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O kierunku wspdtczesnej chirurgii
podat

Prof. Dr Ludwik Zembrzuski.

Od czasu rozkwitu nowoczesnej chi-
rurgii, tj. po wynalezieniu $Srodkdw znie-
czulajagcych ogolnych i wprowadzeniu
aseptyki, mozna zauwazyé w tej specjal-
nosci lekarskiej 2 okresy. Pierwszy, trwa-
jacy do poczatku XX wieku, wiasciwy
réwniez medycynie ogolnej, to okres ana-
tomiczny, lokalizacyjny pod wpltywem roz-
woju patologii morfologicznej, ktorej
tworcami byli Rokitansky i Virchow. Dru-
gi okres — wspotczesny — charakteryzuje
raczej kierunek fizjologiczny, bedacy wy-
razem w nauce lekarskiej dazen syntetycz-
nych, przeciwstawiajgcych sie poprzednie-
mu pragdowi, rozumowania niemal wylgcz-
nie analitycznego. Patologia komérkowa,
ktéra zapanowata niepodzielnie w drugiej
potowie XIX wieku i nadata swoiste piet-
no catej medycynie, przyczynita sie nie-
watpliwie do wielu cennych zdobyczy w
dziedzinie zaréwno teoretyczno - naukowej,
jak i praktyczno - klinicznej. Jednak ten
zbyt wybujaty kierunek doprowadzit do
pewnej jednostronnos$ci w medycynie ogol-
nej i w chirurgii. W medycynie wewnetrz-
nej przyczynit sie np. posrednio do po-
wstania szkoty w pewnym stopniu nihili-
stycznej w stosunku do terapii. Postepo-
wanie lekarskie sprowadzato sie do tego,
ze klinicysta daleko wiecej przywiazywat
wagi do Scistosci badania i rozpoznania
wrzekomo umiejscowionych schorzen i ich
charakteru, niz do leczenia. Miato to miej-
sce tymbardziej, ze diagnostyka, oparta o

zmiany anatomo - patologiczne miejscowe
bez dostatecznego uwzglednienia stanu
0g6lnego organizmu i jego czynnosci, zwe-
zala pole stosowania lekéw, mogacych
mie¢ warto$¢ dziatania tylko miejscowego.

W chirurgii natomiast ten kierunek ana-
tomiczny (morfologiczny) stat sie punktem
wyjscia dla jej niezwyklego rozwoju,
zwiaszcza w zakresie techniki operacyjnej,
dzieki ktorej, zdawatoby sie, mozna byto
dokona¢ tego, czego osiggna¢ nie potrafi-
fa klinika wewnetrzna, tj. usuniecia zmian
ograniczonych, miejscowych. Totez chi-
rurgia ,anatomiczna” $miato dotarta do
wszystkich niemal narzadow i zakatkow
ustroju, dazac do doszczetnego usuwania
wszystkiego co tylko dato sie usunaé. Ato-
li ten radykalizm w chirurgii, pomimo
swego tryumfujacego pochodu, okazat sie
zbyt jednostronny i niewystarczajacy do
osiagniecia wiasciwego celu. Usuniecie,
»wyciecie”, ,odciecie” itp. ogniska choro-
bowego, czyli wyeliminowanie jego miej-
scowe nie mogto by¢ jednoznaczne z wyle-
czeniem chorego organizmu, w ktérym po-
szczegllne elementy morfologiczne powia-
zane sg harmonijnie przez elementy czyn-
nosciowe.

Bodaj ze najpierw we Francji, gdzie
sktonno$¢ do rozumowania syntetycznego
przewaza nad mys$leniem analitycznym,
dawna paryska szkota chirurgiczna anato-
miczna z Peanem, de Quenu, Lecenem i in-
nymi na czele poczeta ustepowaé z poczat-
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kiem XX wieku miejsca szkole nowej —
lionskiej, fizjologiczno - chirurgicznej z
jej najwybitniejszym  przedstawicielem
Lerichem. Na dobro chirurgii nalezy za-
pisa¢, ze wczesniej od medycyny ogdlnej
rozpoczeta odwrot od wytacznego myslenia
i postepowania anatomicznego i weszla
na droge kierunku fizjologicznego i ogo6l-
no - syntetycznego. W pazdzierniku roku
1933 zebratl sie 42-gi kongres chirurgow
francuskich, reprezentujgcych nowy kieru-
nek, kiedy w tym samym roku i miesigcu
otwarty zostat dopiero 1-szy zjazd fran-
cuski terapeutyczny, w ktérego programie
znalazta sie, jako nowe zagadnienie, kry-
tyczna rewizja dotychczasowych metod po-
stepowania z tendencjg wejscia na tory
bardziej fizjologiczne, farmako-dynamicz-
ne, przy uwzglednieniu potrzeb catego cho-
rego organizmu ze wszystkimi jego wiasci-
wosciami biologiczno - psychicznymi.

Jeden z chirurgéw francuskich miodszej
generacji, Metwet, stusznie charakteryzuje
dziatalnos¢ wspotczesnego chirurga, w od-
réznieniu od dawnego chirurga - anatoma,
jak nastepuje: wobec np. ztamania szyjki
kosci udowej u starszej wiekiem osoby
chirurg postepujacy syntetycznie 1) wkra-
cza wspomagany przez radiologa, jako
anatom, mianowicie rozwaza rodzaj uszko-
dzenia, zwraca uwage na ulozenie ztama-
nej korczyny, mierzy skrécenie wyszuku-
je oznak wklinowania lub przemieszczenia
odtaméw i planuje sposdb leczenia z pun-
ktu widzenia osiggniecia nalezytej adap-
tacji i prawidtowego ustawienia konczy-
ny. 2) Jako fizjolog i patolog zdaje so-
bie sprawe, ze znaczenia statycznego i
czynnosciowego szyjki koSci udowej, z cze-
stosci resorbcyjnych w niej proceséw, z
trudnosci i op6znienia zrostu odfaméw w
tego rodzaju ztamaniu, ze zmian zachodza-
cych w stosunkach unaczynienia oraz
unerwienia i z innego stanowiska rozwaza
metode leczenia, uzupetniajgcg leczenie
anatomiczne, przeciwdziatajagc wystgpie-

Zembrzuski: Ch. P,

niu zmian niekorzystnych charakteru czyn-
ilosciowego. 3) Jako klinicysta, majac
przed sobg chorego podesziego wiekiem,
chirurg pamieta o mozliwosci powiktan ze.
strony ptuc oraz serca i fgczy postepowa-
nie anatomiczno - fizjologiczne z leczeniem
natury ogolniejszej, majacym na celu za-
pobiegniecie powstaniu  niepozadanych
objawow ze strony narzadéw oddychania
i krgzenia. Te 3 etapy rozumowania i po-
stepowania chirurg wspo6tczesny stosuje w
swej dziatalnoSci, uwzgledniajgc nie tylko
stan miejscowy, lecz rowniez sprawnos$¢
fizjologiczng i odporno$¢ ogodlng ustroju,
a czesto tez liczy¢ sie musi z czynnikami
psychicznymi i potozeniem socjalnym
swych chorych, wybierajgc wiasciwe me-
tody leczenia.

Stowem, chirurgia wspoéiczesna wczes-
niej zrozumiata od medycyny wewnetrz-
nej, tkwiagcej dluzej w tradycyjnym ra-
cjonalizmie, ze zadania jej nie dadzg sie
rozwigzywac tylko na drodze lokalno-tech-
nicznej, lecz réwniez na drodze postepo-
wania bardziej wszechstronnego, synte-
tycznego, i ze nie tylko waznym jest ,,gdzie
i w jakich rozmiarach” odbywa sie proces
patologiczny, ale i w ,kim”, i jakim jest
owo ,,ja” danego chorego.

Syntetyczne stanowisko obecnego chi-
rurga zaznacza sie w wielu dziedzinach je-
go praktycznej dziatalnoSci, Swiadczac,
ze interesujg go obok stosunkow iloscio-
wych réwniez stosunki jakoSciowe w orga-
nizmie ludzkim. W patologii chirurgicznej
dowodzi takiego stanowiska np. obserwa-
cja korelacji zapalenia wyrostka robacz-
kowego z zajeciem pecherzyka zéiciowego
(appendiculo - cholecystitis), zwigzek za-
chodzacy pomiedzy tworzeniem sie zyla-
kéw a czynnosciami gruczotow o wydziela-
niu wewnetrznym itp. Chirurgia coraz wy-
bitniej wkracza na droge postepowania w
kierunku wyzyskania wiasnosci czynnos-
ciowych organizmu i zadziatania na nie,
stajgc sie chirurgia w pewnym zakresie
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fizjologiczng, neuro - endokrinologiczna,
ktorej inicjatorem jest wyzej wspomniany
Leriche, ze wymienimy tylko sympatekto-
mie okolotetniczg albo wyrywanie n. usz-
noskroniowego w przypadkach przetok
$linianki przyusznej i jej przewodu. Ten
sam charakter fizjologiczny posiadajg za-
biegi takie, jak stosowanie opaski zasto-
inowej Biera albo zaproponowana niedaw-
no operacja Becka i Jaboulay-Leriche’a w
przypadkach stabego zrostu ztaman kosci
i stawoéw wrzekomych. Tak samo poste-
powaniem fizjologicznym jest operowanie
na nerwie przeponowym oraz torakopla-
styka w niektérych postaciach gruzlicy
ptuc. Naleza tez tutaj ostatnie proby usu-
wania nadnerczy w chorobie Burgera, albo
wycinanie tarczycy w przypadkach niedo-
mogi krazenia. Podobnych przyktadéw mo-
znaby przytoczy¢ bardzo wiele, a zabie-
géw tego rodzaju przybywa niemal z kaz-
dym rokiem w rozmaitych modyfikacjach
i ulepszeniach. Moznaby powiedzie¢, ze
chirurgia, odwréciwszy sie od nadmierne-
go radykalnego interwencjonizmu zasadni-
czego, dazy do rozszerzenia swej dziatal-
nosci na nowe tereny, nie tyle Scisle ana-
tomiczne, jak fizjologiczne. Chirurgowi
wspotczesnemu nie moga by¢ obce zdoby-
cze nawet w dziedzinie chemii fizjologicz-
nej. Np. w ostatnich czasach, nie bez
udziatlu  réwniez  chirurgéw  polskich,
stwierdzono, ze niektdre zaburzenia po-
operacyjne zalezag od produktéw rozpadu
biatka w ustroju, ktére nie sg w dosta-
tecznym stopniu wydzielane z moczem na
skutek hipochloremii; stad wysuwajg sie
wskazania podawania po zabiegach chi-
rurgicznych chlorkéw we wiasciwej posta-
Ci.

Nie tylko jednak po dokonanej opera-
cji interesuje chirurga stan chorego: nie-
mal swoistg sztukg chirurgiczng stato sie
przygotowanie chorego do zabiegu, tj.
wzmocnienie jego sit i czynnikéw odpor-
nosciowych, i to nie tylko czynnikéw fi-
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zycznych, ale i psychicznych. Chirurg
wspoéiczesny nie bagatelizuje stanéw emo-
cjonalnych u chorych, ktérzy maja podle-
ga¢ operacji. Jakze czesto sie zdarza, ze
wypada odlozyé zabieg powazniejszy w
przypadkach na to pozwalajacych, azeby
wpierw opanowac i doprowadzi¢ do row-
nowagi nastroj pesymistyczny, usungc
obawe i depresje duchowg chorego przed
oczekujacym go zabiegiem. Nie obojetnym
jest bowiem dla przebiegu i wynikéw re-
koczynu, czy chory znajduje sie w na-
stroju niespokojnym, podnieconym, czy
oddaje sie w rece chirurga w usposobie-
niu zréwnowazonym, w nastroju dobrym.
Jest to zastosowanie psychologii do poste-
powania chirurga, wzmagajace dostojen-
stwo i powage jego zawodu oraz umacnia-
jace podstawy zaufania i utatwiajgce mu
jego zadanie w imie dobra chorego. Chi-
rurg wspotczesny, myslacy syntetycznie,
zar6wno tam, gdzie jedyng drogg jest usu-
niecie lub poprawa zmian lokalnych, jak
i tam, gdzie ma zastosowa¢ postepowanie
o charakterze fizjologicznym, indywiduali-
zuje przypadki i poszczeg6lne wskazania,
leczenie oraz rozpatruje jednostke jako
catos¢ ze wszystkimi jej wiasciwosciami
fizyczno - psychicznymi, jako indywiduum
reagujgce na bodzce szkodliwe w grani-
cach swoistych dlafn proceséw biologicz-
nych.

Wychodzac z takiej zasady, nalezatoby
w nauczaniu chirurgii na naszych wyz-
szych uczelniach uwzgledni¢ w pierwszym
rzedzie tak po macoszemu obecnie trakto-
wang chirurgie og6lng, jako synteze me-
tod poznania schorzeh chirurgicznych oraz
myslenia i rozumowania chirurgicznego,
a w drugim — praktyczne nauczanie na
materiale klinicznym, polegajace na wpa-
janiu umiejetnosci badania (o ile mozno-
§ci jaknajmniej ztozonego), rozpoznawa-
nia oraz wskazan i przeciwwskazan do za-
biegéw z uwzglednieniem nie tylko zmian
miejscowych lecz stanu o0gdlnego, dyna-
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micznego chorych. Nie chodzi o stwarza-
nie z miodziezy akademickiej specjali-
stow - chirurgéw, co bytoby zadaniem nie-
osiggalnym i bezcelowym, lecz o naucze-

') Za niewskazane i zbednie obcigzajgce pamieé
bytoby np. wymaganie od studentow - medykow,
by posiadali umiejetno$¢ opisywania ré6znych me-
tod operacyjnych, np. wycinania zotgdka, opera-
cyj przepuklin, trepanacji czaszki wraz z nazwi-
skami autoréw poszczeg6lnych zabiegéw. Nato-
miast nalezy wymaga¢ umiejetnosci udzielania

Peter:

Ch. P.

nie metody rozumowania chirurgicznego,
niezbednego dla kazdego lekarza bez
wzgledu na to, czy i jakiej specjalnosci ma
zamiar sie poswiecic J).

pierwszej pomocy w uszkodzeniach i nagtych
schorzeniach chirurgicznych, wykonywania opa-
trunkéw zranien, pierwszego opatrzenia ztaman,
ewent. mniejszych typowych zabiegéw chirurgicz-
nych itp. Poza tym zresztg zgadzam sie z pogla-
dami w tej dziedzinie kol. J. Rutkowskiego, kto-
ry poruszyt te sprawe na jednym z posiedzen
Warsz. Tow. Lek., wywotawszy ozywiong dysku-
sje.

Ze Szpitala Powiatowego w Tomaszowie Lubelskim,
Dyrektor Dr Janusz Peter

i z Lecznicy Spoiki Brackiej w Ryduttowach,
Lekarz Naczelny Dr Wiktor Zajac

Dalszy ciag doswiadczen whasnych i wynikéw naswietlania pro-

mieniami pozafiotkowymi w chirurgii

jamy Dbrzusznej wraz

z wynikami Wiktora Zajaca.

podat

Janusz Peter.

W zeszycie 3/37 Chirurga Polskiego pi-
sze Dr Szymon Kranz (1) o metodzie
Havlicka: ,,Racjonalne w niej jest bodaj
tylko unikanie podawania w przebiegu po-
operacyjnym przetworéw makowca. Pozo-
stale zalecenia Havlicka uwazamy nawet
za wrecz szkodliwe. Naswietlanie podczas
zabiegu trzewi brzusznych promieniami
pozafiotkowymi zmusza do rozlegtej ewen-
tracji i przedtuza znacznie zabieg opera-
cyjny, to tez wiecej napewno przyczynia
szkod, niz przynosi korzysci. Operowanie
wszystkich przypadkéw w znieczuleniu
miejscowym wytgcznie w tym celu, aby
chory sam mogt wstaé ze stotu operacyj-
nego i o wiasnych sitach udac sie do t6z-
ka, nie wydaje sie celowe, niczym bowiem
nie jest uzasadnione. Wydaje si¢ nam
réwniez, ze polecane przez Havlicka roz-
mysine nieusuwanie ropy w czasie zabie-
gu, nie przedstawia zadnych korzysci”.

Jak widzimy, Kranz poza szczelnym za-
szywaniem jamy brzusznej w jej ropnych
zapaleniach, uznaje za racjonalne jeszcze
unikanie podawania w przebiegu poopera-
cyjnym przetworéw makowca, inne za$
zalecenia Havlicka odrzuca.

W trzy miesigce pdzniej pojawita sie
publikacja, w ktorej E. H. Stocker (2)
podat w watpliwos¢ wyniki Havlicka
i mozliwo$¢ wstawania ze stotu operacyj-
nego bardzo ciezko chorych po dokona-
nym zabiegu. W konkluzji Stocker zajmu-
je rowniez stanowisko nieprzychylne do
metody Harlicka. Przyznaje jedynie, ze
u operowanych ta metodg mozna byto za-
uwazy¢ w okresie pooperacyjnym szybsze
pojawianie sie czynnosci jelit, u niekto-
rych za$ zmniejszenie bolesnosci.

Powyzsze publikacje sktonity nas do po-
dania dalszych witasnych spostrzezen (3),
uwag i sprostowan. Zanim do tego przy-
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stapimy, przypomnimy, (4), ze metoda
Havlicka polega na:

a) dokonywaniu zabiegébw chirurgicz-

nych wylgcznie w znieczuleniu miej-
scowym, z dodaniem w razie ko-
niecznosci krotkotrwatego uspienia,
wzglednie odurzenia eterem, albo
chlorkiem etylu, lepiej za$ gazem
rozweselajgcym, lub evipanem. (pol-
ski preparat: sennarcol natr.);

b) zaniechaniu usuwania ropy z jamy
brzusznej;

c) szczelnym zamykaniu jamy brzusz-
nej w jej ropnych zapaleniach, po
uprzednim naswietleniu jednej, lub
kilku petli jelit i sieci, z pozostawie-
niem saczka jedynie pod skora;

d) wstawaniu ze stolu operacyjnego po
dokonanym zabiegu, jesli za$§ pozwo-
lg warunki, udawaniu sie chorego
0 wiasnych sitach do przeznaczone-
go pokoju;

e) zaniechaniu u operowanych stosowa-
nia przetwor6w makowca, kofeiny
1 wyciggow tylnego ptata przysadki
mabzgowej.

Od chwili ogtoszenia w 1932 roku swych
wynikéw na kongresie lekarskim w Ko-
penhadze (31), Hcivlicek nie zabrat ani
razu glosu w tej sprawie, interesujgcej
nie tylko chirurgéw, lecz i fizjologow. Jak
sam wyjasnit, uczynit to rozmysinie, by je-
go metoda nie podlegata kontroli doryw-
czej, czego, jak wiemy, niepodobna bylo
unikng¢. W miedzyczasie pojawity sie roz-
ne publikacje o naswietlaniu promieniami
pozafiotkowymi i podczerwonymi (poza-
czerwonymi) trzewi i sieci u chorych z za-
paleniem ropnym otrzewnej i z wiekszosci
publikacyj wynika, ze zajeto sie wyprobo-
waniem tej metody bez zaznajomienia sie
z wysunietymi przez Havlicka teoriami
krgzenia obwodowego i powstawania za-
krzepéw odlegtych (16), o ktoérych stara-
liSmy sie powiadomié czytelnika polskie-
go (4). Poprzestawano zazwyczaj jedynie
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na naswietlaniu promieniami pozafiotko-
wymi, czy pozaczerwonymi bez najmniej-
szego jednak uwzglednienia zalecenn Hav-
licka.

W poprzedniej publikacji (3) podzieli-
liSmy chirurgéw, zajmujacych sie spraw-
dzaniem metody Havlicka, na trzy grupy:
1) zwolennikdéw, 2) usposobionych przy-
chylnie i 3) przeciwnikdw. Tym ostatnim
Smiato mozna postawi¢ zarzut rozporza-
dzania znikomym materiatem obserwacyj-
nym oraz to, ze przeprowadzali leczenie
kompromisowo, t. j. ze z pos$rdéd postula-
tow Hcwlicka wyhierali dowolnie te, ktore
im dogadzaty. Nic dziwnego zatem, ze nie
mogli potwierdzi¢ wynikéw osiggnietych
przez Havlicka. Z niektérych prac nie
mozna nawet dojs¢, czy zalecenia byly
w ogble przestrzegane, czy w czystej for-
mie, czy kompromisowo (6).

Z przegladu dotychczasowego piSmien-
nictwa w tej sprawie wynika, ze nikt nie
przestrzegat SciSle wytycznych Havlicka
poza Paschoudem 2z Lozanny (7), ktory
operowat albo w znieczuleniu miejscowym,
lub w u$pieniu gazem rozweselajacym, albo
kombinowat obydwa sposoby, zaszywajac
szczelnie jame brzuszng. W poczgtkowym
okresie réwniez i my nie mogliSmy sie na-
gigé dc Scistego przestrzegania zalecen
Havlicka. Szybko jednak nabraliSmy prze-
konania do metody i z okoto 40-tu ropnych
przypadkéw brzusznych jedynie u 5-ciu
pierwszych pozostawiliSmy w jamie brzu-
sznej rurke gumowa, lub cienkg tasiemke
gumowa, jednak pézniej u wszystkich po-
zostatych zaszywaliSmy jame brzuszna.
Miejscowe znieczulenie wyparto u nas nie-
mal catkowicie eter, ktory stosujemy
obecnie tylko w wyjatkowych razach, np.
podczas wytaniania wyrostka robaczkowe-
go, znajdujacego sie w rozlegtych zro-
stach, do czego zresztg byliSmy zmuszeni
ucieka¢ sie w niewielu przypadkach. Do-
wolnie natomiast postepowali: G. Breitner
(32), Nicole (9), Nowotny (10), Wicke
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(11), Petermann Sehrt i Hegar

(1B).

Z dotyczacego pisSmiennictwa réwniez
nie mozna pewnie osadzié, czy przestrze-
gano niepodawania przetwordw makowca,
wyciggéw tylnego ptata przysadki moézgo-
wej (14) i kofeiny, ktdra, jak wykazat
Havlicek, obniza zasob zasad, wytworzo-
nych pod wplywem naswietlenia promie-
niami pozafiotkowymi. Wiasciwie tylko
u Paschouda, ktory zastosowat sie do po-
stulatow Havlicka, nie wytgczajagc wsta-
wania ze stolu operacyjnego po dokona-
nym zabiegu, mozna zanotowa¢ szereg do-
skonatych wynikéw. Poza tym u W. Zajg-
ca, cho¢ stosowat narkoze eterowa. Do tej
sprawy powrécimy zresztg jeszcze. Wiek-
szos$¢ chirurgdéw postepowata zgodnie, je-
dynie pod wzgledem postugiwania sie na-
Swietlaniem promieniami pozafiotkowymi,
czy pozaczerwonymi. Jedni dokonywali za-
biegdbw w u$pieniu eterem, nie stosujac
morfiny, czy wyciggéw tylnego plata przy-
sadki mozgowej, a poprzestajgc na nowal-
ginie, inni operowali w znieczuleniu miej-
scowym, lecz nie pozwalali chorym wsta-
wac ze stotu operacyjnego it.p. Nie cho-
dzito im bowiem o stwierdzenie ro6znic
wzgledem przypadkéw nienaswietlanych,
tylko o to, ze w ich mniemaniu rezultaty
powinnyby by¢ stuprocentowo odmienne
od dotychczasowych. Chirurg, dzielacy dla
poréwnania swoOj wiekszy material na
dwie czesci, i operujacy jedng wedlug me-
tody Havlicka, druga za$ bez, zdradzitby
tym samym brak zajecia sie przed tym za-
gadnieniem krazenia, powstawania za-
krzepow, czy problemem fotochemicznym.
Kto chciatby sie zwréci¢ do zagadnienia
wysunietego przez Havlicka, musiatby do
pewnego stopnia odsunaé sie od starych
przyzwyczajen, doswiadczen szkoty, z kto-
rej wyszedt, lub ktorej hotduje. Musiathy
mie¢ odwage pozwoli¢ upas¢ niektérym
zadawnionym mniemaniom i zasadom,
chocby popartym przez autorytety nauko-

(12),
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we. Dalej: powinienby odréznia¢ nowe
mysli od pojawiajgcych sie od czasu do
czasu inowacyj, czy projektow informa-
cyjnych, ktére szybko zwykly zapadac sie
w cied zapomnienia. Kazdy lekarz, a szcze-
gélnie kazdy chirurg, podchodzi do inowa-
cji pod katem wiasnego punktu widzenia.
Przy nadmiarze dociekann naukowych, spo-
strzezen i nowych teoryj, rozstrzygniecie
zagadnienia, co dobre i stuszne, co zas,
cho¢ nowe i pociggajace, zbudowane jest
tylko na mylnych przestankach, dane jest
niewielu.

Przyznajemy z gory, ze nasz materiat
198 przypadkéw, bez wliczenia w to 52
przypadkéw W. Zajgca, nie przedstawia
sie liczbowo imponujgco. Trudno bowiem
0 materiat obfitszy w lecznicach mniej-
szych osrodkdw miejskich. Nie wiekszy
zresztg podali: inicjator Havlicek (108),
Breitner (29), Petermann (15), Nicole
(44), Nowotny (51), Paschoud (73), Le-
riche (157), Wideroe z Oslo (ponad 150,
wiad. z pryw. koresp.). Leriche, podobnie,
jak prof. Diittmann z Essen rozporzadza-
ja obecnie napewno wiekszym materiatem.
Ostatni, jak to wiem 2z korespondencji
prywatnej, zebrat dotad okoto 600 przy-
padkow, w tym 25 z rozlanym ropnym za-
paleniem otrzewnej z jednym tylko niepo-
mysinym wynikiem, (chory przyjety zre-
sztg do szpitala, jako moribundus). Nie-
ktérzy, rozporzadzajacy z racji zajmowa-
nych stanowisk duzym materiatem, dla
powoddw, ktdre nizej wytuszczamy, poda-
li tylko znikomg ilo$¢ spostrzezen, np.
Breitner albo Clairmont (profesorowie
klinik uniwersyteckich).

Zaznajamiajacego sie z dotyczacym pi-
Smiennictwem uderzy odrazu jedna rzecz:
oto przewaznie ci, miedzy nimi i Stocker
z Wroctawia, ktdrzy zajmujg nieprzychyl-
ne stanowisko wzgledem metody Harlicka,
opieraja sie na znikomym wiasnym mate-
riale dowodowym, albo zgota zadnym, jak
np. Erkes z Trutnowa. Mozliwe, ze po-
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czatkowe ich niepowodzenia wplynety
zniechecajgco na kontynuowanie metody
Havlicka, wymagajacej w pierwszym rze-
dzie wiele cierpliwosci. | przeciwnie: mo-
ze poczatkowo seria pomysinych wynikow
sktonita innych do zasilenia szeregéw, je-
§li nie zdecydowanych zwolennikéw, to
przychylnie usposobionych, do ktérych
i my sie zaliczamy. W kazdym razie ci, co
wykazujg. sie wiekszym materiatem, nale-
zg do zwolennikéw nowej metody.

W naszych przypadkach byto: (liczby
W nawiasie oznaczajg zgony).

1) Rozlanych ropnych zapa-

len otrzewnej...ccovvnnnes 14 (4)
2) Przedziurawien wyrostka

robaczkowego z ograniczo-

nym zapaleniem otrzew-

NEJ o, 24 (0)

3) Ropowiczych zapalen wyr.

rob. (ap. phlegmonosa) . 5 (0)
4) Ostrych i przewlektych

zap. Wyr. rob.....eeines 46 (0)
5) Przepuklin pachwinowych

i. udowych uwigznigtych . 33 (3)
6) Przepuklin brzusznych u-

wieznietych ..., i (0)
7) Przepuklin pachw. i udo-

wych zwyktych . . . . 47 (0)
8) Przepuklin brzusznych

zwyktych . 1 (0)
9) Wnetrostw .......ccoevvevevniennne. 2 (0)
10) Urazowych wytonien trze-

Wi e 3 (0).
11) Przedziurawien zotadka 2 (0)
12) PrzytwierdzeA macicy do

$ciany brzusznej . . . . 1 (0)
13) Wycie¢  nadpochwowych

MACICY oo, 4 (0)
14) Wycie¢ catkowitych maci-

CY e 2 (0)
15) Torbieli jajnikowych 6 (0)
16) Cigz zamacicznych . 1 (0)
17) Skretu kiszeK.......coeeue. 2 (1)
18) Laparatomij probnych . 1 (0)
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19) PSOItiS s 2 (0)
20) Zespolen zotadkowo - jeli-
tOWYCh e 1(1)

Razem 198 (9)

PomineliSmy inne przypadki, jak zapal,
szpiku kostnego, spina bifida, trepanacje
czaszki, wyciecie wola, zabiegi na stawach
it. p. Smiertelnosé w rozlanych ropnych za-
paleniach otrzewnej wynosi u nas 28.5%,
ogblna w zapaleniach wyrostka rob. 3.3%,
w chirurgii brzusznej 4.5%, w ograniczo-
nych, ropnych zapaleniach otrzewnej réw-
na sie zeru.

Z nasSwietlanych promieniami pozafiol-
kowymi zmarto 9, w tym z rozlanym rop-
nym zapaleniem otrzewnej — 4, u trojga
z nich zapalenie pochodzenia odwyrost-
kowego, u czwartego niepewne, stan
wszystkich po przybyciu do szpitala b. zly.
Opisy trzech z nich podalisSmy w roku
zesztym (3). Czwarty, niemal identyczny
z trzecim: Kat. D., lat 50, rolniczka, zmar-
ta w 4 godziny po zabiegu chir. z powodu
wyniszczenia i niedomogi migsnia serco-
wego. We wszystkich czterech przypad-
kach ingerencja chirurgiczna byta z goéry
przesadzona na niekorzy$é, zwilaszcza w 2
ostatnich, kiedy po otwarciu jamy brzusz-
nej stwierdzono w Kkilku miejscach zawa-
ty w krezce i obecno$¢ suchych nalotéw
otrzewnej, a Kklinicznie cisze grobowg
w jamie brzusznej. W ostatnim przypad-
ku brak bylo ruchéw robaczkowych
i obronnego kurczenia sie jelit przy uci-
skaniu petli, pomimo naswietlania promie-
niami pozafiotkowymi catej ich powierz-
chni w ciggu 20 minut.

Z powyzszych przypadkéw najbardziej
interesujacy byt trzeci:

Andrzej S. lat 28. Do szpitala przybyt w 7-ym
dniu choroby z objawami rozlanego zapalenia
otrzewnej. Pomimo, iz chory przed zabiegiem nie
mogt sie utrzymac¢ nawet w pozycji siedzacej, po
zabiegu sam, o witasnych sitach udat sie do prze-
znaczonego pokoju. Ciezkie, o niepomyS$lnym ro-
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kowaniu zmiany, stwierdzone podczas operacji,
po tym niespodziewanie pomysiny dwudniowy
przebieg pooperacyjny, oddanie stolca, zmniejszo-
na bolesno$¢, miekkos¢ brzucha, w pordwnaniu
do deskowato twardego przed zabiegiem, zada-
walajace tetno, stowem — poprawa, tak subjek-
tywna, jak objektywna, szczegGlnie w pierwszym
dniu po operacji, zachwiata naszg pierwotna, zia
prognoze. To tez zgon w 3 dni po zabiegu do
pewnego stopnia nas zaskoczyt Uderzyta nas po-
za tym w przebiegu pooperacyjnym zmiana uspo-
sobienia chorego: okoto 10 godzin po zabiegu
chory poczat objawia¢ nieufno$¢ i podejrzliwos$é
do otoczenia, stat sie drazliwy i podniecony,
a w trzecim dniu poczat zdradza¢ cheé¢ ucieczki
w obawie przed otruciem. W pewnej chwili uda-
to mu sie wymknag¢ z zamknietego t6zka siatko-
wego i wyskoczy¢ z wysokiego parterowego okna.
Przytapany na drodze poza szpitalem, stawiat sil-
ny opor.

Psychiczny stan chorego stat sie dla nas
jasny dopiero po zapoznaniu sie z bada-
niami Havlicka, przeprowadzonymi w pra-
cowni zaclerskiej nad fotochemicznym
dziataniem promieni pozafiotkowych. Oto,
naskutek naswietlania pola operacyjnego
przychodzi (jak to po raz pierwszy wyka-
zat Havlicek na miedzynarodowym Zje-
zdzie radiologébw w Zurychu i w St. Mo-
ritz w 1934 r.) do alkalozy, uwidaczniajg-
cej sie w pierwszym rzedzie, juz w krotki
czas po naswietlaniu promieniami poza-
fiotkowymi, wzrostem zasobu zasad. Czas
naswietlania chorego okazat sie w tym
przypadku za diugi i doprowadzit do cigz-
kiej alkalozy, niestety nie rozpoznanej
przez nas. Nie wiedzieliSmy jeszcze po-
déwczas o podobnym dziataniu promieni
pozafiotkowych. Mozliwe, ze owe przeana-
lizowanie mozna bylo tatwo opanowac,
a chorego datoby sie uratowaé¢. Trudno
dzi$ zresztg o tym wyrokowad.

Z 10-ciu wyleczonych z rozlanym rop-
nym zapaleniem otrzewnej 8 przypadkéw
byto pochodzenia odwyrostkowego, jeden
jajnikowego, jeden niepewnego. W ostat-
nim chodzito o Helene M., 1 17, znajdu-
jaca sie w 3-im miesigcu cigzy. Po otwar-
ciu jamy brzusznej stwierdzono obecnos$¢
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duzej ilosci ptynu wysiekowo-ropnego, za-
wierajgcego ziarenkowce, tancuszkowce
i dwoinki z otoczky $luzakowatg. Wyrostek
usunieto, do jamy otrzewnowej wlano
20 cm3 surowicy pneumokokowej. Wyle-
czenie, rana zgojona przez rychtozrost.
Z powikfan zanotowano u 4 nieznaczne
ropienie podskdrne, jeden raz zapalenie
odoskrzelowe ptuc, jeden raz ropien phuc,
jako zejscie zapalenia oskrzeli, stwierdzo-
nego u obu przed operacja, poza tym u in-
nych brak powiktarh pooperacyjnych. Prze-
cietny czas leczenia okoto 15 dni.
Najbardziej interesujgcy byt 9 letni chiopak,
przywieziony do szpitala w 6 — 7 dni po zacho-
rowaniu. Nieprzytomny od blisko 12-tu godzin.
Odndza, twarz sine, jezyk suchy, brzuch b. sil-
nie wzdety. Temperatura ponad 39°. Rysy twa-
rzy zaostrzone, oczy wpadniete. W jamie brzusz-
nej obficie ropa (app. perforativa). Po wycieciu
wyrostka robaczkowego 20 minutowe naswietle-
nie promieniami pozafiotkowymi mozliwie naj-
wiekszej ilosci wytonionych jelit, optukanych po-
przednio cieptym ptynem fizjologicznym. Szczel-
ne zaszycie jamy brzusznej (bez sgaczka pod ské-
re). Cukier gronowy, infuzja 1 litra ptynu fizjo-
logicznego, przewiezienie nieprzytomnego do t6z-
ka. Nastepnego dnia chory, uwazany przez nas
za przypadek beznadziejny — przytomny, domaga
sie niecierpliwie jedzenia. W 19-tym dniu opuscit
szpital wyleczony. To niezwykie zjawisko re-
zurekcji dostrzegaliSmy dos¢ czesto u tych, u kto6-
rych po zabiegu spadta goraczka. Moznaby je
ttumaczy¢ wzrostem przemiany podstawowej pod

wptywem naswietlania promieniami pozafiotkowy-
mi (15).

Z 33 chorych, operowanych z powodu
przepukliny uwieZnietej zmarto 3, miano-
wicie dwie kobiety, liczace 48 i 28 lat.
Pierwsza przybyta w 5 dni po uwieZnieciu
i zmarta w 24 godz. po zabiegu z powo-
du niedomogi miesnia sercowego, druga
przybyta w 4 dni po uwigznieciu i zmaria
w trzy dni po zabiegu z powodu katowe-
go zapalenia otrzewnej, stwierdzonego
podczas operacji. Trzeci, 60 letni rolnik,
zmart w 7 dniu po zabiegu z powodu po-
wiktania — ropowicy gazowej.

Chory przybyt do szpitala w czwartym dniu po
uwieznieciu, z objawami rozlanego zapalenia
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otrzewnej i niedroznosci jelit. Po otwarciu wor-
ka przepuklinowego stwierdzono w nim rope
i petle jelita cienkiego, pokryta grubymi nalota-
mi. Po pociagnieciu jej wydobywa sie ropa z ja-
my brzusznej. Jelito cienkie oraz krezka prze-
krwione zastoinowo i pokryte nalotami. Wyro-
stek bez zmian. Optukano cieptym plynem fizjo-
logicznym wytonione jelito cienkie, cze$¢ grube-
go i sieci, po czym naswietlono je obustronnie
przez) 10 minut, w koncu zaszyto otrzewne szczel-
nie. Na drugi dzien stolec, chory bez gorgczki wy-
kazuje apetyt. W trzy dni po6zniej wokét rany
operacyjnej ropowica podskérna gazowa. Wstrzyk-
nieto 30 cm” wielowarto$ciowej surowicy prze-
ciw zgorzeli gazowej, to samo nastepnego dnia.
Pomimo otworzenia rany w dniu, w ktérym uka-
zaly sie objawy ropowicy gazowej, w pigtym dniu
sprawa szerzy sie na okolice krzyzowo - ledzwio-
wg. Brzuch nadal niebolesny, miekki, czynno$¢
jelit prawidtowa. Zgon w 7-ym dniu po zabiegu
z powodu ropowicy gazowej, ktorej nie udato sie
opanowa¢, pomimo iz nie byta to posta¢ grozna
— szara, miesSniowa, lecz tzw. czerwona, podskor-
na. Punktem wyjscia byt prawdopodobnie ograni-
czony ropien jamy brzusznej. Sprawa, Kktora
otrzewna zdotata zlikwidowa¢ w ciagu kilku dni,
rozszerzyta sie w obrebie tkanki podskornej skut-
kiem mniejszej odpornosci tej tkanki.

Z dwochprzypadkow skretu kiszek
zmart 48 1 rolnik, ktéry zgtosit sie do szpi-
tala w 3 dni po wystgpieniu objawdéw nie-
droznosci. U chorego stwierdzono przed
zabiegiem niezyt oskrzeli, poza tym S$lad
biatka w moczu. Na wyraZzne zyczenie cho-
rego dokonano zabiegu w u$pieniu ete-
rem. Rana operacyjna zagojona przez
rychtozrost. W 7-ym dniu temp. 38,2° ra-
no, wieczorem wyzsza. Obustronne zapa-
lenie ptuc odoskrzelowe. W tydzien pozniej
w obu ptucach wrzody, przebijajace do
oskrzeli. Zgon w 26 dniu po zabiegu. Ogle-
dzin posSmiertnych nie dokonano na pro-
$be rodziny. Ostatni przypadek wykazuje
dobitnie, jak niekiedy po udanej, krétko-
trwatej operacji, na skutek narkozy ete-
rowej, dalszy przebieg moze przybrac nie-
szczeSliwy obrot. Ostatni przypadek doty-
czy blisko 60 lat liczacej wyrobnicy, zmar-
tej z powodu chartactwa rakowego w 9 dni
po zespoleniu zotagdkowo - jelitowym. Ra-
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na operacyjna zagojona przez rychtozrost.
Zgon nie stat w zadnym zwigzku z doko-
nanym zabiegiem.

Z 24 przypadkow z przedziurawieniem
wyrostka rob. u pieciu pierwszych pozo-
stawiono saczek w jamie brzusznej, u resz-
ty zaszyto szczelnie jame brzuszng, pozo-
stawiajac saczek pod skorg. Czas naswie-
tlania byt zmienny, zaleznie od ciezkosci
przypadku, od 10 — 25 minut. W og6lno-
§ci okres pooperacyjny przebiegat u sacz-
kowanych daleko dtuzej. Powiktania: tyl-
ko w jednym przypadku drugiej grupy,
t. j. u niedrenowanych, utworzyto sie w
obrebie rany operacyjnej stwardnienie, na
podobieAstwo plastronu, ktére zniklo w
przeciggu 3-ch tygodni po nasSwietlaniu
soluxem. U niektorych trwaty przez kilka
dni stany goraczkowe, zazwyczaj nie prze-
kraczajgce 38,5°, poza tym mniej wiecej
w 50% pojawito sie banalne ropienie
tkanki podskdrnej. Innych powazniejszych
powiktan nie zauwazyliSmy. Przecietny
czas leczenia okoto 16 dni.

Appendicitis phlegmonosa — wszystkie
o gtadkim przebiegu, bez powiktan. Prze-
cietny czas leczenia 12 dni.

46 ostrych i przewlektych zapaleA wyr.
rob. Przecietny czas leczenia okoto 12 dni.
Brak powazniejszych powiktan poza jed-
nym: fistula stercoralis, powstata z powo-
du natozenia dwupietrowego szwu okrezne-
go strung, zamiast wezetkowego jedwa-
biem. Po miesigcu szcze$liwe, samoistne
zamkniecie sie przetoki katowej.

Czas obustronnego naswietlania od 5 —
8 minut: 9 przypadkéw operowano w nar-
kozie eterowej, 1 w znieczuleniu ledZzwio-
wym, poniewaz klinicznie stwierdzono guz,
wielkos$ci piesci, w okolicy katniczej i li-
czono sie ze sprawa nowotworowa. Oka-
zat sie przewlekly naciek zapalny $cian
katnicy, wyrostek w twardych, nadmier-
nie zgrubiatych zrostach o spoistosci
chrzastkowatej. Wyosobnienie wmurowa-
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nego wyrostka natrafiato na znaczne trud-
nosci.

Z przypadkéw, operowanych sposocbem
Havlicka, w jednym tylko zjawita sie w
okresie pooperacyjnym bebnica, trwajgca
okoto 2 dni.

Przypadek dotyczyt chorej 48 letniej, bardzo
otytej, u ktorej wyszukanie wyrostka rob. trwa-
to blisko iy2 godziny. Koniec wyrostka w roz-
legtych zrostach siegat okolicy podwatrobowej,
tak ze usuniecie go sprawito niemato trudnosci,
(oper. E. Witer). Wyrostek wytuszczono wstecz-
nie; zawieral on w miejscach rozdetych dwa ka-
mienie katowe, jeden wielko$ci duzej fasoli, dru-
gi grochu. Zabieg, wykonany wylgcznie w znie-
czuleniu miejscowym, trwat ponad 2 godziny. Cho-
ra udata sie sama do t6zka; po tygodniu wstaje
codziennie do kapieli z powodu obfitego ropienia
Z rany operacyjnej, stojagcego prawdopodobnie w
zwigzku nie tyle z wpadnieciem kamienia kato-
wego podczas operacji do jamy brzusznej, ile z po-
zostawieniem cze$ci koniuszka wyrostka robacz-
kowego, jak to wywnioskowano pézniej na pod-
stawie ogledzin usunietego wyrostka. Wyleczenie
nastagpito po 36 dniach. W tym jedynym zatym
przypadku wystgpita bebnica, zgodnie z danymi
innych statystyk, wedtug ktérych wzdecie wyste-
puje najczesciej po zabiegach dtugotrwatych
i ciezkich np. po catkowitym usunieciu macicy,
lub nadpochwowym, wykonanym w przypadkach
wielkich guzéw, szczeg6lnie jesli byly jednocze-
$nie rozlegte zrosty z otoczeniem itp.

33 przypadki przepuklin uwigznietych.
Poza przypadkami, zakonczonymi S$mier-
cig, przecietny czas leczenia 12,5 dni. W
jednym pojawita sie réza przyranna, kto-
ra po zastosowaniu surowicy przeciwko
rézy i lampy kwarcowej skonczyta sie po-
mys$inie. Poza tym u 8-miu niegroZne za-
cieki podskorne.

W 47 przypadkach przepuklin zwyktych
nie stwierdziliSmy powazniejszych powi-
ktan, poza nielicznymi i krotkotrwatymi
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niezytami oskrzeli, dwukrotnie arytmig
i kilku drobnymi zaciekami. Przecietny
czas leczenia okoto 11 dni. Wszystkie prze-
pukliny, urazowe wytonienia trzew i t. d.
poza przedziurawieniami zotgdka, 2 przy-
padkami skretu jelit, wreszcie przypad-
kiem cigzy zamacicznej w ktorych zastoso-
wano narkoze eterowa, operowano w znie-
czuleniu miejscowym. Dwie torbiele jajni-
kowe réwniez w znieczuleniu miejscowym,
operacje wyciecia macicy i pozostate — w
znieczuleniu ledZzwiowym perkaing.

Rzecz zrozumiata, ze na podstawie do-
tychczasowych doswiadczen, nie mozna
uwaza¢ zagadnienia, wysunietego przez
Havlicka, za ostatecznie zatatwione. Wrecz
przeciwnie: otworzyta sie tylko nowa dro-
ga, poparta nie tylko doskonatymi wyni-
kami Havlicka (16), ale przede wszystkim
zebraniem i wyjasnieniem przezen pew-
nych, tak fizjologicznych, jak patologicz-
nych faktow, ktérych dotad nie rozumia-
no i ktérym nie przypisywano wiekszego
znaczenia. Nie podobna sie wdawaé¢ w
szczegoly. ChcielibySmy obecnie zatrzy-
mac sie tylko nad niektérymi zaleceniami
Havlicka, by odpowiedzie¢ na poczynione
zarzuty, dotyczace: 1) wartosci naswietla-
nia jelit i sieci promieniami pozafiotkowy-
mi i pozaczerwonymi w ropnych zapale-
niach otrzewnej, 2) znieczulenia miejsco-
wego, 3) natychmiastowego wstawania ze
stotu operacyjnego po dokonanym zabiegu
chirurgicznym, 4) szczelnego zaszywania
jamy brzusznej w ropnych zapaleniach
otrzewnej, 5) nieusuwania ropy w czasie
zabiegu, 6) powiktan w okresie poopera-
cyjnym, w przypadkach operowanych
§cis$le wedlug metody Hcwlicka.

1. Naswietlanie.

Wykraczatoby poza ramy naszej pracy,
gdyby$Smy chcieli szczegétowo rozpatry-

waé¢ wiasciwosci fizykochemiczne i biolo-
giczne promieni pozafiotkowych i poza-
czerwonych. Zbierzemy tylko pokrotce

najwazniejsze o tym dane.
Rozrézniamy 3 rodzaje promieni poza-

fiotkowych:  A)  krétkie, przechodzace
przez wode i cienkg szybke kwarcowa,
B) Srednie, przechodzace przez szybke



kwarcowg, a zatrzymywane przez wode,
w koncu C) dhugie, ktérych nie prze-
puszcza ani woda, ani szybka kwarcowa.
W lecznictwie uzywa sie $rednich. Pro-
mienie pozafiotkowe przenikajg tkanki
stabiej, anizeli promienie podczerwone.
Pierwsze zwa sie rowniez chemicznymi,
gdyz polimeryzujg, utleniajg i t. p. Wedtug
J. Saiclmana (17) poza witasciwosciami po-
budzajagcymi i bakteriobdjczymi, ich dzia-
tanie znieczulajace jest mniej state, anize-
li promieni podczerwonych, posiadajgcych
warto$¢ promieni cieplnych. Tych znowu
ciepto lecznicze wplywa inaczej, anizeli
ciepto, udzielone przez dotkniecie przed-
miotem cieptym. Pod wplywem promieni
pozaczerwonych, uzyskuje sie zwieksze-
nie utleniania, przekrwienie, znieczulenie
i wzmozenie czynnosci rozrostowej komo-
rek i zernosciowej (fagocytarnej). Oba
rodzaje promieni zachowujg sie antagoni-
stycznie wzgledem siebie. Dziatanie pro-
mieni pozafiotkowych mozna wzmoéc przez
poprzednie naSwietlanie promieniami po-
zaczerwonymi, i przeciwnie m— dziatanie
promieni pozafiotkowych mozna zobojetnic¢
nastepowym naswietlaniem promieniami
pozaczerwonymi.

ze promienie pozafiotkowe dziatajg
bakteriobdjczo to fakt znany oddawna.
Bastien otwierat w sali operacyjnej ptytki
Petriego z pozywka jatowg; kultury udato
sie wyhodowac tylko z plytek nienaswie-
tlanych promieniami pozafiotkowymi. By
jednakze te promienie miaty zniszczyé w
miejscu naswietlanym zarazki w obrebie
jamy brzusznej, tego nie twierdzi ani
liavlicek, ani tego nikt nie moze sie spo-
dziewaé. W zatozeniu Havlicka naswietla-
nie promieniami pozafiotkowymi dla ce-
I6w bakteriobdjczych jest ubocznym, choé
cennym zyskiem. Jednakze w pierwszym
rzedzie chodzi o co innego: o przywrdce-
nie prawidtowego krazenia krwi przez
otwarcie potgczen tetniczo - zylnych, dzie-
ki promieniom pozafiolkowym. Juz daw-
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niej doszedt do tego samego wniosku Ep-
pinger (29): chory z zapaleniem ropnym
otrzewnej ginie wczes$niej z powodu nie-
domogi krazenia, nim przyjdzie do zatru-
cia ustroju produktami bakteryjnymi,
wzglednie, nim ustréj ulegnie czynnikowi
szkodliwemu wskutek dziatania zarazkow.
Nic tez dziwnego, ze Paschoud z posiewu
ropy, pobranej z jamy brzusznej przed
i po naswietlaniu promieniami pozafiotko-
wymi, nie uzyskat zgodnych wynikéw. Ro-
pa, pobrana z jamy brzusznej po naswie-
tlaniu wykazywata najwyzej zmniejszenie
sie kolonij, a zaledwie jeden raz nie udato
sie zadnej uzyskaé. Podkresli¢ nalezy je-
szcze raz, ze problem zapalenia ropnego
otrzewnej nie przedstawia sie jako pro-
blem bakteryjny, lecz jako niedomoga kra-
zenia. Pod wplywem jadow bakteryjnych
spada cisnienie krwi. Krew, nieuwolniona
przez watrobe z toksycznych produktow,
niejako grzeznie w trzewiach, skutkiem te-
go nastepuje wybitne zmniejszenie krwi
krazacej, a serce nie otrzymuje w jedno-
stce czasu potrzebnej jej ilosci.

Jak dotad w chirurgii jamy brzusznej
postugujg sie promieniami pozafiotkowymi
przewaznie Niemcy; na drugim miejscu
stojg Francuzi: Paschoud z promieniami
pozafiotkowymi, w kombinacji z pozaczer-
wonymi, z samymi natomiast promienia-
mi pozaczerwonymi Leriche ze Strasburga
(19), Tisserand z Besaneon i Bastien (8).
Naswietlan promieniami pozafiotkowymi
dokonuje sie przez krotki czas, np. w kon-
cowym okresie operacji, promieniami za$
pozaczerwonymi przez caly czas trwania
zabiegu operacyjnego.

Pierwszy, ktéry wprowadzit do chirurgii
jamy brzusznej naSwietlania promieniami
pozaczerwonymi byt Paschoud z Lozanny.
Zauwazywszy, ze krdtkie naswietlanie pro-
mieniami pozafiotkowymi nie daje wyraz-
nego znieczulenia, lecz dopiero dtuzsze,
przy pomocy filtra Wooda i to wtedy, kie-
dy wraz z nim ulegnie rozgrzaniu obej-
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mujgca go rama zelazna, poczagt uzywaé
lampy soluxowej, z natozonym przed za-
rowka filtrem czerwonym, lub bez niego.
Sposob ten okazat sie niewygodny, dziata-
nie za$ zar6éwki soluxowej niewystarczaja-
ce i w dodatku niedogodne, gdyz wyma-
gato zadlugiego naswietlania i zbytniego
zblizenia zrédta Swiatta do miejsca opero-
wanego. Promienie pozaczerwone dtugie,
wysytane przez specjalnie skonstruowang
lampe Waltera, daty daleko lepsze wyniki.
Odtad Paschoud, a za nim inni, naswietla-
ja pole operacyjne przez caly czas ope-
racji promieniami pozaczerwonymi, pro-
mienie za$ pozafiotkowe dodajg, albo w
réznych momentach operacji (czeSciej),
albo jeden raz, w jej koncowym okresie.
W 1935 roku podat Paschoud wyniki wias-
ne 73 przypadkdw, wylacznie z zakresu
chirurgii jamy brzusznej. U 8-miu nie do-
konat naswietlania i wtasnie u tych zauwa-
zyt wyrazne bole pooperacyjne, nie dozwa-
lajgce na wstawanie, ponadto w pierw-
szych dniach po zabiegu ograniczenie diu-
rezy i niedroznos¢ jelit, wymagajacg licz-
nych interwencyj.

Leriche postuguje sie wylgcznie promie-
niami pozaczerwonymi, nie tylko w chirur-
gii jamy brzusznej. Na 304 operowanych
miat 146 brzusznych, w tym 74 razy za-
bieg wykonano w u$pieniu og6lnym, a 72
w znieczuleniu miejscowym. Podaje, ze
wyniki stosowania promieni pozaczerwo-
nych sg tak zadawalajgce, ze chirurg po-
winien ochotnie znosi¢ niewygody, wyni-
kajagce z instalacji lampy Waltera, uzysku-
je bowiem zato stale korzySci nastepuja-
ce: przede wszystkim znieczulenie, nastep-
nie brak oligurii, wreszcie rzadkie wyste-
powanie objawow niedroznosci jelit. Tis-
serand na 181 operacyj od 1936 roku, po
odliczeniu 26 przypadkow nagtych, uzyskat
daleko lepsze wyniki, anizeli w przypad-
kach nienaswietlanych. Zauwazyt przy
tym, ze im dtuzej trwata operacja, tym
lepsze byto znieczulenie w okresie poope-
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racyjnym. W wiekszosci przypadkow nie
musiat stosowaé¢ Srodkéw usmierzajacych.
Odnosi wrazenie, ze odkad stosuje naswie-
tlanie, miewa mniej przykrych wynikdw,
niz dawniej.

Haulicek potwierdzit (21) spostrzezenia
Pachouda o doskonatym efekcie po jed-
noczesnym naswietlaniu obu rodzajami
promieni i przyznal, ze osiggniete w ten
spos6b znieczulenie jest daleko lepsze, ani-
zeli uzyskiwane naswietlaniem tylko pro-
mieniami pozafiotkowymi. Pod wplywem
promieni pozaczerwonych nastepuje szyb-
ko arterializacja krwi zylnej, a nawet do-
chodzi do tetnienia zyl, krdtko moéwigc —
do otwarcia potgczenn tetniczo - zylnych.
Naswietlanie promieniami pozafiotkowymi
daje ten sam efekt dopiero po pewnym
czasie, analogicznie do ukazywania sie ru-
mienia na skdrze, zato utrzymuje sie dale-
ko dtuzej, anizeli pod wptywem promieni
pozaczerwonych. Tym samym nalezy uwa-
za¢ naswietlanie promieniami pozaczer-
wonymi za doskonate uzupetnienie luki cza-
sowej, w ktorej brak jeszcze efektu, ro-
dzacego sie pod wplywem naswietlania
promieniami pozafiotkowymi.

Jesli chodzi o okre$lenie wptywu naswie-
tlania na powiklania pooperacyjne, wow-
czas nalezatoby na wstepie powtdrzy¢ za
Bastienem: ,,nie zagdajmy od promieni wie-
cej, anizeli moga da¢”. Mozna je uwazac
za jeden z czynnikéw walki przeciw po-
wiktaniom pooperacyjnym. Przeciez zalezg
one od wielu rzeczy: od odpornosci osobni-
czej, od ogdlnego stanu chorego, od miej-
sca operowanego, od warunkéw sprzyja-
jacych i od wielu innych, nie wymagaja-
cych ,lub nie dajacych sie blizej zdefinio-
wac, wkoncu... niemato i od reki chirurga.
Rozlegtos¢ zmiazdzenia tkanek przy otwie-
raniu jamy brzusznej daje efekt inny, ani-
zeli na konczynach, na ktérych daleko roz-
leglejsze naciecia nie wywotujg np. hiper-
azotemii. Nasdwietlanie promieniami po-
zafiotkowymi i podczerwonymi wptywa do-
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datnio na polepszenie krgzenia krwi w sy-
stemie zyly wrotnej. Stosowanie promieni
pozaczerwonych jest wskazane zwilaszcza
w przypadkach nagtych. Promienie te po-
wstrzymujg oziebienie tkanek i narzadow,
wystawionych na dzialanie powietrza.
Oziebienie przyczynia sie do powstawania
wstrzgsu. ZauwazyliSmy, ze kiedy po na-
Swietlaniu jelit i optukaniu ich cieptym
ptynem fizjologicznym wlato sie do jamy
brzusznej czy zimna surowice, antivirus
Besredki, czy zimny ptyn ringerowski,
chory odczuwat zazwyczaj albo bol, albo
nieprzyjemne sensacje, wywotujgce niepo-
koj.

Metoda naswietlania obu rodzajami pro-
mieni jest nieszkodliwa i w zupetnosci mo-
ze wystarczy¢ do zwalczania zespotu obja-
wow pooperacyjnych. Pod wpltywem na-
Swietlania nie zmienia sie PH i zasob za-
sad, w przeciwieAstwie do operowanych
innym sposobem. Wedtug Paschouda na-
Swietlanie nie wptywa na obnizenie chlor-
kéw krwi, cho¢ wedtug innych po napro-
mienianiach promieniami pozaczerwonymi
ma sie pojawia¢ dos¢ czesto chloropenia.
(Lambret i Dnessens) (22). Z faktu, ze
promienie pozaczerwone nie wplywajg w
widoczniejszy spos6b na polipeptydemie
pooperacyjng wynikatoby, Zze skoro pro-
mienie pozaczerwone, jak to przyznajg
zgodnie i inni, wptywajg dodatnio na ze-
sp6t objawdéw pooperacyjnych, w takim ra-
zie rola, przypisywana polipeptydom w ze-
spole objawOw pooperacyjnych, bylaby
przesadzona.

Co do naswietlan promieniami pozafiot-
kowymi, nie da sie zaprzeczy¢ dodatni,
hiekiedy wprost btogostawiony wplyw na
przebieg pooperacyjny. Zgodnie z innymi,
ktorych obchodzita raczej strona praktycz-
na, musimy przyznac, ze zmniejszenie sie
objawéw groZznych stoi w zwigzku z na-
Swietlaniem promieniami pozafiotkowymi.
Niekiedy dawatly sie spostrzegaé zwiastu-
hy ich cofania sie juz podczas samego za-
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biegu. Potwierdzity to zresztg ogledziny
poSmiertne. Na dobro metody Havlicka
musimy zapisa¢ dalej i to, ze nie mozna
zapobiec zrostom innymi sposobami ope-
racyjnymi. Wedtug protokétéw w zaclerzu
nastepuje pod wplywem naswietlania pro-
mieniami pozafiotkowymi wzrost zasobu
zasad we krwi, wykazujacego stale po ope-
racjach mniejsze wartosci (23 i 24). We-
dtug Duttmanna juz w krétki czas po ope-
racji PH krazacej krwi przesuwa sie w
strone zasadowg. Naskutek tego nie docho-
dzi do zrostéw pooperacyjnych. Wioknik
przy przesunieciu PH ku stronie kwasnej
wypada z fibrynogenu krwi, alkalizacja
za$ sprzyja, wedtug spostrzezen Paschou-
da, Wickego, naszych i in., rozpuszczaniu
wioknika i jego wessaniu. Wedtug Havlic-
ka przealkalizowanie moze doprowadzié¢ do
niesklejania sie, poprostu niezrastania sie
ran operacyjnych jelit i otrzewnej. W ta-
kim wypadku chirurg, dokonujacy ogle-
dzin po$miertnych, o ile o tym nie pamie-
ta, a znajdzie w jamie brzusznej tresé je-
lit, moze mylnie przypuszczaé, ze szwy
byty zatozone nieprawidtowo, lub nastgpi-
o ich rozejscie sie itp.

Szczegoblnie wpadajacg w oczy jest po-
prawa kliniczna u chorych naswietlanych.
Dotyczyto to réwniez i tych, ktérym pozo-
stawiono sgczek w jamie brzusznej. Naj-
wazniejsze cechy to spokojne zachowanie
sie i wzmozenie taknienia. Ci, ktérym za-
szyto szczelnie jame brzuszng, zazwyczaj
wczesniej opuszczajg t0zko i szpital i tym
samym moga rychlej podja¢ swe zajecia.
Rowniez i ze wzgledéw osobistych stosu-
jemy chetnie nasSwietlania promieniami
pozafiotkowymi. Dzieki bowiem zaufaniu,
jakie zywimy do metody Havlicka, uste-
puje troska, ktdrg przezywa kazdy chirurg
podczas zabiegu o los chorego i kt6rg unosi
ze sobg nawet po wyjsciu ze szpitala.

Korzys$ci zatem z naswietlania przedsta-
wialyby sie nastepujgco: znieczulenie,
otwarcie potgczen tetniczo - zylnych, ktére
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poznaje sie juz podczas zabiegu po zmianie
sinawego zabarwienia jelit na rdzowe;
skutkiem naswietlania wzmaga sie szyb-
ko$¢ krgzenia krwi w systemie zyty wrot-
nej, ustaje wsteczny prad krwi z watroby,
wzmagajacy jeszcze bardziej grzezniecie
krwi w trzewiach i sprzyjajacy szczegdl-
nie powstawaniu zakrzepéw. Serce otrzy-
muje w jednostce czasu zwiekszong ilos¢
krwi, wzrasta jej ci$nienie. Bebnica, po-
zostajagca w zwigzku z uposledzeniem kra-
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zenig krwi w systemie zyly wrotnej uste-
puje skutkiem resorbcji gazéw. Odzywa-
ja ruchy robaczkowe kiszek, powtoki brzu-
szne stajg sie mieksze, zmniejsza sie bo-
lesnos$¢, podwyzsza sie zasOb zasad we
krwi. U operowanych w znieczuleniu miej-
scowym ponadto brak: czkawki, mdtosci,
wymiotéw, skapomoczu, wystepuje nato-
miast poprawa somopoczucia. Krotszy
okres leczenia, szybszy powrdt do pracy.

2. Znieczulenie.

Na to, iz ustroj bardziej ucierpi po za-
biegu w u$pieniu og6lnym, niz w miejsco-
wym, nie potrzeba dowodéw laboratoryj-
nych. Wymioty, zaburzenia zotgdkowo - je-
litowe i zaburzenia kragzenia polegaja, jak
sie zdaje na zaburzeniu metabolizmu azo-
towego. Hipoglikemie i hipochloremie mo-
znaby uwazac¢ za objaw obronny, podykto-
wany przez system nerwowo - endokrinal-
ny przeciw toksycznym polipeptydom (28).
Hiperazotemia, pojawiajgca sie po zabie-
gach, jest jednym z licznych zaburzen,
stojacych w zwigzku z zabiegiem, a nie ze
znieczuleniem miejscowym, jak to sadzg
niektérzy. Na dowod tego istniejg badania,
nie stwierdzajace jej u 0s6b nieoperowa-
nych, pomimo stosowania réznych $rod-
kéw znieczulajgcych miejscowo.

Wedtug Havlickaw chirurgii jamy brzu-
sznej powinno sie stosowa¢ w miare mo-
znosci tylko znieczulenie miejscowe. Nie-
ktére zabiegi chirurgiczne wiekszo$¢ za-
ktadoéw leczniczych wykonywa wytgcznie w
znieczuleniu  miejscowym, by unikngé
przykrych, a nawet groznych nastepstw,
wzglednie zaburzeh pooperacyjnych, np.
oligurii. Co do ostatniej, inna sprawa, ze
jej pojawienie sie, wskazujagce na odwod-
nienie ustroju, moze by¢ nastepstwem wy-
miotéw czy potow, albo stosowania przed
zabiegiem S$rodkow przeczyszczajgcych. W
pewnym stopniu moze wptyna¢ na nig hi-
perhydratacja w miejscu dokonania zabie-
gu. J. Conradt (18) stwierdzit u zwierzat,

po zabiegach w jamie brzusznej, zmniej-
szenie wody w miesniach z poza pola ope-
racyjnego, ponadto zmniejszenie chlor-
kéw i zwigzkéw mineralnych, w przeci-
wienstwie do miesni w miejscu operowa-
nym. Zjawisko to polega nie na daznosci
do zobojetniania zwiazkéw azotowych w
miejscu operacji, gdyz owa hiperhydra-
tacja ogniskowa stoi w zwigzku z wysie-
kiem zapalno - urazowym.

Leriche przypisuje wielkie znaczenie
znieczuleniu miejscowemu. Na blisko
20.000 zabiegdw chir. dokonanych w jego
klinice, od czasu objecia katedry chirur-
gicznej w Strasburgu, trzecig cze$¢ opero-
wano w ten sposob.

Odprowadzenie krwawe przepukliny,
czy operacja wyrostka robaczkowego w
krotkotrwatym uspieniu u oso6b zdrowych
i mtodych jest zabiegiem fagodnym, ale
narkoza nie jest obojetna dla ludzi sta-
rych. Dla nich wskazane jest znieczulenie
miejscowe, poniewaz jest mniej szkodliwe,
anizeli najnieszkodliwsze uspienie. Jakkol-
wiek zoperowanie przepukliny, czy wyrost-
ka robaczkowego nalezy do tzw. operacyj
typowych, to jednak ze znieczuleniem miej-
scowym dla kazdej z nich jest inaczej.
Wynika to z zupetnie innych stosunkéw
anatomicznych. Infiltracja Schleicha, w
razie warunkéw pomysinych, wystarczy do
bezbolesnego otwarcia jamy brzusznej i do
wyciecia wyrostka robaczkowego. W prze-
ciwnym razie, albo uzupetnia sie znieczu-
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lenie miejscowe, albo przechodzi do krot-
kotrwatej narkozy.

Znieczulenie otrzewnej w dole biodro-
wym natrafia na trudnosci techniczne. By
bezbole$nie wprowadzi¢ haki do jamy
brzusznej, powinno sie znieczuli¢ otrzewne
od jej strony wewnetrznej, w kierunku na
ezewnatrz, z obu stron, a szczegdlnie w dol-
nym kacie rany, po czym dopiero mozna
przystapi¢ do znieczulania podstawy krez-
ki. W zrostach wyrostka i katnicy z
boczng $ciang jamy brzusznej, uwalnia sie
je stopniowo po uprzednim obstrzykaniu
ptynem znieczulajgcym wzglednie po wla-
niu go do jamy brzusznej, az wreszcie doj-
dzie sie do okolicy zakatniczej celem umozli-
wienia podciggniecia katnicy. Je$li wyro-
stek znajduje sie w zrostach od strony
bocznej, wowczas wystarczy infiltracja
okolicy zakatniczej; jesli znajduje sie za
katnicg, albo po stronie przysrodkowej,
popod jelitem kretym i krezka, konieczne
jest u osob wrazliwych dodanie krotko-
trwatego uspienia.

Znieczulenie  jednostronne  sposobem
Kappisa, dalej przykregowe prawostronne
od odcinka 10 grzbietowego do 4 ledzwio-
wego, albo kombinacja obydwoch, moze
wchodzi¢ w rachube jedynie wyjagtkowo,
np. w rozpadowej gruzlicy ptuc, w zapale-
niu nerek itp. Poniewaz przed operacja
niezawsze mozna doktadnie oznaczyé poto-
zenie wyrostka robaczkowego, przeprowa-
dzenie za$ podobnego znieczulenia w przy-
padku nagtym mogtoby byé o wiele gorzej
zniesione, anizeli narkoza (25), celowsze
bytoby zastapi¢ infiltracje Schleicha znie-
czuleniem przewodowym. A zatem na-
strzykanie rombowe podskérne, potem
wkitucie igly na szeroko$¢ palca powyzej
i od strony przysrodkowej od kolca biodro-
wego gdrnego poza miesien biodrowy, by
znie$¢ przewodzenie nerwu biodrowo-
pachwinowego i biodrowo - brzusznego,
wzdtuz przysrodkowej Sciany talerza bio-
drowego, az osiggnie sie okolice boczng
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katnicy. Ten sposob nadaje sie nietylko do
ostrych, lecz i ropnych zapaleh otrzewnej.
Dzieci i lekliwych odurza sie albo przed,
albo po otwarciu jamy brzusznej chlor-
kiem etylu, lub podczas odurzania znieczu-
la sie powioki brzuszne, tak, ze po odsta-
wieniu chlorku etylu, wasciwy zabieg mo-
zna przeprowadzi¢ przy petnej przytom-
nosci.

Na modte metody Havlicka, praktycznie
rzecz biorgc, nie moze pracowac chirurg,
majacy do obstuzenia wiekszy materiat.
Niecierpliwi sig, brak mu czasu. Przyzwy-
czajony do szybkiego zalatwiania poleca
natozyé maske. Tymczasem znieczulenie
miejscowe wymaga duzej cierpliwosci
i umiejetnosci czekania, ponadto zmusza
do tagodnego postepowania, drobiazgo-
wosci itp. Jesli chirurg obdarzony jest po-
dobnymi zaletami, to po zabiegu, dokona-
nym w znieczuleniu miejscowym, nie zja-
wi sie zespot objawdw pooperacyjnych, lub
przynajmniej nie w ostrej postaci. ,,Chi-
rurg do pewnego stopnia sprzyja pojawia-
niu sie powiktan” powiada Leriche, przy-
pisujgc swoje dobre wyniki znieczuleniu
miejscowemu i naswietlaniu promieniami
pozaczerwonymi. Na dowod tego przyta-
cza 49 przypadkow wyciecia tym sposobem

zotadka, bez powiktan ze strony phuc, z
jednym tylko zgonem, z powodu skrwa-
wienia.

Dalszym, bodaj jedynym wyjatkiem, po-
winny by¢ dzieci bojazliwe i niektdrzy
chorzy umystowo, zachowujacy sie nader
niespokojnie, wreszcie przypadki, nie da-
jace sie znieczuli¢ miejscowo, np. wycie-
cie macicy. Inna rzecz, ze w zapaleniach
ropnych otrzewnej, znieczulenie miejsco-
we okazuje sie nie zawsze wystarczajace,,
ale i w takich wypadkach duzo zalezy od
cierpliwo$ci chirurga. Przede wszystkim
nie nalezy poprzestawa¢ na znieczuleniu
samych tylko powtok brzusznych.

Je$li kto u swych chorych nie widziat
korzystnego wplywu naswietlania, to naj-
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czesciej mozna to odnie$s¢ do tego, ze za-
biegi nie bylty wykonywane w znieczuleniu
miejscowym. Paschoud przekonat sige, ze
znieczulenie, spowodowane naswietlaniem
promieniami pozaczerwonymi, byto dobre,
jesli uzyto eteru w niewielkiej ilosci, zni-
kato natomiast przy wiekszych dawkach.
Chloroform i eter sg szkodliwe nietylko
dla chorych ostabionych i zakaznych, lecz

Peter: Ch. P.

dla kazdego, jako S$rodki zakldcajace me-
tabolizm ustroju. Daleko lepszym okazat
sie od nich gaz rozweselajagcy: chory usy-
pia juz po minucie, budzi sie szybko, przy
tym rzadko bywa trapiony po narkozie
wymiotami. Gaz rozweselajacy posiada
natomiast tg wade, iz wywotuje zbyt sil-
ne krwawienia, i wymaga skomplikowa-
nego zestawu.

3. Wstawanie.

Moédwiagc o wstawaniu po zabiegach chi-
rugicznych trzeba rozrdzniaé: a) wczesne,
w 3— b5 dni po operacji, zainicjowane
przez Riesa z Chicago w 1889 roku, b) na-
tychmiastowe, wprowadzone przez Hav-
licka. Mozna z gory powiedzie¢, ze ostat-
nie przychodzi daleko tatwiej (u chorych
po odprowadzeniu przepukliny, czy wy-
cieciu wyrostka robaczkowego) niz wczes-
ne w 3—5 dni po operacji. W trzecim,
czwartym, a nawet pdzniejszym dniu po
zabiegu obrzek urazowo - zapalny w miej-
scu zabiegu jest tkliwszy, niz rana w dniu
operacji, tym bardziej, jesli uzyto perka-
iny, jako $rodka znieczulajacego. Dzieki
znieczuleniu miejscowemu i naswietleniu
chory po zabiegu niekiedy porusza sie zwa-
wiej, anizeli przed zabiegiem. Zazwyczaj
nawet lepiej, niz po operacji w narkozie
eterowej, przy prébach tzw. wczesnego
wstawania, ktérego chory dokonuje nie-
tyle sam, ile obstuga, przy czym wstawa-
nie polega woOwczas na pokonaniu prze-
strzeni miedzy tdzkiem, a postawionym
obok niego fotelem, czy lezakiem. Z miny
pacjenta poznaé, ze cate postepowanie nie
sprawia mu przyjemnosci.

Jest zrozumiale, ze natychmiastowe
wstawanie nie dotyczy chorych zbytnio
ostabionych, lub przy istniejgcych innych
przeciwskazaniach leczniczych i koniecz-
nosciach takich, jak nieprzytomnos$é, nie-
mozno$¢ wykonywania ruchdéw czynnych
koriczynami dolnymi np. po znieczuleniu
ledzZwiowym perkaing, wkonhcu stanowczy

opér chorego. Najlepiej te kwestie pozo-
stawi¢ woli i checi chorego (3). Zaznaczyé
nalezy, ze pomoc asysty przy wstawaniu
chorego ze stotu operacyjnego, o ile mo-
znosci powinna by¢ niezbyt czynna, chory
bowiem powinien sam sie¢ przeméc, by
nabrac¢ otuchy we wiasne sity.

Z uwag Kranza wynika, jakoby w me-
todzie Havlicka miato sie stosowaé znie-
czulenie miejscowe wytgcznie
w tym celu, by chory sam mogt wstaé ze
stotu operacyjnego i o wiasnych sitach
udac sie do t6zka. Do tego bezwzglednie
metoda nie zmierza i ani Havlickowi, ani
nikomu ze zwolennikdw jego metody nie
przyswiecatby nigdy podobny cel. Dla je-
dynego efektu natychmiastowego wstawa-
nia, nie stosowatoby sie znieczulenia miej-

scowego. Wstawanie jest lo-
gicznym, niezbednym uzu-
petnieniem metody nasSwie-

tlenia podczas operacji.
Chodzi o to, iz sposob ten jest najlepszym
Srodkiem dla ustrzezenia si¢ przed powi-
ktaniami  pooperacyjnymi,  szczegdlnie
przed powstaniem zakrzepow i zapaleniem
ptuc. Dahl Iversen i Ramberg sa raczej
za natychmiastowym wstawaniem, anizeli
za wczesnym, a to dlatego, ze pdzniej mo-
gtoby dojs¢ do oderwania sie czerwonego
zakrzepu (22). Czyz poza tym nie majg
znaczenia inne czynniki, jak dobroczynny
wptyw na psychike chorego i efekt moral-
ny? Juz samo odejscie z sali operacyjnej
o wiasnych sitach niewatpliwie dodatnio
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wptywa na chorego. Maleje depresja, wra-
ca otucha i wiara, ze skoro tuz po operacji
moze stawiaC kroki jak zdrowy, to cier-
pienie jego sna¢ nie nalezy do groznych.
Wracajg tez sprawniej czynnosci natural-
ne, jak oddawanie moczu i katu, co jest
tym dogodniejsze, iz wielu chorym przy-
chodza te funkcje z trudnoscig w pozycji
lezagcej. Dla lekarza za$ mniejsza obawa
powstania zaniku mieéni, odlezyn, czy
wreszcie zapalenia ptuc.

Niektorzy podajag w watpliwosé, by cho-
I’zy po ciezkich zabiegach chirurgicznych
mogli wstawaé ze stotu operacyjnego o
Wiasnych sitach, pomimo, iz Havlieek na
kongresie lekarskim w Berlinie przedsta-
wit film z chorg, wstajgcg po wycieciu wo-
reczka zotciowego i opuszczajgca sale ope-
racyjng. W ten sam sposob, po najwiekszej
czesci, wstajg sami ze stotu chorzy po ze-
spoleniu zotadkowo-jelitowym, a nawet
po wycieciu zotgdka. My w swej praktyce
mieliSmy przypadek, ktory poucza, jak
chory, po zabiegu chirurgicznym, zdolny
jest do wyczynéw, godnych podziwu. Mia-
nowicie zgtosit sie do nas w roku ubiegtym
64 letni handlarz wiejski, z przepukling
udowa uwieznietg. Po dokonanym zabiegu
zazadat kategorycznie swego ubrania, po-
niewaz zapewniono go, przyjmujac do
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szpitala, iz cierpienie jego da sie tatwo
usung¢, a tymczasem zrobiono mu opera-
cje. Pomimo perswazji lekarzy i siostr
upart sie i nie pozostawato nic innego, jak
spetni¢ jego zyczenie, tym bardziej, ze
mniemalismy, iz wkohAcu sie rozmysli.
Tymczasem obrazony chory udat sie pie-
chotg do miejsca zamieszkania, oddalonego
0 3 km od szpitala, gdyz w miedzyczasie
odjechata furmanka, ktérg przyjechat. Na-
stepnego dnia przywiozta go rodzina do
szpitala, a chory po 10 dniach definityw-
nie juz wrocit zdrow do domu.

Rozumie sie, ze chorzy z zapaleniem
ropnym otrzewnej réwniez wstajg ze sto-
tu operacyjnego po dokonaniu zabiegu.
Czynig to z zachowaniem ostroznosci, przy
pomocy pielegniarki. W poczatkowym
okresie zaznajamiania si¢ z metodg Hav-
liclca, wstawali ze stotu operacyjnego ng-
wet ci, ktérym pozostawiono sgczek w ja-
mie brzusznej. Nie zauwazyliSmy przy
tym zadnych ujemnych nastepstw. Kiedy
podobny pacjent znajdzie sie w #dzku,
wowczas dalsze wstawanie uzalezniamy
kazdorazowo od naszej zgody. Zmienia
potozenie, podnosi sie przy pomocy stuzby,
winien jedynie pamieta¢ o tym, ze ma jak
najczesciej wykonywa¢ ruchy kohczyna-
mi.

4. Szczelne zaszywanie.

W punkcie tym powiemy krotko, ze ja-
me brzuszng zaszywamy szczelnie w jej
ropnych zapaleniach stale, bez wzgledu na
to, czy sie stwierdzito naciek zapalny $cia-
ny katnicy, budzacy obawy wystgpienia
martwicy ogniskowej, czy powierzchowne
krwawienia na znacznej przestrzeni.
Ostatnie, cho¢by nawet sie wzmogto pod
wptywem naswietlania, jak dotagd dawato
sie opanowywac przez diuzsze przytozenie
gazika, przepojonego surowicg normalng

konska. Wyjatek do szczelnego zaszywania
jamy brzusznej, w jej zapaleniach rop-
nych, stanowity dotad u nas: kalowe za-
palenie otrzewnej, trwajgce dtuzej, niz 24
godziny, wzglednie krécej, o ile jednoczes-

nie istniejg rozlegte zmiany otrzewnej
kiszkowej i $ciennej. W przypadkach
ostrych, bez wigkszych zmian, nalezy

szczelnie zaszywac jame brzuszng. Pouczyt
nas o tym przypadek postrzatu brzucha z
ucietego karabinka u ktusownika, dostar-
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czony okoto 5 godzin po wypadku. Po mo-
zliwie doktadnym oczyszczeniu jamy
brzusznej z katu, zaszyliSmy brzuch szczel-
nie, pomimo, iz Kkiszki byty przestrze-
lone w 6-ciu miejscach i pomimo, zeSmy
nie naswietlali promieniami pozafiotko-
wymi trzew. Nastgpito wyzdrowienie z
jedynym powiktaniem w postaci niewielkie-
go ropnia, zlikwidowanego otwarciem
przez odbytnice.

Dalszy wyjatek stanowig; otwarcie rop-
nia okotokatniczego od strony tylnej, kie-
dy nie usuwa sie wyrostka robaczkowego.
To samo i od przodu, jesli zas wyrostek
zostatl usuniety, wdéwczas jame ropng nha-
Swietla sie bactophosem. (lampa kwarco-
wa chtodzong woda biezaca, skonstruowa-
ng naksztatt grubego otowka, stuzaca wia-
Sciwie do naswietlania krwi. Na palnik tej
lampy nasuwa sie odpowiedni filtr uwio-
lowy). Je$li bowiem dochodzimy do rop-
nia okotokatniczego z ciecia Mc Burneya,
woéwczas — w mysl zasad niedawno zmar-
tego Rehna — bezwzglednie staramy sie
usungé wyrostek robaczkowy, a jesli sie
da, podciggamy najblizszg petle jelita cien-
kiego i cze$¢ sieci, ktdre poddajemy na-
Swietleniu promieniami pozafiotkowymi,
nastepnie za$ zaszywamy jame brzuszng
szczelnie, pozostawiajgc saczek jedynie
pod skéra.

Co do rzekomych szkdéd, mogacych po-
wsta¢ naskutek rozlegtej ewentracji, to w
pierwszym rzedzie mogitoby wchodzi¢ w
rachube niebezpieczenstwo zakazenia petli
jelita, czy sieci, nie bedacych dotad w ze-
tknieciu z ogniskiem zapalnym. Staramy
sie tego unikng¢, poprzestajgc na naswie-
tlaniu podciagnietej samej katnicy i Scian
jamy ropnej, aczkolwiek niebezpieczen-
stwo to, przy ogromnej zdolnosci obron-
nej otrzewnej, przewyzszajgcej wielokrot-
nie zdolnos¢ obronng tkanki podskdrnej,
jest minimalne. Wskazuje na to praktyka
dotychczasowa i badania doswiadczalne na
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zwierzetach, ktére aczkolwiek niemiaro-
dajne, rzucaja pewne Swiatto na te sprawe.
Chaton na 65 doSwiadczen na zwierzetach,
polegajacych na zakazeniu bakteriami
wytonionych petli, naswietlonych potem
promieniami pozafiotkowymi, stracit tylko
6 przypadkdw. W naszej praktyce mamy
do zanotowania ponad 40 przypadkow
ograniczonych ropnych zapalen otrzewnej,
z ktérych nie straciliSmy zadnego. Wiado-
mo, ze niezawsze katnice mozna wylonic
na serwetke. Niekiedy daje sie tylko tyle
jej podciggna¢, ze zaledwie wystaje ponad
poziom rany operacyjnej. WylanialiSmy
wiec poprzez rane zakazong ropg najbliz-
szg petle jelita i cze$¢ sieci, chocby po-
przednio nie stykaty sie z ogniskiem za-
palnym. W wielu przypadkach ropni ogra-
niczonych dochodziliSmy do ogniska zapal-
nego poprzez wolng jame otrzewnowg. W
wypadkach nawet nieszczelnego odgrani-
czenia serwetkami jamy brzusznej od ogni-
ska, otwarcia go i usuniecia przedziura-
wionego wyrostka robaczkowego, po na-
Swietleniu promieniami pozafiotkowymi
miejsca operacji, wytonionej petli, w kon-
cu zaszycia szczelnego jamy brzusznej, nie
dostrzegalismy, by sprawa sie rozszerza-
fa. Przeciwnie: objawy zapalne cofaly sie,
jak zwykle.

Co do saczkdw, stosowalismy je, jak
wspomnieliSmy powyzej, jedynie w po-
czatkowych, niewielu przypadkach. Obec-
nie nie czynimy tego, poniewaz sgczko-
wanie jamy brzusznej i naswietlanie nie
moga sie ze sobg pogodzi¢ i stojg w
spizecznosci z zatozeniami Havlicka. Na-
wet w lazie nie postugiwania sie promie-
niami pozafiotkowymi, czy pozaczerwony-
mi, pozostawianie sagczka w jamie otrzew-
nowej jet niecelowe, poza wytuszczonymi
powyzej wyjatkami. Wskazuje na to za-
chowanie sie ustroju, jak wobec ciata ob-
cego, polegajgce na szybkim odgranicze-
niu saczka. Nalezy wiec uwazac saczki za
Siodek, przediuzajgcy jedynie ropienie.
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5. Nieusuwanie ropy.

Z nieusuwaniem ropy z jamy brzusznej
podczas zabiegu sprawa ma sie nie tak,
jak to sobie wyobrazajg ci, ktérzy w spo-
s6b negatywny zabierali gtos w tej spra-
wie. Przede wszystkim samo przez sie jest
jasne, ze musi sie ja usunagé z pola opera-
cyjnego, czy to dla uzupetnienia znieczu-
lenia, czy dla udostepnienia koniecznych
szczegbdtow. Jesli jelito, czy sieé, wytonio-
ne na serwetke, pokryte sg gesta ropa,
nie zaszkodzi, a nawet jest wskazane optu-
kanie wytonionych czesci poto, by uprzy-
stepni¢ penetracje promieniom pozafiotko-
wym. W tym celu i w ten sposob przynaj-
mniej zawsze postepujemy, positkujac sie
ogrzanym ptynem fizjologicznym. Opie-
rajac sie na logicznej konstrukcji metody
Havlicka, usuwanie ropy z poza terenu
operacyjnego jest zbedne. Podobne poste-
powanie, jesli nie przyczynitoby szkody,
nie przyniostoby tez korzysci. Takiego
usuwania ropy powinno sie unikaé, czy za-

niecha¢, chocby dla nieprzediuzania zabie-
gu chirurgicznego. Obojetne jest przytem,
czy robi¢ to mechanicznie, czy przy pomo-
cy ptynéw odkazajacych, wzglednie jato-
wych, choéby horoskopy miaty by¢ tak ne-
cace, jak u Duhamela, ktéry wyptukujac
rope z jamy brzusznej 75% roztworem
alkoholu w ilosci do 4-ch litréw, miat uzy-
ska¢ spadek smiertelnosci z 50% na 4%.
Zdolno$¢ reparacyjna otrzewnej jest tak
wielka, ze usuwanie ropy, nie przeszka-
dzajacej pracy chirurga, niepotrzebnie tyl-
ko wptywa na przedtuzenie zabiegu. O tej
zdolno$ci przekonywujg dostatecznie rela-
paratomie (11), spostrzezenia kliniczne,
a przede wszystkim ogledziny po$miertne,
chorych z ropnym zapaleniem otrzewnej,
zmartych w kilka dni po zabiegu, z powo-
du zapalenia ptuc, czy innych przyczyn.
Otrzewna u nich w niczym nie przypomi-
na swym wygladem niedawno przebyta
sprawe zapalno - ropna.

6. Powiklania.

Najwazniejszym zyskiem, ptyngcym ze
stosowania metody Havlicka, to zmniej-
szenie powiktan pooperacyjnych, przede
wszystkim groznych zakrzepéw. W naszym
materiale nie dostrzegaliSmy ani razu za-
krzepu, czy zawatu. Wideroe z Oslo na sto-
kilkadziesigt przypadkéw miat jeden zawat
u 70-letniego otylego alkoholika. W szpi-
talu u prof. Monra (22) na 116 zabiegdéw
wystgpit raz jeden zakrzep zyt i jeden
watpliwy zawal. Pierwszy dotyczyt cho-
rej, ktéra nie wstata po operacji ze stotu
operacyjnego, poza tym otrzymywata mor-
fine przed i po zabiegu. Embolia dotyczy-
ta 76-letniego z nawrotem przepukliny pa-
chwinowej, ktdremu do evipanu dodano
narkoze eterowg. Widzimy zatem, Zze po-
wiktania wystgpity u Monra u tych, ktérzy
byli leczeni nie $cisle wedtug zalecen Hav-
licka. W statystyce Paschouda sg 3 za-

krzepy zyt, z tych 2 u kobiet, nalezy uwa-
za¢ jako nawroty. Havlicek u swych ope-
rowanych nie dostrzegat ani razu zakrze-
pu, czy zawatu.

Bardzo dobre wyniki osiggnat W. Za-
jac (doniesienie listowne) aczkolwiek ope-
rowat w narkozie eterowej, z zachowaniem
poza tym innych zalecen Havlicka, np.
bez wstawania ze stotu operacyjnego. Re-
zultaty, osiggniete przezen zblizaja sie naj-
bardziej do wynikéw Havlicka. W. Zajac,
postugujac sie eterem wychodzi z zatoze-
nia, iz niema potrzeby go odrzuca¢, skoro
byt dotad $rodkiem zadawalajgcym. W
zwigzku z tymi wynikami wysunat Havli-
cek zapytanie (opracowywane obecnie do
druku) czy nie wchodza w rachube czyn-
niki, analogiczne do interesujacych spo-
strzezen O.Mucka? (29).

Kol. W. Zajac z rozmaitego rodzaju za-
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palen wyrostka robaczkowego stracit je-
den z powodu ropnia $ledziony. Z 52 przy-
padkoéw byto: (liczby w nawiasie oznacza-
ja przecietny czas leczenia):

Appendicitis acuta 14 (9
" chronica 10 (10)
” phlegmonosa 2 (20)
" gangr. et perfor.
circumscripta 14 (18)
Peritonitis diffusa z ropg w
miednicy matej i w Dougla-
sie ® (23)
Peritonitis diff. z ropg prze-
kraczajgca colon transver-
sum 6 (14)

U wszystkich zaszyt jame brzuszng
szczelnie, pozostawiajgc sgczek pod skéra.
Z metody Havlicka jest zadowolony i na-
zywa ja hiezawodna.

W koncu kilka zdah o technice naswie-
tlan i o sprzecie potrzebnym do tego. Za-
miast laparophosu wystarczy zwykta lam-
pa kwarcowa, mozliwie z palnikiem za-
Swiecajagcym sie natychmiast po przekre-
ceniu kontaktu, bez tzw. kiwania palni-
kiem. W braku filtru uwiolowego mozna
sie postugiwaé Swiattem petnym lampy
kwarcowej. Odlegtos¢ pola operacyjnego
od palnika wynosi 70 cm. Czas naswietla-
nia dla spraw nieropnych dla kazdej stro-
ny trzew i sieci od (4 do 1 minuty. Dla
spraw ropnych maximum 2(4 minuty dla
kazdej strony — w sumie zatem najwy-
zej 5 minut. W razie zalgczenia filtru
(przed palnik lampy kwarcowej) zwane-
go uwiolowym, czas na$wietlania dla spraw
nieropnych dla kazdej strony trzew i sieci

Peter: Ch. P.

od 2 — 5 minut, dla ropnych od 5-ciu mi-
nut do 15-tu. Odlegtos¢ palnika od pola
operacyjnego niezmieniona. Filtr uwiolo-
wy umocowuje sie przed palnikiem lampy
kwarcowej odpowiednio przystosowanymi
tapkami metalowymi. Moze by¢ okragty,
tj. taki sam, jak w lampie soluxowej, lub
prostokatny, podany swego czasu przez
Jesionka do leczenia ran skoérnych.

Co do Zrodta promieni pozaczerwonych
zaznaczy¢ musimy, ze lampa Waltera, poza
wysokimi kosztami Kkryje jeszcze te nie-
dogodno$¢, iz umieszczona na brzegu lam-
py bezcieniowej, tak, by dwa palniki wy-
padaty na koncach osi dtugiej stotu opera-
cyjnego, naswietla jednocze$nie rece ope-
rujacych, dalej czesciowo ich twarze i gor-
ng cze$¢ tutowia. W laparophosie niedo-
godnosci te odpadaja, w zwyklej zas lam-
pie kwarcowej naswietlanie mozna row-
niez ograniczy¢ tylko do pola operacyjne-
go, przez odpowiednie zacienienie bokow
lampy serwetka, tak, by $wiatlo z lampy
kwarcowej nie padato na twarze operujg-
cych i asysty. W tym celu wystarczy za-
rzuci¢ na plaszcz okrywajacy palnik ser-
wetke, ktorej konce zwisajac po bokach
zwezajg snop Swiatta.

Obecnie konstruujemy lampe uniwer-
salng, ktdra tgczy¢ bedzie w sobie zasady
lampy bezcieniowej, kwarcowej, a procz
tego bedzie posiadaé réwniez palniki, wy-
sylajgce promienie pozaczerwone, tak, by
temperatura w miejscu operowanym nie
przekraczata 56°, by nie niszczy¢ wiasnos-
ci ciat cieptochwiejnych. O wynikach do-
niesiemy osobno.
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Weitere eigene Erfolge und Erfahrungen mit UV — Lichtbe-
slrahlungen in der Bauchchirurgie mit den Erfolgen
des Dr Wiktor Zajac aus Ryduttowy

von

Dr Janusz Peter.

Auf Grund ca 250 Fallen, von denen ca
50 in Aethernarkose, sonst aber nach allen
anderen Havlicek’s Forderungen operiert
waren, erwidert der Verfasser auf letzter-
schienene Vorwtirfe gegen bekannten Hav-
licek’s Postulaten und bringt dabei folgen-
de eigene und W. Zajac Erfolge: Peritoni-
tis diffusa 24 Falle (4 Todesf. 15% Mor-

(Tomaszéw lub.).

talitat). 88 Peritonitis circumscripta nach
Append. perf. alle geheilt entlassen, 73
Append. ac. chroi, und phlegmonosa mit
einem Misserfolge wegen Milzabszesses
(der in Aethernarkose operiert wurde),
u. s. w. Ausfuhrliche Beobachtungen, die
fiir UV - Lichtbestrahlungsmethode spre-
chen.
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Skorko: Ch. P.

% Instytutu Chirurgii Urazowej w Warszawie.
Kierownik: Plik. Dr. T. Sokotowski.

Wytyczne leczenia ztaman koSci udowej

podat

Dr Jan Skorko.

Jezeli wprowadzenie gwozdzia S. P.
stanowi zupeiny przewrdt leczenia fr. colli
femoris, to zastosowanie wyciggu za kos¢
oznacza co hamniej nowg ere leczenia zia-
man trzonu kosci udowej. Nie nalezy jed-
nak sadzi¢, ze samo zatozenie wyciggu za
kos$¢ wystarcza do uzyskania dobrego wy-
niku. W leczeniu ztaman kosci udowej
précz statego wyciggu za kos$¢ i postugi-
wania sie odpowiednim sprzetem dodatko-
wym potrzeba jeszcze statej kontroli
i orientacji, a przede wszystkim dodatko-
wych zabiegébw i rekoczynéw. Leczenie
tych ztaman wymaga od lekarza procz
znajomosci anatomii i dzialania miesni
takze dobrego przygotowania i orientacji
przestrzennej.

Z posréd tzw. typowych ztaman, ztama-
nie kosci udowej sprawiato nam w Insty-
tucie duzo kiopotéw i dopiero doswiadcze-
nie, nabyte w leczeniu znacznej ilosci przy-
padkdéw, ujednostajnito zasady postepowa-
nia, ktoére réznig sie obecnie w wielu pun-
ktach od postepowania, podanego przez
Bohlera w jego znanym podreczniku.

Nasze doswiadczenie opiera sie na spo-
strzeganiu 85 przypadkéw ztaman kosci
udowej, ktorych leczenie zostato zakonczo-
ne w ciggu pierwszych 15 miesiecy istnie-
nia Instytutu (1.XI1. 85 — L.1l. 37). Byly
to przypadki ztaman kosci udowej z wy-
faczeniem ztaman szyi, ktérych mieliSmy
w tym okresie 81, a ktorych leczenie byto
omawiane kilkakrotnie na tamach ,,Chi-
rurga Polskiego”. WytgczyliSmy takze zta-
mania kiykci udowych, poniewaz postepo-

wanie w tych razach jest réwniez odreb-
ne.

Ztamania, objete zalgczong tablicg, po-
dzielilismy wedtug utartego schematu na:
przezkretarzowe, podkretarzowe, ztamania
trzonu i ztamania nadkiykciowe, aczkol-
wiek w kazdym z wymienionych typoéw
znajdujemy postacie mieszane i przejscio-
we. SpotykaliSmy wiec ziamania przez
i podkretarzowe z diuga spiralag gdrnego
odtamka, zachodzacg daleko w dot na
trzon kosci udowej, czestokro¢ z jedno-
czesnym catkowitym odtamaniem kretarza
matego (rys. 1, 2, 3, 4) zlamania trzonu
z utworzeniem odtamkow posrednich, a na-
wet z catkowitym wytamaniem czesci trzo-
nu w postaci wolnego posredniego odtama
(rys. 5) itd.

MieliSmy réwniez niejednokrotnie do
czynienia z jednoczesnym ztamaniem in-
nych kosci, jak z ztamaniem koSci czaszki,
kregdw, kosci miednicznych, kosci ramien-
nej, podudzia (po tej samej i przeciwnej
stronie), przedramienia itp. Wspotistnie-
nie innych zlaman jest ciezkim powikita-
niem ztamania kosci udowej, poniewaz po-
garsza ogélny stan chorego i utrudnia le-
czenie, zmuszajac do stosowania wielora-
kiego sprzetu pomocniczego (rys. 6).

Rzadko spotykanym cierpieniem jest
ztamanie obu kosci udowych. Chorzy tacy
ging przewaznie wkrétce po wypadku, po-
niewaz doznajg zazwyczaj jeszcze innych
ciezkich urazéw. W naszym materiale
chorych spotkalismy sie dwukrotnie z zta-
maniem obu kosci udowych: w pierwszym
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przypadku chory, ktéry po upadku z rusz-
towania doznat jednocze$nie rozlegtych
obrazen kosci miednicznych oraz uszko-
dzeri narzadéw wewnetrznych, zmart
wkrotce po dostarczeniu do Instytutu;
w drugim przypadku ztamanie poprzeczne,

1 Ztamanie przezkretarzowe k. udowej tuz na pogra-
linii miedzykretarzowej. Kretarz mniejszy odtamany
catkowicie.

Rys.
liiczu

3. Ztamanie podkretarzowe k. udowej. Kretarz mniej-

Rys.
szy odtamany catkowicie wraz z odszczepem trzonu.

dwustronne, zupetnie symetryczne, nastg-
pito wskutek uderzenia obu ud belkg drze-
wa. Tutaj uzyskaliSmy dobry wynik.
Zasadniczg sprawg w leczeniu kazdej
postaci ztamania kosci udowej jest w
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pierwszym rzedzie to, w jakim okresie zta-

mania otrzymujemy chorego. Ustosunko-

Rys. 2. Ztamanie® przezkretarzowe k. udowej z odtamaniem
obu kretarzy. Typowe szpotawe ustawienie odtamkéw.

4. Ztamanie podkretarzowe k. udowej z odtamem po-

Rys.
Srednim.

wanie nasze bedzie odmienne, jezeli otrzy-
mujemy chorego w okresie poOzZniejszym,
tj. po uptywie 2 — 4 tygodni od daty zia-
mania. Nie potrzebujemy uzasadniaé, ze
te wiasnie przypadki sg domena leczenia



360

operacyjnego — tutaj wycigg, nawet bez-
posredni, nie moze juz daé tego, co w
przypadkach $wiezych. Musimy wtedy
z koniecznosci uciec sie niejednokrotnie
albo do nastawienia odtamkéw w otwar-
tej ranie, albo do osteotomii. Podobng sy-
tuacje spotykamy rdwniez, jezeli leczenie
zwykte nie doprowadza w ciggu pierw-
szych 2 tygodni do nastawienia. Podkre-
Slamy wiec odrazu rdznice pomiedzy lecze-
niem operacyjnym wtoérnym, a leczeniem

Rys. 5. Ztamanie trzonu k. udo-
wej z wolnym odtamem posrednim.

Skorko: Ch. F,

przypadkach otwartych ztaman k. udowej
uzyskiwaliSmy z reguty rychtozrost.

Nam chodzi o sprawe zasadniczg: pier-
wotne leczenie operacyjne jest nieracjo-
nalne dlatego, Zze przestrzegajac wiasci-
wych zasad i metod leczenia, jesteSmy w
stanie w wiekszosci przypadkéw ztaman
k. udowej uzyskac, jezeli nie anatomiczne
nastawienie odtamkéw, to dobry styk po-
wierzchni zlamania i poprawne ustawie-
nie osi, tj. stan, ktéry gwarantuje powrot

Rys. 6. Przypadek jednoczesnego ztamania przezkretarzowego
k. udowej i otwartego ztamania k. ramiennej. Wycig

dru-

towy za ko$¢ udowa, wyciag drutowy za wyrostek tokcio-

operacyjnym pierwotnym, tj.
Swiezego ztamania kosci udowe;j.

Nasze stanowisko w sprawie operacyj-
nego leczenia ztaman k. udowej jest na-
stepujgce: Odrzucamy operacyjne leczenie
Swiezych ztaman kosci udowej, (z wyjat-
kiem fr. colli femoris), nie wytgczajac po-
netnego dla operatora spiralnego ztamania
trzonu. Nie chodzi tu o infekcje, przed kto-
ra przestrzega Boéliler: w zadnym z na-
szych przypadkéw nie przezyliSmy takie-
go powiktania, a wrecz przeciwnie, w

operacja

wy sposobem Zeno.

petnej sprawnosci konczyny bez jej skro-
cenia i skrzywienia. Poza tym leczenie za-
chowawcze daje niepomiernie wiecej szans
na zrost w wiasciwym terminie, niz lecze-
nie operacyjne, ktore sprowadza czesto
niespodzianki w postaci opdznienia wzgled-
nie braku zrostu, szczeg6lnie wtedy, gdy
uzyto endoprotezy. Sprawa ta nie moze
juz wiecej podlega¢ dyskusji, a przedsta-
wianie rentgenogramoOw udanej osteosyn-
tezy kosci udowej nie jest w stanie ani
udowodnié, ze nie mozna osiggnac tego bez
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operacji, ani przewazy¢ szali niepowodzen
w postaci opOzZnienia zrostu i sztywnosci
stawu kolanowego, jakie s3g czesto na-
stepstwem nawet tzw. udanych zespolen.
Jezeli chodzi o uzycie endoprotezy do ze-
spolenia, nie mozna réwniez poming¢ mil-
czeniem faktu, ze usuwanie ciata obcego
naraza chorego na drugi zabieg, potagczony
z uszkodzeniem mie$ni uda — pogarsza to
jeszcze sytuacje stawu kolanowego. Zupet-
nym nonsensem jest oczywiscie pierwot-
na ¢ osteosynteza ztaman kosci udowej
u dzieci.

Stanowisko nasze nie oznacza jednak,
bysmy rezygnowali z leczenia operacyjne-
go ztaman kosci udowej w ogoéle: odrzu-
camy jedynie pierwotng operacje, majac
w rezerwie leczenie operacyjne wtdrne
tam, gdzie wyciag bezposredni i zwiaza-
ne z nim zabiegi zawodza. Tutaj mamy do
wyboru dwie drogi: 1) nastawienie w
otwartej ranie, jako zabieg dodatkowy do
wyciggu bezposredniego, 2) nastawienie
krwawe i zespolenie endoprotezg. Nasze
doswiadczenia prowadzg do wyboru
pierwszej drogi, ktora jest logicznym za-
stagpieniem zwyktych rekoczynéw, stoso-
wanych dodatkowo w czasie dziatania wy-
ciggu. A zatem, nie naruszajac dziatania
wyciggu, tj. nie przenoszac chorego z t6z-
ka wyciggowego na stot operacyjny, otwie-
ramy ognisko ztamania, nastawiamy i za-
zebiamy odfamki, po czym zmniejszamy
nieco wyciag, aby uzyska¢ wklinowanie.
Dalsze leczenie prowadzimy na wyciggu
tak, jak po uzyskaniu nastawienia drogg
bezkrwawg. Takie postepowanie dato nam
we wszystkich przypadkach dobry wynik
i nieopdzZniony zrost.

W kilku przypadkach poprzecznych zia-
man operowaliSmy w oknie gipsowym po
uprzednim natozeniu opatrunku gipsowe-
go na wyciagu, na stole opatrunkowo-wy-
ciggowym. Do sprawy tej powrdcimy
osobno w czesci szczegbtowej.

Kwalifikujac chorego do wtérnego za-

Leczenie ztaman k. udowej.
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biegu operacyjnego, kierujemy sie naste-
pujagcymi ogolnymi wytycznymi: 1) uni-
kamy operowania chorych w wieku star-
szym, 2) decydujemy sie na nastawienie
krwawe przewaznie w przypadkach zia-
man poprzecznych, nie poddajacych sie
nastawieniu, 3) do operacji nie przyste-
pujemy zbyt péZzno — zazwyczaj nie pozi-
niej, jak w 14 dni po ztamaniu, 4) nie ope-
rujemy spiralnych ztaman k. udowej, po-
niewaz posiadajg one duzg powierzchnig
zkamania i dajg z reguly obfitg kostnine,
a uzyskanie dobrego styku i dobrej osi
trzonu jest w tych razach fatwe.

Omawianie operacyjnego leczenia zle
zro$nietych ztaman k. udowej wykracza
poza ramy niniejszej pracy.

Leczenie opatrunkiem gipsowym nie da-
to nam w ztamaniach trzonu kosci udowej
dobrych wynikéw: nawet po uzyskaniu
dobrego ustawienia odtamkow i prawidio-
wym1) natozeniu opatrunku bez waty do-
chodzi do uporczywych przemieszczen ka-
towych wskutek dziatania miesni. Nawet
dodatkowe uzycie peloty nie zawsze jest w
stanie przeciwdziata¢ skrzywieniu. W jed-
nym przypadku, pomimo Kkilkakrotnej
zmiany opatrunku gipsowego, pofgczonej
kazdorazowo z korekcjg osi, zmuszeni by-
lismy nawet uciec sie pOzniej do osteo-
tomii.

Leczenie wyciggiem. Jak podkreslili-
Smy we wstepie, za wiasciwy i decydujg-
cy czynnik leczenia ztaman kosci udowej
uwazamy wyciag za ko$¢. Wyciag plastro-
wy w prowadzeniu ztaman kosci udowej
u dorostych nie moze speini¢ zadania i nie
powinien byé stosowany, gdyz, nie wy-
trzymuje niezbednego obcigzenia, nie dzia-
fa stale w jednej osi, nie zapewnia stale-
go dziatania, a przede wszystkim dziata
gtéwnie na skore, a wiec nie jest w stanie
rozciagnag¢ miesni. W dodatku przylepiec
odlepia sie i zsuwa nieraz: dochodzi do

*) Tj. w odwiedzeniu, i zgieciu w stawach bio-
drowym i kolanowym pod kaitem prostym.
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ponownego  przemieszczenia  odtamodw,
uprzednia praca idzie na marne.

Wyciag plastrowy stosujemy jedynie
u dzieci do lat 4, jako tzw. wycigg zenito-
wy (rys. 7); spetnia on swoje zadanie dla-
tego tylko, ze dziata wystarczajgco na po-
dudzie. Prdocz tego wyciag plastrowy sto-
sujemy po wystgpieniu zrostu, jako
przejscie do czynnych ruchdéw konczyna,
zeby zapobiec skrzywieniu kosci wskutek
dziatania mie$ni na podatny jeszcze zrost.

Skorko: Ch. P.

czong palcami chorej. Wyloty drutu za-
bezpieczamy suchymi gazikami, przyciska-
jac je lekko metalowymi tarczkami, umo-
cowanymi za pomocg nasadek z nakretka-
mi.

Kos¢ toleruje wycigg drutowy doskona-
le: nawet po 8 tygodniach wyciggu nie
obserwowalismy  odczynu kosSci, ranki
skdrne gojg sie w dwa dni po wyjeciu dru-
tu, a w kosci nie wida¢ na zdjeciach
rentgenowskich $ladu wiercenia, w prze-

Rys. 7. Wyciag zenitowy plastrowy w przypadku ztamania k. udowej u dziecka.

We wszystkich przypadkach ztaman k.
udowej, leczonych wyciggiem, stosujemy
zawsze wycigg za kos$¢, uzywajac wytgcz-
nie drutu nierdzewnego o $rednicy 0.6 —
0.8 mm i duzej klamry do napinania dru-
tu (p. Ch. P. 3/37 str. 146). Stosowanie
klamry Schmerza lub Stillego, a nawet
gwozdzia, ktéorym postuguje sie Bohler,
uwazamy za szkodliwe. Klamry powodujg
odlezyny skéry, grozace infekcjg kosci,
gwézdz traumatyzuje kos$¢ i dzieki duzej
Srednicy przekroju naraza jg na zapalenie
i trudno gojace sie przetoki. Na sto kilka-
dziesigt wyciggéw drutowych tylko w jed-
nym przypadku, dotyczacym starej demen-
tyczki, spostrzegalismy infekcje, zawle-

ciwienstwie do smugi resorbcji, jakg wi-
dujemy z reguty po gwozdziu. Prawidto-
wo zatozony drut nie przesuwa sie w ko-
Sci.

Kazdy wycigg bezposredni wymaga co-
dziennej kontroli — w razie niewielkiego
odczynu zapalnego skéry w okoto drutu
nalezy przenie$¢ natychmiast wycigg w in-
ne miejsce, tj. wprowadzi¢ nowy drut.
W takich razach przenosimy wycigg naj-
czesciej na guzowato$¢ kosci piszczelowej,
lub odwrotnie, z guzowatosci na kiykcie,
postepujac tak, by nie przerywaé wycig-
gu: zakiadamy wiec obie klamry i prze-
nosimy kolejno ciezary 1-kilogramowe ze
starej klamry na nowa (rys. 8), po czym
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zdejmujemy starg klamre i wyciggamy
drut. W ten spos6b mozemy utrzymac wy-
cigg za ko$¢, w razie potrzeby nawet w
ciggu 4 — 6 miesiecy, nie przerywajac ani
na chwile dziatania wyciagu.

Dobrze zatozony drut nie wywotuje bé-
I6w; bdle wystepujag wtedy jedynie, gdy
drut przebiega zbyt powierzchownie, tuz
pod okostng. Do wprowadzenia drutu uzy-
wamy zawsze wiertnika elektrycznego; w
celu sprawdzenia, czy drut zostat zalozo-
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Jedyne niebezpieczenstwo, z ktorym li-
czymy sie, zaktadajac drut, to przedziura-
wienie torebki stawowej. Nie zdarzyto
nam sie to ani razu, poniewaz przestrze-
gamy, aby przed zatozeniem drutu oproz-
ni¢ z wysieku pourazowego, czy wylewu
krwawego rozciggnietg torebke stawowa.
Oczywiscie, przy niskich ztamaniach nad-
ktykciowych, przewiercamy drut przez gu-
zowato$¢ piszczela.

Sprzet do leczenia ztamanh kosci udoicej:

Rys. 8. Przeniesienie wyciggu za kos$¢ z kilykci na guzowato$¢ piszczela: wida¢ obie klamry oraz kolejne przenosze-
nie ciezarow.

ny dobrze, nalezy po wprowadzeniu go
i zatozeniu klamry wykona¢ ruch klamra:
poruszamy wtedy ko$¢, wyczuwajac cha-
rakterystyczny op6r na odcinku drutu,
tkwigcym w kosci, a chory nie odczuwa
przy tym bélu w miejscu wprowadzenia
drutu.

Zasadniczo stosujemy wycigg za kos¢
udowa, tuz powyzej klykci, uwazajac, ze
wycigg za guzowato$C piszczela nie jest
dziataniem Scisle osiowym a rownolegtym
do osi, i naraza aparat wiezadtowy kola-
na na rozciggniecie.

Doskonale znoszg wycigg drutowy dzie-
ci; zeby nie uszkadzac chrzastki przysady,
wprowadzamy dzieciom drut nieco wyzej
niz dorostym.

Réwnorzedng do wyciggu bezposredniego
role przypisujemy zastosowaniu odpowied-
niego sprzetu pomocniczego?). Do sprzetu
tego nalezy przede wszystkim t6zko ura-
zowe i podstawka dla konczyny. +t6zko
wraz z podstawkg powinno stanowié
zmontowany wspélny, samowystarczalny
blok, zapewniajacy state dziatanie wycig-
gu, nawet wtedy, gdy przewozimy chore-
go do sali operacyjnej celem dokonania
zabiegu na wyciggu. Rzecz jasna, ze w le-
czeniu ztaman kosci udowej nieodzowne
jest posiadanie przenosnego aparatu rent-
genowskiego.

~) Szczeg6towy opis potrzebnego
Chirurg Polski 2/36, str. 71.

sprzetu p.
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Szyna Bohlera do leczenia ztaman k.
udowej, tj. podstawka Brauna z dodatko-
wymi ramami z bloczkami sprawita nam
rozczarowanie. Na tej szynie mozna leczyé
jedynie przypadki czystych postaci ztaman
przezkretarzowych, ktére nie dajg prze-
mieszczenia gornego odtama do przodu.
Kazda natomiast postaé ziamania uda
z przemieszczeniem goérnego odiama do
przodu wymaga wiekszego zgiecia stawu
biodrowego niz to daje szyna Bbhiera.

Whbrew opinii Bohlera uwazamy, ze
kazda podstawka konczyny dolnej ze sta-

Rys. 9a. Szyna typu Eiselsberga ustawiona z matym katem
podpérki uda.

tym nachyleniem podp6rki uda, wynosza-
cym 30", pomaga jedynie w walce z obrze-
kiem w sprawach zapalnych i ztamaniach
podudzia, ale do leczenia ztaman uda sie
nie nadaje. Do leczenia tych ztaman stuzy¢
moga tylko szyny typu Grucy, lub Eisel-
sberga, poniewaz w szynach tych przesu-
wanie podporek uda i podudzia pozwala
uzyska¢ dowolny kat, do prostego wigcz-
nie (rys. 9, 10).

W braku gotowej szyny Eiselsberga po-
stugujemy sie zwyklg podstawka Brauna,
do ktérej wmontowujemy odpowiednio
szyny druciane za pomocg drutu aluminio-
wego, wzmocnionego opaska gipsowga (rys.
11). Tak zmontowane szyny zdaty catko-
wicie egzamin, szczeg6lnie u dzieci, dla

Skorko: Ch. P.

ktérych szyn mniejszego rozmiaru nie po-
siadamy. Po wprowadzeniu tych szyn
zmniejszyty sie trudnos$ci nastawiania,
zmalato réwniez znaczenie pelot, ktérymi
musieliSmy sie postugiwaé szeroko, szcze-
gélnie do spychania odtama go6rnego.

Po doktadnym przeanalizowaniu ztama-
nia, prawidtowym zatozeniu wyciggu dru-
towego, zastosowaniu szyny z odpowied-
nim nachyleniem, utozeniu kohAczyny w po-
trzebnym odwiedzeniu i uniesieniu t6zka

Ry$. 9b. Ta sama szyna i podpérka uda ustawiona pod
katem prostym.

wiekszos¢ ztaman kosci udowej rokuje do-
bre nastawienie i przebieg.

Tezg naszego leczenia jest dazenie do
anatomicznego nastawienia  odtamkow
i utrzymania takiego stanu az do chwili
zrostu. Wyleczenie bez zastrzezen moze
da¢ jedynie rekonstrukcja anatomiczna:
zrost nastepuje woéwczas bez opOzZnienia
i tatwiejsza jest wtdrna przebudowa —
czynnik niezmiernej wagi u os6b star-
szych.

Nastawienie ztamania polega na dopaso-
waniu do odtamka dosrodkowego odtamka
obwodowego, na ktory dziatamy bezpo-
Srednim wyciggiem. Po zalozeniu wycig-
gu troszczymy sie na razie w ciggu kilku
pierwszych dni jedynie o dobre utozenie
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konczyny na szynie z odpowiednim nachy-
leniem jej ramion i we wilasciwym odwie-

dzeniu oraz dbamy o nachylenie t6zka, tj.

Rys. lOa.

Rys. 10a, I0Ob. Ré6zne stopnie nachylenia podpérki

przeciwwycigg. Po uptywie 3 — 5 dni ro-
bimy pierwsze zdjecie kontrolne (zawsze
w 2 rzutach). Zdjecie to orientuje nas, czy
nastagpito pokonanie kurczu mie$niowego,
tj. czy odtamki ulegty rozciggnieciu i prze-
staty ,,zachodzi¢” na siebie. Przystepuje-
my teraz do poprawek (peloty, podkiada-
nie watkdw, zmiana nachylenia ramion
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szyny itp.,) starajgc sie uzyska¢ w ciggu
dalszych kilku dni, najdalej w 7 — 10 dni
po ztamaniu, nastawienie definitywne. Je-
zeli manipulacje wyciggiem (zmiana Kie-
runku wyciagu) oraz dodatkowe rekoczy-
ny nie doprowadzity do celu, przystepuje-
my po zmniejszeniu sie obrzeku do recz-
nego nastawienia odtamkow w uspieniu,
pod kontrolg ekranu. Z chwilg prawidto-
wego ustawienia odtaméw zdejmujemy
kilka ciezarkéw w celu uzyskania wklino-
wania. Dalsze leczenie polega na utrzyma-
niu sytuacji w ciggu kilku tygodni, dzie-
lacych nas od wystapienia zrostu. Jezeli
zdjecie kontrolne, wykonane w 3 dni od
daty wklinowania, wykazuje brak przesu-
niecia, mozemy by¢ zazwyczaj pewni
utrzymania uzyskanego stanu.

W zlamaniach poprzecznych nie mamy
juz wiecej trudnosci po uzyskaniu wklino-
wania, dba¢ musimy jedynie o utrzymanie

uda w przypadkach podkretarzowych ztaman k. udowej.

osi, przeciwdzialajgc w razie potrzeby jej
skrzywieniu za pomocg pelot lub petel,
dziatajgcych w odpowiednim kierunku
(rys. 12, 13). Wyciagg trzymamy diugo,
u dorostych z reguty najmniej przez 8 ty-
godni, obnizajac stopniowo obcigzenie z 10
— 8 do 5 — 6 kg. U dzieci wystarcza w
przypadkach zwyklych 4 tygodnie, u ma-
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tych dzieci nawet mniej, potem wyciag
plastrowy, wzglednie ulozenie na szynie
jeszcze w ciggu 1 — 2 tygodni.

Peloty: Zastosowanie pelot stanowi
czynnik pomocniczy do wyréwnywania
skrzywien osi w ptaszczyznie czotowej, lub
do spychania dosrodkowego odtama w ra-
zie jego wychylania sie do przodu.

W ztamaniu srodkowej czesci k. udowej,

Skorko: Ch. P.

stematyczna kontrola rentgenowska (zaw-
sze w 2 rzutach); w okresie koAcowym,
gdy po ustgpieniu obrzeku zaniki dema-
skuja catkowicie zarysy kosci, wystarcza
kontrola zwykla — widzimy co sie dzie-
je.
Jezeli odfamki nie zostaty nastawione,
woéwczas przemieszczenie w ztamaniu po-
przecznym moze sie przedstawiac albo, ja-
ko nasuniecie odtaméw z zachodzeniem

Rys. 11. Podstawka Brauna z wmontowana szyna druciangdla zwiekszenia kata zgiecia uda w przypadku ztamania
trzonu k. udowej u 8-letniego dziecka.

jezeli chodzi tylko o zepchniecie do tytu
odtama gornego, wystarcza 1 pelota, uci-
skajgca od przodu gérny odtam. W ztama-
niu podkretarzowym (rys. 12, por. réw-
niez rys. 24) nalezy doda¢ z boku drugg
pelote, zeby przeciwdziata¢ réwniez odwie-
dzeniu goérnego odtamka (tam, gdzie nie
wystarcza samo odwiedzenie konczyny
wraz z szyng). Jezeli w ztamaniu $rodko-
wej czesci k. udowej chcemy usunaé kato-
we skrzywienie osi, musimy uzy¢ 3 pelot,
tj. peloty uciskajacej kat i 2 pelot, jako
przeciwoparcia (rys. 12a).

W czasie pierwszych 2 tygodni po defi-
nitywnym nastawieniu niezbedna jest sy-

o kilka cm (rys. 14), albo jako przemie-
szczenie o catg szerokos$¢ trzonu bez skrd-
cenia (rys. 15), lub wreszcie w postaci
przemieszczenia bocznego z czeSciowym
tylko wklinowaniem (rys. 16). Wynika
stad jasno, ze nieznaczne nawet skrocenie
konczyny w ztamaniu poprzecznym jest
wynikiem przemieszczenia o calg szero-
kos¢ trzonu, Swiadczy wiec o wyniku zktym.
Jezeli nawet dojdzie w takim ustawieniu
(zazwyczaj po dtugim leczeniu) do zrostu
odokostnowego, to i wowczas, wynik jest
niedostateczny: mamy coprawda, konczy-
ne ,wzglednie dobrg” z zachowaniem ru-
chomosci stawu kolanowego, ale ze skro-
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ceniem, zig blizng kostng i przerwg cigg-
tosci jamy szpikowej. Czestokro¢ jednak
takie ustawienie odtamkéw (u ludzi w si-
le wieku) opéznia wystapienie zrostu
0 szereg miesiecy i w rezultacie otrzymu-

Rys. 12. Zastosowanie pelot w przypadku podkretarzowego
ztamania k. udowej, leczonego na podstawce Bohlera. Przyp.
ten sam, co na rys. 3, 18a i 18b.

Rys. 13. Zastosowanie petel w przypadku ztamania k. udo-

wej z wytamaniem cze$ci trzonu.

jemy najczesciej nie tylko krotszg konczy-
ne, ale i sztywny staw kolanowy. Dzieje
sie to albo wtedy, gdy obcigzenie byto od-
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lazu niedostateczne i nie uzyskano roz-
ciggniecia odtamkow, albo gdy wyciag
przerwano za wczes$nie i nastgpito rozkli-
nowanie i wtdrne nasuniecie odtamow. Je-
zeli otrzymujemy chorego, zwlaszcza star-

Rys. 12a.

szego, po uptywie 6 — 8 tygodni od daty
ztamania z nasunietymi odtamami po-
przecznego ztamania, wybieramy z dwojga
ztego zto mniejsze — zaktadamy wyciag na
ko$¢ udowaq i trzymamy na wyciggu dal-
sze 6 — 8 tygodni. Opdznienie lub brak
zrostu po operacji daje gorsze szanse niz
odokostnowa blizna kostna, obejmujaca
nasuniete odtamki. Najwazniejszg przeto
rzecza w ztamaniach poprzecznych jest
najpierw rozciggniecie nasunietych odta-
mow za pomocg wyciggu a potem wklino-
wanie, ktére uzyskujemy po zmniejszeniu
obcigzenia; mate przemieszczenie rotacyj-
ne nie gra wiekszej roli w poprzecznym
zkamaniu trzonu; przemieszczenie boczne,
nawet o potowe szerokosSci trzonu, dla je-
szcze dobry wynik pod warunkiem wklino-
wania i tym mozemy sie zadowolni¢ w
przypadkach trudnych, utrzymujac pra-
widtowg 0§ w obu rzutach.
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W zlamaniach spiralnych i skosnych
rzadko udaje sie uzyska¢ ustawienie ana-
tomiczne; tutaj wynik jest dobry pod wa-
runkiem rozciggniecia odtaméw (braku
skrdcenia), zachowania styku (zreduko-

Rys. 14, 15, 16.

wania do minimum przemieszczenia rota-
cyjnego) i utrzymania osi.

Ztamania przezkretarzowe i podkreta-
rzowe z reguty nie dajg niespodzianek co

'Rys. 17a. Ztamanie przezkretarzowe k. udowej (przyp. te sam,

<cc na rys. 1). Przypadek ten leczono gwozdziem S. P. Cat-

kowicie odtamany kretarz przyrést, czynno$¢ kornczyny dobra.
Rys. 17b. Ten sam przyp., zdjecie w rzucie bocznym.
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do zrostu; pomimo ze sg to ztamania lu-
dzi starych goja sie zawsze miejscowo do-
brze, najdalej w ciggu 6 — 8 tygodni. Tu-
taj unikamy jedynie przemieszczenia
w sensie szpotawos$ci, inne pozostate nie-
wielkie przemieszczenia nie graja wiek-
szej roli; nie ma znaczenia roéwniez odia-
manie kretarza mniejszego, sprawnosc
konczyny nie ulega zmianie (rys. 17, 18).

W ztamaniach z utworzeniem wolnego
posredniego odtama o wyniku decyduje
styk odtamkow i kierunek osi odtamkow
— gornego i dolnego.

Zapewnié¢ dobry wynik leczenia w zia-
maniu kosci udowej moze jedynie wyciag
bezposredni tgcznie z aktywnym w ciagu
pierwszych 2 tygodni postepowaniem. Tu-
taj tkwi tajemnica wiasciwego leczenia
wyciggiem za ko$¢. Nie uzyskujg dobrych
wynikéw ci, co oczekujg wszystkiego tyl-
ko od wyciaggu, dziwiagc sie, gdy po kilku
tygodniach  rentgenogramy  wykazuja
przemieszczenie, ktérego juz zwalczy¢ nie
mozna.

ISa. Ztamanie podkretarzowe k. udowej (przyp. ten sam,

Przypadek leczono na podstawce Bdhlera (p.

pelot. Odtamany kretarz mniejszy
przyrést.

Rys. 18b. Przyp. ten sam, co na rys. 18a. Wida¢ nieznacz-

ne wychylenie gérnego odtama do przodu, poniewaz na-
chylenie podpoérki uda byto niedostateczne (p. rys. 12).

Rys.
co na rys. 3.
rys. 12) z wuzyciem
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Leczenie ztaman k. udowej.

Tablica

ztaman kosci udowej, leczonych w Instytucie Chirurgii Urazowej w Warszawie”™

wytgczeniem ztaman szyi i kiykci k. udowej) od dnia 1.X1.35 do 1.11.37.

Ztaman przezkretarzowych 20, ztaman podkretarzowych 7, ztaman trzonu 49, zia-
man nadktykciowych 9. Razem przypadkéw 85.

Liczby umieszczone w nawiasach oznaczajg ilos¢ skosnych ztaman,

— ztamanie obu kosci udowych,

* zlamanie uda Zle zro$niete, leczone operacyjnie z wytworzeniem schodka.
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Skorko:

Ch.

Ztamania przezkretarzowe.

Jest to posta¢ ztamania, gdzie szpara
przebiega w odcinku kosci miedzy linia
miedzykretarzowa, a dolng granicg pod-
stawy kretarza mniejszego (rys. 19 i 20).
Przyjety jest nawet podzial tych zia-
man na 1) miedzykretarzowe o przebiegu
linii ztamania wzdtuz linii miedzykreta-

rzowej i 2) wiasciwe przezkretarzowe,

Rys. 19a. Przebieg linii miedzykretarzowej (linea intertro-
chanterica): widok z przodu.

Rys. 19b. Przebieg linii miedzykretarzowej: widok z tytu.

przechodzace przez obszar kostny kreta-
rzy (rys. 20). W naszych przypadkach zta-
man przezkretarzowych nie spotykaliSmy
idealnie czystych postaci3), a przewaznie
mieszane. Szczelina ztamania rozpoczyna
sie w okolicy grzebienia i przechodzi na
obszar kretarzy. Czesto kretarz mniejszy
ulega oderwaniu i stanowi osobny odfam.
Innym razem linia ztamania z masywu
kostnego schodzi na okolice podkretarzowa.

Wsréd tych ztaman nie widzimy znacz-
niejszych przesunie¢ bocznych, a jedynie

3) Czysta posta¢ ztamania miedzykretarzowego
spotykamy czesto, zaliczamy jednak ten typ zta-
mania do ztaman szyi k. udowej.

przemieszczenie katowe i skrecenie obwo-
dowego odtama w bok. Skrdcenie konhczy-
ny nie osigga wiekszego stopnia.

Jako wynik opisanego przemieszcze-
nia mamy szpotawe ustawienie odtamoéw
i skrecenie konczyny ku stronie bocznej.
W przypadkach, gdzie szczelina ztamania
przechodzi na okolice podkretarzowga, za-
uwazy¢ mozna wychylenie odtama dosrod-
kowego ku przodowi wskutek dziatania
mie$nia ledZwiowo - biodrowego, pocigga-
jacego kretarz mniejszy (jak w ztamaniu
podkretarzowym).

'‘Leczenie sprowadza sie do zniesienia

Rys. 20. Obszar kostny kretarzy udowych.

szpotawego ustawienia odtamdéw przez od-
wiedzenie konczyny i zastosowanie wycig-
gu dla pokonania kurczu miesni. Konczyne
uktadamy na podstawce Boéhlera (o nie-
wielkim nachyleniu 30°), ktéra, jak wia-
domo, posiada system bloczkowy do stoso-
wania wyciggu. W przypadkach katowego
wygiecia osi kosci ku przodowi podstawka
Bohlera jest nie wystarczajgca; nalezy
woéwczas zastosowac szyne Grucy lub Eisel-
sberga. W ztamaniach przezkretarzowych
stosujemy wyciag drutowy za ko$¢ udowa.
Czas stosowania wyciggu waha sie od 6 —
8 tygodni, obcigzenie 6 — 9 kg. Przez na-
stepne dwa tygodnie gimnastyka czynna
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koniczyny w t6zku i masaze, po czym roz-
poczyna sie okres chodzenia. Zrost wyste-
puje zwykle po uptywie 6— 8 tygodni
dzieki rozlegtej powierzchni styku odfa-
mow, bogatych w substancje gabczastg
i dobrze ukrwionych.

Przypadek 1.
P. S, lat 50. Przybyt do Instytutu w 7 tygodni

Rys. 2la. Rzut przednio-tylny.
Rys. 21b. Ten sam przyp. Rzut boczny.

Rys. 22a. Rzut przednio-tylny.
Rys. 22b. Ten sam przyp. Rzut boczny.

po ztamaniu (rys. 21). Leczony przed tym poza
Warszawg. Stosowano wycigg plastrowy, rzeko-
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mo ze znacznym obcigzeniem, przez 6 tygodni.
Wycigg z koniecznosci zmieniano kilka razy, po-
niewaz plaster zsuwat sie w trakcie obcigzenia.
Po przyjeciu chorego stwierdzono mocny zrost w
ustawieniu szpotawym odtamkéw. Chory rozpo-
czat chodzenie o kulach zaledwie po uptywie 10
tygodni od ztamania, staé nie moze z powodu
znacznego przywiedzenia konczyny. Rokowanie co
do wyniku ostatecznego — zte. W przypadku tym
nie uwzgledniono w leczeniu odwiedzenia.

Przypadek 2.

G. J., lat 39. Upadek z drabiny na prawy bok.
Ztamanie typowe przezkretarzowe (rys. 22).
Szczelina ztamania przechodzi na okolice podkre-
tarzowa, wygiecie katowe ku przodowi. Wyciag
drutowy bezposredni za ko$¢ udowg tuz nad kiyk-
ciami. Obcigzenie 6 kg. Odwiedzenie o 35" na
podstawce Bohlera. Po 6 tygodniach zdjecie wy-
ciagu; wynik leczenia (rys. 23): nastawienie pra-
wie anatomiczne z niewielkim wychyleniem gor-
nego odtamu ku przodowi — skutek niedostatecz-
nego zgiecia w stawie biodrowym. W 8 tygodni

Rys. 233. Rzut przednio-tylny.
Rys. 23b. Ten sam przyp. Rzut boczny.

po ztamaniu chory rozpoczat obcigzanie konczy-
ny, chéd prawidtowy.

Ztamania podkretarzowe.

Do tej grupy zaliczamy ztamania, prze-
biegajagce w odcinku pomiedzy kretarza-
mi, a $rodkowg czeScig trzonu kosci udo-
wej. Ztamania te majg przewaznie charak-
ter ztaman skosnych lub spiralnych, po-
przeczne nalezg do rzadkosci.

Znamienne jest tutaj zachowanie sie od-
tama dosrodkowego pod wpltywem miesni
zginajacych udo (iliopsoas), odwodzacych
(glutaeus medius et minimus) i skrecajg-
jacych w bok (gquadratus femoris, pirifor-
mis, obturator internus et externus, ge-
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melli, glutaeus maximus). Podczas gdy od-
tam dosrodkowy ustawia sie w znacznym
odwiedzeniu i zgieciu w stawie biodro-
wym, odtam obwodowy poddaje sie dziata-
niu miesni przywodzacych (rys. 24). Na-

Rys. 25. Rzut przednio-tylny.
lezy zatem w leczeniu dostosowaé odtam
obwodowy do dosrodkowego przez nadanie
konczynie odwiedzenia oraz zgiecia w sta-
wie biodrowym prawie do kata prostego i
zastosowac wycigg w tym utozeniu konczy-
ny. To tez, positkujgc sie szyng Bohlera,
natrafiliSmy na trudnosSci w uzyskaniu
anatomicznego nastawienia. Dopiero zasto-

Skorko: Ch. P.

sowanie szyny Eiselsberga, umozliwiajgcej
zgiecie uda do kata prostego, rozwigzato
sprawe. Wycigg stosujemy drutowy bezpo-
$redni przez 6 — 10 tygodni, obcigzenie od
6 — 9 kg.

Przypadek 3.

t. K., 1 72. Upadt, uderzajgc okolicg kretarza
wiekszego lewego. Powstato ztamanie podkreta-
rzowe (rys. 25). Poczatkowo utozony na podstaw-
ce Bohlera z wyciggiem drutowym za kos¢, ob-
cigzenie 8 kg. Kontrola wykazuje niedostateczne
nastawienie odtamkéw (rys. 26): odtam dosrod-
kowy zbyt wychylony ku przodowi. Przetozono
chorego na szyne Eiselsberga w zgieciu w stawie
biodrowym pod katem prostym, wyciag zwiek-
szono do 12 kg. Nastepnego dnia dokonano recz-
nego nastawienia, uzyskujac anatomiczne usta-
wienie odtamkéw (rys. 27).

Rys. 26a. Rzut przednio-tylny. Rys. 26b. Rzut boczny.

Rys. 27a. Rzut przednio-tylny. Rys. 27b. Rzut boczny.
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Ztamania trzonu.

Ztamania te dotycza odcinka pomiedzy
dolng granicag gornej trzeciej a goérna dol-
nej trzeciej kosci udowej. Na odcinek ten
wywiera wplyw znaczna grupa silnych
mie$ni o réznorodnym dziataniu. Na gor-
ny odcinek, podobnie jak w podkretarzo-
wych zltamaniach, przewHBzajacy wplyw
wywierajg zginacze uda oraz migsnie skre-
cajace goérny odtam w bok (rys. 24). Przy-
wodzace miesnie nie wptywajg na ustawie-
nie odtama dosrodkowego, dziatajg nato-
miast silnie na odtam obwodowy. W zia-
maniach dolnego odcinka trzonu stosunki
wyraZznie sie zmieniajg: wiekszy odtam
gorny pod wplywem miesni przywodza-
cych i zginaczy uda ulega przywiedzeniu
i jednocze$nie zgieciu ku przodowi (rys.
28), podczas gdy obwodowy odtam, na ktd-

Eys. 28.

ry dziatajg teraz miesnie tydki, przycze-
piajace sie do kiykci, przesuwa sie ku ty-
fowi i ustawia sie koSlawo dzieki pocigga-
niu przez miesien dwugtowy uda (rys.
29).

Spotykamy tu dwa typy ztamania: skos-
ne i poprzeczne. Pierwsze, o linii skosnej

lub spiralnej, jest korzystniejsze do lecze-
nia dzieki duzej powierzchni styku. Dru-
gie, niekiedy bardzo trudne do opanowa-
nia, sprawia duzo kiopotdw z nastawie-
niem i utrzymaniem odtamoéw. Liczba zta-
man skosnych przewaza ws$réd dzieci,
zmniejszajagc sie z wiekiem. U dorostych
widzimy je rzadziej, przewazajg tu zia-
mania poprzeczne. W okresie od 1 do 15
lat na 29 przypadkéw ztaman trzonu mie-
liSmy sko$nych 19, w wieku od 20 do 40

Rys. 29.

na 16 przypadkéw zanotowalismy skos-
nych tylko 4.

U dzieci do lat 4 stosujemy w tych zia-
maniach wycigg plastrowy zenitowy (rys.
7), ujmujac w plaster catg konczyne. Po-
niewaz ciezar konczyny dziecka nie jest
zbyt wielki, dobry plaster trzyma przez
caty czas wyciggu. Obcigzenie wynosi od 3
do 5 kg, miarg obcigzenia jest uniesienie
posladka, niezbedny warunek dostateczne-
go wyciagu, ktéry trzymamy okoto 3 ty-
godni. U starszych dzieci stosujemy wy-
cigg bezposredni, podobnie jak u doro-
stych.

Przypadek 4.

S. A, lat 12. Spadt z parkanu i doznat poprzecz-
nego ztamania lewej kosci udowej na pograniczu
Srodkowej i dolnej trzeciej czesci trzonu (rys. 30).
Typowe nasuniecie z przemieszczeniem obwodo-
wego odiamka ku tytowi. Na stole opatrunko-
wo - wyciggowym w u$pieniu nastawiono pod
ekranem ztamanie prawie anatomicznie (rys. 31),
po czym natozono opatrunek gipsowy bez pod-
$ciotki, ujmujacy catg konczyne wraz z pasem bio-
drowym. Uwzgledniono zgigcie w stawie biodro-
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wym — 30° i kolanowym m 45" Po 2 dniach kon-
trola wykazata zeskoczenie odtamu (rys. 32). Za-
stosowaliSmy wyciag drutowy za guzowato$¢ pi-

Rys. 3la. Rzut przedniortylny.

Rys. 31b. Rzut boczny.

szczela z obcigzeniem 6— 7 kg, uktadajac kon-
czyne na podstawce Béhlera. Wyciagg nie dat po-
zadanego efektu. Proba recznego nastawienia przy
dziatajgcym wyciagu nie data réwniez wyniku.
Zdecydowalismy sie wiec na nastawienie krwawe.
Z ciecia przedniego dotarliSmy do miejsca ztama-
nia (wyciagg uprzednio zostat zdjety), wyszkie-
letowaliSmy odtamy, nastawiliSmy je anatomicz-

Skorko:

Ch. P.

nie i ujeliSmy konczyne w gips w tym ustawie-
niu. W kilka dni kontrola wykazuje znbéw prze-
mieszczenie odtaméw, tym razem nieznaczne (rys.

32a. Rzut przednio-tylny.
32b. Rzut boczny.

Rys.
Rys.

33). W tym ustawieniu nastgpuje zrost w 7 ty-
godni od wypadku. Po kilku tygodniach czynnos-
ciowo konczyna bez zarzutu.

Przypadek 5.

G. H,, lat 13. Przybyta do Instytutu w tydzien
po wypadku w opatrunku gipsowym, ujmujacym
konczyne dolng prawag wraz z obrecza biodrowa.
Na zdjeciu ztamanie na granicy goérnej i $rodko-
wej trzeciej czesci trzonu (rys. 34), odtamy zasu-
niete. Po zdjeciu gipsu préba nastawienia na sto-
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le wyciggowo - opatrunkowym bez wyniku, pomi-
mo stosowania znacznego wyciggu. Zmontowanie
opatrunku gipsowego (na wyciagu) z uwzglednie-
niem zgiecia w stawie biodrowym i kolanowym;
na przedniej powierzchni uda ponad miejscem zta-
mania wycieto okno w gipsie. Po 3 dalszych
dniach zabieg operacyjny. Ciecie na przedniej po-
wierzchni uda w obrebie okna gipsowego. Nasta-
wienie odtamoéw (rys. 35). Po kilku dniach kon-
trola wykazuje skrzywienie osi. Dwie préby wy-
robwnania osi za pomocg wyciecia klina w opa-

Rys. 34a. Rzut przednio-tylny.
Rys. 34b. Rzut boczny.

trunku i nadtamania gipsu. Po 3 tygodniach po-
nowna préba wyprostowania osi w uspieniu ewi-
panowym, po czym duzy gips w zgieciu w stawie
biodrowym i kolanowym pod katem prostym. Kon-
cowy wynik — niewielkie skrzywienie osi ku
przodowi (rys. 36), czynnosSciowo konczyna bez
zarzutu.

Przypadek 6.

L. W., lat 12. Spadt z wozu i doznat poprzecz-
nego ztamania prawej kosci udowej w S$rodko-
wej czesci trzonu (rys. 37). Wyciagg drutowy za
guzowato$¢ piszczela, obcigzenie 6 kg, konczyna
na podstawce Bbhlera. W 2 dni potem proba na-
stawienia recznego stwarza warunki do zastoso-
wania peloty (rys. 38), po zatozeniu ktorej uzy-
skano w rzucie bocznym poprawe, (rys. 39). Po
2 dniach kontrola wykazuje ponownie przemiesz-
czenie. W 9 dni po ztamaniu zabieg operacyjny:
nastawienie anatomiczne i zespolenie tasiemka,
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Rzut przednio-tylny.

Rys. 35a.
35b. Rzut boczny.

Rys.

Rys. 36a. Rzut przednio-tylny.
Rys. 36b. Rzut boczny.

opatrunek gipsowy ujmujacy catg konczyne wraz
z miednicg z zachowaniem odpowiedniego odwie-

dzenia konczyny lecz bez wiekszego zgiecia
stawdw. Przebieg pooperacyjny bez powikian:
dokonane po 2 tygodniach zdjecie kontrolne

wykazuje wygiecie osi w kierunku przednim (rys.
40). Wycieto okno w gipsie ponad miejscem zia-
mania i zalozono pelote uciskajacg od przodu
(rys. 4). Po zastosowaniu statego silnego ucis-
ku pelotg gérnego odtamka sytuacja sie popra-
wia i skrzywienie ulega wyréwnaniu (rys. 42).
Czynnosciowo konczyna bez zarzutu.
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Rys.

38a. Rzut przednio-tylny.

Rys. 38b. Rzut boczny.

Rys. 41.

Skorko:

Rys. 37a. Rzut przednio-tylny.
Rys. 37b. Rzut boczny.

Rys. 40a. Rzut przednio-tylny.
Rys. 40b. Rzut boczny.

Rys. 42a. Rzut przednio-tylny.
Rys. 42b. Rzut boczny.

Ch.

F.,
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Przypadek 7.

L. S., lat 16. Przybyt w 3 tygodnie po wypadku.
Ztamanie $rodkowej czesci trzonu. Przemieszcze-

Rys. 43a. Rzut przednio-tylny.
Rys. 43b. Rzut boczny.

Rys. 44a. Rzut przednio-tylny.
Rys. 44b. Rzut boczny.

Przypadek 8.

Sz. Z., lat 10. Przejechana przez samochdd,
doznata ztamania prawej kosci udowej w potowie
dtugosci (rys. 46). Zatozono wyciagg drutowy bez-
posredni za ko$¢ udowg tuz ponad przynasadg. Ob-
cigzenie 6 kg. Zmontowano specjalng szyne z pod-
stawki Bdhlera i szyny Kramera, nadajac kon-
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nie odtaméw boczne i na dtugo$é, zaznaczajaca sie
obficie kostnina wokdt ztamania (rys. 43). Zato-
zono wycigg bezposredni drutowy za ko$¢ udowa,
obcigzenie 6 kg. Po 2 dniach zabieg operacyjny na
t6zku chorego: wyszkieletowanie odfaméw, nasta-
wienie anatomiczne i zatozenie tasiemki metalo-
wej (rys. 44). Wyciagg pozostat ten sam, konczy-
na na podstawce Bohlera. Kontrola po kilku
dniach wykazuje dobre ustawienie odfamow.
Przebieg pooperacyjny bez powiktan. W 4 tygod-
nie od zabiegu usuniecie tasiemki. Wycigg po-
zostaje jeszcze przez 2 tygodnie. Zrost dobry,
ustawienie anatomiczne, czynno$¢ konczyny bez
zarzutu (rys. 45).

Rys. 45.

czynie ufozenie prawie pod kagtem prostym w
stawie biodrowym i kolanowym (rys. 11). Odta-
my nastawiono recznie pod ekranem na wycig-
gu, osiagajac nastawienie anatomiczne (rys. 47).
Po 4 tygodniach nastgpit zrost. Zdjeto wyciag.
Po tygodniu ¢wiczen w t6zku i po masazach chora
rozpoczeta chodzenie.
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Rys. 46a. Rzut przedniotylny.
Rys. 46b. Rzut boczny.

Przypadek 9.

A. B., lat 34. Uderzony belka, doznat syme-
trycznego poprzecznego ztamania obu kosci w
srodkowej czesci trzondw (rys. 48). Zastosowano
wycigg bezposredni za obie kosci udowe. Konczy-
ny utozono jedng na szynie Grucy, druga na szy-
nie Eiselsberga. Obcigzenie z kazdej strony 8 —
10 kg. Po stronie lewej odtamki nastawione i
wklinowane z przesunieciem bocznym o % sze-
rokosci trzonu (rys. 49). Po stronie prawej od-

Rys. 48a. Rzut
Rys. 48b. Rzut boczny prawej k.

przednio-tylny prawej k. udowej.
udowej.

Skorko: Ch. P.

Rys. 47a. Rzut przednio-tylny.
Rys. 47b. Rrzut boczny.

tamkéw nie udato sie nastawi¢ nawet recznie.
W drugim tygodniu przystgpiono do operacyjne-
go nastawienia ztamania prawej kosci udowej.
Zabieg operacyjny na {dzku chorego z dziataja-
cym obustronnym wyciggiem. Ciecie przednio-
boczne; po wyszkieletowaniu odtamoéw usunieto
wkleszczenie w postaci strzepéw miesni i nasta-
wiono odtamy. Celem utrzymania i zabezpiecze-
nia przed zeskoczeniem zespolono odtamki dwoma
drucikami, ujmujacymi tylko warstwe korowa

Rys. 48c. Rzut przednio-tylny lewej k. udowej.
Rys. 48d. Rzut boczny lewej k. udowej.
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Rys. 49a. (Rzut boczny lewej k.
Rzut przednio-tylny lewej k.

Rys. 49b.

Rys. 50a.
Rys.
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Rzut przednio-tylny pr. k.
50b. Rzut boczny pr. k.
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udowej.
udowej.

udowej.
udowej.

Po wystapieniu zrostu.

kazdego odtamka (rys. 50). Przebieg poopera-
cyjny bez powikian. Po 8 tygodniach nastgpit
zrost, zdjeto wyciagi i rozpoczeto masaze. Ru-
chy w stawach kolanowych szybko wrécity do

normy, chory rozpoczat chodzenie w 10 tygodniu,
Obecnie zdrowy, niedawno przystat nam list, za-
lac sie, ze odrzucono jego pretensje o rente,

Ztamania nadkiykciowe.

Ztamania te dotyczg dolnej trzeciej kos-
ci udowej. Najczestszym typem jest zia-
manie o przebiegu skosnym; poprzeczne
ztamania spotykamy rzadziej, zazwyczaj
w nastepstwie bezposredniego urazu,
zwiaszcza u dzieci. Odtamy ustawiajg sie
nastepujaco: gorny, pociggany przez zgi-
nacze uda i przywodzace, ulega przesunieg-

ciu ku przodowi i srodkowi, obwodowy za$,
pozostajac jedynie pod wptywem miesni
zginaczy podudzia, cofa sie z reguly ku ty-
towi (rys. 28 i 29). Prowadzenie tych zia-
man wymaga takiego ustawienia, ktéreby
znosito te wplywy, oraz zastosowania wy-
ciggu, przeciwdziatajacego przemieszcze-
niu na diugosc.
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Utozenie konczyny — zgiecie pod katem
prostym w stawie biodrowym i kolano-
wym. Do tego utozenia nadajg sie szyny
Grucy i Eiselsberga: Wycigg stosujemy
bezpos$redni za nasade dolng i to w przed-
niej potowie jej przekroju strzatkowego.
Zatozenie drutu w tylnej potowie sprzyja

raczej przemieszczeniu odlamow, jak to
ilustrujg rys. 51, 52, 53. Wysieki odczyno-
we lub wylewy krwawe do stawu winny
by¢ usuniete przez naklucie i opréznienie

Skorko: Ch. P.

stawu. Dopiero po uzyskaniu prawidto-
wych stosunkéw mozemy $miato przepro-
wadzi¢ drut przez nasade, bez obawy prze-
dziurawienia stawu. Operacyjne leczenie
tych ztaman nastrecza duzo trudnosci, po-
niewaz tasiemki wzgl. drut nie utrzymuja
odtamoéw, gdyz fatwo zsuwajg sie — kosé
w tym odcinku rozszerza si¢ stozkowato ku
dotowi. Wyciag stosujemy przez 6 — 8 ty-
godni, obcigzenie od 6 do 10 kg. W ztama-
niach nadktykciowych poprzecznych dobre
ustugi moze oddac opatrunek gipsowy (na-
stawienie na stole wyciggowym); w zia-
maniach skosnych opatrunek gipsowy nie
zabezpiecza przed skrzywieniem osi.

Przypadek 10.

J. J., lat 32. Przejechany przez wagon kolejo-
wy. Rany miazdzone uda prawego w okolicy nad-
ktykciowej, niewielkie rany .na przysrodkowej
powierzchni uda, czesciowe zmiazdzenie stopy.
Ztamanie nadktykciowe kosci udowej. Wyciecie
pierwotne rany, usuniecie wolnych odtamkéw i
proba nastawienia odtaméw. Nie osiggnieto do-
brego ustawienia odfamoéw, poniewaz odtam ob-
wodowy ulega silnemu pocigganiu ku tytowi przez
miesnie tydki. Dzieki zastosowaniu wyciggu dru-
towego przez przednig potowe nasady wywazono
odtam obwodowy i uzyskano prawie anatomiczne
nastawienie. W 8 tygodni zrost kostny w dobrym
ustawieniu. (Przypadek przedstawiony na posie-
dzeniu Tow. Chir. Warsz. w dniu 17 stycznia 1937.
Opis i rysunki p. Ch. P. 2/37).

Wnioski.

1. W leczeniu ztaman kosSci udowej
zastosowanie wyciggu za kos¢ jest je-
dynym wiasciwym sposobem leczenia,
a nie metoda z wyboru. Wyjatek sta-
nowig dzieci do lat 4, u ktérych na-
lezy stosowaé wycigg plastrowy ze-
nitowy.

2. Wyciag bezposredni jest domi-
nujacym czynnikiem leczenia, ale sam
nie zapewnia jeszcze dobrego wyniku

koricowego. W leczeniu na wyciggu
niezbedne sg jeszcze dodatkowe reko-
czyny, zmierzajace do nastawienia
odtamkéw pod statg kontrolg rentge-
nowska aparatem przenosnym.

3.  Zasadniczg sprawg w uzyskaniu
nastawienia na wyciggu jest utozenie
koinczyny na odpowiedniej podstawce.
Do tego celu nadaje sie wylgcznie
podstawka typu Grucy lub Eiselsber-
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ga, ktdra pozwala na ustawienie kon-
czyny odpowiednio do typu ztamania.
Na podstawce Brauna-Bdéhlera moga
by¢ leczone jedynie ztamania przez-
kretarzowe bez przemieszczenia gor-
nego odtamu ku przodowi.

4. W leczeniu ztaman kosci udowej

opatrunek gipsowy nie daje dobrych
wynikéw, poniewaz nie zabezpiecza
przed wtérnym przemieszczeniem od-

tamkoéw nawet wowczas, gdy zostat
natozony we wiasciwym ustawieniu
konczyny, tj. w odwiedzeniu i zgie-
ciu pod prostym katem w stawach
biodrowym i kolanowym, po dobrym
nastawieniu odtamkéw. Opatrunek
gipsowy moze mie¢ zastosowanie je-
dynie w niektérych poprzecznych
wklinowanych zlamaniach dolnego
odcinka kosci udowej u dzieci.

ZUSAMMENFASSUNG.
Aus dem Institut fur traumatische Chirurgie, Warszawa.
Richtlinien der Behandlung des Oberschenkelbruches
Dr. Jan Skorko

Bericht iiber 85 Oberschenkelbriiche, da- im Laufe der 15 Monate (I.X1 35 .11
von 20 pertrochantare, 7 subtrochantare, 9 37) im Institute behandelt waren.
suprakondylare, und 49 Schaftbriiche, die

Schlussfolgen:

3. Die Beugung im Hiift- und Kniege-
kelbruches die Drahtextension ist lenk muss bei den subtrochantaren,
einzige richtige Methode (und nicht Schaft- und suprakondylaren Brii-
die Methode der Wahl). Heftpfla- chen immer rechtwinklig bleiben.

1. Bei der Behandlung des Oberschen-

Deshalb ist fiir diese Bruchformen

sterzug wird nur bei den Kindern bis
4 Jahre geiibt.

Der Zug allein lasst nicht immer,
besonders bei den gueren Briichen,
gute Reposition erzielen. Zu diesem
Zwecke sind oft in den ersten 7—10
Tagen verschiedene Manover, sogar
die manuelle Reposition in der Nar-
kose, notwendig.

Operative Behandlung der frischen
Oberschenkelbriiche wird prinzipiell
abgelehnt: nur in seltenen Fallen,
wenn die Reposition mittels Drathzug
misslingt, wird sekundar nach 10—14
Tagen blutige Einrichtung auf dem
Extensionsbett vorgenommen.

die Schiene nach Gruca oder Eisels-
berg unentbehrlich. Die Bohlersche
Schiene mit dem Kkleinen Winkel
kann nur fiir die pertrochantare
Oberschenkelbriiche geniigen.

Die Behandlung der Oberschenkel-
briiche im Gipsverband, sogar in
rechtwinkliger Beugestellung des
Hiift- und Kniegelenkes, kann nicht
gute Heilergebnisse geben, weil im
Gipsverband Verschiebungen und
Achsenknickungen durch Muskelzug
entstehen. Der Gipsverband kann
nur fiir manche pertrochantare und
guere suprakondylare Oberschenkel-
briiche geiibt werden.
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TECHNIKA OPERACYJNA

Z Kliniki Chirurgicznej | Uniwersytetu Jézefa Pitsudskiego w Warszawie.

Dyrektor:

Prof. Dr. Zygmunt Radlinski.

Technika wazniejszych typowych zabiegébw operacyjnych na
przewodzie pokarmowym, stosowana w Klinice Chirurgicznej I U. J. P.

(Dokonczenie).

podat
Dr. Stanistaw Szenicer.

B. Jelito cienkie.

A. CZESC OGOLNA.

Ogdlne zasady techniki sa tu takie sa-
me, jak w operacjach na zoladku: szew
zespalajacy jest szwem Inianym jednopie-

trowym Lemberta, do otwierania Swiatta
uzywamy zegadta Paguelina.

B. CZESC SZCZEGOLOWA.

1. Wyciecie czeSci
cienkiego. Wskazania do tego za-
biegu sg wiadome; najczesciej robimy ten
zabieg w przypadkach upos$ledzenia na
znaczniejszej przestrzeni zywotnosci Sciany
jelita. W tych wiasnie przypadkach, kiedy
petla doprowadzajgca jest rozdeta i prze-
petniona wysoce toksyczng i silnie zakazo-
ng treScig jelitowa, jest rzeczg bardzo
wazng, azeby wyciecie jelita odbyto sie bez
otwarcia jego Swiatta (,,koniec do konca”).

Technika wyciecia czeSci
jelita bez otwarcia Swia-
tta.

Podwigzujemy naczynia krezki na odpo-
wiedniej przestrzeni. W dostatecznie du-
zej odlegtosci od zmienionego odcinka jeli-
tal), zwlaszcza daleko w gdre na petli do-
prowadzacej, naktadamy na petle do- i od-

") Dzieki temu oddalamy sie od wybitnie zjad-
liwej pod wzgledem flory bakteryjnej i jej tok-
syn tresci jelitowej, a ponadto operujemy na zdro-
wej Scianie jelita.

jelita prowadzajaca zaciski miekkie; przed ich

zamknieciem wyciskamy drugim i trzecim
palcem zawarto$¢ z obu petel w strone od-
cinka odchodzacego. Nakladamy miazdz
Doyena z jednej strony, potem twardy za-
cisk na cze$¢ odchodzacg z tejze strony,
zdejmujemy miazdz, a na jego miejsce na-
ktadamy zacisk szwedzki, ponad ktérym
odpalamy zegadiem petle odchodzacg. To
samo robimy z drugiej strony, poczem od-
cinek odchodzacy odrzucamy. Zblizamy te-
raz do siebie oba przekroje jelita tak, aby
ramiona zaciskow szwedzkich lezaly réw-
nolegle do siebie. Nastepuje szereg szwow
Lemberta Inianych pojedynczych na tyl-
ng Sciane (rys. 1).

Teraz obracamy oba zaciski szwedzkie
do wewnatrz i naktadamy szereg takich
samych szwéw na przednig Sciane (rys. 2).

Z kolei operator otwiera i wycigga
ostroznie jeden i drugi zacisk szwedzki,
poczem szybko naktada i zawiazuje po
dwa — trzy szwy narozne uszczelniajgce.
Zdejmujemy miekkie zaciski, kciukiem
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i wskazicielem rozklejamy poprzez $ciane

jelita otwér zespoleniowy (rys. 3).

Rys. 1. Wyciecie czesci jelita cienkiego bez otwarcia $wiatta.

Odcinek odchodzacy zostat odrzucony. Oba przekroje jelita,

zamkniete przez zaciski szwedzkie, lezg réwnolegle do siebie.

Natozona zostata tylna linia szwéw pojedyiczych Inianych
Lemberta.

Rys. 2. Wyciecie czesci jelita bez otwarcia $wiatta. Widac
przednig linie szwéw pojedyinczych Inianych Lemberta.

Rys. 3. Wyciecie czeéci jelita bez otwarcia Swiatta.
janie otworu zespoleniowego poprzez $ciane jelita.

Rozkle-
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Konce podwigzek na naczyniach krezko-
wych zwigzujemy ze sobg, azeby nie pozo-
stawia¢ wrot dla przepukliny wewnetrznej.

W przypadkach, w ktérych z tych czy
z innych powodoéw nie mozemy zeszyC je-
lita ,koniec do konca”, po zmiazdzeniu na-
ktadamy cienkg podwigzke, odpalamy od-
cinek odchodzacy, wpuklamy oba kikuty
szwem dwupietrowym (pierwsze pietro:
szew 6semkowy Iniany, drugie pietro: szew
kapciuchowy strunowy) i zespalamy jeli-
to ,bok do boku” szwem jednopietrowym
Inianym, przy czym nacinamy $ciany obu
petel najpierw nozem az do podsluzowki, a
nastepnie otwieramy ich Swiatto zegadtem
Paguelina.

2. Zespolenie miedzy jeli-

towe typu Brauna. Wskazania
sg jasne. Technika jest oparta na wyzej
powiedzianym.

3. Jejunostomia: zakladamy
typowa przetoke Witzela, a ponizej niej
zespalamy petle do- i odprowadzajgca spo-
sobem Brauna, po czym Sciane jelita przy-
szywamy do otrzewnej S$ciennej (rys. 4).

Rys. 4. Jejunostomia.

4. Enterostomia. W przypad-
kach, kiedy zmuszeni jesteSmy do zatoze-
nia przetoki katowej na jelicie cienkim (np.
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wyjatkowe przypadki niedroznosci poope-
racyjnej), robimy to w spos6b najprost-
szy: otwieramy jame otrzewnej z ciecia w
linii Srodkowej ponizej pepka, obieramy
pierwszg wstawiajgcg sie w rane rozdetg
petle, wprowadzamy plytko pomiedzy nig
a brzegi otworu w otrzewnej pasy gazy
(azeby przys$pieszy¢ powstanie sklein, od-
dzielajacych petle wytoniong od wolnej ja-

Szenicer: Ch. P.
my otrzewnej), zwezamy kilkoma szwami
otwor w otrzewnej i w pozostatych war-
stwach powlok i na tym poprzestajemy. Z
otwarciem Swiatta jelita czekamy mozli-
wie dtugo, chyba ze stan chorego zmusi
nas do uczynienia tego wczesniej. Nie ro-
bimy tego jednak nigdy przed uptywem
24 godzin.

C. Jelito grube.
A. CZESC OGOLNA.

W przeciwstawieniu do zoladka i jelita
cienkiego odnosimy sie nieufnie do szwow
na jelicie grubym: po pierwsze ze wzgle-
du na cienkos$¢ Sciany okreznicy, po wtdre
przez wzglad na jej zawarto$¢, ktdra jest
mniej lub wiecej zbita i silniej napiera na
szwy i ktérej flora bakteryjna jest bar-
dziej zjadliwa niz w wyzszych odcinkach
przewodu pokarmowego. Przyczyny te
sktaniajg nas do stosowania tu szwu dwu-
pietrowego, wzmocnionego ponadto ,,plom-
ba” sieciowg, Swiatto jelita grubego otwie-

ramy na ostro, poniewaz wewnetrzne pie-
tro szwow, przechodzace przez wszystkie
warstwy $ciany, jest zarazem pietrem he-
mostatycznym, poza tym przy otwieraniu
Swiatta na ostro otrzymujemy rowniejsze
i zdolniejsze do zrostu brzegi niz przy prze-
palaniu zegadtem.

W zespoleniach staramy sie, aby otwar-
cie Swiatta oraz wewnetrzne pietro szwow
wypadto na wolnej tasmie zespalanego od-
cinka okreznicy, gdyz tu Sciana tego jeli-
ta jest najgrubsza.

B. CZESC SZCZEGOLOWA.

1 Wyciecie prawej
wy okreznicy. Gdy operujemy do-
szczetnie z powodu guza (nowotworowego
lub zapalnego swoistego, a nawet nieswo-
istego), umiejscowionego w jednym z po-
zaotrzewnowych odcinkéw okreznicy (od
katnicy do zagiecia watrobowego wigcznie
i od zagiecia $ledzionowego do gbrnej czes-
ci esicy), dokonujemy wyciecia calej pra-
wej wzglednie lewej potowy okreznicy. Ni-
gdy nie ograniczamy sie do matych wy-
cie¢ katnicy, wstepnicy lub zstepnicy. Tyl-
ko bowiem hemicolectomia, przy ktérej
odcinki zespalane otoczone sg ze wszyst-
kich stron surowicdwka, zapewnia bezpie-
czeAstwo naszym szwom, a zarazem umo-
zliwia wyciecie doszczetne, to jest wraz z
odpowiednimi gruczotami krezkowymi.

poto- Technika

wyciecia pra-
wej potowy okreznicy. Cie-
cie Jalaguiera po stronie prawej, mozli-
wie na samym (zewnetrznym) brzegu
mie$nia prostego. Czasem, w razie trud-
nosci przy uruchomieniu, dodajemy cie-
cie poprzeczne. Po otwarciu otrzewnej
przystepujemy do uruchomienia guza wraz
z katnica, wstepnicg i zagieciem watrobo-
wym, odklejajac te odcinki wraz z ich
krezka od tylnej Sciany brzucha. W tym
akcie operacyjnym wykorzystujemy sto-
sunki, jakie panujg w jamie otrzewnej we
wczesnym okresie zycia ptodowego. Wia-
domo bowiem, ze w tym okresie cate jeli-
to grube otoczone jest dokota btong suro-
wiczg i lezy wewnatrzotrzewnowo. Dopie-
ro w koncu czwartego miesigca rozwoju
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osopniczego wstepnica i zstepniea wraz ze
swa krezka przyklejajg sie tylng powierz-
chnig do tylnej Sciany jamy brzucha.

Po uruchomieniu prawej potowy okrez-
nicy podwigzujemy naczynia krezkowe od-
powiedniego odcinka jelita biodrowego;
dtugos$¢ tego odcinka zalezy od rozlegtosci
i istoty zmian w gruczotach krezkowych
(przerzuty nowotworowe, swoiste czy tez
nieswoiste sprawy zapalne). Nastepuje
podwigzanie naczyn jelita grubego az do
potowy poprzecznicy, (c a v e: moczo-
wod, dolny biegun nerki, pozaotrzewnowa
czes¢ dwunastnicy). Teraz przystepujemy
do dalszych kolejnych aktow, ktore beda
polegaty: 1) na wycieciu prawej potowy
okreznicy wraz z koncowym odcinkiem je-
lita biodrowego, 2) na zamknieciu kikutow,
3) na zespoleniu jelita biodrowego z lewg
potowg poprzecznicy.

Kolejnos¢ taka jest wazna: gdybysSmy
bowiem najpierw zatozyli zespolenie, a do-
piero potem przystgpili do zamkniecia ki-
kutéw, to mogtoby sie zdarzyé, ze jeden
lub drugi kikut, wpuklony do Swiatta jeli-
ta juz zespolonego, dosiegnagtby otworu
zespoleniowego i uposledzit jego droznosc.
Ale i odwrotnie, zbyt duza odlegtos¢ Sle-
pych koncow kikutdw od otworu zespole-
niowego jest niepozadana: powstajg bo-
wiem wtedy S$lepe worki, ktére, rozcigga-
ne przez nagromadzajacy sie w nich i zale-
gajacy pod postacig ztogéw kat, dajg obja-
wy bdlowe.

Naktadamy wiec teraz zaciski twarde na
odcinek odchodzacy, miegkkie za$ — na
czesci pozostajace. Miazdz Doyena, pod-
wigzki strunowe cienkie na bruzdy zmiaz-
dzenia, odpalenie odcinka odchodzacego,
wgtobienie kikutdw dwoma pietrami szwow
(I pietro — szew 6semkowy Iniany, Il pie-
tro — szew kapciuchowy strunowy), anti-
lub izoperystaltyczne (co jest bez zna-
czenia) zespolenie jelita biodrowego z po-
zostawiong lewg potowg poprzecznicy, (bli-
sko Slepych konAcow kikutow) w typie ,,bok

Technika zabiegéw brzusznych.
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do boku” za pomocag szwu dwupigtrowego:
| pietro tylne: szew Lemberta ciggty Inia-
ny na dwie nitki, Il pietro tylne: szew ciga-
gty strunowy, ktéry prowadzimy przez
wszystkie warstwy w ten sposob, ze rozpo-
czynamy go w potowie tylnej wargi zespo-
lenia, zawigzujgc dtugg nitke strunowg w
potowie jej dtugosci, i szyjemy w nastepu-
jacym porzadku: 1) Sluzéwka, 2) surowi-
cowka jednej petli, 3) surowicowka i 4)
$luzowka (na ktorej nastepuje wyktucie)
drugiej petli itd. (rys. 5).

Rys. 5. Hemicolectomia: szew wewnetrzny strunowy.

Szyjac wcigz tag samag nitkg i w ten sam
sposOb, przechodzimy na przednig S$ciane,
az dojdziemy mniej wiecej do jej potowy.
Wtedy szew zawigzujemy, wracamy do po-
zostawionej na tylnej wardze nitki stru-
nowej, ktérej jedng potowe juz zuzylismy.
Nitkg ta szyjemy tak samo, jak poprzed-
nio, tylko w strone przeciwng (rys. 6).

Rys. 6. Hemicolectomia: szew wewnetrzny strunowy (jegu diu-
ga potowa).



386

Zwigzujemy jg, nie dochodzac do potowy
przedniej linii. Teraz kornce strunowe kroét-
ko obcinamy, za pomocg 2 — 3 szwow stru-
nowych pojedyriczych Lemberta zamyka-
my pozostaty maty otworek i pograzamy
wezly strunowe. Nastepnie, po zdjeciu
miekkich zaciskdw i zmianie rekawiczek
oraz narzedzi, nakladamy na przednig Scia-
ne pietro szwu Lemberta ciggtego Inianego,
sktadajacego sie z dwoch nitek, idacych
na spotkanie (rys. 7). Konhce szwéw Inia-
nych obcinamy, kikuty oraz linie szwow

okrywamy siecig, umocowang kilkoma
szwami.
Rys. 7. Hemicolectomia: szew przedni Iniany Lemberta;

sktada si¢ on z dwéch nitek, poprowadzonych sobie na
spotkanie i zwigzanych ze sobg posrodku.

Przy wycieciu prawej potowy okreznicy
mozna niekiedy zatozy¢ zespolenie w typie
»koniec do boku”.

Jame brzucha zaszywamy szczelnie, wy-
jatkowo zostawiamy sgczek.

O technice operacyjnej w niedroznosci,
wywotanej przez guzy Kkatnicy, patrz: Z.
Radlinski - O postepowaniu w niedrozno-
§ci okreznicy prawej. Chirurg Polski, rok
Il Nr 2.

Technika wyciecia
potowy okreznicy.

Postepowanie jest tu analogiczne. Chce-
my tylko podkres$li¢, ze w 24 godziny po za-
biegu rozpoczynamy podawanie mineral-
nych Srodkéw czyszczacych (np. s6l mor-
szynska) w celu uptynnienia katu, ktérego
zalegajace zbite masy mogtyby uszkodzié

lewe]j
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szew; zmierza to réwniez do mozliwie
wczesnego odprowadzenia gazow.

W przypadkach niedroznos$ci, wywotanej
przez guzy lewej potowy okreznicy, poste-
pujemy odmiennie: po uruchomieniu guza
wraz z lewg okreznicg wytaniamy jg poza
jame brzucha, na przestrzeni okoto sze-
§ciu centymetréw odcinka, pozostajacego
tuz pod otrzewng, zszywamy ze sobg petle
do- i odprowadzajagcg dwoma rzedami
szwOw strunowych, wprowadzamy pasy
gazy pomiedzy jelito wytonione a brzegi
otrzewnej, poczem zwezamy szeregiem
szwOw poszczegllne warstwy rany. Po kil-
ku dniach odpalamy zegadtem petle wylo-
niong, po catkowitym zagojeniu rany przy-
stepujemy do miazdzenia ,ostrogi”, zape-
wnionej przez wyzej wspomniane zeszycie
petli do- i odprowadzajacej, przeksztatca-
jac w ten sposéb dwulufowy odbyt sztucz-
ny na przetoke katowa, ktérg wkoncu za
pomocg zabiegu plastycznego Dieffenbacha
zamykamy.

Technika wyciecia czesci poprzecznicy
i esicy nie wymaga wyjasnien.

2. Zespolenie
poprzecznicze i
esicze

Wskazania do tych zabiegéw stanowig
sprawy chorobowe okreznicy (najczesciej
rak i gruzlica katnicy), doprowadzajace do
znacznego jej zwezenia lub do niedroznos-
ci, w przypadkach niepokonalnych trudnos-
ci w usunieciu prawej polowy okreznicy
(p. cyt. artykut w tej sprawie). Zabieg ten
jest przeciwwskazany w dolicho- et me-
gacolon oraz w obstipatio habitualis, gdyz
w sprawach tych nie widywalismy popra-
wy. Technika wyptywa z wyzej powiedzia-
nego.

kretniczo-
kretniczo-

3. Zespolenie
cze.

miedzy-esi-

Jest to zespolenie pomiedzy oboma ra-
mionami esicy. Bywa ono czasem wskaza-
ne i daje dobre wyniki w megasigma.
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4 Odbyt sztuczny.

Zakladamy go najczeSciej na esicy w
tych przypadkach, w ktérych albo nara-
zie, albo tez wogdle nic wiecej nie moze-
my zrobic.

Technika jest bardzo prosta: w znieczu-
leniu miejscowym prowadzimy ciecie po-
przez lewy miesien prosty; po otwarciu
otrzewnej i zorientowaniu sie w istnieja-
cym stanie rzeczy wyciggamy esice, w jej
krezce robimy na tepo otwor; jezeli prze-
widujemy na przyszto$¢ usuniecie dolnej
czesci esicy wraz z odbytnicag, robimy ten
otwor jak najblizej poczatkowego odcinka
esicy. Przez otwOr przeciggamy pas gazy,
na ktérym teraz lezy wytoniona cze$¢ esi-
cy; jesli mamy w planie zamkniecie odby-
tu sztucznego na drodze kentrotrypsji
i plastyki Dieffenbacha, zaktadamy dwa
rzedy szwow strunowych, zapewniajacych
utworzenie ,ostrogi” (p. w.). Zwezamy
warstwowo rane laparotomijng, pozosta-
wiajgc po bokach wytonionej petli dwa ma-
te ptytko do otrzewnej wprowadzone sgcz-
ki; jelita ani do otrzewnej, ani wogoéle
do warstw $ciany brzucha nie przyszywa-
my (rys. 8).

KuSfei

Rys. 8 Wytonienie petli esicy celem utworzenia odbytu

SZIUCZHEgO.
Po kilku dniach, zaleznie od nasi-
lenia sie objawéw niedrozno$ci, kiedy

juz nastgpito oklejenie dokota petli, prze-
palamy zegadtem (bez znieczulenia) otwo-
rek na przedniej $cianie dla odejscia ga-
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z6w, a w jaki$ czas potem — obie Sciany
az do pasa gazy, ktéry po kilku nastep-
nych dniach sam odejdzie (nie nalezy go
odrywac).

5. Wgtobienie
okreznicze.

Chcemy tu zwrédci¢ uwage na postepo-
wanie, podane w roku 1912 przez prof. Z.
Radlinskiego dla przypadkéw, ktére dato
sie odgtobi¢ (Z. Radlinski: Wgtobienie je-
lit — zapobieganie nawrotom. Komunikat
na posiedzeniu Towarzystwa Lekarskiego.
Przeglad Lekarski 1912, Nr U, Krakow).
Kirschner oglosit takie samo postepowa-
nie w swojej Allgem. u spez. chirurg.
Operationslehre z roku 1932. Metoda pole-
ga na tym, ze po odgtobieniu (za pomocg
wycisniecia czesci wgtobionej z pochwy
wgtobienia) przyszywamy dwoma szere-

kretniczo

Rys. 9. Spos6b Radlifiskiego, zapobiegajacy nawrotom we
wgtobieniu kretniczo-okrezniczym: po odgtobieniu ruchoma
petla koncowa jelita biodrowego zostata przyszyta dwoma

szeregami szwoéw do wstepnicy.

gami pojedynczych szwow Inianych ru-
choma petle koncowg jelita biodrowego do
wstepnicy, najmniej na diugosci 10 cm.
(rys. 9).

W ten sposob przez przymocowanie jeli-
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ta kretego do okreznicy
nawrotom wgtobienia.

6. Skret esicy.

W przypadkach $wiezych, w ktérych po
odkreceniu stwierdzamy, ze zywotnos¢
§cian esicy nigdzie nie zostata naruszona,
robimy — celem zapobiegniecia nawro-
tom — tzw. sigmoidopexie, tj. przyszy-
wamy esice do przedniej Sciany brzucha.
Szczegoly przedstawiajg sie nastepujaco:
z przedniej S$ciany obu ramion esicy i z
otrzewnej S$ciennej zeskrobujemy nozem
jak brzytwag powierzchowng warstwe su-
rowicowki i pocieramy jodyng lub eterem
(celem wywotania szybkiego i mocnego
sklejenia sie a nastepnie i zrostu) jelita
z otrzewng $cienng, po czym trzema rzeda-
mi szwoéw Inianych przyszywamy esice do
otrzewnej Sciennej (rys. 10).

zapobiegamy

Rys. l0a. Sigmoidopexia: Esica zostata przyszyta do we-
wnetrznej $ciany otrzewnej dwoma rzedami szwow Inianych.

W przypadkach, w ktérych doszio juz
do upos$ledzenia zywotnosci $cian esicy,
wybieramy — zaleznie od stanu og6lnego
chorego oraz od charakteru i rozlegtosci
zmian zapalnych w jamie brzucha — albo
wyciecie esicy z przywrbéceniem jej ciag-
tosci, albo tez jej wytonienie (antepositio).
W tym ostatnim przypadku zapewniamy
sobie konieczng dla dalszego postepowania
»,ostroge” jak wyzej (rys. 11).

Po uptywie 6 — 10 dni odpalamy wy-

Szenicer: Technika zabiegéw brzusznych. Ch. P.

foniong petle i mamy przed sobag odbyt
sztuczny dwulufowy, ktory poprzez ken-
trotrypsje, zamieniajgcg go w przetoke
katowa, zamykamy we wilasciwym czasie
(p. w.).

Podkreslamy jeszcze jeden wazny szcze-
got: przed przystgpieniem do zabiegu w
przypadkach skretu esicy wprowadzamy
do odbytnicy diugi zglebnik gumowy He-
gara, ktory z chwilg odkrecenia esicy po-
mocnik nieumyty wsuwa nieco gtebiej pod
kontrolg naszej reki, wymacujgcej koniec
zgtebnika. Odchodzg wdwczas gazy i znacz-
ne ilosci wysoce toksycznego i zakaznego
katu. *

Rys. 10b. Szew ciagty, zamykajacy otrzewne, jest zarazem
trzecim szwem, zespalajagcym esice z otrzewng S$cienng.

Rys. 11. Wytonienie esicy w przypadkach jej skretu, nie na-
dajacych sie do innego postepowania.
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SWIETLNA

Uniwersytetu Jézefa Pitsudskiego w Warszawie.

Dyrektor: Prof. Dr. Zygmunt Radlinski.
Uchytek dwunastnicy.
podat
Dr. Zygmunt Lewandowski
asystent Kliniki

Chora przybyta ze skargami na béle w pra-
wym gornym kwadrancie brzucha. Podaje, ze w
lutym r. b. dostata po przebyciu grypy ataku
mdtosci i wymiotow. Odczuwata wtedy ucisk w
dotku podsercowym. Atak ten trwat okoto
5 godzin. Ostatnio od kilku tygodni bole ponowi-
ty sie, sa state i majag charakter kiujacy. Nasile-
nie bélow przy chodzeniu jest mniejsze, w po-
zycji lezacej wieksze, przy czym bole te promie-
niujag miedzy topatki; czesto bole niepokoja cho-
rg w nocy i wtedy towarzyszg im mdiosci. Z cho-
réb przebytych podaje: 9 lat temu krwotok kisz-
kowy i przewlekty stan zapalny kiszek, 6 lat te-
mu operacja wyrostka robaczkowego.

Badanie og6lne zmian nie wykrywa. Badame
miejscowe: brzuch wysklepiony prawidtowo, wa-
troba macalna pod lukiem zebrowym, lekko tkli-
wa. Sledziona niemacalna. Oporéw w jamie
brzusznej nie stwierdza sie. Przy obmacywaniu
nadbrzusza bolesno$¢ w dotku podsercowym i w
bliznie pooperacyjnej. Zylaki odbytu. Badanie
rentgenologiczne wykazato uchytek dwunastnicy
(patrz rys. 1).

Operacja: W u$pieniu dozylnym sennarko-
lem otwarcie brzucha w linii $srodkowej. Oglada-
niem stwierdza si¢ na przednio - gérnej powierzch-
ni pierwszego odcinka dwunastnicy uchytek wiel-
kosci potowy Sliwki. W okolicy uchytka nie wi-
da¢ zrostow; po wpukleniu uchytka do dwunastni-

cy wyczuwa sie wyraznie brzegi jego podstawo-
wego otworu. Wykonano resekcje zotgdka sposo-
bem Reichel - Potya. Postepowanie to miato na
celu skierowanie tre$ci pokarmowej wprost do je-
lita czczego z ominigciem dwunastnicy. Uchytek

Rys. i.

dwunastnicy wpuklono 3 szwami wezetkowymi.
Jame brzuszng zaszyto szczelnie. Przebieg poope-
racyjny bez powikitan.

Z Oddziatu Chirurgicznego Szpitala Sw. Rocha w Warszawie i z Instytutu Chirurgii
Urazowej w Warszawie.

Leczenie zastarzatych przypadkéw ztaman kosci tokciowej z jednoczesnym zwichnigciem
gtowki k. promieniowej,
podali

Dr. Jan Kotodziejski i Dr. Tadeusz Sokotowski.

W poprzednim zeszycie ,,Chirurga Polskiego”
Dr. Ciszkiewicz podat wyniki leczenia ztaman ko-
Sci tokciowej z jednoczesnym zwichnieciem gtow-
ki kosci promieniowej. Praca ta, oparta na ma-

teriale chorych Instytutu Chirurgii Urazowej,
Swiadczy, Zze leczenie Swiezych przypadkéw nie
jest trudne, a wyniki sg z reguly dobre. Zupet-
nie inaczej przedstawia sie sprawa, jezeli otrzy-
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mujemy przypadek zastarzaty. Tutaj jedynym le-
czeniem jest resekcja stawu ramienno - promie e
niowego, tj. usunigcie zwichnietej gtéwki kosci
promieniowej. Nie trzeba dodawac, ze nastgepstwa
nieodprowadzenia ztamania i zwichniecia, o kto6-
rym mowa, narazajg chorego na nieuniknione
upo$ledzenie czynnosciowe konczyny i wtérng
operacje. Bez operacji — chory jest kalekg. Przy-
padki nasze dostaty sie odrazu do ragk lekarzy,
jeden w Warszawie, dwa poza Warszawg, a jed-
nak nietylko nie nastawiono ztamania i zwichnie-
cia, a przeciwnie, utrwalono zwichniecie za
pomocg opatrunku ustalajgcego.

Przypadek 1.

(Dr J. Kotodziejski): Chory E. S., 1 49, przy-
jety w 6 tygodni po wypadku. Przed 6 tygod-

Rys. 1

niami doznat bezposredniego urazu — zastaniat
sie przed ciosem, wymierzonym w gtowe, poczut
odrazu b6l przedramienia i stawu tokciowego
i nie mogt wtadaé konczyna. Udat sie do jednego
z oddziatéw chirurgicznych w Warszawie, gdzie
potraktowano leczenie ambulatoryjnie: natozono
opatrunek gipsowy i polecono zgtoszenie sie do
innego ambulatorium po uptywie 6 tygodni. Po
zdjeciu gipsu w tym ambulatorium stwierdzono
nieprawidtowe wypuklanie sie gtowki k. promie-
niowej oraz znaczne ograniczenie ruchéw stawu

Skrzynka. Ch. P.

tokciowego i odestano chorego do Szpitala Sw.
Rocha.

Stan obecny: Dobrze zbudowany mezczyz-
na. Zarysy stawu tokciowego nieprawidtowe, wi-
da¢ wypuklajacg sie gtowke kosci promieniowej
(rys. 1). Ustawienie stawu pod katem 115° ruchy
czynne stawu zniesione, przy ruchach biernych
wyczuwa sie opér, a chory reaguje zywo wsku-
tek bolu (blokada stawu). Zdjecie (rys. 2) wyka-
zuje nadtamanie kosci tokciowej (skonsolidowa-
ne) z niezbyt wielkim wygieciem oraz zastarzate
zwichniecie gtéwki k. promieniowej z czeSciowym
jej odiamaniem. Staw nadgarstkowy zupeinie
sztywny, znaczna sztywno$¢ palcéw reki, rentge-
nogram wykazuje znacznego stopnia zanik pla-
misty dolnych nasad kosci przedramienia i kosci
garstka (konczyna byta przez 6 tygodni unieru-
chomiona w opatrunku gipsowym, ujmujacym ra-
mie oraz cate przedramie wraz z palcami).

Kys. 2.

Operacja: Z ciecia podtuznego usunieto gor-
ng nasade promienia wraz z odszczepem gtowki.
Ruchy bierne stawu fokciowego wrocity natych-
miast. Natozono opatrunek gipsowy, ujmujacy
przedramie i ramie. Dalszy plan leczenia: po 2
tygodniach zdjecie gipsu, usuniecie szwow skor-
nych i natozenie nowego opatrunku gipsowego
na dalsze 2 tygodnie, po czym ruchy czynne. Ma-
saz i leczenie fizykalne dopiero po uptywie na-
stepnych 3— 4 tygodni (zeby unikng¢ pobudza-
nia kostniny do rozrostu).



Skrzynka.

Przypadek 2. stan, jak ponizej, i odestano chorego do Instytutu
(Dr T. Sokotowski): Chory S. W. lat 41, przy- Chir. Urazowej. o
byt do Instytutu w 4 tygodnie po wypadku. Cho- Stan obecny: Skrzywienie przedramienia

ry ten otrzymat cios w przedramie zelaznym  (prawie skonsolidowane) i wypuklenie sig¢ gtowki,

Rys. 4

drazkiem (zastonit gtowe). Po wypadku udat sie jak w przyp. 1. Na zdjeciach (rys. 3) wida¢ zta-
odrazu do lekarza, ktory natozyt opatrunek z de- manie k. fokciowej z przemieszczeniem i zwich-
seczek i opaski krochmalnej i odestat chorego do nigciem stawu ramienno-promieniowego.

domu. Po kilku tygodniach chory udat sie do szpi- Operacja: W znieczuleniu miejscowym z
tala celem zmiany opatrunku: stwierdzono tam podtuznego ciecia odstonieto gtéwke k. promie-
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niowej, wytoniono jg z rany i wyszkieletowano
zewnatrzokostnowo koS¢ promieniowg az
do przyczepu m. dwugtowego ramienia (tubero-
sitas radii). Nastepnie podprowadzono pod kos$¢
pitke Gigli i odcieto gérng nasade kosci promie-
niowej tuz powyzej guzowato$ci (rys. 4). Ruchy
stawu tokciowego wrocity bezposrednio po zabie-
gu. Po wykonaniu recznie redresji kosci tokcio-
wej (klinicznie nieznaczne skrzywienie, wiec za-

ZJAZDY |

Zjazdy.

Ch. P.

niechano osteotomii) opatrunek gipsowy, ujmuja-
cy ramie i przedramie. Dalszy plan leczenia-
Gips na okres 3 tygodni, po czym ruchy czynne.
Po dalszych 3 tygodniach leczenie fizykalne. W
tym przypadku nie obawiamy sie rozrostow kost-
niny w tym stopniu, co w przypadku 1., poniewaz
wycielismy gtéwke wraz z okostng i nie mielismy
ponadto odtamania czesci gtéwki, jak w przypad-
ku 1.

POSIEDZENIA

XV Zjazd Lekarzy i Przyrodnikéw Polskich.
Lwow 4 |— 7 lipda 1937.

Uroczyste otwarcie Zjazdu nastgpito w Teatrze
Wielkim o g. 10 rano. Po przemoéwieniach Pre-
zesa Komitetu Organizacyjnego Zjazdu nastapit
wybor Przewodniczacego Zjazdu oraz cztonkdéw
Prezydium, po czym nastapity przemdwienia de-
legatow i odczytanie depesz.

Wyktad inauguracyjny: ,Przyrost ludnoSci
w Polsce i jego konsekwencje” wygtosit p. Mini-
ster Prof. Dr. W. Swietoslawski. O godz. 13 na-
stagpito otwarcie Wystawy Przyrodniczo-Lekar-
skiej i Uzdrowiskowej na placu; Targobw Wschod-
nich. Popotudniu specjalny pocigg zawiézt ucze-
stnikéw do Sknitowa, gdzie na lotnisku odbyt sie
interesujagcy pokaz napadu lotniczego oraz ob-
rony przeciwlotniczej i przeciwgazowej, zakon-
czony przeglagdem samolotéw, akrobacjami szy-
bowcowymi i pokazem grupowego skoku ze spa-
dochronami.

W drugim dniu rozpoczety sie obrady sekcyj
Zjazdu. Na zebraniach plenarnych duze zainte-
resowanie wzbudzity wyktadylDoc. Dra G. Szulca
»Alkoholizm w $wietle nowoczesnej fizjologii”,
Pptk. Dra Fiumela ,Wptyw zawodu lotniczego
na ustroj cztowieka” i Prof. Dra Wachholza
,Geneza przestepstwa, a prawo kontrastu”.

Obrady sekcyj obfitowaty w bogaty materiat,
jedynie sekcja chirurgiczna posiedzenn wiasnych
nie odbywata, wobec tego, ze wiekszos¢ zgtoszo-
nych tematow zostata wyczerpana na tegorocz-
nym Zjezdzie Chirurgbw w Warszawie. Posie-
dzenia sekcji chirurgicznej odbyly sie wspdélnie
z sekcjag medycyny wewnetrznej i anatomii pato-
logicznej przy skapej frekwencji chirurgéw.

Pierwsze posiedzenie odbyto sie wspdlnie z sek-
cja medycyny wewn. z tematem programowym
»,Klinika zaburzen wegetatywno-dokrewnych z
zakresu dziedziny chor6b wewnetrznych”. Zgto-
szone tematy chirurgiczne dotyczyly zagadnien
chirurgicznych w zaburzeniach czynnosci ukfadu
kragzenia i dusznicy bolesnej operacyjnym usu-

waniem tarczycy (prof. Glatzel), chirurgii gru-
czotow przytarczycznych (Michatowski), wptywu
czesciowego usuniecia tarczycy na narzad kra-
zenia w przypadkach wola i tyreotoksykozy
(Kowalczyk, Tochowicz).

Tematem programowym drugiego posiedzenia,
réwniez wspdlnie z sekcjg medycyny wewnetrz-
nej, byta ,Klinika trzustki”. Leczenie operacyj-'
ne referowat prof. Jurasz.

Trzecie posiedzenie, wspdlnie z sekcjg anato-
mii patologicznej, miatlo jako temat programo-
wy ,Zaburzenia wydalania z6fci” z referatem
prof. Ostrowskiego ,,0 kamicy z6iciowej”.

W podsekcji medycyny doswiadczalnej oma-
wiano miedzy innymi technike zazyciowego uzy-
skiwania punktatéw narzadéow wewnetrznych do
badan mikromorfologicznych i ich znaczenie roz-
poznawcze (prof. Tempka, Kubiczek).

W niektérych innych sekcjach, zwilaszcza prze-
tadowanycn tematami, dawat sie nieraz odczuwac
brak zgrupowania zblizonych trescig referatow,
co stato sie powodem spadku frekwencji i mniej-
szego wykorzystywania posiedzen.

Uczestnicy Zjazdu wzieli udziat w uroczystym
pochodzie i ztozeniu wienca na Cmentarzu Ob-
roncéw Lwowa.

W trzecim dniu Zjazdu
ganizowany przez Komitet
du, w salonach U. J. K. Zorganizowane byto
rébwniez zwiedzanie miasta, wycieczki autobusa-
mi do Lubienia Wielkiego, a po Zjezdzie wy-

odbyt sie raut, zor-
Organizacyjny Zjaz-

cieczki krajoznawcze po Matopolsce. Uczestnicy
Zjazdu zostali obdarowani pamiagtkowymi wy-
dawnictwami, doznajagc goscinnego przyjecia

oraz rozmaitych ulg i udogodnien.

Zjazd odbyt sie z udzialem ponad 1500 leka-
rzy i przyrodnikéw z catej Polski, dokumentu-
jac wielki rozwd6j nauki polskiej.

Jerzy Szulc.
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Posiedzenie kliniczne
Dr. J. Kossakowski:
Skret jadra u dziecka.
warciu otoczki guza zgorzel jadra, skreconego

Dziecko pici meskiej, 12-miesieczne zgtosito sie
do Szpitala dla dzieci z powodu bolesnego guza
prawej okolicy pachwinowej. Choroba rozpoczeta
sie nagle przed 9 dniami: dziecko zaczeto narze-
ka¢ na bole w pachwinie. Matka zauwazyta w tej
okolicy guzek, powiekszajacy sie stopniowo; dziec-
ko goraczkuje wysoko, miato kilka razy wymio-
ty; skéra w miejscu gdzie wystapit guzek ule-
gta obrzmieniu i zaczerwienieniu. Badanie szpi-
talne stwierdza obecno$¢ twardego bolesnego gu-
za wielkosci Sliwki w okolicy pachwinowej pra-
wej, ruchomo$¢ guza nieznaczna, skéra zaczer-
wieniona. W worku mosznowym po stronie pra-
wej jadra nie stwierdza sie, po stronie lewej
jadro prawidtowe znajduje sie w mosznie.

W tym przypadku mozna bylo mysle¢ o za-
paleniu gruczotéw pachwinowych, przepuklinie
uwieznietej, ostrym zapaleniu jadra nieopuszczo-
nego do moszny, zapaleniu ropnym wodniaka po-
wrOzka nasiennego, a wreszcie 0 skrecie nieopu-
szczonego jadra, wzglednie przydatku Morganie-
go. W opisanym przypadku zatrzymaliSmy sie
na rozpoznaniu skretu nieopuszczonego jadra i
przystapiliSmy do operacji. StwierdziliSmy po ot-

kilkakrotnie dookota szypuly. Wewnatrz otoczki
stwierdzono niewielkg ilos¢ wysieku zapalnego
ropnego (pokaz preparatu jadra). Po operacji
nastapit szybko spadek goraczki, objawy ogo6lne
ustapity. Po usunieciu sgczka z tozyska jadra nie-
wielka przetoka zagoita sie szybko; po 2 mies.
kontrolne badanie stwierdzito, ze dziecko jest
zdrowe.

W danym przypadku mieliSmy nietypowe scho-
rzenie, tak pod wzgledem wieku, jako tez miej-
sca skretu: skret jgdra nieopuszczonego jest rze-
czg b. rzadkg—Ombredanne spostrzegat taki przy-
padek tylko jeden raz. W trzech przypadkach skre-
tu jadra operowanych przezemnie u dzieci star-
szych wykonatem odkrecenie — byty to przypad-
ki wczesne. Niedawno dr. Urbanczyk operowat
w naszym szpitalu uwieznietg przepukline u 4-
letniej dziewczynki i wycigt skrecony zgorzeli-
nowy jajnik, ktéry stanowit tres¢ przepukliny
(pokaz preparatu), Skret jagdra bywa czesto nie-
rozpoznawany lub  rozpoznawany mylnie, jako
ostre zapalenie jadra i dlatego na sprawe te war-
to zwroci¢ uwage.

Dr. S. Czubalski:

Przypadek kamicy drég moczowych powiktany bezmoczem
(streszczenie wtasne).

Przypadek dotyczy mezczyzny lat 51, ktéry
podawat, ze od 20 paru lat cierpi na obustronng
kamice nerkowa. W przeciggu tego czasu wyda-
lit z moczem do 30 kamykow, ktorych wielkosé
nie przekraczata fasoli.

Ostatnio od paru tygodni gorgczkowat do 39°
i miewat dreszcze, bole napadowe w okolicy pra-
wej nerki. Od paru dni bole napadowe ustapi-
ty po stronie prawej, wzamian za to powstaty
tepe, nasilajgce sie béle w okolicy lewej nerki.
Od paru dni zauwazyt zmiejszajgcg sie ilos¢ do-
bowag moczu i ostatnio od okoto 24 godzin mocz
zatrzymat sie. Badajac chorego w dniu IL.XI1I.
1936. stwierdziliSmy nastepujacy stan: budowa
prawidtowa, bardzo tegi (waga okoto 90 Kilo),
jezyk suchy, obtozony, cieptota — 38,6°, tetno 100
stabo napiete, cisnienie 165/90, nasilajacy sie bol
gotwy. W plucach i sercu zmian klinicznych
brak. Brzuch umiarkowanie wzdety. Gold-

flam  po stronie prawej ujemny, po le-
wej za$ wybitnie dodatni. Lewa nerka powigk-
szona, bardzo tkliwa, S$ciSlejsze badanie klinicz-
ne przeprowadzone tego samego dnia pozwolito
nam stwierdzi¢ brak moczu w pecherzu (spraw-
dzone cewnikiem); zdjecie rentgenowskie drég mo-
czowych wykazato nam obecno$¢ 3 kamieni dosé
duzych w lewej nerce, jednego kamienia w pra-
wej i uwiezniety kamien, wielkosci fasoli, w dol-
nym odcinku, prawego moczowodu. Surowica krwi
zawierata 120 miligraméw mocznika. Poprzednie
badania moczu wykazywaty niski ciezar gatunko-
wy i w osadzie sporag ilos¢ ropyi Poréwnujac po-
przednie zdjecia rentgenowskie drég moczowych z
obecnym i bioragc pod uwage wszystkie dane, zda-
waliémy sprawe, ze rozpoznanie zadnych nie na-
strecza trudnos$ci i ze mamy w danym przypadku
do czynienia z obustronnie zakazong kamicg ner-
kowg i z powstajagcym roponerczem po stronie
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lewej, uwieznietym kamieniem w dolnym odcin-
ku prawego moczowodu, anurig i z wzmagajaca
sie azotemiag. Zespdl objawdédw grozny dla zycia
chorego. Zachodzito teraz pytanie, jakie nalezato
zastosowacé leczenie w podobnym przypadku. Naj-
bardziej oszczedny zabieg operacyjny wydawat
sie zbyt ciezki dla naszego chorego. Wychodzac
z zatozenia, ze w podobnych przypadkach przede
wszystkim nalezy wyprébowa¢ metody leczenia za-
chowawcze, usitowatem zatozy¢ cewnik do prawej
nerki, nie zrazajagc sie trudnosciami w postaci
stosunkowo duzego kamienia w moczowodzie. Dla
utatwienia sobie wprowadzam zazwyczaj do uj-
§cia moczowodu 2 cewniki cienkie i manipulujac
nimi odpowiednio udaje mi sie zazwyczaj sfor-
sowaé przeszkode. W ten sposdb udato mi sie
wprowadzi¢ cewnik do prawej nerki. Zalegaja-
cego moczu w miedniczce prawej nie stwierdzi-
tem. Do lewej nerki wprowadzitem cewnik bez
trudnosci. W lewej miedniczce zalegajgcego mo-
czu ropnego okazata sie znaczna ilos¢. Po zasto-
sowaniu upustu krwi, zaaplikowaliSmy choremu
20% glukoze dozylnie, fizjolog, roztwor soli pod-
skornie, srodki nasercowe oraz polecilismy cho-
remu duzo ptynéw do wewnatrz. Ogoélny stan cho-
rego z dnia na dzien poprawiat sig, pomimo te-
go, ze ilos¢ moczu w ciggu pierwszej doby wy-
nosita 200,0, a mocznik we krwi wzrést do 165
miligr. Béle gtowy i bole w okolicy lewej nerki
ustepowaty. llo$¢ dobowa moczu stale wzrastata
i wynosita na 7 dzien od wiozenia cewnika 3900,0.
W tym czasie mocznik we krwi stale wzrastat
i wynosit 205 miligr., 210 miligr., a na 6. dzien
226 miligr. Od tej chwili zaczal powoli cofaé sie
i osiggngt 66 miligr. na 10. dzien od zalozenia
cewnika. Dodam, Zze miedniczki nerkowe w tym
czasie ptukaliSmy roz. rivanolu (1 na 1000). Po
17 dniach  zaproponowaliSmy choremu zabieg
operacyjny polegajacy na usunieciu kamienia z
moczowodu. Na zabieg chory woéwczas nie zgo-
dzit sie, liczac, ze i ten kamienj wydali z moczem,
tym bardziej, ze stan og6lny chorego znakomi-
cie sie poprawial. Wobec tego usungtem cewnik
z nerek il na 4. dzieAl pa usunieciu cewnikéw wy-
stapita cieptota do 38,4° i do$¢ znaczne bodle w
okolicy prawej nerki. Zatozytem woéwczas cewnik
do prawej nerki. Cieplota szybko opadia i bole
ustapity. Po tygodniu znowu podniosta sie cie-
ptota do 38,4" i wystapity bole w okolicy lewej
nerki. Zmuszony bylem zatozy¢ cewnik do lewej
nerki i w miedniczce stwierdzitem do$¢ znaczne
zaleganie ropnego moczu. 26.1.37 nie wyjmujac
cewnikow moczowodowych poddatem chorego ope-
racji usuniecia kamienia z prawego moczowodu.
Operacje wykonatem zaotrzewnowo z ciecia po-
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nad wiezadtem Poupart’a. TrudnoS$ci techniczne
podczas operacji wyptywaly przede wszystkim z
nadmiernej otytoSci chorego. Rany moczowodu
nie zaszywatlem, pozostawiajgc jedynie w tej oko-
licy saczek. Przebieg pooperacyjny gtadki. 31.1.37
usunagtem cewniki z nerek. Okazuje sie, ze w pra-
wej nerce lezat cewnik og6tem 44 dni z przer-
wa parodniowa, w lewej za$ nerce 37 dni, réw-
niez z parodniowg przerwg. 19.11.1937 chory za-
gojony wypisat sie. Obecnie czuje sie stosunkowo
dobrze i zawodowo pracuje. Mocznik we Kkrwi
utrzymuje sie na poziomie 60 miligr. Pyelografia
dozylna wykazuje znaczne upoS$ledzenie czynno-
Sciowe obu nerek.

Na marginesie tego przypadku nasuwajg mi

sie nastepujace uwagi:

1) Przed przystgpieniem do zabiegu operacyj-
nego nalezy zawsze usitowaé wprowadzié
cewmiki do nerek, co czesto daje sie usku-
tecznié.

2) Cewniki w miedniczkach nerkowych przeby-
wa¢ moga bardzo diugo nie powodujac po-
wazniejszych powiktan. Czas przebywania
cewnika w miedniczkach jest wprost pro-
porcjonalny do wskazania i zadania, jakie
maja one spetnic.

3) Jezeli chodzi o operacje usuniecia kamie-
nia z dolnego odcinka moczowodu, to uwa-
zam, ze pozaotrzewnowe usuniecie kamienia
z ciecia powyzej Pouparta jest najbardziej
celowe.

Dyskusja:

Dr. Datyner zapytuje, na jakiej zasadzie moz-
na rozpoznawa¢ w danym przypadku roponercze
1 nerki bez pyelografii wstepujacej. Dr. Czubal-
ski: Rozpoznanie nasuwato sie tu na podstawie
nastepujacych danych: nerka lewa duza, boles-
na, cieptota podniesiona. Sadzi, ze dla wylecze-
nia chorego konieczne bedzie usuniecie kamieni
z lewej nerki. Dr. Czarkowski: Aczkolwiek usu-
niecie kamieni nisko lezagcych w moczowodzie dro-
ga zaotrzewng u oséb otytych jest trudne, jest
to jedynie racjonalna droga. Cz. niejednokrotnie
utatwia sobie wydobycie kamienia w ten sposob,
ze przesuwa palcami kamien do wyzszego odcin-
ka moczowodu, zazwyczaj w tych przypadkach
rozszerzonego. Dr. Szenkier rozwaza, czy w da-
nym przypadku bezmocz powstat na drodze od-
ruchu, czy powstat, jako tez byt wyrazem obu-
stronnej niedomogi nerkowej. W takim razie sa-
mo cewnikowanie nie datoby efektu; nalezy prze-
to raczej przypusci¢, ze bezmocz byt odruchowy.
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Naogét sprawa bezmoczu odruchowego jest je-
szcze niewyjasniona: jedni uwazaja, ze je-
zeli dojdzie do bezmoczu w przebiegu jedno-
stronnej kamicy, dzieje sie to wskutek towarzy-
szacych zmian chorobowych drugiej nerki. Inni
natomiast twierdzg, ze bezmocz w tych razach
moze nastapi¢ i przy catkowicie zdrowej drugiej
nerce. W sprawie dotarcia do nisko potozonych
kamieni moczowodowych uwaza réwniez droge za-
otrzewnowg za najlepsza; Sz. dwa razy operowat
takie kamienie droga przez pochwe. Przypadki
skonczyty sie szcze$liwie, jednak zawsze pozosta-
je obawa trwatej przetoki, ktéra wymaga nie-
odzownie usuniecia odpowiedniej nerki. W przy-
padkach, gdy mocz jest niezakazony, Sz. nie ra-
dzi trzymac¢ cewnikdw ponad 24 godziny z obawy
Witoérnego zakazenia. Dr. Fryszman sadzi, ze w
omawianym przypadku bezmocz powstat nie na
drodze odruchu, lewa nerka byta chora i nie-
wydolna. F. zwraca uwage na fakt, ze pomimo
zwiekszenia diurezy mocznik stale narastat: w
takim przypadku zdecydowatby sie na nefrosto-
enie.

Dr. J. Kotodziejski:
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Doc. Szerszynski: odréznia 3 postacie bezmo-
czu: bezmocz nerkowy, np. w przypadku ostrego
zapalenia nerek, bezmocz podnerkowy, np. w przy-
padku': kamienia w moczowodzie i bezmocz ponad-
nerkowy, spotykany najrzadziej. Taki przypadek
mial mozno$¢ spostrzega¢ niedawno u miodego
cztowieka po postrzale, gdzie pocisk wniknat w
okolicy lewego podzebrza i tkwit pod skorg w
prawej okolicy ledzwiowej. Powstat bezmocz, acz-
kolwiek nerka, jak nalezato przypuszczaé, nie byta
uszkodzona, gdyz nawet pdzniej krwiomocz nie
wystgpit. Tu prawdopodobnie  pocisk uszkodzit
sploty nerwowe. Sz. uwaza, ze narastanie mocz-
nika w omawianym przypadku pomimo narasta-
nia diurezy jest zrozumiate: nerki po bezmoczu
sq przez czas diuzszy niewydolne i nie sg w sta-
nie wydzieli¢ narastajacego wcigz mocznika w
organizmie.

Dr. Czubalski: zaznacza w odpowiedzi, ze w
danym przypadku nalezato  niezbednie zatozy¢
cewnik do lewej nerki, jako zajetej przez ropo-
nercze, z chwilg gdy warunki nie pozwalaly na
wkroczenie operacy”e.

(przypadek St. Rekwarta):

Ostre ropne zapalenie otrzewnej z powodu przedziurawienia raka katnicy.

41-letni mezczyzna byt operowany z powodu
objawo6w ostrego zapalenia otrzewnej. Po otwar-
ciu jamy brzusznej znaleziono przedziurawienie
katnicy — otwdér o $rednicy 2 cm.; w okolicy tej
stwierdzono obecno$¢ nieznacznej ilosci wysieku
ropnego. Po wykonaniu hemicolectomii zespolono
jelito cienkie z poprzecznicag. Badanie anatomo-
patolog. stwierdzito utkanie gruczolako - raka.
Chory ten wypisany z matg przetoka, byl ope-
rowany w 4 mies. p6zniej z powodu przepukliny
pooperacyjnej przez dr. Gouta: wycieto blizne i
przetoke, w ktérej znaleziono koniec nitki, daza-
cej az do szwu zespoleniowego. Nowrotu nowo-
tworu nie stwierdzono. Chory zostal wypisany
jako zupeinie wyleczony.

Dyskusja:

Dr. Czarkowski opisuje podobny przypadek,
jaki niedawno spostrzegat: uwaza, ze w przypad-
ku stwierdzenia nowotworu Kkiszki grubej nalezy

postepowa¢ odrazu doszczetnie. Dr. Walc byt
obecny przy powtdrnej operacji, wykonanej
przez Dra Gouta w oddziale Walca i stwierdza,

ze podczas laparotomii nie zauwazono nawrotu;
zespolenie zdaniem W., zostato natozone w obre-
bie zagiecia watrobowego, jeszcze na wstepnicy.
Doc. Szerszynski? Omawiany przypadek byt sp6z-
niony do zabiegu doszczetnego, nalezato raczej wy-
toni¢ guz i utworzy¢ przetoke kretnicy. Dr. Gold-
stein: W omawianym przypadku nie bylo ostre-
go ropnego zapalenia otrzewnej, a raczej ogra-
niczony ropien w zrostach. Upowazniato to do
wykonania odrazu zabiegu doszczetnego.

J. Radlinska:

Wytaczenie odbyhi sztucznego.
(streszczenie wtasne)

62-letnia chora przybyta do naszej
wrzesnia 1936 roku z powodu przetoki katowej
w okolicy prawej dolnej ¢wiartki brzucha. Wy-

Kliniki 5 préznien droga naturalng nie miata. W dniu 29
maja 1936 roku byta operowana w Klinice prof.
LeSniowskiego z powodu ostrego zapalenia wy-
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rostka robaczkowego. Wycieto przedziurawiony,
zgorzelinowo zmieniony wyrostek, rane sgczkowa-
no. W 6 dni po operacji powstata przetoka kato-
wa, ktora utrzymywata sie do czasu przybycia
chorej do Kliniki.

W tym wtasnie czasie stwierdzono: w prawej
dolnej C¢wiartce brzucha duzy ubytek skéry wiel-
kosci 10 X 12 cm, wypetniony otwartg i wynico-
wang katnicag i jelitami cienkimi, w ktérych by-
ty widoczne cztery)otwory; ze wszystkich przetok
wydzielat sie kat, obzerajgcy skore. Stwierdzo-
ny stan rzeczy pozwalat sie domysla¢, ze wsku-
tek zgorzeli $cian jelit powstata przetoka, ktéra
z biegiem czasu, wypierana przez ttocznie brzu-
szng, zamienita sie czynnosciowo w odbyt sztucz-
ny.

Badanie radiologiczne. Za po-
mocg wlewu kontrastowego do odbytnicy stwier-
dzono, ze kontrast przechodzi przez odbytnice,
zstepnice, poprzecznicg az do katnicy, z ktérej po-
przezi przetoke wylewa sie nazewnatrz.

Po przygotowaniu skéry przystgpiono w dniu
4 lutego 1937, r. do operacji. Celem zabiegu mia-
to by¢ wyltaczenie petel doprowadzajacych kat do
przetok, a zarazem skierowanie katu drogg na-
turalng. Liczac sie z wiekiem chorej, starano sie
ograniczy¢ zabieg do najmniejszych rozmiarow.
Po zabezpieczeniu sie od zakazonej skory wyja-
towiong ceratkg, otwarto poprzez ceratke jame
brzucha z ciecia posrodkowego. Zespolono jelito
biodrowe z poprzecznicg. Zaréwno na jelito cien-
kie jak i grube, pomiedzy zespoleniem a przeto-
kami, zatozono po jednej podwigzce z grubej ni-
ci Inianej; obie te podwiazki zaci$nieto w tym
tylko stopniu, zeby zamkna¢ S$wiatto jelita, nie
wywotywaé za$| odlezyny w S$cianie. Obie nici ob-
szyto pojedynczymi szwami strunowymi.

W ten sposob kierowano kragzenie katu wylacz-
nie przez zespolenie ku odbytnicy, odcieto mu za$
droge do przetok. Rane zaszyto warstwowo do-
szczetnie. Bezposredni przebieg pooperacyjny
gtadki.

Dnia 7 lutego chora oddala stolec droga natu-
ralng, a przez ( przetoki kat sie nie wydobywat.
Dn. 15 lutego po raz pierwszy zauwazono ponowne
wydobywanie sie ptynnego katu w matych ilos-
ciach przez przetoki. DnialL lutego chora zaczeta
goraczkowac; stwierdzono gtebokie ropienie w po-
witokach, idagce od dolnego konca juz zagojonej
rany ku spojeniu tonowemu. Onisko ropne nacie-
to i sagczkowano. W dalszym przebiegu chora mia-
ta wprawdzie wypréznienia droga naturalng, ale
i przez przetoki wydobywato sie coraz wiecej ka-
tu. Jednocze$nie stan skory pogorszyt sie.
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Wynikato z tego przebiegu, ze polgczenie jelit
z przetokami zostato przywrécone.

Przeprowadzone w dniu 21 kwietnia ponowne
badanie radiologiczne przewodu pokarmowego z
podaniem barytu doustnie i za pomocg wlewu wy-
kazato, ze udroznity sie przewigzane odcinki za-
réowno jelita cienkiego jak i grubego przy pra-
widtowej czynno$ci zatozonego zespolenia biodro-
WO0-poprzeczniczego;

Wobec powyzszego po uprzednim  przygoto-
waniu chorej przystgpiono do ponownej operacji
w dniu 28 kwietnia w uspieniu! dozylnym sennar-
kolem. Operowat prof. Radlinski. Ze wzgledu na
wyprysk w otoczeniu odbytu sztucznego na skore
zatozono wyjatowiong cerate i' poprzez nig otwar-
to $rodbrzusze z ciecia Lennandera w prawo od
linii Ssrodkowej. Cerate przyszyto do brzegow
ciecia skdrnego. Odnaleziono uprzednio zrobione
zespolenie miedzy jelitem biodrowym a poprzecz-

nica i stwierdzono jego drozno$¢. Na petli do-
prowadzajacej (w stosunku do zespolenia) po-
przecznicy w odlegtosci 5 cm od zespolenia

stwierdzono okrezne zgrubienie $ciany przy pet-
nym zachowaniu drozno$ci jelita w miejscu u-
przednio,, (przed 3 miesigcami) zawigzanym gru-
ba nicia Iniang w celu wytgczenia. Podobne zgrur
bienie stwierdzono na odprowadzajagcym odcinku
jelita biodrowego, ktére w tej samej odlegtosci
od zespolenia bylo podwigzane. W dwobch miej-
scach, odlegtych od siebie o 10 cm, jelito biodro-
we zmiazdzono, przewigzano i odpalono zegadiem
Paguelina oraz na obu kikutach zatozono szwy
dwupietrowe kapciuchowe. Po podwiazaniu krezki
usunieto wspomniany 10-centymetrowy  odcinek
jelita w celu skrocenia petli odprowadzajacej dla
pézniejszego  przewidywanego jej wyciecia. Po-
dobnie postgpiono z poprzecznicg, otrzymujac w
ten sposdb cztery kikuty, zamkniete szwami kap-
ciuchowymi. Takie postepowanie zapewnito state
wytgczenie odcinka biodrowego, katnicy i wstep-
nicy. Jame brzuszng zamknieto warstwowo do-
szczetnie.

Przebieg pooperacyjny gtadki. W 2 dni po ope-
racji chora miata wypréznienie. Od chwili zabie-
gu przez przetoki kat sie nie wydziela. Rana za-
goita sie przez rychtozrost. W dwa tygodnie
po operacji chora wstata z t6zka. P6zniejszy prze-
bieg powiktany byt r6za powitok brzucha, ktérej
objawy cofnety sie po dwoch dniach. Stosowano
prontosil domig$niowo i antistreptine doustnie.

Obecnym zadaniem jest usunigcie wypadania
Sluzowki jelit oraz wydzielania $luzu z przetok.
Prébujemy narazie osiggng¢ to chociaz czescio-
wo za pomocg wystrzygania $luzéwki bez naru-
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szania warstwy miesniowej jelit, pragnagc w ten
sposéb unikngé ponownego powaznego zabiegu
wyciecia wytaczonych odcinkéw jelita.

Dr. Czarkowski: Podwiazanie jelita uniedroz-
nia jedynie na czas krdtki: uwaza, ze w danym
przypadku wyleczenie mozna uzyska¢ tylko dro-
ga wyciecia jelita. Dr. Walc nie przypuszcza,
aby mozna byto w tym przypadku usungé¢ catko-
wicie $luzéwke przez stopniowe wycinanie jej.
Dr. Wertheim sadzi rowniez, ze wytgczenie przez
podwigzanie nie prowadzi do, celu; niekiedy samo
zespolenie pomiedzy kretnica i poprzecznica mo-
ze wystarczy¢ do zamkniecia przetoki katnicy.

Prof. Radlinski: U schorowanej 69-letniej kobie-
ty nie chciat wykonywac¢ wiekszego zabiegu; nie
zawsze podwigzanie jelita nie daje, jak w przy-
padku przedstawionym, spodziewanego wyniku.
R. stosowat takie postepowanie kilkakrotnie z
powodzeniem. W dalszym etapie leczenia R., wy-
cinajac stopniowo Sluzéwke, chce doprowadzi¢ do
sformowania sie matej przetoki S$luzowej, jako
wyniku koncowego — zadnego wiekszego zabiegu
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chora, zdaniem R. nie zniesie. Doc. Szerszynski:
W jednej ze swych prac doswiadczalnych pod-
wigzywat u pséw wspolny  przewod zoéiciowy i
mogt zawsze stwierdzi¢, ze drozno$¢ powstawa-
ta nanowo. Zgadza sie z R., ze przez stopniowe
wycinanie $luzowki mozna bedzie w tym przy-
padku otrzymaé wynik dodatni. Dr. Saidman
przezyt podobny do omawianego przypadek, ale
u miodego, dobrze odzywionego mezczyzny. Wy-
padniecie $luzéwki byto o wiele mniejsze; mozna
byto bez wiekszego ryzyka wykona¢ hemicolecto-
mie. Sadzi, ze i w omawianym przypadku, po-
mimo rozlegtego wypadniecia $luzéwki, wyzdro-
wienie moze nastgpi¢ jedynie na drodze hemicol-
ectomii.

Doc. Rutkowski: Przed Kkilku laty w Klinice
Prof. Radlinskiego dokonat resekcji zotgdka z po-
wodu nawrotu choroby wrzodowej. U chorej tej
Wykonano juz uprzednio zespolenie i wylgczenie
odzwiernika przez podwigzanie go jedwabiem.
R. stwierdzit udroznienie odzwiernika, a podwigz-
ka jedwabna lezata w niszy nowego wrzodu.

Dr. T. Sokotowski:

Przypadek oderwania $ciegna diugiej gtowy miesnia dwugtowego

Pokaz chorego; szczeg6towy opis przypadku
p. ,Chirurg Polski” 11/6 str. 326—8.

Dyskusja:

Doc. Rutkowski: Operowat taki sam przypa-
dek, zabieg wykonat podobnie, jak S. Dr. Wert-
heim: Przypomina, ze juz w ubiegtym stuleciu
Ciechomski opisywat podobne przypadki Jawdyn-
skiego i witasny. Pomimo zachowawczego poste-
powania wynik byt dobry. W statystyce swej
Liniger zebrat 100 przypadkéw takich uszkodzen
nieoperowanych. Po uptywie roku wynik we
wszystkich przypadkach byt dobry.

ramienia.

Dr. Sokotowski odpowiada, ze nieleczony przy-
padek taki musi si¢ skonczy¢ przyro$nieciem ob-
wodowego odcinka $ciegna do pochewki i osta-
tecznie S$ciegno znajdzie przyczep, ale migsien
ulegnie przykurczeniu. To tez z punktu widze-
nia lecznictwa chirurgicznego racjonalna jest je-
dynie wczesna operacja, poniewaz nie dopuszcza
do przykurczenia a przytem skraca czas lecze-
nia. Chirurdzy nie operuja tych przypadkéw, po-
niewaz zazwyczaj nie rozpoznajg tego stanu.
I w przedstawionym przypadku chory udawat
sie do kilku szpitali, zanim zrobiono mu w od-
dziale S. operacje.

Prof. Z. Radlinski:

Przypadek raka okreznicy zstepujgcej.

(str. wtasne)

Przedstawiam 29-letniego chorego, z zawodu
inzyniera, ktory zgtosit sie do mojej Kliniki w
marcu 1935 r. z powodu béléw w lewym pod-
zebrzu, trwajgcych od kwietnia roku 1932. Na
poczatku choroby zauwazyt krwiste zabarwienie
moczu, co zostato potwierdzone badaniem moczu.

Stwierdzitem u chorego guz wielkosci
twardy, nierowny, prawie niebolesny,
cy, umiejscowiony w gornej czesci brzucha po
stronie lewej. RoOznicowatem pomiedzy guzem
nerki lewej a guzem okreznicy zstepujacej. Po
przeprowadzeniu szczegdtowych badan pomocni-

piesci,
balotuja-
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czych (badanie moczu, pyelografia dozylna,
ehromocystoskopia, badania katu na obecno$¢ krwi
utajonej, badanie radiologiczne okreznicy za
pomocg wlewu kontrastowego) zatrzymatem sie
na rozpoznaniu guza nerki lewej. W marcu 1935
odstonitem  cieciem Israela nerke lewa i wow-
czas mogtem stwierdzi¢, ze nerka ta jest nie-
zmieniona, guz natomiast wychodzi ze S$ciany
zstepnicy. Otworzytem otrzewne, uruchomitem
zstepnice, podwigzatem naczynia jej oraz lewej
potowy poprzecznicy i wytonitem uruchomiong
cze$¢ okreznicy wraz z guzem.

Badanie histopatologiczne wycinka wytonione-
go stwierdzito carcinoma adenomatosum.

W tydzien po operacji odpalitem zegadiem
Paguelina wytonione jelito, otrzymujac w ten
spos6b dwulufowy odbyt sztuczny. W dalszym
biegu rzeczy za pomoca miazdzenia ostrogi za-
mienitem ten odbyt na przetoke katowa, ktdra
w pazdzierniku 1935 r. zamknatem sposobem Dief-
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fenbacha. W maju 1936 r. oraz. w rok poznigj
t. j. przed miesigcem wykonatem wtorne zabie-
gi plastyczne, majace na celu zamknigcie drob-
nych otworkéw, ktére pozostaty po poprzednich
operacjach. Od 2 tygodni przetoka katowa jest
catkowicie zagojona.

Dyskusja:
Doc. Rutkowski: Analogiczng omytke roz-
poznawczg przezyt w przypadku raka Kkatnicy.

Cierpienie chorej rozpoznawane byto przez licz-
nych lekarzy i przez R. jako zapalenie woreczka
z6kciowego. Z tym rozpoznaniem R. przystapit do
zabiegu. Po otwarciu jamy brzusznej z duzego
ciecia Jalaguier’a stwierdzit, ze woreczek zdkcio-
wy byt nie zmieniony, natomiast znalazt guz
katnicy. Hemicolectomia. Stan pacjentki obecnie
dobry.

Dr. J. Kotodziejski:

Przypadek wielostawowego

zesztywniajgcego zapalenia, leczony za pomocg wyciecia

przytarczyc i kilkakrotnego odnerwienia tetnic.

Mezczyzna, lat 38, przeniesiony z oddziatu
wewnetrznego prof. Semerau - Siemianowskiego.
Od kilku lat zesztywniajace zapalenie wszystkich
stawOw z przykurczami ilniemoznos$cig chodzenia;
leczony byt salicylem, pyramidonem, siarkg bez
zadnego wyniku. Badanie krwi wykazuje nie-
znaczng niedokrwisto$¢. Bilans wapniowy wy-
rownany. Ilos¢ wapnia we krwi 15 mg. W znie-
czuleniu miejscowym wycieto przytarczyczki. W
9 dni potem bolesno$¢ stawbéw znacznie mniejsza,
ruchy w stawach kolanowych i skokowych wiek-
sze. Po kilku tygodniach przystgpiono do lecze-
nia miejscowego i wykonano sympaticektomie
na konczynach dolnych i na lewej tetnicy ra-
mieniowej. Ruchy we wszystkich stawach znacz-
nie sie poprawity. Wreszcie przystgpiono do czyn-

Prof. Z.

Naczyniak jamisty

Szczeg6towy opis przypadku bedzie umieszczo-
ny w postaci osobnej publikacji w nastepnym

nego uruchamiania stawéw, kapieli ciechocin-
skich. Obecnie chory chodzi o wilasnych sitach,
zakres ruchéw duzy, jedynie nieznaczne ograni-
czenie ruchéw w stawach paliczkowych.

Dyskusja:

Dr. Czarkowski radzi w przypadku tym za-
stosowanie jeszcze leczenia siarkg w postaci
kwiatu siarkowego wsypanego do skarpetek. Po-
wolne wchtanianie siarki dziata w tych scho-

rzeniach niekiedy nadzwyczaj korzystnie. Doc.
Szerszynski potwierdza skuteczno$¢ takiego po-
stepowania, radzi précz tego kapiele siarkowe

z dodatkiem nafty, tyzki stotowej na kapiel.

Radlinski:

pecherza moczowego.

zesz. ,Chiruruga Polskiego”,
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Dr. S. Szenicer:
Przypadek raka odbytnicy z zajeciem narzadéw rodnych kobiecych.

(str.

Dn. 31.V.1937 r. zgtosita sie do | Kliniki Chi-
rurgicznej 42-letnia chora z trwajagcymi od 5 mie-
siecy objawami, charakterystycznymi dla raka
odbytnicy.

Badaniem palcem przez odbytnice stwierdzo-
no na przedniej S$cianie odbytnicy w odlegtosci
7 cm. od zwieracza guz wielkoSci piesci, twardy,
kraterowato rozpadajacy sie: goérna granica gu-
za byta dla palca niedosiegalna; guz uwypuklat
sie do Swiatta odbytnicy, znacznie je zwezajac,
z drugiej za$ strony przechodzit za trzon ma-
cicy i unieruchamiat ja w tylopochyleniu.

Badaniem przez pochwe stwierdzono poprzez
szczyt tylnego sklepienia twarde nacieczenie, od-
powiadajgce danym, uzyskanym podczas bada-
nia przez odbytnice.

Wziernikowaniem pecherza stwierdzono stosun-
ki prawidtowe. Po odpowiednim przygotowaniu
chorej przystgpiono w dniu 5 czerwca do zabie-
gu operacyjnego. Operowat dr. Debicki. Uspie-
niej dozylne za pomoca sennarkolu. Pierwsze akty
operacyjne odbywaty sie tak, jak w typowej ope-
racji raka odbytnicy metoda krzyzowa. Po ot-
warciu zatoki Douglasa podwigzano naczynia
krezkowe, zwolniono cze$¢ miednicza prostnicy
i dolny odcinek esicy; stwierdzono krwiak ja-
jowodowy lewostronny, twardy guz prawego jaj-
nika wielkosci matej mandarynki oraz wrasta-
nie nowotworu do tylnego przymacicza. Po prze-
cieciu wiezadet obtych i miedniczo-lejkowych wy-
toniono blok, sktadajacy sie z prostnicy, macicy,
jajnikbw i jajowoddw. Nacieto poprzecznie
otrzewne przedniej zatoki Douglasa, po czym zam-
knieto otrzewne $cienng wokoto wytonionej czes-
ci esicy. Przedtuzono ciecie ku dotowi, okalajgc
nim odbyt; posuwajac sie teraz od dotu ku go-
rze w przestrzeni miedzy pochwg a prostnica,
dotarto do bocznych $cian trzonu macicy, wy-
osobniono i podwigzano tetnice maciczne obwo-
dowo od miejsca ich rozwidlenia, unikajac w ten

PROSIMY

wiasne)

spos6b kolizji z moczowodami. Po odtuszczeniu
pecherza moczowego otworzono przednie sklepie-
nie pochwy, usuwajgc nastepnie caty blok wy-
zej opisany wraz z odbytem. Pochwe zamknieto
pojedynczymi szwami wpuklajacymi. Rane wy-
tozono saczkami gazowymi, opisany blok odcieto
od wytonionej esicy, ktorej kikut mocno zawig-
zano tasiemka, nie przyszywajac go do skory,
lecz tylko oktadajac gaza. Brzegi rany zblizono
do siebie jednym szwem.

Podkresli¢c nalezy fakt zachowania tylnej S$cia-
ny pochwy. Szczeg6t ten jest wazny, jezeli bo-
wiem wraz z odbytnicg usuwa sie macice, wow-
czas tylna S$ciana pochwy stanowi jedyna podpo-
re, nie pozwalajaca, azeby odchylajacy sie ku
tytowi pecherz moczowy wttaczat sluzowke przed-
niej Sciany pochwy do rany. Innymi stowy, za-
chowujagc w tych przypadkach przegrode poch-
wowo-odbytniczg (jezeli tylko nie jest ona po-
dejrzana o0 nacieczenie nowotworowe), zapobie-
gamy powstaniu przypukliny pecherzowej oraz
wstawianiu sie $luzéwki przedniej $ciany poch-
wy do rany, co mogtoby nawet uniemozliwi¢ jej
zagojenie si¢ i wymagatoby dodatkowych zabie-
géw w przysztosci.

Bezposrednio po
250 cm.” krwi.

Przebieg pooperacyjny gtadki, 15 czerwca ob-
fite wypréznienie. Po parodniowym zatrzymaniu
moczu, ktéry musiano wypuszcza¢ cewnikiem,
chora zaczeta mocz oddawa¢ sama. Cieptota jest
prawie prawidlowa. Rana zywo ziarninuje, w
miejscu zatozenia szwu brzegi rany sg ze sobag
zro$niete.

Badanie histopatologiczne wykazato: gruczola-
ko-rak odbytnicy, nacieczenie nowotworowe tyl-
nego przemacicza oraz guz nowotworowy prawe-
go jajnika o tych samych cechach histologicz-
nych. (Pokaz chorej, pokaz preparatu).

zabiegu przetoczono chorej

P. T. Czytelnikobw o wptacenie zalgczonym
czekiem P.K. O. Nr. 22.332 prenumeraty
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»CHIRURG POLSKI”

przyjmuje do druku prace oryginalne,
streszczenia zbiorowe i notatki klinicz-
ne ze wszystkich dziatdw chirurgii. Ko-
szty sporzadzania klisz ponosi wydaw-
nictwo, autorzy otrzymuja bezptatnie 25
odbitek pracy. Prace, nadestane przez
lekarzy Klinik, Zaktadéw, Instytutow
i t. d., powinny zawiera¢ aprobate kie-
rownika na ogtoszenie w druku .

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

1. Prace oryginalne, referaty i stresz-

czenia zbiorowe.
2. Technika operacyjna,

Oceny i streszczenia.

Ch. P. -11/7.

Précz tego pismo zawiera nastepuja-
ce state rubryki:

1. Sprawozdania z posiedzen i Zjaz-

déw,

2. Rubryka wiadomosci, obchodza-
cych ogo6t chirurgéow (uniwersyte-
ty, szpitale, mianowania, stypendia,
konkursy i t. p.),

3. Skrzynka zapytan i odpowiedzi;
nadchodzgce zapytania redakcja
rozsyta cztonkom Komitetu redak-
cyjnego z prosba o udzielenie od-
powiedzi. Zapytania i odpowiedzi
sg ogtaszane bez podawania nazwi-
ska pytajacego.

Pismo zamieszcza co kwartat dodatek,
polska bibliografie chirurgiczng — spis
wszystkich prac z dziedziny chirurgii,
jakie sie ukazaly w polskim piSmien-
nictwie lekarskim; streszczen prac au-
torow polskich pismo nie podaje, jedy-
nie oceny, wzglednie notatki dyskusyjne.

Regulamin ogtaszania prac w ,,Chirurgu Polskim™:

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

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

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

i. Rekopisy prac redakcja przechowuje w archiwum w ciggu
roku, fotografie, rysunki i rentgenogramy zwraca na z3-
danie.

Warunki prenumeraty:
Rocznie 12 zk., pétrocznie. 6 zt. Konto czekowe P. K. O. 22.332.

Klisze drukarskie:
Autorzy, ktorzy zycza sobie naby¢ na wiasnos$¢ klisze drukar-
skie witasnych prac, moga je otrzymac¢ od Administracji w ce-
nie potowy kosztow.

Ceny ogtoszen:

Cata str. przed tekstem 110 zl., za tekstem 100 zt.; M str.
przed tekstem 55 zl., za tekstem 50 zt; % przed tekstem
32 zIl, za tekstem 30 zl. Wkiadki za kazde 500 szt. 50 zlI,
ogtoszenia stale o 10% taniej.



