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0  przygotowaniu chorych do operacji za pomocą wstrzykiwań 
dożylnych skopolaminy, eukodalu i efetoniny

podali

Dr Fr. Niewiadomski i Dr J. Rosenfeld.

I.

W obecnej dobie znieczulenie miejsco­
we i dożylne zyskuje coraz więcej zwolen­
ników ; uśpienie eterem, które po erze chlo­
roformowej do niedawna było uważane za 
najmniej niebezpieczny środek znieczula­
jący, zaczęło z czasem tracić na wartości. 
Pomijając kwestię bezpośredniej zapaści, 
występującej stosunkowo rzadko w narko­
zie eterowej, oraz tak częstych powikłań 
płucnych, spostrzegano szereg ujemnych 
następstw w przebiegu pooperacyjnym, 
które zaczęto przypisywać działaniu eteru, 
jak  uporczywe wymioty, dłużej trw ające 
stany porażenne jelit, zaburzenia krążenia 
i przemiany materii. Badania kliniczne i 
doświadczalne nad zespołem objawów po­
operacyjnych, określanym dzisiaj mianem 
choroby pooperacyjnej, zwróciły również 
uwagę na działanie toksyczne eteru. Udo­
wodnione zostało, że eter, podobnie jak 
chloroform, aczkolwiek w słabszym stop­
niu szkodzi wątrobie oraz innym miąższo­
wym narządom i powoduje głębsze zmia­
ny w przemianie materii.

Nic więc dziwnego, że coraz więcej sto­
suje się znieczulenie miejscowe i dożylne 
w celu uniknięcia lub zmniejszenia wyżej 
wspomnianych powikłań. Dziś już nie ma 
prawie żadnej dziedziny chirurgii, w któ­
rej by nie usiłowano prżeprowadzać za­

biegów w znieczuleniu miejscowym. Ope­
racje mózgowe, zabiegi na twarzy, szyi, 
klatce piersiowej, mniejsze zabiegi brzusz­
ne, są dzisiaj przez większość chirurgów 
prawie zwykle wykonywane w znieczule­
niu miejscowym. Również operacje pla­
styczne z dziedziny kosmetyki chirurgicz­
nej są prawie wyłącznie terenem znieczu­
lenia miejscowego. W dłuższych i więk­
szych zabiegach brzusznych, w których u- 
śpienie eterem kryje dla chorego szczegól­
ne niebezpieczeństwo, znieczulenie miej­
scowe nie zyskało dotychczas pełnego p ra­
wa obywatelstwa. W zabiegach operacyj­
nych na żołądku i drogach żółciowych 
znieczulenie miejscowe zawodzi często, 
mimo udoskonalonej techniki i blokowania 
nowokainą splotów trzewnych sposobem 
Kappisa lub Brauna, tym bardziej, że nie 
możemy bezkarnie powiększać ilości sto­
sowanej nowokainy bez obawy zatrucia i 
zapaści na tym tle. Wysokie znieczulenie 
rdzeniowe, stosowane przez niektórych 
chirurgów w zabiegach operacyjnych nad­
brzusza, kryje w sobie niebezpieczeństwo 
ze względu na spadek ciśnienia i możli­
wość porażenia ośrodków rdzenia przedłu­
żonego. Względnie bezpieczny sposób 
Kirschnera, polegający na znieczuleniu 
dowolnego odcinka rdzenia za pomocą
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plomby perkainowej, nie znalazł dotych­
czas wielu zwolenników ze względu na 
zbyt złożoną technikę oraz konieczność sto­
sowania specjalnego instrum entarium . U- 
śpienie dożylne evipanem lub krajowym 
sennarkolem, używane z początku tylko 
przy krótkotrwałych zabiegach, stosuje się 
również z powodzeniem w dłuższych za­
biegach brzusznych w postaci t. zw. kro­
pelkowej narkozy dożylnej; uśpienie to za­
wodzi również często ze względu na nie­
możność przekroczenia maksymalnej daw­
ki.

Widzimy więc z powyższego, że kwestia 
znieczulenia w dłuższych zabiegach brzu­
sznych nie jest całkowicie rozwiązana, nic 
więc dziwnego, że są sygnalizowane z 
wielu stron próby i usiłowania udoskona­
lenia tej metody.

W przypadkach operacyj, wykonywa­
nych w znieczuleniu miejscowym, wchodzi 
w grę czynnik psychiczny. Bardzo często 
mamy do czynienia z osobnikami o zbyt 
wrażliwym i chwiejnym systemie nerwo­
wym, których trudno namówić na podda­
nie się zabiegowi bez uśpienia ogólnego. 
Obawa przed bólem i przeświadczenie peł­
nej świadomości podczas operacji spra­
wia, że się chorzy godzą na operację tyl­
ko pod warunkiem narkozy. Biorąc pod 
uwagę ten stan podniecenia i zdenerwo­
w ania jesteśmy zmuszeni często rezygno­
wać ze znieczulenia miejscowego na ko­
rzyść uśpienia ogólnego nawet w mniej­
szych zabiegach.

Od dawna starano się wpłynąć na psy­
chikę w ten lub ów sposób w celu umo­
żliwienia operacji w znieczuleniu miejsco­
wym. Wieczorem przed operacją stosowa­
no środki nasenne, przed samym zabie­
giem wstrzykiwano morfinę lub pantopon 
w celu zmniejszenia wrażliwości na ból, 
podczas zabiegu starano się odwrócić u- 
wagę chorego przez prowadzenie rozmowy 
(t. zw. narkoza psychiczna). W ostatnich

czasach próbowano nawet w niektórych 
zakładach za pomocą muzyki radiowej za­
przątnąć umysł chorego. Równocześnie za­
częto poszukiwać odpowiednich środków 
farmakologicznych, które by mogły przy­
czynić się wybitnie do uspokojenia podra­
żnionej psychiki chorego. Do tych leków, 
jak wiemy, należy przede wszystkim sko­
polamina, stosowana chętnie i szeroko 
przez neurologów i psychiatrów. W chi­
rurgii od czasu do czasu zjawiały się pró­
by podawania skopolaminy z morfiną pod­
skórnie przed operacją, sposób ten jednak 
nie przyjął się, działanie bowiem skopola­
miny okazało się niepewne, a wrażliwość 
indywidualna na tę truciznę podlega 
znacznym wahaniom, w granicach nawet 
od 1 do 200 mg, jak podaje Cushny. Tym 
się tłumaczy szereg niepowodzeń i powik­
łań zniechęcających chirurgów do szersze­
go stosowania skopolaminy podskórnie.

Działanie toksyczne skopolaminy obja­
wia się przede wszystkim spadkiem ciśnie­
nia krwi i porażeniem ośrodka oddechowe­
go. Próbowano za pomocą dodania inne­
go leku antagonistycznego pozbawić sko­
polaminę tych właściwości toksycznych. 
W r. 1926 podaje Keitmair z pracowni 
farmakologicznej zakładów Mercka w 
Darmsztacie pierwsze pomyślne wyniki. 
Za radą kierownika tej pracowni Eich- 
holza zastosował on adrenalinę. Wykazał 
drogą doświadczeń na zwierzętach, że sko­
polamina podana dożylnie równocześnie z 
adrenaliną nawet w dawce śmiertelnej, 
jest dobrze znoszona, ciśnienie krwi nie u- 
lega spadkowi, a oddech nie zmienia się. 
Z powodu krótkotrwałego działania adre­
naliny musiano ponawiać wstrzykiwanie 
jej, gdyż pojawiały się na nowo ujemne 
skutki skopolaminy. W poszukiwaniu 
trwalszego leku o podobnym działaniu się­
gnięto do efedryny, ewentualnie je j odpo­
wiednika syntetycznego — efetoniny. Ró­
wnocześnie stwierdzono, że efedryna zwal­
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cza objawy zatrucia ze strony skopolami­
ny, ale nie znosi jej działania kojącego. 
Przez podniesienie napięcia naczyń zwal­
cza się spadek ciśnienia, przez podrażnie­
nie ośrodka oddechowego przeciwdziała 
się jego porażeniom. Skombinowanie sko­
polaminy z morfiną lub eukodalem w celu 
spotęgowania działania analgetycznego nie 
znosi bynajmniej działania antagonistycz- 
nego efedryny. Łatwo da się to wytłuma­
czyć tym, że morfina, podobnie jak skopo­
lamina, działa przede wszystkim na ośro­
dek oddechowy. W pracy francuskiej, o- 
głoszonej w r. 1937 przez Blocha, Rollan- 
dc i Viellefosse’a, znajdujemy potwierdze­
nie tez Keitmaira. Autorzy ci wykazują na 
podstawie szeregu doświadczeń, że zabu­
rzenia krążenia i oddechu przy podawa­
niu dożylnym skopolaminy z morfiną, li­
da je się usunąć przez dodanie efedryny. 
Stosują poza tym jeszcze narkotynę, po­
chodną opium, która jest silnym środkiem 
pobudzającym ośrodek oddechowy, jak 
wykazał Meissner, oraz równocześnie 
zwiększa, według Waltera i Strauba, prze­
ciwbólowe działanie morfiny.

Jako pierwszy stosował Eisenberg 
(J 920r) dożylnie skopolaminę w połączeniu 
z amnezyną u rodzących; rzekomo miał 
dobre wyniki, jak  podaje w swej pracy i 
wobec tego zaleca gorąco wypróbowanie 
tej nowej metody. Jacobaeus radził (1933) 
dożylne wstrzykiwanie morfiny w celu 
zwalczania bólów u rakowatych nie nada­
jących się już do operacji. W tym samym 
czasie wykonywał Fervers iniekcje dożyl­
ne m orfiny przed operacjami w znieczule­
niu miejscowym. Ale właściwie dopiero 
klinika Kirschnera podjęła w Heidelbergu 
na szerszą skalę wypracowanie metody do­
żylnej, opierając się na wspomnianych 
pracach doświadczalnych. W celu opano­
wania psychiki pacjenta podał Kirschner 
w 1930 sposób przygotowania do narkozy 
eterowej, polegający na podawaniu dożyl­

nym awertyny. Pod wpływem tego chorzy 
tracili błyskawicznie przytomność i zasy­
piali bez przykrego uczucia duszenia — 
sposób ten był podstawą uśpienia ogólne­
go. Przed operacjami w znieczuleniu miej­
scowym próbowano, w celu oszołomienia 
chorego, podawania evipanu lub eunarko- 
nu w małych dawkach dożylnych, chorzy 
jednak albo budzili się po kilkunastu mi­
nutach z wielkim niepokojem w stanie 
półświadomości, albo po przekroczeniu 
dawki pewnej wysokości zasypiali, co na­
turalnie chybiało celu.

Dopiero zastosowanie skopolaminy z 
eukodalem i efetoniną dało dobry wynik: 
okazało się, że skopolamina, według publi­
kacji Phillipidesa z tejże kliniki, w daw­
ce dożylnej nie przekraczającej 1 /2  mili­
grama w połączeniu z efetoniną, może być 
bezkarnie stosowana, a badania kliniczne 
nie wykazały ujemnego wpływu ani na ciś­
nienie, ani na czynność serca i oddech. 
Należy tu zaznaczyć, że zasadniczym wa­
runkiem, aby kojące działanie skopolami­
ny wystąpiło w całej pełni, jest dobra 
technika znieczulenia miejscowego lub lę­
dźwiowego. Niedostateczne zniesienie bólu 
przez wadliwe znieczulenie niweczy dodat­
ni wpływ skopolaminy.

W zabiegach dłuższych, mimo przerwa­
nia przewodnictwa bólowego, chorzy tra ­
cą cierpliwość, denerwują się, są niespo­
kojni, nieraz dochodzi, pomimo zabloko­
wania miejscowego układu współczulnego 
i przywspółczulnego, do mdłości i odru­
chów wymiotnych np. przy pociąganiu 
sieci łub krezki przy zabiegach na żołąd­
ku lub drogach żółciowych. Wszystkie te 
objawy możemy skutecznie zwalczać lub 
przeciwdziałać im za pomocą wstrzykiwań 
dożylnych skopolaminy. Działanie tej o- 
statniej uzewnętrznia się z początku w u- 
czuciu miłego uspokojenia i pewnego zmę­
czenia. Chorzy dotychczas zdenerwowani 
i niespokojni o swój los, stają  się obojętni,
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po 3 — 4 min. występuje lekka senność. 
W wyjątkowych przypadkach przy więk­
szej wrażliwości na skopolaminę zjawia 
się sen. W przeciwieństwie do evipanu nie 
obserwowano nigdy stanów niepokoju z 
nieskoordynowanymi ruchami. Stosowanie 
dożylne ma tę wyższość nad podawaniem 
podskórnym, że skutek działania występu­
je odrazu, prawie błyskawicznie. Już pod­
czas wstrzykiwania możemy się przekonać 
o wrażliwości pacjenta i według tego re­
gulować dawkę. Przy zabiegach w znie­
czuleniu miejscowym należy stosować sko­
polaminę dożylnie tuż przed samym znie­
czuleniem lub na kilka minut przed roz­
poczęciem zabiegu znieczulającego. W 
znieczuleniu lędźwiowym lepiej jest 
wstrzykiwać skopolaminę po wykonaniu

Jak zaznaczyliśmy na wstępie, problem 
ulepszenia przygotowania „psychicznego” 
do operacji, wysuwa się na pierwszy plan 
v/ większych zabiegach brzusznych.

W oddziale chirurgicznym szpitala U- 
bezpieczalni Społecznej w Warszawie ma­
teriał operacyjny należy przeważnie do 
dziedziny chirurgii m iękkiej: 70 — 75% 
stanowią operacje wykonywane w jamie 
brzusznej. W ostatnich latach stosowaliś­
my coraz częściej i szerzej znieczulenie 
miejscowe. Uśpienie eterowe wykonywa­
liśmy tylko w wypadkach, w których za­
bieg nie dałby się wykonać bez narkozy, 
poza tym byliśmy często zmuszeni uciekać 
się do narkozy u chorych nerwowych i 
w rażliwych. Zachęceni dobrymi wynikami 
i łagodnym przebiegiem pooperacyjnym 
slaraliśmy się rozszerzyć nasze wskazania 
do znieczulenia miejscowego i ulepszyć je­
go technikę. W poszukiwaniu nowych dróg 
zainteresowaliśmy się pracami, które wy­
szły z kliniki Kirschnera. Jeden z nas 
(Niewiadomski) podał w r. 1935 stresz-

znieczulenia, w celu dokładnego przekona­
nia się o wysokości zasięgu dokonanego 
znieczulenia. Paschoud w Lozannie stosu­
je od niedawna metodę kliniki Kirschnera 
i jest z niej całkowicie zadowolony. Sib- 
ner ze Sztutgartu łączy podawanie dożyl­
ne skopolaminy z dilaudidem, wzorując się 
na publikacjach, które ogłosili Rost i Boit. 
Dilaudid ma być udoskonalonym prepara­
tem morfinowym; wyniki są rzekomo bar­
dzo zachęcające. Potwierdził to K. Czy- 
żeioski z Drohobycza, który na ostatnim 
Polskim Zjeździe Chirurgicznym ogłosił 
wyniki swej pracy nad przygotowaniem 
chorych wyżej wspomnianą mieszanką, 
stosował jednak tylko wstrzykiwania pod­
skórne.

czenie pracy Phillipidesa („Medycyna 
Współczesna” ) omawiającej metodę postę­
powania kliniki w Heidelbergu, a będąc w 
ubiegłym roku w celach naukowych w 
Szwajcarii miał możność zaznajomienia 
się ze stroną praktyczną tej metody u 
Paschoud, który jest gorącym zwolenni­
kiem stosowania skopolaminy przed ope­
racją. W końcu ubiegłego roku podjęliśmy 
sami badania nad faktyczną wartością tej 
metody.

Sposób postępowania i technika 
wstrzykiwań.

Posługujemy się następującym roztwo­
rem : skopolamina 0.0005, eukodal 0.01,
efetonina 0.025, aq. destill. ad 1 cm3 
(S. E. E :). Roztwór ten w ampułkach ja ­
łowych dostarczyła nam wytwórnia Ubez- 
pieczalni Społecznej. Wstrzykujemy śro­
dek ten tuż przed operacją, jeżeli chodzi 
o znieczulenie miejscowe, a 20 minut 
przed operacją w znieczuleniu dożylnym 
lub inhalacyjnym. Pomimo, że podanie
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równocześnie efetoniny ze skopolaminą 
przeciwdziała ujemnym skutkom tej ostat­
niej, należy ostrożnie dawkować, gdyż 
wrażliwość indywidualna na ten lek jest 
bardzo różnorodna. Z tego powodu należy 
wstrzykiwać bardzo powoli. Ze względów 
praktycznych opracowaliśmy następującą 
technikę, która nas w zupełności zadowol- 
niła: po wkłuciu igły do żyły wprowadza­
my do krwiobiegu 0,05 cm3 O/2 podziałki 
strzykawki 1 cm.), potem liczymy dosyć 
wolno do 15 i wprowadzamy znowu tę sa­
mą ilość płynu. W strzykując w tym tem­
pie unikamy przedawkowania nawet u 0- 
sób bardzo wrażliwych na skopolaminę. W 
chwili, gdy chory (odpowiednio uprzedzo­
ny), zaczyna się uskarżać na zawrót głowy 
lnb szum w uszach oraz mroczki przed 0- 
czami, przerywamy wlewanie dożylne. Po­
stępując w ten sposób unikamy przedaw­
kowania, a z drugiej strony zastosowana 
dawka jest wystarczająca, by wystąpiło 
odpowiednie działanie. Ilość podanego roz­
tworu S. E. E. jest też z tego powodu róż­
norodna: u jednych wspomniane objawy 
(zawroty, szum), zjawiają się już po 

wstrzyknięciu 0,4 cm3, u innych dochodzi­
my do 0,8, 0,9 lub 1 cm l U nas występo­
wało to tym bardziej jaskrawię, ponieważ 
nie dobieraliśmy materiału chorych ani co 
do wieku, ani co do ich ogólnego stanu 
zdrowia. Na ogół osobnicy młodzi, silniejsi 
potrzebowali większej dawki, mężczyźni 
większej niż kobiety, ustalić jednak jakie­
goś szablonu lub przeciętnej dawki nie 
można. U osób charłaczych i wycieńczo­
nych należy dawkować bardzo ostrożnie, 
bo w tych przypadkach wystarcza czę­
sto minimalna dawka.

Przygotowanie za pomocą dożylnego 
wstrzyknięcia S. E. E. wykonaliśmy do­
tychczas w 80 przypadkach. Załączamy 
zestawienie tych przypadków na tablicy I, 
str. 424 — 6.

Odpowiednio grupując przypadki otrzy­
mamy następujące zestawienie:

Tablica II.

Rodzaj operacji ilość
przypadków

A p p en d ec to m ia .......................................... 21
Eesectio v e n t r ic u l i .....................................12
C h o le c y s te c to m ia .....................................11
Eesectio s t r u m a t i s .......................................9
Operatio radicalis herniae . . . .  9
Laparotomia explorativa . . . . .  3
Fixatio uteri et appendectomia . . 2
Nephrotomia, ureterotomia . . . .  1
Op. modo M o sc o v itz ................................. 2
Op. radicalis varic. haemorrhoid. . . 2
Excisio fistulae a n i ................................. 2
Eevisio vesicae felleae et appendecto­

mia ............................................................ 1
Extirpatio tumoris reg. femoris . . 1
P ro s ta te c to m ia ............................................ 1
Sympathectomia ventriculi m. Lata­

li j et ............................................................ 1
Eesectio c o e c i ............................................ 1
P y e l o t o m i a ..................................................1

Eazem 80
/ 11

Aby móc wyciągnąć odpowiednie wnio­
ski nie dobieraliśmy, jak widać z tablicy 
II, przypadków do obserwacji. Rozpiętość 
wieku operowanych chorych była duża: 
najmłodszy liczył lat 17, najstarszy 70. 
Jeżeli w naszej statystyce przeważa ilość 
kobiet (52 na 28 mężczyzn), to należy tłu­
maczyć to większym stanem zdenerwowa­
nia i silniejszą obawą przed operacją w 
znieczuleniu miejscowym. Nie dobieraliś­
my też przypadków pod względem rodzaju 
schorzeń i operacji. Obserwacje nasze do­
tyczą zarówno operacyj krótkotrwałych i 
nieskomplikowanych, jak  usunięcie wy- 
rostka robaczkowego w przewlekłym zapa­
leniu, jako też zabiegów pięższych np. na
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drogach żółciowych lub żołądku. Jak już 
wspomnieliśmy, ilość wstrzykniętego roz­
tworu S. E. E. była różnorodna, od 0,4 do 
1 cm3, przeciętnie wynosiła 0,7 — 0,8. We 
wszystkich przypadkach otrzymany wynik 
był dobry.

Obserwacje nasze musimy podzielić na 
dwie grupy: A .)  do pierwszej należą przy­
padki operowane w znieczuleniu miejsco­
wym, B.) do drugiej — przypadki opero­
wane w uśpieniu dożylnym.

G r u p a  A .: We wszystkich przy­
padkach operowanych w znieczuleniu 
miejscowym mogliśmy zaobserwować 
fakt, że chorzy wcale lub prawie wcale nie 
reagowali na pierwsze ukłucia igły, a pod­
czas dalszego ciągu znieczulenia i operacji 
zachowanie chorych nie pozostawiało nic 
do życzenia. Niejednokrotnie chorzy za­
padali w lekką drzemkę i po przebudzeniu 
wyrażali zdziwienie, że operacja ma się 
ku końcowi. Musimy jednak zauważyć, że 
zastosowanie dożylne skopolaminy jest 
tylko pożytecznym uzupełnieniem znieczu­
lenia, ale nigdy go nie zastępuje. Dlatego 
też dodatnie działanie skopolaminy znika 
wkrótce podczas operacji, jeżeli znieczu­
lenie miejscowe jest wadliwe i niewystar­
czające.

Szczególnie ważne znaczenie posiada 
przygotowanie w ten sposób chorych w 
przypadkach wola toksycznego lub choro­
by Basedowa, biorąc pod uwagę stan ner- 
wnwy tych chorych. Pomimo dobrego znie­
czulenia chorzy nie są w stanie opanować 
swej psychiki, są zniecierpliwieni i mimo 
delikatnej techniki reagują żywo na każ­
dy akt operacji. Obraz ten zmienia się ra ­
dykalnie po zastosowaniu dożylnym sko­
polaminy: brak podniecenia, gwałtownych 
odruchów czy to przy preparowaniu i pod- 
wiązywaniu naczyń tarczycowych, czy też 
przy wyłanianiu guza na zewnątrz—czyni 
z tej operacji względnie ciężkiej i poważ­
nej, zabieg prawie tak łagodny, jak np. o­

peracja przepukliny lub wyrostka robacz­
kowego. Ten sposób postępowania u cier­
piących na chorobę Basedowa pozwala na 
przeprowadzanie zabiegu w znieczuleniu 
miejscowym bez uciekania się do innych 
środków, jak  stosowania doodbytniczego 
awertyny lub uśpienia dożylnego sennar- 
kolem. Przy większych zabiegach brzusz­
nych np. wycięciu pęcherzyka żółciowego, 
operacji na drogach żółciowych, resekcji 
żołądka i rozległych przepuklinach brzusz­
nych odnosiliśmy niejednokrotnie wraże­
nie, że tylko dzięki stosowaniu S. E. E. 
byliśmy w stanie przeprowadzić zabieg 
całkowicie w znieczuleniu miejscowym bez 
dodatkowej narkozy, Prawie we wszyst­
kich przypadkach efekt był zadowalający, 
a nieraz bardzo dobry. W jednym tylko 
przypadku (przyp. 2. pierwszej serii 
prób), mamy do zanotowania wybitnie zły 
wynik: mieliśmy do czynienia z chorą o 
typowo histerycznym podłożu; dawka za­
stosowana (0,5 cm3) okazała się widocznie 
za mała.

G r u p a  B .: W drugiej grupie re­
jestrujem y 18 przypadków operowanych 
w znieczuleniu dożylnym sennarkolem. 
Wprawdzie Phillipides wspomina w swej 
ostatniej pracy (1937) o możliwości 
.wstrzykiwań S. E. E. przed uśpieniem do­
żylnym lub gazem rozweselającym, ale 
brak wszelkich danych o metodycznym sto­
sowaniu tego przy dożylnej narkozie. Na 
18 przypadkach przeprowadziliśmy te sa­
me badania jak w pierwszej grupie przy­
padków. Wstrzyknięcie wykonywaliśmy 
mniej więcej 20 min. przed rozpoczęciem 
narkozy. W pół drzemiącym stanie prze­
noszono chorych na stół operacyjny; wy­
starczało 2 — 3 cm3 sennarkolu do zja­
wienia się głębokiego snu, który umożli­
wiał swobodne rozpoczęcie operacji — dal­
sze podawanie narkotyku miało na celu 
tylko podtrzymywanie narkozy. Jeżeli 
przyjrzymy się tablicy I, zauważymy, że
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przy bardzo małej ilości sennarkolu uda­
wało się doprowadzić do końca większe za­
biegi, jak resekcja żołądka (2 cm'1), wycię­
cie kątnicy (4 cm3) itp.

Na podstawie dotychczasowego do­
świadczenia stwierdzamy, że przedopera- 
cyjne stosowanie dożylne S. E. E. umożli­
wia ograniczenie w wybitny sposób ilości 
sennarkolu lub evipanu potrzebnego do 
spokojnego przeprowadzenia operacji. W 
ten sposób udaje się uniknąć wszelkich na- 
następstw związanych z przedawkowa­
niem narkotyku dożylnego. Nadmienić na­
leży, że chorzy zachowują się w okresie 
przebudzenia spokojnie i nie wykazują 
żadnego podniecenia, nie m ają drgawek, 
jak  się to często spotyka po zwyczajnej 
narkozie evipanowej. W jednym przypad­
ku (przyp. 28) wobec przedłużającego się 
zabiegu wstrzyknęliśmy w celu uniknięcia 
zwiększenia dawki sennarkolu w godzinę 
po rozpoczęciu operacji 0,3 cni1 S. E. E. 
dożylnie. Chora spała dalej dobrze, zabieg 
udało się skończyć przy zużyciu tylko 7 
cm3 sennarkolu.

U szeregu chorych przeprowadziliśmy 
ścisłe badanie ciśnienia krwi, tętna i od­
dechu ; pomiary wykonywaliśmy przed 
wstrzyknięciem S. E. E., tuż po wstrzyk­
nięciu i następnie w odstępach 5 minuto­
wych podczas zabiegu. Dla ilustracji załą­
czamy trzy wykresy (rys. 1 — 3).

Jak widzimy ciśnienie krwi Mx. po 10 
min. od chwili wstrzyknięcia S. E. E. 
wzrastało mniej więcej ,o 20 mm Hg., by 
po 15 — 20 min. powrócić do normy. Ci­
śnienie Mn. zmieniało się bardzo nieznacz­
nie lub prawie wcale pod wpływem S.E.E. 
Natomiast tętno we wszystkich przypad­
kach przyspieszało się prawie natychmiast 
po wstrzyknięciu S.E.E. Ta tachykardia 
osiągała swoje maximum po upływie 15 
min., stopniowo tętno ulegało zwolnieniu, 
po godzinie notowaliśmy zwykle tę samę 
ilość tętna, jak przed wstrzyknięciem. Co

się tyczy oddechu, nie obserwowaliśmy 
żadnych zaburzeń. W arto tu  zaznaczyć, że 
niektórzy autorzy proponują stosowanie 
skopolaminy bez efetoniny w chorobie Ba-

R ys. 1.

R ys. 2.

sedowa, by nie powiększać już istniejącej 
tachykardii — w tym kierunku nie robi­
liśmy jednak żadnych prób. W nielicznych 
obserwowanych przez nas przypadkach 
wola toksycznego i choroby Basedowa, w
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których stosowaliśmy wstrzykiwanie S. E. 
E. nie notowaliśmy żadnych zaburzeń, któ­
re by można kłaść na karb tej metody. A 
zdaje się nam, w myśl naszych wywodów 
w pierwszej części, że byłoby ryzykowne 
stosowanie skopolaminy bez efetoniny, 
brak byłoby bowiem tego środka, który ni­
weczy ujemny wpływ skopolaminy. Bada­
nie moczu i krwi, przeprowadzone syste­
matycznie w kilkunastu przypadkach 
przed i po zabiegu nie wykazało żadnego 
ujemnego wpływu S. E. E. na działalność 
nerek i skład morfologiczny krwi.

Jak już wspomnieliśmy, u chorych ka- 
chektycznych postępowaliśmy ze zdwojoną 
ostrożnością, i temu mamy do zawdzięcze­
nia, że w żadnym przypadku nie prze­
kroczyliśmy t. zw. closis tolerata i nie mie­
liśmy do zanotowania podobnych powik­
łań, jak w przypadku opisanym przez 
Phillipidesa, gdzie 65-letniej chorej z nie­
domogą serca i zgorzelą nogi wstrzyknię­
to po ukończeniu znieczulenia lędźwiowe­
go całą zawartość ampułki S. E. E. Chora 
zapadła w sen, a w kilka minut później 
nastąpił bezdech; za pomocą sztucznego 
oddechu i wstrzyknięcia koraminy dożyl­
nie udało się usunąć grożące niebezpie­
czeństwo.

Z powodu przeciwskurczowego dzia­
łania skopolaminy wstrzykiwanie S. E. 
E. znajduje zastosowanie nie tylko 
w psychicznym przygotowaniu do opera­
cji, ale również w zwalczaniu wszelkiego 
rodzaju stanów skurczowych jak  np. kol­
ki nerkowej, wątrobowej, napadów skur­
czów naczyniowych. W kilku przypadkach 
mieliśmy możność przekonania się o szyb­
kim i efektownym działaniu. Już podczas 
wstrzykiwania w ilości 0,3 — 0,4 cm3 pod­
czas kolki wątrobowej chorzy twierdzili, 
że ból ustępuje, podczas dalszego wstrzyki­
wania ból znikał całkowicie i zjawiała się 
senność. Należałoby rozszerzyć wskazanie 
do stosowania S. E. E. na wszystkie sta­
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ny ostrych bólów, przypadki świeżych zła­
mań, urazów i rozległych oparzeń. Za­
oszczędziłoby się bólu choremu przy oglę­
dzinach i badaniu uszkodzeń oraz przy 
pierwszym, nieraz bolesnym opatrunku; 
wpłynęłoby to na zmniejszenie wstrząsu 
urazowego.

Skopolamina działa hamująco na wy­
dzielanie gruczołów oskrzelowych, stąd o- 
tw iera się nowe pole zastosowania S.E.E., 
a wyrugowania morfiny i atropiny przed 
narkozą eterową. W kilku przypadkach 
nie zarejestrowanych na naszych tabli­
cach, w których przygotowaliśmy chorych 
wstrzyknięciem dożylnym, odnieśliśmy 
wrażenie, że okres podniecenia był krót­
szy. Chorzy zasypiali łatwo, ilość zużytego 
środka nasennego była mniejsza.

Stosowanie skopolaminy drogą dożylną 
ma tę wyższość nad podawaniem podskór­
nym, że działanie jest prawie natychmia­
stowe, a przy zachowaniu opisanych o- 
strożności niebezpieczeństwo przedawko­
wania — wryłączone. Jednym słowem, o- 
bierając drogę dożylną jesteśmy w stanie 
panować nad sytuacją i, dzięki natychmia­
stowej reakcji ustroju, podać dawkę odpo­
wiednią. Z powodu znacznej rozpiętości 
granic tolerancji ustroju ludzkiego na sko­
polaminę w zastosowaniu podskórnym, je­
steśmy zazwyczaj zmuszeni wstrzykiwać 
skopolaminę w dawce frakcjonowanej, 
najmniej dwukrotnie przed operacją, co 
jest niepewne w działaniu i zabiera zbyt 
dużo czasu. Podawanie dożylne środków 
narkotycznych lub analgetycznych znajdu­
je w chirurgii coraz większe zastosowa­
nie. Klinika braci Mayo podaje statystykę 
700 przypadków wstrzykiwań dożylnych 
morfiny przed operacją.

Metoda przez nas opisana jest dotych­
czas mało znana. Nieliczni autorzy, którzy 
podają swe wyniki, wypowiadają się prze­
ważnie jako gorący zwolennicy tej meto­
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dy. Nieprzychylne stanowisko niektórych 
(Friedeman i Frilmd) należałoby sobie 
tłumaczyć albo tym, że stosowali zbyt ni­
skie dawki, lub że oczekiwali działania, 
które zasadniczo nie wchodzi w grę, to 
znaczy wywołania głębszego snu, a wła­

śnie chodzi nam o to, żeby działając na 
psychikę i stan nerwowy chorego nie do­
prowadzać do głębokiego snu i u traty  
świadomości, co równałoby się zwyczajnej 
narkozie dożylnej i nie miałoby celu przy 
znieczuleniu miejscowym.

W n i o s k i :

1) Skopolamina podana dożylnie w po­
łączeniu z efetoniną i eukodalem 
(S. E. E.) okazała się szybko i pew­
nie działającym lekiem uspokajają­
cym i przeciwbólowym; przy ostroż­
nym dawkowaniu i opisanej techni­
ce stosowanie jej drogą dożylną nie 
przedstawia ryzyka i nie powoduje 
żadnych ujemnych następstw.

2) Przygotowanie chorych za pomocą 
dożylnego wstrzyknięcia S. E. E. 
jest nader korzystnym uzupełnie­
niem znieczulenia miejscowego. 
Dzięki kojącemu działaniu skopola­
miny na psychikę chorego, pozwala 
ta  metoda na przeprowadzenie na­
wet większych zabiegów brzusznych 
bez dodatkowego uśpienia. W narko­
zie dożylnej jest ona bardzo korzyst­
nym dodatkiem, gdyż przedłuża o- 
kres działania narkozy, obniżając je­
dnocześnie niezbędną ilość środka 
nasennego. Iniekcja S. E. E. może 
być w tym samym celu zastosowana 
z dobrym skutkiem w znieczuleniu 
lędźwiowym oraz przed narkozą ete­
rową czy gazową.

3) Jako lek wybitnie przeciwskurczowy 
winna skopolamina znaleźć szersze 
zastosowanie w zwalczaniu wszelkie­

go rodzaju ostrych stanów bólowych, 
wskazane jest dożylne podawanie je.i 
łącznie z efetoniną. Dodatnią stroną 
dożylnego podawania jest osiągnię­
cie wyniku działania już po 2 — 3 
min. oraz możność dawkowania in­
dywidualnego, ponieważ już podczas 
wstrzykiwania możemy określić to­
lerancję ustroju na działanie skopo­
laminy.

4) W porównaniu z innymi sposobami 
przygotowania do znieczulenia miej­
scowego, jak awertyną, sennarko- 
lem, evipanem, eunarkonem itd. 
S. E. E. ma tę wyższość, że można 
podziałać dodatnio na psychikę, cał­
kowicie nie pozbawiając chorego 
świadomości i nie sprowadzając snu. 
Działanie jest względnie krótkotrwa­
łe (1 — 2 godz.).

5) Brak ujemnego wpływu na czynność 
serca i nerek, ciśnienie krwi i od­
dech, brak jakichkolwiek objawów 
podniecenia bezpośrednio po poda­
niu lub w okresie późniejszym.

6) Opisana metoda winna znaleźć szer­
sze zastosowanie w chirurgii; przy 
zachowaniu pewnych ostrożności 
może oddać duże usługi także w rę­
kach lekarza - praktyka.
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La preparation preoperatoire des malades par rinjection 
intraveineuse de scopolamine, eukodal et ephetonine

par

Dr Fr. Niewiadomski et Dr J. Rosenfeld.

Les auteurs tra iten t le probleme de la 
preparation psychiąue des malades a 1’ope- 
ration qui va etre executee sous anesthe- 
sie locale. Ils rapportent une suitę d’es- 
sais realises dans differents centres chi- 
rurgicaux.

Stimules par les resultats de ces travaux 
ils inaugurent dans le service chirurgical 
de 1’Hópital d’Assurance Sociale a Varso- 
vie, une serie d’observations cliniąues sur 
la methode d’application de la scopola­
mine, eukodal et ephetonine, injectees 
par voie intraveineuse avant 1’operation.

A la suitę de 80 observations, qui sont 
referees, ils tiren t des c o n c l u s i o n s  
suivantes:

1) La scopolamine appliquee par voie 
intraveineuse avec 1’ephetonine 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 l’in- 
termediaire d’une injection de scopolami­
ne, ephetonine et eukodal a certaines 
doses, constitue un moyen avantageux 
pour suppleer 1’anesthesie 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) E tan t un remede expressivement 
anti - systolique, la scopolamine doit trou- 
ver une application large dans la lutte con­
trę  tout syndróme douloureux aigue. II est 
desirable qu’elle soit injectee dans la veine 
avec 1’ephetonine.

7) Le bon cóte de la methode intravei- 
neuse est, que l’effet positif se manifeste 
deja au bout de 2 — 3 min., et que son 
dosage est tout a fa it individuel, car au 
cours de 1’injection 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 1’etat 
psychique du malade, sans toucher sa con- 
science et sans provoquer une sommeil.

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

10) On ne note jam ais une influence ne- 
ga,tive sur 1’action du coeur, reins, tension 
sanguine et respiration.

11) Absence absolue des symptómes 
d’agitation a la suitę de l’injection.

12) La methode decrite par les auteurs 
doit trouver une large application en chi­
rurgie et meme en medecine.
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Zagadnienie dowolnego kierowania uśpieniem dożylnym 
sennarkolem i doświadczenia z coraminą

podał

Dr Kazimierz Czyżewski
D yrektor Szpitala.
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Ostatni Zjazd Chirurgów Polskich w 
roku 1937 prowadził żywe rozprawy nad 
uśpieniem dożylnym. Wywołał je entuzja­
styczny referat, który spotkał się z burzą 
sprzeciwów. Zarzuty i obawy skupiały się 
dokoła twierdzenia, że chirurg traci 
wpływ nad jadem z chwilą wprowadzenia 
go do obiegu krwi i nie może przeszkodzić 
ewentualnym ujemnym skutkom, które, ze 
względu na sposób podania i dużą siłę 
działania, mogą rozwijać się bardzo szyb­
ko. Może właśnie ten szybki bieg zdarzeń 
od chwili wkłucia igły nęci entuzjastów 
uśpienia dożylnego, może odwrotnie — 
pośpiech „naszych czasów” budzi obawy 
przeciwników. Miałem sposobność na ła­
mach „Medycyny i Przyrody” (Nr. 3. 
1937) wyrazić mniej krańcowe zdanie, że 
z chwilą wprowadzenia evipanu i sennar- 
kolu do uśpienia dożylnego zbliżyliśmy się 
nieco do ideału narkozy. Zalety i wady 
sennarkolu (SN) wyłuszczyłem w refera­
cie na wymienionym Zjeździe (Przegl. 
Chir. Z. 4. 1937).

Nowa seria 200 przypadków utrwaliła 
moje przekonanie, że przy użyciu odpowie­
dniej techniki SN nie kryje szczególnych 
niebezpieczeństw i pozwala na usypianie 
dowolnie głębokie i przez czas dowolnie 
długi. W końcowej grupie 50 przypadków 
przeprowadziłem próby zwalczania pew­
nych ujemnych objawów w okresie ponar- 
kotycznym przy pomocy corarniny. Grupę 
tę rozpatruję bardziej szczegółowo.

Okres wstępny przed uśnięciem.

Pozostałem wierny zasadzie przygoto­
wywania chorych jednym lub dwoma

wstrzyknięciami skopolaminy 0,0003 z di- 
laudidem 0,002 (SD) lub z morfiną 
0,0075 (SM) na 2 godz. i na 30 min. przed 
narkozą. Chorzy zasypiają na ogół po 
podaniu 3 — 7 cm3 roztworu SN. 
Niektórzy chorzy wymagają dawek więk­
szych, nawet ponad 10 cm3. W każ­
dym razie nie miałem wypadku, aby 
chory nie dał się uśpić. Opisywane 
trudności należy zapewne tłumaczyć u- 
siłowaniami prowadzenia narkozy czy­
stym SN w każdym wypadku. Od za­
sady przygotowania odstąpić można tylko 
u osobników' starych lub wycieńczonych, 
którzy są bardziej podatni na działanie 
SN.

Z powikłań zdarzył mi się jeden przy­
padek i to w początkowej serii uśpień, 
poza statystyką z roku 1937 i obecną: Po 
3 cm3 SN bez przygotowania starszy o- 
sobnik przestał oddychać. Po podaniu 3 
cm3 coraminy dożylnie oddech powrócił, a 
po kilku minutach chory przedstawiał się 
zupełnie prawidłowo. Dlaczego zastosowa­
łem wówczas coraminę? W piśmiennictwie 
o evipanie od początku jego stosowania 
spotyka się stale coraminę jako środek za­
bezpieczający przed przykrymi skutkami 
w razie powikłań. To też rozpoczynając 
stosowanie SN miałem coraminę zawsze 
pod ręką. Poza tym jednym wypadkiem 
nie miałem powodu do stosowania żadnych 
środków, pobudzających w okresie wstęp­
nym uśpienia.

Okres wstępny uważam za dostatecznie 
opanowany dzięki zastosowaniu przygoto­
wania i zasady powolnego podawania SN.
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W przypadkach nagłych podaję jedną 
dawkę SM (SD) dożylnie. Przekonałem się 
jednak, że działanie tego środka rozwija 
się powoli i nawet dożylne podanie nastą­
pić winno co najmniej na pół godziny przed 
rozpoczęciem usypiania. Niemniej przy­
padki nagłe zasypiają z większą trudnoś­
cią. Możliwy jest tu ujemny wpływ pod­
niecenia psychicznego u chorego, który w 
krótkim okresie czasu ulega wypadkowi* 
względnie decyduje się na zabieg, dostaje 
się w nowe a groźne dla niego środowisko 
szpitalne i na stół operacyjny. Stan psy­
chiczny chorego ma niezaprzeczony wpływ 
na przebieg usypiania; do sprawy tej wró­
cę jeszcze w dalszym ciągu tej pracy.

Okres właściioego uśpienia SN.

Od chwili uśnięcia chorego podajemy 
SN tylko w razie potrzeby w ilościach nie 
większych niż 0,5 cm3. Roztwory słabsze 
od 10 %, których próbowałem w pierwszej 
serii 150 uśpień zarzuciłem obecnie jako 
niepewne. Przekraczam często 10 cm3 roz­
tworu SN, a kilkakrotnie przekroczyłem 
20 cm3 dochodząc do 27 cm3 SN, jako naj­
wyższej dawki dotąd przez nas zastosowa­
nej. Nie wiem czy przypisać to tylko 
szczęściu, czy raczej ostrożnemu dawko­
waniu i przygotowaniu, ale powikłań w 
tym okresie nie miałem żadnych, mimo 
dużej różnorodności zabiegów. Oprócz tra ­
dycyjnej we wszystkich publikacjach cho­
rej wątroby, nie stawialiśmy żadnych 
przeciwwskazań.

Obserwacje nasze uprawniają do stw ier­
dzenia, że uśpienie SN w okresie pełnej 
narkozy jest w zupełności zależne od nar- 
kotyzera i przebiega w sposób wystarcza­
jący do wykonania wszelkich zabiegów. 
Także zabiegi na kończynach, które nie­
którym autorom sprawiały trudności, 
przebiegały gładko.

O kres ostatni uśpienia po ukończeniu 
podawania SN

nie przebiega tak gładko, jak  poprzed­
nie. Po ustaniu dowozu SN regułą jest 
spokojny sen kilkunasto wzgl. kilkudziesię­
ciominutowy, zbliżony do snu normalnego 
z powolnym budzeniem się w pewnym o- 
szołomieniu. Są jednak wyjątki różnorod­
ne i dość liczne. Dla przejrzystości podzie­
lę je na pewne grupy, jakie nasuwa ob­
serwacja :

A j Chorzy budzą się, potrafią z pewną 
trudnością dać krótką ale właściwą odpo­
wiedź na pytanie. Wkrótce zapadają w 
niespokojny półsen, mamrocą uporczywie 
mniej lub więcej wyraźne zdania, często 
bez związku z daną sytuacją lub śpiewają 
urywki piosenek. Przypominam, że regułą 
jest niepamięć zdarzeń od kilku chwil po 
wkłuciu igły do żyły począwszy, co utrud­
nia choremu zorientowanie się w czasie. 
Stan ten może się przeciągnąć do kilku­
dziesięciu minut i dłużej.

B) Niepokój ruchowy zdarza się dość 
często w różnym nasileniu: 1) Mogą to
być drgania mięśniowe, które zaczynają 
się już w czasie pełnego uśpienia, albo 
niespokojne poruszanie kończynami i 
zmienianie położenia ciała. 2) Rzadziej 
występuje wybitniejsze rzucanie się chore­
go na łóżku tak, że trzeba go przywiązać 
prześcieradłem i pozostawić pod opieką.
3) Wyjątkowo podniecenie potęguje się do 
tego stopnia, że chorego trzeba siłą przy­
trzymywać. Objawy takie widujemy po 
skopolaminie poprzedzającej znieczulenie 
miejscowe, ale także po SN bez żadnych 
dodatków. Uspokaja chorych wstrzyknię­
cie morfiny lub pantoponu, ewentualnie 
dwukrotnie w ciągu kilkunastu minut. By­
ły jednak wypadki, że morfina nie wywie­
rała wpływu.

C) Chorzy nie odzyskując przytomności 
śpią twardo przez kilka godzin, leżą nie­
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ruchomo, oddychają powierzchownie, 
tw arz m ają zaśinioną. W rzadkich wypad­
kach tętno przyspiesza się znacznie i sta­
je się słabe. Nie miałem wypadku nieobu- 
dzenia się chorego po SN. Stany o- 
pisane budziły obawy zapadu i skła­
niały do stosowania środków pobudzają­
cych. Środki te poprawiały krążenie, nie 
przerywały jednak wyraźnie ciężkiego 
snu. Stany te zdarzyły się nam kilka razy 
i to wyłącznie u osobników starszych. Tłu­
maczymy je nadmierną ich wrażliwością 
na stosowane przez nas środki odurzające. 
Możliwe, że winić tu należy skopolaminę, 
bo podobne objawy widzieliśmy po znie­
czuleniu miejscowym z przygotowaniem 
SD. Obecnie zupełnie zarzuciliśmy skopo­
laminę u osób starych.

Opisane powyżej objawy są niewątpli­
wie ujemną cechą uśpienia dożylnego, za­
wsze są niemiłe a czasem niepokojące. U- 
siłowałem wpływać na nie różnym stosun­
kiem przygotowania SD czy SM, zaniecha­
niem przygotowania w ogóle, różnym stę­
żeniem SN — próby te jednak pozostały 
bez wpływu.

Wobec sławy „odtrutki” , jaką cieszy się 
coramina wielokrotnie omawiana przy za­
truciach związkami kwasu barbiturowego, 
przeprowadziłem ze środkiem tym do­
świadczenia kliniczne w serii 50 przypad­
ków bezpośrednio po sobie następujących. 
Przed tą  serią próby budzenia chorych 
dokonywane dawkami coraminy (1 — 3 
cm3) dożylnie nie dały żadnych wyników.. 
W obecnej serii stosowaliśmy coraminę 
dożylnie w ilości 5 — 10 cm3 bezpośred­
nio po ukończeniu zabiegu. Z góry zazna­
czam, że przypadki, które otrzymały 10 
cm3 coraminy nie wykazywały różnic w 
porównaniu z tymi, którym podano 5 cm3.

Próby miały dać odpowiedź na 2 pyta­
nia: 1) czy coraminą można obudzić u- 
śpionego SN; 2) czy coramina wpływa na

opisane powyżej zaburzenia w okresie bu­
dzenia się.

Wyniki prób zestawiłem według wieku, 
ilości SM (SD) przed narkozą, całkowitej 
ilości użytego SN, ilości SN zużytej do 
chwili uśnięcia chorego. Zdaję sobie spra­
wę, że brak tu  czynnika bardzo ważkiego, 
jakim  jest ciężkość zabiegu. Ujęcie jednak 
tego momentu w sposób dostatecznie przej­
rzysty i przekonywujący nie jest możliwe. 
To też zadowoliłem się podaniem całkowi­
tej ilości użytego SN, która do pewnego 
stopnia może być miernikiem czasu trw a­
nia i ciężkości operacji.

Jako charakterystykę przebiegu okresu 
ponarkotycznego z zastosowaniem corami­
ny przyjęliśmy natychmiastowe budzenie 
się po jej podaniu i objawy wyraźnego 
niepokoju, opisane powyżej pod B  1). 
Większe nasilenie podniecenia opisane pod 
B 2) określamy jako wybitny niepokój.

O natychmiastowym budzeniu się mówi­
my wtedy, gdy uśpiony bezpośrednio po 
podaniu coraminy wykonuje czynności je ­
szcze podświadome, ale wskazujące na na­
wiązywanie się pewnych zespołów odru­
chowych. Znamienne jest wykonywane 
często pocieranie nosa ręką, kichanie cza­
sem wybitnie gwałtowne, wyładowujące 
się pod postacią szeregu wybuchów. Poza 
tym występują zwykłe objawy budzenia, 
jak  podnoszenie powiek, przechylanie gło­
wy na bok, poprawianie ułożenia kończyn 
i tułowia, wreszcie próby mówienia. Wszy­
stkie te objawy mogą stopniowo rozwijać 
się aż do przejścia w stan zupełnej świa­
domości, albo tylko są zaznaczeniem koń­
czenia się stanu uśpienia sztucznego, któ­
re przechodzi w sen zbliżony do normal­
nego. Tak samo przedstawia się budzenie 
bez coraminy, ale tylko w wyjątkowych 
wypadkach następuje ono zaraz po usta­
niu dowozu SN i to tylko wtedy, gdy nar­
koza pod koniec zabiegu była powierz­
chowna. Zaznaczyć jeszcze należy, że szyb­
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kie wystąpienie pierwszych objawów bu­
dzenia wcale nie zapowiada spokojnego 
przebiegu w dalszym ciągu i to bez wzglę­
du na podanie coraminy. Na 9 przypad­
ków niepokoju, 5 zdradzało objawy budze­
nia się zaraz po coraminie, a jedno wy­
bitne podniecenie przypada właśnie na tę 
grupę.

Na 50 przypadków mieliśmy 27 (54%) 
natychmiastowego budzenia się i 9 (18%) 
niepokoju ruchowego, w tym 2 wybitniej­
sze.

T a b l i c a  I 
Wiek.

| Wiek Ilość
przyp.

Obudziło
się %

Niespo­
kojni %

W ybitnie
niespo­
kojni

do 1. 30 13 62 15 2 przyp.

„ 40 14 57 14 —

„ „ 50 13 62 15 —

powyżej 50 10 50 30 —

Z tablicy tej możnaby wnioskować, że 
osobnicy starsi budzą się nieco gorzej i 
częściej wykazują niepokój. Możnaby to 
odnieść do wspomnianej większej wrażli­
wości na używane przez nas środki odu­
rzające. Wskutek tego także pobudzenie 
krążenia krwi przez coraminę mogłoby 
być mniej skuteczne. Zaznaczam jednak; 
że oba przypadki wybitnego niepokoju 
przypadają właśnie na grupę pierwszą, do 
la t 30 .

T a b l i c a  II 
Przygotowanie.

Ilość dawek 
SM (SD)

Ilość
przyp.

Obudziło
się %

Niespo­
kojni %

W ybitnie
niespo­
kojni

i 0 8 88 13 —

1 11 55 27 2 przyp.

2 31 52 16 —

Z tablicy tej wynika, że wysokość daw­
ki przygotowawczej w granicach przez 
nas stosowanych jest bez wpływu. Wszyst­
kie przypadki bez przygotowania — to za­
biegi krótkie, z małym zużyciem SN, bez 
głębokiego uśpienia. Pokrywają się one 
prawie z grupą pierwszą tablicy III. Nic 
dziwnego, że budzą się łatwo; mimo to 
zdarzają się wypadki niepokoju. Grupy 1 
SM i 2 SM różnią się % niespokojnych, 
który mógł wypaść przypadkowo dość wy­
soko w grupie 1 SM, jako mało licznej.

T a b l i c a  III 
Ogólna, ilość SN.

cm3 roztwo­
ru  10$ SN

Ilość 
przyp.

Obudziło 
się %

Niespo­
kojni %

W ybitnie
niespo­

kojni

do 7 9 74 22
10 13 92 15 —

„ 15 18 50 11 1 przyp.

powyżej 15 10 20 30 1 przyp.

Zależność przebiegu okresu ponarko- 
tycznego od ilości zużytego SN jest wyraz­
iła. Im więcej SN, tym działanie corami­
ny mniej wyraźne. Dwa wypadki wybitne­
go niepokoju wystąpiły w grupach przed­
ostatniej i ostatniej.

T a b l i c a  IV

cm- roztwo­
ru  10$ SN

Ilość
przyp

Obudziło
się %

Niespo­
kojni %

W ybitnie
niespo­

kojni

do 3 10 70 20 ■—

>> 5 8 65 13 —

łJ 7 14 64 7 1 przyp.

>> 9 9 67 33 —

powyżej 9 9 22 22 1 przyp.
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Zależność w tym zestawieniu nie istnie­
je. Przypadki zasypiające bardzo szyb­
ko wykazują stosunkowo wysoki % nie­
pokoju, choć mimo to budzenie jest ła t­
wiejsze. W grupie do 7 cm3 jest niski % 
niepokoju, ale tu znajdujemy jeden przy­
padek wybitnego podniecenia. . Końcowa 
grupa potwierdza wnioski wysnute z roz- 
patrywań tablicy III, są to bowiem przy­
padki dużego ogólnego zużycia SN.

Przypadki o najwyższym zużyciu SN 
(powyżej 15 cm3 10%." roztworu) zesta­
wiam osobno na tablicy V.

T a b l i c a  V
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1 uo
O Zb
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N
ie
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kó

j

1 42 1,5 27 12 45 5 nie —

2 38 2 26 18 15 5 nie —

3 34 2 20 14 30 5 nie +
4 64 1 18 6 25 5 nie +
5 27 2 24 12 40 5 tak —

6 30 2 19 15 20 5 nie —

7 42 2 20 8 20 5 tak +
8 29 1 26 16 45 5 nie + +
9 24 2 21 16 30 10 nie —

10 55 1. 16 7 15 5 nie —

Na 10 przypadków 7 zasypiało opornie 
zużywając więcej niż 9 cm3 roztworu SN 
w okresie wstępnym. Z pozostałych trzech
7. i 10. wymagały stałego dowozu SN, gdyż 
zużyły : na 20 min. trw ania zabiegu 20 
cm3 i na 16 min. — 15 cm3. Wszystkie te 
przypadki należy określić jako oporniejsze 
na działanie S N : trudniej go wiązały i
trudniej wydalały.

Na podstawie powyższych tablic i po 
przyjęciu, że wszyscy jednakowo odpowia­
dali na wstrzyknięcie coraminy, dochodzę 
do wniosku, że budzenie było najtrudniej­
sze a objawy niepokoju najczęstsze u tych 
chorych, którzy poddawali się najciężej 
działaniu SN i dlatego zużyli SN w n a j­
większych ilościach. Spostrzeżenia te je­
szcze raz dowodzą prawdy twierdzenia, że 
działanie SN zależy w dużej mierze od 
właściwości osobniczych.

W n i o s k i  odnośnie działania coram iny:
B u d z e n i e  u ś p i o n e g o  SN 
W ilości przypadków większej niż po­
łowa (54%) możemy przez podanie 
wysokich dawek coraminy (5 — 10 
cm3) wywołać pierwsze objawy budze­
nia w dowolnej chwili uśpienia SN. 
Przechodzenie w stan zupełnej świado­
mości odbywa się powoli, na ogół po­
dobnie jak w przypadkach nie trak to­
wanych coraminą. Coraminą zatem 
możemy przerwać narkozę SN.

N i e p o k ó j  p o  SN. Cora- 
mina w wysokich dawkach zmniejsza 
podniecenie po SN, choć nie usuwa go 
zupełnie. Stanów bardzo silnego pod­
niecenia (opisanych pod B  3) nie no­
towaliśmy zupełnie w omawianej se­
rii przypadków. Wybitne podniecenie 
(B 2) wystąpiło tylko w 4%. Corami- 
na podana już po wystąpieniu obja­
wów niepokoju wcale na nie nie wpły­
wała.

W serii traktowanej coraminą nie 
zdarzyło się żadne powikłanie z grupy 
opisanej pod C.

Działanie coraminy tłumaczymy 
przyspieszeniem rozkładu i wydalania 
SN przez wzmożenie krążenia krwi.

Praktycznie wskazane jest podawa­
nie coraminy i pokrewnych preparatów 
w dawkach po 5 cm3 dożylnie zaraz po
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ustaniu dowozu SN. Dzięki temu skra­
camy okres ponarkotyczny i zmniejsza­
my możliwości powikłań w formie pod­
niecenia; jeżeli ono wystąpi, to w po­
staci mniej gwałtownej niż bez środka 
pobudzającego. Sposób ten zalecam 
szczególnie w wypadkach, w których o- 
kres wstępny usypiania trw ał długo 
(ponad 9 m inut). Tu bowiem z dużym 
prawdopodobieństwem należy się spo­
dziewać zaburzeń w okresie ponarko- 
tycznym.

Stany podniecenia ponarkotycznego 
uważam za główną wadę SN. Oczywi­

ście podlega dyskusji, co jest gorsze: 
podniecenie eterowe w okresie wstęp­
nym czy końcowe po SN. Mam wraże­
nie, że niepokój po SN przebiegając 
przy zupełnej nieświadomości chorego, 
jest dla niego mniejszym urazem niż 
wstępne podniecenie eterowe. Walka z 
tym powikłaniem prowadzi do dosko­
nalenia narkozy dożylnej. Obracanie 
się w granicach średnich dawek SN 
przy odpowiednim przygotowaniu, sto­
sowanie środków pobudzających krąże­
nie po SN jest, jak  dotychczas, naj­
pewniejszym sposobem zaradczym.

R E S U M E .

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

par

Dr K. Czyżewski (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 preanesthesiąues. Toutes les narco- 
ses etaient assez profondes et prolongees. 
Les etats d’excitation pendant la periode 
postnarcotiąue representent le defaut du 
SN. Us arrivent surtout chez les objets re-

sistants contrę le S N : ce sont les operes 
qui s’endorment tardivem ent 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 Oddziału Chii urgicznego Szpitala im. G. \Narutowicza w Krakowie.
O rdynator: Dr Jerzy Jasieński.

W sprawie skrętu sieci większej
podał

Dr Paweł Hornicki.
Skręt sieci większej, jako oddzielna jed­

nostka chorobowa, nie należy do schorzeń 
częstych. Pierwsze doniesienie o skręcie 
sieci przypisuje piśmiennictwo Piotrowi 
de Marchett (1851). Dalsze przypadki ka- 
zuistyczne ogłosili Oberst (1882), Boy er

(1898) i Hoclienegy (1900). W roku 1905 
Corner i Pinkes zebrali już z piśmien­
nictwa 54 tego rodzaju przypadki, w roku 
zaś 1929 Morris — 218. Z pośród autorów 
polskich po jednym przypadku tego scho­
rzenia spostrzegali w ostatnich czasach
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Błażek, Zaorski, Hipp i Wertheim. Hipp 
stwierdza, że ostatnio piśmiennictwo coraz 
częściej notuje podobne przypadki, co wy­
daje się świadczyć o niedokładności daw­
nych statystyk.

Skręt sieci spotykano przeważnie u o- 
sobników dotkniętych przepukliną, n a j­
częściej odprowadzalną, niezależnie od te­
go czy sieć stanowiła treść worka przepu­
klinowego i czy worek był wypełniony 
treścią, czy też próżny. Według obliczeń 
Junglinga i Petermanna w 85 — 90% 
przypadków skrętu sieci stwierdzono o- 
becność przepukliny. Spotykano skręt sie­
ci również u tych zwłaszcza chorych, ope­
rowanych uprzednio z powodu przepukli­
ny, u których w czasie zabiegu wycięto 
część sieci, zakładając na grube jej kikuty 
jedwabne podwiązki. Taki wtórny skręt 
sieci, powstały poza workiem przepuklino­
wym, nie należy wszakże do częstych. Mac 
Whorter w roku 1932 zebrał z piśmien­
nictwa 24 przypadki prawdziwego śród- 
brzusznego skrętu sieci, Jeffries  twierdzi, 
że do 1931 znane mu są z piśmiennictwa 
zaledwie 22 przypadki skrętu sieci u cho­
rych, którzy nigdy nie cierpieli na prze­
puklinę, natomiast Leauf (1932) mówi 
już o 50 przypadkach. W piśmiennictwie 
polskim znajdujemy dwa przypadki skrę­
tu w wolnej jamie brzusznej, ogłoszone 
przez Błażka i Hippa. W odróżnieniu więc 
od skrętu pochodzenia, jeśli go tak nazwać 
można, przepuklinowego, znacznie rzadziej 
spotykamy czysty skręt brzuszny. W 
wielu i z pośród tych przypadków można 
było wykazać przyczynę skrętu, można się 
było bowiem doszukać związku przyczyno­
wego między skrętem a schorzeniem samej 
sieci, bądź też schorzeniem jednego z na­
rządów jam y brzusznej, najczęściej wy­
rostka robaczkowego lub przydatków ma­
cicznych. W znikomej tylko ilości przypad­
ków nie znajdowano żadnego uzasadnie­
nia dla powstania skrętu; z drugiej jed­

nak strony szereg autorów powątpiewa, 
aby normalna sieć mogła ulec skrętowi 
(Mułłen). Zazwyczaj skrętowi ulega p ra­
wy, bardziej ruchliwy brzeg sieci; skręt 
dotyczy jednak również niekiedy nie tylko 
pewnego odcinka, lecz i całej sieci. Bywa 
on zupełny lub niezupełny, powstaje doko­
ła jednego, bądź dwu stałych punktów. 
Podnoszono, że warunki anatomiczne uspo­
sabiają niejako do skrętu sieci dokoła jej 
osi długiej.

Spostrzegaliśmy niedawno tego rodzaju 
przypadek.

Chora la t 49, przywieziona została do szpita­
la z rozpoznaniem ostrego zapalenia w yrostka ro­
baczkowego. Podawała ona w wywiadach, że 
przed miesiącem m iała podobne silne napadowe 
bóle, umiejscowione w podbrzuszu prawym. Bó­
lom tym  towarzyszyło zaparcie stolca i zatrzym a­
nie w iatrów , nie gorączkowała jednak, nie m ia­
ła  też nudności ani wymiotów. Bóle utrzym ywały 
się w ciągu 2 dni i ustąpiły  samoistnie. Obecnie 
bóle trw a ją  od 24 godzin i stale się n as ila ją ; po­
za zatrzym aniem  w iatrów  ma nudności i wymio­
ty-

Przy badaniu stw ierdzono: chora wzrostu
średniego, przedstaw ia pikniczny typ konstytu­
cjonalny. Podściółka tłuszczowa obfita. Ciepłota 
ciała 37,4°, tętno dobrze napełnione i napięte, 
96/min. Język obłożony, podsychający. N arządy 
klatki piersiowej bez żadnych odchyleń od normy. 
Brzuch nadm iernie wysklepiony. Po stronie lewej 
i w nadbrzuszu nie stwierdzono nieprawidłowych 
oporów ani bolesności uciskowej. W podbrzuszu 
prawym  i okolicy punktu Mac Burneya żywa bo­
lesność uciskowa i wyraźnie zaznaczona obrona 
mięśniowa. Badanie ginekologiczne nie wykazało 
zmian w narządach rodnych.

Myśląc o ostrym  zapaleniu w yrostka robaczko­
wego, przystąpiono niezwłocznie do zabiegu w u- 
śpieniu evipanowym. Nie stwierdzono żadnych 
zmian na otrzewnej ściennej i trzew nej; lcątnica 
m iała nadm iernie długą krezkę; wyrostek robacz­
kowy ułożony prawidłowo nie wykazywał zmian 
makroskopowych. N atom iast nieco powyżej pod­
staw y w yrostka znaleziono w brzuchu guz płas­
ki, wielkości pięści, barw y czerwonej z odcieniem 
sinawym. Guz ten łączył się przy pomocy wąskiej 
szypuły z górną częścią prawego odcinka sieci. 
Cała górna część sieci i lewa je j połowa przed­
staw iały się zupełnie prawidłowo. Guz w raz z
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szypulą usunięto, po czym jam ę brzuszną w arst­
wowo zaszyto szczelnie. Chora opuściła szpital po 
10 dniach zagojona i bez dolegliwości.

Usunięty guz płaski, jednostajnie wydłużony, 
miał w ym iary 11 X 7 X 1,5 cm, powierzchnię 
gładką i budowę zrazikową za ta rtą . Szypułę guza 
stanowił środkowy odcinek sieci, 3-krotnie skręco­
ny dokoła swej osi na kształt sznura. Sieć w 
miejscu skrętu uległa znacznym zmianom; z t r u ­
dem tylko można było ją  odkręcić, przy czym n a­
tychm iast skręcała się z powrotem. Badanie hi­
stologiczne guza wykazało wyłącznie utkanie sie­
ci. Poszczególne wysepki tkanki tłuszczowej były 
otoczone, względnie poodgradzane od siebie przez 
silnie porozszerzane naczynia włosowate, wypeł­
nione szczelnie krwinkami. Tu i ówdzie znajdowa­
ły się poza tym  ogniska krwotoczne — większe 
skupienia krwinek poza ścianami przerwanych 
naczyń włosowatych, zajm ujące miejscami znacz­
ną przestrzeń. Pośród niezmienionych krwinek 
można było wykazać obecność dość równomiernie 
porozrzucanych i dobrze barwiących się leukocy­
tów. Wreszcie szerokie św iatła większycn naczyń, 
zarówno tętniczych jak  i żylnych, były wypełnione 
przez fragm enty  rozpadłych krwinek.

Peterrn-rm mówi, że skręt sieci jest już 
tak dobrze znaną jednostką chorobową, że 
często bywa rozpoznawany przed zabie­
giem. W istocie jednak rozpoznanie kli­
niczne schorzenia nastręcza tak znaczne 
trudności, iż wyjątkowo tylko udaje się je 
ustalić przed operacją. Niektórzy twierdzą 
wprawdzie, że chirurg dokładnie obezna­
ny z tym cierpieniem, jeśli raz już obser­
wował podobny przypadek, przypomni go 
sobie w odpowiedniej chwili i będzie myś­
lał o możliwości istnienia skrętu sieci. 
Twierdzenie to nie jest pozbawione słusz­
ności, co najwyżej do pewnego tylko stop­
nia. Zdarzyło się nam bowiem, że w przy­
padku, w którym objawy brzuszne były 
niewyraźne i nie pozwalały na pewne roz­
poznanie żadnego z codziennych schorzeń 
chirurgicznych, błędnie przypuszczaliśmy 
istnienie skrętu sieci. Trafne rozpoznanie 
możliwe jest chyba tylko wyjątkowo i 
przeważnie bywa przypadkowe. Zdaniem 
szeregu autorów w przypadkach, w któ­
rych nie stwierdzamy obecności przepukli­

ny, rozpoznanie jest z reguły niemożliwe. 
Według obliczeń Morrisa ilość trafnych 
rozpoznań klinicznych ustalonych przed 
zabiegiem nie przekracza 7 — 9% wszyst­
kich spostrzeganych przypadków. Prze­
ważnie błędnie rozpoznawano w tych przy­
padkach zapalenie wyrostka robaczkowe­
go, względnie woreczka żółciowego. Mylo­
no je jednak również i z szeregiem innych 
schorzeń: uwięźnięciem jelita lub sieci, 
kamicą żółciową i nerkową, zapaleniem 
bądź guzami sieci, guzami kątnicy itd.

Schorzenie przeważnie powstaje nagle; 
choć nie daje początkowo burzliwych obja­
wów, to jednak zmiany w sieci postępują 
szybko, stąd ostry przebieg kliniczny. Cie­
płota ciała, nie przekracza zwykle 38°, tę t­
no odpowiada wysokości ciepłoty; chorzy 
skarżą się na nudności, zaparcie stolca, a 
przy badaniu stwierdza się lekkie wzdęcie 
brzucha, napięcie mięśni, ograniczoną o- 
porność i bolesność. Wymioty występują 
przeważnie dopiero w następstwie wikła­
jącego schorzenie zapalenia otrzew nej; 
niektórzy jednak chorzy od początku upor­
czywie wymiotują. Niekiedy, zwłaszcza w 
przypadkach, w których sieć kilkakrotnie 
skręca się dokoła swej szypuły, bywa u- 
spokojenie się objawów w przerwach po­
między poszczególnymi skrętami. W 
związku z tym przebieg kliniczny sprawy 
w poszczególnych przypadkach bywa róż­
ny. Sprawa bowiem niekiedy od początku 
przebiega przewlekle, nie dając gwałtow­
nych objawów, bez gorączki, przyspiesze­
nia tętna, nudności i wymiotów. Zazwy­
czaj towarzyszą skrętowi silne bóle brzu­
cha, o charakterze napadowym, odczuwa­
ne nad prawym talerzem biodrowym lub 
w okolicy pępka. W 88% przypadków ból 
jest ograniczony do prawego dołu biodro­
wego, a tylko niektórzy chorzy skarżą się 
na bóle w okolicy przyczepu sieci. Obronę 
mięśniową spostrzega się nie stale, przy
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czym częstokroć nie bywa ona ściśle u- 
miejscowiona. Największą wartość rozpo­
znawczą przypisuje się wykazaniu obecno­
ści mało ruchomego, bolesnego na ucisk 
guza w prawej połowie brzucha, spraw ia­
jącego wrażenie wysoko usadowionego 
ropnia okołokątniczego. Już sam fakt, że 
guz leży najczęściej po prawej stronie 
brzucha, utrudnia rozpoznanie. Skręcona 
sieć bywa wyczuwalna pod postacią bo­
lesnego guza zwykle tylko na początku 
choroby, kiedy brzuch nie jest jeszcze 
wzdęty, a powłoki napięte. Niejednokrot­
nie już i w tym czasie przeszkadza wyczu­
ciu guza nadmierna grubość i napięcie po­
włok. Część chorych miewa uczucie obec­
ności w brzuchu ciała obcego. Taddeia u- 
"waża — stwierdzane w czasie prześwietla­
nia—przeciągnięcie ku dołowi poprzeczni­
cy i przyleganie jej pętli do ściany okręż­
nicy wstępującej za charakterystyczne dla 
skrętu sieci. W przypadkach wszakże prze­
biegających ostro lub podostro nikt nie bę­
dzie się uciekał do tego badania pomocni­
czego. Również inne objawy, uważane za 
szczególnie charakterystyczne dla skrętu 
sieci, istotnie pozbawione są wszelkiej 
wartości. Trudno byłoby np. w inny spo­
sób ocenić uważane przez Bohrera za waż­
ny objaw rozpoznawczy nasilanie się bó­
lów przy zmianie pozycji chorego z leżącej 
na stojącą. Choć, jak twierdzą niektórzy, 
obraz krwi ma posiadać znaczenie decydu­
jące dla rozpoznania, to jednak leukocyto­
za w jednych przypadkach bywa prawidło­
wa, w innych natom iast znacznie przekra­
cza wartości normalne.

Schorzenie częściej znacznie występuje 
u mężczyzn, niż u kobiet (62,7% na 
37,3% przypadków według zestawienia 
Morrisa), najczęściej u osobników silnych 
i otyłych, w wieku między 30 — 40 r. ży­
cia, wyjątkowo zaś tylko u dzieci (Guc- 
ci). Rokowanie zależy od stopnia skrętu i 
od zmian anatomicznych w sieci, a więc

od czasu wykonania zabiegu. Leczenie mo­
że być tylko operacyjne, samoistne bo­
wiem odkręcenie się skręconej sieci nale­
ży do rzadkości (Filippini). Wcześniej 
wykonany zabieg, polegający na wycięciu 
skręconej sieci w' granicach zdrowych, po 
uprzednim założeniu szeregu podwiązek o- 
bejmujących niewielkie tylko partie sieci, 
daje dobre rokowanie. Niektórzy (Cecclii- 
ni) w przypadkach skrętu przebiegającego 
przewlekle zajm ują stanowisko wyczeku­
jące. Postępowanie to ma rzekomo znajdo­
wać uzasadnienie w tych przypadkach kli­
nicznych, w których skręcony guz sieci, 
po obumarciu pokrywającej go warstwy 
komórek nabłonkowych, zrastał się z oto­
czeniem i na skutek wytworzenia się k rą­
żenia obocznego nie przyszło do jego ob­
umarcia, wobec czego i objawy kliniczne 
skrętu ustępowały w zupełności. Tego jed­
nak rodzaju zejście sprawy kryje w sobie 
szereg poważnych niebezpieczeństw dla 
chorego, to też nie może być uzasadnione, 
tym bardziej, że zwykle nie operowane 
przypadki ostrego skrętu sieci giną z po­
wodu rozlanego zapalenia otrzewnej, w 
przypadkach zaś skrętu o przebiegu prze­
wlekłym miejscowe zmiany zapalne i mar­
twica guza niejednokrotnie prowadzą do 
wytworzenia się ropni. O tym, że najczę­
stszą przyczyną śmierci w przypadkach 
skrętu sieci bywa zapalenie otrzewnej, 
przekonał się również Hatta  w doświad­
czeniach na zwierzęciu. Ogólna śmiertel­
ność pooperacyjna ogłoszonych do roku 
1925 przypadków skrętu sieci wynosiła 
5,5% (Cowell); według obliczeń Błażka 
(1927) nie przekracza ona 3% i dotyczy 
wyłącznie przypadków, które w czasie za­
biegu rozwiązano niewłaściwie. Z pośród 
dalszych powikłań, spostrzeganych w nie- 
operowanych we właściwym czasie przy­
padkach skrętu sieci, wyszczególniano po­
wstawanie zakrzepów i zatorów nie tylko 
w sieci, lecz również w krezce jelit i w
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naczyniach innych narządów jamy brzusz­
nej, krwawienia z jelit, wreszcie ropienie, 
a nawet zgorzel jelit.

Znajdowane w tych przypadkach w sie­
ci zmiany anatomiczne odpowiadają róż­
nie nasilonym zaburzeniom krążenia; 
stwierdzano zastój żylny, obrzęk, zmiany 
zapalne sieci, a nawet jej martwicę, w za­
leżności od stopnia i czasu trw ania skrę­
tu. Spotykane obrazy wykazują znaczne 
rozszerzenie naczyń, pękanie ich, obec­
ność wybroczyn, zakrzepówr żylnych, buja­
nia tkanki łącznej, nacieków zapalnych, 
ognisk martwiczych i ropni. W przypadku 
Trinklera 3-krotny skręt nie dał żadnych 
objawów klinicznych, ani też nie sprowa­
dził większych zmian anatomicznych w 
sieci i odkryty został zupełnie przypadko­
wa. W przypadkach Blazkci i Hippci sieć 
skręcona 41/2 oraz 6-ciokrotnie wykazy­
wała wybitne przekrwienie zastoinowe i 
zmiany zapalne, schorzenie zaś przebiega­
ło wśród gwałtownych objawów brzusz­
nych. Zaciśnięcie światła żył w obrębie 
skręconej szypuły sieci przy utrzymanym 
częściowo dopływie krwi tętniczej spra­
wia, że występują w niej i w jej otocze­
niu poważne zmiany anatomiczne. Począt­
kowo stwierdzamy przekrwienie zastoino­
we skręconego odcinka sieci, coraz bar­
dziej się nasilające; wszystkie żyły są prze­
pełnione krwią, ściany ich stają  się prze­
puszczalne, to też poza osoczem i krwinki 
przenikają poprzez ściany naczyń, i obok 
obrzęku sieci stwierdzamy wystąpienie 
czerwonego zabarwienia jej miąższu oraz 
krwawego wysięku w jamie brzusznej. W 
niektórych naczyniach krew krzepnie i 
światła ich ulegają zaczopowaniu; inne 
naczynia pękają, przy czym powstają wy­
lewy krwawe. Po pewnym czasie powierz­
chnia sieci pokrywa się nalotami włókni- 
kowymi, a w jamie brzusznej gromadzi się 
wolny płyn surowiczo - krwawy. Przy 
dłuższym czasie trw ania sprawy ginie

śródbłonek pokrywający powierzchnię sie­
ci, co sprzyja zrastaniu się jej z otrzewną 
ścienną i trzewną. W zrostach tych wy­
tworzyć się może krążenie oboczne, stano­
wiące nowe drogi odżywcze, zapobiegają­
ce dalszym następstwom zaburzeń krąże­
nia w skręconej sieci. Wreszcie przy sil­
nych skrętach z reguły wcześniej, przy 
skrętach mniej znacznych — nawet mi­
mo wytworzenia się zrostów z otoczeniem
— po pewnym czasie sieć obumiera, przy 
czym powstają liczne drobne ropnie, bądź 
też jeden wielki ropień, wypełniony nieje­
dnokrotnie cuchnącą ropą krwawo pod­
barwioną. Zależnie od stopnia skrętu bar­
wa sieci ulega zmianom; może się stać ona 
nawet brunatno - czarna, jeśli ulega zgo­
rzeli.

Niekiedy skręt prowadzi do przerwania 
ciągłości szypuły. W przypadku Nielsona 
skręcona część sieci oddzieliła się całkowi­
cie od szypuły i otorbiła w brzuchu. Nie 
zawsze bowiem oddzielony narząd obumie­
ra  i ulega resorbcji po pewnym czasie; 
niejednokrotnie usadawia się 011 w jakimś 
odcinku jam y brzusznej, otarbia się jak 
ciało obce, przyrasta dzięki wytworzeniu 
się zrostów i, jeśli tylko te ostatnie za­
pewniają mu krążenie, może nie obumrzeć, 
a nawet rosnąć dalej. Jeśli zaś w miejscu 
jego usadowienia się brak jest potrzebne­
go odżywienia, powstają zmiany wsteczne
— zwapnienie itp.

Patogeneza skrętu sieci nie jest jeszcze 
całkowicie wyjaśniona, a zwłaszcza me­
chanizm powstawania skrętu sieci w wol­
nej jamie brzusznej w przypadkach,, w 
których nie mamy do czynienia z przepu­
kliną. Stosunkowo łatwo wytłumaczyć 
skręt sieci znajdującej się uprzednio przez 
czas dłuższy w worku przepuklinowym. 
Powstałe w niej zmiany anatomiczne: 0- 
brzęk, przekrwienie, przerost tłuszczowy 
lub łącznotkankowy, dalej wytworzenie się 
przewężenia w miejscu stykającym się
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przez czas dłuższy z wrotami przepuklino­
wymi sprawia, że zmieniony odcinek sieci, 
zawieszony na cienkiej szypule, dostawszy 
się do jam y brzusznej może ulec skrętowi 
pod wpływem czynników mechanicznych. 
Ruchy robaczkowe jelit, ruchy obrotowe 
ciała, zwłaszcza nagłe, jak np. szybkie 
powstanie z pozycji leżącej, zwłaszcza gdy 
jeden biegun sieci jest ustalony, stać się 
mogą przyczyną powstania skrętu. Istnie­
nie przepukliny jest tylko jednym z czyn­
ników sprzyjających wytwarzaniu się gu­
za zapalnego sieci, czynnikiem bynajmniej 
nie jedynym. Jak  to niedawno szczegóło­
wo poruszył Wolański — wobec czego nie 
będą się zatrzymywać nad tą  sprawą — 
zapalenie sieci spotykamy w przebiegu 
szeregu różnorodnych schorzeń narządów 
jamy brzusznej i po zabiegach brzusz­
nych. Błażek, podkreślając dwa szczegóły 
prawie zawsze spotykane w przypadkach 
skrętu sieci, mianowicie, że obwodowa, 
skręcona część sieci tworzy rodzaj guza i 
że chorzy ci zwykle m ają przepuklinę, 
wnioskuje, że skręt sieci jest przeważnie 
wtórnym powikłaniem guzowatych zmian 
sieci, obecność zaś przepukliny odgrywa 
decydującą rolę w powstawaniu zarówno 
guzów, jak i skrętów sieci. Guzowate 
zmiany sieci, pod względem anatomicznym 
odpowiadające toczącej się w niej sprawie 
zapalnej o charakterze wytwórczym, pow­
stają  pod wpływem różnorodnych tfrazów 
mechanicznych, na które sieć, tak często 
stanowiąca zawartość worka przepuklino­
wego, stale bywa narażana, zwłaszcza pod­
czas wsuwania się do worka i przy odpro­
wadzaniu do jam y brzusznej. Wytworze­
nie się guza sieci usposabia do powstania 
je j skrętu. Przepuklina nie tylko sprzyja 
powstawaniu guza sieci, lecz ponadto stać 
się może przyczyną je j skrętu, guz sieci 
bowiem przy przesuwaniu się przez wrota 
i kanał przepuklinowy wykonuje ruchy 
obrotowre. Niekiedy sieć okręca się dokoła

zrostu rozpiętego w jamie brzusznej, po­
dobnie jak  w innych przypadkach w wa­
runkach tych ulega zawęźleniu pętla jeli­
towa; jest to szczególny rodzaj skrętu.

Przyczyny występowania skrętu sieci o- 
raz mechanizm jego powstawania w pozo­
stałych, nielicznych przypadkach usiłują 
tłumaczyć te same teorie, które wysuwano 
również dla wyjaśnienia skrętu innych na­
rządów jam y brzusznej, w szczególności 
narządów uszy pałowanych, jak  przydatki 
maciczne. Mechanizm skrętu guza zapal­
nego sieci niczym nie różni się od skrętu 
innych guzów śródbrzusznych. Pierwsza z 
tłumaczących skręt teorii — to teoria he­
modynamiczna Payera, druga — teoria 
mechaniczna Sellheima.

Payer przypuszcza, że każdy czynnik 
prowadzący do zastoju krwi żylnej, 
wszystko jedno czy chodzi o toczący się w 
sieci przewlekły proces zapalny, czy o no­
wotwór, czy też wreszcie nawet o fizjo­
logiczny skręt sieci o 90°, sprawia, że ży­
ły okręcają się dokoła krótszych tętnic, co 
prowadzić może do powstania skrętu sie­
ci. Sieć zaś raz skręcona łatwo skręca się 
dalej, aż wreszcie nastąpi zupełne zaciś­
nięcie światła naczyń skręconej szypuły, 
prowadzące do zgorzeli sieci. Dużą też rolę 
w mechanizmie powstawania skrętu sieci 
m ają odgrywać jej naczynia chłonne. Za­
ciśnięcie ich świateł, występujące w szy­
pule już przy skręcie sieci o 90°, prowadzi 
dc zastoju chłonki, obrzęku skręconego od­
cinka, wskutek czego ciężar jego znacznie 
się zwiększa, co ułatwia dalsze powiększa­
nie się skrętu. Uwzględniając niezwykle 
silne unaczynienie sieci, szczególną zwła­
szcza obfitość kapilarów żylnych i chłon­
nych, wobec których system tętniczy wy­
daje się niestosunkowo słabo rozwinięty, 
oraz to, że fizjologiczne ruchy sieci po czę­
ści zależne są od zmiennego wypełnienia 
jej systemu krwionośnego — teoria ta, 
jeśli chodzi o powstawanie skrętu sieci,
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wydaje się uzasadniona. Błażek jednak nie 
godzi się z teorią Payera, zatamowanie bo­
wiem odpływu krwi, które wywołuje na­
pięcie ścian żył, nastaje dopiero po kilka­
krotnym zakręceniu się szypuły, a nie od­
w rotnie; siła ta zresztą sama przez się 
jest znikoma i nie mogłaby doprowadzić 
cło powstania skrętu. Teoria ta, zdaniem 
Błażka, może być nie pozbawiona słuszno­
ści, jeśli chodzi o skręty drobnych narzą­
dów, jak  jajowód lub jądro, nie może na­
tomiast tłumaczyć skrętów sieci. Sam 
Payer zresztą nie przypisywał temu czyn­
nikowi wyłącznej roli, lecz uznawał rów­
nież inne czynniki.

Nie są też niewątpliwie pozbawione zna­
czenia, jeśli chodzi o powiększenie się 
skrętu, dowolne ruchy ciała, zwłaszcza ru ­
chy wykonywane w kierunku skrętu, dalej 
ruchy narządów sąsiednich, mięśni brzu­
cha, przepony oraz ruchy robaczkowe je­
lit. Sełłheim ruchom tym przypisuje głów­
ną rolę w powstawaniu skrętu sieci. Zda­
niem jego prowadzą do skrętu pewne po­
w tarzające się stale ruchy ciała, zwłaszcza 
zaś ruchy nagłe, wykonywane zarówno 
przy pracy, jak  i np. przy ćwiczeniach 
sportowych, szybkie zrywanie się na nogi 
z pozycji leżącej, nagły skurcz mięśni 
brzucha, zwiększenie się ciśnienia śród- 
brzusznego, wzmożone ruchy robaczkowe 
jelit. Każdy z tych czynników w pewnych 
warunkach stać się może przyczyną skrę­
tu sieci. Guz zbity, ruchomy, podlega roz­
maitym wpływom ze strony ustroju i ogól­
nym prawom ciążenia. Płaski kształt, nie­
równa powierzchnia, mała ruchomość gu­
za — utrudniają samorzutne jego obraca­
nie się. Jeśli jednak ruch ciała wzniecił 
ruch guza, dzięki inercji może 011 wyko­
nać ruch dalszy, niż ciało.

Obydwie teorie: Payfra  i Selłheima by­
najmniej nie wyłączają się wzajemnie. 
Niepodobna zresztą wytłumaczyć mecha­
nizmu wszystkich skrętów przy pomocy

jednej teorii. Wytłumaczenie mechanizmu 
powstania skrętu sieci nie zawsze jest ła t­
we. Łatwiej tłumaczy się skręt przepukli­
nowy, niż skręt brzuszny, chociażby z tego 
względu, że sieć w swej wędrówce przez 
kanał pachwinowy wykonywuje pewne ru ­
chy obrotowe. Z pośród brzusznych skrę­
tów mechanizm skrętu wydaje się stosun­
kowo prosty w przypadkach, w których 
koniec sieci jest przyrośnięty do pętli je­
litowej lub innego narządu jam y brzusz­
nej, posiadającego znaczną ruchomość. 
Nieskomplikowany jest również mecha­
nizm powstawania skrętu w przypadkach 
guzów sieci, podlegających ogólnym pra­
wom ciężenia, oraz różnorodnym wpły­
wom ze strony sąsiednich narządów jamy 
brzusznej. Pewną też rolę odgrywać mo­
że przerost sieci. Niektórzy przypisują 
wybitną rolę w powstawaniu skrętu sieci 
w wolnej jamie brzusznej zaszłym w niej 
uprzednio zmianom anatomicznym; zejś­
ciem sprawy zapalnej może być bowiem 
przerost tłuszczowy pewnego odcinka sie­
ci, ostatnio często opisywany. Pod wpły­
wem zaś czynników mechanicznych zmie­
niona sieć, jak i guz uszypułowany, może 
ulec skrętowi. W pozostałych stosunkowo 
nielicznych przypadkach niektórzy myślą 
o istnieniu wrodzonej szypuły sieci (Jiin- 
gling). Góritz przypuszcza, że do skrętu 
sieci usposabiają pewne wacły rozwojowo 
przewodu pokarmowego, w szczególności 
wysokie ułożenie kątnicy i pozostająca z 
tym w związku nadmierna długość po­
przecznicy. Natomiast Porzełt twierdzi, 
że najczęstszą sprawą, poprzedzającą wy­
stąpienie skrętu i usposabiającą doń, jest 
stan zapalny sieci. Istotnie sieć długi czas 
pozostająca w worku przepuklinowym nie­
jednokrotnie wykazywała przewlekłe 
zmiany zapalne, była silnie przerosła, 
zgrubiała, niekiedy wisiała na szypule na 
kształt guza; wszystkie te czynniki niewąt­
pliwie usposabiały do powstania skrętu.



444 N eum an: Ch. P.

Błażek w swym przypadku znajduje wy­
tłumaczenie przyczyny wytworzenia się 
guza sieci i powstania jego skrętu — w 
wywiadach co do trybu życia chorego. 
Przyjmuje, że codzienne zeskakiwanie z 
tram w aju w biegu powodowało powolne 
odrywanie się tkanki tłuszczowej sieci; u- 
prawianie zaś boksu, tj. ruchów ostrych i 
jednostajnych w znaczeniu Sellheima, do­

prowadziło do kilkakrotnego skrętu guza 
sieci.

W naszym przypadku momentem wy­
zwalającym skręt był prawdopodobnie 
sam czynnik mechaniczny, nagły ruch cia­
ła, wobec tego że odpadają wszelkie inne 
omówione czynniki, uważane za usposa­
biające do powstania skrętu.
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R E S U M E .
Torsion du grand epiploon

p ar

Dr P. Hornicki (Kraków).
L’auteur relat un cas de torsion multi- cette affection (on ne note que 50 cas dans

ple du grand epiploon dans la cavite librę la litterature), 1’auteur expose son etiolo-
du peritoine chez une femme de 49 ans, gie, anatomie pathologiąue et cliniąue.
qui n ’avait point d’hernie. Vu la rarete de

K f l Z U I S T Y K  fl
Z Oddziału Chirurgicznego Szpitala Św. Józefa w Łodzi.

O rdynator: D r L. Dengel.

O torbieli trzustki wyleczonej za pomocą dwuczasowego 
zabiegu operacyjnego

podał 
Dr J. Neuman.

Torbiele okolicy trzustki należą do naj- sznej. Niektóre z nich nie m ają nic wspól- 
rzadziej spotykanych torbieli jam y brzu- nego z trzustką, lecz rozwijają się z in-



9./III. Torbiel trzustki. 44B

nych tkanek, na co wskazuje obecność w 
ścianach tych torbieli elementów obcych 
trzustce (np. włókien mięśniowych prąż­
kowanych). Co do torbieli wychodzących 
z trzustki, to można je podzielić na:

1. torbiele uwarunkowane zaburzenia­
mi rozwojowymi (torbiele u dzieci, 
torbiele trzustki towarzyszące tor- 
bielowatości nerek, skórzak i);

2. torbiele pourazowe;
3. torbiele zastoinowe;
4. torbiele nowotworowe (torbielak

gruczolakowy, torbielak rakowy) ;
5. torbiele pasożytnicze;
6. torbiele rzekome trzustki na tle za­

palnym.
Najczęściej tra fia ją  się torbiele rzeko­

me; nie posiadają one błony śluzowej i są 
pochodzenia urazowego lub zapalnego. Ich 
znaczenie kliniczne uwydatnia się z chwilą 
gdy osiągają one znaczną wielkość i wy­
w ierają ucisk na sąsiednie narządy — na 
przewód żółciowy wspólny, dwunastnicę 
lub żołądek. Wtedy konieczność zabiegu o- 
peracyjnego staje się oczywistą, lecz do­
szczętne usunięcie takich torbieli jest u- 
Irudnione i niebezpieczne wskutek tego, 
że są one na znacznej przestrzeni zrośnię­
te z miąższem trzustki, a nawet komuni­
kują z przewodem trzustkowym, jak to 
miało miejsce w opisanym poniżej przy­
padku.

Chora A. M., la t 60, dotychczas nie chorowała. 
Od 4 tygodni uskarża się na bóle w okolicy żo­
łądka, niezależnie od przyjm owania pokarmów; 
często wymiotuje, stolec zaparty, co 2 —  3 dni. 
Miewa wzdęcia brzucha.

S t a n  o b e c n y :  Chora wzrostu średnie­
go. Skóra zabarwiona prawidłowo. Język w ilgot­
ny. K latka piersiowa krótka, beczkowata. Płuca 
i serce bez zmian. Jam a brzuszna: nieznaczne 
wygórowanie i opór mięśniowy w okolicy żołądka. 
P rzy ledwie zaznaczonej bolesności uciskowej te ­
go miejsca wyczuwa się w głębi tw ór jakby ela­
styczny, wielkości pięści, niewyraźnie odgraniczo­
ny i mało ruchomy. W ątroba nie jest wyczuwal­
na. B rak wysięku w jam ie brzusznej. Kończyny 
dolne bez zmian. Odruchy prawidłowe.

Badanie moczu: ślady białka, osad nie zawie­
ra  składników patologicznych. Badanie treści żo­
łądkowej: naczczo: L == 0, Ac =  6; po śniadaniu 
próbnym: L =  12, Ac =  26; w osadzie skrobia, 
śluz. Rentgenologicznie: stały  duży ubytek cienia 
w okolicy krzywizny dużej. Leukocytoza 8.400. 
Obraz Schillinga bez odchyleń od normy.

R o z p o z n a n i e  —  torbiel w górnej części 
jam y brzusznej, wychodząca z krezki lub z trzu ­
stki.

O p e r a c j a :  W znieczuleniu etero­
wym, cięcie środkowe powyżej pępka, żo­
łądek normalny; jego część odźwiernikowa 
spłaszczona z tyłu przez torbiel wielkości 
głowy dorosłego człowieka, wychodzącą z 
części trzustki, sąsiadującej z dwunastni­
cą. Po opróżnieniu torbieli z płynu za po­
mocą aspiratora, przyszyto jej przednią 
ścianę do powłok brzusznych; torbiel zdre­
nowano.

W przebiegu pooperacyjnym jam a to r­
bieli zanika, wydzielina jednak nie zmniej­
sza się. Po upływie 4 tygodni od operacji 
wytwarza się przetoka, prowadząca w kie­
runku głowy trzustki. Skóra w sąsiedztwie 
przetoki w yżarta na dużej przestrzeni. Za 
pomocą założonego do przetoki drenu zbie­
ra  się do naczynia cały wydzielony płyn, 
w ilości około 200 cm:i na dobę. Laborato­
ryjnie stwierdza się w nim obecność za­
czynów trzustkowych. Chora traci na wa­
dze i jest słaba.

Skoro ma się do czynienia z przetoką, 
pochodzącą z trzustki i wydzielającą dzien­
nie aż 200 cm3 płynu zawierającego zaczy­
ny trzustkowe, a chora mimo normalnego 
odżywiania traci na wadze, można—jak w 
opisanym przypadku — z całą pewnością 
twierdzić, że 1) przetoka komunikuje z 
przewodem trzustkowym niedaleko jego 
ujścia i 2) że przez przetokę wydobywa 
się większa część wydzieliny trzustki. Wo­
bec tego stanu sprawy, który nie rokował 
przy zachowawczym sposobie leczenia żad­
nej poprawy, a powodował coraz to więk­
sze osłabienie chorej, przystąpiłem po 3 
miesiącach do d r u g i e  j operacji.
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Znieczulenie evipanem. Odpreparowano 
przetokę w powłokach brzusznych i dalej 
w kierunku trzustki. Resekcja części prze­
toki, przebiegającej w powłokach brzusz­
nych. Długość śródbrzusznego odcinka 
przetoki wynosiła około 5 cm; przebiegał 
on nad krzywizną małą żołądka. Do prze­
toki założono dren, przymocowując go lek­
ko do jej ściany za pomocą podwiązki, w 
odległości 8 mm od odświeżonego otw arte­
go końca przetoki. Wolny koniec przetoki 
rozszczepiono 2 bocznymi cięciami na dwie

połowy, które wprowadzono do żołądka 
przez mały otwór w okolicy krzywizny m a­
łej i przymocowano od wewnątrz szwami 
materacowymi, a więc w sposób, jaki się 
stosuje przy wszczepianiu moczowodu do 
pęcherza. Prócz tego nałożono jeszcze dwa 
piętra szwów na surowicówkę. Powłoki 
brzuszne zeszyto szczelnie.

Przebieg pooperacyjny gładki. Chora 
wyzdrowiała. Prześwietlenie kontrolne wy­
kazało stan żołądka bez odchyleń od nor­
my.

Ze Szpitala Powiatowego w Tomaszowie Lubelskim.

Przypadek uszypułowanego włókniakochrzęstniaka jamy ustnej
podał

Dr Janusz Peter
Dyrektor Szpitala.

Z pośród guzów jam y ustnej spotyka się 
najczęściej dziąślaki. Należą one do nowo­
tworów łącznotkankowych, jak włókniaki, 
śluzaki itp. i wychodzą z okostnej albo 
szpiku kostnego. Zwykle rosną w postaci 
guzów o szerokiej podstawie lub uszypuło- 
wanych. Substancja międzykomórkowa 
dziąślaka mięsakowego, a raczej włóknia- 
komięsaka bywa niekiedy tak silnie roz­
winięta, że dopiero badanie drobnowidowe 
rozstrzyga o przynależności guza, wyglą­
dającego na włókniaka, a będącego dzią- 
ślakiem włóknistym z komórkami olbrzy­
mimi. Do rzadkości jednak należy guz o 
utkaniu chrząstkowym, jaki niedawno 
mieliśmy w leczeniu (rys. 1).

Stwierdziliśmy go u Zofii B. lat 43, któ­
ra  przed dziesięciu laty zauważyła guzek 
na dziąśle po lewej i wewnętrznej stronie 
żuchwy, w okolicy ostatniego zęba trzono­
wego. Z biegiem czasu guzek powiększał 
się, nasuwając się na podniebienie, przy 
czym z okrągłego stawał się coraz bardziej 
płaski, skutkiem przyciskania go językiem 
do podniebienia twardego, podczas żucia

i połykania pokarmów. Z czasem przyjął 
postać płytkowatą i stał się zawadą pod­
czas jedzenia i połykania z powodu swej 
wielkości.

Rys. 1.
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W dniu przybycia (13. XII 1937 r.) do­
równywał 10-złotówce i tak wraz z języ­
kiem wypełniał jamę ustną, że chora mu­
siała mieć usta stale rozwarte. Przylegał 
dość mocno do podniebienia i dawał się 
mało odchylić, tak że sądziliśmy, iż wycho­
dzi z podniebienia twardego. Bliższe jed­

nak oględziny guza wykazały istnienie szy- 
pułki, usadowionej na dziąśle. W znieczu­
leniu miejscowym odcięto guz nożem elek­
trycznym i wyłyżeczkowano miejsce przy­
czepu. Po trzech dniach chora opuściła 
szpital.

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

Postępowanie w złamaniach panewki stawu biodrowego

Dr Henryk Ciszkiewicz.

W Instytucie Chirurgii Urazowej leczo­
no dotychczas 3 przypadki złamania pa­
newki stawu biodrowego, z których dwa 
stanowią typowe t.zw. dośrodkowe zwi­
chnięcia biodra (luxatio coxae centralis), 
a trzeci jest wstępną jego postacią. K rót­
kie omówienie tych przypadków zobrazu­
je sposób leczenia tego ciężkiego uszkodze­
nia, stosowany w Instytucie oraz ujawni 
uzyskane wyniki.

Przypadek 1. Kobieta 42 1. spadła z drabiny na 
okolicę k ręta rza  lewej k. udowej. Rntg. (rys. 1)

powiedni opatrunek gipsowy (rys. 3), obejm ują­
cy miednicę i udo, stanowił oparcie dla skrzydla­
te j nakrętk i śruby, umożliwiając zastosowanie

R y s .  1. P r z y p .  1. R n tg .  p ie rw o tn e .

wykazał złamanie panewki lewego staw u biodro­
wego ze znacznego stopnia wgnieceniem główki 
k. udowej do miednicy małej. Leczenie polegało 
na zastosowaniu bezpośredniego wyciągu za pomo­
cą specjalnej śruby (rys. 2), wkręconej z małe­
go cięcia do kości udowej poniżej krętarza. Od-

R ys. 2. ś r u b a  w yciągow ą z n a k rę tk ą  i ręk o jeśc ią  do w k rę c a ­
n ia  o raz  gw óźdź S te in m a n n a  z ręko jeśc ią .

wyciągu (rys. 4). Szczegóły techniczne zostały o- 
pisane przez pik dr Sokołowskiego  w „C hirurgu 
Polskim” (N r. 1/36, s. 29— 31).

Leczenie wyciągiem śrubowym trw ało 4 tyg., po
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R ys. 4. P rz y p . 1. R n tg . podczas d z ia ła n ia  w y c ią g u  śrubow ego.

genogram y — rys. 5. Obecnie, po upływie przeszło 
l>-> roku, pacjentka tak  opisuje w liście stan  swej 
kończyny: „Bólów w biodrze ani samoistnych, ani

przy ruchach nie odczuwam; zakres ruchów w 
stawie biodrowym je st nieznacznie ograniczony: 
w kierunku zginania do przodu przechodzi 90°, po­
zostałe ruchy wolne i nie bolesne. Czuję się zupeł­
nie wyleczoną”.

R y ś. 5. P rzy p . 1. R n tg . końcow e.

Przypadek 2. Kobieta 31 1. również spadła z 
drabiny z wysokości 3 m, uderzając okolicą krę­
ta rz a  lewej k. udowej. Rntg. (rys. 6) — złamanie 
dna panewki z umiarkowanym wgnieceniem głów­
ki k. udowej i jednoczesnym złamaniem k. łono-

ezym zdjęto gips, usunięto śrubę i założono je ­
szcze wyciąg plastrowy. Ostrożne obciążanie koń­
czyny rozpoczęto po dalszych 5 tyg. W ynik w 
chwili w ypisania z In sty tu tu  przedstaw iają rent-

R ys. 6. P rzy p . 2. R n tg . p ie rw o tny .

wej. W tym  przypadku zastosowano wyciąg d ru­
towy za kłykcie k. udowej z obciążeniem 8 — 12 
kg i tak  znacznym odwiedzemem kończyny, by

R y s . 3. O p a tru n e k  g ip so w y  z w m o n to w an y m  w y c ią g iem  ś r u ­
bow ym .
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R ys. S. P rz y p . 3. R n tg . p ie rw o tny .

wyciąg dziaial w kierunku osi szyi k. udowej.
Takie leczenie wyciągowe trw ało 8 tyg., po 

czym zastosowano jeszcze krótkotrw ały wyciąg 
plastrowy. Obciążanie rozpoczęto dopiero po upły­
wie 3 mies. od wypadku. Badanie kontrolne po 
16 m ies.; pełny zakres ruchów w stawie biodro­
wym, brak  jakichkolwiek dolegliwości. Rentgeno­
logicznie wynik doskonały (rys. 7).

stosunku do panewki tak długo, dopóki zła­
manie, raczej zdruzgotanie dna panewki 
nie ulegnie całkowitemu skonsolidowaniu.

R ys. 7. P rzy p . 2. R n tg . k o n tro ln y  po 16 m ies.

Przypadek 3. Mężczyzna 48 1. został potrącony 
Przez samochód i przewrócony na jezdnię. Złam a­
nie panewki prawego stawu biodrowego z nie­
znacznym wgnieceniem główki (rys. 8) ;  jedno­
cześnie złamanie szyi lewej łopatki. Leczenie wy­
ciągiem drutowym za kłykcie uda z obciążeniem 
12 kg, w ułożeniu kończyny w dużym odwiedzeniu 
na podstawce Brauna. Po upływie 6 tyg. zdjęto 
wyciąg, obciążanie rozpoczęto po dalszych 2 tyg. 
Wynik czynnościowy i rentgenologiczny po 3 mies. 
°d złam ania — b. dobry (rys. 9).

Leczenie tego ciężkiego uszkodzenia po­
lega na wypełnieniu dwóch zadań: 1) wy­
dobycia zwichniętej (określenie niesłusz­
ne!) główki z miednicy małej, do której 
może być ona wgnieciona aż tak głęboko, 
że krętarze wchodzą w bezpośrednie zet­
knięcie z krawędzią panewki, i 2) utrzy­
mania jej w prawidłowym ustawieniu w

R y s. 9. P rz y p . 3. R n tg . końcow y.

Oba zadania spełnia bezpośredni wyciąg 
za kość udową. W przypadkach ze znacz­
nym wgnieceniem główki poprzez zdruzgo­
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tana panewkę, zaczepienie wyciągu winno 
znajdować się jak  najbliżej, co zwiększa 
bezpośredniość jego działania: ten typ le­
czenia obrazuje przyp. 1., z użyciem śru­
by wkręconej w okolicę krętarza. W przy­
padkach, w których wydobycie umiarko­
wanie wgniecionej główki nie natrafia  na 
większe trudności — wystarczy wyciąg 
drutowy za kłykcie k. udowej, przy czym 
ważnym momentem jest duże odwiedzenie 
kończyny.

Pierwsze zadanie lecznicze zostaje wy­
pełnione w ciągu krótkiego czasu: wycią­
giem śrubowym wydobywa się wgniecio­
ną główkę (oczywiście w uśpieniu) doraź­
nie, w ciągu kilku minut, wyciąg druto­
wy ściąga ją  na miejsce stopniowo, w cią­
gu kilku dni. Dalsze, długotrwałe działanie 
wyciągu — to wypełnienie drugiego zada­
nia, polegającego na zupełnym odciążeniu 
dna panewki, na które w warunkach fizjo­
logicznych główka wywiera stały ucisk, 
nie tylko podczas obciążania kończyny, ale 
i podczas leżenia, wskutek kurczu m ięśni;

Ch. P.

to działanie mięśni powinien wyciąg ni­
weczyć.

Okres leczenia wyciągowego trwać mu­
si, zależnie od przypadku, 6 — 8 tygodni; 
obciążenie wyciągu początkowo silniejsze 
(ok. 12 kg), później słabsze (8 — 6 kg).

Z porównania rentgenogramów pierwot­
nych i końcowych wynika, że działanie wy­
ciągu udziela się pośrednio i odłamom dna 
panewki, ściągając je w kierunku obwo­
dowym i powodując mniej lub więcej do­
kładną rekonstrukcję.

Wyniki końcowe, uzyskane w tych 3-ch 
przypadkach z m ateriału Instytutu, są do­
bre, co świadczy niewątpliwie o celowości 
leczenia za pomocą długotrwałego bezpo­
średniego wyciągu. Ważnym czynnikiem 
jest możliwie wczesne, rozpoczęcie i syste­
matyczne, długotrwałe prowadzenie lecze­
nia fizykalnego (masaże, gimnastyka czyn­
na i bierna, kąpiele) oraz nie za wczesne 
obciążenie kończyny — dopiero po upły­
wie koło 3 miesięcy od wypadku.

Z Insty tu tu  Chirurgii Urazowej w W arszawie. 
K ierownik: P łk Dr T. Sokołowski.

Leczenie świeżych złamań kłykci kości ramiennej, udowej 
i piszczelowej za pomocą wyciągu drutowego )

podał

Dr Bolesław Hryniewiecki.

Złamania kłykci kości ramiennej, 
udowej i piszczelowej posiadają wie­
le cech wspólnych: są to złamania śródsta­
wowe nasad kości długich, mechanizm tych 
złamań jest zazwyczaj kompresyjny z roz­
chyleniem kłykci, poza tym prócz odłama­
nych kłykci spostrzegamy często jeszcze 
inne odłamki. W obrębie kości udowej i

') R eferat wygłoszony na VI Zjeździe P. T. O. 
i T. w Poznaniu dnia 4,IV 1938.

piszczelowej odłamane kłykcie pozostają w 
związku z przyczepami wiązadeł pobocz­
nych, co odgrywa dużą rolę w leczeniu 
wyciągiem.

Mianownictwo anatomiczne (Bochenek) 
nie uwzględnia w obrębie nasady dolnej 
kości ramiennej term inu „kłykieć”, a jedy­
nie „wyniosłość nadkłykciowa”. -Jednak i 
rozwojowo i pod względem budowy anato­
micznej bloczek wraz z wyniosłością nad-



Leczenie złamań kłykci. 451

kłykciową przyśrodkową stanowi kłykieć 
przyśrodkowy, a wyniosłość główkowata 
wraz z nadkłykciową boczną — kłykieć 
boczny.

Linia złamania w omawianych złama­
niach nasad ma z reguły kształt litery T 
łub Y. Złamaniu pojedynczego kłykcia ko­
ści udowej lub piszczela odpowiada często 
spotykane odosobnione złamanie wyniosło­
ści główkowatej kości ramiennej, zazwy­
czaj z odszczepem wyniosłości nadkłykcio- 
wej (tej postaci nie leczymy wyciągiem 
drutowym).

Objawy kliniczne: na pierwszy plan
wysuwają się zaburzenia w związku z wy­
lewem krwawym do stawu i odruchem bó­
lowym, oraz znaczne zaburzenia krążenia. 
Obrzęk występuje z reguły wcześnie i u- 
stępuje powoli. Skłonność skóry do zabu­
rzeń troficznych (pęcherze, odleżyny itp.) 
jest w tych złamaniach duża.

Leczenie: należy zasadniczo dążyć do a- 
natomicznego nastawienia odłamów. Na­
wet niewielkie przemieszczenia w złama­
niach kłykci (jak w ogóle w złamaniach 
śródstawowych) mogą prowadzić do zna­
cznego ograniczenia ruchów lub blokady 
oraz nieprawidłowego ustawienia powierz­
chni stawowych i upośledzenia czynności 
kończyny.

Metody lecznicze: najprościej było by 
doraźnie nastawić złamanie i ustalić na­

stawienie za pomocą opatrunku gipsowe­
go. Jednak doświadczenie wykazuje, że 1) 
nie wszystkie typy złamań nasad, szcze­
gólnie w obrębie kończyny górnej, podda­
ją  się nastawieniu doraźnemu, 2) złamania 
te nie znoszą szczelnego opatrunku. Po u- 
jęciu kończyny w szczelny opatrunek (bo 
tylko o takim może być mowa) u chorych 
tych występują silne bóle na skutek ucisku 
miejscowego, a narastające zaburzenia 
krążenia zmuszają do przecięcia i rozchy­
lenia gipsu, co się równa umieszczeniu 
kończyny w zwykłej szynie żłobowej. W 
przypadkach z już rozwiniętym obrzękiem 
doraźne ręczne nastawienie jest w ogó­
le niewykonalne, a przeczekanie okresu 
zaburzeń krążenia i wtórne nastawienie 
odłamów częstokroć nie daje pomyślnego 
wyniku, ponieważ w tych złamaniach 
przemieszczenie ulega bardzo szybko u- 
trwaleniu.

Opierając się na naszym dużym mate­
riale, doszliśmy do wniosku, że w leczeniu 
złamań kłykci najlepsze wyniki daje meto­
da stałego bezpośredniego wyciągu dru­
tem. Takie postępowanie nie krępuje koń­
czyny opatrunkiem, mamy wolną kończy­
nę dla kontroli okiem, ręką i przyłóżko- 
wym aparatem  rentgenowskim, oraz dla 
wszelkich dodatkowych zabiegów' i ręko­
czynów w celu poprawienia ustawienia od­
łamów. Wysokie ułożenie kończyny sprzy­
ja, cofaniu się zaburzeń krążenia.

W złamaniach kłykci kości ramiennej
drut do wyciągu przeprowadzamy przez 
wyrostek łokciowy i zawieszamy kończy­
nę w zgięciu i pronacji przedramienia, z 
obciążeniem od 3 do 6 kg. Po kilku dniach, 
kiedy przemieszczone odłamy ulegną roz­
ciągnięciu, modelujemy palcami dolną na­
sadę kości ramiennej, kontrolując ren t­
genem uzyskany wynik. Niekiedy stosuje­
my wyciągi boczne z przylepca, działające 
w pożądanym kierunku zależnie od przy­

padku. Tak zmontowane unieruchomienie 
i ustalenie nastawionych odłamów daje 
dobre w arunki do kontroli przyłóżkowym 
aparatem  rentgenowskim. Unieruchomie­
nie trzymamy przez 2 — 3 tyg., po czym, 
nie zdejmując wyciągu, zagipsowujemy 
kończynę, a dopiero po stwardnieniu gipsu 
usuwamy wyciąg. W opatrunku gipsowym 
trzymamy kończynę przez 2 — 3 tygodnie 
(rys. 1 a — d).
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W złamaniach kłykci kości udowej

postępujemy w podobny sposób, z tą  różni­
cą jednak, że umieszczamy kończynę na 
podstawce B rauna; dru t przeprowadzamy 
przez guzowatość piszczela. Kierunek dzia­
łania wyciągu nie zawsze winien być w osi

uda, wyciąg pod kątem do osi uda — w 
zależności od przemieszczenia odłamów — 
powoduje korekcję. Siła działania wycią­
gu 4 do 8 kg przenosi się przez wiązadła 
poboczne na kłykcie. Po rozciągnięciu od­
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łamów nastawiamy ręcznie kłykcie, utrzy­
mując je bocznymi wyciągami plastrowy­
mi lub mankietami gipsowymi z nieznacz­
nym obciążeniem. Po nastawieniu zmniej­

szamy wyciąg do 3 — 4 kg.
Regulując siłę i kierunki działania wy­

ciągów otrzymujemy z reguły rekonstruk­
cję złamanej nasady. Leczenie na wyciągu
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prowadzimy do konsolidacji, t.j. u dorosłe- ruchy stawu kolanowego i mięsienie. Po 12 
go około 8 tyg., po czym rozpoczynamy tyg. obciążamy kończynę (rys. 2 a — d).

Złamań''a kłykci piszczela z przemieszczeniem

Rys. 3. a — cl.
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leczymy na podstawce Brauna za po­
mocą wyciągu drutowego, podobnie jak 
złamania kłykci uda. Obciążenie od 3 do 
8 kg. Po rozciągnięciu odłamów nastaw ia­
my kłykcie ręcznie i kontrolujemy ich u- 
stawienie przyłóżkowym aparatem  ren t­
genowskim. Po nastawieniu kłykcie pisz­
czela nie m ają tendencji do przemieszcze­

nia, więc nie zachodzi potrzeba użycia 
bocznych wyciągów. Po nastawieniu odła­
mów zmniejszamy wyciąg do 3 — 4 kg. 
Okres unieruchomienia w tych złamaniach 
trw a około 8 tyg., po czym następuje mię- 
sienie i ruchy w stawie kolanowym. Obcią­
żamy kończynę po 12 tyg. (rys. 3 a — d).

Aby osiągnąć dobre wyniki w leczeniu 
złamań kłykci opisaną metodą i uniknąć 
niepotrzebnych trudności, należy:

1. Po założeniu wyciągu z obciążeniem 
dostosowanym do siły mięśni chore­
go czekać 2 do 4 dni na ustąpienie 
obrzęku (sprzyja temu wybitnie wy­
sokie ułożenie kończyny), a dopiero 
potem przystąpić do ręcznego nasta­
wiania odłamów.

2. W złamaniach kłykci kości ramien­
nej założyć drut przez wyrostek łok­
ciowy jak najbliżej jego końca.

3. W złamaniach w obrębie stawu ko­
lanowego sprawdzić czy nie ma 
uszkodzeń wiązadeł pobocznych; w 
razie stwierdzenia uszkodzenia jed­
nego z wiązadeł uwzlędnić tę okolicz­
ność przy stosowaniu wyciągu.

W okresie 2-ch lat mieliśmy 92 przypad­
ki złamań kłykci, w tym 47 złamań kłykci 
kości ramiennej, 8 złamań kłykci kości u- 
dowej, 37 złamań kłykci piszczela.

Opisaną metodę stosowaliśmy w przy­
padkach najcięższych postaci złamań kłyk­
ci; kilka przypadków dotyczyło zmiażdże­
nia nasad i pomimo to udało się odtwo­
rzyć powierzchnię stawową i uzyskać do­
bry wynik. Ani razu nie spostrzegaliśmy 
większych zaburzeń krążenia kończyny, a 
utrzymanie nastawionych odłamów nie 
przedstawiało trudności. Metoda ta  daje 
dobre wyniki pod warunkiem wczesnego 
jej zastosowania. Nieznaczny tylko odse­
tek wymaga leczenia operacyjnego w po­
staci nastawienia krwawego i przybicia 
(gwóźdź Lambotte’a, przezskórne przybi­
cie drutem ).

Ze Szpitala Żydowskiego w Pińsku.
D yrek to r: Dr Jewsie.jenko.

Krwotoki wewnątrzkiszkowe po appendektomii metodą Lexera

podał 

Dr Ł. Jakóbson.

Pomimo tak wielkiej popularności tej jednostajniona metoda załatwiania ki-
operacji i tak częstego wykonywania je j kuta po appendektomii. Pomijając róż-
przez chirurgów, a nawet przez lekarzy ne drobne szczegóły techniczne, można wy-
praktyków', dotychczas nie została u- odrębnie 3 zasadnicze sposoby:
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1. Podwiązanie kikuta z następowym 
pokryciem go kapciuchowym szwem, 
surowicówką jelita  ślepego.

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

3. Wpuklenie niepodwiązanego kikuta 
do światła jelita ślepego (metoda 
Lexera).

Ten ostatni sposób ma duże zalety, gdyż 
uniemożliwia tworzenie się nacieku lub 
ropnia pomiędzy kikutem i szwem kapciu­
chowym, powstawanie zrostów poopera­
cyjnych, martwicy kikuta ze wszystkimi 
jej następstwami itd.

Celem niniejszej notatki jest zwrócenie 
jednak uwagi na możliwość powikłania, z 
którym mieliśmy do czynienia w naszym 
szpitalu na materiale 490 appendektomii, 
wykonanych metodą Lexera, a mianowicie 
na krwawienie z kikuta wpuklonego do 
światła jelita.

Przyp. 1. Mężczyzna la t 35, operowany z powo­
du podostrego zapalenia w yrostka ropaczkowego, 
w znieczuleniu perkainowym. W szóstym dniu po 
operacji w ystąpiły w nocy bóle brzucha, krw isty 
(czarny) stolec oraz lekka zapaść. Chory wyzdro­
wiał.

Przyp. 2. Chora 1. 22. Appendicitis chronica. 
Znieczulenie perkainowe. Od 3-go dnia po operacji 
czarne stalce 2 — 3 razy  dziennie. W skutek cięż­
kiego stanu  chorej na czw arty dzień po operacji 
relaparotom ia, podwiązanie kikuta, przetoczenie 
200 cnr krwi. Chora wyzdrowiała.

Jak wiadomo wyrostek robaczkowy jest 
unaczyniony przez a. coeco-appendicularis, 
której rozgałęzienia przebiegają wachla- 
rzowato w krezeczce wyrostka, a zakończe­
nia ich anastomozują ze sobą. Jednak na

tym nie kończy się unaczynienie wyrost­
ka. U jego podstawy przebiega małe na­
czyńko, które po podwiązaniu krezeczki 
nie przestaje krwawić. Naczyńko to bieg­
nie w linii przedłużenia krezki. Przy pró­
bie odpreparowania tego naczyńka można 
zauważyć, iż nie zawsze miewa ono jedna­
kowy przebieg: czasami biegnie pod
otrzewną pokrywającą wyrostek, czasami 
zaś drąży w głąb do mięśniówki, a nawet 
do podśluzówki wyrostka.

Graser podaje w „Chirurgische Opera- 
tionslehre” (t. III) metodę Lexera, nie 
wspomina jednak nic o wzmiankowanym 
przeze mnie powikłaniu. Natom iast Burkę 
de la Camp czyni to w następujących sło­
wach: „Ein meist vorhandenes, kleines, 
subseroses Gefass an der Appendikbasis, 
wird proximal der Basis umstochen und 
unterbunden”.

Muszę zaznaczyć, iż przy wszystkich 
appendektomiach wg. Lexera trzymamy 
się tej zasady i podkłuwamy to naczynie, 
czasami nawet w dwóch miejscach. Uwa­
żam jednak, że w tych przypadkach, gdy 
przebiega ono w warstwach głębszych, 
pomimo podkłucia może nastąpić krwawie­
nie do jelitowe, czasem nawet bardzo groź­
ne w swych następstwach —- jak  to miało 
miejsce w przypadkach wyżej opisanych. 
Głębsze podkłuwanie naczynia grozi prze­
kłuciem śluzówki, co oczywiście może po­
ciągnąć za sobą zanieczyszczenie pola ope­
racyjnego.

Wobec tego, że w dostępnej literaturze 
nie spotkałem się z opisem podobnego po­
wikłania, uważam za wskazane zwrócenie 
na nie uwagi.

PIŚM IEN N ICTW O .

Ebher: Zbl. fu r  C hirurgie 103, 1910. Hortolo- Camp.; Zbl. fu r  Chirurgie N r 29, 1932, Miinch.
m ej:  Zbl. fu r  Chirurg. 38, 1931. Biirk de la Med. Wochenschr. N r 26. 1926.
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Dr M. J. Piasecki:

POKAZ PRZYPADKÓW  PO TORAKOPLASTYCE.
(S tr. własne)
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Przedstaw iając 10 przypadków po wykonanej 
torakoplastyce chcę podkreślić niektóre momenty 
odgrywające ważną rolę w osiąganiu dobrych re­
zultatów :

1- Chirurg leczący operacyjnie gruźlicę płuc 
1110 może być tylko technikiem, wykonywująrym 
operację. On sam, albo w bardzo ścisłym kontak- 
c,e z -fizjologiem, musi staw iać wskazania do opc- 
racJh b. skrupulatnie dobierając przypadki. Po 
operacji przez czas dłuższy musi utrzym ać kon­
tak t z operowanym, by w razie ukazania się ko­
nieczności jakiegoś dodatkowego zabiegu, mógł on 
być w porę wykonany. Przeoczenie takiego mo­
mentu może nieraz zniweczyć duży pierwotny wy­
siłek chorego i chirurga.

2. W szystkich swych chorych operowałem w 
znieczuleniu miejscowym l/2 cf  roztworem nowo- 
kainy. W ich liczbie są operowani dwa- i trzy- 
czasowo.r Wszyscy znosili zabieg b. dobrze. Nie 
mam w prost powodu do bran ia pod uwagę potrze­
by stosowania uśpienia.

3. Chorzy wyznaczeni do torakoplastyki muszą 
przed operacją należycie przygotować organizm 
Przez pobyt w sanatorium . Po operacji również 
muszą wrócić tam  co najm niej na 3 — 4 mie­
siące.

4. Torakoplastyka musi dać już zaraz po za­
biegu całkowite zapadnięcie się jam . Bliznowace­
nie i zaciąganie się k latki piersiowej może nieraz 
doprowadzić do likwidacji procesu, jest to jednak 
ryzykowne, gdyż częściej nie całkowicie uciśnięta, 
choćby w postaci szczeliny, jam a utrzym uje się 
i niweczy wysiłek wykonanego zabiegu, dyskre­
dytując metodę.

Dlatego po załatwieniu przykręgowej torako­
plastyki z b. dokładnym obliczeniem ilości usuw a­
nych żeber, usuw ając przy tym duże ich odcinki, 
kontrola rentgenowska pozwala na dokładne okre­
ślenie ile żeber musimy usunąć od przodu.

Nie mam obawy przed skostnieniem w między­
czasie terenu po usuniętych żebrach od tylu, gdyż. 
ranę po torakoplastyce tylnej mam całkowicie za­
gojoną już po 10 dniach mimo b. rozległego dre­
nowania.

N a to ostatnie kładę nacisk i wydaje mi się, 
że przebieg pooperacyjny bezgorączkowy we wszy­
stkich moich przypadkach zawdzięczam temu, że 
wydzielina tkanek uszkodzonych przy operacji mo­
gła być wydalona, a nie wchłaniała się.

Dostosowywując wielkość zabiegu operacyjnego 
do potrzeby możemy nieraz oszczędzić choremu 
drugiego etapu — usuw ania żeber od przodu, cze­
go dowodem może być przedstawiony przypadek 
chorej f i . B. lat 29, u k tórej po torakoplastyce 
przykręgowej częściowej (usunąłem 7 żeber) 
otrzymałem całkowite zapadnięcie się jam  z od- 
prątkow aniem  chorej.

5. Torakoplastykę staw iam  ponad plombę. S ta­
nowisko moje ilu stru je  przypadek chorej A. L„ 
u k tórej plomba przerw ała ścianę jamy. Chora 
wypluwała plombę, utworzyła się przetoka z wy­
dzieliną ropną, wytworzył się stan  zagrażający 
życiu chorej. Odważyłem się na torakoplastykę 
pizykręgową, a w drugim  etapie usunąłem plom­
bę. W 5 dni po tym  zabiegu chora przeszła cięż­
kie zapalenie płuca po stronie przeciwnej. I z te ­
go wyszła szczęśliwie, a obecnie po 2 łatach jest 
zagojona całkowicie, nie prątku je, pracuje.

D yskusja  :

Doc. O strowski: Dobry wygląd i ogólny stan 
zdrowia przedstawionych tu  chorych świadczą, że 
obecnie leczeniu operacyjnem u są poddawani cho­
rzy w okresie wczesnym, nie czekając, aż ich siły 
opadną w takim  stopniu, że leczenie za pomocą 
torakoplastyki stanie się niebezpieczne. O twiera 
to pomyślne horoskopy na przyszłość dla spraw y 
chirurgicznego leczenia gruźlicy płuc. Co praw da 
chorzy, z którym i osobiście mam do czynienia, wy­
jątkowo tylko w' tale dobrym stanie idą na opera­
cję, czym tłumaczę wciąż jeszcze znaczną śm ier­
telność pooperacyjną w .moim m ateriale. Różnice 
zdań chirurgów i internistów , gćy^hodz i o kwa­
lifikowanie chorych do leczenia operacyjnego — 
o czym wspominał prelegent — za trą  się praw do­
podobnie w m iarę dalszej współpracy przedstaw i­
cieli lecznictwa zachowawczego i operacyjnego.
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Z tych wględów „utworzona została ostatnio przy 
II Klinice Chirurgicznej U. J. P. ,,Poradnia Chi­
rurgiczna dla Chorych Piersiowych”, gdzie współ­
p racu ją chirurg  i in tern ista . Przedstawione przy­
padki świadczą poza tym  dobitnie, że w wielu r a ­
zach za pomocą jeanoczasowego zabiegu niespo- 
sób opanować jam y w płucu, co pociąga zą sobą 
konieczność operacyj uzupełniających, niekiedy 
naw et — jak  w przypadkach prelegenta —  wie­
lokrotnych. Ilość i rozległość tych zabiegów musi 
być indywidualnie trak tow ana u każdego chore­
go z tym  wszakże wyraźnym  celem, że jam a po­
winna ulec całkowitej likwidacji. N asuw a się tu  
analogia do złamań, nastaw ienie których wymaga 
niekiedy kilkakrotnych poprawek. Co się tyczy 
strony technicznej operacji torakoplastyki, uw a­
żam za godny polecenia dostęp do przednich odcin­
ków 3 górnych żeber i ich chrząstek z cięcia 
wzdłuż górnego brzegu II  żebra; ranę  po te j ope­
rac ji można zeszyć szczelnie. Ranę po torakopla- 
styce tylnej uważam za właściwe sączkować za 
pomocą dość szerokiej ru rk i gumowej.

Dr Sobolewski: W leczeniu za pomocą torako­
plastyki isto tną spraw ą jest nie tylko bezgorącz- 
kowy przebieg pooperacyjny i szybkie gojenie r a ­

ny, lecz całkowite zapadnięcie jam y w płucu. Wy­
konywanie zabiegów mało radykalnych, w ym aga­
jących szeregu poprawek, uważa za postępowanie 
niewłaściwe. Nie zgadza się więc z porównywa­
niem leczenia jam  w płucach do leczenia złamań, 
gdzie robi się nieraz kilkakrotnie poprawki. Aby 
zabieg był skuteczny, konieczna jest radykaliza­
cja torakoplastyki przede wszystkim w kierunku 
kręgosłupa (wycięcie wyrostków poprzecznych) 
oraz całkowite usunięcie, górnych żeber. W nie­
których z przedstawionych przypadków obecność 
jam  mimo zabiegów operacyjnych tłum aczy się 
brakiem  radykalizacji. Przy rozkładaniu plastyki 
na dwa etapy, uważa za lepsze wykonywanie n a j­
pierw etapu przedniego, po którym  gojenie trw a 
krótko, wobec czego w krótszym stosunkowo cza­
sie można wykonać rozległą torakoplastykę ty l­
ną. Zgadza się ze stanowiskiem Ostrowskiego, k tó­
ry  uważa za pożądane wykonywanie zabiegów 
chirurgicznych w w arunkach sanatoryjnych.

Dr Piasecki: Rozpoczynanie zabiegu operacyj­
nego od etapu tylnego uważa za lepsze, dlatego 
że czasem sam etap tylny może wystarczyć do 
opanowania jam y w płucu. Gojenie rany  po ope­
rac ji od tylu trw a  równie krótko, jak  ran y  po 
operacji przedniej.

Dr J . Kołodziejski:

PRZY PA D EK  O STR EJ NIEDROŻNOŚCI PRZEW ODU POKARMOWEGO PO 
USZKODZENIU ŻOŁĄDKA ZGŁĘBNIKIEM.

(Przypadek dra Rekw arta, zostanie ogłoszony w całości w „C hirurgu Polskim ”).

Dr H. Ciszkiewicz:

PRZY PA D EK  URAZOWY CZY ZATRUCIE? 
(S tr. własne)

Do In sty tu tu  Chirurgii Urazowej przywieziono 
z jednej z podwarszawskich miejscowości 6-ciole- 
tniego chłopca w ciężkim stanie, a ojciec opowie­
dział, że przed kilku godzinami spadła mu na gło­
wę pokrywa kotła do bielizny, z dość znacznej wy­
sokości. Po tym  urazie chłopak bawił się jeszcze 
czas jakiś, a potem przyszedł do domu „jak  p ija ­
ny”, upadł na łóżko i dostał silnych drgawek.

Mały pacjent nieprzytomny, nie reaguje zupeł­
nie na zapytania i wzywania, rzuca się w oczy 
wybitne podniecenie ruchowe, cechujące się szyb­
kimi i bezładnymi rucham i kończynami górnymi 
i głową. N a owłosionej skórze głowy, tuż ponad 
czołem, niemal ściśle w linii środkowej widać dro­
bne stłuczenie skóry, raczej o charakterze otarcia 
naskórka; obmacywanie te j okolicy nie wykazuje

miejscowego obrzęku ani zniekształcenia kości (co 
potwierdziło badanie rentgenowskie — brak 
uszkodzenia kośćca czaszki). Na tw arzy zazna­
czona sinica, źrenice b. szerokie, nie reagu ją  na 
światło, spojrzenie błędne. Tętno szybkie, około 
120/m in.

Wobec ciężkiego stanu chłopca przyjęto go w 
stan  chorych celem obserwacji, z podejrzeniem na 
wylew krwawy śródczaszkowy, a umiejscowienie 
uszkodzenia mogło nasuwać myśl o krwotoku z za­
toki strzałkowej. Zastanaw iający był jednak brak 
objawów uciskowych (szybkie tętno) oraz brak 
uszkodzenia kostnego wyczuwalnego przez skórę 
lub dostrzegalnego na rtg .

Na oddziale w ciągu kilku godzin stan  chłopca 
nie uległ żadnym zmianom. Dopiero wtedy sie­
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dzącemu przy chorym ojcu chłopca przyszło na 
myśl zapytać lekarza dyżurnego, czy nie mogło 
dziecku zaszkodzić spożycie jakiegoś owoca, które­
go opis („zielony, okrągły, kolczasty jak  kasztan, 
wypełniony w środku ziarenkam i podobnymi do 
maku, ale większymi) wystarczył do określenia je­
go nazwy: bieluń kędzierzawa ( Datura stramo- 
nium ).

Roślina ta , miejscami pospolita, rośnie po 
wsiach w rowach i pod plotami, kwitnie biało w 
postaci sporych kielichów, a jesienią owocuje. Za­
w iera ona alkaloidy — atropinę i hyoscyaminę.

Oczywiście obraz kliniczny chorego zgadzał się 
zupełnie z obrazem zatrucia tym i alkaloidami. 
Jakkolwiek upłynęło już około 8 godz. od chwili 
spożycia trucizny, zastosowano energiczny ra tu ­
nek : podano doustnie węgiel drzewny w postaci 
wodnej zawiesiny, co spowodowało obfite wymio­
ty — wobec tego odstąpiono Od zamierzonego płu­
kania żołądka; również olej rycynowy podany 
dwukrotnie chory zwrócił. Po uspokojeniu się wy­
miotów chory dostał gorzką sól oraz co % godziny 
dostawał znowu węgiel na zmianę z 2% roztwo­
rem taniny. Podskórnie w strzyknięto ponadto % 
ampułki (0,00-5) m orfiny. Stan chorego dość szyb­
ko uległ poprawie, noc spędził śpiąc spokojnie, a 
rano został zabrany przez rodziców do domu wo­
bec ustąpienia objawów chorobowych.

Wobec przypadkowego współistnienia błahego 
zresztą, jak  się okazało, urazu głowy i groźnego 
zatrucia bieluniem, o którym  początkowo wywia­

dy nic nie mówiły, uraz został wyolbrzymiony do 
rozmiarów jedynej przyczyny ciężkiego, ale zupeł­
nie nie typowego obrazu krwotoku śród czaszko - 
wego, a zatrucie —  zostało na razie pominięte.

Gdyby nie dodatkowe uzupełnienie wywiadów 
przez ojca — zatrucie prawdopodobnie nie zosta 
łoby rozpoznane i możliwe, że chłopak nie ratow a­
ny przyczynowo zginąłby lub długo walczył z za­
truciem. W spółistnienie dwóch lub kilku cierpień 
wikła zawsze obraz chorobowy, a przede wszy­
stkim  u trudn ia diag;nozę.

D ysku sja :

Dr Szcnicer przytacza przypadek, dotyczący 
chorego ze schorzeniem naczyń kończyn dolnych. 
Chory ten, lekarz, od szeregu la t w strzykiw ał so­
bie duże dawki m orfiny ze skopolaminą z powo­
du silnych bólów. Choremu podano 0,15 novarse- 
nobenzolu dożylnie. W kilkanaście godzin później 
stwierdzono, że chory jest nieprzytomny, ma sze­
rokie, nie reagujące na światło źrenice, suchy ję­
zyk, przyspieszone tętno. W pierwszej chwili po­
myślano o możliwości wylewu krwawego do móz­
gu w związku ze wstrzyknięciem novarsenobenzo- 
lu. W m iarę jednak dalszej obserwacji (ruchy 
„poszukujące” palców u rąk) nasunęła się ewen­
tualność zatrucia skopolaminą; okazało się, że 
chory wskutek omyłki w strzyknął sobie tego dnia 
dziesięciokrotną dawkę skopolaminy. Chory zo­
sta ł uratow any.

Dr T. Sokołowski:

a) DWA PRZYPADKI PLASTYKI W IĄZADŁA WŁAŚCIWEGO RZEPKI, 
b) PRZY PA D EK  PLA STYK I W IĄZADŁA POBOCZNEGO KOLANA.

(S tr. własne)

P rzyp .  7. dotyczy chorego, który po upadku 
na kamień doznał zranienia okolicy wiązadła w ła­
ściwego rzepki z przecięciem wiązadła. Ponieważ 
przerw anie wiązadła nie zostało rozpoznane, a 
chory został przysłany do In sty tu tu  dopiero po 3 
dniach z ziarn inu jącą powierzchnią rany, musieli­
śmy odłożyć zabieg aż do jej zagojenia. Pomimo, że 
starano się zapobiec przykurczeniu m. czworogło- 
wego przez ściąganie rzepki przylepcem, okazało 
się podczas operacji wykonanej w 3 tygodnie po 
wypadku, że zeszycie kikutów ścięgna przerw ane­
go w środku przebiegu je s t niewykonalne. Wobec 
tego wykonano plastykę wiązadła z powięzi szero­
kiej uda pobranej z osobnego cięcia.

W ynik po 2 latach (pokaz cłu.: ego) wykazuje 
całkowitą sprawność kończyny.

W  przyp. 2. mieliśmy do czynienia ze z ła ­
maniem rzepki z rozejściem się odłamków. Zeszy­
to powięź, ale za długo trzym ano gips w u s ta ­
wieniu wyprostnym stawu kolanowego. Po upły­
wie pół roku chora potknęła się i upadła na scho­
dach, nadm iernie obciążając częściowo sztywne 
kolano. N astąpiło ponownie pęknięcie rzepki i ro­
zejście się w miejscu dawnego złamania. Powtór­
na operacja (zeszycie powięzi). Obecnie ponownie 
upadek i rozejście się odłamków. Wobec tego usu­
nięto rzepkę i w miejsce dużego ubytku ścięgna 
wszczepiono na przestrzeni 5 cm podwójnie zło­
żony pła t powięzi szerokiej uda, pobrany z osob­
nego cięcia na udzie.

Po operacji trzym ano gipsową szynę przez 4 
t.v0T>dnie. d o  czvm przeszliśmy do gim nastyki i
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ruchów czynnych. Chora doskonale chodzi bez 
podparcia, ruchy w stawie kolanowym dochodzą 
do kąta  prostego. Rokowanie w tym  przypadł™ 
jest, jak  sądzę, dobre.

Przyp. S. — operacja wytwórcza przerwanego 
w iązadła pobocznego przyśrodkowego (w 2 ty ­
godnie po wypadku). M ateriał pobrano z tego 
samego cięcia z powięzi szerokiej uda. Gips trzy ­
mano 8 tygodni, potem zdejmowany tu to r na dal­
sze 2 tygodnie.

Obecnie (pokaz chorego) chód doskonały, kola­
no mocne, ruchów bocznych nie ma.

Przedstawione przypadki dowodzą, że plastyka

wielkich wiązadeł stawu kolanowego daje dosko­
nałe wyniki. Przypadek usunięcia rzepki nasuwa 
myśl, że za pomocą usunięcia rzepki i plastycz­
nego wydłużenia wiązadła można pokusić się o 
zwalaczenie sztywności stawu kolanowego w przy­
padkach przykurczeń m. ezworogłowego, nie pod­
dających się ani leczeniu' fizykalnemu, ani re- 
dresji.

Przed posiedzeniem zwiedzono oddział gruźlicy 
chirurgicznej; oprowadzał ordynator oddziału 
dr M. J. Piasecki.

Sekretarz: Prezes Tow. Chir. W arsz.
Dr S. Tokarski. Doc. J. M ossakowski

K R O N I K  R

PORADNIA CHIRURGICZNA DLA CHORYCH PIERSIOW YCH 
przy II  Klinice Chirurgicznej U. J. P.

Z początkiem bieżącego roku akademickiego o- 
tw arta  została przy II Klinice Chirurgicznej U. 
J. P. (E lektoralna 12) Poradnia Chirurgiczna dla 
Chorych Piersiowych. Poradnia ta  jest przezna­
czona dla chorych ze wszelkimi cierpieniami n a ­
rządów klatki piersiowej wymagającymi leczenia 
chirurgicznego, jak  to : gruźlica płuc, ropnie płuc, 
rozszerzenie oskrzeli, ropne zapalenie opłucnej, 
guzy płuc i śródpiersia, choroby przełyku, niektó­
re choroby serca i osierdzia itp. Poradnia ma za 
zadanie: 1) rozpoznawanie cierpień narządów
klatki piersiowej, wym agających leczenia ch irur­
gicznego, 2) kwalifikowanie chorych dó właści­
wych za b ie g w  operacyjnych, 3) wykonywanie na 
miejscu wszelkich zabiegów rozpoznawczych (np.

nakłucia badawcze płuca i opłucnej, bronchogra- 
fia) oraz leczniczych (np. wyrwanie nerwu prze­
ponowego), które mogą być wykonywane u cho­
rych przychodzących. Poradnia je s t pierwszą te ­
go rodzaju placówką leczniczą w kraju .

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

SPROSTOW ANIE

W N-rze 8 na str. 318, 1. wiersz od góry omył­
kowo podano za p rasą  codzienną imię prof. dr 
Grucy „ Ja n ”, zam iast „Adam ”.

O D  A D M I N I S T R A C J I .

UPRZEJMIE Z A W IA D A M IA M Y  N IN IE JSZY M  SZANO W NYCH  
KOLEGÓW PRENUMERATORÓW , IŻ DO BIEŻĄCEGO Z E SZY TU  
(NR. 9 -T Y ) „CHIRURGA POLSKIEGO” DOŁĄCZAMY B L A N K IE T Y  
N AD AW C ZE P. K. O. Z PROŚBĄ O POKRYCIE P R E N U M E R A T Y  ZA 
I I I  i IV  KW.

DLA TYCH SZANO W NYCH  KOLEGÓW. KTÓRYM W PŁACANIE  
DO P. K. O. OKAŻE SIĘ  NIEDOGODNE, ROZEŚLEM Y W LI­
STOPADZIE ZLECENIA IN K ASO W E DO URZĘDU POCZTOWEGO 
Z UPRZEJMĄ PROŚBĄ O UISZCZENIE P R E N U M E R A TY  ZA III 
I IV  KW. „CHIRURGA POLSKIEGO” NA RĘCE DORĘCZYCIELI.


