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P A S S I F L O R I N
Standaryzowane wyciągi z roślin, hodowanych 
w specjalnych warunkach gleby i klimatu.

Wybitny środek uspokajający i nasenny zwalcza wszel- 
Irie stany neuropatyczne, neurastenię, nerwicę, bezsen­
ność. Zaburzenia w okresie pokwitania, miesiączki 

i przekwitania.

DAWKOWANIE: 1 do 2 łyżek od herbaty 3 razy dziennie.
przy bezsenności — 2 —-3 łyżki od herbaty przed snem.

P W E U M O  B E I I
przyw raca płucom na jw yższą  sprawność 
ułatw ia pracę serca i nerek

WSKAZANIA
Duszności wszelkiego pochodzenia, prze­
wlekłe schorzenia) dróg oddechowych, ze­
społy sercowo-nerkowe, w szelkie w skaza­
nia terapii jodowej.

DAWKOWANIE
Dorośli: 2 —  6 łyżek od herbaty w  szklan­
ce wody ocukrzonej w ypić m ałym i daw­
kam i w  ciągu dnia. Dzieci: stosownie do 
wieku.

L. NASIEROWSKI Chem. Farm . Zakł. 
W arszawa 22, ul. K aliska 9.
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BADANIA DOŚWIADCZALNE NAD SKUTECZNOŚCIĄ 
ORAZ ISTOTĄ 

WYJAŁAWIANIA MATERIAŁU OPATRUNKOWEGO 
ZA POMOCĄ PARY.

podał
. . . ", )

Płk. Dr Tadeusz Sokołowski.
Kierownik Instytutu Chirurgii Urazowej.

I. Wstęp.

P a s t e u r :

Pasteur, przedstaw iając na zasadzie 
swych odkryć konieczność aseptycznego 
operowania, wskazał chirurgom  gorące po­
wietrze, jako środek do sterylizacji. Isto t­
nie, możemy w yjaław iać gorącym powie­
trzem  narzędzia chirurgiczne; ap ara ty  słu­
żące do tego celu, skonstruow ane w r. 1888 
przez Poupinela, i noszące po dziś dzień je ­
go nazwisko, są używane i teraz jeszcze.
Ale wyjałowić gorącym powietrzem  gazy, 
waty, czy bielizny nie można, ponieważ w 
tem peraturze 160", w jakiej dopiero w 
myśl obecnych wiadomości gorące powie­
trze  zabija wszelkie m ikroby oraz ich za­
rodniki, m ateriał opatrunkow y ulega zwę­
gleniu.

Zwrócono się więc do czynników che­
micznych, a w chirurgii do sterylizacji za 
pomocą wrzącej wody i pary, najp ierw  
o t. 100°, po tym  o tem peraturach  
wyższych, tj. pary  pod nadciśnieniem.
Technika budowy kotłów i sprężania pary  
była w czasie tych odkryć znana już od-

dawna, pozostawało więc tylko wykonanie 
konstrukcyj dla nowych celów —  stery li­
zacji.

P i e r w s z e  a u t o k l a w y :

Pierw sze kotły sterylizacyjne stosowa­
ne najpierw  do w yjaław iania pożywek 
i niszczenia hodowli w pracow niach bak­
teriologicznych spotykam y około roku 1891 
(K och). Jeżeli chodzi o autoklawy dla ce­
lów chirurgicznych, powstały najp ierw  
(rys. 1) autoklawy bezciśnieniowe

Rys. i. Schem at autoklaw u bezciśnieniowego SchimmelbuscliA.



234 Sokołowski: Ch. P.

Rys. 2. Schem at autoklaw u jednokomorowego z górnym  od- 
pływem  pary.

(Schim m elbusch) , po tym  dopiero jedno- 
komorowe kotły parow e (rys. 2), zaw iera­
jące na  dnie wodę, podgrzew aną paln ik iem ; 
n a  pokrywie tych kotłów umieszczano m a­
nom etr, klapę bezpieczeństwa i kurek od­
pływu pary.
D a l s z y  r o z w ó j  t e c h n i k i :

Dalszy ciąg należy głównie do techników- 
konstruktorów , k tórzy rozpoczęli wyścig 
na polu urządzeń dodatkowych, ja k  ogrze­
w ania wstępnego m ateria łu  opatrunkow e­
go w celu zapobiegania „nadm iernej” kon­
densacji, suszenia m ateria łu  po sterylizacji 
wreszcie na rozm aitym  rozmieszczaniu 
przewodów dopływu i odpływu pary  do ko­
m ory sterylizacyjnej.

N ajw iększy postęp w tym  okresie polega 
n a  konstrukcji apara tów  dwukomorowych 
(rys. 3), wzgl. apara tów  składających się

\  J

r

z osobnego kotła - generatora  pary  i osob­
nego kotła - kom ory sterylizacyjnej (rys.
4). Taka budowa umożliwiła zarazem  celo­
we rozmieszczenie przewodów pary  —  gór­
nego dla dopływu — dolnego dla odpływu. 
Z punktu  widzenia konstruktorów  tak ie  
rozmieszczenie przewodów miało służyć po­
czątkowo do usuw ania z komory steryliza­
cyjnej gromadzącej się wody skroplonej, 
i dopiero z chwilą gdy badania nad działa­
niem  bakteriobójczym  pary  wykazały, że' 
głównym Wrogiem sterylizacji je s t do­
mieszka do pa ry  powietrza, konstrukcje 
autoklawów zostały dostosowane do postę­
pów wiedzy o sterylizacji.

Rys. 3. Schem at dwukomorowego autoklaw u z dolnym odpły­
wem pary.

P o s t ę p  w i e d z y  o w y j a ł a ­
w i a n i u  p a r ą :

że domieszka pow ietrza do pary  osłabia 
je j działanie bakteriobójcze stw ierdził 
pierw szy Rubner. W dalszych skąpych pu­
blikacjach dotyczących te j spraw y kw estia 
ta  znajduje już zrozumienie, to też zasad­
niczym postulatem  konstrukcji autoklawu 
s ta je  się przepuszczanie pary  przez komo­
rę przez cały okres właściwej sterylizacji, 
t j. stosowanie b i e ż ą c e j  p a r y  
w celu usuw ania pow ietrza z m ateriału  
opatrunkowego podczas w yjaław iania.

Dokładne badania laboratory jne o wpły­
wie domieszki pow ietrza na obniżenie bak­
teriobójczego działania pary  ogłosił dopiero 
w r. 1930 M untsch. W dzisiejszym rozu­
m ieniu zjaw iska sterylizacji pa rą  należy
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uznać za niezbędny postulat c a ł k o w i -  
t  e usunięcie pow ietrza z autoklawu, po­
nieważ powietrze, naw et ogrzane do t. 
120°, czy wyższej, lecz nie osiągającej 160°, 
nie zawsze działa bakteriobójczo. W razie 
więc obecności pow ietrza we w nętrzu ko­
m ory sterylizacyjnej może powstać taka  
sytuacja, że niektóre punkty będą podczas 
działania ap ara tu  stykały się tylko z po­
w ietrzem  o t. 120°, a  zatem  w tych pun­
ktach m ateria ł nie ulegnie wyjałowieniu. 
To też ostatn ie la ta  przynoszą nam  zasa­
dniczy zw rot —  techniczne zagadnienie 
sterylizacji pa rą  s ta je  się zagadnieniem  
całkowitego usunięcia pow ietrza w fazie 
poprzedzającej właściwą sterylizację. Po 
raz pierw szy również główny głos zabiera­
ją  już nie konstruktorzy, a  lekarze.

Najwięcej p rac ogłosiła niemiecka szko­
ła Konricha. Oprócz wymienionej już p ra ­
cy M untscha  m am y szereg p rac dotyczą­
cych n a rastan ia  tem pera tu ry  w ew nątrz 
m ateriału  opatrunkowego podczas stery li­
zacji oraz uchodzenia pow ietrza w czasie 
pracy autoklawu. Do badań tych Konrich  
użył po raz pierwszy pom iarów term oelek­
trycznych, k tóre są w stan ie  wykazać nie- 
tylko ( ja k  zwykłe term om etry) najw yższą 
osiągniętą tem peraturę, lecz w ykazują 
również kiedy n a ra s ta  tem pera tu ra  w róż­
nych m iejscach puszki podczas sterylizacji. 
Stwierdzono w ten  sposób, że puszki daw ­
nego typu Schim melbuscha  (rys. 5). nie

—  górnej i dolnej (puszka „C itocert”, 
rys. 6).

.JL
i
L I.

Rys. 3. Schem at puszki Schimmelbuscha.

n adają  się do użytku, ponieważ krążenie 
gazów je s t w tych puszkach nieprawidłowe 
—  powietrze zostaje uwięzione w dolnych 
częściach puszki, a proces usuw ania go 
trw a  bardzo długo. Niemiecka szkoła w pro­
wadziła puszki z otworam i na  pokrywach

-l-H-H-
Rys. 6. Schem at puszki „C itocert” .

Konrich  stw ierdził również pierwszy, że 
narastan ie  tem pera tu ry  w ew nątrz m ateria­
łu opatrunkowego idzie zupełnie równo­
rzędnie z usuwaniem  pow ietrza, dowiódł 
więc, że m iarą  określania pracy autoklawu, 
a więc wzorcowania go powinno być zacho­
w anie się tem pera tu ry  w ew nątrz m ateria­
łu opatrunkowego. N a zasadzie tych badań 
fabrykanci niemieccy zaczęli wzorcować 
swoje autoklawy, a co ważniejsze, określać 
przepisy sterylizacji nie na podstawie, jak  
dotychczas, prób bakteriologicznych, a 
przede wszystkim  za pomocą pom iarów f i­
zycznych.

W r. 1929 Clemessen ogłasza pracę o no­
wym „czynnym ” sposobie sterylizacji, k tó­
rego podstaw ą je s t przepuszczanie pary  
nie obok puszki, a  przez puszkę, t j .  przez 
m ateria ł opatrunkowy. W pracy tej do­
wiódł, że narastan ie  tem pera tu ry  i w yjała­
wianie m ateria łu  przy nowym sposobie od­
bywa się kilka razy prędzej.

Sokołow ski w r. 1936 podaje własny 
wzór konstrukcyjny autoklaw u oparty  na 
zasadzie Clemessena, zapew niający całko­
w ite usunięcie pow ietrza na jp ie rw  z komo­
ry  sterylizacyjnej, po tym  z m ateria łu  dzię- 
Ki konstrukcji dwóch osobnych odpływów 
pary  z kotła sterylizacyjnego.

Gosset i H auduroy  w r. 1936 podają 
wzór autoklaw u oparty  również na  czyn­
nym  sposobie; konstrukcja polega na 
utworzeniu w kotle sterylizacyjnym  
uszczelnionych przegród pomiędzy puszka­
mi —  wlot pa ry  znajduje się przed p ier­
wszą puszką, wylot za o s ta tn ią ; w ten  spo­
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sób p a ra  przechodzi we wszystkich fazach 
sterylizacji przez m ateria ł opatrunkowy.

O b e c n y  s t a n  t e c h n i k i  s t e ­
r y l i z a c j i :

Ogólnie uznaną zasadą w technice 
sterylizacji pozostaje w  chwili obec­
nej jedynie konstrukcja  dwóch przewodów 
pary  —  dopływowego i odpływowego i ste­
ry lizacja za pomocą bieżącej pary  w fazie 
właściwej sterylizacji. Należy tu ta j jednak 
zrobić odrazu zastrzeżenie, że pod fazą 
„właściwej stery lizacji” technika obecna 
rozumie raczej fazę przepływu pary  dopro­
wadzonej do określonego nadciśnienia

przez kocioł sterylizacyjny, a nie fazę prze­
pływu p ary  już po całkowitym usunięciu 
pow ietrza z w nętrza  kotła, t j .  zarówno 
z wolnych przestrzeni jak  i z m ateriału . 
Jeżeli chodzi o usuwanie pow ietrza —  kon­
struk to rzy  rozw iązują tę spraw ę w sposób 
różny. Spraw a czynności dodatkowych jak  
wstępnego ogrzew ania m ateriału , suszenia, 
a szczególnie konstrukcji puszek nie przed­
staw ia się również jednolicie —  i tu ta j pa­
nuje rozbieżność.

W wielu więc punktach spraw a jes t 
o tw arta  dla dalszych badań i rozw iązania 
szeregu nieuzgodnionych, a naw et spor­
nych jeszcze spraw .

II. Cz. ogólna.

C e c h y  f i z y c z n e  p a r y  
w o d n e j :

Przejście wody ze stanu  ciekłego w ga­
zowy odbywa się i w tem peraturze niższej 
od t. w rzenia wody, ale wówczas parow a­
nie  odbywa się jedynie z powierzchni wo­
dy kosztem własnego ciepła — woda ulega 
przy  tym  oziębieniu. W przestrzeni zam­
kniętej parow anie wody odbywa się tylko 
do pewnych granic, dopóki przestrzeń nad 
wodą nie zostanie nasycona p a rą  do stanu 
równowagi term odynam icznej z wodą.

Dla celów technicznych (i w yjaław ia­
nia) uzyskujem y parę  wodną za pomocą 
ogrzania wody do t. w rzen ia ; dopiero wów­
czas prężność pary  ulega zrów naniu z ci­
śnieniem  zewnętrznym  i następuje  wydo­
bywanie się p a ry  z w nętrza  wody. Prężność 
pa ry  w równowadze z wodą, czyli p a r y  
n a s y c o n e j ,  zależy tylko od tem pera­

przy  t. 100" C. 
11 11 
11 11 

1 1  11

tu ry  (rów now aga term odynam iczna). 
Przy dalszym ogrzewaniu wody (po­
nad punkt w rzenia) prężność pary  nasy­
conej w zrasta  według tabeli Regnaulta:

Jeżeli woda w zam kniętym  zbiorniku 
w yparu je  całkowicie, wówczas p a ra  będzie 
się zachowywać inaczej —  jak  g a z ; taką  
parę nazywamy n i e n a s y c o n ą ,  po­
nieważ w tej samej przestrzeni zmieściło­
by się więcej pary, lub p r z e g r z a n ą ,  
ponieważ przez dalsze ogrzewanie można 
podwyższyć tem peratu rę  pary, ale prężność 
je j nie będzie już teraz  w zrastać według 
reguł dla pa ry  nasyconej.

P raktycznie zatem pod pa rą  nasyconą 
rozumieć należy parę, k tó ra  nie straciła  
kontaktu  z wodą, z k tórej powstała, pod 
p a rą  przegrzaną czyli nienasyconą, parę 
ogrzaną po odcięciu je j od zbiornika wo­
dy.

Pod k o n d e n s a c j  ą (skropleniem )

Tabelka Regnaulta.

prężność pary  nasyconej —  1 atm . (0 atm . nadciśnienia) 
111°.74 C. „ ,, ,, =  1.5 atm . (0.5 atm . nadciśnienia)
120°,60 C. „ ,, ,, — 2 atm . (1 atm . nadciśnienia)
133°.91 C. ,, „ == 3 atm . (1 atm . nadciśnienia)
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pary  wodnej rozumiemy je j przejście ze 
stanu gazowego w ciekły. Skroplenie pary  
następuje przez zmianę ciśnienia lub obni­
żenie tem peratury . Podczas sterylizacji 
kondensacja następuje w skutek zetknięcia 
się pary  z zimnymi ścianami kotła lub m a­
teriałem  opatrunkowym .

Dla szybkiego skroplenia pa ry  stosuje­
my w praktyce sterylizacji kondensatory 
czyli skraplacze w postaci wężownicy me­
talowej wbudowanej w komorę steryliza- 
cyjną, lub w postaci dodatkowych m niej­
szych kotłów z wbudowaną wężownicą, 
połączonych osobnym przewodem z kotłem 
sterylizacyjnym  (rys. 7). Stosując odpo-

Rys. 7. Schem at urządzenia do kondensacji pary  w ewnątrz 
kotła za pomocą przepuszczania zimnej wody: 1. przez wężo- 
wnicę wbudowaną do kotła  sterylizacyjnego, 2. przez wę- 
żownicę wbudowaną do osobnego kotła-kondensatora  po łą­

czonego z kotłem sterylizacyjnym .

wiednie kondensatory, możemy w ciągu 
krótkiego czasu skroplić parę  zaw artą  w 
kotle i wytworzyć ujem ne ciśnienie, po­
trzebne do usunięcia pary  z m ateriału  opa­
trunkowego, tj. do osuszenia go.

W ł a ś c i w o ś c i  b a k t e r i o b ó j ­
c z e  p a r y .

Działanie bakteriobójcze pary  zostało 
sprawdzone wielokrotnie i wszechstronnie. 
Uważamy w dobie obecnej za ustalone, że 
do sterylizacji chirurgicznej należy używać

pary  o t. najm niej 120°, ponieważ wtedy 
dopiero wszelkie m ikroby i ich zarodniki 
giną po upływie kilku (najdalej 5) m inut. 
Jeszcze szybciej działa bakteriobójczo pa­
ra  w wyższych tem peraturach.

Działanie przegrzanej p a ry  na  m ikro­
by je s t znacznie słabsze niż nasyconej, zbli­
żone do działania gazów bezwodnych, np. 
pow ietrza o wysokiej tem peraturze. Do­
świadczenia nad działaniem  bakteriobój­
czym przegrzanej pary  są rów nie dawne 
jak  nad działaniem  pary  nasyconej. P rze­
prowadzili je  w wieku ubiegłym Rubner  
i Esmarch. To też pa ry  przegrzanej do ste­
rylizacji m ateriału  opatrunkowego nie sto­
sujem y; je s t to zarazem  memento dla tech­
nika, aby konstrukcja autoklaw u zapew­
niała w każdej fazie pracy a p a ra tu  w ytw a­
rzanie pary  nasyconej. W ytw arzanie się 
pary  przegrzanej może nastąpić np. w  ra ­
zie ogrzew ania ognioodpornego zbiornika 
wody o zbyt małej pojemności, bo wówczas 
palnik może po w yparow aniu wody ogrze­
wać w dalszym ciągu sam ą parę.

U s u w a n i e  p o w i e t r z a  
z a u t o k l a w u :

Skutecznie wyjałowić m ateria ł opatrun­
kowy może tylko tak i autoklaw, którego 
konstrukcja zapewnia całkowite usunięcie 
pow ietrza z w nętrza kotła, t j .  zarówno 
z wolnych jego przestrzeni, jak  i z m a­
teriału  opatrunkowego. Usunięcie powie­
trza  z pustego kotła łub z wolnych prze­
strzeni kotła (niezajętych przez puszki z 
m ateriałem  opatrunkow ym ) nie przedsta­
w ia żadnych trudności. W ystarczy prze­
puszczać przez kilka m inut parę  przez ko­
cioł —  powstające p rądy  usuw ają szyb­
ko zaw arte w nim gazy, powietrze zostaje 
usunięte. Jeżeli podgrzewam y wodę w osob­
nym kotle —  generatorze pary, połączo­
nym osobnym przewodem z kotłem stery li­
zacyjnym, wówczas w razie szerokiego 
otw arcia dopływu i odpływu pary  nie
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stw ierdzam y obecności pow ietrza w wol­
nych przestrzeniach kom ory sterylizacyj- 
nej już z chwilą gdy woda osiągnie punkt 
wrzenia.

Jedyna więc trudność polega, jak  widzi­
my, na usunięciu pow ietrza z m ateria łu  
opatrunkow ego i tu ta j technika stosuje 
różne sposoby.

Z punktu  w idzenia nowoczesnej techniki 
nasuw a się a p rio ri ponętna myśl usunię­
cia pow ietrza za pomocą pompy próżnio­
w ej. Takie rozw iązanie je s t w  zasadzie 
możliwe, wym aga jednak  apara tu ry , k tó ra  
n ie  stałaby w żadnym  stosunku do potrzeb 
życia. M usiałaby to  być labora to ry jna  apa­
ra tu ra , sk ładająca się z potężnych pomp 
próżniowych. Autoklaw m usiałby być rów ­
nież zbudowany w sposób specjalny, zao­
patrzony  w niezbędne do tego uszczelnie­
nia. Zwykłe zamknięcie pokryw y i zwykłe 
wentyle parow e nie w ystarczają  do tak ie­
go celu. Tak zw ana dobra próżnia tj .  ci­
śnienie ujem ne wynoszące około 600 mm. 
słupa rtęci, k tó rą  uzyskujem y w autokla­
wach zapomocą kondensatorów lub pomp 
próżniowych parowych, nie usuw a powie­
trz a  całkowicie. Jako  ilu strac ję  nieszczel­
ności normalnego, „szczelnego” autoklawu 
przytaczam  doświadczenie, jak ie  wykona­
łem z dobrze wykonanym  autoklawem , nie 
przepuszczaj ącym pary  ani przez szczeli­
ny, ani przez wentyle przy nadciśnieniu 
1.5 atm .

Korzystając z urządzeń laboratoryjnych do wy­
twarzania próżni Zakładu Fizycznego I Politechni­
ki Warszawskiej przerobiłem doświadczenie pole­
gające na wytworzeniu próżni zapomocą rotacyj­
nej olejowej pompy próżniowej z napędem elek­
trycznym. Po zamknięciu pokrywy i wszystkich 
wentyli połączyłem z pompą jeden pozostały wylot 
kotła i rozpocząłem aspirację powietrza. Pojem­
ność kotła zmierzona przy innych doświadczeniach 
wynosiła około 140 litrów. Już po kilku minutach 
działania pompy uzyskałem ciśnienie ujemne oko­
ło 650 mm. słupa rtęci -— niestety w  ciągu 20 mi­
nut usunąłem około 500 litrów powietrza z, kotła. 
Jasne jest, że z chwilą uzyskania „bardzo dobrej 
próżni”, powietrze zaczęło się przedostawać do ko­

tła zzewnątrz wobec niewystarczającej jego szczel­
ności —i powstał circulus vitiosus. Dystans po­
między praktycznym pojęciem próżni, jaką uzy­
skujemy w aparatach sterylizacyjnych a w labo­
ratoriach fizycznych dla zwalczania adsorpcji ga­
zów jest bardzo szeroki. To też technika świado­
ma tych trudności musiała szukać innych sposo­
bów rozwiązania.

M amy w dobie obecnej trzy  sposoby 
usuw ania pow ietrza z m ateriału  opatrun ­
kowego. Pierw szy, to  sposób, k tó ry  okre­
ślam jako  bierny, drugi, to sposób bierny 
w  połączeniu z kondensacją, trzeci — spo­
sób czynny.

Sposób bierny (stosowany w konstruk­
cjach niemieckich) polega na d ługotrw a­
łym przepuszczaniu p a ry  przez komorę ste- 
rylizacyjną, zaw ierającą puszki z m ateria ­
łem opatrunkowym . W edług teoretyka tego 
sposobu, Konricha, powietrze w trakcie 
przepuszczania pary  przez kocioł uchodzi 
stopniowo z puszek, t j .  z m ateria łu  opa­
trunkow ego w skutek różnicy ciężaru ga­
tunkowego p ary  i powietrza. Pow ietrze ja ­
ko cięższe m a opadać wdół, zbierać się n a j­
pierw  w najniższych pa rtiach  puszek, po 
tym  na dnie kom ory sterylizacyjnej, w resz­
cie uchodzi w raz z bieżącą p a rą  przez ru ­
rę wylotową. Zasadniczym postulatem  tego 
sposobu je s t  według Konricha  umieszcze­
nie dopływu pary  w górnej, a odpływu w 
najniższej części kotła, wówczas tylko bo­
wiem krążenie gazów może być praw idło­
we. Te same przesłanki zadecydowały w 
technice niem ieckiej o zdyskwalifikowaniu 
puszki Schimmelbuscha (z otworam i na 
bocznych ścianach) a  wprowadzeniu pusz­
ki z otworam i na  górnej i dolnej pokrywie. 
W celu „grom adzenia” pow ietrza w  najn iż­
szej części kotła K onrich  łączy w swych 
konstrukcjach w ylot p a ry  z dodatkowym 
kotłem umieszczonym pod kotłem steryliza- 
cyjnym  (w  niemieckiej nom enklaturze 
„Luftabscheider” ). Takie urządzenie m a 
zapobiec grom adzeniu się pow ietrza w  dol­
nej części komory sterylizacyjnej i w  dol­
nych partiach  puszek a przez to ułatw iać
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odpływ pow ietrza (Nb. konstrukcyjnie 
zbiornik  ten  nie odbiega niczym od zastoso­
wanego oddawna przez francuskich kon­
struk to rów  kondensatora).

Sposób bierny połączony z kondensacją 
(stosow any w konstrukcjach francuskich) 
je s t  oparty  na  tej samej zasadzie. Dolny 
kocioł m a wbudowaną wężownicę (rys. 7) 
<ło przepuszczania zimnej wody, a  więc g ra  
rolę kondensatora. Po uzyskaniu nadciśnie 
n ia  w kotle sterylizacyjnym  zamyka się do­
pływ i odpływ pary  w  połączonych z sobą 
kotle sterylizacyjnym  i kondensatorze, 
i  przepuszcza się wodę przez wężownicę. 
P a ra  ulega skropleniu (skroplona woda 
spływ a na  dno kondensatora), pow staje w 
kotle ciśnienie ujemile, powietrze zaw arte 
w  m ateriale  opatrunkowym  uchodzi czę­
ściowo do wolnych przestrzeni komory. Te­
raz otw ieram y dopływ p ary : oczywiście,
część powietrza, wyciągniętego z m ateriału  
opatrunkowego, pozostaje w komorze ste- 
rylizacyjnej i uchodzi w dalszej fazie na- 
zew nątrz.

Rzecz jasna , nie można w ten sposób 
usunąć pow ietrza całkowicie; zalety tego 
sposobu polegają na częściowym p rzynaj­
m niej usunięciu pow ietrza oraz na  prze­
m ieszaniu —  przetrząśnięciu gazów w 
m ateriale  opatrunkowym . W miejscach, 
gdzie przed tym  powietrze zalegało w  pew­
nych punktach, następuje jego usunięcie 
i zastąpienie przez parę, a  więc punkty  te 
odzyskują szanse sterylizacji.

Przechodzę do sposobu czynnego. W ro­
ku 1929 Clemessen opracował i podał, jako 
nowy sposób, przepuszczanie pary  nie obok 
puszek przez wylot w komorze steryliza- 
cyjnej, a  przez puszkę z m ateriałem , tj .  
przez m ateria ł opatrunkowy. Stw ierdził 
zarazem  zapomocą pom iarów term om e­
trem  zwykłym, że proces ogrzew ania m a­
teriału  opatrunkowego przy sterylizacji 
tym  sposobem przebiega znacznie szybciej 
niż w sposobie biernym . Clemessen nazwał 
ten  sposób czynnym, ponieważ p rąd  pary

a taku je  bezpośrednio m ateria ł opatrunko­
wy zaw arty  w  puszce, skoro skierujem y 
parę  wyłącznie przez puszkę, podczas gdy 
w  sposobie biernym  główny p rąd  p a ry  zdą­
ża do wylotu obok puszki (rys. 8 i 9 ). Za-

Rys. 8. Schem at przepływ u p a ry  w czynnym  sposobie s te ry ­
lizacji (wg-. Clemessena).

Rys. 9. Schem at przepływ u pary  w biernym  sposobie s te ry li­
zacji.

gadnień konstrukcyjnych Clemessen w 
swej pracy nie porusza, pozostaw iając tę  
spraw ę konstruktorom .

Sposób ten  był zastosowany przed 35 la­
ty  przez Vaillarda  we F rancji, w  postaci 
znanego i u nas modelu (rys. 10), w prow a­

dzonego przez Borzym owskiego. Był to 
autoklaw  jednokom orowy (zbiornik wody 
na  dnie autoklaw u). Vaillard  dla ułatw ie­
n ia konstrukcji u jścia odpływu p ary  w  n a j­
niższej części autoklaw u (ponad wódą) 
wbudował w  dno kom ory ru rę , a  puszki
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osadzał na czopie tej ru ry . W modelu tym  
p a ra  była skierow ana do u jścia  poprzez 
szereg połączonych czopami puszek.

Że do takiego krążenia pary  nie przy­
wiązywano specjalnie znaczenia mamy do­
wód w tym, że z chwilą gdy wprowadzono 
autoklawy dwukomorowe, zarzucono tę 
konstrukcję zupełnie. We F ran c ji niem a 
już  tak ich  autoklawów, modelu tego nie 
udało mi się tam  zobaczyć w żadnej fab ry ­
ce autoklawów. W k ra jach  niemieckich au­
toklawów tak ich  nie w yrabiano. U nas mo­
żna spotkać jeszcze tak ie  autoklawy, ale 
prób przeniesienia te j zasady n a  autoklaw  
dwukomorowy nie przedsięw ziął nikt.

Pod wpływem pracy  Clemessena poda­
łem w r. 1936 w łasną konstrukcję komory 
sterylizacyjnej (rys. 11), w prow adzając

w komorze dw a odpływy p a ry : jeden w 
najniższej części kotła, d rugi na ru rze za­
kończonej czopem, ja k  w autoklaw ie Vail- 
larda. K onstrukcja ta  umożliwia najp ierw  
usunięcie pow ietrza z komory sterylizacyj­
nej, przez przewód dolny. Po zamknięciu 
dolnego odpływu możemy z kolei skierować 
p rąd  czystej pa ry  przez puszkę. A zatem 
usunięcie, pow ietrza z wolnych prze­
strzeni kotła w pierwszej fazie przez 
dolny w entyl je s t łatw e —  puszka 
uie stanow i przeszkody i niem a zalegania 
pow ietrza w dolnych częściach komory, jak  
w autoklaw ie Vaillarda.
. Aby w trakcie  sterylizacji uniknąć od­

wrotnego prądu gazów z puszki do komory

sterylizacyjnej wprowadziłem w tym  mo­
delu urządzenie stałego spadku ciśnienia 
w przewodzie puszki w postaci przepustni- 
cy zaworu odpływu puszki. N aw et po zu­
pełnym zamknięciu tego w entyla pozostaje 
przepust, k tó ry  praktycznie nie przeszka­
dza n arastan iu  ciśnienia w kotle w  fazie 
dław ienia pary , zapew niając jednocześnie 
we w szystkich fazach pracy  ap ara tu  p rąd  
gazów z a w s z e  w kierunku spadku 
ciśnienia, tj. wylotu pary.

O pierając się również na zasadzie Cle­
messena, Gosset i  Hauduroy, podali w r . 
1936 inną konstrukcję autoklawu. W tym 
modelu pa ra  przepływ a przez puszki od­
dzielone uszczelnionymi przegrodam i (rys. 
12). Wlot pary  znajduje się przed pierw szą 
puszką, wylot za ostatnią. Autorzy ci ba­
dali narastan ie  tem pera tu ry  w puszkach

Rys. 12. Schem at autoklaw u G osseta (wg. H auduroy 
i G osseta).

w tym  autoklawie, stosując pom iary te r ­
moelektryczne i otrzym ali wyniki, które- 
świadczą o szybkim narastan iu  tem pera tu r 
w ew nątrz puszek.

U r z ą d z e n i a  d o d a t k o w e  
a u t o k l a w u :

Urządzenia dodatkowe autoklaw u pole­
gają  na  zastosowaniu ogrzew ania wstępne­
go oraz suszenia m ateriału  po dokonaniu 
sterylizacji. Z punktu  widzenia skuteczno­
ści sterylizacji spraw ę celowości ogrzewa­
nia wstępnego omówię w dalszej części p ra ­
cy, ponieważ spostrzeżenia moje opierają 
się na doświadczeniach własnych. Spraw a 
suszenia, k tó ra  je s t kw estią czysto kon­
strukcyjną, znajdzie omówienie w dalszej 
części pracy.
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III. Cz. doświadczalna.

T e m a t  d o ś w i a d c z e ń :

Tem atem  moich prac doświadczalnych, 
wykonanych w Zakładzie Fizycznym I Po­
litechniki W arszawskiej było ustalenie z ja­
wisk, jak ie  zachodzą w obrębie komory 
sterylizacyjnej autoklawu i m ateria łu  opa­
trunkow ego, zaw artego w puszkach pod­
czas przepuszczania pary. Z punktu  widze­
nia skuteczności sterylizacji p a rą  najw aż­
niejsze je s t doszczętne usunięcie powietrza. 
Jak  już wiemy z prac Konricha  usuwanie 
pow ietrza idzie w parze z narastan iem  tem ­
peratu ry . Ponieważ Konrich  wykonał do­
świadczenia tylko w w arunkach usuw ania 
pow ietrza za pomocą sposobu biernego, 
wykonałem doświadczenia nietylko w sy­
stem ie biernym  lecz i w czynnym, a przy 
tym  wykonałem serię doświadczeń jedno- 
czasowych tj. w jednym  i tym  samym do­
świadczeniu badałem zachowanie się tem ­
pera tu ry  oraz przebieg i skuteczność usu­
wania powietrza, przeprow adzając w do­
datku równorzędnie badania bakteriolo­
giczne.

Pierw szą serię doświadczeń dotyczącą 
usuw ania pow ietrza i n a rastan ia  tem pera­
tu ry  przeprowadziłem  porównawczo, sto­
sując kolejno bierny i czynny sposób stery ­
lizacji, uzyskując w ten sposób podstawę 
oceny każdego z tych sposobów.

Badania te, przeprowadzone z oblicze­
niem czasu, potrzebnego do uzyskania peł­
nych warunków  działania autoklawu w sen­
sie sterylizacji dały zarazem  podstawę 
ustalenia przepisów sterylizacji na zasa­
dzie doświadczalnego określenia początku 
fazy właściwej sterylizacji, k tó rą  okre­
ślam, jako fazę przepływu pary  po całko­
witym  zrów naniu tem pera tu r w komorze 
autoklawu i m ateriale opatrunkowym .

D ruga seria  doświadczeń dotyczyła zba­
dania  roli kondensacji w zjaw iskach ste­
rylizacji za pomocą pary. Wykonałem sze­

reg  doświadczeń ogrzew ając przed i w 
trakcie sterylizacji próbki zakażonego m a­
teria łu  umieszczonego w ew nątrz puszek do 
tem pera tu ry  wyższej od tem pera tu ry  uży­
tej pary.

Do doświadczeń użyłem dwuch autokla­
wów: 1. autoklaw u „dużego”, składającego 
się z kotła - genera to ra  pary  połączonego 
przewodem z kom orą sterylizacyjną w po­
staci kotła poziomego o w ym iarach 50 X  
50 X  90, posiadającego osobny odpływ ko­
m ory sterylizacyjnej i osobny odpływ pu­
szek czopowych, jak  również połączenie z 
umieszczonym niżej osobnym kotłem - kon­
densatorem  (rys. 13, 14 i 15). P arę  otrzy­

Rys. 13. Schem at autoklaw u dużego, użytego do doświadczeń.

Rys. 14. Rys. 15.

Rys. 14. Połączenie stożków puszek z ru rą  odpływu pary- 
w autoklaw ie rys. 13.

Rys. 15. P uszka czopowa, model użyty  do doświadczeń.



242 Sokołowski:   Ch. P .

mywałem za pomocą podgrzew ania genera­
to ra  płomieniem gazu ziem nego; 2. auto­
klawu „małego” (polowego) składającego 
się z dwuch połączonych przewodem ko­
tłów — wodnego i sterylizacyjnego (rys. 
16). W ym iary kotła sterylizacyjnego 45 X

-fc-Ł-i-fc.

Rys. 16. Schęm at autoklaw u małego (polowego).

45 X  80. P arę  w tym  autoklawie otrzym y­
wałem za pomocą podgrzew ania kotła wod­
nego płomieniem palnika naftowego.

K onstrukcja dwuch odpływów p ary  z ko­
tła  sterylizacyjnego jednego i drugiego au­
toklaw u pozwalała na dowolne prow adze­
nie w obu autoklaw ach doświadczeń za­
równo sposobem czynnym ja k  biernym . 
W razie stosow ania sposobu biernego za­
m ykano wentyle ru ry  odpływowej puszek, 
a  puszkę umieszczano tak  by nie osadzać 
czopa na stożku (rys. 17).

M e t o d y k a  p o m i a r ó w  t e m ­
p e r a t u r y  w e w n ą t r z  k o m o ­

r y  s t e r y l i z a c y j n e j :

Do pom iarów tem pera tu r użyłem ogniw 
term oelektrycznych (term opar) z przewo-. 
dników miedzi i konstantanu. W artości si­
ły  term oelektrycznej poszczególnych ogniw 
mierzyłem w m iliwoltach za pomocą p re­
cyzyjnego woltom ierza Zakładu Fizyczne­
go I po włączeniu oporu 500 Ohmów.

Ogniwa zostały wywzorcowane w  P ań ­
stwowym Urzędzie M iar przez p. mag. Ga­

jewskiego, jako t. zw. term opary  z do­
kładnością do 0,1° C. przy czym sporządzo­
ny został w ykres dla przeliczania miliwol- 
tów na  stopnie Celsjusza. W ywzorcowane 
term opary  w ilości 5 sztuk po przeprow a­
dzeniu przez zimne punkty  (0° C.) w  n a ­
czyniu D ew ara włączaliśmy w obwód, za­
w ierający  opornicę i galwanomierz, a 
zapomocą przełącznika mogliśmy włączać 
kolejno każdą z term opar (rys. 18 i 19).

Rys. 17. Zastosow anie autoklaw u rys. 13 do sterylizacji spo* 
sobem biernym.

Technika pom iarów tem peratu r przed­
staw iała  się ja k  następu je: Oba końce te r ­
m opary (pary  zlutowanych przewodników 
—  miedzi i konstan tanu) przeciągano 
przez pręcik izolacyjny o dwuch kanałach. 
Pręcik ten  wkładano jako sondę do w nętrza 
puszki przez tu le jk i wlutowane w w yw ier­
cone uprzednio otwory w ścianie bocznej 
lub górnej puszek. Uszczelniano zapomocą 
korków gumowych. W yloty term opar z p rę­
cika izolowano w ew nątrz i nazew nątrz ko­
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tła  nakładając na przewodniki cienkie 
krótkie ru rk i szklane, a w  m iejscu p rze j­
ścia przewodników pomiędzy brzegiem  ko­
tła  a  pokryw ą —  paskam i gumy (rys. 20).

Rys. 20. Poglądowe schem atyczne przedstaw ienie pom iarów 
term oelektrycznych w obrębie wolnych p rzestrzeni kotła ste- 
rylizacyjnego i m a te ria łu  opatrunkow ego zaw artego w pusz­

kach.

Rys. 18. Schem at połączenia układu 5 term opar miedź-kon- 
s tan tan . Od zim nych punktów  (Z) połączono term opary  
z obwodem opór - galw anom ierz za pomocą przełącznika. Na 
schemacie- w yjęta w tyczka I I I  włącza term oparę I I I  do ob­

wodu.

Do pom iarów tem peratu ry  pary  wew­
n ą trz  kom ory sterylizacyjnej układano p rę­
cik izolacyjny na dnie komory, podkłada­
jąc  pod pręcik drew nianą podstawkę, tak  
by zlutowane, nieizolowane końce druci-

500 Q

L- ^ w w v

Rys. 19. Poglądowe schem atyczne przedstaw ienie połączenia 
jednej term opary  z obwodem opór - galw anom ierz przez zimne 

punkty  (naczynie D ew ara z topniejącym  lodem).

ków sięgały do w nętrza komory. Po za 
tym  izolowano przewodniki ru rkam i szkla­
nymi tak  samo, jak  w  term oparach uży­
tych  do puszek.

Wolne końce każdej term opary  wkłada-

Rys. 21. Zdjęcie fotograficzne ap ara tu ry  użytej do pom iarów  
term oelektrycznych. Od strony  lewej do praw ej: galwanom ierz, 
opór, naczynie D ewara, przełącznik. Zm ontow ana 1 para  prze­
wodników (1 term opara) wprowadzona poprzez tulejki do 
w nętrza puszki. Dorysowano schem atycznie zarysy  ko tła  ste- 

rylizacyjnego.

M e t o d y k a  p o m i a r ó w  p o ­
w i e t r z a  u s u w a n e g o  z a u t o ­

k l a w u :

Do m ierzenia pow ietrza usuwanego 
z autoklawu zastosowano następujące 
urządzen ie: wylotowe ru ry  m etalowe prze­
wodów odpływowych autoklawu łączo­

no do ru rek  z rtęcią  zanurzonych do to­
pniejącego lodu (0° C.) w naczyniu Dewa­
ra, sprow adzając w ten sposób odczytywa­
nie od punktu zerowego. Z ru rek  z rtęcią 
biegły przewodniki z miedzi elektrolitycz­
nej do przełącznika A, przełącznik ten  zaś 
łączono z galwanomierzem  G, w szereg 
z którym  łączono opór 500 Ohmów (rys. 
21).
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no szczelnie z wężownicami metalowymi 
zanurzonymi do dużego zbiornika z wodą 
(pojemności 500 litrów ). Dla zapobiegania 
ogrzew ania wody przez wężownice prow a­
dzące gorącą parę  z ru r  odpływowych, 
wpuszczano do zbiornika przez cały czas 
zim ną wodę przez ru rę , połączoną z wodo­
ciągiem ; nadm iar wody odpływał przez 
ru rę  przelewową, co zapewniało u trzym y­
w anie stałego poziomu wody w zbiorniku.

Przy  takim  urządzeniu pa ra  przepływ a­
jąca  przez wężownice ulegała kondensacji 
w zetknięciu z ich zimnymi ścianam i i jako 
woda kondensacyjna uchodziła do zbiorni­
ka, powietrze natom iast uchodziło przez 
wyloty wężownic do butli o pojemności 10 
litrów  każda.

Od dna każdej z odwróconych butli, 
umocowanych w odpowiedniej pozycji za 
pomocą statywów, biegły ru rk i do butli 
próżniowej. Próżnię w tej butli w ytw arza­
no za pomocą pompy próżniowej P (rys. 
22). Technika pom iarów : Obecność prze-

butli za pomocą przełącznika kolejno z bu­
tlam i do pom iarów pow ietrza aspirow ano 
wodę do butli 10-litrowych, po czym prze­
łącznik wyłączano. Z chwilą, gdy z auto­
klawu zaczynała uchodzić pa ra  w raz z po­
wietrzem , p a ra  ulegała skropleniu w wężo- 
wnicach, a ponad wylotami wężownic wi­
dać było uchodzenie pow ietrza w postaci 
ban iek ; powietrze wypełniało stopniowo 
butlę, widać więc było obniżanie się pozio­
mu wody, a ilość usuniętego pow ietrza od­
czytywaliśm y na podziałce butli. Oczywi­
ście powietrze .uchodziło kolejno do jednej 
lub do drugiej butli, zależnie od ustaw ie­
nia przełącznika. Zastosowanie dwóch bu­
tli i przełącznika dawało nam  możność na­
tychm iastowego przełączenia z chwilą gdy 
pierwsza butla została wypełniona powie­
trzem  do dolnej podziałki oznaczającej 10 
litrów . Po przełączeniu na drugą butlę 
aspirow ano natychm iast do pustej butli 
wodę, włączając pompę próżniową i aspi­
ru jąc  szybko powietrze, na miejsce które-

i^ys. 22. Schem at urządzenia do pom iarów pow ietrza uchodzącego wraz z parą  z przewodów odpływowych autoklaw u. Od 
lewej strony do praw ej: pompa próżniowa, butla  próżniowa, butle 10-litrowe do chw ytania i pom iarów  powietrza, autoklaw.

łączników pozwalała nam  kierować od­
pływ pary  i powietrza dowolnie przez 
oba naraz przewody lub przez każ­
dy z poszczególnych. Doświadczenie roz­
poczynano od włączania pompy próż­
niowej do dużej butli i po połączeniu tej

go wchodziła woda. Po wypełnieniu wodą 
butla  była znów gotowa do kolejnego w łą­
czenia do pom iarów powietrza. W ten  spo­
sób przy opisanym urządzeniu mogliśmy 
opanować zawsze sytuację, pomimo że w 
niektórych fazach pracy ap ara tu  powietrze
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uchodziło w dużych ilościach w ciągu k ró t­
kiego czasu.

M e t o d y k a  p r z e g r z e w a n i a  
p r ó b e k  b a k t e r i o l o g i c z n y c h  
d l a  b a d a ń  r o l i  k o n d e n s a c j i  

w s t e r y l i z a c j i  p a r ą .

Do badań nad rolą kondensacji skon­
struow ano specjalną puszkę sterylizacyj- 
ną, nie różniącą się w zasadzie od typowe­
go modelu dla sterylizacji sposobem czyn­
nym. Dokoła cylindra puszki i na je j pod­
staw ie wbudowano od w ew nątrz grzejnik 
elektryczny, którego końcówki wm ontowa­
no nazew nątrz puszki w postaci kontak­
tów. Do kontaktów  dołączano przewodnik 
izolowany kauczukiem i wypuszczono go 
nazew nątrz komory sterylizacyjnej au to­
klawu przez otwór po wymontowanym 
wentylu do napow ietrzania, m ontując 
miejsce wylotu przewodnika z kotła do sie­
ci elektrycznej paroszczelnie (rys. 23).

jącego od w ew nątrz grzejnik  elektryczny. 
Pom iary term oelektryczne robiono sposo­
bem opisanym : puszka zaw ierała kilka tu ­
lejek, przez k tóre mogliśmy przeprowa^ 
dzać term opary  (rys. 24).

Rys. 23. Zdjęcie fotograficzne ap ara tu ry  użytej do przegrze­
w ania próbek bakteriologicznych w ewnątrz puszki umieszczo­
nej w zam kniętym  autoklawie. A utoklaw  dorysowano sche­

m atycznie.

W ten sposób mogliśmy podczas pracy 
autoklaw u włączać p rąd  i ogrzewać do po­
żądanej tem pera tu ry  gaziki zawieszone na 
haczykach umocowanych do ekranu otacza­

Rys. 24. Schem at puszki do doświadczeń z przegrzewaniem  
gazików.

M e t o d y k a  b a d a ń  
b a k t e r i o l o g i c z n y c h .

Do badań bakteriologicznych użyliśmy 
odpornego, obficie zarodnikującego szcze­
pu p rą tk a  siennego (b. subtilis) z pracow ­
ni bakteriologicznej Szpitala Szkolnego C. 
W. San. (kier. Pik. Doc. D r L. Owczare- 
w icz). Próbki przygotowane w pracowni 
przedstaw iały się w postaci płatków gazy 
zanurzonych w zarodnikującej bulionowej 
hodowli p rą tk a  siennego wysuszonych po 
tym  w cieplarce przez kilka dni. Próbki 
umieszczano w ew nątrz puszki pomiędzy 
w arstw am i bielizny w różnych miejscach 
puszki lecz zawsze tuż obok sond term o­
elektrycznych. Po ukończeniu sterylizacji 
wyjmowano próbki wyjałowionymi prze­
palonymi nad płomieniem gazowym szczyp- 
czykami i przenoszono do probówek z w y­
jałowioną pożywką bulionową, po czym 
wstawiano do cieplarki. W ynik odczytywa­
no po upływie 1, 2, 3, 4 i 5 dób, notując 
brak  wzrostu, o ile po tym  czasie bulion nie 
wykazywał ani zm ętnienia ani nalotów.

Przeprowadzono osobno badanie odpor­
ności szczepu wobec gorącego powietrza 
i pary  o t. 100", 110°, 120°. Badania te (10 
doświadczeń z gorącym  powietrzem ) wy­
kazały, że próbki dawały zawsze wzrost 
p rą tka  siennego po ogrzaniu gorącym po­
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w ietrzem  o t. 120° —  125° przez 15 i 20 
m inut. P rzy  ogrzaniu przez 20 m inu t w 
powietrzu o t. 135° —  140°, niektóre próbki 
ulegały wyjałowieniu. W doświadczeniach

z p a rą  okazał osię że p rą tk i ginęły zawsze 
po 15 m inutach działania p a rą  o t. 110° 
i 120".

Doświadczenia.

Ponieważ prowadzenie doświadczeń, w 
szczególności pom iarów term oelektrycz­
nych i pom iarów usuw ania pow ietrza wy­
magało nabycia ru tyny  laboratoryjnej 
przerobiłem  najp ierw  szereg doświadczeń

próbnych w myśl przyjętych założeń i do­
piero po tym  przystąpiłem  do doświadczeń 
definityw nych. W doświadczeniach, w  któ­
rych niezbędna była w spółpraca dwuch 
osób, pomagał mi kpt. D r W. M arat.

I s e r i a  d o ś w i a d c z e ń .

Dośw. 1. Do komory sterylizacyjnej autokla­
wu dużego włożono puszkę model wł. wypełnioną 
bielizną i prowadzono sterylizację sposobem bier­
nym (nie wkładając czopa puszki na stożek prze­
wodu puszki, jak na rys. 17). Technika steryli­
zacji (dla wszystkich doświadczeń prowadzonych 
sposobem biernym w dużym autoklawie) przed­
stawiała się następująco: Po włożeniu puszki z 
bielizną do kotła, tak by czop nie był osadzony 
na stożku przewodu puszek, zmontowano termo- 
pary (jedną tak, by połączenie zlutowanych prze­
wodników miedzi i konstantami sięgało do 
wnętrza kotła, dwie inne zaś włożono do wnętrza 
puszki pomiędzy warstwy bielizny obok próbek 
bakteriologicznych). Następnie wypełniono kocioł 
wodny wodą z wodociągu i rozpoczęto podgrzewa­
nie wody palnikiem gazu ziemnego. Zawory prze­
wodów odpływu pary z kotła i odpływu pary z pu­
szek otworzono szeroko. Z chwilą gdy termopara 
we wnętrzu kotła wykazała t. 1 0 0 ’, a z ru­
ry wylotowej przewodu odpływu pary z kotła za­
częła buchać para, zamknięto szczelnie zawór prze­
wodu puszek, a zawór odpływu pary z kotła nie 
całkowicie, tak by i w fazie narastania ciśnienia 
działać bieżącą parą. Z chwilą gdy termopara 
tkwiąca w kotle wykazała t. 1 2 0 " otworzono sze­
rzej zawór tak by temperatura nie prze­
kraczała 1 2 0 “ i przepuszczano w dalszym cią­
gu parę przez cały czas doświadczenia. Prócz 
puszki z termoparami i 4  próbkami bakt. włożono 
puszkę kontrolną, do której włożono również 4 

próbki bakt.

W doświadczeniu 1 . włożono do puszki 4 termo- 
pary, jednak pomiary 5 termopar w krótkich od­
stępach czasu okazały się zbyt kłopotliwe wobec

czego w następnych doświadczeniach stosowano 
3 termopary ( 1  do kotła, 2 do puszek).

Wynik dośw. 1.

T. pary T. sondy 
I

T.sondy  
II

T. sondy 
III

T. sondy
IV s

75° 2 0 ° 23" 28".5 2 0 "

95° 27°.5 38° 78° 2 28°.4
107".5 76° 4 90°.5 107°. 5 87°.5

1 2 0 ° 1 1 0 “ 1150 1 2 0 " 11715
1 2 0 ° 112".5 117°,5 1 2 0 ° 11812

Wynik posiewu ujemny, żadna z próbek nie 
wykazała wzrostu.

Dośw. 2. Do komory sterylizacyjnej autoklawu 
dużego włożono 2  puszki z bielizną wkładając czo­
py puszek na stożki przewodów puszek i prowa­
dzono sterylizację sposobem czynnym. Technika 
sterylizacji (dla wszystkich doświadczeń prowa­
dzonych sposobem czynnym w dużym autoklawie) 
przedstawiała się następująco: Po włożeniu pu­
szek z bielizną do kotła tak by czopy były osadzo­
ne szczelnie na stożkach włożono do kontrolnej 
puszki 4 próbki bakt., a do doświadczalnej rów­
nież 4, po 2 obok zakończenia każdej termopary. 
Po zmontowaniu termopar i wypełnieniu kotła 
wodnego wodą rozpoczęto podgrzewanie wody przy 
otwartych zaworach obu odpływów pary. Z chwi­
lą gdy termopara wykazała w obrębie wolnej prze­
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strzeni kotła t. pary 1 0 0 ° zamknięto zawór odpły­
wu pary z kotła i zawór przewodu puszek. Ponie­
waż zawór ten posiadał w tym autoklawie przepu- 
stnicę o średnicy 2  mm., przeto i w okresie nara­
stania ciśnienia i temperatury pary zachowany 
był prąd pary bieżącej przez puszki w kierunku 
od wnętrza kotła do wylotów puszek. Po osiągnię­
ciu t. pary 1 2 0 “ otworzono szerzej zawór odpływu 
puszek tak by utrzymać nadciśnienie 1  atm. i t. 
pary 1 2 0 '.

Wynik dośw. 2.

Godz. T. pary T. sondy I T. sondy II

1730 77°.5 22".5 22°,5
17.13 95°. 3 28" 95°
1730 95°. 5 77°.5 97°.6

17" 102°. 5 1 0 2 °.5 102°.5

17” 107°.5 107°.5 107°. 5
l 7 i- 117°.5 117°.5 117".5
175) 124° 1 2 2 Ó2 123 '.3
1805 1 2 2 °.5 122 ".5 122".5

Dodatkowe pomiary temperatury w okresie su­
szenia materiału (próżni uzyskanej zapomocą 
chłodzenia kondensatora).

T. ko­
mory

T. sondy 
I

T. sondy 
11

po 5 m. chłodzenia 63°.5 67°.5 68° 2

po 8 m. chłodzenia 57°. 3 G5°.3 67 ".5
po 15 m. chłodzenia 50" 65°.3 67°.5

Wynik posiewu ujemny, żadna z próbek nie wy­
kazała wzrostu.

Dośw. 3. Do komory sterylizacyjnej autoklawu 
dużego włożono 2  puszki, model wł. wypełnione 
bielizną operacyjną nie nakładając czopów na 
stożki i prowadzono sterylizację sposobem bier­
nym. Pomiary termoelektryczne prowadzono od 
chwili, gdy stwierdzono w kotle t. pary 100°. Do 
jednej puszki włożono 4 próbki bakteriologiczne, 
do drugiej również 4, po 2 obok każdej termopary.

Trzecią termoparę umieszczono, jak zwykle, w 
obrębie komory sterylizacyjnej.

Wynik dośw. 3.

Godz. T. pary T. sondy I T. sondy II

; i 6 ,a 10 0 ° 26°. 4 26°.1

16*0 105" 49°.5 35°

IG29 112°.5 80° 47".5

1632 1 2 0 ° 108n,5 10 0 °.6

164“ 1 2 0 ° 109°.G 1 1 2 °

16” 1 2 2 °.5 115°.4 112°.9

16” 1 2 0 " 117„ 115°.

Z 8 próbek 2 dały wzrost prątka siennego.
Dośw. 4. Doświadczenie przeprowadzono z au­

toklawem polowym sposobem czynnym; włożono 2  

puszki model wł., montując czop puszki dolnej na 
przewodzie puszek, a czop górnej włożono na sto­
żek dolnej. Włożono do dolnej puszki 2 termopary 
i jedną, jak zwykle, do wnętrza komory steryliza- 
cyjnej. Do dolnej puszki włożono obok każdej ter­
mopary po 2  próbki bakteriologiczne, do górnej 2  

próbki bakt.

Wynik dośw. 4.

Godz. T. pary T. sondy I T. sondy II

17°° 10 0 " 25" 23"
1703 1 0 0 " 95".4 92°.5
17 ,o 1 0 0 " H-1 O

 
O 1 0 0 "

17” 107°.5 107°.5 107°.5
1710 115°.2 115".2 115°.2
1719 1 2 0 " 1 2 0 ° 1 2 0 "
1734 1 2 0 " 1 2 0 ° 1 2 0 "

Wszystkie próbki bakteriologiczne dały ujem­
ny wynik posiewu.

Dośw. 5. Doświadczenie przeprowadzono z au­
toklawem polowym. Włożono jedną puszkę model 
wł., nie wkładając czopa puszki na stożek prze- 
wodu Opuszek, i prowadzono sterylizację sposobem 
biernym. Do puszki włożono G próbek bakteriolo­
gicznych. Włożono do puszki 2 termopary, do ko­
tła jedną.
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Wynik dośw, 5.

Godz. T. pary T. sondy I T. sondy II

154' 95° 45" 2 0" :

15"° 10 0 " 77". 5 23°.7 i

155-' 108° 9 90° 32°.5

1556 1120.5 92°.5 55°

. 1600 117°.5 96". 8 84°
1603 1 2 0 ° 97". 5 104".8

16°" 1 2 0 ° 107°.5 1 1 1 " .2

16‘2 118° 108° 115"

1615 1 2 0 " 113". 5 119"

16ls 1 2 0 “ 118".5 119’

Posiew wykazał jałowość wszystkich próbek.
Dośw. 6. Doświadczenie przeprowadzono z au­

toklawem polowym sposobem biernym: trzymano 
tak długo puszkę pod parą bieżącą o nadciśnieniu 
1  atm. aż nastąpiło zrównanie temperatur pary 
i materiału. Włożono 6  próbek bakt., 1  termopa- 
rę do puszki i jedną do kotła.

Wynik dośw. 6.

Godz. T. pary T. sondy I

19°" 97°.5 25° |
19'5 107°.5 35"
19'" 1 1 1 ° .2 40"
1923 116°.3 47°. 5
19” H7°.r> 55° |
1930 około 1 2 0 ° 65"
19ss i i  >i 77".5
1 9 30

i i .  i i 92°. 5
1939 a  a 95°
19,! a  i i 10 0 ° i
1945 i i  1> I—

1
0 co #o 01

1948 n  i ) 106°.2
19” a  a 108".7
1954 i i  >> 1 1 1 ° .2

19” i i  i i 1130,7
20°" a  i i 115° i
2 0 ” i i  i i i i 6 ° . i  :
2 0 08 a  a 117". 5
2 0 ” j> a 118°.7
2 0 '4 i i  a 119° ;
2 0 ” a  a 1 2 0 "

Zrównanie t. materiału i pary nastąpiło dopie­
ro po upływie 47 minut od chwili gdy para osią­
gnęła t. 1 2 0 ’.

Posiewy wszystkich próbek bakt. dały wynik 
ujemny.

Dośw. 7. Do dużego autoklawu włożono 2 pu­
szki model wł., wkładając czopy puszek na stożki 
przewodów i prowadzono doświadczenie tak, żeby 
uchwycić jedynie moment zrównania temperatur 
pary i wnętrza puszki. Do puszki włożono 2  ter- 
mopary, do kotła jedną.

Wynik dośw. 7.
Od chwili gdy para wykazała we wnętrzu kotła 

temperaturę 1 0 0 " po upływie 1  minuty tempera­
tury wszystkich termopar uległy wyrównaniu i 
zrównanie to utrzymuje się nadal w czasie dal­
szej obserwacji.

Dośw. 8 . Doświadczenie przeprowadzono z du­
żym autoklawem: do komory sterylizacyjnej wło­
żono puszkę „Citocert”, wypełnioną bielizną i pro­
wadzono sterylizację sposobem biernym. Do pusz­
ki włożono 2 termopary, do kotła jedną. Przy 
sondzie I położono 2 próbki, przy sondzie II 3 
próbki.

Wynik dośw. 8.

Godz. T. pary T. sondy I T. sondy II

1433 97°.5

poniżej
punktu

obliczenia

poniżej
punktu

obliczenia
143l! 101". 7 — 47" 5
14" 106".2 — 6 8".8

1442 11215 — 87". 5
1443 117°.5 — 91".5
1448 1 2 0 ° — 102°.5
14” .125" — 107°.5
1 4 .33' 1 2 2 ".8 23" 108°.7
1450 1 2 2 ".5 35" 1 1 0 '
14’" 122°.5 45°. 4 1 1 1 " .2

1502 122".5 62°,5 112°.5
I 502 1 2 2 " 7 5 ° 112".9

Posiewy wykazały wzrost prątka siennego obu 
próbek przy sondzie I i 2 próbki przy sondzie II.

Dośw. 9. Doświadczenie przeprowadzono z du­
żym autoklawem. Do autoklawu włożono puszkę 
„Citocert” i prowadzono sterylizację sposobem.
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biernym. Do puszki włożono 8 próbek bakt. i 2 
termopary, do kotła jedną termoparę. Doświad­
czenie prowadzono aż do zrównania temperatur 
wszystkich termopar (pary i materiału). Zrówna­
nie temperatur od chwili uzyskania t. pary 1 2 0 ’ 
nastąpiło dopiero po upływie 45 minut.

Wynik dośw. 9.

Wynik dośw. 10.

Godz. T. pary T. sondy I T. sondy 11

1 9 » 8 97°.5

poniżej
punktu

określenia

poniżej
punktu

określenia

19" 102°. 5 55

19" 105° >5 55

1917 103°.7 27“ 5

1920 116°.2 31° 5 5 j.

1 9 2 3 1 2 0 °

OO
O

5 5

1926 122°. 5 76".2 25"
1920 około 1 2 0 ° 87°.5 32°.5
1932

55 100".4 50°
I 935

55 1 1 0 " .2 72".5
1 9 3 8

55 113°.7 93°.7

19" 55 116°.8 107°.5

19" 15 117°.l 112".5

19" 55 117J.5 115°.4

19'° 55 118°.6 117'
I 933

55 118".7 118°.1
1956 55 119“.2 118°.5
1959

5 > 119°.2 118°.7

2002 55 119“ 119°.3

2 0 05 1 2 0 “ 119° 1 2 0 "

2 0 08 1 2 0 ° 1 2 0 ° 1 2 0 °

Badanie bakteriologiczne wykazało wzrost prąt­
ka siennego w 4 próbkach.

Dośw. 10. Do dużego autoklawu włożono puszkę 
„Citocert” i prowadzono sterylizację sposobem 
biernym. Materiał (bieliznę) upchano luźno. Wło­
żono 1  termoparę do kotła i 2  do puszki. 6  pró­
bek bakteriologicznych.

Godz. T. pary T. sondy I T. sondy II

1853 95° poniżej punktu 
określenia

poniżej punktu 
określenia

19" 102". 5 55 55 |

19“7 106°.7 37“.5 58°.7 i

19"7 108°.7 62'.5 74".5

1910 112“ 87".5 93".6

19 13 116°.2 102l>.5 104°.8

1 9 16 120° 108°.7 110°

1 9 19 122° 112°,5 113°.3
1922 1 2 .“.2 115“ 115“

1925 123° 116".2 115“.

1931 121°.5 117°.8 117°.9

Posiew wykazał jałowość wszystkich próbek.
Dośw. 11. Do dużego autoklawu włożono na dno 

słabo upchany tobołek bielizny (bez puszki) i ste­
rylizowano sposobem biernym. Włożono 1 termom 
parę do kotła i dwie do wnętrza tobołka. 6 pró­
bek bakteriologicznych.

Wynik dośw'. 11.

Godz. T. pary T. sondy I T. sondy II

2 0 r,r 95°.4 25° 90"
2 1 "° 10 0 " 52“.5 95".4
2103 107°.9 OOtH 107°.5
2 1 ““ 115° 108°.9 113".1
2109 1 2 0 " 117“ 1 2 0 "
2 1 " 120".4 1 2 0 " 120°.4 :
2 1 15 1 2 2 °.5 122°. 5 122°. 5
2 1 18 122°. 5 122°.5 122". 5
2 1 '" 1 2 0 “ 12 0 " 1 2 0 " 1

Posiew wykazał jałowość wszystkich próbek.
Dośw. 12. Do dużego autoklawu włożono puszkę 

„Citocert” z luźno wypchaną bielizną i prowadzo­
no sterylizację sposobem biernym, wywołując w 
trakcie narastania ciśnienia dwukrotnie próżnię; 
doświadczenie prowadzono aż do zrównania tem­
peratur. Do puszki włożono 2 termopary, do ko­
tła jedną. 6 próbek bakteriologicznych.
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Wynik dośw. 12.

Godz.

pa
ry X Ifi0W

W
H -t

>>
T 3fi
O
Ul

Eh' Eh Eh

1453 100" 23° 22°. 5

1459 107°.l 92° 87".5

15''" Próżnia 80" 78°.7 78°.7
P o likw ida­
cji próżni 1507 108".7 93°. 5 78°.l

15 10 112" 98". 1 97° 5

15 '2 Próżnia 45".8 45°.8 45°.8
Po likw ida­
cji próżni 15'5 72" 97°.5 95°.4

15 17 107".l 107°

1520 1 1 2 ° .  5 106°. 2 105°.8

152;i 117°. 5 1 1 1 ° .2 1 1 1 ° .2

2526 120°.4 115° 115°

1529 12£°.5 119°.5 119°. 5

153‘ 122°.5 119".5 119°.5

1539 120°.4 12 0 " 120".4

1542 120°.4 120°.4 120°.4

Posiewy wszystkich próbek jałowe.
Dośw. 13. Doświadczenie przeprowadzono z du­

żym autoklawem, puszka „Citocert”, sposób bier­
ny; 6  próbek bakt. 1  termopara do światła ko­
mory, 2 do puszki.

Wynik dośw. 13.

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

13<5

1348

85°

97°.5

poniżej p. obli­
czenia

65°

poniżej p. obli­
czenia 

poniżej p. obli­
czenia

1351 1 0 0 ° 85° 40°
1351 O O 102°.5 76“

13” 1 1 2 ° 1 1 0 “ 87°
14°o 117°.5 116° 96„

; 1 4 o3 123°.5 1 2 0 ° 107".5
1416 1 2 2 ° 1 2 0 ° 108°. 5
14°9 122°. 5 119° 111°.5 |

1412 122°.3 119° 113°.5
I 415 1 2 1 ° .8 118“ 115°
141 s 1 2 1 .8° 118° 115°.3

Posiewy wszystkich 6  próbek jałowe.
Dośw. 14. Do dużego autoklawu włożono puszkę 

„Citocert”; sterylizację przeprowadzono sposobem 
biernym. 2 termopary do puszki, 1 do kotła. Ogrze­
wanie kotła prowadzono b. wolno. 6 próbek bak­
teriologicznych.

Wynik dośw. 14.

Godz. T. pary T. sondy I T. sondy 11

17»6 91°.8 poniżej p. obi. poniżej p. obi.

175“ 95°.6 f i >f f f

1 8 02 95°.6 f> v f t  f f

! 1805 95°.6 f f  >> f> f f

j 180< 95°.6 38° 1f  V

18" 97° 54°

18" 102".5 7 6 ’.5 i )  f f

1817 115° 111“ 48". 5

1823 122° 119°.6 87"

182(i 122°. 5 119°.6 95°

1829 122°.5 119°.8 111".5
18 32 122".5 120“ 115°

1833 122".5 120° 115“.2

1837 122°.3 120°.2 117“

18JS 122°.3 121°.2 119".2

Posiewy wszystkich próbek jałowe.

Dośw. 15. Doświadczenie przeprowadzono z du­
żym autoklawem, włożono dwie puszki z bielizną 
(model wł.) na czopy i sterylizowano sposobem 
czynnym. Równocześnie z podgrzewaniem kotła, 
włączono urządzenie do chwytania i mierzenia 
uchodzącego powietrza.

Wynik: W okresie podgrzewania wody aż do 
uzyskania pary o temp. 1 0 0 ° zarejestrowano 13 
butli =  130 L. powietrza. Z chwilą rozpoczęcia 
dławienia pary (podnoszenia ciśnienia) aż do 
chwili uzyskania nadciśnienia 1  atm. uzyskano 
jeszcze 14-tą butlę powietrza. O godz. 17.20 roz­
poczęto właściwą fazę sterylizacji otwierając sze­
rzej przepust pary. Poczynając od godz. 17.20 nie  
zaobserwowano ani jednej banieczki powietrza 
przez okres następnych 15 minut, przez który 
trzymano puszki pod bieżącą parą.
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Dośw. 16. Doświadczenie przeprowadzono z du­
żym autoklawem. Włożono 2 puszki z bielizną 
(model wł.) nie na czopy i prowadzono steryli­
zację sposobem biernym. Równocześnie z podgrze­
waniem kotła włączono urządzenie do chwytania 
i mierzenia uchodzącego powietrza.

Wynik: W okresie podgrzewania wody aż do 
uzyskania pary o temp. 10 0 ° zarejestrowano 1 2  

butli powietrza (120 L.). Po rozpoczęciu dławie­
nia pary uzyskano 13-tą butlę w  okresie pomię­
dzy godz. 15.54 a 16.15. W dalszym okresie usu­
nięto jeszcze % butli powietrza w czasie pomię­
dzy godz. 16.15 a 16.30. Następnie w okresie 
pomiędzy godz. 4.33 a 4.41, tj. w ciągu dalszych 
8  minut obserwowano jeszcze sporadycznie wy­
chodzenie baniek powietrza. Uchodzenie powie­
trza ustało dopiero po upływie 47 minut od chwi­
li uzyskania nadciśnienia 1  atm.

Dośw. 17. Doświadczenie przeprowadzono z du­
żym autoklawem. Włożono dwie puszki na czo­
py i prowadzono sterylizację sposobem czynnym. 
Włożono do puszek 6  próbek bakteriologicznych. 
Do kotła włożono 1  termoparę, do puszki przed­
niej 2 termopary. Włączono urządzenie do mie­
rzenia powietrza.

Wynik dośw. 17.

Godz. T. pary T. sondy I T. sondy II

16"' 96° 41°.5 poniżej p. obi.
IgO! 98".3 98°.3 90° 1

1607 102°.5 102°.5 102°.5

1 6 10 107".5 107". 5 107°.5

16 13 11215 112°.5 112°,5

16 1C 117° 117° 117°

16 19 121°.6 121°.6 121°.6
1631 około 120" około 120" około 120°

Jednoczesne pomiary powietrza wykazały, że w  
okresie właściwej sterylizacji nie było zupełnie 
uchodzenia powietrza.

Wszystkie próbki wykazały jałowość. Dalsze 
dośw. 17 — 25 prowadzono obliczając jedynie 
powietrze. W doświadczeniach, ze sposobem bier­
nym stwierdzono typowe zaleganie powietrza, w 
sposobie czynnym typowe usuwanie powietrza w 
fazie narastania ciśnienia.

II seria  doświadczeń
Seria ta  (16 doświadczeń) dotyczyła 

wpływu zaham owania kondensacji na  ba­
kteriobójcze działanie pary. W doświad­
czeniach tych ogrzewano gaziki zakażone 
prątk iem  siennym  do t. o 10° —  15° wyż­
szej od t. p a ry  użytej do sterylizacji.

Dla przekonania się o wpływie gorą­
cego pow ietrza na  próbki bakteriologiczne 
wykonano uprzednio 10 doświadczeń z ży­
wotnością szczepu po ogrzewaniu gorącym 
powietrzem. Okazało się, że próbki są b a r­
dzo odporne na działanie gorącego po­
w ietrza : po 30 m inutach działania po­
w ietrza o t. 125° uzyskiwano zawsze w zrost 
p rątka . Po 20 min. działania pow ietrza o t. 
130° — 135° uzyskiwano w zrost w  około 
80% próbek. W t. pow ietrza 140° po 20 mi­
nutach  p rą tk i ginęły w połowie próbek.

T e c h n i k a  d o ś w i a d c z e ń .
Zakażone gaziki (4 sztuki) zawieszano 

w ew nątrz puszki doświadczalnej obok 
ekranu pokrywającego od w ew nątrz grzej­

nik. Obok gazików umieszczano dwie te r ­
m opary (po jednej obok każdych gazi­
ków), trzecią term oparę wkładano do ko­
tła. Przed zagotowaniem  wody w kotle 
wodnym autoklawu podnoszono t. gazików 
do 120°, włączając grzejnik, a z chwilą 
rozpoczęcia dław ienia pary  podnoszono t. 
gazików do 130° —  135° i utrzym ywano 
przez cały czas przepuszczania pary. Dzia­
łano cały czas przepływową p a rą  przez 
15 m inut nie zam ykając całkowicie zaworu 
odpływu pary  w żadnej fazie sterylizacji.

W y n i k i  d o ś w i a d c z e ń .

Na 13 doświadczeń z pa rą  o t. 120° o trzy­
mano w zrost p rą tk a  w 4 doświadczeniach, 
na  3 doświadczenia z t. 110" otrzym ano 
w zrost p rą tk a  w 1 doświadczeniu. N ad­
mienić należy, że w doświadczeniach kon­
trolnych z działaniem  ceteris paribus pary  
bez przegrzew ania gazików w 10 doświad­
czeniach nie uzyskano ani razu wzrostu 
pałeczki siennej.
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Epikryza doświadczeń.

Doświadczenia I serii w ykazują że n a ­
ra s tan ie  tem pera tu ry  m ateria łu  opatrun­
kowego w sterylizacji sposobem c z y n ­
n y m  je s t bardzo szybkie. Szybka zwyż­
ka tem pera tu ry  następuje już od chwili 
zam knięcia przewodu odpływowego kotła 
i skierow ania p rądu  pary  przez puszki. 
Sondy term oelektryczne w ykazują duże 
zwyżki już w  pierwszym  okresie n a ra s ta ­
nia tem p. pary, a  po zamknięciu przewo­
du odpływowego kotła i skierow aniu p rą ­
du p a ry  przez puszki, zrów nanie tem pera­
tu r następuje bardzo szybko, w ciągu kil­
ku m inut. N arastan ie  tem p era tu r odbywa 
się po tym  w okresie dław ienia pary  zu­
pełnie równorzędnie, tak , iż w fazie wła­
ściwej sterylizacji, t j .  działania pary  o 
t .  120° m am y przez cały czas tem pera tu ­
rę  120° także w  obrębie m ateria łu  opatrun ­
kowego.

Zupełnie inaczej przedstaw iają  się sto­
sunki w sposobie b i e r n y m :  narastan ie  
tem p era tu r w obrębie m ateria łu  je s t  po­
wolne, trw a  kilkanaście do kilkudziesięciu 
m inut i w ystępuje nierów nom iernie w 
różnych m iejscach w zależności od zbito- 
ści m ateriału . Różnice tem pera tu r po­
szczególnych sond w ahają  się tu ta j w g ra ­
nicach 5° —  15°. Różnice te  przedstaw iają 
poglądowo krzywe, rys. 25 i 26.

Rys. 25. K rzyw a tem pera tu r p a ry  i m at. opatrunkow ego w e­
w nątrz  puszek w sterylizacji sposobem biernym  narysow ana 
według danych doświadczenia 3. L in ia  gó rna  ciągła  ozna­
cza t. pary , linie kreskow ana i kropkow ana tem pera tu ry  

m ateria łu  opatrunkow ego (sondy I  i II).

W doświadczeniach z obserwowaniem 
uchodzącego pow ietrza stw ierdziliśm y, że 
w sposobie b i e r n y m  po pierwszej 
burzliwej fazie uchodzenia pow ietrza z 
wolnych przestrzeni kotła sterylizacyjne- 
go następu je  w  fazie n a rastan ia  ciśnie­
nia stałe stopniowe uchodzenie większych 
jeszcze ilości powietrza, a  i w  okresie prze­
puszczania pary  pod nadciśnieniem  1 atm . 
obserw ujem y w ciągu długiego jeszcze 
czasu uchodzenie baniek powietrza. W jed ­
nym z naszych doświadczeń prowadzo­
nych aż do całkowitego usunięcia powie­
trz a  od chwili rozpoczęcia n a ra s tan ia  ci­
śnienia do chwili całkowitego usunięcia po­
w ietrza upłynęło 47 m inut.

W sposobie c z y n n y m  natom iast 
usunięcie pow ietrza następuje już po 
upływie kilku m inut od chwili rozpoczęcia 
fazy n a ra s tan ia  c iśn ien ia; w  dalszym prze­
biegu sterylizacji nie obserw ujem y już 
potem uchodzenia ani jednej bańki powie­
trza.

W ten  sposób doświadczenia nasze po 
pierwsze potw ierdzają tezę Konricha, że 
proces n a ra s tan ia  tem pera tu r je s t równo­
rzędny z usuwaniem  powietrza, po drugie 
stw ierdzają, że w sposobie czynnym okres 
działania pary  o t. 120" je s t właściwym 
okresem sterylizacji, t j .  fazą w której w 
aparacie sterylizacyjnym  niem a już po­
w ietrza ani w obrębie wolnych p rzestrze­

Rys. 26. K rzyw a tem pera tu r w czynnym  sposobie sterylizacji 
narysow ana wg. danych doświadczenia 2.
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ni kotła sterylizacyjnego ani w m ateriale 
zaw artym  w puszkach.

W yniki bakteriologicznej kontroli ste­
rylizacji wykazują, że w sposobie czyn­
nym zabicie hodowli p rą tk a  siennego na­
stępowało zawsze. W sposobie biernym  
obserwowaliśmy natom iast sporadycznie 
wzrost p rą tk a  siennego, przy czym w po­
szczególnych przypadkach (doświadczenie
5) mogliśmy stwierdzić, że dodatni wynik 
w zrostu dawały próbki wówczas, gdy son­
da term oelektryczna umieszczona obok 
próbki wykazywała tem pera tu rę  znacznie 
niższą od tem pera tu ry  pary, przepuszcza­
nej przez kocioł. W ten  sposób próba ży­
ciowa potw ierdza teoretyczną wyższość 
czynnego sposobu sterylizacji.

Zrów nanie tem pera tu r, usunięcie po­
w ietrza i uzyskanie pełnych bakteriobój­
czych w arunków  w autoklawie w fazie 
właściwej sterylizacji zapewnić może ty l­
ko sposób czynny. W świetle naszych do­
świadczeń sposób bierny nadaje się jedy­
nie do w yjaław iania przedmiotów nie za­
w ierających pow ietrza (narzędzia ch iru r­
giczne), a nie gazy, w aty  i bielizny.

Pozostaje do w yjaśnienia m echanika 
procesów fizycznych, k tóre powodują, że 
w sposobie czynnym usuwanie powietrza 
i narastan ie  tem pera tu ry  odbywa się w 
sposób powolny i chwiejny, a w sposobie 
czynnym w sposób szybki i doszczętny. 
Szkoła Konricha  tw ierdzi, że ruch  gazów 
w obrębie puszki sterylizacyjnej odbywa 
się przez stopniowe opadanie powietrza 
w skutek różnicy ciężaru gatunkowego ga­
zów, k tóre tu  wchodzą w grę —  pary  i po­
wietrza. Pow ietrze jako cięższe m a opadać 
stopniowo wdół i aczkolwiek proces ten 
je s t zdaniem Konricha powolny, to  jednak 
dochodzi wreszcie do całkowitego usunię­
cia powietrza.

Naszym zdaniem prądy wywołane przez 
różnicę ciężaru gatunkowego gazów są 
niedostateczne do całkowitego usunięcia 
powietrza. O bserw acja zjaw isk w sposo­

bie czynnym pozwala nam  w ysunąć jedy­
nie słuszne, oparte  na praw ach fizycz­
nych tłumaczenie, że czynnikiem usuw ają­
cym powietrze je s t p rąd  gazów. Silny 
p rąd  bieżącej pary  skierow any do wylotu 
puszki usuwa szybko gazy zaw arte  w  
puszce naw et wtedy, gdy odpływ gazów 
skierujem y nie pionowo wdół a  poziomo. 
N atom iast w sposobie biernym  p rąd  ga­
zów otacza puszkę, a  n a  je j zaw artość dzia­
ła bardzo słabo. W puszce typu  Schimmel- 
buscha powietrze zostaje poprostu uwię­
zione w dolnych pa rtiach  puszki, w puszce 
„C itocert” w arunki są lepsze. Ale i w  tej 
puszce krążenie gazów je s t bardzo słabe, 
usuwanie powolne i niepewne. W do­
datku podkreślić należy, że gdy w sposo­
bie czynnym zbitość m ateria łu  je s t  r a ­
czej czynnikiem zwiększającym  p rąd  wo­
bec większej jeszcze różnicy ciśnień, to w 
sposobie biernym  silnie zbity m ateria ł 
upośledza znacznie krążenie gazów. S tw ier­
dziliśmy to doświadczalnie. Luźny tobołek 
bielizny bez puszki daje dość szybkie na­
rastanie i zrów nanie tem pera tu r, puszka 
„C itocert” daje tym  gorsze rezultaty , im 
silniej został upchany m ateriał.

W spominaliśm y już we wstępie że jedy­
ną trudnością w technice sterylizacji pa­
rą  m ateriału  opatrunkowego je s t usunię­
cie zeń powietrza. Isto ta  te j trudności po­
lega na właściwościach adsorpcji gazów 
i trudności je j przezwyciężenia. Różnica 
ciężaru gatunkowego nie je s t w stanie 
zwalczyć adsorpcji, może to  zrobić jedy­
nie silny prąd  gazów. T u ta j tkw i źródło 
mylnego tłum aczenia zjaw isk przez szko­
łę niemiecką.

Doświadczenia drugiej serii w ykazują, 
że zakażony m ateria ł opatrunkow y ogrza­
ny uprzednio do tem pera tu ry  wyższej o 
około 10° od t. przepuszczanej pa ry  w y­
kazuje sporadycznie w zrost p rą tk a  sien­
nego. Należy tu  podkreślić odrazu, że w 
doświadczeniach kontrolnych (bez nagrze­
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wania), w zrost p rą tk a  siennego nie nastę­
pował n i g d y .

Założenie naszego nowego doświadcze­
n ia  polegało na zbadaniu znaczenia i roli 
kondensacji w zjaw iskach sterylizacji pa­
rą . Za pomocą przegrzania płatków gazy 
z prątk iem  siennym  staraliśm y się nie do­
puścić do kondensacji pary  na  powierzchni 
gazików i wyłączyć działanie wody kon­
densacyjnej. Podkreślam y trudność całko­
witego wyłączenia kondensacji wobec te ­
go, że stosując parę  bieżącą nie mogliśmy 
wyłączyć całkowicie różnicy ciśnień, po­
między wlotem i wylotem, k tó ra  sp rzy ja  
również kondensacji. Sądzimy jednak, że 
w  doświadczeniach naszych kondensację 
w znacznym stopniu ograniczyliśmy. W 
doświadczeniach kontrolnych z samym go­
rącym  powietrzem  okazało się, że szczep 
użyty do doświadczeń w ytrzym uje bardzo 
dobrze ogrzewanie suchym gorącym  po­
wietrzem  o t. 120° —  125°. W tem pera tu ­
rach  135° —  140° szczep po upływie 15 m i­
n u t ginął jednak  często. Nie ulega więc 
wątpliwości, że wobec trudności u trzym a­
nia tem pera tu r na  jednym  pozornie bez 
wahań zapomocą włączania grzejn ika elek­
trycznego hodowla ulegała niejednokrotnie 
uszkodzeniu także przez czynnik dodatko­
wy —  nadm ierne przegrzewanie.

Biorąc pod uwagę łatwość zabijan ia 
p rą tk a  w dużym kotle o silnym przepły­
wie pa ry  bieżącej, uważam y że wyhodo­
w anie w  tych w arunkach 5 razy na 16 do­
świadczeń p rą tk a  siennego je s t z jaw i­
skiem, k tóre świadczy, że w w arunkach 
zaham owania kondensacji właściwości bak­
teriobójcze pary  ulegają osłabieniu. Dla

sterylizacji sam a tem p era tu ra  nie odgry­
wa jeszcze, ja k  wiadomo, decydującej ro­
li. Przecież t. zw. gazy bezwodne, ja k  po­
wietrze, nie zab ija ją  większości mikrobów 
w t. 120°. N atom iast woda zabija  m ikro­
by już w t. 100°. Chodzi więc nie tylko o 
tem peraturę, a przede wszystkim o me­
dium. W szak wiele środków chemicznych 
zabija  żywe białko bakterii, naw et opan­
cerzonych najsiln iej otoczką, w niskich 
tem peraturach . N atom iast większość ga­
zów bezwodnych zabija bakterie  dopiero w 
takich tem peraturach , kiedy białko ulega 
zwęgleniu.

Jeżeli więc w sporym  odsetku naszych 
doświadczeń uzyskaliśmy wzrost bakterii, 
świadczy to o tym , że wyłączyliśmy isto t­
ny czynnik bakteriobójczy —  wodę kon­
densacyjną o t. 120°. W świetle naszych 
doświadczeń sądzimy, że istotnym  bakte­
riobójczym czynnikiem pary  je s t nie jej 
działanie własne, jako  gazu, a właściwość 
bakteriobójcza wody kondensacyjnej. Wo­
bec ciągłych w ahań tem pera tu r i ciśnienia 
pa ry  w  obrębie puszek proces sterylizacji 
m ateria łu  opatrunkowego odbywa się ja ­
ko bom bardowanie cząstek m ateria ­
łu cząstkam i wody kondensacyjnej o t. 
120". Je s t to poprostu nic innego, jak  go­
towanie m ateria łu  w wodzie w dodatku o 
tem peraturze wyższej znacznie od t. w rze­
nia —  doskonałe medium sterylizacyjne, 
koagulujące białko. Tam, gdzie kondensa­
c ja  ulega zaham owaniu odpada istotny 
czynnik i pa ra  trac i właściwości stery li­
zacyjne; otoczka zarodników je s t w stanie 
uchronić białko od szkodliwego wpływu 
gorącego gazu.

IV. Cz. konstrukcyjna.

W konstrukcji autoklaw u podstawową dnie wodę; tak a  budowa je s t obecnie prze- 
spraw ą je s t budowa kotła i przewodów sta rza ła : po pierwsze na  dnie kotła powi- 
pary. Pierw sze autoklaw y budowano w nien znajdow ać się odpływ wody konden- 
postaci jednego kotła, k tó ry  zaw ierał na sacyjnej, po drugie nowożytna insta lacja
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kotła sterylizacyjnego (wm urow anie go w 
ścianę sali operacyjnej) wym aga dwuch 
ko tłów : generato ra  pary  i właściwego ko­
tła  sterylizacyjnego.

Jeżeli chodzi o kocioł sterylizacyjny, 
m am y dwa zasadnicze modele: kocioł cy­
lindryczny i kubiczny. Kocioł kubiczny 
je s t w yrabiany wyłącznie w k ra jach  nie­
mieckich w postaci szafy, k ra je  łacińskie 
używ ają kotłów cylindrycznych. Niemiec­
kie fabryk i w yrab ia ją  modele autoklawów 
z kotłam i cylindrycznymi w pozycji sto­
jącej, francuskie stosu ją  wyłącznie pozy­
cję leżącą. Kocioł w postaci szafy je s t 
sprzętem  b. ciężkim i nadaje  się tylko do 
sposobu biernego. Z tego powodu w kon­
strukcjach  w łasnych odstąpiłem od tak ie­
go modelu, wychodząc poza tym  z założe­
nia, że lepiej wprowadzić model lżejszy, 
k tóry  zaw iera copraw da m niej puszek, ale 
zato sterylizuje szybko. Dla instalacji s ta ­
łych przyjąłem  typ  kotła cylindrycznego 
leżącego, dla modelu polowego kocioł cy­
lindryczny stojący.

Duże szpitale posiadają zazwyczaj wiel­
ki kocioł-generator pary, t. zw. kocioł pa­
ry  centralnej. P arę  centralną można oczy­
wiście doprowadzić w prost do kotła stery ­
lizacyjnego zapomocą ru ry , obniżając ci­
śnienie zaworem redukcyjnym . Zm usza 
nas to  jednak  wówczas do stałego u trzy ­
m yw ania p a ry  w  kotle przez specjalnego 
palacza, wiemy bowiem, że sterylizacja 
narzędzi je s t potrzebna w każdym oddzia­
le chirurgicznym  przez całą dobę, a nieraz 
gdy zabraknie m ateriału  zachodzi również 
konieczność uruchom ienia autoklaw u ta k ­
że w  nocy. Pożądane je s t zatem  w 
każdym autoklaw ie urządzenie pozwa­
lające w  godzinach popołudniowych, 
gdy kocioł  ̂p a ry  centralnej je s t  nie­
czynny, n a  korzystanie z innego źródła 
ciepła (gaz, elektryczność). Jest to możli­
we tylko wówczas, gdy m am y osobny m a­
ły kocioł wodny ustaw iony pod kotłem ste- 
rylizacyjnym , przystosow any do ogrzewa­

nia elektrycznością lub gazem (rys. 27). 
Jeżeli przyjm iem y tak ą  zasadę, możemy 
wówczas zarazem  usunąć niedogodność 
wpuszczania pary  centralnej w prost do 
kotła sterylizacyjnego (osad i rdza w ru ­
rze doprow adzającej), budując wężowni- 
cę do ogrzew ania kotła wodnego za pomo­
cą p a ry  centralnej. Nie potrzebujem y w te­
dy redukować ciśnienia pary  centralnej, 
m amy silne, tan ie  źródło ciepła i otrzym u­
jem y praktycznie pa rę  w ciągu 5 m inut. 
Takie stopniowe doprowadzanie pary  jes t 
zresztą korzystniejsze, niż b ru talne w pu­
szczanie centralnej pary , ponieważ w

Rys. 27. Model au toklaw u z urządzeniem  w łasnym  do s te ry ­
lizacji sposobem czynnym . Ogólna konstrukcja  op arta  na w zo­

rach  francuskich.

pierwszej fazie sterylizacji m usim y ogrzać 
ściany kotła  sterylizacyjnego i usunąć po­
w ietrze z wolnych przestrzeni. Używ ając 
pary  centralnej w prost do kotła  musimy 
ją  w te j fazie silnie redukować i czekać 
również eonaj m niej 5 m inut zanim  przy­
stąpim y do dławienia. W  razie b raku  pa­
ry  centralnej posiłkujem y się do ogrzania 
naszego kociołka wbudowanym  na  stałe 
grzejnikiem  elektrycznym  lub palnikiem  
gazowym. Dodam nawiasem , że w  dobie 
obecnej m am y do zanotow ania wielki po­
stęp konstrukcji grzejników  elektrycz­
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nych wodnych. Dawne opornice wyszły z 
użycia; obecne grzejniki w postaci g ru ­
bych przewodów ze specjalnego stopu (Z a­
kłady elektryczne pomorskie w Gródku) 
zanurzone w prost do wody nie zawodzą. 
Nie psu ją  się one naw et po długotrwałym  
użyciu, a  in sta lac ja  nie zawodzi naw et w 
razie częściowego defektu, ponieważ g rze j­
niki te są włączane sekcjam i, ta k  iż uszko­
dzenie jednej sekcji nie wyłącza korzysta­
n ia  z urządzenia n a  czas rem ontu.

Niezmiernie w ażną kw estią konstruk­
cyjną je s t odpowiednia pojemność kotła 
sterylizacyjiiego i praw idłow y stosunek 
pojemności obu kotłów. Kocioł wodny po­
winien dostarczać dostateczną ilość pary, 
tak  by narastan ie  ciśnienia mogło nastę­
pować szybko przy o tw arte j przepustnicy, 
a  w okresie właściwej sterylizacji ciśnie­
nie powinno być utrzym ane przy dość 
szerokim otw arciu zaworu odpływowe- 
wego. Błędem jes t zm niejszanie w tym  
okresie źródła ciepła przez redukow anie 
grzejników  czy palnika. Dążyć pow inni­
śmy w tym  okresie do stw orzenia silnego 
p rądu  gazów w myśl wyłuszczonych już 
poprzednio zasad. Z tego samego względu 
pożądane je s t również stw orzenie w obrę­
bie kotła sterylizacyjnego dużej przestrze­
ni wolnej, n iezajętej przez puszki.

R o z m i e s z c z e n i e  p r z e w o d ó w  
p a r y .

Dopływ pary  umieszczamy w górnej 
części kotła, ponieważ umieszczamy tam  
klapę bezpieczeństwa, m anom etr i wentyl 
napow ietrzający. Odpływ umieszczamy w 
najniższej części kotła, ponieważ tu  g ro­
madzi się woda kondensacyjna, k tó rą  usu­
wamy do kondensatora lub w prost do ru ­
ry  odpływowej.

M oja konstrukcja  odpływu pary  polega 
na  zastosowaniu dwuch odpływów pary  —  
jednego dla wolnych przestrzeni kotła

sterylizacyjnego, drugiego na czopie stoż­
kowym Y aillarda. Każda z ru r  odpływo­
wych posiada własny zawór, przy czym 
zawór przewodu puszek posiada stałą  prze- 
pustnicę o średnicy 2 mm., tak i iż p a ra  
przechodzi naw et po zupełnym zam knię­
ciu zaworu. Urządzenie to zapew nia stały  
spadek ciśnienia; p rądy  działają  w puszce 
w każdej fazie sterylizacji w  kierunku wy­
lotu. Do szczelnego zam knięcia przewodu 
odprowadzającego puszek (do fazy  susze­
n ia) służy dodatkowy osobny wentyl, któ­
ry  nie posiada przepustnicy.

W instalacjach  stałych przewody odpro­
w adzające pakę z kotła sterylizacyjnego 
są wm ontowane w ściany i uchodzą naze- 
w nątrz. Nie widzimy odpływu pary  i nie 
jesteśm y w możności spraw dzić drożności 
przewodów inaczej, ja k  po zdemontowaniu 
ru r. I jeżeli, ja k  to się niejednokrotnie 
zdarza, następuje zatkanie ru r  kamieniem 
kotłowym, osadem, lub kawałkam i gazy 
i w aty, wówczas dopiero zakażenie przy- 
ranne sygnalizuje nam  wadliw ą czynność 
autoklawu. W  moich konstrukcjach w pro­
wadziłem w obrębie każdej ru ry  odpro­
w adzającej parę  przełącznik w postaci 
k u rka  tró j drożnego (rys. 28), k tórym  mo-

0
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Rys. 28. K urek tró jd rożny  w m ontowany do ru ry  odpływowej 
jako kontrolny przełącznik pary.

żerny w każdej fazie sterylizacji spraw ­
dzić drożność przewodów oraz orientować 
się co do siły p rądu  pary.

Nadmienić wypada o znaczeniu miejsca do 
którego należy odprowadzić parę. Zazwyczaj od­
prowadza się ją do instalacji kanalizacyjnej. Nie­
ma to znaczenia, jeżeli chodzi o akt sterylizacji 
—• para ulega kondensacji i woda spływa w dół
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Inna sprawa w okresie suszenia materiału.; Za­
mykamy szczelnie wentyle i wytwarzamy w zam­
kniętym kotle próżnię. Ale jak wynika z poprzed­
nich wywodów i doświadczeń, istnieje wówczas 
możliwość zasysania powietrza nawet przez 
„szczelne” wentyle. Z tego względu we wszyst­
kich autoklawach posiadających urządzenie próż­
niowe wylot pary powinien być odprowadzony 
albo wprost nazewnątrz do otaczającej atmosfe­
ry, albo do przewodu wentylacyjnego.

P u s z k a  s t e r y l i z  a c y j  n  a.

K onstrukcja  puszki sterylizacyjnej za­
leży od konstrukcji autoklawu, ściśle mó­
wiąc przewodów odpływu pary . Dla spo­
sobu czynnego przyjąłem  konstrukcję pu­
szki V aillarda w prow adzając przestrzeń 
pomiędzy m iejscem wlotu pary  przez 
czop a  m ateriałem  opatrunkow ym  (sia tka 
oddalona od pokrywy i d n a ) . Obecnie przy­
jąłem  konstrukcję m echanika Sotomskie- 
go, k tóry  rozwiązał to technicznie prościej* 
tw orząc na  pokrywie i dnie perforow ane 
wybrzuszenia blachy zwrócone do w nętrza 
puszki, a czopy osadził n a  osobnych den­
kach przykręcanych śrubam i (rys. 29). 
Taka konstrukcja  je s t lżejsza a  w dodatku 
znacznie wzmacnia pokrywę i dno.

^  T \ X --------------------

Rys. 29. P uszka  czopowa, model Sotom skiego.

W z o r c o w a n i e  a u t  o k l a w  u.

W zorcowanie aparatów  technicznych 
odbywa się według ich wydajności. Mó­
wiąc o wydajności autoklawu należy mieć

na względzie w ydajność działania steryli- 
zacyjnego, innym i słowy m usim y brać ja ­
ko spraw dzian m oment całkowitego usu­
nięcia powietrza. Ja k  się ta  sp raw a przed­
staw ia w apara tach  z biernym  sposobem 
sterylizacji? Niemieckie fabryk i wzorcu­
ją  każdy typ  autoklawu osobno, biorąc 
pod uwagę jego w ym iary i przede w szyst­
kim rodzaj puszek. Konrich  podaje czas 
„właściwej sterylizacji” dla opracow a­
nych przez siebie aparatów  na 45 m inut 
dla puszek „C itocert” , na  60 m inut dla pu­
szek Schimmelbuscha.

Nasze doświadczenia ze sposobem czyn­
nym dowodzą we wszystkich przypadkach 
niezbicie, że w tym  sposobie usunięcie po­
w ietrza i zrów nanie tem pera tu r następuje 
najdalej w ciągu kilku m inut po przełą­
czeniu przepływu pary  na przewód puszek. 
Takie autoklawy nie potrzebują wzorco­
w ania: faza właściwej sterylizacji je s t w 
naszych konstrukcjach fazą, w której nie­
m a pow ietrza; sterylizacja następuje tu ta j 
jeszcze przed momentem nastąp ien ia tej 
fazy — wszak przez 5 —  do 10 m inut na­
ra s ta  ciśnienie już bez obecności powie­
trza . W tych w arunkach przepuszczanie 
pary  na  szczycie ciśnienia jeszcze przez 15 
m inut jes t raczej form alnością, w ynikają­
cą z założenia teoretycznego, że do zabicia 
mikrobów i zarodników potrzeba działa­
n ia pary  o t. 120° przez okres 5 m inut. Ze 
względu na am plitudę pewności działamy 
p a rą  o t. 120°, a przy nadciśnieniu 1,5 atm. 
naw et o t. wyższej jeszcze bez domieszki 
pow ietrza przez 15 m inut.

Spraw dzian bakteriologiczny do wzor­
cowania autoklawu powinien ustąpić m iej­
sca spraw dzianowi fizycznemu, jakim  jest 
stw ierdzenie b raku  pow ietrza w autokla­
wie. Czy komu przyjdzie na myśl spraw ­
dzanie bakteriologiczne stery lizatora wod­
nego do narzędzi. W ystarcza przecież 
stw ierdzenie fak tu , że woda w takim  ste­
rylizatorze je s t w stanie wrzenia. N ikt
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wszak nie w ątpi wtedy w skuteczność ste­
rylizacji skoro zakłada, że we w rzącej wo­
dzie wszelkie bakterie giną po upływie 15 
m inut. Badanie bakteriologiczne stosowa­
ne w autoklaw ach ze sposobem biernym  
odgryw a raczej rolę asekuracji praw nej 
przed spowodowaniem nieszczęśliwego wy­
padku, niż rzeczywistego spraw dzianu.

P r z e p i s y  o b s ł u g i  
a u t o k l a w u .

W naszych konstrukcjach ze sposobem 
czynnym nie m am y potrzeby ani trzym a­
nia puszek godzinami „na wszelki wypa­
dek” pod parą, ani stosow ania spraw dzia­
nów bakteriologicznych. Jedyny spraw ­
dzian to przełącznik przewodów pary . Pod­
czas każdej sterylizacji spraw dzam y jed ­
nym ruchem  ręki, czy przewody są droż­
ne i p rąd  pary  silny. Skoro tak  jes t — 
autoklaw  zawieść nie może.

Niemieckie przepisy obsługi p rzy jm ują  
t. pary  120°, jako norm alną, m otyw ując 
to tym , że w wyższych tem pera tu rach  bie­
lizna niszczeje. Jest to  przesada: bielizna 
ulega zniszczeniu w skutek czynników me­
chanicznych i chemicznych podczas p ra ­
nia, natom iast różnica zużycia bielizny 
przy działaniu pary  o t. 120° czy 128° je s t 
m inimalna. Dla naszych autoklawów dali­
śmy przepisy sterylizacji przy nadciśnie­
niu 1.5 atm osfery, w prow adzając i tu  am ­
plitudę pewności w razie zużycia się m a­
nom etru. Francuskie przepisy w ym agają

nadciśnienia 2.5 atm osfer, co je s t  znów 
przesadą, k tó ra  ma prawdopodobnie źró­
dło psychologiczne: im większe ciśnienie 
i tem pera tu ra  pa ry  tym  „lepsza” stery li­
zacja.

S u s z e n i e  m a t e r i a ł u  
o p a t r u n k o w e g o .

Zasada suszenia m ateriału  polega na 
wytworzeniu ciśnienia ujemnego w kotle 
sterylizacyjnym  po uprzednim  zamknięciu 
wszelkich przewodów do- i odprow adzają­
cych. Niemieckie konstrukcje stosu ją w 
tym  celu urządzenia w postaci pomp próż­
niowych, parowych lub wodnych. W moich 
modelach przyjąłem  sposób konstrukto­
rów francuskich (Bellanger  i inn i), pole­
gający n a  przepuszczaniu zimnej wody 
przez osobny kocioł (kondensator) połą­
czony z kotłem sterylizacyjnym . Sposób 
ten  je s t tan i, a  konstrukcja  działa raz na 
zawsze, nie w ym agając poprawek.

O g r z e w a n i e  w s t ę p n e .

W świetle naszych doświadczeń z ham o­
waniem kondensacji należy uznać urzą­
dzenia ogrzewania wstępnego m ateriału  
opatrunkowego nie tylko za niepotrzebne, 
lecz naw et za szkodliwe —- wszak idealne 
ogrzanie prowadzi nie do ideału steryliza­
cji, a do je j zaham owania w skutek zaha­
m owania kondensacji.

Wnioski.

1. N arastan ie  tem pera tu r w obrębie 
m ateriału  opatrunkowego podczas 
sterylizacji p a rą  je s t  równorzędne z 
usuwaniem  zaw artego w m ateriale 
pow ietrza zarów no w biernym  jak  
czynnym sposobie sterylizacji. W

sposobie biernym  narastan ie  tem pe­
ra tu r  i usuwanie pow ietrza je s t po­
wolne i nierównom ierne, w sposobie 
czynnym szybkie i równomierne. Cał­
kowite usunięcie pow ietrza i zrów­
nanie tem pera tu r przepuszczanej pa-
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ry  i m ateriału  następuje w sposobie 
czynnym już w fazie podnoszenia ci­
śnienia pary  i u trzym uje się bez 
zmian w dalszych fazach sterylizacji.

2. Usunięcie pow ietrza z autoklawu 
oraz zrów nanie tem pera tu r pary  
i m ateriału  opatrunkowego jes t f i­
zycznym spraw dzianem , że w arunki 
bakteriobójczego działania pary  zo­
stały  w kotle sterylizacyjnym  osią­
gnięte.

3. Trudność usunięcia powietrza z m a­
teria łu  opatrunkowego polega na 
zjaw isku adsorbcji gazów. Dla prze­
zwyciężenia adsorbcji należy użyć 
silnych prądów  gazów ; powstanie

silnych prądów  w ew nątrz puszki za­
pewnić może jedynie czynny sposób 
sterylizacji, polegający na przepu­
szczaniu pary  w prost przez puszki.

4. Ogrzewanie próbek bakteriologicz­
nych podczas sterylizacji powyżej 
tem pera tu ry  bieżącej pary  daje w 
znacznym odsetku dodatni wynik po­
siewu w skutek zaham owania konden­
sacji pary. Doświadczenia te rzucają 
nowe światło na istotę sterylizacji pa­
rą : działanie bakteriobójcze pary  o t. 
120° należy odnieść nie do działania 
pary, jako gazu, a do bakteriobójcze­
go działania wody kondensacyjnej o 
t. 120".
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Experimental inyestigations on the efficacy and essence 
of sterilisation of dressing materials by steam

by

Col. Dr Tadeusz Sokołowski.

C o n c l u s i o n s .

1. The rise of tem peratu rę  in the area 
of the dressing m ateria ls during  the 
sterilisation by steam  goes together 
w ith  the removal of a ir  contained in 
the m aterials, both in the active and 
passive m ethods of sterilisation.

In  the passive m ethod the rise of 
tem pera tu rę  and removal of a ir  are 
slow and not proportionate, in the 
active m ethod active and proportio­
nate.

The complete removal of the a ir 
and the eąualisation of the  tem pera­
tu rę  of the introduced steam  and 
th a t of the dressing m ateria ls in the 
active m ethod takes already  during 
the f ir s t  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 a ir  from  
the autoclave and the eąualisation of 
the tem peratu rę  of steam  and th a t 
of the dressing m aterials are the 
physical test th a t  the conditions fo r

the bactericide action of steam  in 
the autoclave have been attained.

3. The difficulty  of the removal of a ir  
from  the dressing m aterials resides 
in the phenomena of gas adsorbtion. 
To overcome the gas adsorbtion one 
m ust use strong  gas cu rren ts ; it is 
only the active m ethod of s terilisa­
tion th a t  can realise the form ation 
of such cu rren ts  in the in terio r 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 tem peraturo  of the  introduced 
steam  in a  g rea t num ber of cases gi- 
ves a positive resu lt of the tests, due 
to the cheeking o f steam  condensa- 
tion.

These experim ents th row  a new 
light on the process of sterilisation 
by s te a m : the bactericide action of 
steam  a t the  t. 120° is to be refered 
not to  the action of steam  as a gas, 
bu t to the bactericide action of the 
w ater of condensation a t the t. 120°.
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Z II Kliniki Chirurg. U. J. P. w Warszawie.
Kierownik: Prof. Dr A . Wojciechowski.

W SPRAWIE LECZENIA OSTRYCH KRWOTOKÓW 
NA TLE WRZODÓW ŻOŁĄDKOWO - DWUNASTNICZYCH

podali

D r Jerzy  K irjasefer i Dr Stanisław Tokarski.

Chociaż ostry  krw otok stanow i niezbyt 
rzadkie powikłanie wrzodów żołądkowo- 
dwunastniczych, sp raw a jego leczenia, 
zachowawczego czy operacyjnego, nie zo­
sta ła  do dzisiaj ostatecznie uzgodniona. 
Przyczyną tego je s t niew ątpliw ie okolicz­
ność, że leczenie operacyjne samo przez się 
stanow i poważne niebezpieczeństwo, jak  
również spostrzeżenia, świadczące że na 
drodze zachowawczej niejednokrotnie uda­
je  się powstrzym ać naw et silny, zdawało­
by się bezpośrednio grożący życiu krw o­
tok.

M ateriał naszej kliniki obejm uje zarów ­
no przypadki, w których leczenie operacyj­
ne dało wyniki b. dobre, jak  też przypadki, 
gdzie krwotok udało się powstrzym ać 
stosując metody wyłącznie zachowawcze. 
Z m ateriału  tego podajemy, jako przy­
kład, dwa ostatnio spostrzegane przypadki 
krwotoków na tle wrzodów żołądka, z któ­
rych jeden był leczony zachowawczo, d ru ­
gi —  operacyjnie, a w obu osiągnięto wy­
leczenie.

Przypadek 1 (skrót). Chory D. B. 1. 46, zecer, 
został przywieziony do kliniki dn. .31.111 1939 r. 
z powodu obfitych wymiotów krwawych. Od 4-ch 
lat cierpi na bóle w okolicy żołądka, występujące 
zarówno po jedzeniu (szczególnie po pokarmach 
ostrych), jak naczczo. Od 3-ch lat nie ma ape­
tytu, miewa zgagę i odbijania kwaśne. Był kilka­
krotnie badany przez lekarzy, którzy stwierdzali 
u niego obecność wrzodu żołądka. Stolce zaparte. 
Dnia poprzedzającego zgłoszenie do kliniki wystą­
piły gwałtowne wymioty treścią fusowatą, następ­
nie wielkimi skrzepami krwi, wreszcie jasną, 
świeżą krwią. Na przestrzeni paru godzin krwo­
tok powtórzył się trzykrotnie.

Stan obecny: chory b. wyniszczony; skóra bla­

da, żółtawo podbarwiona. T“ prawidł., tętno 110 
na min., miarowe, słabo napięte. W zakresie płuc 
i serca zmian się nie stwierdza. Brzuch nieco 
wzdęty, przy obmacywaniu stwierdza się b. żywą 
bolesność w dołku podsercowym. W chwili przy­
bycia do kliniki wymiotuje krwią świeżą. Chore­
mu zaproponowano natychmiastowy zabieg ope­
racyjny, na który się nie zgodził, wskutek czego 
ograniczono się do przetoczenia 300 cm” krwi, 
zastosowania narkotyku, lodu na brzuch itp. środ­
ków. Następnego dnia badanie krwi wykazało 
niespełna 3 miliony czerw. ciał. w 1 mm, Hb — 
53%. Chory z każdym dniem się poprawiał, a ba­
danie krwi wykonane dn. 8 kwietnia r. b. wyka­
zało 3.900.000 czerw. ciał. w 1  mm, Hb —  61%. 
Dnia 12-go kwietnia chory wypisał się na własne 
żądanie w stanie dobrym.

Przypadek 2 (skrót). Chory S. Ż., 1. 38, po­
ster. P. P. został dn. 7.IV 1939 r. przepisany 
z I-ej Klin. Chor. Wewn. U. J. P. (kier. prof. dr 
Z. Górecki), gdzie przebywał od 4-ch dni na ob­
serwacji z powodu wrzodu dwunastnicy. Choroba 
rozpoczęła się przed 7-iu laty bólami w okolicy 
dołka podsercowego, występującymi szczególnie 
naczczo. Po roku bóle te zjawiały się również po 
jedzeniu; nieraz odczuwał zgagę, kwasy w ustach; 
łaknienie miał upośledzone, nie wymiotował. Stol­
ce zaparte co 3 dni. Choroba przebiegała okre­
sami zupełnego zdrowia i zaostrzania się, szcze­
gólnie na wiosnę. Dwukrotnie z powodu zaostrzeń 
przebywał w szpitalu na oddziale chirurg, przed 
4-ma i 2-ma laty. Przed 1% rokiem spostrzegł 
smoliste stolce. Od kilku dni choroba przybrała 
na sile, bóle spotęgowały się znacznie, stracił zu­
pełnie łaknienie. W dniu poprzedzającym przyję­
cie do kliniki miał kilkakrotnie wymioty krwawe, 
oddal stolec smolisty. W dniu przyjęcia do kli­
niki zwymiotował trzykrotnie po przeszło 0,5 litra 
krwi i treści fusowatej.

Stan obecny: chory przytomny; odżywienie
upośledzone. Skóra i śluzówki wybitnie blade. 
T° prawidł., tętno 110 na min., miarowe, słabo na­
pięte i wypełnione. Język wilgotny nieco obłożo­
ny. W zakresie płuc i serca zmian się nie stwier­
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dza. Brzuch na całej przestrzeni miękki, obmacy­
waniem stwierdza się jedynie bolesność w dołku 
podsercowym. Objawów otrzewnowych brak.

W tym stanie chorego zakwalifikowano do na­
tychmiastowego zabiegu operacyjnego. W znieczu­
leniu miejscowym dokonano (doc. dr Wł. Ostrow­
ski)  otwarcia brzucha; stwierdzono znaczne zgru­
bienie przyodźwiernikowej części dwunastnicy; 
wykonano wycięcie żołądka wraz ze zmienioną 
częścią dwunastnicy sposobem Finsterera. Na wy­
ciętym, preparacie znaleziono na tylnej ścianie 
dwunastnicy duży wrzód modzelowaty. Operację 
uzupełniono przetoczeniem 400 cm,:i krwi. Z każ­
dym dniem stan chorego się poprawiał. Dnia 
19.IV 1939 r. badanie krwi wykazało 3.340.000 
ciał. czerw, w 1 mm, Hb. — 49%. Po dwóch ty­
godniach przetoczono ponownie 350 cm3 krwi; 
badanie krwi z dnia l.V  39. wykazało poprawę, 
a mianowicie: 3.820.000 czerw. ciał. w 1 mm, 
Hb — 52%. Po miesięcznym pobycie chory został 
przepisany z powrotem do klin. chor. wewn. w 
zadowalającym stanie zdrowia.

Na m arginesie przedstaw ionych przy­
padków pozwalamy sobie omówić poru­
szone zagadnienie leczenia ostrych krw o­
toków z wrzodów żołądkowo-dwunastni- 
czych, opierając się częściowo na m ateriale 
własnym, głównie zaś na nowszym pi­
śmiennictwie.

Ja k  podaje większość statystyk, n a j­
częstszą przyczyną krwotoków żołądkowo- 
dw unastniczych je s t wrzód. W edług Tur- 
yiela stanow i on źródło krwotoków w prze­
szło 50% wszystkich przypadków, według 
Bulniera  naw et w 89%.

Pod względem klinicznym dzieli Sava- 
riaud  krwotoki żołądkowo - dwunastnicze 
na 1) piorunujące, 2) ostre i 8) przew le­
kłe. W p i o r u n u j ą c y c h  obok 
objawów ostrej niedokrwistości i omdle­
nia, chory m a uczucie pełności żołądka, 
k tóre nagle, się zjawiło. Niekiedy krwotok 
je s t tak  obfity, że chory nie zdąży przed 
śm iercią zwymiotować wylanej do żołądka 
krwi. Na ogół jednak, po przem ijającym  
omdleniu, krwotok się pow tarza i chory 
w krótce um iera. W p o s t a c i  o s t r e j  
chory wym iotuje 0,5 —  1 litra  krw i, na­

stępnie zaś popada dość często w omdle­
nie, k tóre stanow i samoobronę przed 
dalszym krwawieniem . Niedokrwistość 
w tej postaci bywa zwykle tak  wielka, 
że najm niejszy ruch powoduje pono­
wne omdlenie. O ile krw otok się nie 
pow tarza, chory zdumiewająco szybko 
w raca do zdrowia. Krwotoki p r z e ­
w l e k ł e  są mało obfite, zwykle się 
pow tarzają, w skutek czego prowadzą 
do przewlekłej niedokrwistości ze wszy­
stkim i je j niepomyślnymi następstw am i.

Oprócz wrzodów, również inne zmiany 
w żołądku mogą powodować krw aw ienia, 
a więc rak , dający krwotoki o różnym na­
sileniu, od utajonych do piorunujących, 
włókniaki, polipy śluzowe, m ięśniaki, kiła 
i gruźlica żołądka, w yjątkow o również cia­
ła obce.

Poza tym  przyczyną om awianych krw o­
toków mogą być żylaki opuszki dw unast­
nicy, miażdżyca tętn ic  żołądka, rozszerze­
nie naczyń, pewne postacie zapalenia żo­
łądka i dw unastnicy ze zm ianam i zapal­
nymi w różnych w arstw ach. Częstokroć 
przyczyny krw otoku nie udaje się wykryć 
naw et sekcyjnie; W hite nadał tym  przy­
padkom nazwę „gastrotaxis” przez analo­
gię do ,,epistaxis” , i uważa za ich przyczy­
nę przesączanie się krw i do żołądka.

Należy wreszcie mieć na uwadze, że 
krw otok może być spowodowany przez 
m arskość w ątroby i tow arzyszący jej za­
stój w obrębie żyły w ro tn e j; krw aw ienie 
w  tych razach bywa żylne i niegroźne dla 
życia. Dalej należy wymienić pewne scho­
rzenia śledziony (P auchet), zapalenie pę­
cherzyka żółciowego i tak ie  choroby ja k :  
żółcica, mocznica, przebiegająca z nadciś­
nieniem czerwienica, cukrzyca, czerwon­
ka, dur brzuszny i inne.

Z powyższego wynika, że rozpoznanie 
źródła krwotoku może nieraz n a tra fić  na 
bardzo duże trudności, zwłaszcza że m u­
simy się opierać — szczególnie w przypad­
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kach groźnych dla życia chorego — głów­
nie albo jedynie na wywiadach.

Zw racam y uwagę na „przeszłość żołąd­
kową” chorego, zgagę, okresowe bóle w 
różnych porach dnia i roku oraz na inne 
objaw y choroby wrzodowej. U stalam y czy 
krw aw ienie jes t pierwsze, czy też chory 
m iał je  w przeszłości. Rodzaj krw aw ienia 
może nieraz dać pewne wskazówki rozpo­
znawcze, a naw et dopomóc do ustalenia 
czy m am y do czynienia z wrzodem świe­
żym, czy dawno już powstałym. Krwotoki 
wywoływane przez dawny wrzód modzelo- 
w aty  trw a ją  długo, a możliwość sam oistne­
go ich ustąpienia jes t znikom a; we wrzo­
dach zaś świeżych sam oistne ustanie 
krw aw ienia jes t możliwe. W pierwszym 
przypadku istn ieje  m ała kurczliwość tk an ­
ki modzelowatej, natom iast w przypadku 
drugim  ściany wrzodu są zdolne do k u r­
czenia się i naczynie może się zamknąć. 
Zresztą Finsterer  wychodzi z założenia, 
że ścisłe rozpoznanie źródła krwotoku nie 
odgrywa decydującej roli, albowiem n a j­
częstszą przyczyną są wrzody, a te nieza­
leżnie od tego, czy są dawne czy świeże, 
zawsze w ym agają wkroczenia chirurgicz­
nego; w razie omyłki rozpoznawczej prób­
ne otwarcie brzucha, zdaniem jego, mniej 
przyniesie szkody choremu niż przeoczenie 
krw otoku pochodzenia wrzodowego, zwła­
szcza z dużej tętnicy. W spomnimy w tym 
miejscu, że wrzód modzelowaty bywa n a j­
częściej umiejscowiony w pobliżu jednej 
z tętn ic żołądkowych, jak  też tętnicy śle­
dzionowej, tętnicy trzu stk o w ej; we wrzo­
dach tylnej ściany żołądka może być 
w ciągnięta w spraw ę tętn ica żołądkowo- 
dw unastnicza lub trzustkow o-dw unastni- 
cza.

Jak  już było wspomniane, poglądy na 
spraw ę leczenia ostrych krwotoków żołąd- 
kowo-dwunastniczych nie są bynajm niej 
ustalone. Nie można się tem u dziwić, skoro 
uwzględnimy częstą przypadkowość obser­

wacji, rozbieżność poglądów przedstaw io­
nych w piśm iennictw ie oraz elastyczność 
statystyk. Przed 42-im Zjazdem  C h iru r­
gów Francuskich przeprowadził Papin  na 
ten tem at ankietę.

Okazało się, że obok licznych zwolenni­
ków doraźnego postępow ania operacyjnego 
dla opanowania krwotoku z wrzodu, n ie 
brak  chirurgów  uważających za rzecz b a r­
dziej właściwą leczenie zachowawcze, ope­
rowanie zaś dopiero po ustaniu krwotoku 
i powrocie sił chorego.

Zwolennicy kierunku zachowawczego 
(H urst, A lberts)  radzą nie spieszyć się 
z operacją. Wychodzą oni z założenia, że 
krwotoki żołądkowe rzadko byw ają śm ier­
telne, przeciwnie, często same u sta ją  bez­
pow rotnie; operacja zaś u chorego, znaj­
dującego się w stanie ostrej niedokrw isto­
ści, z upośledzonymi czynnościami ustro ju , 
a przede wszystkim  z upośledzoną czynno­
ścią ośrodka oddechowego, jes t bardzo 
niebezpieczna i daje dużą bezpośrednią 
śmiertelność. Isto tn ie niektóre statystyki 
przem aw iają za tym  poglądem (Kalk, M at- 
tiso n ).

Leczenie zachowawcze polega na zapew­
nieniu choremu przede wszystkim  spoko­
ju. Na brzuch kładzie się lód dla wywoła­
n ia skurczu mięśniówki żołądka. W tym  
samym celu stosuje się płukanie żołądka 
z dodaniem środków przeciwkrwotocznych 
(koagulen, chlorek wapnia, chlorek żela­
za). W strzykiw anie roztw oru fizjologicz­
nego soli nie je s t wskazane przed zatam o­
waniem  krwotoku, ponieważ środek ten 
podnosi ciśnienie krw i oraz wypłukuje 
krew  z narządów  miąższowych. N a jb a r­
dziej właściwym zabiegiem, uznanym pow­
szechnie, je s t przetoczenie k rw i; środek 
ten tam uje krwotok, zastępuje krew  wyla­
ną oraz wzm acnia chorego przed następ­
nym zabiegiem operacyjnym . Krew  prze­
tacza się w  ilościach rozmaitych, od 200
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do 500 cm3 i więcej. Zabieg ten  nie­
raz wypada powtórzyć wielokrotnie.

Spośród szeregu chirurgów  - zwolenni­
ków operacji doraźnej, B ier  je s t za w kro­
czeniem chirurgicznym  we wszystkich s ta ­
le pow tarzających się, choćby niezbyt obfi­
tych krw otokach i operuje naw et w razie 
złego stanu  ogólnego; w przypadkach na­
tom iast krwotoku pierwszorazowego, n a ­
w et obfitego, radzi przeczekać stan  ostrej 
niedokrwistości. Girarclier, Sauerbruch, 
Balfour, klinika M ay o s to ją  na podobnym 
stanow isku. Jak  w ynika z ankiety  Neuge- 
bauera —  Leśniow ski, M ichejda, Radliński 
i M. R u tkow ski s to ją  na stanow isku zasad­
niczo zachowawczym; w ostrej niedokrw i­
stości operują jedynie wyjątkow o, z regu­
ły zaś po przem inięciu w strząsu po krw o­
toku i po przetoczeniu krwi.

Odmienne stanowisko zajm ują Haber er, 
Bohmanson, Pauchet, F insterer  i inn i; n a ­
w ołują oni do operow ania chorych z ostry ­
mi krwotokam i żołądkowo - dw unastniczy­
mi możliwie najw cześniej. Stosowanie po­
wyższej zasady dało w m ateriale Finstere- 
ra  zaledwie 4,5% śmiertelności. Powinno 
to  zdaniem Finsterera  w strząsnąć podsta­
wami zasady, głoszącej że ostre krwotoki 
powinno się leczyć najp ierw  środkam i we­
wnętrznym i. F insterer  kładzie duży na­
cisk na nieporozumienie, wynikłe z su­
chych danych statystycznych i przeciw sta­
w ia swoje doskonałe wyniki wczesnej ope­
rac ji statystykom  przypadków leczonych 
zachowawczo, śm iertelność po leczeniu za­
chowawczym wynosi wg. Clairmonta  26i%, 
wg. Ztoeiga  47% , z drugiej strony  złych 
wyników operacyjnego leczenia k rw a­
wiących wrzodów, k tóre dostaw ały się 
do rąk  ch iru rga  po długotrw ałym  i 
bezskutecznym leczeniu zachowawczym, 
nie powinno się zaliczać zdaniem F in­
sterera  na  karb  zabiegów, a raczej 
przeciwnie, na karb  leczenia środka­
mi wewnętrznym i. Przedstaw iciele tego

kierunku uw ażają, że wkroczenie ch iru r­
giczne w przypadkach krwotoków jest 
zgodne z ogólnie p rzy ję tą  zasadą podwią- 
zywania otw artych naczyń w m iejscu do­
stępnym  —  do takich zaś m iejsc niew ątpli­
wie należy również żołądek. Niebezpie­
czeństwo operow ania w ostrej niedokrw i­
stości nie jes t wielkie w razie zastosowa­
nia odpowiedniego znieczulenia; powszech­
nie przecież wiadomo, jak  dobrze znoszą 
operacje chore po pękniętej ciąży pozama­
cicznej, kiedy niedokrwistość sięga b. du­
żego stopnia.

N a korzyść tego stanow iska przem aw ia­
ją  również niektóre spostrzeżenia auto­
rów polskich, świadczące, że naw et chorzy 
znacznie osłabieni, np. świeżo przebytą 
operacją, mogą znieść zupełnie dobrze za­
bieg operacyjny zm ierzający do opanowa­
nia krw otoku żołądkowo - dwunastniczego. 
Np. w przypadku W. Ostrowskiego  w ypa­
dło choremu w parę  godzin po operacji 
z powodu przedziuraw ienia wrzodu żołą­
dka (zaszycie otworu, zespolenie żołądko­
wo-jelitow e), dokonać szerokiego o tw ar­
cia żołądka i podwiązania krwawiącego 
naczynia. Chory ten  —  osobnik w wieku 
podeszłym —  zniósł te zabiegi zupełnie 
dobrze.

W ilmoth, Papin  i inni zajm ują stano­
wisko poniekąd pośrednie i są za wybiór­
czym ujmowaniem  wskazań do leczenia 
operacyjnego ostrych krwotoków żołądko­
wych. Jeżeli krw aw ienie pochodzi z wrzo­
du modzelowatego, należy ich zdaniem 
możliwie szybko wykonać zabieg, gdyż 
b rak  tu  widoków na sam oistne zamknięcie 
się krwawiącego naczynia. W innych przy­
padkach radzą postępować zachowawczo. 
Dodać należy, że większość chirurgów  za­
leca zabieg operacyjny, gdy mimo środków 
zachowawczych krw aw ienie nie usta je  w 
ciągu najbliższych godzin lub dni.

Metody postępowania operacyjnego 
w krwotokach żołądkowo - dwunastniczych
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można podzielić na trzy  g rupy : 1) zacho­
wawcze, 2) tam ujące krwotok pośrednio, 
3) tam ujące krwotok bezpośrednio.

W ybór metody zależy mniej od indywi­
dualnego stanow iska ch iru rga w ykonują­
cego operację, więcej od stanu  ogólnego 
chorego i od umiejscowienia zmian wrzo­
dowych. Jest rzeczą zrozumiałą, że ustale­
nie m iejsca krw aw ienia posiada tu  znacze­
nie pierwszorzędnej wagi. Ustalenie takie 
przeważnie niemożliwe przed operacją, 
naw et podczas samego zabiegu nieraz na­
potyka na nieprzezwyciężone trudności. 
O ile krw aw i nie ognisko chorobowe łatwe 
do stw ierdzenia oględzinami i obmacywa­
niem, lecz małe nadżerka lub powierzchnia 
nieuszkodzonej na pozór śluzówki, wtedy 
można uciec się do metody diafanoskopij- 
nej. Rovsing  uważa tę metodę za b. w arto ­
ściową; miejsce krw aw iące zaznacza się 
jako ciemna plama, od k tórej odchodzą 
liczne smugi.

D o  g r u p y  p i e r w s z e j ,  we­
dług przedstawionego wyżej podziału, na­
leżą: zespolenie żołądkowo-jelitowe, prze­
toka je lita  czczego oraz wyłączenie odź- 
w iernika. Zespolenie, żołądkowo - jelitowe 
ma na celu ułatw ienie opróżnienia wypeł­
nionego krw ią żołądka, w skutek czego żo­
łądek ma się łatw iej kurczyć, a krw aw ią­
ce naczynia m ają  się zamykać. Mimo tych 
teoretycznych przesłanek większość auto­
rów jest przeciwna tej metodzie. N iejed­
nokrotnie spostrzegano po wykonaniu ze­
spolenia przypadki śmiertelnego krw oto­
ku. Papin  uważa om awiany zabieg za 
w skazany jedynie w przypadkach zwęże­
nia odźwiernika, k tóre może powodować 
znaczne przekrw ienie żołądka.

Przetoka je lita  czczego ma na celu od­
ciążenie żołądka i zapewnienie mu spoko­
ju . Przeciwnicy tej metody uw ażają jed ­
nak, że żołądek nie pozostaje w spokoju 
po tym  zabiegu, ponieważ odbywa się w

nim odruchowe wydzielanie podczas poda­
wania pokarmów przez przetokę.

Wyłączenie odźwiernika i dwunastnicy, 
połączone z zespoleniem żołądkowo-jelito­
wym może być uznane za celowe w krw a­
wiących wrzodach dwunastnicy, szczegól­
nie tam , gdzie wrzód je s t nieruchom y 
i zrośnięty z trz u s tk ą ; bądź co bądź metoda 
ta  zyskała mało zwolenników.

P o ś r e d n i e  t a m o w a n i e  
k r w o t o k u  polega na podwiązaniu 
naczyń doprowadzających krew  do m iej­
sca krwawiącego. Jeżeli wrzód jes t um iej­
scowiony na jednej z krzywizn, należy pod­
wiązać tętnice żołądkowe lub żołądkowo- 
sieciowe na praw o i lewo od niego; jeżeli 
w części odźwiernikowej —  tętnicę żołąd­
kową praw ą i żołądkowo-dwunastniczą. 
Istnienie licznych zespoleń umożliwia do­
bre znoszenie takich podwiązek, ale z tej 
samej przyczyny nie daje pewności całko­
witego zatam ow ania krwotoku. Do tej sa­
mej grupy metod, pośrednio tam ujących 
krwotok, zaliczamy również stosowane 
przez Finsterera  tam ponowanie dw unast­
nicy w przypadkach niedającego się usu­
nąć w rzodu; tam pon zakłada się na 2 do­
by między dwunastnicę a przednią ścianę 
brzucha.

M e t o d y  b e z p o ś r e d n i e g o  
t a m o w a n i a  k r w o t o k u  wyda­
ją  się najbardziej uzasadnione i celowe. 
Należą do nich: przyżeganie wrzodu, ob­
szycie wrzodu, wycięcie wrzodu połączone, 
lub nie, z zespoleniem żołądkowo-jelito- 
wym, wreszcie wycięcie typowe żołądka. 
O statnia metoda jes t niew ątpliw ie n a jb a r­
dziej rozpowszechniona; gorącym  je j zwo­
lennikiem jes t jak  wiadomo Finsterer, k tó­
rego wyniki są niezwykle zachęcające.

W ilm oth  podaje następującą zbiorową 
statystykę wyników leczenia ostrych krw o­
toków z wrzodów żołądkowo - dw unastni­



266 K irjasefer i Tokarski: Wrzód żołądka Ch. F.

czych za pomocą m etody zachowawczej 
i rozm aitych metod operacyjnych:

Leczenie zachowawcze 

Zespolenie żołądkowo-jeli- 
towe

Przetoka jelita czczego 

Podwiązanie naczyń z ze­
spoleniem żołądkowo-je- 
litowym 

Obszycie lub wycięcie wrzo­
du

Wycięcie żołądka i odźwier- 
nika lub żołądka i dwu­

nastnicy

Liczba
przyp.

111

62

24

35

65

149

% śmier­
telności

26,1

25,5
41,8

17.4

21.5

19.5

Z powyższej statystyki, jak  zresztą z 
wielu je j podobnych, wynika, że operacyj­
ne leczenie krwotoków żołądkowo-dwunast- 
niczych polegać winno raczej na zabiegu 
doszczętnym. Zabieg ten  bowiem z jednej 
strony tam uje doraźnie krwotok, z drugiej 
zaś usuwa właściwą, wywołującą go przy­
czynę, mianowicie wrzód.

Kw estia rodzaju znieczulenia w ydaje 
się spraw ą na razie sporną. F insterer  uni­
ka m orfiny ze względu na możliwość pora­
żenia ośrodka oddechowego u wykrwio- 
nych; je s t on przy tym  przeciwnikiem  sto­
sowania eteru. Bier  natom iast z powodze­

niem stosuje uśpienie eterem. N ajbardziej 
rozpowczechnione je s t znieczulenie m iej­
scowe 0,25 lub 0,5% -wym roztworem  no- 
wokainy. Znieczulenie lędźwiowe jes t na 
ogół uważane za zbyt niebezpieczne.

Stanowisko naszej kliniki je s t zgodne 
z wnioskami, jakie nasuw ają  się z przed­
staw ionych wyżej danych. Mianowicie, 
podobnie jak  szereg innych klinik i od­
działów chirurgicznych polskich (T. 
Ostroivski, Hilarowicz, Zaorski, Borkow ­
ski, Kaliniew icz) uważamy, że jedynie ra ­
cjonalnym  postępowaniem w ostrych krw o­
tokach żołądkowo - dwunastniczych jest 
doraźne leczenie operacyjne. O ile na to 
pozw alają w arunki, powinno się dążyć nie 
tylko do opanowania krwotoku, lecz do 
doszczętnego usunięcia jego źródła (wycię­
cie żołądka). W przypadkach, gdzie postę­
powanie doszczętne z tych czy innych 
względów jes t niewykonalne, należy za­
bieg ograniczyć do postępow ania palia­
tywnego (wycięcie wrzodu, jego obszycie, 
względnie podkłucie naczyń krwawiących 
z dodaniem zespolenia żołądkowo-jelitowe- 
go, lub bez). Uważamy za rzecz konieczną 
wykonywanie operacji w znieczuleniu 
miejscowym, zabieg należy uzupełniać jed ­
no- lub parokrotnym  przetaczaniem  krwi.

Leczenie zachowawcze pozostawiamy 
wyłącznie dla przypadków, gdzie stan  cho­
rego bezwzględnie nie pozwala na wyko­
nanie otw arcia brzucha, lub gdzie jes t 
b rak  zgody chorego na operację.
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R E S U M E .

De la II Clinique Chirurg', de l ’Univer. J. P. (Varsovie). Direct.: Prof. Dr A. Wojciechowski.

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

par

Dr Jerzy K irjasefer e t Dr Stanisław Tokarski.

Les au teurs reprennent la ąuestion si 
controversee concernant le tra item en t des 
hem orragies aigues provoquees p a r les ul­
ceres gastro-duodenaux.

Us accordent que l’a rre t spontane de ce 
genre d’hem orragie est un fa it  tre s  fre- 
quent, su rtou t apres des transfusions san- 
guines.

Toutefois l’a rre t de 1’hem orragie n ’est 
pas toujours defin itif; celle ci rep ren ­
nent souvent quelques heures plus ta rd  
d’une faęon plus violente —  parfois mor- 
telle.

K f l z a i

La ligne de conduite' recommandee pa r 
les au teurs est basee su r un tra item en t 
actif c.-a.-d. operatoire —  telle que dans 
les hem orragies provenants d’au tres sour- 
ces.

La meilleure operation d’apres les au­
teurs c’est la gastrectom ie precoce qui 
perm et d’a rre te r  1’hem orragie et eli- 
mine la cause de la maladie.

Pour dim inuer le danger resu ltan t de 
1’operation il est necessaire d’employer 
1’anesthesie locale et de se serv ir de la 
transfusion. sanguine avan t et apres l’ope- 
ration.

S T Y K A

WSTECZNA WĘDRÓWKA KAMIENI MOCZOWODOWYCH ’)
podał

D r Aleksander Fryszm an (W arszawa)

Ja k  wiadomo drogi wyprowadzające 
mocz m ają  tendencję do w ydalania zło­
gów, gdziekolwiek by się one znajdowały, 
o ile pozw alają na to w arunki, a więc wiel­
kość złogu, jego kształt, przekrój moczo- 
wodu oraz zdolność tego ostatniego do re-

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

-) Praca drukowana po śmierci autora.

agow ania skurczam i na podrażnienia spo­
wodowane przez ciało obce.

W ydalanie złogów odbywa się od mied- 
niczki do pęcherza, w kierunku spływ ają­
cego moczu. Z darzają  się jednak  przypad­
ki, w których złogi przesuw ają się w kie­
runku odwrotnym. Takie cofanie się zło­
gów może się odbywać na większą lub 
m niejszą odległość, np. od dolnego odcin­
ka moczowodu na kilka lub kilkanaście
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centym etrów  do górnego odcinka, a nie­
kiedy naw et do miedniczki. W reszcie zda­
rza ją  się przypadki, w których złóg z dol­
nego odcinka zawędrować może naw et do 
jednego z kielichów. Jakkolw iek zjawisko 
to nie należy do częstych, miałem możność 
spostrzegania sporej ilości przypadków 
wstecznej wędrówki złogów. Spostrzeże­
niam i tymi pragnę się podzielić, tym  b ar­
dziej, że m am y mało tego rodzaju wzm ia­
nek w piśm iennictwie.

Przypadki wstecznej wędrówki podzie­
liłbym na dwie g rupy :

1. przypadki, w których zjawisko to ma 
miejsce w norm alnych moczowodach;

2. przypadki, w których w ystępuje ono 
w moczowodach rozszerzonych -— 
bądź to na skutek dłuższego przeby­
w ania w moczowodzie złogu powodu­
jącego w tórne jego rozszerzenie, 
bądź też w moczowodach atonicznych 
( m egaureter, ureterectasici).

Jeśli chodzi o m echanizm w przypad­
kach pierwszej grupy, to powodują je  an- 
typerystaltyczne ruchy moczowodu. W ia­
domo, że takie ruchy mogą mieć miejsce 
i w innych narządach, np. w jelitach. Mo­
żliwości antyperystaltycznych ruchów mo- 
czowodów dowiodły prace Sablinowa  w 
r. 1888, a doświadczenia Aleksnego  w yka­
zały, że każdy odcinek moczowodu reagu­
je  na podrażnienia mechaniczne lub elek­
tryczne skurczam i, k tóre przenoszą się w 
dwóch kierunkach, t. j. w kierunku pęche­
rza i odwrotnie, w kierunku nerki.

W drugiej grupie przypadków, to jes t w 
tej, w której mamy znaczne roszerzenie 
moczowodów wrodzone lub nabyte, oprócz 
wymienionych czynników, odgryw ają pew­
ną rolę praw a statyki (zm iana położenia 
chorego z pionowego na poziome i odw rot­
nie). Gdy ruch złogu podlega praw u cią­
żenia, może występować przesuw anie się 
ku górze lub dołowi.

P ierw szą i bodaj jedyną większą pracę, 
dotyczącą omawianego zagadnienia, opu­
blikował K retschm er  (1918).

O p i s  p r z y p a d k ó w  w ł a s n y c h :

Przyp. 1. dotyczy chłopca lat 8 , który przebył 
szereg’ ataków lewostronnej kolki nerkowej. Zdję­
cie rentgenowskie dokonane w kwie-niu 1934 r. 
ujawniło obecność kamienia o kształcie rombu, 
wielkości pestki cytryny w dolnej, przypęeherzo- 
wej części moczowodu (rys. la ) . Po nadal powta-

Rys. la .

rzających się atakach zdjęcie dokonane w listo­
padzie tegoż roku wykazało, że wyżej opisany 
złóg znajdował się w dolnym biegunie nerki, czyli 
że przesunął się ku górze do miedniczki nerko­
wej, względnie do kielicha (rys. Ib).

Prziip. 2. Chory A. Z. lat 40, dotknięty został 
gwałtowną kolką nerkową prawostronną w lipcu 
1936 r. Zdjęcie dokonane wówczas z polecenia
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prof. Paszkieioicza wykazało w środkowej części 
prawego moczowodu poniżej S-go wyrostka po­
przecznego, złóg’ wielkości ziarna ryżu. 23.XII, 
t. j. w pół roku później, po ponownym ataku 
z krwiomoczem zdjęcie (doc. Zaiuadowski) wyka­
zało, że złóg ten cofnął się na znaczną odległość 
ku górze i znajduje się na granicy miedniczki 
i moczowodu. 5.1, czyli w dwa tygodnie później 
zeszedł ku dołowi i daje się zlokalizować na wy­
sokości trzonu 4. L. 21.1 1937 r. złóg znajduje się 
w górnym odcinku moczowodu. 18.V 1937 r. — 
złóg przesunął się ku dołowi i rzutuje się w przy- 
pęcherzowej części moczowodu. Wreszcie po kilku 
dniach kamień odszedł samoistnie.

Rys. Ib.

Przyp. 3. dotyczy chorego lat 41, który od sze­
regu lat cierpi na objawy kamicy nerkowej pra­
wostronnej i od czasu do czasu wydala kamienie, 
składające się przeważnie z fosforanów wapnia. 
Zdjęcie zwykłe, dokonane w lipcu 1938 r. (dr 
Brand) wykazało, że w środkowej części prawego 
moczowodu znajduje się cień długości 1 % cm, od­
powiadający dwóm złogom, leżącym jeden obok

drugiego. Urografia ujawniła znaczne rozszerze­
nie miedniczki i kielichów.

Ponowne zdjęcie dokonane 3.XI 1938 r., czyli 
w 4 miesiące później, wykazało, że większy złóg 
znajduje się na swym poprzednim miejscu, górny 
zaś przesunął się kilkanaście centymetrów w gó­
rę, prawie do części przymiedniczkowej moczo­
wodu.

Przyp. ). Chory łat 45, przebył kilka ataków 
kolki nerkowej obustronnej. Zdjęcia dokonane 
w swoim czasie ujawniły zarówno po stronie pra­
wej, jak i lewej drobne złogi, które odeszły samo­
istnie, po czym chory czuł się zupełnie dobrze.

Dopiero w rok później zaczęły znowu pojawiać 
się napady, niekiedy bardzo silne, po stronie le­
wej, w okolicy lędźwi, w nad- i podbrzuszu. Zdję­
cie dokonane w lutym 1937 r. wykazało obecność 
kamienia w dolnym biegunie lewej nerki, a w mie­
siąc później kamień ten opuścił się do środkowej 
części moczowodu, na wysokość L 4.

Kamień ten składał się z dwóch złogów. Uro­
grafia wykazała znaczne rozszerzenie lewego mo­
czowodu ponad kamieniem, jak również znaczne 
rozszerzenie miedniczki i kielichów. Na podsta­
wie takiego obrazu choremu zaproponowano ope­
rację, na którą się nie zgodził.

W miesiąc później dokonane zdjęcie wykazało 
że jeden z kamieni cofnął się znacznie ku górze, 
a urografia dała już normalny zarys moczowodu 
i miedniczki, i ani śladu z poprzedniego zastrasza­
jącego obrazu.

Ponowne zdjęcie, dokonane w kilka miesięcy 
później, po szeregu ataków, wykazało, że kamień 
który znajdował się w nerce, opuścił się do dolne­
go odcinka moczowodu i wreszcie dwa złogi ode­
szły samoistnie.

Przyp. 5. dotyczy chorego lat 46, lekarza, który 
z powodu bólów w prawym podbrzuszu i obecności 
krwinek w moczu, poddany został badaniu rent­
genologicznemu. Zdjęcie dokonane wówczas, 13.IV 
1933 r. w Krakowie wykazało w dolnym odcinku 
prawego moczowodu konkrement wielkości ziarna 
kawy.

W ciągu kilku następnych miesięcy — kilka 
ataków w prawym podbrzuszu, z krwiomoczem.

Ponowne zdjęcie, 19.VIII 1933 r., czyli w 4 mie­
siące później, wykazało, że kamień cofnął się ku 
górze, poprzez całą długość moczowodu i znajduje 
się w miedniczce.
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Z pow odu nadal p o w tarzających  się  ataków , 
chory zg ło s ił s ię  do m nie 26.1 19.34 r. W ykonana  
w ów czas u r o g r a fia  (cloc. Zawadowski) w yk aza ła , 
że konkrem ent znajd u je  się  w  dolnym , przypęche- 
rzow ym  odcinku praw ego m oczowodu, a ponad  
nim  znaczne rozszerzen ie  m oczowodu i m iedniczki.

Chory n ie  zgodził się  n a  proponow any przeze  
m nie zab ieg  i udał się  do B erlin a , gdzie  dokonano 
operacji. P odczas operacji n ie  znaleziono kam ie­
n ia  w  dolnym  odcinku, ani też  w  przeb iegu  ca łe ­
go m oczowodu. Skończyło s ię  n a  u su n ięciu  nerki. 
Po przecięciu  u su n iętej nerk i stw ierdzono, że z łóg  
znajdow ał się  w  jednym  z k ielichów .

Jak  widzimy z przytoczonych wyżej 
5-ciu przypadków, wędrówka wsteczna 
kam ieni w  moczowodach zarówno norm al­
nych, ja k  i z tych czy innych powodów roz­
szerzonych, nie je s t zjaw iskiem  zbyt rzad­
kim.

Liczyć się z tym  musimy, kiedy w razie

obecności kam ienia w moczowodzie, decy­
dujem y się na jego usunięcie na drodze 
operacyjnej. Możemy bowiem spotkać się 
z takim  stanem , że nie znajdziem y kam ie­
nia tam , gdzie go na podstaw ie zdjęcia 
rentgenowskiego lokalizujemy. Wówczas 
m usim y albo szukać złogu wzdłuż całego 
moczowodu, co nie je s t rzeczą łatw ą, albo 
odłożyć zabieg, ja k  to miało miejsce w 
przypadku Kretschm era, wreszcie możemy 
narazić chorego na usunięcie nerki, co m ia­
ło m iejsce w przypadku 5-tym.

Aby zapobiec podobnym niespodzian­
kom, należy robić zdjęcia bezpośrednio 
przed zabiegiem, albo, co je s t jeszcze r a ­
cjonalniejsze, operować na stole uzbrojo­
nym w a p a ra t rentgenowski, co już w nie­
których klinikach zostało wprowadzone.

Ze S zp ita la  P ow iatow ego w  D rohiczynie.

WGŁOBIENIE JELIT U DOROSŁEGO

podał

Dr Jerzy Lubowiedzki
D yrek tor  Szp ita la .

Wgłobienie je s t stosunkowo częstą 
przyczyną niedrożności je lit u dzieci — 
natom iast u dorosłych je s t zjaw iskiem  
rzadkim . Skłoniło mię to do opisania 
przypadku, jak i operowałem w tutejszym  
szpitalu.

Chora I. F . la t 27 (L . K s. gł. 1 1 7 /3 9 , 29 IV  
b. r .) zachorow ała  dn ia poprzedzającego  przybycie  
do szp ita la  w śród  bólów  brzucha („ ja k  gdyb y  
m ia ła  rodzić”) ,  w ym iotów , w zdęcia; za trzym a­
n ia  sto lców  i ga zó w  n ie  było. S t a n  o b e c n y :  
budow a praw id łow a, odżyw ien ie  średnie. S ta n  n a ­
rządów  w ew n ętrzn ych  bez u ch w ytn ych  zm ian  
chorobowych. T ętno 7 2 /m in . C iepłota c ia ła  37,2° 
pod pachą, w  odb ytn icy  37,9°. B rzuch w o ln y  —

niezn aczne sta w ia n ie  się  je lit . W  okolicy praw e­
go dołu biodrow ego w idoczne w yp uk len ie , w y- 
czyw aln e  jak o  gu z  k ie łb asow aty , podłużny, o po­
w ierzch ni rów nej, g ład k iej, m iękki, pa lp acyjn ie  
ruchom y. R o z p o z n a n i e :  n iedrożność
je lit , praw dopodobnie na skutek  w głobienia .

W  u śp ien iu  ogólnym  otw arto  jam ę brzuszną, 
przy  czym  stw ierdzono invaginatio coeco - colica, 
w yro stek  robaczkow y niew idoczny. Po odgłob ieniu  
okazało się , iż w y rostek  był w  sta n ie  ostro  za­
pa ln ym ; dno je lita  ślepego  nacieczone (przyp u sz­
czaln ie  przyczyna w g ło b ien ia ). W yrostek  u su n ię­
to , p ętle  je lita  biodrow ego p rzyszyto  kilkom a  
szw am i do w stęp n icy  (Radliński). Po w lan iu  do 
ja m y  otrzew now ej 20 cm;l p eritosanu  —  zaszyto  
ją  szczeln ie . 8 .V  chora zosta ła  w y p isa n a  ze szp i­
ta la  po w yleczen iu .
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WIERZCHNIACTWO (EPISPADIASIS)
podał

Dr Tadeusz Lorenz,,
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W ierzchniactwo (epispadiasis, fissura  
uretlirae superior) je s t wrodzoną wadą 
rozwojową, polegającą na tym, że górna 
ściana cewki moczowej jes t częściowo lub 
całkowicie o tw arta, tak  że mocz wypływa 
na grzbietowej stronie prącia.

Epispadiaza jes t schorzeniem w ystępu­
jącym  o wiele rzadziej niż spodziectwo 
(hypospadiasis). W ystępuje ona zarówno 
u mężczyzn, jak  u kobiet.

U m ę ż c z y z n  rozróżniam y trzy  
stopnie w ierzchniactw a: 1. epispadiasis 
glandis, 2. epispadiasis penis, 3. epispadia­
sis totalis (peno-pubica).

W i e r z c h n i a c t w o  ż o ł ę d z i  
jes t najrzadszą postacią i w ystępuje nie­
słychanie rzadko (dotychczas opisano ty l­
ko 6 przypadków ). Prącie jes t normalne, 
nierozszczepiony napletek przykryw a ry ­
nienkę cewkową leżącą na grzbietowej 
stronie żołędzi i sięgającą do row ka wień­
cowego. Tego rodzaju wada nie spraw ia 
praw ie żadnych dolegliwości.

P rzy  w i e r z c h n i a c t w i e  p r  ą- 
c i a członek je s t zwykle znacznie k ró t­
szy, niekiedy naw et szczątkowy. Otwór 
cewki w kształcie lejka leży tuż pod spoje­
niem łonowym, p rzykry ty  fałdem  skóry 
brzucha. Cewka tw orzy rynienkę wyście­
loną błoną śluzową i przebiega wzdłuż ca­
łego prącia. Cały członek jes t skręcony ku 
górze i przytyka do skóry brzucha. Roz­
szczepiony napletek jes t w tych przypad­
kach zwykle duży i zwisa ku dołowi na 
kształt fartuszka. Odpowiednio do tego 
dłuższe jes t także wędzidełko.

Najczęściej spotykaną postacią jes t 
w i e r z c h n i a c t w o  c a ł k o w i t e  
czyli prąciowo-łonowe. W ystępuje ono 
znacznie częściej u mężczyzn niż u kobiet. 
Towarzyszy mu zwykle rozszczepienie spo­
jen ia  łonowego i pęcherza w raz z wynico- 
waniem  jego błony śluzowej, k tó ra  w sku­
tek zewnętrznego drażnienia ulega zmia­
nom, pokryw a się owrzodzeniami i łatwo 
krwawi.

U k o b i e t  wierzchniactwo w ystę­
puje stosunkowo rzadko. Davis zestawił 
z lite ra tu ry  światowej tylko 79 takich 
przypadków. C harakterystyczna jes t k ró t­
kość cewki i to, że leży ona zawsze powy­
żej łechtaczki, tworząc rowek częściowo 
lub całkowicie o tw arty. Durand  rozróżnia 
następujące typy w ierzchniactw a: 1) typ 
łechtaczkowy, 2) typ podłonowy, 3) typ 
pozałonowy. Estella  do tych typów dodaje 
jeszcze 4) typ przedsionkowy i 5) typ  cał­
kowity. Typ przedsionkowy je s t najczę­
stszy; przy tym  typie łechtaczka podzielo­
na je s t na dwie części. A troficzne części 
łechtaczki i aplastyczne małe w argi sromo­
we pozostają między dużymi wargam i, 
k tóre są znacznie zmniejszone. P rzy  ty ­
pach pod- i pozałonowych ujście cewki le­
ży poza przedsionkiem Przy  obu tych ty ­
pach istnieje aplasia vulvae. W ierzchnia­
ctwo całkowite łączy się zawsze z wynico- 
waniem  pęcherza (ectopia vesicae).

W ierzchniactwo, tak  u mężczyzn jak  u 
kobiet, łączy się często z innymi wadami 
rozwojowymi.

Jeżeli chodzi o o b j a w y ,  to przy
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iżejszych stopniach są one niewielkie, jak  
nienorm alnie skierowany strum ień moczu 
czy moczenie przedniej części członka 
i moszny. P rzy  dalej posuniętych stopniach 
na pierwszy plan wysuwa się nietrzym a- 
he moczu, k tóre może być trw ałe  lub cza­

sowe, gdyż podczas leżenia chorzy tacy 
nieraz trzym ają  mocz. Jeżeli naw et przy 
chodzeniu niektórzy zatrzym ują mocz, to 
przy działaniu tłoczni brzusznej (natęże­
nie, kaszel, kichanie) mocz odchodzi samo­
istnie. W przypadkach z nietrzym aniem  są, 
czący się mocz stale wywołuje w otocze­
niu na skórze swędzący i piekący wyprysk, 
a rozkładający się mocz czyni z takich 
osobników pariasów  społeczeństwa. Prócz 
nietrzym ania moczu w ystępuje także u tra ­
ta  zdolności zapłodnienia.

W postępowaniu leczniczym dążymy do 
przyw rócenia norm alnych warunków, 
przede wszystkim  zaś do usunięcia n ietrzy­
m ania moczu. Do tego celu prowadzi sze­
reg o p e r a c y j  p l a s t y c z n y c h  
podanych przez różnych autorów.

Frangenheim  wylicza następujące spo­
soby :

1) Oświeżenie brzegów i szew w linii 
środkowej (D ieffenbach, Helferich, 
Krónlein, Cantwell, E sto r).

2) P lastyka płatow a (Uuplay, Nelaton, 
Thiersch, Lossen, R osenberg).

3) M etoda dystensyjna w g Becka  (Di- 
stensionsm ethode).

4() Wolne przeszczepy.
5) Metody odprowadzające mocz, przy 

ciężkich stopniach, celem usunięcia 
n ietrzym ania m oczu:
a) sk rę t p rącia w g Gersuny,
b) wytworzenie zwieracza przy po­

mocy mięśni i powięzi,
c) metoda Younga.

Jeżeli chodzi o wiek operowanych, n a j­
odpowiedniejszy je s t 6. lub 7. rok życia, 
jakkolwiek różni autorow ie operu ją zna­
cznie wcześniej (Rockey  w 4. —  5. roku

życia, Springer  w 2., Beck  podał najw cześ­
niejszy wiek chorego operowanego na 4 
miesiące). N a wybór wieku, w którym  
należy operować m ają  wpływ momenty 
socjalne. Chorzy z wierzchniactwem  całko­
witym, żyjący w ciężkich w arunkach domo­
wych, przy braku odpowiedniej opieki, 
powinni być operowani ja k  najwcześniej 

Najczęściej stosowane są m etody plas­
tyczne. Często stosuje się metodę Thier- 
scha. Jako  zabieg w stępny zakłada się 
przetokę cewkową lub pęcherzową. Dal­
sze postępowanie składa się z 4-ch aktów 
wykonywanych w miesięcznych odstępach 
czasu. T rzy pierwsze mogą być jednak  wy­
konane jednoczasowo. N ajp ierw  w ytw a­
rza się cewkę na żołędzi przez przeprow a­
dzenie 2 skośnych cięć na zew nątrz wzdłuż 
rynienki cewkowej i następowe zeszycit 
oDu części żołędzi. Dalszą część cewki za­
m yka się w ten sposób, że wycina się po 
obu stronach rynienki prostokątne, po­
dłużnie przebiegające p łaty  (rys. 1) i od-

R y s . 1.

preparow uje się je  w ten  sposób, ażeby 
można było wytworzyć pokrycie cewki. 
Lewy p łat zaw ija się następnie na cewni-
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ku naskórkiem  do w ew nątrz i zeszywa z przez dziurkę od guzika —  przez to nacię-
przyśrodkowym  brzegiem rany  płatu  p ra- cie żołądź, następnie obie blaszki przed-
wego (rys. 2). P ła t p raw y zaw ija się nad niego brzegu tego nacięcia "zeszywa się z
wytworzoną cewką tak, że obie po- brzegam i przetoki w ten sposób, że wew-

Kys; 3.

wierzchnie przyranne styka ją  się ze so- nętrzną blaszkę łączy się z częścią żołę-
bą, i przyszywa się do zewnętrznego brze- dziową, zew nętrzną zaś z częścią prącio-
gu lewego nacięcia (rys. 3). Po miesiącu wą. Po dalszych 4 tygodniach zamyka się
w ytw arza się połączenie p rądow ej części pierw otne anorm alne ujście cewki za po-
cewki z częścią żołędziową. Nacina się po- mocą 2 płatów skórnych wziętych ze skó-
przecznie napletek i przeprowadza — jak  ry  brzucha (rys. 4 i 5).
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R ys. 7.

go następnie przez sztucznie wykonany 
otw ór w żołędzi i przyszyw ając go do niej 
(rys. 8). Podobnie postępuje Ombre- 
danne.

R ys. 6.

Przy  operacjach plastycznych należy 
zwrócić uwagę na dokładne podwiązanie 
naczyń, gdyż w razie pow stania krw iaka 
szwy nie trzym ają , oraz na oświeżenie 
brzegów możliwie daleko ku szyjce pęche­
rza, gdyż w ytw arzająca się tam  blizna mo­
że w przypadkach z nietrzym aniem  moczu 
usunąć tę p rzykrą dolegliwość.

Z innych metod wspomnimy o sposobie 
Becka. Postępuje on w ten sposób, że 
okraw a i odpreparow uje skórę w otocze­
niu rynienki cewkowej i otworu cewki 
(rys. 6), w ytw arzając z niej rodzaj wo­

Podobnie postępuje Duplay i inni auto- 
rowie, którzy stosują plastykę płatową.

P lastyka płatowa ma tę ujem ną stronę, 
że z użytej do zamknięcia cewki skóry 
w ras ta ją  do w nętrza cewki włosy, na 
których tw orzą się inkr ustać je  dające po­
wód do w tórnej infekcji. E pilacja za po­
mocą promieni Rentgena, polecana w ta ­
kich przypadkach przez Rychlicka, nie 
je s t jednak obojętna, gdyż narusza żywot­
ność tkanki, poza tym  je s t szkodliwa 
dla części płciowych. O ile operuje się u 
dprosłych, wchodziłoby raczej w rachu­
bę elektrolityczne usunięcie włosów.

Rys. 8.

Danziger opisuje operację, k tó rą  wyko­
nał u 1-rocznego dziecka z w ierzchniac­

reczka (rys. 7), którego brzegi ściąga 
szwem kapciuchowym, przeprow adzając
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Rys. 10. Rys. 12.

aż do wytworzenia się fałdów po obu stro- Zeszycie ubytka na napletku i skór: 
nach nasady członka i przedłużenie cięcia brzucha.

Rys. 9.

1. założenie przetoki kroczowej z przy­
szyciem cewnika do skóry;

2. oświeżenie brzegów błony śluzowej 
cewki, naciągnięcie prącia do przodu

twem  prącia. Zabieg operacyjny składał 
się z 5 aktów.

wzdłuż tych fałdów do góry na skórę brzu­
cha do potrzebnej długości (rys. 9 ) ;

Rys. 11.

4. wycięcie z napletka płata jak  na rys. 
10 i 11;

5. przeprowadzenie żołędzi przez p łat 
wycięty z napletka i przyszycie go do brze­
gów rany  na grzbiecie członka (rys. 12).
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Po 2 tygodniach usunięto cewnik. W y­
nik kosmetyczny i czynnościowy był dobry.

W przypadkach, w których właściwe 
prącie jes t szczątkowe, a w okolicy spoje­
nia łonowego istn ieje  tylko lejkow ate za­
głębienie z którego sączy się mocz, poleca 
Boeminghcius następującą p lastykę: zało­
żenie przetoki pęcherzow ej; wytworzenie 
cewki moczowej w ten sposób, że dolne 
ograniczenie lejka skórnego na którym  
znajduje się i żołądź, zostaje uniesione ku 
górze na skórę brzucha i po wycięciu bocz­
nych pasków skórnych tam  przyszyte. Po 
wgojeniu się na tym  m iejscu następuje 
oddzielenie żołędzi w raz z cewką od przed­
niej ściany brzucha. Zew nętrzny ubytek 
skórny zeszywa się przez boczne złącze­
nie brzegów rany.

Ostatnio Lepoutre  podał skomplikowa­
ną metodę operacyjną, polegającą na od- 
preparow aniu i ściągnięciu zewnętrznego 
ujścia cewki w raz z szyjką pęcherza pod 
spojenie łonowe na międzykrocze i wszy­
ciu go pomiędzy błonę śluzową a zwie­
racz odbytu. N astępnie w ytw arza przed­
nią część cewki z napletka w obrębie cor- 
pus penis i przeprow adza ją  przez sztucz­
nie wytworzony kanał w żołędzi. Po tym  
w ytw arza ty lną część cewki ze skóry mo­
szny, łączy ją  z jednej strony  z przednią 
części cewki i następnie z drugiej strony 
ze ściągniętą poprzednio na międzykrocze 
szyjką pęcherza.

W artość metod operacyjnych przy uży­
ciu wolnych przeszczepów (żyły, wyrostek 
robaczkowy, moczowód) jes t bardzo w ąt­
pliwa i nie znalazła szerszego zastosowa­
nia. Axhausen  wykazał drobnowidzowo, że 
nabłonek przeszczepionego w yrostka ro­
baczkowego ulega zupełnemu zanikowi.

Powyżej opisane metody plastyczne m a­
ją  zastosowanie jedynie przy w ierzchniac­
twie I i II  stopnia. Jeżeli zaś chodzi o 
wierzchniactwo całkowite — w rachubę 
mogą wchodzić: sztuczne wytworzenie

zwieracza sposobem Younga  oraz prze­
szczepienie moczowodów sposobem Cof- 
fe y ’a.

Petrow  opisuje 2 przypadki całkowi­
tego w ierzchniactw a operowane metodą 
Subbotina, obserwowane po 20 i 26 latach. 
Chorzy ci trzym ali mocz całkowicie. Me­
toda Subbotina  polega na wytworzeniu po­
łączenia pomiędzy pęcherzem a odbytni­
cą w ten sposób, że w przedniej części bań­
ki odbytnicy tw orzy się pionową przegro­
dę aż do zwieracza odbytu. Przedni ubytek 
w pęcherzu zostaje następowo zamknięty.

W leczeniu w ierzchniactw a u kobiet me­
todą wyboru są również operacje plastycz­
ne, dążące do usunięcia nietrzym ania mo­
czu przez zwężenie, przedłużenie lub za­
gięcie cewki moczowej. Należy przy tym  
zwracać uwagę na dokładne odpreparo- 
wanie całej okolicy i dostateczne wycięcie 
zmienionej błony śluzowej. Zeszywanie o- 
bu połów wewnętrznego zwieracza nale­
ży wykonywać pod kontrolą wzroku. Ko­
nieczne jes t odprowadzenie moczu przez 
drenow anie pęcherza. M etoda operacyjna 
w g Gersuny ze skrętem  cewki je s t niebez­
pieczna, gdyż może w ystąpić m artw ica, 
zwężenie cewki, urethrocele, tworzenie się 
kamieni i przetok.

Na oddziale urologicznym Państw . Szpi­
ta la  we Lwowie mieliśmy w leczeniu od 
r. 1928 7 przypadków wierzchniactwa. Z 
tego 1 przypadek wierzchniactw a prącia, 
a 6 w ierzchniactw a całkowitego.

Ze względu na rzadkie występowanie 
w ierzchniactw a prącia opisujemy ten przy­
padek.

D o tyczy  on 14-letn iego  chłopca, który  zg łosił 
się  do n a s ze sk argam i na sam oistn e  oddaw anie  
m oczu. S tan  obecny: budow a praw id łow a, odży­
w ien ie  m ierne, n a rząd y  k latk i p iersiow ej i jam y  
brzusznej bez zm ian. Tuż pod spojen iem  łonow ym  
w idoczne lejk ow ate  zag łęb ien ie, z którego co pe­
w ien  czas w y p ły w a  m ocz. Z agłęb ien ie to  prze­
chodzi ku przodow i w  p ły tk ą  ryn ien kę b iegnącą
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sam oistn ie . Co godzinę oddaje m ocz strum ieniem .
W obec tego , że chory częściow o u trzym u je mocz, 

za stosow aliśm y  zab ieg  p lastyczny . Po w prow adze­
n iu  do pęcherza cew nika zm obilizow aliśm y skórę  
w  otoczeniu  i zeszy liśm y  ją  nad cew nikiem  w y ­
tw a rza ją c  w  ten  sposób zam knięcie cew ki od góry. 
E fek t operacji byl jednak  n iekorzystny , gdyż  
szw y  p u śc iły  i osta teczn ie  w ytw orzy ł się  stan  ta ­
ki ja k i był przed operacją . Chorego w yp isano  
z oddziału z poleceniem  zg ło szen ia  się  za m iesiąc  
do ponow nego zabiegu.

W przypadkach tych wykonaliśmy 
przeszczepienie moczowodów sposobem 
C offey’a, prócz jednego przypadku, w 
którym  z pęcherza w yrastał guz wielkości 
2 pięści, o nierównej, rozpadającej się po­
wierzchni (carcinom a). Operowaliśmy 
zawsze dwuczasowo, najp ierw  po stronie 
praw ej, później po lewej. W szystkie w y­
niki były dobre i chorzy opuścili szpital 
wyleczeni.

po grzb ietow ej stron ie  prącia  na całej jego  d łu ­
g ośc i (rys. 13 ). P rącie  je s t  p rzeg ięte  ku górze  
w  ten  sposób, że żołądź przytyk a  do w spom nia­
nego  zag łęb ien ia . N a p le tek  je s t  dobrze rozw in ięty  
i zw isa  w  dół n a  k sz ta łt  fa r tu szk a . Skóra na  
m osznie  je s t  nieco zm acerow ana. W  pozycji s to ­
ją cej przy natężen iu , kaszlu  itp . m ocz w yp ływ a

Inne przypadki dotyczyły w ierzchniac­
tw a całkowitego z wynicowaniem błony 
śluzowej pęcherza (rys. 14). We w szyst­
kich przypadkach stw ierdziliśm y rozstęp 
spojenia łonowego na szerokość 2 palców. 
Wiek tych chorych wynosił 16, 16, 18, 21, 
37 i 45 lat.

Boem inghaus: Zbl. Chir., 1929, 1914. Boeming- 
haus: C hirurg, 2, 1930. Cecil: J. o f  U roi., 27, 
1932, i Su rg . Clin. N . A m er., 8, 1928. Covisa: 
Rev. espan . de cirur. y  uroi., 10, 1928. Danziger: 
Z. f .  U roi. Chir., 25, 1928. Davis: J . o f  U roi., 
20, 1928 i Su rg. Clin. A m er., 47, 1928. E stella: 
P rogr. Clin. M adrid., 20, 1932. Fassrainer:
D tsch . Z. Chir., 237, 1932. F rank:  J . d’U rol„  35,

1933. Frangenheim :  w  H andb. d. U roi., III, 1928. 
Lepoutre:  Jour. d ’U rol., 46, 1938. Petrov:  Arch. 
K lin. Chir., 149, 1928. R ockey: Surg. Clin. N . 
A m er., 8, 1928. Springer:  Zbl. Chir., 1931. de 
Quervain: Z. f. U roi. Chir., 36, 1933. W alter8, 
W altman, W iliam F. B raasch: A m er. J. Surg., 
23, 1934.
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S P R A W O Z D A N I A

UROLOGIA W PARYŻU I RZYMIE.
(W rażen ia  i n o ta tk i)  

podał

Dr Włodzimierz Gawroński.
(C ią g  da lszy )

HÓPITAL LARIBOISIERE. PROF. HEITZ - BOYER.

S zefem  oddziału uro log icznego  w  H óp ita l L a­
r ib oisiere  j e s t  H eitz - Boyer, p ro fesor  n a d zw y cza j­
n y  u ro lo g ii (agrege). J e s t  to  uczeń Albarrana,
0 k tórym , ja k o  o daw nym  swoimj sze fie , w spom i­
na w p ro st z  rozrzew nien iem . W ysok i, ły sa w y , r u ­
dy, Rum iany na tw a rzy , w ygo lony , lekko przy­
strzyżon e  w ą sik i. N a  p ierw szy  rzu t oka m a się  
w rażen ie , że to  n ie  je s t  F ran cu z czystej krw i. W  
rozm ow ie z n im  m ożna znaleźć poniekąd p o tw ier ­
dzenie ta k ieg o  w ra żen ia . H.-B. pochodzi z rodziny  
alzack iej, m ów i o sobie, że j e s t  troch ę N iem cem
1 że m a w  sobie dużo uporu  n iem ieck iego . Jeden  
z jego  p rotop lastów  b y ł ch iru rg iem  w  arm ii n a ­
poleońsk iej. H .- B .  je s t  n ie sły ch a n ie  m iły , dostęp ­
ny, n iezarozu m iały , a  przytem  rozm iłow any w  u- 
ro log ii do n a jw y ższeg o  stop n ia .

M ówi o sobie, że m a sw o je: „marottes” t. zn. 
ulubione tem a ty  z dziedziny u ro log ii, które go  
pasjon u ją . D la  lek arzy  cudzoziemcowi j e s t  w y ją t-  
ko.wo up rzejm y. Z apoznałem  się  z n im  w  dość c ie ­
kaw y sposób. P rzy szed łszy  p ew n ego  dn ia  do 
szp ita la  L arib oisiere  o godzin ie  9% , n ie  zasta łem  
go. P ow iedziano m i, że p rzyjd zie  późn iej. R zeczy­
w iśc ie  z ja w ił się , lecz dopiero około g o d z in y  12-ej. 
O prócz m nie było w ów czas na oddziale 2-ch lek a­
rzy  inn ych : m łody A rg en ty ń czy k  i s ta r y  lekarz  
ch iru rg  z A leppo (S y r ia ) . H .-B .,  d ow iedziaw szy  
s ię  o naszej obecności, za p rosił n as do, sw ego  g a ­
b inetu , podziękow ał bardzo za honor, ja k i m u w y ­
św iad czy liśm y  przyszed łszy  n a  je g o  oddział, i za ­
razem  dodał, że chcia łby  z nam i porozm aw iać o 
n iektórych  jeg o  u lubionych tem atach  z dziedziny  
u rolog ii. T ak s ię  też  i sta ło . M iał on fo rm a ln y  
w ykład , p orusza ł najrozm aitsze  tem a ty , m ów ił 
n iesły ch a n ie  barw n ie  i in teresu jąco . T rzym ał nas  
do godziny 3-ej popołudniu i na pożegnan ie  b ar­
dzo n as p rzep ra sza ł za zab ran ie  n am  ta k  w ie lk iej  
ilości czasu. H. - B. je s t  św ietn ym  m ów cą, n iezrów ­
nan ym  pedagogiem , tw órczym , b y stry m  i b. ory­
g in a ln y m  um ysłem . J e s t  to  u ro log  b. w ysok iej

k la sy , bezw zględn ie  n a jsy m p a ty czn ie jszy  z tych  
w szy stk ich , których poznałem  za g ran icą .

O ddział uro log iczny  H. - Boyera  lic zy  50 łóżek  
m ęskich  i k ilk an aśc ie  kobiecych. H .- B .  ja k o  ad­
m in istra tor, je s t  n iew ą tp liw ie  dużo gorszy , niż  
jako  p edagog  i w yk ładow ca. N a  oddziale u  n iego  
n ie m a porządku. F a rtu ch y  dla lek a rzy  m ałe, 
krótkie. G abinet lek arsk i p osiad a  b. m arn ie  urzą­
dzony, g ab in et a sy sten tó w  jeszcze  gorzej. P ie lęg ­
n iark i n iejed nokrotn ie  są  oprysk liw e i źle  w ycho- 
*wane. P ew nego  razu ja  i k ilku inn ych  lek arzy  
cudzoziem ców  p rzy sz liśm y  dość w cześn ie  na od­
dział i n ie  z a sta liśm y  sz e fa  oddziału. K azano nam  
czekać na n iego  n a  k orytarzu  i n ie  dano n aw et 
k rzesełek . D opiero o stra  u w a g a  z naszej strony , 
że je steśm y  przecież lekarzam i i że m og lib y  n as  
poprosić do gab in etu  lek arsk iego , w y w a rła  pożą­
dan y skutek.

W izy ty  na , sa lach  chorych robione są  b. szybko  
i pow ierzchow nie. W idziałem , ja k  opatrunki na  
sa li w y k on yw ał m łody lek arz w  palcie, nałożonym  
n a  fa r tu ch  lek arsk i. Z darzają  s ię  w yp adk i, że  
chorzy idą na operację  z błędnym i rozpoznania­
m i. Podczas o sta tn ieg o  zjazdu urologów  fra n cu ­
sk ich  jeden z chorych zosta ł za k w a lifik o w a n y  do 
operacji z rozpoznaniem  brodaw czaka pęcherza. 
H. - B. w yk onał rozszerzone o tw arcie  pęcherza  
(op isan e  w  dalszym  m iejscu  tej p racy) i stw ierd ził 
w  pęcherzu n ie  brodaw czak, a  kam ień, k tó ry  w  
zupełności n ad aw ał s ię  do skruszen ia . O kazało się  
po tym , że chorem u w ziern ikow ał pęcherz ja k iś  
m łody a sy sten t, k tóry  kam ień rozpoznał jako  
brodaw czak, a  przy tym  n ie  w yk onał zd jęcia  ren t­
genow sk iego . H. - B. w ca le  s ię  tym  błędem  n ie  
p rzeją ł, aczkolw iek  b y ła  to jed n a  z operacyj po­
kazow ych, tw ierd ząc  z  zupełnym  spokojem , że 
każdy m oże s ię  om ylić.

H. - B. j e s t  w ie lk im  znaw cą elek troch irurgii 
dróg m oczow ych i zarazem  w ie lk im  zw olennik iem  
e lek trotom ii sterczu . O peruje dobrze, a le  w  tech ­
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nice operacyjn ej u stęp u je  innym . N a  p ierw szym  
m iejscu  n a leży  Dezwzględm e postaw ić  Mariona, 
potem  Gouverneura, Michona, Feya, a dopiero  
potem  Chevassu  i H eitz-Boyera ex aeąuo. Marion 
stan ow i ek strak lasę  ch iru rg ii uro log icznej. P rzy ­
zn aje  to zresztą  z ca la  lo ja ln ośc ią  H. —  B. n ie  
ty lko  m ów iąc, a le  n aw et p isząc w  jednej ze 
sw ych  prac o: „la virtuosite et l’experience de 
M arion”. H. —  B. operuje  zaw sze na sto le  uro­
logicznym  sw ego  system u , nad zw yczaj w yg o d ­
nym . M oże on być p rzechylany  do gó ry  i n a  dół 
oraz n a  boki podczas operacji, co b. u ła tw ia  p ra ­
cę. N arkozy  evipanow ej zupełn ie  n ie  stosu je , n a r ­
kozę ep idu ralną  sto su je  do operacji uchyłków  s te r ­
czu. C hętnie używ a  zn ieczu len ia  przykręgow ego. 
Do narkozy w ziew nej używ an y  je s t  w  je g o  od­
dziale p łyn  Schleiclia (eter, chloroform , chlorek  
e ty lu ) . S tosow ane je s t  rów nież zn ieczu len ie  cyklo- 
propanem .

O gólnie biorąc, je s t  zw olennik iem  leczen ia  za­
chow aw czego, a operow ania  jed yn ie  w  przypad­
kach bezw zględn ie  koniecznych. Z w raca  u w agę  
ne pew ne szczegóły , zdaw ałoby się  drobne, a  jed ­
nak m ające  duże znaczen ie  praktyczne. P odkreśla  
w ażność w prow adzan ia  do m iedniczki cew nika w 
pozycji p ionow ej odw róconej (p atrz  d a le j : pye lo ­
g r a f ia  p ionow a odw rócona) w  ty ch  razach, gdzie  
w pozycji poziom ej w prow adzić go n ie  m ożem y. 
O czyw iście zab ieg  ten  n a leży  w yk onyw ać pod 
kontrolą  rad ioskop ii, posiłk u jąc  s ię  przy tym  
szereg iem  zdjęć ren tgen ow sk ich  sery jn ych . Za­
b ieg  ta k i w yk on a ł H. —- B. u  żony jednego  z 
Polaków , zajm u jącego  b. w ysokie stan ow isk o  w  
jednej ze sto lic  E u ro p y  zachodniej. U rolodzy  
m iejscow i doradzali w  ty m  przypadku zab ieg  ope­
ra cy jn y  z powodu za tk an ia  m oczowodu, silnych  
bólów  i tem p era tu ry ; H. —  B. po w ie lu  u siło w a ­
n iach  w p row adził cew nik do m iedniczki w  pozycji 
pionow ej odw róconej, n a  sk utek  czego chora  
un iknęła  operacji.

Jednym  z naju lu b ieńszych  tem atów  H. - B. je s t  
zespół en teroren aln y , t. zn. zależność n iektórych  
chorób dróg m oczow ych od zaburzeń  przew odu  
pokarm ow ego. W edług H. - B. zespół ten  od­
g r y w a  b. dużą rolę w  p o w sta w a n iu  sze ­
regu  chorób pozanerkow ych. A  za tem  istn ie ją

cierp ien ia  en terow asku larne , enteronerw ow e, en- 
terok ard ia lne, en tero a rtre ty czn e  itd. P orow atość  
błony śluzow ej okrężn icy  pozw ala  na przen ik anie  
przez n ią  różnych trucizn  do krw iobiegu , w yw o­
łu jących  najrozm aitsze  objaw y chorobowe.

H. —  B. n ie  zgadza się  z za p a tryw an iam i Ma­
riona, że d la pow stan ia  w odonercza n a jw a żn ie j­
szym  czynnik iem  etio log icznym  je s t  opuszczenie  
nerki, które ze sw ej s tro n y  doprow adza do za ła ­
m ania  w zgl. za g ięc ia  m oczowodu. U w aża  n a to ­
m iast, że jedną z n a jg łó w n ie jszy ch  przyczyn  w y ­
w ołu jących  w odonercze je s t :  „w oal bloku nerkow o- 
m iedniczkow o-m oczow odow ego” t. zn. przew lek ły  
proces zap a ln y  dokoła w yżej w ym ien ionego  bloku. 
P roces ten  w yw ołu je  n astęp ow o przew ężen ia  i za­
g ięc ia  m iedniczki oraz m oczowodu. Źródłem  tego  
procesu je s t  zespół enteroren aln y . H. - B. zw raca  
w ielką u w agę n a  przew lek łe zap a len ia  cew ki, t. 
zw. goutte m ilitaire  i pow tarzające  się  zap a len ia  
przyjądrza . Z aw sze doradza, aby w tych  razach  
w ykonać u retro g ra fię , szukać ew en tua lnych  
uchyłków  sterczu , a w  razie  ich w y k ry c ia  —- le ­
czyć je  operacyjn ie .

Bardzo dobrym  urologiem , o w ielk im  dośw iad­
czeniu, je s t  dr. M arsan, a sy s ten t  H. - B„ lekarz  
starszy , św ie tn ie  w y k ład ający . M ów ił nam  dość 
dużo o zapalen iu  m iedniczek i nerek podczas c ią ­
ży. P oleca zak ładan ie  cew nika m oczow odow ego  
na sta le , doradza jednak , aby zm ien iać go co k ilk a­
naście  dni w  obaw ie przed m ogącym  w y stą p ić  za­
palen iem  m oczowodu. M iedniczkę należy  przep łu­
kiw ać lap isem  w  roztw orze 1 : 50, po w yp łu k a ­
n iu  5 —  6 cm" poczekać czas pew ien , aż lap is  
sp łyn ie  z m iedniczki, n a stęp n ie  przep łukać m ied­
niczkę so lą  fizjo log iczn ą , a resztę  p łynu  z m ied­
n iczk i w y ssa ć  za  pom ocą strzyk aw k i. N a leży , o ile  
m ożności, n ie  dopuszczać do zetk n ięcia  się  siln ie  
stężon ego  lap isu  z błoną śluzow ą pęcherza (za ­
palen ie  p ęch erza !). P rzy  stosow aniu  lap isu  w  po­
danym  roztw orze na błonę śluzow ą m iedniczki, 
m ożna w  pew nych  razach w yw ołać krwiom ocz  
nerkow y.

M arsan  n ie  je s t  zw olennik iem  resek cji cew ki 
m oczow ej sposobem  Mariona, w oli raczej operacje  
cew ki autop lastyczne.

POGLĄDY H.-BOYERA NA SPRAWĘ OPADNIĘCIA NEREK.

W  opadnięciu  nerek rozróżn ia H. - Boyer n a stę ­
pujące okresy:

O k r e s  I. Z aw ieszen ie  nerki na pow rózku  
łącznotkankow ym  (accrochage). Is tn ieje  rów nież

w ów czas m ałe  opadnięcie nerk i, n iek ied y  przepu­
szczające, n iestw ierd za ln e  podczas badania  k lin icz­
nego. Bóle lekkie, przem ija jące , n ieraz  n iejed no­
krotn ie  uw ażan e za przew lek łe zapalen ie  w y ro st­
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ka robaczkow ego lub schorzen ie ja jn ik ó w  i ja jo ­
w odów  (u k ob iet).

O k r e s  II. W y d atn iejsze  opadnięcie nerki 
doprow adza następow o do za g ięc ia  m oczowodu, 
p rzem ijającego , istn ie ją ceg o  jed yn ie  w  pozycji 
pionow ej. T a deform acja  m oże w yw ołać  kolki ner­
kow e, często  m yln ie  rozpoznaw ane.

O k r e s  III. W  okresie ty m  za g ięcie  m oczo­
w odu u sta la  się  osta teczn ie  na sk utek  w y stą p ie ­
n ia  procesów  zapa lnych  okołonerkow o-m oczow o- 
dow ych . P rocesy  te  p o w sta ją  dzięk i p o w ta rza ją ­
cym  się  napadom  (poussees) zapaleń  m iedniczek  
nerkow ych. Już A lbarran  p isa ł o u k rytych  zapa­
len iach  m iedniczek  nerkow ych, które n ie daw ały  
żadnych objaw ów  k lin icznych  i b y ły  m ożliw e do 
rozpoznania jed y n ie  za pom ocą cew n ikow an ia  
m oczowodów, a zarazem  często  prow ad ziły  do 
w tórnej kam icy nerkow ej. N ap a d y  zap a leń  m ied­
n iczek  nerkow ych, w y stęp u ją ce  w  3-cim  okresie  
opad nięcia  nerki, przeb iegają  często podstępnie, 
w y w oływ an e b yw ają  najczęśc iej przez zespół en- 
tero ren a ln y  (p rą tek  okrężnicy, g ron k ow iec). Od

tej chw ili los nerki je s t  przesądzony; u leg a  ona  
zn iszczen iu  prędzej czy później na skutek w spół­
istn ien ia  procesu  na w pół m echanicznego i na  wpół 
zakaźnego, z których drugi je s t  zaw sze n a stęp ­
stw em  pierw szego . P rzy  tym  w szystk im  m oże nie  
być w ca le  objaw ów  klin icznych. P roces chorobow y  
w  ty m  okresie m oże s ię  c iągn ąć od kilku m iesięcy  
do kilku lat.

O k r e s  IV . R ozszerzen ie m iedniczki, upośle­
d zające dobre opróżnianie się  nerki, doprow adza­
ją ce  do rozc iągn ięc ia  i zastoju .

O k r e s  V. M iedniczka rozszerzona m echa­
n iczn ie , u leg a  zakażen iu  krw iopochodnem u (p rą ­
tek  okrężn icy , g ron k ow iec). P o w sta je  w odoner­
cze zakażone, pow iększające się  coraz bardziej.

O k r e s  VI. Roponercze, często doprow adza­
jące  do p ow stan ia  zb itego  pancerza łącznotkan- 
kow ego dokoła nerki (coqne renale).

O k r e s  V II. K am ica zakażona w raz ze zro­
sta m i okolonerkow ym i. P oniżej kam ien ia  często  
w y stęp u je  zw ężenie m iedniczki lub m oczowodu  
(A lbarran).

PYELOGRAFIA W ODDZIALE H.-BOYERA.

Warunki niezbędne do dobrego wykonania 
pyelografii.

D la teg o  aby p y e lo g ra fia  b y ła  dobrze w yk on a­
na, trzeba  szereg u  w arunków .

P rzede w szy stk im  badania  w in n y  być w yk on y­
w an e pod kontrolą) rad ioskop ii. S tó ł do badań po­
w in ien  m ieć w ych y len ia  w  różnych kierunkach , 
zw łaszcza  w  k ierunku prostopadłym , t. zn. no g a ­

Rys. 4. S tó ł urologiczny używ any przez H eitz-B oyera. P o ­
zycja sto łu  „głow ą na dó ł” podczas pyelografii pionowej 

odwróconej *).

*) R ysun k i od 4 do 17 w łączn ie  są  reproduk­
cjam i ilu stra cy j z prac H eitz-B oyera .

IV w ielu  c ierp ien iach  urologicznych , a  m iędzy  
in n ym i w  każdym  przypadku opadnięcia  nerki, 
istn ie ją ceg o  lub n a w et pod ejrzew anego, n a leży  w y ­
konać p ye lo g ra fię . O perow ać opadnięcia  nerk i n a ­
leży  w cześn ie, aby n ie  dopuścić do d e fin ity w n y ch  
zw ężeń m oczowodu, gdyż w ów czas u w oln ien ie  jego  
ze zrostów , w yp rostow an ie  oraz podszycie nerki 
n ie  da pożądanego w yn iku , zw ężenie  u trzym u je  
s ię  nadal, hyd rau lik a  nerki n ie  w raca  do norm y. 
W idzim y zatem  jak  w ie lk ą  rolę od gryw a w  tych  
przypadkach  w czesn e rozpoznanie. Celem  naszym  
pow inno być rozpoznanie w ów czas, g d y  zn iek sz ta ł­
cen ia  m echaniczne są  dopiero in sta tu  nascendi. 
Z abieg  o p eracyjn y  w  porę w yk on an y  zabezp ie­
czy nerkę przed w y stą p ien iem  w  niej dalszych  
procesów  destruk cyjn ych .

R acjonaln ie  w yk onan a p y e lo g ra fia  ro zstrzyga  
w  w ie lu  razach  o dobrym  rozpoznaniu.

m i w  dół lub g łow ą  w  dół (ry s. 4 ) . L am pa ren t­
g en ow sk a  o n iezb yt dużej m ocy (60 —  80 kilo- 
w a ttó w , 10 a m p erów ), dobrze izolow ana, w  n ie ­
skom plikow anej ap araturze, pow inna być scentro-
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w a n a  zaw sze  b„ dokładnie n a  nerkę, iść  za  sto łem  
w e  w szystk ich  jego  przem ieszczeniach, a  co za ty m  
idzie i za  przem ieszczen iam i nerki. P rzem ieszcze­
n ia  te  m ożna kontrolow ać za pom ocą k ra ty  m e­
ta lo w ej, um ieszczonej na brzuchu chorego w  oko­
lic y  odpow iadającej położeniu nerki (ry s. 5 ) . 
S tó ł pow in ien  być uro log iczny , t . zn. p o zw a la ją ­
cy  na w yk onan ie  z zupełną  ła tw o śc ią  cew niko­
w a n ia  m oczowodów. N ig d y  nie n a leży  przenosić  
chorego ze sto łu : „u ro log icznego” na „rad io log i­
c zn y ”, a po dokonaniu zdjęć  z pow rotem  na stó ł 
urologiczny. Z abiegi te  pow in ny być w yk onyw an e

Rys. 5. K ra ta  metalowa, przytw ierdzona do przedniej śc ia ­
n y  brzusznej za pomocą przylepca w celu ścisłego u s ta ­

lenia przemieszczeń nerki podczas pyelografii pionowej.

n a  jednym  sto le . P y e lo g ra fię  na leży  zaw sze w y ­
kon yw ać w steczn ą  —  n a tu ra ln ie , jeże li to  ty lko  
j e s t  m ożliw e. D obrym  w  użyciu  je s t  ham ak z 
m ięk kiej m a ter ii t . zw . w yg in acz , n a  k tórym  cho­
rzy  leżą , w pew n ym  stop n iu  izolow an i od tw a r ­
dego sto łu . M a to  duże znaczen ie, gdyż w  razie  
kon ieczności w yk onan ia  ra d io g ra fij m nogich , a  n a ­
w et w y w o ła n ia  k lisz  w  odstępach  m iędzy każdą  
ser ią , chory m u si pozostać n a  sto le  30 —  40 m i­
n u t i  w ów czas n ie  sk arży  się , że je s t  m u n iew y ­
godnie leżeć. Chory pow in ien  być śc iśle  do sto łu  
przym ocow any, pow in ien  stan ow ić  z n im  jedną  
ca łość  w  pozycjach  p ionow ych , w zajem n ie  prze­
c iw staw n ych .

H. - B. w yk on yw a p y e lo g ra fię  w  pozycji pozio­

m ej oraz w  2-ch pozycjach  p ionow ych: w  po­
z y cji chorego zw yk łej, t. zn. nogi w  dół, g łow a  
w  górze, oraz odw róconej, t. zn. g ło w a  w  dół, no­
g i do góry.

1-szą pozycję, t. zn. nogam i w  dół n azyw a  
tangage pied. P on iew aż nazw a ta  nie m a dla s ie ­
bie odpow iedniej w  m ian ow n ictw ie  polskim , a  za ­
tem  nazyw am  p y e lo g ra fię , w yk onan ą w  ten  spo­
sób, t. zn. w  pozycji nogam i w  dół, p yelogra- 
f ią  p ionow ą z w y k łą  (w  skrócie p. p. z .) .  2 -gą  po­
zycję  p ionow ą t. zn. g łow ą  w  dół, a  nogam i do 
góry , n azyw am  p y e lo g ra fią  pionow ą odw róconą  
(w  sk rócie  p. p. o .).

Ze środków  k on trastow ych  najlep szym  je s t  uro- 
se lectan , n a w et do p y e lo g ra fii w stęp u ją cej, w zgl. 
jeg o  pochodne np. tenebryl. D roga  dożylna je s t  
stanow czo g orsza  od w stęp u ją cej. C ew nik m usi 
m ieć kaliber m inim um  N r  15. R ów nież dobre są  
cew nik i w rzecion ow ate kalibru  N r  12, których  
część w rzec ion ow ata  m a kaliber N r  16. Część 
ta  śc iś le  p rzy leg a  do śc ia n y  m oczowodu i pozw ala  
na zb ieran ie  m oczu z nerk i, un iem ożliw ia jąc  j e ­
go sp ły w a n ie  obok cew nika.

Technika pyelografii.

a) P iersze  zd jęcie  zw yk łe  w  pozycji poziom ej, 
w yk onu jem y przed w strzyk n ięciem  p łyn u  k on tra­
stow ego.

b) W prow adzam y cew nik  do m iedniczki w  celu  
stw ierd zen ia : 1) czy  je s t  w  n iej za leg a n ie  m o­
czu, 2) aby w yk onać p y e lo g ra fię  poziom ą. W  tej 
p ozycji m iedniczka w y p ełn ia  się  całkow icie.

W  pew n ych  razach  przy  u retero p y e lo g ra fii, 
a  zatem  g d y  cew n ik  rnoczowodowy je s t  w p row a­
dzony p łytko, t. zn. do dolnej części m oczowodu  
a nie do m iedniczk i, m iedniczka się  n ie  w y p ełn ia  
—  trudn o pow iedzieć d laczego.

c) C ofam y pod kontrolą  radioskop ii cew nik m o- 
czow odow y (w yk a lib row an y  na cen tym etry) tak, 
ab y  b y ł w prow adzony nie w ięcej ja k  na 5 —  6 
cm.

d) W ykon ujem y u retero p y e lo g ra fię  w  pozycji 
poziom ej pod kon tro lą  radioskopii.

e) W ykon ujem y p y e lo g ra fię  p ionow ą zw ykłą  
pod kontrolą  rad ioskop ii, a n a stęp n ie

f )  p y e lo g ra fię  pionow ą odw róconą pod k on tro­
lą  radioskopii.

W szy stk ie  te  za b ieg i w y m a g a ją  5 —  6 m inut 
czasu.

C horego jeszcze  przez czas pew ien  p ozo sta w ia ­
m y  n a  sto le , gdyż: 1) lep iej zaczekać n a  w yw o­
ła n ie  k lisz  i w  razie  potrzeby zrobić dodat­
kow ą, 2) n a leży  sp raw dzić  sposób opróżnia­
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n ia  s ię  nerki. W  ty m  celu w  pozycji p ionow ej 
zw ykłej cew nik w yco fu jem y  praw ie  aż do u jśc ia  
m oczowodu i czekam y 10 m inut, po czym  w yk o n y ­
w am y zdjęcie. J e s t  to  w ażne p rzy  nerkach  opu­
szczonych i za g ięciach  m oczow odow ych. J eże li 
ew a k u a cja  nerki je s t  dobra, to  w ięcej zdjęć n ie  
robim y, je że li z ła  —  kład ziem y chorego po­
ziom o i w yk onu jem y zdjęcie  znow u po k ilku m i­
nu tach , licząc na to , że w  pozycji poziom ej m o- 
czowód u leg n ie  w y p rostow an iu , przez co opróż­
n ia n ie  się  m iedniczk i będzie s ię  odbyw ało lep iej.

Korzyści rozpoznawcze i lecznicze 
pyelografii.

Uwagi ogólne.

P y e l o g  r a f i a  p i o n o w a  z w y k ł a .  
M oże on a  w yk ryć  zn iek szta łcen ie  n ie is tn ie ją ce  w  
pozycji poziom ej, w y ja śn ia ją c  w  ten  sposób p r z y ­
czyn ę bólów  chorego, k tóre n ie  zn ajd ow ały  w y ­
tłum aczen ia  przy p y e lo g ra fii poziom ej („choroby  
z u ro jen ia ”) .  W pozycji poziom ej m oże zag ięć  
m oczow odow ych nie być, w  pionow ej m ogą  się  
ujaw nić.

P y e lo g ra fia  p ionow a zw yk ła  m oże rów nież za ­
akcentow ać zn iek sz ta łcen ia  is tn ie ją ce  w  pozycji 
poziom ej, a  w zm a g a ją ce  się  w  pozycji pionow ej 
zw ykłej. P . p. z. m oże dać cenne w iadom o­
śc i dotyczące opróżnian ia  s ię  nerk i, gd y ż  przed  
op eracją  pozw ala  nam  scharak teryzow ać w odo­
nercze znacznych  rozm iarów  oraz kurczliw ość j e ­
g o  ścian , m oże te ż  w  zasadzie  decydow ać o w ybo­
rze m etod y operacyjn ej (resek cja  m iedniczki, 
podszycie nerk i, resek cja  k ie lich a  nerkow ego itd ) .

P y e l o g r a f i a  p i o i ^ o ^ a  o d w r ó ­
c o n a  w  p ew n ych  razach,i ak cen tu je  zn iek sz ta ł­
cen ie  m oczowodu istn ie ją ce  ju ż  w  pozycji po­
ziom ej, pozw ala jąc  zarazem  lep iej ocen ić sposób  
jeg o  p o w sta w a n ia  i znaczen ie. W  przypadk u o- 
pu szczen ia  nerki, którem u to w a rzy szy  z n iek sz ta ł­
cen ie  i podw ójne za g ięc ie  m oczowodu w  form ie  
„ sy fo n u ” —  p.; p. o. m oże nam  wskazać,; czy  m o- 
czowód w  tra k c ie  je j w yk o n y w a n ia  w y p ro sto ­
w u je  się  czy też  nie. J e s t  to  cenna w skazów ka  
m ogąca  dać dużą korzyść w  razie  ew en tu a l­
nej operacji, g d y ż  jeże li przy p. p. o. za g ięc ie  m o­
czowodu u le g a  w y p rostow an iu , w ów czas zro sty  
okołom oczow odowe są  słab e  i ła tw e  do u su n ięcia . 
S ą  sz a n se  rów nież i n a  to , że n ie  w y tw orzy ło  się  
zw ężenie  m oczowodu na poziom ie za g ię ty ch  od­
cinków  m oczowodu, a  n aw et, jeże li p ow sta ło , to  w  
form ie  „okołom oczow odow ej” i op eracja  zach o­
w aw cza  m oże dać dobre w yn ik i. W  razie  zw ężenia

za g ię teg o  m oczowodu oraz w sp ó łis tn ie ją ceg o  
w odonercza dużych rozm iarów  w y p ro sto w a n ie  
m oczow odu n ie  u su w a  je g o  zw ężen ia , a  zatem  
w  tych  razach za m ia st operacji ortopedycznej  
m oże lep iej pom yśleć o w y c ięc iu  nerki.

Ruchomość wzgl. ustalenie hloku 
nerkowo-miedniczkowo-moczowodowego.

W  ten  sa m  sposób m ożem y rozstrzy g a ć  sp ra ­
w ę  ruchom ości w zg lęd n ie  u s ta len ia  bloku n erk j-  
w o-m iedniczkow o-m oczow odow ego w  za leżn ości od 
tego , czy przesuw a się  on czy też  n ie  w  dw óch  
krańcow ych  pozycjach .

Z up ełn y  brak  p rzem ieszczen ia  bloku nerkowo- 
m iedniczkow o-m oczow odow ego przy  porów n yw a­
n iu  zdjęć  p y e lo g ra ficzn y ch  p ionow ych  zw yk łych  i 
odw róconych poucza n as o istn ien iu  licznych  i 
zb itych  zrostów  ca łego  bloku z są s ia d u ją cy m i n a­
rządam i.

Z azw yczaj chodzi w  ty ch  razach  o zm ian y  cięż­
kie, zakażone, z  dużym i zn iek szta łcen iam i pod- 
nerkow ym i, a  za tem  p rzew ażn ie  o roponercza. D a ­
ne p yelog ra ficzn e , w yżej w ym ien ione, m ogą kazać  
przypuszczać, że  op era cja  będzie c iężka, a  zatem  
i z  rokow aniem  trzeb a  być ostrożnym . M ożem y  
w ó w cza s być zm uszen i do za łożen ia  n a jp ierw  
przetok i nerkow ej (nephrostomia), a  dopiero po 
pew n ym  cza sie  do w yk o n a n ia  w y c ięc ia  nerk i. N a ­
to m ia st jeże li blok nerkow o-m iedniczkow o-m oczo- 
w od ow y p rzem ieszcza  się  p rzy  przechodzeniu  z  po­
zy cji p ionow ej zw yk łej w  odw róconą, św iad czy  to  
o braku zb itych  zrostów  z narządam i są s ia d u ją ­
cym i, a  przez to  przem aw ia  za  m ożliw ością  w yk o­
n a n ia  w y c ięc ia  nerki.

Zapalenie okołonerkowe włókniste.

N a w et w  przypadkach opu szczen ia  nerek b. s ła ­
bego stop n ia , m oże w y stą p ić  zupełne u s ta len ie  
(fix ite )  bloku nerkow o-m iedniezkow o-m oczow odo- 
w ego, stw ierd za ln e  za  pom ocą p y e lo g ra fii p iono­
w e j. P o zw a la  nam  to  w n ioskow ać o zap a len iu  
okołonerkow ym  w łók n istym  różnego n a tężen ia . 
Z m iany m echaniczne dróg m oczow ych w ó w cza s  
w y stęp u ją ce  m ogą n ie  tłum aczyć s iln y ch  bó­
lów , n a  które s ię  u sk a rża  chory. M im o to  opera­
c ja  je s t  w sk a za n a  w  celu  u w oln ien ia  nerk i ze  
zb itego  pan cerza  łącznotk ankow ego  (gangue).

Charakterystyka jam wewnątrznerkowych.

B ardzo c iek aw ą ze stan ow isk a  ch iru rg iczn ego  
je s t  ch a ra k tery sty k a  ja m  w ew n ątrznerk ow ych ,
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możliwa do przeprowadzenia za pomocą pyelogra- 
f ii  pionowej.

Nerki mniej lub więcej rozszerzone, lekko za­
każone, tracą w  pewnym stopniu sw ą kurczliwość 
i płyn kontrastowy, w strzyknięty przy pyelogra- 
f ii, „balotuje” w  nich. Balotowanie to jest uza­
leżnione jedynie od siły  ciężkości, tzn. idzie w  kie­
runku od bieguna górnego nerki do dolnego. Czę­
sto przy pyelografii poziomej, a jeszcze częściej 
przy pionowej zwykłej, kielich górny nie wypełnia  
się , gdyż płyn w strzyknięty opada biernie do kie­
licha dolnego i środkowego, które jedynie wycho­
dzą na kliszy. W tych razach ważne jest wyko­
nanie pyeolografii pionowej odwróconej. Jeżeli 
górny kielich się nie wypełnia, to m usim y pomy­
śleć o jego dekapitacji, wzgl. am putacji, bo bu­
dzi to duże podejrzenia w  kierunku gruźlicy ner­
ki; jeżeli zaś się  wypełnia, wówczas m usim y m y­
śleć o jakim ś banalnym  procesie zakaźnym  
nerki. J est to ważne ze względu na ewentualny  
zabieg operacyjny (resekcja miedniczki, resekcja 
kielicha). N astępujący przypadek świadczy o tym , 
jak  w ielkie znaczenie m a p. p. o. w  rozpoznawa­
niu i leczeniu jam  wewnątrznerkowych. U  chorego 
z uporczywym ropomoczem, wywołanym  przez prą­
tek  okrężnicy, badanie rentgenologiczne wykryło 
wielki kamień w  miedniczce nerki zakażonej (rys. 
6a). Pyelografia  pozioma w ykazała zagięcie mo­
czowodu, w raz z lekkim jego zwężeniem oraz w y­

raźne rozszerzenie kielichów (rys. 6b). W tych  
warunkach zwykłe nacięcie miedniczki stanowiło­
by operację celową, przypuszczalnie łatw ą, roku­
jącą dobre i szybkie wyniki. Jednak pyelografia  
pionowa odwrócona wykazała ogromne rozszerze­
nie górnego kielicha (rys. 6c). Stw ierdzenie tego  
faktu  wywołało zmianę planu operacyjnego, zmie­
niło zarazem i charakter zabiegu. W ykonano za­
tem  wycięcie częściowe miedniczki, przepikowanie 
(capitonnage) całej rozszerzonej górnej połowy 
nerki oraz sączkowanie poprzeznerkowe (trans- 
renal), które utrzym ywano w  ciągu 4 —  5 tygod­
ni. Chory wyzdrowiał w  2 m iesiące po dokona­
niu operacji.

Duże znaczenie posiada również pyelografia, 
wykonywana za pośrednictwem płynu kontrasto­
wego, wprowadzonego do pęcherza moczowego. 
Możemy dzięki niej ustalić stopień „sforsow ania” 
(forcement) moczowodów oraz obecność i nasile­
nie odpływu wstecznego (reflux)  do nerek. Płyn  
kontrastowy wprowadzony do pęcherza w  pozycji 
pionowej odwróconej może zarazem wypełnić  
miedniczki, natom iast przy przejściu chorego 
w  pozycję pionową zwykłą płyn ten może ulec 
wydaleniu z miedniczek do pęcherza. F akty  te  
świadczą o przem ijających zastojach miedniczko- 
wych, zależnych od pozycji chorego, wypełnienia  
pęcherza płynem  oraz „sforsow ania” ujść pęche­
rzowych moczowodów.

Rys. 6. a — zdjęcie zwykle, b — pyelografia pozioma, c — pyelografia pionowa odwrócona.
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Operacyjne przechylenie nerki na zewnątrz.

W ynik i operacyjn e  n a leży  zaw sze  sp raw dzić  za  
pom ocą p y e lo g ra fii w  celu  sk ontro low an ia  n aszych  
in terw en cyj „ortopedycznych”, tzn . sk ierow anych  
do u su n ięcia  różnych zn iek szta łceń  charakteru  
m echanicznego. O czyw iście n a jlep iej p y e lo g ra fię  
w yk on yw ać jak o  w steczn ą  w  pozycjach  poziom ej 
oraz pionow ej zw ykłej i odw róconej. W ów czas  
u w id aczn ia ją  s ię  n ieraz na zdjęciach  zaburzen ia  
k u rczliw ości ze s tro n y  nerki. N erk a , m im o doko­
n a n eg o  zabiegu  operacyjn ego , pozostaje  rozszerzo­
na , w iotka , aton iczn a . E w a k u a cja  czyn na nerki 
j e s t  w y b itn ie  upośledzona. D la teg o  też  przy  ope­
racjach  p od szycia  nerk i w  pew n ych  razach  należy  
w yk onyw ać „przechylen ie  nerk i na zew n ą trz” 
(bascule du rein en dehors), u s ta la ją c  h am ak  to ­
rebkow y dolnego b iegu n a  nerki m ożliw ie  w ysoko  
i do boku. D zięk i tem u b iegun g órn y  nerki 
p rzesuw a się  bardziej ku dołow i i dośrodkow o  
P o w sta je  w ów czas „przesada” (exageration)  w  
anatom iczn ym  położen iu  nerk i, której oś d łu ga  
w  w arun kach  norm alnych  przeb iega  ku dołow i i 
do boku. Po operacji nerka zo sta je  u sta lon a  
w  położeniu n a  w pół poziom ym  (demihorizontale) 
i n a w et w ów czas, g d y  je s t  ona zw yrod n ia ła  w łók­
n isto  i g d y  ja m y  w  n iej p o w sta łe  u tr a c iły  sw ą  
zw yk łą  k u rczliw ość —  ew ak u acja  ich będzie się  
odb yw ała  s iłą  ciężkości (par pesanteur)  w  sposób  
bierny, a le  w y sta rcza ją cy .

P o tw ierd za ją  to  p y e lo g ra fie , w yk on yw an e w  p a ­
rę m ies ięcy  po operacji „przechylen ia  nerk i na  
zew n ą trz”. N a  ogół w yn ik i są  doskonałe pod w z g lę ­
dem  m echanicznym , czynnościow ym  i b ak ter io ­
log icznym , gd y ż  w  szeregu  przypadków  uzysk uje  
s ię  n a w et ca łk ow ite  odkażen ie nerk i. Sukces lecz ­
n iczy , u zy sk a n y  ta k  całkow icie , m ożna w  znacz­
nej części przyp isać  tech n ice  ren tgen o log iczn ej, na  
pozór dość skom plikow anej, zw łaszcza  zaś pyelo ­
g r a f ii  p ionow ej, podw ójnej (rys. 7 ).

Wyprostowywanie zagięć moczowodowych.

P. p. o. d a je  nam  m ożność w yp ro sto w a n ia  za ­
g ięc ia  m oczow odow ego, k tóre w y w o ła ło  o strą , b ar­
dzo bolesną reten cję  pow yżej. H. - B. cy tu je  przy­
padek, k iedy  cew n ik  m oczow odow y u tk n ą ł o za­
g ięc ie , w prow adzić go  n ie  m ożna było  w ca le , chora  
bardzo c ierp ia ła . P y e lo g ra fia  stw ierd ziła  z a g ię ­
c ie  m oczow odu w  k szta łc ie  rogu  m y śliw sk ieg o , k tó­
re  w  pozycji p ionow ej odw róconej zupełn ie  się  w y ­
prostow yw ało . W ów czas pod kon tro lą  radioskop ii 
w  pozycji p ionow ej odw róconej udało s ię  w p row a­
dzić cew nik  m oczow odow y, p rzezw yciężyć prze­
szkodę i odblokow ać n a ty ch m ia st nerkę z bardzo

w ie lk ą  u lg ą  d la chorej, u której bóle n aty ch m ia st  
u stą p iły .

N a leży  zazn aczyć, że stw ierd zen ie  za g ięc ia  m o­
czow odu za  pom ocą u ro g ra fii, n ie  daje  nam  po­
w odu do w y sn u w a n ia  w n iosku , że 1) za g ięcie  je s t  
p rzyczyną  bólów  odczuw anych przez chorego w  tej 
okolicy, 2) że za g ięcie  pow inno być leczone ch iru r­
g iczn ie . O padnięcia  nerek  z za g ięciam i m oczowo- 
dów  m ogą  często  n ie  daw ać żadnych bólów , a  w y ­
kryw a się  je  n ieraz  zupełn ie przypadkow o ba­
daniem  radiologicznym . P rzyczyną bólów  m oże  
być radiculitis, czasem  pochodzenia urazow ego, 
czasem  zapalnego , lumbo-arthritis, arthritis sacro- 
iliaca itp .

Rys. 7. Pyeloglafia kontrolna, w ykonana w 6 miesięcy po 
■peracji częściowego wycięcia miedniczki i kielichów oraz 
podszycia i „przechylenia nerki na zew nątrz” ; wynik ope­

racji doskonały.

A  zatem  m u sim y  m ieć ja k ie ś kryterium , które  
by n as m ogło  pouczyć, k iedy  stw ierd zon e zn ie­
k szta łcen ie  nerkow o-m oczow odow e sta n o w i lub nie  
sta n o w i p rzyczyny objaw ów  bólow ych, a w ięc  
kiedy  n a leży  j e  operow ać. W  ty m  celu  trzeba  
w yw ołać  rozc iągn ięc ie  m iedniczki nerk i opuszczo­
nej pow yżej za g ięc ia  m oczowodu. J eże li chory lub  
chora odczuje sw ój zw y k ły  ból w  stop n iu  w zm o­
żonym , św iad czy  to , że ból ten  je s t  pochodzenia
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nerkow ego, a  nerka cierp i n a  skutek  stw ierd zo­
nych d e fo r m a c y j; na leży  w ów czas operow ać. W  
przeciw nym  razie  n a leży  się  w strzym ać od ope­
racji.

Nerka wędrująca.

J e s t  jed n a  deform acja  m oczow odow a, przy  k tó ­
rej zasadniczo op eracja  n ie  pow in na być w yk o­

n yw an a , m ianow icie  g d y  przy p y e lo g ra fii piono­
w ej zw ykłej n erka  m ocno się  opuszcza i m oczowód  
u leg a  w ężow atem u poskręcaniu , w yp ro sto w u je  się  
n a tom iast zupełn ie  w  pozycji poziom ej i pionow ej 
odw róconej. J e s t  to  rzecz częsta  w  przypadkach  
nerek  ruchom ych, k tóre „ sp a ceru ją ” aż do m ied­
n icy  (rein balladeur). N ie  m a w  tym  w ypadku  
zn iek szta łcen ia  u sta lon ego , które ro zstrzyga  o op e­
racji nerki opuszczonej i bolesnej.

UCHYŁKI GRUCZOŁU KROKOWEGO.

Uwagi ogólne.
T em atem , którym  H .- B .  p a sjon u je  się  w  w y ­

b itnym  stop n iu , są  uchyłk i gruczołu  krokow ego. 
M ogą one pow staw ać w  rozm aity  sposób. O dzna­
czają  się  dysproporcją  m iędzy rozm iarem  sw ego  
u jśc ia  do części sterczow ej cew ki m oczow ej, a  roz­
m iarem  dna. P rzew ód odprow adzający  u ch y ł­
ka je s t  praw ie zaw sze w ęższy  od ja m y  nad nim  
s ię  zn ajdu jącej (rys. 8a i b ) . D la teg o  też  jam a ta -

a. b.
Rys .8. a — obraz schem atyczny uchyłka gruczołu krokowe­
go o szerokim dnie i w ąskim  przewodzie odprowadzającym , 
w skutek czego uchyłek źle się opróżnia, b. Ten sam  uchy­
łek po dokonanym  w ydrążaniu wewnątrzsterczow ym  za po­
mocą prądów  o wysokiej częstotliwości. N astępstw em  zabie­

gu je st usunięcie zastoju wydzieliny w uchyłku.

ka źle się  opróżnia i w y d zie lin a  ła tw o  w  niej u lega  
zasto jow i. J a m a  uch y łk a  m oże być różna pod  
w zględ em  w ielk ości i fo rm y  (rys. 9 ). W ielkość —  
z iarn k a  w inogronow ego  lub m ałego  grochu. Ilość  
—  zm ienn a: 1, 2, 3 lub w ięcej. C zęsto uchyłk i 
p rzyb iera ją  postać k iśc i w inogrona (rys. 9b ). S ie ­

a. b.
R ys. 9. Różny postacie uchyłków gruczołu krokowego, a — 

głów ka uwłosiona, b — kiść winogrona.

dlisko i k ierunek uchyłków  m ogą być rów nież  
zm ienne. M ogą one znajdow ać się  w  p łaszczyźn ie  
strza łk ow ej, czołow ej, lub skośnej gruczołu  kro­
kow ego.

Jako wrodzone, uchyłk i w y stęp u ją  ty lk o  w  w y ­
ją tk ow ych  razach. N ie  m a ją  one w ów czas zw ężo­
nego  przew odu odprow adzającego, w sk u tek  czego  
n ie są  bardzo dokuczliw e i n ie  p rzed sta w ia ją  
w iększego  znaczenia  ze sta n o w isk a  ch irurgiczno- 
urologicznego. Z azw yczaj chodzi o uchyłk i n ab y­
te, w yw oływ an e przez dw oinki Neissera, często  
rów nież przez gronkow ce, rzadko przez prątk i 
okrężn icy  i enterokokki.

D robn oustroje  w yżej w ym ien ione  w y w o łu ją  po­
w sta n ie  ropnia  gruczo łu  krokow ego początkow o  
m ikroskopow ego. W dalszym  c iągu  sp raw a za p a l­
n a  m oże doprow adzić do sto p ien ia  ropnego kilku  
zrazików  gruczołow ych , tw o rzy  się  w ięk sza  jam ka, 
„micro-cavite diverticulaire” , k tóra  w  ty m  sta n ie  
m oże być n ierozpoznana przez d łu ższy  okres cza­
su.

N ie  m ożna w y łączyć  m ożliw ości pow iększan ia  
się  uchyłków  przez w yd zie linę , k tóra  się  w  nich  
zbiera i która  n ie  m a ła tw eg o  odpływ u.

W  jednym  przypadku H. - B. w y stą p iła  w znow a  
rzeżączki cew ki m oczow ej, uza leżn iona  od is tn ie ­
n ia  u ch y łk a  sterczu . Z niszczenie uchyłk a  dopro­
w adziło  do w y leczen ia  rzeżączki cew ki m oczow ej.

Rozpoznawanie uchyłków gruczołu 
krokowego.

U ch y łk i sterczu  rozpoznajem y za  pom ocą ure- 
trocystoskop ii i u re tro g ra fii, zw łaszcza  t?j o sta t­
n iej. U retrocystosk op ia  pozw ala nam  w yk ryć  k il­
ka u jść , o tw ierających  się  do części sterczow ej 
cew ki m oczow ej, n ie  daje  jednak  w iadom o­
ści o k ierunku, głębokości i rozm iarach  uchyłków . 
D la teg o  też  znaczn ie lepszym  sposobem  rozpo­
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Rys. 11. U retrografia  w ykonana w kilku pozycjach: a —profil praw y, b — od przodu, c profil lewy, d — po w y­
daleniu w strzykniętego płynu. Stw ierdza się obecność licznych uchyłków, a m ianowicie 3 głów nych (2 po stronie 

lewej, 1 po stronie prawej) oraz k ilku drobnych, ledwo na zdjęciu zaznaczonych.

m oże zaw ieść. C zęsto  is tn ie je  zdum iew ająca  dys. 
p roporcja  m ięd zy  objaw am i k lin icznym i uchyłk ów  
a ich  m ałym i rozm iaram i.

Przebieg kliniczny choroby uchyłkowej 
sterczu.

Choroba uchyłk ow a gruczołu  krokow ego (mala­
dze diverticulaire de la prosta tę), m a zazw yczaj 
3 okresy .

W  o k r e s i e  p i e r w s z  ym  rzadko kiedy  
chorego w idzim y. Chodzi tu  o zap a len ie  ropne  
gruczołu  krokow ego pochodzenia przew ażn ie  rze- 
żączkow ego, k tóre n iejed nokrotn ie  przeb iega  
sk rycie  i k tórego objaw am i są  zazw yczaj:  
częstom ocz, uczucie c iężaru  w  kroczu i n ieznaczne  
s ta n y  gorączkow e. N iera z  to  zap a len ie  sterczu  
je s t  rozpoznaw ane ja k o  zap a len ie  pęcherza, b. 
często zresztą  b łędnie, gdyż  zapa len ie  rzeżączko- 
we pęcherza n ie  is tn ie je  (Janet). Czasem  w y stę ­
pu je  przytem  za p a len ie  przyjądrza .

O k r e s  2 -gi. O bjaw y o stre  u stęp u ją . Po­
w s ta je  jed y n ie  „kropla  p oran n a” (goutte m ati- 
nale), b. u p orczyw a n a  leczen ie, n iezn aczny  czę­
stom ocz, oraz w y stęp u ją ce  od czasu  do czasu  za­
palen ie  p rzyjąd rza  w  w iększym  lub m n iejszym  
stop n iu . O kres ten  m oże się  c ią g n ą ć  5, 10, 15 
i w ięcej la t, n ie  odb ija  s ię  jednak sp ecja ln ie  n ie ­
k o rzystn ie  n a  ca łym  u stro ju , gdyż przew ód u ch y ł­
ka n ie  je s t  w ęższy  od dna i d la tego  zastój w  uchy ł­
ku n ie  w ystęp u je . A  zatem  goutte matinale  m oże  
być oznaką uchyłków  w  sta n ie  u tajon ym . Z azna­
czyć n a leży , że czasem  m ogą  w y stęp ow ać zapa­
len ia  ją d ra  i p rzy ją d rza  pochodzenia je lito w eg o  
(Syndrom  e n te ro r en a ln y ! C o liu r ia !). N ie  m a ją  
one jednak  charakteru  uporczyw ie n aw ra ca ją ce­
go.

znaw czym  je s t  u r e tro g r a fia  (ry s. 1 0 ) . Ze w zg lę ­
du  n a  to , że, jak  w yżej w ym ien iono , uchyłk i m ogą  
s ię  znajdow ać w  strza łk ow ej, czołow ej albo sko­
śn ej p łaszczyźn ie  gruczołu , u re tro g ra fię  n a leży  w y-

Rys. 10. U retrografia  w ykazuje obecność jednego uchyłka, 
umiejscowionego w górze i po stronie prawej części w zgór­
kowej cewki moczowej. Szerokość cewki prawidłowa. U chy­
łek m a w yraźne rozgałęzienia oraz dość długi i w ąski prze­

wód odprowadzający.

k on yw ać w  kilku  pozycjach . W  razie  w yk onan ia  
jed n eg o  ty lk o  p rzed n io-ty ln ego  zd jęcia  istn ien ie  
u ch y łk a  m ożna przeoczyć. D okładne dane o roz­
m iarach  i k o n fig u ra c ji uchyłk ów  d a ją  4 zd jęcia: 
en  fa c e , p ro fil praw y, p ro fil lew y , oraz po odda­
n iu  p łyn u  przez chorego, k ied y  k o n tra st w y p e ł­
n ia  ty lk o  u chyłk i i okolicę w zgórk a  n asien n eg o  
(rys. 11 ). Z djęcia te  n a jlep iej w yk onyw ać n a  sp e­

c ja ln y m  sto le  rad ioch irurgicznym , au tom atyczn ym  
tzn. p ozw ala jącym  bez trudn ości n a  przechylan ie  
chorego w  lew o lub w  praw o. D obre rozpoznanie  
uchyłków  je s t  rzeczą b. w ażną . J eże li choć jeden  
uchyłek  pozostan ie  n ierozpoznany, ca łe  leczenie
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O k r e s  3-ci. C echuje się  zapalen iem  ster ­
czu  i szy i pęcherza w raz  z zakażen iem  ja m  s te r ­
czu . W ów czas przew ód odprow adzający  (goulot 
de sortie) j e s t  w ęższy  n iż  jam a i d la teg o  w y s tę ­
p u je  za stó j. P rzew ażn ie  chorzy w zy w a ją  w ted y  
u ro lo g a ; ob jaw y  3-go okresu m ogą być m iejscow e  
i  ogólne.

M i e j  s c o w e :  Z aburzenia w  oddaw aniu
m oczu i często  n aw ra ca ją ce  zapalen ie  przyjądrza  
( epididymite d repetition). Z apalen ie  pęcherza  
m oże m ieć b. g w a łto w n y  charakter. B adan iem  
przez k iszkę sto lcow ą m ożna w yk azać czasem  
obecność jam ki w  gruczo le  krokow ym .

O g  ó 1 n  e :  O gólne zatru cie, osłab ien ie, n ie ­
zdolność do pracy , n iek ied y  objaw y  posocznicy. 
Z w ła szcza  n iebezp ieczne byw a następ ow e zakaże­

n ie  uchyłków , w  którym  dużą rolę od gryw a sy n ­
drom  enteroren a ln y . C zynnik iem  m ikrobow ym  je s t  
tu  n a jczęśc iej p rątek  okrężn icy  lub enterokok, 
które m ogą doprow adzić do bak ter iem ii począt­
kow ej, ta  za ś do bakteriom oczu zstęp u ją ceg o , 
p rzem ija jącego  lub n a w et sta łeg o . B akteriom ocz  
m oże doprow adzić do zakażen ia  uchyłków , a  po­
n iew aż te  ź le  s ię  opróżn iają  —  drobnoustroje zn a j­
dujące s ię  w  nich  zo sta ją  pobudzone do w zrostu . 
To z kolei m oże w yw ołać  bak teriem ię w tórną , któ­
ra  ze sw ej s tro n y  bardzo pogarsza  b ak ter ie­
m ię początkow ą, stan ow iącą  przyczynę zakażen ia  
uchyłka. P o w sta je  circulus vitiosus m ożliw y do 
u su n ięcia  jed yn ie  za pom ocą odpow iedniego le ­
czen ia  syndrom u enteroren a ln ego  oraz stw orzen ia  
dobrych w arun ków  odp ływ u z ogn isk a  zakażone­

R ys. 12. a — U retrocystoskopia w ykonana przy użyciu 3-choptyk z różnym  katem  padania  prom ieni św iatła . U  góry  —■ 
widzenie zwykłe prostopadłe, k a t padania 90"; po środku —widzenie skośne od przodu ku tyłowi, k a t padania  450; w 
dole widzenie skośne od ty łu  ku przodowi, k a t padania  30°. b. — Różne obrazy uretrocystoskopow e jednej i tej samej 
okolicy cewki moczowej, k tó re  uzyskujem y w zależności od zastosow ania 3-ch różnych optyk  oraz 3-ch różnych katów  

padania, pozwalaja dobrze ocenić w szystkie szczegóły danej części cewki
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go  w  gruczole krokow ym . U zy sk u jem y  to za po­
m ocą endoskopii i prądów  o w ysokiej często tliw o ­
ści. Jak  w spom nieliśm y, w  celu  rozpoznania  
uchyłków  m usim y w ykonać u re tro g ra fię  i ure- 
trccystosk op ię.

Uretrocystoskopia w rozpoznawaniu 
uchyłków sterczu.

U retrocystosk op ia  —  za pom ocą uretrocysto -  
skopów  w odnych (a  ectu), pow in na być w yko­
nan a m ożliw ie  śc iśle  i dokładnie przy użyciu  2-ch  
optyk , a  w  przypadkach tru d n iejszych  n a w et 3-ch. 
W ja m ie  sterczow ej trudno je s t  w yk onyw ać ru­
ch y  „kołyszące” ( de bascule) w prow adzonym i do 
niej in strum entam i. N ie  m ożem y im  nadać  
zn aczn iejszych  w ych y leń , gdyż  ja m a  sterczow a  
je s t  w ąsk a  i c iasna. D la teg o  też  uży w a m y  optyk  
(rys. 12 ), które dają  skośność w idzen ia  (tez  
obliąuites de vision). P ierw sza  optyk a  je s t  k la ­
syczną  kom binacją  Burgera-M ac Carthy  i daje  
obraz prostop ad ły  przedm iotu bad anego; dw ie  
inne optyk i d a ją  ten  sam  obraz, lecz sto sow n ie  do 
skośnego kąta  pad an ia  (selon une incidence 
obliąue), jeden obraz od przodu ku ty ło w i (od  
cew ki ku p ęch erzow i), drugi od ty łu  ku przodow i 
tzw . w steczn y  (retrograde). Z tych  2-ch optyk  
dodatkow ych „optyka w steczn a ” w y d a je  s ię  bez­
w zględ n ie  konieczną. T rzeba się  liczyć z pew nym  
procentem  błędów . A lbo się  przeoczy jed yn e  is tn ie ­
ją ce  u jście , albo, jeże li je s t  k ilka u jść  —  jedno  
z n ich. U jśc ia  te  są  często  b. m ałe, u k ryte  w  fa ł­
dach błony śluzow ej. Ilość  b łędów  w y n o si 20% . 
C zasem  nad m iern ie  w y b u ja ły  w zgórek  n a sien n y  
pokryw a u jśc ie  uchyłka. D la teg o  też  w  obrazie  
p rostopadłym  m ożem y u jśc ia  n ie  w idzieć. N a to ­
m ia st przy zastosow an iu  optyk i w steczn ej, idąc  
od ty łu  ku przodow i, m ożem y je  w ykryć. H. - B. 
w sw ym  m odelu uretrocystosk opu  zastosow ał 
ulepszen ie  w  postaci podw ójnego okienka, dzięki 
czem u, w p row adziw szy  u retrocystosk op  do cew ki 
m oczow ej, m ożem y go  w  niej n ie  obracać (rys. 13).

J e st  to w ażne, szczególn ie  w  czasie  in terw en cji 
o p eracyjn ej, g d y  jednocześn ie  są  czynne: n itk a  
o św ietlen iow a , n itk a  e lektrodow a, rurka dopływ u  
wody i rurka  odpływ u wody. W szystk o  to razem  
m oże doprow adzić do zaw ik łań , bardzo u tru d n ia ­
ją cy ch  dokładne w idzen ie, a n aw et n iebezp iecz­
nych  ze w zględ u  n a  dw a kon tak tu jące  ze sobą źró­
d ła  e lek tryczn ości: św ia tło  i w ysoka  często tliw ość .

H. - B . w oli uretrocystosk op y  d zia ła jące  z po­
m ocą w ody (d  eau) od dzia ła jących  z pom ocą po­
w ie trza  (a air). J eg o  u retrocystosk op  m a 3 op ty ­
ki, podw ójne okienko oraz gum ow e, g iętk ie , ku l­
kow ate zakończen ie, dzięki czem u ła tw o  go m ożna  
w prow adzić do cew ki i pęcherza. K oniec g u ­
m ow y uretrocystcskop u  pozostaje  w  pęcherzu  
przez ca ły  czas badania  w zg l. zab iegu . Jeżeli w y ­
k on yw am y pew ne ruchy  uretrocystoskopem , a  
zw łaszcza  ruchy  od przodu ku ty ło w i, w ów czas  
w yżej w y m ien ion y  koniec kauczukow y n ie  k a le­
czy  błony śluzow ej części sterczow ej cew ki, przez  
co un ika  się  k rw aw ien ia . „D u sza  elek trod” (T am ę  
des electrodes) pow inna być sta lo w a , w  pew n ym  
stop n iu  sz tyw n a , a le  zarazem  e la sty czn a . S z ty w ­
n a  d la tego , aby ją  ła tw o  m ożna było w p row adzić  
do ja m  sterczu , które n a w et po rozc iągn ięc iu  przez  
płyn  p ozostają  b. w ąsk ie. P ew ne form y elektrod  
są  szczególn ie  dogodne: jedna  w  kszta łc ie  poci­
sku (en  obus) ,  k tórą  dobrze je s t  p osłu g iw ać się  n a  
początku, aby w yk onać szerokie u jśc ie  do ja m y  
sterczow ej, druga  —  z zakończeniem  g iętk im , 
którą  m ożna w prow adzić bez n iebezp ieczeństw a  
p rzed ziuraw ien ia  do n ajm n iejszych  przew odzików  
uchyłkow ych . P odczas zab iegu  należy  używ ać s ta ­
ty w u  un ieru ch am iającego  uretrocystosk op , co b. 
u ła tw ia  pracę.

Rodzaj prądu i znieczulania stosowanego 
podczas wydrążania wewnętrzsterczowego.

W ażny je s t  rodzaj prądu elek trycznego , którego  
się  używ a  do zabiegu .

D aw niej ubyw ano prądu w y łączn ie  k o a g u lu ją -  
cego. N ie  daw ał on dobrych w yn ik ów , gdyż  w a r-

a. b.
Rys. 13. K orzyść ,,podwójnego okienka", pozwalającego widzieć kolejno górną (b) i dolną (a) ścianę cewki moczowej 

bez konieczności obracania uretrocystoskopu w cewce. Obracamy jedynie optykę w ew nątrz ru rk i uretrocystoskopu.



  s tw a  tkan k i zw ęglon ej w strzy m y w a ła  dzia łan ie
elektrody.

P rą d y  tn ą ce  (coupants)  ła tw o  w y w o łu ją  k rw a­
w ien ia , a  przytem  są  za  bardzo p rzen ik ające  (per- 

a fo ran ts),  co je s t  ty m  bardziej w ażne, że się  pra­
cuje  w  przestrzen i b. ograniczonej i b lisk iej od­
bytn icy , której uszkodzenia  trzeba  za w sze lk ą  cenę  
unikać.

P rąd  „m ieszan y” do leczen ia  uchyłków  w p ro­
w ad zili w  1928 r. H eitz-Boyer i Gondet. P rą d  ten  
je s t  tn ą c y  i k oagu lu jący . Jeg o  proporcje m ożna  
zm ien iać za leżn ie od sw ego  upodobania. Z azna­
czyć trzeba, że praca z ty m  prądem  je s t  b. sub­
te ln a , d e lik atna  oraz w y m a g a ją ca  w ie le  u m ie jęt­
ności.

b. N a jlep szy m  płynem  do n a p ełn ia n ia  pęcherza i
cew ki je s t  słab y  roztw ór oxy cy a n a tu  rtęci. Za­
zw yczaj m u sim y się  uciekać do zn ieczu len ia . N a j­
lep sze  je s t  nadoponow e, dające  zupełne zn ieczu­
len ie  cew ki i szy i pęcherza. W  rzadkich przypad­
kach zn ieczu len ie  to  zaw odzi. N a jlep iej używ ać  
perkainy , k tóra  daje  zn ieczu len ie , trw a ją ce  m in i­
m um  2 godziny. D obrze je s t  przed ty m  dać cho­
rem u za strzy k  sk opolam iny-m orfiny . Przed w y ­
konaniem  operacji trzeba  znać doskonale s ied li­
sko, rozm iar, głębokość uchyłk ów  oraz ich  ew en ­
tu a ln e  rozga łęz ien ia . D an e te  uzysk u jem y dzięk iC .
ui e tro g r a fii. C zęsto lep iej je s t  ca łą  pracę rozło­
żyć n a  2 tem pa, w  celu u zy sk a n ia  lep szego  w y ­
niku  i un ik n ięcia  ryzyk a. P ow inno s ię  jednak  u n i­
kać sean sów  zbyt częstych , w yk onyw an ych  w  zn ie­
czu leniu  m iejscow ym  bez un ieruchom ien ia  chore­
go. M ożna w  ten  sposób w yw ołać  pow ik łan ia , jak  
zakażen ie  lub krw otok.

W ydrążan ie  w ew n ątrzsterczow e ( evidement 
introprostatiąue)  pow inno się  w yk onyw ać jak  
p raw d ziw ą operację, po której chory  m u si leżeć  
w  łóżku w  c ią g u  5 —  6 a  n a w et 10 —  15 dni.

Technika wydrążania 
d .  wewnątrzsterczowego.

W yszu k u jem y przede w szystk im  u jśc ie  przew o­
du uchyłka, o tw iera ją ce  się  do części sterczow ej 
cew ki m oczow ej (rys. 1 4 a ). W prow adzam y do 
przew odu uchyłkow ego elektrodę, k tóra  pow oduje  
lekkie pod n iesien ia  jeg o  górnej śc ia n y  (rys. 1 4 b ). 
W ykon ujem y ko lejne  iskrzen ia  u jśc ia  uchyłk a  za  
pom ocą prądu zm iennego, w sku tek  czego u jście  
uleg a  stopniow em u rozszerzen iu  (rys. 1 4c), a na  
jeg o  brzegach  p o w sta ją  strzępk i p rzy legającej  
tkan ki zgorzelinow ej (ry s. 14d ). W eta p ie  końco- 

e* w ym  przeprow adzam y w yd rążen ie  p a rtii obwo-
Rys. 14. Kolejne etapy dow ych u jśc ia  za  pom ocą isk ier  czysto  m echanicz-
sterczowego, Wwykony- nych , m niej gw ałtow n ych . U jśc ie  s ta je  s ię  w yb it-
wanego za pomocą pra- n j e  szersze  a  jeg 0 brzegi o sta teczn ie  u k szta łtow a-
dow o wysokiej często- •' =

tiiwości. ne (rys. 1 4e).
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A  zatem  z u jśc ia  m niej lub w ięcej w ąsk ieg o  
trzeb a  zrobić o tw ór szeroko z ie ją cy , potem  za ś  
.a takow ać sam  przew ód, zm ienn y co  do d łu gości, 
k szta łtu  i średnicy. P rzew ód ten , zw ężony i k ręty , 
n a leży  p rzek szta łcić  w  k an a ł p ro sty , szerok i, a  
n a w et szerszy  n iż dno jam k i sterczow ej. W ten  
sposób un ika  s ię  w  n iej zasto ju . W prow adzenie  
zg łębn ik a  lub e lek trody do otw oru  uch y łk a  je s t  

-czasem  dość trudn e, a  m an ew row an ie podnośni­
k iem  w  części sterczow ej cew k i n ie  j e s t  ta k  ła tw e , 
ja k  w  pęcherzu. N a w et ud ane cew n ikow an ie  u ch y ł­
ka n ie  daje  nam  zupełn ie  p ew n ych  danych  co do 
jeg o  głębokości, rozm iarów  i k ierunku. D la teg o  też  
trzeb a  m ieć w  pam ięci i przed oczam i obrazy ure- 
tro g ra ficzn e .

Jam ki sterczow e m ogą  się  ro zga łęz iać  i za g łę ­
biać w  tkan kę sterczow ą. J eże li te  ro zga łęz ien ia  są  
znaczne, to  leczen ie  ich  trzeb a  odłożyć do n a stęp n e­
go  seansu . N iera z  u p ły w a  3, 4, 5 tyg o d n i m iędzy  
dw iem a in terw en cjam i i dopiero, k iedy  ubytki 
p o w sta łe  po p ierw szym  sea n sie  u leg n ą  zupełne­
m u zab liźn ien iu , oraz k iedy  szeroko z iejące  u jście  
pozw oli nam  w idzieć  w szy stk ie  deta le  na dn ie  ja ­
m y  p ierw otnej —  w ów czas m ożna a takow ać ja m y  
w tórne. C zęsto  przegrody pośredn ie  łącznotk an-  
kow e, oddzielające poszczególne zrazik i gruczo ło­
w e  są  trudn e do usun ięcia , gdyż  tk a n k a  łą czn a  je st  
n iejed n ok rotn ie  dość oporna n a  dzia łan ie  prądów  
o w ysok iej często tliw ośc i. Chcąc zatem  te  prze­
grod y  zn iszczyć, n a leży  używ ać prądów  dość s il­
nych, nad  którym i się  n ie  zaw sze  dobrze pan u je  
-(dont on est moins m aitre). B liskość  odb ytn icy  je st  
d la  n a s nakazem , aby n ie  robić n ic, n ie  w idząc  
dok ładnie co się  robi. W ażne je s t  rozpoznanie  
przed operacyjne, dzięk i k tórem u m ożna w  pew ­
n y m  stop n iu  obliczyć, w  jak ich  rozm iarach  da się  
w y k on ać w yd rążen ie.

C zęsto n ie  zachodzi konieczność id ea ln ego  u w i­
docznien ia  (rnise a p ia t)  dna ja m y  w  celu  ew en ­
tu a ln e g o  zn iszczen ia  jam ek  dodatkow ych , jeszcze  
istn ie ją cy ch . Za pom ocą operacji bardziej ekono­
m icznej m ożna uzysk ać za d o w ala jący  w yn ik . N a ­
w e t jeże li n ie  u leg a ją  one zupełnem u zn iszczen iu  
—  w yd rążan ie  w yk onan e za  pom ocą isk rzen ia  
{ etincelage),  m oże dzia łać  odkażająco, a  przez to  
doprow adzić do w y leczen ia  k lin icznego.

N ig d y  n ie  n a leży  robić za w ie le . Z w łaszcza  trze ­
ba  pam iętać, że stru p  w y w o ła n y  przez d zia łan ie  
prądów  o w ysok iej częstotliw ości, m a ten d en cję  do 
pow ięk szan ia  się  w  dniach n a stęp n ych  po w yk o­
n a n iu  zabiegu . D la teg o  też  za leca n a  je s t  ostroż­
ność.

P o s t ę p o w a n i e  p o o p e r a c y j n e .  
"Chory m usi leżeć w  łóżku z cew nikiem  n a  sta łe ,  
p rzy n a jm n ie j przez 8 dni. W prow adzenie cew n ika

po operacji m oże być dość trudn e, a  n a w et w  pew ­
nym  stop n iu  niebezp ieczne, pon iew aż koniec cew ­
n ik a  m oże n a tr a fić  n a  w yd rążony uchyłek  i u tk nąć  
w  nim . N ig d y  n ie  n a leży  w p row adzać cew nika s i­
łą . D la  p rzezw yciężen ia  nap otkan ego  oporu u cie­
k am y się  do cew nika Guyona  z podw ójnym  z a g ię ­
ciem  (a double courbure).

H. - B. n a zy w a  ten  cew nik  „m agicznym ” i tw ie r ­
dzi, że n ie  zdarzyło  m u się , aby go  n ie  m ógł w p ro­
w ad zić  po operacji w yd rą ża n ia  w ew n ątrzsterczo-  
w ego. W ażną je s t  rzeczą, aby cew nik  był dobrze 
założony i dobrze sączkow ał pęcherz m oczow y. J e ­
żeli ta k  n ie  je s t , w ów czas w y stęp u ją  p a rc ia  na  
m ocz z przechodzeniem  m oczu zakażonego m iędzy  
cew n ik iem  i ja m ą  sterczow ą , co m oże prow adzić  
do p ow ik łan ia  zakażeniem .

P o  u su n ięciu  cew n ika  n a leży  w  c ią g u  pew nego  
czasu  p rzep łu k iw ać cew kę przednią  i ty ln ą . P rze­
p łu k iw an ia  te  w yk onu jem y, u ży w a ją c  słabych  
roztw orów  la p isu  bądź z a  pom ocą cew nika bądź  
bez n iego , w  ty m  celu , ab y  w yw ołać  w yd a len ie  
strzęp k ów  nekrotyczn ych  skoagulow an ej tkanki. 
Z abieg i te  m u sim y n iera z  stosow ać w  ciągu  
4 —  6 ty g o d n i, o czym  chorego n a leży  uprzedzić.

O ile  oh ja w y  ogólne choroby uchyłkow ej u s tę ­
pu ją  dość szybko, o ty le  o b jaw y  m iejscow e (czę- 
stom ocz, bóle p rzy  oddaw aniu  m oczu ), m ogą  się  
cią g n ą ć  dość długo. D la teg o  też  stosow an ie  środ­
ków  m iejscow ych , u sp ok aja jących  oraz p rzy sp ie ­
sza ją cy ch  b lizn ow acen ie  j e s t  b. w skazane.

W yn ik i u zysk an e po operacjach  w yd rążań  w e-  
w n ą trzsterczow ych  za  pom ocą prądów  o w ysokiej  
często tliw o śc i, często  p rzek raczają  nasze  oczeki­
w a n ia , d a ją  ch iru rgow i w ie lk ie  zadow olenie i s ta ­
n ow ią  jed n ą  z n ajp ięk n iejszy ch  zdobyczy w sp ó ł­
czesnej u ro log ii.

O gniska chorobowe ta k  m ałych  rozm iarów , jak  
uchyłk i sterczu  m ogą  doprow adzić do zatru cia  
chorego  w  sen sie  w ła śc iw y m  i przenośnym  tego  
słow a. Z azw yczaj w  15 dni po zab iegu  chory je s t  
od tru ty  i odzysk uje  sw ą  rów now agę psych iczną.

P o  pew nym  czasie  n a leży  w y n ik i operacyjn e  
sp raw dzić  za  pom ocą u r e tro g r a fii i uretrocysto -  
skopii.

U r e tr o g r a fię  kon tro lną  w yk onyw am y w  róż­
nych  odstępach  czasu  od ch w ili w y d rą ża n ia  w e-  
w n ątrzsterczow ego . Z ależy  to  oczyw iście  od obja­
w ów  przedm iotow ych i podm iotow ych stw ierd za ­
nych  u  dan ego  chorego. Z azw yczaj u re tro g ra fia  
kon tro ln a  w yk azu je  istn ien ie  szerok iego po­
łą czen ia  ja m y  uch y łk a  z częścią  sterczow ą cewki 
m oczow ej. O to  w ła śn ie  chodzi nam  najb ard ziej. 
J a k  w iem y, uchyłek  g łó w n y  m oże daw ać ro zga łę­
zien ia , tzn . uchyłk i pochodne różnej w ielk ości 
um iejscow ione w  rozm aitych  punktach jego  obw o-
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■du. U ch y łk i pochodne n ie  w y w ie ra ją  żadnego do uchyłk a  g łów nego , m ającego  szerok ie połącze-
w p ły w u  szkod liw ego  jeże li 'otw ierają  się  szeroko nie z -częśeią  Sterćzow ą cew ki m oczow ej (ry s . 1 5 ).

Rys. 15. U retrografia  kontrolna, w ykonana w 3-ch pozycjach, 
po 18 m iesiącach od chwili zabiegu, a — profil praw y, b — 

od przodu, e — profil lewy.

SCHORZENIA NASTĘPOWE, POWSTAJĄCE W ZWIĄZKU 
Z CHOROBĄ UCHYŁKOWĄ STERCZU.

Choroba uchyłk ow a sterczu  m oże stan ow ić  przy­
czy n ę  w y stą p ien ia  szeregu  schorzeń n astęp o ­
w y ch , k tóre  H.-B. obrazow o n azyw a „cascade 
des conseąuences", „cascades successives”.

1. O objaw ach  m iejscow ych  choroby uchyłko- 
w e j sterczu  (częstom ocz, w y d zie lin a  z cew ki, pow ­
ta r z a ją c e  się  zap a len ie  przyjądrza) lub ogólnych  
(gorączka, za tru cie  ogólne, posocznica) by ła  m o­
w a  pow yżej.

2. S chorzen ia  w ew n ątrzuchy łkow e, z których  
n a jw a żn ie jszy m  je s t  p o w sta w a n ie  kam yków  w  
uchyłk ach , n a  sk utek  w y stęp u ją ceg o  w  nich  za­
s to ju  w yd zie liny .

3. Jako n a stęp stw o  zapalen ia  uchyłk a  (dm erti- 
culitis)  byw a zapalen ie  ckołouchyłkow e (peridi- 
verticulitis)  tzn. sp raw a  zapalna  w  tkan ce pod- 
śc ieliskow ej okolouchyłkow ej. W w yn ik u  tej sp ra­
w y  zapalnej p ow sta je  zapalen ie  sterczu  przerosto­
w e, przew lek łe (prostatite hypertrophiante cliro- 
nique), które m oże być w łókn iste, jeże li przew aża  
p rzero st e lem entów  łącznotkankow ych , oraz gru- 
czolakow e, przy przew adze przerostu  elem entów  
gruczołow ych . Z apalen ie  przerostow e, przew lekłe, 
w łók n iste  sterczu  pow oduje zesztyw n ien ie  (ri- 
giditas) części sterczow ej cew ki m oczowej oraz  
zeszty w n ien ie  szy i pęcherza. W ynik iem  teg o  je s t  
zw ężen ie  cew ki m oczow ej, przyczem  część ster-  
czo w a  cew ki n ie  u le g a  w yd łużeniu . P o w sta je  stan , 
który  daw niej nazyw an o: „la prostatę sans pro­
s ta tę” z w sp ó łistn ieją cy m  niejed nokrotn ie  za p a l­

n ym  przerostem  szy i pęcherza. P rzy  zap a len iu  
p rzerostow ym  przew lek łym  gruczolakow ym  ster ­
czu w y stęp u je  jeg o  pow iększen ie  kosztem  elem en­
tó w  gruczołow ych , pod n iesien ie  szy i pęchęrza  
oraz w yd łu żen ie  prostopadłe  (allongement ver- 
tical) dochodzące od 2 do 6 cm. części sterczow ej 
cew ki m oczow ej, a  zw łaszcza  je j p a r tii nadw zgór- 
kow ej. D łu gość  cew ki m oczow ej w ów czas w yn osi 
22 - 23 cm. za m ia st norm alnych  17 cm. P o w sta je  
przerost gruczolakow y sterczu  pochodzenia za ­
palnego. O sp ra w ie  te j p isa ł w  sw oim  czasie  Cie­
chanowski, z którego za p a tryw an iam i H. - B. zg a ­
dza s ię  n a jzu p ełn iej.

M ogą być fo rm y  m ieszan e w łókn isto -gru -  
czolakow e, w  których m ożem y stw ierd zić  w y ­
d łużen ie cew ki i zarazem  jej zw ężenie. U d erza  
n as w ów czas fa k t , że cew nik  m ożem y w p row a­
dzić b. głęboko i dopiero w  głęb i b. w ydłużonej 
cew ki n a tr a fia m y  n a  opór, n iera z  b. znaczny  
i tru d n y  do przezw yciężen ia .

W y stęp u ją  w ów czas w yraźn e zn iek szta łcen ia  
części sterczow ej nadw zgórkow ej cew ki m o­
czow ej, w  której na obrazach u retro g ra ficz-  
nych  m ożem y odróżnić odcinek g órn y  i dol­
n y  (rys. 1 6 ). O dcinki te , łącząc  się  ze sobą, 
tw orzą  n iejed nokrotn ie  za łam an ie  w  postaci ką ta  
ro zw artego  ku dołow i. Z ałam anie  to  p o w sta je  
w sku tek  za g ięcia  cew ki m oczow ej, w yw ołan ego  
przez przerost jed n ego  z  p ła tów  gruczołu  kroko­
w ego. O dcinek górn y  części sterczow ej n a d -



292 Sprawozdania. Ch. K

a. b. c.
Rys. 16. Seria uretrografii przed operacyjnych, dzięki k tórym  rozpoznano zapalenie przewlekłe przerostowe, okołouchyłko- 

we gruczołu krokowego, a — profil praw y, b — od przodu, c — profil lewy. Zw racają uw agę charak terystyczne  znie­
kszta łcenia  cewki moczowej. W  płacie lewym widać uchyłekgruczołu krokowego o krętych  n ieregularnych konturach . 
U chyłek opróżnia się do części sterczowej cewki moczowej wokolicy w zgórka nasiennego za pomocą w ąskiego kanału, 

k tó ry  przebiega w najniższej części uchyłka i wpada do cewki pod kątem  prostym .
Na zdjęciu profilowym lewym (c) ja sn a  plam a w obrębie pęcherza w skazuje na jego uchyłek, k tórego rozpoznanie zo­

stało  potw ierdzone za pomocą dalszych seryjnych zdjęć cystograficznych.

w zgórkow ej cew ki m oczow ej m a średnicę jedno­
sta jn ie  zm niejszon ą a  przy  ty m  je s t  ja k  gd yb y  
śc iśn ię ty  przez tkankę otaczającą , n ierozciąg liw ą . 
Stan ow i to  obraz zupełn ie  inn y  n iż  obraz sp o ty ­
kan y w  przeroście  sterczu  w y łą czn ie  gruczo- 
lakow ym , gdzie  część sterczow a nadw zgórkow a  
cew ki m oczow ej je s t  szeroka, o brzegach  m niej 
lub w ięcej n ieregu larn ych . W  zapa len iach  prze­
rostow ych  w łók n istych  sterczu  w y stęp u ją  rów ­
n ież  ch a ra k terystyczn e  odchylen ia  od norm y przy  
przejśc iu  cew ki m oczow ej w  pęchęrz m oczow y. 
W  w arun kach  norm alnych  pęcherz łą czy  się  
z cew ką, tw orząc  rodzaj „ le jk a ”, w  przypadkach  
zaś w łó k n isteg o  przerostow ego  za p a len ia  sterczu  
połączen ie  to  je s t  w ą sk ie  i twTorzy n iejed nokrot­
n ie  k ą t p ro sty  (rys. 16).

Z resztą  sa m a  choroba uchyłk ow a sterczu  m o­
że w yw ołać  w yd łu żen ie  części sterczow ej cew ki, 
dla tego  też  H. - B. uw aża  za w ażn e  m ierzen ie  
dłu gości cew ki przy chorobie w yżej w ym ien ionej.

Z apalen ia  p rzerostow e sterczu  m ogą  dopro­
w adzić  do znacznych zaburzeń w  oddaw aniu  m o­
czu, często do zupełnego za trzym an ia  m oczu i 
zakażen ia  dróg m oczow ych. W y stęp u ją  przytem  
objaw y  to k sy -in fek cy jn e  ogólne, d ep resja , w resz ­
cie dość często p ow tarzające  się  zap a len ie  przyją-  
drza ( epididymite a rśpe tition ).

4. O bjaw y oddalone, t. zn. „pęcherz przem ęczo­
n y ” (vessie foreee)  z ew en tu a ln ym i uchyłkam i, 
za sto je  w  górnych  drogach m oczow ych z k a sk a ­
dą  zm ian następ ow ych  (rozszerzen ie  m oczowo-

dów, m iedniczek, w odonercze, roponercze, kam i­
ca n a stęp o w a  i t.d .)

W  rozpoznaniu  różniczkow ym  praw dziw ego  
przerostu  gruczo łu  krokow ego i przerostow ego  za ­
pa len ia  gruczołu  krokow ego m oże oddać duże u -  
s łu g i uretrocystosk op ia . O brazy u retrocystosk o- 
pow e w  obu cierp ien iach  różn ią  się) dość znaczn ie  
m iędzy sobą (rys. 17).

a. U
Rys. 17. Obrazy uretrocystoskopow e: a — w przeroście s te r­

czu, b — w zapaleniu sterczu przerostowym .

W przeroście  sterczu  (ry s. 17a) w id zim y w  
części sterczow ej cew ki 2 w yp u k len ia  zrazów  
bocznych, p rzy leg a ją ce  do sieb ie  ja k  2 pośladki 
i tw orzące obraz zeg a ra  p iask ow ego  k lepsyd row e­
go  (sablier), prostopadle  ustaw ion ego , w  form ie
2-ch tró jk ątów , ułożonych w ierzchołkam i nap rze­
c iw  sieb ie . W  tró jk ącie  dolnym  w idzim y w zg ó rek  
n asien n y , m niej lub w ięcej u k ry ty  w  c ien iu  w y ­
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w o łan ym  przez zrazy  boczne; w  tró jk ącie  górnym  
w id zim y w yp uk len ie  zrazu środkow ego, jeże li 011 

w  ogóle is tn ie je , o konturach dobrze za zn a czo ­
nych.

W  zapalen iu  przerostow ym  gruczołu  kroko­
w ego  (rys. 17b) część sterczow a cew ki m oczowej 
je s t  w olna  i z ie jąca , ograniczona 2-m a ścianam i 
bocznym i, m niej lub w ięcej od sieb ie  oddalonym i, 
m niej lub w ięcej regu larn ym i. W zgórek ła tw o  
w idoczny  i w y p u k la ją cy  się  do jam y cew ki m oczo­
w ej. S zy ja  un iesion a , a le rysu n ek  jej poziom y  
j e s t  u trzym an y  bez w yp uk leń  do ja m y  pęcherza, 
które są  pow odow ane przez przerost zrazu  środ­
kow ego.

U retro cy sto sk o p ia  pozwala, nam  rów nież sądzić
0 d łu gości części sterczow ej cew ki, gd y ż  praw ie  
zaw sze, w idząc koniec w 2górka n a sien n ego , w id z i­
m y  zarazem  i początek  szy i pęcherza. O dległość  
w zgórk a n asien n ego  od początku szy i w yn osi nor­
m aln ie  15 —  16 m ilim etrów .

O tym , że uchyłk i sterczu  m ogą w yw ołać po­
socznicę, w sp om n ie liśm y  pow yżej.

Rola uchyłków sterczu w etiologii innych chorób 
ustrojowych.

H. - B. sto i n a  stan ow isk u , że i w  innych cho­
robach u chyłk i od g ry w a ją  pew n ą rolę. W  3-ch  
przypadkach  przy w sp ó łistn ien iu  w rzodu żołądka
1 choroby uchyłkow ej sterczu  przeprow adzone w y ­
drążen ie  uchyłk a  w yw oła ło  znaczną popraw ę  
w rzodu. F a k t ten  przem aw iałby  za  e tio lo g ią  in ­
fek cy jn ą  w rzodu żołądka, której zw olennikam i są

n iek tórzy  autorow ie (Pierre Duval, Jean-Charles 
R oux).  B yć m oże, istn ie je  ja k a ś  zależność pew ­
nych chorób bez określonej e tio lo g ii, np. reum a­
tyzm u , pew n ych  zapaleń  nerw ów , rw y kulszow ej 
itd . od zakażonych  uchyłków  sterczu , k tórych  się  
nie rozpoznaje.

Stosunek uchyłków gruczołu krokowego 
do nowotworów sterczu.

T rzeba w reszc ie  zaznaczyć, że sp ra w y  zapalne  
okołouchyłkow e m ogą w yw oływ ać b u jan ie  now o­
tw orow e tkan k i. M ogą zatem, doprow adzić do po­
w sta n ia  gruczolaka , a  n aw et raka. Stopniow e  
przejśc ie  sp raw y  zapalnej w  now otw orow ą m oże  
się  odbyw ać bardzo w olno, ca łym i la tam i. N ow o­
tw o ry  z ło ś liw e  sterczu , w  ten  sposób p ow sta łe, 
m a ją  przeb ieg  bardzo pow olny. R ozpoznanie róż­
niczkow e tych  form  pośrednich  m oże nastręczać  
niem ałe  trudn ości, gdyż  trudno określić , k ie ­
dy się  kończy proces zapalny , a  rozpoczyna no­
w otw orow y. (N iejednokrotnie zapalen ie  w łókn iste  
sterczu , w  którym  stw ierd za  s ię  b. tw arde g u ­
zy, n ieśc iś le  od otoczen ia  odgraniczone, m oże do 
złudzen ia  przypom inać raka. Z arazem  nie da się  
zaprzeczyć, że zapa len ie  ta k ie  m oże stan ow ić  etap  
pop rzedzający  rozwój now otw oru.

Z pow yższego w idzim y, ja k  w ażną  rzeczą je s t  
racjon aln e leczen ie  uchyłków . N a leży  je  operow ać  
zapobiegaw czo, n a w et u osób pozornie zdrow ych, 
aby uniknąć ciężk ich  schorzeń  następ ow ych .

c. d. n.

P O S I E D Z E N I A
POSIEDZENIE KLINICZNE 

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

Dr D. Wyszogród:
GUZ ŚR Ó D PIE R SIA .
(S treszczen ie  w ła sn e)

W  listo p a d zie  u b ieg łego  roku zg ło s iła  się  na  
oddział la ry n g o lo g iczn y  S zp ita la  Starozakon- 
n ych  n a  C zystem  17-letn ia  dziew czyna z powodu  
rozlanej bolesnej guzow atości szy i; choroba prze­
b ieg a ła  z podw yższoną ciep łotą . Rozpoznano zapa­
len ie  ta rczy cy ; chorą leczono ich tyo lem  i w ilg o t­
nym i okładam i. S tan  jej pop raw ił się . P rześw ie t­
len ie  k la tk i p iersiow ej prom ien iam i R entgena  
w yk aza ło  obecność w  śródp iersiu  przednim , g łó w ­

n ie  po stron ie  lew ej podłużnego tw oru  o ostrych , 
gładk ich , zaokrąglon ych  zarysach , za jm u jącego  
p raw ie  połow ę lew ej części k la tk i p iersiow ej, 
zw ężającego  s ię  ku górze i z lew a ją ceg o  się  u dołu  
z cieniem  serca  (ry s. 1 ) . Chorą przep isano  na  
oddział chorób w ew n ętrzn ych  i poddano szczegóło­
w ym  badaniom . Odczyn W asserm ana b y ł u jem ny, 
obraz, krw i norm alny, pod staw ow a p rzem iana m a ­
te r ii praw id łow a. Chorą w yp isa n o  ze szp ita la
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2  podejrzen iem  now otw oru z ło ś liw eg o  śródpier- 
s ia  przedniego. W m arcu r.b. chora zg ło s iła  się  
ponow nie na oddział w ew n ętrzn y  z pow odu dużej 
guzow atości, - m ieszczącej się  n a  praw ej połow ie

k łu cia  w y n io sło śc i, podczas k tórego  w ydobyto  250  
cm 3 zie lonkaw o-brunatn ego  m ętn eg o  ja ło w e g o  
płyn u, za w iera ją ceg o  ropne c ia łka  i d etryt. B a r­
w ę sw ą, w ed łu g  orzeczen ia  pracow ni, p łyn  za ­
w d zięcza ł barw nikom  krw iopochodnym . G uzow a­
tość  zapad ła  s ię  po nak łuciu , a  w ów czas w  g łęb i 
w yczu to  tw a rd e  obw ałow anie, w ytw orzone b y ć  
m oże przez tarczycę. P rzy p u szcza ją c  że is tn ie je  
łączność tw oru  torb ielow atego  szy i z guzem  śród -  
p iers ia , u łożono chorą w  w ysok iej pozycji T ren -  
delen bu rga  i tu  okazało się , że torb iel szy i szyb­
ko ponow nie w y p ełn ia  się  treśc ią  p łyn ną. Po n a -

Rys. 3. Zdjęcie przednio -  tylne.

k łu ciu  chora poczuła s ię  znacznie lep ie j, dusz­
ność zn ik ła , ły k a n ie  u leg ło  popraw ie. P rześw iet­
len ie  k la tk i p iersiow ej w yk azało , że  gu z  śródpier- 
s ia  n ieco  zm n iejszy ł się . P o k ilku dniach guzow a­
to ść  szy i znów  s ię  pow iększy ła . P onow nym  n a ­
k łu ciem  w yd obyto  100 cm3 m ętn ego  p łynu  bar­
w y  k a w y  m leczn ej z m ałym i grudkam i, i d la pew ­
n ie jszeg o  u sta le n ia  rozpoznania  w strzy k n ię to  do' 
torb ieli 5 cm'1 lip jodolu .

P rześw ietlen iem  k latk i p iersiow ej stw ierdzono, 
że  g u z  śród p iersia  zm n iejszy ł się , a  lip jodol zn a­
la z ł s ię  w ew n ątrz  n ieg o  i opadł n a  dno (ry s . 
3, 4, 5 ) . P onow ne badanie p łyn u  w y k a za ło  obec­
ność w  n im  k rw in ek  św ieżych  i w y łu gow an ych , 
kom órek okrągłych  tłuszczow o zw yrodniałych , p o -

Rys. 1

szy i, pow odującej duszność i u tru d n ia jącej po­
łykan ie . W obec w zm agającej s ię  duszności chora  
z o sta ła  przep isana  na oddział ch iru rg iczn y  dra 
W ertheima. N a  p raw ej połow ie szy i stw ierdzono  
w ów czas gu z  k u lis ty , w ie lk o śc i po łow y  pom arań­
czy, nieruchom y, chełboczący, pok ryty  ciem ną za ­
różow ioną skórą, n iebolesny  i zlekka tę tn ią cy  
(ry s . 2 ) . T ętn ien ie  znikało praw ie zupełn ie  p rzy  u- 
cisku, n a  tę tn icę  sz y jn ą  w sp ó ln ą  pow yżej obojczy­
ka. Z djęcie k la tk ie  p iersiow ej w yk aza ło , że guz

Rys. 2.

śródp iersia  stw ierd zo n y  przed 5 m iesiącam i, u leg ł 
pow iększeniu . P ra g n ą c  u sta lić  stosun ek  gu za  śród­
p iers ia  do w yn iosłości, za jm u ją cej okolicę praw ej 
połow y tarczy cy , u c iek liśm y  się  do próbnego n a ­
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jedyńczych  c ia łek  ropnych, częściow o w  sta n ie  
rozpadu, licznych  kulek tłu szczu  i c ia ł dw ułom - 
n ych  (e stró w  ch o lestero lu ), strzępków  tkan ki 
tłu szczo w ej, ziarn i k ry sz ta łó w  barw nika krw io­
pochodnego. W obec teg o  że chora doraźnie dozna­
ła  znacznej u lg i, rodzina zabrała  ją  do domu, za­
m ierza ją c  sk ierow ać ją  do szp ita la  ponow nie

Rys. 4. Zdjęcie boczne.

w  razie pogorszen ia  s ię  stan u , celem  radykalnego  
w yleczen ia .

Z czym  m am y w  danym  przypadku do czyn ie­
n ia?  N ie w ą tp liw ie  chodzi o duży tw ó r  torb ielow a­
ty , n a  który  sk ład ają  się  dw a odcinki: jeden , za j­
m u ją cy  w y łączn ie  śród p iersie  przednie, i drugi, 
odp ow iadający  praw ej połow ie ta rczycy . Z tw orów  
torb ielow atych  śródp iersia  znane są : bąblowce, 
torb iele  sk órzaste , n aczyn iak i, chłoniaki, w reszcie  
w rodzone torb iele  z punktem  w y jśc ia  z uchyłka  
tch a w icy  lub jak o  odsznurow ane tw o ry  skrzelow e  
(ten  ty p  n a leży  do rzad k ich ), w zg lęd n ie  torb iele  

pochodzenia grasiczego . Przede w szystk im  jednak , 
i to  bodaj n a jczęśc iej, m am y do czyn ien ia  z w olem  
zam ostkow ym , s ięg a ją cy m  nisko w  śródp iersie. 
W  danym  przypadku m ogłoby isto tn ie  chodzić 
o w ole  torb ielow ate  zam ostkow e, którego punktem  
w y jśc ia  b y łab y  praw a  połow a ta rczycy . O czy­
w iśc ie  o isto tn e j n atu rze  g u za  m ożnaby do­

piero sądzić po ew en tu a ln ym  jeg o  usun ięciu . P rzy ­
padek p ow yższy  p rzed staw iam y ze w zg lęd u  n a  
trudn ości rozpoznaw cze, które on n a stręcza , po­
m im o zdaw ałoby s ię  w yczerp an ia  w szy stk ich  do­
stęp n y ch  środków  d iagn ostyczn ych . M am y  
nad zieję, że d y sk u sja  p rzyczyn i się  do w y św ie tle ­
n ia  isto tn ego  sta n u  rzeczy.

Rys. 5. Zdjęcie po ułożeniu chorej na  brzuchu.

D ysku sja :

D r W ertheim : L eczen ie p rzed staw ionego  gu za  
w  zw iązku  z n a tu rą  je g o  n iew ą tliw ie  torb ielo ­
w a tą  m oże być jed yn ie  operacyjn e. B ędzie ono 
zatem  w ym agało  otw arcia  śródp iersia  (media- 
stinotom ia). W  n aszym  przypadku, gdzie  gu z  śród­
p iers ia  n iew ą tp liw ie  je s t  przed łużeniem  gu za  n a  
szyi, będzie to  praw dopodobnie t. zw. mediasti- 
notomia collaris, po której n a stą p i w yw ażen ie  
gu za  ze  śródp iersia . P a m ięta ć  trzeba, że ten  sto ­
sunkow o p ro sty  za b ieg  rów nież n a stręczać  m oże 
trudn ości zw iązan e ze zrostam i lub obecnością  
t. zw . art. ima Neubaueri, odchodzącej w p ro st od 
łuku aorty .

Z in n ych  m etod to ru jących  dostęp do śródp ier­
sia , w spom nę o tych , które zm ierzają  do rozsze­
rzen ia  górnego  kostn ego  obram ow ania k la tk i 
piersiow ej przez częściow e w y c ięc ie  ręk ojeśc i
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m ostka, ew en tu a ln ie  z dodaniem  dw óch skośnych  
cięć przez m ostek  w  k ierunku obu drugich  prze­
strzen i m iędzyżebrow ych (Hochenegg).

D alej idzie  op eracja  Sauerbrucha, t. zw. me- 
diastinotomia sup. longitudinalis: przecięcie  m o­
stk a  po skom binow anym  odłuszczen iu  od n iego  
części m iękkich  z ty łu  —  od góry  i od stron y  pra­
w ego  trzeciego  m iędzyżebrza. W reszcie  w  przy­
padkach w yją tk ow o w ie lk ich  guzów , a  ta k że  jako  
zab ieg i jed yn ie  odbarczające, za s łu g u ją  na u w a ­
g ę : ca łk ow ite  przecięcie  m ostka od gó ry  do dołu  
(M ilton, 1907 r.) oraz przym ostkow e o tw arcie  
śródp iersia  drogą u su n ięc ia  chrząstek  II —  V I  
żebra (Schm ieden). T a o sta tn ia  m etoda n ie jed ­
nok rotn ie  zm usza do o tw a rcia  opłucnej i d la tego  
w inn a  być zaliczona do cięższych.

Doc. W. O strowski: R ozpoznaw anie guzów
śródp iersia  —  zw łaszcza  śródp iersia  przedniego  
—  n a stręcza  zazw yczaj pow ażne trudn ości, po­
n iew aż w  tej okolicy u stro ju  ludzk iego w y stęp u ją  
g u zy  bardzo rozm aitego  pochodzenia i bardzo  
rozm aitej budow y h isto log iczn ej. G uzy  te  m ogą  
pochodzić z tarczycy , g ra sicy , pozosta łości łuków  
sk rzelow ych , gruczołów  chłonnych śródp iersia , 
m ogą też  to  być g u zy  w tórne, przerzutow e. Z tych  
pow odów  ch iru rg  w k ra cza ją cy  do śródp iersia ,

m oże narazić  się  n a  nap otkan ie  guza  o stru k tu ­
rze, której poprzednio b yn ajm iej n ie  m ógł ocze­
k iw ać. W ięc w  jed n ym  przypadku, k tóry  m iałem  
sposobność operow ać przed k ilku tygod n iam i, po 
otw arciu  śród p iersia  przedniego, w yk onanego  
z pow odu prom ien icy , nap otkałem  n ieoczek iw a­
n ie  n a  gu z  lity , w ielk ości ja ja  kurzego, sk ład a­
ją c y  s ię  z tkan k i tłu szczow ej, a  otoczony skórą. 
S zyp u ła  guza  gub iła  się  gd zieś u pod staw y  serca. 
Po pew n ym  czasie  usun ąłem  u tej sam ej chorej 
drugi podobny guz, którego pod staw a w ią za ła  się  
z okolicą w nęk i p raw ego płuca.

Co się  ty c zy  dotarcia  do przedniego śródp iersia , 
to  —  o ile  m i w iadom o —  zarów no sposób M il­
tona dotarc ia  do śródp iersia , ja k  i sposoby inne, 
n ied osta teczn ie  zabezp ieczają  w orki opłucnow e  
przed uszkodzeniem . Z teg o  w zględu  uw ażałbym  
za n ajb ard ziej w ła śc iw e  dokonyw ać przecięcia, 
w zględ n ie  częściow ego w y c ięc ia  m ostka, dopiero  
po uprzednim  oddzieleniu  na tępo tkanek  m ięk­
kich od jeg o  ty ln e j pow ierzchni. O perację roz­
poczynam  od cięcia  półk olistego  nad  w cięciem  
jarzm ow ym  m ostka (incistira s te rn i) ; po prze­
c ięciu  dolnych przyczepów  m ięśn i pośrodkow ych  
szy i w k raczam  w  przestrzeń  zam ostkow ą i postę­
puje dalej ta k  lub inaczej, za leżn ie od rodzaju  n a ­
p otkanych  zm ian.

Dr Hroboni:

P R Z Y P A D E K  W RO DZO NEG O  B R A K U  O D B Y T U  
Z P R Z E T O K Ą  C EW K O W O -O D BY TN IC ZĄ . 

(S treszczen ie  w ła sn e)

P rzypad ek  dotyczy now orodka płci m ęsk iej, 
k tó ry  zosta ł sk ierow an y  do leczen ia  w  drugiej 
dobie życia.

D ziecko urodzone na czas, n a  ogół dobrze roz­
w in ię te , w a g i 3% k g . P rzy  badaniu  stw ierdzono  
ca łk ow ity  brak odbytu, w  m iejscu  k tórego  zn a j­
dow ało się  za ledw ie n ieznaczne w g łęb ien ie  z k il­
kom a prom ien iście  ułożonym i fa łd a m i sk óry: 
p ig m en ta cji, w ła śc iw ej d la  okolicy  odbytu, n ie  
było. D a lsze  badanie w yk azało , że przez cew kę  
m oczow ą w yd obyw a s ię  w  n iew ielk ie j ilo ści sm ół­
ka; w yd zie lan ie  s ię  sm ółki je s t  n ieza leżn e od od­
d aw ania  m oczu.

W ynik  badania  u tw ierd ził n as w  przekonaniu , 
że m am y do czyn ien ia  z w rodzonym  brakiem  od­
bytu , połączonym  z przetoką cew kow o-odbytniczą, 
czego  dow odził fa k t  w y d zie la n ia  się  sm ółki n ie ­
za leżn ie  od oddaw ania  m oczu, podczas g d y  przy  
przetoce pęcherzow o - odbytn iczej odchodzi ona  
•okresowo, zm ieszan a  z m oczem .

P rzystąp ion o  n iezw łoczn ie  do zabiegu  opera­
cyjnego . Z c ięcia  kroczow ego, przeb iegającego  w  
lin ii środkow ej w  okolicy  za g łęb ien ia  na skórze, 
odsłon ięto  zw ieracz, dość słabo w yk szta łco n y  i, 
s ta r a ją c  się  go  oszczędzić, u siłow ano odnaleźć  
kopułę odbytnicy . M im o sk ru p u la tn ego  przeszu­
k an ia  najb liższej okolicy  —  odb ytn icy  n ie  udało  
się  odnaleźć. W tedy cięcie  skórne przedłużono aż 
do kości ogonow ej i po odchylen iu  je j ku ty łow i, 
p o su w ając  się  po przedniej pow ierzchni kości 
krzyżow ej, a  przy  ty m  nieco w  lew o od lin ii środ­
kow ej, udało s ię  odbytnicę odnaleźć. Z najd ow ała  
się  ona dość w ysoko. P o uruchom ien iu  w szyto  ją  
w  pow łoki i o tw arto . P o o tw arciu  zaczęła  się  
w yd zielać  ob fic ie  sm ółka.

D ziecko zniosło za b ieg  dobrze, opróżnianie  
przez u tw orzony odbyt dobre, m ocz n ie  zaw iera  
p rzym ieszk i kału .

W sp ó łistn ien ie  w ad  rozw ojow ych  odbytu i od­
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b ytn icy  z przetokam i m oczow ym i zdarza się  w  
30%  przypadków  tego  niedorozw oju.

W przypadkach tych  zabieg' op eracyjn y  m oże 
być w yk onan y jednoczasow o lub dw uczasow o. 
Z abieg jednoczasow y polega  na w ytw orzen iu  od­
bytu  z jednoczesnym  zam knięciem  przetoki, w  za­
b iegu  dw uczasow ym  ogran iczam y się  jed yn ie  do 
w ytw orzen ia  odbytu, zam knięcie ześ przetoki od­
k ładam y n a  okres późniejszy.

P rzeciw ko m etodzie jednoczasow ej p rzem aw ia­
ją :  duża śm ierteln ość now orodków  po tych  zabie­
gach, częstość naw rotów , w reszc ie  trudn e stosu n ­
ki anatom iczne, jak ie  nap otyk am y u now orodka.

Lodd i Gross podają, że na 7 przypadków  ope­
row anych przez nich  jednoczasow o, 4 zm arło, 2

m iało  naw roty , 1 zosta ł w yleczony; w  jednym  
z przypadków  Ombredanne’a rów nież n a stą p ił 
naw rót.

W iększość autorów  w yp ow iada się  za postępo­
w an iem  dw uczasow ym . Podnoszona przez prze­
ciw ników  tego  p ostęp ow ania  obaw a w stęp u ją ceg o  
zakażen ia  dróg m oczow ych zdaniem  Gohrbanda 
je s t  przesadna, gdyż znane są  liczne przypadki, 
że dzieci z takim i przetokam i ży ją  i są  zdrowe. 
Jako najd ogodn iejszy  czas do w yk onan ia  d ru g ie­
go etapu  m a być w iek 8 la t (Ladd).

W n aszym  przypadku w yb ra liśm y  m etodę dwu- 
czasow ą, jako —  zdaniem  n aszym  —  n a js łu sz n ie j­
szą  i m niej ryzyk ow ną dla dziecka.

Dr J ó zef K u b iak :

P R Z Y P A D E K  O B U ST R O N N E G O  W O DO NERC ZA. 
(S treszczen ie  w ła sn e)

W dn iu  14 k w ie tn ia  rb. zosta ł p rzy jęty  n a  od­
dział dra W itkowskiego  w  Szp ita lu  U . S. chory  
W . Cz. la t 30, k tóry  podał, że w  dniu 10. k w ie t­
n ia  dosta ł n a g le  siln ych  bólów  w  okolicy lędź­
w iow ej praw ej, czem u to w a rzy szy ła  ciep łota  38.0 
i s iln e  poty. N a stęp n ie  bóle z lok alizow ały  się  w  
praw ej połow ie brzucha; w y stą p iły  uporczyw e  
w ym ioty , zatrzym an ie  sto lca  i w iatrów . M ocz od­
daw ał w  bardzo sk ąpych  ilościach . W  czw artym  
dniu choroby w ym ioty  u stą p iły , z ja w iła  się  dusz­
ność oraz su ch y  kaszel. W  dziec iń stw ie  przecho­
dził ty fu s  brzuszny; od k ilku la t  leczy  się  na ner­
ki, m iew a ł n ap ady bólu w  okolicy lędźw iow ej p ra­
w ej, parcie n a  m ocz oraz częste oddaw anie m o­
czu. B óle n igd zie  n ie  prom ien iow ały , m ocz byw ał 
okresam i m ętn aw y, to  znów  klarow ny. Chorób 
w enerycznych  m ia ł n ie  przechodzić.

S ta n  obecny: chory przytom ny, budow a p ra ­
w id łow a, w zrost średni, odżyw iony m iernie, ry sy  
tw a rzy  zaostrzone, tem p eratu ra  38,5, tętn o  
96,/m in. dość dobrze w ypełn ione, oddech przy­
sp ieszony , pow ierzchow ny, język  su ch y  pokryty  
brązow ym  nalotem . W zakresie  czaszki odchyleń  
od norm y n ie  stw ierd za  się  P ł u c o  l e w e :  
g ran ice  praw id łow e, oddech pęcherzykow y, od­
g ło s opukow y ja w n y . P ł u c o  p r a w e :  g r a ­
n ice  praw id łow e, odgłos opukow y jaw n y , przecho­
dzący od grzeb ien ia  łopatk i w  dół w  n a sila ją ce  
się  słum ienie. O słuchow o w  obrębie stłu m ie­
n ia  szm er oddechow y osłabiony, drżenie głosow e  
zniesione. S e r c e :  g ran ice  praw id łow e, akcja
m iarow a, przysp ieszona, to n y  czyste , szm erów  n ie  
stw ierd za  się. B r z u c h  w zdęty , pow łoki

brzuszne po praw ej stron ie  s iln ie  nap ięte , bardzo  
żyw a  bolesność uciskow a; po stron ie  lew ej n a ­
p ięcie  pow łok trochę m niejsze, bolesność m n ie j­
sza. R uchy robaczkow e je lit  zazn aczają  się  słabo  
W ą t r o b a  n ie  w y s ta je  z pod łuku  żebrowego. 
Ś l e d z i o n a  n ie  m acalna. O k o l i c a  
l ę d ź w i o w a  p r a w a  jakb y trochę w ię ­
cej uw ypuklona, żyw o bolesna na ucisk , opuki­
w an iem  stw ierd za  się  stłu m ien ie  s ięg a ją ce  na 
brzuch do lin ii su tkow ej. B a d a n i e  p e r  
r e c t  u m : am pulla  w olna, gruczoł krokow y
nie pow iększony. O druchy śc ięg n iste  i okostnow e  
zachow ane, pato log icznych  brak.

W dniu przybycia  chorego do szp ita la  dom i­
no w a ły  objaw y brzuszne. W d iagn ostyce  różn icz­
kow ej w z ię liśm y  pod u w agę n astęp u jące  scho­
rzen ia  :

1) zapalen ie  płuc w ysiękow e,
2) o stre  zapalen ie  pęcherzyka żółciow ego,
3) o stre  zapalen ie  w y ro stk a  robaczkow ego,
4) w odonercze praw ostronne, pow ik łane zapa­

len iem  tkan ki okolonerkow ej i ropniem  pod- 
przeponow ym .

Z apalen ie  p łuc m u sie liśm y  odrzucić, gdyż  ren t- 
genoskopia  k la tk i p iersiow ej w y k a za ła  jed yn ie  
obecność p łynu  w  opłucnej, n a tom iast w  m iąższu  
płucnym  zm ian n ie  stw ierdzono.

O strego zapalen ia  pęcherzyka żółciow ego lub  
w y ro stk a  robaczkow ego, wobec bardzo siln ie  za­
znaczonych objaw ów  brzusznych, n ie  m ogliśm y  
w yłączyć. P rzem aw iało  przeciw ko tem u rozpoz­
nan iu  w  pew nym  stop niu  tętn o  stosunkow o m ało  
przysp ieszone, dobrze n ap ięte  i w yp ełn ion e, po­
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m im o trw a n ia  ostrego  sta n u  od 4 dni, oraz obec­
ność w olnego p łynu  w  opłucnej praw ej.

D la sp raw dzen ia  słuszn ości czw artego  przy­
puszczen ia  w yk on a liśm y  badanie dróg m oczo­
w ych :

C y s t o s k o p i a ,  poza n ieznacznym  prze­
krw ien iem  pęcherza oraz rozpulchnien iem  ślu ­
zówki w  okolicy obu m oczowodów, inn ych  zm ian  
nie w yk azała .

C h r o m o c y s t o s k o p i a  (indygok arm in  
10% 10 cm dom ięśn iow o). L ew a nerka zaczyna  
w yd zielać po pół godzin ie fa lą  bardzo skąpą.

P ra w a  nerka n ie  w y d zie la  n a w et po 2 godzi­
nach.

C e w n i k o w a n i e  o b u  n e r e k .  
W prow adzono cew nik i do obu m iedniczek, n ie  n a ­
potyk ając  przeszkód w  m oczow odach i pobrano  
m ocz bezpośrednio z każdej m iedniczki. Przez  
p ra w y  cew nik  w y ciek a  m ocz fa lą  c ią g łą  o b fitą  
przez 2 godziny, przez lew y  rów nież fa lą  c iąg łą  
m niej ob fitą  przez pół godziny.

Z arówno chrom ocystoskop ia  ja k  i cew n ikow a­
n ie  w yk aza ły , że m am y chore obie nerk i, przy- 
czem  praw a w  stop n iu  w iększym . R ozpoznanie  
nie u leg a ło  w ą tp liw ości, ty m  bardziej, że w yn ik  
b adania  krw i na zaw artość  m ocznika w yk aza ł 
464 m g% .

M o c z  z p r a w e j  n e r k i ;  B ia łk a  
0,1, oddzia ływ an ie  kw aśne, w  osadzie pojedyncze  
leu kocyty  oraz 15— 20 św ieżych  erytrocytów .

M o c z  z n e r k i  l e w e j ;  B ia łk o  0.06, 
c iężar 1007, odczyn k w aśn y, w  osadzie po k ilka  
leukocytów  w  polu w id zen ia  oraz liczne w ielo- 
kątne i ok rąg łe  nabłonki.

N iespod ziank ą dla n as b y ły  w yn ik i badań p ły ­
nów  otrzym anych  z n ak łucia  opłucnej praw ej 
(dw a litr y  su row iczo-k rw istego  p łynu  bez w o­
ni) oraz z okolicy lędźw iow ej praw ej (1 litr  
su row iczo-k rw istego  p łynu  bardzo podobnego do 
płynu z o p łu cn ej).

B adan ie  p łynu z opłucnej w yk aza ło : próba  
R iva lty  dodatnia, osad po odw irow aniu  o b fity , 
k rw isty . B adan ie  drobnow idzow e o sa d u :

1) pojedyńcze kom órki śródbłonka,
2) leu k ocyty  pojedyńcze w  polu w idzenia,
3) czerw one c ia łk a  krw i —  u sia n e  ca łe  pole  

w idzenia .
N a  preparatach  barw ionych  w śród leukocytów  

p rzew ażają  w ie lo jąd rzaste . P o siew y  p ozosta ły  ja ­
łowe.

B adan ie  p łynu  z okolicy  lęd źw io w ej: próba  
Riyalty  u jem na, b ia łka  0,5%o, badanie odw irow a­
nego osadu:

1) n ie liczne kom órki śródbłonka,
2 ) leu kocyty  pojedyńcze w  polu w idzenia ,
3) ery tro cy ty  60— 80 w  polu w idzen ia .
N a  p reparatach  barw ionych  drobnoustrojów  

nie  znaleziono. P o siew y  pozosta ły  ja łow e.

B adan ie  obu płynów , z których płyn z opłucnej 
nosił cechy  p łyn u  w ysiękow ego , zaś p łyn  z oko­
licy  lędźw iow ej płynu przesiękow ego, zaciem n iły  
rozpoznanie.

C hory był leczony dużym i daw kam i cukru, po­
daw anym i dożylnie i pod skórę, oraz środkam i 
n asercow ym i. W drugim  dniu pobytu w  szp ita lu  
w y stą p iła  lekka popraw a, p rzesta ł w ym iotow ać, 
objaw y  brzuszne zaczęły  się  cofać. W czw artym  
dniu w y stą p iło  n a g łe  pogorszen ie, u tra ta  przy­
tom ności, czkaw ka, tę tn o  1 2 0 /m in . słabo napięte. 
P ią teg o  dnia pobytu w  szp ita lu  chory zm arł.

S e k c j a  z w ł o k :

R o z p o z n a n i e  a n a t o m o - p a t o -  
l o g i c z n e :  Hydronephrosis dextra cum
nephritide purulentam  et perforatione abscessus 
poli superioris ad telas peri- et pararenales. 
Haemorrhagia pararenalis gradu majoris. Pa- 
ranephritis purulenta foecalis dextra. A rteria  
renalis dextra  accessoria inflexione ureteris 
dextri. Hydronephrosis sin. chronica cum atrophia 
gradu majoris parenchymae. Hypoplasia arteriae 
renalis sin. (Verisim iliter hypoplasia. reriis sini- 
str i). H ydrothorax dextr. cum sanguine in 
transsudato gradu majoris. Dislocatio consecutiva 
viscerum m ediastini ad latus sinistrum . Disloca­
tio cordis, cum flexione v. v. cavae utriusąuae et 
callapsu pulmonis dextri. Venostasis tractus inte- 
stinalis, hepatis et lienis.

P rzypadek  n in ie jszy  dem onstru jem y ze w ględu  
na n ietypow y, bardzo skom plikow any przebieg. 
S iln ie  w yrażon e objaw y  brzuszne m ogły  n as za­
chęcić do niepotrzebnej in terw en cji ch irurgicznej. 
P oza tym  ciek aw y je s t  i tru d n y  do w ytłum aczen ia  
proces p o w sta w a n ia  w odonerczy. Po stron ie  pra­
wej m am y w ytłum aczen ie  dzięk i obecności dodat­
kow ego n aczyn ia , które przew ężało  m oczowód, 
zaś po stron ie  lew ej n ie  m am y w ytłum aczen ia . 
R ów nież trudno sobie w ytłum aczyć  obecność płynu  
w ysiękow ego w  opłucnej praw ej przy braku  
zm ian w  płucu i wobec obecności p łyn u  przesię­
kow ego pod przeponą.

D ysku sja :

Dr Czubalski: W danym  przypadku m am y do 
czyn ien ia  z  w ad ą rozw ojow ą dróg m oczow ych, po­



5/IV Kronika, Piśmiennictwo. 299

leg a ją cą  na dodatkow ym  naczyniu  krw ionośnym  
po stron ie  p raw ej, i z niedorozw ojem  nerki lew ej.

Co do w y ja śn ien ia , dlaczego z lew ej nerki 
chrom ocystoskopia  by ła  dodatnia, to uw ażam , że 
było to w sku tek  tego, iż w lew ej m iedniczce n er­
kow ej n ie było za leg a n ia  m oczu, w  praw ej zaś  
odw rotn ie, m ieliśm y  do czyn ien ia  z dużym  za le ­
gan iem  m oczu w  nerce.

Zaznaczam , że w  w ie lu  razach próba indygo- 
karm inow a je s t  n iem iarodajn a  i na leży  w ów ­
czas zaw sze stosow ać sondow anie nerek.

Dr Szenicer: P ły n  w  jam ie opłucnow ej m ożna  
uw ażać za w yraz  pleuritis uraemica.

Doc. Szerszyński tłu m aczy  obecność p łyn u  w  
ja m ie  opłucnow ej tym , że rop ień  w  górnym  b ieg u ­
n ie  praw ej nerki sty k a ł się  z przeponą i stąd  też  
m ogło pow stać, jako odczyn, w ysiękow e za p a le­
n ie  opłucnej.

Dr D a tyner: C hrom ocystoskopia n igd y  nie
daje  pew n ych  w yników  i, jeże li chciało się  sp ra w ­
dzić, ja k  rzeczyw iście  w yglądało  w yd zie lan ie  obu 
nerek, należało  w ykonać p y e lo g ra fię  dożylną.

S e k e ta r z : P r e z e s :
Dr S. Tokarski. Doc. J. Mossakowski.

K R O N I K A

NOWjT Z A R Z Ą D  T O W A R Z Y ST W A  C H IR U R G IC Z N E G O  W A R SZ A W S K IE G O .

N a  W alnym  Z ebraniu T ow arzystw a  w  dniu karski, b ib liotekarz —  dr J. Kossakowski, członek
1 m aja  1939 w ybrano now y zarząd T o w arzystw a  zarządu —  dr E. W itkow ski (czterej o sta tn i —
w  n a stęp u jącym  sk ładzie: prezes —  doc. Jan  pon ow n ie). A d m in istratorem  „C h irurga  P olskie-
Zaorski, w icep rezes —  dr Jan Kołodziejski, skarb- g o ” został w ybrany dr Edward W itkowski.
nik —  dr E. Tymieniecki, sekretarz  —  dr S. To-

P I Ś M I E N N I C T W O
Polskie piśmiennictwo chirurgiczne 

w pierwszym kwartale 1939 r.

Zestawił D r H. Ciszkiewicz (W arszaw a).

W ykaz czasopism uwzględnionych w niniejszym  zestawieniu:

B io lo g ia  L ekarska  
Chirurg P olsk i
C hirurgia N arządów  Ruchu i O rtopedia P olska
C zasopism o Sądow o-L ekarsk ie
D oraźna Pom oc L ekarska
D w um iesięczn ik  S tom ato log iczn y
G astro log ia  P olska
G azeta L ekarska Śląska P olsk iego
G inekologia  P olska
G ruźlica
K lin ika O czna
K w artaln ik  K lin iczn y  S zp ita la  Starozakonnych  

w  W arszaw ie  
L ekarz K olejow y  
L ekarz P olsk i 
L ekarz W ojsk ow y

(B io l. L .) N r  1.
(Ch. P .) N r  1 —  3.
(Ch. N. R .) t. X I N r 4.
(Cz. S. L .) N r 1.
(D . P. L .) N r  1 —  2.
(D . Storn.) N r 1.
(G a str .) N r  1.
(G . L. Ś l.) N r  1.
(G in. P .) t. X V III N r  1 —  2. 
(G ruźl.) N r  1.
(KI. O cz.) N r  1.
(K w . KI. S ta r ,) t. X V II N r 3 —  4.

(L . K ol.) N r  1.
(L . P .)  N r  1 —  3.
(L . W .) t. X X X III N r  1 —  3.
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Medycyna
M edycyna D ośw iadczalna  i Sp ołeczna  
M edycyna i P rzyroda  
M edycyna P rak tyczn a  
N ow in y  L ekarsk ie
P am iętn ik  W ileń sk iego  Tow. L ek arsk iego  
P ed ia tr ia  P olska  
P olsk a  G azeta  L ekarska
P olsk a  S to m a to lo g ia  i P rzeg lą d  D en ty sty czn y  
P olsk i P rzeg lą d  C hirurgiczny  
Polski P rzeg ląd  M edycyny L otn iczej 
P olski P rzeg lą d  O to laryn go log iczn y  
P olsk ie  A rch iw um  M edycyny W ew nętrznej  
P rasa  L ekarska  (M on ografie  dla lek. prakt.)  
P rzeg lą d  A n trop o log iczn y  
P rzeg lą d  D erm ato log iczn y  
T herapia  N ova
W arszaw sk ie  C zasopism o L ekarsk ie  
W ied za  L ekarska
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83. Michałowski E. O zdolnościach odrodczych  
nerki po czasow ym  zasto ju  w  górnych  dro­
gach  m oczow ych. P. P . Ch. N r  2 —  3, s. 
115 —  121.

84. Bulanda B. O stre ropne w ie loogn isk ow e za ­
p alen ie  nerek. P. P. Ch. N r 2 —  3, s. 154— 
166.

85. Bulanda B. R opień nerki. P . P. Ch. N r 2 —  
3, s. 181— 187.

86. L aufer F . O sy m etryczn ych  nerkow ych z ło­
gach  w apniow ych. P. P. Ch. N r 2 —  3, s. 
211— 213.

87. L achs R. W sk azan ia  do w y c ięc ia  nerki na  
pod staw ie  u rografii dożylnej. P. P. Ch. N r  
2 —  3, s. 195— 197.

88. Lorenz T. K am ień pęcherzow y jako p rzy ­
czyn a  obustronnej i ogrom nej rozstrzen i mo- 
czow odów . Ch. P. N r 1, s. 29— 31.

89. Bulanda B. N a  m a rg in esie  kruszen ia  k a m ie­
ni pęcherzow ych. P. P. Ch. N r 2 —  3, s. 
203— 205.

90. Lorenz T. C iała obce w  pęcherzu  m oczow ym . 
Ch. P. N r  3, s. 137— 143.

91. Michałowski E. O częśc iow ej resek cji pęche­
rza  w  przypadkach now otw orów  z łośliw ych . 
P. P . Ch. N r  2 —  3, s. 122— 130.

92. Bulanda B. S tan y  czyn nościow e i anatom icz­
ne górnych  dróg m oczow ych w  przeroście  
gruczołu  krokow ego i ich znaczen ie. P . P. 
Ch. N r 2 —  3, s. 131— 153.

93. Sidor M. O peracja modo F rangenheim -G oe- 
b el-S toeck el w  przypadku incon tin en tia  uri- 
nae. P. G. L. N r 11, s. 231.

94. Bulanda B. O p ierw otnych  kam ien iach  cew ­
ki m oczow ej u m ężczyzny . P. P. Ch. N r  
2 —  3, s. 188— 194.

95. Laufer F. O m ięsakach  prącia. P . P . Ch. 
N r 2 —. 3, s. 198— 202.

F . K r ę g o s ł u p ,  m i e d n i c a .

96. Tenenbaum S. S ta ty s ty k a  sk rzyw ień  k ręg o ­
słup a , przeprow adzona w  szkołach  ludow ych  
i średnich w e L w ow ie. Ch. N . R. N r  4, s. 
525— 550.

97. Hornicki P. P rzypadek  szczą tk o w eg o  ogona  
w n ętrzok ręg iego  u człow ieka. Ch. P . N r  1, 
s. 32— 36.

G. K o ń c z  y  n a  g  ó r n  a.

98. Haber A. Z astrza ły  pochodzenia n iebakte- 
ryjnego . P. P . Ch. N r 1, s. 1-—21.

H. K o ń c z y  n a d o i  n a.

99. Wrzosek A . i Ostrowska I. A sy m etr ia  w dłu­
g o śc i kończyn dolnych. P. A ntrop . N r 2, s 
167— 171.

100. Wojciechowski A. Z aburzenia naczyniow e  
kończyn dolnych i ich znaczen ie  dla leka- 
rza-p rak tyk a . W . L. N r 1, s. 1— 11.

101. R aszeja  F. Schorzenia staw u  b iodrow ego, 
ich rozpoznanie i leczen ie , z uw zględnien iem  
leczen ia  zdrojow iskow ego i m echano-m e- 
dycznego. L. W . N r 3, s. 257— 290.

102. Chodorowski J. G ruźlica staw u  biodrow ego  
na p od staw ie m ater ia łu  k lin iczn ego  za okres 
14-tu  lat. Ch. N. R. N r 4, s. 551— 600.

103. Sokołowski T. T echnika zab iegów  op eracyj­
nych  na sta w ie  biodrow ym  (z  w yłączen iem  
gruźlicy  s ta w u ). Ch. P. N r 1, s. 36— 41, 
N r 2, s. 88— 100 i N r  3, s. 158— 172.

104. Ambros Z. i Sokołowski T. R opień B rodie­
go szy i kości udow ej. Ch. P. N r  1, s. 13— 18.

105. R aszeja  F . Z łam ania szy jk i kości udow ej 
nierozpoznane. Ch. N . R. N r 4, s. 645— 650.

106. Szulc J. D ośw iadczen ia  k lin iczne w  leczeniu  
urazow ych  uszkodzeń  aparatu  w ięzad łow ego  
k olan a  oraz urucham ianiu  zeszty w n ia łeg o  
staw u  kolan ow ego. Ch. P. N r 3, s. 123— 137.

107. K om ża J. P rzyczyn ek  do op eracyjn ego  le ­
czen ia  w ie lk ieg o  przykurczu w  kolan ie. Ch. 
N . R. N r 4, s. 641— 644.

108. K ossakow ski J. W ynik  przeszczep ien ia  ko­
ści u dziecka w  przypadku n iezu pełn ego  od- 
rostu  u su n ię teg o  trzonu. Ped. P ol. N r  2, s. 
73— 78.

109. Buchacz M. Z w ichnięcia o tw arte  staw u  sk o­
kow ego . Ch. P. N r 2, s. 63—-70.



„CH IRU RG  P O L SK I”

przyjm u je  do druku  prace oryginalne, streszczenia  
zbiorowe i no ta tki kliniczne ze w szystk ich  działóiu 
chirurgii. Prace nadesłane przez lekarzy K linik, Za­
kładów, In sty tu tó w  itd. powinny zawierać aprobatę 
kierownika na ogłoszenie w druku.

K oszty  sporządzenia klisz ponosi wydawnictwo. 
A utorzy  o trzym ują  bezpłatnie 25 nadbitek pracy, w 
form acie zeszytu  pism a; życzący sobie otrzym ać od­
b itk i jedno szpaltowe, ponoszą koszty przełamania.

Zadanie czasopisma polega na poruszeniu w każ­
dym  zeszycie k ilku  bieżących zagadnień patologii chi­
rurgicznej, lecznictioa i techniki operacyjnej; ze 
'względu na szczupłe rozm iary pism a redakcja prosi 
o ograniczanie prac do 5 ■— 8 stronic druku.

Prace są grupowane w następujących działach 
głównych:

1. Prace oryginalne,
2. K azuistyka,
3. Technika operacyjna.

Prócz tego pismo zawiera następujące rubryki:

1. Skrzyn ka  świetlna,

2. Sprawozdania ze zjazdóto i posiedzeń,

3. K ronika  —  wiadomości obchodzące ogół chi­
rurgów : z uniw ersytetów , s?:pitali, m ianowa­
nia, stypendia, konkursy itp.

W  „Skrzynce św ietlnej” są zamieszczane rentge- 
nogramy lub fo tografie  przypadków  pouczających 
w raz z kró tkim , treściw ym  opisem historii choroby, 
przebiegu i sposobu leczenia, techniki operacyj­
nej itp .

Pismo zamieszcza co kw artał dodatek bibliogra­
ficzny  —  „Polskie P iśm iennictwo Chirurgiczne” — 
ułożony działami spis w szystk ich  prac z dziedziny 
chirurgii, jakie ukazały się w ubiegłym  kwartale  
w polskich czasopismach lekarskich.



Regulamin ogłaszania prac:

1. Prace nadesłane do redakcji do druku, powinny  
być pisane na maszynie, na jednej stronie znor­
malizowanego arkusza, z pozostawieniem  odstępu 
ponad tytu łem , in terlin ii i m arginesu po lewej 
stronie druku.

2. Do prac natęży dołączyć streszczenia w  języku  
polskim  i w jednym  z języków  obcych: angielskim , 
francuskim  lub niem ieckim ; w  w yją tkow ych  ra­
zach, jeżeli autor ma trudności, tylko iv polskim .

3. Prace powinny być wykończone starannie pod 
względem, sty lu  i pisow ni; redakcja prosi specjal­
nie o dokładną korektę nazw isk autorów cytowa­
nych w pracy, ja k  również podanego piśmienni- 
ctwa (rok, tom, zeszyt, wzgl. stronica).

h Rękopisy prac redakcja przechowuje w  archiwum  
iv ciągu roku, fo tografie, rysunki i rentgenogra- 
m y zwraca na żądanie.

Warunki prenumeraty:

Rocznie 12 zł, półrocznie 6 zł. Konto czekowe P. K . O. 
22.332.

Klisze drukarskie:

A utorzy, k tórzy  życzą sobie nabyć na własność klisze  
drukarskie tolasnych prac, mogą je  otrzym ać od A d ­
m inistracji w  cenie połowy kosztów.

C e n y  o g ł o s z e ń :

Cala str. przed tekstem  110 zł, za tekstem  100 zł; 
Y s  str. przed tekstem  55 zł, za tekstem  50 zł; Yi< 

przed tekstem  32 zł, za te k s te m -30 zł. W kładki za 
każde 500 szt. 50 zł, ogłoszenia stałe o 10%  taniej.

ji



| Tak jest - Panie A ptekarzu - Proszę mi przysłać naj- | 
| lepszy przylepiec opatrunkowy jaki już miałem - to jest |

| j  , POLON IAPL AST
bo Po lon iap last w każdej  
porze roku lepi natychmiast, 
nie drażni skóry, jest trwały, 
nie zawodzi 
l e k a r z a  

w żadnym 
przypadku.

P E B E C O  SPO-ŁKA A KCYJN A  W POZNANIU

B IO LO G IC Z N IE  C Z Y N N Y  
PREPARAT D O  LEC ZEN IA  
R A N  I O W R Z O D Z E Ń

7 raumatol-» 17lołor«
d z i a ł a  & i  i  n i  a odkażająco  

i  pobudzająco na p roc aŁif 

ąojania  i  ro z ro s tu  tkanak.



POLON IAPL AST

W ysoka aktywność preparatu

polega na trafnym połgczeniu wyodrębnionego, biologicznie mianowa­
nego męskiego hormonu płciowego z całkowitym wyciągiem z jgder

A m p. po 4, 10 i 20 jedn . kog  
tab l. po 4 i 10 jedn . kog.

W skazania: Przygotowanie do prostatektóm ii 
Obiawy związane z przerostem  prostaty  
Niemoc płciowa 
N eurastenia seksualna 
Klimakterium  virile

Tak jest - Panie Aptekarzu  - Proszę mi przysłać naj­
lepszy przylepiec opatrunkowy jaki już miałem - to jest

'///////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////z .

bo Po lon iap last w każdej  
porze roku lepi natychmiast, 
nie drażni skóry, jest trwały, 
nie zawodzi 
l e k a r z a  

w żadnym 
przypadku.

P E B E C O  S P Ó ŁK A  A KCYJN A  W POZNANIU



O

O.
m i e s z a n i n a  wysokocząsłeczkowych 
chlorków alkilo - dwumetylo - benzylo - 

amonowych

Idealny ś r o d e k  o d k a ż a j ą c y

Do odkażan ia  rqk i narzędzi ch iru rg icz­
nych- D o p rzep łukiw ań i tamponad w g i­
nekologii i położnictw ie. Do oczyszczan ia  
zakażonych  ran o raz jako środek odkaża­
jący skórę  przed operacjam i. Do pędz- 
lowań w bakteryjnych chorobach skóry.

L E Y E R K U S E N  n/R? 
W yłączna sprzedaż na  Rzec.zp. Polską 

Dom Handlowy .„REMEDIA** 
W arszaw a, ul. Z łota 7,

Opakowania oryginalne;
fla szk i po 50 g z ł 2.55

» » 150 ,, ,, 4.80
„ ,, 1 kg. op. klin. „ 24.70

Dla szpitali c e n y  s p e c j a l n e  na żądanie

„B I J O  T O  L - G  Ą  S E C  K I"
( B i s m u t h u m  J o d o - T h y m o l i c u m )

Do skrom n ego  zasobu  środków  antysep tycznych , stosow an ych  w  derm ato log ii, g in ek o lo g ii i chi­
rurgii, przyb yw a now y zw iązek  sy n te ty c zn y  „B IJO T O L -G Ą SE C K I,” k tóry  sw ym  dzia łan iem  prze­
w y ższa  w ie le  innych d otychczas znanych.

„B IJO T O L -G Ą SE C K I” z o sta ł o trzym an y  przez zw iązan ie  reszt w odorotlenow ych  w  dw ujodo- 
dw utym olu  za  pom ocą jodu i b izm utu. Z aw iera  około 43%  jodu i 23% bizm utu.

„B IJO T O L -G Ą SE C K I” je s t  proszk iem  ceg la sto -czerw on ym , bez zapachu, bardzo  
m ało rozp uszcza lnym  w  w odzie , trw a ły m  na św ia tło  i w ilgoć, o w yb itn ym  d z ia ła ­
niu b a k t e r i o b ó j c z y m .

T ak w yb itn e  dzia łan ie  a n ty sep ty czn e  „B IJO T O L U -G Ą SE C K I” n a leży  p rzyp isać  
jego  budow ie i sk ładow i chem icznem u (jod i b izm ut obecne w  p ierścien iu  ty m o ­
lo w y m ).

D zia łan ie  p o szczegó ln ych  sk ładników  „B IJO T O L U -G Ą SE C K I” są  ogó ln ie  znane  
i cen ione, naprz. tym ol p osiad a  szeczeg ó ln e  w łasn ośc i zabójcze d la u stro jów  m ało  
lub w cale  n iezróżn icow an ych , jak  to : pe łzak i, w iciow ce, w ym oczk i, czerw ie  je li­
tow e, krętk i blade, prątk i D u crey’a, drobnoustroje ropotw órcze itp . P rzy  zetk n ię­
ciu s ię  z zaczynam i tkan kow ym i „B IJO T O L -G Ą SE C K I” oddziela  jod IN  ST A T U  
N A S C E N D I, k tórego  w ła sn o śc i bakteriobójcze p o tęg u ją  się  w ielok rotn ie  sy n erg e-  
ty czn y m  d zia łan iem  tym olu  w  obecności bizm utu. D O ŚW IA D C Z E N IA  K L IN IC Z ­
N E  w y k a za ły , że  w łasn ośc i a n ty sep ty czn e  „B IJO T O L U -G Ą SE C K I” znacznie prze­
w y ższa ją  dzia łan ie  innych  podobnych środków , a  je g o  z a le ty  w zm a g a ją  s ię  przez  
Z U P E Ł N Y  B R A K  W Ł A SN O ŚC I D R A Ż N IĄ C Y C H , co je s t  bardzo pożądane przy  
leczeniu .

W S K A Z A N IA : O w rzodzenie częśc i p łc iow ych , U lcu s durum , U lcu s m olle, L ym phogranulom a  
in gu in a le  itp ., oraz ow rzodzenia  b łon ślu zow ych  i sk óry , w yw ołan ed rob nou strojam i, grzyb am i lub 
pleśniakam i. S tosu je  s ię  P E R  S E  jako p rzy sy p k a  lub w  5 —  10% m aściach , czopkach, g a ł­
kach  pochw ow ych, do p rzyrządzan ia  g a z y  i w a ty  BIJO TO LO W EJ itp.

B roszura odw rotn ie. Próbki lek arsk ie  n a  żądanie  g ra tis .

Mokotowska Fabryka Adolf G q seck i i Synow ie Sp. Alce. w w a r s z a w ie  
Chemiczno-Farmaceutyczna oddział cheiricmy w Pruzskowie ul. Belgijska nr 7
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Z a k ł a d  R e n t g e n o l o g i c z n y
S N - ' D LA  D IA G N O S T Y K I I TERAPII

Ow  V  pod kier. D-ra med. M. Kow alew skiego

U l .  S z o p e n a  1 8 .
Tel. 8-62-53 godz. 16-19

n o W y , o r y g i n a l n y  
P R E P A R A T  D O  O B L I T E *  
R A C J I  Ż Y L A K Ó W

K  A  I N  O  N
272 7„~towy roztwór soli so ­
dowych kwasu oktadekadie- 
nowego i okładekałrienow ego

K A I  N O N  daje 1 0 0 0/o-ł°wy efekt leczn iczy i kosm etyczny p rzy jedno­
czesnym  braku w szelk ich  dzia łań  ubocznych, toksyczności i bolesności

Fab ryka  Chem iczno  - Farm aceutyczna 
DR A . W A N D ER , S .A . K R A K Ó W .-
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