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Nowoczesne
srodki odkazajqgce i bakteriobojcze

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 przedmiotow i bielizny.
Do odkazania 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
wrzoddw goleni) i t.p.

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

GAZA CHLORAKTINOWA — zawsze ja[towa i antyseptyczna, od-
kaza, odwania, unieszkodliwia wydzieling, zapobiega
wtérnemu zakazeniu. .

WATA CHLORAKTINOWA — niezastagpiony antyjseptyczny materiat
opatrunkowy.

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

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



C hirurg

ROK 1I.

WARSZAWA, 15 CZERWCA 1937 R.

Polski

Nr-

Ze Szpitala Sw. Ducha w Rawie Mazowieckiej.

Przypadek podwojnej cewki moczowej

podat

Dr. Tadeusz Strawinski
Dyrektor Szpitala.

Przypadki wady rozwojowej — dodat-
kowej cewki moczowej spotykane sg bar-
dzo rzadko; wada taka wystepuje w réz-
nej postaci; dodatkowa cewka moczowa,
dochodzaca az do pecherza moczowego,
catkowicie odrebna, to znaczy nie majaca
zadnej tacznosci ze wspétistniejgcg pra-
widtowa cewka moczowg, jest niezmierng
rzadkoscig; stan taki powoduje zaburze-
nia oddawania moczu, przewaznie pod po-
stacig nietrzymania moczu. Dolegliwosci
spowodowane przez te wade sg szczegol-
nie dokuczliwe w wieku dzieciecym, ponie-
waz zastosowanie workéw na mocz jest
wowczas technicznie utrudnione. Dziecko
z takg wadg jest wielce uciazliwe dla oto-
czenia; izolowane od rowieSnikéw nie mo-
ze uczeszcza¢ do szkoty i, bedac poza tym
zupetnie zdrowe, szczegO6lnie cierpi nad swa
utomnoscia. Jedynie celowym leczeniem
takiego stanu jest leczenie operacyjne, po-
mimo ze zabieg jest niepewny co do wy-
niku i trudny, gdyz dostep do wewnetrz-
nego ujscia cewki jest ogromnie utrudnio-
ny, a operowanie na matym pecherzu u
dzieci niewygodne. Z pos$rod roéznych me-
tod operacyjnych uwazam sposob zastoso-
wany w przypadku obserwowanym i ope-
rowanym przeze mnie za najbardziej ce-
lowy.

T. R. 1 8, syn drobnego rolnika, od urodze-
nia cierpi na nietrzymanie moczu, ktéry wycie-
ka kroplami. Dostarczony do szpitala dnia 3.12.

1936 r. Wyciek moczu spowodowany jest wada
rozwojowsq, ktéra przedstawia sie nastepujaco:
pracie nieco niedorozwiniete ze szczatkowym na-
pletkiem, czeSciowo schowane pod spojeniem to-
nowym; na szczycie zotedzi,widoczny jest drob-
ny otworek cewki moczowej; worek mosznowy
wraz z jadrami prawidtowy. Od spojenia tono-
wego w dot, w kierunku moszny, biegng dwa fat-
dy skorne z obfitg podSciotkg ttuszczowa, przy-
pominajgce szczatkowe wargi sromowe. Pomiedzy

tymi faldami, nieco powyzej pracia, istnieje
otwdr, z ktdrego saczy sie stale mocz. Otwor
ten, przypominajacy wygladem ujscie kobiecej

cewki moczowej, przechodzi w kanat, prowadza-
cy do pecherza moczowego. Cewnik Nr. 22 wpro-
wadzony przez otwdr do tego kanatu, przecho-
dzi z tatwosciag do pecherza; oporu, odpowiada-
jacego zwieraczowi, nie stwierdza sie. Na sku-
tek ciggtego wycieku moczu skoéra na kroczu
i przysrodkowych czesciach ud, silnie zaczerwie-
niona i podrazniona. Innych nieprawidtowos$ci bu-
dowy ciata, lub zmian chorobowych nie ma.

Rys. 1 Zdjecie fotograficzne: do cewki prawidtowej wprowa-

dzono cewnik gumowy: do miejsca odpowiadajagcego wylo-

towi cewki dodatkowej wprowadzono koniec cewnika me-

talowego. Na zdjeciu tym, wykonanym po operacji, widaé
blizne pooperacyjna.
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Obraz powyzszy robi wrazenie istnienia
dwoch odrebnych cewek moczowych, z kté-
rych jedna przypomina budowag cewke
moczowg kobiecg. Wobec tatwego odptywu
moczu przez cewke dodatkowa, cewka pra-
widtowa jest stale nieczynna, a jej otwor
zewnetrzny tak maty, ledwie dostrzegalny,
ze z trudem tylko przepuszcza bougie naj-
cienszego nitkowatego kalibru. Stopniowo
udato sie po Kkilku dniach wprowadzic¢
przez cewke moczowg w praciu cienki cew-
nik gumowy, po czym dopiero mozna bylo
przystapi¢ do doktadnego skontrolowania
przebiegu obu cewek celem stwierdzenia

Rys. 2. Zdjecie rentgenowskie przednio-tylne po wprowadze-
niu cewnikéw i wypetnieniu pecherza ptynem cieniujagcym:
wida¢ pecherz i dwie cewki; zarysy cewek naktadaja sia.

umiejscowienia ich ujs¢. Wypetnienie pe-
cherza $rodkiem kontrastowym byto bar-
dzo utrudnione wobec duzego otworu cew-
ki dodatkowej i matej pojemnosci pecherza
oraz duzej jego wrazliwosci, gdyz pecherz
nigdy dotad nie stuzyt jako zbiornik mo-
czu, wobec ciagtego jego odptywu. Po Kil-
kakrotnych probach w pétuspieniu udato
sie uchwyci¢ na kliszy rentgenowskiej do-
ktadny przebieg obu cewek oraz stwier-
dzi¢ umiejscowienie ujs¢ wewnetrznych.
Zdjecie to potwierdzito istnienie dwdch
cewek, przebiegajacych odrebnie na calej
przestrzeni az do pecherza i nie tgczgcych
sie ze soba: jedna — biegnaca normalnie
przez pracie, druga — ponad nim.

Strawinski: Przypadek podwadjnej cewki moczowe;j. Ch. P.

Po zagojeniu skory przystgpitem do za-
biegu operacyjnego. Cieciem nadtonowym
otworzytem pecherz i naocznie mogtem sie
przekona¢ za pomocg wprowadzonych cew-
nikow, ze ujscia cewek oddalone sg od sie-
bie 0 7 — 8 mm. i ze otwér dodatkowej
cewki lezy ponad otworem normalnym. Po
nacieciu $luzéwki dookota ujscia cewki do-
datkowej, wypreparowatem jg okreznie
nieco wgtab i, po przymocowaniu do cew-
nika jedwabiem, wyciagnatem cewnik wraz
z nitkg na zewnatrz, wynicowujagc w ten
sposob Sluzéwke cewki. Powstaty ubytek

Rys. 3. Zdjecie rentgenowskie boczne: w tym rzucie widac
wyraznie dwie cewki moczowe i dwa oddzielne ujscia do
pecherza.

Sluzéwki pecherza zaszytem od wewnatrz.
Manipulacje te wewnatrz-pecherzowe byty
bardzo utrudnione wobec matych rozmia-
réw pecherza. Udostepnienie pola opera-
cyjnego utatwitem sobie, wycinajgc klino-
wy uszyputowany kawatek chrzgstki spoje-
nia tonowego, ktéry po ukonczeniu zabie-
gu przyszytem z powrotem. Przyrést on
doskonale. Otwor cewki dodatkowej po
stronie zewnetrznej okrajatem, usungtem
btone sluzowa cewki dodatkowej, po czym
zaszytem szczelnie, podobnie jak otwor we-
wnatrzpecherzowy. Do pecherza wprowa-
dzitem cewnik Pezzera, do cewki prawidto-
wej — cewnik zwyktly.
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Przebieg pooperacyjny byt gladki. Jedy-
nie szwy od strony zewnetrznej zropialy,
tak, ze rana po wycieciu wylotu cewki do-
datkowej rozwarta sie, ujScie wewnetrzne
jednak zarosto. Tym samym cel zabiegu
operacyjnego zostal osiggniety. Po wyje-
ciu cewnika Pezzera przetoka pecherza
szybko sie zagoita i jedynie diuzszy czas
uptynat, zanim pacjent nauczyt sie pano-
waé nad zwieraczem, zatrzymujac poczat-
kowo mocz na przecigg pietnastu minut,
potem godziny. Opuscit szpital zagojony;
zatrzymuje mocz, oddajagc go co dwie go-
dziny w dzien, i dwa razy w nocy.

Opisany przypadek jest rzadkg wada
rozwojowa cewki moczowej dodatkowej,
dochodzacej do pecherza i nie majacej tacz-
nosci z cewka prawidtowa. Wada ta ma

Fischer: Znieczulenie nadoponowe.
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cechy obojnactwa wrzekomego — dowodzi
tego charakter cewki dodatkowej, faldy
skdérne, przypominajace niedorozwiniete
wargi sromowe, wreszcie niedorozwiniete
pracie.

Zabieg operacyjny, podlegajacy na zam-
knieciu ujscia cewki dodatkowej, wyko-
natem w tym przypadku od wewnatrz, to
znaczy od strony pecherza, pomimo, ze
zwieksza to techniczne trudnos$ci. Opero-
wanie od zewnatrz naraza chorego na po-
wstanie groznego powiklania — zacieku
moczowego oraz na rozejscie sie szwow.
Dla udostepnienia pola operacyjnego u
dzieci dogodnym ulatwieniem, nie powo-
dujacym szkodliwych nastepstw, jest cza-
sowe wyciecie czesci spojenia tonowego w
ksztatcie uszyputowanego klina.

ZUSAMMENFASSUNG.

Ein Fali von doppelter Harnrohre.

Dr. Tadeusz Strawinski (Rawa Mazowiecka).

Beschreibung eines seltenen Falles der
doppelten Harnrohre, die durch Rontgen-
kontrastuntersuchung konstatiert wurde.
Ausserdem Stigmata des Bildungsfehlers:
Penis klein und unentwickelt, um Penis
zwei Falten, Orif. ext. der akzessorischen
Harnrohre oberhalb des Penis. Hodensack
normal. Das Kind verliert Urin durch die
akz. Harnrohre, welche keinen Sphinkter

hat. Nach vorheriger Erweiterung der
normalen Harnrohre Operation: Sectio
alta, Umschneiden des Orif. int. der akz.
Harnrohre, dann Naht der Blasenschleim-
haut. Extirpation der akz. Harnrohre von
aussen.

Verlauf glatt, nach einigen Wochen Mik-
tion jede 2 Stunden.

Ze Szpitala Sw. Jana w todzi.

O znieczuleniu nadoponowym sposobem Dogliotti‘ego
w operacjach urologicznych

podat
Dr. Alfred Fischer

Ordynator oddziatu urologicznego.

W roku 1931 podat Dogliotti z Turynu
nowy sposob znieczulania ledzwiowego, po-
siadajgcy wszystkie strony dodatnie, po-
zbawiony natomiast ujemnych stron Kia-

sycznej metody Biera. Metoda ta jest dzi$
stosowana nie tylko w Italii, lecz i w Kkil-
ku klinikach paryskich, wreszcie w berlin-
skiej klinice prof. Lichtenberga, gdzie za-
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poznatem sie z jej technikg i poznatem jej
warto$¢. Jest to metoda znieczulania prze-
wodowego.

Z badan anatomicznych Dogliotti’ego
nad budowg kregostupa i kanatu kregowe-
go wynika, ze szerokos¢ przestrzeni za-
wartej pomiedzy wewnetrzng $ciang kost-
ng kanatu kregowego, a opong twardg
rdzenia wynosi w niektdrych miejscach
14/2 cm> a przestrzen nadoponowa jest
wypetniona wiotka tkankg tgczng. Kazdy
chirurg, znajacy technike naktucia ledz-
wiowego, z tatwosciag wykona znieczule-
nie nadoponowe, odpowiada wiec to warun-
kom stawianym metodzie dobrej i prak-
tycznej, zastugujacej na szerokie zastoso-
wanie.

Strona techniczna znieczulenia przedsta-
wia sie nastepujgco: przygotowujemy Sre-
dniej grubosci igte do naktucia ledZzwiowe-
go z przetyczka, 10 cm. strzykawke Re-
cord, 50 — 60 cm3 1% nowokainy z do-
datkiem adrenaliny i kilka graméw fizjo-
logicznego rozczynu soli kuchennej. Wkiu-
wamy igte w linii $rodkowej ciata pomie-
dzy wyrostki kolczyste X1 i XII kregow
piersiowych, wzglednie XII piersiowego i
| ledzwiowego, je$li chodzi o operacje na
dolnym odcinku moczowodu, pecherzu i
gruczole krokowym. Przy dojéciu koncem
igly do wiezadta miedzykolcowego wyczu-
wamy wyrazny opor. Po wyjeciu przetycz-
ki prébujemy wstrzykng¢ kilka cm3 fi-
zjologicznego rozczynu soli kuchennej; u-
daje sie nam to tylko przy uzyciu pewnej
sity. Dowodzi to, iz koniec igty znajduje
sie w wiezadle miedzykolcowym. Posuwa-
jac igte powoli wgtgb i naciskajgc réwno-
czesnie tlok strzykawki, czujemy wyraz-
nie, iz op6r zostat przetamany, z tatwo-
$cig bowiem wstrzykujemy dalsze porcje
rozczynu fizjologicznego, $wiadczy to o
tym, ze koniec igty tkwi w przestrzeni nad-
oponowej. Objaw ten jest tak wyrazny,
Zze nie mozna tego przeoczyé. Przy nieo-
stroznym natomiast przesunieciu igly w

Fischer: Ch. P.

gtagb koniec jej moze sie przedosta¢ do
przestrzeni sr6doponowej, o czym Swiadczy
wyciekanie przez otwdr igty ptynu mézgo-
wo-rdzeniowego. Gdy koniec igty znajduje
sie we wiasciwym miejscu — w przestrzeni
nadoponowej — przez igte nie wycieka ani
ptyn mézgowo-rdzeniowy, ani wstrzykiwa-
ny rozczyn soli czy nowokainy.

Aby zapobiec przenikaniu nowokainy do
worka oponowego wstrzykujemy ja do
przestrzeni nadoponowej trzykrotnie w od-
stepach pieciominutowych. Poczatkowo
wprowadzamy 10 cm3 1% rozczynu nowo-
kainy, a wiec maksymalng dawke prepa-
ratu dla znieczulenia rdzeniowego. Gdyby
wstrzyknieta nowokaina przedostata sie
droga dyfuzji do worka oponowego, to po
pieciu minutach wystapitoby rozlegte znie-
czulenie dolnej potowy ciata, jakie spoty-
kamy w znieczuleniu rdzeniowym. Jesli
za$, jak by¢ powinno, dziatanie nowokainy
ogranicza sie¢ do przestrzeni nadoponowej,
znieczulenie to nie wystepuje. Po odczeka-
niu 5 minut wstrzykujemy dalsze 20 cm3
1% nowokainy, wreszcie po dalszych 5 mi-
nutach jeszcze 20 do 30 cm3 po czym wy-
ciggamy igte.

Znieczulenie niezbedne do operacji na
nerkach lub moczowodach osiggamy ukia-
dajac chorego na bok chory. Cho¢ bowiem
wstrzyknieta nowokaina rozprzestrzenia
sie dos¢ rGwnomiernie po calej przestrzeni
nadoponowej, to jednak dzieki dziataniu si-
ty ciezkosci ptynu, dolna, przylegajaca do
podstawy potowa ciata, silniej bedzie znie-
czulona Nowokaina wedtug wszelkiego
prawdopodobienstwa znieczula korzonki
nerwOw rdzeniowych.

Wprowadzamy trzy porcje nowokainy
nietylko dla kontroli wiasciwego potozenia
igty, lecz i w celu zapewnienia dostatecz-
nego znieczulenia. Z doswiadczen Dogliot-
ti’ego na zwitokach ze wstrzykiwaniem ply-
nu kontrastowego do przestrzeni nadopo-
nowej wynika, ze wstrzykniety ptyn zaj-
muje poziom od | kregu piersiowego do 1
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krzyzowego; wstrzykniety nawet pod naj-
wiekszym ci$nieniem ma nie przekraczac
tych granic. Wchianianie wstrzyknietego
ptynu odbywa sie najpredzej i najdokiad-
niej w obrebie tkanek znajdujgcych sie w
bezposrednim sasiedztwie miejsca wkiucia
igly, tj. w miejscu, gdzie ptyn znajduje sie
pod najwiekszym cisnieniem. Cis$nienie to
zwiekszamy znacznie przez trzykrotne
wstrzykiwanie ptynu znieczulajgcego. Gdy-
bysmy natomiast cate 60 cm3 nowokainy
naraz wprowadzili do kanatu, ptyn roz-
przestrzenitby sie mniej wiecej réwno-
miernie na szerszej przestrzeni, a wéwczas
W miejscu operowanym znieczulenie oka-
zaloby sie nie wystarczajgce. Potwierdza-
ja to wymownie dwa przypadki Dogliot-
ti’ego.

Metoda ta nie kryje w sobie zadnych nie-
bezpieczenstw dla chorego. Oczywiscie,
przy wszelkich zabiegach chirurgicznych
mozemy mowi¢ tylko o bezpieczenstwie
wzglednym, ze wspomne tylko o przypad-
kach $mierci, spotykanych przy u$pieniu
eterowym u chorych ze stanem grasicznym.
A przeciez uspienie eterowe przy umiejet-
nym stosowaniu uchodzi dzi$ jeszcze za
najbezpieczniejszy ze wszystkich sposobow
usypiania.

Nie jest mi zresztg znany przypadek
Smierci, ktdry by przypisa¢ mozna znieczu-
leniu nadoponowemu, mimo iz obserwowa-
tem osobiscie i znam z piSmiennictwa oko-
fo tysigca przypadkoéw tego znieczulenia.
Od czasu do czasu spostrzegamy objawy
uboczne, jak nieznaczny spadek cisnienia,
zwiaszcza u ludzi starych i ostabionych,
przyspieszenie tetna, blados¢, wreszcie wy-
jatkowo tylko krétkotrwate wymioty. Za-
pasci nie spotykatem ani razu. Nie spo-
strzegatem nigdy objawéw nastepczych,
jak béle glowy, niedowtady itp.

W wiekszosci przypadkoéw udaje sie u-
zyska¢ w operacjach urologicznych ideal-
ne wprost znieczulenie. Chorzy czujg lek-
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ki tylko dotyk. Podobnie jak w znieczule-
niu rdzeniowym brak zupetnie napiecia po-
wiok brzusznych, co jest dla operatora
szczegOlnie cenne.

Znieczulenie to stosowatem w 10 nefrek-
tomiach, 12 prostatektomiach, 2 pyelolito-
tomiach, 1 urolitotomii, 2 resekcjach gu-
z6w pecherza, 3 ropniach okotonerkowych,
w 1 przypadku wodniaka jadra i w 1 przy-
padku  przepukliny  obustronnej. We
wszystkich tych przypadkach znieczulenie
okazato sie idealne, przy czym brak byio
zarbwno powazniejszych objawow ubocz-
nych jak i nastepczych.

Ze wzgledu na to, iz postugiwac sie mu-
simy stosunkowo duzymi ilosciami srodka
znieczulajacego, uzyty preparat winien by¢
chemicznie czysty; obecno$é zanieczysz-
czen mogacych wywota¢ objawy uboczne
nalezy wytgczy¢ nietylko w sposéb chemi-
czny, lecz i biologiczny.

Jedynie chorzy nerwowi i niespokojni,
mato nadajacy sie do wszelkiego rodzaju
znieczulen miejscowych, skarzg sie niekie-
dy na nieznaczny bol w czasie zabiegu.
Chorym tym nalezy podaé na poczatku za-
biegu dodatkowo kilka cm3 evipanu.

Nie wiem, czy znieczulenie nadoponowe
mogtoby réwniez znalezé zastosowanie w
operacjach brzusznych, w zabiegach tych
bowiem juz od dluzszego czasu zadawal-
niamy sie wytacznie odurzeniem skopola-
minowym, dodajac niewielkie tylko ilosci
eteru. Niektérzy wszakze chirurdzy twier-
dza, ze znieczulenie nadoponowe moze by¢
rébwniez stosowane w laparotomiach, zwila-
szcza do operacyj na woreczku zoétciowym.

Reasumujgc swe doswiadczenia moge
powiedzie¢, ze znieczulenie nadoponowe
sposobem Dogliotti’ego posiada wszystkie
strony dodatnie, pozbawione jest nato-
miast ujemnych stron znieczulenia rdzenio-
wego, ze jest technicznie tatwe, a przy ope-
racjach urologicznych umozliwia prace chi-
rurga w idealnych warunkach.
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Htasko:

Ch.

PISMIENNICTWO:

1) A. Dogliotti:
Anasthesie. zbl. f. Chir. Nr. 50, 1931, 2) Ibid:
Uber Anwendung der periduralen segmentaren

Die peridurale segmentare Anasthesie bei urologischen Operationen, Zbl. f.

Chir. Nr. 7, 1933.

ZUSAMMENFASSUNG.

Ueber die peridurale Anasthesie modo Dogliotti bei urologischen
Operationen

V.

Dr. A. Fischer (L6d2).

Im Jahre 1931 gab Prof. Dr. Dogliotti
aus Torino die peridurale Anasthesie an,
welche eine Modifikation der Lumbal-
anasthesie von Bier ist. Zwischen der in-
neren Wand des canalis vertebralis
und der dura des Riickenmarkes befindet
sich ein Zwischenraum von ungefahr 112
cm. Breite, in den 60 cm3 I'% Novocain
injiziert werden. Die Technik ist nicht
schwierig. Die Applikation des Novocains
in den Periduralraum wird fraktioniert
vorgenommen. Die Anasthesie ist in den
meisten Fallen ideat. Bei der Peridural-

anastesie treten keine gefahrliche Be-
gleit - und Folgeerscheinungen auf, wie
wir sie oft bei der Lumbalanasthesie
beobachten konnen. Ohne Gefahr der Lah-
mung der Atemmuskulatur konnen wir sie
hoch anwenden: fur Nierenoperationen
wird die Injektion zwischen den 11. und
12. Brustwirbel ausgefiihrt. Bei uber 1000
Periduralanasthesien teils eigener Beo-
bachtung, teils aus der Literatur ist kein
einziger Todesfall infolge der Peridural-
anasthesie zu verzeichnen.

Ze Szpitala Miejskiego w Siedlcach.

W sprawie stosowania znieczulenia rdzeniowego
podat

Dr. Feliks Hiasko
Ordynator oddziatu chirurgicznego.

Rozporzadzamy dzi§ tak wielkag iloscig
srodkdw znieczulajagcych, stosowanych w
czasie zabiegu operacyjnego, ze trudno
jest doprawdy zorientowac sie, ktéremu z
nich oddaé nalezy pierwszenstwo, wzgle-
dnie jaki sposéb stosowania pewnego $rod-
ka jest najlepszy. Zdania poszczegdlnych
chirurgbw ro6znig sie pod tym wzgledem
krancowo. Mam jednak wrazenie, ze w
sprawie tej winni mie¢ gtos nie tylko chi-
rurdzy, lecz réwniez i chorzy, na ktérych
skérze, wzglednie, wyrazajac sie Scislej,
nerwach odbija sie w pierwszym rzedzie

ten czy inny spos6b znieczulenia. Gdybys-
my za$ pytali sie os6b uprzednio juz ope-
rowanych i majacych podda¢ sie nowemu
zabiegowi czego sie najwiecej boja, otrzy-
maliby$my od wszystkich zgodng odpo-
wiedZ, ze najwiecej obawiajg sie narkozy.
Uczucie duszenia sie pod maskag do chwili
wystgpienia utraty Swiadomosci stanowi
dla wszystkich chorych jedno z najprzy-
krzejszych przezy¢, o jakich nie zapomina
sie diugie lata. Inhalacyjne uspienie etero-
we jest zresztg dla chorego nietylko przy-
kre, lecz i szkodliwe. Czesto$¢ pooperacyj-
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nych powikfan ptucnych dochodzi wedtug
niektdrych zestawien do 27%, a $miertel-
no$¢ wskutek tych powikian do 14,3%.
Cyfry te przekonujg o tym, ze nalezy o-
graniczy¢ do minimum stosowanie eteru
przy wiekszych zabiegach operacyjnych.

Z u$pien innego rodzaju uspienie dozyl-
ne posiada tak znaczng pod kazdym wzgle-
dem przewage nad doodbytniczym, ze nie-
ma juz dzi$ potrzeby tego uzasadnia¢. Me-
toda ta, je$li chodzi o oszczedzanie psychi-
ki chorego, jest wprost idealna, najbar-
dziej humanitarna i operowani w tym
uspieniu chorzy nie majg za to dos$¢ stow
wdziecznosci. Stosuje to usSpienie z powo-
dzeniem, postugujac sie obecnie wy-
facznie preparatem krajowym — sennar-
kolem. Niestety uspienie dozylne czesto za-
wodzi, zwlaszcza u oséb miodych, silnych
craz alkoholikow. U chorych tych wiec,
odrzucajgc uspienie inhalacyjne, zmuszeni
jestesmy uciekaé sie do znieczulenia miej-
scowego, wzglednie rdzeniowego.

Znieczulenie miejscowe znalazto po-
wszechne zastosowanie, roznice postepo-
wania dotycza tylko rozlegtosci wskazan.
Zgota inaczej przedstawia sie sprawa znie-
czulenia rdzeniowego. Posiada ono do dzi$
jeszcze obok entuzjastycznych zwolenni-
kéw bodaj ze nie mniej licznych zdecydo-
wanych przeciwnikdw. Wprowadzona w
roku 1885 przez nowojorskiego chirurga
Corninga, metoda ta w Europie znalazta
goragcego propagatora w osobie Biera
(1899). Za przyktadem Niemiec zdobyta
wielu zwolennikéw i w innych krajach w
osobach Tuffier’a, Chapufa i Basel’a we
Francji, Jonnescu w Rumunii, Silvy w
Hiszpanii, Rossi’ego we Wiloszech, Kade-
ra, Rosnera, Radlinskiego, Jurasza i in.
w Polsce. Metoda ta szybko rozpowszech-
nita sie po wprowadzeniu na miejsce tok-
sycznej kokainy szeregu preparatow jej
pochodnych: tropokokainy i nowokainy
(Niemcy), synkainy i scurokainy (Fran-
cja), polokainy (Polska). Polokaine sto-
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suje zaroéwno do znieczulenia miejscowe-
go, jak rdzeniowego.

Znieczulenie to ktére wykonatem do-
tychczas w ponad 200 przypadkach, stosu-
je wytacznie w zabiegach dotyczacych ob-
szaru ciata ponizej pepka. Nigdy nie wkiu-
wam igty powyzej | kregu ledZwiowego z
obawy uszkodzenia rdzenia. Zawsze znie-
czulam w pozycji siedzacej. Przed wkilu-
ciem iglty przesuwam skdre ponad wyrost-
kiem kolczystym. Zawsze odpuszczam dwa
razy wiecej ptynu, niz mam zamiar wstrzy-
knaé¢ Srodka znieczulajgcego. Stosujac 1%
rozczyn polokainy z dodatkiem 0,001 adre-
naliny wprowadzam do worka ledZzwiowe-
go 0,04 — 0,08 polokainy, bardzo powoli,
nie mieszajac uprzednio preparatu w
strzykawce z plynem mébzgowo-rdzenio-
wym. Na ¥2 godziny przed zabiegiem po-
daje 0,01 morfiny i 0,1 kofeiny dla obni-
zenia wrazliwos$ci chorego i zapobiezenia
nadmiernemu spadkowi ci$nienia po znie-
czuleniu. Nigdy nie stosuje znieczulenia
rdzeniowego u 0s6b powyzej lat 50, u osob-
nikdéw silnie przewrazliwionych, obawia-
jacych sie zabiegu, u chorych z niskim ci-
$nieniem krwi (ponizej 110), w Kkile, cu-
krzycy, gruzlicy, w przypadkach posoczni-
cy, wreszcie u chorych z nadmierng iloscig
mocznika we krwi.

Ani razu nie spostrzegatem powikian,
w postaci opisanych w piSmiennictwie o-
mdlen, zapasci czy przemijajacego nie-
trzymania moczu, katu, porazen itd. We-
diug zestawienia Karnickiego na 110.764
znieczulen spostrzegano 17 przypadkow
Smiertelnych; $miertelno$¢ wiec w zwigz-
ku ze znieczuleniem wyraza sie cyfrg
1 :12.000, wzglednie 0,0008%. Opisane
wszakze przypadki $Smierci dotyczyly nie-
mal wytgcznie chorych, u ktérych stosowa-
no preparaty dawno juz zarzucone ze
wzgledu na ich trujgce wiasciwosci: ko-
kaine lub stowaine. Sporadycznie spotyka-
nych wymiotéw podczas, i bolow glowy,
zwykle krotkotrwatych, po znieczuleniu,
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nie uwazam za takie objawy uboczne, kto-
re dyskretowacby mogty metode, czy sto-
sowany preparat. Silnym bolom gltowy za-
pobiega skutecznie uzywanie do naktucia
cienkiej igty, odpuszczanie niewielkiej ilo-
sci ptynu mdzgowo-rdzeniowego, stosowa-
nie swiezych rozczynéw preparatéw mato
draznigcych i odpowiednio rozcienczonych.
Spostrzegatem bdle gltowy nie wiecej niz
u 2 «—3% operowanych chorych. Bdle te
ustepowaty szybko pod wptywem 40% roz-
czynu urotropiny wprowadzanego dozyl-
nie. Wobec rzadko$ci wystepowania tego
powiktania w moim materiale nie miatem
sposobnosci osobiscie przekonac sie o sku-
tecznosci innych S$rodkéw polecanych dla
ich zwalczania: dozylnych wstrzykiwan
rozczynu fizjologicznego soli kuchennej,
novasurolu i hipertonicznego rozczynu
chlorku sodu, wzglednie podawania prosz-
kéw — mieszaniny pyramidonu, fenacety-
ny i kofeiny.

W wyborze $Srodka znieczulajgcego win-
nismy wyjs¢ z zatozenia, ze kazdy sposob
znieczulenia kryje w sobie pewne niebez-
pieczenstwa dla chorego, i z tego wzgledu
uwzgledni¢ winnismy przede wszystkim
jego wady przed zaletami. Nie ulega
wszakze dla mnie watpliwosci, ze znieczu-
lenie rdzeniowe kryje w sobie mniej nie-
bezpieczenstw od usSpienia wdechowego,
a ze wzgledu na swe zalety przewyzsza
inne sposoby znieczulenia. Daje ono cal-
kowite zwiotczenie mies$ni powtok brzusz-
nych, przystowiowy spokdj brzucha, tak
wazny przy laparotomiach. Przy schorze-
niach nerek, watroby, ptuc i serca znie-
czulenie to jest mniej niebezpieczne dla
chorego od uspienia inhalacyjnego, uspie-
nia drogg doodbytniczg wzglednie nawet
dozylng. Zachowanie przez chorego zupet-
nej Swiadomos$ci posiada znaczenie zwiasz-
cza w przypadkach, w ktérych w czasie za-
biegu zmieni¢ musimy decyzje i uzyskac
zgode chorego na proponowany zabieg. Je-
§li jednak podkres$la sie naog6t ujemny

Htasko: Znieczulenie rdzeniowe. Ch. P.

tylko wplyw znieczulenia miejscowego
wzglednie rdzeniowego na psychike chore-
go, to niestusznie pomija sie zupetnie nie-
watpliwy wplyw dodatni tego postepowa-
nia w szeregu przypadkéw. Przeprowadza-
jac w tym znieczuleniu wszystkie ciecia
cesarskie niejednokrotnie miatem sposob-
nos$¢ przekonac sie, jak wielka rados¢ spra-
wia potoznicy pierwszy krzyk dziecka.

Niezwyktg wprost warto$¢ posiada znie-
czulenie rdzeniowe w przypadkach niedroz-
nosci. Uchronito juz ono bowiem przed nie-
potrzebnym zabiegiem szereg przypadkéw
niedroznosci poraznej. Wediug zestawie-
nia Bratek-Koztowskiego, obejmujgcego 49
przypadkéw niedroznosci, w 37 przypad-
kach po znieczuleniu rdzeniowym wystg-
pito opréznienie sie z treSci przewodu po-
karmowego, czynigc zbednym zamierzony
zabieg operacyjny. Mialem sposobno$é
spostrzega¢ podobne dwa przypadki ostrej
niedroznosci jelit, w ktorych po bezsku-
tecznych probach leczenia zachowawczego
(wysokie wlewy, atropina z papaweryng
podskornie) zamierzatem przystgpi¢ do o-
peracji, jednakze bezposrednio po znieczu-
leniu rdzeniowym odeszty wiatry i obfity
stolec i chorzy po Kkilku dniach opuscili
szpital bez dolegliwosci.

Znieczulenie rdzeniowe stusznie znalazto'
zastosowanie nietylko w chirurgii, lecz
réwniez w ginekologii operacyjnej i w ope-
racjach potozniczych. PiSmiennictwo do-
bitnie $wiadczy o tym, jak wielu posia-
da ono zwolennikéw i entuzjastow posrod
ginekologéw. Z autoréw polskich H. Gro-
madzki, opierajac sie na materiale wia-
snym obejmujacym 580 spostrzezen kli-
nicznych, K. Wislanski — na 400, K. Fi-
jatkowski — na 1000 — podkreslajg za-
lety tego znieczulenia w ginekologii opera-
cyjnej. W potoznictwie znieczulenie to ma
przewage nad uspieniem przy cieciu cesar-
skim. Wszyscy postugujacy sie tg metoda
autorzy podkreslajg zgodnie, ze znieczule-
nie nie tylko sprowadza spokdj brzuszny.
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lecz wzmaga ponadto kurczliwo$é macicy,
a dzieki temu zmniejsza krwawienie w cza-
sie zabiegu i rozluznia dolny odcinek, czy-
nigc go tatwo dostepnym, a nie dziata szko-
dliwie na matke i na ptéd. Wydobywamy
ptéd zywy, rzezki, a nie w stanie zapasci,
jak podczas zabiegu w uS$pieniu. Podnosi
to szczegblnie Odagesko, opierajac sie na
304 obserwacjach i Siegert na podstawie
191 spostrzezen klinicznych. Stusznos¢ tych
spostrzezen moge w zupeinosci potwier-
dzi¢, ciecie cesarskie wykonywam bowiem
wytacznie w znieczuleniu rdzeniowym, za-
wsze z dobrym wynikiem.

Znieczulenie rdzeniowe wymaga doktad-
nego dobierania przypadkdw; nigdy nie
nalezy go stosowa¢ u chorych, ktérzy pa-
nicznie sie go boja i ktérych przekonac nie
jesteSmy w stanie. Na 1223 zabiegéw chi-
rurgicznych operowatem w tym znieczule-
niu 236, tj. 20% chorych. Powik#tania ptuc-
ne u operowanych chorych obserwowatem

Jasienski: UsSpienie evipanowe.
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trzykrotnie, zaden z operowanych w tym
znieczuleniu chorych nie zgtaszat sie po za-
biegu do szpitala z powodu dolegliwosci na-
rzagdu nerwowego. Tylko 6 razy (2,5,%)
zmuszony bytem uzupetni¢ znieczulenie
uspieniem przy pomocy chlorku etylu.
Zmarto po zabiegach wykonanych w tym
znieczuleniu 7 chorych, przy czym w zad-
nym z przypadkow $mieré nie pozostawata
w zwigzku ze znieczuleniem.

Na zakonczenie przytaczam in extenso
stowa Jurasza, wypowiedziane na XIV
Zjezdzie Chirurgébw Polskich, ktore ttu-
macza W sposéb przekonywujacy sprzecz-
nos$¢ zdan co do wartosci znieczulenia rdze-
niowego: ,,Stwierdzam fakt, ze zwolennicy
znieczulenia rdzeniowego opierajg sie na
doswiadczeniu setek i tysiecy przypadkéw,
gdy tymczasem przeciwnicy czesto majg
pod tym wzgledem tylko mate doswiadcze-
nie”.

PISMIENNICTWO POLSKIE UWZGLEDNIONE:

1) Basset i Forgue. Znieczulenie ledzwiowe.
Sprawozdanie z 37 Zjazdu Tow. Chir. Franc. P.
P. Chir. Tom. VII. Z. 4, 2) Biske. Pooperacyjne
powiktania ptucne. P. P. Chir. Tom V Z 3,
3) Bratek-Kozlowski. Wskazania do znieczulenia
rdzeniowego. P. P. Chir. Tom VIII Z. 5 — s,
4) Dyskusja nad znieczuleniem rdzeniowym.
Sprawozdanie z obrad XIV Zjadzu Chirurgéw
Polskich. P. P. Chir. Tom VII. Z 4, 5) Hilarowicz
i Bielinski. Pol. Gaz. Lek. Nr. 92, 1934 i Nr.
17, 1931, 6) Fijatkowski i Konrad. Znieczulenie
ledzwiowe. Ginek Pj Tom XIV z. 1—3 (streszcze-

nie). 7) Gromadzki. Znieczulenie ledzwiowe w gi-
nekologii.; Ginek. P. Tom VIl Z. 4—e, 8) Jurasz.
O znieczuleniu ledzwiowym w operacjach brzu-
sznych. P. P. Chir. Tom V Z. 2, 9) Hilarowicz.
W Szajna. Z bad. doswiad. nad zniecz. rdzen. P.
Gaz. Lek., rok VII Nr. 33—34, 1928, 10) Karnic-
ki. W sprawie znieczulenia ledzwiowego. Ginek
P. Tom. IX Z. 4—e, 11) Radlinska i Szenicer.
Doswiadczenia Kliniki Chir. Il U. W. nad u$p.
dozyt. War. Czas. Lek. 1935, 12) Wislanski. Znie-
czulenie ledZzwiowe tropokokaing w poi. i gin.
Ginek. P. Tom XIV Z. 1—3 (streszczenie).

Z Oddziatu Chirurgicznego Szpitala im. G. Narutowicza w Krakowie.

O wartosci uspienia evipanowego w duzej chirurgii na podstawie
1800 wiasnych spostrzezen klinicznych

podat

Dr. Jerzy Jasienski

Ordynator

Sprawa wyboru $rodka usypiajacego
byta od niepamietnych czaséw tematem
rozpraw zjazdowych oraz setek artyku-
téw, a mimo to nie przestaje by¢ ciagle

oddziatu.

zagadnieniem aktualnym. W ciggu ostat-
nich dziesigtkbw lat biezacego stulecia
medycyna, a w raz z nig chirurgia, zmie-
nity sie nie do poznania. Wszystko niemal
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ulegto zmianie. Przetrwato tylko usSpienie
eterowe — zdobycz potowy XIX wieku, po-
mimo rozkwitu chirurgii i wprowadzenia
wielu innych $rodkéw i sposobéw znieczu-
lania.

Z uporem, godnym lepszej sprawy, sto-
sujg to uspienie na szerokg skale chirur-
dzy Swiatli i pod innymi wzgledami po-
stepowi. A przeciez juz wiele lat temu pod-
kreslit Schramm, ze u$pienie eterowe spro-
wadza ciezkie zaburzenia narzadéw wew-
netrznych. Przestrzegat przed ujemnymi
nastepstwami Srodkow usypiajacych
Ostrowski, radzgc ograniczac ich stosowa-
nie do minimum.

Nie ma zresztg narzadu, na ktorym diu-
gotrwate udpienie eterowe nie odbijatoby
sie szkodliwie. Eter w wigkszych iloSciach
uszkadza komorki watroby, upoS$ledzajac
ich czynnos¢, zdaniem niektérych w réw-
nym — innych w; wiekszym nawet stopniu
niz chloroform. Twierdzi to na podstawie
badarn doswiadczalnych kilkudziesieciu pa-
tologbéw i chirurgéw. Uznano juz ogélnie,
ze w schorzeniach serca i nerek nie po-
winno sie stosowal us$pienia eterowego.
W doswiadczeniach na zwierzetach po
dwugodzinnym us$pieniu obserwowano skga-
pe moczenie, bezmocz i znaczne opé6Znienie
wydalania fenolsulfoftaleiny przez nerki
(Mac Nider). Wszyscy rowniez twierdzg
zgodnie, ze powiklania plucne wystepuja
najczesciej po uspieniu eterowym, a Du-
puy de Frenelle niezwyklg czestos¢ tych
powiktan w ostatnich czasach stawia w $ci-
stym zwigzku przyczynowym z rozpow-
szechnieniem eteru. Zte oddychanie w cza-
sie uspienia prowadzi do gromadzenia sie
we krwi znacznej ilosci niedottenionych
zwigzkéw kwasnych; spada ponizej pra-
widtowego poziomu ilo$¢ zasad we krwi i
wystepuje zakwaszenie wzgledne (Mossa-
kowski i in). Eter odgrywa wazng role
nie tylko w powstawaniu kwasicy poopera-
cyjnej, lecz prowadzi réwniez do groma-
dzenia sie we krwi nadmiernej iloSci mocz-
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nika oraz azotu resztkowego i wywotuje
wybitne zwiekszenie ilosci diastazy, utrzy-
mujgce sie na tym poziomie w ciggu mniej-
wiecej dni 10 (Carlson i in.). Eter obni-
za wreszcie cisnienie krwi (Szerszynski
i in.), zmniejsza ilo$¢ krwi krazacej i przy-
Spiesza czas jej krzepniecia (Rabinowicz),
Wszystkie te zaburzenia powstaja natural-
nie tylko pod wptywem diugotrwatego
u$pienia, koniecznego do przeprowadzenia
duzych zabiegéw chirurgicznych.

Doswiadczenie kliniczne wykazato ponad
wszelkg watpliwos$¢, ze operacje znosza
Zle ci chorzy, ktorzy Zle znosza uspienie,
ze wybdr Srodka znieczulajgcego jest nie-
zmiernie pod tym wzgledem wazny, czesto-
kro¢ decyduje nawet o wyniku zabiegu, i
Zze w znacznym stopniu zmniejszamy ry-
zyko operacyjne, stosujagc nieszkodliwy
Srodek znieczulajacy.

Nie mamy prawa zalicza¢ eteru do te-
go rodzaju S$rodkéw. Poniewaz za$ znie-
czulenie og6lne z uzycia wyj$¢ nie moze,
przejs¢ musieliSmy z koniecznosci do $rod-
kéw usypiajagcych mniej szkodliwych dla
ustroju. Takim, niewatpliwie nieszkodli-
wym $rodkiem, jest sél sodowa evipanu, a
uspieniem — dozylne u$pienie evipanowe.

Przed dwoma laty, na XXVIII Zjezdzie
Chirurgéw Polskich w Krakowie, dzielitem
sie spostrzezeniami opartymi na 80 dozyl-
nych u$pieniach evipanowych, wylacznie
przy duzych zabiegach chirurgicznych;
dzi$ czynie to po raz drugi, opierajac sie
juz jednak na przeszto D/6-tysigcznym ma-
teriale klinicznym.

Liczne badania i doswiadczenia klinicz-
ne wykazaty w miedzyczasie, ze uspienie
evipanowe nie pocigga za sobg szkodliwych
dla chorego nastepstw, pozbawione wiec
jest stron ujemnych zaréwno uspienia ete-
rowego, jako tez awertynowego. Evipan
nie wywiera szkodliwego dziatania ubocz-
nego na zaden z waznych dla zycia narza-
dow. Nie uszkadza przede wszystkim ser-
ca, ani nie upoS$ledza krazenia, rézniagc
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sie pod tym wzgledem od innych srodkéw
usypiajacych, nie wytgczajagc nawet gazu
rozweselajgcego. Okazato sie, ze elektro-
kardiogram, uzyskany w czasie gtebokie-
go snu evipanowego, niczym zgota nie roz-
ni sie od otrzymanego przed zabiegiem;
tylko pewne szczegély akcji serca moga
niekiedy wystepowa¢ na nim wyrazniej,
i to z tego jedynie wzgledu, ze odpadajg
regularne wahania, zwigzane z mimowol-
nymi ruchami mie$ni (Storm, Leriche i
Kuckulies). Z tego wiec wzgledu dla od-
réznienia prawdziwego migotania przed-
sionkbw od migotania wrzekomego nie-
ktorzy polecajg wstrzykiwaé chorym pod-
nieconym (Basedow) przed elektrokardio-
grafig niewielkie ilosci evipanu. W czasie
gtebokiego uépienia skurczowe i rozkur-
czowe cis$nienie krwi opada w niecznacz-
nym tylko stopniu, powraca jednak do
normy juz w kilka minut po zaprzestaniu
dalszego wprowadzania preparatu. Evipan
nie wywotuje znaczniejszego rozszerzenia
naczyn krwionos$nych; nawet duze jego
dawki nie powiekszajg krwawienia migz-
szowego, jak to ma miejsce przy awerty-
nie. U$pienie nie odbija sie réwniez na
tetnie chorego, wypeinienie jego przewaz-
nie zadnym nie ulega zmianom, i w niektd-
rych tylko przypadkach spostrzegamy nie-
znaczne przys$pieszenie tetna.

Szybko$¢ rozkladania sie preparatu i
wydalania z ustroju sprawia, ze, w przeci-
wienstwie do eteru, evipan nie wywotuje
kwasicy pooperacyjnej i nie prowadzi do
gromadzenia sie nadmiernej ilosci moczni-
ka ani fermentu diastatycznego we Kkrwi
(Thelen). Stad evipan moze by¢ stosowa-
ny we wszystkich chorobach serca. Nie
sprowadza on zaburze odruchowych na
poczatku udpienia, zaburzehn spostrzega-
nych niejednokrotnie przy narkozie inha-
lacyjnej, ktére moga nawet prowadzi¢ do
zatrzymania akcji serca na drodze odru-
chowej. Stosowalem zresztg evipan w sze-
regu przypadkow ciezkich organicznych
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schorzen miegénia sercowego, wsierdzia i
osierdzia, u chorych z niewyréwnang wadg
serca, zarobwno z ostrym, jak i przewlektym
zapaleniem mies$nia sercowego w okresie
niewydolnosci serca i krazenia, w przy-
padkach, w ktérych wszelkie inne u$pienie
byto stanowczo przeciwwskazane. Chorzy
ci zawsze bardzo dobrze znosili uSpienie
evipanowe, a dzieki niemu i zabieg opera-
cyjny. Ze wzgledu na to, ze evipan nie wy-
wiera zadnego niemal wptywu na cisnienie
krwi, wzglednie obniza je tylko nieznacz-
nie, stusznie znalazt zastosowanie rowniez
przy wstrzgsach, silnych skrwawieniach i
ciezkim zakazeniu og6lnym. Stosowatem
go u tego rodzaju chorych dziesiatki razy
i nigdy nie miatem powodu zatowaé wy-
boru sposobu znieczulenia. W przypadkach
najciezszych, w ktérych zmuszeni jesteSmy
przed przystgpieniem do zabiegu zalozyc
choremu kropléwke dozylng polecat nawet
wynalazca kropléowki — Friedman wyko-
rzysta¢ jg dla wpi-owadzenia evipanu. Po-
stepowanie to uwazam za stuszne z tego
wzgledu, ze chorzy ci, bardzo Zle znoszac
wszelkie inne udpienie, sg szczegdlnie pre-
destynowani do u$pienia evipanowego. W
odréznieniu od Friedmana, wstrzykuje
jednak evipan w tych przypadkach nie do
drenu, lecz wprost do $wiatta nowego mo-
delu wprowadzonego na moim oddziale
kroplomierza, pozbawionego wszystkich
stron ujemnych zaréwno kuli Martinow-
skiej, jako tez innych dotychczas stosowa-
nych kroplomierzy.

Nie znam zresztg zadnych przeciwwska-
zan do uspienia evipanowego, nie obser-
wowano bowiem dotychczas szkodliwego
wplywu evipanu nie tylko na serce i krg-
zenie, lecz rowniez na narzad oddechowy,
system nerwowy i narzagdy migzszowe.
Wszystkie opisywane w piSmiennictwie po-
wiktania i przypadki $mierci przypisa¢ na-
lezy wylacznie nagtemu przedawkowaniu
z powodu zbyt szybkiego wprowadzania
preparatu, co jest niczym nie uzasadnio-
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nym bledem sztuki. Niektérzy twierdzg, ze
ujemng strong wszystkich $srodkéw uspia-
jacych wprowadzanych drogg dozylng jest
to, ze tatwo je wprowadzi¢ w nadmiernej
ilosci i wywotaé zatrucie. Prawda, ze ta-
twiej jest znacznie w tym samym krétkim
czasie wstrzykna¢ do zyty 10 cm3evipanu,
niz poda¢ choremu na maske flaszke eteru.
Wystarczy jednak zrozumie¢ tylko, ze evi-
pan nalezy wstrzykiwac¢ bardzo powoli, bo
i tak jest to najpredszy spos6b uSpienia,
i tyle tylko wprowadzi¢ preparatu przed
zabiegiem, tyle dodawa¢ go w czasie za-
biegu, ile jest koniecznie potrzebne do
zniesienia $wiadomosci chorego i zdolnosci
oddziatywania na bodzce boélowe, a wow-
czas nie ma mowy o przedawkowaniu, a
uspienie bedzie mogt przeprowadzaé kazdy
lekarz, nie majagcy w usypianiu specjalne-
go doswiadczenia. Nie potrzeba tu zawodo-
wych narkotyzeréw, jakich spotykamy w
niektérych krajach, stosujgcych narkoze
inhalacyjng. O wielkoSci dawek decydujg
wyltgcznie osobnicze wiasciwosci chorego i
zabieg jaki ma by¢é wykonany, rozpieto$é
ich jest wielka, zawsze wszakze poprzestac
winniémy na najmniejszej dawce, niezbed-
nej do wykonania zabiegu.

Wedlug ostatniego zestawienia Wessego
wykonano dotychczas ponad 3 miliony
uspied evipanowych, przy czym S$miertel-
no$¢ wyraza sie cyfra 1 :50.000, a wiec
jest conajmniej dziesieciokrotnie mniejsza,
niz po uspieniu eterowym. Wprawdzie w
wiekszosci przypadkéw stosowano evipan
w zabiegach krdtkotrwatych, ale przeciez
i eter znalazt powszechne zastosowanie w
tego rodzaju zabiegach w postaci prze-
czacego zdrowemu rozsadkowi ,rauschu”
i przypadki te sg wliczane do zestawien,
majacych wykaza¢ matg Smiertelno$¢ spo-
wodowang u$pieniem eterowym — ergo
matg toksyczno$¢ tego Srodka.

Wiemy o tym, ze wszelkie srodki usypia-
jace sg jadami systemu nerwowego. Evi-
pan, dzieki nieznacznej toksycznosci, dzie-
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ki wiekszej rozpietoSci miedzy dawka usy-
piajacg i toksycznag, dzieki wreszcie swej
wiasciwosci nie kumulowania sie, lecz roz-
kladania w ustroju, jest najmniej dla sy-
stemu nerwowego szkodliwy.

Jesli o system nerwowy chodzi, evipan
jest znakomitym, zupetnie bezkonkuren-
cyjnym S$rodkiem usypiajacym i z innych
jeszcze wzgledow. Niektorzy twierdzg, ze
dziata on bezpos$rednio na osrodek snu i ze
stan, uzyskany po wstrzyknieciu prepara-
tu, nie jest nawet, Scisle rzecz biorac, nar-
kozg, lecz gtebokim snem, w ktérym pod-
niety bolowe nie dochodzg do $wiadomos-
ci chorego. Juz sam sposob oddziatywania
Zrenic przeczy wszelkim regutom ustalo-
nym dla u$pienia. Brak jest ponad to po
evipanie objawow, spotykanych po innych
uspieniach, Swiadczacych o przebytym za-
truciu i pozostajagcych w zwigzku z wywo-
tanymi przez nie zaburzeniami przemiany
materii, zadne wreszcie z uspied, poza
szkodliwym u$pieniem awertynowym nie
oszczedza w tak znacznym stopniu psychi-
ki chorego. Podawanie przed usSpieniem
morfiny z atroping czy pantoponu dla
przygotowania do uspienia ograniczytem
wytgcznie do ludzi miodych i silnych, oraz
oséb bardzo nerwowych. Ma ono te strone
dodatnig, ze zapewnia sen spokojny i gte-
boki; brak bywa zupetnie niepokoju ru-
chowego, drzenia konczyn, napinania po-
wiok, nietylko w czasie usypiania, lecz i bu-
dzenia sie chorych. Morfina pogtebia dzia-
fanie evipanu, pozwala zmniejszy¢ ilos¢
narkotyku, potrzebnego do wywotania gte-
bokiego uspienia dla przeprowadzenia kaz-
dego zabiegu na trzewiach, sen trwa poza
tym diuzej, niz pod wptywem samego evi-
panu. Podniecenie w okresie budzenia sie
wystepuje tylko u chorych, ktorzy otrzy-
mali bardzo wielkie ilosci evipanu w czasie
dtugotrwatego zabiegu; mozna je znacznie
ztagodzi¢ przez podanie po operacji mor-
finy.

Evipan nie okazuje tez zupetnie szkodli-
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wego wplywu na narzady migzszowe —
watrobe i nerki, w przeciwienstwie do in-
nych Srodkéw usypiajgcych. Wielokrotnie
przekonano sie o tym w klinice i dowie-
dziono w pracowni, ze poziom azotu reszt-
kowego i cukru we krwi, jak rowniez sktad
chemiczny moczu nie ulegajg pod wpltywem
uspienia evipanowego zadnym zmianom
(Jarman, Abel i in.). Ostatnio jeszcze
Fiesinger i Walter z naciskiem podnosili,
ze zwiaszcza przy niedomodze watroby na-
lezy unikaé stanowczo eteru. Szereg auto-
réw twierdzi, ze w przypadkach tych, z in-
nych wprawdzie wzgledow, nalezatoby
réwniez unikac¢ uspienia evipanowego. Do-
wodzono, ze evipan rozktada sie w watro-
bie zanim zostanie wydalony z ustroju;
schorzenie watroby mogtoby wiec unie-
mozliwi¢ rozklad preparatu, a wiec wy-
dalenie go we wiasciwym czasie. Stad jed-
ni wypowiadajg sie zdecydowanie przeciw
uspieniu w przypadkach zottaczki i mar-
skosci watroby, inni wszakze uwazajg, ze
schorzenia watroby nie stanowig przeciw-
wskazania bezwzglednego i ze nalezatloby
tylko wiekszag w tych przypadkach zacho-
wac ostrozno$¢ przy wprowadzaniu evipa-
nu, gdy do uspienia wystarczajg w zupet-
nosci mate ilosci tego Srodka. Osobiscie u-
wazam ostrzezenia te za mocno przesadne.
Od dwu lat wszystkie zabiegi na drogach
z6kciowych i moczowych przeprowadzam
wytagcznie w uspieniu evipanowym. Opero-
watem szereg przypadkéw ciezkiej diugo-
trwatej zo6taczki, w ktérych niewatpliwie
istniato powazne uszkodzenie migzszu wa-
troby. Wykonatem nawet rozlegty resekcje
watroby — i nigdy nie widziatem powi-
ktan, ktére moznaby byto przypisaé uspie-
niu. Na podobny wniosek pozwala mi row-
niez wynik zabiegéw na drogach moczo-
wych, nawet przy niedomodze nerek i
mocznicy. W zadnym zresztg z ciezkich za-
tru¢ ogolnych nie widze przeciwwskazania
do u$pienia evipanowego; co wiecej, mam
gtebokie przekonanie, ze tylko to u$pienie

Us$pienie evipanowe.

293

moze by¢ naprawde dobrze przez tych cho-
rych zniesione.

Nie bardzo zresztg rozumiem, skad wzie-
fo sie w piSmiennictwie takie mnéstwo
przeciwwskazan do stosowania evipanu,
przeciwwskazan u réznych autoréw od-
miennych. Czytajac to ma sie wrazenie,
ze kazdy niemal autor uwazal za punkt
honoru dodanie jeszcze jednego nowego
przeciwwskazania. Jesli wszystkie one na
tym sg oparte, ze w tych, a nie w innych
przypadkach kto$ stracit pacjenta z powo-
du przedawkowania preparatu, to trudno
je uwaza¢ za uzasadnione. Jedni uwazaja
zbyt miody wiek chorego i ciezkie zatru-
cia ogoélne, towarzyszgce niewydolnosci
watroby, niedroznosci jelit, rozlanemu za-
paleniu otrzewnej, chorobie Basedowa itd.,
za szczegOlne przeciwwskazania do uspie-
nia evipanowego. Inni twierdza,, ze ponie-
waz evipan przys$piesza oddech kosztem je-
go gtebokosci, nie powinno sie go stoso-
wac¢ ani przy operacjach $rodoptucno-
wych, ani u chorych na ptuca. Najwiecej
przeciwwskazan do uspienia evipanowego
sformutowat Riitz. Uwaza on, ze stosowa-
nie evipanu jest przeciwwskazane przy
wszelkich sprawach zapalnych septycznych
w jamie ustnej i na szyi, jak to zreszta
podkresla nawet firma wyrabiajgca evi-
pan. Ostrzega jednak rowniez przed tym
uspieniem w przypadkach przetok jelito-
wych, przepuklin uwieztych, niedroznosci,
zgorzeli konczyn dolnych, ropowicy klatki
piersiowej; zaleca wielkg ostrozno$s¢ w
przypadkach schorzen narzagdu oddechowe-
go, Kkrazenia i narzadow migzszowych;
twierdzi wreszcie, ze przy cukrzycy z ob-
jawami kwasicy lepiej jest nie podawac
evipanu. Po wyszczegdlnieniu za$ catej li-
tanii przeciwwskazan stwierdza, ze dzieki
starannemu doborowi chorych na 1000 u-
$pien ewipanowych wykonanych w berlii-
skiej Charite ani razu nie miat przypadku
Smierci zwigzanej z us$pieniem. Sadze, ze
nie miatby ich rowniez, gdyby dobierat cho-
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rych mniej starannie, wzglednie nie dobie-
rat ich wcale.

Na podstawie witasnego doswiadczenia
klinicznego musze stanowczo zaprzeczyc,
aby mate dzieci, chorzy na Basedowa, cu-
krzyce, dotknieci zgorzelg konhczyn, ropo-
wicg klatki piersiowej, przypadki niedroz-
nosci jelit, rozlanego ropnego zapalenia o-
trzewnej, wreszcie przypadki powikiane
schorzeniem narzadu oddechowego, narza-
déw migzszowych i krazenia znosity go-
rzej uspienie evipanowe niz inni chorzy.
Rowniez rozlegte nawet zabiegi na klatce
piersiowej nie moga stanowi¢ przeciw-
wskazania do u$pienia evipanem. Wyko-
natem w tym us$pieniu jednoczasowo z do-
brym wynikiem dwie rozlegte torakopla-
styki z powodu zastarzatych ropniakéw o-
ptucnej. Mam wrazenie, w przeciwienstwie
do Rutza i innych, ze wszystkie te przy-
padki, wymagajace znieczulenia jaknaj-
mniej toksycznego, nadajg sie szczegdlnie
do us$pienia evipanowego.

Jes$li chodzi o znane z piSmiennictwa wy-
padki $mierci po operacjach ropni migdat-
kow, giebokich ropowic szyi i dna jamy
ustnej, ttumaczy¢ je nalezy skurczem mieg-
$ni krtaniowych i zwigzanym z tym me-
chanicznym  utrudnieniem  oddychania.
Wykonatem w tym uspieniu resekcje szcze-
ki gornej i dolnej z dobrym wynikiem,
operowatem wszystkie ropowice szyi i dna
jamy ustnej, przy czym nie spostrzegatem
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powiklan w czasie powierzchownego kroét-
kotrwatego uspienia.

Na 6000 operacyj, wykonanych w ciggu
ubiegtych 2% lat — 1800, przewaznie naj-
ciezszych, przypada na evipan, pozostate
na narkoze wdechowg; u$pienie chlorkiem
etylu, samym lub z dodatkiem mieszanki
chloroformowo-eterowej, stosuje tylko w
zabiegach krotkotrwalych u oséb miodych,
zdrowych. Zaznaczy¢é musze, ze przekona-
tem sie ostatnio do polskiego preparatu
— sennarcolu Spiessa, nie ustepuje on bo-
wiem evipanowi.

O technice pisano tyle, ze wspomne tyl-
ko, iz preparat wprowadzam powoli i w
miare potrzeby wznawiam dawki uzupetl-
niajagce. To dostkrzykiwanie preparatu,
wzglednie, jak to nazywa Radliriska, u-
$pienie dozylne kropelkowe, pozwala na
wprowadzenie w ciggu duzszego czasu 20
i wiecej cm3evipanu.

Kto raz zaczat stosowaé evipan, wyrzek-
nie sie niewatpliwie innych srodkéw, a juz
najlepszg propagandg us$pienia tym S$rod-
kiem sg gtosy i spostrzezenia lekarzy ope-
rowanych w tym uspieniu. Modwi sie bez
konca, ze wybo6r Srodka usypiajagcego na-
lezy uzasadnia¢ przede wszystkim od sta-
nu chorego. Jezeli tak jest, to wybdr pasc
powinien najczesciej na evipan, poniewaz
speinit on pokiadane nadzieje w wyzszym
stopniu, niz sie tego po nim poczatkowo
spodziewano. Evipan wypart awertyne,
wyprze¢ musi z kolei i uSpienie eterowe!

POPRZEDNIE PRACE WLASNE O ZNIECZULENIU.

J. Jasienski — O znieczuleniu w chirurgii. Pol-
ska Gazeta Lekarska — Praktyka Lekarska, ark.
5, 1936, A. Bielas — O u$pieniu evipanowem. No-
Aviny Lekarskie, zesz. 4, 1936, J. Bauminger —

Nowy model kroplomierza do wlewan kropelko-
wych dozylnych. Polska Gazeta Lekarska, Nr.
46, 1936.
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Z Instytutu Chirurgii Urazowej w Warszawie.
Kierownik: Pik. Dr T. Sokotowski.

Ztamianie kosci tokciowej z jednoczesnym zwichnieciem gtowki
koSci promieniowe;j.

podat

Dr. Henryk Ciszkiewicz.

W obfitym materiale Instytutu Chirur-
gii Urazowej leczono w ciggu pottora ro-
ku zaledwie 6 przypadkow ztamania kosci
fokciowej z jednoczesnym zwichnieciem
gtowki kosci promieniowej.

Podreczniki chirurgii opisujagc to rzad-
kie uszkodzenie uwzgledniajg tylko jeden
typ. Przeglad naszych przypadkéw dopro-
wadzit do wyodrebnienia kilku typdw, réz-
nigcych sie zarébwno rodzajem przemiesz-
czenia odfamow i umiejscowieniem ztama-
nia, jako tez mechanizmem powodujgcym
powstanie uszkodzenia. Upowraznia to nas
do wprowadzenia do piSmiennictwa po-
dziatu tego uszkodzenia, jak réwniez zana-
lizowania mechanizmu jego powstawania
oraz omowienia leczenia.

Ztamania kosci tokciowej z jednoczes-
nym zwichnieciem gtowki kosci promie-
niowej dzielimy na trzy typy:

1. Ztamania trzonu kosci tokciowej z
utworzeniem miedzy odtamami kata
otwartego do tytu, a zwichnieciem
gtowki k. promieniowej do przodu
(rys. 1-a).

Rys. la

2. Ztamania trzonu kosci tokcioioej z

utworzeniem kata otwartego do przo-

du, a zwichnieciem do tytu (rys. 1-b).

3. Ztamania S$rdédstawowe goérnej nasa-

dy kosSci tokciowej z jednoczesnym

zwichnieciem gtéwki k. promienio-
wej:

a) ztamania wyrostka fokcioiuego ze
zwichnigciem gtdwki k. promie-
niowej do przodu,

b) ztamania wyrostka dzidbiastego
ze zwichnieciem gtoioki k. pro-
mieniowej.

Przyczyng powstania uszkodze-
nia typu 1 jest uraz bezposredni —
upadek na tokie¢ lub uderzenie w go6rna
cze$¢ tylnej powierzchni przedramienia,
najczesciej na granicy Srodkowej i gérnej
13 lub nieco wyzej czy nizej. Uraz powo-
duje ztamanie trzonu kosci tokciowej, a
dziatajac w dalszym ciagu, doprowadza do
rozdarcia wiezadta obrgczkowatego i
zwichniecia gtéwki kosci promieniowej do
przodu, tj. w kierunku zginaczy. Gorna
nasada kosci tokciowej, opierajgc sie swym

Rys Ib
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wecieciem pdtksiezycowatym o bloczek k. ra-
miennej pozostaje na miejscu. Do tego ty-
pu nalezg nasze przypadki 1. i 2

Uszkodzenie 2 typu moze
by¢ spowodowane przez uraz bezposredni
dziatajgcy w kierunku przeciwnym, a wiec
od strony zginaczy — zwichniecie gtowki
k. promieniowej powstaje wtedy wskutek
silnego pociggniecia kosci promieniowej
przez ztamang kos$¢ tokciowag za posred-
nictwem blony miedzykostnej. Powstanie
tego typu uszkodzenia mozna réwniez wy-
ttumaczy¢, jak w naszym przypadku 3., w
inny spos6b: upadek na tokie¢ powoduje
bezposrednie ztamanie kosci tokciowej, a
wigksze przemieszczenie odtamoéw i zwich-
niecie nastepuje wtornie, wskutek podpar-
cia sie na ztamanej konczynie.

Uszkodzenia 3 typu wyroz-
niajg sie srodstawowym przebiegiem szpa-
ry ztamania, co ma specjalne znaczenie w
leczeniu i rokowaniu. W podtypie
3-a mechanizm uszkodzenia jest taki sam,
jak w pokrewnym typie 1., z tg rdznica,
ze miejsce zadziatania urazu znajduje sie
wyzej, u podstawy wyrostka tokciowego i
przypada mniej wiecej na wysokosci po-
ziomu szpary stawu ramienno-promienio-
wego. Uszkodzenie jest wdwczas klinicznie
bardzo podobne do zwichniecia przedra-
mienia, rézni sie jednak wybitnie tym, ze
odtamany wyrostek tokciowy pozostaje na
swoim miejscu (tzw. zwichniecie wrzeko-
me). Oba nasze przypadki (4. i 5.) byty to
ztamania otwarte; w przyp. 4. oprdcz $réd-
stawowego ztamania podstawy wyrostka
tokciowego, ulegta wielokrotnemu ztamaniu
gorna  trzonu kosci tokciowej, przy czym
kat miedzy odtamami byt otwarty ku ty-
towi (jak w typie 1.).

W jedynym naszym przypadku (6.) re-
prezentujagcym p odty p 3-b 8-letnie
dziecko upadio w sposob nie dajgcy sie
sprecyzowacé. Dlaczego ulegt w tym przy-
padku odtamaniu wyrostek dzidbiasty z
jednoczesnym zwichnieciem gtdwki k. pro-

Ciszkiewicz: Ch. P.

mieniowej w kierunku tylno-bocznym, a
wyrostek tokciowy pozostat na miejscu?
Najprawdopodobniej upadek spowodowat
posrednie zwichniecie gtéwki k. promienio-
wej, a wiezadto obrgczkowate oderwato
wyrostek dzidbiasty, jako jedno z miejsc
SwWego przyczepu.

Pomijajac omowienie objawdéw ogol-
nych, diagnostyki i powiktan — znalez¢ to
mozna w podrecznikach — poswiecimy
stdbw kilka leczeniu. Najwazniej-
szym zadaniem jest nastawienie zwichnie-
cia: odprowadzenie gtéwki kosci promie-
niowej powoduje automatycznie rozciag-
niecie odtamow kosci tokciowej i tym sa-
mym dobre ich nastawienie (rys. 9ai 10a).
Dokona¢ tego mozna najtatwiej i najpew-
niej za pomocg aparatu wyciggowego So-
kotowskiego (opis w N-rze 3/36 Ch. P.,
str. 113), stosujac osiowy wyciag przedra-
mienia a przeciwwyciag ramienia, po czym
tatwo juz wepchnaé gtéwke k. promienio-
wej na swoje miejsce. W przypadkach
Swiezych niepowodzenie nastawienia tym
sposobem moze by¢ spowodowane, jak po-
dajg, przez interpozycje wiezadta obrgcz-
kowatego; w tych wyjatkowych przypad-
kach konieczny jest rzekomo zabieg krwa-
wy. We wszystkich naszych przypadkach
do nastawienia zwichniecia i ztamania wy-
starczyt wycigg. Po nastawieniu zwichnig-
cia i skontrolowaniu ustawienia na rent-
genogramie, unieruchamiamy kornczyne 0-
patrunkiem gipsowym w zgieciu tokcio-
wym (przedramie pozostaje napiete na
aparacie az do stwardnienia gipsu). Po
4-ch tygodniach usuwamy gips; teraz
wchodzi w gre gimnastyka czynna stawu,
a masaz dopiero po uptywie conajmniej
dalszych 6 tygodni.

Wobec bardzo wysokiego przebiegu szpa-
ry ztamania kosci tokciowej, jak to miato
miejsce w przyp. 5., samo tylko nastawie-
nie zwichniecia nie moze mie¢ wptywu na
nastawienie odtamanego wyrostka tokcio-
wego, ktory, podobnie jak w przypadkach-
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typowych, nalezy przybié. W przypadku kosSci za pomocg gwozdzia o S$rednicy
tym (ztamanie otwarte) zabieg operacyj- 3 mm. — uzyskano w ten sposéb nasta-
ny (dr. Sokotowski) polegat na wycieciu wienie anatomiczne ztamania $rodstawo-
i zeszyciu rany, recznym nastawieniu wego i utrzymano jednocze$nie gtowke k.
zwichniecia i ztamania oraz przezsk6rnym promieniowej na miejscu wihasciwym,
przybiciu wyrostka tokciowego do trzonu

Podaje w skroceniu historie choroby naszych przypadkéw:
Przypadek 1.

K. E. strzelec 24 1 zostat 1.1V.36 przygnie- aparacie wyciggowym i unieruchomiono o-
ciony do drzewa przez konia na ktorym je- patrunkiem gipsowym. Leczenie szpitalne
chat. Ztamanie typu 1. (rys. 2 a i b) nasta- do 22.VI. Kontrolne badanie w sierpniu 1936
wiono (rys. 3 a i b) 21V. w uépieniu na roku: ruchy w stawie tokciowym w petnym

zakresie (rys. 4 a i b).

Rys. 4a Rys. 4b

Przypadek 2.
R. J. mezczyzna 40 1 18,VII.36 upadt na toryjnie. Nie zglosit sie do pdzniejszego ba-
tokie¢. Ztamanie typu 1. nastawiono apara- dania kontrolnego. Rentgenogramy przed i
tem wyciggowym i leczono dalej ambula- po nastawieniu przedstawiajg rys. 5. i 6.
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Ciszkiewicz:

Rys. 5.

Przypadek

M. A. kobieta 65 1 upadia 5.V.36 na tokieé
Ztamanie typu 2. (rys. 7 a i b). Niezwiocz-
ne nastawienie w u$pieniu na aparacie wy-
ciggowym. Badanie kontrolne po roku:
rentgenologicznie stosunki prawidtowe (rys.
8 a i b), nieduze ograniczenie ruchow: pro-

Rys. 7\

Ch. P.

Rys. 6.

stowanie do 135° zgiecie prawie peine, na-
wracanie petne, odwracanie ograniczone do
potowy. Sita do$¢ dobra, dolegliwosci na
zmiane pogody. Ze wzgledu na podeszty wiek
wynik uwaza¢ nalezy za dobry.

Rys. 7b
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Rys. D

Przypadek 4.

C. St. mezczyzna 44 1 24.V1.36 uderzony
rurg metalowag w przedramie ponizej tokcia
(zastaniat gtowe przed ciosem). Otwarte zta-
manie kosci tokciowej ze strzaskaniem jej
gornej Vz na liczne odiamy, ze S$rddstawo-
wym ztamaniem podstawy wyrostka tokcio-
wego i zwichnieciem gtowki k. promieniowej
do przodu — typ 3a. (rys. 9 a i b). Po upty-
wie 3 godz. od wypadku zabieg (dr Skor-

Rys. 9a

Rys. 9b

ko): wyciecie rany i szew pierwotny, nasta-
wienie zwichnigcia na aparacie wyciggowym
pod kontrolg ekranu (rys. l0a), opatrunek
gipsowy. Rana zagojona przez rychtozrost.
Leczenie szpitalne do 4.VIl., dalsze leczenie
ambulatoryjne. Badanie kontrolne w maju
1937 r.: zakres ruchéw niemal identyczny,
jak w przyp. 3., rentgenologicznie: rys. 10
b.ic

Rys. 10a



300

Ciszkiewicz: Ztamanie k. tokciowej.

Rys. 10b .

Przypadek 5.

K. Fr. mezczyzna 50 1 17.1V.37 uderzony
rurg metalowg w okolice tokcia (jak w
przyp. poprzednim). Otwarte S$rodstawowe
ztamanie kosci u podstawy wyrostka tokcio-
wego ze zwichnieciem gtowki k. promienio-
wej do przodu (rys. 11). Zabieg operacyjny
(dr Sokotowski) opisany powyzej zostat do-

Rys.

12a

Ch. P.

Rys. 10c

konany w 10 godz. po wypadku. Rana zago-
jona przez rychtozrost (rys. 12 a i b).
Gwézdz usunieto 24.V. podczas pokazu na
posiedzeniu T-wa Chir. Warsz. Chory pozo-
staje obecnie w leczeniu ambulatoryjnym,
zakres ruchdw zwieksza sie stopniowo.

Przypadek 6.

P. Z. dziewczynka 8% 1 upadia 21.V.36.
Ztamanie wyrostka dzidbiastego z jedno-
czesnym zwichnieciem tylno - bocznym gtéw-
ki k. promieniowej (rys. 13 a i b). Nasta-
wienie nazajutrz na aparacie wyciggowym,

leczenie ambulatoryjne. Badanie kontrolne
w rok po wypadku: petny zakres ruchéw,
brak dolegliwosci, stosunki anatomiczne pra-
widtowe (rys. 14 a i b).
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Rys. 1l4a Rys. 14b

ZUSAMMENFASSUNG.
Bruch der Elle mit gleichzeitiger Verrenkung des Radiuskopfes.

V.
Dr. H. Ciszkiewiez.

Auf Grund der Beobachtung von 6 Fal-
le Verf. gibt neue Einteilung dieser selte-
nen Yerletzung- auf 3 Grundformen an. Zu
der ersten Form gehoren Brilche der El-
lenschaft mit gleichzeitiger Verrenkung
des Radiuskopfes nach vorne. Zu der
zweiten — mit Verrenkung nach hinten.
Dritte Form stellt seltene Kombination
einer intraartikularer Fraktur des olecra-
non oder proc. coracoideus mit gleichzeiti-
ger Yerrenkung des Radiuskopfes dar.

In einem Falle (intraartikulare offene
Fraktur des oleeranon) — perkutane Na-
gelung nach vorheriger primarer EXxci-
sion, Reposition in der offenen Wunde und
Wundnaht. Im zweiten Falle der offenen
Wunde mit Zersptitterung der Elle — pri-
mare Excision und Wundnaht, dann Repo-
sition mittels Extensionsapparat. In ande-
ren Fallen — Reposition mittels Apparat.
In allen — Gipsverband. In allen Fallen
Resultate gut.

TECHNIKA OPERACYJNA

Z Kliniki Chirurgicznej I Uniwersytetu Jézefa Pitsudskiego w Warszawie.
Dyrektor: Prof. Dr. Zygmunt Radlinski.

Technika wazniejszych typowych zabiegéw operacyjnych na

przewodzie pokarmowym, stosowana w Klinice Chirurgicznej I.

u. J. P

podat
Dr. Stanistaw Szenicer.

Opisana w niniejszej pracy technika
jest stosowana przez Szkote Prof. Dra Ra-
dlinskiego, obecnego Dyrektora Kliniki
Chirurgicznej | Uniwersytetu Jézefa Pit-

sudskiego, od lat okoto dwudziestu; na te-
renie Warszawy — od roku 1920, najpierw
w Klinice Chirurgicznej Il, obecnie w Kli-
nice Chirurgicznej |I.
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Ogélna zasada omowionej tu techniki
operacyjnej brzmi: doszczetno$é zabiegu
przy prostocie Srodkdw.

Przez doszczetno$¢ rozumie¢ trzeba —
zaleznie od sprawy chorobowej:

1) odpowiednig rozlegtos¢ zabiegu czyli
usuwanie odcinkdw przewodu pokar-
mowego w dostatecznej odlegtosci od
stwierdzalnych granic zmian choro-
bowych (nowotwory ztodliwe, gruzli-
ca, W pewnym sensie réwniez wrzod
trawienny),

2) usuwanie w raku i gruzlicy gruczo-
t6w chtonnych w jednym bloku z usu-
wanym odcinkiem przewodu pokar-
mowego,

3) takie uksztattowanie stosunkéw ana-
tomicznych w jamie otrzewnej, kto-

Szenicer: Ch. P,

re uniemozliwia nawrét sprawy cho-
robowej, zaleznej od nieprawidtowe-
go ukiadu tych wiasnie stosunkow
(wgtobienie, skret).

Mowigc o prostocie Srodkow, mamy na
mys$li zarébwno najwiekszg prostote i nie-
zbednos$é samych rekoczynéw, jakotez pro-
stote sprzetu technicznego, ktéry w oma-
wianej technice nie odbiega od instrumen-
tarium, powszechnie uzywanego do lapa-
rotomii. WSréd narzedzi powinny sie mie-
dzy innymi znajdowac¢: miazdz Doyena,
zaciski Stillego z podtuznym rowkowa-
niem, ktore nazywac¢ bedziemy zaciskami
szwedzkimi, zacisk miekki z guziczkami
(rys. 1), zaciski twarde i miekkie Doyena,
zegadto Paguelina i ewentualnie wysysacz.

Rys. 1
Zacisk ,szwedzki4. Zacisk miekki z guziczkami. Miazdz.
Zabiegi na zotadku i dwunastnicy.
A. CZESC OGOLNA.
1 Przygotowanie chorego w przeddzien zabiegu; od tej chwili cho:

do zabiegu na zotgdku lub dwunastnicy po-
lega na doktadnym wyptukaniu zotgdka let-

ry pozostaje na czczo. W przypadkach, w
ktérych obawiamy sie krwawienia, zotad-

nim roztworem fizjologicznym, wieczorem ka nie pluczemy wcale, wzglednie, gdy sie
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to wydaje wskazane, opr6zniamy go za
pomoca zgtebnika bezposrednio przed za-
biegiem. Liczymy na to, ze gdyby nawet
doszto do krwawienia, to bedziemy je mo-
gli opanowaé¢ w czasie zabiegu. W kaz-
dym przypadku przygotowujemy chorych
wstrzykiwaniami 20%-ego roztworu cukru
gronowego; w razie odwodnienia i utraty
chlorkow (wymioty) podajemy fizjologicz-
ny roztwdr soli kuchennej podskérnie i
10%-owy — dozylnie. W kazdym przy-
padku nie nagtym sprawdzamy ilos¢ czer-
wonych ciatek i hemoglobiny oraz oznacza-
czamy grupe krwi, azeby — zaleznie od
potrzeby — przed, podczas lub po zabiegu
przetoczy¢ choremu krew. Ogolenie skdry
w terenie operacyjnym odbywa sie na su-
cho w dniu zabiegu, nie za$§ w przeddzien,
zeby w razie skaleczenia brzytwg nie mie¢
do czynienia z zakazong skora.

2. Znieczulenie i
nie. Do niedawna wykonywaliSmy ope-
racje zotagdkowe wylgcznie w znieczuleniu
miejscowym. Technike stosowalismy przy
tym nastepujaca: trzy ,,bable” $rodskdrne
z polokainy w linii srodkowej: 1. nieco
ponizej wyrostka mieczykowatego, 2. w
potowie odlegtosci jego od pepka oraz
3. nieco powyzej pepka. Nastepnie dwo-
ma palcami lewej reki ujmujemy skore w
fatd i poprzez te trzy bable wprowadza-
my powoli trzy dlugie cienkie igly tak
gteboko, az poczujemy, ze przeszliSmy
przez smuge bialg. Wowczas wstrzykuje-
my po 10 cm3 1%-owej polokainy w gore
w dét od kazdego wktucia i w linii $rod-
kowej, po czym wycofujemy igty pod sko-
re. Z kolei wstrzykujemy pod- i $rodskor-
nie po 10 cm3 polokainy "% -owej, row-
niez w linii srodkowej, w gére i w dét od
kazdego z trzech wkhué.

Tak przeprowadzone znieczulenie wy-
starczy w wiekszos$ci przypadkow operacyj
na zotagdku. Tam jednak, gdzie musimy
przeprowadzi¢ doktadniejsze badanie reka,
gdzie zachodzi konieczno$¢ rozdzielania

uspie-
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zrostow, dodajemy chlorek etylu, eter,
a ostatnio sennarcol. W ostatnich czasach,
w miare wiekszego nagromadzenia naszych
spostrzezen, skionni jesteSmy uwazaé, ze
przy zastosowaniu n a s z e j techniki
uspienia dozylnego 1) chorzy lepiej znosza
bardzo nieraz ciezkie i diugotrwate zabie-
gi na zolgdku (jak i w ogéle na przewo-
dzie pokarmowym) w u$pieniu dozylnym
catkowitym, niz w znieczuleniu miejsco-
wym. Przypisa¢ to nalezy usunieciu czyn-
nika emocjonalnego i jego szkodliwego
wplywu na czynno$¢ serca.

3. Ciecie prowadzimy w linii srod-
kowej nadbrzusza, poczatkowo mniejsze, a
dopiero gdy po zbadaniu postanawiamy
wykonaé rozleglejszy zabieg, odpowiednio
je przedtuzamy, a nawet w razie potrze-
by dodajemy ciecie poprzeczne.

4, Badanie przy otwartej
otrzewnej ma, rzecz jasna, dla
dalszego postepowania znaczenie donioste.
I tu czesto mogliSmy stwierdzi¢ stusznosé
naszego stanowiska, ze na podstawie ba-
dania klinicznego i rentgenologicznego
przewodu pokarmowego, w szczegdlnosci
w raku zotadka, nie mozna przewidywac,
czy przypadek nadaje sie do zabiegu do-
szczetnego, czy nie. Raz bowiem przy nie-
wielkim ubytku w poblizu odzwiernika na
rentgenogramie, lub przy ruchomosci ma-
calnego guza znalez¢é mozna przerzuty no-
wotworowe w watrobie lub gruczotach po-
zaotrzewowych, innym za$ razem na rent-
genogramie ubytek jest umiejscowiony np.
tak wysoko na matej krzywiznie, ze zabieg
doszczetny wydaje sie poczatkowo niemoz-
liwy, a tymczasem zotadek daje sie wycia-
gna¢ bez wiekszego trudu spod luku zebro-
wego i wyciecie staje sie wykonalne.

Badanie po otwarciu otrzewnej winno
by¢ przeprowadzone systematycznie. Po

) J. Radlinska j St. Szenicer. Dos$wiadczenia
Kliniki Chirurgicznej Il U. W. nad u$pieniem do-
zylnym. Warsz. Czasop. Lekar. Nr. 18, r. 1935.
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stwierdzeniu ogniska rakowego w obrebie
zotadka i przekonaniu sie o braku zasie-
woéw nowotworowych na otrzewnej (carci-
nomatosis peritonei) badamy ruchomos¢
zotagdka, jego stosunek do krezki poprzecz-
nicy, do tylnej $ciany brzucha, do trzust-
ki, ogladamy i obmacujemy watrobe,
sprawdzamy zachowanie sie gruczotow
chtonnych, biegngcych wzdluz krzywizny
matej pod przepone, oraz gruczotdw poza-
otrzewnowych wzdtuz przebiegu tetnicy
brzusznej. Jezeli chodzi o te ostatnie, to
zazwyczaj wystarcza obmacanie ich po-
przez wiezadto watrobowo-zotadkowe i zo-
tadkowo-poprzecznicze. W wyjatkowych
przypadkach nalezy zrobi¢ otwor w jed-
nym z tych dwoéch wiezadet lub w krezce
poprzecznicy, wprowadzi¢ reke do torby
sieciowej i dotkna¢ bezposrednio tylnej
Sciany zotadka oraz tylnej S$ciany jamy
brzucha. Jezeli rezygnujemy z jakiegokol-
wiek zabiegu, otwér zamykamy.

Znaczenie, jakie dla postepowania opera-
cyjnego posiada badanie przy otwartej o-
trzewnej w przypadkach wrzodu, ujawni
sie przy omawianiu wskazan i przeciw-
wskazan do poszczeg6lnych zabiegébw w
tym schorzeniu.

9 0Ogo6lne zasady techniki
operacyjnej na zotgdku:
Zaréwno w wycieciu zotgdka jak i w ze-
spoleniu zotgdkowo-jelitowym tgczymy zo-
tadek, wzglednie jego kikut, z jelitem za
pomocg szwu jednopietrowego
ciggtego Inianego Lemberta, chwytajac w
igle szeroko, najmniej na 5 mm, po-
wierzchnie zotagdka i jelita. Nieodtgczna od
tej zasady jest zasada druga, polegajaca
na uzyciu do otwierania Swiatta zotadka i
jelita zegadta Paquelina Ta-
ki sposob postepowania jest nawet bez-
pieczniejszy od metod, stosujgcych szew
dwu- lub trzypietrowy, co na pozér wy-
daje sie paradoksem. Ale przy zastosowa-
niu szwu wielopietrowego nigdy nie wie-
my, czy nie dojdzie do powstania krwiaka

Szenicer: Ch. P.

pomiedzy poszczegdlnymi pietrami (rys.
2), co, jak o tym mieliSmy mozno$¢ sie
przekona¢, moze doprowadzi¢ do rozejscia
sie linii szwu zespalajgcego.

Rys. 2. a) Po zastosowaniu szwu dwupietrowego powstaje po-
miedzy dwoma pietrami przestrzen, w ktérej moze sie utwo-
rzy¢ krwiak; b) szew jednopietrowy mozliwos¢ te wytacza.

Mozliwos¢ te g o mechanizmu nietrzy-
mania szwéw odpada przy zastosowaniu
szwu jednopietrowego; jest to pierwszg i
najistotniejszg zaleta tej metody. Bezpie-
czenstwo szwu jednopietrowego, zespala-
jacego zofadek z jelitem cienkim, oparte
jest na grubosci Scian tych odcinkéw prze-
wodu pokarmowego, na braku w ich tre-
Sci statych czesci pokarmu, mogacych na-
piera¢ na szew, oraz na stabej zakaznosci
tej tresci.

Dzieki zastosowaniu zegadta Paguelina,
ktore zapobiega krwawieniu migzszowemu,
i dzieki podwigzaniu schwyconych przez
szczypczyki Peana naczyn strzykajacych z
przekrojow, hemostaza jest tak doktadna,
ze pod tym wzgledem szew jednopietrowy
nie wystawia chorego na wieksze niebez-
pieczenstwo krwotoku pooperacyjnego niz
szew dwupietrowy. Nie bez znaczenia jest
tez zysk na czasie przy zastosowaniu szwu
jednopietrowego, tym bardziej, ze w ope-
racjach zotagdkowych mamy przewaznie do
czynienia z osobnikami wyniszczonymi,
mato odpornymi.
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B. CZESC SZCZEGOLOWA.

1 Wyciecie

Przez wyciecie zotadka rozumiemy za-
wsze wyciecie rozlegte wraz z usunieciem
odZwiernika i czeSci dwunastnicy.

Wskazanie do tego zabiegu daje w
pierwszym rzedzie rak zolgdka. W przy-
padkach raka wskazanie to uwazamy za
bezwzgledne, jezeli tylko istnieje technicz-
na mozliwo$¢ wykonania zabiegu.

Przeciwwskazanie do wyciecia zotgdka
w raku stanowig przerzuty do watroby, do
gruczotéw chtonnych krzywizny matej pod
przepong, do gruczotdéw pozaotrzewnowych
i krezkowych, zasiewy nowotworowe na
otrzewnej  (peritonitis carcinomatosa),
wrastanie do trzustki i do krezki poprzecz-
nicy, chyba ze w tym ostatnim przypad-
ku decydujemy sie na jednoczesne wycie-
cie odpowiedniego odcinka poprzecznicy.
Nie trzeba dodawac¢, ze niewagtpliwe
przerzuty poza obreb jamy brzucha sg
réwniez przeciwwskazaniem do wyciecia
zotadka.

Drugim wskazaniem do wyciecia zotad-
ka jest wrzdéd modzelowaty ze wzgledu na
niemozno$¢ kategorycznego stwierdzenia w
czasie zabiegu, ze mamy przed sobg nie
nowotwér, lecz wrzéd modzelowaty, oraz
przez wzglad na duza skionnos¢ do rako-
wacenia wrzodow tego typu.

Trzecim wskazaniem jest wrzdd krwa-
wigcy, nie w okresie krwotoku jednak, lecz
taki wrzod, ktory krwotoki uprzednio po-
wodowat ; o ile bowiem nie ma wskazan
zyciowych do wkroczenia, staramy sie o-
kres krwotoku przeczekac.

Czwartym z kolei wskazaniem do wycie-
cia zolgdka jest czynna sprawa wrzodowa
zotagdka i dwunastnicy. Wskazanie to ist-
nieje zaréwno wtedy, gdy umiejscowienie
wrzodu jest takie, ze usuniecie go wraz
z usunietg czescig zotagdka jest wykonalne,
jak i wowczas, kiedy wrzéd jest usadowio-

zotagdka.

ny badz zbyt nisko w dwunastnicy, badz
zbyt wysoko, w poblizu wpustu tak,
ze po dokonaniu rozlegtego wyciecia sam
wrzod pozostaje na miejscu (tzw. wycie-
cie wyltgczajace Finsterera dla wrzodow
dwunastnicy i wyciecie Madlenera dla
wrzodéw wysoko umiejscowionych).

Nie uwazamy wyciecia zotgdka bynaj-
mniej za ideat leczenia choroby wrzodowej,
choroby, ktorej istoty dotad jeszcze nie
znamy. Stoimy jednak na stanowisku, ze
wyciecie zolgdka jest w obecnym stanie
rzeczy najlepsza i najskuteczniejszg palia-
tywg. To tez w przypadkach, w ktorych
6 — 8-io tygodniowe racjonalne leczenie
zachowawcze stacjonarne nie dato wyraz-
nej statej poprawy, utrzymujacej sie po
powrocie do normalnego trybu zycia,
stawiamy wskazanie do tego zabiegu. Do-
piero jednak po otwarciu otrzewnej i po
doktadnym zbadaniu sytuacji (umiejsco-
wienie wrzodu, stosunek jego do trzustki,
do watroby, do krezki poprzecznicy) mo-
zemy w kazdym poszczegélnym przypad-
ku ocenié, czy nie zachodzi zbyt duza dys-
proporcja pomiedzy zamierzong rozlegto-
§cig zabiegu a stanem o0g6lnym chorego.
Zaleznie od stwierdzonego stanu rzeczy de-
cydujemy sie na ten lub inny zabieg.

Woyciecie zotadka wykonujemy sposcbem
Reichel-Polya, wzglednie — wyjgtkowo —
Billrotha Il. Tylko bowiem te metody po-
zwalajg na tak rozlegte wyciecie, jakie sto-
sowaé nalezy we wrzodzie, a tym bardziej
w raku. Tak duze wyciecie nie jest moz-
liwe przy uzyciu sposobu Rydygiera lub
Billrotha I; w tych ostatnich bowiem me-
todach trzeba zostawi¢ dluzszy kikut zotad-
ka niz w sposobie Reichel-Polya. Nie trze-
ba wyjasniaé¢, dlaczego jest to niepozada-
ne w raku. Ale i w przypadkach wrzodu
nalezy zawsze dazy¢ do rozlegtego wyciecia
zotadka dlatego, ze zalezy nam nie tylko
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na usunieciu istniejgcego owrzodzenia, ale
i na zapobiegnieciu nawrotowi oraz na
zmniejszeniu do minimum mozliwosci po-
wstania wrzodu trawiennego na zespoleniu
lub na jelicie cienkim. Ot6z, im mniejszg
pozostawimy powierzchnie zolgdka, tym
mniejsze stwarzamy prawdopodobienstwo
nawrotu w obrebie zotadka. Zmniejszajac
za$ wraz z powierzchnig zdolno$¢ wydziel-
nicza Sluzéwki zotadka, tym wiecej, ze u-
suwamy czes$¢ odzwiernikowg, bedacag jak
gdyby stacja nadawcza, wysytajaca bodz-
ce do gruczotéw dna, redukujemy jak naj-
bardziej site trawienng soku zotgdkowego
w stosunku do niego samego, do zespolenia
i do jelita czczego.

Technika wyciecia zotagdka
sposobem Reichel-Polya.

Rys. 2. Po uniesieniu poprzecznicy zrobiono otwdr w krezce,
w miejscu pozbawionym naczyn i wzieto na nitke pierwsza
petle j. cienkiego.

Uniostszy poprzecznice do gory, odszu-
kujemy pierwszg petle jelita czczego tuz za
wiezadtem Treitza i oznaczamy jg, prze-
prowadzajac przez jej krezke, w miejscu
pozbawionym naczyn, igte Deschampsa z
nitkg, ktérej konce chwytamy w kleszczy-
ki. Robimy to na poczatku, azeby nie by¢
zmuszonym do poszukiwania petli po dal-
szych aktach.

Szenicer: Ch. P.

W przypadkach raka nastepnym reko-
czynem jest odklejenie sieci wielkiej od
poprzecznicy (decollement colo-epiploi-
que); odbywa sie to prawie na tepo i nie-
mal bez krwawienia. Nalezy przy tym u-
wazac, by nie skaleczy¢é naczyn, biegacych
w krezce poprzecznicy. Po wykonaniu te-
go aktu sie¢ tgcznie z wiezadtem zolgdko-
wo-poprzeczniczym wisi na krzywiznie

Rys. 3. ,Szkieletowanie" zotadka i dwunastnicy (w przypad-

ku wrzodu). Naczynia krzywizny wielkiej zostaty podwigzane

i przecigte; to samo odbywa sie teraz od strony krzywizny
matej.

wielkiej zotadka. Zabieg ten ma na celu
usuniecie ewentualnych wstecznych prze-
rzutow, przedostajgcych sie do sieci droga
naczyn chtonnych.

W przypadkach wrzodu odklejenia sieci
nie robimy, tylko przystepujemy do ,szkie-
letowania” zotadka i dwunastnicy, tj. do
podwiazania i przeciecia naczyn wzdiuz
krzywizny wielkiej, a potem matej (rys.
3.). Wygodnie jest bowiem po podwigza-
niu wiezadta zotgdkowo-poprzeczniczego
wejs¢ lewg rekg poza zotadek, unie$¢ go,
sprawdzi¢ jego stosunek do trzustki i
ewentualnie od niej odej$é, napigé wresz-
cie wiezadto watrobowo-zotgdkowe i pod-
wigza¢ naczynia wzdtuz krzywizny matej.
Bardzo wazne jest i konieczne wysokie
podwigzanie art. coronaria superior sini-
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stra. Moment ten wymaga ostroznosci. Na-
tozenie tej podwiazki jest niekiedy mozli-
we dopiero po odpaleniu zotgdka od dwu-
nastnicy; pociggajac wtedy zotadek utat-
wiamy sobie dostep do tej tetnicy. Na-
czynia podwiagzujemy peczkami za pomocg
grubych podwigzek strunowych na igtach
Deschampsa po wprowadzeniu pod posz-
czegblne peczki zgtebnika Kochera Ilub
szczypczykow anatomicznych. Dzieki te-

Rys. 4a. Miazdzenie dwunastnicy miazdzeni Doyena pomiedzy
dwoma zaciskami.

Rys. 4b. Po zdjeciu miazdza naktadamy podwigzke strunowg
W miejscu zmiazdzenia.

Technika zabiegéw brzusznych.
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mu podwigzane zostajg naczynia wiasci-
wej warstwy i przeciete tylko te, ktore
znalazty sie w peczku. Zyskujemy na cza-
sie, chwytajac peczki naczyn od strony zo-
tadka w szczypczyki Kochera bez naktada-
nia podwigzek. W raku staramy sie nakta-
da¢ podwigzki wzdtuz krzywizny matej jak
najdalej od Sciany zotgdka oraz podwigzaé
wiezadto watrobowo-zotgdkowe w lewo i
W goére tak, azeby zabraé lezace tam gru-
czoty chtonne. W miejscach, w ktorych
przypadng linie naszych cie¢ i szwdw, Scia-
ny zotgdka i dwunastnicy obnazamy, dba-

Rys. 5. Zamkniecie kikuta dwunastnicy przy wysokim i wa-
skim ,,kominku**: natozono szew Osemkowy.

jac o to, azeby ich nie uszkodzic.
Przystepujemy teraz do utworzenia i za-
mknigcia kikuta dwunastnicy. Mozliwie ni-
sko naktadamy na dwunastnice miekki za-
cisk, na zotagdek zas — twardy, wyciska-
jac poza obreb obu tych zaciskéw resztki
zawartoSci pokarmowej w strone zotadka.
Pomiedzy zaciskami miazdzymy dwunast-
nice miazdzem Doyena (rys. 4.). Dzieki
temu grubo$¢ obu Scian razem jest w miej-
scu zmiazdzenia nie wieksza niz grubos¢
papieru, gdyz miazdz zgniott i rozsunat na
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boki wszystkie warstwy z wyjatkiem su-
rowicowki i podsluzéwki. Jest tez bardzo
prawdopodobne, ze nagle wywarte przez
miazdz ci$nienie (okolo 1000 kg.) zabija
drobnoustroje albo przynajmniej bardzo
ostabia ich zywotno$¢ w $cianie zmiazdzo-
nej'.

Dalsze postepowanie zalezy teraz od wy-
sokosci i szerokosci ,kominka” dwunast-
niczego, tj. tego odcinka dwunastnicy, kto-
ry wystaje ponad miekkim zaciskiem. ,,Ko-
minek” ten moze by¢ albo wysoki i wa-
ski, albo niski i szeroki. W pierwszym wy-
padku po zdjeciu miazdza Doyena bardzo
mocno podwiazujemy dwunastnice w miej-
scu zmiazdzonym cienkg nitkg strunowa,
ponad ktdrg przepalamy dwunastnice ze-
gadtem Paguelina. Dzieki temu pozostaja-
cy drobny odcinek niezmiazdzony zostaje
wyjatowiony przez wysoka temperature.
Przekrdj czesci odchodzacej ostaniamy ga-
z3, po czym zotagdek odchylamy w lewo, aby
zaja¢ sie zamknieciem kikuta dwunastni-
czego. Dokonujemy tego w sposob nastepu-
jacy: nakladamy szew Iniany 6semkowy
czyli przekatny (rys. 5.).

Szew $ciggamy i zawigzujemy, przy
czym podwigzany kikut sam sie wpukla.
Zdejmujemy z dwunastnicy miekki zacisk.
Naktadamy jako drugie pietro szew kap-
ciuchowy strunowy. Czesto dajemy jeszcze
jedno pietro takiego samego szwu. Po za-
wigzaniu ostatniego pietra konce nici stru-
nowej rozchylamy, przerzucamy przez nie
jedng z najblizszych resztek wiezadta zo-
fadkowo-poprzeczniczego, po czym szew
strunowy znowu (ale tym razem lekko)
zawigzujemy (rys. 8.).

Inaczej postepujemy, gdy ,kominek”
jest niski i szeroki: po zdjeciu miazdza
Doyena naktadamy na bruzde zmiazdzenia
zacisk szwedzki, ponad ktérym odpalamy
cze$¢ odchodzacg zegadtem Paguelina. Te-
raz u obu koncéw kikuta dwunastnicy, nie-
co ponizej zacisku szwedzkiego, dajemy po
jednym szwie pojedyrnczym Inianym Lem-

Szenicer: Ch. P.

berta; szwéw tych nie zawigzujemy. Z ko-
lei dajemy szew ciggty Iniany Lemberta,
réwniez nie zawigzany; naktadamy go w
ten sposob, ze wkiluwamy i wyktuwamy
igte po jednej stronie zacisku szwedzkie-
go, réwnolegle do niego, a nastepnie robi-
my to samo vis-a-vis, po jego drugiej stro-
nie. Z kazdej strony zacisku wypada od
trzech do pieciu wkiu¢ i wyktué (rys. 6).

Teraz asystent podcigga ku sobie oby-
dwie nitki blizszego siebie szwu pojedyn-
czego oraz jednoczesnie pocigga skosnie w
gore blizszy siebie koniec szwu ciggtego.

Rys. 6. Rys. 7.

Rys. 6. Zamkniecie kikuta dwunastnicy przy niskim i sze-
rokim , kominku®: wida¢ dwa szwy pojedyncze oraz — ponad
zaciskiem szwedzkim — szew ciagty, wszystkie nie zawigzane.
Rys. 7. Zamknigcie kikuta dwunastnicy przy niskim i szero-
kim ,kominku". Moment stopniowego wycofywania zacisku
szwedzkiego) przy jednoczesnym nacigganiu szwow

Operator za$ lewg rekg utrzymuje w na-
pieciu zaréwno drugi szew pojedynczy jak
i drugi koniec szwu ciggtego, a prawg —
otwiera i stopniowo wycigga zacisk
szwedzki. W miare jego wycofywania
zmiazdzony przekrdj dwunastnicy wpukla
sie do wewnatrz. Po wycofaniu zacisku
szwedzkiego nastepuje dobre dociagniecie
z obu stron oraz zwigzanie odpowiedniego
konhca szwu ciggtego z odpowiednim szwem
pojedyriczym (rys. 7;).

Jezeli wpuklenie udato sie dokfadnie,
zdejmujemy miekki zacisk z dwunastnicy
i naktadamy jeszcze jedno tylko pietrom
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albo dwa szwy ciggte strunowe, idgce so-
bie na spotkanie od obu koncdéw, albo kil-
ka szwow pojedynczych. W przeciwnym
razie nakladamy jeszcze i trzecie pietro
szwOw. Na ostatnie pietro narzucamy
resztke wiezadta zotadkowo-poprzecznicze-
go jak wyzej (rys. 8.).

Po zalatwieniu kikuta dwunastnicy
przystepujemy do zespolenia pozostajgcej
czesci zotadka z oznaczong na samym po-
czatku pierwszg petlg jelita cienkiego.
Przeciggamy te petle przez otwo6r w krez-
ce poprzecznicy zrobiony na tepo w miej-
scu pozbawionym naczyn. Wyciggngwszy
teraz zotagdek z pod lewego tuku zebrowe-
go, wyciskamy jego zawarto$¢ w strone
czesci odchodzacej, a na czes¢ pozostajacy
naktadamy miekki zacisk z guziczkami?2)
tak daleko w lewo, az oprze sie on o lewy
tuk zebrowy; na cze$¢ odchodzacg nakia-
damy twardy zacisk. Odchylamy zotgdek
w lewo; mamy wodwczas przed sobag jego
tylng Sciange pomiedzy dwoma zaciskami.
Przyktadamy do niej pierwszg petle jelita
zawsze w taki sposob, azeby ramie (petla)
doprowadzajgce znajdowato sie u krzywiz-
ny matej, odprowadzajgce za§ — u wiel-
kiej. Jest réwniez rzeczg wazng, azeby pe-
tla doprowadzajaca byta nie dtuzsza, niz
trzeba, aby ja zespoli¢ z zotgdkiem bez na-
piecia.

Zabezpieczamy pole operacyjne, szcze-
gélnie pod lewym tukiem zebrowym (ro-
pien podprzeponowy!). Nakladamy tylny
szew zotagdkowo-jelitowy. Jest to szew
Lemberta Iniany ciggty: wkiucie na zotad-
ku, a w odlegtosci 5 mm. od wkiucia —
wyklucie, przy czym bierzemy na igte gru-
bg warstwe Sciany (ale bez $luzéwki); na
jelicie réwniez w tej samej od siebie od-
legtosci — wkhucie i wyktucie, w takim jed-

a) Bardzo dogodny jest miekki zacisk z guzicz-
kami wedtug podanego na rys. 1 modelu; guzicz-
ki kulkowe, ktore zacisk taki posiada, zapobie-
gaja wymykaniu sie zotagdka z pomiedzy ramion
zacisku.

Technika zabiegéw brzusznych.
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nak oddaleniu od krezki, aby otwarcie
Swiatla wypadto na szczycie jelita. Utrzy-
mywany przez asystenta w statym napie-
ciu i doktadnie dociggany szew doprowa-
dzamy do potowy linii zotgdkowo-jelito-
wej; tu go zawigzujemy i dalej dajemy
drugi taki sam szew, ktéry zwigzujemy z
poprzednim i prowadzimy juz do konca li-
nii. Robimy tak dlatego, ze jedna tylko nit-
ka, uzyta na catg linie, mogtaby nie wy-
trzymaé zbyt duzego napiecia i pekngc.
Oba konce szwu chwytamy w kleszczyki,
korice za$ wezta posrodku obcinamy (rys.
m3).

Rys. 8 Tylny szew zotadkowo-jelitowy jest skoriczony. Sktada

sie on z dwdch zwigzanych ze sobg w S$rodku linij nitek. Zo-

tadek zostat odchylony w lewo, na jego czesci odchodzacej

wida¢ zacisk twardy, na pozostajagcej za$ — miekki z gu-

ziczkami. Linia przerywana na jelicie cienkim oznacza miej-

sce otwarcia jego $wiatta, na zotagdku — miejsce odpalenia
czesci odchodzacej.

Teraz pod linie szwu wprowadzamy z
obu stron po jednym pasie gazy, z ktérych
kazdy bedzie magt by¢ z tatwoscig wyciag-
niety po ukonczeniu zespolenia.

Odpalamy zegadtem odchodzacg czes¢
zotadka w odlegtosci prawie jednego cm. od
linii szwu tylnego, otwieramy $wiatto je-
lita na szczycie petli, chwytamy w Kkle-
szczyki Peana oraz podwigzujemy cienka
strung strzykajace naczynia (rys. 9.)
i przystepujemy do natozenia szwu przed-
niego, ktéry jest analogiczny do tylnego
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(szerokie eonajmniej na 5 mm powierzch-
nie zlepne, a wiec wkiucie na 7 mm, wy-
ktucie na 2 mm od brzegu) i sklada sie
z dwéch nitek, idacych sobie na spotkanie
(rys. 10.).

Ten ostatni szczegdt ma duze znaczenie
w tych przypadkach, kiedy przekrdj zotad-
ka i Swiatta jelita okaza sie nie tej samej
dtugosci. Jak wiadomo, radzimy sobie w
takich razach w ten sposéb, ze Sciane tej
strony, ktéra ma dituzsze Swiatto, chwyta-
my w szew w nieco wiekszych odstepacti
niz po stronie przeciwnej. Wskutek tego
powstaje pewne wieksze wpuklenie do

Rys. 9. Tylny szew zotgdkowo-jelitowy jest skofczony. Od-
chodzaca cze$¢ zotgdka odpalona. Swiatto jelita cienkiego
otwarte.

Swiatta zespolenia, ktére, jezeli wypadnie
w Srodku linii zespolenia, nie pociaga za
sobg zadnych ztych nastepstw, przeciwnie
za$, jezeli wypadnie na jeden z rogéw, mo-
ze uposledzi¢ droznos$¢ zespolenia ku jeli-
tu. Tej drugiej potowy szwu przedniego
nie konczymy weztem, lecz poprostu koniec
nitki zwigzujemy z pojedynczg nitkg za-
wigzanej pierwszej potowy, aby unikngc
grubszego wezia.

Teraz zdejmujemy miekki zacisk z zotad-
ka, zwigzujemy ze sobg pojedyncze nitki
obu koncéw szwu przedniego i tylnego, ob-
cinamy je i pograzamy wszystkie trzy we-

Szenicer: Ch. P.

zty (na przedniej $cianie zespolenia) cien-
kimi pojedyfAczymi szwami strunowymi.
Usuwamy tampony ochronne i zmieniamy
rekawiczki oraz narzedzia. Nastepnie umo-
cowujemy brzeg otworu w krezce poprzecz-
nicy do okolicy zespolenia. Ma to na celu:
1) uniemozliwi¢ przegiecie sie przez brzeg
otworu petli odprowadzajacej, pocigganej
w goére przez krotki kikut zotgdka, 2) utru-
dni¢ przedostanie sie jelit (cienkich) przez
otwor w gdre, a wiec zapobiec mozliwemu
uwiezieniu tych petel ze zrozumiatymi na-
stepstwami, 3) odgraniczy¢ gére, tj. znaj-
dujgcag sie powyzej poziomu poprzecznicy

Rys. 10. Przedni szew zulgdkowo-jelitowy: pierwsza jego poto-
wa zostata zakonczona i zwigzana; rozpoczeto jego druga
potowe, biegnacg pierwszej na spotkanie. Poprzez niezaszyty
jeszcze otwdr wida¢ cze$é¢ tylnego szwu zotadkowo-jelitowego.

czes¢ jamy otrzewnej od pozostatej jamy,
4) wreszcie wzmocni¢ linie zespolenia
dzieki czeSciowemu pokryciu jej krezka po-
przecznicy. Umocowanie to przeprowadza-
my w nastepujacy sposéb: chwytamy prze-
dni (blizszy Sciany poprzecznicy) koniec
otworu w kleszczyki Peana, a nastepnie ro-
bimy to po obu stronach tych kleszczy-
kéw, naktadajac na oba brzegi otworu je-
szcze po dwa lub trzy kleszczyki; robimy
to kleszczykami Peana, nie za$ przektuwa-
jac krezke, w obawie, zeby nie przektu¢ na-
czyh. Vis-a-vis kazdych kleszczykéw daje-
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my na prawej, a potem na lewej Scianie
jelita zespolonego, nieco ponizej linii ze-
spolenia, po jednym szwie strunowym po-
jedynniczym nie zawigzanym; linia tych
szwéw powinna biec nieco skosnie; tak, ze-
by pierwszy szew, naprzeciwko najpierw
zatozonych  (Srodkowych)  kleszczykdw,
znajdowat sie tuz ponizej kata miedzy
krzywizna wielka zotadka a petlag odpro-
wadzajaca, kazdy za$ nastepny — azeby
sie oddalat od linii szwu zaréwno na pra-
wej jak i na lewej Scianie jelita. Dzieki
takiemu przebiegowi linii umocowania Zzo-
tadek bedzie mogt ustawié linie szwu ze-

2. Zespolenie z

Zakres wskazan do zespolenia zotgdko-
wo-jelitowego (z. z.-j.), powinien by¢ bar-
dzo waski. Stosowanie go bez wiasciwych
wskazan nie tylko nie przynosi choremu
ulgi, ale przeciwnie, wystawia go na nie-
bezpieczenstwo ,,choroby pozespoleniowej”,
a w szczeg6lnosci — wrzodu trawiennego
na jelicie czczym tub na zespoleniu.

Lecznicza w stosunku do wrzodu
czynnego — wartos$¢ zespolenia zotgdkowo-
jelitowego nie jest pewna. Pewna jest na-
tomiast wartos¢ tego zabiegu jako sposo-
bu ominiecia przeszkody mechanicznej,
wywotanej przez blizne lub guz w odZwier-
niku. Jezeli wiec stwierdzamy zwezenie
odzwiernika na skutek blizny po wygojo-
nym wrzodzie okotoodZzwiernikowym (tzw.
sucha blizna, niebroczgca) lub po oparze-
niu (najczesciej kwasem), to zespolenie zo-
tadkowo-jelitowe jest tu zabiegiem z wy-
boru, podczas gdy we wrzodzie czynnym
lub modzelowatym tej okolicy bedziemy dg-
zyli do wyciecia zotadka.

Zatozymy rowniez zespolenie zotgdkowo-
jelitowe w przypadku nie nadajgcego sie
mdo zabiegu doszczetnego, a wywotujgcego
lub grozacego zwezeniem raka odZzwierni-
ka lub jego okolicy.

Technika zabiegéw brzusznych.
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spoleniowego bardziej pionowo, nadajac
petli do- i odprowadzajgcej pozadany u-
ktad (doprowadzajgca — wyzej, odprowa-
dzajagca — nizej). Teraz przerzucamy Kkle-
szczyki Peana przez kazdy z natozonych w
ten sposéb szwow, ktore kolejno zawigzu-
jemy ponad kleszczykami.

Zmiana rekawiczek i narzedzi. Warstwo-
we szczelne zaszycie powitok z zatozeniem
na smuge biatg pojedynczych szwéw stru-
nowych na zmiane z Inianymi. U chorych
wyniszczonych wskazane jest natozenie na
skére oprécz klamer kilku szwow silko-
wych (ewentracja).

tagdkowo-j elitowe.

Jak juz wspominatem, w przypadkach
owrzodzen dwunastnicy dazymy do wycie-
cia zotadka, chociazby z pozostawieniem
wrzodu, ale z zabraniem odzwiernika (wy-
ciecie wytaczajace Finsterera). Jedynie w
razie, gdy techniczne trudnosci w wyko-
naniu nawet wyciecia wylaczajagcego sg
bardzo duze, a zachodzi obawa, ze chory
zabiegu nie zniesie, decydujemy sie we
wrzodzie dwunastnicy na zespolenie zolad-
kowo-jelitowe, ale bardzo szerokie, ,na
trzy nitki” (patrz nizej). Liczymy na to,
ze tre$¢ zotgdkowa tatwiej przedostanie sie
przez bardzo szeroki otwor zespolenia niz
przez odzwiernik i dwunastnice oraz ze za-
sadowa tres¢ jelita, obficie dostajgc sie do
zotadka, bedzie zobojetnia¢ jego tresé kwa-
$ng. Nie znaczy to — czego przewidzie¢
nie mozemy — azeby naodwrot, kwasna
zawarto$¢ zotgdka nie mogta niekorzystnie
dziata¢ na zespolong petle jelita czczego.

Zespolenie zotgdkowo-jelitowe wskazane
jest jeszcze w przypadkach przedziurawie-
nia wrzodu okotoodzwiernikowego, jezeli
po jego zaszyciu stwierdzamy zwezenie
odzwiernika.

Zaktadamy wreszcie zespolenie z.-j. w
tych wyjatkowych zresztg przypadkach,
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kiedy zmuszeni jesteSmy otworzy¢é czesc
pozaotrzewnowg dwunastnicy (np. celem
wydobycia tkwigcego tam nieprzesuwalne-
go ciata obcego). Zamykamy wodwczas o-
twor w dwunastnicy szwem dwupietro-
wym, a jako odbarczenie tego szwu zakla-
damy z. z.-j.

Przy zachowanej droznos$ci odZzwiernika
jest z. z.-j. przeciwwskazane.

Technika zespolenia
tadkowo-jelitowego.

W warunkach odpowiednich zaktadamy
z. 7.-j. pozaokreznicowe tylne, biorgc do
niego krotka petle doprowadzajgca. Przez
warunki  odpowiednie rozumie¢ nalezy
zdrowg krezke poprzecznicy oraz zdrowg
i dostepng tylng Sciane zoladka. Gdy ta o-
statnia jest zmieniona lub unieruchomiona,
krezka poprzecznicy za$ jest prawidiowa,
mozna zatozyé z. z.-j. pozaokreznicowe
przednie.

W tych tylko przypadkach, kiedy z. z.-j.
pozaokreznicowe jest niemozliwe, zaklada-
my z. z.-j. przedokreznicowe. Jezeli wow-
czas sie€ jest duza i ciezka, obficie prze-
ro$nieta tluszczem, to szeregiem podwig-
zek na igtach Deschampsa przedzielamy ja
wzdtuz na potowy, z ktérych kazda zwisa
wtedy z poprzecznicy jak gdyby z oddziel-
na (rys. 11).

Z0-

Rys. 11. Przedzielenie sieci na potowy przy zespoleniu z.-j.
przedokreznicowym.

Szentcer: Technika zabiegéw brzusznych. Ch. P.

Umozliwia nam to uzycie znacznie kroét-
szej petli doprowadzajacej, o wiele krot-
szej niz klasyczne 50 cm.

Précz tego przy z. z.-j. przedokreznico-
wym — z obawy przed powstaniem c i r-
culus vitiosus — lgczymy ze so-
ba za pomocg zespolenia Brauna petle do-
i odprowadzajacg ponizej ich skrzyzowa-
nia z poprzecznicg. Tego dodatkowego re-
koczynu w miare moznosci unikamy w ra-
ku, aby nie przedtuza¢ zabiegu u bardzo
wyniszczonych chorych.

Co sie tyczy anti- czy izo-perystaltycz-
nego ufozenia petli, to zespalamy ja tak,
jak ona sama sie uklada, unikajagc nada'
wania jej sztucznych potozen, a wskutek
tego — skrecenia. Utozenie petli uwarun-
kowane jest potozeniem miejsca wyjscia
pierwszej petli jelita czczego spod fatdu
dwunastniczo-czczego, ktére to miejsce
znajduje sie raz bardziej w lewo od linii
Srodkowej, innym razem — blizej krego-
stupa. Operujemy bez zaciskow, gdyz tu-
taj — w przeciwstawieniu do wyciecia,
gdzie kikut zotgdka ma tendencje do wy--
mykania sie w gére — jest to zbyteczne,
a nawet — w przypadkach wrzodu — mo-
gtoby stanowi¢ zbyteczny uraz dla Sluzéw-
ki, i tak juz skionnej do powstawania
owrzodzen.

Zaktadajac z. z.-j. tylne, postepujemy w
zasadzie tak, jak w wycieciu zoladka, z
pewnymi jednak odchyleniami: nie prze-
ciggamy petli przez otwor w krezce po-
przecznicy, lecz odwrotnie, przepychamy
zotagdek przez ten otwor w dot. Zespolenie
naktadamy w poblizu krzywizny wielkiej i
réwnolegle do niej. Pa natozeniu tylnego
szwu (takiego samego, jak w wycieciu),
a przed otwarciem zegadtem Paguelina
Swiatta zotagdka i jelita nacinamy ich Scia-
ny nozem az do podsluzéwki, dbajac o to,
aby linie tych nacie¢ byty jednakowej dtu-
gosci, tj. okoto 7 cm. Gdy bowiem otwie-
ramy Swiatto odrazu zegadtem, trudniej
jest wowczas uczyni¢ to $cisle na tej sa-
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mej diugosci na zotagdku jak i na jelicie.
Nie posiada to wiekszego znaczenia przy
wycieciu zotadka, gdzie mamy do czynie-
nia ze znacznie dtuzszymi przekrojami niz
W z. Z.-j.,, w ktérym niestosunek obu Swia-
tet moze stanowié¢ niepotrzebne utrudnie-
nie.

Szew zespalajacy jest w z. z.-j. tak, jak
i w wycieciu zofadka, jednopietrowy Inia-
ny Lemberta i sktada sie z dwoch tylnych
i dwoch przednich zwigzanych ze sobg cze-

3. Podwigzanie iprzecie
goérnych wykonujemy w przypad-
kach wrzoddw krwawigcych krzywizny
matej, kiedy rezygnujemy — ze wzgledu
na zbyt wielkie trudnosci techniczne, zwia-

Ciszkiewiez: Szyny polowe.

C

313

§ci, poprowadzonych tak, jak w wycieciu.
Jezeli zaktadamy z. z.-j. bardzo szerokie,
woéwczas szwy tylny i przedni sktadajg sie
z trzech czesci kazdy, dlugos$é kazdej zas
czeSci wynosi okoto 3i/2 cm. Wezly Iniane
na przedniej S$cianie pogrgzamy zapomo-
cg cienkich pojedynczych szwow struno-
wych. Otwér w krezce poprzecznicy umo-
cowujemy ponizej linii szwu zespalajgce-
go tak, jak to wyzej opisano.

ie naczyn wiencowych
szcza przy ciezkim stanie ogdélnym chore-
go, — z wyciecia zotagdka. W razie potrze-
by dotgczamy zespolenie zotgdkowo-jelito-
we. D. c. n.

Szyny polowe
podat

Dr. Henryk Ciszkiewiez.
SZYNY KONCZYNY GORNEJ.

Prowizoryczne unieruchomienie konczy-
ny gornej jest naogdt tatwiej wykonalne,
niz konczyny dolnej. Wystarcza w wielu
wypadkach zwykte zawieszenie konczyny
na temblaku lub przymocowanie jej opa-
skg do tutowia, ktéry wtedy odgrywa role
szyny unieruchamiajacej ; jeszcze korzyst-
niejsze jest jednoczesne zastosowanie obu
tych opatrunkdéw, co przedstawia rys. 1.
Takie unieruchomienie jest zupetnie dosta-
teczne w przypadkach ztaman kosc¢ca obre-
czy barkowej (obojczyk, topatka) oraz u-
razéw barku bez uszkodzen kostnych.

W przypadkach zwichnieé¢ sta-
wu barkowego sprawa unieru-
chomienia prowizorycznego staje sie aktu-
alna wtedy, je$li nastawienie zwichniegcia,
z tych czy innych powoddéw, nie moze by¢
dokonane na miejscu i chorego trzeba tran-

sportowa¢. W zwichnieciu barku kazdy
ruch jest bardzo bolesny, a unieruchomie-

Rys. 1
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Ciszkiewicz: Ch. P.

nie na okres transportu moze by¢ utrud-
nione wskutek nieprawidtowego ustawie-
nia ramienia nie poddajgcego sie zmia-
nie ze wzgledu na opor sprezysty; zarow-
no przymocowanie ramienia do tutowia,

jako tez utozenie na szynie nalezy wowczas
wykonywa¢ w przymusowym ustawieniu
ramienia; opatrunek unieruchomiajacy na-
lezy przeto improwizowaé, np. przez wy-
petnienie dotu pachowego poduszksy itp.

Szyny ramienia.

Do prowizorycznego unieruchamiania
ztaman kosci ramiennej mozna stosowac,
zaleznie od wskazan, szyny usztywniajace
lub szyny wyciggowe.

Najprostszym typem szyny pierwszego

rodzaju jest szyna druciana zgieta pod ka-
tem (rys. 2a), ktorg, po dokiadnym wy-

$cieleniu,

naktada sie i przymocowuje w

spos6b uwidoczniony na rys. 2b i c; szyne
druciang mozna zastgpi¢ przez deszczuiki
drewniane lub grubg tekture.

Jesli unieruchomienie ma trwacé diuzej.

nie tylko na okres transportu, wéwczas ko-
rzystniej jest ustali¢c konAczyne w odwie-
dzeniu. Stuza do tego szyny odwodzace
dwoch zasadniczych typow: szyna potowa
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Rys. 3. Szyna Hackera.

Rys. 4. Szyna odwodzjaca.

powa (p. Ch. P. Nr. 3/36, str. 114, rys. 6);
szyna odwodzgca umozliwia zastosowanie

wyciagu plastrowego.

Hackera (rys. 3a i 3b), sporzadzona z szy-
ny drucianej i szyna odwodzaca z szyn dru-
cianych lub materiatu sztywnego, jako ty-
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Z wiasciwych szyn wyciggowych zastu-
guja na uwage: szyna Thomasa, skon-
struowana analogicznie do szyny uda
tejze nazwy; szyna Puttiego (rys. 6.) z

Rys. 6.

urzadzeniem wyciggowym w postaci ostre-
go haka do zaczepiania za rekaw mundu-
ru; szyna Jones-Ferriera réznigca sie

Rys. 7.

Ciszkiewicz: Ch. P.

od poprzedniej tym, ze konczyne unie-
ruchomiong na niej mozna odwies¢ do
réznej wysokosci za pomocg odpowiednigj
podstawki. Szyny te byty uzywane podczas
Wielkiej Wojny w armiach sojuszniczych.

Szyna ramienia opisana przez Tiegla
(zZbl. f. Chir. Nr. 44/36) reprodukowana
na rys. 7 i 8 sklada sie z rozsuwalne-
go drazka, posiadajagcego na goérnym kon-
cu podporke pachowa, na dolnym za$
wmontowang rynienke, ktorg przymoco-
wuje sie opaskg do przedramienia zgiete-
go pod katem prostym. Dolaczenie drazka
wyciggowego z wagg sprezynowg (rys. 8)
pozwala na stosowanie dawkowanego wy-
ciggu. Szyna ta, naréwni z innymi szyna-
mi podanymi przez Tiegla, stanowi wielki
krok naprzdéd w konstrukcji szyn polo-
wych, wyréznia sie bowiem prostotg, lek-
koscig, dopasowalnos$cig, sktadalnos$cig, u-
mozliwiajagc ponadto bardzo wygodny do-
step do unieruchomionego na niej ramie-
nia. Wiasciwym terenem zastosowania
szyn Tiegla sg postrzatlowe ztamania o-
twarte.

Rys. 8
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Szyny stawu tokciowego.

Staw tokciowy unieruchamiamy zazwy-
czaj w ustawieniu zgiecia pod katem pro-
stym — wyjatek stanowig przypadki zta-
mania wyrostka tokciowego, gdzie wska-
znane jest ustawienie prawie wyprostne.
Do prowizorycznego unieruchomienia u-

Rys. 10.

Rys. 9.

szkodzeri okolicy stawu tokciowego stoso-
wac¢ mozna ktorgkolwiek z podanych po-
wyzej szyn ramienia. Specjalna szyna tok-
cia, podana przez Tiegla (Zbl. f. Chir. Nr.
44/36) (rys. 9, 10 i 11) wyrdznia sie ty-
mi samymi zaletami, co szyna ramienia —
najwazniejsza jest pozostawienie szerokie-
go dostepu do tokcia. Rys. 11

Szyny 'przedramienia.

Do tymczasowego unieruchomienia typo- 12 i 13) umozliwia zastosowanie wycia-
wych ztaman kosci promieniowej wystar- gu przedramienia, co jest korzystne zwta-
czy deszczutka lub szyna druciana siega- szcza w przypadkach ztaman obu kosci.
jaca od nasady palcow do tokcia; przy zia- Prowizoryczne unieruchomienie rekii
maniach trzonéw koSci przedramienia u- (ztamania kos$ci $rédrecza i palcéw) doko-
nieruchomienie musi obejmowa¢ staw tok- nuje sie na wyscielonych deszczutkach, sie-
ciowy, siegajac do potowy ramienia. Szy- gajacych do tokcia, przy czym pamietac
na Tiegla (zbl. f. Chir. Nr. 43/36) (rys. nalezy, aby palce, nawet na czas krotki,
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unieruchomiaé w pétzgieciu, gdyz ustawie-
nie wyprostne szybko staje sie dokuczli-
we.

Rys. 12

Konczac ten szkicowo potraktowany
przeglad szyn polowych, znajdujgcych sie
obecnie w uzyciu, podkreéli¢ nalezy, Ze w

Notatka terapeutyczna. Ch. P,

tej dziedzinie jest jeszcze duzo do zrobie-
nia czy udoskonalenia i ze wypracowanie
typowych szyn polowych jest zadaniem
niezmiernie waznym, a kwestia ta ,,nie po-

Rys. 13

winna by¢ w warunkach wojennych tema-
tem improwizacji w polu” 1),

J) T. Sokotowski ,Chirurgia wojenna”, str. 284,

NOTATKA TERAPEUTYCZNA

Zastosowanie elastoplastu, nowej opaski elastyczno-przylepcowej
do opatrunkéw ustalajacych.

Opaski elastyczne uzywane powszech-
nie w leczeniu niektérych schorzen chi-
rurgicznych, zwiaszcza spraw pourazo-
wych konczyn dolnych, znajdujg zastoso-
wanie tam, gdzie chodzi o wywarcie row-
nomiernie roztozonego ucisku; ucisk ten,
dzieki swej elastycznosci, nie powoduje
zaburzen krazenia, nie znosi gry miesni
i nie jest przykry dla chorego, przeciw-
nie, daje mu mile uczucie pewnosci.

Wade trykotowej opaski elastycznej
stanowi stosunkowo nie wielka trwatos$¢
sporzadzonego z niej opatrunku: nawet
najumiejetniej nawinieta, rozluznia sie
po pewnym czasie, a poszczegllne nawi-
niecia zesuwajg sie. To tez wyprodukowa-

nie elastoplastu przez wytwor-
nie PEBECO w Poznaniu stanowi postep
w dziedzinie opatrunkéw elastycznych.

Elastoplast jest to opaska trykotowa ela-
styczna, smarowana po jednej stronie ma-
sg przylepcowa w sposéb trojaki: albo cal-
kowicie, albo na potowie szerokosci albo
wreszcie w postaci kilku réwnolegtych po-
dtuznych pasm. Zaleta elastoplastu pole-
ga na tym, ze kazde nawiniecie opaski
przylepia sie do skory lub do nawiniecia
poprzedniego, co nadaje opatrunkowi
bardzo warto$ciowg trwato$¢, wytgczajac
mozliwo$¢ zesuniecia sie lub rozluznienia
nawet w ciggu kilku tygodni.

Naktadanie opatrunku elastoplastowe-
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go odbywa sie w ten sposéb, iz po przy-
lepieniu do skory konca opaski odwija sie
ja stopniowo na diugosci okoto 10 cm. i
nawija w sposob typowy na kornczyne lub
tutdw, rozciagajac réwnomiernie, lecz nie
za silnie. Nadmierne rozcigganie opaski
jest niewskazane, gdyz niweczy jej ela-
stycznos¢ i opatrunek moze wywieraé
szkodliwy ucisk okrezny; stopien rozcia-
gniecia opaski nalezy umiejetnie dawko-
waé. Zdejmuje sie opaske odwijajac ja
zwyczajnie; uzycie jakichkolwiek $rod-
kow utatwiajacych ten zabieg, np. benzy-
ny, jest zbedne; wprawdzie odlepianie o-
paski od skéry pokrytej wlosami sprawia
choremu troche przykrosci, lecz dla
unikniecia tego do naktadania opatrunku
na konczyny obficiej owlosione nalezy u-
zywacé opasek typu C (patrz nizej). Zwi-
janie zdejmowanej opaski na przeznaczo-
ng do tego rolke (przylepcem naze-
whnatrz) umozliwia powtdrne, a nawet Kil-
kakrotne uzycie opaski.

Kauczukowa masa przylepcowa uzywa-
na do wytwarzania elastoplastu posiada
cechy dobrego preparatu: ma duzg i
trwatg site lepng, pomimo to nie pozosta-
je na skorze przy zdejmowaniu opatrun-
ku i nie lepi sie nadmiernie do rgak oraz
nie drazni skory; zaledwie w kilku z ob-
serwowanych przypadkéw stwierdziliSmy
nieznaczne powierzchowne odparzenie na
bardziej delikatnych partiach skory (sa-
dze ze nie bez wptywu byly tu upaty, pod-
czas ktorych dokonywalismy obserwa-
cyj). Wazng zaletg elastoplastu jest jego
wodotrwatosé: z opatrunkiem tym mozna
kapaC sie, a po wysuszeniu nie traci on
zupetnie swej mocy.

Rozciggliwos$¢ elastoplastu maleje zna-
cznie wskutek przylepienia go do skory,
i to tym znaczniej, im bardziej byt roz-
ciggniety podczas nalepiania; prawidtowo
natozony opatrunek elastoplastowy zacho-
wuje jednak pewien stopien elastyczno-
§ci, dzieki czemu ucisk wywierany prze-

Notatka terapeutyczna.
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zen nie jest dla chorego przykry. Dla
przykiadu: opatrunek okrezny klatki
piersiowej jest znacznie przyjemniejszy
od opatrunku z niepodatnego przylepca,
umozliwia bowiem w umiarkowanym za-
kresie ruchy oddechowe, a jednocze$nie
dobrze ustala odtamy zeber; opatrunek
Desaulta natozony z elastoplastu po na-
stawieniu zwichniecia barku pozwala na
wczesne rozpoczecie gimnastyki miesni
(przez czynne ich napinanie), unierucho-
miajac jednocze$nie gtébwke w panewce
itp.

Elastoplast w wykonaniu A (opaski
smarowane przylepcem na calej szeroko-
§ci) nadaje sie przede wszystkim do opa-
trunkéw tutowia i barku; opaski waskie
(3 cm.) stuzg do unieruchomiania palcéw
rgk i nég. Typ B (smarowany pasmami)
ma zastosowanie analogiczne — zaletg
jego jest czeSciowa przepuszczalnos¢ dla
powietrza, co przy odpowiednim natozeniu
opatrunku umozliwia transpiracje skory.
Domene stosowania opasek typu C (sma-
rowanych na potowie szerokos$ci) stanowi
konczyna dolna; przy nakfadaniu tej
opaski przylepia sie do skory tylko pier-
wsze i ostatnie nawiniecie, inne pokry-
wajg swg smarowang przylepcem potowg
nawiniecia poprzednie; nie tracagc na
trwatosci i zwartosci opatrunku, unika
sie w ten sposob niemal catkowicie ze-
tkniecia skdry z przylepcem. Jest to bar-
dzo korzystne tam, gdzie skora jest obfi-
cie owtlosiona, bardzo wrazliwa lub po-
kryta wypryskiem czy owrzodzeniami.

Jakie sg wskazania do stosowania ela-
stoplastu? W dziedzinie chirurgii urazo-
wej przede wszystkim przypadki nader-
wania wiezadet stawow (distorsio), zwia-
szcza skokowego, kolanowego i barkowe-
go — sa to przypadki, w ktérych krétko-
trwate unieruchomienie za pomocg ciez-
kiego opatrunku gipsowego mozna z po-
wodzenim zastgpi¢ przez elastyczny ucisk
opaski. Przypadki pourazowego wysieko-
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wego zapalenia lub krwiaka stawu kolano-
wego bez uszkodzeh kostnych i bez obja-
wow rozdarcia wiezadel pobocznych lub
krzyzowych, kwalifikujg sie réwniez do
uciskowego opatrunku  elastoplastem,
zwiaszcza po uprzednim naktuciu stawu;
wskazany jest rowniez taki opatrunek po
dokonaniu badania pneumoradiograficzne-
go oraz po niektorych zabiegach opera-
cyjnych, potagczonych z otwarciem stawu
(wyciecie tgkotki).

Dalszym wskazaniem sg $wiezo nasta-
wione zwichniecia, zwlaszcza stawu bar-
kowego, zuchwy oraz staw6w $rédreczno -
palcowych czy miedzypaliczkowych. W
przypadkach ztaman kosci unieruchomie-
nie opatrunkiem elastoplastowym jest na-
og6t niedostateczne, sa jednak wyjatki,
w ktérych moze ono dawac¢ dobre wyniki.
Nalezg tu: zlamania zeber, gdzie opatru-
nek okrezny w postaci jednego lub Kilku
nawinie¢ spetnia znakomicie swe zadanie;
przypadki ztaman obojczyka u dzieci daja
s'e doskonale unieruchomic¢ elastoplastem;
w ztamaniach kosci srodrecza, S$rodstopia
i palcow bez znaczniejszego przemieszcze-
nia elastoplast jest w stanie unierucho-
mié¢ nie gorzej, niz opatrunek gipsowy,
ewentualnie w pofaczeniu z druciang szy-
ng palcow; nad stosowanym w tych przy-
padkach zwyklym przylepcem ma te prze-
wage, ze nie daje zaburzeA krazenia.
Wreszcie w przypadkach zlaman u star-
cow (np. szyja k. ramiennej), gdzie opa-
trunek gipsowy jest Zle znoszony, unieru-
chomienie elastoplastem mozna uwazac
za najlepsze wyjscie. W doleczaniu za-
man, gdy po zdjeciu gipsu naktada sie
zwykle kleine, elastoplast moze zastapic
ja znakomicie, dajac te przewage, ze nie
wytgcza stosowania kapieli.

W chirurgii ogdlnej zastosowanie ela-
stoplastu ogranicza sie¢ do opatrunkéw
okreznych jamy brzusznej po laparoto-
miach, gdzie elastyczno$¢ tego opatrunku
umozliwia tolerowanie opaski opatru-

Notatka terapeutyczna. Ch. P.

nek z przylepca jest bowiem bardzo przy-
kry. zylaki podudzi oraz przewlekie o-
brzeki stanowig dalsze wskazania dla o-
paski elastyczno-przylepcowej — duze zna-
czenie posiada w tych przypadkach trwa-
to$¢ tego opatrunku. Istniejgce wrzody
goleni nie stanowig przeciwwskazania:
przy zbyt obfitej wydzielinie mozna wy-
cig¢ w opatrunku okno.

W Instytucie Chirurgii Urazowej doko-
naliSmy szeregu obserwacyj nad stosowa-
niem elastoplastu na przypadkach leczo-
nych ambulatoryjnie lub szpitalnie: bylo
ich 31. W tej liczbie zltaman zeber
— 2, zkaman mostka — 1, opatrunek
okrezny po laparotomii i wycieciu zotad-
ka — 1, ztamanie szyi k. ramiennej — 1,
zwichniecie barku — 1, ztaman i zwich-
nie¢ w obrebie palcéw ragk — 6, spraw
pourazowych stawu kolanowego — 8, na-
derwan wiezadet stawu skokowego — 2,
doleczania ztaman kostek podudzia — 4,

ztaman kosci Srddstopia i palcéw nog
— 5
W przypadkach obserwowanych nie

spotykaliSmy sie ze skargami chorych na
niedogodnos$¢ opatrunku, nie stwierdzilis-
my tez zadnych ujemnych stron jego
dziatania (po za swedzeniem skéry i po-
wierzchownymi odparzeniami, ktére przy-
pisa¢ nalezy upatom panujagcym w okresie
przeprowadzania spostrzezen), prze-
ciwnie, doszliSmy do wniosku, ze opatru-
nek z elastoplastu spetnia dobrze stawia-
ne mu zadanie, dajagc pomysine wyniki
koricowe i majac, dzieki swej trwatosci
duza przewage nad zwyklg opaskg ela-
styczng, a dzieki swej elastycznosci —
nad przylepcem.

Przy przeprowadzaniu spostrzezen ko-
rzystaliSmy z elastoplastu roéznych typow
i szerokosci, dostarczonych uprzejmie
Instytutowi przez firme PEBECO w Po-
znaniu.

H. Ciszkiewicz.
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CHIRURGIA SPORTU

Z Kliniki Chirurgicznej I1. U. J. P.
(Z Poradni Sportowo-Chirurgicznej).

Kierownik: Doc. Dr. A. Wojciechowski.

Leczenie Swiezych uszkodzehn przystawowych wstizykiwaniami polokainy.
podat

Dr. St. Tokarski.

Najczestsze uszkodzenia, jakie spotyka-
my u sportowcOw, to uszkodzenia stawowe
i przystawowe. Nazwg ,przystawowe” o-
kreSlamy uszkodzenia aparatu wiezadtowe-
go i Sciegnistego. Zdarza sie czesto, ze u-
szkodzenia takie bagatelizuje nietylko sam
sportowiec, lecz réwniez i lekarz. Tymcza-
sem niedostateczne lub nieodpowiednio le-
czone uszkodzenia tego rodzaju sprawiajg
dtugotrwate dolegliwosci, ktdre uniemozli-
wiajg chorym szybki powrdt do czynnego
sportu, a co gorsza, uposledzajg takze zdol-
no$¢ zarobkowa, szczegdlnie tam, gdzie
chodzi o sportowca — pracownika fizycz-
nego.

Nadmieniamy przy tej okazji, ze dane
statystyczne naszej Poradni (na o0go6Ing
liczbe 423 chorych) wykazujg, ze 80% to
pracownicy fizyczni (robotnicy, rzemies$l-
nicy etc.), a zaledwie 20% przypada na
inteligencje, w tym potowa na miodziez
akademickg i szkolna.

Chodzi tu jednak nie tylko o uposledze-
nie zdolnosci do pracy, a réwniez o to, ze
uszkodzenia te, nieleczone wczas, stajg sie
powodem uporczywych dolegliwosci, do-
starczajac chronikéw, ktdérzy zapeiniaja
potem wszelkie przychodnie i zaktady le-
czenia fizykalnego.

W pracy niniejszej poruszamy sprawe
leczenia urazbw Swiezych. Podkre-
S§lamy odrazu, ze wiekszo$¢ omawianych o-
brazéw chorobowych nalezy zaliczy¢ do ka-
tegorii spraw czynnosSciowych,

a nie anatomicznych — znajduje to po-
twierdzenie w rozbieznosci pomiedzy istot-
nym uszkodzeniem anatomicznym, a nasi-
leniem i nieustepliwos$cig spostrzeganych
zaburzen.

Uraz wyrzadza w tych przypadkach nie-
znaczne stosunkowo obrazenie w postaci
naderwania kilku wigzek miesniowych lub
nitek Sciegnistych; samo przez sie uszko-
dzenie takie nie sprawitoby diugotrwatych
nastepstw, gdyby nie jednoczesne zaburze-
nia aparatu nerwowego. Te wilasnie zabu-
rzenia sg przyczyna uporczywych obja-
wow czynnosciowych — wstrzykiwanie w
tych razach polokainy ma na celu nie tyl-
ko zmniejszenie dolegliwosci bolowych, lecz
zarazem leczenie tych zaburzen. W ten
sposéb nasze usitowania lecznicze idg nie
tyle w kierunku wyrédwnania obrazen ana-
tomicznych, ile zlikwidowania, a przynaj-
mniej odgrodzenia — zablokowania nie-
prawidtowych bodzcow nerwowych, wy-
chodzacych z ogniska pourazowego i wy-
wotujacych zaburzenia czynnosciowe.

Unerwienie stawu nie jest, jak wiado-
mo, unerwieniem wylgcznie stawowym:
iniekcja ptynu znieczulajgcego do stawu
nie znosi bdélu, natomiast iniekcja okoto-
stawowa do wiezadet znosi bol. Wiemy
réwniez, ze objawy pourazowe — bol, ogra-
niczenie ruchéw, obrzeki itd., zalezne od
zaburzen czynnosciowych, ustepujg zaréw-
no po odnerwieniu naczyh krwiono$nych
(sympatectomia) jakotez, réwnie dobrze,
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po okotoledZzwiowej blokadzie nerwow sym-
patycznych albo po zwykiej blokadzie po-
lokainowej. Swiadczy to o tym, ze infiltra-
cja przystawowa jest skuteczna nie dlate-
go, ze znosi bdl, lecz dlatego, ze zapobiega
powstawaniu nieprawidtowych odruchow i
w ten sposéb znosi zaburzenia naczyniowo-
ruchowe.

A zatem przypusci¢ nalezy, ze infiltra-
cja ptynem znieczulajgcym, znoszac szkod-
liwe bodzce, redukuje z jednej strony bol
i ograniczenie ruchéw, z drugiej za$ po-
prawia krazenie, znoszac obrzeki, sinice
itp. objawy, zalezne od zaburzen naczynio-
wo-ruchowych.

W Poradni naszej stosujemy infiltracje,
czyli tzw. blokade polokainowsg, zaréwno
w leczeniu Swiezych urazéw przystawo-
wych, jakotez w leczeniu nastepstw tych
urazéw, w przypadkach tzw. przez autoréow
francuskich ,arthrites posttraumatigues”.

Po dokladnym zbadaniu chorego i
stwierdzeniu, ze nie ma ztamania, lub u-
szkodzenia S$rédstawowego (lgkotka), wy-
szukujemy punkty specjalnie bolesne, za-
znaczamy je dermografem, po czym
wstrzykujemy do miejsc bolesnych po
5 cm3 2% polokainy. Jezeli bolesno$¢ do-
tyczy catego stawu, wéwczas obstrzykuje-
my staw na wiekszej przestrzeni 1% po-
lokaing. Zabieg taki powtarzamy kilkakro-
tnie w odstepach kilkudniowych, az do u-
stapienia objawdw. Po kazdym wstrzyk-
nieciu naktadamy odpowiedni opatrunek z
przylepca, zeby przeciwdziata¢ napieciu bo-
lesnych wiezadet okotostawowych.

Staw kolanowy: Ztym stawem
mamy u sportowcdw najczesciej do czynie-
nia; Blokade stosujemy gtdwnie w przy-
padkach uszkodzenia wiezadta pobocznego
przysrodkowego. Po wytgczeniu uszkodzen
kostnych (klykcie, wyniosto$¢ miedzyktyk-
ciowa) oraz uszkodzen tgkotki, postepowa-
nie nasze w sprawach urazowych wiezadta
przysrodkowego i jego okolicy jest naste-
pujace:

Tokarski: Ch. P.

1. W razie stwierdzenia rozdarcia wie-
zadta, naktadamy opatrunek gipsowy
na przecigg 6 — 10 tygodni,

2. w naderwaniach, z nieznacznymi ru-
chami bocznymi, stosujemy jedno-
krotng infiltracje 2% polokaing,
przyczepOw i samego wiezadta (rys.
1), po czym nakfadamy opatrunek
gipsowy na przeciag 4 tygodni,

Rys. 1. Blokada polokainowa wiezadta pobocznego przysrod-
kowego w urazach stawu kolanowego. Infiltracja godrnego
i dolnego przyczepu wiezadta oraz samego wigzadta.

3. w lekkich urazach, gdzie gtéwnym
objawem jest tylko bolesno$é kiykcia
przysrodkowego, znieczulamy kilka-
krotnie w kilkudniowych odstepach
ktykie¢, zmieniajagc kazdorazowo opa-
trunek uciskowy plastrowy, siegaja-
cy az do stopy i ujmujacy podeszwe
(rys. 2.). Opatrunek utrzymuje pod-
udzie w przywiedzeniu, przeciwdzia-
tajac napinaniu wiezadta pobocznego
przysrodkowego.

Leczenie to dato nam dobre wyniki: w
przypadkach, w ktérych po jednorazowym
znieczuleniu wiezadta naktadano opatrunek
gipsowy, stwierdziliSmy szybkie wylecze-
nie; chorzy, ktérym wstrzykiwano polo-
kaine kilkakrotnie, po czym nakfadano o-
patrunki z przylepca, mogli wracac¢ odrazu
do pracy, a wyleczenie nastepowato po u-
uptywie 2 — 3 tygodni. Przypadkéw ta-
kich zanotowaliSmy 14: w 12 wyleczenie



11/6.

nastgpito juz po uptywie 10 — 25 dni.
Nadmieniam, ze w 2 przypadkach dopiero
po zastosowaniu blokady polokainowej u-
dato sie rozpozna¢ uszkodzenie tgkotki: po
zniesieniu boélu mozna bylo przystapi¢ do
badania ruchéw biernych i dzieki temu
stwierdzi¢ objaw blokady przedniej stawu
kolanowego, tj. op6r przy prdébach catko-
witego wyprostowania.

Uszkodzenia gdrnego brzegu rzepki po-
wstajg najczesciej u pitkarzy, a polegajg
na naderwaniu przyczepiajacego sie tutaj

Rys. 2. Opatrunek z przylepca, przeciwdziatajacy napigciu
wiezadta pobocznego przysrodkowego.
aparatu wiezadtowego. Leczenie takich
przypadkéw jest trudne, dtugotrwate i wy-
maga duzo cierpliwosci tak ze strony cho-
rego jak rowniez lekarza. W 2 spostrze-
ganych przez nas przypadkach udato sie
otrzymaé¢ w jednym wyleczenie, w drugim
poprawe po zastosowaniu blokady polo-
kaing i natozeniu opaski z przylepca,
zmniejszajacej napiecie aparatu wiezadto-
wego gérnego brzegu rzepki (rys. 3.).
Staw skokowy: Najlepsze wy-
niki osiggneliSmy w leczeniu urazéw przy-
stawowych stawu skokowego: tutaj, za-

Blokada polokaina.
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zwyczaj wskutek skrecenia nogi, powstaje
naderwanie wiezadet i torebki stawowej.

Rys. 3. Blokada polokaing aparatu wiezadtowego rzepki
i opatrunek z przylepca, zmniejszajagcy napiecie aparatu wie-
zadtowego.

Uszkodzenie to spotykamy najczesciej u
pitkarzy; chorzy ci leczg sie miesigcami
masazem i diatermig w rozmaitych przy-
chodniach. Zastosowanie blokady polokai-
nowej dato nam tu dobre rezultaty: mieli-
$my 8 chorych, ktérzy zgtosili sie z obja-
wami wykrecenia (distorsio) stawu sko-
kowego wkrotce (przewaznie na drugi
dzieA) po doznaniu urazu. Kilkakrotna, w
kilkudniowych odstepach, blokada 2% po-
lokaing pozwolita tym chorym stang¢ od-
razu do pracy, a po kilku tygodniach mo-
gli oni juz bra¢ udziat w zawodach. Wiek-
szo$¢ przypadkow (6) dotyczyta kostki
bocznej; typowe w tych przypadkach punk-
ty bolesne przedstawia rys. 4.

Rys. 4. Znieczulenie typowych punktéw bolesnych w urazach
okolicy kostki bocznej.

W jednym z tych przypadkéw, potgczo-
nym z duzg bolesnoscig stawu, natozyli-
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Smy bezposrednio po jednorazowym
wstrzyknieciu polokainy opatrunek gipso-
wy; po zdjeciu opatrunku nastgpit szybki
powrd6t do zdrowia.

Opatrunek plastrowy uciskowo-ustalajg-
cy w uszkodzeniach przystawowych okoli-
cy kostki bocznej sktada sie z dwoch pa-
séw przylepca, ustalajacych stope w pro-
nacji (rys. 5.).

Staw barkowy: Przypadkéw
urazéw przystawowych stawu barkowego

Rys. 5. Opatrunek uciskowo-ustalajacy z przylepca w ura-
zach okolicy kostki bocznej. Opatrunek sktada si¢ z 2 paséw
przylepca, ustalajagcych stope w pronacji.

mieliSmy 4: 2 przypadki po upadku przy
jezdzie konno, 2 u rowerzystow. Byly to
sttuczenia bez uszkodzen kostnych, bez wy-
lewu krwawego do stawu. Po stwierdze-
niu punktéw bolesnych wstrzykiwano 1%
polokaine w kilkudniowych, odstepach. W
jednym przypadku rozlanej bolesnosci,
gdzie nie udato sie stwierdzi¢ ograniczo-
nych bolesnych punktéw, zastosowano sze-
rokg infiltracje okotostawowa. Trzech cho-
rych, ktérzy zgtosili sie do nas bezposred-
nio po urazie, zostato wyleczonych w cig-
gu 2 tygodni, czwarty, ktéry zgtosit sie do-

Tokarski: Ch. P.

piero w 3 miesigce po wypadku, pozostaje
dotychczas jeszcze w leczeniu.

Typowymi punktami bolesnymi w ura-
zach przystawowych barku sg: okolica wy-

Rys. 6. Znieczulenie t)é{);v\\ilva/cgar;?(%mtgg\{ bolesnych w urazach
rostka barkowego topatki i wiezozrostu
barkowo-obojczykowego, okolica guzka
wiekszego i rowka miedzyguzkowego kosci
ramiennej oraz wyrostka kruczego topatki

\%

Rys. 7. Opatrunek z przylepca w urazach stawu barkowego.

(rys. 6.). Opatrunek uciskowo-ustalajacy
naktadamy, jak na rys. 7.

Staw tokciowy: LeczyliSmy
w Poradni 2 przypadki tzw. epicondylitis.
Cierpienie to wystepuje zazwyczaj u teni-
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sistdw i polega na bolesnosci kiykcia bocz-
nego w miejscu miesni odwracajacych

8. Opatrunek z przylepca, przedramie w

pronacji.

Rys. ustalajgcy

przedramie. Przypadek pierwszy otrzyma-
liSmy w okresie ostrym, byt to 26-letni te-
nisista: chorego tego nie leczyliSmy bloka-

Wni

1. Stosowanie wstrzykiwan polokainy
w $wiezych urazach przystawowych
skraca znacznie okres leczenia i za-
pobiega wystepowaniu pourazowych
zaburzen naczyniowo-ruchowych,

2. W opisanym leczeniu konieczne jest
rébwnoczesne stosowanie opasek usta-
lajgco-uciskowych w celu zmniejsze-
nia napiecia uszkodzonych wiezadet
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da polokainowa, lecz zastosowaliSmy unie-
ruchomienie za pomocg szyny drucianej,
p6zniej natozyliSmy na 2 tygodnie opaske
przylepcowa, utrudniajacg supinacje (rys.
8.) i uzyskaliSmy wyleczenie.

Sprawa leczenia zastarzatych przypad-
kéw nie jest dotychczas ujednostajniona:
Osgood wycinat kaletke ramienno-promie-
niowg, Veuillet poleca iniekcje alkoholu,
Massard miat dobre wyniki w 3 przypad-
kach po dwukrotnym wstrzyknieciu nowo-
kainy, Tavernier, po bezskutecznym lecze-
niu nowokaing, przecinat przyczepy mie-
$niowe. W naszym zastarzatym drugim
przypadku u 32-letniego tenisisty otrzyma-
liSmy wyleczenie po dwukrotnym wstrzyk-
nieciu 5 cm31% polokainy.

Na zakonczenie praktyczna uwaga, do-
tyczaca techniki blokady polokainowej. Za-
biegi te stosujemy przewaznie u ludzi mio-
dych, wrazliwych na uktucie i wstrzyki-
wanie ptynu, zdarza sie wiec, ze chorzy ta-
cy w czasie zabiegu bledna i doznajg osta-
bienia. Dla unikniecia tych objawow
wstrzykujemy najpierw 1 cm3 polokainy,
a reszte dopiero po uptywie 10 minut. Na-
stepne znieczulenia chorzy znosza zazwy-
czaj dobrze.

s ki.

wzgl. torebki stawowej,

3. Jako nowy pomyst przedstawiamy
jednokrotne wstrzykiwanie polokai-
ny nawet w tych przypadkach wy-
krecen stawow kolanowego i skoko-
wego, w ktérych mamy potem nato-
zy¢ opatrunek gipsowy: po zdjeciu
opatrunku gipsowego dalsze leczenie
jest o wiele fatwiejsze i krotsze.

PISMIENNICTWO.

Wojcie-
Med.

Gruca:
chowski:

Podrecznik Chirurgii, 1937.
Idem. Leriche i Fontaine: Pr.

5/36,
3/29, Leriche:

Tavernier: ldem, Leriche: Lyon Chir..

Bruxelles Med. 9/36.
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Sokotowski: Ch. P.

Z Instytutu Chirurgii Urazowej w Warszawie.

Rozdarcie Sciegna dtugiej gtowy m. dwugtowego ramienia
podat

Dr. Tadeusz Sokotowski.

Uszkodzenie to jest bardzo rzadkie, wie-
lu chirurgébw nie spostrzegato go ani razu
w zyciu, wielu nie rozpoznaje tej jednost-
ki chorobowej, poniewaz rzadko sie jg spo-
tyka i mato stosunkowo o niej pisze. Nie
wspominajg o tym uszkodzeniu nawet nie-
ktore podreczniki specjalne. Tymczasem i
rozpoznanie i leczenie nie nastrecza zad-
nych trudnosci.

Przyp. wtasny: W. W., 1 29; podaje, ze dn. 23.
IV. 37 upadt z koniem podczas zawodoéw sporto-
wych (skok przez barierg), a poniewaz noga u-
wiezta mu w strzemieniu, obawiat sie oderwa¢ od
konia i trzymat kurczowo cugle, podczas gdy kon

Rys. 1 Przed operacjg.

gwattownymi ruchami dzwigat sie z upadku.
W czasie szamotania sie z koniem nie poczut wiek-
szego bolu i dopiero po wyrzuceniu strzemienia
i powstaniu nie magt juz dosigé¢ z powrotem ko-
nia z powodu utraty wiladzy ramienia wskutek
bélu. Po zdjeciu bluzy zauwazyt zaraz nieprawi-
dtowe wypuklanie sie bocznej gtowy bicepsa. Ode-
stano go wkrétce do szpitala na oddziat chirur-
giczny, lecz poniewaz zdania kilku lekarzy, kto6-
rzy go badali, podzielity sie, zrazit sie i wrdcit
do oddziatu, skad w 3 tygodnie po wypadku skie-
rowano go do Instytutu Chirurgii Urazowej w

Warszawie. Ani podbiegniecia krwawego ani o-
brzeku w obrebie ramienia i barku przez caly
czas nie zauwazyt. Nic go obecnie nie boli, ma
jedynie stabsze ramie.

MieliSmy do czynienia ze zdrowym, do-
skonale zbudowanym sportowcem o sil-
nym, réwnomiernie wyksztatconym umie-
$nieniu. Miejscowo, w obrebie barku mier-
ne zaniki. Boczna gtowa m. dwugtowego
ramienia podczas napinania miesnia zary-
sowuje sie nieprawidtowo, jak na rys. 1
Rowek miedzyguzkowy kosci ramiennej po
stronie chorej wyczuwalny lepiej, niz po
zdrowej, niebolesny, ruchy stawu barko-

Rys. g. Po operacji.

wego wolne. Zdjecie rentgenowskie stawu
barkowego nie wykazuje zmian.

Operacja dnia 20.V. 1937: W us$pieniu
sennarkolem ciecie od dotlu pachowego
wzdiuz rowka pomiedzy m. piersiowym

wielkim a naramiennym ku go6rze, a stad
pod katem ku stronie bocznej barku réw-
nolegle do obojczyka (rys. 2.). Po przecie-
ciu skéry i wycieciu zyty odpromieniowej
nacieto wiotkg powieZz i rozsunieto na



Tilc.

tepo  przestrzen pomiedzy
piersiowym  wielkim i
Po wprowadzeniu

migsniami
naramiennym.
palca pod miesien
naramienny przecieto na przestrzeni
kilku cm. brzeg tego miesnia w po-
blizu jego przyczepu do obojczyka i w ten
sposob odstonieto wyrostek kruczy topatki
wraz z gornym przyczepem krétkiej przy-
Srodkowej gtowy m. dwugtowego ramienia
oraz rowek miedzyguzkowy gtdwki kosci
ramiennej. Tuz ponizej guzkéw wida¢ w
obrebie tego rowka zgrubialy kolbowato
kikut Sciegna przyrosniety wiotkimi zro-

Rys. 3.

stami do resztek peknietej pochewki Scie-
gna (rys. 3.). Uchwycono kikut Sciegna,
pociggnieto go, napinajac silnie (w usta-
wieniu przedramienia w zgieciu w stawie
tokciowym), i od$wiezono. Nastepnie roz-
szczepiono koricem noza -wzdluz na niewiel-
kiej przestrzeni przyczep Sciegna krétkiej
gtowy m. dwugtowego ramienia, tuz poni-
zej wyrostka kruczego, wiozono do tej
szczeliny napiety koniec od$wiezonego Ki-
kuta rozdartego Sciegna i przymocowano
trzema szwami jedwabnymi. Przecietny
miesien naramienny i wiotkg powiez ze-

Sokotowski: Rozdarcie dl. gtowy m. dwugtowego.
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szyto katgutem, skdére — silkiem. Opatru-
nek Desaulta.

Przebieg pooperacyjny gtadki; po 7
dniach zdjeto szwy skérne, opatrunek De-
saulta usunieto po uptywie 14 dni, dajac
choremu na dalsze 7 dni temblak, po czym
rozpoczeto masaz i pozwolono na ruchy
czynne. Chory o bardzo dobrym nastawie-
niu wyrobit szybko ruchy stawu barkowe-
go i zaczat napina¢ miesien dwugtowy ra-
mienia. Jak widac¢ z rys. 2, skurcz miesnia

daje po operacji prawidtowy efekt. Dnia
8.VL37 chory opuscit Instytut.

Anatomia: Stosunki anatomiczne przed-
stawia rys. 4. Widzimy tu rozwidlenie gor-
nych przyczepdw S$ciegien dtugiej (bocz-
nej) i krotkiej (przysrodkowej) gltowy m.
dwuglowego ramienia. Sciegno dtugiej gto-
wy na przestrzeni od rowka miedzyguzko-
wego do swego przyczepu — guzka nad-
panewkowego topatki—przechodzi w swym
przebiegu na gtéwce kosci ramiennej po
przez staw barkowy. W naszym przypad-
ku rozdarcie nastgpito prawdopodobnie w
odcinku $rédstawowym — kikut obwodo-
wy, pociggniety przez miesien, cofnagt sie
nieco ze stawu: znalezliSmy go ponizej
guzkéw-; kikut dosrodkowy pozostat w ob-
rebie stawu. Oczywiscie, rekonstrukcja
anatomiczna, tj. zeszycie rozdartego Scie-
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gna, jest (we wczesnych okresach) moz-
liwa, postepowanie takie musiatoby by¢
jednak potaczone z szerokim otwarciem
stawu; nalezatoby réwniez, celem odstonie-
cia catej gtowki k. ramiennej, przecig¢ mie-
sien naramienny na znacznie wiekszej
przestrzeni, tj. znacznie dalej w bok, ani-
zeli w przypadku przeszczepienia. W przy-
padku zastrzatym o rekonstrukcji nie moze
juz byé mowy ze wzgledu na przykurcz
miesnia.

Mechanizm uszkodzenia: W naszym
przypadku mieliéSmy niewatpliwie do czy-
nienia z uszkodzeniem posrednim: Sciegno
ulegto rozdarciu wskutek gwattownego
skurczu migénia. Swiadczy o tym brak wy-

Rozdarcie $ciegna db. gtowy m. dwugtowego

ramienia. Ch. P.
lewu krwawego i niewielka bolesno$¢ miej-
scowa.

Rozpoznanie i leczenie: Rozpoznanie w
przypadku typowym jest tatwe, pamietac
jedynie nalezy o tym, ze rozdarciu ulec
moze nie tylko $ciegno, lecz i sam mie-
sien. W tym jednak wypadku spotykamy
wyrazne objawy rozdarcia wzgl. naderwa-
nia miesnia w postaci silnej bolesnosci
miejscowej oraz wylewu krwawego. Lecze-
nie powinno by¢é zawsze operacyjne: naj-
oszczedniejszag metoda, dajgca petny wy-
nik a nietkniety staw, jest zastosowane w
naszym przypadku przeszczepienie kikuta
rozdartego $ciegna na przyczep S$ciegna
krotkiej gtowy miesnia tuz u wyrostka
kruczego topatki.

SKRZYNKA SWIETLNA

Z Instytutu Chirurgii Urazowej w Warszawie.
Leczenie nadkiykciowego ztamania kosci ramiennej u dzieci przezslférnym przybiciem drutem.
podat

Dr. Tadeusz

W N-rze 3/36 Chirurga Polskiego przedstawi-
tem metode leczenia ztamania nadklykciowego
k. ramiennej u dzieci drogg zabiegu operacyjne-
go: nastawienia w otwartej ranie i przezskorne-
go przybicia masywu kitykci drutem chromo-ni-
klowym.

W miedzyczasie doswiadczenia moje wzrosty,
poniewaz liczba operowanych w ten sposob przy-
padkéw wzrosta z 23 do 35. Nie miatem zawo-
déw, ale zgodzi¢ si¢ musze z tym, ze metoda ta
nie moze byé powszechna, poniewaz wymaga spec-
jalnego wyrobienia w tym kierunku operujace-
go. Z tych wzgledéw starania moje poszty w kie-
runku uproszczenia postepowania. Sama przez sie
narzucata sie mysl, czy nie mozna przybi¢ kiyk-

Przyp.

Sokotowski.

ci drutem — bez otwierania ogniska ztamania.
PostgpilisSmy tak wiasnie w ostatnich 9 przypad-
kach Swiezych ztaman. Musze jednak zastrzec sie
odrazu, ze w niektdorych przypadkach wylecze-
nie osiggna¢ mozna tylko droga operacyjna: na-
lezg tu przede wszystkim odsobnione ztamania
wyniostosci gtdwkowatej k. ramiennej, naste-
pnie szereg przypadkow zastarzatych. W tych
przypadkach nie mozna stang¢ na stanowisku, ze
metoda jest trudna i rezygnowaé tym samym
z osiagalnego wyniku.

Obecnie w przypadkach $wiezych ztaman nad-
ktykciowych u dzieci postepowanie w Instytucie
przedstawia sie, jak nastepuje:

Dziecko w pozycji lezacej, chora kofAczyna gor-

1 tuz po nastawieniu.
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Przyp. 1 w 4 tygodnie po nastawieniu; wida¢ nieznaczne przemieszczenie rotacyjne.
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Przyp.

na wysunieta po za brzeg stotu; pod okolice sta-
wu fokciowego podstawiony tubus lampy rentge-
nowskiej, aparatu przenosnego. Nastawienie recz-
ne i sprawdzenie pod ekranem (wzglednie po-
prawka nastawienia) po czym asystujacy utrzy-
muje w uzyskanym ustawieniu odtamki, a operu-
jacy whbija drucik (technika wbicia drutu p. Ch.
P. 3/36). Sprawdzenie pod ekranem rezultatu
przybicia i opatrunek gipsowy (2 longety, krzy-
zujace sie na tokciu).

W ten spos6b operowane przypadki dajg nie-
kiedy niespodzianke, moze dojs¢ mianowicie
wtdrnie do przemieszczenia rotacyjnego. To tez
ostatnio (w 6 przypadkach) po wbiciu pierwsze-
go drucika wbijam drugi w celu usuniecia moz-
liwosci przemieszczenia rotacyjnego. W opisany
sposéb leczytem w ciggu ostatnich tygodni 9 przy-
padkéw, uzyskujagc we wszystkich wynik prawie

Posiedzenia.

Ch.

4.

anatomiczny. Ostatnio traktuje przypadki ambu-
latoryjnie, nie ma bowiem obawy ani przemiesz-
czenia wtdrnego, ani zaburzen krgzenia po opa-
trunku.

Mam gtebokie przekonanie, ze wszedtem na wia-
Sciwg droge leczenia tych ztaman i ze opisany
sposéb postepowania przewyzsza wszelkie inne,
tam, gdzie ztamanie daje mozno$¢ wtornego prze-
mieszczenia i gdzie musimy troszczy¢ sie o naj-
wazniejszg rzecz — utrzymanie nastawionych od-
tamkéw. Oczywiscie, sg przypadki tak tatwe ze
nie potrzeba nic wiecej po za zwyktg szyna gipso-
wa; ale w tych przypadkach nie mozna moéwi¢ wia-
Sciwie o leczeniu, a o zwyklym unieruchomieniu.

Jedna uwaga: Opisane postepowanie wymaga
wyrobienia i odpowiedniego zmystu nie tylko ze
strony operujacego, lecz w réwnej mierze — po-
mocnika.

POSIEDZENIA

Posiedzenie

kliniczne

Towarzystwa Chirurgicznego Warszawskiego w Szpitalu Przemienienia Panskiego dnia 24 maja 1937
Dr. T. Sokotowski:

Przypadek otwartego ztamania wyrostka fokciowego z jednoczesnym zwichnigeciem gtéwki kosci
promieniowej.

Chorego lat 38 uderzono kijem w okolice tyt-
nej powierzchni stawu tokciowego. Stwierdzono
rane tluczong drazaca do kosci. Zdjecie rentge-
nowskie wykazuje ztamanie wyrostka tokciowe-
go u podstawy, linia ztamania drazy do stawu,
Po wycieciu rany odprowadzono w otwartej ra-

Przypadki nadktykciowego

S. omawia 3 przypadki ztaman nadktykcio-
wych, leczone w nastepujacy sposob: odprowa-
dzenie bezkrwawe ztamania pod ekranem i przy-
bicie drutem przez skore obwodowego odtamka
(masywu kiykci) do trzonu; Kierunek drutu

nie odtamki kosci tokciowej i whbito przezskor-
nie gwozdz o przekroju 3 mm. Szczelne zeszycie
rany; opatrunek gipsowy. Rentgenogram po
5-ciu tygodniach wykazuje zrost odtamkéw w do-
brym ustawieniu. Gwo6zdz usunieto na posiedze-
niu. Rentgenogramy, p. str. 300, rys. 11 i 12
ztamania kosci ramiennej.

skosny po przez kiykie¢ boczny. W ten sposéb
leczono 2 przypadki. Jeden z nich S. przedsta-
wia na posiedzeniu i jednocze$nie usuwa drut
whbity przed 2-ma tygodniami. Poniewaz okaza-
lo sie, ze przeprowadzenie 1 gwozdzia z drutu
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nie zapobiega przemieszczeniu (nieznacznemu)
wskutek skrecenia jednego odtama wobec dru-
giego — w trzecim podobnym ztamaniu S. zmo-

Posiedzenia.
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cowat oba odtamy nie za pomoca jednego, ale
2-ch réwnolegle wbitych drutéw. Pokaz rentge-
nogramow.

Doc. J. Mossakowski:
Przyczynek du t. zw. linitis plastica.

M. referuje wyniki trzech chorych (kobiet),
ktore byly operowane w jego oddziale przed 14
i przed 20 miesigcami z powodu raka zotadka,

typu linitis plastica. Wyciecie zotgdka b. roz-
legte. Zespolenie zoladkowo - jelitowe sposobem
Reichel-Polya. W jednym przypadku usunieto

% zotadka, tak ze pozostaty kikut byt wielkosci
malej miseczki, bezposrednio przechodzac we
wpust. U jednej chorej po kilku tygodniach i po
kilku miesigcach wystapity z powodu blizn w
miejscu zespolenia objawy niedroznosci, ktére o-
peracyjnie usunieto. Po roku stwierdzono u tej
pacjentki objawy wtdrnej niedokrewnosci, ktére
nalezy przypisa¢ prawdopodobnie wypadnigciu
czynnika hormonalnego, zawartego w $cianach
zotadka, a pobudzajgcego — jak wiadomo — od-
nowe krwi, lub uposledzeniu przyswajania zela-
za z powodu braku kwasow zotgdkowych. Stan
2-ch innych chorych — dobry. M. zastanawia sie
dtuzej nad samym pojeciem ,linitis plastica”,
W drugiej potowie XIX stulecia sprawe te uwa-
zano za powstatg wskutek zmian zapalnych w
Scianie zotadka i stosownie do tej koncepcji na-

zywano: gastritis cirrhotisans, atrophia cirrho-
tica ventriculi, gastro-cirrhosis simplex. Osta-
tecznie schorzenie to wyjasnione zostato przez
szkote francuskich anatomopatologbw 2z Mas-

son’em na czele, ktérzy, przyjmujac za punkt
wyjécia teorie zapalng, udowodnili, ze t. zw. li-
nitis plastica jest szczegb6lng odmiang raka zo-
tadka. Rak ten charakteryzujg dwie cechy:
1) obfity rozlany rozw6j tkanki +tacznej w bio-
nie pods$luzowej, w warstwie miesnej i podsuro-

wiczej: grube wigzki wibkna naciekajg duza
cze$C Sciany zotadka, przenikajac w warstwie
miesnej pomiedzy poszczegélne widkna miesne

i rozsuwajac je i 2) rozplem komédrek nowotwo-
rowych, przypominajagcych przez swdj ksztalt i

wielko$¢ makrofagi i beztadnie naciekajacych
pomiedzy rozsuwane widkna tkanki t3gcznej.
Zmiany te najcze$ciej zaczynajace sie w od-

dzwierniku i stopniowo szerzace sie wzdluz krzy-
wizny wielkiej na trzon zotagdka nigdy nie prze-
kraczajag wpustu odzwiernika. Wskutek rozrostu
tkanki facznej $ciany zotgdka stajg sie grube,
dochodzac do 4 cm., zotadek nie zmienia swego
ksztattu, ale staje sie sztywna, twardg rurg i
kurczy sie. Odzwiernik wskutek tego usztywnie-

nia jest stale drozny, niedomykalny i tre$¢ kon-
trastowa przy badaniu rentgenowskim stale i
obficie przeptywa do dwunastnicy. Ruchy zotad-
ka sg leniwe: po 3-ch godzinach zalega okoto

% kontrastu, jednak po e godzinach zalegania
nie ma.

Omawiane przypadki M. dotyczyty kobiet w
wieku od 40 do 43 lat, cierpigcych od diuzszego
czasu na nieokreslone, niezbyt dokuczliwe do-
legliwosci zotagdkowe, przemawiajgce za ich za-
palnym niezytowym pochodzeniem. W ostatnich
kilku miesigcach coraz wyrazniej zaznaczata sie
niedomoga mechaniczna i wydzielnicza zotgdka.
Chore zaczety chudngé, traci¢ na wadze; zjawi-
ty sie bdle w nadbrzuszu, nudnosci, od czasu
do czasu wymioty. Badanie przedmiotowe we
wszystkich przypadkach wykazato guzy w nad-
brzuszu ruchome, mato bolesne, gtadkie, nie
przekraczajagce poziomu pepka, rozpoczynajace
sie w okolicy odzwiernika, dobrze wyczuwalne
wzdtuz krzywizny wielkiej i stopniowo gingce
pod lewym lukiem zebrowym. Badanie chemiz-
mu zoladka, nie zawierajagcego zalegan na czczo,
dato wyniki takie, jak w raku zotadka z tg réz-
nicg, ze nie stwierdzono ani kwasu mlekowego
ani krwi utajonej.

M. analizuje cechy kliniczne i zmiany histo-
logiczne w omawianych przypadkach, wysuwa
przypuszczenie, ze w sprawie chorobowej, zwa-
nej linitis plastica jest prawdopodobnie wspot-
istnienie dwéch odmiennych spraw zapalnej i
nowotworowej lub — co jest prawdopodobniej-
sze — kolejny rozwdj' tych spraw, przy czym
zmiany zapalne byty by punktem wyjscia dla
sprawy nowotworowe;j.

Dyskusja:

Prof. Radlinski: Sprawa ta moze wprowadzi¢
w blad chirurga.Rentgcnologicznie zotadek wy-
glada, jak sztywna rura, ruchy S$ciany sa upo-
Sledzone :guz( nie raz jest nie macalny, krwawie-
nia utajone spotyka sie nie rzadko wskutek u-
bytkéw w S$luzéwce. Po otwarciu jamy brzusznej
znajduje sie twor I$nigcy, gtadki bez guzowa-
tosci. InterniSci twierdzg, ze podobnie ma wyg-
lada¢ kila zotagdka. R. w swoim duzym materia-
le guzéw zotadka nigdy nie spotkat kity: rzeko-
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ma kita zotadka zawsze okazata sie przy bada-
niu drobnowidowym jako rak. Leczenie polega
na doszczetnym wycieciu przy czym przy ma-
tym kikucie zespolenie sposobem Billroth Il jest
dogodniejsze niz Reichel-Polya.

Doc. Szerszyriski: Zapytuje, czy niedokrewnos$¢

wtorna wystgpita tylko w jednym, catkowitym
prawie wycieciu zotgdka; mozna jg spotkaé i
po zespoleniu zotgdkowo-jelitowym. Niedokrew-

no$¢ taka rzadko bywa ztos$liwa, zazwyczaj daje
sie opanowa¢. Powiktanie to nalezy mie¢ na u-
wadze, ale z tego wzgledu nie nalezy sie krepo-

Dr. J.

(z Oddziatu Doc.

Posiedzenia.

Ch. P.

wacé rozlegtoSciag wyciecia zotadka, o ile sprawa
chorobowa tego wymaga.

Prof. Radlinski: zaznacza, ze o niedokrewno-
§ci wtérnej jako o nastepstwie wyciecia zotgdka
zaczeto moéwi¢, gdy nagromadzita sie pokazna
ilo$¢ rozlegtych wycie¢ zotagdka. R. watpi, czy
nalezy te dwie sprawy wigza¢ ze sobg przyczy-
nowo.

Doc. Mossakowski: W odpowiedzi zaznacza, ze
przymiot zotadka, jako sprawa zapalna moze
by¢ punktem wyjscia dla sprawy nowotworowej.
Przypadki kity zotadka opisane byty przez Lan-
daua i Helda.

Kubiak:
Dr. Butkiewicza)

Przypadek gruzlicy nerki o nietypowym przebiegu.

Chora 1. 24 przybyta do szpitala 30 marca
37. Podaje, ze choroba obecna datuje sie od ro-
ku. Co 2 — 3 tygodnie, a ostatnio co tydzien
dostawata napadéw boléw w okolicy ledzwio-

wej prawej, promieniujgcych do spojenia tono-
wego; bdélom towarzyszyty mdiosci oraz wzde-
cia brzucha. Po pierwszym napadzie przelezata

2 tygodnie w t6zku, goraczkowata do 38. Zabu-
rzen w oddawaniu moczu nie 'miata. Nastepne
dwa napady, trwajace 2 — 4 godzin, tez bez
zaburzen mikcji. Dopiero od 2-ch miesiecy od-
czuwa parcie na mocz, ktéry oddaje bole$nie co
4 — .5 godzin. Kilkanascie razy w ciggu choro-
by robiono analize moczu; wykazywano obec-
nos¢ biatych ciatek od 40 — 60 i biatko w gra-
nicach od 0,06 do 0,08; innych skitadnikow pa-
tologicznych nie stwierdzano. W chwili przyby-
cia chorej do oddziatu stwierdzono nieliczne trze-
szczenia pod prawym obojczykiem, wystepujgce
po kaszlu, bolesny wstrzas okolicy ledzwiowej
prawej oraz opuszczenie prawej nerki; w pozy-
cji stojacej nerka, niemal ze cata wyczuwalna,
daje sie odprowadzi¢ do tozyska. Innych zmian
patologicznych nie znaleziono.

Dwukrotna analiza moczu wykazata:

1) oddz. kwasne, 1019, biatko 0,3, cukier nie-
obecny, w osadzie 50 — 80 biatych ciatek w po-
lu widzenia;

2) oddZz. kwasne, 1020, biatko 0,08, cukier nie-
obecny, osad 40 — 60 biatych ciatek w polu wi-
dzenia.

Cystosokopia; pecherz o pojemnosci normal-
nej, budowie prawidtowej; jedynie okolica pra-
wego moczowodu zlekka przekrwiona, ujscie mo-
czowodu ziejace. Pobrano mocz oddzielnie z kaz-
dej nerki:

1) nerka prawa: biatko 0,3, w osadzie po Kkil-

kadziesigt biatych ciatek w polu widzenia;
siew jatowy. Pratki Kocha obecne.

2) nerka lewa: biatko 0,03, osad zawiera po
jedyncze biate i czerwone ciatka krwi. Pratkéw
Kocha nie stwierdzono.

Urografia dozylna: prawa miedniczka rozsze-
rzona, moczowdd rozszerzony, w S$rodkowej cze-
§ci zagiety, miedniczka opr6znia sie po 35 mi-
nutach. W lewej nerce odchylen od normy nie
stwierdzono.

Pyelografia wystepujaca: w pozycji stojacej
wlano przez cewnik 20 cm. 20% tenebrilu do
prawej miedniczki bez odczynu bélowego. Mied-
niczka znacznie rozszerzona, moczowdd rozszerzo-
ny, w S$rodkowej czesci zagiety; nerka opusz-
czona 0 2 kregi.

Chromocystoskopia: lewa nerka wydziela po 7
minutach, prawa po 25 minutach.

Rentgenogram klatki piersiowej
zmian w ptucach nie wykazat.

Zestawiajac wyniki badan, doszliSmy do wnio-
sku, ze mamy do czynienia ze znacznego stopnia
opadnieciem nerki, z zatamaniem moczowodu oraz
z wtérnie zakazonym wodonerczem. Obecno$¢
pratkbw Kocha w moczu nerki prawej wobec
braku zmian w pecherzu, nasuwata nam przy-
puszczenie, ze mamy do czynienia z nerkg w o-
kresie przedgruzliczym, z t. zw. ,nephrocirrho-
sis Kochobacillaris”. Nazwe te zaproponowat
Fiodorow dla okresu choroby, kiedy nerka prze-
puszczalna jest dla pratkébw Kocha a jednak
nie mozna stwierdzi¢ w niej zmian gruzliczych
typowych, lecz tylko zmiany widkniste. Wysta-
pienie sprawy po stronie prawej tlumaczylis-
my przez opadniecie nerki i zwigzane z nim na-
stepstwa (zast6j, przekrwienie i t. p.).

Chorej zaproponowano zabieg operacyjny, za-

po-

uchwytnych
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strzegajac sie, ze jezeli w czasie operacji okaza
sie wyrazne zmiany gruzlicze, nerka zostanie
usunieta.

Po wytonieniu nerki stwierdzono: nerka nie-
znacznie powiekszona, torebka btyszczaca, ni-
gdzie nie wida¢ zmian gruzliczych, dos¢ silne
zrosty z tkankg thuszczowa, moczowdd rozsze-
rzony, elastyczny. W gdérnym biegunie nerki
znaleziono jame wielkosci matego orzecha wio-
skiego. Przypuszczajgc, ze mamy do czynienia
Z jamg gruzlicza, nerke usunelismy.

Na przekroju okazato sie, ze rzekoma jama
gruzlicza jest to kielich odsznurowany, znacznie
rozszerzony i wypetniony ptynem przezroczystym
koloru stomkowego. Drobnowidowo stwierdzono
2 drobne ogniska gruzlicze na granicy istoty ko-
rowej i rdzennej.

Dyskusja :

Prof. Radlinski — Uwaza przedstawiony przy-
padek za ciekawy, ale typowy. Bat by sie w po-
dobnych przypadkach cewnikowaé obu moczo-
wodéw, aby nie zawlec zakazenia do nerki zdro-
wej. Podkre$la, ze moczow6d nerki chorej na
gruzlice — jak to stwierdzit nie raz ma
Swiatto szerokie, aczkolwiek nie ma zwezenia w
dolnej czesci.

Doc. Szerszynski: Dla rozpoznania gruzlicy
nerki poszukuje zawsze 3 objaw6w: obecnosci w
moczu pratkow, leukocytdw w moczu, pobranym
z badanej nerki, oraz upo$ledzenia czynnosci
nerki. W przypadkach ureteritis t. b. c. bez za-
jecia migzszu nerki w osadzie moczu mozna
znalez¢ pratki i leukocyty, ale czynno$¢ nerki
nie bedzie uposledzona. Przy t. b. c. renis pyelo-
grafia daje charakterystyczny obraz jamek, nie
bedgcych w zwigzku z miedniczkg i kielichami.

Doc. Butkiewicz: wystepuje w obronie uzytego
przez referenta pojecia ,nephrocirrhosis Kocho-

Posiedzenia.

bacillaris”: pojecie to wprowadzone zostato przez
Fiodorowa dla tych stanéw, kiedy nerka nie wy-
kazujgc typowych dla gruzlicy zmian, staje sie
przepuszczalna dla pratkow Kocha. Sadzi, ze o-
mawiany przypadek rozpoznawczo byt nie jas-
ny: nie wykryto zmian gruzliczych w pecherzu,
pyelogram nie dawat wyraznych zmian, a po
odstonieciu nerki trudno byto rostrzygaé, czy
jest gruzlica. W danym przypadku nie miat po-
wodu obawia¢ sie cewnikowania obu moczowo-
déw, gdyz nie stwierdzi! zmian gruzliczych w
pecherzu.

Dr. Szper: miat w leczeniu przypadek, gdzie
wszelkie badania w kierunku gruzlicy daty wy-
nik ujemny; pyelografia wykazata opuszczenie
nerki znacznego stopnia. Przystgpit do operacji
w celu podszycia nerki. Po odstonieciu stwierdzit
na tylnej powierzchni nerki guzowato$¢ wielkosci
piesci dziecka. Probne naktucie bez wyniku. Ner-
ke usunat. Po przecieciu okazato sie, ze guzowa-
to§¢ owg tworzyto duze zserowaciate ognisko
gruzlicze.

Dr. Czuhalski: Za najczulszg i rozstrzygajaca
prébe uwaza badanie moczu pobranego z kazdej
nerki oddzielnie na stezenie chlorkéw i moczni-
ka. Zmiany w stezeniu cechujg gruzlice, nie ma
ich ani przy nowotworach ani przy kamicy ner-
ki. Przypadek omawiany jest rozpoznawczo pro-
sty: jest to posta¢ gruzlicy nerki przebiegajaca
pod postacig kolki nerkowej. Przy operacji ner-
ki gruzliczej nalezy pilnie szuka¢ zmian w mo-
czowodzie w sensie periureteritis.

Doc. Butkiewicz: W omawianym przypadku
mozna bylo mys$le¢ o bakteriemii pratkowej:
Doc. Michalski podejrzewat sprawe czynng gru-
zliczg szczytowa. Whrew temu, co méwi Dr. Czu-
balski ilos¢ chlorkéw i mocznika nie zawsze ce-
chuje gruzlice, jak to wykazaty badania Fiodo-

Ao

Doc. J. Mossakowski:

Przypadek kamicy z6iciowej

Przdstawia przypadek ze wzgledu na osobli-
wos$¢ przebiegu klinicznego, uniemozliwiajacego
nawet podczas operacji zorientowanie sie w isto-
cie sprawy. Przypadek dotyczy kobiety 1 39,
ktéra od szeregu miesiecy cierpi z powodu bo-
lbw kurczowych w nadbrzuszu. Boélom towarzy-
szy zjawianie sie watowatego wypuklenia, prze-
suwajacego sie od, lewego tuku' zebrowego do pra-
wego. Prawie stale nudnos$ci i odbijania, od cza-
su do czasu wymioty. Objawy te narastajg cho-
ra chudnie, traci apetyt i wage. Przed laty mie-

powiktanej zwezeniem, dwunastnicy.

wata bole napadowe w prawym podzebrzu. Ba-
danie przedmiotowe wykazuje wybitne wynisz-
czenie. W narzadach oddechowym i krazenia nie
stwierdza sie zadnych zmian.

Badanie jamy brzusznej wykrywa znaczng bo-
lesno$¢ w nadbrzuszu, zwiaszcza w okolicy odz-
wiernika. W miejscu tym wyczuwa sie guz
wielkosci jaja, bolesny, ruchomy, zwiekszajacy
sie, podczas peristaltyki wywotanej wstrzgsa-
niem okolicy zotadka, nikngcy w okolicy odzwier-
nika. Znaczne zaleganie pokarmoéw na czczo.
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Chemiczne badanie tresci zotadka po za niedo-
kwasnoscig nie wykazuje odchyleri od normy.
Badanie rentgenowskie wskazuje na znaczne o-
puszczenie i rozszerzenie zotgdka, wybitne upo-
$ledzenie czynnosci ruchowej z wielogodzinnym
zaleganiem tresci kontrastowej i prawie nieprze-
puszczajagcym odzwiernikiem, ktérego zarysy sag
nie ostre, postrzepione. Wynik badania upowaz-
niat do rozpoznania nowotworu, ztosliwego. Pod-
czas operacji przypuszczenie to narazie wydawa-
to sie stuszne, bowiem istotnie stwierdzono na
granicy dwunastnicy z odzwiernikiem guz wiel-
kosci jaja, przyro$niety do pecherzyka zoétciowe-
go, matego, bliznowo zmienionego, wypetnionego
kamieniami. Po oddzieleniu pecherzyka od gu-

Ch. P.

za dokonano wyciecia dwunastnicy wraz z gu-
zem, odzwiernikiem i czeScig przyodzwiernikowa.
Po zamknieciu dwunastnicy zespolenie w typie
Keichei-Polya. Wreszcie wycieto pecherzyk z6t-
ciowy.

Badanie preparatu wykazato mylnos¢ rozpo-
znania. Okazato sie bowiem, ze guz sktada sie ze
§cian dwunastnicy pomiedzy warstwg migénio-
wa i $luzowa, dokad przedostaty sie one z peche-
rzyka po uprzednim zro$nieciu sie tych dwdch
narzadéw. Badanie drobnowidowe wykazato prze-
wlekty stan zapalny oraz bliznowe zwezenie
dwunastnicy. Przebieg pooperacyjny bez powi-
ktan. Obecny stan chorej po uptywie prawie
dwéch lat od operacji jest zupetnie pomysiny.

Dr. J. Kubiak:

(Z Oddziatu Doc. Butkiewicza)

Sympatectomia interlumbosacralis w

Chory zgtosit: sie doi szpitala 14. XI. 1936 z po-
wodu dokuczliwych béléw w nodze lewej oraz
zgorzeli 1., 2., 3. i 5. palcow, .rozszerzajgcej sie
na stope. Podaje, ze choroba zaczeta sie w sier-
pniu 1936 okresowymi bo6lami w konczynie, u-
czuciem zimna oraz czestymi kurczami. W mie-
sigc po wystgpieniu wymienionych objawow cho-
ry zauwazyt czarnag plame na duzym palcu, po-
zostate palce oraz cze$¢ stopy zsiniaty. W ciagu
3-ch miesiecy zgorzel rozszerzyta sie na 4 palce
oraz wystgpito ognisko zgorzelinowe na piecie
wielkosci 2-ch ztotych. Leczony byt masciami a
nastepnie w przychodni Szpitala Przemienienia
Panskiego za pomoca powtarzanej blokady le-
dzwiowej. Blokady te bole zmniejszaty, jednak
zgorzel rozszerzata sie.

W chwili przybycia do szpitala cisnienie krwi
na koriczynach dolnych mierzone aparatem Spen-
glera i metodg Korotkowa wynosito:

udo lewe (na art. poplitea) max. 180, min. 135

podudzie lewe na art. tib. post. — brak te-
tnienia

udo prawe ( jak wyzej) max. 150 min. 100

podudzie prawe (jak wyzej)yimax. 140 min. 100

Odczyn Bordet-Wassermanna z surowicg krwi
ujemny. Wobec braku poprawy przy leczeniu
zachowawczym, zdecydowano chorego operowac.
Wybrano zaproponowany przez Danielopolu za-
bieg — sympacectomia interlumbosacralis. Od
sympatektomii wedtug Dieza rozni si¢ tym, ze u-
suwa sie tylko obustronnie zwoje uktadu wspot-
czulnego nad rozgatezieniem, tetnicy brzusznej
nie dochodzac do 1. kregu ledzwiowego, co jest
nieodzowne przy postepowaniu wedlug Dieza.

leczeniu gangraena spontcmea pedis.

Danielopolu w doswiadczeniach na psach do-
wiédt, ze usuwanie zwojoéw wspolczulnych na
wysokosci 1 — 2 kregu ledZzwiowego nie jest ko-
nieczne, wystarczy usungé zwoje sympatyczne
w okolicy rozgatezienia naczyn brzusznych. Za-
bieg Danielopolu jest tatwiejszy technicznie i
mniej wyczerpujacy chorego.

W naszym przypadku operacje przeprowadzo-
no stosunkowo tatwo: usunieto obustronnie zwo-
je nerwéw wspoélczulnych na przestrzeni 1% —
2 ctm. Przebieg pooperacyjny dobry, bez goracz-
ki. Juz na drugi dzien operowany nie odczuwat
b6léw w chorej koniczynie, noga byta cieplejsza,
wida¢ byto wyrazng poprawe krgzenia. Jedno-
cze$nie usunieto zgorzelinowe palce; oczyszcza-
nieisie) rany i gojenie szybkie. W ciggu 3-ch mie-
siecy zagojenie zupetne.

Dyskusja:

Dr. Szper — nie uwaza, aby sympatektomia
metoda Diez’a byta zabiegiem trudnym i ciezkim
dla pacjenta. Przytacza witasny przypadek, cho-
roby Buergera, gdzie kolejno wykonat sympatek-
tomie na tetnicy udowej, nastgpnie usungt nad-
nercze w koncu sympatektomie Diez’a. Niestety
wynik nie byt trwaty. Proponowane przez Leri-
che’a wyciecie odcinka tetnicy udowej takze nie
leczy trwale cierpienia.

Dr. Witkowski — Stosuje blokade nowokaino-
wag w okolicy ledzwiowej metodg Wiszniewskiego
Zabieg jest prosty i bezpieczny dla chorego. W
jednym wypadku W. boéle w nodze ustgpity, na
jak dlugo — nie wie.



11/6.

Doc. Butkiewicz: Stosuje blokade, jako zabieg
wstepny; istotnie, mozna uzyska¢ ustapienie
lub ulge w boélach, niestety nie zawsze.

Doc. Szerszynski: uwaza, ze zgorzel samoistna
i choroba Buergera sg jedna postacig chorobo-
wg. Sympatektomii okototetniczej nie robi sie o-
becnie, gdyz wyniki sg niepewne.

Tak samo zawiodta i epinephrectomia. Opera-
cja Diez’a w modyfikacji Brauna jest dos¢ trud-
na i powoduje powazne zaburzenie perystaltyki.
S. w przypadku wtasnym miat jednak wynik za-
dawalniajacy. Przed zabiegiem nalezy wykonac
prébe, polegajaca na wstrzyknieciu dozylnym
szczepionki tyfusowej w ilosci 50 miljonéw. O
ile podniesienie cieptoty skérnej na chorej kon-
czynie nie jest dwukrotnie wyzsze, niz w jamie
ustnej, to operacja Diez’a nie rokuje dobrego wy-
niku. Z metod zachowawczych nalezy poleci¢ me-
tode Silberta, polegajacg na wstrzykiwaniu do-
zylnym duzych ilosci 5% roztworu chlorku sodu.

Doc. Butkiewicz wysuwa
wyniki réznych zabiegéw

przypuszczenie, ze
operacyjnych zalezne

sg od zmian troficznych w komérkach rogéw
przednich.
Dr. Kotodziejski. Zabiegi chirurgiczne, pomy-
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335

$lane dla leczenia schorzen tetnic, mozna podzieli¢
na dwie grupy: jedne z nich majg na celu ra-
towa¢ zagrozong koriczyne. | tu nalezg: sympa-
tektomia okototetnicza, wyciecie odcinka tetnicy,
operacje na uktadzie wspdtczulnym ledzwiowym
lub ledzwiowo-krzyzowym. Nie mozna oczekiwaé,
aby jaka z tych operacyj, wykonywana systema-
tycznie we wszystkich napotkanych przypadkach
choréb, prowadzacych do zamkniecia tetnic, da-
ta w duzej odsetce wyniki lecznicze trwate w sen-
sie powstrzymania lub odwrocenia procesu cho-
robowego. Kazda z nich natomiast, zastosowana
w odpowiednim przypadku, moze uratowaé kon-
czyne na dtuzszy lub krdtszy okres czasu. K.
stosuje chetnie przy odpowiednich wskazaniach
wyciecie niedroznej tetnicy i ma wyniki bardzo
zachecajace. Jedynie Oppel mys$lal kategoriami
przyczyn a nie kategoriami skutkéw, i jedynie
epinephrectomia ma na celu atakowa przyczy-
ne schorzenia, a nie odwleka¢ fatalnie nastepu-
jace skutki. K. sadzi, ze wyciecie nadnercza sto-
suje sie u nas zbyt pézno. Nalezatlo dawaé¢ wcze-
$niejsze wskazania do tej operacji. Liczby Arka-
nikowa, ucznia Oppla, nie sg zniechecajace: na
140 operacyj Oppla dobre diugotrwate wyniki w
59%.

P. Dr. K. CZYZEWSKI (Drohobycz) prosi nas o zaznacze-
nie, ze w referacie swym na XX 1X Zjezdzie Chir. Polskich (Chi-

rurg Polski

I1/5, str. 269) poleca stosowanie skopolaminy,

jako zabiegu przygotowawczego nie do uSpienia. evipanowego,

a do us$pienia sennarcolem.

PROSI MY
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P. T. Czytelnikow o wptacenie zatqczonym
czekiem P.K.O. Nr. 22.332 prenumeraty
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1937.
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TRIPLEX GJ-ESSNER

(STRYCHNINA, ARSEN | FOSFOR ORGAN. ZWIAZANE)
Petnowartodciowy preparat wzmacniajgcy i krwiotworczy.

TRIPLEX W AMPULKACH:

Nr. I, I, 11l po 12 amp. w pudetku. Pud. 12 amp. zi 3.75
MALY KOMPLET:
po 6 amp. Nr. I, Il i Ill, jazem 18 amp. zi 5—

TRIPLEX W DRAZETKACH:
pud. wieksze 108 pig. zt. 4.75, pud. mniejsze 50 pig zt. 2.75

APTEKA 1 LIBORRTORUM CGHBMGNOFRMIEINGNE Mag. Farm. JAN GESSNER

Wrarszawa, Al. Jerozolimskie Nr. 11

W najciezszych

przypadkach zatrué

Srodkami odurzajgcymi, gazem Swietlnym
tlenkiem wegla (CO) i t d

w nieprzewidzianych wypadkach podczas narkozy

przywraca tetno i oddech

KORAIMIm .u nr

5 — 15 cm3 dozylnie -f 5 cm3 domiesniowo
Skutek natychmiastowy, diugotrwajgcy.

Pabianicka Spdtka Akcyjna Przemystu Chemicznego, Pabianice.



