C hirurg Polski

CZASOPISMO POSWIECONE CHIRURGII KLINICZNEJ i TECHNICE OPERACYJNEJ

Komilet redakcyjny: dr Jerzy Chorébski, mjr dr Henryk Ciszkiewicz, doc. dr Wiktor Dega, dr Leo-
pold Dengel, prof. dr Wiadystaw Dobrzaniecki, dr Aleksander Domaszewicz, dr Jézef Garbien, prof.
dr Jan Glatzel, prof. dr Henryk Hilarowicz, dr Alfred Janik, dr Jerzy Jasienski, mjr dr Adam Kiet-
binski, dr Jan Kotodziejski, doc. dr Stanistaw Laskownicki, doc. dr Stanistaw Nowicki, dr Gustaw
Nowotny, prof. dr Tadeusz Ostrowski, prof. dr Zygmunt RadliAski, prof. dr Franciszek Raszeja, doo.
dr Jerzy Rutkowski, ptk dr Tadeusz Sokotowski, mjr dr Adam Sottysik, dr Marian Stefanowski, dr
Marian Trawinski, dr Edward Witkowski, prof. dr Adolf Wojciechowski, doc. dr Jan Zaorski, doo.
dr Juliusz Zaremba, prof. dr Ludwik Zembrzuski.

Wydawcy i redaktorzy: dr Jan Kotodziejski, doc. dr Jerzy Rutkowski, pik dr Tadeusz Sokotow-
ski, doc. dr Jan Zaorski.

REDAKCJA: WARSZAWA, U. 66 SIERPNIA 37 TEL. 9-20-15
ADMINISTRAC]

TRESC:
PRACE ORYGINALNE

M. Telatycki: Nowe drogi zapadowego le-
czenia gruzlicy pHuC ., 641

TECHNIKA OPERACYJNA

T. Sokotowski: Technika torakoplastyki

NAASZCZYTOW € uiiiieieriieieieiesieeee e 655
W. Ostrowski: Pneumonoliza w leczeniu
gruzlicy pHu C e 669
KAZUISTYKA

H. Jabtkowski: Przyczynek do trudnosci
rozpoznawczych gruzlicy katnicy . 684

SPRAWOZDANIA

W. tazynska i J. Kossakowski: Leczenie
gruzlicy chirurgicznej w Leysin i Berek 690

POSIEdZENia. e 698
KroniKa . 705
ROK I11.

R
A: WARSZAWA, UL SMOLNA 30. TEL. 5-19-04

SOMMAIRE:
ARTICLES ORIGINAUX

Sur la question de la collapso-therapie dans le
traitement de la tuberculose pulmonaire.

TECHNIQUE OPCRATOIRE

Sur la technique de la thoracoplastie apicale.

Pneumonolyse dans la therapeutique de la tu-
berculose pulmonaire.

Re CEUIL DE FAITS

A propos de difficultes diagnostiques dans un
cas de la tuberculose du coecum.

COMPTES RENDUS

Le traitement de la tuberculose osteo-articulaire
a Leysin et Berek.

Seances.
Chronigue.

Nr 10

PAZDZIERNIK 1938 R.



Chirurg Polski. R, Ill, Nr. 10, pazdziernik 1938.

PASSIFLOPVIN

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

Wybitny $rodek uspokajajgcy i nasenny zwalcza wszel-

kie stany neuropatyczne, neurastenie, nerwice, bezsen-

no$¢. Zaburzenia w okresie pokwitania, miesigczKi
I przekwitania.

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

ESSENTIATESTICUIORUM

WSKAZANIA .U MEZCZYZN; niemoc piciowa, neurasteniai,
zaburzenia psychoseksualne

U KOBIET: zaburzenia okresow przejsciowych oraz nieprawi-
dtowe czynnosci jajnikow

A UWSZYSTKICH; POTEZNY SRODEK TONIZUJACY CALY
i i] L USTROY.
VALK DAWKOWANIE:
dorosli: S razy dziennie po  tyzeczki od herbaty przed jedze-
niem

w okresie pokwitania: 0 do SO kroph.
Chemiczno - farmaceutyczne zakfady przemystowo - handlowe
t. NASIEROWSKI, Warszawa £t, ul. Kaliska 9



C hirurg

R°K 1II.

WARSZAWA, PAZDZIERNIK 1938 r.

Polski

Nr 10

Z Sanatorium Wojskowego w Otwocku.

NOWE DROGI ZAPADOWEGO LECZENIA GRUZLICY PtUC

podat
Mjr Dr Michat Telatycki

Komendant

Po okresie tuberkulino- i auroterapii, o-
toku olejowego, wyrywania n. przeponowe-
go i plomby, obecnie o$rodkiem zaintere-
sowania lekarzy catego Swiata, wyznaja-
cych zasade czynnego leczenia gruzlicy
ptuc, jest to rako plastyka w
réznych odmianach.

Czy to zainteresowanie mozna sobie thu-
maczy¢ przejSciowg modg? Oczywiscie,
nie! Bowiem blisko potwiekowe doswiad-
czenie stosowania odmy sztucznej wykaza-
o, ze ze wszystkich znanych metod jedy-
nie leczenie zapadowe daje wyniki stosun-
kowo najszybsze i najtrwalsze. Zupeinie
stuszne okazato sie twierdzenie, ze era
wilasciwego leczenia gruzlicy pluc zaczetla
sie od Forlaniniego. Czemuz wiec nie le-
ezymy wszystkich przypadkéw gruzlicy od-
ma, a szukamy jeszcze innych metod?

Odpowiedz jest jasna nawet dla laikow:
na naszym materiale Sanat. Wojsk, w
Otwocku od chwili jego powstania w po-
towie 1935 r. do konca 1937 r. na 721 os6b
ogo6tu wszystkich chorych znaleziono wska-
zania dla leczenia odma u 160 0s6b (22%).
Przy tym wskazania byly stawiane libe-
ralnie, o czym $wiadczy fakt, ze obustron-
no$¢ zmian nie byla traktowana jako prze-
szkoda, skoro w 20 przypadkach zatozono
odme obustronng. Z pos$rod tego materia-
tu 160 osob, 42 osobom (26%) nie udato

Sanatorium.

sie zalozy¢é odmy z powodu zaros$nigecia
szczeliny optucnowej. U 69 odma okazata
sie nieskuteczna, przeciwwybiorcza, tak ze
odme lecznicza, skuteczng pierwotnie lub
po przepaleniu zrostéw, osiagnieto u 48
0s6b, co stanowi 30% og6tu zakwalifiko-
wanych do odmy.

Dochodzac przyczyn skutecznosci odmy
niektorzy autorowie za moment gtéwny u-
wazali ucisk ognisk, wzglednie jam ptuc-
nych. Temu poglagdowi zawdziecza swoj
niedawny rozgtos otok olejowy i plomba
ptucna. Jednak otrzymywane tu i 6wdzie
wyniki pomysine nie zdotajg zmieni¢ fak-
tu, ze w wiekszosci przypadkéw zabiegi te
zawodzg, a na dalszg mete bywajg niekie-
dy niebezpieczne, powodujac perforacje
jam i przetoki.

Inni widzg gtéwny powdd skutecznosci
odmy w odprezeniu chorej tkanki ptucnej.
Ta mys$l zachecita prof. Monaldiego do o-
pracowania i zaproponowania t. zw. ,to-
rakoplastyki elastycznej przednio - bocz-
nej”.

Oto, w skrdcie jego przestanki: Rozcia-
ganie ptuca pod wptywem ruchéw oddecho-
wych nie jest jednokierunkowe. Tkanka
ptucna jest napinana w 4 kierunkach gtow-
nych: 1. w kierunku pionowym ku goérze
za posrednictwem miesni majacych przy-
czepy na kregostupie i pierwszych dwoch
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zebrach, 2. w kierunku pionowym ku do-
towi pod wptywem obnizania sie przepony,
oraz 3. i 4. w kierunku poprzecznym i
przedniotylnym pod wpltywem ruchéw ze-
ber. Najwieksza amplituda wypadkowej
ruchu zebrowego odpowiada linii skosnej
przebiegajacej od linii przymostkowej w
pierwszym miedzyzebrzu do punktu $rod-
kowego miedzy linig pachowg $rodkowg a
tylng w 7. miedzyzebrzu. Catkowite wycie-
cie 1. zebra i wyrwanie n. przeponowego
powinno niweczy¢ rozcigganie ptuca w kie-
runkach pionowych, za$ wyciecie maleja-
cych odcinkéw zeber od 2. do 7., przepro-
wadzone tak by wspomniana linia maksy-
malnej amplitudy przebiegata przez Srodek

Rys. 1 Torakoplastyka przednioboczna modo Monaldi (wg

Secretana).

tych odcinkéw, winno daé¢ odprezenie ptuca
i w tym przednio-bocznym kierunku (rys.
1). Porazona przepona bedzie dawaé ob-
jaw Kienboecka, unoszac sie podczas wde-
chu ku go6rze, zamiast opada¢. Podob-
nie pozbawiona wycinkdéw zebrowych
czes¢ przednioboczna Sciany piersiowej be-
dzie sie zapada¢ podczas wdechu, zamiast
wysklepia¢ sie, jak w normie. Wycinanie
zeber tgcznie z okostng i pedzlowanie Ki-
kutow zeber 10% formaling dla zapobie-
zenia odradzaniu sie kostniny utrawala ten

Telatycki: Ch. P.

stan czesciowego przeksztatcenia niepodat-
nej Sciany piersiowej na btone elastyczna.
Twaorca metody sadzit, ze usuniecie ruchéw
dominujagcych w 4 kierunkach zredukuje
traumatyzm oddechowy w stopniu wystar-
czajagcym do wygojenia sie unieruchomio-
nych ognisk. Sam zabieg jest wykonywany
dwuczasowo. Pierwsze tempo polega na
wyrwaniu n. przeponowego i plastyce
przedniej — wycieciu czesci I, 11 i Il ze-
bra z przodu. Drugie tempo to plastyka
boczna — wyciecie czesci 1V, V, VI i VII
zebra z boku.

Mimo entuzjazmu wynalazcdw metody i
ich ucznidw z Instytutu Forlaniniego w
Rzymie, zabieg nie jest rozwigzaniem za-
gadnienia. Daje czasem b. dobre wyniki,
lecz jedynie w wypadkach przySciennego
przednio-bocznego umiejscowienia jam.
Wydaje sie, ze jedynym poza tym wskaza-
niem do torakoplastyki przednio-bocznej
pozostang ropniaki optucnej przy niewygo-
jonych ogniskach ptucnych (1.).

Z wykonanych w naszym zaktadzie przez
T. Sokotowskiego 17 plastyk, trzy pierwsze
byty wykonane sposocbem Monaldiego (2
mezczyzn i 1 kobieta). Dzi$, po uptywie ok.
péttora roku wszystkie te 3 przypadki zy-
ja, stan ogolny ulegt znacznej poprawie
jamy szczytowe znacznie sie zmniejszylty,
lecz przeciez jednak zieja, co nie przema-
wia na korzy$¢ metody ).

Tym mniej skuteczne jest odprezenie
tkanki ptucnej po porazeniu p7'zepony, ja-
ko zabiegu samodzielnym w leczeniu
jam gornego odcinka ptuc, czemu juz da-
tem wyraz w pracach poprzednich.

Z pos$rdd naszego materiatu poddano za-
biegowi  wyrwania n. przeponoivego

) Co do dalszych loséw tych 3 przypadkéw na-
lezy zaznaczy¢, ze w 1. przyp. nastgpita bilatera-
lizacja, przyp. 2. po dwoéch latach zgtosit sie do
torakoplastyki uzupetniajacej, w przyp. 3. doko-
nano réwniez zabiegu radykalnego z dobrym wy-
nikiem.
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(WNP) 32 osoby i alkoholizacji n. przep. 3
osoby. Zniknigecie jamy szczytowej stwier-
dzono zaledwie w 3 przypadkach (2 — po
WNP. i 1— po alkoh. N.P.). Natomiast w
29 przypadkach zabieg okazat sie albo
przejsciowo skuteczny (w 18 przyp. — od-
pratkowanie przy nadal istniejgcej jamie)
albo nie wywart zadnego wptywu na prze-
bieg choroby (utrzymywanie sie pratko-
wania i jamy w 11 przypadkach). Pozo-
state 3 przypadki o umiejscowieniu jam
przy podstawie ptuca daty wynik pomysl-
ny. W 3 przypadkach, gdzie zawiodto
WNP, pézniej wykonano plastyke z wyni-
kiem bardzo dobrym.

Czuje sie przeto uprawnionym do kate-
gorycznego stwierdzenia, ze zabieg WNP
jest usprawiedliwiony wylgcznie w zasto-
sowaniu do ognisk i jam dolnego i $rodko-
wego pola ptucnego, co jest zrozumiate, je-
§li sie wezmie pod uwage rozktad napieé
w ptucu.

W. Graf, Holst, Brunner, Bernou, Fru-
chaud, Adelberger i inni poszli w kierun-
ku szukania zapadu od gdry, bez koniecz-
nosci wprowadzania ciata obcego.

Najczesciej dochodza gtosy, wymagajace
catkowitego usuwania pierwszych 2 a na-
wet 3 zeber — zaleznie od wielkosci i li-
miejscowienia jamy i ponadto wycinania
przykregostupowo malejgcych odcinkow
zeber dalszych, do 5-go, 8-go, 10-go lub
11-go, w mys$l zasady: jeden tylny tuk ze-
browy wiecej, niz to odpowiada rzutowi
dna jamy w ptucu. Wymaga sie przy tym,
by odcinki zeber byly wycinane mozliwie
jak najblizej kregostupa, tuz przy wyrost-
kach poprzecznych, lub nawet tgcznie z ni-
mi ; niektérzy posuwajg sie az do zadania
wycinania pierwszych zeber 13cznie z
chrzastkami i czeScig mostka.

Ostatnie postulaty maja na widoku zre-
dukowanie do najmniejszych granic t. zw.
,0bszaru martwego” (niem: ,Totenwin-
ckel”, franc: ,espace morte”), to jest ob-

Zapadowe leczenie gruzlicy phuc.

643

szaru rozpietego przy S$rddpiersiu miedzy
pozostatymi Kkikutami zebrowymi, gdzie
juz nie siega wptyw odprezenia, a w ktory
moze umkngé czeSciowo uruchomione
przez plastyke czynne ognisko lub jama
ptucna.

Z naszego materiatu 12 plastyk wykona-
nych tg technikg przez T. Sokotowskiego
osiggneliSmy 8 wynikéw bardzo dobrych
(znikniecie jamy i odpratkowanie), 2 $red-
nie, (znikniecie jamy bez odpratkowania
na skutek czynnych ognisk drugostron-
nych) 1 bez zmian i 1 niedostateczny
(przetrwanie ziejagcej jamy, przetrwanie
pratkowania) 2).

Statystyki réznych autoréw sag bardzo
rozbiezne co do wynikéw. Nalezy jednak
stwierdzi¢, ze przy tej technice niepowo-
dzen bywa wiecej, niz to pierwotnie przy-
puszczano, przy tym nalezy zauwazy¢, ze
wielu autoréw zalicza do wynikdéw pomy-
$Inych i takie przypadki, gdzie osiggnieto
znaczng poprawe stanu ogdlnego, mimo ze
resztki jamy sg jeszcze widoczne, lub ule-
gta ona szczelinowatemu zwezeniu, co oO-
czywiscie nie podpada pod nasze kryterium
wygojenia jamy.

Snop Swiatta na przyczyny niepowodzen
rzuca podana niedawno praca Cardisa.
Cardis podkresla, ze dawny sprawdzian
wycinania o jeden tylny tuk zebrowy wie-
cej niz to wskazuje dno jamy ptucnej, jest
bardzo nieScisty i nie liczy sie z architek-
turg klatki piersiowej. Wystarcza to prze-
waznie tylko wéweczas, gdy jama lezy bocz-
nie, na obwodzie pola ptucnego. Na podsta-
wie wiasnych szczegétowych badan zdjeé
klatki piersiowej przed i po plastyce wyli-
czyl, ze zasieg zapadu jest Scisle zalezny od
do$¢ statych punktow i pozwala sie z gory
przewidzie¢. Mianowicie oznacza sie na

') Ostatnio otrzymatem wiadomos¢, ze w przy-
padku zaliczonym pierwotnie do niedostatecznych
nastagpito zamkniecie sie jamy i odpratkowanie,
tak iz nalezy go zaliczy¢ epikrytycznie pod wzgle-
dem wynikéw do ,dobrych”.
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kalkowym oclrysie zdjecia badanego ptuca
dwa punkty, z ktérych dolny jest staty i
odpowiada punktowi styku obwodu pola
ptucnego z gdrng krawedzig pierwszego z
tukow zebrowych nie przeznaczonych do
resekcji, a punkt gorny, zmienny, zalezny
od techniki wycinania pierwszego zebra,
odpowiada zewnetrznemu kornicowi przy-
kregostupowego kikuta 1-go zebra. Przy
technice prawidtowej punkt ten bedzie sie
znajdowat nad pierwszym stawem zebro-
Wo-poprzecznowyrostkowym.

Otéz jezeli oba te punkty potgczyé li-
nig prostg, obrysowac¢ kontur zewnetrzno-
goérnego odcinka pola ptucnego oddzielone-
go tag linig i zatamac odrys rysunku piuc-
nego wzdtuz niej tak, by wspomniany od-
cinek zewnetrzny utozyt sie na pozostatym
polu ptucnym, to niezastonieta cze$¢ pola
ptucnego bedzie dokiadnie odtwarzac
ksztatt klatki piersiowej i ptuca po zabie-
gu. Innymi stowy, tukowata granica zapa-
du po zabiegu bywa doktadnym wkiestym
odbiciem wypuklej tukowatej granicy ptu-
ca przed zabiegiem, przy czym linia po-
dzialu odpowiada linii tgczacej dwa
wspomniane wyzej punkty state (rys. 2).
Schemat wyraznie pokazuje, ze wielkos$¢
zapadu jest funkcjg ilosci wycietych zeber.
Jednak zasieg zapadu — twierdzi Cardis
— nie jest gwarancjg zapadniecia sie ja-
my, nawet potozonej obwodowo. Nalezy sie
bowiem liczy¢ ze zjawiskiem ,wedrdwki
jamy”. Mianowicie przy podatnym $réd-
piersiu i sztywnych S$cianach jamy, pluco
po plastyce nie tyle zapada sig, co raczej
przemieszcza w strone zdrowg. Z szema-
tu (rys. 3) mozna tez z gdry odgadngc tor
ewentualnej wedréwki jamy. Biegnie on w
kierunku $rédpiersia po odcinku kota, kto-
rego Srodkiem jest punkt staty gorny (Ki-
kut przykregostupowy 1-go zebra), za$ pro-
mieniem — odlegto$¢ najnizszego punktu
dna jamy od tego go6rnego punktu statego.
A zatem nie wystarcza ucisk ptuca, ktory

Telatyeki: Ch. P,

tu nawet nie jest wcale potrzebny, ani je-
go rozlegte odprezenie. Szanse wygojenia
jamy stwarza jedynie zabieg, ktéry umoz-
liwia jej Scianom koncentryczne, swobod-
ne ze wszystkich stron, nieograniczone
obkurczanie sie. Swiatto jamy musi mie¢
mozno$¢ zwezenia sie az do zamkniecia,
podobnie jak koncentryczna przestona
obiektywu fotograficznego. Taki wiasnie
jest mechanizm dziatania odmy sztucznej.

Rys. 2. Zamierza sie ucisna¢ plastyka jame, ktérej dno sie-
ga dolnej krawedzi tylnego luku V zebra. O ile planuje sie
resekcje 5-ciu gérnych zeber, przy czym | zebro bedzie ucie*
te z dala od kregostupa w punkcie ,,y” (drugi punkt staty),
to za pierwszy punkt staty nalezy przyja¢ ,x”, jako miejsce
styku ptuca z VI lukiem zebrowym (jest to kolejne pierwsze
z zeber nie objetych resekcja). Linia zapadu pdéjdzie po cie-
ciwie ,x a y”. Przy resekcji 6 zeber linie zapadu odzwier-
ciadla cigeciwa ,,x b y” itd. Wida¢, ze nawet rozlegta resekcja
pie spowoduje zapadu jamy. (Objasnienie wg Cardisa).

H.  Joly podnosi, ze podobne mozliwosc
w odniesieniu do jam szczytowych stwa-
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rza nawet ograniczona resekcja, pod wa-
runkiem by zasigg zabiegu byt jaknajbar-
dziej tylny, to znaczy by obejmowat szyj-
ki zeber facznie z wyrostkami poprzeczny-
mi, kregbw. Na podstawie osobistych spo-
strzezen autor dochodzi do wniosku, ze
twory wiezadtowe podtrzymujgce sklepie-

Rys. 3. Objaw

Lwedrowki jamy” przy wiotkim $rédpiersiu
(wg Cardisa).

Jama o sztywnych $cianach po dokonanej
plastyce nie pozostaje na miejscu i nie poddaje sie wptywo-
wi zapadu, a przesuwa sie ku linii $rodkowej ciata po tuku

kota, ktérego $rodkiem jest punkt ,y” (miejsce uciecia | ze-

bra), za$ promieniem — odlegto$¢ ,,yA” od punktu ,y” do
dna jamy ,A”. Jama, zaleznie od rozlegtosci resekcji w dét,
zajmuje potozenie ,A,” lub ,L,Ao0”.

nie optucnej nie stanowig powazniejszej
przeszkody przy zapadzie, natomiast naj-
wazniejszymi sg przyczepy optucnej Scien-
nej do szyjek zeber. Najwiekszg przeszko-
da jest przyczep najwyzszego punktu skle-
pienia optucnej do szyjki drugiego zebra.
Natomiast tuk tylnowewnetrzny i szyjka

Zapadowe leczenie gruzlicy ptuc.

1-go zebra znajdujg sie juz w pewnej od-
legtosci od sklepienia i bezposrednio nie
przeszkadzajg jego zapadowi. Posrednio
jednak uciecie tego tuku z dala od krego-
stupa bywa powodem utrzymywania pod-
wieszonych na nim czesci migkkich Sciany
piersiowej w pewnym oddaleniu od $rod-

Rys. 4. Punkt odciecia | zebra (,y”) lezy przykregostupowo.

Odpowiednio do resekcji 5 6 czy 7 zeber linia zapadu bieg-

nie po cieciwie ,,xay”, ,Njby” lub xocy”. Nawet przy re-

sekcji 5-ciozebrowej jama znajdzie sie w obszarze zapadu.

Jednak przy wiotkim $rédpiersiu, wobec zjawiska ,wedréwki

jam”, pozyteczne byloby wykonanie resekcji bardziej rozlegtej
w dét. (Objasnienie wg Cardisa).

piersig, co przeciwdziata obkurczaniu sie
ptuca. Wyciecie szyjki zebra tgcznie z wy-
rostkiem poprzecznym Kkregu w pewnej
mierze umozliwia odczepienie sie optucnej
szczytowej od powierzchi bocznej trzonow
kregowych.

Zalety przykregostupowego wycinania
zeber (rys. 4) sa nastepujace: tam, gdzie
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umiejscowienie i wielko$¢ ognisk wymaga
torakoplastyki wielozebrowej — redukuje
sie do minimum przestrzen martwa; w to-
rakoplastykach cze$ciowych gérnych stwa-
rza sie warunki do rGwnomiernego koncen-
trycznego obkurczenia sie jam $rodszczy-
towych. Joly uwaza, ze dla wyleczenia ma-
tych rozpadéw nad- i podobojezykowych
potozonych na obwodzie, wystarcza zwy-
kia resekcja samych wyrostkow poprzecz-

5. Uktacl schematyczny wewnetrznego ,wytapetowania”
Listki optucnej trzewnej, $ciennej i powiez
wewnatrzpiersiowa przylegaja do siebie. Linia czarna petna
powiez wewnatrzpiersiowa (fascia endothoracica), linia krzy-
zykowa — o])tucna $cienna, linia kropkowana — optucna
trzewna.

nych z szyjkami zeber w obrebie szczytu.
Przy umiejscowieniu wewnetrznym i $rod-
kowo - tylnym jest wymagana resekcja
pierwszych  zeber tgcznie z wyrostkami
poprzecznymi.

Uprzedzajac zarzuty, Joly stwierdza, ze
zabiegi wykonywane w tak bezposrednim
sgsiedztwie kregostupa mogtyby wzniecaé
obawe urazenia tancucha wspotczulnego

Rys.
klatki piersiowej.

Telatycki:

Ch. P.

oraz poznego skrzywienia kregostupa. Jed-
nak na podstawie wiasnego doSwiadczenia
twierdzi, ze po czesciowych gérnych resek-
cjach bardzo rzadko zdarza sie znaczniej-
sze skrzywienie, za$ przy prawidtowej
technice wyjmowania szyjek zebrowych
tacznie z wyrostkami poprzecznymi, z po-
zostawieniem gtéwek zeber w giebi, nigdy
nie zauwazono objawdéw ze strony ukiadu

/

Rys. 6. Uktad listkbw w zwyktej odmie sztucznej wewnatrz-

optucnowej. Optucna $cienna przylega do powiezi wewnatrz

piersiowej, optucna trzewna wraz z plucem jest odsunieta od
$ciany przez komore powietrzng odmy.

wspoétczulnego. Nalezy pamietaé, ze naj-
niebezpieczniejszym momentem jest od-
dzielanie raspatorem widkien wiezadta
gwiaZzdzistego od gtdwki i szyjki zebrowej.
Gwoli zadoscuczynieniu wymogom ostroz-
nosci Joly postepuje w nastepujacy spo-
séb: 1. Na ostro uwalnia od otoczenia staw
zebrowo-poprzecznowyrostkowy i zewne-
trzng powierzchnie wyrostka poprzeczne-
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go. 2. Palcem lub raspatorem odtuszcza po-
wierzchnie gleboka szyjki zebra od tkanki
komorkowej nadoptucnowej — wéwczas u-
wolnione ptuco samo sie obkurcza i dzieki
temu unika niebezpieczenstwa skaleczenia
go przy dalszych chwytach; w ten sposob
osigga dostep do gtowki zebra. 3. Po wy-
osobnieniu wyrostka poprzecznego tacznie
z szyjka zebrowa od wewnatrz i od ze-

Rys. 7. Odma ,przeciwwybidrcza” $rédojitucnowa. Mata tréj-
katng komora powietrzna w dole ptuca oddziela od siebie
oba listki optucnej. Wszedzie poza tym listki sa zrosniete.

wnatrz pozostaje uwolnic¢ ich krawedZ dol-
ng i gorng przez przeciecie na ostro licz-
nych twordw Sciegnistych przyczepiajg-
cych sie do nich; wtedy juz blok kostny
utworzony przez szyjke zebra tgcznie z wy-
rostkiem poprzecznym staje sie zupetnie
wyzwolony ze wszystkich stron. 4. Nie od-
dzielajagc od siebie szyjki i wyrostka na-
lezy wycig¢ je en bloc kostotomem lub

Zapadowe leczenie gruzlicy ptuc.
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szczypcami Maurera do wyrostkow po-
przecznych, zaktadajgc przyrzad w bezpo-
Srednim sasiedztwie bocznej powierzchni
trzonu kregowego i rownolegle do niej,
sprawdzajgc palcem pozycje ostrza, ktére
nie powinno zaczepiaé obkurczonej po-
wierzchni optucnej Sciennej. Gtowke zebro-
wa, ktora nigdy nie stanowi przeszkody do
zapadu, pozostawia sie nienaruszong w gle-

Rys. 8 Odma =zewngatrzoptuenowa zewngatrzpowieziowa. Od

sklepienia klatki piersiowej az do wneki sg odluszczone wszy-

stkie 3 warstwy: powieZ wewnatrzpiersiowa i oba zlepione
listki optucnowe. (Zabie# Semba).

bi. W tych warunkach — twierdzi Joly
— unika sie z pewnoScig urazenia tancu-
cha wspoiczulnego.

Jednak Semb z Oslo nie dowierza wszel-
kim plastykom gornym, wykonywanym
bez rownoczesnej apikolizy, uwazajgc za

gtowng przeszkode zapadu piuca system
tworow wiezadtowych podtrzymujacych
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sklepienie optucnej. Bowiem badania tomo-
graficzne wykazaty, ze po kazdej plastyce
pozostaje przy S$rodpiersiu taSma ptucna,
siegajagca w gore az do tylnego tuku 1. ze-
bra. Tym sie ttumaczy — zdaniem autora
— wiekszo$¢ niepowodzen. Aparat podwie-
szajacy sklepienie optucnej w zwyklych
stosunkach anatomicznych przedstawia sie
w postaci zwyktych luznych pasm kom@ér-
kowych. Jezeli jednak poprzednio byt
wciaggniety w zapalng sprawe peripleury-
tu gruzliczego, staje sie przero$niety, gru-
by, twardy, mocno spaja zro$niete blaszki
optucnowe z kregostupem.

Dla uruchomienia ptuca Semb kolejno
przecina wszystkie te taSmy. Wtedy szczyt
zapada sie na glebokos¢ 3 4 poprzecz-
nych palcow, stajgc sie niejako dnem ko-
mory pozaoptucnowej (Scistej ,,zewnatrz-
optucnowej”), ktorej sklepieniem sg two-
ry dotu nadobojczykowego (tetnice i zyly
podobojczykowe, splot ramienny), $ciane
wewnetrzng tworzy kregostup i $rédpier-
sie, Sciane tylng — miesnie topatkowe z
topatka, Sciane przednig i boczng — odpo-
wiednie czesci zeber tgcznie z mieSniami i
powtokami przedniobocznej czesci klatki
piersiowej (rys. 8).

Goracy zwolennik tej metody, Francuz
M. Iselin uwaza, ze zabieg Semba czyni za-
dos¢ wszystkim postulatom leczenia zapa-
dowego : uruchomienie szczytu umozliwia

swobodne, ze wszystkich stron, koncen-
tryczne obkurczenie sie tkanki ptucnej
przylegajacej do ogniska rozpadowego.

Ten stan jest trwaty, gdyz obcieta u kiku-
tow zebrowych okostna odradza sie bardzo
powoli, a po zregenerowaniu sie utrwala
pluco w korzystnym zapadzie, przeciw-
dziatajac rozprostowaniu sie. Wielkg zaletg
jest rowniez fakt osiggania dobrego wyni-
ku kosztem najmniejszej resekcji zeber.
Statystyki podobnie gorgcych stronnikow,
tej metody, Nelsona i Robertsa w Anglii,
oraz amerykanina Overholta wykazuja, ze

Telatycki: Ch. P.

Smiertelno$¢ po torakoplastyce z apikolizg
nie przekracza $miertelnosci po torakopla-
styce zwykitej, natomiast osigga sie 75%
wynikow pomysinych. Przy tym nalezy za-
znaczy¢, ze w 23 przypadkach na 105 ogo6-
tu operowanych, wielkos¢ jamy leczonej
tym zabiegiem przekraczata rozmiary jaj-
ka. Wiekszo$¢ operowanych byta w wieku
20 — 40 lat, choé w 10 przypadkach grani-
ce wieku wahaly sie miedzy 40 — 54 r. zy-
cia. Smiertelno$¢ catkowita wynosita | &
i byka Scisle zalezna od ilosci wycietych ze-
ber. 77 plastyk 6-ciozebrowych dato 2
przypadki Smierci, 355 plastyk 8-miozebro-
wych — cztery zgony i na 21 plastyk 11-
tozebrowych réwniez 4 zgony (procento-
wo : 3%, 12% .i 19%).

Iselin stwierdza, ze zabieg odluszczania
zewnatrzpowieziowego, przewaznie bardzo
fatwy, nastrecza niekiedy powazne trudno-
§ci. Po przebytej peripleuritis moze pow-
sta¢ tak mocny blok zrostéw, ze niedo-
Swiadczony operator moze fatwo sie zgu-
bi¢. , Jedynym punktem orientacyjnym by-
wa wowczas oszczedzona chrzastka 1. ze-
bra, wskazujaca potozenie zyly podoboj-
czykowej, ktorej najmniejsze skaleczenie
moze staC sie powiklaniem $miertelnym?”.
Doradza wiec posuwac sie bardzo powoli,
torujgc sobie droge zmudnym odpreparo-
wywaniem naczyn i nerwow dotu nadoboj-
czykowego. Wynik zalezy catkowicie od do-
Swiadczenia, cierpliwosci i dobrej woli chi-
rurga. W tych warunkach przypadki, w
ktorych zabieg bytby niewykonalny, pra-
wie sie nie zdarzaja.

Zdaniem lIselina operowac¢ nalezy dwu-
czasowo. W ciggu pierwszego seansu cat-
kowicie wycina sie 1. i 2. zebra oraz prze-
cina wszystkie taSmy podtrzymujace kopu-
te optucnej. Droge dojsScia obiera sie albo
od przodu poprzez obojczyk, albo przez
kombinacje pachowo - nadobojezykowsa,
mniej traumatyzujacg. W ciggu seansu
drugiego wycina sie przykregostupowo
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4 — 6 nastepnych tukow tylnych i odtusz-
cza zewnatrzpowieziowo  powierzchnie
tylng i wewnetrzng ptuca. Okolica najtrud-
niejsza dla odtuszczenia znajduje sie na po-
ziomie boku 1. kregu piersiowego.

Jezeli jednak chodzi o osiggniecie na ptu-
cu wyniku najbardziej zblizonego do odmy
sztucznej, wyzej wspomniane sposoby zda-
ja sie ustepowa¢ metodzie mtodej, rozpo-

Rys. 9. Otlma zewngtrzoptucnowa podpowigziowa. (W.

Schmidt i Adelberger). Powiez wewnatrzpiersiowa przylega dc

$ciany klatki piersiowej. Odtuszczone sa jedynie oba zros$niete
listki optucnowe.

wszechniajgcej sie za granicg od 1936 r.
znanej pod nazwa ,odmy zewnatrzoptuc-
nowej podpowieziowej” (rys. 9). Ta meto-
plombg powietrzng, zawdziecza swoj roz-
da, ktorag mozna by Scislej okresli¢ ja-
ko apikolize podpowieziowa uzupeiniang

Zapadowe leczenie gruzlicy pluc.
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gtos pracom W. Grafa z Drezna, a szcze-
g6Ilnie W. Schmidta i Adelbergera z Hei-
delbergu.

§cistos¢ historyczna wymaga stwierdze-
nia, ze po raz pierwszy podobne odtuszcze-
nie szczytu z zatozeniem plomby powietrz-
nej w komorze odtuszczenia byto wykona-
ne jeszcze w 1891 r. przez Tuffiera, ktory
w 1895 r. w referacie na posiedzeniu Pa-
ryskiego T-wa Chirurgicznego obalit po-

Rys. 10. Skojarzenie gérnej odmy zewnatrzoptucirowej podpo-
wieziowej z dolng odmg $rédoptucnowsg.

glad 6 szczegdlnym niebezpieczenstwie od-
my chirurgicznej drogg przyscienego odtu-
szczenia optucnej. Niestety, nie umiat pod-
trzymaé¢ odmy wykonanej tym sposobem.
W wyniku, po rozessaniu sie powietrza
ptuco rozprezato sie, doprowadzajgc do sta-
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tus quo. By temu zapobiec Tuffier usito-
wat wypetni¢ komore odiuszczenia tkankg
tluszczowa wiasno- i obcopochodng, a Ge-
verden i Jessen nawet balonikiem gumo-
wym — lecz bez pozadanego skutku, gdyz
komora w koncu ulegata zakazeniu wtoérne-
mu.

Jest przeto wielkg zastugg W. Grafa, W.
Schmidta i Adelbergera udowodnienie, ze
odma zewnatrzoptucnowa podpowieziowa
da sie podtrzymaé uzupetnieniami powie-

trza, podobnie jak odma zwykia, dopro-
wadzajac do pomys$inych wynikow.
Szczegdty metody, opracowane przez

Schmidta i Adelbergera sg nastepujgce:

1. Zabieg rozpoczyna sie¢ cieciem tylnym
w poblizu kregostupa, réwnolegle do we-
whnetrznej krawedzi topatki, jak dla plom-
by zwyktej metoda Baera. Dostep tylny le-
piej niz inne ulatwia odiuszczenie phuca
pod statg kontrolg oka, zwilaszcza w naj-
niebezpieczniejszej okolicy naczyn pod-
obojczykowych. Przecina sie skdre, tkanke
podskorng, dolng cze$¢ m. kapturowego, i
m. rownolegtobocznego mniejszego (rhom-
boideus), gdérng czes¢ m. réwnolegtobocz-
nego wiekszego i przyczepy m. zebatego.

2. Odcigga sie topatke na zewnatrz t. zw.
hakiem szufelkowym (wg. modyfikacji au-
torow).

3. Wycina sie podokostnowo ok. 6 cm
tylnego tuku 3-go wzgl. 4-go zebra (za-
leznie od rozlegtosci zamierzonej apikoli-
zy), bez oddzielania przyczepu m. zebate-
go tylnego go6rnego, ktory pdzniej zostaje
wciggniety do szwu.

4. Wycina sie odpowiedni nerw miedzy-
zebrowy, co ufatwia pdzniejsze odszuka-
nie dostepu do wiasciwej warstwy padpo-
wieziowej, przysrodkowo od rowka mieg-
dzyzebrowego (sulcus intercostalis). Nie-
kiedy jest pozadana réwniez resekcja na-
czyh tegoz miedzyzebrza.

Telatycki: Ch. P.

5. Po rozsunieciu dwoma szczypczykami
mie$ni miedzyzebrowych w okolicy przy-
Srodkowego gniazda nerwu miedzyzebro-
wego albo tuz nad rowkiem miedzyzebro-
wym, trafia sie od razu do przestrzeni
podpowieziowej, ktorej dno stanowi wy-
raznie potyskujgca optucna.

6. Z tego wiasnie miejsca nalezy palcem
rozpocza¢ odtuszczanie. Po odsunieciu po-
wiezi przysrodkowo i na zewnatrz nalezy
doktadnie obejrzeé¢, przy pomocy specjal-
nej wysterylizowanej lampki elektrycznej
na gietkiej szypule, wszystkie zakamarki
pola operacyjnego celem powziecia planu
dalszego postepowania. Gdy teren dalsze-
go odtuszczania lezy poza zasiegiem palca,
nalezy pomdc sobie ujetym w kleszczyki
wateczkiem gazy, przepojonej rozczynem
fizjologicznym.

7. Koniecznym warunkiem powodzenia
leczenia zapadowego jest uwolnienie cate-
go szczytu, t. zn. odbuszczenie go od gory,
od przodu, od tytu, z boku i od strony
$rodpiersia, i to mozliwie az do wneki. Pod-
czas odklejania od $rodpiersia poleca sie
odtuszczona kopute szczytu napinaé w dot
przy pomocy uszyputowanego jak wyzej,
zwilzonego wateczka gazy, i dopiero wte-
dy pod kontrolg oka i w oSwietleniu komo-
ry wspomniang lampka rozpoczgé odtusz-
czanie od Srodpiersia. Szczegllnej ostroz-
nosci wymaga okolica 1. i 2. kregu pier-
siowego, jako najblizsze sasiedztwo wiel-
kich naczyn.

8. W ciggu trwania zabiegu nalezy po-
krywac odtuszczong powierzchnie ptatkami
gazy przepojonej cieptym rozczynem fizjo-
logicznym dla zapobiezenia wysuszeniu i
ochtodzeniu tkanek oraz celem zatamowa-
nia drobnych krwawien i ufatwienia wy-
krztuszenia plwociny z obkurczajacej sie
partii ptuca.

9. Nalezy wykona¢ odtuszczenie w nieco
wiekszym zakresie, niz to odpowiada po-
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ziomowi dolnego bieguna ognisk rozpado-
wych 1).

10. Po ukonczeniu odtuszczania nalezy
wszystkie poprzednio rozwarte tkanki ze-
szy¢ warstwowo szczelnym szwem dla u-
nikniecia rozedmy podskornej, bez pozo-
stawienia drenu, na co autorowie kladg
szczegllny nacisk, gdyz to, zgodnie
z ich osobistym dosSwiadczeniem, wybitnie
zmniejsza niebezpieczenstwo zakazenia
komory odtuszczenia.

11. Gwoli ostroznosci nalezy odtuszcza-
nie wykonywa¢ bardzo wolno. Moze sie
zdarzy¢, ze natrafi sie podczas odiuszcza-
nia na powazne ograniczone zlepy optuc-
nej Sciennej ze Sciang kl. piersiowej. W
tych razach nalezy wykonywaé odiuszcza-
nie okreznie dookota zlepu, uszyputowujgc
go coraz bardziej. Przewaznie tg drogg o-
sigga sie po pewnym czasie odklejenie sie
optucnej. Jezeli po doprowadzeniu zlepu do
rozmiaréw cienkiego powrdzka stwierdzi
sie, iz zawiera on naczynie, nalezy go pod-
wigzac i ostroznie przecigé jak najbardziej
przysciennie. Jezeli za$ zlepu nie udaje sie
uszuputowac i odlepi¢, nie nalezy tego for-
sowac, a po uzupetnieniu znieczulenia wy-
kona¢ t. zw. tylne tempo torakoplastyki
czesciowej, ktére po 10 — 14 dniach uzu-
petnia sie tempem przednim.

12. Jezeli zamierza sie stworzy¢é komore
odmy zewnatrzoptucnowej nad plucem,
ktére juz poprzednio byto od dotu ucisnie-
te pecherzem przeciwwybiorczej niesku-
tecznej odmy sztucznej S$rddoptucnowej,
nalezy jg w przeddzien zabiegu chirurgi-

) Francuzi A. Maurer, E. Hautefeuille i Drey-
fus-le-Foyer (Memoires de T’Acadamie de Chirur-
gie T. 63, Nr. 21 z 1937) wymagajg takiego za-
padu, by narzady podstawy szyi, w szczegdlnosci
tetnica podobojezykowa, byty wyraznie widoczne.
W tym celu doprowadzajg odtuszczanie w dot —
od przodu do 3. tuku zebrowego, od tytu — do 7.
zebra, wykonywujac je z otworu po przecieciu
tylnej Sciany pochewki resekowanego 4. tylnego
tuku zebrowego.

Zapadowe leczenie gruzlicy phuc.

cznego mozliwie catkowicie ewakuowaé, by
rozprostowaé ptat dolny i zredukowaé do
minimum niebezpieczenstwo perforacji o-
ptucnej Sciennej podczas zabiegu. Zreszta
taka perforacja przypadkowa, stwarzajg-
ca komunikacje miedzy dolng komorg od-
my Srodoptucnowej a komorg gorng odmy
zewnatrzoptucnowej — jak to stwierdza
Schmidt — jest sprawg przewaznie bez
znaczenia.

Zarébwno autorowie niemieccy jak i
francuscy zgodnie podkreS$lajg, ze uraznosé
samego zabiegu w poréwnaniu z urazno-
Scig torakoplastyki jest wybitnie mata, tak
dalece, ze pacjenta od razu po zabiegu i
natozeniu opatrunku mozna poddac zdjeciu
rentgenowskiemu. Reakcja gorgczkowa
jest rowniez niewielka i krdtkotrwata. W
dzien zabiegu lub dopiero nazajutrz wie-
czorem stwierdza sie podskok do 38" — 40°,
i po dalszych 6 — 7 dniach gorgczka wy-
gasa. Wieczorem w dzieA zabiegu niekiedy
zachodzi konieczno$¢ podania co najwyzej
lekkich narkotyk6w celem zmniejszenia bd-
lu, a raczej celem utatwienia i pogtebienia
oddychania.

Na 72 przypadki operowane tg techni-
kg przez Adelbergera i Schmidta zaproto-
kétowano tylko 3 przypadki $mierci, w po-
zostatych — przebieg pooperacyjny bez po-
wiktan. Podobnie autorowie francuscy
(Maurer, Hautefeuille i Dreyfus-le Foyer)
na 20 przypadkéw stosowania odmy pod-
powieziowej zewnatrzoptucnowej nie mie-
li ani jednego zakazenia ani innego powi-
kfania.

Nazajutrz po zabiegu badaniem rentge-
nowskim wykrywa sie w komorze odtusz-
czenia ptyn, odpowiadajacy pooperacyjne-
mu wysiekowi surowiczo-krwawemu. Nie-
kiedy cata komora jest nim wypetniona.
Jezeli jego obecnos$¢ wywotuje objawy u-
ciskowe, utrudnia odpluwanie i tp., nalezy
go niezwlocznie usunaé przez naklucie. W
przeciwnym razie, pod codzienng kontrolg
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rentgenowska lepiej jest przeczekaé 2 —
3 dni, gdy pierwotne skrzepy, utrudniaja-
ce wypuszczenie wysieku ulegng uptynnie-
niu droga autolizy. Miejsce wkilucia
nalezy wybiera¢ pod kontrolg rentge-
nowska w potowie odlegtosci dna ko-
mory od goérnej swobodnej powierzchni
ptynu wysiekowego. Whkiuwac igte nalezy
w miedzyzebrzach goérnych tylnych, chyba
ze mamy niezbitg pewnos¢, ze ptyn zebrat
sie wytagcznie w kieszeni przedniej, lub tyl-
na rana pooperacyjna jest podrazniona.

Wowczas wkiuwa sie igte od przodu, w 1.
— 2. miedzyzebrzu, zachowujac zwykle
ostrozno$ci. Zazwyczaj wystarcza 1 — 3
ewakuacyj, po czym ptyn juz wiecej sie nie
zbiera. Po kazdym wypuszczeniu ptynu na-
lezy dopetni¢ komore odtuszczenia powie-
trzem z aparatu do odmy sztucznej. ROw-
niez pézniej, po zniknieciu wysieku nale-
zy te odme systematycznie podtrzymywac,
podobnie jak odme zwyklg, z tg réznica, ze
po wkiuciu igly do komory zawsze przy
wydechu stwierdza sie tu ci$nienie dodat-
nie ; powietrza wprowadza si¢ 50—75—100
cm3 unikajgc duzych nadcis$nien, ktore mo-
ga wywota¢ objawy ucisku i utrudnienia
w oddechaniu, a odstepy miedzy poszcze-
gélnymi dopetnieniami w3. — 4. tygodniu
podtrzymywania odmy moga by¢ rzadsze
niz w odmie zwyktej, gdyz powietrze w ko-
morze pozaoptucnowej wsysa sie wolniegj,
niz odma Srédoptucnowa. (Autorzy francu-
scy podaja, ze niekiedy juz po wpuszczeniu
75 cm3 powietrza cisnienie wzrasta z po-,
czatkowego 0 — 7 do korncowego '+ 20
+22). Specjalnej uwagi wymaga okres
pierwszych 24 — 48 godzin po zabiegu. W
wypadku bowiem gdy sformuje sie niewiel-
ki wysiek lub nie powstanie w ogéle, zapad-
niety szczyt ptuca moze sie rozprostowaé
catkowicie i, jezeli temu nie zapobiec przez
wprowadzenie do komory powietrza, moze
sie zdarzy¢, ze po 2 dobach ptuco jest po-
nownie przyklejone do sklepienia klatki

Telatycki: Ch. P.

piersiowej i caty wysitek zabiegu idzie na
marne.

Wskazania do zabiegu.
Przyjmuje sie za zasade, ze gtowne wska-
zanie stanowig przypadki z gérnym umiej-
scowieniem jam, w ktorych odmy zwyklej
nie daje sie zatozy¢, lub zatozona jest nie-
skuteczna z powodu zrostébw nie nadaja-
cych sie do przepalenia, lub dziata przeciw-
wybiorczo, uciskajgc tkanke zdrowego pta-
tu, a nie wptywajac na schorzaty ptat gor-
ny, zwilaszcza o ile jamy sg stosunkowo
Swieze i nie posiadajg zgrubiatej nieela-
stycznej tkanki, a sga ze wszystkich stron
otoczone wystarczajgcg warstwa zdrowego
migzszu, zdolnego od obkurczenia sig. Sto-
wem : przypadki nie poddajace sie leczeniu
odma zwykla, w ktdrych charakter zmian
pozwala uwaza¢ torakoplastyke — zabieg
dalej idagcy m— za przedwczesny.

Poza tym przy rozwazaniu wskazan
wchodza w rachube jeszcze nastepujace
momenty szczego6towe:

a) Wielko$¢ i umiejscowienie ognisk:
Zasadniczo jamy nadajace sie do zabiegu
nie powinny przekracza¢ wielkosci jabika,
a co do umiejscowienia — ich dolny bie-
gun nie powinien przekracza¢ w dot 5.
tylnego tuku zebrowego.

b) Wiek ognisk: zabieg ma najwieksze
widoki powodzenia w odniesieniu do jam
stosunkowo $wiezych, podczas gdy jamy
stare, drazace zbity blok stwardnienia, nie
nadaja sie do zabiegu.

c) Charakter rozwojowy ognisk: jamy
w toku ekstensywnego rozwoju dajg mniej-
sze szanse niepowodzen przy zastosowaniu
odmy zewnatrzoptucnowej niz przy pla-
styce.

d) Stan dolnego ptatu tejze strony i ptu-
ca strony przeciwnej: jezeli w tych okoli-
cach istniejg zmiany stabo podgojone, sta-
nowig one przeciwwskazanie do torakopla-
styki czeSciowej gornej, ktora jako zabieg
bardziej szokujagcy moze wywota¢ wznowe
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czynnosci tych ognisk. Odma zewnatrz-
optucnowa przedstawia pod tym wzgledem
0 wiele mniejsze niebezpieczenstwo, tym
bardziej, ze daje sie kojarzy¢ z rownoczes-
nym podtrzymywaniem skutecznej odmy
dolnej $rodoptucnowej (rys. 10, str. 649)
lub z zatozeniem odmy drugostronnej.

e) Stan og6lny chorego: je$li pacjen

majacy wszelkie wskazania do plastyki
gornej jest zbyt staby, w stopniu nasuwa-
jacym watpliwosci co do mozliwosci wy-
trzymania przezen ciezszego i wieloczaso-
wego urazu jaki jest zwigzany z plastyka,
woéwczas zastosowanie odmy zewnatrz-
optucnowej, o ile nie doprowadzi do wy-
leczenia, pomoze do osiaggniecia takiej po-
prawy stanu ogoélnego, ze pézniejsze wyko-
nanie plastyki bedzie catkowicie mozliwe.

Oczywiscie, tym wieksze sg widoki na
powodzenie zabiegu, im w bardziej sprzy-
jajacych choremu warunkach bedzie wyko-
nany. Zwiaszcza przypadki ostatnio wspo-
mniane wymagajg wykonania operacji w
warunkach sanatoryjnych.

Wreszcie ostatnim ze $wiezo opublikowa-
nych, a zastugujagcych na wzmianke zabie-
gow jest t. zw. odma zewnatrzoptucnowa
niechirurgiczna  (,,pneumothorax extra-
pleural medical” francuskich autoréw),
wprowadzona przez Rotta z Turynu. Wska-
zania do zabiegu stanowia niezbyt stare
jamy podkorowe i potozone bardziej cen-
tralnie w przypadkach gdzie nie daje sie
zatozy¢ odmy. Zabieg polega na wprowa-
dzeniu po gérnej krawedzi zebra ostrza
igly odmowej o tepym Scieciu do przestrze-
ni podpowieziowej zewnatrzoptucnowej,
przepuszczeniu przez igte ze strzykawki
pewnej ilosci ptynu pod cisnieniem celem
oddalenia optucnej $ciennej od powiezi we-
wnatrzoptucnowej, i nastepowym wprowa-
dzeniu powietrza z aparatu odmowego. Po-
czatkowo do tak powstatej komory dopro-

t
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wadza sie powietrze codziennie, celem uzy-
skania stopniowo coraz wiekszego odtu-
szczenia. Po osiggnieciu optimum, dopet-
nienia dokonywuja sie rzadziej, tak jak
przy odmie zwykiej.

Stowem, droga niechirurgiczna uzyskuje
sie stopniowe odiuszczenie w tej samej
warstwie, w ktorej stwarzajg komore od-
mowa nadszczytowg Schmidt, Adelberger
i inni drogg krwawa.

Teoretycznie mozliwo$¢ stworzenia tym
sposobem odwarstwienia ptuca od Sciany
klatki piersiowej jest zupetnie uzasadnio-
na. Wszak wiadomo, ze liczne wigzki tgcz-
notkankowe, odchodzace od otoczenia tcha-
wicy i wyrostkéw poprzecznych 4., 5., 6. i
7. kregobw szyjnych i rozstrzelajgce sie
stozkowato po odejsciu do koputy optucnej,
zatracajg swoj ciaggly charakter po przej-
Sciu bardziej w dot poza granice tuku 1.
zebra. Wchodzac pomiedzy powiez we-
wnatrzpiersiowg a optucne $cienng prze-
ksztatcajg sie w pajeczynowatg, wiotka
siateczke rozpietg miedzy obu btonami —
o ile mozna nazwa¢ blong powiez we-
wnatrzpiersiowg. W ten sposéb istnieje
niejako wrodzona szczelina podpowiezio-
wa, otaczajgca optucne Scienng z zewnatrz.
Cata trudnos$¢ polega na tym, by ostrzem
igly trafi¢ witasnie do tej szczeliny.

P. Lefewe i Ch. Gau podajg technike
nastepujaca:

a. Dla zabiegu nalezy wybra¢ miejsce w
miedzyzebrzu oddalonym od jamy w ptucu,
dla unikniecia jej przebicia. Poza tym
miedzyzebrze jest obojetne. Najwitasciwsze
miejsca wktucia lezg w miedzyzebrzach na
linii pachowej S$rodkowej, lub tylnog6r-
nych.

b. W obranym miedzyzebrzu, po gdrnej
krawedzi dolnego zebra, jak przy zaklada-
niu odmy zwykitej, wprowadzi¢ tepo Scietg
cienkg igte Kiissa az do styku z krawedzig
tegoz zebra, po czym przekraczajac ja
przez zagtebianie igty o dalsze 2 — 4 mm
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(zaleznie od budowy chorego), wstrzykuje
sie rownocze$nie przez nig 10 cm3 1%
roztworu nowokainy pod dos¢ du-
zym cisnieniem. W ten sposéb osigga sie
pierwotne odepchniecie optucnej Sciennej
od $ciany klatki piersiowj, przez stworze-
nie sztucznej torbieli zewnatrzoptucnowej.
Nastepnie nie ruszajgc igty przepuszcza sie
przez nig dtuzszy od niej mandryn o tepym
koncu, ktory w pewnym momencie natra-
fia na sprezysty op6r odpowiadajacy optuc-
nej Sciennej i tym samym orientuje, jak
daleko optucna zostata odsunieta od Scia-
ny. Wowczas wstrzykuje sie do tej samej
przestrzeni 50 cm3soli fizjologicznej, row-
niez pod duzym cisnieniem. Duzy opér przy
wstrzykiwaniu i skargi chorego na bolesne
uczucie rozpierania potwierdzajg, ze sie
jest we wiasciwej warstwie. Po wstrzyk-
nieciu soli fizjologicznej wprowadza sie
ponownie mandryn. O ile sie stwierdzi, ze
optucna zostata jeszcze bardziej odepchnie-
ta, nastepuje moment do wprowadzenia po-
wietrza do komory odtuszczenia. Wpuszcza
sie go z aparatu odmowego réwniez pod

leczenie gruzlicy ptuc. Ch. P,
pewnym cisnieniem, jednak w ilosci, ktd-
ra daje cisnienie koncowe na manometrze

wodnym nie przekraczajgce +30.

Jezeli stworzona w ten sposob komora
odmowa ulega zarastaniu, nalezy jg zasta-
pi¢ zewnatrzoptucnowym otokiem olejo-
wym (parafina ptynna gomenolowana).

Mimo ze ten sposéb z czasem doprowa-
dza do rozlegtego odiuszczenia, nie udaje
sie nigdy odtuszczy¢ gdrnego bieguna
szczytu, powierzchni Srédpiersiowej i przy
przeponie. Wobec tego metoda ma bardzo
ograniczony zakres dziatania, jakkolwiek
niekiedy moze oddawaé duze ustugi. Ponie-
waz jest jeszcze bardzo mioda, zatem i o
jej wynikach oddalonych trudno mowic..
Dopiero czas pokaze, czy zastuguje ona na
rozpowszechnienie. W kazdym razie wyda-
je sie, ze préby z tym zabiegiem mogga do-
konywa¢ tylko bardzo dosSwiadczone reee,.
gdyz metoda nie jest pozbawiona duzych
niebezpieczenstw, i na razie ustepuje me-
todom bardziej poznanym, jak torakopla-
styka.
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Sokotowski: Jorakoptastyka nadszczytowa

TECHNIKA OPERACYJNA

Z Sanatorium Wojskowego w Otwocku.

Kmdt. Mjr.

Dr M. Telatycki.

TECHNIKA TORAKOPLASTYKI NADSZCZYTOWEJ.

podat

Ptk Dr Tadeusz Sokotowski

I. CZESC OGOLNA.

Metoda operacyjna:

Idealnym leczeniem zapadowym jam
gruzliczych ptuc jest sztuczna odma pier-
siowa, ktora, prowadzac do zmiany cisnie-
nia wewnatrz jamy oplucnej, powoduje
koncentryczne obkurczenie sie phuca.

Niestety, odma piersiowa, jak wiemy,
nie zawsze jest wykonalna z powodu zro-
stow Sciennych, wzglednie efekt jej moze

Rtg-. |I. Wida¢ wielkg jame wypetniajacg caty gdrny pilat
ptuca prawego oraz zageszczenie dolnej partii ptuca.

by¢ zniweczony przez zrosty taSmowe, kto-
re nie pozwalajg na obkurczenie sie czesci
ptuca, zawierajgcej jame (odma przeciw-
wybidércza). W tych razach w leczeniu za-
padowym jam gruzliczych ptuc wchodzi w

gre uzyskanie zapadu drogag takiego wy-
modelowania klatki piersiowej, aby ptuco,
zawierajace jame, ulegto zapadowi (rtg.
I ill). Takie wymodelowanie uzyska¢ mo-
zemy, rozumie sie, jedynie drogg opera-
cyjna przez usuniecie odcinkow zeber, nie

nalezy jednak utozsamia¢t
torakoplastyki z wycieciem
pewnej ilosci zeber, poniewaz,

i po usunieciu zeber trwaé mogg nadal wa-

Rtg. Il. Ten sam przyp. po wykonaniu catkowitej torako-
plastyki. Nastapit zupeiny zapad ptuca, jama znikta, chora
przestata pratkowaé. Wida¢ skostniate regeneraty zeber wy-
cietych podokostnowo. Przyp wtiasny.
runki, ktére' nie pozwolg na obkurczenie
sie jamy gruzliczej. Mamy tu analogie do
nieskutecznej — przeciwwybiorczej odmy
piersiowej, ktora dziata n i e na te czesci

ptuca, ktére nalezy doprowadzi¢ do zapadu.
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Z posrod réznych typow torakoplastyki
przedstawiam technike torakoplastyki nad-
szczytowej opracowanej przez nas (Soko-
towski - Telatycki) i stosowanej w opisa-
nej postaci od 2 lat w Sanatorium Wojsko-

Rtg. HL Na tomogramie wida¢ meduza jame usadowiong w
szczycie ptuca lewego.

wym w  Otwocku.
Podstawa jej jest ta-
kie wymodelowanie
klatki piersiowej,
ktore prowadzi do
zapadu szczytu, lub
zaleznie od rozlegto-
§ci zabiegu, calego
gornego ptata ptluca.
Konieczne jest do te-
go usuniecie w cato-
§ci zeber pierwszego i
drugiego, a czesto
rébwniez i trzeciego
oraz czesciowe wycie-
cie od tytu dalszych
zeber do V lub VII
wigcznie, Niezbedne rig. v. Ten sam prayp.
w tej metodzie jest lewego. doine partie. ploca

Zdjecie zwykte po wykonaniu to-
Catkowity zapad szczytu pluca
lewego, dolne partie ptuca lewego powietrzne o rysunku pra-

rostkbw poprzecznych kregow II, 1 i IV
en bloc wraz z przylegajagcymi tylnymi od-
cinkami zeber. W ten spos6b stwarzamy
warunki zapadu tylko gdrnego ptata ptuca,
a w konsekwencji obkurczenia sie i zaro-

Ten sam przyp. Tomogram. (w tej samej warstwie)
DO wykonaniu torakoplastyki nadszczytowej. Jama znikta,
Chora przestata pratkowac.

$niecia jamy gruZli-
czej szczytu pluca.
Modelujemy  zatem
tylko gorna czesé kla-
tki piersiowej, pozo-
stawiajgc nietknietg
dolng wraz ze zdro-
wymi odcinkami ptu-
ca (rtg. I, IV i V).
Kliniczne przestanki
uietody znajdzie czy-
telnik w pracy Tela-
tyckiego ,,Nowe Kie-
runki techniki zapa-
dowego leczenia gru-
Zlicy ptuc” (Gruzlica,
z. 2/38) oraz w ar-
tykule tegoz autora w
biez. zeszycie Chirur-

widtowym. W tym przypadku (mata, wysoko usadowiona ja-

*Gwniez usuniecie wy- wicie Ze

ma) usunieto catkowicie zebra | i Il oraz tylne tuki zeber ni,
Przyp.

ga Polskiego.

watsny.
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Taktyka operacyjna:

Nie tylko rozlegto$¢ zabiegu zmusza nas
do rozplanowania operacji na dwa tempa
— przednie i tylne; wchodzi tu w gre prze-
de wszystkim konieczno$¢ usuniecia 1, Il
i Il zebra w catosSci. Niektdrzy
chirurdzy w dazeniu do jednoczasowego o-
perowania usitujg usungé catkowicie gdrne
zebra z ciecia tylnego. Pomijajac rozlegtos¢
zabiegu, bo nalezy przeciez wodwczas ope-
rowac z bardzo duzego ciecia, odchyli¢ to-
patke i utworzy¢ dostep az do mostka, pod-
kresli¢ trzeba, ze czestokroé, szczegOlnie u
0s6b dobrze zbudowanych i o silnym umie-
$nieniu, wyciecie calkowite gornych zeber
jest w tych warunkach niewykonalne. Zu-
pelnie inaczej przedstawia sie sprawa, je-
zeli przygotujemy akt tylny, przecinajac
przed tym z ciecia przedniego gdrne zebra
u ich przyczepow mostkowych, lub lepigj
jeszcze, wycinajac z przodu niewielkie na-
wet odcinki tych zeber: odpadajg wtedy
wszelkie trudnosci podczas aktu tylnego
wowczas bowiem po przecieciu zebra w je-
go odcinku przykregowym mamy zebro u-
ruchomione z obu koncéw; mozemy go te-
raz poprostu wyciggna¢ z tuski, jakg sta-
nowi okostna, pracujagc w waskim tunelu
zakrzywiong skrobaczka.

Mogliby$my oba tempa potgczyé w jed-
no, nie bytoby to jednak z pewnosciag pota-
czone z korzys$cig dla chorego. Taki zabieg
stanowitby zbyt wielki uraz, pamietajmy
— dla chorego plucnego. Zrozumiate wiec
jest, ze wykonywamy operacje dwuczaso-
wo, zastanowi¢ sie nalezy jedynie, w jakim
odstepie robi¢ jedno tempo po drugim i kté-
re wykona¢ wpierw?

Oczywiscie, najkorzystniej jest skrécic
odstep pomiedzy zabiegami do minimum ze
wzgledu na odnowe wycietych odcinkdw ze-
ber z pozostatej okostnej. W razie dluzsze-
go odstepu pomiedzy jednym a drugim
tempem nie mielibySmy dobrego zapadu,

Torakoplastykanadszczy tow a.
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poniewaz w miedzyczasie operowany odci-
nek klatki piersiowej ulegtby ponownie ze-
sztywnieniu; pozadane wymodelowanie, i
dobry zapad dadza w sumie obie plastyki
— przednia i tylna tylko przy matym od-
stepie.

Praktycznie biorgc, kierujemy sie ogol-
nym stanem chorego i stanem rany po pier-
wszym zabiegu; w przypadkach gdzie cho-
rzy znie$li zabieg dobrze i rana ulegta szyb-
ko zagojeniu operujemy drugi raz po u-
ptywie 2 tygodni. Staramy sie naogét nie
przekracza¢ terminu 3 tygodniowego, po-
niewaz po tym czasie rozpoczyna sie juz
kostnienie regeneratéw zeber.

Druga sprawa to pytanie, czy rozpoczac
od tempa przedniego, czy tylnego. Rozpo-
czynamy od przedniego przede wszystkim
ze wzgledu zasadniczego: uwazamy tempo
przednie za operacje przygotowawczg —
przygotowanie zeber, podlegajacych catko-
witemu wycieciu, do zasadniczej operacji
tylnej. Uruchamiamy zebra z przodu, wyci-
namy z tytu. Przy tym stanowisku opera-
cja przednia ksztattuje sie jako mniej
rozlegta, rozlegto$¢ jej mozemy nawet od
przypadku do przypadku dowolnie ksztat-
towaé. Ciecie operacyjne przy tempie
przednim jest polgczone z mniejszym ura-
zem, a powiktan, ktére mogtyby op6znic¢
wykonanie nastepnego tempa spotykamy
znacznie mniej niz po operacji tylnej.
Podniesiony przez niektérych argument,
ze jesli sie zaczyna od operacji tylnej, to
mozna niekiedy uzyskac¢ wystarczajacy wy-
nik, tak iz drugie tempo staje sie zbedne
jest obosieczny, bo jezeli wynik bedzie z ko-
lei niedostateczny, to w takim razie przed-
nie tempo bedzie zrobione po niewczasie.

Ogdlne warunki operacji:

Zagadnienie przygotowania do operacji
chorego z jamag gruzlicza ptuca nie nalezy
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wiasciwie do tematu techniki operacyjnej,
nie moge jednak pomingé catkowicie kwe-
stii, czy operujemy chorego gruzliczego w
warunkach zwyklego szpitala, czy w wa-
runkach sanatoryjnych.

Trzeba powiedzie¢, na co sie kazdy zgo-
dzi, ze chorzy, o ktérych tu mowa, wyma-
gaja przed operacjg przygotowania, a je-
dynym przygotowaniem moze by¢ tylko le-
czenie sanatoryjne. Jezeli jednak do wyko-
nania operacji przeniesiemy chorego na
szereg tygodni z powrotem w milieu zwyk-
tego szpitala miejskiego, zburzymy wow-
czas jego rownowage w okresie, w ktérym
jej potrzebuje najwiecej. Mam gtebokie
prze$wiadczenie, ze wielu moich chorych
przetrwato szcze$liwie ciezki stan poopera-
cyjny a szczego6lnie powiktania pooperacyj-
ne tylko dlatego, ze byli operowani w sa-
natorium, a nie w warunkach szpitala wiel-
komiejskiego. Chory zakwalifikowany do
torakoplastyki, to nie chory na ostre zapa-
lenie wyrostka robaczkowego, gdzie wy-
rownanie po operacji nastepuje bardzo
predko. Taki chory przez diugi jeszcze
czas po zabiegu jest w stanie chwiejnej
rownowagi — szale moze przechyli¢ na-
wet maty ciezar!

Boimy sie wszak po operacjach powiktan
ptucnych. A przeciez tutaj mamy do czy-
nienia wiasnie z chorym ptucnym a opera-
cja jest nieuchronnym ciezkim nieraz do-
datkowym powiktaniem plucnym. To tez
chory taki powinien sie znalez¢ po opera-
cji pod opieka nietylko chirurga, ale w
pierwszym rzedzie ftizjologa, a operacje
dadza lepsze rokowanie, je$li sie je wyko-
nywa w warunkach sanatoryjnych .

Niezbedne jest wyposazenie zakiadu, w
ktorym odbywajg sie operacje, w przenos-
ny aparat rentgenowski ze wzgledu na dia-
gnostyke powiktan pooperacyjnych. Ko-
nieczne jest rdwniez umieszczenie chorych
po operacji w osobnych izbach, przynaj-
mniej na okres kilku dni po zabiegu.

Sokotowski: Ch. P.

Sala operacyjna i instrumentarium:

Poza normalnym wyposazeniem sali o-
peracyjnej, do operacji torakoplastyki po-
trzebny jest aparat do elektrokoagulacji do
tamowania krwawienia z naczyh krwiono-
$nych przecietych miesni oraz podstawka-
grzejnik elektryczny z miskg metalowg do
rozczynu fizjologicznego soli kuchennej.
Jest to bardzo praktyczne urzadzenie, kto-
re pozwala na state utrzymywanie ptatow
gazy w rozczynie fizjologicznym soli o t.
40° (rys. 1). Wyzete platy gazy, zwilzonej

Rys. 1. Podstawka — grzejnik z miska, metalowa do rozczynu
soli.

goragcym rozczynem, stuzg do tamowania

krwawien migzszowych i ochrony tkanek

przed wysychaniem.

Niezmiernym utatwieniem jest wyposa-
zenie sali w specjalny stot operacyjny, kto-
ry umozliwia operowanie w pozycji siedzg-
cej lub pdisiedzacej chorego, gdyz daje
komfort choremu, utatwiajac jednoczesnie
chirurgowi tylne tempo torakoplastyki
(rys. 2 i 3). Redaelli podat fotel operacyj-
ny do tylnej torakoplastyki. Dzieki uprzej-
mosci dra Nowotnego z Zakopanego, ktory
wypozyczyt mi ten fotel dla préby, opero-
watem na nim dwukrotnie. Uwazam, ze fo-
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Rys. 2.'Utozenie chorego na stole operacyjnym Schmidta do

lorakoplastyki tylnej.
tel sprawia niekiedy trudnosci, mianowicie
wtedy, gdy wskutek zapasci niezbedne jest
utozenie poziome chorego. W jednym przy-
padku musieliSmy w trakcie operacji prze-
nie$¢ chorego z tego fotela na sgsiedni stét
operacyjny — nie jest to wygodne i moze
narazi¢ na szwank aseptyke. Jezeli nato-
miast operujemy na specjalnie przystoso-
wanym stole, zmiana utozenia na poziome
w razie zapasci nie przedstawia zadnych
trudnosci. Sanatorium Wojskowe w Otwoc-
ku zostato wyposazone w stét operacyjny
Schmidta.

Ostatnie stowo nalezy do urzadzen stery-
lizacyjnych. Niezawodng sterylizacje ma-
teriatu opatrunkowego i bielizny operacyj-
nej zapewnia nam jedynie autoklaw, ktore-
go konstrukcja pozwala na przeptyw pary
przez puszki.(a nie obok puszek) w fazie
narastania cisnienia i w fazie wilasciwej
sterylizacji. Narzedzia chirurgiczne powin-
ny byé wyjatawiane réwniez w parze wod-
nej, a nie w wodzie. Stosowania katgutu do
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Rys. 3. To samo, widok z boku.

podwigzek naczyniowych unikamy, ponie-
waz uwazamy katgut za materiat, ktdre-
go wyjatowienie zupetne jest problematycz-
ne.

Bez specjalnego instrumentarium nie na-
lezy przystepowaé do torakoplastyki. Do
kompletu narzedzi specjalnych nalezg: 1)
haki do odciggania miesni, 2) skrobaczki
rozmaitych ksztattéw, 3) nozyce i specjal-
ne kleszcze do ciecia zeber (rys. 4 — 8).

Znieczulenie:

Torakoplastyke wykonywamy z reguty w
znieczuleniu miejscowym 12% polokaina.
Znieczulamy warskfrowo kolejno skore,
tkanke podskdrng i powiez, miesnie, wresz-
cie nerwy* miedzyzebrowe. Przed operacja
wstrzykujemy podskornie skopolamine z
pantoponem lub eukodalem (na godzine
przed zabiegiem). Ostatnia publikacja Nie-
wiadomskiego i Rosenfelda z oddziatu Wit-
kowskiego ze Szpitala U. S. w Warszawie
(Chir. Polski 9/38) stwarza szerokie mo-
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Rys. 4. Z lewej strony haki ostre i plaskie waskie, z prawej
haki siodetkowate i plaskie szerokie.

Rys. 6. Kleszcze do ciecia 1 chwytania zeber, skrobaczka
Doyena i nozyce do zeber - gilotyna.

Rys. 7. W $rodku nozyce Sauerbrucha do | zebra, z bokéw
nozyce do zeber Brunnera prawo- i lewostronne. Rys. S. Kleszcze dlo ciecia zeber
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zliwosci stosowania dozylnego skopolami-
ny-eukodalu-efetoniny #3gcznie z znieczule-
niem miejscowym takze w torakoplastyce.
Naog6t chorzy znoszg znieczulenie miejsco-
we dobrze. Jedynie chorym wybitnie ner-
wowym zmuszeni jesteSmy poda¢ sennar-
kol dozylnie. | tutaj przygotowanie skopo-
laming - eukodalem - efetoning pozwoli
zmniejszy¢ do minimum ilo$¢ Srodka usy-
piajacego, tgczac uspienie z znieczuleniem
miejscowym.

W moim materiale operacyjnym, obej-
mujacym 15 zabiegéw przednich i 18 tyl-
nych zmuszony bytem uciec sie do u$pienia
sennarkolem dwukrotnie: w przypadku po-
prawki po dwuch tempach (usuniecie resz-
ty | zebra od tytu) oraz w przypadku dru-
giego — tylnego tempa u chorej, ktora
wskutek ucisku kikuta | zebra na splot ner-
wowy barkowy miata w przebiegu poope-
racyjnym po przednim tempie silne bdle
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neuralgiczne i nie zgodzita sie¢ na wykona-
nie drugiego - tylnego tempa w znieczu-
leniu miejscowym. W obu tych przypad-
kach sennarkol nie dat specjalnych powik-
fan.

Ostatnio Kirschner wprowadzit wstrzy-
kiwanie rozczynéw znieczulajgcych pod cis-
nieniem. Nastrzykiwanie aparatem Kirsch-
nera odbywa sie sprawnie i szybko, dajac
doskonaty stopieh znieczulenia. Widziatem
zalety takiego postepowania w Sanatorium
w Rohrbach (Schmidt); praca tym apara-
tem jest precyzyjna i znacznie skraca za-
bieg. Ujemnych stron nastrzykiwania pod
cisnieniem, ktérego niektérzy chirurdzy o-
bawiajg sie z zatozen teoretycznych, nie
spostrzegatem — gojenie sie ran po takim
znieczuleniu przebiega tak samo, jak po
znieczuleniu zwyktg strzykawks. Aparat
Kirschnera sprowadziliSmy dla naszego Sa-
natorium.

Il. CZESC SZCZEGOLOWA.

Przedni akt torakoplastyki nadszczyto-
wej: Ulozenie chorego na stole operacyj-
nym. poziome. Ciecie skdrne przebiega

Rys. 9. Po przecieciu skéry i rozsunieciu whkdkien m. pier-
siowego wigkszego wida¢ w glebi rany operacyjnej Il Zzebro.

wzdtuz 11 zebra od mostka w kierunku wy-
rostka barkowego topatki (krzywizna Il
zebra). Po przecieciu skory wraz z tkankg
podskdrng oraz powiezig m. piersiowego
wiekszego rozdzielamy wiokna tego mie-
$nia, dochodzimy do Il zebra i rozpoczy-
namy jego wyciecie (rys. 9).
Technika wycinania ze-
ber z przodu: nacinamy okostne

Ry$. 10. Naciecie okostnej zebra.
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zebrowa (rys. 10) i odsuwamy jag skro- wiec zebro obnazone z okostnej na prze-
baczky z przedniej strony oraz spod brze- strzeni kilku palcow poprzecznych. Wyci-
géw zebra (rys. 11, 12). Nastepnie specjal- namy teraz nozycami do ciecia zebra (gilo-

Rys. 11. Odtuszczanie okostnej~skrobaczka z przedniej strony Rys R M sze od}uszczanie okostnej z pod brzegéw Zebra.

Rys. 12. Odiuszczanie okostnej wraz z przyczepami miesni RYS- 15 Dalsze Odluslzcz_anie skrot_)agqu Doyena okostnej z
spod brzegu zebra. tylnej strony Zzebra.

Rys. 13. Odtuszczanie okostnej z tylnej strony zebra zakrzy- Rys. 16. Wyciecie kawalkalozt)e,grqa nozycami do zeber — gi-
wiong skrobaczka. ’

tyng) kawatek zebra (rys. 16) i majac do-
ng skrobaczkg i skrobaczkami Doyena od- step w ranie operacyjnej tak do kikuta ob-
suwamy catkowicie okostng z tylnej po- wodowego, jak przysrodkowego, wycina-
wierzchni zebra (rys. 13, 14 i 15). Mamy my kolejno okoto 10 cm. odcinka obwodo-
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wego, a po tym odcinek przySrodkowy
(chrzastke).

Rys. 17. Odtuszczanie skrobaczka okostnej zebra w kierunku

obwodowym.

Rys. 18. Odcinanie nozycami do zeber Brunnera obwodowego

odcinka zebra.

Rys. 19. Skrécenie kleszczami kikuta obwodowego odcinka

zebra.

Wyciecie obwodowego od-
cinka: chwytamy koniec obwodowego
odcinka zebra kleszczami i uwalniamy ze-
bro od okostnej; odsuwamy okostne skro-
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baczka najpierw z przodu, po tym z brze-
géw i z tylu posuwajac sie wgtgb tunelu
i odsuwajgc stopniowo optucne palcem
(rys. 17). SzczegO6lnie wazne jest przy tym
nieodcinanie przyczep6w miesnia zebate-
go przedniego, a odsuwanie ich wraz
z okostng zapomocg skrobaczki. Po obnaze-
niu zebra na przestrzeni okoto 10 cm. od-
cinamy zebro nozycami Brunnera (rys.
18), a wystajacy kikut mozemy odcig¢ spe-
cjalnymi kleszczami, ktore mozna wsung¢
wagtgb tunelu (rys. 19). Do powstatej po
wycieciu zebra jamy - uchytka wkiadamy
ptat gazy zwilzonej gorgcym rozczynem fi-
zjologicznym soli kuchennej.

Rys. 20. Wyciecie chrzastki zebrowej.

Wyciecie chrzgstki: uwal-
niamy ja z przodu od zwigzku z tkankami
otaczajagcymi zapomocag noza i nozyczek o-
peracyjnych przy gérnym i dolnym brze-
gu chrzastki, a po tym odsuwamy optucne
do tylu palcem. Kikut chrzagstki trzyma sie
teraz jedynie na mostku; po podtozeniu
pod chrzgstke metalowej szpatutki (protek-
tora) odcinamy chrzastke przy mostku,
zwracajac uwage, by ciecie prowadzi¢ nie
prostopadle a nieco ukosnie, poniewaz kant
chrzastki moze uciska¢ skore i prowadzié
do odlezyn (rys. 20).

Jezeli w planie torakoplastyki lezy cat-
kowite wyciecie trzech zeber, przechodzi-
my do 111 zebra, wycinajgc takg samg tech-
nikg odcinek dtuzszy o kilka cm. niz Il ze-
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bra; po wycieciu wktadamy do jamy piat
gazy zwilzonej goracym rozczynem soli
(rys. 21).

Jedynym powiktaniem, jakie moze sie
zdarzy¢ podczas wycinania Il i Il zebra
jest przedziurawienie optucnej. Moze to na-
stapic¢ tylko wtedy, jezeli brak w tym miej-
scu zrostow optucnej Sciennej z optucng
ptucng i to tylko w razie nieostroznego
postepowania podczas odtuszczania okost-
nej. Unikngé tego ceteris paribus najtat-
wiej, uzywajgc precyzyjnych ostrych na-
rzedzi, szczeg6lnie skrobaczek.

Rys. 21. Przedni akt torakoplastyki nadszczytowej: odcinek
Il zebra usuniety, odtuszczanie okostnej 111 zebra.

Wyciecie | zebra: jestto je-
dyny akt przedniego tempa torakoplastyki,
ktory moze sprawiaé trudnosci. Dostep do
chrzastki | zebra jest do$¢ ograniczony, po-
niewaz jej pofaczenie z mostkiem jest nie-
co przykryte przez mostkowy odcinek oboj-
czyka. Zresztg stosunki przedstawiajg sie
tutaj rozmaicie w zaleznoSci od budowy
klatki piersiowej. Wiasciwy chwyt tech-
niczny rozwigzujacy dalsze trudnosci pole-

ga na tym, zeby obejs¢ dokota chrzastke
niedaleko jej konca mostkowego zapomocg
ostrej krzywej skrobaczki; musimy sobie
tutaj pomagaé niekiedy nozem lub nozycz-
kami poniewaz mamy do czynienia z twar-
dymi wioknistymi przyczepami miesni mie-
dzyzebrowych od dotu i wiezadta zebrowo-
obojczykowego od gory. Po uwolnieniu
chrzastki dokota wprowadzamy pod nig
nozyce Sauerbrucha do | zebra i przecina-
my chrzgstke (rys. 22). Kikut odcinka ob-
wodowego trzyma sie jeszcze mocno S$a-

Rys. 22. Daszy etap zabiegu. Odcinki Il i Ill zebra usuniete;
po uwolnieniu przymostkowego korica chrzastki | zebra pod-
prowadzono pod nig nozyce Sauerbrucha.

siednich tkanek, tatwo jednak go teraz
uwolnié¢ zapomocg nozyczek i ostrej skro-
baczki. Dalej chwytajac kikut Kle-
szczami odsuwamy juz ‘atwo okostne
i dochodzimy do przyczepu mieénia po-
chylego przedniego. Naczynia podoboj-
czykowe asystujgcy odsuwa i chroni
waskim ptaskim hakiem. Nozycami do ze-
ber Brunnera odcinamy zebro obok przy-
czepu m. pochytego przedniego (rys.23), i
przechodzimy do uwolnienia szczytu piuca.
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Apikoliza: Zapo-
mocg palca uwalniamy
szczyt pluca w warstwie
pomiedzy optucng S$cien-
ng a powiezig wewnatrz-
piersiowg; do rany wkia-
damy na chwile ptat gazy

Rys. 23. Uwolnione | zebro odcinamy tuz u

Rys.

przyczepu m. pochytego przednego.

zwilzony goragcym rozczy-
nem fizjologicznym soli
kuchennej, po czym roz-
wieramy szeroko rane o-
peracyjng tepymi hakami,
sprawdzamy, czy w uchyi-
kach nie pozostawilismy
gazy z poprzednich mani-
pulacyj, wycinamy i usu-
wamy strzepki miesni i
przystepujemy do zeszycia
rany. Kilkoma szwami ze-
szywamy miesien, po czym
zeszywamy silkiem skare.

24. Po wykonaniu apikolizy widaé za-

pad przedniej i gérnej $ciany szczytu pthuca.

Czy saczkowac¢ rane?
Tak, nalezy wprowadzi¢ do
dna rany miekki saczek
gumowy, wyprowadzajgc
go przez rane skérng. Sa-
czek ten usuwamy po 2 —
3 dniach.
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Tylny akt torakoplastyki nad-
szczytowej: Ulozenie chorego w
pozycji  siedzacej na stole
Schmidta, lub w pozycji lezacej
ze zgietymi plecami i zwisajacg
konczyng gbérng po stronie ope-
rowanej.

Ciecie przykregowe od goéry
od poziomu grzebienia topatki
schodzi tukowato wdét ku stro-
nie bocznej mniej wiecej do po-
ziomu VIl miedzyzebrza, okala-
jac kat topatki. Po przecieciu
skory i tkanki podskérnej tamu-
jemy krwawienie kleszczykami
naczyniowymi i albo naktadamy
podwiazki, albo tamujemy krwa-
wigce naczynia elektrokoagula-
cja. Po opieciu rany skdrnej
serwetkami, nacinamy powiezZ i
przecinamy  kolejno  miesnie
czworoboczny i réwnolegtobocz-
ny (trapezius et rhomboideus),
chwytajac kleszczykami krwa-
wigce naczynia. Gornej partii

Rys. 25. Tylny akt torakoplastyki nadszczytowej. Przecigto
skore, powiez i m. czworoboczny. W gtebi rany widaé¢ m.
réwnolegtoboczny.

Rys. 26. Usuwanie U zebra. Zebra Il — VII wyciete.

miesnia czworobocznego nie przecinamy,
poniewaz dostep jest i bez tego wystarcza-
jacy (rys. 25). Po podwiazaniu lub elek-
trokoagulacji krwawigcych naczyn odcig-
gamy topatke wraz z przecietymi miesnia-
mi zapomocg szerokiego haka i w ten spo-
s6b udostepniamy sobie odrazu kilka zeber
(11— V). Rozpoczynamy wycinanie za-
zwyczaj IV zebra technikag opisang powy-
zej dla przedniego aktu torakoplastyki.
Wycinamy zebra podokostnowo az do linii
pachowej S$rodkowej (zebra IV, V, VI i
VIl oraz ewentualnie i Ill, o ile w planie
torakoplastyki nie lezy wyciecie go w ca-
tosci). Przykregowo pozostawiamy narazie
kikuty w linii wielkich mie$ni wyprostnych
grzbietu, zebra Il i I, ewentualnie i Ill, u-
suwamy w catosci, tj. po przecieciu od ty-
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Rys. 27. Palec wprowadzony wzdtuz przedniej powierzchni

kikuta zebra odsuwa optucna.

Rys. 28. Po odsunigeciu optucnej i uwolnieniu nozem wyro-
stka poprzecznego kregu odcinamy en bloc wyrostek i kikut
zebra (technika Joly’_go).

tu chwytamy kikut zebra kleszczami i u-
walniajgc podokostnowo usuwamy catkowi-
cie. zebra te od przodu byly wyciete pod-
czas aktu przedniego, sg to wiec obecnie
zebra ruchome, ktére wyciggamy z tuski o-
kostnowej. Wyciecie | zebra nie stanowi te-
raz rowniez trudno$ci: po odsunieciu o-
kostnej i przecieciu przy kregu pociggamy
| zebro, az dojdziemy po odsunieciu skro-
baczkag okostnej wraz z m. pochytym $red-
nim, do kikuta w miejscu przyczepu m. po-
chytego przedniego. Przyczep ten, niekiedy
bardzo zbliznowaciaty po pierwszej operacji
odcinamy i usuwamy zebro (rys. 26).
Teraz przystepujemy do skrdcenia przy-
kregowych kikutow zeber VII, VI i V oraz
wyciecia przykregowych kikutéw zeber 1V,
I i 1l wraz z wyrostkami poprzecznymi
odpowiednich kregdw. Jezeli chodzi o wy-
ciecie samych kikutéw, odciggamy hakiem
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Rys. 29. Warstwowe zeszycie rany operacyjnej. W dolnym
kacie rany saczek gumowy.
miesnie wyprostne grzbietu i odsuwamy

okostne skrobaczkg z tylnej i bocznej po-
wierzchni kikutow. Optucne $cienng odsu-
wamy z przedniej powierzchni zebra da-
leko wgtab palcem (rys. 27), po czym
odcinamy kikut kleszczami lub nozycami
do zeber tuz u wyrostka poprzecznego
kregu.

Technika wyciecia kikutéw zeber wraz
z odpowiednimi wyrostkami poprzecznymi
kregdéw przedstawia sie podobnie, z tg roz-
nicg, ze po odsunieciu okostnej kKikutéw o-
raz odsunieciu palcem optucnej wgigb od
przedniej powierzchni kikuta uwalniamy
wyrostek poprzeczny nozem dokota, po
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czym ujmujemy kleszczami do zeber en
bloc wyrostek poprzeczny (rys. 28) wraz
z kikutem zebra i odcinamy. Wyrostka po-
przecznego | kregu nie wycinamy, odci-
namy tylko krotko kikut tego zebra.

Krwawienie z ‘tozysk po wycietych
zebrach tamujemy podczas operacji zapo-
mocg tamponady ptatami gazy zwilzonej
goragcym rozczynem fizjologicznym soli ku-
chennej. Po ukoniczeniu zabiegbw na zeb-
rach wyjmujemy platy gazy i wkiladamy
raz jeszcze do rany duzg chustke z gazy
zwilzong goracym rozczynem soli. Po wy-
jeciu chustki rozwieramy rane hakami i
wycinamy starannie wszystkie wolne
strzepki migs$ni i okostnej, tak by pozosta-
ta gtadka niepostrzepiona powierzchnia ra-
ny. Drobne punkty krwawigce tamujemy
elektrokoagulacjg, po czym przystepujemy
do zeszycia rany.

Po skontrolowaniu rany, czy nie pozosta-
wiliSmy ciat obcych zeszywamy rane war-
stwowo: szyjemy cienkim jedwabiem naj-
pierw mieénie, po tym powiez wreszcie sil-
kiem skdre, pozostawiajgc we wszystkich

Sokotowski: Torakoplastyka nadszczytowa Ch. P.

warstwach w dolnym kacie luke do prze-
puszczenia saczka gumowego, do$¢ grubego
dtugosci 10 — 14 cm. Saczek wkiadamy w
kierunku do gory, wycinajac w jego S$cia-
nie otwory boczne (rys. 29).

W naszych przypadkach wykonywalismy
zawsze bezposrednio po zabiegu tylnym
przetoczenie krwi (300 — 400 cm) : opera-
cji tej podlegaja przeciez chorzy ostabieni
chorobg podstawowg oraz przebytym nie-
dawno zabiegiem przednim, a tylny akt jest
zawsze potgczony z utratg krwi.

Jezeli chodzi o powiklania operacyjne,
jakich strzec sie nalezy w tylnym akcie o-
peracji, wymieni¢ trzeba w pierwszym rze-
dzie uszkodzenie optucnej. | tutaj, podob-
nie jak w akcie przednim, najlepszym spo-
sobem unikniecia tego powiktania jest o-
strozne odtuszczanie okostnej oraz odsuwa-
nie palcem optucnej w obrebie kata przy-
kregowego — zapobiega to rdéwnocze$nie
uszkodzeniu pnia wspoétczulnego. Podsta-
wowg sprawa jednak w technice operacji
jest postugiwanie sie odpowiednig apara-
turg i narzedziami.

Apical thoracoplasty
b

T. Sokotowski.
SUMMARY.

The author discusses the operative me-
thod used by him sifice two years in cases
of tuberculous cavities of the lungs. The
method consists in the complete resection
of the ribs | and Il and partial resection of
the ribs I, IV and V.

In cases, where a more complete efface-
ment is desired, the author resects totally
the ribs I, Il and Il and partially IV —
VII. In this method the resection of the
posterior stumps of the ribs I, 11l and IV
must be completed by the removing of the
transverse processes of the adjoining ver-
tebrae.

The operation must be perfomed in two
stages, the anterior and the posterior sta-

ge. In the anterior stage which is perfor-
med first the author mobilises the poste-
rior portions of the ribs I, Il (and event.
I11) by partial resection of their anterior
portions. In this manner the anterior sta-
ge of the thoracoplasty forms the prepara-
tion to the posterior stage: we mobilise the
ribs which must be removed by the ante-
rior approach and remove them by the po-
sterior approach. By this technic the upper
ribs are removed totally.

After the anterior stage of the thoraco-
plasty a fortnight must elapse before the
posterior stage of the operation can be un-
dertaken. Both stages of the operation are
performed under local anesthesia.
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PNEUMONOLIZA W LECZENIU GRUZLICY PtUC

Technika zabiegéw uwalniajacych ptuco od zrostéw ze $ciang
klatki piersiowej.

podat

Doc. Dr W.

Zadanie zabiegéw, uwalniajgcych ptuco
od zrostéw z klatkg piersiowg, polega badz
na umozliwieniu stosowania leczniczej od-
my wewngatrzoptucnowej, skadinagd niesku-
tecznej z powodu zrostéw miedzy optucna
trzewng a S$cienna, badz na stworzeniu jej
namiastki w sztucznie wytworzonej prze-
strzeni zewnatrzoptucnowej. W przypad-
kach pierwszego rodzaju odklejenie ptuca

Ostrowski.

od Sciany klatki piersiowej dokonuje sie w
warstwie miedzy obu listkami optucnej
(pneumonolysis intrapleuralis), w przy-
padkach za$ drugiego rodzaju — w war-
stwie miedzy optucng $cienng a powiezig
Srodpiersiowg lub miedzy tg powiezig a ze-
brami i mieSniami miedzyzebrowymi
(pneumonolysis extrapleuralis).

1. Uwolnienie pluca droga wewnagtrzoptucnowa.

Zabiegi tego rodzaju moga wchodzi¢ w
rachube jedynie tam, gdzie odma piersiowa
jest wykonalna, cho¢ nieskuteczna z powo-
du obecnosci miedzy powierzchnig ptuca a
optucng $cienng zrostow, ktdre uniemozli-
wiajg nalezyte zapadniecie ptuca. Przez
rozdzielenie wspomnianych zrostéw stara-
my sie przywroci¢ jamie optucnej stan ana-
tomiczny mniej lub wiecej prawidiowy, w
kazdym razie taki, ze zapadniecie ptuca w
obecnosci odmy wewnatrzoptucnowej staje
sie mozliwe ze wszystkimi wyptywajgcymi
z tego stanu nastepstwami, korzystnymi
dla gojenia zmian chorobowych w plucu.
Rozdzielanie zrostdw, ogdlnie biorgc, moze
by¢ wykonane badz jedynie przez naktucie
klatki piersiowej badZz po uprzednim ope-
racyjnym jej otwarciu.

Spos6b pierwszy, wprowadzony przez
szwedzkiego lekarza Jacobaeusa, ze wzgle-
du na bardzo specjalne stosowane przy nim
narzedzia i specjalng technike nie wcho-
dzi, przynajmniej dotychczas, w zakres o-
peracyj wykonywanych przez chirurgéw.
Podobnie jak odma piersiowa bywa on sto-
sowany przez lekarzy ftizjologow, ktorzy

dla celéow rozpoznawczych i leczniczych
chetnie uciekajg sie do wziernikowania ja-
my optucnej — do t. zw. pleuroskopii. Ope-
racja, ktorej technike doktadnie opisat S.
Meysner w ,,Chirurgu Polskim” (Nr
8/1937 r.), polega, og6lnie moéwigc, na
wprowadzeniu do jamy optucnej przez na-
ktucie miedzyzebrza specjalnego wzierni-
ka, zwanego pleuroskopem, pozwalajgcego
na do$¢ doktadne rozpatrzenie sie¢ w jamie
optucnej oraz na ustalenie umiejscowienia

Rys. 1. Operacja Jacobaeusa (schemat): wida¢ szereg zro-
stdw ptucno-optucnowych, uniemozliwiajacych zapadniecie sie;
ptuca. Do jamy optucnej wprowadzony jest pleuroskop zao-
patrzony na koricu w lampke; przez inny otwér w klatce
piersiowej wprowadzony jest n6z elektryczny.
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i charakteru zrostéw. Zrosty zostajg prze-
palone lub oddzielone od $ciany klatki pier-
siowej za pomocg petli galwanokaustycz-
nej albo noza diatermicznego wprowadzo-

Ostrowski: Ch. P.

niki chirurgicznej po dostatecznie szero-
kim otwarciu klatki piersiowej pod bezpo-
Srednig kontrolg oka nieuzbrojonego. Po-
zwala to na uzycie w razie potrzeby pod-

Rys la- Rentgen klatki piersiowej przed pneumonoliza wewnatrzoptucnowa (na lewo); po mej (na prawo).
Na zdjedu na kwo' widoczne sa zrosty, na ktérych wisi chore pluco, mespadmete mimo obecno$ci po-
wietrza w optucnej. Na zdjeciu na prawo widoczne jest catkowite spadniecie chorego ptuca. (wg. Kremera).

nych przez nakiucie klatki piersiowej w
innym miejscu (rys. 1), jezeli sam pleu-
roskop nie jest zaopatrzony w przyrzad do
przepalania. Operacja jest tym prostsza
i bezpieczniejsza, im mniej liczne sg zro-
sty, im sg one ciensze i dtuzsze, im tatwiej-
szy jest do nich dostep narzedziami. Nie-
bezpieczenstwa zwigzane z zabiegiem za-
lezg gtéwnie od tego, ze w zrostach nawet
cienkich moze sie znajdowac tkanka ptucna
albo naczynia krwionosne, w wyniku cze-
go zdarzy¢ sie moze krwotok lub — co
bywa czesciej — zakazenie optucne;j.
Spos6b Jacobaeusa rozdzielania zrostow
wewnatrzoptucnowych uznany jest po-
wszechnie za najwitasciwszy. W wielu jed-
nak przypadkach nie moze on znalez¢ za-
stosowania juz to dlatego, ze zrosty sa
grube, a przyczep ich do klatki piersiowej
szeroki, juz to dlatego, ze umiejscowione
sg one niekorzystnie. W tych razach od-
dzielenie ptuca od optucnej Sciennej moze
by¢ osiggniete wedtug ogolnych zasad tech-

wigzek na przeciete naczynia krwionosne,
szwéw na ewentualnie uszkodzong po-
wierzchnie ptuca albo Sciany klatki pier-
siowej i innych chronigcych przed krwo-
tokiem albo zakazeniem S$rodkow, ktore
nie moga znalezé zastosowania, jezeli za-
bieg dokonywany bywa jedynie przez na-
kiucie klatki piersiowej.

Otwarcie klatki piersio-
wej dla rozdzielenia zro-
stow wewnatrzoptucnowych bywa wy-
konywane z reguty u 0séb z odmg piersio-
wa utrzymywang przez szereg tygodni a
nawet miesiecy i z tego powodu nie wy-
wotuje groznych objawdw, jakie sie widu-
je zazwyczaj po nagtym wejsciu powietrza
do jamy optucnej prawidtowej. To tez sto-
sowanie tego zabiegu nie wymaga specjal-
nych aparatow do zwigkszenia ci$nienia
powietrza w drogach odechowych. Nalezy
wszakze upewnié sie przed operacja, ze ci-
$nienie w jamie optucnej jest rowne atmo-
sferycznemu, wzglednie przez uzupetnienie



I0/111.

odmy takie ci$nienie uzyska¢. W wiekszo-
§ci przypadkow operacja moze by¢ wyko-
nana w znieczuleniu miejscowym; w razie
potrzeby zastosowania znieczulenia ogélne-
go najwitasciwsze wydaje sie uSpienie do-

Rys. 2. Pneumonoliza sposobem Fruchauda: ciecie skéry pdét-
koliste w Il przestrzeni miedzyzebrowej

zylne sennarkolem. Utozenie chorego pod-
czas operacji zalezy od miejsca, w ktérym

ma by¢ wykonany zabieg,
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wszakze wypada rozdziela¢ zrosty okoto-
szczytowe (apicolysis intrapleuralis), do
czego najwiasciwszym wydaje sie dostep
sposobem opisanym przez Fruchauda.

Rys. 4. Oddzielenie nozem goérno-przy$rodkowego brzegu ra.

piersiowego mniejszego.

Chory lezy réwno na plecach z twarzg
zwrdcong w strone przeciwng do tej, gdzie

z konczynami

Rys. 3. Miesiefi piersiowy wiekszy zostat rozdzielony na te-
po wzdtuz przebiegu witékien . W gtebi rany uwidacznia
fjie miesien piersiowy mniejszy.

wypada klatke piersiowg otworzy¢, wybor
za$ tego miejsca bywa uwarunkowany u-
miejscowieniem  zrostow. Najczesciej

Rys. 5. Wyciecie kawatka 11 zebra.

gérnymi utozonymi wzdtuz tutowia. Ciecie
skory tukowate, wypukte ku dotowi, bieg-
nie w Il przestrzeni miedzyzebrowej od
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rowka piersiowo-naramiennego do brzegu
mostka (rys. 2). Po podwiazaniu przecie-
tych naczyn podskornych i opieciu brzegdw
rany serwetkami rozdzielamy widkna mie-

Rys. 6. Otwarcie jamy optucnej z zachowaniem ostroznosci
przed uszkodzeniem piuca w razie jego przyrostu do klatki
piersiowej w miejscu operacji.
$nia piersiowego wiekszego na tepo wzdiuz
ieh przebiegu w ten sposdb zeby szczelina
w mieéniu znajdowata sie powyzej pozio-
mu rany skornej (rys. 3). Szczeline te roz-
ciggamy tepymi hakami, a po uwidocznie-

Rys. 7. W razie przysro$niecia ptuca do $ciany kl. piersio-
wej w miejscu, gdzie zostat wyciety kawatek zebra, na-
stepuje oddzielenie przyrostu zapomocag palca wprowadzone-
go pomiedzy zrost a $ciane klatki piersiowej.
niu mies$nia piersiowego mniejszego uwal-
niamy na ostro jego brzeg gérno-przysrod-
kowy (rys. 4) i miesieh ten odciggamy te-
pym hakiem do boku. Teraz przystepuje-

Ostrowski: Ch. P.

my do wyciecia widocznego na dnie rany
kawatka Il zebra W tym celu starannie
uwalniamy skrobaczka zebro od okostnej i
przyczepow mie$ni miedzyzebrowych jak
najdalej w kierunku pachy z jednej stro-
ny, a z drugiej strony az do chrzastki ze-
bra i wycinamy jego kawatek dtugosci 8
albo wiecej cm (rys. 5).

Do otwarcia jamy optucnej wystarcza
teraz przecig¢ okostne, pozostatg po wycie-
ciu zebra i lezacg pod nig optucne Scien-
ng. Warstwy te przecinamy bardzo ostroz-
nie aby unikngé skaleczenia piuca, ktore
moze by¢ w tym miejscu przyros$niete do
Sciany klatki piersiowej (rys. 6). Ciecie o-

Rys. 8 Po otwarciu jamy optucnej widoczne sa zrosty ptu-
ca ze $ciang klatki piersiowej. Optucna $cienna na obwodzie
zrostu zostaje nacieta.

kostnej i optucnej powinno by¢ krétsze od
wycietego kawatka zebra i nie dochodzi¢ do
pozostawionych Kkikutéw zebra, inaczej
szczelne zamkniecie klatki piersiowej sta-
nie sie trudne.

W razie stwierdzenia przyrostu ptuca do
Sciany klatki piersiowej w miejscu opera-
cji nacinamy jedynie okostne i oddzielamy
od niej optucne Scienng, poczatkowo za po-
mocg waskiego unosnika, a nastepnie za
pomocg palca w kierunku ku gorze i ku do-
towi oraz na boki (rys. 7). Optucne Scien-
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ng nacinamy poza obwodem przyczepu
zrostu. Oddzielony w ten sposéb doscien-
ny przyczep zrostu pokrywamy pozostata
na jego obwodzie optucng $cienng za po-
mocg Szwu.

Do otworu w optucnej wprowadzamy od-
podwiednio szerokie i giebokie haki tepe
(rys. 8) i po rozpatrzeniu sie w jamie o-
ptucnej przystepujemy do oddzielania zro-
stow od $ciany klatki piersiowej. Dobre o-
Swietlenie terenu operacji uskuteczni¢ mo-

Rys. 9.
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przyczepu zrostu zostaje okrajana nozem
zwyktym albo elektrycznym, a nastep-
nie oddzielona na tepo od powiezi $rdd-
piersiowej. Krwawigce z przyczepu zrostu
naczynia nalezy podwigzac, a sam przyczep
w miare moznosci pokry¢ oddzielong wraz
z nim od Sciany klatki piersiowej optucna
(rys. 9). Oddzielanie zrostow rozpoczyna-
my od najblizej potozonych, poniewaz w
miare uwalniania ptuca od pofaczen zro-
stowych z klatkg piersiowg ptuco sie zapa-

Zrost ptucno-optucnowy oddzielony od $ciany Kkl

piersiowej zostat pokryty optucng $cienng pozostatg na jego
obwodzie. Na $cianie klatki piersiowej widoczny jest ubytek
optucnej $ciennej pbzostaty po odcieciu zrostu.

zna za pomocg lampki elektrycznej umie-
szczonej badz na czole operujacego, badz
przytwierdzonej do jednego z hakéw. Zro-
sty pajeczynowate i bardzo cienkie zostaja
zwyczajnie przeciete nozyczkami tuz przy
Scianie klatki piersiowej, zrosty nieco
grubsze,a tym bardziej szerokie i krotkie,
nalezy odcina¢ wraz z optucng $cienng, co
najpewniej zabezpiecza przed uszkodze-
niem naczyn i migzszu ptucnego, ktére zro-
sty takie moga zawierac. W tym celu o-
ptucna $cienna na obwodzie dosciennego

da, co utatwia dostep do zrostéw potozo-
nych bardziej do tytu.

Po oddzieleniu zrostow usuwamy z jamy
optucnej krew, jaka zebrata sie w niej pod-
czas zabiegu i przystepujemy do bardzo do-
ktadnego warstwowego zeszycia rany ope-
racyjnej. Aby utatwié sobie zeszycie optuc-
nej $ciennej nalezy jg uprzednio urucho-
mi¢. W tym celu odcinamy nozem mies$nie
miedzyzebrowe od dolnego brzegu | zebra
i od gornego brzegu Il zebra, a nastepnie
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skrobaczka i palcem wskazujagcym oddzie-
lamy optucne $cienng od tylnych powierz-
chni wymienionych zeber (rys. 10). Brze-
gi operacyjnego otworu w optucnej i po-
krywajacej ja okostnej zostajg w ten spo-

Rys. 10. Uruchomienie miedzyzebrzy dla unikniecia napiecia
brzegéw rany operacyjnej w okostnej i optucnej S$ciennej.

Rys. 11. Zeszycie szczeliny w okostnej i optucnej $ciennej
odbywa sie bez napiecia dzigki uruchomieniu sasiednich mie-
dzyzebrzy.
s6b uruchomione i pozwalajg sie zblizyé
bez wiekszego napiecia. Szyjemy optucne
wraz z okostng szwem wezetkowym dos¢
gesto nakiadanym (rys. 11), przy czym
koncow nitek na razie nie odcinamy. Stu-

Ostrowski: Ch. P.

zy¢ nam one bedag do pokrycia szwu optu-
cnej miesniem piersiowym mniejszym. Ror
bimy to w ten spos6b, ze kazdag nitke na-
wleczong na igle przeprowadzamy przez
ten miesien w pewnej odlegtosci od jego

Nieobciete nitki po zeszyciu szczeliny w okostnej
piersiowy mniejszy.

Rys. 12
zostaja przeprowadzone przez m.

13. Szew m. piersiowego mniejszego zostat ukonczony.

Rys.
Miesien ten pokrywa catkowicie szew okostnej.

brzegu gorno-przysrodkowego (rys. 12) i
kazdg pare nitek zawigzujemy na nowo juz
na miesniu, uzyskujac w ten sposéb szczel-
ne przyleganie miesnia do szwu oplucnej
i okostnej (rys. 18). Zabieg koriczymy ze-
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szyciem miegsnia piersiowego wiekszego, a
nastepnie tkanki podskdrnej i skary.

Juz na drugi dzien po operacji, a nastep-
nie codziennie nalezy chorego badaé rent-
genem dla sprawdzenia stopnia zapadnie-
cia ptuca i w razie potrzeby uzupetniaé po-
wietrze w jamie optucnej nowymi jego
ilosciami, wprowadzanymi przez nakitucie
klatki piersiowej. Zapobiegnie to rozpre-
zeniu sie ptuca i ponownemu jego przykle-
jeniu sie oraz przyrosnieciu do Sciany klat-
ki piersiowej. Postepowanie takie bywa
wskazane nawet w obecnos$ci rozedmy pod-
skornej w okolicy terenu operacyjnego,
poniewaz rozedma taka nie Swiadczy by-
najmniej o duzej iloci powietrza w jamie
optucnej.

Rozedma podskérna, jezeli nie jest zbyt
rozlegta, ustepuje zazwyczaj samoistnie w

Pneumonoliza.
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ciggu kilku dni, stanowi wiec powikfanie
bardzo tagodne. Bardziej niebezpieczne by-
wa zebranie sie po operacji wysieku w ja-
mie optucnej, zwilaszcza gdy wysiek taki
powoduje goraczke. Leczenie polega na
oprozniajacych naktuciach jamy optucnej
i na wprowadzaniu do niej powietrza. Do
powiktan groznych nalezg natomiast:
krwotok z oddzielonych a niedoktadnie za-
opatrzonych zrostow oraz zakazenie optu-
cnej, ktérego Zrodiem moze byé uszkodze-
nie chorego migzszu ptucnego podczas ope-
racji albo ropienie w ranie operacyjnej.’
Rozejscie sie rany operacyjnej wskutek
jej zakazenia prowadzi niechybnie do po-
wstania przetoki optucnej zewnetrznej i
ropnego zapalenia optucnej — powikitan
nakazujacych rokowaé bardzo niepomysl-
nie.

2. Uwolnienie ptluca droga zewnatrzoptucnows.

Stosujac zewnatrzoptucnowa droge do u-
wolnienia ptuca od przyrostéw do klatki
piersiowej w celu spowodowania jego za-
padniecia, nie wchodzimy zupetnie do ja-
my optucnej zaro$nietej na wiekszej czy
niniejszej przestrzeni, a oddzielamy od ze-
ber i miedzyzebrzy ptuco wraz z obu zros-
nietymi listkami optucnej albo nawet ra-
zem z powiezig $rodpiersiowg. Sposéb ten
moze mieé¢ zastosowanie wylgcznie tam,
gdzie chodzi o zmiany w gérnych odcin-
kach ptuca (apicolysis extrapleuralis). Spo-
wodowanie w taki sposob zapadnigcia ca-
tego pluca praktycznie nie wchodzi w ra-
chube.

Dla dokfadnego uwolnienia szczytu ptu-
ca od Sciany klatki piersiowej i od $rod-
piersia oraz dla zepchniecia go ku dotowi
najlepiej zastosowac ciecie powtok na tyl-
nej Scianie klatki piersiowej na poziomie
Il albo IV Zzebra, ktérego kawalek wypa-
da przy tym usung¢. Apikolize zewnatrz-
optucnowg mniej doktadng mozna wykonac

z ciecia pod pachg albo z ciecia na przed-
niej Scianie klatki piersiowej nawet bez
wycinania zebra, wylgcznie przez miedzy-
zebrze. Oddzielony od $ciany klatki piersio-
wej szczyt pluca natychmiast sie zapada,
przez co powstaje sztucznie wytworzona
jama zewnatrzoptucnowa o wigkszych czy
mniejszych wymiarach, wypetniona bezpo-
Srednio po zabiegu gtéwnie powietrzem.
Jezeli rane operacyjng szczelnie zaszyje-
my, powietrze to w krétkim czasie ulegnie
wessaniu a szczyt ptuca rozprostuje sie.
Aby tego unikng¢ nalezy badZz powietrze w
jamie zewnatrzoptucnowej stale uzupetniac
przez wprowadzanie co pewien czas no-
wych jego ilosci, to znaczy utrzymywac od-
me zewnatrzoptucnowg (pneumothorax ex-
trapleuralis (rys. 14), badz jame od razu
podczas operacji wypetni¢ takg zawarto-
§cig, ktora by nie ulegata wchtanianiu, mo-
gtaby sie natomiast wgoi¢ i pozosta¢ na
state, jako plomba zewnagtrz-
optucnowa (np. paraffinothorar,
extrapleuralis rys. 15).
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Rys. 14. Odma zewnatrzoptucnowa (schemat).
Rys. 15. Plomba zewnatrzoptucnowa (schemat)

Rys. 1l4a Rentgen klatki piersiowej przed odma zewnatrz-optucnowa (na lewo) i po jej wykonaniu (na
prawo). Na zdjeciu na prawo widoczna duza bafnka powietrza, ponizej ktérej chore piuco jest spadniete
(wg. Schmidta).

Rys. 15a: Rentgen klatki piersiowej przed operacjg plomby zewnatrzoptucnowej (na lewo) i po zatozeniu

plomby (na prawo). Na zdjeciu na lewo widoczna jest jama w okolicy podobojczykowej prawej. Na zdje-

ciu na prawo szczyt chorego ptuca jest uciSniety przez plombe. Apikolize w tym przypadku wykonano
od przodu (przyp. wthasny).

Najwitasciwszym materiatem do plomby parafinowa mozna przyrzadza¢ w sposob
wydaje sie dotychczas parafina. Plombe podany przez Sauerbrucha, a miano-
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wicie: 75 g parafiny topniejacej przy
58° C miesza sie z 25 g parafiny top-
niejgcej przy 48°. Dla celéw przeciwgnil-
nych i dla kontrolowania plomby promie-
niami Rentgena dodaje sie do matej ilosci
powyzszej mieszanki 3 — % gramow we-
glanu bizmutu oraz 0,1 wioformu i roz-
ciera sie przez yogodziny, stopniowo doda-
jac reszte parafinyl)- Otrzymang w po-
wyzszy sposOb mase umieszcza sie w wy-
jatowionym stoiku szklanym ze szczel-
ng pokrywg i przez 3 dni z rzedu
wyjatawia sie parg w ciggu godziny
za kazdym razem. Takie stugramowe
porcje plomby parafinowej w stoikach
odpowiedniej wielko$ci mozna przecho-
wywaé przez czas diuzszy i mie¢ zawsze
pod reka do uzycia. Bezposrednio przed u-
zyciem stoiki z zawartg w nich masg zo-
stajg ogrzane w wodnej kapieli i wstrzg-
sane, zanim masa nie stanie sie jednorod-
ng. W czasie operacji zawartos¢ 2 — 3
stoikdw zostaje wylana na wyjatowiony ta-
lerz porcelanowy, gdzie stygnie, zanim nie
dojdzie do wilasciwej spoistosci; jest ona
wtedy jednostajna, jasno-zoha, fatwo u-
gniatalna i bez trudu daje sie wprowadzic¢
do jamy zewnatrzoptucnowej. Kawalki do-
statecznie wystygtej masy parafinowej
wprowadzamy do jamy zewnatrzoptucno-

') Zaznaczy¢ nalezy, ze zawarto$¢ w plombie
bizmutu, ktéry nie przepuszcza promieni X, nie
wydaje sie konieczna. Dodatnig strong plomby
parafinowo - bizmutowej, o ile sala operacyjna
jest zaopatrzona w odpowiedni aparat Rentgena,
bytaby moznos$¢ tatwego sprawdzenia jeszcze pod-
czas operacji utozenia plomby i poprawienia jej
utozenia, jezeli okazatoby sie ono niewtasciwe.
Do ujemnych za$ stron plomby kontrastowej za-
liczy¢ nalezy w wielu razach trudnos$¢ doktadnej
oceny stopnia zapadniecia sie ptuca po operacji,
w szczegOlnosci zmian jamistych. Z tego wzgle-
du godng polecenia wydaje sie plomba sktadaja-
ca sie wytgcznie z parafiny topniejacej przy
52 — 55" C. Parafina uzywana do plomby win-
na by¢ wysokiej jakosci i nie zawiera¢ szkodli-
wych domieszek.

Pneumonoliza.
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wej i ugniatamy je tam palcem tak, ze w
rezultacie powstaje jeden blok parafinowy,
szczelnie jame Wypetniajacy.
Apikolize od tytu wykonuje-
my w pewnych razach dla zatozenia plom-
by (szczeg6lnie wtedy, gdy zmiany choro-
bowe w szczycie mieszczg sie blizej tylnej
Sciany klatki piersiowej), a zawsze u tych
chorych, u ktérych chcemy zastosowac le-
czenie odmg zewnatrzoptucnowg. Odma ze-
i-znatrzoptucnowa wymaga bowiem rozleg-
tego oddzielenia szczytu ptuca od Sciany
klatki piersiowej i od $rédpiersia nawet w
tych przypadkach, gdzie zmiany chorobo-
we w plucu sg ograniczone, a to dla utat-
wienia wprowadzania powietrza do jamy
zewnatrzoptucnowej za pomoca powtarza-
nych co pewien czas naktu¢ klatki piersio-
wej i zmniejszenia niebezpieczenstwa usz-
kodzenia przy tym pluca igtg oraz dla u-
nikniecia zbyt czestych uzupetnian odmy,
ktéra nieraz wchtania sie bardzo szybko.
Operacje w wiekszosci przypadkow udaje
sie przeprowadzi¢ w znieczuleniu miejsco-
wym; u 0s6b bardzo wrazliwych moze sie
jednak okaza¢ potrzeba u$pienia, ktorg
najwiasciwiej uzyska¢ przez dozylne poda-
nie sennarkolu. Technika omawianej ope-
racji wykonanej sposobem J. Alexandra
przedstawia sie jak nastepuje:

Chory lezy na boku zdrowym. Ciecie
skéry tukowate (rys. 16), wypukioscia
zwrdcone do kregostupa biegnie miedzy
przykregowym brzegiem topatki a krego-
stupem, poczynajac nieco ponizej gdrnego
brzegu mie$nia kapturowego, a konczac
na poziomie kata topatki. Po przecieciu
skory i opieciu jej brzegow serwetami
przecinamy miesien kapturowy oraz row-
nolegtoboczne jak najblizej kregostupa, w
kazdym razie przys$rodkowo od katow ze-
ber. Po dokladnym opanowaniu krwawie-
nia z przecietych miesni odciggamy topa-
tke nieco do boku. Obmacywaniem odszu-
kujemy | zebro i ustalamy potozenie ze-
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bra Ill. Teraz ostrg skrobaczka oddzie-
lamy od IV i Ill Zzebra przyczepy mie-
$nia tylnego zebatego gérnego (rys. 17)
i przystepujemy do wyciecia kawatka
Il zebra. Wyciecia dokonujemy pod-
okostnowo, bocznie od kata zebra, a wiec
bocznie réwniez od ciecia miegéni, aby
mac nastepnie pokry¢ brak zebra migénia-
mi nieuszkodzonymi. Dtugos$¢ wycietego ka-
watka zebra musi by¢ dostateczna dla prze-
puszczenia palca, w kazdym razie nie po-

16. Operacja J. Alexandra: Ciecie skory potkoliste

Rys.
biegnie w swej czes$ci $rodkowej blisko kregostupa.

winna przekracza¢ 4 cm.Wycinanie diuz-
szego kawatka zebra niepotrzebnie tylko o-
stabia Sciane klatki piersiowej.

Teraz ostroznie nacinamy okostne pozo-
statg po usunieciu kawatka zebra, gérny
brzeg ciecia okostnej unosimy kleszczyka-
mi Kochera i uwidoczniamy do$¢ luzng
tkanke faczng (powieZz Srddpiersiowa) po-
krywajacag optucne Scienng. Do tej tkanki
pod gorny brzeg szczeliny w okostnej

Ch.".P.

wprowadzamy zagiety koniec waskiego i
ptaskiego unosnika (rys. 18), ktérym po-
ruszamy ostroznie na boki i w gére az od-

Rys. 17. Po przecieciu m. czworobocznego, réwnolegtobocz-

nego i po odsunieciu topatki do boku uwidoczniajg sie gor-

ne zebra i miesien zebaty tylny goérny. Jego przyczepy do
zebra zostaja oddzielone ostrg skrobaczka.

Rys. 18. Po wycieciu kawatka Ill zebra i po nacigciu okostnej

miedzy nig a gtebiej lezaca optucng s$cienng zostaje wpro-

wadzony koniec unos$nika, ktérym wytwarza sie mata po-

czatkowo przestrzen zewnatrzoptucnowa. Hak Farabeufa od-

cigga w kierunku kregostupa oddzielone od zeber przyczepy
mie$nia zebatego tylnego gdérnego.

dzielimy okostne od powiezi $rédpiersio-
wej i optucnej Sciennej na przestrzeni do-
statecznej do wprowadzenia tam konca
wskaziciela. Wskaziciel zwrocony brzus-
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cem do zebra i miedzyzebrzy oddziela o-
stroznie i stopniowo optucne Scienng wraz
z lezacym pod nig szczytem ptuca (rys. 19.

Rys. 19. Do niewielkiej wytworzonej zapomocag uno$nika
przestrzeni zewnatrzoptucnowej zostaje wprowadzony palec
zwrécony opuszkg do zeber.

Rys. 20 Palec poruszajac sie ku go6rze i na boki wytwa-

rza jame zewngatrzoptucilowa potrzebnej wielkosci.

Pneumonoliza.

Posuwajgc sie stale w tej samej warstwie
ku goérze, na boki i ku dotowi oddzielamy
calg tylng powierzchnie szczytu ptuca wraz
z pokrywajacymi go i zro$nietymi obu bla-
szkami optucnej. W podobny sposéb poste-
pujemy z boczng, przysrodkowa, przednig
i gOrng czescig szczytu (rys. 20).

W tych razach, gdzie zmiany zapalne w
ptucu przeszty na Sciane klatki piersiowej
i spowodowaly rozwoj zbitej albo blizno-
wej tkanki fagcznej miedzy optucng Scienng
a okostng zeber i miesniami miedzyzebro-
wymi, oddzielenie szczytu ptuca drogg ze-
wnatrzoptucnowg moze by¢ bardzo utrud-
nione. Uciekanie sie¢ do nozyczek albo in-
nych ostrych narzedzi dopuszczalne bywa
jedynie wyjatkowo i to z zachowaniem naj-
wiekszych ostroznosci dla unikniecia u-
szkodzenia ptuca, $rédpiersia, naczyn mie-
dzyzebrowych, podobojezykowych itp. W
pewnych razach lepiej ograniczy¢ sie do
apikolizy niecatkowitej albo zupetnie z niej
zrezygnowac, niz narazi¢ chore-
go na niebezpieczenstwo krwo-
toku albo zakazenia jamy zew-
natrzoptucnowej. W wiekszosci
wszakze przypadkow zabieg u-
daje sie wykona¢ dos¢ tatwo.
Krwawienie bywa nieobfite i
ustaje samoistnie. W razie wiek-
szego krwawienia z oddzielonej
optucnej Sciennej i Sciany klatki
piersiowej wyktadamy szczelnie
jame zewnatrzoptucnowg pasa-
mi gazy, ktére usuwamy dopie-
ro po uptywie kilkunastu minut.
Gdy sposéb ten zawiedzie, tam-
ponujemy gaza wytworzong ja-
me zewnatrzoptucnowg i rane
szczelnie zaszywamy, aby po
uptywie paru dni gaze zastgpic
ciatem statym albo powietrzem.

W celu zatozenia plomby od-
dzielamy szczyt ptuca do pozio-
mu IV zebra od tytu, a do pozio-
mu Il zebra od przodu. Wytwa-
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rzanie wiekszej jamy zewnatrzoptucnowej
wymagatoby wypeinienia jej plombg para-
finowg o rozmiarach bardzo duzych, o wa-
dze przekraczajacej 300 g, co mogtoby sie
okazac niebezpieczne. Natomiast w celu za-
stosowania odmy zewnatrzoptucnowej od-
dzielamy ptuco do poziomu VI albo VII ze-
bra od tytu, do poziomu Ill zebra od przo-
du, a przySrodkowo — do wneki phuca.

W tych razach, gdzie apikoliza stuzy do
leczenia zmian w plucu za pomocg odmy
zewnatrzoptucnowej, bezposrednio po opa-
nowaniu krwawienia, usunieciu z jamy ze-
wnatrzoptucnowej skrzepéw krwi i staran-
nym jej osuszeniu kawatkami gazy, przy-
stepujemy do zamknigecia otworu w $cianie
klatki piersiowej i zeszycia powlok. Jeze-
li za$ jame zewnatrzoptucnowg chcemy wy-
petni¢ ciatem statym (plombg), wprowa-
dzamy do niej kawatki odpowiednio przy-
gotowanej masy parafinowej (patrz wy-
zej) i ugniatamy je palcem dostatecznie
mocno, aby utworzyly one jeden blok.
Szczelne wypeinienie jamy zewnatrzoptuc-
nowej plombg doskonale tamuje krwawie-
nie, zapobiega zebraniu sie wysieku zardw-
no miedzy plombg a Scianami jamy zew-
natrzoptucnowej, jak tez miedzy poszcze-
goélnymi kawatkami parafiny. Do zaszycia
otworu w klatce piersiowej przystepujemy
dopiero po starannym usunieciu z rany
drobnych czasteczek parafiny ktére przy-
padkowo tam sie znalazty i po upewnieniu
sie, ze masa parafinowa w jamie zewnatrz-
optucnowej dostatecznie stwardniata.

Zamkniecie otworu w klatce piersiowej
wymaga szczeg6lnej dokiadnosci zwiasz-
cza wtedy, gdy chory ma byc¢ leczony od-
ma zewnatrzoptucnowg. Okostne zeszywa-
my szwem ciggtym po uprzednim urucho-
mieniu sasiednich miedzyzebrzy przez od-
ciecie przyczepdw miesni miedzyzebrowych
zewnetrznych od zeber potozonych tuz nad
wycietym kawatkiem zebra i bezpos$rednio
pod nim (rys. 21). Szew okostnej pokry-

Ostrowski: Ch. P.

wamy miesniem zebatym tylnym gdérnym,
ktérego przyczep do zeber Il i IV oddzie-
liliSmy na poczatku operacji; obecnie przy-
czep ten przyszywamy do miesni miedzyze-
browych tuz ponizej szwu okostnej (rys.
22). Nastepnie zeszywamy warstwowo
przeciete mie$nie réwnolegtoboczne oraz
m. kapturowy, tkanke podskdrng i skore,
nie pozostawiajgc w ranie zadnych sgcz-
kéow. Rane pokrywamy gaza, ktérg umo-
cowujemy przylepcem.

Rys. 21. Dla zaszycia szczeliny w okostnej sasiednie miedzy-
zebrza zostajag uruchomione przez odciecie ich przyczepéw
od zeber.

Apikolize od przodu wy-
konujemy wylgcznie dla zatozenia plomby,
najczesciej w przypadkach zmian umiej-
scowionych w cze$ciach przednich i bocz-
nych szczytu ptuca, a przy tym niezbyt roz-
legtych, dla leczenia ktérych nie wydaje
sie konieczne rozlegte oddzielenie szczy-
tu ptuca od Sciany klatki piersiowej i ze-
pchniecie go ku dotowi. Operacje te mo-
zna zazwyczaj uskuteczni¢ bez potrzeby
wycinania kawatkéw zebra, co wybitnie u-
praszcza jej wykonanie i umozliwia sto-
sowanie nawet u chorych bardzo ostabio-
nych. Najtatwiej zabieg ten wykonywac
sposobem L. Berarda.
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Rysi 22. Szczelina w okostnej zostata zaszyta, szew okostnej

pokrywa miesien zebaty tylny gérny, przez to, ze brzegi

jego przyszyte zostaja do miedzyzebrzy sasiadujacych z ze-
brem, ktérego kawatek zostat wyciety podczas operacji.

Chory lezy réwno na plecach, z twarzag dochodzace do brzegu mostka (rys. 23).
lekko zwrdécong w strone przeciwng do tej, Krwawienie z tkanki podskdrnej i skory
gdzie ma byé wykonany zabieg. Znieczu- starannie tamujemy, brzegi ciecia opinamy
lenie miejscowe /2% nowokaing. Prowa- serwetami. Po przecieciu powiezi widkna
dzimy ponizej i w odlegtosci 1y% cm od
obojczyka ciecie skory diugosci 6 cm, nie

Rys. 23. Operacja sposobem L. Berarda: ciecie skory w | Rys. 24. M. piersiowy wiekszy =zostaje rozdzielony wzdtuz
przestrzeni miedzyzebrowej. widkien, W gtebi rany widoczny m. piersiowy mniejszy.
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mie$nia piersiowego wiekszego w $rodko-
wej czesci rany zostajg rozsuniete wzdiuz
przebiegu witdkien (rys. 24), a lezacy gte-
biej miesien piersiowy mniejszy — odchy-
lony do boku. Wtedy uwidacznia sie pierw-
sze miedzyzebrze wraz z dolnym brzegiem
| zebra, ktory dla pewnosci ustali¢ nalezy
dotykiem. Nastepuje przeciecie przyczepow
miesni miedzyzebrowych tuz na samym
dolnym brzegu zebra I, aby unikng¢ uszko-

Ostrowski:

Ch. P.

bra, i pozostajacy w Scistym kontakcie z
jego powierzchnig tylng, oddziela ostroznie
i stopniowo optucne S$cienng wraz z leza-
cym pod nig szczytem pluca od przedniej i
bocznej Sciany klatki piersiowej do pozio-
mu dolnego brzegu Il zebra (rys. 26). Je-
zeli waska przestrzen miedzyzebrowa na-
strecza trudnosci i brzeg zebra wrzyna sie
bolesnie w palec operujagcego, usuwamy
dolny brzeg zebra kleszczami Luera. W

Rys. 25. Po odsunigciu m. piersiowego mniejszego do boku i po odcigciu na niewielkiej przestrzeni przy-

czepéw miesni miedzyzebrowych od dolnego brzegu | zebra, unos$nik wprowadzony za dolny brzeg | ze-

bra i pozostajacy w $cistym z nim kontakcie, poczyna oddziela¢ szczyt ptuca z obu przyroénietymi do
ptuca listkami optucnej.

dzenia naczyA miedzyzebrowych potozo-
nych nieco ponizej. Przyczepy miesni mie-
dzyzebrowych przecinamy na przestrzeni
okoto 1 cm, co wystarcza do wprowadzenia
pod dolny brzeg | zebra lekko zagietego na
koncu, waskiego i plaskiego unosnika,
zwroconego dziobem do zebra (rys. 25).
Trzymajac sie stale jaknajblizej tylnej po-
wierzchni | zebra poruszamy dziobem uno-
$nika ostroznie na boki i w gore, az wy-
tworzymy za zebrem przestrzen dostatecz-
ng do wprowadzenia tam kornca wskazicie-
la. Wskaziciel zwrocony brzuscem do ze-

miare wykonywania apikolizy ptuco od-
dzielone od zeber i miedzyzebrzy zapada
sie, a miedzy szczytem pthuca i Sciang klat-
ki piersiowej powstaje jama, ktéra ma stu-
zy¢ plombie za tozysko. Jame te wypetnia-
my masg parafinowga i przystepujemy do
zeszycia rany.

Niewielkg szczeling w mie$niach miedzy-
zebrowych pokrywamy miesniem piersio-
wym mniejszym, przyszywajac jego brzeg
gorno - przysrodkowy do | miedzyzebrza.
Nastepnie tgczymy szwami wezetkowymi
gtebokie widkna miesnia piersiowego wiek-
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szego, dalej widkna powierzchowne, powiez
i skore. Rany nie sgczkujemy. Pokrywamy
ja gaza, ktérg umocowujemy przylepcem.

Apikolize zewnatrzoptucnowg znoszg
chorzy z reguty bardzo dobrze, co pozwala
na stosowanie jej u o0s6b ostabionych.
Wiekszy wstrzas pooperacyjny widuje sie
po operacji dokonanej od tytu. Dolegliwo-
§ci pooperacyjne tagodzimy, podajac w
pierwszych dniach po zabiegu pantopon
kilka razy na dobe. Drugiego dnia po ope-
racji robimy lawatywe, co utatwia chorym
oddychanie i poprawia ich samopoczucie.

Rys. 26. (schemat). Wskaziciel wprowadzony do przestrzeni

zewnatrzoptucnowej wytworzonej zapomoca uno$nika, posu-

wajgc sie ku gérze i na boki, oddziela szczyt ptuca od przed-

niej powierzchni klatki piersiowej dla wytworzenia tozyska
plomby.

Szczegolnej troskliwosci wymaga prowa-
dzenie chorego w okresie pooperacyjnym,
gdy zmiany w ptucach majg byé leczone
odmag zewnatrzoptucnowg. Tu kontrola
klatki piersiowej promieniami Rentgena
winna by¢ rozpoczeta jak najwczesniej
(pierwszego albo drugiego dnia po zabie-
gu) i powtarzana poczatkowo codziennie.
Ptyn wysiekowy, jaki zbiera sie w jamie
zewnatrzoptucnowej po operacji, nalezy
usuwac za pomocg nakiué, a objetos¢ po-
wietrza w jamie odpowiednio czesto uzu-
petnia¢ nowymi jego ilosciami, w przeciw-
nym razie pojemnos$¢ jamy znacznie zma-
leje i zabieg chybi celu. Dlatego tez przy-

Pneumonoliza.
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kre powiktanie stanowi w tych razach po-
wstanie w jamie krwiaka, poniewaz skrze-
pow krwi naktuciem usung¢ niepodobna.
W razie zastosowania plomby parafinowej
pierwsze badanie promieniami Rentgena
wykonujemy po 7 — 10 dniach.

W pierwszych dniach po operacji apiko-
lizy, niezaleznie od sposobu jej wykonania
i od tego, czy jame zewngatrzoptucnowg wy-
petniono powietrzem czy parafing, wyste-
puje goraczka, przyspieszenie tetna i od-
dechu. Objawy te ttumaczymy gtdwnie do-
staniem sie do krwiobiegu wigkszych ilosci
jadéw gruzliczych wskutek nagtego zapad-
niecia chorej tkanki ptucnej. Czestym zja-
wiskiem sg réwniez bbéle w ramieniu i w
okolicy topatki po stronie operowanej, wy-
wotane badZz uciskiem plomby na splot
barkowy, badz pewnym urazeniem go pod-
czas zabiegu. Objawy te ustepujg zazwy-
czaj juz po 4 — 5 dniach.

Diuzej trwajgca gorgczka moze mie¢ za
przyczyne zmiany zapalne w drogach od-
dechowych natury swoistej albo nieswoi-
stej, czeSciej wszakze zakazenie jamy ze-
whnatrzoptucnowej. Do zakazenia tatwiej
dochodzi, gdy apikoliza jest rozlegta (od
tytu) oraz tam, gdzie jamy zewnatrzoptuc-
nowej nie wypetniono masg parafinowa.
Plomba parafinowa szczelnie wypetniajgca
jame zewnatrzoptucnowg w duzym stop-
niu zapobiega zbieraniu sie w niej krwi
i wysieku, posiada poza tym ze wzgledu
na swoj sktad pewne dziatanie przeciwgnil-
ne. Stwierdzony w wiekszej ilosci w jamie
zewnatrzoptucnowej albo w powiokach
ptyn wysiekowy usuwamy przez naktucie.
Jezeli jest on jatowy, albo zakazenie jest
fagodne, sprawe czesto w ten sposéb uda-
je sie opanowaé. Gdy zakazenie posiada
cechy ztodliwe, wypada rane rozpru¢, jame
zewnatrzoptucnowg sgczkowac, mase para-
finowga przy tym usungé czeSciowo lub cat-
kowicie.

Po operacji odmy zewnatrzoptucnowej
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liczy¢ sie nalezy ponadto z rozedmg pod-
skdrng, ktora niekiedy osigga stopien tak
znaczny, ze uzupeinienie odmy jest prze-
ciwwskazane. Doprowadzi¢ to moze tatwo
do zmniejszenia jamy zewnatrzoptucnowej
albo nawet do catkowitego rozprostowania
ptuca. W przypadkach zastosowania plom-
by parafinowej przy jamie optucnej zaro-
$nietej niecatkowicie wchodzi¢ moze w ra-
chube w pierwszych dniach po operacji
przebicie sie masy parafinowej do wolnej
jamy optucnej i spowodowanie w niej sta-
nu zapalnego z obecnoscig wysieku, ktéry
fatwo ulega zakazeniu. Powiklania takie-
go daje sie unikng¢ przez stosowanie
plomb, ktérych waga nie przekracza 300 g

Jabtkowski: Ch. P.

i przez przystepowanie do zabiegu jedy-
nie po upewnieniu sie, ze jama oplucnej
jest zaros$nieta przynajmniej w gornej
potowie klatki piersiowej.

Powiktania poOZniejsze w przypadkach
odmy moga sie pojawi¢ w postaci pozne-
go zakazenia jamy zewnatrzoptucnowej
oraz czeSciowego albo catkowitego jej za-
rosniecia. Mozliwo$¢ takich powiktan jest
bardzo duza, jezeli sie zwazy, ze odme
nalezy podtrzymywaé przez kilka lat. Z
péznych powiktan wystepujacych po ope-
racji plomby parafinowej wymieni¢ nale-
zy zakazenie jej tozyska i przebicie sie jej
na zewnatrz lub do drég oddechowych; sg
to powiktania niegrozne dla zycia chorego.

Pneumonolysis in the treatment of tuberculosis of the lungs

by

W. Ostrowski.
SUMMARY.

When pleural adhesions are present and
the pneumothorax cannot be performed
the best method of treatment of the tuber-
culous cavities of the lung is the thoraco-
plasty. Occasionally for this or other rea-
son the thoracoplasty is contraindicated.
In such cases the collapse of the lung can
be obtained by the other surgical procedu-
res. The author describes some operations

K fl Zz U I

which hawe as aim the separation of the
lung from the thoracic cage. These opera-
tions are: the intrapleural pneumonolysis
by the closed or open method and the ex-
trapleural pneumonolysis which can be
performed in order to proceed to the ex-
trapleural pneumothorax or the extraple-
ural filling.

S TYK fl

Z Oddziatu Chirurgicznego Szpitala SS. Elzbietanek w Warszawie.
Ordynator: Doc. Jan Zaorski.

Przyczynek do trudnos$ci rozpoznawczych gruzlicy katnicy
podat

Henryk Jabtkowski.

U chorych zgtaszajacych sie z dolegliwo-
Sciami w jamie brzusznej, szczeg6lnie kie-
dy przebiegajg one z uposledzong czynno-
§cig przewodu pokarmowego, w pierwszym

rzedzie poszukujemy schorzenia wyrostka
robaczkowego. W wielu jednak razach, mi-
mo ze objawy chorobowe umiejscawiajg sie
w okolicy wyrostka, schorzenie dotyczy na-
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rzgdow sasiednich, jak katnicy, jajnika, ja-
jowodu, moczowodu prawego, nerki itd.
Sprawy chorobowe rozwijajgce sie w wy-
mienionych narzadach moga przebiega¢ o-
stro lub przewlekle.

Do schorzen przebiegajacych przewlek-
le nalezy przede wszystkim zaliczy¢ g r u-
Zzlice kagtnicy. Rozpoznanie tego
schorzenia, mimo istnienia wielu préb i ba-
dan specjalnych, przedstawia niejednokrot-
nie bardzo duze trudnosci. Przed zabiegiem
operacyjnym bywa ona rozpoznawana za-
ledwie w 31% przypadkéw, mimo iz gru-
zlica jelit w 86% przyp. (Fewick, Docl-
vell) sadowi sie w katnicy.

Gruzlica katnicy moze pochodzi¢ z prze-
wodu pokarmowego lub moze rozwingC sie
tu drogg naczyn chtonnych albo z sasiedz-
twa. Wystepuje ona pod dwiema postacia-
mi : owrzodzen lub guzéw.

Najczesciej gruzlica sadowi sie w kep-
kach chtonnych Payera, zwilaszcza na za-
stawce Bauhina. $wieze owrzodzenia gru-
zlicze powiekszajg sie w kierunku po-
przecznym do dtugiej osi jelita (w przeci-
wienstwie do owrzodzen tyfusowych),
wskutek szerzenia sie naczyniami chtonny-
mi, przebiegajacymi w tymze Kierunku. Z
czasem grudki chlonne serowaciejg, rozpa-
dajg sie, tworzac owrzodzenia; zlewajac
sie tworzg one w dalszym rozwoju
choroby duze, okragte owrzodzenia, o-
bejmujace Swiatto catego jelita, o grubych,
obrzektych, podminowanych brzegach. Dno
takich owrzodzeh pokryte jest licznymi
Swiezymi, szarobiatymi lub z6ttawymi gru-
zetkami. Cechg charakterystyczng dla jeli-
towych owrzodzeh gruzliczych jest to, iz
w ich obrebie stosunkowo rzadko dochodzi
do przedziurawienia Sciany jelita. Przy-
czyna tego lezy w tym, iz zmiany gruzlicze
powodujg przewlekte zapalne bujania i
zgrubienia $cian. Wobec tego, kiedy owrzo-
dzenie zacznie tylko drazy¢ w giagb Sciany,
powstajg na surowicéwce grupki matych,

Gruzlica katnicy.
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gruzliczo zmienionych nalotéw, ktére
sprzyjajg powstawaniu zrostow, zabezpie-
czajacych przed przedziurawieniem. Te na-
loty przez swdj rozpad moga ze swej
strony da¢ poczatek dalszemu rozwojowi
schorzenia, np. gruzliczemu zapaleniu o-
trzewnej.

Gruzlicze guzy katnicy, podobnie jak
wigksze dobrotliwe guzy jelita grubego, po-
wodujg zwezenie jego Swiatta, skrety i za-
giecia jelit, a czasem objawy podobne do
raka jelit. Guzy katnicy nalezy roznicowac
z nowotworami sieci, krezki, nerki, jajni-
ka, jajowodu, macicy, pecherza itd. Trud-
nosci przy roznicowaniu wzrastajg wobec
istnienia zrostdw guza z otoczeniem.

Duze ustugi przy réznicowaniu guzow
brzucha daje wypetnianie jelit powietrzem.
Guzy zotadka, watroby i woreczka Zzétcio-
wego unosza sie wtedy ku goérze, co utat-
wia odgraniczenie ich od poprzecznicy. Sle-
dziona unosi sie do géry i na lewo. Nerka
ruchoma, przy braku dookota niej zrostow,
wraca na miejsce swego normalnego poto-
zenia; przy wiekszym za$ nadeciu jelit
sttumienie jej znika zupetnie. Guzy sieci
przez nadecie jelit zblizaja sie do przedniej
Sciany jamy brzusznej i zsuwajg nieco w
dét. Czasem kamienie katowe imitujg guzy
chorobowe. Przy ucisku takich guzéw ma
sie uczucie lepkosci, a wypuk nad nimi jest
przyttumiony.

Raka jelita grul ego spo-
tykamy najcze$ciej u ludzi powyzej 40. ro-
ku zycia, przy czym nalezy podkresli¢, ze
schorzenie to latami catymi moze nie da-
wac¢ zadnych objawdw ani dolegliwosci.
Dlatego kazde krwawienie z jelit winno
budzi¢ obawe istnienia nowotworu. Poréw-
nawczo rak najczesciej usadawia sie w od-
bytnicy, w esicy, w katnicy, a w rzadkich
przypadkach w jelicie cienkim.

Powiekszajac sie guz rakowy oraz guzy
dobrotliwe dajg nastepujace objawy: zwe-
zenie jelit, mniejsze lub wieksze rozdecie
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ich odcinkow dosrodkowych, kolki, zte sa-
mopoczucie, czasem wymioty. Niekiedy gu-
zy, dziatajac jako ciato obce, powoduja sta-
ny spastyczne jelit, zagiecia, skrecenia lub
wgtobienia. Rozwijajgcy sie nowotwdr mo-
ze prowadzi¢ do zalegania katu, ktory wte-
dy rozktada sie, a wydobywajace sie ga-
zy posiadajg wstretng won. Rozpadajgce
sie owrzodzenia rakowe draznig okoliczng
Sluzéwke, wywotujgc jej stan zapalny. W
kale mozna znalezé wtedy $luz i rope, a
nawet komorki rozpadajacego sie guza.

Objawy przemawiajace za zto$liwoscig
sg nastepujace: niedokrewnos¢, wychudze-
nie, obecno$¢ przerzutow do gruczotow
0 budowie podobnej do gruczotdw Slu-
z6wki macicy, z przerostem miesni glad-
chtonnych lub do innych narzgdéw, jak do
watroby, sieci, otrzewnej, obecno$¢ puchli-
ny brzusznej i in.

Duze podobienistwo do rakdw wykazuje
schorzenie endometriosis v. adenomyosis
jelit, polegajace na przeroscie gruczotow,
0 budowie podobnej do gruczotéw Slu-
zOwki macicy, z przerostem miegéni gtad-
kich. Adenomyosis nasila sie podczas krwa-
wieh miesiecznych, co powoduje z kolei w
tym czasie wieksze zwezenie Swiatta jelit
1 wieksze zaparcie stolca. Jest to najwaz-
niejszy objaw, ktory, o ile wystepuje wy-
raznie, Swiadczy przeciw nowotworowe-
mu charakterowi guza. W ostatecznosci
rozstrzyga otwarcie jamy brzusznej i ba-
danie mikroskopowe wycinkéw guza.

Promienica jelita grube-
g o bardzo czesto umiejscawia sie w ka-
tnicy i wyrostku robaczkowym. Potkniety
grzybek promienicy sadowi sie w podS$lu-
zbéwce, po czym tworzg sie duze zapalne,
rozmiekajace guzy, przebijajgce sie badz
ku powierzchni powtok brzusznych, badz
do Swiatta jelit, badz tez do otrzewnej i po-
ciggajace za sobg powstawanie przetok.
Wykrycie w kale grzybkéw promienicy u-
stala wasciwe rozpoznanie.

Kita trzeciorzedna powo-

Jabtkowski: " Ch. P.

duje na $luzéwce rozsiane stany zapalne,
o wioknistych przerostowych zmianach. Te-
go rodzaju zapalne guzy powodujg zweze-
nie Swiatta jelit i objawy podobne do raka
jelit. Dokladniejsze badanie fizykalne i la-
boratoryjne umozliwiajg potwierdzenie lub
wytgczenie Kity.

Przy biataczce i pseudo - bia-
faczce obrzmiewa czasem aparat chionny
jelit, dzieki nacieczeniu przez ciatka biale
oraz dzieki bujaniu komérkowemu. Nasi-
lenie tych objawow moze by¢ tak duze, ze
moga powstawac twory podobne do guzow.
Obraz krwi przechyla szale rozpoznania
tych guzéw.

Guz w okolicy katnicy moze powsta¢ w
nastepstwie ograniczonego zapalenia o-
trzewnej poostrym zapaleniu wy-
rostka robaczkowego. Zapa-
lenie otrzewnej posiada wtedy charakter
plastyczny: wytwarza sie duza ilos¢ wlok-
nika, spajajaca z wyrostkiem sasiednie na-
rzady (jelita, sie¢) w jeden prawie niero-
zerwalny splot. Tworzeniu sie takiego gu-
za towarzyszy szereg innych objawow za-
palenia wyrostka robaczkowego, jak wyso-
ka cieptota, szybkie tetno, bolesnos¢ ucisko-
wa otrzewnej, co sie wyraza twardoscig i
nieruchomos$ciag powtok brzusznych. Pod
wptywem odpowiedniego leczenia guz za-
palny pochodzenia wyrostkowego po Kilku
lub kilkunastu dniach wyraznie sie zmniej-
sza, staje sie ruchomym, mniej bolesnym,
cieptota spada. Szybkos$¢ powstania guza
wséréd objawéw ogoélnych zapalenia, na-
stepnie jego ustepowanie pod wptywem le-
czenia — oto zasadnicze cechy réznigce go
od guza katnicy pochodzenia nowotworo-
wego lub gruzliczego.

Jako momenty sprzyjajace tak czestemu
umiejscawianiu sie gruzlicy w jelicie $le-
pym wysuwaja jedni autorzy budowe ana-
tomiczng katnicy oraz diuzsze zaleganie w
niej katu, co powoduje z kolei podraznie-
nie chemiczne i bakteryjne jej Scian. Inni
upatrujg przyczyne w zmianach wstecz-
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nych ukfadu chionnego okotokatniczego.
Szereg autoréw podkresla, iz przebyte cier-
pienia przewodu pokarmowego, jak zapa-
lenie jelit, dur brzuszny, czerwonka, wybit-
nie usposabiajg do gruzlicy katnicy. Nie-
ktorzy wreszcie doszukujg sie zwigzku
miedzy zapaleniem gruZliczym wyrostka
robaczkowego, a nastepowym schorzeniem
katnicy.

Gruzlica wyrostka ro-
baczkowego (w.r.) wedlug War-
wicka spotyka sie w 1,5 — 3% przypad-
kéw. Nahren na 515 przypadkéw miat 27
przyp. gruzlicy wyrostka (ok. 5%).
Gruzlica wyrostka, podobnie jak gru-
Zlica katnicy, moze by¢é sprawg pier-
wotng lub wtdrng, przy czym w tym
ostatnim wypadku zakazenie pochodzi
z narzaddéw sasiednich, jak z gruczotdéw
krezkowych, z innych odcinkéw jelit, z na-
rzagdow rodnych itd. Gruzlica w. r. posia-
da z punktu widzenia anatomo-patologicz-
nego trzy postacie: posta¢ prosow-

kowga, bedacg wyrazem zakazenia cate-
go ustroju, posta¢ przerosto-
wa — najrzadszg, charakteryzujacga sie

naciekiem i niewielkim zserowaceniem tka-
nek, oraz posta¢ wrzodzieja-
C 3 — najczestsza, obejmujacg zazwy-
czaj i inne czesci jelita. Zapalenie gruzli-
cze w. r. czeSciej spotyka sie w wieku mio-
dziericzym, kiedy to i inne zmiany gruzli-
cze sg czestsze, przy czym, wedtug Silwe-
stra, u gruzlikow 20 — 28:% przewlektych
zapalen w. r. stanowig zapalenia gruzlicze.
Izolowanego gruzliczego zapalenia w. r. nie
mozna rozpozna¢ wskutek jego rzadkoSci
oraz wskutek mniej lub wiecej ostrego sta-
nu zapalnego wyrostka, ktéry imituje ba-
nalny, przewlekty stan zapalny.

To samo dotyczy guzéw nowotworowych
w. r., ktore naleza do rzadkosci, dajac ob-
jawy podobne do przewlekiego lub zao-
strzonego zapalenia.

Na tle powyzszym historia naszej cho-
rej przedstawia sie nastepujaco:

'Gruzlica katnicy. 687

Chora lat 39 przybyta do szpitala dnia 28.1X
1937 r. ze skargami na brak taknienia, zte samo-
poczucie, spadek wagi, oraz ze skargami na bole
brzucha umiejscowione w prawym dole biodrowym,
ktére odczuwa juz od 2-ch lat. W tym czasie
stracita na wadze 25 kg.

Stan obecny: budowa prawidiowa, odzywienie
$rednie, cieptota 36.6", tetno dobrze wypetnione i
napiete, 80/min. Ptuca opukowo i osluchowo w za-
kresie normy. Tony serca czyste, nieco gluehawe.

Brzuch wysklepiony prawidtowo. Watroba i Sle-
dziona nie macatne. Dno zotadka opuszczone na
szeroko$¢ dwoch palcow ponizej pepka, zywa bo-

Rys. 1

lesno$¢ uciskowa w prawym dolnym kwadrancie
brzucha. Podczas uciskania tej okolicy odczuwa sie
kruczenie katnicy.

Badania laboratoryjne wykazaty: leukocytoza
7500 (81%  wielojadrzastych), erytrocytow
4.000.000, hb —» 75%. Index Hb 0.93. Kilkakrotne
badanie katu na obecnos¢ krwi i pratkow wypadto
ujemnie.

Badanie radiologiczne przy doustnym podaniu
papki barytowej, poza opuszczeniem zotadka wyka-
zalo, iz katnica zawiera mato tresci, wypetnienie
jej jest nieregularne, jest stabo przesuwalna i bo-
lesna na nacisk. Wyrostek robaczkowy nie wypet-
nit sie. Wlew kontrastowy wypetnit szybko calg
okreznice (ryc. 1.). Prostnica, esica, zstepnica i
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poprzecznica. wypetnione prawidtowo. Katnica po-
czatkowo  skurczona, wypetnia sie mata iloscig
kontrastu. Po6zniej pod zwiekszonym cisnieniem
katnica rozszerza sie i wykazuje szeroko$¢ prawi-
dtowa. Jedynie przysrodkowa cze$¢ dna Kkatnicy,
w okolicy odejscia wyrostka robaczkowego, jest
jakby sztywna i ma zarys nieregularny. Okolica
ta i okolica wyrostka sg bolesne przy uciskaniu
(ryc. 2).

Rozpoznanie radiologiczne: gastro-enteroptosis,
appendicitis chronica adhaesiva. (Na podstawie ba-
dan klinicznych i laboratoryjnych — jakkolwiek
brano pod uwage gruzlice katnicy, to jednak wo-
bec rentgenogramu, ktéry zwykle jest bardzo cha-
rakterystyczny dla tego schorzenia oraz wobec u-

Rys, 2

jemnych wynikoéw innych badan laboratoryjnych
zatrzymano sie na rozpoznaniu appendicitis
chronica adhaesiva.

Po odpowiednim przygotowaniu chorg poddano
operacji (doc. Zaorski) w uspieniu ewipanowym
(13 cnr). Ciecie skdrne Jalaguiera. Po otwarciu ja-
my brzusznej stwierdzono przyrosniecie petli je-
lita cienkiego do wstepnicy, oraz guz katnicy (rys,
8). Po zalozeniu zespolenia ,,bok do boku” jelita
cienkiego z poprzecznica, przecieto jelita i na ki
kuty poprzecznicy i jelita biodrowego zatozom
szwy dwupigtrowe, ktdre obszyto siecig (rys. 4).
Nastepnie wycieto odcietg uprzednio czes¢ jelita
kretego, catg wstepnice i cze$¢ poprzecznicy (rys,
5). Po starannym zaszyciu otrzewnej, powloki ze-
szyto szczelnie.

Jabtkowski: Ch. P.

Woycinki jelit byly nastepujacej dtugosci: jeli-
ta grubego — 15 cm, cienkiego — 10 cm. Dolno-
tylna $ciana katnicy zawierata guz szarawy, wiel-
kosci piesci dziecka, o spoistosci zbitej. Otoczenie
jego bylo silnie nacieczone. Wyrostek robaczkowy
byt catkowicie wtopiony w guz, tak ze nie udato
go sie wcale odnalezé.

Rys

Badanie drobnowidzowe wykazato nietypowg po-
sta¢ gruzlicy.
Przebieg pooperacyjny gtadk?. Chorg wypisano

25.X 1937 z zaleceniem dalszej kuracji klimatycz-
nej.

Rys. 4.

U chorych z gruZlica katnicy operacje
wykonujemy jedno- lub dwuczasowo. W
przypadkach lzejszych usuwamy katnice
jednoczasowo; jest to najlepszy sposdb
operowania, gdyz dzieki niemu usuwamy
doszczetnie ognisko chorobowe, pozostawia-
jac drozno$¢ przewodu pokarmowego.
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Z pierwszego aktu, tj. z zespolenia mie-
dzyjelitowego z czasowym pozostawieniem
chorej katnicy, korzystamy wowczas, gdy
stan chorego nie pozwala na jednoczasowe
wyciecie. Wartos¢ tego zabiegu jest jed-
nak dosy¢ wzgledna, gdyz w organizmie

Rys. 5

pozostaje ognisko gruZlicze. Nastepnie
cze$¢ pokarmu, przechodzaca przez katni-
ce mimo istniejgcego zespolenia, drazni ja
w dalszym ciggu i nie pozwala na gojenie
sie sprawy chorobowej. Dlatego tez z
chwilg poprawy og6lnego stanu chorego
nalezy wykonac¢ drugi akt, czyli wiasciwy
zabieg — catkowite wyciecie katnicy.

Gruzlica katnicy.
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Jak zaznaczyliSmy wyzej, trudnosci roz-
poznawcze gruzlicy katnicy sg duze. Sze-
reg jej objawdéw, jak ogolne ostabienie,
brak taknienia, przemijajgce bdle brzucha,
dtugotrwate zaparcia stolca naprzemian z
biegunkami, a nawet krwawienie z jelit,
sg objawami dos¢ wzglednymi. Pewniej-
szym juz objawem jest wyczucie guza w
okolicy katnicy, zwezenie jej Swiatla,
charakterystyczny obraz rentgenowski,
obecno$¢ pratkéw w kale itp.

Na zakonczenie tych kilku uwag na te-
mat gruzlicy katnicy musimy podkreslic,
iz u naszej chorej, mimo badan labora-
toryjnych, nie postawiliSmy przed opera-
cja wiasciwego rozpoznania, gdyz:

1) nie znalezliSmy w kale ani pratkow,
ani krwi;

2) badanie radiologiczne przemawiato
raczej za przewlektym stanem zapal-
nym w. r. ze wspotistniejgcymi zro-
stami katnicy;

3) nie wyczuliSmy guza, gdyz naciecze-
nie dotyczyto tylko tylnej Sciany ka-
tnicy, przylegajgcej do okolicy bio-
drowej, a ponad nim reszta $cian kg-
tnicy byfa zdrowa, o normalnej gru-
bosci.

Reasumujac powiemy, iz mimo wykona-
nia wszystkich ogdélnie stosowanych $rod-
kéw badania, zaréwno fizykalnych jak i
laboratoryjnych, moga zdarzy¢ sie chorzy,
u ktorych gruZlicze zapalenie katnicy roz-
poznajemy dopiero po otwarciu jamy
brzusznej, a czasem dopiero po zbadaniu
histopatologicznym.
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SPRAWOZDANIA

Leczenie gruzlicy chirurgicznej w Leysin i Berek
podali
Dr W. kazynska i dr J. Kossakowski.

Leysin i Berek, dwa najbardziej stynne
uzdrowiska klimatyczne, sg dobrze znane
szerszemu ogotowi lekarzy, a metody tam
stosowane sg wyczerpujaco opisane w ob-
szernym pismiennictwie, omawiajgcym le-
czenie gruzlicy kostnej.

Dlatego tez w niniejszym sprawozdaniu
ograniczymy sie jedynie do przedstawie-
nia niektérych spostrzezen, ktdre podczas
krétkiego pobytu w tych miejscowosciach
udato sie nam poczynic.

LEYSIN.

Leysin potozone jest w Alpach Szwaj-
carskich na wysokosci 1800 — 1800 m
nad poziomem morza. Na zboczach gér, po-
krytych lasami, malowniczo rozrzucone sg
piekne wille oraz liczne sanatoria (rys. 1).
Dojezdza sie do Leysin ze stacji kolejowej
Aigle, znajdujacej sie u podnoza goér, ko-
lejkg zebata lub tez autobusem — szosg

Rys. 1 Leysin — widok og6lny.

wijacg sie serpentyng po zboczach. Leysin
znane jest jako stacja klimatyczna od lat
przeszto trzydziestu, to jest od roku 1903,
kiedy to dr Rollier zatozyt tu pierwsze swe
sanatorium, istniejgce do dzisiaj pod naz-
wa ,Le Chalet”. Z biegiem czasu przyby-
wato coraz wiecej zaktaddw leczniczych i
w chwili obecnej Leysin posiada pokaZng
ich liczbe. Oprdécz prywatnych lecznic, u-
rzadzonych mniej lub wiecej luksusowo,

znajdujg sie tu niezbyt drogie sanatoria
dla 0s6b mniej zamoznych.

Wiekszos$¢ zaktadow leczniczych w Ley-
sin znajduje sie pod kierownictwem prof.
Rolliera, jakkolwiek w ostatnich czasach
poza jego uczniami przybyta do Leysin
do$¢ znaczna liczba innych lekarzy, kto-
rzy prowadzg oddzielne sanatoria.

W zaktadach Rolliera poszczeg6lni jego
asystenci majg pod swojg opiekg po jednej
lub po kilka klinik. Lekarz odwiedza kaz-
dego chorego 2 — 3 razy w tygodniu, a w
razie potrzeby nawet kilka razy dziennie.
Rollier przecietnie dwa razy na miesigc
odbywa wizyte we wszystkich zakladach
i sanatoriach, zapoznajac sie ze stanem
zdrowia chorych oraz z wynikami badan
dodatkowych.

Nalezy podkresli¢ wysoki poziom facho-
wy pielegniarek w Leysin, ktére przewaz-
nie sg absolwentkami szkoty w Lozannie.
Pielegniarki spetniajg przy chorych sze-
reg odpowiedzialnych czynnosci — nakta-
daja wyciagi, robig opatrunki itp. Mimo
duzego przecigzenia pracg, sa one bardzo
chetne, uprzejme i nadzwyczaj sumienne,
a przy tym dyscyplinowane, gdyz o naj-
drobniejszych zmianach w stanie zdrowia
chorych zawiadamiajg natychmiast leka-
rza ordynujgcego, nigdy nie wydajgc zad-
nych zarzadzehn na wiasng reke.
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Zasady leczenia w zaktadzie Rolliera po-
legaja na stosowaniu skrajnie zachowaw-
czych metod, a mianowicie leczenia klima-
tycznego, naswietlania promieniami ston-
ca, miejscowo za$ — unieruchomienia sta-
woOw za pomocg statych wyciggow.

Rollier jest przeciwnikiem stosowania
wszelkich zabiegéw operacyjnych w prze-
biegu gruzlicy kostnej. Posuwa sie on tak
daleko, ze nawet unika naktué i opréznien
ropni opadowych, uciekajgc sie do tego za-
biegu jedynie w ostatecznosci, gdy ropien
grozi juz przebiciem przez skére. Kazdy
przybywajacy na kuracje do Leysin zosta-
je asrzede wszystkim bardzo doktadnie i
wszechstronnie zbadany, po czym — w ra-
zie potrzeby — unieruchomiony przy po-
mocy statych wyciggéw plastrowych, za-
ktadanych wedtug og6lnie znanych sposo-
bow. Po pewnym czasie, gdy okaze sie, ze
chory dobrze znosi klimat wysokogorski,
zostaje on wywozony na werande, gdzie
przebywa poczatkowo w cieniu, po czym
stopniowo poddawany bywa dziataniu pro-
mieni storica. Ogoblng zasadg naswietlan,
przestrzegang Scisle w Leysin, jest stoso-
wanie ich bezposSrednie t |
wprost na nieostonieta skére chorego,
stopniowe zarbwno co do czasu
trwania, jak i powierzchni naswietlanej
oraz o0goO6lne, czyli obejmujace z
czasem cate ciato. Naswietlania zawsze za-
czyna sie i konczy sie na stopach chorego:
(szczegodty patrz tabela, rys. 2).
Leczenie promieniami stonca Rollier sto-
suje we wszystkich przypadkach gru-
zlicy kostno - stawowej w réznych okre-
sach i rozmaitych stopniach nasilenia cier-
pienia. Ze schorzen gruzliczych innych na-
rzadow dobre wyniki spostrzegano w gru-
zlicy otrzewnej, zwiaszcza w jej postaci
wysiekowej, jakkolwiek réwniez w posta-
ci zlepnej wystepowato szybkie znikanie
naciekow pod wptywem naswietlania, ogra-
niczonego do konczyn dolnych. W gruzlicy
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nerki Rollier zaleca przygotowawcze na-
Swietlanie promieniami stornca w ciggu pa-
ru tygodni przez zabiegiem operacyjnym.
Dobre wyniki po naswietlaniu uzyskiwano
rébwniez w przypadkach gruzlicy skory i
narzadow moczowo - piciowych (tbc. ja-
dra i najadrza) oraz gruzliczych przetok.
Jedno dziecko z przetoka pepkowga nie go-
jaca sie od pieciu lat, przedstawiono na
obchodzie w klinice Le Chalet, przy czym
zmiana miejscowa byta wygojona niemal
bez $ladu.

Rollier jest gorgcym zwolennikiem sto-
sowania naswietlan rowniez w szeregu in-
nych schorzeh o charakterze nieswoistym,
a mianowicie: w przebiegu przewlekiego

zapalenia szpiku kostnego, w przypadkach
opornie gojacych sie ran, jak np. owrzo-
dzenia zylakowe podudzia, w oparzeniach,
gdzie naswietlanie wptywa fagodzaco na
bole oraz powoduje wytworzenie sie tadnej
blizny, po ztamaniach kosci — co ma przy-
spiesza¢ zrost, oraz w wielu innych cier-
pieniach. Zapobiegawczo stosowane bywa-
ja w Leysin naSwietlania przy schorze-
niach na tle krzywicy, niedorozwoju mies-
ni, ptaskich stopach itp.

Przeciwwskazanie do kapieli stonecz-
nych stanowig: wysiekowa postaé gruzli-
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cy ptuc, niewyrownane wady serca, nadci-
$nienie tetnicze oraz zapalenie nerek i
mocznica.

Wplyw promieni stonecznych dociera do
wszystkich tkanek naswietlanego osobni-
ka, dziatajac nie tylko miejscowo, lecz
réwniez ogélnie, na caty ustroj. Najbar-
dziej rzuca sie w oczy rozwd0j miesni, wy-
stepujacy po diuzszym naswietlaniu skut-
kiem przeptywu wiekszej ilosci krwi
z warstw glebszych ku skérze. Zwiaszcza
wyraznie wystepuje to zjawisko u chorych
na gruzlice kregostupa, u ktérych dobrze
rozwiniete miesnie plecow przypominajg
raczej muskulature sportowcdw, niz ozdro-
wiencow.

Nalezy podkres$li¢, ze leczenie naswiet-
laniem w Leysin stosowane jest niezmier-
nie oglednie i z zachowaniem szeregu o-
stroznosci. W poczatkowych okresach ku-
racji chorzy sg czesto badani i w razie wy-
stapienia jakichkolwiek objawéw niepoko-
jacych — og6lnych czy miejscowych —
naswietlania sg natychmiast ograniczane
co do czasu i powierzchni, lub tez w ogdle
przerywane. Ognisko gruzlicze, zwiaszcza
w okresach poczatkowych, nie bywa na-
Swietlane, spostrzegano bowiem czesto zy-
we odczyny miejscowe w postaci obrzeku i
bolesnosci. W razie istnienia przetok, na-
Swietlajg je po uprzednim wprowadzeniu
drenu gumowego w celu zapobiezenia zbyt
wczesnemu i powierzchownemu ich zaskle-
pianiu sie.

Uzupetnieniem kuracji w Leysin, poza
racjonalnym odzywianiem, jest gimnasty-
ka prowadzona wedtug systemu Marga-
ret-Morns. Wychodzac z zalozenia, ze po
dtugich okresach unieruchomienia miesnie
ulegajg zanikowi, wprowadzono w sanato-
riach w Leysin C¢wiczenia gimnastyczne.
Pacjenci w takt muzyki pod kierownic-
twem instruktora wykonujg zdrowymi
koAczynami szereg rytmicznych ruchow;
nalezy przy tym zaznaczy¢, ze robig to bar-

dzo chetnie. Stosowanie tej metody réwno-
cze$nie z naswietlaniami, zapobiega pow-
stawaniu zanikéw mie$niowych i sprawia,
ze chorzy nawet po bardzo diugotrwatych
okresach unieruchomienia, moga wczesniej
rozpocza¢ chodzenie o wiasnych sifach.
Cwiczenia gimnastyczne sg stosowane w
kazdym przypadku indywidualnie i rozpo-
czyna sie je stopniowo od ruchéw wyko-
nywanych tylko zdrowg konczyng, az do
zabaw i gier na Swiezym powietrzu, ktore
sg udziatem ozdrowiencow.

Diugotrwate unieruchomienie chorych
na gruzlice kostng w pozycji lezacej oraz
przymusowa bezczynno$¢ wptywa w wyso-
kim stopniu ujemnie na nastrdj i samopo-

Rys. 3. Leysin — Clinigue Manufacture.

czucie chorych; Rollier, aby cho¢ w czes$-
ci temu zapobiec, wprowadzit w Leysin, ja-
ko jeden z czynnikow leczniczych, prace
reczng chorego. Clinigue Manufacture,
piekne i nowoczesne sanatorium, przysto-
sowane jest specjalnie do tego celu (fys.
3).

Wielki gmach przedstawia sie imponuja-
co. Na parterze znajdujg sie obszerne po-
mieszczenia — Swietlica, sala jadalna
z rozsuwalnymi $cianami, stuzace w razie
potrzeby jako sale zebran lub teatr i wiele
innych.

Na pietrach znajdujg sie widne sale cho-
rych, po kilka lub kilkanascie t6zek w kaz-
dej. Obok sal — ogromne werandy, na ktd-
rych chorzy przebywajg niemal caty dzien
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(rys. 4). Wszedzie wre praca. Pod kierun-
kiem instruktoréw, przewaznie ozdrowien-
coéw, chorzy wykonujg niezmiernie sta-
rannie szereg drobnych przedmiotéw, jak
zabawki, koszyki, a nawet trudniejsze rze-
czy, wymagajace wiekszej precyzji, np.
czesci do maszyn, aparatow radiowych i tp.

Rys. 4. Weranda oddziatu dzieciecego.

(rys. 5). Chorzy chodzacy biorg udziat w
pracy w warsztatach, poruszanych pra-
dem elektrycznym. W podziemiach gmachu
znajduja sie sktady wykonanych przedmio-
tow. Specjalne biuro sprzedazy zajmuje
sie zbytem tych wyrobdw, rozsytajac je do

Rys. 5. Leczenie skoncem i pracg.

wiekszych miast szwajcarskich, dzieki cze-
mu chorzy zarabiajg pewne sumy, pozwa-
lajgce im na optacenie kosztéw leczenia w
niezbyt drogiej klinice, a niekiedy nawet
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na zebranie pewnych oszczednosci. Nale-
zy dodac, ze prace rdwniez rozpoczyna sie
bardzo stopniowo (od paru minut dzien-
nie) i w poczatkowych okresach chorzy co
pewien czas sg badani, w razie za$ jakich-
kolwiek objawow niepokojacych, praca
jest przerywana na pewien czas.

W' klinice tej, précz wyzej opisanych
urzadzen, znajduje sie pracownia doswiad-
czalna, gdzie sg przeprowadzane badania
dotyczace wpltywu naswietlania na ustroj
(np. doswiadczenia na plazach). W osob-
nej sali mozna obejrze¢ ciekawy zbidr fo-
tografij i rentgenogramow, umieszczonych
na oswietlonych ekranach; zbior ten sta-
nowi niejako przeglad dorobku naukowe-
go prof. Rolliera. Znajdujemy tu réw-
niez zdjecia przedstawiajgce szereg scen

Rys. 6. Leysin — Le Chalet, dawna klinika prof. Rolliera.

z zycia chorych oraz urzgdzen sanatoryj-
nych.

Osobom zwiedzajgcym Leysin chetnie
pokazujg klinike ,,Le Chalet”, pierwszy
zaktad prof. Rolliera. Jest to starosSwiecka,
drewniana willa, urzgdzona bardzo estety-
cznie, z piegknym gabinetem lekarskim i po-
czekalniag, ozdobiong starymi sztychami i
stylowymi meblami. W niezbyt duzych, ale
bardzo czystych salkach mieszczg sie prze-
waznie dzieci. Koszt leczenia w tym za-
kfadzie wynosi przecietnie 2(4 frank,
szwajc. dziennie (rys. 6).
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BERCK.

Zastosowanie energicznych bodZzcéw kli-
matycznych w przebiegu rdéznych postaci
gruzlicy chirurgicznej daje dobre wyniki
lecznicze, wptywajac dodatnio na sprawe
miejscowq oraz na stan ogolny i psychike
chorych. Czynnik ten wykorzystano, stwa-
rzajac szereg uzdrowisk na wybrzezu mo-
rza Poéinocnego. Najwiekszym i najbar-
dziej znanym z nich jest Berek, do ktore-
go dojazd pociggiem z Paryza trwa okoto
3 godzin.

Berek dzieli sie na dwie czeSci: Berck-
yille — osada zamieszkata przez ludno$c
miejscowa, trudnigcg sie rybotdstwem i
handlem, oraz Berck-Plage — zatozona w
1868 r. dzielnica sanatoridw i willi, rozcig-
gajaca sie waskim pasem wzdluz piaszczy-
stego brzegu morza. Liczne Kkawiarnie,
sklepy, kina i tp. wurozmaicajg pobyt w
tym uzdrowisku. Na plazy wida¢ dzieci
bawigce sie w pitke, jezdzace na osiotkach
i uzywajace innych rozrywek. Nie rzadko
spotykamy opalonych kuracjuszy, przeby-
wajacych na plazy w kostiumach kapielo-
wych, podczas gdy zimny wiatr od morza
zmusza nieprzyzwyczajonych do wiozenia
palta.

Chorzy unieruchomieni w pozycji leza-
cej, zazywajg przejazdzki po ulicach i pla-
zy na wodzkach, popychanych przez ludzi
lub tez zaprzezonych w konie czy muly.
Chory nie podnoszac gtowy moze kiero-
wac zwierzeciem, widzac droge dzieki sy-
stemowi luster, umieszczonych nad glowa.

Wspétzycie i ciagly kontakt towarzyski
chorych i ozdrowiencéw oraz wzajemna
ich obserwacja, wplywa niezmiernie do-
datnio na nastréj i samopoczucie kuracju-
szy. Chorzy przykuci do t6zka widza na
przyktadzie swych towarzyszy, ktérym
stan zdrowia pozwala juz na stopniowe
wstawanie i chodzenie, ze z biegiem cza-
su i ich unieruchomienie moze i powinno

przeming¢, o ile bedag przestrzegali $cisle
wskazowek lekarzy. To pozwala im zno-
si¢ cierpienie z wiekszg pogodg i wiarg w
przysztosc.

W Berek znajduje sie szereg zakitadéw
leczniczych, z ktérych jedne sg utrzymy-
wane przez rozmaite instytucje, inne za$
stanowig wiasnos¢ prywatng. Wiekszosé z
nich potozona jest nad brzegiem morza i
posiada od strony wybrzeza rozlegte we-
randy. W centrum Berek znajduje sie kli-
nika pod nazwg ,,Fondation Franco - Ame-
ricaine”. Powstanie jej aczy sie z Wojng
Swiatowa, jak $wiadczy bowiem tablica
wmurowana w hallu, zostata ona ufundo-
wana przez spoteczeAstwo amerykanskie
narodowi francuskiemu na pamigtke
wspoélnych walk. Kierownikiem kliniki jest
J. Calve, zastepca jego — M. Gallancl, z
ktérego objasnien korzystaliSmy, zwiedza-
jac zakiad.

Na parterze kliniki, w duzym pokoju,
bedagcym jednocze$nie gabinetem lekar-
skim, znajduje sie muzeum anatomo - pa-
tologiczne, gdzie sg zebrane ciekawe pre-
paraty gruzlicy kregéw, przekroje ropni o-
padowych, uwidaczniajgce ich stosunek do
otoczenia, ropnie gruzlicze nerek i szereg
innych. Na pietrach sg sale operacyjne i
opatrunkowe, biblioteka oraz sale chorych.

W sali operacyjnej zwraca uwage stot
ortopedyczny pomystu Gallandal) posia-
dajacy, poza wszystkimi zwykle spotyka-
nymi urzadzeniami, wygodny skladany
uchwyt na stopy, pozwalajacy na natozenie
catego gipsu bez zdejmowania chorego z
wyciagu.

Z przyrzadow zastuguje na wzmianke
pita Gallanda o podwéjnych rozsuwanych
ostrzach, uzywana przy wycinaniu stawu

) Rysunek u J. Calve: ,,Tubere. osteo-artic.”

1935, str. 170.
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kolanowego2). Po zabiegu tym koniczyna
bywa unieruchomiona w uprzednio przy-
gotowanym opatrunku gipsowym, dowol-
nie rozsuwanym.

Do naktuwania i opr6zniania ropni opa-
dowych stuzy b. wygodna w uzyciu strzy-
kawka pomystu Calvego, wykonana w ca-
todci ze szkia i posiadajgca szeroki otwor,
odpowiadajacy przekrojowi trdjgranca.
Wskutek tego kiaczki ropy, zatykajace bar-
dzo czesto otwoOr w zwyklej strzykawce,
przechodza z tatwoscig do jej wnetrza. W
stosunku do ropni opadowych, w Kklinice
Clalvego zwracajg szczegdlng uwage na ko-
nieczno$¢ przestrzegania bezwzglednej a-
septyki podczas naktucia3). Skore po od-
kazeniu, jak przed kazdym czystym zabie-
giem operacyjnym, przykrywajg wyjato-
wiong serwetkg z otworem w $rodku. W
razie niemoznosci opréznienia ropnia z po-
wodu zbyt gestej treSci, uciekajg sie do
wstrzykniecia pltynoéw, t. zw. ,,modyfika-
toréw”, ktére majg witasnos$¢ rozrzedzania
ropy. Najczesciej stosujag w tym celu na-
stepujgca mieszanke: jodoform 5,0, eter
10.0, guajakol 2,0, kreozot 2,0, oliwa ster.
100.0. Bardziej energiczne dziatanie ma
10% eter jodoformowy i mieszanka tymo-
lu z kamforg (1 : 2), ktérej jednak nie
wolno uzywac¢ jednorazowo wiecej niz 5 g.
Calve przestrzega natomiast przed stoso-
waniem naftolu, po ktérym spostrzegano
kilkakrotnie $miertelne zatrucia.

Sale chorych w klinice Calvego, duze i
widne, nie przedstawiajg nic szczeg6lnego.
Nalezy doda¢, za kazdy chory posiada wia-
sne przybory toaletowe, znajdujace sie w
osobnych, ponumerowanych szafkach na
kétkach, ktore co rano sg przewozone na
sale.

W bezposerdnim sgsiedztwie z klinikg
Calvego, tuz nad brzegiem morza, wzno-

')y Tamze, str. 200.
“) Szczegoty techniki naktlu¢ — tamze, str. 155.
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sza sie gmachy Hopital Maritime de Berek
(rys. 7). Jest to olbrzymi szpital-sanato-
rium, zatozony i utrzymywany przez gmi-
ne m. Paryza. Hopital Maritime — to ca-
te miasteczko. Posiada on szereg oddziel-
nych budynkoéw, kaplice, pawilon operacyj-

Rys. 7. Berck-Plage — Szpital morski; oddziat radiologii
i oddziat operacyjny.

ny i opatrunkowy oraz duzg sale gimna-
styki ortopedycznej. Od strony morza kaz-
da z sal chorych faczy sie z werandg. Osob-
ny budynek, potozony nieco na uboczu,
przeznaczony jest na pawilon obserwacyj-
ny (rys. 8), gdzie umieszczane sg wszyst-
kie nowoprzyjete dzieci. W ciggu pierw-

Rys. 8 Berck-Plage — Szpital morski: pawilon izolacyjny.

szych 3-ch tygodni pobytu przechodza one
tu rodzaj kwarantanny, podlegajac rozma-
itym szczepieniom ochronnym i prébom
odpornosciowym, po czym dopiero prze-
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chodzg do odpowiednich oddziatéw. Ostro-
zno$¢ ta przyczynita sie — jak nam mo-
wiono — do wybitnego zmniejszenia licz-
by zakazeh wewnatrzszpitalnych.

Kierownikiem oddziatu chirurgicznego
jest dr Richard, ktérego piekng technike
operacyjng mieliSmy mozno$¢ podziwiaé.
Ma on do pomocy wielu asystentow «—
miodych lekarzy, kierownictwo jednak o-
golne i kontrola postepowania leczniczego
spoczywa wylgcznie w jego reku.

W Hop. Maritime poranki poswigcone sg
na zabiegi operacyjne, wykonywane przez
dr Richarda i jego asystentow, po potud-
niu za$ odbywa sie wizyta na salach cho-
rych (przecietnie 100 t6zek dziennie). W
czasie wizyty asystenci referujg szczegoé-
towo stan chorych i wyniki badan dodatko-
wych; Richard zwraca uwage na wazniej-
sze szczegOly i omawia plan leczenia, dyk-
tuje jednoczesnie historie choroby oraz
zlecenia. Wizyta, mimo swej doktadnosci,
odbywa sie niezmiernie szybko i sprawnie.
Zadziwiajgca jest pamie¢ dr Richarda,
ktory pomimo wielko$ci oddziatu (okoto
1000 t6zek) zna nieomal wszystkich cho-
rych.

W Hépital Maritime w wielu przypad-
kach gruzlicy kostnej wykonywane sg za-
biegi operacyjne, zwlaszcza usztywnienie
zewnatrz-stawowe. Dos¢ znaczng liczbe
tego rodzaju zabiegow mieliSmy moznosé
widzie¢. W gruzlicy kregostupa Richard
wykonuje operacje Albeego, wkiadajac
przeszczep pobrany z piszczela w rozwid-
lone dtutkiem (bez uzycia miotka) wyrost-
ki oSciste kregbw. Przeszczep ten umoco-
wuje szwami strunowymi, naktadanymi na
przemian raz gleboko, raz piytko. Szwy
gtebokie majg na celu przycisniecie prze-
szczepu, powierzchowne za$s — zblizenie
miesni grzbietu. W przypadkach duzych
skrzywien kregostupa pochodzenia gruzli-
czego Richard postepuje podobnie, bioragc
z piszczela bardzo cienkg i gietkg blaszke
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kosci wraz z okostng; daje sie ona z tat-
woscig przystosowaé¢ do wygiecia garbu.
Po zabiegu chory ukiadany jest na twar-
dym #6zku na brzuchu, bez opatrunku gip-
sowego. W gruzlicy stawdw biodrowych
Richard wykonuje usztywnienie za pomocg
uszyputowanej blaszki kostnej z talerza
biodrowego, ktdrg odchyla na ksztatt dasz-
ka i przymocowuje u oséb dorostych do
kretarza wielkiego, u dzieci za$, ze wzgle-
du na brak skostnienia kretarza — do trzo-
nu kosci udowej.

Ostatnio zaczat on wykonywa¢ w prze-
biegu gruzlicy stawu biodrowego przecie-
cie n. zastonowego, jako zabieg dodatkowy,
majacy zapobiega¢ przywodzeniu uda. Od-
osobnione ogniska w przebiegu gruzlicy
kosci pietowej, kosci $rddrecza, Srodstopia
i palcow, Richard oczyszcza za pomoca ty-
zeczkowania, zeszywajac rane szczelnie.

Na przeciwlegtym krancu plazy Berek
znajduje sie zaktad dra Calota. Sklada sie
on z kilku duzych, pietrowych gmachdw,
w ktérych sg obszerne sale chorych oraz
pomieszczenie kolonij letnich dla dzieci.
Klinike te zwiedziliSmy do$¢ pobieznie, ko-
rzystajac z objasnien oprowadzajgcej nas
siostry, poniewaz lekarz - zastepca dr Ca-
lota byt w tym czasie nie obecny.

Z pozostatych zaktadéw Berek zwiedzi-
lismy Hopital Jalaguier, biorgc udziat w
popotudniowej wizycie lekarskiej. Przeby-
wajg tu chorzy nie potrzebujacy zabiegéw
operacyjnych — w wiekszosSci przypadkow
ozdrowienicy, oraz do$¢ znaczna liczba cho-.
rych z rozmaitymi postaciami skrzywien
kregostupa.

Na zakonczenie podamy ogélne zasady
leczenia gruzlicy chirurgicznej, stosowane
w Hopital Maritime i klinice Calvego:

1) Leczenie przy pomocy energicznych
bodzcow klimatu morza Poinocnego stoso-
wane jest b. ostroznie i rozpoczynane stop-
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niowo. Niektorzy, bardziej wrazliwi chorzy
umieszczani sag w pasie odleglejszym, 200
— 500 metréw od brzegu, po czym przeno-
szeni do sanatoriow nadbrzeznych.

2) NasSwietlanie promieniami stonca o-
piera sie mniej wiecej na tych samych za-
sadach, jakie stosuje Rollier. Technika na-
Swietlan réwniez niczym sie od tamtej nie
rézni, jedynie chirurdzy w Berek nie oba-
wiajg sie bezposredniego naswietlania og-
niska gruzliczego od poczatku. Aby umozli-
wi¢ dostep promieni stoiica do konczyn u-
nieruchomionych gipsem naktadajg tu opa-
trunki gipsowe, sktadajgce sie z dwoch cze-
§ci: dolnej, w ktdérej chory lezy stale, oraz
gornej, ktéra na okres kapieli stonecznych
bywa zdejmowana.

3) Miejscowe leczenie gruzlicy kostnej
polega na unieruchomieniu chorych sta-
wow', przy czym w poczatkowych okresach
choroby stosuje sie wycigg staty. Calve i
Richard nie wahajg sie nawet u dzieci
przed wykonywaniem zabiegbw operacyj-
nych, polegajagcych na zewnatrz-stawo-
w-ych usztywmieniach, lecz przestrzegajg
Scisle zasady operowania nie wczesniej niz
w 18. miesigcu choroby.

Dodac nalezy, ze w Berek leczone sg na-
stepujace schorzenia: 1) wszelkie postacie
gruzlicy kostno-stawowej, 2) gruzlica gru-
czotdw chionnych, 3) inne postacie gruzli-
cy t.zw. chirurgicznej, zwlaszcza narzg-
dow" moczowo-piciowych, 4) powiekszenie
gruczotdw" przyoskrzelowych na tle swoi-
stym, 5) zaburzenia czynno$ciowe gruczo-
fow' o wewnetrznym wydzielaniu oraz 6)
wszelkie cierpienia na tle krzywicy.

Za przeciwwskazanie wyjazdu do Berek
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uwazane sg: 1) gruzlica ptluc ze stanami
gorgczkowymi, 2) stany zapalne jelit, 3)
zapalenie spojowek i powiek, 4) niewyrow-
nane wady serca.

Zastanawiajac sie nad skrajnie zacho-
wawczymi metodami leczniczymi, jakie
stosuje sie w zaktadach Rolliera i Calota
i poréwnujac je ze stosunkowo duzg liczbg
zabiegow operacyjnych wykonywanych w
przebiegu gruzlicy kostnej przez Richarda
i Calvego, wydawatoby sie, ze sg oni przed-
stawicielami dw-6ch kranncowo réznych kie-
runkéw. Jednak zardéwno jedni jak i dru-
dzy wychodzg z zatozenia, ze gruzlica kost-
na winna by¢ z reguly leczona zachowaw-
czo drogg unieruchomienia stawow". Zabie-
gi operacyjne, wykonywane czesto w
Berek, majg na celu réwniez unierucho-
mienie chorych staw6w z ominigeciem ogni-
ska gruzliczego, przy czym powiklania po
tych zabiegach nalezg jakoby do rzadkosci.
Z drugiej strony chorzy Rolliera po dtugim
nieraz pobycie w Leysin,wypisani jako wy-
leczeni, niejednokrotnie z powodu nawro-
tdbw powracajg na dalsza kuracje, ktdra w
ten spos6b przecigga sie na cate lata. Dla-
tego tez trudno nalezycie oceni¢, ktéra z
tych metod jest bardziej godna polecenia.
Najwilasciwszym wydaje sie poglad, ze o-
bie posiadajg duzo zalet, a wybdr jednej
czy tez drugiej winiej by¢ $cisle indywi-
dualny, w zaleznosci od rodzaju schorze-
nia i jego okresu, wieku oraz stanu ogdlne-
go chorego, jak réwniez jego warunkéw
materialnych, co w duzym stopniu n usi
wpltywra¢ na wybor metody, zwiaszcza ze
leczenie operacyjne pozwala nieraz na du-
20 szybszy powrdt do normalnych warun-
kéw i pracy.
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TOWARZYSTWA CHIRURGICZNEGO WARSZAWSKIEGO

Klinice Chirurgicznej U. J. P. dnia 17 pazdziernika 1938 r.

Dr D. Kohan:

PRZYPADEK WLOKNIAKO - MIESNIAKA ZOLADKA,
(str. wtasne)

Chora 62-letnia zgtosita sie z powodu nieznacz-
nych dolegliwosci w dotku, utraty taknienia,
znacznego schudniecia oraz ogoélnego ostabienia.
Dolegliwosci te, datujgce sie od kilku miesiecy,

spowodowaty zwrécenie sie do internisty, ktdry
po przeprowadzeniu badania klinicznego powziat
podejrzenie na nowotwor zotgdka. Badanie rent-
genowskie wykazato istotnie spory ubytek cienio-
wy w okolicy trzonu w poblizu krzywizny duzej
(rys. 1). Jesli dodamy, ze w kale wykryto krew
utajona, to staje sie oczywiste, ze chora szta. do
zabiegu z rozpoznaniem zto$liwego nowotworu zo-
tadka.

W znieczuleniu miejscowym otwarto jame brzu-
szng i wyloniono zotadek i poprzecznice. Poprzez
wiezadto zolgdkowo - poprzecznicze przeswiecat
ciemno-brunatny zrazikowaty, zlekka sinawy guz
wielkosci matego jabtka, wypinajacy na sobie
rowniez przednig $ciane zotgdka. Po przecieciu
wiezadta udostepniono tylng S$ciane zotadka, na
ktérej guz byt usadowiony na szerokiej podsta-
wie, dochodzac do krzywizny duzej. Poniewaz do-
ktadne ogledziny nie wykryty nigdzie przerzutow
w gruczotach ani w- najblizszym otoczeniu, $cia-
na zotadka poza podstawag guza miata wyglad
zupetnie prawidtowy, Sluzéwka za$ na guzie od
strony S$wiatta byta gtadka, wyraziliSmy przypu-
szczenie, ze chodzi o migsniak i przeprowadziliSmy
dorazne badanie, ktdre to potwierdzito. Wobec
tego wykonano czeSciowe wyciecie tylnej Sciany
zotadka wraz z guzem, upewniwszy sie przed
tym, ze rekonstrukcja Sciany bedzie mozliwa i nie
upos$ledzi sie w ten sposéb droznosci. Przebieg
pooperacyjny byt zupetnie gtadki; chora zosta-
ta wypisana na 12. dzien po operacji.

Dr K. Cebertowicz:

PRZYPADEK SRODBLONIAKA STAWU KOLANOWEGO,
(str. wtiasne)

Chory lat 42, zgtosit sie po raz pierwszy do
kliniki 28.11 38 z powodu guza w okolicy lewego
stawu kolanowego; podaje, ze przed dwoma laty
zauwazyt po bocznej stronie kolana maty guzek,
niebolesny przy dotyku. Guzek ten z biegiem cza-
su powiekszyt sie znacznie, osiggajac rozmiary
duzego jaja kurzego, nie utrudniat jednak rucho-

mosci w stawie i. sprawiat tylko minimalne bole
przy chodzeniu. Z choréb przebytych — ztamanie
szyi kosci udowej prawej przed trzema laty.
Na bocznej stronie kolana lewego widoczny jest
guz wielkoSci potowy jaja gesiego; skora nad
nim nie zmieniona, mato przesuwalna; guz o spoi-
stosci napietego mies$nia, niebolesny, nieruchomy.
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Ruchy w stawie kolanowym czynne i bierne za-
chowane, niebolesne. Rtg. lewego stawu kolano-
wego zmian w cze$ciach kostnych nie wykazuje.
Mocz bez zmian chorobowych. Obraz morfologicz-
ny krwi réwniez nie odbiega od normy.

Dnia 2.1l dokonano zabiegu operacyjnego (dr
Levittoux) w uspieniu ewipanowym. Ciecie podtuz-
ne po stronie bocznej stawu kolanowego; guz od
gory wyseparowano z tatwoscia; odciagnieto wie-
zadto poboczne, usitujac dotrze¢ do guza od stro-
ny torebki. Stwierdziwszy, ze guz nacieka torebke,
usunieto go w catosci, $cinajac réwniez nacie-
czong czes¢ torebki, nie otwierajgc jednak stawu.
Szwy na skdére, opatrunek uciskowy.

W przebiegu pooperacyjnym w ciggu tygodnia
utworzyt sie krwiak w ranie; krew wypuszczano
przez naktucie, opatrunek uciskowy (gabka).
Osmego dnia zdjeto szwy — rana zagojona przez
rychtozrost. Dalszy przebieg dos$¢ gtadki, jedynie
chory odczuwat okresowo bolesno$é, szczegOlnie
W miejscu przyczepu guza do torebki.

Badanie mikroskopowe guza (dr Siedlecka)
wykazato: guz zbudowany jest z tkanki nowotwo-
rowej, o utkaniu niejednolitym:

1) komorki duze okragte lub wielokatne, o wod-
niczkowej zarodzi, o jadrach okragtych z grud-
kowo utozong chromatyna, tworzg gniazda oto-
czone tkanka taczng widknistg, miejscami o gru-
bych witdéknach klejodajnych, wéréd komdrek prze-
biegaja delikatne widkienka ktejodajne;

2) komorki wrzecionowate, réwniez o obfitej
zarodzi, uktadajace sie wraz z nielicznymi wid-
kienkami klejodajnymi w pasma;

3) ogniska o budowie oblaka;

4) szerokie pasma tkanki +tgcznej widknistej,
w ktorej mozna odnalezé mate grupki komorek
oraz mniejsze i wieksze jamki o szczatkach za-
;/yartoéci, barwiagcej sie obtoczkowato hematoksy-
ing;

5) szczeliny wystane badz komoérkami przypo-
minajacymi $rodbtonki, badz duzymi, okragtawy-
mi.

Guz nalezy zaliczy¢ do grupy $r 6 d b t o-
niakéw bton maziowych (kalet-
ka lub uchytek btony maziowej pochewki Sciegni-
stej).

Ze wzgledu na ztosliwo$¢ tych guzéw i skion-
no$¢ do nawrotow chory po miesiecznym pobycie
w klinice zostat przeniesiony do Instytutu Rado-
wego, celem przeprowadzenia rentgenowskich na-
Swietlan stawu kolanowego.

Dn. 5.X 38 chory zgtasza sie do kliniki po raz
diugi i podaje, ze w Instytucie Radowym lezat
2 tygodnie, gdzie stosowano naswietlania rentge-
nowskie chory mogt wtedy nawet chodzi¢. Juz
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podczas pobytu w Instytucie zauwazono powiek-
szenie gruczotéw pachwinowych po tej samej stro-
nie. Pod koniec czerwca, tj. w 4 miesigce od za-
biegu operacyjnego gruczoty powiekszyty sie, by-
ty przy badaniu nieco bolesne, konczyna lewa
dolna ulegta znacznemu zgrubieniu. Chory otrzy-
matl serie naswietlan rtg. okolicy pachwinowej
lewej. Od trzech tygodni nie moze chodzi¢ z po-
wodu bolesnosci stawu kolanowego i zgrubienia
catej konczyny.

Miejscowo stwierdza sie znaczne zgrubienie
konczyny dolnej lewej, przerzuty do gruczotdéw
pachwinowych, tworzacych duzy pakiet wielkosci
potowy jaja gesiego. We krwi patologiczne posta-
cie krwinek czerwonych i biatych (anizocytoza,
pojkylocytoza, myeloblasty 1% , promyelocyty
1,2%). Badanie rentgenowskie wykazuje obecnos$¢
duzego, nieostro odgraniczonego od otoczenia
ogniska rozrzedzenia utkania kostnego w poblizu
przedniej i bocznej powierzchni gérnej czesci ko-
§ci piszczelowej tuz ponizej linii nasadowej.
W okolicy zmienionej kosci wida¢ duze nawar-
stwienia i bujanie okostnowe — obraz typowy dla
procesu zto$liwego. Badanie mikroskopowe gruczo-
tu usunietego z okolicy pachwinowej przypomina
obraz badania poprzedniego, jedynie tkanka no-
wotworowa posiada budowe bardziej jednolitg
0 charakterze raczej nabtonkowym. Rozpoznanie:
endothelioma.

Nazwe ,$rodbtoniaki” wprowadzit Golc/i (1869)
dla nowotworéw zbudowanych z komérek $rod-
btonkowych. Borst podaje nastepujgce cechy cha-
rakterystyczne dla srodbtoniakow:

1) wielopostaciowo$¢ komorek, posiadajacych
charakter komorek witokniakdw, miesakow, rakow,
gruczolakéw; 2) czeste zwyrodnienia ($Sluzowe,
szkliste, skrobiowate, glikogenowe), jako wyraz
zaburzen krazenia; 3) obecno$¢ warstwowych
ognisk komdrek, nie ulegajacych rogowaceniu
lnie posiadajgcych w zarodzi widkienek; 4) cechy
kliniczne: ograniczona zdolno$¢ dawania przerzu-
téw, a wybitna sktonno$¢ do miejscowych nawro-
tow.

W zaleznosci od punktu wyjscia rozrézniamy
$rodbtoniaki wychodzace: 1) z naczyn krwiono-
$nych i chtonnych, 2) z wyscidtki opony twardej
i miekkiej, 3) z komérek wyScietajagcych jamy su-
rowicze i 4) z torebek maziowych stawow.

Interesuje nas obecnie grupa czwarta. Nowo-
twory wychodzace z torebek stawowych spotyka
sie nader rzadko. Rubens-Duval proponuje dla
nich nazwe ,$rédbtoniaki bton maziowych sta-
woéw”. W pisSmiennictwie o nowotworach tych ma-
to sie wspomina, czesto opisywane sg one jako
migsaki. Z polskich autoréw Siedlecka i Zaorski
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opisali $rédbloniak stawu promieniowo-nadgarst
Lowego (,Medycyna” 1928 i\). Komdrki pokryw-
ne maziowek wytwarzaja $luz, rozrastajac sie zas
nowotworowo mogg przybieraé wyglad nabton-
kéw, wzglednie cewek nabtonkowych, badZz tez
komorek miesakowych.

Rydygier podaje nastepujace cechy rozpoznaw-
cze $rodbloniakéw: 1) guz rosnacy w okolicy sta-
wu i nie dajacy ani uposledzenia ruchow ani bo-
lébw; 2) przy obmacywaniu brak mu chrzastko-
watej zbitosci; 3) zdjecie rentgenowskie nie wy-
kazuje zmian w stawie i kosciach; 4) niestosu-
nek miedzy diugotrwatosScig schorzenia a zmiana-
mi, jakie wywotuje w okolicznych tkankach; 5)
nadzwyczajna krwawliwo$¢ guza.

W naszym przypadku w danej chwili po za
obserwacjg chorego nie pozostaje nic do zrobie-
nia. Na odjecie konczyny za pézno, zreszta cho-
remu juz poprzednio proponowano ten zabieg, na
ktéry nie chciat sie zgodzi¢. Przedstawiamy ten
przypadek ze wzgledu na nadzwyczajng rzadko$é
wystepowania tego schorzenia; wczesne rozpo-
znanie i wczesny zabieg dajg stosunkowo dobre

wyniki, natomiast w pdzniejszych okresach wy-
stepujg nawroty i przerzuty.

Dyskusja :

Dr Levittoux: Przed dwoma laty chory ten
ulegt ztamaniu szyi kosci udowej prawej; leczo-
ny byt wtedy zespoleniem gwozdziem Smith-Peter-
sena z wynikiem dobrym. Po pét roku zgtosit sie
z powodu béléw w okolicy lewego stawu kolanowe-
go i wtedy stwierdzono niewielkie obrzmienie, kté-
re okres$lono jako sprawe zapalng powiekszonej ka-
letki. Zgodnie ze stanowiskiem Il Kliniki Chirur-
gicznej U.J.P. zaproponowano choremu usuniecie
tej kaletki, na co chory nie zgodzit sie i dopiero po
uptywie 1% roku zgodzit sie na wytuszczenie juz
o0 wiele wiekszego guza.

Przebieg kliniczny $rodbloniakéw jest zwykle
dtugotrwaty, lecz zawrze fatalny. Guzy te nie sg
promienioczute — s one odporne na naswietla-
nia promieniami X, tak jak nowotwory dobrotli-
we. Natomiast przebieg kliniczny upodabnia je zu-
petnie do miesakéw, tak ze najlepsza nazwrg by-
toby endothelioma sarcomatodes.

Doc. J. Rutkowski:
PRZYPADEK ZESZTYWNIENIA STAWOW ZUCHWOWYCH LECZONY OPERACYJNIE.
(str. wiasne)

17-letni uczen W4 H. zwrécit sie na oddziat
z powodu niemoznosci rozwarcia szczek. Przed 14
laty chory przechodzit ptonice, powiktang ropnym
zapaleniem ucha $rodkowego lewego i obu stawdw
zuchwy. W rok potem nie byt juz w moznosci
rozewnze¢ szczek. Leczony za pomocag aparatow,
co dato jednak bardzo mierny wynik. Wskutek
zaniku szczeki dolnej chory ma typowy profil
ptasi (rys. 2). Pomiedzy zebami istnieje szpara

Rys. 2.

szeroko$ci paru milimetréw, umozliwiajagca przyj-
mowanie wylgcznie ptynnych i papkowatych po-
karméw — szersze rozwarcie szczek jest niemoz-
liwe. Miesnie zwacze i skroniowe napinajg sie.
Dnia 26 wrze$nia rb. w znieczuleniu miejsco-
wym z krétkiego (okoto 3 cm) ciecia, biegnacego
od skrawka ucha tu,z ponizej tuku jarzmowego,
z dodaniem ciecia diugosci okoto 1% cm biegng-
cego od poprzedniego w doét, odstonieto po obu

Rys. 3.
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stronach okolice stawu zuchwy. Po stronie prawej
udato sie zidentyfikowa¢ gtowke stawowa, ktdra
byta zrod$nieta za pomocg tkanki tgcznej z panew-
ka. Po stronie lewej gtowka byta bardzo znie-
ksztatcona i stanowita blok kostny z panewka.
Dokonano obustronnej resekcji stawu. Za pomoca
rozwieracza stwierdzono mozno$¢ szerokiego roz-
warcia szczek. Rany operacyjne zeszyto: warstwe
gtebszag — strung, skére — niémi Inianymi. Prze-
bieg pooperacyjny gtadki. Chory juz od drugiego
dnia po operacji zaczat sie ¢wiczy¢ w otwieraniu
ust, po tygodniu byt juz w stanie przyjmowac bez
trudu pokarmy state (rys. 3).

Dyskusja:

Dr Wertheim: Sposob podany przez doc. Rut-
kowskiego jest metodg Koniga, opisang w r. 1870;

Doc. J.

DWA PRZYPADKI

KOLAN KOSLAWYCH _
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Helferich w r. 1890 wprowadzit modyfikacje tej
operacji, polegajaca na tym, ze po resekcji gtow-
ki szczeki interponuje odwrocony na szypule ka-
watek miednia skroniowego .

Prof. Radlinski przy tego rodzaju operacjach
zawsze wszczepia miesien do stawu.

Dr Lubelski kilkakrotnie operowat metoda
Axhausera. Operuje sie poza malzowing uszna,
oddzielajac przewo6d stuchowy i dochodzac od tytu
do stawu szczeki. Malzowina uszna zostaje odcie-
ta i odchylona do przodu, a po operacji przyszy-
ta z powrotem. Metoda ta jest bardzo kosmetycz-
na.

Prof. Wojciechowski: Istnieje kilka metod tego
rodzaju kosmetycznych operacji, podobnych do
metody Axhausera, wszystkie jednak one nie da-
ja dostatecznie dobrego dostepu do stawu zu-
chwy.

Rutkowski:

WYNIK PO OPERACIJI.

(str. wiasne)

Przyp. 1. Chory A. N. 1 18, wiesniak, od naj-
mitodszych lat ciezko pracowat. Zgtosit sie na od-
dziat z powodu znacznego znieksztatcenia obu
konczyn dolnych (kolana koslawe), ktoére powsta-
fo dawno (rys. 4). Narzeka na bole w konczynach
i na tatwo$s¢ meczenia sie. Miedzy udem i pod-
udziem obu konczyn istnieje kat rozwarty na ze-
whnatrz, ktéry przy prosto ustawionych konczy-

Rys. 4.

nach (rzepka zwrdcona do przodu) wynosi 150°.
Wyréwnawcze stopy szpotawe. Zdjecie rentgendéw-
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skie wykazuje silne rozwiniecie wewnetrznych
ktykci kosci udowych, ustawienie stawow kolano-
wych koslawe. Rozpoznano miodziencza posta¢ ko-
lan kos$lawych (genua valga statica).

Chory byt operowany (19.X 1937) w uspieniu
eterowym na stole ortopedycznym; z niewielkiego
ciecia po zewnetrznej stronie obu ud dokonano

zlekka ukosneg'o przeciecia kosci ponad kiykciem
zewnetrznym. Po prawidtowym ustawieniu kon-
czyn i zeszyciu ran operacyjnych szwami struno-
wymi, natozono rozlegty opatrunek gipsowy obej-
mujacy obie konczyny wraz ze stopami oraz mied-
nice. Przebieg pooperacyjny byt gtadki. Zdjecie

Rys. s.

rentgenowskie wykazato przywrdcenie prostej osi
obu koniczyn (rys. 6). Po miesigcu zdjeto opatru-
nek gipsowy (rys. 5), rozpoczeto ruchy bierne
w stawach kolanowych. W dwa miesigce po ope-
racji chory zaczat chodzi¢ i po dwoéch tygodniach
chodzit juz dobrze, ruchy w stawach kolanowych
wrocity do normy.

Rys. 7.

Przyp. 2. Chora A. P., L. 27 Znieksztatcenie
w obrebie obu kolan powstato od dawna, od roku
zaczeta odczuwac coraz silniejsze bdle w obu ko-
lanach po dtuzszym chodzeniu. Stwierdzono obu-
stronie kolana koslawe o kacie rozwartym na ze-

Rys. 9
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wnatrz réwnym okoto 150°. Zdjecie rentgenowskie
typowe, jak w przypadku 1 (bardzo silne rozwi-
niecie ktykci udowych wewnetrznych — rys. 7).

Zabieg operacyjny jak wyzej, zostat wykonany
dn. 9.1V rb. Opatrunek gipsowy zdjeto 18 czerw-
ca, 30 czerwca chora zaczeta chodzié, przy koncu
lipca chodzita juz dobrze. Fotografie (rys. 8 i 9)
przedstawiaja chorag przed i po zabiegu.

W obu przypadkach chorzy znosili nie tylko
cierpienia fizyczne: ich cierpienia moralne z po-
wodu kalectwa, dajgcego powdd do natrzgsanh sie
i Smiechu, byly nie mniej znaczne. Wszystko to
udato sie usung¢ i uszcze$liwi¢ chorych za pomo-
cg stosunkowo nietrudnego zabiegu operacyjnego.

Dyskusja :

Dr Levittoux: W Il Klinice Chirurgicznej U.
J.P. w ostatnich dwu latach wykonano kilkanascie
osteotomij ponadktykciowych. Osteotomie te z re-
guty sa wykonywane pétkolisto (dtutem ztobo-
wym) — wtedy kosci nigdy nie zeskoczg i nigdy
nie mamy skrécenia. Ciecie wykonywane jest jak
najnizej, a torebka go6rnego uchytka stawu zo-
staje odwarstwiona do dotu. Po wykonaniu osteo-
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tomii ponadktykciowej trzeba byé przygotowanym
na to, ze wynik czynnosciowy nie odrazu moze by¢
dobry, a to dlatego, ze zmiany statyczne powo-
dujg béle z powodu przebudowy kiykci kosci udo-
wej w zwigzku ze zmiang obcigzenia.

Dr Sokotowski omawia 2 przypadki krzywiczych
znieksztatcen koriczyn dolnych, w postaci kolan
szpotawych znacznego stopnia, wyleczonych za
pomocg osteotomii kosci udowych i obu kosci pod-
udzi.

Prof. Radlinski sadzi, ze osteotomia poétkolista
wymaga wiekszego ciecia skdrnego. Strunowy
szew skory pod opatrunkiem gipsowym uwaza za
bardzo dobry.

Prof. Wojciechowski: Jezeli zmiany znieksztat-
ceniowe dotycza takze i kosci podudzia, to wtedy
technika osteotomii jest o wiele trudniejsza, gdyz
trzeba wykona¢ dwie osteotomie.

W przypadku doc. Rutkowskiego zabieg opera-
cyjny byt o tyle tatwiejszy, ze zmiany znieksztat-

ceniowe dotyczyly tylko kiykci kosci udowej.
Przed natozeniem opatrunku gipsowego skore
szyje silkiem.

Doc. Rutkowski: Pomimo skosnego ciecia

w swych przypadkach skrdécenia nie miat.

W. tazynska:
PRZYPADEK PROMIENICY U DZIECKA,
(str. wiasne)

Dn. 26.1V 38 r. przybyta na oddziat chirurgicz-
ny Kliniki Pediatrycznej U. J. P. dziewczynka
w wieku 4 lat 10 mies. W wywiadach rodzice po-
dajg, ze przed 12-tu miesigcami dziecko upadio
na klepisku, uderzajac sie w prawy posladek.
W kilka tygodni po tym rodzice zauwazyli two-
rzenie sie na prawym posladku i w okolicy stawu
biodrowego guza, ktory stopniowo powiekszat sie,
nie sprawiajac chorej wiekszych dolegliwosci.
Dziecko czuto sie zupeinie dobrze, nie goraczko-
wato — czasami jedynie narzekato na boéle w pra-
wym st. biodrowym. Przy badaniu chorej stwier-
dzono w okolicy czeéci zewnetrznej prawego po-
Sladka guz o ksztatcie okragtym, wielkosci duzej
pomaranczy, spoistosci do$¢ twardej. Guz niebo-
esny przy ucisku, dawat sie wyraznie odgrani-
czy¢ od otoczenia. Skéra na niewielkim odcinku
ya z nim zespolona, poza tym przesuwalna,
0 prawidtowym zabarwieniu i sprezystosci. Nie
stwierdzono tacznosci guza z odbytnicg. Badania
dodatkowe (obraz krwi, badanie moczu, badanie
lentgenowskie miednicy, staw6éw biodrowych i kre-
gostupa) nie wykazaty odchylen od normy. Préb-
nym naktuciem nie udato sie uzyska¢ materiatu

do badania. Dn. 6.V 38 r. przystgpiono do zabie-
gu operacyjnego (dr Kossakowski), w czasie kt6-
rego okazato sie, ze guz sktada sie z rozptywajacej
sie niezorganizowanej masy o zabarwieniu szaro-
ré6zowym. Guz czesciowo da} sie oddzieli¢ od po-
wiezi m. posladkowych, czeSciowo powiez réwniez
byta wciagnieta w jego skfad. Po usunieciu masy
guza i wytyzeczkowaniu jamy rane zeszyto
szczelnie; nastapito zagojenie przez rychtozrost.
Badanie anatomo-patologiczne zawartosci guza
(dr Laskowski) wykazato obecno$¢ typowych
grzybkoéw promie nicy.

Po wypisaniu z kliniki skierowano dziecko do
Zaktadu rentgenowskiego Ub. Spot., gdzie zasto-
sowano 1 serig naswietlafi promieniami X. Przed
2-ma miesigcami rodzice zauwazyli tworzenie sig
szeregu guzkoéw w okolicy blizny pooperacyjnej.
Dziecko skierowano po raz drugi do kliniki, gdzie
dn. 7.X wykonano powtérny zabieg operacyjny
(dr Kossakowski), polegajacy na usunieciu kilku
guzkéw wielkosci fasoli; stwierdzono w nich réow-
niez obecno$¢ grzybkéw promienicy.

Mamy tu wiec do czynienia z nawrotem choro-
by i obecnie nalezatoby w dalszym ciggu prowadzié¢
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energiczne leczenie, stosujac w pierwszym rzedzie
naswietlania rentgenowskie. W przedstawionym
przypadku zastuguje na uwage rzadkie umiejsco-
wienie i mechanizm zakazenia bezposredniego
przez skére podczas upadku.

Dyskusja:
Dr Horodynski porusza sprawe leczenia pro-
mienicy i podkredla, ze w Szpitalu Okregowym

Posiedzenia. Ch. P.

im. Marszatka Pitsudskiego otrzymywano dobre
rezultaty przy leczeniu ptynem Dakina. W nie-
ktérych jednak przypadkach lepsze rezultaty daje
kombinowanie kilku metod leczniczych (rentgeno-
terapia, podawanie jodu, obstrzykiwanie ptynem
Dakina).

Zabierali gtos réwniez dr Lubelski i dr Kossa-
kowski.

Dr J. Kossakowski:

PRZEPADEK PRZETOKI

KALOWEJ O NIEZWYKLEJ ETIOLOGII U DZIECKA.

(str. wiasne)

Dziewczynka w wieku 12 lat przybyta do Przy-
chodni dla gruzlicy kostnej z powodu licznych
przetok w okolicy prawej pachwiny, talerza bio-
drowego oraz okolicy prawego podbrzusza. Wy-
wiady do$¢ niejasne i chaotyczne pozwolity na
ustalenie, ze sprawa trwa juz okoto 6 lat i ze
dziecko juz dwukrotnie byto leczone w szpitalu.

Badanie kliniczne nie wykazato zadnych
uchwytnych zmian w okolicy stawu biodrowego
prawego, réwniez badanie radiologiczne nie wykry-
to zadnych zmian w kos$ciach. Dziecko skierowa-
no na oddziat chirurgiczny Kliniki Choréb Dzie-
ciecych U. J. P., gdzie dokonano zdjecia rtg. po
wprowadzeniu ptynu kontrastowego do przetok. O-
kazalo sie, ze kontrast wypetnit czesciowo jelito
grube i po pewnym czasie znalazt sie w esicy i ban-
ce odbytnicy. Jednoczes$nie udato sie ustali¢ na pod-
stawie inforinacyj zebranych ze Szpitala Karola
i Marii, gdzie dziecko juz przebywato dwukrotnie,
ze leczone ono bylo z powodu przetoki kalowej
okolicy katnicy i miato wykonane zespolenie jeli-
ta cienkiego z poprzecznica, jako wstepny akt do
prawostronnej hemikolektomii. Postanowilismy
wobec tego przystapi¢ do zabiegu, lecz ze wzgle-
du na ogolny zty stan dziecka poprzednio przy-
gotowano je podawaniem $rodkéw ogdlnie wzma-
cniajagcych, a przed zabiegiem dokonano przetocze-
nia krwi. Operacja wykonana przed 6-ma miesig-
cami polegata na otwarciu jamy brzusznej, a po
zorientowaniu sie w dosy¢ zawitych stosunkach
w jamie brzusznej, dokonano prawostronnej he-

mikolektomii. Duze trudnosci byly przy katnicy,
ktéra byta zniszczona na duzej przestrzeni i two-
rzyta wraz z powtokami bliznowatg mase oraz
komunikowata ze skorg brzucha i okolicy pachwi-
ny za posrednictwem przetok. Po zeszyciu war-
stwowym powilok pozostawiono niewielki sgczek
w dole rany. Przebieg pooperacyjny byt poczat-
kowo ciezki, lecz zakonczyt sie pomysinie i rana
zagoita sie czeSciowo przez rychtozrost, czescio-
wo przez ziarninowanie. Diugotrwate ropienie po-
wiok, jak rowniez i parokrotne zabiegi w tym
miejscu doprowadzity do powstania duzej prze-
pukliny w bliznie, wszystkie za$ przetoki zosta-
ty zamkniete. Najbardziej zastanawiajgce byto
tu pytanie, jak sprawa chorobowa doprowa-
dzita do tak rozlegtego zniszczenia katnicy i jed-
nocze$nie do powstania przetoki katowej. Otdz
w koncu leczenia udato nam sie ustali¢ to od ojca
chorej, ktéry sie przyznat, ze w poczatku choro-
by zauwazyt u dziecka duzy guz w dole brzucha;
guz ten stopniowo sie powiekszat, a skoéra nad
nim byta zasiniona, wobec czego zdecydowat sie
na otwarcie guza zyletkg, przy czym miast ropy
wydobyt sie kat i przetoka od tego czasu sie utrzy-
mywata. Ojciec widocznie chciat ukry¢ ten mo-
ment, a najprawdopodobniej mieliSmy w poczatku
schorzenia obraz ropnia okotowyrostkowegd, kthy
miat tendencje do przebicia sie przez powtoki.

W dyskusji zabierali gtos: prof. Wojciechow-
ski, prof. Radlinski i dr Kossakowski.

Dr H. Levittoux:
GASTRITIS INTERSTITIALIS PHLEGMONOSA YENTRICULI.

(str. wiasne)

Przypadek dotyczy mezczyzny 1 20, z wywia-
darni typowymi dla wrzodu dwunastnicy od trzech
lat. W ciggu ostatnich trzech tygodni znaczne po-

gorszenie, obfite wymioty, wychudzenie, bolesno$¢
w dotku.

Stan obecny: znaczne wychudzenie.
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stan bezgoraczkowy, duze rozszerzenie i opadnie-
cie zotadka, dolna granica ktérego sigga miedni-
cy matej, bolesno$¢ przy ucisku mniej wiecej
w okolicy odzwiernika; czerwonych ciatek krwi
2.800.000, biatych ciatek — 7000, bez wigkszych
przesunie¢ w obrazie. Zgtebnikowaniem usunieto
3% litra tresci pokarmowej z resztkami pokarmu
z przed trzech dni. L.—O, A—52. Rentgenologicz-
nie stwierdza sie bardzo znaczne rozszerzenie
i obnizenie zotgdka. Rentgenoskopia nie data zad-
nych pozytywnych danych, gdyz tre$¢ kontrasto-
wa nie dostawata sie do dwunastnicy. Po uprzed-
nim przetoczeniu krwi i przygotowaniu chorego
solg i cukrem, dokonano operacji. Po otwarciu
jamy brzusznej stwierdzono, ze zofgdek byt bar-
dzo duzy, o wybitnie zgrubiatej S$cianie; w oko-
licy odzwiernika zrosty ptaszczyznowe, odzwier-
nik bardzo zgrubiaty, przeciagnie¢ bliznowatych
nie stwierdza sie, konsystencja zgrubiatego o-
dzwiernika i czesci przyodzwiernikowej stosunko-
wo miekka. Dokonano resekcji zotagdka sposobem
Finsterera z modyfikacjg Verebety’ego, zabiera-
jac- % zotadka. Preparat makroskopowy nie wy-
kazywat ani wiekszych zmian bliznowatych, ani
ubytkéw w $luzéwee zotadka. Sluzéwka przero$nie-
ta, rozpulchniona, przekrwiona. Warstwa podslu-
zowkowa wybitnie zgrubiata, soczysta; tak samo
zgrubiata surowicéwka. Badanie makroskopowe
nie wyjasnito wiec istoty sprawy chorobowej. Do-
piero badanie mikroskopowe (dr Siedlecka) dato
nastepujacy obraz:

»W znacznie zgrubiatym odzwierniku zotgdka
znaleziono w btonie podstuzowej skupienie leuko-
cytéw obojetnochtonnych (cze$ciowo rozpadaja-
cych sig), otoczonych tkanka o charakterze ziar-
niny, poza tym wi6knistg tkanke #gczna z obfi-
tymi, naciekami, wrastajagcg do bardzo grubej
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mie$niowki, w ktdrej réwniez gromadzg sie na
cieki (limfo- i leukocyty, komorki plazinatyczne).
W paru wycinkach ze $ciany zotadka z miejsc
odlegtych od odzwiernika stwierdza sie jedynie
znaczne zgrubienie miesniéwki. Rozpoznano: Tu-
rner inflammatorius regionis pyloricae ventriculi
(gastritis interstitialis phlegmonosa localisata in
statu eicatricdtionis)”.

A wiec mieliSmy do czynienia z jednostkg cho-
robowg bardzo rzadka, a przebiegajacg pod dwie-
ma postaciami:

a) postacrozlana, przebiega jako
prawdziwa ropowica $ciany zotadka, z objawami
bardzo burzliwymi, wysoka temperaturg, duzag
leukocytoza, itp. i konczaca sie zwykle Smiercia;

b) postaé¢ ograniczona, najcze-
Sciej umiejscowiona w okolicy odzwiernika, a prze-
biegajgca znacznie tagodniej.

W naszym przypadku nalezy podkresli¢, ze zad-
ne badanie kliniczne czy laboratoryjne nie wska-
zywatlo na sprawe toczaca sie w Scianie zotadka,
oraz zwréci¢ uwage na tagodny przebieg przed- i
pooperacyjny: chory nie majgc ani razu standw
podgorgczkowych zostat wypisany z Kkliniki na
15. dzien, jako wyleczony. Mysle, ze taki przebieg
pooperacyjny mozna objasni¢ rozlegtoscia wyko-
nanej resekcji.

Posiedzenie zakonczyt odczyt dra H. Ciszkie-
wicza: ,,Chirurgia rannych zagazowanych” (uka-
ze sie w druku w ,Lekarzu Wojskowym” t.
XXXII, Nr 5).

Prezes Tow. Chir.
Doc. J.

Warsz.
Mossakowski.

Sekretarz:
Dr S. Tokarski

I K R

NAGRODA KONKURSOWA
IM. DR SEWERYNA STERLINGA.

W dniu 31 grudnia 1938 mija drugie trzech-
lecie nagrody im. Seweryna Sterlinga, ufundowa-
nej przez Towarzystwo Lekarskie todzkie w dniu
4.1 1933.

Podajemy wycigg z
nagrody:

Nagroda im. dra Seweryna Sterlinga wynosi
zk. 750 i jest udzielana co trzy lata w miesigcu

regulaminu

kwietniu za najlepsza polska oryginalng prace o
gruzlicy.

Do oceny przyjmowane sg prace ogtoszone dru-
kiem w danym trzechleciu konkursowym od 1
stycznia do 31 grudnia wigcznie, a nadestane do
Towarzystwa Lekarskiego na' rece sekretarza
statego lub prezesa przez autoréw lub cztonkéw
Tow. Lek. £6dz. z odezwa, stwierdzajacg ich prze-
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znaczenie do konkursu. Prace te moga by¢ nad-
sytane w ciggu catego trzechlecia i w ciggu mie-
sigca stycznia nastepujacego roku (1939).

Na poczatku kazdego nowego okresu konkurso-
wego na dorocznym administracyjnym zgroma-
dzeniu w styczniu wybrana zostaje Komisja Kon-
kursowa ztozona z 3-ch cztonkéw. Do komisji Za-
rzad Towarzystwa deleguje przewodniczacego, ja-
ko czwartego cztonka Komisji. Autorowie prac
zgtoszonych do konkursu nic moga. by¢ cztonkami
Komisji. W takim wypadku Walne Zgromadzenie
wybiera na ich miejsce cztonkéow Komisji.

Rozpatrywanie i sgdzenie prac dokonywane be-
dzie w ciggu 2-ch miesiecy po uptywie terminu
konkursowego, t. zn. do 1 kwietnia, porzadkiem
i sposobem; przezi dang Komisje uznanym za wia-

OD ADMINISTRACII.

UPRZEIJMIE ZAWIADAMIAMY NINIEJSZYM

Sciwy. Gtlosowanie odbywa sie w Komisji tajnie
odrazu na wszystkie prace zgtoszone do konkur-
su. Gtosujacy ocenia wzgledng warto$¢ pracy cy-
frami, oznaczajac najwyzszg (réwng liczbie prac
sagdzonych) prace najlepsza, a nizszymi inne pra-
ce w porzadku ich wzglednej warto$ci. Praca,
ktéra otrzyma najwyzszg sume cyfr, zostaje na-
grodzona.

Do petnomocnego gtosowania na przyznanie na-
grody niezbedna jest obecno$¢-co najmniej 3-ch
cztonkéw Komisji. Postanowienia Komisji nie pod-
legajg ani dyskusji, ani zatwierdzeniu. Na naj-
blizszym posiedzeniu Tow. Lek. t£6dz. sprawo-
zdawca Komisji odczytuje spis prac zgtoszonych
do konkursu i zawiadamia Towarzystwo o przy-
znaniu) przez Komisje nagrody.

SZANOWNYCH

KOLEGOW PRENUMERATOROW, 1Z DO BIEZACEGO ZESZYTU

,,CHIRURGA POLSKIEGO” DOLACZAMY BLANKIETY NADAWCZE

P. K. 0. Z PROSBA O POKRYCIE PRENUMERATY ZA 111§ IV KW.

DLA TYCH SZANOWNYCH KOLEGOW, KTORYM WPLACANIE

DO P. K. O. OKAZE SIE NIEDOGODNE, ROZESLEMY W LI-

STOPADZIE ZLECENIA

INKASOWE DO URZEDU POCZTOWEGO

Z UPRZEJMA PROSBA O UISZCZENIE PRENUMERATY ZA III

IV KW. ,,CHIRURGA POLSKIEGO” NA RECE DORECZYCIELI.



