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WADLIWOSCI KIKUTOW | UTRUDNIENIE PROTEZOWANIA

podat

Dr Kazimierz Kessel.

Wskazanie do odjecia konczyny daje
szereg ciezkich spraw chorobowych, zagra-
zajacych zazwyczaj zyciu chorego, jak
uszkodzenie korniczyny podczas wypadku
lub rana postrzatlowa z rozlegtym poszar-
paniem tkanek i zmiazdzeniem Kkosci, nie
rokujgcym utrzymania konczyny, ostre
ciezkie zakazenie, zwtaszcza beztlenowca-
mi, zgorzel konAczyny, przewlekie, wyni-
szczajace chorego sprawy ropne z przeto-
kami, nowotwory ztosliwe. Jezeli nie ma
zupelnie szans na zachowanie konczyny,
lub jezeli wszelkie mozliwos$ci lecznicze zo-
staty wyczerpane, decydujemy sie na odje-
cie. Ustalamy wowczas jak wysoko nalezy
odja¢ konczyne, biorgc jako zasade: 1) ope-
rowanie w tkankach zdrowych, o ile na to
pozwalajg warunki schorzenia konczyny i
2) otrzymanie tak zwanego dobrego kiku-
ta, czyli przystosowanego po wygojeniu
rany do protezowania. Aczkolwiek odjecia
konczyn wykonujemy czesto w warunkach
niepomysinych, to jednakze musimy dazyé
do tego, by uzyska¢ kikut zdatny do pro-
tezowania, co mozemy osiggna¢ przez
prawidtowe wykonanie operacji i zastoso-
wanie odpowiedniego postepowania poope-
racyjnego.

Prawidtowe pokrycie kikuta powinno
by¢ wytworzone przez skdre normalna,
zdrowa, dostatecznie grubg, dobrze una-
czyniong i unerwiong, ruchoma bez na-
piecia ponad powierzchnig kikuta, a zwta-

szcza nad koscia, dostosowang do znosze-
nia bezposredniego ucisku i pociggania w
kierunku dtugiej osi kikuta, ktére na nig
wywiera¢ bedzie proteza. Na takiej skdrze
blizna pooperacyjna powinna by¢ waska,
miekka, ruchoma, niebolesna, umiejscowio-
na zdata od punktow uciskania przez pro-
teze, aby z tego powodu nie ulegata o-
wrzodzeniu. Takie pokrycie skorg kikuta
mozemy otrzymaé¢ tylko po amputacjach
wykonanych prawidtowo, w $rodowisku
aseptycznym, gdy rana goi sie przez ry-
chtozrost (rys. 1).

Po amputacjach wykonanych w $rodo-
wisku zakazonym, na kikutach ktére goja



sie przez ziarninowanie, blizny sg na ogoét
szerokie, rozciaggniete, czesto z fatldami
promienistymi, skéra w otoczeniu jest
réwniez zbliznowaciata, nieelastyczna, a
sam Kkikut czesto bywa stozkowaty, na
szczycie kosci tworzg sie owrzodzenia
(rys. 2). Blizny takie sg bolesne, zespolo-

ne z tkankami gtebszymi lub koscig kikuta,
sktonne do owrzodzen, nie znoszg uciska-
nia, jakie badz co badZz wywiera proteza
bezposrednio lub posrednio przez pocigga-
nie ku gorze, jak to ma miejsce na kon-
czynie dolnej.

Chociaz w konstrukcji protez punkty
oparcia czy umocowania protezy w wie-
kszosci wypadkéw znajdujag sie powyzej
szczytu kikuta, to jednakze przy postugi-
waniu sie protezg rozlegta, przyrosnieta
blizna wraz z otaczajacg jg nieelastyczng
skdra sa narazone na bezposrednie i po-
Srednie urazy przy poruszaniu sie kikuta
wraz z proteza, co ma szczeg6lnie znacze-
nie przy protezowaniu po odjeciu na kon-
czynie dolnej. Najlepiej zrobiona proteza

sprawia choremu zawsze mniejsze lub
wieksze dolegliwosci, jak czesto chorzy
okreslajg ,jest niewygodna”. Ta niewy-

goda protezy daje sie we znaki choremu

dopiero wtedy, gdy przy chodzeniu na
protezie blizna stale mu dolega lub ulega
owrzodzeniu.

Przy wyrobie protezy staramy sie za-
bezpieczy¢ takg blizne badz przez miekka
wysciotke, badz przez stworzenie wolnej
przestrzeni miedzy Sciang protezy a miej-
scem takiej blizny, lecz niewiele to zwy-

kle pomaga, zresztg sam chory zabezpie-
cza kikut, owijajac go jakim$ miekkim
materiatem. Taki chory chodzi pewien

czas na protezie, nastepnie z powodu bo-
lesnosci blizny lub owrzodzenia zarzuca
chodzenie na protezie do czasu uspokoje-
nia sie bolesnosci lub wygojenia owrzodze-
nia. Chory jest wiec stale zaabsorbowany
pielegnacja swego kikuta, czuje sie nie-
szczesliwy, niezadowolony i zgtasza pre-
tensje do wytwadrni protez.

Dla przyktadu mozemy poréwnaé pro-
tezowanie chorego po odjeciu podudzia o
dostatecznej diugosci kikuta z dobrg i wa-
dliwg blizng. W pierwszym przypadku mo-
zemy zastosowaé proteze Kkrétszg, gdzie
oparcie roztozone jest na powierzchnie
styczng w gornej czeSci podudzia i na
udzie, a wiec proteze zarazem lzejsza, a w
drugim musimy zastosowac¢ proteze z opar-
ciem na guz siedzeniowy, aby uniknac
urazu przez pocigganie nieelastycznej zbli-
znowaciatej skory i wadliwej blizny na
szczycie kikuta, a wiec proteze dluzszg i
ciezszg, na ktorej chdéd jest mniej spraw-
ny. Przy wytuszczeniu w stawie biodro-
wym bolesne, rozlegte blizny czesto unie-
mozliwiajg protezowanie, i chory zmuszo-
ny jest postugiwac sie kulami.

W parze z wadliwg blizng idzie zwykle
brak dostatecznego pokrycia kosci przez
warstwe miesni, ktdre ulegty przykurcze-
niu, zbliznowaceniu, i w takim wypadku
koniec przecietej kosci sterczy pod skorg
lub pod blizng. Przyczyng tego jest naj-
czesciej Srodowisko septyczne, ropienie i
gojenie sie rany przez ziarninowanie.
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Przy operacji nalezy przecig¢ mieSnie w
takiej odlegtoSci od szczytu zamierzonego
przepitowania kosci, aby mozna nimi bez
napiecia pokry¢ kosé. Jesli operujemy w
tkankach zakazonych i rany nie zeszywa-
ny, to po uspokojeniu sie ropienia, cho-
ciaz nastapi przykurcz miesni, to jednak
pozostanie pewna warstwa tkanek miek-
kich, ktérg mozemy nasung¢ na kos¢, zbli-
zajac brzegi rany przylepcem. Przy prawi-
dtowym przecieciu kosSci i miesni mamy
mniejszg mozliwo$¢ otrzymania kikuta
stozkowatego. ROwniez nadmiar tkanek
miekkich, jak to zdarza sie po odjeciu uda
u kobiet, gdy zwiotczata skora i tkanka
podskdrna wprost zwisa i tworzy faldy,
jest niepomys$lng forma kikuta dla postu-
giwania si¢ proteza.

Wrosniecie przecietego nerwu w blizne,
tak samo jak wytworzenie sie nerwiaka
(neuroma), powoduje dolegliwosci o cha-
rakterze nerwobdlu i czesto uniemozliwia
uzywanie protezy. Zalezy to od tego, ze
podczas operacji nie wycieto nerwu zupet-
nie lub odcieto go zbyt blisko powierzchni
kikuta. W takim przypadku nawet nie-
znaczny ucisk na nerw wzdtuz jego prze-
biegu wywotuje silng bolesnos¢, a ponie-
waz najlepsza proteza w zetknieciu sie z
kikutem powoduje uciskanie, a wiec i bo-
lesno$¢, przeto stan taki stwarza powaz-
ng przeszkode w protezowaniu. Nawiasem
wspomne o nerwobdlach o charakterze
kauzalgii, bardzo dokuczliwych dla chore-
go, ktdre mogg powstaé nawet po prawi-
dtowo i w pomysinych warunkach wykona-
nej operacji, a ktdre wedtug Leriche’a za-
lezag od zaburzen nerwu wspbétczulnego.

Dla protezowania nie jest obojetng rze-
czg réwniez i dtugos¢ kikuta. Chociaz jako
zasade przyjmujemy oszczedng amputacje
i obecnie nie ma zupetnie zastosowania od-
jecie koriczyny in loco electionis, to jednak-
ze uwazamy, ze pewne odcinki na przebie-
gu konczyny sg pod wzgledem dtugosci ki-
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kuta dla protezowania bardzo dobre, do-
bre lub zle, jak schematycznie podaje zna-
na tablica zur Vertha (rys. 3). Kikuty zbyt

Kys. 3. Warto$¢ poszczegdlnych odcinkéw konczyn dla czyn-

nosci kikutéw poamputacyjnych (wg. zur Yertha). Biate —

b. warto$ciowe, kreskowane s— mniej warto$ciowe, kratkowa-
ne - obojetne, czarne szkodliwe.

dtugie sg niedostatecznie ostoniete tkanka-
mi miekkimi, majg sktonno$¢ do wychud-
niecia, stajg sie bardzo cienkie, czesto ule-
gajg owrzodzeniu, gdyz koniec kikuta ocie-
ra sie w protezie, i przez to stanowig pew-
ne utrudnienie w protezowaniu. Dzieje sie
to zazwyczaj z diugim kikutem podudzia
po odjeciu w dolnej trzeciej czesci. Naj-
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lepszym dla protezowania miejscem odje-
cia na udzie i podudziu jest Srodkowa
trzecia czes¢, na przedramieniu i ramieniu
odcinek ten lezy nizej, na granicy dolnej
i Srodkowej trzeciej czesci. Kikut zbyt
krotki jest niezdatny do protezowania.
W czesci gornej podudzia, aby chory mégt
chodzi¢ na protezie z zachowaniem ru-
chow w stawie kolanowym, dtugos¢ kikuta
wynosi¢ winna najmniej 6 cm. Najkrotszy
kikut uda, przy ktorym chory moze jeszcze
chodzi¢ na protezie tak, aby kikut nie wy-
skakiwat z protezy, a chory jest w stanie
wykonywac ruch do przodu i unosi¢ (wy-
rzucaé) proteze —epowinien wynosié 8 cm.

Wytluszczenia sg z reguty dla protezowa-
nia niepomysine. Wyluszczenie w stawie
promieniowo-nadgarstkowym stwarza ta-
ka sytuacje, ze sztuczna reka jest diuzsza
od zdrowej. Tak samo dzieje sie po wylu-
szczeniu w stawie tokciowym: zastosowa-
nie protezy ze sztucznym stawem tokcio-
wym powoduje wydtuzenie ramienia, nie
mowigc juz o trudnosciach dostosowania,
dopasowania protezy z powodu szerokiej
nasady kikuta. Tak samo bardzo niewy-
godne jest protezowanie po odjeciu na sto-
pie w stawie Choparta, jak rowniez w sta-
wie skokowym lub kolanowym. Tych ope-
racyj nie nalezy wykonywaé ze wzgledu na
protezowanie, a zresztg kikuty po tych wy-
tuszczeniach nie sg pokryte dostateczng
warstwg tkanek, a ko$¢ pokrywa tylko
skora, narazona w nastepstwie na otarcia
i owrzodzenia.

Dalej spostrzegamy kikuty wadliwe w
stosunku do protezowania z powodu naro-
$li kostnych, wysterczajgcych na szczycie
przepitowanej kosci, ktére sprawiajg cho-
remu znaczne dolegliwosci przy postugiwa-
niu sie proteza. Sg one nastepstwem albo
nierownego przepitowania kosci z pozosta-
wieniem ostrego wystajgcego brzegu, gdy
kos¢ przy koncu przepitowywania odtamu-
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je sig, albo nastepstwem rozrostow ko-
stnych z pozostatej okostnej. Nalezy przy
operacji obréwnaé¢ kleszczami nieréwnosci
przepitowanej kosci i usungé okostne z
koncowego odcinka kikuta kosci. Rowniez
wystajacy ostry brzeg grzebienia kosci pi-
szczelowej, pokryty tylko skdérg, jest powo-
dem tworzenia sie owrzodzen i dolegliwo-
§ci przy chodzeniu, tak samo jak kikut
kosci strzatkowej, sterczacy pod skéra.
Przy protezowaniu musimy te bolesne i
wrazliwe na ucisk miejsca zabezpiecza¢ od
ocierania sie. zeby tego unikng¢, nalezy
podczas operacji ostry brzeg kosci piszcze-
lowej $ciaé¢ i obréwnaé, a kos$¢ strzatkowa
przecina¢ nieco wyzej, niz ko$¢ piszczelo-
wa.

Po odjeciu i zagojeniu sie rany kikut
podlega zmianom — ewolucji. Z poczatku
widzimy obrzek kikuta, mniejszy lub wie-
kszy, utrzymujacy sie r6znie dtugo, od kil-
ku tygodni do kilku miesiecy, w zaleznosci
od stanu konczyny przed odjeciem. Nastep-
nie wystepujag zmiany wsteczne: zanik
miesni i zwyrodnienie; moze to prowadzié
do przykurczéw i wadliwego ustawienia
stawu, tgczacego kikut z pozostaly czescig
koAczyny lub tutowiem. Kikut pozostawio-
ny bez nalezytego nastepowego leczenia i
przystosowania go do protezowania, ulega
w dalszym ciggu zanikowi, staje sie wiotki,
staby, czuty na dotyk, na uciskanie i z tego
powodu taki kikut jest mato przydatny do
protezowania. W celu unikniecia nastepo-
wej wadliwosci kikuta, nalezy go Cwi-
czy¢ jak najwczesniej, gdy tylko rana za-
goi sie. W pierwszym rzedzie chory po
operacji powinien jak najpredzej wstaé¢ z
t6zka i poczatkowo chodzi¢ o kulach, stac
na jednej nodze, aby wyrobi¢ sobie zmyst
pewnej ekwilibrystyki, powinien wykony-
waé ruchy kikutem, gimnastykowac go,
opiera¢ sie szczytem kikuta o wzglednie
miekkie podparcie, wreszcie zacza¢ jak
najwczesniej chodzi¢ na prowizorycznej
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protezie gipsowej. To bedzie leczenie czyn-
ne. Oprocz tego stosujemy leczenie bierne
— masaze, kapiele, naswietlania cieplne,
aby pobudzi¢ krazenie, zmiekczy¢ blizny i
uzyskac elastyczno$¢ i sprezystosé kikuta.
Jezeli mie$nie majg tendencje do przykur-
czu i wskutek tego powstaje mozliwos¢ wy-
tworzenia sie kikuta stozkowatego, nalezy
przeciwdziata¢ temu przez zastosowanie
opatrunku z przylepca i wyciggu.

Przygotowanie Kkikuta i przystosowanie
go do definitywnego protezowania ma
gtownie znaczenie dla kornczyny dolnej;
ten kikut ma duze zadanie do wykonania
przy chodzeniu, a sity i mozliwosci jego
sg bardzo ograniczone. Dla konczyny gor-
nej obowigzujg te same wskazania dla
utrzymania kikuta w nalezytej formie i
sprawnosci. Natomiast mniej tragicznie
przedstawia sie sprawa wadliwos$ci kikuta
koAczyny gdrnej, w najgorszym wypadku
chory nie bedzie nosit protezy. Przy bra-
ku konczyny dolnej wadliwy kikut utrud-
nia lub uniemozliwia protezowania, co
zmusza chorego do chodzenia o kulach, a
to w znacznym stopniu pogarsza stan je-
go kalectwa, a czasami wprost eliminuje
go z posréd czynnych cztonkéw spoteczen-
stwa. Najczesciej obserwowang wadg Kki-
kutéw, wynikajaca z braku nalezytego po-
stepowania po operacji, bywa przykurcze-
nie kikuta w stawie, co bardzo utrudnia
samo wykonanie protezy i moznos$¢ nale-
zytego postugiwania sie nig. Jezeli wy-
obrazimy sobie kikut po odjeciu podudzia
przykurczony w stawie kolanowym, to
skonstruowanie protezy wymaga jednocze-
snego przystosowania osi pionowej prote-
Zy W pozycji wyprostuej przy oparciu sie
na protezie, do skos$nej osi kikuta. Z przy-
kurczonym kikutem w stawie kolanowym
chory zmuszony jest postugiwac sie prote-
zg ciezsza, z oparciem na guz siedzeniowy
i gumami do wyrzucania podudzia. W ra-
zie przykurczenia w stawie biodrowym Ki-
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kuta po odjeciu uda, chory ma tendencje
do wyrzucania protezy do przodu, ma w
ogOle utrudnione zachowanie rownowagi,
a zwitaszcza w chwili, gdy opiera sie catym
ciezarem ciata na protezie i robi krok na-
przod zdrowg konczyng — jest zmuszony
kompensowac te wade odpowiednim usta-
wieniem miednicy i tutowia. Taki chory
z reguty chodzi na protezie Zle.

Zwalczanie zastarzatego przykurczu w
stawie jest dos¢ trudne, wymaga nieraz
dtugotrwatego leczenia masazem i gimna-
stykg. Jezeli zastanowimy sie nad psychi-
ka chorego, ktdry stracit noge i marzy ze
proteza umozliwi mu chodzenie, ktéry nie-
raz po ucigzliwych klopotach, aby zdoby¢
pienigdze na kupno protezy lub otrzymadé
przyznanie jej na koszt Ubezpieczalni czy
innej instytucji, zwraca sie wreszcie do
wytworni protez, i tu dowiaduje sie, ze na
razie protezy wykonac¢ nie mozna, bo kikut
jest przykurczony, mato ruchomy, a za-
miast tego zaleca mu sie zabiegi i poucza,
jak ma miesigcami kikut gimnastykowaé
i leczy¢, aby osiggng¢ zakres normalnych
ruchébw — to zrozumiemy rozczarowanie
chorego i uraze do lekarza, ktory na ten
drobny szczeg6t nie zwrocit nalezytej uwa-
gi-

Bedziemy mieli kikuty wadliwe nawet
przy odpowiednim leczeniu tylko wtedy,
jezeli operacje wykonywamy w srodowisku
septycznym, u chorego z objawami ogo6lne-
go zakazenia lub wyniszczonego, gdzie go-
jenie rany przebiega z ropieniem i jest du-
gotrwate. Lecz przy operowaniu w tkan-
kach niezakazonych lub z nieznacznym ro-
pieniem, mozemy przez prawidtowe wyko-
nanie operacji i nalezyte postepowanie po-
operacyjne uzyskaé wiele dla sprawnosci
i przydatnosci kikuta do protezowania.

Wreszcie, aczkolwiek odbiega to nieco
od tematu, chce zwr6ci¢ uwage na to, ze
w spoteczenstwie, a nawet wsréd lekarzy
istnieje mylny poglad na wytgcznie zastep-
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cza role, dalekg od ideatu, jaka spetnia pro-
teza. Osobom tym wydaje sie, ze w kazdej
dziedzinie sg tak oszatamiajgce, wprost cu-
downe wynalazki, jak w dziedzinie techni-
ki czy elektryczno$ci, nie uSwiadamiajg so-
bie, ze rzecz martwa, jaka jest proteza,
chociazby najlepiej skonstruowana, nie za-
stapi zywej konczyny, wasnie o cudownym
mechanizmie. Np. nieszcze$liwy chory po
odjeciu uda, pocieszany w dobrej wierze
przez otoczenie, ze na protezie bedzie cho-
dzit znakomicie, ze nieomal bedzie magt
tanczy¢, jezdzi¢ konno, doznaje przykrego
rozczarowania w zetknieciu z rzeczywisto-
§cig; upada wowczas nieraz na duchu, bo
jest przekonany, ze wina lezy w wadliwej
budowie protezy, ze zagranicg napewno
zrobionoby mu proteze witasnie takg, o ja-

kiej mowito mu otoczenie, i zrezygnowany
chodzi pokracznie. Uwazam, ze takiego
chorego nalezy uswiadomi¢, ze chodzenie
na protezie wymaga duzo dobrej woli i wy-
trwatosci, ze trzeba nauczy¢ sie chodzic,
ze trzeba wycwiczy¢ zmyst zachowania
rbwnowagi w zmienionych warunkach i z
czasem wyszkoli¢ sie, osiggajac pewien
stopien umiejetnosci postugiwania sie pro-
tezg, a wtedy i chodzenie jest mniej ucigz-
liwe, sprawniejsze. Reka sztuczna ma bar-
dzo ograniczony zakres roli zastepczej,
moze spetnia¢ najwyzej funkcje pomocni-
cza. Gdyby nawet powstat genialny wyna-
lazek w budowie reki sztucznej kinetycz-
nej, to taka reka, pozbawiona czucia do-
tyku, nie spetni nigdy roli zastepczej w tej
mierze, jak proteza konczyny dolne;j.

Z Oddziatu Chirurgicznego Szpitala im. Prezydenta |. Moscickiego w todzi.
Ordynator: Prof. Dr W. Tomaszewicz.

KAMIENIE GRUCZOtU KROKOWEGO
podat

Dr Tadeusz S$laski.

Z kamicg drég moczowych spotykamy
sie bardzo czesto, w szczeg6lnosci z kami-
cg nerek, moczowoddw i pecherza. Na na-
szym oddziale w ciggu ostatnich 8 lat zope-
rowano z powodu kamicy nerek 50 cho-
rych, kamieni pecherza — 22 chorych i z
powodu kamieni moczowodoéw 18 chorych.
Kamienie w gruczole krokowym spotyka-
my stosunkowo rzadko i z tego wzgledu
pragne omoéwi¢ w krotkosci te sprawe
w zwigzku z przypadkiem obserwowanym
w naszym oddziale.

Kamienie gruczotu krokowego dzielimy
na kamienie wasciwe, powstate w samym
migzszu gruczotu, i kamienie gruczotowej
czesci cewki moczowej. Na kamienie dru-
giej grupy sktadaja sie kamienie, ktére po-
wstaty w nerkach, moczowodach Ilub pe-

cherzu, a ktore przywedrowaty z wymie-
nionych odcinkéw drég moczowych i u-
tkwity w gruczotowej czesci cewki moczo-
wej, oraz kamienie, ktore wytworzyty sie
na miejscu w cewce moczowej.

Pierwotne kamienie gruczotu krokowego
sg przewaznie mnogie, bardzo rzadko po-
jedyncze, o gtadkiej, jakby polerowanej
powierzchni. Wielko$¢ kamieni jest rézna:
od ziarna prosa do jaja kurzego; przeciet-
nie kamienie te nie sg jednak wieksze od
pestki wisni lub od orzecha laskowego.
Ksztalt kamieni zalezy od ich ilosci;.w
przypadku kamieni mnogich przybieraja
one ksztatty zalezne od wzajemnego ucisku
na siebie. Barwa jasno-zotta, brunatno-zél-
ta az do czarnej. Na przekroju wida¢ bu-
dowe warstwowg lub promienistg. Ilos¢
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kamieni rézniez bywa bardzo rdzna, zalez-
nie od ich wielkosci. Jak podaje Holcow,
w przypadku Goocha byto 16 kamieni, Bar-
bera — 29, Maundera — 50, Albarrana —
57, Astley Coopera — 84, w przypadku
Marcet — 100 i Golding-Bird — 130 sztuk.
Ogolny ciezar 130 kamieni w ostatnim
przypadku wynosit 20,75 g.

Kamienie w gruczole krokowym powsta-
ja na skutek osadzania sie substancyj nie-
organicznych na resztkach obumartych ko-
morek, ztuszczonych nabtonkach i ciatkach
skrobiowatych. Zdaniem Pasteau analo-
gicznie do powstawania kamieni w $linian-
kach, réwniez i w gruczole krokowym
gtowng role w tworzeniu sie kamieni od-
grywa ostabiona infekcja, za czym przema-
wia czeste wystepowanie zapalenia tylnej
cewki moczowej, a z drugiej strony spoty-
kanie kamieni gruczotu krokowego prze-
waznie u ludzi starszych. Wedtug Socina
i Burckhardta powstawanie konkrementéw
w gruczole krokowym jest wynikiem drob-
nych czesto powtarzajgcych sie zaburzen
wydzielniczych gruczotu, a nie jest wywo-
tane sprawami chorobowymi.

Sktad chemiczny kamieni gru-
czotu krokowego wedlug Las-
saigne jest nastepujacy: 85,5% stanowi

fosforan wapnia, 0,5% — weglan wapnia,
14'% — substancje organiczne.

Do podobnych wynikéw dochodzg i inni
badacze jak: Wolastou, Guignard i The-
narcl. Wedtug natomiast Axela lIversena
kamienie pochodzgce z gruczotu krokowego
nigdy nie zawierajg weglandéw, ktdrych
obecno$¢ przemawia, zdaniem jego, prze-
ciw pochodzeniu kamieni z gruczotu kroko-
wego.

Przyczynag powstawania, wzglednie usa-
dawiania sie kamieni w gruczotowej czesci
cewki moczowej, moze by¢ uraz cewki po
spowodowaniu fatszywej drogi lub przebi-
cie ropnia gruczotu krokowego do cewki
moczowej. W zwigzku z tym mogg powstac
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mniejsze lub wieksze uchytki, w ktérych
zatrzymujg sie kamienie. Poza tym nor-
malnie istniejg w gruczotowej czesci cew-
ki moczowej drobne uchyiki, utworzone
przez ujscia kanalikow wywodzacych gru-
czotdw lub przez ujscia vesiculae prostati-
cae. Przy zwezeniach cewki i nastepowym
rozszerzaniu czesSci gruczotowej cewki
przez napierajacy mocz, w tych wiasnie
drobnych zagtebieniach moga uwieznaé ka-
mienie przybyte z wyzej potozonych odcin-
kéw drég moczowych i powieksza¢ sie
wtdrnie, lub tez kamienie mogg tworzyé
sie w tych uchytkach na skutek zastoju mo-
czu w tym odcinku cewki.

Kamienie gruczotowej
czesci cewki skltadajg sie z mo-
czan6w i fosforanow. Kamienie tej grupy
dochodzg niekiedy do znacznych rozmia-
réw, przyjmuja ksztalt klepsydrowaty,
przewezony w $rodku; jednym odcinkiem
tkwi¢ moga w gruczotowej czesci cewki, a
drugim w pecherzu moczowym.

Kamienie gruczotowej czesci cewki sg
opisywane o wiele czesciej niz kamienie
gruczotu krokowego. Souligoux opisuje
przypadek, w ktorym zabiegiem kroczowo-
pecherzowym usunat mezczyznie 30-letnie-
mu kamien, ktory stwierdzono juz w 5. ro-
ku zycia, a ktdry dopiero od 2 lat powodo-
wat znaczniejsze dolegliwosci. Kamien kol-
bowato rozszerzony tkwit jedng czescig w
odcinku gruczotowym cewki moczowej,
drugg w pecherzu. Cze$¢ gruczotowa ka-
mienia miata 3 cm, cze$¢ pecherzowa 4 cm
w przekroju; ciezar kamienia wynosit oko-
to 50 g.

Przechodzac do naszego przypadku po-
dam w krétkosci wywiad i przebieg choro-

by:

Chory lat 66, zonaty, robotnik fabryczny. Do
szpitala przybyt dnia 22.11 38. Z chorob przeby-
tych wymienia krwawg biegunke, wenerycznie nie
chorowat. Obecna choroba rozpoczeta sie we wrze-
$niu 1937 r. Chory zauwazyt, .ze po naziebnieciu
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czesciej oddaje mocz. Mocz odchodzit w matych
ilosciach, 2 — 3 razy na godzine. W ostatnich mie-
sigcach stan ten powtarzat sie coraz czesciej. Wy-
stapity bole w pecherzu i w Zzotedzi cztonka pod-
czas oddawania moczu. Mocz sptywat cienkim
strumieniem i przy silnym parciu. Stolec zaparty,
apetyt upos$ledzony. Krwiomoczu ani odchodzenia
kamieni przez cewke moczowg nie zauwazyt.

Stan o>becny: chory wzrostu $rednie-
go, budowy ciata prawidiowej, odzywienia pod-
upadtego. Skora i widoczne $luzéwki bladawe. Sa-
mopoczucie do$¢ dobre. W plucach rozedma mier-
nego stopnia, tony serca gtuche, akcja miarowa.
Tetno dobrze napiete i wypetnione, 76/min. W ja-
mie brzusznej nad spojeniem tonowym stwierdza
sie wrazliwo$¢ uciskowg. Konczyny bez zmian. Od-
ruchy w granicach normy. Badaniem przez odbyt-
nice stwierdza sie mierne powiekszenie gruczotu
krokowego. Ptat prawy twardy, bolesny i nieco
wiekszy od lewego.

W moczu ropnym, cuchngcym, stwierdzono prat-
ki okreznicy, gronkowce i paciorkowce. Zawarto$¢
mocznika we krwi 38 mg%. WR—.

Chory w pierwszych dniach pobytu w szpitalu
oddawat mocz b. czesto w matych iloSciach. Mocze-
niu towarzyszyty silne béle. Po oddaniu moczu w
pecherzu pozostawato jeszcze okoto 250 cm3 Za-
tozono cewnik na state. W moczu: biatka 0,05 °/M
leukocyty zalegajg pola widzenia, erytrocytow Kkil-
ka; odczyn zasadowy. Nastepnego dnia po zato-
zeniu cewnika musiano usungé go z powodu sil-
nych bélpw w cewce moczowej i kroczu. Odtad
mocz odprowadzano 2 razy dziennie i ptukano pe-
cherz. Po kilkunastu dniach mocz znacznie oczy -
Scit sie, stat sie mniej cuchnacy, ustgpito przykre
parcie i nadmiernie czeste moczenie. Samopoczu
cie chorego poprawito sie znacznie. Zawarto$é
mocznika we krwi — 23 mg%, ciSnienie krwi
115/70. Przez caly czas pobytu w szpitalu chory
nie goraczkowat. Zanotowano og6lna poprawe.

Cystoskopii nie wykonano z powodu niemozno-
§ci wprowadzenia cystoskopu do pecherza: napo-
tykano op6r na wysokosci gruczotu krokowego. Z
konieczno$ci musiano zrezygnowac¢ z kontroli pe-
cherza i préby barwnikowej nerek. Opierajac sie
na klinicznie stwierdzonym powiekszeniu gruczo-
tu krokowego, objawach wtérnych towarzyszacych
przerostowi gruczotu (trudnosci w oddawaniu mo -
czu, retencja, uposledzenie droznosci cewki moczo-
wej), rozpoznano przerost gruczotu krokowego i
postanowiono wykona¢ prostatektomie.

Operacja: w uspieniu eterowym cieciem
Ssrodkowym ponad spojeniem tonowym otwarto pe-
cherz moczowy. Stwierdzono przewlekly niezyt

Slaski: Kamienie gruczotu krokowego. Ch. P.

btony $luzowej, na dnie za$ pecherza nad gruczo-
tem krokowym) owrzodzenie okragte wielkosci mo-
nety 2 zi, o brzegach lekko wyniostych i brud-
nym dnie. W owrzodzeniu tkwit ptaski kamien.
Owrzodzenie nacieto i dotarto do jamy, zawartej
w tkance gruczotu krokowego, ktory byt wielko-
§ci matego jaja kurzego, szczelnie wypetnionej 11
kamieniami. Po usunieciu kamieni zbadano po-
nownie gruczot przez odytnice — powiekszenia
gruczotu obecnie nie wyczuwato sie. Wycieto skra-
wek z owrzodzenia do badania histopatologiczne-
go. Pecherz zeszyto i zatozono cewnik Pezzera.

Z gruczotu krokowego wydobyto 11 kamieni roz-
nej wielkosci: od orzecha laskowego do ziarna
grochu. Ogoélny ciezar wynosit 21,8 g. Kamienie
byly réznoksztattne, barwy jasno brazowej, o gtad-
kiej, jakby polerowanej powierzchni. Gidwnym
sktadnikiem opisanych kamieni byt fosforan wap-
nia, poza tyinj znaleziono minimalng ilo$¢ ciat or-
ganicznych. Weglanéw ani szczawiandéw nie zna-
leziono.

W badanym histologicznie wycinku stwierdzono
raka plaskokomoérkowego.

Chorego, po kilkunastu dniach wysiano do na-
Swietlan radem.

Po zastosowaniu radu chory ponownie wroécit
d6 naszego szpitala, gdzie po pewnym czasie stan
jego znacznie pogorszyt sie. Wérod bardzo silnych
bélow gtowy, nie ustepujgcych po stosowaniu nar-
kotykéw, zabrany zostat do domu, gdzie wkrdtce
zmart.

Jak wynika z przegladu przypadkéw po-
danych w piSmiennictwie, kamienie gruczo-
tu krokowego nalezg do rzadko spotyka-
nych zmian chorobowych i jezeli wystepu-
ja, to zazwyczaj mnogo. Pojedyncze kamie-
nie sa nadzwyczaj rzadkie. Dopoki kamie-
nie sg mate i jest ich niewiele, a tkwig w
gtebi migzszu gruczotu—nie powodujg zad-
nych dolegliwosci i sg nierozpoznawane;
o ile jednak sg wieksze i w znaczniejszej
liczbie, to dajg bardzo rézne dolegliwosci.
Z objawow3 podmiotowych wymieni¢ nale-
zy: zaburzenia w oddawaniu moczu, jak
czestomocz, ktéry dochodzi¢ moze do 40
razy na dobe, mocz moze sptywac cienkim
strumieniem lub przerywa sie zupetnie na
skutek stanu zapalnego cewki lub zatyka-
nia jej kamieniem, moze wystepowac nie-
trzymanie moczu przy réwnoczesnym za-
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niku gruczotu krokowego Ilub porazeniu
zwieracza w nastepstwie zapalnego nacie-
ku, jak to bywa przy kamieniu klepsydro-
watym.

Bole nie sg wytacznie ograniczone do za-
burzen przy oddawaniu moczu, lecz moga
byé state, promieniowa¢ do zotedzi czion-
ka, do krocza lub do okolicy posladkowej.
W takich wypadkach bdl poteguje sie zna-
cznie przy defekacji.

Mocz wykazuje zmiany zapalne, jest
mniej lub wiecej ropny, metny, czasami
z domieszkg krwi. Przedmiotowo stwier-
dzi¢ mozna powiegkszenie gruczotu kroko-
wego, czasami nierdwnomierne. Gruczot
jest bolesny, niekiedy wyczuwa sie krepi-
tacje. W rzadkich przypadkach zgtebni-
kiem wprowadzonym do cewki mozna wy-
czu¢ kamien. Odchodzenie kamieni z mo-
czem moze nasuna¢ podejrzenie kamicy
sterczu. Wreszcie zdjecie rentgenowskie
ostatecznie rozstrzygnie rozpoznanie.

Ziarnica zotadka.
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Charakterystyczne jest, ze kamienie gru-
czotu krokowego czy gruczotowej czesci
cewki moczowej mogg nie dawaé¢ zadnych
dolegliwosci lub bardzo nieznaczne, jak w
przypadku Bliimela, gdzie kamien wielko-
Sci jaja kurzego przebywat w tylnej cewce
53. lata, a wydobyto go z przetoki na
kroczu.

W razie stwierdzenia kamicy gruczotu
krokowego bez objawéw klinicznych, nie
nalezy interweniowaé. Operuje sie przy-
padki powodujgce znaczniejsze dolegli-
wosci.

W rtaszym przypadku pierwotnie rozpo-
znaliSmy przerost sterczu. Postanowilismy
operowac i usungé gruczot jednoczasowo.
W czasie operacji stwierdzono w zakresie
trojkata Lieutauda owrzodzenie rakowate,
w ktorym tkwit kamien. Kamienie gruczo-
tu krokowego zostaty rozpoznane w czasie
operaciji.
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PRZYPADEK ZIARNICY ZOtADKA

podat
Stefan Yogtt.
Ziarnica ztosliwa jest schorzeniem wy- ckiego stanowi ona zaledwie 0.21%, u Zw
stepujgcym stosunkowo rzadko. Chocl- barseha 0.4% i 0.34:% u Leutkensa, przy
kowski podaje 81 przypadkéw na 13.586 czym autorzy ci podkreslajg, ze sa lata,

sekcji, czyli stanowi to 0.596%. U Noici-

kiedy wystepuje ona czesciej np. w okre-
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sie Wielkiej Wojny. Ciechanowski zwraca
uwage na wzrost czestosci ziarnicy ztosli-
wej w ostatnich latach w materiale sek-
cyjnym z 2,92 do 3,41°/oo i w badaniach
diagnostycznych z 5,84 do 7,08u (O
Schorzenie to wystepuje czesciej u mez-
czyzn niz u kobiet, w wieku miedzy 21.
i 40. rokiem zycia, jakkolwiek jest ono
czeste rowniez w wieku dzieciecym. We-
dtug Chodkoioskiego najrzadziej wystepu-
je w wieku miedzy 41. i 50. r. zycia.
Ziarnica ztoSliwa zwykle umiejscawia
sie w gruczotach limfatycznych szyi, by
nastepnie drogg naczyn krwionosnych lub
chtonnych, czy tez per continuitatem dac
przerzuty do innych narzagdéw, a przewaz-
nie Sledziony, szpiku, watroby i kosci. Na-
tomiast bardzo rzadko ziarnica ztoSliwa
umiejscawia sie w przewodzie pokarmo-
wym, a zwiaszcza w zotagdku, w uktadzie
kragzenia — a wiec w sercu i duzych na-
czyniach (w nastepstwie czego mamy
krwotoki, zawaty blade, przesieki, skrzep-
imy), osierdziu, narzadach piciowych
(zwtaszcza u mezczyzn), skdrze, optucnej.

Etiologia tego cierpienia jest niejasna.
Jedni, jak Hornowski, zaliczajg jg do
spraw zapalnych ztodliwych, inni za$, jak
Dietrich, Much, Baumgarten, sktonni sg
do uwazania jej za jedng z postaci gruz-
licy. Inni wreszcie traktujg ziarnice jako
sprawe nowotworowg. Yamasaki, War-
necke, Gibbon, Coley, Menetrier, Letulle,
Nattan, Lorier sg zwolennikami tgczenia
ziarnicy i nowotworow. Faure, Colrat, Ga-
stinel, Reilly, Potey sg zwolennikami teo-
rii mieszanej. Jeszcze inni zaliczajg ziar-
nice do t. zw. siatkowic, a wiec rozrostu
i przerostu uktadu siateczkowo-srodbton-
kowego, a jak chce Chodkowski, pochodze-
nia zakazno - toksycznego. Jest on skionny
uwazaé, ze istnieje swoisty zarazek, wy-
wotujacy to cierpienie. Ustalenie wrot
wkroczenia jest trudne, zwilaszcza jesli
chodzi o odosobniong ziarnice przewodu

Y ogtt: Ch. P.

pokarmowego, gdyz bardzo rzadko zmiany
pierwotne rozwijajg sie we wrotach wkro-
czenia. Zmianom ziarnicznym towarzyszg
zmiany nieswoiste oraz zmiany wspotist-
niejagce lub wiktajgce ziarnice. By¢ moze
ze droga krwi czy limfy przenosi sie czyn-
nik wywotujgcy ziarnice, dajac pierwotne
zmiany w $cianie zotladka, a ogniska ziar-
nicy powstajg z miejscowych komoérek me-
zenchymy, przechodzac z grudek limfa-
tycznych na $luzéwke i $Sciane zotgdka.

Na specjalng uwage zastuguje ziarnica
ztosliwa zotadka lub jelita, gdyz jest ona
dowodem, ze czynnik ziarnicotwdérczy mo-
ze dziata¢ rowniez na S$luzéwke zotgdka,
dajac w nastepstwie pierwotne zmiany
ziarnicze. Ziarnica ztosSliwa zotadka przyj-
muje badz postaé ograniczonego guza,
badz tez rozlanego nacieku S$ciany; moze-
my tez spotkaé owrzodzenie w obrebie
zmian ziarniczych.

Wedlug Nonnckiego ziarnica ztosliwa
dotyczaca tylko zotadka jest najrzadziej
spotykang postacig ziarnicy przewodu po-
karmowego. Sternberg radzi zachowa¢ jak
najdalej idgcg ostrozno$¢ w rozpoznawa-
niu ziarnicy zotgdka. Lubarsch wskazuje,
ze teoretycznie mozna jDrzyjaé, iz sprawa
chorobowa moze sie rozwingé w gruczo-
tach limfatycznych jakiego$ narzadu.

zrédtem rozwoju zmian ziarniczych w
zotgdku moga by¢ albo tkanki limfatyczne
jego Sciany, albo tez sktadniki komoérkowe
uktadu siateczkowo - $Srodbtonkowego: hi-
stiocyty, obtonki, $rédbtonki i t. p. Budo-
wa histologiczna tkanki ziarniczej w zo-
tadku nie rozni sie od budowy ziarnicy
ztosliwej gruczotéw limfatycznych lub in-
nych narzadéw. Chodkoioski rozroznia
okres zmian wczesnych — nieuchwytnych
histologicznie, zmian w rozkwicie i zmian
péznych. Lubarsch zwraca jednak uwage,
ze w jego przypadkach ziarnicy ztosliwej
zotgdka znajdowato sie bardzo mato ko-
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morek plazmatycznych, znacznie mniej niz
w tkance ziarniczej gruczotow.
Rozpoznanie kliniczne ziarnicy ztoSliwej

nie zawsze jest tatwe, a przy schorzeniu
obejmujacym narzad taki jak zofgdek,
jest ono wprost niemozliwe bez badania
histologicznego. Przypadki ziarnicy ztosli-
wej zoladka trafiaja do lekarza dos$¢ poz-
no, kiedy objawy kliniczne zalezne od usa-
dowienia sie schorzenia, nie r6znig sie od
zmian spowodowanych przez inng sprawe
nowotworowg czy zapalng. Chodkowski
podaje, ze na 47 przypadkéw ziarnicy zio-
§liwej, nie rozpoznano jej klinicznie w 20
przypadkach. Ziarnice odosobniong zotgd-
ka mozemy z pewnos$cig stwierdzi¢ jedynie
badaniem anatomo - patologicznym, gdyz
badanie kliniczne nie moze wytaczy¢ ist-
nienia ognisk ziarniczych w innych narza-
dach. Zresztg i postawienie rozpoznania
histologicznego réwniez czasami napotyka
na duze trudnosci.

Liczba opisanych przypadkow ziarnicy
ztosliwej zotadka jest niewielka. W znanej
nam literaturze do 1936 r. udato sie
stwierdzi¢, ze opisano takich przypadkow
38. Ostatnio Ciechanowski podat, wsrod
5 przypadkoéw ziarnicy ztosliwej przewodu
pokarmowego, 2 przypadki zajecia zotgd-
ka, przy czym w 1-ym tylko zotgdka, a w
2-im zofadka i jelita kretego.

Baumgartner podaje opis przypadku,
ktéry w 5 dni po zabiegu operacyjnym
zmart. W 2 innych jego przypadkach (ko-
biety 32-letniej i 56-letniej) nie dokony-
wano wyciecia zotadka, lecz po badaniu
probnym w czasie operacji zaszywano
brzuch. Przypadki te skoiczyty sie Smier-
telnie w kilka dni po zabiegu operacyjnym.
Freifeld opisat 2 przypadki ziarnicy zio-
Sliwej. Sussig i Mittelbach, ktérzy opisali
ziarnice ograniczong zotadka, podkreslaja,
ze badanie w czasie operacji i postawienie
rozpoznania nie moze wylgczy¢, ze w in-
nych narzgdach nie znajdzie sie rowniez
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zmian. Z innych 2 przypadkéw w jednym
ziarnica byta zlokalizowana w zofadku,

w drugim — w jelicie cienkim, lecz zmia-
ny te wychodzily z sasiednich gruczotow.
Dlatego Baumgartner podnosi zarzuty

przeciw wywodom Pfennigwertha, twier-
dzac ze nie wolno méwié o typowej ziar-
nicy tylko ze wzgledu na przebieg klinicz-
ny czy tez lokalizacje schorzenia, jezeli
wynik badania histologicznego jest typo-
wy dla ziarnicy ztosliwej.

Co do zejscia przypadkéw ziarnicy zio-
Sliwej, to wskutek zwiekszonej ilosci biat-
ka i produktow jego rozpadu, spowodo-
wanej rozpadem w komorkach, przychodzi
do zmian skrobiowatych.

Wielu autorow przestrzega przed stoso-
waniem leczniczym promieni rentgenow-
skich, gdyz moga one wpitywac¢ na rozwdj
skrobiawicy.

Ponizej przytaczamy opis obserwowa-
nego przez nas przypadku ziarnicy ztosli-
wej zotadka, leczonego operacyjnie. Przy-
padek ten byt demonstrowany w Warszaw-
skim Tow. Chirurgicznym przez L. Man-
teuffla w zastepstwie St. Vogtta, oraz
przez tego ostatniego w Tow. Gastrolo-
gow.

Chora N. S. lat 33, niezamezna, z zawodu kraw-
cowa, zamieszkata na Podlasiu, przybyta do | Klin.
Chirurg. U. J. P. w dniu 8.1V 37 r. podajac, ze
od 6-ciu, lat odczuwa bodle w okolicy zotagdka, wy-
stepujace po jedzeniu, a specjalnie po pokarmach
kwasnych i ciezko - strawnych. Po 4-ch latach
cierpien béle ustgpity. Do sierpnia 1936 r. czula
sie zupetnie dobrze. Od sierpnia bole w okolicy zo-
tadka zaczety wystepowaé zaréwno po jedzeniu jak
i naczczo, co zmusito jg do intensywnego leczenia.
Po szczeg6towym zbadaniu chemizmu zotadka roz-
poznano u chorej wrzod zotgdka. Ostatnio przeby-
wata 10 dni wlszpitalu w Lublinie. Z zatgczonych
badan klinicznych przeprowadzonych poza klinikg
wynika: préba na krew utajong w kale wybitnie
dodatnia; kwasota ogélna zotgdka 22; badanie
rentgenowskie dokonane, w szpitalu sw. Jana Bo-
zego w Lublinie (prze$wietlenie po podaniu ma-
sy kontrastowej z;dn. 9.111 37 r.) wykazato: zo-
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tadek potozony prawidtowo; w dolnej czesci jego
i w okolicy przyodzwiernikowej sa nieprawidio-
wego ksztattu ubytki cieniowe. Przesuwalno$¢ zo-
tadka ograniczona. Ruchy robaczkowe w dolnej
czesci zotadka i w czesci przyodzwiernikowej nie-

widoczne. Whnioski rozpoznawcze: tumor ventri-
culi.

Rys. 1. Szkic rentgenoskopii zotagdka: 1 — opuszka dwuna-
stnicy, 2. — ubytek cieniowy, 3. — pepek, 4. — lewy talerz

biodrowy.

W 1931 r. chora byta operowana w Il Klin.
Chirurg. U. J. P. z powodu guza w okolicy stawu
biodrowego lewego (guz pochodzenia zapalnego).
Badanie histopatologiczne guza cech rozplemu zto-
Sliwego nie stwierdzito (dr Siedlecka).

Z chordb przebytych podaje ospe, dur brzuszny,
zimnice, ptonice. Choréb wenerycznych jakoby nie
przechodzita.

Nie kaszle, nie pluje. Przy chodzeniu b. si¢ me-
czy. taknienie uposledzone. W cigze nie zacho-
dzita. Pierwsza miesiaczka w 15. roku zycia. Na-
stepne regularne, 3 — 4/30, bolesne, niezbyt ob-
fite. Ostatnia 9.111 b. r. obfita, bolesna.

Stan. obecny. Wazrost éredni. Budowa
prawidfowa, asteniczna. Odzywienie uposledzone.
Waga 42,3 kg. Skoéra zabarwiona prawidtowo,
$luzéwki b. blade. Czaszka symetryczna, na ucisk
i opukiwanie niebolesna. Zrenice réwne, reaguja
prawidtowo. Gruczoty limfatyczne nigdzie nie po-
wiekszone. Ze strony narzadéw klatki piersiowej
brak objawoéw, chorobowych.

Brzuch miernie wysklepiony, b. silnie napiety;
ze wzgledu na b. znaczne napiecie powitok, wy-
macanie narzagdéw jamy brzusznej jest utrudnio-
ne. Bolesno$¢ uciskowa okolicy zotadka.
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Wstrzgsanie lewej okolicy ledZzwiowej bolesne.
Obmacywanie kos$éca niebolesne.

Badani emorfologiczne krwi:
Czerwonych ciatek — 4.600.000, b. ¢. — 7.000,
eozyncfil. — 2%, neutrof. pal. — 2%, neutrof.
segm. — 59%, limfocyt. — 32%, monocyt. — 5% ;
Hgb. — 90%, wskaznik — 0.97.

Badanie moczu: brak skltadnikow pa-
tologicznych. Badanie katu nakrew
utajong dato wynik silnie dodatni.

11.1V. Samopoczucie chorej zte, skargi na silne
bdle w okolicy zotadka, nasilajgce sie po przyje-
ciu nawet ptynnych pokarméw (konieczno$¢ poda-
wania narkotykéw podskoérnie).

Ze wzgledu, na: 1) stan chorej (znaczne wyni-
szczenie, silne béle po przyjeciu pokarméw, a co
za tym idzie nieche¢ przyjmowania wszelkich po-
karmoéw), 2) trudnoédci techniczne w dokonaniu
samego zdjecia (konieczno$¢ czekania kilku dni na
mozno$¢ uzyskania badania rentgenowskiego) —
badania rtg. ponownie nie przeprowadzono. Zre-
sztg rozpoznanie bedace wynikiem badania prze-
wodu pokarmowego w Szpitalu w Lublinie: tumor
ventriculi, probabiliter carcinoma, zdawato sie by¢
zupetnie pewne”

Z tych wzgledéw po doktadnym, przygotowaniu
chorej przystagpiono w dniu 13.1V do zabiegu ope -
racyjnego! (prof. dr Z. Radlinski), w, znieczuleniu
og6lnym eterowym. Po otwarciu otrzewnej wyto-
niono zotadek na zewnatrz i stwierdzono na jego
krzywiznie wiekszej, mniej wiecej na granicy ¢5
gérnych i “A dolnych, twardy guz nowotworowy.
Wobec powyzszego przystgpiono do resekcji zo-
tadka. Po uwolnieniu zotgdka i dokladnym pod-
wigzaniu naczyn krwionosnych, oddzielono zotagdek
od dwunastnicy, zaopatrujac jej kikut w podwigz-
ke i 3 pietra szwéw. Nastepnie dokonano resek-
cji zotgdka na granicy gornej i sSrodkowej \s oraz
zespolenia zotagdka z jelitem cienkim modo Billroth
Il szwem jednopietrowym. Kontrola gruczotow
krezkowych i pozaotrzewnowych zmian dostepnych
dla badania dotykiem nie wykazata. Powtoki ze-
szyto szczelnie. Wstrzykniecie 500 cmj rozczynu
fizjologicznego soli podskornie; $rodki nasercowe
co 4 godziny. Przebieg pooperacyjny dobry, bez
powiktan. Chorej podawano codziennie dozylnie i
doodbytniczo sél i glukoze trzy razy dziennie.

22.1 V. taknienie wzmozone. Samopoczucie
bre. Stan bezgorgczkowy. Zdjeto klamerki. Rana
goi sie przez rychtozrost.

Badanie morfologiczne krwi:
Czerwonych ciatek — 3.390.000, b. c. — 4.400, eo-
zynofil. — 3%, neutrofil. pat. — 3%, neutrof.
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segm. — 59%, limfocyt. — 30%, monocyt. — 5%;
Hgb. — 67%, wskaznik — 1.

4.V. Badanie rentgenowskie zotagdka (dr. Zabo-
krzycki) wykazato: Po wprowadzeniu zawiesiny
kontrastowej wypetnia ona cze$¢ wpustowo-trzo-
nowg zotgdka, po czym opuszcza go przez ztgczong
z zolgdkiem petle jelita cienkiego. Przechodzenie
bez zaburzen. Whnioski: Status post resectionem
ventriculi (rys. 2).

Chora czuje sie dobrze, stopniowy powro6t do
sit. taknienie wzmozone; stan bezgorgczkowy.
Waga 44,6 kg.

Wypisana jako wyleczona z rang zagojong. Za-
lecono chorej diete i zgtoszenie sie za 6 tygodni
na powtdrne badanie.

W usunietym odcinku zotagdka (rys. 3)
stwierdza sie rozlegte owrzodzenie obej-
mujace prawie catg blone Sluzowa czesci
odzwiernikowej. Brzegi ubytku dos$¢ nie-
réwne, faliste, ostro odcinajg sie od dna
owrzodzenia. Dno owrzodzenia utworzone

jest przez brudno -rézowawa, pokryta
miejscami szarawym nalotem, tkanke
(ziarnina swoista), S$luzéwka samego

odzwiernika oraz S$luzéwka dna zotgdka
jest zachowana. Wzdtuz obu krzywizn po
stronie wewnetrznej zotgdka, zwilaszcza
wzdtuz krzywizny matej, stwierdza sie

Ziarnica zotadka.
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liczne, powiekszone, niedajgce sie oddzie-
li¢ od Sciany zotgdka guzy, z ktérych naj-
wiekszy, wielkosci $liwki, znajduje sie w
potowie dtugosci krzywizny matej, Sciana
zotadka jest w tym miejscu bardzo cien-
ka, miesnidwka bowiem zniszczona jest
prawie catkowicie przez wspomniane gu-

zy- Wynik badania anatomo - patologicz-
nego (clr L. Manteuffel) brzmi:

W preparatach mikroskopowych z usu-
nietej na drodze operacyjnej czesci zotad-
ka, stwierdza si¢: dno owrzodzenia, cat-
kowicie pozbawione S$luzédwki, utworzone
jest przez warstwe tkanki ziarniczej, gru-
bosci od 2 do 4 mm, pokrytej przez masy
martwicze, Scisle do niej przylegajace.
W ziarninie stwierdza sie liczne komoérki
siateczki o charakterystycznych, duzych,
do$¢ jasnych jadrach, duzg ilos¢ limfocy-
tow, rozrzucone do$¢ réwnomiernie Kko-
morki  plazmatyczne oraz  skupienia,
zwilaszcza na obwodzie tkanki ziarniczej,
komérek eozynochtonnych. Typowe, dos¢
liczne komorki Sternberga znajdujg sie
przewaznie w guzach wzdiuz obu krzy-
wizn. Ziarnina swoista siega az do mies-
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niowki, naciekajac jg miejscami dos¢ gte-
boko, na ogo6t jednak odcina sie od pod-
Scieliska wyraznie. Granica miedzy zacho-
wang $luzowka a' tkankg ziarniczg ostro
zaznaczona przez waski pas skupienia lim-
focytow.

Utkanie guzoéw przedstawia typowy
obraz ziarnicy ztosliwej w okresie rozkwi-
tu. Zwidknienie tkanki ziarniczej jest za-
znaczone w nich tylko miejscami, w stop-
niu nieznacznym. Rozpoznanie: granulo-
matosis maligna ventriculi (rys. 4).

Rys. 4. Ziarnica zloSliwa Zzotgdka. Na lewo tkanka swoista,®
ziarnicza, z licznymi komérkami siateczki, na prawo widac
zachowane gruczoty btony $luzowej zotadka, oddzielone od
tkanki ziarniczej przez pas limfocytéw. Tu i dwdzie komérki
plazmatyczne o charakterystycznych ,,szprychowych” jadrach.
Dookota cewek gruczotéw S$luzowki zotgdka spostrzega sie
drobne skupienia komérek eozynochtonnych z typowymi ziar-
nisto$ciami w zarodzi. W oddzielnym polu w lewym rogu —
obraz tkanki ziarniczej w gruczole chtonnym z typowg ko-
morka. Sternberga (powiekszenie: mikr. Stiassnie, objek. 5
okul. 12).

Od tej pory chora utrzymuje kontakt
z klinikag: w dniu 16.VIII 37 r. zgtosita sie
na badanie kontrolne. Czuje sie dobrze,
zadnych dolegliwo$ci po jedzeniu nie od-
czuwa, taknienie dobre. Waga 48 kg. Ba-
danie katu na krew utajong dato wynik

ujemny. Badanie moczu — brak skitadni-
kéw patologicznych. Badanie morfologicz-
ne krwi — zadnych odchylein od normy.

Badanie rentgenologiczne (doc. dr A. Ele-

ktoroiuicz i dr J. Zabokrzycki) wykazato
prawidtowe dziatanie zespolenia Zzotgdko-
wo-jelitowego. W kregostupie zdjecie nie
ujawnito zadnych zmian patologicznych.

Nastepnie chora zgtosita sie 6.XI 37 r,
Waga 56,1 kg. Czuje sie bardzo dobrze,
taknienie dobre, zadnych dolegliwos$ci nie
odczuwa. Przy badaniu w obrebie gru-
czotdw chtonnych, klatki piersiowej, ja-
my brzusznej i kos¢ca nie stwierdza sie
zmian chorobowych. Przeprowadzono ba-
danie krwi, katu, moczu oraz dokonano
zdje¢ rentgenowskich kregostupa i zolgd-
ka po podaniu masy kontrastowej. Zmian
patologicznych nie stwierdzono.

Wreszcie chora zgtosita sie 7.111 38 r.
Waga 55 kg. Samopoczucie chorej dobre.
Bolow w okolicy zolgdka nie odczuwa.
Skargi na nieokreslone bole w okolicy kre-
gostupa ledzwiowego bez Scistej lokaliza-
cji. Obmacywanie i uderzanie kregostupa
niebolesne. Przeprowadzono zndéw bada-
nie rentgenowskie zotgdka i kregostupa,
ktore, zaréwno jak badanie katu, krwi
i moczu, zmian patologicznych nie wyka-
zato. Jedynie zwraca uwage utrzymujaca
sie stale limfocytoza w granicach 31 —
43%, dla ktérej brak wytlumaczenia.

Wobec remontu kliniki chora zgtosita
sie 5.VII 38 r. do oddziatu urologicznego
szpitala Sw. tazarza w Warszawie, po-
dajac, ze od 4 tygodni odczuwa silne
bdle w okolicy ledZzwiowej, oraz ma czeste
i bolesne oddawanie moczu. Przy badaniu
fizykalnym stwierdzono wdéwczas w oko-

licy blizny pooperacyjnej nadbrzusza
twardy opér wielkoSci piesci. Wzierniko-
wanie pecherza moczowego i badanie

rentgenologiczne drdg moczowych zmian
patologicznych nie wykazato.

7.YIl wystapity u chorej objawy z6}-
taczki i bole w prawym nadbrzuszu, wobec
czego 9.VII chorg przepisano do oddziatu
wewnetrznego tego szpitala, gdzie pozo-
stawata w leczeniu do 26.YIl 38 r. U cho-
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rej rozpoznano: tumor hepatis,
status non operabilis.

icterus;

Waga chorej 48 kg. Temp. 86,8°. Bial-
kéwki i skdra podbarwione zdtaczkowo.
Ze strony phuc i serca zmian patologicz-
nych nie stwierdzono. Chora b. tatwo sig
meczy. Obmacywaniem stwierdzono: nie-
znaczna bolesno$¢ w prawym podzebrzu,
watroba wyczuwalna pod tukiem zebro-
wym; S$ledziona niemacalna; objaw Gold-
flama obustronnnie dodatni; przy obma-
cywaniu okolica zotgdka niebolesna. 13.VII
dokonano badania rentgenologicznego zo-
tadka, ktéore wykazato: po 3 godz. kikut
zotagdka wypetniony zupetnie, opréznianie
sie zotgdka znacznie uposledzone. Po 24
godz. jeszcze $lady baru w lewym podze-
brzu. Kikut zotgdka wypetnia sie prawi-
dtowo, wykazuje w dolnej czesci od stro-
ny matej krzywizny nieregularny zarys,
jest wielkosci piesci, oproznia sie bardzo
opornie.

Tego dnia wystgpity u chorej wymioty,
zabarwienie zotaczkowe wzmogto sie, bo-
le nasility sie. Przy badaniu jamy brzusz-
nej obmacywaniem stwierdzono obecno$¢
guza wielkosci piesci, nieprzesuwalnego,
nieco bardziej na prawo od kata miedzy-
zebrowego. Badania morfolog, krwi oraz
katu nie przeprowadzono. W czasie dalsze-
go pobytu chorej w szpitalu zaczeta ona
gorgczkowa¢ do 38°. Nudnosci, wymioty
i inne dolegliwosci nasility sie. Chora
26.VIl na wilasne zadanie zostata wypi-
sana.

Chora zmarta w domu 11.VI1II 38 r. Ba-
dania poSmiertnego zwilok nie przeprowa-
dzono.

W omoéwionym przypadku nie rozpozna-
no ziarnicy ztosSliwej zotgdka ani przed
zabiegiem operacyjnym, ani w czasie za-
biegu. Nie ma bowiem takich objawow,
ktore umozliwityby klinicznie takie rozpo-
znanie. RoOwniez wyglad makroskopowy
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wycietego zotadka (guzy, owrzodzenie)
nie nasuwat podejrzenia obecnosci tego
cierpienia, a raczej przemawiat za spra-
wg nowotworowg (rak).

To tez niewatpliwie niespodzianka byt
wynik badania histologicznego, ktore wy-
kazato zmiany wtasciwe dla ziarnicy zlo-
Sliwej.

Nalezy zwr6ci¢ uwage na szczeg6lny
obraz zotadka: rozlegte owrzodzenie, zaj-
mujgce wiecej niz 13 Sluzéwki zoladka
i wsrod niego kilka twardych guzow.

Zmiany ziarnicze w zotadku w chwili
zabiegu byty jedynymi w ustroju, co moz-
na stwierdzi¢ na podstawie badania w cza-
sie zabiegu operacyjnego (brak obrzmie-
nia gruczotdéw, ognisk w watrobie, powiek-
szenia $ledziony) oraz badania histologicz-
nego gruczotéw okotowatrobowych. Nale-
zatloby uwaza¢ je za pierwotne ognisko
ziarnicze, powstate w miejscu zadziatania
jadu ziarniczotwoérczego. W tym ujeciu,
zmiany w zotgdku bytyby czescig zespotu
ziarnicy pierwotnej, ktérego drugi skta-
dnik znajdujgcy sie w gruczotach, rozwi-
nagt sie dopiero po zabiegu operacyjnym.

Chora zgineta niewatpliwie na ziarnice
ztosliwa, zajmujacg gruczoly jamy brzusz-
nej oraz watrobe. Nalezy przypuszczac,
ze jady przedostaty sie do dalszych narzg-
déw, ze w niektorych gruczotach, a moze
nawet i w watrobie, byly juz zmiany ziar-
nicowe, niewidoczne w czasie zabiegu, kt6-
re dopiero potem rozwinety sie i doprowa-
dzity do zottaczki, a wreszcie do zgonu.

Naszym zdaniem leczenie operacyjne
byto tu bezwzglednie wskazane, gdyz prze-
dtuzyto ono zycie chorej przynajmniej
o rok. Wiadomg bowiem jest rzeczg, ze
ziarnica umiejscowiona w jamie brzusznej
szybko doprowadza do $mierci. Dlatego tez
uwazamy, ze najodpowiedniejszym lecze-
niem odosobnionej ziarnicy zto$liwej zo-
tadka jest radykalny zabieg chirurgiczny.
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PRZYPADEK NIEDROZNOSCI JE LITOWEJ
WSKUTEK UWIEZNIECIA UCHYLKA MECKELA

W OTWORZE WRODZONYM

KREZKI JELITA CIENKIEGO

podat

Dr S. Zapolski.

W piSmiennictwie spotykamy duzo przy-

padkéw niedroznosci, spowodowanej
uchytkiem Meckela, ktéry znajdujemy
u 2% ludzi (dane wg podrecznikow
anatomii i chirurgii). Wedlug dostepnej

mi literatury, uchytek Meckela jest przy-
czyng okoto 5 — 7% wszystkich niedrozno-
Sci. .

Niezmiernie rzadkie natomiast sg przy-
padki niedroznosci, spowodowanej istnie-
niem otworu w krezce jelita cienkiego. Li-
teratura wymienia zaledwie 56 takich
przypadkow.

Otwory w krezce jelita cienkiego dzielg
sie na wrodzone i nabyte.
Przy wrodzonych otworach krezki istnie-
ja tez czesto inne wady rozwojowe, jak
coecum mobile, diverticulum Meckeli i t. d.
Otwory nabyte powstajg wskutek spraw
zapalnych toczacych sie w obrebie albo w
poblizu krezki (teoria Prutza i Schuma-
chera), lub wskutek urazu.

Treves zauwazyt, ze otwory krezki zda-
rzaja sie najczesciej w jej dolnym Odcinku,
w miejscu potozonym pomiedzy a. mesen-

terica superior i a. ileocolica, gdzie krezka
jest najciensza i najstabsza.

Na oddz. chirurgicznym Szpitala Sw. Ja-
kuba w Wailnie operowano przypadek,
w ktdrym przyczyng niedroznosci byto
uwiezniecie uchytka Meckela w otworze
krezki jelita cienkiego i przyrosniecie
uchytka do $ciany jamy brzusznej. W do-
stepnej mi literaturze nie spotkatem po-
dobnego przypadku.

Opis przypadku. Na oddziat chi-
rurgiczny Szpitala $w. Jakuba przybyt w dniu
20.6.1938 r. chory Jan B. (Nr hist. chor. 2326),
lat 18, kawaler, robotnik rolny. Podaje ze zacho-
rowat 14.6.38 r. nagle przy pracy. Doznat silnego
b6lu catego brzucha, wymiotowat Kilkakrotnie.
Stolec i gazy zatrzymane. ~“Nastepnego dnia udat
sie do jednego ze szpitali prowincjonalnych, gdzie
przelezat 3 dni. Objawy te same, stopniowo nara-
staty. Po trzech dniach od poczatku choroby przy-
byt do Szpitala Sw. Jakuba w Wilnie.

Przy badaniu stwierdzono: wzrost $redni, budo-
wa prawidtowa, odzywienie mierne. T. norma, tet-
no 80 na minute, miarowe. Jezyk obtozony, suchy.
Serce — tony czyste, akcja miarowa. Pluca —
szmer pecherzykowy jawny. Brzuch mocno wzdety,
napiety, wypuk na calej przestrzeni bebenkowy.
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Sttumienie watroby zniesione. Stawiania sie jelit
nie widac.

Wywiad rodzinny bez znaczenia. W dziecinstwie
przechodzit odre i krztusiec.

Rozpoznanie — ileus (w obrebie jelita cienkiego).

Operacja (dr Zapolski): USpienie ogdlne
eterowe, ciecie srodkowe. W jamie brzusznej ptyn
metny. Jelita cienkie rozdete, grube zapadniete.
W okolicy biodrowej prawej stwierdza sie konglo-
tnerat jelit cienkich, przesznurowany pasmem
tacznotkankowym, przyro$nietym do przedniej
$ciany jamy brzusznej ponizej i w prawo od pep-
ka. Przy blizszym badaniu okazato sig, ze pasmo
to jest uchytkiem Meckela, dtugosci okoto 10 cm,
rozdetym w czeéci przyjelitowej, w czesci obwodo-
wej zamienionym w pasmo tacznotkankowe. Po
przecieciu tego pasma pomiedzy podwigzkami w
poblizu przedniej S$ciany jamy brzusznej okazato
sie, ze uchytek Meckela przedostaje sie na druga
strone krezki przez otwor w krezce jelita cienkie-

Rys. 1 1 — doprowadzajaca p?tla jelita cienkiego, 2. — petla
odprowadzajgca, 3. — krezka jelita, 4. — rozdeta cze$¢ uchyt-
ka Meckela, 5. — jego podstawa, 6. — otwér w krezce, 7. —
pasmo tacznotkankowe, przyro$niete do 8. — S$ciany brzusznej.

go, wielkos$ci jednogroszéwki; otwor ten potozony
jest tuz przy Scianie jelita cienkiego na poziomie
odejscia uchytka Meckela (okoto 30 cm od zastaw-
ki Bauhina), W miejscu przejscia uchytka przez
otwoér krezki, Meckel jest przewezony i uwieznie-
ty, a sciana catkowicie nekrotyczna. Bardziej ob-
wodowo uchytek jest rozdety, zasiniony, wielko-
§ci jaja golebiego, a dalej przechodzi w wyzej opi-
sane pasmo tgcznotkankowe, przyro$niete do po-
wiok. Jelito cienkie zostato przez uchytek nieco
skrecone wzdtuz swojej dtugiej osi i silnie zaci-
$niete. Petla doprowadzajgca rozdeta, odprowa-
dzajaca zapadnieta. W miejscu przewezenia $cia-
na jelita pierscieniowato nekrotyczna, perforowa-

Niedrozno$¢ jelitowa, uwiezniecie uchytka Meckela.
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na w dwoch miejscach, z otworéw wyptywa piyn-
na tre$¢ jelitowa. Dokonano resekcji jelita cien-
kiego na przestrzeni okoto 8 cm wraz z uchytkiem
Meckela i miejscem nekrotycznym. Zespolenie je-
lita osiowe. Jame brzuszng osuszono i szczelnie
zamknieto warstwowo.

Przebieg pooperacyjny bez wiekszych powi-
ktan. Chory zostat wypisany w dniu 16.7.38 r. w

stanie dobrym.
Jest to niezmiernie rzadki przypadek

otworu w krezce jelita cienkiego, przez kt6-
ry przedostat sie uchytek Meckela, powo-
dujac zadzierzgniecie jelita i niedroznosc.
Otwér w krezce, potozony w miejscu typo-
wym wedtug teorii Treves’a, nalezy uwazaé
za otwdr wrodzony. Za tym przemawiatoby
istnienie innej wady rozwojowej, jaka jest
zachowany uchytek Meckela oraz zupeiny
brak zrostu brzegéw otworu z uchyikiem.
Mechanizm powstania niedrozno$ci naleza-
toby wyttumaczy¢ w sposdb nastepujacy:
wolny uchytek Meckela przedostat sie przez
nieduzy otwo6r wrodzony w krezce na dru-
ga jej strone. Wskutek wielokrotnych
uwieznie¢ uchytka wytworzyt sie na jego
szczycie stan zapalny, ktory spowodowat
zrost z przednig $ciang jamy brzusznej
(teoria Trevesa i Denekego, ktora ttuma-
czy zrosty uchytka Meckela z inng cze$cig
jamy brzusznej, niz pepek, zrostami zapal-
nymi), co w wyniku doprowadzito w pew-
nej chwili do ostrej niedrozno$ci.

Doktadne rozpoznanie przed operacjg
jest niemozliwe. Leczenie, tak jak we wszy-
stkich przypadkach niedroznos$ci — opera-
cyjne; najdogodniejsze jest ciecie w linii
Srodkowej ponizej pepka. Postgpowanie
operacyjne zalezne jest od stopnia zmian
jelita. Przy istniejagcej martwicy wskazana
jest resekcja zmienionej czesci z zespole-
niem jelitowym w przypadkach o niedu-
zym stopniu zatrucia, lub z wyprowadze-
niem petli doprowadzajagcej na zewnatrz
przy duzym zatruciu. W przypadkach
Swiezych, bez nekrozy, nalezy zresekowac
uchytek Meckela, a otwor w krezce zaszy¢;
po o$wiezeniu brzegow w razie potrzeby.
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ZUSAMMENFASSUNG.

Darmverschluss infolge der Einklemmuitg des Meckelschen
Divertikels in einer angeborenen Mesenterialliicke

Dr St. Zapolski (Wilno).

Verfasser weis auf die aiisserste Sel-
tenheit von Mesenteriallucken (bisher 56

Falle). Er teilt sie in angeborene und
erworbene ein. Eigener Fali: Bauer,
18 Jahre alt, 3. Krankheitstag. Ileus-
symptome. Operation 20/YI| 38. Lapa-

ratomie. Der Meckelsche Divertikel, der
durch eine angeborene, 1 Pfennig grosse
Mesenterialliicke auf die andere Seite des

T ECHNIKA

UDOSKONALONY |

Gekroses getreten war, wurde eingeklemmt
und mit der vorderen Bauchwand ver-
wachsen. Der Diinndarm wurde dadurch
abgeschniirt und nekrotisch. Resektion ei-
nes 8 cm langen Darmabschnittes mit
dem Meckelschen Divertikel zusammen.
Terminale Enteroanastomose. Bauchnaht.
Am 16/V 1l 38. geheilt entlassen.

OPERACYJNA

UZUPEENIONY

OPATRUNEK WYCIAGOWY PALCOW
podat

Dr Kazimierz BroniewskKi

Jezeli improwizowana szyna palcowa
(palcéwka) w obrazeniach reki i palcow
spetnia idealnie role szyny unieruchamiajg-
cej, to stosowany na niej w zltamaniach
ze znacznym przemieszczeniem kosci
Srédrecza 1 palcow opatrunek wycia-
gowy sprawia dotychczas wrazenie opa-
trunku niewykoriczonego i budzi zastrzeze-
nia zarbwno w odniesieniu do punktu za-
czepienia sity, jak i sposobu wyciggu. Po
pierwsze, napiety drut wyciggu wywiera
na opuszke staty i niepozadany ucisk z bo-
ku, drewniana za$ rozporka znosi to dzia-
tanie w sposéb prymitywny i niepewny.
Powtoére, wycigg za pomocg zawigzywania
koncow drutu ponad wgieciem korca pod-
porki palca czesto jest ztudny, nie jest cig-
gty i nie daje sie dawkowac. Poprawka

(Warszawa).

wyciagu lub kontrola, wymagajgca nieraz
uniesienia palca, np. w razie istnienia rany
umiejscowionej na powierzchni dioniowej,
pociaga za sobg podraznienie ogniska cho-
robowego, dla chorego za$ jest zrddiem
dotkliwych i niepotrzebnych cierpien.
Postulat jak najmniejszego draznienia
tkanek przy stosowaniu wyciggéw bezpo-

$rednich, tak trafnie rozwigzany przez
Bohlera za pomocg nasadek, dzieki kto-
rym klamra obraca sie w tych na-
sadkach, gdy gwozdz tkwi w kosci nie-

ruchomo,, urzeczywistniony za$ w stosowa-
nych dzi§ powszechnie wyciggach druto-
wych, nie draznigcych i nie dajacych powi-
kian, zachowuje swg wage w odniesieniu do
wyciggow za opuszke. Wycigg za opuszke
winien byé¢ jak najmniej draznigcy oraz
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dajacy sie dawkowac. Sprawe te rozwig-
zuje wycigg drutowy na igle Recorda —
pomyst, jesli chodzi o punkt zaczepienia
sity, nie nowy, gdyz juz notowany w pi-
Smiennictwie

W nierdzewng igte Recorda Nr 1, o $red-
nicy wewnetrznej 0,4 mm, wprowadza sie
przez jej ostry koniec nierdzewny drut o
$rednicy 0,8 — 0,35 mm do oparcia sie 0
nasadke iglty, po czym mocnymi, ostrymi

cgzkami do ciecia drutu odcina sie n a
drucie pozadanej dlugosci odcinek,
przekraczajacy nieco szeroko$¢ opuszki

palca; niewielkie znieksztatcenie przekroju
wygtadza sie cgzkami, po czym drut z ta-
twoscig przechodzi na wylot. Za pomocg
imadta Mathieu z zagbkami lub innego na-
rzedzia wprowadza sie, bez zbytniego
zgniatania, igte z czesciowo tkwigcym
w niej drutem ostrym koricem w opuszke
na wylot, konce za$ drutu po przewlecze-
niu skreca sie cazkami.

Tak zaopatrzong reke uklada sie na
przygotowanej uprzednio szynie palcowej,
réznigcej sie tym tylko od zwyktej, ze kon-
ce drucianych podporek dla palcéow zawi-
niete zostaly w ksztatcie pojedynczych
zwojow lub petli i odgiete grzbietowo. Szy-
ne palcowg przygotowuje sie (p. ,,Chirurg
Polski” Nr 3/36, str. 114/ doraznie z pla-
stycznego i zarazem dostatecznie sprezy-
stego drutu aluminiowego o Srednicy 3
mm; drut wygina sie wzdtuz obwodu dol-
nego odcinka przedramienia, dfoni i pal-
cow, z uwzglednieniem nadmiaru dtugosci
celem umozliwienia zastosowania wyciggu;
blizszy koniec rusztowania zaopatruje sie
w pojedynczg poprzeczke druciang dla na-
dania mu statosci przy dalszych manipula-
cjach. Po prowizorycznym wymodelowa-
niu, szyne w obrebie przedramienia i dioni
catkowicie, w obrebie za$ podpdrek dla pal-
cow mniej wiecej po Srodku na niewiel-

) Berner — ,,Der Chirurg” Nr 18/1938, str.
680.

Opatrunek wyciggowy palcéw.
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kich odcinkach owija sie opaska gipsowg
i przed zaschnieciem gipsu wymodelowu-
je sie ostatecznie, nadajgc dioni lekkie
zgiecie grzbietowe, podporki zas dla pal-
cow wyginajac dtoniowo. Po wyschnieciu
szyny podpérki dla palcéw, z wyjatkiem
obwodowych odcinkow, owija sie zwykilg,
waska opaska, a odcinek dla przedramie-
nia i dtoni wysciela sie watg. Tak uzyska-
ng szyne przymocowuje sie do konczyny
opaskg gipsowg. Pozadane jest, po uzyska-
niu poprawnego ustawienia odtamow, kon-
ce podpérek palcow potgczy¢ drutem z pal-
cowka w obrebie nadgarstka, dla zapobieg-
niecia odginaniu sie szyn i ponownemu
przemieszczeniu odtamoéw. Przez otwor
zwoju wzgl. petli wprowadza sie zagieta
$rube, zahacza o drut wyciggowy i wyko-
nuje sie dowolny wyciag nakretkg skrzy-
dtowag, jak na rysunku 1.

Rys. 1 Dawkowany wyciag drutowy palcéw na igle Recorda.
Obok $ruba z poprzeczkg oporowa i nakretkg skrzydtowa do
regulowania wyciggow.

Srubka z nakretka 1) stanowi zmniejszo-
ny i pozbawiony poprzeczki oporowej mo-
del Sruby, mogacej stuzy¢ do regulowania
innych wyciaggdw, np. wyciggu ramienia
na szynie odwodzacej itp. Ten sam sposo6b
moze by¢ zastosowany do wyciggow pla-
strowych za pos$rednictwem deseczki
i sznurka, jak rdéwniez zachowuje cat-
kowitg wage dla wyciggow palcow stopy.

J Sruby z nakretka skrzydtowa i poprzeczka
oraz Srubki wyciggowe sprzedaje firma A. Mann
(Warszawa, Pl. Matachowskiego 2).
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Michatek-Grodzki: Ch. P.

OPERACJA PLASTYCZNA SPODZIECTWA
podat

Dr Michatek-Grodzki.

Opisana ponizej technika operacyjnego
leczenia spodziectwa gtowki pracia za-
stuguje na ogtoszenie dlatego, ze jest sto-
sunkowo tatwa, a przy tym mniej znana
od dawnych sposob6éw Koeniga, Kronache-
ra, Gaudiera i Ombredanne’a.

Znieksztatcenie pracia przy spodziectwie
gtowki polega na umiejscowieniu otworu
cewki moczowej na dolnej stronie gtowki
oraz na braku w tym miejscu napletka.
Wedzidetko jest wolne lub tylko czesciowo
zachowane. Pracie w tych przypadkach nie
jest zmniejszone lub zgiete ku dotowi, jak
w innych formach spodziectwa.

Warunkiem niezbednym do wykonania
nizej opisanej operacji jest normalna wiel-
kos¢ napletka. Istota metody polega na
przeniesieniu napletka przyczepionego do
gornej powierzchni pracia na powierzch-
nie dolng i na wytworzeniu z jego czesci
konca cewki moczowej. Zabieg skiada sie
z trzech etapow.

Etap pierwszy: Przesuniecie
napletka na dolng powierzchnie pracia.

Napletek przy spodziectwie przedstawia
zwykle szeroki, czworokatny ptat przycze-
piony, jak juz zaznaczono, do grzbietu pra-
cia (rys. 1). W placie tym dobrze roztozo-

nym dwoma szczypczykami, wycina sie
symetryczny potksiezyc, ktérego rogi zwro-
cone sg do wolnego brzegu napletka. Rogi
potksiezyca nie powinny dotyka¢ brzegu
ptata, gdyz mogtyby zwezié¢ szypuly Srodka
napletka (rys. 2). Natomiast tuk wypukty

potksiezyca moze dotyka¢ fatdy pomiedzy
gtowka pracia i napletkiem.

Otwoér wytworzony tym sposobem po-
winien by¢ dostatecznie wielki, aby prze-
pusci¢ swobodnie gtdwke pracia, ktdra
nie moze zosta¢ $cis$nieta.

Przez wymieniony otwdr przesuwa sie
wiec gtowke, przemieszczajagc tym sposo-
bem napletek na dolng powierzchnie pra-
cia. Tu zlgcza sie jego blaszki z oswie-
zonymi pétksiezycowatymi brzegami otwo-
ru cewki moczowej. Napletek po przy-
ros$nieciu odzywiany jest 3 drogami: dwie-
ma bocznymi, otaczajgcymi podstawe gtow-
ki i drogg srodkowa, zespolong z ujSciem
cewki moczowej (rys. 3). Zesungé mozna
napletek albo w tyt t. j. na podstawe pra-
cia, co jest konieczne podczas przyrasta-
nia napletka dla unikniecia kontaktu z mo-
czem, albo, po przyros$nieciu, przesungé go
mozna na przéd, na dolng powierzchnie
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gtéwki, ktorg w tym wypadku pokrywa on
szeroko wraz z rynienkg moczowa.
Etap drugi: Zeszycie napletka
z jednym brzegiem rynienki moczowe;j.
Napletek zesuwa sie ku tytowi i uktada
sie go symetrycznie (rys. 4). Nastepnie

oSwieza sie jeden z brzegdw rynienki, pro-
wadzac ciecie od zabliznionego ztgczenia
napletka z ujsciem cewki moczowej do
wierzchotka gtéwki (rys. 5a), po czym na-
cina sie napletek w catej szerokos$ci od uj-

Operacja spodziectwa.
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Scia cewki moczowej do wolnego brzegu,
w przedtuzeniu prostej linii od oSwiezo-
nego brzegu rynienki i zeszywa sie ze-
wnetrzng blaszkg napletka z brzegiem ze-
wnetrznym ciecia, a blaszke wewnetrz-
ng z brzegiem wewnetrznym. Nalezy przy
tym zwaza¢, aby nie przecinaé obydwu
blaszek réwnoczesnie i w jednej ptasz-
czyznie; musi to byé wykonane oddzielnie
i po nalezytym roztgczeniu blaszek. Zeszy-
cie powinno by¢ wykonane doktadnie.

Przesuwajac stopniowo napletek na tyl-
ng cze$¢ gtowki, zaklada sie pojedyncze
szwy wezetkowe na kazdy z brzegéw cie-
cia, zlaczajac je z odnosnymi blaszkami
napletka, ktore muszg sie uktada¢ doktad-
nie jedna na drugiej. Rozpoczyna sie szy¢
od podstawy gtowki t. j. od ujscia cewki
moczowej.

Szyje sie cienkim jedwabiem, aby szwy
mozna byto wyjagé po zabliznieniu bez
trudnosci.

Kikut napletka pozostawiony z boku mo-
ze by¢ odciety, jesli jest za wielki i nie-
ksztattny. Cze$¢ napletka, ktora kryje
rynneg moczowa, po zagojeniu jest teraz
szeroko przytwierdzona do jednego z jej
brzegéw i do ujscia cewki moczowej.

Etap trzeci: Zeszycie napletka
z drugim brzegiem rynienki moczowej.

Tutaj nalezy przestrzega¢ nastepuja-
cych wskazéwek:

1) Zwaza¢ na szerokie osSwiezeni

brzegu (ryc. 5b) celem osiggniecia szero-
kiego zespolenia, co nie jest trudne.
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2) Uzywaé do szwoéw wigzanych we-
wnatrz cewki cienkiej struny, z wyjatkiem
moze ostatnich 2 wezetkbw w poblizu uj-
$cia cewki, ktore mozna usung¢ i ktérych
przedwczesna resorbcja moglaby prze-
szkodzi¢ doktadnemu zrosnieciu sie konca
ptatka z obwodem ujscia cewki (rys. 6).

Szczegbty wykonania

1) Naciecie napletka: na-
lezy roztozy¢é napletek, chwytajac go za
katy, strong wewnetrzng ku gorze, i na-
znaczy¢ rogi oraz Srodek tuku pétksiezyca
igtami prostymi, przebitymi na wylot przez
obie blaszki napletka. Tym sposobem usta-
la sie rdwne rozmiary wyciecia potksiezy-
cowatego na wewnetrznej i zewnetrznej
blaszce napletka (rys. 11i 2).

Potksiezyc wycina sie ostrym korncem
skalpela poczatkowo na blaszce zewnetrz-
nej napletka, potem na blaszce wewnetrz-
nej, trzymajac sie zawsze konturu pot-
ksiezyca naznaczonego poprzednio igtami.
Do wycinania pdtksiezyca z blaszki we-
wnetrznej przystepujemy po usunieciu
wycinka z blaszki zewnetrznej. Rozlgcze-
nie na tepo tkanki luznej pomiedzy blasz-
kami, w ktorej przebiega zyika, jest tat-
we i odbywa sie zwykle bezkrwawo.

2) OSwiezenie tylnego
brzegu wujscia cewki moczo-
wej i zeszycie z naplet-
kiem: W odlegtosci 3 mm od ujscia cew-

ki nacina sie jego brzeg okrgzajagco w kie-

S P R A W O

Sprawozdania. Ch. P.

runku ku gtowce pracia (rys. 2). Brzegi
ciecia rozszerza sie do szerokosci 2 — 3
mm. Kazdy z brzegéw rany zostaje nastep-
nie zeszyty z odpowiednig blaszkg naplet-
ka: przedni (gorny) z blaszkg zewnetrz-
na, tylny (dolny) z blaszkg wewnetrzng,
szwami wezetkowymi, cienkim jedwabiem,
rozpoczynajac od Srodka. Po natozeniu
szwoOw zesuwa sie napletek na trzon pra-
cia, uwalniajac tym sposobem ujscie cew-
ki moczowej (rys. 4).

3) Znieczulenie: Wszystkie
trzy etapy mozna wykona¢ w znieczuleniu
miejscowym, stabymi rozczynami nowo-
kainy bez domieszki adrenaliny, ktéra mo-
gtaby zaszkodzié¢ odzywianiu tkanek.

4) Odstepy czasu: Trzy ty-
godnie conajmniej nalezy odczeka¢ po kaz-
dym etapie, azeby zapewni¢ nalezyte una-
czynienie przemieszczonego napletka.

Pierwszy chory operowany powyzszg
metodg zostat przedstawiony na posiedze-
niu Tow. Chirurgéw w Marsylii w grud-
niu 1927 r. Technika zabiegu ogtoszona zo-
stata przez V. Auberta w 1932 r.

Szybszemu zabliznianiu sie ran w po-
szczeg6lnych etapach operacyjnych sprzy-
jatoby zatozenie cienkiego cewnika moczo-
wego N elaton a, ktéry zapobiegatby za-
nieczyszczeniu ran moczem. Cewnik ufat-
witby réwniez oddawanie moczu, utrud-
nione w pierwszych dniach po zabiegach
wskutek obrzeku gtdwki i napletka.

Z D A N I A

UROLOGIAW PARYZU I RZYMIE.

(Wrazenia i notatki)

podat

Dr Wiodzimierz Gawronski.

W ostatnich latach miatem sposobno$¢ prze-
bywania przez pewien okres czasu w Paryzu i
Rzymie. W niniejszym sprawozdaniu podaje swo-

je wrazenia z Klinik urologicznych i oddziatéw

urologicznych szpitalnych w, wyzej wymienionych

stolicach.
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UWAGI OGOLNE O UROLOGII

Francja, a gtownie jej stolica, jest kolebka
urologii we wsp6tczesnym znaczeniu tego stowa.
Nazwiska dawnych wielkich mistrzow moéwia sa-
me za siebie. Civia.les byt tworcg metody krusze-
nia kamieni w pecherzu moczowym oraz twdrcg
szkoty urologicznej o S$wiatowej stawie. Guyon
byt pierwszym profesorem urologii we Francji.
Katedre uniwersytecka, wraz z klinikg urologi-
czng w Szpitalu Neckera, otrzymat w 1890 roku.
Nastepcg Guyona byt Albarran, niepospolicie dla
urologii francuskiej zastuzony, a po jego S$mier-
ci Legueu, ktory przed kilkoma laty, z powodu
przekroczenia granicy wieku, ustapit z katedry.
Nastepca Legueu byt Marion, ktéry w dniu 1
wrzes$nia 1938 roku, podobnie jak Legueu, prze-
szedt w stan spoczynku. Dyrektorem Kliniki uro-
logicznej uniwersyteckiej zostat na miejsce Ma-
niona mianowany prof. Chevassu.

Urologia francuska rozwineta sie bardzo zywo
i bujnie w ostatnich Kkilku dziesigtkach lat za-
réowno w Paryzu, jako tez i w prowincjonalnych
miastach francuskich. Pod tym wzgledem Zzaden
z krajow europejskich nie moze z nig rywa-
lizowa¢: rozwoj urologii we Francji jest bez-
konkurencyjnie szybki. Niemcy, ktérych zastu-
gi w nauce, a zatem i w medycynie sa bardzo
wielkie — w dziedzinie urologii musza ustapic
Francji. A przeciez tak wspanialy wspotczesny
rozwdj urologii bylby niewatpliwie nie do po-
myslenia, gdyby nie prace podstawowe lekarza
niemieckiego (Nitze). Mimo wszystko urologia
francuska goéruje nad niemiecka, co zresztg przy-
znajg sami Niemcy z calg lojalnoscia. Jedng z
najgtowniejszych przyczyn tego jest to, ze we
Francji w szeregu uniwersytetéw istnieja ka-
tedry urologii wraz z odpowiednimi klinikami
(Brodeaux, Lille, Lyon, Marsylia, Montpellier,
Paryz) oraz okoliczno$¢, ze prawie przy kaz-
dym wigkszym szpitalu istnieja oddziaty uro-
logiczne. Urologia francuska rdéwniez w znacz-
nym stopniu zawdzigcza swOj rozw0j zespotom
lekarskim urologicznym,  ktére nad nig wiele
pracujg na swych zjazdach i posiedzeniach.

Istniejg dwa takie zespoty urologiczne
Francji:

I.  Association franeaise d’Urologie. — Stowa-
rzyszenie to liczy okoto 250 cztonkéw, przytem
ilos¢ ich jest ograniczona. Stowarzyszenie to u-
rzadza corocznie zjazdy. W 1937 i 1938 roku mia-
tem mozno$¢ w tych zjazdach uczestniczyé¢, jako
gos$¢. Do stowarzyszenia tego nalezg nie tylko u-
rolodzy, ale i chirurdzy.

we
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PARYSKIEJ.
1. Societe franeaise d’ Urologie. — Cztonkiem
tego stowarzyszenia moze zosta¢ kazdy urolog
specjalista. Pojecie urologa specjalisty nie jest

we Francji zupetnie $cisle sprecyzowane. Otrzy-
manie tytutu specjalisty nie jest uzaleznione od
ztozenia odpowiedniego egzaminu z wynikiem ko-
rzystnym. Istnieje jednak zwyczaj, na og6t dos¢
$cisle przez Francuzéw przestrzegany, ze specja-
listg urologiem moze sie nazwaé¢ lekarz, ktory
otrzymat wyksztatcenie urologiczne w ciggu
przynajmniej 3 — 4-letniej pracy w Kklinice uro-
logicznej lub w oddziale urologicznym szpital-
nym.

Urologia w tych miastach, gdzie istniejg ka-
tedry urologiczne, jest obowigzkowym przedmio-
tem studiow lekarskich, t. zn. ze wszyscy stu-
denci medycyny musza uczeszcza¢ na wyktady
urologii. W ogéle studenci medycyny we Francji,
przystepujacy do egzaminéw dyplomowych, obo-
wigzani sg do odbycia 3-miesiecznego kursu t. zw.
»stage” z 2-ch lub 3-ch przedmiotéw medycyny
klinicznej. Moga oczywiscie wybraé urologie na-
wet il w tych miastach, gdzie nie ma katedr uro-
logii, lecz jedynie oddziaty szpitalne urologiczne.
Odbywajac stage urologiczny, sg oni obowigzani
przebywa¢ od godziny 9-ej do 12-ej w Klinice
lub w oddziale urologicznym, uczeszczaé na wy-
ktady i C¢wiczenia z zakresu urologii oraz brac
udziat w wizytach na salach chorych i w opera
cjach. Bardzo czesto uniwersytecka klinika uro-
logiczna przydziela pewng ilo$¢ studentéw, od-
bywajacych stage; na oddzialy urologiczne miej-
skie, poniewaz nie moze zapewni¢ im odbywania
stage’u w warunkach korzystnych ze wzgledu na
brak miejsca. Szefowie oddziatéw urologicznych
szpitalnych, ktdrymi sa w ogromnej wigkszosci
przypadkéw lekarze, posiadajacy stopnie nauko-
we uniwersyteckie (agrege), majg prawo wyda-
wania studentom odpowiednich zaswiadczen pe
odbytym egzaminie.

W Kklinikach i na oddziatach urologicznych pra-
cujg wiec razem lekarze i studenci medycyny.

Dyrektorem Kkliniki jest profesor, jego zastep-
cg zazwyczaj docent (agrSgd). Ordynator od-
dziatu urologicznego szpitalnego nosi nazwe u-
rzedowa: ,,chef de sernice”.

Studenci medycyny pracuja w szpitalach jako
eksterni i interni., Sgj to stanowiska zupetnie nie
istniejace w szpitalach i klinikach polskich.

Eksterni — sg to studenci (studia lekarskie
trwajg we Francji 6 lat, t. zn. 1 roki nauk przy-
rodniczych + 5 lat medycyny w S$cistym tego
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stowa znaczeniu), ktérzy po 2 Ilub 3-ch seme-
strach klinicznych i ztozeniu odpowiedniego eg-

zaminu zostajg mianowani pracownikami da-
Jiej kliniki albo oddziatu na okres % do
1 roku. Jest to duze wyrdznienie, zwigza-

ne z pewnymi nadziejami, na przyszto$¢. Ekstern
musi przebywa¢ w Kklinice lub szpitalu obowigz-
kowo od godziny 9-ej do 12-ej, pomagac leka-
rzom i internom, niejednokrotnie prowadzi¢ am-
bulatorium. Eksterni majg godziny popotudnio-
we wolne od zaje¢ w Klinice lub szpitalu i moga
ten czas poswieci¢ na dalsze studia lekarskie.

Interni zostajg mianowani z posréd eksternéw
po ztozeniu egzaminu ustnego i pisSmiennego. In-
tern korzysta ze znacznie wiekszych przywilejow
w klinice lub w oddziale, niz ekstern. Interni
mogg samodzielnie prowadzi¢ chorych i wyko-
nywaé operacje.

Widziatem w Paryzu zupeinie miodych inter-
now, wykonujgcych bardzo dobrze nawet dosé
trudne operacje urologiczne. Oczywiscie interni
i eksterni nie posiadajg prawa praktyki lekar-
skiej. Internem mozna by¢ w ciggu kilku lat, ale
jedynie jako student medycyny. Po odbyciu in-
ternatu i ztozeniu egzaminéw dyplomowych le-
karskich, ma sie mozno$¢ kandydowania na sta-
nowisko szefa kliniki lub oddziatu. Szef kliniki
odpowiada mniej wiecej stanowisku adiunkta
kliniki w Polsce, szef oddziatu — stanowisku or-
dynatora. Stanowiska te réwniez uzyskuje sie
po ztozeniu egzamindéw. Z grona internéw z regu-
ty wychodzg przyszli docenci i profesorowie.

Asystenci — sg to albo specjalisci urolodzy,
albo byli interni. Zwykle bywa ich kilku w klinice
lub w oddziale. Oczywiscie nie sg to pracownicy
eetatowi. Spedzajg oni w Kklinice lub szpitalu Kil-
ka godzin przed potudniem. Majg prawo umie-
szczania swoich chorych, ktérych z reguty sami
operaja. Jako lekarze starsi i bardziej doswiad-
czeni zastepuja niejednokrotnie szefa kliniki lub
oddziatu, majac wtedy prawo wydawania wszel-
kich zlecen, dotyczacych pracy w oddziale lub
w  klinice.

Niezaleznie od lekarzy i studentéw wymienio-
nych powyzej, pracuja w oddziatach i klinikach
urologicznych réwniez lekarze innych specjalno-
§ci. A zatem w Kklinice urologicznej uniwersy-
teckiej sga szefowie pracowni histopatologicznej,
chemicznej, radiologicznej i przyrodoleczniczej
wraz z przydzielonymi do nich asystentami i
wolontariuszami. Jest réwniez do pomocy bardzo
wielu lekarzy cudzoziemcéw. Bardzo liczne sa
we Francji kursy doksztatcajgce (cours de per-
jectionnement) z réznych dziedzin medycyny, a
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zatem i z urologii. Optata za taki kurs nie jest
wygdrowana. Kursy te prowadzg bardzo dobrzy
specjalisci urolodzy.

Urologie w Paryzu reprezentuja: Legueu,
Chevassu, Heitz-Boyer, Fey, Gouverneur, Cathe-
lin, Michon. Sg to najgto$niejsze nazwiska w
Swiecie urologicznym paryskim.

Legueu i Marion sg to byli dyrektorzy uniwer-
syteckiej kliniki urologicznej, Chevassu — obec-
ny dyrektor Kkliniki urologicznej oraz szef od-
dziatu urologicznego w szpitalu Cochin, Heitz-

Boyer — szef oddzialu w Hépital Lariboisiere,
Fey — profesor nadzwyczajny przy klinice uni-
wersyteckiej, Gouverneur — szef oddziatu urolo-

gicznego w Hoépital Saint-Louis, Cathelin — szef
oddzialu w Hopital d’Urologie, Michon — szef
oddziatu urologicznego w. Hépital Saint-Antoine i
zarazem sekretarz Association franeaise d’Urolo-
gie.

Legueu i Marion sg to profesorowie zwyczajni
w stanie spoczynku; Chevassu, Heitz - Boyer i
Fey — profesorowie nadzwyczajni; Gouverneur,
Cathelin, Michon — szefowie oddziatéw urologicz-
nych szpitalnych.

Wszyscy oni majg poza sobg dobrg szkote chi-
rurgii ogolnej. Zresztg jest to we Francji regu-
ta, ze chirurg - urolog musi by¢ przedtem chi-
rurgiem ogdélnym.

Operacje sg wykonywane w szpitalach i klini-
kach w dnie z gory okreslone, zespoty lekarskie
operacyjne sg w przeddzien operacji $ci$le usta-
lane. Naturalnie nie dotyczy to przypadkéw na-
gltych. Zreszta dnie operacyjne nie sg b. $cisle
przestrzegane — operacje sg wykonywane zalez-
nie od naptywajgcego materiatu. Do$¢ duzo ope-
rujg interni, ktdrzy niejednokrotnie wykazujg du-
zy rozmach chirurgiczny, a nawet duze przy tym
wyrobienie techniczne. Na specjalne podkreslenie
zastuguje niestychanie mity stosunek asystentow,
a zatem lekarzy starszych, do internéw. Bardzo
czesto| operuje intern, a pomaga mu, a wiasciwie
kieruje cata operacja, asystent, robigc to niesty-
chanie taktownie, dyskretnie, a zarazem b. pozy-
tecznie ze stanowiska dydaktycznego. Jasng jest
rzecza, jak wielkie korzysci wyciggajg interni z
operacyj w ten sposéb wykonywanych.

Stosunek lekarzy i studentdw do szefa kliniki
lub oddziatu jest peten szacunku, ale bynajmniej
nie tak unizony jak np. w Niemczech, a nawet
niejednokrotnie i w Polsce; Do profesora lub sze-
fa kliniki mowi sie tak, jak do wszystkich: mon-
sieur. W podobny sposéb zwracajg sie profesoro-
wie i szefowie oddziatow do swych wspotpracow-
nikéw. Zdarza sie jednak, ze stosunek profesora
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wzgl. szefa oddzialu do asystenta jest b. zazyty,
np. stosunek Mariona do Pera/rda. Woéwczas pro-
fesor wzgl. szef oddziatu W rozmowie z danym le-
karzem uzywa jego nazwiska, a nie zwrotu mou-
sieur. Do pielegniarki méwi si¢ madame (mezat-
ka) albo mademoiselle (panna). W klinice i od-
dziatach urologicznych szpitalnych sg pielegniarki
cywilne, z wyjatkiem szpitala $w. Jo6zefa, gdzie
sg szarytki. Lekarze twierdza, ze pielegniarki cy-
wilne sa na og6l dobrze wyszkolone.

Przy operacjach prawie zawsze pomaga jeden
asystent. Chory zazwyczaj zostaje usypiany w
pokoju przedoperacyjnym, po czym przewozi sie go
na wozku do sali operacyjnej. Pielegniarka poda-
je operatorowi, otwartg przez siebie puszke z wy-
jatowionym materiatem operacyjnym, operator
wyjmuje z niej serwetki i przykrywa stoliki —
dla siebie i dla asystenta, po czym z tejze samej
puszki wyjmuje instrumenty chirurgiczne. Cze$¢
ich wyktada na swoj stolik, cze$¢ podaje asysten-
towi, ktory z kolei umieszcza je na swym stoliku.
llo$¢ instrumentéw uzywanych do operacji jest na
0go6t b. mata. Materiat do szwéw (struna, jedwab)
znajduje sie w wyjatowionych amputkach szkla-
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nych. Przygotowanie pola operacyjnego (jodyno-
wanie, pokrywanie serwetkami) wykonuje sam o-
perator. Szwy sa naktadane nie tak gesto, jak u
nas,, ale nitki do szycia uzywane sg stanowczo
mocniejsze. Adaptacji brzegbw rany nie prze-
strzega sie zbyt scisle. Ale tez i blizny poopera-
cyjne, jezeli chodzi o efekt kosmetyczny, wyglada-
ja gorzej. Felczerek instrumentariuszek wzgl. fel-
czeréw instrumentariuszy we Francji nie ma. To
co robi u nas felczerka, robi cze$ciowo operujacy,
czeSciowo asystent. Przyznac trzeba, ze idzie to
im b. zrecznie, ale niewatpliwie operacje przedtu-
za. Bardzo szerokie zastosowanie majag iglty Re-
verdina. Powszechnie stosowana jest narkoza
wziewna za pomoca maski Ombredanne’a; znieczu-
lenie miejscowe znajduje stosunkowo nie wiele
zastosowania. Do u$pienia dozylnego evipanem
majg Francuzi jakie$ uprzedzenie, i nie stosujag
go zupetnie.

Stoty operacyjne sa zblizone do naszych. Za-
miast paséw, przymocowujgcych uda chorego do
stotu, uzywane sg uciskadta metalowe, wyscietane
miekkim materiatem (wata, flanela). Konce tych
uciskadet sg przytwierdzone do brzegéw stotu, mo-
ga jednak by¢ przesuwane.

KLINIKA UROLOGICZNA W SZPITALU NECKERA.

Gtéwnym ogniskiem urologii w Paryzu jest Uni-
wersytecka Klinika Urologiczna, ktéra miesci sie
w szpitalu Neckera. llo$¢ t6zek okoto 100. Dyrek-
torem kliniki jest obecnie prof. Chevassu, jego za-
stepcg dr Fey (agrege). W Klinice pracuje stale
2 szefow kliniki, 3 internéw, 10 eksternéw, Kkilku
asystentow i b. znaczna ilos¢ lekarzy cudzoziem-
cow (jako wolontariuszy).

Otoczenie oddziatéw urologicznych szpitalnych
jest na ogo6t dos¢ tadne. Duzy nacisk kiadzie sie
na dekoracje kwiatowe i trawniki wielkich dzie-
dzincéw szpitalnych. W klinice urologicznej, przed
gtébwng fasadg gmachu jest piekny klomb,, b. du-
zych rozmiaréw, w ktorym znajdujg sie rozne ga-
tunki kwiatéw i krzewdéw, ugrupowanych harmo-
nijnie i z duzym smakiem. Nalezy specjalnie pod-
kresli¢ umiejetnos¢ Francuzéw w stosowaniu roz-
nych kombinacji kwiatéw i krzewdw. Kombina-
cje te nie sg krzyczace ani jaskrawe, a b. mite
dla oka.

Klinika urologiczna nie jest budynkiem nowo-
czesnym w architektonicznym tego stowa znacze-
niu. tatwo poznaé, ze jest to gmach stary, prze-
rabiany, czeSciowo zmodernizowany, stanowczo za
szczupty i za ciasny w stosunku do obecnej frek-
wencji chorych. Porzadek na salach chorych i w

pracowniach niejednokrotnie wiele pozostawia do
zyczenia.

Woziernikowanie pecherza i badania rentgenolo-
giczne sg wykonywane masowo. Dla wziernikowan
pecherza sg przeznaczone Ztspecjalne sale: jedna
dla kobiet, druga dla mezczyzn. W sali dla kobiet
sg 2 stoty do badan urologicznych, w sali dla mez-
czyzn 4. Stoly te stoja obok siebie, niczym nie od-
dzielone, tak ze kazdy chory widzi doskonale co sie
wykonuje jego sasiadowi. Jedynie rozbieralnie dla
chorych sa indywidualne w formie bokséw wzgl.
kabin.; Po wyjsciu jednak z nich izolacja chorego
konczy sie, chory staje sie. jednym ze sktadnikéw
grupy, badanej przez szereg lekarzy francuskich
i obcych oraz studentéow. Oczywiscie o jakiej$ ci-
szy i skupieniu w tych warunkach nie ma mowy.

Gloéwng przetozong pielegniarek i zarazem sio-
strg gospodarczag jest t.zw. madame surveillante.
Ma ona na oddziale urologicznym do$¢ duzy auto-
rytet. Jezeli lekarz cudzoziemiec chce zwiedzi¢ od-
dziat, musi przede wszystkim do niej sie zwrdcic,
a dopiero p&>tym ona go przedstawia szefowi od-
dziatu i innym lekarzom. Niektére z tych sidstr
sg do$¢ sympatyczne, ale sg miedzy nimi réwniez
wcale nie odznaczajgce sie dobrym wychowaniem.
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Nawet w sprawie otrzymania fartucha lekarskie-
go trzeba sie zwracaé do madame surveillante.
Fartuchy dla lekarzy w szpitalach francuskich,
zwiaszcza wydawane dla gosci zagranicznych, sa
mate, krétkie, nieprasowane, a nawet czasem nie-
maglowane. Rozbieralnie dla lekarzy sg b. pry-
mitywne, czesto brak ich zupeinie. Szatnia w kli-
nice urologicznej jest to waziutki, diugi korytarz,
w ktérym zaledwie jedna osoba moze swobodnie
przejsc.

Ambulatorium Kkliniki, t. zw. poliklinika, bynaj-
mniej nie daje powodu do zachwytu. Jest to duza
sala, posrodku ktérej znajduje sie kilka stotow.
Przy stotach siedza lekarze, a niejednokrotnie
eksterni, do ktérych zgtaszaja sie chorzy. Po kon-
sultacji, b. zresztag powierzchownej, chory otrzy-
muje kartke i zgtasza si¢ z nig do jednego z
szeSciu stotow, ktdére stojg przy Scianie, oddzielo-
ne od siebie parawanami i] gdzie pielegniarka lub
pielegniarz wykonuje dany zabieg, np. ptékanie
pecherza, Janet i td. Oczywiscie przy takim ,,trai-
tement rapide”, w $cistym tego stowa znaczeniu,
nie moze by¢ mowy o zachowaniu $cistych rygo-
row aseptyki, a nawet niejednokrotnie zupeinie
elementarnej higieny. A przy tym personel pro-
wadzacy ambulatorium czesto wcale nie stoi na
wysokosci zadania. Sg to przewaznie eksterni, a
zatem nie lekarze, z matym doswiadczeniem, po-
petniajacy czesto duze bledy, do ktérych zreszta
z calg szczerosdcig sie przyznajg. Francuzi chwalg
sie, ze frekwencja w ich ambulatoriach jest licz-
na. Tak jest w rzeczywistosci. Do polikliniki przy
Klinice urologicznej przychodzi codziennie okoto
200 mezczyzn i okoto 80 kobiet. Poliklinika jest
bezptatna, z wyjatkiem zdje¢ rentgenowskich, za
ktére pobierana jest b. mata optata. Przyjmowa-
ne sg réwniez ofiary dobrowolne, b. zresztg ska-
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po naptywajace,
oszczedni.

Klinika urologiczna, podobnie zreszta jak i nie-
ktére inne oddziaty urologiczne, posiada swa pra-
cownie rentgenologiczng. Zwiaszcza ciekawe sg
stoty rentgenowskie do pyelografii, wykonywanej
w pozycji stojacej i lezacej. Sal operacyjnych wi-
dziatem 2: jedna mniejsza na 1-szym pietrze, dru-
ga wieksza, t. zw. amfiteatr na parterze, gdzie
réwniez odbywajg sie wyktady.

Bardzo ciekawe jest muzeum urologiczne, w Kkto-
rym znajduje sie szereg eksponatow z dziedziny
chirurgii drég moczowych, a zatem szereg
stojow z preparatami narzadéw i tkanek, usunie-
tych operacyjnie. Jest to b. pogladowy sposéb za-
poznania sie z cierpieniami chirurgiczne - urolo-
gicznymi ze stanowiska anatomo - patologicznego.
Ciekawe sg rowniez kolekcje dawnych instru-
mentoéw chirurgiczno - urologicznych, ktére ze sta-
nowiska urologii wspoétczesnej wygladaja b. groz-
nie, zupetnie jak narzadzia jakich$ tortur.

Na korytarzach kliniki znajduje sie duzo barw-
nych zdje¢ fotograficznych réznych schorzer uro-
logicznych oraz wiele szafek oszklonych, w kto-
rych  widzimy szereg zdje¢ rentgenowskich
schorzen drég moczowych.

Sale chorych nie sg oznaczone numerami, lecz
nazwiskami stynnych urologéow francuskich, a
wiec sala Albarrana, Laugier, Velpeau itd. Zwy-
czaj ten zastuguje na b. gorgce pochwaty, jako
wyraz pietyzmu i pamieci o lekarzach zastuzonych
dla urologii francuskiej. Rzecz godna nasladowa-
nia i wprowadzenia w Polsce.

Przy kazdym t6zku, ponad gtowa chorego jest
umieszczony duzy stéj, w ktérym sie zbiera dobo-
wag ilo§¢ moczu danego chorego. Wyglada to nie-
estetycznie, ale ma niewatpliwie swojg wartos¢
praktyczng i orientacyjna.

gdyz Francuzi w ogdle sg b.

-PRZYKAZANIA UROLOGICZNE” MARIONA.

W 1935 roku Marion napisat ,,Quelques prin-
cipes fondamentaux de T'Urologie”. Sg to ,,przyka-
zania urologiczne” spisane na tablicy-plakacie.
Tablice te sag umieszczone na $cianach gabinetu le-
karskiego, laboratoriow i pracowni Kliniki uro-
logicznej. Stanowig one doskonaty sposob utrwale-
nia sobie w pamieci podstawowych zasad urolo-
gii. Zostaty one réwniez wydane w formie broszu-
ry w 1935 r.

Przytaczam te podstawowe zasady urologii w
przektadzie:

Zasady ogoélne.

I. Aby ustali¢ rozpoznanie danego schorzenia,
nalezy objawy fizykalne bra¢ pod uwage w zna-
cznie wiekszym stopniu, niz zaburzenia czynno-
Sciowe.

CJFjaw fizykalny (ropomocz, krwiomocz itd) jest
niezalezny od odczynéw lub wyjasnien chorego;
objaw czynnosciowy (bol, sensacje) moze miec
charakter zmienny u kazdego chorego.

Il. Wszelki krwiomocz powinien by¢ nakazem
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natychmiastowego catkowitego zbadania narzadu
moczowego.

Przede wszystkim nalezy wykonaé wziernikowa-
nie pecherza, a nawet badanie nerek, a dopiero
po tym wysnuwaé wnioski o zwyktej kongestii, pe-
knietym zylaku lub innej domniemanej przyczy-
nie krwiomoczu.

I11. Nalezy wykona¢ przede wszystkim, badanie
szczeg6towe pecherza, a dopiero po tym cewniko-
wanie moczowodow.

Jezeli nie wykonamy dokladnego badania pe-
cherza, to moga) uj$¢ naszej uwadze zmiany cho-
robowe w nim sie rozwijajace, ktdre moga sta-
nowi¢ przyczyne takich lub innych objawéw cho-
robowych. Objawéw tych wdwczas nie bedziemy
uwazali za objawy pochodzenia nerkowego.

1V. Cewnikowanie moczowodéw, wykonane w ce-
lu badania, powinno by¢ zawsze obustronne. Cew-
nikéw nie powinno si¢ wprowadzac giebiej, niz 10
do 15 cm.

Jezeli wykonujemy cewnikowanie nerki przypu-
szczalnie chorej, wéwczas mocz moze z niej cze-
Sciowo sptywaé obok cewnika do pecherza i da-
wacé domieszke ropy i drobnoustrojow do moczu
nerki zdrowej ktérg wowczas bedziemy uwazali
za chorg. Przy cewnikowaniu nerki przypuszczal-
nie zdrowej, mocz otrzymany z pecherza moze by¢
zakazony na skutek zmian chorobowych, ktére sie
w nim toczg, podczas gdy nerka przypuszczalnie
chora jest w rzeczywistosci zdrowa.

Nie nalezy wprowadzaé¢ cewnikéw az do mied-
niczki, gdyz w ten sposéb mozna zrani¢ brodaw-
ke nerkowa, ktéra moze ulec zakazeniu.

V. Uzywanie szczepionek jest czesto ptaszczy-
kiem, maskujacym ignorancje lekarza,ktéry nie u-
mie rozpozna¢ danej sprawy zakaznej.

Przede wszystkim, nalezy doktadnie ustali¢ cha-
rakter i przyczyne sprawy zakaznej. Szczepionki
stosuje sie wtedy, gdy nie mozna dziataé w spo-
séb bardziej skuteczny lub tez wtedy, gdy ich
uzycie jest naprawde wskazane.

V1. Badanie drég moczowych pozwolitoby nam
na unikniecie wielu wycie¢ wyrostka robaczko-
wego u tych chorych, ktérzy nigdy nie mieli; wy-
raznych ostrych napadéw zapalenia wyrostka.

Chorzy operowani z powodu przewlektego zapa-
lenia wyrostka robaczkowego i zgtaszajacy sie w
niedtugim czasie po operacji z powodu kamienia,
wodonercza,, gruzlicy nerki itd. po stronie prawej,
stanowig legion w naszych oddziatach urologicz-
nych.

VII. Pratki okreznicy stwierdzone w moczu
ropnym, nie pozwalajg w zadnym razie na wyita-
czenie gruzlicy lub raka.
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Zakazenie pratkami okreznicy tak| czesto wikta
rézne schorzenia drég moczowych, ze przy stwier-
dzeniu tych drobnoustrojéw nie nalezy sie decydo-
waé¢ na odrzucenie rozpoznania jakiego$ innego
schorzenia, jezeli pewne objawy przemawiajg na
jego korzysé.

VIII. Badanie drég moczowych powinno by
wykonywane z pewng, z gory ustalong mysla.
Jednak mysl te powinnismy natychmiast porzucié,
jezeli badanie nie wydaje sie jej potwierdzac.

W rzeczywistosci, stosownie do idei gtownej,
wynikajgcej z catoksztattu danej sprawy choro-
bowej, ten sam rodzaj badania moze byé wyko-
nany w swych szczegdtach rdznie. Stosownie do
tego czy to badanie przeprowadzimy w ten lub
inny spos6b, doprowadzi ono, lub tez nie, do rozpo-
znania podejrzewanej przez nas sprawy chorobo-
wej.

Przyktady:

Pyelografia, bez uprzedniej radiografii, masku-
jaca obecno$¢ kamienia.

Pyelografia w pozycji pionowej w przypadku
wodonercza.

Pyelografia z cewnikiem b. ptytko wprowadzo-
nym, pozwalajgca na wykrycie moczowodu i nerek
dodatkowych, itd.

Nerki.

1X. Jezeli uwazamy, ze krwiomocz mozna przy
pisa¢ nerkom, jezeli zadne uszkodzenie dolnych
drég moczowych nie wyjasnia jego pochodzenia i
jezeli nie istnieje zaden inny objaw (ropomocz,
bél, wielka nerka), mogacy wskaza¢ na strone,
ktéra nakrwawita — wowczas jest rzecza niepo-
trzebna i niebezpieczng wykonywanie podziatu mo-
czu bez uprzedniego rozpoznania strony, ktéra
krwawi. Nalezy raczej wykona¢ pyelografie.

Podziat moczu ’) wykonany bez uprzedniego do-
ktadnego rozpoznania strony ktdra krwawita, jest
zwigzany z mozliwoscig przypisania krwiomoczu
nerce zdrowej, Kktora moze krwawi¢ na skutek
wprowadzenia do niej cewnika, podczas gdy w rze-
czywisto$ci krwiomocz ten moze pochodzi¢ z dru-
giej nerki chorej. Pyelografia moze nie da¢ wy-
jasnienia, ale zarazem nie wprowadza nas w biad,

Y W oryginale: ,,de faire une division d’urine”.
Nalezy sadzi¢, ze autor ma na mysli cewnikowa-
nie moczowoddéw oraz zbieranie moczu z kazdej
nerki oddzielnie. Uzytem zwrotu: ,,podziat moczu”
starajac sie by¢ w najdalej idacej zgodzie z ory-
ginatem.
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jezeli sie ograniczamy do uwazania jej za ma-
jaca wartos¢ jedynie w przypadkach, gdzie nie-
watpliwie $wiadczy ona o zmianach chorobowych.

X. Kazdy ropomocz, nerkowy, ktérego pochodze-
nie gruzlicze nie jest wyraznie udowodnione, sta-
nowi nakaz wykonania radiografii lub pyelogra-
fii.

Wielu ropomoczéw nerkowych nie mozna wy-
leczy¢, poniewaz istnieje kamien, ktéry nie daje
zadnego innego objawu poza ropomoczem, lub roz-
szerzenie, ktére jest przyczyng utrzymywania sie
ropomoczu. mm

XI. Przy kamiey stwierdzonej lub podejrzewa-
nej powinno sie wykonywac¢ radiografie catoksztat-
tu drég moczowych.

Radiografia jednej nerki, w ktérej podejrzewa-
my obecno$¢ kamienia, naraza nas na ryzyko prze-
oczenia kamienia moczowodowego po tej samej
stronie lub tez kamienia drugiej nerki, gdyz bdl
czesto moze wystepowaé jako bol skrzyzowany.

XIl. Przy wskazaniach do pyelografii nalezy ja
zawsze wykonywa¢ drogg wstepujaca, jezeli tylko
istnieje mozliwo$¢ cewnikowania moczowodu.

Urografia dozylna daje niekiedy wyniki zbyt
niepewne, gdyz wskutek braku rozciggniecia mied-
niczki naraza nas na ryzyko przeoczenia rozmai-
tych zmian chorobowych. Zmiany te uwydatnia
pyelografia wstepujaca, przy ktérej miedniczka
wypetnia sie catkowicie.

X111, Nigdy nie nalezy polega¢ na urografii do-
zylnej w celu ustalenia swego zdania o wartosci
czynnosciowej nerki.

Uwidocznienie w nerce substancji wstrzyknietej
dozylnie zalezy nie tylko od sposobu, w jaki ja
nerka wydziela* lecz rowniez i od sposobu, w jaki
miedniczka te substancje wydala, wzglednie ja
zatrzymuje. Czesto ta nerka jest lepsza, ktéra
zdaje sie mie¢ wydzielanie gorsze.

XI1V. Jezeli chory zgtasza sie do nas z powodu
gruzliczego zapalenia przyjadrza, nalezy zawsze
wykona¢ badanie moczu w celu ustalenia, czy na-
rzad moczowy réwniez nie jest dotkniety gruZli-
ca.

Bardzo czesto istnieje utajona gruzlica nerek
u chorych, dotknietych gruzlica przyjadrza. O-
czywiscie pierwsza wymaga leczenia bardziej niz
druga. I

XV. Jezeli rozpoznaliémy wodonercze znacznych
rozmiaréw, ktére nalezaloby usung¢, wowczas
przed wykonaniem wyciecia nerki dotknietej wo-
donerczem nalezy wykona¢ pyelografie nerki po
stronie przeciwnej. Wodonercza obustronne sg
w rzeczywistosci czeste i dlatego tez stwierdzenie
duzego wodonercza po stronie drugiej, jest jak
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najbardziej kategorycznym przeciwwskazaniem
do usuniecia! nerki po stronie pierwszej.

XVI1. Wyciecie nerki w przypadkach wodonercza
znacznych rozmiaréw powinno by¢ dokonywane
wyjatkowo. Usuwajgc przyczyne wodonercza, bez
wzgledu na jego wielko$¢, mozemy powstrzymac
zniszczenie nerki. Nerka, nie odzyskujac swej nor-
malnej konstystencji anatomicznej, odzyska przy-
najmniej w stopniu wybitnym swg warto$¢ dzieki
temu, ze dalszy rozwdj wodonercza ulega zahamo-
waniu.

XVII. U chorego, podejrzanego o istnienie wo-
donercza, powinnismy wykonywa¢ pyelografie w
pozycji stojacej.

Oczywiscie rozpoznamy wodonercze i w pozycji
poziomej, lecz nie zawsze rozpoznamy woéwczas je-
go przyczyne, t. zn. opuszczenie nerki, gdyz nerka
W pozycji poziomej moze wréci¢ na swe normalne
miejsce.

XVIIl. Radiografia zwykta powinna zawsze po-
przedza¢ pyelografie.

Pyelografia, wykonana, przy nerce bolesnej, po-
dejrzanej o wodonercze, bez uprzedniej radiogra-
fii, jest zwigzana z ryzykiem zamaskowania ka-
mienia nerki.

Pecherz moczowy.

XI1X. Przy istniejacym krwiomoczu nalezy prze-
de wszystkim wykry¢ jego pochodzenie i przyczy-
ne. Nie nalezy — o ile to mozliwe — otwieraé
pecherza moczowego bez uprzedniego ustalenia
przyczyn krwiomoczu.

Jezeli jest sie bezwzglednie zmuszonym do ot-
warcia pecherza z powodu obfitosci skrzepow,
woéwczas nalezy otworzy¢ go szeroko, w celu usta-
lenia punktu wyjscia krwiomoczu i ewentualnej je-
go przyczyny.

Niekiedy ujawnia sie tendencja do wykonywa-
nia otwarcia pecherza moczowego jedynie dlatego,
ze jest on wypetniony skrzepami. Mozemy usunaé
skrzepy z pecherza inaczej, niz wykonujac je-
go otwarcie. Skoro pecherz zostaje otwarty, jest
rzecza nadzwyczaj trudng, a niekiedy niemozliwa,
rozpozna¢ skad pochodzita krew. Moze ona w
rzeczywistosci pochodzi¢ z nerki: otwarcie peche-
rza nie uspokoi w niczym krwiomoczu, natomiast
przeszkodzi w rozpoznaniu jego pochodzenia.

XX. ,,Rozciggnieniowca moczowego” ((listewki
urinaire) nie nalezy cewnikowa¢. Nalezy go zba-
da¢ za pomocg zgtebnikow.

»Rozciggnieniowiec” moczowy jest to chory, kto-
ry, zachowujac mozno$¢ oddawania moczu, posia-
da pecherz! moczowy wyraznie wyczuwalny powy-
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zej spojenia tonowego. Jezeli sie takiego chorego
doktadnie nie zbada, woéwczas mozna go uwazac
za ,,rozciggnieniowca” sterczowego (prostatique di-
stendu) — choroba powazna, ktdrg nalezy leczyé
wprowadzajgc cewnik do pecherza moczowego na
state z odptywem zwolnionym (a debit ralenti),
lub tez wykonujac otwarcie pecherza, podczas
gdy moze réwniez w| tych razach chodzi¢ o ,,zwe-
zeniowca” (retreci) — choroba nie grozna, ktérg
nalezy leczy¢ tak, jak banalne zwezenie cewki
moczowe;j.

XXI1. Ostrego zupetnego zatrzymania moczu nie
nalezy leczy¢ za pomoca otwarcia pecherza moczo-
wego, lecz za pomocg jego cewnikowania.

Chory, dotkniety zupetnym zatrzymaniem mo-
czu, t. zn. chory, ktéry nie moze samodzielnie od-
dawaé¢ moczu, nie jest ,,rozciggnieniowcem” mo-
czowym nawet wowczas, gdy pecherz moczowy sie-
ga az do wyrostka mieczykowatego. Jest to zu-
petny ,,zatrzymaniowiec” (retentionniste complet).
Wykonanie woéwczas natychmiastowego otwarcia
pecherza (¢ystostomie d’emblee) jest réwnoznacz-
ne z, wykonaniem otwarcia pecherza moczowego z
powodu pospolitego zwezenia cewki moczowej§).

XXIl. Kazde zapalenie pecherza: samorzutne,
oporne na leczenie klasyczne, powracajace — na-
lezy uwazaé za podejrzane o to, ze moze by¢ po-
chodzenia gruzliczego.

XXI1Il. Kazde zapalenie pecherza, z wyjatkiem
wspotistniejacej ostrej rzezaczki, zwiaszcza jezeli
sie opiera leczeniu ktére uwazamy za odpowied-
nie, stanowi nakaz wykonania wziernikowania pe-
cherza.

Zbyt czesto przyczyna bardzo banalna (kamyk
itd.) podtrzymuje istniejgce zapalenie pecherza.
Ulega ono wyleczeniu jedynie wowczas, gdy usu-
niemy przyczyne, ktéra je wywotata i ktéra nam
pozwala rozpoznaé¢ jedynie wziernikowanie peche-
rza.

XXIV. Stwierdzenie w pecherzu guza, brodaw-
czaka lub nabtoniaka stanowi nakaz zbadania cho-
rego lub chorej przez odbytnice lub pochwe.

Bardzo czesto guz pecherza moczowego, rzeko-
mo ograniczony i dlatego pozornie nadajacy sie

-) Distendu, retentionniste, retreci — sg to o-
kreslenia, ktére nie maja nazw odpowiednich w
mianownictwie polskim. Po dtuzszych rozwaza-
niach wybratem nastepujgce: distendu — rozcia-
gnieniowiec, retentionniste m— zatrzymaniowiec,
retreci — zwezeniowiec. Oczywiscie sg to noelo-
gizmy. Wprowadzitem je, gdyz inne nie sg mi
znane, a uzywanie nazw obcych uwazatem za nie-
wskazane ze wzgledéw zrozumiatych.
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do zabiegu operacyjnego, juz przekroczyt granice
pecherza, wskutek czego do operacji sie nie na-
daje. 1

XXV. Chorzy leczeni z powodu zwezenia cewki
moczowej za pomocg jej naciecia lub rozszerzan,.
oraz chorzy leczeni z powodu brodawczakéw pe-
cherza moczowego, winni zgtasza¢ sie do nas w
regularnych odstepach czasu celem sprawdzania
kalibru cewki oraz stanu pecherza.

Zwezenie cewki moczowej oraz brodawczaki pe-
cherza moczowego! sg to cierpienia, ktore ulegaja
wznowom i dlatego tez wymagajg czestych prze-
gladow, ktérych zaniedbanie moze doprowadzi¢ w
dalszym przebiegu do wystapienia schorzen b. po-
waznych: ropien moczowy przy zwezeniu cewki,
oraz dalszy rozwdj brodawczaka, a nawet jego
zeztostiwienie.

XXVI. W kamicy pecherza moczowego wzierni-
kowanie pecherza jest niezbedne, lecz radiografia
jest nie mniej konieczna.

Sama radiografia jest niewystarczajgca, gdyz
w wielu przypadkach kamienie pecherzowe nie sg
widoczne na zdjeciach rentgenowskich. Zarazem
samo wziernikowanie pecherza jest réwniez nie-
wystarczajace, gdyz nie uwidocznia kamieni
tkwigcych w jego uchytkach.

Gruczot krokowy.

XXVII. Krwiomocz moze wystgpi¢ przy istnie-
jacym przeroscie gruczotu krokowego. Ale dopiero
po wytgczeniu za pomocg badan innych przyczyn
krwiomoczu mozemy go przypisa¢ chorobie wyzej
wymienionej.

Przerost gruczotu krokowego nie zabezpiecza
chorego przed wystgpieniem guza pecherza lub
nerki.

XXVIIIl. Przed zamierzong operacja wytuszcze-
nia guza gruczotu krokowego nalezy wykonac
wziernikowanie pecherza lub rentgenogram kon-
trastowy pecherza (cystografia), w celu stwier-
dzenia przypuszczalnie wspoétistniejacych uchyt-
kéw pecherza moczowego.

Zdarza sie, ze po operacji wytuszczenia guza
gruczotu krokowego,) wykonanej zupetnie popraw-
nie, chory nie oddaje moczu lepiej, niz
przed operacja. Badanie szczegbtowe moze wow-
czas wykaza¢ obecno$¢ jednego lub kilku du-
zych uchyitkéw pecherza, t. zn. przyczyne poope-
racyjnego zatrzymywania sie moczu, ktérg mozna
byto usunagé podczas operacji otwarcia peche-
rza rfiiloczowego.

XXIX. Jezeli za pomoca badan zwyktych nie
mozemy S$cisle wyjasni¢ zaburzen ze strony cewki
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moczowej lub gruczotu krokowego, wéwczas musi-
my przeprowadzi¢ badanie rentgenologiczne kon-
trastowe cewki moczowej (urethrographia), a
zwhaszcza wykonane w czasie oddawania moczu
(urethrographia mictionalis) .

W pewnych razach zmiany chorobowe, ktérych
nie mozna wykry¢é za 'pomoca badania palcem
przez odbytnice, obmacywania cewki moczowej,
oraz jej wziernikowania — ulegaja wyjasnieniu
za pomoca wykonanego badania rentgenolo-
gicznego kontrastowego cewki moczowej (ure-
trografii), mogacego wykaza¢ przetoki, jamy itd.

XXX. Jezeli w przypadku ostrego zupetnego za-
trzymania moczu, nawet u chorego w podesztym
wieku, dotknietego przerostem gruczotu krokowe-
go, nie udaje nam sie wprowadzi¢ cewnika do pe-
cherza, woéwczas nalezy wykona¢ doktadne bada-
nie cewki moczowej, ktore wykaze, gdzie znajdu-
je sie przeszkoda.

W rzeczywistos$ci do$¢ czesto stwierdza sie wy-
stgpienie zupeinego zatrzymania moczu z powodu
zwezenia cewki moczowej u mezczyzn w wieku po-
desztym. Otdz, jezeli, wobec niemozno$ci wprowa-
dzenia cewnika do pecherza moczowego, wykona-
my jego otwarcie, a nastepnie wyluszczenie guza
gruczotu krokowego, wéwczas stan chorego po ope-
racji bedzie identyczny ze stanem przed operacja.
Zwykte rozszerzenie cewki oszczedzitoby choremu
otwarcia pecherza i wyluszczenia guza gruczotu
krokowego.

XXXI. Przed wykonaniem nastepowego wytu-
szczenia guza gruczotu krokowego (I1 tempo) u
chorego z uprzednio wykonanym otwarciem pe-
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cherza (I tempo), nalezy ponownie zbada¢ gru-
czot krokowy.

Niekiedy mozna, zapomnie¢ o tym, ze w danym
przypadku chodzito o nowotwor. Niekiedy za$ mie-
dzy 1-szym i 2-im tempem gruczolak ulega ze-
ztosliwieniu, tak ze podczas operacji mozemy sie
znalez¢ wobec nowotworu niemozliwego do usu-
niecia.

Cewka moczowa.

XXXI1I. Opér w okolicy opuszkowej cewki mo-
czowej (wyczuwanie konca instrumentu przez kro-
cze) kaze nam uzy¢ zglebnika metalowego t. zw.
benigue, a nie cewnika lub zglebnika mniejszego
kalibru. i

Przyczyng oporu w czesci opuszkowej cewki mo-
ze by¢ jej zwezenie lub kurcz.

Jezeli cienki zgtebnik, wprowadzony zamiast za-
trzymujacego sie cewnika, zdota przejs¢ niespo-
dzianie, wowczas moznaby wysnu¢ wniosek
0 istnieniu zwezenia, podczas gdy nie chodzi tu
0 nic innego tylko o kurcz. Kurcz nigdy nie sta-
wia oporu zgtebnikowi benigue, zrecznie wprowa-
dzonemu.

XXXI1II. Przy zwezeniach zapalnych cewki mo-
czowej nie nalezy wykonywaé naciecia cewki.
Zwezenie takie zawsze nadaje sie do leczenia za
pomoca rozszerzac.

Przy leczeniu zwezenn naduzywa sie istotnie ope-
racji naciecia cewki; operacja ta stwarza nowa
blizne, pogarszajac przez to stan chorego.

PROF. MARION.

Najwieksze, oczywiscie, zaciekawienie budzi w
kazdym urologu cudzoziemcu prof. Marion, jako
bezwzglednie najwybitniejszy zeiwspotczesnych u-
rologéw francuskich. Jest to mezczyzna lat blisko
70, dobrego wzrostu, rumiany na twarzy, prosco
sie trzymajacy, b. skromnie ubrany. Ma dobrg
czupryne, zaczesang na ,jeza”, mate, przystrzy-
zone wasiki. Wesoty, jowialny, us$miechajgc sie
przymruza lewe oko. Bardzo dostepny i uprzejmy.
Nie robi wcale wrazenia zarozumiatego. Niejedno-
krotnie z duzym krytycyzmem odnosi sie do me-
tod operacyjnych przez siebie wprowadzonych,
np. resekcje cewki moczowej z nastepowym ze-
szyciem cewki (koniec z koricem) wykonuje o-
becnie o wiele rzadziej niz dawniej, twierdzac,
ze lepsze wyniki daje mu zewnetrzne naciecie
cewki. Operuje bez czapki, w masce z gazy,
biatych spodniach i biatych pantoflach. Pomaga

mu przy operacji tylko jeden asystent.
peracji zupetnie nic nie moéwL
Pierwszg operacja, jaka widziatem wykonang
przez prof. Mariona, bylo wyciecie nerki dotknie-
tej nowotworem zto$liwym. Operacja trwata 12
minut, liczac z zegarkiem w reku od 1-go ciecia
do ostatniego szwu. Jest to szybko$¢ wykonania,
ktérej nie osiggnagt zaden ze znanych mi chi-
rurgéw. Nie darmo tez nazywaja Mariona w Pa-
ryzu prestidigitatorem chirurgicznym. Marion
operujac wcale sie nie $pieszy — takie przynaj-
mniej odnosi sie wrazenie, obserwujac z boku za-
bieg operacyjny. A jednak operuje niesty-
chanie szybko. Podziwia¢ w nim nalezy nadzwy-
czajna celowo$¢ ruchéw i zarazem niestychane
upraszczanie sobie poszczeg6lnych momentéw o-
peracyjnych.  Zdumiewa i zarazem zastanawia
niemal zupetny brak krwawienia podczas opera-

Przy r-
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cji, np. przy operacji nerki po przecieciu skdry
i miesni. Dlaczego tak jest, nie umiem sobie te-
go wyttlumaczy¢. W kazdym razie faktem jest,
ze tamowanie krwawienia i podwigzywanie drob-
nych naczyn przy operacjach Mariona prawie
w gre nie wchodzi. Na szypule naczyniowag ner-
kowg naktada zwyczajne kleszczyki Kochera a nie
klamp. Szwy na migénie i powiez naktada bardzo
rzadkie, powierzchownych powieziowych wcale nie
wykonywa. Szwy skérne naktada réwniez bar-
dzo rzadkie.

Przy operacjach b. czesto sptukuje rekawiczki
stabym roztworem oksycjanatu rteci i kwasu pi-
krynowego.

W drugim przypadku wykonat usuniecie jed-
nej nerki z powodu roponercza oraz podszycie
nerki drugiej z powodu jej opuszczenia — na
jednym seansie. Podszycie nerki wykonywat swo-
ja wihasng nowag metoda: ciecie skdrno-miesniowe
zwykte, skosne sposobem Albarrana - Israela.
Oddzielenie torebki nerkowej z przodu i z tytu,
przeprowadzenie jednej nitki Inianej, w formie
fastrygi przez przednig czes¢ torebki, pod dol-
nym biegunem nerki, dalej przez tylng czes¢ to-
rebki, a nastepnie wyprowadzenie nitki Inianej
w przestrzeni miedzyzebrowej dziesigtej przez
specjalne mate naciecie skory, zawigzanie nitki.

Nitke Iniang usuwa po 10 dniach, wyciggajac
ja przez otwoér skérny. Marion twierdzi, ze ta
metoda daje dobre wyniki, mocno ustalajac nerke
w jej nowym potozeniu. Niektérzy z jego asysten-
téw nie podzielajg tego zapatrywania.

Z innych operacji wykonanych przez prof.
Mariona, widziatem: otwarcie pecherza moczowe-
go, radykalng operacje przetoki cewki moczowej
(autoplastyka cewki — rurki Galii), wyciecie
brodawczaka pecherza moczowego z nastgpowa
jego elektrokoagulacja.

Marion uzywa narkozy eterowej do zabiegbéw
wiekszych, do mniejszych — znieczulenia miej-
scowego nowokaing.

Z przypadkéw ciekawych, ktére widziatem w
klinice, wymienie jeszcze chorg, u ktérej w jednym
ze Szpitali paryskich wykonano obustronne pod-
szycie nerki, w; czasie jednego seansu. W kilkana-
$cie dni po tej operacji wystgpito ciezkie zapale-
nie' miedniczki nerkowej lewostronnej, z powodu
ktérego chora zostata przeniesionaj na wiasne za-
danie do Kliniki. Leczenie zachowawcze nie dato
wyniku, powstato roponercze, Ktdre ostatecznie
doprowadzito do usuniecia nerki. Og6lne zdanie
asystentow Kiliniki byto, ze operowanie 2-ch ne-
rek na jednym seansie jest ciezkim btedem. Ma-
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rion widocznie nie podziela tego zdania, gdyz wy-
konat na jednym seansie wyciecie jednej nerki
i podszycie drugiej.

Widziatem roéwniez przypadek kamicy nerko-
wej obustronnej, z zatozeniem przetoki w ner-
ce gorszej (nephrostomia). Drenaz nerki cewni-
kiem Pezzera i przeptukiwanie jej roztworem
oksycjanatu rteci 1 ; 4000.

Nephropexis modo Surraco. Operowat jeden z
internow kliniki b. dobrze. Sposéb ten jest na-
stepujacy: Torebke nerkowg odtuszcza sie z przo-

du i z tytlu, pozostawiajac hamak pod dolnym
biegunem nerki. A zatem powstaja 2 pfatki:
przedni i tylny. Nitkg Iniang przeszywamy w

gorze kazdy z platkéw, poczem chwytamy jesz-
cze raz lub dwa w te sama nitke dalszy ciag
ptatka, idagc w kierunku ku dotowi tak, 'ze gérna
i srodkowa czes¢ ptatka ulega sfaldowaniu i za-
wigzaniu, a pozostaje jedynie cze$¢ dolna, stano-
wigca jedng ze stron hamaka. Nerke podszywa
sie mozliwie wysoko, zawigzujac nitki wyzej wy-
mienionych ptatkéw, zazwyczaj w X przestrzeni
miedzyzebrowej; w dole tluszcz okotonerkowy
przyszywa sie do migénia ledZzwiowo - udowego
(m. psoas).

Jezeli nerka dotknieta roponerczem peknie pod-
czas operacji, wéwczas rane pooperacyjng tam-
ponuje sie olbrzymiag iloscig gazy. W og6lnym
uzyciu jest gaza jodoformowa. Wywotuje to b.
przykra won, gdy wydzielina rany potaczy sie z
jodoformem.

Bardzo szeroko jest uzywana jodyna do ran
nawet zakazonych, ropnych.

Elektrotomia gruczotu krokowego rzadko jest
w klinice wykonywana. Prof. Marion nie nalezy
do jej zwolennikéw. W 1937 r. podobno wykona-
no ja w klinice dwukrotnie.

Na podkreslenie zastuguje dobre postawienie
w Kklinice uretroskopii przedniej i tylnej. W ogo6-
le lecznictwo schorzen cewki moczowej jest na
wysokim poziomie, prowadzone przez specjali-
stow, doskonale w tych sprawach wyszkolonych.

Przy operacjach kamicy nerkowej zawsze jest
w uzyciu aparat rentgenowski do badania kamie-
ni in situ, fabryki Compagnie generale, de radio-
logie. Aparatura niezbedna skfada sie z: 1. apa-
ratury rentgenowskiej, 2. czapki, 3. aparatu do
oznaczania kamienia w nerce, pomystu H. Ma-
riona, syna prof. Mariona, réwniez chirurga-uro-
loga.

1 Aparat rentgenowski jest przenosny, dosc¢
wygodny w uzyciu. Lampa rentgenowska i trans-
formator znajdujg sie w skrzynce, przytwier-
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dzonej do statywu — trojnoga. Skrzynke na sta-
tywie mozna przesuwa¢ za pomocag kremaliery.

2. Czapka sktada sie z czesci metalowej z
oprawg kauczukowg dla oczu i nosa. CzeSci me-
talowe i kauczukowe mozna wygotowywaé. Ek-
ran, ktorego sterylizowa¢ nie mozna, zostaje
wprowadzony do rodzaju szufladki w czesci me-
talowej, uprzednio wyjatowionej.

3. Aparat do oznaczania kamieni w nerce
H. Mariona, tatwy w uzyciu, ma na celu utat-
wienie wyszukania kamienia w. nerce pod kontro-
lg radioskopii.

Idea tego aparaciku polega na tym, ze w miej-
scu na powierzchni nerki, na ktére rzutuje sie
kamien, umieszczamy obraczke metalowa, szersza
niz $rednica kamienia. Przez $rodek obraczki
wkluwamy igte w migzsz nerki. Igtg dotykamy
kamienia, co w znacznym stopniu utatwia jego
wydobycie.

Po wytoczeniu nerki umieszcza sie jg prosto-
padle do rany operacyjnej. Lampe rentgenowska
umieszczamy mozliwie blisko nerki, w sposéb naj-
bardziej jej odpowiadajacy.

Czapke umieszczamy w bezposrednim kontak-
cie z nerka, ktérg oglagdamy usuwajgc kamienie
pod kontrolg wzroku, postugujgc sie przy tym
w razie potrzeby przyrzadem H. Mariona.

Sa przypadki, ze kamienn rozpoznany w mied-
niczce, przesunat sie do moczowodu, kontrola ra-
dioskopowa oddaje woéwczas b. duze ustugi.

Radioskopia in situ .jest szczegdlnie wazna w
celu rozpoznawania matych kamykoéw, ktére sag
przenikliwe dla promieni X przy radioskopii zwy-
ktej. Radioskopujac in situ, zmieniajac nateze-
nie i moc promieni X, rzucajac je na nerke row-
nolegle lub skosnie w sposéb wzmagajacy kon-
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trasty, mozemy stwierdzi¢ kamyki, ktorych nie
stwierdzilismy na radiogramach zwyktych.

Metodyka badan urologicznych w klinice w o-
géle niezbyt odbiega od stosowanej w Polsc'.
Oczywiscie klinika urologiczna jest b. bogato wy-
posazona we wszelkiego rodzaju instrumenty. Z
cystoskopéw zwrécit mojg uwage uretrocysto-
skop Noguesa, b. dobry i praktyczny. Pecherz
moczowy przy wziernikowaniu wypetnia sie wo-
dg destylowana..

Bardzo wiele mozna sie nauczy¢ w czasie wi-
zyty Mariona na salach chorych. Odbywa on
ja na og6t dos¢ szybko, zawsze w rekawiczkach
gumowych, otoczony ttumem lekarzy francuskich
i zagranicznych. Sposob wyjasnienia pewnych
nasuwajacych sie watpliwosci ma niestychanie
przejrzysty i logiczny, podejécie do kazdego przy-
padku niestychanie proste. Jest réwnie Swietnym
klinicysta, jak chirurgiem. Jako profesor i wy-
ktadowca — niewatpliwie ustepuje innym. Jako
badacz i uczony jest urologiem S$wiatowej stawy.
W Paryzu cieszy sie ogromnym, b. zastuzonym
uznaniem.

Wizyte na salach roéwniez asystenci wykonuja
b. szybko. Opatrunki robi si¢ na salach chorych.
Materiat opatrunkowy i ptyny antyseptyczne znaj-
duja sie w specjalnej szafce, na wdzku, ktéry
przesuwa stuzacy w S$lad za lekarzem, dokonuja-
cym wizyty.

Bytem Swiadkiem, jak dnia 1 pazdziernik.*
1938 r. przyszedt do Kliniki urologicznej Chevaa-
su w charakterze urzedowym, jako $wiezo miano-
wany dyrektor kliniki. Tymczasowo zostat Cheva:>-
su nadal kierownikiem oddziatu urologicznego w
szpitalu Cochini do czasu zamianowania nastepcy.
Zastepca  dyrektora kliniki  urologicznej jest
dr Fey (agrege), uczen Legueu.

DR FEY, DR GAUME, DR MARTIN.

Fey jest mezczyzng S$redniego wzrostu, o do-
brej czuprynie, blady. Moéwi gltosem b. cichym,
jak gdyby zachrypnietym. Mily i uprzejmy. Wi-
dziatem go operujacego kilka przypadkow.

ga przez kanat wkitucia podwdjna nitke katgu-
towa. Nastepnie wkiuwa igte Reverdina miesnio-
wg powyzej jedenastego zebra w kierunku lozy
nerki i przecigga obie nitki z jednego kofca, tuz

a)  Nephropexis ambilateralis u kobiety. Nar- obok wkluwa igte Renerdina po raz drugi i robi

koza eterowa maskag Ombredanne'a. Pomoc — 2
asystenci.
Nephropexis dextra —. b. mate ciecie skosne,

ledzwiowe. Fey operuje bardzo wolno i spokoj-
nie, technicznie nieporéwnanie stabiej niz Ma-
rion a nawet Gouverneur. Po wyosobnieniu ner-
ki wycina 2 ptatki dolne z torebki okotonerkowej:
przedni i tylny. Przez gérny biegun nerki
przekluwa skdérng igte Reverdina i przecia-

to samo z obiema nitkami z drugiego konca, po
czym bierze kawateczek ttuszczu okotonerkowego,
umieszcza go tuz przy powierzchni nerki, u brze-
géw wyjscia z niej nitek katgutowych z kazdej
strony, po czym nad tymi dwoma kawateczkami
tluszczu zawigzuje 4 nitki. Robi to dlatego, aby
w pewnym stopniu ostabi¢ ci$nienie nitek na ner-
ke i aby nie przecig¢ jej. Nitki platkéw toreb-
kowych dolnych  przyszywa do miesni brzucha
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(przednig) i miesni grzbietu (tylng) — mozli-
wie wysoko. Na powieZz miesnia poprzecznego na-
ktada szew ckretkowy. Drenu nie zaktada. Szwy
miesniowe wykonuje podwdjne t. zn. w sposéb uwi-
doczniony schematycznie na rysunku 1.

Podszycie nerki z drugiej strony wykonat spo-
sobem typowym Albarrana-Mariona, dlatego ze
gérny biegun miat migzsz mato wartosciowy, miek-
ki i z tego wzgledu nie chciat go przektuwac igla
Reverdina dla skdéry, w obawie przed ewentual-
nym zakazeniem.

b) Woyciecie nerki prawej z powodu roponer-
cza gruzliczego u mezczyzny. Narkoza wziewna
eterem maskg Ombredanne’a. Czesto uzywane sg
kremaliery zgiete pod katem, b. praktyczne. o -
stanianie pola operacyjnego b. niedbate. Odpala-
nie moczowodu Paquelinem, rozzarzonym za po-
mocg aparatury elektrycznej, wiaczonej do kon-
taktu w S$cianie. Szypule naczyniowg przecina
Fey, trzymajac ja uci$nieta w klampie. Dopiero
potem podwigzuje ja pod klampem i klamp zdej-
muje. Kikut moczowodu wszywa do miesni. Szwy
na miesnie naktada w spos6b wyzej wymieniony

c) Woyciecie czeSciowe sterczu poprzezcewkowe
nozem elektrycznym (resectio prostatae trans-
urethralis). Uzywal do tego uretrocystoskopu
Mac Carthy, z bardzo nieznacznym ulepszeniem
swego pomystu. Technika zabiegu nie odbiegata
od ogblnie przyjetej.

d) Wyciecie zwoju aortalno-nerkowego (resec-
tio ganglionis aortico-renalis). Wykonuje sie ten
zabieg przy nadci$nieniu znacznego stopnia. Po
zabiegu wystepuje b. znaczny spadek ci$nienia
krwi.

Narkoza ogdlna eterowa, gteboka. Ciecie skor-
no-mie$niowe zwykte, skosne, ledZzwiowo - biodro-
we. Zazwyczaj wykonuje sie przy tym resekcje
podokostnowg 12-go zebra. Nalezy dokifadnie wi-
dzie¢ warstwe miesni tylnej Sciany jamy
brzusznej (rys. 2). Punktem orientacyjnym jest
luk miesnia ledzwiowo-udowego (arcus m. psoatis).
Idac nieco ku wewnatrz i ku gérze, widzimy odnoz-
ki przepony, a tuz przy nich wielkie pnie naczynio-
we: zyte czczg dolng i tetnice gtowng. Miedzy
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RCPIS. 2. Loza nerkowa odsunieta ku przodowi. Widoczne

odnézki przepony oraz nerwy, wychodzace z przestrzeni
miedzyodnézkowych,

1 Nerw trzewny wiekszy. 2. Nerw trzewny mniejszy.

3. Gatazki taczace. 4. Pien wspotczulny'.
gorny.

5. Zwoéj ledzwiowy

odnézka przysrodkowa i posrednig (crus media-
le et intermedium) przechodzi przez przepone
nerw trzewny wiekszy, a nieco ku zewnatrz prze-
bija przepone nerw trzewny mniejszy. ldac w
jego kierunku, nieco ku dotowi, znajdujemy przy
odejsciu tetnicy nerkowej od aorty (rys. 3) splot
nerkowy, biegnacy wzdtuz przebiegu tetnicy az do

Rys. 3. Technika operacyjna wedtug 1'apin’a, ciecie ledZzwio-
we, wytoczenie nerki, odnerwienie tetnicy nerkowe;j.
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nerki i dajacy wybitng gatgzke do nadnercza. Re-
sekuje sie obydwa nerwy trzewne oraz czescio-
wo réwniez gatgzki splotu nerkowego.

Wiasciwie zabieg wyzej podany, jest to sym-
pathectomia subdiaphragmatica dorsalis (Adson),
ale niezupetna, gdyz przy tej ostatniej wykonu-
je sie resekcje obu nerwo6w trzewnych, czescio-
wa resekcje zwoju trzewnego, pnia wspdétczulne-
go oraz obu zwojow ledzwiowych, po uprzednim
przecieciu ich gatazek tgczacych (rami communi-
cantes). Niektdrzy autorowie wycinajg przy tym
i cze$¢ nadnercza.

Fey wykonat zabieg ten u chorego najpierw
z jednej strony —e wystapita poprawa. Po Kkilku
miesigcach wykonat zabieg taki sam z drugiej
strony.

Dr Gaume, jeden z asystentdw Muriona, jest
znany w urologii  francuskiej, jako specjalista
chirurgicznego leczenia schorzen zapalnych ne-
rek. Widzialem go operujacego nerke z powodu
nephritis hypertensialis. Operuje dobrze, b. spo-
kojnie i b. wolno. Pola operacyjnego nie ostania
serwetkami, operuje bez czapki i bez maski. Ner-
ki nie wytaczat,; wykonat in situ enerwacje pecz-
ka naczyniowego oraz wycigt kawateczek nerki
w celu badania histologicznego. Nastepnie po ob-
tuszczeniu nerki (decapsulatio) wykonat pedzlowa-
nie jej powierzchni izofenolem Dopplera. Jest to
preparat fenolowy firmy Norgine w Wiedniu.
Sktadu chemicznego tego preparatu nie umiano
mi podaé w klinice, rzekomo jest to tajemnica
firmy. Po operacji nephritis hypertensialis w
ten spos6b wykonanej, maja poprawy, ale nie w
kazdym przypadku. Ciecie skérno-mig$niowe wy-
konat mate, szwy na miesnie i powiez b. rzadkie,
szwow dodatkowych na powiez zupeilnie nie na-

Z J A

ktadat. Na skoére crin de Florence.
tampony z gazy wioformowej.

Dren, dwa

W Klinice urologicznej chorych po operacjach
w ogole sie nie bandazuje. Na rane kladzie sie
duzy poktad gazy, waty, a na to recznik z gazy,
zapinany na brzuchu agrafkami. Brzegi rany po-
operacyjnej zmywa sie 40% spirytusem.

Dr Martin jest lekarzem, mtodym, bardzo uro-
dziwym, niestychanie sympatycznym i rozporza-
dza,jacym b. dobrg technika chirurgiczng. Wyko-
nal przy mnie m. in. nastepujace operacje:

a) Przetoka pecherza moczowego, jako pozo-
stato$¢ po operacji wyluszczenia guza gruczotu
krokowego, nie majgca tendencji do zagojenia.
Operowat -wprowadziwszy uprzednio cewnik do
pecherza. Szwy na, pecherz okretkowe, maty dren
do jamy przedpecherzowej (cavum Retzii). Nar-
koza: balzoform + eter.

b) Woyciecie przyjadrza z powodu gruzlicy. Za-
zwyczaj 4#acznie z wycieciem przyjadrza, wyko-
nuje sie wyciecie nasieniowodu na duzej prze-
strzeni. W klinice Mariona postepuja inaczej —
resekujg cze$¢ nasieniowodu przylegajaca do na-
jadrza, i koniec nasieniowodu przyszywajg do
skéry. A zatem sposoéb postepowania, podobny
jak przy operacji gruzlicy nerki, gdzie koniec
moczowodu wyprowadzamy na zewnatrz. Zwraca-
ja b. wielka uwage na to, aby o ile moznosci
oszczedza¢ przy operacji vasa testicularia retro-
epididymaria, biegngce po stronie wewnetrznej
przyjadrza. Aby ich nie uszkodzi¢, nalezy b. o-
stroznie oddziela¢ cze$¢ $rodkowa przyjadrza od
jadra. Po operacji worek mosznowy podnosi sie
o ile moznosci wysoko. Otwér drenuj znajduje sie
w gornej czeSci worka mosznowego, gdyz w tym
wiasnie kierunku sptywa wydzielina z rany.

c. d n.
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XXX ZJAZD CHIRURGOW POLSKICH

(X1 Zjazd Towarzystwa Chirurgéw Polskich)

w dniach 17 — 19 kwietnia 1939 r. we Lwowie.

Posiedzenia naukovce Zjazdu odbywaty sie w
sali wyktadowej Kliniki Chirurgicznej U. J. K
W pierwszym dniu Zjazdu, w poniedziatek o g.
9-e¢j prof. T. Ostrowski otworzyt obrady Zjazdu
przemoéwieniem, w ktérym uczcit pamiec¢ inicja-
tora zjazdéw Chirurgéw Polskich, . p. prof. Ry-
dygiera, podkreslajac Jego zastugi, po czym po-
witat przedstawicieli wtadz i licznie zgromadzo-

nych cztonkéw Tow. Chir. Polskich. Na zakoricze-
nie wyrazit rados¢, ze duza ilo$¢ referatéow zjaz-
dowych zostata opracowana przez chirurgéw
miodych, bedacych nadzieja i przysztoscia ojczy-
stej chirurgii. Do prezydium Zjazdu na pierw-
szym posiedzeniu zostali zaproszeni profesoro-
wie: Les$niowski, Jurasz i Michejda.

Na wniosek dra Janika prezydium Zjazdu wy-
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stosowato depesze do Wodza Naczelnego, zapew-
niajacg Go, wobec waznych wydarzen dziejowych,

Pierwszy

KAMICA NERKOWA

omowili wyczerpujagco w swych referatach
prof. S. Laskownicki (Lwoéw) i doc. K. Nowakoiu-
ski (Poznan). Pierwszy z nich uwzglednit etio-
logie, potogeneze i anatomie patologiczng kami-
cy, drugi za$ — strone Kkliniczng, a wiec rozpo-
znawanie i leczenie, zatrzymujac sie szczeg6towo
nad sposobami leczenia zachowawczego, wskaza-
niami do zabiegébw operacyjnych oraz ich tech-
nika !).

Po referatach tych wywigzata sie ozywiona
dyskusja, ktora wypetnita nie tylko druga potowe
posiedzenia przedpotudniowego, ale zajeta rowniez
wiekszg czes¢ Il posiedzenia, w godzinach po-
obiednich.

Doc. J. Rutkowski (Warszawa) przedstawit du-
zy, $niezno - biaty kamien szczawianowy, usuniety
operacyjnie przez naciecie migzszu nerki; omo-
wit przypadek, w ktérym kamien moczowodowy,
wielkosci grochu, musiat by¢ usuniety operacyj-
nie, gdyz wszelkie sposoby leczenia zachowaw-
czego zawiodty — w czasie zabiegu wymacany
juz kamien zaginat, a potem okazalo sie, ze prze-
dostat sie on do pecherza i odszedt per vias na-
turales; jako przyktad kamicy bezobjawowej
podat przypadek, ktéry przybyt z powodu nagte-
go zatrzymania moczu — liczne kamyki usunieto
tyzeczka z cewki, a badanie rtg. wykazato obu-
stronng kamice nerkowa; wspomniat o kamie-
niach rzekomych, ktérych obecno$¢ w moczowo-
dzie wylgczyto badanie rtg. z cewnikiem kontra-
stujacym — mogg one jednak powodowaé pseu-
donapady kamicze. Na zakonhczenie podkreslit
najbardziej charakterystyczne objawy kamicy:
bél, porazenne objawy niedroznosciowe oraz oli-
gurie, a po napadzie poliurig, zwracajagc uwa-
ge na wazno$¢ badan pomocniczych, jak rentge-
nografii i wziernikowania pecherza.

Doc. J. Zaorski (Warszawa) operuje stale nie
drogg pyelotomii — bo zeszywanie miedniczki
moze powodowaé jej znieksztatcenie — a idac
przez migzsz nerki, metodg podang przez Biere-
zniegowslciego.

Prof. K. Michejda (Wilno):
przy dwustronnej

,Postepowanie
kamicy ner-

') Oba referaty beda drukowane w catosci w
»Pol. Przegl. Chirur.”.

temat
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iz chirurdzy polscy sg gotowi w kazdej chwili sta-

wié¢ sie na Jego rozkaz.

programowy:

I MOCZOWODOWA

kowej i przy kamicy jednej nerki”. W ma-
teriale Kliniki Chir. U. S. B. na 60 przyp. ka-
micy nerek i moczowodéw spostrzegano 3 przyp.
kamicy obustronnej oraz 1 przyp. kamicy w je-
dynej nerce (po usunieciu drugiej). Obok wspoét-
czesnych metod badania klinicznego, podkresla
znaczenie rozpoznawcze banalnych objawéw Kli-
nicznych. Zaleca jak najwiekszg wstrzemiezli-
wos$¢ w stosunku do nefrektomii i powodowanie
sie tu tylko wskazaniami bezwzglednymi. W przy-
padkach kamicy obustronnej uwaza za najko-
rzystniejsze operowanie dwuczasowe, gdyz za-
bieg jednoczasowy zbyt obcigza chorego. Jesli
chodzi o kolejnos¢ zabiegéw, to raczej operuje
wpierw strone lepsza, nie uwazajac jednak tego
za zasade stalg, a powodujgc sie wskazaniami
ogdlnymi w poszczegélnych przypadkach. Chorych
z pozostatg po nefrektomii jedng nerka kamicza
nalezy operowaé, o ile moznodci, w stanie prze-
wleklym; oczywiscie w tych przypadkach nefr-
ektomia jest wytgczona.

Prof. A. Jurasz i ar Pieniezny (Poznan) : ,K a-
mica nerkowa na podstawie materiatu
kliniki chirurgicznej U. P.”. Pieniezny przedsta-
wit materiat z ostatnich 12 lat: na 410 przyp. ka-
micy operowano 105 razy: pyelotomie wykonano
48 razy, nefrektomie — 35, ureterotomie — 10,
nefrostomie — 9, nefrotomie — 2, decapsulatio —
1. $miertelno$¢: 4 przyp. na 105.

Prof. A. Jurasz (Poznan): ,U reter o-
stornia transvesicalis” Przy ka-
micy moczowodowej postepowanie powinno by¢
na ogot wyczekujace, gdyz kamienie zwykle od-
chodzg samoistnie. Jeéli zbyt duze albo ostre ka-
mienie nie majg tendencji do odejscia z czesci
przypecherzowej lub $rédsciennej moczowodu —
powstaje wskazanie do zabiegu operacyjnego.
Dostep jest b. trudny. Najtatwiejsza i najmniej
ryzykowna jest droga przez pecherz: ciecie nad-
tonowe, otwarcie pecherza i naciecie gdrnej Scia-
ny moczowodu, ktére mozna bez obawy wykonaé
na przestrzeni 2 cm. Operowal w ten sposéb 9
przyp. z wynikiem b. dobrym.

Dr W. Lilpop (Warszawa) : ,,CzesSciowe
wyciecie migzszu nerkowego
przy rozlegtej kamicy”. Je$li po usunieciu kamie-



222 Zjazdy. Ch. P.

ni pozostajg w migzszu nerki jamy, zwlaszcza za-
kazone, to stanowig one powod do powstawania w
nich nowych zilogéw — nalezy wiec te bezwar-
tosciowe i szkodliwe odcinki nerki wycina¢ (zwia-
szcza w dolnym biegunie). Nie obawia sie ciez-
szych powiktan, jak krwotokéw lub przetoki ner-
kowej, ktora jest przemijajaca. Sposrod przypad-
kéw wiasnych przedstawia historie choroby i rent-
genogramy 3-ch, przebadanych dokfadnie przed
i po zabiegu.

Prof. S. Laskownicki i dr T. Lorenz (Lwo6w):
SJKamica nerkowa i moczowo-
dowa w Swietle statystyki Oddziatu Urolog.
Panstw. Szpital. Powsz. we Lwowie”. Lorenz
przytacza dane statystyczne: z ogdlnej ilosci 474
przyp. — 306 dotyczyto mezczyzn (234 kamica
nerkowa, 72 — moczowodowa) i 168 kobiet (108
— nerka, 60 — moczow6d). Obustronna kami-
ca wystgpita u M. 28, u K. — 10 razy. Zacho-
wawczo leczono 85,6% M. i 64,8% K; leczenie
operacyjne przeprowadzono u 14,4% M. i 352%
K., tacznie w 103 przypadkach. Nefrektomie wy-
konano tylko 20 razy. Nalezy dazy¢ do leczenia
zachowawczego, wobec duzej iloSci nawrotéw po-
operacyjnych. Do zabiegu operacyjnego zmusza-
ja, jako wskazania: czeste napady Kkolki, czeste
krwawienia, zakazanie, utrudnienie odptywu mo-
czu wskutek zaklinowania kamienia itp.

Prof. Lciskownicki podkresla maty odsetek za-
biegébw operacyjnych, a zwiaszcza nefrektomij.
Przy kamieniach moczowodowych umiejscowio-
nych wysoko operuje wczesnie. Na zakonczenie
pokazuje 3-ch chorych po operacji wszczepienia
moczowodéw sposobem Coffeya (kobieta po za-
biegu obustronnym, kobieta i mezczyzna po za-
biegu prawostronnym).

Prof. Dobrzaniecki (Lwo6w) stawia wniosek o
zebraniu materiatu do referatu polskiego o za-
biegu Coffeya na Miedzynarodowy Kongres Uro-
logbw w Ameryce, gdyz material ten jest na
kontynencie najobfitszy.

Dr E. Michatowski (Krakéw): ,,Uwagi w spra-
wie kliniki i leczenia kamicy moczo-
wodowej?” Wazne jest rozstrzygniecie, czy
wskazane jest leczenie zachowawcze, czy ope-
racyjne— decyduje o tym przede wszystkim stan
nerki powyzej przeszkody, oraz stan calego na-
rzgdu moczowego. Préba barwnikowa zawodzi,
zaréwno jak cewnikowanie moczowodu — pozo-
staje urografia dozylna, ktéra daje wskazowki
co do wskazan operacyjnych i rokowania. Rzad-
ko urografia nie wykazuje zmian w nerce —
czeSciej daje objawy zastoju, wyi‘azajace sie

przy diugotrwatych zastojach cieniem plamistym,
Swiadczacym o uszkodzeniu funkcji nerki; zupet-
ny brak urogramu po stronie kamicy Swiadczy
albo o czasowo, odruchowo zatrzymanej czynnos-
ci nerki, albo o toksycznym uszkodzeniu migz-
szu — nie $wiadczy jednak o tym, ze nerka jest
martwa — po usunieciu kamienia moze jeszcze ona
wroci¢ do czynnosci. Znaczne rozszerzenie moczo-
wodu powyzej kamienia (atonia) nie rokuje wg.
Mariona pomys$lnego wyniku leczenia zachowaw-
czego, ale 2 przyp. obserwowane, w ktorych Kka-
mienie odeszly samoistnie, $wiadczg przeciwko
takiemu pogladowi.

W przypadkach jatowych z wyraznym obrazem
urograficznym obowigzuje stanowisko wyczeku-
jace; obrazy niewyrazne skitaniajg do zabiegu, by
ratowa¢ migzsz nerki (czynno$¢ nerki wraca po6z-
no, do 8 mies., albo nie wraca wecale, o ile druga
nerka objeta funkcje zastepczg, w mysl prawa
wzajemnej rownowagi nerkowej). Zakazenie nie
zezwala na stanowisko wyczekujgce, a postacie
ciezkie wymagajg natychmiastowej interwencji.
Czasem uzasadnione jest zatozenie przetoki ner-
kowej, zamiast niskiej ureterolitotomii. Do wyko-
nania niskiej ureterolitotomii najdogodniejsze jest
ciecie nadtonowe posrodkowe.

Dr W. Bross i dr S- Koczorowski (Lwow: ,,0
czynnos$ci motorycznej wy -
osobnionego moczowodu” oraz
W. Bross, H. Diugosz i S. Koczorowski (Lwoéw) :
sDynamika moczowodu po za-
biegach  operacyjnych na drogach  moczo-
wych — badania doswiadczalne” (przedstawit
S. Koczoroiuski). Przeprowadzone badania nad
wyosobnionymi moczowodami ludzkimi i zwie-
rzecymi, dotyczace ich czynnosci motorycznej, re-
jestrowane za pomocg elektrokardiografii (elek-
troureterogramy), pozwolity na wysnucie waz-
nego wniosku praktycznego, mianowicie: prze-
ciecie poprzeczne moczowodu powoduje wybitne
i trwate upos$ledzenie dynamiki moczowodu, lub
nawet zupetne jej porazenie— to samo spostrzega
sie po typowym zabiegu Coffeya. Natomiast
wszczepienie moczowodu wraz z ujsciem peche-
rzowym nie daje tych zaburzen — perystaltyka
jest utrzymana i zblizona do prawidtowej, gdyz
pozostaje zachowana ciggto$¢ uktadu nerwowego
wegetatywnego.

Prof. T. Ostrowski (Lwow) podkresla, ze ner-
wowy aparat regulujacy znajduje sie w okolicy
ujscia moczowodu do pecherza — usuwanie ka-
mieni z dolnego odcinka moczowodu droga od
zewnatrz uszkadza nerwy wspotczulne, natomiast
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omoéwiuna przez prof. Jurasza droga przezpeche-
rzowa oszczedza je i nie upo$ledza sprawnosci
motorycznej moczowodu.

Dalszy ciagg dyskusji odbyt sie na Il posiedze-
niu  (popotudniowym), ktéremu przewodniczyt
prof. A. Wojciechowski (Warszawa).

Dr J. Kossakowski (Warszawa) : ,,W sprawie
czestosci wystepowania kamicy wuktadu
moczowego u dzieci, na podstawie
materiatu Kliniki Chor. Dziec. U. J. P.”. Kami-

ca moczowa u dzieci jest obecnie rozpoznawana
coraz czeSciej, ale rozpoznanie jest trudne. W
ciggu 19 lat u 22,224 dzieci rozpoznano Klinicz-
nie 14 przyp. kamicy, a sekcyjnie na 2010 sek-
cyj — 149 przyp. (zawaly moczanowe u nowo-
rodkébw — 84, piasek — 43, kamienie nerkowe
— 18, moczowodowe — 1, pecherzowe — 3). Kili-
nicznie na pierwszy plan wystepuja objawy z
przewodu pokarmowego o charakterze niedroz-
nosciowym (ileus, invaginatio).

Dr D. Szenkier (Warszawa): ,,Skaza Kk a-
m i c o w a”. Jakkolwiek patogeneza kamicy
moczowej nie jest wyjasniona, to jednak z pewno-
$cig nie jest to cierpienie miejscowe, a kostytucjo-
nalne. Na dowod takiego pogladu przytacza przy-
padek, w ktorym stwierdzono wielka ilos¢ kamie-
ni istniejgcych w nerkach i stale wydalanych w
ciggu szeregu lat; jednocze$nie istniata kamica
zOtkciowa — byt to przypadek skazy kamicowej.
Leczenie dietetyczne nie zapobiega tworzeniu sie
kamieni.

Dr W. Chimiak i dr J. Sicniawski (Lwow) :
,Odlegte wyniki operacyjnego
leczenia kamicy nere k”. Na 39

przyp. operowanych byty 2 przyp. $mierci, oba
dotyczyly kamicy zakazonej. Naciecie miednicz-
ki wykonano 22 razy, w 4 przyp. spostrzegano
nawrdt; z 8 przyp. nacigecia nerki — 1 przyp.
$mierci i 3 nawroty; w 2 przyp. nacieto moczo-
wod, w 9 — wycieto nerke. Odlegte wyniki za-
lezne sg od rodzaju zabiegu, od zmian w narza-
dzie moczowym i od ogélnego stanu chorego. Naj-
lepsze wyniki daje naciecie miedniczek i nacig-
cie migzszu nerki (referent przyznaje jednak wyz-
szo$¢ pyelotomii).

Dr J. Jasienski i dr P. Hornicki Krakéw: ,0
btedach rozpoznawczych w
przypadkach kamicy nerkowe j”.
Btedne rozpoznania sg czeste. Ujemny wynik ba-
dania rtg. nie wylgcza kamicy (np. cien kamie-
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nia moze by¢ niedostrzegalny na tle kosci). Na-
gromadzony w miedniczce piasek moze da¢ myl-
ny obraz kamienia. Kamien na rentgenogramie
moze byé znacznie mniejszy niz w rzeczywistosci.
Obecnos¢ cienia na zdjeciu zawsze wymaga po-
twierdzenia za pomocg wprowadzenia cewnika
lub plynu kontrastujagcego do moczowodu, gdyz
nalezy rézniczkowa¢ z rozmaitymi innymi cienia-
mi, lezagcymi poza narzadem moczowym. Nasyce-
nie cienia zalezy od chemicznego sktadu kamie-
nia.

Dr R. Wolanski (Krakdéw) : ,W sprawie | e-
czenia kamicy nerkowe j”. Omo-
wienie leczenia kamicy za pomocg ptukania jelit
w cieplej kapieli. Wynik pomysiny w przypad-
kach kamicy nerkowej uzyskano jeden na e
przyp., a w 34 przypadkach kamicy moczowodo-
wej — 19, w dalszych 5-ciu spostrzegano obsu-
niecie sie kamienia, 10 bylo bez wyniku.

Dr W. Chimiak i dr J. towicz (Lwéw) : ,K a-
mica a gruzlica nere k” Znane
jest jednoczesne wystepowanie kamicy i gruzli-
cy nerek — przypadki takie nalezy leczy¢ opera-
cyjnie (nefrektomia). W kazdym przypadku ka-
micy nerkowej nalezy mysle¢ o gruzlicy i stwier-
dzi¢ ja, lub wylgczyé. Mozna przypuszczaé, ze
leczenie wapnem gruzlicy kostnej moze sta¢ sie
przyczyng kamicy moczowej.

Dr F. Laufer (Krakow): ,,Przetoka
nerkowa w leczeniu operycyjnym kamicy”.
Pyelonefrostomia stuzy do odprowadzania na ze-
wnatrz moczu wprost z nerki — domeng jej sto-
sowania jest wiasnie kamica. Moze ona by¢ za-
tozona na stale lub czasowo. Przetoka nerkowa
poprawia sprawno$¢ czynnosciowg nerki, zapo-
biega nawrotom i zabezpiecza przed wtérnymi

krwawieniami. Opis techniki zakladania przeto-
ki nerkowe;j.

Prof. S. Lasltownicki (Lwéw): P r z e
szczepienie miednia pirami-

dalnego w przypadkach nietrzyma-
nia moczu u mezczyzn”. U mezczyzn wyko-
nanie zabiegu typowego jest b. ti-udne — modyfi-
kacja polega na operowaniu ponad spojeniem to-
nowym. L. operowat 2 przyp. nietrzymania moczu
(spina bifida i epispadiasis); wynik w jednym
przyp. niezty, w drugim — b. dobry: chory po za-
biegu utrzymuje mocz w pozycji stojacej do 2 go-
dzin. Dziatanie przerzuconych dokota cewki miesni
piramidalnych nie polega na przejeciu czynnosci
zwiercza, a na uniesieniu szyi pecherza ku gorze.
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Trudny i niebezpieczny jest drugi akt zabiegu,
polegajacy na oddzieleniu tylnej S$ciany szyi pe-
cherza od prostnicy.

Dr R. Wolanski (Krakow): ,,Rzadkie powi -
ktania zakazonej kamicy ner-
k owej” Powiklaniem tym jest samoistne

pekniecie nadmiernie rozciggnietych gérnych od-
cinkbw drég moczowych (miedniczki, Kielicha)
lub roponercza. Pekniecie moze drgzy¢ do otrzew-
nej (peritonitis renalis) lub do jelita (przetoka
moczowo - jelitowa).

Dr S. Winter (kédz) : ,,Przypadek uwiezniecia
kamienia moczowod u”. Opis 2 przyp.
kamicy moczowodowej leczonych operacyjnie —
w jednym usuniecie kamienia, w drugim — nefr-
ektomia.

Dr E. Michatowski (Krakéw): ,T am ow a-
nie krwawienia przy nacieciu
ner ki” Poniewaz nefrotomia daje czesto du-
ze krwawienie, przeto tam gdzie mozna wykonac
pyelotomie, nie nalezy robi¢ nefrotomii; czasem
jednak ta ostatnia jest nieunikniona. Celem unik-
niecia krwotoku podczas zabiegu nalezy recznie
uciska¢ szypute oraz wykonywaé mate ciecia w
okolicach wybranych. Krwotok z migzszu nerko-
wego tamuje zeszycie okrwawionych powierzchni
nerki — jednak szwy czesto przerywaja kruchy
migzsz. Dobrze jest uzywa¢ materiatu autopla-
stycznego do zaciskania szwow, jakim sa skrawki
miesnia, wiozone w petle szwu. Zatozenie przetoki
nerkowej odgrywa duzg role w zapobieganiu
krwotokom wtérnym, na tle zakaznym.

Dr D. Szenkier (Warszawa): ,0 usuwa -

niu kamieni dolnego odcinka
moczowodu przy pomocy ma-
saz u”. Wymasowywanie kamienia z dolnego

odcinka moczowodu (u kobiet per vaginam, u mez-

Tematy

Dr J. Kossakowski (Warszawa) : ,,Spostrzeze-
nia nad leczeniem operacyjnym wrodzonych
przepuklin oponowo-mo6zgo-
wych i rdzeniowych u dziec i”.
Klasyfikacja Leveufa dzieli przepukliny te
na 4 typy: 1) przepukliny z odstonietym
rdzeniem czy moézgiem — b. ciezkie, roko-
wanie zle; 2) elementy rdzenia czy moézgu sa

pokryte warstewka naskérka — rokowanie nie-
pomyslne; 3) przepukliny oponowe, elementy ner-
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czyzn per rectum) przyspiesza odejscie kamienia
lub nawet spedza go podczas zabiegu masowania.

Doc. B. Szerszynski (Warszawa): Metoda kru-
szenia kamieni uspasabia do nawrotéw. Wyciecie
nerki radykalnie zapobiega wznowom. W przypad-
kach bezmoczu odruchowego zaleca obtuszczenie
nerki.

Dr J. Jasienski (Krakéw) omawia rzadki przy-
padek jednoczesnej kamicy nerkowo - moczowodo-
wo-pecherzowej.

Dyskusje nad pierwszym tematem programo-
wym zakoriczyly przemdwienia referentéw gtow-
nych. Prof. S. Laskownicki uwaza operacje ure-
terostomii przezpecherzowej za bardzo zacheca-
jaca. Nefrotomii totalnej przy kamicy nigdy nie
stosowat, gdyz czedciowe naciecie migzszu, w ra-
zie koniecznosci w kilku miejscach, wystarczy do
wydobycia kazdego kamienia. Przetoke nerkowg
zaktadat tylko raz w zyciu, po resekcji dolnego
bieguna nerki z powodu zakazenia — przetoka
trwata rok, poczem trzeba bylo zlikwidowaé ja
operacyjnie, droga cze$ciowego wyciecia gornego
bieguna nerki. Jest przeciwnikiem nefrektomii —
korzystniej jest operowac kilkakrotnie z powodu
nawrotéw kamicy, niz zbyt pochopnie usung¢ ner-
ke — wolno jg wyjaé wtedy, gdy jest zupetnie
zniszczona. Wymasowywanie kamieni wolno sto-
sowac¢ tylko przy kamykach okragtych, ale te
zwykle odchodzg samoistnie — masowanie za$ przy
obecnosci ostrych kamieni szczawianowych jest
przeciwwskazane.

Doc. K. Nowakowski przektada pyelotomie nad
nefrotomig, ktéra moze da¢ ciezkie krwawienie.
Co do zagadnienia, ktérg z dwoch nerek kami-
czych nalezy wpierw operowa¢ — w rozstrzyga-
niu jego trzeba indywidualizowac.

dowolne:

wowe nie sg wciagniete — rokowanie najlepsze;
4) przepukliny z guzem: pomiedzy workiem opo-
nowym a skora znajduje sie guz — tluszczak.

Bogaty materiat referenta wynosi 33 przyp. 1
i 2. typu oraz 9 przyp. typu 3. i 4. Leczenie ope-
racyjne, przy tym w typach 3. i 4. zabiegu moz-
na nie wykonywaé w pierwszych dniach zycia,
Wodogtowie powstajace czesto u dzieci operowa-
nych nie jest wynikiem leczenia operacyjnego.
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Dyskusja:

Prof. A. Wojciechowski zapytuje, czy wodogto-
wie ma charakter postepujacy, czy nie i czy jest
czestsze po przepuklinach czaszkowych czy rdze-
niowych.

Dr Kossakoicski: W Kkilku przypadkach pod
wplywem naswietlan rtg. wodogtowie zatrzyma-
fo sie i nie postepuje — proponujg nawet wobec
tego stosowanie naswietlan zapobiegawczych.

Doc. J. Rutkowski (Warszawa): ,Kilka uwag
w sprawie leczenia chirurgiczne-
go schorzen gruczotéow o wy-
dzielaniu wewnetrznym?” Omoé-
wienie techniki i wynikéw zastepczego wszczepie-
nia gruczotbw — w moczoéwce prostej wszcze-
pienie przysadki $winskiej dawato wynik natych-
miastowy, ale przemijajagcy — na okres 6 — 7
mies.; w jednym przypadku wykonano juz 3-kro-
tnie przeszczepienie. W chorobie Addisona prze-
szczepia nadnercze —e po przeszczepieniu nadner-
cza zwierzecego (wystapity tu przemijajace obja-
wy anafilaktyczne) wynik trwat 7 mies.; po raz
drugi przeszczepiono nadnercze ludzkie. Gruczot
wszczepia sie pod miesnie brzucha, do tkanki
nadotrzewnowej. Pokaz filmu ilustrujgcego za-
bieg.

Wszczepienie jadra ludzkiego w przypadku eu-

Drugi temat
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nuchoidyzmu i olbrzymiego wzrostu, oraz jadra
w przypadku distrophia adiposo - genitalis «— da-
je roéwniez tylko czasowy wynik.

Dyskusja:

Dr Kania (Krakéw): W przypadku cachexia
hypophysaria wszczepit przysadke cielecg z wyni-
kiem dobrym.

Dr W- Bross i prof. H. Hilarowicz (Lwow):

»Wyniki rozlegtej sympatektomili
brzusznej w leczeniu nadci-
§nienia samoistneg 0”. Opis techniki

operacji na tle 2 przypadkéw znacznego nadcisnie-
nia — wynik w jednym przypadku b. dobry, w dru-
gim — doskonaty. Nalezy w odpowiednich przy-
padkach ucieka¢ sie do leczenia operacyjnego,
gdyz zabieg jest stosunkowo tatwy, nie szokuja-
cy, nie dajacy powiktan. Gérna granica wieku
nie powinna jednak przekracza¢ 45 lat.

Dr W. Bross (Lwow):
biegébw operacyjnych na ukta-
dzie wspoétczulno-nadnerczo-
wy m w Swietle badan doswiadczalnych” (z
powodu choroby referenta odczytat dr S. Koczo-
rowski).

,Ocena wartoéci z a-

W dyskusji dr Kania omoéwit przypadek nad-
ci$nienia samoistnego.

programowy:

LECZENIE POWIKLAN ZEAMAN KOSCI.

Referaty na temat ten zostaty wygtoszone na
Il posiedzeniu naukowym w drugim dniu Zjaz-
du, réwniez przez dwéch referentéw. Pierwszy re-
ferat gtowny wygtosit prof. Adam. Gruca (Lwow),
ktory omowit powiktania w postaci zakazenia oraz
zaburzen w powstawaniu zrostu; uwzglednit poste-
powanie w ztamaniach otwartych (w okresie
wczesnym, posrednim oraz péznym), a na podsta-
wie procesow zachodzacych przy powstawaniu
zrostu kostnego w miejscu ztamania — opisat
zaburzenia w wytwarzaniu si¢ zrostu (stawy rze-
kome). W drugim referacie gtdwnym pik dr Ta-
deusz Sokotowski (Warszawa) przedstawit stro-
ne kliniczng powiktanych ztamar kosci; we wste-
pie zaznaczyt, ze w mianownictwie nalezy odroz-
nia¢ ztamania powiktane (fractura com-
plicata) od ztaman otwartych (fractura
aperta); opisat dalej powiktania ztaman w posta-
ci uszkodzen ukfadu nerwowego — os$rodkowego
i obwodowego, uszkodzen pni naczyniowych i za-
burzen krazenia, wreszcie specjalnie ciezkich

przemieszczen odtamoéw, zwilaszcza w ztamaniach
$rodstawowych. Przeglad rentgenogramoéw cie-
kawszych przypadkéw oraz metod leczniczych w
przypadkach ztaman powiktanych zakonczyt re-
ferat. W referacie swym S. podkreslit szkodliwos¢
szwui metalowego w leczeniu ztaman trzonéw k.
diugich. Natomiast w leczeniu wielu postaci po-
wiktanych ztaman leczenie operacyjne nalezy sto-
sowaé w szerszym niz dotychczas zakresie.

Dyskusja :

Doc. J. Rutkowski (Warszaw'a) : Do dobrego
leczenia ztaman trzeba posiada¢ odpowiednie wa-
runki, przede wszystkim aparat rentgenowski
i niektdre przyrzady. Ideatlem leczenia ztaman jest
postepowanie zachowawcze; w leczeniu operacyj-
nym nalezy wyrzec si¢ zespalania odlaméw za po-
mocg duzych ciat metalowych (klamry, tasma)
— dopuszczalne jest uzycie tylko cienkiego dru-
tu. Przytacza przypadek, w ktdrym nawet cien-
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ki drut miedziany dat powiktanie pézne w posta-
ci osteolizy (po zespoleniu ztamanych kosci przed-
ramienia), przyczyng ktorej byt zapewne czynnik
galwaniczny.

Dr K. Czyzewski (Drohobycz) : ,,Pesymizm czy
optymizm w leczeniu otwartych ztaman
podudzi a”. Materiat statystyczny wynosi
19 przyp., z tego 1 zmart (tetanus), 2 w leczeniu,
z pozostatych 16, ktére kontrolowano, w 2-ch
spostrzegano opoéznienie zrostu. Szew kostny sto-
sowano dwukrotnie — w odpowiednio dobranych
przypadkach ztaman otwartych mozna go stoso-
wacé z wynikiem pomys$inym.

Doc. J. Zaremba (Krakéw) : ,O0 przykur-
czu Volkmanna na konczynie
dolne j”. Przypadki przykurczu Volkmanna
na konczynie dolnej wystepujg po ztamaniach uda
lub podudzia i sg zupetnie analogiczne do przy-
kurczéow k. gornej. Konskie ustawienie stopy tat-
wo usung¢ za pomocg achillotomii. Opis przypad-
ku wiasnego, w ktorym przykurcz wystapit po
ztamaniu k. udowej, leczonym wyjatkowo w opa-
trunku gipsowym. Tio przykurczu jest niejasne
— konieczne sprawdzanie operacyjne zachowania
sie w tych przypadkach naczyn i pni nerwowych
konczyny.

Dr A. Kugler (Warszawa) : ,P rzy g ot o-
wanie kikuta i protezowanie
konczyn w o$wietleniu najnowszych pogla-
déw”. Po omowieniu zasadniczych cech dobrego
kikuta, zaleznych przede wszystkim od sposobu
wykonania odjecia, K. przedstawit wiasnego po-
mystu proteze prowizoryczng dla $wiezych Kiku-
tow uda, zblizong wygladem do protezy statej.

Dr{A. Janik (L6dz): ,W sprawie wyboru spo-
sobu leczenia kompres yjnych zta-
man trzondw kregowyc h”. Istnie-
ja 3 sposoby leczenia tych ztaman: 1) diugotrwa-
te unieruchomienie, 2) leczenie czynnosciowe Mag-
nusa, bez nastawienia i 3) leczenie czynnosciowe
po nastawieniu, wg Bbhlera. Ztamania gérnych
kregébw piersiowych oraz ztamania u os6b star-
szych nie podlegajg nastawieniu. Leczenie opera-
cyjne porazen nie jest celowe, gdyz porazenia
niezupetne zwykle ustepujg samoistnie, a porazen
zupetnych Zaden zabieg nie jest w stanie popra-
wi¢. Najkorzystniejsze wyniki odlegte daje lecze-
nie sposobem 3-cim, najgorsze — pierwszym.

Dr A. Janik (k6dz): ,Przykurcz
V o 1lkm an n a, zapobieganie i leczenie”, Na 12
leczonych przypadkéw przykurczu Volkmanna —

w 7-miu leczenie zachowawcze dato wyleczenie
(byty to przypadki lzejsze i $rednio - ciezkie), w
jednym wykonano zabieg na tetnicy, w 2-ch —
skrécenie kosci przedramienia z wynikiem dobrym
(referent uwaza zabieg ten za racjonalny w
przypadkach ciezkich), jeden chory nie zgodzit sie
na operacje, jeden pozostaje jeszcze 'w leczeniu.
Przyczyna przykurczu polega na uszkodzeniu tet-
nicy — dziatanie ucisku przez opatrunek gipsowy
nalezy uwazaé¢ najwyzej za czynnik dodatkowy.

Dr M. Tratoinski (Sosnowiec): ,,Z tama -
nia otwarte — postepowanie
i wynik i”. Statystyka Szpitala Ubezpieczal-
ni Spotecznej w Sosnowcu: ztaman otwartych le-
czono 54 przyp. — 2 dotyczyly kosci ramiennej, 2
—se k. udowej, 7 — przedramienia, 43 — podudzia.
Wyciecie rany i szczelne zeszycie mozna stosowac
najwyzej w ciggu 10 godz. od wypadku. Pierwot-
ne wyciecie stosowano w 39 przyp. — wyniki ide-
alne osiggnieto w 70%. Zgondw byto 6, odje¢ kon-
czyn — 4.

Dr H. Levittoux (Warszawa) : Szew kostny
zawsze opOznia zrost, wobec tego wskazania do
stosowania osteosyntezy zwezaja sie coraz bar-
dziej. Jedynym materiatem obcym do szwu moze
by¢ stalowy drut, i to tylko do cerclage’u, a nie
do innych sposobow zespalania.

W przypadkach ztaman szyi k. ramiennej ze
zwichnieciem uwaza wyciecie gtdwki za nieko-
rzystne, gdyz np. w przypadkach opisanych przez
Latkowskiego nastawienie krwawe i wklinowanie
(bez przybijania) dato wyniki czynnosciowe dos-
konate.

Dr T. Byezewski (Warszawa): W ztamaniach
rzepki uwaza za konieczne doktadne zeszycie po-
wiezi, co ma zapobiega¢ powtérnym ziamaniom.

Prof. A. Wojciechowski (Warszawa) : Opera-
cyjne leczenie ztaman jest to zto konieczne, sto-
suje sie je tylko tam, gdzie istniejg bezwzgledne
wskazania. Zwilaszcza w leczeniu ztaman trzonow
kosci dtugich nalezy unika¢ stosowania materia-
tu obcego, co najwyzej ko$¢ (wiasng lub os pu-
rum).

Prof. A. Jurasz (Poznan): Im wieksza jest si-
fa dziatajgcego na ko$¢ urazu, tym gorzej ztama-
nie goi sie — przyczyna tego jest zapewne wstrzas
aparatu neurotroficznego. Podczas nastawiania
zkaman z przemieszczeniem zawsze stosuje uspie-
nie ogdlne lub znieczulenie rdzeniowe. Przypomi-
na o sposobie przezskérnego nastawiania odtamoéw
za pomocg ostrych hakéw.
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Pro/. T. Ostrowski (Lwéw) byt zawsze prze-
ciwnikiem stosowania metalowego szwu kostnego;
stosunkowo najmniejsze uszkodzenie tkanki kost-
nej daje stal chromowa. Jesli sie juz wykonuje
zespolenie odtaméw za pomoca metalu, to ustale-
nie odtaméw musi by¢ bezwzgledne — wszelka,
chocby minimalna ruchomos¢ jest specjalnie szko-
dliwa. Wobec tego, ze posiadamy wyniki badan
histologicznych  (dziatania metalu na tkanke
kostng) przewaznie tylko na materiale zwierze-
cym, przeto apeluje o zbieranie materiatu ludzkie-
go przy kazdej okazji.

Prof. A. Le$niowski (Warszawa) poréwnuje
stan obecny leczenia ztaman ze stanem przed 50
laty — traumatologie traktowano wtedy po ma-
coszemu, leczenie ztaman prowadzili felczerzy lub
najmtodsi lekarze. Jakkolwiek leczenie ztaman
nie jest jeszcze i obecnie zupetnie doskonale, to
jednak zrobito ono ogromny krok naprzéd. Pomi-
mo ze w 6wczesnym leczeniu nie postugiwano sie

promieniami rentgenowskimi, to jednak wyniki
byty niezte — natura sama potrafi zrobi¢ naj-
wiecej !

Sprawa uwapniania sie blizny kostnej nie jest
jeszcze wyjasniona, a zrozumienie jej miatoby
wielkie znaczenie praktyczne. W okresie gojenia
sie ztamania ilos¢ wapna we krwi (jak wykaza-
ty badania) nie jest zwiekszona — pochodzenie
wapna w bliznie kostnej jest wiec zapewne miej-
scowe, jak sadzi Leriche.

W odpowiedzi zabrali referenci

gtéwni:

kolejno gtos

Prof. A. Gruca na marginesie pracy dra Dzu-
tynskiego, omawiajacej wyniki leczenia wypad-
kéw, ktore sg na og6t mato pomysine, uwaza roz-
budowe traumatologii za sprawe bar-
dzo pilng: nalezy dazy¢ do dobrego przygotowa-
nia lekarzy oraz do zaopatrzenia kazdego szpita-
la w najniezbedniejsze przyrzady do leczenia zta-
man.

Ptk dr T. Sokotowski za minimalny program
uwaza wyosobnienie w Szpitalach Powszechnych
oddziatdbw  traumatologicznych,  prowadzonych
przez wykwalifikowanych lekarzy. Przypadek
przedstawiony przez doc. Zarembe uwaza za wy-
nik zbyt ciasnego opatrunku gipsowego. W przy-
padkach przykurczéw Volkmanna nalezy wcze$-
nie operowaé, gdyz leczenie zachowawcze nie da-
je dobrego i trwatego wyniku. W przypadkach
ztamania nasady gérnej k. ramiennej z jedno-
czesnym zwichnieciem najlepiej usuwac gtdwke,
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jesli, co czesto bywa, nastgpito rozkawatkowanie
lub jezeli ztamanie dotyczy oséb starszych.

Dr S.. Tokarski (Warszawa): Urazy
sportowe i ich leczenie w Poradni Spor-
towo - chirurgicznej”. Po raz pierwszy na Zjez-
dzie Chirurgéw zostaje poruszona sprawa chirur-
gii sportu. Muszg powsta¢ poradnie sportowo - chi-
rurgiczne przy wszystkich klinikach chirurgicz-
nych, oraz odpowiednie zaktady lecznicze do lecze-
nia urazéw sportowych.

Dr Michatek - Grodzki (Warszawa): ,Wy-
tyczne postepowania przy rhinoplasty -
¢ ¢”. Znieksztalcenia nosa dzielg sie na prze-
rosty bez przyczyn chorobowych, przerosty cho-
robowe oraz znieksztatcenia pourazowe. Zabiegi
plastyczne przy zupetnych lub czesciowych bra-
kach nosa noszg nazwe rhinoptdstica totatis lub
subtotalis. Pokaz szeregu zdje¢ ilustrujgcych eta-
py leczenia przypadku ubytku nosa oraz innych
zabiegéw plastycznych nosa.

Dr H. Levittoux (Warszawa): , Lecz e-
nie nawykowego zwichniecia
stawu barkowego metoda w1ias-
n a”. Przedstawienie wartosci metody opisanej

w r. 1935, na podstawie wynikéw leczenia 17
przyp. Technika zabiegu polega na odcieciu przy-
czepu $ciegna dtugiego m. dwugtowego i wszcze-
pieniu go do wyrostka kruczego. Najczesciej sto-
sowana metoda Oudarda daje 15% nawrotow.
Na 17 przyp. leczonych metodg wiasng L. spo-
strzegat tylko 1 nawrot. Wyniki czynnosciowe b.
dobre — brak ograniczenia ruchomosci i brak do-
legliwosci; zabieg technicznie nie jest trudny.

Dr W. Chimiak (Lwoéw): , 0 leczeniu
operacyjnym <choroby Dupuy-
t ren a”. Leczenie zachowawcze lub zabiegi
miejscowe na dioni nie dajg dobrego wyniku,
albo powstaja nawroty. "Racjonalnym zabiegiem
jest sympatektomia okolotetnicza t. ramiennej
— w 2 przyp. uzyskano dobry wynik.

Prof. A. Gruca (Lwéw) : Pokaz kilku przypad-
kéw po zabiegach operacyjnych na stawie biodro-
wym i kolanowym. Pokaz filméw operacyjnych,
ilustrujacych zabiegi na wielkich stawach.

Posiedzenie zakonczyt pokaz filméw doc. Rut-
kowskiego (Przetaczanie bezposrednie krwi za
pomoca strzykawki wiasnej) oraz ptk Sokotoioskie-
go (Krwawe nastawienie wrodzonego zwichniecia
stawu biodrowego i plastyka daszka).
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Tematy

Reszte bogatego programu Zjazdu wyczerpano
na IV posiedzeniu naukowym dnia 19.1V w go-
dzinach popotudniowych.

Dr G. Nowotny (Zakopane): ,T or a k o-
pla styki wybidrcz e”. Wykonat 65
torakoptastyk — 10 wg Saperbrucha, 5 wg Monal-
diego, pozostate — torakoplastyki wybiércze gor-
no - tylne. Operuje w znieczuleniu miejscowym;
wycina co najmniej 5 zeber gdérnych, wzlednie
7 — 9, zaleznie od umiejscowienia jamy. W 40%
przyp. operowat dwuczasowo. Ostatnie 30 przyp.
bez uprzedniego wyrwania n. przeponowego (co
uwaza za niecelowe). Obecnie operuje w pozycji
lezacej, na zwyklym stole operacyjnym.

Wyniki p6ézne (po uptywie 1 — 4 lat) : Smier-
telno$¢ ogo6lna 17,5%; w 11% — brak poprawy,
w 32% — poprawa podmiotowa, ale chorzy nadal
pratkuja, w 39% — wyleczenie. Plastyka gorna
jest zabiegiem celowym, przy tym zachowujacym
zdrowe odcinki ptuca.

Dyskusja ;

Prof. A. Wojciechowski: Il Klinika Chir. U.
J. P. specjalnie pracuje nad torakoplastyka (doc.
W. Ostrowski). Przed laty bylo trudno z uzyska-
niem materiatu, obecnie jest odwrotnie — bo
i internisci kieruja nadmiar przypadkow, i chorzy
chetnie zgadzajg sie, a nawet pragng zabiegu;
kwestia doboru odpowiednich przypadkéw do to-
rakoplastyki jest niezmiernie wazna. Doswiadcze-
nie poucza, ze poczatkowo doskonaty wynik mo-
ze ulec pogorszeniu — konieczna jest stata kon-
trola w ciggu przynajmniej s lat.

Prof. T. Ostrowski: Im rozleglejsza torako-
plastyka, tym pomysiniejszy wynik; zawsze ko-
nieczne jest wyjecie | zebra. .Neguje warto$¢ ope-
racyj wybiorczych.

Dr M. Trawinski omawia torakoplastyke spo-
sobem Robineau (ciecie réwnolegte do VII zebra
— z tego ciecia mozna usung¢ dowolng ilos¢ ze-
ber). Operowatl tym sposobem 14 przyp. bez zej-
Scia $miertelnego.

Prof. A. Jurasz: Torakoplastyka sposobem
Sauerbrucha jest juz przestarzata. Sprawa chirur-
gicznego leczenia gruzlicy ptuc jest dotychczas w
Polsce mato znana — powinny sie tym zaja¢ czyn-
niki miarodajne — konieczne jest zorganizowa-
nie w Kklinikach chirurgicznych oddziatéw dla
chirurgii ptucnej. Natomiast zbyt szeroko i bez
wskazan stosuje sie wyrwanie n. przeponowego.

Zjazdy.
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dowolne.

Przy torakoplastyce gérnej, poza wycieciem zeber,
konieczne jest wykonanie pneumonolizy.

Prof. T. Ostroioski i dr W. Bross (Lwow) : ,,0
chirurgicznym leczeniu tor-
bieli p#tuc” Operowat 3 przyp. torbieli
ptuc — 2 z nich omawia. Rozpoznanie przed za-
biegiem jest niewykonalne; dopiero zakazona ja-
ma torbieli daje o sobie zna¢. Badanie rtg. nie
daje réwniez pewnego rozpoznania.

Zabieg polegat na wycieciu 4 zeber i nacieciu
Sciany jamy — torbiel byta czeSciowo wypetniona
masami kaszakowatymi; wycieto skrawek wy-
§ciotki torbieli do badania histologicznego, a ja-
me torbieli drenowano. Pod wplywem lapisowa-
nia $ciany jamy (25% lapis) osiagnieto w jed-
nym przypadku wygojenie po uptywie 4 mies.,
natomiast w drugim jama nie ulegta zaro$nieciu.
Wobec tego wykonano pézno wytuszczenie $ciany
torbieli (wczes$nie nie robiono tego w obawie du-
zego krwotoku, a lobektomia byta przeciwwskaza-
na ze wzgledu na zty stan chorego); dodatkowo
wykonano torakoplastyke i tamponade jamy po
wytuszczeniu torbieli za pomoca duzego ptatu
migénia.

Dyskusja:

Prof. A. Gruca: Pokaz rtg. przypadkéw tor-
bieli ptuc: w 1. przyp. wyiuszczono torbiel en
bloc za pomocg wyciecia jednego zebra; w 2. le-
czono torakoplastyka, operowano etapami {4 za-
biegi); Sciana torbieli byta b. gruba (1 cm), rozp.
histologiczne: Chiluscyste; wyleczenie.

Prof. A. Jurasz miat przypadek torbieli ptuca
wielkosci gtowy noworodka — po wyluszczeniu
stracit chorego z powodu $miertelnego krwotoku;
moze w tych przypadkach wskazana jest pneu-
mo- czy lobektomia.

Dr K. Debicki i dr M. Zaleski (Warszawa) :
»Przyczynek do badania warstwo -
wego w chirurgii ropni ptu c”

Zaleski omowit zasady tomografii i jej zastoso-
wanie w diagnostyce ropni ptuc, a Debicki przed-
stawit 3 przypadki leczone operacyjnie.

Dr W. Bross, dr S. Koczorowski i dr J. Sieniaw-

ski (Lwéw): Wptyw wyciggbébw wa-
trobowych na wtasnosé$ci bio-
chemiczne kr wi”. Badania doSwiad-

czalne i kliniczne wykazaly, ze & — 10 cm wycia-
gu watrobowego, podane domig$niowo przediuza
znacznie czas krzepniecia krwi, a tym samym za-
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pobiega zakrzepom pooperacyjnym w ukladzie
zylnym, ponadto dziata krwiotworczo.

Dr H. Levittoux (Warszawa) : ,,Doswiad -
czalny miesak kostn y”. Nowotwo-
ry kosci sg niezmiernie trudne do uzyskania na
drodze dziatania substancyj chemicznych. Refe-
rent otrzymat u szczuréow miesaki kosci, wprowa-
dzajagc mieszanine benzopirenu z wos-
kiem do kanatu szpikowego k. udowej. Z 80 szczu-
row otrzymano nowotwoér doswiadczalny u 7, co
jest duzym sukcesem. Rentgenologicznie stwier-
dzono znaczne zniszczenie kosci, wzrost guza o
charakterze ekscentrycznym, a histologicznie —
miesaki réznych typow (sa. variegatocellulare,
fibrosarcoma, osteoidsareoma) ;  spostrzegano
przerzuty do ptuc, przepony, watroby.

Dyskusja:

Prof. A. Wojciechowski: Istniejgcy w dziedzi-
nie nowotworéw ztosliwych kosci chaos morfolo-
giczny pocigga za sobg chaos kliniczny. Wszyst-
kie przypadki miesakow kostnych konczg sie, po-
mimo operacji, zejsciem S$miertelnym, gdyz ope-
ruje sie zazwyczaj zbyt pézno. Doswiadczenia nad
nowotworami kostnymi mogg utatwi¢ poznanie
okresu przedmiesakowego, i dlatego majg wiel-
kie znaczenie praktyczne.

Dr J. Jasienski (Krakow) : ,,Jeszcze w sprawie
paratyreoidektomi i”. Przytacza hi-
storie choroby 2 przyp. wielostawowego znieksztat-
cajacego zesztywniajgcego zapalenia, o przebiegu
b. ciezkim, ktére nie poddawaty sie zupetnie naj-
rozmaitszym sposobom leczenia farmaceutyczne-
go ani fizjo — i balneoterapii. W obu przypad-
kach wykonano paratyreoidektomie — w jednym
z wynikiem wybitnym, w 2-im — z gorszym, nie-
znaczng poprawa, ale tu zabieg byt wykonany w
16. roku choroby.

Dyskusja:
Prof. A. Wojciechowski zapatruje sie dos¢
sceptycznie na paratyreoidektomie — daje ona

dobre wyniki tylko w chorobie Recklinghausena.
Przy zesztywniajagcym zapaleniu stawow wyniki
sg rozne — od o do b. dobrych, ale zawsze s3g to
wyniki przemijajace — nigdy nie spostrzegat
trwatej poprawy. Moze operuje sie zbyt pédzno
lub zbyt oszczednie (usuniecie 1 — 2 gruczotow)
i nie dobiera si¢ nalezycie przypadkdw.

Dr T. Onyszkiewicz i W. Rzepecki (Lwow):
Wptyw wyciecia wola na scho-
rzenia serc a”. Omoéwienie wskazan do
catkowitego lub prawie catkowitego wyciecia gr.
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tarczowego w schorzeniach serca; $miertelnos¢
pooperacyjna po wycieciu totalnym wynosi do
15%, u 20% przyp. — brak poprawy. Wyciecie
tarczycy obniza przemiang podstawowg, uwalnia
serce od dziatania tyroksyny oraz obniza napie-
cie ukladu wspotczulnego (w dusznicy bolesnej).
Zabieg ten tagodzi objawy niedomogi serca, ale
nie powoduje cofniecia sie zmian w sercu.

Spostrzezenia referentéw dotyczg 30 przyp. wo-
la (w ciggu s lat), u chorych z wspo6tistniejacym
schorzeniem serca, leczonych za pomocg subtotal-
nej strumektomii. W wynikach spostrzegano zna-
czne obnizenie podstawowej przemiany (do —20).
Na 80 przyp. — znaczna poprawa w 11
przyp., poprawa w 13, brak poprawy zaledwie u
10%, W 1 przyp. pogorszenie, w 1 — zgon po za-
biegu. Schorzenie serca nie jest wiec przeciw-
wskazaniem, a raczej wskazaniem do subtotalne-
go wyciecia wola. Wyniki sa trwate (obserwacje
trwaja 2 — s lat), a zabieg nie naraza chorego
na powstanie obrzeku $luzakowatego.

Dr E. Owsiany (Warszawa): ,,Badania

chloru, azotu i gospodarki
wodnej po zabiegach opera-
cyjnyc h” Badania byly przeprowadzone na

jednolitym (pod wzgledem wieku i rodzaju za-
biegébw) materiale 25 przypadkéw. Stwierdzono
nieznaczng hypochloremie, oraz nieduza hyper-
azotemie.

W dyskusji zabrat glos prof. A. Wojciechowski.

Dr S. Tokarski (Warszawa): ,,Badania do-
$wiadczalne nad gospodarka chloro-
wg W niedroznos$ci przewodu
pckarmoweg 0”. Wyniki doswiadczen na
psach, u ktérych w 176 przyp. wywotano (przez
resekcje odcinka jelita) zupeing ostra niedroz-
nos¢; celem doswiadczen bylo wyjasnienie, gdzie
znika chlor oraz jaka warto$¢ posiada wstrzyki-
wanie soli hypertonieznej. Chlorki spadaja
najpierw w moczu, nastepnie w mies$niach i wresz-
cie we krwi; chlor jest wychwytywany przez zo-
tadek. SOl hypertoniczna podawana dozylnie zo-
staje niezwtocznie wytapana przez zotadek —
pomysine wyniki empiryczne u ludzi po podaniu
soli nalezy chyba objasni¢ tym, ze nie istniata
zupetna niedroznosg.

Dr K. Czech (Lwow):
wyrostka robaczkoweg 0.
3 przyp. z Kliniki U. J. K.

Doc. J. Zaorski i dr S. Zeglinski (Warszawa):
»Przyczynek do leczenia oparzen
przy pomocy fioletu goryczkowego i azotanu sre-

Larcinoidy
Opis
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bra”. W leczeniu oparzen u dzieci uzywano za-
miast taniny 10% wodnego roztworu azotanu
srebra i 1% roztw. wodnego fioletu goryczkowe-
go. Leczenie to, przy technice podobnej do lecze-
nia taning, daje jednak pomysiniejsze wyniki;
strupy odpadajg samoistnie po 2— 3 tyg.

-Na 24 przyp. oparzen u dzieci byly 3 zejscia
$miertelne (przy oparzeniach ponad % po-
wierzchni ciata), poza tym wyniki b. dobre. Stru-
py powstajg b. szybko, pekajg rzadko (wtedy
wskazane jest przysypywanie gipsem), bolesnos¢
Szybko ustepuje, ustréj traci mato ptynu; ko-
rzystne jest dotgczenie odkazajgco dziatajgcego
fioletu goryczkowego. Leczenie to znacznie skra-
ca czas pobytu dziecka w szpitalu.

Dr L. Gross (Krakéw): O uodpornia-
niu przeciw nowotworom prze-
szczepialny m” Wszczepienie zwierze-
ciu nowotworu $rddskérnie nie powoduje zwykle
rozwoju nowotworu (samowyleczenie), wywotuje
natomiast osobniczag odporno$¢ na ponowne
wstrzykniecia zawiesiny nowotworowej, bez wzgle-
du na sposob tego wstrzykniecia (do miesni, do
jader itp.) oraz na dawke. Odpornos¢ ta nie jest
przeno$na — surowica tych zwierzat nie uodpor-
nia innych zwierzat. Znikniecie guzka skornego
musi sie odby¢ samoistnie, drogg samowyleczenia,

O godzinie 19-ej nastgpito, po niemal zupetnym
wyczerpaniu programu, zamkniecie Zjazdu: prof.
T. Ostrowski podzigkowat referentom za opraco-
wanie i wygloszenie ciekawych i wartosciowych
referatow, a prof. K. Michejda, nowoobrany pre-
zes Tow. Chir. Polskich, wyrazit w imieniu wszy-
stkich uczestnikow Zjazdu podzieke prof. Ostrow-
skiemu i wszystkim jego wspétpracownikom za
wzorowg organizacje Zjazdu, ktérego obrady we
Lwowie odbyly sie w atmosferze prawdziwej nau-
ki i serdecznej goscinnosci. PrzemoOwienie pozeg-
nalne zakonczyt prof. Michejda zaproszeniem na
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gdyz tylko w ten sposéb ustroj zwierzecia nabywa
odpornosci.

Dr A. Maciejewski, dr M. Afekéwna i dr B.
Rosnowska (Warszawa) : ,,Zagadnienie prze -
wlektego stanu zapalnego wy-
rostka robaczkowego wu dzieci
w Swietle badan klinicznych, rentgenologicznych
i anatomo - patologicznych”. >Na podstawie duzego
materiatu  Klinicznego i badan pracownianych
referenci rzucili Swiatlo na sprawe rozpoznawa-
nia zapalenia wyr. rob. u dzieci i na zagadnienie
wskazan operacyjnych. Badanie rtg. u dzieci ma
duze znaczenie rozpoznawcze w przewlektych za-
paleniach wyr. rob. — niewypetnianie sie¢ wyro-
stka w potaczeniu z miejscowa bolesnoscig stano-
wi wskazanie od operacji.

Dr K. Mosing (Lwéw): ,,Odczyny bio-

logiczne przy przetaczaniu
k r w i”. Krazagce we krwi dawcy produkty
rozpadu biatkowego (histaminy) mogg dawaé

u biorcy nieswoisty odczyn — istnieje wiec nie-
watpliwy wplyw diety dawcy na biorce; nasile-
nie odczynu zalezy od ilosci i czasu dzielgcego od
spozycia przez dawce substancyj biatkowych. By
unikng¢ tego, czasem b. silnego odczynu, dawca
musi by¢ naezczo.

nastepny Zjazd, ktéry olbedzie si¢ wiosng roku
1941 w Wilnie.

W godzinach przedpotudniowych dn. 18 i 19
kwietnia odbywaty sie w Kilinice Chirurgicznej
U. J. K. oraz oddziatach chirurgicznych szpitali
Lwowskich pokazowe operacje, wykonane przez
prof. Ostrowskiego, Laskownickiego, Dohrzanie-
ckiego i Gruce, ttumnie odwiedzane przez uczestni-
kéw Zjazdu. W ramach Zjazdu odbyta sie réwniez
wystawa firm farmaceutycznych w gmachu Kili-
niki Chir. U. J. K

H. Ciszkiewicz.
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NOWY ZARZAD TOWARZYSTWA CHIRURGOW POLSKICH.

Na walnym zebraniu cztonkéw Towarzystwa
Chirurgéw Polskich podczas Zjazdu Chirurgéw
Polskich we Lwowie w dniu 18.1V b. r. zostat wy-
brany na okres 2 lat nowy zarzad Towarzystwa,
ktéry ukonstytuowat sie w sposéb nastepujacy:

prezes — prof. K. Michejda, wiceprezes — prof.
A. Wojciechowski, redaktor ,,Polskiego Przegladu

Chirurgicznego” — doc. B. Szerszynski, skarbnik
dr T. Wisniewski, sekretarz — dr T. Byszewski,
cztonkowie zarzadu — prof. T. Ostrowski, prof.
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A. Jurasz, prof. J. Glatzel, doc. J. Zaorski, doc.  wicki. Komisja rewizyjna: dr E. Tymieniecki, dr
J. Mossakowski, dr S. Rechniowski. Zastepcy: T, liozuchowski, dr E. Witkowski, dr S. Tokarski

dr J. Kossakowski, dr J. Walc, doc. J. Krotoski, j dr H. Levittoux. Sad kolezenski: doc. W. tapifi-
prof. W. Dobrzaniecki, dr J. Janowicz, doc. S. No-  ski, dr J. Kotodziejski i dr J. Mazurek.

KOMUNIKAT.

Zarzad Towarzystwa Zwalczania Kalectwa stosowanie ekonomiczne oséb dotknietych kale-
i Opieki nad Kalekami zawiadamia, ze w dniach  ctwem, umozliwienie wykonywania zawodu oraz
16 — 22 lipca 1939 r. odbedzie sie¢ w Londynie kwestia zasitkow pienieznych).
IV Miedzynarodowy Zjazd To-

warzystwa Opieki nad Kale- W Zjezdzie moga bra¢ udziat nie tylko lekarze,

kami,. ale wszyscy ci, ktorzy w jakikolwiek sposéb zaj-
Tematy programowe dotycza: 1. ortopedii za- Muja si¢ sprawg opieki nad kalekami.

chowawczej, 2. szkolenia zawodowego kalek oi-az Adres Sekretariatu Zjazdu: 84, Eccleston Squa-

3. robotnika - kaleki (organizacja szkolenia i przy- re, London, S. W. .

Regulamin ogtaszania prac:

1. Prace, nadestane do redakcji do druku, powinny by¢ pi-
sane na maszynie, na jednej stronie znormalizowanego ar-
kusza, z pozostawieniem odstepu ponad tytutem, interlinii
i marginesu po lewej stronie druku.

2. Do prac nalezy dotgczy¢ streszczenia, .; jezyku polskim
m w jednym z jezykdw obcych; angielskim, francuskim,
lub niemieckim; w wyjatkowych razach, jezeli autor ma
trudnosci, tylko w polskim.

3. Prace powinny by¢ wykonczone starannie pod wzgledem
stylu i pisowni; redakcja prosi specjalnie o doktadng ko-
rekte nazwisk autoréw, cytowanych w pracy, jak réwniez
podanego piSmiennictwa (rok, tom, zeszyt, wzgl. stronica).

U Rekopisy prac redakcja przechowuje w archiwum w ciggu
:‘jokl_,l, fotografie, rysunki i rentgenogramy zwraca na 23-
anie.

Warunki prenumeraty:
Rocznie 12 zt., potrocznie (i zt. Konto czekowe P. K. O. 22.332.

Klisze drukarskie:

Autorzy, ktérzy zyczg sobie nabyé na wiasno$¢ klisze drukar-
skie witasnych prac, moga je otrzymac¢ od Administracji w ce-
nie potowy kosztow.

Ceny ogtoszen:

Cala str. przed tekstem 110 zi, za tekstem 100 zi; % str.
przed, tekstem 55 zi., za tekstem 50 zt.; % przed tekstem
32 zt., za tekstem 30 zt. Wkiadki za kazde 500 szt. 50 zt.,
ogtoszenia stale o 10% taniej.
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przyjmuje do druku prace oryginalne, streszczenia
zbiorowe i notatki kliniczne ze wszystkich dziatow
chirurgii. Prace nadestane przez lekarzy Klinik, Za-
ktadoiu, Instytutéw itd. powinny zawiera¢ aprobate
kierownika na ogtoszenie w druku.

. Koszty sporzgdzenia klisz ponosi wydawnictwo.
Autorzy otrzymujg bezptatnie 25 nadbitek pracy, w
formacie zeszytu pisma; zyczacy sobie otrzymaé od-
bitki jednoszpaltoioe, ponosza koszty przetamania.
Zadanie czasopisma polega na poruszeniu w kaz-
dym.zeszycie kilku biezacych zagadnien patologii chi-
rurgicznej, lecznictwa i techniki operacyjnej; ze
wzgledu na szczupte rozmiary pisma redakcja prosi
0 ograniczanie prac do 5 — 8 stronic druku.

Prace sg grupowane w nastepujgcych dziatach
gtéwnych:

1. Prace oryginalne,

2. Kazuistyka,

3. Technika operacyjna.

Précz tego pismo zawiera nastepujace rubryki:
1. Skrzynka Sicietlna,
2. Spratoozdania ze zjazddw i posiedzen,

3. Kronika — wiadomos$ci obchodzgce ogdt chi-
rurgébw: z uniwersytetow, szpitali, mianowa-
nia, stypendia, konkursy itp.

W ,,Skrzynce Swietlnej” sg zamieszczane rentge-
nogramy lub fotografie przypadkdw pouczajgcych
vraz 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 %vszystkich prac z dziedziny
chirurgii, jakie ukazaty sie w ubieglym kwartale
w polskich czasopismach lekarskich.
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