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PASSIFLORIN

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

Wybitny srodek uspokajajacy i nasenny zwalcza wszel-

Irie stany neuropatyczne, neurastenie, nerwice, bezsen-

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

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

PWEUMO BEII

przywraca pilucom najwyzszg sprawnos$c
utatwia prace serca i nerek

WSKAZANIA

Duszno$ci wszelkiego pochodzenia, prze-
wlekte schorzenia) drég oddechowych, ze-
spoty sercowo-nerkowe, wszelkie wskaza-
nia terapii jodowej.

DAWKOWANIE

Dorosli: 2 — 6 tyzek od herbaty w szklan-
ce wody ocukrzonej wypi¢ matymi daw-
kami w ciggu dnia. Dzieci: stosownie do
wieku.

L. NASIEROWSKI Chem. Farm. Zakt.
Warszawa 22, ul. Kaliska 9.
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Z Zakfadu Fizycznego | Politechniki Warszawskiej
Kierownik: Prof. Dr M. Wolfke.

BADANIA DOSWIADCZALNE NAD SKUTECZNOSCIA
ORAZ ISTOTA

WYJALAWIANIA MATERIALU OPATRUNKOWEGO
ZA POMOCA PARY.

podat

Ptk. Dr Tadeusz Sokotowski.
Kierownik Instytutu Chirurgii Urazowej.

l. Wstep.

ROK V.
Pasteur:
Pasteur, przedstawiajagc na zasadzie
swych odkry¢ konieczno$¢ aseptycznego

operowania, wskazat chirurgom gorgce po-
wietrze, jako $rodek do sterylizacji. Istot-
nie, mozemy wyjalawia¢ gorgcym powie-
trzem narzedzia chirurgiczne; aparaty stu-
zace do tego celu, skonstruowane w r. 1888
przez Poupinela, i noszgce po dzi$ dzien je-
go nazwisko, sg uzywane i teraz jeszcze.
Ale wyjatowié goracym powietrzem gazy,
waty, czy bielizny nie mozna, poniewaz w
temperaturze 160", w jakiej dopiero w
mys$l obecnych wiadomos$ci gorgce powie-
trze zabija wszelkie mikroby oraz ich za-
rodniki, materiat opatrunkowy ulega zwe-
gleniu.

Zwrécono sie wiec do czynnikéw che-
micznych, a w chirurgii do sterylizacji za
pomocg wrzacej wody i pary, najpierw
o t. 100°, po tym o temperaturach
wyzszych, tj. pary pod nadci$nieniem.
Technika budowy kottow i sprezania pary
byta w czasie tych odkry¢ znana juz od-

dawna, pozostawato wiec tylko wykonanie
konstrukcyj dla nowych celow — steryli-
zacji.

Pierwsze autoklawy:

Pierwsze kotty sterylizacyjne stosowa-
ne najpierw do wyjatawiania pozywek
i niszczenia hodowli w pracowniach bak-
teriologicznych spotykamy okoto roku 1891
(Koch). Jezeli chodzi o autoklawy dla ce-
léw chirurgicznych, powstaly najpierw
(rys. 1) autoklawy  bezci$nieniowe

Rys. i. Schemat autoklawu bezci$nieniowego SchimmelbuscliA.
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Rys. 2. Schemat autoklawu jednokomorowego z gérnym od-
ptywem pary.

(Schimmelbusch), po tym dopiero jedno-
komorowe kotty parowe (rys. 2), zawiera-
jace na dnie wode, podgrzewang palnikiem;
na pokrywie tych kottéw umieszczano ma-
nometr, klape bezpieczenstwa i kurek od-
ptywu pary.

Dalszy techniki:

Dalszy ciag nalezy gtéwnie do technikéw-
konstruktoréw, ktorzy rozpoczeli wyscig
na polu urzadzen dodatkowych, jak ogrze-
wania wstepnego materiatu opatrunkowe-
go w celu zapobiegania ,,nadmiernej” kon-
densacji, suszenia materiatu po sterylizacji
wreszcie na rozmaitym rozmieszczaniu
przewodéw doptywu i odptywu pary do ko-
mory sterylizacyjnej.

Najwiekszy postep w tym okresie polega
na konstrukcji aparatow dwukomorowych
(rys. 3), wzgl. aparatéw skladajacych sie

rozwo,j

\ J

[

Rys. 3. Schemat dwukomorowego autoklawu z dolnym odpty-
wem pary.

Sokotowski: Ch. P.

z osobnego kotta - generatora pary i osob-
nego kotta - komory sterylizacyjnej (rys.
4). Taka budowa umozliwita zarazem celo-
we rozmieszczenie przewodow pary — gor-
nego dla doptywu — dolnego dla odpltywu.
Z punktu widzenia konstruktordw takie
rozmieszczenie przewodow miato stuzyé po-
czatkowo do usuwania z komory steryliza-
cyjnej gromadzacej sie wody skroplonej,
i dopiero z chwilg gdy badania nad dziata-
niem bakteriobdjczym pary wykazaly, ze'
gtbwnym Wrogiem sterylizacji jest do-
mieszka do pary powietrza, konstrukcje
autoklawéw zostaty dostosowane do poste-
péw wiedzy o sterylizacji.

Postep wiedzy
wianiu

o wyjata-
para:

ze domieszka powietrza do pary ostabia
jej dziatanie bakteriobdjcze stwierdzit
pierwszy Rubner. W dalszych skapych pu-
blikacjach dotyczacych tej sprawy kwestia
ta znajduje juz zrozumienie, to tez zasad-
niczym postulatem konstrukcji autoklawu
staje sie przepuszczanie pary przez komo-
re przez caly okres witasciwej sterylizacji,
tj. stosowanie biezgcej pary
w celu usuwania powietrza z materiatu
opatrunkowego podczas wyjatawiania.

Doktadne badania laboratoryjne o wpty-
wie domieszki powietrza na obnizenie bak-
teriobdjczego dziatania pary ogtosit dopiero
w r. 1930 Muntsch. W dzisiejszym rozu-
mieniu zjawiska sterylizacji parg nalezy
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uzna¢ za niezbedny postulat catkowi -
t e usuniecie powietrza z autoklawu, po-
niewaz powietrze, nawet ogrzane do t.
120°, czy wyzszej, lecz nie osiggajgcej 160°,
nie zawsze dziata bakteriobéjczo. W razie
wiec obecnosci powietrza we wnetrzu ko-
mory sterylizacyjnej moze powstaé taka
sytuacja, ze niektére punkty bedg podczas
dziatania aparatu stykaty sie tylko z po-
wietrzem o t. 120°, a zatem w tych pun-
ktach materiat nie ulegnie wyjatowieniu.
To tez ostatnie lata przynoszg nam zasa-
dniczy zwrot — techniczne zagadnienie
sterylizacji parg staje sie zagadnieniem
catkowitego usuniecia powietrza w fazie
poprzedzajacej witasciwg sterylizacje. Po
raz pierwszy réwniez gtdwny gtos zabiera-
ja juz nie konstruktorzy, a lekarze.
Najwiecej prac ogtosita niemiecka szko-
ta Konricha. Oprécz wymienionej juz pra-
cy Muntscha mamy szereg prac dotycza-
cych narastania temperatury wewnatrz
materiatu opatrunkowego podczas steryli-
zacji oraz uchodzenia powietrza w czasie
pracy autoklawu. Do badah tych Konrich
uzyt po raz pierwszy pomiaréw termoelek-
trycznych, ktore sg w stanie wykaza¢ nie-
tylko (jak zwykle termometry) najwyzsza
osiggnietg temperature, lecz wykazuja
réwniez kiedy narasta temperatura w roz-
nych miejscach puszki podczas sterylizacji.
Stwierdzono w ten spos6b, ze puszki daw-
nego typu Schimmelbuscha (rys. 5). nie

JL
i
LI.

Rys. 3. Schemat puszki Schimmelbuscha.

nadajg sie do uzytku, poniewaz kragzenie
gazow jest w tych puszkach nieprawidtowe
— powietrze zostaje uwiezione w dolnych
czesSciach puszki, a proces usuwania go
trwa bardzo dtugo. Niemiecka szkota wpro-
wadzita puszki z otworami na pokrywach

Sterylizacja para.
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— gornej
rys. 6).

i dolnej (puszka ,Citocert”,

-I-H-H-

Rys. 6. Schemat puszki ,Citocert”.

Konrich stwierdzit rowniez pierwszy, ze
narastanie temperatury wewngatrz materia-
tu opatrunkowego idzie zupetnie réwno-
rzednie z usuwaniem powietrza, dowiodt
wiec, ze miarg okreS$lania pracy autoklawu,
a wiec wzorcowania go powinno by¢ zacho-
wanie sie temperatury wewnatrz materia-
tu opatrunkowego. Na zasadzie tych badan
fabrykanci niemieccy zaczeli wzorcowaé
swoje autoklawy, a co wazniejsze, okresla¢
przepisy sterylizacji nie na podstawie, jak
dotychczas, prob bakteriologicznych, a
przede wszystkim za pomocg pomiaréw fi-
zycznych.

W r. 1929 Clemessen ogtasza prace o no-
wym ,czynnym” sposobie sterylizacji, ktd-
rego podstawg jest przepuszczanie pary
nie obok puszki, a przez puszke, tj. przez
material opatrunkowy. W pracy tej do-
widdl, ze narastanie temperatury i wyjata-
wianie materiatu przy nowym sposobie od-
bywa sie kilka razy predzej.

Sokotowski w r. 1936 podaje wiasny
wzOr konstrukcyjny autoklawu oparty na
zasadzie Clemessena, zapewniajacy catko-
wite usuniecie powietrza najpierw z komo-
ry sterylizacyjnej, po tym z materiatu dzie-
Ki konstrukcji dwoch osobnych odptywow
pary z kotta sterylizacyjnego.

Gosset i Hauduroy w r. 1936 podajg
wzOr autoklawu oparty réwniez na czyn-
nym sposobie; konstrukcja polega na
utworzeniu w kotle sterylizacyjnym
uszczelnionych przegréd pomiedzy puszka-
mi — wlot pary znajduje sie przed pier-
wszg puszka, wylot za ostatnig; w ten spo-
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séb para przechodzi we wszystkich fazach

sterylizacji przez materiat opatrunkowy.

Obecny stan techniki ste-
rylizacji:

Ogo6lnie uznang zasadg w technice

sterylizacji pozostaje w chwili obec-

nej jedynie konstrukcja dwoch przewodow
pary — doptywowego i odptywowego i ste-
rylizacja za pomocg biezagcej pary w fazie
wiasciwej sterylizacji. Nalezy tutaj jednak
zrobi¢ odrazu zastrzezenie, ze pod fazg
~wiasciwej sterylizacji” technika obecna
rozumie raczej faze przeptywu pary dopro-
wadzonej do okre$lonego nadcis$nienia

1. Cz.

Cechy fizyczne

wodnej:

pary

Przejscie wody ze stanu ciektego w ga-
zowy odbywa sie i w temperaturze nizszej
od t. wrzenia wody, ale wéwczas parowa-
nie odbywa sie jedynie z powierzchni wo-
dy kosztem wtiasnego ciepta — woda ulega
przy tym oziebieniu. W przestrzeni zam-
knietej parowanie wody odbywa sie tylko
do pewnych granic, dopéki przestrzen nad
wodg nie zostanie nasycona parg do stanu
rownowagi termodynamicznej z woda.

Dla celow technicznych (i wyjatawia-
nia) uzyskujemy pare wodng za pomocg
ogrzania wody do t. wrzenia; dopiero wow-
czas preznos$¢ pary ulega zréwnaniu z ci-
$nieniem zewnetrznym i nastepuje wydo-
bywanie sie pary zwnetrza wody. Preznos¢
pary w rownowadze z wodg, czyli pary
nasyconej, zalezy tylko od tempera-

Sokotowski:

Ch. F.

przez kociot sterylizacyjny, a nie faze prze-
ptywu pary juz po catkowitym usunieciu
powietrza z wnetrza kotta, tj. zarébwno
z wolnych przestrzeni jak i z materiatu.
Jezeli chodzi o usuwanie powietrza — kon-
struktorzy rozwigzujg te sprawe w sposob
rézny. Sprawa czynnosci dodatkowych jak
wstepnego ogrzewania materiatu, suszenia,
a szczegoOlnie konstrukcji puszek nie przed-
stawia sie réwniez jednolicie — i tutaj pa-
nuje rozhieznosc.

W wielu wiec punktach sprawa jest
otwarta dla dalszych badan i rozwigzania
szeregu nieuzgodnionych, a nawet spor-
nych jeszcze spraw.

ogdlna.

tury  (rownowaga termodynamiczna).
Przy dalszym ogrzewaniu wody (po-
nad punkt wrzenia) prezno$¢ pary nasy-
conej wzrasta wedtug tabeli Regnaulta:

Jezeli woda w zamknietym zbiorniku
wyparuje catkowicie, wowczas para bedzie
sie zachowywac¢ inaczej — jak gaz; takg
pare nazywamy nienasycong, po-
niewaz w tej samej przestrzeni zmiescito-
by sie wiecej pary, lub przegrzang,
poniewaz przez dalsze ogrzewanie mozna
podwyzszy¢ temperature pary, ale preznosé
jej nie bedzie juz teraz wzrasta¢ wedtug
regut dla pary nasyconej.

Praktycznie zatem pod parg nasycong
rozumie¢ nalezy pare, ktéra nie stracita
kontaktu z wodg, z ktérej powstata, pod
parg przegrzang czyli nienasycong, pare
ogrzang po odcieciu jej od zbiornika wo-
dy.

Pod kondensacj g (skropleniem)

Tabelka Regnaulta.

przy t. 100" C.  prezno$¢ pary nasyconej — 1 atm. (0 atm. nadci$nienia)
un 1 111°.74 C. " " " = 15 atm. (0.5 atm. nadci$nienia)
» o 120°,60 C. ” " " — 2 atm. (1 atm. nadci$nienia)
. o 133°.91C. " ” == atm. (1 atm. nadcis$nienia)
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pary wodnej rozumiemy jej przejscie ze
stanu gazowego w ciekly. Skroplenie pary
nastepuje przez zmiane cisnienia lub obni-
zenie temperatury. Podczas sterylizacji
kondensacja nastepuje wskutek zetkniecia
sie pary z zimnymi $cianami kotta lub ma-
teriatem opatrunkowym.

Dla szybkiego skroplenia pary stosuje-
my w praktyce sterylizacji kondensatory
czyli skraplacze w postaci wezownicy me-
talowej wbudowanej w komore steryliza-
cyjng, lub w postaci dodatkowych mniej-
szych kottéw z wbudowang wezownica,
potgczonych osobnym przewodem z kottem
sterylizacyjnym (rys. 7). Stosujgc odpo-

Rys. 7. Schemat urzadzenia do kondensacji pary wewnatrz

kotta za pomoca przepuszczania zimnej wody: 1. przez wezo-

wnice wbudowang do kotta sterylizacyjnego, 2. przez we-

zownice wbudowang do osobnego kotta-kondensatora pota-
czonego z kottem sterylizacyjnym.

wiednie kondensatory, mozemy w ciggu
krotkiego czasu skropli¢ pare zawartg w
kotle i wytworzy¢ ujemne ci$nienie, po-
trzebne do usuniecia pary z materiatu opa-
trunkowego, tj. do osuszenia go.

Wtasciwosci
cze

bakterioboj-
pary.

Dziatanie bakteriob6jcze pary zostato
sprawdzone wielokrotnie i wszechstronnie.
Uwazamy w dobie obecnej za ustalone, ze
do sterylizacji chirurgicznej nalezy uzywac

Sterylizacja para. 237

pary o t. najmniej 120°, poniewaz wtedy
dopiero wszelkie mikroby i ich zarodniki
ging po uptywie kilku (najdalej 5) minut.
Jeszcze szybciej dziala bakteriobdjczo pa-
ra w wyzszych temperaturach.

Dziatanie przegrzanej pary na mikro-
by jest znacznie stabsze niz nasyconej, zbli-
zone do dziatania gazéw bezwodnych, np.
powietrza o wysokiej temperaturze. Do-
Swiadczenia nad dziataniem bakterioboj-
czym przegrzanej pary sg réwnie dawne
jak nad dziataniem pary nasyconej. Prze-
prowadzili je w wieku ubiegtym Rubner
i Esmarch. To tez pary przegrzanej do ste-
rylizacji materiatu opatrunkowego nie sto-
sujemy; jest to zarazem memento dla tech-
nika, aby konstrukcja autoklawu zapew-
niata w kazdej fazie pracy aparatu wytwa-
rzanie pary nasyconej. Wytwarzanie sie
pary przegrzanej moze nastgpi¢ np. w ra-
zie ogrzewania ognioodpornego zbiornika
wody o zbyt matej pojemnosci, bo wéwczas
palnik moze po wyparowaniu wody ogrze-
waé¢ w dalszym ciggu samg pare.

Usuwanie powietrza
z autoklawu:

Skutecznie wyjatowi¢ materiat opatrun-
kowy moze tylko taki autoklaw, ktérego
konstrukcja zapewnia catkowite usuniecie
powietrza z wnetrza kotla, tj. zaréwno
z wolnych jego przestrzeni, jak i z ma-
teriatu opatrunkowego. Usuniecie powie-
trza z pustego kotta tub z wolnych prze-
strzeni kotta (niezajetych przez puszki z
materiatem opatrunkowym) nie przedsta-
wia zadnych trudnosci. Wystarczy prze-
puszczaé przez kilka minut pare przez ko-
ciot — powstajagce prady usuwaja szyb-
ko zawarte w nim gazy, powietrze zostaje
usuniete. Jezeli podgrzewamy wode w osob-
nym kotle — generatorze pary, potaczo-
nym osobnym przewodem z kottem steryli-
zacyjnym, woéwczas w razie szerokiego
otwarcia doptywu i odptywu pary nie
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stwierdzamy obecnosci powietrza w wol-
nych przestrzeniach komory sterylizacyj-
nej juz z chwilg gdy woda osiggnie punkt
wrzenia.

Jedyna wiec trudnos$¢ polega, jak widzi-
my, na usunieciu powietrza z materiatu
opatrunkowego i tutaj technika stosuje
rézne sposoby.

Z punktu widzenia nowoczesnej techniki
nasuwa sie a priori ponetna mys$l usunie-
cia powietrza za pomocg pompy proznio-
wej. Takie rozwigzanie jest w zasadzie
mozliwe, wymaga jednak aparatury, ktéra
nie stalaby w zadnym stosunku do potrzeb
zycia. Musiataby to by¢ laboratoryjna apa-
ratura, sktadajgca sie z poteznych pomp
prézniowych. Autoklaw musiatby by¢ row-
niez zbudowany w sposéb specjalny, zao-
patrzony w niezbedne do tego uszczelnie-
nia. Zwykte zamkniecie pokrywy i zwykte
wentyle parowe nie wystarczajg do takie-
go celu. Tak zwana dobra prdznia tj. ci-
$nienie ujemne wynoszace okoto 600 mm.
stupa rteci, ktorg uzyskujemy w autokla-
wach zapomocg kondensatoréw lub pomp
prézniowych parowych, nie usuwa powie-
trza catkowicie. Jako ilustracje nieszczel-
nosci normalnego, ,,szczelnego” autoklawu
przytaczam dosSwiadczenie, jakie wykona-
tem z dobrze wykonanym autoklawem, nie
przepuszczajgcym pary ani przez szczeli-
ny, ani przez wentyle przy nadci$nieniu
1.5 atm.

Korzystajac z urzadzen laboratoryjnych do wy-
twarzania prozni Zaktadu Fizycznego | Politechni-
ki Warszawskiej przerobitem doswiadczenie pole-
gajace na wytworzeniu prozni zapomocg rotacyj-
nej olejowej pompy prézniowej z napedem elek-
trycznym. Po zamknieciu pokrywy i wszystkich
wentyli potagczytem z pompa jeden pozostaty wylot
kotta i rozpoczatem aspiracje powietrza. Pojem-
no$¢ kotta zmierzona przy innych doswiadczeniach
wynosita okoto 140 litréow. Juz po kilku minutach
dziatania pompy uzyskatem ci$nienie ujemne oko-
to 650 mm. stupa rteci — niestety w ciggu 20 mi-
nut usungtem okoto 500 litréw powietrza z, kotta.
Jasne jest, ze z chwilg uzyskania ,bardzo dobrej
prozni”, powietrze zaczeto sie przedostawaé do ko-

Sokotowski: Ch. P.

tta zzewnatrz wobec niewystarczajacej jego szczel-
nosci —i powstat circulus vitiosus. Dystans po-
miedzy praktycznym pojeciem proézni, jakg uzy-
skujemy w aparatach sterylizacyjnych a w labo-
ratoriach fizycznych dla zwalczania adsorpcji ga-
zO6w jest bardzo szeroki. To tez technika $wiado-
ma tych trudnosci musiata szukaé innych sposo-
boéw rozwigzania.

Mamy w dobie obecnej trzy sposoby
usuwania powietrza z materiatu opatrun-
kowego. Pierwszy, to sposob, ktdry okre-
Slam jako bierny, drugi, to sposéb bierny
w potaczeniu z kondensacja, trzeci — spo-
séb czynny.

Sposéb bierny (stosowany w konstruk-
cjach niemieckich) polega na diugotrwa-
tym przepuszczaniu pary przez komore ste-
rylizacyjng, zawierajgcg puszki z materia-
tem opatrunkowym. Wedtug teoretyka tego
sposobu, Konricha, powietrze w trakcie
przepuszczania pary przez kociot uchodzi
stopniowo z puszek, tj. z materiatu opa-
trunkowego wskutek roznicy ciezaru ga-
tunkowego pary i powietrza. Powietrze ja-
ko ciezsze ma opada¢ wdél, zbiera¢ sie naj-
pierw w najnizszych partiach puszek, po
tym na dnie komory sterylizacyjnej, wresz-
cie uchodzi wraz z biezacg parg przez ru-
re wylotowg. Zasadniczym postulatem tego
sposobu jest wedtug Konricha umieszcze-
nie doptywu pary w gornej, a odptywu w
najnizszej czesci kotta, woéwczas tylko bo-
wiem krazenie gazéw moze byé prawidto-
we. Te same przestanki zadecydowaly w
technice niemieckiej o zdyskwalifikowaniu
puszki Schimmelbuscha (z otworami na
bocznych $cianach) a wprowadzeniu pusz-
ki z otworami na gornej i dolnej pokrywie.
W celu ,gromadzenia” powietrza w najniz-
szej czesci kotta Konrich tgczy w swych
konstrukcjach wylot pary z dodatkowym
kottem umieszczonym pod kottem steryliza-
cyjnym (w niemieckiej nomenklaturze
,Luftabscheider”). Takie urzgdzenie ma
zapobiec gromadzeniu sie powietrza w dol-
nej czesci komory sterylizacyjnej i w dol-
nych partiach puszek a przez to utatwiac
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odptyw powietrza (Nb. konstrukcyjnie
zbiornik ten nie odbiega niczym od zastoso-
wanego oddawna przez francuskich kon-
struktoréw kondensatora).

Spos6b bierny potaczony z kondensacjg
(stosowany w konstrukcjach francuskich)
jest oparty na tej samej zasadzie. Dolny
kociot ma wbudowang wezownice (rys. 7)
<lo przepuszczania zimnej wody, a wiec gra
role kondensatora. Po uzyskaniu nadcisnie
nia w kotle sterylizacyjnym zamyka sie do-
ptyw i odptyw pary w potaczonych z sobg
kotle sterylizacyjnym i kondensatorze,
i przepuszcza sie wode przez wezownice.
Para ulega skropleniu (skroplona woda
sptywa na dno kondensatora), powstaje w
kotle cisnienie ujemile, powietrze zawarte
w materiale opatrunkowym uchodzi cze-
$ciowo do wolnych przestrzeni komory. Te-
raz otwieramy doptyw pary: oczywiscie,
czes¢ powietrza, wyciagnietego z materiatu
opatrunkowego, pozostaje w komorze ste-
rylizacyjnej i uchodzi w dalszej fazie na-
zewnatrz.

Rzecz jasna, nie mozna w ten sposob
usungé powietrza catkowicie; zalety tego
sposobu polegajg na czeSciowym przynaj-
mniej usunieciu powietrza oraz na prze-
mieszaniu — przetrzasnieciu gazéw w
materiale opatrunkowym. W miejscach,
gdzie przed tym powietrze zalegato w pew-
nych punktach, nastepuje jego usuniecie
i zastgpienie przez pare, a wiec punkty te
odzyskuja szanse sterylizacji.

Przechodze do sposobu czynnego. W ro-
ku 1929 Clemessen opracowat i podat, jako
nowy sposéb, przepuszczanie pary nie obok
puszek przez wylot w komorze steryliza-
cyjnej, a przez puszke z materiatem, tj.
przez materiat opatrunkowy. Stwierdzit
zarazem zapomocg pomiaréw termome-
trem zwyklym, ze proces ogrzewania ma-
teriatu opatrunkowego przy sterylizacji
tym sposobem przebiega znacznie szybciej
niz w sposobie biernym. Clemessen nazwat
ten sposob czynnym, poniewaz prad pary
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atakuje bezposrednio materiat opatrunko-
wy zawarty w puszce, skoro skierujemy
pare wylgcznie przez puszke, podczas gdy
w sposobie biernym gtdwny prad pary zda-
za do wylotu obok puszki (rys. 8 i 9). Za-

Rys. 8. Schemat przeptywu pary w czynnym sposobie stery-
lizacji (wg- Clemessena).
Rys. 9. Schemat przeptywu pary w biernym sposobie steryli-
zacji.

gadnien konstrukcyjnych Clemessen w
swej pracy nie porusza, pozostawiajac te
sprawe konstruktorom.

Sposéb ten byt zastosowany przed 35 la-
ty przez Vaillarda we Francji, w postaci
znanego i u nas modelu (rys. 10), wprowa-

dzonego przez Borzymowskiego. Byt to
autoklaw jednokomorowy (zbiornik wody
na dnie autoklawu). Vaillard dla utatwie-
nia konstrukcji ujscia odptywu pary w naj-
nizszej czesci autoklawu (ponad woda)
wbudowat w dno komory rure, a puszki
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osadzat na czopie tej rury. W modelu tym
para byta skierowana do ujscia poprzez
szereg potgczonych czopami puszek.

Ze do takiego krazenia pary nie przy-
wigzywano specjalnie znaczenia mamy do-
wéd w tym, ze z chwilg gdy wprowadzono
autoklawy dwukomorowe, zarzucono te
konstrukcje zupetnie. We Francji niema
juz takich autoklawo6w, modelu tego nie
udato mi sie tam zobaczy¢ w zadnej fabry-
ce autoklawdw. W krajach niemieckich au-
toklawow takich nie wyrabiano. U nas mo-
zna spotka¢ jeszcze takie autoklawy, ale
préb przeniesienia tej zasady na autoklaw
dwukomorowy nie przedsiewzigt nikt.

Pod wpltywem pracy Clemessena poda-
tem w r. 1936 witasng konstrukcje komory
sterylizacyjnej (rys. 11), wprowadzajgc

w komorze dwa odptywy pary: jeden w
najnizszej czesci kotta, drugi na rurze za-
konczonej czopem, jak w autoklawie Vail-
larda. Konstrukcja ta umozliwia najpierw
usuniecie powietrza z komory sterylizacyj-
nej, przez przewod dolny. Po zamknieciu
dolnego odptywu mozemy z kolei skierowa¢
prad czystej pary przez puszke. A zatem

usuniecie, powietrza z wolnych prze-
strzeni kotta w pierwszej fazie przez
dolny wentyl jest ftatwe — puszka

uie stanowi przeszkody i niema zalegania
powietrza w dolnych czesciach komory, jak
w autoklawie Vaillarda.

. Aby w trakcie sterylizacji unikng¢ od-
wrotnego pradu gazoéw z puszki do komory
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sterylizacyjnej wprowadzitem w tym mo-
delu urzadzenie statego spadku ci$nienia
w przewodzie puszki w postaci przepustni-
cy zaworu odptywu puszki. Nawet po zu-
petnym zamknieciu tego wentyla pozostaje
przepust, ktory praktycznie nie przeszka-
dza narastaniu ci$nienia w kotle w fazie
dtawienia pary, zapewniajac jednoczes$nie
we wszystkich fazach pracy aparatu prad
gazow z aw sz e w Kkierunku spadku
ci$nienia, tj. wylotu pary.

Opierajac sie rowniez na zasadzie Cle-
messena, Gosset i Hauduroy, podali w r.
1936 inng konstrukcje autoklawu. W tym
modelu para przeptywa przez puszki od-
dzielone uszczelnionymi przegrodami (rys.
12). Wlot pary znajduje sie przed pierwszg
puszka, wylot za ostatnig. Autorzy ci ba-
dali narastanie temperatury w puszkach

Rys. 12 Schemat autoklawu Gosseta (wg. Hauduroy

i Gosseta).

w tym autoklawie, stosujgc pomiary ter-
moelektryczne i otrzymali wyniki, ktore-
Swiadczg o szybkim narastaniu temperatur
wewnatrz puszek.

Urzgdzenia dodatkowe

autoklawu:

Urzadzenia dodatkowe autoklawu pole-
gaja na zastosowaniu ogrzewania wstepne-
go oraz suszenia materiatu po dokonaniu
sterylizacji. Z punktu widzenia skuteczno-
§ci sterylizacji sprawe celowosci ogrzewa-
nia wstepnego oméwie w dalszej czesci pra-
cy, poniewaz spostrzezenia moje opieraja
sie na doSwiadczeniach wilasnych. Sprawa
suszenia, ktora jest kwestig czysto kon-
strukcyjng, znajdzie omowienie w dalszej
czesci pracy.
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I1l. Cz. doswiadczalna.

Temat dosSwiadczen:

Tematem moich prac dosSwiadczalnych,
wykonanych w Zaktadzie Fizycznym | Po-
litechniki Warszawskiej byto ustalenie zja-
wisk, jakie zachodza w obrebie komory
sterylizacyjnej autoklawu i materiatu opa-
trunkowego, zawartego w puszkach pod-
czas przepuszczania pary. Z punktu widze-
nia skutecznos$ci sterylizacji parg najwaz-
niejsze jest doszczetne usuniecie powietrza.
Jak juz wiemy z prac Konricha usuwanie
powietrza idzie w parze z narastaniem tem-
peratury. Poniewaz Konrich wykonat do-
Swiadczenia tylko w warunkach usuwania
powietrza za pomocg sposobu biernego,
wykonatem doswiadczenia nietylko w sy-
stemie biernym lecz i w czynnym, a przy
tym wykonatem serie dosSwiadczern jedno-
czasowych tj. w jednym i tym samym do-
Swiadczeniu badatem zachowanie sie tem-
peratury oraz przebieg i skuteczno$¢ usu-
wania powietrza, przeprowadzajac w do-
datku rownorzednie badania bakteriolo-
giczne.

Pierwszg serie doswiadczen dotyczaca
usuwania powietrza i narastania tempera-
tury przeprowadzitem pordéwnawczo, sto-
sujac kolejno bierny i czynny sposéb stery-
lizacji, uzyskujac w ten sposOb podstawe
oceny kazdego z tych sposobdéw.

Badania te, przeprowadzone z oblicze-
niem czasu, potrzebnego do uzyskania pet-
nych warunkéw dziatania autoklawu w sen-
sie sterylizacji daly zarazem podstawe
ustalenia przepis6w sterylizacji na zasa-
dzie doswiadczalnego okreslenia poczatku
fazy wilasciwej sterylizacji, ktorg okre-
§lam, jako faze przeptywu pary po catko-
witym zréwnaniu temperatur w komorze
autoklawu i materiale opatrunkowym.

Druga seria doSwiadczen dotyczyta zba-
dania roli kondensacji w zjawiskach ste-
rylizacji za pomocg pary. Wykonatlem sze-

reg doswiadczen ogrzewajac przed i w
trakcie sterylizacji prébki zakazonego ma-
teriatu umieszczonego wewnagtrz puszek do
temperatury wyzszej od temperatury uzy-
tej pary.

Do doswiadczen uzytem dwuch autokla-
wow: 1. autoklawu ,,duzego”, sktadajgcego
sie z kotta - generatora pary potgczonego
przewodem z komorg sterylizacyjng w po-
staci kotta poziomego o wymiarach 50 X
50 X 90, posiadajgcego osobny odptyw ko-
mory sterylizacyjnej i osobny odptyw pu-
szek czopowych, jak réwniez potgczenie z
umieszczonym nizej osobnym kottem - kon-
densatorem (rys. 13, 14 i 15). Pare otrzy-

Rys. 13, Schemat autoklawu duzego, uzytego do dos$wiadczen.

Rys. 14. Rys. 15.
Rys. 14. Potgczenie stozkéw puszek z rurg odptywu pary-
w autoklawie rys. 13
Rys. 15, Puszka czopowa, model uzyty do doswiadczen.
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mywatem za pomocg podgrzewania genera-
tora ptomieniem gazu ziemnego; 2. auto-
klawu ,matego” (polowego) sktadajgcego
sie z dwuch potgczonych przewodem ko-
ttbw — wodnego i sterylizacyjnego (rys.
16). Wymiary kotta sterylizacyjnego 45 X

-fc-L-i-fc.

Rys. 16. Schemat autoklawu matego (polowego).

45 X 80. Pare w tym autoklawie otrzymy-
watem za pomocg podgrzewania kotta wod-
nego ptomieniem palnika naftowego.

Konstrukcja dwuch odptywéw pary z ko-
tta sterylizacyjnego jednego i drugiego au-
toklawu pozwalata na dowolne prowadze-
nie w obu autoklawach doswiadczen za-
réwno sposobem czynnym jak biernym.
W razie stosowania sposobu biernego za-
mykano wentyle rury odptywowej puszek,
a puszke umieszczano tak by nie osadzaé
czopa na stozku (rys. 17).

Metodyka pomiardow tem-
peratury wewngtrz komo-
ry sterylizacyjnej:

Do pomiardw temperatur uzytem ogniw

termoelektrycznych (termopar) z przewo-.

dnikéw miedzi i konstantanu. Wartos$ci si-
ty termoelektrycznej poszczegdlnych ogniw
mierzytem w miliwoltach za pomocg pre-
cyzyjnego woltomierza Zaktadu Fizyczne-
go | po wiaczeniu oporu 500 Ohméw.
Ogniwa zostaly wywzorcowane w Pan-
stwowym Urzedzie Miar przez p. mag. Ga-
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jewskiego, jako t. zw. termopary z do-
ktadnoscig do 0,1° C. przy czym sporzadzo-
ny zostat wykres dla przeliczania miliwol-
téw na stopnie Celsjusza. Wywzorcowane
termopary w ilosci 5 sztuk po przeprowa-
dzeniu przez zimne punkty (0° C.) w na-
czyniu Dewara wiaczaliSmy w obwdd, za-
wierajagcy opornice i galwanomierz, a
zapomocg przetagcznika mogliSmy wigczac
kolejno kazdg z termopar (rys. 18 i 19).

Rys. 17. Zastosowanie autoklawu rys. 13 do sterylizacji spo*
sobem biernym.

Technika pomiarow temperatur przed-
stawiata sie jak nastepuje: Oba konce ter-
mopary (pary zlutowanych przewodnikow
— miedzi i konstantanu) przeciggano
przez precik izolacyjny o dwuch kanatach.
Precik ten wktadano jako sonde do wnetrza
puszki przez tulejki wlutowane w wywier-
cone uprzednio otwory w $cianie bocznej
lub gdrnej puszek. Uszczelniano zapomoca
korkéw gumowych. Wyloty termopar z pre-
cika izolowano wewnatrz i nazewnatrz ko-
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tta naktadajagc na przewodniki cienkie
krotkie rurki szklane, a w miejscu przej-
$cia przewodnikéw pomiedzy brzegiem ko-
tta a pokrywg — paskami gumy (rys. 20).

Rys. 18. Schemat potaczenia uktadu 5 termopar miedz-kon-

stantan. Od zimnych punktéw (Z) potgczono termopary

z obwodem opdr - galwanomierz za pomoca przelgcznika. Na

schemacie- wyjeta wtyczka 111 witacza termopare Il do ob-
wodu.

Do pomiardw temperatury pary wew-
natrz komory sterylizacyjnej uktadano pre-
cik izolacyjny na dnie komory, podkiada-
jac pod precik drewniang podstawke, tak
by zlutowane, nieizolowane konce druci-

500Q
L~ w w v
Rys. 19. Pogladowe schematyczne przedstawienie potgczenia

jednej termopary z obwodem opér - galwanomierz przez zimne
punkty (naczynie Dewara z topniejagcym lodem).

kéw siegaty do wnetrza komory. Po za
tym izolowano przewodniki rurkami szkla-
nymi tak samo, jak w termoparach uzy-
tych do puszek.

Wolne konce kazdej termopary wkiada-
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Rys. 20. Pogladowe schematyczne przedstawienie pomiaréw

termoelektrycznych w obrebie wolnych przestrzeni kotta ste-

rylizacyjnego i materiatu ogi(atrrt:nkowego zawartego w pusz-
ach.

no do rurek z rtecia zanurzonych do to-
pniejgcego lodu (0° C.) w naczyniu Dewa-
ra, sprowadzajac w ten sposob odczytywa-
nie od punktu zerowego. Z rurek z rtecia
biegty przewodniki z miedzi elektrolitycz-
nej do przetacznika A, przetgcznik ten za$
taczono z galwanomierzem G, w szereg

z ktdrym tgczono opdr 500 Ohmow (rys.
21).

Rys. 21. Zdjecie fotograficzne aparatury uzytej do pomiaréw

termoelektrycznych. Od strony lewej do prawej: galwanomierz,

op6r, naczynie Dewara, przetagcznik. Zmontowana 1 para prze-

wodnikéw (1 termopara) wprowadzona poprzez tulejki do

whnetrza puszki. Dorysowano schematycznie zarysy kotta ste-
rylizacyjnego.

Metodyka pomiardéw po-
wietrza usuwanego z auto-
klawu:

Do mierzenia powietrza usuwanego
z autoklawu zastosowano nastepujace

urzgdzenie: wylotowe rury metalowe prze-
wodow odptywowych autoklawu 4aczo-
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no szczelnie z wezownicami metalowymi
zanurzonymi do duzego zbiornika z woda
(pojemnosci 500 litréw). Dla zapobiegania
ogrzewania wody przez wezownice prowa-
dzace goragcg pare z rur odptywowych,
wpuszczano do zbiornika przez caty czas
zimng wode przez rure, polgczong z wodo-
ciggiem; nadmiar wody odptywat przez
rure przelewowg, co zapewniato utrzymy-
wanie statego poziomu wody w zbiorniku.

Przy takim urzadzeniu para przeptywa-
jaca przez wezownice ulegata kondensacji
w zetknieciu z ich zimnymi $scianami i jako
woda kondensacyjna uchodzita do zbiorni-
ka, powietrze natomiast uchodzito przez
wyloty wezownic do butli o pojemnosci 10
litrow kazda.

Od dna kazdej z odwréconych  butli,
umocowanych w odpowiedniej pozycji za
pomocg statywdéw, bieglty rurki do butli
prézniowej. Proznie w tej butli wytwarza-
no za pomocg pompy prézniowej P (rys.
22). Technika pomiaréw: Obecnos$¢ prze-

butli za pomocg przetgcznika kolejno z bu-
tlami do pomiardw powietrza aspirowano
wode do butli 10-litrowych, po czym prze-
tacznik wytaczano. Z chwilg, gdy z auto-
klawu zaczynata uchodzi¢ para wraz z po-
wietrzem, para ulegata skropleniu w wezo-
whnicach, a ponad wylotami wezownic wi-
da¢ byto uchodzenie powietrza w postaci
baniek; powietrze wypetniato stopniowo
butle, wida¢ wiec byto obnizanie sie pozio-
mu wody, a ilo$¢ usunietego powietrza od-
czytywaliSmy na podziatce butli. Oczywi-
$cie powietrze .uchodzito kolejno do jednej
lub do drugiej butli, zaleznie od ustawie-
nia przetgcznika. Zastosowanie dwdch bu-
tli i przetgcznika dawato nam moznos$¢ na-
tychmiastowego przetagczenia z chwilg gdy
pierwsza butla zostata wypetniona powie-
trzem do dolnej podziatki oznaczajgcej 10
litrbw. Po przelagczeniu na drugag butle
aspirowano natychmiast do pustej butli
wode, wigczajgc pompe prézniowg i aspi-
rujagc szybko powietrze, na miejsce ktore-

i"ys. 22. Schemat urzadzenia do pomiaréw powietrza uchodzacego wraz z parg z przewodéw odptywowych autoklawu. Od
lewej strony do prawej: pompa prézniowa, butla prézniowa, butle 10-litrowe do chwytania i pomiaréw powietrza, autoklaw.

tagcznikow pozwalata nam kierowac¢ od-
ptyw pary i powietrza dowolnie przez
oba naraz przewody Ilub przez Kkaz-
dy z poszczeg6lnych. Doswiadczenie roz-
poczynano od wigczania pompy préz-
niowej do duzej butli i po pofgczeniu tej

go wchodzita woda. Po wypetnieniu woda
butla byta znéw gotowa do kolejnego wia-
czenia do pomiaréw powietrza. W ten spo-
s6b przy opisanym urzadzeniu mogliSmy
opanowa¢ zawsze sytuacje, pomimo ze w
niektorych fazach pracy aparatu powietrze
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uchodzito w duzych iloSciach w ciggu krot-
kiego czasu.

Metodyka przegrzewania
prébek bakteriologicznych

dla badan roli kondensacji
w sterylizacji para.

Do badan nad rolg kondensacji skon-
struowano specjalng puszke sterylizacyj-
na, nie rézniagca sie w zasadzie od typowe-
go modelu dla sterylizacji sposobem czyn-
nym. Dokota cylindra puszki i na jej pod-
stawie wbudowano od wewnatrz grzejnik
elektryczny, ktérego korncowki wmontowa-
no nazewnatrz puszki w postaci kontak-
tow. Do kontaktow dotgczano przewodnik
izolowany kauczukiem i wypuszczono o
nazewnatrz komory sterylizacyjnej auto-
klawu przez otw6r po wymontowanym
wentylu do napowietrzania, montujac
miejsce wylotu przewodnika z kotta do sie-
ci elektrycznej paroszczelnie (rys. 23).

Rys. 23. Zdjecie fotograficzne aparatury uzytej do przegrze-

wania prébek bakteriologicznych wewnatrz puszki umieszczo-

nej w zamknietym autoklawie. Autoklaw dorysowano sche-
matycznie.

W ten sposéb mogliSmy podczas pracy
autoklawu wigczaé prad i ogrzewaé do po-
zadanej temperatury gaziki zawieszone na
haczykach umocowanych do ekranu otacza-
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jacego od wewnatrz grzejnik elektryczny.
Pomiary termoelektryczne robiono sposo-
bem opisanym: puszka zawierata kilka tu-
lejek, przez ktére mogliSmy przeprowa”
dza¢ termopary (rys. 24).

Rys. 24. Schemat puszki do doswiadczeh z przegrzewaniem
gazikow.

Metodyka badan
bakteriologicznych.

Do badan bakteriologicznych uzyliSmy
odpornego, obficie zarodnikujgcego szcze-
pu pratka siennego (b. subtilis) z pracow-
ni bakteriologicznej Szpitala Szkolnego C.
W. San. (kier. Pik. Doc. Dr L. Owczare-
wicz). Prébki przygotowane w pracowni
przedstawiaty sie w postaci ptatkéw gazy
zanurzonych w zarodnikujgcej bulionowej
hodowli pratka siennego wysuszonych po
tym w cieplarce przez kilka dni. Probki
umieszczano wewnatrz puszki pomiedzy
warstwami bielizny w réznych miejscach
puszki lecz zawsze tuz obok sond termo-
elektrycznych. Po ukonczeniu sterylizacji
wyjmowano probki wyjatowionymi prze-
palonymi nad ptomieniem gazowym szczyp-
czykami i przenoszono do probowek z wy-
jatowiong pozywka bulionowa, po czym
wstawiano do cieplarki. Wynik odczytywa-
no po uptywie 1, 2, 3, 4 i 5 ddb, notujac
brak wzrostu, o ile po tym czasie bulion nie
wykazywat ani zmetnienia ani nalotow.

Przeprowadzono osobno badanie odpor-
nosci szczepu wobec goracego powietrza
i pary ot. 100", 110°, 120°. Badania te (10
doswiadczen z gorgcym powietrzem) wy-
kazaty, ze probki dawaly zawsze wzrost
pratka siennego po ogrzaniu goragcym po-
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wietrzem o t. 120° — 125° przez 15 i 20
minut. Przy ogrzaniu przez 20 minut w
powietrzu o t. 135° — 140° niektore probki
ulegaly wyjatowieniu. W doswiadczeniach

z parg okazat osie ze pratki ginety zawsze
po 15 minutach dziatania parg o t. 110°
i 120".

Doswiadczenia.

Poniewaz prowadzenie doswiadczen, w
szczeg6lnosci pomiaréw termoelektrycz-
nych i pomiaréw usuwania powietrza wy-
magato nabycia rutyny laboratoryjnej
przerobitem najpierw szereg dosSwiadczen

Il seria do

Dosw. 1. Do komory sterylizacyjnej autokla-
wu duzego wiozono puszke model wt. wypetniong
bielizng i prowadzono sterylizacje sposobem bier-
nym (nie wkiadajac czopa puszki na stozek prze-
wodu puszki, jak na rys. 17). Technika steryli-
zacji (dla wszystkich doswiadczen prowadzonych
sposobem biernym w duzym autoklawie) przed-
stawiata sie nastepujgco: Po wiozeniu puszki z
bielizng do kotta, tak by czop nie byt osadzony
na stozku przewodu puszek, zmontowano termo-
pary (jedng tak, by potaczenie zlutowanych prze-
wodnikéw miedzi i konstantami siegato do
wnetrza kotta, dwie inne za$ wlozono do wnetrza
puszki pomiedzy warstwy bielizny obok probek
bakteriologicznych). Nastepnie wypetniono kociot
wodny wodg z wodociggu i rozpoczeto podgrzewa-
nie wody palnikiem gazu ziemnego. Zawory prze-
wodéw odptywu pary z kotta i odptywu pary z pu-
szek otworzono szeroko. Z chwilg gdy termopara
we wnetrzu kotta wykazata t. 100’ a z ru-
ry wylotowej przewodu odptywu pary z kotta za-
czeta bucha¢ para, zamknieto szczelnie zawor prze-
wodu puszek, a zawér odptywu pary z kotta nie
catkowicie, tak by i w fazie narastania cisnienia
dziata¢ biezagcg parg. Z chwilg gdy termopara
tkwigca w kotle wykazata t. 120" otworzono sze-
rzej zawér tak by temperatura nie prze-
kraczata 120“ i przepuszczano w dalszym cig-
gu pare przez caty czas doswiadczenia. Procz
puszki z termoparami i 4 probkami bakt. wtozono
puszke kontrolna, do ktérej wiozono roéwniez 4
prébki bakt.

W doswiadczeniu 1. wiozono do puszki 4 termo-
pary, jednak pomiary s termopar w krétkich od-
stepach czasu okazaty sie zbyt kitopotliwe wobec

probnych w mysl przyjetych zatozen i do-
piero po tym przystapitem do doswiadczen
definitywnych. W doswiadczeniach, w kto6-
rych niezbedna byta wspdipraca dwuch
os6b, pomagat mi kpt. Dr W. Marat.

Swiadczen.

czego w nastepnych doswiadczeniach stosowano
3 termopary (1 do kotta, 2 do puszek).

Wynik dosw. 1.
T.sondy T.sondy T. sondy T. sondy

T. pary | I 1l vV s

75° 20° 23" 28"5 20"

95° 27°5 38° 78° 2 28°4
1075 76° 4 90°.5 107°.5 87°5
120° 110 1150 120" 11715
120° 1125 117°5 120° 11812

Wynik posiewu ujemny, zadna z prdbek nie
wykazata wzrostu.

Dosw. 2. Do komory sterylizacyjnej autoklawu
duzego witozono 2 puszki z bielizng wkiadajac czo-
py puszek na stozki przewodow puszek i prowa-
dzono sterylizacje sposobem czynnym. Technika
sterylizacji (dla wszystkich doswiadczeh prowa-
dzonych sposobem czynnym w duzym autoklawie)
przedstawiata sie nastepujgco: Po wiozeniu pu-
szek z bielizng do kotta tak by czopy byty osadzo-
ne szczelnie na stozkach witozono do kontrolnej
puszki 4 prébki bakt.,, a do doswiadczalnej row-
niez 4, po 2 obok zakonczenia kazdej termopary.
Po zmontowaniu termopar i wypetnieniu kotta
wodnego wodg rozpoczeto podgrzewanie wody przy
otwartych zaworach obu odptywow pary. Z chwi-
lg gdy termopara wykazata w obrebie wolnej prze-
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strzeni kotta t. pary 100° zamknieto zawdr odpty-
wu pary z kotta i zawér przewodu puszek. Ponie-
waz zawo6r ten posiadat w tym autoklawie przepu-
stnice o $rednicy 2 mm., przeto i w okresie nara-
stania cis$nienia i temperatury pary zachowany
byt prad pary biezacej przez puszki w kierunku
od wnetrza kotta do wylotéw puszek. Po osiggnie-
ciu t. pary 120" otworzono szerzej zawor odptywu
puszek tak by utrzymac nadcisnienie 1 atm. i t.
pary 120"

Sterylizacja para.
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termopare umieszczono, jak zwykle, w
obrebie komory sterylizacyjnej.

Wynik dosw. 3.
Godz. T. pary T. sondy I T.sondy Il
;oisa 100° 26°.4 26°.1
16*0 105" 49°5 35°
1G0 112°5 80° 475
1622 120° 108n5 100°.6
164* 120° 109°.G 112°
16~ 122°5 115°.4 112°.9
16” 120" 117, 115°.

Wynik dosw. 2.

Godz. T. pary T.sondy I T.sondy Il
179 77°5 225 22°5
178 95°.3 28" 95°
1730 95°.5 77°5 97°.6
17" 102°.5 102°5 102°5
177 107°5 107°5 107°.5
I7i- 117°5 117°5 1175
175) 124° 1220 123'3
18® 122°5 122"5 1225

Dodatkowe pomiary temperatury w okresie su-

Z g probek 2 daty wzrost pratka siennego.

Dosw. 4. Doswiadczenie przeprowadzono z au-
toklawem polowym sposobem czynnym; wiozono 2
puszki model wt., montujac czop puszki dolnej na
przewodzie puszek, a czop gérnej wiozono na sto-
zek dolnej. Witozono do dolnej puszki 2 termopary
i jedna, jak zwykle, do wnetrza komory steryliza-
cyjnej. Do dolnej puszki wiozono obok kazdej ter-
mopary po 2 prébki bakteriologiczne, do gornej 2
probki bakt.

szenia materiatu (prozni
chtodzenia kondensatora).

uzyskanej zapomoca

T. ko- T.sondy T.sondy
mory | 11
po 5m. chtodzenia 63°.5 67°.5 68°2
po s m. chtodzenia 57°.3 G5°.3 67"5
po 15 m. chtodzenia 50" 65°.3 67°.5

Wynik posiewu ujemny, zadna z probek nie wy-
kazata wzrostu.

Dosw. 3. Do komory sterylizacyjnej autoklawu
duzego wiozono 2 puszki, model wi wypetnione
bielizng operacyjng nie naktadajac czopéw na
stozki i prowadzono sterylizacje sposobem bier-
nym. Pomiary termoelektryczne prowadzono od
chwili, gdy stwierdzono w kotle t. pary 100°. Do
jednej puszki wiozono 4 probki bakteriologiczne,
do drugiej rowniez 4, po 2 obok kazdej termopary.

Wynik dosw. 4.
Godz. T. pary T. sondy 1 T. sondy Il
17°° 100" 25" 23"
1703 100" 95" 4 92°5
170 100" D 100"
177 107°.5 107°.5 107°.5
1710 115°.2 115".2 115°.2
170 120" 120° 120"
1734 120" 120° 120"

Wszystkie probki bakteriologiczne daty ujem-
ny wynik posiewu.

Dosw. 5. Doswiadczenie przeprowadzono z au-
toklawem polowym. Wiozono jedng puszke model
wt, nie wkladajgc czopa puszki na stozek prze-
wodu Opuszek, i prowadzono sterylizacje sposobem
biernym. Do puszki wiozono G prébek bakteriolo-
gicznych. Wiozono do puszki 2 termopary, do ko-
tta jedna.
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Wynik dosw, 5.

Godz. T.pary T.sondy I T. sondy Il
154’ 95° 45" 20"
15" 100" 7.5 23°.7 i
155 108° 9 90° 32°5
15% 11205 92°5 55°

. 160 117°5 9%"".8 84°
1603 120° 97"".5 104".8
16" 120° 107°.5 111".2
162 118° 108° 115"
165 120" 113".5 119"
161s 120 118"5 119’

Posiew wykazat jatowos$¢ wszystkich probek.

Dosw. 6. Doswiadczenie przeprowadzono z au-
toklawem polowym sposobem biernym: trzymano
tak dtugo puszke pod parag biezacg o nadcisnieniu
1 atm. az nastgpito zréwnanie temperatur pary
i materiatu. Wlozono 6 prébek bakt., 1 termopa-
re do puszki i jedng do kotta.

Wynik dosw. 6.
Godz. T. pary T. sondy |
19°" 97°.5 25° |
19'5 107°.5 35"
9™ 111°.2 40"
1923 116°.3 47°.5
19” H7°.r> 55° |
1939 okoto 120° 65"
19ss 0 75
1930 i u 920.5
199 L 95°
19,! . u 100° i
1946 | . Iosee
1948 s 106°.2
19” . . 1087
19%4 i > 111°.2
19” i i 1130,7
20" N i 115° i
207 i " ii6°.i :
2008 . . 1175
207 s 118°.7
20'4 u . 119° :
20”7 . . 120"

Zréwnanie t. materiatu i pary nastapito dopie-
ro po uptywie 47 minut od chwili gdy para osig-
gneta t. 120"

Posiewy wszystkich prébek bakt. daty wynik
ujemny.

Dosw. 7. Do duzego autoklawu witozono 2 pu-
szki model wt., wktadajgc czopy puszek na stozki
przewoddéw i prowadzono dos$wiadczenie tak, zeby
uchwyci¢ jedynie moment zréwnania temperatur
pary i wnetrza puszki. Do puszki wiozono 2 ter-
mopary, do kotla jedna.

Wynik dosw. 7.

Od chwili gdy para wykazata we wnetrzu kotta
temperature 100" po uptywie 1 minuty tempera-
tury wszystkich termopar ulegly wyréwnaniu i
zrownanie to utrzymuje sie nadal w czasie dal-
szej obserwacji.

Dosw. s. Doswiadczenie przeprowadzono z du-
zym autoklawem: do komory sterylizacyjnej wio-
zono puszke ,,Citocert”, wypetniong bielizng i pro-
wadzono sterylizacje sposobem biernym. Do pusz-
ki wlozono 2 termopary, do kotta jedng. Przy
sondzie | potozono 2 prébki, przy sondzie Il 3

proébki.
Wynik dosw. 8.

Godz. T. pary T. sondy | T. sondy Il
ponizej ponizej
punktu punktu

1433 97°5 obliczenia  obliczenia
143 1017 — 47" 5
14" 106".2 — 68".8
1442 11215 — 87".5
1443 117°5 — 915
1448 120° — 102°5
14” 125 — 107°.5
1433 122".8 23" 108°.7
1450 122"5 35 110"
14™ 122°5 45°.4 111".2
15@ 1225 62°,5 112°5
502 122" 75° 1129

Posiewy wykazaty wzrost pragtka siennego obu
prébek przy sondzie | i 2 probki przy sondzie II.
Dosw. 9. Doswiadczenie przeprowadzono z du-
zym autoklawem. Do autoklawu wiozono puszke
.Citocert” i prowadzono sterylizacje sposobem.
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biernym. Do puszki wiozono s probek bakt. i 2
termopary, do kotta jedng termopare. Doswiad-
czenie prowadzono az do zréwnania temperatur
wszystkich termopar (pary i materiatu). Zréwna-
nie temperatur od chwili uzyskania t. pary 120’
nastgpito dopiero po uptywie 45 minut.

Wynik dosw. 9.

Godz. T. pary T.sondy |l T. sondy 11
ponizej ponizej
punktu punktu

1908 97°5 okreslenia  okreslenia

19" 102°.5 s

19" 105° » 5

1917 103°.7 27 s

1920 116°.2 31° - .

1923 120° 8° .

19% 122°.5 76".2 2"

1920 okoto 120° 87°5 32°5

1932 s 100”4 50°

1935 . 110".2 72" 5

1o38 5 113°.7 93°.7

19" 5 116°.8 107°.5

19" 5 1171 112" 5

19" 55 11735 115°4

19' 5 118°.6 1ur

933 - 118"7 118°.1

19% 55 119%2 118°5

1959 . 119°2 118°.7

20@ 5 119 119°.3

2005 120" 119° 120"

2008 120° 120° 120°

Badanie bakteriologiczne wykazato wzrost prat-
ka siennego w 4 probkach.

Dosw. 10. Do duzego autoklawu wiozono puszke
»Citocert” i prowadzono sterylizacje sposobem
biernym. Materiat (bielizne) upchano luzno. Who-
zono 1 termopare do kotta i 2 do puszki. s pro-
bek bakteriologicznych.

Sterylizacja parg. 24»

Wynik dosw. 10.

Godz. T. pary T. sondy I T.sondy Il
we e PR g
19" 102".5 s = |
197 106°.7 3745 58°.7 i
197 108°.7 62'.5 74" 5
1910 112~ 87".5 93".6
191 116°.2 1025 104°.8
1985 120° 108°.7 110°
191 122° 112°,5 113°.3
1922 12.42 115¢ 115%
195 123° 116".2 115*,
1931 121°5 117°.8 117°.9

Posiew wykazat jatlowos$¢ wszystkich probek.

Dosw. 11. Do duzego autoklawu witozono na dno
stabo upchany tobotek bielizny (bez puszki) i ste-
rylizowano sposobem biernym. Wiozono 1 termom
pare do kotta i dwie do wnetrza tobotka. 6 pro-
bek bakteriologicznych.

Wynik dosw'. 11.

Godz. T. pary T. sondy I T. sondy Il

2011 95°.4 25° 90"

21" 100" 52“5 954
2103 107°.9 %D 107°.5
21 115° 108°.9 1131
2109 120" 117¢ 120"

21" 120".4 120" 120°.4
2115 122°5 122°.5 122°.5
2118 122°.5 122°5 1225
21" 120" 120" 120" 1

Posiew wykazat jatowos¢ wszystkich préobek.

Dosw. 12. Do duzego autoklawu wiozono puszke
,Citocert” z luzno wypchang bielizng i prowadzo-
no sterylizacje sposobem biernym, wywotujac w
trakcie narastania cisnienia dwukrotnie proznie;
doswiadczenie prowadzono az do zréwnania tem-
peratur. Do puszki wiozono 2 termopary, do ko-
tta jedna. e probek bakteriologicznych.
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Wynik dosw. 12.

>
Godz. g x&/ Tg
B B fh
1453 100" 230 22°5
1459 107°1  92°  87"5
15" proznia 8" 78°7 78°7
o b 157 108”7 93°.5 78°.
151 112 98”1 97°5
15'2 Proznia 458 45°8  45°8
R e 15° 72 97°5  95°4
157 107"1 107°
1520 112.s  106°.2 105°.8
152i 117°.5 111°.2 111°.2
25% 120°4 115°  115°
153 126°5 119°5 119°.5
153" 122°5 119"5 119°5
153 120°4 120- 120”4
150 120°4 120°4 120°4

Posiewy wszystkich prébek jatowe.

Dosw. 13. Doswiadczenie przeprowadzono z du-
zym autoklawem, puszka ,,Citocert”, sposéb bier-
ny; & probek bakt. 1 termopara do S$wiatta ko-
mory, 2 do puszki.

Wynik dosw. 13.

Godz. T. pary T. Sondy I T. Sondy 11

13<5 g85° poniggéﬁi.aobli— ponig%r;])i.aobli—

138 97°5 65° PonzeL R0t

138 100° 85° 40°

1351 o© 102°.5 76

13~ 112° 110 87°

14% 117°5 116° 9,
;4o 123°5 120° 1075

1416 122° 120° 108°.5

14°9 122°.5 119° 111°5

14» 122°.3 119° 113°5

1415 121°.8 118% 115°

141s 121.8° 118° 115°.3

Posiewy wszystkich 6 probek jatowe.

Dosw. 14. Do duzego autoklawu wiozono puszke
»Citocert”; sterylizacje przeprowadzono sposobem
biernym. 2 termopary do puszki, 1 do kotta. Ogrze-
wanie kotta prowadzono b. wolno. s prébek bak-
teriologicznych.

Wynik dosw. 14.

Godz. T. pary T. sondy | T. sondy 11
176 91°.8 ponizej p. obi.  ponizej p. obi.
175+ 95°.6 i . .
1802 95°.6 - v N .

1 1806 95°.6 0 - A
j 18k 95°.6 38° u v
18" 97° 54°
18" 102".5 76°5 H "
1817 115° 111« 48".5
1823 122° 119°.6 87"

182 122°.5 119°.6 95°
1829 122°.5 119°.8 1115
182 122" 5 120% 115°
183 122"5 120° 1152
1837 122°.3 120°.2 117+
188 122°.3 121°.2 119".2

Posiewy wszystkich prébek jatowe.

Dosw. 15. Doswiadczenie przeprowadzono z du-
zym autoklawem, wiozono dwie puszki z bielizng
(model wt) na czopy i sterylizowano sposobem
czynnym. Roéwnocze$nie z podgrzewaniem Kkotla,
wigczono urzadzenie do chwytania i mierzenia
uchodzgcego powietrza.

Wynik: W okresie podgrzewania wody az do
uzyskania pary o temp. 100° zarejestrowano 13
butli = 130 L. powietrza. Z chwilg rozpoczecia
dfawienia pary (podnoszenia cisnienia) az do
chwili uzyskania nadci$nienia 1 atm. uzyskano
jeszcze 14-tg butle powietrza. O godz. 17.20 roz-
poczeto wiasciwg faze sterylizacji otwierajac sze-
rzej przepust pary. Poczynajac od godz. 17.20 nie
zaobserwowano ani jednej banieczki powietrza
przez okres nastepnych 15 minut, przez Ktéry
trzymano puszki pod biezacg para.
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Dosw. 16. Doswiadczenie przeprowadzono z du-
zym autoklawem. Wiozono 2 puszki z bielizng
(model wt) nie na czopy i prowadzono steryli-
zacje sposobem biernym. Réwnoczes$nie z podgrze-
waniem kotta wigczono urzadzenie do chwytania
i mierzenia uchodzgcego powietrza.

Wynik: W okresie podgrzewania wody az do
uzyskania pary o temp. 100° zarejestrowano 12
butli powietrza (120 L.). Po rozpoczeciu ditawie-
nia pary uzyskano 13-tg butle w okresie pomie-
dzy godz. 15.54 a 16.15. W dalszym okresie usu-
nieto jeszcze % butli powietrza w czasie pomie-
dzy godz. 16.15 a 16.30. Nastepnie w okresie
pomiedzy godz. 4.33 a 4.41, tj. w ciggu dalszych
8 minut obserwowano jeszcze sporadycznie wy-
chodzenie baniek powietrza. Uchodzenie powie-
trza ustato dopiero po uptywie 47 minut od chwi-
li uzyskania nadcisnienia 1 atm.

Dosw. 17. Doswiadczenie przeprowadzono z du-
zym autoklawem. Wtozono dwie puszki na czo-
py i prowadzono sterylizacje sposobem czynnym.
Wiozono do puszek e probek bakteriologicznych.
Do kotta wtozono 1 termopare, do puszki przed-
niej 2 termopary. Wiaczono urzadzenie do mie-
rzenia powietrza.
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Wynik dosw. 17.

Godz. T. pary T. sondy I T. sondy Il
16" 96° 41°5 ponizej p. obi.
gt 98".3 98°.3 90° 1
1607 102°.5 102°.5 102°.5
1610 1075 107".5 107°.5
1613 11215 112°.5 112°5
161C 117° 117° 117°

1619 121°.6 121°.6 121°.6
1631 okoto 120" okoto 120" okoto 120°

Jednoczesne pomiary powietrza wykazaly, ze w
okresie witasciwej sterylizacji nie bylo zupetnie
uchodzenia powietrza.

Wszystkie probki wykazaty jatowos¢. Dalsze
dosw. 17 — 25 prowadzono obliczajac jedynie
powietrze. W doswiadczeniach, ze sposobem bier-
nym stwierdzono typowe zaleganie powietrza, w
sposobie czynnym typowe usuwanie powietrza w
fazie narastania cisnienia.

Il seria dosSwiadczen

Seria ta (16 doswiadczen) dotyczyta
wptywu zahamowania kondensacji na ba-
kteriobojcze dziatanie pary. W doswiad-
czeniach tych ogrzewano gaziki zakazone
pratkiem siennym do t. o 10° — 15° wyz-
szej od t. pary uzytej do sterylizacji.

Dla przekonania sie o wplywie gorg-
cego powietrza na probki bakteriologiczne
wykonano uprzednio 10 doSwiadczen z zy-
wotnos$cig szczepu po ogrzewaniu gorgcym
powietrzem. Okazato sie, ze prébki sg bar-
dzo odporne na dziatanie gorgcego po-
wietrza: po 30 minutach dziatania po-
wietrza o t. 125° uzyskiwano zawsze wzrost
pratka. Po 20 min. dziatania powietrza o t.
130° — 135° uzyskiwano wzrost w okoto
80% probek. W t. powietrza 140° po 20 mi-
nutach pratki ginety w potowie probek.

Technika dosSwiadczen.

Zakazone gaziki (4 sztuki) zawieszano
wewnatrz puszki doswiadczalnej obok

ekranu pokrywajacego od wewnatrz grzej-

nik. Obok gazikéw umieszczano dwie ter-
mopary (po jednej obok kazdych gazi-
kow), trzecig termopare wktadano do ko-
tta. Przed zagotowaniem wody w kotle
wodnym autoklawu podnoszono t. gazikéw
do 120°, wiaczajgc grzejnik, a z chwilg
rozpoczecia dtawienia pary podnoszono t.
gazikdw do 130° — 135° i utrzymywano
przez caly czas przepuszczania pary. Dzia-
tano caly czas przeptywowg parg przez
15 minut nie zamykajgc catkowicie zaworu
odptywu pary w zadnej fazie sterylizacji.

Wyniki

Na 13 doswiadczen z parg ot. 120° otrzy-
mano wzrost pratka w 4 doswiadczeniach,
na 3 dosSwiadczenia z t. 110" otrzymano
wzrost pratka w 1 doSwiadczeniu. Nad-
mieni¢ nalezy, ze w dosSwiadczeniach kon-
trolnych z dziataniem ceteris paribus pary
bez przegrzewania gazikow w 10 do$wiad-
czeniach nie uzyskano ani razu wzrostu
pateczki siennej.

doswiadczen.
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Epikryza doswiadczen.

Doswiadczenia | serii wykazujg ze na-
rastanie temperatury materiatu opatrun-
kowego w sterylizacji sposobem czyn -
nym jest bardzo szybkie. Szybka zwyz-
ka temperatury nastepuje juz od chwili
zamkniecia przewodu odptywowego kotta
i skierowania pradu pary przez puszki.
Sondy termoelektryczne wykazujg duze
zwyzki juz w pierwszym okresie narasta-
nia temp. pary, a po zamknieciu przewo-
du odptywowego kotta i skierowaniu pra-
du pary przez puszki, zrbwnanie tempera-
tur nastepuje bardzo szybko, w ciggu kil-
ku minut. Narastanie temperatur odbywa
sie po tym w okresie dtawienia pary zu-
petnie réwnorzednie, tak, iz w fazie wia-
Sciwej sterylizacji, tj. dziatania pary o
t. 120° mamy przez caly czas temperatu-
re 120° takze w obrebie materiatu opatrun-
kowego.

Zupetnie inaczej przedstawiajg sie sto-
sunki w sposobie biernym: narastanie
temperatur w obrebie materiatu jest po-
wolne, trwa kilkanascie do kilkudziesieciu
minut i wystepuje nierbwnomiernie w
roznych miejscach w zaleznosci od zbito-
§ci materiatu. Rdznice temperatur po-
szczegblnych sond wahajg sie tutaj w gra-
nicach 5° — 15° Réznice te przedstawiaja
pogladowo krzywe, rys. 25 i 26.

Rys. 25. Krzywa temperatur pary i mat. opatrunkowego we-
wnatrz puszek w sterylizacji sposobem biernym narysowana
wedtug danych doswiadczenia 3. Linia gdrna ciagta ozna-
cza t. pary, linie kreskowana i kropkowana temperatury
materiatu opatrunkowego (sondy | i II).

W dosSwiadczeniach z obserwowaniem
uchodzacego powietrza stwierdziliSmy, ze
w sposobie biernym po pierwszej
burzliwej fazie uchodzenia powietrza z
wolnych przestrzeni kotta sterylizacyjne-
go nastepuje w fazie narastania cisSnie-
nia state stopniowe uchodzenie wiekszych
jeszcze ilosci powietrza, a i w okresie prze-
puszczania pary pod nadci$nieniem 1 atm.
obserwujemy w ciggu dlugiego jeszcze
czasu uchodzenie baniek powietrza. W jed-
nym z naszych doswiadczen prowadzo-
nych az do catkowitego usuniecia powie-
trza od chwili rozpoczecia narastania ci-
$nienia do chwili catkowitego usuniecia po-
wietrza uptyneto 47 minut.

W sposobie czynnym natomiast
usuniecie powietrza nastepuje juz po
uptywie kilku minut od chwili rozpoczecia
fazy narastania cisnienia; w dalszym prze-
biegu sterylizacji nie obserwujemy juz
potem uchodzenia ani jednej barnki powie-
trza.

W ten sposob doswiadczenia nasze po
pierwsze potwierdzajg teze Konricha, ze
proces narastania temperatur jest rowno-
rzedny z usuwaniem powietrza, po drugie
stwierdzaja, ze w sposobie czynnym okres
dziatania pary o t. 120" jest wiasciwym
okresem sterylizacji, tj. fazg w ktdrej w
aparacie sterylizacyjnym niema juz po-
wietrza ani w obrebie wolnych przestrze-

Rys. 26. Krzywa temperatur w czynnym sposobie sterylizacji
narysowana wg. danych doswiadczenia 2
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ni kotta sterylizacyjnego ani w materiale
zawartym w puszkach.

Wyniki bakteriologicznej kontroli ste-
rylizacji wykazuja, ze w sposobie czyn-
nym zabicie hodowli pratka siennego na-
stepowato zawsze. W sposobie biernym
obserwowaliSmy natomiast sporadycznie
wzrost pratka siennego, przy czym w po-
szczegblnych przypadkach (dosSwiadczenie
5) moglismy stwierdzi¢, ze dodatni wynik
wzrostu dawaty probki wowczas, gdy son-
da termoelektryczna umieszczona obok
probki wykazywata temperature znacznie
nizszg od temperatury pary, przepuszcza-
nej przez kociot. W ten sposéb proba zy-
ciowa potwierdza teoretyczng wyzszos¢
czynnego sposobu sterylizacji.

Zréwnanie temperatur, usuniecie po-
wietrza i uzyskanie peinych bakterioboj-
czych warunkéw w autoklawie w fazie
wiasciwej sterylizacji zapewni¢ moze tyl-
ko sposob czynny. W Swietle naszych do-
Swiadczen sposob bierny nadaje sie jedy-
nie do wyjatawiania przedmiotéw nie za-
wierajagcych powietrza (narzedzia chirur-
giczne), a nie gazy, waty i bielizny.

Pozostaje do wyjasnienia mechanika
proces6w fizycznych, ktdre powoduja, ze
w sposobie czynnym usuwanie powietrza
i narastanie temperatury odbywa sie w
sposéb powolny i chwiejny, a w sposobie
czynnym w sposéb szybki i doszczetny.
Szkota Konricha twierdzi, ze ruch gazéw
w obrebie puszki sterylizacyjnej odbywa
sie przez stopniowe opadanie powietrza
wskutek réznicy ciezaru gatunkowego ga-
z6w, ktére tu wchodzg w gre — pary i po-
wietrza. Powietrze jako ciezsze ma opadaé
stopniowo wdoét i aczkolwiek proces ten
jest zdaniem Konricha powolny, to jednak
dochodzi wreszcie do catkowitego usunie-
cia powietrza.

Naszym zdaniem prady wywotane przez
réznice ciezaru gatunkowego gazow sa
niedostateczne do catkowitego usuniecia
powietrza. Obserwacja zjawisk w sposo-
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bie czynnym pozwala nam wysuna¢ jedy-
nie stuszne, oparte na prawach fizycz-
nych ttumaczenie, ze czynnikiem usuwaja-
cym powietrze jest prad gazéw. Silny
prad biezacej pary skierowany do wylotu
puszki usuwa szybko gazy zawarte w
puszce nawet wtedy, gdy odptyw gazow
skierujemy nie pionowo wdét a poziomo.
Natomiast w sposobie biernym prad ga-
zO6w otacza puszke, a na jej zawarto$¢ dzia-
ta bardzo stabo. W puszce typu Schimmel-
buscha powietrze zostaje poprostu uwie-
zione w dolnych partiach puszki, w puszce
,Citocert” warunki sg lepsze. Ale i w tej
puszce krazenie gazéw jest bardzo stabe,
usuwanie powolne i niepewne. W do-
datku podkresli¢ nalezy, ze gdy w sposo-
bie czynnym zbitos¢ materiatu jest ra-
czej czynnikiem zwiekszajgcym prad wo-
bec wiekszej jeszcze rbéznicy cisnien, to w
sposobie biernym silnie zbity materiat
uposledza znacznie krazenie gazéw. Stwier-
dziliSmy to doswiadczalnie. Luzny tobotek
bielizny bez puszki daje dos$é¢ szybkie na-
rastanie i zréwnanie temperatur, puszka
,Citocert” daje tym gorsze rezultaty, im
silniej zostat upchany materiat.

WspominaliSmy juz we wstepie ze jedy-
ng trudnoscig w technice sterylizacji pa-
ra materiatu opatrunkowego jest usunie-
cie zen powietrza. Istota tej trudnos$ci po-
lega na wiasciwosciach adsorpcji gazow
i trudnosci jej przezwyciezenia. RoOznica
ciezaru gatunkowego nie jest w stanie
zwalczy¢ adsorpcji, moze to zrobi¢ jedy-
nie silny prad gazéw. Tutaj tkwi zrédio
mylnego tlumaczenia zjawisk przez szko-
te niemiecka.

Doswiadczenia drugiej serii wykazuja,
ze zakazony materiat opatrunkowy ogrza-
ny uprzednio do temperatury wyzszej o
okoto 10° od t. przepuszczanej pary wy-
kazuje sporadycznie wzrost pratka sien-
nego. Nalezy tu podkresli¢ odrazu, ze w
doswiadczeniach kontrolnych (bez nagrze-
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wania), wzrost pratka siennego nie naste-
powal nigdy.

Zatozenie naszego nowego doswiadcze-
nia polegato na zbadaniu znaczenia i roli
kondensacji w zjawiskach sterylizacji pa-
rg. Za pomocg przegrzania ptatkéw gazy
z pratkiem siennym staraliSmy sie nie do-
pusci¢ do kondensacji pary na powierzchni
gazikéw i wytgczy¢ dziatanie wody kon-
densacyjnej. Podkreslamy trudnos$¢ catko-
witego wytgczenia kondensacji wobec te-
go, ze stosujac pare biezgcag nie mogliSmy
wytaczy¢ catkowicie roznicy cisnien, po-
miedzy wlotem i wylotem, ktéra sprzyja
réwniez kondensacji. Sadzimy jednak, ze
w doswiadczeniach naszych kondensacje
W znacznym stopniu ograniczyliSmy. W
doswiadczeniach kontrolnych z samym go-
rgcym powietrzem okazatlo sie, ze szczep
uzyty do doswiadczen wytrzymuje bardzo
dobrze ogrzewanie suchym goragcym po-
wietrzem o t. 120° — 125°. W temperatu-
rach 135° — 140° szczep po uptywie 15 mi-
nut gingt jednak czesto. Nie ulega wiec
watpliwosci, ze wobec trudnosci utrzyma-
nia temperatur na jednym pozornie bez
wahan zapomocg wiaczania grzejnika elek-
trycznego hodowla ulegata niejednokrotnie
uszkodzeniu takze przez czynnik dodatko-
wy — nadmierne przegrzewanie.

Biorgc pod uwage tatwos$¢ zabijania
pratka w duzym kotle o silnym przepty-
wie pary biezacej, uwazamy ze wyhodo-
wanie w tych warunkach 5 razy na 16 do-
Swiadczen pratka siennego jest zjawi-
skiem, ktére Swiadczy, ze w warunkach
zahamowania kondensacji wtasciwosci bak-
teriobdjcze pary ulegajg ostabieniu. Dla
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sterylizacji sama temperatura nie odgry-
wa jeszcze, jak wiadomo, decydujacej ro-
li. Przeciez t. zw. gazy bezwodne, jak po-
wietrze, nie zabijajg wiekszosci mikrobow
w t. 120°. Natomiast woda zabija mikro-
by juz w t. 100°. Chodzi wiec nie tylko o
temperature, a przede wszystkim o me-
dium. Wszak wiele $rodkéw chemicznych
zabija zywe biatko bakterii, nawet opan-
cerzonych najsilniej otoczkg, w niskich
temperaturach. Natomiast wiekszo$¢ ga-
z0w bezwodnych zabija bakterie dopiero w
takich temperaturach, kiedy biatko ulega
zwegleniu.

Jezeli wiec w sporym odsetku naszych
doswiadczen uzyskaliSmy wzrost bakterii,
Swiadczy to o tym, ze wytaczyliSmy istot-
ny czynnik bakteriobdjczy — wode kon-
densacyjng o t. 120°. W Swietle naszych
doswiadczen sadzimy, ze istotnym bakte-
riobojczym czynnikiem pary jest nie jej
dziatanie wtasne, jako gazu, a wihasciwosé
bakteriobdjcza wody kondensacyjnej. Wo-
bec ciggtych wahan temperatur i cisnienia
pary w obrebie puszek proces sterylizacji
materiatu opatrunkowego odbywa sie ja-
ko bombardowanie czastek materia-
tu czastkami wody kondensacyjnej o t.
120". Jest to poprostu nic innego, jak go-
towanie materiatu w wodzie w dodatku o
temperaturze wyzszej znacznie od t. wrze-
nia — doskonate medium sterylizacyjne,
koagulujace biatko. Tam, gdzie kondensa-
cja ulega zahamowaniu odpada istotny
czynnik i para traci whasciwosci steryli-
zacyjne; otoczka zarodnikow jest w stanie
uchroni¢ biatko od szkodliwego wplywu
goracego gazu.

IV. Cz. konstrukcyjna.

W konstrukcji autoklawu podstawowg
sprawa jest budowa kotta i przewoddw
pary. Pierwsze autoklawy budowano w
postaci jednego kotta, ktory zawierat na

dnie wode; taka budowa jest obecnie prze-
starzata: po pierwsze na dnie kotta powi-
nien znajdowaé¢ sie odptyw wody konden-
sacyjnej, po drugie nowozytna instalacja
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kotta sterylizacyjnego (wmurowanie go w
Sciane sali operacyjnej) wymaga dwuch
kottow: generatora pary i wiasciwego ko-
tta sterylizacyjnego.

Jezeli chodzi o kociot sterylizacyjny,
mamy dwa zasadnicze modele: kociot cy-
lindryczny i kubiczny. Kociot kubiczny
jest wyrabiany wytgcznie w krajach nie-
mieckich w postaci szafy, kraje tacinskie
uzywaja kottéw cylindrycznych. Niemiec-
kie fabryki wyrabiajg modele autoklawdw
z kottami cylindrycznymi w pozycji sto-
jacej, francuskie stosujg wytacznie pozy-
cje lezacg. Kociot w postaci szafy jest
sprzetem b. ciezkim i nadaje sie tylko do
sposobu biernego. Z tego powodu w kon-
strukcjach witasnych odstgpitem od takie-
go modelu, wychodzac poza tym z zaloze-
nia, ze lepiej wprowadzi¢ model lzejszy,
ktéry zawiera coprawda mniej puszek, ale
zato sterylizuje szybko. Dla instalacji sta-
tych przyjatem typ kotta cylindrycznego
lezacego, dla modelu polowego kociot cy-
lindryczny stojacy.

Duze szpitale posiadajg zazwyczaj wiel-
ki kociot-generator pary, t. zw. kociot pa-
ry centralnej. Pare centralng mozna oczy-
wiscie doprowadzi¢ wprost do kotta stery-
lizacyjnego zapomocg rury, obnizajac ci-
$nienie zaworem redukcyjnym. Zmusza
nas to jednak wowczas do statego utrzy-
mywania pary w kotle przez specjalnego
palacza, wiemy bowiem, ze sterylizacja
narzedzi jest potrzebna w kazdym oddzia-
le chirurgicznym przez catg dobe, a nieraz
gdy zabraknie materiatu zachodzi réwniez
konieczno$¢ uruchomienia autoklawu tak-
ze w nocy. Pozagdane jest zatem w
kazdym autoklawie urzadzenie pozwa-
lajagce  w  godzinach  popotudniowych,
gdy kociot “pary centralnej jest nie-
czynny, na korzystanie z innego zrddia
ciepta (gaz, elektrycznos$¢). Jest to mozli-
we tylko wdwczas, gdy mamy osobny ma-
ty kociot wodny ustawiony pod kottem ste-
rylizacyjnym, przystosowany do ogrzewa-

Sterylizacja parg.
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nia elektrycznoscig lub gazem (rys. 27).
Jezeli przyjmiemy taka zasade, mozemy
wowczas zarazem usungé niedogodnosé
wpuszczania pary centralnej wprost do
kotta sterylizacyjnego (osad i rdza w ru-
rze doprowadzajgcej), budujagc wezowni-
ce do ogrzewania kotta wodnego za pomo-
cg pary centralnej. Nie potrzebujemy wte-
dy redukowac cisnienia pary centralnej,
mamy silne, tanie zrodto ciepta i otrzymu-
jemy praktycznie pare w ciggu 5 minut.
Takie stopniowe doprowadzanie pary jest
zresztg korzystniejsze, niz brutalne wpu-
szczanie centralnej pary, poniewaz w

Rys. 27. Model autoklawu z urzadzeniem wiasnym do stery-
lizacji sposobem czynnym. Ogélna konstrukcja oparta na wzo-
rach francuskich.

pierwszej fazie sterylizacji musimy ogrza¢
Sciany kotta sterylizacyjnego i usung¢ po-
wietrze z wolnych przestrzeni. Uzywajac
pary centralnej wprost do kotta musimy
ja w tej fazie silnie redukowac i czekaé
rowniez eonajmniej 5 minut zanim przy-
stgpimy do diawienia. W razie braku pa-
ry centralnej positkujemy sie do ogrzania
naszego kociotka wbudowanym na state
grzejnikiem elektrycznym lub palnikiem
gazowym. Dodam nawiasem, ze w dobie
obecnej mamy do zanotowania wielki po-
step konstrukcji grzejnikéw elektrycz-
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nych wodnych. Dawne opornice wyszly z
uzycia; obecne grzejniki w postaci gru-
bych przewoddw ze specjalnego stopu (Za-
ktady elektryczne pomorskie w Grédku)
zanurzone wprost do wody nie zawodza.
Nie psuja sie one nawet po dtugotrwatym
uzyciu, a instalacja nie zawodzi nawet w
razie czeSciowego defektu, poniewaz grzej-
niki te sg wtaczane sekcjami, tak iz uszko-
dzenie jednej sekcji nie wylgcza korzysta-
nia z urzadzenia na czas remontu.

Niezmiernie wazng kwestig konstruk-
cyjng jest odpowiednia pojemnos$¢ kotta
sterylizacyjiiego i prawidtowy stosunek
pojemnosci obu kottdw. Kociot wodny po-
winien dostarcza¢ dostateczng ilos¢ pary,
tak by narastanie cisnienia mogto naste-
powac szybko przy otwartej przepustnicy,
a w okresie witasciwej sterylizacji cisnie-
nie powinno byé utrzymane przy dos¢
szerokim otwarciu zaworu odptywowe-
wego. Biedem jest zmniejszanie w tym
okresie zrodta ciepta przez redukowanie
grzejnikdw czy palnika. Dazy¢ powinni-
Smy w tym okresie do stworzenia silnego
pradu gazéw w mysl wytuszczonych juz
poprzednio zasad. Z tego samego wzgledu
pozadane jest réwniez stworzenie w obre-
bie kotta sterylizacyjnego duzej przestrze-
ni wolnej, niezajetej przez puszki.

Rozmieszczenie
pary.

przewodow

Doptyw pary umieszczamy w gornej
czesci kotta, poniewaz umieszczamy tam
klape bezpieczefAstwa, manometr i wentyl
napowietrzajagcy. Odptyw umieszczamy w
najnizszej czesci kotta, poniewaz tu gro-
madzi sie woda kondensacyjna, ktorg usu-
wamy do kondensatora lub wprost do ru-
ry odptywowej.

Moja konstrukcja odptywu pary polega
na zastosowaniu dwuch odptywow pary —
jednego dla wolnych przestrzeni kotta
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sterylizacyjnego, drugiego na czopie stoz-
kowym Yaillarda. Kazda z rur odptywo-
wych posiada wiasny zawér, przy czym
zawor przewodu puszek posiada statg prze-
pustnice o $rednicy 2 mm., taki iz para
przechodzi nawet po zupeilnym zamknie-
ciu zaworu. Urzadzenie to zapewnia staty
spadek cisnienia; prady dziataja w puszce
w kazdej fazie sterylizacji w kierunku wy-
lotu. Do szczelnego zamkniecia przewodu
odprowadzajgcego puszek (do fazy susze-
nia) stuzy dodatkowy osobny wentyl, kto-
ry nie posiada przepustnicy.

W instalacjach statych przewody odpro-
wadzajgce pake z kotta sterylizacyjnego
sg wmontowane w $ciany i uchodzg naze-
wnatrz. Nie widzimy odptywu pary i nie
jesteSmy w moznosci sprawdzi¢ droznosci
przewoddéw inaczej, jak po zdemontowaniu
rur. | jezeli, jak to sie niejednokrotnie
zdarza, nastepuje zatkanie rur kamieniem
kottowym, osadem, lub kawatkami gazy
i waty, wdéwczas dopiero zakazenie przy-
ranne sygnalizuje nam wadliwg czynno$¢
autoklawu. W moich konstrukcjach wpro-
wadzitem w obrebie kazdej rury odpro-
wadzajagcej pare przetagcznik w postaci
kurka tréjdroznego (rys. 28), ktérym mo-

! I,
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Rys. 28. Kurek tréjdrozny wmontowany do rury odptywowej
jako kontrolny przetacznik pary.

zerny w kazdej fazie sterylizacji spraw-
dzi¢ droznos$¢ przewod6w oraz orientowac
sie co do sity pradu pary.

Nadmieni¢ wypada o znaczeniu miejsca do
ktorego nalezy odprowadzi¢ pare. Zazwyczaj od-
prowadza sie jg do instalacji kanalizacyjnej. Nie-
ma to znaczenia, jezeli chodzi o akt sterylizacji
—= para ulega kondensacji i woda sptywa w dot
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Inna sprawa w okresie suszenia materiatu.; Za-
mykamy szczelnie wentyle i wytwarzamy w zam-
knietym kotle proznie. Ale jak wynika z poprzed-
nich wywodéw i doswiadczen, istnieje wowczas
mozliwo$¢ zasysania powietrza nawet przez
»szczelne” wentyle. Z tego wzgledu we wszyst-
kich autoklawach posiadajacych urzadzenie proz-
niowe wylot pary powinien by¢ odprowadzony
albo wprost nazewnatrz do otaczajgcej atmosfe-
ry, albo do przewodu wentylacyjnego.

Puszka steryliz acyj n a

Konstrukcja puszki sterylizacyjnej za-
lezy od konstrukcji autoklawu, $cisle mo-
wigc przewodow odptywu pary. Dla spo-
sobu czynnego przyjatem konstrukcje pu-
szki Vaillarda wprowadzajgc przestrzen
pomiedzy miejscem wlotu pary przez
czop a materiatem opatrunkowym (siatka
oddalona od pokrywy i dna). Obecnie przy-
jatem konstrukcje mechanika Sotomskie-
go, ktdry rozwigzat to technicznie prosciej*
tworzac na pokrywie i dnie perforowane
wybrzuszenia blachy zwrécone do wnetrza
puszki, a czopy osadzit na osobnych den-
kach przykrecanych Srubami (rys. 29).
Taka konstrukcja jest lzejsza a w dodatku
znacznie wzmacnia pokrywe i dno.

~ LI Y E——

Rys. 29. Puszka czopowa, model Sotomskiego.

Wzorcowanie autoklaw u

Wzorcowanie aparatéw technicznych
odbywa sie wedtug ich wydajnosci. M6-
wigc o wydajnosci autoklawu nalezy mie¢
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na wzgledzie wydajnos$¢ dziatania steryli-
zacyjnego, innymi stowy musimy brac ja-
ko sprawdzian moment catkowitego usu-
niecia powietrza. Jak sie ta sprawa przed-
stawia w aparatach z biernym sposobem
sterylizacji? Niemieckie fabryki wzorcu-
ja kazdy typ autoklawu osobno, biorac
pod uwage jego wymiary i przede wszyst-
kim rodzaj puszek. Konrich podaje czas
~wiasciwej sterylizacji” dla opracowa-
nych przez siebie aparatéw na 45 minut
dla puszek ,,Citocert”, na 60 minut dla pu-
szek Schimmelbuscha.

Nasze dosSwiadczenia ze sposobem czyn-
nym dowodzg we wszystkich przypadkach
niezbicie, ze w tym sposobie usuniecie po-
wietrza i zrobwnanie temperatur nastepuje
najdalej w ciggu kilku minut po przets-
czeniu przeptywu pary na przewod puszek.
Takie autoklawy nie potrzebujg wzorco-
wania: faza witasciwej sterylizacji jest w
naszych konstrukcjach fazg, w ktérej nie-
ma powietrza; sterylizacja nastepuje tutaj
jeszcze przed momentem nastgpienia tej
fazy — wszak przez 5 — do 10 minut na-
rasta ci$nienie juz bez obecnosci powie-
trza. W tych warunkach przepuszczanie
pary na szczycie ci$nienia jeszcze przez 15
minut jest raczej formalnoscia, wynikaja-
cg z zatozenia teoretycznego, ze do zabicia
mikrobéw i zarodnikéw potrzeba dziata-
nia pary ot. 120° przez okres 5 minut. Ze
wzgledu na amplitude pewnosci dziatamy
parg ot. 120°, a przy nadcis$nieniu 1,5 atm.
nawet o t. wyzszej jeszcze bez domieszki
powietrza przez 15 minut.

Sprawdzian bakteriologiczny do wzor-
cowania autoklawu powinien ustgpi¢ miej-
sca sprawdzianowi fizycznemu, jakim jest
stwierdzenie braku powietrza w autokla-
wie. Czy komu przyjdzie na mys$l spraw-
dzanie bakteriologiczne sterylizatora wod-
nego do narzedzi. Wystarcza przeciez
stwierdzenie faktu, ze woda w takim ste-
rylizatorze jest w stanie wrzenia. Nikt
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wszak nie watpi wtedy w skutecznos¢ ste-
rylizacji skoro zaktada, ze we wrzgcej wo-
dzie wszelkie bakterie ging po uptywie 15
minut. Badanie bakteriologiczne stosowa-
ne w autoklawach ze sposobem biernym
odgrywa raczej role asekuracji prawnej
przed spowodowaniem nieszcze$liwego wy-
padku, niz rzeczywistego sprawdzianu.

Przepisy obstugi

autoklawu.

W naszych konstrukcjach ze sposobem
czynnym nie mamy potrzeby ani trzyma-
nia puszek godzinami ,na wszelki wypa-
dek” pod para, ani stosowania sprawdzia-
néw bakteriologicznych. Jedyny spraw-
dzian to przetgcznik przewodoéw pary. Pod-
czas kazdej sterylizacji sprawdzamy jed-
nym ruchem reki, czy przewody sg droz-
ne i prad pary silny. Skoro tak jest —
autoklaw zawie$¢ nie moze.

Niemieckie przepisy obstugi przyjmuja
t. pary 120° jako normalng, motywujac
to tym, ze w wyzszych temperaturach bie-
lizna niszczeje. Jest to przesada: bielizna
ulega zniszczeniu wskutek czynnikéw me-
chanicznych i chemicznych podczas pra-
nia, natomiast réznica zuzycia bielizny
przy dziataniu pary o t. 120° czy 128° jest
minimalna. Dla naszych autoklawow dali-
Smy przepisy sterylizacji przy nadcisnie-
niu 1.5 atmosfery, wprowadzajac i tu am-
plitude pewnosci w razie zuzycia sie ma-
nometru. Francuskie przepisy wymagajg
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nadcisnienia 2.5 atmosfer, co jest znéw
przesadg, ktéra ma prawdopodobnie Zzro-
dto psychologiczne: im wieksze cisnienie
i temperatura pary tym ,lepsza” steryli-
zacja.

Suszenie materiatu

opatrunkowego.

Zasada suszenia materiatu polega na
wytworzeniu ci$nienia ujemnego w Kkotle
sterylizacyjnym po uprzednim zamknieciu
wszelkich przewoddéw do- i odprowadzaja-
cych. Niemieckie konstrukcje stosujg w
tym celu urzadzenia w postaci pomp proz-
niowych, parowych lub wodnych. W moich
modelach przyjatem sposob konstrukto-
réw francuskich (Bellanger i inni), pole-
gajacy na przepuszczaniu zimnej wody
przez osobny kociot (kondensator) pota-
czony z kotltem sterylizacyjnym. Sposob
ten jest tani, a konstrukcja dziata raz na
zawsze, nie wymagajac poprawek.

Ogrzewanie wstepne.

W Swietle naszych doswiadczen z hamo-
waniem kondensacji nalezy uznaé urzg-
dzenia ogrzewania wstepnego materiatu
opatrunkowego nie tylko za niepotrzebne,
lecz nawet za szkodliwe — wszak idealne
ogrzanie prowadzi nie do ideatu steryliza-
cji, a do jej zahamowania wskutek zaha-
mowania kondensacji.

Whnioski.
1. Narastanie temperatur w obrebie sposobie biernym narastanie tempe-
materiatu opatrunkowego podczas ratur i usuwanie powietrza jest po-

sterylizacji parg jest rownorzedne z
usuwaniem zawartego w materiale
powietrza zarowno w biernym jak
czynnym sposobie sterylizacji. W

wolne i nierbwnomierne, w sposobie
czynnym szybkie i rownomierne. Cal-
kowite usuniecie powietrza i zréw-
nanie temperatur przepuszczanej pa-
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ry i materiatu nastepuje w sposobie
czynnym juz w fazie podnoszenia ci-
$nienia pary i utrzymuje sie bez
zmian w dalszych fazach sterylizacji.

2. Usuniecie powietrza z autoklawu
oraz zrownanie temperatur pary
i materialu opatrunkowego jest fi-
zycznym sprawdzianem, ze warunki
bakteriobdjczego dziatania pary zo-
staty w kotle sterylizacyjnym osig-
gniete.

3. Trudno$¢ usuniecia powietrza z ma-
teriatlu opatrunkowego polega na
zjawisku adsorbcji gazéw. Dla prze-
zwyciezenia adsorbcji nalezy uzyé
silnych pradéw gazéw; powstanie
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silnych pradow wewnatrz puszki za-
pewni¢ moze jedynie czynny sposob
sterylizacji, polegajacy na przepu-
szczaniu pary wprost przez puszki.

4. Ogrzewanie probek bakteriologicz-
nych podczas sterylizacji powyzej
temperatury biezagcej pary daje w
znacznym odsetku dodatni wynik po-
siewu wskutek zahamowania konden-
sacji pary. DoSwiadczenia te rzucaja
nowe $Swiatto na istote sterylizacji pa-
ra : dziatanie bakteriobojcze pary o t.
120° nalezy odnie$¢ nie do dziatania
pary, jako gazu, a do bakteriobdjcze-
go dziatania wody kondensacyjnej o
t. 120"
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Experimental inyestigations on the efficacy and essence
of sterilisation of dressing materials by steam

Col. Dr Tadeusz SokotowskKi.

Conclusions.

1. The rise of temperature in the area
of the dressing materials during the
sterilisation by steam goes together
with the removal of air contained in
the materials, both in the active and
passive methods of sterilisation.

In the passive method the rise of
temperature and removal of air are
slow and not proportionate, in the
active method active and proportio-
nate.

The complete removal of the air
and the egualisation of the tempera-
ture of the introduced steam and
that of the dressing materials in the
active method takes already during
the first stage, wchich is the rise of
the steam pressure, and does not
vary in the following stages of ste-
rilisation.

2. The complete removal of the air from
the autoclave and the egualisation of
the temperature of steam and that
of the dressing materials are the
physical test that the conditions for

the bactericide action of steam in

the autoclave have been attained.
3. The difficulty of the removal of air

from the dressing materials resides
in the phenomena of gas adsorbtion.

To overcome the gas adsorbtion one

must use strong gas currents; it is

only the active method of sterilisa-
tion that can realise the formation
of such currents in the interior of
the boxes and can be achieved by the
introduction of steam directly trough
the boxes.
4. The heating of the bacteriological
test during the sterilisation above
the temperaturo of the introduced
steam in a great number of cases gi-
ves a positive result of the tests, due
to the cheeking of steam condensa-
tion.

These experiments throw a new
light on the process of sterilisation
by steam: the bactericide action of
steam at the t. 120° is to be refered
not to the action of steam as a gas,
but to the bactericide action of the
water of condensation at the t. 120°.
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Z 1l Kliniki Chirurg. U. J. P. w Warszawie.
Kierownik: Prof. Dr A. Wojciechowski.

W SPRAWIE LECZENIA OSTRYCH KRWOTOKOW
NA TLE WRZODOW ZOtADKOWO - DWUNASTNICZYCH

podali

Dr Jerzy Kirjasefer i Dr Stanistaw Tokarski.

Chociaz ostry krwotok stanowi niezbyt
rzadkie powiktanie wrzodow zotgdkowo-
dwunastniczych, sprawa jego leczenia,
zachowawczego czy operacyjnego, nie zo-
stata do dzisiaj ostatecznie uzgodniona.
Przyczyng tego jest niewatpliwie okolicz-
nos¢, ze leczenie operacyjne samo przez sie
stanowi powazne niebezpieczeAstwo, jak
rowniez spostrzezenia, $wiadczace ze na
drodze zachowawczej niejednokrotnie uda-
je sie powstrzymac nawet silny, zdawato-
by sie bezposrednio grozacy zyciu krwo-
tok.

Materiat naszej kliniki obejmuje zarow-
no przypadki, w ktorych leczenie operacyj-
ne dato wyniki b. dobre, jak tez przypadki,
gdzie krwotok udato sie powstrzymac
stosujac metody wytgcznie zachowawcze.
Z materiatu tego podajemy, jako przy-
ktad, dwa ostatnio spostrzegane przypadki
krwotokéw na tle wrzodoéw zotadka, z kto-
rych jeden byt leczony zachowawczo, dru-
gi — operacyjnie, a w obu osiggnieto wy-
leczenie.

Przypadek 1 (skrét). Chory D. B. 1 46, zecer,
zostat przywieziony do kliniki dn. .31.111 1939 r.
z powodu obfitych wymiotéw krwawych. Od 4-ch
lat cierpi na bdle w okolicy zotadka, wystepujace
zaréwno po jedzeniu (szczegOlnie po pokarmach
ostrych), jak naczczo. Od 3-ch lat nie ma ape-
tytu, miewa zgage i odbijania kwasne. Byt kilka-
krotnie badany przez lekarzy, ktorzy stwierdzali
u niego obecno$¢ wrzodu zotgdka. Stolce zaparte.
Dnia poprzedzajacego zgtoszenie do kliniki wysta-
pity gwattowne wymioty trescig fusowata, nastep-
nie wielkimi skrzepami Kkrwi, wreszcie jasna,
Swieza krwig. Na przestrzeni paru godzin krwo-
tok powtdrzyt sie trzykrotnie.

Stan obecny: chory b. wyniszczony; skora bla-

da, zottawo podbarwiona. T prawidt, tetno 110
na min., miarowe, stabo napiete. W zakresie ptuc
i serca zmian si¢ nie stwierdza. Brzuch nieco
wzdety, przy obmacywaniu stwierdza sie b. zywg
bolesnoé¢ w dotku podsercowym. W chwili przy-
bycia do kliniki wymiotuje krwig $wiezg. Chore-
mu zaproponowano natychmiastowy zabieg ope-
racyjny, na ktéry sie nie zgodzit, wskutek czego
ograniczono sie do przetoczenia 300 cm” krwi,
zastosowania narkotyku, lodu na brzuch itp. $rod-
kéw. Nastepnego dnia badanie krwi wykazato
niespetna 3 miliony czerw. ciat. w 1 mm, Hb —
53%. Chory z kazdym dniem sie poprawiat, a ba-
danie krwi wykonane dn. 8 kwietnia r. b. wyka-
zato 3.900.000 czerw. ciat. w 1 mm, Hb — 61%.
Dnia 12-go kwietnia chory wypisat sie na witasne
zadanie w stanie dobrym.

Przypadek 2 (skrét). Chory S. Z, 1 38, po-
ster. P. P. zostat dn. 7.1V 1939 r. przepisany
z l-ej Klin. Chor. Wewn. U. J. P. (kier. prof. dr
Z. Gorecki), gdzie przebywat od 4-ch dni na ob-
serwacji z powodu wrzodu dwunastnicy. Choroba
rozpoczeta sie przed 7-iu laty bélami w okolicy
dotka podsercowego, wystepujacymi szczegOlnie
naczczo. Po roku béle te zjawiaty sie réwniez po
jedzeniu; nieraz odczuwat zgage, kwasy w ustach;
taknienie miat uposdledzone, nie wymiotowat. Stol-
ce zaparte co 3 dni. Choroba przebiegata okre-
sami zupetnego zdrowia i zaostrzania sie, szcze-
gblnie na wiosne. Dwukrotnie z powodu zaostrzen
przebywat w szpitalu na oddziale chirurg, przed
4-ma i 2-ma laty. Przed 1% rokiem spostrzegt
smoliste stolce. Od kilku dni choroba przybrata
na sile, bdle spotegowaly sie znacznie, stracit zu-
petnie taknienie. W dniu poprzedzajacym przyje-
cie do kliniki miat kilkakrotnie wymioty krwawe,
oddal stolec smolisty. W dniu przyjecia do Kkli-
niki zwymiotowat trzykrotnie po przeszto 0,5 litra
krwi i tresci fusowatej.

Stan obecny: chory przytomny; odzywienie
uposledzone. Skéra i $luzéowki wybitnie blade.
T° prawidt., tetno 110 na min., miarowe, stabo na-
piete i wypetnione. Jezyk wilgotny nieco obtozo-
ny. W zakresie ptuc i serca zmian si¢ nie stwier-
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dza. Brzuch na catej przestrzeni miekki, obmacy-
waniem stwierdza sie jedynie bolesno$¢ w dotku
podsercowym. Objawow otrzewnowych brak.

W tym stanie chorego zakwalifikowano do na-
tychmiastowego zabiegu operacyjnego. W znieczu-
leniu miejscowym dokonano (doc. dr Wt Ostrow-
ski) otwarcia brzucha; stwierdzono znaczne zgru-
bienie przyodzwiernikowej czesci dwunastnicy;
wykonano wyciecie zotgdka wraz ze zmieniong
czescig dwunastnicy sposobem Finsterera. Na wy-
cietym, preparacie znaleziono na tylnej S$cianie
dwunastnicy duzy wrzdd modzelowaty. Operacje
uzupetniono przetoczeniem 400 cm,j krwi. Z kaz-

dym dniem stan chorego sie poprawiat. Dnia
19.1V 1939 r. badanie krwi wykazato 3.340.000
ciat. czerw, w 1 mm, Hb. — 49%. Po dwdch ty-

godniach przetoczono ponownie 350 cm3 Kkrwi;
badanie krwi z dnia 1.V 39. wykazato poprawe,
a mianowicie: 3.820.000 czerw. ciat. w 1 mm,
Hb — 52%. Po miesiecznym pobycie chory zostat
przepisany z powrotem do klin. chor. wewn. w
zadowalajgcym stanie zdrowia.

Na marginesie przedstawionych przy-
padkéw pozwalamy sobie omoéwié¢ poru-
szone zagadnienie leczenia ostrych krwo-
tokéow z wrzodéw zotgdkowo-dwunastni-
czych, opierajac sie czeSciowo na materiale
wiasnym, gidwnie za$ na nowszym pi-
Smiennictwie.

Jak podaje wiekszo$¢ statystyk, naj-
czestszg przyczyng krwotokéw zotgdkowo-
dwunastniczych jest wrzéd. Wedtug Tur-
yiela stanowi on zrodto krwotokéw w prze-
szto 50% wszystkich przypadkéw, wediug
Bulniera nawet w 89%.

Pod wzgledem klinicznym dzieli Sava-
riaud krwotoki zotgdkowo - dwunastnicze
na 1) piorunujace, 2) ostre i 8) przewle-
kie. W piorunujacych obok
objawow ostrej niedokrwistosci i omdle-
nia, chory ma uczucie petnosci zotadka,
ktore nagle, sie zjawito. Niekiedy krwotok
jest tak obfity, ze chory nie zdazy przed
Smiercig zwymiotowac¢ wylanej do zotgdka
krwi. Na ogot jednak, po przemijajagcym
omdleniu, krwotok sie powtarza i chory
wkrotce umiera. W postaci ostrej
chory wymiotuje 0,5 — 1 litra krwi, na-
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stepnie za$ popada dos$é czesto w omdle-
nie, ktére stanowi samoobrone przed
dalszym  krwawieniem. Niedokrwisto$¢
w tej postaci bywa zwykle tak wielka,
ze najmniejszy ruch powoduje pono-
wne omdlenie. ile krwotok sie nie
powtarza, chory zdumiewajgco szybko
wraca do zdrowia. Krwotoki prze-
wlekte sg mato obfite, zwykle sie
powtarzaja, wskutek czego prowadzg
do przewlektej niedokrwistoSci ze wszy-
stkimi jej niepomys$linymi nastepstwami.

Oprécz wrzoddw, réwniez inne zmiany
w zoladku moga powodowaé krwawienia,
a wiec rak, dajacy krwotoki o r6znym na-
sileniu, od utajonych do piorunujgcych,
witokniaki, polipy Sluzowe, mies$niaki, kita
i gruzlica zotadka, wyjatkowo réwniez cia-
ta obce.

0

Poza tym przyczyng omawianych krwo-
tokéw mogg by¢ zylaki opuszki dwunast-
nicy, miazdzyca tetnic zotgdka, rozszerze-
nie naczyn, pewne postacie zapalenia zo-
tadka i dwunastnicy ze zmianami zapal-
nymi w réznych warstwach. Czestokro¢
przyczyny krwotoku nie udaje sie wykryé
nawet sekcyjnie; White nadat tym przy-
padkom nazwe ,,gastrotaxis” przez analo-
gie do ,,epistaxis”, i uwaza za ich przyczy-
ne przesaczanie sie krwi do zotadka.

Nalezy wreszcie mie¢ na uwadze, ze
krwotok moze by¢ spowodowany przez
marsko$¢ watroby i towarzyszacy jej za-
stdj w obrebie zyly wrotnej; krwawienie
w tych razach bywa zylne i niegrozne dla
zycia. Dalej nalezy wymieni¢ pewne scho-
rzenia $ledziony (Pauchet), zapalenie pe-
cherzyka zétciowego i takie choroby jak:
z6icica, mocznica, przebiegajagca z nadcis-
nieniem czerwienica, cukrzyca, czerwon-
ka, dur brzuszny i inne.

Z powyzszego wynika, ze rozpoznanie
zrodta krwotoku moze nieraz natrafi¢ na
bardzo duze trudno$ci, zwiaszcza ze mu-
simy sie opiera¢ — szczeg6lnie w przypad-
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kach groznych dla zycia chorego — gtow-
nie albo jedynie na wywiadach.

Zwracamy uwage na ,przesztos¢ zotad-
kowg” chorego, zgage, okresowe bdle w
réznych porach dnia i roku oraz na inne
objawy choroby wrzodowej. Ustalamy czy
krwawienie jest pierwsze, czy tez chory
miat je w przesztoSci. Rodzaj krwawienia
moze nieraz da¢ pewne wskazowki rozpo-
znawcze, a nawet dopomdéc do ustalenia
czy mamy do czynienia z wrzodem Swie-
zym, czy dawno juz powstatym. Krwotoki
wywotywane przez dawny wrz6d modzelo-
waty trwajg dtugo, a mozliwos¢ samoistne-
go ich ustgpienia jest znikoma; we wrzo-
dach za$ Swiezych samoistne ustanie
krwawienia jest mozliwe. W pierwszym
przypadku istnieje mata kurczliwo$é tkan-
ki modzelowatej, natomiast w przypadku
drugim $ciany wrzodu sa zdolne do kur-
czenia sie i naczynie moze sie zamknac.
Zresztg Finsterer wychodzi z zalozenia,
ze sciste rozpoznanie zrédia krwotoku nie
odgrywa decydujacej roli, albowiem naj-
czestszg przyczyng sg wrzody, a te nieza-
leznie od tego, czy sa dawne czy S$Swieze,
zawsze wymagajg wkroczenia chirurgicz-
nego; w razie omyitki rozpoznawczej préb-
ne otwarcie brzucha, zdaniem jego, mniej
przyniesie szkody choremu niz przeoczenie
krwotoku pochodzenia wrzodowego, zwia-
szcza z duzej tetnicy. Wspomnimy w tym
miejscu, ze wrz6d modzelowaty bywa naj-
czesciej umiejscowiony w poblizu jednej
z tetnic zotgdkowych, jak tez tetnicy Sle-
dzionowej, tetnicy trzustkowej; we wrzo-
dach tylnej S$ciany zotgdka moze by¢
wciggnieta w sprawe tetnica zotgdkowo-
dwunastnicza lub trzustkowo-dwunastni-
cza.

Jak juz byto wspomniane, poglady na
sprawe leczenia ostrych krwotokdw zotad-
kowo-dwunastniczych nie sg bynajmniej
ustalone. Nie mozna sie temu dziwi¢, skoro
uwzglednimy czestg przypadkowos¢ obser-

zotgdka.

wacji, rozbiezno$¢ pogladéw przedstawio-
nych w pismiennictwie oraz elastycznos¢
statystyk. Przed 42-im Zjazdem Chirur-
géw Francuskich przeprowadzit Papin na
ten temat ankiete.

Okazato sie, ze obok licznych zwolenni-
kéw doraznego postepowania operacyjnego
dla opanowania krwotoku z wrzodu, nie
brak chirurgbw uwazajacych za rzecz bar-
dziej wiasciwg leczenie zachowawcze, ope-
rowanie za$ dopiero po ustaniu krwotoku
i powrocie sit chorego.

Zwolennicy kierunku zachowawczego
(Hurst, Alberts) radza nie spieszy¢ sie
z operacjg. Wychodzg oni z zatozenia, ze
krwotoki zotgdkowe rzadko bywajg Smier-
telne, przeciwnie, czesto same ustajg bez-
powrotnie; operacja za$ u chorego, znaj-
dujgcego sie w stanie ostrej niedokrwisto-
ci, z uposledzonymi czynnos$ciami ustroju,
a przede wszystkim z upo$ledzong czynno-
Scig osrodka oddechowego, jest bardzo
niebezpieczna i daje duza bezposrednia
Smiertelno$é. Istotnie niektdre statystyki
przemawiajg za tym poglagdem (Kalk, Mat-
tison).

Leczenie zachowawcze polega na zapew-
nieniu choremu przede wszystkim spoko-
ju. Na brzuch ktadzie sie l6d dla wywota-
nia skurczu mie$niéwki zotgdka. W tym
samym celu stosuje sie ptukanie zotgdka
z dodaniem $rodkow przeciwkrwotocznych
(koagulen, chlorek wapnia, chlorek zela-
za). Wstrzykiwanie roztworu fizjologicz-
nego soli nie jest wskazane przed zatamo-
waniem krwotoku, poniewaz S$rodek ten
podnosi cisnienie krwi oraz wyptukuje
krew z narzgdéw migzszowych. Najbar-
dziej wtasciwym zabiegiem, uznanym pow-
szechnie, jest przetoczenie krwi; $rodek
ten tamuje krwotok, zastepuje krew wyla-
ng oraz wzmacnia chorego przed nastep-
nym zabiegiem operacyjnym. Krew prze-
tacza sie w ilosciach rozmaitych, od 200
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do 500 cm3 i wiecej. Zabieg ten nie-
raz wypada powtdrzy¢ wielokrotnie.

Sposrod szeregu chirurgéw - zwolenni-
kow operacji doraznej, Bier jest za wkro-
czeniem chirurgicznym we wszystkich sta-
le powtarzajgcych sie, choéby niezbyt obfi-
tych krwotokach i operuje nawet w razie
ztego stanu og6lnego; w przypadkach na-
tomiast krwotoku pierwszorazowego, na-
wet obfitego, radzi przeczekaé stan ostrej
niedokrwisto$ci. Girarclier, Sauerbruch,
Balfour, klinika Mayo stojg na podobnym
stanowisku. Jak wynika z ankiety Neuge-
bauera — Les$niowski, Michejda, Radlinski
i M. Rutkowski stojg na stanowisku zasad-
niczo zachowawczym; w ostrej niedokrwi-
stosci operujg jedynie wyjatkowo, z regu-
ty za$ po przeminieciu wstrzagsu po krwo-
toku i po przetoczeniu krwi.

Odmienne stanowisko zajmujg Haberer,
Bohmanson, Pauchet, Finsterer i inni; na-
wotujg oni do operowania chorych z ostry-
mi krwotokami zotgdkowo - dwunastniczy-
mi mozliwie najwczes$niej. Stosowanie po-
wyzszej zasady dato w materiale Finstere-
ra zaledwie 4,5% S$miertelno$ci. Powinno
to zdaniem Finsterera wstrzgsna¢ podsta-
wami zasady, gtoszacej ze ostre krwotoki
powinno sie leczy¢ najpierw $rodkami we-
wnetrznymi. Finsterer kladzie duzy na-
cisk na nieporozumienie, wynikie z su-
chych danych statystycznych i przeciwsta-
wia swoje doskonate wyniki wczesnej ope-
racji statystykom przypadkéw leczonych
zachowawczo, $miertelno$¢ po leczeniu za-
chowawczym wynosi wg. Clairmonta 26i%,
wg. Ztoeiga 47%, z drugiej strony ztych

wynikow operacyjnego leczenia krwa-
wigcych wrzoddw, ktére dostawaty sie
do rgk chirurga po diugotrwatym i
bezskutecznym leczeniu zachowawczym,

nie powinno sie zalicza¢ zdaniem Fin-

sterera na karb zabiegow, a raczej
przeciwnie, na karb leczenia $rodka-
mi wewnetrznymi. Przedstawiciele tego

i Tokarski: Ch. P.
kierunku uwazajg, ze wkroczenie chirur-
giczne w przypadkach krwotokow jest
zgodne z ogélnie przyjeta zasadg podwig-
zywania otwartych naczyhn w miejscu do-
stepnym — do takich za$ miejsc niewatpli-
wie nalezy rowniez zotgdek. Niebezpie-
czenstwo operowania w ostrej niedokrwi-
stosci nie jest wielkie w razie zastosowa-
nia odpowiedniego znieczulenia; powszech-
nie przeciez wiadomo, jak dobrze znoszg
operacje chore po peknietej cigzy pozama-
cicznej, kiedy niedokrwisto$¢ siega b. du-
zego stopnia.

Na korzys$é tego stanowiska przemawia-
ja rowniez niektére spostrzezenia auto-
row polskich, $wiadczace, ze nawet chorzy
znacznie ostabieni, np. S$wiezo przebytg
operacjg, mogg znie$¢ zupetnie dobrze za-
bieg operacyjny zmierzajgcy do opanowa-
nia krwotoku zotgdkowo - dwunastniczego.
Np. w przypadku W. Ostrowskiego wypa-
dto choremu w pare godzin po operacji
z powodu przedziurawienia wrzodu zola-
dka (zaszycie otworu, zespolenie zotgdko-
wo-jelitowe), dokonaé szerokiego otwar-

cia zotadka i podwigzania krwawigcego
naczynia. Chory ten — osobnik w wieku
podesztym — zniést te zabiegi zupetnie
dobrze.

Wilmoth, Papin i inni zajmujg stano-
wisko poniekad posrednie i sg za wybidr-
czym ujmowaniem wskazan do leczenia
operacyjnego ostrych krwotokéw zotgdko-
wych. Jezeli krwawienie pochodzi z wrzo-
du modzelowatego, nalezy ich zdaniem
mozliwie szybko wykona¢ zabieg, gdyz
brak tu widokow na samoistne zamknigcie
sie krwawigcego naczynia. W innych przy-
padkach radza postepowac¢ zachowawczo.
Doda¢ nalezy, ze wiekszo$¢ chirurgow za-
leca zabieg operacyjny, gdy mimo $rodkéw
zachowawczych krwawienie nie ustaje w
ciggu najblizszych godzin lub dni.

Metody  postepowania  operacyjnego
w krwotokach zotadkowo - dwunastniczych
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mozna podzieli¢ na trzy grupy: 1) zacho-
wawcze, 2) tamujgce krwotok posrednio,
3) tamujace krwotok bezposrednio.

Wybdr metody zalezy mniej od indywi-
dualnego stanowiska chirurga wykonujg-
cego operacje, wiecej od stanu ogdlnego
chorego i od umiejscowienia zmian wrzo-
dowych. Jest rzeczg zrozumiaty, ze ustale-
nie miejsca krwawienia posiada tu znacze-
nie pierwszorzednej wagi. Ustalenie takie
przewaznie niemozliwe przed operacjg,
nawet podczas samego zabiegu nieraz na-
potyka na nieprzezwyciezone trudnosci.
O ile krwawi nie ognisko chorobowe tatwe
do stwierdzenia ogledzinami i obmacywa-
niem, lecz mate nadzerka lub powierzchnia
nieuszkodzonej na poz6r $Sluzowki, wtedy
mozna uciec sie do metody diafanoskopij-
nej. Rovsing uwaza te metode za b. warto-
Sciowg; miejsce krwawigce zaznacza sie
jako ciemna plama, od ktérej odchodza

liczne smugi.

Do grupy pierwszej, we-
dtug przedstawionego wyzej podziatu, na-
lezg: zespolenie zotgdkowo-jelitowe, prze-
toka jelita czczego oraz wyltgczenie odz-
wiernika. Zespolenie, zotagdkowo - jelitowe
ma na celu utatwienie opréznienia wypet-
nionego krwiag zotadka, wskutek czego zo-
tgdek ma sie tatwiej kurczyé, a krwawig-
ce naczynia majg sie zamykaé. Mimo tych
teoretycznych przestanek wiekszosé auto-
row jest przeciwna tej metodzie. Niejed-
nokrotnie spostrzegano po wykonaniu ze-
spolenia przypadki $miertelnego krwoto-
ku. Papin uwaza omawiany zabieg za
wskazany jedynie w przypadkach zweze-
nia odzwiernika, ktére moze powodowaé
znaczne przekrwienie zotgdka.

Przetoka jelita czczego ma na celu od-
cigzenie zotgdka i zapewnienie mu spoko-
ju. Przeciwnicy tej metody uwazajg jed-
nak, ze zolgdek nie pozostaje w spokoju
po tym zabiegu, poniewaz odbywa sie w
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nim odruchowe wydzielanie podczas poda-
wania pokarmow przez przetoke.

Wyltaczenie odzwiernika i dwunastnicy,
potgczone z zespoleniem zotagdkowo-jelito-
wym moze by¢ uznane za celowe w krwa-
wigcych wrzodach dwunastnicy, szczegol-
nie tam, gdzie wrzdd jest nieruchomy
i zro$niety z trzustkg; badz co bagdZz metoda
ta zyskata mato zwolennikdéw.

PosSrednie tamowanie
krwotoku polega na podwigzaniu
naczyn doprowadzajgcych krew do miej-
sca krwawigcego. Jezeli wrzdd jest umiej-
scowiony na jednej z krzywizn, nalezy pod-
wigza¢ tetnice zotgdkowe lub zotgdkowo-
sieciowe na prawo i lewo od niego; jezeli
w czesci odzwiernikowej — tetnice zotad-
kowg prawg i zotgdkowo-dwunastnicza.
Istnienie licznych zespoled umozliwia do-
bre znoszenie takich podwigzek, ale z tej
samej przyczyny nie daje pewnosci catko-
witego zatamowania krwotoku. Do tej sa-
mej grupy metod, posrednio tamujgcych
krwotok, zaliczamy réwniez stosowane
przez Finsterera tamponowanie dwunast-
nicy w przypadkach niedajgcego sie usu-
nag¢ wrzodu; tampon zaktada sie na 2 do-
by miedzy dwunastnice a przednig $ciane
brzucha.

Metody bezposSredniego
tamowania krwotoku wyda-
ja sie najbardziej uzasadnione i celowe.

Nalezg do nich: przyzeganie wrzodu, ob-
szycie wrzodu, wyciecie wrzodu potgczone,
lub nie, z zespoleniem zotgdkowo-jelito-
wym, wreszcie wyciecie typowe zotgdka.
Ostatnia metoda jest niewatpliwie najbar-
dziej rozpowszechniona; goragcym jej zwo-
lennikiem jest jak wiadomo Finsterer, kto-
rego wyniki sg niezwykle zachecajace.

Wilmoth podaje nastepujgca zbiorowg
statystyke wynikdw leczenia ostrych krwo-
tokéw z wrzodéw zotgdkowo - dwunastni-
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czych za pomocg metody zachowawczej
i rozmaitych metod operacyjnych:

Liczba % Smier-
przyp. telnosci
Leczenie zachowawcze 111 26,1
Zespolenie  zotgdkowo-jeli-
towe 62 25,5
Przetoka jelita czczego 24 41,8
Podwigzanie naczyn z ze-
spoleniem  zotgdkowo-je-
litowym 35 174
Obszycie lub wyciecie wrzo-
du 65 21.5
Woyciecie zotadka i odzwier-
nika lub zotadka i dwu-
nastnicy 149 19.5

Z powyzszej statystyki, jak zresztg z
wielu jej podobnych, wynika, Zze operacyj-
ne leczenie krwotokow zotgdkowo-dwunast-
niczych polega¢ winno raczej na zabiegu
doszczetnym. Zabieg ten bowiem z jednej
strony tamuje doraznie krwotok, z drugiej
za$ usuwa wiasciwg, wywotujgca go przy-
czyne, mianowicie wrzod.

Kwestia rodzaju znieczulenia wydaje
sie sprawg na razie sporng. Finsterer uni-
ka morfiny ze wzgledu na mozliwos¢ pora-
zenia osrodka oddechowego u wykrwio-
nych; jest on przy tym przeciwnikiem sto-
sowania eteru. Bier natomiast z powodze-
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niem stosuje us$pienie eterem. Najbardziej
rozpowczechnione jest znieczulenie miej-
scowe 0,25 lub 0,5%-wym roztworem no-
wokainy. Znieczulenie ledZzwiowe jest na
0og6t uwazane za zbyt niebezpieczne.

Stanowisko naszej kliniki jest zgodne
z wnioskami, jakie nasuwajg sie z przed-
stawionych wyzej danych. Mianowicie,
podobnie jak szereg innych Kklinik i od-
dziatbw chirurgicznych polskich (T.
Ostroivski, Hilarowicz, Zaorski, Borkow-
ski, Kaliniewicz) uwazamy, ze jedynie ra-
cjonalnym postepowaniem w ostrych krwo-
tokach zolgdkowo - dwunastniczych jest
dorazne leczenie operacyjne. O ile na to
pozwalajg warunki, powinno sie dazy¢ nie
tylko do opanowania krwotoku, lecz do
doszczetnego usuniecia jego zrodita (wycie-
cie zotagdka). W przypadkach, gdzie poste-
powanie doszczetne z tych czy innych
wzgledow jest niewykonalne, nalezy za-
bieg ograniczy¢ do postepowania palia-
tywnego (wyciecie wrzodu, jego obszycie,
wzglednie podktucie naczyn krwawigcych
z dodaniem zespolenia zotadkowo-jelitowe-
go, lub bez). Uwazamy za rzecz konieczng
wykonywanie operacji w znieczuleniu
miejscowym, zabieg nalezy uzupetniac jed-
no- lub parokrotnym przetaczaniem krwi.

Leczenie zachowawcze pozostawiamy
wytgcznie dla przypadkéw, gdzie stan cho-
rego bezwzglednie nie pozwala na wyko-
nanie otwarcia brzucha, lub gdzie jest
brak zgody chorego na operacje.
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RESUME.

De la Il Clinique Chirurg', de I'Univer. J. P.

(Varsovie). Direct.: Prof. Dr A. Wojciechowski.

Sur le traitement des hemorragies graves
dans les ulceres gastro - ducdenaux

par

Dr Jerzy Kirjasefer et Dr Stanistaw Tokarski.

Les auteurs reprennent la guestion si
controversee concernant le traitement des
hemorragies aigues provoquees par les ul-
ceres gastro-duodenaux.

Us accordent que l’arret spontane de ce
genre d’hemorragie est un fait tres fre-
quent, surtout apres des transfusions san-
guines.

Toutefois I’arret de Themorragie n’est
pas toujours definitif; celle ci repren-
nent souvent quelques heures plus tard

d’une faeon plus violente — parfois mor-
telle.

Kflzai

La ligne de conduite' recommandee par
les auteurs est basee sur un traitement
actif c.-a.-d. operatoire — telle que dans
les hemorragies provenants d’autres sour-
ces.

La meilleure operation d’apres les au-
teurs c’est la gastrectomie precoce qui

permet d’arreter ZIThemorragie et eli-
mine la cause de la maladie.

Pour diminuer le danger resultant de
Toperation il est necessaire demployer
Tanesthesie locale et de se servir de la

transfusion. sanguine avant et apres l’ope-
ration.

S TY KA

WSTECZNA WEDROWKA KAMIENI MOCZOWODOWYCH )
podat

Dr Aleksander Fryszman (Warszawa)

Jak wiadomo drogi wyprowadzajace
mocz majg tendencje do wydalania zfo-
gow, gdziekolwiek by sie one znajdowaty,
o ile pozwalajg na to warunki, a wiec wiel-
kos¢ ztogu, jego ksztatt, przekrdj moczo-
wodu oraz zdolno$¢ tego ostatniego do re-

') Referat wygtoszony na posiedzeniu klinicz-
nym Warsz. Tow. Chirurg, w dniu 19 grudnia
1938 r.

-) Praca drukowana po $mierci autora.

agowania skurczami na podraznienia spo-
wodowane przez ciato obce.

Wydalanie ztogow odbywa sie od mied-
niczki do pecherza, w kierunku sptywajg-
cego moczu. Zdarzajg sie jednak przypad-
ki, w ktdrych zlogi przesuwajg sie w kie-
runku odwrotnym. Takie cofanie sie zio-
goéw moze sie odbywa¢ na wiekszg lub
mniejszg odlegto$¢, np. od dolnego odcin-
ka moczowodu na kilka lub kilkanascie
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centymetrow do gornego odcinka, a nie-
kiedy nawet do miedniczki. Wreszcie zda-
rzaja sie przypadki, w ktérych ztdg z dol-
nego odcinka zawedrowa¢ moze nawet do
jednego z kielichow. Jakkolwiek zjawisko
to nie nalezy do czestych, miatem moznos$¢
spostrzegania sporej ilosci przypadkow
wstecznej wedrowki ztogdéw. Spostrzeze-
niami tymi pragne sie podzieli¢, tym bar-
dziej, ze mamy mato tego rodzaju wzmia-
nek w pismiennictwie.

Przypadki wstecznej wedrowki podzie-
litbym na dwie grupy:

1. przypadki, w ktorych zjawisko to ma
miejsce w normalnych moczowodach;

2. przypadki, w ktérych wystepuje ono
w moczowodach rozszerzonych —
badz to na skutek dtuzszego przeby-
wania w moczowodzie ztogu powodu-
jacego wtdrne jego rozszerzenie,
badz tez w moczowodach atonicznych
(megaureter, ureterectasici).

Jesli chodzi o mechanizm w przypad-
kach pierwszej grupy, to powoduja je an-
typerystaltyczne ruchy moczowodu. Wia-
domo, ze takie ruchy mogg mie¢ miejsce
i w innych narzadach, np. w jelitach. Mo-
zliwosci antyperystaltycznych ruchéw mo-
czowodow dowiodty prace Sablinowa w
r. 1888, a doswiadczenia Aleksnego wyka-
zaly, ze kazdy odcinek moczowodu reagu-
je na podraznienia mechaniczne lub elek-
tryczne skurczami, ktOre przenosza sie w
dwoch kierunkach, t. j. w kierunku peche-
rza i odwrotnie, w kierunku nerki.

W drugiej grupie przypadkéw, to jest w
tej, w ktérej mamy znaczne roszerzenie
moczowodoéw wrodzone lub nabyte, oprocz
wymienionych czynnikdw, odgrywajg pew-
ng role prawa statyki (zmiana potozenia
chorego z pionowego na poziome i odwrot-
nie). Gdy ruch ziogu podlega prawu cig-
zenia, moze wystepowac przesuwanie sie
ku gorze lub dotowi.

Pierwszg i bodaj jedyng wiekszg prace,
dotyczacg omawianego zagadnienia, opu-
blikowat Kretschmer (1918).

Opis przypadkow wtasnych:

Przyp. 1. dotyczy chiopca lat s, ktéry przebyt
szereg’ atakéw lewostronnej kolki nerkowej. Zdje-
cie rentgenowskie dokonane w kwie-niu 1934 r.
ujawnito obecno$¢ kamienia o ksztatcie rombu,
wielkos$ci pestki cytryny w dolnej, przypeeherzo-
wej czeSci moczowodu (rys. la). Po nadal powta-

Rys. la.

rzajacych sie atakach zdjecie dokonane w listo-
padzie tegoz roku wykazato, ze wyzej opisany
zt6g znajdowat sie w dolnym biegunie nerki, czyli
ze przesunagt sie ku gorze do miedniczki nerko-
wej, wzglednie do kielicha (rys. Ib).

Prziip. 2. Chory A. Z lat 40, dotkniety zostat
gwattowng kolka nerkowa prawostronng w lipcu
1936 r. Zdjecie dokonane woéwczas z polecenia
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prof. Paszkieioicza wykazato w S$rodkowej czesci
prawego moczowodu ponizej S-go wyrostka po-
przecznego, ztdg’ wielkosci ziarna ryzu. 23.XIl,
t. j. w pét roku pdzniej, po ponownym ataku
z krwiomoczem zdjecie (doc. Zaiuadowski) wyka-
zalo, ze zi6g ten cofnagt sie na znaczng odlegtosc
ku go6rze i znajduje sie na granicy miedniczki
i moczowodu. 5.1, czyli w dwa tygodnie pozniej
zeszedt ku dotowi i daje sie¢ zlokalizowa¢ na wy-
sokodci trzonu 4. L. 21.1 1937 r. z46g znajduje sie
w goérnym odcinku moczowodu. 18.V 1937 r. —
zt6g przesunat sie ku dotowi i rzutuje sie w przy-
pecherzowej cze$ci moczowodu. Wreszcie po Kilku
dniach kamieri odszedt samoistnie.

Rys. Ib.

Przyp. 3. dotyczy chorego lat 41, ktéry od sze-
regu lat cierpi na objawy kamicy nerkowej pra-
wostronnej i od czasu do czasu wydala kamienie,
sktadajace sie przewaznie z fosforan6w wapnia.
Zdjecie zwykte, dokonane w lipcu 1938 r. (dr
Brand) wykazato, ze w Srodkowej czesci prawego
moczowodu znajduje sie cien diugosci 1% cm, od-
powiadajacy dwom ztogom, lezagcym jeden obok
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drugiego. Urografia ujawnita znaczne rozszerze-
nie miedniczki i kielichow.

Ponowne zdjecie dokonane 3.XI 1938 r., czyli
w 4 miesigce pézniej, wykazato, ze wiekszy ztdg
znajduje sie na swym poprzednim miejscu, gérny
za$ przesunat sie kilkanascie centymetrow w goé-
re, prawie do czesci przymiedniczkowej moczo-

wodu.
Przyp. ). Chory tat 45, przebyt kilka atakow
kolki nerkowej obustronnej. Zdjecia dokonane

w swoim czasie ujawnity zaréwno po stronie pra-
wej, jak i lewej drobne ztogi, ktére odeszty samo-
istnie, po czym chory czut sie¢ zupeinie dobrze.

Dopiero w rok pézniej zaczety znowu pojawiac
sie napady, niekiedy bardzo silne, po stronie le-
wej, w okolicy ledzwi, w nad- i podbrzuszu. Zdje-
cie dokonane w lutym 1937 r. wykazato obecnos¢
kamienia w dolnym biegunie lewej nerki, a w mie-
sigc pdzniej kamien ten opuscit sie do Srodkowej
czesci moczowodu, na wysokos$¢ L 4.

Kamien ten sktadat si¢ z dwdch ztogéw. Uro-
grafia wykazata znaczne rozszerzenie lewego mo-
czowodu ponad kamieniem, jak réwniez znaczne
rozszerzenie miedniczki i kielichéw. Na podsta-
wie takiego obrazu choremu zaproponowano ope-
racje, na ktora sie nie zgodzit.

W miesigc po6zniej dokonane zdjecie wykazato
ze jeden z kamieni cofnat sie znacznie ku gorze,
a urografia data juz normalny zarys moczowodu
i miedniczki, i ani $§ladu z poprzedniego zastrasza-
jacego obrazu.

Ponowne zdjecie, dokonane w kilka miesiecy
pézniej, po szeregu atakéw, wykazato, ze kamien
ktéry znajdowat sie w nerce, opuscit sie do dolne-
go odcinka moczowodu i wreszcie dwa ztogi ode-
szty samoistnie.

Przyp. 5. dotyczy chorego lat 46, lekarza, ktéry
z powodu bdléw w prawym podbrzuszu i obecnosci
krwinek w moczu, poddany zostat badaniu rent-
genologicznemu. Zdjecie dokonane woéwczas, 13.1V
1933 r. w Krakowie wykazato w dolnym odcinku
prawego moczowodu konkrement wielkosci ziarna
kawy.

W ciagu Kkilku nastepnych miesiecy — kilka
atakéw w prawym podbrzuszu, z krwiomoczem.

Ponowne zdjecie, 19.VIII 1933 r., czyli w 4 mie-
sigce poOzniej, wykazato, ze kamienn cofnat sie ku
goérze, poprzez catg dtugosé¢ moczowodu i znajduje
sie w miedniczce.
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Z powodu nadal powtarzajgcych sie atakéw,
chory zgtosit sie do mnie 26.1 19.34 r. Wykonana
wowczas urografia (cloc. Zawadowski) wykazata,
ze konkrement znajduje sie w dolnym, przypeche-
rzowym odcinku prawego moczowodu, a ponad
nim znaczne rozszerzenie moczowodu i miedniczki.

Chory nie zgodzit si¢ na proponowany przeze
mnie zabieg i udat sie do Berlina, gdzie dokonano
operacji. Podczas operacji nie znaleziono kamie-
nia w dolnym odcinku, ani tez w przebiegu cate-
go moczowodu. Skornczyto sie na usunigciu nerki.
Po przecieciu usunietej nerki stwierdzono, ze ztég
znajdowatl sie w jednym z Kkielichéw.

Jak widzimy 2z przytoczonych wyzej
5-ciu przypadkéw, wedrowka wsteczna
kamieni w moczowodach zardwno normal-
nych, jak iz tych czy innych powodéw roz-
szerzonych, nie jest zjawiskiem zbyt rzad-
kim.

Liczy¢ sie z tym musimy, kiedy w razie

Lubowiedzki: Wgtobienie jelit. Ch. P.

obecnos$ci kamienia w moczowodzie, decy-
dujemy sie na jego usuniecie na drodze
operacyjnej. Mozemy bowiem spotkaé sie
z takim stanem, Ze nie znajdziemy kamie-
nia tam, gdzie go na podstawie zdjecia
rentgenowskiego lokalizujemy. Wowczas
musimy albo szuka¢ ztogu wzdluz calego
moczowodu, co nie jest rzecza tatwa, albo
odtozy¢ zabieg, jak to mialo miejsce w
przypadku Kretschmera, wreszcie mozemy
narazi¢ chorego na usuniecie nerki, co mia-
to miejsce w przypadku 5-tym.

Aby zapobiec podobnym niespodzian-
kom, nalezy robi¢ zdjecia bezposrednio
przed zabiegiem, albo, co jest jeszcze ra-
cjonalniejsze, operowaé na stole uzbrojo-
nym w aparat rentgenowski, co juz w nie-
ktorych klinikach zostato wprowadzone.

Ze Szpitala Powiatowego w Drohiczynie.

WGLOBIENIE JELIT U DOROSLEGO

podat

Dr Jerzy Lubowiedzki
Dyrektor Szpitala.

Wagtobienie jest stosunkowo
przyczyng niedroznosci jelit
natomiast u dorostych jest zjawiskiem
rzadkim. Skionito mie to do opisania
przypadku, jaki operowatem w tutejszym
szpitalu.

czesty
u dzieci —

Chora I. F. lat 27 (L. Ks. gt 117/39, 29 1V
b. r.) zachorowata dnia poprzedzajacego przybycie

do szpitala ws$réd boléw brzucha (,,jak gdyby
miata rodzi¢”), wymiotéw, wzdecia; zatrzyma-
nia stolcéw i gazéw nie bylo. Stan obecny:

budowa prawidtowa, odzywienie $rednie. Stan na-
rzadéw wewnetrznych bez uchwytnych zmian
chorobowych. Tetno 72/min. Cieptota ciata 37,2°
pod pachg, w odbytnicy 37,9°. Brzuch wolny —

nieznaczne stawianie sie jelit. W okolicy prawe-
go dotu biodrowego widoczne wypuklenie, wy-
czywalne jako guz kietbasowaty, podtuzny, o po-

wierzchni réwnej, gtadkiej, miekki, palpacyjnie
ruchomy. Rozpoznanie: niedroznos¢
jelit, prawdopodobnie na skutek wgtobienia.

W u$pieniu og6lnym otwarto jame brzuszna,
przy czym stwierdzono invaginatio coeco - colica,
wyrostek robaczkowy niewidoczny. Po odgtobieniu
okazato sie, iz wyrostek byt w stanie ostro za-
palnym; dno jelita $lepego nacieczone (przypusz-
czalnie przyczyna wgtobienia). Wyrostek usunie-
to, petle jelita biodrowego przyszyto kilkoma
szwami do wstepnicy (Radlifski). Po wlaniu do
jamy otrzewnowej 20 cm; peritosanu — zaszyto
ja szczelnie. 8.V chora zostata wypisana ze szpi-
tala po wyleczeniu.
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TECHNIKA OPERACYJNA
Z oddziatu urologicznego Panstw. Szpitala Powszechnego we Lwowie.
Ordynator: Prof. Dr Stanistaw Laskownicki.
WIERZCHNIACTWO (EPISPADIASIS)
podat
Dr Tadeusz Lorenz,
W ierzchniactwo (epispadiasis, fissura Najczesciej spotykang postacig jest

uretlirae superior) jest wrodzong wadg
rozwojowg, polegajaca na tym, ze gdrna
$ciana cewki moczowej jest czesciowo lub
catkowicie otwarta, tak ze mocz wyptywa
na grzbietowej stronie pracia.

Epispadiaza jest schorzeniem wystepu-
jacym o wiele rzadziej niz spodziectwo
(hypospadiasis). Wystepuje ona zar6wno
u mezczyzn, jak u kobiet.

U mezczyzn rozrézniamy trzy
stopnie wierzchniactwa: 1. epispadiasis
glandis, 2. epispadiasis penis, 3. epispadia-
sis totalis (peno-pubica).

Wierzchniactwo zotedzi
jest najrzadsza postacig i wystepuje nie-
stychanie rzadko (dotychczas opisano tyl-
ko 6 przypadkéw). Pracie jest normalne,
nierozszczepiony napletek przykrywa ry-
nienke cewkowa lezagca na grzbietowej
stronie zotedzi i siegajacg do rowka wien-
cowego. Tego rodzaju wada nie sprawia
prawie zadnych dolegliwosci.

Przy wierzchniactwie
c i a cztonek jest zwykle znacznie krdt-
szy, niekiedy nawet szczatkowy. Otwér
cewki w ksztatcie lejka lezy tuz pod spoje-
niem tonowym, przykryty fatdem skory
brzucha. Cewka tworzy rynienke wyscie-
long biong Sluzowg i przebiega wzdtuz ca-
tego pracia. Caty cztonek jest skrecony ku
gorze i przytyka do skéry brzucha. Roz-
szczepiony napletek jest w tych przypad-
kach zwykle duzy i zwisa ku dotowi na
ksztatt fartuszka. Odpowiednio do tego
dtuzsze jest takze wedzidetko.

pra-

wierzchniactwo catkowite
czyli praciowo-tonowe. Wystepuje ono
znacznie cze$ciej u mezczyzn niz u kobiet.
Towarzyszy mu zwykle rozszczepienie spo-
jenia tonowego i pecherza wraz z wynico-
waniem jego btony $luzowej, ktdra wsku-
tek zewnetrznego draznienia ulega zmia-
nom, pokrywa sie owrzodzeniami i tatwo
krwawi.

U kobiet wierzchniactwo wyste-
puje stosunkowo rzadko. Davis zestawit
z literatury $wiatowej tylko 79 takich
przypadkdw. Charakterystyczna jest krdt-
kos¢ cewki i to, ze lezy ona zawsze powy-
zej techtaczki, tworzac rowek cze$ciowo
lub catkowicie otwarty. Durand rozrdznia
nastepujgce typy wierzchniactwa: 1) typ
techtaczkowy, 2) typ podionowy, 3) typ
pozatonowy. Estella do tych typow dodaje
jeszcze 4) typ przedsionkowy i 5) typ cat-
kowity. Typ przedsionkowy jest najcze-
stszy; przy tym typie techtaczka podzielo-
na jest na dwie czesci. Atroficzne czeSci
techtaczki i aplastyczne mate wargi sromo-
we pozostajg miedzy duzymi wargami,
ktore sa znacznie zmniejszone. Przy ty-
pach pod- i pozatonowych ujsScie cewki le-
7y poza przedsionkiem Przy obu tych ty-
pach istnieje aplasia vulvae. Wierzchnia-
ctwo catkowite taczy sie zawsze z wynico-
waniem pecherza (ectopia vesicae).

Wierzchniactwo, tak u mezczyzn jak u
kobiet, tgczy sie czesto z innymi wadami
rozwojowymi.

Jezeli chodzi

0 objawy, to przy
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izejszych stopniach sg one niewielkie, jak
nienormalnie skierowany strumief moczu
czy moczenie przedniej czesci cztonka
i moszny. Przy dalej posunietych stopniach
na pierwszy plan wysuwa sie nietrzyma-
he moczu, ktére moze by¢ trwate lub cza-
sowe, gdyz podczas lezenia chorzy tacy
nieraz trzymajg mocz. Jezeli nawet przy
chodzeniu niektérzy zatrzymujg mocz, to
przy dziataniu ttoczni brzusznej (nateze-
nie, kaszel, kichanie) mocz odchodzi samo-
istnie. W przypadkach z nietrzymaniem sg,
czacy sie mocz stale wywotuje w otocze-
niu na skorze swedzacy i piekacy wyprysk,
a rozktadajacy sie mocz czyni z takich
osobnikéw pariaséw spoteczenstwa. Procz
nietrzymania moczu wystepuje takze utra-
ta zdolnosci zaptodnienia.

W postepowaniu leczniczym dgzymy do
przywrdcenia normalnych  warunkow,
przede wszystkim za$ do usuniecia nietrzy-
mania moczu. Do tego celu prowadzi sze-
reg operacyj plastycznych
podanych przez réznych autorow.

Frangenheim wylicza nastepujgce spo-
soby :

1) OsSwiezenie brzegéw i szew w linii
srodkowej (Dieffenbach, Helferich,
Krénlein, Cantwell, Estor).

2) Plastyka ptatowa (Uuplay, Nelaton,
Thiersch, Lossen, Rosenberg).

3) Metoda dystensyjna wg Becka (Di-
stensionsmethode).

4) Wolne przeszczepy.

5) Metody odprowadzajgce mocz, przy
ciezkich stopniach, celem usuniecia
nietrzymania moczu:

a) skret pracia wg Gersuny,

b) wytworzenie zwieracza przy po-
mocy miesni i powiezi,

c) metoda Younga.

Jezeli chodzi o wiek operowanych, naj-
odpowiedniejszy jest 6. lub 7. rok zycia,
jakkolwiek rozni autorowie operujg zna-
cznie wczesniej (Rockey w 4. — 5. roku

Lorenz: Ch. P.

zycia, Springer w 2., Beck podat najwczes-
niejszy wiek chorego operowanego na 4
miesigce). Na wybor wieku, w ktorym
nalezy operowa¢ majag wplyw momenty
socjalne. Chorzy z wierzchniactwem catko-
witym, zyjacy w ciezkich warunkach domo-
wych, przy braku odpowiedniej opieki,
powinni by¢ operowani jak najwcze$niej

Najczesciej stosowane sg metody plas-
tyczne. Czesto stosuje sie metode Thier-
scha. Jako zabieg wstepny zaktada sie
przetoke cewkowg Ilub pecherzowg. Dal-
sze postepowanie skitada sie z 4-ch aktéw
wykonywanych w miesiecznych odstepach
czasu. Trzy pierwsze mogg by¢ jednak wy-
konane jednoczasowo. Najpierw wytwa-
rza sie cewke na zotedzi przez przeprowa-
dzenie 2 skosnych cie¢ na zewnatrz wzdtuz
rynienki cewkowej i nastepowe zeszycit
oDu cze$ci zotedzi. Dalszg czes¢ cewki za-
myka sie w ten spos6b, ze wycina sie po
obu stronach rynienki prostokatne, po-
dtuznie przebiegajgce ptaty (rys. 1) i od-

Rys. 1

preparowuje sie je w ten spos6b, azeby
mozna bylo wytworzyé pokrycie cewki.
Lewy ptat zawija sie nastepnie na cewni-
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ku naskdrkiem do wewnatrz i zeszywa z
przy$srodkowym brzegiem rany ptatu pra-
wego (rys. 2). Plat prawy zawija sie nad
wytworzong cewkyg tak, ze obie po-

Kys; 3.
wierzchnie przyranne stykajg sie ze so-
ba, i przyszywa si¢ do zewnetrznego brze-
gu lewego naciecia (rys. 3). Po miesigcu
wytwarza sie potaczenie pradowej czesci
cewki z czescig zotedziowg. Nacina sie po-
przecznie napletek i przeprowadza — jak

Wierzchniactwo.
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przez dziurke od guzika — przez to nacie-
cie zotadz, nastepnie obie blaszki przed-
niego brzegu tego naciecia "zeszywa sie z
brzegami przetoki w ten sposéb, ze wew-

netrzng blaszke taczy sie z czescig zote-
dziowg, zewnetrzng za$ z czeScig pracio-
wga. Po dalszych 4 tygodniach zamyka sie
pierwotne anormalne ujscie cewki za po-
mocg 2 ptatow skornych wzietych ze skoé-
ry brzucha (rys. 4 i 5).
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Podobnie postepuje Duplay i inni auto-
rowie, ktérzy stosujg plastyke ptatowa.

Plastyka ptatowa ma te ujemng strone,
ze z uzytej do zamkniecia cewki skory
wrastajg do wnetrza cewki wiosy, na
ktorych tworzg sie inkrusta¢je dajgce po-
wdd do wtdrnej infekcji. Epilacja za po-
mocag promieni Rentgena, polecana w ta-
kich przypadkach przez Rychlicka, nie
jest jednak obojetna, gdyz narusza zywot-
no$¢ tkanki, poza tym jest szkodliwa
dla czesci piciowych. O ile operuje sie u
dprostych, wchodzitoby raczej w rachu-
be elektrolityczne usuniecie wiosow.

Rys. 6.

Przy operacjach plastycznych nalezy
zwréci¢ uwage na doktadne podwigzanie
naczyn, gdyz w razie powstania krwiaka
szwy nie trzymaja, oraz na osSwiezenie
brzegéw mozliwie daleko ku szyjce peche-
rza, gdyz wytwarzajgca sie tam blizna mo-
ze w przypadkach z nietrzymaniem moczu
usungé te przykrg dolegliwos¢.

Z innych metod wspomnimy o sposobie
Becka. Postepuje on w ten sposob, ze
okrawa i odpreparowuje skore w otocze-
niu rynienki cewkowej i otworu cewki
(rys. 6), wytwarzajac z niej rodzaj wo-

Lorenz: Ch. P.
reczka (rys. 7), ktorego brzegi $cigga
szwem kapciuchowym, przeprowadzajac

Rys. 7.

go nastepnie przez sztucznie wykonany
otwdr w zotedzi i przyszywajagc go do niej
(rys. 8). Podobnie postepuje Ombre-
danne.

Rys. 8.

Danziger opisuje operacje, ktdrg wyko-
nat u 1l-rocznego dziecka z wierzchniac-
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twem pracia. Zabieg operacyjny skiadat
sie z 5 aktéw.

Rys. 9.

1. zatozenie przetoki kroczowej z przy-
szyciem cewnika do skory;

2. oSwiezenie brzegow btony Sluzowej
cewki, naciggniecie pracia do przodu

Rys. 10.
az do wytworzenia sie falddw po obu stro-
nach nasady czionka i przediuzenie ciecia

Wierzchniactwo.
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wzdtuz tych fatdéw do gory na skore brzu-
cha do potrzebnej dtugosci (rys. 9);

Rys. 11

4. wyciecie z napletka ptata jak na rys.
10 i 11;

5. przeprowadzenie zoledzi przez piat
wyciety z napletka i przyszycie go do brze-
goéw rany na grzbiecie cztonka (rys. 12).

Rys. 12

Zeszycie ubytka na napletku i skor:

brzucha.
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Po 2 tygodniach usunieto cewnik. Wy-
nik kosmetyczny i czynnosciowy byt dobry.

W przypadkach, w ktérych wilasciwe
pracie jest szczatkowe, a w okolicy spoje-
nia tonowego istnieje tylko lejkowate za-
gtebienie z ktérego sgczy sie mocz, poleca
Boeminghcius nastepujaca plastyke: zalo-
zenie przetoki pecherzowej; wytworzenie
cewki moczowej w ten sposdb, ze dolne
ograniczenie lejka skornego na ktorym
znajduje sie i zotadz, zostaje uniesione ku
gorze na skdre brzucha i po wycieciu bocz-
nych paskdéw skérnych tam przyszyte. Po
wgojeniu sie na tym miejscu nastepuje
oddzielenie zotedzi wraz z cewka od przed-
niej Sciany brzucha. Zewnetrzny ubytek
skorny zeszywa sie przez boczne zlacze-
nie brzegébw rany.

Ostatnio Lepoutre podat skomplikowa-
ng metode operacyjng, polegajagca na od-
preparowaniu i S$ciggnieciu zewnetrznego
ujscia cewki wraz z szyjka pecherza pod
spojenie fonowe na miedzykrocze i wszy-
ciu go pomiedzy btone Sluzowg a zwie-
racz odbytu. Nastepnie wytwarza przed-
nig czes¢ cewki z napletka w obrebie cor-
pus penis i przeprowadza jg przez sztucz-
nie wytworzony kanat w Zzotedzi. Po tym
wytwarza tylng czes¢ cewki ze skéry mo-
szny, taczy ja z jednej strony z przednig
czesci cewki i nastepnie z drugiej strony
ze Sciggnietg poprzednio na miedzykrocze
szyjka pecherza.

Warto$¢ metod operacyjnych przy uzy-
ciu wolnych przeszczepow (zyty, wyrostek
robaczkowy, moczowdd) jest bardzo wat-
pliwa i nie znalazta szerszego zastosowa-
nia. Axhausen wykazat drobnowidzowo, ze
nabtonek przeszczepionego wyrostka ro-
baczkowego ulega zupetnemu zanikowi.

Powyzej opisane metody plastyczne ma-
ja zastosowanie jedynie przy wierzchniac-
twie | i Il stopnia. Jezeli za$ chodzi o
wierzchniactwo catkowite — w rachube
moga wchodzi¢: sztuczne wytworzenie

Lorenz: Ch. P.

zwieracza sposobem Younga oraz prze-
szczepienie moczowoddw sposobem Cof-
fey’a.

Petrow opisuje 2 przypadki catkowi-
tego wierzchniactwa operowane metoda
Subbotina, obserwowane po 20 i 26 latach.
Chorzy ci trzymali mocz catkowicie. Me-
toda Subbotina polega na wytworzeniu po-
fagczenia pomiedzy pecherzem a odbytni-
cg w ten sposob, ze w przedniej czeSci ban-
ki odbytnicy tworzy sie pionowg przegro-
de az do zwieracza odbytu. Przedni ubytek
w pecherzu zostaje nastepowo zamkniety.

W leczeniu wierzchniactwa u kobiet me-
todg wyboru sg rowniez operacje plastycz-
ne, dazace do usuniecia nietrzymania mo-
czu przez zwezenie, przedtuzenie lub za-
giecie cewki moczowej. Nalezy przy tym
zwraca¢ uwage na doktadne odpreparo-
wanie catej okolicy i dostateczne wyciecie
zmienionej blony S$luzowej. Zeszywanie o-
bu potdbw wewnetrznego zwieracza nale-
zy wykonywa¢ pod kontrolg wzroku. Ko-
nieczne jest odprowadzenie moczu przez
drenowanie pecherza. Metoda operacyjna
wg Gersuny ze skretem cewki jest niebez-
pieczna, gdyz moze wystgpi¢ martwica,
zwezenie cewki, urethrocele, tworzenie sie
kamieni i przetok.

Na oddziale urologicznym Panstw. Szpi-
tala we Lwowie mieliSmy w leczeniu od
r. 1928 7 przypadkdw wierzchniactwa. Z
tego 1 przypadek wierzchniactwa pracia,
a 6 wierzchniactwa catkowitego.

Ze wzgledu na rzadkie wystepowanie
wierzchniactwa pracia opisujemy ten przy-
padek.

Dotyczy on 14-letniego chiopca, ktéry zgtosit
sie¢ do nas ze skargami na samoistne oddawanie
moczu. Stan obecny: budowa prawidiowa, odzy-
wienie mierne, narzady klatki piersiowej i jamy
brzusznej bez zmian. Tuz pod spojeniem tonowym
widoczne lejkowate zagtebienie, z ktérego co pe-
wien czas wyptywa mocz. Zagitebienie to prze-
chodzi ku przodowi w ptytkg rynienke biegnaca
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po grzbietowej stronie pracia na catej jego diu-
gosci (rys. 13). Pracie jest przegiete ku goérze
w ten spos6b, ze zotagdZz przytyka do wspomnia-
nego zagtebienia. Napletek jest dobrze rozwiniety
i zwisa w do6t na ksztatt fartuszka. Skéra na
mosznie jest nieco zmacerowana. W pozycji sto-
jacej przy natezeniu, kaszlu itp. mocz wyptywa

samoistnie. Co godzine oddaje mocz strumieniem.

Wobec tego, ze chory cze$ciowo utrzymuje mocz,
zastosowaliSmy zabieg plastyczny. Po wprowadze-
niu do pecherza cewnika zmobilizowaliSmy skére
w otoczeniu i zeszyliSmy ja nad cewnikiem wy-
twarzajagc w ten spos6b zamkniecie cewki od goéry.
Efekt operacji byl jednak niekorzystny, gdyz
szwy puscity i ostatecznie wytworzyt sie stan ta-
ki jaki byt przed operacjag. Chorego wypisano
z oddziatu z poleceniem zgtoszenia sie¢ za miesigc
do ponownego zabiegu.

Boeminghaus: Zzbl. Chir., 1929, 1914. Boeming-
haus: Chirurg, 2, 1930. Cecil: J. of Uroi., 27,
1932, i Surg. Clin. N. Amer., 8, 1928. Covisa:
Rev. espan. de cirur. y uroi., 10, 1928. Danziger:

Z. f. Uroi. Chir., 25, 1928. Davis: J. of Uroi.,
20, 1928 i Surg. Clin. Amer., 47, 1928. Estella:
Progr. Clin. Madrid., 20, 1932. Fassrainer:

Dtsch. Z. Chir., 237, 1932. Frank: J. d’Urol,, 35,
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Inne przypadki dotyczyty wierzchniac-
twa catkowitego z wynicowaniem blony
S$luzowej pecherza (rys. 14). We wszyst-
kich przypadkach stwierdziliSmy rozstep
spojenia tonowego na szerokos$¢ 2 palcow.
Wiek tych chorych wynosit 16, 16, 18, 21,
37 i 45 lat.

W  przypadkach tych wykonalismy
przeszczepienie moczowoddéw  sposobem
Coffey’a, précz jednego przypadku, w
ktdrym z pecherza wyrastat guz wielkosci
2 piesci, o nieréwnej, rozpadajgcej sie po-
wierzchni  (carcinoma). Operowalismy
zawsze dwuczasowo, najpierw po stronie
prawej, pozniej po lewej. Wszystkie wy-

niki byty dobre i chorzy opuscili szpital
wyleczeni.

1933. Frangenheim: w Handb. d. Uroi., Il11, 1928.
Lepoutre: Jour. d’Urol., 46, 1938. Petrov: Arch.
Klin. Chir., 149, 1928. Rockey: Surg. Clin. N.
Amer., 8, 1928. Springer: Zzbl. Chir., 1931. de
Quervain: z. f. Uroi. Chir., 36, 1933. Walter8,
Waltman, Wiliam F. Braasch: Amer. J. Surg.,
23, 1934.
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HOPITAL LARIBOISIERE. PROF. HEITZ - BOYER.

Szefem oddziatu urologicznego w Hépital La-
riboisiere jest Heitz - Boyer, profesor nadzwyczaj-
ny urologii (agrege). Jest to uczen Albarrana,
0 ktérym, jako o dawnym swoimj szefie, wspomi-
na wprost z rozrzewnieniem. Wysoki, tysawy, ru-
dy, Rumiany na twarzy, wygolony, lekko przy-
strzyzone wasiki. Na pierwszy rzut oka ma sie
wrazenie, ze to nie jest Francuz czystej krwi. W
rozmowie z nim mozna znalez¢ poniekad potwier-
dzenie takiego wrazenia. H.-B. pochodzi z rodziny
alzackiej, mowi o sobie, ze jest troche Niemcem
1 ze ma w sobie duzo uporu niemieckiego. Jeden
z jego protoplastow byt chirurgiem w armii na-
poleonskiej. H.-B. jest niestychanie mity, dostep-
ny, niezarozumiaty, a przytem rozmitlowany w u-
rologii do najwyzszego stopnia.

Méwi o sobie, ze ma swoje: ,,marottes” t. zn.
ulubione tematy z dziedziny wurologii, ktére go
pasjonuja. Dla lekarzy cudzoziemcowi jest wyjat-
ko.wo uprzejmy. Zapoznatem si¢ z nim w dos¢ cie-
kawy sposéb. Przyszediszy pewnego dnia do
szpitala Lariboisiere o godzinie 9%, nie zastatem
go. Powiedziano mi, ze przyjdzie p6zniej. Rzeczy-
wiscie zjawit sie, lecz dopiero okoto godziny 12-ej.
Oprécz mnie byto wéwczas na oddziale 2-ch leka-
rzy innych: miody Argentynczyk i stary lekarz
chirurg z Aleppo (Syria). H.-B., dowiedziawszy
sie 0 naszej obecnos$ci, zaprosit nas do, swego ga-
binetu, podziekowat bardzo za honor, jaki mu wy-
SwiadczyliSmy przyszediszy na jego oddziat, i za-
razem dodat, ze chciatby z nami porozmawia¢ o
niektérych jego ulubionych tematach z dziedziny
urologii. Tak sie tez i stato. Miat on formalny
wyktad, poruszal najrozmaitsze tematy, mowit
niestychanie barwnie i interesujaco. Trzymat nas
do godziny 3-ej popotudniu i na pozegnanie bar-
dzo nas przepraszat za zabranie nam tak wielkiej
ilosci czasu. H. - B. jest $wietnym moéwca, niezréw-
nanym pedagogiem, twérczym, bystrym
ginalnym umystem.

i b. ory-
Jest to urolog b. wysokiej

klasy, bezwzglednie najsympatyczniejszy z tych
wszystkich, ktérych poznatlem zagranicg.

Oddziat urologiczny H.-Boyera liczy 50 tézek
meskich i kilkanascie kobiecych. H.-B. jako ad-
ministrator, jest niewatpliwie duzo gorszy, niz
jako pedagog i wyktadowca. Na oddziale u niego
nie ma porzadku. Fartuchy dla lekarzy malte,
krotkie. Gabinet lekarski posiada b. marnie urza-
dzony, gabinet asystentéw jeszcze gorzej. Pieleg-
niarki niejednokrotnie sg opryskliwe i Zle wycho-
*wane. Pewnego razu ja i Kkilku innych lekarzy
cudzoziemcow przyszliSmy do$¢ wczeSnie na od-
dziat i nie zastaliSmy szefa oddziatu. Kazano nam
czeka¢ na niego na korytarzu i nie dano nawet
krzesetek. Dopiero ostra uwaga z naszej strony,
ze jesteSmy przeciez lekarzami i ze mogliby nas
poprosi¢ do gabinetu lekarskiego, wywarta poza-
dany skutek.

W izyty na, salach chorych robione sg b. szybko
i powierzchownie. Widziatem, jak opatrunki na
sali wykonywat mtody lekarz w palcie, natozonym
na fartuch lekarski. Zdarzajg sie wypadki, ze
chorzy idg na operacje z btednymi rozpoznania-
mi. Podczas ostatniego zjazdu urologéw francu-
skich jeden z chorych zostat zakwalifikowany do
operacji z rozpoznaniem brodawczaka pecherza.
H.-B. wykonat rozszerzone otwarcie pecherza
(opisane w dalszym miejscu tej pracy) i stwierdzit
w pecherzu nie brodawczak, a kamien, ktory w
zupetnosci nadawat sie do skruszenia. Okazato sie
po tym, ze choremu wziernikowat pecherz jaki$
mtody asystent, ktéry kamien rozpoznat jako
brodawczak, a przy tym nie wykonat zdjecia rent-
genowskiego. H.-B. wcale sie tym btedem nie
przejat, aczkolwiek byta to jedna z operacyj po-

kazowych, twierdzac z zupeinym spokojem, ze
kazdy moze sie omylic.
H.-B. jest wielkim znawcag elektrochirurgii

dr6g moczowych i zarazem wielkim zwolennikiem
elektrotomii sterczu. Operuje dobrze, ale w tech-
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nice operacyjnej ustepuje innym. Na pierwszym
miejscu nalezy Dezwzgledme postawi¢ Mariona,
potem Gouverneura, Michona, Feya, a dopiero
potem Chevassu i Heitz-Boyera ex aeguo. Marion
stanowi ekstraklase chirurgii urologicznej. Przy-
znaje to zresztg z cala lojalnoscia H. — B. nie
tylko mowiagc, ale nawet piszac w jednej ze
swych prac o: ,la virtuosite et I’experience de
Marion”. H. — B. operuje zawsze na stole uro-
logicznym swego systemu, nadzwyczaj wygod-
nym. Moze on by¢ przechylany do géry i na dét
oraz na boki podczas operacji, co b. utatwia pra-
ce. Narkozy evipanowej zupetnie nie stosuje, nar-
koze epiduralng stosuje do operacji uchytkéw ster-
czu. Chetnie uzywa znieczulenia przykregowego.
Do narkozy wziewnej uzywany jest w jego od-
dziale ptyn Schleiclia (eter, chloroform, chlorek

etylu). Stosowane jest réowniez znieczulenie cyklo-
propanem.

Ogo6lnie biorgc, jest zwolennikiem leczenia za-
chowawczego, a operowania jedynie w przypad-
kach bezwzglednie koniecznych. Zwraca uwage
ne pewne szczeg6ty, zdawatoby sie drobne, a jed-
nak majace duze znaczenie praktyczne. Podkresla
wazno$¢ wprowadzania do miedniczki cewnika w
pozycji pionowej odwrdconej (patrz dalej: pyelo-
grafia pionowa odwrécona) w tych razach, gdzie

w pozycji poziomej wprowadzi¢ go nie mozemy.
Oczywiscie zabieg ten nalezy wykonywaé¢ pod
kontrolg radioskopii, positkujagc sie przy tym
szeregiem zdje¢ rentgenowskich seryjnych. Za-
bieg taki wykonat H. — B. u Zony jednego z
Polakéw, zajmujacego b. wysokie stanowisko w
jednej ze stolic Europy zachodniej. Urolodzy

miejscowi doradzali w tym przypadku zabieg ope-
racyjny z powodu zatkania moczowodu, silnych
boléw i temperatury; H. — B. po wielu usitowa-
niach wprowadzit cewnik do miedniczki w pozycji
pionowej odwro6conej, na skutek czego
unikneta operacji.

chora

Jednym z najulubienszych tematéw H. -B. jest
zespOt enterorenalny, t. zn. zalezno$¢ niektérych
choréb drég moczowych od zaburzen przewodu

pokarmowego. Wedtug H.-B. zespét ten od-
grywa b. duza role w powstawaniu sze-
regu chor6b pozanerkowych. A zatem istnieja
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cierpienia enterowaskularne, enteronerwowe, en-
terokardialne, enteroartretyczne itd. Porowatos$¢
btony Sluzowej okreznicy pozwala na przenikanie
przez nig ro6znych trucizn do krwiobiegu, wywo-
tujacych najrozmaitsze objawy chorobowe.

H. — B. nie zgadza sie z zapatrywaniami Ma-
riona, ze dla powstania wodonercza najwazniej-
szym czynnikiem etiologicznym jest opuszczenie
nerki, ktére ze swej strony doprowadza do zatla-
mania wzgl. zagiecia moczowodu. Uwaza nato-
miast, ze jedna z najgtéwniejszych przyczyn wy-
wotujacych wodonercze jest: ,,woal bloku nerkowo-
miedniczkowo-moczowodowego” t. zn. przewlekty
proces zapalny dokota wyzej wymienionego bloku.
Proces ten wywotuje nastepowo przewezenia i za-
gigcia miedniczki oraz moczowodu. Zrédiem tego
procesu jest zesp6t enterorenalny. H. - B. zwraca
wielkg uwage na przewlekte zapalenia cewki, t.
zw. goutte militaire i powtarzajace sie zapalenia

przyjadrza. Zawsze doradza, aby w tych razach
wykonaé uretrografie, szuka¢ ewentualnych
uchytkéw sterczu, a w razie ich wykrycia —- le-

czy¢ je operacyjnie.

Bardzo dobrym wurologiem, o wielkim dos$wiad-
czeniu, jest dr. Marsan, asystent H. - B,, lekarz
starszy, Swietnie wyktadajacy. Mowit nam dosé
duzo o zapaleniu miedniczek i nerek podczas cig-
zy. Poleca zaktadanie cewnika moczowodowego
na stale, doradza jednak, aby zmienia¢ go co kilka-
nascie dni w obawie przed mogacym wystapi¢ za-
paleniem moczowodu. Miedniczke nalezy przeptu-
kiwa¢ lapisem w roztworze 1 : 50, po wyptuka-
niu 5 — 6 cm"™ poczeka¢ czas pewien, az lapis
sptynie z miedniczki, nastepnie przeptukaé¢ mied-
niczke solg fizjologiczng, a reszte ptynu z mied-
niczki wyssa¢ za pomocg strzykawki. Nalezy, o ile
moznos$ci, nie dopuszcza¢ do zetkniecia sie silnie
stezonego lapisu z btong $luzowa pecherza (za-
palenie pecherza!). Przy stosowaniu lapisu w po-
danym roztworze na btonge $luzowa miedniczki,

mozna w pewnych razach wywotaé¢ krwiomocz
nerkowy.

Marsan nie jest zwolennikiem resekcji cewki
moczowej sposobem Mariona, woli raczej operacje
cewki autoplastyczne.

POGLADY H.-BOYERA NA SPRAWE OPADNIECIA NEREK.

W opadnigeciu nerek rozréznia H. - Boyer naste-
pujace okresy:
O kres |. Zawieszenie nerki na powrézku

tacznotkankowym (accrochage). Istnieje réwniez

wéwczas mate opadniecie nerki, niekiedy przepu-
szczajace, niestwierdzalne podczas badania klinicz-
nego. Bdle lekkie, przemijajace, nieraz niejedno-
krotnie uwazane za przewlekte zapalenie wyrost-
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ka robaczkowego lub schorzenie jajnikéw i jajo-
wodéw (u kobiet).

Okres Il. Wydatniejsze opadniecie nerki
doprowadza nastgpowo do zagiecia moczowodu,
przemijajacego, istniejgcego  jedynie w pozycji
pionowej. Ta deformacja moze wywotaé¢ kolki ner-
kowe, czesto mylnie rozpoznawane.

O kres |IlIl. W okresie tym zagiecie moczo-
wodu ustala sie ostatecznie na skutek wystgpie-
nia proces6w zapalnych okotonerkowo-moczowo-
dowych. Procesy te powstaja dzieki powtarzaja-
cym sie napadom (poussees) zapalen miedniczek
nerkowych. Juz Albarran pisat o ukrytych zapa-
leniach miedniczek nerkowych, ktére nie dawaty
zadnych objawoéw klinicznych i byty mozliwe do
rozpoznania jedynie za pomoca cewnikowania
moczowod6éw, a zarazem czesto prowadzity do
wtérnej kamicy nerkowej. Napady zapalen mied-
niczek nerkowych, wystepujace w 3-cim okresie
opadniecia nerki, przebiegaja czesto podstepnie,
wywotywane bywaja najcze$ciej przez zespo6t en-
terorenalny (pratek okreznicy, gronkowiec). Od

tej chwili los nerki jest przesadzony; ulega ona
zniszczeniu predzej czy podzniej na skutek wspot-
istnienia procesu na wpét mechanicznego i na wpét
zakaznego, z ktérych drugi jest zawsze nastep-
stwem pierwszego. Przy tym wszystkim moze nie
byé wcale objawéw klinicznych. Proces chorobowy
w tym okresie moze sie ciggna¢ od kilku miesiecy
do kilku lat.

Okres 1V. Rozszerzenie miedniczki, upoé$le-
dzajace dobre oprdéznianie sie nerki, doprowadza-
jace do rozciggnigcia i zastoju.

O kres V. Miedniczka rozszerzona mecha-
nicznie, ulega zakazeniu krwiopochodnemu (pra-
tek okreznicy, gronkowiec). Powstaje wodoner-
cze zakazone, powigkszajace sie coraz bardziej.

Okres VI. Roponercze, czesto doprowadza-
jace do powstania zbitego pancerza tacznotkan-
kowego dokota nerki (cogne renale).

Okres VIl Kamica zakazona wraz ze zro-
stami okolonerkowymi. Ponizej kamienia czesto
wystepuje zwezenie miedniczki lub moczowodu
(Albarran).

PYELOGRAFIA W ODDZIALE H.-BOYERA.

IV wielu cierpieniach urologicznych, a miedzy
innymi w kazdym przypadku opadniecia nerki,
istniejacego lub nawet podejrzewanego, nalezy wy-
kona¢ pyelografie. Operowa¢ opadnigcia nerki na-
lezy wecze$nie, aby nie dopusci¢ do definitywnych
zwezen moczowodu, gdyz woéwczas uwolnienie jego
ze zrostdw, wyprostowanie oraz podszycie nerki
nie da pozadanego wyniku, zwezenie utrzymuje
sie nadal, hydraulika nerki nie wraca do normy.
Widzimy zatem jak wielkg role odgrywa w tych
przypadkach wczesne rozpoznanie. Celem naszym
powinno byé rozpoznanie wéwczas, gdy znieksztat-
cenia mechaniczne sg dopiero in statu nascendi.

Zabieg operacyjny w pore wykonany zabezpie-
czy nerke przed wystagpieniem w niej dalszych
procesow destrukcyjnych.

Racjonalnie wykonana pyelografia rozstrzyga

w wielu razach o dobrym rozpoznaniu.

Warunki niezbedne do dobrego wykonania
pyelografii.

Dlatego aby pyelografia byta dobrze wykona-
na, trzeba szeregu warunkoéw.

Przede wszystkim badania winny by¢ wykony-
wane pod kontrolg) radioskopii. Stét do badan po-
winien mie¢ wychylenia w réznych kierunkach,
zwtaszcza w Kkierunku prostopadtym, t. zn. noga-

mi w doét lub gtowg w dét (rys. 4). Lampa rent-
genowska o niezbyt duzej mocy (60 — 80 Kilo-
wattéw, 10 amperéw), dobrze izolowana, w nie-
skomplikowanej aparaturze, powinna byé¢ scentro-

4. St6t urologiczny uzywany przez Heitz-Boyera. Po-
stotu ,gtowg na doF” podczas pyelografii  pionowej
odwrdconej *).

Rys.
zycja

*) Rysunki od 4 do 17 witgcznie sg reproduk-
cjami ilustracyj z prac Heitz-Boyera.
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wana zawsze b, doktadnie na nerke, i$¢ za stotem
we wszystkich jego przemieszczeniach, a co za tym
idzie i za przemieszczeniami nerki. Przemieszcze-
nia te mozna kontrolowa¢ za pomocg kraty me-
talowej, umieszczonej na brzuchu chorego w oko-
licy odpowiadajgcej potozeniu nerki (rys. 5).
Stot powinien by¢ urologiczny, t. zn. pozwalaja-
cy na wykonanie z zupeing tatwoscig cewniko-
wania moczowodéw. Nigdy nie nalezy przenosi¢
chorego ze stotu: ,urologicznego” na ,radiologi-
czny”, a po dokonaniu zdje¢ z powrotem na stét
urologiczny. Zabiegi te powinny by¢ wykonywane

Rys. 5 Krata metalowa, przytwierdzona do przedniej $cia-
ny brzusznej za pomocg przylepca w celu S$cistego usta-
lenia przemieszczeri nerki podczas pyelografii pionowe;j.

na jednym stole. Pyelografie nalezy zawsze wy-
konywaé¢ wsteczng — naturalnie, jezeli to tylko
jest mozliwe. Dobrym w uzyciu jest hamak z
miekkiej materii t. zw. wyginacz, na ktérym cho-
rzy leza, w pewnym stopniu
dego stotu.

izolowani od twar-
Ma to duze znaczenie, gdyz w razie
konieczno$ci wykonania radiografij mnogich, a na-
wet wywotania klisz w odstepach miedzy kazdg
serig, chory musi pozosta¢ na stole 30 — 40 mi-
nut i wéwczas nie skarzy sie, ze jest mu niewy-
godnie leze¢. Chory powinien by¢ $cisle do stotu
przymocowany, powinien stanowi¢ z nim jedna
cato§¢ w pozycjach pionowych, wzajemnie prze-
ciwstawnych.

H. -B. wykonywa pyelografie w pozycji pozio-
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mej oraz w 2-ch pozycjach pionowych: w po-
zycji chorego zwyktej, t. zn. nogi w doét, gtowa

w gérze, oraz odwréconej, t. zn. glowa w dét, no-
gi do gory.

1-sza pozycje, t. zn. nogami w do6t nazywa
tangage pied. Poniewaz nazwa ta nie ma dla sie-
bie odpowiedniej w mianownictwie polskim, a za-
tem nazywam pyelografie, wykonang w ten spo-
séb, t. zn. w pozycji nogami w doét, pyelogra-
fig pionowg zwykta (w skrécie p. p. z.). 2-ga po-
zycje pionowg t. zn. gtowg w dét, a nogami do
géry, nazywam pyelografia pionowa odwrécong
(w skroécie p. p. o.).

Ze Srodkow kontrastowych najlepszym jest uro-
selectan, nawet do pyelografii wstepujacej, wzgl.
jego pochodne np. tenebryl. Droga dozylna jest
stanowczo gorsza od wstepujacej. Cewnik musi
mie¢ kaliber minimum Nr 15. Réwniez dobre sg
cewniki wrzecionowate kalibru Nr 12, ktérych
cze$¢ wrzecionowata ma kaliber Nr 16. Cze$¢
ta $ciSle przylega do $ciany moczowodu i pozwala
na zbieranie moczu z nerki, uniemozliwiajac je-
go sptywanie obok cewnika.

Technika pyelografii.

a) Piersze zdjecie zwykte w pozycji poziomej,
wykonujemy przed wstrzyknieciem pitynu kontra-
stowego.

b) Wprowadzamy cewnik do miedniczki w celu
stwierdzenia: 1) czy jest w niej zaleganie mo-
czu, 2) aby wykona¢ pyelografie poziomg. W tej
pozycji miedniczka wypeinia sie catkowicie.

W pewnych razach przy ureteropyelografii,
a zatem gdy cewnik rnoczowodowy jest wprowa-
dzony ptytko, t. zn. do dolnej cze$ci moczowodu
a nie do miedniczki, miedniczka sie nie wypetnia
— trudno powiedzie¢ dlaczego.

c¢) Cofamy pod kontrolg radioskopii cewnik mo-
czowodowy (wykalibrowany na centymetry) tak,
aby byt wprowadzony nie wigcej jak na 5 — 6
cm.

d) Wykonujemy ureteropyelografie w pozycji
poziomej pod kontrolg radioskopii.

e) Wykonujemy pyelografie pionowa
pod kontrolg radioskopii, a nastepnie

f) pyelografie pionowg odwrécong pod kontro-
la radioskopii.

W szystkie te zabiegi wymagajg 5 —
czasu.

Chorego jeszcze przez czas pewien pozostawia-
my na stole, gdyz: 1) lepiej zaczeka¢ na wywo-
tanie klisz i w razie potrzeby zrobi¢ dodat-
kowg, 2) nalezy sprawdzi¢ sposéb oproéznia-

zwyktg

6 minut
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nia sie nerki. W tym celu w pozycji pionowej
zwyktej cewnik wycofujemy prawie az do ujscia
moczowodu i czekamy 10 minut, po czym wykony-
wamy zdjecie. Jest to wazne przy nerkach opu-

szczonych i zagieciach moczowodowych. Jezeli
ewakuacja nerki jest dobra, to wiecej zdje¢ nie
robimy, jezeli zta — kitadziemy chorego po-

ziomo i wykonujemy zdjecie znowu po Kkilku mi-
nutach, liczac na to, ze w pozycji poziomej mo-
czowdd ulegnie wyprostowaniu, przez co opro6z-
nianie sie miedniczki bedzie sie odbywato lepiej.

Korzysci rozpoznawcze i lecznicze
pyelografii.
Uwagi ogo6lne.
Pyelog rafia pionowa zwykta.
Moze ona wykry¢ znieksztatcenie nieistniejagce w
pozycji poziomej, wyjasniajac w ten sposoéb przy-

czyne béléw chorego, ktére nie znajdowaly wy-

ttlumaczenia przy pyelografii poziomej (,choroby
z urojenia”). W pozycji poziomej moze zagie¢
moczowodowych nie by¢, w pionowej moga sie

ujawnic.

Pyelografia pionowa zwykla moze réwniez za-
akcentowa¢ znieksztatcenia istniejagce w pozycji
poziomej, a wzmagajace sie w pozycji pionowej
zwyktej. P. p. z. moze da¢ cenne wiadomo-
§ci dotyczace oprézniania sie nerki, gdyz przed
operacjag pozwala nam scharakteryzowaé¢ wodo-
nercze znacznych rozmiaréw oraz kurczliwos$¢ je-
go $cian, moze tez w zasadzie decydowa¢ o wybo-
rze metody operacyjnej (resekcja miedniczki,
podszycie nerki, resekcja kielicha nerkowego itd).

Pyelografia pioi“o”a odwr9dg-

cona w pewnych razach,i akcentuje znieksztat-
cenie moczowodu istniejace juz w pozycji po-
ziomej, pozwalajac zarazem lepiej oceni¢ sposéb

jego powstawania i znaczenie. W przypadku o-
puszczenia nerki, ktéremu towarzyszy znieksztat-
cenie i podwojne zagiecie moczowodu w formie
»syfonu” — p; p. 0. moze nam wskaza¢,; czy mo-
czowéd w trakcie jej wykonywania wyprosto-
wuje sie czy tez nie. Jest to cenna wskazéwka
mogaca da¢ duza korzy$¢ w razie ewentual-
nej operacji, gdyz jezeli przy p. p. o. zagiecie mo-
czowodu ulega wyprostowaniu, woéwczas zrosty
okotomoczowodowe sg stabe i tatwe do usunigcia.
Sg szanse réwniez i na to, ze nie wytworzyto sie
zwezenie moczowodu na poziomie zagietych od-
cinkéw moczowodu, a nawet, jezeli powstato, to w
formie ,,okolomoczowodowej” i operacja zacho-
wawcza moze daé dobre wyniki. W razie zwezenia
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zagietego moczowodu oraz wspotistniejacego
wodonercza duzych rozmiaréw wyprostowanie
moczowodu nie usuwa jego zwezenia, a zatem
w tych razach zamiast operacji ortopedycznej
moze lepiej pomysle¢ o wycieciu nerki.

Ruchomos¢ wzgl. ustalenie hloku
nerkowo-miedniczkowo-moczowodowego.

W ten sam spos6b mozemy rozstrzygaé spra-
we ruchomos$ci wzglednie ustalenia bloku nerkj-
wo-miedniczkowo-moczowodowego w zaleznosci od
tego, czy przesuwa sie on czy tez nie w dwoéch
krancowych pozycjach.

Zupetny brak przemieszczenia bloku nerkowo-
miedniczkowo-moczowodowego przy poréwnywa-
niu zdje¢ pyelograficznych pionowych zwyktych i
odwréconych poucza nas o istnieniu licznych i
zbitych zrostéw catego bloku z sgsiadujgcymi na-
rzgdami.

Zazwyczaj chodzi w tych razach o zmiany ciez-
kie, zakazone, z duzymi znieksztatceniami pod-
nerkowymi, a zatem przewaznie o roponercza. Da-
ne pyelograficzne, wyzej wymienione, mogg kazac
przypuszczaé, ze operacja bedzie ciezka, a zatem

i z rokowaniem trzeba by¢ ostroznym. Mozemy
wowczas by¢ zmuszeni do zalozenia najpierw
przetoki nerkowej (nephrostomia), a dopiero po

pewnym czasie do wykonania wyciecia nerki. Na-
tomiast jezeli blok nerkowo-miedniczkowo-moczo-
wodowy przemieszcza si¢ przy przechodzeniu z po-
zycji pionowej zwyktej w odwrdcong, Swiadczy to
o braku zbitych zrostéow z narzadami sasiaduja-
cymi, a przez to przemawia za mozliwoscig wyko-
nania wyciecia nerki.

Zapalenie okotonerkowe wildkniste.

Nawet w przypadkach opuszczenia nerek b. sta-
bego stopnia, moze wystapi¢ zupeine ustalenie
(fixite) bloku nerkowo-miedniezkowo-moczowodo-
wego, stwierdzalne za pomoca pyelografii piono-
wej. Pozwala nam to wnioskowa¢ o zapaleniu
okotonerkowym wiéknistym ro6znego natezenia.
Zmiany mechaniczne drég moczowych wdéwczas
wystepujgce moga nie tlumaczy¢ silnych boé-
6w, na ktore sie uskarza chory. Mimo to opera-
cja jest wskazana w celu uwolnienia nerki ze
zbitego pancerza tgcznotkankowego (gangue).

Charakterystyka jam wewngtrznerkowych.

Bardzo ciekawga ze stanowiska chirurgicznego
jest charakterystyka jam wewnagatrznerkowych,
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Rys. 6. a — zdjecie zwykle, b — pyelografia pozioma, ¢ —

mozliwa do przeprowadzenia za pomoca pyelogra-
fii pionowej.

Nerki mniej lub wiecej rozszerzone, lekko za-
kazone, tracg w pewnym stopniu swg kurczliwos$¢
i ptyn kontrastowy, wstrzykniety przy pyelogra-
fii, ,,balotuje” w nich. Balotowanie to jest uza-
leznione jedynie od sity ciezkosci, tzn. idzie w kie-
runku od bieguna gérnego nerki do dolnego. Cze-
sto przy pyelografii poziomej, a jeszcze czesciej
przy pionowej zwyktej, kielich gérny nie wypetnia
sie, gdyz ptyn wstrzykniety opada biernie do kie-
licha dolnego i $rodkowego, ktére jedynie wycho-
dzg na kliszy. W tych razach wazne jest wyko-
nanie pyeolografii pionowej odwro6conej. Jezeli
gorny kielich sie nie wypetnia, to musimy pomy-
§le¢ o jego dekapitacji, wzgl. amputacji, bo bu-
dzi to duze podejrzenia w kierunku gruzlicy ner-
ki; jezeli za$ sie wypetnia, wéwczas musimy my-
S§le¢ o jakim$ banalnym
nerki. Jest to wazne ze wzgledu na ewentualny
zabieg operacyjny (resekcja miedniczki, resekcja
kielicha). Nastepujacy przypadek $wiadczy o tym,
jak wielkie znaczenie ma p. p. 0. w rozpoznawa-
niu i leczeniu jam wewnatrznerkowych. U chorego
zZ uporczywym ropomoczem, wywotanym przez pra-
tek okreznicy, badanie rentgenologiczne wykryto
wielki kamien w miedniczce nerki zakazonej (rys.
6a). Pyelografia pozioma wykazata zagigecie mo-
czowodu, wraz z lekkim jego zwezeniem oraz wy-

procesie zakaznym
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pyelografia pionowa odwrécona.

razne rozszerzenie kielichéw (rys. 6b). W tych
warunkach zwykte naciecie miedniczki stanowito-
by operacje celowg, przypuszczalnie tatwg, roku-
jaca dobre i szybkie wyniki. Jednak pyelografia
pionowa odwrécona wykazata ogromne rozszerze-
nie gornego kielicha (rys. 6c¢). Stwierdzenie tego
faktu wywotato zmiane planu operacyjnego, zmie-
nito zarazem i charakter zabiegu. Wykonano za-
tem wyciecie czeSciowe miedniczki, przepikowanie
(capitonnage) catej rozszerzonej gornej potowy
nerki oraz sgczkowanie poprzeznerkowe (trans-
renal), ktére utrzymywano w ciagu 4 — 5 tygod-
ni. Chory wyzdrowial w 2 miesigce po dokona-
niu operacji.

Duze znaczenie posiada roéwniez pyelografia,
wykonywana za posrednictwem ptynu kontrasto-
wego, wprowadzonego do pecherza moczowego.
Mozemy dzieki niej ustali¢ stopien ,,sforsowania”
(forcement) moczowoddéw oraz obecno$é i nasile-
nie odptywu wstecznego (reflux) do nerek. Ptyn
kontrastowy wprowadzony do pecherza w pozycji
pionowej odwréconej moze zarazem wypetnic
miedniczki, natomiast przy przejsciu chorego
w pozycje pionowag zwyktg ptyn ten moze ulec
wydaleniu z miedniczek do pecherza. Fakty te
Swiadczg o przemijajacych zastojach miedniczko-
wych, zaleznych od pozycji chorego, wypetnienia
pecherza ptynem oraz ,sforsowania” uj$¢ peche-
rzowych moczowodéw.
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Operacyjne przechylenie nerki na zewnatrz.

Wyniki operacyjne nalezy zawsze sprawdzi¢ za
pomoca pyelografii w celu skontrolowania naszych

interwencyj ,ortopedycznych”, tzn. skierowanych
do wusuniecia ro6znych znieksztatcen charakteru
mechanicznego. Oczywiscie najlepiej pyelografie

wykonywaé¢ jako wsteczng w pozycjach poziomej
oraz pionowej zwyktej i odwrdconej. Wodwczas
uwidaczniajg sie nieraz na zdjeciach zaburzenia
kurczliwos$ci ze strony nerki. Nerka, mimo doko-
nanego zabiegu operacyjnego, pozostaje rozszerzo-
na, wiotka, atoniczna. Ewakuacja czynna nerki
jest wybitnie upos$ledzona. Dlatego tez przy ope-
racjach podszycia nerki w pewnych razach nalezy
wykonywaé ,przechylenie nerki na zewnatrz”
(bascule du rein en dehors), ustalajac hamak to-
rebkowy dolnego bieguna nerki mozliwie wysoko

i do boku. Dzieki temu biegun gdérny nerki
przesuwa sie bardziej ku dotowi i dosrodkowo
Powstaje wowczas ,przesada” (exageration) w

anatomicznym potozeniu nerki, ktérej o$ diuga
w warunkach normalnych przebiega ku dotowi i
do boku. Po operacji nerka zostaje ustalona
w potozeniu na wpo6t poziomym (demihorizontale)
i nawet woéwczas, gdy jest ona zwyrodniata wiok-
nisto i gdy jamy w niej powstate utracity swa
zwykta kurczliwo$¢é — ewakuacja ich bedzie sie
odbywata sita ciezkosci (par pesanteur) w sposéb
bierny, ale wystarczajacy.

Potwierdzajg to pyelografie, wykonywane w pa-
re miesiecy po operacji ,przechylenia nerki na
zewnatrz”. Na og6t wyniki sa doskonate pod wzgle-
dem mechanicznym, czynno$ciowym i bakterio-
logicznym, gdyz w szeregu przypadkéw uzyskuje
sie nawet catkowite odkazenie nerki. Sukces lecz-
niczy, uzyskany tak catkowicie, mozna w znacz-
nej czesci przypisa¢ technice rentgenologicznej, na
pozor dos¢ skomplikowanej, zwtaszcza za$ pyelo-
grafii pionowej, podwéjnej (rys. 7).

Wyprostowywanie zagie¢ moczowodowych.

P. p. 0. daje nam mozno$¢ wyprostowania za-
giecia moczowodowego, ktére wywotato ostra, bar-
dzo bolesng retencje powyzej. H.-B. cytuje przy-
padek, kiedy cewnik moczowodowy utknat o za-
giecie, wprowadzi¢ go nie mozna byto wcale, chora
bardzo cierpiata. Pyelografia stwierdzita zagie-
cie moczowodu w ksztatcie rogu mysliwskiego, kto6-
re w pozycji pionowej odwréconej zupetnie sie wy-
prostowywato. Woéwczas pod kontrolg radioskopii
w pozycji pionowej odwréconej udato sie wprowa-
dzi¢ cewnik moczowodowy, przezwyciezy¢ prze-
szkode i odblokowaé natychmiast nerke z bardzo
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wielka ulga dla chorej, u ktérej bdle natychmiast
ustapity.

Nalezy zaznaczyé¢, ze stwierdzenie zagigcia mo-
czowodu za pomocg urografii, nie daje nam po-
wodu do wysnuwania wniosku, ze 1) zagiecie jest
przyczyng béléw odczuwanych przez chorego w tej
okolicy, 2) ze zagiecie powinno by¢ leczone chirur-
gicznie. Opadniecia nerek z zagieciami moczowo-
déw mogg czesto nie dawaé zadnych béléw, a wy-
krywa sie je nieraz zupetnie przypadkowo ba-
daniem radiologicznym. Przyczyng bo6léw moze
by¢ radiculitis, czasem pochodzenia urazowego,
czasem zapalnego, lumbo-arthritis, arthritis sacro-
iliaca itp.

Rys.
mperacji
podszycia i

7. Pyeloglafia kontrolna, wykonana w 6 miesiecy po

czeéciowego wyciecia miedniczki i kielichéw oraz

~przechylenia nerki na zewnatrz”; wynik ope-
racji doskonaty.

A zatem musimy mie¢ jakie$ kryterium, ktore
by nas mogto pouczyé, kiedy stwierdzone znie-
ksztatcenie nerkowo-moczowodowe stanowi lub nie
stanowi przyczyny objawéw bdlowych, a wiec
kiedy nalezy je operowaé¢. W tym celu trzeba
wywotaé rozciaggnigcie miedniczki nerki opuszczo-
nej powyzej zagigcia moczowodu. Jezeli chory lub
chora odczuje swdéj zwykty bél w stopniu wzmo-
zonym, $wiadczy to, ze b6l ten jest pochodzenia
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nerkowego, a nerka cierpi na skutek stwierdzo-
nych deformacyj; nalezy woéwczas operowaé. W
przeciwnym razie nalezy sie wstrzymaé¢ od ope-
racji.

Nerka wedrujgca.

Jest jedna deformacja moczowodowa, przy kt6-
rej zasadniczo operacja nie powinna by¢ wyko-
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nywana, mianowicie gdy przy pyelografii piono-
wej zwyktej nerka mocno si¢ opuszcza i moczowdd
ulega wezowatemu poskrecaniu, wyprostowuje sie
natomiast zupetnie w pozycji poziomej i pionowej
odwrdéconej. Jest to rzecz czesta w przypadkach
nerek ruchomych, ktére ,spaceruja” az do mied-
nicy (rein balladeur). Nie ma w tym wypadku
znieksztatcenia ustalonego, ktére rozstrzyga o ope-
racji nerki opuszczonej i bolesnej.

UCHYLKI GRUCZOtLU KROKOWEGO.

Uwagi ogdlne.

Tematem, ktéorym H.-B. pasjonuje sie w wy-
bitnym stopniu, sa uchytki gruczotu krokowego.
Moga one powstawaé¢ w rozmaity sposéb. Odzna-
czajg sie dysproporcjag miedzy rozmiarem swego
ujscia do czesci sterczowej cewki moczowej, a roz-
miarem dna. Przewdd odprowadzajacy uchyt-
ka jest prawie zawsze wezszy od jamy nad nim
sie znajdujacej (rys. 8a i b). Dlatego tez jama ta-

a. b.
Rys .8. a — obraz schematyczny uchytka gruczotu krokowe-
go o szerokim dnie i waskim przewodzie odprowadzajacym,
wskutek czego uchytek Zle sie opréznia, b. Ten sam uchy-
tek po dokonanym wydrazaniu wewngatrzsterczowym za po-
moca pradéw o wysokiej czestotliwosci. Nastepstwem zabie-
gu jest usuniecie zastoju wydzieliny w uchytku.
ka Zzle sie opréznia i wydzielina tatwo w niej ulega
zastojowi. Jama wuchytka moze by¢ rézna pod
wzgledem wielkos$ci i formy (rys. 9 ). Wielko$¢ —
ziarnka winogronowego lub matego grochu. Ilos¢
— zmienna: 1, 2, 3 lub wigcej. Czesto uchyiki
przybierajg postaé¢ kisci winogrona (rys. 9b). Sie-

a. b.

Rys. 9. Rézny postacie uchytkéw gruczotu krokowego, a —
gtowka uwtosiona, b — kis¢ winogrona.

dlisko i kierunek uchytkéw moga by¢ réwniez
zmienne. Moga one znajdowaé si¢ w ptaszczyznie
strzatkowej, czotowej, lub sko$nej gruczotu Kkro-
kowego.

Jako wrodzone, uchytki wystepuja tylko w wy-
jatkowych razach. Nie majg one wéwczas zwezo-
nego przewodu odprowadzajgcego, wskutek czego
nie sa bardzo dokuczliwe i nie przedstawiajg
wiekszego znaczenia ze stanowiska chirurgiczno-
urologicznego. Zazwyczaj chodzi o uchytki naby-
te, wywotywane przez dwoinki Neissera, czesto
rowniez przez gronkowce, rzadko pratki

okreznicy i enterokokki.

przez

Drobnoustroje wyzej wymienione wywotuja po-
wstanie ropnia gruczotu krokowego poczatkowo
mikroskopowego. W dalszym ciggu sprawa zapal-
na moze doprowadzi¢ do stopienia ropnego Kkilku
zrazikow gruczotowych, tworzy sie wieksza jamka,
,micro-cavite diverticulaire”, ktéra w tym stanie
moze by¢ nierozpoznana przez diuzszy okres cza-
su.

Nie mozna wytgczy¢ mozliwosci powiekszania
sie¢ uchytkéw przez wydzieling, ktdra sie w nich
zbiera i ktéra nie ma tatwego odptywu.

W jednym przypadku H.-B. wystgpita wznowa
rzezaczki cewki moczowej, uzalezniona od istnie-
nia uchytka sterczu. Zniszczenie uchytka dopro-
wadzito do wyleczenia rzezaczki cewki moczowej.

Rozpoznawanie uchytkéw gruczotu
krokowego.

Uchytki sterczu rozpoznajemy za pomoca ure-
trocystoskopii i uretrografii, zwtaszcza t?j ostat-
niej. Uretrocystoskopia pozwala nam wykry¢ Kil-
ka uj$¢, otwierajacych sie do cze$ci sterczowej
cewki moczowej, nie daje jednak wiadomo-
§ci o kierunku, gtebokos$ci i rozmiarach uchytkéw.
Dlatego tez znacznie lepszym sposobem rozpo-
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znawczym jest uretrografia (rys. 10). Ze wzgle-
du na to, ze, jak wyzej wymieniono, uchytki moga
sie znajdowaé¢ w strzatkowej, czotowej albo sko-
$nej ptaszczyznie gruczotu, uretrografie nalezy wy-

Rys. 10. Uretrografia wykazuje obecno$¢ jednego uchytka,

umiejscowionego w goérze i po stronie prawej czesci wzgor-

kowej cewki moczowej. Szeroko$¢ cewki prawidtowa. Uchy-

tek ma wyrazne rozgatezienia oraz do$¢ dtugi i waski prze-
wod odprowadzajacy.

konywa¢ w kilku pozycjach. W razie wykonania
jednego tylko przednio-tylnego zdjecia istnienie
uchytka mozna przeoczy¢. Doktadne dane o roz-
miarach i konfiguracji uchytkéw daja 4 zdjecia:
en face, profil prawy, profil lewy, oraz po odda-
niu ptynu przez chorego, kiedy kontrast wypet-
nia tylko uchytki i okolice wzgdérka nasiennego
(rys. 11). Zdjecia te najlepiej wykonywaé na spe-
cjalnym stole radiochirurgicznym, automatycznym
tzn. pozwalajagcym bez trudnoséci na przechylanie
chorego w lewo lub w prawo. Dobre rozpoznanie
uchytkéw jest rzeczg b. wazng. Jezeli cho¢ jeden
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moze zawie$é. Czesto istnieje zdumiewajgca dys.
proporcja miedzy objawami klinicznymi uchytkéw
a ich matymi rozmiarami.

Przebieg kliniczny choroby uchytkowej
sterczu.

Choroba uchytkowa gruczotu krokowego (mala-
dze diverticulaire de la prostate), ma zazwyczaj
3 okresy.

W okresie pierwsz ym rzadko kiedy
chorego widzimy. Chodzi tu o zapalenie ropne
gruczotu krokowego pochodzenia przewaznie rze-
zaczkowego, ktére niejednokrotnie przebiega
skrycie i ktorego objawami sa zazwyczaj:
czestomocz, uczucie cigzaru w kroczu i nieznaczne
stany goraczkowe. Nieraz to zapalenie sterczu
jest rozpoznawane jako zapalenie pecherza, b.
czesto zresztg blednie, gdyz zapalenie rzezgczko-
we pecherza nie istnieje (Janet). Czasem wyste-
puje przytem zapalenie przyjadrza.

Okres 2-gi. Objawy ostre ustepujg. Po-
wstaje jedynie ,kropla poranna” (goutte mati-
nale), b. uporczywa na leczenie, nieznaczny cze-
stomocz, oraz wystepujace od czasu do czasu za-
palenie przyjadrza w wiekszym lub mniejszym
stopniu. Okres ten moze si¢ ciagna¢ 5, 10, 15
i wiecej lat, nie odbija sie jednak specjalnie nie-
korzystnie na catym ustroju, gdyz przewéd uchyt-
ka nie jest wezszy od dna i dlatego zastéj w uchyt-
ku nie wystepuje. A zatem goutte matinale moze
by¢ oznaka uchytkéw w stanie utajonym. Zazna-
czyé nalezy, ze czasem moga wystepowaé zapa-
lenia jadra i przyjadrza pochodzenia jelitowego
(Syndrom enterorenalny! Coliuria!). Nie maja
one jednak charakteru uporczywie nawracajace-

uchytek pozostanie nierozpoznany, cate leczenie go.
Rys. 11 Uretrografia wykonana w Kkilku pozycjach: a —profil prawy, b — od przodu, c profil lewy, d — po wy-
daleniu wstrzyknietego ptynu. Stwierdza si¢ obecno$¢ licznych uchytkéw, a mianowicie 3 gtéwnych (2 po stronie

lewej,

1 po stronie prawej) oraz kilku drobnych,

ledwo na zdjeciu zaznaczonych.
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Okres 3-ci.
czu i szyi pecherza wraz z zakazeniem jam ster-
czu. Wowczas przew6d odprowadzajacy (goulot
de sortie) jest wezszy niz jama i dlatego wyste-
puje zastdj. Przewaznie chorzy wzywaja wtedy
urologa; objawy 3-go okresu moga by¢ miejscowe
i og6lne.

Miej scowe: Zaburzenia w oddawaniu
moczu i czesto nawracajgce zapalenie przyjadrza

Cechuje sie zapaleniem ster-

(epididymite d repetition). Zapalenie pecherza
moze mie¢ b. gwattowny charakter. Badaniem
przez kiszke stolcowg mozna wykaza¢ czasem

obecno$¢ jamki w gruczole krokowym.

O g 6 1 n e: Ogo6lne zatrucie, ostabienie, nie-
zdolno$¢ do pracy, niekiedy objawy posocznicy.
Zwtaszcza niebezpieczne bywa nastgpowe zakaze-
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nie uchytkéw, w ktérym duzag role odgrywa syn-
drom enterorenalny. Czynnikiem mikrobowym jest
tu najczesciej pratek okreznicy lub enterokok,
ktére moga doprowadzi¢ do bakteriemii poczat-
kowej, ta za$ do bakteriomoczu zstepujacego,
przemijajacego lub nawet statego. Bakteriomocz
moze doprowadzi¢ do zakazenia uchytkéw, a po-
niewaz te Zle sie opr6zniajg — drobnoustroje znaj-
dujace sie w nich zostaja pobudzone do wzrostu.
To z kolei moze wywota¢ bakteriemie wtérng, kto-
ra ze swej strony bardzo pogarsza bakterie-
mie poczatkowga, stanowigcg przyczyne zakazenia
uchytka. Powstaje circulus vitiosus mozliwy do
usuniecia jedynie za pomocg odpowiedniego le-
czenia syndromu enterorenalnego oraz stworzenia
dobrych warunkéw odptywu z ogniska zakazone-

Rys. 12. a — Uretrocystoskopia wykonana przy uzyciu 3-choptyk z réznym katem padania promieni $wiatta. U goéry —=

widzenie zwykte prostopadte, kat padania 90"; po Srodku —widzenie skosne od przodu ku tytowi,
dole widzenie skos$ne od tytu ku przodowi, kat padania 30° b.
okolicy cewki moczowej, ktére uzyskujemy w zaleznoéci od zastosowania 3-ch réznych optyk oraz 3-ch
pozwalaja dobrze oceni¢ wszystkie

padania,

kat padania 450; w
— Ro6zne obrazy uretrocystoskopowe jednej i tej samej
roznych katéw
szczegoty danej czesci cewki
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go w gruczole krokowym. Uzyskujemy to za po-
moca endoskopii i pradéw o wysokiej czestotliwo-
§ci. Jak wspomnieliSmy, w celu rozpoznania
uchytkéw musimy wykona¢ uretrografie i ure-
trccystoskopie.

Uretrocystoskopia w rozpoznawaniu
uchytkow sterczu.

Uretrocystoskopia — za pomoca uretrocysto-
skopéw wodnych (a ectu), powinna by¢ wyko-
nana mozliwie $cisle i doktadnie przy uzyciu 2-ch
optyk, a w przypadkach trudniejszych nawet 3-ch.
W jamie sterczowej trudno jest wykonywaé ru-
chy ,kotyszace” (de bascule) wprowadzonymi do
niej instrumentami. Nie mozemy im nadac
znaczniejszych wychylen, gdyz jama sterczowa
jest waska i ciasna. Dlatego tez uzywamy optyk
(rys. 12), ktére dajag skos$no$¢ widzenia (tez
obliguites de vision). Pierwsza optyka jest kla-
syczng kombinacjg Burgera-Mac Carthy i daje
obraz prostopadty przedmiotu badanego; dwie
inne optyki dajg ten sam obraz, lecz stosownie do
sko$nego kata padania (selon une incidence
obligue), jeden obraz od przodu ku tytowi (od
cewki ku pecherzowi), drugi od tytu ku przodowi
tzw. wsteczny (retrograde). Z tych 2-ch optyk
dodatkowych ,optyka wsteczna” wydaje sie bez-
wzglednie konieczng. Trzeba sie liczy¢ z pewnym
procentem bteddw. Albo sie przeoczy jedyne istnie-
jace ujscie, albo, jezeli jest kilka ujs¢ — jedno
z nich. Ujécia te sg czesto b. mate, ukryte w fat-
dach btony S$luzowej. Ilo$¢ btedéw wynosi 20%.
Czasem nadmiernie wybujaty wzgdrek nasienny
pokrywa ujscie uchytka. Dlatego tez w obrazie
prostopadtym mozemy ujscia nie widzie¢. Nato-
miast przy zastosowaniu optyki wstecznej, idac
od tytu ku przodowi, mozemy je wykry¢. H.-B.
w swym modelu uretrocystoskopu zastosowat
ulepszenie w postaci podwoéjnego okienka, dzieki
czemu, wprowadziwszy uretrocystoskop do cewki
moczowej, mozemy go w niej nie obraca¢ (rys. 13).
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Jest to wazne, szczeg6lnie w czasie interwencji
operacyjnej, gdy jednocze$nie sa czynne: nitka
o$wietleniowa, nitka elektrodowa, rurka doptywu
wody i rurka odptywu wody. Wszystko to razem
moze doprowadzi¢ do zawiktan, bardzo utrudnia-
jacych doktadne widzenie, a nawet niebezpiecz-
nych ze wzgledu na dwa kontaktujace ze soba zro-
dta elektrycznosci: $wiatto i wysoka czestotliwosé.

H. -B. woli
moca wody (d eau) od dziatajagcych z pomocag po-
wietrza (a air). Jego uretrocystoskop ma 3 opty-
ki, podwéjne okienko oraz gumowe, gietkie, kul-
kowate zakonhczenie, dzieki czemu tatwo go mozna
wprowadzi¢ do cewki i pecherza. Koniec gu-
mowy uretrocystcskopu pozostaje w pecherzu
przez caly czas badania wzgl. zabiegu. Jezeli wy-
konywamy pewne ruchy uretrocystoskopem, a
zwtaszcza ruchy od przodu ku tytowi, woéwczas
wyzej wymieniony koniec kauczukowy nie kale-
czy btony S$luzowej cze$ci sterczowej cewki, przez
co unika sie krwawienia. ,,Dusza elektrod” (Tame
des electrodes) powinna by¢ stalowa, w pewnym
stopniu sztywna, ale zarazem elastyczna. Sztyw-
na dlatego, aby ja tatwo mozna byto wprowadzié
do jam sterczu, ktére nawet po rozciagnieciu przez
ptyn pozostajg b. waskie. Pewne formy elektrod
sg szczegOlnie dogodne: jedna w ksztatcie poci-
sku (en obus), ktéra dobrze jest postugiwaé sie na
poczatku, aby wykonaé¢ szerokie uj$cie do jamy
sterczowej, druga — z zakonczeniem gietkim,
ktérg mozna wprowadzi¢ bez niebezpieczenstwa
przedziurawienia do najmniejszych przewodzikéw
uchytkowych. Podczas zabiegu nalezy uzywaé sta-
tywu unieruchamiajgacego uretrocystoskop, co b.
utatwia prace.
Rodzaj pradu i znieczulania stosowanego
podczas wydrgzania wewnetrzsterczowego.

Wazny jest rodzaj pradu elektrycznego, ktérego
sie uzywa do zabiegu.

Dawniej ubywano pradu wytacznie koaguluja-
cego. Nie dawat on dobrych wynikéw, gdyz war-

a. b.
Rys. 13. Korzy$¢ ,podwoéjnego okienka", pozwalajgcego widzie¢ kolejno gérng (b) i dolng (a) $ciang cewki moczowej
bez koniecznosci obracania uretrocystoskopu w cewce. Obracamy jedynie optyke wewnatrz rurki uretrocystoskopu.

uretrocystoskopy dziatajace z po
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stwa tkanki zweglonej wstrzymywata dziatanie
elektrody.

Prady tnace (coupants) tatwo wywotujg krwa-
wienia, a przytem sa za bardzo przenikajace (per-

a forants), co jest tym bardziej wazne, ze sie pra-
cuje w przestrzeni b. ograniczonej i bliskiej od-
bytnicy, ktérej uszkodzenia trzeba za wszelkg ceng
unikacé.

Prad ,mieszany” do leczenia uchytkéw wpro-
wadzili w 1928 r. Heitz-Boyer i Gondet. Prad ten
jest tnacy i koagulujacy. Jego proporcje mozna
zmienia¢ zaleznie od swego upodobania. Zazna-
czyé trzeba, ze praca z tym pradem jest b. sub-
telna, delikatna oraz wymagajaca wiele umiejet-
nosci.

b. Najlepszym pilynem do napetniania pecherza i
cewki jest staby roztwér oxycyanatu rteci. Za-
zwyczaj musimy sie ucieka¢ do znieczulenia. Naj-
lepsze jest nadoponowe, dajace zupeine znieczu-
lenie cewki i szyi pecherza. W rzadkich przypad-
kach znieczulenie to zawodzi. Najlepiej uzywac
perkainy, ktéra daje znieczulenie, trwajgce mini-
mum 2 godziny. Dobrze jest przed tym da¢ cho-
remu zastrzyk skopolaminy-morfiny. Przed wy-
konaniem operacji trzeba zna¢ doskonale siedli-
sko, rozmiar, gteboko$¢ uchytkéw oraz ich ewen-
tualne rozgalezienia. Dane te uzyskujemy dzigki
uietrografii. Czesto lepiej jest calg prace rozio-
zy¢ na 2 tempa, w celu uzyskania lepszego wy-
niku i unikniecia ryzyka. Powinno sie jednak uni-
ka¢ seans6w zbyt czestych, wykonywanych w znie-
czuleniu miejscowym bez unieruchomienia chore-
go. Mozna w ten sposéb wywota¢ powiktania, jak
zakazenie lub krwotok.

Wydrgzanie  wewnatrzsterczowe (evidement
introprostatigue) powinno sie wykonywaé jak
prawdziwg operacje, po ktérej chory musi leze¢
w tézku w ciagu 5 — 6 a nawet 10 — 15 dni.

Technika wydrazania
a wewnatrzsterczowego.
Wyszukujemy przede wszystkim ujscie przewo-
du uchytka, otwierajace sie do czeSci sterczowej
cewki moczowej (rys. 14a). Wprowadzamy do
przewodu uchytkowego elektrode, ktéra powoduje
lekkie podniesienia jego gérnej Sciany (rys. 14b).
Wykonujemy kolejne iskrzenia uj$cia uchytka za
pomoca pradu zmiennego, wskutek czego ujscie
ulega stopniowemu rozszerzeniu (rys. l4c), a na
jego brzegach powstaja strzepki przylegajacej
tkanki zgorzelinowej (rys. 14d). W etapie konco-
e* wym przeprowadzamy wydrazenie partii obwo-
Rys. 14. Kolejne etapy dowych uj$cia za pomoca iskier czysto mechanicz-
sterczowego, Wwykony- nych, mniej gwattownych. Ujscie staje sie wybit-
wanego za pomoca pra- nje Szersze K jeg=0 brzegi ostatecznie uksztattowa-

dow 0 wysokiej czesto-
titwosci. ne (rys. 14e).
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A zatem z ujscia mniej lub wiecej waskiego
trzeba zrobi¢ otwér szeroko ziejacy, potem za$
.atakowaé¢ sam przewo6d, zmienny co do dtugosci,
ksztattu i $rednicy. Przew6d ten, zwezony i krety,
nalezy przeksztatci¢c w kanat prosty, szeroki, a
nawet szerszy niz dno jamki sterczowej. W ten
sposéb unika sie w niej zastoju. Wprowadzenie
zgtebnika lub elektrody do otworu uchytka jest
-czasem do$¢ trudne, a manewrowanie podno$ni-
kiem w czesci sterczowej cewki nie jest tak tatwe,
jak w pecherzu. Nawet udane cewnikowanie uchy#-
ka nie daje nam zupetnie pewnych danych co do
jego gitebokosci, rozmiaréw i kierunku. Dlatego tez
trzeba mie¢ w pamieci i przed oczami obrazy ure-
trograficzne.

Jamki sterczowe moga sie rozgatezia¢ i zagte-
bia¢ w tkanke sterczowag. Jezeli te rozgatezienia sg
znaczne, to leczenie ich trzeba odtozy¢ do nastepne-
go seansu. Nieraz uptywa 3, 4, 5 tygodni miedzy
dwiema interwencjami i dopiero, kiedy ubytki
powstate po pierwszym seansie ulegng zupeine-
mu zabliznieniu, oraz kiedy szeroko ziejace ujscie
pozwoli nam widzie¢ wszystkie detale na dnie ja-
my pierwotnej — wdéwczas mozna atakowacé jamy
wtérne. Czesto przegrody posrednie tgcznotkan-
kowe, oddzielajagce poszczeg6lne zraziki gruczoto-
we sg trudne do usunigcia, gdyz tkanka tgczna jest
niejednokrotnie do$¢ oporna na dziatanie pradéw
o wysokiej czestotliwosci. Chcac zatem te prze-
grody zniszczy¢, nalezy uzywaé pradéw dosé sil-
nych, nad ktérymi sie nie zawsze dobrze panuje
-(dont on est moins maitre). Blisko$¢ odbytnicy jest
dla nas nakazem, aby nie robi¢ nic, nie widzac
doktadnie co sie robi. Wazne jest rozpoznanie
przedoperacyjne, dzieki ktéremu mozna w pew-
nym stopniu obliczy¢, w jakich rozmiarach da sie
wykonaé¢ wydrazenie.

Czesto nie zachodzi konieczno$¢ idealnego uwi-
docznienia (rnise a piat) dna jamy w celu ewen-
tualnego zniszczenia jamek dodatkowych, jeszcze
istniejacych. Za pomocag operacji bardziej ekono-
micznej mozna uzyska¢ zadowalajacy wynik. Na-
wet jezeli nie ulegajg one zupetnemu zniszczeniu
— wydrazanie wykonane za pomoca iskrzenia
{etincelage), moze dziata¢ odkazajgco, a przez to
doprowadzi¢ do wyleczenia klinicznego.

Nigdy nie nalezy robi¢ za wiele. Zwtaszcza trze-
ba pamieta¢, ze strup wywotany przez dziatanie
pradéw o wysokiej czestotliwo$ci, ma tendencje do
powiekszania sie w dniach nastepnych po wyko-
naniu zabiegu. Dlatego tez zalecana jest ostroz-
nosc¢.

Postepowanie pooperacyjne.
"Chory musi leze¢ w t6zku z cewnikiem na state,
przynajmniej przez 8 dni. Wprowadzenie cewnika
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po operacji moze byé do$¢ trudne, a nawet w pew-
nym stopniu niebezpieczne, poniewaz koniec cew-
nika moze natrafi¢ na wydrgzony uchytek i utkngé
w nim. Nigdy nie nalezy wprowadzaé¢ cewnika si-
ta. Dla przezwyciezenia napotkanego oporu ucie-
kamy sie do cewnika Guyona z podwdjnym zagie-
ciem (a double courbure).

H. -B. nazywa ten cewnik ,,magicznym” i twier

dzi, ze nie zdarzyto mu sie, aby go nie mégt wpro-
wadzi¢ po operacji wydrazania wewnatrzsterczo-
wego. Wazng jest rzeczg, aby cewnik byt dobrze
zatozony i dobrze saczkowat pecherz moczowy. Je-
zeli tak nie jest, wowczas wystepujg parcia na
mocz z przechodzeniem moczu zakazonego miedzy
cewnikiem i jamg sterczowa, co moze prowadzi¢
do powiktania zakazeniem.

Po usunieciu cewnika nalezy w ciggu pewnego
czasu przeptukiwaé¢ cewke przednig i tylng. Prze-
ptukiwania te wykonujemy, uzywajac stabych
roztworéw lapisu badz za pomocg cewnika badz
bez niego, w tym celu, aby wywota¢ wydalenie
strzepkéw nekrotycznych skoagulowanej tkanki.
Zabiegi te musimy nieraz stosowa¢ w ciggu
4 — 6 tygodni, o czym chorego nalezy uprzedzié.

O ile ohjawy ogdlne choroby uchytkowej uste-
puja dos$¢ szybko, o tyle objawy miejscowe (cze-
stomocz, bdle przy oddawaniu moczu), moga sie
ciggna¢ dos$¢ diugo. Dlatego tez stosowanie $rod-
kéw miejscowych, uspokajajacych oraz przyspie-
szajacych bliznowacenie jest b. wskazane.

Wyniki uzyskane po operacjach wydrazan we-
wnatrzsterczowych za pomoca pradéw o wysokiej
czestotliwos$ci, czesto przekraczajg nasze oczeki-
wania, dajg chirurgowi wielkie zadowolenie i sta-
nowig jedna z najpiekniejszych zdobyczy wspoét-
czesnej urologii.

Ogniska chorobowe tak matych rozmiaréw, jak
uchytki sterczu moga doprowadzi¢ do zatrucia
chorego w sensie wtasciwym i przenosnym tego
stowa. Zazwyczaj w 15 dni po zabiegu chory jest
odtruty i odzyskuje swg réwnowage psychiczna.

Po pewnym czasie nalezy wyniki operacyjne
sprawdzi¢ za pomoca uretrografii i uretrocysto-
skopii.

Uretrografie kontrolng wykonywamy w roéz-
nych odstepach czasu od chwili wydrazania we-
wnatrzsterczowego. Zalezy to oczywiscie od obja-
wow przedmiotowych i podmiotowych stwierdza-
nych u danego chorego. Zazwyczaj uretrografia
kontrolna wykazuje istnienie szerokiego po-
taczenia jamy uchytka z czeécig sterczowa cewki
moczowej. O to wtasnie chodzi nam najbardziej.
Jak wiemy, uchytek gtéwny moze dawaé rozgate-
zienia, tzn. uchytki pochodne réznej wielko$ci
umiejscowione w rozmaitych punktach jego obwo-
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mdu. Uchytki pochodne nie wywierajg zadnego
wptywu szkodliwego jezeli ‘otwierajg sie szeroko
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do uchytka gtéwnego, majacego szerokie potgcze-
nie z-czeSeig Sterézowg cewki moczowej (rys. 15).

Rys. 15. Uretrografia kontrolna, wykonana w 3-ch pozycjach,

po 18 miesigcach od chwili zabiegu,

a — profil prawy, b —

od przodu, e — profil lewy.

SCHORZENIA NASTEPOWE, POWSTAJACE W ZWIAZKU
Z CHOROBA UCHYLKOWA STERCZU.

Choroba uchytkowa sterczu moze stanowié¢ przy-
czyne wystapienia szeregu schorzen nastgpo-
wych, ktére H.-B. obrazowo nazywa ,cascade
des conseguences", ,,cascades successives”.

1. O objawach miejscowych choroby uchytko-
wej sterczu (czestomocz, wydzielina z cewki, pow-
tarzajace sie zapalenie przyjadrza) lub ogdlnych
(goraczka, zatrucie og6lne, posocznica) byta mo-
wa powyzej.

2. Schorzenia wewnatrzuchytkowe, z ktdérych
najwazniejszym jest powstawanie kamykow w
uchytkach, na skutek wystepujacego w nich za-
stoju wydzieliny.

3. Jako nastepstwo zapalenia uchytka (dmerti-
culitis) bywa zapalenie ckotouchytkowe (peridi-
verticulitis) tzn. sprawa zapalna w tkance pod-
Scieliskowej okolouchytkowej. W wyniku tej spra-
wy zapalnej powstaje zapalenie sterczu przerosto-
we, przewlekte (prostatite hypertrophiante cliro-
nique), ktéore moze byé widkniste, jezeli przewaza
przerost elementéw tgcznotkankowych, oraz gru-
czolakowe, przy przewadze przerostu elementow
gruczotowych. Zapalenie przerostowe, przewlekte,
widkniste sterczu powoduje zesztywnienie (ri-
giditas) czesci sterczowej cewki moczowej oraz
zesztywnienie szyi pecherza. Wynikiem tego jest
zwezenie cewki moczowej, przyczem cze$é ster-
czowa cewki nie ulega wydtuzeniu. Powstaje stan,
ktory dawniej nazywano: ,la prostate sans pro-
state” z wspdtistniejacym niejednokrotnie zapal-

nym przerostem szyi pecherza. Przy zapaleniu
przerostowym przewlektym gruczolakowym ster-
czu wystepuje jego powiekszenie kosztem elemen-
tow gruczotowych, podniesienie szyi pecherza
oraz wydtuzenie prostopadte (allongement ver-
tical) dochodzace od 2 do 6 cm. czesci sterczowej
cewki moczowej, a zwtaszcza jej partii nadwzgor-
kowej. Dtugo$é¢ cewki moczowej wowczas wynosi
22 - 23 cm. zamiast normalnych 17 cm. Powstaje
przerost gruczolakowy sterczu pochodzenia za-
palnego. O sprawie tej pisat w swoim czasie Cie-
chanowski, z ktérego zapatrywaniami H.-B. zga-
dza sie najzupeiniej.

Moga byé formy mieszane widknisto-gru-
czolakowe, w Kktérych mozemy stwierdzi¢ wy-
dtuzenie cewki i zarazem jej zwezenie. Uderza
nas wowczas fakt, ze cewnik mozemy wprowa-

dzi¢ b. gteboko i dopiero w gtebi b. wydtuzonej
cewki natrafiamy na opdr, nieraz b. znaczny

i trudny do przezwyciezenia.

Wystepuja wowczas wyrazne znieksztatcenia
czeSci sterczowej nadwzgdrkowej cewki mo-
czowej, w ktérej na obrazach wuretrograficz-
nych mozemy odrézni¢ odcinek gérny i dol-
ny (rys. 16). Odcinki te, taczac sie ze sobg,

tworza niejednokrotnie zatamanie w postaci kata
rozwartego ku dotowi. Zatamanie to powstaje
wskutek zagiecia cewki moczowej, wywotanego
przez przerost jednego z ptatéow gruczotu kroko-
wego. Odcinek gérny czes$ci sterczowej nad-
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a.

C.

Rys. 16. Seria uretrografii przedoperacyjnych, dzigki ktérym rozpoznano zapalenie przewlekite przerostowe, okotouchytko-

we gruczotu krokowego, a — profil

Na zdjeciu profilowym
stato

lewym
potwierdzone za

wzgorkowej cewki moczowej ma $rednice jedno-
stajnie zmniejszong a przy tym jest jak gdyby
$ci$niety przez tkanke otaczajaca, nierozciggliwg.
Stanowi to obraz zupetnie inny niz obraz spoty-
kany w przero$cie sterczu wytgcznie gruczo-
lakowym, gdzie cze$¢ sterczowa nadwzgérkowa
cewki moczowej jest szeroka, o brzegach mniej
lub wiecej nieregularnych. W zapaleniach prze-
rostowych wiéknistych sterczu wystepujg roéw-
niez charakterystyczne odchylenia od normy przy
przejsciu cewki moczowej w pecherz moczowy.
W warunkach normalnych pecherz taczy sie
z cewka, tworzac rodzaj ,lejka”, w przypadkach
za$ wioknistego przerostowego zapalenia sterczu
potaczenie to jest waskie i twbBrzy niejednokrot-
nie kat prosty (rys. 16).

Zresztg sama choroba uchytkowa sterczu mo-
ze wywotaé wydiuzenie czesSci sterczowej cewki,
dlatego tez H.-B. uwaza za wazne mierzenie
dtugosci cewki przy chorobie wyzej wymienionej.

Zapalenia przerostowe sterczu moga dopro-
wadzi¢ do znacznych zaburzen w oddawaniu mo-
czu, czesto do zupetnego zatrzymania moczu i
zakazenia dr6ég moczowych. Wystepujg przytem
objawy toksy-infekcyjne ogélne, depresja, wresz-
cie do$¢ czesto powtarzajgce sie zapalenie przyja-
drza (epididymite a répetition).

prawy, b — od przodu,
ksztatcenia cewki moczowej. W ptacie lewym wida¢ uchytekgruczotu
Uchytek opréznia sie do czesci sterczowej cewki moczowej wokolicy wzgdrka nasiennego za pomocg waskiego

ktory przebiega w najnizszej cze$ci uchytka i wpada do cewki

¢ — profil lewy. Zwracaja uwage charakterystyczne znie-
krokowego o kretych nieregularnych konturach.
kanatu,
pod katem prostym.

(c) jasna plama w obrebie pecherza wskazuje na jego uchytek, ktérego rozpoznanie zo-
pomocg dalszych

seryjnych zdje¢ cystograficznych.

dow, miedniczek, wodonercze, kami-

ca nastepowa i t.d.)

roponercze,

W  rozpoznaniu rézniczkowym prawdziwego
przerostu gruczotu krokowego i przerostowego za-
palenia gruczotu krokowego moze oddaé¢ duze u-
stugi uretrocystoskopia. Obrazy uretrocystosko-
powe w obu cierpieniach réznig sie) do$¢ znacznie

miedzy sobg (rys. 17).

a. U

Rys. 17. Obrazy uretrocystoskopowe: a — w przeroscie ster-
czu, b — w zapaleniu sterczu przerostowym.

W przeroscie sterczu (rys. 17a) widzimy w
czesSci sterczowej cewki 2 wypuklenia zrazéw
bocznych, przylegajace do siebie jak 2 posladki

i tworzace obraz zegara piaskowego klepsydrowe-

4. Objawy oddalone, t. zn. ,pecherz przemeczo-90 (sablier), prostopadle ustawionego, w formie

ny” (vessie foreee) z ewentualnymi uchytkami,
zastoje w gornych drogach moczowych z kaska-
da zmian nastepowych (rozszerzenie moczowo-

2-ch trojkatow, utozonych wierzchotkami naprze-
ciw siebie. W tréjkacie dolnym widzimy wzgdérek
nasienny, mniej lub wiecej ukryty w cieniu wy-
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wotanym przez zrazy boczne; w trdjkacie gérnym
widzimy wypuklenie zrazu $rodkowego, jezeli o1l
w ogb6le istnieje, o konturach dobrze zaznaczo-
nych.

W zapaleniu przerostowym gruczotu kroko-
wego (rys. 17b) czeé¢ sterczowa cewki moczowej
jest wolna i ziejgca, ograniczona 2-ma $cianami
bocznymi, mniej lub wiecej od siebie oddalonymi,
mniej lub wiecej regularnymi. Wzgérek tatwo
widoczny i wypuklajacy sie do jamy cewki moczo-
wej. Szyja uniesiona, ale rysunek jej poziomy
jest utrzymany bez wypuklen do jamy pecherza,
ktére sg powodowane przez przerost zrazu $rod-
kowego.

Uretrocystoskopia pozwala, nam roéwniez sadzi¢
0 diugosci czesci sterczowej cewki, gdyz prawie
zawsze, widzgc koniec w2gérka nasiennego, widzi-
my zarazem i poczatek szyi pecherza. Odlegtosé
wzgérka nasiennego od poczatku szyi wynosi nor-
malnie 15 — 16 milimetrow.

O tym, ze uchytki sterczu mogg wywotaé¢ po-
socznice, wspomnieliSmy powyzej.

Rola uchytkéw sterczu w etiologii innych chorob
ustrojowych.

H. -B. stoi na stanowisku, ze i w
robach uchytki odgrywaja pewng role. W 3-ch
przypadkach przy wspétistnieniu wrzodu zotadka
1 choroby uchytkowej sterczu przeprowadzone wy-
drazenie uchytka wywotalo znaczng poprawe
wrzodu. Fakt ten przemawiatby za etiologiag in-
fekcyjna wrzodu zotgdka, ktérej zwolennikami sg
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niektérzy autorowie (Pierre Duval, Jean-Charles
Roux). Byé moze, istnieje jaka$ zalezno$¢ pew-
nych choréb bez okres$lonej etiologii, np. reuma-
tyzmu, pewnych zapalen nerwéw, rwy kulszowej
itd. od zakazonych uchytkéw sterczu, ktdrych sie
nie rozpoznaje.

Stosunek uchytkéw gruczotu krokowego
do nowotworéw sterczu.

Trzeba wreszcie zaznaczyé, ze sprawy zapalne
okotouchytkowe moga wywotywac¢ bujanie nowo-
tworowe tkanki. Moga zatem, doprowadzi¢ do po-
wstania gruczolaka, a nawet raka. Stopniowe
przejscie sprawy zapalnej w nowotworowag moze
sie odbywa¢ bardzo wolno, catymi latami. Nowo-
twory ztosliwe sterczu, w ten sposdb powstate,
maja przebieg bardzo powolny. Rozpoznanie ro6z-
niczkowe tych form posrednich moze nastreczaé
niemate trudnosci, gdyz trudno okreéli¢, Kkie-
dy sie konczy proces zapalny, a rozpoczyna no-
wotworowy. (Niejednokrotnie zapalenie witokniste
sterczu, w ktérym stwierdza sie b. twarde gu-
zy, niescis$le od otoczenia odgraniczone, moze do
ztudzenia przypomina¢ raka. Zarazem nie da sie
zaprzeczyé, ze zapalenie takie moze stanowic¢ etap
poprzedzajacy rozwdj nowotworu.

Z powyzszego widzimy, jak wazng rzeczg jest
racjonalne leczenie uchytkéw. Nalezy je operowaé
zapobiegawczo, nawet u oséb pozornie zdrowych,
aby uniknaé ciezkich schorzen nastepowych.

c. d. n.
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POSIEDZENIE KLINICZNE

TOWARZYSTWA CHIRURGICZNEGO WARSZAWSKIEGO
w | Klinice Chirurgicznej U. J. P. dnia 1 maja 1939 r.

Dr D. Wyszogrod:

GUZ SRODPIERSIA.
(Streszczenie wtasne)

W listopadzie ubiegtego roku zgtosita sie na
oddziat laryngologiczny Szpitala Starozakon-
nych na Czystem 17-letnia dziewczyna z powodu
rozlanej bolesnej guzowatos$ci szyi; choroba prze-
biegata z podwyzszong cieptota. Rozpoznano zapa-
lenie tarczycy; chorg leczono ichtyolem i wilgot-
nymi oktadami. Stan jej poprawit sie. Przeswiet-
lenie klatki piersiowej promieniami Rentgena
wykazato obecno$¢ w S$rdédpiersiu przednim, gtow-

nie po stronie lewej
gtadkich,
prawie

podituznego tworu o ostrych,

zaokraglonych zarysach, zajmujacego
potowe lewej czesci klatki piersiowej,
zwezajacego sie ku goérze i zlewajgcego sie u dotu
z cieniem serca (rys. 1). Chorg przepisano na
oddziat choréb wewnetrznych i poddano szczeg6to-
wym badaniom. Odczyn Wassermana byt ujemny,
obraz, krwi normalny, podstawowa przemiana ma-

terii prawidtowa. Chorg wypisano ze szpitala



294

2 podejrzeniem nowotworu zto$liwego Srédpier-
sia przedniego. W marcu r.b. chora zgtosita sie
ponownie na oddziat wewnetrzny z powodu duzej
guzowatosci, - mieszczacej sie na prawej potowie

Rys. 1

szyi, powodujacej duszno$¢ i utrudniajgcej po-
tykanie. Wobec wzmagajacej sie duszno$ci chora
zostata przepisana na oddziat chirurgiczny dra
Wertheima. Na prawej potowie szyi stwierdzono
woéwczas guz kulisty, wielkosci potowy pomaran-
czy, nieruchomy, chetboczacy, pokryty ciemng za-
rézowiong skorg, niebolesny i zlekka tetnigcy
(rys. 2). Tetnienie znikato prawie zupetnie przy u-
cisku, na tetnice szyjng wspdlng powyzej obojczy-
ka. Zdjecie klatkie piersiowej wykazato, ze guz

Rys. 2

S§rédpiersia stwierdzony przed 5 miesigcami, ulegt
powiekszeniu. Pragnac ustali¢ stosunek guza $rod-
piersia do wyniostoéci, zajmujgcej okolice prawej
potowy tarczycy, uciekliSmy sie do prébnego na-

Posiedzenia.

Ch. F.

ktucia wyniostosci, podczas ktérego wydobyto 250

cm3 zielonkawo-brunatnego metnego jatowego
ptynu, zawierajgcego ropne ciatka i detryt. Bar-
we swa, wedtug orzeczenia pracowni, ptyn za-
wdzieczat barwnikom krwiopochodnym. Guzowa-

to$¢ zapadta sie po naktuciu, a woéwczas w glebi
wyczuto twarde obwatowanie, wytworzone by¢
moze przez tarczyce. Przypuszczajac ze istnieje
taczno$¢ tworu torbielowatego szyi z guzem $réd-
piersia, utozono chorag w wysokiej pozycji Tren-
delenburga i tu okazato sie, ze torbiel szyi szyb-
ko ponownie wypetnia sie tre$ciag ptynna. Po na-

Rys. 3. Zdjecie przednio - tylne.

ktuciu chora poczuta sie znacznie lepiej, dusz-
no$¢ znikta, tykanie ulegto poprawie. Prze$wiet-
lenie klatki piersiowej wykazato, ze guz $rédpier-
sia nieco zmniejszyt sie. Po kilku dniach guzowa-
to$¢ szyi znéw sie powiekszyta. Ponownym na-
ktuciem wydobyto 100 cm3 metnego ptynu bar-
wy kawy mlecznej z matymi grudkami, i dla pew-
niejszego ustalenia rozpoznania wstrzyknieto do’
torbieli 5 cm'l lipjodolu.

PrzeSwietleniem klatki piersiowej stwierdzono,
ze guz $rdédpiersia zmniejszyt sie, a lipjodol zna-
lazt sie wewnatrz niego i opadt na dno (rys.
3, 4, 5). Ponowne badanie ptynu wykazato obec-
no$¢ w nim krwinek $wiezych i wylugowanych,

komérek okragtych ttuszczowo zwyrodniatych, po-
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jedynczych ciatek ropnych,
rozpadu, licznych kulek ttuszczu i ciat dwutom-
nych (estrow cholesterolu), strzepkow tkanki
ttuszczowej, ziarn i krysztatow barwnika krwio-
pochodnego. Wobec tego ze chora doraznie dozna-
ta znacznej ulgi, rodzina zabrata jg do domu, za-
mierzajac ja do szpitala

cze$ciowo w stanie

skierowac ponownie

Rys. 4. Zdjecie boczne.

W razie pogorszenia sie stanu, celem radykalnego
wyleczenia.

Z czym mamy w danym przypadku do czynie-
nia? Niewatpliwie chodzi o duzy twor torbielowa-
ty, na ktory sktadajag sie dwa odcinki: jeden, zaj-
mujacy wytgcznie $rodpiersie przednie, i drugi,
odpowiadajgcy prawej potowie tarczycy. Z tworéw
torbielowatych $rodpiersia znane sa: bablowce,
torbiele skérzaste, naczyniaki, chtoniaki, wreszcie
wrodzone torbiele z punktem wyjscia z uchytka
tchawicy lub jako odsznurowane twory skrzelowe
(ten typ nalezy do rzadkich), wzglednie torbiele
pochodzenia grasiczego. Przede wszystkim jednak,
i to bodaj najczes$ciej, mamy do czynienia z wolem
zamostkowym, siegajacym nisko w S$rodpiersie.
W danym przypadku mogtoby istotnie chodzi¢
o wole torbielowate zamostkowe, ktérego punktem
wyjécia bytaby prawa potowa tarczycy. Oczy-
wiscie o istotnej naturze guza moznaby do-
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piero sadzi¢ po ewentualnym jego usunigciu. Przy-
padek powyzszy przedstawiamy ze wzgledu na
trudnos$ci rozpoznawcze, ktoére on nastrecza, po-
mimo zdawatoby sie¢ wyczerpania wszystkich do-
stepnych Srodkoéw  diagnostycznych. Mamy
nadzieje, ze dyskusja przyczyni sig do wysSwietle-
nia istotnego stanu rzeczy.

Rys. 5. Zdjecie po utozeniu chorej na brzuchu.
Dyskusja:
Dr Wertheim: Leczenie przedstawionego guza
w zwigzku z naturg jego niewatliwie torbielo-
watg moze byé jedynie operacyjne. Bedzie ono
zatem wymagato otwarcia $rdédpiersia (media-
stinotomia). W naszym przypadku, gdzie guz $réd-
piersia niewatpliwie jest przedtuzeniem guza na
szyi, bedzie to prawdopodobnie t. zw. mediasti-
notomia collaris, po ktérej nastagpi wywazenie
guza ze $rodpiersia. Pamieta¢ trzeba, ze ten sto-
sunkowo prosty zabieg réwniez nastrecza¢ moze
trudnosci zwigzane ze zrostami lub obecnoscig
t. zw. art. ima Neubaueri, odchodzacej wprost od
tuku aorty.

Z innych metod torujgcych dostep do $rddpier-
sia, wspomne o tych, ktédre zmierzajg do rozsze-
rzenia gérnego kostnego obramowania klatki

piersiowej przez czeSciowe wyciecie rekojesci
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mostka, ewentualnie z dodaniem dwoéch sko$nych
cie¢ przez mostek w kierunku obu drugich prze-
strzeni miedzyzebrowych (Hochenegg).

Dalej idzie operacja Sauerbrucha, t. zw. me-
diastinotomia sup. longitudinalis: przeciecie mo-
stka po skombinowanym odtuszczeniu od niego
czeSci miekkich z tytu — od goéry i od strony pra-
wego trzeciego miedzyzebrza. Wreszcie w przy-
padkach wyjatkowo wielkich guzéw, a takze jako
zabiegi jedynie odbarczajgce, zastuguja na uwa-
ge: catkowite przecigcie mostka od gory do dotu
(Milton, 1907 r.) oraz przymostkowe otwarcie
Srédpiersia droga usuniecia chrzastek Il — VI
zebra (Schmieden). Ta ostatnia metoda niejed-
nokrotnie zmusza do otwarcia optucnej i dlatego
winna by¢ zaliczona do ciezszych.

Doc. W. Ostrowski: Rozpoznawanie guzéw
S§rédpiersia — zwtaszcza S$rodpiersia przedniego
— nastrecza zazwyczaj powazne trudnos$ci, po-
niewaz w tej okolicy ustroju ludzkiego wystepuja
guzy bardzo rozmaitego pochodzenia i bardzo
rozmaitej budowy histologicznej. Guzy te moga
pochodzi¢ z tarczycy, grasicy, pozostatosci tukéw
skrzelowych, gruczotéw chionnych $rdédpiersia,
moga tez to by¢ guzy wtérne, przerzutowe. Z tych
powodéw chirurg wkraczajacy do $rddpiersia,

Posiedzenia. Ch. P.

moze narazi¢ sie na napotkanie guza o struktu-
rze, ktorej poprzednio bynajmiej nie moégt ocze-
kiwaé. Wiec w jednym przypadku, ktéry miatem
sposobnos$¢ operowaé przed kilku tygodniami, po
otwarciu $rodpiersia przedniego, wykonanego
z powodu promienicy, napotkatlem nieoczekiwa-
nie na guz lity, wielkosci jaja kurzego, sklada-
jacy sie z tkanki ttuszczowej, a otoczony skora.
Szyputa guza gubita sie gdzieS u podstawy serca.
Po pewnym czasie usunatem u tej samej chorej
drugi podobny guz, ktérego podstawa wigzata sie
z okolica wneki prawego ptuca.

Co sie tyczy dotarcia do przedniego $rddpiersia,
to — o ile mi wiadomo — zaréwno sposéb Mil-
tona dotarcia do $rddpiersia, jak i sposoby inne,
niedostatecznie zabezpieczajg worki optucnowe
przed uszkodzeniem. Z tego wzgledu uwazatbym
za najbardziej wtasciwe dokonywaé przecigcia,
wzglednie czeSciowego wyciecia mostka, dopiero
po uprzednim oddzieleniu na tepo tkanek miek-
kich od jego tylnej powierzchni. Operacje roz-
poczynam od ciecia potkolistego nad wcieciem
jarzmowym mostka (incistira sterni); po prze-
cieciu dolnych przyczepéw migéni posrodkowych
szyi wkraczam w przestrzen zamostkowa i poste-
puje dalej tak lub inaczej, zaleznie od rodzaju na-
potkanych zmian.

Dr Hroboni:

PRZYPADEK WRODZONEGO BRAKU ODBYTU
Z PRZETOKA CEWKOWO-ODBYTNICZA.
(Streszczenie wtasne)

Przypadek dotyczy noworodka
ktéry zostat skierowany do
dobie zycia.

Dziecko urodzone na czas, na og6t dobrze roz-
winiete, wagi 3% kg. Przy badaniu stwierdzono
catkowity brak odbytu, w miejscu ktérego znaj-
dowato sie zaledwie nieznaczne wgtebienie z Kkil-

ptci  meskiej,
leczenia w drugiej

koma promieniscie utozonymi fatdami skory:
pigmentacji, wtasciwej dla okolicy odbytu, nie
byto. Dalsze badanie wykazato, ze przez cewke

moczowg wydobywa si¢ w niewielkiej ilosci smét-
ka; wydzielanie sie smotki jest niezalezne od od-
dawania moczu.

Wynik badania utwierdzit nas w przekonaniu,
ze mamy do czynienia z wrodzonym brakiem od-
bytu, potaczonym z przetokg cewkowo-odbytnicza,
czego dowodzit fakt wydzielania sie smotki nie-
zaleznie od oddawania moczu, podczas gdy przy
przetoce pecherzowo - odbytniczej odchodzi ona

sokresowo, zmieszana z moczem.

Przystgpiono niezwtocznie do zabiegu opera-
cyjnego. Z ciecia kroczowego, przebiegajacego w
linii $rodkowej w okolicy zagtebienia na skérze,
odstonieto zwieracz, do$¢ stabo wyksztatcony i,
starajac sie go oszczedzic, odnalezé
kopute odbytnicy. Mimo skrupulatnego przeszu-
kania najblizszej okolicy — odbytnicy nie udato
sie odnalez¢. Wtedy ciecie skorne przediuzono az
do kosci ogonowej i po odchyleniu jej ku tytowi,
posuwajac sie po przedniej powierzchni kosci
krzyzowej, a przy tym nieco w lewo od linii $rod-
kowej, udato sie odbytnice odnalezé. Znajdowata
sie ona do$¢ wysoko. Po uruchomieniu wszyto ja
w powtoki i otwarto. Po otwarciu
wydzielaé¢ obficie smotka.

usitowano

zaczeta sie

Dziecko zniosto zabieg dobrze, oprdéznianie
przez utworzony odbyt dobre, mocz nie zawiera

przymieszki katu.

W spotistnienie wad rozwojowych odbytu i od-
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bytnicy z przetokami moczowymi zdarza sie w
30% przypadkéw tego niedorozwoju.

W przypadkach tych zabieg" operacyjny moze
by¢ wykonany jednoczasowo Ilub dwuczasowo.
Zabieg jednoczasowy polega na wytworzeniu od-
bytu z jednoczesnym zamknieciem przetoki, w za-
biegu dwuczasowym ograniczamy si¢ jedynie do
wytworzenia odbytu, zamknigecie ze§ przetoki od-
ktadamy na okres poézniejszy.

Przeciwko metodzie jednoczasowej przemawia-
ja: duza Smiertelno$¢ noworodkéw po tych zabie-
gach, czesto$¢ nawrotéw, wreszcie trudne stosun-
ki anatomiczne, jakie napotykamy u noworodka.

Lodd i Gross podajg, ze na 7 przypadkéw ope-
rowanych przez nich jednoczasowo, 4 zmarto, 2
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miato nawroty, 1 zostal wyleczony; w jednym
z przypadkéw Ombredanne’a réwniez nastapit

nawrot.

Wiekszo$¢ autoréow wypowiada si¢ za postepo-
waniem dwuczasowym. Podnoszona przez prze-
ciwnikéw tego postepowania obawa wstepujgcego
zakazenia drég moczowych zdaniem Gohrbanda
jest przesadna, gdyz znane sg liczne przypadki,
ze dzieci z takimi przetokami zyja
Jako najdogodniejszy czas do wykonania drugie-
go etapu ma by¢ wiek 8 lat (Ladd).

i sag zdrowe.

W naszym przypadku wybraliSmy metode dwu-
czasowya, jako — zdaniem naszym — najstuszniej-
szg i mniej ryzykowng dla dziecka.

Dr J6zef Kubiak:

PRZYPADEK OBUSTRONNEGO WODONERCZA.
(Streszczenie wtasne)

W dniu 14 kwietnia rb. zostat przyjety na od-
dziat dra Witkowskiego w Szpitalu U. S. chory
W. Cz. lat 30, ktéry podat, ze w dniu 10. kwiet-
nia dostat nagle silnych béléw w okolicy ledz-
wiowej prawej, czemu towarzyszyta cieptota 38.0
i silne poty. Nastepnie béle zlokalizowaly si¢ w
prawej potowie brzucha; wystapitly uporczywe
wymioty, zatrzymanie stolca i wiatréow. Mocz od-
dawat w bardzo skapych ilosciach. W czwartym
dniu choroby wymioty ustapity, zjawita si¢ dusz-
no$¢ oraz suchy kaszel. W dziecinstwie przecho-
dzit tyfus brzuszny; od kilku lat leczy sie¢ na ner-
ki, miewat napady bo6lu w okolicy ledZzwiowej pra-
wej, parcie na mocz oraz czeste oddawanie mo-
czu. Béle nigdzie nie promieniowaty, mocz bywat
okresami metnawy, to znéw klarowny. Choréb
wenerycznych miat nie przechodzi¢.

Stan obecny: chory przytomny, budowa pra-
widtowa, wzrost $redni, odzywiony miernie, rysy
twarzy zaostrzone, temperatura 38,5, tetno
96,/min. do$¢ dobrze wypetnione, oddech przy-
spieszony, powierzchowny, jezyk suchy pokryty
brazowym nalotem. W zakresie czaszki odchylen
od normy nie stwierdza sie Ptuco
oddech pecherzykowy, od-
Ptuco prawe: gra-
nice prawidtowe, odgtos opukowy jawny, przecho-
dzacy od grzebienia topatki w dot w nasilajgce
sie¢ stumienie.  Ostuchowo w obrebie sttumie-
nia szmer oddechowy ostabiony, drzenie glosowe
zniesione. Serce: granice prawidtowe, akcja
miarowa, przyspieszona, tony czyste, szmer6w nie
stwierdza sie. B r z uc h wzdety, powtoki

lewe:
granice prawidtowe,
gtos opukowy jawny.

brzuszne po prawej stronie silnie napiete, bardzo
zywa bolesno$¢ uciskowa; po stronie lewej na-
piecie powtok troche mniejsze, bolesno$¢ mniej-
sza. Ruchy robaczkowe jelit zaznaczajg sie stabo
W atroba nie wystaje z pod tuku zebrowego.
Sledziona nie macalna. O kolica
ledzZzwiowa prawa jakby troche wie-
cej uwypuklona, zywo bolesna na ucisk, opuki-
waniem stwierdza sie sttumienie siegajace na
brzuch do linii sutkowej. B a d anie per
rectum: ampulla wolna, gruczot krokowy
nie powiekszony. Odruchy $ciegniste i okostnowe
zachowane, patologicznych brak.

W dniu przybycia chorego do szpitala domi-
nowaly objawy brzuszne. W diagnostyce roéznicz-
kowej wzieliSmy pod uwage nastepujgce scho-
rzenia:

1) zapalenie ptuc wysiekowe,

2) ostre zapalenie pecherzyka zoéiciowego,

3) ostre zapalenie wyrostka robaczkowego,

4) wodonercze prawostronne, powiktane zapa-
leniem tkanki okolonerkowej i ropniem pod-
przeponowym.

Zapalenie ptuc musieliSmy odrzuci¢, gdyz rent-
genoskopia klatki piersiowej wykazata jedynie
obecno$¢ ptynu w optucnej, natomiast w miazszu
ptuchnym zmian nie stwierdzono.

Ostrego zapalenia pecherzyka zoétciowego lub
wyrostka robaczkowego, wobec bardzo silnie za-
znaczonych objawéw brzusznych, nie mogliSmy
wytgczyé. Przemawiato przeciwko temu rozpoz-
naniu w pewnym stopniu tetno stosunkowo mato
przyspieszone, dobrze napiete i wypetnione, po-
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mimo trwania ostrego stanu od 4 dni, oraz obec-
no$¢ wolnego ptynu w optucnej prawej.

Dla sprawdzenia stusznos$ci czwartego przy-
puszczenia wykonaliSmy badanie drég moczo-

wych :
Cystoskopia, poza nieznacznym prze-
krwieniem pecherza oraz rozpulchnieniem $lu-

z6wki w okolicy obu moczowodéw, innych zmian

nie wykazata.

Chromocystoskopia (indygokarmin
10% 10 cm domie$niowo). Lewa nerka zaczyna
wydziela¢ po p6t godzinie falg bardzo skapa.

Prawa nerka nie wydziela nawet po 2 godzi-
nach.

Cewnikowanie obu nerek.
Wprowadzono cewniki do obu miedniczek, nie na-
potykajac przeszkéd w moczowodach i pobrano
mocz bezposrednio z kazdej miedniczki. Przez
prawy cewnik wycieka mocz falg ciggta obfitg
przez 2 godziny, przez lewy réwniez falg ciagta
mniej obfitg przez pét godziny.

Zaroéwno chromocystoskopia jak i cewnikowa-
nie wykazaty, ze mamy chore obie nerki, przy-
czem prawa w stopniu wiekszym. Rozpoznanie
nie ulegato watpliwosci, tym bardziej, ze wynik

badania krwi na zawarto$¢ mocznika wykazat
464 mg%.
Mocz z prawej nerki; Biatka

0,1, oddziatywanie kwasne, w osadzie pojedyncze
leukocyty oraz 15—20 S$wiezych erytrocytow.

Mocz z nerki lewej; Biatko 0.06,
ciezar 1007, odczyn kwasny, w osadzie po kilka
leukocytébw w polu widzenia oraz liczne wielo-
katne i okragte nabtonki.

Niespodziankg dla nas byly wyniki badan pty-
néw otrzymanych z naklucia optucnej prawej
(dwa litry surowiczo-krwistego ptynu bez wo-
ni) oraz z okolicy ledzwiowej prawej (1 litr
surowiczo-krwistego ptynu bardzo podobnego do
ptynu z optucnej).

Badanie ptynu z optucnej wykazato:
Rivalty dodatnia, osad po odwirowaniu
krwisty. Badanie drobnowidzowe osadu:

1) pojedyncze komérki $réddbionka,

2) leukocyty pojedyncze w polu widzenia,

3) czerwone ciatka krwi — usiane cate pole

widzenia.

Na preparatach barwionych wséréd leukocytow
przewazajg wielojgdrzaste. Posiewy pozostaty ja-

préba
obfity,

towe.

Badanie ptynu z okolicy ledzwiowej: préba
Riyalty ujemna, biatka 0,5%0, badanie odwirowa-
nego osadu:

1) nieliczne komérki $rédbtonka,

2) leukocyty pojedyncze w polu widzenia,

3) erytrocyty 60— 80 w polu widzenia.

Na preparatach barwionych drobnoustrojow
nie znaleziono. Posiewy pozostaty jatowe.

Badanie obu ptynéw, z ktérych ptyn z optucnej
nosit cechy ptynu wysiekowego, za$ ptyn z oko-
licy ledZzwiowej ptynu przesiekowego, zaciemnity
rozpoznanie.

Chory byt leczony duzymi dawkami cukru, po-
dawanymi dozylnie i pod skére, oraz $rodkami
nasercowymi. W drugim dniu pobytu w szpitalu
wystgpita lekka poprawa, przestat wymiotowac,
objawy brzuszne zaczety sie cofaé. W czwartym
dniu wystgpito nagte pogorszenie, utrata przy-
tomnosci, czkawka, tetno 120/min. stabo napiete.
Pigtego dnia pobytu w szpitalu chory zmart.

Sekcja zwtok:

Rozpoznanie anatomo-pato-
logiczne: Hydronephrosis dextra cum
nephritide purulentam et perforatione abscessus
poli superioris ad telas peri- et pararenales.
Haemorrhagia pararenalis gradu majoris. Pa-
ranephritis purulenta foecalis dextra. Arteria
renalis dextra accessoria inflexione ureteris
dextri. Hydronephrosis sin. chronica cum atrophia
gradu majoris parenchymae. Hypoplasia arteriae
renalis sin. (Verisimiliter hypoplasia. reriis sini-
stri).  Hydrothorax dextr. cum sanguine in
transsudato gradu majoris. Dislocatio consecutiva
viscerum mediastini ad latus sinistrum. Disloca-
tio cordis, cum flexione v. v. cavae utriusguae et
callapsu pulmonis dextri. Venostasis tractus inte-
stinalis, hepatis et lienis.

Przypadek niniejszy demonstrujemy ze wgledu
na nietypowy, bardzo skomplikowany przebieg.
Silnie wyrazone objawy brzuszne mogty nas za-
checi¢ do niepotrzebnej interwencji chirurgicznej.
Poza tym ciekawy jest i trudny do wytlumaczenia
proces powstawania wodonerczy. Po stronie pra-
wej mamy wytlumaczenie dzigki obecnos$ci dodat-
kowego naczynia, ktére przewezalo moczow6d,
za$§ po stronie lewej nie mamy wyttumaczenia.
Roéwniez trudno sobie wyttumaczy¢ obecno$¢ ptynu
wysiekowego w optucnej prawej przy braku
zmian w phucu i wobec obecnosci ptynu przesie-
kowego pod przepona.

Dyskusja:

Dr Czubalski: W danym przypadku mamy do
czynienia z wadg rozwojowg drég moczowych, po-
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legajaca na dodatkowym naczyniu krwionosnym
po stronie prawej, i z niedorozwojem nerki lewej.

Co do wyjasnienia, dlaczego z lewej nerki
chromocystoskopia byta dodatnia, to uwazam, ze
byto to wskutek tego, iz w lewej miedniczce ner-
kowej nie bylo zalegania moczu, w prawej za$
odwrotnie, mieliSmy do czynienia z duzym zale-
ganiem moczu w nerce.

Zaznaczam, ze w wielu razach proéba indygo-
karminowa jest niemiarodajna i
czas zawsze stosowac¢ sondowanie nerek.

Dr Szenicer: Ptyn w jamie optucnowej mozna
uwazaé¢ za wyraz pleuritis uraemica.

nalezy wow-

K R 0] N
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Doc. Szerszynski ttumaczy obecno$é ptynu w
jamie optucnowej tym, ze ropien w gérnym biegu-
nie prawej nerki stykat sie z przepong i stad tez
mogto powstaé, jako odczyn, wysiekowe zapale-
nie optucnej.

Dr Datyner: nigdy nie
daje pewnych wynikéw i, jezeli chciato sie spraw-
dzi¢, jak rzeczywiscie wygladato wydzielanie obu
nerek, nalezato wykona¢ pyelografie dozylna.

Chromocystoskopia

Prezes:
Doc. J. Mossakowski.

Seketarz:
Dr S. Tokarski.
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NOWjJT ZARZAD TOWARZYSTWA CHIRURGICZNEGO WARSZAWSKIEGO.

Na Walnym Zebraniu Towarzystwa w dniu
1 maja 1939 wybrano nowy zarzad Towarzystwa
w nastepujgcym sktadzie: prezes — doc. Jan
Zaorski, wiceprezes — dr Jan Kotodziejski, skarb-
nik — dr E. Tymieniecki, sekretarz — dr S. To-

S M I E N

karski, bibliotekarz — dr J. Kossakowski, cztonek
zarzgdu — dr E. Witkowski (czterej ostatni —
ponownie). Administratorem ,,Chirurga Polskie-
go” zostat wybrany dr Edward Witkowski.

N I C T W O

Polskie pismiennictwo chirurgiczne
w pierwszym kwartale 1939 r.

Zestawit Dr

H. Ciszkiewicz (Warszawa).

Wykaz czasopism uwzglednionych w niniejszym zestawieniu:

Biologia Lekarska

Chirurg Polski

Chirurgia Narzadéw Ruchu i Ortopedia Polska

Czasopismo Sadowo-Lekarskie

Dorazna Pomoc Lekarska

Dwumiesiecznik Stomatologiczny

Gastrologia Polska

Gazeta Lekarska Slaska Polskiego

Ginekologia Polska

Grutzlica

Klinika Oczna

Kwartalnik Kliniczny Szpitala
w Warszawie

Lekarz Kolejowy

Lekarz Polski

Lekarz Wojskowy

Starozakonnych

(Biol. L.) Nr 1.

(Ch. P) Nr 1 — 3.

(Ch. N. R.) t. XI Nr 4.

(Cz. S. L.) Nr 1

(D. P. L) Nr 1 — 2.

(D. Storn.) Nr 1

(Gastr.) Nr 1.

(G. L. 81) Nr 1.

(Gin. P.) t. XVIII Nr 1 — 2.
(Gruzl.)) Nr 1

(KI. Ocz.) Nr 1.

(Kw. KI. Star,) t. XVII Nr 3 — 4.

(L. Kol.) Nr 1.
(L. P.) Nr 1 — 3.
(L. W) t. XXXIII Nr 1 — 3.
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PiSmiennictwo.

Medycyna

Medycyna
Medycyna i
Medycyna

Doswiadczalna i Spoteczna
Przyroda
Praktyczna

Nowiny Lekarskie

Pamietnik Wilenskiego Tow. Lekarskiego
Pediatria Polska

Polska Gazeta Lekarska

Polska Stomatologia i Przeglad Dentystyczny

Polski

Przeglad Chirurgiczny

Polski Przeglad Medycyny Lotniczej

Polski

Przeglad Otolaryngologiczny

Polskie Archiwum Medycyny Wewnetrznej
Prasa Lekarska (Monografie dla lek. prakt.)
Przeglad Antropologiczny

Przeglad Dermatologiczny

Therapia Nova

W arszawskie Czasopismo Lekarskie

Wiedza Lekarska

.10.

Ch. P.

(Med.) Nr 1 — 6.

(Med. D. Sp.) t. XXIIl Nr 5 — 6.
(Med. Przyr.) Nr 1 — 3.

(Med. pr.) Nr 1 — 6.

(Now. Lek.) Nr 1 — 6.

(Pam. Wit) t. XIV Nr 2.

(Ped. Pol.) Nr 1 — 3.

(P. G. L) Nr 1 — 13.

(Pol. Storn.) Nr 1 — 3.

(P. P. Ch) t. XVIII Nr 1 — 3.
(P. P. Med. Lot.) t. VIII Nr 1.
(P. P. Ot-Lar.) t. XIV Nr 3 — 4.
(P. Ar. Med. Wew.) t. XVII Nr 1.
(Monogr.) Nr 61 — 65.

(P. Antrop.) t. XII

Nr 2.

(P. Derm.) t. XXXIII Nr 4.
(T. N.) Nr 1 — 3.
(W. Cz. L) Nr 1 — 12.

(W.

L) Nr 1 — 3.

CHIRURGIA OGOLNA.

Dziembowski Z. Kilka stéw o nowych za-
gadnieniach w chirurgii. Now. Lek. Nr 5,
s. 140— 147.

Datyner H. Wrazenia z pobytu w klinikach
i szpitalach we Wtoszech. W. Cz. £. Nr 9,
s. 176— 178, Nr 10, s. 196— 198 i Nr 11, s.

214—216.

Drescher E. Wrazenia z oddziatow chirurgii
dzieciecej we Francji. Ped. Pol. Nr 1, s.
49— 54,

Michatek-Grodzki S. Chirurgia plastyczna
zagranica. Ch. P. Nr 3, s. 172—177.
Zakazenia, zapalenia.
Betkowski T. Leczenie zakazenia ogdlnego.
Med. pr. Nr 2, s. 60—62.

Gieszczykiewicz M. Postacie atypowe pate-
czek okreznicy jako czynnik chorobotwo6r-
czy. P. P. Ch. Nr 2 — 3, s. 105—114.
Baginski S. Z zagadnienia leczenia ré6znych
postaci gruzlicy. Med. pr. Nr 5, s. 126— 129.
Tynicki M. Promienica i jej leczenie. L. W.
Nr 2, s. 151—168.

O gruzlicy patrz N-ry 35, 36, 56, 71, 77, 102.

Nowotwory.

Zakrzewski Z. Zdobycze nauki z dziedziny
zwalczania nowotworéw zto$liwych. Med. Nr
1. s. 5—11.

Nowicki W. Rak iako zagadnienie w nauce.
P. G. L. Nr 1, §. 1—3.

11.

12.

13.

C.

14.

15.

16.

17.

18.

Flaks J. i Ber A. Antygonadowe dziatanie
moczu ludzkiego. Préba zastosowania do dia-
gnostyki raka. Med. Nr 2, s. 51—55.

Czortkower S. Leczenie raka rentgeno- i cu-
rieterapia. Skorowidz prac i referatow ogto-
szonych w ,,Polskiej Stomatologii” w latach
1923 — 1938. Pol. Storn. Nr 1 — 2, s. 13— 14.

Czarnocki W. Statystyka nowotwordéw zto-
Sliwych i tagodnych w S$wietle danych nie-
ktéorych szpitali Warszawskich i klinik U.

J. P., Instytutu Radowego im. M. Skilodow-
skiej-Curie oraz prosektoriéw szpitali War-
szawskich i Zaktadu Anatomii Patologicznej
U. J. P. w latach 1932 — 1933 — 1934.
Med. D. Sp. Nr 5 — 6, s. 397—473.
Patrz takze N-ry: 37, 40, 42, 59, 62, 78, 91
i 95.
Kos$ci, stawy, miesnie.

Zeyfert W. Zestawienie pogladowe rzadkich
schorzen uktadu kostnego. L. Kol. Nr 1, s.
21— 30.

Guterman J. Przyczynek do zagadnienia
przebudowy koéci. Ch. P. Nr 3, s. 150—153.
Kugler A. O sposobach leczenia wiotkiej
kostniny i stawu rzekomego. P. P. Ch. Nr
1, s. 22—32.

Chodkowska s., Bussel M. i
Przypadek choroby Gaucher.
3, s. 125—130.

Will H. Zarys leczenia ortopedycznego reu-
matycznych schorzen stawéw. Ch. N. R. Nr
4, s. 601—635.

Moszkowska |I.
Ped. Pol. Nr
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Pismiennictwo.

Rotstadt J, O roli wodolecznictwa w kli-
nicznym leczeniu choréb stawowych. T. N.
Nr 1, s. 3—20.

Znieczulenie, uspienie,

zabiegi.

Michatek-Grodzki S. O bélu. Ch. P. Nr 2,
s. 108—110.

Korczakowski J. 1830 znieczulen ledZzwio-
wych polokaing. Med. Nr 2, s. 64—67.
Schmalholz S. Lokastyna, nowy zwigzek

chemiczny o dziataniu znieczulajgcym miej-
scowo. W. Cz. L. Nr 9, s. 164— 167 i Nr 10,
s. 189—192.

Ganszer W. Wplyw redoxonu na powiktania
pooperacyjne. P. G. L. Nr 6, s. 120—122.
Burak M. Zabiegi operacyjne w chorobach
serca. P. G. L. Nr 11, s. 225—226.

G.

26.

27.

28.

29.
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Chirurgia wurazowa.

Kugier A. Postepy w doskonaleniu $rodkéw
technicznych w leczeniu ztaman. Med. Przyr.
Nr 3, s. 19—21.

Fele W. Dwie kule w jednym kanale postrza-
towym (samobédjstwo). Cz. S. L. Nr 1, s.
1- 11.

Lidmanowski K. Jak usungé lekcewazenie
przez lud drobnych okaleczehn. P. G. L. Nr
2, s. 32.

Patrz N-ry: 16, 30, 31, 105, 106, 109.

Radiologia,
Steinhaus Il. O wumiejscowieniu ukrytych
przedmiot'w w drodze rentgenoskopii. P. G.
L. Nr 1, s. 4—5.

Oczkowski J. Ciemnia podreczna przenosna
(kaseta dr Adamowicza). Ch. N. R. Nr 4,

s. 637—640.
Patrz ponadto N-ry: 37, 42, 43, 51, 75.

fizjoterapia.

CHIRURGIA SZCZEGOLOWA.

Gtowa.

$ledziewski H. W sprawie postepowania w
urazach czaszkowych. D. P. L. Nr 2, s. 10—
12.

Gopenchajm I. O zmianach w narzadzie stu-
chowym po tepych urazach czaszki. P. G. L.
Nr 7, s. 138— 143.

Kompf H. Przypadek pierwotnego zapalenia
szpiku kostnego podstawy czaszki. P. P. Ot-
Lar. Nr 3 — 4, s. 579—583.

Wadon A. Uszne powiktania zapalne czesci
miekkich podstawy czaszki, szyi i karku.
P. P. Ot-Lar. Nr 3 — 4, s. 467—522.
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,.CHIRURG POLSKI”

przyjmuje do druku prace oryginalne, streszczenia
zbiorowe i notatki kliniczne ze wszystkich dziatdiu
chirurgii. Prace nadestane przez lekarzy Klinik, Za-
ktadow, 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 jednoszpaltowe, ponoszg koszty przetamania.

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

Prace sg grupowane w nastepujacych dziatach
gtéwnych:

1. Prace oryginalne,

2. Kazuistyka,

3. Technika operacyjna.

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

3. Kronika — wiadomosci obchodzace og6t chi-
rurgébw: z uniwersytetdw, s?:pitali, mianowa-
nia, stypendia, konkursy itp.

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

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



Regulamin ogtaszania prac:

1. Prace nadestane do redakcji do druku, powinny
by¢ pisane na maszynie, na jednej stronie znor-
malizowanego arkusza, z pozostawieniem odstepu
ponad tytutem, interlinii i marginesu po lewej
stronie druku.

2. Do prac natezy dotgczyé streszczenia w jezyku
polskim i w jednym z jezykdw obcych: angielskim,
francuskim lub niemieckim; w wyjgtkowych ra-
zach, jezeli autor ma trudnosci, tylko iv polskim.

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

h Rekopisy prac redakcja przechowuje w archiwum
iv ciggu roku, fotografie, rysunki i rentgenogra-
my zwraca na zagdanie.

Warunki prenumeraty:

Rocznie 12 zi, potrocznie 6 zt. Konto czekowe P. K. O.
22.332.

Klisze drukarskie:

Ceny

Autorzy, ktorzy zycza sobie nabyé na wtasnosé klisze
drukarskie tolasnych prac, mogg je otrzymac¢ od Ad-
ministracji w cenie potowy kosztéw.

ogtoszen:

Cala str. przed tekstem 110 zi, za tekstem 100 zi;
vs str. przed tekstem 55 zi, za tekstem 50 zi; vi<
przed tekstem 32 zt, za tekstem-30 zt. Wkiadki za
kazde 500 szt. 50 zi, ogtoszenia state o 10% taniej.

Ji



Tak jest - Panie Aptekarzu - Prosze mi przysta¢ naj-
lepszy przylepiec opatrunkowy jaki juz miatem - to jest

] , POLONIAPLAST

bo Poloniaplast w kazdej
porze roku lepi natychmiast,
nie drazni skory, jest trwaty,
nie zawodzi

lekarza

w zadnym

przypadku.

PEBECO SPO-tKA AKCYJNA W POZNANIU

BIOLOGICZNIE CZYNNY
PREPARAT DO LECZENIA
RAN | OWRZODZEN

[raumatol-» 17lofor«

dziata &iinia odkazajgco
i pobudzajaco na procatif

gojania i rozrostu tkanak.



Wysoka aktywno$¢ preparatu

polega na trafnym potgczeniu wyodrebnionego, biologicznie mianowa-
nego meskiego hormonu piciowego z catkowitym wyciggiem z jgder

Amp. po 4, 10 i 20 jedn. Kkog
tabl. po 4 i 10 jedn. Kkog.

Wskazania: Przygotowanie do prostatektomii
Obiawy zwigzane z przerostem prostaty
Niemoc piciowa
Neurastenia seksualna
Klimakterium virile

Tak jest - Panie Aptekarzu - Prosze mi przysta¢ naj-
lepszy przylepiec opatrunkowy jaki juz miatem - to jest

POLONIAPLAST

T T

bo Poloniaplast w kazdej
porze roku lepi natychmiast,
nie drazni skory, jest trwaty,
nie zawodzi

lekarza

w zadnym

przypadku.

PEBECO SPOLKA AKCYIJNA W POZNANIU



mieszanina wysokoczgsteczkowych
chlorkéw alkilo - dwumetylo - benzylo -
amonowych

Idealny Srodek odkazajagcy

Do odkazania rgk i narzedzi chirurgicz-

nych- Do przeptukiwan i tamponad w gi-

nekologii i potoznictwie. Do oczyszczania

zakazonych ran oraz jako $rodek odkaza-

jacy skoére przed operacjami. Do pedz-

lowan w bakteryjnych chorobach skory.
Opakowania oryginalne;

flaszki po 50 g zt 255

LEYERKUSEN n/R?
Wytgczna sprzedaz na Rzec.zp. Polska, > » 150 ,, ” 4.80
Dom Handlowy .,REMEDIA** " " 1 kg. op. klin. ,, 24.70

Warszawa,"ul. Ztota 7, Dla szpitali ceny specjalne na zadanie

,B1JOTOL-GASECKI"

(Bismuthum Jodo-Thymolicum)

Do skromnego zasobu S$rodkéw antyseptycznych, stosowanych w dermatologii, ginekologii i chi-
rurgii, przybywa nowy zwigzek syntetyczny ,,BIJOTOL-GASECKI,” ktéry swym dziataniem prze-
wyzsza wiele innych dotychczas znanych.

.,BIJOTOL-GASECKI” zostat otrzymany przez zwigzanie reszt wodorotlenowych w dwujodo-
dwutymolu za pomoca jodu i bizmutu. Zawiera okoto 43% jodu i 23% bizmutu.

»BIJOTOL-GASECKI” jest proszkiem ceglasto-czerwonym, bez zapachu, bardzo
mato rozpuszczalnym w wodzie, trwatym na $wiatto i wilgo¢, o wybitnym dziata-
niu bakteriobdédjczym.

Tak wybitne dziatanie antyseptyczne ,BIJOTOLU-GASECKI” nalezy przypisac
jego budowie i sktadowi chemicznemu (jod i bizmut obecne w piers$cieniu tymo-
lowym).

Dziatanie poszczeg6inych skiadnikéw ,,BIJOTOLU-GASECKI” sg og6lnie znane
i cenione, naprz. tymol posiada szeczeg6lne wtasnosci zabdjcze dla ustrojow mato
lub wecale niezréznicowanych, jak to: petzaki, wiciowce, wymoczki, czerwie jeli-
towe, kretki blade, pratki Ducrey’a, drobnoustroje ropotwoércze itp. Przy zetknie-
ciu sie z zaczynami tkankowymi ,,BIJOTOL-GASECKI” oddziela jod IN STATU
NASCENDI, ktérego wtasnosci bakteriobdjcze poteguja sie wielokrotnie synerge-
tycznym dziataniem tymolu w obecnosci bizmutu. DOSWIADCZENIA KLINICZ-
NE wykazaly, ze wtasnosci antyseptyczne ,,BIJOTOLU-GASECKI” znacznie prze-
wyzszajg dziatanie innych podobnych $rodkéw, a jego zalety wzmagajag sie przez
ZUPEENY BRAK WEASNOSCI DRAZNIACYCH, co jest bardzo pozadane przy
leczeniu.

WSKAZANIA: Owrzodzenie cze$ci piciowych, Ulcus durum, Ulcus molle, Lymphogranuloma
inguinale itp., oraz owrzodzenia bton $luzowych i skéry, wywotanedrobnoustrojami, grzybami lub
ple$niakami. Stosuje sie PER SE jako przysypka lub w 5 — 10% masciach, czopkach, gat-
kach pochwowych, do przyrzadzania gazy i waty BIJOTOLOWEJ itp.

Broszura odwrotnie. Prébki lekarskie na zagdanie gratis.

Mokotowska Fabryka Adolf Ggsecki i Synowie Sp. Alce. w warszawie
Chemiczno-Farmaceutyczna oddziat cheiricmy w Pruzskowie ul. Belgijska nr 7
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noWy, oryginalny
PREPARAT DO OBLITE*
RACIJI ZYLAKOW

KAINO N

272 7,,~towy roztwadr soli so-
dowych kwasu oktadekadie-
nowego i oktadekatrienowego

KAI NON daje 1000o-t°'wy efekt leczniczy i kosmetyczny przy jedno-
czesnym braku wszelkich dziatan ubocznych, toksycznos$ci i bolesnosci

Fabryka Chemiczno -Farmaceutyczna
DR A. WANDER, S.A. KRAKOW .-

Zaktad Rentgenologiczny

SN -' DLA DIAGNOSTYKI | TERAPII
w Q/ pod kier. D-ra med. M. Kowalewskiego
Ul. Szopena 18.

Tel. 8-62-53 godz. 16-19
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