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

Wybitny Srodek uspokajajgcy i nasenny zwalcza wszel-
Irie stany neuropatyczne, neurastenie, nerwice, bezsen-

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.

PEPTICOL

ZESPOL WIELOWARTOSC_IOWYCH PEPTONOW Z MIESA,
RYB, JAJ, MLEKA | ZBOZA W STANIE PLYNNYM.

CHRONI PRZED WSTRZASEM ANAFILAKTYCZNYM,
ODCZULA USTROJ, LECZY ZABURZENIA W TRAWIENIU,
ODDYCHANIU | KRAZENIU, SCHORZENIA UKLADU
NERWOWEGO | DERMATOZY NA TLE ANAFILAKSJI.

DAWKOWANIE: 1 — 2 tyz. od herbaty 3 razy dziennie (dzieci
potowe dawki) na 15 min. przed jedzeniem w wodzie gazowanej

CHEM. FARM. ZAKL. PRZEM. HANDL. L. NASIEROWSKI,
Warszawa, Kaliska 9.
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Z Instytutu Chirurgii Urazowej w Warszawie.
Kierownik: Pik dr T. Sokotowski,

FRACTURA EPICONDYLI MEDIALIS HUMERI
podat

Dr Henryk Ciszkiewicz.

W ciggu 3 lat leczono w Instytucie Chi-
rurgii Urazowej 135 przypadkéw ztamania
przysrodkowej wyniosto-
§ci nadktykciowej (p.w.n)
kosci ramiennej. Na 1770 fokci zbada-
nych rentgenologicznie z powodu istniejg-
cych lub podejrzanych uszkodzen kostnych
tej okolicy, stanowi to okoto 7,6%. Staty-
styka Instytutu udowadnia, ze wsrod zia-
man obwodowej nasady kosci ramiennej,
ztamania p. w. n. stojg na drugim miejscu,
po ztamaniach nadktykciowych, a przed
ztamaniami w obrebie kiykcia bocznego.

W zebranym materiale zostaty uwzgled-
nione tylko odosobnione ztamania p. w. n.,
pominieto natomiast takie ztamania nad-
ktykciowe oraz ztamania catego kiykcia
przysrodkowego, w ktérych bierze udziat
réwniez p. w. n.

Dane anatomiczne. Wyniosto$¢ nad-
ktykciowa przysrodkowa kosci ramiennej (epicon-
dylus medialis s. ulnaris humeri), u Bochenka —
ktykie¢ przysrodkowy, franc. epitrochlee, stano-
wi guzek kostny na przysrodkowej krawedzi ob-
wodowej nasady k. ramiennej, tuz ponad blocz-
kiem i stawem ramienno-tokeiowym. Jest on miej-
sem przyczepienia wiezadta pobocznego przy-
srodkowego (rys. 1), oraz grupy miesni zginaczy
i nawrotnych, w sklad ktérej wchodza migsnie:
nawrotny obty (m. pronator teres), dioniowy diu-
gil (m. palmaris longus), powierzchowny zginacz
palcow (m. flexor digitorum sublimis), zginacz
tokciowy nadgarstka (m. fleaor carpi ulnaris)

i zginacz promieniowy nadgarstka (m. flexor car-
pi radialis). Jadro kostnienia p. w. n. zjawia sie
dopiero w 4. — 5. roku zycia, stopniowo powieksza
sie, a zupeiny przyrost kostny ma miejsce w 16.—
18. roku zycia. W rowku na podstawie p. w. n. od
strony tylnej przebiega nerw tokciowy.

Ztamania p. w. n. sg stosunkowo czeste
u dzieci, w okresie od pojawienia si¢ jadra
kostnienia do jego zlania sie z obwodowg

Rys. 1. Wiezadto poboczne przy$rodkowe stawu tokciowego

(wg. Brausa). 1 — epicondylus medialis, 2 — ligamentum

collaterale mediale, pars anterior, (cze$¢ zwiotczata), 3 — pars

anterior (cze$¢ napieta), 4 — pars posterior, 5 — pars trans-
versa (Cooperi).

nasadg kosci ramiennej mamy tu do
czynienia przewaznie z oddzieleniem jadra
kostnienia w obrebie chrzastki, a wiec z
typowa epifizjoliza. Ztamania te wyjatko-
wo zdarzajg sie przed 7. rokiem zycia (w
naszym materiale 1 przyp. nawet w 5. r.
z.), najczestsze sg w 12. — 14. r. z, po
czym czesto$¢ ich stopniowo sie obniza —
obrazuje to wykres oparty na materiale
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Instytutu (rys. 2). Ztamania p. w. n. u
dorostych sg znacznie rzadsze: na 135

ao0icPRZyPADKdh"

Rys. 2. Wykres czesto$ci ztaman p. w. n. w zalezno$ci od
wieku (od 5. do 20. r. zycia).

przypadkéw mielismy ich tylko 18
(13,3%)- Czestos¢ wystepowania w pie-
cioleciach zycia przedstawia nastepujgca
tablica:

Lata: ilo$¢ przypadkow
0— 5 1 przyp.
6 — 10 21
11 — 15 75
16 -- 20 20
21 — 25 5
26 — 30 7
31 — 35 4
36 — 40 1
powyzej 40 1 » (66 1)

Ztamania p. w. n. dotyczg znacznie
czesciej chtopcow niz dziewczat (106 : 29),
co mozna objasni¢ wiekszym uprawia-
niem sportu, zwlaszcza jazdy na rowerze

Ciszkiewicz: Ch. P.

i gry w pitke nozna, wiekszg sklonnoscia
do zmagan sie lub upadkow z wysokosci
(wspinanie sie na drzewa, ptoty). Czestos¢
ztaman p. w. n. konczyny prawej jest nie-
co wieksza niz lewej (75 : 60).
Mechanizm ztamania w
wieku dzieciecym jest przewaznie p o-
Sredni: upadek na dton przy wypro-
stowanej w stawie tokciowym konczynie.

W wywiadach spotykamy sie z takim mechaniz-
mem najczesciej: przewrocenie sie, upadek z ro-
weru, z drzewa, z drabiny, przy skoku przez ,ko-
bytke” lub wzwyz, przy grze w pitke itp. Czesto
chory nie potrafi doktadnie okresli¢ w jaki spo-
s6b upadt — na dton czy na tokie¢, lub btednie
podaje upadek na tokie¢, poniewaz w okolicy tok-
cia go zabolato; doktadnie zbierane wywiady zwy-
kle wyjasniajg sytuacje.

Podczas upadku na wyprostowang kon-
czyne nastepuje nadmierne odwiedzenie
przedramienia (walgitacja), pociggajace
za sobg napiecie wiezadta przysrodkowe-
go i oderwanie wyniostosci nadklykciowej,
do ktérej sie ono przyczepia. Dalszym e-
tapem moze by¢ zwichniecie przedramie-
nia w stawie tokciowym, najczesciej bo-
czne lub boczno-tylne, wyjatkowo rzadko
— przednie.

W materiale Instytutu na 135 przyp. ztamania
p. w. n. zwichniecie przedramienia w stawie tok-
ciowym spostrzegano 36 razy — byty to przewaz-
nie zwichniecia tylno-boczne, a tylko w jednym
przypadku doszto do zwichniecia przedniego (rys.
12). los¢ zwichnie¢ byta zapewne jeszcze wieksza,
gdyz nadwichniecia czesto nastawiajg sie same,
a poza tym przybywali do Instytutu chorzy, kté-
rym bezposrednio po wypadku nastawit zwichnie-
cie lekarz lub nawet kto$ z otoczenia, i wobec te-
go fakt istnienia zwichnigcia nie zostal utrwa-
lony na rentgenogramie lub nie odnotowany w
wywiadach.

Do zwichniecia moze nie dojs¢, moze
jednak powstac¢, przy nadmiernym odwie-
dzeniu przedramienia, rozchylenie szpary
stawu ramienno-tokciowego i wtedy odta-
mana wyniosto$¢, pociggana przez grupe
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przyczepiajagcych sie do niej miesni w kie-
runku obwodowym i promieniowym (m.
nawrotny) zesuwa sie z krawedzi bloczka
i natrafia na ziejagcg szpare, do ktorej
wpada. Jezeli w tym momencie sita odwo-
dzaca przedramie przestanie dziata¢, na-
stapi wkleszczenie odtamanej
Ve w. n. pomiedzy powierzchniami stawo-
wymi, tj. pomiedzy bloczkiem a wcieciem
potksiezycowatym kosci tokciowej. Wklesz-
czenie takie moze powsta¢ réwniez wtor-
nie, podczas nastawiania zwichniecia —
nalezy o tym pamieta¢ i zawsze po doko-
naniu nastawienia wykonac rentgenogram
przed natozeniem szyny gipsowej, gdyz
zdjecie przez opatrunek gipsowy moze
by¢ niewyraZzne i istniejgce wkleszczenie
moze pozostaé niezauwazone.

W naszym materiale wkleszczenie odtamanej

wyniostosci nadkiykciowej w szparze stawowej
stwierdzono w 16 przypadkach.
Znacznie rzadziej dochodzi u dzieci,

przy takim samym mechanizmie urazu,
do rozdarcia wiezadta pobocznego; Kkli-
nicznie mozna je stwierdzi¢ na podstawie
obecnodci ruchu bocznego w stawie lub
koSlawego ustawienia przedramienia; mo-
ze powsta¢ wtedy zwichniecie bez wspot-
istnienia odtamania p. w. n.

Rzadko u dzieci, natomiast u dorostych
z reguty ztamanie p. w. n. powstaje wsku-
tek bezposSredniego zadziata-
nia sity na te okolice, np. uderzenia przy-
Srodkowg powierzchnig +tokcia o twarde
podtoze przy upadku, upadku ciezaru na
okolice wyniostosci nadktykciowej, przeje-
chania itp. Szpara ztamania przebiegaé
moze w obrebie dawnej linii przynasado-
wej, czesciej jednak odtamek zawiera czesc
klykcia lub odwrotnie, ztamanie dotyczy
tylko wierzchotka czy dolnej krawedzi wy-
niostosci (rys. 9); spotkac sie mozna réw-
niez z zupelnym zdruzgotaniem p. w. n.
Ztamania otwarte nalezg do rzadkosci (w
naszym materiale tylko w 1 przypadku,

Fractura epieondyli medialis.
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wskutek zgniecenia tokcia pomiedzy zde-
rzakami kolejowymi).

W ciezszych urazach okolicy tokcia mo-
ga powsta¢ jednocze$nie ze ztamaniem
p. w. n. ztamania wyrostka tokciowego,
gtéwki kosci promieniowej i tp.

Powiktanie zlman p. w. n. mo-
ze stanowi¢ niedowtad lub porazenie ner-
wu tokciowego — wskutek uszkodzenia
(zazwyczaj zgniecenia) pnia nerwu, Ktory
przebiega w bezposredniej bliskosci wy-
niostosci nadktykciowe;j.

W 4-ch naszych przypadkach z wkleszczeniem
odtamu w szparze stawowej i z tego powodu le-
czonych operacyjnie, stwierdzono naocznie uci-
$niecie nerwu tokciowego przez odtamang wynio-
stos¢ — uwolnienie nerwu i przemieszczenie go
pomiedzy miesnie dato wynik pomys$iny, w posta-
ci stopniowego ustapienia uprzednio istniejgcych
objawéw (zaburzen czucia w obrebie tokciowej
krawedzi dtoni i V palca, lekkiego przykurczu te-
go palca i in.).
ztamania p. w. n. sg dos¢
charakterystyczne: bolesnos¢ w okolicy
tokcia po stronie przys$rodkowej, nasila-
jaca sie przy ruchach, a zwlaszcza przy
ucisku na wyniosto$¢; przy obmacywaniu
mozna czesto stwierdzi¢ ruchomos$¢ odta-
mu lub tarcie powierzchni ztamania;
obrzek tej okolicy i podbiegniecie krwawe ;
zaznaczony ruch boczny w Kkierunku
odwiedzenia (walgitacja); wybitne ogra-
niczenie ruchu zgiecia i prostowania (blo-
kada) w przypadku wkleszczenia odtamu;
mrowienie, dretwienie lub znieczulenie w
zakresie obwodowego unerwienia przez
nerw f{okciowy, jako objawy ucisku na
pien nerwowy przez odtam lub krwiak.

Rozpoznanie napodstawie tych
objawdéw nie jest trudne, jednak zawsze
niezbedne jest wykonanie dobrego zdje-
cia rentgenowskiego w 2-ch rzutach, ce-
lem ustalenia istnienia ztamania, rodzaju
przemieszczenia, stwierdzenia lub wylg-
czenia ztaman innych typéw (ztamanie
nad- lub przezkitykciowe, ztamanie kiykci,

Objawy
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bloczka, wyniostosci gtowkowatej, wyro-
stka tokciowego czy gtowki k. promienio-
wej) ; czasem przemieszczenie odtamanej
p. w. n. jest tak nieznaczne, ze budzi sie
watpliwos$¢, czy jest to w ogoéle ztamanie,
czy tez mamy do czynienia z prawidtowa,
ale szerokg chrzgstkg nasadowag, dajgca na
zdjeciu obraz szpary — w tych wypadkach
konieczne jest wykonanie poréwnawczego
rentgenogramu drugiego fokcia, co roz-
strzyga watpliwosci.

Leczenie. W przypadkach ztaman
otwartych obowigzuje wczesne wy-
ciecie i zeszycie rany — odtamang wynio-
sto$¢ najlepiej w tych razach usungc.

Zabiegu doraZnego wymagajg rowniez
zkamania p. w. n. polgczone ze zwichnie-
ciem przedramienia — natychmiastowe
nastawienie zwichniecia jest bezwzglednie
wskazane. Zabieg ten wykonujemy z re-
guty w u$pieniu, ktére znosi odruchowy
kurcz miesni i powoduje zwiotczenie tka-
nek. Przed nastawieniem obowigzuje wy-
konanie i obejrzenie rentgenograméw w
dwu plaszczyznach, aby sie zorientowaé
w typie zwichniecia oraz przekonaé sie
czy wspotistnieje zkamanie, o czym u dzie-
ci zawsze nalezy mysle¢. Jak juz wspo-

mniatem, po nastawieniu konieczne jest
zdjecie kontrolne (przed natozeniem opa-
trunku gipsowego), by nie przeoczy¢

wkleszczenia odtamanej wyniostosci.

W Swiezych ztamaniach p. w. n. z wkle-
szczeniem nalezy przede wszystkim wyko-
na¢ prébe bezkrwawego odprowadzenia
wkleszczenia: za pomocg ostroznych ru-
chow biernych w stawie tokciowym — od-
wiedzenia oraz zginania i prostowania,
wzglednie ruchdéw obrotowych — udaje
sie nieraz wyprowadzi¢ ze szpary stawo-
wej wkleszczony odtam, co przeksztatca
ten powazny typ ztamania w zlamanie
zwykte, kwalifikujgce sie w zupetnosci do
leczenia zachowawczego. Proba odkleszcze-
nia musi by¢ wykonana w u$pieniu i bar-

Ciszkiewicz: Ch. P.

dzo ostroznie, by nie spowodowaé wig-
kszych uszkodzen torebki stawowej, przy-
czepow miesniowych i — co najwazniej-
sze — nerwu tokciowego.

W Instytucie na 16 przyp. z wkleszczeniem do-

konano w trzech przypadkach odkleszczenia za-
chowawczego.

Przypadki $wieze, w ktérych odkleszcze-
nie opisanym sposobem nie udato sie, a
takze przypadki zastarzatle — wymagaja
leczenia operacyjnego, gdyz pozostawie-
nie odtamu kostnego w szparze stawowej
blokuje ruchy w stopniu znacznym i wy-
wotuje zmiany znieksztatcajgce — osteo-
arthritis deformans (rys. 14b).

Zabieg operacyjny polega na otwarciu
stawu ramienno - tokciowego. Ciecie tylne
Langenbecka daje wprawdzie doskonaty
dostep do catego stawu tokciowego, ale
jest w tych przypadkach zbyt rozlegte, a
przy tym pozostawia po sobie, wskutek
zmian bliznowatych w tkankach miekkich,
pewne ograniczenie ruchow. Najzupetniej
wystarczajace jest tu nieduze ciecie przy-
Srodkowe, przebiegajgce przed nasadg wy-
niostosci nadktykciowej i krzyzujace szpa-
re stawu ramienno - tokciowego. Po prze-
cieciu skory i tkanki podskoérnej uwidocz-
nia sie tkanka roSciegnowa grupy miesni
przyczepiajgcych sie do wyniostosci, wi-
da¢ przy tym, jak pasmo tej tkanki pogra-
za sie w szparze stawowej, gdyz tam tkwi
odtamana wyniosto$¢ wraz z przyczepami
mie$niowymi. Po wykonaniu odwiedzenia
przedramienia nie trudno wydoby¢ ze szpa-
ry odtam kostny pociggajac za pasmo mie-
$niowe, wzglednie pomagajac sobie pod-
wazkag wprowadzong do szpary stawowej.
Odkleszczony odfam, o ile jest dostatecznie
duzy, ruchomy oraz o ile pozostaje w
tacznosci z przyczepami mieSniowymi, w
przypadkach $wiezych warto dopasowac
do miejsca odtamania i przybié¢ stalowym
nierdzewnym drutem, wypuszczonym na
zewnatrz przez rane skérng (usuwamy
drut po uptywie 2 — 3 tygodni). W razie
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niemoznos$ci wykonania zespolenia — usu-
wa sie odlam wyniostosSci, a przyczepy
miesniowe przyszywa sie szwami jedwab-
nymi do tkanek miekkich (miesni, okost-
nej) tej okolicy, bacznie uwazajac, by nie
chwyci¢ w szew lub w inny sposob nie u-
szkodzi¢ nerwu tokciowego.

Z posrod 11 naszych przypadkéw operowanych
z powodu wkleszczenia, w 2 przybito odkleszczong
wyniosto$¢ nadktykciowa, w 9 — usunieto ja.

Przypadki zwyklego ztamania czy epi-
fizjolizy p. w. n. zasadniczo nie wymaga-
ja leczenia operacyjnego. Leczenie polega
na unieruchomieniu konczyny opatrun-
kiem gipsowym (szyna tylna, rzadziej o-
patrunek okrezny) w ustawieniu zgiecia
pod katem prostym na okres 3 —4 tygodni.
W razie duzego obrzeku nalezy zmienic
opatrunek po uptywie 4 — 6 dni, tj. gdy
ustapi  obrzek. Celem przyspieszenia
zmniejszenia sie obrzeku dobrze jest uto-
zy¢ konczyne na szynie odwodzacej lub
zawiesi¢ ja w uniesieniu ku gobrze na
przytdzkowej podstawce. Po ustgpieniu
obrzeku mozna tatwo docisng¢ wyczu-
walng i przesuwalng pod skdérg wynio-
sto$¢ nadklykciowa, starajagc sie dopro-
wadzi¢ jg na wiasciwe miejsce, po czym
ustali¢ ja za pomocg dobrze wymodelowa-
nego opatrunku gipsowego, pamietajagc o
podtozeniu pomiedzy gips a wystajaca
guzowato$¢ kostng miekkiej podkiadki z
filcu lub waty.

W 4 przypadkach przybito odtamang i prze-
mieszczong wyniosto$¢ nierdzewnym drutem, po
krwawym nastawieniu z matego ciecia ptatowego
lub bezkrwawo — przezskornie (rys. 6b); przy po-
rownaniu wynikéw tego rodzaju leczenia z wyni-
kami leczenia zachowawczego dochodzi sie do
wniosku, ze zabieg ten, aczkolwiek maty i prosty,
jest zbedny.

Po zdjeciu szyny unieruchamiajgcej
obowigzuje leczenie fizykalne, takie same
jak w innych przypadkach $rédstawowych
ztaman w obrebie stawu tokciowego: uru-
chamianie czynne za pomocg wytrwalej

Fractura epicondyli medialis. 755

gimnastyki, bez szkodliwego
we wczesnym okresie masazu. Ko-
rzystne jest dziatanie ciepta w postaci
cieptych kapieli lub niezbyt energicznych
nagrzewan, a dopiero po uptywie 4 — 6
tygodni moga wejs¢ w gre éwiczenia bier-
ne, gimnastyka zanderowska oraz masaz
mies$ni ramienia i przedramienia.

Zejscie. Niepowiklane ztamania p.
w. n. nie powodujg znaczniejszego upoSle-
dzenia sprawnosci konczyny; zwykle za-
kres ruchdw zgiecia i prostowania oraz
obrotowych jest pelny, czasem pozostaje
nieduze ograniczenie prostowania, rza-
dziej zgiecia. UpoS$ledzenia te sg zazwy-
czaj zejSciem ztaman wcale nie leczonych,
albo zbyt dilugo unieruchomionych. Jesli
znacznie przemieszczony odtam nie zostat
nastawiony lub przynajmniej zblizony, to
moze nie doj$¢ do zrostu, wzglednie pow-
staje zrost tylko #gcznotkankowy — jed-
nak i w tych przypadkach wynik czynno-
Sciowy jest na ogo6t dobry, a o przebytym
ztamaniu Swiadczy tylko pewne znieksztat-
cenie w okolicy p. w. n. oraz umiarkowa-
na koslawosé tokcia.

Natomiast jezeli ztamana wyniosto$¢
nadktykciowa przyro$nie w miejscu nie-
prawidtowym, np. do wyrostka dziobiaste-
go lub krawedzi weciecia potksiezycowate-
go — moze powstaé znaczne upo$ledzenie
ruchomosci, wymagajace wkroczenia ope-
racyjnego.

W jednym z przypadkéw Instytutu odtam p.
w. n. przyrost do krawedzi weciecia poétksiezyco-
watego, blokujac w znacznym stopniu ruchy
stawu (rys. 15a). Zabieg operacyjny polegat na
zdtutowaniu i usunieciu odtamu (rys. 15b).

Znaczne upoSledzenie sprawnosci kon-
czyny powoduje nie nastawione zwichnig-
cie (zwiaszcza utrwalone w ustawieniu
wyprostnym), oraz zaniedbane wkleszcze-
nie odtamu p. w. n. w szparze stawowej.

Zaburzenia stojgce w zwigzku z pier-
wotnym uszkodzeniem nerwu tokciowego
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moga doprowadzi¢ do uposledzenia spraw-
nosci konczyny (zaniki miesniowe, przy-
kurcze, zaburzenia czucia); objawy pora-
zenia nerwu tokciowego mogg rowniez
wystgpi¢ wtdrnie, wskutek ucisniecia pnia
nerwowego przez rozrost kostniny.

Wyniki. W celu przekonania sie o
péznych wynikach leczenia ztaman p. w.
n. zawezwano do Instytutu 70 osob do ba-
dania kontrolnego (z wyjatkiem mieszka-
jacych z dala od Warszawy oraz przypad-
kow Swiezych, t. j. z okresu ostatniego
pétrocza). Do badania zgtosity sie 44 oso-
by, w tym 39 dzieci i 5 0s6b dorostych; z
tej liczby byto leczonych zachowawczo 38,
a 6 operacyjnie (3 przyp. — przybicie
odtama drutem, 2 — operacyjne odkle-
szczenie i przybicie p. w. n.,, 1 — opera-
cyjne odkleszczenie i usuniecie odtama).
Wyniki badania kontrolnego oceniano jako
bardzo dobre — gdy wszystkie ru-
chy w stawie takciowym byly w zakresie
zupetnie prawidtowym i gdy badani nie
uskarzali sie na zadne dolegliwosci; jako
dobre — gdy pozostato nieduze (w gra-
nicach do 30°) ograniczenie prostowania,
rzadziej zgiecia, lub nieznaczne dolegliwo-
§ci (np. na zmiane pogody, przy ciezkiej
pracy itp.) ; wreszcie jako zte — przy
znaczniejszym ograniczeniu ruchow i sta-
tych dolegliwosciach. W tej skali wyniki
w naszych przypadkach sg nastepujace:

Po leczeniu zachowawczym: b. dobre —
24, dobre — 13, zte — 1.

Po leczeniu operacyjnym: b. dobre —
3, dobre — 2, zte — 1.

Jesli chodzi o wyniki niepomysine, to pierwszy
z nich nie byt leczony w Instytucie: zgtosit sie do

Ciszkiewicz: ch. P.

badania w 2 tyg. po wypadku, a gdy rozpoznano
wkleszczenie i zaopiniowano o koniecznosci lecze-
nia operacyjnego, na zabieg nie zgodzit sie. Obec-
nie, po uptywie 2 lat od ztamania zdjecie rtg. wy-
kazato utrzymujagce sie wkleszczenie oraz duze
zmiany okotostawowe znieksztatcajgce (rys. 14), a
klinicznie — ograniczenie prostowania do 145°,
przy prawie petnym zgieciu, oraz dolegliwosci
uniemozliwiajagce ciezka prace.

Drugi zty wynik dotyczy 15-letniego chtopca,
ktory przebyt ztamanie z wkleszczeniem; wobec
zupetnej blokady usunieto operacyjnie wkleszczo-
ny odtam i wcze$nie rozpoczeto uruchamianie kon-
czyny (po 16 dniach). Stosowano energiczng me-
chanoterapie, jednak bez pomysinego wyniku.
Rentgenologicznie stwierdzono powstanie zwap-
nien okotostawowych. Leczenie zakohAczono mecha-
noterapig sposobem Mommsena. Przy badaniu
kontrolnym po uptywie 1% roku stwierdzono:
zgiecie prawie peine, prostowanie do 120° ruchy
obrotowe nieco uposledzone. Zapewne przyczyng
takiego niepomys$inego wyniku byto zbyt wczesne
uruchomienie po zabiegu oraz zbyt wczesne roz-
poczecie energicznej mechanoterapii.

W pozostatych 47 przypadkach, w ktd-
rych mingto ponad \2 roku od ztamania,
nie mozna byto niestety, z przyczyn od nas
niezaleznych, przeprowadzi¢ badania kon-
trolnego. P6Zne wyniki leczenia tych przy-
padkéw ktdre sie do kontroli stawity, a
ktore stanowig okoto 50% wezwanych,
dostatecznie $wiadczg jednak o pomysino-
§ci rokowania w ztamaniach p. w. n. oraz
o celowosci stosowanych metod leczni-
czych.

Reprodukowane tu odbitki rentgenogra-
méw (rys. 3 — 15) przedstawiajg naj-
bardziej charakterystyczne typy zlaman
p. w. n. i ich powikfan w réznych okre-
sach leczenia; podpisy pod poszczeg6lny-
mi rysunkami objasniajg je w stopniu wy-
starczajacym.

PISMIENNICTWO.

W polskim piSmiennictwie nie znata-
ztem pracy omawiajgcej ztamania przysrod-
kowej wyniostosci nadktykciowej. Z pismiennictwa
obcego zastuguje na uwage: A. Mouchet —
»Fractures de Zlepitrochlee” w ,Traite de Chi-

rurgie Orthopedigue” Ombredanne & Mathieu, t.
111, 1937, str. 2265 — 2273 oraz Simeon M. A. —
»La fracture de lepitrochlee chez Tadulte” (Rev.
d’orthop. t. 23 Nr 4/1936, str. 308 — 324), z wy-
kazem pismiennictwa obcego, liczacym 51 pozyeyj.
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Rys.

Fractura epicondyli medialis. 757

Rys. 3. Przyp. 5/37. M. L. 7 1 Epifizjoliza p. w. n.

Rys. 4. Przyp. 19/36. Sz. J. 14 1 Ztamanie (epifizjoliza) p. w.
n. oraz kontrolne zdjecie zdrowego stawu tokciowego.

5 Przyp. 18/37. G. R 12 1 Ztamanie (epifizjoliza) p. w. Rys. 6. Przyp. 10/37. t. Z. 13 1 Ztamanie (epifizjoliza) p.
n.; obok wynik koncowy (po uptywie 5 tyg.).

Rys. 7. Przyp. 19/37. K. J.

(przejechanie kotem wozu,

uraz bezposredni).

Rys.

w. n.; obok po przezskérnym przybiciu odtamu drutem.

18 1 Ztamanie p. w. n. Rys. 8 Przyp. 16/37. N. J. 66 1 Ztamanie p. w. n.

9. Przyp. 27/38. Z. M. 35 1 Odtamanie dolnej krawedzip. w. n.
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Rys. I0Ob. Przyp. 23/38. Po nastawieniu zwichniecia.
Rys. l0a. Przyp. 23/38. M. Z. 14 1 Zwichnigcie tylno-boczne
ze ztamaniem p. w. n.

Rys. lla. Przyp. 48/37. Sz. D. 12 1 Zwichnigcie tylno-boczne Rys. llb. Przyp. 48/37. Po nastawieniu zwichniecia.
ze ztamaniem p. w. n.

Rys. 12. Przyp. 6/36. W. K. 15 1 Zwichnigcie przednie ze Rys. 13. Przyp. 12/37. S. K. 14 1 Ztamanie p. w. n. z wkle-
ztamaniem p. w. n. szczeniem odtamu w szparze stawowej.
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Rys. 14a. Przyp. 13/36. Ch. K. 17 1 Ztamanie p w. n.
z wkleszczeniem w szparze stawowej (w 2 tyg. po ztamaniu
— na leczenie operacyjne chory nie zgodzit sie).

Fractura epicondyli medialis. 759

Rys. 14b. Przyp. 13/36. W ybitne zmiany znieksztatcajace,,
bedace po 2 latach wynikiem zaniedbanego wkleszczenia od-
tamanej p. w. n. w szparze stawowej.

Rys. 15. Przyp. 34/38. K. Z. 21 1 Nieprawidtowy przyrost od-
tamanej p. w. n., ograniczajacy ruchy w stawie. Obok — po
operacyjnym usunieciu odtama.

Fractura epicondyli medialis humeri

von

Dr H. Ciszkiewicz (Warszawa).

ZUSAMMENFASSUNG.

Im Laufe der letzten 3 Jahre wurden
im Institut fur Traumatologie in War-
schau 135 Falle von fractura epi-
condyli medialis humeri
behandelt, was auf 1770 rontgenologisch
untersuchten Ellenbogengelenke eine Zahl
von 7,6% gibt. Am meisten kommen sie

bei Kindern von 12 — 15 Jahren, Ofters
bei Knaben (106 : 29), selten bei Erwach-
senen (18), vor.

Die Ursache besteht gewohnlich im di-
rekten Trauma: Fali auf die im Ellenbo-
gengelenk gestreckte Hand, was zur maxi-
malen Abduktion und Abriss des Epikon-
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dylus durch das ligamentum mediale
fl/iihrt; oft kommt es zur Verrenkung (36
Falle), oder zur Einklemmung des abge-
rissenen Knochenstuckes in der Gelenk-
spalte (16 Falle). Beim Erwachsenen ist
das Trauma gewohnlich indirekt. Die Ul-
narislahmung beobachtete man ais Kompli-
kation in 4 Fallen.

Die Diagnose ist auf Grund klinischer
Symptome und Rontgenogramme leicht zu
stellen. Die Behandlung ist im allgemeinen
konservativ: nach Einrichtung des Frak-
turstiickes, Immobilisierung in einer Gips-
schiene auf 3 —4 Wochen, danach lang-
same aktive mobilisierung und spater Phy-
siotherapie. Die Verrenkung muss sofort
eingerichtet und rontgenologisch kontro-
liert werden, ob keine Einklemmung des
Bruchstuckes zuriirckgeblieben ist. Indika-

Kfl Z U I

Kossakowski: Ch. P.

tionen zur operativen Behandlung geben
offene Briiche, komplizierte Falle mit Ein-
klemmung, welche sich auf konservativem
Wege nicht reponieren lassen und Falle.
die mit prirnarer Ulnarislahmung ver-
laufen. Das eingeklemmte Bruchstiick wird
aus der Gelenkspalte mittels eines media-
len Schnittes entweder entfernt, oder nach
Einrichtung mit Draht befestigt.

Das Endergebniss ist im allgemeinen
gut, selten bleibt eine grossere Funktions-
storung auf die Dauer iibrig. Auf 44 Falle,
die nach einem Zeitraum von tiber 1/2
Jahre nach der Fraktur nachuntersucht
wurden, konnte man bei 27 einen sehr
guten, bei 15 einen guten, und nur bei 2
einen mangelhaften Erfolg feststellen, d.
h. dass bei den letzten eine grossere
Funktionsstorung iibrig blieb.

TY K fl

Z Miejskiego Zaktadu Potozniczego im. ks. Anny Mazowieckiej w Warszawie.
Dyrektor: Dr W. Janczewski.

ODLEGLY WYNIK WYCIECIA CZESCI PLATA WATROBY
U NOWORODKA.

podat

Dr Jan KossakowskKi
Kierownik Oddziatu Chirurgicznego Kliniki Pediatrycznej U. J. P.

Przepukliny pepowino we, za-
leznie od ich rodzaju, wielkosci, jak réow-
niez od ich zawartosci, moga nastreczaé
chirurgowi szereg trudnos$ci podczas ope-
racji. Szczegdlnie ciezkie warunki spotyka-
my w przypadkach tych przepuklin nalezg-
cych do typu zarodkowego, ktére, jak wia-
domo, powstajg przed koncem trzeciego
miesigca zycia ptodu. W tych razach spoty-
kamy sie z reguty z brakiem wyksztatconej
i zroznicowanej blaszki otrzewnej, ubytek
w Scianie brzuch bywa czesto rozlegty, za-
warto$¢ za$ przepukliny (jelito, watrobg

oraz inne narzady jamy brzusznej) znaj-
duje sie bezposrednio pod blaszkg owodni,
ktéra miejscami jest silnie zro$nieta
z trzewiami, a zwlaszcza z watrobg. W tych
warunkach oddzielenie owodni od narza-
déw jamy brzusznej bywa nieraz bardzo
trudne, a nawet niebezpieczne z powodu
towarzyszgcych temu znacznych krwawien
migzszowych, ktdre, o ile majg miejsce z
powierzchni watroby, czesto prowadzg do
$mierci dziecka na stole operacyjnym. Oso-
biscie juz dwukrotnie spostrzegatem obfi-
te i uporczywe krwawienia podczas od-
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dzielania zro$nietego z owodnig ptata wa-
troby. Wyzej wymienione niebezpieczen-
stwa, zywo rowniez podkres$lane w pis-
miennictwie przez wielu chirurgéw, skio-
nity mnie w trzech nastepnych przypad-
kach przepuklin pepowinowych u nowo-
rodkéw do czeSciowego wyciecia ptata wa-
troby, bedacej w silnych zrostach z owo-
dnig i nie dajacej sie inaczej odprowadzic¢
do jamy brzusznej. Z tych przypadkow
dwa zmarty w pare dni po zabiegu, jeden
za$ udato nam sie uratowac. Wobec posia-
danych juz dzisiaj wynikoéw odlegtych, bo
siegajacych czteroletniego okresu od ope-
racji, pozwalam sobie przytoczy¢ opis tego
przypadku.

Dnia 19.1X 1934 r. zostalem wezwany do Miej-
skiego Zaktadu Potozniczego im. ks. Anny Mazo-
wieckiej w Warszawie, gdzie przed paroma dnia-
mi urodzito sie dziecko pici® zenskiej z przepukli-
ng pepowinowa.

Wywiady: Dziewczynka urodzona dn.
14.1X 1934 r. Wiek matki —m25 lat, wiek ojca —
21 lat. Odczyny krwi matki: Wassermana (—),
Sachs-Georg (—), odczyn pepowinowy dziecka:
Wassermana i Sachs-Georg (—). Matka rodzi po
raz pierwszy (dwa lata po $lubie). Poréd odbyt
sie sitami natury (potozenie gtéwkowe).

Stan obecny: Dziecko donoszone
(dziesigty miesigc). Waga 3150 gr., wzrost —
48 c¢cm., obwdd gtowki — 33 cm, obwdd klatki pier-
siowej — 34 cm. Dziecko ogélnie dobrze rozwi-
niete, gtdbwka okragta, skéra rézowa. Cieptota w
odbycie 37.6". Na brzuchu w linii $rodkowej w od-
legtosci 6 cm. ponad spojeniem kosci tonowych
stwierdza sie guz wielkosci duzej pomaranczy, o
spoistosci twardej, pokryty bitong owodni, miej-
scami zgorzelinowo zmieniong, z licznymi grubymi
szaro-zielonymi nalotami. U podstawy widoczny
jest okrezny fatd skérny, w ktérym zaznacza sie
przejscie owodni w skoére brzucha. Sznur pepo-
winowy odchodzi od podstawy guza. Zalgczam
zdjecie dziecka przed operacjg (rys. 1).

Przystagpiono natychmiast do z a b i e gu
operacyjneg o |Bez znieczulenia nacie-
to btone owodni i bezposrednio pod nig znalezio-
no kilka petli jelita cienkiego oraz ptat watroby
Scisle zespolony z owodnig i zajmujacy % gornej
czesci guza. Po odprowadzeniu petli jelita do ja-
my brzusznej dokonano klinowego wyciecia cze-

Wyciecie ptata watroby. 761

§ci; watroby. Przeciete brzegi migzszu zblizono za
pomocg paru giebokich strunowych szwéw mate-
racowych. Nastepnie wycieto pozostatg cze$¢ o-
wodni, okrwawiajac brzegi ubytku skérnego. Mie-
$nie oraz brzegi skdry zeszyto pojedynczymi war-
stwowymi szwami sitkowymi. Opatrunek ucisko-
wy. Zabieg operacyjny trwat okoto 12 minut. Dtu-
gos¢ wycietego kawatka watroby 6 cm, szeroko$¢
3% cm, grubosé 2% cm.

Badanie anat pat. (L. 13253
U. J, P.,, z dnia 28.I1X 1934 r.): ,w nadestanym
wycinku stwierdza sie utkanie watroby z ognis-
kowym porozsuwaniem beleczek”.

Przebieg pooperacyjny bez powiktan, dziecku
przybywa na wadze, cieptota w pierwszych dwuch
dniach dochodzi do 38°, nastepnie w granicach
normy. Dn. 25. IX zdjeto cze$¢ szwow i stwierdzo-
no w dole rany nieznaczne rozejsScie sie jej brze-
géw. Dnia 10.X stwierdzono zupetne zagojenie ra-
ny. Podaje odpis karty cieptoty z jednoczesnym
wykresem krzywej wagi (rys. 2).

W sierpniu 1936 roku ogledziny dziecka wyka-
zaty dobry stan i ogolny rozwoj, jak rowniez brak
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wszelkich dolegliwosci. Rys. 3. i 4. przedstawiaja
zdjecia dziecka w trzy miesigce oraz w cztery
lata po operacji. Powtdérna kontrola dziecka w
styczniu 1937 wykazata rowniez stan dobry. Stan
dziecka w: listopadzie 1938 roku nie wykazat zad-
nych odchylen od normy.

Rys. 3.

Opisany przypadek byt w r. 1934 przedstawio-
ny na posiedzeniach Warsz. Tow. Chirurgéw, Pe-
diatréw oraz Ginekologéw.

Wycinanie czesci ptata watroby w przy-
padkach przepuklin pepowinowych typu

Rys. 4.

zarodkowego nie jest bynajmniej rzecza
nowa. Wielu chirurgdbw wykonywato po-
dobne zabiegi, jednak w wiekszosci kon-
czyty sie one niepomysinie. Zaledwie w pa-
ru opisanych przypadkach udato sie dzieci

utrzymac przy zyciu. Ellerbock ') doradza
w tych razach nie waha¢ sie przed wyko-
naniem tego zabiegu, przytaczajac przy-
padki Rungego i Arndta. Rohte uzyskat
réwniez wyleczenie dziecka po tej operacji.
Zillmer postugiwat sie rozpalonym zegad-
tem, odpalajac nim wycinek watroby, .co
miato zapobiega¢ nadmiernemu krwawie-
niu. W przypadku Knestnera2) wynik bez-
posredni byt pomysiny, jednak 11. dnia po
operacji wystgpity krwawe wymioty i
wkrotce po tym dziecko zmarto. W dostep-
nym mi piSmiennictwie polskim nie zna-
laztem nigdzie wzmianki o dokonaniu tego
zabiegu w przypadku przepukliny pepowi-
nowe;j.

W opisanym przez nas przypadku, acz-
kolwiek rozmiary przepukliny nie byty
jeszcze zbyt wielkie, niepomyS$iny byt
fakt, iz operacje wykonano dopiero w 5.
dobie zycia, co byto uzaleznione od braku
zgody rodzicow. Nalezy dodaé, ze wedtug
zgodnej opinii niemal wszystkich autoréw
Smiertelno$¢ pooperacyjna w tych przy-
padkach3) w pierwszych 12 godzinach jest
stosunkowo nie wielka, nastepnie zas wzra-
sta ona niemal z kazdg godzing, a juz po
uptywie 24 godzin od urodzenia wyraza
sie, wedtug liczb podawanych przez Finste-
rera, liczbg 40%. W czwartej i pigtej do-
bie odsetek Smiertelnosci jest dwukrotnie
wiekszy. Pomysiny wynik w naszym przy-
padku w znacznym stopniu zalezny byt od
grubosci owodni, ktéra zdotata przez tyle
dni ochroni¢ od zakazenia zawarte pod nig
trzewia, jak réwniez i od duzej wytrzyma-
tosci dziecka, ktdre nie tylko nie ulegto za-

X' Dtsch. Med. Woch. Zg. 48, N 36 S. 1213.

5 Operation einer Nabelschnurhernie mit Re-
sektion des vorgefallenen Leberlappens. Ztbl. fur
Gynackol. 1901 N 1.

A Mam tu na mysli przypadki zwyktych prze-
puklin pepowinowych dajacych sie tatwo odpro-
wadzi¢ i posiadajagcych dostateczng ilos¢ skory-
do pokrycia ubytku.
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kazeniu, lecz zniosto pomyslnie tak ciezki
zabieg.

Na zakonczenie chciatbym dodaé pare
uwag. Istniejg liczne przypadki przepu-
klin pepowinowych, ktére pomimo nawet
bardzo duzych rozmiarow udaje sie nieraz
fatwo odprowadzié, po czym zeszycie po-
wiok nie nastrecza wiekszych trudnosci.
W przypadkach ciezszych uciekatlem sie
parokrotnie do wykonania odbarczajgcych
cie¢ w liniach pachowych w celu szczelne-
go pokrycia skorg ubytku w miejscu wy-
trzewienia. Jak zaznaczylem wyzej, trzy-
krotnie wykonatem wyciecie ptata watro-
by, ktérej w inny sposéb nie mogtem od-
prowadzi¢ do jamy brzusznej. Na podsta-
wie tych przypadkéw chciatbym jak naj-
mocniej podkreslié, ze wyciecie to powo-
duje natychmiast wydatne zmniejszenie
objetosci watroby bynajmniej nie propor-
cjonalne do wielkos$ci usunietego kawatka,
co w rezultacie znacznie utatwia dokorcze-

Tokarski: Uszkodzenie #gkotki.
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nie tej ciezkiej operacji. We wszystkich
moich przypadkach krwawienie z przecie-
tego miazszu nie bylo zbyt obfite i w zu-
petnosci dato sie opanowac z chwilg zato-
zenia paru glebokich szwdéw materaco-
wych. Waznym szczegdétem technicznym
jest przecinanie migzszu bardzo szybkim
ruchem i, rzecz zrozumiata, ostrym nozem.
Wydaje mi sie, ze chociaz zabieg ten nie
czesto rokuje pomysiny wynik, to jed-
nak nie nalezy nigdy wahaé sie przed
jego wykonaniem, zwiaszcza ze w tych nie-
mal beznadziejnych sytuacjach jest to
jeszcze jedyny sposéb umozliwiajgcy w o-
géle dokonczenie rozpoczetej operacji, ra-
tujgcej niekiedy zycie dzieckad).

") W niniejszym krdétkim doniesieniu nie po-
wotatem sie na obszerne pismiennictwo polskie do-
tyczace przepuklin pepowinowych, poniewaz po-
ruszytem tu jedynie zagadnienie cze$ciowego wy-
cinania watroby w niektdrych postaciach tych
przepuklin.

Resultat eloigne d‘une resection partielle d‘un lobe du foie
chez un nouveau-ne

par

Dr Jan Kossakowski.
R¢é¢ SUME.

L’auter rapporte un cas de resection
partielle d’un lobe du foie: chez une fillet-
te agee de cing jours, au cours d’une ope-
ration d’hernie foetale. J. K. conseille cet-

te intervention comme procede de choix
en tout cas d’hernies foetales contenantes
le foie prolabe adherant au sac.

Z Poradni Sportowo-Chirurgicznej przy Il Klinice Chirurgicznej U. J. P.
Kierownik: Prof. Dr A. Wojciechowski.

PRZYPADEK DUZEQO USZKODZENIA £AKOTKI
W SWIETLE ZDJEC PNEUMOGRAFICZNYCH

podat
Stanistaw Tokarski.

Pneumografia — dla oceny i diagnosty-
ki uszkodzen stawu kolanowego, a szcze-
golnie tgkotek — jest juz obecnie metoda
szeroko i powszechnie stosowang. Duzy

materiat uszkodzen tgkotek, jakim rozpo-
rzgdzamy w naszej Poradni pozwala juz
obecnie na zorientowanie sie co do warto-
§ci pneumografii przy wykrywaniu uszko-
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dzen tgkotek. Istniejg wprawdzie oddziaty
chirurgiczne, ktére pneumografii przed
operacjg nie wykonuja, zadawalajgc sie
jedynie wynikiem badan klinicznych.

Na Zjezdzie Lekarzy Sportowych w Za-
kopanem w lutym 1939 r. oméwimy wspol-
nie z dr Goldmanem warto$¢ pneumogra-
fii z punktu widzenia rozpoznawczego
oraz poruszymy zagadnienie niezbednosci
zdje¢ pneumograficznych w kazdym przy-
padku uszkodzenia #tgkotki, szczeg6lnie
przed decyzjg co do zabiegu operacyjnego.

Szczegély techniki wykonywania pneu-
mografii podane sg w pracy Goldmana
i Lachowicza w ,,Chirurgu Polskim” (Nr
1/1937), gdyz i my wzorujemy sie na tej
samej technice. Wykonujemy cztery zdje-
cia: przednio-tylne, boczne i dwa skosne,
przechylajac kolano o 15° od ptaszczyzny
strzatkowej w prawo i w lewo; wszystkie
te zdjecia wykonywane sg zawsze w po-
zycji wyprostnej stawu kolanowego. Nie-
ktorzy autorzy wykonujg niekiedy zdjecia
pneumograficzne i przy zgietym stawie
kolanowym, ale raczej tylko dla wykrycia
innych zmian anatomicznych, wtedy lepiej
widocznych (zerwanie wiezadet krzyzo-
wych). Niektdrzy wreszcie zadawalajg sie
tylko dwoma zdjeciami, przednim i bocz-
nym.

Przypadek ktory obecnie opisze, moze
by¢ dowodem, ze nawet i te cztery zwykie
zdjecia pneumograficzne moga okazaé sie
niewystarczajgcymi dla oceny uszkodzenia
tgkotki, mimo Zze uszkodzenie jest bardzo
duze. Mate uszkodzenia tgkotek, jak wie-
my z do$wiadczenia, mogg czasami nie da-
wac¢ zmian w obrazie pneumograficznym,
pomimo, ze potem stwierdzamy je pod-
czas operacji.

Przypadek dotyczy miodej kobiety 1 23, nau-
czycielki z Pomorza, ktéra bedac na kursie W. F.
w Warszawie ulegta urazowi lewego stawu kola-
nowego. Przedtem juz w lipcu b. r. w czasie gry
w siatkéwke poczuta, ze co$ jej przeskoczyto w le-
wym kolanie i od razu chora nie mogta juz cho-

dzi¢, gdyz wyprostowanie kolana sprawiato jej
duzy bél. Stwierdzono wtedy wylew do stawu ko-
lanowego i przez 1% miesigca leczono chora
w Poznaniu diatermig i masazami. Po tej kuracji
chodzita zupetnie normalnie i dopiero 14.IX b. r.
skrecita sobie znoéw lewa noge w stawie kolano-
wym, przy czym wystapity te same objawy, co
i poprzednio. 19.1X zgtosita sie do naszej Poradni
i wtedy stwierdzono ograniczenie ruchéw w sta-
wie kolanowym, dos$¢ znaczng ilo$¢ ptynu w sta-
wie (obwdd kolana wiekszy o 2 cm), zanik mie-
$ni uda lewego (réznica 2 cm w poréwnaniu
z prawym) oraz duzg bolesno$¢ catego stawu ko-
lanowego. Natozono tutor gipsowy i polecono po
dwoch tygodniach zgtosi¢ sie do Kliniki dla dal-
szego leczenia Na leczenie natychmiastowe nie
udato sie chorej naktoni¢, gdyz chciata ona w cig-
gu tych dwdch tygodni zakonczy¢ przeszkoleniowy
kurs wychowania fizycznego.

Chora przybyta nastepnie do Kliniki dn. 4.X 38;
po zdjeciu opatrunku gipsowego stwierdzono zna-
czng ilos¢ ptynu w stawie kolanowym, oraz duze
ograniczenie ruchéw i bolesno$¢, przy czym nie
bolesne byto tylko wyprostowanie i bardzo lekkie
zgiecie. Wykonano naktucie stawu i wypuszczono
50 cm3 ptynu surowiczo-krwistego. Po usunie-
ciu ptynu ponowne badanie stawu wykazato naj-
wiekszg bolesno$é przy skrecaniu podudzia ku
Srodkowi oraz do$¢ znaczng bolesno$¢ uciskowg
w czesci wewnetrznej szpary stawowej lewego
kolana.

6.X wykonano pneumografie, ktéra wykazata:
na zdjeciu przednio-tylnym — brak zmian w 13-
kotkach (rys. 1);

Kys. 1
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zdjecie boczne wykazato przerost wiezadet
skrzydtowych i znaczne powiekszenie kaletki pod-
kolanowej (bursa poplitea) (rys. 2);

Rys. 2.

zdjecia sko$ne wykazaty, ze tgkotka przysrod-
kowa jest uszkodzona i brzegi jej sg nieréwne
i pozazebiane (rys. 3).

Rys. 3.

Decydujac sie na zabieg operacyjny przypusz-
czatem, ze mamy do czynienia z nieznacznym u-
szkodzeniem #gkotki przysrodkowej. 10.X w nar-
kozie ewipanowej otworzono staw kolanowy cie-
ciem pionowym po stronie przysrodkowej. Opero-
wano jak zwykle przy zgietym stawie kolanowym
i konczynie luzno zwisajgcej. Po otwarciu stawu
w pierwszym momencie nie znaleziono #gkotki
przysrodkowej, gdyz jak sie potem okazato, byta
ona w catosci przemieszczona do $rodka stawu,
oderwana od torebki przy rogu przednim, utrzy-

Uszkodzenie tgkotki.
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mujac sie przy torebce-tylko rogiem tylnym. Przy
wyprostowywaniu konczyny tgkotka wracata na
swoje miejsce’ w szparze stawowej, a przy kaz-
dej prébie zgiecia konczyny z powrotem prze-
mieszczata sie do S$rodka stawu. takotke wraz
z rogiem tylnym w catosci usunieto. Przebieg po-
operacyjny gtadki; obecnie chora jest juz wyle-
czona, ruchy w stawie zupetnie dobre. Zmiane
utozenia tgkotki wykazuje rys. 4.

W przypadku tym zdjecia pneumogra-
ficzne, wykonywane w pozycji wyprostnej
stawu kolanowego, mogly nie wykazac
zadnych zmian, gdyz tgkotka w pozycji tej
znajdowata sie w szparze stawowej; gdy-
bysmy jedno ze zdje¢ pneumograficznych
wykonali w pozycji zgietej stawu kolano-
wego, to wtedy moglibySmy od razu stwier-
dzi¢ to przemieszczenie tgkotki.

W jednej ze swych dawniejszych prac
Goldman i Lachowicz, przy omawianiu
techniki pneumografii i wykonywania
zdje¢ rentgenowskich, poczatkowo stali na
stanowisku, ze jedno ze zdje¢ winno by¢
wykonywane przy zgietym stawie kolano-
wym. Jednak po pewnym czasie obaj oni,
zgodnie z innymi autorami, doszli do wnio-
sku, ze wystarczajace sg zdjecia tylko przy
wyprostowanym stawie kolanowym.

Z opisanego przypadku jednak wynika,,
ze czasami dla oceny uszkodzenia tgkotki
niezbedne jest zdjecie pneumograficzne
przy zgietym stawie kolanowym.

PISMIENNICTWO:

A. Lachowicz i M. Goldman: Polski Przeglad
Radiologiczny, T. X. i X1 r. 1935 — 36, oraz Chi-
rurg Polski zesz. 1/1937 r.
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Die Meniskusbeschadigung im Lichte der Kniepneumoarthrographie

St. Tokarski.

ZUSAMMENFASSUNG.

In einem Fali von schwerer Meniskus-
beschadigung war der innere Semiknorpel
mit Ausnahme des Hinterhornes von der
Gelenkkapsel ganzlich abgerissen und in
das Gelenkinnere yerschoben. Pneumogra-
phische Aufnahmen ausgelTuhrt in Streck-
stellung des Gelenkes zeigten keinen ein-
deutigen Befund. Wahrend der Operation
wurde festgestellt, das sich der Meniskus

bei der Kniegelenksbeugung in das Gelenk-
innere disloziert hat, um bei Streckung
in den Gelenkspalt wiederzuerscheinen.
Der Verfasser ist der Ansicht, dass bei
Verdacht auf eine Meniskusbeschadigung
wenigstens eine der pneumographischen
Aufnahmen in Beugestellung des Kniege-
lenkes ausgefuhrt werden muss.

Z Oddziatu Chirurgicznego Szpitala im. Poznanskich w todzi.
Ordynator: Dr J. Ajzner.

PRZYPADEK ZEAMANIA MOSTKA
podat

Dr M. Jakobson.

Nawigzujac do pracy W. Szonerta p. t.
»Ztamania mostka” (,Pol. Przeglad Chi-
rurg.”, zesz. 8, sierpien 1938), z powodu
rzadko$ci ztaman mostka pozwalam sobie
opisa¢ nastepujacy przypadek:

21.V1 1938 A. W., 1 23, robotnik, jadac ro-
werem i chcac wyming¢ przechodnidow, uderzyt
klatkg piersiowg o wéz natadowany belkami drze-
wa. Poczut silny b6l w okolicy mostka i wsku-
tek urazu zeskoczyt z roweru. W nastepnej chwi-
li, pomimo bolu, pojechat do domu (6 km) ro-
werem. Stad, z powodu wzmagajgcego sie bolu
w klatce piersiowej, udat sie pieszo do ambula-
torium (3 km); jechaé na rowerze juz nie mogt.
Z ambulatorium skierowano chorego na stacje po-
gotowia, dokad pojechat tramwajem, gdyz juz
chodzi¢ nie mogt. Na stacji natozono mu opatru-
nek przylepcowy i skierowano do szpitala.

Nastepnego dnia chory skarzy sie na trwate
béle pod mostkiem, wzmagajace sie przy odde-
chu i kaszlu.

Stwierdzono przy badaniu: pacjent prawidio-
wo zbudowany, odzywienia miernego. Postawa

chorego: gtowa wysunieta do przodu, barki unie-
sione, konczyny gorne w krancowym przywiedze-
niu zwisajg do przodu. Chory stara sie oddychac
powierzchownie. W pozycji lezgcej wytrzymac
nie moze, chetnie siedzi i chodzi. Klatka piersio-
wa: w S$rodkowej czesci mostka, na wysokosci
Il — IV zeber, wyczuwalne wgniecenie wielko-
§ci sliwki oraz schodek na przebiegu mostka.
Ucisk wybitnie bolesny. Podbiegniecia krwawego,
obrzeku ani trzeszczen w okolicy przypuszczalne-
go ztamania nie stwierdzono. Skéra nie uszkodzo-
na.

Ptuca i serce bez objawdw chorobowych. Zdje-
cie rtg. wykazato: poprzeczne ztamanie trzonu
mostka na wysokosci 11l Zeber z przemieszcze-
niem ku tytowi o % grubosci mostka (rys. 1).
"Natozono opatrunek przylepcowy okrezny do oko-
ta klatki piersiowej w ustawieniu wydechowym.
W tym opatrunku chory znosit utozenie w tézku.

25.V1 — stan bezgorgczkowy; chory chetnie
chodzi, leze¢ nie moze.

27.V — unoszenie sie w t6zku swobodne, mato
bolesne. Bdle wystepujg przy kaszlu.

I.VII — kaszel wywotuje bole. Z powodu pie-
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czenia (upaty) usunieto opatrunek przylepcowy
i natozono opaske na mastisolu.

lys. 1

2.YIl — chory znosi opatrunek dobrze. Ruchy

Rys. 2.

gtowa i konczynami gérnymi swobodne, jednakze,
.znajdujac sie w spokoju, pacjent ujawnia skion-

Ztamanie mostka. 767

no$¢ do wspomnianej postawy patologicznej z
wysunietg do przodu gtowga i przywiedzionymi ra-
mionami. Dokonano zdjecia (rys. 2). Chory wy-
pisany do dalszego leczenia ambulatoryjnego.

Rozpatrujac mechanizm tego ztamania
w miejscu nietypowym, uwazam, Ze ma-
my tu do czynienia z bezpos$rednim ura-
zem nagtym, przy napieciu miesni klatki
piersiowej, jakiego wymaga wysitek jaz-
dy na rowerze. Tym sie tez ttumaczy izo-
lowane wgnieceniowe ztamanie mostka.

Rys. 3.

Co sie tyczy leczenia, uwazaliSmy za ra-
cjonalny jak najwiekszy konserwatyzm.
Usuwanie przemieszczenia uznaliSmy za
zbedne. Przebieg leczenia wykazat stusz-
no$¢ naszego postepowania.

Chory zgtosit sie do badania dopiero
4.X. Czut sie przez caty czas dobrze, prace
fizyczng zaczat wykonywaé po 2 tygod-
niach.

Koncowy wynik daje rentgenogram na
rys. 3.
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Z E N I A

POSIEDZENIE KLINICZNE T-WA CHIRURGICZNEGO WARSZAWSKIEGO
w | Klinice Chirurgicznej U. J. P. dnia 19 grudnia 1938 r.

Dr K. Cebertowiéz:

PRZYPADEK TORBIELKOWATEGO ZWYRODNIENIA NEREK.
(str. wiasne)

Chora 1 30, zgtosita sie do Kliniki w pazdzier-
niku b. r. Choroba zaczeta sie nagle przed 10 dnia-
mi bdélami w okolicy ledzwiowej, szczeg6lnie z le-
wej strony, dreszczami, wysokg temperaturg do
40°, wymiotami, duzym ostabieniem. Chora nigdy
przedtem nie chorowata.

Podczas badania chorej stwierdzono wygoérowa-
nie w okolicy ledzwiowej lewej, przechodzace ku
przodowi i w dot w postaci guza wielkosci gtowy,
twardego, o powierzchni guzkowatej, mato rucho-
mego, bolesnego szczegdlnie w swej czesci gornei
— w okolicy ledzwiowej. Skora nad guzem przesu-
walna, niezmieniona. Guz swym ksztattem przypo-
minat powiekszong nerke. Nerka prawa wyczuwal-
na, wielkosci dwoch piesci, wrazliwa na dotyk,
mato ruchoma, o powierzchni dos$¢ gtadkiej.

Wyniki badan dodatkowych; moczu — c. wkh
1,200, biatko 0,05%», w osadzie krwinki biate w
catym polu widzenia, krwinki czerwone nieliczne,
wytugowane, wateczki ziarniste 1 — 2 w p. widz.;
dobowa ilo$¢ od 500 — 800 cm3 Leukocytoza we
krwi 26.200, zawarto$¢ mocznika 55 mg,%. Pyelo-
grafia dozylna wykazata upos$ledzenie czynnosci
wydzielniczej nerki lewej oraz obustronne znie-
ksztatcenie miedniczek nerkowych.

Ze wzgledu na obustronng sprawe nerkowa,
przebiegajaca ze znacznym powiekszeniem nerek,
przypuszczaliSmy ze mamy do czynienia z obu-
stronnym torbielkowatym
zwyrodnieniem nerek, chociaz
z drugiej strony bolesno$¢ w okolicy ledzwiowej le-
wej byta tak duza, a sprawa chorobowa wysta-
pita tak nagle, ze nie wytaczaliSmy réwniez ro-
pnia okotonerkowego. Ze wzgledu na dominujgce
objawy po stronie lewej przystagpiono do zabie-
gu po tej stronie (prof. Wojciechowski). Ciecie
w okolicy ledzwiowej lewej, sko$ne; dotarto do gu-
za przypominajacego zmieniong nerke; naktucie
wykazato ciemny ropiasty ptyn — nacieto guz sze-
roko, przy czym wylato sie okoto litra gestej, bru-
natnej ropy z domieszkag krwi. Zatozono dreny gu-
mowe i sgczki gazowe do nerki; szwy sytuacyj-
ne. Badajagc podczas zabiegu guz od dotu stwier-
dzono jednak tylko nieznaczne jego zmniejszenie.
Z ropy wyhodowano streptokoki.

W przebiegu pooperacyjnym na razie stan cho-
rej nieco sie poprawit, cieptota obnizyta sie, bo-
lesno$¢ nerek mniejsza. Wkrétce jednak wystapi-
ta oliguria, zawarto$¢ mocznika we krwi wzrosta
do 143 mg%, chora byta przewaznie zamroczo-
na, wreszcie w trzy tygodnie po zabiegu zmaria
wsréd objawéw mocznicy.

Badanie sekcyjne (dr Siedlecka) wykazato: sta-
tus post nephrotomiam sin. Degeneratio cystica
renum cum suppuratione cystium multarum. Cy-
stes parvulae hepatis.

Torbielkowate zwyrodnienie nerek jest dos$¢ cze-
ste; ujawnia sie ono klinicznie w dwu okresach
zycia: u noworodkéw i u dorostych miedzy 30.
a 50. rokiem zycia, czeSciej u kobiet niz u mez-
czyzn i jest zwykle sprawa obustronng. Znane
sg przypadki wystepujace rodzinnie.

Co sie tyczy patogenezy, to podajg trzy teorie
powstawania tego schorzenia: 1) Teoria
sklerozy — Virchow uwaza, ze jest to stwar-
dnienie, jako nastepstwo stanu zapalnego w zyciu
ptodowym; stwardnienie obejmuje gtéwnie bro-
dawki, a utrudniajagc wydalanie moczu zawartego
w kanalikach moczowych, prowadzi do rozszerze-
nia kanalikow i klebkoéw. Dzisiaj teoria ta upada,
gdyz nie zawsze udaje sie stwierdzi¢ stwardnienie
brodawek i nie podaje cna przyczyny powstawa-
nia torbieli w innych narzadach, jak watrobie,
trzustce, $ledzionie, tarczycy. 2) T e o r i a
nowotworowa — torbiele s3 wynikiem no-
wotworowego bujania nabtonkéw kanalikow. Ta
teoria opiera sie. na zawartosci pewnych torbieli
i na bujaniu nabtonka, co stwierdzono czasem w
$cianach torbieli. Jednak w ewolucji torbielkowa-
tego zwyrodnienia nerek nie znaleziono nigdy ob-
jawow rozwoju nowotworowego, schorzenie to nie
przechodzi w raka, za to zwykle jest sprawga obu-
stronng i towarzyszg jej torbiele innych narza-
dow. 3) Teoria wad rozwojo-
wych — torbiele s3 wynikiem wady rozwojo-
wej nabtonka kiebkéw i kanalikéw. Polega ona
na nieprawidtowym rozwoju nabtonka prowadza-
cym do powstawania torbieli zamiast kanalikow,
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albo na tworzeniu sie kanalikbw w ten sposdb,
ze nie majg one prawidtowego ujscia. Teoria ta
jest najbardziej interesujgca, fakty jej nie prze-
czg, nie podaje jednak réwniez przyczyny torbie-
li ' w innych narzadach.

Choroba ta czesto przebiega skrycie i znajdu-
jemy ja dopiero na sekcji z powodu $mierci z in-
nej przyczyny, jak mocznica, zapalenie nerek.
Sprawa postepuje powoli — osobnicy zyja nie-
raz do 80 lat — S$mieré nastepuje z powodu mocz-
nicy, choroby przypadkowej, wylewu do mézgu
czestego u tych osobnikow, jak réwniez z powodu
krwotoku lub zropienia. W typowych przypad-
kach torbielkowate zwyrodnienie nerek przebiega
klinicznie w postaci przewleklego zapalenia nerek.
Schorzenie to rozpoznane za zycia powinno by¢ le-
czone na drodze interwencji chirurgicznej w ra-
zie wystgpienia powiktan (zropienie lub dtugo-
trwate krwawienie). Najwlasciwszym zabiegiem
jest nefrotomia, mozna réwniez mysle¢ o nefrek-
tomii, np. w przypadkach krwotoku zagrazajace-
go zyciu.

Przypadek nasz omawiamy jako ciekawy ze
wzgledu na nagle wystgpienie objawoéw u chorej,
ktora dotychczas nigdy nie chorowata i do ostat-
niej chwili ciezko pracowata fizycznie (pracowni-
ca domowa), oraz na szybkie zejscie $miertelne
z powodu zropienia torbieli po obu stronach.

Posiedzenia.
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Dyskusja:

Dr J. Fryszman podaje analogiczny przypadek,
dotyczacy chorej 1 31, skierowanej z rozpoznaniem
guza prawej nerki z towarzyszacym krwiomoczem.
W wywiadach krwiomocz od dwoch miesiecy bez
napadéw boélowych. W prawym podzebrzu wyczu-
wato sie duzy guz, twardy, nieréwny, mato rucho-
my. Wziernikowanie pecherza wykazato, ze krwio-
mocz pochodzit nie z prawej, lecz z lewej nerki,
przy obustronnym uposledzeniu czynnosci wydziel-
niczej nerek (indygokarmin). Na tej zasadzie roz-
poznano schorzenie obustronne, prawdopodobnie
zwyrodnienie torbielowate nerek. Badanie rentge-
nowskie potwierdzito to rozpoznanie: na zdjeciu
urograficznym obie nerki znacznie powigkszone,
siegaja prawie do talerza kosci biodrowej; Kieli-
chy z obu stron wydtuzone i znacznie rozszerzone;
miejscami zaznaczajg sie potkoliste  wpuklenia
zwezajgce Swiatto kielichéw; powierzchnie nerek
nierowne. Obraz ten jest typowy dla zwyrodnie-
nia torbielowatego nerek.

Dr A. Fryszman uwaza, ze W omawianym przy-
padku moze bytoby lepiej ponakiuwaé lub pona-
cina¢ torbiele w ktorych byta ropa, zamiast ne-
frotomii.

Dr Cebertowicz: Poniewaz cata nerka byta wy-
petniona zropiatymi torbielami, wiec jedynie mo-
zliwym postepowaniem byta nefrotomia.

Dr Al. Mul, dr St. Tokarski i dr A. Galewski:

PRZYGOTOWANIE DO ZABIEGOW | POSTEPOWANIE POOPERACYJNE
W SCHORZENIACH TARCZYCY Z NADCZYNNOSCIA
W 1l KLINICE CHIRURGICZNEJ U. J. P.

(str. wiasne)

Referenci przedstawili, na podstawie wiasnej
obserwacji i danych z piSmiennictwa, obecny spo-
s6b przygotowania do operacji chorych na Base-
dowa. Zwrocili uwage na to, zeby chorzy byli
przygotowywani do zabiegu wytacznie tylko w za-
ktadach i Kklinikach chirurgicznych. Przygotowa-
nie chorego skiada sie z nastepujgcych czterech
momentéw: 1. przygotowanie psychiczne (uspo-
kojenie chorego i og6lna kondycja); 2. podawanie
jodu — obnizenie przemiany podstawowej; 3. od-
zywianie i podawanie witamin; 4. przygotowanie
serca i ukladu naczyniowego.

Referat bedzie ogtoszony w catosci w ,,Chirur-
gu Polskim™.

Dyskusja:
Doc. Rutkowski: Nigdy nie mozna przewidziec,
czy jod nalezy podawa¢ w ciggu dwoéch czy sze-

§ciu tygodni, a chorzy winni by¢ operowani wte-
dy, kiedy wystgpi pod dziataniem jodu obnizenie
przemiany podstawowej (optimum); momentu te-
go nie wolno przeoczyc¢.

Pantopon i morfina sg przeciwwskazane w cho-
robie Basedowa, gdyz zwiekszajg kwasice poope-
racyjna; dobrze dziata luminal.

Dr Szenicer: Luminal podawany domie$niowo
w duzych dawkach w ciggu kilku dni przed ope-
racjg przyczynia sie do obnizenia skokow ciepto-
ty pooperacyjnej. Cennym S$rodkiem w przebiegu
pooperacyjnym jest takze gynergen, gdyz wybitnie
zmniejsza tachykardie. Naparstnica dziata sta-
bo i dlatego lepiej jest po zabiegu podawa¢ chini-
dyne.

Dr Wertheim: W ciezkich przypadkach gruczo-
laka toksycznego lub choroby Basedowa nalezy
przedoperacyjng obawe chorego zredukowaé¢ do mi-
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nimum. W swoim oddziale postepuje w ten sposob,
ze choremu w ciggu kilku dni przed operacja
wstrzykuje dozylnie cukier, a pewnego dnia za-
miast cukru wstrzykuje evipan, tak ze chory nie
wie, kiedy bedzie operowany.

Doc. Zaorski zgadza sie z referentami, ze przy-
gotowanie chorych do zabiegu winno odbywac sie
tylko w'zaktadzie chirurgicznym. Chorzy ci po-
winni by¢ odosobnieni (separatki), nie by¢ odwie-
dzani, nawet nie czytaé.

W zaktadach ktére nie posiadajg aparatu do
pomiaréw przemiany podstawowej, mozna sie Kie-
rowac przybytkiem chorego na wadze — przypad-
ki ktére przybierajag na wadze, przebiegajg zwy-
kle pomysinie. Ciezkie postacie schorzenia operu-
je zwykle dwuczasowo, podwiazujac z jednej stro-
ny tetnice, a z drugiej wykonujac resekcje.

Prof. Radlinski celem oszczedzenia psychiki cho-
rego stosuje w ciggu kilku dni lawatywy, a w dniu
zabiegu podaje we wlewie awertyne. Jest prze-
ciwnikiem operowania Basedowa w znieczuleniu
miejscowym. Kazdy przypadek o przemianie pod-
stawowej powyzej 50% jest powazny pod wzgle-
dem rokowania; bardzo ztym wskaznikiem przed-
operacyjnym jest nadmierna pobudliwo$¢ tetna.

Zwraca uwage na znaczenie limfocytozy we
krwi, ktérej zwiekszenie Swiadczy zwykle o nate-
zeniu sprawy chorobowej.

Doc. Ostrowski: Przygotowanie psychiczne cho-
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rych do operacji moze by¢ przeprowadzone i w ten
sposob, ze w zakladzie, gdzie nie ma separatek
(jak w Il Klinice Chorurgicznej U. J. P.) chorzy
ci pozostajg w kontakcie z innymi chorymi, ktd-
rzy juz sa po zabiegu wyciecia tarczycy. Dobry
wyglad rekonwalescentéw usuwa ich obawy przed
zabiegiem.

Operacje najlepiej przeprowadza¢ w znieczule-
niu miejscowym. Jak dowodzi doswiadczenie b.
oddziatu §. p. dra Stawinskiego i Il Klin. Chir..
U. J. P. zabiegi wykonane w znieczuleniu miej-
scowym dajg mniej powiktand, zaréowno podczas
zabiegu, jak i po nim.

W ustalaniu wskazan do operacji i ocenie stanu
chorego nie nalezy opiera¢ sie wylgcznie na wy-
nikach badan podstawowej przemiany materii; na
dowod przytacza przypadek chorej na Basedowa,
u ktérej podstawowa przemiana materii w czasie
pobytu w oddziale chirurgicznym, mimo kuracji
jodowej, wzrosta z 80 na 128. Pomimo to chora ta
zniosta zabieg bardzo dobrze.

Doc. Zaorski uwaza, ze pod wzgledem odoso-
bnienia nalezy da¢ choremu warunki jak najlep-
sze, a przynajmniej takie jakie miat w domu.

Dr Tokarski w odpowiedzi dr Wertheimowi wy-
jasnia, ze klinika stoi na stanowisku, iz nie nalezy
oddziela¢ jednostki chorobowej ,gruczolak tok-
syczny” od choroby Basedowa i dlatego referenci
uwzgledniali tylko to. ostatnie schorzenie.

Doc. Wt Ostrowski i dr T. Sokotowski:

PROBA LECZENIA CHOROBY ADDISONA WSZCZEPIENIEM NADNERCZA.
(str. wtasne)

U chorego, u ktérego rozpoznano objawy choro-
by Addisona z powodu gruzlicy nadnerczy, wy:
konano przeszczepienie nadnercza ludzkiego. Jako
dawce wybrano chorego z daleko posunigetymi ob-
jawami zgorzeli samoistnej konczyn dolnych. Wy-
konano jednocze$nie dwa zabiegi na tej samej sa-
li operacyjnej. U chorego ze zgorzela usunieto
nadnercze drogag brzuszng, po czym niezwlocznie
wszczepiono je przedotrzewnowo pod m. skosny
wewnetrzny brzucha po stronie lewej ciata, chore-
mu z chorobg Addisona. Ze wzgledu na ciezki stan
chorego zaniechano wszczepienia nadnercza do
szpiku kostnego. Przebieg pooperacyjny byt po-
czatkowo dobry, jednak po pieciu tygodniach cho-
ry zmart z powodu daleko posunietej gruzlicy
ptuc. Sekcja wykazata gruzlice obydwu nadnerczy,
natomiast nadnercze wszczepione byto zachowane
zupetnie dobrze i nie wykazywato martwicy.

Dr Sokotowski omawia technike zabiegu i wy-
jasnia, ze dlatego operowano jednocze$nie w
dwéch zespotach, gdyz uwazano, ze przeszczepienie
bezposrednie jest korzystniejsze. Kwestia, czy
wszczepia¢ nadnercze w catosci, czy tez w kawat-
kach, jest zagadnieniem dotychczas otwartym.

Dyskusja :

Dr Byrkowski, w zwigzku z badaniem niedomo-
gi gruczotébw, a w tym przypadku nadnercza,
omowit zasady interferometru. Obecnie w Il Kli-
nice Chirurgicznej U. J. P. przeprowadza Sie
badania czynnosci gruczotow dokrewnych za po-
mocg interferometru. Jest to aparat, ktory wy-
raza reakcje Abderhaldena w cyfrach. Badania
wielu autorow na duzym materiale wykazaty, ze-
istnieje normalna krzywa czynnos$ci gruczotéw do-
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krewnych (korelacja gruczotdw). Odchylenie od
tej krzywej Swiadczy o tym, ze dany gruczot fun-
kcjonuje nieprawidtowo. Brak, wzglednie uposle-
dzenie czynnosci jakiegokolwiek gruczotu mozna
dzisiaj uwidoczni¢.

Jako przyktad przytacza przypadek z Il Klin.
Chir. U. J. P., dotyczacy chorego na spondylitis
ankylopoetica. U chorego tego badano interfero-
metrem krew i stwierdzono wzmozong czynno$¢
grasicy. Po operacji, polegajacej na wycieciu
przytarczyczek oraz kawatka grasicy wielkosci
5 X 4 X 2 cm, powt6érne badanie interferometrem,
wykonane w dwa tygodnie po zabiegu, wykazato ze
czynno$¢ grasicy obnizyta sie do normy.

Doc. Zaorski uwaza, ze lepiej jest wszczepiac
gruczot rozkawatkowany, gdyz otoczka gruczotu
przeszkadza we wrastaniu naczyn, co sprzyja pow-
stawaniu martwicy rozpoczynajacej sie od $rod-
ka. Wszczep nie powinien by¢ ucisniety.

Doc. Rutkowski od dawna juz zajmuje sie prze-
szczepianiem gruczotdw, przy czym gruczotly te
pobiera od zwierzat (Swinia, prosie). Mechanizm
dziatania wszczepionego gruczotu polega na tym,
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ze przeszczep jest bodzcem dla drzemigcych, nie-
czynnych gruczotdw. Kazdy przeszczepiony gruczot
zyje tylko w ciggu ograniczonego okresu czasu.
Poczatkowo R. przeszczepiat Swieze gruczoty, po-
brane bezpos$rednio ze zwierzecia. Opisuje przypa-
dek, gdzie choremu z moczéwka prostg wszczepit
Swiezg przysadke S$wini i otrzymat bardzo dobry
wynik. Wynik ten utrzymywat sie przez 7 miesie-
cy, po czym zabieg trzeba bylo powtorzy¢ —
wszczepit wtedy od razu dwie przysadki. W cho-
robie Addisona wszczepit nadnercze prosiecia —
wynik b. dobry, obserwacja trwa 3 miesigce.

Obecnie wszczepia gruczoty otrzymywane z rze-
zni po uptywie kilku godzin i rezultaty ma tak
samo dobre. Wszczepy te sg przewozone w pty-
nie fizjologicznym. Miejsce wszczepienia — mie-
dzy mie$niami a otrzewng w lewym podbrzuszu.

W przypadku referentow ciekawy i cenny jest
przede wszystkim wynik sekcyjny, gdyz rzadko
daje sie widzie¢ jak wyglada wszczepiony gruczot.

Doc. Ostrowski: Przeszczepy zwierzece dziata-
ja tylko czasowo, natomiast przeszczepy narzadéw
cztowieka moga sie wgoi¢ na state i zyc.

Dr Al. Fryszman:
KILKA PRZYPADKOW WSTECZNEJ] WEDROWKI KAMIENI MOCZOWYCH.

Referat bedzie drukowany w catosci.

Dr T. Sokotowski i dr M. Telatycki:
LECZENIE GRUZLICY PLUC TORAKOPLASTYKA CZESCIOWA GORNA.
OCENA EPIKRYTYCZNA PRZYPADKOW Z MATERIALU WELASNEGO
SANAT. WOJSK. W OTWOCKU.

(str. wiasne)

Istnieje kilkaset sposobdw i przepiséw leczenia
gruzlicy ptuc. O tym wygtaszajg sad nie tylko le-
karze, ale liczni znachorzy i laicy. Gdyby ujac
wszystkie $rodki farmaceutyczne polecane przez
rézne kraje dla leczenia suchot, to z samych nazw
lekéw powstatby pokazny tomik. | mimo wszy
stko z calym poczuciem odpowiedzialnosci nalezy
przyzna¢, ze poza ogdlnie wzmacniajagcym lecze-
niem klimatycznym o surowym, petnym prywacji
trybie zycia, jedyny tylko rodzaj leczenia mozna
bra¢ powaznie w rachube, mianowicie leczenie za-
padowe. Ono jedynie w granicach dotychczaso-
wych ludzkich mozliwosci daje wyniki dos$¢ szyb-
kie, a wyleczenie jest mniej chwiejne, niz osig-
gniete kazdym innym sposobem.

Nie oznacza to bynajmniej, ze kazdy przypa-
dek gruzlicy daje wskazania do tego leczenia, i ze
kazdy rodzaj leczenia zapadowego jest rownie
skuteczny. Przeciwnie. Prawie kazdy z kwalifiku-
jacych sie tu przypadkéw wymaga innego wkro-

czenia. Kazdy z zabiegéw, mimo zalet, jest zwia-
zany z szeregiem niebezpieczeristw, niekiedy smier-
telnych. Nawet zabieg tak nieztozony jak odma
sztuczna wymaga umiejetnosci co do jej prowa-
dzenia. Dotyczy to objetosci i czestosci dopet-
nien. Nieumiejetnie podtrzymywana lub przed-
wczesnie przerwana odma moze wiecej zaszkodzié¢
niz pomoc. Otok olejowy niewtasciwie i nie w pore
zastosowany czesto sprowadza $miertelng perfo-
racje pluca, podobnie jak niewtasciwie dokona-
ne przepalenie zrostébw optucnowych. Wyrwanie
nerwu przeponowego dokonane na chorym, nie da-
jacym Scisle okreslonych wskazan, moze spowo-
dowa¢ nieodwracalng a meczacg dusznos$¢, nie
wptywajac zupetnie na uspokojenie sie sprawy
swoistej w ogniskach ptucnych itd.

Jeszcze w wiekszej mierze dotyczy to torako-
plastyki, ktora jest zabiegiem traumatyzujgcym
bezposrednio znacznie wiecej, niz sposoby poprzed-
nio wymienione, dokonuje sie bowiem zabiegu ciez-
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kiego, krwawego i sprowadzajagcego nieodwracalne
zmiany w architekturze klatki piersiowej na czto-
wieku przebywajacym jedng z najciezszych cho-
rob jakie zna ludzkosé.

Tu wiec odpowiedzialno$¢ lekarza kwalifikuja-
cego do zabiegu jest wieksza niz kiedykolwiek
indziej, podobnie jak operujgcego chirurga. Osta-
teczny bowiem wynik korzystny lub zgubny dla
chorego jest wypadkowa techniki operacyjnej
i stopnia prawidtowosci postawionych wskazan,
opartych nie tylko na stwierdzeniu rozlegtosci
i umiejcowienia ognisk, lecz w réwnej mierze na
ocenie wytrzymatosci chorego i sprawnosci fun-
kcjonalnej jego organizmu. Zadaniem ftizjologa
jest oddanie do rak chirurga pacjenta dojrzatego
do zabiegu, t.j. w stanie posiadania jak najlep-
szych szans zniesienia urazu. Rolg chirurga jest
wykonanie zabiegu mozliwie szybko, oszczedzajg-
co i mozliwie wybidrczo, w warunkach zapewnia-
jacych jak najlepszy i najkrotszy przebieg okre-
su pooperacyjnego.

Biedem jest poddawanie zabiegowi pacjenta
z klasycznymi  wskazaniami  lokalnymi  bez
uwzglednienia stanu og6lnego, pojemnos$ci zycio-
wej, stanu drugiego ptuca, krazenia itp. Podobnie
jak btedem jest wykonanie zabiegu o zbyt matym
lub zbyt duzym zasiegu. W pierwszym przypad-
ku najidealniejsza technika bedzie urazem prze-
kraczajacym wytrzymato$¢ pacjenta ze ztym sta-
nem og6lnym, w przypadku drugim — cierpienia
operowanego beda ofiarg chybiona, gdyz sprawa
bedzie sie rozwija¢ nadal, a nowopowstate warun-
ki architektury klatki piersiowej czesto uniemo-
zliwig korekture, wreszcie zabieg zbyt rozlegty,
okaleczajgc chorego, réwnocze$nie sprowadza nie-
potrzebny zapad zdrowych czesci ptuca i to u cho-
rych, ktérym zachowanie funkcji kazdego zdro-
wego skrawka powierzchni oddechowej zwigksza
szanse diuzszego zycia.

Mechanizm dziatania leczniczego chorej tkanki
ptucnej nie jest jeszcze dostatecznie poznany.
Jednak jest faktem dowiedzionym ponad wszelkg
watpliwos¢, ze tylko taki zapad dziata leczniczo,
ktory stwarza dla ptuca warunki zblizone do ide-
alnej odmy, t.zn. odpreza ptuca ze wszystkich
stron umozliwiajgc jamom nieograniczone i swo-
bodne zewszad, koncentryczne obkurczanie sie. To
tez rozlegto$¢ zabiegu nie moze by¢ wynikiem ja-
kiego$ raz na zawsze powzietego szablonu lub wi-
dzimisie chirurga, dyktuje ja bowiem w kazdym
wypadku wielko$¢ i lokalizacja ognisk czy jam.
Tylko te zebra winny by¢ usuniete, ktérych obec-
nos¢, jako aparatu podwieszajagcego przyros$nieta

do $ciany schorzatg czes¢ ptuca, uniemozliwia jej
koncentryczne spadniecie sie.

Jeszcze wazniejszg sprawg niz kwestia ilosci ze-
ber podlegajacych resekcji jest rozlegtos¢ zabie-
gu w szerz, to znaczy ich uciecie blizej kregostu-
pa i mostka. Jakze bowiem czesto widuje sie cho-
rych, ktérym polegajacy na szablonie Sauerbrucha
chirurg wyciat wszystkie niemal zebra z jednej
strony, podczas gdy na kliszy wdtuz diugich Kki-
kutow przykregostupowych czesci zeber widnieje
tasma przyros$nietego do nich ptuca, w ktorej jama
zieje po dawnemu, dokumentujac, ze zabieg, acz
ciezki i bardzo rozlegly, jest zupetnie chybiony.

Te spostrzezenia doprowadzity — jezeli chodzi
0 nowoczesng torakoplastyke — do skrystalizowa-
nia sie pogladow olbrzymiej wiekszosci chirurgéw
ptucnych w trzech nastepujacych postulatach:

1) Dla leczenia jam gornoptatowych klasycz-
ne metody Sauerbrucha, Wilmsa i Fried-
reicha, kladace nacisk na rozlegto$¢ zabiegu
w dtuz, winny by¢ zaniechane na korzysé
plastyk czesciowych gornych, wybiérczych,
rozlegtych w szerz, to znaczy z radykalnym
usunieciem zaréwno przykregowych czesci
dwoch lub trzech pierwszych zeber, mozliwie
tacznie z szyjkami, jak i ich czesci przymost-
kowych.

2) Hos¢ i dtugos¢ przykregostupowych wycin-
kéw dalszych zeber, zazwyczaj do V, VI
i VII wigcznie, ustala sie¢ poprzednio przez
obliczenia oparte na danych z wynikéw ba-
dania rentgeno- i tomograficznego. Dodam
od siebie, ze bardzo pomaga tu postugiwa-
nie sie wskazéwkami obliczeniowymi Cardi-
sa, ktorych zasady podalem niedawno w
»,Gruzlicy”, ,Lekarzu Wojskowym” i ,Chi-
rurgu Polskim™.

3) Kwalifikowanie do zabiegu i leczenie tora-
koplastyka winno by¢ przedmiotem i wyni-
kiem $cistej i statej wspdipracy chirurga
z ftizjologiem.

Rzecz oczywista, ze przygotowanie przedopera-
cyjne, wykonanie zabiegu i prowadzenie poopera-
cyjne w warunkach klimatu i opieki sanatoryj-
nej olbrzymio zwieksza pomysine szanse.

Czy tak postawiona sprawa pozwala liczy¢ na
korzystne wyniki i w jakiej mierze?

Na to pytanie moze odpowiedzie¢ jedynie kazu-
istyka zabiegow wykonanych w tych wtasnie wa-
runkach.

Dzieki uprzejmej gotowosci dr T. Sokotowskie-
go zapoczatkowaliSmy torakoplastyki czeSciowe w
Sanatorium Wojskowym w Otwocku w roku 1936.
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Dotychczas wykonano 19 zabiegéw. W 5-ciu pier-
wszych przypadkach zabieg nie byt doprowadzo-
ny do zamierzonego konca, albo byt wykonany z
innych wskazan. Mianowicie w 4-ch przypadkach
— a bylo to w czasie zapoczatkowywania u nas
tej metody — pacjenci po seansie przednim opu-
Scili zaktad nie chcac poddawac sie ryzyku zabie-
gu koncowego. Wszyscy dotad zyja, lecz po pew-
nym czasie albo wystapita bilateralizacja, uniemo-
zliwiajaca na razie dokonczenie zabiegu, albo zgta-
szajg sie obecnie po zabieg koncowy. W 5-tym
przypadku chodzito o pacjenta leczonego odma,
ktéra jednak nie zdotata ucisngé¢ olbrzymiej sztyw-
nej jamy. Ta w koncu sperforowata, dajac grozny
stan mieszanego ropniaka optucnej i przetoke
skérno-optucnowg. W tej witasnie fazie, prawie
in extremis, na gorace prosby rodziny zastosowa-
no plastyke jako ostateczng szanse, wobec zupet-
nej beznadziejnosci innych metod. Pacjent wkrot-
ce zmart.

Omowieniu  zatem  podlega 14 przypadkéw,
u ktérych zabieg wykonano do konca i wskazania
byty ustalone w sposéb wyzej podany. Mezczyzn
byto 9, kobiet 5. Zabiegéw prawostronnych byto 8,
lewostronnych 6.

Nie nalezy zapomina¢, iz wszystkie te przypadki
dotyczyty oséb, nosicieli jam, ktérzy od lat prat-
kowali, byli na leczeniu zachowawczo-sanatoryj-
nym, popartym opo- i farmakoterapig w sumie po
kilkanascie miesiecy — bez wyniku. Préby zato-
zenia odmy nie powiodty sie lub daty wynik prze-
ciwwybidrczy. A zatem chodzito o osoby z bardzo
matymi szansami na diuzsze zycie. Z omawianych
14 przypadkow operowat 12 dr Sokotowski, za$ 2
inni operatorzy, jednak wediug tej samej techni-
ki i wskazdwek tego samego ftizjologa. Wiek ope-
rowanych 23 — 43 lat. Wyniki:

Smiertelno$¢ wczesna i pozna 0
Bez zmian stanu 1
Wynikéw dostatecznych —= $rednia
poprawa 1
Wynikéw dobrych — duza poprawa 2
Wynikéw bardzo dobrych 10

Odmiennie od liberalnych autoréw ocene sta-
wiamy rygorystycznie. Za dostateczny
uznalismy wynik nastepujacy: Prawie zupetny za-
nik poprzednio olbrzymiej jamy przy duzej popra-
wie stanu ogdlnego. Jednak wobec po6Zniej pow-
statych objawéw $rednio posunietej skrobiawicy,
uwazamy ze tylko przedtuzyliémy zycie pacjento-
wi na kilka lat. Za wynik dobry uznaliSmy
wyleczenie jamy i powr6t do doskonatego samopo-
czucia, jednak pratkowanie z ognisk stacjonarnych
w drugim piucu zaciemnia rokowanie. Przewidu-
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jemy zabieg drugostronny w bliskiej przysztosci.
Wreszcie za wynik bardzo dobry uwa-
zamy: zupetne znikniecie jamy, potwierdzone to-
mografig, znikniecie pratkow w plwocinie, zni-
kniecie objawéw czynnos$ciowych i osiagniecie tak
doskonatego samopoczucia i powrotu do zdrowia,
ze pozwolito nam wyrazi¢ zgode na podjecie przez
pacjenta dotychczasowej pracy. Tak np. z 9-ciu
mezczyzn — 6-ciu wrécito do stuzby zawodowej
w wojsku, w tym 3 do stuzby liniowej mtodszych
oficerow. Niektdrzy z nich pracujg okoto 2 lat,
cieszac sie dobrym zdrowiem.

Na zakonczenie kilka pokazéw ’) :

1) B. J. zona plutonowego. Uchwytny poczatek
choroby w 1932 r. W 1933 r. — S$rednia ja-
ma w szczycie prawym, nie dajgca sie uci-
sng¢ odma. W 1936 — olbrzymia jama. Po
plastyce p3 — t8 — zapad kompletny pra-
wego ptuca. Jama prawie niewidoczna. Stan
bezgorgczkowy. Pratki -j-.

2) W. J. Klasyczny przyktad plastyki wybior-
czej. Uchwytny poczatek choroby w 1929. Od
tego czasu okresowo pratkuje. 5 razy pobyt
w sanatoriach. Na zdjeciu drobne zmiany w
obu szczytach i dopiero tomogram wykazuje
sporg jamke pod obojczykiem lewym. Pla-
styka p2 — t5 daje na rtg. obraz zupetnego
zapadu lewego szczytu. Chora bez pratkéw,
bez objawow.

3) W. J. Uchwytny poczatek choroby w 1936.
Lobit gorny lewy z jamkag w szczycie. Pré-
ba odmy data wynik przeciwwybidrczy i dal-
sze dwa rozpady w S$rodkowym polu piuca
lewego. WNP zlikwidowato te jamki, lecz
szczytowa jama postepowata. Pierwsze tem-
po plastyki dato znéw nowe nacieki w $rod-
kowym polu ptuca prawego i dopiero tempo
tylne (7 z.) zlikwidowato sprawe. Pacjent
od dawna nie pratkuje, przybratl na wadze
ok. 7 kg. Nie goragczkuje. Odpluwa minimal-
nie.

4) B. H. Uchwytny poczatek choroby w 1935,
po przebytym w 1922 r. prawostronnym wy-
sieckowym zapaleniu optucnej. Jamka w pra-
wym szczycie i naciek nad prawga przepona.
WNP zlikwidowato dolny naciek, ale rozpad
jamy powiekszyt sie. Dopiero plastyka p3 —
t5 zlikwidowata trwale ten stan.

5) K. S. W anamnezie w 1928 zapalenie wysie-
kowe optucnej lewostronne i resekcja jeli-

\
) Ze wzgledéw technicznych nie reprodukuje-
mydrentgenograméw pokazanych w duzej ilosci —
Red.
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ta grubego z powodu zmian gruzliczych w
1931. Obecnie chory od 1936. Zbliznowaciaty
lobit gérny prawy, wydrgzony jama i rozle-
gte zrosty po stronie lewej. Wobec silnych
krwioplué, goraczki i ztego samopoczucia
poddany plastyce p3—17. Nie pratkuje. Stan
bardzo dobry. Pracuje.

6) B. M. Uchwytny poczatek choroby 1933.
Z powodu jamy szczytowej lewej leczona pla-
stykg wybidrczg, lecz zbyt mato radykalng
w Warszawie. Pratkowata nadal i Zle sie
czuta. Plastyke skorygowano, lecz na tomo-
gramach wida¢ bylo nadal coraz bardziej
malejacg szczeling, co w koncu doprowadzi-
to do odpratkowania i dobrego stanu.

Dyskusja :

Doc. Ostrowski: Mnozace sie pokazy przypad-
kéw gruzlicy ptuc, omawiane w naszym Towarzy-
stwie Swiadcza, ze chorobe te traktujemy w spo-
s6b witasciwy, a mianowicie jako chorobe chirur-
giczng. Bo istotnie jest to choroba chirurgiczna
w takim samym stopniu, jak wrzod zotgdka albo
kamica pecherzyka zolciowego. Podobnie jak w
wymienionych sprawach chorobowych wielu cho-
rych na gruzlice ptuc moze uzyska¢ zdrowie je-
dynie po zastosowaniu leczenia operacyjnego. Pre-
legenci w ocenie swych przypadkéw zastosowali
jedynie wiasciwe kryterium, jakim jest rentgeno-
gram, pozwalajacy doktadnie okresli¢ wynik za-
biegu.

K OoOMU

Redakcja otrzymata nastepujgce pismo:

»Szanowny Panie Redaktorze. Uprzejmie pro-
sze 0 wydrukowanie w najblizszym numerze ,,Chi-
rurga Polskiego” zatagczonej wzmianki o ogtosze-
niu przeze mnie subskrypcji na tom | ,,Chirurgii
przypadkéw nagtych”. Majac nadzieje, ze Sz.
Pan Kolega nie odméwi mej proshie, tgcze wy-
razy prawdziwego szacunku

Doc. Dr T. Butkiewicz”.

Do pisma tego zostat dotgczony nastepujacy ko-
munikat:

Docent U. J. P. dr med. T. Butkiewicz (ordy-
nator | oddz. chir. Szpit. Przem. Pansk. w War-
szawie) ogtosit subskrypcje na opracowany przez
siebie ,,Chirurgii przypadkéw nagtych” tom |,
ktérego tres¢ jest nastepujgca:

Posiedzenia.

Ch. P. 12/111.

Przedstawiona metoda postepowania w jamach
szczytowych, jako bardzo radykalna, z pewnoscig
zapewnia najwiekszy odsetek wyleczenia. Nie ule-
ga jednak watpliwos$ci, ze nieraz dobry wynik
mozna uzyskac przy postepowaniu bardziej oszcze-
dnym. Mianowicie w przypadkach jam matych,
potozonych bocznie, wystarcza zazwyczaj wycie-
cie tylko tylnych tukéw zebra, a w przypadku jam
wiekszych operacja, ktérg stosowali prelegenci,
jednak z zachowaniem poprzecznych wyrostkéw
kregéw. Takie postepowanie zostato zastosowane
u 5 chorych operowanych w Il Klinice Chirurgicz-
nej U. J. P. w ciggu ostatnich miesiecy. U 4 ja-
ma natychmiast po operacji zapadta sie catkowi-
cie, u piatego nie catkowicie, co nie przesgdza
zresztg ostatecznego wyniku leczenia (pokaz rtg.
przypadkéw).

Dr Sokotowski: Przypadki doc. Ostrowskiego w
wyniku ostatecznym moze nie bedg tak dobre, jak
to sie teraz wydaje, gdyz sa one zupetnie Swieze,
a istniejagcy wysiek i powietrze po odtuszczeniu
moze maskowac istotny stan rzeczy. Ten ucisk
zmniejsza sie pézniej i moze dojs¢ do ekstenzji
jam. Ostatecznie rozstrzygna¢ sprawe techniki
moze tylko przetrawienie duzego materiatu, kto-
rym dotychczas nie rozporzadzamy.

Prezes Tow. Chir. Warsz.:
Doc. J. Mossakowski.
Sekretarz:
Dr S. Tokarski.

NITKfIT

na organizacja i zasady pomocy chirurgicznej,
2. istota i technika bezgnilnego i przeciwgnilne-
go postepowania, 3. przygotowanie chorych do za-
biegu, 4. znieczulenie).

B. Cze$¢ szczegbtowa. Stany chorobowe stano-

przypadkéw nagtych.
patologia i terapia
— Zatory.

wigce dziedzine chirurgii
I. — Krwotok (1. og'lna
krwotoku, 2. cze$¢ szczegdtowa). II.
Il. — Zakrzepy.

Zapowiedziany tom | bedzie zawierat ponad 600
stron i 360 rysunkéw. Cena jego w przedptacie
wynosi 25 zt, z przesytka pocztowg 27 zt. Przed
ptate uiszcza sie na konto czekowe P. K. O. Nr
22.592 jednorazowo (do 10 stycznia) lub w dwoch
ratach (do 10 stycznia i do 1 kwietnia 1939 r.)..

A. Cze$¢ og6lna. Organizacja pomocy chirur- Szczeg6ty dotyczace subskrypcji, ogdlnego ukta-

gicznej w przypadkach nagtych. Rozdziat I. —
Pierwsza pomoc chirurgiczna. Rozdziat Il. — Wy-
konywanie operacji w mieszkaniu prywatnym.
Rozdziat Ill. — Transport. Rozdziat IV — Po-

moc chirurgiczna w zaktadzie leczniczym (1. ogdl-

du dzieta i tresci tomu | podane sg w prospek-
cie, zatgczonym do grudniowego numeru ,Dzien-
nika Urzedowego Izb Lek.”. Po uptynieciu ter-
minu subskrypcji (10 stycznia) — cena ksigzki be-
dzie podwyzszona.
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Regulamin ogtaszania prac:

1. Prace nadestane do redakcji do druku, powinny

by¢ pisane na maszynie, na jednej stronie znor-
malizowanego arkusza, z pozostawieniem odstepu
ponad tytutem, interlinii i marginesu po lewe)
stronie druku.

Do prac natezy dotgczy¢ streszczenia w jezyku
polskim i w jednym z jezykéw obcych: angielskim,
francuskim lub niemieckim; w wyjatkowych ra-
zach, jezeli autor ma trudnosci, tylko w polskim.

Prace powinny by¢ wykonczone starannie pod
wzgledem. stylu i pisowni; redakcja prosi specjal-
nie o doktadng korekte nazwisk autoréw cytowa-
nych w pracy, jak réwniez podanego piSmienni-
ctwa (rok, tom, zeszyt, wzgl. stronica).

. Rekopisy prac redakcja przechowuje w archiwum

w ciggu roku, fotografie, rysunki i rentgenogra-
my zwraca na zgdanie.

Warunki prenumeraty:

Rocznie 12 zi, pdtrocznie 6 zk. Konto czekoice P. K. O.
22.332.

Klisze drukarskie:

Ceny

Autorzy, ktorzy zyczg sobie naby¢ na whasnosé klisze
drukarskie wtasnych prac, moga je otrzymaé od Ad-
ministracji iv cenie potowy kosztow.

ogtoszen:

Cala str. przed tekstem 110 zi, za tekstem 100 zi;

i/o str. przed tekstem 55 zi, za tekstem 50 z}; *4
przed tekstem 32 zi, za tekstem 30 zt. Wkiadki za
kazde 500 szt. 50 zi, ogtoszenia state o 10% taniej.
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