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Z O ddziału C hirurgicznego S zp ita la  im . G. N a ru to w icza  w  K rakow ie.

DALSZE DOŚWIADCZENIA NAD STOSOWANIEM 
HORMONÓW PŁCIOWYCH U  CHORYCH CHIRURGICZNYCH

podał

D r Jerzy  Jasieński
O rdynator O ddziału.

Przed dwoma la ty  pisałem *) o dobrych 
wynikach uzyskanych przez stosowanie 
hormonów płciowych przed zabiegiem, ce­
lem przygotow ania do operacji, oraz w 
okresie rekonwalescencji pooperacyjnej 
ludzi starych  i wyniszczonych chorobą. 
W spomniałem o otw ierających się przed 
nam i nowych drogach i nowych możliwoś­
ciach, o tym, że dzięki stosowaniu horm o­
nów posunęliśmy się o poważny krok na­
przód w rozw iązaniu odwiecznego zagad­
nienia walki ze starością oraz ze śm iercią 
operacyjną i pooperacyjną.

Dziś pragnę nie tylko podzielić się dal­
szym czteroletnim  już doświadczeniem 
własnym, lecz i określić bliżej, co przy tym  
postępowaniu osiągnąć jesteśm y w stanie.

N a wstępie już jednak zastrzec się m u­
szę, aby nie być źle zrozumianym. Samo 
stosowanie hormonów płciowych niew ąt­
pliwie nie w ystarcza chirurgow i do uzy­
skania dobrych wyników. Zabieg zawsze 
m usi być przeprowadzony jak  należy, i to 
w sposób propagow any przez"' Leriche’a 
dla uniknięcia choroby pooperacyjnej. 
W ydaje się, że uzasadniać tego nie ma n a j­
m niejszej potrzeby i wszelkie nieporozu­
m ienia są zupełnie wyłączone. N ikt bowiem 
częściej od nas nie m a sposobności nale­
żytego ocenienia trafności przysłow ia: „Si 
duo faciunt idem, non est idem” . Horm o­
ny płciowe nie leczą, ściśle rzecz biorąc, 
żadnej choroby chirurgicznej. Podnoszą

*) „C h irurg  P o lsk i” N r  4 /3 7 , s. 167.

one tylko siły żywotne ustro ju  ludzi s ta ­
rych i wyniszczonych chorobą do tego 
stopnia, że zabieg, którego w innych w a­
runkach by nie znieśli, p rzesta je  być dla 
nich niebezpieczny, nie stanow i znaczniej­
szego ryzyka —  a  to już bardzo wiele.

Myśl o potrzebie należytego wykorzy­
stan ia  przez ch iru rga  jednej z najw ię­
kszych zdobyczy chemii biologicznej la t 
ostatnich —  odkrycia hormonów płcio­
wych w postaci chemicznie czystej, co 
więcej, otrzym ywanych już dziś na dro­
dze syntetycznej —  nasunęły mi dwa fak ­
ty  kliniczne: jeden świeży, pochodzący z 
la t ostatnich, drugi —  stary , dawno już 
zdaje się przez wielu zapomniany, obydwa 
zaś niezm iernie ciekawe.

Od roku 1938 mnożą się w piśm iennic­
tw ie całego św iata, coraz liczniejsze w 
ostatnich czasach zwłaszcza, doniesienia, 
których autorzy, dopatru jąc  się w przeroś­
cie sterczu skutków ustan ia czynności 
wewnętrzno - wydzielniczej jąder, względ­
nie zaburzeń dokrewnych jąd e r i przysad­
ki, usiłu ją leczyć to schorzenie przyczyno­
wo przez podawanie hormonów płciowych. 
Otrzym ywano przy tym  wyniki rozbieżne: 
w jednych przypadkach niemal cudowne 
wyleczenia, w innych —  poprawę, jeszcze 
w innych — zawody; na ogół wszakże we 
wczesnych okresach rozwoju gruczolaka 
wyniki okazały się bardzo zachęcające. 
Słusznie też podnoszono, że leczenie hor­
m onalne winno być rozpoczęte przy wy-
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stąpieniu pierwszych zaburzeń ze strony 
sterczu. N aw et au torzy  usposobieni n a j­
bardziej krytycznie do hormonalnego le- 
fezenia przerostu  sterczu, dochodzą do 
wniosku, że je s t  to w praw dzie paliatyw na 
m etoda lecznicza, zasługuje wszakże na 
powszechne stosowanie zarówno w p rzy­
padkach lekkich, w  których isto tn ie daje 
bardzo dobre wyniki, jak  i w  bardzo 
ciężkich, w  których racjonalna pomoc 
chirurgiczna je s t już stanowczo spóź­
niona. Również w  przypadkach dalej 
posuniętych spostrzegano popraw ę kli­
niczną : zm niejszenie się, bądź naw et
znikanie, p rzynajm niej na  czas pewien, 
zalegania moczu, ustanie częstego nocne­
go moczenia i ustąpienie dolegliwości to ­
warzyszących oddawaniu moczu. Ponie­
waż nie stw ierdzano w  tych przypadkach 
zm niejszenia się rozm iarów  gruczolaka, 
spostrzegany w ybitny wpływ leczenia na 
opróżnianie się pęcherza tłumaczono 
lepszym jego ukrwieniem , oraz zwiększe­
niem się pod wpływem wprowadzonych 
hormonów napięcia m ięśniówki pęcherza. 
Spostrzegano wreszcie niejednokrotnie, 
na  co pragnę położyć szczególny nacisk, 
popraw ę ogólnego stanu  naw et tych cho­
rych, u k tórych zaleganie moczu i rozciąg­
nięcie ścian pęcherza utrzym ywało się w 
ciągu zbyt długiego czasu, w skutek cze­
go nie dało się pod wpływem leczenia hor­
monalnego uzyskać popraw y miejscowej.

Nie m am y już dziś wszakże praw a, jak  
to się jeszcze robi, mówić o zawodach le­
czenia hormonalnego w przypadkach prze­
rostu  sterczu. Horm ony płciowe spraw iły 
zawód tym  tylko, k tórzy niesłusznie spo­
dziewali się uzyskania pod ich wpływem 
całkowitego wyleczenia schorzenia, cof­
nięcia się powstałych w gruczolaku zmian 
anatom icznych, zawsze nieodwracalnych. 
Niepodobna było bowiem oczekiwać 
zm niejszenia się rozm iarów  gruczolaka,

lecz co najw yżej zatrzym ania się dalszego 
rozwoju spraw y.

W przeciw ieństw ie do wszystkich tych 
autorów, nie m ając od początku na jm nie j­
szych wątpliwości co do tego, że leczenie 
horm onalne przerostu  sterczu nigdy nie 
będzie w  stanie zastąpić leczenia ch iru r­
gicznego, od czterech la t stosuję je  na 
swym oddziale we wszystkich przypad­
kach tego schorzenia, w ykorzystując 
wpływ hormonów, jako w prost nieocenio­
nego pomocniczego środka leczniczego, 
przy przygotow aniu chorego do zabiegu 
krwawego. N a przygotowanie to, m ające 
na celu usunięcie szkód, jak ie  sprowadził 
w u stro ju  rozwój gruczolaka, wszyscy 
przecie tak  wielki kładziemy - nacisk. W 
ostatnich czasach również autorzy włoscy 
sk łan iają  się ku poglądowi o potrzebie 
stosow ania męskich hormonów płciowych 
w okresie przygotow ania p rosta tyka do 
zabiegu.

Z doświadczeń mych wynikło, że stoso­
wane w tych przypadkach horm ony płcio­
we bynajm niej nie w pływ ają wyłącznie 
na popraw ę objawów miejscowych, wy­
wołanych przez przerost gruczolaka. Oka­
zują one ponadto w ybitny wpływ ogólny 
na cały ustró j, popraw iają  zaburzoną 
czynność różnorodnych jego narządów, w 
szeregu w reszcie- przypadków wyraźnie 
odm ładzają chorego. Spostrzeżenie to, w 
którym  w ydaje się leżeć sedno spraw y, 
nie jes t bynajm niej nowe, liczy bowiem 
la t 70, tylko, jak  o tym  wspomniałem na 
wstępie, niestety  poszło w zapomnienie.

Już w roku 1869 Brow n Seąuard  stw ier­
dził, że starość je s t po części związana 
ze zmniejszeniem się czynności wew nętrz- 
no - wydzielniczej gruczołów płciowych, 
na tej podstawie, że udało mu się wywołać 
u starców  objaw y odmłodzenia somatycz­
nego i psychicznego, i naw et sam  na sobie 
przekonał się o korzystnym  wpływie w y­
ciągów z jąd er na  objaw y starości.
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Dążenie do pow strzym ania starzenia 
się, chęć do odsunięcia jak  najdalej obja­
wów starości, należy do odwiecznych m a­
rzeń filozofów, przyrodników i lekarzy. 
Wiele jednak  pozornie obiecująca, zwłasz­
cza od czasów Brow n Seąuarda, walka 
nauki ze starością, dała nam niestety  du­
żo rozczarowań.

Starość m a podstaw y anatomiczne. S ta­
rzenie się nie polega na schorzeniu poje- 
dyńczych narządów, lecz na zaburzeniu 
czynności wszystkich narządów. Zm iany 
anatom iczne powstałe w u stro ju  starca, 
dotyczące wszystkich jego narządów, 
wszystkich tkanek, powodują postępujące, 
daleko posunięte zaburzenia czynnościo­
we. Skóra ludzi starych  s ta je  się sucha, 
blada, pomarszczona, włosy siw ieją, posta­
wa jes t wyraźnie opuszczona, wzrost 
zmniejsza się, m ięśnie wiotczeją, staw y 
tracą  sprężystość, chód sta je  się ciężki, 
wzrok i słuch stopniowo słabną, znika po­
tencja, w ystępują zaburzenia ze strony 
dróg moczowych, zmniejsza się uczucio­
wość i emocjonalność, w ystępuje ogólne 
osłabienie, zaburzenia pamięci, senność po 
spożyciu pokarmów, i każdy wysiłek in te­
lektualny wywołuje uczucie zmęczenia. 
Nie mogąc zapobiec zużywaniu się komó­
rek, zanikowi komórek wysoko zróżnico­
wanych, odkładaniu się barw nika w ko­
m órkach nerwowych, zmianom zachodzą­
cym w substancji międzykomórkowej, 
jakościowym i ilościowym zmianom tk an ­
ki łącznej, procesom wstecznym, zaniko­
wi starczem u dotyczącemu wszystkich na­
rządów', wszystkich bez w yjątku tkanek 
— nie jesteśm y w stanie zmian tych cof­
nąć. Są one niew ątpliw ie nieodwracalne. 
Pew na popraw a może być tylko do pomyś­
lenia w tych przypadkach, w których 
zm iany anatom iczne nie przekroczyły 
pewnego stopnia. Również okoliczność, że 
tylko w w yjątkow ej, właściwej fizjolo­
gicznej starości, w ystępującej u ludzi

przez całe życie zdrowych, zm iany dotyczą 
równom iernie w szystkich narządów, w 
patologicznej natom iast, u osób k tóre 
przeszły szereg chorób, procesy wsteczne 
przebiegają w poszczególnych narządach 
nierów nom iernie —  teoretycznie rzecz bio­
rąc —  nie wyłącza możliwości uzyskania w 
szeregu przypadków pewnej popraw y. . 
Przem aw iałaby wreszcie za tą  możliwością 
jeszcze jedna okoliczność. W szystkie n a ­
rządy w ykorzystują na codzień część tylko 
swych sił żywotnych; każdy z nich posia­
da ponadto pewien zapas sił ukrytych, 
przeznaczonych dla zaspokojenia potrzeb 
ustro ju  na wypadek wzmożonego ich za­
potrzebowania. Te siły zapasowe, względ­
nie kom pensacyjne poszczególnych narzą­
dów uszczuplają różnorodne ich schorze­
n ia ; w yczerpują się one również z wie­
kiem. W iemy jednak, że nabłonki i ko­
m órki szpiku kostnego zachow ują naw et 
w starości dużą zdolność regeneracyjną, 
pewną też siłę zapasową posiada mięsień 
sercowy. Moglibyśmy więc uzyskać odmło­
dzenie przez w ykorzystanie wszystkich 
tych sił rezerwowych, natom iast organi­
zmu wyczerpanego z sił rezerwowych od­
młodzić stanowczo się nie da.

Zm iany starcze zachodzące w poszcze­
gólnych narządach i tkankach, zaburzenia 
krążenia, miażdżyca, w y jaśn ia ją  w praw ­
dzie istotę starości, ale je j nie tłum aczą. 
Niezliczona ilość teorii s ta ra ła  się w yjaś­
nić przyczynę starzen ia  się, nie poznaliś­
my je j wszakże zupełnie dokładnie. N a j­
bardziej przekonyw ującym  w ydaje się po­
gląd, że zm iany anatom iczne i zaburzenia 
czynnościowe, somatyczne i psychiczne, 
pozostają w związku z rozw ijającą się z 
wiekiem niedomogą gruczołów dokrew- 
nych. Zwłaszcza w zaburzeniach wydzie­
lania gruczołów płciowych dopatryw ano 
się od daw na przyczyny starzenia  się. W 
przeciw ieństw ie bowiem do pozostałych 
gruczołów dokrewnych, których czynność
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utrzym uje się w ciągu całego życia osob­
nika, życie bowiem byłoby bez nich nie do 
pomyślenia, czynność gruczołów płcio­
wych w piątym  dziesiątku życia, w okre­
sie przekw itania, zm niejsza się stopnio­
wo, wreszcie na starość  zupełnie ustaje. 
Spostrzegane u kobiet objaw y związane 
z ustaniem  czynności wydzielniczej ja jn i­
ków, sprow adzają się do zaburzeń zarów ­
no  ze strony  autonomicznego system u n e r­
wowego (uderzenia krw i do głowy, bicie 
serca, napadow a m igrena z wym iotami, 
bóle i uczucie ciężkości głowy, nagłe poce­
nie się, nadciśnienie tętn icze), ja k  i cen­
tra lnego  (bezsenność, napadowe drgaw ki 
podobne do epileptycznych, neurastenia, 
a  naw et psychozy inwolucyjne o charak te­
rze przew ażnie paranoidalnym ), dalej za­
burzeń ze strony  narządów  rodnych, skó­
ry , stawów, przem iany m aterii.

Do dziś toczy się spór o to, czy upośle­
dzenie czynności w ew nętrzno - wydziel­
niczej jąd e r daje podobne objaw y do 
w ypadnięcia czynności jajn ików , czy 
m am y praw o mówić o climacterium  
virile. N iew ątpliw ie u obydwu płci w 
pewnym okresie życia następu je  w y­
bitne obniżenie się czynności cieles­
nych, związane ze zm ianam i wsteczny­
mi, zachodzącymi w gruczołach dokrew- 
nych, postępujące zaś zwapnienie naczyń 
krwionośnych przyspiesza procesy zaniko­
we. Mężczyźni posiadający wrażliwy 
układ nerwowy, w ykazują w  tym  okre­
sie schyłkowym zespół objawów neuro ty ­
cznych, k tó re  przypom inać mogą objaw y 
klim akteryczne u kobiet. Spotkać się u 
nich w tym  okresie możemy z wyraźnym i 
objaw am i przedwczesnego ogólnego w y­
czerpania, z nadm iernie łatw ym  męcze­
niem  się, niechęcią do pracy, nieproduk- 
tyw nością pracy, niemożnością skupienia 
się, zaham owaniem  myślenia, skłonnością 
do częstych bólów głowy, naw et mimo 
b raku  wzmożonego ciśnienia, nadm ierną

pobudliwością i drażliwością, zaburzenia­
mi snu, a naw et stanam i depresyjnym i. 
N a wszystkie te  zaburzenia, podobnie jak  
na zaburzenia okresu klim akterycznego 
kobiet, leczenie horm onalne okazuje wpływ 
niezwykle pomyślny.

W szystkie też zabiegi odmładzające 
opierają  się na założeniu, że starzenie się 
je s t  związane z upośledzeniem czynności 
wewnętrzno-wydzielniczej gruczołów płcio­
wych, m niejszą ich wartościowością.

Odmłodzenie usiłował osiągnąć Steinach  
przez pobudzenie do życia starzejących 
się gruczołów płciowych, znosząc wydzie­
lanie zewnętrzne jąd e r  przez podwiązanie 
nasieniowodów. Zabieg ten  wszakże, prze­
prow adzany do dziś jeszcze przez wielu w 
przypadkach przerostu  sterczu w innych 
celach, nie okazywał wyraźnego wpływu 
na ustró j starczy, i o odmłodzeniu isto t­
nym  można było mówić właściwie chyba 
tylko w przypadkach napraw dę w yjątko­
wych. Zawody operacji Steinacha tłum a­
czono w ten sposób, że sprowadzić ona 
mogła popraw ę wyłącznie w tych przy­
padkach, w których chodziło tylko o 
zmniejszenie się wydzielania w ew nętrzne­
go jąd e r; zabieg natom iast nie mógł oka­
zać wpływu na przypadki, w których czyn­
ność gruczołów płciowych całkowicie u sta ­
ła. Tak czy inaczej, nie udało się uzyskać 
odmłodzenia dzięki operacji Steinacha. 
Ostatnio też mówił już badacz wiedeński 
nie o odmładzaniu, lecz o uczynnieniu 
(R eaktiv ierung) m ęskich gruczołów płcio­
wych, uczynnieniu prawdopodobnie w tym  
znaczeniu, jak ie  dla wszystkich innych — 
poza płciowymi —  gruczołów dokrewnych 
osiągnął w ostatnich czasach Leriche  przy 
pomocy zabiegów na układzie współczul- 
nym.

Nie dały również pewnych wyników, 
poza kró tkotrw ałą  niekiedy popraw ą, 
przew ażnie subiektywną, pozostałe meto­
dy odm ładzające: proponowana przez Do-



łi/IY . Hormony płciowe. 309

plera  sym patykodiaforeza naczyń powróz­
ka nasiennego, ani też metody m ające na 
celu wywołanie podrażnienia, odciążenia 
ją d ra  i stw orzenia dokoła narządu obfi­
tego krążenia obocznego: album inektomia 
i dekortykacja jąd ra .

Wiele nadziei pokładano przed kilku­
nastu  jeszcze laty  w przeszczepianiu f ra g ­
mentów męskich gruczołów płciowych 
m ałp człekokształtnych pomiędzy otoczki 
.jądrowe człowieka, metodzie operacyjnej 
dostępnej tylko dla znikomej garstk i 
szczęśliwych w ybrańców losu. W edług 
obliczeń W oronowa  wczesna kastrac ja  
przyspiesza starość, skraca życie. W alka 
więc ze starością i oddalenie na czas mo­
żliwie najdłuższy śmierci mogły być do 
pomyślenia tylko przez zachowanie w cią­
gu długiego czasu czynności gruczołów 
płciowych, których hormony tonizują 
ustró j, zapew niają mu żywotność, chronią 
przed jej wyczerpaniem. O peracja W oro­
nowa niew ątpliw ie dawała niekiedy dobre 
wyniki. Spostrzegano bowiem dobrotliwy 
wpływ przeszczepu na cały u s tr ó j : zmie­
n ia ł się na korzyść zewnętrzny wygląd 
starca, jego głos, cera, spojrzenie; ko­
rzystny wpływ okazywał też niekiedy za­
bieg ten  na układ nerwowy i k rążenia; 
spostrzegano w zrost ciśnienia krw i u hy- 
potoników i popraw ę obrazu krwi, zwięk­
szała się bowiem ilość ciałek czerwonych 
i hemoglobiny. Spostrzegano wreszcie nie­
kiedy znaczną popraw ę intelektualną. 
E fek t ten spotykano jednak nie s ta le ; nie­
kiedy bywał on tylko kró tkotrw ały  i na­
leżało pow tarzać zabieg; w innych przy­
padkach spotkano się z zawodem. Dziś 
rozumiemy dlaczego przeszczepy posiada­
ły działanie kró tkotrw ałe i wyczerpywały 
się po pewnym czasie, żaden przeszczep 
nie przyjm uje się w  ścisłym znaczeniu te­
go słowa. Z aw arte w nim hormony prze­
dosta ją  się przez pewien czas do krąże­
nia, jak , według w yrażenia Leriche’a, z

m iniaturow ej apteczki. Sam przeszczep 
powoli obumiera. P raca  resorbcyjna ustro ­
ju  okazała się przy tym  znacznie powol­
niejsza, niż to sobie dawniej w yobraża­
liśmy, i ta  powolność resorbcji tłum aczy 
błąd, k tóry  w dobrej wierze popełnili su­
mienni chirurdzy-badacze Woronoro i Dar- 
tigues.

Zawody operacyjnych metod odmładza­
jących spraw iły, że zaprzeczono, jakoby 
starość m iała być wyłącznym następ­
stwem  upośledzenia czynności wewnętrz- 
no-wydzielniczej gruczołów płciowych. Dla­
tego też próby odm ładzania przez zadzia­
łanie na  sam e gruczoły płciowe nie wy­
trzym ują  krytyki. Należałoby bowiem po­
budzić cały układ dokrewny, tym  b a r­
dziej, że obecność w  moczu osobników wy­
trzebionych follikuliny i męskiego horm o­
nu płciowego wydaw ała się świadczyć o 
tym, że ciała te  mogą być w ytw arzane w 
ustro ju  i poza gruczołami płciowymi.

W  swoim czasie Woronow, pragnąc 
uzasadnić celowość swej metody, podno­
sił, że stosowanie hormonów stanow i na 
nieszczęście tylko słaby paliatyw  i nie da­
je  dobrych wyników leczniczych w przy­
padkach niedomogi lub wypadnięcia czyn­
ności gruczołu dokrewnego. W ysunięte za­
rzu ty  sprow adzały się do tego, że m artw a 
substancja gruczołów płciowych, wysu­
szona lub zm acerow ana w glicerynie, nie­
wiele tylko posiadała czynnych zasad, że, 
aby naśladować naturę , należałoby w strzy­
kiwać horm ony nie dw a razy  na dobę, 
lecz znacznie częściej i tylko w bardzo 
m ałych ilościach, i że wreszcie horm ony 
w inny być właściwie w strzykiw ane tylko 
bezpośrednio po ich przygotowaniu, nie 
każdy zaś może posiadać w łasne labora­
torium . Z tych też względów uważał Wo­
ronow, że zła technika zdyskredytowała 
tylko dobrą ideę, że m etoda B row n Se- 
ąuarda nie spełniła pokładanych w niej na­
dziei, ergo uciec się można do przeszcze­
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pów. Tw ierdzenia tego n ik t już dziś nie 
może uważać za słuszne. Z chwilą o trzy­
m ania preparatów  trw ałych, o stałym  
składzie chemicznym, a zwłaszcza w pro­
wadzenia hormonów syntetycznych, che­
micznie czystych, odpadły wszystkie za­
rzu ty  przeciw opoterpii, a za przeszcze­
pianiem  gruczołów płciowych. Role zmie­
n iły  się tym  bardziej, że przeszczepy oka­
zały się tylko półśrodkiem i nie spełniły 
zamierzanego celu, ja k  się tego początko­
wo spodziewano.

N iejednokrotnie już stwierdzono, że 
horm ony gruczołów płciowych i przysad­
ki okazują wpływ ożywiający na starze­
jący  się organizm, że zwiększenie się wy­
dzielania tych hormonów wpływa na  po­
praw ę niektórych objawów starzen ia  się. 
U ludzi starzejących się poziom horm o­
nów płciowych w ustro ju  zm niejsza się 
co najm niej do połowy. Nie posiadam y do 
dziś wprawdzie pewnego sposobu, k tóry  
pozwoliłby na  wykazanie nieznacznych 
zaburzeń wydzielania gruczołu dokrewne- 
go; w szczególności nigdy na podstawie 
ilości wydalanego z moczem horm onu nie 
możemy wnioskować o tym, czy ustró j du­
żo, czy też mało go produkuje. Zupełnie 
słuszne jes t wszakże dążenie przez sztucz­
ne doprowadzenie hormonów płciowych 
do uzyskania wzmocnienia ustro ju , w y­
wołania w nim  procesów odrodczych i wy­
korzystania sił zapasowych w razie wzmo­
żonego ich zapotrzebowania.

Słusznie zapowiadano, że wielkie postę­
py chemii farm aceutycznej doprowadzą 
do poważnej i rokującej widoki powodze­
n ia walki konkurencyjnej z odm ładzający­
mi metodami operacyjnym i, z k tórej w yjdą 
zwycięsko. My, chirurdzy, nie mamy 
wszakże najm niejszego powodu do roz­
dzierania szat; przeciwnie, możemy być 
tylko dumni z tego, że przodujem y pośród 
badaczy rozw iązujących zagadnienia bio­
logiczne, że zdobywane przez nas doświad­

czenie w yjaśniło już wiele problem atów 
i pozwoliło już niejednokrotnie na znale­
zienie drogi właściwej. Gdyby nie było 
Steinacha  i W oronowa -— być może nie 
mielibyśmy do dziś jeszcze syntetycznych 
hormonów jądrow ych.

Ja k  wykazali Bross, H ilarowicz i K u ­
bików shi, wyciągi z w ątroby i śledziony 
stosowane w okresie przed- i pooperacyj­
nym, okazują w ybitny wpływ na ogólny 
stan  chorych: w pływ ają na żywsze odra­
dzanie się tkanek i gojenie ran , okazują 
działanie krwiotwórcze, sprow adzają bo­
wiem przyrost ilości krw inek i hemoglo­
biny, zm niejszając równocześnie skłon­
ność do krw aw ień, posiadają wreszcie 
działanie hormonalne, zwłaszcza w  kie­
runku regulacji przem iany wodnej i rów­
nowagi elektrolitów.

W ielokrotnie uzyskałem u chorych 
obydwu płci podobne wyniki pod wpły­
wem stosow ania hormonów płciowych:. 
Testis - Panhorm onu i Ovarium  - Panhor- 
monu (Laokoon), Testo- i Ovohorminy 
(Sp iess), wreszcie A ndrostyny i Peran- 
drenu (Ciba).

Obszerne piśm iennictwo udowodniło wy­
bitny wpływ hormonów na przebieg róż­
norodnych schorzeń, w szczególności na 
gojenie się ran  i odradzanie tkanek. O 
słuszności tych spostrzeżeń wielokrotnie 
m iałem sposobność się przekonać i poru­
szałem już tę sprawę.

Często spostrzegałem  też w ystępujący 
pod wpływem w strzykiw ania hormonów 
płciowych spadek ciśnienia krw i u cho­
rych z nadciśnieniem. Spadek ciśnienia 
do norm y osiągano niejednokrotnie za­
równo pod wpływem hormonów płcio­
wych, jak  i hormonu gonadotropowego 
przysadki —  Prolanu, który  silnie pobudza 
do wzmożonej czynności gruczoły płciowe i 
za pośrednictw em  ich hormonów wpływa 
na cały układ wewnętrzno - wydzielniczy. 
Zachwianie równowagi całego tego ukła­
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du stanowi niew ątpliw ie ważny czynnik 
w patogenezie nadciśnienia. Osłabienie 
zaś czynności gruczołów płciowych jest 
bodźcem najczęściej wywołującym to 
zachwianie równowagi dokrewnej w kie­
runku przew agi hormonów, powodujących 
wzrost ciśnienia krwi. W ydaje mi się 
wszakże znacznie racjonalniejszym  w pro­
wadzanie do ustro ju , dla wyrównania za­
burzonej równowagi, hormonów płcio­
wych, nie pobudzających wprawdzie ją d ra  
ani ja jn ika , lecz ham ujących w ytw arza­
nie przez przysadkę nadm iernej ilości 
hormonu gonadotropowego, niż pobudza­
nie do życia wygasłej czynności gruczo­
łów płciowych, k tórej pobudzić nie zawsze 
jesteśm y w stanie, przez stosowanie i tak  
już w nadm iarze nagrom adzonego w ustro­
ju  prolanu.

Spostrzegałem  dalej w ybitny wpływ 
hormonów płciowych na krew, krążenie, 
a naw et na powstałe już jego zaburzenia. 
W  jednym  z przypadków, w kilka dni po 
podwiązaniu i przecięciu nasieniowodów 
i pozostawieniu w pęcherzu cewnika na 
stałe, wystąpiło zakrzepowe zapalenie żył 
lewej kończyny dolnej. Po kilku iniekcjach 
A ndrosteronu, w końcu trzeciego tygod­
nia trw an ia  choroby, nie można już było 
stw ierdzić najm niejszych naw et śladów 
obrzęku, w ósmym zaś tygodniu chory 
zniósł gładko wyłuszczenie sterczu. 
Uw zględniając częstość występowania za­
torów po prostatektom ii, z pewnością nie­
wielu tylko chirurgów  zdecydowałoby się 
na przeprowadzenie zabiegu doszczętnego 
w tak  krótkim  czasie po ustąpieniu za­
krzepowego zapalenia żył. Mogłem sobie 
na to pozwolić tylko dzięki stosowaniu 
hormonów. Korzystny wpływ stosowania 
hormonów płciowych na przebieg zakrze­
powego zapalenia żył kończyn dolnych 
miałem również sposobność spostrzegać 
u dwu innych chorych, nie decyduję się 
jednak  na podstaw ie tak  małego m ateria­

łu na wyciągnięcie dalej idących wnio­
sków.

Zastrzeżenia te  odnoszą się w równym  
stopniu i do wpływu leczenia horm onal­
nego na niedokrwistość w tórną, k tóry  w 
jednym  z przypadków był szczególnie 
uderzający. Chodziło o 43-letniego chore­
go, krwawiącego z odbytnicy od dłuższe­
go czasu, k tóry  w dniu przyjęcia do szpi­
ta la  m iał 42% Hb. i 2,700,000 krw inek, 
wskaźnik zaś wynosił 0,79. Czas k rw a­
w ienia wynosił 9, krzepnięcia zaś 5 m inut. 
Ciałka czerwone chorego były w ybitnie 
blade, uderzała znaczna anizocytoza 
i poikilocytoza, polichrom atofilia zaś 
była silnie zaznaczona. Przetaczanie 
krw i, mimo zgodności grup krw i dawcy 
i biorcy, m usiano przerw ać już po 
w strzyknięciu pierwszych 20 cm:i z powo­
du w strząsu. To n iefortunne przetaczanie, 
m iast pomóc zaszkodziło więc choremu. 
Pod wpływem codziennych w strzykiw ań 
A ndrostyny stan  chorego zmienił się nie 
do poznania. We krw i po trzech tygcd-. 
niach stwierdzono już 87% Hb. i 4,560,000 
krwinek, wskaźnik wynosił 0,97; można 
więc było przystąpić do zabiegu operacyj­
nego.

Nie chcąc się pow tarzać, z naciskiem 
podkreślam, że uzyskane przed dwoma 
laty  wyniki mogę dziś potwierdzić na kil­
kakrotnie większym m ateriale. Często u- 
derzała i w prost zadziwiała w ystępu­
jąca  już po kilku wstrzyknięciach horm o­
nów w ybitna popraw a złego w chwili przy­
jęcia do szpitala ogólnego stanu  chorych, 
spostrzegana bynajm niej nie wyjątkowo 
naw et u ludzi pozornie bliskich śmierci. 
Popraw a ta  bywała częstokroć tak  w ybit­
na, że potrzebny zabieg mógł być przepro­
wadzony już po dniach kilkunastu w w a­
runkach znacznie m niej ryzykownych. 
Chorzy ci na ogół gładko, bez w strząsu, 
znosili zabieg operacyjny i szybciej od in­
nych powracali do zdrowia.
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Z doświadczenia wiemy, że choroba po­
operacyjna u ludzi starych  ma przebieg 
szczególnie ciężki. Jeśli uwzględnimy, że 
zaburzenia ze strony  serca, krążenia i 
przewodu pokarmowego, w szczególności 
suchość w ustach, skłonność do wzdęć 
i zaparcia, zaburzenia w oddawaniu mo­
czu, uczucie duszności, bezsenność —  n a j­
częstsze przejaw y choroby pooperacyjnej 
—  są zjaw iskiem  codziennym wieku s ta r ­
czego, to jasnym  się sta je , ja k  znacznemu 
nasileniu muszą ulec wszystkie te  objaw y 
po operacji. Łatwo też w skutek zaburzeń 
krążenia i czynności serca przychodzi u 
tych chorych do w ystąpienia postaci k rą ­
żeniowej i płucnej choroby pooperacyjnej. 
Podaw anie hormonów płciowych przed za­
biegiem p rzestra ja  ustró j chorego do te ­
go stopnia, że objawy choroby pooperacyj­
nej zaznaczają się słabo i przebieg je j by­
w a zupełnie gładki.

Nie chcę jednak  być gołosłowny. Mam 
przed sobą k a rty  szpitalne 898 chorych 
powyżej 50. roku życia; spośród nich 364 
liczyło powyżej sześćdziesiątki. 460 cho­
rych było operowanych. W 98 przypad­
kach choroba była stanowczo nieuleczal­
na, i zabieg, zwykle paliatyw ny, m iał ty l­
ko na celu przedłużenie na pewien czas ży­
cia choremu, co niestety nie we w szyst­
kich przypadkach udało się osiągnąć. U 
178 chorych, mimo poważnego ich wieku, 
m usiano ze wskazań życiowych przepro­
wadzić jeden z większych i cięższych dla 
chorego zabiegów operacyjnych, prze­
ważnie na przewodzie pokarmowym, na­
rządach moczowych, względnie odjęcie 
kończyny. W części przypadków chodziło 
o zabiegi nagłe (30 przypadków ostrego 
zapalenia w yrostka robaczkowego, jak  to 
zwykle bywa u ludzi w  starszym  wieku, 
późno rozpoznanego i operow anego; 58 
przypadków przepuklin uwięzłych; 15 
przypadków zapalenia, przew ażnie zgo­
rzelinowego, woreczka żółciowego; 7 przy­

padków niedrożności; 4 przypadki prze­
dziuraw ienia żołądka względnie jelit, 3 
przypadki ostrego krwotocznego zapale­
nia trzu stk i; 16 am putacyj z powodu zgo­
rzeli kończyn) —  nie mogło być więc mo­
wy o horm onalnym  przygotow aniu do 
operacji; hormony podawano części tych 
chorych wyłącznie w okresie pooperacyj­
nym. Większość spośród pozostałych cho­
rych otrzym yw ała hormony przed i po za­
biegu. Zm arło 60 chorych, śmiertelność 
więc chorych operowanych w wieku powy­
żej la t 50 wynosiła 13%. Jeśli uwzględni­
my, że ogólna śm iertelność wszystkich o- 
perow anych w ciągu tych czterech lat 
chorych w ahała się w poszczególnych la­
tach w granicach od 2,43 do 3,34%, da­
lej, że nigdy rodzina nie zabierała do do­
mu chorych um ierających, z tego chociaż­
by względu, że każde zwłoki na je j prośbę 
mogą być zwolnione od sekcji, i że chory 
leczony bezpłatnie, m a praw o pozostawać 
w szpitalu do wyczerpania świadczeń, 
k tóre w razie istotnej potrzeby byw ają 
przedłużane, rodzina nie liczy się więc z 
kosztami —  to przyznać musimy, że poda­
ny odsetek śm iertelności leczonych ope­
racyjn ie  starców  je s t ścisły i nie można 
go uznać za wysoki. B rak  niestety  podob­
nych zestawień z innych zakładów nie 
pozwala na porównanie, które, mam 
wrażenie, wypadłoby bardzo ciekawie i 
potwierdziło w sposób przekonyw ujący 
słuszność głoszonej przeze m nie tezy, że 
stosowanie hormonów płciowych przed za­
biegiem w celu przygotow ania chorego do 
operacji i w okresie rekonwalescencji po- 
operacynej, dla zapewnienia gładkiego je j 
przebiegu i zapobieżenia powikłaniom, da­
je  bardzo dobre wyniki.

Niewątpliw ie zdarzały się sporadycznie 
zawody, jeśli je  tak  nazwać m am y prawo. 
W przypadkach ciężkich, nieuleczalnych 
schorzeń, w których choroba niepow strzy­
m anie z dnia na dzień coraz większe czy­
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n iła  postępy i w ybitnie podkopywała 
znacznie już i bez niej nadwątlone siły cho­
rego, podawanie hormonów nie sprow adzi­
ło niesłusznie oczekiwanej poprawy. 
W strzykiw anie hormonów płciowych nie 
mogło się też okazać skutecznym w przy­
padkach, w których na skutek daleko po­
suniętej miażdżycy i zaniku starczego po­
w stała  niedomoga ważnych dla życia na­
rządów nie była już w stanie popraw ić się. 
W tego rodzaju  przypadkach jesteśm y, 
i nadal prawdopodobnie pozostaniemy 
bezsilni, w alka bowiem z chorobami 
i śm iercią może się okazać skuteczną do 
pewnych tylko granic, których przekro­
czyć nigdy nie będziemy w stanie.

W horm onach płciowych znaleźliśmy 
cenny leczniczy środek pomocniczy. Kobie­
ce horm ony płciowe od daw na już zdobyły 
sobie w ginekologii zasłużone praw o oby­
w atelstw a. Znalazły one powszechne za­
stosow anie w leczeniu zaburzeń cyklu mie­
siączkowego; stosuje się je  też u s ta rze ją ­
cych się kobiet dla usunięcia objawów wie­
ku przejściowego, związanych z w ypadnię­
ciem  czynności jajników . Doświadczenie, 
oparte  już dziś na wielkim m ateriale, po­
zwoliło na ustalenie ścisłych w skazań lecz­
niczych i dokładnego dawkow ania po­
szczególnych preparatów . W skazania 
do stosow ania męskich hormonów płcio­
wych ograniczały się dotychczas wyłącznie 
do leczenia następstw  wypadnięcia wew- 
nętrzno - wydzielniczej czynności jąder, 
względnie ich niedom ogi: przypadków
eunuchoidyzmu, skazy tłuszczowo-płcio- 
w ej, zaburzeń rozw oju płciowego, skłon­
ności do tycia w  okresie pokwitania, 
przedwczesnego osłabienia czynności płcio­
wej, przedwczesnego starzenia się, prze­
rostu  sterczu oraz pewnych schorzeń 
przem iany m aterii, będących następ­
stwem  niedomogi gruczołów płciowych, 
bądź też zaburzenia równowagi horm onal­
nej. Mimo wszakże, iż w ielokrotnie s tw ier­
dzano dobrotliwy wpływ męskich horm o­

nów płciowych na przebieg szeregu scho­
rzeń, w ydaje się, że bezkrytyczne ich s to ­
sowanie w przypadkach niemocy płciowej 
i w nętrostw a dyskredytuje metodę, w sku­
tek czego nie znajduje ona takiego zasto­
sowania, jak  by na to zasługiwała.

W ciągu la t kilku, jak ie  upłynęły od 
uzyskania syntetycznych męskich horm o­
nów płciowych, niewiele tylko nagrom a­
dzono wartościowych spostrzeżeń klinicz­
nych, i to niemal wyłącznie spostrzeżeń 
jednostronnych, bo dotyczących wpływu 
leczenia hormonalnego na przerost s te r­
czu. Pom ijając już jednak naw et zupełnie 
myśl o odmładzaniu, męskie hormony 
płciowe bezwzględnie winny znajdować 
częstsze niż dotąd zastosowanie lecznicze. 
Jeśli tylko uwzględnimy, że spośród 100 
ludzi między 60. a 80. rokiem życia u 75 
spostrzegam y silniej bądź słabiej zazna­
czone objawy przerostu sterczu, a między 
50. a  60. rokiem  życia —  u 40 do 50%, da­
lej że chorzy zgłaszają się do ch iru rga  
stosunkowo późno i tylko część z nich na­
daje się do leczenia operacyjnego (według 
Denka  zaledwie 35,8% ), jeśli dotychcza­
sowa śm iertelność operacyjna w ahała się 
w różnych zestawieniach w granicach od 
3 do 20%, jeśli niemal 80% nieoperowa- 
nych chorych um iera z powodu mocznicy, 
względnie zakażenia moczowego, i w pozo­
stałych tylko przypadkach przyczyną 
śmierci bywa inna choroba przygodna, to 
niew ątpliw ie przyznamy, że stosowanie 
męskich hormonów płciowych, jeśli chodzi 
o samo tylko leczenie przerostu  sterczu, 
winno być bardzo rozległe.

Do tych wskazań u obydwu płci dołą­
czyć należy stosowanie hormonów płcio­
wych u ludzi starych i wyniszczonych cho­
robą —  dla przestro jen ia u stro ju  i podnie­
sienia podupadłych jego sił żywotnych w 
przebiegu różnorodnych schorzeń, w szcze­
gólności zaś w okresie przed- i poopera­
cyjnym, dla przygotow ania chorego do za­
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biegu i zapewnienia mu gładkiego przebie­
gu pooperacyjnego.

Do niedaw na trudno  było myśleć o roz­
ległych wskazaniach do stosow ania ho r­
monów płciowych. Jeszcze w roku 1936 
prof. Koch  tw ierdził, że w szystkie rzeźnie 
m iasta  Chicago mogą dostarczyć zaledwie 
w ystarczającą ilość hormonu męskiego do 
celów doświadczalnych, o dostarczeniu zaś 
ilości potrzebnej do celów leczniczych nie 
może być zupełnie mowy. Od tego czasu 
wprawdzie zdołano znacznie udoskonalić 
metody otrzym yw ania horm onu męskiego. 
Dopiero jednak  drogą syntetyczną udało 
się uzyskać potrzebne ilości hormonu. Oka­
zało się przy tym, że wyciągi z gruczołów 
dokrewnych mogą być z dobrym skutkiem  
zastąpione przez hormony syntetyczne, 
k tóre mamy możność w prowadzać do 
u stro ju  chorego w dużym stężeniu i w 
wielkich dawkach. Chemia biologiczna do­
starczyła nam  od niedaw na tych ciał o sil­
nym i stałym  działaniu, k tóre m usim y się 
nauczyć um iejętnie wykorzystać.

P e r  a n d  r e n a  „Ciba” , propionian te ­
stosteronu, syntetyczny, chemicznie czysty 
hormon jądrow y, k tóry  wyłącznie stosuję 
w ostatnich czasach, w działaniu swym 
przewyższa znacznie testosteron niezwią- 
zany. 5 mg P erandreny  odpowiada mniej 
więcej 250 jednostkom  międzynarodowym. 
Kw estia dawkowania p rep ara tu  nie 
została wprawdzie jeszcze dotychczas 
zgodnie ustalona. N iektórzy podnoszą, że 
nie spostrzegali lepszych wyników po 
w strzyknięciu 10 czy 25, niż 5 m g P e ran ­
dreny. Jeśli wszakże, jak  wiemy z doświad­
czenia, ludzie dorośli w ydalają z moczem 
dziennie 100 do 200 jednostek m iędzyna­
rodowych substancyj oestrogennych, co ilo­
ściowo odpowiada 0,01 do 0,02 oestronu 
i 50 jednostkom  hormonu męskiego, to nic 
dziwnego, że najm niejsza dawka P eran ­
dreny okazała się w ystarczającą.

Rozumując teoretycznie, nie zachodzi 
dotychczas obawa wprow adzenia nadm ier­

nej ilości hormonu, która, m iast pożytku, 
mogłaby przynieść ustrojow i szkodę. 
U stró j posiada bowiem urządzenia rozkła­
dające hormony, zam ieniające je  w ciała 
nieczynne, wydala je  wreszcie drogam i na­
turalnym i. Wiemy, że ustró j nie je s t  w s ta ­
nie w znacznej m ierze magazynować do­
prowadzonych z zew nątrz hormonów, któ­
re, najpraw dopodobniej jako ciała niezu- 
żytkowane, zostają szybko wydalone lub 
rozłożone. Tylko więc sta ła  dostaw a hor­
monów i szybkie ich w ydalanie stanow i 
w arunek prawidłowego i celowego „nasta­
w ienia” gry  horm onalnej, jeśli chodzi o 
zastępcze działanie wprowadzanego hor­
monu.

Leczenie przy pomocy hormonów płcio­
wych w żadnym przypadku nie przyniosło 
choremu szkody, nie ma więć żadnych 
przeciwwskazań. Nie m a też ono tego ro­
dzaju stron  ujemnych, jak  leczenie insuli­
nowe przy cukrzycy, k tóre raz rozpoczęte 
przew ażnie trw ać  m usi w  nieskończoność. 
Leczenie to  nie sprow adza się bowiem do 
stałego podaw ania brakującego w ustro ju  
horm onu; chodzi tu  raczej o uderzenia 
hormonowe. U derzenia te  osiągam y przez 
przepełnienie niejako ustro ju  w prow adza­
nymi na raz dużymi dawkam i hormonu. 
Jeśli na tra fim y  przy tym  na zdolny jeszcze 
do oddziaływania system  wewnętrzno-wy- 
dzielniczy, to bodziec, w postaci w prow a­
dzenia do u stro ju  hormonu, powoduje od­
świeżenie czynności narządów. Możemy 
w ten  sposób popraw ić znacznie nie tylko 
podmiotowe, ale i przedmiotowe objawy 
starzenia  się, a naw et uzyskać na czas pe­
wien ich zniknięcie. N astępu je  ogólne od­
rodzenie się podupadłych sił cielesnych 
i duchowych. To przestro jenie ustro ju  jes t 
niew ątpliw ie przyczyną uzyskania wyle­
czenia pod wpływem stosow ania horm o­
nów w szeregu różnorodnych schorzeń, 
w których leczenia hormonalnego niepo­
dobna uznać za leczenie przyczynowe, jak  
np. w przypadkach wrzodu żołądka itd.
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Popraw a w ystępuje jednak  wyłącznie pod 
w arunkiem , że uderzenie hormonowe na­
tra f ia  na system  narządów  zdolny jeszcze 
i gotowy do oddziaływania na ten silny 
bodziec.

Niewątpliw ie nauka o horm onach i che­
micznych regulacjach czynności ustro ju  
stanow i najw iększy postęp medycyny 
ostatn ich  czasów. Hormony, jako swoiste, 
silne bodźce chemiczne, w ytw arzane przez 
jedne narządy  dla pobudzenia czynności 
narządów  innych, odgryw ają w zachowa­
niu równowagi ustro ju  olbrzymią rolę. 
Nie służą one jako bezpośrednie źródło 
energii i nie stanow ią m ateriału  do spala­
nia, w arunku ją  jednak  w sposób dotych­
czas bliżej niezbadany praw idłowy prze­
bieg całokształtu czynności ustrojowych. 
W zajemne oddziaływanie poszczególnych 
hormonów, antagonistyczne, względnie 
synergetyczne, regulacja czynności układu 
dokrewnego przez przysadkę, są przyczy­
ną, że mechanizm zaburzeń hormonalnych 
je s t bardziej zawiły, niż to sobie dawniej 
wyobrażaliśm y. W edług wszelkiego p raw ­
dopodobieństwa objaw y np. okresu prze- 
kw itania zależą nie tylko od wypadnięcia 
czynności jajników , lecz również od nad­
czynności przysadki ( ja jn ik i bowiem ha­
m ują  czynność przysadki) : wypadnięcie 
czynności ja jn ik a  prowadzi do zachwiania 
równowagi układu przysadka —  tarczyca, 
skoro zaburzenia okresu przekw itania 
świadczą zarówno o nadczynności przy­
sadki, ja k  i tarczycy i sprow adzają się do 
szeregu odczynów ze strony  system u współ- 
czulnego. Ilościowe odchylenia od norm y 
pewnych hormonów są przyczyną wielu 
zjaw isk fizjologicznych i patologicznych, 
szeregu chorób, starości i śmierci.

W leczeniu niedomogi poszczególnych 
gruczołów o w ew nętrznym  wydzielaniu 
przy pomocy produktów  zastępczych i hor­
monów syntetycznych, uczyniono w ostat­
nich czasach olbrzymie postępy. Leriche  
tw ierdzi wprawdzie, że nie dowiedziono

dotychczas, aby zagadnienie to mogło być 
ostatecznie w ten sposób rozwiązane, i, na 
wypadek gdyby rozwiązanie to, znakomite 
w teorii, zawiodło w praktyce, gdyby np. 
okazało się, że sztucznie wprowadzone do 
ustro ju  hormony dają  efekty lecznicze do 
pewnego tylko czasu —  poszukuje odpo­
wiedniej metody chirurgicznej, zm ierza­
jącej do uczynnienia gruczołów dokrew- 
nych. Znalazł ją  zresztą nawet, dopatru je  
się bowiem tego rodzaju efektu leczniczego 
w zabiegach przeprowadzanych na syste­
mie współczulnym. Nie kwestionując by­
najm niej potrzeby wszechstronnego w yja­
śnienia zagadnienia i in teresu jąc się żywo 
wszystkim i niezwykle ciekawymi poczyna­
niam i tego wielkiego myśliciela, podkreślić 
muszę, że zagadnienie rozwiązywane przez 
Leriche’a nie dotyczy zupełnie gruczołów 
płciowych.

Możliwe, że leczenie horm onalne m a swe 
granice. Nie znamy jeszcze do dziś w szak­
że antihorm onu skierowanego przeciw 
hormonom płciowym. Wiemy jednak, że 
antihorm ony istn ieją . Wiemy, że w prow a­
dzanie do ustro ju  przez czas dłuższy tyro- 
ksyny, gonadotropowego hormonu przysad­
ki, i adrenaliny czyni ustró j niew rażli­
wym, odpornym na dalsze w prowadzanie 
tych preparatów , co tłum aczy się w ytw a­
rzaniem  wykazalnych we krw i odpowied­
nich antihormonów.

W prowadzenie do lecznictwa hormonów, 
jak  się tego z góry spodziewać należało, 
wysunęło szereg ważnych i niezwykle cie­
kawych zagadnień. Trzeba wszakże jeszcze 
wielu mozolnych badań dla dokładnego po­
znania horm onalnych regulacji ustro ju  
i w yjaśnienia wpływu, jak i w yw iera każ­
dy z poszczególnych hormonów na cały sy­
stem. Niewątpliw ie nie wyczerpano też 
jeszcze wszystkich możliwości leczniczych. 
B adania są właściwie dopiero rozpoczęte. 
Przyszłość jedynie pozwoli należycie oce­
nić rolę, jak ą  odegra leczenie hormonalne.
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Z I K lin ik i C hirurgicznej U . J. P,
D yrek tor: P rof. dr Z. Radliński.

W SPRAWIE ZAWAŁU KREZKOWO-JELITOWEGO
(Infarctus haemorrhagicus intestinorum)

podał 

St. Szenicer.

Z a w a ł  k r w o t o c z n y  j e l i t a  
czyli z a w a ł  k r e z k o w o - j e l i -  
t  o w y należy do rzadkich jednostek 
chorobowych. Okuń podaje 8 przypadków 
na  2332 sekcje; Vertova  —  3 przypadki na 
4450 sekcji; Ross — 2 przypadki na 30.000 
chorych; Lazarus —  13 przypadków na 
30 000 chorych przyjętych w ciągu 7%  lat 
do N ew  Orleans C harity Hospital. Forgue 
w ciągu swej 50-letniej działalności ch iru r­
gicznej widział 4 przypadki operowane. 
Am eline  i L e feb w e  obliczają ogólną ilość 
przypadków, ogłoszonych do r. 1935, na 
tysiąc. Słusznie ci ostatn i autorzy zw raca­
ją  uwagę na fak t częstszego ogłaszania 
przypadków rzadkiej jednostki chorobowej 
w następstw ie innych publikacyj, om awia­
jących tę  właśnie jednostkę. Mogłem się o 
tym  przekonać, naliczywszy w dostępnym  
mi piśm iennictw ie przeszło 40 przypad­
ków, ogłoszonych do chwili obecnej od ro ­
ku 1935, w którym  to roku zawał krezko- 
wo-jelitowy stanow ił tem at program ow y 
Z jazdu Chirurgów  Francuskich.

W grudniu  1937 r. miałem możność spo­
strzegania p rzy p a d k u x) zawału jelita , 
przypadku, którego losy znane mi są do 
chwili obecnej:

Chora M. S. la t  29, c ierp ia ła  od d łuższego czasu  
n a  siln e  zap arcie  sto lca , k tóre zw alcza ła  za pom o­
cą środków  czyszczących ; poza ty m  za w sze  by ła  
zdrow a. R odziła  2 razy, o sta tn i poród odbył się  
przed 7 m iesiącam i siła m i n atu ry , w  połogu n ie  
gorączkow ała .

’) P rzypadek  ten  był refero w a n y  na posiedze­
n iu  T o w arzystw a  C hirurgicznego W arszaw sk iego  
w  lu tym  1938 r.

Z końcem  lis to p a d a  i w  początkach  g ru d n ia  
1937 r. w  c ią g u  6 -ciu  dni codziennie w y m io to w a ła  
po obiedzie i po k o lacji; m im o to  ja d ła  w szystk o .

D n ia  4 gru d n ia  1937 r. poczuła  n a g le  s iln y  ból 
w  dole brzucha po stro n ie  p r a w e j; ból ten  szybko  
się  ro zp rzestrzen ił n a  ca ły  brzuch i p rzery w a ją c  
s ię  na 10 —  15 m inut, pow tarza ł s ię  w ielok rotn ie . 
N a za ju trz  bóle trw a ły , chora m ia ła  cztery  w y ­
próżnien ia , w  k tórych  za u w a ży ła  dom ieszkę krw i 
w  postaci n itek . P ojech a ła  do ch iru rga , k tóry  
rozpoznał colilis i po lecił zg łosić  się  za  2 dni. 
D n ia  6.X II w y stą p iła  krw aw a b iegunka, bóle za ś  
m ia ły  ten  sam  charakter. D n ia  7 .X II zaproszony  
zosta ł na narad ę prof. Radliński, k tóry  z a sta ł 
p acjen tk ę  sp ra w ia ją cą  w rażen ie  ciężko chorej, 
bladą, c ierp iącą; c iep łota  w y n o siła  38", tę tn o  —  
ponad 120 na m in u tę ; język  b y ł pod sych ający . 
P łu ca  i serce —  bez zm ian uchw ytnych . S tw ier ­
dzało s ię  n iew ielk ie  w zdęcie brzucha, ruchów  ro­
baczkow ych je lit  n ie  było w idać. P rzy  obm acyw a­
n iu  brzucha stw ierdzono bolesność, n a jw ięk szą  
w  lew ej połow ie nadbrzusza; ta m  te ż  daw ał s ię  
w yczuć n iew y ra źn y  opór w  k szta łc ie  poprzecznego  
w ałka. O dgłos opukow y nad  ty m  oporem  był 
zlekk a przytłu m ion y, objaw ów  w olnego  p łynu  n ie  
stw ierd za ło  się. B adan iem  per rectum  zm ian cho­
robow ych n ie  w yk ryto . M ocz sk ładników  n iep ra­
w id łow ych  n ie  zaw iera ł.

Na podstaw ie nagle powstałych bólów, 
macalnego guza i krw aw ych biegunek 
prof. Radliński rozpoznał, że chodzi tu  o 
w g ł o b i e n i e  lub o z a w a ł  j e ­
l i t a ,  to też niezwłocznie przystąpił do 
zabiegu.

Uśpienie dożylne sennarkolowe. Cięcie 
poprzez lewy mięsień prosty, w górnej je ­
go połowie. Po otw arciu otrzew nej, k tó ra  
płynu nie zawierała, stwierdzono, że lewa 
połowa poprzecznicy różni się w ybitnie od 
pozostałych części okrężnicy: je s t  ona b a r­
wy ciemno-wiśniowej, przy czym zabarw ie­
nie to  ostro odgranicza się w  połowib po­
przecznicy z jednej strony, a  nie dochodzi
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do zagięcia śledzionowego, położonego wy­
soko —  z drugiej. Na tym  odcinku po- 
przecznica je s t znacznie zgrubiała, obwodu 
przedram ienia męskiego; ruchów robacz­
kowych w odcinku zmienionym nie w idać; 
ściany je lita  są zgrubiałe, nacieczone, 
tw arde, cały ten  odcinek je s t ciężki. Odpo­
wiedni segm ent krezki je s t również zasi- 
niony, z licznymi drobnym i wybroczyna­
mi, nacieczony, zgrubiały —  w kształcie 
tró jk ą ta  o nieostrych granicach, zwróco­
nego podstaw ą do zmienionego odcinka 
poprzecznicy. żyły na powierzchni krezki 
są przepełnione krw ią, obmacanie tętnic 
—  niemożliwe wobec znacznego naciecze- 
n ia  krezki. Sieć zm ian nie przedstaw ia 
(tablica, rys. 1).

Był to więc obraz z a w a ł u  p o ­
p r z e c z n i c y .

Anatom ia patologiczna.
Isto ta  tego schorzenia polega na cięż­

kich zaburzeniach odżywczych w ścianie 
je lita  cienkiego, rzadziej —  grubego. Do­
tkn ię ta  zm ianam i pętla je s t  przekrwiona, 
ciemno-czerwona, barw y bakłażana, niemal 
c z a rn a ; często bywa ona rozszerzona, roz­
dęta, przepełniona gazami i krw aw ym  pły­
nem. Granice odcinka zmienionego mogą 
być ostre albo z a ta rte ; czasem poza obrę­
bem odcinka zmienionego widoczne są jesz­
cze na jelicie drobne ogniska zawałowe. W 
odcinku schorzałym nie widać w czasie za­
biegu ani śladu fali p e ry sta ltyczne j; je s t  
on ciężki, sztywny, sp raw ia  w rażenie 
guza. Suro w irów ka początkowo jes t 
lśniąca i gładka, ale już pokry ta  wy­
broczynam i; później z jaw ia ją  się na 
n iej naloty  włóknikowo - ropne, ściana 
je lita  je s t zgrubiała, tw arda, wszystkie 
je j w arstw y są przepojone krw ią, śluzów­
ka ulega obrzękowi, je j fałdy, początkowo 
ciemno - czerwone, w ygładzają się, za­
czyna ona obumierać, pokryw a się nalota­
mi włóknikowymi, odw arstw ia się. W n a j­
dalej posuniętych stadiach odcinek jelita

ulega zgorzeli i przedziuraw ieniu, prze­
ważnie jednak  zejście śm iertelne w yprze­
dza te zmiany.

Odpowiedni odcinek krezki wykazuje 
zmiany podobne do zmian w ścianie je lita : 
je s t on zgrubiąły, obrzękły, sztywny, na, 
jego powierzchni widać wybroczyny, a, 
niekiedy przepełnione krw ią lub zakrze­
pam i żyły. Czasem dają  się w krezce w y­
czuć tw arde powrózkowate pasma, odpo­
w iadające zaczopowanym naczyniom.

W zatkaniu  naczyń krezkowych właś­
nie tkw i bezpośrednia przyczyna głębo­
kich zaburzeń w odżywianiu jelita. N a­
stępstw a uniedrożnienia naczyń zależą od 
tego, czy zam knięty zostanie główny pień, 
czy też drobniejsze gałązki oraz czy za­
tkanie w ystąpi nagle, czy też stopniowo 
(W . F ischer).

Zawał je lita  może być następstw em  
zatkania bądź żył, bądź tętnic, bądź w resz­
cie i żył i tętn ic  krezkowych. Znane są 
ponadto niew ątpliw e przypadki zawału je ­
lita  bez stw ierdzalnycli —  naw ęt na au­
topsji —  jakichkolw iek zmian w naczy­
niach krezkowych.

Zatkanie żył krezkowych jes t mniej wię­
cej tak  samo częste, jak  zaczopowanie tę t­
n ic: W. Fischer zebrał 146 przypadków 
(sekcyjnych) zakrzepów żylnych i 132 
przypadki zamknięcia św iatła tętnic. Reich  
podaje, że na 214 przypadków zawału je ­
lita  w 114 stw ierdzono zatkanie żył, w 110' 
zaś — zaczopowanie tę tn ic ; dodaje przy- 
tem, że tylko w 31 przypadkach można 
było stw ierdzić niedrożność naczyń bez ich 
p reparow ania; spostrzeżenie to ma zna­
czenie dla krytycznej oceny niektórych 
protokółów operacyjnych, w których au­
torzy podkreślają b rak  zmian w naczy­
niach krezkowych. W reszcie Brow n  obli­
czył, że na 360 przypadków  zatkania na­
czyń krezkowych, w 53% dotyczyło ono 
tętnic, w 41% —  żył, a w 6% —  tętn ic  
i żył.
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Przyczyny pow staw ania zakrzepów w 
żyłach krezkowych dzieli W. F ischer na 
mechaniczne (skręt, uwięźnięcie) oraz 
toksyczno - zakaźne, ja k  ciąża, połóg, ope­
rac je  brzuszne, spraw y zapalne, zwłaszcza 
ropowicze, przewodu pokarmowego (w y­
rostek  robaczkowy!). Ten typ zakrzepów 
szerzy się w  kierunku od je lita  ku żyle 
w rotnej i nosi nazwę z a k r z e p ó w  
r a d i k u l a r n y c h ;  zakrzepy te  mogą 
się rozprzestrzeniać od najdrobniejszych 
żył aż do żyły w rotnej. W tych przypad­
kach mniej je s t prawdopodobne w ytw orze­
nie się krążenia  obocznego, niż w przypad­
kach z a k r z e p ó w  z s t ę p u j ą ­
c y c h ,  naw arstw iających  się od żyły 
w rotnej ku żyle krezkowej, a więc wstecz­
nych, zwanych t r u n k u l a r n y m i ;  
tę  odmianę spotyka się w kile, w ostrych 
chorobach zakaźnych, po urazach, przy 
w rastan iu  nowotworu do żyły w rotnej. 
Z resztą oba typy mogą się ze sobą kombi­
nować. Zakrzepy są częstsze w zakresie 
żyły krezkowej górnej niż dolnej, ta  o sta t­
n ia  bowiem m a połączenie z układem żyły 
próżnej dolnej (Fischer, R e ich );  mimo 
częstości zakrzepów w żyłach krwawnico- 
wych, praw ie nie spotyka się przejścia  tych 
zakrzepów na żyłę krezkow ą dolną (F i­
scher).

Jak  już wspomniano, zatkanie tętn ic 
je s t praw ie tak  samo częste, jak  zam knię­
cie św iatła żył krezkowych. Zaczopowanie 
tętn ic może być spowodowane przez zator 
łub zakrzep; na ogół zator prowadzi do 
poważniejszych następstw  niż zakrzep 
(F ischer). Te same konsekwencje może 
pociągnąć za sobą podwiązanie krezki w 
czasie operacji lub oderw anie je lita  od 
krezki.

Zatorowe zatkanie tętn ic je s t częstsze 
n iż zakrzepowe (według Reicha  na  28 
zakrzepów przypadło 68 zatorów ), przy 
czym wszyscy autorzy zgodnie podają, że 
dotyczy ono znacznie częściej tętn icy  krez­

kowej górnej niż dolnej: tak  więc Galla- 
vardin  stw ierdził, że na  59 przypadków 
zaczopowania zatorowego tylko 4 dotyczy­
ły tętnicy krezkowej do lnej; w zestawie­
niu Reicha  na  68 przypadków tylko w 
2 znaleziono zator tętn icy  krezkowej dol­
nej, a w 4 — w tętn icy  krezkowej górnej 
i dolnej. Reich  tłum aczy to tym, że tę tn i­
ca krezkowa górna leży wyżej niż dolna, 
że m a od niej szersze światło (stosunek 
średnicy 8 m m : 3,5 —  5 m m ), że wreszcie 
odchodzi ona pod bardzo ostrym  kątem , 
podczas gdy dolna —  pod kątem  45°.

źródłem  zatorów bywa serce (thrombo- 
endocarditis, zakrzep serca) lub tętn ica 
główna (m iażdżyca); tak  np. Reich  poda­
je, że na 66 przypadków zatoru w 44 źró­
dłem ich było serce, a  w 16 -—  tętn ica 
główna.

Przyczyną zakrzepów tętn ic  krezkowych 
jes t praw ie wyłącznie miażdżyca.

Jak  już wspomniano, spotyka się przy­
padki zawału jelita , w których zamknię­
te  je s t światło zarówno tętn ic  jak  i żył (w 
statystyce Reicha  f igu ru je  18 takich przy­
padków na 232).

N ajrzadsze wreszcie są przypadki za­
wału je lita  bez uchwytnych zmian w na­
czyniach krezkowych, a raczej takie, w 
których nie stwierdzono zaczopowania tych 
naczyń. Szereg takich spostrzeżeń zebrali 
Am eline  i Lefebvre. N asuw a mi się tu  jed ­
nak konieczność odróżnienia przypadków 
sekcyjnych, sprawdzonych drogą w ypre­
parow ania i otw arcia św iatła naczyń, od 
stw ierdzeń operacyjnych, opartych na 
oglądaniu i obmacywaniu krezki. Do nie­
wątpliw ych należą 3 przypadki sekcyjne 
Dauglasa, w których stw ierdzono rozległe 
zm iany zawałowe w jelitach, nie w ykryto 
zaś zmian w naczyniach krezkowych, oraz 
tegoż au to ra  4-ty przypadek —  operacyj­
ny, w którym  wycięto 18 stóp je lita  i m i­
mo dokładnego zbadania p repara tu  zmian 
w naczyniach nie znaleziono.
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Zwykle jednak zm iany te  istn ieją  i — 
zależnie od zakresu zaopatryw ania przez 
uniedrożnione naczynie, a zarazem  od nie­
możności w yrów nania w porę zaburzeń w 
ukrw ieniu przez krążenie oboczne —  ule­
ga zawałowi krwotocznemu odpowiedni 
odcinek jelita.

Najczęściej zawał obejm uje pewien od­
cinek je lita  cienkiego, przy czym najw yż­
sza część je lita  czczego pozostaje prze­
ważnie wolna od zm ian (a. pancreatico- 
duoclenalis sup.). Jelito  biodrowe bywa za­
ję te  częściej niż czcze. W 1/4  przypad­
ków zatkania tętnicy krezkowej górnej za­
wał obejm uje oprócz je lita  cienkiego jesz­
cze i tę część okrężnicy, k tó rą  odżywia tę t­
nica krezkowa górna, a więc kątnicę, 
wstępnicę i p raw ą połowę poprzecznicy.

Zawał obejm ujący wyłącznie jelito g ru ­
be należy do wielkich rzadkości : Orth, 
L itten  widywali zatkanie tętnicy krezko­
wej dolnej bez zawału jelita . M erkel przy­
tacza 6 przypadków zaczopowania tę tn i­
cy krezkowej dolnej, k tóre doprowadziły 
do zm ian w ścianie okrężnicy i opisuje 
przypadek stopniowego zam knięcia św ia­
tła  obu tętn ic  krezkowych przez zakrzepy, 
przy czym zm iany w jelicie cienkim były 
daleko posunięte, w okrężnicy zaś s tw ier­
dzało się tylko przekrw ienie śluzówki bez 
cech m artw icy. Gerhardt opisał przypadek 
zawału całej okrężnicy, gdzie prócz tę tn i­
cy krezkowej dolnej była zatkana duża ga­
łąź tętnicy krezkowej g ó rn e j; Adenot po­
daje przypadek 93-letniej kobiety, u k tó­
rej zakrzep miażdżycowo zmienionej tę t­
nicy doprowadził do zgorzeli esicy i do .za­
palenia otrzewnej (powyższe przypadki 
cytowano za W. F ischerem ).

W statystyce Reicha  w 166 przypadkach 
zawał był umiejscowiony wyłącznie w jeli­
cie cienkim, w  13 ■— tylko w okrężnicy (z 
czego w 9-ciu w zakresie naczyń krezko­
wych dolnych), a w 39-ciu — obejmował

częściowo lub całkowicie jelito  cienkie 
i okrężnicę.

Am eline  i L e feb w e  przy taczają  liczby, 
podane przez H ebert de la Rousseliere’a, 
gdzie na 78 przypadków tylko w 6-ciu 
dotknięta była zawałem wyłącznie okręż- 
nica, statystykę Faraha, w której na  63 
przypadki w ystępuje zawał okrężnicy w 
2-ch, wreszcie jeden tak i przypadek na 68 
zebranych przez nich samych.

W najnow szych publikacjach znalazłem 
opisany przez Gambee przypadek zawału 
lewej połowy poprzecznicy i zstępnicy 
oraz przez Fourm estreaux  —  przypadek 
zawału zstępnicy i esicy.

Patogeneza.

z a w a ł u  j e l i t a  n ie je s t  dotąd 
jasna. W idzimy bowiem, że m echanizm 
pow stania zawału może być różnorodny:
1) wywołać go może nagłe (zatorowe) lub 
powolne (zakrzepowe) zamknięcie św iatła 
naczyń krezkowych; 2) w  jednych przy­
padkach zawału stw ierdza się niedrożność 
tętnic, w innych —  żył, jeszcze w innych 
—  zarówno tętn ic jak  i żył; 3) zawał mo­
że powstać bez zaczopowania naczyń. Ten 
ostatn i mechanizm (a raczej b rak  uchwyt­
nego mechanizmu) je s t najm niej zrozu­
miały, ale i tam te nie są dotąd całkowicie 
w yjaśnione. Pogląd, że zachodzące tu  za­
burzenia w ukrw ieniu podlegają tylko 
praw om  hydrodynam icznym , pogląd któ­
rego słuszność usiłowano dowieść na dro­
dze doświadczeń z podwiązywaniem na­
czyń krezkowych u zwierząt, nie jes t już 
uważany za słuszny, a przynajm niej za 
w ystarczający. Zachodzą tu  współrzędnie 
złożone zjaw iska w obrębie roślinnego 
układu nerwowego (zaburzenia naczynio- 
ruchow e), należy się też liczyć z wpły­
wem zaw artości jelita , jego flory bakte­
ry jne j, z rolą własności fizyko - chemicz­
nych krw i (lepkość), z działaniem  niektó­
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rych jadów  własnych u stro ju  (h istam ina), 
ze zjaw iskam i nietolerancji (anafilak sja ).

Przypadki zawału je lit bez zm ian w na­
czyniach, coraz częściej opisywane, szcze­
gólnie dom agają się w yjaśnienia. N a te 
przypadki zwrócił uwagę M oulonguet w  r. 
1931 i pierw szy podniósł kwestię, czy nie 
należałoby odróżnić zawału je lita , pow sta­
łego jako następstw o zaczopowania naczyń 
krezkowych, od zawału niezależnego od 
zmian anatom icznych w tych naczyniach. 
M oulonguet skłonny jest, za Lenorm antem , 
dopatryw ać się przyczyny zawału w  tych 
przypadkach w zakażeniu ściany jelita. 
Gregoire wysuw a teorię w strząsu anafi- 
laktoidalnego, jako pewnej postaci zjaw i­
ska nietolerancji. Zawał je lita  je s t w tych 
razach cząstką pewnego ogólniejszego z ja ­
w iska patologicznego, jak im  je s t anafi­
laksja. Gregoire doszedł do te j koncepcji, 
opierając się m. in. na  przypadku opero­
wanym  przez siebie samego, a dotyczącym 
62-letniego osobnika, będącego w chwili 
zabiegu w ciężkim stanie ogólnym, bez tę t­
na ; po otw arciu otrzewnej Gregoire 
stw ierdził zawał je lita  cienkiego na prze­
strzeni 2 m etrów. Wobec ciężkiego stanu, 
w strzyknięto choremu w czasie zabiegu 
1 m g adrenaliny, po czym au to r spostrzegł 
pow rót jelita , niem al czarnego, do zupełnie 
normalnego wyglądu. Jednocześnie zjaw i­
ło się tętno na t. prom ieniowej. Jelito  od­
prowadzono do brzucha, ranę zeszyto 
szczelnie; w strzyknięto dożylnie 10 cm3 
hipertonicznego roztw oru chlorku sodu. 
Chory wyzdrowiał.

Teza Gregoire’a b rzm i: zawał krwotocz­
ny jelita, pow stały w skutek zatkania na­
czyń krezkowych, a takiż zawał bez upo­
śledzenia drożności tych naczyń —  są to 
dwie jednostki chorobowe różne co do 
etiologii i pod względem rokowania. Ta 
druga postać je s t zjaw iskiem  nieto leran­
cji, w danym  wypadku —  w strząsem  ana- 
filak to idalnym : na tle uczulenia na  pew­
ne czynniki anafilaktogenne dochodzi do

zaburzeń naczynioruchowych, polegają­
cych na porażeniu włośniczek. Te zaburze­
n ia naczynioruchowe —  o ile trw a ją  czas 
pewien —  mogą doprowadzić naw et do 
zgorzeli jelita , podczas gdy w początko­
wym okresie są one odwracalne. Do cof­
nięcia się tych zaburzeń dojść może na tej 
samej drodze, na jak iej zwalczamy każdy 
w strząs anafilak tyczny : przede w szystkim  
dużą rolę odgryw a tu  sam  fa k t uśpienia 
ogólnego, k tóre przecież w doświadczeniu 
je s t czynnikiem an tianafilak tycznym ; ta ­
kim samym czynnikiem są w strzykiw ania 
fizjologicznego roztw oru soli podskórne, 
stężonych roztworów —  dożylne oraz 
w strzykiw ania adrenaliny, k tóre zazwyczaj 
stosuje się po ciężkich zabiegach opera­
cyjnych. Wpływem tych wszystkich czyn­
ników przeciw wstrząsowych tłum aczy 
Gregoire pozornie sam oistne wyleczenie 
szeregu przypadków zawału je lita .

W rozw ażaniach swych dochodzi Gre­
goire do następujących wniosków: zespół 
objawów klinicznych w przypadkach za­
wału je lita  bez zaczopowania naczyń ba r­
dzo przypom ina obraz, jak i w ystępuje 
w doświadczalnym w strząsie anafilaktycz- 
n y m : bóle, wymioty, krw aw a biegunka, 
spadek ciśnienia; zm iany anatom iczne są 
tu  i tam  takie sam e: rozszerzenie włośni­
czek, podbiegnięcia krw aw e; przebieg je s t 
również tak i sam : śm ierć nagła albo sa­
m oistne wyleczenie, oddziaływanie na  
adrenalinę. W reszcie udało się Gregoire’- 
owi wspólnie z Binetem , oraz innym  au to­
rom  uzyskać podobny obraz w doświad­
czeniach na zwierzętach, przy  czym jako  
anafilaktogeny stosowano: surowicę koń­
ską, endotoksyny paraduru  B, trychofity- 
pę, siarczan niklu, azoton kobaltu, h istam i­
nę, jad  pałeczki okrężnicy.

W ślad za publikacjam i Gregoire’a za­
częto ogłaszać szereg przypadków, k tó re  
przem aw iają na korzyść jego teorii 
(Sm ets, Flamm and, Fourm estreaux, Lo- 
verdos, Asselin, Padorani i Cattau, L u f ar-
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gue, D ufour, Lardennois, Hortolomei 
i B urghele).

Obraz kliniczny.

Zawał krwotoczny je lita  spotyka się 
dwa razy częściej u mężczyzn niż u ko­
biet, w wieku między 40. a 60. rokiem  ży­
cia. W dużym odsetku są to osobnicy cier­
piący na schorzenia układu sercowo-naczy- 
niowego: na 490 przypadków zebranych 
przez A m eline’a i Lefebvre’a, schorzenie 
to stwierdzono w 131 przypadkach, a więc 
przeszło w 26% . N a drugim  miejscu zna j­
dujem y w tej statystyce 73 przypadki po­
operacyjnych zawałów je lita  — blisko 
15% ; w 30 przypadkach (niespełna 7% ) 
stw ierdzono alkoholizm, w 20-tu (około 
4% ) —  kiłę. Ale w 97-miu przypadkach 
(przeszło 19% ) przyczyna zawału nie by­
ła wiadoma, z czego w 32-ch ujem ny był 
wynik dokładnego badania klinicznego, 
a  w 15-tu —  naw et sekcja nie przyniosła 
w yjaśnienia.

Obraz kliniczny, nakreślony w ogólnych 
zarysach, je s t następujący: choroba roz­
poczyna się zazwyczaj nagle, najczęściej 
wśród zupełnego zdrowia, czasem po paro­
dniowym złym samopoczuciu, nierzadko 
w okresie pooperacyjnym  —  po zabiegach 
w jam ie b rzu szn e j; chory dostaje napadu 
gwałtownych bólów brzucha, tak  silnych, 
że krzyczy, w ije się i m usi się natychm iast 
położyć. Od pierwszej chwili spraw ia on 
w rażenie ciężko chorego z objawam i za­
paści. N ieraz wym iotuje, przy czym wy­
miociny są przew ażnie śluzowe, rzadko — 
krwawe. Częściej niż wym ioty w ystępuje 
biegunka, na jp ierw  śluzowa, a później 
k rw aw a; w końcu dochodzi do zatrzym a­
n ia  stolca i gazów. Tętno przekracza n a j­
częściej 100 uderzeń na  m inutę, zwykle 
je s t drobne, słabo wypełnione; ciśnienie 
krw i spada; ciepłota w aha się między 37° 
a  38°.

C harakterystyczne jest, że ten  ogólny 
ciężki stan  i gwałtowność bólów nie h a r­
m onizują z objawami m iejscow ym i: brzuch 
bywa najczęściej nieznacznie wzdęty, na­
pięcie mięśniowe —  przeważnie niewiele 
wzmożone, bolesność przy obmacywaniu 
— rozlana; rzadko daje się wymacać opór
0 nieostrych granicach, odpowiadający 
schorzałem u odcinkowi je lita ; odgłos opu- 
kowy nad całą jam ą  brzuszną je s t zwykle 
niezmieniony, osłuchiwaniem stw ierdza 
się najczęściej ciszę. Badanie przez od­
bytnicę może wykazać obecność krw i na 
palcu po zbadaniu, czasem bolesność lub 
opór w zatoce Douglasa.

Groźny stan  chorego zmusza do szybkiej 
decyzji, co nie pozwala na precyzowanie 
rozpoznania za pomocą badań dodatko­
wych, k tóre zresztą niewiele m ogą tu  w y­
jaśn ić ; w każdym razie stw ierdzano w 
tych przypadkach wzmożoną leukocytozę.

Rozpoznanie.
Rozpoznanie rzadko bywa tra fn e  przed 

zabiegiem operacyjnym . W zestawieniu 
Reicha  na  220 przypadków zawału je lita  
tylko w 21 schorzenie to było rozpoznane 
lub poważnie brane pod uwagę przed ope­
racją. W statystyce Am eline’a  i Lefebvre’a 
na 490 przypadków rozpoznano właściwie 
zaledwie 26.

Nie chodzi zresztą o ścisłe rozpoznanie, 
lecz o postaw ienie wskazań do operacji
1 o pam iętanie o tej jednostce chorobowej 
śród wielu innych „dram atów  brzusznych” , 
k tóre się tu  będą nasuw ały: niedrożność 
jelit, zapalenie otrzew nej, ostre zapalenie 
w yrostka robaczkowego, przedziuraw ienie 
wrzodu żołądka, wgłobienie, skręt, pęknięta 
ciąża pozamaciczna, ostre  krwotoczne za­
palenie trzustki.

Przebieg i rokowanie.
Przebieg i rokow anie w przypadkach 

pozostawionych samym sobie, uważano
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dawniej za bezwzględnie niepomyślne, 
prowadzące do zejścia śm iertelnego w cią­
gu paru  d n i; wyniki leczenia operacyjnego 
były nie o wiele lepsze: tylko czasem uda­
wało się uratow ać chorego od śmierci.

W edług Reicha  na 251 przypadków ope­
rowano 91, z których zmarło 73, a wyzdro­
wiało 18.

Am eline  i L e feb w e  podają, że na 451 
przypadków z m a r ł o :

nieoperowanych 113 —  25,11%
po próbnej laparotom ii 87 =  19,33;% 
operowanych 131 —  29,11%

razem  zmarło 331 =  73,55%

w y z d r o w i a ł o :
nieoperowanych 6 =  1,33%
po próbnej laparotom ii 21 =  4,44%
operowanych 93 =  20,66%

razem  wyzdrowiało 120 — 26,45% O

Według N ik itina  (cyt. za K ułakowem ) 
spośród 533 przypadków operowano 149, 
z czego wyzdrowiało 40.

Zestaw ienia te, oparte  na różnorodnym  
m ateriale, m ają  w artość względną, w ynika 
z nich jednak, że chorzy nieoperowani gi­
ną z bardzo małymi w yjątkam i (przy czym 
sam  fak t wyzdrowienia staw ia pod zna­
kiem zapytania niesprawdzone operacyj­
nie rozpoznanie)', spośród operowanych 
zaś 19 —  27;% udaje się uratow ać; nie ule­
ga też wątpliwości, że wyniki operacyjne 
zależą przede wszystkim  od wczesnego 
rozpoznania i od wczesnej operacji.

Postępowanie operacyjne.

Zabieg odbywa się w uśpieniu ogólnym 
(wziewnym  lub dożylnym). W ybór cięcia

7) O dsetki obliczyli au torzy  w  pew nym  przyb li­
żeniu.

będzie zależał od m iejsca największego na­
tężenia stw ierdzonych objawów; najczę­
ściej —  ze względu na brak  w yraźniej­
szych objawów miejscowych —  cięcie to 
wypadnie w linii środkowej. Po otw arciu 
otrzewnej stw ierdza się w  niej nieraz płyn 
krw aw y lub surowiczy, w  przypadkach zaś 
zgorzeli je lita  —  brudny, cuchnący. Po 
odnalezieniu pętli zmienionej oglądamy jej 
krezkę i staram y  się spraw dzić stan  na­
czyń krezkowych (tętnienie, zgrubienia 
powrózkowate).

Dalsze postępowanie będzie zależeć:
1) od rozległości (rozciągłości) zmian,
2) od ich umiejscowienia, 3) od ogólnego 
stanu  chorego.

ad 1. N ajdłuższy odcinek je lita  cien­
kiego, jak i został wycięty z powodu zawa­
łu z pomyślnym wynikiem, wynosił 4,35 m 
(Dahl - Ive rse n ); Sjovall wyciął 4 m jeli­
ta  cienkiego, a w  parę  miesięcy później 
z powodu ponownego zawału — jeszcze 
40 cm  (cyt. w g A m eline’a i L efebvre’a). 
Rzecz jasna , że w przypadkach zawału ca­
łego je lita  cienkiego nie pozostaje nic in­
nego, ja k  zamknąć jam ę brzuszną.

ad 2). W przypadkach um iejscow ienia 
zawału w jelicie cienkim, zwłaszcza w jego 
wyższych odcinkach, mniej skłonni będzie­
my je  wyłonić, a raczej dążyć do wycięcia; 
odw rotnie —  gdy spraw a dotknie okręż- 
nicy, postępowaniem bezpieczniejszym bę­
dzie wyłonienie.

ad 3). Zrozumiałe, że w ciężkim stanie 
ograniczać się musimy do jak  najm nie j­
szych zabiegów.

W ybór odpowiedniego postępowania 
w naszym przypadku nie był łatwy. Myśl 
o lewostronnej hemicolectomii trzeba było 
odrzucić ze względu na wysokie położenie 
zagięcia śledzionowego, tak  że już samo 
uruchom ienie go stanowiłoby duży uraz 
dla chorej, k tórej stan  był ciężki. Z tego 
samego względu wyłonienie odpowiedniego 
odcinka okrężnicy, k tóre również wymaga-
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łoby uruchom ienia zagięcia śledzionowego, 
nie wydawało się wskazane, tym  bardziej, 
że nie wiadomo było, czy uda się pętlę do­
prow adzającą i odprow adzającą zbliżyć 
do siebie tak , żeby w przyszłości można 
było zamknąć dwulufowy odbyt sztuczny; 
narażenie zaś młodej osoby na dożywotni 
odbyt sztuczny nie jes t rzeczą obojętną.

Wobec tego obrano inną drogę. Zespo­
lono p raw ą połowę poprzecznicy ze szczy­
tem  esicy za pomocą szerokiego zespole­
n ia ; w ten  sposób zapewniono drożność 
okrężnicy oraz ominięcie je j ciężko uszko­
dzonego odcinka. N astępnie przeprow a­
dzono grubą nić ln ianą dokoła poprzeczni­
cy, między zespoleniem a  granicą zdrowe­
go i schorzałego odcinka, chcąc w ten  spo­
sób wyłączyć —  choćby na czas pewien —  
odcinek ten  od krążenia kału. Nić tę  zaciś­
nięto tyle tylko, żeby zamknąć światło, nie 
uszkadzając jednak ściany jelita. Szere­
giem pojedynczych szwów strunow ych nić 
ln ianą pogrążono. Nić bowiem mogłaby 
z biegiem czasu wywołać odleżynę w ścia­
nie je lita ; szwy pogrążające chroniłyby 
przed groźnym i następstw am i takiej odle­
żyny. W końcu otoczono schorzały odcinek 
siecią, umocowaną do dolnej powierzchni 
krezki poprzecznicy (tablica, rys. 2), aże­
by zapobiec rozlanem u zapaleniu otrzew­
nej w razie, gdyby spraw a m iała postę­
pować i przejść w  zgorzel. W tym  wypad­
ku powstałby może ropień, k tó ry  należa­
łoby ewentualnie otworzyć przez powłoki. 
Ranę zeszyto warstw owo szczelnie.

Przebieg pooperacyjny — poza późnym 
ropieniem  w tłuszczu podskórnym, które 
szybko się zlikwidowało —  bez powikłań.

W moczu badanym  po zabiegu opera­
cyjnym  znaleziono kryształy tyrozyny.

Po operacji chora czuła się dobrze, m ia­
ła codziennie sam oistne wypróżnienia, 
prawidłowo sform owane i zabarwione. W 
lutym  1938 r. w ystąpił nagle parogodzinny 
napad bólów w lewej okolicy lędźwiowej,

bez podwyższenia ciepłoty, bez jakichkol­
w iek objawów otrzewnowych, bez zm ian w 
moczu —  napad, k tó ry  ustąpił po czopku 
z pantoponem. W ciągu m arca i kw ietnia 
codzień lub co drugi dzień odczuwała bó­
le powyżej lewego więzadła P ouparta . By­
ła wówczas zagranicą, gdzie przeprow a­
dzono badanie kału na krew  u tajoną  (z 
wynikiem  ujem nym ) oraz badanie ren tge­
nologiczne przewodu pokarmowego (Za­
kład Rentgenologiczny w Serafim erlasa- 
rette  w Sztokholmie) z następującym  w y­
nikiem :

N a zdjęciu przeglądowym widać liczne, 
wypełnione gazami, ale nie wzdęte pętle 
je lit cienkich. Wlew kontrastow y szybko 
przechodzi przez esicę do poprzecznicy, 
wstępnicy, kątnicy i do dolnego odcinka 
je lita  biodrowego. Jednocześnie wypełnia 
się 10-centymetrowy odcinek esicy przed 
zespoleniem (stanow iący ram ię doprowa­
dzające esicy w stosunku do zespolenia). 
N astępnie kon trast przechodzi do lewej 
połowy poprzecznicy, do zstępnicy i do po­
zostałego odcinka esicy. Stw ierdza się ży­
we skurcze i niepraw idłow ą haustrację  ca­
łej okrężnicy. Relief śluzówki przeważnie 
wygładzony. Ubytków cieniowych nie 
stw ierdza się.

W nioski: z e s p o l e n i e  e s i c z o -
p o p r z e c z n i c z e ,  colitis.

Od m arca 1938 r. pacjen tka czuje się 
zupełnie zdrowa, m a praw idłowe wypróż­
nienia codzień lub co drugi dzień, bez ja ­
kichkolwiek środków czyszczących.

Czy powyższe postępowanie było jedy­
nie możliwe?

Stw ierdzić tu  trzeba, że już dawniej 
opisywano rzadkie przypadki, w których 
chirurg , stanąw szy wobec bardzo rozle­
głych zmian o cechach zawału krwotoczne­
go, zmuszony był zrezygnować z myśli o 
wycięciu lub wyłonieniu, zeszywał ranę 
i oczekiwał na nieuniknione, zdawało się,
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zejście śm iertelne. Tymczasem ku jego 
zdumieniu stan  chorego po operacji szyb­
ko się popraw iał i pacjen t w racał do zdro­
wia. Ostatnio, po publikacji Gregoire’a, co­
raz częściej zaczęły się pojaw iać opisy po­
dobnych przypadków, przy  czym nie 
stw ierdzono w tych razach zmian w naczy­
niach krezkowych. O pierając się na  spo­
strzeżeniach Gregoire’a, autorzy stosowa­
li leczenie „przeciw w strząsow e” (najczę­
ściej adrenalinę podskórnie lub do zmie­
nionego odcinka krezki), naocznie stw ier­
dzali pow rót je lita  dó norm alnego wyglą­
du, odprowadzali je  do brzucha, szczelnie 
zeszywali ranę  i uzyskiwali wyleczenie.

W ynikałoby z powyższego, że po prze­
konaniu się, iż ściana je lita  nie uległa 
jeszcze zgorzeli i że w  naczyniach krezko­
wych nie stw ierdza się zakrzepów ani za­
torów , chirurg , zanim  zdecyduje się n a  wy­
cięcie jelita , jego wyłonienie lub na ja k i­
kolwiek inny zabieg, w inien sprawdzić, 
czy zm iany w ścianie je lita  nie są odw ra­
calne, i zastosować odpowiednie postępo­
w anie podczas operacji. Jeżeli jelito  od­
zyska swą barw ę oraz ruchy robaczkowe, 
należy pętlę odprowadzić i ranę  zeszyć; 
w  przeciw nym  razie  pozostawałyby dwie 
drogi postępow ania: wycięcie lub wyłonie­
nie. Zastosow ana —  w opisanym  przypad­
ku z wynikiem  pomyślnym —  metoda 
wzbogaca, być może, zasób możliwości 
operacyjnych w niektórych szczególnych 
sytuacjach.

Ja k  teraz  w świetle powyższych wywo­
dów przedstaw ia się opisany przypadek?

Należy on do rzadkości pod wieloma 
w zględam i:

1) pod względem rozpoznawczym —  na 
podstawie bowiem szeregu objawów, 
jak  silne bóle, ciężki s tan  ogólny, 
krw aw a biegunka i m acalny opór, 
nasunął jeszcze przed operacją przy­
puszczalne rozpoznanie zawału je li­
ta ;

2) pod względem um iejscowienia zmian 
—  w lewej połowie poprzecznicy;

3) pod względem nasuw ających się 
trudności w postępowaniu operacyj­
nym  (przyznać trzeba, że o innym w 
czasie zabiegu nie myślano) : zarów­
no wyłonienie jak  i wycięcie wyda­
wało się zabiegiem zbyt ciężkim dla 
c h o re j; w ybrano przeto sposób, któ­
ry  m iał na celu choćby czasowe wy­
łączenie czynnika mechanicznego i 
toksyczno - bakteryjnego, jak i s ta ­
nowi krążący i napierający  kał (wy­
łączenie za pomocą nici lnianej po­
grążonej ) ;  k tó ry  stw arzał dla k rą ­
żenia kału inną drogę (zespolenie); 
k tó ry  wreszcie z góry liczył się z 
możliwością postępow ania zmian w 
ścianie je lita  (owinięcie w s ie ć ) ;

4) pod względem wyniku bezpośrednie­
go i odległego, popartego badaniem  
rentgenow skim , k tó re  pozwala 
stwierdzić, że
a) wyłączenie za pomocą nici było 

czasowe, czego zresztą spodzie­
waliśm y się;

b) sądząc z obrazu rentgenologicz­
nego, zm iany w odcinku schorza­
łym całkowicie się cofnęły.

W nioski:

1) Zawał krezko wo-j elito wy je s t scho­
rzeniem  rzadkim ;

2) pow staje on n a  skutek zatkania bądź 
tętnic, bądź żył krezkowych, bądź 
wreszcie i tętn ic i żył; znacznie rza­
dziej spotyka się przypadki, w któ­
rych b rak  je s t jakichkolw iek zmian 
w naczyniach krezkowych;

3) patogeneza —  zwłaszcza tych o sta t­
nich przypadków —  nie je s t jasn a ; 
spostrzeżenia la t ostatnich zdają się 
przem aw iać za słusznością teorii o 
zaburzeniach naczynio - ruchowych,
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być może jako następstw ie w strząsu 
anafilaktycznego;

4) rozpoznanie —■ chociaż trudne — 
nie je s t niemożliwe;

5) w ażniejsza od ścisłego rozpoznania 
je s t um iejętność postaw ienia w ska­
zań do wczesnej operacji;

6) rokowanie, n a  ogół niepomyślne, lep­
sze je s t w przypadkach operowa­
nych wcześnie, niż w nieoperowanych 
lub operowanych w późnym okresie;

7) m etoda postępow ania zależy od za­
chowania się pętli zmienionej po za­

stosowaniu środków przeciw w strzą- 
sowych (adrenalina  podskórnie lub 
do krezki, stężone roztw ory soli do­
żylnie) ; w  razie pow rotu pętli do 
norm y —  odprowadzenie je j  do ja ­
my brzusznej i zeszycie ran y ; w 
przeciwnym  w ypadku —  zależnie od 
um iejscowienia zmian i stanu  ogól­
nego —  wycięcie pętli, wyłonienie 
je j lub —  w niektórych szczególnych 
sytuacjach —  sposób, zastosowany 
przez prof. Radlińskiego  w  opisanym  
przypadku.
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63, 125; 32) G. B a ch y: Ib idem  63, 184; 33) R. 
Gregoire: P a th o g en ie  des in f. v iscera u x . Ibidem  
63, 930; 34) L. P. Gambee: O cclusion  o f th e  inr 
fer io r  m esen ter ic  v e sse ls . W est. J. S u rg . etc. 45, 
105. R ef. Z trorg. ges. Chir. 83, 295; 35) S. W. 
M atthew s:  A cu te  a r ter ia l m esen ter ic  in tr a  -  v a s-  
cu lar  occlusion . M il. Su rgeon  80, 223. R ef. Z trorg. 
ges. Chir. 83, 564; 3 6 ) A . Pellegrini: In fa rto  
d eir in testin o . A rch . Soc. Ita k  C hir. 908. R ef. 
Z trorg . g es. Chir. 85, 497; 37) W. Sm ets. In f. 
in test. -  m esent. seg m en ta ire  p ar  choc d’in to le- 
rance. J . Chir. e t  A nn. Soc. B e lg e  Chir. 8, 612.

1938:

38) Ch. F lam m and:  S tad e  in it ia l de la  lesion  
in te stin a le  d ite  „ in f. p a r  choc d’in to lera n ce” Ib i­
dem, 2, 52; 39) J. Fourm estraux:  Syndrom e peri- 
to n ea l a igu . A p op lex ie  coliąue sa n s throm bose ap- 
parente. M em. A cad. Chir. 64, 873; 40) N . Hor- 
tolomei i  Th. Burghele:  D a rm in fa rk te  durch In to -  
leran z  - Schock —  W irkung. Ztbl. Chir. 2, 85; 41)
H. Guggisbierg: D er V ersch lu sz  der M esen ter ia l- 
g e fa sse  m it D a rm g a n g ra n  in  der S ch w an ger-  
sch a ft . Schw eiz . m ed. W chschr. II , 829. R e f. 
Z trorg. ges. Chir., 90, 599.

r e s u m e .

Infaictus intestino - mesenterique
par

S. Szenicer (W arszaw a).

L ’au teu r publie une observation perso- 
nelle d’un in farctus hem orragiąue de l’he- 
micolon transversa l gauche, dont le diagno- 
stic ete fa it avan t 1’ operation. La m alade 
a ete operee avec succes p a r M. le Prof. 
Radliński. E tan t donnę l’e ta t generał de la 
m alade ainsi que les difficultes techniąues, 
la resection (l’hemicolectomie) et l’exte- 
rio risation  eta ien t contreindiąuees. On 
a fa i t  une anastom ose de 1’hemicolon trans- 
versal d ro it avec le colon sigmoide, ensuite 
on a  procede a une exclusion du segm ent 
m alade du colon, finalem ent on a  enroule 
le segm ent hem orragiąue dans l’epiploon.

Les suites operatoires ont ete simples,

le resu lta t eloigne —  favorable.
En relation avec ce cas 1’au teu r discute 

le tableau anatom o - pathologiąue, la patho­
genie (en ten an t compte de theories nou- 
velles), le tableau cliniąue, fe diagnostic, 
le pronostic et la conduite operatoire dans 
cette m aladie grave et tre s  souvent mor- 
telle.

Le procede decrit dans cette observation 
va enrich ir peut-etre les methodes opera­
to ires dans certaines situations difficiles.

Une planche en couleur reproduit 
l’e ta t qu’on a trouve pendant l’operation,, 
ainsi que la methode operatoire qu’on 
a appliąuee.

Ze S zp ita la  P ow szechn ego  w  Drohobyczu.

JESZCZE RAZ O SZCZELNYM ZESZYWANIU POWŁOK 
W ROZLANYCH ZAPALENIACH OTRZEWNEJ

podał

Dr Kazimierz Czyżewski
D yrek tor  Szp ita la .

Poruszam  banalny tem at w yrostka ro- ciągle je s t o tw arta. Zjazd Tow. Chirurgów 
baczkowego. Nie zapowiadam  rew elacyj- Polskich w r. 1931 omówił wyczerpująco 
nych nowości. S tan tej spraw y w naszym ówczesne zapatryw ania  większych zakła- 
piśm iennictw ie wskazuje, że dyskusja dów chirurgicznych k ra ju , ale w ykazał
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równocześnie bardzo wybitne różnice zdań, 
zwłaszcza o ile chodzi o sączkowanie w 
przypadkach ropnych. R eferent prof. Gla- 
tzel tw ierdził, że „olbrzymia większość chi­
rurgów  zaszywa dzisiaj jam ę brzuszną w 
całości” ; koreferen t prof. Michejda, zamy­
kał powłoki szczelnie w ogólnej grupie 
ostrego zapalenia w yrostka tylko w 58%. 
S tatystyka prof. Ostrowskiego  obejm uje 
w grupie operowanego ostrego zapalenia 
ze zgorzelą 699 przypadków, gdzie sączko­
wano zatokę Douglasa w 85,5% .W iśniew ­
sk i w pracy umieszczonej w „Pol. Przegl. 
C hir.” w r. 1937 kończy swoje rozw ażania 
wnioskiem : „sączkowanie jam y brzusznej 
w  rozlanym  zapaleniu otrzewnej jes t obo­
wiązkiem  sum ienia lekarskiego, ja k  to 
zresztą robi przew ażająca większość chi­
ru rgów ”.

Zdania chirurgów  polskich są więc nie­
wątpliw ie różne, a naw et w prost przeciw­
ne. Sam sączkowałem zawsze mało, a od 
kilkunastu miesięcy przeszedłem na w iarę 
zaszywających szczelnie. Opieram się dziś 
na grupie zaledwie kilkudziesięciu przy­
padków. Ma ona w artość jednolitego tra k ­
tow ania przez jednego chirurga. Zesta­
wienie obejm uje tablica (s tr . 328).

Zestaw ieniu poddałem tylko przypadki 
o s t r e g o  z a p a l e n i a  w y r o s t ­
k a  z e  z g o r z e l ą  i p r z e d z i u ­
r a w i e n i e m  o r a z  z o g ó l n y m  
z a p a l e n i e m  o t r z e w n e j .  Za­
znaczam, że wysięk w okolicy w yrostka był 
zawsze ropny, ale wysięk w całej jam ie 
otrzewnowej ró żn y : od surowiczego m ętne­
go do zdecydowanie ropnego. Są to  przy­
padki, k tórych dotyczy dyskusja o sposo­
bie zaopatryw ania otrzewnej.

Doskonale rozumiem w ahanie ch irurga 
przed szczelnym zamknięciem. Ropa roz­
lana w całej jam ie otrzewnowej kusi do po­
zostawienia je j stałego odpływu. Ile razy 
jednak  usuwałem dawniej sączek gazowy

lub gumowy, nie mogłem oprzeć się w raże­
niu, że tkw ił on w brzuchu zbytecznie. 
Zbity wałek gazowy, oślizgły od ropy, nie 
mógł sączkować. Przez ru rkę  gumową 
często wydzielało się kilka kropel płynu, 
podczas gdy wzdęty brzuch pełny był ro­
py. Jeżeli sączki nie działały, to przecież 
jam a brzuszna była praktycznie zam knię­
ta. O popraw ie w stanie zapalnym  decydo­
wały więc nie sączki, lecz własności obron­
ne otrzewnej. Obecność sączków uważać 
należało raczej za przeszkodę. W ywoływa­
ły one dodatkowy odczyn otrzewnej jako\ 
ciała obce i m usiały się przyczynić do two 
rżenia zrostów.

W pewnych okresach, powiedzmy mody 
chirurgicznej, próbowałem osuszania jam y 
otrzewnowej gazikam i lub pompą. Zawsze 
pozostawało mi przekonanie, że czynność 
ta  była spełniana po omacku, a skutek da­
leki od doskonałości. Pozornie osuszone 
brzuchy straciły  część swego wysięku, za­
chowując niew ątpliw ie jego większość. 
Czynności wykonywane przy tej pracy me­
chanicznej robiły na mnie wrażenie b ru ­
talnych i uszkadzających rozpulchnioną 
powierzchnię otrzewnej ściennej i trzew- 
nej. Jaką  taką  dokładność w osuszeniu 
wyobrażam  sobie tylko przy wielkim cię­
ciu, co ze zrozumiałych względów nastrę ­
cza poważne obawy. Kilka prób dokładne­
go osuszania ze szczelnym zeszyciem 
powłok nie dało mi wyników dobrych. To 
też swego czasu powróciłem do sączkowa­
nia. Dzisiaj usuwam  gazikam i i pompą 
wysięk tylko w polu operacyjnym . Jeżeli 
dostęp do zatoki Douglasa je s t wolny, u- 
suwam z niej wysięk pompą.

P łukania jam y otrzewnowej nie próbo­
wałem nigdy. W zasadzie można tu  zastoso­
wać te sam e rozważania, co do osusza­
nia.

Jeżeli całą walkę z nagrom adzonym  
płynem pozostawiamy otrzewnej, n a tu ra l­
na je s t chęć dodania je j sztucznych środ-
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ków obronnych. Zachodzi pytanie, czy 
rzeczywiście można tym  sposobem dopo­
móc. Jeżeli chodzi o ulubiony przez wielu 
eter, obserw acja chorego odpowiada prze­
cząco. Choćby zabieg przebiegał znośnie 
przy znieczuleniu niezbyt głębokim, to w la­
nie eteru wywoływało zawsze gwałtowną 
reakcję. Widok burzącego się podczas pa­
row ania eteru poddaje w wątpliwość ko­
rzystne  działanie nagłego oziębiania otrze­
w nej. W zasadzie nie je s t możliwe odka­
żenie jam y  otrzewnowej napraw dę czyn­
nym  stężeniem  i ilością jakiegokolwiek 
środka.

Decyzję szczelnego zamknięcia brzucha 
ułatwiło mi wprowadzenie na rynek wie- 
loważnej surowicy Klawego „P eritosan” . 
W lanie do otrzewnej kilkudziesięciu cm3 
surow icy uspokajało sumienie, że jednak 
nie pozostawiło się zapalenia własnemu 
losowi. Rzeczywiście pierwsza seria  przy­
padków szczelnego zeszycia powłok z w la­
niem „P eritosanu” do jam y Douglasa 
przebiegła nadspodziewanie gładko. Skłon­
ny byłem przypisać surowicy dużą rolę 
w gojeniu. Przypadkow a następna seria 
zaszyw ania bez surowicy z powodu je j 
chwilowego braku, przebiegła niem niej 
pomyślnie. Stąd wniosek, że decydujące 
znaczenie ma tu  samo zaopatrzenie powłok. 
Jeżeli zaś surow ica je s t zbędna, czy nie bę­
dzie ona znów obcym ciałem zaaplikow a­
nym  otrzewnej do zwalczenia? W rezulta­
cie zrezygnowałem także z surowicy i po 
usunięciu w yrostka zeszywam powłoki. 
Spraw y stosowania surowic rozmaitego 
■składu pozaotrzewnowo w tej chwili nie 
poruszam.

W pewnych wypadkach zostawiam  są­
czek w powłokach, a to przy zgorzelino­
wych ogniskach na otrzewnej kątnicy lub 
ściany brzucha. Sączek usunięty po trzech 
dniach zapew nia dostateczny otwór dla 
ewentualnej przetoki kałowej, względnie 
dla odpływu ropy. Ranę w skórze pozosta­
w iam  otw artą.

W y n i k i .

W spraw ie zapalenia w yrostka robacz­
kowego nie przekonały nikogo • wielkie 
sta tystyk i idące w setki i tysiące. Nie 
mam pretensji do w artości bojowej moich 
29 przypadków, śm iertelność w tej grupie 
w yraża się cyfrą  14% ; należy ona do 
niskich, o ile można się zorientować w in­
nych zestawieniach branych pod różnym 
kątem  widzenia. Odsetek śmiertelności 
dla przypadków tej samej kategorii w 
moim zakładzie za trzy  la ta  ostatnie (1935 
—  37), t j .  w okresie sączkowania wynosił 
20% . Czas leczenia 21 dni zaliczam do 
średnich osiągnięć. Nadm ieniam , że w za­
sadzie wypuszczamy chorych zupełnie w y­
gojonych, ze zrośniętą blizną skórną.

W ażniejsze są moim zdaniem  spostrze­
żenia nad przebiegiem  pooperacyjnym . 
Chorzy w racają  do równowagi fizycznej 
o wiele szybciej. W ygląd operowanego już 
na drugi dzień różni się zasadniczo od 
dawnych, najeżonych sączkami i drenam i. 
Czynność je lit w ystępuje z zasady w cią­
gu drugiej doby, wymioty nie pow tarzają  
się. Tętno zwalnia się powoli, ale stale. 
N aw et w wypadkach sączkowania przez 
grubość powłok, wyciek często nie poja­
w ia się po usunięciu sączka. N atom iast 
często ropieje skóra i tkanka podskórna. 
Tu leży główny powód dłuższego leżenia 
chorych opisywanych, w porównaniu z 
przypadkam i ostrym i niepowikłanymi.

Z powikłań ze strony  otrzewnej notuję 
dotychczas jeden przypadek ropnia w za­
toce Douglasa, k tó ry  przebił do odbytni­
cy.

Zasady postępow ania s t r e s z c z a m  
krótko: usunąć w yrostek, otrzewnej nie 
czyścić i nie płukać, nie nękać żadnym 
sączkiem ani lekiem. Powłoki zamknąć 
szczelnie, z w yjątkiem  przypadków z po­
zostawionymi ogniskam i zgorzelinowymi 
ściany kątnicy lub ściany brzucha, skóry 
nie szyć.
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Encore a propos de la fermeture sans drainage de Pabdomen dans 
les peritonites diffuses.

par

Dr K. Czyżewski (Drohobycz).

L’auteur, apres avoir passe en revue 
l"opinion de divers chirurgiens polonais 
su r la ąuestion du drainage de 1’abdomen 
au cours des peritonites appendiculaires, 
presente son avis base su r 29 cas person- 
nels. C zyżew ski conseille en tous cas de 
peritonite  d’origine appendiculaire 1’abla- 
tion de 1’appendice sans aucun nettoyage

ni lavage du peritoine. II deconseille l’in- 
troduction dans la cavite abdominale des 
medicaments (ether) ainsi que le serum  
antiperitonitiąue. Comme principe il fer- 
me le peritoine sans drainage excepte les 
cas de gangrene du coecum et des parois' 
abdominales. La m ortalite  de 1’au teu r est 
14%.

Z O ddziału ch iru rgiczn ego  P a ń stw ow ego  S zp ita la  P ow szechnego w e L w ow ie.

MYOSITIS OSSIFICANS PROGRESSIVA

podał

Prof. Dr Władysław Dobrzaniecki
O rdynator O ddziału.

M y o s i t i s  o s s i f  i c a n s  p r o ­
g r e s  s i v a zwana inaczej chorobą 
M unchm eyera  jes t schorzeniem bardzo 
rzadkim  i w ystępuje przede wszystkim  we 
wczesnym dzieciństwie. Nie spotykam y 
je j nigdy u ludzi powyżej ’20 lat.

O statnie badania nad zaw artością w ap­
nia we krw i zdają się wskazywać, że scho­
rzenie to pozostaje w ścisłym związku z 
dysfunkcją gruczołów przytarczycznych.

Z punktu widzenia histogenezy chodzi 
tu  o postępującą m etaplazję kostną róż­
nych grup mięśni, powięzi i ścięgien.

M yositis ossif icans progressina zajm uje 
najczęściej mięśnie karku, mięśnie barko­
we, k latki piersiow ej, grzbietu i żwacze. 
Umiejscowienie w niższych okolicach cia­
ła, jak  np. w m ięśniach prostych brzucha,

je s t niezwykle rzadkie. W piśm iennictw ie 
nie spotykam y ani jednego przypadku za­
jęcia przez to schorzenie kończyn dol­
nych.

Mięśnie gładkie narządów  w egetatyw ­
nych, jako  też mięśnie prążkow ane oka, 
serca, przepony i m ięśnie zwieracze pozo­
s ta ją  zawsze nietknięte.

W  m yositis ossificans progressiva  spo­
tyka się również chrzęstne egzostozy, na­
sadzone na  nowowytworzone m asy kostne. 
Egzostozy te w ystępują jako podskórne 
guzy elastyczne, k tóre stw ierdzam y rów ­
nież i w naszym przypadku (Zieliński, 
Frejka, Guilbert, W estman, Hickel, R in- 
derman, Fischer, Rouis, M agruder, A pert 
i Garnier, Rocher, Cassar i Jaubert de 
Beaujeu, M asselot, Jaubert de Beaujen  i. 
Bloch, Sałat, D obrzaniecki).
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Rokowanie jes t niepomyślne ze względu 
na ograniczenie ruchów, zwłaszcza odde­
chowych i żucia oraz na postępujące w 
ślad za tym  wyniszczenie. Nie znamy dziś 
odpowiedniego leczenia tego schorzenia 
ani zachowawczego ani operacyjnego. 
Usiłow ania dotychczasowe w tym  k ierun­
ku ograniczają się do stosow ania prom ie­
ni R entgena (N ove  - Josserand i Horand, 
M ucklow, Schinz  - Baensch - Friedel), dia­
term ii, mezotorium  i gorącego powietrza, 
zakwaszenia ustro ju  (Froehlich), fibroli- 
zyny, podaw ania jodku potasu, zniesienia 
w apnia w pokarm ach, horm onoterapii 
(G orlitzer) a ostatnio wycięcia gruczołów 
przytarczycznych, jak  to  podali Rocher 
i M athey  - Cornat.

O pierając się na piśm iennictw ie nie m a­
my danych do przyjęcia, że schorzenie to 
je s t dziedziczne, jakby chcieli niektórzy 
autorzy. Pewne jest, że m yositis ossifi­
cans progressiva  a taku je  płeć męską. W 
pewnych przypadkach w wywiadach moż­
na stw ierdzić kiłę u rodziców, w innych 
—  schorzeniu tem u towarzyszy gruźlica.

P r z y p a d e k  n a s z  dotyczy 
chłopca 4-letniego, k tó ry  zgłosił się do 
szpitala z nieprawidłowym  ustawieniem  
głowy. P rzy  powierzchownym badaniu 
rozpoznano torticollis. Rodzice nie mogli 
dokładnie podać początku choroby, jedynie 
nieprawidłow e ustaw ienie głowy zauw a­
żyli przed 8 miesiącami.

P rzy  dokładniejszym  badaniu chorego 
zw raca przede wszystkim  uwagę n iep ra­
widłowe ustaw ienie głowy, widoczne na 
pierw szy rzu t oka, ale odmienne aniżeli 
to spotykam y przy torticollis (rys. 1). 
Głowa jes t pochylona znacznie ku doło­
wi, broda przyciągnięta do m ostka z lek­
ką ro tac ją  na prawo. Obie połowy tw arzy 
są symetryczne. Ruchy czynne i bierne 
głowy są niemożliwe, albowiem czaszka 
w raz z kręgosłupem  szyjnym  tw orzy jed ­
ną masę. Na lewym oku widoczny zespól

objawów Claude B ernard  - H ornera  t. j. 
ptosis, m yosis i enophtalmus. W zakresie 
tw arzy stw ierdza się szczękościsk, k tóry 
jesteśm y skłonni uważać za początkowe 
stadium  m yositis ossificans progressiva, 
jakkolwiek zdjęcie rentgenowskie staw u 
szczękowego i m ięśni żwaczy jeszcze nie 
wykazuje zmian. Głębokim obmacywaniem 
szyi nie można stw ierdzić powiększenia
gruczołów przytarczycznych.

Rys, 1. Rys. 2.

Rys. 1. Głowa je st pochylona znacznie ku  dołowi, broda p rzy ­
c iągn ięta  do m ostka z lekką ro tacją  na prawo. Z m iany te  
są następstw em  skostn ienia m ięśni szyjnych. Obie połowy 
tw arzy są sym etryczne. N a oku lewym widoczny zespół ob ja­

wów Claude B ernard-H ornera.
Rys. 2. W zdłuż kręgosłupa biegną skostnienia w postaci 
dwóch grzebieniow atych wyniosłości. Po  stronie  prawej w y­
niosłość tak a  rozpoczyna się już na kości potylicznej, tw o­
rząc z nią praw dziw ą synostozę, i biegnie dalej wzdłuż kla tk i 
piersiowej'. P o  stronie  lewej stw ierdza się w yniosłość b iegną­
cą od trzeciego żebra aż do grzebienia kości biodrowej. W y ­
niosłości te n a  całym  swym przebiegu pokryte są przez licz­
ne guzy w liczbie 13, dobrze widoczne na zdjęciu. Klinicznie, 
rentgenologicznie i drobnowidzowo guzy te  są chrzestnym i 

egzostozami.

N a karku widzimy całkiem w yraźnie 
wyniosłość, k tó ra  biegnie po praw ej stro ­
nie łukowato, tworząc połączenie z taką 
sam ą wyniosłością po tej samej stronie 
k latki piersiow ej. Po lewej stronie s tw ier­
dza się wyniosłość zaczynającą się na wy­
sokości trzeciego żebra i biegnącą aż do 
grzebienia kości biodrowej (rys. 2).

Te główne wyniosłości da ją  początek 
bocznym odgałęzieniom kostnym, zajm u­
jącym  mięśnie klatki piersiowej. Są one 
na całym swym przebiegu pokryte przez
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liczne guzy w liczbie 13, k tóre przy obma­
cywaniu w ykazują oporność charak tery ­
styczną dla tkanki chrzęstnej. Guzy te  są 
nieprzesuwalne w stosunku do podstawy. 
Jeden z nich wycięto w raz z częścią nowo- 
wytworzonej kości dla zbadania drobno- 
widzowego. Badanie to wykazało chrzęst- 
ną budowę egzostozy, jako też praw idło­
w ą budowę kostną z utrzym anym  kana­
łem szpikowym w nowowytworzonej ko­
ści (rys. 3).

Rys. 3. F ragm en t chrzęstnej egzostozy w raz z nowowytwo­
rzoną kością, pobrany celem badania  drobnowidzowego. B a ­
danie to w ykazało chrzęstną budowę egzostozy, jako  też p ra ­

widłową budowę kostną z kanałem  szpikowym.

Prócz tego stw ierdza się odchylenia w 
rozwoju kończyn pod postacią brachydak- 
ty lii pierwszego palca u obu rąk . Stopy 
są płaskie, o przerosłych paluchach w 
ustaw ieniu koślawym. Zdjęcie rentgenow ­
skie wykazuje przedwczesną ossyfikację 
obwodowej nasady pierwszych kości śród­
stopia. Ossyfikację te  przedstaw iają  się 
jako  grube blaszki bez charakterystyczne­
go zróżnicowania na istotę zbitą i gąb­
czastą (rys. 4).

Zdjęcie czaszki zmian nie wykazało. 
Siodełko tureckie je s t mało wyżłobione, a 
więc charakterystyczne dla dziecka w tym  
wieku.

Pod lewym obojczykiem stw ierdza się 
świeży naciek gruźliczy.

Przednio - tylne zdjęcie rentgenowskie 
klatki piersiow ej je s t bardzo charak tery ­
styczne dla stosunków anatom icznych i roz­
mieszczenia kostnień. Kostnienia te bieg­
ną w dwóch wielkich m asach wzdłuż k rę­
gosłupa. Zaczynają się po stronie praw ej 
od kości potylicznej i tw orzą z n ią p raw ­
dziwą synostozę. Po lewej stronie m asy te 
biegną od trzeciego żebra aż do grzebie-

Rys. 4. Zdjęcie rentgenow skie stóp  wykazuje przerosłe pa lu ­
chy w ustaw ieniu  koślawym. Zaznaczona je st przedw czesna 
ossyfikacja nasady  obwodowej pierw szych kości śródstopia, 
W  budowie kości tych stw ierdza się grube blaszki bez cha­
rak terystycznego  zróżnicowania na is to tę  zb itą i gąbczastą.

nia kości biodrowej. W idzimy więc, że pro­
ces kostnotwórczy zajm uje tu  przede 
wszystkim  mięśnie szyi i długie mięśnie 
grzbietowo - lędźwiowe. M asy te  rozga­
łęziają się w m ięśniach klatki piersiowej. 
W trzech m iejscach kostnienia da ją  za­
wiązki stawowe pomiędzy sobą i między 
kostnieniam i a kręgam i (rys. 5, 6, 7, 8). 
Kopia kostnień w ykonana dokładnie na 
podstaw ie zdjęcia rentgenowskiego daje 
możność zorientow ania się co do rozm ia­
ru  i przebiegu m ięśni skostniałych (rys. 
9).

Prócz zmian wyżej wymienionych znaj­
du ją  się na w ew nętrznej powierzchni gór-
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Rys. 5. Rys. 6.
Rys. 5.  ̂P rzednio-ty lne zdjęcie k la tk i piersiowej. W idoczne 
kostn ienia  biegną w dwóch wielkich m asach wzdłuż k ręgosłu ­
pa, dając początek bocznym odgałęzieniom w m ięśniach kla tk i 

piersiowej.
Rys. 6. Zdjęcie rentgenow skie boczne wykazuje rozgałęzienia 
kostn ień  w kla tce  piersiowej, jako  też wzdłuż w yrostków  

ościstych  kręgosłupai.

nej nasady obu kości ram iennych i lewej 
piszczelowej egzostozy osteogenne.

Odczyn W asserm ana ujem ny. W apń we 
krw i oznaczony metodą K ram er - Tissdal 
wynosi 19,5 mg% (prawidłowo 7 —  9 
m g% ). Mocz nie zaw iera składników nie­
prawidłowych.

Rys. 8). Zdjęcie rentgenow skie lędźwiowo-krzyżowej części k rę ­
gosłupa w ykazuje grubą blaszkę kostną biegnącą wzdłuż 

i równolegle do w yrostków  ościstych.

Rys. 7. Zdjęcie rentgenow skie okolicy szyjnej w ykazuje wy- 
’ raźną synostozę kostnień szyjnych z kością potyliczną.

Rys. 9. D okładna kopia skostnień na podstaw ie zdjęcia p rzed- 
nio-ty lnego (pa trz  rys. 5). Kopia ta  uw idacznia rozm iary  i' 
przebieg skostn iałych  m ięśni, a — Skostnienia szyjne po s tro ­
nie prawej, b b’ — Skostnienia lędźwiowo-krzyżowe, d d ’ —  
O dgałęzienia skostnień w m ięśniach k la tk i piersiowej, e e e  — 

Zawiązki stawowe między fragm entam i kostnień.
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Co do leczenia, to pierw otnym  naszym 
zam iarem  było odsłonięcie gruczołów 
przytarczycznych po obu stronach, jednak 
ustaw ienie głowy, a w szczególności dol­
nej szczęki wyłączało wykonanie jakiego­
kolwiek zabiegu na szyi. Wobec tego ogra­
niczono się do naśw ietlania gruczołów 
przytarczycznych prom ieniam i Rentge­
na.

Badanie w apnia we krw i po 3 m iesią­
cach wykazało 19,67 m g% , a zatem  po­
ziom w apnia mimo naśw etlania nie zmie­
nił się. Przebieg choroby w czasie naszej 
obserw acji był powikłany przez ciepłotę, 
dochodzącą do 39° i trw a ją cą  około 2 ty ­
godni, bez żadnych objawów klinicznych 
k tó re  by tę  zwyżkę należycie tłumaczyły. 
Jesteśm y skłonni przypisać ją  swoistej

spraw ie płucnej, o k tórej wyżej już wspo­
mniałem.

W czasie 3-miesięcznego pobytu chore­
go w szpitalu zaobserwowaliśm y dalsze po­
suw anie się spraw y chorobowej w mię­
śniach piersiowych i lędźwiowych.

N a końcu chciałbym zaznaczyć, że 
nazwa „m yositis ossificans progressiva” 
w myśl dzisiejszych poglądów na tę  sp ra ­
wę chorobową je s t pewnym anachroniz­
mem, k tó ry  by wym agał popraw ki. Jeśli 
dziś schorzenie to uważam y za anomalię 
konstytucjonalną, za zaburzenie kostno- 
twórcze, za dysfunkcję horm onalną czy 
też za wadliwe zróżnicowanie elementów 
mezenchymalnych, to  w  każdym razie te r ­
min m yositis ossificans progr,essiva tak ie­
mu ujęciu te j spraw y nie odpowiada.
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R E S U M e .

Myosite ossifiante piogressive.
par

Prof. Władysław Dobrzaniecki (Lwów).

La terrib le  affection decrite p a r Mun- 
chm eyer sous le nom de la m yosite ossi­
fian te  pro.gressive est caracterisee pa r 
1 'apparition d ’ossifications resu ltan t d’une 
m etaplasie progressive osseuse de divers 
groupes m usculaires, des aponevroses et 
des tendons. L ’en fan t est a tte in t a tou t 
age, meme le nourrisson, rarem en t apres 
v ing t ans. Les ossifications commenęent 
p a r  les muscles de la nuque, des epaules, 
du thorax , du dos, les muscles m astica- 
teurs. On rencontre aussi des exostoses 
cartilagineuses fo rm an t des tum eurs ela- 
stiąues sous la peau.

Au point de vue pathogeniąue, une no- 
fion im portan te  a ete mise en evidence p a r 
1’etude de la calcemie, qui ap p ara it tou- 
jo u rs  tre s  elevee dans la myosite ossifian­
te.

Au point de vue therapeutique, il semble 
que la parathyroidectom ie soit un tra ite - 
m ent logique a essayer.

L ’observation de 1’au teu r concerne un 
garcon de quatre  ans et dem i, avec la cal­

cemie tres  elevee (19 m illigr. 5 p. 100) et 
avec la tuberculose concomitante.

Les ossifications form ent deux grandes 
m asses le long de la colonne vertebrale et 
se prolongent p a r des ram ifications dans 
les muscles de la cage thoracique. E n tro is 
endroits, les neoform ations osseuses pre- 
sen ten t des ebauches d’articulation, soit 
en tre  elles, soit avec le corps yertebral.

Le moulage execute d’apres la radio 
perm et d’avoir un aperęu exact des dimen- 
sions e t du t r a je t  des muscles ossifies.

E n  dehors des ce lesions, on trouve en- 
core, su r le bord in terne de la diaphyse 
proxim ale des deux hum erus e t du ti- 
bia gauche des productions semblables aux 
exostoses osteogeniques.

Quant au tra item en t on a irrad ie  les 
parathyroides chez ce m alade mais sans 
resu ltat.

Pendant l’observation de tro is  mois l’af- 
fection f it  de nouveaux progres dans les 
muscles de la poitrine e t de la region lom- 
baire.

Z K lin ik i Chorób D ziecięcych  U . J. P.
D yrek tor: Prof. Dr M. Michałowicz, K ierow nik  Oddz. C hir.: D r J. Kossakowski

i z  M iejsk iego  Z akładu P ołożn iczego im . K s. A n n y  M azow ieckiej w  W arszaw ie. 
D yrek tor: D r S t. Chelmecki, K ierow nik  Oddz. N ow orodków : Dr S t. Łyskaw iński.

SPOSTRZEŻENIA Z DZIEDZINY NIEDROŻNOŚCI 
PRZEWODU POKARMOWEGO U NOWORODKÓW

podał

Edward Drescher.

Przed p a ru  m iesiącami mieliśmy moż- rozwoju przewodu pokarmowego z towa-
ność spostrzegania na  oddziale chirurgicz- rzyszącą mu niedrożnością. Spraw a ta  by-
nytn K liniki Chorób Dziecięcych U. J . P. ła niejednokrotnie om aw iana w piśm ien-
rzadkiego przypadku wrodzonego niedo- nictwie, jednak  przypadki tego rodzaju
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należą do wielkich rzadkości, o czym 
świadczą zestaw ienia s ta ty styczne’). D la­
tego omówię to  zagadnienie nieco obszer­
niej.

Niedrożność wrodzona przewodu pokar­
mowego dotyczyć może różnych jego od­
cinków. Pom ijając przypadki całkowite­
go niedorozwoju przewodu pokarmowego, 
niedrożność w ystępuje różnie często w po­
szczególnych jego miejscach. Najczęściej 
spotykam y niedrożności w dolnym odcin­
ku przewodu —  w postaci zarośnięcia od­
bytu, bądź zwężeń lub całkowitych nie­
drożności prostnicy. D rugim  z kolei m iej­
scem, w którym  często spotykam y niedroż­
ności wrodzone je s t jelito  cienkie, a zwła­
szcza górny jego odcinek — dw unastnica 
(Piechaud, R ohm er). N ajrzadsze są przy­
padki niedrożności je lita  grubego, a szcze­
gólnie wstępnicy i poprzecznicy (N ow ic­
k i) . S ta tystyka Kuligi, obejm ująca 185 
przypadków niedrożności wrodzonych, po­
da je :

46 umiejscowionych w dw unastnicy 
38 „ w jelicie biodrowym,
18 „ „ „ czczym,
15 „ „ „ grubym.

Różni autorzy (K irm isson, Rohm er) 
zw racają uwagę, że częstokroć spotykam y 
niedorozwój w  kilku, n ieraz oddalonych 
od siebie odcinkach przewodu pokarm owe­
go. I tak  Davis i P oynter  spotkali na 100 
przypadków niedrożności wrodzonej 15 
przyp., w których niedrożność dotyczyła 
kilku, a naw et kilkunastu miejsc. Nale­
ży również pam iętać, że zarośnięcie odby­
tu  stosunkowo często w ystępuje łącznie z

’) 1. 9 przypadków  niedrożności w rodzonych na  
150.000 badań pośm iertnych  (P etrograd); 2. 2 
przyp. n a  110.000 badań p ośm iertnych  (There- 
m in ) ; 3. 2 przyp. n a  41.000 badań pośm iertnych  
(E rn s t) ;  4. 118 przyp. na 2 m ilio n y  dzieci ży ­
ją cy ch  (B ra u n );  5. 2 przyp. n a  25.000 urodzeń  
(M iejsk i Z akład P ołożn. im. K s. A n n y  M azow iec­
kiej w  W a rsza w ie).

niedrożnością wyższego odcinka przewo­
du pokarmowego. S tatystyka Leichten- 
sterna  podaje na  275 przypadków 74 
przyp. atresio ani, w których jednocześnie 
istn iała  niedrożność je lita  cienkiego i 10 
przyp. z niedrożnością je lita  grubego.

Zm iany anatom iczne w przypadkach 
niedrożności w ykazują wielką różnorod­
ność postaci. Spotkać możemy stosunko­
wo nieznaczne zwężenie, zupełną niedroż­
ność fizjologiczną przy zachowaniu b a r­
dzo wąskiego św iatła (Jasiński, Jastrzęb­
ski i Ł yska w iń sk i) , całkowite jego za­
rośnięcie (Schusterótana, N ow icki, Kos­
sakow ski), a  wreszcie zupełny brak  jak ie­
goś odcinka je lita  (N ow icki). Stosunko­
wo najczęściej spotykam y całkowite zaro­
śnięcie św iatła, rzadziej zwężenie. Rohm er 
spostrzegał błony zarasta jące  światło je li­
ta  lub taśm ow ate zaciśnięcie.

Poglądy na patogenezę wrodzonych nie­
drożności przewodu pokarmowego nie są 
jednolite. A utorzy rozpatru jący  to zagad­
nienie odnoszą pow stanie niedrożności 
bądź do niedorozwoju sensu stricto, bądź 
do spraw  chorobowych przebytych w okre­
sie płodowym. I tak  Jaboulay  odnosi wie­
le przypadków niedrożności do niedoroz­
woju pewnych gałęzi naczyniowych, co w 
wyniku doprowadza do niedorozwoju od­
powiednich odcinków jelita . Kreuter, a 
także Tandler  i Fo*'ssner om aw iając sp ra ­
wę kolejnych faz rozwojowych jelita, kła­
dą nacisk na  m om ent przejściowego za­
ra s tan ia  św iatła  przez bu jający  śródbło- 
nek między czw artym  a  dziewiątym  ty ­
godniem życia płodu. W tórne +worzenie 
się kanału może być w pewnych m iejscach 
zaham owane z przyczyn bliżej nieznanych 
i w  następstw ie dawać może zamknięcie 
św iatła  i niedrożność. A hlfe ld  podkreśla 
możliwość istn ienia przyczyn mechanicz­
nych, np. w postaci ucisku lub skręcenia 
je lita  cienkiego przez zachowany przewód 
żółtkowo-jelitowy, jak  również spraw
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chorobowych w samym jelicie w postaci 
np. owrzodzeń śluzówki, sprzyjających 
zarastan iu  św iatła w tym  miejscu. Po­
dobnie na czynniki mechaniczne zw racają 
uwagę Chiari i Braun, wysuw ając możli­
wość pow stania w życiu płodowym wgło- 
bień je lit i skrętów, k tóre doprow adzają 
do zarastan ia  św iatła uciśniętej pętli. In ­
ni autorzy szukają przyczyn niedrożności 
w  czynnikach wew nątrzjelitow ych, jak  
zaczopowanie św iatła przez zbitą smółkę 
(Landsteiner) lub przez uległe organizacji 
skrzepy krw i pochodzącej z owrzodzeń 
jelitowych (K iściel). Rohm er upa tru je  
przyczynę niedrożności bądź w wadliwo­
ści rozwojowej (niepraw idłowy rozpleni 
śródbłonka), bądź w spraw ach zapalnych 
przebytych w życiu płodowym pod posta­
cią peritonitis  lub enteritis. Ten ostatni 
pogląd potwierdza także Laessing.

W piśm iennictw ie polskim niejedno­
krotnie omawiano przypadki wrodzonych 
niedrożności przewodu pokarmowego. 
Schusteróum a  opisała przypadek zarośnię­
cia  przełyku z połączeniem dolnego jego 
odcinka z tchawicą. Podobne przypadki 
wad wrodzonych przełyku spostrzegał 
Jasiński. A utor ten podał prócz tego opi­
sy przypadków zwężeń odźwiernika. Cie­
chanowski, G liński i Konopacki opisywali 
również wady rozwojowe jelit. Niedoroz­
wój dw unastnicy opisali Jastrzębski i Ły- 
sfcawiński. Nouńcki spostrzegał przypadek 
niedrożności um iejscowionej w jelicie 
cienkim, w dolnym jego odcinku. W ady 
rozwojowe dotyczące je lita  grubego opi­
syw ali: Now icki, k tóry  podaje przypadek 
zupełnego braku niewielkiego odcinka je li­
ta, ze ślepym zakończeniem obu końców, 
dośrodkowego i obwodowego; Zaorski, 
k tó ry  spostrzegał niedorozwój je lita  g ru ­
bego u dorosłego człowieka; Kossakowski, 
którego dwa przypadki, z pośród trzech 
opisanych, zbliżone są bardzo do podane­
go poniżej.

Obecnie przechodzę do omówienia spo­
strzeganego przypadku.

2*V III 1938 i .  w  m ieszk an iu  p ryw atn ym  w  
W arszaw ie  urodziło się  dziecko płci żeń sk iej. W iek  
m atki 30, ojca  36 lat. Rodzice zdrowi, m ieli dw o­
je  dzieci, z których jedno zm arło n a  koklusz po­
w ik łan y  zapalen iem  płuc, drugie  żyje  zdrowe.

D ziecko urodziło się  na czas, poród odbył się  
siłam i n a tu ry ; położen ie głów kow e, S tan  now o­
rodka po porodzie dobry, przy badaniu n ie  s tw ier ­
dzono uchw ytnych  odchyleń od sta n u  praw id ło­
w ego.

3.V III, w  k ilk an aśc ie  godzin  po porodzie w y ­
stą p iły  w y m io ty  i w zdęcie brzuszka. Sm ółki dziec­
ko n ie  oddało.

4 .V III sta n  ogólny dziecka pogorszy ł się. W y­
m iotu ję  w  kilka godzin po każdym  posiłku. B rzuch  
w zd ęty  w yraźn ie. Sm ółki n ie  oddało. Z astosow a­
na la w a ty w a  n ie  dała w yniku.

5 .V III sta n  dziecka p ogarsza  się . W ym ioty  
gw a łto w n e  i częste. B rzuch w zdęty .

B adan ie  ren tgen olog iczne (Z akład  B-ci K ryń ­
skich) :

P odano 30 g  lak tobarytu . P ierw sze  ły k i za­
trzym u ją  s ię  tuż przy  w p uście, w y w o łu ją c  chw i­
lowo dość znaczne rozszerzen ie  pow yżej położone­
go odcinka. W pew nych  chw ilach  n a stęp u je  ca ł­
kow ite p rzejście  pokarm u do żołądka. Jam a  
b rzu szn a : zbiorniki pow ietrza  w  górnym  odcinku, 
głów nie  po stro n ie  lew ej, częściow o i po stron ie  
p raw ej, ja k  gd yb y  w  je lic ie  grubym . Z up ełn y  brak  
zbiorn ików  pow ietrza  typow ych  dla now orodka w  
dolnym  odcinku. P ierw sze  łyk i pokarm u szybko  
przed osta ją  się  przez odźw iern ik  i w y p ełn ia ją  
p rzy leg a ją cy  odcinek je lita  cienk iego, przekrój 
którego je s t  znaczn ie w ięk szy  od norm alnego. 
M niej w ięcej w  od ległości 12 cm od odźw iern ika  
pokarm  zatrzym u je  się. W 15 m in. po podaniu  
pokarm u obserw acja  pod ekranem  n ie  w y k a zu ­
je  ruchów  w yd zieln iczych  żołądka. B adan ie  po 
% godz., 1, 2, 3 i 7 godz, w yk azu je  sta le  ten  
sam  obraz: żołądek w y p ełn ion y  pokarm em , w  je ­
lic ie  cienkim  pokarm  n ie  przesuw a się  dalej, 
p rzejśc ia  pokarm u przez odźw iern ik  n ie  w idać.

W niosk i rozpoznaw cze: Z w ężen ie w rodzone w  
je lic ie  cienkim , przy  w tórnym  skurczu odźw ier­
n ika i w p ustu . M ożliwe, że zw ężen ie  znajduje  
s ię  w  m iejscu  za g ięcia  dw un astn iczo  - je litow ego , 
praw dopodobnie atypow o położonego. ■

6 .V III przew ieziono dziecko na oddział ch irur­
g iczn y  K lin ik i Chor. D ziee. U . J . P. P rzy  bada­
n iu  stw ierd zon o: S ta n  ogólny  bardzo ciężki, 
tem p. 37,6“. B rzuch w zdęty , tw ardy. P rzy  bada­
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niu  per rectum  stw ierd zon o obecność krw i w  od­
b y tn icy  oraz n a  g łębokości ok. 10 cm  w yraźn e  
pierścien iow ate  zw ężen ie  k iszki. P rób y w p row a­
dzenia  grubego gum ow ego cew n ika  poprzez zw ę­
żen ie n ie  d a ły  w yn ik u . P ow yższe  o b jaw y  u p o­
w a żn iły  n a s  do rozpoznania  n iedrożności w ro ­
dzonej przew odu pokarm ow ego, praw dopodobnie  
w ysoko położonej. W obec te g o  postanow iono  
p rzy stąp ić  do zab iegu  operacyjn ego . P rzed  zab ie­
g iem  w strzyk n ięto  podskórnie 100 cm" p łynu  
R ingera  oraz 0,5 cm" ol. cam ph.

O p e r a c j a  {dr Kossakow ski) : Z abiegu  
dokonano bez narkozy, pod ając ty lk o  dziecku do 
ssa n ia  sm oczek w y p ełn io n y  w a tą  zw ilżoną  g lic e ­
ryną . C ięcie w  lin ii środkow ej brzucha pow yżej 
pępka. Po otw arciu  ja m y  brzusznej stw ierd zo ­
no w  w olnej jam ie  otrzew now ej p łyn  surow iczo- 
k rw a w y  w  ilości k ilk u n astu  cm0. P ętle  je lita  c ien ­
k iego  n ad m iern ie  rozdęte i zasin ione, m iejscam i 
posklejane. W  odleg łości około 150 cm od k ąt- 
n icy  stw ierdzono znaczne p rzew ężen ie  je lita  c ien ­
k iego, przechodzące n a stęp n ie  w  odcinek nieco  
szerszy  i zw ężające  się  ponow nie w  pobliżu za ­
sta w k i B auh ina . K ątn ica  m ała , w stęp n ica , po- 
przeczn ica  i z stęp n ica  bardzo cienk ie, w yra źn ie  
zanikow e. Ze w zg lęd u  na rozleg łość  zm ian za n i­
kow ych ograniczono się  do za łożen ia  sztuczn ego  
odbytu n a  o sta tn ią  rozdętą  p ętlę  je lita  cienkiego. 
Jam ę brzuszną zaszy to  szczeln ie . O patrunek. .N a­
leży  dodać, że sm ółka która  w yd ob yw ała  się  z 
otw oru  by ła  n ad zw yczaj tw a rd a  i zb ita.

B ezpośrednio po zabiegu  sta n  dziecka n iezły . 
W strzyk n ięto  podskórnie 100 cm" 5%  g lukozy  
i 0,5 cm" ol. cam ph.

W  c ią g u  nocy  dziecko w ym iotow ało  dw uk rot­
n ie  bardzo obfic ie  tr eśc ią  o z ie lonkaw ym  zabar­
w ien iu .

7.V III , n a za ju trz  po zab iegu  dziecko zm arło  
w śród  n a ra sta ją cej bębn icy  i objaw ów  niedom o­
g i uk ładu  krążen ia .

B a d a n i e  p o ś m i e r t n e  (Z akład  
A n a to m ii P ato log iczn ej U . J. P. —  dr A feków - 
n a ) : W ątroba i śledzion a  schow ane pod lukam i 
żebrow ym i. P oprzeczn ica  pow yżej pępka, sieć  
zw in ięta  p r z y 'n ie j . D olna  część je lita  biodrow e­
go, k ą tn ica , w stęp n ica , poprzeczn ica, zstęp n ica  
oraz e sica  bardzo cienk ie , przew ężone (św ia tło  
przepuszcza cienki zg łęb n ik ). K ątn ica  ruchom a, 
w y ro stek  robaczkow y d ługości ok. 3 cm, w olny, 
na  w ła sn ej krezce. E sic a  na d łu g ie j, n isk iej krez­
ce, częściow o oddzielona od krezk i. W  m iejscu  
ty m  w idać liczn e  pod b iegn ięcia  krw aw e w  obrę­
b ie  krezki. P ow yżej zw ężen ia  je lito  c ienk ie  bar­
dzo siln ie  rozszerzone i zasin ione. P ow yżej zw ę­

żen ia  je lito  biordow e było p rzecięte  i oba końce  
w szy te  w  pow łoki brzuszne. O trzew na p ok ryta  
n a lo tam i w łóknika.

Rys. la. Rys. Ib.
Rys. Ib. A — wątroba, BI) — odcinek zwężony, C — wy­

rostek robaczkowy, E — rozdęte pętle jelita cienkiego, 
(rys. wykonała p. AI. Wyczółkowska).

W n i o s k i :  Peritonitis fibrinosa dif-
fusa. Stenosis gradu magno in testin i crassi et 
partis inferioris in testin i tenuis.' Dilatatio con- 
secutiva in testin i tenuis supra stenosim. S ta tu s  
post laparotomiam (anus praeternaturalis) re- 
cente factam . Venostasis omnium organorum.

Przechodząc do omówienia spostrzega­
nego przypadku zwrócić należy uwagę na 
rzadkość tej postaci niedrożności, zarów ­
no ze względu na um iejscowienie (końco­
wy odcinek je lita  cienkiego i niemal całe 
jelito grube), jak  i na rozległość zmian 
przy zachowaniu znacznie zwężonego 
św iatła  1).

Co do przyczyny k tó ra  wywołała nie­
dorozwój tak  wielkiego odcinka przewodu 
pokarmowego, to badanie pośm iertne nie 
daje na to pewnej odpowiedzi. P raw do­
podobnie niedorozwój ten  wywołany był 
przez niewykształcenie naczyń, bowiem 
krezka zmienionego odcinka była krótka, 
cienka, a je j  sieć naczyniowa —  skąpa. 
Czynnikiem który  doprowadził do całko­
w itej niedrożności, mimo istnienia świa-

') N a w ia sem  dodam , że w  k w ietn iu  r. b. spo­
strzeg a liśm y  w  K lin ice  Chor. D ziecięcych  U . J. 
P. jeszcze  jeden  przypadek  w rodzonej n iedrożno­
ści przew odu pokarm ow ego, w  którym  badanie  
sek cy jn e  w yk aza ło  zw ężenie d w u n astn icy  n a  g r a ­
n icy  części pionow ej i poziom ej.
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tła  (choć bardzo wąskiego), była tw arda  
zbita smółka, k tó rą  wydobyto w czasie za­
biegu operacyjnego.

Jeśli chodzi o rozpoznanie, to objawy 
kliniczne były w naszym przypadku tak  
wyraźne, że nie nasuw ały wątpliwości. 
Dokonane badanie rentgenowskie pokry­
wało się z rozpoznaniem klinicznym, jed ­
nak nowych danych odnośnie m iejsca i 
stopnia niedrożności nie wniosło. Rozpo­
znanie podane przez rentgenologa, um iej­
scaw iające niedrożność w górnym  odcinku 
je lita  cienkiego, je s t zupełnie uzasadnio­
ne, bowiem należy przypuszczać, że roz­
dęte pętle jelitow e mogły doprowadzić do 
w tórnej niedrożności mechanicznej w gór­
nym  odcinku.

Co do roli dokonanego zabiegu opera­
cyjnego, to nie łudziliśmy się by mógł on 
uratow ać życie dziecka, gdyż z uwagi na 
rozległość zmian uznać je  należy za nie­
zdolne do życia.

Rozpoznanie sekcyjne: „włóknikowe
zapalenie o trzew nej” uważać należy za 
dalszy rozwój surowiczego zapalenia, 
stwierdzonego już na stole operacyjnym .

N a podstaw ie tego co powiedziliśmy 
wyżej, możnaby sądzić, że stw ierdzenie 
zespołu niedrożności w pierwszych dniach 
życia dziecka pozwala na bezwzględne 
rozpoznanie niedorozwoju przewodu po­
karmowego. Jednakże drugi przypadek, 
k tóry  mieliśmy możność spostrzegać nie­
dawno, rzuca ciekawe światło na jeszcze 
inną możliwość pow stania podobnych s ta ­
nów.

Chodziło m ianow ic ie  o now orodka urodzonego  
dn. 14.X 88 r. w  M iejsk im  Z akładzie Poł. im. 
A n ny  M azow ieck iej, z m atk i, u której odczyn  
W asserm ann i Sach sa  - G eorgiego dał w yn ik  
+  -|— h-D ziecko to  od chw ili urodzenia  n ie  odda­
ło sm ółki, n a to m ia st w  drugiej dobie życia  w y ­
s tą p iły  w ym ioty , w zdęcie  brzuszka i o b jaw y  ze 
stro n y  otrzew nej. S tan  szybko p o g arsza ł się  i w  
34-ej godzin ie  życia  dziecko zm arło w śród  n a ra ­
sta ją cy ch  objaw ów  niedrożności.

B a d a n i e  p o ś m i e r t n e  (Z akład  
A n atom ii P ato log iczn ej U . J . P. —  dr Chodkow- 
s k a ) : Ja m a  brzuszna zaw iera  % litr a  żó łta w e­
go  p łyn u  z kłaczkam i. N a  błon ie otrzew now ej 
d elik atn y  sza ry  nalot. P ętle  je lit  cienkich  w  m oc­
nych  zrostach, które tw orzą  jakb y osłonkę w  
której m ieszczą  się  je lita . P ętla  p rzykątn icza  
je lita  biodrow ego je s t  ostro  za g ię ta ; n a  szczy­
cie za g ięcia  w  od leg łości około 3 cm od k ątn icy  
w  śc ian ie  je lita  zn ajdu je  się  otw ór, poprzez któ­
ry  w ydobyw a się  z ie lonkaw a treść . D olna po­
w ierzch n ia  w ątroby  w  m ocnych zrostach  z żo­
łądkiem  i poprzecznicą, górna  —  z przeponą. Śle­
dziona w  m ocnych zrostach  z otoczeniem . J e lito  
c ienk ie prześledzono na całej d łu gości; w szędzie  
zaw artość  z ie lonkaw a i sporu śluzu. W  odcinku  
przykątn iczym  je lita  biodrow ego otw ór d rążący  
do ja m y  brzusznej. N igd zie  n ie  stw ierdzono zw ę­
żen ia  lub niedrożności. J e lito  w szędzie  drożne, w  
św ie tle  śluz, śluzów ka szara.

W n i o s k i :  Peritonitis sero - fibrinosa.
Perforcitio in testin i ilei. Peritonitis plastica. Duc- 
tus arteriosus praesens. Puhno dexter bilobatns.

Jeśli chodzi o drugi omówiony tu  przy­
padek, to przedstaw iliśm y go jedynie z 
uwagi na podobieństwo obrazu kliniczne­
go do objawów wrodzonej niedrożności 
przewodu pokarmowego. B rak wypróż­
nień w ciągu pierwszej doby życia, wymio­
ty, wzdęcie brzuszka pozwalały przypusz­
czać, że m am y również do czynienia z w ro­
dzoną niedrożnością. Zabiegu operacyjne­
go nie dokonano, gdyż w kilka godzin po 
w ystąpieniu objawów niedrożności dzie­
cko zmarło.

Co się tyczy obrazu sekcyjnego, to uznać 
go należy za nader niezwykły. W dostęp­
nym  piśm iennictw ie nie udało mi się spot­
kać z podobnym przypadkiem . W prawdzie 
spraw a zapaleń otrzewnej przebytych w 
łonie m atki niejednokrotnie była już oma­
w iana, ale przypadki tego rodzaju doty­
czyły płodów m artw o urodzonych. W przy­
padku naszym dziecko urodziło się żywe 
i żyło 34 godziny. Znaleziony na sekcji 
otwór w jelicie biodrowym i rozległe zmia­
ny zapalne otrzewnej przesądzały z góry 
los dziecka. Pytanie, co było przyczyną 
rozległego i długotrwałego (liczne zrosty)



340 Drescher: Niedrożność przewodu pokarmowego. Ch. P.

procesu zapalnego w jam ie brzusznej i czy 
wiązać go należy ze znalezionym otworem 
w jelicie cienkim, pozostanie bez odpowie­
dzi. Prawdopodobne jest, że wspom niany 
otwór istn iał już w życiu płodowym. Do­
datni wynik odczynu W asserm ana we 
krw i pozwala jedynie przypuszczać, że 
przyczyną była tu  sp raw a swoista, k i­
łowa.

Tak czy inaczej przypadek powyższy 
potwierdza podany wyżej pogląd Rohme- 
ra, że przebyte w łonie m atki zapalenia 
otrzewnej dawać mogą rozległe zmiany w 
jam ie brzusznej. Łatw o zrozumieć, że 
powstałe w życiu płodowym zrosty dopro­
wadzać mogą do niedorozwoju odpowied­
nich odcinków jelita , a co za tym  idzie do 
niedrożności.

T rudno na podstaw ie jednego przypad­
ku wysnuwać wnioski n a tu ry  ogólnej, jed ­
nak piśm iennictwo z dziedziny wrodzo­
nych niedrożności przewodu pokarm owe­
go pozwala na podkreślenie kilku w ska­
zówek odnośnie postępow ania:

1. W każdym przypadku stw ierdzenia 
zespołu niedrożności w pierwszych 
dniach życia dziecka należy bez­
względnie wykonać zabieg operacyj-

2 .

3.

ny, gdyż jes t to jedyne postępowa­
nie mogące czasem dać wynik po­
myślny. Aczkolwiek w większości 
przypadków, ze względu na rozle­
głość istniejących zmian, wynik bę­
dzie niepomyślny, to jednak  znane i 
i opisywane były przypadki (F evre), 
w których zabieg operacyjny uwień­
czony był dobrym wynikiem, ze 
względu na niewielkie zmiany w 
przewodzie pokarmowym. Je s t rze­
czą zrozumiałą, że określenie stopnia 
zmian przed zabiegiem jes t niemożli­
we.
Zabiegu operacyjnego należy doko­
nać możliwie wcześnie, gdy dziecko 
znajduje się jeszcze we względnie 
dobrym stanie ogólnym.
W każdym przypadku zarośnięcia 
odbytu należy pamiętać, że często 
w ystępuje równocześnie niedrożność 
w  wyżej położonych odcinkach prze­
wodu pokarmowego. Dlatego też n a ­
w et przy pomyślnym wyniku opera­
cji zarośnięcia odbytu m usim y roko­
wać ostrożnie i uprzedzać otoczenie 
o możliwości w ystąpienia innych po­
wikłań.
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R E S U M E .
Les observations concernants 1‘occlusion intestinale 

chez les nouveaux - nes
par

Edward Drescher (V arsovie).

L ’ au teu r presente un cas de l’occlusion On a fa i t  une operation qui se lim ita a 
in testinale congenitale chez un nouveau-ne. constituer un anus artificiel, car la mai-
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form ation generalisee com prenait tou t le 
colon et une p a rt de l’ileon. L ’en fan t est 
m ort le lendem ain de l’operation, et l’au- 
topsie constata une atresie  d’une p a rt de 
1’ileon et du colon entier.

F a isan t 1’analyse de ce cas 1’au teu r con- 
s ta te  que c’est la m alform ation des vais- 
seaux m esenteriąues, qui fu t probablem ent 
cause de 1’atresie.

Pour dem ontrer que les signes de l’oc- 
clusion in testinale dans les prem iers jours 
de la vie n ’ont pas tou jours leur source dans 
la m alform ation de 1’intestin, 1’au teu r pre- 
sen t un cas su iv a n t: Chez un nouveau - ne 
qui p resen tait des signes cliniques de 
1’occlusion intestinale, non opere, l’au- 
topsie constata un orifice dans l’in testin

et une periton ite  congenitale generalisee.
Les c o n c l u s i o n s  de 1’au teu r sont 

su iv an tes:
1. Dans chaque cas de l’occlusion in te­

stinale chez un nouveau - ne la la- 
parotom ie exploratrice est une in- 
tervention de choix.

2. II fau t operer aussi tó t que possible, 
lorsque l’e ta t de 1’enfan t est encore 
bon.

3. Dans chaque cas d’atresie  congenita­
le de 1’anus, meme apres un resu lta t 
positif de l’operation, le prognostic 
est tou jou rs grave, car il fau t envisa- 
ger la possibilite de coexistance d’une 
m alform ation d’un au tre  segm ent du 
tube digestif.

K f l Z U I S T Y K f l

Z In sty tu tu  C hirurgii U razow ej w  W arszaw ie.
/

PRZYPADEK TĘTNIAKA TĘTNICY KRĘGOWEJ.
podał

Płk. Dr. Tadeusz Sokołowski.

W s t ę p .

Podczas w ojny światowej wielu ch iru r­
gów nabrało dużego doświadczenia w le­
czeniu operacyjnym  tętniaków , ponieważ 
oddziały chirurgiczne, zwłaszcza niektóre, 
grom adziły wielki m ateriał tętniaków  po 
ranach  postrzałowych.
Jeżeli chodzi o technikę operacyjną, do­
świadczenia uzyskane w okresie wojennym  
stały  się podwaliną aktualnej techniki —  
nowe czasy wniosły tu ta j niewiele nowego, 
ponieważ z jednej strony m ateriał skur­
czył się niezm iernie, a z drugiej posługi­
wanie się nowymi m etodami —  oscylome- 
tr ią  i angiografią  nie zmieniło przecież

postępowania operacyjnego. Pozostają 
więc i nadal w mocy zasady ustalone 
przed 20 la ty : 1. operowanie po upływie 
co najm niej kilku miesięcy od w ystąpienia 
tę tn iaka  (jeżeli nie ma specjalnych w ska­
zań), 2. operacja doszczętna w sposób upo­
śledzający najm niej krążenie za pomocą 
endoneurysm orafii, tj. zeszycia otworów 
do i odprowadzających naczyń w świetle 
jam y tętn iaka. Je s t to możliwe, jak  w ia­
domo, dopiero po szerokim otw arciu w or­
k a : operacja przedstaw ia się względnie 
łatwo tam , gdzie możemy operować pod 
opaską uciskową, w innych przypadkach
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ostatecznie praw o obywatelstwa w lecze­
n iu  operacyjnym  tętniaków  —  wsteczny 
p rąd  krw i naczynia głównego oraz prąd  
k rw i nowowytworzonych połączeń obocz­
nych, biegnących do tętn iaka, u trzym uje 
nadal krążenie krw i i w iry  w  obrębie w or­
ka i sprow adza do m inim um  efekt opera­
cji.

N a m arginesie tych uw ag zrozumiałe 
są trudności leczenia niektórych postaci 
tętniaków , do których należą rzadkie nie­
zm iernie tętn iak i tętn icy  kręgowej (aneu- 
rysm a a. vertebra lis). P rzypadek tak i mie-

Rys. 2. Miejsce wylotu pocisku i blizna pooperacyjna 
retuszowane.

num . W  stosun ku  do k ręgosłupa  szy jn ego  pocisk  
przeszed ł sk ośn ie  od stro n y  lew ej ku p raw ej, om i­
ja ją c  przednią  śc ianę k ręgosłupa  (rys. 3 i 4 ).

Po otrzym aniu  postrza łu  chory s tra c ił przytom ­
ność. W edług  je g o  zeznań m ia ł n a  razie  stracić  
dużo krw i z ran  p ostrza łow ych : sta n  je g o  był tak  
ciężki, że przyb y ły  lek arz dyżurny pogotow ia  w o j­
skow ego K om endy m. W arsza w y  zrezygn ow ał 
z odw iezien ia  rannego  do szp ita la  w ojskow ego  
i um ieśc ił go  w  najb liższym  szp ita lu  (Dz. J ezu s).  
Po zastosow aniu  doraźnych środków ratow niczych

:) P rzypadek  ten  zosta ł przed staw iony  n a  po­
siedzen iu  T -w a C hirurgicznego W arszaw sk iego  
dnia 19 czerw ca 1939.

jednak  trudność polega na czasowym pod­
w iązaniu pnia naczyniowego do- i odpro­
wadzającego, k tóre m usi poprzedzać ak t 
otw arcia tętn iaka.

Jako metodę równowartościową w przy­
padkach, gdzie całkowita blokada naczy­
n ia nie daje z reguły zaburzeń krążenia, 
uznać należy wycięcie tętn iaka, i tu  jednak 
niezbędnym składowym aktem  operacji 
je s t  podwiązanie naczynia powyżej i poni­
żej worka. N atom iast operacja w postaci 
podwiązki pnia doprowadzającego straciła

Rys. 1. Miejsce wlotu pocisku retuszowane.

liśmy możność spostrzegania i leczenia 
w Insty tucie C hirurgii Urazowej.

Przyp. w łasny1). K apral D z., 1. 24, dn ia 18 
gru d n ia  1938 zo sta ł ra n n y  z b lisk iej odległości 
pocisk iem  z p isto le tu  au tom atyczn ego  kal. 6.35 
(w yp adek  podczas ła d o w a n ia ). P ocisk  ud erzył 
w  okolicę kości jarzm ow ej lew ej, w y lo t pocisku  
do ty łu  i poniżej w y ro stk a  su tkow ego praw ego  
(ry s. 1 i 2 ) . R ekon strukcja  toru  pocisku  n a  szk ie­
lec ie  czaszk i w yk azu je, że pocisk  przeb ił szczękę  
górną, przeszed ł przez ja m ę nosow o-gardzielow ą  
po stron ie  lew ej, a po p raw ej przez szy ję  tuż  
u pod staw y  czaszk i w  okolicy for . occip ita le  m ag-
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sta n  chorego pop raw ił się , po k ilku godzinach od­
zysk a ł przytom ność. T ra n sfu zji krw i n ie  robiono, 
na drobne ra n y  w lotow ą i w y lo to w ą  nałożono  
zw ykłe  opatrunki i po trzech  dniach przen iesiono  
chorego ju ż  w  dobrym  sta n ie  do 1. S zp ita la  O krę­
gow ego. Chory przez k ilka dni odp luw ał krw ią , 
krew  p ok azyw ała  się  rów nież przy  siąkan iu  z no­
sa. Po 2 tygodn iach  zaczął odczuw ać szum  w  uchu  
praw ym , a lek arze stw ierd zili osluchow o szm er  
naczyn iow y chuchający poniżej w y ro stk a  su t­
kow ego praw ego  w  m iejscu  odpow iadającym  w y ­
lotow i pocisku. W  ty m  czasie  r a n y  postrza łow e  
u le g ły  ju ż  zagojen iu  i s ta ły  s ię  praw ie  n iew idocz­
ne, żadnych  pow ik łań , w  szczególności k rw aw ień  
w tórnych  oraz porażeń nerw ow ych, n ie  sp ostrze­
gano. Chorego w yp isan o  na 6 -tygodn iow y urlop

W tym  stanie spostrzegano chorego jesz­
cze przez szereg tygodni, wychodząc z za­
łożenia, że szanse operacji w tętn iaku  są 
lepsze po przeczekaniu. Po naradzie le­
karskiej przeniesiono chorego na operację 
do Insty tu tu  C hirurgii Urazowej.

Stan chorego po przyjęciu do In s ty tu tu : 
Chory budowy dobrej, szczupły, nieco bla­
dy, postaw a i morale dobre. W zakresie 
narządów  klatki piersiowej i jam y brzusz­
nej zmian nie ma. Kościec i ap a ra t mięś- 
niowo-więzadłowy b. zmian. P raw a źreni­
ca węższa, odruch na światło w prost i kon- 
sensualny obu źrenic prawidłowy. Zm ian

Rys. 3

z poleceniem  ponow nego zg łoszen ia  się  do szp ita ­
la. Po pow rocie stw ierdzono pogorszen ie s ię  obja­
w ów : gu z  pow iększy ł się  a tę tn ien ie  sta ło  się  w i­
doczne go łym  okiem , szm er sta ł się  s iln ie jszy , w y ­
stą p iła  n ierów ność źren ic w sku tek  zw ężenia  źre­
n icy  p raw ej (ucisk  na n erw  w sp ó łczu ln y  sz y jn y ) .  
Su biek tyw n ie  chory sk arży  się  na n iezn ośn y  szm er  
w  uchu praw ym , który  n ie  daje  m u chw ili spoko­
ju  i przeszkadza spać. B adan ie neurologiczne  
(płk. Dr Zienkiewicz)  w yk azu je: źren ice równe, 
okrągłe, reak cja  na św ia tło  i zbieżność zach ow a­
na. N erw y  czaszkow e b. zm ian poza przeczu licą  
okolicy lew ego  policzka, po łow y n osa  i okolicy  le ­
w ego  oczodołu. D rżenie  pow iek i lekkie chw ianie  
się  w  pozycji R om berga. Ż yw y derm ografizm , 
w zm ożenie odruchów  okostnow ych  i śc ięgn istych , 
brak odruchów  patologicznych.

Rys. 4

w obrębie nerwów czaszkowych brak, 
stw ierdza się znaczną pobudliwość odru­
chową i naczynioruchową, łatw e pocenie 
się. Tętno 78 dość miękkie. Mocz b. zmian.

Rozpoznanie: A neurysm a spurium  a. 
occipitalis (a. vertebralis?) post vulnus 
sclopetarium  perfo rans regionis occipita­
lis dextrae.

Miejscowo: W okolicy kości jarzm ow ej 
na tw arzy  po stronie lewej drobna blizen- 
ka po ran ie  postrzałow ej wlotowej, taka  
sam a blizna poniżej i poza wyrostkiem  su t­
kowym praw ym  po ranie postrzałowej wy­
lotowej. Obie blizny bez odczynu, przesu- 
walne wobec podłoża. Poniżej i do tyłu od
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w yrostka sutkowego wypuklenie pokryte 
przez górny ocinek m. mostkowo-sutkowo- 
obojęzykowego, silnie tętniące. Osłuchowo 
w  tym  m iejscu silny chuchający szmer na­
czyniowy. Chory czuje się silnie osłabiony, 
skarży  się na męczący nieznośny szmer, 
k tó ry  nie opuszcza go od szeregu miesięcy 
i wyczerpuje w tym  stopniu, że go się chce 
pozbyć za wszelką cenę, mimo że z podej­
ścia lekarzy zdaje sobie spraw ę, że opera­
cja może przedstaw iać niebezpieczeństwo 
dla życia.

W ykonany rentgenogram  czaszki i k rę­
gosłupa szyjnego nie wykazuje dostrzegal­
nych zmian. W szczególności obraz w yro­
stków poprzecznych górnych kręgów szyj­
nych przedstaw ia się prawidłowo.

O peracja: D n ia  25 m aja  1919 w ykonano ope­
rację  (D r Sokołowski). L iczono się  w ięcej z m ożli­
w ością  tę tn ia k a  t. poty licznej n iż k ręgow ej. P o­
n iew aż ucisk  ręczny zarów no t. szy jn ej ja k  pod- 
obojczykow ej n ie  zm n iejsza ł tę tn ien ia  guza, są ­
dzono, że tę tn ien ie  tak  w  przypadku tę tn ia k a  
z sy stem u  t. szy jn ej ja k  i podobojczykow ej m oże  
nie  znikać po ucisku  w sku tek  w steczn ego  prądu  
krw i. N ie  było zatem  danych rozpoznaw czych i j e ­
dyn ie  lo k a lizacja  w sk a zy w a ła  n a  obie m ożliw ości. 
P lan  operacji opracow ano w  ten  sposób, b y  cięcie  
op eracyjn e  dało dostęp  do t. szy jn ej w spólnej 
i rozga łęz ień  t. szy jn ej zew n ętrznej w  górnym  
ty ln y m  kącie  szyi. C ięcie ja k  na rys. 2, m ięsień  
m ostkow o-su tkow o-obojczykow y przecięto  u  gór­
n eg o  przyczepu w  poprzek i po podłużnym  roz-

E p i k r y z a  p r z y p
Znam iennym  dla przypadku objawem, 

k tó ry  w ystąpił natychm iast po urazie 
je s t  głęboka u tra ta  świadomości. Obraz, 
jak i spostrzegano bezpośrednio po za­
daniu ran y  postrzałow ej ,nie był charak­
terystyczny dla w strząsu urazowego, a 
świadczył o w ystąpieniu ostrych objawów 
mózgowo-rdzeniowych. Chory padł na zie­
mię nieprzytom ny i s tan  głębokiego zam ro­
czenia trw ał przez czas długi. W ytłum a­
czenie tego, jak  również późnych objawów 
nerwowych (bóle głowy, objaw  Romber- 
ga) d a ją  nam  nagłe zm iany krążenia

szczep ien iu  pow ięzi odchylono p ła t i otw orzono to­
rebkę g łębokich  naczyń  szyi. Pod tę tn icę  szy jn ą  
w spólną  podprow adzono grubą n itk ę  jedw abną, 
przy  czym  ku kon stern acji stw ierdzono, że tę tn ie ­
n ie  gu za  n ie  zm n iejsza  się  w cale  po u n iesien iu  pę­
tli i zaciśn ięciu  tę tn icy . P ozostaw iono w ięc pod­
w iązkę bez zacisk an ia  i postanow iono w y ja śn ić  sy ­
tu a c ję  loco laesion is . Po stw ierd zen iu  praw id łow ego  
przeb iegu  t. poty liczn ej, którą  podw iązano, sta ło  
się  ja sn e  z u m iejscow ien ia  guza, k tóry  sw ym  gór­
nym  b iegun em  gub ił się  u pod staw y  czaszk i, że m a­
m y do czyn ien ia  z tę tn iak iem  t. kręgow ej. Rozpo­
częto w ięc  ostrożn ie  w yd zie lan ie  guza: poniew aż  
nie  nap otkan o przy ty m  w iększych  trudn ości, a 
śc ian a  w orka była  sp rężysta , posuw ano się  ostroż­
n ie  ku dołow i i ku górze, s ta ra ją c  s ię  udostępnić  
oba b iegu n y  w orka w ie lk ośc i i k szta łtu  dużej ś liw ­
ki. Po w yd zie len iu  b iegun ów  od stron y  zew nętrznej  
podprow adzono kolejno tęp ą  ig łą  D escham p sa  jed ­
w ab ne n itk i pod g órn y  i dolny b iegun i zaw iązano  
je . T ętn ien ie  guza  u sta ło  n a tych m iast, w obec cze­
go otw arto  podłużnym  cięciem  w orek —  k rw a w ie­
n ie  tę tn icze  ze św ia tła  w orka n ieznaczne stosunko­
w o (z połączeń obocznych). Po ścięciu  nożyczkam i 
nad m iaru  w yd zielon ej od zew n ątrz ściany  w orka  
w ykonano end orafię  en m asse  szw em  jedw abnym  
cią g ły m  i zeszyto  w arstw ow o ranę operacyjną. 
K rw aw ien ie  podczas operacji n iew ielk ie .

W ynik  bad an ia  h isto log iczn ego  w yc ięte j śc ian y  
tę tn ia k a  (D r L a sko w sk i): „Ścianę tę tn ia k a  sta n o ­
w i zm ien iona śc ia n a  naczyn iow a, która  w  w a r st­
w ach  w ew n ętrzn ych  u leg a  rozpadow i. Zm ian za ­
paln ych  n ie  stw ierd za  s ię ”.

P rzeb ieg  p oop eracyjny  pow ik łany  lekkim  niedo­
w ładem  palców  IV  i V po stron ie  operow anej.

a d k u  w ł a s n e g o .

w obrębie rdzenia przedłużonego i móżdżku 
spowodowane uszkodzeniem tętnicy kręgo­
wej i upośledzeniem dopływu krw i do 
ośrodków z naczyń krwionośnych odcho­
dzących od tej tętnicy przed m iejscem po­
łączenia obu tętn ic  kręgowych w jedną a. 
basilaris cerebri (rys. 5).

Zwężenie źrenicy praw ej tłumaczyć na­
leży uciskiem guza na nerw  współczulny 
szyjny, w skazuje na to przebieg choroby 
— zwężenie w ystąpiło dopiero po kilku ty ­
godniach, a więc wówczas dopiero, gdy 
guz zaczął się powiększać.
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I  V  A. cerebri ani.
! ^A. communlcans ant.

I I  A. cerebri media
j y'

\ I ______  A. communicans post.

   A. basilaris

A. cerebelli inf. a n t

i — A. auditlva int.

- A. cerebelli inf. post.

w '  i vertel3ra,łS
A. spinalis ant. A. spinalis post.

Rys. 5. C irculus arteriosus W illisii wg. R aubera - Kopscha.

Objawy lekkiego niedowładu w zakresie 
palców I i II ręki praw ej, k tóry  w ystąpił 
130 operacji należy odnieść do urazu opera­
cyjnego okolicy rdzenia (bezpośredni lekki 
uraz splotu). Niedowład ten  ustępuje po­
woli, zdaje się więc, że rokowanie co do
całkowitego pow rotu czynności jes t dobre.

A n a t
Tętnica kręgow a przebiega w obrębie 

szyi jako pień naczyniowy, odchodzący 
od t. podobojczykowej. Ze względów 
chirurgicznych p rzy ję ty  został podział 
tej tętn icy  na trzy  odcinki: odcinek I, 
od m iejsca odejścia od t. podobojczy­
kowej w obrębie trigonum  subclaviae do 
wejścia do otworu w yrostka poprzecznego 
VI kręgu szyjnego, odcinek II, gdzie tę t­
nica przebiega przez otwory w w yrostkach 
poprzecznych kręgów szyjnych VI —  I 
oraz odcinek III, gdzie tętn ica przebiega 
pod potylicą w postaci łukowatej i wnika 
do czaszki przez m em brana atlanto-occipi- 
talis (rys. 6).

Najczęstszym  miejscem uszkodzeń tę tn i­
cy kręgowej jes t odcinek I, t. zw. „portior. 
chirurgicale” autorów  francuskich ; w tym

Przebieg choroby był w naszym przy­
padku łagodny. Po ustąpieniu objawów 
mózgowo - rdzeniowych nie stwierdzono 
żadnych niepokojących objawów. Bezpo­
średnie krw aw ienie było następstw em  usz­
kodzenia szczęki górnej. Nie było k rw a­
wienia z tętnicy kręgowej, nie było krw o­
toków wtórnych. R ana zagoiła się bez od­
czynu. Zgodnie z tym  stan  tętn icy  i tk a ­
nek, jak i stw ierdziliśm y w czasie zabiegu 
operacyjnego, każe nam  przypuszczać, że 
mieliśmy do czynienia ze stycznym po­
strzałem  tętnicy. Nie stw ierdziliśm y pod­
czas zabiegu obrazu otorbionego krw iaka, 
a obraz tę tn iaka  prawdziwego — wypukle- 
nie się błony wew nętrznej tętnicy. W zgo­
dzie z tym  również pozostaje wynik bada­
nia anatomo-patologicznego, k tóre św iad­
czy o zachowaniu ściany naczynia. Tylko 
tem u prawdopodobnie zawdzięczamy gład­
ki przebieg operacji: worek tę tn iaka  mo­
gliśmy wyosobnić bez uszkodzenia ściany, 
a wobec zachowania zgrubiałej błony we­
w nętrznej mogliśmy obejść igłą De- 
scham psa oba bieguny tętn iaka.

o m i a.
miejscu tętn ica jes t najw ięcej odsłonięta 
W odcinku II tętn ica je s t częściowo chro­
niona przez w yrostki poprzeczne kręgów, 
jedynie pomiędzy otworem  II a I kręgu 
szyjnego tętn ica tw orzy łuk i je s t odsłonię­
ta  na większej przestrzeni. W odcinku III  
— podpotylicznym tętn ica  kręgow a ma 
również przebieg łukowaty.

W ojna św ia to w a  dala dużo sp ostrzeżeń  k lin icz­
nych, dotyczących  uszkodzeń połączonych z całko­
w ity m  n a w et przecięciem  naczyn ia  krw ionośnego, 
gdzie  n ie  sp ostrzegan o  zupełn ie ani doraźnego  
krw a w ien ia  an i u tw orzen ia  s ię  k rw iaka (a . caro- 
tis , v. ju g u la r is , in t .) . Przypadki ta k ie  op isa li 
Leriche, Fiolle, Leo, Hayem, Jaur  i inn i. Lericlie 
d aje  n a stęp u ją ce  tłum aczen ie  tak iej sam oistn ej 
h em ostazy: 1. m echanizm  k la syczn y  —  w a rstw a  
środkow a e la sty czn a  dużego naczyn ia  po rozdar­
ciu u leg a  zw in ięciu  do św ia tła  n aczyn ia . Spo­
strzeżen ie  to, k tóre zaw dzięczam y słynnem u H un­
terowi zosta ło  w ielok rotn ie  potw ierdzone.
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Uszkodzenie urazowe tętn icy  kręgowej 
spostrzegam y rzadko: w piśm iennictw ie 
polskim nie ma o tym  wzm ianki Jest 
to zrozumiałe —  uszkodzenia te  są 
zwykle śm iertelne czy to w skutek sa­
mego uszkodzenia tętn icy  kręgowej 
(szybkie zejście śm iertelne w skutek 
wstrząsu, porażenia ośrodków rdzenia 
przedłużonego, skrw aw ienia), czy w skutek 
jednoczesnego uszkodzenia podstaw y cza­
szki, tętn icy  szyjnej, lub rdzenia. Odsetek 
śmierci w przypadkach wczesnych, które 
dochodzą jeszcze do rąk  chirurgów  jest

ogromny. I może właśnie ta  trudność opa­
now ania przypadku pobudziła chirurgów  
do wysiłków —  piśm iennictwo dotyczące 
tej rzadkiej spraw y jes t stosunkowo duże: 
samych m onografij, rejestru jących  wszy­
stk ie przypadki zebrane ze światowego 
piśm iennictw a, je s t trzy  (K iittner, 1917, 
Perrig, 1932, Spath, 1938). M ateriał ze­
brany  przez tych autorów  dotyczy, nietyl- 
ko tętniaków , lecz wogóle wszelkiego ro­
dzaju zmian chorobowych tętn icy  kręgo­
wej, przew ażnie pochodzenia urazowego. 
Ogółem zebrano 109 przypaków ogłoszo-

nie  doszło zupełn ie  do k rw aw ien ia .
R an y  ta k ie  w  sło w n ic tw ie  fra n cu sk im  otrzym a­

ły  nazw ę ran  naczyn iow ych  su ch ych  (p la ies  va -  
scu la ires sech es).

N astępstw a uszkodzeń tętn icy  kręgowej 
polegają z jednej strony  na bezpośrednich 

skutkach krwotoku trudnego do opa­
nowania, z drugiej na skutkach po­
średnich —  ucisku krw iaka wzgl. tę­
tniaka na narządy sąsiednie W resz­
cie spraw a, na  k tó rą  klinicyści zw ra­
cali przez czas długi mało u w a g i: 
wszelkie zaburzenia krążenia w obrę­
bie t. kręgowej odbija ją  się nieko­
rzystnie na ukrw ieniu ośrodkowego 
układu nerwowego — szczególnie 
rdzenia przedłużonego (prace A dam ­
kiew icza). Tętnica kręgow a przed 
połączeniem z parzystą, tętn icą w a. 
basilaris oddaje gałązki do rdzenia 
przedłużonego (a. spinales ant. et 
post.) oraz a. cerebelli inf. post., któ­
ra  zaopatru je w krew  móżdżek (rvs.
5).

Opisano szereg nieprawidłowości 
przebiegu t. kręgowej, szczególnie w 
dolnym odcinku: w nikanie do can. 
transversarius w obrębie wyższych 
kręgów zam iast VI, jak  również nie­
prawidłowość odchodzenia od aorty  
zam iast od t. podobojczykowej, wzgl. 
w postaci 2 pni od a. subclavia.

2. N iek ied y  hem ostaza  n a stęp u je  jak o  skutek  
podrażnien ia  nerw u  w sup ółczu ln ego  okołonaczy- 
niow ego, dając w  rezu ltacie  s iln y  kurcz w a rstw y  
m ięśn iow ej.

W jednym  przypadku bocznego uszk odzen ia  t. 
szy jn ej w spólnej Leriche sp o strzeg a ł u tw orze­
nie się  za staw k i z rozdartego śródbłonka ta k  iż

R ys. 6. T. kręgow a wg. R ouviere’a.
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liych na przestrzeni około 100 ostatnich 
lat, w tym  spraw  urazowych 40, tętniaków  
69.

M a t e r i a ł  s p r a w  u r a z o -  
w y c h. (przeważnie krwotoków) obej­
m uje 22 przypadki ran  postrzałowych, 9 
przypadków ran  kłutych, 4 przypadki 
krwotoków w skutek gruźliczej próchnicy 
kręgów, 4 przypadki nadżerek tętn icy  w 
toku ostrych spraw  zapalnych, 1 przypa­
dek pęknięcia tę tn iaka  po nierozpoznanym 
uszkodzeniu t. kręgow ej, gdzie początko­
wo zeszyto tylko ranę (przyp. K iittnera  
wliczony już do rubryk i uszkodzeń po­
strzałow ych), 1 przypadek ran y  szyi za­
danej rogiem  krowy (przyp. P irogow a). 
Na 40 przypadków operowano 26, inne 
albo dostarczono w stanie agonalnym, albo 
stw ierdzono dopiero sekcyjnie. Na 40 
przypadków zmarło wkrótce po urazie 
wzgl. po operacji 34!

C iekaw y je s t  przypadek Strom eyera  (M axim en  
der K rieg sh e ilk u n st 1861) : R ana p ostrza łow a w  
b itw ie  pod I lls ted t (kam p ania  h o lsz ty ń sk a ), po­
cisk  usun ięto . N a  w ieść  o przegranej b itw ie  cho­
ry  uciek ł w  popłochu i przeszed ł p ieszo 16 „m il”. 
W 4 dni później zm arł w śród  objaw ów  za p a le­
n ia  opon m ózgow ych . S ek cja  w y k a za ła  uszkodze­
n ie  w yrostk a  poprzecznego I kręgu  szy jn ego  
i przecięcie  tę tn icy  k ręgow ej. Oba odcinki tę tn i­
cy  u leg ły  zw in ięciu  i zo sta ły  zatkane przez za ­
k rzepy, ta k  iż n ie  stw ierdzono krw iaka  w  oto­
czen iu  rany . P rzypadek  ten  dow odzi, że n aw et 
uszkodzenie t. kręgow ej m oże w yją tk ow o u jść  
bezkarnie. K siążk a  Strom eyera  (w  ów czesnej 
polsk iej p isow ni „Sztromejera”)  zosta ła  przetłu ­
m aczona na język  polsk i w  r. 1863 i w yd an a  w  
K rakow ie sta ra n iem  W ładz pow stańczych  dla 
u żytku  lek arzy  polo w y  ch W ojsk  pow stańczych  
(szczegó ły : Sokołowski, L eczn ictw o ch irurgiczne  
w  W ojskach  p ow stańczych  1863 —  4 roku. Lek. 
W ojsk . 7 /1 9 3 5 ) .

R o z p o z n a l i

N ajw ażniejszych danych rozpoznaw­
czych dostarcza umiejscowienie spraw y 
chorobowej. O uszkodzeniu t. kręgowej, 
wzgl. o tętn iaku możemy myśleć wówczas,

M a t e r i a ł  t ę t n i a k ó w :  Na
ogólną ilość 67 przypadków, ogłoszonych 
w piśm ienictw ie (wg. Perriga) operowano 
45 przypadków. Z tej liczby zm arło po 
operacji 21. Z ogólnej liczby w 28 przypad­
kach tętn iak i były następstw em  postrza­
łu (pocisk karabinow y, odłamek granatu , 
pocisk szrapnelow y), w 18 przypadkach 
tę tn iak  w ystąpił po ran ie  kłutej wzgl. cię­
tej, w 3 przypadkach przyczyną był zwy­
kły uraz tępy. W 12 przypadkach tę tn iak  
w ystąpił w następstw ie spraw y naczynio­
wej. (miażdżyca, kiła) w pozostałych 6 
przypadkach kom unikaty nie da ją  dokład­
nych wzm ianek co do rodzaju tętniaka.

Ze sta tystyk i Perriga, k tó ra  zawiera 
krótkie wyciągi h istorii choroby w szyst­
kich przypadków mogliśmy stwierdzić, że 
zlokalizowano tę tn iak  w 36 przypadkach, 
z tego zanotowaliśm y w odcinku I 7 przy­
padków, w odcinku II 11 przypadków, 
wreszcie w odcinku I I I  18. W edług więc 
danych Perriga  z tętn iakam i (z ogólnej 
liczby wszelkich, a  więc i nieurazowych 
tętniaków ) m am y do czynienia najczęściej 
w części I II  — potylicznej. Dane te  sto ją  
nieco w sprzeczności z danym i K iittnera, 
k tóry  w swej wcześniejszej pracy podaje 
liczby: dla tętniaków  ode. I— 1 przyp., od­
cinka II— 14 przyp., odcinka I II— 11 przy­
padków. S tatystyka nie ma jak  się wydaje, 
większego znaczenia wobec tego, że więk­
szość przypadków, k tóre giną bezpośrednio 
po urazie nie możne być objęta statystyką. 
Można by jednak z niej sądzić, że do utw o­
rzenia się krw iaka i sam oistnej tam pona- 
dy dochodzi na jła tw iej w części potylicz­
nej, ponieważ tam  tętn ica przebiega wśród 
m asy ścięgnistych mięśni.

i e i o b j a w y :

gdy miejsce uszkodzenia odpowiada okoli­
cy, w której przebiega t. kręgowa. Do roz­
poznania skłaniać nas mogą prócz krw oto­
ku objawy w tórne w postaci niedowładu
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lub porażenia splotu barkowego oraz obj aw 
H ornera, k tó ry  może występować w posta­
ci niecałkowitej —  jedynie zwężenia źre­
nicy. Podkreślaliśm y już znaczenie wczes­
nych objawów mózgowo - rdzeniowych dla 
rozpoznania uszkodzenia t. kręgowej.

Pam iętać należy o tym , że w górnym  
odcinku obraz podobny może dać tętn iak  
wychodzący z a. occipitalis, wzgl. a. auri- 
cularis posterior (rys. 7 j. Objawem, któ­
ry  m a tu ta j znaczenie różniczkowo - roz­
poznawcze jes t znikanie tętn ien ia  guza po 
uciśnięciu głównego pnia tętn icy  dopro­
w adzającej. W tętn iaku, wychodzącym z 
system u t. szyjnej tętn ienie znika po uciś­
nięciu ręcznym t. szyjnej wspólnej, nato­
m iast w tętn iakach  t. kręgowej możemy 
się spodziewać ustan ia  tętn ien ia  po uciś­
nięciu t. podobojczykowej. Jednakowoż 
objaw ten nie je s t  s ta ły : doświadczenia 
Barącza  (7 przypadków podwiązania t. 
kręgowej w celu leczenia padaczki sposo­
bem Jacksona  i Ale%andra) pouczają, że 
naw et po podwiązaniu dośrodkowego od­
cinka tętnicy tętn ienie obwodowego odcin­
ka może nie ustać ze względu na istnienie 
silnych połączeń obocznych. Z tych właśnie 
względów zarzucono w leczeniu tętniaków  
operację podwiązania pnia doprow adzają­
cego, jako nie prowadzącą do celu.

Nie ma więc objawów znam iennych dla

O p e r

Pom ijam  spraw ę leczenia operacyjne­
go świeżych uszkodzeń t. kręgowej, 
nadm ieniając tylko, że tu ta j poza tam - 
ponadą w grę wchodzi jedynie pod­
wiązanie naczynia loco laesionis, wzgl. od­
cinków do- i odprowadzającego. Dla świe­
żych przypadków podano metody podwią- 
zywania tętn icy  kręgowej jeszcze w ubie­
głym stuleciu (Maisonneuve, K ocher). W 
okresie 1880 —  1890 były próby leczenia 
padaczki za pomocą podwiązywania jedno- 
lub naw et obustronnego a. vertebralis.

R ys . 7. Przeb ieg  a. occipitalis (1) i a. au ricu la ris  post. (2).

tę tn iaka  t. kręgow ej, nic też dziwnego, że 
z opisanych przypadków operowano z 
ustalonym  rozpoznaniem niewiele: nietyl- 
ko przystępowano do operacji z błędnym- 
rozpozaniem ale i operowano często błęd­
nie, podwiązując mylnie inny pień naczy­
niowy, najczęściej t. szyjną wspólną. 
Zazwyczaj orientowano się w sy tuacji do­
piero in situ  w czasie zabiegu, niekiedy 
zawikłane stosunki w yjaśniało dopiero 
pośm iertne badanie zwłok.

a c j a.

Do operacji stosujem y cięcia jak  na rys. 
8 (dla odsłonięcia tętnicy na całym prze­
biegu) i jak  na rys. 9 dla odsłonięcia tę t­
nicy w środkowym i dolnym odcinku (wg., 
K iittnera). Mięsień m. sutkowo-obojęzyko­
wy przecinam y u górnego wzgl. dolnego 
przyczepu, zawsze w kierunku poprzecz­
nym.

Idealnym  sposobem leczenia operacyj­
nego tę tn iaka  t. kręgowej jes t podwiąza­
nie tętnicy w odcinkach do- i odprowadza­
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Rys. 9

jącym , otwarcie w orka i endoaneurysmo- 
rafia , jak  w naszym przypadku. Takie 
postępowanie, jak  w ynika z zestawienia

Perriga  udało się dotychczas zaledwie w 
5 przypadkach (Josef, Subbotitsch, Fen- 
ger, H eyrow sky, Lauenstein). Zazwyczaj 
sytuacja (uszkodzenie w orka podczas ope­
rac ji)  zmuszała chirurgów  do poprzesta­
nia na tamponadzie, wieńczonej niekiedy 
pomyślnym wynikiem. K iittner  zapropo­
nował tam ponadę autoplastyczną z wycię­
tych kawałków mięśni karku. Najczęściej 
s tarano  się zmniejszyć dopływ krw i przed 
właściwym aktem  operacji tętn iaka za po­
mocą podwiązania tętnicy w dolnym od­
cinku.
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R E S U M e .

D e 1’ln s t itu t  de C h irurgie T raum atologiciue a  V arsovie.

Un cas d‘anevrysme de 1‘artere vertehrale.
par

Dr. T. Sokołowski.

L ’au teu r presente un cas d’anevrysm e de 
la region occipitale, suitę de blessure par 
arm e a feu (pistolet cal. 6.35). L’opęra- 
tion a decouvert une tum eur pulsatile a 
parois epaisses,elastiques de la partie  su- 
perieure de l’a rte re  vertebrale. On pra- 
tiqua deux ligatures de 1’artere ' vertebrale 
endessous et audessus de la tum eur, apres

quoi le sac aneyrysm al fu t incise et on fil 
une endoaneurysm orrhaphie en masse. 
E ta t postoperatoire calme. Le myose de la 
pupille constate avant 1’operation conti- 
nue a persis ter sans varier. Le cas decrit 
ainsi que l’operation pratiquee constituent 
un cas extrem em ent ra re  dans la lite ra tu ­
rę medicale.
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T E C H N I K A  O P E R A C Y J N A
Z In sty tu tu  C h irurgii U razow ej w  W arszaw ie.

K ierow nik : Pik D r T. Sokołowski.

TECHNIKA ZABIEGÓW OPERACYJNYCH 
NA STAWIE ŁOKCIOWYM

podał

Dr Henryk

N a k ł u c i e  s t a w u  ł o k c i o ­
w e g o  jes t zabiegiem stosowanym rzad­
ko —  stosunkowo rzadko bowiem spoty­
kam y się w tym  staw ie z płynem, którego 
obecność i ilość stanow ićby mogła w ska­
zanie do nakłucia opróżniającego. Poza 
tym  nakłucie staw u łokciowego wykonuje 
się w  celu w prow adzenia doń tlenu, jako 
środka kontrastującego, do uwidocznie­
nia np. wolnych ciał w jam ie staw u — 
inaczej mówiąc dla celów pneum oartro- 
g ra f ii  łokcia.

N ajłatw iej tra f ić  igłą do szpary staw u 
pomiędzy wyniosłością główkowatą k. ra- 
m iennej a główką k. prom ieniowej, od 
strony  tylno - bocznej —  szparę łatw o tu  
wymacać w ykonując ruch obrotowy 
przedram ienia  zgiętego pod kątem  160°
— ruch główki k. promieniowej wyczuwa 
się w tedy w yraźnie. Igłę wkłuwa się na 
poziomie szpary, w tylnym  je j odcinku, od 
strony  w yrostka łokciowego.

Inne drogi wkłucia igły —  od tyłu (po­
nad wierzchołkiem w yrostka łokciowego 
poprzez ścięgno m. trójgłowego, do do­
łu wyr. łokciowego —  fossa olecrani) oraz 
od strony  przednio - przyśrodkowej (tuż 
obok wyniosłości nadkłykciowej przyśrod­
kowej, do szpary ram ienno - łokciowej)
—  mogą być stosowane tylko w w ypad­
kach  wyjątkowych.

Ciszkiewicz.

O t w a r c i e  s t a w u  ł o k c i o ­
w e g o  można wykonać od strony  ty lnej, 
bocznej, przyśrodkowej lub przedniej.

Wielkość cięcia musi być uzależniona od 
w skazań z jakich dokonuje się otw arcia 
staw u —  do sączkowania w ropnych za­
paleniach staw u w ystarczy małe nacięcie, 
względnie w połączeniu z przeciwnacię- 
ciem ; usunięcie wolnego ciała ze staw u 
wym aga cięć nieco rozleglej szych, umożli­
w iających wgląd lub obmacanie w nętrza 
staw u, wreszcie resekcje staw u i zabiegi 
plastyczne są wykonalne tylko pod wa­
runkiem  zupełnego rozw arcia staw u i u- 
dostępnienia całego jego w nętrza.

Dostęp do staw u musi być możliwie f i­
zjologiczny, t. zn. oszczędzający przede 
wszystkim  pnie nerwowe i naczyniowe, 
oraz jak  najm niej uszkadzający mięśnie 
i ścięgna w raz z ich przyczepami, ze 
względu na spraw ność ruchową kończyny.

Zabiegi na staw ie łokciowym wykonu­
je  się w uśpieniu ogólnym, znieczuleniu 
splotowym K ulenkam pffa, rzadziej w 
znieczuleniu miejscowym. N akładanie o- 
paski uciskowej na  ram ię jes t przy tych 
zabiegach nie tylko zbędne, ale wręcz 
szkodliwe i przeciwwskazane.

C i ę c i e  t y l n e  Langenbecka.

Kończyna zgięta w staw ie łokciowym 
leży na klatce piersiowej chorego, ułożone­
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go na w znak; przedram ię i dłoń muszą 
być osłonięte jałow ą serw etą i owinięte ja ­
łową opaską (rys. 1), aby asystujący mógł, 
w m iarę potrzeby, wykonywać prostow anie 
lub zginanie kończyny w łokciu.

trójgłow ego i dochodzi w głąb na całej dłu­
gości cięcia skórnego po przez mięsień wy- 
prostny do tylnej powierzchni kości ra- 
m iennej; torebkę staw ową otw iera się nad 
dołem w yr. łokciowego (fossa  olecrani). 
N astępnie, po podłużnym przecięciu no­
żem kostnym  okostnej na w yrostku łokcio­
wym i kraw ędzi kości łokciowej —: od- 
w arstw ia się tę okostnę za pomocą ostrej 
skrobaczki na obie strony  (rys. 3), rozpo­
czynając od obwodowego ką ta  rany  i idąc 
pierw iej w kierunku bocznym (prom ienio­
w ym ). Postępując stale podokostnowo,

pracu jąc skrobaczką lub w razie potrzeby 
nożem kostnym, dochodzi się do główki k. 
prom ieniowej, szpary staw u ram ienno - 
promieniowego, wyniosłości główkowatej 
i kłykcia bocznego. W raz z odw arstw ioną 
okostną zabiera się hakiem na stronę bocz­
ną m. łokciowy (m . anconeus), część ścięg­
na m. trójgłow ego oraz masę m ięśni p ro­
stowników przyczepiających się do kłyk­
cia bocznego, w raz z bocznym więzadłem 
pobocznym.

W podobny sposób idzie się następnie od 
kraw ędzi k. łokciowej i w yrostka łokciowe­
go ku stronie przyśrodkowej, również pod­
okostnowo, postępując tu  ze szczególną 
ostrożnością, ze względu na nerw  łokciowy

Rys. 1.

Cięcie skórne rozpoczyna się o 4 —  5 
cm powyżej w yrostka łokciowego, biegnie 
ponad nim (bliżej jego przyśrodkowej 
kraw ędzi), przechodzi dalej nad krawędź

kości łokciowej i tu  się kończy (rys. 21) ;  o- 
gólna długość cięcia wynosi 10 —  15 cm za­
leżnie od tjego czy zabieg dotyczy dzieci, 
czy.osób dorosłych. Powyżej w yrostka łok­
ciowego przecina się podłużnie ścięgno m.
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Rys. 5.

przebiegający w row ku między w yr. łok­
ciowym a wyniosłością nadkłykciową. 
N erw  ten  w czasie zabiegu nie powinien 
być w ogóle uwidoczniony, a  wydobywa 
się go z row ka kostnego w raz z okostną 
i m ięśniam i; dochodzi się w  ten sposób do 
wyniosłości nadkłykciowej przyśrodkowej 
i wyszkieletowuje ją  całkowicie.

Po przecięciu głębszych włókien ścięg­
na m. trójgłowego, przyczepiających się do 
wierzchołka w yr. łokciowego, odcinając je  
tuż przy kości, można zgiąć kończynę pod 
kątem  ostrym  w staw ie łokciowym i wy­
łonić spośród części miękkich nasady k.

trudności w zbliżeniu i zeszyciu ścięgna 
i powięzi ponad w yrostkiem  łokciowym, co 
mogłoby w następstw ie upośledzić zgięcie 
w  staw ie i spowodować przyrośnięcie 
skóry do kości, należy być przygotow anym  
na konieczność pobrania p ła ta  z powięzi 
szerokiej uda i pokrycia nim  ubytku tk a ­
nek, powstałego ponad wyr. łokciowym. 
Plastyka ta  tylko nieznacznie przedłuża 
i kom plikuje zabieg, natom iast w sposób- 
wybitny polepsza jego wynik. Prostokątny- 
p la t powięzi szerokiej przyszywa się czte­
rem a szwami narożnym i i kilku szwami 
po bokach prostokąta do powięzi łokcio-

ram iennej, łokciowej i promieniowej (rys.
4). Dalsze wyszkieletowanie tych nasad, 
częściowo na tępo (gazikiem  przez odwar- 
stw ienie torebki staw ow ej), skrobaczką 
lub nożem kostnym, daje doskonały do­
stęp do wszystkich części kostnych stawu.

Cięcie Langenbecka  jes t najodpow ied­
niejsze do całkowitego lub częściowego wy­
cięcia staw u łokciowego oraz do krw aw e­
go nastaw ian ia  zastarzałych zwichnięć 
(patrz  n iżej).

Po ukończeniu zabiegu na staw ie, ze- 
szywa się dokładnie zsunięte z powrotem 
na swoje m iejsce części miękkie. W razie

wej i ścięgna m. trójgłow ego (rys. 5), po 
czym zeszywa się cięcie skórne.

C i ę c i e  t y l n e  ł u k o w a t e  
Lexera.

Ułożenie kończyny jak  do cięcia Lan­
genbecka. Cięcie skórne łukowate, płato­
we, zwrócone wypukłością łuku w stronę 
przedram ienia, przebiega od wyniosłości 
nadkłykciowej przyśrodkowej do kłykcia 
bocznego, ponad wyrostkiem  łokciowym. 
W ierzchołek tego ostatniego oddłutow uje 
się w raz z przyczepem ścięgna m. tró jg ło -
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wego i p ła t skórno - mięśniowy odchyla 
się na ram ię. N erw  łokciowy w ypreparo- 
w uje się i bierze na pętlę, po czym prze­
cina się więzadła poboczne.

N astępnie odpreparow uje się — idąc tuż 
przy kości na tępo, a w razie konieczności 
nożem kostnym  —  tkanki miękkie na po­
wierzchni zginaczy, posuw ając się od stro ­
ny jednego i drugiego kłykcia. W ten  spo­
sób wyszkieletowuje się części kostne s ta ­
wu i uzyskuje dobry dostęp do zabiegu na 
staw ie, zwłaszcza do jego wycięcia.

Po skończonym zabiegu należy przym o­
cować oddłutow aną część w yrostka łok­
ciowego za pomocą szwu kostnego (d ru ­
tem  czy jedw abiem ), względnie można go 
przybić gwoździem Lam botte’a lub bol­
cem z os purum . O ile w skutek zabiegu 
kończyna została skrócona (wycięcie s ta ­
w u), należy osiągnąć konieczne napięcie 
ścięgna m. trójgłow ego przez przymoco­
w anie oddłutowanego przyczepu tego 
ścięgna nieco niżej, na kości łokciowej, w 
m iejscu odpowiednio przygotowanym  przez 
wyrobienie łożyska.

Inne cięcia ty lne: podłużne cięcie prze­
biegające bocznie od w yrostka łokciowego 
(Chassaignac) oraz bagnetow ate cięcie 01- 
liera —  nie wiele się różnią technicznie od 
cięcia Langenbecka  i nie posiadają więk­
szego znaczenia praktycznego.

C i ę c i e  b o c z n o - t y l n e  Kochera.

Cięcie to daje dobry dostęp do bocznej 
części staw u, natom iast wgląd do jego 
części przyśrodkowej je s t  niedostateczny.

Cięcie skórne rozpoczyna się o kilka cm 
powyżej kłykcia bocznego ( epicondylus 
lateralis), nad boczną przegrodą m ięśnio­
w ą i biegnie ku dołowi tuż poza kłykciem 
bocznym w kierunku na główkę k. prom ie­
niowej, a stąd  łukowato do kraw ędzi k. 
łokciowej (rys. 6 );  długość cięcia skór­

nego wynosi 12 —  15 cm. By dojść do 
kości wchodzi się pomiędzy mięśnie w ten  
sposób, że ku tyłowi odsuwa się m. tró j-  
głowy i m. łokciowy (którego przyczep do 
kraw ędzi k. łokciowej przecina się na  
ostro), a ku przedowi — m. ram ienno-pro- 
mieniowy i grupę prostowników przycze­
p iającą się do kłykcia bocznego; w ierz­
chołek kłykcia oddłutowuje się w raz z 
przyczepami mięśniowymi. Szkieletowanie 
części kotnych staw u w ykonuje się częścio­
wo na tępo, podokostnowo, za pomocą 
ostrej skrobaczki, częściowo na ostro —  
nożem kostnym. Zabieg ułatw ia oddłuto-

Rys. 6.

wanie wierzchołka wyr. łokciowego wraz 
z przyczepem ścięgna m. trójgłowego.

Przy  wyprostow anej kończynie zsuwa 
się poza wyr. łokciowy, ku przyśrodkowej 
wyniosłości nadkłykciowej, p ła t m. tró j­
głowego łącznie z oddłutowanym wierz­
chołkiem w yr. łokciowego, w raz z m. łok­
ciowym, torebką staw ow ą i okostną; na­
stępnie w ustaw ieniu kończyny w zgięciu 
i na szpotawo zsuwa się po stronie przed­
niej części miękkie w raz z oddłutowanym 
kłykciem bocznym, uwidoczniając w ten  
sposób główkę kości promieniowej i wy­
rostek dzióbiasty, oraz uzyskując dostęp 
do szeroko ziejącej bocznej części staw u
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(rys. 7). Jeżeli —  pomimo wycięcia główki 
k. promieniowej —  dostęp do przyśrodko­
w ej części staw u jes t n iew ystarczający —  
m ożna dodatkowo wykonać cięcie przy­
środkowe (patrz  n iżej).

Cięcie Kochera nadaje  się do otw arcia 
staw u, np. celem wydobycia większych 
wolnych ciał itp., natom iast do wycięcia 
staw u znacznie lepszy dostęp daje  cięcie 
ty lne Langenbecka.

Rys. 7.

D aje ono dostęp tylko do okolicy kłyk­
cia przyśrodkowego i wyniosłości nad­
kłykciowej.

Do zabiegu układa się kończynę na sto­
liku stojącym  obok stołu operacyjnego; 
kończyna w staw ie barkow ym  odwiedzio­
na  i skręcona na zewnątrz, a w  staw ie łok­
ciowym lekko zgięta. Przed przecięciem 
skóry należy dokładnie wymacać pień 
nerw u łokciowego, wyczuwalny powyżej 
wyniosłości nadkłykciowej i ku tyłowi od 
przegrody mięśniowej. Cięcie skórne dłu­
gości 6 —  8 cm biegnie nad przyśrodko­
w ą przegrodą mięśniową, nad wyniosło­
ścią nadkłykciową (na  je j przedniej po­
w ierzchni) i dalej ku dołowi, w kierunku 
równoległym do kraw ędzi k. łokciowej

Rys. 8.

(rys. 8). N astępnie przecina się nożem 
powięź i przegrodę m iędzymięśniową po­
wyżej i nieco ku przodowi od wierzchołka 
wyniosłości nadkłykciowej, a ku dołowi 
—  odcina się tuż przy kości ścięgniste 
przyczepy grupy mięśni zginaczy i m. na- 
w rotnego obłego oraz więzadło poboczne. 
Zsunięcie przeciętej torebki stawowej 
w raz z tkankam i m iękkimi w kierunku 
bocznym z przedniej powierzchni k. ra- 
m iennej odsłania je j obwodową nasadę 
(okolicę bloczka), niżej zaś w yrostek dzió- 
b iasty  i wcięcie półksiężycowate k. łok­
ciowej (rys. 9).

Podczas zabiegu trzeba stale mieć na 
uwadze nerw  łokciowy, przebiegający tuż 
poza wyniosłością nadkłykciową.
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C i ę c i a  p r z e d n i e .

D ają one ograniczony dostęp do staw u 
od przodu; najczęstszym  wskazaniem  do 
tego zabiegu je s t usunięcie ciała wolnego 
(myszki staw ow ej) tkwiącego w tej oko­
licy, lub bezpośredni dostęp do w yrostka 
dzióbiastego (przy jego złam aniach).

Kończyna ułożona na stoliku obok sto­
łu operacyjnego, w odwiedzeniu i takim  
skręceniu, by pow ierzchnia zginaczy była 
zwrócona ku górze. Cięcie skórne podłuż­
ne, długości 8 —  10 cm biegnie w prze­
dłużeniu bocznego row ka m. dwugłowego, 
bocznie od jego ścięgna. Po podwiązaniu 
i przecięciu podskórnych naczyń żylnych, 
nacina się podłużnie powięź i wchodzi się 
w głąb na tępo pomiędzy m. dwugłowy a 
m. ram ienno - promieniowy, k tó ry  w raz z 
promieniowymi prostow nikam i nadgar­
stka odsuwa się w stronę boczną. Przebie­
gający w tym  rowku nerw  promieniowy 
bierze się na pętlę i odciąga delikatnie w 
bok. Dochodzi się w ten  sposób do w ar­
stw y m. ram iennego wewnętrznego (m. 
brachialis in ternus), k tó ry  odsuwa się w 
kierunku przyśrodkowym.

Odsłoniętą tym  sposobem przednią ścia­
nę torebki stawowej nacina się, uzyskując 
dostęp do szpary staw u ram ienno - pro­
mieniowego, a przedłużając nacięcie w 
kierunku przyśrodkowym  — odsłania się 
w yrostek dzióbiasty i przednią powierz­
chnię bloczka.

Nieco gorszy dostęp daje cięcie przednie 
biegnące przyśrodkowo od ścięgna m. 
dwugłowego (F. Konig, Law  e n ) : po wy­
m acaniu przez skórę ścięgna m. dwugło­
wego, przecina się skórę podłużnie nad 
tym  ścięgnem lub też obok niego, przy­
środkowo. N astępnie dochodzi się do przed­
niej części torebki stawowej, albo poprzez 
ścięgno m. dwugłowego, przecinając je  
podłużnie, albo idąc w głąb pomiędzy tym  
ścięgnem (przyśrodkow o), a tętn icą ra-

m ienną i n. pośrodkowym (bocznie od 
nich). Pasm o ściągniste  (lacertus fibro- 
sus) należy przeciąć, a włókna m. ram ien­
nego wewnętrznego —  rozw arstw ić na 
tępo.

Dostęp uzyskany w ten  sposób je s t 
ciasny i dlatego niezbyt dogodny.

Z a b i e g i  w z a s t a r z a ł y c h  
z w i c h n i ę c i a c h  p r z e d r a m i ę -  

n  i a.

Leczenie zastarzałych, t. j. trw ających  
powyżej 8 tygodni zwichnięć przedram ie­
nia — je s t wyłącznie operacyjne. Polega 
ono na szerokim otw arciu staw u łokciowe­
go, wyszkieletowaniu części kostnych s ta ­
wu, usunięciu śródstawowych zrostów 
i nastaw ieniu zwichnięcia, względnie wy­
cięciu i plastyce stawu.

Najdogodniejszy dostęp daje tylne cię­
cie Langenbecka; przy wyszkieletowywa- 
n iu nasad kości pewną trudność sp raw iają  
zrosty śródstawowe, uniem ożliwiające na 
razie wykonanie zgięcia w staw ie i wyło­
nienie części kostnych staw u —  zrosty te  
czasem d a ją  się rozdzielić na tępo przez 
zginanie, przew ażnie jednak  trzeba je  roz­
cinać nożem, stopniowo rozw ierając szparę 
staw u i napinając  zrosty.

Po wyłonieniu nasad kostnych dalsze 
postępowanie zależne je s t od stanu  po­
wierzchni stawowych. Jeśli po usunięciu 
świeżych zrostów i m as bliznowatych 
z głębi staw u, uwidoczni się wszędzie p ra ­
widłowa pow ierzchnia chrząstki stawowej 
—  jak  to bywa w przypadkach stosunko­
wo świeżych, kilkotygodniowych —  to za­
bieg można zakończyć nastaw iając  zwich­
nięcie (nadkładając wcięcie półksiężyco- 
te k. łokciowej na bloczek k. ram iennej) 
oraz dokonując zeszycia części miękkich, 
zazwyczaj w połączeniu z wszczepieniem 
p łata  powięzi szerokiej, w sposób opisany 
powyżej.
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Jeśli natom iast doszło już do znaczniej­
szego zbliznowacenia śródstawowego czy 
do pow stania zrostu  kostnego, czyli do 
uszkodzenia lub zniszczenia chrzęstnych 
powierzchni stawowych —  sta je  się ko­
nieczne częściowe wycięcie staw u i zabieg 
plastyczny.

K rw aw e nastaw ienie zastarzałych zwi­
chnięć staw u łokciowego daje  dobre roko­
w anie czynnościowe tylko u dzieci. U do­
rosłych w grę wchodzi raczej resekcja s ta ­
wu i plastyka,

W y c i ę c i e  i p l a s t y k a  s t a w u  
ł o k c i o w e g o .

W skazanie do tego zabiegu stanow ią ze­
sztyw nienia staw u łokciowego powstałe 
na  tle  urazowym  (zwichnięcia, złam ania) 
lub zapalnym, a zwłaszcza w ustaw ieniu 
niekorzystnym  —  w yprostnym  lub w zgię­
ciu pod kątem  rozw artym ; celem zabiegu 
je s t odzyskanie ruchomości w staw ie.

Przeciww skazanie stanow ią niezupełnie 
wygasłe procesy zapalne oraz bardzo 
znaczne zaniki m ięśni kończyny, co daje 
złe rokowanie w sensie pooperacyjnego 
czynnego w yrobienia ruchów w staw ie 
(zastrzeżenie to nie dotyczy oczywiście 
przypadków , w  których chodzi nam  w y­
łącznie o popraw ienie ustaw ienia).

Dojście do staw u z cięcia Langenbecka  
lub Lexera; po uzyskaniu dostępu do czę­
ści kostnych staw u i naocznym stw ierdze­
niu, że istn ieje  kostny zrost powierzchni 
stawowych, należy przystąpić do rozdłuto- 
w ania szpary staw owej, uwzględniając je j 
norm alny zarys oraz p lanując zawczasu 
ukształtow anie staw u w  wyniku zabiegu. 
N erw  łokciowy należy odsłonić, w yprepa­
row ać i odsunąć na  bok za pomocą pętli z 
gazy.

Działając dłutam i płaskim i lub żłobko­
wanym i, nożem kostnym , nożyczkami, 
ostrą  łyżeczką oraz kleszczami kostnym i

Luera czy Listona, stopniowo rozw iera się 
szparę staw u łokciowo - ram iennego (co 
można sobie ułatw ić przez oddłutowanie 
wierzchołka w yrostka łokciowego) i pro­
mieniowo - ram iennego, uzyskując w resz­
cie zgięcie pod kątem  ostrym . Usuwa się 
teraz tkankę bliznowatą, strzępy zblizno- 
waciałej torebki oraz ewentualne skostnie­
n ia pozaszkieletowe i wyszkieletowuje na­
sady kości na  dostatecznej przestrzeni.

Należy teraz  wyrobić powierzchnie 
przyszłego staw u, przez odpowiednie w y­
modelowanie nasad kostnych. Oczywiście 
że nasady kostne muszą być wyrobione w 
kości zdrowej, t. j. po doszczętnym usu­
nięciu zmienionej w arstw y  kości. Niez­
m iernie ważne je s t uzyskanie dostatecznie 
dużej odległości pomiędzy powierzchniam i 
stawowymi, szerokiej szpary stawowej, 
gdyż tylko w tych w arunkach można li­
czyć na uzyskanie dobrej ruchomości w 
wytworzonym  stawie.

Obwodową nasadę kości ram iennej wy 
modelowuje się w postaci walca ułożone­
go prostopadle do osi k. ram iennej i w 
płaszczyźnie czołowej. K orzystne je s t w y­
robienie na  walcu tym  siodełkowatego 
wyżłobienia, a powyżej walca —  zagłębień 
odpowiadających dołkom w yrostka łokcio­
wego i wyr. dzióbiastego. Kłykieć boczny 
i przyśrodkow y w inny być niem al całkowi­
cie zdłutowane. Hass podaje, jako  tech­
nicznie łatw iejsze, a zarazem  korzystniej­
sze, zakończenie obwodowej nasady k. ra ­
m iennej w postaci klina o kraw ędzi prze­
biegającej w płaszczyźnie czołow ej; kształt 
ten  m a zm niejszać niebezpieczeństwo po­
nownego zesztyw nienia w stawie.

Główkę kości prom ieniowej, po przedłu- 
tow aniu szpary  staw u promieniowo - łok­
ciowego, najkorzystn iej je s t  wyciąć dosz­
czętnie, w raz z okostną, u nasady szyjki, 
t. j. ponad guzowatością k. promieniowej.

W reszcie najbardziej s ta ran n ie  należy 
wymodelować staw ow ą nasadę kości łok­
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ciowej, k tó ra  powinna zachować kształt 
zbliżony do wcięcia półksiężycowatego, 
utworzonego przez wyrostek łokciowy 
i  wyr. dzióbiasty. W ytw arzanie w yrostka

wodową nasadę k. ram iennej, umocowując 
go dokładnie za pomocą szwów jedw ab­
nych, by w  sposób pewny zapobiec zsunię­
ciu się przeszczepu (rys. 11).

łokciowego w postaci podobnej do p raw i­
dłowej nie jes t konieczne (rys. 10).

Zabieg kostny zostaje w ten  sposób u- 
kończony —  należy teraz  pobrać duży p łat 
powięzi szerokiej uda i płatem  tym  pokryć 
ze wszystkich stron, jak  kapturkiem , ob-

Po nastaw ieniu nasad k. ram iennej 
i łokciowej w  zgięciu pod kątem  prostym , 
zeszywa się części miękkie, co idzie łatwo 
wobec znacznego zm niejszenia objętości 
kośćca w obrębie staw u.

(dok. nast.)

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

podał

Dr Włodzimierz Gawroński.
(D ok oń czen ie).

TECHNIKA OPERACYJNA H - BOYRERA

T echnika op eracyjn a  in teresu je  H. - B. w  b. 
znaczn ym  stopniu . C iekaw e zw łaszcza  są  jego  spo­
sob y  dojścia  do nerki i o tw arcia  pęcherza.

Cięcie biodrowo - lędźwiowo - żebrowe 
w chirurgii nerki.

A n atom ia  op isow a poucza n as, że is tn ie ją  b. 
s iln e  po łączen ia  m ięśn iow o - pow ięziow e, które

p ok ryw ają  w o ln y  boczny odcinek 12-ego że­
bra. O dcinek ten , w raz  z  w ym ien ionym i połącze­
n iam i, sta n o w i przednio - g órn ą  g ra n icę  k lasycz­
n ego  c ięcia  lęd źw iow ego, o g ó ln ie  stosow an ego  
do operacji na nerkach. G ranica ta  je s t  sw ego  ro­
dzaju  ra m ą  b. m ało  rozc ią g liw ą , a  przez to  
u tru d n ia ją cą  dostęp  do nerk i. J eże li przestrzeń  
żebrowo - biodrow a je s t  w ą sk a  i m ała , w ów czas

Rys. 11.Rys. 10.
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Rys. 18.

w yk on u jem y zazw yczaj w y c ięc ie  podokostnow e  
12-ego żebra w  jego  części środkow ej, p ozostaw ia ­
ją c  n ietkn iętym  w oln y  boczny odcinek tego  
w raz z  jeg o  zakończen iam i m ięśn iow o-pow ięzio- 
w ym i. J eże li za m ia st w y c ięc ia  podokostnow ego  
w yk onam y ca łk ow ite  u su n ięcie  12-ego żebra, roz­
p oczynając  od jeg o  w olnego  końca, w ów czas prze­
strzeń  żebrow o-biodrow a w yb itn ie  się  zw ięk szy  i 
dostęp  do nerki s ta n ie  się  ła tw ie jszy . Ł a tw e  u w a l­
n ia n ie  nerki pozw ala  un ikać nad m iernego  u c isk a ­
n ia  je j  m iąższu , a przez to m ech anicznego  w c isk a ­
n ia  do krw iob iegu  jej e lem en tów  chorobotw ór­
czych  (ropa, drobn oustroje). C ięcie, stosow ane  
przez H. - B. m ożna nazw ać cięciem  biodrowo - że- 
browo - lęd źw iow ym  (incisio ileo - lumbo - costalis). 
Sk ład a  się  ono, w ła śc iw ie  m ów iąc, z 2-ch cięć  
bezpośrednio ze sobą połączonych  i w zajem n ie  w  
sieb ie  przechodzących , t . zn. z cięcia  części m ięk­
kich oraz c ięcia  żebrow ego (ry s. 1 8 ). C ięcie b io­

drowo - żebrow o - lędźw iow e H. - Boyera  b iegn ie  
bardziej ku przodow i n iż  k lasyczne skośne cięcie  
lędźw iow e oraz bardziej ku ty ło w i n iż  cięcie  

przednio - zew n ętrzne  (incisio thoraco - abdomi- 
nalis), przy  którym  często m ożna uszkodzić  
opłucnę. P ozo sta ją c  w  pew n ym  oddalen iu  od 

m ięśn i p rostych  brzucha n ie  uszkadza ich zupeł­
nie.

C ięcie części m iękkich  b iegn ie  od końca 12-go  
żebra, które n iek ied y  dość trudno byw a oznaczyć, 
sk ośn ie  ku dołow i i przodow i, kończąc się  na 2 
palce pow yżej kolca  biodrow ego przedniego gór­
nego, n iek ied y  przek raczając  je g o  g ran icę  w  k ie­
runku lin ii strza łk ow ej. Część żebrow ą cięcia  w y ­
konyw ać należy , trzy m a ją c  się  śc iśle  w yp uk łości 
12-go żebra, w  k ierunku jeg o  osi d łu g ie j, w  połow ie  
odleg łości m iędzy górnym  a dolnym  jeg o  brzegiem . 
W ykon yw u jąc cięcie żebrow e w  ten  sposób, u ­

Rys, 20.

W ycięcie  ca łk ow ite  12-go żebra, a zatem  łącz­
n ie  z okostną, n a leży  rozpoczynać od jeg o  w o l­
nego końca, k tó ry  je s t  „ ryg lem ” okolicy  
nerkow ej. Za pom ocą b istu ra  u w aln iam y od 
g ó ry  i od dołu koniec żebra od p rzy leg a ją ­
cych do n iego  w a r stw  m ięśniow o - pow ię­
ziow ych (ry s. 1 9 ) , po czym  w prow adzam y  
pod n ieg o  palec w sk a zu ją cy  (rys. 2 0 ) , starając:

n ik am y uszkodzen ia  w ażnych  pęczków  nerw o­
w ych  i naczyniow ych , b iegnących  nieco pow y­
żej i poniżej 12-go żebra, a przez to un ikam y  
zarazem  przykrych  poop eracyjnych  porażeń czu­
cia , ta k  częstych  po k lasyczn ym  cięciu  lęd źw io­
w ym . C ięcie żebrow e kończy się  w  górze z a g ię ­
ciem , tw orzącym  k ą t rozw arty  ku przodow i.
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się  oddzielić n a  w iększej przestrzen i i odsunąć  
ku górze zaw artość zatok i przeponow o - żebrow ej 
(ry s . 2 1 ). N a stęp n ie  u w aln iam y trzon  12-go żebra  
od w szy stk ich  przyczepów  m ięśniow o - pow ięzio-

kryć żebro i k tórą odsuw am y n a  zew n ątrz  za po­
m ocą k leszczyków  Museur, (ry s. 2 3 ).

Po w ycięciu  żebra, bezpośrednio pod nim , spo­
ty k a m y  praw ie  zaw sze w  górnej części ra n y  ar-

Rys. 21. 1) Zatoka żebrowo-przeponowa. 2) żebro  X II. 3)
Przepona. 4) Opłucna.

w ych, zn ajdu jących  się  na jego  górnym  i dol­
nym  brzegu , przy czym , w  celu u ła tw ien ia  sobie  
pracy, zw łaszcza  przy brzegu górnym , m ożem y  
używ ać „unośn ika - skrobaczk i” (rugine - grat- 
toir), pom ysłu  H. - B. (ry s. 2 2 ). Skrobaczka ta  
m a zakończen ia  boczne za g ię te  i tępe. Część jej 
Środkowa posiada o stry  brzeg  górn y  i dolny. W pro­
w a d za ją c  n a jp ierw  pow yżej brzegu żebra tęp e  za­
kończenie skrobaczki do pew nej głębokości, u n i­
kam y uszkodzen ia  opłucnej, po czym  w  dalszym  
ciągu  ju ż  bez obaw y m ożem y przeciąć przyczepy  
m ięśn iow o - pow ięziow e 12-go żebra za pom ocą  
ostreg o  brzegu środkowej części skrobaczki.

W a rstw a  m ięśn i pow inna przykryć p ozosta ły  w ie  nisko, aby uniknąć uszkodzen ia  op łucnej,
odcinek w y ciętego  żebra. D la tego  też  w ycięc ie  k tóra w  ty m  m iejscu  m oże w  w ięk szym  lub
12-go żebra w yk onu jem y o 2 palce pow yżej na- m niejszym  stop n iu  stan ow ić  część sk ładow ą ar-
cięcia  w a rstw y  m ięśn i, która  n a stęp n ie  m a przy- kad y (ry s. 2 4 ). O pisana tech n ik a  pozw ala  na

Rys. 23.

kadę w łókn isto-m ięśn iow ą, w k lęsłą  ku dołowi, k tó­
ra m oże stan ow ić  przeszkodę podczas da lszego  w y ­
k on yw an ia  zabiegu  (ry s. 2 3 ). A rk a d a  w yżej  
w ym ieniona , u tw orzona z blaszki przeponow o-bio- 
drow ej oraz w łókien  m ięsnych  przepony n ie  je s t  
tw orem  anatom icznym  norm alnym , lecz p o w sta ­
je  sztuczn ie  dzięk i odepchnięciu  ku górze całej 
zaw a rto śc i zatok i żebrowo - przeponow ej. P on ie­
w a ż  arkada ta  m oże nam  zakryw ać górn ą  część  
ra n y —  nacin am y ją  lekko w  części p rzykręgo- 
słup ow ej, u zy sk u ją c  w  ten  sposób szerok i d o­
stęp  do nerki. N a c ięc ie  to  w yk onu jem y m ożli-

R.ys. 22.
Rys. 24.



u w a ln ia n ie  nerek bardzo dużych, w ysoko poło- (ry s . 2 6 ). D zięk i tem u rozszerzadło  n a w et przy
żonych, połączonych bardzo siln ym i zrostam i z s iln ym  rozw arciu  jeg o  ram ion n ie  m oże się  prze-
otoczeniem . U w a ln ia n ie  nerk i odbyw a się  pod 
kontrolą  w zroku, co bardzo u ła tw ia  pracę. Szy- 
p u łę  naczyniow ą m ożem y w  ty ch  w arun kach  pod- 
w ią zyw ać bez nak ład an ia  zacisk adeł, gdyż  
w szy stk o  dokładnie w idzim y (ry s. 2 5 ).

Z aleca s ię  stosow ać op isan ą  tech n ikę w  p rzy ­
padkach dużych roponerczy, now otw orów , c ięż­
kich kam ic nerkow ych, zw łaszcza  g d y  szyp u ła  
naczyn iow a  je s t  krótka. P o słu g iw a n ie  s ię  po­
w y ższą  tech niką  dla p od szyw an ia  nerek  je s t  sp ra ­
w ą  sporną, aczkolw iek  H. - B. i w  ty ch  razach  
j e s t  je j zw olennikiem .
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Rys. 2r>.

Cięcie pośrodkowe rozszerzone, 
z uzewnętrznieniem pęcherza moczowego.

W ym ien ione cięcie  m a na celu stw orzen ie  m o­
ż liw ie  dużego dostępu do św ia tła  pęcherza, a 
zw łaszcza  jeg o  dna, gdzie  często w y stęp u ją  g u ­
zy, stan ow iące  n iebezp ieczeństw o dla u stro ju  ze 
■względu na sw ą w ielk ość i z łośliw ość.

W ykonujem y k lasyczn e  cięcie  pośrodkow e  
sk óry  oraz pow ięzi m ięśn i brzusznych. Po d ojś­
c iu  do pęcherza um ieszczam y w  ran ie  rozsze­
rzadło nadłonow e z trzonkiem , sk ierow anym  ku 
kończynom  dolnym .

K ażde z ram ion rozszerzadła  posiada w  sw ej 
górnej części dw a haczykow ate  zakończen ia, k tó­
re  w p row adzam y pod ty ln ą  pow ierzchn ię m ięśn i 
p rostych  brzucha. R am iona rozszerzadła  oraz  
ich  haczyk ow ate  zakończenia  łą czym y za pom o­

c ą  szw ów  ze skórno - m ięśn iow ym i częściam i ra n y Rys. 27.

Rys. 25.

su nąć ku górze w  k ierunku pępka, pon iew aż je s t  
„un ieruchom ione” tu ż  ponad spojen iem  łono­
w ym  (ry s. 2 7 ). U zy sk a n y  w  ten  sposób szeroki
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dostęp  um ożliw ia  odsłon ięcie pęcherza m oczow e­
g o  n a  b. znacznej przestrzen i.

Po nacięc iu  podłużnym  pęcherza, brzeg i jego  
zszy w a m y  z obu brzegam i ra n y  skórno - m ięś­
n iow ej „un ieruchom ionej” przez rozszerzadło  w  
sposób w yżej w ym ien iony . W  czasie  nak ładan ia  
szw ów  rozszerzadło pow inno być ty lko  n iezn acz­
n ie  rozw arte  (ry s. 2 8 ). P o  nałożen iu  i zw iąza­
n iu  w szy stk ich  potrzebnych szw ów  ram iona roz- 
szerzad ła  szeroko rozw ieram y. D zięk i tem u św ia ­
tło  pęcherza  znaczn ie  s ię  zw ięk sza  (ry s. 2 9 ), 
p o w sta je  „ u zew n ętrzn ien ie” (ezteriorisation) 
pęcherza, co w  w yb itn ym  stop niu  u ła tw ia  w yk o­
n y w a n ie  w  nim  zabiegów , gdyż zn ajd u je  się  on 
niejako  „na zew n ątrz  brzucha” ( en dehors du

Rys. 28.

■ventre). Z arazem  izo lu jem y poniekąd tkankę  
tłu szczow ą  przedpęcherzow ą, zazw yczaj ła tw o  
u leg a ją cą  zakażen iu , od pola operacyjn ego; przez  
to  m ożliw ość je j zakażen ia  zo sta je  sprow adzona  
do m inim um , co n iew ą tp liw ie  w p ły w a  b. ko­
rzy stn ie  n a  ca ły  przeb ieg  pooperacyjny.

W  schorzen iach  tró jk ą ta  L ieu taud a, w zg l. jego  
okolic, w  celu jeszcze  w y b itn iejszego  zw ięk szen ia  
dostępu  do pęcherza m ożna doń w prow adzić drugie  
rozszerzadło, które u sta la m y  w  pozycji odw rotnej 
do p ierw szego  (ry s. 3 0 ). W  ten  sposób u zysk uje- Rys. 30.
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m y  eksp ozycję  szyi, tró jk ą ta  i dna pęcherza n a  du­
żej p rzestrzen i, co pozw ala  n a  dokładne u sta len ie  
zm ian chorobow ych u m iejscow ionych  w  n a jg łę b ­
szych  p artiach  pęcherza, n a w et w  okolicy  u jść  
m oczow odow ych. T echnikę w yżej podaną sto su je ­
m y do u su w a n ia  w szelk ich  gu zów  pęcherza, do 
częściow ego w y c ięc ia  pęcherza oraz do u su w a n ia  
w ielk ich  uchyłk ów  teg o  narządu.

Operacje inne.

W idziałem  szereg  inn ych  operacyj, w yk on a­
nych  przez H. - B . P odszycie  nerk i w ykonyw a  
sposobem  Surraco;  dla w y c ięc ia  nerek  praw ie  
zaw sze w y k on u je  resek cję  ca łk ow itą  12-go  że­
bra. Z aw sze s ta r a  s ię  w yk onyw ać operacje , o ile  
m ożności ja k  najb ard ziej oszczędzające, a  nerkę  
u su w a jed y n ie  w  razie  bezw zględnej kon iecznoś­
ci. Z w raca u w a g ę  n a  w yk on yw an ie  przed ope­
ra cja m i nerkow ym i przetaczań  m ałych  ilości krw i, 
gdyż są  one św ietn ym  środkiem  hem ostatyczn ym . 
Szeroko sto su je  rad ioskop ię in  situ  ja k  rów nież  
coagulation sur pince, t. zn. k oagu lację  drobnych  
naczyń  głęboko położonych, na które trudno n a ­
łożyć podw iązk i, za  pom ocą szczypczyków  Peana, 
połączonych ze  źródłem  prądu w y so k iej często­
tliw ośc i. C hętn ie p o słu g u je  s ię  s ia tk ą  m eta low ą, 
złożoną z rów nych  kw adracików , k tórą  s ię  n a ­
k łada n a  nerkę po je j w ytoczen iu  w  celu ła tw ie j­
szego  u s ta len ia  pozycji k am ien ia  podczas radio- 
skopii in  situ. W  przypadkach  kam icy  nerkow ej 
zaw sze  każe w yk on yw ać zd jęcie  z p ro filu  oraz  
p y e lo g ra fię  p ionow ą zw yk łą  i odw róconą. Pod­
k reśla  w ażność dokładnego u m iejscow ien ia  k a ­
m ien ia  ze w zg lęd u  n a  u s ta len ie  sposobu p ostęp o­
w a n ia  podczas operacji.

H. - B. o tw iera  m iedniczkę nerkow ą p rzep a­
la ją c  ją  nożem  elektrycznym . U w aża , że w  ten  
sposób un ika  się  k rw aw ien ia . J eże li w  nerce  
znajdzie  -wiele kam ieni, to  je  w y jm u je, w prow adza  
do nerki d reny  i trzym a je  po k ilk a  ty god n i, n ie  
płucząc nerk i w cale. S ączkow an ie prżeznerkow e  
je s t  rzeczą bardzo w ażną , pow inno się  je  w y k o ­
n yw ać bardzo u m iejętn ie . D renów  n ie  n a leży  za­
k ładać do górnego  b iegu n a  nerk i, lecz do dolne­
go, gdyż w y d zie lin a  w ted y  lep iej sp ływ a . Z ak ła­
danie tam ponów  do nerki uw aża  za  błąd. Po w y ­

konaniu  n a c ięc ia  nerk i z pow odu kam icy  w p ro­
w ad za  do m oczow odu cew nik  w  celu  u n ik n ięc ia  
ew en tu a ln ego  zaczopow an ia  m oczowodu przez  
resztk i kam yka, k tóre m ogą s ię  doń przed ostać. 
Po operacji kam icy  nerk i zaw sze, zdaniem  jego , 
n a leży  w ykonać zd jęcie  ren tgen ow sk ie  nerk i in  
situ  w  pozycji n a  w zn ak  i z p rofilu .

N iek tóre  zab ieg i op eracyjn e w y k on yw ał H. - B . 
bardzo szybko i bardzo zręcznie, np. u su n ięc ie  
kam ien ia  z dolnej części p raw ego m oczowodu. 
R ów nież bardzo p iękn ie  w y k on yw a o tw arcie  pę­
cherza m oczow ego, rozszerzone w ed łu g  m e­
to d y  w yżej op isan ej. O perując g u z y  w ew n ą trz-  
pęcherzow e, zaw sze  uprzednio w prow adza cew ­
n ik i do m oczow odu, po czym  z początku w yko­
n y w a  e lek trok oagu lację  guza , a  dopiero potem  
odpalen ie jeg o  szy p u ły  b istu rem  e lek trycznym . 
R ów nież c iekaw y je s t  jeg o  sposób operow ania  
trudno dostęp nych  uchyłk ów  pęcherza, za pom o­
cą „marsupialisation perfectionnee”- z zastoso ­
w a n iem  prądów  o w ysok iej częstotliw ości.

W yłuszczen ie. guza  gruczołu  krokow ego w yk o­
n y w a  palcem  bez rękaw iczki. W  przypadkach prze­
rostu  gruczo łu  krokow ego, k tóre do o p eracji 
doszczętn iej się  n ie  n ad ają , chętn ie  robi re ­
sek cję  zrazu  środkow ego za  pom ocą u retro cy sto -  
skopu Mac Carthy  i prądów  o w ysok iej często tli­
w ości, częściow o tn ących , częściow o k o a g u lu ją -  
cych.

Ś w ietn ie  w y k on yw a w yd rążen ie  w ew n ą trz-  
sterczow e, t. zn. op eracje  uchyłk ów  gruczołu  kro­
kow ego. W yszuk uje  pow yżej w zgórk a n a sien n eg o  
u jśc ia  uchyłków , rozszerza  je , w chodzi do n ich  
zgłębn ik iem , m ierząc ich  ka liber, po czym  koa- 
gu lu je . N ig d y  n ie  k oagu lu je  n a  szczycie  u ch y ł­
ka (b lisk ość odbytnicy , n iebezp ieczeństw o je j  
p rzeb ic ia ).

H. -B. operuje zaw sze z dw om a a sy sten ta n ii. 
B ardzo chętn ie p o słu gu je  s ię  b istu rem  e lek trycz­
nym . Sw e w y k ła d y  i prelekcje  często ilu str u je  
film a m i, k tóre  są  w y św ie tla n e  w  sa li zarazem  
w ykład ow ej i operacyjn ej, t . zw. am fitea trze , 
przed op eracją  lub po operacji. N a tu ra ln ie  f i l ­
m y  te  są  w y św ie tla n e  w  w ym iarach  znaczn ie  
zw iększonych , co p osiad a  dużą w artość  pedago­
giczną.

INNE SZPITALE PARYSKIE.

Hópital Cochin.
S zp ita l ładn y , n a  ro zleg łym  dziedzińcu gazon y  

i klom by b. g u sto w n ie  urządzone. O ddział uro lo­
g iczny, k tórego  k ierow nik iem  je s t  prof. Chevas-

su, zarazem  obecny dyrektor u n iw ersy teck iej  
klin ik i uro log icznej, liczy  około 80 łóżek, w  
ty m  % d la  m ężczyzn  i % d la  kobiet. Sam  
Chevassu  —  średn iego  w zrostu , rum iany, dość
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"tęgi, w ygo lon y , b. sym p atyczn y . J e st  św ietnym  
organ izatorem , n a  oddziale m a porządek w zoro­
w y . J e st  b. dobrym  m ów cą, chętn ie w yk ład a  i de­
m o n stru je  różne c iekaw e przypadki. P rzy  od­
d ziale znajd u je  s ię  b. ciekaw e m uzeum  urolo­
g iczn e , oraz b. in teresu ją cy  zbiór zdjęć r en tg e ­
n ow sk ich  dróg m oczow ych. N a  zd jęcia  te  je s t  
przeznaczon a duża oddzielna sa la .

Chevassu, podobnie ja k  H eitz - Boyer, m a  
sw o je  u lub ione tem a ty , a  w ięc  przede  
w szy stk im  u retero  - p y e lo g ra fię , k tóra  n a  je ­
go oddziale zn ajd u je  b. szerok ie  zastosow anie. 
P rzy  w yk onyw an iu  je j  używ a  s ię  sp ecja ln ie  g łó w ­

k ow an ych  cew ników  m oczow odow ych, aby w  
p ew n ym  stop n iu  u n iem ożliw ić  sp ły w a n ie  p łynu  
m ięd zy  śc ia n ą  m oczow odu i g łów k ą  cew nika. 
W izy ta  n a  sa la ch  chorych odbyw a się  b. szybko. 

W  dużym  użyciu  je s t  s ta ła  Ambarda, na  której 
op iera  się  w  b. znacznym  stop n iu  k w a lifik o w a ­
n ie  chorego do operacji. S to su ją  chętn ie rubia- 
zol, a le  n ie  w  zbyt w ysok ich  daw kach. E lek tro - 
r esek cje  gruczołu  krokow ego w yk onu ją  rzadko, 
w olą  op eracje  doszczętne. S to ły  uro log iczne b. 
dobre. P rzy  oddziale je s t  doskonale urządzony  
zakład ren tgen olog iczny . W  użyciu  je s t  rów nież  
pyeloskop ia .

Cheyassu operuje  chętn ie na sa li w yk ład ow ej. 
L ekarze z poza oddziału n ie  m ają  bezpośrednie­
go dostępu do sto łu  operacyjn ego . W  sa li w y ­
k ład ow ej, dość m ałej zresztą , ła w k i są  u sta w io ­
n e  a m fitea tra ln ie . Przed 1-szą  ław ką zn ajd u je  się  
dość duże, podłużne p rostok ątne lu stro , nach y lo ­
ne pod kątem  m niej w ięcej 45°. D łu gość  jeg o  od­

p o w ia d a  d łu gości 1-szej ław ki, szerokość —  około 
1 m etra. K ażdy z lek arzy  otrzym uje  lornetkę. 
P a trzą c  w  lu stro  przez lornetkę, w idzi dość do­
k ła d n ie  ca ły  przeb ieg  operacji. Chevassu s ta je  
do operacji, podobnie ja k  jeg o  a systen ci, 
w  p łóciennych  butach  do kolan. Z aw sze pom aga­
j ą  m u do operacji 2 osoby, bądź to  lekarze, 
bądź też  stu denci (in tern i, e x ter n i) . Cheyassu 
zw ra ca  w ie lk ą  u w agę na to , ab y  a sy sten ci przy  
operacji śc iś le  się  stosow ali do z gó ry  u sta lo n e­
g o  podziału  pracy. \Np. ro la  drugiej pom ocy pod­
c za s  operacji n a  nerkach sp row adza się  jed y n ie  do 
trzy m a n ia  haków . J e ś li 2 -ga  pom oc chce być bar­
dziej ak ty w n a  i zaczyna w yk onyw ać czynności 
n ależące  do pom ocy 1-szej, w ów czas Chevassu 
zw ra ca  je j u w agę n ieraz  w  b. ostrej form ie.

Ch. m a sp ecja ln ego  in stru m en ta r iu sza  do po­
m o cy  podczas operacji. Pod ty m  w zględ em  jego  
odd zia ł j e s t  w y ją tk iem  spośród p arysk ich  od­

d z ia łó w  urologicznych .

W  ogólnym  użyciu  je s t  narkoza w ziew na (bal- 
zoform , e te r ) , m ask ą  Ombredanne’a. R entgeno- 
sk opia  in  situ  je s t  szeroko stosow an a , p rzy  czym  
położen ie kam ienia  w  nerce u sta la  jeden  z a sy s tem  
tów , og lą d a ją c  nerkę n a  ekranie, um ieszczonym  
w  czapce, której się  w  tak ich  razach używ a  przy  
ren tgen oskop ii. P o  w yk onan iu  nacięć  m ied- 
niczek  i u sun ięciu  kam ienia , nerkę się  przep łu ­
ku je  ciep łym  roztw orem  soli fizjo lo g iczn ej. Szw y  
n a  m iedniczkę nak łada  się  za  pom ocą m alej ig ły  
Kererdina. Cheyassu  m a dobrą tech n ikę opera­
cy jn ą , a le  byn ajm niej n ie  im ponującą. W id zia ­
łem  w  jeg o  oddziale przypadek roponercza, k tó­
re w y stą p iło  po podszyciu  nerki, w yk onan ym  po- 
przeznerkow o. P odszycie  to  w yk onał Cheyassu, 
pod w p ływ em  rad Gouyerneura. O stateczny  w yn ik  
był dość przykry, gdyż w y stą p iło  roponercze. O m a­
w ia ją c  ten  przypadek, Ch. n ie  u k ry w a ł żalu , ja k i 
m ia ł do Gouyerneura  z pow odu tego , że ten  o sta t­
ni doradził m u tak  n ie fo rtu n n y  sposób operacji. 
O stateczn ie  zdecydow ano nerkę usunąć. O pe­
ra cję  w yk onał Cheyassu  w  czasie b. długim , gdyż  
podczas operacji odczytyw ano poprzednią h istor ię  
choroby, d łu go  się  n am yślan o , co w  ogóle  zrobić 
i t. d. T echnika w y c ięc ia  nerk i w  tym  przypadku  
nie odb iega ła  od ogóln ie  p rzyjętej. Po operacji 
w prow adzono do ra n y  ogrom ny w orek  M ikulicza. 
N a leży  podkreślić  z uznan iem , że Cheyassu szero­
ko om aw ia  w yk onyw an e przez sieb ie  operacje. 
M ówi p ew n ie i z dużą znajom ością  rzeczy.

Hópital Saint - Louis.

Szp ita l s ta ry , brudny. Służba szp ita ln a  udziela  
niech ętn ie  in form acji, często m ylnych.

Szefem  oddziału urologicznego, liczącego  czter­
dzieści k ilka  łóżek, je s t  dr Gouyemeur. M ały, 
n isk i, o b y strym  sp ojrzen iu . M ówi ze św ietnym  
akcentem , n iesły ch a n ie  szybko, a le  zarazem  b. 
w yraźn ie . B. m iły , w iz y tę  n a  sa lach  chorych pro­
w adzi b. szybko, w ie le  rzeczy przy tym  sam  po­
k azuje i tłum aczy . S y stem  badań chorych i przy­
g o tow yw an ie  ich do operacji na ogół n ie  odbie­
g a  od ogóln ie  przyjętego .

P o lik lin ika  brudna, chaotyczn ie i n iedbale pro­
w adzona, chorzy sam i robią sob ie p łukania  pę­
cherza i „Janety". O dpow iedzialny za pracę w  
polik lin ice  je s t  jeden z in ternów , b. m iły  i b. du­
żo um iejący . P oznałem  rów nież tam  jed n ego  z 
a sy sten tó w  Gouyerneura, dr Dossot. J e st  to  
dobry urolog, o w yrobionym  już nazw isku , w y ­
jątkow o u p rzejm y i ku ltu ra ln y .
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Gouverneur rozporządza św ie tn ą  tech n iką  ope­
ra cy jn ą . O peruje b. szybko, zręcznie i  spokojn ie. 
J e s t  to ta len t ch iru rg iczn y  dużej m iary . J e ś li  
chodzi o tech n ikę operacyjn ą , to m ożna go  śm ia­
ło postaw ić  na drugim  m iejscu  po Marionie.

P rzy  operacjach  zw raca  dużą u w a g ę  n a  asep -  
ty k ę  w  odróżnien iu  od inn ych  gw iazd  uro log ii 
p a ry sk ie j, którym  pod ty m  w zględ em  m ożnaby  
zrobić n iejed en  zarzut.

W ycięcie  nerki w yk on yw a w  narkozie  e tero ­
w ej. Szeroko s to su je  resek cję  podkostnow ą żebra. 
K ik u ty  szyp u ły  n aczyn iow ej i m oczow odow ej 
przecin a  b isturem . N a  m ięśn ie  i pow ięź nak łada  
szw y  ln iane. K ońce ich  są  w łożone w  dren, zn a j­
d u jący  się  w  ran ie, i w y jm ow an e kolejno w  8 
dni po operacji. R anę poop eracyjną  obm yw a so­
lą  fizjo lo g iczn ą .

W ycięcie  p rzyjąd rza  i nasien iow od u oraz w y-  
łu szczen ie  guza  gruczo łu  krokow ego w yk onał 
przy  m nie b. p ięknie, w  rekordow o krótkim  czasie. 
W idziałem  też  2 operacje, w yk onan e przez jed ­
nego z in tern ów :

1) P rzytw ierd zen ie  ją d ra  (orchidopexis) w  
przypadku zboczenia położen ia  ją d ra  (ectopia 
testiculi), k tóre znajdow ało s ię  w  okolicy  p ierś­
c ien ia  pachw in ow ego zew nętrznego . O peracja  po­
leg a ła  na sp row adzen iu  ją d ra  do w orka m osz­
now ego, po czym  przytw ierdzono je  do śc ia n y  
w orka za pom ocą szw ów . O peracja  trw a ła  b. 
długo. N arkoza  w ziew n a  m ask ą Ombredanne’a.

2) O tw arcie  nad łonow e pęcherza, jak o  1-e  
tem po o p eracji doszczętnej guza  gruczołu  kroko­
w ego. Z n ieczu len ie rdzeniow e, pod w iązan ie  z obu 
stron  nasien iow odów . A sep ty k a  b. słaba.

S a la  op eracyjn a  w  oddziele Gouverneura  je s t  
b. m ała . K leszczyków  Peana  podczas operacji 
p ra w ie  n ie  u ży w a ją , ty lk o  k leszczyk i Kochera. 
C horego po operacji ze sto łu  operacyjn ego  na w ó­
zek przenosi jeden  służący . Chory w  tra k c ie  tego  
je s t  n iejed nokrotn ie  sza rp a n y  i przek ręcan y  na  
różne strony . Z dziw iło m nie to i zw róciło  m oją  
u w a g ę, jako  sposób postęp ow ania , z którym  tru d ­
no się  zgodzić.

Hópital Saint - Antoine.

O ddział u ro log iczn y  m ały, liczy  za led w ie  16 
łóżek. W ła śc iw ie  oddział tęn  —  to  w yod rębn io­
n y  dzia ł uro log ii z oddziału  ch iru rgiczn ego , lic zą ­
cego sto  k ilk a d zies ią t łóżek. S zefem  w yżej w y ­
m ien ion ego  oddziału uro log icznego  j e s t  D r Louis 
Michoń, sek retarz  fra n cu sk ieg o  to w a rzy stw a  
urologicznego, b. sym p a ty czn y  i up rzejm y. W i­
dzia łem  go operującego  3 przypadk i:

a ) W ycięcie  nerk i u  kobiety, rzekom o z pow o­
du roponercza. P odczas operacji okazało się , że  
to by ła  g ru źlica  nerki. C ięcie skórne lędźw iow e, 
zw ykłe. W  b. m ałym  stop n iu  przecin a  m ięśn ie  
w  dolnej części rany . T rosk liw ie  pod w iązu je  
szyp u łę  n aczyn iow ą. Po w ycięc iu  nerk i o b fic ie  
zw ilża  ranę  op eracyjn ą  eterem . N a  skórę —  
crin de Florence. N arkoza  w ziew n a  m ask ą Om- 
bredanne’a. M oczowodu n ie  odpala Paąuelinem, 
ty lko  przecin a  b istu rem  i w  razie  pod ejrzen ia  n a  
gru źlicę  nerk i w szy w a  go w  dolną część ra n y  
op eracyjn ej.

b) K am ień  p raw ej m iedniczki. Żadnych od­
chyleń  od zw yk łej technik i. N ie  d aje  szw ów  n a  
m iedniczkę. Z aw sze sp raw dza drożność m oczo­
w odu zg łębn ik iem  jedw ab nym  głów kow atym , 
dość grubym , w p row adzonym  przez otw ór w  
m iedniczce poprzez m oczow ód do pęcherza. 
M iedniczki po w y jęc iu  kam ien ia  n ie  p łucze żad­
n ym  środkiem  odkażającym .

c) K am ień  p raw ego m oczowodu w  jego  części 
lęd źw iow ej. T echnika zw yk ła , m oczowodu n ie  ze- 
szyw a.

Michoń operuje  nieco gorzej niż Gouvemeur, 
ale  w ła śc iw ie  w ie lk ie j różn icy  pod ty m  w zględ em  
m ięd zy  nim i n ie  m a. O peruje dużo lep ie j, n iż  
Fey, bardzo spokojn ie i pew nie.

Michoń opow iadał mi, że jednem u ze znanych  
ch iru rgów  p arysk ich  zdarzył s ię  b. przykry  w y ­
padek, m ianow ic ie  —  n erka podczas operacji  
przy w y k on yw an iu  radioskop ii in  s itu  oderw ała  
się  od szy p u ły  n aczyn iow ej, przy  czym  w y stą p ił  
gw a łto w n y  krw otok, k tóry  o m ało n ie  doprow a­
dził do za jśc ia  śm ierte ln ego . D la teg o  też  pod­
czas rad ioskop ii nerk i in  situ  n a leży  zach ow ać  
znaczną ostrożność.
Hópital Saint - Joseph i Hópital d’Urologie.

O ddział uro log iczn y  w  szp ita lu  św . J ó zefa  liczy  
90 łóżek: 60 m ęskich , 30 kobiecych; je s t  dość ład ­
n y  i czysty . C horych o b słu gu ją  szarytk i. In fo rm a ­
cje  przy  w ejśc iu  do szp ita la  fa ta ln e . Z tru d n ością  
dow iedziałem  się  o tym , że na oddziale w  ogóle  są  
w yk onyw an e operacje. P erson el pom ocniczy lek a r­
ski b. up rzejm y. Szefem  oddziału je s t  Dr Papin  —  
b. znany i cen iony u ro log  parysk i. Choruje jed ­
nak  od daw na na drżączkę poraźną i oddział 
prow adzi s ta r sz y  a sy s ten t  Dr Broudas. W id zia ­
łem  go, ja k  w y k on yw ał 2 operacje:

a) K am ica nerkow a. Z am ierzał w y ją ć  kam ie­
n ie  przez o tw ór w  m iedniczce, a le  n ie  m ógł w y ­
toczyć nerk i, gdyż by ła  w  zrostach  i przy  próbie  
w yto czen ia  u le g ła  d ekap su lacji. W yjm ow ał kam ie­
n ie  po w yk onan iu  n a cięc ia  nerki in  situ. N erk ę
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zeszy ł szw em  k atgu tow ym , przy  czym  pod p ierw ­
sze za ciągn ięcie  n itk i podkłada zaw sze  ka w a łe ­
czek tłu szczu  okołonerkow ego, ab y  podw iązka n ie  
p rzecięła  nerki. W prow adził dren do nerki i do 
przestrzen i okołonerkow ej. N a  skórę —  crin de 
Florence. Jako tech n ik  je s t  słaby. Pom oc: 2-ch a- 
sy sten tó w . N arkoza  w ziew n a  m ask ą  Ombredan- 
ne’a. P o le  operacyjn e zupełn ie  n ie  osłon ięte  ser ­
w etkam i.

b ) W ycięcie  u sta rca  70-letn iego  nerk i z po­
w odu je j gru źlicy . ,Nerkę w yd obył po w yk on a­
n iu  ca łk ow itego  w y c ięc ia  żebra sposobem  H eiiz- 
Boyera. Z pow odu krótkiej szy p u ły  naczyniow ej 
n ałoży ł n a  n ią  zaciskadło , obciął koniec przyner- 
kow y szypu ły , w ytoczy ł nerkę, po czym  podw iązał 
szyp u łę  pod zaciskadłem . M oczowodu n ie  prze­
pala ł, ty lko  przec ią ł b istu rem . R zadkie szw y  na  
m ięśn ie  i pow ięź bez szw ów  pow ięziow ych  dodat­
kow ych.

Z dziedziny u ro log ii zachow aw czej rozm aw ia­
liśm y  o preparatach  su lfam idow ych . S to su ją  je  
w  ty m  oddziale chętnie, zw łaszcza  w  schorze­
n iach  dolnych dróg m oczow ych i są  z nich  zado­
w oleni.

H ópital d’Urologie je s t  pryw atn ym  szp ita lem  
urologicznym , k tórego sze fem  je s t  dr Cathelin.

S zp ita l ten , su b syd iow an y  przez ja k ie ś  s to w a ­
rzy szen ie  am eryk ańsk ie , je s t  b. bogato  w yp osażo­
n y  w  n a jn ow szą  ap a ra tu rę  ch irurgiczno - urolo­
giczną .

Hópital Beaujon.
N a  m a rg in esie  tych  w rażeń  z dziedziny uro­

lo g ii p a ry sk ie j jeszcze  krótka w zm ianka nieco  
odrębnego charakteru  dotycząca H ópital Beaujon.

J e s t  to obecnie zupełn ie  n o w y  szp ita l, w ykoń­
czony przed kilku la ty , położony na przedm ieściu  
Clichy. O grom ny budynek 12-p iętrow y. S ta ry  szp i­
ta l Beaujon, zn a jd u ją cy  się  n a  Faubourg S t. Ho­
nor e, je s t  zupełn ie  opróżniony, przez n ikogo n ie  
zam ieszk a ły  i n ie  w iadom o, ja k ie  będą jeg o  da l­
sze  losy . N o w y  szp ita l m a 12 p ięter , 8 wind,. 
1100 chorych. Sam a jeg o  budow a, bez urządzeń  
w ew n ętrzn ych , k osztow ała  110 m ilionów  franków . 
N a  każdym  p iętrze  zn ajd u je  się  pracow nia  r en t­
geno log iczna  i laboratorium . W szp ita lu  m ieści 
się  szereg  oddziałów  w szy stk ich  sp ec ja ln o śc i, 
uro log ii jednak  ta m  n ie  m a. C zystość w zorow a, 
rozp lan ow anie  św ietne , urządzen ie  w ed łu g  o sta t­
n iego  słow a technik i. N a  sp ecja ln ą  u w agę za słu ­
g u je  ogrom na dbałość o rozryw ki chorych szp i­
ta ln ych , a w ięc: radio, bib lioteka, sa le  b a w ia ln e  
itd.

D yrek torem  S zp ita la  je s t  n ie  lekarz. W P a ry żu  
istn ie je  ten d en cja , aby dyrektoram i szp ita li byli 
nie lekarze, lecz sp ec ja liśc i adm in istratorzy . P o­
dobno szp ita l ten  je s t  n a jlep iej urządzony w  E u ro­
pie. P okazyw ano nam  k sięg ę  pam iątkow ą zw ied za­
jących . Z nalazłem  w  n iej nazw isk a  lek arzy  z ca­
łego  św ia ta , a  m iędzy innym i rów nież i nazw iska, 
lek arzy  z P olski, k tórych  dobrze znam . U rzędn ik  
szp ita ln y , k tóry  m nie oprow adzał, w ied zia ł dobrze, 
że w  W a rszaw ie  buduje się  now oczesny  Szp ita l 
W ojskow y. (Nie uk ryw ałem  sw ego  podziw u i u zn a ­
n ia  d la Szpita la  Beaujon. O dpow iedział m i na to , 
że o ile  m u w iadom o, Szpita l W ojskow y w W ar­
szawie urządzony będzie jeszcze  lep iej.

RZYM.

W  ciągu  sw ego  krótk iego  pobytu w  R zym ie  
m iałem  sposobność ob ejrzen ia  2-ch oddziałów .

Ospedale Littorio.

S zp ita l ten , w yb ud ow any z dużym  nakładem  
środków , zo sta ł oddany do u żytku  publicznego w  
1929 r. W łosi szczycą  się  n im  bardzo. Z najd uje  się  
n a  p ery fer ia ch  m iasta . System  paw ilon ow y, dużo 
przestrzen i, k w ia tów  i klom bów. N a  zew n ątrz  
robi m iłe  w rażen ie , po w ejśc iu  jednak  do g łó w ­
nego  paw ilonu  w idać, że poszczególne sa le  n ie są  
z b y t w ie lk ie , schody n iezb yt szerok ie, k orytarze  
dość w ąsk ie . W  każdym  razie  szp ita l ten  tra c i 
bardzo przy  porów nyw aniu  ze szp ita lem  Beaujon 
w  P aryżu .

S zefem  oddziału urologicznego, liczącego 26 łó­
żek, je s t  Mingazzini, profesor  nad zw yczajn y  uro­
log ii. T ypow y W łoch, w y g lą d a  na czterdzieści 
kilka  la t, b. p rzy sto jn y , sym p atyczny . Poniew aż  
słabo w ładam  język iem  w łosk im , prosiłem  go, 
a b yśm y prow ad zili rozm ow ę w  innym  języku.. 
W ybrał niem ieck i, k tórym  m ów i dość płynnie.

N ie ste ty , m im o u siło w a ń  z m ej strony , m ało  
z nim  m ów iłem  o urolog ii. C iągle z tem atów  uro­
log icznych  przechodził n a  polityczne, które go nad­
zw yczajn ie  in tereso w a ły . Do P olaków  niesłychanie- 
ży czliw ie  usposobiony, ja k  zresztą  w szy scy  lek a ­
rze w łoscy , z k tórym i m iałem  sposobność s ię  po­
znać.

M ingazzini by ł przez szereg  la t  a sy sten tem  
prof. Alessandri. W yraża  się  o sw ym  daw nym  sze­
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f ie  z ogrom nym  uznaniem , zazn aczając  zarazem , 
że  je s t  to  człow iek dum ny i n iep rzy stęp n y . M in- 
gazzini z pew nego rodzaju  dum ą zaznacza, że sam  
stw o rzy ł oddział uro log iczny , k tórego je s t  obecnie  
szefem , gdyż  początkow o był to oddział dla cho­
rych  w yp adk ow ych  i trzeba  było dużych sta ra ń  
i  zachodów, aby go przek szta łc ić  n a  urologiczny. 
M ateria ł chorych n ie  je s t  bardzo ciekaw y: dużo 
u ro lo g ii zach ow aw czej, m ało operacyjn ej. O ddział 
urządzony je s t  dość skrom nie. M. je s t  zw olen n i­
k iem  zn ieczu len ia  rdzen iow ego, które s to su je  w  
dość dużym  zakresie . N a  ogół n ie  sp otkałem  u  n ie ­
g o  n a  oddziale rzeczy, k tóre by m ię sp ecja ln ie  za ­
in tereso w a ły . Jeden  ty lko  przypadek, k tó ry  m i po­
kaza ł, b y ł c iekaw y. Chodziło m ianow ic ie  o chorą, 
u  której z pow odu siln ych  bólów  w  pęcherzu  i n ie-  
trzy m a n ia  m oczu w yk onał op erację  Cotte’a  (resec- 
t io  p lex u s h y p o g a str ic i su perior is et nerv i praesa -  
c ra lis )  ty tu łem  próby, ja k  sam  zaznaczył. W ynik  
by ł o ty le  dobry, że bóle w  pęcherzu u stą p iły , a le  
nie trzy m a n ie  m oczu nad al pozostało. M ingazzini 
n a rzek a ł na brak a sy sten tó w  etatow ych , ja k  rów ­
nież n a  brak lek arzy  w olontariuszów . W spom inał 
że n a  prow incji poza R zym em  je s t  k ilku dobrych  
urologów : Lasio w  M ediolanie, Colombino w  T u ­
ryn ie , Ravassini w  T rieście.

Lasio  je s t  sze fem  k lin ik i u ro log icznej u n iw er­
sy teck iej, liczącej 104 łóżka i u w a ża ją  go za je d ­
nego  z n ajlep szy ch  urologów  w łosk ich , b. znanego  
zresz tą  w  całej E urop ie  Z achodniej.

Ospedale Policlinico.
J e s t  to  duży szp ita l pow szechny, zn a jd u ją cy  się  

w  centrum  R zym u, n iedalek o  dw orca k o lejow ego  
Term ini. D uży, dość ładny, a le  znać, że budow any  
ju ż  daw no. O ddział u ro log iczn y  te g o  szp ita la  liczy  
35 łóżek. S a le  są  czy ste  i porządne, sep aratek  
n ie  m a. P rzy  oddziale znajd u je  s ię  duże labora­
to r iu m  chem iczne, w  sam ym  za ś szp ita lu  ogrom ny  
zakład  ren tgen o log iczn y . W łosi u trzym u ją , że je s t  
on chyba n a jw ięk szym  ze w szy stk ich  zakładów  
ren tgen o log iczn ych  w  E uropie . S ze fem  oddziału  
j e s t  prof. Raimoldi, m ężczyzna la t  p ięćd ziesięciu  
kilku , siw y , e leganck i, n a d zw yczajn ie  sym p atycz­
n y , ła tw y  w  rozm ow ie i p ro sty  w  obejściu . M ów i­
łem  z n im  po fran cu sk u , k tórym  zresz tą  w ład a  
b. słabo. O ddział uro log iczn y  zn ajd u je  s ię  na 1-ym

piętrze. S a la  o p eracyjn a  na 2-im , duża, ładna. J e st  
w  niej duży stó ł operacyjno - urologiczny, t. zn. 
przeznaczony do w yk on yw an ia  na n im  operacji, 
a w  razie  potrzeby do w yk on yw an ia  w szystk ich  
badań urologicznych , a zatem  cew n ikow an ia  mo- 
czowodów, r a d io g ra fii itd . M ożna go podnosić i n a ­
chylać w  górę  i w  dół za pom ocą pedału  - m otoru  
e lek trycznego , a le  n ie  m ożna m u nadać w ych y leń  
bocznych. J e st to  stó ł n iew ą tp liw ie  dobry, jak  
słu szn ie  zazn acza  Datyner, a le  s to ły  uro log iczne  
fra n cu sk ie , zw łaszcza  pom ysłu  H eitz - Boyera, są  
nieporów nan ie  lep sze i bardziej pom ysłow e.

M ateria ł chorych w  oddziale prof. Raimoldi 
nie  je s t  zbyt c iekaw y. U ro lo g ii zachow aw czej du­
żo, operacji n a  ogół m ało. Szeroko stosow an e je st  
zn ieczu len ie  lędźw iow e. Sp ecja ln ą  u w a g ę  zw ra­
ca ją  n a  g ru źlicę  nerek . C ierp ienie to je s t  w e  W ło­
szech b. rozpow szechnione. D laczego  ta k  je s t  —  
nie  w iadom o, w  każdym  razie  fa k t  ten  n ie  u leg a  
w ą tp liw o ści. G ruźlicę nerek  operują  w  b. śc iśle  
określonych p rzy p a d k a ch ; szeregu  przypadków  
nie  operują  w ca le , ty lk o  poddają leczen iu  zacho­
w aw czem u, k lim atyczno  - d ietetyczn em u . W ydaje  
m i się  to  bardzo słuszne. P rzy  rozpoznaw aniu  
g ru ź licy  nerek  zw racają  bardzo w ie lk ą  u w a g ę  na  
prątk i paragruźlicze .

W  oddziale u prof. Raimoldi je s t  n a  ogół b. n ie ­
w ie lu  lek arzy . W  rozm ow ie ze m ną u sk arża ł się  
podobnie, ja k  M ingazzini na  m ałą  liczbę e ta tów  
asy sten ck ich  i brak w olontariuszów . P raca  w  od­
dziale kończy się  bardzo szybko, gdyż o godzinie  
12-ej w szy scy  lekarze w ychodzą.

Chorzy n a  oddziałach szp ita ln ych  rzym sk ich  
w ita ją  się  z lek arzam i podniesien iem  fa sz y sto w ­
sk im  p raw ej ręk i do góry.

Z prof. Raimoldi podobnie zresztą , ja k  i z prof. 
Mingazzini, m im o usiłow ań  z m ej strony , stosu n ­
kowo m ało rozm aw iałem  o u rolog ii. D ow iedziaw szy  
się  że je stem  z P olsk i, od razu  sk ierow ał rozm o­
w ę na to r y  po lityczne. Do P olak ów  ja k  n a jlep iej  
usposobiony, podobnie zresztą , ja k  in n i lekarze  
w łoscy . O dczuw a się  w śród  n ich  n iechęć do F r a n ­
cji, co n ie  przeszkadza jednak , że uro log ię  fr a n ­
cuską cen ią  b. w ysoko. W e W łoszech is tn ie je  od 
16 la t  T -w o u ro log iczne; w ychodzą te ż  2  p ism a  
urolog iczne: Urologia oraz Archivio della urologia 
italiana.

WNIOSKI.
Z każdej w ycieczk i zagran icę , m ającej n a  celu  

doskonalenie się  w  sw ym  zaw odzie, m ożna w ysnu ć  
sz e re g  w n iosków . W iele  rzeczy  je s t  ciekaw ych , 
inne znów  m niej. W iele  sp ra w  pew n ych , de­
fin ity w n ie  rozstrzy g n ięty ch , b. w ie le  —  w ą tp li­

w ych . Jedno je s t  pew ne: w ysoki poziom  uro'og ii 
w  P aryżu , n a to m ia st o w ie le  n iższy  w  Rzym ie.

O ddziały uro log iczne w e F ra n cji i w e W ło­
szech na ogół n ie  są  duże. U w ażam  to  za zupeł­
n ie  słu szn e. O ddział ta k  duży, ja k i np. m a Lassio
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w  M ediolanie, n a  104 łóżka, m ożna spotkać jedyn ie  
w yjątk ow o. Ilość  łóżek w  oddziale urologicznym , 
który  m a należycie  sp ełn iać  sw e zadanie, n ie  po­
w inn a być w ięk sza  ja k  50 —  60.

T echnika operacyjn a  uro log iczna  je s t  w  P aryżu  
postaw iona b. w ysoko. Marion  je s t  skończonym  
w irtuozem  operacyjn ym  chirugiczno - uro log icz­
nym , którem u rów nego n ie  w idzia łem  n igd y  i n i­
gdzie. N ie  przeszkadza to jednak , że z pew nym i 
jeg o  posun ięciam i m ożna się  n ie  zgadzać, np. ope­
row anie  2-ch nerek w  czasie  jednego  seansu  (w y ­
cięcie nerk i po jednej stron ie , podszycie nerki po 
drugiej str o n ie ) . S zereg  innych lek arzy , o w ie le  
m niej znanych  niż Marion, operuje  b. p ięknie, 
np. Gouverneur, Michoń, M artin  i in.

Z w raca u w agę w  P aryżu  duże w yrob ien ie  ch i­
rurg iczn e  lek arzy  a sy sten tó w , n a w et zupełn ie m ło­
dych. S zefow ie  oddziałów  operują  stosunkow o n ie ­
zbyt w ie le , przew ażnie  przypadk i w ybrane, pow i­
kłane. M łodzi ch irurdzy operują  dużo, n iejed n o­
k rotn ie  św ietn ie . N a w et in tern i, a  w ięc  s ta r s i s tu ­
denci, operują  doskonale. Pod tym  w zględem  
stw ierd za  się  ogrom ną różnicę w  stosunku do 
W arszaw y, gdzie  zdarza się, że sz e f oddziału ope­
ru je  w szystko , w zg l. praw ie  w szystko , a a sy s ten ­
tom  pozw ala  operow ać jed y n ie  rzeczy m niejsze, 
w zgl. pom agać przy  operacjach. U w ażam , że je s t  
to stan ow isk o  błędne, gdyż przecież każdy k ie­
row nik pow in ien  dążyć do tego , aby z jeg o  oddzia­
łu w ychod zili lek arze doskonale pod każdym  
w zględem  w yszkolen i.

P rof. Marion  daw ał pod ty m  w zględem  dużą  
sw obodę sw oim  asysten tom , n ic  dziw nego zatem , 
że z jeg o  szkoły  w y szed ł szereg  ch irurgów  - urolo­
gów , posiad ających  b. dobrą tech nikę operacyjn ą . 
Z resztą  rów nież w  innych  oddziałach urolog icz­
nych  p arysk ich  a sy sten ci operują  w iele.

Z w ielom a rzeczam i, k tóre się  w idzi w  oddzia­
łach  uro log icznych  parysk ich , trudno się  zgodzić.

W ykon yw an ie opatrunków , n a w et b. pow ażnych , 
n a  sa lach  chorych w ca le  n ie  tr a f ia  do przekona­
nia . O k arygodn ie  błędnych rozpoznaniach przed- 
operacyjn ych , k tóre p oc ią g a ją  za sobą n iepotrzeb­
ne zab ieg i operacyjn e, w spom inałem  pow yżej. 
P rzygotow an ie  chorych do operacji n ieraz  nasuw a  
zastrzeżen ia .

O pieranie się  na sta łe j Am barda  w  k w a lifik o ­
w an iu  chorych do operacji n ie  w y d a je  m i się  
słu szn e  —  p rzynajm niej w  szeregu  przypad­
ków. Ign orow anie  chrom ocystoskop ii je s t  b łę­
dem. N iesto so w a n ie  evipanu do narkoz ogólnych  
rów nież n ie  je s t  n iczym  uspraw ied liw ion e. N ie- 
o sła n ia n ie  pola operacyjn ego  oraz operow anie  bez 
czapek, a n ieraz n a w et bez m asek  n ie  m oże w zbu­

dzać zanadto w ie lk iego  z a u fa n ia  do fran cu sk iej  
a septyk i. P o lik lin ik i w  tej form ie, ja k ie  są  w  
P aryżu , w ą tp ię  bardzo, aby m ogły  być w p row a­
dzone w  P olsce. J e st  to sposób za ła tw ia n ia  cho­
rych b. szybki, a le  b. pow ierzchow ny, n iesy m p a ­
ty czn y  dla chorego i zarazem  n ieestetyczn y .

N a  w ysok im  poziom ie stoi w P aryżu  urolog ia  
dolna, t. zw. schorzen ia  cew ki m oczow ej, gruczo­
łu krokow ego, gruczołów  Cowpera. T e rzeczy są  
ta m  b. dobrze za ła tw ia n e , n ieporów nan ie lep iej, 
niż u nas.

S tosun ek  lek arzy  do chorych je s t  n a  ogół b. 
sym p atyczny . Z w łaszcza m iły  je s t  H eitz - Boyer, 
k tó ry  do ludzi m łodych m ów i: „mon p e tit”, a do 
sta ry ch  -.„mon vieux papa” z dużym  zresztą  w dzię­
kiem  i u jm u ją cą  uprzejm ością .

U ro lo g ia  fra n cu sk a  je s t  dość w  sobie zam knię­
ta . U le g a  jednak  w pływ om , zw łaszcza  am eryk ań­
skim , m niej niem ieckim .

W osta tn ich  jednak  czasach zd arzają  się  w y ­
ja zd y  m łodych lek arzy  do N iem iec  i zaznacza się  
w y b itn a  ten d en cja  do uczen ia  się  języ k a  n iem iec­
kiego. O u ro log ii w  P olsce  n ic  F ran cu zi n ie w ie ­
dzą, urologię w łoską tr a k tu ją  obojętnie.

iNie u leg a  n a jm n ie jszej w ą tp liw ości, że zarów no  
z k lin ik i uro log icznej, ja k  i oddziałów  urolog icz­
n ych  szp ita lnych , m ożna w y n ieść  dużo korzyści. 
N a jw ięcej jednak  k orzysta  się  tam , gdzie szefem  
oddziału je s t  człow iek o w ielk im  rozm achu, en tuz­
ja zm ie  i zam iłow an iu  do u rolog ii oraz o dużych  
w alorach  pedagogicznych . Pod tym  w zględem  n a ­
leży  postaw ić  n a  p ierw szym  m iejscu  Heitz-Boycra, 
u k tórego k orzysta  się  n ieporów nan ie  w ięcej, niż  
gdzie  ind ziej, w ed łu g  m ego zdan ia  —  n a jw ięcej.

P orów nanie uro log ii fra n cu sk iej z polską w y ­
pada, n ie ste ty , n a  n iekorzyść tej o sta tn ie j. S k ła ­
da się  n a  szereg  przyczyn.

Jedną z n a jw a żn ie jszy ch  je s t  brak  kated ry  uro­
lo g ii w  P olsce, a  przede w szystk im  w  W arszaw ie. 
Sp raw a, która w e  F ra n cji zo sta ła  zrea lizow ana  
ju ż  w  1891 roku, k iedy  1-szą katedrę urologii 
objął Guyon, u n as w  1939 roku je s t  zupełn ie n ie ­
aktu aln a . U ro log ii, jako odrębnej sp ecja ln ośc i le ­
karsk iej, chyba n ik t w  całym  św iecie  n ie  k w estio ­
n u je , u n iw ersy teck a  k lin ik a  uro log iczna  byłaby  
n iew ą tp liw ie  kuźnią  uro log ii polsk iej w  akade­
m ickim  teg o  słow a znaczeniu . Pod tym  w zględem  
je steśm y  znaczn ie w  ty le  za innym i krajam i. P rze­
cież kated ry  uro log ii istn ie ją  już na W ęgrzech, w  
R um unii. W yd zia ły  lek arsk ie  n aszych  u n iw ersy te ­
tów  bezw zględn ie  pow inny dążyć do zrea lizow an ia  
te j sp raw y , która  je s t  p a lącą  koniecznością.

Ileż to  ra zy  urolodzy cudzoziem scy w  rozm o­
w ach  ze m ną d aw ali w yra z  ogrom nem u zdziw ię-
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niu , że  z braku w ła śc iw ej k ated ry  u ro log ia  n ie  
je s t  obow iązkow ym  przedm iotem  stu d iów  u n i­
w ersy teck ich , z którego stu denci m u sie lib y  zda­
w ać egzam in.

Ilość  oddziałów  urolog icznych  szp ita ln y ch  w  
P olsce je s t  bezw zględn ie  za  m ała , pow inno ich  być  
stan ow czo  w ięcej. S zereg  chorych urologicznych  
leży  w  oddziałach innych  (m ed ycyn a w ew n ętrz ­
na , ch iru rg ia ), gd zie  sposoby bad an ia  i leczen ia  
różn ią  s ię  n a w et dość znaczn ie  od p rzyjętych  
w  oddziałach urologicznych . P od ejśc ie  do chorego  
urolog icznego  je s t  inne n a  ch iru rg ii, a  inne na  
urologii. I  n ie  m oże być inaczej. N a  oddziale uro­
log icznym  pan u je  z n a tu ry  rzeczy  sp ec ja ln y  typ  
m yślen ia  urologicznego, sp ecja ln e  n a sta w ien ie  
urologiczne, ż e  chory zy sk u je  n a  ty m  b. w ie le  ze 
sta n o w isk a  d iagn ostyk i i te ra p ii, to n ie  u leg a  
n a jm n ie jszej w ątp liw ości.

P oza  ty m  rzeczą w p ro st n iezrozu m iałą  j e s t  fa k t,  
że dotychczas w  P o lsce  n ie  utw orzono P olsk iego  
T ow a rzy stw a  U rolog iczn ego . P a ń stw a  o w ie le  
m niejsze, ja k  np. B e lg ia , W ęgry , R u m un ia  po­
s ia d a ją  T -w a u rolog iczne —  u  n a s go  n ie  m a. 
D użą w inę w  ty m  w ypadku ponoszą sa m i polscy  
urolodzy, k tórzy  do te j sp ra w y  odnoszą s ię  zupeł­
n ie  obojętnie. A  przecież je s t  to  rzecz konieczna. 
W  T o w a rzy stw ie  uro log icznym  ześrodkow uje się  
w y m ian a  zdań, zjazd y , posiedzenia , odczyty, om a­

w ia n ie  przypadków  itd ., jednym  słow em  ca ły  ruch  
naukow y, dotyczący  uro log ii. O becnie uro log ia  ko­
rzy sta  z  g o śc in y  w  T o w arzystw ie  C hirurgicznym , 
ale  ju ż  czas n a jw y ższy , aby nab ra ła  w iększego  
oddechu i rozm achu, ab y  un ieza leżn iła  s ię  i u sa ­
m odzieln iła  w  zupełności.

W reszcie  n iesp orn ą  kon iecznością  je s t  stw orze­
n ie  polsk iego czasopism a urologicznego.

P o stu la ty  w yżej w ym ienione, dotyczące da lsze­
go rozw oju polsk iej u ro log ii, w y d a ją  m i s ię  s łu sz ­
ne i uzasadnione. B yłbym  bardzo rad, aby nie  
p rzeszły  bez echa. W  danej chw ili u ro log ia  pol­
sk a  sto i n ie w ą tp liw ie  n iżej od p a ry sk ie j, a le  n ie  
gorzej, a m oże n a w et lep iej od rzym sk iej.

J estem  przekonany, że g d y  w  P o lsce  pow staną  
u n iw ersy teck ie  k lin ik i urologiczne, T -w o urolo­
g iczn e  oraz w iększa  ilość  oddziałów  urologicznych, 
w ów czas u ro log ia  po lsk a  szybko uzupełn i sw e bra­
ki, nab ierze rum ieńców  życia  i rozw in ie  sw e sk rzy­
d ła  do b y streg o  lotu. W  m iarę coraz to  w iększego  
rozkw itu  polsk iej uro log ii, coraz bardziej będzie  
s ię  n ią  in tereso w a ła  zagran ica . Sądzę, że będzie  
to w ie lk ą  d la  n a s sa ty s fa k c ją , k iedy  do k lin ik  
i oddziałów  urolog icznych  polsk ich  zaczną przy­
jeżd żać  urolodzy zagran iczn i celem  dalszego do­
sk on a len ia  się  w  sw ym  zaw odzie. Oby do tego  
doszło n a jp rę d z e j!

P IŚM IE N N IC T W O .

P ew ne szczeg ó ły  dotyczące u ro lo g ii w  P aryżu  
i R zym ie, a pom in ięte  przeze m nie z braku  m iej­
sca , znajdzie  czyteln ik  w  źród łach  n iżej w y m ie ­
n ion ych  :
Boemingshaus. B erich t uber einem  Stu d ien - 
a u fe n th a lt  in  P a ris . Z e itsch r ift  fu r  U rolog ie . 
1936. T. X X X . S. 42 —  52. D atyner. W ra­
żen ia  z k lin ik  ch iru rgiczn ych  i urologicznych  
w e W łoszech. P olsk i P rzeg lą d  C hirurgiczny. Tom  
X V II. 1938. Str. 885 —  897. Dominici. C hirurgie  
u rin a ire  a  ciel ouvert. P aris. 1937. H eitz - Boyer.
1) A p p areil a  cam brer e t  a  im m obiliser  les ope- 
res r ea lisa n t un „sou leve - r e in ”, souple  e t  per- 
m etta n t l ’u tilisa tio n  des rayons X  au cours de 
l ’operation . 2 ) Son asso cia tio n  pour la  ch iru rgie  
ren a le  avec  une „tab le  operato ire  ra d io log iąu e”. 
B u lletin  de la  Societe  fra n ęa ise  d ’U ro lo g ie  N r  7. 
1931. Tenże. L es fo rm a tio n s d iverticu la ires de la  
p rostatę . Journal d’U rolog ie . T. 36, str. 49-73, 1933. 
Tenże. F o rm ation s d iyerticu la ires de la  p rosta tę  
et m alad ie  du col: re la tio n  e tio lo g ią u e  a  e ta b lir  
entre ces fo rm a tio n s d iyerticu la ires et la  p ro sta tite  
chróniąue hyp ertrop h ian te , le s  sten o ses ceryico-

y esica les , les d iv erticu les v esica u x , le s  d ila ta tio n s  
u re tera le s  e t  ren a les, J. U . T. 36. 1933, str . 366 —  
380. Tenże. F o rm ation s d iyerticu la ires prosta ti-  
ques e t orch ites a  rep etitio n s (d ites sa n s c a u s e ) ; 
in tere t de 1’u retro g ra p h ie  en p areil eas. J. U . T. 
37, 1934. s. 371 —  380. Tenże. D iy erticu le  prosta- 
tique et b lenn orragie  rebelie, recid iyante. J. U . T. 
37. 1934, S. 469 —  470. Tenże. U retro g ra p h ie  et 
form ation s d iy erticu la ires p ro sta tią u es: Son
u tilite  pour la  tech n iąu e  de 1’ eyidem ent. J . U . 
T. 39, 1935, s. 247 —  250. Tenże. M alad ie d iyer- 
t icu la ire  de la  p ro sta tę  e t  sep ticem ie. J. U . 
T. 39, 1935, s. 250 —  266. Tenże. M aladie d iyer- 
t icu la ire  de la  p ro sta tę  et ca lcu ls p ro sta tiąu es  
J . U . T. 39, 1935, s. 363 —  386. Tenże. M aladie  
d iv erticu la ire  p rosta tią u e  e t  cancer de la  p ro sta ­
tę  J. U . T. 39, 1935, s. 386 —  394. Tenże. A  pro­
pos de 1’anatom ie  path olog iąu e  de la  p ro sta tite  
chróniąue h yp ertro p h ia n te  peri - d iy e r ticu la ir e ; 
rela tio n s e t  com paraisons des lesion s in flam m a-  
to ire s  adenom ateuses du col u ter in  e t  de la  pro­
s ta tę ;  m etr ites  adenom ateuses, p r o sta tites  adćno- 
m ateu ses. J. U . T. 41. 1936, s. 357 —  368. Tenże.
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O bservation  ty p e  d’un cas com plexe de m alad ie  
d iverticu la ire  a  form ę de p ro sta tite  chronique  
h y p ertrop h ian te; avec operation  et gu erison  des 
m u ltip les accidents J. U . T. 41, 1936, s. 369 —  386. 
Tenże. L a p yelograp h ie  en  vertica le . B u lle tin  de 
la  Societe fra n ęa ise  d ’U ro log ie  N . 2, 1937. Tenże. 
In teret e t  tech nique de la  ch iru rg ie  e lectrique:

la  ch iru rg ie  yesica le  pour la  h au te  frequence. 
M em oires de 1’A cadem ie de C hirurgie. T. 63, 
N . 15, 1937. Kirschner. D ie  E in g r if fe  am  H arn - 
ap p arat und an den m ann lichen  G esch lech tstei- 
len. B erlin . 1937. Marion. T ra ite  d’U rolog ie . Pa- 
ris. 1935. Tenże. Q uelques princip es fondam en- 
ta u x  de 1’U rolog ie . P a ris  1935.

P O S I E D Z E N 1 R
POSIEDZENIE KLINICZNE 

WARSZAWSKIEGO TOWARZYSTWA CHIRURGICZNEGO
w  I K lin ice C hirurg. U . J. P . dn ia 22 m aja 1939 r.

Dr. M ichałek - Grodzki.

K IL K A  P R Z Y P A D K Ó W  P L A S T Y K I N O S A  

(S treszczen ie  w ła sn e)

U czestn icy  w o jn y  św ia tow ej p am ięta ją  ogrom ­
ne liczby okaleczeń i zn iek szta łceń  spow odow a­
nych  now oczesną bronią, z k tórym i ch iru rg ia  ów ­
czesna n ie  zaw sze um ia ła  sobie dać radę.

B y ły  one przyczyną  p ow stan ia  sp ecja ln ych  
leczn ic, np. Z akładu ch iru rg ii p lastyczn ej prof. 
Buriana  w  P radze i k lin ik i dla zn iekształconych  
prof. Sanvenero - Rosselli w  M ediolanie, które  
zw ied ziłem  w  ub. r. W  zakładach  tych  leczono  
początkow o ty lk o  zn iek szta łconych  żołn ierzy, 
później rów nież chorych cyw iln ych . Po w ojn ie  
sta le  p ostęp u jąca  m otoryzacja  życia, u p rzem y­
słow ien ie  kra jó w  i m ech an izacja  pracy  pow odo­
w a ły  i pow odują coraz w ięcej okaleczeń i zn ie­
kszta łceń . N ie  m n ie jsza  od u r a z o w y c h  je s t  
liczba d efek tó w  w r o d z o n y c h ,  n. p. zn ie­
kszta łceń  n osa  i tw a rzy  pochodzenia kiłow ego  
oraz nab ytych  w sku tek  tak ich  chorób, ja k  to ­
czeń pospolity , rak  itp.

W  A m eryce liczba w ypadków  sam ochodow ych  
połączonych z oszpecen iam i, zanotow an ych  w  
Tow. U bezpieczeń  „Insurance L ife  Company" w y ­
n o siła  w  roku 1928 m ilion, w  1931 r. ju ż  5 m ilio ­
nów , a leczn ic  i oddziałów  szp ita ln ych  słu żą ­
cych ch iru rg ii p lastyczn ej w  sam ym  ty lk o  N o ­
w ym  Y orku je s t  obecnie 10.

Z akres ch iru rg ii p lastyczn ej je s t  szerok i i g r a ­
n iczy  z ch iru rg ią  ogólną, o to laryn go log ią , oku­
lis ty k ą  i inn ym i dziedzinam i ch iru rgii. A u to ry ­
te t  n a jw ięk szy  w  te j dz iedzin ie  —■ Lexer  —  d a ł w  
dw óch tom ach sw ojej „W ied erherstellun gsch iru r- 
g ie ” ogólny je j zarys.

Jak  p alącą  potrzebą w  czasach  dzisiejszych  
je s t  zw alczan ie  zn iek szta łceń  i k a lectw a  rów nież  
w  P olsce , św iad czy  k ilka  cy fr  z II K lin ik i 
C hirurgicznej U . J. P ., gdzie  czynna je s t  przy­
chodnia d la zniek szta łconych . Mimo braku m iejs­
ca i czasu  —  przyjm ow ać bow iem  m ożem y w  
am bulatorium  ty lk o  raz  tygodn iow o po godzinie
—  przew inęło  s ię  dotąd przez przechodnię już  
178 chorych. M im o uruchom ienia  w  K lin ice  ty l­
ko 4 łóżek dla chorych ze zn iek szta łcen iam i, w y ­
konano dotychczas 49 operacyj. O czekujących na  
przyjęc ie  do K lin ik i je s t  coraz w ięcej. D ow odzi 
to  n a jlep iej sp ołecznego znaczen ia  ch iru rg ii p la s­
tyczn ej i życiow ej je j potrzeby. Z rozum iały  to
—  co pragnąłb ym  podkreślić  z uznan iem  i w d zię­
cznością —  n a sze  in sty tu cje  społeczne: U bezpie- 
czaln ia  i O pieka Społeczna, które ponoszą w  w ie ­
lu  razach  ca łk ow ite  koszta  leczen ia  te g o  rodza­
ju  chorych, u zn a ją c  słuszn ie, że człow iek z odra­
ża jącym  zn iek szta łcen iem  je s t  chory i w y m a g a  
leczen ia , je ś li nie m a pozostać c iężarem  d la  spo­
łeczeństw a.

N a  osta tn im  zjeździe  ch iru rgów  P olsk ich  w e  
L w ow ie refero w a łem  o zasad ach  p ostęp ow an ia  w  
operacjach  p la sty k i n osa  u sta lo n y ch  w  naszej 
K lin ice. D z isia j ogran iczę s ię  do pok azan ia  w y n i­
ków  k ilku operacji, d em onstru jąc fo to g r a fje  
i chorych. W  n iek tórych  z ty ch  przypadków  le ­
czenie je s t  ju ż  ukończone, w  n iek tórych  je s t  w  
toku.

1) Zniekształcenie nosa po toczniu pospolitym.
C hory przechodził przed 15 la ty  toczeń pospoli­
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ty , k tóry  zn iszczył praw e skrzydło nosa, p rzegro­
dę ch rzęstn ą  i m iękką oraz ca ły  kon iec  grzb ie­
tu  n osa  (rys. 1 ) . Chory poddaw ał się  k ilk ak rot­
n ie  zabiegom  operacyjn ym  poza K lin iką bez w y ­
niku.

Rys. 3.

L eczenie w K lin ice  po legało  na przeszczepieniu  
chrząstek  z p raw ego  łuku żebrow ego pod skórę  
czoła i grzb ietu  nosa, uruchom ieniu  i przem ieszcze­
niu  zaw ierających  przeszczepy  chrząstek  p ła ­
tów  skórnych i w ytw orzen iu  z n ich  nosa; p ła ty

stopniow o m odelow ano, zm niejszono i uzup ełn io­
no skrzydełkam i i przegrodą. L eczen ie trw ało  9 
m iesięcy . W ynik  w idoczny  n a  rys. 2.

2 ) Z łam anie nosa. Chory u leg ł w ypadkow i w
7. roku życia , n ie  leczy ł się. W skutek  urazu  nos

Rys . 4.

zdeform ow ał się , pozostał szeroki i p łask i, zw łasz­
cza  w  sw ej kostnej części (ry s. 3 ) . Chory m iał 
trudn ości podczas oddychania, co zw łaszcza  przy  
w iększych  w y siłk ach  zm uszało go do oddycha­
n ia  przez u sta . W skutek teg o  k ilkak rotn ie  zapa­
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dał n a  zapalen ie  m igdałków  i oskrzeli. W ykona­
ny  przez n a s  za b ieg  p o lega ł na obustronnym  
przecięciu  w yrostk ów  czołow ych szczęki górnej 
i w yp rostow an iu  ścian  bocznych n osa  oraz  
grzb ietu  a  n a stęp n ie  na tra n sp la n ta cji kaw ałka  
kości z grzeb ien ia  ta lerza  biodrow ego. W ynik  
operacji: oddech praw id łow y, nos k szta łtu  nor­
m alnego  (ry s. 4 ).

3 )  N o s sy fility c zn y . Chora przechodziła  przed 
9 la ty  ropny k a ta r  nosa. Z auw ażyła , że w raz  z 
ropą w y d zie liły  się  dw a kaw ałk i chrząstk i, po 
czym  nos u leg ł sk rzyw ien iu . W ynik  badania  na  
odczyn W asserm . siln ie  dodatni. Przechodziła  4 
kuracje  przeciw kiłow e. B adan ie  nasze  w yk azało  
sk rzyw ien ie  grzb ietu  nosa na praw o, chrząstk a  
nosa m iękka i zanikow a. N a  praw ej stron ie  
grzeb ietu  w k lęsłość  oraz zrost skóry  z podłożem  
w  m iejscu  zagojonej przetoki. N os w  całości 
skrócony. Z ab ieg  polega ł na przeszczep ien iu  ka­
w ałeczk a  kości p iszczelow ej pod okostnę kości 
nosow ych i g ład yszk ę  (glabella). M imo skom pli­
kow anego przeb iegu pooperacyjnego (bronchit z 
w ysok ą  tem p eratu rą , s ię g a ją cą  39°), przeszczep  
p rzy ją ł s ię  w  całości i chora opu ściła  k lin ikę 19. 
dnia  po operacji. W  II etap ie  za k ilka  dni w y ­
k onam y jeszcze  zm odelow anie i obniżenie czubka 
nosa.

4) R ozszczep  nosa . (Schizorrliinia  lub dia- 
stem atorrliin ia). Chodziło tu  o n iezu p ełn y  roz­
szczep grzeb ietu  nosa. N a leży  on do zn iek szta ł­
ceń, które, ja k  poprzeczne i skośne rozszczepy  
tw a rzy  oraz w a rg i dolnej, rzadko pod legają  ope­
racji, pon iew aż dzieci z ty m i zniek szta łcen iam i 
u m ierają  w cześn ie.

Z nam ienne przy rozszczepach nosa je s t  szero­
kie rozsta w ien ie  w yrostk ów  czołow ych szczęki 
górnej, pom iędzy którym i znajd u je  się , ja k  w  
tym  przypadku, row ek c ią g n ą cy  się  do czubka no­
sa. Od w yrostk ów  czołow ych idą ku dołowi dw ie  
przegrody chrzęstne, dzielące nos n a  dw ie a sy ­
m etryczn e części. Rozszczep czubka n osa  prze­
dzielony row kiem  je s t  bardzo w idoczny. P rzegro­
da m iękka je s t  szeroka. G ładyszka je s t  norm al­
n a; gra n ica  w łosów  k linow ato  śc ią g n ię ta  ku do­
łowi.

O peracja  p o leg a ła  na obnażeniu w yrostk ów  
czołow ych z c ięcia  w  lin ii środkow ej grzb ietu , 
przecięciu  i przesunięciu  ich do w ew n ątrz  celem  
zw ężen ia  grzb ietu  kostnego. N a stęp n ie  w ycięto  
lew ą przegrodę chrząstn ą  oraz przerost tkanek  
w  środku grzb ietu . W reszcie  zeszyto  skrzydła

i w ycięto  nad m iar skóry  z grzb ietu  nosa i jego  
przegrody. P acjen tk a  je s t  obecnie już tydzień  po 
operacji. P rzeb ieg  poop eracyjny  praw id łow y.

5 ) Z n iekszta łcen ie  czubka nosa z powodu naczy- 
niaka. Chorą leczono przez dw adzieścia  la t w y­
p alan iem  now otow ru, n aśw ietla n iem  radem , elek- 
trok oagu lacją  i w strzyk iw an iam i chininy. W  re­
zu ltacie  zniszczono w ięk szą  część naczyniaka , 
lecz zarazem  —  rzecz prosta  —  lew e sk rzydeł­
ko, przegrodę nosa i część chrzęstną  przegrody.

P ierw otn ego  naszego zam iaru  w yrów n an ia  
ubytków  za pom ocą przesun ięcia  tkan ek  zdro­
w ych  z otoczenia  n ie  było m ożna w ykonać z po­
w odu b lizn  i zm ian spow odow anych lecze ­
n iem  radem . W obec tego  m u sie liśm y  w ykonać  
p rzeszczep ien ie  p ła ta  skóry  z ram ien ia  m etodą  
w łoską. N a  ram ieniu  w ytw orzono p ła t rurkow a­
ty , k tó ry  po dwóch tygod n iach  po przecięciu  jed ­
nej szy p u ły  przeszczepiono n a  czubek nosa. Po 
trzech  tygod n iach  odcięto d rugą  szypu łę  n a  r a ­
m ien iu . P ła t p rzy ją ł się  w  całości. Po ukończe­
n iu  procesu kurczen ia  się  p łatu , n a stą p i w n a ­
stępn ym  etap ie  w ym odelow anie  z n iego  zniszczo­
nych części czubka nosa , t. j. przegrody i sk rzy ­
deł.

6 )  N o s siod ełk ow aty . Chora w  d z iec iń stw ie  rze­
komo z łam ała  sobie nos, który  w  n a stęp stw ie  
u leg ł zn iek szta łcen iu  (ry s . 5 ) . L eczen ie polegało  
na w szczep ien iu  k aw ałk a  chrząstk i V II żebra dro­
gą  w ew nątrz,nosow ą w  sztuczn ie  w ytw orzone ło­
żysko w  grzb iecie  nosa (ry s. 6 ).

Oto k ilk a  przypadków  zn iek szta łceń  nosa, 
p ow sta łych  w  w arunkach  pokojow ych. Mam g łę ­
bokie przekonanie, że dośw iadczenie nasze w  II 
K lin ice C hirurgicznej pozwoli nam  i innym  ko­
legom  opanow yw ać rów nież zn iek szta łcen ia  w o­
jen n e , z k tórym i należy  się  liczyć w  p rzyszłej 
w ojn ie  w  daleko w iększej m ierze n iż daw niej.

D yskusja  :

Prof. W ojciechowski: P okazane przypadki n ie  
należą  an i do n a jc iek aw szych  ani też  n ie  odzw ier- 
c ia d la ją  n a leżyc ie  roli, jak ą  o d g ry w a ją  znie­
k szta łcen ia  w  naszej p racy  k lin icznej. Są one  
jednak tak  dobrane, ab y  um ożliw ić audytorium , 
i to  g łów n ie  m łodszej je g o  części, zazn ajom ien ie  
s ię  z m etodam i operacyjn ym i oraz pozw olić na  
zorien tow an ie  się , k iedy  tę  czy inn ą  z podanych  
m etod stosow ać należy.
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Rys. 5. Rys. 6.

Dr J. M ajew ski:

O L B R Z Y M IE  P O W IĘ K S Z E N IE  O B U  SU T K Ó W  W Z W IĄ Z K U  Z CIĄŻĄ
SU T K Ó W

(S treszczen ie  w ła sn e)

O D JĘ C IE

D n ia  15.IV  39 r. przybyła  do oddziału Doc.
B. Szerszyńskiego  chora, k tóra  podała , że w  
listop ad zie  r. u. w y sz ła  zam ąż, a  w  grudn iu  już  
zasz ła  w  ciążę; przeb ieg  c iąży  był początkow o  
praw id łow y, dopiero po 3 m iesiącach  sp o strzeg ła  
na g łe  pow iększen ie  się  su tków , które w  ciągu  
o sta tn ich  5 ty g o d n i o s ią g n ę ły  d z isiejsze  rozm ia­
ry.

Z a sięg a ła  n a  prow incji porady lekarza, który  
dokonał je j k ilku  nacięć  skóry  su tków . O becnie  
zg ła sza  się  do szp ita la , gdyż an i spać, an i cho­
dzić, an i n a w et siedzieć  n ie  m oże. W  c iągu  o sta t­
n iego  tyg o d n ia  w y stą p iły  w ym ioty , które u n ie ­
m ożliw iły  je j przyjm ow anie  pokarm ów .

Chora m a la t  22. B y ła  zdrow a, chorób żadnych  
jakoby n ie  przechodziła . P eriod y  rozpoczęły  się  

3 - 7 .
w  15 r. życia ,

28
początkow o b y ły  bolesne.

P iers i m ia ła  zaw sze cokolw iek w iększe n iż  je j  
koleżanki, jednak żadnych guzów  w  nich n ie  za­
uw ażyła .

S t a n  o b e c n y .  Chora budow y p ra­
w id łow ej; skóra, śluzów ki ja m y  u stn ej i sp ojów ­
k i bardzo blade, m ałżow in y  uszne prześw iecają . 
Skóra w iotka , tk an k a  tłu szczow a  b. skąpa. Cie­

p łota  c ia ła  37,2°. W zakresie  nerw ów  czaszko­
w ych  zm ian niem a. P łu ca  bez w yraźn ych  od­
chyleń  od norm y. T ętno m iarow e, ła tw o  uciskal- 
ne, 72'. N a d  koniuszkiem  serca  i tę tn icą  p łucną  
w yra źn e  szm ery. W narządach  górnej połow y  
brzucha zm ian u chw ytnych  n ie  m a. W dole brzu­
cha w ym acu je  się  guz, s ię g a ją cy  praw ie  do pęp­
ka, w ychodzący z poza sp ojen ia  łonow ego, m ięk­
ki, ruchom y na boki, n a  ucisk  niebolesny. B adan ie  
gineko log iczne: srom  p ierw ia stk i, pochw a długa, 
w ąsk a , część pochw ow a stożkow ata , u jśc ie  zew ­
n ętrzn e zam knięte; trzon  m acicy  k u listy , m ięk­
ki, odpow iada 4. —  5. m ies. c iąży , ruchom y, n ie ­
b olesny; p rzydatk i n ie  w ym acu ją  się , przym aci­
cza w olne.

K ażd y su tek  posiada rozm iary  2 g łó w  dorosłe­
go  człow ieka, zw isa  na n a c ią g n ięte j szypu le  skó­
ry , w  której w idać dużo grubych  żył, przecho­
dzących n a  skórę k latk i p iersiow ej, gdzie  tw orzą  
one g ę stą  sieć. W  n iew ielk iej od leg łości od w y ­
gładzonych  brodaw ek zn ajd u ją  się  po 3 p ły tk ie  
ra n y  ch iru rgiczn e po w yk onan ych  n acięc iach  o 
pow ierzchn iach  w ielk ości od m onety  5-złotow ej do 
dłoni dziecka; dn.a ich  pokryte  są  szarym  nalotem  
i skąpo sączą  ropę. Skóra su tków  n a p ięta  i  lek ­
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ko obrzękła, rozstępów  i blizn n ie  w yk azu je. 
O bm acyw aniem  n ie  stw ierd za  s ię  żadnych guzów  
ani ch ełb otan ia; z brodaw ek nie w y cisk a  s ię  żad­
nej w y d zie lin y ; gruczoły  chłonne pod pacham i, 
na szy i i w  pachw in ach  n ie  p o w ięk szo n e..

Chora n ie  m oże s ię  poruszać a n i leżeć w sku tek  
w ie lk ieg o  c iężaru  su tków . W pozycji sto ją cej, 
p od trzym ując su tk i rękam i, odczuw a ciągn ące  
bóle w  p iersiach  i duszność; skóra szypu ł w te d /  
w y b itn ie  się  nap ina , śc ią g a ją c  skórę z k la tk i 
piersiow ej i szyi. aj m niej m ęczącą dla chorej 
j e s t  pozycja  półleżąca z u g ię ty m i udam i, o k tó­
re opiera obydw a su tk i u ję te  dodatkow o w  
prześcierad ło , zw iązan e  na szy i.

P on iew aż zw iązek  przyczynow y m iędzy ciążą  
i  pow iększen iem  su tk ów  n ie  u leg a ł w ą tp liw ości, 
p rzep isa liśm y  chorą na oddział g inekolog iczny  
(Doc. Beck), zw łaszcza  że sp o istość  i n iestosu - 
nek w ie lk ośc i m acicy  do okresu c iąży  budziły  
pew ne podejrzen ia  co do jej praw id łow ości. P o­
dejrzen ie  szło  w  k ierunku now otw oru  (nabło- 
n ia k  kosm ów kow y) i zw yrod n ien ia  c ią ży  (za- 
śn ia d ) , których  stw ierd zen ie  rozstrzy g a  o sposo­
bie leczen ia . W  razie  gd yb y  ciąża okazała  się  
praw id łow ą u w a ża liśm y  za dopuszczalną dysku­
sję  nad  tym , co na leża ło  w yb ierać: przerw anie  
c iąży  czy  odjęcie sutków .

N a  oddziale g inokologicznym  w ykonano n a s tę ­
p u jące  bad ania:

1) określono w a g ę  su tków  przez oddzielne za ­
nurzenie  ich  w  pełnym  kuble w ody. W ypchn ięta  
je j ilość z uw zględn ien iem  ciężaru w łaśc iw ego  
ludzk iego c ia ła  d a ła  w a rto śc i 8,7 k g  i 8,4 k g;

2) zbadano m ocz —  którego w yn ik  n ie  odbie­
g a ł  od norm y;

3) badanie k rw i op iew ało: g ru p a  B , c ia łek  
czerw onych 3.200.000, Hb. 45% ;

4) dodatni w yn ik  reak cji Aschheim  - Zondeka  
u zysk u je  się  z m oczu norm alnego kobiet z c ią ­
żą praw id łow ą; w  przypadkach nab łon iaka kos- 
m ów kow ego lub zaśn iadu  dodatni w yn ik  tej reak ­
cji da ją  w ysok ie  rozcieńczen ia  m oczu oraz płyn  
m ózgow o - rdzeniow y.

W ykonanie  tych  reakcji dało:

a) z m oczem  norm alnym  +  -j- +
b) z m oczem  rozcieńczonym  ' / m )

V- wynik
v» ) ujemny

c) z p łynem  m ózgow o - rdzeniow ym  —  u jem ­
ny.

5) P róba Reeba, p o leg a ją ca  n a  obkurczaniu  
się  m acicy  w  przeb iegu  c iąży  praw id łow ej po

dożylnym  podaniu  0,2 c itf  h ip o fizy n y  w yp ad ła  
dodatnio.

6) Z djęcie czaszk i n ie  w yk azało  zm ian  u ch w yt­
nych  w  obrębie siodełka tureck iego.

7) B ad an ie  k rw i na za w a rto ść  fo llik u lin y  nie  
w yk azało  zw ięk szen ia  ponad p rzec iętn ą  w  c iąży  
(Doc. Truszkow ski).

B ad an ia  te  za ję ły  8 dni, przez który  to okres 
chora tak  podupadła na siłach , że da lsza  k il­
kudniow a zw łoka połączona była  z ryzyk iem  dla  
je j życia , to też  25.IV  w uśp ien iu  dożylnym  eu- 
narkonem  odjęto  su tek  praw y , pod w iązu jąc  ko­
lejno i dokładnie krw aw iące  n aczyn ia . Skórę ze ­
szyto  nad  sączk iem  gum ow ym . Chora zn io sła  z a ­
b ieg  b. dobrze. W ym ioty  u stą p iły , z ja w ił s ię  n a ­
g le  a p ety t, sam opoczucie dobre po pokrzepien iu  
się  d łu gim  snem . C iep łota  37".

Po trzech  dniach odjęto w  ten  sam  sposób su ­
lek  lew y.

Chora pozosta ła  w  szp ita lu  jeszcze  3 tygodn ie , 
leczona w strzy k iw a n ia m i w ątroby. Z abieg opera­
cy jn y  nie w p łyn ą ł u jem nie na p rzeb ieg  c iąży ; 
przed kilku dniam i zo sta ła  w y p isa n a  zagojona .

R ozpoznanie an atom op ato log iczn e tym czasow e  
brzm i: h y p e r t r o p h i a  m  a m  m  a-
r  u m. W aga  odjętych  su tków : 7,72 kg i 4,5 kg.

P rzerost su tków  do rozm iarów  u tru d n ia jących  
norm alny  tryb  życia , ja k  było w  n aszym  przy­
padku, je s t  rzeczą rzadką i sp otyk a  się  w  prze­
b iegu c iąży  lub poza n ią . D otyczy  zazw yczaj 
obydw u su tków , rzadziej jednego . U sposob ien ia  
do p o w sta w a n ia  now otw orów  w  przerosłych  su t­
kach n ie  spostrzegano.

C h arak terystyczn e cechy  obu tych  postaci (w  
przeb iegu  c ią ży  lub poza c iążą ) oparte  o obser­
w a cję  op isan ych  przypadków , których  ilość  n ie  
dorasta  setk i, w y g lą d a ją , ja k  n astęp u je :

1) P rzero st pozaciążow y zaczyna s ię  w  w ieku  
10 —  11 la t  i d o sięg a  szczytu  w  21. roku życia; 
odbyw a się  pow oli, czasam i skokam i i n ig d y  nie  
cofa  się . Z aburzeń m iesiączk ow an ia  i w zrostu  
cia ła  n ie  daje. O djęcie jed n ego  su tk a  sprow adza  
często zm niejszen ie  s ię  drugiego , co m oże być  
zresztą  ty lk o  przejściow e.

2) P rzero st c iążow y  zaczyn a  się  w  okresie  tw o ­
rzen ia  się  łożyska, postęp u je  bardzo szybko i o sią ­
g a  sw ój szczy t w  I połow ie  c iąży , n ie  w p ły ­
w a ją c  n a  n ią  u jem nie. Poród, zw yk le  czasow y, 
przeb iega  bez zaburzeń , dzieci rodzą się  zdrow e. 
W brew  oczekiw an iom  kob iety  z przerostem  su t­
ków  m ają  m ało  pokarm u. Po porodzie przerost 
cofa  się  rów nież bardzo szybko i w raca  z po­
now ną ciążą.

T ak  jedna, ja k  i d ruga  postać dają  w ie lk ie
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doleg liw ości m echaniczne —  prow adzą do odpa­
rzeń, p o w sta n ia  ropni i przetok, a  w  sw ym  
przesadnym  w y ra zie  n a w et do śm ierci w sku tek  
unieruchom ien ia , bezsenności i ogólnego upadku  
sił.

W obrazach m ikroskopow ych stw ierd za  się  
przerost i rozrost tkan k i gruczołow ej, podścieli- 
ska oraz naczyń  krw ionośnych i chłonnych. Cza­
sam i w idzieć się  dają  torb iele  i rozszerzone prze­
w ody m leczne, k tórych  św ia tło  o siągać  m oże 1 cm  
średnicy.

P rzew aga  rozrostu  tkan k i łącznej nad  gruczo­
łow ą sk łan ia  pew nych  autorów  do n a zyw an ia  
tych  obrazów w łókn iakiem  rozlanym .

R o z p o z n a n i e  po w y łączen iu  sp raw  
zapalnych  w ah ać się  m oże m iędzy przerostem  a 
now otw orem .

D w ustronn ość sp raw y , brak w ięcej lub m niej 
ograniczonych  guzów  i pow iększen ia  gruczołów  
chłonnych p achy przem aw ia  przeciw ko sp raw ie  
now otw orow ej, a  w sp ó łistn ien ie  c iąży  —  za prze­
rostem .

N ie ja k ie  trudn ości sp raw iać  m oże pow iększen ie  
jednego  ty lko  su tka  u kob iety  n ieciężarn ej, jed ­
n ak  d łuższa obserw acja  doprow adza do w ła śc i­
w ego  rozpoznania.

R o k o w a n i e  w  przerośc ie  ciążow ym  
je s t  o ty le  lep sze, że m a on sw ój kres, w  koń­
cu szóstego  m iesiąca , i ja k  c iąża  —  sw ój koniec, 
kiedy  su tk i w ra ca ją  praw ie  do norm y. P rzerost 
pozaciążow y m a rokow anie gorsze, gdyż kres je ­
go w  czasie  je s t  o w ie le  d łu ższy  i przerost ten  n ie  
cofa  się  n igd y .

L e c z e n i e .  O rgan oterapeutyczn e tra k to ­
w an ie  przerostu  c iążow ego p ozosta je  zupełn ie  
bez w p ływ u . K ilkak rotn ie  osiągano  dobre w y n i­
ki po częściow ym  odjęciu  lub po n aśw ietla n iu  
su tk ó w , prom ien iam i X . N a jlep sze  rezu lta ty  da­
w ało  odjęcie obydw u sutków . W  przeroście  po- 
zaciążow ym  w chodzi w  grę  ty lk o  kolejne odję­
cie ze w zględ ów  w yżej w ym ienionych .

D yskusja:

D r Goldsztein: P ow ięk szan ie  s ię  su tków  zw y ­
k le trw a  do szóstego  m iesiąca  ciąży. W ięc czy n ie  
n ależa łoby  zaw sze w  tego  rodzaju  przypadkach już  
w  drugim  m iesiącu  p rzeryw ać ciążę? W obec te ­
go,, że przysad k a  je s t  nadrzędnym  gruczołem  dla 
gruczołów  płciow ych , być m oże, n a św ie tla n ie  je j  
m ogłoby  w  n iek tórych  przypadkach dzia łać ko­
rzy stn ie  na p rzeb ieg  schorzenia.

Doc. E lektoroioicz: N a św ie tla n ie  przysadk i pro­
m ien iam i R en tgen a  praw dopodobnie n ie  dałoby  
w yniku . P oniew aż w  przypadku ty m  zbyt długo  
w ahano s ię  z rozpoznaniem  ciąży, w ięc  należało  
w ykonać p rześw ietlen ie  prom ieniam i R entgena  
ja m y  brzusznej i m acicy . C iąża czterom iesięczna  
m ogłab y  się  już na zdjęciu  uw idocznić.

Dr M ajew ski: W  przypadku ty m  zosta ły
zastosow an e w szy stk ie  dostępne m etod y rozpo­
znaw cze i uw zględn ion e sposoby leczen ia  przed­
staw ion e w  p iśm ienn ictw ie. Ciężki stan  chorej 
zm usił do postęp ow ania  radykalnego.

D r S. C zubalski:

N IE Z W Y K Ł Y  PR Z E B IE G  P R Z Y P A D K U  B R A K U  N E R K I. 

(S treszczen ie  w ła sn e)

R eferen t p rzed staw ił h isto r ię  choroby kob iety
1. 33, u której podczas operacji n ie  znaleziono  
zupełn ie lew ej nerk i, n a to m ia st m oczowód był w i­
doczny. Chora ta  przed 10 la ty  sp ad ła  z I p ię ­
tra  i dotk liw ie s ię  potłuk ła . O perow ana b y ła  z 
powodu s ta ły ch  bólów  w  jam ie  brzusznej, przy- 
czem  w szy stk ie  zd jęcia  a p a ratu  m oczow ego nie  
w y k a za ły  c ien ia  lew ej nerki. P rzypuszczano że 
m a się  do czyn ien ia  z procesem  zapalnym  w  oko­
licy  lew ej nerk i i d la zrew idow an ia  tej okolicy  
p rzystąp iono  do operacji. S ta n  chorej, pom im o że 
podczas operacji n ie  znaleziono pow odu podw yż­
szonej tem p era tu ry  i bólów, pop raw ił się  zu p eł­
nie. P rzypad ek  ten  zostan ie  w  całości op isa n y  w  
„C h irurgu  P o lsk im ”.

D yskusja  :

Dr. Szenkier:  N a leży  odróżnić a p lazję  nerki od 
h yp o p la zji; jeże li m am y do czyn ien ia  z ap lazją  
nerki, to  stw ierd za  się  rów nież brak m oczow o­
du; jeże li jednak  m oczowód szedł tak  w ysoko, jak  
w  tym  przypadku, to je s t  to raczej h yp op lazja  —  
niedorozw ój lub zanik  po urazie. N a leży  pam ię­
tać, że po urazie  w y tw a rza  się  raczej wodonercze, 
a  n ie  zanik  nerk i, jednak i ta k ie  przypadk i są  
nie rzadko op isyw ane. B yć m oże, że sk ru pu latn e  
m ikroskopow e badanie tkan k i leżącej przy w ol­
nym  końcu m oczowodu m ogłoby w yk azać resztk i 
zan ik łego  u tk a n ia  nerkow ego.

Dr Zabokrzycki:  O szczędność w  w yk onyw an iu
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zdjęć ren tgen o log icznych  b y ła  praw dopodobnie w  
ty m  przypadku p rzyczyną błędnych  w niosków . 
W ięk sza  ilość  zdjęć pozw oliłab y  z ca łą  pew nością  
u sta lić  brak nerki lew ej, gd y ż  je s t  rzeczą  przecież  
w iadom ą, że n a w et nerka n iew y d z ie la ją ca  m usi 
w ch łan iać  k o n tra st i dać c ień  na obrazie ren tg e­
nologicznym . Z resztą  pow iększen ie  nerki praw ej  
pow inno było ju ż  n asun ąć ren tgen o logow i pod ej­
rzen ie  w  k ierunku braku nerki lew ej.

D r Janik  uw aża, że w  dem onstrow anym  przy­
padku chodzi o n a stęp stw o  ciężk iego uszkodzenia  
nerki. S p o strzeg a ł przypadek tak iego  uszkodze­
nia nerki, w  którym  stw ierd zon o k lin iczn ie  roz­

le g ły  krw iak  okolicy lęd źw iow ej, a  ren tgen o lo ­
giczn ie  po u ro g r a fii dożyln iej —  rozleg łe  cienie  
su b sta n cji kon trastow ej całej jednej okolicy lędź­
w iow ej.

Chory opuścił szp ita l n ieleczony. Po up ływ ie  
pół roku zg ło s ił s ię  z bólam i lędźw iow ym i. N e r ­
ka po te j stro n ie  b y ła  n iem acalna , n ie  w y d zie ­
la ła  i p ozo sta w a ła  n iew idoczn a  przy  urografii. 
P odczas zab iegu  stw ierd zon o w  m iejscu  nerki b liz­
nę, a  nerki sam ej n ie  znaleziono. W ynik a  z t e ­
go, że ciężk ie  uszkodzenie nerki m oże doprow a­
dzić do stan u  podobnego do przed staw ionego  
przypadku.

Doc. Br. S zerszy ń sk i i Dr j .  K lim kiew icz:

E N D O M E T R IO SIS  E X T E R N A .

(S treszczen ie  w ła sn e)

Chora P . Z. la t  35, od 2 la t  n a  2 —  3 dni przed  
m iesiączk ą  m iew a dotk liw e bóle p achw in y  le w e j ; 
jednocześn ie  w  ty m  czasie nad kością  łonow ą po 
stron ie  lew ej z ja w ia  się  guz, bo lesny  przy doty ­
ku. Po u sta n iu  m iesiączk i guz znika, a  bóle prze­
chodzą. Podczas bad an ia  chorej stw ierd zam y (ba­
dan ie  w  okresie m ięd zym iesiączkow ym ) guz w ie l­
kości ja ja  kurzego tu ż  nad  kością  łonow ą lew ą, 
żyw o b olesny  n a  ucisk , o k o n sy sten cji sp rężystej. 
G ranice guza  n iew y ra źn ie  zaznaczone, z lew ają  
się  z o taczającym i tkankam i. K ość łonow a lew a  
rów nież żyw o b olesna  na ucisk . B adan iem  per 
vagm am  odchyleń  od norm y n ie  stw ierd za  się . 
Chcąc uw oln ić  chorą od doleg liw ości zw iązan ych  
z guzem  pod daliśm y ją  zab iegow i operacyjnem u  
w  u śp ien iu  ogólnym  (Doc. Szerszyński).  Podczas  
operacji przekonano się , że guz leża ł tu ż  przy  
p ierścien iu  pachw inow ym  zew nętrznym , przy le­
g a ł śc iś le  do rośc ięg n a  m. sk ośn ego  zew nętrznego  
i sp ojony  był dość śc iśle  z tk an k ą  tłu szczow ą  pod­
skórną. Guz u sun ięto  w raz  z o taczającym i tk a n ­
kam i.

P rzeb ieg  p oop eracyjny  bez pow ik łań , bóle u s tą ­
p iły  zupełnie, chora w y p isa n a  jak o  w yleczona. W  
k ilk a  m ies ięcy  po operacji chora zaw iadom iła , że 
bóle, k tóre daw niej w y stęp o w a ły  przed i n a  po­
czątku! m iesiączk i, obecnie nie z ja w ia ją  się  w cale.

B a d a n ia  drobnow idzow e guza  w y k a za ły  tkankę  
łączną  i m ięśn ie  g ładk ie , w śród których  w idać  
w ysep k i śluzów ki m acicy  o typ ow ym  podścielisku  
z cew kam i gruczołów  śluzow ych. W  zrębie tu  i 
ow dzie sk u p ien ia  b arw n ik a  brunatnego.

R o z p o z n a n i e :  Endometriosis exter- 
na.

T w ory, za w iera ją ce  elem en ty , przypom inające  
budow ą błonę śluzow ą m acicy , a  leżące poza  
je j n a tu ra ln y m i g ran icam i, b y ły  op isyw an e już  
od daw na. Jednakże baczn iejszą  u w a g ę  zw róco­
no n a  tę  sp raw ę dopiero od czasu  teo r ii Sam- 
psona, t j . od 1922 r. W  p iśm ien n ictw ie  sp o ty ­
ka m y  się  z  rozm aitym i nazw am i d la tych  tw o ­
rów  —  n a jw ięcej używ an ą  je s t  na zw a : adeno- 
myosis lub endometriosis. Z punktu  w idzen ia  
to p o g raficzn ego  tw o ry  te  m ogą być podzielone  
n a  2 g ru p y : A )  Endometriosis interna, rozsze­
rza ją ce  się  w  m acicy  i trąbkach  i B ) Endome­
triosis externa  —  n a  ja jn ik u , o trzew nej, jam ie  
brzusznej i m ied n icy  m ałej w  pobliżu przew odu  
płciow ego i jeg o  w ięzad eł oraz n a  w yrostk u  ro­
baczkow ym , je lic ie  cienkim , esicy , w reszc ie  w  
bliznach poop eracyjnych  śc ia n y  brzusznej, w  k a ­
n a le  pachw inow ym  i pępku. N ieza leżn ie  od um iejr  
scow ien ia  tw o ry  te  w yk azu ją  cechy w spólne, a 
m ianow icie:

1) W y stęp u ją  w y łą czn ie  u  kobiet, przew ażnie  
w  w ieku  30 —  50 la t, k ied y  czynność horm onal­
na ja jn ik ó w  i m iesiączk ow a śluzów ki m acicy  
trw a  od d łuższego czasu lub je s t  u schyłku .

2) P osia d a ją  budow ę podobną do budow y bło­
n y  śluzow ej m acicy.

3) B iorą u d zia ł w  okresow ych zm ianach m ie­
siączkow ych.

4) M ogą pow odow ać p o w sta w a n ie  tw orów  po­
dobnych do guzów  now otw orow ych.

5) M ogą rozrastać  s ię  n a  pew nej przestrzen i;  
często  przechodzą n a  tk an k i sąsiedn ie.

6) W  p a to log ii za jm u ją  osobne m iejsce  m iędzy
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sp raw am i przerostow ym i, a  now otw oram i w ła śc i­
w ym i.

7) P rzem ian ie  now otw orow ej u le g a ją  b. rzad­
ko.

8) D ochodzić m ogą  do w ie lk ośc i dość znacznej, 
czasam i do w ie lk ośc i 2 pom arańczy.

G eneza tych  tw orów  n ie  je s t  dosta teczn ie  u s ta ­
lona.

O b r a z  d r o b n o w i d z o w y  w y k a ­
zu je  obecność tw orów  gruczo łow ych , często  to r ­
bielow ato rozrzuconych , w y sła n y ch  przew ażnie  
nabłonkiem  jednow arstw ow ym , w alcow atym . Pod- 
ścielisko  łącznotkankow e w yk azu je  budow ę an a lo ­
g iczn ą  ze śluzów ką trzonu m acicy; ilość tkan ki 
łącznej oraz je j uk ład byw a zm ienny. Z azw yczaj 
byw a ona obfic ie j ro zw in ięta  w  m iejsca ch  sku­
pień  gruczołów , n a to m ia st w  m iejscach  p rzy le ­
g a ją cy ch  do otrzew nej byw a  ro zw in ięta  skąpo. 
C zasam i w  tak ich  guzkach  w id zim y w y sep k i tk a n ­
ki cy togen nej, n a to m ia st brak tu  gruczołów . Z m ia­
ny  zap a ln e  przew ażn ie  są  n ik łe  lub brak ich  
zupełny, n a to m ia st pasm a tk an k i łącznej oraz  
w łókienka m ięśn i g ładk ich  w y k a zu ją  ob jaw y  prze­
rostu.

O b r a z  k l i n i c z n y  endometriosis 
ex te m a  n ie daje  znam ien nego  zespołu , a objaw y  
tego  c ierp ien ia  n ie  są  typow e. >Na plan p ierw szy  
w y stęp u ją : guz, k tórego  w ielk ość je s t  różna w  za ­
leżności od stad iu m  okresu m iesiączk ow ego, oraz

bóle w zm a g a ją ce  się  w  okolicy guza  w  p ierw ­
szym  i drugim  dniu m iesiączk i.

Co do p ostęp ow ania  leczn iczego to w szy scy  zg a ­
dzają  się, że trzeba  tu  postępow ać doszczętnie. 
L eczen ie prom . X  n ie  dało dobrych w yników .

O ile  endometriosis in terna  (g u zy  położone  
w ew n ątrz  m acicy  lub trąbek) sp otykam y dość 
często , to  endometriosis externa  je s t  zjaw isk iem  
dość rzadkim , gdyż  w  p iśm ien n ictw ie  znajdu jem y  
za ledw ie 44 przypadk i teg o  c ierp ien ia . Przypadek  
nasz  na leża łb y  do w yją tk ow ych , pon iew aż guz  
leża ł pod skórą okolicy  pachw inow ej lew ej. Ścisłe  
przy leg a n ie  gu za  do pow ięzi m . sk ośnego zew n ętrz­
nego  i położen ie jeg o  w  pobliżu kan ału  p achw in o­
w ego  m ogłoby w sk a zy w a ć  n a  zw iązek  guza  
z otrzew n ą  te j  okolicy.

D yskusja:

D r Szper:  S p raw a przed staw iona  przez r e fe ­
ren ta  dotychczas w  p iśm ien n ictw ie  polsk im  nie  
była  poruszana. Jeden  z autorów  n iem ieck ich  op i­
sa ł 10 przypadków  te g o  rodzaju  w  b liznach  poope­
racy jn y ch . Zachodzi tu  d z ia łan ie  dwóch czyn n i­
ków : u razu  oraz w a d liw ej czynności ja jn ików .

N a  zakończen ie posiedzenia  dr J. Zabokrzycki 
w y g ło sił odczyt p. t. „P rzed ziu raw ien ie  żołądka  
z przew lek łym  przeb ieg iem ”.

Sek retarz: St. Tokarski. P rezes: J. Zaorski.

K R O N I K  R

K O M U N IK A T  T O W A K Z Y S T W A  C H IR U R G IC Z N E G O  W A R SZ A W SK IE G O .

Z arząd T ow a rzy stw a  C hirurgicznego W a rsza w ­
sk iego  podaje n in iejszym  do w iadom ości, że w  po­
rozum ieniu  w W ładzam i W ojskow ym i i W ładzam i 
M iejsk im i urządza dw a k u rsy  u zu p ełn ia jące  dla  
lekarzy.

N a  jednym  lekarze —  chiru rd zy  u zu p ełn ia ją  
sw oje  w iadom ości z zakresu  najn ow szych  w o jen ­
nych dośw iadczeń  i w  ta k ty ce  o rg a n izacji służby  
zdrow ia w  polu- N a  drugim  lek arze n iech i-

rurdzy o trzym ają  konieczne w iadom ości w  za­
kresie  potrzebnym  dla pom ocników ch irurgów , tak  
na stan ow isk ach  w ojskow ych  w  polu, ja k  i dla  
cyw iln ej służby  szp ita ln ej.

In fo rm a cji u d zie la ją  S ek reta r ia ty : T ow arzy­
stw a  C hirurgicznego W arszaw sk iego , Zarządu  
W arszaw sk iego  Z w iązku L ekarzy P a ń stw a  P ol­
sk iego  i Z rzeszen ia  L ekarzy U b ezpiecza ln i Spo­
łecznej.

N O W Y  Z A R Z Ą D  W A R SZ A W S K IE G O  K O ŁA P O L SK IE G O  T O W A R Z Y ST W A  
O R T O P E D Y C Z N E G O  I T R A U M A T O L O G IC Z N E G O .

N a  W alnym  Z ebraniu  K oła w  dniu 26 m a ja  ją cy m : prezes dr H enryk Levittoux, sekretarz  
1939 r. w ybrano now y Z arząd w  sk ład zie  n a stęp u - dr Kazim ierz Cebertowicz.



Chirurg Polski R. IV, Nr 6, czerwiec 1939.

Regulamin ogłaszania prac:

1. Prace nadesłane do redakcji do druku, 'powinny 
być pisane na m aszynie, na  jedne j stronie znor­
malizowanego arkusza, z  pozostawieniem  odstępu 
ponad tytu łem , in terłin 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 tko ioych  ra­
zach, jeżeli autor m a trudności, ty lko  w  polskim .

S. Prace pow inny być wykończone starannie pod 
względem  sty lu  i pisow ni; redakcja  prosi specjal­
nie o dokładną korektę nazw isk  autorów cytow a­
nych w  pracy, ja k  również podanego piśm ienni­
ctw a (rok , tom , zeszyt, wzgl. stronica)/

U. R ękopisy prac redakcja przechow uje w  archiw um  
w  ciągu roku, fo tografie , rysunk i i  rentgenograr 
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 lolasnych 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 :

Cała str. przed tekstem  110 zł, za tekstem  100 zł; 
Ys str . przed tekstem  55 zł, za tekstem  50 zł; i/ą, 
przed tekstem  32 zł, za tekstem  30 zł. W kładki za 
każde 500 szt. 50 zł, ogłoszenia stałe o 10%  taniej.



Z a k ł a d  R e n t g e n o l o g i c z n y
D LA  D IA G N O S T Y K I I TERAPII

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

U l .  S z o p e n a  18.
Tel. 8-62-53 godz. 16-19

Zakł. Graf. „D R U K PR A SA ”, W -w a, N .-Sw iat 54. Tel. 615-56 i 242-40.



Chirurg Polski, R. IV, Nr 1, styczeń 1939.

Regulamin ogłaszania prac:

1. Prace nadesłane do redakcji do druku, pow inny  
być pisane na m aszynie, na jed n e j stronie znor­
malizowanego arkusza, z pozostaw ieniem  odstępu  
ponad tytu łem , in terlin ii i  m arginesu po lewej 
stronie druku.

2. Do prac najeży dołączyć streszczenia w  języku  
polskim  i w  jed n ym  z języków  obcych: angielskim , 
francusk im  lub niem ieckim ; w  w y ją tkow ych  ra ­
zach, jeżeli autor m a trudności, ty lko  w  polskim .

8. Prace pow inny być w ykończone starannie pod 
względem  sty lu  i pisow ni; redakcja  prosi specjal­
nie o dokładną korektę nazw isk  autorów cytow a­
nych w  pracy, ja k  rów nież podanego piśm ienni­
ctw a (rok, tom , zeszyt, w zgl. stronica).

4 . Rękopisy prac redakcja  przechow uje w  archiw um  
w  ciągu roku, fo tografie , rysu n k i i  rentgenogra- 
m y  zwraca na żądanie.

Warunki prenumeraty:

Rocznie 12 zł, półrocznie 6 zł. Ko>nto czekowe P. K . O.
22.332.

Klisze drukarskie:

A utorzy , k tó rzy  życzą sobie nabyć na własność klisze  
drukarskie icłasnych prac, mogą je  o trzym ać od A d ­
m in istracji w  cenie połowy kosztów.

C e n y  o g ł o s z e ń :

Cała str. przed tekstem  110 zł, za tekstem  100 zł; 
str . przed tekstem  55 zł, za tekstem  50 zł; *4 

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