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PASSIFLORJN

Standaryzowane wyciagi z roslin, hodowanych
w specjalnych warunkach gleby i klimatu.

Wybitny Srodek uspokajajgcy i nasenny zwalcza wszel-

kie stany neuropatyczne, neurastenie, nerwice, bezsen-

no$¢. Zaburzenia w okresie pokwitaoia, miesigczki
I przekwitania.

DAWKOWANIE: 1 do 2 tyzek od herbaty 3 razy dziennie.
przy bezsennosci'— 2 — 3 tyzki od herbaty przed snem.

EB RYL

Dwujodo-metano-sulfonian sodu (68,6% J)

NAJLEPSZY SRODEK KONTRASTUJACY
DO BADAN RENTGENOLOGICZNYCH

40% ROZTWORY TENEBRYL AMPULKI

urografia dozylna u dorostych 20 cm,'
urografia dozylna u dzieci 5cm’i 10 cm*
arteriografia 10cm’
arthrografia 5cm*

20% - ROZTWORY TENEBRYL AMPULKI
pyelografia wstepujgca

L. NASIEROWSKI

Chem. farm. zaktady, Warszawa 22, Kaliska 9.
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0 przygotowaniu chorych do operacji za pomocg wstrzykiwan
dozylnych skopolaminy, eukodalu i efetoniny

podali
Dr Fr. Niewiadomski i Dr J. Rosenfeld.

W obecnej dobie znieczulenie miejsco-
we i dozylne zyskuje coraz wiecej zwolen-
nikow ; uspienie eterem, ktére po erze chlo-
roformowej do niedawna byto uwazane za
najmniej niebezpieczny $rodek znieczula-
jacy, zaczeto z czasem traci¢ na wartosci.
Pomijajac kwestie bezposredniej zapasci,
wystepujacej stosunkowo rzadko w narko-
zie eterowej, oraz tak czestych powikian
ptucnych, spostrzegano szereg ujemnych
nastepstw w przebiegu pooperacyjnym,
ktore zaczeto przypisywac dziataniu eteru,
jak uporczywe wymioty, diuzej trwajace
stany porazenne jelit, zaburzenia krazenia
i przemiany materii. Badania kliniczne i
doswiadczalne nad zespotem objawéw po-
operacyjnych, okre$lanym dzisiaj mianem
choroby pooperacyjnej, zwrocity réwniez
uwage na dziatanie toksyczne eteru. Udo-
wodnione zostato, ze eter, podobnie jak
chloroform, aczkolwiek w stabszym stop-
niu szkodzi watrobie oraz innym miazszo-
wym narzgdom i powoduje gtebsze zmia-
ny w przemianie materii.

Nic wiec dziwnego, ze coraz wiecej sto-
suje sie znieczulenie miejscowe i dozylne
w celu unikniecia lub zmniejszenia wyzej
wspomnianych powikfan. Dzi$ juz nie ma
prawie zadnej dziedziny chirurgii, w kto-
rej by nie usitowano przeprowadzac¢ za-

biegdbw w znieczuleniu miejscowym. Ope-
racje mozgowe, zabiegi na twarzy, szyi,
klatce piersiowej, mniejsze zabiegi brzusz-
ne, sa dzisiaj przez wigkszo$¢ chirurgow
prawie zwykle wykonywane w znieczule-
niu miejscowym. ROwniez operacje pla-
styczne z dziedziny kosmetyki chirurgicz-
nej sg prawie wytgcznie terenem znieczu-
lenia miejscowego. W dtuzszych i wiek-
szych zabiegach brzusznych, w ktérych u-
Spienie eterem kryje dla chorego szczegdl-
ne niebezpieczenstwo, znieczulenie miej-
scowe nie zyskato dotychczas petnego pra-
wa obywatelstwa. W zabiegach operacyj-
nych na zotadku i drogach zétciowych
znieczulenie miejscowe zawodzi czesto,
mimo udoskonalonej techniki i blokowania
nowokaing splotow trzewnych sposobem
Kappisa lub Brauna, tym bardziej, ze nie
mozemy bezkarnie powieksza¢ ilosci sto-
sowanej nowokainy bez obawy zatrucia i
zapasci na tym tle. Wysokie znieczulenie
rdzeniowe, stosowane przez niektdrych
chirurgbw w zabiegach operacyjnych nad-
brzusza, kryje w sobie niebezpieczenstwo
ze wzgledu na spadek cisnienia i mozli-
wos¢ porazenia osrodkow rdzenia przedtu-

zonego. Wzglednie bezpieczny sposob
Kirschnera, polegajacy na znieczuleniu
dowolnego odcinka rdzenia za pomoca
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plomby perkainowej, nie znalazt dotych-
czas wielu zwolennikow ze wzgledu na
zbyt ztozong technike oraz konieczno$é sto-
sowania specjalnego instrumentarium. U-
$pienie dozylne evipanem lub krajowym
sennarkolem, uzywane z poczatku tylko
przy krétkotrwatych zabiegach, stosuje sie
rébwniez z powodzeniem w dtuzszych za-
biegach brzusznych w postaci t. zw. kro-
pelkowej narkozy dozylnej; u$pienie to za-
wodzi réwniez czesto ze wzgledu na nie-
moznos$¢ przekroczenia maksymalnej daw-
ki.

Widzimy wiec z powyzszego, ze kwestia
znieczulenia w diuzszych zabiegach brzu-
sznych nie jest catkowicie rozwigzana, nic
wiec dziwnego, ze sg sygnalizowane z
wielu stron proby i usitowania udoskona-
lenia tej metody.

W przypadkach operacyj, wykonywa-
nych w znieczuleniu miejscowym, wchodzi
w gre czynnik psychiczny. Bardzo czesto
mamy do czynienia z osobnikami o zbyt
wrazliwym i chwiejnym systemie nerwo-
wym, ktérych trudno namoéwi¢ na podda-
nie sie zabiegowi bez us$pienia o0g6lnego.
Obawa przed bélem i przeSwiadczenie pet-
nej Swiadomosci podczas operacji spra-
wia, ze sie chorzy godzg na operacje tyl-
ko pod warunkiem narkozy. Bioragc pod
uwage ten stan podniecenia i zdenerwo-
wania jesteSmy zmuszeni czesto rezygno-
wac ze znieczulenia miejscowego na ko-
rzy$¢ uspienia ogdlnego nawet w mniej-
szych zabiegach.

Od dawna starano sie wptyna¢ na psy-
chike w ten lub 6w sposéb w celu umo-
zliwienia operacji w znieczuleniu miejsco-
wym. Wieczorem przed operacjg stosowa-
no Srodki nasenne, przed samym zabie-
giem wstrzykiwano morfine lub pantopon
w celu zmniejszenia wrazliwosci na bdl,
podczas zabiegu starano sie odwroci¢ u-
wage chorego przez prowadzenie rozmowy
(t. zw. narkoza psychiczna). W ostatnich

czasach prébowano nawet w niektorych
zaktadach za pomocg muzyki radiowej za-
przatngé umyst chorego. Réwnoczesnie za-
czeto poszukiwa¢ odpowiednich  $rodkow
farmakologicznych, ktére by mogly przy-
czyni¢ sie wybitnie do uspokojenia podra-
znionej psychiki chorego. Do tych lekdw,
jak wiemy, nalezy przede wszystkim sko-
polamina, stosowana chetnie i szeroko
przez neurologébw i psychiatrow. W chi-
rurgii od czasu do czasu zjawiaty sie pro-
by podawania skopolaminy z morfing pod-
skornie przed operacja, sposdb ten jednak
nie przyjat sie, dziatanie bowiem skopola-
miny okazato sie niepewne, a wrazliwosc
indywidualna na te trucizne podlega
znacznym wahaniom, w granicach nawet
od 1 do 200 mg, jak podaje Cushny. Tym
sie ttumaczy szereg niepowodzen i powik-
tarh zniechecajgcych chirurgéw do szersze-
go stosowania skopolaminy podskérnie.

Dziatanie toksyczne skopolaminy obja-
wia sie przede wszystkim spadkiem cis$nie-
nia krwi i porazeniem o$rodka oddechowe-
go. Prébowano za pomocg dodania inne-
go leku antagonistycznego pozbawié sko-
polamine tych wiasciwosci toksycznych.
W r. 1926 podaje Keitmair z pracowni
farmakologicznej zakladow Mercka w
Darmsztacie pierwsze pomysine  wyniki.
Za radg kierownika tej pracowni Eich-
holza zastosowat on adrenaline. Wykazat
droga doswiadczen na zwierzetach, ze sko-
polamina podana dozylnie réwnoczes$nie z
adrenaling nawet w dawce S$miertelnej,
jest dobrze znoszona, cisnienie krwi nie u-
lega spadkowi, a oddech nie zmienia sie.
Z powodu krotkotrwatego dziatania adre-
naliny musiano ponawia¢ wstrzykiwanie
jej, gdyz pojawiaty sie na nowo ujemne
skutki  skopolaminy. W poszukiwaniu
trwalszego leku o podobnym dziataniu sie-
gnieto do efedryny, ewentualnie jej odpo-
wiednika syntetycznego — efetoniny. Ré-
wnoczesnie stwierdzono, ze efedryna zwal-
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cza objawy zatrucia ze strony skopolami-
ny, ale nie znosi jej dziatania kojgcego.
Przez podniesienie napiecia naczyn zwal-
cza sie spadek cisnienia, przez podraznie-
nie osrodka oddechowego przeciwdziata
sie jego porazeniom. Skombinowanie sko-
polaminy z morfing lub eukodalem w celu
spotegowania dziatania analgetycznego nie
znosi bynajmniej dziatania antagonistycz-
nego efedryny. tatwo da sie to wyttuma-
czy¢ tym, ze morfina, podobnie jak skopo-
lamina, dziata przede wszystkim na osro-
dek oddechowy. W pracy francuskiej, o-
gtoszonej w r. 1937 przez Blocha, Rollan-
dc i Viellefosse’a, znajdujemy potwierdze-
nie tez Keitmaira. Autorzy ci wykazujg na
podstawie szeregu doswiadczen, ze zabu-
rzenia krazenia i oddechu przy podawa-
niu dozylnym skopolaminy z morfing, li-
daje sie usungC przez dodanie efedryny.
Stosujg poza tym jeszcze narkotyne, po-
chodng opium, ktéra jest silnym $rodkiem
pobudzajagcym osrodek oddechowy, jak
wykazat Meissner, oraz rdéwnocze$nie
zwieksza, wedtug Waltera i Strauba, prze-
ciwbélowe dziatanie morfiny.

Jako pierwszy stosowat Eisenberg
(J920n dozylnie skopolamine w potaczeniu
z amnezyng u rodzacych; rzekomo miat
dobre wyniki, jak podaje w swej pracy i
wobec tego zaleca gorgco wyprébowanie
tej nowej metody. Jacobaeus radzit (1933)
dozylne wstrzykiwanie morfiny w celu
zwalczania b6léow u rakowatych nie nada-
jacych sie juz do operacji. W tym samym
czasie wykonywat Fervers iniekcje dozyl-
ne morfiny przed operacjami w znieczule-
niu miejscowym. Ale wiasciwie dopiero
klinika Kirschnera podjeta w Heidelbergu
na szerszg skale wypracowanie metody do-
zylnej, opierajagc sie na wspomnianych
pracach doswiadczalnych. W celu opano-
wania psychiki pacjenta podat Kirschner
w 1930 sposéb przygotowania do narkozy
eterowej, polegajacy na podawaniu dozyl-
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nym awertyny. Pod wptywem tego chorzy
tracili btyskawicznie przytomnos$¢ i zasy-
piali bez przykrego uczucia duszenia —
sposob ten byt podstawg uspienia ogdlne-
go. Przed operacjami w znieczuleniu miej-
scowym probowano, w celu oszotomienia
chorego, podawania evipanu lub eunarko-
nu w matych dawkach dozylnych, chorzy
jednak albo budzili sie po kilkunastu mi-
nutach z wielkim niepokojem w stanie
potéwiadomosci, albo po przekroczeniu
dawki pewnej wysokosci zasypiali, co na-
turalnie chybiato celu.

Dopiero zastosowanie skopolaminy z
eukodalem i efetoning dato dobry wynik:
okazato sig, ze skopolamina, wedtug publi-
kacji Phillipidesa z tejze kliniki, w daw-
ce dozylnej nie przekraczajacej 1. mili-
grama w potgczeniu z efetoning, moze by¢
bezkarnie stosowana, a badania Kliniczne
nie wykazaly ujemnego wptywu ani na cis-
nienie, ani na czynno$¢ serca i oddech.
Nalezy tu zaznaczy¢, ze zasadniczym wa-
runkiem, aby kojace dziatanie skopolami-
ny wystgpito w catej petni, jest dobra
technika znieczulenia miejscowego lub le-
dzwiowego. Niedostateczne zniesienie bélu
przez wadliwe znieczulenie niweczy dodat-
ni wptyw skopolaminy.

W zabiegach dtuzszych, mimo przerwa-
nia przewodnictwa bo6lowego, chorzy tra-
cg cierpliwos$¢, denerwuja sie, sg niespo-
kojni, nieraz dochodzi, pomimo zabloko-
wania miejscowego uktadu wspotczulnego
i przywspotczulnego, do mdtosci i odru-
chéw wymiotnych np. przy pocigganiu
sieci tub krezki przy zabiegach na zolad-
ku lub drogach Zzotciowych. Wszystkie te
objawy mozemy skutecznie zwalczaé¢ lub
przeciwdziata¢ im za pomocg wstrzykiwan
dozylnych skopolaminy. Dziatanie tej o-
statniej uzewnetrznia sie z poczatku w u-
czuciu mitego uspokojenia i pewnego zme-
czenia. Chorzy dotychczas zdenerwowani
i niespokojni o swdj los, stajg sie obojetni,
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po 3 — 4 min. wystepuje lekka sennosc.
W wyjatkowych przypadkach przy wiek-
szej wrazliwosci na skopolamine zjawia
sie sen. W przeciwienstwie do evipanu nie
obserwowano nigdy stanéw niepokoju z
nieskoordynowanymi ruchami. Stosowanie
dozylne ma te wyzszos¢ nad podawaniem
podskornym, ze skutek dziatania wystepu-
je odrazu, prawie biyskawicznie. Juz pod-
czas wstrzykiwania mozemy sie przekonac
o wrazliwosci pacjenta i wedtug tego re-
gulowaé¢ dawke. Przy zabiegach w znie-
czuleniu miejscowym nalezy stosowa¢ sko-
polamine dozylnie tuz przed samym znie-
czuleniem lub na kilka minut przed roz-
poczeciem zabiegu znieczulajacego. W
znieczuleniu  ledzwiowym  lepiej  jest
wstrzykiwa¢ skopolamine po wykonaniu

Jak zaznaczyliSmy na wstepie, problem
ulepszenia przygotowania ,psychicznego”
do operacji, wysuwa sie na pierwszy plan
v/ wiekszych zabiegach brzusznych.

W oddziale chirurgicznym szpitala U-
bezpieczalni Spotecznej w Warszawie ma-
teriat operacyjny nalezy przewaznie do
dziedziny chirurgii miekkiej: 70 — 75%
stanowig operacje wykonywane w jamie
brzusznej. W ostatnich latach stosowalis$-
my coraz czeSciej i szerzej znieczulenie
miejscowe. U$pienie eterowe wykonywa-
liSmy tylko w wypadkach, w ktérych za-
bieg nie datby sie wykonaé bez narkozy,
poza tym byliSmy czesto zmuszeni uciekac
sie do narkozy u chorych nerwowych i
wrazliwych. Zacheceni dobrymi wynikami
i tagodnym przebiegiem pooperacyjnym
slaraliSmy sie rozszerzy¢ nasze wskazania
do znieczulenia miejscowego i ulepszy¢ je-
go technike. W poszukiwaniu nowych drég
zainteresowaliSmy sie pracami, ktére wy-
szty z kliniki Kirschnera. Jeden z nas
(Niewiadomski) podat w r. 1935 stresz-
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znieczulenia, w celu dokladnego przekona-
nia sie o wysokosci zasiegu dokonanego
znieczulenia. Paschoud w Lozannie stosu-
je od niedawna metode kliniki Kirschnera
i jest z niej calkowicie zadowolony. Sib-
ner ze Sztutgartu fgczy podawanie dozyl-
ne skopolaminy z dilaudidem, wzorujgc sie
na publikacjach, ktore ogtosili Rost i Boit.
Dilaudid ma by¢ udoskonalonym prepara-
tem morfinowym; wyniki sg rzekomo bar-
dzo zachecajgce. Potwierdzit to K. Czy-
zeioski z Drohobycza, ktory na ostatnim
Polskim Zjezdzie Chirurgicznym ogtosit
wyniki swej pracy nad przygotowaniem
chorych wyzej wspomniang mieszanka,
stosowat jednak tylko wstrzykiwania pod-
skorne.

czenie pracy Phillipidesa (,,Medycyna
Wspobiczesna”) omawiajgcej metode poste-
powania kliniki w Heidelbergu, a bedac w
ubiegtym roku w celach naukowych w
Szwajcarii mial mozno$¢ zaznajomienia
sie ze strong praktyczng tej metody u
Paschoud, Kktory jest goracym zwolenni-
kiem stosowania skopolaminy przed ope-
racjg. W koncu ubiegtego roku podjelisSmy
sami badania nad faktyczng wartoscia tej
metody.

Sposéb postepowania i technika
wstrzykiwan.

Postugujemy sie nastepujagcym roztwo-
rem: skopolamina 0.0005, eukodal 0.01,
efetonina 0.025, aq. destill. ad 1 cm3
(S. E. E:). Roztwor ten w amputkach ja-
towych dostarczyta nam wytwornia Ubez-
pieczalni Spotecznej. Wstrzykujemy $ro-
dek ten tuz przed operacja, jezeli chodzi
0 znieczulenie miejscowe, a 20 minut
przed operacjg w znieczuleniu dozylnym
lub inhalacyjnym. Pomimo, ze podanie
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robwnoczesnie efetoniny ze skopolaming
przeciwdziata ujemnym skutkom tej ostat-
niej, nalezy ostroznie dawkowaé, gdyz
wrazliwo$¢ indywidualna na ten lek jest
bardzo réznorodna. Z tego powodu nalezy
wstrzykiwac¢ bardzo powoli. Ze wzgledéw
praktycznych opracowaliSmy nastepujaca
technike, ktéra nas w zupetnosci zadowol-
nita: po wkiuciu iglty do zyty wprowadza-
my do krwiobiegu 0,05 cm3 OR podziatki
strzykawki 1 cm.), potem liczymy dosy¢
wolno do 15 i wprowadzamy znowu te sa-
ma ilos¢ ptynu. Wstrzykujac w tym tem-
pie unikamy przedawkowania nawet u 0-
s6b bardzo wrazliwych na skopolamine. W
chwili, gdy chory (odpowiednio uprzedzo-
ny), zaczyna sie uskarza¢ na zawrot glowy
Inb szum w uszach oraz mroczki przed O-
czami, przerywamy wlewanie dozylne. Po-
stepujac w ten spos6b unikamy przedaw-
kowania, a z drugiej strony zastosowana
dawka jest wystarczajaca, by wystgpito
odpowiednie dziatanie. llo$¢ podanego roz-
tworu S. E. E. jest tez z tego powodu réz-
norodna: u jednych wspomniane objawy
(zawroty, szum), zjawiajg sie juz po
wstrzyknieciu 0,4 cm3 u innych dochodzi-
my do 0,8, 0,9 lub 1 cml U nas wystepo-
wato to tym bardziej jaskrawie, poniewaz
nie dobieraliSmy materiatu chorych ani co
do wieku, ani co do ich og6lnego stanu
zdrowia. Na og6t osobnicy mtodzi, silniejsi
potrzebowali wiekszej dawki, mezczyzni
wiekszej niz kobiety, ustali¢ jednak jakie-
go$ szablonu lub przecietnej dawki nie
mozna. U o0s6b chartaczych i wycienczo-
nych nalezy dawkowa¢ bardzo ostroznie,
bo w tych przypadkach wystarcza cze-
sto minimalna dawka.

Przygotowanie za pomocg dozylnego
wstrzykniecia S. E. E. wykonaliSmy do-
tychczas w 80 przypadkach. Zatgczamy
zestawienie tych przypadkéw na tablicy I,
str. 424 — 6.
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Odpowiednio grupujac przypadki otrzy-
mamy nastepujace zestawienie:

Tablica II.

Rodzaj operacji ilosé

przypadkdéw
Appendectomia...ceeiiiiiiiescieeens 21
Eesectio ventriculi ..o, 12
Cholecystectomia.....covcenieniinncnenene, 1
Eesectio strum atiS...ccooovviieniencnieen 9
Operatio radicalis herniae 9
Laparotomia explorativa . 3
Fixatio uteri et appendectomia 2
Nephrotomia, ureterotomia . 1
Op. modo M OSCOVItZ..oovrvevciirciriiee 2
Op. radicalis varic. haemorrhoid. . . 2
Excisio fistulae a n i..vvvcicivininnnnn, 2
Eevisio vesicae felleae et appendecto-

MIQ e 1
Extirpatio tumoris reg. femoris . . 1
Prostatectomia.....c.cocoevinieviiencine s, 1
Sympathectomia ventriculi m. Lata-

Bt o 1
EeSeCti0 CO @ C i e 1
Pyelotomia. .. 1

Eazem 80
/u

Aby mdc wyciggna¢ odpowiednie wnio-
ski nie dobieralismy, jak wida¢ z tablicy
Il, przypadkdéw do obserwacji. Rozpietosé
wieku operowanych chorych byta duza:
najmtodszy liczyt lat 17, najstarszy 70.
Jezeli w naszej statystyce przewaza ilos¢
kobiet (52 na 28 mezczyzn), to nalezy thu-
maczy¢ to wiekszym stanem zdenerwowa-
nia i silniejsza obawa przed operacjg w
znieczuleniu miejscowym. Nie dobieralis$-
my tez przypadkéw pod wzgledem rodzaju
schorzen i operacji. Obserwacje nasze do-
tyczg zaréwno operacyj krotkotrwatych i
nieskomplikowanych, jak usuniecie wy-
rostka robaczkowego w przewlektym zapa-
leniu, jako tez zabiegOéw piezszych np. na
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drogach zotciowych lub zotgdku. Jak juz
wspomnielismy, ilos¢ wstrzyknietego roz-
tworu S. E. E. byla ré6znorodna, od 0,4 do
1 cm3 przecietnie wynosita 0,7 — 0,8. We
wszystkich przypadkach otrzymany wynik
byt dobry.

Obserwacje nasze musimy podzieli¢ na
dwie grupy: A.) do pierwszej nalezg przy-
padki operowane w znieczuleniu miejsco-
wym, B.) do drugiej — przypadki opero-
wane w u$pieniu dozylnym.

Grupa A.. We wszystkich przy-
padkach operowanych w znieczuleniu
miejscowym  mogliSmy  zaobserwowac

fakt, ze chorzy wcale lub prawie wcale nie
reagowali na pierwsze uktucia igly, a pod-
czas dalszego ciggu znieczulenia i operacji
zachowanie chorych nie pozostawiato nic
do zyczenia. Niejednokrotnie chorzy za-
padali w lekkag drzemke i po przebudzeniu
wyrazali zdziwienie, Zze operacja ma sie
ku koncowi. Musimy jednak zauwazy¢, ze
zastosowanie dozylne skopolaminy jest
tylko pozytecznym uzupetnieniem znieczu-
lenia, ale nigdy go nie zastepuje. Dlatego
tez dodatnie dziatanie skopolaminy znika
wkrotce podczas operacji, jezeli znieczu-
lenie miejscowe jest wadliwe i niewystar-
czajace.

Szczegblnie wazne znaczenie posiada
przygotowanie w ten sposdb chorych w
przypadkach wola toksycznego lub choro-
by Basedowa, biorac pod uwage stan ner-
wnwy tych chorych. Pomimo dobrego znie-
czulenia chorzy nie sg w stanie opanowac
swej psychiki, sg zniecierpliwieni i mimo
delikatnej techniki reagujg zywo na kaz-
dy akt operacji. Obraz ten zmienia sie ra-
dykalnie po zastosowaniu dozylnym sko-
polaminy: brak podniecenia, gwaltownych
odruch6w czy to przy preparowaniu i pod-
wigzywaniu naczyh tarczycowych, czy tez
przy wytanianiu guza na zewnatrz—czyni
z tej operacji wzglednie ciezkiej i powaz-
nej, zabieg prawie tak tagodny, jak np. o-
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peracja przepukliny lub wyrostka robacz-
kowego. Ten spos6b postepowania u cier-
piacych na chorobe Basedowa pozwala na
przeprowadzanie zabiegu w znieczuleniu
miejscowym bez uciekania sie do innych
Srodkow, jak stosowania doodbytniczego
awertyny lub u$pienia dozylnego sennar-
kolem. Przy wigkszych zabiegach brzusz-
nych np. wycieciu pecherzyka zoéiciowego,
operacji na drogach zdétciowych, resekcji
zotadka i rozlegtych przepuklinach brzusz-
nych odnosiliSmy niejednokrotnie wraze-
nie, ze tylko dzieki stosowaniu S. E. E.
byliSmy w stanie przeprowadzi¢ zabieg
catkowicie w znieczuleniu miejscowym bez
dodatkowej narkozy, Prawie we wszyst-
kich przypadkach efekt byt zadowalajacy,
a nieraz bardzo dobry. W jednym tylko
przypadku (przyp. 2. pierwszej serii
préb), mamy do zanotowania wybitnie zty
wynik: mieliSmy do czynienia z chorg o
typowo histerycznym podiozu; dawka za-
stosowana (0,5 cm3) okazala sie widocznie
za mata.

Grupa B.. W drugiej grupie re-
jestrujemy 18 przypadkéw operowanych
w znieczuleniu dozylnym sennarkolem.
Wprawdzie Phillipides wspomina w swej
ostatniej pracy (1937) o mozliwosci
wstrzykiwan S. E. E. przed ué$pieniem do-
zylnym lub gazem rozweselajagcym, ale
brak wszelkich danych o metodycznym sto-
sowaniu tego przy dozylnej narkozie. Na
18 przypadkach przeprowadziliSmy te sa-
me badania jak w pierwszej grupie przy-
padkéw. Wstrzykniecie wykonywalismy
mniej wiecej 20 min. przed rozpoczeciem
narkozy. W po6t drzemigcym stanie prze-
noszono chorych na stét operacyjny; wy-
starczalo 2 — 3 cm3 sennarkolu do zja-
wienia sie gtebokiego snhu, ktéry umozli-
wiatl swobodne rozpoczecie operacji — dal-
sze podawanie narkotyku miato na celu
tylko podtrzymywanie narkozy. Jezeli
przyjrzymy sie tablicy |, zauwazymy, ze
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przy bardzo matej iloSci sennarkolu uda-
wato sie doprowadzi¢ do konca wieksze za-
biegi, jak resekcja zotgdka (2 cm'), wycie-
cie katnicy (4 cm3) itp.

Na podstawie dotychczasowego do-
Swiadczenia stwierdzamy, ze przedopera-
cyjne stosowanie dozylne S. E. E. umozli-
wia ograniczenie w wybitny sposob ilosci
sennarkolu lub evipanu potrzebnego do
spokojnego przeprowadzenia operacji. W
ten sposdb udaje sie unikngé wszelkich na-
nastepstw zwigzanych z przedawkowa-
niem narkotyku dozylnego. Nadmieni¢ na-
lezy, ze chorzy zachowujg sie w okresie
przebudzenia spokojnie i nie wykazuja
zadnego podniecenia, nie majg drgawek,
jak sie to czesto spotyka po zwyczajnej
narkozie evipanowej. W jednym przypad-
ku (przyp. 28) wobec przedtuzajacego sie
zabiegu wstrzykneliSmy w celu unikniecia
zwiekszenia dawki sennarkolu w godzine
po rozpoczeciu operacji 0,3 cnilS. E. E.
dozylnie. Chora spata dalej dobrze, zabieg
udato sie skonczy¢ przy zuzyciu tylko 7
cm3 sennarkolu.

U szeregu chorych przeprowadzilismy
Sciste badanie cisnienia krwi, tetna i od-
dechu; pomiary wykonywaliSmy przed
wstrzyknieciem S. E. E., tuz po wstrzyk-
nieciu i nastepnie w odstepach 5 minuto-
wych podczas zabiegu. Dla ilustracji zata-
czamy trzy wykresy (rys. 1 — 3).

Jak widzimy ci$nienie krwi Mx. po 10
min. od chwili wstrzykniecia S. E. E.
wzrastato mniej wiecej ,0 20 mm Hg., by
po 15 — 20 min. powrdci¢ do normy. Ci-
$nienie Mn. zmieniato sie bardzo nieznacz-

nie lub prawie wcale pod wptywem S.E.E.

Natomiast tetno we wszystkich przypad-
kach przyspieszato sie prawie natychmiast
po wstrzyknieciu S.E.E. Ta tachykardia
osiggata swoje maximum po uplywie 15
min., stopniowo tetno ulegato zwolnieniu,
po godzinie notowaliSmy zwykle te same
ilos¢ tetna, jak przed wstrzyknigciem. Co

Niewiadomski i Rosenfeld: Ch. r.

sie tyczy oddechu, nie obserwowalismy
zadnych zaburzen. Warto tu zaznaczy¢, ze
niektdrzy autorzy proponujg stosowanie
skopolaminy bez efetoniny w chorobie Ba-

Rys. 1

Rys. 2

sedowa, by nie powiekszaé juz istniejgcej
tachykardii — w tym kierunku nie robi-
liSmy jednak zadnych préb. W nielicznych
obserwowanych przez nas przypadkach
wola toksycznego i choroby Basedowa, w
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ktorych stosowaliSmy wstrzykiwanie S. E.
E. nie notowalismy zadnych zaburzen, kto-
re by mozna ktas¢ na karb tej metody. A
zdaje sie nam, w mys$l naszych wywodow
w pierwszej czesci, ze byloby ryzykowne
stosowanie skopolaminy bez efetoniny,
brak bytoby bowiem tego $rodka, ktory ni-
weczy ujemny wplyw skopolaminy. Bada-
nie moczu i krwi, przeprowadzone syste-
matycznie w kilkunastu przypadkach
przed i po zabiegu nie wykazato zadnego
ujemnego wpltywu S. E. E. na dziatalno$¢
nerek i sktad morfologiczny krwi.

Jak juz wspomnieliSmy, u chorych ka-
chektycznych postepowaliSmy ze zdwojong
ostrozno$cig, i temu mamy do zawdziecze-
nia, ze w zadnym przypadku nie prze-
kroczyliSmy t. zw. closis tolerata i nie mie-
lismy do zanotowania podobnych powik-
fan, jak w przypadku opisanym przez
Phillipidesa, gdzie 65-letniej chorej z nie-
domoga serca i zgorzelg nogi wstrzyknie-
to po ukonczeniu znieczulenia ledZzwiowe-
go catg zawartos¢ amputki S. E. E. Chora
zapadta w sen, a w kilka minut pdézniej
nastapit bezdech; za pomocg sztucznego
oddechu i wstrzykniecia koraminy dozyl-
nie udato sie usung grozace niebezpie-
czenstwo.

Z powodu przeciwskurczowego dzia-
tania skopolaminy wstrzykiwanie S. E.
E. znajduje zastosowanie nie tylko
w psychicznym przygotowaniu do opera-
cji, ale réwniez w zwalczaniu wszelkiego
rodzaju stanéw skurczowych jak np. kol-
ki nerkowej, watrobowej, napadéw skur-
czéw naczyniowych. W Kkilku przypadkach
mieliSmy mozno$é przekonania sie 0 szyb-
kim i efektownym dziataniu. Juz podczas
wstrzykiwania w ilosci 0,3 — 0,4 cm3pod-
czas kolki watrobowej chorzy twierdzili,
ze bol ustepuje, podczas dalszego wstrzyki-
wania bdl znikat catkowicie i zjawiata sie
senno$é. Nalezatoby rozszerzy¢ wskazanie
do stosowania S. E. E. na wszystkie sta-
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ny ostrych béléw, przypadki Swiezych zia-
man, urazéw i rozlegtych oparzen. Za-
oszczedzitoby sie bolu choremu przy ogle-
dzinach i badaniu uszkodzen oraz przy
pierwszym, nieraz bolesnym opatrunku;
wplynetoby to na zmniejszenie wstrzasu
urazowego.

Skopolamina dziata hamujaco na wy-
dzielanie gruczotéw oskrzelowych, stad o-
twiera sie nowe pole zastosowania S.E.E.,
a wyrugowania morfiny i atropiny przed
narkoza eterowg. W Kilku przypadkach
nie zarejestrowanych na naszych tabli-
cach, w ktérych przygotowaliSmy chorych
wstrzyknieciem  dozylnym, odniesliSmy
wrazenie, ze okres podniecenia byt krot-
szy. Chorzy zasypiali tatwo, ilos¢ zuzytego
Srodka nasennego byta mniejsza.

Stosowanie skopolaminy drogag dozylng
ma te wyzszo$¢ nad podawaniem podskor-
nym, ze dzialanie jest prawie natychmia-
stowe, a przy zachowaniu opisanych o-
strozno$ci niebezpieczenstwo przedawko-
wania — wyltgczone. Jednym stowem, o-
bierajac droge dozylng jesteSmy w stanie
panowac¢ nad sytuacja i, dzieki natychmia-
stowej reakcji ustroju, poda¢ dawke odpo-
wiednig. Z powodu znacznej rozpietosci
granic tolerancji ustroju ludzkiego na sko-
polamine w zastosowaniu podskérnym, je-
steSmy zazwyczaj zmuszeni wstrzykiwac
skopolaming w dawce frakcjonowanej,
najmniej dwukrotnie przed operacjg, co
jest niepewne w dziataniu i zabiera zbyt
duzo czasu. Podawanie dozylne $rodkow
narkotycznych lub analgetycznych znajdu-
je w chirurgii coraz wigksze zastosowa-
nie. Klinika braci Mayo podaje statystyke
700 przypadkéw wstrzykiwan dozylnych
morfiny przed operacja.

Metoda przez nas opisana jest dotych-
czas mato znana. Nieliczni autorzy, ktorzy
podajg swe wyniki, wypowiadajg sie prze-
waznie jako gorgcy zwolennicy tej meto-
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dy. Nieprzychylne stanowisko niektérych
(Friedeman i Frilmd) nalezaloby sobie
ttumaczy¢ albo tym, ze stosowali zbyt ni-
skie dawki, lub ze oczekiwali dziatania,
ktdre zasadniczo nie wchodzi w gre, to
znaczy wywotania giebszego snu, a wia-
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$nie chodzi nam o to, zeby dziatajgc na
psychike i stan nerwowy chorego nie do-
prowadza¢ do glebokiego snu i utraty
Swiadomosci, co rownatoby sie zwyczajnej
narkozie dozylnej i nie miatoby celu przy
znieczuleniu miejscowym.

Wnioski:

1) Skopolamina podana dozylnie w po-
faczeniu z efetoning i eukodalem
(S. E. E.) okazata sie szybko i pew-
nie dzialajgcym lekiem uspokajajg-
cym i przeciwbdlowym; przy ostroz-
nym dawkowaniu i opisanej techni-
ce stosowanie jej droga dozylng nie
przedstawia ryzyka i nie powoduje
zadnych ujemnych nastepstw.

2) Przygotowanie chorych za pomocg
dozylnego wstrzykniecia S. E. E.
jest nader korzystnym uzupeinie-
niem  znieczulenia  miejscowego.
Dzieki kojacemu dziataniu skopola-
miny na psychike chorego, pozwala
ta metoda na przeprowadzenie na-
wet wiekszych zabiegdw brzusznych
bez dodatkowego u$pienia. W narko-
zie dozylnej jest ona bardzo korzyst-
nym dodatkiem, gdyz przedtuza o-
kres dziatania narkozy, obnizajac je-
dnoczesnie niezbedng iloS¢ Srodka
nasennego. Iniekcja S. E. E. moze
by¢ w tym samym celu zastosowana
z dobrym skutkiem w znieczuleniu
ledzwiowym oraz przed narkozg ete-
rowg czy gazowa.

3) Jako lek wybitnie przeciwskurczowy
winna skopolamina znaleZ¢ szersze
zastosowanie w zwalczaniu wszelkie-

go rodzaju ostrych stanéw bolowych,
wskazane jest dozylne podawanie je.i
facznie z efetoning. Dodatnig strong
dozylnego podawania jest osiagnie-
cie wyniku dziatania juz po 2 — 3
min. oraz moznos¢ dawkowania in-
dywidualnego, poniewaz juz podczas
wstrzykiwania mozemy okresli¢ to-
lerancje ustroju na dziatanie skopo-
laminy.

4) W poréwnaniu z innymi sposobami
przygotowania do znieczulenia miej-
scowego, jak awertyna, sennarko-
lem, evipanem, eunarkonem itd.
S. E. E. ma te wyzszo$¢, ze mozna
podziataé dodatnio na psychike, cat-
kowicie nie pozbawiajagc chorego
Swiadomosci i nie sprowadzajac snu.
Dziatanie jest wzglednie krotkotrwa-
te (1 — 2 godz.).

5) Brak ujemnego wplywu na czynnos¢
serca i nerek, cisnienie krwi i od-
dech, brak jakichkolwiek objawow
podniecenia bezposrednio po poda-
niu lub w okresie pézniejszym.

6) Opisana metoda winna znalez¢ szer-
sze zastosowanie w chirurgii; przy
zachowaniu pewnych  ostroznosci
moze odda¢ duze ustugi takze w re-
kach lekarza - praktyka.
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RESUME.

La preparation preoperatoire des malades par rinjection
intraveineuse de scopolamine, eukodal et ephetonine
par

Dr Fr. Niewiadomski et Dr J. Rosenfeld.

Les auteurs traitent le probleme de la
preparation psychigue des malades a Tope-
ration qui va etre executee sous anesthe-
sie locale. Ils rapportent une suite d’es-
sais realises dans differents centres chi-
rurgicaux.

Stimules par les resultats de ces travaux
ils inaugurent dans le service chirurgical
de THopital d’Assurance Sociale a Varso-
vie, une serie d’observations clinigues sur
la methode d’application de la scopola-
mine, eukodal et ephetonine, injectees
par voie intraveineuse avant ZlToperation.

A la suite de 80 observations, qui sont
referees, ils tirent des conclusions
suivantes:

1) La scopolamine appliquee par voie
intraveineuse avec lephetonine et euko-
dal s’est revelee un remede par excellen-
ce apaisant et anelgesant.

2) Son application intraveineuse a do-
ses attentives et par une methode specia-
le ne presente aucun risque et ne provo-
que aucune complication.

3) La preparation des malades par I'in-
termediaire d’une injection de scopolami-
ne, ephetonine et eukodal a certaines
doses, constitue un moyen avantageux
pour suppleer Tanesthesie locale.

4) Elle est un supplement efficace pour
la narcose intraveineuse, prolonge son pe-
riode d’action, en diminuant en meme
temps la quantite du narcotique employe.

5) Elle peut etre employee pour le nie-
me but et avec un bon effet au cours d’une
anesthesie rachidienne ou bien une narco-
se a ether etc.

6) Etant wun remede expressivement
anti - systolique, la scopolamine doit trou-
ver une application large dans la lutte con-
tre tout syndrome douloureux aigue. Il est
desirable qu’elle soit injectee dans la veine
avec Tephetonine.

7) Le bon céte de la methode intravei-
neuse est, que |effet positif se manifeste
deja au bout de 2 — 3 min., et que son
dosage est tout a fait individuel, car au
cours de Tinjection on peut preciser la to-
lerance du malade a scopolamine.

8) En comparant les diverses methodes
de preparation des malades a anesthesie
locale comrne: avertine, sennarcol, evipan,
eunarkone etc.,, la methode preconisee
par les auteurs a cette superiorite, ce
qu’elle agit avantageusement sur ZlTetat
psychique du malade, sans toucher sa con-
science et sans provoquer une sommeil.

9) Son action est d’une courte duree
(1 — 2h).

10) On ne note jamais une influence ne-
ga,tive sur Taction du coeur, reins, tension
sanguine et respiration.

11) Absence absolue des symptémes
d’agitation a la suite de I’injection.

12) La methode decrite par les auteurs
doit trouver une large application en chi-
rurgie et meme en medecine.
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Dyrektor
Ostatni Zjazd Chirurgéw Polskich w

roku 1937 prowadzit zywe rozprawy nad
uspieniem dozylnym. Wywotat je entuzja-
styczny referat, ktdry spotkat sie z burzg
sprzeciwOw. Zarzuty i obawy skupialy sie
dokota twierdzenia, Zze chirurg traci
wptyw nad jadem z chwilg wprowadzenia
go do obiegu krwi i nie moze przeszkodzic¢
ewentualnym ujemnym skutkom, ktére, ze
wzgledu na sposéb podania i duzg site
dziatania, moga rozwija¢ sie bardzo szyb-
ko. Moze witasnie ten szybki bieg zdarzen
od chwili wkiucia igty neci entuzjastow
uspienia dozylnego, moze odwrotnie
pospiech ,naszych czasow” budzi obawy
przeciwnikéw. Miatem sposobno$¢ na fa-
mach ,Medycyny i Przyrody” (Nr. 3.
1937) wyrazi¢ mniej krancowe zdanie, ze
z chwilg wprowadzenia evipanu i sennar-
kolu do u$pienia dozylnego zblizyliSmy sie
nieco do ideatu narkozy. Zalety i wady
sennarkolu (SN) wytuszczytem w refera-
cie na wymienionym Zjezdzie (Przegl.
Chir. Z. 4. 1937).

Nowa seria 200 przypadkdw utrwalita
moje przekonanie, ze przy uzyciu odpowie-
dniej techniki SN nie kryje szczeg6lnych
niebezpieczenstw i pozwala na usypianie
dowolnie glebokie i przez czas dowolnie
dtugi. W koncowej grupie 50 przypadkdow
przeprowadzitem proby zwalczania pew-
nych ujemnych objawoéw w okresie ponar-
kotycznym przy pomocy corarniny. Grupe
te rozpatruje bardziej szczegdtowo.

Okres wstepny przed usnieciem.

Pozostatem wierny zasadzie
wywania chorych jednym lub

przygoto-
dwoma

Szpitala.

wstrzyknieciami skopolaminy 0,0003 z di-
laudidem 0,002 (SD) lub z morfing
0,0075 (SM) na 2 godz. i na 30 min. przed
narkoza. Chorzy zasypiaja na og6t po
podaniu 3 — 7 cm3 roztworu SN.
Niektorzy chorzy wymagajg dawek wiek-
szych, nawet ponad 10 cm3 W kaz-
dym razie nie miatlem wypadku, aby
chory nie dal sie us$pic. Opisywane
trudnosci nalezy zapewne tlumaczy¢ u-
sitowaniami prowadzenia narkozy czy-
stym SN w kazdym wypadku. Od za-
sady przygotowania odstgpi¢ mozna tylko
u osobnikow' starych lub wycienczonych,
ktérzy sg bardziej podatni na dziatanie
SN.

Z powiktan zdarzyt mi sie jeden przy-
padek i to w poczatkowej serii uspien,
poza statystyka z roku 1937 i obecng: Po
3 cm3 SN bez przygotowania starszy o-
sobnik przestat oddychaé. Po podaniu 3
cm3 coraminy dozylnie oddech powrécit, a
po kilku minutach chory przedstawiat sie
zupetnie prawidtowo. Dlaczego zastosowa-
tem woéwczas coraming? W piSmiennictwie
0 evipanie od poczatku jego stosowania
spotyka sie stale coramine jako $rodek za-
bezpieczajagcy przed przykrymi skutkami
w razie powiklan. To tez rozpoczynajac
stosowanie SN miatem coramine zawsze
pod rekg. Poza tym jednym wypadkiem
nie miatem powodu do stosowania zadnych
$rodkoéw, pobudzajgcych w okresie wstep-
nym uspienia.

Okres wstepny uwazam za dostatecznie
opanowany dzieki zastosowaniu przygoto-
wania i zasady powolnego podawania SN.
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W przypadkach nagltych podaje jedng
dawke SM (SD) dozylnie. Przekonatem sie
jednak, ze dziatanie tego Srodka rozwija
sie powoli i nawet dozylne podanie nasta-
pi¢ winno co najmniej na pét godziny przed
rozpoczeciem usypiania. Niemniej przy-
padki nagte zasypiajg z wiekszg trudnos$-
cig. Mozliwy jest tu ujemny wplyw pod-
niecenia psychicznego u chorego, ktéry w
krétkim okresie czasu ulega wypadkowi*
wzglednie decyduje sie na zabieg, dostaje
sie w nowe a grozne dla niego $rodowisko
szpitalne i na stot operacyjny. Stan psy-
chiczny chorego ma niezaprzeczony wplyw
na przebieg usypiania; do sprawy tej wro-
ce jeszcze w dalszym ciggu tej pracy.

Okres wiasciioego u$pienia SN.

Od chwili u$niecia chorego podajemy
SN tylko w razie potrzeby w iloSciach nie
wiekszych niz 0,5 cm3 Roztwory stabsze
od 10%, ktérych probowatem w pierwszej
serii 150 u$pien zarzucitem obecnie jako
niepewne. Przekraczam czesto 10 cm3roz-
tworu SN, a kilkakrotnie przekroczytem
20 cm3dochodzac do 27 cm3 SN, jako naj-
wyzszej dawki dotad przez nas zastosowa-
nej. Nie wiem czy przypisa¢ to tylko
szczesciu, czy raczej ostroznemu dawko-
waniu i przygotowaniu, ale powikian w
tym okresie nie miatem zadnych, mimo
duzej réznorodnosci zabiegbéw. Oprocz tra-
dycyjnej we wszystkich publikacjach cho-
rej watroby, nie stawialiSmy Zzadnych
przeciwwskazan.

Obserwacje nasze uprawniajg do stwier-
dzenia, ze u$pienie SN w okresie peinej
narkozy jest w zupetnosci zalezne od nar-
kotyzera i przebiega w sposdb wystarcza-
jacy do wykonania wszelkich zabiegdw.
Takze zabiegi na koficzynach, ktdre nie-
ktorym autorom sprawiaty trudnosci,
przebiegaty gtadko.

Udpienie sennarkolem.
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Okres ostatni u$pienia po ukonczeniu
podawania SN

nie przebiega tak gtadko, jak poprzed-
nie. Po ustaniu dowozu SN reguig jest
spokojny sen kilkunasto wzgl. kilkudziesie-
ciominutowy, zblizony do snu normalnego
z powolnym budzeniem sie w pewnym o-
szotomieniu. Sg jednak wyjatki réznorod-
ne i dos¢ liczne. Dla przejrzystosci podzie-
le je na pewne grupy, jakie nasuwa ob-
serwacja :

Aj Chorzy budzg sie, potrafig z pewng
trudnos$cig da¢ krotkg ale wiasciwg odpo-
wiedz na pytanie. WKkrotce zapadajg w
niespokojny poisen, mamrocg uporczywie
mniej lub wiecej wyrazne zdania, czesto
bez zwiazku z dang sytuacja lub Spiewaja
urywki piosenek. Przypominam, ze reguig
jest niepamieé zdarzen od kilku chwil po
wktuciu igty do zyly poczawszy, co utrud-
nia choremu zorientowanie sie w czasie.
Stan ten moze sie przeciggna¢ do Kkilku-
dziesieciu minut i diuzej.

B) Niepokdj ruchowy zdarza sie dosc¢
czesto w roéznym nasileniu: 1) Moga to
by¢ drgania mie$niowe, ktdre zaczynajg
sie juz w czasie petnego uS$pienia, albo
niespokojne poruszanie konAczynami i
zmienianie potozenia ciata. 2) Rzadziej
wystepuje wybitniejsze rzucanie sie chore-
go na tozku tak, ze trzeba go przywigzac
przeScieradtem i pozostawi¢ pod opieka.
3) Wyjatkowo podniecenie poteguje sie do
tego stopnia, ze chorego trzeba sitg przy-
trzymywaé. Objawy takie widujemy po
skopolaminie poprzedzajacej znieczulenie
miejscowe, ale takze po SN bez zadnych
dodatkéw. Uspokaja chorych wstrzyknie-
cie morfiny lub pantoponu, ewentualnie
dwukrotnie w ciggu kilkunastu minut. By-
ty jednak wypadki, ze morfina nie wywie-
rata wptywu.

C) Chorzy nie odzyskujac przytomnosci
$pig twardo przez kilka godzin, lezg nie-
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ruchomo, oddychajg  powierzchownie,
twarz majg zasiniong. W rzadkich wypad-
kach tetno przyspiesza sie znacznie i sta-
je sie stabe. Nie miatem wypadku nieobu-
dzenia sie chorego po SN. Stany o-
pisane budzity obawy zapadu i skila-
niaty do stosowania $rodkéw pobudzajg-
cych. Srodki te poprawiaty krazenie, nie
przerywaty jednak wyraznie ciezkiego
snu. Stany te zdarzyty sie nam kilka razy
i to wylacznie u osobnikdw starszych. Ttu-
maczymy je nadmierng ich wrazliwoscig
na stosowane przez nas $rodki odurzajace.
Mozliwe, ze wini¢ tu nalezy skopolamine,
bo podobne objawy widzieliSmy po znie-
czuleniu  miejscowym z przygotowaniem
SD. Obecnie zupetnie zarzuciliSmy skopo-
lamine u os6b starych.

Opisane powyzej objawy sg niewatpli-
wie ujemng cechg us$pienia dozylnego, za-
wsze sg niemite a czasem niepokojgce. U-
sitowatem wpltywac na nie r6znym stosun-
kiem przygotowania SD czy SM, zaniecha-
niem przygotowania w ogole, réznym ste-
zeniem SN — préby te jednak pozostaty
bez wptywu.

Wobec stawy ,,odtrutki”, jakg cieszy sie
coramina wielokrotnie omawiana przy za-
truciach zwiazkami kwasu barbiturowego,
przeprowadzitem ze S$rodkiem tym do-
Swiadczenia kliniczne w serii 50 przypad-
kéw bezposrednio po sobie nastepujgcych.
Przed tg serig proby budzenia chorych
dokonywane dawkami coraminy (1 — 3
cm3) dozylnie nie daty zadnych wynikéw..
W obecnej serii stosowaliSmy coramine
dozylnie w ilosci 5 — 10 cm3 bezposred-
nio po ukonczeniu zabiegu. Z géry zazna-
czam, ze przypadki, ktore otrzymaly 10
cm3 coraminy nie wykazywaty réznic w
poréwnaniu z tymi, ktérym podano 5 cm3

Préby miaty da¢ odpowiedZz na 2 pyta-
nia: 1) czy coraming mozna obudzi¢ u-
$pionego SN; 2) czy coramina wptywa na

Czyzewski: Ch. P.

opisane powyzej zaburzenia w okresie bu-
dzenia sie.

Wyniki préb zestawitem wediug wieku,
ilosci SM (SD) przed narkoza, catkowitej
iloSci uzytego SN, ilosci SN zuzytej do
chwili usniecia chorego. Zdaje sobie spra-
we, ze brak tu czynnika bardzo wazkiego,
jakim jest ciezkos$¢ zabiegu. Ujecie jednak
tego momentu w sposob dostatecznie przej-
rzysty i przekonywujacy nie jest mozliwe.
To tez zadowolitem sie podaniem catkowi-
tej iloSci uzytego SN, ktéra do pewnego
stopnia moze by¢é miernikiem czasu trwa-
nia i ciezkosci operacji.

Jako charakterystyke przebiegu okresu
ponarkotycznego z zastosowaniem corami-
ny przyjeliSmy natychmiastowe budzenie
sie po jej podaniu i objawy wyraznego
niepokoju, opisane powyzej pod B 1).
Wieksze nasilenie podniecenia opisane pod
B 2) okreSlamy jako wybitny niepokoj.

O natychmiastowym budzeniu si¢ mowi-
my wtedy, gdy uspiony bezposrednio po
podaniu coraminy wykonuje czynnosci je-
szcze podswiadome, ale wskazujgce na na-
wigzywanie sie pewnych zespotéw odru-
chowych. Znamienne jest wykonywane
czesto pocieranie nosa reka, kichanie cza-
sem wybitnie gwattowne, wytadowujace
sie pod postacig szeregu wybuchéw. Poza
tym wystepujag zwykle objawy budzenia,
jak podnoszenie powiek, przechylanie gto-
wy na bok, poprawianie utozenia konczyn
i tutowia, wreszcie proby moéwienia. Wszy-
stkie te objawy moga stopniowo rozwijaé
sie az do przejScia w stan zupeinej Swia-
domosci, albo tylko sg zaznaczeniem kon-
czenia sie stanu u$pienia sztucznego, kto-
re przechodzi w sen zblizony do normal-
nego. Tak samo przedstawia sie budzenie
bez coraminy, ale tylko w wyjatkowych
wypadkach nastepuje ono zaraz po usta-
niu dowozu SN i to tylko wtedy, gdy nar-
koza pod koniec zabiegu byla powierz-
chowna. Zaznaczy¢ jeszcze nalezy, ze szyb-
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kie wystgpienie pierwszych objawow bu-
dzenia wecale nie zapowiada spokojnego
przebiegu w dalszym ciggu i to bez wzgle-
du na podanie coraminy. Na 9 przypad-
kow niepokoju, 5 zdradzato objawy budze-
nia sie zaraz po coraminie, a jedno wy-
bitne podniecenie przypada wiasnie na te
grupe.

Na 50 przypadkéw mielismy 27 (54%)
natychmiastowego budzenia sie i 9 (18%)
niepokoju ruchowego, w tym 2 wybitniej-
sze.

Tablica |
Wiek.

56 ; : Wybitnie
: llo§¢ Obudzito Niespo- ! N
| Wik przyp, sie %  kojni % n&%ﬁ:ﬁ?
do 1 30 13 62 15 2 przyp.

40 14 57 14 _

50 13 62 15 —

powyzej 50 10 50 30 _

Z tablicy tej moznaby wnioskowac, ze
osobnicy starsi budza sie nieco gorzej i
czesciej wykazujg niepokdj. Moznaby to
odnies¢ do wspomnianej wiekszej wrazli-
wosci na uzywane przez nas $rodki odu-
rzajagce. Wskutek tego takze pobudzenie
kragzenia krwi przez coramine mogtoby
by¢ mniej skuteczne. Zaznaczam jednak;
ze oba przypadki wybitnego niepokoju
przypadajg witasnie na grupe pierwszg, do
lat 30 .

Tablica I
Przygotowanie.
llos¢ dawek Ilo$¢ Obudzito Niespo- angs':)n(;e
SM (SD) przyp. sie % kojni % Kojni
i 8 8 13 -
1 n 55 27 2 przyp.

2 31 52 16 —
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Z tablicy tej wynika, ze wysoko$¢ daw-
ki przygotowawczej w granicach przez
nas stosowanych jest bez wptywu. Wszyst-
kie przypadki bez przygotowania — to za-
biegi krotkie, z malym zuzyciem SN, bez
gtebokiego uspienia. Pokrywajg sie one
prawie z grupg pierwszg tablicy Ill. Nic
dziwnego, ze budzg sie tatwo; mimo to
zdarzajg sie wypadki niepokoju. Grupy 1
SM i 2 SM r0znig sie % niespokojnych,
ktéry mogt wypas¢ przypadkowo dos¢ wy-
soko w grupie 1 SM, jako mato licznej.

Tablica Il
Og6lna, ilos¢ SN.

cm3roztwo- [lo$¢ Obudzito Niespo- V\r/ﬁ/ebsiptgie
ru 108 SN przyp. sie % kojni % Kojni
do 7 9 74 2
10 13 92 15 —
. 15 18 50 1 1przyp.
powyzej 15 qg 20 30 1 przyp.
Zalezno$¢ przebiegu okresu ponarko-

tycznego od ilosci zuzytego SN jest wyraz-
ita. Im wiecej SN, tym dziatanie corami-
ny mniej wyrazne. Dwa wypadki wybitne-
go niepokoju wystapity w grupach przed-
ostatniej i ostatniej.

Tablica 1V

cm- roztwo-  llo$¢  Obudzito Niespo- V\é%/ebsiggie

ru 108 SN przyp sie % kojni % kojni
do 3 10 70 20 L
> 5 8 65 13 —
w7 14 64 7 1 przyp.
> 9 9 67 33 —

powyzej 9 9 2 2 1 przyp.
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Zalezno$¢ w tym zestawieniu nie istnie-
je. Przypadki zasypiajace bardzo szyb-
ko wykazujg stosunkowo wysoki % nie-
pokoju, cho¢ mimo to budzenie jest fat-
wiejsze. W grupie do 7 cm3 jest niski %
niepokoju, ale tu znajdujemy jeden przy-
padek wybitnego podniecenia. .Koncowa
grupa potwierdza wnioski wysnute z roz-
patrywan tablicy Ill, sg to bowiem przy-
padki duzego og6lnego zuzycia SN.

Przypadki o najwyzszym zuzyciu SN
(powyzej 15 cm3 10%." roztworu) zesta-
wiam osobno na tablicy V.

Tablica V

B, 20 s

~ e o = T, 2
s %5 8. MA:y 3 S
1 42 15 27 12 45 5 nie —
2 38 2 26 18 15 5 nie —
3 3 2 20 14 30 5 nie 4
4 64 1 18 6 25 nie 4
5 27 2 24 12 40 5 tak —
6 30 2 19 15 20 5 nie —
42 2 20 8 2 tak 4

8 29 1 26 16 45 5 nie 4+ +
9 24 2 21 16 30 10 nie —
10 55 1 16 7 15 5 nie —

Na 10 przypadkéw 7 zasypiato opornie
zuzywajac wiecej niz 9 cm3roztworu SN
w okresie wstepnym. Z pozostatych trzech
7. 1 10. wymagaty statego dowozu SN, gdyz
zuzylty : na 20 min. trwania zabiegu 20
cm3i na 16 min. — 15 cm3 Wszystkie te
przypadki nalezy okresli¢ jako oporniejsze
na dziatanie SN: trudniej go wigzaty i
trudniej wydalaty.

Czyzewski: Uépienie sennarkolem. Ch. P.

Na podstawie powyzszych tablic i po
przyjeciu, ze wszyscy jednakowo odpowia-
dali na wstrzykniecie coraminy, dochodze
do wniosku, ze budzenie byto najtrudniej-
sze a objawy niepokoju najczestsze u tych
chorych, ktérzy poddawali sie najciezej
dziataniu SN i dlatego zuzyli SN w naj-
wiekszych iloSciach. Spostrzezenia te je-
szcze raz dowodzg prawdy twierdzenia, ze
dziatanie SN zalezy w duzej mierze od
wiasciwosci osobniczych.

Wnioski odnosnie dziatania coraminy:

Budzenie wus$pionego SN
W ilosci przypadkéw wiekszej niz po-
towa (54%) mozemy przez podanie
wysokich dawek coraminy (5 — 10
cm3) wywota¢ pierwsze objawy budze-
nia w dowolnej chwili u$pienia SN.
Przechodzenie w stan zupetnej $wiado-
mosci odbywa sie powoli, na ogét po-
dobnie jak w przypadkach nie trakto-

wanych coraming. Coraming zatem
mozemy przerwa¢ narkoze SN.
Niepoko6j po SN. Cora-

mina w wysokich dawkach zmniejsza
podniecenie po SN, cho¢ nie usuwa go
zupetnie. Stanéw bardzo silnego pod-
niecenia (opisanych pod B 3) nie no-
towaliSmy zupeinie w omawianej se-
rii przypadkéw. Wybitne podniecenie
(B 2) wystgpito tylko w 4%. Corami-
na podana juz po wystgpieniu obja-
woéw niepokoju wcale na nie nie wpty-
wala.

W serii traktowanej coraming nie
zdarzyto sie zadne powiktanie z grupy
opisanej pod C.

Dziatanie  coraminy  tlumaczymy
przyspieszeniem rozkitadu i wydalania
SN przez wzmozenie krazenia krwi.

Praktycznie wskazane jest podawa-
nie coraminy i pokrewnych preparatow
w dawkach po 5 cm3dozylnie zaraz po
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ustaniu dowozu SN. Dzieki temu skra-
camy okres ponarkotyczny i zmniejsza-
my mozliwosci powiktan w formie pod-
niecenia; jezeli ono wystapi, to w po-
staci mniej gwattownej niz bez $rodka
pobudzajgcego. Spos6b ten zalecam
szczegllnie w wypadkach, w ktérych o-
kres wstepny usypiania trwat dilugo
(ponad 9 minut). Tu bowiem z duzym
prawdopodobiedstwem nalezy sie spo-
dziewa¢ zaburzen w okresie ponarko-
tycznym.

Stany podniecenia ponarkotycznego
uwazam za gtéwng wade SN. Oczywi-

Hornicki: Skret sieci.
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Scie podlega dyskusji, co jest gorsze:
podniecenie eterowe w okresie wstep-
nym czy koncowe po SN. Mam wraze-
nie, ze niepok6j po SN przebiegajac
przy zupetnej nieSwiadomosci chorego,
jest dla niego mniejszym urazem niz
wstepne podniecenie eterowe. Walka z
tym powiktaniem prowadzi do dosko-
nalenia narkozy dozylnej. Obracanie
sie w granicach $rednich dawek SN
przy odpowiednim przygotowaniu, sto-
sowanie $rodkow pobudzajacych kraze-
nie po SN jest, jak dotychczas, naj-
pewniejszym sposobem zaradczym.

RESUME.

Sur la narcose intraveineuse au sennarcol et sur les experiences
avec la coramine

par

Dr K. Czyzewski (Drohobycz).

Les auteurs n’observaient aucune com-

plication pendant 350 cas de la narcose
intraveineuse au sennarcol (SN) appli-
quee avec scopolamine et morphine

comme preanesthesigues. Toutes les narco-
ses etaient assez profondes et prolongees.
Les etats d’excitation pendant la periode
postnarcotigue representent le defaut du
SN. Us arrivent surtout chez les objets re-

sistants contre le SN: ce sont les operes
qui s’endorment tardivement et qui exi-
gent une affluence constante du SN.

Une application intraveineuse de la co-
ramine (5 — 10 cm3) apres Poperation
modere evidemment ces complications.
Par les memes soins on peut provoquer
les manifestations de reveil chez 54% de
cas pendant chaque periode de la narcose.

Z Oddziatu Chiiurgicznego Szpitala im. G. \Narutowicza w Krakowie.
Ordynator: Dr Jerzy Jasienski.

W sprawie skretu sieci wiekszej
podat

Dr Pawet Hornicki.

Skret sieci wiekszej, jako oddzielna jed-
nostka chorobowa, nie nalezy do schorzen
czestych. Pierwsze doniesienie o skrecie
sieci przypisuje piSmiennictwo Piotrowi
de Marchett (1851). Dalsze przypadki ka-
zuistyczne ogtosili Oberst (1882), Boyer

(1898) i Hoclienegy (1900). W roku 1905
Corner i Pinkes zebrali juz z pi$mien-
nictwa 54 tego rodzaju przypadki, w roku
za$ 1929 Morris — 218. Z posrod autoréw
polskich po jednym przypadku tego scho-
rzenia spostrzegali w ostatnich czasach
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Btazek, Zaorski, Hipp i Wertheim. Hipp
stwierdza, ze ostatnio piSmiennictwo coraz
czesciej notuje podobne przypadki, co wy-
daje sie Swiadczy¢ o niedoktadnosci daw-
nych statystyk.

Skret sieci spotykano przewaznie u o-
sobnikow dotknietych przepukling, naj-
czeSciej odprowadzalng, niezaleznie od te-
go czy sie¢ stanowita tre$¢ worka przepu-
klinowego i czy worek byt wypetniony
treScig, czy tez prozny. Wedlug obliczen
Junglinga i Petermanna w 85 — 90%
przypadkdw skretu sieci stwierdzono o-
becno$¢ przepukliny. Spotykano skret sie-
ci rowniez u tych zwlaszcza chorych, ope-
rowanych uprzednio z powodu przepukli-
ny, u ktorych w czasie zabiegu wycieto
czesc sieci, zaktadajac na grube jej kikuty
jedwabne podwigzki. Taki wtérny skret
sieci, powstaty poza workiem przepuklino-
wym, nie nalezy wszakze do czestych. Mac
Whorter w roku 1932 zebrat z piSmien-
nictwa 24 przypadki prawdziwego $rod-
brzusznego skretu sieci, Jeffries twierdzi,
ze do 1931 znane mu sg z piSmiennictwa
zaledwie 22 przypadki skretu sieci u cho-
rych, ktérzy nigdy nie cierpieli na prze-
pukline, natomiast Leauf (1932) mdwi
juz o 50 przypadkach. W pismiennictwie
polskim znajdujemy dwa przypadki skre-
tu w wolnej jamie brzusznej, ogtoszone
przez Btazka i Hippa. W odrdznieniu wiec
od skretu pochodzenia, jesli go tak nazwaé
mozna, przepuklinowego, znacznie rzadziej
spotykamy czysty skret brzuszny. W
wielu i z po$réd tych przypadkow mozna
byto wykaza¢ przyczyne skretu, mozna sie
bylo bowiem doszuka¢ zwigzku przyczyno-
wego miedzy skretem a schorzeniem samej
sieci, badz tez schorzeniem jednego z na-
rzagdow jamy brzusznej, najczeSciej wy-
rostka robaczkowego lub przydatkéw ma-
cicznych. W znikomej tylko ilosci przypad-
kéow nie znajdowano zadnego uzasadnie-
nia dla powstania skretu; z drugiej jed-
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nak strony szereg autorow powatpiewa,
aby normalna sie¢ mogta ulec skretowi
(MuHen). Zazwyczaj skretowi ulega pra-
wy, bardziej ruchliwy brzeg sieci; skret
dotyczy jednak réwniez niekiedy nie tylko
pewnego odcinka, lecz i calej sieci. Bywa
on zupeiny lub niezupetny, powstaje doko-
ta jednego, badz dwu statych punktéw.
Podnoszono, ze warunki anatomiczne uspo-
sabiajg niejako do skretu sieci dokota jej
osi dtugiej.

SpostrzegaliSmy niedawno tego rodzaju
przypadek.

Chora lat 49, przywieziona zostata do szpita-
la z rozpoznaniem ostrego zapalenia wyrostka ro-
baczkowego. Podawata ona w wywiadach, ze
przed miesigcem miata podobne silne napadowe
béle, umiejscowione w podbrzuszu prawym. Bo6-
lom tym towarzyszyto zaparcie stolca i zatrzyma-
nie wiatrow, nie goragczkowata jednak, nie mia-
ta tez nudnosci ani wymiotéw. Boéle utrzymywaty
sie w ciggu 2 dni i ustgpity samoistnie. Obecnie
bole trwajg od 24 godzin i stale sie nasilajg; po-
za zatrzymaniem wiatrow ma nudnos$ci i wymio-
ty-

Przy badaniu stwierdzono: chora wzrostu
Sredniego, przedstawia pikniczny typ konstytu-
cjonalny. PodSciotka ttuszczowa obfita. Cieptota
ciata 37,4°, tetno dobrze napetnione i napiete,
96/min. Jezyk obtozony, podsychajacy. Narzady
klatki piersiowej bez zadnych odchylen od normy.
Brzuch nadmiernie wysklepiony. Po stronie lewej
i w nadbrzuszu nie stwierdzono nieprawidtowych
oporéw ani bolesnosci uciskowej. W podbrzuszu
prawym i okolicy punktu Mac Burneya zywa bo-
lesno$¢ uciskowa i wyraznie zaznaczona obrona
mie$niowa. Badanie ginekologiczne nie wykazato
zmian w narzadach rodnych.

Myslac o ostrym zapaleniu wyrostka robaczko-
wego, przystapiono niezwlocznie do zabiegu w u-
$pieniu evipanowym. Nie stwierdzono zadnych
zmian na otrzewnej $ciennej i trzewnej; Icatnica
miata nadmiernie diuga krezke; wyrostek robacz-
kowy utozony prawidtowo nie wykazywat zmian
makroskopowych. Natomiast nieco powyzej pod-
stawy wyrostka znaleziono w brzuchu guz ptas-
ki, wielkos$ci pigesci, barwy czerwonej z odcieniem
sinawym. Guz ten tgczyt sie przy pomocy waskiej
szyputy z goOrng czeScig prawego odcinka sieci.
Cata gdrna czes$¢ sieci i lewa jej potowa przed-
stawiaty sie zupelnie prawidlowo. Guz wraz z
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szypulg usunieto, po czym jame brzuszng warst-
wowo zaszyto szczelnie. Chora opuscita szpital po
10 dniach zagojona i bez dolegliwosci.

Usuniety guz ptaski, jednostajnie wydtuzony,
miat wymiary 11 X 7 X 1,5 cm, powierzchnie
gtadky i budowe zrazikowa zatartg. Szypule guza
stanowit srodkowy odcinek sieci, 3-krotnie skreco-
ny dokota swej osi na ksztatt sznura. Sie¢ w
miejscu skretu ulegta znacznym zmianom; z tru-
dem tylko mozna byto ja odkreci¢, przy czym na-
tychmiast skrecata sie z powrotem. Badanie hi-
stologiczne guza wykazato wytgcznie utkanie sie-
ci. Poszczeg6lne wysepki tkanki tluszczowej bytly
otoczone, wzglednie poodgradzane od siebie przez
silnie porozszerzane naczynia wiosowate, wypet-
nione szczelnie krwinkami. Tu i 6wdzie znajdowa-
ty sie poza tym ogniska krwotoczne — wieksze
skupienia krwinek poza $cianami przerwanych
naczyn wilosowatych, zajmujgce miejscami znacz-
ng przestrzeh. Posréd niezmienionych  krwinek
mozna byto wykaza¢ obecno$¢ do$¢ rownomiernie
porozrzucanych i dobrze barwiagcych sie leukocy-
tobw. Wreszcie szerokie $Swiatta wiekszycn naczyn,
zaréwno tetniczych jak i zylnych, byty wypetnione
przez fragmenty rozpadtych krwinek.

Peterrn-rm moéwi, ze skret sieci jest juz
tak dobrze znang jednostkg chorobowa, ze
czesto bywa rozpoznawany przed zabie-
giem. W istocie jednak rozpoznanie Kkli-
niczne schorzenia nastrecza tak znaczne
trudnosci, iz wyjatkowo tylko udaje sie je
ustali¢ przed operacjg. Niektorzy twierdza
wprawdzie, ze chirurg doktadnie obezna-
ny z tym cierpieniem, je$li raz juz obser-
wowat podobny przypadek, przypomni go
sobie w odpowiedniej chwili i bedzie mys-
lat 0 mozliwosci istnienia skretu sieci.
Twierdzenie to nie jest pozbawione stusz-
nosci, co najwyzej do pewnego tylko stop-
nia. Zdarzyto sie nam bowiem, ze w przy-
padku, w ktérym objawy brzuszne bytly
niewyrazne i nie pozwalaty na pewne roz-
poznanie zadnego z codziennych schorzen
chirurgicznych, blednie przypuszczaliSmy
istnienie skretu sieci. Trafne rozpoznanie
mozliwe jest chyba tylko wyjatkowo i
przewaznie bywa przypadkowe. Zdaniem
szeregu autoréw w przypadkach, w kté-
rych nie stwierdzamy obecnosci przepukli-
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ny, rozpoznanie jest z reguty niemozliwe.
Wedtug obliczen Morrisa ilos¢ trafnych
rozpoznan Klinicznych ustalonych przed
zabiegiem nie przekracza 7 — 9% wszyst-
kich spostrzeganych przypadkéw. Prze-
waznie btednie rozpoznawano w tych przy-
padkach zapalenie wyrostka robaczkowe-
go, wzglednie woreczka zétciowego. Mylo-
no je jednak réwniez i z szeregiem innych
schorzen: uwieZznieciem jelita lub sieci,
kamicg zo6iciowg i nerkowg, zapaleniem
badZz guzami sieci, guzami katnicy itd.

Schorzenie przewaznie powstaje nagle;
cho¢ nie daje poczatkowo burzliwych obja-
wow, to jednak zmiany w sieci postepujg
szybko, stad ostry przebieg kliniczny. Cie-
ptota ciata, nie przekracza zwykle 38°, tet-
no odpowiada wysokosSci cieptoty; chorzy
skarzg sie na nudnosci, zaparcie stolca, a
przy badaniu stwierdza sie lekkie wzdecie
brzucha, napiecie mies$ni, ograniczong o-
porno$¢ i bolesnos¢. Wymioty wystepuja
przewaznie dopiero w nastepstwie wikta-
jacego schorzenie zapalenia otrzewnej;
niektorzy jednak chorzy od poczatku upor-
czywie wymiotujg. Niekiedy, zwilaszcza w
przypadkach, w ktérych sie¢ kilkakrotnie
skreca sie dokofa swej szypuly, bywa u-
spokojenie sie objawdw w przerwach po-
miedzy poszczeg6lnymi  skretami. W
zwigzku z tym przebieg kliniczny sprawy
w poszczegolnych przypadkach bywa roz-
ny. Sprawa bowiem niekiedy od poczatku
przebiega przewlekle, nie dajac gwattow-
nych objawdéw, bez goraczki, przyspiesze-
nia tetna, nudnosci i wymiotow. Zazwy-
czaj towarzyszg skretowi silne bdle brzu-
cha, o charakterze napadowym, odczuwa-
ne nad prawym talerzem biodrowym Ilub
w okolicy pepka. W 88% przypadkéw bol
jest ograniczony do prawego dotu biodro-
wego, a tylko niektdrzy chorzy skarzg sie
na boéle w okolicy przyczepu sieci. Obrone
miesniowa spostrzega sie nie stale, przy
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czym czestokro¢ nie bywa ona $ci$le u-
miejscowiona. Najwieksza warto$¢ rozpo-
znawczg przypisuje sie wykazaniu obecno-
§ci mato ruchomego, bolesnego na ucisk
guza w prawej polowie brzucha, sprawia-
jacego wrazenie wysoko usadowionego
ropnia okotokatniczego. Juz sam fakt, ze
guz lezy najczeSciej po prawej stronie
brzucha, utrudnia rozpoznanie. Skrecona
sie¢ bywa wyczuwalna pod postacig bo-
lesnego guza zwykle tylko na poczatku
choroby, kiedy brzuch nie jest jeszcze
wzdety, a powloki napiete. Niejednokrot-
nie juz i w tym czasie przeszkadza wyczu-
ciu guza nadmierna grubos¢ i napiecie po-
wiok. Cze$¢ chorych miewa uczucie obec-
nosci w brzuchu ciata obcego. Taddeia u-
"waza — stwierdzane w czasie przeswietla-
nia—przeciggniecie ku dotowi poprzeczni-
cy i przyleganie jej petli do $ciany okrez-
nicy wstepujacej za charakterystyczne dla
skretu sieci. W przypadkach wszakze prze-
biegajgcych ostro lub podostro nikt nie be-
dzie sie uciekat do tego badania pomocni-
czego. Rowniez inne objawy, uwazane za
szczegllnie charakterystyczne dla skretu
sieci, istotnie pozbawione sg wszelkigj
wartosci. Trudno bytoby np. w inny spo-
s6b oceni¢ uwazane przez Bohrera za waz-
ny objaw rozpoznawczy nasilanie sie bo-
I6w przy zmianie pozycji chorego z lezacej
na stojacg. Choc¢, jak twierdzg niektorzy,
obraz krwi ma posiada¢ znaczenie decydu-
jace dla rozpoznania, to jednak leukocyto-
za w jednych przypadkach bywa prawidto-
wa, w innych natomiast znacznie przekra-
cza wartosci normalne.

Schorzenie czesciej znacznie wystepuje
u mezczyzn, niz u kobiet (62,7% na
37,3% przypadkow wedlug zestawienia
Morrisa), najczesciej u osobnikéw silnych
i otylych, w wieku miedzy 30 — 40 r. zy-
cia, wyjatkowo za$ tylko u dzieci (Guc-
ci). Rokowanie zalezy od stopnia skretu i
od zmian anatomicznych w sieci, a wiec
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od czasu wykonania zabiegu. Leczenie mo-
ze by¢ tylko operacyjne, samoistne bo-
wiem odkrecenie sie skreconej sieci nale-
zy do rzadkosci (Filippini). Woczesnigj
wykonany zabieg, polegajacy na wycieciu
skreconej sieci W granicach zdrowych, po
uprzednim zatozeniu szeregu podwigzek o-
bejmujacych niewielkie tylko partie sieci,
daje dobre rokowanie. Niektorzy (Cecclii-
ni) w przypadkach skretu przebiegajacego
przewlekle zajmujg stanowisko wyczeku-
jace. Postepowanie to ma rzekomo znajdo-
waé uzasadnienie w tych przypadkach kli-
nicznych, w ktérych skrecony guz sieci,
po obumarciu pokrywajacej go warstwy
komérek nabtonkowych, zrastat sie z oto-
czeniem i na skutek wytworzenia sie krg-
zenia obocznego nie przyszto do jego ob-
umarcia, wobec czego i objawy kliniczne
skretu ustepowaty w zupetnosci. Tego jed-
nak rodzaju zejScie sprawy kryje w sobie
szereg powaznych niebezpieczenstw dla
chorego, to tez nie moze by¢ uzasadnione,
tym bardziej, ze zwykle nie operowane
przypadki ostrego skretu sieci ging z po-
wodu rozlanego zapalenia otrzewnej, w
przypadkach za$ skretu o przebiegu prze-
wlektym miejscowe zmiany zapalne i mar-
twica guza niejednokrotnie prowadzg do
wytworzenia sie ropni. O tym, ze najcze-
stszg przyczyng S$mierci w przypadkach
skretu sieci bywa zapalenie otrzewnej,
przekonat sie réwniez Hatta w doswiad-
czeniach na zwierzeciu. Ogolna Smiertel-
no$¢ pooperacyjna ogtoszonych do roku
1925 przypadkéw skretu sieci wynosita
55% (Cowell); wedtug obliczern Bitazka
(1927) nie przekracza ona 3% i dotyczy
wytgcznie przypadkéw, ktore w czasie za-
biegu rozwigzano niewtasciwie. Z posrdd
dalszych powik#an, spostrzeganych w nie-
operowanych we wiasciwym czasie przy-
padkach skretu sieci, wyszczeg6lniano po-
wstawanie zakrzepoéw i zatoréw nie tylko
w sieci, lecz rowniez w krezce jelit i w
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naczyniach innych narzaddéw jamy brzusz-
nej, krwawienia z jelit, wreszcie ropienie,
a nawet zgorzel jelit.

Znajdowane w tych przypadkach w sie-
ci zmiany anatomiczne odpowiadajg roz-
nie nasilonym zaburzeniom Kkrgzenia;
stwierdzano zastoj zylny, obrzek, zmiany
zapalne sieci, a nawet jej martwice, w za-
leznosci od stopnia i czasu trwania skre-
tu. Spotykane obrazy wykazujg znaczne
rozszerzenie naczyn, pekanie ich, obec-
no$¢ wybroczyn, zakrzepowr zylnych, buja-
nia tkanki tgcznej, naciekéw zapalnych,
ognisk martwiczych i ropni. W przypadku
Trinklera 3-krotny skret nie dat zadnych
objawdéw Kklinicznych, ani tez nie sprowa-
dzit wiekszych zmian anatomicznych w
sieci i odkryty zostat zupetnie przypadko-
wa. W przypadkach Blazkci i Hippci sie¢
skrecona 4172 oraz 6-ciokrotnie wykazy-
wata wybitne przekrwienie zastoinowe i
zmiany zapalne, schorzenie za$ przebiega-
to wsréd gwattownych objawow brzusz-
nych. Zaci$niecie Swiatta zyt w obrebie
skreconej szyputy sieci przy utrzymanym
czesciowo doplywie krwi tetniczej spra-
wia, ze wystepuja w niej i w jej otocze-
niu powazne zmiany anatomiczne. Poczat-
kowo stwierdzamy przekrwienie zastoino-
we skreconego odcinka sieci, coraz bar-
dziej sie nasilajace; wszystkie zyly sg prze-
petnione krwig, Sciany ich stajg sie prze-
puszczalne, to tez poza osoczem i krwinki
przenikajg poprzez $ciany naczyn, i obok
obrzeku sieci stwierdzamy wystgpienie
czerwonego zabarwienia jej migzszu oraz
krwawego wysieku w jamie brzusznej. W
niektérych naczyniach krew krzepnie i
Swiatta ich ulegajg zaczopowaniu; inne
naczynia pekajg, przy czym powstajg wy-
lewy krwawe. Po pewnym czasie powierz-
chnia sieci pokrywa sie nalotami wiokni-
kowymi, a w jamie brzusznej gromadzi sie
wolny ptyn surowiczo - krwawy. Przy
dluzszym czasie trwania sprawy ginie
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Srédbtonek pokrywajacy powierzchnie sie-
ci, co sprzyja zrastaniu sie jej z otrzewng
§cienng i trzewng. W zrostach tych wy-
tworzy¢ sie moze krazenie oboczne, stano-
wigce nowe drogi odzywcze, zapobiegaja-
ce dalszym nastepstwom zaburzern kraze-
nia w skreconej sieci. Wreszcie przy sil-
nych skretach z reguty wczesniej, przy
skretach mniej znacznych — nawet mi-
mo wytworzenia sie zrostdw z otoczeniem
— po pewnym czasie sie¢ obumiera, przy
czym powstajg liczne drobne ropnie, badz
tez jeden wielki ropien, wypetniony nieje-
dnokrotnie cuchngca ropa krwawo pod-
barwiong. Zaleznie od stopnia skretu bar-
wa sieci ulega zmianom; moze sie sta¢ ona
nawet brunatno - czarna, jesli ulega zgo-
rzeli.

Niekiedy skret prowadzi do przerwania
ciggtosci szypuly. W przypadku Nielsona
skrecona cze$¢ sieci oddzielita sie catkowi-
cie od szyputy i otorbita w brzuchu. Nie
zawsze bowiem oddzielony narzad obumie-
ra i ulega resorbcji po pewnym czasie;
niejednokrotnie usadawia sie 011 w jakims$
odcinku jamy brzusznej, otarbia sie jak
cialo obce, przyrasta dzieki wytworzeniu
sie zrostow i, jeSli tylko te ostatnie za-
pewniajg mu krazenie, moze nie obumrze¢,
a nawet rosng¢ dalej. Jesli za$§ w miejscu
jego usadowienia sie brak jest potrzebne-
go odzywienia, powstajg zmiany wsteczne
— zwapnienie itp.

Patogeneza skretu sieci nie jest jeszcze
catkowicie wyjasniona, a zwiaszcza me-
chanizm powstawania skretu sieci w wol-
nej jamie brzusznej w przypadkach,, w
ktorych nie mamy do czynienia z przepu-
kling. Stosunkowo tatwo wytlumaczy¢
skret sieci znajdujacej sie uprzednio przez
czas dtuzszy w worku przepuklinowym.
Powstate w niej zmiany anatomiczne: O0-
brzek, przekrwienie, przerost tluszczowy
lub tgcznotkankowy, dalej wytworzenie sie
przewezenia w miejscu stykajgcym  sie
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przez czas diuzszy z wrotami przepuklino-
wymi sprawia, ze zmieniony odcinek sieci,
zawieszony na cienkiej szypule, dostawszy
sie do jamy brzusznej moze ulec skretowi
pod wptywem czynnikéw mechanicznych.
Ruchy robaczkowe jelit, ruchy obrotowe
ciata, zwiaszcza nagte, jak np. szybkie
powstanie z pozycji lezacej, zwlaszcza gdy
jeden biegun sieci jest ustalony, sta¢ sie
moga przyczyng powstania skretu. Istnie-
nie przepukliny jest tylko jednym z czyn-
nikéw sprzyjajagcych wytwarzaniu sie gu-
za zapalnego sieci, czynnikiem bynajmniej
nie jedynym. Jak to niedawno szczegoto-
wo poruszyt Wolanski — wobec czego nie
beda sie zatrzymywaé¢ nad tg sprawg —
zapalenie sieci spotykamy w przebiegu
szeregu réznorodnych schorzeA narzadéw
jamy brzusznej i po zabiegach brzusz-
nych. Blazek, podkreslajgc dwa szczegoty
prawie zawsze spotykane w przypadkach
skretu sieci, mianowicie, ze obwodowa,
skrecona cze$¢ sieci tworzy rodzaj guza i
ze chorzy ci zwykle majag przepukling,
wnioskuje, ze skret sieci jest przewaznie
wtérnym powiktaniem guzowatych zmian
sieci, obecno$¢ za$ przepukliny odgrywa
decydujgcg role w powstawaniu zaréwno
guzow, jak i skretow sieci. Guzowate
zmiany sieci, pod wzgledem anatomicznym
odpowiadajace toczacej sie w niej sprawie
zapalnej o charakterze wytwérczym, pow-
stajg pod wpltywem réznorodnych tfrazéw
mechanicznych, na ktére sieé, tak czesto
stanowigca zawarto$¢ worka przepuklino-
wego, stale bywa narazana, zwilaszcza pod-
czas wsuwania sie do worka i przy odpro-
wadzaniu do jamy brzusznej. Wytworze-
nie sie guza sieci usposabia do powstania
jej skretu. Przepuklina nie tylko sprzyja
powstawaniu guza sieci, lecz ponadto staé
sie moze przyczyng jej skretu, guz sieci
bowiem przy przesuwaniu sie przez wrota
i kanat przepuklinowy wykonuje ruchy
obrotowre. Niekiedy sie¢ okreca sie dokota
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zrostu rozpietego w jamie brzusznej, po-
dobnie jak w innych przypadkach w wa-
runkach tych ulega zawezleniu petla jeli-
towa; jest to szczegollny rodzaj skretu.

Przyczyny wystepowania skretu sieci o-
raz mechanizm jego powstawania w pozo-
statych, nielicznych przypadkach usitujg
ttumaczy¢ te same teorie, ktére wysuwano
réwniez dla wyjasnienia skretu innych na-
rzgdow jamy brzusznej, w szczeg6lnosci
narzgdow uszypatowanych, jak przydatki
maciczne. Mechanizm skretu guza zapal-
nego sieci niczym nie rozni sie od skretu
innych guzoéw $rédbrzusznych. Pierwsza z
ttumaczgcych skret teorii — to teoria he-
modynamiczna Payera, druga — teoria
mechaniczna Sellheima.

Payer przypuszcza, ze kazdy czynnik
prowadzacy do zastoju krwi zylnej,
wszystko jedno czy chodzi o toczacy sie w
sieci przewlekly proces zapalny, czy o no-
wotwér, czy tez wreszcie nawet o fizjo-
logiczny skret sieci o 90°, sprawia, ze zy-
ty okrecajg sie dokota krotszych tetnic, co
prowadzi¢ moze do powstania skretu sie-
ci. Sie¢ za$ raz skrecona tatwo skreca sie
dalej, az wreszcie nastgpi zupeine zacis-
niecie Swiatta naczyn skreconej szypuly,
prowadzace do zgorzeli sieci. Duzg tez role
w mechanizmie powstawania skretu sieci
majg odgrywaé jej naczynia chtonne. Za-
cis$niecie ich Swiatet, wystepujace w szy-
pule juz przy skrecie sieci o 90°, prowadzi
dc zastoju chtonki, obrzeku skreconego od-
cinka, wskutek czego ciezar jego znacznie
sie zwieksza, co utatwia dalsze powieksza-
nie sie skretu. Uwzgledniajac niezwykle
silne unaczynienie sieci, szczeg6lng zwia-
szcza obfito$¢ kapilarow zylnych i chton-
nych, wobec ktdrych system tetniczy wy-
daje sie niestosunkowo stabo rozwiniety,
oraz to, ze fizjologiczne ruchy sieci po cze-
§ci zalezne sg od zmiennego wypeinienia
jej systemu krwionoSnego — teoria ta,
jesli chodzi o powstawanie skretu sieci,
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wydaje sie uzasadniona. Blazek jednak nie
godzi sie z teorig Payera, zatamowanie bo-
wiem odptywu krwi, ktére wywotuje na-
piecie Scian zyl, nastaje dopiero po kilka-
krotnym zakreceniu sie szypuly, a nie od-
wrotnie; sita ta zresztg sama przez sie
jest znikoma i nie mogtaby doprowadzié¢
clo powstania skretu. Teoria ta, zdaniem
Btazka, moze by¢ nie pozbawiona stuszno-
§ci, jesli chodzi o skrety drobnych narzga-
dow, jak jajowod lub jadro, nie moze na-
tomiast tlumaczy¢ skretéw sieci. Sam
Payer zreszta nie przypisywat temu czyn-
nikowi wytacznej roli, lecz uznawat réow-
niez inne czynniki.

Nie sg tez niewatpliwie pozbawione zna-
czenia, jesli chodzi o powiekszenie sie
skretu, dowolne ruchy ciata, zwiaszcza ru-
chy wykonywane w kierunku skretu, dalej
ruchy narzaddw sasiednich, miesni brzu-
cha, przepony oraz ruchy robaczkowe je-
lit. Settheim ruchom tym przypisuje gtoéw-
ng role w powstawaniu skretu sieci. Zda-
niem jego prowadzg do skretu pewne po-
wtarzajgce sie stale ruchy ciala, zwiaszcza
za$ ruchy nagte, wykonywane zaréwno
przy pracy, jak i np. przy ¢wiczeniach
sportowych, szybkie zrywanie si¢ na nogi
z pozycji lezacej, naglty skurcz miesni
brzucha, zwiekszenie sie cisnienia $rdd-
brzusznego, wzmozone ruchy robaczkowe
jelit. Kazdy z tych czynnikbw w pewnych
warunkach sta¢ sie moze przyczyng skre-
tu sieci. Guz zbity, ruchomy, podlega roz-
maitym wptywom ze strony ustroju i og6l-
nym prawom cigzenia. Plaski ksztatt, nie-
réwna powierzchnia, mata ruchomos$¢ gu-
za — utrudniajg samorzutne jego obraca-
nie sie. Jesli jednak ruch ciata wzniecit
ruch guza, dzieki inercji moze 011 wyko-
nac¢ ruch dalszy, niz cialo.

Obydwie teorie: Payfra i Seltheima by-
najmniej nie wylaczajg sie wzajemnie.
Niepodobna zresztg wytlumaczy¢ mecha-
nizmu wszystkich skretéw przy pomocy

Skret sieci.
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jednej teorii. Wyttlumaczenie mechanizmu
powstania skretu sieci nie zawsze jest tat-
we. tatwiej ttumaczy sie skret przepukli-
nowy, niz skret brzuszny, chociazby z tego
wzgledu, ze sie¢ w swej wedréwce przez
kanat pachwinowy wykonywuje pewne ru-
chy obrotowe. Z pos$rod brzusznych skre-
tow mechanizm skretu wydaje sie stosun-
kowo prosty w przypadkach, w ktérych
koniec sieci jest przyro$niety do petli je-
litowej lub innego narzadu jamy brzusz-
nej, posiadajgcego znaczng ruchomosc.
Nieskomplikowany jest réwniez mecha-
nizm powstawania skretu w przypadkach
guzoéw sieci, podlegajgcych ogoélnym pra-
wom ciezenia, oraz roznorodnym wply-
wom ze strony sasiednich narzadéw jamy
brzusznej. Pewng tez role odgrywa¢ mo-
ze przerost sieci. Niektorzy przypisujg
wybitng role w powstawaniu skretu sieci
w wolnej jamie brzusznej zasztym w niej
uprzednio zmianom anatomicznym; zej$-
ciem sprawy zapalnej moze by¢ bowiem
przerost tluszczowy pewnego odcinka sie-
ci, ostatnio czesto opisywany. Pod wpty-
wem za$ czynnikdw mechanicznych zmie-
niona sie¢, jak i guz uszyputowany, moze
ulec skretowi. W pozostatych stosunkowo
nielicznych przypadkach niektérzy mysla
0 istnieniu wrodzonej szyputy sieci (Jiin-
gling). Goéritz przypuszcza, ze do skretu
sieci usposabiajg pewne wacly rozwojowo
przewodu pokarmowego, w szczegOlnosci
wysokie utozenie katnicy i pozostajgca z
tym w zwigzku nadmierna dlugosé po-
przecznicy. Natomiast Porzelt twierdzi,
Ze najczestszg sprawa, poprzedzajacg wy-
stapienie skretu i usposabiajgcg don, jest
stan zapalny sieci. Istotnie sie¢ diugi czas
pozostajgca w worku przepuklinowym nie-
jednokrotnie  wykazywata przewlekte
zmiany zapalne, byfa silnie przerosta,
zgrubiata, niekiedy wisiata na szypule na
ksztatt guza; wszystkie te czynniki niewat-
pliwie usposabialy do powstania skretu.
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Btazek w swym przypadku znajduje wy-
tlumaczenie przyczyny wytworzenia sie
guza sieci i powstania jego skretu — w
wywiadach co do trybu zycia chorego.
Przyjmuje, ze codzienne zeskakiwanie z
tramwaju w biegu powodowato powolne
odrywanie sie tkanki tluszczowej sieci; u-
prawianie za$ boksu, tj. ruchdw ostrych i
jednostajnych w znaczeniu Sellheima, do-

Neuman: Ch. P.

prowadzito do kilkakrotnego skretu guza
sieci.

W naszym przypadku momentem wy-
zwalajgcym skret byt prawdopodobnie
sam czynnik mechaniczny, nagty ruch cia-
fa, wobec tego ze odpadajg wszelkie inne
omowione czynniki, uwazane za usposa-
biajagce do powstania skretu.
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RESUME.

Torsion du grand epiploon
par

Dr P. Hornicki (Krakdéw).

L’ auteur relat un cas de torsion multi-
ple du grand epiploon dans la cavite libre
du peritoine chez une femme de 49 ans,
qui n’avait point d’hernie. Vu la rarete de

K f1 Z2 U I

cette affection (on ne note que 50 cas dans
la litterature), Tauteur expose son etiolo-
gie, anatomie pathologigue et clinigue.

S TYK fl

Z Oddzialu Chirurgicznego Szpitala Sw. Jézefa w todzi.
Ordynator: Dr L. Dengel.
O torbieli trzustki wyleczonej za pomocg dwuczasowego
zabiegu operacyjnego
podat
Dr J. Neuman.

Torbiele okolicy trzustki nalezg do naj-
rzadziej spotykanych torbieli jamy brzu-

sznej. Niektore z nich nie majg nic wspol-
nego z trzustka, lecz rozwijajg sie z in-
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nych tkanek, na co wskazuje obecno$¢ w
Scianach tych torbieli elementéw obcych
trzustce (np. wiokien mieSniowych praz-
kowanych). Co do torbieli wychodzacych

z trzustki, to mozna je podzieli¢ na:
1. torbiele uwarunkowanezaburzenia-
mi rozwojowymi (torbiele u dzieci,

torbiele trzustki towarzyszace tor-
bielowatosci nerek, skorzaki);
2.torbiele pourazowe;
3.torbiele zastoinowe;
4.  torbiele nowotworowe (torbielak

gruczolakowy, torbielak rakowy) ;

5. torbiele pasozytnicze;

6.  torbiele rzekome trzustkina tle za-

palnym.

Najczesciej trafiajg sie torbiele rzeko-
me; nie posiadajg one btony Sluzowej i sg
pochodzenia urazowego lub zapalnego. Ich
znaczenie kliniczne uwydatnia sie z chwilg
gdy osiggaja one znaczng wielko$¢ i wy-
wierajg ucisk na sasiednie narzady — na
przewod zotciowy wspdlny, dwunastnice
lub zotadek. Wtedy konieczno$¢ zabiegu o-
peracyjnego staje sie oczywistg, lecz do-
szczetne usuniecie takich torbieli jest u-
Irudnione i niebezpieczne wskutek tego,
Ze sg one na znacznej przestrzeni zro$nie-
te z migzszem trzustki, a nawet komuni-
kujg z przewodem trzustkowym, jak to
miato miejsce w opisanym ponizej przy-
padku.

Chora A. M., lat 60, dotychczas nie chorowata.
Od 4 tygodni uskarza sie na bole w okolicy zo-
tadka, niezaleznie od przyjmowania pokarmoéw;
czesto wymiotuje, stolec zaparty, co 2 — 3 dni.
Miewa wzdecia brzucha.

Stan obecny: Chora wzrostu $rednie-
go. Skéra zabarwiona prawidtowo. Jezyk wilgot-
ny. Klatka piersiowa krdétka, beczkowata. Ptuca
i serce bez zmian. Jama brzuszna: nieznaczne
wygoérowanie i opdr mieSniowy w okolicy zotgdka.
Przy ledwie zaznaczonej bolesnosci uciskowej te-
go miejsca wyczuwa sie w glebi twor jakby ela-
styczny, wielko$ci piesci, niewyraznie odgraniczo-
ny i mato ruchomy. Watroba nie jest wyczuwal-
na. Brak wysieku w jamie brzusznej. Koniczyny
dolne bez zmian. Odruchy prawidtowe.

trzustki. 44B

Badanie moczu: $lady biatka, osad nie zawie-
ra sktadnikéw patologicznych. Badanie tresci zo-
tadkowej: naczczo: L = 0, Ac = 6; po $niadaniu
probnym: L = 12, Ac = 26; w osadzie skrobia,
$luz. Rentgenologicznie: staty duzy ubytek cienia
w okolicy krzywizny duzej. Leukocytoza 8.400.
Obraz Schillinga bez odchylern od normy.

Rozpoznanie — torbiel w gornej czesci
jamy brzusznej, wychodzaca z krezki lub z trzu-
stki.

Operacja: W znieczuleniu etero-
wym, ciecie Srodkowe powyzej pepka, zo-
tadek normalny; jego cze$¢ odzwiernikowa
splaszczona z tylu przez torbiel wielkosci
gltowy dorostego cztowieka, wychodzaca z
czesci trzustki, sasiadujgcej z dwunastni-
ca. Po opr6znieniu torbieli z ptynu za po-
mocg aspiratora, przyszyto jej przednig
$ciane do powitok brzusznych; torbiel zdre-
nowano.

W przebiegu pooperacyjnym jama tor-
bieli zanika, wydzielina jednak nie zmniej-
sza sie. Po uptywie 4 tygodni od operacji
wytwarza sie przetoka, prowadzaca w kie-
runku gtowy trzustki. Skora w sgsiedztwie
przetoki wyzarta na duzej przestrzeni. Za
pomocg zatozonego do przetoki drenu zbie-
ra sie do naczynia caly wydzielony pyn,
w ilosci okoto 200 cmi na dobe. Laborato-
ryjnie stwierdza sie w nim obecno$¢ za-
czynow trzustkowych. Chora traci na wa-
dze i jest staba.

Skoro ma sie do czynienia z przetoka,
pochodzgcg z trzustki i wydzielajacg dzien-
nie az 200 cm3 ptynu zawierajgcego zaczy-
ny trzustkowe, a chora mimo normalnego
odzywiania traci na wadze, mozna—jak w
opisanym przypadku — z calg pewnoscig
twierdzi¢, ze 1) przetoka komunikuje z
przewodem trzustkowym niedaleko jego
ujscia i 2) ze przez przetoke wydobywa
sie wieksza czes¢ wydzieliny trzustki. Wo-
bec tego stanu sprawy, ktory nie rokowat
przy zachowawczym sposobie leczenia zad-
nej poprawy, a powodowat coraz to wiek-
sze ostabienie chorej, przystgpitem po 3
miesigcach do drugie j operacji.
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Znieczulenie evipanem. Odpreparowano
przetoke w powlokach brzusznych i dalej
w kierunku trzustki. Resekcja czesci prze-
toki, przebiegajgcej w powtokach brzusz-
nych. Diugos¢ Srédbrzusznego odcinka
przetoki wynosita okoto 5 cm; przebiegat
on nad krzywizng matg zotgdka. Do prze-
toki zatozono dren, przymocowujac go lek-
ko do jej Sciany za pomoca podwiazki, w
odlegtosci 8 mm od odSwiezonego otwarte-
go konca przetoki. Wolny koniec przetoki
rozszczepiono 2 bocznymi cieciami na dwie

Peter: Wiokniakochrzestniak jamy ustnej. Ch. P.

potowy, ktore wprowadzono do zotgdka
przez maty otwor w okolicy krzywizny ma-
tej i przymocowano od wewngtrz szwami
materacowymi, a wiec w sposob, jaki sie
stosuje przy wszczepianiu moczowodu do
pecherza. Précz tego natozono jeszcze dwa

pietra szwOw na surowicowke. Powloki
brzuszne zeszyto szczelnie.
Przebieg pooperacyjny gtadki. Chora

wyzdrowiata. Przeswietlenie kontrolne wy-
kazato stan Zzotgdka bez odchylerr od nor-
my.

Ze Szpitala Powiatowego w Tomaszowie Lubelskim.

Przypadek uszyputowanego widkniakochrzestniaka jamy ustnej
podat

Dr Janusz Peter
Dyrektor Szpitala.

Z posrod guzéw jamy ustnej spotyka sie
najczesciej dzig$laki. Naleza one do nowo-
tworéw #gcznotkankowych, jak widkniaki,
§luzaki itp. i wychodzg z okostnej albo
szpiku kostnego. Zwykle rosng w postaci
guzoéw o szerokiej podstawie lub uszyputo-
wanych. Substancja miedzykomdérkowa
dzigslaka miesakowego, a raczej widknia-
komiesaka bywa niekiedy tak silnie roz-
winieta, ze dopiero badanie drobnowidowe
rozstrzyga o przynaleznosci guza, wygla-
dajagcego na widkniaka, a bedacego dzig-
Slakiem witoknistym z komorkami olbrzy-
mimi. Do rzadkos$ci jednak nalezy guz o
utkaniu chrzastkowym, jaki niedawno
mieliSmy w leczeniu (rys. 1).

StwierdziliSmy go u Zofii B. lat 43, kt6-
ra przed dziesieciu laty zauwazyta guzek
na dzigsle po lewej i wewnetrznej stronie
zuchwy, w okolicy ostatniego zeba trzono-
wego. Z biegiem czasu guzek powiekszat
sie, nasuwajac sie na podniebienie, przy
czym z okragtego stawat sie coraz bardziej
ptaski, skutkiem przyciskania go jezykiem
do podniebienia twardego, podczas zucia

i potykania pokarmdéw. Z czasem przyjat
postaé plytkowatg i stat sie zawada pod-
czas jedzenia i potykania z powodu swej
wielkosci.

Rys. 1
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W dniu przybycia (13. X1l 1937 r.) do-
rownywat 10-ztotéwce i tak wraz z jezy-
kiem wypetniat jame ustng, ze chora mu-
siata mie¢ usta stale rozwarte. Przylegat
dos¢ mocno do podniebienia i dawat sie
mato odchyli¢, tak ze sadzilismy, iz wycho-
dzi z podniebienia twardego. Blizsze jed-

Z Instytutu Chirurgii

panewki st. biodrowego. 447
nak ogledziny guza wykazaly istnienie szy-
putki, usadowionej na dzigsle. W znieczu-
leniu miejscowym odcieto guz nozem elek-
trycznym i wylyzeczkowano miejsce przy-
czepu. Po trzech dniach chora opuscita
szpital.

Urazowej w Warszawie.

Kierownik: Ptk dr T. Sokotowski.

Postepowanie w ztamaniach panewki stawu biodrowego

Dr Henryk

W Instytucie Chirurgii Urazowej leczo-
no dotychczas 3 przypadki zlamania pa-
newki stawu biodrowego, z ktérych dwa
stanowig typowe t.zw. dosrodkowe zwi-
chnigcia biodra (luxatio coxae centralis),
a trzeci jest wstepng jego postacig. Kraét-
kie omowienie tych przypadkéw zobrazu-
je sposob leczenia tego ciezkiego uszkodze-
nia, stosowany w Instytucie oraz ujawni
uzyskane wyniki.

Przypadek 1. Kobieta 42 1 spadta z drabiny na
okolice kretarza lewej k. udowej. Rntg. (rys. 1)

Rys. 1 Przyp. 1 Rntg. pierwotne.

wykazat ztamanie panewki lewego stawu biodro-
wego ze znacznego stopnia wgnieceniem gtowki
k. udowej do miednicy matej. Leczenie polegato
na zastosowaniu bezposredniego wyciggu za pomo-
cq specjalnej Sruby (rys. 2), wkreconej z mate-
go ciecia do kosci udowej ponizej kretarza. Od-

Ciszkiewicz.

powiedni opatrunek gipsowy (rys. 3), obejmuja-
cy miednice i udo, stanowit oparcie dla skrzydla-
tej nakretki S$ruby, umozliwiajagc zastosowanie

Rys. 2. Sruba wyciggowa z nakretka i rekojeécig do wkreca-
nia oraz gwoézidz Steinmanna z rekojescia.

wyciagu (rys. 4). Szczegdty techniczne zostaly o-
pisane przez pik dr Sokotowskiego w ,,Chirurgu
Polskim” (Nr. 1/36, s. 29—31).

Leczenie wyciagiem $rubowym trwato 4 tyg., po
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ezym zdjeto gips, usunieto S$rube i zatozono je-
szcze wyciag plastrowy. Ostrozne obcigzanie kon-
czyny rozpoczeto po dalszych 5 tyg. Wynik w
chwili wypisania z Instytutu przedstawiajg rent-

Rys. 3. Opatrunek gipsowy z wmontowanym wyciggiem $ru-
bowym.

Rys. 4. Przyp. 1. Rntg. podczas dziatania wyciggu $rubowego.

genogramy — rys. 5. Obecnie, po uptywie przeszto
>> roku, pacjentka tak opisuje w liscie stan swej
konczyny: ,,B6low w biodrze ani samoistnych, ani

przy ruchach nie odczuwam; zakres ruchéw w
stawie biodrowym jest nieznacznie ograniczony:
w kierunku zginania do przodu przechodzi 90°, po-
zostate ruchy wolne i nie bolesne. Czuje sie zupet-
nie wyleczong”.

Ry$. 5. Przyp. 1. Rntg. korcowe.

Przypadek 2. Kobieta 31 1 réwniez spadia z
drabiny z wysokosci 3 m, uderzajac okolicg kre-
tarza lewej k. udowej. Rntg. (rys. 6) — ztamanie
dna panewki z umiarkowanym wgnieceniem gtow-
ki k. udowej i jednoczesnym ztamaniem k. tono-

Rys. 6. Przyp. 2. Rntg. pierwotny.

wej. W tym przypadku zastosowano wycigg dru-
towy za kiykcie k. udowej z obcigzeniem 8 — 12
kg i tak znacznym odwiedzemem konczyny, by
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wycigg dziaial w kierunku osi szyi k. udowej.

Takie leczenie wyciggowe trwato 8 tyg., po
czym zastosowano jeszcze krotkotrwaly wyciag
plastrowy. Obcigzanie rozpoczeto dopiero po upty-
wie 3 mies. od wypadku. Badanie kontrolne po
16 mies.; petny zakres ruchéw w stawie biodro-
wym, brak jakichkolwiek dolegliwosci. Rentgeno-
logicznie wynik doskonaty (rys. 7).

Rys. 7. Przyp. 2. Rntg. kontrolny po 16 mies.

Przypadek 3. Mezczyzna 48 1 zostat potrgcony
Przez samochdd i przewrocony na jezdnie. Ztama-
nie panewki prawego stawu biodrowego z nie-
znacznym wagnieceniem gtéwki (rys. 8); jedno-
cze$nie ztamanie szyi lewej fopatki. Leczenie wy-
ciggiem drutowym za kilykcie uda z obcigzeniem
12 kg, w utozeniu koAczyny w duzym odwiedzeniu
na podstawce Brauna. Po uptywie 6 tyg. zdjeto
wycigg, obcigzanie rozpoczeto po dalszych 2 tyg.
Wynik czynno$ciowy i rentgenologiczny po 3 mies.
°d ztamania — b. dobry (rys. 9).

Leczenie tego ciezkiego uszkodzenia po-
lega na wypetnieniu dwoéch zadan: 1) wy-
dobycia zwichnietej (okreSlenie niestusz-
nel) gtdwki z miednicy matej, do ktorej
moze by¢ ona wgnieciona az tak gteboko,
ze kretarze wchodzg w bezposrednie zet-
kniecie z krawedzig panewki, i 2) utrzy-
mania jej w prawidlowym ustawieniu w

Ztamania panewki st. biodrowego.
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stosunku do panewki tak dtugo, dopdki zta-
manie, raczej zdruzgotanie dna panewki
nie ulegnie catkowitemu skonsolidowaniu.

Rys. S. Przyp. 3. Rntg. pierwotny.

Rys. 9. Przyp. 3. Rntg. koricowy.

Oba zadania spetnia bezposredni wyciag
za ko$¢ udowg. W przypadkach ze znacz-
nym wgnieceniem gtéwki poprzez zdruzgo-
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tana panewke, zaczepienie wyciggu winno
znajdowac sie jak najblizej, co zwieksza
bezposrednio$¢ jego dziatania: ten typ le-
czenia obrazuje przyp. 1., z uzyciem S$ru-
by wkreconej w okolice kretarza. W przy-
padkach, w ktorych wydobycie umiarko-
wanie wgniecionej gtowki nie natrafia na
wieksze trudnos$ci — wystarczy wyciag
drutowy za kiykcie k. udowej, przy czym
waznym momentem jest duze odwiedzenie
konczyny.

Pierwsze zadanie lecznicze zostaje wy-
petnione w ciggu krdtkiego czasu: wycia-
giem Srubowym wydobywa sie wgniecio-
ng gtowke (oczywiscie w uspieniu) doraz-
nie, w ciggu kilku minut, wyciag druto-
wy $cigga jg na miejsce stopniowo, w cig-
gu Kilku dni. Dalsze, dtugotrwate dziatanie
wyciggu — to wypeinienie drugiego zada-
nia, polegajacego na zupeilnym odcigzeniu
dna panewki, na ktére w warunkach fizjo-
logicznych gtébwka wywiera staly ucisk,
nie tylko podczas obcigzania konczyny, ale
i podczas lezenia, wskutek kurczu miesni;

Z Instytutu Chirurgii

Hryniewiecki: Ch. P.

to dziatanie mie$ni powinien wycigg ni-
weczy¢.

Okres leczenia wyciggowego trwaé mu-
si, zaleznie od przypadku, 6 — 8 tygodni;
obcigzenie wyciggu poczatkowo silniejsze
(ok. 12 kg), pOZniej stabsze (8 — 6 kg).

Z poréwnania rentgenogramow pierwot-
nych i koncowych wynika, ze dziatanie wy-
ciggu udziela sie posrednio i odtamom dna
panewki, $ciggajac je w kierunku obwo-
dowym i powodujagc mniej lub wiecej do-
ktadng rekonstrukcje.

Wyniki kohcowe, uzyskane w tych 3-ch
przypadkach z materiatu Instytutu, sg do-
bre, co $wiadczy niewatpliwie o celowosci
leczenia za pomocg dtugotrwatego bezpo-
Sredniego wyciggu. Waznym czynnikiem
jest mozliwie wczesne, rozpoczecie i syste-
matyczne, diugotrwate prowadzenie lecze-
nia fizykalnego (masaze, gimnastyka czyn-
na i bierna, kapiele) oraz nie za wczesne
obcigzenie konczyny — dopiero po upty-
wie koto 3 miesiecy od wypadku.

Urazowej w Warszawie.

Kierownik: Ptk Dr T. Sokotowski.

Leczenie $wiezych ztaman kiykci kosci ramiennej, udowej
I piszczelowej za pomocg wyciggu drutowego )

podat

Dr Bolestaw Hryniewiecki.

Ztamania  klykci  koSci ramiennej,
udowej i piszczelowej posiadajg wie-
le cech wspolnych: sg to ztamania $rodsta-
wowe nasad kosci dtugich, mechanizm tych
ztaman jest zazwyczaj kompresyjny z roz-
chyleniem kiykci, poza tym prdécz odtama-
nych klykci spostrzegamy czesto jeszcze
inne odfamki. W obrebie kosci udowej i

') Referat wygtoszony na VI Zjezdzie P. T. O.
i T. w Poznaniu dnia 4,IV 1938.

piszczelowej odtamane klykcie pozostajg w
zwigzku z przyczepami wigzadet pobocz-
nych, co odgrywa duzg role w leczeniu
wyciggiem.

Mianownictwo anatomiczne (Bochenek)
nie uwzglednia w obrebie nasady dolnej
kosci ramiennej terminu ,kitykie¢”, a jedy-
nie ,,wyniosto$¢ nadktykciowa”. -Jednak i
rozwojowo i pod wzgledem budowy anato-
micznej bloczek wraz z wyniostoscig nad-
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ktykciowa przysrodkowg stanowi kiykiec¢
przy$rodkowy, a wyniosto$¢ gtéwkowata
wraz z nadklykciowg boczng — kiykiec
boczny.

Linia ztamania w omawianych ztama-
niach nasad ma z reguly ksztatt litery T
tub Y. Ztamaniu pojedynczego kiykcia ko-
§ci udowej lub piszczela odpowiada czesto
spotykane odosobnione ztamanie wyniosto-
sci gtébwkowatej kosci ramiennej, zazwy-
czaj z odszczepem wyniostosci nadkiykcio-
wej (tej postaci nie leczymy wyciggiem
drutowym).

Objawy kliniczne: na pierwszy plan
wysuwajg sie zaburzenia w zwigzku z wy-
lewem krwawym do stawu i odruchem bo-
lowym, oraz znaczne zaburzenia krazenia.
Obrzek wystepuje z reguty wczesnie i u-
stepuje powoli. Skionnos$¢ skdry do zabu-
rzen troficznych (pecherze, odlezyny itp.)
jest w tych ztamaniach duza.

Leczenie: nalezy zasadniczo dazy¢ do a-
natomicznego nastawienia odtamow. Na-
wet niewielkie przemieszczenia w ztama-
niach kilykci (jak w ogo6le w ztamaniach
Srodstawowych) moga prowadzi¢ do zna-
cznego ograniczenia ruchow lub blokady
oraz nieprawidtowego ustawienia powierz-
chni stawowych i upoS$ledzenia czynnosci
konczyny.

Metody lecznicze: najprosciej byto by
doraznie nastawi¢ ztamanie i ustali¢ na-

W ztamaniach kiykci

drut do wyciggu przeprowadzamy przez
wyrostek tokciowy i zawieszamy konczy-
ne w zgieciu i pronacji przedramienia, z
obcigzeniem od 3 do 6 kg. Po kilku dniach,
kiedy przemieszczone odtamy ulegng roz-
ciggnieciu, modelujemy palcami dolng na-
sade kosci ramiennej, kontrolujgc rent-
genem uzyskany wynik. Niekiedy stosuje-
my wyciggi boczne z przylepca, dziatajace
w pozadanym kierunku zaleznie od przy-
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stawienie za pomocg opatrunku gipsowe-
go. Jednak doswiadczenie wykazuje, ze 1)
nie wszystkie typy ztaman nasad, szcze-
gélnie w obrebie konczyny goérnej, podda-
ja sie nastawieniu doraznemu, 2) ztamania
te nie znoszg szczelnego opatrunku. Po u-
jeciu konczyny w szczelny opatrunek (bo
tylko o takim moze by¢ mowa) u chorych
tych wystepuja silne béle na skutek ucisku
miejscowego, a narastajgce zaburzenia
krgzenia zmuszaja do przeciecia i rozchy-
lenia gipsu, co sie rowna umieszczeniu
konczyny w zwyklej szynie Zztobowej. W
przypadkach z juz rozwinietym obrzekiem
dorazne reczne nastawienie jest w 0go-
le niewykonalne, a przeczekanie okresu
zaburzen Kkrazenia i wtérne nastawienie
odtaméw czestokroé nie daje pomysinego
wyniku, poniewaz w tych zlamaniach
przemieszczenie ulega bardzo szybko u-
trwaleniu.

Opierajac sie na naszym duzym mate-
riale, doszliSmy do wniosku, ze w leczeniu
ztaman kiykci najlepsze wyniki daje meto-
da statlego bezposredniego wyciagu dru-
tem. Takie postepowanie nie krepuje kon-
czyny opatrunkiem, mamy wolng konczy-
ne dla kontroli okiem, rekg i przytozko-
wym aparatem rentgenowskim, oraz dla
wszelkich dodatkowych zabiegdéw' i reko-
czynéw w celu poprawienia ustawienia od-
tamdéw. Wysokie utozenie koriczyny sprzy-
ja, cofaniu sie zaburzehA krazenia.

kosci ramiennej

padku. Tak zmontowane unieruchomienie
i ustalenie nastawionych odtamoéw daje
dobre warunki do kontroli przyt6zkowym
aparatem rentgenowskim. Unieruchomie-
nie trzymamy przez 2 — 3 tyg., po czym,
nie zdejmujac wyciggu, zagipsowujemy
konczyne, a dopiero po stwardnieniu gipsu
usuwamy wycigg. W opatrunku gipsowym
trzymamy konczyne przez 2 — 3 tygodnie
(rys. 1a — d).
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W ztamaniach kiykci koSci udowej

postepujemy w podobny sposob, z tg rozni- uda, wycigg pod katem do osi uda — w
cg jednak, ze umieszczamy konczyne na zaleznosci od przemieszczenia odtamow —
podstawce Brauna; drut przeprowadzamy powoduje korekcje. Sita dziatania wycia-
przez guzowatos¢ piszczela. Kierunek dzia- gu 4 do 8 kg przenosi sie przez wigzadfa
tania wyciggu nie zawsze winien byC w osi  poboczne na kiykcie. Po rozciggnieciu od-
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tamoéw nastawiamy recznie klykcie, utrzy- szamy wycigg do 3 — 4 kg.

mujac je bocznymi wyciggami plastrowy- Regulujac site i kierunki dziatania wy-
mi lub mankietami gipsowymi z nieznacz- ciggéw otrzymujemy z reguty rekonstruk-
nym obcigzeniem. Po nastawieniu zmniej- cje ztamanej nasady. Leczenie na wyciggu
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prowadzimy do konsolidacji, t.j. u doroste- ruchy stawu kolanowego i migsienie. Po 12

go okoto 8 tyg., po czym rozpoczynamy tyg. obcigzamy konczyne (rys. 2 a — d).
Ztaman'a kiykci piszczela z przemieszczeniem

Rys. 3. a — d.



9/Ill. Jakobson:
leczymy na podstawce Brauna za po-
mocg wyciggu drutowego, podobnie jak
ztamania klykci uda. Obcigzenie od 3 do
8 kg. Po rozciaggnieciu odtaméw nastawia-
my klykcie recznie i kontrolujemy ich u-
stawienie przyt6zkowym aparatem rent-
genowskim. Po nastawieniu kiykcie pisz-
czela nie majg tendencji do przemieszcze-

Aby osiggna¢ dobre wyniki w leczeniu
ztaman klykci opisang metodg i unikngc
niepotrzebnych trudnosci, nalezy:

1. Po zalozeniu wyciagu z obcigzeniem
dostosowanym do sity mie$ni chore-
go czeka¢ 2 do 4 dni na ustgpienie
obrzeku (sprzyja temu wybitnie wy-
sokie utozenie konczyny), a dopiero
potem przystapi¢ do recznego nasta-
wiania odfamow.

2. W ztamaniach k#ykci kosci ramien-
nej zatozy¢ drut przez wyrostek tok-
ciowy jak najblizej jego konca.

3. W zlamaniach w obrebie stawu ko-
lanowego sprawdzi¢ czy nie ma
uszkodzen wigzadet pobocznych; w
razie stwierdzenia uszkodzenia jed-
nego z wigzadet uwzledni¢ te okolicz-
no$¢ przy stosowaniu wyciggu.

Krwotoki po appendektomii.
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nia, wiec nie zachodzi potrzeba uzycia
bocznych wyciggdw. Po nastawieniu odta-
moéw zmniejszamy wycigg do 3 — 4 Kkg.
Okres unieruchomienia w tych ztamaniach
trwa okoto 8 tyg., po czym nastepuje mie-
sienie i ruchy w stawie kolanowym. Obcia-
zamy koniczyne po 12 tyg. (rys. 3 a — d).

W okresie 2-ch lat mieliSmy 92 przypad-
ki ztaman kiykci, w tym 47 ztaman kiykci
kosci ramiennej, 8 ztaman kiykci kosci u-
dowej, 37 ztaman kiykci piszczela.

Opisang metode stosowaliSmy w przy-
padkach najciezszych postaci ztaman kiyk-
ci; kilka przypadkéw dotyczyto zmiazdze-
nia nasad i pomimo to udato sie odtwo-
rzy¢ powierzchnie stawowg i uzyska¢ do-
bry wynik. Ani razu nie spostrzegaliSmy
wiekszych zaburzen krgzenia konhczyny, a
utrzymanie nastawionych odiamoéw nie
przedstawiato trudnosci. Metoda ta daje
dobre wyniki pod warunkiem wczesnego
jej zastosowania. Nieznaczny tylko odse-
tek wymaga leczenia operacyjnego w po-
staci nastawienia krwawego i przybicia
(gwézdZz Lambotte’a, przezskérne przybi-
cie drutem).

Ze Szpitala Zydowskiego w Pifisku.
Dyrektor: Dr Jewsie.jenko.

Krwotoki wewnatrzkiszkowe po appendektomii metodg Lexera

podat

Dr t. Jakébson.

Pomimo tak wielkiej popularnosci
operacji i tak czestego wykonywania
przez chirurgéw, a nawet

praktykéw', dotychczas nie zostata

tej jednostajniona
jej kuta po appendektomii.
przez lekarzy ne drobne szczeg6ly techniczne, mozna wy-
u- odrebnie 3 zasadnicze sposoby:

zatatwiania Kki-
Pomijajgc réz-

metoda
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1. Podwigzanie kikuta z nastepowym
pokryciem go kapciuchowym szwem,
surowicoéwka jelita Slepego.

2. Podwigzanie kikuta i pozostawienie
go bez pokrycia w jamie brzusznej.

3. Whpuklenie niepodwigzanego kikuta
do Swiatta jelita S$lepego (metoda
Lexera).

Ten ostatni sposéb ma duze zalety, gdyz
uniemozliwia tworzenie sie nacieku lub
ropnia pomiedzy kikutem i szwem kapciu-
chowym, powstawanie zrostéw poopera-
cyjnych, martwicy kikuta ze wszystkimi
jej nastepstwami itd.

Celem niniejszej notatki jest zwrdcenie
jednak uwagi na mozliwo$¢ powiktania, z
ktorym mieliSmy do czynienia w naszym
szpitalu na materiale 490 appendektomii,
wykonanych metodg Lexera, a mianowicie
na krwawienie z kikuta wpuklonego do
Swiatta jelita.

Przyp. 1. Mezczyzna lat 35, operowany z powo-
du podostrego zapalenia wyrostka ropaczkowego,
w znieczuleniu perkainowym. W széstym dniu po
operacji wystgpity w nocy bole brzucha, krwisty
(czarny) stolec oraz lekka zapa$¢. Chory wyzdro-
wiat.

Przyp. 2. Chora 1 22. Appendicitis chronica.
Znieczulenie perkainowe. Od 3-go dnia po operacji
czarne stalce 2 — 3 razy dziennie. Wskutek ciez-
kiego stanu chorej na czwarty dzien po operacji
relaparotomia, podwigzanie kikuta, przetoczenie
200 cnr krwi. Chora wyzdrowiata.

Jak wiadomo wyrostek robaczkowy jest
unaczyniony przez a. coeco-appendicularis,
ktérej rozgalezienia przebiegajg wachla-
rzowato w krezeczce wyrostka, a zakoncze-
nia ich anastomozujg ze sobg. Jednak na

po appendektomii. Ch. P.
tym nie konhczy sie unaczynienie wyrost-
ka. U jego podstawy przebiega mate na-
czyhko, ktére po podwigzaniu krezeczki
nie przestaje krwawic¢. Naczynko to bieg-
nie w linii przedtuzenia krezki. Przy pro-
bie odpreparowania tego naczyhnka mozna
zauwazy¢, iz nie zawsze miewa ono jedna-
kowy przebieg: czasami biegnie pod
otrzewng pokrywajgcg wyrostek, czasami
za$ drazy w gigb do mies$nidwki, a nawet
do pods$luzéwki wyrostka.

Graser podaje w ,,Chirurgische Opera-
tionslehre” (t. Il11) metode Lexera, nie
wspomina jednak nic o wzmiankowanym
przeze mnie powiktaniu. Natomiast Burke
de la Camp czyni to w nastepujacych sto-
wach: ,,Ein meist vorhandenes, kleines,
subseroses Gefass an der Appendikbasis,
wird proximal der Basis umstochen und
unterbunden”.

Musze zaznaczy¢, iz przy wszystkich
appendektomiach wg. Lexera trzymamy
sie tej zasady i podktuwamy to naczynie,
czasami nawet w dwoch miejscach. Uwa-
zam jednak, ze w tych przypadkach, gdy
przebiega ono w warstwach gtebszych,
pomimo podkiucia moze nastgpi¢ krwawie-
nie dojelitowe, czasem nawet bardzo groz-
ne w swych nastepstwach — jak to miato
miejsce w przypadkach wyzej opisanych.
Giebsze podkluwanie naczynia grozi prze-
ktuciem $luzéwki, co oczywiscie moze po-
ciggna¢ za sobg zanieczyszczenie pola ope-
racyjnego.

Wobec tego, ze w dostepnej literaturze
nie spotkatem sie z opisem podobnego po-
wik#tania, uwazam za wskazane zwrocenie
na nie uwagi.

PISMIENNICTWO.

Ebher: Zbl. fur Chirurgie 103, 1910. Hortolo-
mej: Zbl. fur Chirurg. 38, 1931. Biirk de la

Camp.; Zzbl. fur Chirurgie Nr 29, 1932, Miinch.

Med. Wochenschr. Nr 26. 1926.
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POSIEDZENIE KLINICZNE TOWARZYSTWA CHIRURGICZNEGO WARSZAWSKIEGO
w Szpitalu Wolskim dnia 11) wrze$nia 1938 r.

Dr M. J. Piasecki:

POKAZ PRZYPADKOW PO TORAKOPLASTYCE.
(Str. wiasne)

Przedstawiajgc 10 przypadké6w po wykonanej
torakoplastyce chce podkresli¢ niektore momenty
odgrywajace wazng role w osigganiu dobrych re-
zultatow :

1- Chirurg leczacy operacyjnie gruzlice phuc
110 moze by¢ tylko technikiem, wykonywujarym
operacje. On sam, albo w bardzo Scistym kontak-
c,e z -fizjologiem, musi stawia¢ wskazania do opc-
racJh b. skrupulatnie dobierajgc przypadki. Po
operacji przez czas dtuzszy musi utrzymaé kon-
takt z operowanym, by w razie ukazania sie¢ ko-
niecznosci jakiego$ dodatkowego zabiegu, mogt on
byé w pore wykonany. Przeoczenie takiego mo-
mentu moze nieraz zniweczy¢ duzy pierwotny wy-
sitek chorego i chirurga.

2. Wszystkich swych chorych operowatem w
znieczuleniu miejscowym V2¢ roztworem nowo-
kainy. W ich liczbie sg operowani dwa- i trzy-
czasowo.r Wszyscy znosili zabieg b. dobrze. Nie
mam wprost powodu do brania pod uwage potrze-
by stosowania uspienia.

3. Chorzy wyznaczeni do torakoplastyki musza
przed operacja nalezycie przygotowa¢ organizm
Przez pobyt w sanatorium. Po operacji réwniez
muszg wroci¢ tam co najmniej na 3 — 4 mie-
sigce.

4. Torakoplastyka musi da¢ juz zaraz po za-
biegu catkowite zapadniecie sie jam. Bliznowace-
nie i zacigganie sie klatki piersiowej moze nieraz
doprowadzi¢ do likwidacji procesu, jest to jednak
ryzykowne, gdyz czeéciej nie catkowicie uci$nieta,
cho¢by w postaci szczeliny, jama utrzymuje sie
i niweczy wysitek wykonanego zabiegu, dyskre-
dytujac metode.

Dlatego po zatatwieniu przykregowej torako-
plastyki z b. doktadnym obliczeniem ilosci usuwa-
nych zeber, usuwajac przy tym duze ich odcinki,
kontrola rentgenowska pozwala na doktadne okre-
Slenie ile zeber musimy usunaé¢ od przodu.

Nie mam obawy przed skostnieniem w miedzy-
czasie terenu po usunietych zebrach od tylu, gdyz.
rane po torakoplastyce tylnej mam catkowicie za-
gojong juz po 10 dniach mimo b. rozlegtego dre-
nowania.

Na to ostatnie kiade nacisk i wydaje mi sie,
ze przebieg pooperacyjny bezgorgczkowy we wszy-
stkich moich przypadkach zawdzieczam temu, ze
wydzielina tkanek uszkodzonych przy operacji mo-
gta by¢ wydalona, a nie wchtaniata sie.

Dostosowywujac wielko$¢ zabiegu operacyjnego
do potrzeby mozemy nieraz oszczedzi¢ choremu
drugiego etapu — usuwania zeber od przodu, cze-
go dowodem moze by¢ przedstawiony przypadek
chorej fi. B. lat 29, u ktorej po torakoplastyce
przykregowej czesciowej (usunglem 7 zeber)
otrzymatem catkowite zapadniecie sie¢ jam z od-
pratkowaniem chorej.

5. Torakoplastyke stawiam ponad plombe. Sta-

nowisko moje ilustruje przypadek chorej A. L,
u ktorej plomba przerwata $ciane jamy. Chora
wypluwata plombe, utworzyta sie przetoka z wy-
dzieling ropna, wytworzyt sie stan zagrazajacy
zyciu chorej. Odwazytem sie na torakoplastyke
pizykregowg, a w drugim etapie usungtem plom-
be. W 5 dni po tym zabiegu chora przeszta ciez-
kie zapalenie ptuca po stronie przeciwnej. | z te-
go wyszta szczesliwie, a obecnie po 2 tatach jest
zagojona catkowicie, nie pratkuje, pracuje.

Dyskusja :

Doc. Ostrowski: Dobry wyglad i ogolny stan
zdrowia przedstawionych tu chorych S$wiadcza, ze
obecnie leczeniu operacyjnemu sg poddawani cho-
rzy w okresie wczesnym, nie czekajac, az ich sity
opadng w takim stopniu, ze leczenie za pomoca
torakoplastyki stanie sie niebezpieczne. Otwiera
to pomysine horoskopy na przyszto$¢ dla sprawy
chirurgicznego leczenia gruzlicy ptuc. Co prawda
chorzy, z ktérymi osobiscie mam do czynienia, wy-
jatkowo tylko w tale dobrym stanie idg na opera-
cje, czym tlumacze wcigz jeszcze znaczng $mier-
telno$¢ pooperacyjng w.moim materiale. Rdznice
zdan chirurgéw i internistow, géy”~hodzi o kwa-
lifikowanie chorych do leczenia operacyjnego —
0 czym wspominat prelegent — zatrg sie prawdo-
podobnie w miare dalszej wspoOtpracy przedstawi-
cieli lecznictwa zachowawczego i operacyjnego.
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Z tych wgledow ,,utworzona zostata ostatnio przy
Il Klinice Chirurgicznej U. J. P. ,Poradnia Chi-
rurgiczna dla Chorych Piersiowych”, gdzie wspot-
pracuja chirurg i internista. Przedstawione przy-
padki $wiadczg poza tym dobitnie, ze w wielu ra-
zach za pomocag jeanoczasowego zabiegu niespo-
s6b opanowa¢ jamy w phucu, co pocigga za soba
koniecznos¢ operacyj uzupetniajacych, niekiedy
nawet — jak w przypadkach prelegenta — wie-
lokrotnych. 1lo$¢ i rozlegto$¢ tych zabiegéw musi
by¢ indywidualnie traktowana u kazdego chore-
go z tym wszakze wyraznym celem, ze jama po-
winna ulec catkowitej likwidacji. Nasuwa sie tu
analogia do ztaman, nastawienie ktérych wymaga
niekiedy kilkakrotnych poprawek. Co sie tyczy
strony technicznej operacji torakoplastyki, uwa-
zam za godny polecenia dostep do przednich odcin-
kow 3 gornych zeber i ich chrzastek z ciecia
wzdtuz gérnego brzegu Il zebra; rane po tej ope-
racji mozna zeszy¢ szczelnie. Rane po torakopla-
styce tylnej uwazam za wilasciwe saczkowac za
pomocag do$¢ szerokiej rurki gumowej.

Dr Sobolewski: W leczeniu za pomoca torako-
plastyki istotng sprawg jest nie tylko bezgoracz-
kowy przebieg pooperacyjny i szybkie gojenie ra-

ny, lecz catkowite zapadniecie jamy w ptucu. Wy-
konywanie zabiegdbw mato radykalnych, wymaga-
jacych szeregu poprawek, uwaza za postepowanie
niewtasciwe. Nie zgadza sie wiec z porownywa-
niem leczenia jam w ptucach do leczenia ztaman,
gdzie robi sie nieraz kilkakrotnie poprawki. Aby
zabieg byt skuteczny, konieczna jest radykaliza-
cja torakoplastyki przede wszystkim w kierunku
kregostupa (wyciecie wyrostkéw poprzecznych)
oraz catkowite usuniecie, gornych zeber. W nie-
ktérych z przedstawionych przypadkéw obecno$é
jam mimo zabiegdw operacyjnych tlumaczy sie
brakiem radykalizacji. Przy rozktadaniu plastyki
na dwa etapy, uwaza za lepsze wykonywanie naj-
pierw etapu przedniego, po ktérym gojenie trwa
krotko, wobec czego w krotszym stosunkowo cza-
sie mozna wykona¢ rozlegta torakoplastyke tyl-
na. Zgadza sie ze stanowiskiem Ostrowskiego, kto-
ry uwaza za pozadane wykonywanie zabiegéw
chirurgicznych w warunkach sanatoryjnych.

Dr Piasecki: Rozpoczynanie zabiegu operacyj-
nego od etapu tylnego uwaza za lepsze, dlatego
ze czasem sam etap tylny moze wystarczy¢ do
opanowania jamy w piucu. Gojenie rany po ope-
racji od tylu trwa rownie krétko, jak rany po
operacji przedniej.

Dr J. Kotodziejski:

PRZYPADEK OSTREJ

NIEDROZNOSCI

PRZEWODU POKARMOWEGO PO

USZKODZENIU ZOtADKA ZGLEBNIKIEM.
(Przypadek dra Rekwarta, zostanie ogtoszony w catosci w ,,Chirurgu Polskim”).

Dr H. Ciszkiewicz:

PRZYPADEK URAZOWY CzZY ZATRUCIE?
(Str. wtiasne)

Do Instytutu Chirurgii Urazowej przywieziono
z jednej z podwarszawskich miejscowosci 6-ciole-
tniego chtopca w ciezkim stanie, a ojciec opowie-
dziat, ze przed kilku godzinami spadta mu na gto-
we pokrywa kotta do bielizny, z do$¢ znacznej wy-
sokosci. Po tym urazie chtopak bawit sie jeszcze
czas jaki$, a potem przyszedt do domu ,jak pija-
ny”, upadt na t6zko i dostat silnych drgawek.

Maty pacjent nieprzytomny, nie reaguje zupet-
nie na zapytania i wzywania, rzuca sie w oczy
wybitne podniecenie ruchowe, cechujace sie szyb-
kimi i beztadnymi ruchami konczynami gérnymi
i gtowa. Na owtosionej skdrze gtowy, tuz ponad
czotem, niemal Scisle w linii $rodkowej widaé dro-
bne sttuczenie skory, raczej o charakterze otarcia
naskérka; obmacywanie tej okolicy nie wykazuje

miejscowego obrzeku ani znieksztatcenia kosci (co
potwierdzito badanie rentgenowskie — brak
uszkodzenia kos$éca czaszki). Na twarzy zazna-
czona sinica, zrenice b. szerokie, nie reagujg na
Swiatto, spojrzenie btedne. Tetno szybkie, okoto
120/min.

Wobec ciezkiego stanu chiopca przyjeto go w
stan chorych celem obserwacji, z podejrzeniem na
wylew krwawy $rédczaszkowy, a umiejscowienie
uszkodzenia mogto nasuwac¢ mysl o krwotoku z za-
toki strzatkowej. Zastanawiajgcy byt jednak brak
objawéw uciskowych (szybkie tetno) oraz brak
uszkodzenia kostnego wyczuwalnego przez skére
lub dostrzegalnego na rtg.

Na oddziale w ciggu kilku godzin stan chtopca
nie ulegt zadnym zmianom. Dopiero wtedy sie-
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dzacemu przy chorym ojcu chiopca przyszto na
mysl zapyta¢ lekarza dyzurnego, czy nie mogto
dziecku zaszkodzi¢ spozycie jakiego$ owoca, ktore-
go opis (,zielony, okragty, kolczasty jak kasztan,
wypetniony w $rodku ziarenkami podobnymi do
maku, ale wiekszymi) wystarczyt do okreslenia je-
go nazwy: bielun kedzierzawa (Datura stramo-
nium).

Roélina ta, miejscami pospolita, ro$nie po
wsiach w rowach i pod plotami, kwitnie biato w
postaci sporych kielichow, a jesienig owocuje. Za-
wiera ona alkaloidy — atropine i hyoscyamine.

Oczywiscie obraz kliniczny chorego zgadzat sie
zupetnie z obrazem zatrucia tymi alkaloidami.
Jakkolwiek uptyneto juz okoto 8 godz. od chwili
spozycia trucizny, zastosowano energiczny ratu-
nek : podano doustnie wegiel drzewny w postaci
wodnej zawiesiny, co spowodowato obfite wymio-
ty — wobec tego odstgpiono Od zamierzonego ptu-
kania zofadka; réwniez olej rycynowy podany
dwukrotnie chory zwrécit. Po uspokojeniu sie wy-
miotéw chory dostat gorzkg sél oraz co % godziny
dostawat znowu wegiel na zmiane z 2% roztwo-
rem taniny. Podskornie wstrzyknieto ponadto %
amputki (0,00-5) morfiny. Stan chorego do$¢ szyb-
ko ulegt poprawie, noc spedzit $pigc spokojnie, a
rano zostat zabrany przez rodzicéw do domu wo-
bec ustgpienia objawdw chorobowych.

Wobec przypadkowego wspotistnienia btahego

zreszta, jak sie okazato, urazu gtowy i groznego
zatrucia bieluniem, o ktérym poczatkowo wywia-
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dy nic nie mowity, uraz zostat wyolbrzymiony do
rozmiarow jedynej przyczyny ciezkiego, ale zupet-
nie nie typowego obrazu krwotoku $rédczaszko-
wego, a zatrucie — zostato na razie pominiete.

Gdyby nie dodatkowe uzupetnienie wywiadow
przez ojca — zatrucie prawdopodobnie nie zosta
toby rozpoznane i mozliwe, ze chtopak nie ratowa-
ny przyczynowo zginagtby lub diugo walczyt z za-
truciem. Wspo6tistnienie dwdch lub kilku cierpien
wikta zawsze obraz chorobowy, a przede wszy-
stkim utrudnia diag;noze.

Dyskusja:

Dr Szcnicer przytacza przypadek, dotyczacy
chorego ze schorzeniem naczyn koriczyn dolnych.
Chory ten, lekarz, od szeregu lat wstrzykiwat so-
bie duze dawki morfiny ze skopolaming z powo-
du silnych bo6léw. Choremu podano 0,15 novarse-
nobenzolu dozylnie. W kilkanascie godzin pozniej
stwierdzono, ze chory jest nieprzytomny, ma sze-
rokie, nie reagujace na Swiatto Zrenice, suchy je-
zyk, przyspieszone tetno. W pierwszej chwili po-
mys$lano o mozliwosci wylewu krwawego do moéz-
gu w zwigzku ze wstrzyknigciem novarsenobenzo-
lu. W miare jednak dalszej obserwacji (ruchy
»poszukujace” palcéw u rak) nasuneta sie ewen-
tualno$¢ zatrucia skopolaming; okazato sie, ze
chory wskutek omyiki wstrzyknat sobie tego dnia
dziesieciokrotng dawke skopolaminy. Chory zo-
stat uratowany.

Dr T. Sokotowski:

a) DWA PRZYPADKI PLASTYKI WIAZADLA WLASCIWEGO RZEPKI,

b) PRZYPADEK PLASTYKI

WIAZADLA POBOCZNEGO KOLANA.

(Str. wiasne)

Przyp. 7. dotyczy chorego, ktéry po upadku
na kamien doznat zranienia okolicy wigzadta wta-
Sciwego rzepki z przecieciem wigzadta. Poniewaz
przerwanie wigzadta nie zostato rozpoznane, a
chory zostat przystany do Instytutu dopiero po 3
dniach z ziarninujgcg powierzchnig rany, musieli-
$my odtozy¢ zabieg az do jej zagojenia. Pomimo, ze
starano sie zapobiec przykurczeniu m. czworogto-
wego przez $cigganie rzepki przylepcem, okazato
sie podczas operacji wykonanej w 3 tygodnie po
wypadku, ze zeszycie kikutéw Sciegna przerwane-
go w $rodku przebiegu jest niewykonalne. Wobec
tego wykonano plastyke wigzadta z powiezi szero-
kiej uda pobranej z osobnego ciecia.

Wynik po 2 latach (pokaz ctu.:ego) wykazuje
catkowitg sprawnos$¢ konczyny.

W przyp. 2. mieliSsmy do czynienia ze zta-
maniem rzepki z rozejsciem sie odtamkow. Zeszy-
to powiez, ale za dtugo trzymano gips w usta-
wieniu wyprostnym stawu kolanowego. Po upty-
wie pot roku chora potkneta sie i upadta na scho-
dach, nadmiernie obcigzajagc czeSciowo sztywne
kolano. Nastgpito ponownie peknigcie rzepki i ro-
zejscie sie w miejscu dawnego ztamania. Powtdr-
na operacja (zeszycie powiezi). Obecnie ponownie
upadek i rozejscie sie¢ odtamkdéw. Wobec tego usu-
nieto rzepke i w miejsce duzego ubytku S$ciegna
wszczepiono na przestrzeni 5 cm podwdjnie zto-
zony plat powiezi szerokiej uda, pobrany z osob-
nego ciecia na udzie.

Po operacji
t.vOr>dnie. do

trzymano gipsowa szyne przez 4
czvm przeszliSmy do gimnastyki i
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ruchow czynnych. Chora doskonale chodzi bez
podparcia, ruchy w stawie kolanowym dochodza
do kata prostego. Rokowanie w tym przypadt™
jest, jak sadze, dobre.

Przyp. S. — operacja wytwolrcza przerwanego
wigzadta pobocznego przysrodkowego (w 2 ty-
godnie po wypadku). Materiat pobrano z tego
samego ciecia z powiezi szerokiej uda. Gips trzy-
mano 8 tygodni, potem zdejmowany tutor na dal-
sze 2 tygodnie.

Obecnie (pokaz chorego) chdd doskonaty, kola-
no mocne, ruchow bocznych nie ma.

Przedstawione przypadki dowodza, ze plastyka

K R O N

Kronika.

Ch. P, os111.

wielkich wigzadet stawu kolanowego daje dosko-
nate wyniki. Przypadek usuniecia rzepki nasuwa
mys$l, ze za pomoca usuniecia rzepki i plastycz-
nego wydtuzenia wigzadta mozna pokusi¢ sie o
zwalaczenie sztywnos$ci stawu kolanowego w przy-
padkach przykurczen m. ezworogtowego, nie pod-
dajacych sie ani leczeniu' fizykalnemu, ani re-
dresji.

Przed posiedzeniem zwiedzono oddziat gruzlicy
chirurgicznej; oprowadzat ordynator oddziatu
dr M. J. Piasecki.

Sekretarz:

Dr S. Tokarski.

Prezes Tow. Chir. Warsz.
Doc. J. Mossakowski

| K R

PORADNIA CHIRURGICZNA DLA CHORYCH PIERSIOWYCH

przy 1l

Z poczatkiem biezacego roku akademickiego o
twarta zostata przy Il Klinice Chirurgicznej U.
J. P. (Elektoralna 12) Poradnia Chirurgiczna dla
Chorych Piersiowych. Poradnia ta jest przezna-
czona dla chorych ze wszelkimi cierpieniami na-
rzadow klatki piersiowej wymagajacymi leczenia
chirurgicznego, jak to: gruzlica ptuc, ropnie ptuc,
rozszerzenie oskrzeli, ropne zapalenie optucnej,
guzy piuc i $rdédpiersia, choroby przetyku, niekt6-
re choroby serca i osierdzia itp. Poradnia ma za
zadanie: 1) rozpoznawanie cierpien narzadow
klatki piersiowej, wymagajacych leczenia chirur-
gicznego, 2) kwalifikowanie chorych do6 wtasci-
wych zabiegw operacyjnych, 3) wykonywanie na
miejscu wszelkich zabiegéw rozpoznawczych (np.

OD ADMINISTRACIJI.

UPRZEJMIE ZAWIADAMIAMY NINIEJSZYM

Klinice Chirurgicznej U. J. P.

naktucia badawcze ptuca i optucnej, bronchogra-
fia) oraz leczniczych (np. wyrwanie nerwu prze-
ponowego), ktére moga byé wykonywane u cho-
rych przychodzacych. Poradnia jest pierwszg te-
go rodzaju placéwka lecznicza w kraju.

Kierownikiem Poradni jest doc. dr WI. Ostrow-
ski. Poradnia czynna bedzie na razie we wtorki
i soboty od 11 — 12

SPROSTOWANIE
W N-rze 8 na str. 318, 1. wiersz od gory omyt-

kowo podano za prasg codzienng imie prof. dr
Grucy ,Jan”, zamiast ,Adam”.

SZANOWNYCH

KOLEGOW PRENUMERATOROW, I1Z DO BIEZACEGO ZESZYTU
(NR. 9-TY) ,,CHIRURGA POLSKIEGO” DOLACZAMY BLANKIETY
NADAWCZE P. K. O. Z PROSBA O POKRYCIE PRENUMERATY ZA

iV KW,

DLA TYCH SZANOWNYCH KOLEGOW. KTORYM WPLACANIE
DO P. K. O. OKAZE SIE NIEDOGODNE, ROZESLEMY W LI-

STOPADZIE ZLECENIA

INKASOWE DO URZEDU POCZTOWEGO

Z UPRZEJMA PROSBA O UISZCZENIE PRENUMERATY ZA IlI
I'1V KW. ,,CHIRURGA POLSKIEGO” NA RECE DORECZYCIELI.



