stosowania WNP.
Mniej szans powodzenia rokuje ten zabieg
przy jamach nadprzeponowych, przy czym

Operacyjne leczenie gruzlicy ptuc.
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wieksze szanse wyleczenia majg jamy po-
fozone bardziej grzbietowo, jak to widaé
z rys. 5. Niestety, jamy gruzlicze spotyka-
my najczesciej w ptatach gornych.

W postepowaniu z jamami szczytowymi,
w razie niemoznosci zatozenia odmy, utart
sie zwyczaj wyrywania n. przeponowego,
CO uwaza sie za zabieg proébny przed to-
rakoplastyka w przypuszczeniu, ze o ile
po WNP jama sie zamknie, wowczas da
sie unikng¢ torakoplastyki, wkroczenia
niewspétmiernie ciezszego i niepopularne-
go u chorych. Jesli nie, to zawsze WNP
mozna poOzniej uzupeini¢ torakoplastyka.
Takie rozumowanie, mimo odmiennych po-
zoréw, nie jest stuszne. W razie niepowo-
dzenia WNP pdzniejsza torakoplastyka
gorna zniesie czynno$¢ oddechowg gdrnego
ptata i nie bedzie rzecza obojetng zacho-
wanie pacjentowi funkcji zdrowego dolne-
go ptata, co jest uniemozliwione po uprzed-
nim wyrwaniu n. przeponowego. Zreszta
niedawno opublikowane badania Rolanda,
Maurera i Oliviera Monoda na materiale
169 torakoplastyk wykazuja przekonywu-
jaco, ze czestos¢ powikian ptucnych po
torakoplastykach w postaci zachtystowego
zapalenia ptuc jest znacznie wieksza w
przypadkach przebytego WNP, w poréw-
naniu z przypadkami bez uprzedniego po-
razenia przepony.

Trwate znikniecie jamy szczy -
towej po wyrwaniu n. przeponowego,
jako zabiegu samodzielnym, nalezy do
rzadkich wyjatkow, mianowicie wowczas,
gdy przypadkowo szczelina miedzyptatowa
jest catkowicie zaro$nieta i pitat gorny
dzieki zrostowi znajduje sie pod wpltywem
ruchéw przepony (rys. 6.), a tego nigdy
z gory nie da sie przewidzie¢. Przy tej
wiec lokalizacji zmian nalezy odrazu przy -
stepowac do torakoplastyki czesciowej, by
unikngé niepotrzebnej a zgubnej w skut-
kach straty czasu, co ostatnio podkresla z
naciskiem Nissen. Za$ przy umiejscowie-
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niu jamy w ptacie gérnym od przodu WNP
jest zupetnie i zawsze bezsilne (rys. 5.).
W przypadkach watpliwych, zwlaszcza w
razie oporu chorego wobec propozycji pla-
styki, nalezy wykona¢ raczej a lkoh o-
lizacje n przeponowego z przecie-
ciem potgczen obocznych. Zabieg ma przy-
najmniej te zalete, ze jest odwracalny i
w razie niepowodzenia nie przeszkadza

Rys.. 6. Przekrdéj czotowy uktadu szczelinowego. Miejsca za-
kreskowane odpowiadajg najczestszej lokalizacji ognisk i jam
wczesnych. SM — szczelina miedzyptatowa.

Rys. 7.
go. SM e« /szczelina miedzyptatowa. P — przepona. Kresko-
wanie oznacza miejsca najczestszej lokalizacji ognisk i jam.
W kazdym ptacie zajmujg one kat przyszczelinowy tylny.

Szemat strzatkowego przekroju uktadu szczelinowe-

pbézniejszej  torakoplastyce  czeSciowej,
gdyz ptat dolny z czasem zaczyna ponow-
nie oddychac.

Poza jamami przywnekowymi i nad-
przeponowymi dobrym wskazaniem do
WNP sg stany dtugotrwatej odmy z opan-
cerzeniem optucnej ptucnej. Pluco w tych
razach nie rozprostowuje sie i grozi wy-
siek ex vacuo, czemu wiasnie z reguly za-
pobiega WNP. Zabieg nadaje sie rownie
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dobrze w przypadkach gruZlicy marskiej
jednego ptuca z silnym przeciggnieciem
serca i $rodpiersia w strone marska.

W przypadkach gdzie odmy nie udaje
sie zatozyé, a nie ma wskazan do WNP ze
wzgledu na lokalizacje zmian, nalezy u-
ciec sie do zabiegébw powazniejszych, po-
faczonych z wycinaniem mniejszych lub
wiekszych odcinkdw zeber. Z tej serii naj-
IZejszym technicznie i najbardziej oszcze-
dzajacym chorego jest zabieg odluszczania
koputy optucnej szczytowej od sklepienia
klatki piersiowej, tzw. a pik o1liza. Sto-
sowano ja jedynie wobec zmian w samym
szczycie, jednak bez wynikow zachecajg-
cych nawet w polaczeniu z przecigciem
podtrzymujacych wiezadet Sebileau - Zu-
ckerkandla. Szczyt w krotkim czasie ulega
ponownemu rozprostowaniu. O wiele wigk-
sze powodzenie zdaje sie rokowaé Swiezo
opublikowana przez Lciuwersci metoda
utrwalonego odtuszcze-
nia szczytu (aplikoliza utrwalona),
polegajagca na wykonaniu apikolizy zwy-
ktym sposobem z wyciecia 5 cm odcinka
tylnego tuku 3. Zzebra, z przecieciem wie-
zadta Sebileau-Zuckei-kandla i obnizeniem
szczytu do poziomu 3. kregu piersiowego,
oraz kilkakrotnym zapedzlowaniu calej
odtuszczonej powierzchni  zapadnietego
szczytu mieszanka z 5 cz. alkoholu, 3 cz
chloroformu i 2 cz. kwasu octowego lo-
dowatego, po uprzednim doktadnym zabez-
pieczeniu materiatem opatrunkowym ra-
ny operacyjnej i powierzchni od ktérej od-
tuszczono optucne. Wedtug autora zabieg
nie daje powiktan i jest znoszony bardzo
dobrze. Wplyw mieszanki, wywotujacej
szybki odczyn w postaci postepujgcego
znacznego zgrubienia optucnej i silnego
przerastania w gigb ptuca blaszek nowo-
tworzacej sie tkanki bliznowatej, zapo-
biega rozprostowaniu obkurczonego szczy-
tu. Szybko dochodzi do wyréwnawczej ro-
zedmy ptata dolnego, wypetniajagcego so-
ba prawie calg pojemnos¢ potowy kl. pier-
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siowej. Ostre objawy gruZlicy znikajg b.
predko, plwocina zmniejsza sie coraz wi-
doczniej, powstajg rozlegte modzele i po-
zadana niedodma tkanki przyogniskowej.

O wiele bardziej znanym zabiegiem jest
tzw. plomba zewnagtrzoptuc-
nowa, S$cisSlej apikoliza z plombg. Jej
zalety, to tatwos¢, krotko$¢ i mata uraz-
pos¢ zabiegu; jej niebezpieczenstwa, to
draznienie podioza przez ciato obce, jakim
jest materiat plomby (najczesciej parafi-
na topliwa przy 52%) z nastepowym rop-
nym zapaleniem tkanki otaczajgcej i prze-
biciem do oskrzela, wzglednie jamy gru-
zliczej, lub moznos¢ zeslizgu w dot, wresz-
Scie przeciwwybidrczo$¢, tzn. uci$niecie
samego szczytu, podczas gdy jama szczy-
towa, czesciowo sptaszczona, zieje nadal,
Swiadoma tych niebezpieczenstw, jednak
zachecana tagodnoscig zabiegu, szczegdlnie
nie dajagcego odczynu przy zmianach czyn-
nych w drugim plucu, wiekszo$¢ autoréw
nie odrzuca zabiegu, lecz traktuje go jako
czasowy, wyczekujaco-oszczedzajacy, zwe-
zajac wskazania do nastepujagcych momen-
tow: 1) jama, ktorg sie chce ucisng¢ plom-
ba, nie moze by¢ duza i musi by¢ ogra-
niczona $cisle do szczytu, tzn. nie przekra-
cza¢ umiejscowieniem w dét poziomu 1 ze-
bra od przodu i 4. tuku tylnego : Srednica
jamy nie moze przekracza¢ 3 cm. 2) Jama
musi by¢ zewszad otoczona zdrowg tkan-
ka ptucna, gdyz lezac podoptucnowo musi
doprowadzi¢ pod plombg do perforacji.
3) Stan ogolny chorego musi by¢ taki, ze
pie rokuje przetrzymania traumatyzmu
torakoplastyki. W przeciwnym razie, przy
duzym zasobie sit zywotnych chorego, nie-
ztym stanie ogbélnym i dobrym stanie ser-
ca nalezy przeciez jednak wyrzec sie plom-
by, a odrazu uciec sie do plastyki pierwot-
nej, ktéra mniej naraza na powiktania
pozne. 4) Wykonujac apikolize przedplom-
bowg nalezy doprowadzi¢ jg przynajmniej
do poziomu 3. kregu piersiowego, zarOw-
no od tytu, od gory, od przodu i $rodka,
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jak zwlaszcza od strony bocznej, tak by
materiat plomby spychajac jame w dot ku
wnece a nie odwrotnie, przyttaczat jg ku
Scianie klatki piersiowej. 5) Materiat plom-
by musi wypetniaé szczelnie utworzone
przez apikolize gniazdo tak, by zapad jamy
osiggng¢ odrazu. ,Wykonanie plomby nie-
dostatecznej, z niezupetnym odtuszczeniem,
nad jamag zle uci$nieta réwna sie nara-
zaniu chorego na pOzZniejszg katastrofe”,
stusznie twierdzi Fruchaud. 6) Pod groz-
ba Smiertelnych powiktan nie wolno for -
sowac¢ apikolizy. Jezeli po przebytej
peripleuritis koputa optucnej nie daje sie
fatwo oddzieli¢ od podtoza, nie wolno ni-
czego przecina¢ ani dopusci¢ do naddar-
cia. Nalezy raczej odstgpi¢ od dalszego po-
stepowania, od plomby, a pdzniej wyko-
nac torakoplastyke. 7) llo$¢ wprowadzanej
parafiny musi by¢ indywidualnie dosto-
sowana do wielkoSci gniazda. Nie powin-
na by¢ za mala, ale tez nie powinna prze-
kracza¢ 200 — 300 cm3 gdyz wiekszy cie-
zar sam przez sie uraza podfoze. 8) Plom-
be nalezy wprowadza¢ od tytu przez otwor
z resekcji 5 cm. 3. tuku zebrowego, bo-
wiem plomby zaktadane od przodu cze-
Sciej zesSlizgujg sie. Fruchaud, Bernou,
Courcoux, Soupault, Bidermann, Alibert
Mery, Baer, lIselin sg zdania, ze wiekszos¢
powiktan powstaje na skutek wadliwej
techniki, i dodajg jeszcze nastepujace
wskazowki: 9) Podczas zabiegu hemosta-
za winna by¢ doskonata. 10) Wysaczko-
wanie gniazd apikolizy — doszczetne.
11) Po zabiegu — zaszycie rany catkowi-
te bez pozostawiania drenu. 12) Do plom-
by nie uzywaé parafiny tzw. ,rektyfiko-
wanej”, ktora bardziej drazni podioze, a
zwyktej handlowej przefiltrowanej i ste-
rylizowanej. 13) Do parafiny dodawac naj-
wyzej 0,1% vioformu i zadnego S$rodka
kontrastowego, uniemozliwiajgcego kon-
trole skutecznosci plomby.

W poszukiwaniu zabiegu pozwalajagcego
unikngé torakoplastyki w przypadkach
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zmian w goérnym placie, przy niemoznosci
zatozenia lub nieskutecznosci odmy, W.
Schmidt i L. Adelberger z Rohrbach, opie-
rajac sie na doswiadczeniu W. Graffa i
Nissena, niedawno opublikowali metode
whasng odmy zewnagtrzoptuc-
nowej podpowieziowej. Za-
bieg polega na wycieciu, podobnie jak przy
zwykitej apikolizie, 5 centymetrowego od-
cinka tylnego tuku 3. zebra wraz z resek-
cja naczyn i nerwu miedzyzebrowego, do-
konaniu apikolizy wybidrczej, zaszyciu ra-
ny bez zostawiania drenu i systematycz-
nym doprowadzaniu powietrza przez igte
z aparatu odmowego do komory powsta-
tej po apikolizie, podobnie jak przy zwy-
ktej odmie. Gtowny nacisk kiladg autoro-
wie na to, ze w odréznieniu od zwyklej
apikolizy, gdzie odluszcza sie od podtoza
obie zro$niete blaszki optucnowe wr az
z powiezig wewnatrzpiersiowg (fascia
endothoracica), — tu, dzieki odpowied-
niemu podejsciu, nalezy odtuszczyé blaszki
od powiezi wewnatrz pier-
siowej. Powstala w ten sposéb ko-
mora jest zdolna utrzymac¢ calg wymaga-
ng dla dostatecznego ucisku ilos¢ wprowa-
dzanego gazu, wzglednie nawet plynnej
parafiny z gomenolem (,,otok olejowy wy-
biérczy zewnatrzoptucnowy podpowiezio-
wy”). Metoda jest zbyt nowa, by mdc sa-
dzi¢ o trwatych wynikach. Nie mniej jed-
nak przytaczane przez autorow historie
choroby z serig rentgenogramoéw sg tak
przekonywujace, a rezultaty bezpos$rednie
tak zachecajace, ze zabieg, moim zdaniem,
zastuguje w zupetnosci na wyprébowanie
go i w Polsce, gdzie nie maty odsetek gi-
nie wskutek niecheci poddania sie bardziej
traumatyzujacej i znieksztatcajgcej tora-
koplastyce.

Zanim jednak metody bardziej oszcze-
dzajgce wejdg jako zdobycz pewna i trwa-
ta do arsenatu walki z gruzlicg indywi-
dualng, wszedzie tam, gdzie odma wybior-
cza mimo wskazan nie daje sie zatozy¢, nie
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ma wskazan do WNP, a zmiany, cho¢
jednostronne, sg zbyt rozlegte dla apiko-
lizy z plomba, nalezy bez zwioki uciec sie
do torakoplastyki. Przed tym
jednak nalezy Scisle rozwazy¢, czy chore-
go nie naraza sie na zbytnie ryzyko. Obo-
wigzuje zasada ogolna: torakoplastyke na-
lezy stosowa¢ chorym ze zmianami usta-
bilizowanymi, z conajmniej dostatecznym
stanem og6lnym. Nie nadajg sie do zabie-
gu pacjenci z niewydolnym m. sercowym,
czynng gruzlicg nerek, jelit, ciezkg gruz-
licg krtani, silng toksemig i charfac-
twem. Torakoplastyke przeciwwskazujg:
rozlegte zmiany serowate pluca, Swieze
zmiany bronchopneumoniczne, nawet $cisle
jednostronne, o ile daje sie stwierdzi¢ po-
step rozpadu, bronchopneumonie Swiezej
daty, nawet bez jawnej tendencji do poste-
pu: tu potencjat rozwojowy jest jeszcze
zbyt duzy, by sie nie ba¢ nawet minimal-
nego traumatyzmu operacyjnego. Nie na-
dajg sie do zabiegu réwniez chorzy ze
zmianami starymi o wyraznej tendencji do
stwardnienia, o ile objawy jak goraczka,
duza obfitos¢ dobowej plwociny, zjawianie
sie nowych ognisk czy owrzodzen potwier-
dzajg postep sprawy. (Maurer, Rolland),
Zabieg jest przeciwwskazany nietylko przy
gruzliczych sprawach drugostronnych, lecz
i przy rozedmie, obnizajagcej sprawnos¢ od-
dychania. Je$li chodzi o wiek, granicg dla
zabiegu jest 45 r. zycia, nawet przy zdro-
wym sercu (Tomoff).

Celem plastyki jest zniesienie czynnika
niepodatnosci $ciany klatki piersiowej, nie
pozwalajacej na dostateczne obkurczenie
sie schorzatej tkanki, ale dzieki plastyce
ptuco nie jest zwolnione catkowicie z pod
przymusu przylegania do tej S$ciany, co
w mniejszym stopniu umozliwia kurczenie
sie chorej czesci ptuca niz niepowiklana
odma sztuczna (Hautefeuille). Nawet tak
rozlegte plastyki, jak Wilmsa, Sauerbru-
cha i Friedricha nie znoszg catkowicie
pojemnosci zyciowej piuca, redukujac ja
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0 180 cm3 (Wilms), 500 cm3 (Sauerbruch),
1900 cm3 (Friedrich).

Podstawowym wskazaniem do plastyki
sg jamy okolicy gorno-tylno-zewnetrznej,
szeroko przyro$niete do Sciany. Jamy przy-
wnekowe, jamy dolne i potozone przysrod-
kowo od linii pionowej, przechodzacej
przez $rodek obojczyka, nie zawsze pod-
dajg sie uciskowi pod wplywem torako-
plastyki, ulegajgc przewaznie sptaszczeniu
wzdtuz z pozostawieniem czynnej szczeli-
ny. Niekiedy wyniki sg lepsze dzieki roz-
szerzeniu zabiegu na szyjki zeber i uzupet-
nieniu zabiegu wycieciem wyrostkdw po-
przecznych odpowiednich kregow.

Specjalnie przy jamach umiejscowio-
nych w gornym odcinku ptuca dobre wy-
niki dajg rézne metody torakopla-
styki czeSciowej wymagajace
catkowitego usuniecia dwoch pierw -
szych Zzeber tgcznie
zchrzagstkami i wyciecia tylnych
tukéw dalszych zeber przykregostupowo
w odcinkach o zmniejszajacej sie dtugosci
(przewaznie od 3. do 8. zebra, Coryllos).
Wskazan do plastyk dawniej stosowa-
nych, doszczetnych (Brauera i Friedri-
cha), polegajgcych na zupeinym pozbawie-
niu potowy klatki piersiowej zrebu kost-
nego, obecnie prawie nie stawia sie. Za-
bieg jest brutalny, daje duzg $Smiertelnos¢
pooperacyjng i nawet w razie powodzenia
bardzo okalecza, nie przywracajac opero-
wanemu zdolnosci do pracy. Najszerszy
rozgtos i zastosowanie miata do niedaw-
na tzw. ,catkowita przykregostupowa se-
gmentowa torakoplastyka” Sauerbrucha,
obejmujgca 11 zeber. Nadaje sie prze-
waznie do leczenia ropni optucnowych oraz
jam przysciennych S$rodkowego i dolnego
pola ptucnego, lub przy gruzlicy, ktdrej
wybitnie marska tendencja powoduje
znaczne przemieszczenie serca z zaburze-
niami krazenia. RoOwnomierne zwezenie
calej klatki piersiowej odpreza serce i
wptywa dobroczynnie na jego sprawnos¢.
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Warunkiem podstawowym do stosowa-
nia torakoplastyk czesciowych jest stacjo-
narnos$¢ jam przy wyraznej tendencji do
obkurczania sig, zdrowy stan dolnego pta-
ta i serca. Jedynie postulat jednostronno-
§ci moze by¢ mniej Scisle przestrzegany.
Przy niewielkich i ograniczonych zmianach
strony drugiej mozna kombinowaé cze-
§ciowg torakoplastyke jednej strony z
plombg czy odma sztuczng po stronie prze-
ciwnej. Jezeli chodzi o rozlegto$¢ zabiegu
w dot, to obowigzuje zasada, ze nalezy
wycina¢ o jeden segment zebrowy ponizej
dolnej granicy jamy, ktorg chcemy ob-
kurczy¢. W obliczaniu nalezy bra¢ w ra-
chube ty Il ne ‘tuki zeber. Wynik zalezy
zawsze od tego, czy jama zapadnie sie
catkowicie.

Jessen z Davos podat niedawno naste-
pujaca formute: najpewniejszg drogag do
powodzenia rozmaitych modyfikacyj pla-
styk czeSciowych jest ograniczanie sie do
resekcji pieciu, o$miu wzglednie
10 zeber, Scisle odosobnione jamy szczy-
towe wymagajg plastyki 5-zebrowej, nie-
co rozleglejsze sprawy gdrnego odcinka —
8-zebrowej, i wreszcie inne, przekracza-
jace powyzsze granice, wymagaja torako-
plastyki 10-zebrowej lub catkowitej.

Rzecz charakterystyczna i niezupetnie
wyjasniona: wyniki niedostateczne daje
plastyka 6-zebrowa, podczas gdy plastyki
5-i 8-zebrowe dajg wyniki bezsprzecznie
najlepsze. Przy 7-zebrowej wyniki sg nie-
pewne. Przytrzymujac sie tych kryteridw
autor na swym materiale otrzymat 79%
wynikdw pomysinych i zaledwie 4%
Smiertelnosci operacyjnej i pdznej.

Przy ocenie niebezpieczenstwa, na ja-
kie wystawia sie chorego, poddawanego
plastyce, nalezy zna¢ doktadnie i bra¢ pod
uwage sposob powstawania powikban i
Srodki zapobiegawcze.

Powiktaniem b. ciezkim i najczestszym
jest swoiste zachtystowe zapalenie ptuc
dolnego ptata z przyssania zakaznego ma-
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teriatu z uciskanego goérnego odcinka.
Rolland, Maurer i Oliuier Monod na 169
torakoplastyk spostrzegali 36 powikian
tego typu (ok. 211%), w tym 16 z zejSciem
Smiertelnym. Z tego 30 razy (83%) powi-
ktanie wystapito po stronie operowanej u
podstawy piuca i zaledwie 4 razy po stro-
nie przeciwnej. W 2 przypadkach powstato
hypertoksyczne uogdlnienie sprawy z ob-
rzekiem ptuc.

Najczestsze przyczyny tego powiktania,
to obfita iloS¢ dobowej plwociny, aspiro-
wanej podczas zabiegu, wybitna aktyw-
nos¢ sprawy gruzliczej, zty' stan ogolny
przed zabiegiem, i wreszcie uprzednie
WNP. Zabezpiecza przed tym mozliwie do-
ktadna ocena stanu og6lnego i dynamiki
sprawy, zaniechanie poprzedzenia plastyki
wyrwaniem n. przeponowego, a przede
wszystkim uprzednie leczenie redukujace
ilos¢ plwociny. Coryllos zmniejszyt do mi-
nimum powiktanie tego rodzaju przez ope-
rowanie odpluwajacych ponad 25 cm3 na
dobe w znieczuleniu ogdlnym dotchawi-
czym gazem rozweselajgcym przy statym
odsysaniu podczas zabiegu wydzieliny za-
legajacej w oskrzelach, péttwardym cew-
nikiem, pofagczonym z aparatem ssgcym.

Konieczne jest rowniez wykonywanie za-
biegu nie jednoczasowo, a roztozenie go na
kilka posiedzeA. Na jednym posiedzeniu
nie powinno sie resekowac¢ wiecej jak 3
zebra. Niebezpieczenistwem wieloczasowo-
Sci jest fakt odrastania tkanki kostnej juz
po 2 — 3 tygodniach z okostnej pozosta-
tej po resekcji. Walczy sie z tym albo przez
pedzlowanie po resekcji 10;% formaling
okostnowych tozysk zeber, albo przez przy-
stepowanie do nastepnego aktu operacyj-
nego przed uptywem 3 tygodni.

Nie bez znaczenia dla chorego jest czas
trwania poszczegolnych zabiegéw oraz
wybér metody i Srodka znieczulenia. Na-
og6t powiktania powstajg najrzadziej po
zabiegach wykonywanych w znieczuleniu
miejscowym. Jednak mozna decydowac sie
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na nie dopiero po dokladnej ocenie stanu
og6lnego i wytrzymatosci nerwowej pac-
jenta. Giéwna zaleta jest to, ze chory
znieczulony miejscowo, moze swobodnie
odkrztusza¢ zalegajaca plwocine podczas
trwania zabiegu.

Drugim co do czestoSci powiktaniem,
prawie zawsze $Smiertelnym, jest ostra nie-
domoga mies$nia sercowego wskutek tzw.
falowania $rédpiersia. Przy zabiegach roz-
legtych wszerz obkurczajgce sie ptuco, po-
zbawione podtrzymujacego zrebu kostnego,
przesuwa sie wraz ze S$rodpiersiem przy
wdechu na strone zdrowego ptuca. To po-
woduje zaciskanie wielkich naczyn i przed-
sionkéw, utrudniajgc krazenie. Poza tym,
gdy podatne S$rddpiersi© przestaje by¢
punktem oparcia, ptuco zdrowe nie moze
rozdac sie nalezycie; stad dusznos$¢. Oczy-
wiscie wystepuje to w wypadkach wyjat-
kowo wiotkiego S$rddpiersia, czego nigdy
z catg pewnos$cig nie mozna przewidziec.
Tym wazniejsze jest zbadanie przed za-
biegiem stanu krgzenia, pojemnosci zy-
ciowej i wydolno$ci oddechowej w ogdle.
Gdzie mozna, nalezy wykonac elektrokar-
diogram. Praktycznie uwaza si¢ za nie-
bezpieczne poddawanie torakoplastyce cho-
rych, nie mogacych zatrzymaé¢ oddechu na
20 sekund (Eizaguirre), natomiast mozna
nie obawiaé sie zabiegu u o0s6b zdolnych
do dobrowolnego bezdechu przez 30 se-
kund (Radaelli). Lekka duszno$¢ podczas
spoczynku kategorycznie przeciwwskazuje
zabieg, podobnie jak wady zastawkowe
serca, rytm galopujacy, szmer skurczowy
z zastawki trojdzielnej i wszelkie objawy
chorobowe ze strony serca prawego. Waz-
na jest przeto doktadna ocena cisnienia.
Wyjatkowej sumiennosci w kwalifikowa-
niu do zabiegu wymagaja chorzy o niskim
cisnieniu przy przySpieszonym tetnie, o
podsiniczym zabarwieniu powtok i uchwyt-
nej zadyszce, ktorej nie mozna wytluma-
czy¢ stanem piuc (Lardanchet). Wzglad
na oszczedzanie serca wymaga rowniez
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wieloczasowos$ci zabiegu i nalezytego po-
stepowania po- i przedoperacyjnego. W
razie zapasci — obok srodkéw naserco-
wych — wiele moze zdziata¢ szybka trans-
fuzja i wprowadzenie do zyt duzych ilo-
Sci hipertonicznego roztworu chlorku so-
du (Coryllos).

Utart sie zwyczaj obliczania szans po-
mys$inego wyniku proponowanego chore-
mu zabiegu na podstawie statystyk. Nie
ma nic btedniejszego, jesli chodzi o tora-
koplastyke. Rozbieznosci statystyk po-
szczeg6lnych autoréw sg olbrzymie, cze-
mu trudno sie dziwi¢. R6zni autorowie o-
perujg roézng technika, z rézng zreczno-
Scig, w odmiennych warunkach, a przede
wszystkim majag do czynienia z réznym
pod wzgledem wskazan materiatem Kli-
nicznym. W warunkach prawidtowych
wskazan, przy wczesnych i nierozlegtych
zmianach gruzliczych, przy dobrej, wybior-
czej i oszczedzajacej zarazem technice, w
rekach chirurga specjalisty, mozna sie li-

Operacyjne leczenie gruzlicy ptuc.
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czy¢ z 50% wynikéw pomys$inych i z co-
najwyzej 5 — 10% $miertelno$cig opera-
cyjna.

Gtoéwnie jednak nalezy pamieta¢ o tym,
ze 0 indywidualnie pomys$inym wyniku
decydujg trzy czynniki podstawowe: za-
s6b sit zywotnych chorego, doktadnos¢ ob-
liczania szans organizmu i prawidtowos¢
wskazan, sumiennie stawianych przez fti-
zjologa, oraz wybidérczo$é i dokladnosc
techniki ze strony operatora, ktorym by¢
winien zreczny chirurg, wyspecjalizowany
przede wszystkim praktycznie w roznych
rodzajach zabiegéw stosowanych w chi-
rurgii ptucnej. Wéweczas i zawoddéw bedzie
mniej, i zmniejszy sie odsetek $miertelno-
§ci pooperacyjnej i zdobedzie sie zaufanie
do zabiegu ze strony zainteresowanych
chorych. Zniknie réwniez i najwieksza
przeszkoda w rozpowszechnieniu sie pla-
styki — niezgadzanie sie chorych na pro-
ponowany zabieg.
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Sur le traitement operatoire de la tuberculose pulmonaire
(Indications, conclusions)
par
Dr. M. Telatycki (Otwock).

L’auteur discute en detail les indications
operatoires dans la tuberculose pulmonaire.
L’extirpation du nerf phrenigue donne de
resultats seulement dans certaines locali-
sations de cavemes.

La thoracoplastie partielle est le domaine
de cavernes tuberculeuses pulmonaires api-

cales. L’important ici sont en meme
temps: des indications vraies, lapprecia-
tion de l'etat generat du malade et la tech-
nigue operatoire. Il est necessaire dans
la thoracoplastie partielle de toujours en-
lever en totalite la premiere et la deuxieme
cote.
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Rola ptynu mdzgowo - rdzeniowego w patogenezie niektérych
$rddczaszkowych spraw chorobowych.

CZESC 1I.

Znaczenie odmy komorowej w rozpoznaniu nowotworéw mozgu
oraz odmian wodogtowia

podat
Dr. Jerzy Chorébski.
W pierwszej czesci niniejszej pracy g¢o” zaniku mdzgu, drugg w stanach skur-

(Chirurg Polski, Nr 3, 1937) powiedziatem,
ze... ,,gtéwna ilo$¢ ptynu mdzgowo-rdzenio-
wego wytwarza sie w komorach moézgo-
wych”... oraz, ze... ,gtébwny udziat w chio-
nieniu cieczy moézgowo - rdzeniowej przy-
pada mézgowym przestrzeniom podpaje-
czynéwkowym”. Wzmozenie wydzielania
ptynu w komorach albo uposledzenie lub
zniesienie jego wchianiania w przestrzeni
podpajeczej, muszg prowadzi¢ do nadmier-
nego gromadzenia sie cieczy mozgowo-
rdzeniowej, czyli do wodogtowia.
Nadmierng, w stosunku do zdolnosci
chlonnej przestrzeni podpajeczynéwkowej,
produkcje spotykamy w przebiegu standéw
zapalnych opon mézgowych i mézgu oraz
urazéw czaszkowo - mozgowych (hydro-
cephalus hypersecretivus). Niedorozwdj
kosmkow pajeczyndwki i ziarnistosci Pac-
chioniego lub niedomoga ich chtonnej czyn-
nosci w nastepstwie spraw zapalnych, ja-
ko tez zlepy pozapalne w mdbzgowej prze-
strzeni  podpajeczynéwkowej, prowadzg
réwniez do wodogtowia z powodu utrudnio-
nego chtonienia cieczy (hydrocephalus are-
sorptivus). Wreszcie, wodogtowie powstaje
takze wtedy, gdy ptyn nie moze przedostaé
sie z komo6r moézgowych do przestrzeni
podpajeczej wskutek niedroznosci drog od-
ptywowych (hydrocephalus occlusivus).
Odr6zniamy dwie jeszcze odmiany wodo-
gtowia: Jedng w przypadkach ,wrodzone-

czenia sie tkanki mézgowej w nastepstwie
zaburzen krazenia, rozlanych stanéw za-
palnych moézgu itd. W obu razach wodogto-
wie jest wrzekome, gdyz zwiekszona ilos¢
ptynu mdzgowo - rdzeniowego wypetnia za-
stepczo przestrzen wolng, powstalg przez
ubytek tkanki mozgowej (hydrocephalus
concomitans ex vacuo oraz h. ex vacuo
reactorius).

Kliniczne rozpoznanie istotnego wodo-
gtowia jest rzecza dos¢ tatwg, gdyz wywo-
tuje ono wzmozenie ci$nienia wewnatrz-
czaszkowego, temu za$ towarzyszg ogélnie
znane objawy bélu i zawrotow glowy, wy-
miotow, tarczy zastoinowej, zaburzen Swia-
domosci, zwolnienia tetna, oddechu itd. Dla
wskazan leczenia przyczynowego jest to
jednak za mato. Musimy jeszcze dokladnie
zda¢ sobie sprawe z jakg odmiang wodo-
gtowia mamy do czynienia, a jesli wiemy,
ze wodogtowie spowodowane jest zamknig-
ciem drogi odprowadzajgcej ptyn z ko-
mor, musimy okresli¢ Scisle, ktory z jej
odcinkow ulegt zamknieciu. Zatkanie ko-
mory 111 wywotuje wodogtowie obu komér
bocznych. Zaci$niecie wodociggu Sylwiu-
sza lub niedrozno$¢ komory IV sprowa-
dza wodogtowie komér bocznych i komory
I1l. Zamkniecie otworéw Luschki i Magen-
diego przez zlepy zapalne wywotuje nato-
miast wodogtowie catego ukitadu komoro-
wego. Ten sam jednak obraz, tj. wodogto-
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wie catego ukitadu komorowego, spotkamy
réwniez przy zlepach, nowotworze lub rop-
niu zamykajacych jeden ze zbiornikdéw
podstawy mozgu. Jasny stad wniosek, ze
dla zabiegu chirurgicznego, majacego na
celu usuniecie przyczyny wodogtowia, nie
jest rzecza obojetng, czy czynnik utrud-
niajacy ,krazenie” ptynu dotyczy komory
Il czy IV lub zgota podstawy mozgu.
Oczywiscie, moga by¢ pomocne w rozpo-
znaniu objawy kliniczne, ktére beda sie
réznity w zaleznosci od usadowienia prze-
szkody w krazeniu ptynu. Tych jednak mo-
ze nie by¢. Procz objawow wzmozenia cis-
nienia w obrebie czaszki mozemy nie spo-
strzega¢ zadnych objaw6w charaktery-
stycznych dla umiejscowienia przyczyny
wodogtowia w odpowiedniej okolicy méz-
gu.

Wprowadzona w r. 1918 przez Dan-
dy’ego odma komorowa (wentrykulogra-
fia), a w rok pdézniej odma mébzgowa (en-
cefalografia) stanowig nieocenione w wie-
lu przypadkach metody, umozliwiajace roz-
poznanie odmian wodogtowia. Nowe te me-
tody badania polegaja, jak wiadomo, na
wprowadzeniu powietrza3) lub tlenu,
w pierwszym przypadku wprost do komér
maézgowych, w drugim do przestrzeni pod-
pajeczynéwkowej rdzenia, skad powietrze
moze przedosta¢ sie albo do komér, albo
do namézgowych przestrzeni podpajeczy-
néwkowych 2). Odma pozwala na odtwo-
rzenie rentgenologiczne przestrzeni napo-
wietrznionych dzieki réznicy przepuszczal-
nosci mozgu i powietrza dla promieni X.
Powietrze powinno wypeini¢ doktadnie ko-
mory mozgowe. Wtedy rentgenogramy od-
twarzajg doktadnie umiejscowienie, ksztah
i rozmiary wszystkich komo6r mdzgowych,

1) Moze zdarzy¢ sie takze samoistna odma przestrzeni cie-
czowych mézgu (p. moj artykut z YV. Tyczkag w Neurol.
Polskiej, 12-1. 1929) np. w przypadku ztamania kosci czaszki
powiktanego otwarciem jednej z zatok powietrznych z réwno-
czesnym zranieniem opon.

2) Jedli przy encefalografii zegniemy szyje chorego silnie
ku przodowi, napowietrznia sie przestrzen-podpajeczg moézgu;
przy wyprostowaniu gtowy lub lekkim zgieciu ku tytowi,
powietrze przedostaje sie¢ do komér.
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ich wzajemny do siebie stosunek w okolicz-
nosciach prawidtowych, a w razie istnie-
nia zaburzehn chorobowych odchylenia od
obrazu prawidtowego.

Technika: Wprowadzenie powietrza lub
tlenu do komér moézgowych ') jest zabiegiem chi-
rurgicznym, wymagajacym przestrzegania zasad
aseptyki, odpowiedniego przygotowania pola ope-
racyjnego itd. Zabieg ten wykonywamy w znie-
czuleniu miejscowym (V2%[ polokaina). Niektdrzy
podaja choremu na 15 minut przed zabiegiem
morfine (0,005) ze skopolaming (0,0003), pow-
tarzajac te dawke tuz przed wprowadzeniem po-
wietrza. Nie uwazam tego za potrzebne, zreszta
podawanie chorym ze wzmozonym ci$nieniem
$rédczaszkowym s$rodkéw zwalniajgcych oddech i
przytepiajacych Swiadomos$¢ jest przeciwwskaza-
ne. Poniewaz po wykonaniu odmy przystepujemy
zazwyczaj do operacji, golimy cata gtowe i okoli-
ce potylicy az po linie przeczepu mie$ni karku, po
czym zmywany skore ptynnym mydiem, alkoho-
lem, eterem, wreszcie garbujemy 5% jodyng. Bar-
dzo wazne jest utozenie gtowy chorego. Chodzi
przeciez o to, aby po naktuciu komdr otrzymacé
jaknajwieksza ilos¢ ptynu moézgowo-rdzeniowego
i wypetni¢ komory jaknajdoktadniej powietrzem.
Niedostateczne wypetnienie jest najczestszym po-
wodem omytek w odczytywaniu wentrykulogra-
méw. Po naktuciu komory pltyn wydobywa sie
zrazu samorzutnie, reszte ptynu wypchnie powie-
trze, ktére, jako lzejsze™ gromadzi sie nad powie-
rzchnig ptynu. Chorego sadzamy na stole opera-
cyjnym ztamanym w ten spos6b, by tutdéw i gto-
wa pochylone byty ku tytowi (rys. 1). Glowe opie-
ramy na podpoOrce sporzadzonej wediug wzoru
Baileya do operacji Fraziera i unieruchomiamy ja
przylepcem. Chory ma skrepowane rowniez kon-
czyny. Komory boczne nakluwamy w miejscu po-
danym przez Penfiel&a: Od wyniostosci potylicz-
nej zewnetrznej odmierzamy w linii $rodkowej
6 cm. ku goérze, po czym od tego miejsca ozna-
czamy ku bokom réwniez w odlegtosci 6 cm. miej-
sca, w ktérych nastagpi wywiercenie otworéw w
czaszce.

Po otoczeniu pola operacyjnego chustkami i po
znieczuleniu skory i okostnej robimy ciecie dtu-
gosci 3 cm., przecinajgc jednym cieciem skére,
czepiec Sciegnisty i okostne. Broczacych naczyn
krwionosnych nie chwytamy ani nie podwiazu-
jemy, gdyz zaciska je rozwieracz automatyczny

3) Technike i znaczenie kliniczne encefatografii omawiat

u nas W. Tyczka (P. Gaz. Lek., zesz. 51 i 52, 1923). W ni-
niejszym artykule zajmuje si¢ wytacznie wentrykulografia.
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uzywany do zabiegow na wyrostku  sutkowym.
Nastepnie wiercimy po obu stronacjh
czaszki, w miejscach uprzednio zaznaczonych (np.
lapisem), otwory o $rednicy 1 — 2 cm. Pq prze-
konaniu sie, ze w S$wietle otworu kostnego nie
znajduje sie wieksza zyta oponowa, nacinamy opo-
ne twardg i nakluwamy mozg odpowiednig, gru-
ba, kalibrowang igta o tepym koncu, Kkierujgc
ja ku nasadzie nosa. W prawidtowych warunkach
natrafiamy na komore na glebokosci okoto 5 cm.,
W najszerszej jej cze$ci, mianowicie u zbiegu cze-
$ci Srodkowej komory z rogami potylicznym i skro-
niowym (rys. 2). Po wypuszczeniu wydobywajg-
cego sie pltynu (gdy cisnienie jest wysokie, na-
lezy zwolni¢ wyciekanie ptynu przez przytozenie
wacika do otworu iglty) wprowadzamy strzykaw-

Rys. 1

kg powietrze, przepuszczone przez grubg warstwe
gazy, porcjami po 10 cm3 Powietrze, wypetniw-
szy zrazu goérne czesci komdér, wypycha po tym
reszte ptynu. Z chwilg, gdy zaczyna wraca¢ z ot-
woru igty samo powietrze bez ptynu, nalezy bez-
zwlocznie zabieg ukoniczy¢, dowodzi to bowiem, ze
powietrze wypetnito catkowicie uktad komorowy
i ze jego nadmiar wydostaje sie na zewnatrz. W
zaleznosci od rozmiaréw komor, catkowita ilo$¢
wprowadzonego powietrza moze sie waha¢ mie-
dzy 20 cm3a 180 cm3 Otworu w oponie twardej
nie zeszywamy, zeszywaniy natomiast oddzielnie
czepiec Sciegnisty i oddzielnie skore. Szew: czepca
Sciegnistego tamuje krwawienie z przecietych
naczyn krwionosnych. Po natozeniu opatrunku z

Chorobski: Ch. P.

gazy, przymocowanej przylepcem, obnizamy gto-
we chorego do poziomu i wykonujemy zaraz zdje-
cia rentgenowskie.

W czasie wprowadzania powietrza chorzy skar-
zg sie czesto na bél gltowy, nudnosci i doznajg
wymiotéw. Bardzo czesto pocg sie) silnie. W razie
zapasci nalezy przerwa¢ wdmuchiwanie powietrza,
a powietrze juz wprowadzone wypusci¢, glowe
chorego obnizy¢ i poda¢ $rodki pobudzajgce. Na
0got chorzy znosza o wiele lepiej wentrykulografie
od encefalografii. Pierwsze dwa do trzech dni po
zabiegu chorzy moga gorgczkowac¢ (do 38° i wy-
zej), poza tym jednak czujg sie niezle.

Przy wykonywaniu zdje¢ powinien by¢ obecny
lekarz $wiadomy zadania, jakie wentrykulogra-
fia w danym przypadku ma rozwigza¢. Mimo usi-

Rys. 2.

towania catkowitego wypuszczenia ptynu z komor,
w istocie nie wydobywamy go nigdy w catosci.
Pewna ilo$¢ ptynu mo6zgowo-rdzeniowego pozostaje
w komorach; przy ruchach gtowy podczas wy-
konywania zdje¢ w roéznych rzutach pozostaty
ptyn miesza sie z powietrzem i wskutek tego o-
trzyma¢ mozemy niezupetnie wierne obrazy ko-
mér. Kazde zdjecie wymaga takiego utozenia gto-
wy, jakie dla doktadnego napowietrzenia odcin-
kéow komoér, na ktérych nam zalezy, jest najko-
rzystniejsze. W warunkach, ktére zmuszajg do
oszczednosci i do liczenia sie z iloScig zuzytych
bton fotograficznych, wykonujemy zdjecia w na-
stepujacej kolejnosci: 1. Przednio-tylne; chory
lezy na wznak, btona pod potylicg. W tym poto-
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zeniu powietrze wypetnia dobrze odcinki uktadu
komorowego lezace w g6rze, t. j. gtdwnie rogi
przednie komér bocznych oraz przedni odcinek
komory Ill. 2. Prawe boczne: chory lezy na brzu-
chu z glowe zgietg w ten sposob, ze strona lewa
spoczywa na btonie. Powietrze wypetnia wtedy
przede wszystkim komore boczng prawg. 3. Zdje-
cie tylno-przednie prawe; chory lezy na brzuchu,
czoto na btonie. Powietrze uwidoczni tylne odcinki
prawej komory bocznej, poniewaz po poprzednim
zdjeciu nie miato jeszcze czasu opusci¢ prawej ko-
mory. 4. Lewe boczne; podobnie jak pod 2., z tg
réznica, ze na. btonie spoczywa prawa strona gto-
wy. 5. Zdjecie tylno-przednie lewe; jak pod 3. Przy
wszystkich tych zdjeciach komora IIl, jezeli nie
jest powiekszona, moze sie nie wypetni¢ dobrze
powietrzem. Dla uzyskania wiernego jej rysun-
ku potrzebne jestj takie utozenie gtowy, przy kto-
rym komora Ill znajdzie sie ponad komorami bo-
cznymi, wiec bedzie miata najkorzystniejsze wa-
runki wypetnienia sie¢ powietrzem. W tym celu
uktadamy gtowe wedtug sposobu (rys. 3a i 3b)

podanego przez Balado, Morea i Donovana (1927).
Najtrudniej jest otrzyma¢ doktadny obraz komo-
ry 1V, ktéra napowietrznia sie dopiero po catko-
witym wypuszczeniu ptynu mézgowo-rdzeniowego
i wprowadzeniu znacznie wigkszych ilosci powie-
trza.

Po wykonaniu zdje¢ rentgenowskich chorego
przenosi sie do sali operacyjnej i w zaleznosci od
rozpoznania albo wykonuje sie zabieg doszczet-
ny, albo wypuszcza sie powietrze z komoér. W
przypadkach wodogtowia, wyniktego z niemoznosci
wydostania sie ptynu z komor do przestrzeni pod-
pajeczyndwkowej, powietrze nalezy wypusci¢ na-
tychmiast, poniewaz pozostawione w komorach
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pobudza sploty naczyniaste do wydzielania ptynu
i wzmaga i tak juz wysokie cisnienie $rodczasz-
kowe. Zabieg ten, t. j. wypuszczenie powietrza
z komor, przeprowadzamy przede wszystkim wte-
dy, kiedy nie mozemy operacyjnie usungé prze-
szkody w Kkrazeniu ptynu, a wiec np. w przy-
padkach zlepéw lub nowotworu podstawy moézgu.

Odme komorowa stosuje sie tylko wte-
dy, gdy badanie kliniczne nie daje pew-
nych podstaw do rozpoznania guza, lub
gdy nie jesteSmy w stanie doktadnie umiej-
scowi¢ ogniska. Odma komorowa jest uzu-
petnieniem badania klinicznego, rozstrzy-
gajagcym czestokro¢ o rozpoznaniu, nigdy
jednak nie powinno sie poprzesta¢ na sa-
mych tylko rentgenogramach poodmowych.
Nie uwzglednianie tej zasady moze prowa-

Rys. 3b.

dzi¢ do powaznych bledéw rozpoznaw-
czych. Odczytywanie wentrykulogramow
wymaga, poza doskonaltym przygotowa-
niem neurologicznym, dokfadnej znajo-
mosci anatomii prawidtowej uktadu pty-
nowego i jego znieksztatcen w okolicznos-
ciach chorobowych, w szczego6lnosci w gu-
zach mozgu.
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Na bocznym"zdjeciu poodmowym czasz-
ki komora boczna przedstawia sie tak, jak
to uwidoczniono na rys. 2 i 4. Nowotwor,
rozwijajacy sie w potkuli mézgowej, wy-
wotuje przemieszczenie, ugniecenie lub na-
wet catkowite zaci$niecie komory. Dla do-
ktadnego zdania sobie sprawy ze zmian,
jakim ulega komora boczna, i w celu Sciste-
go okreslenia okolicy komory, ktorg spra-
wa chorobowa znieksztatca, Torkildsen i
Penfield (1933) podzielili jg na kilka od-
cinkéw, przedstawionych na rys. 4. Odci-
nek 1. przedstawia przednig czes¢ komory
bocznej, skierowang w bok i w dot, a wiec
rogi przednie. Odcinek 2. lezy w tyle, przed
wzglrkiem wzrokowym. Jego wklesta,

Rys. 4.

ostro odgraniczona $ciana odpowiada we-
wnetrznemu brzegowi jadra ogoniastego.
Na granicy tego odcinka i odcinka 3. znaj-
duje sie u dotu otwdr Monroego. Odcinek
3. najdtuzszy, odpowiada srodkowej czesci
komory bocznej (cellula media), ktorego
tukowaty dolny zarys odpowiada lezagcemu
ponizej wzgérkowi wzrokowemu, wypuk-
lajgcemu sie ku gorze, Sciane boczng od-
cinka 3. stanowi trzon jgdra ogoniastego.
Odcinek 4. odpowiada tej czeSci komory
bocznej, ktorg naktluwamy przy wentryku-
lografii (p. rys. 2). Jest to jej tylna cze$c
z odnoga, skierowang w dot i do boku, prze-
chodzaca w rog skroniowy (dolny), odci-
nek 6. Ku tytowi odcinek 4. przechodzi w
rég potyliczny (tylny), odcinek 5. Nalezy
pamietaé, ze czesto rogu tylnego nie ma i
ze rog ten moze by¢ krotki i gruby lub diu-
gi i cienki. Mniej lub bardziej otwarty kat

Chordébski: Ch. P.

zawarty miedzy gérnym brzegiem czesci
Srodkowej komory a brzegiem gérnym ro-
gu potylicznego wytworzony jest przez
ptat spoidta wielkiego (splenium corporis
callosi).

Rys. 5.

Na przednio - tylnych wentrykulogra-
mach czesci przednie komor bocznych
przedstawiajg sie w postaci przypomina-
jacej skrzydta motyla (rys. 5). W linii

Rys. 6.

Srodkowej i ponizej lezy komora Il w
ksztatcie podituznej szpary. Doktadne ogla-
danie kazdego skrzydta pozwala na roz-
réznienie w nim trzech odrebnych czesci
skfadowych (1, 2, 3, na rys. 6). Cze$¢ ozna-
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czona z rzadka rozstawionymi kreskami
(1) odpowiada odcinkowi 1. na zdjeciu

bocznym komory i tylko ta czes¢ jest cie-
niem rogu przedniego. Cze$¢ skrzydia o-
znaczona liczbg 2 odpowiada odcinkowi 2.,
a gorna cze$¢, zacieniowana najgesciej —
odcinkowi 3. komory bocznej. Odcinek ten,
bedacy najdtuzsza czesScig komory bocznej,
miesci najwiecej powietrza i z tego powo-
du jego cien jest na zdjeciach przednio-
tylnych najbardziej wysycony. W razie
bardzo wydatnego napowietrznienia komaér
spostrzegamy na tych zdjeciach inne jesz-
cze odcinki komdr bocznych, jak to widaé
na szemacie (rys. 7). Liczby oznaczajg te

same odcinki, co na rys. 4. Na rys. 5 wi-
dzimy tylko odcinki od 1. do 3. i o wiele
stabiej zaznaczone odcinki 4. Ponad to po
obu stronach czaszki, do boku od cieni ko-
mor bocznych, widoczne sg otworki wy-
wiercone do wentrykulografii. Przy utoze-
niu gtowy na potylicy uwidacznia sie¢ cza-
sem c-en rogu skroniowego, Kkrzyzujacy
gorng krawedz oczodotu. ROg potyliczny
na zdjeciach profilowych zwykle nie zawie-

ra powietrza lub uwydatnia sie co najwy-
zej w postaci kolistego, silnie wysyconego
cienia na granicy miedzy odcinkiem 4. a 6.
Rys. 8 przedstawia szemat cieni komor
bocznych w zdjeciu tylno-przednim.
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Komora Il (rys. 2 i 3) znajduje sie w
linii Srodkowej mézgu. Na wentrykulogra-
mach przednio - tylnych i tylno - przednich
przedstawia sie w warunkach prawidto-
wych w postaci mniej lub bardziej wydtu-
zonej, waskiej szpary. W wodogtowiu
ksztatt jej jest okragly. Na zdjeciach bocz-
nych komora Ill odrzyna sie od géry lu-
kiem rownolegtym do wkles$niecia dolnego
komory bocznej, z ktérg tgczy sie zazwy-
czaj widocznym otworem Monroego. Roz-
rézni¢ w niej mozemy nastepujgce szcze-
goty: weciecie przed i poza skrzyzowaniem
nerwdw wzrokowych (recessus prae- et

Rys. 9.

retrochiasmaticus), takiez weciecie nad i
pod szyszynka (recessus supra- et subpi-
nealis), cienie spojenia przedniego, $rod-
kowego i tylnego (commissura ant., med.,
et post.), otw6r Monroego i wreszcie wej-
$cie do wodociagu Sylwiusza. Przy dobrym
napowietrznieniu wodocigg przebiega pra-
wie prostopadle w dot tgczac komore 111 z
tréjkatnym cieniem komory 1V.

Znajac prawidlowe umiejscowienie ko-
mor i prawidtowy ich ksztal, fatwo jest
odczyta¢ odchylenia od normy. Rys. 9
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przedstawia przednio -tylny wentrykulo-
gram w przypadku operowanego glejaka
(gabczaka wielopostaciowego) lewego pta-
ta czotowego i skroniowego (hist. chor. Nr
40/36). Guz natrafiwszy na drodze swego
rozrostu na lewg komore boczng, przesu-
nat ja w prawo, jak réwniez komore Il
i boczng prawg. Poniewaz rozwijat sie w
gornych czesciach wspomnianych patow,
nie tylko przesungt komore lewg, lecz
zgniodtt jg takze od géry. Rys. 10 przedsta-
wia boczne zdjecie czaszki w przypadku
oponiaka rynienki nerwow wechowych
(hist. chor. Nr 95/36). Guz rozwijat sie w

Rys. 10.

linii srodkowej miedzy ptatami czotowy-
mi i rozrastat sie ku tylowi i gorze, uci-
skajac oba rogi przednie. Powietrze wpro-
wadzone do jednej z komdr dzieki droznos-
ci otwor6w Monroego przeszto na strone
druga, wypetniajac tylko tylne czesci obu
komér wraz z rogami potylicznym i skro-
niowym. Na rys. 11 widzimy, ze odcinek
4. komory bocznej (prawej), jest ugniecio-
ny od gory i tytu. W przypadku tym (hist.
chor. Nr 51/36) usunieto oponiak prawej
okolicy potylicznej, umiejscowiony w Kka-
cie miedzy sierpem mozgu a namiotem
mozdzku. Na zdjeciu wida¢ takze prawy
otwdr Monroego, nieco powietrza w komo-
rze 111 oraz potyliczng cze$¢ rozdetej ko-
mory bocznej lewej. Rys. 12 przedstawia

Chordébski: Ch. P.

na zdjeciu tylno - przednim czaszki obraz
ucisniecia czesci Srodkowej lewej komory
bocznej przez .gwiazdziak okolicy ciemie-

Rys. 1L

niowej. Komora prawa jest rozszerzona;
(hist. chor. Nr 38/36). Wodogtowie prze-
ciwstronne komory bocznej przy guzie,

Rys. 12

uciskajgcym druga komore, jest czestym
zjawiskiem. Guz lezacy w jednej poOtkuli i
zaciskajacy lezaca w niej komore boczng
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moze réwniez uciska¢ wprost lub posred-
nio, wskutek obrzeku mozgu, wodociag
Sylwiusza i utrudniajac odptyw ptynu moz-
gowo - rdzeniowego powodowaé wodogto-
wie komory bocznej drugiej strony, wol-
nej od ucisku. Na wentrykulogramie rys.
12 mozna rozpozna¢ wszystkie odcinki ko-
mory bocznej lewej (poréwnaj szemat, rys.
7) ; odcinek 5. odznacza sie wyraznie.

Nowotwor rozwijajagcy sie w komorze
I11, lecz nie dochodzacy do otworéw Mon-
roego, wywotuje wodogtowie komor bocz-
nych, poniewaz zatyka wodocigg Sylwiu-

Rys. 13a.

sza. Wobec droznosci otworéw Monroego
powietrze wprowadzone do jednej z ko-
mor bocznych przechodzi do drugiej i na-
powietrznia wolng czes¢ komory Ill. Obraz
ten widzimy na rys. 13a, przedstawiajgcym
przednio-tylne zdjecie w przypadku gwiaz-
dziaka lewego wzgorka wzrokowego, ktéry
zapetniat komore 111 i wrastat do wodocig-
gu Sylwiusza (rys. 13b). Przednie czesci
obu komor bocznych sg tak znacznie rozsze-
rzone, ze nie mozna juz rozrézni¢ poszcze-
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gblnych odcinkéw. Ponizej komor bocznych
widoczny jest cien sierpowaty, odpowiada-
jacy gornej, wolnej czesci komory IIl. U
dotu po obu stronach wida¢ réwniez kon-
ce rozdetych wodogtowiem rogéw skronio-
wych (odcinki 6.). Jesli nowotwér komory
Il dosiega otworéw Monroego, przerywa-
jac taczno$¢ obu komor bocznych, powie-
trze wprowadzone do jednej z komdr nie
przejdzie do drugiej. Musimy wtedy wpro-
wadzaé powietrze do kazdej komory z o-
sobna. Poniewaz nie sposob wypetni¢ obu
komdr rownomiernie tg samg iloscig po-
wietrza i pod tym samym ci$nieniem, prez-
nos$¢ jego bedzie w kazdej z nich r6zna. W
komorze, w ktdrej powietrza jest wiecej,

Rys. 13b.

bedzie wigksze cisnienie, a to spowoduje
wypuklenie sie przegrody przezroczystej
(septum pellucidum) w strone komory o
mniejszym cisnieniu. Widzimy to na rys.
14. Jest to wedtug Dandy’ego (1933) obraz
znamienny dla nowotworéw komory Ill.
Po prawej stronie wentrykulogramu widac
rozszerzony odcinek 6. prawej komory
bocznej. Rys. 15 przedstawia prawa komo-
re boczng, rozszerzong we wszystkich od-
cinkach (précz niewidocznego tutaj rogu
tylnego) oraz przednig czes¢ komory IlIl.
Czes¢ jej tylna nie uwidocznita sie. Grani-
ca miedzy obu czeSciami komory Il (za-
znaczona kropkami) wypukta sie ku przo-
dowi. W przypadku tym (hist. chor. Nr
48/36), w ktorym proécz objawéw wzmo-
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zonego ci$nienia wewnatrzczaszkowego i
nerwiakowatosci Recklinghausena, nie by-
fo Zzadnych objawéw wskazujgcych na

Rys. 14

schorzenie komory Ill, rozpoznano guz tej
komory wytgcznie na podstawie wentry-
kulogramu. Chora operowano, otwierajac

Rys. 15

komore Il od gdry, przez naciecie spoidfa
wielkiego. Guz (ggbczak biegunowy) wy-
chodzit z lewego wzgdrka wzrokowego i

Chorobski:

Ch. P.

wypetniat Swiatto komory IIl. Guza nie
usuwano. Chora zrazu zniosta zabieg nie-
Zle, zmarta po 10 dniach.

W przypadkach blizn korowo - opono-
wych w nastepstwie spraw urazowych, ko-
mory lub pewne ich odcinki mogg by¢ po-
ciagniete ku miejscu blizny. Podobne obra-
zy spotyka sie czesto w padaczce. Rys. 16
jest encefalogramem czaszki w przypadku
pourazowych  drgawek  padaczkowych
(hist. chor. Nr 45/36). Powietrze wypet-
nito prawag komore boczng, ktérej Sciana
gorna w miejscu przejscia odcinka 3. w 4.
zostaka pociggnieta przez kurczacy sie bliz-
ne w kierunku ubytku czaszki. Namozgo-

Rys. 16.

wa przestrzen podpajeczyndwkowa jest
rébwniez napowietrzniona. U tego chorego,
operowanego z pomysinym wynikiem, wy-
cieto blizne mézgowg az po komore, kté-
rga — w mysl rad Foerstera i Penfielda
(1930) — otworzono szeroko w okolicy po-
ciggania.

Przesuniecie catej komory bocznej w
strone przeciwng oraz lekkie jej ugniece-
nie boczne znamienne jest dla krwiaka
podtwardowkowego 4). Natomiast réwno-
mierne zmniejszenie wymiarow catej ko-

9 Porownaj moj artykut w Chirurgu Polskim,
Nr. 1, 1936.
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mory bocznej bez przemieszczenia, jest,
zdaje sie, charakterystyczne dla nagroma-
dzenia sie cieczy w przestrzeni podtwar-
déwkowej (spatium subdurale). Na spra-
we te pierwszy zwrécit uwage Virchow
(1863), ktory ciecz o wygladzie ptynu su-
rowiczego uwazat za pozostatos¢ po krwia-
ku podtwardéwkowym (hygroma durae
matris). Sprawe te spotyka sie rowniez w
nastepstwie zapalen dodatkowych jam po-
wietrznych czaszki. Naffziger (1924)
zwrocit uwage na to, ze przestrzen pod-
twardowkowa moze ulec rozdeciu ptynem

Rys. 17.

moézgowo - rdzeniowym przy urazowym
peknieciu pajeczynéwki moézgu. W oddzia-
le naszym widzieliSmy dwa przypadki na-
gromadzenia sie ptynu w przestrzeni pod-
twardowkowej. W jednym chodzito o 13
letnig dziewczynke (hist. chor. Nr 88/36),
ktéra w pewien czas po przebyciu zapale-
nia ucha srodkowego zaczeta miewaé jack-
sonowskie drgawki padaczkowe i bdle gto-
wy. Przedmiotowo stwierdzono lekkie za-
tarcie granic tarczy jednego nerwu wzro-
kowego. Przy zabiegu znaleziono, po stro-
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nie przed tym chorego ucha, obfite nagro-
madzenie sie plynu pod opong twarda,
ugniatajagcego mozg na duzej przestrzeni.
W drugim przypadku (hist. chor. Nr
119/36), dotyczacego chtopca lat 17, nie
wykryliSmy wyraznej etiologii zapalnej.
Chory ten mial polowicze porazenie oraz
potowicze zaburzenia czucia i zapalenie
nerwow wzrokowych. Dwukrotnie wyko-
nana wentrykulografia wykazata za kaz-
dym razem réwnomierne pomniejszenie
rozmiaréw catej komory bocznej (prawej)
bez przemieszczenia (rys. 17). Ponad to
powietrze wypetnito namdzgowe przestrze-
nie podpajeczynéwkowe. Podczas operacji
stwierdzono stan podobny do opisanego u
pierwszej chorej. W obu przypadkach na-
stapita po zabiegu wyrazna, ale przejscio-
wa poprawa, co moze tym nalezy ttuma-
czy€, ze przyczyny choroby nie usunieto.

Kunicki (1937) przypuszcza, ze ubytek
cienia komory, przy braku jej przemiesz-
czenia, moze zaleze¢ od krwotoku we-
wnatrzmdézgowego, tuz przy komorze.

Zasadniczg cechg wentrykulograficzng
nowotworéw potkul mézgowych jest prze-
mieszczenie lub zaci$niecie komor lub ich
odcinkéw. Natomiast dla nowotworéw usa-
dowionych w linii $rodkowej moézgu lub w
jej poblizu znamienne jest réwnomierne
poszerzenie komor, bez przemieszczenia. W
zaleznos$ci od tego, gdzie sie rozwija guz,
wystepuje wodogtowie albo tylko komor
bocznych (nowotwory komory I11), albo
komédr bocznych i komory Il (guzy za-
mykajagce wodociag Sylwiusza lub komore
IV). Powietrze wprowadzone do komér
bocznych wypetni, rzecz prosta, te tylko
czes¢ uktadu komorowego, ktéra znajduje
sie ku przodowi od miejsca przeszkody.
A zatem nowotwdr rozwijajagcy sie w
Srodkowej czesci komory 1V, zamykajacy
otwory Luschki i Magendiego, wywota wo-
dogtowie komér bocznych, komory 111, po-
szerzenie wodociggu Sylwiusza i niezaje-
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tej przez guz czesci komory IV. Rys. 18-a
i 18-b przedstawiajg tego rodzaju przypa-
dek (hist. chor. Nr 93/36). Cze$¢ gdrna
komory IV, wolna od guza, wypetniona po-
wietrzem zaznaczona jest na wentrykulo-

Rys. ISa.

gramie (18-a) kropkami. Widzimy, ze cieh
ten odpowiada ksztattem obszarowi komo-
ry IV, niezajetemu przez nowotwér (18b).
Jesli przyczyna niedroznosci lezy w sa-
mych otworach Luschki i Magendiego lub

Rys. 18bh.

w ich najblizszej okolicy, powietrze wy-
petni caty uktad komorowy. Rys. 19 przed-
stawia taki wentrykulogram w przypadku
wagra komory IV (hist. chor. Nr 5/35).

Ten sam obraz otrzymamy réwniez wte-
dy, gdy przeszkoda, utrudniajgca przeptyw

Chorébski: Ch. P.

cieczy mézgowo - rdzeniowej, lezy w zbior-
nikach podstawy moézgu. O tym nalezy pa-
mieta¢, gdyz ma to duze znaczenie prak-
tyczne. Jezeli bowiem wodoglowie uktadu
komorowego spowodowane jest przeszkodg
w obrebie komory IV lub w zbiorniku
moézdzkowo - rdzeniowym (nowotwdr, zro-
sty) mozemy probowac leczenia przyczyno-
wego, polegajacego na usunieciu operacyj-
nym przeszkody, drogg otwarcia tylnej ja-
my czaszkowej. Natomiast jesteSmy bez-
silni w przypadkach wodogtowia powstate-
go z powodu guza lub zrostéw w zbiorni-
kach podstawy mozgu, poniewaz sprawy
te, za wyjatkiem guzoéw i zrostow u skrzy-

Rys. 19.

zowania nerwow wzrokowych, sg dla chi-
rurga niedostepne. O tym, z ktorg z tych
postaci wodogtowia mamy do czynienia,
rozstrzygnagé mozemy w nastepujacy spo-
s6b: W razie zatkania zbiornikow podsta-
wy mozgu komory utrzymuja +gcznos¢ z
przestrzenig podpajeczg rdzenia (tzw. hy-
drocephalus communicans). Cisnienie pty-
nu mdézgowo-rdzeniowego mierzone réwno-
cze$nie w jednej z komor moézgowych i w
przestrzeni podpajeczyndéwkowej rdzenia
(najlepiej tzw. wodnym manometrem
Avyera) bedzie jednakowe, bez wzgledu na
potozenie gtowy badanego. W razie przer-
wania tgcznosci obu przestrzeni przez guz
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komory IV lub nowotwor, albo przez zro-
sty unicestwiajgce Swiatto zbiornika
moézdzkowo - rdzeniowego, ci$nienie piynu
w obu odcinkach uktadu ptynowego bedzie
rézne i jedno od drugiego niezalezne. Mo-
zna réwniez wprowadzi¢ do komory 1 cm3
obojetnej fenolsulfonftaleiny i $ledzi¢ jej
ukazanie sie w ptynie otrzymanym przez

naktucie ledzwiowe. W przypadku prawid- .

towej tacznosci komér z przestrzenig pod-
pajeczg rdzenia, barwnik ukaze sie¢ w trzy
do o$miu minut po wstrzyknieciu, a 30 do

Rys. 20.

60% barwnika zostanie wydzielone przez
nerki w ciggu pierwszych dwu godzin. Gdy
tej tacznosci nie ma, barwnik nie ukaze sie
w plynie rdzeniowym, wydzielanie jego w
moczu bedzie niezmiernie opdznione. Rys.
20 przedstawia wentrykulogram 5 letniej
dziewczynki, u ktorej sprawa zapalna nie-
znanego pochodzenia spowodowata, przez
zaro$niecie zbiornikéw podstawy mozgu,
olbrzymie wodogtowie catego uktadu ko-
morowego (hist. chor. Nr 26/36). Barw-
nik wprowadzony do komory ukazat sie
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prawie natychmiast w ptynie otrzymanym
przez naktucie ledzwiowe.

Odme komorowg Stosuje sie dzisiaj
mniej wiecej w 1/3 przypadkéw nowotwo-
réw $rédczaszkowych. W pozostatych 2/3
rozpoznanie i umiejscowienie sprawy cho-
robowej robimy na podstawie szczegétowo
zebranych wywiadéw oraz badania klinicz-
nego. Wprowadzenie powietrza do komor
mébzgowych u cierpigcego chorego ze spra-
wg chorobowa mézgu, trwajgca czesto-
kro¢ od dluzszego czasu, nie jest zabiegiem
obojetnym. Obecnie, po blisko 20 latach
doSwiadczenia z odmg komorowg, umiemy
unikaé niebezpieczenstw odmy spowodo-
wanych popetnianymi btedami. W 1925 r.
Grant na podstawie duzego materiatu ze-

Rys. 21

branego z piSmiennictwa podat, ze zabieg
odmy daje 8% S$miertelnoSci. Obecnie od-
setek zgonéw po wentrykulografii jest o
wiele mniejszy, w kazdym razie w porow-
naniu ze 100% S$miertelno$cig nieumiejsco-
wionych i nieoperowanych nowotwordw
mozgu, znikomy. Nalezy pamietaé, ze wy-
§ciotka komdr mozgowych nie ma zdolnos-
ci chtonnej, dlatego w przypadkach zasto-
ju ptynu mébzgowo - rdzeniowego i niemoz-
nosci przeprowadzenia zabiegu, nalezy na-
tychmiast wypusci¢ powietrze wprowa-
dzone do komoér. Ale i wtedy zdarzajg sie
niekiedy powiktania, na szczescie zwykle
przejSciowe. Niezwykly przypadek rumie-
nia wieloksztaitnego (rys. 21) i przemija-
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jacej Slepoty, ktore pojawity sie po odmie
(hist. chor. Nr 119/36), przedstawit Ku-
nicki na 162. posiedzeniu Warsz. Tow. Neu-
rologicznego (23.V.36). Przeciwwskaza-
niem do odmy sg zaburzenia uktadu krgze-
nia, stan $pigczkowy (komatyczny) oraz
brak przygotowania do natychmiastowego
po wentrykulografii przeprowadzenia za-
biegu doszczetnego.

Odma komorowa jest $rodkiem rozpo-
znawczym zasadniczo niezawodnym. Jed-
nakowoz i ta reguta nie jest bez wyjatkow.
Niespodzianke moze sprawi¢ albo zachowa-
nie sie guza w stosunku do uktadu komoro-
wego, lub nieunikniony i czesto niezalezny
od operatora btagd wykonania odmy (np.
wprowadzenie zbyt matej, w stosunku do

Rys. 22.

rozmiarow komor, ilosci powietrza). Przy-
ktadem tego moze byé wentrykulogram
(rys. 22), wykonany u 26 letniej chorej
(hist. chor. Nr 100/36), ktora précz wy-
raznych znamion nadci$nienia $rddczasz-
kowego miata objawy nie dajgce sie po-
wigza¢ w zaden charakterystyczny zespét
lokalizacyjny. Powietrze wypetnito catko-
wicie komore Il oraz jakby tylko odcinek
1. obu komor bocznych. Nie mogliSmy na
podstawie tego wentrykulogramu dojsé¢ do
wiasciwego umiejscowienia guza. Dopiero
naktucie mézgu igta uzywang do wentry-
kulografii, wykonane przez otwory o $red-

Chordbski: Rola ptynu moézgowo-rdzeniowego. Ch. P,

nicy 1.5 cm, w obu okolicach ciemienio-
wych (jako lezacych w srodku pdtkul moz-
gowych) pozwolito na stwierdzenie nowo-
tworu lezacego gteboko w mébzgu, tuz przy
spoidle wielkim, po stronie prawej. Nowo-
twor (oponiak) usunieto w catosci.
Naktucie rozpoznawcze mbzgu w ten
spos6b wykonane, oddaé moze niekiedy du-
ze ustugi. Stosowalismy je dotychczas w
16 przypadkach, 15 razy w sprawach usa-
dowionych nad namiotem mozdzku i w jed-
nym przypadku guza pod nim lezgcego,
U 13 chorych zabieg ten pozwolit na po-
stawienie wiasciwego rozpoznania, W
trzech zawiodt. Z tych trzech przypadkow,
dwoch chorych byto w stanie giebokiej
$pigczki (coma), u jednego stan og6lny
byt bardzo ciezki, u wszystkich wiec wen-
trykulografia byla przeciwwskazana. U
jednego z tych trzech (hist. chor. Nr 143/
37) sekcja wykazata nowotwor jednej pot-
kuli moézgowej, u drugiego krwotok we-
wnatrzmédzgowy (hist. chor. Nr 78/36),
trzeci zyje, ale na podstawie dalszego prze-
biegu choroby rozpoznanie rozlegtego wy-
lewu krwawego do mdzgu nie ulega watpli-
wosci (hist. chor. Nr 79/36). Nasze naktu-
cie rozpoznawcze nie we wszystkich przy-
padkach niejasnej diagnozy i umiejscowie-
nia moze zastapi¢ wentrykulografie. Wy-
konujemy je w nastepujacych przypad-
kach: 1. Jezeli ciezki stan chorego nie po-
zwala na przeprowadzenie odmy komoro-
wej, a obraz neurologiczny przemawia za
ogniskowym umiejscowieniem sprawy cho-
robowej. Innymi stowy, jezeli wiemy za
mato, by choremu w tym stanie otwierac
czaszke, a dostatecznie duzo, by bez wiek-
szego ryzyka dla chorego potwierdzic¢ stusz-
no$¢ naszego przypuszczalnego rozpozna-
nia. Mozemy niekiedy natrafi¢ przy tym
na torbiel, ktdrg bedziemy mogli oproznic.
A zatem réwnoczes$nie z uzyskaniem rozpo-
znania, mozemy uleczy¢ chorego lub przy-
najmniej przeprowadzi¢ go przez okres
groznych dla zycia objawow i doczekaé sie



11/5.

sposobnej chwili do wykonania zabiegu do-
szczetnego. 2. Jezeli sprawa umiejscowie-
nia jest jasna, lecz nie znamy jej rodzaju
(nowotwor czy sprawa naczyniowa?). 3.
Jezeli obraz poodmowy nie zupetnie nas
przekonywa i nie jesteSmy catkiem pewni,
czy np. ubytek w cieniu powietrznym kté-
rego$ z odcinkéw uktadu komorowego jest
istotny, czy tez wynika z nierbwnomiernego
wypetnienia komor powietrzem, wreszcie
w razie niespodzianek projekcji rentgeno-

Mierczyriski:

Entodermoid.

logicznej itp. W tych przypadkach naktu-
cie mdzgu, zabieg dla stanu chorego nie-
mal obojetny, moze rozpoznawczo oddac
wiekszg przystuge od odmy komorowej.
Technika zabiegu jest taka sama jak w
wentrykulografii. Rd&znice stanowi tylko
miejsce, w ktdrym nalezy wywierci¢ otwor
(otwory) w czaszce. W nakluciu rozpoz-
nawczym odbywa sie to w okolicy przy-
puszczalnego umiejscowienia sprawy cho-
robowej.

Ze Szpitala Sw. Karola w Putawach.

Przypadek torbieli $ciany jelita (Entodermoid)

podat

Dr. Eugeniusz Mierczynski
Dyrektor Szpitala.

Podany przez nas przypadek nalezy do
niezmiernie rzadkich guzéw brzucha, gdzie
rozpoznanie nasuwa duzo watpliwosci i
moze by¢ zrobione dopiero po otwarciu ja-
my brzusznej.

Chora G. K., lat 9 nigdy na nic nie chorowata,
dopiero w grudniu 1936 zaczeta narzeka¢ na
nieokreslone boéle brzucha, potgczone zazwyczaj
ze wzdeciem. Matka zauwazyta, ze dziecko stra-
cito humor i nie chce sie bawi¢. Dnia 16.11.37,
po zjedzeniu obiadu dostata nagle silnych bélow,
brzucha, przy czym wystapity wymioty i rozwol-
nienie. Stan taki trwat dobe, potem objawy usta-
pity. Taki sam przebieg miat napad, ktéry wy-
stapit w sze$¢ dni pozniej. Dnia 24.11. chora zo-
zostata odwieziona do szpitala. Po przybyciu do
szpitala dziecko czuto sie zupetnie dobrze i na nic
nie narzekato.

Przy ogladaniu powtok brzusznych wida¢ zary-
sowujacy sie duzy guz, ksztattu klepsydrowatego,
wypetniajagcy catg prawg potowe brzucha i wy-
kazujacy wyraznie chetbotanie. Guza tego nie
udaje sie przesuwa¢ w obrebie jamy brzusznej,
odnosi sie wrazenie, ze jest on $cisle zro$niety z
otoczeniem. Ten objaw nasuwat poczatkowo przy-
puszczenie, ze mamy tu do czynienia z guzem
pochodzenia zapalnego, ewentualnie z zimnym

ropniem wychodzacym z kregostupa. Szczegotow-
sze badania nie potwierdzity jednak tych przy-
puszczeh i wobec tego zadecydowano zabieg ope-
racyjny.

Operacja dn.26.11.37: W u$pieniu
chloroformowym otwarto z ciecia w linii
Srodkowej jame brzuszng i stwierdzono
obecnos$¢ torbieli, polagczonej zrostami z
otrzewng S$cienng. Po uwolnieniu guza ze
zrostow stwierdzono, ze wychodzi on ze
Sciany jelita cienkiego i jest z nig Scisle
potaczony. Jelito doprowadzajace znacznie
rozszerzone i zgrubiate w poréwnaniu z
czescig odprowadzajgcg. Dokonano wycie-
cia petli jelita wraz z guzem i zatozono ze-
spolenie — koniec do konca. Rane opera-
cyjng brzucha zeszyto warstwowo, szczel-
nie. Przebieg pooperacyjny zupeinie gtad-
ki, bezgoragczkowy; po tygodniu zdjeto
szwy, a po 12 dniach chorg wypisano ze
szpitala.

Waga guza: 1050 gr., wymiary: o$ po-
dtuzna 23 cm., poprzeczna 17 cm.; bada-
nie histopatologiczne wykazato bezposred-
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ni Scisty zwiazek $ciany torbieli ze $ciang
jelita, ktora nalezy uwaza¢ za punkt wyj-
Scia torbieli (rys. 1).

Rys." 1

Rzadko spotykane torbiele tego rodzaju
sg pochodzenia entodermalnego i powstaja
prawdopodobnie jeszcze w zyciu ptodowym
albo z odsznurowanego, wzglednie prze-
mieszczonego nabtonka jelitowego (Col-
mers), albo z uchytka Meckela. Mogg one

Mierczynski: Entodermoid. Ch. P.

wystepowaé nie tylko w jamie brzusznej,
ale i w Srodpiersiu tylnym (z odsznurowa-
nych czesci przetyku). Sa to torbiele jedno-
komorowe, nie komunikujgce ze Swiattem
jelita, wystane nabtonkiem walcowatym
lub ptaskim, $ciana ich odpowiada zazwy-
czaj budowie Sciany jelita. Zawarto$¢ tor-
bieli sktada sie ze $luzu wydzielonego z na-
btonka, niekiedy z domieszkg barwnika i
cholesteryny. Torbiele te spotykamy pra-
wie wylagcznie u dzieci.

Objawy kliniczne wystepujg wdwczas,
gdy guz urasta do powaznych rozmiaréw
i wywotuje zaburzenia, czy to wskutek
ucisku na sasiednie narzady, czy wskutek
spowodowania przewlekiej albo ostrej nie-
droznosci jelit.

W naszym przypadku przechodzenie
tresci jelitowej w obrebie guza byto utrud-
nione i doprowadzito do przerostu S$ciany
jelita doprowadzajacego. Objawy gwat-
townych boélow, ktére wystapity dnia 16
i 22.11 nalezy uwazac¢ za przejsciowa nie-
droznos$¢, spowodowang przez guz.

Rozpoznanie waha sie zazwyczaj pomie-
dzy torbielg wychodzacg z jajnika a tor-
bielg sieciowg i pasozytnicza, Sciste roz-
poznanie moze nam daé dopiero operacja.

R E S U M e.

Un cas de kyste de la paroi intestinaie

par

Dr. E. Mierczynski (Putawy)

Les kystes de ce genre se forment dans
la vie embryonnaire par deplacement de
Tepithelium intestinal.

Ces kystes sont uniloculaires, etroite-
ment unie$ avec la paroi intestinaie et ne
communiguent pas avec son interieur.

On les rencontre presgue exclusive-
ment chez les enfants. lls provoquent sou-

vent des symptdmes d’occlusion intestina-
le. Dans le cas decrit le kyste avait lieu
chez une fillette de 9 ans. L’operation a
consiste dans I’excision d’une partie de
Tintestin avec la tumeur. Le cours post-
operatoire a ete completement satisfaisant,
la malade est sortie de Thopital bien por-
tante au bout de 12 jours.
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Jabtkowski i Urbanczyk: Leczenie ran.

Ze Szpitala S. S. Elzbietanek i Warszawskiego Szpitala dla dzieci.
Ordynator: Doc. Dr. J. Zaorski.

Przyczynek do leczenia ran Bijotolem ,,Age*

podali

H. Jabtkowski

Leczenie zaniedbanych ran i przewle-
ktych owrzodzen sprawia, jak wiadomo,
wiele trudnosci, gdyz sktonno$é ich do go-
jenia sie jest zazwyczaj mata. W poszuki-
waniu skutecznie dziatajagcych w tych
przypadkach $Srodkéw leczniczych wytwor-
nie farmaceutyczne wypuszczajg na rynek
coraz to nowe specyfiki, ktdre niestety,
rzadko spetniajg poktadane w nich nadzie-
je. Nalezy bowiem uwzglednié, ze zaden
Srodek leczniczy nie moze by¢ wylgcznym
czynnikiem powodujgcym gojenie; wcho-
dzi tu w gre wielki zesp6t czynnikéw bio-
logicznych, jak: stan og6lny ustroju, jego
odpornos$¢, warunki kragzenia ogolne i miej-
scowe, rodzaj zakazenia itp. Duza role od-
grywa miedzy innymi nadmiernie obfita
wydzielina z rany, zawierajgca zaczyny
proteolityczne, ktére kantujg rozrost ziar-
niny i naskorka. Wida¢ z powyzszego, od
jak wielu czynnikow zalezy gojenie sie
owrzodzenia; rola $rodkéw leczniczych o-
granicza sie do wspdtdziatania w tym ze-
spole.

Leki uzywane do leczenia ran powinny
posiada¢ nastepujace wiasciwosci:

1) przede wszystkim nieszkodliwo$¢ dla

ustroju,

2) zdolno$¢ osuszania ran,badz droga
hamowania produkcji wydzieliny,
badz przez czeSciowe jej wchiania-
nie,

3) wiasciwos$¢ pobudzania ziarninowania
i naskoérkowania, oraz

4) bakteriobojczosc.

Biijotol (bismuthum jodo-thymoli-
cum), lek wyprodukowany ostatnio przez
firme A. Gasecki i Synowie w Warszawie,

i K. Urbanczyk.

faczy wszystkie te wiasciwosci. Bijotol jest
to proszek ceglasto-czerwony o zapachu
kakao, w wodzie nierozpuszczalny, nie roz-
ktadajgcy sie pod wplywem Swiatta i wil-
goci. Jest to trwaly zwigzek zawierajacy
43% jodu, 23% bizmutu i "tymol, o wzo-
rze chemicznym:

CH.S
j7\

CH3

Wiasciwosci bakteriobdjcze tego Srodka
sg duze; nie drazni on tkanek. Stosowali-
Smy go jako przysypke w przypadkach
wrzodéw goleni na tle zylakéw, owrzodzen
gruzliczych, ropowic podskdrnych i zapa-
leA szpiku kostnego.

Podajemy w skroceniu historie choroby
obserwowanych przypadkow:

1 F. B. lat 55, bednarz, przybyt do szpitala
16.X1.36 z duzymi splotami zylakowatymi i owrzo-
dzeniem podudzia prawego, istniejgcym od 16 lat.
Brzegi owrzodzenia nieréwne, watowate, dno po-
krywa ciemno-czerwono-szara ziarnina z szarymi
nalotami, $cisle zespolonymi z podtozem. Rozp.:
ulcus cruris varicosum. Na podstawie wynikow
badan anatomo-patologicznych i ujemnego odczy-
nu B. W., mimo diugotrwatosci sprawy chorobo-
wej, odrzucono tlo gruzlicze, kilowe i nowotworo-
we schorzenia.

Jako leczenie zastosowano przysypke z bijoto-
lu raz na 3 dni. Juz po kilku dniach ziarnina ozy-
wita sie, przybrata zabarwienie jasno-czerwone,
zniknety szare naloty, zmniejszyta sie ilos¢ wy-
dzieliny, a brzegi rany zaczety zwolna pokrywaé
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sie naskérkiem, ktory narést w koncu czwartego
tygodnia na przestrzeni okoto 4 cm. W drugim

Rys. 1
miesigcu leczenia tempo narastania naskorka
zmalato. Kontrola moczu zmian nie wykazata.

Wypisany po 2 mies. do leczenia ambulatoryjne-
go (rys. 1i 2).

Rys. 2.

2. Chory lat 39, przybyt do szpitala 13.1.37,
podajac, ze ma na podudziu prawym zylaki od

Urbanczyk: Ch. P.

kilku lat, a trzy owrzodzenia, ktére juz Kkilka-
krotnie odnawiaty sie, powstaty ostatnio przed
dwoma miesigcami, stale powiekszajg sie i silnie
swedzg. Rozp.: ulcera cruris varicosa.

Leczenie przeprowadzono przy pomocy bijotolu,
ktory okazat sie¢ bardzo skuteczny, bowiem juz
w koricu trzeciego tygodnia chory opuscit szpi-
tal z ranami zagojonymi (rys. 3).

Opatrunki stosowano raz na 3 dni. Tworzacy
sie strup, pod ktérym stwierdzano obecnos$¢ ro-
py, usuwano. Zauwazono wyrazne zmniejszenie
sie wydzieliny, ozywienie ziarniny oraz szybki po-
step w naskérkowaniu. Kontrola moczu sktadni-
kéw patologicznych nie wykazata.

3. Chory lat 54, stolarz, przybyt 2.X11.36 z po-
wodu zylakéw i owrzodzenia na podudziu pra-
wym. Owrzodzenie powstato przed trzema mie-
sigcami po urazie. Leczony byt dotychczas w do-
mu, jednak bez wyniku, bowiem po okresie wzgle-
dnej poprawy nastepowato zawsze pogorszenie.
Zastosowalismy przysypki z bijotolu raz na 3 dni.
Juz po trzecim opatrunku rana wybitnie rozni-
ta sie wygladem od pierwotnego stanu: zniknety
szare naloty, zmniejszyta sie wybitnie ilos¢ wy-
dzieliny, ziarnina ozywita sie, a naskérek w szyb-
kim czasie, bo juz po 30 dniach leczenia, po-
kryt prawie catkowicie owrzodzenie. Pozostata
przestrzen niezagojona wielkosci 10-cio groszow-
ki, z ktérg chory zostat wypisany do leczenia
ambulatoryjnego (rys. 4.).

4. Chora lat 40, pracownica domowa, zgtosita
sie do szpitala 20.X11.36 z powodu zylakow i
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4 owrzodzen podudzia lewego. Owrzodzenia pow-
staty w czerwcu 36 r. i po pewnym czasie wygoity
sie, jednak odnowity sie po kilku tygodniach. Je-
dno z nich wielkosci 5 ztotéwki, pozostate — 5
groszéwki. Otoczenie ich zasinione, brzegi nieréw-
ne, dno czerwono-sine, pokryte szarymi nalotami;
wydzielina obfita, wodnista. Rozpoznanie: ulcera
cruris ilaricosa.

Leczenie: przysypka z bijotolu raz na 3 dni.
Wydzielina zmniejszyta sie bardzo wyraznie, zni-
knety szare naloty, ziarnina ozywita si¢, tworzac
nieregularne wzniesienia. Roéwnocze$nie narastat
naskérek stosunkowo szybko w postaci biatego
rgbka. Proces gojenia przebiegat bardzo energicz-
nie, bowiem juz po 25 dniach chora opuscita szpi-

Rys. 4.
tal z ranami zagojonymi. Przy wypisywaniu zato-
zono jeszcze opatrunek Unny na przecigg 2 tygo-
dni.

Zdarza sie jednak, ze po pewnym czasie
korzystne dziatanie bijotolu nieco slab-
nie,| Swiadczy o tym ponizsza historia cho-
roby:

Leczenie ran.
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szarymi nalotami witéknika. Skéra w otoczeniu za-
siniona. Rozpoznanie: ulcus cruris varicosum.

Leczenie: opatrunki z bijotolu co 3 dni. Po dru-
gim z rzedu opatrunku wydzielina z rany znik-
neta prawie zupeinie, ozywiona ziarnina pokryta
strupem, silnie przylegajagcym szczegdlnie na brze-
gach; 3 tygodnie p6zniej naskdrek pokryt % po-
wierzchni rany. W tym momencie nastgpito zaha-
mowanie naskdérkowania, a prawie réwnocze$nie
z tym powstato drugie owrzodzenie, oporne na
dziatanie bijotolu. Wobec tego zmieniono poste-
powanie: przez kilkanascie dni z rzedu wykony-
wano opatrunki z masci bornej lub Mikulicza, jed-
nak bezskutecznie, gdyz wzrost naskorka nie na-
stapit. Powrdcono znowu do bijotolu, pod wpty-
wem ktérego gojenie ozywito si¢, lecz postepo-
wato znacznie wolniej. Trzeba doda¢, ze chora
przez caly czas chodzita, co prawdopodobnie opéz-
niato gojenie.

Dodatnie dziatanie bijotolu zaznaczyto

sie i w leczeniu owrzodzenia na tle gruz-
licy:

6. Chory P. B., lat 39, robotnik, zgtosit sie do
szpitala 20.X1.36 z owrzodzeniem w okolicy sta-
wu obojczykowo-mostkowego oraz blizng ponizej
owrzodzenia po operacji jakiego$ guzka przed ro-
kiem. Owrzodzenie wielkosci 2-ztotdwki o brze-
gach réwnych, ptaskich, podminowanych. Owrzo-
dzenie otworzyto sie przed paru miesigcami. Od-
czyn Pirqueta dodatni. W zakresie narzadéw we-
whnetrznych zmian wyraznych nie stwierdzono.
Rozpoznanie: ulcus tbc. sterni.

Pod wptywem bijotolu dno owrzodzenia osuszy-
to sie, réwnocze$nie powoli zaczeto sie pokrywaé
naskorkiem. Dwadzie$cia sze$¢ dni po tym chory
opuscit zaktad z owrzodzeniem wielkosci 10-gro-
szOwki. W moczu zmian nie stwierdzono. Stan bez-
goraczkowy.

7. Chora A. H., lat 42, przybyta 19.X.36 z po-
wodu rozlegtej ropowicy karku, powstatej przed
dwoma tygodniami w nastepstwie wycisniecia
czyraka. Skéra w tym miejscu sino-czerwona, po-
wierzchnia ropowicy wielkosci dwu meskich dto-
ni, objaw chetbotania wyrazny. Stan ogoélny bar-

5. Chora K. M. przybyta do szpitala 23.XIT.36 dzo ciezki, temperatura 39" C., w moczu obecny

z zylakami i owrzodzeniem na lewym podudziu.
Zylaki ma juz od kilkunastu lat. Po raz pierw-
szy powstato owrzodzenie przed 8 laty, ale po
paru miesigcach zagoito sie. Od tego czasu az do
36 r. chora czuta sie dobrze. W marcu 36 r. na-
stapit nawrdét. W bliznie po wygojonym owrzo-
dzeniu powstato nowe, stale powiekszajace sie,
wielkosci 10 ztotowki, o brzegach nieréwnych, po-
zazebianych, dnie ciemno-czerwonym, pokrytym

cukier (0,5%). Przez pare dni podawano leki
og6lnie wzmacniajace i insuling, po czym nacieto
ropien w Kkilku miejscach nozem diatermicznym.
Po 6 tygodniach skdra na catej przestrzeni ulegta
martwicy. Z otwartego owrzodzenia, pokrytego
miejscami $wiezg ziarning, wydobywata sie wy-
dzielina surowiczo-ropna w bardzo duzej ilosci.
Zastosowano wtedy bijotol (8.XII). Poczatkowo,
poza bujaniem ziarniny i zmniejszeniem wydzie-
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liny, zmian nie zauwazono; dopiero w drugim ty-
godniu nastapit bardzo intensywny wzrost naskor-
ka. W chwili opuszczania przez chorg szpitala
(7.1.37) rana w % pokryta naskérkiem. Cukier
w moczu stwierdzano przez caty czas leczenia, co
jak wiadomo nie sprzyja gojeniu. Dalsze losy cho-
rej nie sg znane.

8. Chory lat 46, kucharz, przybyt do szpitala
31.X11.36 z powodu zylakéw i 8 owrzodzen lewe-
go podudzia. Zylaki ma juz 6 lat, a owrzodzenia
od pazdziernika 36 r.; najwieksze z nich o $red-
nicy 1% cm., najmniejsze — % cm. Brzegi ich
nieréwne, dno ciemno-czerwone, pokryte szarym
nalotem. Obrzek podudzia do$¢ znaczny. Rozpo-
znanie: ulcera cruris varicosa.

Leczenie: opatrunki pod bijotolem co trzy dni.
Mniejsze owrzodzenia juz po 12 dniach pokryty
sie naskdrkiem. Zezwolono wowczas choremu na
chodzenie w opatrunku Unny, ktéry juz Osmego
dnia trzeba byto usung¢, z powodu nadmiernej
wydzieliny i swedzenia. Niektére owrzodzenia od-
nowity sie. W ciggu nastepnych dziesieciu dni na-
stapito catkowite wygojenie owrzodzeA przy po-
mocy bijotolu. Kontrola moczu zmian nie wyka-
zata. Zalecono noszenie opaski elastycznej.

9. Chory. R. H., lat 34, technik, byt operowa-
ny 4.1.37 z powodu guzéw krwawnicowych sposo-
bem Whitehead — Zaorski. Sz6stego dnia po ope-
racji zastosowano na rane bijotol, zamiast zwy-
kle uzywanego dermatolu. Chory nie uskarzat sie
na zadne dolegliwosci, jak pieczenie, palenie, swe-
dzenie. Pod bijotolem utworzyt sie strup, pod kté-
rym nastgpito pokrycie sie ran naskorkiem w cig-
gu 6 dni. Wynik leczniczy w tym przypadku byt
bardzo dobry.

Od tego czasu nie uzywamy po operacji
guzkéw zadnego opatrunku, tylko po ze-
szyciu rany zasypujemy ja bijotolem.

10. Chora K. A. lat 38, przywieziona 18.VIII.
36 z powodu rozlegtego zapalenia naczyn chion-
nych konczyny dolnej prawej. Stan chorej bardzo
ciezki. Cieptota  dochodzita do 40", konczyna
silnie obrzekta. Co pewien okres czasu powsta-
waty na konczynie ropnie, ktére nacinano. Rany
pooperacyjne nie wykazywaly najmniejszej daz-
nosci do gojenia sie, mimoi napozér zdrowego wy-
gladu ziarniny. Poprawa nastgpita dopiero w 4.
miesigcu choroby. Zastosowany w tym czasie bi-
jotol (6.1.37), przys$pieszyt wzrost ziarniny i pro-
ces naskorkowania. Pod jego wptywem rana po-
krywata sie na catej przestrzeni btonka, pod kto-
rg w $rodkowym odcinku zbierata sie skgpa ilos¢
ropy, za$ na obwodzie strup zrastat sie silnie z
naskorkiem. Niekiedy strup byt zbyt gruby i su-

Jabtkowski i Urbanczyk: Leczenie ran. Ch. P,

chy, wobec czego pokrywano go, celem zmigkcze-
nia, mascig obojetna.

11. Chory J. J. lat 74, emeryt; zglosit sie z
przetokami z kikuta po amputacji uda (wytusz-
czenie w stawie biodrowym), z powodu osteo-
myelitis femoris et coxitis sin.; z przetok, poza
ropg w niezbyt obfitej iloSci, wydobywaty sie od
czasu do czasu niewielkie martwaki.

W skoOrze otaczajgcej przetoke liczne nadzerki
naskérka. Rentgenologicznie martwakéw w obre-
bie kikuta nie stwierdzono. Pod opatrunkami z bi-
jotolu nastgpito zamkniecie sie przetok w prze-
ciggu 2 tygodni. Trudno osadzi¢, czy wyleczenie
to bedzie trwate, niezbedna jest w tym celu
dtuzsza obserwacja chorego.

U dzieci stosowalismy bijotol tylko w 3
przypadkach zapalenia szpiku kostnego:

12. Chiopczyk lat 7, przyjety do szpitala
2.X11.36 z licznymi przetokami na podudziach, z
powodu przewlektego zapalenia szpiku kostnego
obu kosci piszczelowych. W okolicy przetok wy-
ro$la bujajacej ziarniny, skéra zaczerwieniona, w
niektérych miejscach pozbawiona naskérka.

Leczenie: powierzchowne opatrunki i przypala-
nie ziarniny. 21.X11.36 usunigto martwaki 4 pra-
wego podudzia, skore zeszyto szwami sytuacyjny-
mi. Osmego dnia zdjeto szwy. Rany przysypywa-
no bijotolem. Wydzielina poczatkowo bardzo ob-
fita, wodnista, zmniejszyta sie, rana czesciowo
pokryta sie naskdérkiem. Opatrunki co drugi dzien.
W czwartym tygodniu po operacji gojenie poste-
powato wolniej, stan ten utrzymywat sie az do
chwili opuszczenia szpitala. Wypisany 4.111. z
przetokami do leczenia ambulatoryjnego.

13. Chory S. B., lat 9, przybyt 21.X.36 z po-
wodu ostrego zapalenia szpiku kostnego prawej
kosci piszczelowej. Nastepnego dnia dokonano
zdtutowania blaszki kostnej w gérnym jej odcin-
ku. Saczki, szwy sytuacyjne na skoére, opatrunek.
W ciggu miesigca wydzielina z ran bardzo obfi-
ta, chory goraczkowat do 40°.

21.XI. powtérny zabieg: wusunieto trzon kosci
piszczelowej, saczek gazowy, opatrunek unieru-
chamiajgcy. Stan og6lny poprawit sie, cieptota
opadta do 37°. 28.XI. natozono opatrunek gipso-
wy z oknem, wydzielina z ran obfita. Opatrunki
powierzchowne co 2 — 3 dni pod bijotolem i na-
Swietlania rany Solluxem. Po 10 dniach znaczne
zmniejszenie sie¢ wydzieliny z rany, obrzek powoli
ustepowat, rany szybko zaczety pokrywaé sie na-
skérkiem. Chory miewat co pewien czas stany pod-
gorgczkowe.

15.1.37
odrost wyjetego trzonu kosci. W lutym jedna z

stwierdzono rentgenologicznie czeSciowy
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ran zagoita sie catkowicie, w drugiej utrzymuje
si¢ przetoka, wydzielajgca niewielkg iloS¢ ropy.
Wypisany w marcu celem leczenia ambulatoryj-
nego.

14. Chory R. J., lat 13, operowany 16.X11.36

z powodu osteomyelitis humeri. Zdtutowano ze-
wnetrzng blaszke kosci, saczki, opatrunek. Przez
3 dni stosowano propidon. Piagtego dnia usunie-
to saczki. Opatrunki z bijotolu co 2 — 3 dni. Cie-
ptota opadta do normy. Wydzielina z ran poczat-
kowo bardzo obfita, stopniowo zmniejszata sie.
Rany pooperacyjne, z wyjatkiem dwuch na we-
whnetrznej powierzchni ramienia, zagoity sie. Wy-
pisany 10.11.37 celem leczenia w ambulatorium.

Poczynione dotychczas spostrzezenia na
podstawie obserwacji 14 chorych, upraw-
niajg nas do podkreslenia wartosci leczni-
czych bijotolu w stanach tak opornych na
wszelkiego rodzaju leczenie, jak wrzody
goleni, diugotrwate przetoki, a nawet, do

Szyna obojczyka.
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pewnego stopnia, owrzodzenia gruzlicze
i inne. Pod wplywem bijotolu wystepuja
objawy, ktére uwazamy za korzystne dla
gojenia: wybitne osuszenie sie ran, po-
budzenie ziarniny do wzrostu oraz szyb-
kie pokrywanie sie ran naskdrkiem. Dzia-
fanie to widzimy wyraznie dopiero wtedy,
kiedy wynik leczenia bijotolem, uzyskany
W przeciggu paru tygodni, poréwnamy z
niktymi wynikami osiagnietymi przy po-
mocy innych $rodkéw leczniczych, stoso-
wanych w ciggu miesiecy, a nawet lat.

Ani razu nie spostrzegaliSmy ujemnych
nastepstw, jak podraznien miejscowych,
uszkodzen nerek, odczynéw alergicznyen
ustroju, wzrostu cieptoty, boléw, pieczenia
lub swedzenia.

Zdaniem naszym bijotol moze odda¢ bar-
dzo cenne ustugi w leczeniu ran.

TECHNIKA OPERACYJNA

Ze Szpitala Powszechnego w Drohobyczu.

Nowa szyna obojczyka (opis techniczny)
podat

Dr. K. Czyzewski.
Dyrektor szpitala.

Szyna skfada sie z: klina (1), krezy (2),
petli na zdrowy bark (3), podpérki przed-
ramienia (4), urzadzenia wyciggowego
(5), potobreczy obejmujgcej tutdw (6),
dwu pasow (7), wysciotki szyny (8).

Na rys. 1 i 2 szyna jest zalozona bez
wysciotki.

Cze$¢ metalowa jest zbudowana z gru-
bego drutu #aczonego cienkimi zeberkami.
Trzonem szyny jest klin (1) wsuwany pod
pache. Szczyt jego wybiega od przodu w
rodzaj krezy (2) opierajacej sie na gornej
czesci ramienia. Tak klin jak kreza sg do-
modelowane do anatomicznych zarysow tej

okolicy. Ksztalty te ustaliliSmy jako prze-
cietne na podstawie szeregu odlewow gip-
sowych. Naprzeciw krezy od tytlu umiesz-
czone sg na szczycie klina 2 uchwyty. Do
nich przyczepia sie kotice ptdciennej petli
(3) obejmujacej zdrowy bark. Klin i kreza
wraz z petlg tworzg cze$¢ zasadniczg szy-
ny.

U podstawy klina umocowane sg urzg-
dzenia pomocnicze. Ku przodowi wysuwa
sie przed tutdw podporka na przedramie
(4) dostosowana réwniez do jego ksztattu
anatomicznego. Podpdrka ustawiona jest
w plaszczyznie lekko nachylonej do pozio-
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mu, aby utatwi¢ ruchy w tokciu. Pod nig
umieszczony jest bloczek wyciggowy (5).
Wyciag z przylepca zaklada sie na ramie
w sposéb zwykly. Przez koniec przylepca

Rys. 1

przeprowadzamy rygielek z drutu, przez
ktory przechodzi pasek przesuwany przez
bloczek wyciggowy. Catos¢ przylutowana
jest do potobreczy (6). Obejmuje ona tu-
tow i konczy sie uchwytami dla dwu pa-

Rys. 3.

sow. Jeden szeroki zamyka obrecz dokota
tutowia, drugi zawiesza szyne na zdrowym
barku (rys. 3). Petla i pas przechodzacy
przez zdrowy bark obszyte sg w tym miej-

Szyna obojczyka. Ch. P.

scu rodzajem kieszeni; miedzy jej Sciany
wsuwa sie materacyk z waty. Szyne pokry-
wa sie wyscidtka uszyta z ptotna i posia-
dajaca ksztalt przypominajacy motyla; tu-

tow jego pokrywa Sciany klina, skrzydia
podpdrke i potobrecz. Wysciotka posiada
podwdjne Sciany, miedzy ktore wsuwa sie
materacyk z waty. Brzegi wysSciotki obszy-
te sg taSmg tworzacg petelki, przez ktére
przecigga sie Ssznur przywigzujacy wy-
Scidtke do szyny.

Dziatanie. Klin wsuniety pod pa-
che odwodzi ramie. Przyciggniecie pasa za-
wieszajgcego szyne na zdrowym barku
podnosi klin, a wraz z nim chory bark ku
gbrze. Petla $ciagga chory bark ku tylowi,
a to przy pomocy krezy, ktéra pcha go w
tym kierunku. Petla wraz z krezg wyko-
nuja wiec czynnosci 2 kotek zatozonych na
barki i Scigganych na plecach lub 6semki
z opasek zatozonej w opisany sposéb. Ni-
skie zaczepienie petli na klinie wzmaga
rébwniez unoszenie barku chorego ku go-
rze. Wszystkie te czynniki wptywajg na od-
tam obwodowy obojczyka, ustawiajac go
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naprzeciw odtamu przysrodkowego. Ruchy
w stawie barkowym i tokciowym pozosta-
ja wolne.

Urzadzenie wyciggowe ma znaczenie po-
mocnicze dla wypadkéw wymagajgcych sil-
niejszego rozciagniecia odtaméw obojczy-
ka przez wepchanie klina pod pache. Ko-
rzystajac z wyciggu znosimy czesciowo ru-
chy stawu barkowego, a przede wszystkim
podnoszenie ramienia. Zastosowaé wyciag
mozna tylko u oséb miodych, wzglednie u
.starych na czas kroétki.

Szyna nasza moze by¢ zastosowana do

Opatrunek marszowy.
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leczenia oderwania obwodowego korca o-
bojezyka, ztamania wyrostka szczytowego
topatki i ztamania szyi topatki.

Szyna jest lekka, a pasy zaopatrzone w
niklowane sprzazki i wysSciotka piorg sie
fatwo. Szyne budujemy w trzech wielkos-
ciach: dla dzieci, dla dorostych oraz dla
osob otytych i szczegdlnie silnie zbudowa-
nych. Szyne wykonuje na zlecenie Szpitala
Powszechnego w Drohobyczu pracownia S.
Zabtockiego pod kontrolg konstruktorki
aparatu, M. Stachniak, siostry oddziatu
chirurgicznego szpitala.

Z Oddziatu Chirurgii Urazowej Szpitala Im. Narutowicza w Krakowie.
Ordynator Doc. Dr. J. Zaremba.

W sprawie opatrunku marszowego (obcas kauczukowy zamiast patgka).
podat

Dr. Julian Trella.

Oddziat Chirurgii Urazowej Szpitala im.
Narutowicza w Krakowie stosuje od diuz-
szego czasu w opatrunkach marszowych

Rys. 1 Obcas widziany z boku.

obcas kauczukowy zamiast
stosowanego patgka zelaznego.

Zalety obcasa kauczukowego sg naste-
pujace: Chod elastyczny bez wstrzasow,
zblizony do prawidtowego przez usuniecie
czestego przy pataku odwiedzenia konhczy-
ny. Précz tego kauczuk dzieki swym wias-
ciwosciom zapobiega $lizganiu sie na fro-

powszechnie

terowanych podtogach i kamiennych po-
sadzkach.

Rys. 2. Obcas widziany od tytu.

Obcas przytwierdzamy do gipsu marszo-
wego za pomocg opaski gipsowej w miejscu
odpowiadajgcym piecie (rys. 11i 2). Ze zu-
zytej opony samochodowej mozna wycigc
kilkadziesigt takich obcasdow.
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Z Instytutu Chirurgii Urazowej w Warszawie
Kierownik Ptk. Dr. T. Sokotowski.

Amputka do pobierania, przechowywania, transportu
I przetaczania krwi konserwowanej

podat
Dr. Wiadystaw Marat.

W artykule poprzednim (Chirurg Pol- nia itransportu krwi konserwowanej przy
ski 3/37) przedstawitem sprawe przetacza- uzyciu réznych specjalnych aparatow. Po

Rys. 1 Aparat Dobrowa.

nia krwi konserwowanej wylacznie ze stro-
ny klinicznej. W warunkach szpitalnych
wystarczy przechowywaé krew w zwy-
ktych naczyniach uzywanych do wyjata-
wiania plynéw, a do przetaczania krwi z
naczynia mozna uzywac strzykawki trans-
fuzyjnej. Jezeli natomiast zachodzi ko-
niecznos¢ przewozenia krwi, nawet na nie-
zbyt wielkg odlegto$é, zjawiajg sie trud-
nosci techniczne, a co wazniejsze sposob
przechowywania krwi decyduje woéwczas o
aseptyce, urazie i stopniu uszkodzenia
krwi.

Z tych wiasnie wzgledow réwnolegle z
konserwowaniem krwi starano sie rozwig-

za¢ praktycznie zagadnienie przechowywa- Rys. 2. Aparat Bobrowa,
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przerobieniu prob z réznymi aparatami
stwierdziliSmy dodatnie i ujemne ich stro-
ny. Dodatnig strong jest to, ze wyjatawia-
nie ptynu, uzytego do konserwacji, jak

réwniez pobieranie, przechowywanie i prze-
taczanie krwi odbywa sie przy uzyciu te-
go samego naczynia, bez przelewania. Jest
to bardzo wazny czynnik, poniewaz zmniej-

Rys. 4. Aparat Aleksandrowicza.

sza do’minimum mozliwos$¢ zakazenia z po-
wietrza. Rys. 1—4 przedstawiajg aparaty
Bobrowa, Dobrowa, Centr. Inst. Przet.
Krwi w Moskwie i Aleksandrowicza. Ogto-
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szony w Pr. Med. (Nr. 43/36) aparat
Couturata jest oparty na tej samej zasa-
dzie, co aparat Dobrowa.

Jezeli chodzi o wady aparatow, sg one

nastepujace:

1. Zmieszanie krwi z ptynem konser-
wujacym jest podczas pobierania
czestokro¢ niedostateczne i prowadzi
do powstawania skrzepdw, energicz-
niejsze natomiast wstrzasanie spro-
wadza uszkodzenie krwi i hemolize.

2. Przewozenie krwi musi oczywiscie
powodowac jej sfalowanie wzgl. skio-
cenie i pewne uszkodzenie krwinek,
ale w niektérych zwiaszcza apara-
tach krew jest narazona podczas
transportu na do$¢ duzy uraz. Pra-
cownicy Moskiewskiego Instytutu
Przetaczania Krwi usitujg temu za-
pobiec przez napetnianie butelek do
samego niemal korka, aby zmniejszy¢
do minimum objetos¢ banki po-
wietrznej, ktéra odgrywa role mie-
szalnika.

3. W przypadku powstania w konser-
wowanej krwi nawet minimalnych
skrzepdw niezbedne jest, przed doko-
naniem przetoczenia, przefiltrowanie
krwi (aparaty Bobrowa i C. I. P. K.
w Moskwie). Liczac sie z tym, Do-
brow zagtebia nieco do szyjki swe-
go aparatu rurke odptywows, a po-
dajac krew obraca aparat do gory
dnem, tak iz skrzepy pozostajg na
dnie szyjki ponizej wylotu rurki.
Niedogodno$¢ te usungt w pomysto-
wy sposéb Aleksandrowicz, wigcza-
jac do rurki odptywowej swego apa-
ratu filtr Eversa J) (P. Gaz. Lek. Nr.
13/37).

Préby z wymienionymi aparatami nasu-

nety nam mysl pozbycia sie wad tych apa-

1) Jest to filtr stosowany tgcznie z aparatem Schmidt-Col-
dinga w lecznictwie weterynaryjnym do wdmuchiwania po-
wietrza do wymion kréw w przypadkach porazenia poporo-
dowego kréw (do nabycia w firmie A. Mann, Warszawa,
Plac Matachowskiego 2).
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ratow z jednoczesnym uproszczeniem tech-
niki. Zadaniu pobierania, przechowywania,
transportu i techniki przetaczania Kkrwi
konserwowanej odpowiada najlepiej zwy-
kia ampuitka.

W Instytucie Chirurgii Urazowej w
Warszawie przystosowano do tego celu
amputke ze szkia biatego neutralnego, po-
jemnosci 500 cm3 Do takiej ampuiki, uzy-
wanej zazwyczaj do przechowywania wy-
jatowionego rozczynu fizjologicznego soli

Rys. 5. Amputka. Rys. 6. Nasadka do pobierania krwi.
Rys. 7. Sposéb pobierania krwi.

kuchennej, dodalismy rozdecia przy wylo-
tach rurek. Rozdecia te stuzg do tego, by
mozna byto wiozy¢ do nich po odpitowaniu
rurek po zwitku jatowej gazy, jako naj-
prostszego filtru (rys. 5). Amputka posia-
da podziatke co 50 cm3 oraz oznaczong na
szkle grupe krwi (na wypadek uszkodze-
nia nalepki). Do pobrania krwi bierzemy
amputke z napisem, odpowiadajacym gru-
pie, do ktdérej nalezy krwiodawca.

M arat: Ch. P.

Technika pobierania krwi do ampuiki:
Do ampuiki z zatopionym koricem jednej
rurki nalewamy 200 cm35% rozczynu cu-
kru gronowego i sterylizujemy w autokla-
wie amputke zawierajgcg roztwor gluko-
zy. Jednoczes$nie sterylizujemy szklang na-
sadke (rys. 6) potrzebng do pobierania
krwi i maty szklany lejek. W osobnej fla-
szce pojemnosci okoto 100 cm3 zamknie-
tej korkiem z waty i kapturkiem z kilku
warstw gazy, wyjatawiamy jednocze$nie
roztwér cytrynianu sodowego (50 cm3 5%
cytrynianu sodowego). Czas wyjatawiania
15 minut przy t. pary 120°. Po ostudzeniu
ptynéw nalewamy przez szklany lejek do
amputki zawierajgcej 200 cm3 5% cukru
gronowego 50 c¢cm3 5% cytrynianu sodu:
ptyn konserwujacy zajmuje potowe pojem-
nosci amputki (250 cm3). Teraz naklada-
my wyjatowiong w autoklawie (lub przez
gotowanie) rurke gumowa dlugosci 40 —
50 c¢cm. na peretke nasadki szklanej, potg-
czonej uprzednio szczelnie wstawkg gumo-
wg z rurkg amputki, montujemy na wolny
koniec rurki gumowej igte i wkluwamy jg
do zyty krwiodawcy. Amputke ustawiamy
ponizej poziomu dawcy lezacego na stole —
krew sptywa do amputki z ptynem konser-
wujacym (rys. 7). Zachowanie aseptyki
podczas pobierania krwi, p. méj artykut —
Chirurg Polski, 3/37.

Pobieranie do naczynia krwi strzykawka
transfuzyjng powoduje, acz w matynl stop-
niu, niepotrzebnie traumatyzacje krwinek.

Boczna rurka nasadki, jak wida¢ na rys.
6 i 7, stuzy jako ujscie powietrza, wypy-
chanego przez krew, wypetniajgca stopnio-
wo amputke. Jezeli prad krwi jest za wol-
ny i zachodzi obawa powstania skrzepu w
rurce gumowej, wkladamy do bocznej rur-
ki filtr z wyjatowionej waty i tgczymy ja
z balonikiem aspiracyjnym w celu zasysa-
nia krwi. Amputke napetniamy krwig tak,
by wypehié catg szyjke, poziom powinien
zawsze siegac powyzej rozdecia. Zdejmuje-
my nasadke i zatapiamy rurke ampuiki
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nad palnikiem gazowym. Po ostygnieciu
zatopionego konca przewracamy kilkakrot-
nie amputke — nastepuje doktadne wymie-
szanie krwi w ptynem bez najmniejszego
urazu krwinek. Zakonserwowang w am-
putce krew wstawiamy do lodowni.

Krew jest zamknieta hermetycznie, nie
ma korkdw, jak w aparatach, warunki do
transportu — idealne.

Rys. 8, 9. Sposéb przetaczania krwi z amputki.

Przetaczanie krwi z amputki: Jak zwy-
kle przed przetoczeniem, musimy skiocié
i ogrza¢ krew. W aparatach mozna skid-
ci¢ sedymentowang krew jedynie za po-
mocg energicznego wstrzgsania. W amput-
ce kilkakrotne ostrozne przewrdcenie mie-
sza doktadnie krew bez najmniejszego ura-
zu krwinek. Ogrzanie amputki jest bardzo
fatwe: wkiladamy catg amputke, owinietg
serwetkg do cieptej wody, nie obawiajac
sie zakazenia zawartosci ampuiki, ponie-
waz jej rurki sg zatopione hermetycznie.
Zndw mamy znaczng przewage nad apa-
ratami. Po ogrzaniu i wytarciu amputki

Amputka do konserwowania Kkrwi.
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suchg serwetg nacinamy dokota w Kkilku
miejscach pilnikiem rurke (ponad rozde-
ciem), przecieramy ja eterem i opalamy
nad ptomieniem spirytusowym. W warun-
kach polowych mozna poprzestaé na wy-
tarciu rurki eterem lub alkoholem. Odfa-
mujemy koniec rurki i naktadamy na pe-
retke rurke gumowag z iglg i wigczonym
filtrem Eversa. Pomiedzy igtg a filtrem
naktadamy na rurke czasowo zacisk. W
warunkach polowych mozna zamiast rur-
ki ze specjalnym filtrem wiozy¢ na peret-
ke zwyktg rurke gumowsg z igta, a do roz-
decia rurki szklanej wiozyé zwitek wyja-
fowionej gazy. Po zacis$nieciu rurki gumo-
wej odwracamy amputke i odpitowujemy
druga rurke szklang. Zdejmujemy zacisk,
wypuszczamy przez igte powietrze wraz z
pierwszg matg porcjg krwi i wstrzykuje-
my krew konserwowang technika zwyklej
infuzji dozylnej (rys. 8 i 9).

Jak widzimy, opisana technika nie réz-
ni sie od wlewan zwyktych ptynéw fizjo-
logicznych,, jest zatem dostepna dla kazde-
go lekarza nawet w prymitywnych wa-
runkach.

Zastosowanie w Instytucie Chirurgii
Vrazowej w Warszawie opisanej amputki
do pobierania, konserwowania, transportu
i przetaczania krwi, dato nam w ciagu 3
miesiecy nastepujace spostrzezenia:

1. Nie zauwazyliSmy nigdy skrzepdw,
pomimo ze uzywamy obecnie znacz-
nie mniejszej ilosci cytrynianu sodu
(2,5 na 250 cm3krwi, tj. *4% na cal-
kowitg ilos¢ ptynu).

2. Na kilkadziesigt przetaczan krwi wy-
konanych opisang technikg, tylko w
jednym przypadku spostrzegalismy
dreszcze, ktére kladziemy w tym
przypadku na karb wstrzasu biatko-
wego.

3. Ani razu nie mieliSmy objawow za-
kazenia krwi.

4. W zadnym wypadku nie mieliSmy he-
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molizy, tj. podbarwienia hemoglobi-
ng osocza. Nie mieliSmy réwniez pod-
barwienia osocza w amputkach z
krwig konserwowang uzytkowg (po-
brang od hipertonika), przetranspor-
towang w celu doswiadczalnym na
przestrzeni 70 km. samochodem po
ztej drodze.

5. Doswiadczenia kontrolne przeprowa-
dzone ze sktdcaniem krwi konserwo-

Ciszkiewicz: Ch. P.

wanej pobranej od hipertonika i za-
topionej w 3 amputkach z r6znym
wypetnieniem amputek wykazuja, ze
napetnienie krwig amputki powyzej
rozdecia zapobiega mieszaniu sie pty-
nu w czasie transportu, podczas gdy
pozostawienie mieszalnika powietrz-
nego w obrebie trzonu ampuiki pro-
wadzi do skidcenia krwi i urazowej
hemolizy.

Szyny polowe

podat

Dr. Henryk Ciszkiewicz.

Szyny podudzia.

W przypadkach ztaman kosci podudzia
oraz zranien czesci miekkich konieczne jest
dorazne unieruchomienie konhczyny, obej-
mujace staw kolanowy i skokowy. Do pro-
wizorycznego unieruchomienia podudzia
uzywa sie powszechnie szyn ztobowych lub
szyn drucianych.

Szyne ztobowag (rys. 1) stanowi
rynienka z blachy, posiadajaca na koncu

Rys. 1

pionowo ustawiong podpdrke stopy; diu-
gos$¢ szyny powinna by¢ taka, by siegata
ona przynajmniej do potowy uda. Przed
natozeniem szyny nalezy ja dokladnie wy-
Scieli¢c wata lub ligning, zwlaszcza w oko-

licy dotu podkolanowego, aby umozliwic¢
lekkie zgiecie konczyny w stawie kolano-
wym, oraz w okolicy Sciegna Achillesa, by
zapobiec bolesnemu uciskowi piety. Pa-
mieta¢ réwniez nalezy o zabezpieczeniu
wystepoéw kostnych: obu kostek, gtéwki
kosSci strzatkowej oraz klykci piszcze-
la i uda, przez umieszczenie obok nich
(a nie na nich) podscioki watkow
waty (rys. 3). Zwiaszcza ucisk w okoli-
cy gtowki strzatki, nawet krotkotrwaty,
moze spowodowac¢ przykre nastepstwa w
postaci porazenia lub niedowtadu nerwu
strzatkowego. Ucisk na gtdwke strzatki i
kostki moze spowodowac bolesne odlezyny.

Powszechnie uzywana szyna zlobowa
ma liczne wady: unieruchomienie za po-
mocg tej szyny moze by¢ traktowane tyl-
ko jako prowizoryczne, na czas transpor-
tu wzglednie pierwszych dni leczenia
(okres obrzeku) — do diuzszego unieru-
chomienia szyna ta nie nadaje sie: Ze
wzgledu na to, ze szyna zlobowa jest spo-
rzgdzona z materiatu nieprzepuszczalnego
dla promieni X, do wykonania zdje-
cia rentgenowskiego trzeba konczyne wyj-
mowaé z szyny; w przypadkach zranien
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tydki ciezar konczyny spoczywajacej na
rynience powoduje upoS$ledzenie kragzenia
w okolicy rany i dziata niekorzystnie na
przebieg gojenia; szyna zlobowa nie u-
wzglednia fizjologicznego zgiecia kolana,
unieruchomiajgc konczyne w. ustawieniu
wyprostnym; wreszcie nie jest ona dopa-
sowalna do réznych wymiaréw konczyn.
Zmodyfikowana szyna ztobowa (Volkman-
na), opisana w N-rze 2/37 ,,Chirurga Pol-
skiego” (s. 82 — 3, rys. 1.) wolna jest
od wielu tych wad, nie jest juz jednak
szyng potowa, a szyng statg, szpitalna.
Szyny druciane (Kramera) zbu-
dowane z dwuch grubych drutéw, pofaczo-
nych gesto utozonymi poprzeczkami z cien-

kiego drutu, stanowig bardzo wygodny ma-
teriat do sporzadzania rdznych szyn, a
wiec i szyn podudzia, dopasowanych do
wymiarow konczyny oraz utozenia, w ja-
kim jg chcemy unieruchomi¢ (rys. 2). Szy-
ny druciane sg wyrabiane w kilku rodza-
jach, rdéznigcych sie gruboscig drutow o-
siowych, gesto$cig drucikéw poprzecznych
oraz szerokoscig; do sporzadzania szyn
podudzia najbardziej odpowiednie sg szy-
ny 10 cm. szeroko$ci. Diugos$é odcinkow
tych szyn wynosi 100 — 120 cm., wystar-
cza to zupeinie do sporzadzenia szyny pod-
udzia bez potrzeby sztukowania. Szyny
druciane nadajg sie pierwszorzednie do
wyekwipowania polowego, gdyz zwigzane

polowe. 259

w paczki zajmujg mato miejsca. Jedyna
niedogodnoscia stosowania tych szyn jest
konieczno$¢ sporzadzania z nich, jako ma-
teriatu surowego, potrzebnej szyny przez
wymodelowanie, co wymaga pewnej umie-
jetnosci, a wyscielenie — sporo materiatu
(waty).

Zaletg takiej ad hoc sporzadzonej szy-
ny jest dokladne dopasowanie jej do kon-
czyny i to nie tylko w sensie wymiaréw
i utozenia, lecz i umiejscowienia zranienia:
zamiast szyny tylnej mozna bowiem w
razie potrzeby sporzadzié szyne grzbieto-
wg lub boczng, pozostawiajagc wolny do-
step do rany; szyna druciana umozliwia
dokonywanie in situ zdje¢ rentgenowskich
konczyny unieruchomionej, a po wmonto-
waniu odpowiednich podstawek i uzupet-
nieniu opatrunkiem gipsowym mozna u-
zy¢ szyny drucianej do statego leczenia w
przypadkach zranien lub ztaman bez wiek-
Szego przemieszczenia.

Opisane szyny polowe podudzia nalezg
do szyn usztywniajagcych — szyny wycig-
gowe nie majg tu w ogoble zastosowania.
Do unieruchomienia prowizorycznego zta-
man kosci podudzia wycigg jest zbedny,
gdyz nie ma tu takiego dziatania miesni,
jak na udzie, gdzie kurcz grup migsnio-
wych powoduje duze przemieszczenie od-
ftamow i gdzie dziatanie to usitujemy niwe-
czy¢ za pomocg wyciagu; w leczeniu zta-
man kosci podudzia rowniez nie positkuje-
my sie statym wyciggiem. Zadanie szyny
polowej ogranicza sie wiec w tych przy-
padkach do unieruchomienia prowizorycz-
nego do czasu nastawienia lub zabiegu i
natozenia opatrunku gipsowego. W przy-
padkach ztaman bez wigkszego przemiesz-
czenia, najczesciej ztaman jednej tylko ko-
§ci, gdzie druga kos$¢ stanowi naturalng
szyne, szyna potowa usztywniajgca, nato-
zona w sposéb prawidtowy, speinia do-
brze swe zadanie nawet jako szyna stala,
lecznicza.

Do doraznego unieruchomiania ztaman
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podudzia mogg by¢ stosowane z powodze-
niem rdznego rodzaju deszczutki, tupki
itp. szyny prowizoryczne, pod warunkiem,
by ujmowaly w go6rze przynajmniej poto-
we uda i byty dobrze wyscielone. Rys. 3.
przedstawia szyny prowizoryczne i sposéb
ich nakfadania.

Rys. 3.

Szyna podudzia Tiegla (rys. 4.), opi-
sana w N-rze 15/37 Zzbl. f. Chir. (s. 893
—=899), nie robi wrazenia przyrzadu celo-
wego i odpowiadajgcego swemu zadaniu.
Przede wszystkim jest ona zbyt krdétka,
siega tylko do kolana, nie jest wiec w sta-
nie dobrze unieruchomi¢ odtamoéw; ucisk
spowodowany przez pasek rzemienny, o-
bejmujacy mocno podudzie ponizej kola-
na, nie jest ani korzystny dla konczyny
ani mity dla pacjenta; wreszcie autor po-
daje, ze najlepiej szyne te umocowywac
za pomocg opatrunkéw gipsowych, nakta-
danych na podktadki filcowe: w warun-
kach polowych jest to przeciez niewyko-
nalne.

Szyny polowe. Ch. R

W przypadkach zranien lub ztaman w
obrebie stawu kolanowego jak-
najwczesniejsze i trwate unieruchomienie
jest sprawg pierwszorzednego znaczenia
dla dalszych loséw rannego. Szyna powin-
na obejmowac stawy biodrowy i skokowy
i unieruchamia¢ konczyne w ustawieniu
lekkiego zgiecia w kolanie; w przypadkach”

Rys. 4.

zkaman rzepki korzystne jest ustawienie
wyprostne. Znajdg tu zastosowanie szyny
uda (np. Thomasa, Tiegla) lub szyny zbu-
dowane z drabinek drucianych, przy czym
powinno sie je naklada¢ odrazu tak, by
unieruchomié konczyne na diuzszy okres
czasu, umozliwiajac dokonanie zdjeé rent-
genowskich, nakiu¢ stawu i opatrunkow
bez zdejmowania szyny.

Ztamania i zranienia w obrebie s t a-
wu skokowego (kostki)i stopy
(koSci stepu, Srodstopia, palcdw) unieru-
chamia sie prowizorycznie za pomocg szyn
ztobowych lub drucianych, siegajacych po-
wyzej kolana. Ustawienie stopy w stosun-
ku do podudzia zasadniczo pod katem pro-
stym, chyba ze utrwalone wskutek zwich-
niecia w stawie skokowym nieprawidtowe
ustawienie stopy zmusza nas do dostoso-
wania do niego uksztaltowania szyny, do
czasu nastawienia zwichniecia. D. c. n
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Skrzynka.
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SKRZYNKA TECHNIKI OPERACYJNEJ

Z Instytutu Chirurgii Urazowej w Warszawie.

Kierownik Pik. Dr.

T. Sokotowski.

Technika leczenia ztaman kiykci wyciggiem drutowym

podat

Dr. Bolestaw Hryniewiecki.

Przypadek 1 Fractura diacondylica
humeri. Chory M. J. 1 31, robotnik, (L. h. chor.
426/37). 15.1V.37. bufor parowozu przygniétt mu
ramie w okolicy stawu tokciowego. Wkrétce po
wypadku wystapit silny obrzek i zasinienie okolicy
stawu. Tegoz dnia przywieziony do Instytutu.

Miejscowo silny obrzek, podbiegniecia
krwawe i bolesno$¢ kiykcia; ruchy bierne niewy-

konalne z powodu bélu, porusza¢ przedramieniem
nie moze.

Wynik badania rentgenolo-
gicznego: W rzucie przednio -tylnym wi-
da¢ szpary ztamania poprzez ko$¢ ramiennag tuz
powyzej kiykcia oraz pomiedzy kiykciami. W
rzucie bocznym przemieszczenie odtamkdéw obwo-
dowych do tytu (rys. 1, 2).

Konczyne unieruchomiono na szynie abdukcyj-

nej. Nastepnego dnia (16.1V) przewiercono drut
przez wyrostek tokciowy i zatozono wyciag w osi
ramienia; obcigzenie 7 kg. 23.1V kontrola rentge-
nowska wykazuje rozciggniecie odtamow, lecz
przemieszczenie do tytu obwodowego odtamu
utrzymuje sie w dalszym ciggu. Natozono dodat-
kowy wycigg na ramie za pomocg mankieta gip-
sowego w kierunku poprzecznym do osi ramie-

Rys. 2.

nia (4 kg.) i przeciwwyciagg (2 kg.) za przed-
ramie przylepcem w kierunku osi przedramienia
(rys. 3).

25.1V zdjecia kontrolne wykazujg dobre usta-
wienie odfaméw. Zmniejszono stopniowo wyciag
— w osi ramienia do 4 kg., za mankiet gipsowy
do 2 kg., za przedramie do 1 kg. w celu wklinowa-
nia dobrze nastawionych odtaméw. Chory czuje
sie dobrze, nie odczuwa boélu. Po skontrolowaniu



262

ze sytuacja odtamoéw nie ulegta zmianie (rys. 4,
5), dnia 8.V, tj. w 23 dni po ztamaniu, zdjeto
mankiet i wyciag za przedramie i, nie zdejmujac

Rys. 3.

wyciggu za wyrostek tokciowy, ujeto koriczyne w
typowy szczelny opatrunek gipsowy. Po stward-
nieniu gipsu zdjeto wycigg i usunieto drut.

Rys. 4.

Dalszy plan leczenia: 3 tygodnie unie-
ruchomienia w opatrunku gipsowym, po czym
temblak i ruchy czynne. Zabraniamy masazu i ru-
chéw biernych (gimnastyka), zeby nie wywotaé
skostnien pozaszkieletowych. Dopiero po uptywie

Skrzynka. Ch. P.

6 tygodni od zdjecia opatrunku gipsowego ostroz-
ny masaz miesni i gimnastyka stawu.

Przypadek 2 Fractura diacondylica fe-
moris. Chory W. J. 1 32, kmdt. post. P. P. (L. h.
chor. 1303/36). Dnia 14.1X.36. wpadt do gtebokie-
go dotu i ulegt silnemu urazowi prawego kolana.
Nie mdgt wstaé o wiasnych sitach. Odwieziony do
najblizszego szpitala, skad nastepnego dnia ode-
stany do Warszawy do Instytutu Chirurgii Ura-
zZowej.

Miejscowo: okolica pr. stawu kolanowe-
go rozdeta, skora zasiniona, napieta, w stawie ko-
lanowym ptyn pod duzym cisnieniem. Ruchy czyn-
ne zniesione, bierne niewykonalne z powodu bo-
lu. Tetno t. piszczelowej tylnej i grzbietowej sto-
py stabo wyczuwalne. Dretwienie stopy i palcéw.
Przy lekkim obmacywaniu ktykci udowych wy-
czuwa sie trzeszczenie odtamkoéw.

Wynik badania rentgenolo-
gicznego: W rzucie przednio - tylnym szpa-
ra ztamania pomiedzy kiykciami oraz ponad
ktykciami; ktykcie rozsuniete; w rzucie bocznym
przemieszczenie odtamanych kitykci do tytu (rys.

6, 7).

Chorego utozono na podstawce Brauna i wy-
puszczono ze stawu za pomocg nakiucia 50 cm3
krwi, po czym wykonano probe recznego nasta-
wienia odtamow i natozono diugie spodnie gipso-
we. W nocy tegoz dnia (16,1X) rozpruto szeroko
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Rys. 8.

Skrzynka.

i odgieto gips z powodu nasilajacych sie bolow
okolicy ztamania oraz zasinienia palcéw nogi.
17.1X przewiercono drutem guzowato$¢ piszczela

i zatozono wyciag w osi uda.

Obcigzenie 8 kg.
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Rys. 9.

20.1X po natozeniu podktadek filcowych zatozo-
no 2 peloty S$ciskajgce klykcie. Po 20 minutach
zdjeto peloty z powodu skarg chorego. Uci$nieto
recznie odtamy, pod kolano, w miejscu odpowia-
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dajagcym dolnym odtamom, podtozono watek, aby
wypchnag¢ odtamy do przodu, i zmniejszono wy-
cigg do 6 kg.

25.1X zdjecia kontrolne wykazujg dobre usta-
wienie odtamoéw.

9.XI1l. zdjeto wyciag drutowy i natozono dtu-
gie spodnie gipsowe.

13.1.37
wodnego (do zdejmowania). Chory zaczat chodzi¢
o laskach. Codziennie zdejmowanie tutora i wyra-
bianie ruchéw stawu kolanowego na podstawce.
Masaz mieé$ni uda i podudzia. 30.1. chory zgina
koriczyne do kata prostego, ruchy niebolesne,
miesnie dobre. 1.11.37, chory rozpoczat chodzenie
bez laski. 3.11.37, wypisany do domu. 16.111.37
kontrola: zgiecie stawu kolanowego po za kat

Rys. 10.

prosty; przystapit do pracy, specjalnych dolegli-
wosci nie ma. Zdjecia rentgenowskie wykazuja
zrost w dobrym ustawieniu odtaméw (rys. 8 i 9).

Dalszy plan leczenia: w letnim sezonie
leczenie zdrojowo - kapielowe w Busku, kapiele
mineralne, oktady borowinowe, masaz i gimna-
styka lecznicza.

Przypadek 3 Fractura diacondylica
tibiae. Chory S. A. 1 36, przodownik P. P., (L.
h. chor. 240/37). Dnia 26.11.37 spadt z wozu drabi-
niastego, spadajaca drabinka przygniotta mu dot
podkolanowy. Doznat silnego bélu, nie mégt wstaé
o wiasnych sitach i zostat odwieziony do najbliz-
szego szpitala, skad odestano go do Warszawy do
Instytutu Chirurgii Urazowej.

Skrzynka. Ch. P.

Miejscowo: w obrebie uda i podudzia,
szczegblnie w obrebie tydki, podbiegnigcia krwa-
we, okolica stawu kolanowego obrzekta, skéra za-
siniona, napieta, ptyn w stawie kolanowym. Zy-
wa bolesno$¢ obu kiykci piszczela i dotu podko-
lanowego. Ruchy czynne zniesione, bierne niewy-
konalne z powodu bélu. Przy obmacywaniu okoli-

zdjeto gips i sporzadzono tutor ze szktacy kitykci wyczuwa sie trzeszczenie. Objaw szuf-

ladkowy, objaw rozdarcia wiezadta pobocznego
strzatkowego (nadmierny ruch podudzia do $rod-
ka). Tetno t. piszczelowej tylnej i grzbietowej sto-
py niewyczuwalne, dretwienie stopy i palcow, pal-
ce zimne.

Wynik badania rentgenolo-
gicznego: w rzucie przednio -tylnym zia-
manie zmiazdzeniowe gdérnej nasady piszczela z

Rys. 11

oderwaniem wyniostosci miedzyktykciowej i guzo-
watos$ci piszczela wraz z przednig krawedzig oraz
ze splaszczeniem i rozsunieciem ktykci. Szpara
stawowa szeroka, szczegdlnie po stronie bocznej.
W rzucie bocznym nadwichniecie podudzia do ty-
tu (rys. 10 i 11).

Po przeniesieniu chorego na t6zko utozono kon-
czyne na podstawce Brauna, przewiercono drutem
piszczel tuz ponizej guzowatos$ci i zatozono wyciag
w osi uda (obcigzenie 5 kg). W ten sposéb znie-
siono nadwichniecie tylne podudzia, uzyskujac jed-
nocze$nie tagodny wyciag ztamania. Po wypusz-
czeniu 50 cm3 ptynu krwawego ze stawu kolano-
wego skorygowano ustawienie szpotawe kolana
za pomocg 2 pelot (jedna na dolng cze$¢ uda po
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stronie bocznej, druga na przySrodkowg po-
wierzchnie podudzia, rys. 12). W ten sposob uzy-
skano zblizenie rozdartych przyczepéw wiezadta
pobocznego strzatkowego. Dolng krawedz t6zka
uniesiono wysoko. Po 2 dniach krazenie ulegto

Rys. 12

Rys. 14

znacznej poprawie, bdle ztagodniaty, mrowienie u-
stagpito. Chory porusza dobrze palcami. Po ty-
godniu od daty zatozenia wyciggu skéra w okoli-
cy stawu kolanowego pomarszczyta sie i przybra-
ta wyglad prawidtowy. Nastawiono recznie kiyk-

Skrzynka.
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cie, spychajac je palcami, kontrolne zdjecie wy-
kazato dobre ustawienie odtaméw. Po 10 dniach
zmniejszono wycigg do 3 kg, po 3 tygodniach
zdjeto peloty korygujace.

Rys. 13

Po 5 tygodniach zdjeto wycigg i utozono kon-
czyne na szynie ztobowej; chory rozpoczat wyra-
bianie ruchéw biernych i czynnych za pomoca

Rys. 15.

podstawki. Masaz mie$ni uda i podudzia. Po dal-
szych 2 tygodniach chory czynnie prostuje kon-
czyne catkowicie, zgina podudzie do kata proste-
go (rys. 13). Zdjecia rentgenowskie (rys. 14 i 15)
wykazujg obecno$¢ szpary stawowej i dobre usta-
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wienie odtamkow. W ustawieniu wyprostnym nie-

znaczne chwianie sie podudzia, objaw szufladko-

wy utrzymuje sie, acz w mniejszym stopniu.
Chory chodzi w lekkim tutorze o kulach.

W ni

Ztamania $rodstawowe ktykci wymagajg dobre-
go nastawienia, poniewaz przemieszczenie prowa-
dzi bardzo czesto do znacznego uposledzenia czyn-
nosci stawu. Nawet nieznaczne przemieszczenie
ktykcia w obrebie stawu tokciowego moze pro-
wadzi¢ do blokady, bolesnosci i znacznego upo$le-
dzenia czynno$ciowego konczyny. W jeszcze wiek-
szym stopniu dotyczy to stawu kolanowego, po-
niewaz wchodzi tu w gre takze statyka.

W ztamaniach kiykci kosci ramiennej o ze$liz-
gowym typie, jak w przypadku 1. leczenie zta-
mania za pomocg opatrunku gipsowego nie daje
zazwyczaj dobrego wyniku z tego wzgledu, ze
towarzyszace takim ztamaniom zaburzenia kra-
zenia i znaczny, trudno ustepujacy obrzek, unie-
mozliwia wczesne nastawienie. Z tego wzgledu
ztamania te, zaréwno jak czystego typu ztamania
nadktykciowe u dorostych, leczymy sposobem Ze-
no, wyciggiem za wyrostek tokciowy. Na takim
wyciggu obrzek ustepuje szybko, wycigg dziata
poza tym leczniczo w sensie nastawienia, gdyz
rozcigga stopniowo odtamki. Po uptywie 5 — 7
dni mozna uzyska¢ za pomocg dodatkowych re-
koczynéw, lub podobnie jak w opisanym przypad-
ku, za pomocg dodatkowego wyciggu, definitywng
repozycje, a dopiero po utrwaleniu dobrego nasta-
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Dalszy plan leczenia: stopniowe obcig-
zanie, po 6 tygodniach leczenie zdrojowo - kapie-
lowe w Busku lub Ciechocinku.

s ki

wienia wchodzi w swe prawa szczelny opatrunek
gipsowy, ktéry naktadamy juz bez obawy zabu-
rzefi krazenia i wtdérnego przemieszczenia. Wy-
cigg drutowy ma te jeszcze wyzszo$¢ nad opatrun-
kiem gipsowym, ze daje w kazdej chwili moznos¢
dostepu do ztamania i recznej poprawy ustawienia
odtamkow.

W przypadkach 2. i 3. mieliSmy do czynienia
z wiekszymi jeszcze, niz w przypadku dotycza-
cym konczyny gornej, zaburzeniami krazenia. Ta-
kie ztamania nie znosza nawet pelot, c6z dopiero
brutalnego nastawiania $ciskaczem S$rubowym: po
takim zabiegu, moze dojs¢ do zgorzeli konczyny.
Nie ma rowniez mowy w tych ztamaniach o
szczelnym opatrunku gipsowym, a bierne wycze-
kiwanie na poprawe Kkrgzenia i ustapienie obrzeku
moze da¢ takag sytuacje, ze nastawienie bedzie
niewykonalne, poniewaz przemieszczenia w ztama-
niach nasad ulegajg szybko utrwaleniu i nie pod-
dajg sie potem nastawieniu. Zastosowanie w na-
szych przypadkach wyciggu od poczatku leczenia
wptyneto wybitnie na poprawe krazenia, ustawie-
nie odtamoéw ulegto réwniez stopniowo poprawie
i do definitywnego nastawienia wystarczyt tagod-
ny zabieg reczny.
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Zjazd odbyt sie w; Warszawie w dniach 5, 6, 7
kwietnia 1937 w; | Klinice Chirurgicznej: U. J. P.
(5 posiedzeri naukowych).

Pierwszy referat programowy ,Urazy czaszki
i mézgu” wygtosit Nowicki z Krakowa, ktéry o-
mowit anatomie patologiczng, fizjologie oraz me-
chanizm powstawania urazéw czaszki, poswieca-
jac sporo uwagi krwotokom podoponowym.

Uwaza za konieczne wj' kazdym przypadku ura-
zu badanie rentgenologiczne, zwraca uwage na
ustugi,jakie oddajg zdjecia skosne. Poddaje ana-
lizie objaw jednostronnego rozszerzenia Zrenicy
wystepujacy w urazach. Jest przeciwnikiem sze-
rokiego stosowaniaj prébnych naktu¢ ledzwiowych,
ktore nalezy wykonywaé zawsze rownocze$nie z
pomiarami parcia ptynu moézgowo-rdzeniowego. W
leczeniu urazéw podkre$la konieczno$¢ stosowania

techniki neurochirurgicznej, zachowujac duzg re-
zerwe wobec ztaman zamknietych, zwalczajac ob-
jawy nadcisnienia wstrzykiwaniem hipertonicz-
nych rozczynéw glukozy; jest zwolennikiem wy-
czekiwania; tam gdzie objawy utrzymujg sie za-
leca wykonanie zabiegu operacyjnego, polegajace-
go na uniesieniu i wyprostowaniu wgniecionych
czesci pokrywy czaszkowej. W przypadkach gdzie
zabieg taki napotyka na trudnosci radzi wycie-
cie ptata kostnego, jak przy zwyktych kranioto-
miach. Krwiaki podoponowe opr6znia przez maty
otwor, dopomagajgc sobie aspiratorem. Przypad-
ki ztaman otwartych powikianych uszkodzeniem
opony twardej i mdzgowia operuje, usuwajac
wypuklajgce sie strzepy mozgu petlg elektrycznag;
ubytki opony trwardej zamyka wolnymi przeszcze-
pami powiezi szerokiej. W przypadkach ran po-
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strzatowych wypowiada sie przeciwko poszukiwa-
niu pociskéw, radzi wyczekiwanie. Wgniecenia u
noworodkO6w nie wymagajg czynnego zabiegu,
gdyz cofajg sie same. Wszelkie zabiegi operacyj-
ne nalezy wykonywa¢ po przeminieciu objawdéw
wstrzasu. Dzieki bardziej ostroznemu i wstrze-
miezliwemu stanowisku $miertelno$¢ po urazach
czaszki zmniejsza si¢ ostatnio wydatnie.

Z obszernym koreferatem wystgpit Pienkowski
(Krakéw) omawiajac urazy czaszki, mézgu i o-
pon moézgowych z punktu widzenia neurologii i
psychiatrii. Podkre$lajac pierwszorzedne znacze-
nie wspo6tpracy chirurga) i neurologa na tym od-
cinku pracy lekarskiej, podzielit autor w grun-
townym i przejrzystym wyktadzie zespoty neuro-
logiczno-psychiatryczne po urazach czaszki na
dwie zasadnicze grupy, z ktérych pierwsza obej-
muje objawy nie dajgce sie zlokalizowa¢ neuro-
logicznie, druga natomiast obejmuje wszelkie obja-
wy dajgce sie umiejscowi¢ w tej lub innej oko-
licy jamy czaszkowej. Do pierwszej grupy za-
liczyt autor ostre zespoty wystepujace po wstrza-
$nieciu) mdzgu i po tzw. contusio cerebri, oraz ze-
spoty nastepcze o typie ogdlnych organicznych
objawéw mézgowych ( nerwica powstrzagsowa, ze-
sp6t padaczkowy, psychozy pourazowe itd.), da-
lej zespoty o typie czynnosSciowym i psychogenicz-
nym (reakcje psychopatyczne, objaw przestrachu),
wreszcie zespoty wzmozonego ci$nienia wsrddcza-
szkowego, wystepujace ostro lub stopniowo. Gru-
pa druga obejmuje ogniskowe objawylpourazowe.
W grupie tej autor szczegétowo omawia nowsze
zdobycze w dziedzinie lokalizacji korowej na wy-
puktosci i podstawie mézgu, w jadrach podkoro-
wych; uwypukla zalezno$¢ tych objawéw od ro-
dzaju zmian anatomicznych w naczyniach (krwo-
toki nad i podoponowe, domézgowe) w samej tkan-
ce nerwowej (rozmigkczenia czerwone, zgniecenia
korowe), wreszcie omawia sprawy reaktywne i
zapalne (ropien moézgu, wodogtowie, torbiele itp.).
W koncu autor dokonat przegladu klasyfikacyj
stanéw klinicznych pourazowych i uwypuklit, ze
celem leczniczym powinno by¢ nie tylko urato-
wanie zycia, lecz réwniez przywrécenie choremu
zdrowia fizjologicznego, psychicznego i spoteczne-
go.

Wokot tego tematu rozwineta sie dyskusja, na
ktorg ztozyto sie odczytanie 11 referatow oraz
wolne wypowiedzenie sie Z. Radlinskiego (War-
szawa), Glatzla (Krakoéw), Dengla (L6dz) i J.
Rutkowskiego (Warszawa).

Sposéréd referatow Ostrowski ze Lwowa, oma-
wiajgc nastepstwa uszkodzeh urazowych czaszki
poswiecit duzo uwagi niewyjasnionej dotad pa-
togenezie padaczki pourazowej.
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Zaorski i W. tagzynska (Warszawa), J. Kossa-
kowski (Warszawa), M. Krupinski (Krakéw) i
Ermich (Lwéw) w referatach swych zajmowali
sie spostrzezeniami nad urazami czaszki i mdzgu
u dzieci, podkreslajgc zgodnie znaczniejszg u dzie-
ci odporno$¢ na tego rodzaju obrazenia, czestos$¢
ztaman czaszki wystepujacych po urazach glowy
i konieczno$¢ umiejetnego leczenia operacyjnego
ztaman otwartych.

Birkenfeld (Krakéw) podat technike operacyj-
ng w urazach czaszki, stosowang w klinice chirur-
gicznej U. J., nie odbiegajgcg zreszta wiele od
ogdlnie stosowanej wspobtczesnej techniki operacyj-
nej w operacjach czaszkowych.

Bross i Kaczorowski ze Lwowa omawiali ba-
dania doswiadczalne nad przecukrzeniem krwi po
urazach czaszki, zastanawiajgc sie nad mecha-
nizmem powstawania tego stanu, zwiazanego $ci-
Sle z podwyzszeniem $rodkomorowego cisnienia
ptynu mézgowo-rdzeniowego. Przecukrzenie krwi
dowodzi, zdaniem autoréw, uszkodzenia o$rodko-
wego uktadu nerwowego i moze sta¢ sie podstawg
oceny stopnia ciezkosci urazu i jego nastgpstw.

Kranz (Krakéw), omawiajac wptyw rozczynow
hipertonicznych na obnizenie ci$nienia $rédczasz-
kowego w urazach czaszki (w szczegdlnosci 40%
rozczynu glukozy), widzi w stosowaniu tych $rod-
kéw duzy postep lecznictwa urazow czaszki, ktd-
remu) nalezy zawdzigczaé obnizenie odsetki $mier-
telnosci, a nawet korzystny wpltyw na wyniki od-
legte.

Ciesla (Krakow) w swym referacie o leczeniu
odwadniajgcym w urazach, mézgu podkresla row-
niez duze korzysci tej metody leczniczej. Nalezy
jednak stosowac hipertoniczne rozczyny glukozy
przy réwnoczesnym ograniczaniu podawania pty-
néw, by osiggna¢ odwodnienie ustroju i obnize-
nie cisnienia $rédczaszkowego.

Podajgc przeglad urazéw czaszki i mézgu z ma-
teriatu oddziatu chirurgicznego w Poznaniu, No-
wakowski przedstawia swoje zasady leczenia po-
strzatow czaszki, polecajac operowanie w ciggu
pierwszej doby, oraz omawia szczegOty techni-
czne zwiagzane z poszukiwaniem i usuwaniem po-
ciskdw i odtamkoéw kostnych z istoty mozgowej.

Drugie posiedzenie naukowe byto poswiecone
tematom dowolnym. Szczupto$¢ miejsca nie po-
zwala nam na oméwienie wszystkich wygtoszo-
nych 14 referatow.

Wspominamy wiec jedynie o ciekawych refera-
tach T. Ostrowskiego (Lwow) ,O lobektomii”,
oraz T. Ostrowskiego i Michatowskiego ,,O tech-
nice paratyreoidektomii”, po ktérych wywigzata
sie ozywiona dyskusja (Kotodziejski, Glatzet, Le-
$niowski, Jasienski).
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Bross i Lucken omawiali wstrzas operacyjny
po zabiegach na ptucach, uwazajac, ze w zabie-
gach operacyjnych na ptucach u ludzi précz uspie-
nia ogo6lnego, nie wptywajagcego na czynno$¢ ner-
wow wegetatywnych, niezbedne jest dodatkowe
stosowanie blokady nowokainowej catej wneki
ptuca lub szypuly ptata ptucnego dla unikniecia
wstrzasu.

Z. Jurewicz ogtosit kilka uwag praktycznych
dotyczacych przygotowania do operacji i techniki
operacyjnej oraz postepowania pooperacyjnego u
chorych z guzami rdzenia, na podstawie 5 przy-
padkéw wtiasnych.

J. Mossakowski %Warszawy rozwaza patogene-
ze, anatomie patologiczng oraz leczenie w tzw.
linitis plastica. Sadzi, ze punktem wyjscia choro-
by jest sprawa zapalna, przechodzaca w konAco-
wym okresie w raka zotadka o odrebnym prze-
biegu klinicznym. Postepowanie lecznicze pole-
ga na mozliwie wczesnym i rozleglym wycieciu
zotgdka w granicach zdrowych tkanek, jak to pre-
legent uczynit w 3 przypadkach wiasnych.

Sposréd innych referatbw wymienimy jeszcze
badania doswiadczalne nad warto$cia zabiegéw
operacyjnych na nerwach trzewnych w leczeniu
nadci$nienia samoistnego, wykonane przez Hila-
rowicza, Brossa i Kubikowskiego ze Lwowa. Za-
biegi te redukuja w znacznym stopniu wpltyw u-
ktadu wspotczulnego brzusznego na wytwarzanie
podobnej do adrenaliny ,,sympatyny” i w ten spo-
sob wpiywajg obnizajgco na parcie: krwi. Ci sami
autorzy omowili  réwniez w osobnym referacie
sprawe stosowanej przez nich w tych przypadkach
techniki operacyjnej.

Na trzecim posiedzeniu naukowymm(drugi dzien
zjazdu) wygtoszony zostat przez Szerszyriskiego
(Warszawa) drugi referat programowy: ,,Zagad-
nienie przygotowania chorego do operacji”.

W pierwszej czesci referatu prelegent rozwaza
zaburzenia,, wywotane zabiegiem operacyjnym, za-
lezne od jego wplywu; na uktad nerwowy, od znie-
czulenia, uszkodzenia tkanek i krwawienia. Prze-
chodzac do badania chorego przed zabiegiem
zwraca uwage na konstytucje, zwtaszcza na oty-
tos$¢, dalej na przygotowanie do operacji w choro-
bie Basedowa, przy czym omawia leczenie Plum-
merowskie i rozktadanie zabiegu operacyjnego
na kilku seanséw. Jest zwolennikiem znieczulenia
miejscowego z dodaniem niewielkich dawek ewi-
panu.

Omawiajgc cukrzyce, zwraca uwage na konie-
czno$¢ szybkiego poprawienia stanu chorego dietg
i insuling, podajagc schemat tego leczenia dla pra-
ktycznie waznych postaci cukrzycy: z hiperglike-
mia i cukromoczem, z hiperglikemig, eukromo-
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czem i acetonurig. Analizujagc uktad nerkowo-wg-
trobowy, podkresla  wartos¢ préby Mac-Leana,
ktérg postuguje sie od 4 lat, dla wykrycia niedo-
mogi nerkowej. Szczegétowo omawia doniosto$c
azotemii i role jaka hiperazotemia odgrywa w sta-
wianiu wskazan do zabiegéw i w powiktaniach po-
operacyjnych; wskazuje na przyczyny jej pow-
stawania, podaje sposob leczenia. Omawia réwniez
zjawisko hipochloremii, wystepujacej w niedrozno-
§ciach przewodu pokarmowego i w urazie poope-
racyjnym. Rozwaza role watroby u chorych ope-
rowanych, a w szczeg6lnosci jej role w zobojet-
nianiu  hiperpolipeptidemii,  jako  przyczyny
wstrzasu pooperacyjnego. Metody badania czyn-
nosci  watroby znalazty réwniez w referacie
uwzglednienie. Zostaly dalej podane sposoby wy-
krywania utajonych schorzeA serca i omowione
wskazania do operacji u chorych chirurgicznych,
dotknietych  wyréwnanymi lub niewyréwnanymi
schorzeniami serca; nie pominat takze prelegent
badania uktadu naczyniowego (nadci$nienie, ob-
nizenie cisnienia).

Jesli chodzi o zmiany we krwi, a wiec przede
wszystkim o zmiany krzepliwosci w krwawigcz-
ce i zoétcicy oraz zmiany w matoptytkowosci, u-
waza przetaczanie krwi za najskuteczniejszy $ro-
dek zwalczania tych zmian. Podkre$lona zostata
rola przetaczania krwi w niedokrwisto$ciach o-
strych i przewlektych. Prelegent z zasady nie ope-
ruje chorych majacych mniej niz 2.500.000 krwi-
nek, a hemoglobiny ponizej 40% bez uprzedniej
transfuzji krwi.

Wazna sprawa powstawania zakrzepéw i zato-
row pooperacyjnych w zwigzku ze zmianami szyb-
kosci obiegu krwi, stanu zyt i zmianami lepkosci
i krzepliwosci krwi znalazta w referacie odbicie
wraz z podaniem usitowan, skierowanych ku za-
pobieganiu ich powstawania. Zagadnieniu pow-
stawania powiktarn ptucnych (w oddziale prele-
genta w 5% zabiegdw w jamie brzusznej) poswie-
ca prelegent szereg uwag, dotyczacych zaréwno
przyczyn  usposabiajgcych i wywotujgcych ich
powstanie  (zmiany temp., przebyte schorzenia
ptuc, wiasciwosci konstytucjonalne, ograniczenie
ruchéw oddechowych wskutek bolu itp.), jako tez
sposobdw zapobiegania i leczenia tych powiktan.
Wreszcie i kwasica pooperacyjna oraz alkaloza
tudziez préby uodporniania ustroju przeciw za-
kazeniom znalazty wzmianke w referacie.

Do dyskusji zgtoszono 10 referatéw, ponadto za-
bierali gtos Lesniowski (Warszawa), Ostrowski
(Lwéw), Dengel (L6dz), Abramowicz i Janik.

Z referatéw wymienimy uwagi Jasieriskiego ')

1) Referat drukowany w Nr. 4/37 Ch. P.

(Przyp. Red.).
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((Kraké.w)j o korzystnym wptywie stosowania hor-
monow piciowych przed operacjg i w okresie po-
operacyjnym, zwitaszcza u chorych starych i wy-
niszczonych (operacja przerostu sterczu, rak zo-
tadka, rak odbytnicy). Leczenie hormonalne
zmniejsza, zdaniem autora, wstrzas operacyjny
i zapobiega powiktaniom. Lindenfeld (Krakéw)
poswiecit swoj referat zagadnieniom przygotowa-
nia chorego do zabiegu urologicznego. Poza skru-
pulatnym przebadaniem wydolnosci nerek, przy-
gotowaniem aparatu krazenia (préba Kaufmana
i elektrokardiogram) nalezy zwalczaé przed ope-
racja zakazenie drog moczowych Srodkami odka-
zajacymi i dieta ketorodng. W chirurgii nerek
istnieje dazno$¢ do unikania u$pienia og6lnego
(znieczulenie przykregowe).

Michatowski (Lwéw) w uwagach swych w spra-
wie profilaktyki i lecznictwa pooperacyjnego po-
daje miedzy innymi proby okreslania reaktywno-
§ci ustroju przy pomocy  wstrzykiwan doskor-
nych histaminy, dalej wazno$¢ rokowniczg zacho-
wania sie cieptoty skérnej w stosunku do cieptoty
wewnetrznej w okresie pooperacyjnym.

Sreniawski (Lwoéw) zaréwno w obserwacjach
klinicznych, jak i w badaniach doswiadczalnych
analizowat ilo$¢ azotu pozabiatkowego oraz chlor-
kéw we krwi w okresie pooperacyjnym. Stopien
hiperazotemii jest wprost proporcjonalny do wiel-
kosci powierzchni rannej i do uszkodzenia tkanek.
Stad konieczno$¢ oszczedzania tkanek podczas za-
biegbéw.

Wertheim i Frejman (Warszawa) w referacie,
poswieconym sprawie powiktan pooperacyjnych w
drogach oddechowych i ich zapobieganiu, analizo-
wali swoéj materiat pooperacyjny obejmujacy
5131 przyp. (1926 do 1936). Powiktania wystapity
w 481 przyp. w tym 2,2% przyp. Smiertelnych; za
notowa¢ wypada, ze kobiety zapadajg rzadziej
(tor piersiowy oddechu?). Powiktania sg niezalez-
ne od p6r roku i wzrastajg stale z wiekiem, za-
leza od terenu operacyjnego (6,4% po operacjach
na uktadzie moczowym, 20% — na przepukli-
nach) .

Jest rzecza niemozliwg oméwi¢ w tym krotkim
przegladzie wszystkich referatéw na tematy réz-
ne, ktore w liczbie 30 wypetnity oba posiedzenia
naukowe (A i 5-te) w ostatmm dniu Zjazdu. Po-
damy wiec tylko niektore.

Chimiak (Lwéw) moéwit o wiasciwosciach dy-
namicznych krwi po jontoforezie histaminowej.
Prelegent podat wyniki spostrzezeh nad wydziela-
niem soku zotgdkowego, zachowaniem sie cisnie-
nia krwi oraz zmian cieptoty skdry w miejscu
zastosowania jontoforezy oraz sprecyzowat daw-
ki, przy stosowaniu ktorych uzyskuje sie poza-
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dany efekt leczniczy bez szkodliwych
ubocznych.

Mossakowski (Warszawa) omawiat zachowanie
sie uktadu siateczkowo-SrédbtonkowegolW stanach
pooperacyjnych. Opierajac sie na obserwowaniu
szybkosci znikania! wprowadzonego do krwi barw-
nika czerwieni kongo, dochodzi do wniosku, ze
czynno$é uktadu siateczkowo-Srédblonkowego jest
wybitnie upos$ledzona we wczesnych okresach po-
operacyjnych, niezaleznie od rodzaju stosowanych
Srodkéw znieczulajagcych lub usypiajgcych.

Bross, Diugosz i Kubikowski (Lwéw) ciekawy
swoj referat poswiecili oméwieniu zachowania sie
poziomu adrenaliny we, krwilw przypadkach nad-
nerczakOw i jego znaczeniu rozpoznawczemu. Na
podstawie swych badan autorzy dochodzg do wnio-
skow, ze hiperadrenalinemia jest statym objawem
nadnerczaka i w poczatkowym okresie jego roz-
woju przyczyni¢ sie moze wybitnie do wczesnego
rozpoznania. Po usunieciu nadnerczaka poziom
adrenaliny wraca do normy, a na podstawie se-
ryjnych badan tego poziomu po zabiegu opera-
cyjnym mozna rozpozna¢ lub wytaczy¢ przerzut
wzgl. nawrot schorzenia.

Statystyke przetaczan krwi u dzieci omawiat
Urbanczyk (Warszawa) podajac niebezpieczen-
stwo zabiegu, sposoby doktadnego okre$lania grup
i miana aglutynacyjnego, technike transfuzji,
wskazania do przetaczania i osiggniete wyniki.

Jasienski (Krakéw) moéwit o wartosci u$pienia
ewipanowego w duzej chirurgii na podstawie 1800
wiasnych przypadkéw. Autor wyraza sie z du-
zym entuzjazmem o korzysciach stosowania tego
udpienia; od dluzszego czasu operuje z reguly je-
dynie w u$pieniu ewipanowym wzgl. réwnorzed-
nym preparatem polskim ,sernarcol”. Dotyczy to
zwitaszcza przypadkdw najciezszych,gdyz wg. zda-
nia autora u$pienie to nie jest potgczone z zad-
nym niebezpieczenstwem dla zycia chorego. Ozy-
wiona dyskusja podzielita méwcoéw na przeciwni-
kéw tego uSpienia (Ostrowski, Glatzel) oraz
zwolennikéw, pod warunkiem opanowania prawi-
dtowej techniki podawania ewipanu (Radlinski,
Zaorski, Szenicer).

Czyzewski (Drohobycz) w swym referacie po-
leca stosowanie skopolaminy (0,0003 bromku sko-
pol. i 0,002 dilaudidu na 2 godz. i na 30 minut
przed zabiegiem), jako zabiegu przygotowawcze-
go do us$pienia ewipanowego, ktdre staje sie wow-
czas pewne i wystarczajgce do najciezszych ope-
racyj.

Dobrzaniecki (Lwow) zastanawiajgc sie, czy ist-
nieje mechanizm zastawkowy w operacji Coffey a
dochodzi do wniosku na podstawie doktadnej ob-
serwacji chorego operowanego sposobem Il Cof-

objawéw



270

fey’a z powodu wynicowania pecherza, ze me-
chanizm zastawkowy zalezy przede wszystkim od
stanu przedoperacyjnego moczowodu. Gdy prze-
bieg moczowodu jest krety, a Swiatlo szerokie,
woéwczas po operacji nastepuje diskinezja i pora-
zenie moczowodu i w nastepstwie mozliwo$é co-
fania sie tresci z kiszki do moczowodu.

Jasienski (Krakéw) omawiat sprawe zagie¢ mo-
czowodu wywotanych sztucznie. Wprowadzajac
cewnik moczowodowy na zwiokach moégt autor
przekonac¢ sie, ze wprowadzony cewnik moze wywo-
ta¢ zagiecie sztuczne najczesciej w gdérnej, najbar-
dziej! ruchomej cze$ci moczowodu i byé przyczyng
btednych rozpoznan i niestusznych wnioskéw.

Fryszman A. (Warszawa) podat przyczynek
do rozpoznania ropni okotonerkowych; na pod-
stawie obserwacji 2 przypadkéw ustala, poza zna-
nymi objawami klinicznymi, szereg znamion rent-
genologicznych, waznych w rozpoznaniu ropnia
okotonerkowegoj jak: odsuniecie bieguna nerki od
kregostupa z zatarciem konturow bieguna, cien
dodatkowy pomiedzy kregostupem a nerkga, skrzy-
wienie kregostupa w strone chorg i inne.

Leviitoux (Warszawa) omawia wskazania i
technike operacyjnego leczenia ztaman szyi kosci
udowej, po czym wywigzata sie dyskusja, w kto-
rej zabierali gtos Sokotowski, Wojciechowski
(Warszawa), Gruca i Janik.

Kugler (Warszawa) demonstrowat przyrzady
do nastawiania i leczenia ztaman kosci konczyn
oraz aparat witasnego pomystu do zespolenia zta-
man szyi koscii udowej, a Czyzewski (Drohobycz)
przedstawit nowg szyne do leczenia ztaman oboj-
czyka.

Kossakowski  (Warszawa) na podstawie 12
przyp. omowit doszczetne postepowanie w ciezkich
postaciach ostrego zapalenia szpiku kostnego u
dzieci. Uwaza, ze pierwotne podokostnowe usu-
niecie trzonu kosci jest wskazane w przypadkach
b. ciezkich d wybitnych objawach ogolnego zatru-
cia. Wtérne wyciecie trzonu wykonywa tam, gdzie
pierwotne wydtutowanie jamy szpikowej nie spro-
wadzito spadku cieptoty i poprawy stanu ogol-
nego.

Posiedzenia. Ch. P,

Ermich (Lwéw) podaje przypadek, w ktérym
przez wyciecie uszkodzonego wskutek urazu od-
cinka tetnicy ramiennej udato sie zapobiec wysta-
pieniu przykurczenia z niedokrwienia.

Hilarowicz i Sreniawski (Lwoéw) podali opis
przypadku chartactwa przysadkowego (choroba
Simmondsa) leczonego z przejsciowg i b. krétko-
trwatg poprawg przeszczepieniem do tkanki przed-
otrzewnowej przysadki mtodego wotu. Przy tej o-
kazji omawiajg autorzy rézne objawy ze strony

jamy brzusznej, wystepujace w chorobie Simmond-

sa, a dajgce podobieAstwo do innych schorzen.
Chimiak (Lwow) poswiecit swdj referat rako-

wi przetok, jam kostnych i blizn. W przypadku

dtugo utrzymujacych sie przetok w razie wysta-
pienia bdléw, zmian w bliznie lub rozpadu kosci
(w obrazie rtg.) poprzednio zageszczonej, nalezy
podejrzewaé bujanie nowotworowe.

Radlinski i Manteuffel-Szoege (Warszawa)
przedstawiajag 4 przypadki wiokniaka miesako-
watego skory (choroba Dariera), omawiajac

przebieg kliniczny i obraz anatomopatologiczny te-
go schorzenia. Guzy te cechuje duza sktonnosé
do nawrotow nawet po rozlegtym zabiegu przy
braku przerzutéw odlegtych. W guzach szybko
rosngcych stwierdza sie miejscami utkanie mie-
saka wrzecionowato-komaorkowego.

Przemdwienie Wice - prezesa Tow. Chirugéw
Polskich Doc. Szerszyrniskiego oraz Prof. Le$niow-1

skiego zakonczyty obrady Zjazdu, przy czym
Czyzewski  (Drohobycz) wyrazit podziekowanie
Prof. Radlinskiemu za udzielenie pomieszczen

i sali wyktadowej Kliniki dla obrad Zjazdu.

W drugim i trzecim dniu Zjazdu w godzinach
porannych, odbyty sie w klinikach chirurgicznych
i oddziatach chirurgicznych operacje i pokazy
chorych, a w drugim dniu Zjazdu wieczorem od-
byt sie bankiet w salonach Hotelu Europejskie-
go, ktéry zgromadzit liczne grono uczestnikéw.

Ze Zjazdem potaczona byta wystawa narzedzi
chirurgicznych i aparatéw lekarskich oraz pre-
paratow farmaceutycznych, ktérg reprezentowato

30 firm.
Marian Stefanowski.

POSIEDZENIA

Sprawozdanie z Posiedzenia Tow. Chirurgicznego Warszawskiego z dnia 19.IV.1937
w | Klinice Chirurgicznej U. J. P.

Dr. J. Raczynski.

Z Oddziatu Chirurgicznego Szpitala SS. Elzbietanek w Warszawie.
Ordynator Doc. Dr. J. Zaorski.

Trzy ré6zne obrazy zapalenia wyrostka robaczkowego.

1 Chory 1 48 z zawodu farbiarz zgtasza sie

ze skargami na bole w prawym dolnym kwa-

drancie brzucha. Béle zaczely si¢ nagle przed 2-ma
dniami w okolicy zotgdka; po $rodkach czyszcza-
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cych zmniejszyty sie, jednak pobolewania tej oko-
licy, szczegdlnie przy wysitku fizycznym, utrzy-
mujg sie. Podobne béle wystapity juz raz przed
kilkoma miesigcami, po $rodkach czyszczgcych
minety catkowicie. Jednak od tego czasu chory
miat uposledzone faknienie i stale opadat z sit
Stolce normalne, codziennie. W 1919 r. dur brzu-
szny. Rodzinna anamneza bez znaczenia.

Przy badaniu stwierdzono: chory budowy moc-
nej i prawidtowej sprawia wrazenie ciezko cho-
rego, licho odzywionego. Tony serca gtuche. Phu-
ca bez zmian. Brzuch nie wzdety, powitoki na-
piete. Bolesno$¢ uciskowa w okolicy katnicy; wy-
czuwa sie tu guz wielkosci mandarynki, stabo
przesuwalny ku gdrze i ku Srodkowi. Brzeg wa-

Rys. 1

troby gtadki, nie bolesny, wystaje o szeroko$¢ pal-
ca ponizej tuku zebrowego. Mocz bez zmian. Leu-
kocytoza 14600.

Rozpoznano perityphlitis ex appendicitide; po-
stepowanie zachowawcze (l16d na brzuch, omna-
dina). W przebiegu: stan bezgoraczkowy, guz bez
wiekszych zmian, stolce samoistne co 1—2 dni.
Leukocytoza (po 8 dniach) — 7800. Biernacki
=~ 15 mm. Badanie radiologiczne przewodu po-
karmowego: brak zmian w zotgdku i dwunastni-
cy; duzy ubytek dna katnicy, przemawiajacy za
nacieczeniem $luzéwki i obecnoscig tworéw przy-
legajacych do katnicy i wpuktajacych sie do jej
Swiatta (rys. 1). Pierwotne rozpoznanie zostato
zachwiane, nasuneta sie mozhwo$¢ gruzlicy lub
nowotworu katnicy. Dnia 15.X1.36 operacja. W
jamie brzusznej stwierdzono: twér wielko$ci man-
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darynki, przylegajacy do katnicy i razem z nig
oklejony siecig; po oddzieleniu sieci i usunieciu
zmienionych jej czesci znaleziono otwér w kat-
nicy u podstawy wyrostka oraz drugi mniejszy
w wyrostku. Wyrostek usunieto; otwor w katni-
cy zamknieto szwem trzypietrowym i obszyto sie-
cig. Powtoki zaszyto szczelnie. Jeden powigkszony
gruczot krezkowy z okolicy katnicy wzieto do
badania.

Rozpoznanie anatomiczne
lymphadenitis chronica.

W przebiegu pooperacyjnym ropienie w powto-
kach, ktore szybko opanowano. Chory wypisany
na 38. dziern do leczenia ambulatoryjnego (mata
ziarninujaca powierzchnia).

2. Kobieta 1 39 zgtasza sie ze skargami na
béle w dole brzucha oraz na obecno$¢ guza, kté-
ry sama wyczuwa. Przed 2% miesigcami miata
atak zywych boléw w podbrzuszu; bole szybko
minety, dajac znaé¢ o sobie tylko podczas wiekszych
wysitkow fizycznych. W koncu grudnia béle na-
sility sie tak, ze chora nie mogta schyla¢ sie,
chodzi¢ oraz siedzieé¢. | to nasilenie predko usta-
pito. Dwaj lekarze, ktérzy w tym czasie badali
chorg! orzekli, ze ma ,guz prawego jajnika” i za-
lecali operacje. Stolce ze skilonnoscig do zaparé;
miesigczka regularna, nie bolesna, co 4 tyg.

Przy badaniu stwierdzono: ptuca, serce bez wy-
wyraznych zmian; tetno 72, miarowe; powtoki ja-
my brzusznej wiotkie; w okolicy katnicy guz
wielko$ci piesci, twardy o powierzchni nieréwnej,
przy ucisku lekko bolesny. Watroba i $ledziona
bez zmian. Badanie przez pochwe stwierdza sto-
sunki normalne; guz nie jest w zwigzku z na-
rzadami rodnymi. Mocz bez zmian. Badanie
morf. krwi bez wyraznych odchylen od normy.
Proba na krew utajong w kale dodatnia. Prat-
kéw Kocha nie znaleziono. Opadanie krwinek wy-
raznie przys$pieszone — po 1 g. 105 mm. Bada-
nie radiologiczne kiszki grubej przy pomocy wle-
wu wykazato nieco utrudnione przejscie kontra-
stu przez obwodowa czes¢ esicy; jednak cata Kisz-
ka gruba wypetnia sie prawidtowo az do dna
katnicy, ponizej ktérego zarysowuje sie krotki
wazki odcinek jelita, prawdopodobnie wyrostek
robaczkowy, wypetniajacy sie tylko czesciowo u
podstawy (rys. 2). Obwodowa cze$¢ esicy sztyw-
na i nieruchoma; prawy jej zarys nieregularny,
postrzepiony., Miedzy esica i katnicg wyczuwa sie
twardy twér, dochodzacy do esicy.

Operacja w u$pieniu eterowym. Po otwarciu
jamy brzusznej stwierdzono zrosty sieci z kat-
nica, ze $ciang brzuszng i z prawym talerzem
biodrowym. Po uwolnieniu zrostow odstonieto kat-
nice o $cianach biatawych i grubych; katnica w

(Dr. Laskowski):
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catosci twarda, zro$nieta z otrzewnga $cienng oraz
talerzem biodrowym; najblizszy odcinek jelita kre-
tego nieruchomo zespolony z koscig krzyzowa.
Gruczoty krezkowe powiekszone. Cato$¢ przed-
stawia sie w postaci zbitej masy, spos$réd Kkto-
rej nie udato si¢ uruchomi¢ dna katnicy i uwi-
doczni¢ wyrostka. Pobrano materiat tkankowy do
badania: gruczot z okolicy katnicy, pasemko o-
trzewnej S$ciennej i dwa kawaltki sieci.

Powtoki zaszytej szczelnie, podejrzewajac nowo-
twaér ztosliwy katnicy.

W pobranych wycinkach Dr. Laskowski stwier-
dzit tylko przewlekty stan zapalny bez cech swo-
istych i bez rozplemu nowotworowego.

Przebieg pooperacyjny bez powiktan. Zastoso-
wano diatermie na brzuch. Guz powoli cofa sie.
Chora wypisana ze szpitala do dalszej obserwacji.

Itys. 2.

W chwili wypisania guz byt wielkosci matej pie-
§ci kobiecej.

3. Dziecko lat 12, skierowane do szpitala
rozpoznaniem appendicitis chron. Przed 4 miesig-
cami atak gwattownych bélow w prawym dolnym
kwadrancie;  wymioty, cieptota powyzej 39°.
Stwierdzono wowczas naciek okotowyrostkowy.
Postepowanie zachowawcze. Po 8-miu tygodniach
sprawa cofneta sie. Obecnie bhoéle przejsciowe w
dole brzucha.

Przy badaniu stwierdzono: budowa prawidtowa,
migdatki duze; w ptucach nic szczegdblnego; tet-
no 80, szmer skurczowy w sercu. Przez migkkie
powtoki brzucha wyczuwa sie dos$¢ twardy, bo-
lesny na ucisk owalny guz zajmujacy okolice
brzucha na wysokosci pepka, dwa palce w prawo
od linii, srodkowej i siegajacy swym goérnym bie-
gunem do prawego luku zebrowego. Mocz bez
zmian. W kale krwi utajonej nie znaleziono. Leu-
kocytoza 8400, w tym: N. — 51%; L. — 40%;
Monoc. — 3%; Myeloc. — 3%; E. — 3%.
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Wlew kontrastowy do odbytnicy nie wykazat
zadnych zmian w okreznicy; prawa nerka wido-
czna, powigkszona, dolny jej biegun siega na palec
ponizej grzebienia kosci biodrowej; w obrebie cie-
nia nerki widoczny jest drugi owalny cien. Te-
nebryl podany dozylnie wydziela sie z obu ne-
rek réwnoczesnie i w czasie prawidtowym; mied-
niczki i kielichy prawidtowe; opréznianie sie obu
miedniczek prawidtowe; prawa nerka nieznacznie
obrécona dokota swej podituznej osi.

Po dozylnym wstrzyknieciu tetrakontrastu pe-
cherzyk zo6tciowy nie uwidocznit sie na zdjeciu
w spos6b typowy; natomiast widoczny jest po
prawej stronie kregostupa duzy owalny cien, sie-
gajacy od szpary miedzy Li i L- do gornej kra-
wedzi trzonu L5 Cien ten b. stabo nasycony, nie
byt widoczny na zdjeciach poprzednich (przy
zdjeciu miedniczek); mozliwe wiec, ze odpowia-
da on znacznie powigekszonemu pecherzykowi, sta-
bo wypetnionemu zbkcia kontrastowg. Rozpozna-
nie rentgenologa: cholecystitis chron, calculosa,
znaczne zrosty w tej okolicy.

Po uprzednim  przygotowaniu 20% glukoza,
operacja w uspieniu eterowym. Jame brzuszng
otwarto wdtuz prawego tuku zebrowego z ciecia
Kochera. Woreczek zétciowy w mocnych ptasz-
czyznowych zrostach z katnica, ktdra poza tym
na do$¢ duzej przestrzeni przyklejona jest do
dolnej powierzchni watroby i do otrzewnej bocz-
nej $ciany brzucha. Po rozdzieleniu zrostéw, cze-
§ciowo na ostro, wypreparowano spo$réd zrostow
mocno poskrecany wyrostek. Pomiedzy nim, kat-
nicg i watrobg lezy luzno kamien katowy wiel-
kosci fasoli. W katnicy dwa otwory. Wyrostek
usunieto w sposéb typowy. Nastepnie za pomoca
pompy wyssano z katnicy tres¢ katowa po przez
owe otwory i zaszyto je szwami pojedynczymi
dwupietrowo (jedwab, struna). Rane brzuszng
zaszyto szczelnie. Stan chorego odrazu po zabie-
gu zty: wymioty, zaburzenia ze strony krazenia.
Na drugi dzieA, chory zmart.

Opisane trzy przypadki wykazuja, jak rézne
niespodzianki mogg dawac¢ zmiany zapalne wy-
rostka. W pierwszym przypadku wahaliSmy sie
W rozpoznaniu, poniewaz guz nie cofat sie po-
mimo leczenia, a zmiany w katnicy przemiawaty
raczej za sprawy nowotworowa. W drugim —
przypuszczaliSmy, ze mamy do czynienia z no-
wotworem, nie sgdzac aby opisane zmiany mogty
wyjs¢ z wyrostka, aczkolwiek takie przypuszcze-
nie wysuwane byto przez rentgenologa. Wreszcie
trzeci przypadek pomimo przeprowadzenia do-
ktadnych badan klinicznych nie dat wiasciwego
rozpoznania przed otwarciem jamy brzusznej.

Stad nastepujace wnioski:
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1) w kazdym rozwazanym cierpieniu jamy
brzusznej musimy mysle¢ o sprawach, wy-
chodzgcych z wyrostka;

2) jezeli operujemy w jamie brzusznej z po-

Dr. Z
(Przypadek Dr.
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wodu innych cierpien, nalezy zawsze skon-
trolowaé¢ wyrostek ii usungé go, o ile stwier-
dzamy najmniejsze zmiany chorobowe, po-
niewaz moga one zaostrzy¢ sie w przysztosci.

Traczyk:
Bakierowskiego).

Seminoma testis.

Chory 1 49 przed 4-ma laty zauwazyt guz w
prawej potowie moszny. Urazu ani spraw zapal-
nych nie byto. Guz zadnych dolegliwosci, po za
nieznacznym cigzeniem, nie sprawiat. Powigkszyt
sie stopniowo w ciggu 4-ch lat, osiggajac wielko$é
duzej meskiej piesci.

Przy badaniu stwierdzono guz w prawej po-
towie moszny, niebolesny, nie zros$niety ze sko-
ra, jednolitej budowy, spoistosci elastycznej. Ja-
dro i najadrze nie wyczuwalne. Narzady wew-
netrzne bez zmian.

Dnia 16 stycznia w znieczuleniu miejscowym
dokonano zabiegu operacyjnego: po otwarciu
moszny stwierdzono wodniak, ktéry nacieto; w
worku spora ilos¢ ptynu bursztynowego; jadro
znacznie powiekszone, spoistosci prawidtowej, o
powierzchni gtadkiej, I$nigcej, jedynie tylko w oko-
licy gtowki najadrza znaleziono wychodzacy z
migzszu jadra guz podiuzny o powierzchni nie-
rébwnej, guzowatej i spoisto$ci nieco wiekszej niz
samo jadro. Z guza tego pobrano wycinek, otocz-
ke witasciwg jadra odwrdcono i zeszyto sposobem
Winkelmanna. Badanie histologiczne wycinka, do-
konane w Zaktadzie Anat. Pat. U. J. P., wyka-
zato: seminoma spermatogoniogenes. Wobec tego
dnia 26.1. dokonano w u$pieniu ewipanowym wy-
trzebienia prawostronnego: z ciecia po nad wie-
zadtem pachwinowym wypreparowano powr6zek
nasienny, podwigzano go i przecieto, a nastepnie
z ciecia na mosznie usunieto jadro. Przebieg po-
operacyjny bez powiktan.

Nastepnie referent omawia patogeneze i podziat
anatomo - patologiczny guzéw zto$liwych jadra;
poleca dla celéw rozpoznawczych prébe Aschhei-
ma-Zondecka, ktéra wystagpuje dodatnio w przy-
padkach nowotworéw ziosliwych jadra, ujemnie w

gruzlicy i nowotworach dobrotliwych. Leczenie
polega na usunieciu zmienionego nowotworu jga-
dra. Operowanie przerzutéw zostato zaniechane
z powodu duzej $miertelno$ci pooperacyjnej i nie-
trwatosci wynikéw. Natomiast stosuje sie szeroko
naswietlanie promieniami X. Rokowanie odlegte
jest watpliwe z powodu sktonnoséci guza do da-
wania przerzutéw. Przedstawiony przypadek ce-
chuje fagodnos$¢ przebiegu: mimo czteroletniego
trwania nowotworu przerzutéw nie stwierdzono.

Dyskusja:

Dr. Szenkier: Rozpoznanie nowotworéw jadra
nie jest tatwe, zwilaszcza gdy sa powiktane wod-
niakiem. Bardzo warto$ciowa jest proba Aschhei-
ma-Zondecka na zawarto$¢ prolanu w moczu.
W przypadku demonstrowanym przez Sr. przed
rokiem préba ta byta wskaznikiem stanu biolo-
gicznego rozplemu ztosliwego: po usunieciu cho-
rego jadra dala wynik ujemny; po kilku miesig-
cach wystgpit nawrdt w kroczu — w moczu zja-
wit sie prolan; przerzut usunieto i zastosowano
leczenie promieniami X — dotychczas nie ma
objawdw nawrotu i préba na prolan jest ujem-
na.

Dr. Abramowicz: Sa dwa obrazy kliniczne se-
minomatéw: typ dobrotliwy, torbiel, ktérej na-
ktucie daje wyzdrowienie i typ ztoSliwy, o innym
obrazie klinicznym. Guz pierwotny moze by¢é ma-
ty, ale wcze$nie zjawiajg sie przerzuty do jamy
brzusznej, mogace dawaé obraz zap. wyr. ro-
baczkowego. Po naswietlaniu promieniami X stan
ogdlny w ciggu kilku dni bywa zazwyczaj ciezki;
duze i gtebokie dawki stosowane przez Francu-
z6w powodujg wstrzas, uposledzajacy og6lny stan
chorego.

Doc. J. Rutkowski:
Przypadek miesaka kosci tokciowej.

Chory 1 33 z zawodu rzezak, przybyt do od-
dziatu z powodu powoli rosngcego guza przedra-
mienia lewego, ktéry zauwazyt juz przed 9 mie-
sigcami. Skarzy sie na bole i nieznaczne upo-
$ledzenie sprawnosci konczyny.

Stan obecny:'" w czesci Srodkowej lewego przed-
ramienia stwierdza sie guz twardy, gtadki, boles-
ny, ze skérg nie zro$niety, dtugosci okoto 5 cm.
Rozpoznanie rentgenowskie: osteosarcoma, ulnae.
Wykonano naktucie probne guza. Dr. Laskowski
rozpoznat: sarcoma gigantocellulare.
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Miesaki kosci dajg naogdt vrkowanie niepomysl-
ne; wyjatek stanowig niewielkie miesaki olbrzy-
miokomérkowe tzw. guzy brunatne, Kktére sa
stosunkowo tagodne. Odmiany miesaka olbrzymio-
komoérkowego sg liczne, posiadajg najrozmaitsza
ztosliwos¢ i sa mato dotychczas zbadane. U o0sdb
starszych wiekiem nowotwoér ten jest ztoSliwszy.
Guzy mniejsze niezto$liwe najcze$ciej usadawiaja
sie w nasadach kosci i dajg sie wyleczy¢ za po-
mocag naswietlan promieniami X, a nawet przez
wyskrobanie. W przypadkach guza wiekszego,
wychodzacego z trzonu kosci i u starszego czio-
wieka — jak to ma miejsce w danym przypadku
— bezpieczniej jest wycigé guz z przylegtymi od-
cinkami zdrowej kosci. W danym przypadku po
wycieciu guza dokonaliSmy wszczepienia odcin-
ka, wzietego z piszczela chorego.

Posiedzenia. ch. P.
Dyskusja:
Prof. Radlinski: Badanie histologiczne miesa-

kéw kosci nie daje wyniku tak pewnego, aby
wnioskowa¢ o rokowaniu: w guzie moga by¢ wy-
sepki komérek bardziej ztosliwych, ktére nie tra-
fia do preparatu. RoOzniczkowanie z ostitis fibro-
sa jest bardzo trudne: dowodem tego jest ist-
nienie terminu: ,,guz brunatny”, ktéry moze prze-
chyla¢ sie albo w strone guza ztosliwego, albo
sprawy tagodnej. Jesli w przypadku demonstro-
wanym mamy do czynienia z miesakiem olbrzy-
mickomérkowym, to rokowanie jest dobre, bo na-
wet wytyzeczkowanie moze da¢ wyleczenie. Oczy-
wiscie, lepiej usung¢ guz doszczetnie (wraz z
odcinkami trzonu). R. przeszczepia w takich
przypadkach odcinek strzatki.

Doc. J. Rutkowski.

Rana postrzatowa klatki piersiowej i jamy brzusznej z licznymi powiktaniami.

Chory 1 49, z zawodu handlowiec, dnia 24 stycz-
nia r. b. zostal postrzelony z broni krétkiej w
prawgalpotowg klatki piersiowej w kierunku z gé-
ry' na dot. Stracit przytomnos$¢ na 20 minut, plut
krwig. W oddziale, gdzie przybyt mniej wiecej
w godzine po wypadku, stwierdzono: chory $red-
niego wzrostu, odzywienia miernego; blady; tet-
no miarowe, stabo wypetnione, 108,/m.; cieptota
87,2". Tuz przy mostku po stronie prawej w V
miedzyzebrzu, rana postrzatowa. Okolica ledzwio-
wa prawa obrzmiata, zasiniona, zywo bolesna. W
gornej jej czesci pocisk pod skérg. Brzuch nieco
wzdety, bolesny, zwlaszcza w nadbrzuszu i oko-
licy podzebrza; wypuk bebenkowy. W smudze bia-
tej nadbrzusza odprowadzalna przepuklina wiel-
kosci jaja kurzego. W pitucach — w najblizszym
sgsiedztwie rany szmery oddechowe ostabione, fur-
czenia i $wisty; poza tym wypuk jawny, oddech
pecherzykowy. W sercu nic szczeg6lnego. W mo-
czu — biatka 0,03 pro mitle, w osadzie cate po-
le widzenia usiane krwinkami, 2 — 8 biate ciat-
ka w polu widzenia, nieliczne nabtonki ptaskie.

Na rane natozono opatrunek i wstrzyknieto cho-
remu surowice przeciwtezcowa, zelatyne i kam-
fore. W ciagu najblizszych 5 dni ilos¢ krwinek
W moczu znacznie sie zmniejszyta, do 1—2 co Kil-
ka p6l widzenia. Natomiast cieptota wzrosta do
38,2", wzdecie brzucha powigkszyto sie. Dnia 29.1.
z powodu objawéw niedroznos$ci jelit —  ope-
racja. Us$pienie eterowe. Ciecie Jalaguiera wy-
sokie, prawe: w jamie brzusznej stwierdzono roz-
decie jelit znacznego stopnia, zwiaszcza prawej
potowy okreznicy. Po naktuciu poprzecznicy wy-

puszczono duzg ilos¢ gazéw, miejsce naktucia za-
szyto. W obrebie przepukliny stwierdzono stare
postronkowate zrosty pomiedzy $ciang brzucha
i poprzecznicg. Zrosty te wytworzyty przegiecie
kiszki i niedroznos¢. Pod watrobg i w jamie brzu-
sznej po stronie prawej duza ilo$¢ krwi plynnej
Jskrzepow. Z rozlegtej rany na dolnej powierzch-
ni watroby saczy sie krew. Krew i skrzepy usu-
nieto, zrobiono przeciwotwoér od tytu i wyprowa-
dzono przezeh pas gazy, siegajacy do rany watro-
by; rane operacyjng warstwowo zaszyto. Usunie-
to jednoczesnie pocisk, tkwigcy pod skérg w oko-
licy ledzwiowej.

Drozno$¢ jelit po 2 dniach zostata catkowicie
przywrécona. W kilka dni po operacji cieptota
zaczeta narasta¢, dochodzac do 40,5"; tetno 120/m.
W dolnym placie prawego piuca wyrazne
objawy zapalne. Banki ciete, $rodki nasercowe.
Aczkolwiek objawy zapalne w prawym ptucu po-
woli ustgpity, cieptota w dalszym ciggu utrzy-
mywata sie na wysokim poziomie. 26.11. na rent-
genogramie klatki piersiowej stwierdzono ropien
podprzeponowy po stronie prawej. W celu dotar-
cia i zdrenowania ropnia wyzyskano otwér, zato-
zony dla przeprowadzenia sgczka. Za pomocg diu-
giego klampa dotarto przez 6w otwoér do ropnia i
oprézniono go z duzej ilosci zielonkawo-zottej ro-
py; zatozono diugi, gruby dren gumowy. Ciepto-
ta stopniowo obnizyta sie; przetoka po drenie
jest na zagojeniu, niekiedy saczy wydzieline pod-
barwiong zbkcia.

Chory po uszkodzeniu postrzatowym ptuca, wa-
troby i nerki przebyt pomysinie jako powiktania
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ostrg niedroznos¢ jelit, zapalenie ptuca i ropien
podprzeponowy; obecnie juz chodzi, czuje sie od
dtuzszego czasu dobrze i jest na drodze do cat-
kowitego powrotu! do zdrowia.

Dyskusja:

Doc. Szerszynski zapytuje, jakie byly wskaza-
nia do sgczkowania jamy brzusznej, przypuszcza,
ze wiasnie obecno$¢ saczka mogla spowodowaé
powstanie ropnia podprzeponowego.

Dr. Sokotowski wycina i zeszywa zawsze kaz-
dg rane wlotowg, jako wrota zakazenia.

Dr. Goldstein przytgcza sie do zdania doc. Szer-
szynskiego, zel drenowanie! nie bylo wskazane; za-

Posiedzenia.
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bieg byt dokonany przeciez tylko z powodu obja-
wow niedroznosci przewodu pokarmowego, ktére
wystapity niejako niezaleznie od zranienia.

Doc. Rutkowski w odpowiedzi wyjasnia, ze ran
matokalibrowych nie wycina, zadowalajac sie ja-
towym opatrunkiem. Do powstania niedroznosci
przyczynit sie postrzat, po ktérym nastgpit nie-
dowtad jelit, jakkolwiek mieliSmy w zasadzie nie-
drozno$¢ mechaniczna, spowodowang przez stare
zrosty. Jame brzuszng sgczkowal' z powodu krwa-
wigcej rany watroby, wyprowadzajac sagczek przez
przeciwotwdr. Ropien podprzeponowy powstat ja-
ko powiktanie zapalenia ptuca.

Doc. J. Rutkowski.

Wyciecie stawu kolanowego.

Chora 1 62, z zawodu stuzaca, przybyta do
oddziatu z powodu zesztywnienia prawego stawu
kolanowego w ustawieniu zgiecia. Sprawa cho-
robowa w kolanie rozwijata sie powoli i datuje
sie juz od 25. roku zycia. W przebiegu byly
obostrzenia z tworzeniem sie przetok, saczacych
rzadka wydzieling ropng. Przetoki te zamykaty
sie na dluzszy okres czasu. Ostatnio po uderze-
niu w kolano nastapito zaostrzenie sprawy choro-
bowej, skdra po stronie przysrodkowej zaczerwie-
nita sie. Stan obecny: konczyna dolna prawa przy-
kurczona w stawie kolanowym pod katem okoto
120°; kolano znieksztatcone, zgrubiate i obrzekle;
szereg blizn po wygojonych przetokach; cieptota
37°, tetno 74/m. Zdjecie rentgenowskie: $lad szpa-
ry stawowej o nieréwnych powierzchniach; w ob-
rebie nasad ogniska zageszczenia i rozrzedzenia.
Rozpoznano: gruzlice stawu kolanowego. Ze wzgle-
du na wiek chorej, wadliwe ustawienie, niemoz-
no$¢ positkowania sie koriczyng, niewygasniecie
ognisk pomimo bardzo dlugiego trwania sprawy
chorobowej i brak zmian klinicznych w ptucach,
wykonano dn. 15.11. b. r. wyciecie chorego sta-
wu. Konczyne unieruchomiono w opatrunku gip-
sowym. Kontrola rentgenowska wykazata ustawie-
nie prawidtowe i dobre przyleganie przekrojow
kosci. Badanie drobnowidowe wycietego stawu po-
twierdzito rozpoznanie kliniczne. Po 2 miesigcach
zdjeto gips. Na rentgenogramie: o0$ konczyny
zachowana, zrost kostny po wycieciu stawu. Na-
tozono nowy okrezny opatrunek gipsowy ze strze-
mieniem do chodzenia. Leczenie potrwa jeszcze 8
> 10 miesiecy.

Dyskusja:

Dr. Kotodziejski rozwaza, czy celowe byto wy-
cinanie stawu u chorego 62 letniego i czy na-

stapi zrost kosci zakazonej gruzlicg? Po 50-tym
roku zycia wskazane jest raczej odjecie korczy-
ny, a nie wyciecie stawu.

Doc. Szerszynski: jakkolwiek zrost w danym
przypadku jest watpliwy, to jednak nie kazdy
chory zgadza sie na odjecie i nie kazdy jest na
nie skazany.

Prof. Radlinski uwaza, ze w danym przypadku
sprawa gruzlicza nie byta juz czynna, wobec cze-
go wyciecie stawu miato racje bytu, jako zabieg
korekcyjny wobec wadliwego ustawienia konczy-
ny. Konieczne jest unieruchomienie konczyny, naj-
lepiej w tutorze ze szkta wodnego, na okres co-
najmniej roczny i wczesne obcigzanie, celem pobu-
dzenia do powstania zrostu.

Dr. Goldstein uwaza, ze celowym zabiegiem ko-
rekcyjnym bytaby osteotomia zdata od ogniska
gruzliczego.

Dr. Kotodziejski
uptywie roku.

prosi o pokazanie chorej po

Dr. Sokotowski w zwigzku z pokazem dra
Wertheima na poprzednim posiedzeniu pokazuje
przypadek operowany przed 11 mies. sposobem
Oudarda - Wilmotha z powodu nawykowego
zwichniecia stawu barkowego. Przeszczep wsta-
wiony do wyrostka kruczego ulegt wessaniu, gdyz
unieruchomienie trwato zbyt kroétko; powstat tu
w miejscu przeszczepu blok tgcznotkankowy. Wy-
nik czynnosciowy jest doskonaty, brak nawrotéw,
pomimo uprawiania sportéw; miesnie barku roz-
winety sie znacznie.

J. Kotodziejski.
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W zwiazku z posiedzeniem Warsz. Tow. Chir. z
dnia 15. 11. 37. otrzymalismy od firmy Spiess
(wydziat naukowy) nastepujace pismo z datg
30. 1V. 37:

Wielce Szanowny Panie Redaktorze. Uprzejmie
prosimy o taskawe umieszczenie niniejszej notat-
ki w najblizszym N-rze Chirurga Polskiego

(—) Dr. Otolski.

»W redagowanym przez WPanéw czasopiSmie
»,Chirurg Polski”, w N-rze 3 na str. 162, w spra-
wozdaniu z posiedzenia,, przy omawianiu techniki
stosowania narkozy dozylnej, powiedziano w dy-
skusji, ze obecne serie sennarcolu dziatajg nieco
stabiej niz poprzednie, i ze przyczyna tego tkwi
w uzyciu do produkcji sennarcolu bardziej czy-
stych chemicznie produktéw wyjsciowych, co réw-
nolegle przyczynia sie¢ do obnizenia toksycznosci
preparatu.

W zwiagzku z powyzszym, jako producenci te-
go preparatu, pragnelibySmy poglady te spro-
stowa¢ i sprawe nalezycie wySwietlic. Sennar-
col, jako zwiagzek syntetyczny, o Scisle okreslo-
nej budowie chemicznej, nie moze by¢ odmienny
w roznych seriach produkcji. Do fabrykacji sen-
narcolu uzywamy zawsze poOtproduktéw jedna-
kowej czystosci pod wzgledem chemicznym.

Sita znieczulajagcego dziatania sennarcolu, jak
réwniez innych, o podobnym wzorze chemicznym
srodkow znieczulajacych, zalezy pod wzgledem
farmakodynamiki od warunkéw nastepujacych:

Sennarcol jest to s6l sodowa kwasu metylo-cy-
klo-heksenylo-metylo-barbiturowego.  Wiasciwos-
cig tego zwigzku jest duza wrazliwo$¢ na dzia-
tanie CO- zawartego w powietrzu. Pod wpty-
wem CO. sod ulega tatwo odszczepieniu i w mia-
re przetrzymywania otwartej amputki preparat

KRO

Il Zjazd Miedzynarodowy poswigcony sprawom
transfuzji krwi odbedzie sie¢ w Paryzu w koncu
wrze$nia 1937 r.

I. Przed oficjalnym otwarciem Zjazdu zbiora
sie 4 komisje, celem omowienia nastepujacych
zagadnien:

1. Podgrupy.

2. Krew konserwowana.

3. Organizacja dawcow krwi.

4. Zagadnienia techniczne.

Kronika.
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staje sie coraz trudniej rozpuszczalny, -przez ca
traci na swym dziataniu.

W celu zachowania petnej znieczulajgcej war'
tosci sennarcolu, w przepisie dotagczonym do kaz-

dej amputki zaznaczono, ze przy sporzadzaniu
roztworéw sennarcolu konieczne jest zachowa-
nie metody, polegajacej na tym, aby najpierw

przygotowa¢ wode przekroplong, nabra¢ ja do
strzykawki, po czym dopiero otworzy¢ ampuike
z sennarcolem i natychmiast wstrzykngé wode
do amputki w celu rozpuszczenia preparatu, co
nastepuje niezwtocznie po zmieszaniu go z wo-
da.

Wstrzykiwanie wody do amputki z sennarco-
lem nie powinno byé gwattowne, wowczas bowiem
woda miesza sie z duza iloscig powietrza i za-
trzymuje COj; nalezy wiec wlewa¢ wode do am-
putki rébwnomiernym strumieniem, nie; dopuszcza-
jac do wytworzenia sie pienistej warstwy wod-
nej, zawierajacej duzo pecherzykéw powietrza.
Nie nalezy rowniez wody, wstrzyknietej do am-
putki z sennarcolem, nabiera¢ z powrotem do
strzykawki w trakcie rozpuszczania preparatu
i wstrzykiwa¢ ponownie do amputki w celu rze-
komego przys$pieszenia rozpuszczenia preparatu;
lepiej jest zlekka wstrzasngé kilka razy amput-
ke i przeczeka¢ chwile, az preparat rozpusci sie
w wodzie samoistnie. Sennarcol, po rozpuszcze-
niu go w wodzie i nabraniu do strzykawki, na-
daje sie do uzytku w ciggu godziny i diuzej,
natomiast, co raz jeszcze nalezy podkres$li¢, pre-
parat w proszku nie moze sta¢ na powietrzu w
otwartej amputce, a winien by¢ natychmiast roz-
puszczony.

Przy zachowaniu wyzej wymienionych metod
sporzadzania roztworow sennarcolu, da on nie-

zawodnie petnie dziatania znieczulajacego, nie
ustepujac innym preparatom tego typu.”
NI KA

1. Grupy krwi w Swietle nauki wspotczesne;j.
Przetaczanie krwi u noworodkéw.
3. Przetaczanie krwi przed, w czasie i po ope-
racji. i
Transfuzja krwi w chorobach zakaznych.

5. Patogeneza objaw6w chorobowych, zwigza-

nych z transfuzja.

Zapytania, wzglednie zgtoszenia referatow na-
lezy przesyta¢ na rece prof. L. Hirszfelda do Se*
kretariatu Polskiego Komitetu Organizacyjnego
Zjazdu, ktory znajduje sie w Panstwowym Zakta-

N

Il.  Tematy gtéwne obrad Zjazdu sa nastepu-dzie Higieny, Dziat Bakteriologii i Medycyny Do-

Swiadczalnej, Warszawa — Chocimska 24.
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Z Il Kliniki Chirurgicznej U. J. P. w Warszawie

Kierownik Doc.

Dr. A. Wojciechowski.

Zatozenie poradni sportowo-chirurgicznej.
(Chirurgia sportowa — swoista dziedzina chirurgii urazowej)
podat
St. Tokarski.

W dniu 1.XI11.1936 otwarto przy Il Klinice
Chir. U. J. P. poradnie sportowo - chirurgiczna;
jest to pierwsza tego rodzaju poradnia w Polsce
0 typie specjalistycznym. Jak wielka byta potrze-
ba takiej poradni niech Swiadczy fakt, ze
do dnia dzisiejszego przyjeliSmy 423 sportowcow
1 ze ostatnio dzienna frekwencja siega do 25 o-
s6b. (Poradnia jest czynna 3 razy tygodniowo \
poniedziatki, $rody i piatki od godz. 12 do 2-ej).

Uszkodzenia powstate podczas wykonywania
sportu stanowig rozlegtg dziedzine, wymagajaca
od chirurga szczegélnych wiadomosci i duzego
doswiadczenia; nie ulega watpliwosci, ze chirur-
gia sportowa jest i bedzie cze$cig chirurgii ura-
zowej, jednak obrazenia sportowe, jako wydarza-
jace sie czesto, i co najwazniejsze zupetnie typo-
we, charakterystyczne, stanowig dziedzing swoistg
i wyodrebnianie ich w postaci chirurgii sportowej
jest zupetnie usprawiedliwione (Wojciechowski)l).

W leczeniu obrazen sportowych, zupetnie od-
mienny materiat ludzki zmusza nas do specjalne-
go podejscia, innego anizeli w zwyktej chirurgii
urazowej: nalezy pamietaé, ze chodzi tu o ludzi
miodych, przewaznie tryskajacych zdrowiem, co
w duzym stopniu utatwia zadanie lekarza spor-
towego i stawia go poniekad w warunkach po-
dobnych do lekarza wojskowego; wyéwiczone i
zwiekszone objetosciowo mieé$nie sportowcow tat-
wiej ulegaja zanikowi pod wptywem bezczynnos-
ci i unieruchomienia, niz u innych tego rodzaju
chorych; o tym przede wszystkim musi pamietac
chirurg sportowy. Psychika chorego sportowca
nie jest psychika przecietnego chorego: sporto-
wiec chciatby czas przymusowej bezczynnosci
skréci¢ do minimum i stara sie w przeciwien-
stwie do innych chorych, np. ,ubezpieczonych”,
mozliwie skréci¢ swéj pobyt w szpitalu. Jezeli u
chorych urazowychr liczy¢ sie musimy z agra-
wacja, to u sportowcoéw spodziewaé sie nalezy
raczej zatajania istotnego stanu rzeczy.

Jednak nie tylko samo leczenie uszkodzen spor-
towych jest zadaniem chirurga sportowego. W ob-
rebie chirurgii sportowej znalez¢ sie powinny
takze:

a) Kwalifikacja ogolna i szczegétowa narzadéw

ruchu oraz dob6r odpowiedniej gatezi sportu.

i) A. Wojciechowski: Chirurgia sportu, jej istota,/ cele i za-
kres, Chir. Narz. Ruchu i Ort. Pol. z. 111/1929.

b) Badanie wptywu cEwiczen

aparat ruchowy,

c) Opieka nad zawodnikiem w czasie zawodéw,

d) Profilaktyka sportowa.

Nadzwyczaj wazng rzeczg jest witasnie sprawa
opieki chirurgicznej w czasie zawodéw. Dotyczy
to przewaznie sportow z samego zatozenia nie-
bezpiecznych, jak np. pitka nozna, boks. Dla
przyktadu przedstawiam zdjecie rentgenowskie
reki boksera, ktéry w drugiej rundzie ulegt kon-

sportowych na

tuzji reki, pomimo bdlu przetrzymat trzecig run-
de i mecz wygral; znaczne przesuniecia odtam-
kéw, jakie widzimy na zdjeciu, nie nastapityby
zapewne, gdyby zawodnika po drugiej rundzie wy-
cofano; wypadek ten zresztg dotyczy klubu o bar-
dzo troskliwym i sumiennym Kierownictwie
(Gwiazda).

Ze sprawg profilaktyki taczy sie bezposrednio
takze sprawa doktadnej znajomosci ortopedii, do-
tyczy to specjalnie schorzen stopy. Z tego wzgle-
du poradnia nasza jest w $cistym zwigzku z nie-
dawno otwartg przy Klinice przychodnig ortope-
dyczng i gruzlicy kostnej.

Materiat poradni naszej jest duzy, a w przy-
sztosci bedzie jeszcze wiekszy, gdyz zaintereso-
wanie i potrzeby tej gatezi chirurgii sa coraz
wieksze.

Spostrzezenia nasze i dosSwiadczenia, jak row-
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niez streszczenia z obcego piSmiennictwa, doty-
czace leczenia obrazen sportowych, a cze$ciowo
takze i profilaktyki drukowa¢ bedziemy w Chi-
rurgu Polskim, tworzac osobny dziat chirurgii
sportu. Mamy nadzieje, ze i inni koledzy zechcg
dziat ten zasila¢ swymi pracami.

Kronika.

Ch. P.

Natomiast spostrzezenia, dotyczace kwalifikacyj
sportowych, opieki lekarskiej w czasie zawodow
i badania nad nastepstwami C¢wiczenh sportowych,
zamieszcza¢ bedziemy w czasopismach, poswieco-
nych wychowaniu fizycznemu.

Nowe Zaktady Lecznicze w Polsce.

Nowy Szpital Sw. Karola w Putawach na 100 t6zek, wedtug projektu
inz.arch. W. Borawskiego.

Plac obszaru 6 hektaréw, na ktérym budujemy
obecnie nowy szpital, jest potozony na krancu
miasta w miejscu suchym, w bezposredniej bli-
skosci sosnowego lasu.

Wybudowanie szpitala og6lnego na 100 #dzek
bedzie pierwszym etapem w rozwigzaniu zadan
Opieki Spotecznej na terenie powiatu, poniewaz
na placu szpitalnym przewiduje sie w przysztos-
ci budowe schroniska dla nieuleczalnych i kalek,
przytutku dla starcéw, sierocifica oraz specjalne-
go pawilonu dla najwigkszego zta spotecznego —
gruzlicy.

Przystepujagc do budowy szpitala w roku 1934,
tj. w okresie najwiekszego nasilenia kryzysu go-
spodarczego, musieliSmy sie powaznie liczy¢ z
kosztami i dlatego w projekcie nie braliSmy pod
uwage systemu pawilonowego, a pomiesciliSmy
wszystkie oddziaty, facznie z zakaznym, pod jed-
nym dachem. Aby uniknag¢ zakazerh wewnatrzszpi-

talnych wytaczylismy wszelki kontakt bezpos$redni
i posredni chorych zakaznych z chorymi innych
oddziatow.

Jak wida¢ z zalgczonego planu (rys. 1), teren
szpitala zostat podzielony na dwie czesci. Na jed-
nej z nich — wiekszej — miesci sie gmach szpitala
w otaczajacym go parku, na drugiej—mniejszej—
oddzielonej zywoptotem, budynki gospodarcze i
kaplica przedpogrzebpwa. Gmach szpitalny zwré-
cony jest frontem do ulicy i odsuniety od niej o
50 metrow. Na te strone, ktéra daje oSwietlenie
potudniowo-wschodnie, wychodzg okna ze wszyst-
kich prawie sal chorych. Szpital posiada 4 kon-
dygnacje: wysokie sutereny, parter, pierwsze i
drugie pietro. Lewe skrzydto gmachu od dotu do
gory jest przeznaczone na oddziaty zakazne, pra-
we na czyste. To tez przez wszystkie kondygna-
cje lewego skrzydta bedzie prowadzit szyb do
znajdujgcej sie w suterenach komory dezynfekcyj-
nej. Tq droga bielizna z oddziatéw zakazriych
trafi do odkazalni, a dopiero po odkazeniu do
ogdlnej pralni. Takze naczynia z tych oddziatow
moga trafi¢ do og6lnej zmywalni tylko po przej-
$ciu przez odkazalnie.

Poszczegdlne kondygnacje beda rozplanowane w
nastepujacy sposéb:

1. W suterenach bedzie sie miescito ambula-
torium, kottownia, kuchnia, pralnia mecha-
niczna, suszarnia, magiel, sktady zywnosci
i mieszkania stuzby.

2. Parter bedzie mieécit oddziat zakazny na 12
toézek, apteke, pracownie rentgenowska, ga-
binet fizykoterapii, kancelarie szpitalng i
mieszkanie dyrektora.

3. Pierwsze pietro zostato przeznaczone na od-
dziat chirurgiczny o 45 t6zkach, przy czym
w lewym skrzydle zostanie pomieszczony od-
dziat ropny.

4. Na drugim pietrze znajdzie pomieszczenie
oddziat wewnetrzny, potozniczy, a w lewym
skrzydle maty oddziatek na 8 tozek dla
gruzlicy otwartej z piekng lezalnia, skiero-
wang na potudnio - wschdd.

Dr. E. MierczyAski (Putawy).



Kronika. 279



280

METU o

Kronika.

Ch.



/5.

Pi$miennictwo.

DODATEK BIBLIOGRAFICZNY

Polskie piSmiennictwo chirurgiczne
w pierwszym kwartale 1937 r.

Zestawit Dr. H. Ciszkiewicz (Warszawa).

v
Wykaz czasopism uwzglednionych w niniejszym zestawieniu:

Chirurg Polski

Chirurgia Narzagdéw Ruchu i Ortopedia Polska

Czasopismo Sadowo - Lekarskie
Dentystyczne Wiadomosci Zwigzkowe
Dorazna Pomoc Lekarska
Dwumiesiecznik Stomatologiczny
Gazeta Lekarska Slaska Polskiego
Ginekologia Polska

Gruzlica

Klinika Oczna

Lekarz Kolejowy

Lekarz Polski

Lekarz Wojskowy

Medycyna

Medycyna Praktyczna

Nowiny Lekarskie

Pediatria Polska

Polska Gazeta Lekarska

Polska Stomatologia i Przeglad Dentystyczny

Polski Przeglad Chirurgiczny

Polskie Archiwum Medycyny Wewnetrznej

Prasa Lekarska (Monografie dla lek. prakt.)

Therapia Nova
Wiedza Lekarska

(Ch. P.) Nr. 1—3.

(Ch. N. R) t. X, Nr. 1
(Cz. S. L) Nr. 1

(Dent. W. Z)) Nr. 1

(D. P. L) Nr. 1—3.

(D. Storn.) Nr. 1

(G. L. SL) Nr. 1

(Gin. P.) t. XVI, Nr. 1—2,
i(Gruzl.) Nr. 1

(KL Ocz.) Nr. 1

i(L. Kol.) Nr. 1

(L. P) Nr. 1—3.

(L. W) t. XXIX, Nr. 1—86.
(Med.) Nr. 1—6.

(Med. pr.) Nr. 1—6.
(Now. Lek.) Nr. 1—6.
(Ped. Pol.) Nr. 1.

(P. G. L) Nr. 1—13.
(Pol. Storn.) Nr. 1—4.

(P. P. Ch) t. XVI, Nr. 1L
(P. Ar. Med. Wew.) t. XV, Nr. 1
(Monogr.) Nr. 37 — 39.
(T. N.) Nr. 1—3.

(W. L) Nr. 1— 3.

CHIRURGIA OGOLNA.

Manteuffel L. Postepy chirurgii w ciagu
dwoéch ostatnich lat. W. L. Nr. 2, s. 41—46.

Zakazenia, zapalenia.

tawrynowicz A. Biologia beztlenowcow.
Med. Nr. 6, s. 183—187.

Owczarewicz L. Epidemiologia beztlenow-
cow. Med. Nr. 6, s. 187—195.

Karwacki L. Zarys chorobotwérczosci lasecz-
nikéw - beztlenowcéw dla cztowieka. Med.
Nr. 6, s. 195—198.

Baranowska M. Antistreptina w leczeniu cho-
rych na réze. P. G. L. Nr. 9, s. 162—163.
Gotlib J. Trzy przypadki ciezkiej rézy wy-
leczone chlorowodorkiem sulfamidochryzy-
ny. P. G. L. Nr. 9, s. 163—165.

7.

10.

11

Gotlib J.  Nowe drogi chemoterapii rozy.
P. G. L. Nr. 13, s. 240—242.

Kotlowski K. Przyczynek do leczenia rézy
antistreptyng ,,Geo”. L. W. Nr. 1, s. 44—49,
Bross W. O zgorzeli samoistnej. Med. pr.
Nr. 1, s. 1—18.

Patrz takze Nr. 67.

Nowotwory.

Holcberg B. Przypadek nowotworu ztosSliwe-
go (raka) przebiegajgcego pod postacig cho-
roby uktadu krwiotwérczego. W. Cz. L. Nr. 4,
s. 66—67.

Rahoza E. Elektrochirurgia w leczeniu no-
wotworow ztosliwych. Med. Nr. 3, s. 83—94.



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

36.

37.

PiSmiennictwo.

Rychtowski Z. Leczenie radem nowotwordw
zto$liwych. Now. Lek. Nr. 1, s. 25—33.
Thursz D. Podstawy i wyniki leczenia do-
zylnymi  wlewaniami alkoholu etylowego.
W. Cz. L. Nr. 1, s. 58 i Nr. 2, s. 27—30.
Thursz D. Dozylna alkoholoterapia w raku
a uktad siateczkowo - srédbtonkowy. W. Cz.
L. Nr. 2, s. 30—31.

Poza tym o nowotworach patrz Nry: 45, 46,
72, 78.
Kosci, stawy, miesnie.
Ambros Z. Pourazowe skostnienie mieénia
zastonowego zewnetrznego. Ch. N. R. Nr. 1,
s. 99—106.

Wolanski R. Przypadek pourazowego skost-
nienia mie$nia zwacza. Ch. P. Nr. 3, s. 135—
137.

Krew, naczynia krwionosé$ne

i chtonne.

Gnoiniski H. Rozw6j idei przetaczania krwi.
Med. Nr. 4, s. 127—130.
Zalewski F. Organizacja przetaczania krwi

w szpitalach wojskowych. L. W. Nr. 2, s.
107—112.

Marat W. Doswiadczenia z konserwowaniem
krwi i przetaczaniem krwi konserwowane;j.
Ch. P. Nr. 3, s. 105—115.
Aleksandrowicz J. Prosty przyrzad do pobie-
rania, przechowywania i przetaczania Kkrwi
konserwowanej. P. G. L. Nr. 13, s. 235—236.

Blacher L. Badania zagadnienia krzepliwosci
krwi. (3 doniesienia). P. Ar. Med. Wew.
Nr. 1, s. 5—72.

Patrz takze Nr. 63.

Znieczulenie, us$pienie.
Maschler H. Badania nad niektorymi wias-
nosciami farmakologicznymi soli sodowej
evipanu. W. Cz. L. Nr. 6, s. 105—107 i Nr. 7,
s. 126—129.

F.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Ch. P.

Wyjatawianie,
opatrunki, leki.
Stawinski S. O nowym sposobie sterylizacji
katgutu za pomocg balsamu niebieskiego.
L. P. Nr. 1, s. 2—5.

Czaplinski M. Zestaw Telatyckiego do le-
czenia odmy samoistnej wiktajacej odme
sztuczng. Ch. P. Nr. 2, s. 79—82.

Zaorski J. Gastroskopia, nowa metoda bada-
nia klinicznego. Ch. P. Nr. 1, s. 29—32.
Achmatowicz L. Nowa sonda chirurgiczna.
P. G. L. Nr. 5, s. 86—87.

Tyminski J.  Pompy prozniowe w salach
operacyjnych. L. Kol. Nr. 1, s. 22—27.
Skorko J. Sprzet techniczny w leczeniu ura-
z6w i ztaman. Ch. P. Nr. 2, s. 82—84 i Nr. 3,
s. 146—149.

Binder Z. O pozajelitowym stosowaniu po-
taczen antypiryny w schorzeniach pourazo-
wych i gosécowych. P. G. L. Nr. 1, s. 9—10.
Michatowski E. Zabieg operacyjny jako le-
czenie bodzcowe. P. P. Ch. Nr. 1, s. 29—41.

Chirurgia

naredzia,

urazowa.
O urazach patrz Nry: 28, 35, 41, 42, 83,

85—87, 91 i 93.

Chirurgia wojenna.

Tyminski J. Zagadnienie aseptyki w polu.
L. Kol. Nr. 1, s. 50—69.

Cemach S. i Halpern - Wieliczanski H. Z kli-
niki oparzen iperytowych. L. W. Nr. 1,
s. 33—43. (Uwagi do tej pracy: Jastrzeb-
ski D., L. W. Nr. 4, s. 245—246).

Patrz ponadto Nr. 18.

Radiologia.

Penzias M. Zarys rozwoju promieniolecznic-
twa. Pol. Storn. Nr. 3—4, s. 109—115.
Zabokrzycki J. Postepy w badaniu i leczeniu
promieniami X. W. L. Nr. 3, s. 73—83.
Goldmann M. M. Sprzet techniczny w lecze-
niu urazéw i ztaman. Ch. P. Nr. 1, s. 33—34.
Ponadto patrz N-ry: 46, 54, 70—72, 87 i 88.

CHIRURGIA SZCZEGOLOWA.

Gtowa.

Chorobski J. Rola ptynu moézgowo - rdzenio-
wego w patogenezie niektérych $rodczasz-
kowych spraw chorobowych. Ch. P. Nr. 3,
s. 120—131.

Kunicki A. Krwotoki moézgowe z przebie-
giem klinicznym nasladujagcym rozw6j nowo-
tworéw. Ch. P. Nr. 2, s. 49—61.

38.

39.

40.

Kalisz M. Na marginesie leczenia ran w ja-
mie ustnej. D. Storn. Nr. 1, s. 11—13.

Tuz S. Torbiele szczekowe — a jama High-
mora. L. Kol. Nr. 1, s. 28—33.
Lifszyc J. Leczenie chirurgiczne
wg. prof. Kostecki (Praga). Dent.
Nr. 1, s. 37—45.

Bohdanowicz F. Przypadek ztamania zuch-
wy. D. Storn. Nr. 1, s. 5—11.

progenii
wW. Z



1/5.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

PiSmiennictwo.

Wolteger Z. Przypadek powiktanego ztama-
nia obydwu szczek oraz podstawy czaszki.
Ch. P. Nr. 3, s. 151—152.

Wolteger Z. Przypadek resekcji zuchwy po
uprzednim przeszczepieniu zebra. Ch. P. Nr.
3, s. 149—151.

Wolteger Z. Neuralgia nerwu tréjdzielnego
w zwigzku z chorobami jamy ustnej. Dent.
W. Z. Nr. 1, s. 46—54.

Klatka piersiowa.

Laskowski J. Torbielkowate zwyrodnienie
sutka a procesy rakowe. Med Nr. 3, s. 75—
83.

tukaszczyk F. Zakres promieniolecznictwa
w rakach sutka. Med. Nr. 3, s. 67—75.
Ostrowski T. i Bross W. O rozstrzeniach
oskrzeli. P. G. L. Nr. 6, s. 97—100 i Nr. 7,
s. 122—125.

Graber A. Zaburzenia czynnosci ukiaddéw
oddychania i krazenia po operacjach na
klatce piersiowej. W. Cz. L. Nr. 6, s. 101—
105, Nr. 7, s. 121—126 i Nr. 8, s. 141—144.
Sokotowski T. Leczenie operacyjne gruzlicy
ptuc. Ch. P. Nr. 1, s. 19—28.

Sokotowski O. Czy nalezy zwlekaé z prze-
cinaniem zrostow optucnowych w przypad-
kach z wyraznym wskazaniem? W. Cz. L.
Nr. 4, s. 61—66.

Ostrowski W. Technika operacyj na nerwie
przeponowym. Ch. P. Nr. 2, s. 71—77.
Glas B. i Gryfenberg J. O skutecznosci
sztucznego porazenia przepony w leczeniu
gruzlicy ptuc. Med. Nr. 5, s. 151—155.
Swider Z. O warto$ci wyrwania nerwu prze-
ponowego jako samodzielnego zabiegu w le-
czeniu zapadowym gruzlicy ptuc. Now. Lek.
Nr. 4, s. 113—121 i Nr. 5, s. 162—167.
Adamowicz P. i Kulig Z. Préby leczenia
ropni ptuc promieniami Rentgena. P. G. L.
Nr. 9, s. 157—160.

Jama brzuszna.

Rawicz S. Postepowanie lecznicze w okresie
bezobjawowym wrzodu zotgdka i dwunastni-
cy na tle nowoczesnych poglagdow. P. G. L.
Nr. 5, s. 84—86.

Frydman J. i Iwanter J. Stosowanie histy-
dyny w leczeniu owrzodzen $luzéwki przewo-
du pokarmowego. Med. Nr. 4, s. 124—127.
Hulles A. Dwa przypadki wrzodu trawienne-
go zotadka oporne na zwyczajne leczenie,
a oddziatujace na zastrzyki Larostidiny ,,Ro-
che”. P. G. L. Nr. 3, s. 46—47.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

Trella J. Dwa przypadki przewlektego zapa-
lenia trzustki. Now. Lek. Nr. 5, s. 153—157
i Nr. 6, s. 195—201.

Wajnsztejn L. Przypadek przedziurawienia
pecherzyka zo6tciowego. P. P. Ch. Nr. 1,
s. 83—85.

Sarnaker D. Z kazuistyki ciat obcych prze-
wodu pokarmowego. Ch. P. Nr. 3, s. 131-134.
Raczynski J. Przypadek niedroznosci mecha-
nicznej jelit w toku cigzy. Ch. P. Nr. 2,
s. 68—70.

Radlinski Z. O postepowaniu w niedroznos-
ci okreznicy prawej. Ch. P. Nr. 2, s. 47—48.
Michatowski E. i Vogelfanger I. O zmia-
nach w chemizmie krwi w przetokach jeli-
towych. P. P. Ch. Nr. 1, s. 20—28.
Manteuffel - Szoege L. Stan ukfadu nerwo-
wego wegetatywnego w zapaleniu wyrostka
robaczkowego. P. P. Ch. Nr. 1, s. 1—19.
Mackowski A. Surowica w zapaleniu wy-
rostka robaczkowego. G. L. §l. Nr. 1, s. 31—
34.

Bielas A. O krwiomoczu w przebiegu zapa-
lenia wyrostka robaczkowego. P. P. Ch. Nr.
1, s. 63—82.

Ciszkiewiez H. i Peksa W. Ropowica gazowa
jako powiktanie po operacji wyrostka ro-
baczkowego. L. W. Nr. 3, s. 172—178.
Krotow W. Dwa przypadki przepukliny roz-
woru przetykowego. Med. Nr. 1, s. 22—25.
Zaorski J. Modyfikacja operacji Whiteheada.
Ch. P. Nr. 1, s. 10—19.

Narzady moczowo-ptciowe.

Catka S. Badanie przydatnosci $rodkéw do
urografii. Med. Nr. 1, s. 1—4

Meisels E. Znaczenie badania kontrastowego
dla rozpoznania kamicy w drogach moczo-
wych. Med. Nr. 1, s. 4—9.

Elektorowicz A. Wyniki badan radiologicz-
nych w nowotworach nerek. Med. Nr. 1,
s. 9—16.

Genelli - Trzebicky’a Z. Niezwykte zejscie
przypadku kamicy moczowodowej powikia-
nej roponerczem i ropniem okotonerkowym.
Ch. P. Nr. 2, s. 62—868.

Lilpop W. i Zawadowski W. Przypadek ka-
micy powiktanej roponerczem gazowym
(pneumopyonephrosis). Med. Nr. 1, s. 20—
22.

Lilpop W. i Zawadowski W. O torbielowa-
tym rozszerzeniu dolnego $rédsciennego od-
cinka moczowodu. Med. Nr. 1, s. 16—20.



PiSmiennictwo. Ch. P. 11/5.

Kowalczyk J. i Lindenfeld L. Z kazuistyki H. Konczyny dolne.
wad rozwojowych moczowodu. P. P. Ch. Nr. 84 Gruca A. Zastarzate zwichnigcie biodra ku

1, s. 55—62. tytowi ze ztamaniem panewki. Ch. N. R. Nr.
Bulanda B. i Lindenfeld L. Szyja pecherza 1, s. 79—84.
moczowego w S$wietle badan nowoczesnych. 85. Dega W. Ocena roli urazu w przypadku gru-
P. P. Ch. Nr. 1, s. 86—99 (d. c. n.). Zlicy stawu biodrowego. Ch. N. R. Nr. 1,
Bulanda B. Nowotwory szczytu pecherza mo- s. 107—111. ) _
czowego. P. P. Ch. Nr. 1, s. 42—54. 86. Gruca A. O t. zw. abdukcyjnym ztamaniu
szyjki kosci udowej. Ch. P. Nr. 3, s. 115-119.
Kregostup, miednica. 87. Hryniewiecki B. Ocena zdje¢ w ztamaniach

szyi kosci udowej. Ch. P. Nr. 3, s. 152—154,
Lachowicz A. i Goldman M. M. Pneumora-
diografia, jako metoda kontrastowego ba-
dania stawu kolanowego. Ch. P. Nr. 1,
s. 1—10.

89. Kalina L. Technika operacji wyciecia tgkot-

Maciejewski A. Boczne skrzywienie krego-
stupa w Swietle teorii i kliniki. Ch. N. R.
Nr. 1, s. 5—61.

Maciejewski A. Kilka uwag w sprawie le-
czenia bocznego skrzywienia kregostupa de-

skg redresyjng Schedego. Ch. N. R. Nr. 1, ki. Ch. P. Nr. 2, s. 77—79.
s. 63—67. 90. Sokotowski T. W sprawie techniki operacji
Gruca A. i Skrzypecki A. Spondylitis typho- wyciecia tgkotki. Ch. P. Nr. 3, s. 144—146.
sa. Ch. N. R. Nr. 1, s. 85—92. 91. Dega W. Ustalanie ztamanej kostki przy-
Ambros Z.  Gruzlica spojenia tonowego. srodkowej za pomoca cienkiego przeszczepu
Ch. N. R. Nr. 1, s. 93—098. kostnego. Ch. N. R. Nr. 1, s. 75—77.

92. Komza J. Pilaskostép. Med. pr. Nr. 1,
Konnczyny go6rne. s. 18—727.
Hryniewiecki B. Technika leczenia ztaman 93. Gruca A. Szyna uniwersalna do leczenia zta-
szyi chirurgicznej kosci ramiennej. Ch. P. man itp. koficzyn dolnych. Ch. N. R. Nr. 1,
Nr. 3, s. 137—143. s. 69—74.

Regulamin ogtaszania prac w ,,Chirurgu Polskim™:

1. Prace, nadestane do redakcji do druku, powinny by¢ pi-
sane na maszynie, na jednej stronie znormalizowanego ar-
kusza, z pozostawieniem odstepu ponad tytutem, interlinii
i marginesu po lewej stronie druku.

2. Do prac nalezy dotgczy¢ streszczenia, w jezyku polskim
i w jednym z jezykow obcych: angielskim, francuskim,
lub niemieckim; w wyjatkowych razach, jezeli autor ma
trudnosci, tylko w polskim.

3. Prace powinny by¢ wykonczone starannie pod wzgledem
stylu i pisowni; redakcja prosi specjalnie o doktadna ko-
rekte nazwisk autoréw, cytowanych w pracy, jak rowniez
podanego pismiennictwa (rok, tom, zeszyt, wzgl. stronica).

U Rekopisy prac redakcja przechowuje w archiwum w ciggu
roku, fotografie, rysunki i rentgenogramy zwraca na zga
danie.

Warunki prenumeraty:
Rocznic 1Z zt., pétrocznie 6 zI. Konto czekowe P. K. O. 22.332.

Klisze drukarskie:

Autorzy, ktérzy zycza sobie naby¢ na witasnos$¢ klisze drukar-
skie, wtasnych prac, mogg je otrzymac¢ od Administracji w ce-
nie potowy kosztow.

Ceny ogtoszen:

Cala str. przed tekstem 110 zI., za tekstem 100 zi.; % str.
przed tekstem 55 zt, za tekstem 50 zl.; przed tekstem
32 zI, za tekstem 30 zt. Wkitadki za kazde 500 szt. 50 zl,
ogtoszenia state o 10% taniej.



