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

Wybitny Srodek uspokajajacy i nasenny zwalcza wszel-

Kie stany neuropatyczne, neurastenie, nerwice, bezsen-

nos¢. 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.

HEP. MU S[OL

WYCIAG ZE SWIEZEJ WATROBY CIELECEJ POLACZONY

Z WYCIAGIEM Z MIESNI WOLU
pobudza czynnosci uktadu krwiotworczego,
wzmaga hemopoeze i sity obronne ustroju,
powoduje szybka poprawe stanu ogélnego.

WSKAZANIA: WSZELKIE POSTACIE NIEDOKRWISTOSCI
Wyczerpanie. Okres zdrowienia po cho-
robach zakaznych. Gruzlica.

DAWKOWANIE: Dorosli: 3 razy dziennie po 1 — 3 tyzek
stotowych. Dzieci odpowiednio mniej.

L. NASIEROWSKI, Chem. Farm. Zaktady Przem. Handl.
Warszawa 2, ul. Kaliska 9.
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ZWICHNIECIA OTWARTE STAWU SKOKOWEGO

podat

M. Buchacz.

Zwichniecia stawu skokowego sg to
uszkodzenia w ogoéle rzadkie, cytowane w
pisSmiennictwie zazwyczaj jako przypadki
pojedyncze.

Kos$¢ skokowa moze ulec zwichnieciu
we wszystkich potaczeniach stawowych
z sgsiednimi ko$émi i to w rozmaitych kie-
runkach, niejednokrotnie tgcznie z uszko-
dzeniami innymi — zlamaniami, rozdar-
ciem czesSci miekkich itp.

Zwichniecia napietka w stawie skoko-
wym gdérnym do przodu, tytu i bokow 1ta-
czg sie w wiekszosci przypadkow ze zta-
maniami kostek. Wendel, Richter i Fink
(wg Borchardta) zebrali z piSmiennictwa
129 przypadkoéw uszkodzenia tej kategorii,
z czego zaledwie 12 przypada na zwichnie-
cia ku przodowi.

Zwichniecie kosci skokowej, ktérej po-
taczenia z koscig piszczelowg i strzatkowg
utrzymuja sie, a nastepuje rozdarcie wie-
zadetl pomiedzy koscig skokowa a koscig
tédkowaty i pietowa (luxatio pedis sub ta-
lo) jest bardzo rzadkie. Trendel i Zumsteg
(wg Borchardta) zebrali razem 94 przy-
padki. Najczesciej wystepuje zwichniecie

ku stronie przys$rodkowej (potowa przy-
padkéw) ; najrzadszg natomiast postacig
jest zwichniecie do przodu.

Trzecia kategoria zwichnie¢ napietka, t.
zw. zwichniecie odosobnione lub podwdjne
zwichniecie kosci skokowej (wg Boyera i
Malgaigne’a) powstaje wéwczas, gdy na-
pietek zostaje wyrwany ze wszystkich
przylegtych potaczed stawowych. Ta po-
sta¢ zdarza sie bardzo rzadko. Schmit do
1914 r. zebrat 95 przypadkéw, z czego 33
przypada na zwichniecia boczne, 19 do
$rodka, 10 do przodu, najmniej zas$, bo za-
ledwie 5 — do tylu. Reszta to postacie
kombinowane (Borchardt) .

Mechanizm powstawania zwichnie¢ jest
bardzo ztozony. Rozpoznanie na ogot tat-
we, w poszczegdlnych przypadkach moze
nasuwac jednak duze trudnosci.

Leczenie polega na natychmiastowym
recznym odprowadzeniu zwichniecia Ilub
zastosowaniu wyciggu za piete przy po-
mocy klamry, gwozdzia czy drutu; potem
unieruchomienie w opatrunku gipsowym
bez pods$ciotki przez 4 — 6 tygodni w usta-
wieniu posrednim stopy (Bohler). Nasta-
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wienie udaje sie jednak nie we wszystkich
przypadkach (% wg Borchardta) i nie-
jednokrotnie trzeba zastosowac leczenie
operacyjne.

Bezposrednie dzialanie urazu od zew-
natrz albo wywichnieta gtowka kosci sko-
kowej od wewnatrz spowodowac¢ moze roz-
darcie napietej skdory lub jej obumarcie,
stwarzajagc w ten sposob grozne powikia-
nie. Zwichniecia otwarte stawu skokowe-
go zdarzajg sie jeszcze rzadziej od zamk-
nietych; nalezy postawi¢ je w rzedzie usz-
kodzen ciezkich, znacznie ciezszych od
ztaman zamknietych, a to dlatego, ze daja
one duzy odsetek groznych powiktan w po-
staci zakazenia przyrannego i uogolnione-
go. Nalezy ocenia¢ je w pierwszej linii ja-
ko ciezkie uszkodzenia stawu, w drugiej
natomiast dopiero jako zwichniecia (Sei-
fert).

Zwichniecia otwarte powinny by¢ pod-
dane niezwitocznie leczeniu operacyjnemu
wedtug ustalonych zasad. Rane nalezy wy-
cia¢ bardzo doktadnie, nawet pedantycz-
nie, z zachowaniem najscislejszej asepty-
ki, w u$pieniu og6lnym lub znieczuleniu;
po wycieciu — wykona¢ szew pierwotny.

W zwigzku z tym rozwazane jest pyta-
nie, czy nalezy doktadnie odbudowywac
torebke i aparat wiezadtowy? Jest to po-
zadane, ale jezeli sie nie udaje, wowczas
poprzestac¢ trzeba jedynie na zeszyciu sko-
ry. Seifert nie radzi stosowaé plastyki
pierwotnej dla zamkniecia ran; wyniki do-
bre po tego rodzaju zabiegach uwaza za
szcze$liwe i przypadkowe. Wedtug Wilmo-
tha i Patela (Paitre) sprawno$¢ czynno-
Sciowa uszkodzonego stawu zalezy w wiek-
szej mierze od catosci miesni, niz wiezadet.
Salzer zastosowat plastyke wiezadta strzat-
kowo-skokowego przedniego przy pomocy
jedwabiu, uzyskujac po 5 miesigcach petny
wynik czynnosciowy. Bohler ostrzega
przed takim postepowaniem — radzi on

wycig€ rane, unikajagc podwigzywania na-
czyn i zaktadania szwédw w giebi; wedtug
niego nalezy podwigza¢ tylko naczynia
wieksze i zeszy¢ rozdarte nerwy, z kosci
usungé powierzchowng, zabrudzong war-
stwe przy pomocy diuta lub kleszczy Lue-
ra. Odtamki usuwac jedynie wtedy, jezeli
catkowicie stracity #gcznos¢ z podtozem.
Oczyszczanie kosci szczotkg lub przemy-
wanie rany cieptg wodg oraz $rodkami od-
kazajagcymi uwaza za nieodpowiednie i nie
prowadzace do celu. Poleca zeszy¢ tylko
skore i nie pozostawiaé saczkéw gumo-
wych ani gazowych. W ten spos6b mozna
unikng¢ (wg Bdhlera) zakazenia i uzyska¢
dobry wynik czynnos$ciowy; ruchomos¢ bo-
wiem wielkiego stawu pozostaje dobra,
jezeli sie go pokryje skérg, nawet w bra-
ku miesni, torebki stawowej oraz czesci
koSci — przy dostatecznie diugim unieru-
chomieniu.

Jezeli zwichniecie powstato przed Kkilku
godzinami (do 6 — 8), rane mozna zeszy¢
szczelnie (Lecene, Paitre, Peri i inni).
Borchardt radzi jedynie oczysci¢ rane i
prowadzi¢ leczenie bezopatrunkowe (ot-
warto).

Zwichniecie nalezy nastawi¢, o ile nie
ma specjalnych przeciwwskazan; udaje
sie to jednak tylko w 25% wg Borchardta,
aw 9% wg Bave’a, jak przytacza zole-
dziowski.

Po oczyszczeniu rany, zeszyciu i nasta-
wieniu, konczyne trzeba unieruchomic¢ na
tak dtugo, az nastapi mocny zrost rozdar-
tych wiezadet. Bohler poleca unierucho-
mienie w opatrunku gipsowym w ciggu
4 — 6, a nawet do 10 tygodni. Po tym cza-
sie, wedtug mego, uzyskuje sie staw zdol-
ny do obcigzenia i prawidtowej czynnnosci.
Jezeli za wczes$nie usunie sie opatruneK
ustalajgcy, moze ponownie wystapi¢ nad-
wichniecie, dajac trwate zaburzenia.
Przedwczesne miegsienie i ruchy bierne
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Bohler uwaza za szczego6lnie szkodliwe.
Dobre ustawienie osiggnagé mozna rowniez
za pomocg wyciggu, dziatajgcego bezpo-
Srednio na ko$¢ pietows.

W przebiegu pooperacyjnym nalezy bar-
dzo doktadnie obserwowaé stan ogolny i
miejscowy chorego: przy pierwszych ob-
jawach zakazenia lub rozpoczynajgcej sie
zgorzeli kosci, nalezy bezzwilocznie wy-
tuszczy¢ napietek (Lecene, Seifert i inni).

W przypadkach zwichnie¢ z réwnocze-
snym ztamaniem kosci skokowej, w przy-
padkach spéznionych, albo w zwichnie-
ciach ktére nie dajg sie odprowadzi¢, po-
stepowaé nalezy odmiennie. W tych ra-
zach catkowite usuniecie napietka (astra-
galectomia, talectomia), daje na ogo6t po-
mys$ine wyniki czynnosciowe (Grobelslci,
Lecene, Paitre, Peri, Sorrel wg Gregoire
i inni). Dlatego to wielu chirurgow, zwtia-
szcza francuskich (szkota lyonska), w oba-
wie przed zakazeniem i obumarciem kosci,
radzi od razu usuwac zwichnietg kos$¢ sko-
kowsa.

Zabieg ten do niedawna byt leczeniem
z wyboru i miat wielu zwolennikéw. Dzi-
siaj w przypadkach zwichniecia z réwno-
czesnym ztamaniem napietka, bierze gore
leczenie bardziej zachowawcze. Janik po-
leca usuniecie mniejszych odtaméw z po-
zostawieniem wiegkszych, ktére by przyjety
na siebie role zastepczg kosci skokowej.

Czynno$¢ bowiem stopy po usunieciu ca-
tej kosci skokowej, jak wykazaty liczne
spostrzezenia Kliniczne, jest przewaznie
ograniczona. Gregoire opisat przypadek
otwartego zwichniecia pod koscig skoko-
wa ze ztamaniem, w ktérym usunat napie-
tek w dwu odtamach, nastawit zwichnie-
cie, odbudowat jako tako aparat wiezadto-
wy i unieruchomit konczyne w opatrunku
gipsowym przez 1 miesigc. Po tym wystg-
pity silne béle tak podczas chodzenia jak i
w spoczynku, ktére zmusity go do wyko-
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nania resekcji widetek kostek. Po tym za-
biegu uzyskat bardzo dobry wynik czyn-
nosciowy. Usuniecie jedynie tylko kosci
skokowej uwaza za zabieg niekorzystny;
wedtug niego nalezy robi¢ jednocze$nie re-
sekcje stawu. Tego samego zdania sg i in-
ni chirurdzy, np. Dujarier i Mathieu (wg
Gregoire), Guhlecke, Proust.

Bdle po usunieciu kosci skokowej Lance
(wg Gregoire) odnosi do nieprawidtowego
utozenia kosci podudzia w stosunku do ko-
Sci pietowej, todkowatej i szeSciennej.

W zwichnieciach, gdzie ko$¢ skokowa
jest prawie zupetnie wyrwana z sasied-
nich stawéw, mozna w poszczegdlnych
przypadkach sprobowaé nastawienia.

Nie trzeba zbytnio obawiaé¢ sie obumar-
cia napietka ze wzgledu na jego obfite
unaczynienie. Badania anatomiczne Schlat-
tera i spostrzezenia Kkliniczne dowiodty,
ze zupetnie wyrwany napietek, o ile jest
nastawiony, a czesci miekkie nad nim
zeszyte, moze sie wgoi¢ i nie ulec ocbumar-
ciu (Borchardt). Grobelslci podkresla, ze
kos¢ skokowa ma wyjatkowo korzystne
warunki odzywiania, a odporno$¢ na obu-
marcie wprost.niezwykta. Dla ilustracji
przytacza przypadek Sueeda, gdzie autor
musiat przejsciowo wyjagé kos¢ w catosci
dla usuniecia przeszkody. Wyjety i ponow-
nie w dawne miejsce wiozony napietek nie
ulegt obumarciu, lecz wgoit sie.

Nie wszystkie jednak przypadki zwich-
niecia koncza sie dobrze.

Czasem zachodzi konieczno$¢ nawet od-
jecia stopy. Ten zabieg stosujemy wyjat-
kowo i to wtedy, jezeli dostepnymi sposo-
bami leczenia nie mozemy powstrzymac
posuwajacego sie zakazenia, np. jesli cho-
ry przybyt zbyt pézno z objawami rozpo-
czynajacej sie zgorzeli gazowej itp. (Le-
cene).
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Wyniki leczenia, jak wida¢ z pisSmien-
nictwa, sg bardzo réznorodne. Hamilton
na 10 wyleczonych przypadkéw zwichnigd,
w trzech musiat usung¢ kos¢ skokowa (wg
Borchardta). Dambrin, Grasmann, Gre-
goire, Guhlecke, Zotedziowski i inni uzy-
skali wyleczenie po usunieciu napietka.
Grobelski, Schla,tter (wg Zotedziowskiego)
i inni mieli wyniki dobre po leczeniu tylko
zachowawczym.

Procz powiktan, jakie bardzo czesto
zdarzajg sie w okresie gojenia sie, nalezy
zawsze liczy¢ sie z nastepstwami pozny-
mi. Podobnie jak w uszkodzeniach innych
stawoéw, przyjs¢ moze, w zwigzku z ura-
zem kosci lub naczyn jg odzywiajgcych, do
ogniskowego zaniku kosci z odwapnieniem
jamistym, Kktére utrzymywacé sie moze
przez czas bardzo diugi (Ldwen, Kir-
chner). W zwigzku z uszkodzeniem to-
rebki stawowej rozwing¢ sie moze zesz-
tywniajgce zapalenie stawu. Tego rodzaju
uszkodzenie kosci i czesci miekkich Kir-
chner znalazt w 16% jako okolicznosci,
towarzyszace procesowi gojenia sie zwich-
niecia, w 30% natomiast, jako powiktanie
pbzniejsze.

Przypadki wtasne, leczone
w naszym oddziale, r6znigce sie od siebie
typem zwichniecia, podaje ponizej, zacho-
wujac kolejnos¢ od mniej do bardziej
ciezkich.

Przypadek 1. Robotnik P. S. lat 37, ulegt wy-
padkowi przy pracy dnia 22.X 1930. Potknat sie
o twardy przedmiot i upad}t na wznak, przy czym
stopa lewa skrecita mu sie do wewnatrz; przy-
wieziony zaraz do szpitala.

Stan og6lny chorego — dobry. W okolicy ko-
stki bocznej lewej konczyny dolnej rozlegta rana
szarpana, gteboka, z rozerwaniem na znacznej
przestrzeni torebki stawowej. W gtebi, po roz-
warciu rany, wida¢ powierzchnie stawowe. Stopa
skrecona ku $rodkowi, ustawiona pod katem pro-
stym wzgledem podudzia, wskutek przesuniecia
sie goérnej powierzchni stawowej napietka na

przysrodkowa powierzchnie kosci piszczelowej
(rys. 1).
Operacja natychmiastowa w uS$pieniu etero-

wym. Dokonano szerokiego wyciecia rany i oczy-
szczenia ze strzepdw tkankowych, odprowadzono
zwichniecie przez pocigganie za stope i bezposred-
ni ucisk na trzon napietka; natozono po trzy
szwy sytuacyjne na torebke stawowg i skore.
Opatrunek gipsowy z oknem nad rana.

Rys. 1

Przebieg pooperacyjny z cieptota podgoraczko-
wa, poza tym gladki. Rana zagoita sie doraZnie.
Po trzech tygodniach rozpoczeto uruchamianie
stawu czynne i bierne. Opuscit szpital po 35
dniach — chodzi lekko tylko utykajgc, ruchy w
stawie skokowym nieco ograniczone. Nastepna
kontrola po 4 tygodniach wykazata dalszg popra-
we — ruchy w stawie lepsze we wszystkich jego
osiach; chodzi dobrze, béléw nie ma. Wiadomosé
pozniejsza (po Kilku latach) — chodzi dobrze,
pracuje.

Przypadek 2. Chiopiec 13-letni W. M. ulegt wy-
padkowi na ulicy dnia 20.11 1938: spadt z fury
do rynsztoka, przy czym koto wozu przejechato
mu przez stope lewa. Pierwszej pomocy udzielo-
no mu na miejscu. Do szpitala przybyt z obja-
wami wstrzagsu o miernym nasileniu, Kktory po
paru godzinach ustgpit. Na stopie lewej po stro-
nie grzbietowej rozlegta rana szarpana ditugosci
okoto 10 cm, taczaca ze sobg obie powierzchnie
kosci pietowej, bardzo brudna, z otwarciem sta-
wu. Chrzastki powierzchni stawowych obnazone,
powalane blotem. Stopa przesunieta w stosunku
do podudzia ku przodowi, zgieta podeszwowo. W
Swietle rany wida¢ rolke kosci skokowej, a za nig
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przednia powierzchnie kosci piszczelowej (rys.
2). Operacja natychmiastowa w uS$pieniu etero-

Rys. 2.

wym. Po doktadnym wycieciu rany, obmyto wy-
stajgce czesSci stawowe solg fizjologiczna, nasta-
wiono zwichniecie i zeszyto torebke oraz wieza-
dfa boczne obu kostek kilkoma szwami strunowy-
mi. Poza tym zeszyto skére z pozostawieniem pa-
skéw gazy w obu biegunach rany. Unieruchomie-
nie w szynie. Przebieg pooperacyjny i w tym
przypadku gtadki, bezgorgczkowy. Rana zagoita
sie przez rychtozrost z wyjatkiem matych ubyt-
kéw w skdrze, gdzie byty saczki. Wydzielina w
tych miejscach skapa, surowicza, utrzymywata sie
przez dwa tygodnie. Badanie radiograficzne z dn.
6.1V 38 wykazato prawidlowe ustawienie w sta-
wie skokowym lewym. W tylnym odcinku kostki

Rys. 3

przysrodkowej widoczne jest delikatne rozrzedze-
nie tkanki kostnej, otaczajgcej cien kostny, po-
dobny do martwaka. Szpara stawu skokowego
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dolnego w tylnym odcinku jest zmniejszona i lek-
ko zatarta. Kosci w okolicy stawu sg jednostaj-
nie miernie odwapnione (rys. 3). Po 10 tygod-
niach pozwolono choremu obcigza¢ konczyne.
20W 1938 — ruchy dobre we wszystkich kierun-
kach. Sprawno$¢ konczyny dolnej lewej prawie
zupetna. Listopad 1938 — chodzi dobrze, boléw
nie ma; stopa o wygladzie prawidtowym; rucho-
mos$¢ we wszystKich osiach stawu — dobral).

Przypadek 31). Inzynier lat 28, ulegt wypadko-
wi w pracy dnia 16.VIlI 37 — koto miynskie przy-
gniotto mu stope prawa. Ze wzgledu na duzy
wstrzas urazowy, szczeg6tdw wypadku nie pamie-
ta. Przybyt do szpitala po 4 godzinach. Stan w
chwili przyjecia: chory blady, apatyczny, ciepto-
ta 382", tetno 120 stabo wypetnione. Cata sto-
pa prawa przesunieta na zewnatrz w ten sposdb,
ze zewnetrzny jej brzeg jest podniesiony, a wew-
netrzny opuszczony; podeszwa zwrécona na zew-
natrz. Tuz pod kostkg przysrodkowa, réwnolegle
do podeszwy, biegnie poprzecznie rana, diugosci
okoto 15 cm, brudna, o brzegach postrzepionych.
Miedzy silnie napietymi brzegami rany widaé
wypchnieta koS¢ skokowa. Napietek zrobit w tym
wypadku dwa obroty: jeden koto osi przednio-
tylnej, i drugi koto osi pionowej, przez co gtow-
ka kosci skokowej znalazta sie w ranie. Rolka
i glowka zakreslity zatem kat 90°. Chrzastki sta-
wowe suche, pokryte ztogami skrzeptej krwi (rys.
4).

Operacja natychmiastowa w uS$pieniu etero-
wym. Dokonano szerokiego wyciecia rany i obmy-
cia zabrudzonych,, wystajacych cze$ci kostnych;

Rys. 4.

nastepnie odprowadzono na miejsce wyrwang ze
stawu skokowego gdrnego i dolnego ko$¢ skokowa,

) Pokazywani w Tow. Lek. Zagtebia Dabrow-
skiego dnia 20.V 1938.



Buchacz: Ch. P.

ktéra wisiata jedynie na szerokim strzepie tkan-
kowym (wiezadto miedzykostne). Stwierdzono
précz tego podczas zabiegu, ze przerwane byly
§ciegna mm. zginacza palcoéw diugiego i piszcze-
lowego tylnego, ktore zeszyto. Poza tym rzadkie
szwy na torebke stawowg i skore. Unieruchomie-
nie w opatrunku gipsowym.

Rys. 5.

Badanie radiologiczne stawu skokowego dnia
20.VIIl 37 wykazato ustawienie kosci prawidtowe.
Poza tym ztamanie kosci pietowej w dwu miej-
scach i odtamanie wyrostka tylnego kosci skoko-
wej (rys. 5).

Przebieg pooperacyjny z cieptotg podgorgczko-
wa. Ryehtozrost rany z wyjatkiem ptytkiego ubyt-
ku naskérka w najnizszym biegunie bez wydzie-
liny. Po miesigcu niewielka wypocina surowiczo-
metna. Cieptota prawidtowa. W dalszym przebie-
gu ropienie, zacieki i naciecia drobne z sgczko-
waniem ran, przy dobrym stanie ogélnym. Po-
tem pogorzenie. 20.1X — ropowica okoto stawu;
naciecie w trzech miejscach. Okazato sie, ze spra-
wa wychodzi z kosci. Powierzchnia kosci skoko-
wej szorstka, nieréwna. Kos$¢ tatwo porusza sie
w otoczeniu, stanowi juz ciato obce — martwak.

Ponowne badanie radiograficzne dnia 21.1X 37:
zniszczenie nasady dolnej kosci piszczelowej wraz
z przyleglg partig kosci skokowej. Sama kos$¢ sko-
kowa wykazuje znieksztatcenie i skrecenie dokota
osi diugiej. Szpara stawu skokowego zniesiona.
Kosci stepu i dolna nasada kosci strzatkowej
plamisto odwapnione (rys. 6).

28.1X 37 operacja w us$pieniu chlorkiem etylu.
Poszerzenie ran i tatwe usuniecie kosci skokowej.
Stwierdzono przy tym, ze powierzchnie kosci pi-
szczelowej, pietowej i in. nie zdradzaja, by ja-

ki$ proces chorobowy toczyt sie w ich gtebi. Sacz-
ki i opatrunek unieruchamiajacy. Przypuszczano
ze teraz, po usunieciu napietka, powstaty warun-
ki szerokiego odptywu i sprawa da si¢ opanowac.
AV przebiegu pooperacyjnym jednak cieptota
z wahaniami 37,3° — 405;'tetno 100 — 110" sta-
bo wypetnione, miarowe. Dreszczéw nie ma. Cho-
ry apatyczny, mato je, skarzy sie na nudnosci.
Rany atoniczne z obfita wydzieling ropng. Pod-

Rys. 6.

udzie, poza nieznacznym obrzekiem w dolnej par-
tii, bez wyrazniejszych zmian. Kos$¢ piszczelowa
na ucisk niebolesna. Gruczoty pachwinowe nie
powiekszone i niebolesne. S$ledziona niemacatna.

Wobec pogarszajgcego sie z dnia na dzieh sta-
nu ogolnego chorego, 4.X odjeto konczyne dolnag
prawg na poziomie potowy podudzia w us$pieniu
sennarkolem (12 c¢cm3); saczek gumowy i gazowy.
Mieénie na przekroju wygladajg zdrowo, krwa-
wig obficie; nie ma wyciekania posoki ani innej
wydzieliny. Po rozcieciu odjetej stopy stwierdzo-
no glebokie nadzerki w dolnej nasadzie kosci pi-
szczelowej oraz przylegtych kosciach stepu.

W przebiegu pooperacyjnym duzy spadek sit.
II.X 37 przetoczono choremu 250 cm™ krwi od
dawcy tej samej grupy. W kilka dni potem wy-
razna poprawa. Cieptota spadta do normy, czuje
sie dobrze, wraca do sit. 10.XI 37 opuscit szpital
z rang zagojona.

Nawigzujagc do powyzszych przypadkow
trzeba podkresli¢, ze zesp6t objawow kli-
nicznych, zwlaszcza przesuniecie stopy
wzgledem podudzia, byly tak wyrazne, ze
rozpoznanie zwichniecia i jego rodzaju nie
nasuwato zbytnich trudnosci. Dlatego tez
nie wykonano zdje¢ radiograficznych
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przed zabiegiem. Dla zobrazowania jednak
stanu miejscowego w chwili przybycia
chorych do szpitala, podatem potschematy-
czne rysunki 1, 2 i 4. W pierwszym przy-
padku mieliSmy do czynienia z najczestszg
postacig zwichniecia napietka ku wew-
natrz (luxatio pedis sub talo); w drugim
zwichniecie w stawie skokowym gornym
do przodu, a w trzecim typ bardzo rzadki,
t. zw. podwojne zwichniecie lub inaczej
enukleacje (Boppe) kosci skokowej.
Mechanizm powstania byt we wszy-
stkich przypadkach dos$¢ zawity i, jak moz-
na przekonac sie z pismiennictwa, dotad
jest mato wyjasniony. Pod wptywem zna-
cznej sity, dziatajacej z tej czy innej stro-
ny przy stopie unieruchomionej, kos¢ sko-
kowa w jaki$ sposéb wyskakuje z klamry
stawu, zajmujac potozenia do przodu, na
zewnatrz, ku wewnatrz, zeslizgujac sie ze
swego foza i wkleszczajagc sie pomiedzy
okoliczne kosci i czesci miekkie. Nie dziw-
nym sie wydaje, ze wskutek duzej sity,
ktéra jest potrzebna do wywotania tego
rodzaju uszkodzenia, przychodzi niejedno-
krotnie do uszkodzernn ubocznych, takich
jak ztamania (Baumgartner i Huguir ob-
liczajg je na 28% przypadkéw) i to naj-
czesciej kosci skokowej, albo uszkodzenia
czesci miekkich: naczyn, nerwdw, Sciegien
i skory. Tak bylo i w naszych przypad-
kach. Rany znajdowaly sie zawsze w oko-
licy zwichnietej gtowy napietka, podobnie
jak to podkresla Baumgartner. Czy sam

Zwichniecia otwarte stawu skokowego.

9

uraz bezposrednio, czy tez napietek roz-
dart cienkg w tych miejscach skére, trud-
no powiedzie¢; prawdopodobniejsze wyda-
je sie to drugie.

We wszystkich przypadkach postepowa-
no jednakowo, operacyjnie, ale mozliwie
zachowawczo, t. zn. wycinano rane, na-
stawiano zwichniecie, po czym zamykano
torebke i skére szwami sytuacyjnymi. W
przypadkach gdzie rana byta bardzo brud-
na, pozostawiono paski gazy. W przypad-
ku trzecim — enukleacji napietka, usunie-
cie kosci skokowej odtozono na plan dal-
szy, w razie wybuchu zakazenia przyran-
nego. Unieruchomienie w opatrunkach
gipsowych wynosito trzy i dziesie¢ tygod-
ni — pozniej ruchy czynne i bierne.

W dwu pierwszych przypadkach wynik
ostateczny uzyskano peiny, w sensie za-
chowania i sprawnosci konczyny; w trze-
cim natomiast obumarcie kosci skokowej
i pézne zakazenie w miejscu dawnej rany
zmusity do usuniecia napietka. Niestety,
pogarszajacy sie stan o0goélny chorego po
zabiegu i postepujgce objawy zakazenia
zmusity nas do odjecia koriczyny. Na tym
przypadku najlepiej mozna sie przekonac,
ze nawet w tych razach, gdzie rana poope-
racyjna zagoita sie doraznie, sprawa sie
nie skonczyta i zawsze nalezy sie liczy¢ z
powiktaniem pdznym, ktoérego przyczyne
nalezy odnies¢ do pierwotnego zakazenia
stawu.
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O NOWOTWORACH ZtOSLIWYCH NARZADOW
MOCZOWO-PLCIOWYCH )

podat

Dr Stefan Czubalski.

W dzisiejszej dobie wiedzy lekarskiej
jest rzecza niezmiernie doniosty jak naj-
wczesniejsze rozpoznawanie nowotworow
ztosliwych, poniewaz w przewazajacej ilo-
Sci przypadkéw wyleczenie ich bywa moz-
liwe jedynie pod warunkiem wczesnego i
doszczetnego ich usuniecia na drodze ope-
racyjnej. Pdzne rozpoznawanie nowotwo-
réw ztosliwych albo wytgcza zabieg opera-
cyjny, albo tez nakazuje rokowaé¢ po ope-
racji niepomysinie. Stwierdzi¢ nalezy ,ze
dzisiaj wczesne rozpoznawanie nowotwo-
row ztosliwych uktadu moczowego, zaréw-
no jak narzadéw piciowych, w znacznej
ilosci przypadkéw nie nastrecza specjal-
nych trudnos$ci. Zawdzieczamy to gtdwnie
postepowi techniki badan urologicznych.

Zanim przystgpie do wiasciwego omoé-
wienia nowotworow ztosliwych uktadu
moczowego i nowotworéw narzagdéw picio-

) Wyktad kliniczny wygtoszony na kursie do-
ksztatcajacym dla lekarzy z dziedziny nowotwo-
row ztosliwych, ktéry odbyt sie w Instytucie Ra-
dowym im. M. Curie-Sktodowskiej w 1938 r.

wych, chce nieco szerzej oméwi¢ objaw
krwiomoczu. Objaw ten, jak wie-
my, jest niekiedy jedyng cechg nowotworu
drog moczowych, z drugiej za$ strony wy-
stepowaé moze roéwniez w szeregu innych
schorzen chirurgiczno-urologicznych lub
nawet w przypadkach schorzeh natury
0go6lnej. Do szeregu tych ostatnich nalezy
zaliczy¢ stany zapalne nerek, powodujace
niekiedy mniej lub wiecej obfity krwio-
mocz. Sprawa na ogo6t dobrze znang jest
krwiomocz wystepujacy w przebiegu cho-
rob zakaznych, a powstajacy na skutek
czy to zawatu nerki, czy tez ogniskowych
zmian zapalnych w nerce. Zawat poopera-
cyjny nerki réwniez moze niekiedy spowo-
dowaé znaczny krwiomocz. Nalezy tez pa-
mieta¢, ze w przebiegu zapalenia wyrostka
robaczkowego, przewlekiego Iub ostrego,
wystepowaé moze krwiomocz, co prowadzi
czesto do mylnego rozpoznania. Réwniez
w przebiegu choréb ze skazg krwotoczng
oraz w przebiegu czerwienicy nalezy sie li-
czy¢ z mozliwoscig krwiomoczu. Poza tym
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spotykamy sie niekiedy z krwiomoczem w
przebiegu cigzy, po uzyciu urotropiny, w
daleko posunietym stwardnieniu tetnic,
jak réowniez w razie obecnos$ci w nerkach
pasozytow.

Z punktu widzenia kliniki chirurgiczno-
urologicznej zrédtem krwiomoczu, oprécz
nowotworow ztosliwych uktadu moczowe-
go, moga by¢ sprawy nastepujace: 1) gru-
zlica drog moczowych, 2) kamica drdg
moczowych, 3) nerka ruchoma z przemija-
jacym wodonerczem, 4) wodonercze, 5)
torbielowate zwyrodnienie nerek, 6) wszel-
kiego rodzaju urazy nerki, moczowodu,
pecherza moczowego i cewki, 7) zabiegi
urologiczne na drogach moczowych, jak
zgtebnikowanie, wziernikowanie itp., 8)
owrzodzenia i stany zapalne pecherza
moczowego, 9) kilak nerki lub pecherza
moczowego, 10) zylaki pecherza moczowe-
go, 11) przerost gruczotu krokowego, 12)
krwawienie z pecherza moczowego na tle
czynnosciowym w ostrym lub przewle-
ktym zatrzymaniu moczu, lub tez po zbyt
gwattownym opréznieniu silnie wypetnio-
nego pecherza, 13) t. zw. samoistne krwa-
wienie z jednej nerki (nephritis haematu-
rica) i wreszcie 14) nowotwory fagodne
uktadu moczowego. Powstawanie, charak-
ter i przebieg krwiomoczu jest do pewne-
go stopnia swoisty dla niektérych wyzej
wymienionych schorzen. Dla bardziej
przejrzystego uwypuklenia tego zjawiska
wspomne, ze zrédiem  anatomicznym
krwiomoczu moze by¢ nerka, miedniczka
nerkowa wraz z kielichami, moczowod, pe-
cherz moczowy, gruczot krokowy i cewka
moczowa.

W przebiegu gruzlicy drég moczowych
krwiomocz wystepuje niekiedy zupeinie
nagle, jako bardzo wczesny objaw poczat-
kowej gruzlicy nerki. Trwa on zazwyczaj
od jednego do paru dni. Z chwilg wysta-
pienia ha plan pierwszy objawow gruzli-
cy pecherza moczowego moze sie zjawic

Nowotwory narzadéw moczowo-pitciowych. 71

krwiomocz pecherzowego pochodzenia na
skutek zmian gruzliczych $ciany pecherza.
Przebieg kliniczny tego schorzenia, obe-
cno$é pratkéw i ropy w moczu dostatecz-
nie wyjasniajg sprawe chorobowg. Krwio-
mocz przy kamicy nerkowej i moczowo-
dowej bywa skapy; towarzyszy mu zwy-
kle kolka nerkowa. Powstaje on przewaz-
nie pod wplywem wysitkow fizycznych,
ustepuje za$ w spokoju. W wyjatkowych
razach bywa obfity, diugotrwaty, bez po-
przedzajacej go kolki. Réwniez w przebie-
gu kamicy pecherzowej moze wystepowaé
krwiomocz po ruchach chorego. W przy-
padkach nerki ruchomej (z przemijaja-
cym wodonerczem) i wodonercza spotyka-
my sie przewaznie z nieduzym krwiomo-
czem; poprzedza go zwykle gwattowny
bol, nastepnie powstaje guz odpowiadaja-
cy powiekszonej nerce i wowczas dopiero
wystgpi¢ moze krwiomocz. Torbielowate-
mu zwyrodnieniu nerek towarzyszy za-
zwyczaj nieznaczny krwiomocz i obu-
stronne guzy w jamie brzusznej odpowia-
dajgce powiekszonym nerkom. Krwiomocz
w samoistnym krwawieniu wystepuje za-
zwyczaj nieoczekiwanie, bez wiekszych bo-
Ibw, ma charakter przemijajgcy, niekiedy
prowadzi¢ moze do ciezkiej niedokrwisto-
Sci, nie powoduje na ogdét powstawania
skrzepow. Zaznaczy¢ nalezy, ze krwio-
mocz z gérnych dr6g moczowych tj. z ner-
ki, miedniczki i moczowodu, bywa zazwy-
czaj calkowity i jednolity, krwiomocz za$
z pecherza moczowego, gruczotu krokowe-
go i z cewki, tj. krwiomocz z dolnych drég
moczowych, bywa nie catkowity, nie jed-
nolity; krwiomocz koncowy cechujg zwy-
kle obfite skrzepy krwi.

Przechodze obecnie do istoty niniejsze-
go referatu, do omodwienia zagadnienia
nowotworéw ztosSliwych
uktadu moczowego i narzadéw piciowych.

Zasadniczo dzielimy nowotwory nerek
na tagodne i ztoSliwe. Nowotwory tagod-
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ne wiekszego znaczenia praktycznego nie
posiadajg, poniewaz zdarzajg sie rzadko;
stwierdzamy je przewaznie przypadkowo
w czasie badan po$miertnych. Wedtug sta-
tystyki szpitala Mayo na 283 przypadki
nowotwordw nerek zaledwie 3 okazaty sie
nowotworami fagodnymi. Wiele danych,
dotyczacych anatomii patologicznej nowo-
tworéw ztosSliwych nerek nie zostato do-
tychczas wyjasnione, wobec tego i podziat
nowotworéw nie jest jeszcze ostatecz-
nie ustalony. Najbardziej celowg wydaje
sie klasyfikacja nowotworéw z punktu wi-
dzenia ich budowy histologicznej. Rozroz-
niamy nowotwory nerek pochodzenia: 1)
nabtonkowego — raki, 2) mezenchimal-
nego — miesaki i 3) guzy mieszane.

Raki, ktérych zasadniczym sktadnikiem
jest komorka nabtonkowa, wystepujg u lu-
dzi w wieku od 40 do 60 lat, czeSciej u
mezczyzn niz u kobiet. Mniej wiecej jed-
nakowo czesto atakujg one prawg jak le-
wg nerke. Stanowig one wraz z nadner-
czakami 2% ogo6lnej liczby rakéw u ludzi.
Makroskopowo przyjmujg one postaé
okraggtawego guza, dobrze odcinajgcego
sie od tkanki nerkowej, rzadziej wystepu-
ja w postaci miekkich guzkéw, naciekaja-
cych migzsz nerki. Ta ostatnia postac jest
bardziej ztosliwa. Rozmiary nowotworow
wahajg sie od wielkosci orzecha laskowe-
go do gtéwki noworodka. W ostatnim
przypadku nowotwo6r moze przerastaé to-
rebke nerkowag, jak rowniez i miedniczke.
Rak nerki rzadko usadawia si¢ w gérnym
jej biegunie. Na przekroju guz taki jest
ré6znobarwny; na tle zdéttawym widzimy
ogniska czerwonawe (wylewy Kkrwawe).
Z szeregu nowotworow pochodzenia na-
btonkowego Gravitz w 1883 r. wyodrebnit
nowotwor o utkaniu przypominajgcym
istote korowg nadnerczy. Wedtug jego te-
orii powstajg one z zabtgkanych komorek
nadnercza. Guz ten nazywamy n a d-
nerczakiem. Nie wdajgc sie w

szczegbly zaznacze, ze patogeneza nadner-
czak6w pozostaje do chwili obecnej spra-
wg sporng, poniewaz szereg autorow
zwalcza teorie Gravitza. Makroskopowo
trudno z catlg pewnoscig odrozni¢ raka od
nadnerczaka. Zauwazono, ze nadnerczaki
czesciej umiejscawiajg sie w gornym bie-
gunie nerki w postaci wiekszego lub
mniejszego twardego guza, stabiej odgra-
niczajacego sie od migzszu nerki, niz no-
wotwory tagodne tego samego pochodze-
nia. Nadnerczaki majg sktonnos$¢ do prze-
rastania miazszu nerki i wrastania do zyt
Na przekroju posiadajg one wyglad pstry;
fatwo powstajg w nich ogniska rozmiek-
czenia. Spotykaja sie przewaznie u osob-
nikdbw w wieku dojrzatym, czesciej u mez-
czyzn.

Z nowotworow ztosliwych pochodzenia
mezenchimalnego nalezy wymieni¢ mie -
saki (sarcoma). Stanowig one 10% no-
wotworow ztosliwych nerek. Wystepuja,
przewaznie jednostronnie atakujac w row-
nej mierze tak lewg jak prawg nerke. U
mezczyzn spotykamy sie z nimi 3 razy cze-
Sciej niz u kobiet. Widujemy je najczesciej
u osobnikéw w wieku dojrzatym, jednakze
od czasu do czasu spotykamy sie z nimi
réwniez u dzieci. Sg to duze, szybko ro-
sngce guzy, zajmujace niekiedy catg jame
brzuszna.

Do grupy mieszanych nowotworéw ne-
rek zaliczamy guzy torbielowate i potwor-
niaki. Te dwa rodzaje guzéw zdarzajg sie
jednak bardzo rzadko. Prawdziwe guzy
mieszane, przewaznie pochodzenia mezen-
chimalnego, spotykamy w tej grupie naj-
czesciej, przewaznie u dzieci do 5-ciu lat.
Rosng one szybko, dochodzac niekiedy do
olbrzymich rozmiaréw. Wedlug zgodnych
opinij roznych autorow guzy te powstajg
w zwigzku z zaburzeniami rozwojowymi.
Wedtug statystyki Lubarscha czesto$¢ wy-
stepowania poszczegdlnych nowotworow
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ztodSliwych nerek u kobiet i mezczyzn
ksztattuje sie w spos6b nastepujacy:

Na 892 przypadki nowotworéw ztosli-
wych nerek przypada:

w tym u kobiet, u mezczyzn

rakow 285 87 148
nadnerczakow 521 168 358
miesakdw 122 57 65
guzéw miesz. 14 9 5

Jezeli chodzi o przerzuty, to raki i nad-
nerczaki dajg do$¢ czesto przerzuty do
ptuc, kosci i narzgdow migzszowych; no-
wotwory mieszane na ogét dajg przerzuty
rzadko, miesaki za$ przewaznie do gruczo-
tow chitonnych.

Doda¢ nalezy, ze punktem wyjscia no-
wotworu nerki moze by¢ migzsz nerki, to-
rebka lub miedniczka wraz z kielichami.
Jezeli chodzi o przyczyne powstawania no-
wotworow nerek, to jest ona dotychczas
w zupetnosci nie wyjasniona, chociaz sze-
reg autoréw zwraca uwage, ze kamica
nerkowa, urazy, jak rowniez sprawy za-
palne, a nawet nerka ruchoma usposabia-
ja do rozwoju nowotworu.

Najczesciej chorego sprowadza do le-
karza wystepujacy zupetnie nagle krwio-
mocz. Trwa on zazwyczaj pare dni i po-
siada charakter przemijajacy. Krwawienie
na skutek nowotworu nerki daje zazwy-
czaj malg ilos¢ skrzepow, ktdre wystepu-
ja zwykle w postaci odlewéw moczowodo-
wych. W 80|% przypadkéw nowotworow
nerek krwiomocz jest makroskopowy.
Ogolny wyglad chorych i samopoczucie
bywa na ogdt dobre, z wyjgtkiem tych
przypadkéw, w ktérych diugotrwaty i ob-
fity krwiomocz wywotuje ciezkg niedo-
krwisto$¢. Nastepnym waznym objawem
nowotworu nerki jest obecno$¢ guza, ktd-
ry daje sie stwierdzi¢ w 60 — 80% przy-
padkéw, szczegdlnie u chorych szczuptych.
Z innych objaw6w nalezy wymieni¢ bdl w
okolicy ledzwiowej, wystepujacy w 40 —
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50% przypadkéw. Ma on charakter tepy,
lub wystepuje pod postacig kolki. Mecha-
nizm powstawania tych bolow ttumaczy
sie krwawieniem do migzszu nerki lub do
Swiatla miedniczki; w ostatnim przypad-
ku powstaje objaw kolki. W pewnych ra-
zach kolka nerkowa moze byé wywotana
wtérnym zakazeniem miedniczki lub przez
wsysanie sie produktow rozpadajgcego sie
guza. Obok krwiomoczu, guza, bélu, a nie-
kiedy i gorgczki, waznym objawem nowo-
tworu bywa spostrzegane nieraz rozsze-
rzenie zyt powrdzka nasiennego po stronie
guza. Wedtug lIzraela objaw ten wystepu-
je w 25% przypadkéw nowotworu nerki
U mezczyzn, przytem przewaznie po stro-
nie lewej. W daleko posunietych spra-
wach nowotworowych stwierdzi¢ sie daje
poza tym wyniszczenie, obrzeki oraz ptyn
w jamie brzusznej. Do rzadkich powiktan
nowotworu nerki nalezg trudno$ci w od-
dawaniu moczu, a nawet zatrzymanie mo
czu z powodu znacznych ilosci skrzepow w
pecherzu. W typowych przypadkach bada-
nie moczu wykazuje, procz domieszki
krwi, obecno$¢ biatka i komdrek nabton-
kowych ttuszczowo zwyrodniatych, a w da-
leko posunietych nowotworach spotykamy
bezposrednio w osadzie komdrki nowo-
tworowe.

Jednak nie zawsze nowotworowi nerki
towarzyszy wymieniony zespét objawow
klinicznych, jak guz, krwiomocz oraz bol
— czesto spotykamy tylko jeden z nich.
Wtedy sprawe wyjasnia badanie radiolo-
giczne, jak rowniez wziernikowanie peche-
rza moczowego oraz czynnosciowe badanie
nerek. Wziernikowaniem pecherza stwier-
dzamy zrédto krwawienia. CzynnoSciowe
badanie nerek czesto bywa niemiarodajne,
poniewaz w przewazajacej ilosci przypad-
kow wydzielanie barwnika przez nerke
zmieniong nowotworowo utrzymuje sie w
granicach prawidtowych. Zdjecie rentge-
nowskie drég moczowych moze wykazac



74 Czubalski: Ch. P.

zmiany w zarysie obu nerek. Obraz nerki
nowotworowej jest zwykle na zdjeciu po-
wiekszony i moze by¢ znieksztatcony. Za-
sadniczg metodg rozpoznawania nowotwo-
ru nerki jest urografia i pyelografia wste-
pujaca. W przypadku guza nerki w obra-
zie rentgenologicznym stwierdzi¢ mozemy
znieksztatcenie i ubytki cieniowe miednicz-
ki oraz kielichow. Miedniczka przyjmuje
czesto ksztatt sierpowaty. Z rzadziej sto-
sowanych metod nalezy wymieni¢ odme
brzuszng, odme okotonerkowg i pyelosko-
pie. Czesto wypadnie wykona¢ zdjecie kla-
tki piersiowej (przerzuty) oraz przewodu
pokarmowego. W rozpoznaniu réznicowym
nalezy wytgczy¢ guzy otoczek nerkowych
i miedniczek, wodonercze, kamice nerkowg
i gruzlice oraz roponercze. Leczenie w
przypadkach niezaawansowanych polega
na mozliwie doszczetnym usunieciu nerki
zmienionej nowotworowo; w przypadkach
zaniedbanych pozostaje stosowanie pro-
mieni X, bowiem wyniki leczenia opera-
cyjnego sa w tych razach zite, wobec cze-
sto wystepujacych przerzutow.

Jak juz wspomniatem, punktem wyjscia
nowotworu nerki moze by¢ nie tylko
migzsz wiasciwy, lecz rowniez torebka i
miedniczka nerkowa. Nowotwory torebki
powstajg w tkance tgcznej lub tluszczo-
wej ; wystepujag one bardzo rzadko i sg
trudne do rozpoznania. Z nowotworami
miedniczki nerkowej spotykamy sie réw-
niez rzadko. Stanowig one zaledwie 5%
nowotworow nerek. Sg one pochodzenia
nabtonkowego i wystepujg badz w posta-
ci tagodnych brodawczakow, badz rakéw o
szerokiej podstawie. Niekiedy wypetniaja
one catkowicie miedniczke nerkowg, dajac
obraz guza nerki. Niekiedy znéw miednicz-
ka bywa rozszerzona i wypetniona krwa-
wym moczem (krwiowodonercze). Objawy
kliniczne nowotworu miedniczki stano-
wig: 1) krwiomocz ,catkowity” i 2) boéle
w okolicy ledzwiowej. Bdle pod postacia

kolek nerkowych nie sg objawem statym.
Rozpoznanie ustalamy na podstawie obja-
woéw klinicznych oraz pyelografii, ktéra
winna wykaza¢ znieksztatcenie miednicz-
ki, cewnikowanie za$ podejrzanej mied-
niczki pozwala poza tym stwierdzi¢ krwio-
mocz. Leczenie operacyjne polega na wy-
cieciu nerki wraz z moczowodem, a czasa-
mi nawet z czeScig pecherza, poniewaz w
moczowodzie, jak rowniez i w pecherzu
moczowym spotykamy w tych razach dos¢
czesto przerzuty nowotworowe.

Nowotwdr moczowodu moze by¢ sprawa
pierwotng lub wtdrng, jako powiktanie
nowotworu miedniczki nerkowej. Nowo-
twor moczowodu prowadzi zazwyczaj do
rozszerzenia miedniczki i zmian zaniko-
wych w nerce. Objawy Kkliniczne sg-naste-
pujace: 1) krwiomocz, 2) bol w okolicy
ledzwiowej zalezny od zatkania skrzepem
Swiatla moczowodu, 3) obecno$é guza w
obrebie nerki przy zatrzymaniu sie krwio-
moczu. Rozpoznanie nowotworu moczowo-
du bywa trudne. Cewnikowanie moczowo-
du (objaw Chavassu-Modca) utatwia roz-
poznanie. Leczenie wylgcznie operacyjne
polega na usunieciu nerki wraz z moczo-
wodem.

Z kolei przechodze do omdéwienia nowo-
tworow ztoSliwych pecherza moczowego.
Wystepujg one przewaznie u osobnikéw w
wieku starszym, od 50—60 lat, czeSciej u
mezczyzn niz u kobiet. Sg to zazwyczaj
raki o szerokiej podstawie, rzadziej mie-
saki. Dodac nalezy, ze tagodne brodawcza-
ki czesto ulegajg zwyrodnieniu rakowate-
mu. Najwcze$niejszym objawem nowotwo-
ru pecherza jest przemijajgcy krwiomocz.
Po pewnym czasie dotgcza sie zwykle za-
kazenie wtorne i powstaje typowe zapale-
nie pecherza moczowego. Rozpoznanie u-
stalamy za pomoca wziernikowania pe-
cherza moczowego oraz cystografii. Lecze-
nie uzaleznione jest od umiejscowienia no-
wotworu ; nowotwory szczytu pecherza na-
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lezy operowac doszczetnie, w pozostatych
przypadkach stosujemy promienie X lub
rad i eleKtrokoagulacje. Nierzadko spoty-
kamy sie z naciekiem nowotworowym na
dnie pecherza moczowego, na skutek
przejscia procesu nowotworowego z maci-
cy na pecherz. Z podobnym zjawiskiem
mozemy rowniez mie¢ do czynienia w ra-
zie przejscia ztosliwego nowotworu gru-
czotu krokowego na S$ciane pecherza.
Raki gruczotu krokowego dzielimy na
pierwotne i wtdrne. Te ostatnie bywaja
wtedy, kiedy gruczolak sterczu ulega
zwyrodnieniu rakowatemu. Rak pierwotny
jest schorzeniem wieku starszego. Do
wczesnych objawoéw nalezy zaliczy¢ ner-
wobole (rwa kulszowa, bole w krzyzu, bo-
le w kroczu) wskutek ucisku guza na
sploty nerwowe matej miednicy. Z bie-
giem czasu wystepujg zaburzenia ze stro-
ny oddawania moczu i stolca. Czesto tez
dochodzi do zatrzymania moczu. Od czasu
do czasu wystepowaé moze gwattowny
przemijajgcy krwiomocz. Gruczot kroko-
wy bywa powiekszony, twardy, nieprze-
suwalny, o powierzchni nieréwnej, o0 gra-
nicach zatartych, bolesny przy badaniu.
Gruczoty pachwinowe bywajg z reguty po-
wiekszone. Raki te dajg czesto przerzuty
do kosci. Po wylgczeniu gruzlicy, kamicy,
kilaka, ustali¢ ich rozpoznanie bywa sto-
sunkowo tatwo. We wczesnych okresach

stosuje sie leczenie operacyjne, w poéz-
niejszych — rad i promienie X. Rokowa-
nie jest zie.

U mitodych ludzi niekiedy spotykamy sie
z migsakami sterczu, bardzo szybko ro-
sngcymi, ktore wywotujg zazwyczaj zabu-
rzenia w oddawaniu moczu, a doprowa-
dzi¢ moga do catkowitego jego zatrzyma-
nia. Leczenie tych przypadkdw bywa ope-
racyjne. Rokowanie bardzo niepomysine.

Przechodze wreszcie do oméwienia no-
wotworow ztosliwych jadra i pracia. Roz-
rézniamy 3 rodzaje nowotworow ztosli-
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wych jadra: 1) miesaki, 2) guzy wielo-
komorkowe, inaczej zwane ,seminoma"
oraz 3) guzy mieszane. Najczestsze z nich
sg to guzy wielkokomérkowe (seminoma;.
W poczagtkowych okresach rozwijajg sie
one wolno w postaci owalnych tworow, z
czasem tworzg guzowatosci czesciowo roz-
miekte. Jadro z biegiem czasu stapia si¢
z guzem w jedng catos¢. Nasieniowod zwy-
kle nie jest zajety. Guzy te dajg czesto
przerzuty do gruczoldw pozaotrzewno-
wych, watroby itd., omijajac gruczoty
pachwinowe. Po wylgczeniu gruzlicy i ki-
ty rozpoznanie fatwo ustali¢. Leczenie o-
peracyjne, chociaz w ostatnich czasach co-
raz czesciej mowi sie o lepszych wynikach
po stosowaniu promieni X. Rokowanie zfe.

Z nowotwordw ztosliwych pracia nale-
zy przede wszystkim wymieni¢ raki, po-
niewaz miesaki nalezg do wyjatkéw. Naj
czesciej spotykamy sie z nimi po 50. roku
zycia. Wedtug szeregu autor6w momentem
wyzwalajgcym nowotwor ztosliwy pracia
jest stulejka. Poczatkowo nowotwor prze-
biega dos$¢ skrycie pod postacig zapalenia
zotedzi i napletka. Z biegiem czasu roz-
woj sprawy chorobowej postepuje szybko,
powstajg wyrosla kalafiorowate, twarde,
silnie krwawigce, lub gtebokie owrzodze-
nia o nieregularnych brzegach. Gruczoty
chtonne szybko ulegajg powiekszeniu. W
postaciach bujajagcych rozpoznanie bywa
dos¢ trudne z powodu podobieAstwa do
szyszkowin stozkowatych. O istocie spra-
wy rozstrzyga badanie drobnowidzowe.
Leczenie operacyjne polega na odcieciu
pracia, wraz z wyluszczeniem gruczotow
pachwinowych. Rokowanie do$¢ dobre, po-
niewaz przerzuty w tych razach wystepu-
ja po6zno. W niektorych przypadkach raka
pracia z powodzeniem stosuje sie leczenie
radem.

Brak miejsca nie pozwala mi na bar-
dziej drobiazgowe omowienie tak waznej
dziedziny chorob uktadu moczowo-ptciowe-
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go. Jednakze na podstawie tylko tego co
byto powiedziane, mozemy dojs¢ do pew-
nych Konkretnych wnioskéw, utatwiajg-
cych lekarzowi zorientowanie sie i posta-
wienie wczesnego rozpoznania nowotworu
ztosliwego narzadéw moczowo-piciowych.
Objawem dominujgcym jest tu krwiomocz
wystepujacy w 80% przypadkow. Dlatego
tez lekarz-praktyk po stwierdzeniu krwio-
moczu ODOwigzany jest w kazdym przy-
padku ustali¢ zrodto i tto krwawienia, o
ile za$ z tych czy tez innych przyczyn nie

Rys. 1 Gruzlica nerki — pyelografia odpecherzowa.

Rys. 3 Wodonercze — pyelografia odpecherzowa.

jest w moznosci przeprowadzi¢ odpowied-
nich badan, winien chorego skierowaé do
zaktadu leczniczego, a nie leczy¢ go obja-
WOWO.

Rowniez schorzenia toczace sie na pra-
ciu w postaci przewlektego zapalenia zote-
dzi i napletka u ludzi starszych powinny
budzi¢ naszg czujno$¢ w kierunku sprawy
nowotworowej. Z drugiej strony w kaz-
dym przypadku guza jadra, stwierdzonego
u mezczyzny w wieku stosunkowo miodym
nalezy podejrzewaé guz ztosliwy.

Rys. 2. Gruzlica nerki — pyelografia odpecherzowa.
Rys.* 4. Torbielowate zwyrodnienie nerki — pyelografia
odpecherzowa.
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Rys. 7. Nowotwdr lewej nerki — urografia dozylna. Rys. 8. Nowotwdr miednic/ki nerkowej — pyelografia odp?-

cherzowa.

K R 2 CJI STY KR

Z 1l Kliniki Chirurgicznej U. J. I'.
Kierownik: Prof. Dr A. Wojciechowski.

WIELOKOMOROWY ROPNIAK OPLUCNEJ
WYLECZONY ZA POMOCA ROZLEGLEJ TORAKOPLASTYKI

podali
Dr K. Byrkowski i doc. dr W. Ostrowski.

Celowos¢ stosowania operacyj torako- chodzenia gruzliczego albo niegruzliczego
plastycznych w pewnych przypadkach nie budzi w czasach obecnych zadnych za-
przewleklego zapalenia jamy optucnej po- strzezen. To tez zastanawia¢ musi okolicz-
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no$¢, ze w piSmiennictwie polskim brak
niemal zupetnie danych S$wiadczacych o
tym, ze operacyjne pomniejszanie rozmia-
réw klatki piersiowej w leczeniu ropnych
zmian optucnej znajduje u nas wiasciwy
zakres zastosowania. Przed kilku laty je-
den z nas opisat przypadek ropnego gruzli-
czego zapalenia optucnej wyleczony za po-

Opis

Chora M. C, lat 23, panna, z zawodu labo-
rantka, w pierwszych dniach wrze$nia 1937 r.
dostata nagle w nocy goraczki, dreszczy i roz-
wolnien. Wezwany lekarz rozpoznat dur brzuszny.
W tydzien po tym wystgpito kitucie w lewym bo-
ku. Stwierdzono obecnos¢ ptynu w optucnej le-
wej ; optucne naktuto i wypuszczono okoto 300 cm3
ptynu surowiczego. Po tym zabiegu stan chorej
nie ulegt poprawie, gorgczka dochodzita do 39°
wobec czego w dniu 13 pazdziernika chorg prze-
niesiono do | Kliniki Wewn. U. J. P. (Kierownik:
prof. dr Z. Gorecki). Tu stwierdzono, ze chora
wzrostu niskiego, budowy wattej, jest w stanie

Rys. 1

ciezkim, cieptota wynosi 39,5° a tetno 96 na min.
Cisnienie krwi 95/60. Okolica ledzwiowa i stopy
nieznacznie obrzekte. Badanie opukiwaniem, ostu-
chiwaniem i za pomocg promieni Rentgena wy-
kryto w lewej optucnej obecnos¢ ptynu w 2 du-
zych komorach lezacych jedna nad drugag (rys.
1). W gornej komorze ptyn siegat do | zebra od
przodu, w dolnej — do poziomu Ill zebra od przo-
du. Dolna granica komory wyzej potozonej lezata
na poziomie V zebra od przodu, dolna za$ grani-
ca komory nizej potozonej dochodzita do przepo-
ny. Naktuciem wydobyto okoto 300 cm3 ropy, bar-
dzo cuchnacej, lecz jatowej. Krew chorej zawie-

ch. P.
mocg rozlegtej wieloczasowej torakopla-
styki (Medycyna Nr 2, 1936). Obecnie

przedstawiamy inny przypadek, gdzie po-
dobnie rozlegly zabieg, roztozony na sze-
reg etapdw, zostat wykonany z powodu
przewlektych zmian ropnych w jamie o-
ptucnej, powstatych tym razem, jak sie
zdaje, na tle nieswoistym.

przypadku.

rata czerwonych ciatek 2.380.000, Hb 34%, cia-
tek biatych 12.400, w tym obojetnochtonnych po-
dzielonych 60%, petlowatych 24%, limfocytéw
12%, duzych 4%. Opadanie krwinek po 1 godz.
— 65 mm, po 2 godzinach 125 mm. Pomijamy wy-
niki innych badan, ktére w danym przypadku nie
mialy wiekszego znaczenia.

Wobec tego, Ze wypuszczenie ropy z o-
ptucnej za pomocag naktucia w niczym nie
poprawito ciezkiego stanu chorej, zostata
ona przepisana do Il Kliniki Chirurg. U.
J. P., gdzie juz w dniu 16 pazdziernika
1937 r. otworzono zbiorowisko ropne nizej
potozone, wypuszczajagc przy tym okoto
400 cm3 cuchngcej ropy. Zabiegu dokona-
no w znieczuleniu miejscowym w sposob
typowy, z wycieciem okoto 4 cm kawatka
IX zebra na linii pachowej tylnej. Jame
optucnej saczkowano w sposéb zamkniety
za pomocg rurki Delbeta (system syfonu).
Stan chorej po zabiegu, ktdry uzupetniono
przetoczeniem 200 cm3 krwi, nie ulegt po-
prawie, t® wynosita 38,5 — 39° a tetno 120
i wiecej na minute, jakkolwiek badanie
rentgenowsKie wykazato, ze otworzona
jama ropna w optucnej dobrze opréznia
sie na zewnatrz. W kilka dni po pierw-
szym zabiegu, a mianowicie w dniu 22 paz-
dziernika w znieczuleniu miejscowym ot-
worzono zbiorowisko ropne wyzej potozo-
ne za pomocag wyciecia kawatka VI zebra
na linii pachowej przedniej. Jak poprzed-
nio, ropa miata won cuchnaca i okazata
sie jatowg. Po tym zabiegu stan chorej nie
ulegt wiekszej poprawie, a badanie za po-
mocg promieni Rentgena wykrylto, Zze oba
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opréznione i sagczkowane zbiorowiska pty-
nu nie byty jedynymi w jamie optucnej.

Rys. 2.

Stwierdzono mianowicie jeszcze 2 poziomy
ptynu, przed tym niewidoczne, jeden na
wysokosci 111 zebra, a drugi na wysokosci
IV Zzebra od przodu (rys. 2 i 8). W dniu

Rys. 3.

26 pazdziernika oba te zbiorowiska otwo-
rzono, wycinajgc w znieczuleniu miejsco-
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wym kawatek 11l zebra na linii pachowej
i faczac obie jamy ropne za pomocg oddzie-
lenia palcem od $ciany klatki piersiowej
na niewielkiej przestrzeni wiotkich zle-
péw, ktdre te jamy rozgraniczaty. Ropa
otrzymana podczas tej operacji réwniez
okazata sie jatowg. Obie ostatnio otwarte
jamy, podobnie jak jame otwartg podczas
drugiej operacji, sgczkowano w sposéb
zamkniety za pomocg rurek Delbeta.
Teraz dopiero stan chorej zaczat sie po-
prawia¢, a cieptota obniza¢. Wiekszag po-
prawe uzyskano po ponownym przetocze-
niu 200 cm3 krwi. Wkrotce chora przesta-
ta goragczkowac i powoli powracata do sit.

Rys. 4.

Badanie rentgenowskie wykonane na po-
czatku listopada wykazato stosunki w ja-
mie optucnej inne, niz wolno byto oczeki-
waé. Mianowicie ptuco byto catkowicie
spadniete, a optucna stanowita jedng wiel-
kg jame wypetniong powietrzem i oproz-
niajacg sie przez dren Delbeta najnizej
umieszczony (rys. 4). Wobec tego dwie
inne rurki usunieto, a ranom pozwolono
zagoi¢ sie pod opatrunkami pokrywajgcy-
mi je w spos6b mozliwie szczelny. Wydzie-
lina przez pozostawiong rurke byta dosé
skapa.

W ciggu nastepnych 2fo miesiecy stan
chorej ulegt pewnej dalszej poprawie, cie-
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plota zachowywata sie prawidtowo, nie
stwierdzano jednak zadnej skitonnosci ptu-
ca do rozprostowania sie, co pozwolitoby
jamie optucnej zarosngé i zagoi¢ sie. Za-
wiodto w tym przypadku stosowanie sgcz-
kowania w sposob zamkniety, systemem
syfonu, co, jak wiadomo, ma na celu utrzy-
manie w jamie optucnej sprzyjajacego
rozprezeniu ptuca ci$nienia nizszego niz
ci$nienie atmosferyczne. Zawiodto rowniez
stosowane przez chorg wytrwale, w ciagu
paru tygodni dmuchanie do butelki, co po-
wodowaé¢ miato wprowadzanie do spadnie-
tego ptuca powietrza wydychanego z ptuca
zdrowego. Do $rodkéw i sposobéw innych,
niepewnych w wyniku, a zato nic
pozbawionych niebezpieczenstwa, jak wy-
konanie odmy piersiowej drugostronnej,
albo celowe bardzo znaczne obnizanie ci$-
nienia w optucnej, obawialiSmy sie ucie-
kac.

Ostatecznie w koncu stycznia 1938 r.
zmuszeni byliSmy stwierdzi¢, ze zmiany
czy to w ptucu, czy w optucnej sg tego ro-
dzaju, ze ropiejaca jama optucnej utraci-
fa swa naturalng sktonno$¢ do wzajemne-
go zblizenia swych $cian. MieliSmy nie-
watpliwie do czynienia z przewlektym za-
paleniem jamy optucnej — sprawg choro-
bowa, ktdra pozostawiona samej sobie do-
prowadzitaby z pewnoscig do rychtego po-
derwania sit chorej i niepomysinego zej-
Scia.

W tych warunkach celowym wydato sie
leczenie operacyjne, ktdre zblizytoby listek
$cienny optucnej do listka trzewnego i w
ten spos6b umozliwito ich zros$niecie. Naj-
pewniej mozna byto to osiggnaé w naszym
przypadku za pomocg odpowiednio rozle-
gtej torakoptastyki.

Torakoplastyka wykonana zostata w 3
etapach w dniu 26 stycznia, 16 lutego i 12
maja 1938 r. W pierwszym etapie wycieto
przykregowe odcinki 5 go6rnych zeber,
ogo6lnej dtugosci 44 cm, w etapie drugim

Rys. 6.

— pozostate przednie odcinki 11 Il zebra;
wreszcie w etapie trzecim — dtugie, lezgce
miedzy linig pachowg a kregostupem, ka-

watki VI —I1X zeber wigcznie. Etap
pierwszy i trzeci wykonane zostaty w znie-
czuleniu miejscowym, etap drugi — w u-

$pieniu. Powtarzane co pewien czas bada-
nia promieniami Rentgena (rys. 5, 6, 7)
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pozwalaty doktadnie ocenia¢ wynik kaz-
dego zabiegu w sensie coraz bardziej
zmniejszajacych sie rozmiar6w jamy o-
ptucnej. Zabiegi torakoplastyczne chora
znosita dos¢ ciezko, po kazdym z nich ucie-
kaliSmy sie do przetaczania krwi.

Ostatecznie w kilkanasci dni po ostat-
niej operacji chora poczeta szybko wracac
do sit. Zdjecie klatki piersiowej wykonane
w dniu 23 maja 1938 r. (rys. 7) wykazato
catkowite zblizenie optucnej Sciennej do
powierzchni ptuca. W dniu 9 czerwca cho-
ra opuscita klinike z ranami zagojonymi,

précz tej przez ktora jama optucnej byta
sgczkowana. Saczek ten, zamieniony zre-
szta na znacznie ciefszy, utrzymywaliSmy
nadal, wychodzac z zatozenia, ze obraz
rentgenowski Swiadczyt jedynie o zetknie-
ciu sie wzajemnym listkow optucnej $cien-
nego i trzewnego, nie dowodzgc bynaj-
mniej, ze listki te sie zrosty. Przed zros-
nieciem sie tych listkbw, powierzchnie ich
wydzielaty tre$¢ ropng, ktéra musiata mie¢
ujScie na zewnatrz. Dopiero w 2 miesigce
pézniej, po upewnieniu sie za pomocg zdje-
cia wykonanego po wlaniu przez dren li-
piodolu, ze poza waziutkim kanatem, w
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ktorym lezy dren, jama optucnej jest cal-
kowicie zaro$nieta (rys. 81 9), zdecydowa-

lismy sie na jego usuniecie. Przetoka po
drenie rychto sie zagoita.

Obecnie uwazamy chorg za wyleczong
(rys. 10). Przebyte operacje pozostawity
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rzecz prosta $lady, nie tak jednak znaczne,
by stanowi¢ mogty one przeszkode w zyciu

A

Rys. 10.

codziennym. Klatka piersiowa jest oczywi-
Scie niesymetryczna, co jednak uwidocz-
nia sie dopiero wtedy, gdy chora jest roze-
brana (rys. 11). Unoszenie konczyny
gornej lewej jest utrudnione, poza tym je-
dnak ruchy w tej konczynie, jak réwniez
sita sg zachowane catkowicie. Widoczne
skrzywienie kregostupa boczne i ku przo-

dowi mialo miejsce jeszcze przed chorobg,
w czasie ktdrej jedynie zaznaczyto sie sil-
niej ; cofa sie ono jednak ostatnio pod
wptywem zaleconych chorej c¢wiczen. Od
paru miesiecy chora powr6cita do swej
pracy zawodowej.

Rys. 1L

Droga do zdrowia byta w tym przypa-
dku bardzo dtuga, trudna i petna niebez-
pieczenstw. W ciggu 7 miesiecy 6 zabiegéw
operacyjnych i 5-krotne przetaczanie krwi.
Uzyskany wynik przypisa¢ nalezy przede
wszystkim wielkiej cierpliwosci ze strony
chorej i jej duzej wierze w skutecznosé
leczenia chirurgicznego.

Komentarz

Przedstwiony wyzej opis przypadku i
stosowanego postepowania leczniczego na-
lezatoby, jak sadzimy, uzupetni¢ pewnymi,
choéby krétkimi wyjasnieniami. Wyjas-
nienia te powinny dotyczy¢ przede wszyst-
kim 1) istoty sprawy chorobowej z ktdrg
mieliSmy do czynienia, dalej 2) przyczyn
przejScia zmian ostrych w jamie optucnej
w zmiany przewlekte, wreszcie 3) trafno-
§ci wyboru metody leczenia powstatego
w przebiegu choroby przewlektego ropnia-
ka optucnej.

I.  Sadzi¢ nalezy, ze
powstat u naszej chorej w sposob najbar-

ropniak optucnej

dziej pospolity, a mianowicie jako powi-
ktanie ostrej sprawy zapalnej w phucu,
przyjetej za dur brzuszny przez pierwsze-
go lekarza, ktory chorg badat. Chodzito tu
przy tym raczej o ropniak przyzapalny
(empyema pleurae parapneumonicum),
niz o ropniak pozapalny (empyema pleu-
rae metapneumonicum). Przemawiatoby
za tym weczesne, bo juz w koncu pierwsze-
go tygodnia choroby wystgpienie wysieku
w optucnej, zbieranie sie ptynu w postaci
zbiorowisk otorbionych, w pewnym wresz-
cie stopniu réwniez jatowos$¢ ropy otrzy-
manej za pomocg naktucia i podczas ope-
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racji. Jak wiadomo ropniaki optucnej o-
graniczone skleinami witoknikowymi albo
wiotkimi zrostami, jak to byto w naszym
przypadku, a przebiegajace ostro, powsta-
ja najczesciej na skutek otwierania sie do
jamy optucnej drobnych podoptucnowych
ognisk ropnych w ptucu. Szereg takich og-
nisk, peknietych w czasie rozmaitym, ta-
two moze doprowadzi¢ do powstania rop-
niaka optucnej wielokomorowego, przy
czym komory te najcze$ciej, podobnie jak
w naszym przypadku, umiejscawiajg sie
przysciennie. Cechg charakterystyczng dla
tych ropniakéw jest wczesne znikanie w
ropie drobnoustrojow, ktérymi najczesciej
bywaja pneumokoki. Okoliczno$é, ze ptyn
otrzymany z optucnej podczas pierwszego
naktucia miat wyglad ptynu surowiczego,
nie swiadczy o tym, ze nie zawierat on juz
wtedy ropy. Wiadomo bowiem, ze peknie-
cie ogniska ropnego podoptucnowego w
ptucu do jamy optucnej poprzedzone bywa
zazwyczaj zbieraniem sie w tej jamie ply-
nu surowiczego. Fizycznych cech tego pty-
nu moze poczatkowo wcale nie zmieni¢ nie-
wielka ilo$é ropy wylanej z ogniska w ptu-
cu. Nastepuje to zazwyczaj dopiero po
pewnym czasie. Mozliwe jest zresztg, ze
pierwszego naktucia optucnej dokonano
jeszcze przed peknieciem ropnia w ptucu,
kiedy jama optucnej zawierata odczynowy
ptyn zapalny surowiczy.

Nie mozna oczywiscie bezwzglednie wy-
taczy¢ mozliwosci, ze sprawa ropna prze-
szta z ptuca na optucne w sposéb inny, np.
drogg naczyn chionnych. Nieprawdopo-
dobnym wszakze wydaje sie powstanie
ropniaka optucnej na skutek innej niz za-
palenie choroby ptucnej, albo wskutek
sprawy ropnej toczacej sie poza obrebem
pluc. Nalezy tez odrzuci¢ przypuszczenie
ze zapalenie optucnej powstato na skutek
zakazenia jej pateczkg Ebertha, a to cho¢-
by dlatego, ze rozpoznanie duru brzuszne-
go zrobione w swoim czasie u naszej cho-
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rej nie zostalo poparte ani wiasciwymi
badaniami krwi, ani przez dalszy przebieg
choroby. Przeciwko gruzliczemu podiozu
sprawy w optucnej przemawia znow zde-
cydowanie brak jakichkolwiek objawdw
gruzlicy u naszej chorej oraz tatwos¢ go-
jenia ran operacyjnych.

. Z kolei wypada rozwazy¢ przyczyne
przejscia u naszej chorej ostrego ropnego
zapalenia optucnej w ropniak optucnej
przewlekty. Wiadomo, ze do tej sprawy
chorobowej moze doprowadzi¢ 1) wadliwe
sgczkowanie powodujgce niedostateczne
oprdznianie sie ropniaka, 2) otwarta odma
piersiowa, 3) trudno$ci w opanowaniu za-
kazenia optucnej, 4) znaczne wyniszczenie
chorego i 5) niezdolno$é ptuca do rozpre-
zenia sie. W naszym przypadku zaden z
pierwszych 4 czynnikéw nie moze by¢ bra-
ny w rachube. Opréznianie jamy optucnej
z zawarto$ci ropnej po otwarciu wszyst-
kich zbiorowisk byto bardzo dobre. Otwar-
tej odmy piersiowej unikneliSmy, sto-
sujgc zamkniete sgczkowanie. Zawarto$¢
optucnej byta jatowa, a chora — cho¢ wat-
ta i staba — nie byta przeciez w stanie ta-
kiego wyniszczenia, ktére by mogto prze-
szkodzi¢ sprawom gojenia. Natomiast
czynnik piaty — niezdolnos$¢ ptuca do roz-
prezenia sie — odegrat w powstaniu prze-
wlektego ropniaka optucnej w naszym
przypadku niewatpliwie role decydujaca.
Zastanéwmy sie wiec dlaczego ptuco u na-
szej chorej po otwarciu ropnych zbioro-
wisk w optucnej nie wypetnito sobg tej ja-
my, przeciwnie spadfo sie jeszcze bardziej,
uniemozliwiajagc przeto samoistne jej za-
gojenie. Mowiac ogdlnie mogto to nastgpic
badz wskutek zmian optucnej, badz wsku-
tek zmian powstatych w samym ptucu.

Zmiany optucnej uniemozliwiajace ptu-
Cu rozprezenie sie w stopniu nalezytym,
mogty byé dwu rodzajow. Mogly to byé
przede wszystkim zmiany o charakterze
zrostéw utrwalajagcych ptuco w nieprawi-
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dtowym utozeniu, np. przytwierdzajgcych
je do srddpiersia oraz do sgsiadujgcych
ze Srodpiersiem czesci optucnej zebrowej.
Wiadomo, ze w niektérych przypadkach
ropniaka optucnej spadniete ptuco ukiada
sie w catosci w kacie srodpiersiowo-zebro-
wym tylnym albo przednim (sinus costo-
mediastinalis ant. aut post.), a przy tym
w taki sposob, ze jego powierzchnia bocz-
na (facies costalis) przylega do optucnej
pokrywajacej przykregowe albo przymo-
stkowe odcinki zeber. Pozostajgc w takim
utozeniu przez czas diuzszy ptuco przyra-
sta do przylegtych odcinkow $ciany klatki
piersiowej i traci w ten sposob zdol-
nos¢ do rozprezenia sig, jezeli juz nie
catkowicie, to przynajmniej w duzym stop-
niu. Do utrwalenia pluca przez zrosty
ptucno-optucnowe w takim nieprawidio-
wym utozeniu konieczne sg jednak pewne
warunki, a mianowicie duzy stopnien
spadniecia ptuca oraz utrzymywanie go w
tym  stanie  przez czas wystarcza-
jaco diugi dla wytworzenia mocnych zro-
stow. Warunki takie znajdujemy w przy-
padkach ropniaka optucnej calkowitego,
a przy tym pdzno poddanego nacieciu i
sgczkowaniu. W naszym natomiast przy-
padku takich warunkdw doszuka¢ sie tru-
dno. MieliSmy tu do czynienia z ropnia-
kiem  wielokomorowym  przy$ciennym,
gdzie powierzchnia zebrowa ptuca przed
rozpoczeciem leczenia operacyjnego przy-
legata miejscami do bocznej Sciany klatki
piersiowej. Przy tym faczyty powierzchnie
ptuca ze $ciang klatki piersiowej bynaj-
mniej nie mocne zrosty, lecz — jak to zo-
stato stwierdzone podczas operacji — je-
dynie wiotkie skleiny, spadniecie za$ ptu-
ca znacznego stopnia nastgpito dopiero
po operacjach saczkujgcych. Powyzsze
okolicznosci nakazujg wytgczy¢ zrosty
ptucno-optucnowe, jako przyczyne niezdol-
nosci ptuca do powiekszenia swych wymia-
row.

i Ostrowski: Ch. P.

Inne zmiany oplucnej, jakie w danym
przypadku mogtyby wchodzi¢ w rachube,
to zgrubienie albo stwardnienie trzewnegd
listka optucnej. Wiemy, ze zmiany optuc-
nej trzewnej, jakie pospolicie wystapuja
w przebiegu ostrego ropniaka optucnej,
nie stanowig przeszkody dla rozdecia ptu-
ca do potrzebnych wymiardw, jezeli tylko
ci$nienie powietrza w otwartej operacyj-
nie i sgczkowanej jamie optucnej jest od-
powiednio nizsze niz ci$nienie w drogach
oddechowych po stronie chorej. Doswiad-
czenie wykazuje, ze obnizenie ci$nienia
w optucnej do — 20 — 30 cm3waody, stoso-
wane przez szereg dni, z reguty wystarcza
aby objeto$¢ piuca stata sie prawidtowa
i mogto ono catkowicie wypetni¢ wiasciwag
potowe klatki piersiowej. Takie ciSnienie
uzyskujemy w leczeniu ostrych ropniakéw
optucnej, stosujac, jak w naszym przypad-
ku, sgczkowanie zamkniete i umieszczajgc
odpowiednio nisko naczynie z wodg, do
ktdrego zanurzony jest koniec drenu. Po-
stepowanie takie jednak nie wystarcza, je-
$li optucna jest stwardniata wskutek pow-
statych w niej zmian zapalnych, albo po-
kryta grubg warstwag widknika i stawia
opoOr rozprezeniu ptuca. Opér taki mozna
co prawda niekiedy przezwyciezy¢ badz
przez dalsze obnizenie ci$nienia w jamie
optucnej, badz przez zwiekszenie ci$nienia
wewnatrzptucnego.

Zbytnie obnizenie cisnienia w optucnej
bywa jednak niebezpieczne, poniewaz mo-
ze spowodowaé pekniecie ptuca. Uciekalis-
my sie zatem do stosowanych sitg tradycji
sposobdw zwiekszania cisnienia w drogach
oddechowych. Jak wiadomo sposoby te ma-
ja na celu gwaltowne wprowadzenie do
spadnietego ptuca powietrza wydychanego
z ptuca zdrowego. Nastepuje to podczas
kaszlu, a réwniez podczas zalecanego cho-
rym forsownego nadmuchiwania butelek,
gumowych poduszek itp. przedmiotow.
Niezaleznie od pogladu na warto$¢ tych
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sposobdéw zalecilismy w naszym przypadku
nadmuchiwanie butelki w celu zwieksze-
nia réznicy cisnienia wewnatrzptucnego i
wewnatrzoptucnowego, ktore staraliSmy sie
utrzymywacé dostatecznie nisko. Objetosé
ptuca nie ulegta zadnej zmianie. Ttuma-
czy¢ to mozna byto jedynie zupeing niepo-
datnoscig optucnej trzewnej, spowodowa-
ng odpowiednio daleko zasztymi zmianami
anatomicznymi.

Ttumaczenie takie bytoby o tyle zache-
cajace, ze zgodne z rozpowszechnionym
og6lnie pogladem, ktéry z reguty w kaz-
dym podobnym przypadku przyczyne po-
zostania ptuca w stanie spadniecia upatru-
je w zgrubieniu albo zesztywnieniu optuc-
nej. Whnikliwszy jednak rozbi6r omawia-
nego przypadku do takiego tlumaczenia
nie upowaznia. Przede wszystkim podczas
zadnej z trzech operacyj otwarcia klatki
piersiowej dla jej saczkowania nie stwier-
dziliSmy zgrubienia optucnej Sciennej, kto-
re musiatoby towarzyszy¢ podobnym zmia-
nom optucnej trzewnej. Zgrubienia optu-
cnej trzewnej, przynajmniej zgrubienia
dos¢ znacznego stopnia, usprawiedliwiaja-
cego pozostawanie ptuca w stanie catkowi-
tego spadniecia, nie wykrywa réwniez o-
gladanie -zdjecia rentgenowskiego (rys. 4),
wykonanego po operacjach sgczkujacych,
a wykazujgcego catkowite spadniecie ptu-
ca. Takie zgrubienie optucnej widzimy do-
piero na zdjeciach 5. — 7. wykonanych juz
w pare miesiecy pézniej, gdy przystapili-
Smy do operacyj torakoplastycznych. Do-
dac¢ nalezy, ze tre$¢ ropna usuwana opera-
cyjnie z jamy optucnej zawierata wioknika
raczej mniej niz to bywa zazwyczaj, nie
ma wiec podstaw do przypuszczenia, ze ob-
fite jego ztogi pokrywaly optucne ptucng i
stanowity przeszkode do rozdecia ptuca.
Zesztywnieniu optucnej ptucnej przeczy
wreszcie spadniecie sie piuca wieksze po
otwarciu trzeciej i czwartej komory rop-
nej w jamie optucnej (patrz rys. 4), niz
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przed ta operacjg (rys. 2 i 3). Spadniecie
to spowodowato rozdzielenie skleili ptucno-
optucnowych, ograniczajgcych zbiorowiska
ropne, a ktérych tylko znikoma czes¢ zo-
stata rozdzielona podczas operacji, i dopro-
wadzito do przeksztatcenia ropniaka optu-
cnej wielokomorowego przy$ciennego w
ropniak catkowity (empyema totale). Gdy-
by natomiast optucna ptucna istotnie byta
sztywna i niepodatna, taka nagta zmiana
objetosci ptuca bytaby przeciez niemozli-
wa.

Nie znajdujac w zmianach optucnej wy-
ttumaczenia dla pozostawania ptuca w sta-
nie spadniecia, musimy doj$¢ do wniosku,
ze przyczyna nierozprezenia sie ptuca by-
ty zmiany w ptucu samym. Mogly to by¢
zmiany polegajace na rozwoju w piucu
bliznowaciejgcej tkanki tacznej (indura-
tio, cirrliosis pulmonis) w nastepstwie
organizacji wysieku zapalnego, mogta to
by¢ jego bezpowietrzno$¢ (atelectasis)
spowodowana zatkaniem oskrzeli przez
Sluz i wysiek. Ostatnie przypuszczenie wy-
daje sie szczegdlnie prawdopodobne, po-
niewaz w naszym przypadku miaty miej-
sce warunki niewatpliwie sprzyjajace
powstaniu niedodmy. Mianowicie ruchy
oddechowe ptuca po stronie chorej byly
ostabione, istniat ucisk na ptuco pty-
nu zebranego w optucnej, a obecno$é
$luzu w oskrzelach u naszej chorej wkrot-
ce po przebyciu sprawy zapalnej w ptu-
cach stanowitaby zjawisko raczej zupetnie
naturalne, $luz taki u osoby ostabionej, od-
dychajgcej powierzchownie, Zzle saczkujg-
cej swe drogi oddechowe, tatwo mogt do-
prowadzi¢ do wytworzenia korka szczelnie
zamykajgcego Swiatto oskrzela.

Przyjmujac zatkanie oskrzela za gtow-
ng przyczyne pozostawania ptuca w stanie
niedodmy, tatwo mozemy wytlumaczyc¢
spostrzegane w naszym przypadku odchy-
lenia od normalnego przebiegu sprawy
chorobowej i pewne zjawiska inaczej tru-
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dne do zrozumienia. Wiec starannie prze-
strzegane przez nas wspoiczesne zasady
sgczkowania optucnej, majagce na celu
utrzymanie w niej ci$nienia ujemnego, nie
prowadzity do rozdecia ptuca, poniewaz w
jego drogach oddechowych cisnienie byto
jeszcze nizsze niz w jamie optucnej. Zatka-
nie oskrzela po stronie chorej uniemozli-
wiato wejscie powietrza do spadnietego
ptuca, stad bezowocno$¢ sumiennie stoso-
wanego przez chorg nadmuchiwania bu-
telki. Wreszcie nagte spadniecie ptuca spo-
strzezone po trzeciej operacji najlepiej da-
je sie wyttumaczy¢ przez wysunietg powy-
zej hipoteze.

Przedstawione watpliwos$ci i rozwazania
nie bytyby na tym miejscu tak obszernie
poruszane, gdyby nie to, ze posiadajg one
nie tylko charakter akademicki, lecz pro-
wadzg do wnioskdw praktycznych o duzym
by¢ moze znaczeniu. Przeciez jezeli zatka-
nie oskrzela przez korek $luzowy albo $lu-

zowo-ropny istotnie miato miejsce w na-
szym przypadku — a przemawia za tym
bardzo wiele — odpowiednie postepowa-

nie polegajace na udroznieniu oskrzela za
pomocg bronchoskopu uchronitoby chorg
przed diugim, bolesnym, peinym niebez-
pieczenstw i ostatecznie kaleczagcym poste-
powaniem operacyjnym, jakie zastosowa-
lismy dla opanowania przewlektego rop-
niaka optucnej. Jezeli bronchoterapia od-
grywa ostatnio tak wielka role w leczeniu
powiktan ptucnych pooperacyjnych, jezeli
w tych powiktaniach tak czesto gtdwna
przyczyng jest zatkanie oskrzela przez ko-
rek Sluzowy, sadzi¢ nalezy, ze z niedodma
ptuca w ten sam spos6b spowodowang mo-
zemy nieraz mie¢ do czynienia w przypad-
kach podobnych do tego, jaki tu zostat
omodwiony.

1.
dku nie stosowano, poniewaz koncepcja
zatkania oskrzela przez $luz, nigdy dotych-

czas, jak sie zdaje, nie wysuwana jako
przyczyna trwatego spadniecia pluca w
sgczkowanych ropniakach optucnej, pow-
stata u nas po niewczasie. W rachube
wchodzi¢ mogty wiec jedynie ogdlnie zna-
ne i stosowane w takich razach metody
chirurgiczne. Jatowos¢ ropniaka mogta za-
checi¢ do usuniecia sagczkow gdy gorgczka
u chorej ustgpita, a ciezkie objawy sie
cofnety, do zeszycia ran operacyjnych po
uprzednim wycieciu ich brzegow i do
przeksztatcenia w ten spos6b ropniaka
optucnej w odme piersiowg zamknietg, w
nadziei ze odma ta stopniowo sie wchio-
nie, a jama optucnej ulegnie likwidacji.
Wiadomo, ze takie postepowanie daje nie-
raz dobre wyniki w przypadkach, gdzie
wydzielina z optucnej nie zawiera drobno-
ustrojow i jest nie obfita, pod tym wszak-
ze warunkiem, ze zdolno$¢ ptuca do roz-
prezenia sie nie ulega watpliwosci. W na-
szym przypadku, wooec braku wymienio-
nego warunku, zamkniecie otworéw sgcz-
kujgcych jame optucng doprowadzitoby
do ponownego zebrania sie w niej ropy
i do nawrotu ciezkich objawow chorobo-
wych, ktore spostrzegaliSmy przed wyko-
naniem nacieé optucnej. Mozliwos¢ opano-
wania ropniaka optucnej za pomoca plom-
by tkankowej wytgczaty w naszym przy-
padku jego duze rozmiary. Z tych samych
powodoéw nie wolno byto wazy¢ sie na po-
krycie $cian ropniaka przeszczepionym na-
skorkiem i ,unieszkodliwienia” go w ten
sposob. Pozostawato wiec dazenie do ope-
racyjnego zblizenia trzewnego listka optu-
cnej do jej listka sciennego albo tez do
zblizenia $cian klatki piersiowej do po-
wierzchni spadnietego ptuca. Jak wiado-
mo, pierwsza z tych metod, polegajaca na
nacieciach albo na czeSciowym wycieciu
zmienionej optucnej ptucnej, obecnie zwo-

Bronchoskopii w naszym przypa-lennik()w prawie nie posiada z powodu nie-

bezpieczeAstw z nig zwigzanych i niepew-
nych wynikow. W naszym przypadku,
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gdzie wedtug wszelkiego prawdopodobien-
stwa optucna nie stanowita przeszkody do
zagojenia jamy optucnej, metoda ta bytaby
szczeg6lnie chybiona. Pozostawato wiec
w spos6b najpewniejszy, a jednoczes$nie
mozliwie oszczedzajacy sity chorej, dazy¢
do zblizenia optucnej Sciennej do ptuca.
Stosowalismy w tym celu zabiegi torako-
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plastyczne zewnatrzoptucnowe. Staralismy
sie przy tym wykonywac te zabiegi mozli-
wie szybko jeden po drugim, aby nie do-
pusci¢ do wiekszego zgrubienia optucnej
Sciennej, co wymagatoby juz operacyj we-
wnatrzoptuchnowych o typie operacji Sche-
dego, a wiec o wiele bardziej niebezpiecz-
nych.

Z oddziatu chirurgicznego Szpitala im. Prezydenta Ignacego Moscickiego w todzi.
Ordynator: Prof. Dr W. Tomaszewicz.

PRZYPADEK NERKI PODKOWIASTEJ
podat
Dr Leszek Chmielecki.

Nerka podkowiasta
stosunkowo czesta wadg
oddziale chirurgicznym
na 230 operacyj nerkowych stwierdzono
4 przypadki nerki podkowiastej, z ktérych
trzy opisat dr Kleszczelski (,,Chirurg
Polski” Nr 2, 1938 r.). Obecnie podaje
przypadek czwarty; do ogloszenia tego
przypadku zacheca mie okolicznos¢, ze
budowa anatomiczna nerki rdznita sie tu
od podawanej w podrecznikach.

jest
rozwojowa. Nal

Chory Sz. J., lat 53. Wywiad rodzinny bez zna-
czenia. Z chorob przebytych podaje grype oraz
rzezaczke.

Obecna choroba rozpoczeta sie przed osmiu la-
ty. Pojawity sie tepe bole w okolicy prawego do-
tu biodrowego promieniujace do konczyny dolnej
prawej. Leczyl sie przez trzy tygodnie w szpi-
talu, po czym czut sie zupetnie dobrze.

W czerwcu 1938 r. chory nagle odczut ostre
bole w okolicy pepka, promieniujgce do prawego
dotu biodrowego, do prawej okolicy ledzwiowej,
do prawej potowy klatki piersiowej oraz do le-
wej potowy jamy brzusznej. Od tego czasu bole
powtarzaty sie zwykle po jedzeniu, szczeg6lnie
zbitym, trwaty kilka godzin. Zjawity sie tez nud-
nosci, brak apetytu, wstret do miesa, ostabienie
oraz spadek na wadze wynoszacy 10 kg. Mocz i
stolec regularnie. Wskutek utrzymywania sie wy-
mienionych dolegliwosci zostat skierowany do tu-
tejszego szpitala z rozpoznaniem appendicitis
chronica.

naszego szpitala;

1

Stan obecny: Chory wzrostu Srednie-
go, budowy ciata na og6t prawidtowej, S$rednio
mocnej. Odzywienie mierne, podscidtka ttuszczowa
stabo rozwinieta. W narzadach klatki piersiowej,
poza wybitnie rozwinietymi mieSniami gdrnej
czesci klatki piersiowej po stronie prawej, zmian
chorobowych sie nie stwierdza.

Jama brzuszna prawidlowo wysklepio-
na, powtoki jedrne. Watroba wystaje z pod tuku
zebrowego na dwa palce; powierzchnia jej gtadka,
brzeg ostry, niebolesny. $ledziona niemacalna. W
obrebie prawego dotu biodrowego stwierdza sie
guz wielkosci dwdéch piesci, bolesny, twardy, nie-
ruchomy, jak gdyby ztozony z dwoch czesci, prze-
biegajacy w postaci walu z gory i od strony pra-
wej ku dotowi i stronie lewej. W potozeniu bocz-
nym guz wykazuje nieznaczng ruchomosé. Opu-
kowo — nad guzem odgtos przyttumiony, w po-
zostatych czesciach jamy brzusznej bebenkowy.
Nerki — w prawidtowym potozeniu niemacalne.

Mocz: kwasny, c. wh 1018, biatka 0,004%,
cukru nie zawiera; urobilinogen — niezwiekszo-
ny. W osadzie nic szczeg6lnego. K rew : he-
moglobiny 90%, ciatek czerwonych 4.600.000, cia-
tek biatych 9.700, w tym obojetnochtonnych seg-
mentowanych 57%, kwasochtonnych 1%, limfocy-
tow 37%, monocytéw 5%. WE ujemny.

Badanie przewodu pokarmowego za pomocg
promieni Rentgena zmian w zotgdku i dwuna-
stnicy nie wykrywa. Wstepnica szeroka, nie wy-
kazuje ubytkéw cienia. Badanie za pomocg wlewu
kontrastowego nie stwierdzilo zmian w jelitach
grubych.

Wynik urografii dozylnej: nerki i moczowo-
dy niewidoczne; ptyn kontrastowy w pecherzu.
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Woziernikowania pecherza z powodu znacznego
zwezenia cewki nie wykonano.

Powyzsze dane nie pozwalaty na ustalenie do-
ktadnego rozpoznania, ktére wahato sie miedzy
nerka podkowiasta a nowotworem jamy brzusz-
nej. W kazdym razie wskazany byt zabieg ope-
racyjny.

W narkozie morfinowo-eterowej (prof.
dr W. Tomaszewicz) cieciem poprzecznym
prawostronnym na wysokosci pepka
otwarto jame brzuszng. Stwierdzono, ze
pozaotrzewnowo, W miejscu rozgatezienia
sie naczyn podbrzusznych, nieco w prawo
od kregostupa znajduje sie twor mato ru-
chomy, o ksztatcie nieregularnym, wielko-

Rys. 1

§ci dwoch piesci, spoistosci jedrnej. Z po-
wodu trudnego dostepu ciecie przedtuzono
w bok clo szczytu 12. Zebra, odstaniajac
przestrzen pozaotrzewnowga. Po wydziele-
niu tworu i wydobyciu go na wysoko$¢ ra-
ny okazato sie, ze mamy do czynienia z
nerka podkowiasta o rzadkiej budowie.
Mianowicie obie nerki byty zros$niete w
goérnym biegunie, a w miejscu tego zro-
stu zaznaczato sie wciecie. Obydwie osi
nerek krzyzowaly sie przytem ze sobg w
ten sposob, ze nerka lewa lezata bardziej
od tylu i przebiegata skosnie pod nerka
prawg; dolne bieguny nerek pozostawaty
wolne (rys. 1).

Obie nerki posiadaty wspdlng, wybitnie
rozszerzong miedniczke, z ktérej dolnego
bieguna odchodzit ku dotowi moczowdd.
Drugi moczowo6d odchodzit w miejscu
wciecia od strony tylnej. Bezposredniego
potaczenia tego moczowodu z miedniczka
nie dato sie wykaza¢, poniewaz moczowod
ten przechodzit pomiedzy nerkami. Row-
niez nie wyKryto drugiej miedniczki. Ner-
ke podkowiasta podciggnieto ku goérze i
przyszyto do #tuku zebrowego prawego.
Rane zeszyto szczelnie.

Przebieg pooperacyjny
Rychtozrost.

W dniu 30.1X 38 r. chory opuscit od-
dziat chirurgiczny.

prawidtowy.

Przypadek powyzszy zastuguje na uwa-
ge z nastepujacych powodow:

1. Zazwyczaj ulegajg zrostowi dolne
bieguny nerek, tworzac tuk otwarty
ku gérze. Zrost w wiekszosci przy-
padkéw bywa tacznotkankowy, nie
za$ migzszowy. W naszym nato-
miast przypadku nastgpit zrost gor-
nych biegunéw obu nerek, przy
czym nie powstat typowy tuk, lecz
cze$¢ prawej nerki lezata w pozycji
»okrakiem” na czesci nerki lewe;j.

2. Zwykle kazda nerka wchodzaca w
sktad nerki podkowiastej posiada
witasng miedniczke i wilasne una-
czynienie. W naszym przypadku obie

nerki miaty wspdlng, stosunkowo
duza miedniczke.
3. Na powierzchni nerki prawej wi-

doczne byly naczynia zylne oraz te-
tnica przebiegajgca luzno tukowato
ku wnece tej nerki.

4. Sposob wykonania zabiegu operacyj-
nego byt uzasadniony dolegliwoscia-
mi chorego, przy czym diugo$¢ mo-
czowodOw i naczyn nie stata na prze-
szkodzie uniesieniu nerki ku gorze.
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TECHNIKA OPERACYJNA
TECHNIKA ZABIEGOW OPERACYJNYCH NA STAWIE
BIODROWYM

Podat
Ptk. Dr Tadeusz Sokotowski.
Il. Zabiegi plastyczne na stawie biodrowym.
Zabiegi plastyczne na stawie biodro- niekiedy réwniez czeSciowa plastyke w po-

wym maja na celu albo przywrécenie ru-
chomosci stawu w przypadku jego zesz-
tywnienia, a wiec wytworzenie nowego
stawu, albo poprawienie nieprawidtowych
stosunkow stawu, wywotanych przez ura-
zy, znieksztatcenia, wady wrodzone, lub
niedomoge aparatu wiezadtowego.

Plastyka stawu biodrowego: Klasyczng
operacjag wytworcza jest catkowita plasty-

ka stawu biodrowego, ktdra polega na zu-
petnym przemodelowaniu stawu, zaréwno
gtowki, jak panewki. Poza tym plastyka
moze by¢ czesciowa tylko, mianowicie
woéwczas, gdy modelujemy albo sama
gtowke, albo tylko panewke.

Catkowita plastyka ma na celu urucho-
mienie stawu zesztywnialego po zapale-
niach ostrych (zapalenie ostre wskutek za-
kazenia mikrobami ropnymi, dwoinkami
zapalenia ptuc, dwoinkami rzezgczki),
oraz po zapaleniach przewlektych i gruzli-
cy. W razie zesztywnienia stawu w ztym
ustawieniu — plastyka daje nie tylko staw
ruchomy, lecz jednoczesnie i korekcje
ustawienia, ktorg daje coprawda takze
osteotomia, ale bez ruchomosci.

Czesciowg plastyke robimy w znieksz-
tatceniach gtowki, np. w znieksztatcaja-
cym zapaleniu stawu oraz innych spra-
wach chorobowych usadowionych w obre-
bie chrzastki i warstwy podchrzastkowej
gtéwki k. udowej .

W zwichnieciach wrodzonych stawu bio-
drowego précz zabiegéw zwykitych, np.
plastyki dachu panewki, wykonywamy

staci pogiebienia panewki, albo nawet u-
tworzenia nowej panewki drogg poglebie-
nia wtornej panewki, powstajgcej na tale-
rzu biodrowym powyzej prawidiowej.

W tych razach czes$ciowa plastyka jest
witasciwie tylko jednym z aktéw lub uzu-
petnieniem innego, zasadniczego zabiegu.

Z punktu widzenia wskazan operacyj-
nych jednostronne zesztywnienie stawu
biodrowego w dobrym ustawieniu bez do-
legliwosci nie daje takiego upoS$ledzenia
statyki, ktére by stanowito wskazanie do
plastyki. Plastyka moze by¢ w takich ra-
zach uzasadniona tylko wtedy, gdy mamy
jednoczes$nie po tej samej stronie sztyw-
no$¢ stawu kolanowego (przypadek taki
mamy w leczeniu).

Co innego, gdy zesztywnienie stawu bio-
drowego nastgpito w wadliwym ustawie-
niu. Wtedy zabieg jest niezbedny, z tym
zastrzezeniem, ze w niektérych przypad-
kach zamiast plastyki moze wchodzi¢ w
gre osteotomia — zabieg tagodniejszy, ma-
jacy na celu poprawe jedynie wadliwego
ustawienia.

W obustronnym zesztywnieniu st. biod-
rowego plastyka jest jedynym sposobem
uratowania sytuacji chorego.

Przy wskazaniach do plastyki stawu
biodrowego nalezy procz tego wzig¢ w ra-
chube jeszcze nastepujgce czynniki: 1. o-
gélny stan chorego — plastyka jest zabie-
giem ciezkim, ktéry wymaga od chorego
duzego zasobu sit, 2. jego nastawienie psy-
ehiczne, ktére czestokro¢ decyduje w le-
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czeniu nastepowym o wynikach, 3. wyga-
$niecie, lub taki stan ogniska chorobowe-
go stawu, ktory zapewnia gtadki przebieg

pooperacyjny, 4. wzgledy spoteczne, jak
stanowisko, zawdd itp.

Ogdbélne zasady plastyki
stawu biodrowego: Aczkolwiek
rysunkowo roznice pomiedzy plastyka a
innymi zabiegami potgczonymi z otwar-
ciem stawu biodrowego i wywazeniem

gtowki k. udowej sg pozornie niewielkie,
podkresli¢ nalezy, ze r6znice operacyjne sg
tu istotne. Otwierajac normalny staw do-

Rys. 13a. Zesztywnienie st. biodrowego w odwiedzeniu i ro-
tacji zewnetrznej.
chodzimy do celu anatomicznie. Otwiera-
my torebke stawowa, wywazamy gtéwke
z panewki bez specjalnych trudnosci, i
mamy przed sobg anatomiczny obraz
otwartego stawu. Natomiast w wiekszosci
przypadkéw catkowitej plastyki, zamiast
torebki stawu trafiamy na tkanki blizno-
wate; uchyiki stawowe i szpara stawu sg
czestokro¢ zaros$niete. Spotykamy czesto
przypadki, gdzie wobec zniszczenia chrza-

stki granice powierzchni stawowych po-
miedzy gtowka a panewka sg zupetnie za-
tarte, poniewaz czesci sktadowe stawu zla-
ty sie w blok kostny. Sg to zatem trudno-
§ci, wymagajgce dobrej orientacji w tkan-
kach i metodycznego postepowania.
Zabieg operacyjny skiada sie z naste-
pujacych czterech aktéw gtéwnych: 1. o-
twarcia stawu, a w warunkach plastyki
czestokro¢ witasciwie — dotarcia do stawu,
2. na wywazeniu gtdwki, zazwyczaj dopie-
ro po uprzednim rozdtutowaniu bloku w
celu jej uwolnienia,3. odpowiednim wymo-
delowaniu powierzchni stawowych i inter-
pozycji, 4. odprowadzeniu gtéwki i przybi-

Rys. 13b. Ten sam przyp. po wykonaniu catkowitej plastyki.

ciu kretarza oraz warstwowym zeszyciu
rany operacyjnej.

Technika operacji: Operacje
wykonywamy w znieczuleniu ogélnym lub
rdzeniowym. Chorego ukfadamy na boku
zdrowym na zwykiym stole operacyjnym
lub ortopedycznym, ktérego w czasie za-
biegu uzywamy tak jak zwyklego stotu,
a dopiero po ukonczeniu operacji stosuje-
my podpo6rki i uchwyty do natozenia opa-
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Odbitka z Rocznika Lekarskiego
Rzeczypospolitej Polskiej
na rok 1933/34.

O NARKOZIE ETEROWEJ]

W poszukiwaniu odpowiednich $rodkéw do narkozy, pozbawionych
wszelkich ujemnych dziatan ubocznych na organizm ludzki, poczynita
chemja medyczna duze postepy, dajgc lekarzom szereg $rodkow
narkotycznych.
Zaden jednakze ze stosowanych wspoicze$nie przy narkozie $rodkow,
nie zyskat takiej popularnosci, jak eter pro narcosi purissimi.
Stosowana pierwotnie narkoza chloroformowa, uzywana jest coraz rza-
dziej spowodu jej ujemnego dziatania na serce, wgtrobe i nerki, a prze-
dewszystkiem na $miertelne wypadki jakie narkoza ta powoduje.
m\V ,Medycynie Sadowej" Hofmana stwierdza Falk S$miertelne wypadki
juz po zastosowaniu jednorazowej dawki chloroformu 0,5—=2,0 g. Z te-
go powodu wiekszo$¢ wspoiczesnych chirurgéw, stosujagc nawet czasami
chloroform dodaje eter, jako bezpieczniejszy $rodek narkotyczny, szcze-
go6lnie u kobiet i os6b stabszych na ptuca.
W ostatnich 5-ciu latach, w rzedzie S$rodkéw narkotycznych zyskata
obywatelstwo avertyna,’ znana juz od r. 1847. Mimo swych zalet (do-
datnie oddzialywanie na psychike, zmniejszenie pobudliwosci wymioto-
wej) overtyna nie moze zastgpi¢ dziatania narkozy eterowej i stuzy
raczej jako narkotyk pomocniczy, jak chloroform i chlor-aetyl, co po-
twierdza ostatnia praca o avertynie dr. W. Gilelsa (Polski Przeglad chi-
rurgiczny tom XII. 1933). Narkoza avertynowa jest przewaznie narkozg
przygotowawczg, poprzedzajgca wilasciwag narkoze eterowg wywotujg-
cg gtebokie uspienie, ktére sama avertyng trudno bytoby osiggngc¢ bez
niebezpieczenstwa zatrucia. Wskazania i przeciwskazania stosowanie
avertyny nie sg jeszcze Sci$le ustalone i wymagajg bardzo szczegéto-
wego zbadania organizmu, ktéry narkozie tej ma by¢ poddany. Ucigz-
liwosci potaczone z przygotowaniem avertyny wykluczajag stosowania
jej na prowincji, w szpitalach nieposiadajgcych niezbednych do narkozy
avertynowej termostatéw, stuzacych do przechowywania $wiezego roz-
czynu avertyny. Wreszcie stosowanie narkozy avertynowej przez od-
bytnice powoduje czestokro¢ oparzenia skory trzeciego stopnia.
Wielce ujemna wiasciwoscig narkotykéw w rodzaju avertyny, novocai-
ny i t p. jest niemozliwo$¢ przerwania dziatania narkozy w organiz-
mie po jej zaaplikowaniu, co przy narkozie eterowej jest tatwo osig-
galne przez odjecie maski. Porownanie dziatan Wyzej wymienionych
srodkow do narkozy stwierdza wyzszo$¢ narkozy eterowej, zapewnia-
jac wieksze bezpieczenstwo i wszechstronne stosowanie. ~
Do spopularyzowania narkozy eterowej przyczynia sie w duzym stopniu
mfakt, ze eter importowany dawniej z zagranicy Wyrabiany jest obecnie
w kraju, a niektdre jego gatunki przewyzszajg wyroby zagraniczne.
Dr. A. Kraskowskf.
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trunku gipsowego. Do trzymania konczy-
ny i wykonywania ruchéw przy wywaza-
niu gtowki ze stawu wyznaczamy specjal-
nie jednego z asystujgcych. Ciecie opera-
cyjne boczne (p. Cz. 1). Po oddiutowaniu
kretarza i odchyleniu go wraz z ptatem
miesni do géry wchodzimy w gigh na szyj-
ke k. udowej i, w razie zaro$niecia jamy
stawowej, odtuszczamy zbliznowaciatg to-
rebke od szyjki k. udowej i brzegu panew-
ki. Pomagajac sobie dalej skrobaczka, od-
staniamy szyjke wraz z panewka i rozwie-
ramy szeroko hakami rane. Teraz, orien-
tujgc sie co do potozenia gtéwki wedtug
szyjki, brzegu panewki oraz ustawienia
konczyny (stopiedn odwiedzenia, zgiecia i
skrecenia), przystepujemy do wydtutowa-
nia gtowki. Diutujemy dokota diutem zio-
bowym; nie chodzi tu jednak o wydobycie
catej kulistosci gtéwki — musimy jg prze-
ciez i tak po tym pomniejszy¢ znacznie.
Dtutujemy wiec odrazu z takim wyracho-
waniem, by uzyskaé pomniejszong gtowke
ksztattu zaokrgglonego walca, a nie kuli
(p. rys. 14 i 20). Po wywazeniu gtdwki od-

Rys. 14. Plastyka st. biodrowego. Panewka wymodelowana.
Giowke modelujemy S$cinajac ja stopniowo az do miejsca
wykropkowanego.

ciggamy jg hakiem do tytu (asystujacy zgi-
na przy tym silnie koiczyne w stawach ko-
lanowym i biodrowym oraz skreca w bok)
celem uzyskania dostepu do panewki. Sze-
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roki dostep do panewki uzyskujemy dopie-
ro po odtuszczeniu torebki i blizn od szyjki
k. udowej nie tylko z przodu, lecz i dokota.
Odciggajac teraz hakiem kostnym nasade
k. udowej, mamy wolne pole tak do wy-
modelowania gtéwki, jak i panewki.
Najpierw modelujemy gtowke za pomo-
ca wklestych nozyc kostnych Stillego i o-
steotomu ztobowego. Do pogtebienia pa-
newki uzywamy przyrzadu Delbeta — jest

Rys. 15, Pogtebiarka Delbeta.

to poglebiarka, ktéra wydrgza panewke.
Przyrzad ten sktada sie z serii roznego ka-
libru — wybieramy odpowiednig wielkos$¢.
Niektérzy chirurdzy postuguja sie do mo-
delowania gtowki obtocznikami, a do po-
gtebiania panewki frezami.

Poniewaz wynik plastyki zalezy w
znacznym stopniu  od wymodelowania
gtéwki, podkreslam wage odpowiedniego

pomniejszenia i uksztaltowania gtowki:
w trosce o dostateczng szeroko$¢ przysz-
tej szpary stawowej nalezy zmniejszy¢ ob-
wad gtowki co najmniej o 13 jej dawnej
wielkosci. Nie trzeba dazy¢ do nadania
gtéwce ksztattu kulistego, a raczej, jak
wspomnieliSmy juz, wymodelowa¢ kuli-
stos¢, jako zaokraglenie walca. W modelo-
waniu panewki nalezy zachowac jej pra-
widtowg orientacje na o$ szyi k. udowej.
Gorny brzeg panewki powinien byé wyro-
biony w postaci dachu, jak w warunkach
prawidtowych.

Interpozycja: Powymodelowaniu
powierzchni stawowych i usunieciu wi6-
réw kostnych przystepujemy do interpo-
zycji. Jako materialu uzywamy ptata po-
wiezi szerokiej uda, ktory pobieramy z tej
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samej konczyny, prowadzac od srodka wy-
puktosci ciecia operacyjnego dodatkowe
ciecie Unijne w dot. Po podpreparowaniu

Rys. 16

skory wraz z tkankg tluszczowg wycinamy
czworokatny ptat powiezi odpowiedniej
wielkosci i ktadziemy go na wymodelowa-
ng gtowke k. udowej, $ciggajac rogi ptata
u podstawy szyi k. udowej szwem kapciu-
chowym z cienkiego jedwabiu (rys. 16).

Odprowadzamy gtéwke do panewki. W
przewaznej liczbie przypadkéw o zeszyciu
torebki nie ma mowy — s3 to strzepy
tkanki bliznowatej — liczymy na powsta-
wie typowej neartrozy. Oczywiscie, przy-
padki, gdzie torebka stawowa jest zacho-
wana i moze by¢ zeszyta cienkim jedwa-
biem, dajg lepsze warunki i lepszg zwar-
to$¢ stawu.

Rekonstrukcje stawu konczymy przybi-
ciem kretarza. Po przytozeniu oddiutowa-
nego kretarza na miejsce, pokrywamy tym
samym staw od gory szerokim ptatem mie-
$niowym. GdybysSmy jednak przybili kre-
tarz S$cis$le anatomicznie do jego dawnej
podstawy, to wobec skrécenia nasady
przez wymodelowanie ostabilibySmy mie-
$nie posladkowe, poniewaz odlegtos¢ po-
miedzy punktami przyczepow miesni uleg-

Rys. 18 Obnizenie kretarza w. po plastyce stawu. W celu
wydtuzenia szyjki kretarz w. przecigto w linii przedniej
pow. szyjki.

Rysi 19. Gwozdzik Lambotte'a.

ta by teraz zmniejszeniu. Aby temu zapo-
biec, jak réwniez w celu wydtuzenia szyi
k. udowej i uzyskania szerokiego zakresu
ruchow stawu, obnizamy kretarz, przybi-
jajac go nieco nizej nierdzewnym gwoz-
dzikiem Lambotte’a (rys. 17, 18 i 19).

W przednim i tylnym kacie rany przy-
szywamy pozostate po wycieciu pobranego
ptata rogi powiezi szerokiej uda do powie-
zi mie$ni posladkowych; zeszywamy tkan-
ke podskdrng i skore, wyprowadzajac po-
miedzy szwami sgczek gumowy, siegajacy
w gigb rany, ktdry usuwamy po uptywie 2
— 8 dni. Saczkowanie rany po plastyce
stawu jest niezbedne. W razie szczelnego
zeszycia dochodzi zwykle niepotrzebnie
do nieprzyjemnych powikian ze wzgle-
du na utworzenie sie krwiaka.

Po opatrzeniu rany nakfadamy duzy
gips biodrowy w niewielkim odwiedzeniu
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Rys. 20a. Znieksztatcenie gtéwki k. udowej.

oraz w lekkim zgieciu stawow biodrowego
i kolanowego.

Leczenie nastepowe jest rownie wazne,
jak zabieg. Od metodycznego prowadzenia
leczenia pooperacyjnego zalezy w znacz-
nym stopniu ruchomos$¢ stawu i jego za-
kres. W 2 tygodnie po zabiegu zdejmuje-
my opatrunek gipsowy i usuwamy szwy
(drenik gumowy usuwamy przed tym
przez okienko w gipsie). Konczyne ukitada-
my na podstawce Brauna i zaktadamy wy-
ciag, prowadzac systematycznie i stopnio-
wo wczesne uruchamianie stawu.

Leczenie pooperacyjne mozna prowa-
dzi¢ réwniez bez opatrunku gipsowego,
stosujac od razu po operacji wyciag o nie-
wielkim obcigzeniu.

Operacje plastyczne w zwichnieciu wro-
dzonym stawu biodrowego: W dobie obec-
nej leczenie operacyjne wrodzonego zwich-
niecia stawu biodrowego zyskuje coraz
wieksze prawo obywatelstwa. Podczas gdy
dawniej wskazania do zabiegu dawaty
niemal wytgcznie przypadki zastarzate, a
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Rys. 20b. Ten sam przyp. po wykonaniu czeSciowej plastyki.

u dzieci miodszych dopiero te, w ktdrych
dtugotrwate nieraz leczenie zachowawcze
zawiodto, dzisiaj coraz wiecej szkét chirur-
gicznych sktania sie do stawiania pierwot-
nych wskazan operacyjnych. Naleza tu
przede wszystkim  przypadki, gdzie do-
Swiadczenie dotychczasowe pozwala przy-
puszcza¢ bezcelowo$é¢ leczenia zachowaw-
czego (coxa valga luxans, stromy brzeg
panewki) oraz przypadki, ktore zglaszaja
sie do leczenia w wieku stosunkowo poz-
nym, przewaznie z wysokim ustawieniem
gtowki (por. Sprawozdanie z posiedzenia
Tow. Ortop. i Traumat., Chir. Pol. 1/39).

Nie tylko sprawa wskazan operacyjnych,
ale i wybor metody operacyjnej w leczeniu
wrodzonych zwichnie¢ stawu biodrowego
nie zostaty jeszcze wuzgodnione. Dlatego
tez, przedstawiajagc technike operacyjng
zabiegéw plastycznych w zwichnieciach
wrodzonych stawu biodrowego, uwzgled-
niam w pierwszy rzedzie te metody, ktére
przyjatem na zasadzie wiasnego doswiad-
czenia.
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Ogolna zasada operacyj plastycznych w
zwichnieciu stawu biodrowego polega na
takim uksztatltowaniu stosunkéw anato-
micznych, zeby bodzce statyczne datly po
operacji tendencje przebudowy stawu w
kierunku fizjologicznym. Mamy przeciez
do czynienia ze stawem niezupetnie jeszcze
wyksztatconym, ktéry i w warunkach pra-
widtowych znajduje sie dopiero w trakcie
przebudowy. A zatem pierwszym zada-
niem operacji jest odprowadzenie gtowki
do panewki, drugim zabezpieczenie utrzy-
mania takiego stanu az do chwili repara-
cyjnej przebudowy stawu.

W przypadkach, gdzie po otwarciu sta-
wu odprowadzenie gtéwki nie napotyka
na wieksze przeszkody, zadanie nasze po
nastawieniu polega¢ bedzie na utworzeniu
daszka dla zaryglowania powrotnej drogi
zwichniecia. W przypadkach o duzym
przemieszczeniu, odprowadzenie gtéwki do
panewki moze by¢ albo wrecz niewykonal-
ne wskutek znacznego przykurczenia mie-
$ni, albo mozliwe jedynie kosztem nad-
miernego urazu tkanek miekkich (naczy-
nia, nerwy) oraz chrzastki powierzchni
stawowych. W takich przypadkach w gre
wchodzi albo skrdcenie trzonu kos$ci udo-
wej sposobem opracowanym przez Za-
hradni¢ka, albo wykonanie zabiegu pla-
stycznego powyzej wiasciwej panewki sta-
wu, wreszcie zabiegi paliatywne w posta-
ci podpierajacej osteotomii.

Techniczne rozwigzanie zatozen opera-
cyjnych polega na wytworzeniu nadbudo-
wy gornego brzegu panewki. Ten, tak
zwany dach panewki, moze by¢ utworzony
albo pierwotnym sposobem Lance’a przez
odgiecie listwy kostnej talerza biodrowego,
albo sposobem Spitzy’ego za pomocg prze-
szczepu kostnego wbitego po stolarsku w
okolice nadpanewkowga kosci biodrowej.
Sg to dwie zasadnicze metody, rozwiniete
w chirurgii jako liczne modyfikacje.

W ostatnich latach wprowadzenie przez

Orella os purum spowodowato pewien
przewrdt w wielu operacjach kostnych.
Nie pozostato to bez wplywu takze na
technike plastyki dachu panewki. Coraz
wiecej chirurgéw przechodzi obecnie do
whijania klinkéw z os purum w celu wy-
tworzenia dachu, zamiast odginania auto-
plastycznej listwy kostnej z talerza bio-
drowego z nastepujacych wzgledéw: 1. sto-
sujagc os purum, mamy materiat do prze-
szczepiania dowolnego ksztattu w dowol-
nej ilosci, 2. podparcie mechaniczne, uzys-
kane w dodatku juz od razu po zabiegu,
jest znacznie pewniejsze niz w metodzie
odginania, 3. zabieg ulega wydatnie skro-
ceniu i uproszczeniu, a co najwazniejsze
jest mniej kaleczacy i szokujacy.

Ostatnie lata przyniosty dalsze rozwi-
niecie zasad przywrocenia stosunkow fiz-
jologicznych stawu w kierunku przebudo-
wy nie tylko panewki, lecz i gornej nasady
kosci udowej. Mianowicie, dla przypad-
kéw wiekszych odchyled od budowy pra-
widlowej (znaczna antetorsja, nadmierng
koSlawos$¢) Zahradnicek wprowadzit nowa
metode operacyjng korekcji wadliwych
ustawien za pomocg osteotomii derotacyj-
nej i resekcji klinowej.

Plastyka dachu panewki przy uzy-
ciu klinkéw z os purum: Utozenie cho-
rego na boku zdrowym, jak do plastyki

stawu biodrowego (rys. 21). Jeden z asy-
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stujgcych, przeznaczony do konczyny,
trzyma ja w zgieciu staw6w biodrowego
i kolanowego, wypinajac kretarz wiekszy.
Otwarcie stawu z ciecia pdtkolistego bocz-
nego z oddtutowaniem kretarza wieksze-
go; przy odbijaniu kretarza nalezy pamie-
ta¢ o tym, ze odlegtos¢ pomiedzy kreta-
rzem a gtdwka jest u dzieci nieznaczna;
przy nieostroznym oddzielaniu kretarza
tatwo uszkodzi¢ gtowke. U matych dzieci
mozemy odcig¢ kretarz nozem bez uzycia
dtuta. Po odchyleniu kretarza wraz z pta-

Rys. 22.

tern miesni, ktéry tatwo oddzieli¢ od to-
rebki, nacinamy jg poprzecznie (ryc. 22) ;
asystujgcy za pomocg zgiecia i skrecenia
konczyny wytania z tatwoscig zwichnietg
gtéwke; odciggamy ja hakiem do tytu i
w dot, uzyskujac szeroki dostep do rozcigg-
nietego patologicznego uchytka stawu. Po
rozszerzeniu hakami worka torebki stawo-
wej orientujemy sie palcem co do potoze-
nia i stanu panewki. W razie zrostéw lub
interpozycji duplikatury torebki usuwamy
przeszkode, wycinajgc tkanke bliznowatg
i uwalniamy panewke. Je$li podstawa
szyjki jest unieruchomiona przez zrosty
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lub bliznowato zmieniong torebke, uwal-
niamy szyjke przecinajac napiete pasma,
a po uwolnieniu nasady przystepujemy do
nastawienia zwichniecia (rys. 23).
Operujacy wkiada pod gtéwke mocng
szpatutke, opierajac jej koniec o kant pa-
newki; gtdwka wslizguje sie po tyzce do
stawu przy zgodnej akcji operujgcego,
ktéry podwaza i unosi tyzka gtowke, oraz
asystujgcego, ktéry pocigga, odwodzi
i skreca konczyne. Akt ten przebiega na
og6t gtadko — wyjatek stanowia zwich-

niecia wysokie. W tych razach wazne jest
przygotowanie tkanek uprzednim wycig-
giem (p. rys. 30 — przypadek wysokiego
zwichniecia u dziecka 7-letniego, gdzie od-
prowadzenie krwawe udato sie od razu po
uprzednim 3-tygodniowym przygotowaniu
wyciggiem).

Teraz przystepujemy do wiasciwego
aktu pozatorebkowej plastyki dachu pa-
newki. Postepowanie to ilustrujg schema-
tyczne rysunki 24, 25 i 26. Na rys. 24 wi-
dzimy stosunki torebki stawowej przed od-
prowadzeniem zwichniecia: gorna czesé to-
rebki stawowej stanowi uchytek - torbe,
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Rys. 24 Rys. 25. Rysi 26.

ktora wysoko poza brzeg panewki przyra-
sta na szerokiej przestrzeni do talerza bio-
drowego; dolna cze$¢ torebki, pociagana
przez wedrujacg ku gorze nasade, tworzy
przez zdwojenie blaszki isthmus torebko-
wy, ktory wkleszcza sie, a niekiedy przy-
rasta do dna panewki, uniemozliwiajgc od-
prowadzenie. Rys. 25 ilustruje stosunki po
odprowadzeniu gtéwki: gérna czes¢ toreb-
ki ulega rozciagnieciu i napieciu, ktore
przeciwdziata utrzymaniu gtéwki w pa-
newce. Napiecie to, poza sitg wywazajaca,
jaka wywiera na odprowadzong gtowke,
hamuje w dodatku w znacznym stopniu
przywiedzenie, a przyros$nieta torebka po-
krywa pole nadpanewkowe, ktére musi
by¢ odstoniete dla whicia klinkéw. Odtusz-
czamy wiec skrobaczkg torebke wraz z
okcstng od géry az do brzegu panewki,
odstaniajac kos¢ (rys. 26).

Rys. 27. Klinki z os purum i gwozdzik kostny do przybicia
kretarza w.

Po odstonieciu brzegu wbijamy dokota
w postaci poétkolistej palisady zazwyczaj
trzy klinki, rozmieszczajgc je od przodu,
i od tytu (rys. 27). Klinki wbhijamy w szcze-

liny przygotowane przed tym dtutkiem; na-
lezy je wbi¢ miotkiem po stolarsku tak
mocno, zeby juz bezposrednio po zabiegu
stanowity zapore dla gtéwki. Klinki te po-
winny wystawac¢ 2 do 2i/2 cm ponad poziom
kosci; whbijamy je lekko skosnie, tak by

Rys. 28.

tworzyty palisade pochylong do gtowki
(rys. 28). Uzywane przez nas klinki ma-
ja ksztatt i wymiary koAcéw Sredniej wiel-
kosci dtuta J).

Po wbiciu klinkéw asystujagcy wykonuje
konczyng ruchy zgiecia, prostowania,
przywiedzenia oraz obrotowe celem spraw-
dzenia, czy klinki nie sg za wysokie, po
czym przystepujemy do rekonstrukcji. Ze-
szycie przecietej poprzecznie przy otwar-

) Klinki wypitowujemy z istoty zbitej Swiezej
kosci wotu, a po obrobce odbiatczamy i odttusz-
czamy przez trzykrotne gotowanie po dwie go-
dziny w wodzie destylowanej z dodatkiem sody.
Acetonu do odtluszczania wedtug przepisu Orella
nie uzywamy, poniewaz po takim przygotowaniu
kos$¢ jest zbyt krucha. Zamiast tego lepiej prze-
chowywac klinki po wygotowaniu w 70% alko-
holu. Do operacji wyjatawiamy klinki wraz z na-
rzedziami.
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ciu stawu torebki nie jest konieczne, je-
zeli brzegi jej po zsunieciu w dot uchytka
zblizyty sie samoistnie. Po przytozeniu
kretarza do jego podstawy przybijamy go

Rys. 30-a — przed zabiegiem.

gwozdziem kostnym z 0s purum, wiercac
uprzednio kanat wierttem Wolszczana (rys.
29 i 30). Zeszywamy powiez szwami jed-
wabnymi, a skdre silkiem. Saczek gumowy
zostawiamy tylko u starszych dzieci. Po
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natozeniu opatrunku na rane naktadamy
duzy gips biodrowy w odwiedzeniu, zgie-
ciu i skreceniu do Srodka.

Leczenie pooperacyjne: Opatrunek gip-
sowy trzymamy przez 6 tygodni, po czym
zdejmujemy go i naktadamy wyciag pla-
strowy. Na wyciagu dziecko siada, odwo-
dzi i przywodzi konczyny. Obcigzamy za-
leznie od sytuacji i zdje¢ kontrolnych,
przecietnie po uptywie 2 — 3 miesiecy po
operacji. Do tego czasu pod wptywem gim-
nastyki w t6zku nastepuje powrot ruchéw
stawu i wzmocnienie miesni.

Operacja Zahradnicka: Wspomnielismy
juz, ze w niektérych przypadkach wyso-
kich zwichnie¢ odprowadzenie gtdwki do
panewki jest niewykonalne. Dla takich
przypadkéw Zahradnicek opracowat me-
tode resekcji nasady k. udowej. Po odciag-
nieciu hakami dolnego brzegu rany w doét
udostepniamy gdrng nasade k. udowej i po
wyszkieletowaniu przecinamy jg skosnie
w linii przezkretarzowej od szczytu kre-
tarza wiekszego w dot do punktu ponizej

Rys. 30b. — po zabiegu.

kretarza mniejszego. Z dolnego fragmentu
k. udowej scinamy okoto 2 cm., skracajgc
nasade. Zabieg ten nazywa Zahradnicek
osteotomig derotacyjng, chodzi bowiem o
takie uksztatltowanie ptaszczyzn przecie-
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cia, by po przytozeniu ich do siebie uzys-
ka¢ zniesienie antetorsji, a tym samym
zorientowac o$ szyi k. udowej na panewke,
a wiec przywroci¢ wtasciwy kierunek i pta-
szczyzne obcigzenia stawu, poprawiajac
warunki statyczne2). W razie koslawosci
biodra ukosne linie przeciecia, gorng i dol-
na, prowadzi Zahradnicek nie rownolegle,
a pod katem (rys. 31), tak by po przytoze-
niu powierzchni przeciecia znie$é nie tylko
antetorsje, lecz zmniejszy¢ zarazem kat
szyjkowo-trzonowy, tj. usung¢ koslawosé.
W ten spos6b operacja Zahradnicka spet-
nia podwdjne zadanie: 1. przez resekcje

nasady umozliwia tatwe odprowadzenie
gtéwki w zwichnieciach wysokich bez ry-
zyka uszkodzenia czesci miekkich i chrzast-
Ki, 2. przez operacyjne usuniecie antetorsji
i koSlawosci daje catkowitg przebudowe
tam, gdzie wadliwe stosunki nasady nie
daja szans na przebudowe samoistng.
Technika operacji Zahradnicka rozni
sie od opisanej plastyki dachu panewki
zasadniczo tylko dodatkowym aktem —
osteotomig i resekcjg. Ko$¢ przecinamy
pitkag Gigli’ego lub tarczowg, ksztattujac
ptaszczyzny przeciecia gérnego i dolnego
fragmentu stosownie do zalozehA przebu-
dowy. Po przecieciu koSci odtam gorny
trzyma sie na torebce, wiezadtach oraz
miesniach, przyczepiajacych sie do linii
miedzykretarzowej i kretarza mniejszego.
Poniewaz po przecieciu trzonu kosci udo-

') Uzyskujemy to, wycinajac klin o szerszej
podstawie tylnej $ciany.

wej op6r miesni przywodzacych odpada,
przeto obnizenie go6rnego fragmentu i
wprowadzenie gtowki do panewki nie
przedstawia zadnych trudnos$ci. Po skro-
ceniu nasady przystepujemy do adaptacji
odtamkow i zespolenia ich w catkowitym
styku powierzchni przeciecia. Jest to naj-
ktopotliwszy akt zabiegu.

Zahradnicek uzywa do zespolenia diu-
giego gwozdzia i drutu (rys. 32). W na-
szych przypadkach wykonywalismy cer-
clage wstgzkami (rys. 33); postepowanie

Rys. 32

Rys. 33. Przyp. osteotomii derotacyjnej z resekcjg u 12-let-
niej chorej z wysokim zwichnieciem. Dodatkowo pogtebienie
panewki i plastyka dachu.
takie nie tylko zapewnia dobre zespolenie,
lecz adaptuje rowniez automatycznie od-

tamki w trakcie dociagania wstazek.
Niektorzy chirurdzy wzigli z operacji
Zahradnicka jedynie resekcje, odstepujac



2/1V.

od przebudowy nasady. Resekcja dotyczy
wowczas podkretarzowej czesci trzonu
i ma na celu jedynie umozliwienie nasta-
wienia bez urazu czesci miekkich. Doko-
nujg oni albo resekcji poprzecznej,
zespalajac odiamki kotkiem z os purum,
wprowadzonym do jam szpikowych, albo
zespalajg je drutem po nadaniu im ksztat-
tu schodka. Operacja Zahradnicka nie jest
wskazana u dorostych, gdyz prowadzi bar-
dzo czesto do sztywnos$ci stawu, a jest za-
biegiem u dorostych b. ciezkim.

Plastyka dachu panewki z odchylonej
blaszki talerza biodrowego: Szkoty fran-
cuska i angielska przyjety podang przez
Lance’a plastyke dachu z odchylonej blasz-
ki talerza biodrowego. Do operacji tej sto-
sujg ciecie Smith - Petersena (p. Cz. 1),
ktore daje dostep do gtowki i panewki
gtownie od gory i od przodu. Plastyka ta,
jako pozatorebkowa i pozastawowa, wy-
maga uprzednio nastawienia bezkrwawe-

Rys. 34. Operacja Lance’a.

Operacje na stawie biodrowym. 99

go; jest ona w zasadzie uzupetnieniem le-
czenia zachowawczego w tych przypad-
kach, gdzie zwichniecie daje sie odprowa-
dzi¢ bezkrwawo, ale nie udaje sie utrzy-
mac gtowki w panewce z powodu jej stro-
mosci. Zdaniem moim plastyka dachu pa-
newki z ciecia bocznego z nastawieniem
krwawym i uzyciem klinkdw ma wyzszos¢
nad zabiegami typu Lance’a, w Kktorych
podparcie nie jest tak pewne, i ktore dajg
nieraz w wyniku ostatecznym utrwalenie
nadwichniecia wskutek ztej sytuacji dasz-
ka.

Wydaje mi sie, ze wprowadzenie do ope-
racji kostnych os purum, ktére zresztg
wptyneto juz na zmodyfikowanie pierwot-
nej techniki (wielu chirurgdbw podpiera
kotkiem z os purum odgietg blaszke) od-
bierze w swym dalszym pochodzie meto-
dzie Lance’a jej uprzywilejowane do nie-
dawna stanowisko.

Inne zabiegi plastyczne stawu biodrowe-
go: Konczac omdwienie zasadniczych ope-
racyj plastycznych, wspomnie¢ nalezy, ze

Rys. 35 Plastyka wtdrnej panewki w przypadku wysokiego
wr. zwichniecia u osoby dorostej. Lepszy wynik czynno$-
ciowy databy osteotomia.
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w przypadkach nieodprowadzalnych zwi-
chnie¢ stawu biodrowego niektérzy chirur-
dzy stosujg plastyki paliatywne: 1. pogte-
bienie wtdrnej panewki na talerzu biodro-
wym (rys. 35), 2. utworzenie za pomocg
przeszczepu podparcia dla przemieszczonej
gtéwki na talerzu biodrowym.

Metod tych nie omawiam szerzej, ponie-

P O S |

waz na materiale wilasnym przekonatem
sie, ze u dorostych warto$¢ ich jest proble-
matyczna i Zze ustepujg one pod wzgledem
wynikow czynnosciowych osteotomii pod-
pierajacej. U dzieci operacja Zahradnicka
zastgpita obecnie metody paliatywne.

(Dok. nastgpi).

E D Z E N I A

POSIEDZENIE KLINICZNE TOWARZYSTWA CHIRURGICZNEGO WARSZAWSKIEGO
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Dr A. Wertheim:

ZAMKNIECIE ODBYTU SZTUCZNEGO.
(streszczenie wtiasne).

Zamkniecie odbytu wytworzonego sztucznie
w $cianie brzusznej w zasadzie nie nastrecza
wiekszych trudnosci. Po okrajaniu skoéry dokota
obu otworéw jelita i po dotarciu do wolnej jamy
brzusznej wyodrebniamy oba ramiona petli jeli-
ta i juz to dokonywamy rozlegtej resekcji obu kon-
cow z nastepczym zespoleniem, juz tez — o ile
pozostata po pierwszym akcie operacyjnym tzw.
ostroga jest niezbyt wysoka albo tez zostata
uprzednio zniesiona przy pomocy enterotribu —
ograniczamy sie do oswiezenia brzegéw jelita
i zespolenia obu $wiatet. Ten ostatni sposob jest
niewatpliwie prostszy i dla chorego bezpieczniej-
szy, ale wykonalny jedynie pod warunkiem
uprzedniego zniesienia ostrogi enterotribem lub
tez zniesienia, wzglednie zmniejszenia jej doraz-
nie, podczas samego zabiegu. O tej ostatniej ewen-
tualno$ci zamierzam stow pare powiedzie¢ na tle
przypadku nowotworu esicy, operowanego przeze
mnie dwuczasowo.

Chora, ktorg przedstawiam, operowatem po raz
pierwszy w lipcu 1938 r., wylaniajac esice wraz
z nowotworem okreznie zwezajacym S$wiatto. Oba
ramiona petli zostaly zblizone do siebie u pod-
stawy na dos$¢ duzej przestrzeni i to nie linijnie,
ale szeroko, ptaszczyznami, pomiedzy dwiema ta-
$mami.

Po 5 dniach petle wraz z guzem i nacieczong
krezke odpalono. Nastgpita szybka poprawa sta-
nu ogo6lnego. Po 10 dniach przystgpitem do préb

zmniejszenia do$¢ wysokiej ostrogi za pomoca
starego enterotribu Dupuytrena, jednakze na tej
drodze nie udato mi sie¢ catkowicie osiggnaé¢ za-
mierzonego celu. A tymczasem trzeba bylo zbed-
ny juz i przykry odbyt sztuczny zamknac.

Przystgpitem przeto 10.X1 38 r. do operacji. Po
dotarciu do wolnej jamy brzusznej i wytonieniu
obu ramion okazato sig, ze pozostata jeszcze ostro-
ga stanowitaby powazng przeszkode dla krazenia
katu. Nalezato jg tedy znies¢ — i tu uciekiem
sie do bardzo prostej metody podanej ju,z dosé
dawno przez paryskiego chirurga Anzelmo
Schioartza, a opartej o jeszcze starszy pomyst
Richelota.

Bieg operacji polega na wycieciu z ostrogi kli-
na, ktorego wysoko$¢ odpowiada Vs wysokosci
ostrogi; dalej ku podstawie ostrogi idzie tylko
ciecie linijne. Brzegi cie¢ zespala sie szeregiem
szwéw. Chwyt ten od razu przywraca niejako cig-
gtos¢ krezkowej Sciany jelita, znoszac ostroge,
i umozliwia zamkniecie przedniej Sciany jelita.
W naszym przypadku udato sie to bez trudnosci.
Przebieg pooperacyjny powiktany byt ropieniem
powtok. Dzi$ pozostata jeszcze niezagojona po-
wierzchnia. Stan ogdlny i droznos$¢ jelita zadowa-
lajace.

Na zakonczenie dodam, ze podany wyzej szcze-
got techniczny mozna zastosowaé réwniez bezpo-
$rednio po odcieciu wytonionej petli, oszczedzajac
choremu po6zniejszych prob z enterotribem.
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Dyskusja:

Dr Czarkowski zapytuje, dlaczego nie udato sie
w tym przypadku zlikwidowac¢ ostrogi enterotri-
bem; osobiscie przy uzyciu enterotribu ma zawsze
dobre rezultaty.

Prof. Radlinski za normalne postepowanie
uwaza 1) zatozenie po wytonieniu Kiszki (nowo-
twoér, zgorzelinowa esica) dwulufowego odbytu
sztucznego, 2) zmiazdzenie ostrogi zwyklym twar-
dym klampem, ktéry odpada po okoto szesciu
dniach, 3) zamkniecie przetoki (juz obecnie nie
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odbytu sztucznego) plastykg Diffenbacha (cza-
sem z poprawkami).

Dr Wertheim: W odpowiedzi dr Czarkowskiemu
zaznacza, ze enterotrib w danym przypadku za-
dania swego nie spetnit, czy to z powodu bo6léw
u chorej, czy tez z powodu niedostatecznego uci-
sku na ostroge. To zmusito do wykonania zabiegu
sposobem Schwartza.

W odpowiedzi prof. Radlinskiemu stwierdza,
ze nie jest zwolennikiem zarzucenia metody Du-
puytrena i stosujac ja przewaznie uzyskuje do-
bre wyniki.

Doc. J. Mossakowski:
ZESPOLENIE ZOLADKOWO-JELITOWE POWIKEANE WGLOBIENIEM

PETLI

ODPROWADZAJACEJ PRZEZ OTWOR ZESPOLENIOWY DO ZOLADKA.

(Streszczenie wiasne)

W koncu ubiegtego roku przywieziono na moj
oddziat chorego lat 41 ze skargami na silne bole
w nadbrzuszu, ktére wystgpity nagle przed 3-ma
dniami. Bdélom towarzyszyty obfite wymioty krwa-
we.

Dolegliwosci polegajace na odczuwaniu boléw
po jedzeniu, ma od kilkunastu lat i ta okoliczno$é
sktonita go przed 10-ciu laty do poddania sie¢ ope-
racji w jednym ze stotecznych oddziatéw, chirur-
gicznych. W ciggu krotkiego czasu po zabiegu
chory czut sie niezle. Wkroétce jednak wr6city
wszystkie poprzednie dolegliwosci, a co gorsza
od czasu do czasu zjawialy sie uporczywe wymio-
ty, zwilaszcza po obfitym positku. Dolegliwosci te
trwaly do ostatnich czaséw ze zmiennym nasile-
niem. Krwi w wymiotach nigdy dotad nie za-
uwazyt. Przed wystgpieniem objawow zotgdkowych
na nic nie chorowat. Wywiady rodzinne bez zna-
czenia.

Podczas badania w oddziale chory wymiotowat
ciemng krwig. Cieptota ciata prawidtowa, tetno
80, miarowe, dobrze napiete. Brzuch zapadniety,
niebolesny z wyjatkiem nadbrzusza, w ktérym
stwierdza sie zywe bole samoistne o charakterze
napadowym. Bolom, wedtug stdw chorego ,za-
rzynajacym”, towarzyszy stawianie si¢ zotadka
w postaci okresowo zjawiajacego sie guza w Kka-
cie miedzy linig $rodkowag a lewym tukiem zebro-
wym. Rozpoznano krwotok z wrzodu zotgdka i, nie
znajdujac wskazan — wobec dobrego ogélnego sta-
nu chorego — do natychmiastowej interwencji, za-
lecono choremu spokéj, 16d na okolice nadbrzu-
sza, powstrzymanie sie od pokarmoéw oraz poza-
jelitowe podawanie $rodkéw przeciwkrwotoez-
nych. Krwotoki jednak nie ustgpity, wobec tego
na drugi dzien przetoczono krew w ilosci 300 cm3
i powtérzono ten zabieg dnia nastepnego.

Po przetoczeniach  krwotoki wyraznie sie
zmniejszyty, wymioty trescig fusowatg staty sie
rzadsze, pozostaty jednak napadowe, zarzynajgce
béle nadbrzusza z charakterystycznym stawia-
niem sie.

Wobec pogarszania sie stanu ogdlnego przysta-
piono do operacji z ogo6lnikowym rozpoznaniem
wysokiej niedroznosci, powiktanej krwotokiem zo-
tadkowym. Usitowania zdobycia informacji co do
poprzednio przebytej operacji nie daly zadnego
wyniku.

Po otworzeniu jamy brzusznej oglgdaniem nie
stwierdzono na zotadku zadnych zmian, nato-
miast obmacywanie dawato wrazenie, ze jest on
wypetniony jakim$ ciatem obcym, miekkim, nieco
w Swietle zolgdka przesuwalnym. Nie stwierdzo-
no w jamie brzusznej objawoéw zapalenia otrzew-
nej. Po wytonieniu i uniesieniu do gory okrezni-
cy wraz z siecig, nieco powyzej podstawy krezki
poprzecznicy znaleziono kigb pozrastanych ze so-
ba jelit cienkich, w ktérym trudno si¢ bylo zo-
rientowac. Dopiero po rozdzieleniu z wielkg trud-
noscig zrostow widoczne byto, ze wykonano tu ze-
spolenie zotgdkowo-jelitowe.

Po dtuzszym poszukiwaniu petli zespolonego
z zotadkiem jelita przekonano sig, ze jedna z pe-
tel ulegta wgtobieniu przez otwo6r zespoleniowy
do zotadka, tworzac w nim wspomniane ciato
obce, wyczuwalne poprzez jego $ciany. Pocigga-
jac za te petle przy jednoczesnym wygniataniu
przez asystenta zotgdka, udato sie jelito wraz
z krezka odgtobi¢. Dtugo$¢ inwaginatu wynosita
okoto 50 cm. Dopiero teraz mozna sie byto prze-
konaé, ze odgtobiona petla byfa odcinkiem odpro-
wadzajacym, ,ze wykonano tutaj zespolenie tylne
zakatnicze z diuga petla jelita cienkiego antipe-
rystaltycznie. Wobec wzglednie dobrego stanu pe-
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tli wgtobionej zatozono miedzy nig i petla dopro-
wadzajgca zespolenie Brauna. Jame brzuszng za-
szyto szczelnie. Po operacji krwotoki, béle i wy-
mioty ustapity natychmiast i chory czut sie bar-
dzo dobrze. Dopiero 6-go dnia wystapity objawy
zapalenia otrzewnej, a 8-go dnia nastgpito zejscie
$miertelne.

Badanie pos$miertne ustalito przyczyne zgo-
nu. Zespolenie pomiedzy petlami jelit bylo
szczelne i nie mogto by¢ powodem zapalenia
otrzewnej, natomiast w jednym miejscu jelita
odprowadzajgcego, prawdopodobnie w tym, Kktore
bylo najwiecej podczas wgtobienia uci$niete
w otworze zespoleniowym, stwierdzono gtebokie,
nie przekraczajgce jednak surowicowki owrzodze-
nie, ktére mogto stanowi¢ wrota zakazenia
otrzewnej na drodze dyfuzji przez pozornie nie-
zmieniong surowicowke. Jest rzeczg réwniez moz-
liwg, ze punktem wyjscia zakazenia byta wgto-
biona petla, uposledzona w odzywianiu wskutek
dtugotrwatego ucisnigcia i przebywania w zotad-
ku. Ocena zmian w kiszce podczas operacji byta
trudna, dlatego liczac sie z ciezkim stanem cho-
rego wykonano tylko odgtobienie i zespolenie, a tc
tym bardziej, ze jak wspomnialem, zaréwno na
krezce jak i na odcinku wgtobionym wyraznych
zmian nie zauwazytem.

Zmiany stwierdzone podczas badania po$miert-
nego dowodzity, ze wczesniejsze wykonananie ope-
racji uratowatoby chorego. Usprawiedliwieniem
jednak opo6znienia zabiegu byta okolicznos¢, ze
tego rodzaju powiktan po operacjach na zotadku
ani z wiasnego ani z cudzego dos$wiadczenia nie
znatem, ze na pierwszy plan obrazu klinicznego
u chorego z wywiadami zotgdkowymi wystepowaty
krwotoki, ktore, o ile nie wywotujg obawy skrwa-
wienia si¢, nie wymagaja natychmiastowej inter-
wencji.

Przypadek ten nalezy do niezmiernie rzadkich.
W pismiennictwie dotychczas tego rodzaju powi-
ktania nie spotkatem.

Wytlumaczenie mechanizmu powstania tych
zmian jest tak samo trudne, jak mechanizmu
wgtobien w ogoéle. Zreszta podobieAstwo pomiedzy
przedstawionym powiktaniem a wgtobieniami Kisz-
kowymi jest dosy¢ odlegte, bowiem podczas gdy
przy wglobieniach jelitowych mamy do czynienia
z wgtobieniem odcinka kiszki do nizej lezacej, fi-

Posiedzenia. Ch. P.

zjologicznie istniejacej cewki jelitowej, w przy-
padku demonstrowanym chodzi o wgtobienie petli
jelita do zotagdka przez otwdr sztucznie wytworzo-
ny przy operacji.

Nie ulega watpliwosci, ze punktem wyjscia te-
go powiktania bylty dwa czynniki: wadliwie funk-
cjonujace zespolenie i rozlegte zrosty w okolicy
zespolenia, jako nastepstwo miejscowego, poope-
racyjnego zapalenia otrzewnej. Oba te czynniki
wywotaty zaburzenia w krazeniu tresci pokarmo-
wej w postaci przewlektego biednego kota (circu-
lus vitiosus). Nastepstwem tego byty czeste upor-
czywe wymioty, podczas ktérych, dzigki ssacemu
dziataniu zotagdka unieruchomionego w okolicy ze-
spolenia przez zrosty, mogto przyjs¢ do wynico-
wania i wciggniecia w obreb jego jamy stosun-
kowo dos¢ ruchomej odprowadzajacej petli jeli-
ta.

Dyskusja :

Dr Sokotowski przed 15-tu laty operowat przy-
padek, w ktéorym do zotgdka wgtobita sie cata
anastomoza wraz z petlami jelita cienkiego; re-
sekowat wowczas cate potgczenie i wykonat nowe.
Przebieg pooperacyjny byt dobry, chory jednak
zmart z powodu zapalenia ptuc.

Doc. Butkiewicz: Przyczyng demonstrowanego
powikiania byto Zle wykonane zespolenie zotgdko-
wo-jelitowe.

Przy sposobnosci porusza sprawe interwencji
chirurgicznej w przypadkach krwotokéw zotgdko-
wych. Uwaza, ze jezeli chirurg nie moze rozpo-
zna¢ z jakim krwotokiem ma do czynienia, powi-
nien natychmiast operowac; osobiscie jest zwolen-
nikiem jak najszybszej interwencji w krwotokach
zotadkowych. Proponuje poruszy¢ te sprawe
w specjalnym referacie na jednym z przysztych
posiedzen.

Dr Czarkowski uwaza, ze w tym przypadku
rzeczywiscie trudno byto sie zorientowaé kiedy wy-
kona¢ operacje; operacja wczesniej wykonana
prawdopodobnie uratowataby chorego.

Dr Janik ma watpliwosci, czy ptyn w zotgdku
nie byt po prostu ptynem zastoinowym wskutek
niedroznosci jelita cienkiego.

Doc. SzerszyhAski: W przypadkach krwotokéw
zotadka pewien namyst jest konieczny, gdyz moze
sie zdarzy¢, ze przyczyng takiego krwotoku jest
np. marsko$¢ watroby.

Dr J. Szulc:

KILKA PRZYPADKOW ZASTARZALYCH |

ZLE ZROSNIETYCH ZtAMANK,

Z BIEZACEGO MATERIALU INSTYTUTU CHIRURGII URAZOWEJ.
(Streszczenie wtasne).

Przedstawione przypadki sg godne uwagi nie
tylko ze wzgledu na trudnosci zwigzane z ich le-

czeniem, lecz takze na okoliczno$ci uprzedniego ich
przebiegu, jakie podaja w wywiadach.
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Przyp. 1. G. J. lat 50, przejechany przez samo-
chod, doznat ztamania kosci podudzia lewego. Bez-
posrednio po wypadku przewieziony do szpitala
stotecznego, gdzie ztamanie nastawiono i podudzie
ujeto w gips na wacie siegajacy do kolana. Po 11
dniach wypisany ze szpitala z zaleceniem zgtosze
nia sie do zdjecia gipsu po 8 tygodniach. W 7.
tyg. choroby lekarz domowy U. S. skierowat cho-
rego do Instytutu celem zdjecia gipsu i kontroli.
Klinicznie stwierdza sie: podudzie lewe silnie wy-
giete na valgus; zaniki miesniowe; w potowie dtu-
gosci trzondéw k. podudzia wyczuwa sie schodko-
wate przemieszczenie odtaméw i catkowitg rucho-
mo$¢ w ognisku ztamania. Skéra nad odtamami
Scienczata, pokryta wypryskiem i nadzerkami.
Rentgenologicznie (rys. 1): zastarzate ztamanie

Rys. 1 Rys. 2a, b.

obu kosci podudzia z przemieszczeniem osiowym
i do boku oraz ze skr6ceniem.

Po wyleczeniu skory przy prowizorycznym
unieruchomieniu na tylnej szynie gipsowej od
palcéw do potowy uda, ztamanie nastawiono, po-
stugujac sie wyciggiem bezposrednim za guz ko-
§ci pietowej drutem i klamra Kirschnera. Nato-
zono gips szczelny, dtugi, poza kolano, wgipso-
wujac klamre wyciggowa. Ustawienie utrzymu-
je sie niezmiennie od 7-miu tygodni (rys. 2).

W przypadku tym chory, pomimo niedostatecz-
nego unieruchomienia i kontroli, unikngt koniecz-
nosci krwawej repozycji dzieki temu, ze wtérne
przemieszczenie byto duze, wiek podeszty, a stad
i mata skitonnos¢ do wytworzenia kostniny, kt6-
ra by utrwalita odfamki w pozycji wadliwej.
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Przyp. 2. O. J., lat 37 — bezposrednio po
upadku z 4-go pietra, przy ktérym doznat zia-
mania kregostupa ledzwiowego i kosci obu pod-
udzi, przewieziony do szpitala stotecznego, gdzie
byt leczony w ciggu 11 tygodni. Jak podaje, miat
zeszyta rane na podudziu prawym i noge ujeta
w gips poza kolano. Podudzie lewe unierucho-
mione byto w tupkach przez czas pobytu w szpi-
talu. Kregostup ledzwiowy redresowany byt przez
4 tygodnie na watku. Dalsze '5 tygodni lezat w
t6zeczku gipsowym, po czym. przez 3 dni lezat
w gorsecie gipsowym. Po 11-tu tygodniach od-
wieziony do dalszego lezenia w domu, bez gor-
setu.

Klinicznie: kregostup ledzwiowy wykazuje brak
fizjologicznej lordozy. Bolesno$¢ przy ruchach
i przenosna w okolicy L, — L», gdzie tez wyczu-
wa sie lekki garb. Ma trudnosci z oddawaniem
moczu, cieptota podgorgczkowa. Podudzie prawe
ponad kostkami zlekka wygiete na varus. Mierne
zaniki miesniowe, ograniczenie ruchéw w stawie
kolanowym i skokowym. Podudzie lewe znacznie
obrzmiate w dolnej Ys i okolicy stawu skokowe-
go, stopa w ustawieniu wybitnie koslawym z du-
zymi zanikami mig$niowymi i utrwalonym catko-
witym przykurczem palcéw w zgieciu. Ruchy w

Rys. 3.
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stawie kolanowym niezte, w stawie skokowym b.
ograniczone. Stwierdza sie ruchomos$¢ patologicz-
na dolnej % podudzia. Rentgenologicznie: nieod-
prowadzone ztamanie zgnieceniowe L, (rys. 3),

Rys. 4

Rys. 5.

ztamanie nadkostkowe podudzia prawego zgojo-
ne w pozycji zlekka na varus; ztamanie nadkost-
kowe lewej strzatki i dwukrotne nadkostkowe zta-
manie lewego piszczela, odtam posredni ustawia
sie pod katem w stosunku do odtaméw pozosta-
tych; miedzy nim a odtamem obwodowym zrost,
za$ odtamem dosrodkowym — staw rzekomy
(rys. 4).

Chorego utozono na worku z piaskiem celem
redresji kregostupa ledzwiowego, masaze konczy-
ny prawej. Przez guz kosci pietowej lewej prze-
wiercono drut Kirschnera i zastosowano wyciag,
przygotowujac podudzie lewe do repozycji krwa-
wej. W miedzyczasie wykonano t6zeczko gipso-
we redresujgce. Po tygodniu w znieczuleniu ogdl-
nym wykonano osteotomie¢ strzatki oraz wydzie-
lono odtamy piszczela w miejscu stawu rzeko-
mego, wyréwnano je i zespolono bolcem z os pu-

rum. Sytuacje, jaka byla mozliwa do uzyskania
wobec zrostu pod katem odltama posredniego z
obwodowym, przedstawia rys. 5.

Po 7 tygodniach w gipsie marszowym i gor-
secie redresujgcym chory rozpoczat chodzenie,
obserwowany nadal ambulatoryjnie.

Przyp. 3. S. T, lat 10 — syn rolnika, poga-
niajagc konie przy kieracie, zostal schwycony
przez drag transmisji i rzucony o ziemie, doznat
otwartego oddzielenia dolnej nasady kosci udo-
wej lewej. Po kilku godzinach przewieziony do
szpitala powiatowego, gdzie w uspieniu odfamy
nastawiono i konczyne utozono w szynie ztobo-
wej w opatrunku. Po kilku dniach zaproponowa-
no odjecie konczyny, na co jednak matka sie nie
zgodzita. Dalsze leczenie w ciggu 7 tygodni z
opatrunkami wykonywanymi 2 razy tygodniowo.
Poniewaz matka w dalszym ciggu nie zgadzata
sie na odjecie kohczyny, zaproponowano wypisa-
nie dziecka ze szpitala. Idac za radg pielegniar-
ki szpitalnej, matka zebrata 70 zl. na takséwke
i przywiozta chorego do Warszawy. W dniu przy-
bycia do Instytutu: chtopak budowy prawidto-
wej, niezle odzywiony, b. blady, cieptota podgo-
ragczkowa. Konczyna lewa dolna w utozeniu wy-
prostnym, bagnetowato znieksztatcona w okoli-
cy kolana i obrzekta. Na bocznej powierzchni ko-
lana rana wielko$ci dtoni dziecka, o brzegach po-
krytych szarg ziarning. Poprzez rane wystaje
szara, obumarta dolna przynasada k. udowe;j.
Zdjecie rtg. (rys. 6) wykazuje oddzielenie dol-

Rys. 6.
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nej nasady kosci udowej z duzym przemieszcze-
niem. Na odfamie proksymalnym (wystajgcym z
rany) zaznacza sie linia demarkacyjna odcinka

obumartego.
Rys. 7.
Idagc po linii jak najbardziej zachowawczej
przypadek leczono tak, jak gdyby byt Swie-

zy. Obumarly odcinek wysterczajgcej kosci rese-
kowano w granicach kosci zdrowej, po czym wy-
konano nastawienie i dokladne unieruchomienie
w gipsie z pozostawieniem rany odstonietej do
leczenia otwartego. Obecnie mija 8. tydzien od za-
biegu, sytuacje odtamow przedstawia rys. 7. To-
czy sie, stopniowo wygasajac, sprawa ropna w
ognisku ztamania. Nalezy rokowaé uzyskanie kon-
czyny sztywnej w Kkolanie, krotszej, ze skroce-
niem powiekszajacym sie w miare wzrostu dziec-
ka —e wobec braku przynasady.

Przyp. 4. W. K, lat 28, wiesniak kresowy,
przed 9 laty doznat ztamania postrzatowego pra-
wego uda; przez 6 tyg. lezal w szpitaliku w szy-
nie z drutdow, a przez dalsze 9 miesiecy w szpi-
talu powiatowym w gipsie. Przez kilka miesiecy
trwato jeszcze ropienie z przetok. Konhczyna nie
magt sie dobrze postugiwaé, to tez pracujac ja-
ko bednarz, od 3 lat oszczedzat pienigdze na dal-
sze leczenie. Przybywa z prosbg o ,,naprostowa-
nie” konczyny.

Chory budowy mocnej, z wyrazng lewostron-
ng skoliozg w czesci ledzwiowej kregostupa. Cho-
dzi na palcach nogi prawej, kotyszac miednica.
Skrécenie koriczyny prawej 9 cm. Udo prawe sil-
nie znieksztatlcone w sensie wygiecia na varus i
ku tytowi. Ruchy kolana w granicach kilku stop-
ni od wyprostowania ku hyperekstensji. Zrost
kostny uda w postaci duzego bloku na szczycie
krzywizny, wypchniety na zewnatrz pod skore,
tylko od strony przy$rodkowej przykryty przez
miesnie, z pozostatych stron zros$niety ze skora.
Na skérze blizny po kilku wygojonych przeto-
kach. Stopa skrecona ku wewnatrz tak, ze jej 0$
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diuga ustawia sie prawie w plaszczyznie czoto-
wej przy prawidlowym ustawieniu proksymalne-
go odcinka uda. Zdjecie rtg. (rys. 8) przedsta-
wia stan po ztamaniu skosnym k. udowej zgo-
jonym mocng blizng kostng, z przemieszczeniem
rotacyjnym i osiowym.

Wykonano osteotomie klinowg z derotacja.
Konczyne ujeto w gips biodrowy. Ustawienie od-
taméw jak na rys. 9. Przebieg pooperacyjny do

Rys. 9.
2-ch tyg. bez powiktan. Planowane jest wczesne
obcigzanie, a po uzyskaniu zrostu — plastyczne

uruchomienie kolana.
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Przyp. 5. T. J., lat 48. Przed trzema laty w
wypadku motocyklowym doznat otwartego zta-
mania obu. k. podudzia lewego. Bezposrednio po
wypadku przewieziony do szpitala wojewddzkie-
go, gdzie leczony przez 2 miesigce przez unieru-
chomienie podudzia w szynach tekturowych. Przez
dalsze 1% roku przebywat w szpitalu stotecz-
nym, gdzie miat Kilkakrotnie otwierane zacieki
ropne i, jak podaje, przechodzit zapalenie nerek.
Po wyjsciu ze szpitala chodzit przez kilka mie-
siecy w tutorze gipsowym, po czym ponownie
wrocit do szpitala, gdzie usunieto 3 martwaki.
Obecnie od kilku miesiecy nie moze obcigzac
konczyny i przybywa do Instytutu z powodu bo-
lesnosci i sgczacych przetok na podudziu.

Rys. 10.

Budowy mocnej, otylty, w zakresie narzadow
wewn. uchwytnych zmian nie stwierdzono. Pod-
udzie lewe silnie wygiete na varus i ku tytowi,
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nieznacznie obrzmiate. Na szczycie sterczacego
pod skérg odtama kilka malych przetok ze ska-
pa wydzieling surowiczo-ropng. Rentgenologicznie
(rys. 10): stan po 2-krotnym ztamaniu piszcze-
la i ztamaniu strzatki. Odtam posredni piszczela
wgojony pod katem do obu pozostatych odtamow,
na szczycie dolnego jego konca rozrzedzenie
(osteomyelitis).

Choremu zaproponowano poprawienie osi kon-
czyny. Planowano resekcje ogniska zapalenia ko-
§ci w granicach zdrowych, a po wygojeniu sie ra-
ny osteotomie korekcyjna strzatki i piszczela na
szczycie proksymalnego wygiecia miedzy odtam-
kami. Wobec niemoznos$ci dalszego przedtuzania
leczenia chory na zabieg ten sie nie zgodzit, a
ulegajac jego prosbom dokonano amputacji pod-
udzia w gornej %.

Przyp. 6. Z J., lat 26 — przed 2% miesigca-
mi doznata ztamania obu k. podudzia lewego przy
upadku z furmanki. Przewieziona do szpitala sej-
mikowego, gdzie w 3 dni po wypadku byta ope-
rowana, po czym noga zostata ujeta w gips poza

Rys- n -

kolano i pozostawata w tym gipsie przez 8 ty-
godni. Po zdjeciu gipsu wykonano zdjecie rtg.
i, poniewaz zrostu nie byto, zaproponowano po-
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wtérna operacje. Chora na nig sie nie zgodzita
i przybyta do Instytutu.

Klinicznie: podudzie lewe wygiete do tytu, sto-
pa w ustawieniu konsko-szpotawym, skrecona ku
wewnatrz pod katem 30° do ptaszczyzny strzai-
kowej. Ku dotowi od gtowki kosci strzatkowej
blizna operacyjna diugosci 14 cm. Objawy catko-
witego porazenia czuciowego i ruchowego w za-
kresie n. strzatkowego z przykurczem porazen-
nym w zgieciu podeszwowym paleiw i stopy. Bli-
zna dtugosci 10 cm na przedniej powierzchni dol-
nej potowy podudzia, duza ruchomo$¢ patologicz-
na w tym miejscu. Ruchy w stawie kolanowym
w granicach Kilku stopni, w stawie skokowym u-
trwalonym w pozycji zgiecia ruchow brak. Rtg.
(rys. 11): ztamanie spiralne trzonu piszczela z
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przemieszczeniem ad latus, zeszyte dwoma druci-
kami, kostniny brak; zlamanie podgtéwkowe
strzatki z przemieszczeniem ad latus, zespolone
dwoma drucikami. Zaznacza sie odokostnowy
zrost strzatki.

W ostatnich dniach wykonano zabieg, polega-
jacy na bezkrwawej redresji stopy i palcow, usu-
nieciu drucikéw ze strzatki, osteotomii podgtow-
kowej strzatki, neurolizie i neurorafii przeciete-
go nerwu strzatkowego, usunieciu drucikéw i roz-
dtutowaniu wiotkiego zrostu k. piszczelowej oraz
tymczasowym unieruchomieniu w opatrunku gip-
sowym — dalsze leczenie bedzie prowadzone za
pomocg opatrunku gipsowo-dystrakcyjnego (drut
wyciagowy przeprowadzony bedzie przez piszczel
ponadkostkowo).

Dr B. Endelman:
WYTWORZENIE SZTUCZNEJ CEWKI MOCZOWEJ U KOBIETY.

(Streszczenie wiasne)

Chora W. zgtosita sie do porodu na oddziat
potozniczy Szpitala na Czystem. 31 stycznia 1938
roku pacjentka byta operowana. Dokonano ciecia
cesarskiego sposobem Duhrsena, wymézdzenia
ptodu i recznego usuniecia tozyska.

Przebieg pooperacyjny burzliwy i diugotrwaty.

Pacjentka stopniowo wracata do zdrowia. Ja-
ko $lad ciezkich przej$¢ pozostata przetoka pe-
cherzowo-pochwowa z catkowitym zniszczeniem
cewki moczowej. Z normalnej cewki pozostato tyl-
ko zaros$niete ujscie zewnetrzne. Chora stale od-
dawata mocz przez otwér szerokosci 1% palca do
basenu, na ktérym lezata w t6zku. W tym sta-
nie chora byta przeniesiona w kwietniu 1938 r.
na oddziat dra Wertheima.

7 kwietnia cieciem nadtonowym otworzytem pe-
cherz moczowy i wprowadzitem cewnik Pezzera.
Nastepnie po o$wiezeniu brzegéw przetoki i od-
separowaniu $ciany pecherza od btony S$luzowej
pochwy zeszytem kazdg z tych warstw oddziel-
nie. Przebieg pooperacyjny gtadki. W miejscu za-
szytej przetoki pozostat jednak niewielki otwor,
przez ktéry wydostawat sie kwas borny po roz-
ciggnieciu pecherza powyzej 150 cm™ 19 lipca
wkroczytem powtérnie, wycietem brzegi tej wa-
skiej przetoczki i zaszylem oddzielnie otwér w
pecherzu i oddzielnie s$ciane pochwy. MielisSmy
obecnie catkowicie zamkniety rezerwuar moczu
z jedynym wylotem ponad spojeniem fonowym (w
miejscu Pezzera).

Dnia 4 lipca przystapitem do ostatniego mo-
mentu operacyjnego — do wytworzenia sztucz
nej cewki moczowej.

Przez rozszerzony otwdér nadionowy wprowa-

dzitem wskaziciel lewy do pecherza moczowego
i opartem go w przestrzeni miedzymoczowodo-
wej. Nastepnie mocno wygiety tréjgraniec whbi-
tem na lewo od dawnego wylotu cewki i idac pod
spojeniem tonowym w kierunku tkwigcego w pe-
cherzu palca, przeprowadzitem tréjgraniec w
przestrzeni miedzymoczowodowej. Pochwe troj-
granca uchwycitem mocno wygietym klampem,
wprowadzonym do pecherza przez otw6r nadto-
nowy, i stopniowo wyprowadzitem go na zewnatrz
do pochwy przez kanat, wytworzony przez u-
przednio whbity tréjgraniec. Nastepnie klampem
uchwycitem cewnik gumowy Nelatona Nr 24 Ch,;
przeciggnetem go do pecherza i umocowatem na
statle w odpowiedniej pozycji. Do otworu nad spo-
jeniem fonowym wprowadzitem cewnik Pezzera.
Po zabiegu pecherz moczowy miat dwa otwory —
otwdr goérny z Pezzerem i dolny z cewnikiem Ne-
latona.

Przebieg pooperacyjny bez powiktan. Po 14
dniach usunatem cewnik Nelatona i gdy spraw-
dzitem, Ze przez ten czas wytworzyt sie kana,
przez ktory z tatwoscig udaje sie przeprowadzic¢
gumowe i metalowe cewniki, umocowatem po-
wtornie cewnik gumowy od dotu na state, a Pez-
zera usungtem celem ostatecznego zamkniecia
przetoki nadionowej. Przetoka ta jednak od cza
su do czasu otwierata sie. Po wyskrobaniu jej
brzegéw udato sie usunaé i to drobne powikiar
nie.

Ostateczny wynik opisanego zabiegu jest do-
skonaty. Chora ma nie tylko nowa cewke moczo-
wa, lecz — co jest najwazniejsze — ma catko-
wite trzymanie moczu i petne panowanie nad nor
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wowytworzonym zwieraczem. Zabieg zostat poda-
ny przed Kilku laty przez prof. Mariona i jest
genialny w swojej prostocie.

Marion wykonat tym sposobem w swojej Kli-
nice 6 zabiegdbw — wszystkie z wynikiem dodat-
nim. Nowowytworzona cewka moczowa ma skton-
no$¢ do kurczenia sig, nalezy wiec czesto jg roz-
szerza¢ celem utrwalenia odpowiedniego kalibru
(Nr 18 Ch.). Opisany przypadek zastuguje na u-
wage z dwéch powoddw: po pierwsze — przekresla
on wszystkie dotychczasowe bardzo trudne zabie-
gi plastyczne. Wystarczy przeprowadzi¢ ciato ob-
ce przez tkanki znajdujace sie pomiedzy dwiema
warstwami btony $luzowej, a $luzéwka wrasta z
czasem do nowego kanatu, wysciela jego Sciany
i nie pozwala na zaro$niecie. Zbyteczne jest
wszczepianie ptatow Sluzéwkowych i owijanie ni-
mi wprowadzanego cewnika, jak to poprzednio
Marion zalecat.

Po drugie — po zabiegu wytwo6rczym nastepu-
je catkowite trzymanie moczu i panowanie nad
fizjologiczng czynnoscig pecherza. Wytwarza sie
nowy zwieracz, ktory pozwala na wykonywa-
nie wszystkich wewnatrzpecherzowych zabiegéw
(wziernikowanie, miazdzenie kamieni itp.).

Trzymanie moczu znika w schorzeniach rdze-
nia, jak Marion miat mozno$¢ spostrzegania w
jednym przypadku. Nowy zwieracz podlega wiec
tym samym chorobom, co zwieracz normalny.

Dyskusja:

Doc. Szerszyriski przed miesigcem wykonat po-
dobng operacje i ma wrazenie, ze otrzyma takze
dobry wynik. Uwaza, ze jest to bardzo tatwa i
dobra metoda. Co do mechanizmu dziatania zwie-
racza, to ma wrazenie, ze mocz trzyma sie w pe-
cherzu dlatego, iz po pierwsze, przebieg cewki
jest bardzo wygiety wskutek analogicznego ksztat-
tu tréjgranca, po drugie — mozliwe jest, ze gtow-
nym momentem jest tu zbliznowacenie tkanek.

Dr Traczyk w czasie swego pobytu w Kklinice
Mariona obserwowat dwa przypadki wowczas tam
operowane i widziat, ze poczatkowe wyniki nie
byly pomysine, gdyz pojemnos$¢ pecherza byta ma-
ta i tworzyly sie kamienie. Ostateczny wynik byl
jednak dostateczny, jednak nie w tym stopniu,
jak przedstawit referent.

Dr Endelman: W przypadku tym pojemnos¢
pecherza wynosi okoto 300 cm3

Na zakonczenie doc. Butkiewicz wygtosit odczyt
p. t. ,,Rozpoznawanie i leczenie ostrych zapalen
trzustki”.

Prezes Tow. Chirurgicznego Warsz.:
Doc. J. Mossakowski.
Sekretarz:
Dr St. Tokarski.

S PRAWOZDANIA

O BOLU.
(Na tle odczytu prof. Sauerbrucha) )

Zagadnienie istoty boélu, jako wielostronnego
zjawiska zyciowego, mozna uja¢ z wielu punktéw
widzenia: z lekarskiego, filozoficznego, religij-
nego i innych. Z psychologicznego punktu widze-
nia podkresli¢ trzeba istnienie réznych stanéw
psychicznych towarzyszacych bélowi, jak niepo-
kéj, troska, strach i lek. Pojecie strachu okreslit
Edgar Poe, jako obawe przed czyms$ co sie zna,
a lek — jako obawe przed niewiadomym. Sa to
dwie siostrzyce towarzyszace bolowi, z ktérych
pierwsza moze doprowadzi¢é do bohaterskiego
opanowania sie, a druga — do $mierci.

Précz strony fizycznej bél ma takze skiado-
we psychiczna; nader wazka role w leczeniu

) Dnia 21 stycznia br. prof. Sauerbruch, Dyr.
Uniw. Kliniki Chirurgicznej Charite w Berlinie
wygtosit w auli Uniw. J. P. w Warszawie odczyt
,O boélu”.

strony psychicznej gra sugestia i psychoterapia.
Juz Dieffenbach zalit sig, ze przez opanowanie
i zmniejszenie bolu fizycznego $srodkami farmako-
logicznymi, wutracili lekarze wielkg i silng bron
w postaci leczenia sugestywnego, dawniej wysoko
rozwinietego.

Czym jest bdél? Kazda istota zyjgca
posiada narzady orientacyjne nerwowe, zdolne
do odbioru bodzcéw, i przesytania ich do central-
nego systemu nerwowego, gdzie przeobrazajg sie
w odruchy uczuciowe i wyobrazeniowe. Oko
i ucho, smak i powonienie, zmysty czucia doty-
kowego, cieplnego, gtebokiego, i t. zw. ogdlne
zmysty, jak bél, pouczajg nas o stanie otaczajace-
go Swiata i wilasnego ciata. Zewnetrzne bodzZce
sa przetwarzane przez dwa systemy nerwowe,
mianowicie: 1) sympatyczny — wegetatywny, re-
gulujacy funkcje wegetatywne i 2) zwierzecy,
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sktadajacy sie z moézgu i rdzenia, posredniczacy
w kontakcie ze $Swiatem zewnetrznym.

Istnieje z calg pewnoscia specjalny
system nernrwow,y nalezagcy do wege-
tatywnego, dla przejmowania bé6lu i przekazy-
wania go osrodkom s$wiadomosci; uktad ten, na-
wet po przecieciu wszystkich wiekszych pni ner-
wowych i wyeliminowaniu wrazen dotyku, ruchu
i cieptoty, istnieje nadal i sprawia, ze przy od-
powiednich bodZcach $wiadomo$¢ bolu nie ustaje.

Wiemy wszyscy bardzo dobrze, ze objawy bo-
lu codo rodzaju i napiecia s3
rozne. Najwrazliwsze sg skéra i otrzewna, Kto-
re reaguja juz na lekkie bodzce. Skéra jest naj-
wrazliwszym narzadem ludzkiego organizmu. Cie-
cia i uklucia, ktére w niektérych narzadach, jak
miesnie, sg zupetnie bezbolesne, jezeli nie trafia-
ja na nerwy czuciowe, w obrebie skoéry, n. p.
w palcach, wywotujg, szczeg6lnie po stronie zgi-
naczy, wielki bol.

Otrzewna, zwlaszcza S$ciany brzusznej, malej
miednicy i przepony, jest bardzo wrazliwa, szcze-
go6lnie w stanach zapalnych, natomiast otrzewna
zotadka, kiszek, sieci i woreczka zotciowego, tak
samo jak migzsz nerek i watroby, nie posiada
zupetnie nerwow przewodzacych bél. Substancja
korowa mozgu jest zupeinie niewrazliwa na cie-
cia i uktucia, natomiast zmiany ci$nienia krwi
moézgu mogg staé sie niezno$ne. Miegénie,jak juz
zaznaczono, sg hiewrazliwe na ciecia, natomiast
bardzo wrazliwe na urazy tepe.

Jaka jest anatomia i fiz-
jologia bélu? Wiemy, ze bodzce wywo-
tane urazem przetwarzajg sie w nerwach wspoét-
czulnych na prady pobudzajgce procesy chemicz-
no - fizykalne, ktdre dochodza do sfery czuciowej
kory moézgowej. Nie znamy niestety procesu
przetwarzania sie tych pradéow w uczucie bolu,
jako ostatniego etapu transformacji bodzcow
zewnetrznych, znamy tylko drogi i osrodki re-
gulujace napiecie bolu. Cudu przemiany bodzca
w uczuciu bélu nie wyjasniono dotad.

Tutaj rozpoczyna sie problem psychologiczny,
ktéry drogg badan przyrodniczych nie moze by¢
rozwigzany. Wiemy tylko, ze bodzce boélowe po-
wodowaé¢ moga odruchowo psychiczne urazy. Tak
dobrze znany wstrzas nerwowy moze spowodo-
wa¢ nagte omdlenie, a przy silnych urazach,
— nawet $mieré. Wplyw zatem bélu na psychike
cztowieka nie ulega zadnej watpliwosci.

Bol jest w swych rodzajach i skali réznorod-
ny: moze by¢ lekki, ledwie wyczuwalny i wielki,
wywotany ranami, okaleczeniem, zapaleniem, lub
wystepujacy w postaci nieznosnych napadow kol-
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ki. Nadmierna czynno$¢ narzadéw np. mézgu, mie-
$ni (hyperfunkcja) moze wywota¢ bél tak samo,
jak nadmierne ci$nienie ptyndw w jamach ciata.
Narzady niebolesne moga sie sta¢ bolesne pod
wptywem zmian patologicznych.

Kobiety sa odporniejsze na bél od mezczyzn.
Dzieci, zwkaszcza we wczesnych latach zycia, sg
mniej wrazliwe niz dorodli. Sa to wahania
indywidualne zalezne od temperamentu, charak-
teru, wychowania, narodowosci, inteligencji, wie-
ku, pici, wreszcie od og6lnego stanu zdrowia
i woli. Cziowiek o stabej woli odczuwa bo6l w
stopniu wiekszym niz o silnej. Mamy tu szeroka
skale przejs¢ od tchérzostwa do heroizmu.

Objawy bélu nie moga stuzy¢ jako podstawa
oceny rzeczywistej jego sity, gdyz napiecie bélu
jest w najwyzszym stopniu zalezne od stanu
psychicznego kazdego cztowieka. Niespodziane
najciezsze urazy moga nie wywota¢ zadnego bo-
lu. Natomiast uktucie igtg boli, jezeli sie go spo-
dziewamy. Roéwniez nadmierne wyczerpanie psy-
chiczne moze spowodowa¢ bezbolesno$¢ po ura-
zach. Zajecie kory moézgowej innymi silnymi
psychicznymi wstrzasami, jak entuzjazm, zapat
i szat fanatykow, moze uczyni¢ cztowieka niewra-
zliwym na bol.

Tej hypalgezji przeciwstawia sie hyperalgezje,
nadmierng wrazliwos¢ na bol, ktérg czesto spo-
tykamy u ludzi, ktérzy sie nadmiernie bojg bolu,
mianowicie u histerykéw, nerwowo i fizycznie
wyczerpanych, ludzi kulturalnych i cywilizowa-
nych, w przeciwienstwie do ludzi prymitywnych,
ktdrzy zwykle sg bardziej na bol wytrzymali.

Mimo to, ze ludzie bez wyjatku nie lubig bdlu
fizycznego, jest on zjawiskiem pozytecznym, shu-
zacym do utrzymania gatunku. Alarmuje ou na-
sza Swiadomos$¢ o chorobie, o niebezpieczenstwie
grozacym nam z zewnatrz, lub, jak w boélu po-
urazowym, o tym, ze staliSmy sie ofiarami ura-
zu, ktory wymaga leczenia. Ostrzega nas, gdy
znajdujemy sie w niebezpiecznych  warunkach
zyciowych. Bél towarzyszacy zmeczeniu fizyczne-
mu zmusza do odpoczynku, boél poszczegélnych
narzadow sygnalizuje konieczno$¢ ochrony dane-
go narzadu.

Bol jest najwiekszym  pomocnikiem lekarza.
Charakterystyczna lokalizacja bolu wystarcza w
wielu wypadkach do rozpoznania choroby. Nie
nalezy wiec bez potrzeby bélu ttumi¢, gdyz cha-
rakterystyczny punkt bélowy jest czestokro¢ lep-
szym  $rodkiem  rozpoznawczym niz najlepszy
rentgenogram.

Bol jest twardym lecz pozytecznym prawem
natury, aczkolwiek jest ono niekiedy S$lepe, bru-
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talne i niepotrzebnie dreczy cztowieka, jak w
chorobach nieuleczalnych, kiedy s$wiadomos$¢ cho-
roby cztowiekowi na nic si¢ nie przyda, a bél ni-
szczy tylko ostatnig rado$¢ zycia.

Ze wzgledu na to, ze objawy psychiczne to-
warzyszace bolowi, jak strach, lek, podniecenie
i wyczerpanie, majg tak wybitne znaczenie dla
rodzaju i napiecia bélu fizycznego, lekarze po-
winni zwracat szczego6lng uwage
na kompleks psychiczny. Psychi-
czne zwalczanie bolu jest odwieczng zdobyczg i
witasciwoscig ludzka, wynikajaca z potrzeby
zwalczania cierpienia. Stare pokolenia lekarskie
doceniaty to nalezycie i umiaty zwalczaé bol su-
gestig, uspakajaniem chorego i odsunieciem od
niego strachu i leku. Typ lekarza ubiegtego
wieku, uwazajacego szorstko$¢ za niezbedny a-
trybut swej wyzszosci powinien znikng¢. Niekie-
dy juz jedno uspakajajgce stowo humanitarnego
lekarza lub tagodne dotkniecie reki sprowadza
magiczne, wrecz cudotwdrcze skutki, ustalajac
zaufanie chorego do lekarza, a usuwajac lek
przed operacjg i stwarzajac odwage lub nawet
bohaterstwo, wprowadza czynniki, ktore dziataja
jako samorodny S$rodek znieczulajacy.

Zrozumienie psychicznego kompleksu towarzy-
szacego bolowi jest podstawag ascezy religijnej w
postaci dobrowolnych umartwien, biczowania i
cierpienia dla zbawienia, jak réwniez filozoficz-
nego podejscia do zagadnienia bolu Nietzchego,
Schopenhauera — ich pozytywnego ustosunko-
wania sie do boélu, wreszcie heroizmu i cierpien
z czasOw wielkiej wojny — a obecnie sztucznego
wytwarzania heroicznej koncepcji zycia, przez
sporty i wychowanie, tj. wzmacnianie sit fizycz-
nych i duchowych.

Zwalczanie bolu rozpatrzymy tylko z ogdlnego

K R O N

ODSLONIECIE TABLICY PAMIATKOWEJ KU

W dniu 2 lutego b. r. odbyta sie w Szpitalu
Dziecigtka Jezus uroczysto$¢ odstoniecia pamigt-
kowej tablicy ku czci wieloletniego ordynatora
Szpitala Dziecigtka Jezus, wybitnego chirurga
dr Zdzistawa Stawinskiego, zmartego w r. 1936.
Tablica ufundowana przez uczniéw, wykonana
w bronzie, umieszczona zostata w oddziale 2-im
szpitala, gdzie zmarly przez lat siedemnascie byt
ordynatorem.

Kroni ka

punktu widzenia. Wiec najpierw podkresli¢ na-
lezy znaczenie u$mierzania bélu przez wymienio-
ne juz czynniki psychiczne: wspoétczucie, litosc,
odwracanie uwagi chorego od cierpienia i zdo-
bycie jego zaufania. Nastepnie wspomnimy o o-
golnie znanych czynnikach fizykalnych, jak cie-
pto, zimno, oraz' $rodkach odurzajacych. Ogrom-
ny postep chirurgii w zesztym stuleciu byt moz-
liwy tylko dzieki cudownemu wynalazkowi, ja-
kim jest narkoza i znieczulenie miejscowe. Nie-
bezpieczenstwa tych metod i $rodkéw sg niczym
w poréwnaniu do ich dobrodziejstw i korzysci.
Dzisiaj powiedzie¢ mozna, ze sztuka lekarska
rozwigzala  doszczetnie  zagadnienie bdlu pod
wzgledem fizycznym.

Nie rozwigzata go jednak catkowicie  pod
wzgledem psychicznym. Dopoki wszyscy lekarze
nie zrozumiejg, ze uspokojenie chorego przed o-
peracja, zdobycie jego zaufania, odsuniecie leku
i strachu, jest czesto wazniejsze niz sama ope-
racja i zwalczanie boélu fizycznego, dopéty nie
opanuja bolu doszczetnie. Jest to gtéwne zadanie
lekarza: powinien on nie tylko Leczy¢, ale prze-
de wszystkim nie powieksza¢ nieodpowiednim po-
stepowaniem bolu juz istniejacego.

W walce z wrogami materii potrzebujemy bo-
lu nie tylko jako pomocnika, lecz réwniez jako
krzewiciela szlachetnych i etycznych uczué¢ (,,Rien
ne nous rend si grands qu’une grande douleur”
— A. de Musset).

Wszystko co wznioste i wielkie, rodzi sie w
mece i bélu. Trzeba podziwia¢ w dwubiegunowo-
§ci, ktora tgczy zycie ze $miercig, zdrowie z cho-
robg, rado$¢ z cierpieniem, rozkosz z bélem —
madre prawo Stworcy, ktéremu nalezy sie z po-
kora podporzadkowac.

Dr St. Michalelc-Grodzki.

| K A

CZCl §. P. DR ZDZISLAWA SEAWINSKIEGO.

Uroczystego aktu odstoniecia tablicy dokonat
prezydent m. st. Warszawy S. Starzynski w obec-
nosci wiceprezydenta dr W. Graba-teckiego, dy-
rektora wydziatu szpitalnictwa dr K. Orzechow-
skiego oraz licznie zgromadzonych przedstawicie-
li Swiata lekarskiego.

Przemowienie wygtosili:  dyrektor Szpitala
Dzieciatka Jezus dr K. Okolski, prezydent St.
Starzynski, jeden z bylych asystentéw §. p. dr
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Stawinskiego, dr T. Byszewski, oraz obecny ordy-
nator oddziatlu 2-go szpitala doc. dr J. Rutkow-
ski.

§. p. dr Stawiriski objat oddziat chirurgiczny
w Szpitalu Dziecigtka Jezus w chwili najwieksze-
go rozkwitu swej dziatalnosci, majgc znakomite
przygotowanie chirurgiczne, ktére wyniést ze
szkoty Kosinskiego, nastepnie Krajewskiego, do-
petni! studiami w kraju i zagranica, wreszcie
pogiebit sam swag zmudng pracg przez osiem lat
ordynatury w Szpitalu Sw. Rocha. Objat oddziat
ten w trudnych czasach — w okresie wojny
(1919). W szpitalnictwie dawat sie woéwczas od-
czuwa¢ brak miodszych lekarzy. Staioinski nie
zrazony trudnosciami, niezmordowany w pracy,
Swiecgc zawsze przyktadem niestychanej energii,
majac do wspotpracy zaledwie dwéch asystentéw,
wykazat od pierwszejlchwili duzg tezyzne w pro-
wadzeniu oddziatu. WKkrotce tez po zakonhczeniu
wojny oddziat zapetnit sie miodzieza, garnaca
sie do tego niepodledniej miary nauczyciela.
Umyst miody, elastyczny — skarbnica wiedzy
lekarskiej, potaczone z tym duze doswiadczenie,
nadzwyczajna prostota, a zarazem finezja przy
rozpoznawaniu cierpien, znakomite opanowanie
techniki operacyjnej i celowo$¢ wykonywania za-
biegébw, wrazliwo$¢ na cudzy bél i cierpienie —
oto sg wartosci, ktore stawiaty Stawinskiego w
szeregu najznakomitszych chirurgéw. Praca jego
dla oddzialu byta niezmiernie owocna, tym bar-
dziej, ze znajac obce jezyki kazda chwile wolng

poswiecat studiowaniu piSmiennictwa przewaznie
angielskiego i amerykanskiego; $wiezy ten doro-
bek swej wiedzy przynosit dla swych chorych
i ucznidw.

Nic tez dziwnego, ze oddziat jego niejednokrot-
nie przescigat przodujace kliniki w zastosowaniu
nowej techniki operacyjnej Ilub terapii. Dosy¢
wspomnie¢, ze Stawiniski wykonat w r. 1922 po
raz pierwszy w Polsce sympatektomie okototet-
nicza, w 1928 r. w jego oddziale byta wykonana
po raz pierwszy w Warszawie operacja Fraziera
(przecigcie widkienek czuciowych nerwu trdj-
dzielnego), w jego tez oddziale po raz pierwszy
w Polsce zastosowano w 1931 r. plombe pozaopluc-
nowg w gruzlicy i w ropniach ptuc.

Stawinski zwracat uwage na technike opera-
cyjng i doskonalit jg; do konca swego zycia, wpa-
jajac jej zasady w swych uczniow. Kiladt duzy
nacisk na oszczedzanie tkanek podczas ope-
racji, nawet kosztem przedtuzenia czasu trwania
zabiegu; liczyt sie bardzo z wytrzymatoscia cho-
rego i przywigzywat duzg wage do celowosci wy-
konywanego zabiegu. Stawinski nie poddawat sie
utartym! szablonom, jego wysoce krytyczny umyst
potrafit zawsze wydoby¢ z kazdej metody to co
najlepsze, starat sie poszczeg6lne przypadki indy-
widualizowaé. Upodobat sobie specjalnie wypra-
cowywanie fizjologicznych cie¢ operacyjnych, w
wielu dziatach chirurgii miat swoje oryginalne
sposoby postepowania. To tez wyniki operacyjne
miat Stawinski bardzo dobre i w krotkim czasie
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zyskat stawe Swietnego chirurga.

Stosunek Stawinskiego do asystentéow byt na-
cechowany wielkg zyczliwoscia, lubit on swoja
miodziez, lubit jg uczy¢, prowadzi¢, kierowac nia,
pobudzat, zachecat do pracy naukowej. Na pierw-
szy rzut oka nieco surowy i zamkiety w sobie,
w rzeczywisto$ci byt dobry, fagodny, o wrazli-
wym, peinym zrozumienia sercu. Byt tez Stawin-
ski przez sw'ych uczniéw bardzo powazany i sza-
nowany, ale tez bardzo tubiany i kochany.

Wielkg uwage zwracat Stawifnski na sposéb
podejscia lekarza do chorego. Jego naczelng za-
sada byto niesienie pomocy cierpiacemu. Byt czu-
ty na bél ludzki i starat sie¢ zawsze bdlowi temu
ulzyé; badajgc chorego usitowat unikaé¢ przyspa-
rzania mu niepotrzebnego bélu; palce jego przy
badaniu lub opatrunku byty miekkie, bezkostne.
Stawinski byt wyjatkowo wrazliwy na cierpienie
ludzkie, to tez jak mato ktory lekarz cieszyt sie
wielkim zaufaniem kolegéw, szukajgcych pomocy

PiSmiennictwo. Ch: P.

chirurgicznej dla siebie i swych bliskich. lle ser-
ca, duszy i dobrej woli wkiadat w te pomoc, wie-
dza wszyscy, ktérym przywrocit zdrowie i ura-
towat zycie.

Odszedt z placowki swej w petni sit. Zabrakto
mu tej pracy, ktérg tak ukochat, ktéra byta dla
niego zyciem. Nie zaniechal po opuszczeniu od-
dziatlu kontaktu ze swg milodziezg, zawsze pefen
zainteresowania, zawsze chetny do pomocy i do
wspoétpracy z nig. Nieubtagany los zrzadzit, ze
odszedt niespodziewanie w zasSwiaty ten Swiatty
mistrz, najlepszy przetozony i nauczyciel, peten
jeszcze miodzienczej energii.

Z wysokosci tablicy wmurowanej na sali,kto-
rej mury ogladaty go codziennie przez lat sie-
demnascie, jego madry i dobry wzrok ogarnia
miode pokolenia lekarzy, z jego czota promienio-
wacé bedzie madra mysl, a z piersi — dobre, czu-
fe serce.

T. B.
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ALFABETYCZNY SKOROWIDZ TRESCI
»Polskiego Pi$miennictwa Chirurgicznego” w roku 1938.

Achalazia cardiae 375. Chemoterapia zakazen 99, 218, 344.
Antistreptina 126, 127, 345. (p. antistreptina, sulfamidowe leki).
Appendectomia — p. wyrostek robaczkowy. Chirurgia — w Kklinikach wtoskich 214.
Arteriografia 233. — w szpitalach londynskich 1, 96.
Atonia jelit i pecherza 243, 341. — wojenna 13, 28, 29, 130, 131, 253, 350.
Barkowy staw — radiologiczne badaw Cholangiografig 172.
nie 313. j Cholecystografia 170, 171, 254.

— zwichnigcia powiktane 312. Choroba pooperacyjna 20, 122, 123, 340.
Basedowa choroba 37, 149, 150. — zuzycia 225.
Bablowiec — oczodotu 355. Ciata obce — p. moczowy pecherz.

— odczyn Casoniepo 283. Ciggotka 307.

— watroby 62, 63, 288. Cieplica solankowa 224.
Berek 321. Coramina 235, 242.
Besnier-Boecka choroba 234. mCoxa vara — p. biodro szpotawe.
Beztlenowce 180. Cukrzyca 22, 27, 238.
Biataczka szpikowa 188. Czaszka — czolowa zatoka, mucocele 139.
Biodro szpotawe 89, 206, 420, 421. — krwotok $rodczaszkowy 263.
Biodrowy staw — panewki ztamania — podstawy ziamanie 132.

310, 416. —a siodetko tureckie 32, 137, 260, 261.

— zapalenie ostre 205. (p. mozg).
Blizna — rak skérny 143. Czerwienica 95, 191.
Brzuszne powtoki — odma 59. Czyraczno$¢ 130, 144, 319.

— pekniecie 187. Deutschldndera choroba 404.

Causyth 24, Dieta — leczenie nowotworéw 6. 105, 222.
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Dupuytrena przykurcz 419.
Dur brzuszny — jelit przedziurawienie 176.
— ochrzestnej zeber zapalenie 46.
Dusznica bolesna — leczenie wycieciem tarczy-
cy 151.
Dwujodotyrozyna 37.
Dwunastnica — niedrozno$¢ 284.
—= pekniecie pourazowe 59.
—a wrzdd 379.
Dyzostoza obojczykowo-czaszkowa 257.
Encefalografia 136, 354.
Epicondylus medialis humeri — fractura 400.
Esica — zapalenie 183.
Esmodil 243.
Evipan-natrium 17, 18, 338.
(p. sennarkol, u$pienie).
Fale krotkie 30, 31.
Gardziel — nowotwory ziosliwe 152.
Gastroskopia 54.
Gazowa zgorzel 95, 168, 320.
Gabczak wielopostaciowy moézgu 265.
Gipsowe opatrunki — p. opatrunek.
Granuloma benignum Sundelin 154.

Gruczoty — chtonne — zapalenie
88.

— osklepkowe i nazebrowe
275.

— wydzielania wewn 106, 147,

Gruzlica — chirurgiczna 3, 321.

(p. katnica, kosci, nerki, optucna, otrzew-
na, ptuca, stawy, trzustka).
Gwozdz do zespalania szyi k. udowej 124.
Heine-Medin choroba 91, 92, 405, 406, 408.

Hemicraniosis 226.

Hernia — incarcerata retrogrndn 70.
— ligamenti Gimbernati 296
— retroperitonealis Treitzii 186.

(p. przepuklina).
Hormon — gonadotropowy 4, 5.
— kory nadnerczy 346.
— piciowy 363.

Tgta do ohktuwania naczyn 241.

Tleus nerminosu.s 291.

Wadr o —brak wrodzony 399.

Jelita — atonia 243, 341.

— krwotok wewnatrzkiszkowy 293.

— niedrozno$¢ 66, 289, 290, 291.

— migsak 177.

— nowotwdr 386.

— operacje 57, 386.

— przedziurawienie 176.

— rak 290.

— wgtobienie 386, 387.

(p. esica, katnica, okreznica, prostnica).

Kainon 337.
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Katowe kamienie 289.

Kamica — p. katowe kamienie, moczowy narzad,
nerka, zétciowe drogi.

Kark — krecz migsniowy 146.

— skrecenie 201.

Kagtnica

Kila 161.
(p. kregostup, stawy).

Klamra wyciggowa 125.

— gruzlica 388.

Kolanowy
401, 402.

— pneumografia 402.

— $rddstawowe ztamania 422.

staw — {agkotki ztamanie

Konczyna dolna —
wplyw 213.

—= ropne zapalenie gr. chtonnych 88.

— zakrzepy 211, 212.
(p. biodrowy staw, kolanowy staw, kostki,
paluch, piszczelowa kos¢, podudzie, stopa,

udowa kos¢).

motocyklizmu

Konczyna
rzenia 311.

— urazy 85.

— wspornik 343.

— zakrzepowe zapalenie zyt 204.

(p. barkowy staw, tokciowy wyrostek, pal-
ce, ramienna Kos¢).

Kostki — zilamania 423.

Koséci —mdyzostoza obojczykowo-czaszkcwa 257.

— gruzlica 7.

— leontiasis ossea 259.

— rak 153, 331, 332.

— torbiele 413.

Krew — badanie po operacjach 21.

— —e wycieciu S$ledziony 393.

— grupy 9, 232.

— przetaczanie 10, 13, 116, 117, 119, 230.
konserwowanej 11, 12, 118, 231, 335.
Krecz karku 146.
Kregostup — kita 308.

—= schorzenia zesztywniajace i

jace 198, 309.

— szpiczak mnogi 111.

— urazy 199.

— ziamania 202.

— zmiany przy chorobach narz. wewn. 83.

— zwichniecia kr. szyjnego 200.

Kroétkie fale 30, 31.

gorna — rozwojowe zabu-

znieksztatca-

Krtan — nowotwory ztosliwe 151a, 152.
— rak 36.
Krwawnice — leczenie, podziat 16.

Krwiodawcy — dobér 10, 117.
Krwiomocz 299.
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Krwotok — igta do obkiuwania naczyn 241.
(p. czaszka, jelita, mdzgowe opony, noso-
gardziel, odbyt, zotgdek).

Lambligza 384.

Leki —mp. antistreptina, causyth, coramina, dwu-

jodotyrozyna, esmodil, kainon, locastin,
neutrol, nowarsenobenzol, perabrodil, revo-
can, skopolamina-eukodal-efetonina, syn-
tropan.

Leontiagis ossea 259.

Leysin 321.

LedZzwiowe nakiucie 121.

Lipoidy 244.

Locastin 120.
Lymphangiectasiae cysticae colli 35.
Lymphogranulomatosis benic/na Schaumanni 234.

takotka — p. kolanowy staw.
tokciowy wyrostek — ztamania 315.
topatka — ziamania 417.

Mastopathia chronica 362.
Meckela uchytek 295.
Miednica — osteocliondritis ischio-pubica

84.
Miesak — p. jelita, moczowa cewka, ptuca.
Miesien — losy przeszczepu do nerki 302.

Mieéniak — zotgdka 285.
Mocz —e krwiomocz 299.
Moczowa cewka — miesak 398.
Moczownik — przetoka 193.
Moczowody — wada rozwojowa 192.
Moczowy narzagd — kamica 81, 192.

— schorzenia 299, 300.

— zakazenie 394.

(p. mocz, moczowa cewka, moczowody, mo-

czowy pecherz, nerka, urografia, urolo-
gia).
Moczowy pecherz — atonia 243, 341
— ciata obce 74, 194.

— guzy 306.
— pecherzowo-pochwowa przegroda 197.
przetoka 77, 195, 196.
— torbiel skérzasta 305.
— uchytki 73.
— wyciecie 75.
— waziernikowanie 195.
—= zgorzel 75, 76.
M ostek — rozszczep wrodzony 47.
— zlamania 274, 365.
M6zg — guzy 32, 260, 264, 265, 266, 267.
— postrzat samobojczy 353.
— tetniaki 135.
— torbiel 111 komory 268.
— wypadniecie 134.
(p. encefalografia, przysadka, wentrikulo-
grafia).

Mbézgowe opony 133, 181, 319.
—e krwotoki podpajeczynéwkowe 262.
Mucocele zatoki czotowej 139.
N aczynia — chirurgiczne leczenie scho-
rzen 14.
— c¢chtonne szyi 35
Naczyniak — chtonny optucnej 159.
— jamisty — palca 87.
— —a watroby 166.
Nadnerczak —- nerki 191.

Nadnercze — hormon kory 346.

Nadtarczycznos¢ 358.

Naktucie ledzwiowe 121.

Narkoza —e p. u$pienie.

Narzedzia — wyjatawianie 239, 240.

Ner ka = czynno$¢ po zamknieciu moczowo-
du 301.

— gruzlica 303, 397.

— guzy mieszane 189, 190.

— kamica 303, 395.

— miesien przeszczepiony do migzszu 302.

—= nadnerczak 191.

— podkowiasta 78.

—a przemieszczona 304.

— roponercze 192.

—a torbielowate zwyrodnienie 79.

— wodonercze 79, 396.

— wydzielnicza sprawno$¢ 80, 174.

Nerwice urazowe 354.

Nerwowy wuktad
row 104.

Neutrol 55.

Niedokrwisto$¢ ztosliwa 164.

Niedrozno$¢ przewodu pokarmowego — p. dwu-
nastnica, jelita.

N os — czyraki 144.

— urazy u bokseréw 34.
Nosogardziel — krwotoki 185.
Nowarsenobenzol 160.

Nowotwory —1 dieta 6, 105, 222.
dziatanie promieni Rentgena i radu 352.
— odczyny diagnostyczne 325.
— pismiennictwo 330,
— przerzuty 104, 153, 161, 290, 332.
— reakcji hormonu gonadotropowego zniesie-
nie 4, 5.

— urazéw zwigzek z nowotworami 250.

— ziodliwe 102, 103, 105, 110, 250, 323, 324,
326.
(p. gabczak, miesak, mie$niak, naczyniak,
nadnerczak, oponiak, perlak, potworniak,
rak, sympathoblastoma, szpiczak, ttuszczak,
wysciotkowe guzy oraz blizna, gardziel,
jelita, krtan, mozg, nerka, nerwowy uktad,
przewod pokarmowy, przysadka, rdzen, su-

— przerzuty nowotwo-
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tek, szyjny kiebek, S$rddpiersie,
trzustka, ustna jama, zotadek).
Obojnactwo prawdziwe 82.
Oczodot — bablowiec 355.
—a plastyka 269.
Odbyt s krwotok 185.
—e sztuczny, zamkniecie 182.
Odzwiernik — zwezenie przerostowe u
niemowlat 56.
OKkreznica —opadniecie 58.
— rak 68, 390.
Oparzenia 26, 129, 252, 348, 349.
Opatrunek — gipsowy odwodzacy ramie 86.
— uciskowy w leczeniu zakrzepéw 211.
Operacje — atonia jelit i pecherza 243, 341.
— badanie krwi po operacjach 21.
—e choroba pooperacyjna 20, 122, 123, 340.
— niedomoga watroby, a zabieg 19.
—e przygotowanie do operacji 37, 237.
— trzustka po operacjach brzusznych 286.
—a wstrzas pooperacyjny 149,
Optucna — naczyniak chtonny 159.
m— pleuro-peritonitis tbc. 276.
— ropniak — u dzieci 48.
leczenie torakoplastyka 49.
— zrostébw wewnatrzoptucnych wywotywanie
165.
— zotadkowo-optucnowa przetoka 281.
Oponiak mézgu 266.
Opony mdbézgowe — p. mbzgowe opony.
Orzecznictwo inwalidzkie 114.
— wypadkowe 248, 249, 250.
Oskrzela — rak 371.
Osteochondritii} ischio-pubica 84.
Ostitis fibrosa localisata 413.
Otrzewna — gruzlica 187, 276.
— zapalenie 67, 176.
Paciorkowce 97, 127, 216.
Pageta choroba 226.
Palce — wielopalczastos¢ 210.
—a znieksztalcenia dziedziczne 316.
Paluch kosSlawy 209,. 424.
Perabrodil 255.

tarczyca,

—_ —e

Perlak 133.
Pecherzowo-pochwowa — przegroda 197.
— przetoka 77, 195, 196.
Piers$§ — p. sutek.
Piszczelowa, kos$¢ — klykci ztamanie
314,
Ptuca — gruzlica 51, 52, 53, 156, 157, 277,
278, 366, 368.
— miesak 372.

— promienica 369.
— rak 50, 161, 279.
— ropnie 370,
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—=a torbiel powietrzna 51.
—a zgorzel J.69.
~p. pneumonoiiza, torakopiastyka).
i-neuniuarcrograiia 4U2.
Pneumonoiiza 368.
Podudzie — zlamania trzonéw kosci 318.
(p. koscKi, piszczelowa kosc).

Porazenie wiotkie — leczenie ortopedyczne 407.
Postawa dziecka 115.
Potworniaki 223.
Priapismus 307.
Promienica 101, 322, 369.
Prostnica —rak 184
Przepona — przedziurawienie 281.

— rany i urazy 280.

(p. przepuklina przeponowa).

Przepuklina — pachwinowa 69.

— pepowinowa 71, 392.

— przeponowa 162, 282, 283.

— uwieznieta 70, 76, 162, 295.

— wiezadta tonowo-pachwinowego 296,

(p. hernia).

Przetaczanie krwi — p. krew, krwiodawcy.
Przykurcz Dupuytrena 419.
Przysadka — guzy 32

— zespoty 138.
Rad — dziatanie promieni,352.

— leczenie nowotworéw ztosliwych 374.
Rak — leczenie 6, 109, 221, 222,. 327.
— ptaskonabtonkowy 328.
— rola gruczotéw wydz. wewn. 106.
—e rodzinny 107.
— skérny 143.
=-m statystyka 110.
—= uleczalno$¢ 108.
—a wodny 220.

(p. jelita, koscj, krtan, okreznica, oskrze
la, ptuca, prostnica, sutek, watroba, zota-
dek, zotciowe drogi).

Ramienna ko$§¢ — ziamania klykci 314,
400, 418.
— — szyi 312.

Ramie — opatrunek odwodzacy 86.
Ranni —e zagazowani 350.
Rany — kasane 251.
— leczenie 25.
(p. skaleczenia).
Rdzen — guz 203
Recklinghaiusena choroba 285.
Rentgenodiagnostyka 137, 260, 261, 288, 306, 313,

402, 414.
Rentgenoterapia 36, 45, 75, 113, 138, 152, 167,
273, 352, 355.

Rentgenowskie zdjecia tréjwymiarowe 351.
Rerocan 23.
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Kopien — p. ptuca, sutek, $ledziona, watroba,
icoponercze 192.

aciLUUer-utirisoiLma choroba 258.

iiennarkol 235.

Serce — chirurgiczne leczenie schorzen 14,
38, 151, 155.

Siateczkowo-§ré6dbtonkowy
uktad 393

Siec¢ — skret 294, 391.

SiocleiKo tureckie
SKaieczenia 347.
Skopolamma-euKodal-efetonina 237.
Soiannowa cieplica 224.
Spondylitis deformans eewicalis 309.
Stawy — gruzlica 7, 8.

— kita 228, 229.

— schorzenia 227, 333, 334.

(p. barkowy, biodrowy, kolanowy staw).

Stercz —mwyiuszczenie 75.
Sterylizacja — p. wyjatawianie.
Stomatologia 253, 342.

(p. szczeka, zeby, zuchwa).
Stopa — konsko-szpotawa 93.

— ptaska 94, 403.

— zgorzel w przebiegu czerwienicy 95.

— znieksztatcenia nabyte 404.
Sulfamidowe leki 217, 300, 344.

(p. antistreptina, chemoterapia).
Surowica — leczenie zapalenia wyr. rob. G7, 389.
Sutek — mastopathia chronica 302.

— nowotwory 364.
— rak 43, 44, 45, 153, 332, 363.
— ropne zapalenie 273.
— znieksztatcenia 41, 42.
Sympathoblastoma 329.
Syntropan 128.
Szczeka — kita 142
— operacje okotoszczekowe 141.
(p. zuchwa).
Szpiczak mnogi 111.
Szpik kostny — badanie punktatu 334.
Szpitale — berlinskie 72.
— londynskie 1, 96.

—e p. czaszka.

— wioskie 214.
Szpotawo$¢ biodra — p. biodro szpotawe.
Szyja — krotka 415.
— rozszerzenie naczyn chitonnych 35.
Szyja kos$ci udowej — p. udowa
kos¢.
Szyjny ktebek — nowotwdr 361.
Sledziona — guza pozimniczego wyciecie
188.
— pekniecia 297.
— ropien 298.

— wyciecie 393.

Srodpiersie —guzy 154.
lamponaaa elastyczna w krwotokach 185.
Tarczyca — fizjologia i patologia 272.
— guzy ztosliwe 360.
— rentgenodiagnostyka schorzen 414.
—e wyciecie w chorobach serca 38, 151.
—a zespOt tarczycowo-przytarczyczny 147.
—a zmiany po $mierci z oparzenia 249.
(p. nadtarczyczno$é¢, tyreotoksykoza, wolej.
Tetniak «— mobzgu 135.
— tetnicy gtownej brzusznej 379.
Tetnica — krezkowa 284
Tezec 2, 100, 219.
Tluszczak — watroby 381.
Torakoplastyka 49, 157, 158, 367.
Torbiel — koloidowa 111 komory 268.
— kostna 413.
— skorzasta 223, 256, 305.
(p. nerka, ptuca, trzustka).
Traumatologia 246, 247.
(p. urazy).
Trzustka — badanie czynnosciowe 173.
—e gruzlica 65.
—& guzy 174.
— po operacjach brzusznych 286.
— torbiel 64, 287.
Twarz — znieksztatcenia 33.
Tyreotoksykoza 39.
Uchytki — p. Meckela uchytek, moczowy pecherz,
przewdéd pokarmowy.
Udowa kos$é¢ — kilykci ztamania 314.
—= szyi ztkamania 90, 124.
— trzonu ztamania 207, 208, 317.
Urazy — zwigzek przyczynowy z nowotworami
250.
— z cukrzycg 27.
(p. konczyna gorna, kregostup,
urazowe, traumatologia).
Urografia dozylna 80.
Urologia — oddziaty urologiczne w Berlinie 72.
— we Wioszech 214.
— u$pienie, znieczulenie 236, 339.
Ustna jama — wokniako-mig$niak 271.
Uspienie — dozylne 17, 18, 235, 236, 338.
(p. evipan, sennarkol).
W arga — dolna, operacje wytwdrcze 145.
— gobrna, czyraki 144.
Watroba — bablowiec 62, 63, 288.
— naczyniak jamisty 166.
— niedomoga, a zabieg chirurgiczny 19.
— rak 167.
— ropien 285.
nadwatrobowy 165.
— tluszczak 381.
— w przepuklinie pepowinowej 71, 380.

nerwice
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— wyciecie czeSciowe ptata 380.
Wentrikulografia 136.
Witaminy 244, 245.
Wodonercze — p. nerka.
Wole — podmostkowe 357.
—e szyjne dodatkowe boczne 356.
— $rédkrtaniowo-tchawicze 40.
— w Cieszynskim 148.
— ztosliwe 359.
Wspornik dla konczyny goérnej 343.
Wyciag drutowy 125, 314.
Wyjatawianie — narzedzi 239, 340, 342.
Wyrostek robaczkowy — otrzew-
nej zapalenie 67.
— zapalenie 178, 179, 180, 181, 292, 389.
— wyciecie 293.
Wyscidtkowe guzy 264.
Zakazenie 24, 97, 99, 216, 217, 218.
— ustne 215.
Zakrzepy zylne koticzyn — p. zylne zakrzepy.
Zatoka czotowa — p. czaszka.
Zatory tetnicze konczyn 336.
Zeby — regulacja chirurgiczna 140.
Zgorzel gazowa — p. gazowa zgorzel.
Ziarnica zto$liwa 112, 113.
Ztamania — leczenie operacyjne 412.
— $rbédstawowe 409, 410, 411, 422.

Znieczulenie miejscowe — locastin 120.
— nadoponowe 339.

Zebra — zapalenie ochrzestnej 46.
Zotagdek — krwotok 376.
— miesniak 285.

— odzwiernika zwezenie u niemowlat 56.

— opadniecie 58.

— operacje 57.

— przedziurawienie dna 162.

— rak 164, 377.

— rozstrzen ostra 284.

— siatkowiak 378.

— wpustu nierozwieralnos¢ 375.

— wrz6d 55.

— zoladkowo-optucnowa przetoka 281.

(p. gastroskopia).

Z6tciowe drogi

—a kamien 66.

— pecherzyk 168, 169, 385.

— rak 384.

— schorzenia 61, 383.

(p. cholangiografig, cholecystografia).

Zuchwa — asymetria 270.
Zylaki — leczenie 337.

— zylakowatos¢ og6lna 15.
Zylne zakrzepy 204, 211, 212.

— chirurgia 169, 382.



,»CHIRURG POLSKI™

przyjmuje clo druku prace oryginalne, streszczenia
zbiorowe i notatki kliniczne ze wszystkich dziatéro
chirurgii. Prace nadestane przez lekarzy Klinik, Za-
ktadow, Instytutow itd. powinny zawiera¢ aprobate
kierownika na ogtoszenie w druku.

Koszty sporzadzenia klisz ponosi wydawnictwo.
Autorzy otrzymuja bezptatnie 25 nadbitek pracy, w
formacie zeszytu pisma; zyczacy sobie otrzymac od-
bitki jednoszpaltowe, ponosza koszty przetamania.

Zadanie czasopisma polega na poruszeniu w kaz-
dym zeszycie kilku biezgcych zagadnien patologii chi-
rurgicznej, lecznictioa i techniki operacyjnej; ze
'‘wzgledu na szczupte rozmiary pisma redakcja prosi
0 ograniczanie prac do 5 — 8 stronic druku.

Prace sa grupoicane w nastepujgcych dziatach
gtotenych:

1. Prace oryginalne,

2. Kazuistyka,

3. Technika operacyjna.

Précz tego pismo zawiera nastepujace rubryki:
1. Skrzynka swietlna,
2. Sprawozdania ze zjazd6w i posiedzen,

3. Kronika — wiadomosci obchodzace og6l chi-
rurgébw: z uniwersytetow, szpitali, mianowa-
nia, stypendia, konkursy itp.

W ,,Skrzynce Swietlnej” sa zamieszczane rentge-
nogramy lub fotografie przypadkdw pouczajgcych
wraz z krotkim, treSciwym opisem historii choroby,
przebiegu i sposobu leczenia, techniki operacyj-
nej itp.

Pismo zamieszcza co kwartat dodatek bibliogra-
ficzny — ,,Polskie PiSmiennictwo Chirurgiczne” —
utozony dziatami spis wszystkich prac z dziedziny
chirurgii, jakie ukazaty sie w ubiegtym kwartale
w polskich czasopismach lekarskich.



Pobudza do nadczyn- Flakoniki - ampuiki.

nosci uktad krwio- ?nyggt?/'luﬁn@f#;ﬁstrzii

tworczy, wzmaga kiwa¢ tylko w wyjat-

samopoczucie,, kowych wypadkach,

podnosi sity obron- zawsze z zachowa-

ne ustroju, zwieksza niem metody od-

krzepliwo$é¢ krwi czulajacej (Besredka)
DRA

ROUSSELA

spotegowana odwitoknio-
na krew hemopoetyczna

ANEMIE - KRWAWIENIA
REKONWALESCENCIE

FARM. ZAKLADY PRZEM. A. WIENIEWICZ, WARSZAWA, GRZYBOWSKA 88

Chemiczna Fabryka dawniej Sandoz Bazylcag, Szwajcaria

u wW A P N I A

,CALCIUM-SANDOZ"

granulki, niczem nie obcigzone, 'przeto nie stodkie,
zawierajgce 100°/a org. zw. wapnia. Najbardziej
iwydatne. T ab letki musujace i czekoladowe.
Amputki 10Vn i 20§u -- wlewania dozylne
i Srodmiesniowe.

Zapobiegawcze przy pneumonii:

chinin-ca Etwm- sand

wlewania jak ,,Calcium-Sandoz “ amp po 2,5 i IOcc.

Przedstawicielstwo Biura Naukowego Inz. KAROL ANTONI SOMMER
Warszawa |. Hoza 42 m. 8. Tel- 8.09.36



-7tv. lim 1.

S61 sodowa kwasu metylo - cykloheksenylo - metyloburbiturowego, w postaci
biatego krystalicznego proszku,~: szybko rozpuszézajgcego sie w wodzie

DOZYLNA
NARKOZA
OGOLNA

OPAKOWANIE: Amp. o pojemnosci 10 cm3 zawierajace 1g. preparatu w proszku

PRZEMYSLtOWO-HANDLOWE ZAKLADY CHEMICZNE

LUDWIK SPIESS | SYN

SP. AKC. - WARSZAWA

F. BALU KITEWI CZ

WARSZAWA, Bielanska 9 tel. 5-37-4S
Role zatozenia 1875

Wytwodérnia i sktad narzedzi chirurgicznych
dla wszystkich specjalnosci lekarskich.
Sterylizatory i puszki o dowolnych wielkosciach.
Naprawa i chromowanie narzedzi.

Zamiana Strzykawek Record po cenach konkurencyjnych.

PRZEDSTAWICIELSTWA;
Catgutu krajowego
»Chirurg ofil?”

Narzedzi nierdzewnych

Stille-Stockholm.



POSTACIE

SIREPTIN

O e TABLETKI

DOROSLYM 5'b fojM cfai&iadi
DZIECIOM 2-3 -
NIEMOWL- /-2

JP udeiA a §-aNP.po 5 com (I O T O O O

6 ¢ -2 o (*edand Q yjL U O1 LtL

DOZYLNIEiuaDOMIESNIOWO
DOROSLYM I~5amp.po5cem.ducknu
DZlEClOM oolalG Ve amp pchcm .

Ja~fuha, ¢Ae/n J/ct/rmac. G E Q ‘I/také6™Naccici j<cCouuia. 56

Zakt. Graf. ,DRUKPRASA” Nowy-Swiat 54, tal. 615-56 i 242-46



Chirurg Polski, R. IV, Nr. 4, kwiecien 1939.

INSTRUMENTY LEKARSKIE
Z NIERDZEWNEJ STALI V 2 A

3 do celdw chirurgicznych i stomatologicznych. C n
odporne na dziatanie chemikalii uzywanych w lecznictwie, nieniklowane
i niechromowane dajgce sie czy$ci¢ w sposdb tatwy i prosty.
Nadzwyczajna ostro$¢ przyrzadéw przeznaczonych do Ciecia-

Przybory uzywane przy skifadaniu i unieruchamianiu ztamanych koSsci:
druty, igty, szyny, Sruby, Swidry i t. p.

Wszystkie narzedzia z oryginalnej stali Kruppa V2A

Fried. Krupp S. A. Essen,
Dziat Instrumentéw V 2 A

Generalne przedstawicielstwo na Polske:

firma INZ. WEADYSLAW LESNIEW SKI
Warszawa, Al Niepodlegtosci 210 Tel. 8-16-06 i 8-16-46

KATOWICE, Koscielna 6 Telefon 3-20-45 POZNAN, ~Stowackiego 22 Telefon 77-85

Zaktad Rentgenologiczny
DLA DIAGNOSTYKI | TERAPII

w Q/ pod kier. D-ra med. M. Kowalewskiego

ul. Szopena 18.
Tel. 8-62-53 godz. 16-19



