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BIOPHYTOL Capsulae etpulv.-..GASECKI" Reg.Nr.1846

Kwasna sOl wapniowo-magnezowa kwasu inozyto-szesciofosforowego

BIOPHYTOL Liquidum — ,GASECKI" Reg. Nr. 1843

Obojetna sél sodowa kwasu inozyto-szeSciofosforowego

Jest preparatem fosforu organicznego, wy-

dzielonego z nasion roslin oleistych. Zawiera

okoto 22« fosforu organicznego. Na rynku far-

maceutycznym znajduje sie w 3 postaciach:

1. kapsutek zelatynowych a 0,25, 2. proszku

do receptury, 3. kropel jako dogodna postac
w praktyce dzieciecej.

WSKAZANIA: Wyczerpanie fizyczne i umystowe, neurastenia, niemoc picio-
wa, niedokrwisto$¢ brak taknienia, rekonwalescencja, zotzy, krzywica, gruZlica,
cigza, okres karmienia.

SPOSOB UZYCIA: BIOPHY T TOL zazywa sie w czasie lub po jedzeniu.
DOROSIi. 3 razy dziennie po 2 kapsutki lub 25 —35 kr.

DZIECI: do 2 miesiecy 3 X dz. po 1 kr.
od 2— 6 3 X ce. 2
6-12 3 X 3
1-2 lat 3 X o 4

2. 6 3 X . . 5-10 ,

6—10 3 X , 10-15

10 16 3 X ., ., 15-25

lub po 1 kapsuice.

OPAKOWANIE: 1/ Capsulae 1 pudetko zawiera 30 kaps. a 0,25
2/ Pulvis 1 flakon ” 10 gr. proszku
3/ Liguidumm 1 N 20 ptynu

Oraz odmiany ,Biophytolu" : Ferrobiophytol —,,Ggsec-

ki" w opakowaniu: 1 pud. zawiera 30 kaps. a 0,25.

Sposob uzycia: 3 X dz. po 12 kaps. w czasie jedzenia

i Ferrobiophytol c. Arseno —, Ggsecki" —1 pud. zawie-

ra 30 kaps. a 0,25. Spos6b uzycia: 2 X dz. po 2 kaps.
w 1/2 godz. po jedzeniu.
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ROK 1I.
Z Oddzialu Urologicznego Panstwowego Szpitala $w. tazarza w Krakowie.
Ordynator: Dr Emil Michatowski.
O kamicy przy wadach rozwojowych nerek i moczowodow
podat
Dr Fryderyk Laufer.
Rozwdj diagnostyki urologicznej w

ostatnich latach (pyelografia wstepujgca
i dozylna) pozwolit na rozpoznawanie Kli-
niczne takich wad rozwojowych nerek i
moczowoddw, ktérych stwierdzenie do nie-
dawna byto mozliwe tylko podczas opera-
cji lub sekcji. Znaczenie wad rozwojowych
nerek i moczowoddw dla lekarza polega na
tym, ze usposabiajg one do réznych scho-
rzen. Rdéwnoczesne wystepowanie kamicy

przy wadach rozwojowych nerek i moczo-
wodéw ma by¢ rzadsze w pordéwnaniu z in-
nymi chorobami jak np. roponerczem czy
gruzlica. W pracy niniejszej, opartej na
materiale chorych 0Oddz. Urologicznego
Panstw. Szpit. Sw. tazarza w Krakowie,
omoOwione zostang wady rozwojowe nerek
i moczowoddéw oraz przypadki réwnocze-
snego wystepowania tychze wad z kamica.

Rodzaje wad rozwojowych nerek i moczowodow.

Wady rozwojowe nerki polegajg na nie-
prawidtowosciach co do jej 1) liczby:
(brak wrodzony nerki, nerka nadliczbo-
wa, nerka podwdjna), 2) ksztattu:
(nerka ptatowa, pierScieniowata, wydtuzo-
na, trojkatna), 3) wielkos$ci (ner-
ka niedorozwinieta), 4) wzajemne -
go stosunku nerek do sie-
bie: (nerka podkowiasta, nerka esowa-
ta, nerka zespolona — rein en galette, Ku-
chenniere), 5) potozenia: (nerka
przemieszczona — dystopia renis), 6) u-
krwienia: (naczynia dodatkowe
nerki), 7) do wad rozwojowych nerek
zaliczajg ogOlnie takze zwyrodnie-
nie torbielowate nerek.

Co do wad rozwojowych moczowodow,
polegaja one réwniez na nieprawidtowej

1) liczbie (moczowdd podwdjny, mo-
czowoOd rozszczepiony), 2) szeroko -
§ci Swiatta (zwezenie moczowodu,
rozszerzenie moczowodu wrodzone, mo-
czowod Slepy, uchytek moczowodowy),
3) nieprawidtlowym u j § c i u moczo-
wodoéw (zwezenie uj$cia moczowodu wro-
dzone, przemieszczenie ujsScia moczowodu
wrodzone — ectopia ureteris).

Pyelografia jako metoda badania Kli-
nicznego pozwolita na znacznie czestsze
stwierdzanie wad rozwojowych, anizeli w
latach dawniejszych. Gdy np. Harbitz na
7748 sekcyj stwierdzit w 161 przypadkach,
a zatem w 2% wady rozwojowe gdrnych
drég moczowych; Nauman na 10.000
przypadkdw w 1i%; Israel na 572 przy-
padkéw w 2%; Fedoroff na 558 w 3,1%



498

— to juz z okresu pieciu lat od 1923 do
1928 stwierdzit Gottlieb na wiasnym ma-
teriale klinicznym w 11,5% przypadkoéw
wady rozwojowe gérnych dr6g moczowych.
Mayo na 649 przyp. operowanych nerek
ma w 4% wady rozwojowe. W naszym
materiale na 3.160 chorych od 1929 r. do
1937 r. spostrzegano 48 przypadkéw wad
rozwojowych nerek i moczowoddw tj
1,6%. Wedlug Hermana, ktéry w latach
1921 — 1927 z piSmiennictwa zebrat 507
przypadkéw wad goérnych drég moczowych
— majg one wystepowacé czesciej u kobiet
anizeli u mezczyzn (stosunek ten wynosi
50,5% do 42,2%); przy jednostronnym
wystepowaniu  strona lewa przewaza
(35,5% do 25,5%); najczesciej majg wa-
dy rozwojowe nerek i moczowoddéw wyste-
powa¢ obustronnie (wg. Hermana w
39%).

Wrodzony brak jednej
ner ki (agenesia, aplasia renis) jest
wadg stosunkowo rzadkg. Brak jednej
nerki wrodzony ma by¢ czestszy po stro-
nie lewej (Ginzetti) i u mezczyzn (Gold-
stein, Eisendrath). W badaniu pos$miert-
nym spotyka sie te wade w 0,14% przyp.,
a w materiale operacyjnym w 0,36%
przyp. (Herman). Z powodu wigkszego
obcigzenia praca przychodzi w braku wro-
dzonym jednej nerki czesciej do schorze-
nia drdg moczowych, (w 36% do 50%
przypadkdéw Winter, Graser). Caracelli na
100 przypadkéw braku wrodzonego nerki
spostrzega 30 razy zapalenie nerek oraz
takie choroby jak: kamica, ropo- i wodo-
nercze, gruzlica i nowotwory.

Niedorozwdéj nerki (hypo-
plasia) wystepuje zwykle obok innych wad
rozwojowych nerek i moczowoddéw, a na-
lezy go odr6znia¢ od zmniejszenia wymia-
réw nerki, jako wyniku zejScia pewnych
stanéw chorobowych nerek. Nerke niedo-
rozwinieta cechujg mate wymiary nerki,
(tak np. w przypadku Szenkera nerka ta-
ka miata wymiary 412 X %2 X 112 cm)>
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zmniejszona waga (20 gr. i ponizej), sta-
be unaczynienie i stabo wyksztatcone kie-
lichy. Taka nerke pewnie rozpozna¢ moz-
na tylko podczas zabiegu operacyjnego lub
w badaniu po$miertnym. Harbitz na 7,748
przyp. badanych po$miertnie — niedoroz-
woj nerki stwierdzit w 22 przypadkach.
Nerka podkowiasta jestcze-
stg wada rozwojowa; wedle Adrian - Lich-
tenberga stwierdza sie nerke podkowiastg
w 1 :598 przypadkach. W badaniu po-
Smiertnym stwierdza sie nerke podkowia-
stg raz na 500 przypadkoéw, a podczas ope-
racyj raz na 250 nerek operowanych. Po-
taczenie obu nerek istnieje z reguty w dol-
nych biegunach, a jest ono albo migzszowe
albo witdkniste (tagcznotkankowe). Potgcze-
nie goérnych biegunéw nerek wystepuje tyl-
ko w 10% przypadkéw nerki podkowia-
stej (Eisendrath). Ws$réd wad rozwojo-
wych wystepuje nerka podkowiasta w
13.1% (Herman). Wada ta tgczy sie bar-
dzo czesto z takimi schorzeniami jak wodo-,
roponerczem, gruzlicg i kamicg. Czynnika-
mi usposabiajacymi do wtérnych schorzen
w nerce podkowiastej maja byé utrudnie-
nie odptywu moczu przez moczowdd oraz
mniejsza wartosciowosé catego narzadu.
Przyktadem tego sa przypadki kilku réz-
nych schorzen w tej samej nerce podkowia-
stej : tak np. Caulk operuje chorego z ner-
ka podkowiasta z powodu kamicy, aby w
jaki$ czas po tym usungC te samg nerke z
powodu raka; Legueu znajduje w nerce
podkowiastej bablowca =z kamieniem;
Illyes dokonat z powodu kamicy trzykrot-
nego zabiegu na tej samej nerce podkowia-
stej — raz, naciecie miedniczki, a dwa ra-
zy naciecie nerki; podobnie Risigari u jed-
nego chorego z nerka podkowiastg wyko-
nat rowniez z powodu kamicy raz naciecie
nerki, a raz naciecie miedniczki.
Przemieszczenie nerki
wrodzone wystepuje w 1% przypad-
kéow, a w 20% wszystkich wad rozwojo-
wych nerek i moczowoddw. W wadzie tej
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jedna lub obie nerki dobrze rozwiniete
znajduja sie w nieprawidtowym utozeniu
i to po tej samej stronie albo przeciwnej
(dystopia renis homo-, heterolateralis).
Przemieszczenie nerki moze mieé miejsce
w obrebie jamy brzusznej (dystopia abdo-
minalis), na talerz biodrowy (dystopia
iliaca — w 24%), w obreb miednicy matej
(dystopia pelvinea — w 60%); wreszcie
znane sg przypadki przemieszczenia nerki
w obreb klatki piersiowej (dystopia thora-
calis — Herman). Wedtug Wohlauera 31%
nerek przemieszczonych choruje. Charak-
terystyczne dla nerki przemieszczonej, w
odroznieniu od nerki wedrujacej, sa:
1. krotki moczowdd i 2. naczynia tetnicze
pochodzace albo z tetnicy gtéwnej albo z
tetnicy biodrowej wspoélnej, czy tez z tet-
nicy udowe;j.

Jako nerke podwdjng okres-
la sie takg wade rozwojowa, w Kktorej ist-
niejg dwie miedniczki i dwa moczowody.
Migzsz nerkowy zachowuje sie rozmaicie;
odgraniczenie obu czesci nerki zaznaczone
jest przez brézde mniej lub wiecej gteboka.
Klinicznie rozpoznajemy nerki podwdjne
zwykle z powodu dotgczajgcego sie scho-
rzenia. Rozdwojenie moczowoddéw w przy-
padkach nerek podwojnych moze by¢ zu-
peine (gdy sg dwa ujscia), lub niezupetne
(gdy dwa moczowody taczg sie w jeden na
réznych wysokosciach i posiadaja jedno
ujScie pecherzowe). Czesto$¢ nerek pod-
wojnych zobrazowuja ponizsze dane staty-
styczne: Culver na 600 przyp. urologicz-
nych stwierdzit 8 razy nerke podwdjna,
Geisinger na 500 przyp. 7 razy, Dozsa na
13.000—33 razy, a Jaksy na 10.060—21 ra-
zy tj. 0,18%; Herman na 507 przyp. wad
rozwojowych nerek i moczowodéw stwier-
dzit 207 razy podwdojnag miedniczke, a 168
razy podwdjny moczowdd. W badaniu po-
Smiertnym stanowi nerka podwdjna \& —
1% wszystkich przypadkow.

Nerka podwdjna ma by¢ mniej odpor-
na na wszelkiego rodzaju schorzenia, ani-
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zeli nerka prawidtowa. Wedlug Mertza
30% nerek podwojnych wykazuje zmiany
patologiczne; wg Brascha i Schola 37,5%,
wg Dozsy 68,6%, wg Haslingera 80%, a
wg Helstroema nawet 100% nerek podwdj-
nych choruje. Zmiany chorobowe spotyka
sie jednak najczesciej tylko w jednej cze-
§ci nerki podwadjnej; z tego wiasnie powo-
du oraz ze wzgledu na podwdjny system
naczyniowy udaje sie w wielu wypadkach
schorzen nerki podwdjnej wykonaé tzw.
heminephrectomie.

Rys. 1

Pyclogram wstepujacy: podwdjna miedniczka i moczowdd.
Na zdjeciu widoczne skrzyzowanie moczowodéw.

W przypadkach nerek podwojnych regu-
te stanowi prawo Weigert - Meyera. Pra-
wo to mowi: w razie obecnosci podwojne-
go narzadu (nerki) ujscie moczowodu po-
tozone w pecherzu przysrodkowo prowa-
dzi do gornej nerki, ujScie za$ boczne do
dolnej nerki. We wszystkich przypadkach
nerek podwdéjnych spostrzeganych na od-
dziale urologicznym prawo to znalazto po-
twierdzenie. Takie utozenie uj$¢ jest wy-
nikiem skrzyzowania moczowodéw pocho-
dzenia embrionalnego (rys. 1).

Do bardzo rzadkich wad rozwojowych
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nalezy nerka nadliczbowa
(Parin). O nerce nadliczbowej méwi¢ mo-
zna wtedy, gdy obok dwdch prawidtowo
wyksztatconych nerek stwierdza sie trze-
cig nerke, posiadajaca wtasng miedniczke,
moczowo0d i naczynia, a nie pozostajagcg w
zadnym anatomicznym zwigzku z nerkami
prawidtowymi (Israel-Hryntschak). Do
roku 1928 zebrat Parin 25 przypadkdéw ne-
rek nadliczbowych.

Tak zwane zwyrodnienie tor-
bielowate nerek jestwadg roz-
wojowa i nie ma nic wspdlnego z torbiela-
mi nerkowymi, ktére sg zejSciem rdznych
procesow chorobowych w nerkach (Gru-
ber). Zwyrodnienie torbielowate nerek wy-
stepuje w 1% przypadkéw materiatu uro-
logicznego, a w 0,4% sekcyjnego (Papst);
wedtug Adriana - Lichtenberga stwierdza
sie te wade raz na 727 ludzi zdrowych. Wa-
da ta jest w 96% obustronna i ma by¢ wy-
nikiem zahamowania rozwoju ptodowego
nerek (Aschoff). Wade te okre$la Wild-
bolz jako ,polycystische Fehlbildung”. Za
tym, ze nerka torbielowata jest wada roz-
wojowg przemawia fakt dziedzicznego wy-
stepowania tej wady w 1/10 przypadkow.
Rozpoznanie zwyrodnienia torbielowatego
nerek jest w potowie przypadkdéw mozliwe
przez obmacywanie; pewne jest ono po
wykonaniu pyelogramu dozylnego lub
wstepujacego, ktory jest charakterystycz-
ny dla tej wady rozwojowej. Zwyrodnie-
nie torbielowate nerek usposabia do krwa-
wien nerkowych, zakazenia, kamicy i
wreszcie do mocznicy.

Jakkolwiek patogeneza wrodzo -
nego rozszerzenia moczo-
wo d 6 w nie jest wyjasniona, to jed-
nakze zaliczy¢ je nalezy do wad wrodzo-
nych. Jedni (Ravasini,-Necker, Bouchard)
mowiag o pierwotnym, idiopatycznym roz-
szerzeniu moczowodéw, drudzy (Fedoroff,
Israel) — o wrodzonej atonii moczowo-
dow. Wrodzone rozszerzenie moczowodow
moze przebiegac albo bezobjawowo, zwykle
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jednak predzej lub pdzniej staje sie powo-
dem wtérnego schorzenia drég moczowych
(Bouchard).

UjsScie przemieszczone
moczowo.d u (ectopia ureteris) jest
wadg rozwojowg rzadka, a polega ona na
przemieszczeniu ujscia badZz w zakresie
pecherza, badZ poza pecherz moczowy.
Rozdwojenie moczowoddéw i miedniczek 4a-
czy sie bardzo czesto z powyzsza wadag;
Mertz na 300 przypadkéw nerek podwdj-
nych znalazt w 61 przypadkach ujscie mo-
czowodu przemieszczone. U kobiety znaj-
dujemy ujscie nieprawidtowe albo w cew-
ce albo tuz w najblizszym jej otoczeniu;
wtedy wywotuje ono objawy mimowolne-
go moczenia. U mezczyzn tego objawu nie
spotyka sie, poniewaz ujScie takie lezy po-
nad zwieraczem cewki zewnetrznym (Doz-
sa).

Rozszerzenie torbielowa-
te czesci $rd6dSciennej mo-
czowodu (ureterocoele vesicalis) ma
by¢ wynikiem wrodzonego zwezenia ujscia
moczowodowego, ktére wtdrnie prowadzi
do rozszerzenia $rddsciennej czeSci moczo-
wodu. Wtedy wpukla sie cata $ciana mo-
czowodu (Sluzéwka i miesniowka) do
wnetrza pecherza, tworzac w nim rozsze-
rzenie torbielowate z ujSciem moczowodu,
lezacym na powierzchni tej torbieli. Wa-
dzie tej towarzysza czesto kamica, wodo-

i roponercze.

Moczowo6d $l.epy i uchy-
tek moczowodowy sg bardzo
rzadkimi wadami rozwojowymi. Czasem

stwierdza sie wady takie w przypadkach
podwdjnego moczowodu, a czasem przy
braku wrodzonym jednej nerki (jak w na-
szym przypadku).

Ponizej zestawione sg przypadki wad
rozwojowych nerek i moczowoddw, spo-
strzeganych na Oddz. Uroi. Panstw. Szpi-
tala $w. tazarza w Krakowie w latach
1930 — 1937 (tablica 1).
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Tablica 1
Wady rozwojowe nerek i moczowod6éw, spostrze-
gane na Oddz. Urolog. Panstw. Szpit. $w. Laza-
rza w Krakowie w latach 1929 — 1937.

CHORY Rodzaj wad rozwojowych nerek i moczow.
przemie-
pte¢ strona szczenie 9 & % Q
‘ nerki U2 G RS a
2§ & P ?'Ot ¥ B ‘S Schorzenia )
502 a c @ > g < Uwagi
c rQ c . [ % O'.a QO .
NE=% =z ° o3 g Haoass O towarzyszace
X om 2 c 2 B g (Lo 25 g
S th QT3 T v € 8 2 ) ) N = o]
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. ~ X N a a S S o > o N
CI§3\§§§%E’2§%%3552&0§08%55 (&gil
z2eElRco28z2z7cr 285 E2F s aaacsS Ui
142 1 1 Rtg. Zapal, pecherza
i miedniczki
235 1 1 Op. Kamien, bez- Nacigcie mo-
Rtg. mocz czowodu
350 1 i Rtg. Guz w prawym
jajniku #
437 1 i 1 Rtg. KamieA w le-
Wwym moczowo-
dzie. Bezmocz
533 1 i Rtg. Zapalenie pe-
cherza
642 1 1 1 Rtg. Roponercze le-
. wostronne
734 1 4 11 Rtg. Kamien w ner-
ce prawej
8 60 1 i 1 1 Rtg. Ropier m. biodr.
krzyzowego
932 1 i 1 Rtg. Roponercze
1047 1 11 Op. Nadnerczak
Uis 1 _ 1 11 Op. Roponercze
12 25 1 i i 1 Op. Wodonercze
1357 1 1 Rtg. Krwiomocz
1462 1 1 Rtg.
15 33 1 1 Rtg.
1652 1 1 B. fiz.  Zapal, nerek
175 1 1 B. fiz. Bezmocz Exitus
1842 1 1 Rtg.
1941 1 1 Op. Odstoniecie ner-
Rtg. ki prawej. Ter-
mokauter. torb.
20 17 1 i 1 Rtg. Bole w boku
_ ) prawym
21 28 1 i 1 Rtg. Bdle w boku
prawym
22 32 1 i 1 i Rtg.
23 16 1 1 1 i Rtg. Zap. pecherza
Krwiomocz ner-
] kowy lewy
2425 1 1 i Op. Wodonercze  Wyijecie nerki

25 64 1 1 i Rtg.
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*) Przypadek ogtoszony przez
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CHORY Rodzaj wad rozwojowych nerek i moczow.
przemie-

pte¢ strona szczenie
nerki

Sodv e w

Barw.
Rtg.
Rtg.
Op.
Rtg.
Rtg.

Rtg.
Rtg.
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Ch. P,

Uwagi

Naciecie mo-
czowodu

Usuniecie ner-
ki pr.
Elektrokoagu-
lacja torbieli
Elektrokoagu-
lacja torbieli
Elektrokoagu-
lacja torbieli
Elektrokoagu-
lacja torbieli
Usuniecie ner-
ki pr.

T. Pisarskiego (P. P. Chi’ T. XI. Str. 271).
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Kamica przy wadach

Na 3,160 lezacych chorych na oddz. uro-
logicznym od dnia 19.VIIlI 1929 do 15.VII
1937 spostrzegano 48 przypadkéw wad
rozwojowych nerek i moczowodow tj.
1,6%. W materiale naszym 25 przyp. do-
tyczyto mezczyzn, 23 za$ kobiet (tablica 2).

rozwojowych nerek. 503

gliwosci ze strony narzadu moczowego. W
tej ostatniej grupie stwierdzono 11 razy
kamice: 5 razy w przyp. torbielowatego
rozszerzenia moczowodu, 2 razy w braku
wrodzonym nerki, 1raz w nerce przemiesz-
czonej obustronnie, 2 razy w nerce podwdj-

Tablica 2

Rodzaj wad rozwojowych

ptec strona
Wady rozwojowe .
m k pr. lew. obie
Wrodzony brak nerki 2 3 3 2
Nerka podkowiasta 1 1
Nerka ptatowa 1 1
i
Nerka przemieszczona 3 3 4 1 1
Zwyrodnienie torbielo-
wate nerek 6 1 7
Podwdjny moczowdd,
podwojna miedniczka 3 i12 ! 6 2
Moczowdd rozszczepio-
ny 4 2 2
Rozszerzenie moczowo-
du wrodzone 2 1 3
Ureterocoele 3 3 3 3
Razem 25 23 2 14 14

W 20 przyp. wada rozwojowa dotyczyta
strony prawej; w 14 strony lewej; w 14
przyp. wady byly obustronne. Dwa przyp.
obustronnego wystepowania podwdjnych
miedniczek oraz moczowodow, dla rzad-
kosci tej wady, przedstawione sg na rys.
2i3.

W materiale naszym 10 razy odkryto
wady rozwojowe nerek i moczowodow
przypadkowo, 38 razy za$ z powodu dole-

nerek i moczowodéw. Pte¢, strona i leczenie (materiat wiasny).

rozpoznanie leczenie
przypad- |z powodu opera- .
kowo jchoroby  cyjne zachow. nie lecz.
5 1 4
1 1
1 1
6 3 2 1
3 4 1 3 3
3 12 2 10 3
4 1 3
2 1 2 1
1 5 2 4
10 38 10 29 9

nej, 1 raz w nerce podkowiastej. W pozo-
statych 27 przyp. stwierdzono: w 3 przyp.
wodonercze; w 3 przyp. roponercze; w 10
przyp. zmiany zapalne nerek oraz peche-
rza; 3 razy bakteriomocz; 1 raz nadner-
czak; 1 raz brodawczak pecherza przy uj-
§ciu moczowodu dotknietego wadag rozwo-
jowa; 2 razy rozszczep wrodzony kregostu-
pa; w 4 pozostatych przyp. stwierdzono
zmiany, nie pozostajagce w zwigzku z na-
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rzgdem moczowym. Na 48 przyp. — 10 z
nich leczono operacyjnie, (z tych w 7 przy-

Rys. 2.

Podwéjna miedniczka i moczowdd po obu stronach,

Pyclo-
gram dozylny. Kobieta, lat 42; bakteriomocz.

Rys. 3.

Podwéjna miedniczka i moczowdéd po obu stronach. Pyclo-
gram dozylny. Mezczyzna lat 35 miesak gruczotdw poza-
otrzewnowych.

padkach usunieto nerke, w 1 odstonieto
nerke, a w 2 przyp. nacieto moczowdd). W

Laufer: Ch. P.

38 przyp. zastosowano leczenie zachowaw-
cze.

W naszym materiale wady rozwojowe
wystepujg réwnie czesto u mezczyzn, jak
i u kobiet; czeSciej po stronie prawej ani-
zeli lewej; rzadziej obustronnie ( w prze-
ciwienstwie do Hermana).

Z powyzszych uwag wynika, ze wady
rozwojowe nerek i moczowodOéw usposa-
biajg do r6znych schorzeh narzagdu moczo-
wego. Odgrywajg tu role zmiany anato-
miczne nerek, moczowoddw i naczynh utru-
dniajace prawidtowy odptyw moczu. Przez
niektorych autoréw podkre$lana jest po-
za tym w tych przypadkach mniejsza
sprawnos$¢ biologiczna narzadu. Podnoszo-
no wprawdzie przypadki, w ktorych po
jednej stronie wystepuje wada rozwojowa,
a po drugiej sadowi sie choroba (Brovn,
Delcher i Harbster); wszystkie jednakze
statystyki wykazujg w olbrzymim odsetku
przypadkow wtorne schorzenia drég mo-
czowych przy wadach rozwojowych nerek
i moczowoddw. Z naszych spostrzezen wy-
nika, ze najczestszym powiktaniem wad
rozwojowych nerek i moczowodow jest ka-
mica: na 48 przyp. wad w 11 przyp. kami-
ca tj. 22,9%. Wedtug Straussa i Mandla,
ktérzy spostrzezenia swoje oparli na 16
przyp., ma by¢ to rzadkie powiktanie wad
nerek i moczowodéw. Przy przegladaniu
jednak literatury do roku 1937 napotyka
sie wcale nierzadko przypadki réwnoczes-
nego wystepowania kamicy przy wadach
rozwojowych gérnych drég moczowych.
Ogtoszono dotychczas 131 przypadkéw ka-
micy przy wadach rozwojowych nerek i
moczowoddéw. Najczestsza wadg rozwojo-
wg gornych drég moczowych, ktorej to-
warzyszy kamica, jest nerka podkowiasta
(na 131~przyp. 52); drugie miejsce zaj-
muje nerka podwodjna (na 131 przyp. 31);
wreszcie nerka przemieszczona (na 131

przyp. 25).
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Kamica przy wadach rozwojowych nerek.

Tablica

505

Czestos¢ wystepowania kamicy w wadach rozwojowych nerek i moczowod6w.

Autor

Dozsa: rézne

Eisendrath i Culver: nerka podko-

wiasta
Gottlieb: rézne
Herman: rézne
Franco: Enoig\évr?,jniemoczow.
Legueu: winsta o0
Mayo: mceh(livr? J nie moczow.

Materiat wiasny: rézne

Razem:

Na podstawie danych z piSmiennictwa
oraz wilasnego materiatlu mozemy stwier-
dzi¢ ze:

1) kamica jest czestym
powiktaniem wad roz-
wojowych nerek i mo-

2)

3)

czowodow;

mozna dopatrywac¢ sie
zwigzku przyczynowe -
wego pomiedzy wadag
rozwojowag i kamicag;
najprawdopodobniej czynnikiem u-
sposabiajgcym do powstawania ka-
micy przy wadach rozwojowych ne-
rek i moczowodow jest w pierw-
szym rzedzie utrudnienie
w odptywie moczu, wio-
dace do zastoju, aczkolwiek
w wielu przypadkach nie mozna kli-
nicznie stwierdzi¢ zaburzen w od-
ptywie moczu;

Rodzaj wady:

3.
. Przypadki
los¢ z réwno-
przypad- czesn %
o\ a
ow: kamica:
57 12 21,05 i
132 52 39,3
54 13 24,07
507 49 9,66
120 12 10
10 3 30
54 13 24,07
48 11 22,9
982 165 16,8
4) w powstawaniu kamicy przy wadach

5)

rozwojowych nerek i moczowodow
role odgrywa rdwniez i zmniej-
szona wartosSciowos$¢
biologiczna narzagdu;

w pewnych przypadkach zaburzenia
rozwojowe w narzgdzie moczowym
mogg iS¢ w parze ze skazami
przemiany materii; w
tych przypadkach moze przyj$s¢ do
powstawania ztogébw mineralnych w
narzadzie moczowym na tle skazy
kamiczej ustrojowej, niezaleznie od
anatomicznych zmian rozwojowych
narzadu moczowego 1).

) Autor podat tytuty 85 prac z piSmiennictwa
Swiatowego. Nie drukujemy tego spisu ze wzgle-
déw
bezposrednio do autora.

technicznych, odsytajac zainteresowanych

Redakcja.
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Hofbauer: Ch. P.

RESUME.

Sur la lithiase en cas de malform&tions congenitales des
reins et des ureteres.

par

Dr. F. Laufer (Krakow).

En se basant sur le materiel du service
d’urologie d’hdpital St. Lazare a Cracovie
(Chef du service dr E. Michatowski), ain-
si que sur les donnes de la litterature, l'au-
teur conclut, que la calculose renale est une
complication frequente de malformations
congenitales des reins et des ureteres.

KR ZUI

On peut supeonner, que la gene d’eva-
cuer urines, qui produit une stase, est un
agent provacateur de la lithiase. Dans cer-
tains cas on peut supposer, qu’il existe une
diathese, celle qui est independante de la
malformation.

STY KR

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

Ordynator: Dr

Jarzy JasienAski.

Przypadek miesaka jelita cienkiego

podat

Dr Tadeusz F. Hofbauer.

Miesaki przewodu pokarmowego sg scho-
rzeniem rzadkim. Zestawienie Kkliniczne
Staemlera z r. 1933 obejmuje 400 przy-
padkéw. Anatomopatolodzy znajdowali je
w 0,06% wszystkich przypadkéw sekcjono-
wanych. Spotykano je czeSciej w zotgdku
i odbytnicy, niz w pozostatych odcinkach
przewodu pokarmowego, czesciej w jelicie
cienkim niz grubym i czeSciej w konco-
wym niz w poczatkowym jego odcinku.
Cho¢ stwierdzano ich obecno$¢ u osobni-

kow réznej pici i w kazdym wieku, to jed-
nak wiekszo$¢ znanych z piSmiennictwa
doniesien dotyczyta mezczyzn i przewaznie
ludzi miodych. W niemal zadnym wresz-
cie z przypadkéw nie ustalono przed zabie-
giem wzglednie przed sekcjg wiasciwego
rozpoznania. Wynika stagd koniecznos¢ dal-
szych doniesien klinicznych.

Spostrzegany przez nas przypadek dotyczyt
choregoi lat 54, ktory zgtosit siel do szpitala z po-
wodu béléw w lewym podzebrzu i wyczuwalne-
go przez powtoki w nadbrzuszu guza, co zauwa-
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zyt od miesigca. Podawat, ze uprzednio nigdy
nie chorowat i ze dziedzicznie nie jest obcigzony.
Przy badaniu stwierdzono wychudzenie, bla-
do$¢ skory i spojéowek obok normalnej cieptoty

ciata. Badanie fizykalne nie wykazato w narza-
dach klatki piersiowej wiekszych odchylen od
normy. Przy przeSwietleniu stwierdzono zgru-

bienie optucnej szczytowej i zageszczenie rysun-
ku wnek, zawierajagcych cienie zwapniatych
gruczotéw. Brzuch byt wysklepiony prawidiowo.
W nadbrzuszu wyczuwato sie obecno$¢ guza.
Guz ten, wielko$ci gtowy dziecka, na ucisk tkli-
wy, posiadat ksztatt nieregularny, zblizony do
kulistego, powierzchnie gtadka i granice dos¢
Sciste. Dolna granica guza siegata o 10 cm. po-
nizej lewego tuku zebrowego, wewnetrzna — do li-
nii przymostkowej, zewnetrzna — do linii pacho-
wej tylnej, gdérna gubita sie pod lewym tukiem
zebrowym. Guz nieprzesuwalny na podstawie,
zdawal sie posiada¢ ruchomo$é oddechowg. W
moczu nie stwierdzono obecnosci sktadnikéw pa-
tologicznych. Badanie krwi wykazato 4.760.000
ciatek czerwonych, 7500 ciatek biatych, 80% he-
moglobiny; wskaznik wynosit 0.85. Biaty obraz
krwi przedstawiat sie prawidtowo. Odczyny
Wassermanna i Meinickego z krwi wypadty
ujemnie. PrzeSwietlenie rtg. wydawato sie Swiad-
czy¢ o tym, ze guz nie pozostaje w zwiazku
z przewodem pokarmowym. Przy wlewie kon-
trastowym tre$¢ wypetnita bez przeszkod calg
okreznice, przy czym okolica zagiecia $ledziono-
wego znajdowata sie poza guzem i nie byta
przezen przemieszczona ani ucisnieta. Badania
sprawnos$ci czynnosciowej trzustki nie wykazaty
zadnych odchylen od normy. Wreszcie przepro-
wadzone badania urologiczne wytaczyto istnienie
zwigzku guza z lewa nerka.

Chory nie zgodzit sie na proponowany mu za-
bieg operacyjny i po kilku dniach opuscit szpi-
tal. Zgtosit sie ponownie po uptywie 2% mie-
siecy. Podawal, ze guz stale sie powiekszatl, ze
przed miesigcem miat bardzo silne bdle brzucha
i gorgczkowat do 40°. Przed tygodniem wysta-
pity gwattowne wymioty trescig S$luzowa, przy
czym nagle oddat przeszto litr smotowo-czarnego
pétptynnego stolca. BezpoSrednio po tym wy-
préznieniu nie mégt juz wyczu¢ guza, ktory daw-
niej wyczuwat z tatwoscig. Od kilku dni jednak
znowu wyczuwa guz i miewa bdle brzucha, choé
znacznie stabsze, niz na poczatku choroby.

Stwierdzony przy badaniu guz wykazywat
wszystkie te same cechy co poprzednio, posiadat
tylko nieco wieksze rozmiary. Jak wykazato jed-
nak systematyczne badanie guza przeprowadzo-
ne w ciggu dni kilkunastu, wielko$¢ jego ulega-

Miesak jelita cienkiego.
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ta wyraznym zmianom. Badanie krwi wykazato
mniejsza niz poprzednio ilos¢ Hb i krwinek,
wzmogta sie natomiast szybko$¢ opadania czer-
wonych ciatek (po godzinie 30 mm, po 2 godzi-
nach 65 mm). W stolcu stwierdzono obecno$¢

Rys. .

krwi utajonej, pod mikroskopem za$§ — liczne
krwinki czerwone i brak pratkbw Kocha. Prze-
prowadzone przesSwietlenie przewodu pokarmowe-

go (Dr Adamowicz) tym razem dato obraz
zupetnie odmienny (rys. 1 i 2), Zoladek nacz-
Rys. 2

czo préozny, morfologicznie i czynnosciowo zacho-
wywat sie prawidtowo; stwierdzono bolesno$é
uciskowg poza zotgdkiem po lewej stronie brzu-
cha, w miejscu wyczuwalnego guza. W 7 go-
dzin po przyjeciu papki zotadek byt prézny,
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a tre$¢ wypetniata nierbwnomiernie okreznice po
koniec wstepnicy. Poprzecznica byta spastycznie
obkurczona. Po stronie lewej brzucha ponizej po-
przecznicy tre$¢ kontrastowa wypetniata duzag
jame o nieregularnych obrysach, odpowiadajgca
miejscu macalnego guza. W 24 i 48 godzin po
przyjeciu papki wyczuwalny guz w dalszym cia-
gu wykazywat obecnos¢ jamy o dos¢ roéwnych
zatokowatych brzegach, wypetniajagcej sie trescig
kontrastowg poprzez jelito cienkie. Wynik bada-
nia przemawiat za obecnoscig guza jamistego, po-
faczonego z jelitem cienkim, za przebiciem guza
i oproznianiem sie jego zawartosci do Swiatta je-
lita.

Po probnym otwarciu brzucha stwierdzono na
tylnej S$cianie jamy brzusznej ponizej nasady
krezki poprzecznicy obecnos$¢ wielkiego guza nie-
poruszalnego na szerokiej podstawie. Poczatko-
wy odcinek jelita czczego pozostawat w zupeinie
Scistym zwigzku z guzem. Makroskopowo nie po-
dobna byto rozstrzygna¢' charakteru twardego
guza, 0 powierzchni nieréwnej, guzowatej; wy-
dawat sie on wszakze nie pozostawa¢ w zadnym
zwigzku z trzustka i sprawiat wrazenie nowotwo-
ru zto$liwego. O operacyjnym usunieciu guza
nie mogto by¢ naturalnie mowy.

Chory zmart w kilka dni po zabiegu. Na sek-
cji stwierdzono, ze guz wielkosci dwu piesci,
utozony po lewej stronie kregostupa, przylegat
do trzonéw | — 11l kregow ledzwiowych i ogo-
na trzustki. Sprawiat on wrazenie guza $réd-
krezkowego i pozaotrzewnowego, pozostawat jed-
nak w $cistym zwigzku z gérnym odcinkiem jelita
czczego, obejmujac je czesciowo. Guz tworzyt
torbiel, ktorej Swiatto tgczyto sie ze Swiattem
jelita na tylno-bocznej jego powierzchni przy po-
mocy otworu droznego dla opuszek 2 palcow. Ja-
ma tej torbieli o grubych $cianach posiadata nie-
rbwne obrysy, zawierata tre$¢ jelitowag i masy
nekrotyczne barwy brudno-czerwonej. Sasiednie
gruczoty chtonne nie! byty powiekszone, natomiast
w migzszu watroby stwierdzono przerzuty no-
wotworowe. Badanie histologiczne (rys. 3 i 4)
wycinka z guza wykazato, iz utkanie jego skia-

da sie z utozonych beztadnie rdznej wielkosSci
komérek wrzecionowatych, miejscami dtugich, z
podtuznymi jadrami i do$¢ znaczng iloscig po-

staci kariokinetycznych. Obraz histologiczny prze-
mawiat za utkaniem migsaka wrzecionowato-ko-
mérkowego, wychodzacego najprawdopodobniej z
komoérek miesni gtadkich $ciany jelitowej (myo-
blastoma).

MieliSmy w tym przypadku do czynienia
z pierwotnym miesakiem gdrnego odcinka

Miesak jelita cienkiego. Ch. P.

jelita czczego. Guz wychodzacy z miesnidw-
ki tylnego odcinka Sciany jelita, rést nie
w kierunku jego Swiatta, lecz ku zewnatrz,
ku krétkiej w tym miejscu krezce i tylnej
$cianie brzucha, wskutek czego przez czas
dtuzszy mogt nie sprawia¢ choremu wiek-

Rys. 3.

szych dolegliwosci i osiagngé znacznag wiel-
kos¢. Wskutek rozmiekania centralnych
partyj guza powstata torbiel znacznych
rozmiaréw, ktdra po pewnym czasie prze-
bita do Swiatta jelita w miejscu najwiek-
szego zniszczenia jego S$ciany, oprdzniajac
sie czesciowo z tresci.

Rys. 4.

Znamy z piSmiennictwa tego rodzaju
przebieg i zejsScie sprawy. Wiemy, ze mieg-
saki wychodzace ze Scian jelita cienkiego,
w przeciwieAstwie do rakéw, zajmuja
wiekszy odcinek jelita, nie prowadzac prze-
waznie do zwezen Swiatta, lecz przeciw-
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nie powodujagc nawet czestokro¢ jego roz-
szerzenie na ksztat tetniaka, ze nowotwor
wczesnie przechodzi na krezke i narzady
sgsiednie, ze moze przez czas dtuzszy prze-
biega¢ zupetnie bezobjawowo, wzglednie
daje dolegliwosci nieokres$lone. Usitowano
wprawdzie zestawi¢ przypadki Kkliniczne
dla odtworzenia wiasciwego obrazu choro-
by, poszczeg6lne z nich jednak tak znacz-
nie roznity sie miedzy soba, ze okazato sie
zupetnie niemozliwym nawet ich ugrupo-
wanie i stworzenie pewnego podziatu. Stad
przypadki te zwykle zbyt pdzno dostajg
sie do rgk chirurga i dajg zle rokowanie,
gdyz wyjatkowo tylko nadajg sie do zabie-
gu doszczetnego. Ale nawet i w okresie
spoznionym wielkie nastreczajg one trud-
nosci rozpoznawcze. Wiekszo$¢ znanych

Achmatowicz: Torbiel trzustki.
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z piSmiennictwa przypadkéw dostawata
sie na stot operacyjny z rozpoznaniem za-
palenia wyrostka robaczkowego, worecz-
ka zoOlciowego, wzglednie otrzewnej, gruz-
licy jelit, guza nerki itd. Szereg autoréw
podkresla, ze, zwlaszcza w przypadkach, w
ktorych Swiatto torbieli fgczy sie ze Swia-
ttlem jelita przy pomocy cienkiej szypuly,
wilasciwe rozpoznanie charakteru torbieli
nawet na stole operacyjnym bywa niezwy-
kle trudne i najczeSciej rozstrzyga je do-
piero nastepowe badanie histologiczne. Jak
wykazaty te badania czeSciej znacznie spo-
tykamy sie z miesakiem okragto - komor-
kowym i miesakiem chtonnym, niz z wrze-
cionowato-komdrkowym i miesniako-mie-
sakiem, z jakim mieliSmy do czynienia w
naszym przypadku.

PISMIENNICTWO.

1) Reichel - Staemler — Die Neubildungen des
Darmes. Neue deutsche Chirurgie, Bd. 33a, 1924
i Bd. 33b., 1933; 2) Koch — Ein Beitrag zur
Kenntnis der primaren Diinndarmsarkome.
Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie, Bd. 191, 1925.
3) Akerlund — Acta Chirurgica Scandinavica,

Primares Dundarm-
Perforationsperitoni-

Bd. 71, 1932. 4) Oettle —
sarkom ais Ursache einer
tis. Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie, Bd. 245,
1935. 5) Knorrel— EinlFali von Myosarkom des
Diinndarms. Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie,
Bd. 246, 1935.

Z Oddziatlu Chirurgicznego Szpitala Miedzykomunalnego w Baranowiczach.

Przypadek torbieli trzustki wyleczony za pomocg zespolenia
torbieli z pecherzykiem zétciowym bez podwigzania przewodu
pecherzykowego

podat

Dr Leon Achmatowicz.

Sprawe operacyjnego leczenia prawdzi-
wych torbieli trzustki zasadniczo rozstrzy-
gamy bardzo fatwo: nalezy takg torbiel
catkowicie usung¢. Poniewaz, praktycznie
biorgc, zabieg ten jest w wiekszosci przy-
padkéw niewykonalny, znaczna cze$¢ chi-
rurgbw dokonywuje marsupializacji. Jed-
nak marsupializacja daje diugo trwajace
nie gojace sie przetoki, ktore sprawiajg i
choremu i chirurgowi duzo kiopotow.

W celu ominiecia tych powiktan i zatat-
wienia sprawy w sposéb znacznie szybszy
i racjonalniejszy Ombredanne w r. 1911
dokonat zespolenia torbieli trzustki z dwu-
nastnicg. Chory jego zmart w 11. dniu
po operacji. W roku 1921 Jedlicka doko-
nat zespolenia torbieli trzustki z Zolgd-
kiem, tak samo u nas postepuje prof. Ju-
rasz. W roku 1927 Henie z powodzeniem
dokonat cystopancreatoenterostomii. W ro-
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ku 1929 Kirschner dokonat transduodenal-
nej anastomozy torbieli trzustki z dwuna-
stnica.

Wszystkie te zabiegi majg te wade, ze
zawarto$¢ czy zotadka czy jelit trafia do
torbieli trzustki, zalega tam i niekiedy da-
je powiktania w postaci wtérnego zakaze-
nia torbieli ze wszystkimi tego nastep-
stwami. Z tych witasnie wzgledow Walzel
w roku 1927 zaproponowat i wykonat ze-
spolenie trzustki z pecherzykiem po u-
przednim podwigzaniu przewodu peche-
rzykowego. Podwigzanie przewodu peche-
rzykowego uzasadniat tym, ze pecherzyk
z6kciowy posiada tak wielka zdolnosé re-
sorbcyjng, ze jest w stanie pochtonaé catg
zawartos$¢ torbieli trzustki. Jednak wynik
takiego postepowania nie dowiodt, jak sie
zdaje, stuszno$ci rozumowania teoretycz-
nego.

Rozumowanie moje odnos$nie zespolenia
pecherzyka zo6tciowego z torbielg trzustki
jest nastepujgce: nie widze powodu i wska-
zan do podwigzania przewodu pecherzyko-
wego, gdyz przy droznym przewodzie pe-
cherzykowym zawarto$¢ trzustki po ze-
spoleniu z pecherzykiem zotciowym dosta-
nie sie odrazu poprzez przewdd pecherzy-
kowy i wspdlny przewo6d zotciowy do dwu-
nastnicy i w ten sposéb uskuteczni sie
opréznienie sie torbieli trzustki do jelita.
Zakazenie torbieli trzustki droga wstepu-
jaca (od jelita) nastgpi¢ nie moze. Prze-
dostawanie sie soku trzustkowego do prze-
wodu zétciowego wspolnego niczym nie za-
graza, gdyz i w warunkach normalnych
przewdd trzustkowy czy gtéwny, czy do-
datkowy moga otwieraé sie do Swiatla
przewodu zétciowego wspdlnego.

Na zasadzie tych rozumowan dokonatem
zespolenia torbieli trzustki z pecherzykiem
zOtciowym bez uprzedniego podwigzania
przewodu pecherzykowego w przypadku
nastepujacym:

Chora S. A. lat 19, pracownica domowa, przy-
byta w dniu 22.Yl 1937 r. do szpitala ze skar-

Achmatowicz: Torbiel trzustki. Ch. P.

gami na bdl pod prawym lukiem zebrowym, ktdry
wystapit nagle bez okredlonej przyczyny i trwa
od 2 tygodni z r6znym nasileniem. Bo6l ten o cha-
rakterze statym, promieniuje do dotka podserco-
wego i kregostupa ku stronie lewej. Wymiotéw
nie byto. Mocz i stolec oddaje normalnie. Wyproéz-
nienia normalnie zabarwione. Jednoczesnie z wy-
stagpieniem boléw chora zauwazyta w gornej cze-
§ci brzucha guz.

Stan obecny: chora gorgczkuje, spojowki ga-
tek ocznych podbarwione z6taczkowo. Cieptota
ciata 38,2 tetno 96 na minute. Ze strony narza-
déw klatki piersiowej zmian chorobowych brak.
Brzuch miekki; pod prawym lukiem zebrowym
i w nadbrzuszu stwierdza sie guz wielkosci gtowy
dorostego cztowieka, ksztattu okragtego, chelbo-
cacy, na ucisk bolesny, nieruchomy, elastyczny.
Guz ma nastepujace granice: z prawa — linia
brodawkowa prawa, z lewa — linia mostkowa
lewa, gérna granica guza nie daje sie ustali¢,
gdyz siega-on pod tuk zebrowy prawy, dolna gra-
nica guza znajduje sie o 3 palce powyzej pepka.
Objaw Chetmoriskiego dodatni. Ze strony narzg-
déw moczowo - piciowych zmian brak. Badanie
krwi wykazuje: leukocytoza 20000, eozynocht.
1%, myelocyt. 1%, monocyt. 4%, miodych 3%,
pateczkowatych 3%, limfocyt. 16%. Badanie mo-
czu i kalu nie wykazuje zmian.

24.VI. Operacja (Achmatowicz). W u-
$pieniu eterowym cieciem réwnolegtym do
tuku zebrowego prawego otwarto jame
brzuszne i stwierdzono: pod prawym pia-
tem watroby znajduje sie guz wielkosci
gltowy dorostego cztowieka, lezacy poza-
otrzewnowo, siegajacy w lewo do linii mo-
stkowej lewej. Na przedniej powierzchni
guza przebiega odZwiernik, dwunastnica
i poprzecznica. Pecherzyk zolciowy lezy
ponad guzem i jest z nim zro$niety. Do-
ktadne badanie guza wykazuje, ze jest to
torbiel glowy i prawej potowy trzonu trzu-
stki. Dokonano naktucia torbieli i usunieto
okoto 2 litréw ptynu cuchngcego chlorkiem,
metnego, ze znaczng domieszkg widknika,
robiagcego wrazenie gestej ropy. Po usunie-
ciu ptynu zespolono dno pecherzyka zéicio-
wego z torbielg. Jame brzuszng zamknieto
szczelnie.

Badanie bakteriologiczne ptynu pocho-
dzacego z torbieli wykazuje obecno$¢ licz-
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nych fahAcuszkowcéw, a piyn zawiera
wszystkie cechy soku trzustkowego.

28. VI. Chora czuje sie dobrze, jezyk
wilgotny, brzuch miekki, wiatry odchodza,
mocz oddaje, zétaczkowe zabarwienie spo-
jowek gatki znika. Cieptota ciata 37,4 tet-
no 90 na minute.

1. VII. Chora skarzy sie na silne bole
pod prawym tukiem zebrowym promieniu-
jace do topatki prawej. Spojowki maja od-
cien zo6taczkowy.

5. VII. Stan chorej dobry, zdjeto szwy,
rana zagoifa sie bez powikian.

12. VI11. Bole pod prawym tukiem zebro-
wym. Gorna granica watroby siega w linii
przymostkowej gornego brzegu czwartego
zebra.

8. VIII. Bdéle sie zmniejszyty,
stan chorej dobry.

24. V111. Badanie krwi wykazuje leuko-
cytoze 7000. Chora wypisana w stanie do-
brym bez dolegliwosci.

ogolny

Szulc: Ztamania k. udowej.
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Przypadek ten byt o tyle ciezki, ze za-
warto$¢ torbieli trzustki byta zakazona —
stwierdziliSmy to przed zabiegiem klinicz-
nie, w czasie operacji ad oculos i labora-
toryjnie — posiew dat liczne kolonie pa-
ciorkowcéw. Pomimo to zabieg operacyjny
odnidst pozadany skutek i jezeli w przebie-
gu pooperacyjnym wystagpito nieznaczne
zakazenie drog z6tciowych, nalezy to ttu-
maczy¢ wylgcznie tym, ze zawarto$¢ tor-
bieli byla zakazona juz przed operacja.
Zapalny stan drdg zétciowych dat sie szyb-
ko opanowac i chora opuscita szpital zdro-
wa.

W ten sposob stuszno$¢ mego rozumowa-
nia teoretycznego zostata udowodniona kli-
nicznie.

PISMIENNICTWO.

P. Brocg i C. Miginiac. Chirurgie du pancreas,
Masson 1934.

resume.

Un cas de kyste vraie du pancreas gueri par anastomose
cholecysto - pancreatique
par
Dr L. Achmatowicz (Baranowicze).

L’auteur decrit un cas de kyste pancre-
atigue, qui fut gueri par I'anastomose de

la kyste avec la vesicule biliaire sans li-
gature du canal kystique.

TECHNIKA OPERACYJNA

Z Instytutu Chirurgii Urazowej w Warszawie.
Kierownik: Ptk. Dr T. Sokotowski.

Seria przypadkéw ztamania trzonu kosci udowej, leczonych
wyciggiem drutowym na improwizowanej pionowej szynie uda
podat
Dr Jerzy Szulc.

Od czasu ustalenia w Instytucie Chirur-
gii Urazowej zasady leczenia ztaman trzo-
nu kosci udowej’) na improwizowanej z

') J. Skorko: ,Wytyczne leczenia ztaman kosci
udowej”, Chir. Polski, Nr. 7, 1937 r.

podstawki Brauna i szyn drucianych, szy-
nie pionowej, zastosowaliSmy ten sposob
metodycznie w kilkudziesieciu przypad-
kach, precyzujac ostatecznie technike.
Rys. 1. przedstawia najprostszy .sposéb
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budowy szyny pionowej uda z szyny dru-
cianej, wspartej na podstawce Brauna. Po
wymierzeniu (w pozycji na wznak) na kon-
czynie zdrowej, zgietej w stawach pod ka-
tem prostym, odlegtosci: a) od konca pal-
cow do piety, b) od piety do dotu podko-
lanowego i c¢) od dolu podkolanowego do
postania, na ktérym chory lezy, wygina-
my odpowiednio szyne druciang i umoco-
wujemy ja drutami na podstawce Brauna
po stronie prawej (patrzac od chorego)
dla ztamania konczyny lewej, a po stro-
nie lewej dla ztamania konczyny prawej,
stowem tak, by zapewni¢ tatwos$¢ podsta-
wiania basenu. Przeguby szyny wspiera-
my na stupkach wykonanych ze splecio-

Rys$. 1. Budowa improwizowanej szyny pionowej uda z

drucianej wspartej na podstawce Brauna: a — dtugos¢ stopy

b — dtugo$¢ podudzia, ¢ — diugos¢ uda; 1, 4 — stupki z
splecionego drutu; 2, 3 — gotowe ogipsowane stupki.

nego grubego, miekkiego drutu ogipsowa-
nego papka i opaskg gipsowag (rys. 1),
Odcinki a, b, ¢ gotowej szyny wysScieta-
my watg i owijamy opaska, ponadto ukia-
damy pikowane poduszeczki z waty m
przegub podkolanowy i pod Sciegno Achil-
lesa. Po ulozeniu kohczyny na szynie usta-
wiamy w jej osi ponad t6zkiem drewnia-
na szubienice wyciagowa (rys. 4) i zakila-
damy wyciag.

Glowne etapy leczenia ztaman poprzecz-
nych kosci udowej ksztattujg sie nastepu-
jaco:

1) Utozenie uda na szynie pionowej i za

fozeaje wyciggu bezposredniego (drui
przez kiykcie). Forsowne rozcigganie od

Szulc: Ch. P.

famoéw wyciggiem 10 — 12 kg przeciw-
dziata kurczowi mieSniowemu, znosi prze-
mieszczenie na dtugos¢, poprawia ustawie-
nie osiowe odtamkéw, a niekiedy powodu-
je ich zaskoczenie i zazebienie sie. Na for-
sownym wyciggu trzymamy udo od 3-ch do
5-ciu dni, po czym przechodzimy do na-
stawienia odtamoéw w uspieniu ogdlnym
(evipan lub chlorek etylu), pod ekranem,
na t6zku2). Nastawienie to wykonujemy
recznie, positkujac sie rowniez zatozonym
wyciggiem (pomocnik $cigga w dét lub
unosi ciezarki wyciggowe). Dazymy do
nastawienia anatomicznego, a jesli to jest
niewykonalne, to conajmniej do zazebie-
nia odtaméw jaknajwiekszg powierzchnig
styku. Po nastawieniu zmniejszamy obcia-
zenie wyciggu do 3 — 5 kg, puszczamy
konczyne i jeszcze raz kontrolujemy usta-
wienie rentgenologicznie.

2) Zadaniem drugiego etapu leczel
jest utrzymanie stanu wklinowania do
chwili wystapienia miekkiego zrostu i
utworzenia sie blizn dookota ogniska zta-
mania, tj. uzyskanie takiego stanu, gdy
odtamy nie majg juz tendencji do zesko-

czenia. W tym okresie walczymy zatem

z migSniami przede wszystkim o utrzyma-
nie wklinowania (niewielkie skrzywienie
osi kosci udowej usuwamy w nastepnym
etapie leczenia). Stosowany w tym okre-
sie maly wyciag (3—5 kg) nie przeciw-
dziala dostatecznie miesniom, umozliwia
co prawda wykrzywienie osi zestawionego,
uda, ale zwiekszajgc wyciag ryzykujemy
natomiast ponowne rozklinowanie odta-
mow. Przeciwdziatamy wiec wygieciom osi
i przemieszczeniom odtamoéw innymi spo-
sobami :

a) Przez przygipsowanie gérnego odcin-
ka uda z odtamem dosrodkowym do szy-
ny i dowolng zmiane Kkierunku wyciggu
przez przesuwanie bloczka wyciggowego i

") Przenosny Coolinax i kryptoskop wzglednie
zwykty ekran, przy zgaszonych S$wiattach wieczo-
rem.
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Rys. 4. Chory przyp. 5. Typowe utozenie koficzyny na piono-
wej szynie improwizowanej. Wolny mankiet korekcyjny M.
wykonany z opaski gipsowej rozpartej deseczka z podktadem
miekkim na udzie obejmuje udo wraz z szyng druciang. Man-
kiet daje sie przesuwaé¢ na dowolne miejsce uda i pozwala
zwalczy¢ skrzywienie uda w phaszczyznie strzatkowej.

przytwierdzenie wyciggu do klamry, jak to

Rys. 2. Udo przymocowane opaska gipsowa do szyny pio- Wyjaénia I'yS 3.

nowej. Kierunek wyciggu odtamu obwodowego zmieniamy do-

wolnie korygujac skrzywienie. b) Przez zastosowanie wolnych mankie-

Rys. 3 PYzez asymetryczne zaczepienie haczykdw uzysKuje-
my skrecenie odtamu obwodowego w pozadanym kierunku
w ptaszczyznie czotowej.

tow gipsowych, dziata-
jacych w plaszczyznach
poziomych prostopa-
dtych do osi uda, w po-
faczeniu z wyciagiem 1
— 4 kg przez bloczek
(rys. 4).

Gdy sie pomysinie
przebrneto przez ten
najtrudniejszy okres le-
czenia (3 — 4 tygodnie)
wymagajacy  ciggtego
czuwania i kontroli,
miekki zrost chwyta od-
tamy i zabezpiecza przed
rozklinowaniem.

3) Teraz naszym za-
daniem jest osiggnigcie
JjoikllclIGPSZGI Csi udcl,

az do uzyskania kostne-

szubienicy (rys. 2). Ustawienie odtamu ob- go zrostu. Bez obawy o rozklinowanie mo-
wodowego w plaszczyznie czotowej popra- zemy wiec zwiekszy¢ wyciag do 5 — 7 kg,
wia¢ mozna takze przez asymetryczne a w miare potrzeby stosowa¢ mankiety
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boczna, korekcyjne lub zmiany Kierunku
wyciaggu (j. w.). Od chwili konsolidacji zta-
mania doleczanie moze byé przeprowadzone
juz na zwykilej podstawce Brauna. Przenie-
sienie koriczyny na nizsza szyne jeszcze
przed zdjeciem wyciggu bezposredniego,
jest korzystne ze wzgledu na staw kolano-
wy, ktéry po unieruchomieniu pod katem
prostym przez czas diuzszy niz 8 tygodni
wykazuje ograniczenie prostowania. Do-
Swiadczenia nasze wykazujg jednak, ze na-
wet po dluzszym niz 8 tygodni trwaniu
ustawienia stawu kolanowego pod katem
prostym nie dochodzi do zesztywnienia sta-
wu, ktore nie datoby sie usungé stopnio-
wym prostowaniem w ciggu Kkilku dni.
Upatrujemy natomiast w ustawieniu sta-
wu kolanowego pod katem prostym w to-
ku leczenia ztaman k. udowej czynnik, uta-
twiajacy znacznie powrét ruchéw stawu
Kolanowego (skutek wiekszego rozciggnie-
cia m. czworogtowego uda).

Nieco odmiennie przebiega leczenie zia-
man skosnych lub z rozkav:atkowaniem,
ktérych zaklinowaé nie mozna (przyp. L
i 6.). Po recznym nastawieniu odtamow nie
zmniejszamy tu obcigzenia i w dalszym
przebiegu leczenia dobieramy stale jego
wielko$¢ tak, by jedynie zréwnowazy¢
dziatanie miesni i nie dopusci¢ ani do roz-
ciggniecia, ani do zesuniecia sie odtamow
(pomiary diugosci uda, kontrola rtg.). B.
waznym momentem w leczeniu takich zia
man jest zatozenie wyciggu drutowego za
wszelkg cene bezposrednio za dolng nasa-
de uda, nawet w zlamaniach nadktykcio-
wych niskich. Zyskujemy tu mozno$¢ bez-
posredniego i pewnego dziatania na odtam
obwodowy, jakiego nie daje wycigg za gu-
zowato$¢ piszczela. Zatozenie drutow mo-
zliwe jest nawet b. niskie, o ile sie respek-
tuje stosunki topograficzne torebki stawu
kolanowego i jej uchytkéw, jak to przedsta-
wia rys. 5. Linig kreskowang oprowadzone
tu jest pole, gdzie mozna wprowadzi¢ drut.

Szulc: Ch. P.

Wycigg drutowy zatozony prawidtowo zno-
szony jest b. dobrze i pozostajgc nawet
przez 8 tygodni nie daje odczynu kosci.

Powyzej opisane postepowanie dato nam
dobre wyniki bez stosowania ztozonych a
drogich aparatow, jak szyny Eiselsberga
lub Grucy. Szyna druciana daje o wiele
lepszy dostep do uda, co sie odczuwa zwia-
szcza przy wykonywaniu rekoczynow na-
stawiania oraz przy stosowaniu bocznych
wyciggéw. Bez trudu tez moze byé udo
szczelnie przygipsowane do szyny. Prosto-
te i tanios¢ nalezy podkresli¢ jako wazna
zalete tej aparatury, gdyz, stosujac impro-
wizowang szyne pionowg uda w szpitalu
0 zwyktym wyposazeniu, mozemy z petnym

Rys. 5. Stosunki topograficzne torebki stawu kolanowego
i jej uchytkéw wg. Matti‘ego. Linig kreskowang oznaczone
pole, gdzie mozna ‘'wprowadzi¢ drut.

powodzeniem przeprowadzi¢ rownolegte
leczenie kilku naraz przypadkéw ztamania
k. udowej. W Instytucie zaopatrzonym w
jedna szyne Eiselsberga i jedng szyne Gru-
cy, dzieki szynom pionowym improwizo-
wanym, mogliSmy przeprowadzi¢ réwno-
cze$nie leczenie dziesieciu przpadkéw zia-
man trzonu k. udowej.

Przedstawione rentgenogramy dotycza
serii ostatnich kolejnych przypadkow, le-
czonych na improwizowanej szynie piono-
wej.
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Rys. 7.

Rzut

przednio-tylny
i boczny

Przyp. 1. K. E. lat 28, wypadek motocyklowy;
otwarte ztamanie k. udowej z rozkawatkowaniem
srodkowej czesci uda prawego. Rdwnoczesne zia-
manie typowe lewego promienia, rana tluczona
tokcia. Wstrzgs. Zdjecie wykonano po zatozeniu
szyny Thomasa (rys. 6). Po pierwotnym wycie-
ciu utozono koriczyne na szynie pionowej i za-
tozono wyciag drutowy przez klykcie udowe. Po

kilku dniach nastawienie reczne odtaméw. Dal-
sze utrzymanie osi bez zmiany kierunku wy-
ciggu i boczny mankiet dociskajagcy odtam ob-
wodowy (wiasciwe zaklinowanie niemozliwe z po-
wodu rozkawatkowania). Po o$miu tygodniach
usunieto wyciag, po 10 tyg. mocy zrost, jak na
rys. 7.
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Rys. Sa. Rzut przednio-tylny.

Rys. 9a. Rzut przednio-tylny.

Przyp. 2. (Dr Hryniewieckiego). R. W. lat 13.
Spadt z roweru. Ztamanie poprzeczne trzonu uda
prawego (rys. 8). Konczyne utozono na szynie
pionowej uda i zalozono wycigg drutowy, za kiyk-
cie udowe. Obcigzenie 9 kg. Po czterech dniach
odfamy dostatecznie rozciggniete. W u$pieniu

Rys. 9b. Rzut boczny.

evipanem odtamy recznie nastawiono i zaklino-
wano, zmniejszajac wyciag do 6 kg. W 2 — 3
tygodniu choroby tendencja do wykrzywienia osi
uda na varus i ku przodowi — zwalczono skrzy-
wienia przez boczne wyciggi mankietem. Po mie-
sigcu zrost jak na rys. 9.
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10.

Rzut
przednio-tylny
i boczny

Przyp. 3. L. M. 1 31. Najechany przez samo-
chéd ciezarowy. Wielka rana szarpana platowa
gtowy, rana okolicy kolana lewego. Ztamanie po-
przeczne trzonu lewej k. udowej (rys. 10). Pier-
wotne wyciecie rany gtowy i kolana. Wyciag
bezposredni drutem przez kitykcie udowe na szy-
nie pionowej, obcigzenie 10 kg. Po czterech dniach
przemieszczenie na dtugo$¢ zniesione. W odurze-
niu chlorkiem etylu nastawiono recznie odtamy

pod ekranem i zaklinowano je przez zmniejsze-
nie wyciggu do 4 kg. Po dwoch tygodniach wy-
ginanie sie odfaméw pod katem otwartym ku ty-
towi. Zwalczono skrzywienie przez zmiane Kkie-
runku wyciggu i mankiet boczny korekcyjny z
obcigzeniem 2 kg. W piatym tyg. zwiekszono wy-
ciag o 2 kg i po 8 tyg. wyciag zdjeto. Zrost,
jak na rys. 11
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Rys.

Szulc:

Ch. P.

12.

Rzut
przednio-tylny
i boczny

Przyp. 4. S. F. lat 22. Wyskoczyt z samocho-
du w biegu. Ztamanie poprzeczne trzonu lewej
k. udowej (rys. 12). Szyna pionowa uda. Wyciag
bezpodredni drutem przez kiykcie, obcigzenie 10
kg. Po 4-ch dniach przesuniecie na dtugo$¢ znie-
sione, odtamy zahaczajg o siebie. W 5-ym dniu
w uépieniu chlorkiem etylu ostateczne reczne na-
stawienie z wynikiem anatomicznym, zmniejsze-
nie obcigzenia do 4 kg, przygipsowanie konczy-
ny do szyny pionowej. Po dwdch tygodniach zna-
czne wygiecie odtaméw z katem rozwartym ku

str. przysrodkowej oraz czeSciowe ich rozklino-
wanie. Wyciag zwiekszono ponownie do 12 kg,
odtamy rozciggnieto i nastawiono recznie z nieco
juz gorszym wynikiem, zmniejszajagc ponownie
obcigzenie. Tendencje do katowego wygiecia od-
tamow zwalczono przez przytwierdzenie gérnego
odcinka uda do szyny i zmiane kierunku wyciagu.
Po 8-miu tygodniach zrost skonsolidowany. Usu-
nieto wycigg drutowy i zatozono plastrowy. Osta-
teczny wynik po 11-tu tygodniach, jak na rys. 13.
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Rys.

14

Rzut
przednio-tylny
i boczny

Rys.

Rzut

15.

przednio-tylny
i boczny

Przyp. 5. D. L. lat. 27. Upadek z rusztowania
4-go pietra. Rana tluczona potylicy. Ztamanie po-
przeczne goérnej 14 trzonu lewej k. udowej z du-
zym krwiakiem (rys. 14). Szyna pionowa uda,
wyciag bezposredni przez ktykcie drutem. Obcia-
zenie 12 kg. Po 3-ch dniach odfamy dostatecz-
nie rozciggniete. W uspieniu chlorkiem etylu na-
stawienie reczne pod ekranem i zaklinowanie
przez zmniejszenie obcigzenia do 5-ciu kg. Po ty-
godniu zaznacza sie katowe wygiecie odtamow

ku przodowi i stronie bocznej. Mankiet korek-
cyjny z obcigzeniem 3 kg wyréwnuje to przemie-
szczenie (p. rys. 4.). Z koncem 4-go tygodnia
zaznacza sie miekki zrost. W 6-tym tygodniu
stwierdza sie konsolidacje. Konczyne przeniesio-
no na podstawke Brauna z zastosowaniem pelot
dla zwalczenia wygiecia ku przodowi i stronie
bocznej. Z koncem 8-go tygodnia zdjeto wyciag
drutowy, zrost, jak na rys. 15.
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Rzut

Ch. P.

" 16.

przednio-tylny
i boczny

Rys.

17.

Rzut
przednio-tylny
i boczny

Przypadek 6. B. S. 1 28. Potragcony przez sa-
mochéd. Ztamanie nadkitykciowe uda lewego z
rozkawatkowaniem (rys. 16). Szyna pionowa uda
improwizowana. Wycigg drutem przez kiykcie z
obcigzeniem 12 kg. Po 3 dniach rozciggniecie od-
tamow dostateczne. W u$pieniu chlorkiem etylu
dopasowano recznie pod ekranenrodtamy. Zmniej-

szono wyciagg do 6 kg, wklinowanie niemozliwe
ze wzgledu na rozkawatkowanie. Udo przygipso-
wano do szyny, dociskajagc odtam obwodowy man-
kietem korekcyjnym z obcigzeniem 3 kg. Z koA-
cem 4-go tygodnia leczenia ustawienie utrzymu-
je sie bez zmian, jak na rys. 17.
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Szyna do leczenia ztaman obojczyka

podat

Doc. Dr Adam Gruca (Lwow).

W najczestszym typie ztaman obojczy-
ka na granicy $rodkowej i zewnetrznej 1/3
odtamek obwodowy przemieszcza sie pod
wpltywem ciezaru konczyny i dziatania
mies$ni tutowiowo-topatkowych i tutowio-
wo-barkowych ku dotowi, przodowi i ku
wewnatrz. Odcinek dosrodkowy pociggany
przez miesien mostkowo-sutkowo-obojczy-
kowy unosi sie ku gorze i ku tytowi. Oba
odtamy tworzg miedzy sobg kat otwarty
ku przodowi i ku dotowi i zachodzg na sie-
bie przy ztamaniach zupetnych na prze-
strzeni 1 — 2 c¢cm. Skrécenie mierzone od
szpar obu stawow obojczyka wynosi 1 — 4
cm. Nastawienie ztamania wymaga unie-
sienia ramienia ku gorze, ku tytowi i nie-
co na zewnatrz celem wyrownania skrdce-
nia przy ewentualnym réwnoczesnym na-
cisku na odtamek dosrodkowy ku dotowi.

Idealne nastawienie ztamania uzyskuje
sie na opisanej przeze mnie w roku 1935
szynie abdukcyjnej przez ufozenie ramie-
nia w odwiedzeniu do kata ok. 90 stopni,
z wysunieciem nieco poza plaszczyzne
czotowg ku tytowi (Pol. Przeglad Chir. t.
X1V z. 6 1935 r. ryc. 3). Jedyng wadga tego
przyrzadu jest zenujagca w zyciu codzien-
nym poza domem pozycja konczyny. Szy-
na ta poza tym, jako uniwersalna, jest z
koniecznosci drozsza, a przy wielostronno-
§ci zastosowania jest zazwyczaj rzadko
wolna.

Niedogodnosci te byly przyczyng opra-
cowania przyrzadu prostego i taniego, u-
mozliwiajacego leczenie ztaman obojczyka
pizy zachowaniu uzywalnosci konczyny w
zyciu codziennym w spos6b nie zwraca-
jacy uwagi otoczenia.

Szyna sktada sie z podpaszki metalowej,
0 wygieciach odpowiadajacych zarysom
dotu pachowego i dotu Mohrenheima, osa-

dzonej ruchomo, za pomocg rozstawnego
wspornika na pasie z miekkiej walcowki i
ptétna (ryc. 1). Do tylnego kofca pozio-
mego ramienia podpaszki jest przymoco-
wany miekki rzemien, do pionowego przed-
niego — sprzaczka. Szyna ta utrzymuje
pache w pozycji nastawienia ztamania tj.
w uniesieniu ku gdrze, nieco na zewnatrz
i tytowi, zostawiajgc choremu zupetng swo-

Rys. 1

bode w uzywaniu ramienia oraz znaczng
swobode ruchéw tutowia. Komplet stano-
wi prawa i lewa szyna.

Sposéb zakladania szyny jest nastepu-
jacy: pas biodrowy opiera sie na grzebie-
niu kosci biodrowej w ten sposéb, by za-
wias wspornika znalazt sie powyzej kolca
biodrowego przedniego gornego, dogina
doktadnie do zarysu plecéw i brzucha i za-
pina. Przy odwiedzeniu ramienia i unie-
sieniu go ku goérze i tylowi, podsuwa sie
pod pache podpaszke wyscielong np. recz-
nikiem kapielowym i ustala jg przy tuto-
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wiu i w dole pachowym pod szyjka topat-
ki za pomocg zacisku na wsporniku oraz
rzemienia ujmujgcego 6semkowato zdrowe
ramie. W tym potozeniu wspornik pod-
paszki jest ustawiony skosnie ku gorze i
tytowi i ciezar ramienia wykonuje wyciag
w osi obojczyka, jak w sposobie Barden-
heuera z tg rdéznica, ze miesieA szeroki
grzbietu i piersiowy wielki nie sg tak sil-
nie napiete, jak w sposobie Bardenheuera
przez co usuwa sie gtbwng przyczyne prze-
mieszczen nastepowych. Zalozona w ten

Rys. 2.

sposéb szyna nie sprawia tak diugo dole-
gliwosci, dopdki przylega $cisle do pachy.
By uniemozliwi¢ jej odsuwanie si¢ od pa-
chy, przywiazuje sie jag do tutowia pasem
ptéciennym (opaska), zatozonym okreznie
ponizej sutkéw (rys. 2). Pas ten nie prze-
szkadza $lizganiu sie wspornika po klatce
piersiowej w ptaszczyznie strzatkowej, u-
niemozliwia natomiast ruchy w plaszczyz-
nie czotowej. Obsuwaniu sie pasa ku doto-
wi zapobiega zacisk umieszczony ruchomo
na wsporniku.

Przy zalozonej w ten spos6b szynie ra-
mie pozostaje wolne. Chory moze poruszaé

Gruca: Szyna obojczyka. Ch. P.

nim swobodnie, pisa¢ itp. Przy postugiwa-
niu sie konczyng i czestej zmianie jej po-
tozenia nacisk-w pasie nie stwarza powaz-
niejszych dolegliwosci. Przy dluzszym na-
tomiast swobodnym zwisaniu konczyny
moze by¢é wskazane zawieszenie jej na
temblaku wzgl. na reczniku, wysScielaja-
cym podpaszke (ryc. 3). Zapobieganie wy-
suwania sie 6semki rzemienia na kark, jak
w sposobach, w ktérych $ciggajaca barki
ku tytowi stella dorsi jest istotng sktado-
wa Sposobu — przy opisanym przyrzadzie

Rys. 3.

nie jest potrzebne, poniewaz oba kofice rze-
mienia sg po stronie chorej przymocowane
do podpaszki, a poza tym celem aparatu
jest wysuwanie barku ku gérze i ku tyto-
wi, a nie ku tytowi i dotowi, jak w grupie
sposobdw, opierajacych sie na opatrunku
w typie stella dorsi.

We wszystkich przypadkach, leczonych
dotychczas za pomocag opisanego przyrza-
du, uzyskaliSmy wyleczenie anatomicznie i
kosmetycznie bez zarzutu. Przyrzad posia-
da na skfadzie f-ma ,,Wumel”, Lwdw, ul.
tyczakowska 27 i f-ma Georgeon ul. Ru-
ska 1 we Lwowie.
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46. Zjazd Chirurgow Francuskich
Paryz 4— 9 pazdziernika 1937 r.

Zjazdy chirurgéw francuskich odbywajg sie
w mys$l regulaminu  Towarzystwa chirurgéw
francuskich corocznie, zawsze w Paryzu, w paz-
dzierniku, przed rozpoczeciem roku szkolnego.

Posiedzenia odbywajg sie tylko w godzinach
popotudniowych (od 14-tej az do wyczerpania
programu), co daje mozno$¢ uczestnikom z poza
Paryza zwiedzania w godzinach porannych szpi-
tali, urzadzeri oraz oglagdania pokazowych opera-
cyj. Posiedzenia odbywajg sie na prawach pu-
blicznych, tj. wstep majg wszyscy.

Zjazdy odbywajg sie w gmachu Wydziatu le-
karskiego uniwersytetu: obrady odbywajg sie
w wielkiej sali wykftadowej (amfiteatrze), a w
obszernych korytarzach oraz w przylegtych sa-
lach wykfadowych jest urzgdzona doroczna wy-
stawa narzedzi chirurgicznych, aparatéw, urza-
dzen sal operacyjnych, itp., jednym stowem cal-

P. Duval: Fizjologia patologiczna

Referat Duvala to studium patologii poczatko-
wego okresu rozlegtych opai’zen skéry. Zaburze-
nia, jakie powstajg po oparzeniu skéry maja
charakter ogélny (,choroba z oparzenia”), ze
poczatkowe burzliwe objawy ogélne nie sg nas-
tepstwem zakazenia, mamy ng to dowod dos$wiad-
czalny: oparzenia podskérne migsni, wywotane
doswiadczalnie w warunkach aseptycznych, da-
ja taki sam odczyn chorobowy, jak oparzenia
zewnetrzne. Pierwszy okres po oparzeniu, ktory
trwa 2-4 dni, jest okresem wylgcznie zatrucia;
pézniej dopiero moze sie dolgczy¢ zakazenie, kto-
re' posiada naogdt znacznie mniejszg role dla roz-
woju sprawy chorobowej, niz pierwotne zatrucie.

Studium Duvala zostato oparte z jednej stro-
ny na spostrzezeniach klinicznych, z drugiej na
doswiadczeniach na zwierzetach. Zdaniem auto-
ra, doswiadczenia na zwierzetach sg wybitnie
miarodajne w studium oparzen, poniewaz tak
w oparzeniach u ludzi, jako tez w doswiadczal-
nych oparzeniach u zwierzat, mamy do czynienia
z istotami, ktore przed oparzeniem posiadaty
petnie réwnowagi biologicznej ustroju.

Referent omoéwit kolejno: 1. umieralnos¢, 2.
zesp6t objawdéw chorobowych w ciezkich oparze-
niach, 3. zmiany anatomiczne miejscowe i narzga-
déw odlegtych, 4. odczyny biologiczne (krew,
mocz). ,

kowity przeglad wytworczosci przemystu farma-
ceutycznego i lekarskiego.

Przewodniczagcym 46-go Zjazdu byt prof. Gre-
goire z Paryza. Zjazd otworzyt cztonek Akade-
mii francuskiej Duhamel, po czym przewodniczacy
wygtosit przemdwienie wstepne, dajac 0gdlng
synteze rozwoju chirurgii. Przechodzac do spraw
aktualnych, poruszyt ogoélnie zadania, ktére cze-
kajg' medycyne, a w szczeg6lnosci chirurgie fran-
cuska, wobec dokonywujgcych sie przemian
struktury spotecznej. Sprawozdanie z prac T-wa
zdat sekretarz generalny, prof. Mondor.

Nastapity obrady: | referat programowy:
»Fizjologia patologiczna i leczenie $wiezych roz-
legtych oparzen skéry” wygtosili prof. Duval
z Paryza (fizjologia) i Mourgue-Molines z Mont-
pellier (leczenie).

Swiezych rozlegtych oparzen skory.

Umieralno$¢. W oparzeniach, zajmujacych od
25 — 30% powierzchni ciata, umieralno$¢ wyno-
si 40%, w oparzeniach, zajmujgcych 40% po-
wierzchni ciata i wiecej, rdwna sie 100%. RO6z-
nice dotycza w pierwszym rzedzie okolicy ciata,
ktédra ulegta oparzeniu; wiadomo, Zze oparzenia
twarzy, gtowy, szyi, gérnej czesci klatki piersio-
wej sg stosunkowo tagodne, podczas gdy oparze-
nia brzucha i plecéw przebiegajg bardzo ciezko
(sasiedztwo rdzenia, watroby, jelit).

Do obliczenia powierzchni ciata stuzy tablica
Berkowa: powierzchnia gtowy i szyi stanowi 6%
catkowitej powierzchni ciata; powierzchnia tuto-
wia — 38% (przednia powierzchnia 20%, tyl-
na — 18%); konczyny goérne 18% (w tym 14
rece); konczyny dolne 38% (V« uda, */« podudzia,

V« nogi).

Wedtug Wilsona 60% przypadkdéw Smierci
przypada na pierwsze 6 — 24 godz. po oparze-
niu.

Obraz kliniczny poczatkowego okresu zatrucia.
Poczatkowo spostrzegamy krotki okres podniece-
nia, po ktérym nastepuje prostracja, a w przy-
padkach straconych — $pigczka i $mier¢; ci$nienie
tetnicze, ktore spada bezpos$rednio po oparzeniu,
podnosi sie dopiero w dniach nastepnych; tetno
ulega zawsze znacznemu przyspieszeniu, arytmii
nie spostrzegamy. Spotykamy niekiedy oligurig,
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lecz nie jest to regutg, widujemy bowiem bardzo
czesto diureze normalng. Cieptota w ciggu pierw-
szych 24 godz. jest prawidtowa lub obnizona;
w ciagu nastepnych dni moze pozostat¢ zupetnie
prawidtowa az do $mierci, lub powstaje gwat-
towna hipertermia: 40,5] — 41°. Przyczyng
wzniesien gorgczkowych nie jest zakazenie wtor-
ne, hipertermia powstaje na skutek dziatania ja-
déw na osrodki nerwowe (,ustroj stracit zdol-
no$¢ regulacji termicznej”). Zesp6t objawdw
chorobowych w pierwszym okresie, bezpos$rednio
po oparzeniu, przypomina do ziudzenia stan
wstrzasu urazowego u rannych na wojnie, lub
»~chorobe pooperacyjng” w jej najciezszej postaci.

Co sie tyczy zmian anatomicznych w obrebie
oparzonej skory, spotykamy zaleznie od stopnia
oparzenia rézny stopien dewitalizacji warstw
oparzonych, a w tkankach okolicznych obrzek
i zakrzepy. W obrebie naczyn wtosowatych ské-
ry widzimy znaczng liczbe leukocytow wielojg-
drzastych i eozynofilow oraz znaczng diapedeze.

Pecherze zawierajag ogromna ilo$¢ plynu su-
rowicznego; czlowiek oparzony traci znacz-
ne ilosci ptynu tkankowego przez pecherze

i przez powierzchnie oparzenia. Wskutek tego
wysiekania oparzony moze straci¢ w ciagu pierw-
szych 6 — 12 godz. 70% catej masy Kkrwi, tj.
wiecej niz 5 litrow osocza. Dopiero znaczny spa-
dek chlorkéw) krwi, powodujacy jednoczes$nie spa-
dek cis$nienia osmotycznego ptynu tkankowego,
zmniejsza wysiekanie. W S$wietle tych pogladéw
parowanie ptynéw tkankowych z obnazonych po-
wierzchni oparzenia odgrywa role podrzedng
w odwodnieniu ustroju. Najwazniejszg sprawg
jest to, ze podobne wysiekowe zmiany znajduje-
my nie tylko w tkankach oparzonych, lecz réw-
niez i w tkankach odlegtych. Ptyny te, tak w ob-
rebie pecherzy, jak réwniez w obrebie skéry opa-
rzonej, a nawet w obrebie skory zdrowej u opa-
rzonych, zawierajg zwiekszone ilosci chlorkow,
a zatem krew zostaje w znacznym stopniu poz-'
bawiona chlorkéw. U niektdrych zwierzat, jak
pies i krolik, u ktérych oparzenie nie wywotuje
powstawania pecherzy, gromadzenie sie piynu
wysiekowego odbywa sie gtéwnie w okolicy opa-
rzenia. Ptyn zawarty w pecherzach jest toksycz-
ny, toksyczna jest rowniez oparzona skora. Na-
tychmiastowe wyciecie pierwotne skory, oparzo-
nej doswiadczalnie u psa, daje w doswiadcze-
niach w ciggu 12 godz. normalny stan zwierze-
cia, natomiast wszczepienie wycietych tkanek
oparzonych psom zdrowym daje w dosSwiadcze-
niach $mier¢ po uptywie kilku dni.

Zmiany w narzadach. Sekcje oparzonych wy-
kazujg zmiany narzadéw: watroby, nerek, nad-

Zjazdy Ch. P.

nerczy, trzustki, $ledziony, ptuc, narzadu nerwo-
wego. Zmiany polegaja na przekrwieniu, zawa-
tach krwawych, podobnie jak w ciezkich dos-
wiadczalnych zatruciach, wywotanych u zwie-
rzat za pomocg dozylnego wstrzykniecia polipep-
tydéw. Swoistg, czesto spotykang zmiang w ob-
rebie zotadka, jest owrzodzenie, ktére widywano
nietylko po kilku lub kilkunastu dniach od da-
ty oparzenia,, lecz nawet po uptywie kilkunastu,
a nawet, jak w przypadku Curlinga, 7% godz.
od oparzenia. Owrzodzenia takie wywotywano
doswiadczalnie; u zwierzat takze za pomoca dozyl-
nych wstrzykiwan wyciggdw wodnych oparzo-
nych; tkanek.

Odczyny biologiczne. Krew ulega zageszczeniu,
ilo§¢ cz. c. krwi wzrasta do 7 — 9 a nawet 16
milionéw, wskaznik hemoglobiny wzrasta; stan
ten jest charakterystyczny tylko dla pierwszego
okresu po oparzeniu. Krzepliwo$¢ krwi wzrasta,
spotykano przejsciowo hemoglobinurie, zazwyczaj
nieznaczng. Statym objawem jest hiperleukocyto-
za znacznego stopnia, ktéra ustepuje w ciagu
kilku dni.

Azotemia jest zjawiskiem statym w pierw-
szych dniach po oparzeniu. Szkota amerykanska
wykazata, ze nadnercza wytwarzajg hormon __
koityne, ktéra posiada witasnosci zobojetniania
jadéw biatkowych. Zatrzymanie wytwarzania
kortyny wskutek zmian, jakie powstaja w nad-
nerczach po oparzeniu, prowadzi do azotemii.
Stosowanie kortyny w znacznym stopniu polep-
sza stan oparzonych.

Polipeptydy. llos¢ polipeptydéw we krwi wzra-
sta, wzrasta réwniez ilo$¢ kwasu moczowego, na-
tomiast zaséb chlorkéw we krwi spada znacznie.
Fakt, ze spadkowi chlorkéw we krwi nie towa-
rzyszy wzmozone wydalanie chlorkéw z moczem,
ttumaczy sie zatrzymaniem chlorkdw w ptynie
wysiekowym i tkankach oparzonych. Nalezy
wiec uwaza¢ zatrzymanie chlorkow w tkankach,
jako czynno$¢ obronng organizmu, ktory dazy do
zobojetniania jadow, powstajacych w miejscu
oparzenia.

Weglowodany. Keguta jest hiperglikemia, ktd-

ra jest nastepstwem zmian nadnercza, watroby
i trzustki.

Kwasica. Kwasica wystepuje proporcjonalnie
do ciezkosci oparzenia. Adrenalinemia w pierw-
szych godzinach jest statym objawem przejscio-
wej nadczynnosci nadnerczy, po czym nastepuje
okres zmniejszenia sigj adrenaliny, we krwi, wsku-

tek uszkodzenia nadnerczy. Toksycznos¢ krwi
wzrasta.
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Mocz. Oliguria nie jest reguta; wielu chorych
z ciezkimi oparzeniami wydziela 1 — 1% litra
moczu na dobe, a ilo§¢ moczu zwieksza sie jesz-
cze po iniekcjach rozczynow fizjologicznych. Za-
warto$¢ chlorkbw w moczu nie ulega wiekszym
zmianom, raczej nastepuje zmniejszenie chlor-
kéw. 1los¢ mocznika wzrasta, hemoglobinuria
jest zjawiskiem czestym. [llo$¢ polipeptydéw i
kwaséw aminowych wzrasta. Toksyczno$¢ moczu
oparzonych wzrasta wskutek obecnosci ciat biat-
kowych o charakterze guanidyny.

Obraz kliniczny. Objawy narastajg szybko,
niekiedy btyskawicznie, szczeg6lnie zageszczenie
krwi. Wstrzags wystepuje wkrétce po oparzeniu,
jako wyraz nagtego wchtaniania sie duzej ilosci
produktow toksycznych powstajacych z rozpadu
tkanek oparzonych. Stan ten ulega polepszeniu
dopiero po kilkunastu godzinach. Organizm jest
catkowicie zaskoczony i dopiero po uptywie
pierwszej doby mobilizuje stopniowo wszelkie
Srodki obronne, uzyskujac po Kkilku dniach réw-
nowage, albo przegrywa w tej walce i ginie w
ciggu pierwszych dni. A zatem oparzenie na wie-
kszej przestrzeni, aczkolwiek jest pozornie spra-
wa miejscowa, staje sie bardzo szybko chorobg
0g6lng, dajaca wysoki procent $miertelnosci. Je-
zeli chodzi o wytlumaczenie szybkiej $mierci po
oparzeniu, jedynie ostre zatrucie jest w stanie
wyttumaczyé przyczyne S$mierci. Wszelkie inne
teorie zawierajg oczywiscie cze$¢ prawdy, ale sg
raczej ttumaczeniem zmian wtornych: obnizenia
zdolnosci  wydzielniczej skory, utraty ciepta,
spadku cisnienia, zaburzen czynnosci nadnerczy
itp. Zadna z tych teoryj nie tlumaczy przyczyny
Smierci tak, jak teoria ciezkiego ostrego zatrucia.

Zatrucie og6lne organizmu w rozlegtych opa-
rzeniach skory. Wskutek zadziatania czynnika,
powodujagcego oparzenie, powstajg z rozpadu
biatka miejscowo jady, ktore dostajg sie szybko
do kragzenia ogo6lnego droga pozajelitowg. Jadow
tych nie spotykamy tylko woweczas, jezeli tkan-
ka ulega catkowicie zwegleniu, to tez zweglenie
konczyny nie daje tego zatrucia, co oparzenie.
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Jady dziatajg szybko na tkanki odlegte, choroba
uog6blnia sie wiec szybko. Krew staje sie tok-
syczna. Ogdlne zatrucie nastepuje w ciggu Kilku

godzin, niekiedy szybciej — btyskawicznie; w
ciggu drugiego — trzeciego dnia zatrucie osigga
swoéj szczyt. Praktycznie biorgc, zatrucie konczy
sie pomiedzy 4 — 6 dniem choroby albo $mier-

cig, albo ewolucjg w kierunku zdrowienia: we
krwi powstaja fermenty i przeciwciata. Jednak
ani watroba, ani nerki, ktére zwykty pracowaé
w tempie zwolnionym, nie odgrywajg gtéwnej
roli w zwalczaniu zatrucia. -Ustréj broni sie
przede wszystkim w ten sposob, ze wigze w;, miej-
scu oparzenia toksyny za pomocg chlorkéw krwi.
Tutaj organizrrt deponuje swoje zasoby chlorkéw,
a chlorek sodu wprowadzony drogg iniekcji do
organizmu nie przechodzi ani do krwi, ani nie
zostaje wydalony z moczem, lecz zostaje szyb-
ko zdeponowany w tkankach. W ten spos6b or-
ganizm broni sie nie tylko w miejscu oparzenia,
lecz réwniez w miejscach odlegtych, zaatakowa-
nych przez jady, poniewaz chlorki zostajg przy-
ciggniete takze przez tkanki, ktére nie ulegty
oparzeniu. Poza tym ustréj broni sie natych-
miast wzmozong produkcjg adrenaliny, ktéra
podnosi cisnienie krwi, jednakowoz nadnercza
ulegaja szybko wyczerpaniu. Wiasciwa substan-
cja toksyczna nie zostata dotychczas wyosobnio-
na, wiemy w kazdym razie, ze nalezy ona do
grupy polipeptydéw. Jezeli chodzi o nagty
wstrzas oraz przypadki szybkiej $Smierci po opa-
rzeniach u niektérych ludzi, mozemy przypuszczaé
z duzym prawdopodobieAstwem, ze mamy do
czynienia ze wstrzasem anafilaktycznym wskutek
uczulenia przez poprzednie niewielkie oparze-
nia: z doSwiadczen na zwierzetach wiemy, ze do
wywotania charakterystycznych anafilaktycznych
objawéw za pomocg iniekcji polipeptydow niez-
bedne jest uprzednie uczulenie zwierzecia tymi
samymi polipeptydami. Mozemy wiec przypus-
ci¢, ze w przypadkach szybkiego zejScia mamy
do czynienia ze wstrzagsem anafilaktycznym
wskutek uprzedniego uczulenia przez doznane
przed tym nieznaczne oparzenia.

Whnioski.

Oparzenie nie jest chorobg miejscowa, lecz
0g6lng. Jest to ostre zatrucie, ktére daje wyso-
ka $miertelno$¢ w ciggu pierwszego okresu po
wypadku. Procz choroby z oparzenia znamy jesz-
cze trzy analogiczne stany chorobowe: 1) wstrzas
urazowy, ktéry jest skutkiem destrukcji tkanki
wtasnej, 2) chorobe pooperacyjng crraz 3) stany
po nasSwietlaniu rentgenem i radem, wywotane

przez destrukcje tkanki nowotworowej. Wspding
cechg tych czterech standéw jest zatrucie auto-
geniczne, ktére wystepuje wskutek przedostania
sie do krazenia ciat trujagcych, pochodzacych
z wiasnej tkanki. Studium fizjopatologii tych
stanéw chorobowych wykazuje znaczne podobien-
stwo.

Jezeli spojrzymy z punktu widzenia fizjologii
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na sprawe statego obumierania i odnowy komé-
rek tkanek ludzkich, widzimy w zasadzie to sa-
mo zjawisko: w ustroju zdrowym powstajg sta-
le ciata trujgce (azotemia, polipeptydemia itd.);
jednak organizm utrzymuje réwnowage, ponie-

Mourgue-Molines:

Druga cze$¢ programowego tematu o oparze-
niach, mianowicie leczenie oparzen zreferowat
obszernie Mourgue-Molines z Montpellier.

Referent zastrzega sie, ze mowi wytacznie o le-
czeniu rozlegtych Swiezych oparzer skéry, wywo-
tanych przez czynnik termiczny, tj. o oparze-
niach, ktére zajmujg conajmniej czwartg czes¢
ciata, gdzie zycie chorych wisi na wtosku w cig-
gu pierwszych 4 dni po wypadku. Oczywiscie,
czynniki takie, jak stopiet oparzenia, warunki
wessania produktow toksycznych, zaséb sit ob-
ronnych, ktéry zmienia sie z wiekiem itp. wpty-
waja roéwniez na przebieg choroby. Tak wiec
oparzenia pigtej lub szostej czeSci powierzchni
ciata moga by¢ juz bardzo niebezpieczne u ma-
tych dzieci. W referacie swym autor nie zajmu-
je sie leczeniem pdznych okreséw oparzenia, nie
omawia zatem walki z zakazeniem, leczenia opa-
rzonej powierzchni ciata pokrytej ziarning itp.

Wiemy dzisiaj, ze leczenie oparzenia jest nie
tylko leczeniem miejscowym, lecz w pierwszym
rzedzie leczeniem toksemii, ktorej towarzyszy
zesp6t objawdw chorobowych, trzeba wigec w le-
czeniu oparzeni pamietaé w pierwszym rzedzie
o leczeniu ogélnym. Jezeli natomiast chodzi o le-
czenie miejscowe, winno ono zmierzaé do stoso-
wania takich $rodkéw, ktére uniemozliwiajg pro-
dukcje jadow w miejscu oparzonym. Referent
omawia najpierw leczenie og6lne, nastepnie le-
czenie miejscowe.

Leczenie og6lne dorazne. Najlepszym S$rodkiem
doraznego ztagodzenia boélow jest iniekcja mor-
finy w potaczeniu ze S$rodkiem pobudzajacym.
Musimy pamieta¢ oczywiscie, ze stosowanie mor-
finy u dzieci jest niebezpieczne. Niektérzy pole-
caja w przypadkach oparzeA u dzieci narkoze
chloroformowa.

Drugi punkt w doraznym leczeniu oparzen to
ogrzanie chorego. Nie nalezy wiec rozhierac
chorego niepotrzebnie; do transportu nalezy
okry¢ ciepto chorego i w tym stanie dostarczy¢
do szpitala. Zdejmowanie ubrania w celu nakta-
dania, opatrunkow jest raczej szkodliwe. Po przy-
byciu do szpitala nalezy odrazu umiesci¢ chore-
go w cieptej ogrzanej sali; w szpitalach amery-
kanskich istniejg specjalne ciepte pokoje dla cho-
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waz stale i automatycznie dziata mechanizm
obronny. Jezeli jednak wskutek nagtej destruk-
cji powstaje brutalne przetadowanie organizmu
jadami, nastepuje odczyn w! postaci choroby ogol-
nej.

Obecny stan leczenia rozlegtych oparzeri skory.

rych w stanie wstrzagsu. W zwykiym pokoju na-
lezy umiesci¢ chorego pod budka elektryczna.

W dalszym ciggu pomoc dorazna powinna
zmierza¢ do podniesienia ci$nienia tetniczego, po-

dobnie jak w przypadkach wstrzagsu. Natych-
miastowego podawania adrenaliny unikamy,
wykazano bowiem doswiadczalnie, ze hipergli-

kemia powstaje natychmiast po oparzeniu, jesz-
cze w okresie wstrzagsu, wskutek nadczynnosci
nadnerczy. Z tego wzgledu lepiej nie podawaé
adrenaliny w ciggu pierwszych godzin po opa-
rzeniu. Podawanie adrenaliny jest wskazane nie-
co pb6zniej, po wyczerpaniu sie nadnerczy. Dos-
konatym S$rodkiem, ktory podnosi cisnienie, jest
efedryna; oczywiscie nalezy natychmiast rozpo-
cza¢ wstrzykiwanie rozczynu fizjologicznego soli
kuchennej, aczkolwiek dziatanie soli fizjologicz-
nej ma znaczenie decydujgce dla przebiegu do-
piero w pdzniejszym okresie, gdy obraz zatru-
cia, jest w peini.

Zwalczanie toksemii. Zageszczenie krwi i utra-
te ptynu tkankowego nalezy zwalczaé iniekcjami
rozczynu fizjologicznego soli; poniewaz podawa-
nie wielkich ilosci soli drogg podskérng jest nie-
dogodne, szczeg6lnie u oparzonych, nalezy po-
dawaé¢ sél fizjologiczng droga dozylng, metoda
kropelkowg. W przypadkach, gdzie chory znosi
dobrze bez wymiotéw napoje, nelezy podawac
doustnie po kilka litréw ptynéw na dobe, najle-
piej herbaty z dodatkiem dwuweglanu sodowego
celem zwalczania kwasicy. Mozna réwniez stoso-
wac kropléwke doodbytniczg. Wobec spadku dzia-
talnosci serca unikamy szybkiego podawania du-
zej ilosci soli fizjologicznej droga dozylna.

Spadek chlorkéw we krwi, hiperpolipeptydem-
ie, azotemie i kwasice zwalczamy wstrzykiwa-
niami dozylnymi hipertonicznego rozczynu soli
kuchennej, ktérg nalezy wstrzykiwaé 4 — 5 ra-
zy; dziennie po 20 cm3 W przypadkach, gdzie za-
lezy nam na oszczedzaniu nerek, wstrzykujemy
naprzemian rozczyn soli i cukru gronowego.
Kwasice zwalczamy podawaniem napojow alka-
licznych, a w przypadkach z silnie wyrazong
kwasica uciekamy sie nawet do wstrzykiwan roz-
czynu fizjologicznego dwuweglanu sodu.

Przetaczanie krwi. Najdzielniejszym $rodkiem
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zwalczania wstrzasu toksycznego u oparzonych
oraz najlepszym podstawowym $rodkiem leczni-
czym jest, jak wiadomo, przetaczanie krwi. W
jaki sposéb dziata transfuzja w oparzeniach?
Dostarcza nietylko $wiezego ptynu tkankowego,
zawierajgcego fermenty, lecz réwniez S$wiezych
mczerwonych, ciatek krwi i w ten sposob taczy bez-
posrednie dziatanie toniczne z dziataniem anty-
toksycznym oraz wzmaga zaséb sit chorego. Dos-
wiadczenia Kkliniczne stwierdzajg, ze w szeregu
ciezkich oparzen jesteSmy w stanie wyleczy¢
chorych tylkolwtedy, gdy précz podstawowego le-
czenia stosujemy takze transfuzje. Nie przeta-
czamy wiekszych ilosci krwi naraz. Lepiej prze-
tacza¢ krew kilkakrotnie w krdtkich odstepach
po 200 — 300 cm3 Sprawa stosowania w opa-
rzeniach surowicy odpornosciowej, pobranej od
tudzi, ktorzy przeszli oparzenie, nie znalazta jesz-
cze praktycznego rozwigzania.

Leczenie kortyna. Wilson wprowadzit do arse-
natu S$rodkéw przeciwko oparzeniom kortyne —
wycigg z kory nadnercza. Ostatnie doswiadcze-
nia potwierdzajg nadzwyczajng warto$¢ tego
srodka w zwalczaniu zatrucia po oparzeniu.
W insulinie mamy $rodek zwalczania hiperpoli-
peptydemii. Nalezy podawaé¢ duze dawki insuliny
(60 — 80 j. dziennie), faczac podawanie insuli-
ny ze wstrzykiwaniem hipertonicznego rozczynu
cukru gronowego (150 — 200 cm3 30% gluko-
zy).

Nalezy wreszcie pamieta¢ o zapobiegawczym
stosowaniu surowic ochronnych: kazdemu opa-
rzonemu wstrzykujemy z reguly surowice prze-
ciwtezcowg. W przypadkach zakazenia rany pa-
ciorkowcem stosujemy surowice przeciwpacior-
kowcowa. |

Leczenie miejscowe oparzen. Dawniej podsta-
wa leczenia miejscowego byty masci: linimentum
oleo-calcareum albo masci antyseptyczne z wa-
zeling lub parafing, jako yehiculum. Zaletag mas-
ci jest wiasciwos¢ kojenia bdlu i dziatanie osta-
niajace:- opatrunki z masci nie przylegaja do po-
wierzchni i zmiana jest stosunkowo niebolesna.
Ale za to opatrunek z masci w Swietle dzisiej-
szych pogladéw nie tylko nie zapobiega wysieka-
niu osocza, a wiec nie przeciwdziata zageszcze-
niu krwi, lecz tamuje jeszcze odptyw toksycz-
nych ciat i przez to wzmaga ich resorbcje. Procz
tego wzrastajg szanse zakazenia wtornego, po-
niewaz nieprzepuszczalny opatrunek z masci ma-
ceruje rane, przyctzyniajagc sie w dodatku do
niszczenia komorek rozrodczych skéry. Poza tym
dorazne stosowanie masci utrudnia znacz-
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nie oczyszczenie rany i racjonalne leczenie za
pomocg $rodkéw koagulujacych.

Z wymienionych wzgledéw nalezy uznaé sto-
sowanie masci na $wieze rozlegte oparzenia za
przeciwwskazane i szkodliwe. Mas¢ moze mie¢
zastosowanie jedynie w przypadkach drobnych
oparzen oraz w pézniejszym — reparacyjnym
okresie po ustgpieniu objawow zatrucia.

Zapobieganie zakazeniu. Zakazeniu zapobiega-
my, podobnie jak w ranach, droga zabiegu chi-
rurgicznego — oczyszczenia rany. W oparze-
niach postepowanie winno by¢ ostrozne, zeby nie
pogorszy¢é wstrzasu: nalezy oczysci¢ teren (ben-
zyna, eter) oraz zdjg¢ pecherze i ptaty naskor-
ka. Nie jesteSmy w stanie usungC chirurgicznie
catej zmienionej przez czynnik termiczny war-
stwy skory; oczyszczenie skdry zapobiega za-
kazeniu, ale nie zapobiega intoksykacji.

Detoksykacja ustroju. W #t6zku wodnym He-
bry oparzenie ulega oczyszczeniu, a produkty
toksyczne przechodzg czeSciowo do wody. Stata
kapiel wywotuje jednak znaczne obnizenie ci$nie-
nia. Aczkolwiek w t6zku wodnym bole znikaja
catkowicie, kapiel stata nie ma dziatania anty-
toksycznego. Dla rozlegtych ciezkich oparzen
w przypadkach straconych jest to raczej sposob
eutanazji. Zresztag t6zko Hebry jest rzadko sto-
sowane nawet w Wiedniu.

Detoksykacje uzyskujemy jedynie za pomocg
stosowania na powierzchnie oparzenia S$rodkéw,
ktore wywotuja koagulacje oparzonych tkanek.
Oddawna czyniono juz préby z azotanem srebro-
wym, kwasem pikrynowym i alkoholem, jednak
dopiero wprowadzenie do leczenia oparzen tani-
ny przez Davidsona z Detroit zrewolucjonizowa-
to miejscowe leczenie oparzen.

Dziatanie taniny jest nastepujace:

1) Strup koagulacyjny chroni zakoniczenia
nerwowe, znoszac bolesno$é; strup ten jest jed-
noczesnie idealnym opatrunkiem.

2) Tanina, koagulujgc tkanki oparzone, wyta-
cza je z krazenia og6lnego i zapobiega w ten
sposob tworzeniu sie i resorbcji jadéw. Jest za-
tem idealnym S$rodkiem antytoksycznym. Jaskra-
wymi przyktadem, ze tylko strup utworzony przez
tanine chroni od intoksykacji, jest przypadek
Davidsona, w ktérym oparzeniu ulegto 44'% po-
wierzchni ciata. Chory, leczony od poczatku ta-
ning, nie miat juz zupetnie po 6-ciu dniach obja-
woéw zatrucia. Gdy jednak po tym czasie zasto-
sowano wilgotny oktad celem przyspieszenia od-
dzielenia strupa, nastgpita silna zwyzka ciepto-
ty, podniecenie, wymioty i chory zmart po upty-
wie 3 dni wsérdéd objawow narastajgcej toksemii.
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3) Tanina zabezpiecza catkowicie powierzch-
nie oparzenia od wysychania i utraty ciepta, jak
réwniez zapobiega wysiekaniu osocza: zageszcze-
nie krwi ustepuje, a stan ogdlny ulega popra-
wie.

4) Strup koagulacyjny zabezpiecza rane od
zakazenia wtornego, a regeneracja skory pod
strupem odbywa sie szybko bezi goraczki i ropie-
nia, o ile oparzenie zostato przed tym oczyszczo-
ne.

W przypadkach gtebokich oparzen Ill stopnia
dziatanie taniny nie jest oczywiscie tak szybkie
i efektowne, jak w oparzeniach Il stopnia, po-
niewaz tanina przenika powoli do gtebokiej war-
stwy oparzonych tkanek.

Istotnym czynnikiem leczniczym metody jest
garbujgca wiasciwo$¢ taniny. Tanina usuwa bo-
le, zapobiega resorbcji jadéw, znosi wysiekanie
osocza Kkrwi, zapobiega wutracie cieptoty. Pod
strupem tworzy sie dobra blizna, leczenie jest
tanie.

Najprostszym i najczeSciej uzywanym Ssposo-
bem stosowania taniny jest rozpylanie odpowied-

Dyskusja na Zjazdach chirurgéw francuskich
nie ma charakteru dorywczego; jest przygoto-

wana z gory w postaci zgtoszonych uprzednio
programowo referatow. Do dyskusji w sprawie
1. referatu gtéwnego zostato zgtoszonych 21

moéwcow, z ktérych Kkilku tylko nie zglosito re-
feratow.

Niezwykle ciekawy i pouczajacy film przed-
stawit Mc. Clure z Detroit ze szpitala Forda,
w ktérym zostata wynaleziona i opracowana me-
toda leczenia taning. Znakomity, z amerykanska
technikg i rezyserjg zrobiony kolorowy film,
przedstawit metode pogladowo, z wszelkimi
szczeg6tami technicznymi. W szpitalu Forda le-
czenie oparzen, ktore sie tam zdarzajg czesto,
jest zorganizowane tak, ze chory otrzymuje
pierwszag pomoc bardzo szybko. Po obmyciu skoé-
ry benzyng lub eterem nastepuje delikatne usu-
niecie pecherzy i ptatow naskérka. Na rane roz-
pyla si¢ 5% wodny rozczyn taniny, albo stosu-
je sie specjalnie przygotowang (z dodatkiem
gliceryny) 7%% paste taninowg. Nastepnie kia-
dzie sie¢ chorego na pokryte sterylizowang bie-
lizng t6zko i trzyma sie pod koszem elektrycz-
nym.
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io ogrzanego 5% wodnego rozczynu zwyklym
rozpylaczem na oparzong powierzchnie. Zeby za-
pobiec utracie ciepta, nalezy trzymac chorego
w tym okresie pod koszem elektrycznym. Defi-
nitywny suchy strup powstaje po 18 godzinach.
Starano sie zmodyfikowa¢ technike, tak by
otrzymac¢ strup szybko (,tannage ultrarapide”).
Metoda Bettmana polega na tuszowaniu 5% ta-
ning oparzonej skdry; po podeschnieciu miejsca
tuszowanego taning tuszujemy je z kolei 10%
rozczynem azotanu srebrowego. Strup powstaje
szybko, wyniki sg doskonate. Zastuguje réwniez
na uwage stosowanie fioletu goryczkowego
i merkurochromu zamiast taniny.

Aczkolwiek nie jest wylaczone, ze tanina zo-
stanie zastgpiona przez inny lepszy $rodek, za-
sada koagulacji w leczeniu oparzeA pozostanie
bez zmian.

W koncu swego referatu Morgue-Molines po-
ruszyt niezmiernie wazng pod wzgledem spotecz-
nym sprawe organizacji pomocy dla oparzonych,
biorgc za wzor istniejgce organizacje w wielkich
osrodkach pracy w Ameryce Poétnocnej.

Keferaty méwcéw zgtoszonych do dyskusji, do-
tyczyly szczegdétow zasadniczego tematu, wygto-
szonego przez referentéw gtdwnych.

Ciekawy byt komunikat Hamanna, Kktoéry
w przypadku ciezkiego oparzenia Il i Il stop-
nia u dziecka dokonat pierwotnego wyciecia
ogniska, uzyskujgc przebieg bez zatrucia.

Dziembowski wygtosit referat o stosowaniu
masci witaminowych. Niektdrzy moéwcy podkre-
$lali, ze rola tych masci ogranicza sie do poz-
niejszych okreséw, mas$¢ witaminowa pozwala
na uzyskanie lepszej blizny.

Wreszcie Yves Delageniere ktadzie nacisk na
rozpowszechnianie ws$rédd publicznosci ,parame-
dykalnej” wiadomos$ci o doraznej pomocy w opa-
rzeniach (szkodliwo$¢ linim. oleo-calcareum i ma-
§ci) oraz o koniecznosci natychmiastowego umie-
szczania chorych w szpitalu. Najlepszy opatru-
nek pierwszej pomocy — to zwykly suchy asep-
tyczny opatrunek.

D. c. n

T. Sokotowski..
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POSIEDZENIA

Posiedzenie kliniczne Towarzystwa Chirurgicznego Warszawskiego
w Instytucie Chirurgii Urazowej dnia 18 pazdziernika 1937 r.

Dr A. Wertheim:

Wynicowanie pecherza

Nawigzujac do pokazu doc. Rutkowskiego na
poprzednim posiedzeniu T. Ch. W. referent pod-
kresla, ze zabieg sposobem Coffeya nie zawsze
daje dobry wynik odlegty i ze mozliwe sg przy-
kre powiktania, jakie miat w przypadku wtas-
nym. Chtopiec 11-letni byt operowany dwuczaso-
wo. We wrze$niu 36. prawy moczowo6d wszcze-
piono do katnicy po usunieciu wyrostka robacz-
kowego; zagojenie po miesigcu. W styczniu 37.
poddano badaniu nerke pr., ktéra przed zabie-
giem byta zupetnie prawidtowa: stwierdzono, ze
nerka jest znacznie powiekszona, kontrastem sie
nie wypetnia, wobec czego nie zdecydowano sie
na zabieg drugostronny, chorego wypisano na
okres 3 mies. W maju 37. ponowne badanie ner-
ki prawej wykazato stan podobny do stwierdzo-
nego poprzednio, lewa nerka — normalna; S$lad

moczowego

operowane sposobem Coffeya.

jelicie. Badanie katu na mocz-

156 mg.%, co S$wiadczy o do-
mieszce moczu do katlu. Na usilne nalega-
nie rodziny w maju 37. dokonano wszcze-
pienia lewego moczowodu do esicy. Przebieg po-
czatkowo gtadki, po 10 dniach powstata przeto-
ka moczowodowa w bliznie, ktéra, utrzymuje sie
dotychczas. Czy wskazana jest reinterwengja
i czy da ona wynik pomysiny?

Dyskusja:

Na zapytania doc. Rutkowskiego w jaki spo-
sob wszczepiono moczow6d, czy z czeScig Sciany
pecherza oraz czy prawostronnie byto wodoner-
cze wskutek utrudnienia odptywu moczu, czy tez
roponercze, referent odpowiada, ze wszczepit
przeciety moczowdd sposobem pierwszym Cof-
feya, a po stronie prawej byto roponercze.

kontrastu w
nik wykazato

Dr P. Goldstein:
Chordotomia z powodu nowotworu zto$liwego.

U 28-letniej kobiety stwierdzono przed 2 laty
ztodliwy, ale wolno rosngcy nowotw6r macicy,
juz woéwczas nie nadajacy sie do doszczetnej ope-
racji. Ostatnio zjawity sie bardzo silne béle w kon-
czynach dolnych wraz z lekkimi objawami pora-
zennymi; bdle te doprowadzity do morfinizmu (3
razy dz. po 0,03). W przypadku tym dokonano
chordotomii, zabiegu polegajacego na przecigciu
peczka Gowersa rdzenia — peczek ten prowadzi
widékna bolowe, a dotykowe tylko czeSciowo, przy
tym ulega skrzyzowaniu, tak, ze przy guzie powo-
dujgcym béle przewaznie prawostronne, dokonano
chordotomii lewostronnej. Trudno$¢ zabiegu po-
lega na dokfadnym zlokalizowaniu peczka i prze-
cieciu go na gtebokosci 2 mm. i na diugosci 3,5
mm., bez uszkodzenia peczkéw sasiednich, co mo-
gtoby da¢ nieodwracalne porazenia. Usunieto lu-

ki gérnych kregéw piersiowych (I — 1V), obna-
zono rdzen, a po przecieciu twardoéwki leciutko
pociagnieto rdzeA za posrednictwem lig. denti-

culatum i na 1 mm. do przodu od tego wiezadia
rozpoczeto ciecie. Wynik zabiegu doskonaty, bo-
le znikty natychmiast i doszczetnie. Zabieg ten
przynoszacy ogromng ulge w cierpieniach, jest
uzasadniony nawet'w przypadkach zupetnie bez-
nadziejnych.

Dyskusja:

Dr. Byszewski potwierdza na zasadzie przy-
padku wiasnego celowos$¢ chordotomii w przy-
padkach rozpaczliwych.

Dr-. Sokotowski dorzuca do nielicznych chor-
dotomij wykonanych w Polsce przypadek dr.
Chorébskiego.

Dr T. Sokotowski:

Przypadek zwichniecia kosci skokowej z jednoczesnym jej ztamaniem.
(streszczenie wtasne)

Chory E. W. 1 24, pilot, ulegt wypadkowi
samolotowemu, doznajac ran cietych i tluczo-
nych twarzy, otwartego ztamania rzepki pr. i ciez-
kiego uszkodzenia stawu skokowego tej samej
konAczyny. Dostarczony do Instytutu Chirurgii

Urazowej samolotem (2 godz. lotu) przed upty-
wem 6 godzin od wypadku.

Badanie rentgenowskie wykazato ztamanie
rzepki oraz ztamanie k. skokowej z jednoczesnym
jej zwichnigciem (rys. 1).
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Po ustgpieniu objawow wstrzasu ogdlnego
przystapiono do operacji:

1) rane stawu kolanowego wycieto, zeszyto
powiez kolana i rozdarte wiezadlo rzepkowe
szwami jedwabnymi i zamknieto szczelnie raneg;
- 2) wykonano krwawe nastawienie odtamkéw k.
skokowej z ciecia tylnego z przecieciem S$ciegna
Achillesa w ksztatcie litery Z. Obr6cony odta-
mek kosci skokowej ustawiono prawidtowo i we-
pchnieto na miejsce wiasciwe. Gdy kontrola
rentgenowska, wykonana na stole operacyjnym
w trakcie zabiegu, wykazata dobre nastawienie,
zeszyto szczelnie rane i natozono opatrunek gip-
SOWy.

Przebieg bez powiktan. Po 4 tygodniach skré-
cono gips, uwalniajgc kolano i rozpoczeto ruchy
stawu kolanowego. Gips na podudziu i stopie
trzymano przez 8 tygodni z obawy martwiczych
zmian odtamanego i zwichnietego tylnego odtam-
ka k. skokowej. Obecnie po 12 tygodniach mamy
stosunki nastepujgce: staw kolanowy bez zarzu-
tu, ruchomo$¢ prawidtowa, ruchéw bocznych nie
ma. Zarysy stawu skokowego prawidtowe, pozo-
stato ograniczenie ruchdéw, ktore ulega stopnio-
wo poprawie. Chdéd dobry i nie bolesny. Ren+
genogram wykazuje' przygojenie sie odtamka tyl-
nego; aczkolwiek stwierdza sie jego nadmierne
uwapnienie, wida¢ jednak wrastajagce naczynia
w postaci jasniejszych smug (rys. 2). Boéléw
samoistnych chory nie ma — odtamek przygoit
sie i zyje, rekonstrukcja jest catkowita.

Podobnych przypadkéw opisano niewiele; w
polskim piSmiennictwie opisane sg dwa przy-

Rys. 2.
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padki: Ciszkiewicza (astragalectomia) i Sohysi-
ka (rekonstrukcja).

Jezeli chodzi o pi$miennictwo obce, w przypad-
kach takich wykonywano przewaznie usuniecie
k. skokowej (astragalectomia); w podreczniku
Matti’ego opisany jest przyp. analogiczny do
przedstawionego, gdzie odltamy po nastawieniu
zespolono! sruba. Na zasadzie analizy przyp. wia-

snego i przyp. Sottysika mysle, ze Sruba jest
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zbedna — odtamki wcisniete na miejsce dopaso-
wujg sie idealnie bez tendencji przemieszczenia.

Aczkolwiek przypadki te sa rzadkie, trzeba
powiedzie¢, ze sg typowe jako posta¢ chorobo-
wa. | leczenie powinno by¢ typowe, jak w opisa-
nym przypadku. Przeciecie Sciegna Achillesa
jest do udostepnienia pola operacyjnego koniecz-
ne.

Dr T. Sokotowski:

Przypadek zwichniecia stawu biodrowego z jednoczesnym ziamaniem gtéwki kosci udowe;j.
(streszczenie wtiasne)

W. G. 1 .23, stud. med. doznat upadku i sil-
nego urazu przy prébie wskoczenia do tramwa-
ju w biegu. Przywieziony wkrétce (w nocy) do
Instytutu Chir. Urazowej. Badanie zwykle wy-
kazuje objawy zwichnigcia stawu biodrowego le-
wego. Zdjecie w rzucie przednio-tylnym (rys. 3)

Rys.'3.

wykazuje zwichniecie gtéwki k. udowej do tytu,
wida¢ jednak w obrebie gtowki nieznaczny uby-
tek.

Lekarz dyzurny wykonat prébe odprowadzenia
zwichnigcia w u$pieniu chlorkiem etylu, lecz nie
doznat wrazenia, ze gtéwka wskoczyta do panew-

ki — napotkal tam na opo6r wzgl. przeszkode.
Rentgenogram kontrolny w rzucie przednio-tyl-
nym (rys. 4) wykazuje ustawienie gtowki nie-
prawidtowe, gtowka nie weszta catkowicie do
panewki, wida¢ rowniez cien dodatkowy jak gdy-
by odtamka. Dla sprecyzowania rozpoznania wy-
konano w znieczuleniu og6lnym sennarkolem
zdjecie boczne w ustawieniu Lorenza (rys. 5),
ktore wykazuje, ze gtdwka stoi poza panewky
dotykajac jej brzegu, a z panewki stawowej wy-

stercza odtam powierzchni gtowki k. udowej.

RozpoznalisSmy wiec w tym przypadku zwich-
niecie stawu biodrowego z jednoczesnym ziama-
niem gtéwki k. udowej: nie nastapito tutaj jed-
nak, jak zwykle, rozdarcie wiezadta obfego sta-
wu, lecz wiezadto zostalo- utrzymane, nato-
miast oderwaniu ulegta wypukto$¢ gtowki i po-
zostata w panewce'na wiezadle, stwarzajac prze-
szkode do odprowadzenia zwichnigcia.
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Rys. 5.

PrzystapiliSmy do zabiegu operacyjnego usu-
niecia odtamka z ciecia ptatowego okalajacego
kretarz wielki: po odchyleniu ptata skoérno-po-
wieziowego przedtutowano Kkretarz, unoszac go
wraz z mie$niami posladkowymi do goéry. Roz-
darta torebka stawowa data szeroki dostep do
panewki: uchwycono odtam i pociagnieto go, na-
pinajac wiezadto obte. Po przecieciu tego wieza-
dta usunieto odtamek (rys. 6), po czym asystu-
jacy odprowadzit bez trudnosci gtowke do pa-

Rys. 6.

newki. Oddtutowany kretarz przybito gwozdzi-
kiem Lambotte’a (rys. 7) i zeszyto szczelnie
warstwowo rane operacyjng. Rys. 8 przedstawia
zrekonstruowang na zasadzie usunietego odtama
powierzchnie ztamania. Przebieg pooperacyjny

Rys. 8,

gtadki. Opatrunek gipsowy usunieto po 3 tygod-
niach, i rozpoczeto ruchy bierne i czynne').

1) Obecnie po 5 tygodniach ruchy bierne i czynne stawu
biodrowego wrécity w duzym zakresie. Chory chodzi dobrze
bez bélu.
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Jest to niezwykly erzypadeK oderwania po-
wierzchni gtéwki k. udowej przez utrzymane
wiezadtoi obte w trakcie zwichniecia stawu biodro-
wego, tym bardziej, ze zwichniecie dotyczy miode-
go zdrowego i silnie zbudowanego cztowieka. Le-
czenie| takich przypadkéw) musi by¢, rzecz prosta,
operacyjne.

Dyskusja:

Dr. Kotodziejski zapytuje, czy nie nalezy oba-
wia¢ sie zesztywnienia w estawie, czy nie byto
wskazane, jak przy artroplastyce, pokrycie po-
wiezig okrwawionego odtamka?
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Doc, Rutkowski: Takie postepowanie kompliko-
watoby zabieg, wystarcza powierzchnia chrzgst-
ki, pokrywajacej panewke, by zapobiec zesztyw-

Dr. Sokotowski réwniez uwaza, ze okrwawiona
powierzchnia gtdwki bedzie sie dobrze $lizga¢ po
chrzastce panewki, nalezy tylko wcze$nie uru-
chomi¢ staw, po 3 tygodniach, t. j. po okresie
czasu niezbednym do przygojenia sie oddiutowa-
nego i przybitego kretarza., Rozlegte rozdarcie
torebki stawowej moze by¢ jednak powodem
czesciowego ograniczenia ruchomosci w stawie.

Dr H. Ciszkiewicz (przypadek d-ra J. Szulca).
Przypadek ciezkiego otwartego ztamania przedramienia u dziecka.
(streszczenie wtiasne)

Chiopiec 11-letni spadt z drzewa z wysokosci
kilku metrow na wyciagnieta lewg reke. Przy-
wieziony do Instytutu Chirurgii Urazowej z Os-
trowi Mazowieckiej dnia 6.1X r. b. w 4 godziny
po wypadku. Przedramie lewe unieruchomione
w tupkach. Po odwinigciu opatrunku stwierdzo-
no znaczne znieksztatcenie przedramienia oraz
dwie rany ng grzbietowej jego powierzchni; w

Rys. 9a.

jednej z nich, po stronie fokciowej, widoczny od-
tam kostny zanieczyszczony ziemig. Tetno t. pro-
mieniowej stabo wyczuwalne, ruchy palcéw znie-
sione. Badanie rentgenowskie (rys. 9) wykazato

ztamanie trzonu kos$ci promieniowej, otwarte
dwukrotne ztamanie trzonu kosci tokciowej (jed-
no podokostnowe, drugie ze znacznym przemiesz-
czeniem, przy czym odtam dosrodkowy wyster-
czat z rany), epifizjolize nasad obwodowych obu

kosci ze ztamaniem przynasadowym kosci pro-
mieniowej, wreszcie zwichniecie gtéwki kosci
promieniowe;j.
Rys. 9b.
Niezwiocznie przystagpiono do zabiegu, ktory
polegat na wycieciu pierwotnym obu ran, przy

czym zanieczyszczony ziemig odtam kosci tokcio-
wej obcieto odgryzaczem kostnym; czystszg ra-
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ne ponad koscig promieniowa zeszyto szczelnie,
druga rane zamknieto szwami sytuacyjnymi, su-
chy opatrunek na mastisolu. Zwichnietg gtowke
k. promieniowej nastawiono bez trudnos$ci recz-
nie, przedramie silnie rozciggnieto na aparacie
Sokotowskiego do wyciggu przedramienia, dzieki
czemu uzyskano mozliwie korzystne ustawienie
odtaméw i ustalenie tego ustawienia w opatrun-
ku gipsowym (pod katem prostym w tokciu, od
nasady palcow do potowy ramienia). Jedynie
epifizjoliza nie zostata catkowicie nastawiona,
pozostata nieznaczna dorsalizacja oddzielonej na-
sady.

Choremu wstrzyknieto surowice przeciwtezco-
wa i przeciw zgorzeli gazowej. Koriczyne zawie-
szono wysoko na patgku przytézkowym. Pomimo
to szybko narastajagcy obrzek zmusit do podiuz-
nego rozcigcia i rozchylenia gipsu w 2-gim dniu,
za$ cieptota stopniowo narastajac osiggneta 39,4
w 4. dniu choroby. Choremu wstrzyknieto pono-
wnie surowice przeciwzgorzelinowa, dozylnie po-
dawano hemthysal, w oknie gipsowego opatrun-
ku rozpuszczono szwy oraz rozpoczeto codzienne
podawanie antystreptyny (0,5 2 r. dz.). Cieptota
spadta litycznie osiggajac norme w 9. dniu cho-
roby; spadt réwniez i obrzek, a kontrola rentge-
nowska wykazata znaczne pogorszenie w usta-
wieniu odtaméw. Wobec tego przedramie pono-
wnie rozciagnigto na aparacie wyciggowym
1 przegipsowano, osiggajac dobre ustawienie od-
tamow; zwrécono specjalnie uwage na nastawie-
nie epifizjolizy; okno w opatrunku gipsowym
umozliwiato dostep do obu ran, ktdre goity sie
gtadko przez ziarninowanie: W ciggu nastepnych
2 tygodni, przy stanie stale bezgoragczkowym, ra-
ny zagoity sie, wobec czego przedramie zagipso-
wano szczelnie i chorego wypisano do domu. Po
5 tygodniach gips zdjeto — Kklinicznie zrost; w
obawie jednak o0 jego moc zastosowano jeszcze
szyne gipsowa do zdejmowania do kapieli i os-
troznych ruchéw czynnych. Stan obecny przed-
stawia rys. 10.

W przypadku tym, pomimo wielokrotnego ot-
wartego ztamania obu kosci przedramienia, osia-
gnieto dobry wynik anatomiczny i czynnoSciowy
dzieki temu, ze chory w kilka godzin po wypad-
ku: mogt by¢ poddany zabiegowi pierwotnego wy-
ciecia ran, po czym konczyna zostata doktadnie
i trwale unieruchomiona; przyczynito sie to do
zwalczenia zakazenia, ktére zapewne nie bylo
zbyt ztosliwe.

Nasuwa sie tu poréwnanie z innym przypad-
kiem, leczonym rdédwniez w Instytucie, dotycza-
cym dziewczyny 14-letniej, ktéra po upadku z

Posiedzenia Ch. P.
drzewa ulegta otwartemu ztamaniu obu kosci
przedramienia z przemieszczeniem. Rana na

zgietnej powierzchni przedramienia zamknigta
przez lekarza klamerkami, a chora przybyta do
Instytutu w 24 godz. po wypadku juz z odczy-
nem zapalnym dokota ranki. Pomimo zdjecia

Rys. 10.

klamerek i unieruchomienia konczyny, a po 3-ch
dniach szerokiego otwarcia ogniska zgorzelino-
wego, objawy zgorzeli gazowej zmusity do wy-
sokiego odjecia ramienia, co ocalito zycie chorej.

Dyskusja:

Dr. Sokotowski: Przypadki otwartych ztaman
przedramienia z rang nal stronie zgietnej przebie-
gaja b. ciezko. Z posréd 4 przyp. leczonych w
Instytucie w 2) pomimo pierwotnego wyciecia ra-
ny, doszto do zapalenia szpiku kostnego, czyli
wynik dobry osiagnieto zaledwo w 50%. W
przypadkach tych rane zeszywaé mozna szczel-
nie tylko w okresie bardzo wczesnym i po skru-
pulatnym i doszczetnym jej wycieciu — w okre-
sie nieco po6zniejszym i przypadkach watpliwych
lepiej rany nie zeszywac.
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Dr T. Sokotowski:

Przedstawienie wynikow

leczenia gwozdziowaniem przezskérnym

zkaman nadkiylcciowych ra-

mienia u dzieci na materiale 56 przypadkéw: wnioski.
(streszczenie wiasne)

S. leczyt przezskérnym przybiciem drucikiem
88 przypadkéw tych ziaman u dzieci. W pierw-
szych 32 przyp. nastawit odtamy operacyjnie w
otwartej ranie, i po tym przybit odtam obwodo-
wy drucikiem chromo-niklowym. Nasuwata sie
sama przez sie mys$l, czy nie mozna wykonaé
takiego zespolenia bezkrwawo, nastawiajgc odia-
my pod ekranem. Poniewaz pierwsze proby daly
dobre wyniki, przeprowadzono takie leczenie w
serii 56 przypadkéw. We wszystkich przyp. na-
stawienie i przybicie* udato) sie i osiggnieto rezul-
taty dobre tak pod wzgledem anatomicznym jako
tez czynnosciowym. S. rozréznia 3 gtéwne typy te-
go ztamania: ztamanie wiasciwe nadktykciowe po-
nadnasadowe, ztamanie przez nasade (poprzez
fovea olecrani) i odosobnione ztamanie wynio-
stosci gtowkowatej k. ramiennej (ztamanie bocz-
nego kiykcia k. ramiennej). Przypadki oderwa-
nia przysrodkowego ktykcia sg rzadkie; jest to
witasciwie oderwanie jedynie tylko nadkiykcia —
odtamek ulega nierzadko przesunieciu do stawu
i wywotuje blokade. Ztamania kiykci nalezy le-
czy¢ zawsze operacyjnie: w materiale swoim S.
odprowadza operacyjnie odtamang wyniosto$¢
gtowkowata k. ramiennej i przybija jg przez-
skoérnie drucikiem chromo-niklowym. Odtamany
nadktykie¢ przysrodkowy nalezy usung¢, w jed-
nym tylko przypadku udato sie go przybi¢ dru-
cikiem, uzyskujac rekonstrukcje. Przedstawiona
metoda wyprébowana na duzym materiale cho-
rych doprowadzita do nastepujacych wnioskéw:.

1) Metoda ta jest najwiecej
chorego metodg zachowawczg, poniewaz w S$wie-
tle dzisiejszych dos$wiadczen w leczeniu ztaman
nie mozna uwaza¢ whicia di-ucika za operacje, a
jedynie za zwykly zabieg, stosowany szeroko we
wszelkich ztamaniach.

2) Z posrod istniejgcych metod utrzymania
odprowadzonych odtamkéw nalezy tej metodzie
odda¢ pierwszenstwo nad wszelkimi metodami,
zmierzajagcymi do utrzymania ztamania za pomo-
cq opatrunkow.

W jednym tylko przypadku S. obserwowat po-
wiktanie — ropienie koto drucika, jednak nie
doszto do zapalenia kosci i chory wyzdrowiat,
nieco diuzej tylko trzymano szyne gipsowa. Le-
czenie sposobem Zeno (wycigg drutowy za wy-
rostek tokciowy) S. uwaza za nienadajacy sie
dla dzieci, natomiast za idealny sposéb leczenia
nadktykciowych ztaman oraz ztaman kiykci k.
ramiennej u dorostych.

Dyskusja:

Dr. Wertheim wuwaza, ze leczenie zachowaw-
cze sposobem Moucheta (nastawienie zlamania
przez maksymalne zgigecie w stawie tokciowym)
dajel dobre wyniki, a jest to metoda bardzo pros-
ta. ;

Doc. Rutkowski: metode Moucheta stosuje sie
stale i oddawna na Kklinice prof. Radlinskiego
— odtamki nie zeskakuja.

Nastepnie w dyskusji zabierali gtos doc. Szer-
szyAski i dr. Tokarski.

W odpowiedzi dr. Sokotowski zgadza sie z tym,
ze zgiecie w stawie tokciowym powoduje dobre

oszczedzajgcag ustawienie odtamkéw, ale zgiecie to nie zawsze

jest wykonalne np. przy duzym obrzeku, ponad-
to u malych dzieci opatrunek gipsowy w tym
ustawieniu jest Zle tolerowany i zazwyczaj trze-
ba go rozluznia¢, wskutek czego nastepuje prze-
mieszczenie odtamkow.

Dr P, Goldstein:

Przypadek operowanego

Nowotwory ztoSliwe pecherzyka zo6tciowego
w okresie wczesnym dostajg sie na stot opera-
cyjny zwykle tylko przypadkowo, z innym roz-
poznaniem i w tym okresie sa technicznie fatwe
do usuniecia doszczetnego. W wiekszosci przy-
padkéw rozpoznawanych juz jako guz macatny

nowotworu pecherzyka zo6tciowego.

przez powioki, nie nadajg sie do zabiegu rady-
kalnego.

U kobiety 58-letniej napady kamicy zo6tciowej
datujg sie od 20 lat. Ostatnio napady sg czest-
sze, chora chudnie, stany podgoragczkowe bez z6t-
taczki. W podzebrzu prawym wyczuwa sie guz
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duzy, twardy, o powierzchni nieréwnej. Reakcja
Freund-Kaminer wypadfa dodatnio. Z rozpozna-
niem nowotworu przystgpiono do zabiegu opera-
cyjnego. Stwierdzono obecno$¢ duzej torbieli,
ktora przy oddzielaniu pekta — zawierata ptyn
jasny; pod torbielg znajdowat sie guz, zespolo-
ny z pecherzykiem zokciowym i czeSciowo zros-
niety z watrobg. Guz dos$¢ tatwo oddzielono od
watroby wraz ze $ciang torbieli i usunieto go
facznie z pecherzykiem, zawierajgcym kamienie.

K R ON
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Rozpoznanie anat.-pat.:  adenocarcinoma ve-
sicae felleae. Wynik pooperacyjny dobry, po 3
miesigcach brak objaw6w nawrotu.

Dyskusja:

Na zapytanie dr Kotodziejskiego, czy kontro-
lowano drogi chtonne i gruczot w okolicy zagie-
cia ductus choledochus, referent odpowiada, ze
gruczot ten usunieto, ale nie byt on badany.

H. Ciszkiewicz.

I K A

NOWY- GMACH 4. SZPITALA OKREGOWEGO
IM. GEN. DR. MED. F. SLAWOJ-SKLADKOWSKIEGO
W tODZI.

W uzupetnieniu notatki w zesztym N-rze o uro-
czystosci otwarcia nowego gmachu 4. Szpitala
Okregowego w todzi podajemy widok ogélny no-
wego gmachu oraz nieco danych dotyczacych
Szpitala.

Nowy gmach zostat wybudowany na terenie
dawnego Szpitala, frontem do ul. Zeromskiego,

cyjne posiadajg urzadzenie powietrza klimatycz-
nego.

St. ordynatorem oddziatu jest pptk. dr Dobule-
wicz, ordynatorem mjr. dr Mielnik.

Nader hojnie zostata rozbudowana i wyposazo-
na réwniez pracownia rentgenowska Szpitala

Widok gmachu 4. Szpitala Okregowego od frontu.

Jak wida¢ z zalagczonego planu, oddziat chirur-
giczny posiada dwie sale operacyjne aseptyczne,
z ktorych jedna jest przystosowana specjalnie do
operacyj kostnych i ortopedycznych. Procz tego
jest mata sala do operacyj ropnych. Sale opera-

(kier. dr Helwig). Posiada ona 3 sale diagno-
styczne, wyposazone w kilka aparatéw do wszel-
kich przeswietlen i zdje¢. Wszystkie lampy sa
zabezpieczone przed wysokim napieciem i promie-
niowaniem. Pracownia posiada réwniez aparat do
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Widok gmachu 4. Szpitala Okregowego od ogrodu.

Plan sal operacyjnych.

gtebokiej terapii rentgenowskiej i przeno$ny apa- cowe, lampy ,Infrarouge”, budki zarowe.

rat Philipsa ,,JJunior”. Szpital ten jest chlubg 1V Okregu Korpusu
Fizykalna terapia jest rozmieszczona w 3 po® i Departamentu Zdrowia M. S. Wojsk., stajac sie

kojach i wyposazona w aparaty do diatermii krét- wzorem budownictwa szpitalnego.

kofalowej i diugofalowej, pantostat, lampy kwar-
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HOHENLYCHEN — SANATORIUM DLA LECZENIA URAZOW SPORTOWYCH
I ZAWODOWYCH.

Z inicjatywy prof. Wojciechowskiego, kierow-
nika Poradni Sportowo-chirurgicznej przy Il
Klinice Chirurgicznej U. J. P. i w porozumieniu
z P. U. W. F. udaliSmy sie we wrzesniu b. r. do
Niemiec by zwiedzi¢ zaktady przeznaczone dla
leczenia uszkodzen sportowych. Miedzy innymi
spedziliSmy tydzien w Hohenlychen, gdzie znaj-
duje sie sanatorium poswiecone specjalnie lecze-
niu urazéw sportowych i uszkodzen pracy.

Tego rodzaju i tego typu zaktadu leczniczego,
gdzie zajmowano by sie nie tylko leczeniem sa-
mego urazu, ale i leczeniem pourazowym w sen-
sie zupeilnego przywrocenia zdolnosci do pracy,
wzglednie do czynnego zycia sportowego, w Pol-
sce nie posiadamy. Kazdy chory opuszczajac sa-
natorium w Hohenlychen, jest juz zazwyczaj
w zupetnosci® zdolny do pracy. Taki system lecze-
nia jest co prawda kosztowny, ale tez, jak to zo-

baczymy, bardzo korzystny, dla catoksztattu le-
czenia.
Chory przebywa w zakladzie dos$¢ diugo; na-

wet operowani z powodu uszkodzenia tgkotki
spedzajag w sanatorium okolo 6 tygodni bioragc
udziat w specjalnych ¢wiczeniach. Jezeli chcemy
opisa¢ wrazenia z Hohenlychen, to raczej witas-
nie tylko dla podkres$lenia doniostosci leczenia
nastepowego pooperacyjnego (jezeli idzie o cho-
rych operowanych), leczenia pourazowego, lecze-
nia nastepstw urazu, tego co bysSmy nazwali
przywréceniem chorego do stanu przedurazowe-
go. Metody leczenia chirurgicznego wogoéle mato
sie réznig od metod ogodlnie w catych Niemczech
przyjetych, ktére zobaczyliSmy w innych zakta-
dach i klinikach.

Specjalnoscig poza tym w Hohenlychen, jeze-
li idzie o zabiegi chirurgiczne, sg operacje #gko-
tek, plastyki stawoéw i wiezadet, plastyki S$cieg-
na Achillesa i operacje po porazeniach wywota-
nych chorobg Heine-Medina. W uszkodzeniach
takotek nie wykonywa sie prawie nigdy pneu-
mografii; by¢ moze, ze wielki materiat (2 tysigce
przypadkéw) pozwolit nabra¢ takiej wprawy
przy ocenie stopnia i rodzaju uszkodzenia #gkot-
ki, ze pneumografia staje sie zbedna. W kaz-

dym razie te Kkilkanascie operacyj usuniecia #3-
kotek, ktore widzieliSmy, potwierdzity Scistosé
rozpoznania, mimo niewykonania pneumografii.

Co do opatrunkéw gipsowych, uderza dtugi
okres czasu jaki sie trzyma naog6t te opatrun-
ki po operacjach; nawet po operacji tgkotki kon-
czyna lezy w ciggu trzech tygodni w uprzednio
przygotowanej rynience gipsowej. Po wszelkich
operacjach plastycznych, specjalnie stawoéw kon-
czyny dolnej i wszedzie tam, gdzie celem jest
zapewnienie konczynie zupetnego unieruchomie-
nia, opatrunek gipsowy zaktadany jest i na dru-
ga konczyne, az do stawu kolanowego. Opatrun-
ki gipsowe naktada sie z duzym podktadem wa-
ty. Bardzo chetnie i duzo operuja u sportowcow
zylaki konczyn dolnych.

Wszystkie operacje odbywajg sie w uspieniu
eterowym przy uzyciu zwyktej maski, jak zresz-
tag wszedzie w Niemczech gdzie potem bylisSmy.
Techniki operacyjnej, sterylizacji, sali operacyj-
nej (wszystkie urzadzenia stojg na bardzo nowo-
czesnym poziomie) opisywac nie bedziemy, gdyz,
jak to jeszcze raz zaznaczamy, chcemy obecnie
podkreslic jedynie specjalny charakter tego sa-
natorium, gdzie w tak S$ciste ramy zostat ujety
i potaczony problem leczenia urazowego z zagad-
nieniem leczenia pourazowego.

Hohenlychen lezy ws$rdéd rozlegtych laséw w
Meklemburgii, 110 km, na pétnoci od Berlina nad
brzegiem licznych jezior. Sanatorium to powsta-
to przed 4 laty w zabudowaniach dawnego gru-
zliczego sanatorium Czerwonego Krzyza. Zakitad
ma 700 t6zek i nastepujace oddzialy, mieszczace
sie w nieduzej odlegtosci od siebie: | oddziat
chorych przed operacjg, Il po operacji (asep-
tyczny i septyczny), Il oddziat zabiegéw fizykal-
nych (przyrodolecznictwo, gimnastyka, masaze),
IV oddziat gruzlicy kostnej, V oddziat dzieciecy
(po chorobie Heine-Medina), VI oddziat wypo-
czynkowy, VII oddziat pracy. Nowocze$nie urza-
dzona jest sala operacyjna i gabinet rentgeno-
logiczny. Zaktad ten posiada précz tego liczne
boiska: sportowe do éwiczen, gier i zabaw (z przy-
rzadami), ptywalnie na jeziorze, tratwy, todki.

Organizacja pracy

Kierownikiem sanatorium jest prof. Gebhardt.
W jego reku znajduje sie zarazem kierownictwo
lekarskie i administracyjne sanatorium. Do po-.
mocy ma lekarza-adjunkta i kierownika wy-

chowania fizycznego, oraz 12 lekarzy wykwalifi-
kowanych i 12 nauczycieli gimnastyki, w tym
8 kobiet't. Poza tym 65 siostr Czerwonego Krzy-
za i 220 pracownikéw fizycznych. Na kazdym
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oddziale) jestj lekarz) oddziatowy, ktéry tam, miesz-
ka. Codziennie rano adjunkt otrzymuje z kazde-
go oddziatu raport pisemny stanu chorych, za-
wierajacy dane, ilu chorych jest po operacji, ilu
w badaniu, ktéry idzie na zabiegi i t. d. Wizy-
ty kierownika odbywaja sie 2 razy w tygodniu
Praca rozpoczyna siel o godzinie 8-ej na sali ope-

racyjnej; jezeli jest duzy program — o godzinie
7-¢ej.

Materiat chorych jest mniej wiecej w takiej
proporcji:

% uszkodzen pracy

% uszkodzen sportowych

% chorych prywatnych lub  skierowanych
przez instytucje panstwowe, spoteczne i t. d.

Optaty za chorych wnosza:

1) Kasa Chorych — za ubezpieczonych, ~Po-
moc Sportowa” — za sportowcéw; jest to fundusz
z optat 10 fenigéw od kazdego sportowca rocz-
nie (6 milionéw zrzeszonych sportowcdéw), i pro-
cent od biletow wejscia na imprezy sportowe.

2) Chorzy prywatni.

Kronika 539

Opieka nad chorym:

Chory skierowany do sanatorium zostaje te-
go samego dnia zbadany przez lekarza dyzurne-
go. W razie potrzeby ma zrobione zdjecie rent-
genowskie, badania pomocnicze i wieczorem zo-
staje przedstawiony kierownikowi, ktory chorego
bada i kieruje; na odpowiedni oddziat, dajac row-
nocze$nie wskazowki co do leczenia lekarzowi
oddziatowemu i ewentualnie co do éwiczen i ma-
sazu jednej z instruktorek. Rozpoznanie i orze-
czenie co do dalszego postepowania z chorym
dyktuje sekretarce, ktora nastepnego dnia wy-
syta odpowiednie pisma do rodziny chorego, do
zaktadu pracy lub klubu sportowego i do leka-
rza, ktéry chorego skierowat.

Chory, ktory opuszcza sanatorium jako nie-
zdolny jeszcze w 100% do pracy, zostaje skiero-
wany do organizacji ,,Frontu pracy”, przez kto-
rag otrzymuje prace lzejsza do czasu peinej zdol-
nosci do pracy, jaka petnit przed zachorowa-
niem. Poprzedniej jego placéwki pracy nie mo-
ze mu nikt zajac.

Gimnastyka i fizykalne leczenie chorych

Kazdy chory jest przydzielony do pewnej gru-
py c¢wiczebnej lub do ¢wiczen gimnastycznych
pojedynczych z instruktorkg (masazystkg) przy
specjalnych wskazaniach. Chorzy, ktorzy nie
chodzg (np. po operacji) odbywajg gimnastyke
w t6zku ze specjalnym uwzglednieniem ruchéw
i masazu. Oprécz tego kazdy chory otrzymuje
kapiele w specjalnym basenie z ciepta woda dla
kapieli grupowych lub natryski i wanny z pod-
wodnym masazem (woda pod duzym cis$nieniem
wpuszczana za pomocg specjalnego urzadzenia).
Wszystkie ¢éwiczenia odbywaja sie przewaznie na
wolnym powietrzu, na specjalnych boiskach do
¢wiczen, na ptywalni, na tratwie na jeziorze,
dokad chorzy wyjezdzajg na pét dnia grupami,
lub w razie niepogody w sali gimnastycznej.
Diatermia, lampa kwarcowa, naswietlania rent-
genem — w specjalnym gabinecie.

Kazdy chory lub grupa na wszystkie zabiegi
i ¢wiczenia ma wyznaczong godzine i minute,
ktére sa rygorystycznie przestrzegane.

Oddziat wypoczynkowy  zorganizowany dla
chorych przecigzonych praca fizyczng lub umys-
towg i sportowcéw przetrenowanych, ktérzy spe-
dzajg tu czas na lekkiej pracy fizycznej, space-
rach, wycieczkach i t. p. nie krepowani S$cistym
rozktadem dnia.

Oddziat pracy zorganizowany dla chorych na
wyzdrowieniu, jako ostatni etap leczenia. Na od-
dziale tym chorzy wykonujg wyznaczone ro-
boty (roboty ziemne, budowa strzelnicy, budowa
boisk, uktadanie trawnikéw, wyroby stolarskie,

$lusarskie i t. p.). Dla chorych, ktérzy nigdy pra-
cg fizyczng sie nie zajmowali, sg specjalne Cwi-
czenia praktyczne, jak noszenie stupéw drewnia-
nych, whijanie pali mtotem w ziemig, kopanie ro-
wow, ukiadanie trawnikoéw. Wszystkie roboty
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przy urzadzeniu sanatorium w ostatnich dwdch
latach wykonali chorzy.
Wolny czas od zaje¢ chorzy spedzajg, w kasy-

Kronika Ch. P.

nie do zabaw i gier towarzyskich (bilard, sza-
chy, muzyka, taniec). Nadto chorzy majg prawo
korzystania z duzej biblioteki i czytelni.

Cel zatozenia sanatorium

Idea zatozenia takiego sanatorium powstata
w roku 1933 i zostata powierzona do wykonania
jej twdrcy, prof. Gebhardtowi, ktory rozpoczat
prace z 1 lekarzem i 40 chorymi. Dzi$, po 4-let-
niej pracy, sanatorium dowiodto potrzeby swego

Cwiczenia korczyny gornej.

istnienia, wzrosto do ilosci 700 chorych i 13 le-
karzy i wykazuje nadal tendencje do powieksza-
nia. Celem lecznictwa prowadzonego w sanato-
rium jest danie chorym pomocy lekarskiej, jakiej
potrzebujg, w formie najbardziej przystepnej,
przyjemnej i nieucigzliwej.

Cwiczenia dla jednonogich.

Istnienie takiego sanatorium, praca w nim,
rozw6j jego i wyniki przekonujg powoli Swiat
lekarski doj ¢wiczen cielesnych nie tylko dla zdro-
wych i sprawnych, lecz przede wszystkim dla cho-
rych i fizycznie upos$ledzonych — w mys$l zasady,
ze wszystkie sity cztowieka marniejg, jezeli nie sg

uzywane. Tylko ¢wiczenia state, pod ciggle no-
wymi i ostrymi wymaganiami, doprowadzajg te
wartoSciowe wtasnosci, ktore cztowiek odziedzi-
czyt, do najwyzszego rozwoju. Duza liczba ludzi,
wprawdzie zdrowych umystowo, ale upoS$ledzo-
nych fizycznie, potrzebuje planowego cielesnego
wychowania: stabowity — aby umieé¢ wykorzy-
sta¢ w petni warto$¢ wypoczynku, chory — aby
wzmocni¢ swoje naturalne sity obronne, kaleka
— aby wytworzyé wszystkie wyréwnawcze sity

Pitka nozna dla jednonogich.

zastepcze, wreszcie uzdrowieniec —: aby ponow-
nie uzyska¢ dawng sprawnos$¢ fizyczna.
Odpowiednio dawkowana sportowa podnieta
ruchu, jako $rodka przeznaczonego przez przy-
rode, winna pobudza¢ drzemigce w chorym sity,
gdyz lekarskie doswiadczenie uczy, ze zdrowotna
rownowaga i wyleczenie kliniczne nie oznaczajg
jeszcze petnej zdolnosci do pracy. Ciato ostabio-
ne przez: chorobe, operacje lub brak; ruchu wsku-
tek dtuzszego lezenia w {6zku, potrzebuje jesz-
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cze pewnego czasu, aby przyzwyczai¢ sie znowu
do ciezkich wysitkéw, trwatych obcigzen i ciggle
zmiennych wymagan pracy. W tym czasie przej-
sciowym musi nastgpi¢ t. zw. szkolenie ciata,
ktére nie powinno sie ogranicza¢, jak przy gim-
nastyce chorego, do miejsca uszkodzenia, lecz
powinno stuzy¢ przez celowg sportowg gimnas-
tyke, gry i zabawy, do podniesienia sprawnosci
catego ciata i og6lnej zmiany nastroju.

Nalezy dazy¢ do usuniecia nie tylko uszkodzen
ciata, lecz wplynaé réwniez na zmiane psychiki,
a wiec usunaC przygnebienie ciezkg chorobg, de-
presje po ciezkiej operacji lub skutkach niesz-

ZJAZD POL. TOW. ORTOPED. I

W kwietniu 1938 r. odbedzie sie w Poznaniu
VI Zjazd Polskiego Towarzystwa Ortopedyczne-
go i Traumatologicznego na ktérym bedg wy-
gtoszone referaty na tematy programowe i te-
maty dowolne. Tematy programowe:

l. Poliomyelitis i
stwa. — Referenci: Prof. M. Michatowicz
(Warszawa), Prof. S. Pienkowski (Krakéw),
Prof. F. Raszeja (Poznan), Prof. A. Wojcie-
BIURO

Towarzystwo Chirurgiczne Warszawskie orga-
nizuje biuro informacyjne dla pragnacych wyje-
cha¢ zagranice; projekt organizacji takiej insty-
tucji przedstawit dr St. Tokarski na ostatnim po-
siedzeniu Tow. Chir. Warsz.

W mysl tego projektu udzielane bytyby infor-
macje o instytucjach i zaktadach znajdujacych sie
zagranicg, ktéreby mogty zainteresowac¢ wyjezdza-
jacych; z drugiej strony Tow. Chir. Warsz. da-
watoby swym czionkom listy polecajgce. Tego ro-
dzaju listy polecajace ulatwiatyby zwiedzanie i
poznanie zaktadéw zagranicznych.

Dla zorganizowania tego rodzaju biura Zarzad
Towarzystwa porozumie sie z innymi Towarzy-
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czesliwego wypadku. Trzeba w chorym zwalczaé
uczucie jego zbednosci dla pracy i spoleczen-
stwa, jakie wystepuje w przebiegu choroby,
w nastepstwie dtugiej nieczynnosci i osamotnie-
nia. Wtasnie ¢wiczenia cielesne, poczatkowo po-
jedyncze, potem grupowe, majg dopoméc do po-
nownego zdobycia rado$ci zycia ii wiary we wias-
ne sity.

Sanatorium Hohenlychen trybem swego zycia
sprawia wrazenie nie szpitala dla chorych, ale
wesotej, ruchliwej, beztroskiej szkoty sportowej.

A. Mul i S. Tokarski.
TRAUMAT.
chowski (Warszawa) dr J. Wolszczan (Poz-
nan).
Il. Zlam nia srodstiawow)e.

Referenci: Doc. A. Gruca (Lwoéw), Dr A. Janik
(L6d2).
Zgtoszenia referatobw na tematy jak progra-

nastep-mowe tak i na tematy dowolne nalezy kierowaé

do dnia 15 stycznia 1938 r. pod adresem sekre-
tarza P. T. O. i T. Dra Henryka, Levittoux, War-
szawa, ul. Polna Nr. 78.

INFORMACYJNE DLA WYJEZDZAJACYCH ZAGRANICE.

stwami zagranicznymi i zorganizuje ankiete
wsrdd swoich cztonkéw, ktérzy kiedykolwiek wy-
jezdzali zagranice.

Kartoteki biura informacyjnego znajdowac sie
beda w lokalu biblioteki Tow. Chir. Warsz.

Organizacjg i administracjg zajmowac si¢ zaw-
sze bedzie sekretarz Towarzystwa.

Zarzad Tow. Chir. Warsz. zwraca si¢ do wszy-
stkich chirurgébw w Polsce o poparcie tej inicjaty-
wy, przez nadsytanie wszelkiego rodzaju wiadomo-
Sci o instytucjach i zaktadach zagraincznych do
sekretariatu Towarzystwa.

Adres: Warszawa, ul.
Tokarski.

Ludna 3 m. 8. Dr St.

KOMUNIKAT ZARZADU TOW. CHIR. WARSZ.

W SPRAWIE ORGANIZACII

Biblioteka Towarzystwa Chirurgicznego War-
szawskiego uzyskata pomieszczenie w oddziale
Chirurgicznym Warszawskiego Szpitala dla dzie-
ci. Dyrekcja Szpitala oddata réwniez do dyspozy-
cji cztonkéw Tow. Chirur. Warsz. lokal swej bi-
blioteki z ktérego bedzie mozna korzysta¢, jako
z czytelni. Prace nad zorganizowaniem i uporzad-

BIBLIOTEKI.

kowaniem biblioteki sa juz na ukonczeniu i w naj-
blizszych tygodniach bedzie ona mogta by¢ odda-
na do uzytku. Wszystkich autoréw monografii
oraz podrecznikéw z dziedziny chirurgii uprasza
sie 0 taskawe ofiarowanie swych prac bibliotece
Towarzystwa.

Bibliotekarz J. Kossakowski.
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NOMINACIJA.

Dr Jo6zef Grzybowski zostat mianowany pro-
fesorem nadzwyczajnym chirurgii operacyjnej i

anatomii topogi-aficznej w Uniw. J. P. w War-
szawie.

WSPOMNIENIE POSMIERTNE,

$. p.

W dniu 8 pazdziernika r. b. zmart §. p. prof.
Leon Krynski, jedep z najstarszych i najbardziej
zastuzonych chirurgéw warszawskich.

Prof. Krynski urodzit sie w Warszawie 20. Il
1866 roku, tutaj skonczyt gimnazjum ze ziotym
medalem, a w 1889 r, wydziat lekarski. W roku
nastepnym udat sie na studia do Berlina, Wied-
nia, Paryza i Rzymu, pracowat u Kocha, Berg-
manna i Koeniga. W roku 1891 przyjechat do
Krakowa, gdzie otrzymat stopien doktora medy-
cyny i zostat asystentem Kliniki Chirurgicznej
u prof. Rydygiera, ktéry oddat Mu Kkierowni-
ctwo pracowni naukowej w klinice. Na tym sta-
nowisku prof. Krynski pozostawat do roku 1896,
po czym na podstawie monografii ,,O chionia-
kach” zostat mianowany docentemj chirurgii Uni-
wersytetu JagielloAskiego; po habilitacji zaczat
wyktada¢ w tym uniwersytecie anatomie topo-
graficzna i chirurgie operacyjng. W roku 1902
otrzymat Krynski tytut profesora nadzwyczajne-
go chirurgii U. J.

W roku 1903 prof. Krynski powrécit do ro-
dzinnego miasta. Gdy w 1906 roku rozpoczat sie
bojkot rosyjskiego Uniwersytetu Warszawskiego
i Klinika Chirurgiczna przy szpitalu $-go Ducha
przestata istnie¢, prof. Kryriski zostat mianowa,-
ny ordynatorem oddziatu chirurgicznego w daw-
nej klinice i pozostawat na tym stanowisku do
roku 1912 t. j. do czasu ponownego przejecia
kliniki przez uniwersytet.

W roku 1907 prof. KryAski byt j,dnym z za-
tozycieli Towarzystwa Naukowego w.Warszawie,
ktérego wiceprezesem zostat w 1913 roku. W tym
samym roku zaktada w gmachu Tow. Naukowe-

go pracownie chirurgii doswiadczalnej. Na sta-
nowisku wiceprezesa prof. Krynski pozostawat
do 1924 roku.

Gdy w roku 1914 zarzad miejski Warszawy

zatozyt w gmachu Korpusu Kadetéw lazaret dla
leczenia rannych, prof. Krynski zostat tam jed-
nym z ordynatoréw i prowadzit oddziat do czasu
zamkniecia lazaretu w 1915 roku. Po wejéciu do
Warszawy Niemcoéw prof. Krynski byt jednym
z tych, ktérzy z prof. BrudziAskim na czele
wszczeli starania o otwarcie w Warszawie uni-
wersytetu polskiego. Wtadze okupacyjne, nie-
pewne o losy uniwersytetu, na razie nie zgodzity

prof. Leon Krynski.

sie na otwarcie Wydziatu Lekarskiego, gdyz po-
ciggato to za sobg znaczne Kkoszty, poprzestaty
jedynie na prowizorium, tworzac przy wydziale
matematyczno-przyrodniczym oddziat przygoto-
wawezo-lekarski. Kierownikiem tego oddziatu
na rok akademicki 1915/16 zostat mianowany
prof. Kryrski, ktéry zaczat wyktada¢ studentom
anatomie narzgdéw moczowo-ptciowych. Jako
kierownik oddziatu przygotowawczo-lekarskiego
prof. Krynski zostat cztonkiem Senatu Akade-
mickiego. Gdy oddziat przygotowawczo-lekarski
przeksztatcono w 1916 roku na Wydziat Lekar-
ski, prof. Krynski zostat wybrany na dziekana
tego wydziatu na rok 1916/17, byt wiec pierw-
szym dziekanem wydziatu lekarskiego odrodzone-
go Uniwersytetu  Warszawskiego.  Nastepnie
prof. KryAski od potowy 1918 roku do 1 lipca
1920 byt kierownikiem Kliniki chirurgicznej przy
szpitalu Dziecigtka Jezus. W roku 1919 zostat
mianowany profesorem zwyczajnym chirurgii
operacyjnej i anatomii topograficznej i pozosta-
watl na tym stanowisku do dnia 1 pazdziernika
1931 roku, t. j. az do przeniesienia w stan spo-
czynku. Poza tym prof. KryAski w roku 1916/17
prowadzit wyktady pierwszej pomocy lekarskiej
na wydziale Farmaceutycznym U. W.

W roku 1920 w randze putkownika petnit
funkcje  kierownika oddzialu chirurgicznego
w Szpitalu Ujazdowskim.

Prof. Krynski byt cztonkiem honorowym To-
warzystwa Przyjaciét Nauk w Poznaniu, Towa-
rzystw Lekarskich w Krakowie i Czestochowie,
Towarzystwa Chirurgdw w Brukseli, doktorem
honorowym uniwersytetu w Dorpacie, cztonkiem
wielu Towarzystw Lekarskich krajowych i za-
granicznych, byt odznaczony orderem Legii Ho-
norowej francuskiej i orderem jugostowianskim
Sw. Sawy Il stopnia. Byt autorem wielu prac
naukowych. Prof. Kryhski byt jednym z zalozy-
cieli zarbwno Towarzystwa Chirurgéw Polskich,
jak i Towarzystwa Chirurgicznego Warszaw-
skiego.

Zycie §. p. prof. Leona Krynskiego bylo czyn-
ne, a zastugi dla chirurgii polskiej wielkie.

Czes$¢ Jego pamieci!
A. Ambrozewicz.
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