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„CHIRURG POLSKI”
przyjmuje do druku prace oryginalne, 

streszczenia zbiorowe i notatki klinicz
ne ze wszystkich działów chirurgii. Ko
szty sporządzania klisz ponosi wydaw
nictwo, autorzy otrzymują bezpłatnie 25 
odbitek pracy. Prace, nadesłane przez 
lekarzy Klinik, Zakładów, Instytutów  
i t. d., powinny zawierać aprobatę kie
rownika na ogłoszenie w druku .

Zadanie czasopisma polega na poru
szeniu w każdym zeszycie kilku bieżą
cych zagadnień lecznictwa chirurgiczne
go i techniki operacyjnej; ze względu 
na szczupłe rozmiary pisma redakcja 
prosi o ograniczanie prac do 5 —  8 str. 
druku. Prace są grupowane w 3 dzia
łach głównych:

1. Prace oryginalne, referaty i stresz
czenia zbiorowe.

2. Technika operacyjna,
3. Oceny i  streszczenia.

Prócz tego pismo zawiera następują
ce stałe rubryki:

1. Sprawozdania z posiedzeń i zjaz
dów,

2. Rubryka wiadomości, obchodzą
cych ogół chirurgów (uniwersyte
ty, szpitale, mianowania, stypendia, 
konkursy i t. p.),

3. Skrzynka zapytań i odpowiedzi; 
nadchodzące zapytania redakcja 
rozsyła członkom Komitetu redak
cyjnego z prośbą o udzielenie od
powiedzi. Zapytania i odpowiedzi 
są ogłaszane bez podawania nazwi
ska pytającego.

Pismo zamieszcza co kwartał dodatek, 
polską bibliografię chirurgiczną —  spis 
wszystkich' prac z dziedziny chirurgii, 
jakie się ukazały w polskim piśmien
nictwie lekarskim; streszczeń prac au
torów polskich pismo nie podaje, jedy
nie oceny, względnie notatki dyskusyjne.

Regulamin ogłaszania prac w „Chirurgu Polskim”:
1. P r a c e , n a d e s ła n e  do  r e d a k c j i  do d r u k u , p o w in n y  b y ć  p i
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k u s z a , z  p o zo sta w ie n ie m  o d stę p u  p o n a d  ty tu łe m , in t e r l in i i  
i  m a rg in e s u  po  le w e j s t ro n ie  d r u k u .

2. D o  p r a c  n a le ż y  d o łą c z y ć  s t re s z c z e n ia , w  ję z y k u  p o ls k im  
i  w  je d n y m  z  ję z y k ó w  o b c y c h :  a n g ie ls k im , f r a n c u s k im ,  
lu b  n ie m ie c k im ; w  w y ją t k o w y c h  ra z a c h , je ż e l i  a u to r  m a  
t r u d n o ś c i, t y lk o  w  p o ls k im .

3. P r a c e  p o w in n y  b y ć  w y k o ń c zo n e  s t a r a n n ie  p o d  w zg lę d em  
s t y lu  i  p is o w n i;  r e d a k c ja  p r o s i  s p e c ja ln ie  o d o k ła d n ą  ko
r e k tę  n a z w is k  a u to ró w , c y to w a n y c h  w  p r a c y , j a k  ró w n ie ż  
p o d a n e g o  p iś m ie n n ic tw a  ( r o k ,  tom , z e s z y t , w z g l.  s t r o n ic a ) .

Jt. R ę k o p is y  p r a c  r e d a k c ja  p rz e c h o w u je  w  a r c h iw u m  w  c ią g u  
ro k u , fo to g r a f ie ,  r y s u n k i  i  re n tg e n o g r a m y  z w r a c a  n a  ż ą 
d a n ie .

Warunki prenumeraty:
R o c z n ie  12 zł., p ó łro c z n ie  6 z ł .  K o n t o  czeko w e  P. K .  O. 22.332. 

Klisze drukarskie:
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Ze Szpitala Powiatowego w Tomaszowie Lubelskim.

Leczenie ubytku ściany brzucha wszczepieniem uszypułowanego 
odcinka sieci

podał

Dr J. Peter
1 iyrektor Szpitala.

Celem niniejszej notatki jest przytocze
nie przypadku, interesującego chirurga 
z dwojakiego powodu: raz, stosunkowo 
rzadko spotykanego mięsaka powłok brzu
sznych u mężczyzny {na mężczyzn przy
pada bowiem zaledwie około 10% nowo
tworów powłok brzusznych (1), reszta na 
kobiety), powtóre, niecodziennego sposobu 
leczenia ubytku otrzewnowego wszyciem 
sieci wielkiej, bez pokrycia jej następnie 
skórą.

Przypadek dotyczy robotnika-tragarza Micha
ła Ł. la t 44, który zgłosił się do nas po raz pier
wszy 13.V III 1928 r. Z wywiadów wynika, że 
chory w 1916 zauważył w okolicy dołka podżebro- 
wego niewielką i niebolesną wyniosłość. Pojaw ie
nie się je j łączył przyczynowo ze stałym  przy
ciskaniem do tego miejsca tw ardych przedmio
tów podczas przenoszenia ich do magazynów. 
U gn iatan ia te j wyniosłości s ta ra ł się unikać ile 
możności, tym  bardziej, że z czasem staw ała się 
coraz większa i tkliwsza. Kiedy guz zaczął mu 
przeszkadzać w pracy zawodowej, zgłosił śię
3.XII 1924 r. do szpitala w Zamościu, gdzie mu 
wycięto guz w narkozie. Wypisał się d. 20.XII 
1924 r. Z powodu naw rotu guza zgłosił się po
nownie do szpitala d. 26.1 1927 r. i pozostawał 
tam  do 10.11 1927 r. Tegoż jeszcze roku w m aju 
odbył 3 tygodniowe leczenie z powodu owrzodze
nia w miejscu operowanym i odszedł do domu 
z raną niezupełnie zagojoną. Dnia 23.IV 1928 r. 
operowany ponownie. Leczenie trw ało 12 dni. 
Chory podaje, że odrastanie guza odbywało się w 
daleko szybszym tempie, aniżeli jego w zrastanie 
w ciągu tego samego czasu przed pierwszym za

biegiem. Guz odnawia) się albo po bokach blizny 
operacyjnej, albo w samej bliźnie. Za trzecim r a 
zem pojawiły się dwa guzy, większy w dołku pod- 
żebrowym, m niejszy nieco na zewnątrz od linii 
sutkowej prawej. N aświetlań zapobiegawczych po 
zabiegach nie pobiera!.

Do nas przybył po raz czw arty z rzędu do ope
racji, przysłany przez Kasę Chorych. Chorób we
nerycznych, ani zakaźnych nie przechodził.

Stan narządów wewnętrznych klinicznie i rent
genologicznie bez zmian, poza rozedmą płuc nie
znacznego stopnia. Skóra i błony śluzowe od ze
w nątrz widzialne blade; mocz bez odchyleń. Od
czyn WR ujemny. Na skórze dołka podżebrowe- 
go kilka nieregularnych blizn operacyjnych, do
chodzących obustronnie do luków żebrowych, 
po stronie praw ej nieco dalej. W połowie długo
ści pomiędzy wyrostkiem mieczykowatym a pęp
kiem, guz wielkości głowy dziecka, kraterow ato 
rozpadający się na szczycie i krwawiący po zdję
ciu opatrunku, przy obmacywaniu miękki, nie- 
przesuwalny, bolesny. Na stronie tylnej, na tej 
samej wysokości z obu stron kręgosłupa, jeszcze 
dwa guzy pokryte skórą, każdy wielkości ja ja  ku
rzego.

Zabieg- przeprowadzono częściowo w 
znieczuleniu miejscowym, częściowo w o- 
gólnym. Wszystkie guzy przenikały głębo
ko otaczające tkanki, przedni ponadto był 
mocno zrośnięty z otrzewną. Zeszycie dziu
ry otrzewnowej udało się z trudem ; brze
gi rany skórnej ściągnięto po nacięciu skó
ry z każdej strony rany operacyjnej w li
nii równoległej do długiej osi ciała i po u- 
ruchomieniu mostków skórnych, szerokich
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na dwa palce. Badanie wycinków guzów, 
przeprowadzone w Zakładzie anat. pato
log. we Lwowie wykazało mięsaka wrze- 
cionowatokomórkowego. Chorego po opu
szczeniu szpitala skierowano do serii na
świetlań rentgenowskich.

Po upływie około 6 miesięcy chory zgło
sił się ponownie, z powodu pojawienia się 
nowych guzów wokół miejsc operowanych: 
trzech na przedniej ścianie brzucha i jed
nego na boku prawym. Jeden z przednich, 
wielkości dwóch pięści, rozpadający się i 
broczący, był zrośnięty mocno z otrzewną. 
Guzy wycięto w kombinowanym znieczule
niu, wraz z możliwie największym pasem 
niezajętej tkanki podskórnej i mięśniowej 
oraz powięziami, co najmniej na trzy  pal
ce szerokości poza podstawami guzów. Po 
dwóch dniach zdjęto niektóre szwy, napi
nające boleśnie powłoki brzuszne. Rany go
ją  się wprawdzie wtórnie, ale szybko, po 
czym chory pobrał po raz drugi serię na
świetlań rentgenem.

Po upływie dalszych 7 miesięcy nawrót 
guzów, z których największy ważył ponad 
1 kg. Po zagojeniu ran  następuje trzecia z 
rzędu rentgenoterapia. W niespełna pół 
roku później chory zjawia się ponownie. 
Podczas zabiegu zwracają uwagę naszą 
guzy dwojakiego rodzaju: większe, podob
ne do dotychczasowych, a więc miękkie, z 
odpadającymi kawałkami podczas ich wy
taczania z zagłębień, dające się łatwo roz
gniatać palcami, na przekroju białawo - 
różowawe. Drugie — mniejsze, usadowione 
głębiej, niewidoczne od zewnętrz i niezaw- 
sze wyczuwalne poprzez zbliznowaciałą 
powłokę brzuszną; uwidaczniają się one 
dopiero po otwarciu jam y brzusznej, od 
strony wewnętrznej, jako wyniosłości, 
wpuklające się do jej wnętrza. Odznacza
ły się one daleko większą twardością i sta
wiały daleko większy opór przy przecina
niu nożem. Jeden, wielkości ja ja  kurzego, 
tkwił w sieci po stronie prawej górnej,

w miejscu jej przyrośnięcia do blizny ope
racyjnej w otrzewnej. Badanie drobnowi- 
dowe określiło go jako włókniaka mięsa- 
kowatego, z czego doszliśmy do wniosku, 
że pod wpływem naświetlania rentgenem 
utkanie stało się bardziej zbite.

W 1931 roku chory, po przerwie 11 mie
sięcznej przybywa ponownie z kilku guza
mi pokaźnych rozmiarów, przeważnie roz
padającymi się. Zaniedbany stan i opóź
nienie tłumaczy niezamożnością, przestał 
bowiem być członkiem Ubezpieczalni, któ
ra  dotąd łożyła na jego leczenie. Dlatego 
też po wycięciu guzów, ważących ponad 
li/2 kg. zmuszony był zrezygnować z dal
szych naświetlań.

W tym samym jeszcze roku, potem w 
1932 i w 1933 poddaje się ponownym za
biegom chirurgicznym, po upływie 5, 14 i 
15 miesięcy. Im gorsza koniunktura zarob
kowa chorego, tym większy odstęp czasu 
pomiędzy poszczególnymi zgłaszaniami się- 
do szpitala i tym większe guzy. Rzecz zro
zumiała, że każdy nowy zabieg sprawiał 
nam coraz większe kłopoty, dla chorego- 
zaś bywał coraz bardziej uciążliwy i wpły
wał coraz ujemniej na jego stan ogólny. 
Pakiet guzów wzdłuż bocznej prawej' 
ściany wewnętrznej powłoki brzusznej, z 
czasem powiększając się, począł uciskać 
wątrobę i wstępnicę i podczas ósmego u 
nas zabiegu usunięcie w całości okazało 
się niemożliwe. Ubytki otrzewmej, po wy
cięciu guzów na stronie przedniej i bocz
nej lewej, były tak rozległe, że z trudem 
dały się pokryć, a na przykrycie nowych 
nie stałoby materiału ani przez zapożycze
nie z sieci, ani z worka przepuklinowego 
pachwinowego (2), o niewielkich wymia
rach.

W 1934 roku nastąpił 12-ty z rzędu, a 
9-ty u nas zabieg chirurgiczny, w 8 mie
sięcy po ostatnim. O wielkości guzów



Rys. 1.

że nie było mowy ani o doszczętnym wycię
ciu guzów innych, tkwiących po stronie 
prawej nad wątrobą i nad kątnicą, ani o 
zaszyciu wszystkich ran, raz, z powodu 
braku materiału, powtóre, z powodu zbyt 
silnego napięcia brzucha. Już pierwsze 
próbne ściągnięcie palcami otworu pośrod- 
kowego, nastręczyło wątpliwości, czy uda 
się spełnić zamierzone zadanie, końcowy 
zaś efekt okazał, jak  zawodne były wszel
kie przedoperacyjne obliczenia i rozplano
wanie pokryć defektów tak skóry, jak o- 
trzewnej. Brzegi tej ostatniej w okolicy 
pośrodkowej dały się wprawdzie złączyć, 
lecz jednocześnie powiększył się otwór po

Rys. 2.

wieckiego (4) popod mostem w skórze 
pachwiny równoimiennej, dla przykrycia 
odsłoniętej sieci wielkiej, przedłużyłoby 
znacznie zabieg, co wobec osłabienia zsi
niałego pacjenta było przeciwwskazane. 
Wielkość nieprzykrytego ubytku równała 
się w przybliżeniu dłoni męskiej. Zaleliś
my go tranem i przykryli gazą, przepojo
ną tym środkiem. Po dwóch dniach, podo
bnie jak to zdarzało się w zabiegach po
przednich, zdjęliśmy szwy skórne dla ul
żenia choremu, wobec skarg na dojm ują
ce dolegliwości z powodu za silnie ściąg
niętego brzucha. Tym samym, po rozej
ściu się brzegów rany skórnej, została od
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świadczą zdjęcia (rys. 1 i 2) ; dają 
one wyobrażenie o wyglądzie tylko z 
grubsza, gdyż wiele guzów małych i śred
nich rozmiarów było niewidocznych, jako 
wpukiających się bardziej do wnętrza ja 
my brzusznej, niż wystających na ze
wnątrz. Początkowo, po dokonanym zba
daniu ich rozmieszczenia, zamierzaliśmy 
zaniechać zabiegu, tak z powodu wielkości 
guzów, ich mnogości, jako też podupadłego 
stanu chorego. Dopiero na jego prośby i 
powoływanie się na liczne, przebyte szczę
śliwie zabiegi, zdecydowaliśmy się na ope
rację. Obliczyliśmy obszar wycięcia i roz
patrzyliśmy możliwości pokrycia. Jednak, 
po usunięciu największego, pośrodkowego 
i bocznego lewostronnego guza okazało się,

stronie lewej w regio mesogastrica sini- 
stra. W poszerzony ten ubytek podciągnę
liśmy ocalałe z poprzednich operacyj reszt
ki sieci wielkiej i wszyliśmy ją  struną do 
brzegów otworu. Na pokrycie jednak 
tego miejsca płatem uszypułowanym nie 
stało skóry z najbliższego sąsiedztwa: 
od góry bowiem i od boków rozciąga
ły się po poprzednich licznych zabiegach 
przestrzenie bliznowate, zrośnięte silnie z 
podłożem, skórę zaś z okolicy nadłonowej 
podciągnęliśmy już ku stronie prawej i 
pośrodkowej. Ostatecznie zdecydowaliśmy 
się pozostawić sieć nieprzykrytą. Wycina
nie wolnego przeszczepu z powięzi szero
kiej uda (3) albo przemieszczenie ku gó
rze distalnie odciętego końca mięśnia kra-
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słonięta w nowym miejscu otrzewna, po
kryta jednakże tu taj mostkami z ocalałej 
tylnej pochewki mięśni prostych (rys. 8). 
Po miesiącu wypisano chorego ze szpitala 
z doskonale ziarninującą raną, zmniejszo
ną wybitnie przez narastający od brzegów 
naskórek.

W dwa miesiące później nastąpił przed
ostatni pobyt chorego w szpitalu. Stan po
włok brzusznych przedstawia rys. 4. Cho
ry blady, wychudzony, osłabiony, skarży 
się na dolegliwości w prawej stronie brzu
cha. Obmacywaniem po tej stronie stw ier
dzono zlewające się, twarde pakiety, uci
skające wątrobę i trzewia. W miejscu cheł-

R y s . 3.

bocącym wydobyto punkeją około 400 cm3 
płynu bursztynowo - mętnego, po czym 
chory uczuł znaczną ulgę. Po kilku dniach 
wypisał się ze stanu chorych, by w tydzień 
później zgłosić się jeszcze raz z prośbą o 
wypuszczenie płynu z jamy brzusznej. 
Zgon w niecały miesiąc później, z powodu 
charłactwa.

W wypadku tym było wiele interesują
cych szczegółów, które pokrótce omówimy. 
Nowotwór przez osiem lat zachowywał się 
dobrotliwie, po czym nabrał cech złośliwo
ści. Mięsak ten, makroskopowo przedsta
wiał się raczej jako okrągłokomórkowy, 
a nie wrzecionowatokomórkowy. Za pier
wszym przemawiały takie cechy, jak

skłonność do rozpadu, szybki wzrost, prze
krój białawo - różowawy i większa mięk
kość, w końcu obfitsze unaczynienie. Wo
kół podstawy każdego guza widniała stale 
sieć naczyń krwionośnych poszerzonych, 
zbiegających się promienisto w kierunku 
środka guza. Nieraz słaby uraz, nawet 
dotknięcie lub zdjęcie gazy z rozpadające
go się wierzchołka, powodowały obfite 
krwawienia.

Wszelkie pierwotne guzy powłok brzusz
nych, tym bardziej ten nowotwór, podob
nie jak czerniaki, prognostycznie niepo
myślne, należą do względnie rzadkich (5).

Rys. 4.

Mięsaki powłok brzusznych, podobnie jak 
włókniaki lub włókniakomięsaki, wycho
dzą z powięzi czy mięśni, najczęściej w 
dolnej części brzucha. W naszym przypad
ku guz pojawił się w górnej części, w oko
licy pośrodkowej, a więc najprawdopodob
niej wyszedł z torebki mięśnia prostego 
czy jego smugi ścięgnistej. Zresztą sprawa 
nie była jasna, tak co do punktu wyjścia 
nowotworu — ponieważ w chwili przyby
cia chorego do szpitala mieliśmy do czy
nienia z naroślami dużych rozmiarów, zro
śniętymi ściśle z otaczającymi powięzia- 
mi i tkanką mięśniową, względnie nawet 
otrzewną — jak  i co do etiologii. Opie
rając się na wywiadach, możnaby myśleć



11/12. Leczenie ubytku ściany brzucha.

o powstaniu jakiegoś wylewu krwi, albo o 
stałym drażnieniu okolicy dołka podżebro- 
wego przez przyciskanie twardych przed
miotów, chory był bowiem tragarzem. In
ne czynniki, o których wspominają roz
maici autorowie, nie wchodziły u naszego 
pacjenta w grę.

Na pozostawienie sieci, nieprzykrytej 
na dość wielkiej przestrzeni, można się by
ło ważyć z wielu względów, tym bardziej, 
że już przed 40 laty dowiódł Roger, iż sieć 
jest tęgą zaporą przeciw wtargnięciu in
fekcji, a Cornil i Carnot, że potrafi zaty
kać rany w trzewiach i otorbiać sprawy 
zapalne. Dalej wiadomo, że sieć, pokryta 
surowicowką, j uż w krótkim czasie pod 
wpływem najrozmaitszych czynników po
krywa się warstwą włóknika. Nam zaś 
chodziło w pierwszym rzędzie o to, by nie 
doszło do przenikania zarazków, po drugie 
o to, by zapobiec resorbcji produktów 
szkodliwych tak długo, dopóki sieć nie po
kryje się ziarniną. Z faktem zmniejszania 
się zdolności resorbcyjnej otrzewnej nale
żało się liczyć tym bardziej, iż zjawisko to, 
jak  wiadomo, występuje stale po zabie
gach chirurgicznych. Liczyliśmy i na 
wpływ hamujący, wywierany przez powie
trze zimne, na przemijające wysuszenie 
itp. Najwięcej nadziei pokładaliśmy w 
tym, że pacjent znosił dotychczas zabiegi 
niewspółmiernie lekko w stosunku do ich 
rozległości. Wprawdzie z 11 u nas odby
tych operacyj, tylko w trzech mniejszych 
nastąpił rychłozrost, pozostałe zaś goiły 
się wtórnie, lecz każdorazowo bez jakich
kolwiek powikłań tak ogólnych, jak miej
scowych. Tkanka ziarninowa pojawiała 
się zawsze obficie, a naskórek szybko po
suwał się od brzegów rany, tak że chory 
przebywał w szpitalu przeciętnie 11 dni. 
Pozostawiając sieć nieprzykrytą obawiali- 
śmy się najbardziej jej wypchnięcia, cho
ry bowiem pokaszliwał stale, w związku z 
nałogowym paleniem i rozedmą płuc, wia
domo zaś, że kaszel i wymioty bywają naj

częstszą przyczyną rozejścia się ran ope
racyjnych brzucha (6). W tym przypadku 
mógł wchodzić w rachubę jedynie kaszel, 
nigdy bowiem u naszego chorego nie było 
wymiotów po dotychczasowych zabiegach. 
Ostatecznie wynik końcowy okazał, że wy
bór nasz był trafny.

Postąpiliśmy analogicznie, jak przed 
kilku laty Wincenty Jabłoński, który wy
ciął doszczętnie zgorzelinowy płat powłok 
brzusznych u kobiety. Była to zgorzel 
sucha w dolnej prawej ćwiartce ściany 
brzucha po pijawkach, zaleconych przez 
znachora (w przypadku ropnego, ograni
czonego zapalenia otrzewnej, pochodzenia 
niepewnego). U chorej tej w kilkanaście 
godzin po zabiegu oddzieliła się samoist
nie od tkanki zdrowej reszta odgraniczo
nej, najgłębszej warstwy ściany, tak że 
kątnica i część wstępnicy znalazły się cał
kowicie odsłonięte. Codzienne obfite na
kładanie maści borowej, ścisłe zachowanie 
ułożenia na plecach — i chora po blisko 
dwumiesięcznym leczeniu opuściła szpital 
wyleczona. Różnica pomiędzy tym przy
padkiem, a naszym polegała na tym, że w 
pierwszym blaszki otrzewnej ściennej i 
trzewnej skleiły się poprzednio, zanim 
część znekrotyzowana odpadła, w naszym 
natomiast musieliśmy dopiero liczyć na 
sklejenie.

Co do następstw pooperacyjnych, tyczą
cych się ściany brzucha, należałoby poświę
cić jeszcze kilka zdań dostosowaniu się 
do zadań, przypadających jej z natury rze
czy. Mając na uwadze złośliwość nowotwo
ru, nie można się było liczyć z rolą, jaką 
powłoka brzucha miała spełnić. Wznowy 
narośli mięsakowych w coraz to innych 
okolicach powłoki brzusznej i ich doszczęt
ne (o ile możności) usuwanie wraz z mo
żliwie największym otoczeniem, tj. z mię
śniami, powięzią itd. z cięć okrągłych, po
za podstawą guzów, a nie podłużnych, nad 
szczytem guzów, jak w typowych dermoi- 
dach o utkaniu włóknistym, doprowadziły
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w końcu do tego, że żebra i wyrostki po
przeczne kręgów rysowały się wyraźnie 
tuż pod bliznowatą skórą. Wszystkie mięś
nie zostały usunięte w górnej przedniej 
ścianie brzucha aż po pępek, już podczas 
2 pierwszych pobytów chorego u nas. Po
został tylko wąski pasek mięśni w dogło- 
wowym odcinku dołu podżebrowego. Dzię
ki temu po wygojeniu górna ściana brzu
cha, złożona z bliznowatej skóry i otrzew
nej, stała się jakby rozścięgnem dla oca
lałych resztek mięśni poniżej pępka. W 
dalszych zabiegach wycinano coraz więk
sze połacie mięśni brzucha, dochodząc 
w końcu mniej więcej do wysokości linii 
Douglasa, a więc w przybliżeniu w linii 
poziomej w środku odległości między pęp
kiem, a spojeniem łonowym. W dolnej czę
ści brzucha pozostała tylko część dalsza 
mięśnia prostego, nieco dłuższa po stronie 
prawej, aniżeli lewej. Wynika z tego, że 
obie distalne resztki mięśni prostych ogra
niczyły się do przestrzeni, odpowiadającej 
w przybliżeniu cavum Retzii.

Pomimo tak rozległych ubytków mięś
niowych i, co dziwniejsze, pomimo odda
wania się przez chorego ciężkiej pracy, 
dzięki twardej i niepodatnej skórze bli
znowatej, w' ciągu 10 lat nie doszło do 
przepukliny brzusznej, jak to z zaintere
sowaniem stwierdzaliśmy przy każdorazo
wym zgłaszaniu się chorego do nowego za
biegu. Zdawałoby się, że po tak rozleg
łych wycięciach mięśni brzucha powinny-

by wybitnie ucierpieć tak tłocznia brzusz
na, jak  ruchy tułowia ku przodowi. Tym
czasem z wywiadów wynikało, że ucisk 
ściany brzucha, zredukowanej w przeważ
nej mierze do skóry, tylnej blaszki po
chewki mięśni i otrzewnej — oraz przez 
resztki nieusuniętych mięśni u dołu, poni
żej linii półkolistej Douglasa, na trzewia 
jam y brzusznej, musiał być wystarczają
cy. Również nie zauważył chory jakichkol
wiek dolegliwości przy oddychaniu, szcze
gólnie podczas wydechania, z czego nale
żałoby wysnuć wniosek, że podnoszenie 
przepony przez uciskanie trzew brzusz
nych było prawidłowe i że pozbawienie 
powłok mięśni, nie odegrało w tym kie
runku większej roli. Co do działalności 
mięśnia prostego, przedstawiciela mięśni 
podłużnych brzucha, to za pomocą je
go resztek końcowych, zwłaszcza dol
nych, od linii Douglasa do spojenia łono
wego, odbywało się z trudem i wysiłkiem 
zbliżanie nieobciążonej klatki piersiowej 
ku ustalonej miednicy, odwrotnie jednak, 
(w pozycji leżącej), zbliżania miednicy, 
przy ustalonej klatce piersiowej, chory 
nie potrafił wykonać. Zdawałoby się, że 
pozostałe części mięśni prostych powinny- 
by ulec przerostowi z tytułu przejęcia 
zwiększonego zadania. Tymczasem, na 
podstawie obserwacyj, należałoby raczej 
przyjąć ich zanikanie, z powodu uszko
dzeń zaopatrujących zakończeń nerwo
wych (7).
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Netzplastik des Bauchdeckendefektes

Dr J. Peter (Tomaszów lub.)

Bericht tiber einen Fali des Sarcoma fu- 
socellulare der Bauchdecken. 10 Jahre 
langsames, gutartiges Wachstum, dann 
aber ubergang zu schnellwachsenden, re- 
zidivierenden multiplen Sarkomen, dessen 
Dauer beinahe 11 weitere Jahre betraf. 
Wahrend dieser Zeit 13 mai operiert und 
■endlich infolge einer Kachexie gestorben. 
A usgangspunkt: Rectusscheide, bzw. in- 
scriptiones tendineae im oberen Abschnit- 
te. Aethiologisch kommen zahlreichere 
Traumen vor.

Allmahlich wurden wahrend obgenann- 
te r Operationen alle Muskel samt Umge- 
bung und Scheiden entfernt, so dass die 
Bauchwand in seinem grosseren Umfange

aus Haut, Aponeurosestreifen und Bauch- 
fell bestand. Bei der 12-ten Operation. 
nach Extirpation mehrerer umfangreicher 
Tumoren, entstand ein handgrosser 
Bauchdeckendefekt, in welchen Netz ein- 
genaht wurde, ohne es mit Haut oder 
freiem Transplantat aus fascia lata, oder 
dsgl. zuzudecken (infolge schlechten Zu- 
standes des K ranken). Nach Transalbe 
glatte sekundare Heilung. Merkwiirdiger- 
weise kam es zu keinem Bauchbruche 
wahrend dieser ganzen Zeit. Bauchpresse 
und Atmungsfunktionen standig befrie- 
digend. Rumpfbewegungen beschrankt. 
Die A rt der Geschwulst wurde histopatho- 
logiscli festgestellt.

Wrażenia z oddziałów chirurgicznych niektórych szpitali dla 
dzieci zagranicą

podał

Dr Jan Kossakowski.

W roku bieżącym, wyjeżdżając dwukrotnie 
za  granicę, miałem sposobność zwiedzenia szere
gu oddziałów chirurgicznych dla dzieci w Szwaj
carii, F rancji oraz Belgii. Rozporządzając dość 
ograniczoną ilością czasu, postanowiłem pobyt 
swój wykorzystać w ten sposób, by zwiedzić jak- 
największą liczbę oddziałów dziecięcych w m ia
stach  uniwersyteckich.

Je st rzeczą zrozumiałą, że pobyt, trw ający  
przeciętnie 2  — 8 dni w każdym mieście, nie po
zwala na dokładniejsze zaznajomienie się z me
todam i pracy w poszczególnych oddziałach, ani

na głębsze wniknięcie w szereg nieraz bardzo cie
kawych szczegółów. W większości szpitali m usia
łem się ograniczyć do zwiedzenia oddziału, p rzy j
rzenia się zabiegom wykonywanym w tym  cza
sie, oraz do zebrania ustnych inform acyj, doty
czących bądź miejscowych warunków pracy, bądź 
niektórych metod stosowanych w oddziale. To 
też w niniejszym artykule nie znajdzie czytel
nik wyczerpujących danych o poszczególnych p la
cówkach chirurgii dziecięcej zagranicą, a raczej 
szereg luźnych spostrzeżeń o charakterze ogólno
inform acyjnym.

SZW AJCARIA.

Zanim przystąpię do właściwego tem atu, nie szpitalach szwajcarskich. Można powiedzieć bez
mogę pominąć milczeniem fak tu  niezwykłej życz- przesady, że w k ra ju  tym  zbędne je s t posiadanie
liwośei, z jaką spotykają się przyjezdni goście w listów polecających lub powoływanie się na kogo-
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bliskie zesunięcie łóżek, spowodowane brakiem 
miejsca. Jedna z sal je s t przeznaczona wyłącznie 
dla noworodków i niemowląt, które spędzają oko
ło godziny po obiedzie w zupełnej ciemności i ci
szy. Kierownikiem oddziału chirurgicznego jest 
docent M artin dii Pan, poza nim jedynym leka
rzem, pomocnikiem i zastępcą ordynatora jest d r  
Perrot z kliniki Ombredanne’a.

P raca w oddziale rozpoczyna się koło 10-ej r a 
no, przy czym operacje oddziałowe dokonywane 
są tylko dwa razy w tygodniu. Prócz dzieci, zna j
dujących się w szpitalu w oddziale doc. M artina, 
operowane są również rozmaite wady rozwojowe 
u noworodków, dostarczanych tu  z okolicznych za
kładów położniczych, zwłaszcza, że klinika ch irur
giczna z braku odpowiednich warunków, niechęt
nie przyjm uje dzieci w tym  wieku.

Bardzo interesująco przedstaw ia się kolekcja 
odlewów gipsowych paszcz wilczych i rozszczepów 
podniebienia, skrupulatn ie wykonywanych przed 
operacją i w jak iś czas po zabiegu. Odlewy te  w 
pouczający sposób uw idaczniają kształty  i wza
jem ny stosunek części kostnych przed i po za
biegu, zależnie od rozmaitych metod operacyj
nych, stosowanych od szeregu lat w oddziale.

M artin  operuje zazwyczaj w asyście jednego zc 
studentów medycyny, którzy okresowo p racu ją  w; 
szpitalu. Zasadniczo stosuje się tu  uśpienie ete- 
rowe; u dzieci powyżej la t 1 0 -ciu rozpoczęto od 
niedawna próby z uśpieniem ewipanem. Sposób, 
którym  operuje M artin, zwrócił moją uwagę, 
gdyż pomimo słabo wyszkolonej asysty, operacje 
odbywają się niezwykle szybko i sprawmie, cho
ciaż w samej pracy nie dostrzega się pośpiechu. 
Przez cały czas trw an ia  zabiegu dookoła pola ope
racyjnego, jak  również wśród narzędzi, jest wzo
rowy porządek i czystość, każdy ruch jest celo
wy i zręczny, a przy tym  panuje na sali atm o
sfera  spokoju i zupełna cisza, spraw iająca nie
zwykle dodatnie wrażenie. Przygotowanie pola. 
operacyjnego polega na umyciu wodą z mydłem 
odpowiedniej okolicy w przeddzień zabiegu, bez
pośrednio zaś przed operacją sm aruje się skórę 
5% jodyną. Sądzę, że słuszne je st zapatryw anie 
M artina, że parokrotne mycie skóry przed zabie
giem, zwłaszcza u dzieci małych, wywołuje po
drażnienie powłok, co oczywiście sprzyja wtórnym 
zakażeniom rany.

O perując przypadki przewlekłego zapalenia 
w yrostka robaczkowego, M artin  poszukuje zawsze 
obecności błony Jacksona, którą usuwa, tw ier
dząc, że pozostawienie je j je s t często przyczyną 
utrzym yw ania się dolegliwości bólowych. Jako do
wód, w' jakim  stopniu przywiązuje, do tego szcze-

Hópital Gourgas jest szpitalem  fundacyjnym , 
"który powstał w 1872 roku z inicjatyw y p. Hele
ny V ernet pod nazwą „Maison des enfants mala- 
des”. Dopiero w roku 1907 został zorganizowany 
właściwy oddział chirurgiczny, nie posiadający 
przed tym  naw et oddzielnej salki operacyjnej. 
Przed paru  la ty  szpital został przebudowany 
i rozszerzony, i może obecnie pomieścić 150 cho
rych (rys. 1). Oddział chirurgiczny znajduje się 
na parterze i liczy 35 łóżek, rozmieszczonych w 
kilku niewielkich salkach, w których razi zbyt

kolwiek. Spotykając na każdym kroku wszelkie 
ułatw ienia, mogłem naw et w krótkim  czasie wy
korzystać do maximum swój pobyt w Szwajcarii.

Genewa. W Genewie istn ieją dwa oddziały ch i
rurgiczne dla dzieci: jeden mieści się w uniw er
syteckiej klinice chirurgicznej w Hópital Canto- 
nal, drugi zaś w Hópital Gourgas. W mieście tym 
znajduje się jeszcze klinika pediatryczna przy 
ulicy Prevost-M artin, lecz nie posiada własnego 
oddziału chirurgicznego.
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gólu wagę, opowiadał rai, że u swej córki, ope
rowanej przez innego chirurga na zapalenie wy
rostka, a cierpiącej na bóle w dole brzucha po 
stronie praw ej, wykonał osobiście w tórną lapa- 
rotomię w celu usunięcia tej błony, po czym do
piero ustały  wszelkie dolegliwości. Po wycięciu 
błony Jacksona przysypuje kątnicę i otrzewne 
ścienną proszkiem jodoformowym i wlewa do 
brzucha 3 — 4 cnf 10% olejku kamforowego, co 
ma zapobiegać tworzeniu się zrostów w tym m iej
scu. Widziałem operowany przez M artina  roz
szczep podniebienia miękkiego u dziecka, podam 
więc w krótkości stosowaną przez niego techni
kę:

Operuje sposobem, będącym kombinacją meto
dy Veau i Langenbecka, gdyż od pierwszego za
pożycza szew trzypiętrow y oraz sposób zakłada
nia szwów na mięśnie, stosując jednocześnie nie
wielkie boczne cięcie odbarczające i uruchomienie 
płatów. Brzegi rozszczepu nacina podłużnie i roz
w arstw ia. Następnie, po wykonaniu cięć odbar- 
czających i uruchomieniu płatów, przeprowadza 
z każdej strony po kilka szwów strunowych, obej
mujących podśluzowo w arstw ę mięsną, i pocią
gając za końce tych szwów, udostępnia sobie w ar
stwę głęboką, k tórą zeszywa pojedyńczymi cien
kimi szwami silkowymi. Po związaniu wyżej 
wspomnianych szwów strunowych, zbliżających 
obustronnie w arstw ę mięsną, zeszywa śluzówkę 
od strony jam y ustnej również silkiem. Przy 
tym  stosowane jest uśpienie eterowe za pomo
cą przyrządu do wdmuchiwania przez cewnik, 
wprowadzany do nosa. W argi zajęcze oraz pa
szcze wilcze operuje niezmienionym sposobem 
V eau.

Podczas wizyty widziałem szereg przypadków 
zapalenia szpiku kostnego. W ostrych postaciach 
tego schorzenia M artin jest zwolennikiem jak  
najbardziej oszczędzających metod postępowania 
(nacinanie części miękkich, ewentualnie oko- 
s tn e j), oraz stosowania szczepionek i wspomina 
o swej rozmowie z Leveufem , do niedawna gorą
cym zwolennikiem wycinania podokostnowego 
trzonów7 kości, k tóry jakoby obecnie również co
raz więcej skłania się do metod bardziej zacho
wawczych. W przypadkach ostrego zapalenia wy
rostka robaczkowego u dzieci, w oddziale M arti
na, dotychczas jeszcze stosuje się często sączko
wanie jam y brzusznej.

H dpital Cantonal. W szpitalu tym  przy klini
ce chirurgicznej prof. Jentzera  jedna sala na 20 
łóżek przeznaczona je s t dla dzieci. Oddział dzie
cięcy znajduje się pod opieką jednego z asysten
tów kliniki, który najczęściej odbył przed tym

stage chirurgii dziecięcej. Oprowadzał mnie dr 
Roulet, k tóry  czas jak iś spędził u Ombredanne’a, 
następnie zaś u Hag;enbacha w Bazylei.

Sala dziecięca, jak  i reszta pomieszczeń tego 
ogromnego szpitala, jest bardzo duża i wysoka, 
jednak nieco ciemna i przez to sprawna wrażenie 
dosyć ponure. Wśród chorych widzi się dzieci 
przeważnie starsze, dużo przypadków' urazowych: 
złam ania kończyn i liczne urazy czaszki. Sala 
operacyjna je st wspólna z oddziałem dla doro
słych.

Lozanna. W mieście tym dziecięce oddziały 
chirurgiczne znajdują się w następujących szpi
ta lach : Hospice de l’enfance, Hópital Cantonal 
i oddział ortopedyczny w Hospice Orthopediąue.

Hospice de Fen fance de Lausanne je s t szpita
lem fundacyjnym , założonym w 1861 roku. Szpi
ta l składa się z kilku bundynków i posiada w jed-

R y s .  2. L o / .a n n n .  „ H o s p i c e  d e  r e n l a n c e " .

nym z oddzielnych gmachów obszerny pawilon 
obserwacyjny. Ogólny wudok tego szpitala przed
staw ia rys. 2. Oddział chirurgiczny zajm uje pier
wsze piętro i liczy 40 łóżek. Bezpośrednio z sal 
chirurgicznych w'ychodzi się na obszerne kryte 
werandy, mogące pomieścić jednocześnie wszyst
kich chorych przebywających w oddziale, to też, 
c ile jest odpowdednia pogoda, dzieci, nie w yłą
czając tych, które danego dnia m ają być opero
wane, już od 8 -ej rano spędzają czas na dworze. 
Wszystkie łóżeczka m ają kółka, co znacznie 
u łatw ia przewożenie chorych.

Ordynatorem  oddziału chirurgicznego jest d r 
Picot, jego współpracownikiem doc. Vuillet, wy
kładający chirurgię dziecięcą na uniwersytecie 
w Lozannie. W Hospice de l’enfance praca roz
poczyna się około 8 -ej rano, przy czym obaj le
karze operują najczęściej razem, w razie potrze
by pomaga im młoda lekarka, pracująca poza 
tym  w oddziale wewnętrznym.

Podczas wizyty na salach chorych, dr Picot
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opowiadał mi z przejęciem o dwóch przypadkach 
w arg  zajęczych u niemowląt, operowanych w wi
lię mego przyjazdu, a które zm arły wśród zespo
łu objawów bladości i przegrzania, zaznaczając, 
że nie raz już mieli sposobność spostrzegać to 
ciężkie powikłanie. Poruszając zagadnienie lecze
nia ostrego zapalenia szpiku kostnego u dzieci, 
dowiedziałem się ze zdumieniem, że ciężka, sep- 
tyczna postać tego schorzenia rzadko jest spo
strzegana w tych stronach. Doc. Vuillet w yjaśniał 
mi, że raz jeden tylko widział u dziecka tę  cho
robę o tak  ciężkim przebiegu. Mimowoli nasunę
ło mi się pytanie, czy w yjątkow a rzadkość tych 
groźnych postaci zapalenia szpiku w niektórych 
miejscowościach nie je s t częściowo przyczyną 
powstawania tu  i ówdzie _ krańcowo zachowaw
czych metod leczenia tej choroby.

O godzinie 9-ej rano rozpoczęły się operacje, 
dokonywane tego dnia przez Vuilleta. Dzieci są 
przewożone na operację w swych łóżeczkach do 
małego, dobrze ogrzanego pokoju, przylegającego 
do sali operacyjnej, skąd po uśpieniu przenoszą 
je  na stół. Od czasu stosowania w oddziale tego 
sposobu przewożenia chorych we własnym łóżku, 
powikłania płucne należą do wyjątków, co po
twierdzałoby zasadę, głoszoną przez Ombredan- 
ne’a, że pooperacyjne zapalenia płuc u dzieci za
leżą nie tyle od wyboru środka usypiającego, ile 
od przeziębienia chorego przed, podczas lub po za
biegu. W oddziale stosują uśpienie za pomocą 
mieszanki eteru  z chloroformem, oraz dosyć czę
sto znieczulenie miejscowe.

Nie będę tu  wyszczególniał szeregu wykona
nych w tym  dniu operacyj, podkreślę natom iast 
niektóre szczegóły. P rzy usuw aniu w yrostka nie 
miażdżą jego podstawy, lecz podwiązują nitką 
jedwabną, a  po odcięciu w puklają kikut, n ak ła 
dając dwupiętrowy szew na kątnicę. Przepukliny 
pachwinowe operują sposobem Czerny’ego (m ar
szczenie nierozciętej powięzi mięśni skośnych 
brzucha) i zabieg ten  wykonują naw et odrazu 
obustronnie. Podczas zabiegów kostnych (asep- 
tycznych) brzegi rany  opinają serw etam i za po
mocą klamerek, co ma zapewniać większą asep- 
tykę dzięki mocniejszemu i szczelniejszemu opię
ciu skóry. Koło godziny 1-ej po południu praca 
w oddziale była już skończona.

Hopital Cantonal. W szpitalu tym  mieści się 
klinika chirurgiczna prof. Deckera  (dawniej kli
nika prof. Roux). Tu również jedna sala prze
znaczona je st wyłącznie dla dzieci. N iestety, z 
powodu wybuchu wśród chorych płonicy, sala ta  
podczas mego pobytu była zamknięta. W śród 
szeregu operacyj, wykonywanych tego dnia przez

profesora i jego asystentów, jedynym zabiegiem 
u dziecka (pięcioletnia dziewczynka) było usunię
cie w yrostka robaczkowego w stanie zgorzeli, przy 
czym jam ę brzuszną sączkowano niewielkim pa
semkiem gazy.

Hospice Orthopecliąue — jest fundacją, założo
ną przez H enryka M artin w roku 187G. Szpital 
ten znajduje się na niewielkim wzgórzu o parę 
m inut drogi od H ópital Cantonal, posiada 85 łó
żek, przeznaczonych przeważnie dla dzieci, lecz 
również leczą się tu  chorzy w wieku starszym . 
D yrektorem  i kierownikiem zakładu je st prof. 
Nicod, posiadający do pomocy tylko jednego leka
rza - asystenta. Na parterze mieści się wielka 
sala gim nastyki ortopedycznej, wyposażona w 
szereg przyrządów, z których każdy posiada spe
cjalne przeznaczenie. Ćwiczenia odbywają się pod 
dozorem lekarza oraz wykwalifikowanych pielęg
niarek. Jedna osoba obsługuje najwyżej dwa przy
rządy naraz. Do godziny 11-ej rano ćwiczą się 
chorzy szpitalni, po tej godzinie przychodzą cho
rzy z m iasta. P rzy sali gim nastycznej znajduje 
się szereg kabin, w których odbywa się masaż. 
Jeden pokój przeznaczony je st wyłącznie do gim
nastyki bez przyrządów, odbywającej się pod kie
runkiem  niewidomego instruk to ra , który z zadzi
w iającą dokładnością i wyczuciem prowadzi ćwi
czenia, polegające na wykonywaniu ruchów b ier
nych i czynnych. Chorzy podczas tej gim nasty
ki albo są układani na tw ardym  stole, albo ćwi
czą stojąc. Głównie zgłaszają się tu  dzieci z ro 
zmaitymi postaciami skrzywień kręgosłupa.

Sale chorych mieszczą się na pierwszym piętrze 
i posiadają rozległe werandy. Podczas wizyty pro
fesor odbył przegląd wszystkich chorych oddzia
łu. Nicod  wykonywa dużo operacyj Albeego za
równo w przypadkach gruźlicy kręgów, jak  w roz
ległych skrzywieniach kręgosłupa. Chorzy ci są 
operowani, leżąc w przygotowanych uprzednio 
łóżkach gipsowych, w których, w ułożeniu na 
brzuchu, pozostają parę miesięcy. Duży odsetek 
chorych stanowią przypadki choroby L itlle’a. 
Gruźlica staw u biodrowego leczona je st zasadni
czo za pomocą wyciągu stałego, jednak Nicod  
podkreśla, że ilekroć bóle stawowe u trzym ują się 
lub nasila ją , bezwzględnie wskazane je s t założenie 
gipsu.

W śród dzieci widziałem dużo przypadków w ro
dzonej stopy końsko-szpotawej. W stosunku do 
tego cierpienia Nicod  je s t nastaw iony jak  n a j
bardziej zachowawczo, unikając o ile się tylko 
da jakichkolwiek zabiegów. Jeżeli dzieci te  z ja 
w iają się wcześnie ( w pierwszych tygodniach ży
cia), to leczenie jest następujące: nakłada się
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na nóżkę gips w ustaw ieniu końskim na prze
ciąg 3  — 4  tygodni. Następnie, po zwalczeniu 
ustaw ienia szpotawego, stopniowo uzyskuje się 
ustawienie stopy pod kątem  prostym , a nawet 
hiperkorekcję, u trzym aną za pomocą bardzo 
pomysłowych szyn drucianych z ruchomą podpór
ką na stopę, przymocowaną do zgięcia kolanowe
go szyny dwoma paskami mocnej gumy. Szyny 
te  są proste i tanie, a m atki same mogą je  dzie
ciom zakładać w domu; służą one przez czas dłuż
szy, gdyż chorzy pozostają w nich także na noc, 
naw et już w okresie chodzenia.

Rys. 3. Bem . Szpital dla dzieci im. Jennera . W eranda od
działu chirurgicznego.

Sala operacyjna oraz jej wyposażenie jest b ar
dzo skromne i nie przedstaw ia nic szczególnego. 
W  godzinach popołudniowych wprowradzono go
dzinę przymusowego chodzenia, obowiązującą 
wszystkich chorych, którym  pozwolono wstawać. 
Należy dodać, że prof. Nicocl oraz jego metody 
cieszą się, zwłaszcza wśród sfer lekarskich Szwaj
carii, niebywałym uznaniem, żałowałem więc b ar
dzo, że tak  krótki czas mogłem poświęcić na po
byt w Lozannie, lecz nadchodzące dwa dni św iąt 
uczyniły pozostanie w tym  mieście niecelowym.

Bern. Największy oddział chirurgiczny dzie
cięcy w Szwajcarii znajduje się w Bernie w Jen- 
ner K inderspital przy klinice pediatrycznej un: 
w ersytetu. Oddział liczy 70 łóżek. Kierownikiem

oddziału je st prof. M atti. N iestety, z powodu 
święta nie zastałem  w oddziale nikogo z lekarzy, 
zwiedzałem więc szpital, korzystając z inform a- 
cyj oprowadzającej mnie pielęgniarki. Sale cho
rych są bardzo obszerne i jasne, również wszę
dzie są werandy, na których dzieci spędzają więk
szą część dnia (rys. 3). Oddział posiada jedną salę 
operacyjną oraz salkę opatrunkową. Poza profeso
rem  pracuje na chirurgii dwTóch lekarzy asysten
tów. Operacje oddziałowe odbywają się raz w ty 
godniu, do zabiegów nagłych przyjeżdża zwykle 
kierownik oddziału osobiście.

W śród chorych znaczną część stanow ią przy
padki urazowe, głównie złamania. W idziałem rów
nież kilka przypadków w arg zajęczych oraz 
paszcz wilczych, z których parę było już po za
biegu. Ze słów pielęgniarki dowiedziałem się, że 
w oddziale stosowane je s t przeważnie uśpienie 
eterowe. Oddział posiada również niewielką sal-

Rys. 4. Zurych. Szpital dla dzieci.

kę, w której odbywają się dla studentów pokazy 
i wykłady, prowadzone przez prof. M atti.

W klinice chirurgicznej profesora de Quervaina 
jest również sala dziecięca, jednak szpitala tego 
nie zwiedzałem.

Zurych. W Zurychu znajdują się dwa oddziały 
chirurgiczne dla dzieci; jeden mieści się w K in
derspital, drugi zaś w K antonspital.

K inderspital (rys. 4). Szpital ten posiada 250 
łóżek, zaś oddział chirurgiczny liczy 50. O rdyna
torem  jest prof. Monnier, którem u w pracy po
m aga dwóch lekarzy asystentów. W skład szp ita
la wchodzi szereg budynków, rozrzuconych wśród 
pięknego parku, położonego na wzgórzu. Wszy
stkie gmachy są nowocześnie budowane i bardzo 
bogato wyposażone. W oddziale chirurgicznym 
chorzy są pomieszczeni w oddzielnych szklanych 
boksach, bezpośrednio z sal wychodzi się na ob
szerne werandy. W oddziale znajdują się aż 3
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kowego. Ciekawym szczegółem je st fak t, że w 
oddziale tym  jakoby nigdy jeszcze nie spostrze
gano zespołu bladości i przegrzania u dzieci. Od
powiadano mi, że profesor w yraża się żartobliwie 
o tym powikłaniu, nazyw ając je  chorobą wymy
śloną i spostrzeganą jedynie przez Francuzów.

K antonsp ita l. W szpitalu tym  mieści się kli
nika chirurgiczna prof. Clairmonta. W pobliżu 
kliniki w niewielkim budynku (rys. 5) znajduje 
się oddział dziecięcy na 20 łóżek oraz insty tu t 
radowy. Sale dziecięce, prócz • w erand otwartych, 
posiadają dużą oszkloną, ogrzewaną salę, pozwa
la jącą na przebywanie w niej w czasie zimna i 
niepogody. Sala operacyjna znajduje się w gm a
chu kliniki, dokąd dzieci są przewożone na ope
racje.

Bazylea. Ze wszystkich zwiedzanych przeze 
mnie szpitali dziecięcych w Szw ajcarii najładn iej

sale operacyjne, z których jedna jest przeznaczo
na wyłącznie dla zabiegów ropnych.

Ze słów oprowadzającego mnie dr. Groba (za
stępcy profesora) dowiedziałem się, że duży od
setek chorych stanow ią rozm aite wady rozwojo
we, zwłaszcza paszcze wilcze, w argi zajęcze oraz 
rozszczepy podniebienia, które w oddziale opero
wane są sposobem Veau. Na salach widziałem 
szereg dzieci z złamaniami kości długich — za
znaczę, że złam ania uda leczone są u Monniera za 
pomocą wyciągu gwoździem, przeprowadzonym 
przez kość, przy czym powikłań w tej metodzie 
u dzieci dotychczas nie spostrzegano.

Operowano w mej obecności ostre zapalenie wy
rostka robaczkowego. Lekarze operują, siedząc na 
wygodnych stołkach. Operacja odbywa się szyb
ko i sprawnie, niezbyt jednak tra f ia  mi do prze
konania stosowanie tu, jak  zresztą i w innych 
szpitalach szwajcarskich, zbyt małych cięć w 
przypadkach ostrego zapalenia w yrostka robacz-

szy i najbardziej luksusowo wyposażony jest Kin- 
derspital w Bazylei (rys. 6 i 7). Szpital liczy 150 
łóżek, oddział chirurgiczny zaś 50 łóżek. Kierów-

nicwo oddziału chirurgicznego znajduje się w ręku 
prof. Hagenbacha, uchodzącego za wybitnego spe
cjalistę w dziedzinie wszelkich zabiegów p lasty
cznych w wadach rozwojowych. Prócz profesora 
w oddziale p racu je jeszcze jeden lekarz - asystent. 
Chorzy mieszczą się po sześciu w każdej sali. 
Ścianki między salam i są oszklone, co znacznie 
u łatw ia pielęgniarce nadzór nad chorymi. Oddział 
posiada również obszerne werandy dla chorych. 
L)o każdego łóżka przymocowana je st niewielka 
wisząca szafka, w której chory posiada w łasną 
szczotkę do zębów, kubek, ręcznik, serwetę itp. 
W końcu obszernego korytarza, przebiegającego 
wzdłuz sal chorych, mieszczą się dwie saie ope
racyjne, wyposażone we wszelkie środki technicz
ne.

Niestety, podczas mego pobytu nie miałem spo
sobności widzieć żadnej operacji, jedynie tylko 
uczestniczyłem w wizycie na salach, podczas któ-

Rys. 7. Bazylea. Szpital dla dzieci.

rej profesor Hagenbacli niezwykle uprzejm ie ob
jaśn ia ł mi wszelkie szczegóły, dotyczące chorych. 
W oddziale stosowana je st wyłącznie narkoza e
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terowa. W argi zajęcze oraz paszcze wilcze Ha- 
genbaeh. operuje najchętniej w 3. — 4. miesiącu 
życia, przy czym stosuje metodę Veau, unikając 
wszelkich zabiegów kostnych. W sprawie opera
cyjnego leczenia rozszczepów podniebienia jest 
zdania, że metoda Veau byłaby doskonała, gdy
by nie używanie drutu, który u dzieci powoduje 
szybkie przecinanie tkanek, co spraw ia rozejście 
się szwów. Poza odlewami gipsowymi, oglądałem 
szereg albumów fotograficznych, p rzedstaw iają
cych zdjęcia operowanych dzieci przed i po ope
racji i muszę przyznać, że wyniki osiągane przez 
Hangenbacha w yglądają bardzo zachęcająco.

W przypadkach ostrego zapalenia w yrostka u 
dzieci w oddziale stosuje się sączkowanie jam y 
brzusznej. Należy dodać, że sączki te  — to cieniut
kie pasemka gazy, które się usuwa już po 24 — 
36 godzinach po operacji. Ropne zapalenie opłuc
nej widuje się tu  często; przebieg tych przypad
ków bywa, jak  zresztą wszędzie, różnorodny, jed
nakże od czasu, gdy wprowadzono u chorych tych 
werandowanie, zwłaszcza w okresie pooperacyj
nym, przebieg stal się na ogół pomyślniejszy, 
śmiertelność zaś zmniejszyła się znacznie. Spo
strzeżenie to potwierdza większość chirurgów 
dziecięcych w Szwajcarii. Hagenhach, operując 
ropniaki opłucnej u dzieci, stosuje chętniej wy
cięcie żebra niż pleurotomię, która, jego zdaniem, 
najczęściej je s t niewystarczająca.

Po tym  krótkim przeglądzie najważniejszych 
placówek dziecięcych w Szwajcarii, należy pod
kreślić, że spraw a wydzielenia te j gałęzi ch iru r
gii, jako odrębnej specjalności, wym agającej nie 
tylko osobnych oddziałów7 dla dzieci, lecz i odpo
wiednio wyszkolonych lekarzy, znalazła w tym

k ra ju  całkowite zrozumienie. Dowodzi tego nie 
tylko duża ilość oddziałów' chirurgicznych w szpi
talach dziecięcych, lecz również stworzenie w więk
szości klinik osobnych sal, przeznaczonych wyłącz
nie dla dzieci. Sądzę, że korzyści wynikające z 
tego podziału chorych, oddawma zresztą już doko
nanego w zakresie medycyny wewnętrznej, są nie
wątpliwe i nie w ym agają żadnych komentarzy.

Kończąc ustęp o Szwajcarii, podam w stresz
czeniu niektóre dane dotyczące metod leczniczych, 
stosowanych wr większości oddziałów dziecięcych:

1. W ostrym zapaleniu wyrostka robaczkowe
go u dzieci stosuje się sączkowanie jam y 
brzusznej (w' przypadkach zgorzeli i prze
dziurawienia) .

2. W ostrym  zapaleniu szpiku kostnego istnie
je  tendencja do stosowania metod możliwie 
oszczędzających (nacięcia skóry i okostnej), 
oraz leczenia szczepionkami.

3. W argi zajęcze i paszcze wilcze operowane 
są nie wcześniej, niż w' 3 — 4-tym m iesią
cu życia techniką Veau. W przypadkach 
paszcz lub w arg dwustronnych stosuje się 
zabieg dwuczasowy, naprzód jedna strona, 
po pewnym zaś czasie druga. Zabiegów ko
stnych (przecięcie lemiesza lub w yrostka 
zębodołowego) nie stosuje się.

4. Rozszczepy podniebienia operowane są w 18- 
tym miesiącu życia, jako najodpowiedniej
szym okresie. Stosuje się albo metodę Veau, 
lub metody będące kombinacją sposobu 
Veau i Langenbecka.

5. W większości szpitali stosuje się uśpienie 
eterow7e.

FRANCJA

Paryż. W Paryżu oddziały chirurgiczne dzie
cięce znajdu ją się w 4-ch szpitalach: Hóp. des 
E nfan ts Malades (klin. prof. Ombredanne’a), 
Hóp. Trousseau (Dr. Sorrel), Hóp. Bretonneau 
(Dr. L eveu f), Hóp. St. Louis (Dr. B o p p t) .

H ópital des E n fan ts Malades, (Rue des Sevres). 
K linika prof. Ombredanne’a mieści się w pa
ru budynkach, znajdujących się na rozleg
łych terenach szpitala dziecięcego. W jednym  z 
gmachów je st gipsowania, w której znajdują się 
również rozm aite przyrządy ortopedyczne. Poka
zywano mi a p a ra t w' postaci stołu o ruchomym 
taśmowym blacie, poruszanym za pomocą elek
tryczności. Stół ten posiada poręcze i służy do 
badania sposobu chodzenia u dzieci, którym  stop
niowo z pod nóg usuwa się poruszająca się t a 
śma, zmuszając je  do ustawicznego przebierania

nogami. Sale chorych w raz z operacyjną mieszczą 
się w oddzielnym pawilonie. Poza tym klinika po
siada osobną salę, w której są operowane wyłącz
nie zabiegi nagłe.

N iestety podczas mego pobytu profesor był nie
obecny, korzystałem więc z objaśnień szefa kli
niki d ra  Petita. K linika liczy 100 łóżek. Zaraz 
przy  wejściu znajduje się niewielki gabinet pro
fesora, w którym  wszystkie ściany są gęsto za
wieszone fotografiam i, przedstaw iającym i f ra g 
menty życia kliniki z rozmaitych okresów. N a 
przeciw gabinetu znajdu ją się drzwi, prowadzą
ce do obszernej umywalni, stąd  zaś wchodzi się 
do sali operacyjnej, posiadającej dwa stoły. U 
góry je st oszklona galeria dla studentów i gości. 
Po przez niewielki kory tarz przechodzi się do sal 
chorych, k tóre są dosyć widne, lecz niezbyt duże.
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a małe odstępy pomiędzy łóżkami sp raw ia ją  w ra
żenie nadm iernego stłoczenia chorych. Należy do
dać, że klinika mieści się w starych m urach szpi
talnych, lecz, jak  mi mówiono, oczekują obecnie 
na budowę nowego pawilonu.

Podczas 4-dniowego pobytu widziałem szereg 
operacyj, wykonywanych przez dr. P etita  i in
nych asystentów  kliniki. Wszyscy lekarze bez wy
ją tk u  operują szybko i wprawnie. Rzuca się w 
oczy bardzo m ała ilość narzędzi, używanych do 
operacji, jak  również brak  specjalnych osób do 
podawania narzędzi, co zresztą spotyka się w 
większości szpitali francuskich. N arzędzia ste ry 
lizowane poukładane są w oddzielnych słoikach i 
w m iarę potrzeby dorzucane przez p ielęgniar
kę na małe tacki, stojące obok stołu operacyj
nego. Szycie odbywa się wyłącznie igłami Rever- 
dina. W klinice stosuje się narkozę eterową za 
pomocą maski Om bredanne’a ; rozpoczyna się ją  
od razu od podziałki „6”, obniżając stopniowo do 
„2” lub „1”. Wymienię niektóre szczegóły ope
racyjne: pole przygotowuje się w podobny spo
sób, jak  u M artina w Genewie z tą  różnicą, że 
zam iast jodyny sm aruje się skórę przed zabie
giem roztworem jodu w chloroformie (chlorofor- 
me iode 1/20).

Do operacji w yrostka używane jest cięcie Mc 
Burneya, podstawę w yrostka podwiązuje się bez 
uprzedniego zmiażdżenia podobnie jak  w Hospice 
de 1’enfance w Lozannie. Przepukliny pachwino
we operowane są sposobem, opisanym przez 
Ombredanne’a w jego podręczniku (1932 r .) , nie 
będę więc się nad tym  rozwodził. W przypad
kach w nętrostw a stosują skrzyżowanie jąder, t. 
zw. „orchidopexie transscro ta le” : jądro  lewe zo
sta je  umieszczone w praw ej połowie w orka i od
wrotnie. Podniebienia operowane są metodą 
Om-bredanne’a, również podaną w jego książce: 
w niewielkich rozszczepach podniebienia miękkie
go stosuje się czasem metodę Veau z użyciem

drutu. Operację tak ą  wykonano w mojej obecno
ści. O perator siedzi na wysokim stołku, posiada
jącym  oparcie dla nóg, głowa chorego spoczywa 
na kolanach operującego, który unosząc to jedno, 
to drugie kolano, może przechylać głowę chore
go zależnie od potrzeby w jedną lub drugą stro 
nę. Doskonała lam pa czołowa, wygodne rozwie- 
racze i przyrząd do trzym ania języka, znakomi
cie udostępniają pole operacyjne. P rzy zabiegu 
tym  stosuje się uśpienie chloroformowe za po
mocą przyrządu insuflacyjnego przez nos. W 
zwężeniach przerostowych odźwiernika stosuje się 
podłużne przecięcie w arstw y mięsnej bez zeszycia. 
Przypadki spodziectwa operowane są wyłącznie 
metodą Ombreclanne’a (p. podręcznik, str. 851),. 
po czym członek zostaje podwieszony na specjal
nej ram ie na przeciąg czterech do pięciu dni. Do
dam tu, że szew kapciuchowy, okalający płat 
skórny, nie je s t podczas zabiegu dociągany, gdyż. 
m a się to dokonać samoistnie po podwieszeniu 
prącia, oraz że przecięcie napletka winno być do
konane w odległości najm niej % cm. od sulcus 
coronarius. Również po tym  zabiegu nie pozosta
wia się cewnika moczowego. W oddziale stosuje 
się nieraz wycięcie podokostowe trzonów kości 
długich w zapaleniu szpiku kostnego u dzieci. W 
ostrym  zapaleniu w yrostka robaczkowego stosu
je  się od dawna szczelne zeszycie jam y brzusz
nej.

Poza kliniką Ombredanne’a spędziłem jeden r a 
nek na operacjach w klinice Gosseta i zachęcony 
uprzejmością doznaną w obu tych szpitalach, 
chciałem zwiedzić pozostałe oddziały dziecięce w 
Paryżu. N iestety w szpitalu Trousseau zaraz na 
wstępie intendent szpitala — kobieta odmówiła 
mi wręcz nie tylko wejścia, lecz nawet możliwo
ści porozumienia się z którymkolwiek z lekarzy. 
Zaskoczony tym  niemiłym incydentem zrezygno
wałem z dalszego pobytu w Paryżu, zwłaszcza, 
że już pozostało mi niewiele czasu.

BELGIA
Bruksela. W stolicy Belgii oddziały dziecięce 

mieszczą się w H ópital St. P ierre  (kliniki uni
wersyteckie) i w H ópital Brugmann.

Hópital B rugm ann. Należy do największych i 
najnowocześniej urządzonych szpitali belgij
skich, znajduje się na krańcach m iasta i posia
da oddziały wszelkich specjalności zarówno dla 
dorosłych, jak  dla dzieci. Po zameldowaniu się 
w dziale inform acyjnym , w niespełna parę mi
nut odprowadzono mnie na oddział chirurgii dzie
cięcej, którego kierownikiem jest d r Henry. Nie
wielki ten oddział, bo liczący zaledwie 35 łóżek,

posiada niezwykle obszerne pomieszczenie. N a wy
sokim parterze wzdłuż długiego i szerokiego ko
ry ta rza  rozmieszczone są sale chorych, oddzie
lone między sobą oszklonymi ścianami. Poza dwie
ma salam i operacyjnymi, łazienkami, gipsownią, 
znajduje się jeszcze sala jadalna, pokój do zabaw, 
pokój przeznaczony do spotykania się rodziców z 
dziećmi i jeszcze szereg drobnych pomieszczeń. 
Z oddziału schodzi się po paru  schodach na dół, 
gdzie znajduje się obszerny ambulans, poczekal
nia, sala gim nastyczna i niewielka salka w ykła
dowa. Wszędzie panuje wzorowa czystość, a wiel
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ka ilość św iatła we wszystkich pomieszczeniach, 
jak  również artystycznie ozdobione malowidłami 
ściany, sp raw ia ją wrażenie nadzwyczaj miłe. 
Prócz ordynatora pracuje w oddziale 'trzech asy
stentów, poza tym  widzi się tu  lekarzy przyjezd
nych różnych narodowości. Niezbyt ładne, lecz 
może praktyczne, są fartuchy  personelu lekarskie
go z grubego, zielonego płótna.

Dr H enry , oprowadzając mnie po swym oddzia
le, pokazuje przypadek rak a  odbytnicy u 12-let- 
n i ego dziecka, przy czym zaznacza, że rozpozna
nie zostało potwierdzone badaniem mikroskopo
wym wyciętego guza. W przypadkach ciężkich po
staci zapalenia szpiku kostnego H enry  stosuje z 
powodzeniem anatoksynę (Ram on), rozpoczyna od 
dawki 1/10 cm1 i pow tarza iniekcje w odstępach

3 — 4 dniowych. Je st przeciwnikiem wszelkich 
zabiegów kostnych w tym  schorzeniu, ogranicza
jąc się do nacięcia powłok, ewentualnie okostnej. 
W zesztywnieniach po złamaniach, zwłaszcza 
przystawowych, uzyskiwał dobre wyniki, stosując 
acekolinę w strzykiw aną domięśniowo w pobliżu 
chorego stawu. W ostrym  zapaleniu w yrostka u 
dzieci jam ę brzuszną sączkuje. W przypadkach 
złamań nadkłykciowych kości ram iennej stosu
je nastaw ienie za pomocą wyciągu gwoździowego, 
następnie nakłada gips.

D r H enry  poza tym  je st kierownikiem specjal
nego oddziału dla dzieci krzywiczych, zna jdu ją
cego się w okolicy podmiejskiej, n iestety  pomi
mo serdecznego zaproszenia nie mogłem z braku 
czasu zwiedzić tej ciekawej placówki.

NIEM CY

Berlin. Rozporządzając zaledwie parom a godzi
nam i czasu, wstąpiłem  do kliniki prof. Gohrband- 
ta, znajdującej się w K rankenhaus am Urban 
(U rb an strasse ). W oddziale tym  znajdu ją się za
równo dorośli, jak  i dzieci, dnia tego jednak 
Gohrbandt operował przypadki przerostowego 
zwężenia odźwiernika u niemowląt. Sposób opero
w ania tych przypadków nie różni się niczym od

tego, co widziałem w klinice Ombredunne’a, do
dam tylko, że mimo dużej dokładności i ostroż
ności w robocie, zabieg trw a ł nie więcej, niż 5 
m inut. Niemowlęta operowano w uśpieniu etero
wym, które G. uważa za odpowiedniejsze od sto
sowanego przez niektórych w tych razach znie
czulenia miejscowego.

Wrażenia ogólne.

Nawet krótki pobyt w obcych szpitalach przed
staw ia szereg korzyści. Zapoznajemy się z jed
nej strony z urządzeniami szpitala, organizacją 
pracy, rozmaitymi, często nowymi metodami, oraz

szczegółów, a z drugiej, w racając do k raju , dro
gą porównania przekonywujemy się raz jeszcze, 
że i nasze szpitale nie pozostają w tyle w sto 
sunku do zagranicy, a  pod wieloma względami

z szeregiem drobnych, lecz nieraz wartościowych mogłyby naw et śmiało im przodować.

P R O S I M Y
P. T. Czytelników o wpłacenie załqczonym 
czekiem P. K. O . Nr. 22 .332  prenumeraty 
za I półrocze 1938.

A D M IN ISTRA C JA .
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SKRZYNKA ŚWIETLNA
Z oddziału, chirurgicznego Szpitala im. G. Narutowicza w Krakowie

podał

Dr Jerzy Jasieński.
ordynator oddziału.

Rys. 1 —  2.
Kamica nerkowa nerki z podwójną m iedniczką i moczowodcm. Kamień stanowi odlew

dolnej miedniczki i kielichów.

R ys. 2. Pyelografia

Rys. i> — 6.
Uchyłek dwunastnicy  olbrzymich rozmiarów. Zdjęcia wykonane po godzinie, trzech,

siedmiu i 24 godzinach.

Rys. 3. Zdjęcie po godzinie. Rys. 4. Zdjecie po 3 godzinach.



Skrzynka.

Rys. 7 —  10.
Mięsak żołądka. Badanie histologiczne guza wykazało utkanie mięsaka drobno - okrą-

głokomórkowego.

R ys. 6. Zdjęcie po 24 godzinach.R ys. 5. Zdjęcie po 7 godzinach.

Rys. 7. Zdjęcie żołądka. Rys. 8. Zdjęcie żołądka.
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Rys. 9. Fotografia wyciętego żołądka w raz z siecią (od Rys. 10. Fotografia wynicowanego żołądka. Ze ściany w yrasta  
zew nątrz). guz wielkości pięści.

Z Insty tu tu  C hirurgii Urazowej w W arszawie.
Kierownik: P łk d r T. Sokołowski.

Leczenie złamań kości piętowej sposobem Westhuesa
podał

Dr Henryk Ciszkiewicz.
Większość przypadków złam ań kości piętowej 

z przemieszczeniem guza piętowego leczono do
tychczas w Instytucie sposobem Bohlera,1), zmo
dyfikowanym o tyle, że zam iast gwoździa Stein- 
m anna wbijano w  guz piętowy klam rę Schmerza, 
a  podudzie zgięte w  kolanie pod kątem  prostym  
zawieszano n a  pętli z opaski płóciennej. N asta
wienie złam ania odbywało się w uśpieniu, a po 
nastaw ieniu nakładano dobrze wymodelowany 
opatrunek gipsowy; po stw ardnieniu gipsu usu
wano klam rę Schmerza. W yniki takiego leczenia 
były n a  ogół dobre.

W jednym  z ostatnich przypadków równocze
snego złam ania obu kości piętowych, po stronie 
lewej uzyskano wynik dobry, natom iast na stopie

') „Technika leczenia złam ań” wyd. polskie, 
str. -577 —  607.' ‘ •

praw ej, pomimo dwukrotnego nastaw iania, nie 
udało się uzyskać prawidłowego k ą ta  pomiędzy 
guzem a  stawem kości piętowej, względnie kąt 
ten  po usunięciu klam ry ulegał ponownemu spła
szczeniu. Wobec tego wypróbowano w tym  przy
padku sposób W esthuesa, opisany ostatnio w nie
co zmodyfikowanej postaci przez E hałta  („Der 
C hirurg” N r 17/37, str. 651 — 5).

W ustawieniu kończyny w zgięciu kolanowym 
pod kątem  prostym, w uśpieniu sennarkolowym 
wbito pod kontrolą ekranu rentgenowskiego 
gwóźdź Steinm anna (dług. 17 cm) w guz pięto
wy, tuż poniżej przyczepu ścięgna Achillesa. 
Przed wbiciem gwoździa należy ostrzem jego prze
sunąć nieco skórę w kierunku od podeszwy ku 
łydce, by uniknąć napięcia przy dalszych m ani
pulacjach. K ierunek wbicia gwoździa, kontrolo
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Rys. 3.

mieszczenia powierzchni stawowych wobec k. sko
kowej) oraz 5. (ze zwichnięciem bocznej części 
tylnej powierzchni stawowej wobec kości skoko
w ej).

prawidłowy i ustawienie odłamów w rzucie bocz
nym dobre, dokonano ściśnięcia kości piętowej za 
pomocą zgniatacza, dokręconego na jedną chwilę 
do rozstępu 35 mm, wreszcie przez przechylenie 
wbitego gwoździa w stronę boczną poprawiono 
nieduże przywiedzenie guza piętowego. Nałożono

Rentgenogramy 4. — 5. dotyczą przypadku 1. 
(K. S., 39 1., spadł 2.X 37. z rusztow ania wyso
kości kilku m. n a  obie nogi, zgłosił się do Insty-

Rys. 2.

w any na ekranie, wypada mniej więcej w dłu
giej osi stopy; głębokość wybicia taka, aby jego 
wierzchołek sięgał aż do szpary złam ania (rys.
1). Po wbiciu gwoździa dokonano nastaw ienia zła
m ania przez zepchnięcie gwoździa, jak  dźwigni, 
w kierunku podeszwowym, przy jednoczesnym 
utrzym ywaniu śródstopia w ustaw ieniu zlekka 
końskim; zepchnięcie przemieszczonego guza pię
towego wyczuwało się wyraźnie w  postaci chrup
nięcia. Po skontrolowaniu na ekranie, że k ą t jest

gim przypadku. Podkreślić należy, że sposób 
W esthuesa  nadaje się wyłącznie do leczenia śred
nio ciężkich złamań kości piętowej, należących 
wg. klasyfikacji Bohlera do grupy 4. (bez prze-

ty lny longet gipsowy, sięgający od końców pal
ców do dołu podkolanowego (w longecie tym  wy
cięto uprzednio m ały otwór do przepuszczenia 
gwoździa). Po dobrym wymodelowaniu tego opa
trunku  nałożono kilka okrężnych opasek gipso
wych, obejmujących również całkowicie wyster- 
czającą w kształcie ostrogi część gwoździa, na 
którą, dla umożliwienia dobrego ujęcia przez opa
trunek  gipsowy, nasunięto w sposób szczelny 
zwykłą szpulkę drew nianą (rys. 2 i 3).

W ten sam sposób nastawiono złamanie w dru

Rys. S.

tu tu  21.X). Zdjęcie 4. przedstaw ia pr. kość pię
tową po dwukrotnych bezowocnych próbach na
staw ienia za pomocą klam ry Schmerza, zaś rys,
5. — po nastaw ieniu sposobem W esthuesa,
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z wgipsowanym gwoździem Steinm anna. Zdjęć o- 
siowych nie podajemy, gdyż ni© uwidoczniają one 
nic szczególnego.

Przyp. 2. N. W. 29 1., spadł 15.X 1937 na lewą 
piętę z wysokości 2% m, przybył do In sty tu tu

skim. Po 8 dniach zmieniono opatrunek na szczel
ny  w  zgięciu stopy pod kątem  prostym ; kontrol
ne zdjęcie wykazało przemieszczenie guza pięto-

Rys. 6. Rys. 7.

19.XI; pierwotne zdjęcie wykazało złamanie bez 
przemieszczenia, wobec czego nałożono podwato- 
w any opatrunek gipsowy w ustawieniu nieco koń

wego w kierunku do góry i wyraźne spłaszcze
nie k ą ta  (rys. 6.). N astaw ienie sposobem W est- 
huesa  przedstaw ia rentgenogram  7.

Z In sty tu tu  C hirurgii Urazowej w W arszawie 
Kierownik Płk D r T. Sokołowski.

Dwa przypadki źle leczonego złamania koś

podał

Dr Tadeusz Wagner.

Postępowanie nasze w przypadkach świeżych 
złam ań kości udowej przedstawili kolejno w dwóch 
zeszytach „C hirurga Polskiego” Dr Skorko  i D r 
Szulc. Jeżeli jednak otrzym ujem y przypadek za
starzały , źle leczony od początku, wówczas mu
simy indywidualizować postępowanie, aczkolwiek 
i tu ta j dążymy tak  samo do nastaw ienia odłam
ków na stałym  wyciągu.

Przypadek 1. Anna iGr. 1. 5. Przed 4 miesiącami 
spadła z wozu będącego w ruchu, i doznała zła
m ania k. udowej między szprycham i koła. Jak  
podają rodzice dziecka, żadnej ran y  na udzie nie 
było. Następnego dnia przywieziona do jednego 
ze szpitali powiatowych, gdzie, jak  podają rodzi
ce, w trakcie leczenia otw arto guz po stronie bocz
nej uda (ropień, k rw iak?). Po 4 miesięcach przy
wieziono dziecko celem dalszego leczenia do Insty
tu tu  iChirurgii Urazowej.

S tan  obecny: dziecko blade, wyniszczone, apa
tyczne. Znaczne skrócenie i skrzywienie uda (va- 
ru s  i an tecurva tio ). Na przednio-boeznej stronie 
uda w bliźnie pooperacyjnej przetoka, wydziela
jąca  treść ropną; ta k a  sam a przetoka n a  bocz

nej stronie uda. Klinicznie mocny zrost w w a
dliwym ustaw ieniu; staw  biodrowy wolny, ruchy 
staw u kolanowego ograniczone — zginanie nie do
chodzi do kąta  prostego. N a zdjęciach rentgenow
skich (rys. 1) poza przemieszczeniem widać m ar
twicę końców odłamków, wolne m artw aki, zmiany 
zapalne trzonu i naw arstw ienia okostnej, łączą
cej mocną blizną odokostnową odłamki kości udo
wej.

Dn. 2.XII 37 operacja (Dr W agner) : w uśpie
n iu  eterowym cięcie, okalające bliznę i przetokę. 
Po wycięciu tkanki bliznowatej odsłonięto ogni
sko złam ania i wycięto końce odłamków oraz usu
nięto wolne m artw aki. Krwawienie z blizny ko
stnej podczas zabiegu dość znaczne. Po wycię
ciu drugiej przetoki złamano mosty kostne, łączą
ce odłamki, i zeszyto rany, pozostawiając sączek 
jedynie w ranie głównej. Po zabiegu założono wy
ciąg plastrow y zenitowy (rys. 2). Wieczorem te 
goż dnia, ze względu na nikłe tętno (w strząs ope
racy jny  i u tra ta  krwi) przetoczono dziecku 200 
cm" krw i tej samej grupy, po czym stan  dziecka 
uległ w ybitnej poprawie. Dalszy przebieg gład-
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Rys. 2:

ki: sączek usunięto po 48 godzinach; wzniesie
nia ciepłoty nie przekraczały w pierwszych dniach 
po zabiegu 37,6”, potem 37°, 3; z ran y  wydobywa 
się m ierna ilość wydzieliny ropnej, dziecko wesołe, 
nie ma bólów, ogólny stan uległ wybitnej po
prawie.

Zdjęcia kontrolne w ykazują znaczną poprawę 
ustaw ienia odłamków (rys. 3). Ustawienie to je s t 
jeszcze niedostateczne w płaszczyźnie bocznej, da
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się jednak poprawić z chwilą, gdy po zlokalizowa
niu spraw y zapalnej kości można będzie założyć 
wyciąg drutow y przez kłykcie k. udowej — wów
czas po ułożeniu kończyny na pionowej szynie w 
ustaw ieniu kolana pod prostym  kątem  nie będzie 
pociągania dolnego odłamu przez mięśnie łydki 
i oś ulegnie wyrównaniu także w płaszczyźnie 
bocznej.

W przypadku tym nie liczymy na prawidłowy 
styk odłamków, a na bliznę odokostnową z 
pozostałych mostów kostnych i późniejszą prze

budowę kości, tak  łatw ą w wieku dziecięcym. 
Rozciągnęliśmy nieco odłamki, chcemy bowiem 
uniknąć skrócenia kończyny; zresztą styk zapal
nie zmienionych odłamków nie dalby żadnych plu
sów, ponieważ blizna powstałaby i wówczas głów
nie z okostnej.

Gdyby tem u dziecku założono od początku wy
ciąg plastrow y zenitowy na 4 tygodnie —  byłoby 
już zdrowe i biegało w raz z rówieśnikami.

Przypadek 2. Tadeusz P., 1. 13, kopnięty przed 
6 tygodniam i przez konia, doznał złam ania kości 
udowej praw ej. Następnego dnia po wypadku 
przewieziono go do szpitala i leczono, ja k  wynika 
z opowiadań rodziców dziecka, wyciągiem pla
strowym  n a  podstawce. Po 6 tygodniach lecze
nia, dnia 26.XI b. r. dziecko zostało przywiezione 
celem dalszego leczenia do In sty tu tu  Chir. Ura
zowej.

S tan  obecny: ogólny s tan  dobry, miejscowo

Rys. 4-b.

zniekształcenie i znaczne skrócenie prawego uda 
z zanikam i mięśniowymi. W obrębie złam ania wy
czuwa się dużą bliznę kostną; zrost odłamków 
jeszcze wiotki. Stawy biodrowy i kolanowy —- 
wolne. Przemieszczenie odłamków, ja k  na zdję
ciu (rys. 4), dokoła odłamków obłoczki kostniny.

W dniu przybycia chorego założono wyciąg za 
kłykcie udowe i ułożono kończynę na pionowej szy
nie (rys. 5). Gdy po upływie 4 dni zdjęcie kon
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Rys. 5. Rys. 6.

podudzie, zgięte pod kątem  prostym  w staw ie ko
lanowym). W ynik repozycji n a  rys. 6; w dalszym 
ciągu leczenie wyciągiem drutowym ■ za kłykcie 
udowe na szynie pionowej.

Że w tym  przypadku rozklinowanie i nastaw ie
nie odłamków udało się, pomimo że od daty  zła- 
m iania upłynęło 6 tygodni, zawdzięczać należy

po nastaw ieniu zmianie i definityw ny zrost wo
bec młodego wieku chorego je s t zapewniony.

Jeżeli w przypadkach takich nie udaje się zwy
kłe rozklinowanie odłamków, wówczas stosujem y 
zabieg operacyjny — rozklinowanie krwawe, po 
czym dalsze leczenie prowadzimy w sposób typo
wy: wyciąg za kłykcie udowe na szynie pionowej.

Ze Szpitala Powszechnego w Drohobyczu.

Złamanie obojczyka w części przy barkowej, leczone nową 
szyną obojczyka

podał

Dr Kazimierz Czyżewski 
D yrektor Szpitala.

Chłopak 13-letni przy ję ty  26.IX 37 w kilka, go
dzin po upadku n a  lewy bark. Leczony nową szy
ną obojczyka, opisaną w „C hirurgu Polskim” Nr. 
5/37, s tr. 251. N a zdjęciach (rys. 1 — 3) wi

doczne przesuwanie się odłamka do boku i ku gó
rze pod wpływem działania szyny w m iarę wiot- 
czenia mięśni. N a rys. 3. widoczna w yraźna ko- 
stnina.

trolne wykazało, że pomimo obciążenia 8 kg. od
łamki rozciągnęły się zaledwie o % cm., rozklino- 
wano w  uśpieniu chlorkiem etylu wiotki zrost 
i nastawiono odłamki ręcznie (najp ierw  rozklino
wanie za pomocą ruchów obrotowych i zg inają
cych, potem nastaw ienie w ten  sposób, że jeden 
z lekarzy usta lił miednicę za pomocą uciskania 
kolców biodrowych, a drugi ciągnął oburącz za

przypuszczalnie temu tylko, że poprzednio zmie
niano stale unieruchomienie. Obecnie, po 3 ty 
godniach leczenia, sy tuacja odłamków nie uległa
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Rys. 2. S tan  po 3 dniach leczenia. Rys. 3. S tan po 17 dniach leczenia.

Z J  R Z D Y

22. Zjazd Towarzystwa Brytyjskich Neurochirurgów
w Berlinie i Wrocławiu, 29.VI — 3.YII 1937.

Między 29 czerwca a 3 lipca br. odbył się w 
Berlinie (3 dni) i W rocławiu (2 dni) 22. Zjazd 
Tow arzystwa B rytyjskich Neurochirurgów, k tóre
go założycielami są dr A . A . Mc Connel z Dublina 
(prezes) i dr Je fferson  z M anchesteru (sekre
ta rz ). Towarzystwo to grupu je przede wszystkim 
neurochirurgów  angielskich, należą doń jednak 
również neurochirurdzy innych krajów  Europy. 
Zebrania Towarzystwa odbywają się każdorazo
wo w  innym miejscu, w siedzibach poszczególnych 
ośrodków.

Tegoroczny Zjazd organizowali prof. dr W. Tón- 
nis  z Berlina i prof. dr O. Foerster z W rocławia. 
Prof. Tonnis objął przed kilkoma miesiącami

pierwszą w Niemczech uniw ersytecką klinikę 
neurochirurgii. Klinika urządzona nowocześnie, 
rozporządza kilkoma asystentam i i odpowiednią 
ilością sił pielęgniarskich i pomocniczych. Pracow
nię patologiczną kliniki, mieszczącą się w Kaiser 
W ilhelm  In s titu t fu r  H irnforscliung  prowadzi pod 
kierunkiem  prof. Spatza, dyrektora Insty tu tu , 
dr Ziilch.

Z A.nglii, prócz wymienionych, było 10 uczestni
ków z d-rem D ottem  (Edynburg) na czele. F ra n 
cuską neurochirurgię reprezentował prof. de M ar- 
tel. Z Belgii był dr P. M artin  (Antwerpia) i 
prof. A lbert (Liege), ze Szwecji prof. H. Olive- 
crona i dr S jbqvist (Sztokholm), z Danii dr Busck
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(Kopenhaga), z Holandii dr de Vet (H aga), ze 
Szw ajcarii dr Kraybriihl (Zurych), z Włoch prof. 
Chiasserini (Rzym), z Norwegii dr A. Torkildsen  
(Oslo), z Portugalii dr L im a  (Lizbona), z Polski 
niżej podpisany. Przejazdem  bawił we W rocławiu 
prof. Puuseep z Dorpatu.

W czasie przerw  pomiędzy posiedzeniami odby
ły się operacje pokazowe: 2 operacje neurochirur
giczne (prof. Tonnis) i 3 z zakresu chirurgii ogól
nej (prof. Sauerbruch).

W nowoctwartym budynku Kaiser W ilhelm  In- 
stitu t, prof. Spa tz  mówił o obrzęku niektórych o- 
kolic mózgu, które, w ypełniając opróżnione z pły
nu mózgowo - rdzeniowego zbiorniki podpajęczy- 
nówkowe (zbiornik móżdżkowo - rdzeniowy, pod
staw y mózgu, okalający i zbiornik międzypółku- 
lowy Spatza i Stoescu), mogą wpuklać się w ydru- 
gą półkulę i wywoływać rozm aite objawy choro
bowe. Niekiedy objawy te  brane są błędnie za wy
raz ucisku samego guza.

Prof. Tonnis przedstawił wyniki operacyjne i 
badania drobnowidowego w  8 przypadkach wro
dzonych torbieli zbiorników podpajęczynówko
wych, które uważa za tw ory wynikające z roz
wojowych zaburzeń opon mózgowych. Klinicznie 
we wszystkich przypadkach stw ierdzał przem ija
jące okresy nara stan ia  ciśnienia płynu mózgowo- 
rdzeniowego.

Dr R ingertz  (Sztokholm) doniósł o swych bada
niach w 6 przypadkach pierwotnego zapalenia pa- 
jęczynówki. Ten nieswoisty stan  zapalny, charak
teryzujący się zwłóknieniem pajęczynówki i na- 
cieczeniem je j limfocytami, doprowadzić może w 
cięższych przypadkach do zupełnego zamknięcia 
przestrzeni podpajęczynówkowej mózgu. N iestety 
niektórym  określonym obrazom anatomo - patolo
gicznym nie zawsze odpowiadają te  same zespoły 
kliniczne tak, jak, z drugiej strony, dla wielu ze
społów klinicznych nie zawsze znajdujem y w ytłu
maczenie w obrazie anatomo - patologicznym.

Prof. Glettenberg (Hannover) poruszył zagad
nienie t.zw. pseudotumorów, pojęcia wprowadzo
nego w r. 1904 przez Nonnego. Prof. Nonne w 
przemówieniu dyskusyjnym  popierał tezę przed
mówcy, że pojęcie to ma dzisiaj wartość jedynie 
historyczną, poniewraż pod t.zw. pseudotumorami 
k ry ją  się zazwyczaj albo tumory, albo inne, ści
śle dające się określić, organiczne przyczyny wy
wołujące zaburzenia krążenia płynu mózgowo- 
rdzeniowego.

Dr Kornmiiller, prowradzący w Instytucie p ra 
cownię bioelektryki, mówił o swych badaniach wy
kazujących, że jakość zjaw isk bioelektrycznych

poszczególnych części mózgu zależna je st od ich 
cech cytoarchitektonicznych.

Dr Patzig, zajm ujący się w tym  Instytucie za
gadnieniam i genetyki, omawiał prace nad dzie
dzicznością form  czaszki.

Następnego dnia prof. Bergstrand  ze Sztokhol 
mu wygłosił obszerny re fe ra t o gwiaździakach  
(astrocytom atach) móżdżku. Nowotwory te  są, 
według niego, wyrazem zaburzeń rozwojowych nie 
tylko móżdżku, ale i pokrywającej go naczyniów
ki. Opona ta  m a zawierać w tych przypadkach 
ogniska nowotworowe zbudowane z tkanki glejo
wej i przede wszystkim z neuroblastów. Ponieważ 
i tkanka nowotworowa móżdżku zaw iera również, 
obok elementów glejowych, neuroblasty i włókna 
nerwowe, Bergstrand  proponuje dla tych guzów 
nazwę glioneuroblastomatów. D r Zulch  (Berlin) 
popierał tezę Bergstranda, natom iast prof. Gag cl 
(W rocław), który kontrolował to zagadnienie na 
podobnym m ateriale, odniósł się do tego poglądu 
negatywnie.

Prof. O stertag  (B erlin), który zreferował swo
ją  dynamiczną teorię zależności budowy histolo
gicznej nowotworów m ózgu od ich umiejscowie
nia, spotkał się z silną opozycją prof. Spatza,

Prof. Schaltenbrand  (W iirzburg) badał przy 
pomocy swego m yografu mięśnie kończyn dolnych 
i górnych w' 13 przypadkach torticollis spastica. 
R eferent znajduje, że w większości jego przypad
ków cierpienie to, polegające na niedostatecznym 
rozkurczeniu się mięśni, obejmowało nie tylko mię
śnie szyi, ale i kończyny górnej, a czasem i dolnej. 
N iektóre postacie torticollis należą według niego 
do te j samej grupy schorzeń co myositis i lumba- 
go. W tych razach stosuje leczenie zachowawcze, 
polegające na spokoju, stosowaniu ciepła, środ
ków przeciwgorączkowych i na „odnerwianiu” dot
kniętych cierpieniem mięśni przy pomocy nowoka- 
iny. N atom iast w przypadkach postępujących o 
podłożu dziedzicznym lub będących następstwem  
przebytego śpiączkowego zapalenia mózgu, dora
dza leczenie chirurgiczne. O tym mówił prof. Oli- 
vecrona (Sztokholm), opierając się na materiał'" 
29 przypadków. U większości chorych przecinał, 
podobnie jak  neurochirurdzy amerykańscy, nerw  
dodatkowy po jednej lub po obu stronach oraz 
trzy  pierwsze korzonki przednie szyjne. Bezpo 
średnie wyniki m iał bardzo dobie, dalsze jednak 
rokowanie uzależnia od tego, czy cierpienie jest 
następstwem  zapalenia mózgu, gdyż w tych r a 
zach widywał po zabiegu zjawianie się zespołu 
Parkinsona.

Dr Sjóqvist. (Sztokholm) zebrał, w raz z Kess-
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lem  (M onachium), 27 przypadków przewlekłego 
krwiaka podtwardówkowego. R eferent zgadza się 
ze zdaniem Trottera, że najczęstszym źródłem 
krwaw ienia je s t przerw anie żył mózgowych, oraz 
z teorią Gardnera, iż zwiększanie się rozmiarów 
krw iaka odbywa się drogą osmozy. Dr Zender 
(Zurych — Berlin) potwierdza doświadczenia 
wielu badaczy, że u zw ierząt nie udaje się dopro
wadzić doświadczalnie do wytworzenia obrazu 
przewlekłego krw iaka podtwardówkowego, odpo
wiadającego podobnej spraw ie u ludzi.

Prof. Lohr  (M agdeburg) mówił o wrartości ar- 
teriogra fii w rozpoznawaniu i leczeniu tętniaków  
mózgu. Podwiązanie tętnicy szyjnej wewnętrznej 
nie wywołuje w przypadkach tętniaków  wrodzo
nych żadnych szkodliwych następstw , ponieważ w 
tych razach krążenie oboczne je st dostatecznie 
rozwinięte. N atom iast w przypadkach pourazo
wych nie należy śpieszyć się z leczeniem tego ro 
dzaju, gdyż tu  krążenie zastępcze musi się dopie
ro wytworzyć.

Dr Busch  (Kopenhaga) referow ał wyniki osią
gnięte w 2 przypadkach oligodendroglioma skrzy
żowania nerwów wzrokowych. Częściowe usunię
cie guza spowodowało w obu przypadkach popra
wę wzroku.

Berlińskie Towarzystwo Medyczne urządziło dla 
Zjazdu specjalne posiedzenie, na którym  dr Mc 
Connel przedstaw ił zagadnienie t.zw. zespołów 
skrzyżowania nerwów wzrokowych. O pierając się 
na doświadczeniu swoim i innych dochodzi do 
wniosku o dużym znaczeniu praktycznym , że żad
na ze znanych spraw" chorobowych te j okolicy nie 
posiada znamiennych objawów klinicznych. K ore
ferentem  był prof. Foerster, który zanalizował 
swój m ateria ł 69 przypadków cierpień skrzyżowa
nia nerwów wzrokowych. N ajkorzystniejsze wyni
ki operacyjne osiągał w przypadkach nowotworów' 
przysadki i zapalnych zrostów pajęczynówki. W 
zapalnych stanach nie widywał nawrotów  po za
biegu, w  przeciwieństwie do podobnych spraw  
gdzie indziej usadowionych. Przem aw iali również 
prof. Tonnis i Olwecrona, k tó ry  podkreślał tru d 
ności techniczne i złe rokowanie w  leczeniu ch irur
gicznym tętniaków  tętn icy  szyjnej wewnętrznej.

Po operacjach w C harite odbyło się ostatnie w

Berlinie posiedzenie naukowe Zjazdu. Prof. Sauer- 
bruch przedstaw ił szereg operowanych przypad
ków z dziedziny neurochirurgii, a  dr H artm ann  
(Berlin) zdawał spraw ę z p rac doświadczalnych 
nad stosunkiem, wzmożonego ciśnienia śródczasz- 
koioego do krążenia krw i w mózgu. W ynikiem je 
go badań je st stwierdzenie, że mechanizm n a 
stępstw  podniesienia się ciśnienia w obrębie czasz
ki polega nie na bezpośrednim ucisku na tkankę 
mózgową lub naczynia krwionośne, lecz n a  pow
staw ania chorobowych odruchów naczyniowo - ru 
chowych, prowadzących w rezultacie do niedomogi 
krążenia.

Dr Torkildsen  (Oslo) poruszył spraw ę patoge
nezy porażeń kończyyi po te j sam ej stronie, co 
wywołująca je sprawa chorobowa.

Dr M ahoney (New - Haven) przedstaw ił bada
n ia nad stosunkiem  przysadki mózgowej do dna 
komory III . Przechodzenie hormonu tylnego pła ta  
przysadki do układu komorowego uważa za 
rzecz stwierdzoną. Moczówka prosta je s t tylko i 
wyłącznie w tedy następstwem  usunięcia przysadki 
mózgowej (u psów), jeżeli podczas zabiegu usz
kodzone zostanie równocześnie dno III komory.

Dalszy ciąg Zjazdu (? dni) odbył się we W ro
cławiu, gdzie gospodarzem był prof. Foerster. Po 
przedstawieniu szeregu chorych oraz wielu cieka
wych preparatów  m akro- i mikroskopowych, prof. 
Foerster dał syntezę swych doświadczeń z zakre
su neurochirurgii i neuropatologii. Za najlepszą 
klasyfikację nowotworów mózgu  uważa, mimo 
krytycznego ustosunkowania się do wielu szczegó
łów, podział Baileya  i Cushinga. Podział ten po
siada według niego największą praktyczną i nau 
kową wartość.

N a m arginesie p rac Zjazdu toczyły się dyskusje 
nad dalszym rozwojem „Zentralblatt fiir  N euro
chirurgie", pism a poświęconego wyłącznie zagad
nieniom neurochirurgii, redagowanego do niedaw
na przez prof. Tónnisa, oraz nad organizacją T o
w arzystwa, obejmującego ogół europejskich neu
rochirurgów. N astępne zebranie Tow arzystwa od
będzie się prawdopodobnie w Kopenhadze w r. 
1939, łącznie z Międzynarodowym Zjazdem Neu
rologów.

./. Choróbski.

II Międzynarodowy Zjazd Przetaczani^ Krwi
Paryż, 29.IX —  5.X 1937 r.

Pierwsze dni Zjazdu poświęcono n a  prace ko
m isyjne, dalsze na posiedzenia ogólne, demon
strac je  filmów, zwiedzenie ośrodka przetaczania 
krwi w  Paryżu (w Szpitalu Ś-go Antoniego) oraz

wycieczki. Z Polski brali w Zjeździe w charak te
rze delegatów udział: doc. Gnoiński, prof. L . H ir
szfeld, i płk dr T. Sokołowski, oraz d-rzy Dę
bicki i Fiećko. Dość liczną grupę stanowili przed
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stawiciele św iata lekarskiego Włoch, z Niemiec 
brał udział m. in. prof. Schilling, z Anglii dr Bre- 
wer i Olhver, twórca organizacji dawców krwi w 
Londynie. Z Rosji Sowieckiej przybyli prof. Mied- 
wiediewa i prof. Bohomolec.

Komisja I — grup krw i obradowała pod przewo
dnictwem delegata Polski prof. H irszfelda, k tóry  
wygłosił wyczerpujący wykład o grupach krwi, 
stanowiący podstawę do wniosków ostatecznych 
przyjętych przez ogólne zebranie. Szereg wygło
szonych tam  referatów , których nie sposób tu  
omówić, dotyczył ogólnych zagadnień serologii.

Komisja II  — krw i konserwowanej, której prze
wodniczył prof. Jeanneney z Bordeaux, zajęła się 
spraw ą nie mniej ak tualną w dobie pokoju jak  
wojny — przetaczania krwi konserwowanej. Mi
mo nieobecności przedstawicieli Sowietów dysku
towano szeroko nad spraw ą użycia krwi ze zwłok. 
Dr Lester G. Unger z New-Yorku wypowiedział 
opinię przychylną, acz opartą  tylko n a  osobistych 
obserwacjach i rozmowach podczas niedawnego 
pobytu w Moskwie. Większość członków komisji 
II ustosunkowała się do te j spraw y z dużą rezer
wą. Spraw a pobierania krw i ze zwłok napotyka 
zresztą na trudności praw ne: jedynie w Danii 
wolno wykonać otwarcie zwłok już po upływie 
6-ciu godzin od zgonu. Przewodniczący sugerował 
komisji uchwałę, m ającą na celu znowelizowanie 
prawodawstwa.

Doc. Gnoiński przedstawi! wyniki przetaczania 
krwi konserwowanej w ciągu 80 — 90 dni. P ra 
ca ta , aczkolwiek oparta  głównie na m ateriale 
eksperym entalnym  (zwierzęcym), wywołała duże 
zainteresowanie. Możliwość tak  długotrwałego 
konserwowania krwi została wyraźnie udowodnio
na.

Pik dr Sokołowski przedstawił sposób konser
wowania krw i w szklanych am pułkach i zasto
sowanie ich w praktyce codziennej (doświadcze
nia z In s ty tu tu  Chirurgii Urazowej w W arsza
wie). Dość żywo toczyła się dyskusja nad jakością 
stabilizatorów  krw i; większość posługuje się roz
tworem 5% cytrynianu sodu w stosunku 3 — 4 
o r f  na 100 cnr krwi (Dr G arda Oliver z Buenos- 
A ires).

Dr Freuchen  z Kopenhagi podał wynik zasto
sowania hepariny w ilości 40 kropel na % litra  
krw i: w kilka godzin po transfuz ji obserwował 
wzniesienie się ciepłoty.

Rewelacyjne było doniesienie prof. Fortiego 
z Mediolanu o w artości p rep a ra tu  „transfuzol” 
(poliacetylen - bioxy - sulfonat sodu). Badania 
doświadczalne (wspólnie z prof. P ieronim), po
twierdzone obserwacjami klinicznymi, wykazały 
że tran sfu zo l:

1. je s t antitrom biną, k tóra nie oddziaływa na 
jony wapniowe krwi i nie zmienia właściwości f i 
zyko - chemicznych oraz biologicznych k rw i;

2. okazał się nietoksyczny dla u s tro ju ;
3. pozwala na utrzym anie przy życiu ciałek 

czerwonych w ciągu 15 — 20 dni, konserwując 
krew  w ciepłocie +  4 — 6°;

4. je s t antikoagulantem , nie zm ieniającym się 
podczas tran sp o rtu ;

5. 80 mg. transfuzolu  w ystarcza do zakonser
wowania 500 cm3 krwi.

A p ara tu ra  polecona przez Fortiego stanowi 
zwykłą zlewkę E rlenm ayera z korkiem gumowym, 
przez k tóry  wchodzi ru rka , dająca się połączyć ze 
zwykłą strzykaw ką. (Prelegent demonstrował n a
stępnego dnia transfuz ję  krwi stabilizowanej 
transfuzolem , przywiezionej z Mediolanu).

Dr R. Fischer (Genewa) stosuje krew odwló- 
knioną i uważa ją  za lepszą, niż utrw aloną cy try
nianem sodu. Posiada on nadzwyczaj bogate do
świadczenie z zastosowania krw i na terenie walk 
w Hiszpanii (około 5000 transfuzy j na odcinku 
W alencji). Dr Fischer nie widział złych skutków 
użycia mieszaniny krwi, pobranej od kilku daw
ców, przeciwnie, zauważył że w strząsy w ystępują 
izadziej; sądzi, że można dodawać do krw i leki, 
ale tylko bezpośrednio przed przetoczeniem, z uw a
gi na możliwość przyśpieszenia zjaw iska hemolizy 
konserwowanej krwi.

Zastanawiano się również nad w artością krw i 
łożyskowej i podkreślano szczególnie trudności 
zbierania krwi w sposób ściśle jałowy. Liczniejsze 
dane przedstaw ił dr Keller ze S trasburga. Techni
ka zbierania krwi je s t następu jąca : odkażenie pę
powiny, pierwsze krople zbiera się do probówki 
z roztworem szczawianu potasu i mieszaninę tę  
zachowuje się dla określenia grupy. Z jednego 
porodu, można otrzymać 60 —- 90, wyjątkowo: 100 
— 150 g. Krew konserwuje się w tem peraturze 
+  2° i używa się je j tylko w ciągu 36 godzin. 
Wyniki stosowania tej krw i są pomyślne, spo
strzegano również dodatni je j wpływ na chorych 
poddawanych naświetlaniom  promieniami X w 
przypadkach nowotworów nienadających się do 
leczenia operacyjnego.

Na posiedzeniu ogólnym prof. C anuyt ze S tra s 
burga, tw órca tam tejszego ośrodka przetaczania 
krwi, dał krótki rys historyczny tran sfu z ji a n a 
stępnie omówił wskazania do przetaczania a) pod
czas zabiegu operacyjnego: 1) krwotok, 2) spa
dek parcia  tętniczego podczas zabiegów w jam ie 
brzusznej i na układzie nerwowym 3) zaburze
nia czynnościowe układu nerwowego, naczyniowe
go i nerek, oraz b) po zabiegu: 1) krwotok,
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2) w strząs operacyjny, 3) choroba pooperacyjna,
4) zakażenie.

R eferent widzi w tran sfu z ji potężny czynnik 
przeciwko krwotokom, wzm acniający siły obron
ne ustro ju , korygujący brak  pewnych ciał, k tó
re mogą niweczyć szkodliwe substancje wyzwolo
ne z u stro ju  przez zabieg operacyjny, przyw raca
jący stan  równowagi naczyniowo-ruchowej (wedł. 
w yrażenia Leriche’a: transfusion  reeąu ilib ran te). 
T ransfuzja  je s t najlepszym  środkiem zapobiegaw
czym przeciwko t. zw. chorobie pooperacyjnej.

Leriche i Fontaine stosują przetaczanie krwi 
przed zabiegiem  u  chorych z oznakami wyczerpa
nia, ze spraw am i nowotworowymi żołądka, okrę
żnicy, odbytu, wrzodów żołądka, gruźlicy kostnej, 
nowotworów układu kostnego itp., słowem przed 
wszelkimi dużymi zabiegami. Podczas zabiegu 
k ie ru ją  się stanem  tę tn a  i parcia tętniczego, któ
re muszą być dokładnie kontrolowane. Po zabiegu  
uw ażają za bardzo wskazane przetaczanie małych 
dawek (150 — 200 cm1) w celu zapobiegania cho
robie pooperacyjnej. N a podstawie dużego m a
te ria łu  (1000 przyp.) oceniają takie postępowa
nie za słuszne, nie przyw iązując specjalnej wagi 
do rodzaju metody (t. zn. pośredniej czy bezpo
średniej).

Sto lz  i W eiss (S trasburg) stosowali transfuz ję  
krwi u chorych wyjątkowo słabych, ale nie ze 
względu na planowany ciężki zabieg operacyjny. 
W okresie pooperacyjnym kierowali się również 
tylko ciężkością objawów; dlatego też sądzę, że 
mogą oni bardziej objektywnie oceniać niezaprze
czalną w artość tran sfu z ji i rozszerzyć je j w ska
zania.

Z doniesienia prof. Reeba, dyrektora kliniki 
położniczo - ginekologicznej w S trasburgu, widzi
my, że tran sfu z ję  krw i stosowano tam  u 7,4% 
chorych operowanych. Wreszcie doniesienie prof. 
H enrieta  z Besanęon stanowiło dowód w spółpra
cy dużego ośrodka tran sfu z ji krw i (S trasburg) 
z małym ośrodkiem prowincjonalnym.

P. Rohm er i E. Schneegans (S trasburg) omó
wili spraw ę przetaczania krw i w odoskrzeliko- 
wyui zapaleniu płuc u dzieci. N a wstępie zastrze
g a ją  się, że wszelkie tłumaczenie działania tra n s 
fuzji w tych stanach chorobowych leżą w sfe
rze hipotez. Polecają stosować krew  w ilości 15 
— 20 cm3 na 1 kg. wagi, w strzykując ją  do za
toki żylnej, żyły jarzm owej, żył przegubu łokcio
wego lub innych dostępnych ży ł; rzadko muszą 
uciekać się do operacyjnego odsłonięcia żyły. 
U w ażają za konieczny uprzedni upust krwi, szcze
gólnie w stanach niedomogi naczyniowo - serco
wej. O strzegają przed zbyt szybkim upustem  z za

toki żylnej, a  także przed zbyt szybkim wprowa
dzaniem krwi. Z powikłań wspomnieli o odczynie 
uczuleniowym po użyciu krw i od tego samego 
dawcy w odstępie większym niż 10-dniowy, oraz
0 w strząsach, które tłum aczą zaburzeniam i w 
układzie koloidów — w ystępują one częściej po 
dodaniu cy trynianu sodu. Przeciwwskazanie do 
tran sfu z ji widzą w zbyt rozległych zm ianach w 
płucach i osłabieniu układu naczyniowo-ruchowe- 
go. Pomimo, że krew  pobudza tylko siły obronne 
ustro ju , popraw a je s t tak  znamienna, że pozwa
la to tw ierdzić o skuteczności zabiegu. Podobne 
wyniki podał uczeń prof. Rohmera dr Tassovatz 
z Białogrodu.

R. Debre, M. L am y i  G. See uw ażają za n a j
bezpieczniejszą drogę wprowadzania krw i u oses
ków żyły przegubu łokciowego, odsłonięte opei'a- 
cyjnie. S tosują oni przetaczanie krw i w: 1) cięż
kiej żółtaczce dziedzicznej, 2) krwotokach, 3) 
krwotokach kiszkowych noworodków, 4) niedo- 
ki-wistościach, 5) ciężkich stanach zakaźnych, 6) 
odoskrzelikowym zapaleniu płuc, 7) zaburzeniach 
odżywienia.

Dr Lester G. Unger (New-York) podał duże 
zestawienie przypadków odoskrzelowego zapale
nia płuc u dzieci, leczonych przetoczeniem krwi
1 obserwowanych równolegle z serią chorych, le
czonych z pominięciem tego zabiegu. Wnioski 
Ungera brzm iały: tran sfu z ja  krwi 1) zapoczątko
wuje kliniczną poprawę, 2) skraca czas trw an ia  
choroby, powodując u 73% chorych (bez powi
kłań) przesilenia w ciągu 48 godzin, 3) obniża 
śmiertelność, szczególnie w wieku do la t trzech. 
Za najlepszy czas do tran sfu z ji należy uważać
10. —• 14. dzień choroby; przetoczona krew  powin
na stanowić 40 —  50% całej krwi chorego oso
bnika; przypuszczalny mechanizm tkwi w cofnię
ciu się oligemii towarzyszącej zapaleniu płuc.

S. Van Crevelda z A m sterdam u podał obraz 
krwotoku do nadnercza i w skazania do transfuz ji 
w szeregu schorzeń krwi u dzieci.

L evy Solal, M. Sureau  oraz N etousek  nie wnie
śli swymi obserwacjami nic nowego do sprawy 
phylacto- i im m uno-tr ans fu zji.

A . Tzanck, omawiając powikłania wczesne i pó
źne radzi wykonywać zabieg transfuz ji naczczo, 
kontrolować grupy, podawać adrenalinę i podsiar- 
czyny. W ciękich stanach zapaści wprowadza po
woli adrenalinę w postaci rozczynu w roztworze 
fizjologicznym (1 cm3 na 300 roztworu) przy 
równoczesnej kontroli parcia tętniczego. W przy
padkach krwawień po przetaczaniach radzi nie 
używać środków będących reaktogenam i. Powikła
nia ze strony układu nerwowego, aczkolwiek nie
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zm iernie rzadkie, zwalczał wstrzykiwaniem  mor
finy.

Powikłania niezależne od grupy krwi omawiał 
prof. In trozzi z K atanii.

Prof. Trias podał organizację „służby krw i” w 
Hiszpanii na terenie walk. Dawcy rek ru tu ją  się 
wyłącznie z pośród grupy 0. Przygotowaniem krwi 
zajm uje się specjalna stacja , k tó ra  wypróbowała 
dokładnie technikę pobierania i konserwacji. Uży
w ają szczelnie zamkniętych dużych ampułek, do 
których w prow adzają krew ustaloną cytrynianem  
sodu. W olną przestrzeń w naczyniu zapełniają 
obojętnym gazem pod ciśnieniem. N a zakończenie 
am pułki nak ładają jałowy dren, z igłą, mieszczą
cą się w jałowym kapslu. W ystarczy złamać przez 
gumę szklane zakończenie am pułki i zdjąć kapsel 
z igły, by wszystko było gotowe do w lania krwi. 
Tak przygotowana krew je st przewożona specjal
nym wozem — chłodnią do pierwszych linii bo
jowych. Lotna stacja  tran sfu z ji w raca albo po 
wyczerpaniu zapasu krwi, albo po wygaśnięciu 
ważności krwi (8 — 16 dni). Z cięższych powi
kłań obserwowano żółtaczkę. Prof. Trias nie k ry 
je, że dzięki łatwości dostarczania krwi, szafowano 
nią bez wyraźnych wskazań. N a odcinku barceloń- 
skim wykonano już ponad 4000 transfuzy j (wyni
ki podane przez dr Fischera  omówiłem wyżej).

Dr Seggel podał wyniki przetaczania krw i w 
Lipsku. Powikłania dotyczyły dawców grupy  A, 
głównie dzięki ukry tej podgrupie.

Dr Moline zaproponował dosercowe w strzyki
wanie krwi, jeżeli wszelkie inne drogi zawodzą.

K rótka no ta tka nie wyczerpuje wszystkich za
gadnień poruszanych na obradach ogólnych i ko
misyjnych. W wyniku tych p rac zgłoszono wnioski 
poszczególnych komisyj. P rzyjęto je  bądź w ca
łości, bądź z poprawkam i:

Komisja I — grup krwi uważa za konieczne zuni
fikowanie oznaczania grup  krwi. Komisja przy
chyla się do symboliki P. Dungerna i L. H irszfel
da: AP, Ba, fi B0 i Oaj3. ' ).

Stałość grup wydaje się dziś faktem  niezaprze
czalnym. W praktyce metoda B eth  - Vincent, po
praw nie wykonana i sprawdzona je st m iarodajna.

Za najbardziej godną polecenia uznano metodę 
oznaczania grupy  równolegle z krwinkam i i suro
wicą. Badanie na aglutynację na szkiełku pod
stawowym je st równoważne z innymi sposobami.

Zgodnie ze wskazówkami H irszfelda, zaleca się 
przestrzeganie właściwego stosunku krwinek i su
rowicy (1/20 z krw ią całkowitą, 1/10 z zawiesiną 
k rw inek).

') L itery greckie oznaczają izoaglutyniny:
— an ti A, a|3 —  anti B, o — brak izoagluty- 

nin.

Błędów zależnych od aglutynacji da się uni
knąć przez rozcieńczenie surowicy w stosunku 
1 : 2 .

B adania kontrolne są zawsze konieczne; należy 
je  wykonywać w tej samej pracowni albo w in
nej, zależnie od okoliczności.

W wypadkach nagłych poza zasięgiem ośrodka 
transfuz ji i w braku krwiodawcy powszechnego 
oraz braku surowic wzorcowych, konieczna jest 
próba bezpośrednia (surowica biorcy i krwinki 
dawcy). P róba ta  je s t również godna polecenia 
w transfuz jach  dokonywanych u chorych ze scho
rzeniam i wewnętrznymi.

Istnienie krwiodawców powszechnych niebez
piecznych z powodu swych aglutynin, Komisja 
uw aża za nieudowodnione.

Aczkolwiek b rak  jeszcze pewnych obserwaeyj 
co do powikłań przy użyciu krwi pomiędzy osobni
kam i A, i A-, lub też pomiędzy osobnikami M i N, 
zagadnienie to  winno stać się przedmiotem dal
szych badań.

W przypadkach wielokrotnych przetaczań krwi 
je s t wskazane przekonanie się, czy surowica bior
cy nie aglutynuje lub nie hemolizuje krwinek 
dawcy. Próby te  należy wykonywać w ciepłocie 
pokojowej oraz w cieplarce (37").

Próbę biologiczną tj.  wstrzyknięcie biorcy nie
wielkiej ilości krwi dawcy uznano za godną dal
szych badań.

Surowice wzorcowe przeznaczone do określania 
g rup powinny być pobierane i przechowywane w 
w arunkach zupełnej jałowości oraz posiadać wy
sokie miano. Należy w m iarę możności spraw 
dzać działanie takich surowic na krw inki jedne
go i tego samego osobnika. Selekcję surowic na
leży pozostawić ośrodkom tran sfu z ji krwi. U zna
no za konieczne wprowadzenie oficjalnej kontro
li surowic izoaglutynacyjnych, dopuszczonych do 
sprzedaży (ja k  to m a miejsce m. in. w Polsce — 
przyp. sprawozdawcy).

Wnioski Komisji I przyjęto bez, zastrzeżeń.
Komisja II — krwi konserwowanej uważa za 

konieczne zwrócenie uwagi na potrzebę tworzenia 
ośrodków krw i konserwowanej, które pozwolą na 
posługiwanie się tym  cennym lekiem w m a
łych skupieniach ludzkich, oddalonych od ośrod
ków transfuz ji.

Konieczności konserwowania krwi dowiodło do
świadczenie wojenne.

Pobieranie krwi należy wykonywać naczczo.
Komisja uważa, że powinno się konserwować 

tylko krew  grupy  0. Pobranie krw i musi być po
przedzone badaniem biologicznym i klinicznym.

Pobierając krew  należy unikać zetknięcia się
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je j z powietrzem i przechowywać w niskiej cie
płocie.

Komisja uważa za pożądane, by wszczęto bada
nia:

1) nad w artością krwi świeżej, stabilizowanej, 
konserwowanej, odwlóknionej i płynów zastęp
czych ;

2) w artością różnych „antikoagulantów ” ;
3) czasem konserwacji i przydatnością krwi w 

różnych okresach.

4) krw ią konserwowaną i świeżą w przypad
kach iramuno- i phy lacto -transfuz ji;

5) przydatnością osocza (plasm a lesiduel).
Komisja wysunęła również pewne dezyderaty w

spław ie użycia krw i ze zwłok. Zebranie ogólne 
zajęło jednak wobec przetaczania krwi ze zwłok 
więcz wrogie stanowisko, odrzucając wniosek w 
tej sprawie.

Komisja III — zagadnień hematologicznych we
wnioskach swych podkreśla szczególną wagę do
kładnego określania przydatności k rw i:

Dobre są wyniki w niedokrwistościach, względ
ne, a naw et szkodliwe, w białaczce, bardzo dobre 
w erytroblastozie dzieci i zespole hemolitycznym 
typu Lederera.

W krwawiączce tran sfu z ja  jest z a l e c o n a  
szczególnie do zwalczania krwotoków, a  k o- 
n i e c z n a  przed zabiegami operacyjnymi. Ma
łe dawki (50 —  100 cm3) pow tarzane co 15   30
dni winny być stosowane, jako stałe leczenie 
krwawców.

W zespołach krwotocznych w chorobach zakaź
nych tran sfu z ja  działa jako środek tam ujący 
krwawienie i pobudzający siły obronne ustroju.

Komisja w yraziła życzenie, by wszystkie przy
padki tran fu z ji były poddawane dokładnym obser
wacjom klinicznym i laboratoryjnym . (&>'of. Pita- 
luga z H iszpanii w ysunął zastrzeżenia przeciwko 
zbyt wiążącym nakazom stosowania transfuz ji 
u krwaw ców ).

Komisja IV — zagadnień organizacyjnych s ta 
wia jako wzór dla wielkich m iast już istniejące 
ośrodki bądź zupełnie samodzielne (Paryż, Ber
lin, New-York), bądź związane z Czerwonym 
Krzyżem (Holandia, Belgia, A nglia). Dla m niej
szych skupień wysuwa podobne rozwiązanie, ze 
zwróceniem uwagi na krew konserwowaną.

W czasie wojny zaleca się korzystanie z konser
wowanej krw i ludności cywilnej, a  w pierwszych 
liniach bojowych naw et personelu sanitarnego. 
Wnioski dotyczące organizacji wojennej miały 
charak ter ogólny.

Podniesiono konieczność szerszej propagandy w 
ram ach Czerwonego Krzyża.

N a wniosek prof. M ayera  z Brukseli zawiąza
no „Międzynarodowe Towarzystwo T ransfuzji” z 
siedzibą w Brukseli.

W ostatnim  dniu obrad wyświetlono kilka fil
mów: propagandowy film Angielskiego Towarzy
stw a Dawców Krwi, film  przedstaw iający rek ru 
towanie dobrowolnych dawców krw i w arm ii duń
skiej oraz film  dr Ungera (New-York), który 
przedstaw ił technikę przetaczania krwi opraco
waną jeszcze w 1915 roku.

Uczestnicy Zjazdu zwiedzili ponadto ośrodek 
tran sfu z ji krw i w Paryżu, mieszczący się w  szpi
ta lu  św. Antoniego; obecnie pow staje tam  nowy 
gmach przeznaczony wyłącznie dla ośrodka. Prze
widziane są w nim pracownie hematologiczne 
i eksperymentalne, centralna biblioteka prac do
tyczących transfuz ji, karto teka dawców i doko
nanych zabiegów 3). Prezydium Zjazdu wydało 
dla uczestników bankiet otw arcia w drugim  dniu 
obrad, zorganizowało kilka wycieczek i ułatw iło 
zwiedzenie W ystawy Międzynarodowej.

N astępny Zjazd odbędzie się za 3 lata.

K. Dębicki.

). N a ̂  podstawie osobistego wrażenia mogłem 
stwierdzić wyższość organizacji dawców w Lon
dynie.

P O S IE D Z E N IA
Z Posiedzenia T-wa Lekarskiego Krakowskiego z dnia 13.X 1937.

Pokazy z Oddziału Chirurgicznego Szpitala im. G. Narutowicza w Krakowie. 
O rdynator Dr Jerzy Jasieński.

Dr Roman W olański przedstaw ił trzy  p rep a ra 
ty  nerek usuniętych operacyjnie, z różnych wzglę
dów niecodzienne.

Przypadek I. Chory 1. 38, k tóry  od dwu la t mie
wał napadowy krwiomocz ustępujący samoistnie, 
początkowo raz lub dwa razy  w miesiącu, w cią

gu zaś ostatnich trzech miesięcy utrzym ujący się 
stale. Badaniem stwierdzono guz nerki praw ej. 
W moczu znaleziono białko, bardzo dużo leukocy
tów i krwinek, we krwi zaś 75% hemoglobiny, 
i 4.000.000 krwinek. W ziernikowanie pęcherza 
wykazało, że krwawi nerka praw a. Zdjęcie
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rentgenowskie wykazało wybitne powiększenie 
rozmiarów te j nerki, praw ostronna zaś pyelogra- 
f ia  w stępująca — ubytki cienia płynu kontra
stowego w miedniczce i brak  wypełnienia się nim 
kielichów (rys. 1). P rzy urografii dożylnej p ra 
wa nerka wcale nie wydzieliła kontrastu. Próby 
czynnościowe wypadły prawidłowo. N erka prawa, 
dwukrotnie powiększona, w raz z tkanką tłuszczo
wą okołonerkową została usunięta operacyjnie. 
N a przekroju stwierdzono w niej obecność guza 
wielkości pięści dziecka, zajm ującego część m iąż
szu i przerastającego do św iatła kielichów i mied
niczki. Guz nie przechodził na torebkę, nie stw ier
dzono też przerzutów w gruczołach chłonnych

wkrótce tak  atypowe, iż nie przypom inają bu
dowy nabłonka, który dał im początek. Tym też 
tłum aczą się spory, czy rak  częściej wychodzi z 
nabłonka kanalików moczowych, czy kłębków. 
Z pośród nowotworów złośliwych nerki rak i m a
ją  najgorsze rokowanie: dają one bowiem b a r
dzo często przerzuty i na wyleczenie liczyć moż
na tylko w przypadkach bardzo wcześnie opero
wanych.

Przypadek II dotyczy 37-letniego chorego, któ
ry  przed ośmiu laty  miał po raz pierwszy a tak  bó
lów o charakterze praw ostronnej kolki nerkowej, 
k tórej towarzyszył krwiomocz. Od trzech la t bez- 
bolesny krwiomocz powtarzał się napadowo w od-

wnęki, chory był więc operowany względnie wcze
śnie. Badanie histologiczne guza wykazało u tka
nie raka- brodawkowatego. Po operacji chory 
otrzym ał serię naśw ietlań rentgenem  i opuścił 
szpital w dobrym stanie.

Wiemy, że złośliwe guzy nerki stanowią tylko 
M % wszystkich nowotworów złośliwych i że czę
stsze są w tórne guzy nerki — przerzuty z jąder, 
w ątroby, żołądka i macicy, niż guzy pierwotne. 
Z pośród pierwotnych guzów nerki pierwsze co 
do częstości miejsce zajm ują nadnerczaki, n a
stępnie mięsaki. Pierwotne rak i nerki spotyka
my znacznie rzadziej, przy czym znów najczę
ściej chodzi o rak a  gruczołowatego, raka  rdzenia- 
stego, przypominającego na przekroju swym wy
glądem m ięsaka; rak  brodawkowaty nerki n a
leży do rzadkości. Zwykle bardzo trudno je s t u s ta 
lić punkt w yjścia spraw y i rozstrzygnąć czy no
wotwór wyszedł z miedniczki, czy z miąższu ner
ki. Komórki nowotworowe s ta ją  się bowiem

stępach kilkumiesięcznych i ustępował samo
istnie: od trzech tygodni obfite stałe krwawie
nie. Badaniem stwierdzono obecność guza prawej 
nerki. N a zdjęciu rentgenowskim nerka ta  okaza
ła się znacznych rozmiarów. W ziernikowanie pę
cherza wykazało krwawienie z nerki prawej. 
P rzy pyelografii w stępującej górny kielich p ra 
wej nerki wypełnił się prawidłowo, natom iast kie
lich środkowy i dolny zaledwie zaznaczyły się 
przez ślady k on trastu  (rys. 2)4 Badanie czynnoś
ciowe dało wynik prawidłowy. Po odsłonięciu ner
ki okazało się, że mamy do czynienia z nerką wie- 
lotorbieloiuatą. N erka ta  ze względu na silny 
krwiomocz — ze wskazań życiowych — została u- 
sunięta. Na przekroju p rep a ra tu  stwierdzono, że 
dwie duże torbiele, zajm ujące dolny biegun ner
ki i pozostające w łączności z miedniczką, były 
wypełnione skrzepami.

N erka wielotorbielowata je s t zwykle schorze
niem obustronnym. Może być jednak również,
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zwłaszcza u dzieci, że tylko jedna nerka je st 
dotknięta tym  schorzeniem. W edług m ateria łu  Le- 
jarsa  przypadki te  stanowiły 1,6% wszystkich 
przypadków nerki w ielotorbielowatej, według 
Luzzato  — 18%, według zaś Bernera  — aż 28,5%. 
Te ostatnie zestawienia budzą jednak poważne 
zastrzeżenia co do swej ścisłości, tym  bardziej, 
że z pośród znanych z piśm iennictwa 324 przy
padków nerek wielotorbielowatych tylko w 65 
stwierdzono za życia istnienie guzów obydwu ne
rek, w 124 przypadkach wyczuwano guz jednej 
tylko nerki, w 130 natom iast wcale nie w ykaza
no klinicznie obecności guza. Rozpoznanie jest. 
łatw e w przypadkach, w których wyczuwamy gu
zy obu nerek. W naszym przypadku nie było ani 
okresowych napadów mocznicy, ani obfitego mo
czenia, tj. objawów, które m ają cechować nerkę 
wielotorbielowatą, a pyelografia, w ykazując ubyt
ki cienia kielichów i miedniczki, mogła również 
świadczyć o nowotworze nerki. Właściwe rozpo
znanie ustalono dopiero po odsłonięciu nerki na 
stole operacyjnym. Ze względu na stale powta
rzający  i nasila jący  się krwiomocz nerkę usunię
to. Zabieg ten, poza groźnymi dla życia krw a
wieniami, polecany również w przypadkach zro- 
pienia torbieli, bólów nie do zniesienia i olbrzy
mich rozmiarów guza, uważany jest na ogół za 
ryzykowny naw et przy jednostronnej nerce to r
bielowatej ; według różnych zestawień daje on do 
30% śmiertelności, to też uciekać się doń nale
ży tylko w ostateczności. Przeprowadzono go ze 
wskazań życiowych z dobrym wynikiem: nerka 
druga okazała się czynnościowo spraw na i chory 
bez dolegliwości opuścił szpital. Z piśmiennictwa 
wiemy, że po usunięciu jednej nerki mimo obu- 
stronności schorzenia odległe wyniki pooperacyj
ne nie zawsze przedstaw iają się fataln ie . Dwu 
chorych Legneu, kontrolowanych po 4 i 7 latach, 
dwu chorych Morrisa, kontrolowanych po 3 i 7 
latach, jeden Segonda — po 4 latach i jeden B a
zy —  po 7 latach —  cieszyli się zupełnym zdro
wiem. Nie zmienia to wszakże w niczym ogólnie 
p rzyjętej zasady, że obustronność schorzenia wy
łącza możliwość leczenia operacyjnego nerki wie
lotorbielowatej i że uciec się możemy do zabiegu, 
jako ostatniej deski ratunku , tylko przy istn ie
niu wskazań wyjątkowych.

P re p ara t III  przedstaw ia nerkę usuniętą z po
wodu roponercza. Zasługuje on na uwagę wy
łącznie ze względu na napotkane w czasie zabie
gu trudności techniczne. Rozległy okołonerkowy 
naciek zapalny otaczał dolną żyłę próżną na prze
strzeni 4 palców poprzecznych. Ponieważ odcinki 
żyły znajdujące się powyżej i poniżej okolicy wnę

ki były zupełnie wolne, przecięto najp ierw  mo
czowód, po czym przystąpiono do uwolnienia wnę
ki nerki, oddzielając powoli krok za krokiem n a
ciek zapalny od cienkiej ściany żyły próżnej. 
Udało się przy tym  uniknąć je j uszkodzenia, choć 
żyłę nerkową musiano podwiązać tuż przy samej 
ścianie żyły próżnej.

Uszkodzenie ściany żyły próżnej w czasie za
biegu na nerce nie należy do powikłań w yjątko
wych. Fronstein  w roku 1925 zebrał z piśmien
nictwa 70 tego rodzaju przypadków, Maicaschof 
—  90. Ogólna śmiertelność operacyjna związa
na z tym  powikłaniem wynosiła według obliczeń 
ostatniego au to ra  27%. C yfra ta  z pewnością nie 
odpowiada rzeczywistości, gdyż znacznie więcej 
przypadków nie ogłoszonych w druku zakończyło 
się śm iercią; dr W olański widział podobny 
przypadek operowany przez Iieca, a dr Jasień
ski, sam nie biorąc udziału w operacji, widział 
przed la ty  2 podobne przypadki, które nie do
sta ły  się do piśmiennictwa. Rzadkie to powikła
nie, którego, jak  tw ierdzą niektórzy, przy  n a j
staranniejszej naw et uwadze i dobrej technice 
niepodobna niekiedy uniknąć, dawniej, przy po
zostawianiu na żyle zaciskadeł na sta łe i tam po
nowaniu rany, przeważnie kończyło się śmiercią 
z powodu skrwawienia. Dziś przedstaw ia się ono 
nieco mniej groźnie. Zawdzięczamy to znajomo
ści fak tu , że podwiązanie uszkodzonej żyły próż
nej poniżej miejsca odejścia żył nerkowych nie 
przedstaw ia większych niebezpieczeństw dla cho
rego i daje 77% wyleczeń, oraz że w przypad
kach, w których w arunki techniczne związane z 
rodzajem uszkodzenia ściany żyły i z anatomicz
nymi właściwościami jej ściany, pozwalają na 
założenie pierwotnego szwu naczyniowego, śm ier
telność według dotychczasowych doświadczeń wy
nosi tylko 6,8%.

Dr Sz. K ranz omówił przypadek równoczesnej 
Icamicy nerkowej, moczowodowej i pęcherzowej 
olbrzymich rozmiarów (ogłoszony drukiem w 
„C hirurgu Polskim ” N r. 9/37).

Dr Pt H ornicki omówił przypadek olbrzymiego 
wodonercza jednej nerki i zwyrodnienia torbielo- 
icatego niedorozwiniętej nerki drugiej (ukaże się 
w druku w „C hirurgu Polskim”).

Dr J. Beaupre omówiła przypadek t. zw. auto- 
nefrektom ii nerki gruźliczej (w druku w „Pol
skim Przeglądzie Chirurgicznym ”).

Dr Jerzy Jasieński, ordynator oddziału, wygło
sił prelekcję o schorzeniach nerek i zabiegach na  
nerkach przy garbie i skrzywieniach bocznych 
kręgosłupa (ogłoszona drukiem w „Polskim Prze
glądzie Chirurgicznym ”).


