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Z Oddzialu Chirurgicznego Szpitala im. G. Narutowicza w Krakowie.

DALSZE DOSWIADCZENIA NAD STOSOWANIEM
HORMONOW PLCIOWYCH U CHORYCH CHIRURGICZNYCH
podat

Dr Jerzy Jasienski
Ordynator Oddziatu.

Przed dwoma laty pisatem *) o dobrych
wynikach uzyskanych przez stosowanie
hormonéw piciowych przed zabiegiem, ce-

lem przygotowania do operacji, oraz w
okresie rekonwalescencji pooperacyjnej
ludzi starych i wyniszczonych choroba.

Wspomniatem o otwierajgcych sie przed
nami nowych drogach i nowych mozliwos-
ciach, o tym, ze dzieki stosowaniu hormo-
néw posuneliSmy sie o powazny krok na-
prz6d w rozwigzaniu odwiecznego zagad-
nienia walki ze staro$cig oraz ze $miercig
operacyjng i pooperacyjnag.

Dzi$ pragne nie tylko podzieli¢ sie dal-
szym czteroletnim juz dosSwiadczeniem
wiasnym, lecz i okresli¢ blizej, co przy tym
postepowaniu osiggna¢ jesteSmy w stanie.

Na wstepie juz jednak zastrzec sie mu-
sze, aby nie by¢ Zle zrozumianym. Samo
stosowanie hormondw piciowych niewat-
pliwie nie wystarcza chirurgowi do uzy-
skania dobrych wynikow. Zabieg zawsze
musi by¢ przeprowadzony jak nalezy, i to
w sposOb propagowany przez" Leriche’a
dla unikniecia choroby pooperacyjnej.
Wydaje sie, ze uzasadnia¢ tego nie ma naj-
mniejszej potrzeby i wszelkie nieporozu-
mienia sg zupeinie wytgczone. Nikt bowiem
czedciej od nas nie ma sposobnos$ci nale-
zytego ocenienia trafnosci przystowia: ,,Si
duo faciunt idem, non est idem”. Hormo-
ny piciowe nie leczg, scisle rzecz biorac,
zadnej choroby chirurgicznej. Podnosza

*) ,,Chirurg Polski” Nr 4/37, s. 167.

one tylko sity zywotne ustroju ludzi sta-
rych i wyniszczonych chorobg do tego
stopnia, ze zabieg, ktérego w innych wa-
runkach by nie zniesli, przestaje by¢ dla
nich niebezpieczny, nie stanowi znaczniej-
szego ryzyka — a to juz bardzo wiele.

Mys$l o potrzebie nalezytego wykorzy-
stania przez chirurga jednej z najwie-
kszych zdobyczy chemii biologicznej lat
ostatnich — odkrycia hormonéw picio-
wych w postaci chemicznie czystej, co
wiecej, otrzymywanych juz dzi$ na dro-
dze syntetycznej — nasunety mi dwa fak-
ty kliniczne: jeden $wiezy, pochodzacy z
lat ostatnich, drugi — stary, dawno juz
zdaje sie przez wielu zapomniany, obydwa
za$ niezmiernie ciekawe.

Od roku 1938 mnozg sie w pisSmiennic-
twie catego Swiata, coraz liczniejsze w
ostatnich czasach zwiaszcza, doniesienia,
ktérych autorzy, dopatrujgc sie w przeros-
cie sterczu skutkdw ustania czynnoSci
wewnetrzno - wydzielniczej jader, wzgled-
nie zaburzen dokrewnych jader i przysad-
ki, usitujg leczy¢ to schorzenie przyczyno-
wo przez podawanie hormon6éw piciowych.
Otrzymywano przy tym wyniki rozbiezne:
w jednych przypadkach niemal cudowne
wyleczenia, w innych — poprawe, jeszcze
w innych — zawody; na og6t wszakze we

wczesnych okresach rozwoju gruczolaka
wyniki okazaty sie bardzo zachecajace.
Stusznie tez podnoszono, ze leczenie hor-

monalne winno by¢é rozpoczete przy wy-
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stapieniu pierwszych zaburzen ze strony
sterczu. Nawet autorzy usposobieni naj-
bardziej krytycznie do hormonalnego le-
fezenia przerostu sterczu, dochodzg do
whniosku, ze jest to wprawdzie paliatywna
metoda lecznicza, zastuguje wszakze na
powszechne stosowanie zar6wno w przy-
padkach lekkich, w ktérych istotnie daje

bardzo dobre wyniki, jak i w bardzo
ciezkich, w ktdérych racjonalna pomoc
chirurgiczna jest juz stanowczo spéz-
niona. RoOwniez w przypadkach dalej
posunietych spostrzegano poprawe kli-
niczng: zmniejszenie sie, badZz nawet
znikanie, przynajmniej na czas pewien,

zalegania moczu, ustanie czestego nocne-
go moczenia i ustgpienie dolegliwosci to-
warzyszacych oddawaniu moczu. Ponie-
waz nie stwierdzano w tych przypadkach
zmniejszenia sie rozmiardw gruczolaka,
spostrzegany wybitny wplyw leczenia na
oproznianie sie pecherza tlumaczono
lepszym jego ukrwieniem, oraz zwieksze-
niem sie pod wpltywem wprowadzonych
hormondw napiecia miesniowki pecherza.
Spostrzegano wreszcie niejednokrotnie,
na co pragne potozy¢ szczegblny nacisk,
poprawe ogdlnego stanu nawet tych cho-
rych, u ktérych zaleganie moczu i rozciag-
niecie $cian pecherza utrzymywato sie w
ciggu zbyt diugiego czasu, wskutek cze-
go nie dato sie pod wptywem leczenia hor-
monalnego uzyskaé poprawy miejscowej.

Nie mamy juz dzi$§ wszakze prawa, jak
to sie jeszcze robi, mowi¢ o zawodach le-
czenia hormonalnego w przypadkach prze-
rostu sterczu. Hormony piciowe sprawity
zawod tym tylko, ktdrzy niestusznie spo-
dziewali si¢ uzyskania pod ich wplywem
catkowitego wyleczenia schorzenia, cof-
niecia sie powstatych w gruczolaku zmian
anatomicznych, zawsze nieodwracalnych.
Niepodobna byto bowiem  oczekiwaé
zmniejszenia sie rozmiarow gruczolaka,
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lecz co najwyzej zatrzymania sie dalszego
rozwoju sprawy.

W przeciwienstwie do wszystkich tych
autoréw, nie majac od poczatku najmniej-
szych watpliwosci co do tego, ze leczenie
hormonalne przerostu sterczu nigdy nie
bedzie w stanie zastgpi¢ leczenia chirur-
gicznego, od czterech lat stosuje je na
swym oddziale we wszystkich przypad-
kach tego schorzenia, wykorzystujgc
wptyw hormondéw, jako wprost nieocenio-
nego pomocniczego S$rodka leczniczego,
przy przygotowaniu chorego do zabiegu
krwawego. Na przygotowanie to, majace
na celu usuniecie szkéd, jakie sprowadzit
w ustroju rozwdj gruczolaka, wszyscy
przecie tak wielki ktadziemy - nacisk. W
ostatnich czasach réwniez autorzy wioscy
sktaniajg sie ku poglagdowi o potrzebie
stosowania meskich hormondw piciowych
w okresie przygotowania prostatyka do
zabiegu.

Z doswiadczen mych wynikto, ze stoso-
wane w tych przypadkach hormony picio-
we bynajmniej nie wplywajg wylgcznie
na poprawe objawdw miejscowych, wy-
wotanych przez przerost gruczolaka. Oka-
zujg one ponadto wybitny wptyw ogdiny
na caty ustrdj, poprawiajg zaburzong
czynnos$¢ réznorodnych jego narzadéw, w
szeregu wreszcie- przypadkéw wyraznie
odm#tadzajg chorego. Spostrzezenie to, w
ktorym wydaje sie leze¢ sedno sprawy,
nie jest bynajmniej nowe, liczy bowiem
lat 70, tylko, jak o tym wspomniatem na
wstepie, niestety poszto w zapomnienie.

Juz w roku 1869 Brown Seguard stwier-
dzit, ze staro$¢ jest po czesci zwigzana
ze zmniejszeniem si¢ czynnosci wewnetrz-
no - wydzielniczej gruczotéw piciowych,
na tej podstawie, ze udato mu sie wywotac
u starcow objawy odmiodzenia somatycz-
nego i psychicznego, i nawet sam na sobie
przekonat sie o korzystnym wplywie wy-
ciggow z jader na objawy starosci.
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Dazenie do powstrzymania starzenia
sie, che¢ do odsuniecia jak najdalej obja-
wow starosci, nalezy do odwiecznych ma-
rzen filozoféw, przyrodnikéw i lekarzy.
Wiele jednak pozornie obiecujaca, zwitasz-
cza od czas6w Brown Seguarda, walka
nauki ze staro$cig, data nam niestety du-
20 rozczarowan.

Staro$¢ ma podstawy anatomiczne. Sta-
rzenie sie nie polega na schorzeniu poje-
dynczych narzaddéw, lecz na zaburzeniu
czynno$ci wszystkich narzagdéw. Zmiany
anatomiczne powstate w ustroju starca,
dotyczace wszystkich jego narzadow,
wszystkich tkanek, powodujg postepujace,
daleko posuniete zaburzenia czynnoscio-
we. Skdra ludzi starych staje sie sucha,
blada, pomarszczona, wlosy siwiejg, posta-

wa jest wyraznie opuszczona, wzrost
zmniejsza sie, miesSnie wiotczejg, stawy
tracg sprezystos¢, chod staje sie ciezki,

wzrok i stuch stopniowo stabng, znika po-
tencja, wystepujg zaburzenia ze strony
drog moczowych, zmniejsza sie uczucio-
wosé i emocjonalno$¢, wystepuje o0g6lne
ostabienie, zaburzenia pamieci, senno$¢ po
spozyciu pokarmoéw, i kazdy wysitek inte-
lektualny wywotuje uczucie zmeczenia.
Nie mogac zapobiec zuzywaniu sie komo-
rek, zanikowi komérek wysoko zroznico-
wanych, odktadaniu sie barwnika w ko-
morkach nerwowych, zmianom zachodza-
cym w substancji  miedzykomérkowej,
jakosciowym i iloSciowym zmianom tkan-
ki tacznej, procesom wstecznym, zaniko-
wi starczemu dotyczacemu wszystkich na-
rzadéw', wszystkich bez wyjatku tkanek
— nie jesteSmy w stanie zmian tych cof-
ngé. Sg one niewatpliwie nieodwracalne.
Pewna poprawa moze by¢ tylko do pomys-
lenia w tych przypadkach, w ktorych
zmiany anatomiczne nie przekroczyty
pewnego stopnia. Rowniez okoliczno$é, ze
tylko w wyjatkowej, wiasciwej fizjolo-
gicznej starosci, wystepujacej u ludzi

Hormony piciowe.
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przez cate zycie zdrowych, zmiany dotycza
réwnomiernie wszystkich narzadow, w
patologicznej natomiast, u o0so0b ktdre
przeszty szereg chordb, procesy wsteczne
przebiegajg w poszczegdélnych narzadach
nierbwnomiernie — teoretycznie rzecz bio-
ragc — nie wytgcza mozliwosci uzyskania w
szeregu przypadkéw pewnej poprawy. .
Przemawiataby wreszcie za tg mozliwoscig
jeszcze jedna okoliczno$¢. Wszystkie na-
rzagdy wykorzystujg na codzien czesc¢ tylko
swych sit zywotnych; kazdy z nich posia-
da ponadto pewien zapas sit ukrytych,
przeznaczonych dla zaspokojenia potrzeb
ustroju na wypadek wzmozonego ich za-
potrzebowania. Te sity zapasowe, wzgled-
nie kompensacyjne poszczegdlnych narza-
doéw uszczuplaja réznorodne ich schorze-
nia; wyczerpuja sie one rdwniez z wie-
kiem. Wiemy jednak, ze nabtonki i ko-
morki szpiku kostnego zachowujg nawet
w starosci duza zdolno$¢ regeneracyjna,
pewng tez site zapasowg posiada miesien
sercowy. MoglibySmy wiec uzyska¢ odmio-
dzenie przez wykorzystanie wszystkich
tych sit rezerwowych, natomiast organi-
zmu wyczerpanego z sit rezerwowych od-
miodzi¢ stanowczo sie nie da.

Zmiany starcze zachodzgce w poszcze-
golnych narzadach i tkankach, zaburzenia
krazenia, miazdzyca, wyjasniaja wpraw-
dzie istote starosci, ale jej nie tlumacza.
Niezliczona ilos¢ teorii starata sie wyjas-
ni¢ przyczyne starzenia sie, nie poznali$-
my jej wszakze zupeinie dokiadnie. Naj-
bardziej przekonywujgcym wydaje sie po-
glad, Ze zmiany anatomiczne i zaburzenia
czynnosciowe, somatyczne i psychiczne,
pozostajg w zwigzku z rozwijajgcg sie z
wiekiem niedomoga gruczotéw dokrew-
nych. Zwiaszcza w zaburzeniach wydzie-
lania gruczotéw piciowych dopatrywano
sie od dawna przyczyny starzenia sie. W
przeciwienstwie bowiem do pozostatych
gruczotow dokrewnych, ktérych czynnosé
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utrzymuje sie w ciggu catego zycia osob-
nika, zycie bowiem bytoby bez nich nie do
pomyslenia, czynno$¢ gruczotow picio-
wych w pigtym dziesigtku zycia, w okre-
sie przekwitania, zmniejsza sie stopnio-
wo, wreszcie na staro$¢ zupeinie ustaje.
Spostrzegane u kobiet objawy zwigzane
z ustaniem czynnos$ci wydzielniczej jajni-
kow, sprowadzajg sie do zaburzed zarow-
no ze strony autonomicznego systemu ner-
wowego (uderzenia krwi do gtowy, bicie
serca, napadowa migrena z wymiotami,
béle i uczucie ciezkosci gtowy, nagte poce-
nie sie, nadcisnienie tetnicze), jak i cen-
tralnego (bezsenno$¢, napadowe drgawki
podobne do epileptycznych, neurastenia,
a nawet psychozy inwolucyjne o charakte-
rze przewaznie paranoidalnym), dalej za-
burzen ze strony narzagddw rodnych, sko-
ry, stawéw, przemiany materii.

Do dzi$ toczy sie spoOr o to, czy uposle-
dzenie czynnosSci wewnetrzno - wydziel-
niczej jader daje podobne objawy do
wypadniecia czynnosci jajnikéw, czy
mamy prawo mowi¢ o climacterium
virile. Niewatpliwie u obydwu pici w
pewnym okresie zycia nastepuje wy-
bitne obnizenie sie czynnosci cieles-
nych, zwigzane ze zmianami wsteczny-
mi, zachodzacymi w gruczotach dokrew-
nych, postepujace za$ zwapnienie naczyn
krwionosnych przyspiesza procesy zaniko-
we. Mezczyzni  posiadajacy  wrazliwy
uktad nerwowy, wykazujg w tym okre-
sie schytkowym zesp6t objaw6w neuroty-
cznych, ktére przypominaé moga objawy
klimakteryczne u kobiet. Spotkaé sie u
nich w tym okresie mozemy z wyraznymi
objawami przedwczesnego ogdlnego wy-
czerpania, z nadmiernie fatwym mecze-
niem sie, niechecig do pracy, nieproduk-
tywnoscig pracy, niemoznoscig skupienia
sie, zahamowaniem myslenia, sktonnoscia
do czestych boléow gtowy, nawet mimo
braku wzmozonego cis$nienia, nadmierng

pobudliwos$cig i drazliwoscig, zaburzenia-
mi snu, a nawet stanami depresyjnymi.
Na wszystkie te zaburzenia, podobnie jak
na zaburzenia okresu klimakterycznego
kobiet, leczenie hormonalne okazuje wptyw
niezwykle pomysiny.

Wszystkie tez zabiegi odmitadzajgce
opierajg sie na zatozeniu, ze starzenie sie
jest zwigzane z upoS$ledzeniem czynnosci
wewnetrzno-wydzielniczej gruczotéw picio-
wych, mniejszg ich wartoSciowoscia.

Odmtodzenie usitowal osiggna¢ Steinach
przez pobudzenie do zycia starzejgcych
sie gruczotéw piciowych, znoszac wydzie-
lanie zewnetrzne jader przez podwigzanie
nasieniowodoéw. Zabieg ten wszakze, prze-
prowadzany do dzi$ jeszcze przez wielu w
przypadkach przerostu sterczu w innych
celach, nie okazywal wyraznego wptywu
na ustrdj starczy, i o odmiodzeniu istot-
nym mozna byto moéwi¢ witasciwie chyba
tylko w przypadkach naprawde wyjatko-
wych. Zawody operacji Steinacha ttuma-
czono w ten sposéb, ze sprowadzi¢ ona
mogta poprawe wyitgcznie w tych przy-
padkach, w ktérych chodzito tylko o
zmniejszenie sie wydzielania wewnetrzne-
go jader; zabieg natomiast nie madgt oka-
za¢ wptywu na przypadki, w ktoérych czyn-
nos$¢ gruczotéw piciowych catkowicie usta-
fa. Tak czy inaczej, nie udato sie uzyskaé
odmitodzenia dzieki operacji Steinacha.
Ostatnio tez mowit juz badacz wiedenski
nie o odmiadzaniu, lecz o uczynnieniu
(Reaktivierung) meskich gruczotéow picio-
wych, uczynnieniu prawdopodobnie w tym
znaczeniu, jakie dla wszystkich innych —
poza piciowymi — gruczotow dokrewnych
osiagnat w ostatnich czasach Leriche przy
pomocy zabiegéw na uktadzie wspotczul-
nym.

Nie daty réwniez pewnych wynikéw,
poza krotkotrwatg niekiedy poprawg,
przewaznie subiektywng, pozostate meto-
dy odmitadzajace: proponowana przez Do-
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plera sympatykodiaforeza naczyn powréz-
ka nasiennego, ani tez metody majace na
celu wywotanie podraznienia, odcigzenia
jadra i stworzenia dokota narzadu obfi-
tego krgzenia obocznego: albuminektomia
i dekortykacja jadra.

Wiele nadziei poktadano przed kilku-
nastu jeszcze laty w przeszczepianiu frag-
mentéw meskich gruczotéw piciowych
matp cztekoksztattnych pomiedzy otoczki
.Jjadrowe cztowieka, metodzie operacyjnej

dostepnej tylko dla znikomej garstki
szcze$liwych wybrancow losu. Wedtug
obliczen Woronowa wczesna kastracja

przyspiesza staro$¢, skraca zycie. Walka
wiec ze staro$cig i oddalenie na czas mo-
zliwie najdtuzszy $mierci mogty by¢ do
pomyslenia tylko przez zachowanie w cia-
gu diugiego czasu czynnosci gruczotow
ptciowych, ktérych hormony tonizuja
ustroj, zapewniajg mu zywotnosé, chronig
przed jej wyczerpaniem. Operacja Woro-
nowa niewatpliwie dawata niekiedy dobre
wyniki. Spostrzegano bowiem dobrotliwy
wptyw przeszczepu na caly ustrdj: zmie-
niat sie na korzy$¢ zewnetrzny wyglad
starca, jego gtos, cera, spojrzenie; Kko-
rzystny wptyw okazywat tez niekiedy za-
bieg ten na uktad nerwowy i Kkrazenia;
spostrzegano wzrost cisnienia krwi u hy-
potonikow i poprawe obrazu krwi, zwiek-
szata sie bowiem ilos¢ ciatek czerwonych
i hemoglobiny. Spostrzegano wreszcie nie-
kiedy znaczng poprawe intelektualna.
Efekt ten spotykano jednak nie stale; nie-
kiedy bywat on tylko krétkotrwaty i na-
lezalo powtarza¢ zabieg; w innych przy-
padkach spotkano sie z zawodem. Dzi$
rozumiemy dlaczego przeszczepy posiada-
ty dziatanie krdtkotrwate i wyczerpywaty
sie po pewnym czasie, zaden przeszczep
nie przyjmuje sie w $cistym znaczeniu te-
go stowa. Zawarte w nim hormony prze-
dostajg sie przez pewien czas do krgze-
nia, jak, wedtug wyrazenia Leriche’a, z
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miniaturowej apteczki. Sam przeszczep
powoli obumiera. Praca resorbcyjna ustro-
ju okazata sie przy tym znacznie powol-
niejsza, niz to sobie dawniej wyobraza-
lismy, i ta powolnos¢ resorbcji tlumaczy
btad, ktéry w dobrej wierze popetnili su-
mienni chirurdzy-badacze Woronoro i Dar-
tigues.

Zawody operacyjnych metod odmtadza-
jacych sprawity, ze zaprzeczono, jakoby
staro$¢ miata byé wylgcznym nastep-
stwem upo$ledzenia czynnosci wewnetrz-
no-wydzielniczej gruczotéw piciowych. Dla-
tego tez préby odmtadzania przez zadzia-
tanie na same gruczoty piciowe nie wy-
trzymujg krytyki. Nalezatoby bowiem po-
budzi¢ caty ukiad dokrewny, tym bar-
dziej, ze obecno$¢ w moczu osobnikow wy-
trzebionych follikuliny i meskiego hormo-
nu pitciowego wydawata sie Swiadczy¢ o
tym, ze ciala te mogg by¢ wytwarzane w
ustroju i poza gruczotami piciowymi.

W swoim czasie Woronow, pragnac
uzasadni¢ celowos¢ swej metody, podno-
sit, ze stosowanie hormondow stanowi na
nieszczescie tylko staby paliatyw i nie da-
je dobrych wynikéw leczniczych w przy-
padkach niedomogi lub wypadniecia czyn-
nosci gruczotu dokrewnego. Wysuniete za-
rzuty sprowadzaty sie do tego, ze martwa
substancja gruczotéow piciowych, wysu-
szona lub zmacerowana w glicerynie, nie-
wiele tylko posiadata czynnych zasad, ze,
aby nasladowac nature, nalezatoby wstrzy-
kiwa¢ hormony nie dwa razy na dobe,
lecz znacznie czeSciej i tylko w bardzo
matych ilosSciach, i ze wreszcie hormony
winny by¢ wihasciwie wstrzykiwane tylko
bezposrednio po ich przygotowaniu, nie
kazdy za$ moze posiada¢ wilasne labora-
torium. Z tych tez wzgledow uwazat Wo-
ronow, ze zta technika zdyskredytowata
tylko dobrg idee, ze metoda Brown Se-
guarda nie spetnita poktadanych w niej na-
dziei, ergo uciec sie mozna do przeszcze-
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pow. Twierdzenia tego nikt juz dzi$ nie
moze uwaza¢ za stuszne. Z chwilg otrzy-
mania preparatow trwatych, o statym
sktadzie chemicznym, a zwfaszcza wpro-
wadzenia hormondw syntetycznych, che-
micznie czystych, odpadly wszystkie za-
rzuty przeciw opoterpii, a za przeszcze-
pianiem gruczotdw piciowych. Role zmie-
nity sie tym bardziej, ze przeszczepy oka-
zaly sie tylko potsrodkiem i nie spetnity
zamierzanego celu, jak sie tego poczatko-
wo spodziewano.

Niejednokrotnie juz stwierdzono, ze
hormony gruczotéw piciowych i przysad-
ki okazujag wplyw ozywiajacy na starze-
jacy sie organizm, ze zwiekszenie sie wy-
dzielania tych hormonéw wpiywa na po-
prawe niektérych objawdw starzenia sie.
U ludzi starzejgcych sie poziom hormo-
néw piciowych w ustroju zmniejsza sie
co najmniej do potowy. Nie posiadamy do
dzi§ wprawdzie pewnego sposobu, ktdry
pozwolitby na wykazanie nieznacznych
zaburzen wydzielania gruczotu dokrewne-
go; w szczegOlnosci nigdy na podstawie
ilosci wydalanego z moczem hormonu nie
mozemy wnioskowac¢ o tym, czy ustréj du-
70, czy tez mato go produkuje. Zupeinie
stuszne jest wszakze dazenie przez sztucz-
ne doprowadzenie hormonéw piciowych
do uzyskania wzmocnienia ustroju, wy-
wotania w nim proces6w odrodczych i wy-
korzystania sit zapasowych w razie wzmo-
zonego ich zapotrzebowania.

Stusznie zapowiadano, ze wielkie poste-
py chemii farmaceutycznej doprowadzg
do powaznej i rokujacej widoki powodze-
nia walki konkurencyjnej z odmitadzajgcy-
mi metodami operacyjnymi, z ktorej wyjda
zwyciesko. My, chirurdzy, nie mamy
wszakze najmniejszego powodu do roz-
dzierania szat; przeciwnie, mozemy by¢
tylko dumni z tego, ze przodujemy posréd
badaczy rozwigzujgcych zagadnienia bio-
logiczne, ze zdobywane przez nas doswiad-
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czenie wyjasnito juz wiele problematow
i pozwolito juz niejednokrotnie na znale-
zienie drogi witasciwej. Gdyby nie byto
Steinacha i Woronowa — by¢ moze nie
mielibySmy do dzi$ jeszcze syntetycznych
hormonow jgdrowych.

Jak wykazali Bross, Hilarowicz i Ku-
bikéwshi, wyciagi z watroby i $ledziony
stosowane w okresie przed- i pooperacyj-
nym, okazujag wybitny wptyw na ogoélny
stan chorych: wptywajg na zywsze odra-
dzanie sie tkanek i gojenie ran, okazujg
dziatanie krwiotwércze, sprowadzaja bo-
wiem przyrost iloSci krwinek i hemoglo-
biny, zmniejszajac réwnoczes$nie skion-
nos¢ do krwawien, posiadajg wreszcie
dziatanie hormonalne, zwlaszcza w kie-
runku regulacji przemiany wodnej i row-
nowagi elektrolitow.

Wielokrotnie  uzyskatem u
obydwu pici podobne wyniki pod wply-
wem stosowania hormondéw piciowych:.
Testis - Panhormonu i Ovarium - Panhor-
monu (Laokoon), Testo- i Ovohorminy
(Spiess), wreszcie Androstyny i Peran-
drenu (Ciba).

Obszerne piSmiennictwo udowodnito wy-
bitny wptyw hormondéw na przebieg réz-
norodnych schorzen, w szczeg6lnosci na
gojenie sie ran i odradzanie tkanek. O
stusznosci tych spostrzezen wielokrotnie
miatem sposobno$é sie przekonaé i poru-
szatem juz te sprawe.

chorych

Czesto spostrzegatem tez wystepujacy
pod wpltywem wstrzykiwania hormonéw
ptciowych spadek ci$nienia krwi u cho-
rych z nadcisnieniem. Spadek ci$nienia
do normy osiggano niejednokrotnie za-
rowno pod wptywem hormonéw picio-
wych, jak i hormonu gonadotropowego
przysadki — Prolanu, ktdry silnie pobudza
do wzmozonej czynnos$ci gruczoty piciowe i
za posrednictwem ich hormonéw wptywa
na caty uklad wewnetrzno - wydzielniczy.
Zachwianie réwnowagi catego tego ukta-
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du stanowi niewatpliwie wazny czynnik
w patogenezie nadci$nienia. Ostabienie
za$ czynnosSci gruczotow piciowych jest
bodzcem najczesciej wywotujgcym to
zachwianie réwnowagi dokrewnej w kie-
runku przewagi hormondéw, powodujgcych
wzrost cisnienia krwi. Wydaje mi sie
wszakze znacznie racjonalniejszym wpro-
wadzanie do ustroju, dla wyréwnania za-
burzonej rownowagi, hormonéw picio-
wych, nie pobudzajgcych wprawdzie jagdra
ani jajnika, lecz hamujgcych wytwarza-
nie przez przysadke nadmiernej ilosci
hormonu gonadotropowego, niz pobudza-
nie do zycia wygastej czynnosci gruczo-
tow piciowych, ktérej pobudzi¢ nie zawsze
jesteSmy w stanie, przez stosowanie i tak
juz w nadmiarze nagromadzonego w ustro-
ju prolanu.

Spostrzegatem dalej wybitny wplyw
hormonow piciowych na krew, krazenie,
a nawet na powstate juz jego zaburzenia.
W jednym z przypadkoéw, w kilka dni po
podwigzaniu i przecieciu nasieniowoddw
i pozostawieniu w pecherzu cewnika na
state, wystapito zakrzepowe zapalenie zyt
lewej konczyny dolnej. Po kilku iniekcjach
Androsteronu, w koncu trzeciego tygod-
nia trwania choroby, nie mozna juz byto

stwierdzi¢ najmniejszych nawet $ladéw
obrzeku, w ésmym za$ tygodniu chory
zniést  gtadko  wyluszczenie  sterczu.

Uwzgledniajac czesto$¢ wystepowania za-
toréw po prostatektomii, z pewnoscig nie-
wielu tylko chirurgow zdecydowatoby sie
na przeprowadzenie zabiegu doszczetnego
w tak krétkim czasie po ustgpieniu za-
krzepowego zapalenia zyt. Mogilem sobie
na to pozwoli¢ tylko dzieki stosowaniu
hormondw. Korzystny wplyw stosowania
hormondéw piciowych na przebieg zakrze-
powego zapalenia zyt konczyn dolnych
miatem réwniez sposobno$¢ spostrzegac
u dwu innych chorych, nie decyduje sie
jednak na podstawie tak malego materia-
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tu na wyciggniecie dalej idacych wnio-
skow.

Zastrzezenia te odnoszg sie w rownym
stopniu i do wptywu leczenia hormonal-
nego na niedokrwisto$¢ wtdrng, ktory w
jednym z przypadkdw byt szczegoélnie
uderzajagcy. Chodzito o 43-letniego chore-
go, krwawigcego z odbytnicy od diuzsze-
go czasu, ktéry w dniu przyjecia do szpi-
tala miat 42% Hb. i 2,700,000 krwinek,
wskaznik za$ wynosit 0,79. Czas krwa-
wienia wynosit 9, krzepniecia za$ 5 minut.
Ciatka czerwone chorego byly wybitnie

blade, wuderzata znaczna anizocytoza
i poikilocytoza, polichromatofilia za$
byta silnie zaznaczona. Przetaczanie

krwi, mimo zgodnosci grup krwi dawcy
i biorcy, musiano przerwa¢ juz po
wstrzyknieciu pierwszych 20 cmi z powo-
du wstrzasu. To niefortunne przetaczanie,
miast poméc zaszkodzito wiec choremu.
Pod wplywem codziennych wstrzykiwan
Androstyny stan chorego zmienit sie nie
do poznania. We krwi po trzech tygcd-.
niach stwierdzono juz 87% Hb. i 4,560,000
krwinek, wskaznik wynosit 0,97; mozna
wiec bylo przystgpi¢ do zabiegu operacyj-
nego.

Nie chcac sie powtarzaé, z naciskiem
podkreslam, ze uzyskane przed dwoma
laty wyniki moge dzi$ potwierdzi¢ na Kkil-
kakrotnie wiekszym materiale. Czesto u-
derzata i wprost zadziwiata wystepu-
jaca juz po kilku wstrzyknieciach hormo-
néw wybitna poprawa ztego w chwili przy-
jecia do szpitala ogdélnego stanu chorych,
spostrzegana bynajmniej nie wyjatkowo
nawet u ludzi pozornie bliskich $mierci.
Poprawa ta bywala czestokro¢ tak wybit-
na, ze potrzebny zabieg mogt by¢ przepro-
wadzony juz po dniach kilkunastu w wa-
runkach znacznie mniej ryzykownych.
Chorzy ci na og6t gtadko, bez wstrzasu,
znosili zabieg operacyjny i szybciej od in-
nych powracali do zdrowia.
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Z doswiadczenia wiemy, ze choroba po-
operacyjna u ludzi starych ma przebieg
szczegOlnie ciezki. Jesli uwzglednimy, ze
zaburzenia ze strony serca, krazenia i
przewodu pokarmowego, w szczegdlnosci
sucho$¢ w ustach, skionno$¢ do wzdeé
i zaparcia, zaburzenia w oddawaniu mo-
czu, uczucie dusznosci, bezsenno$¢ — naj-
czestsze przejawy choroby pooperacyjnej
— sg zjawiskiem codziennym wieku star-
czego, to jasnym sie staje, jak znacznemu
nasileniu muszg ulec wszystkie te objawy
po operacji. tatwo tez wskutek zaburzen
kragzenia i czynnosci serca przychodzi u
tych chorych do wystgpienia postaci kra-
zeniowej i ptucnej choroby pooperacyjnej.
Podawanie hormondw piciowych przed za-
biegiem przestraja ustréj chorego do te-
go stopnia, ze objawy choroby pooperacyj-
nej zaznaczajg sie stabo i przebieg jej by-
wa zupetnie gtadki.

Nie chce jednak byé gotostowny. Mam
przed sobg karty szpitalne 898 chorych
powyzej 50. roku zycia; sposrdd nich 364
liczyto powyzej sze$c¢dziesigtki. 460 cho-
rych byto operowanych. W 98 przypad-
kach choroba byta stanowczo nieuleczal-
na, i zabieg, zwykle paliatywny, miat tyl-
ko na celu przedtuzenie na pewien czas zy-
cia choremu, co niestety nie we wszyst-
kich przypadkach udato sie osiggngé. U
178 chorych, mimo powaznego ich wieku,
musiano ze wskazan zyciowych przepro-
wadzi¢ jeden z wiekszych i ciezszych dla

chorego zabiegdw operacyjnych, prze-
waznie na przewodzie pokarmowym, na-
rzgdach moczowych, wzglednie odjecie

kofAczyny. W czesci przypadkow chodzito
o zabiegi nagte (30 przypadkéw ostrego
zapalenia wyrostka robaczkowego, jak to
zwykle bywa u ludzi w starszym wieku,
pézno rozpoznanego i operowanego; 58
przypadkow przepuklin uwieztych; 15
przypadkow zapalenia, przewaznie zgo-
rzelinowego, woreczka z6tciowego; 7 przy-
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padkow niedroznosSci; 4 przypadki prze-
dziurawienia zotgdka wzglednie jelit, 3
przypadki ostrego krwotocznego zapale-
nia trzustki; 16 amputacyj z powodu zgo-
rzeli konczyn) — nie mogto by¢ wiec mo-
wy o0 hormonalnym przygotowaniu do
operacji; hormony podawano czesci tych
chorych wytgcznie w okresie pooperacyj-
nym. Wiekszo$¢ sposrdéd pozostatych cho-
rych otrzymywata hormony przed i po za-
biegu. Zmarto 60 chorych, S$miertelnosé
wiec chorych operowanych w wieku powy-
zej lat 50 wynosita 13%. Jesli uwzgledni-
my, ze ogdlna $Smiertelno$¢ wszystkich o-
perowanych w ciggu tych czterech lat
chorych wahata sie w poszczegélnych la-
tach w granicach od 2,43 do 3,34%, da-
lej, ze nigdy rodzina nie zabierata do do-
mu chorych umierajgcych, z tego chociaz-
by wzgledu, ze kazde zwtoki na jej proshe
moga by¢ zwolnione od sekcji, i ze chory
leczony bezptatnie, ma prawo pozostawaé
w szpitalu do wyczerpania $wiadczen,
ktdre w razie istotnej potrzeby bywaja
przedtuzane, rodzina nie liczy sie wiec z
kosztami — to przyzna¢ musimy, ze poda-
ny odsetek $miertelnosci leczonych ope-
racyjnie starcow jest Scisty i nie mozna
go uzna¢ za wysoki. Brak niestety podob-
nych zestawien z innych zaktadéw nie
pozwala na poréwnanie, ktdre, mam
wrazenie, wypadtoby bardzo ciekawie i
potwierdzito w sposob przekonywujacy
stuszno$¢ gltoszonej przeze mnie tezy, ze
stosowanie hormonow piciowych przed za-
biegiem w celu przygotowania chorego do
operacji i w okresie rekonwalescencji po-
operacynej, dla zapewnienia gtadkiego jej
przebiegu i zapobiezenia powiktaniom, da-
je bardzo dobre wyniki.

Niewatpliwie zdarzaty sie sporadycznie
zawody, jesli je tak nazwaé¢ mamy prawo.
W przypadkach ciezkich, nieuleczalnych
schorzen, w ktorych choroba niepowstrzy-
manie z dnia na dzieA coraz wieksze czy-
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nita postepy i wybitnie podkopywata
znacznie juz i bez niej nadwatlone sity cho-
rego, podawanie hormondw nie sprowadzi-
to niestusznie oczekiwanej poprawy.
W strzykiwanie hormondw piciowych nie
mogto sie tez okaza¢ skutecznym w przy-
padkach, w ktorych na skutek daleko po-
sunietej miazdzycy i zaniku starczego po-
wstata niedomoga waznych dla zycia na-
rzagdow nie byta juz w stanie poprawié sie.

W tego rodzaju przypadkach jestesmy,
i nadal prawdopodobnie pozostaniemy
bezsilni, walka bowiem z chorobami

i Smiercig moze sie okaza¢ skuteczng do
pewnych tylko granic, ktérych przekro-
czy¢ nigdy nie bedziemy w stanie.

W hormonach ptciowych znalezliSmy
cenny leczniczy $rodek pomocniczy. Kobie-
ce hormony piciowe od dawna juz zdobyty
sobie w ginekologii zastuzone prawo oby-
watelstwa. Znalazty one powszechne za-
stosowanie w leczeniu zaburzen cyklu mie-
sigczkowego; stosuje sie je tez u starzejg-
cych sie kobiet dla usuniecia objawow wie-
ku przejSciowego, zwigzanych z wypadnie-
ciem czynnos$ci jajnikow. Doswiadczenie,
oparte juz dzi$ na wielkim materiale, po-
zwolito na ustalenie scistych wskazan lecz-
niczych i doktadnego dawkowania po-
szczegOlnych preparatow. W skazania
do stosowania meskich hormondw picio-
wych ograniczaly sie dotychczas wytgcznie
do leczenia nastepstw wypadnigcia wew-
netrzno - wydzielniczej czynnosci jader,
wzglednie ich niedomogi: przypadkéw
eunuchoidyzmu, skazy tluszczowo-picio-
wej, zaburzen rozwoju piciowego, skion-
nosci do tycia w okresie pokwitania,
przedwczesnego ostabienia czynnosci picio-
wej, przedwczesnego starzenia sie, prze-

rostu sterczu oraz pewnych schorzen
przemiany materii, bedgcych nastep-
stwem niedomogi gruczotdw piciowych,

badz tez zaburzenia réwnowagi hormonal-
nej. Mimo wszakze, iz wielokrotnie stwier-
dzano dobrotliwy wptyw meskich hormo-
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néw piciowych na przebieg szeregu scho-
rzen, wydaje sie, ze bezkrytyczne ich sto-
sowanie w przypadkach niemocy piciowej
i wnetrostwa dyskredytuje metode, wsku-
tek czego nie znajduje ona takiego zasto-
sowania, jak by na to zastugiwata.

W ciggu lat Kkilku, jakie uptynety od
uzyskania syntetycznych meskich hormo-
néw piciowych, niewiele tylko nagroma-
dzono warto$ciowych spostrzezehn klinicz-
nych, i to niemal wylacznie spostrzezen
jednostronnych, bo dotyczacych wptywu
leczenia hormonalnego na przerost ster-
czu. Pomijajgc juz jednak nawet zupetnie
mys$l o odmiadzaniu, meskie hormony
plciowe bezwzglednie winny znajdowaé
czestsze niz dotad zastosowanie lecznicze.
Jesli tylko uwzglednimy, ze sposréd 100
ludzi miedzy 60. a 80. rokiem zycia u 75
spostrzegamy silniej badz stabiej zazna-
czone objawy przerostu sterczu, a miedzy
50. a 60. rokiem zycia — u 40 do 50%, da-
lej ze chorzy zgtaszajg sie do chirurga
stosunkowo po6zno i tylko cze$¢ z nich na-
daje sie do leczenia operacyjnego (wedtug
Denka zaledwie 35,8%), jesli dotychcza-
sowa $miertelno$¢ operacyjna wahata sie
w réznych zestawieniach w granicach od
3 do 20%, je$li niemal 80% nieoperowa-
nych chorych umiera z powodu mocznicy,
wzglednie zakazenia moczowego, i w pozo-
statych tylko przypadkach przyczyng
$mierci bywa inna choroba przygodna, to
niewatpliwie przyznamy, ze stosowanie
meskich hormondw piciowych, jesli chodzi
o samo tylko leczenie przerostu sterczu,
winno by¢ bardzo rozlegte.

Do tych wskazan u obydwu pici dota-
czy¢ nalezy stosowanie hormondw picio-
wych u ludzi starych i wyniszczonych cho-
robg — dla przestrojenia ustroju i podnie-
sienia podupadtych jego sit zywotnych w
przebiegu réznorodnych schorzen, w szcze-
go6lnosci za$ w okresie przed- i poopera-
cyjnym, dla przygotowania chorego do za-
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biegu i zapewnienia mu gtadkiego przebie-
gu pooperacyjnego.

Do niedawna trudno byto mysleé¢ o roz-
legtych wskazaniach do stosowania hor-
monow piciowych. Jeszcze w roku 1936
prof. Koch twierdzit, ze wszystkie rzeznie
miasta Chicago moga dostarczy¢ zaledwie
wystarczajacg ilos¢ hormonu meskiego do
celow doswiadczalnych, o dostarczeniu za$
ilosci potrzebnej do celéw leczniczych nie
moze by¢ zupetnie mowy. Od tego czasu
wprawdzie zdotano znacznie udoskonalic¢
metody otrzymywania hormonu meskiego.
Dopiero jednak drogag syntetyczng udato
sie uzyskac¢ potrzebne ilosci hormonu. Oka-
zalo sie przy tym, ze wyciggi z gruczotéow
dokrewnych moga by¢ z dobrym skutkiem
zastgpione przez hormony syntetyczne,
ktére mamy mozno$¢ wprowadza¢ do
ustroju chorego w duzym stezeniu i w
wielkich dawkach. Chemia biologiczna do-
starczyta nam od niedawna tych ciat o sil-
nym i statym dziataniu, ktére musimy sie
nauczy¢ umiejetnie wykorzystac.

Perandrena ,Ciba”, propionian te-
stosteronu, syntetyczny, chemicznie czysty
hormon jadrowy, ktory wylacznie stosuje
w ostatnich czasach, w dziataniu swym
przewyzsza znacznie testosteron niezwig-
zany. 5 mg Perandreny odpowiada mniej
wiecej 250 jednostkom miedzynarodowym.
Kwestia dawkowania preparatu nie
zostata wprawdzie jeszcze dotychczas
zgodnie ustalona. Niektorzy podnosza, ze
nie spostrzegali lepszych wynikdéw po
wstrzyknieciu 10 czy 25, niz 5mg Peran-
dreny. Jesli wszakze, jak wiemy z doSwiad-
czenia, ludzie dorosli wydalajg z moczem
dziennie 100 do 200 jednostek miedzyna-
rodowych substancyj oestrogennych, co ilo-
Sciowo odpowiada 0,01 do 0,02 oestronu
i 50 jednostkom hormonu meskiego, to nic
dziwnego, ze najmniejsza dawka Peran-
dreny okazata sie wystarczajacy.

Rozumujac teoretycznie, nie zachodzi
dotychczas obawa wprowadzenia nadmier-
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nej ilosci hormonu, ktéra, miast pozytku,
mogtaby przynie$¢ ustrojowi szkode.
Ustr6j posiada bowiem urzadzenia rozkta-
dajace hormony, zamieniajgce je w ciata
nieczynne, wydala je wreszcie drogami na-
turalnymi. Wiemy, ze ustréj nie jest w sta-
nie w znacznej mierze magazynowaé¢ do-
prowadzonych z zewnatrz hormonow, Kkto-
re, najprawdopodobniej jako ciata niezu-
zytkowane, zostajg szybko wydalone lub
roztozone. Tylko wiec stata dostawa hor-
mondw i szybkie ich wydalanie stanowi
warunek prawidtowego i celowego ,nasta-
wienia” gry hormonalnej, jesli chodzi o
zastepcze dziatanie wprowadzanego hor-
monu.

Leczenie przy pomocy hormonéw picio-
wych w zadnym przypadku nie przyniosto
choremu szkody, nie ma wie¢ zadnych
przeciwwskazan. Nie ma tez ono tego ro-
dzaju stron ujemnych, jak leczenie insuli-
nowe przy cukrzycy, ktére raz rozpoczete
przewaznie trwaé musi w nieskorniczonosc.
Leczenie to nie sprowadza sie bowiem do
statlego podawania brakujgcego w ustroju
hormonu; chodzi tu raczej o uderzenia
hormonowe. Uderzenia te osiggamy przez
przepetnienie niejako ustroju wprowadza-
nymi na raz duzymi dawkami hormonu.
Jesli natrafimy przy tym na zdolny jeszcze
do oddziatywania system wewnetrzno-wy-
dzielniczy, to bodziec, w postaci wprowa-
dzenia do ustroju hormonu, powoduje od-
Swiezenie czynnosSci narzadow. Mozemy
w ten sposob poprawi¢ znacznie nie tylko
podmiotowe, ale i przedmiotowe objawy
starzenia sie, a nawet uzyska¢ na czas pe-
wien ich znikniecie. Nastepuje ogolne od-
rodzenie sie podupadtych sit cielesnych
i duchowych. To przestrojenie ustroju jest
niewatpliwie przyczyng uzyskania wyle-
czenia pod wptywem stosowania hormo-
néw w szeregu réznorodnych schorzen,
w ktdrych leczenia hormonalnego niepo-
dobna uznac za leczenie przyczynowe, jak
np. w przypadkach wrzodu zotgdka itd.
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Poprawa wystepuje jednak wytgcznie pod
warunkiem, ze uderzenie hormonowe na-
trafia na system narzaddw zdolny jeszcze
i gotowy do oddziatywania na ten silny
bodziec.

Niewatpliwie nauka o hormonach i che-
micznych regulacjach czynnoSci ustroju
stanowi najwiekszy postep medycyny
ostatnich czaséw. Hormony, jako swoiste,
silne bodzce chemiczne, wytwarzane przez
jedne narzady dla pobudzenia czynnosci
narzagdéw innych, odgrywajg w zachowa-
niu rownowagi ustroju olbrzymig role.
Nie stuzag one jako bezpos$rednie Zrodio
energii i nie stanowig materiatu do spala-
nia, warunkujg jednak w sposéb dotych-
czas blizej niezbadany prawidtowy prze-
bieg catoksztattu czynnos$ci ustrojowych.
Wzajemne oddziatywanie poszczeg6lnych
hormondw, antagonistyczne, wzglednie
synergetyczne, regulacja czynnos$ci uktadu
dokrewnego przez przysadke, sg przyczy-
ng, ze mechanizm zaburzed hormonalnych
jest bardziej zawity, niz to sobie dawniej
wyobrazalismy. Wedtug wszelkiego praw-
dopodobienstwa objawy np. okresu prze-
kwitania zalezg nie tylko od wypadniecia
czynnosci jajnikéw, lecz réwniez od nad-
czynnos$ci przysadki (jajniki bowiem ha-
muja czynno$¢ przysadki) : wypadniecie
czynnosci jajnika prowadzi do zachwiania
réwnowagi uktadu przysadka — tarczyca,
skoro zaburzenia okresu przekwitania
Swiadczg zaréwno o nadczynno$ci przy-
sadki, jak i tarczycy i sprowadzajg sie¢ do
szeregu odczynow ze strony systemu wspoét-
czulnego. llosciowe odchylenia od normy
pewnych hormonéw sg przyczyng wielu
zjawisk fizjologicznych i patologicznych,
szeregu choréb, starosci i $mierci.

W leczeniu niedomogi poszczegolnych
gruczotdw o wewnetrznym wydzielaniu
przy pomocy produktéw zastepczych i hor-
mondéw syntetycznych, uczyniono w ostat-
nich czasach olbrzymie postepy. Leriche
twierdzi wprawdzie, ze nie dowiedziono

Hormony piciowe.
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dotychczas, aby zagadnienie to mogto by¢
ostatecznie w ten sposéb rozwiazane, i, na
wypadek gdyby rozwigzanie to, znakomite
w teorii, zawiodlo w praktyce, gdyby np.
okazato sie, ze sztucznie wprowadzone do
ustroju hormony dajg efekty lecznicze do
pewnego tylko czasu — poszukuje odpo-
wiedniej metody chirurgicznej, zmierza-
jacej do uczynnienia gruczotéw dokrew-
nych. Znalazt ja zresztg nawet, dopatruje
sie bowiem tego rodzaju efektu leczniczego
w zabiegach przeprowadzanych na syste-
mie wspotczulnym. Nie kwestionujgc by-
najmniej potrzeby wszechstronnego wyja-
$nienia zagadnienia i interesujac sie zywo
wszystkimi niezwykle ciekawymi poczyna-
niami tego wielkiego mysliciela, podkresli¢
musze, ze zagadnienie rozwigzywane przez
Leriche’a nie dotyczy zupeinie gruczotow
ptciowych.

Mozliwe, ze leczenie hormonalne ma swe
granice. Nie znamy jeszcze do dzi$ wszak-
ze antihormonu skierowanego przeciw
hormonom piciowym. Wiemy jednak, ze
antihormony istniejg. Wiemy, ze wprowa-
dzanie do ustroju przez czas diuzszy tyro-
ksyny, gonadotropowego hormonu przysad-
ki, i adrenaliny czyni ustr6j niewrazli-
wym, odpornym na dalsze wprowadzanie
tych preparatéw, co ttlumaczy sie wytwa-
rzaniem wykazalnych we krwi odpowied-
nich antihormonéw.

Wprowadzenie do lecznictwa hormonow,
jak sie tego z gory spodziewaé¢ nalezato,
wysuneto szereg waznych i niezwykle cie-
kawych zagadnien. Trzeba wszakze jeszcze
wielu mozolnych badan dla doktadnego po-
znania hormonalnych regulacji ustroju
i wyjasnienia wpltywu, jaki wywiera kaz-
dy z poszczeg6lnych hormonéw na caly sy-
stem. Niewatpliwie nie wyczerpano tez
jeszcze wszystkich mozliwosci leczniczych.
Badania sg witasciwie dopiero rozpoczete.
Przyszto$¢ jedynie pozwoli nalezycie oce-
ni¢ role, jaka odegra leczenie hormonalne.
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W SPRAWIE ZAWALU KREZKOWO-JELITOWEGO
(Infarctus haemorrhagicus intestinorum)

podat
St. Szenicer.
Zawat kI’WOtOCZHy J elita Z koncem listopada i w poczatkach grudnia
czyli zawat krezkowo-jeli- 1937 r. w ciggu 6-ciu dni codziennie wymiotowata
towy nalezy do rzadkich jednostek po obiedzie i po kolacji; mimo to jadta wszystko.

chorobowych. Okun podaje 8 przypadkow
na 2332 sekcje; Vertova — 3 przypadki na
4450 sekcji; Ross — 2 przypadki na 30.000
chorych;Lazarus — 13 przypadkéw na
30 000 chorych przyjetych w ciggu 7% lat
do New Orleans Charity Hospital. Forgue
w ciggu swej 50-letniej dziatalnosci chirur-
gicznej widziat 4 przypadki operowane.
Ameline i Lefebwe obliczajg og6lna ilos¢
przypadkéw, ogtoszonych do r. 1935, na
tysigc. Stusznie ci ostatni autorzy zwraca-
ja uwage na fakt czestszego ogtaszania
przypadkoéw rzadkiej jednostki chorobowej
w nastepstwie innych publikacyj, omawia-
jacych te witasnie jednostke. Mogtem sie o
tym przekona¢, naliczywszy w dostepnym
mi piSmiennictwie przeszto 40 przypad-
kow, ogtoszonych do chwili obecnej od ro-
ku 1935, w ktérym to roku zawat krezko-
wo-jelitowy stanowit temat programowy
Zjazdu Chirurgéw Francuskich.

W grudniu 1937 r. miatem moznos¢ spo-
strzegania przypadkux) zawatu jelita,

przypadku, ktérego losy znane mi sa do
chwili obecnej:

Chora M. S. lat 29, cierpiata od diuzszego czasu
na silne zaparcie stolca, ktére zwalczata za pomo-
cg Srodkoéw czyszczacych; poza tym zawsze byta
zdrowa. Rodzita 2 razy, ostatni porod odbyt sie
przed 7 miesigcami sitami natury, w potogu nie
goraczkowata.

") Przypadek ten byt referowany na posiedze-
niu Towarzystwa Chirurgicznego Warszawskiego

w lutym 1938 r.

Dnia 4 grudnia 1937 r. poczuta nagle silny bdél
w dole brzucha po stronie prawej; bél ten szybko
sie rozprzestrzenit na caty brzuch i przerywajac
sie na 10 — 15 minut, powtarzat sie wielokrotnie.
Nazajutrz béle trwatly, chora miata cztery wy-
préznienia, w ktoérych zauwazyta domieszke krwi
w postaci nitek. Pojechata do chirurga, Kktéry
rozpoznat colilis i polecit zgtosi¢ sie za 2 dni.
Dnia 6.XIl1 wystgpita krwawa biegunka, béle za$
miaty ten sam charakter. Dnia 7.XIl zaproszony
zostat na narade prof. Radlinski, ktéry zastat
pacjentke sprawiajacg wrazenie ciezko chorej,
bladg, cierpigca; cieptota wynosita 38", tetno —
ponad 120 na minute; jezyk byl podsychajacy.
Ptuca i serce — bez zmian uchwytnych. Stwier-
dzato sie niewielkie wzdecie brzucha, ruchéw ro-
baczkowych jelit nie byto widaé. Przy obmacywa-
niu brzucha stwierdzono bolesno$¢, najwieksza
w lewej potowie nadbrzusza; tam tez dawat sie
wyczué niewyrazny opoér w ksztatcie poprzecznego
watka. Odgtos opukowy nad tym oporem byt
zlekka przyttumiony, objawéw wolnego ptynu nie
stwierdzato sie. Badaniem per rectum zmian cho-
robowych nie wykryto. Mocz sktadnikéw niepra-
widtowych nie zawierat.

Na podstawie nagle powstatych boléw,
macalnego guza i krwawych biegunek
prof. Radlinski rozpoznat, ze chodzi tu o
wgtobienie Ilub o zawat je-
lita, to tez niezwlocznie przystapit do
zabiegu.

Usépienie dozylne sennarkolowe. Ciecie
poprzez lewy miesieA prosty, w gornej je-
go potowie. Po otwarciu otrzewnej, ktdra
ptynu nie zawierata, stwierdzono, ze lewa
potowa poprzecznicy rézni sie wybitnie od
pozostatych czesci okreznicy: jest ona bar-
wy ciemno-wisniowej, przy czym zabarwie-
nie to ostro odgranicza sie w potowib po-
przecznicy z jednej strony, a nie dochodzi
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do zagiecia $ledzionowego, potozonego wy-
soko — z drugiej. Na tym odcinku po-
przecznica jest znacznie zgrubiata, obwodu
przedramienia meskiego; ruchow robacz-
kowych w odcinku zmienionym nie widac;
Sciany jelita sg zgrubiale, nacieczone,
twarde, caty ten odcinek jest ciezki. Odpo-
wiedni segment krezki jest rowniez zasi-
niony, z licznymi drobnymi wybroczyna-
mi, nacieczony, zgrubialy — w ksztatcie
trojkata o nieostrych granicach, zwréco-
nego podstawg do zmienionego odcinka
poprzecznicy. zyty na powierzchni krezki
sg przepetnione krwig, obmacanie tetnic
— niemozliwe wobec znacznego naciecze-
nia krezki. Sie¢ zmian nie przedstawia
(tablica, rys. 1).

Byt to wiec obraz
przecznicy.

zawatu po-

Anatomia patologiczna.

Istota tego schorzenia polega na cigz-
kich zaburzeniach odzywczych w S$cianie
jelita cienkiego, rzadziej — grubego. Do-
tknieta zmianami petla jest przekrwiona,
ciemno-czerwona, barwy baktazana, niemal
czarna; czesto bywa ona rozszerzona, roz-
deta, przepetniona gazami i krwawym pily-
nem. Granice odcinka zmienionego moga
by¢ ostre albo zatarte; czasem poza obre-
bem odcinka zmienionego widoczne sg jesz-
cze na jelicie drobne ogniska zawatowe. W
odcinku schorzatym nie wida¢ w czasie za-
biegu ani $ladu fali perystaltycznej; jest
on ciezki, sztywny, sprawia wrazenie
guza. Surowir6wka poczatkowo jest
ISnigca i gtadka, ale juz pokryta wy-
broczynami; poézniej zjawiajg sie na
niej naloty witoknikowo - ropne, $ciana
jelita jest zgrubiata, twarda, wszystkie
jej warstwy sg przepojone krwia, Sluzéw-
ka ulega obrzekowi, jej fatdy, poczatkowo
ciemno - czerwone, wygtadzajg sie, za-
czyna ona obumiera¢, pokrywa sie nalota-
mi witoknikowymi, odwarstwia sie. W naj-
dalej posunietych stadiach odcinek jelita
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ulega zgorzeli i przedziurawieniu, prze-
waznie jednak zejScie Smiertelne wyprze-
dza te zmiany.

Odpowiedni odcinek krezki wykazuje
zmiany podobne do zmian w S$cianie jelita:
jest on zgrubigly, obrzekty, sztywny, na,
jego powierzchni  widaé wybroczyny, a,
niekiedy przepetnione krwig Ilub zakrze-
pami zyty. Czasem dajg sie w krezce wy-
czué twarde powrdzkowate pasma, odpo-
wiadajgce zaczopowanym naczyniom.

W zatkaniu naczyn krezkowych wias-
nie tkwi bezposrednia przyczyna giebo-
kich zaburzen w odzywianiu jelita. Na-
stepstwa uniedroznienia naczyn zalezg od
tego, czy zamkniety zostanie gtdwny pien,
czy tez drobniejsze gatgzki oraz czy za-
tkanie wystapi nagle, czy tez stopniowo
(W. Fischer).

Zawat jelita moze by¢é nastepstwem
zatkania badz zyt, badz tetnic, badz wresz-
cie i zyt i tetnic krezkowych. Znane s3
ponadto niewatpliwe przypadki zawatu je-
lita bez stwierdzalnycli — nawet na au-
topsji — jakichkolwiek zmian w naczy-
niach krezkowych.

Zatkanie zyt krezkowych jest mniej wie-
cej tak samo czeste, jak zaczopowanie tet-
nic: W. Fischer zebrat 146 przypadkéw
(sekcyjnych) zakrzepéw zylnych i 132
przypadki zamkniecia $wiatta tetnic. Reich
podaje, ze na 214 przypadkéw zawatu je-
lita w 114 stwierdzono zatkanie zyt, w 110’
za§ — zaczopowanie tetnic; dodaje przy-
tem, ze tylko w 31 przypadkach mozna
byto stwierdzi¢ niedroznos$¢ naczyn bez ich
preparowania; spostrzezenie to ma zna-
czenie dla krytycznej oceny niektorych
protok6téow operacyjnych, w ktérych au-
torzy podkre$laja brak zmian w naczy-
niach krezkowych. Wreszcie Brown obli-
czyt, ze na 360 przypadkéw zatkania na-
czyh krezkowych, w 53% dotyczyto ono
tetnic, w 41% — zyt, a w 6% — tetnic
i zyt
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Przyczyny powstawania zakrzepéw w
zytach krezkowych dzieli W. Fischer na
mechaniczne (skret, uwiezniecie) oraz
toksyczno - zakazne, jak cigza, potdg, ope-
racje brzuszne, sprawy zapalne, zwtaszcza
ropowicze, przewodu pokarmowego (wy-
rostek robaczkowy!). Ten typ zakrzepéw
szerzy sie w kierunku od jelita ku zyle
wrotnej i nosi nazwe zakrzepow
radikularnych; zakrzepy te moga
sie rozprzestrzenia¢ od najdrobniejszych
zyt az do zyly wrotnej. W tych przypad-
kach mniej jest prawdopodobne wytworze-
nie sie krgzenia obocznego, niz w przypad-
kach zakrzepow zstepujag-
cych, nawarstwiajgcych sie od zyly
wrotnej ku zyle krezkowej, a wiec wstecz-
nych, zwanych trunkularnymi,;
te odmiane spotyka sie w kile, w ostrych
chorobach zakaznych, po urazach, przy
wrastaniu nowotworu do zyly wrotnej.
Zresztg oba typy mogga sie ze sobg kombi-
nowac. Zakrzepy sg czestsze w zakresie
zyty krezkowej gornej niz dolnej, ta ostat-
nia bowiem ma potgczenie z uktadem zyly
préznej dolnej (Fischer, Reich); mimo
czestosci zakrzepéw w zytach krwawnico-
wych, prawie nie spotyka sie przejscia tych
zakrzepéw na zyte krezkowg dolng (Fi-
scher).

Jak juz wspomniano, zatkanie tetnic
jest prawie tak samo czeste, jak zamknie-
cie Swiatta zyt krezkowych. Zaczopowanie
tetnic moze by¢ spowodowane przez zator
tub zakrzep; na og6t zator prowadzi do
powazniejszych nastepstw niz zakrzep
(Fischer). Te same konsekwencje moze
pociagna¢ za sobg podwigzanie krezki w
czasie operacji lub oderwanie jelita od
krezki.

Zatorowe zatkanie tetnic jest czestsze
niz zakrzepowe (wedtug Reicha na 28
zakrzepow przypadto 68 zatorow), przy
czym wszyscy autorzy zgodnie podajg, ze
dotyczy ono znacznie czeSciej tetnicy krez-
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kowej gdrnej niz dolnej: tak wiec Galla-
vardin stwierdzit, ze na 59 przypadkéw
zaczopowania zatorowego tylko 4 dotyczy-
ty tetnicy krezkowej dolnej; w zestawie-
niu Reicha na 68 przypadkéw tylko w
2 znaleziono zator tetnicy krezkowej dol-
nej, a w 4 — w tetnicy krezkowej gdrnej
i dolnej. Reich ttumaczy to tym, ze tetni-
ca krezkowa gorna lezy wyzej niz dolna,
ze ma od niej szersze S$wiatto (stosunek
Srednicy 8 mm: 3,6 — 5 mm), ze wreszcie
odchodzi ona pod bardzo ostrym katem,
podczas gdy dolna — pod kagtem 45°.

zrodtem zatoréw bywa serce (thrombo-
endocarditis, zakrzep serca) lub tetnica
gtowna (miazdzyca); tak np. Reich poda-
je, ze na 66 przypadkdw zatoru w 44 zr6-
dtem ich byto serce, a w 16 — tetnica
gtowna.

Przyczyng zakrzepdéw tetnic krezkowych
jest prawie wytgcznie miazdzyca.

Jak juz wspomniano, spotyka sie przy-
padki zawatu jelita, w ktérych zamknie-
te jest Swiatto zarowno tetnic jak i zyt (w
statystyce Reicha figuruje 18 takich przy-
padkéw na 232).

Najrzadsze wreszcie sg przypadki za-
watu jelita bez uchwytnych zmian w na-
czyniach krezkowych, a raczej takie, w
ktérych nie stwierdzono zaczopowania tych
naczyn. Szereg takich spostrzezen zebrali
Ameline i Lefebvre. Nasuwa mi sie tu jed-
nak konieczno$¢ odrdznienia przypadkéw
sekcyjnych, sprawdzonych droga wypre-
parowania i otwarcia $wiatla naczyn, od
stwierdzen operacyjnych, opartych na
ogladaniu i obmacywaniu krezki. Do nie-
watpliwych nalezg 3 przypadki sekcyjne
Dauglasa, w ktdrych stwierdzono rozlegte
zmiany zawatowe w jelitach, nie wykryto
za$ zmian w naczyniach krezkowych, oraz
tegoz autora 4-ty przypadek — operacyj-
ny, w ktorym wycieto 18 stop jelita i mi-
mo doktadnego zbadania preparatu zmian
w naczyniach nie znaleziono.
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Zwykle jednak zmiany te istniejg i —
zaleznie od zakresu zaopatrywania przez
uniedroznione naczynie, a zarazem od nie-
moznosci wyréwnania w pore zaburzen w
ukrwieniu przez krazenie oboczne — ule-
ga zawalowi krwotocznemu odpowiedni
odcinek jelita.

Najczesciej zawal obejmuje pewien od-
cinek jelita cienkiego, przy czym najwyz-
sza czesC jelita czczego pozostaje prze-
waznie wolna od zmian (a. pancreatico-
duoclenalis sup.). Jelito biodrowe bywa za-
jete czeSciej niz czcze. W 1/4 przypad-
kéw zatkania tetnicy krezkowej gérnej za-
wat obejmuje oprocz jelita cienkiego jesz-
cze i te czeS¢ okreznicy, ktdrg odzywia tet-
nica krezkowa go6rna, a wiec Kkatnice,
wstepnice i prawg potowe poprzecznicy.

Zawat obejmujgcy wytgcznie jelito gru-
be nalezy do wielkich rzadkos$ci :Orth,
Litten widywali zatkanie tetnicy krezko-
wej dolnej bez zawatu jelita. Merkel przy-
tacza 6 przypadkow zaczopowania tetni-
cy krezkowej dolnej, ktére doprowadzity
do zmian w $cianie okreznicy i opisuje
przypadek stopniowego zamkniecia S$wia-
tta obu tetnic krezkowych przez zakrzepy,
przy czym zmiany w jelicie cienkim byty
daleko posuniete, w okreznicy za$ stwier-
dzato sie tylko przekrwienie Sluzédwki bez
cech martwicy. Gerhardt opisat przypadek
zawatu catej okreznicy, gdzie procz tetni-
cy krezkowej dolnej byta zatkana duza ga-
taz tetnicy krezkowej gdrnej; Adenot po-
daje przypadek 93-letniej kobiety, u kto-
rej zakrzep miazdzycowo zmienionej tet-
nicy doprowadzit do zgorzeli esicy i do .za-
palenia otrzewnej (powyzsze przypadKi
cytowano za W. Fischerem).

W statystyce Reicha w 166 przypadkach
zawat byt umiejscowiony wytacznie w jeli-
cie cienkim, w 13 » tylko w okreznicy (z
czego w 9-ciu w zakresie naczyn krezko-
wych dolnych), a w 39-ciu — obejmowat
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czeSciowo lub catkowicie

i okreznice.

jelito cienkie

Ameline i Lefebwe przytaczaja liczby,
podane przez Hebert de la Rousseliere’a,
gdzie na 78 przypadkéw tylko w 6-ciu
dotknieta byta zawatem wylgcznie okrez-
nica, statystyke Faraha, w ktérej na 63
przypadki wystepuje zawat okreznicy w
2-ch, wreszcie jeden taki przypadek na 68
zebranych przez nich samych.

W najnowszych publikacjach znalaztem
opisany przez Gambee przypadek zawatu
lewej potowy poprzecznicy i zstepnicy
oraz przez Fourmestreaux — przypadek
zawatu zstepnicy i esicy.

Patogeneza.

zawatu jelita nie jest dotad
jasna. Widzimy bowiem, ze mechanizm
powstania zawalu moze by¢ rdznorodny:
1) wywotaé go moze nagte (zatorowe) lub
powolne (zakrzepowe) zamkniecie Swiatta
naczyn krezkowych; 2) w jednych przy-
padkach zawatu stwierdza sie niedroznosé
tetnic, w innych — zyl, jeszcze w innych
— zaroéwno tetnic jak i zyt, 3) zawat mo-
ze powsta¢ bez zaczopowania naczyn. Ten
ostatni mechanizm (a raczej brak uchwyt-
nego mechanizmu) jest najmniej zrozu-
miaty, ale i tamte nie sg dotad catkowicie
wyjasnione. Poglad, ze zachodzace tu za-
burzenia w ukrwieniu podlegajg tylko
prawom hydrodynamicznym, poglad kt6-
rego stuszno$¢ usitowano dowie$¢ na dro-
dze doswiadczen z podwigzywaniem na-
czyn krezkowych u zwierzat, nie jest juz
uwazany za stuszny, a przynajmniej za
wystarczajgcy. Zachodzag tu wspoétrzednie
ztozone zjawiska w obrebie roslinnego
uktadu nerwowego (zaburzenia naczynio-
ruchowe), nalezy sie tez liczy¢ z wpty-
wem zawartosci jelita, jego flory bakte-
ryjnej, z rolg witasnosci fizyko - chemicz-
nych krwi (lepko$¢), z dziataniem niekt6-
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rych jadow wiasnych ustroju (histamina),
ze zjawiskami nietolerancji (anafilaksja).

Przypadki zawatu jelit bez zmian w na-
czyniach, coraz czesciej opisywane, szcze-
goélnie domagajg sie wyjasnienia. Na te
przypadki zwrocit uwage Moulonguet w r.
1931 i pierwszy podnidst kwestie, czy nie
nalezatoby odr6zni¢ zawatu jelita, powsta-
tego jako nastepstwo zaczopowania naczyn
krezkowych, od zawatu niezaleznego od
zmian anatomicznych w tych naczyniach.
Moulonguet skionny jest, za Lenormantem,
dopatrywac sie przyczyny zawatu w tych
przypadkach w zakazeniu $ciany jelita.
Gregoire wysuwa teorie wstrzgsu anafi-
laktoidalnego, jako pewnej postaci zjawi-
ska nietolerancji. Zawat jelita jest w tych
razach czastkg pewnego ogolniejszego zja-
wiska patologicznego, jakim jest anafi-
laksja. Gregoire doszedt do tej koncepcji,
opierajgc sie m. in. na przypadku opero-
wanym przez siebie samego, a dotyczgcym
62-letniego osobnika, bedgcego w chwili
zabiegu w ciezkim stanie og6lnym, bez tet-
na; po otwarciu otrzewnej Gregoire
stwierdzit zawat jelita cienkiego na prze-
strzeni 2 metrow. Wobec ciezkiego stanu,
wstrzyknieto choremu w czasie zabiegu
1 mg adrenaliny, po czym autor spostrzegt
powrot jelita, niemal czarnego, do zupeknie
normalnego wygladu. Jednoczes$nie zjawi-
to sie tetno na t. promieniowej. Jelito od-

prowadzono do brzucha, rane zeszyto
szczelnie; wstrzyknieto dozylnie 10 cm3
hipertonicznego roztworu chlorku sodu.

Chory wyzdrowiat.

Teza Gregoire’a brzmi: zawat krwotocz-
ny jelita, powstaty wskutek zatkania na-
czyh krezkowych, a takiz zawat bez upo-
$ledzenia droznosci tych naczyn — sg to
dwie jednostki chorobowe r6zne co do
etiologii i pod wzgledem rokowania. Ta
druga posta¢ jest zjawiskiem nietoleran-
cji, w danym wypadku — wstrzagsem ana-
filaktoidalnym: na tle uczulenia na pew-
ne czynniki anafilaktogenne dochodzi do
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zaburzen naczynioruchowych, polegaja-
cych na porazeniu witosniczek. Te zaburze-
nia naczynioruchowe — o ile trwajg czas
pewien moga doprowadzi¢ nawet do
zgorzeli jelita, podczas gdy w poczatko-
wym okresie sg one odwracalne. Do cof-
niecia sie tych zaburzen dojs¢ moze na tej
samej drodze, na jakiej zwalczamy kazdy
wstrzas anafilaktyczny: przede wszystkim
duza role odgrywa tu sam fakt uspienia
ogdlnego, ktore przeciez w doswiadczeniu
jest czynnikiem antianafilaktycznym; ta-
kim samym czynnikiem sg wstrzykiwania
fizjologicznego roztworu soli podskérne,
stezonych roztworéw dozylne oraz
wstrzykiwania adrenaliny, ktore zazwyczaj
stosuje sie po ciezkich zabiegach opera-
cyjnych. Wplywem tych wszystkich czyn-
nikbw  przeciwwstrzagsowych  tlumaczy
Gregoire pozornie samoistne wyleczenie
szeregu przypadkow zawatu jelita.

W rozwazaniach swych dochodzi Gre-
goire do nastepujacych wnioskow: zespét
objawow klinicznych w przypadkach za-
watu jelita bez zaczopowania naczyn bar-
dzo przypomina obraz, jaki wystepuje
w doswiadczalnym wstrzgsie anafilaktycz-
nym: boéle, wymioty, krwawa biegunka,
spadek cisnienia; zmiany anatomiczne sa
tu i tam takie same: rozszerzenie wtosni-
czek, podbiegniecia krwawe; przebieg jest
réwniez taki sam: $mier¢ nagta albo sa-
moistne wyleczenie, oddziatywanie na
adrenaline. Wreszcie udato sie Gregoire’-
owi wspolnie z Binetem, oraz innym auto-
rom uzyska¢ podobny obraz w doswiad-
czeniach na zwierzetach, przy czym jako
anafilaktogeny stosowano: surowice konA-
ska, endotoksyny paraduru B, trychofity-
pe, siarczan niklu, azoton kobaltu, histami-
ne, jad pateczki okreznicy.

W $lad za publikacjami Gregoire’a za-
czeto ogtasza¢ szereg przypadkoéw, ktore
przemawiajg na korzy$¢ jego teorii
(Smets, Flammand, Fourmestreaux, Lo-
verdos, Asselin, Padorani i Cattau, Lufar-
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gue, Dufour, Lardennois, Hortolomei
i Burghele).
Obraz kliniczny.
Zawat krwotoczny jelita spotyka sie

dwa razy czeSciej u mezczyzn niz u ko-
biet, w wieku miedzy 40. a 60. rokiem zy-
cia. W duzym odsetku sg to osobnicy cier-
piagcy na schorzenia uktadu sercowo-naczy-
niowego: na 490 przypadkdw zebranych
przez Ameline’a i Lefebvre’a, schorzenie
to stwierdzono w 131 przypadkach, a wiec
przeszto w 26%. Na drugim miejscu znaj-
dujemy w tej statystyce 73 przypadki po-
operacyjnych zawaldw jelita — blisko
15%; w 30 przypadkach (niespetna 7%)
stwierdzono alkoholizm, w 20-tu (okoto
4% ) — kite. Ale w 97-miu przypadkach
(przeszto 19%) przyczyna zawalu nie by-
ta wiadoma, z czego w 32-ch ujemny byt
wynik dokladnego badania klinicznego,
a w 15-tu — nawet sekcja nie przyniosta
wyjasnienia.

Obraz kliniczny, nakreslony w ogdlnych
zarysach, jest nastepujacy: choroba roz-
poczyna sie zazwyczaj nagle, najczesciej
wsérod zupetnego zdrowia, czasem po paro-
dniowym ztym samopoczuciu, nierzadko
w okresie pooperacyjnym — po zabiegach
w jamie brzusznej; chory dostaje napadu
gwattownych béléw brzucha, tak silnych,
ze krzyczy, wije sie i musi sie natychmiast
potozy¢. Od pierwszej chwili sprawia on
wrazenie ciezko chorego z objawami za-
pasci. Nieraz wymiotuje, przy czym wy-
miociny sg przewaznie $luzowe, rzadko —
krwawe. Cze$ciej niz wymioty wystepuje
biegunka, najpierw S$luzowa, a pOznigj
krwawa; w korncu dochodzi do zatrzyma-
nia stolca i gazéw. Tetno przekracza naj-
czesciej 100 uderzen na minute, zwykle
jest drobne, stabo wypeinione; cisnienie
krwi spada; cieptota waha sie miedzy 37°
a 38°
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Charakterystyczne jest, ze ten ogolny
ciezki stan i gwattownos¢ bdléw nie har-
monizujg z objawami miejscowymi: brzuch
bywa najcze$ciej nieznacznie wzdety, na-
piecie miesniowe — przewaznie niewiele
wzmozone, bolesno$¢ przy obmacywaniu
— rozlana; rzadko daje sie wymaca¢ opor
0 nieostrych granicach, odpowiadajacy
schorzatemu odcinkowi jelita; odgtos opu-
kowy nad catg jamg brzuszng jest zwykle
niezmieniony, ostuchiwaniem stwierdza
sie najczesciej cisze. Badanie przez od-
bytnice moze wykaza¢ obecno$¢ krwi na
palcu po zbadaniu, czasem bolesno$¢ lub
op6r w zatoce Douglasa.

Grozny stan chorego zmusza do szybkiej
decyzji, co nie pozwala na precyzowanie
rozpoznania za pomocg badan dodatko-
wych, ktore zresztg niewiele mogg tu wy-
jasni¢; w kazdym razie stwierdzano w
tych przypadkach wzmozong leukocytoze.

Rozpoznanie.

Rozpoznanie rzadko bywa trafne przed
zabiegiem operacyjnym. W zestawieniu
Reicha na 220 przypadkdw zawatu jelita
tylko w 21 schorzenie to bylo rozpoznane
lub powaznie brane pod uwage przed ope-
racjag. W statystyce Ameline’a i Lefebvre’a
na 490 przypadkéw rozpoznano wiasciwie
zaledwie 26.

Nie chodzi zresztg o Sciste rozpoznanie,
lecz o postawienie wskazan do operacji
1 0 pamietanie o tej jednostce chorobowej
$rod wielu innych ,,dramatéw brzusznych”,
ktdre sie tu bedg nasuwatly: niedroznosé
jelit, zapalenie otrzewnej, ostre zapalenie
wyrostka robaczkowego, przedziurawienie
wrzodu zotadka, wgtobienie, skret, peknieta
cigza pozamaciczna, ostre krwotoczne za-
palenie trzustki.

Przebieg i rokowanie.

Przebieg i rokowanie w przypadkach
pozostawionych samym sobie, uwazano
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dawniej za bezwzglednie niepomys$ine,
prowadzgce do zejScia Smiertelnego w cig-
gu paru dni; wyniki leczenia operacyjnego
byty nie o wiele lepsze: tylko czasem uda-
wato sie uratowaé chorego od $mierci.

Wedtug Reicha na 251 przypadkdéw ope-
rowano 91, z ktérych zmarto 73, a wyzdro-
wiato 18.

Ameline i Lefebwe podajg, ze na 451
przypadkbw zmarto:

nieoperowanych
po prébnej laparotomii
operowanych

113 — 25,11%
87 = 19,33;%
131 — 29,11%

razem zmarto 331 = 73,55%
wyzdrowiato:

nieoperowanych 6= 133%

po probnej laparotomii 21 = 4,44%

operowanych 93 = 20,66%

razem wyzdrowiato 120 — 26,45% O

Wedtug Nikitina (cyt. za Kutakowem)
spos$réd 533 przypadkow operowano 149,
z czego wyzdrowiato 40.

Zestawienia te, oparte na réznorodnym
materiale, majg wartos¢ wzgledng, wynika
z nich jednak, ze chorzy nieoperowani gi-
ng z bardzo matymi wyjatkami (przy czym
sam fakt wyzdrowienia stawia pod zna-
kiem zapytania niesprawdzone operacyj-
nie rozpoznanie)', spos$réd operowanych
za$ 19 — 27;% udaje sie uratowac; nie ule-
ga tez watpliwosci, ze wyniki operacyjne
zalezg przede wszystkim od wczesnego
rozpoznania i od wczesnej operacji.

Postepowanie operacyjne.

Zabieg odbywa sie w u$pieniu ogolnym
(wziewnym lub dozylnym). Wybér ciecia

7) Odsetki obliczyli autorzy w pewnym przybli-
zeniu.
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bedzie zalezat od miejsca najwiekszego na-

tezenia stwierdzonych objawow; najcze-
Sciej — ze wzgledu na brak wyrazniej-
szych objawéw miejscowych — ciecie to

wypadnie w linii $rodkowej. Po otwarciu
otrzewnej stwierdza sie w niej nieraz ptyn
krwawy lub surowiczy, w przypadkach za$
zgorzeli jelita — brudny, cuchngcy. Po
odnalezieniu petli zmienionej ogladamy jej
krezke i staramy sie sprawdzi¢ stan na-

czyn krezkowych (tetnienie, zgrubienia
powrézkowate).
Dalsze postepowanie bedzie zalezeé:

1) od rozlegtosci (rozciggtosci) zmian,
2) od ich umiejscowienia, 3) od ogodlnego
stanu chorego.

ad 1. Najdiuzszy odcinek jelita cien-
kiego, jaki zostat wyciety z powodu zawa-
tu z pomys$inym wynikiem, wynosit 4,35 m
(Dahl - lversen); Sjovall wyciat 4 m jeli-
ta cienkiego, a w pare miesiecy poOzniej
z powodu ponownego zawalu — jeszcze
40 cm (cyt. wg Ameline’a i Lefebvre’a).
Rzecz jasna, ze w przypadkach zawatu ca-
tego jelita cienkiego nie pozostaje nic in-
nego, jak zamkna¢ jame brzuszna.

ad 2). W przypadkach umiejscowienia
zawatu w jelicie cienkim, zwtaszcza w jego
wyzszych odcinkach, mniej sktonni bedzie-
my je wytonié, a raczej dazy¢ do wyciecia;
odwrotnie — gdy sprawa dotknie okrez-
nicy, postepowaniem bezpieczniejszym be-
dzie wytonienie.

ad 3). Zrozumiate, ze w ciezkim stanie
ogranicza¢ sie musimy do jak najmniej-
szych zabiegdw.

Wybdér odpowiedniego postepowania
w naszym przypadku nie byt tatwy. Mysl
o lewostronnej hemicolectomii trzeba byto
odrzuci¢ ze wzgledu na wysokie potozenie
zagiecia S$ledzionowego, tak ze juz samo
uruchomienie go stanowitoby duzy uraz
dla chorej, ktdrej stan byt ciezki. Z tego
samego wzgledu wytonienie odpowiedniego
odcinka okreznicy, ktére rowniez wymaga-
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toby uruchomienia zagiecia $ledzionowego,
nie wydawato sie wskazane, tym bardziej,
ze nie wiadomo byto, czy uda sie petle do-
prowadzajacg 1 odprowadzajgca zblizy¢
do siebie tak, zeby w przysztoSci mozna
byto zamkngé dwulufowy odbyt sztuczny;
narazenie za$ miodej osoby na dozywotni
odbyt sztuczny nie jest rzeczg obojetna.

Wobec tego obrano inng droge. Zespo-
lono prawga potowe poprzecznicy ze szczy-
tem esicy za pomocg szerokiego zespole-
nia; w ten spos6b zapewniono droznosé
okreznicy oraz ominiecie jej ciezko uszko-
dzonego odcinka. Nastepnie przeprowa-
dzono grubg ni¢ Iniang dokota poprzeczni-
cy, miedzy zespoleniem a granicg zdrowe-
go i schorzatego odcinka, chcac w ten spo-
s6b wytaczy¢é — choéby na czas pewien —
odcinek ten od krazenia katu. Ni¢ te zacis-
nieto tyle tylko, zeby zamkng¢ Swiatto, nie
uszkadzajagc jednak S$ciany jelita. Szere-
giem pojedynczych szwow strunowych ni¢
Iniang pograzono. Ni¢ bowiem mogtaby
z biegiem czasu wywota¢ odlezyne w Scia-
nie jelita; szwy pogrgzajgce chronityby
przed groznymi nastepstwami takiej odle-
zyny. W koncu otoczono schorzaty odcinek
siecig, umocowang do dolnej powierzchni
krezki poprzecznicy (tablica, rys. 2), aze-
by zapobiec rozlanemu zapaleniu otrzew-
nej w razie, gdyby sprawa miata poste-
powac i przejs¢ w zgorzel. W tym wypad-
ku powstatby moze ropien, ktory naleza-
toby ewentualnie otworzyé przez powtoki.
Rane zeszyto warstwowo szczelnie.

Przebieg pooperacyjny — poza péznym
ropieniem w tluszczu podskdrnym, ktore
szybko sie zlikwidowatlo — bez powikitan.

W moczu badanym po zabiegu opera-
cyjnym znaleziono krysztaty tyrozyny.

Po operacji chora czuta sie dobrze, mia-
ta codziennie samoistne wypréznienia,
prawidtowo sformowane i zabarwione. W
lutym 1938 r. wystapit nagle parogodzinny
napad béléw w lewej okolicy ledzwiowej,
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bez podwyzszenia cieptoty, bez jakichkol-
wiek objawo6w otrzewnowych, bez zmian w
moczu — napad, ktéry ustgpit po czopku
z pantoponem. W ciggu marca i kwietnia
codzien lub co drugi dzien odczuwata bo-
le powyzej lewego wiezadta Pouparta. By-
ta wowczas zagranicg, gdzie przeprowa-
dzono badanie katu na krew utajong (z
wynikiem ujemnym) oraz badanie rentge-
nologiczne przewodu pokarmowego (Za-
ktad Rentgenologiczny w Serafimerlasa-
rette w Sztokholmie) z nastepujacym wy-
nikiem:

Na zdjeciu przeglagdowym widaé liczne,
wypetnione gazami, ale nie wzdete petle
jelit cienkich. Wlew kontrastowy szybko
przechodzi przez esice do poprzecznicy,
wstepnicy, katnicy i do dolnego odcinka
jelita biodrowego. Jednoczesnie wypetnia
sie 10-centymetrowy odcinek esicy przed
zespoleniem (stanowigcy ramie doprowa-
dzajgce esicy w stosunku do zespolenia).
Nastepnie kontrast przechodzi do lewej
potowy poprzecznicy, do zstepnicy i do po-
zostatego odcinka esicy. Stwierdza sie zy-
we skurcze i nieprawidtowg haustracje ca-
tej okreznicy. Relief Sluzéwki przewaznie

wygtadzony. Ubytkéw cieniowych nie
stwierdza sie.
Whnioski: zespolenie esiczo-

poprzecznicze, colitis.

Od marca 1938 r. pacjentka czuje sie
zupetnie zdrowa, ma prawidtowe wypréz-
nienia codzien lub co drugi dzien, bez ja-
kichkolwiek srodkdw czyszczacych.

Czy powyzsze postepowanie byto jedy-
nie mozliwe?

Stwierdzi¢ tu trzeba, ze juz dawnigj
opisywano rzadkie przypadki, w ktdrych
chirurg, stangwszy wobec bardzo rozle-
gtych zmian o cechach zawatu krwotoczne-
go, zmuszony byt zrezygnowaé z mysli o
wycieciu lub wytonieniu, zeszywal rane
i oczekiwat na nieuniknione, zdawato sie,
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zejScie Smiertelne. Tymczasem Kku jego
zdumieniu stan chorego po operacji szyb-
ko sie poprawiat i pacjent wracat do zdro-
wia. Ostatnio, po publikacji Gregoire’a, co-
raz czesciej zaczety sie pojawia¢ opisy po-
dobnych przypadkéw, przy czym nie
stwierdzono w tych razach zmian w naczy-
niach krezkowych. Opierajac sie na spo-
strzezeniach Gregoire’a, autorzy stosowa-
li leczenie ,przeciwwstrzagsowe” (najcze-
Sciej adrenaline podskornie lub do zmie-
nionego odcinka krezki), naocznie stwier-
dzali powrdét jelita d6 normalnego wygla-
du, odprowadzali je do brzucha, szczelnie
zeszywali rane i uzyskiwali wyleczenie.
Wynikatoby z powyzszego, ze po prze-
konaniu sie, iz $ciana jelita nie ulegta
jeszcze zgorzeli i ze w naczyniach krezko-
wych nie stwierdza sie zakrzepéw ani za-
toréw, chirurg, zanim zdecyduje sie na wy-
ciecie jelita, jego wytonienie lub na jaki-
kolwiek inny zabieg, winien sprawdzi¢,
czy zmiany w $cianie jelita nie sg odwra-
calne, i zastosowaé¢ odpowiednie postepo-
wanie podczas operacji. Jezeli jelito od-
zyska swg barwe oraz ruchy robaczkowe,
nalezy petle odprowadzi¢ i rane zeszy¢;
w przeciwnym razie pozostawalyby dwie
drogi postepowania: wyciecie lub wytonie-
nie. Zastosowana — w opisanym przypad-
ku z wynikiem pomy$lnym — metoda

wzbogaca, by¢ moze, zas6b mozliwosci
operacyjnych w niektérych szczeg6lnych
sytuacjach.

Jak teraz w Swietle powyzszych wywo-

déw przedstawia sie opisany przypadek?

Nalezy on do rzadkosci pod wieloma

wzgledami:

1) pod wzgledem rozpoznawczym — na
podstawie bowiem szeregu objawow,
jak silne bdle, ciezki stan ogdlny,
krwawa biegunka i macalny opér,
nasunat jeszcze przed operacjg przy-
puszczalne rozpoznanie zawalu jeli-
ta;

2)

3)

4)

1)

2)

3)

Ch. P.

pod wzgledem umiejscowienia zmian
— w lewej potlowie poprzecznicy;
pod wzgledem nasuwajgcych sie
trudnosci w postepowaniu operacyj-
nym (przyznac trzeba, ze o innym w
czasie zabiegu nie mys$lano) : zarow-
no wytonienie jak i wyciecie wyda-
wato sie zabiegiem zbyt ciezkim dla
chorej; wybrano przeto sposéb, kté-
ry miat na celu choéby czasowe wy-
taczenie czynnika mechanicznego i
toksyczno - bakteryjnego, jaki sta-
nowi krazgcy i napierajgcy kat (wy-
taczenie za pomocg nici Inianej po-
grazonej); ktory stwarzal dla kra-
zenia katu inng droge (zespolenie);
ktdry wreszcie z gory liczyt sie z
mozliwoscig postepowania zmian w
Scianie jelita (owiniecie w siec);
pod wzgledem wyniku bezposrednie-
go i odlegtego, popartego badaniem
rentgenowskim, ktdre pozwala
stwierdzi¢, ze
a) wylaczenie za pomocg nici byto
czasowe, czego zresztg spodzie-
walismy sie;
b) sadzac z obrazu rentgenologicz-
nego, zmiany w odcinku schorza-
tym catkowicie sie cofnety.

Whnioski:

Zawat krezkowo-jelitowy jest scho-
rzeniem rzadkim;

powstaje on na skutek zatkania badz
tetnic, badz zyt krezkowych, badz
wreszcie i tetnic i zyt; znacznie rza-
dziej spotyka sie przypadki, w kt6-
rych brak jest jakichkolwiek zmian
w naczyniach krezkowych;
patogeneza — zwt#aszcza tych ostat-
nich przypadkdw — nie jest jasna;
spostrzezenia lat ostatnich zdajg sie
przemawia¢ za stusznos$cig teorii o
zaburzeniach naczynio - ruchowych,
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by¢ moze jako nastepstwie wstrzgsu
anafilaktycznego;

4) rozpoznanie —m chociaz
nie jest niemozliwe;

5) wazniejsza od Scistego rozpoznania
jest umiejetnos¢ postawienia wska-
zahn do wczesnej operacji;

6) rokowanie, na og6t niepomysine, lep-
sze jest w przypadkach operowa-
nych wczesnie, niz w nieoperowanych
lub operowanych w p6znym okresie;

7) metoda postepowania zalezy od za-
chowania sie petli zmienionej po za-

trudne —

Zawat krezkowo-jelitowy.
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stosowaniu $rodkéw przeciwwstrza-
sowych (adrenalina podskérnie lub
do krezki, stezone roztwory soli do-
zylnie) ; w razie powrotu petli do
normy — odprowadzenie jej do ja-
my brzusznej i zeszycie rany; w
przeciwnym wypadku — zaleznie od
umiejscowienia zmian i stanu ogol-
nego — wyciecie petli, wytonienie
jej lub — w niektorych szczeg6lnych

sytuacjach — sposéb, zastosowany
przez prof. Radlinskiego w opisanym
przypadku.

PISMIENNICTWO:

A. Sprawozdanie z 44 Zjazdu
Chirurgow Francuskich (Con-
gres Franeais de Chirurgie, 44-e Session, Paris
1935) zawiera nastepujace prace:

1) A. Ame-line i Ch. Lefebvre: Infarctus du me-
sentere, gdzie podane jest piSmiennictwo od r.
1911 do r. 1935; 2) H. Havlicek: Les nouvelles
connaissances sur la circulation de la veine porte
et leur importance en chirurgie; 3) Ch. Cornio-
ley: Infarctus intestino - mesenterigues; 4) R.
Lericlie: Sur linfarctus intestinal; 5) R. Fontai-
ne i J. Kunlin: L’infarctus du mesentere. Recher-
ches experimentales; 6) S. Dziembowski: L’in-
farctus du mesentere; 7) G. Gotte: Deux cas
d’obliteration des vaisseaux mesenterigues; 8) ./
Fourmestreaux: Cing observations d’infarctus en-
tero - mesenterigue; 9) R. Pilatte: Deux cas d’in-
farctus entero - mesenterigue; 10) X. J. Contia-
des, R. Palmer i G. TJngar: Mecanisme neuro-hu-

moral histaminigue de I’infarctus intestinal (z
piSmiennictwem).

B. Pis§miennictwo
w e
wym:

11) W. Fischer: Die Kreislaufsstorungen des
Magen - Darmkanals, str. 326 — 332 w Henke-
Lubarsch — ,,Handbuch der speziellen pathologi-
schen Anatomie”, tom 1V, cze$¢ I, 1926.

po-zjazdo-
oraz nie przytoczone w referacie programo-

1935:

12) R. Gregoire i R. Couvelaire: Les infarctus
visceraux experimentaux. Buli. Mem. Soc. Nat.
Chir. 61,1174; 13) E. Forgue: Precis de Patholo-
gie Externe, t. I, str. 630; 14) J. Douglas: Me-
senteric yascular occlusion. Ann. Surg. 102, 636

— 644. Ref. Ztrorg. ges. Chir. 75, 501; 15) A. Ku-
takow: W sprawie zakrzepu naczyn krezkowych.
Sowiet. Chir. 10,79 - 84; 16) N. Okunj: Die Em-
bolie der Art. mesent. sup. Arch. klin. Chir.
184,283.

1936:

17) W. S. Brown: Successful operation for me-
senteric vascular occlusion. Amer. J. Surg. 32,
499 — 507. Ref. Ztrorg. ges. Chir. 79, 372 — 373;
18) J. A. Lazcwus: Mesenteric vascular occlusion.
Amer. J. Surg. 33, 129 — 134. Ref.: Ztrorg. ges.
Chir. 80, 604; 19) N. Okunj: Embolia Art. me-
sent. sup. Wiestn. Chir. 120, 240 — 249. Ref.
Ztrorg. ges. Chir. 83, 575; 20) R. Grégoire:
Sprawozdanie z przypadkéw Padovani’ego i Cal-
tau, Lafargue’a oraz Dufour’a. Mem. Acad. Chir.
62, 38; 21) G. Lardennois: Grave infarctus de
lintestin grele, contréle par laparotomie. Ibidem.
62, 1022; 22) A. Schimrtz: Un cas d’infarctus du
grele post-operatoire. Ibidem 62, 1239; 23) A.
Schwartz: Ibidem 62, 1253; 24) Gregoire: Ibidem
62, 1254; 25) R. Gregoire: Infarctus de I'intestin
par choc d’intolerance. Jéurn. de Chir. 48, 305;
26) F. Lejars: Chirurgie d’Urgence, s. 527; 27)
;7. Gautier: Infarctus intestinal. Examen radiolo-
gigue et traitement medical. Mem. Acad. Chir. 62,
292; 28) Gregoire i Couvelaire: Les infarctus vis-
ceraux. Journ. internat. Chir. Nr. 1; 29) R. Leri-
che, R. Fontaine i J. Kunlin: Recherches expé¢ri-
mentales sur I'inf. mesent. Ibidem |1, 457; 30)
Gregoire: Les inf. de l'intestin dits inexpliquee.
Ibidem 1, 571.

1937:

31)1Loverdos: Inf. du mes. de l'int. grele — o-
raz J. Asselin: Inf. total du grele — przypadki,
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zreferowane przez Gregoire’a. Mem. Acad. Chir.
63, 125; 32) G. Bachy: Ibidem 63, 184; 33) R.
Gregoire: Pathogenie des inf. visceraux. lbidem
63, 930; 34) L. P. Gambee: Occlusion of the inr
ferior mesenteric vessels. West. J. Surg. etc. 45,
105. Ref. Ztrorg. ges. Chir. 83, 295; 35) S. W.
Matthews: Acute arterial mesenteric intra - vas-
cular occlusion. Mil. Surgeon 80, 223. Ref. Ztrorg.
ges. Chir. 83, 564; 36) A. Pellegrini: Infarto
deirintestino. Arch. Soc. Itak Chir. 908. Ref.
Ztrorg. ges. Chir. 85, 497; 37) W. Smets. Inf.
intest. - mesent. segmentaire par choc d’intole-
rance. J. Chir. et Ann. Soc. Belge Chir. 8, 612.

Czyzewski: Ch. P.

1938:

38) Ch. Flammand: Stade initial de la lesion
intestinale dite ,,inf. par choc d’intolerance” Ibi-
dem, 2, 52; 39) J. Fourmestraux: Syndrome peri-
toneal aigu. Apoplexie coligue sans thrombose ap-
parente. Mem. Acad. Chir. 64, 873; 40) N. Hor-
tolomei i Th. Burghele: Darminfarkte durch Into-
leranz - Schock — Wirkung. Ztbl. Chir. 2, 85; 41)
H. Guggisbierg: Der Verschlusz der Mesenterial-
gefasse mit Darmgangran in der Schwanger-
schaft. Schweiz. med. Wchschr. [II, 829. Ref.
Ztrorg. ges. Chir., 90, 599.

resume.

Infaictus intestino - mesenterique

par

S. Szenicer (Warszawa).

L’auteur publie une observation perso-
nelle d’un infarctus hemorragigue de I’he-
micolon transversal gauche, dont le diagno-
stic ete fait avant 1’ operation. La malade
a ete operee avec succes par M. le Prof.
Radlinski. Etant donne I’etat generat de la
malade ainsi que les difficultes technigues,
la resection (I’hemicolectomie) et I’exte-
riorisation etaient contreindiguees. On
a fait une anastomose de T’hemicolon trans-
versal droit avec le colon sigmoide, ensuite
on a procede a une exclusion du segment
malade du colon, finalement on a enroule
le segment hemorragigue dans I’epiploon.

Les suites operatoires ont ete simples,

le resultat eloigne — favorable.

En relation avec ce cas Tauteur discute
le tableau anatomo - pathologigue, la patho-
genie (en tenant compte de theories nou-
velles), le tableau clinigue, fe diagnostic,
le pronostic et la conduite operatoire dans
cette maladie grave et tres souvent mor-
telle.

Le procede decrit dans cette observation
va enrichir peut-etre les methodes opera-
toires dans certaines situations difficiles.

Une planche en couleur reproduit
I’etat qu’on a trouve pendant I’operation,,
ainsi que la methode operatoire qu’on
a appliguee.

Ze Szpitala Powszechnego w Drohobyczu.

JESZCZE RAZ O SZCZELNYM ZESZYWANIU POWLOK
W ROZLANYCH ZAPALENIACH OTRZEWNEJ

podat

Dr Kazimierz Czyzewski
Dyrektor Szpitala.

Poruszam banalny temat wyrostka ro-
baczkowego. Nie zapowiadam rewelacyj-
nych nowosci. Stan tej sprawy w naszym
pismiennictwie wskazuje, ze dyskusja

ciggle jest otwarta. Zjazd Tow. Chirurgéw
Polskich w r. 1931 oméwit wyczerpujaco
owczesne zapatrywania wiekszych zakta-
déw chirurgicznych kraju, ale wykazat
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rdwnoczes$nie bardzo wybitne rdéznice zdan,
zwilaszcza o ile chodzi o sgczkowanie w
przypadkach ropnych. Referent prof. Gla-
tzel twierdzit, ze ,,olbrzymia wiekszos¢ chi-
rurgdw zaszywa dzisiaj jame brzuszng w
catosci” ; koreferent prof. Michejda, zamy-
kat powioki szczelnie w og6lnej grupie
ostrego zapalenia wyrostka tylko w 58%.
Statystyka prof. Ostrowskiego obejmuje
W grupie operowanego ostrego zapalenia
ze zgorzelg 699 przypadkéw, gdzie sgczko-
wano zatoke Douglasa w 85,5%.WiSniew-
ski w pracy umieszczonej w ,,Pol. Przegl.
Chir.” w r. 1937 konczy swoje rozwazania
whnioskiem: ,saczkowanie jamy brzusznej
w rozlanym zapaleniu otrzewnej jest obo-
wigzkiem sumienia lekarskiego, jak to
zresztg robi przewazajaca wiekszos$¢ chi-
rurgow”.

Zdania chirurgéw polskich sg wiec nie-
watpliwie rézne, a nawet wprost przeciw-
ne. Sam sgczkowatem zawsze mato, a od
kilkunastu miesiecy przeszedtem na wiare
zaszywajacych szczelnie. Opieram sie dzi$
na grupie zaledwie Kkilkudziesieciu przy-
padkéw. Ma ona warto$¢ jednolitego trak-
towania przez jednego chirurga. Zesta-
wienie obejmuje tablica (str. 328).

Zestawieniu poddatem tylko przypadki

ostrego zapalenia wyrost-
ka ze zgorzelag i przedziu-
rawieniem oraz z ogoé6lnym

zapaleniem otrzewnej. Za-
znaczam, ze wysiek w okolicy wyrostka byt
zawsze ropny, ale wysiek w catej jamie
otrzewnowej rozny: od surowiczego metne-
go do zdecydowanie ropnego. Sg to przy-
padki, ktérych dotyczy dyskusja o sposo-
bie zaopatrywania otrzewnej.

Doskonale rozumiem wahanie chirurga
przed szczelnym zamknieciem. Ropa roz-
lana w calej jamie otrzewnowej kusi do po-
zostawienia jej statego odptywu. lle razy
jednak usuwalem dawniej sgczek gazowy

Szczelne zeszywanie powtiok.
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lub gumowy, nie mogtem oprzeé sie wraze-
niu, ze tkwit on w brzuchu zbytecznie.
Zbity watek gazowy, os$lizgty od ropy, nie
mogt saczkowaé. Przez rurke gumowa
czesto wydzielato sie kilka kropel ptynu,
podczas gdy wzdety brzuch peiny byt ro-
py. Jezeli saczki nie dziataty, to przeciez
jama brzuszna byta praktycznie zamknie-
ta. O poprawie w stanie zapalnym decydo-
waty wiec nie sagczki, lecz whasnosci obron-
ne otrzewnej. Obecno$é saczkow uwazaé
nalezato raczej za przeszkode. Wywotywa-
ty one dodatkowy odczyn otrzewnej jako\
ciata obce i musiaty sie przyczyni¢ do two
rzenia zrostow.

W pewnych okresach, powiedzmy mody
chirurgicznej, prébowatem osuszania jamy
otrzewnowej gazikami lub pompa. Zawsze
pozostawato mi przekonanie, ze czynnos$¢
ta byta spetniana po omacku, a skutek da-
leki od doskonatosSci. Pozornie osuszone
brzuchy stracity cze$¢ swego wysieku, za-
chowujgc niewatpliwie jego wiekszos¢.
Czynnos$ci wykonywane przy tej pracy me-
chanicznej robity na mnie wrazenie bru-
talnych i uszkadzajagcych rozpulchniong
powierzchnie otrzewnej Sciennej i trzew-
nej. Jaka taka doktadno$¢ w osuszeniu
wyobrazam sobie tylko przy wielkim cie-
ciu, co ze zrozumiatych wzgledéw nastre-
cza powazne obawy. Kilka préb doktadne-
go osuszania ze szczelnym zeszyciem
powtok nie dato mi wynikéw dobrych. To
tez swego czasu powro6citem do saczkowa-
nia. Dzisiaj usuwam gazikami i pompa
wysiek tylko w polu operacyjnym. Jezeli
dostep do zatoki Douglasa jest wolny, u-
suwam z niej wysiek pompa.

Ptukania jamy otrzewnowej nie probo-
watem nigdy. W zasadzie mozna tu zastoso-
wac te same rozwazania, co do osusza-
nia.

Jezeli catg walke z nagromadzonym

ptynem pozostawiamy otrzewnej, natural-
na jest che¢ dodania jej sztucznych $rod-



-328

Czyzewski:

TABLICA.

Ch.
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kéw obronnych. Zachodzi pytanie, czy
rzeczywiscie mozna tym sposobem dopo-
moc. Jezeli chodzi o ulubiony przez wielu
eter, obserwacja chorego odpowiada prze-
czaco. Chocby zabieg przebiegat znosnie
przy znieczuleniu niezbyt gtebokim, to wla-
nie eteru wywolywato zawsze gwaltowng
reakcje. Widok burzgcego sie podczas pa-
rowania eteru poddaje w watpliwosé ko-
rzystne dziatanie nagtego oziebiania otrze-
wnej. W zasadzie nie jest mozliwe odka-
zenie jamy otrzewnowej naprawde czyn-
nym stezeniem i iloscig jakiegokolwiek
Srodka.

Decyzje szczelnego zamkniecia brzucha
utatwito mi wprowadzenie na rynek wie-
lowaznej surowicy Klawego ,Peritosan”.
W lanie do otrzewnej kilkudziesieciu cm3
surowicy uspokajato sumienie, ze jednak
nie pozostawito sie zapalenia wifasnemu
losowi. Rzeczywiscie pierwsza seria przy-
padkéw szczelnego zeszycia powitok z wla-
niem ,Peritosanu” do jamy Douglasa
przebiegta nadspodziewanie gtadko. Skton-
ny bytem przypisaé surowicy duzg role
w gojeniu. Przypadkowa nastepna seria
zaszywania bez surowicy z powodu jej
chwilowego braku, przebiegta niemniej
pomysinie. Stad wniosek, ze decydujgce
znaczenie ma tu samo zaopatrzenie powtok.
Jezeli za$ surowica jest zbedna, czy nie be-
dzie ona znéw obcym ciatem zaaplikowa-
nym otrzewnej do zwalczenia? W rezulta-
cie zrezygnowatem takze z surowicy i po
usunieciu wyrostka zeszywam powioki.
Sprawy stosowania surowic rozmaitego
mskiadu pozaotrzewnowo w tej chwili nie
poruszam.

W pewnych wypadkach zostawiam sg-
czek w powilokach, a to przy zgorzelino-
wych ogniskach na otrzewnej katnicy lub
§ciany brzucha. Saczek usuniety po trzech
dniach zapewnia dostateczny otwor dla
ewentualnej przetoki katowej, wzglednie
dla odptywu ropy. Rane w skdrze pozosta-
wiam otwartag.

Szczelne zeszywanie powiok.
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Wyniki.

W sprawie zapalenia wyrostka robacz-
kowego nie przekonaty nikogo «wielkie
statystyki idgce w setki i tysigce. Nie
mam pretensji do wartosci bojowej moich
29 przypadkdéw, Smiertelnos¢ w tej grupie
wyraza sie cyfrg 14%; nalezy ona do
niskich, o ile mozna sie zorientowac¢ w in-
nych zestawieniach branych pod réznym
katem widzenia. Odsetek S$miertelnosci
dla przypadkéw tej samej kategorii w
moim zaktadzie za trzy lata ostatnie (1935
— 37), tj. w okresie sagczkowania wynosit
20%. Czas leczenia 21 dni zaliczam do
Srednich osiggnie¢. Nadmieniam, ze w za-
sadzie wypuszczamy chorych zupeinie wy-
gojonych, ze zro$nietg blizna skorna.

Wazniejsze sg moim zdaniem spostrze-
zenia nad przebiegiem pooperacyjnym.
Chorzy wracajg do réwnowagi fizycznej
o wiele szybciej. Wyglad operowanego juz
na drugi dzieA rozni sie zasadniczo od
dawnych, najezonych sgczkami i drenami.
Czynnos$¢ jelit wystepuje z zasady w cig-
gu drugiej doby, wymioty nie powtarzajg
sie. Tetno zwalnia sie powoli, ale stale.
Nawet w wypadkach saczkowania przez
grubos$¢ powtok, wyciek czesto nie poja-
wia sie po usunieciu sgczka. Natomiast
czesto ropieje skdra i tkanka podskoérna.
Tu lezy gtéwny powodd dtuzszego lezenia
chorych opisywanych, w poréwnaniu z
przypadkami ostrymi niepowiktanymi.

Z powiktan ze strony otrzewnej notuje
dotychczas jeden przypadek ropnia w za-
toce Douglasa, ktory przebit do odbytni-

cy.
Zasady postepowania streszczam

krotko: usungé wyrostek, otrzewnej nie
czysci¢ i nie ptuka¢, nie neka¢ zadnym
sgczkiem ani lekiem. Powloki zamkngé

szczelnie, z wyjatkiem przypadkow z po-
zostawionymi ogniskami zgorzelinowymi
$ciany katnicy lub S$ciany brzucha, skoéry
nie szyé.
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Dobrzaniecki:

Ch. P-

resume.

Encore a propos de la fermeture sans drainage de Pabdomen dans
les peritonites diffuses.

par

Dr K. Czyzewski (Drohobycz).

L’auteur, apres avoir passe en revue
["opinion de divers chirurgiens polonais
sur la guestion du drainage de Tabdomen
au cours des peritonites appendiculaires,
presente son avis base sur 29 cas person-
nels. Czyzewski conseille en tous cas de
peritonite d’origine appendiculaire Tabla-
tion de Tappendice sans aucun nettoyage

ni lavage du peritoine. 1l deconseille I’in-
troduction dans la cavite abdominale des
medicaments (ether) ainsi que le serum
antiperitonitigue. Comme principe il fer-
me le peritoine sans drainage excepte les
cas de gangrene du coecum et des parois
abdominales. La mortalite de Tauteur est
14%.

Z Oddziatu chirurgicznego Panstwowego Szpitala Powszechnego we Lwowie.

MYOSITIS OSSIFICANS PROGRESSIVA

podat

Prof. Dr Wiadystaw Dobrzaniecki
Ordynator Oddziatu.

Myositis ossificans pro-
gres siva zwana inaczej chorobg
Munchmeyera jest schorzeniem bardzo
rzadkim i wystepuje przede wszystkim we
wczesnym dziecinstwie. Nie spotykamy

jej nigdy u ludzi powyzej 20 lat.

Ostatnie badania nad zawartoscig wap-
nia we krwi zdaja sie wskazywac, ze scho-
rzenie to pozostaje w Scistym zwiagzku z
dysfunkcja gruczotéw przytarczycznych.

Z punktu widzenia histogenezy chodzi
tu o postepujagcg metaplazje kostng réz-
nych grup miesni, powiezi i Sciegien.

Myositis ossificans progressina zajmuje
najczesciej miesnie karku, miesnie barko-
we, klatki piersiowej, grzbietu i zwacze.
Umiejscowienie w nizszych okolicach cia-
fa, jak np. w miesniach prostych brzucha,

jest niezwykle rzadkie. W pismiennictwie
nie spotykamy ani jednego przypadku za-
jecia przez to schorzenie konczyn dol-
nych.

Mieénie gladkie narzadéw wegetatyw-
nych, jako tez mie$nie prazkowane oka,
serca, przepony i mies$nie zwieracze pozo-
staja zawsze nietkniete.

W myositis ossificans progressiva spo-
tyka sie rowniez chrzestne egzostozy, na-
sadzone na nowowytworzone masy kostne.
Egzostozy te wystepujg jako podskérne
guzy elastyczne, ktore stwierdzamy réw-
niez i w naszym przypadku (Zielinski,
Frejka, Guilbert, Westman, Hickel, Rin-
derman, Fischer, Rouis, Magruder, Apert
i Garnier, Rocher, Cassar i Jaubert de
Beaujeu, Masselot, Jaubert de Beaujen i
Bloch, Satat, Dobrzaniecki).
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Rokowanie jest niepomysine ze wzgledu
na ograniczenie ruchow, zwilaszcza odde-
chowych i zucia oraz na postepujgce w
$lad za tym wyniszczenie. Nie znamy dzi$
odpowiedniego leczenia tego schorzenia
ani zachowawczego ani operacyjnego.
Usitowania dotychczasowe w tym kierun-
ku ograniczajg sie¢ do stosowania promie-
ni Rentgena (Nove - Josserand i Horand,
Mucklow, Schinz - Baensch - Friedel), dia-
termii, mezotorium i gorgcego powietrza,
zakwaszenia ustroju (Froehlich), fibroli-
zyny, podawania jodku potasu, zniesienia
wapnia w pokarmach, hormonoterapii
(Gorlitzer) a ostatnio wyciecia gruczotdéw
przytarczycznych, jak to podali Rocher
i Mathey - Cornat.

Opierajac sie na piSmiennictwie nie ma-
my danych do przyjecia, ze schorzenie to
jest dziedziczne, jakby chcieli niektorzy
autorzy. Pewne jest, ze myositis ossifi-
cans progressiva atakuje pte¢ meskg. W
pewnych przypadkach w wywiadach moz-
na stwierdzi¢ kite u rodzicéw, w innych
— schorzeniu temu towarzyszy gruzlica.

Przypadek nasz dotyczy
chiopca 4-letniego, ktory zgtosit sie do
szpitala z nieprawidtowym ustawieniem
gtowy. Przy powierzchownym badaniu
rozpoznano torticollis. Rodzice nie mogli
doktadnie podaé poczatku choroby, jedynie
nieprawidtowe ustawienie gltowy zauwa-
zyli przed 8 miesigcami.

Przy dokladniejszym badaniu chorego
zwraca przede wszystkim uwage niepra-
widtowe ustawienie glowy, widoczne na
pierwszy rzut oka, ale odmienne anizeli
to spotykamy przy torticollis (rys. 1).
Gtowa jest pochylona znacznie ku doto-
wi, broda przyciaggnieta do mostka z lek-
ka rotacjg na prawo. Obie potowy twarzy
sg symetryczne. Ruchy czynne i bierne
gtowy sa niemozliwe, albowiem czaszka
wraz z kregostupem szyjnym tworzy jed-
ng mase. Na lewym oku widoczny zespol
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objawow Claude Bernard - Hornera t. j.
ptosis, myosis i enophtalmus. W zakresie
twarzy stwierdza sie szczekoscisk, ktory
jesteSmy sktonni uwaza¢ za poczatkowe
stadium myositis ossificans progressiva,
jakkolwiek zdjecie rentgenowskie stawu
szczekowego i miesSni zwaczy jeszcze nie
wykazuje zmian. Giebokim obmacywaniem
szyi nie mozna stwierdzi¢ powiekszenia
gruczotow przytarczycznych.

Rys, 1 Rys. 2.

Rys. 1 Gilowa jest pochylona znacznie ku dotowi, broda przy-
ciggnieta do mostka z lekka rotacja na prawo. Zmiany te
sg nastepstwem skostnienia mieéni szyjnych. Obie potowy
twarzy sa symetryczne. Na oku lewym widoczny zesp6t obja-

wow Claude Bernard-Hornera.
Rys. 2. Wzdtuz kregostupa biegng skostnienia w postaci
dwéch grzebieniowatych wyniostoéci. Po stronie prawej wy-
niosto$¢ taka rozpoczyna sie¢ juz na kosci potylicznej, two-
rzac z nig prawdziwg synostoze, i biegnie dalej wzdtuz klatki
piersiowej’. Po stronie lewej stwierdza sie wyniosto$¢ biegna-
ca od trzeciego zebra az do grzebienia kosci biodrowej. Wy-
niostosci te na catym swym przebiegu pokryte sg przez licz-
ne guzy w liczbie 13, dobrze widoczne na zdjeciu. Klinicznie,
rentgenologicznie i drobnowidzowo guzy te sg chrzestnymi
egzostozami.

Na karku widzimy catkiem wyraznie
wyniosto$¢, ktéra biegnie po prawej stro-
nie tukowato, tworzgc potgczenie z takg
samg wyniosto$ciag po tej samej stronie
klatki piersiowej. Po lewej stronie stwier-
dza sie wyniosto$¢ zaczynajgcg sie na wy-
sokosci trzeciego zebra i biegngca az do
grzebienia kosci biodrowej (rys. 2).

Te gléwne wyniostoSci dajg poczatek
bocznym odgatezieniom kostnym, zajmu-
jacym miesnie klatki piersiowej. Sag one
na catym swym przebiegu pokryte przez
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liczne guzy w liczhie 13, ktére przy obma-
cywaniu wykazujg oporno$¢ charaktery-
styczng dla tkanki chrzestnej. Guzy te sg
nieprzesuwalne w stosunku do podstawy.
Jeden z nich wycieto wraz z cze$cig nowo-
wytworzonej kosci dla zbadania drobno-
widzowego. Badanie to wykazato chrzest-
ng budowe egzostozy, jako tez prawidto-
wg budowe kostng z utrzymanym Kkana-
tem szpikowym w nowowytworzonej ko-
sci (rys. 3).

Rys. 3. Fragment chrzestnej egzostozy wraz z nowowytwo-

rzong koscig, pobrany celem badania drobnowidzowego. Ba-

danie to wykazato chrzestng budowe egzostozy, jako tez pra-
widtowg budowe kostng z kanatem szpikowym.

Procz tego stwierdza sie odchylenia w
rozwoju konczyn pod postacig brachydak-
tylii pierwszego palca u obu ragk. Stopy
sg ptaskie, o przerostych paluchach w
ustawieniu koSlawym. Zdjecie rentgenow-
skie wykazuje przedwczesng ossyfikacje
obwodowej nasady pierwszych kosci $rod-
stopia. Ossyfikacje te przedstawiajg sie
jako grube blaszki bez charakterystyczne-
go zréznicowania na istote zbhitg i gab-
czastg (rys. 4).

Zdjecie czaszki zmian nie wykazato.
Siodetko tureckie jest mato wyztobione, a
wiec charakterystyczne dla dziecka w tym
wieku.

Pod lewym obojczykiem stwierdza sig
Swiezy naciek gruzliczy.

Dobrzaniecki: Ch. P.

Przednio - tylne zdjecie rentgenowskie
klatki piersiowej jest bardzo charaktery-
styczne dla stosunkéw anatomicznych i roz-
mieszczenia kostnien. Kostnienia te bieg-
na w dwoch wielkich masach wzdtuz kre-
gostupa. Zaczynaja sie po stronie prawej
od kosci potylicznej i tworzg z nig praw-
dziwg synostoze. Po lewej stronie masy te
biegng od trzeciego zebra az do grzebie-

Rys. 4. Zdjecie rentgenowskie stép wykazuje przeroste palu-
chy w ustawieniu ko$lawym. = Zaznaczona Jest przedwczesna
ossyfikacja nasady obwodowej pierwszych kosci $rddstopia,
W “budowie kosci tych stwierdza sie grube blaszki bez cha-
rakterystycznego zréznicowania na istote zhita i gabczasta.

nia kosci biodrowej. Widzimy wiec, ze pro-
ces kostnotwérczy zajmuje tu przede
wszystkim miesnie szyi i diugie miesnie
grzbietowo - ledzwiowe. Masy te rozga-
teziajg sie w miesniach klatki piersiowej.
W trzech miejscach kostnienia dajg za-
wigzki stawowe pomiedzy sobag i miedzy
kostnieniami a kregami (rys. 5, 6, 7, 8).
Kopia kostnien wykonana doktadnie na
podstawie zdjecia rentgenowskiego daje
mozno$¢ zorientowania si¢ co do rozmia-
ru i przebiegu miesni skostniatych (rys.
9).

Précz zmian wyzej wymienionych znaj-
dujg sie na wewnetrznej powierzchni gor-
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Rys. 5. Rys. 6.
Rys. 5. “Przednio-tylne zdjecie klatki piersiowej. Widoczne
kostnienia biegng w dwéch wielkich masach wzdtuz kregostu-
pa, dajac poczatek bocznym odgatezieniom w mieéniach klatki
piersiowej.

Rys. 6. Zdjecie rentgenowskie boczne wykazuje rozgatezienia
kostnien w klatce piersiowej, jako tez wzdluz wyrostkéw
odcistych kregostupai.
nej nasady obu kosci ramiennych i lewej

piszczelowej egzostozy osteogenne.
Odczyn Wassermana ujemny. Wapn we
krwi oznaczony metodg Kramer - Tissdal
wynosi 195 mg% (prawidiowo 7 — 9
mg%). Mocz nie zawiera skiadnikéw nie-

prawidtowych.

Rys. 7. Zdjecie rentgenowskie okolicy szyjnej wykazuje wy-
“razng synostoze kostnien szyjnych z koécig potyliczna.

Mpyositis ossificans progressiva.
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Rys. 8) Zdjecie rentgenowskie ledZzwiowo-krzyzowej czeéci kre-
gostupa wykazuje grubg blaszke kostng biegnaca wzdtuz
i réownolegle do wyrostkéw oScistych.

Rys. 9. Doktadna kopia skostnien na podstawie zdjecia przed-
nio-tylnego (patrz rys. 5). Kopia ta uwidacznia rozmiary i'
przebieg skostniatych miesni, a — Skostnienia szyjne po stro-
nie prawej, b b’ — Skostnienia ledzwiowo-krzyzowe, dd’ —
Odgatezienia skostnien w mieéniach klatki piersiowej, eee —
Zawigzki stawowe miedzy fragmentami Kkostnien.



334

Co do leczenia, to pierwotnym naszym
zamiarem bylo odstoniecie gruczotéw
przytarczycznych po obu stronach, jednak
ustawienie glowy, a w szczeg6lnosci dol-
nej szczeki wytgczato wykonanie jakiego-
kolwiek zabiegu na szyi. Wobec tego ogra-
niczono sie do naswietlania gruczotdéw
przytarczycznych promieniami Rentge-
na.

Badanie wapnia we krwi po 3 miesia-
cach wykazato 19,67 mg%, a zatem po-
ziom wapnia mimo naswetlania nie zmie-
nit sie. Przebieg choroby w czasie naszej
obserwacji byt powiktany przez cieptote,

dochodzacg do 39° i trwajacg okoto 2 ty-
godni, bez zadnych objawéw klinicznych

ktdre by te zwyzke nalezycie tlumaczyty.
JesteSmy sktonni przypisaé jg swoistej

Dobrzaniecki: Myositis ossificans progressiva. Ch. P.

sprawie ptucnej, o ktorej wyzej juz wspo-
mniatem.

W czasie 3-miesiecznego pobytu chore-
go w szpitalu zaobserwowaliSmy dalsze po-
suwanie sie sprawy chorobowej
$niach piersiowych i ledzwiowych.

Na koncu chciatbym zaznaczyé, ze
nazwa ,,myositis ossificans progressiva”
w mysl dzisiejszych pogladéw na te spra-
we chorobowg jest pewnym anachroniz-
mem, ktéry by wymagat poprawki. Jesli
dzi$ schorzenie to uwazamy za anomalie
konstytucjonalng, za zaburzenie kostno-
tworcze, za dysfunkcje hormonalng czy
tez za wadliwe zréznicowanie elementéow
mezenchymalnych, to w kazdym razie ter-
min myositis ossificans progr,essiva takie-
mu ujeciu tej sprawy nie odpowiada.

w mie-
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RESUMe.

Myosite ossifiante piogressive.

par

Prof. Wiadystaw Dobrzaniecki (Lwow).

La terrible affection decrite par Mun-
chmeyer sous le nom de la myosite o0ssi-
fiante pro.gressive est caracterisee par
1'apparition d’ossifications resultant d’une
metaplasie progressive osseuse de divers
groupes musculaires, des aponevroses et
des tendons. L’enfant est atteint a tout
age, meme le nourrisson, rarement apres
vingt ans. Les ossifications commeneent
par les muscles de la nuque, des epaules,
du thorax, du dos, les muscles mastica-
teurs. On rencontre aussi des exostoses
cartilagineuses formant des tumeurs ela-
stigues sous la peau.

Au point de vue pathogenigue, une no-
fion importante a ete mise en evidence par
letude de la calcemie, qui apparait tou-
jours tres elevee dans la myosite ossifian-
te.

Au point de vue therapeutique, il semble
que la parathyroidectomie soit un traite-
ment logique a essayer.

L’observation de Tauteur concerne un
garcon de quatre ans et demi, avec la cal-

Z Kliniki

Dyrektor: Prof. Dr M. Michatowicz,

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

Les ossifications forment deux grandes
masses le long de la colonne vertebrale et
se prolongent par des ramifications dans
les muscles de la cage thoracique. En trois
endroits, les neoformations osseuses pre-
sentent des ebauches d’articulation, soit
entre elles, soit avec le corps yertebral.

Le moulage execute d’apres la radio
permet d’avoir un apereu exact des dimen-
sions et du trajet des muscles ossifies.

En dehors des ce lesions, on trouve en-
core, sur le bord interne de la diaphyse
proximale des deux humerus et du ti-
bia gauche des productions semblables aux
exostoses osteogeniques.

Quant au traitement on a irradie les
parathyroides chez ce malade mais sans
resultat.

Pendant I’'observation de trois mois l’af-
fection fit de nouveaux progres dans les
muscles de la poitrine et de la region lom-
baire.

Chor6b Dzieciecych U. J. P.
Kierownik Oddz. Chir.:

Dr J. Kossakowski

i z Miejskiego Zaktadu Potozniczego im. Ks. Anny Mazowieckiej w Warszawie.

Dyrektor:

Dr St. Chelmecki, Kierownik Oddz. Noworodkéw: Dr St. tyskawinski.

SPOSTRZEZENIA Z DZIEDZINY NIEDROZNOSCI
PRZEWODU POKARMOWEGO U NOWORODKOW

podat

Edward Drescher.

Przed paru miesigcami mieliSmy moz-
no$¢ spostrzegania na oddziale chirurgicz-
nytn Kliniki Chordb Dzieciecych U. J. P.
rzadkiego przypadku wrodzonego niedo-

rozwoju przewodu pokarmowego z towa-
rzyszaca mu niedroznosciag. Sprawa ta by-
fa niejednokrotnie omawiana w pismien-
nictwie, jednak przypadki tego rodzaju
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nalezg do wielkich rzadkosSci, o czym
Swiadczg zestawienia statystyczne’). Dla-
tego omowie to zagadnienie nieco obszer-
niej.

Niedrozno$¢ wrodzona przewodu pokar-
mowego dotyczy¢ moze rdéznych jego od-
cinkébw. Pomijajac przypadki catkowite-
go niedorozwoju przewodu pokarmowego,
niedroznos¢ wystepuje réznie czesto w po-
szczegOlnych jego miejscach. Najczesciej
spotykamy niedroznosci w dolnym odcin-
ku przewodu — w postaci zaro$niecia od-
bytu, badz zwezen Ilub catkowitych nie-
droznosci prostnicy. Drugim z kolei miej-
scem, w ktérym czesto spotykamy niedroz-
nosci wrodzone jest jelito cienkie, a zwia-
szcza gorny jego odcinek — dwunastnica
(Piechaud, Rohmer). Najrzadsze sg przy-
padki niedroznosci jelita grubego, a szcze-
golnie wstepnicy i poprzecznicy (Nowic-
ki). Statystyka Kuligi, obejmujgca 185
przypadkéw niedroznosci wrodzonych, po-
daje:

46 umiejscowionych w dwunastnicy

38 ” w jelicie biodrowym,

18 . " ” czczym,

15 ” ” ” grubym.
Rézni autorzy (Kirmisson, Rohmer)

zwracajg uwage, ze czestokro¢ spotykamy
niedorozw06j w Kkilku, nieraz oddalonych
od siebie odcinkach przewodu pokarmowe-
go. | tak Davis i Poynter spotkali na 100
przypadkow niedroznosci wrodzonej 15
przyp., w ktérych niedrozno$¢ dotyczyta
kilku, a nawet kilkunastu miejsc. Nale-
zy rowniez pamieta¢, ze zarosniecie odby-
tu stosunkowo czesto wystepuje #gcznie z

) 1. 9 przypadkéw niedrozno$ci wrodzonych na
150.000 badari po$miertnych (Petrograd); 2. 2
przyp. na 110.000 badan poé$miertnych (There-
min); 3. 2 przyp. na 41.000 badan po$miertnych
(Ernst); 4. 118 przyp. na 2 miliony dzieci zy-
jacych (Braun); 5. 2 przyp. na 25.000 urodzen
(Miejski Zaktad Potozn. im. Ks. Anny Mazowiec-
kiej w Warszawie).

Drescher: Ch. P.

niedroznoscig wyzszego odcinka przewo-
du pokarmowego. Statystyka Leichten-
sterna podaje na 275 przypadkéw 74
przyp. atresio ani, w ktorych jednocze$nie
istniata niedrozno$¢ jelita cienkiego i 10
przyp. z niedroznoscig jelita grubego.

Zmiany anatomiczne w przypadkach
niedroznosci wykazujg wielkg roznorod-
no$¢ postaci. Spotkaé mozemy stosunko-
WO nieznaczne zwezenie, zupeing niedroz-
nos$¢ fizjologiczng przy zachowaniu bar-
dzo waskiego Swiatta (Jasinski, Jastrzeb-
ski i kyskawinski), catkowite jego za-
rosniecie (Schusterotana, Nowicki, Kos-
sakowski), a wreszcie zupeiny brak jakie-
go$ odcinka jelita (Nowicki). Stosunko-
wo najczesciej spotykamy catkowite zaro-
$niecie Swiatla, rzadziej zwezenie. Rohmer
spostrzegat btony zarastajgce Swiatto jeli-
ta lub taSmowate zacisniecie.

Poglady na patogeneze wrodzonych nie-
droznos$ci przewodu pokarmowego nie sg
jednolite. Autorzy rozpatrujgcy to zagad-
nienie odnosza powstanie niedroznosci
badz do niedorozwoju sensu stricto, badz
do spraw chorobowych przebytych w okre-
sie ptodowym. | tak Jaboulay odnosi wie-
le przypadkdw niedroznosci do niedoroz-
woju pewnych gatezi naczyniowych, co w
wyniku doprowadza do niedorozwoju od-
powiednich odcinkéw jelita. Kreuter, a
takze Tandler i Fo*'ssner omawiajac spra-
we kolejnych faz rozwojowych jelita, kia-
dg nacisk na moment przejsciowego za-
rastania Swiatta przez bujajgcy S$rodbto-
nek miedzy czwartym a dziewigtym ty-
godniem zycia ptodu. Wtdrne +worzenie
sie kanatu moze by¢ w pewnych miejscach
zahamowane z przyczyn blizej nieznanych
i w nastepstwie dawa¢ moze zamkniecie
Swiatta i niedroznos¢. Ahlfeld podkresla
mozliwo$¢ istnienia przyczyn mechanicz-
nych, np. w postaci ucisku lub skrecenia
jelita cienkiego przez zachowany przewod
z6kttkowo-jelitowy, jak réwniez spraw
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chorobowych w samym jelicie w postaci
np. owrzodzen S$luzéwki, sprzyjajgcych
zarastaniu S$wiatta w tym miejscu. Po-
dobnie na czynniki mechaniczne zwracajg
uwage Chiari i Braun, wysuwajgc mozli-
wos$¢ powstania w zyciu ptodowym wgto-
bien jelit i skretow, ktore doprowadzajg
do zarastania Swiatla ucisnietej petli. In-
ni autorzy szukajg przyczyn niedroznosci
w czynnikach wewnatrzjelitowych, jak
zaczopowanie Swiatta przez zbitg smotke
(Landsteiner) lub przez ulegte organizacji
skrzepy krwi pochodzacej z owrzodzen
jelitowych (Kisciel). Rohmer upatruje
przyczyne niedroznosci bgdz w wadliwo-
Sci rozwojowej (nieprawidtowy rozpleni
Srédbtonka), badz w sprawach zapalnych
przebytych w zyciu ptodowym pod posta-
cig peritonitis lub enteritis. Ten ostatni
poglad potwierdza takze Laessing.

W pisSmiennictwie polskim niejedno-
krotnie omawiano przypadki wrodzonych
niedroznosci  przewodu pokarmowego.
Schuster6uma opisata przypadek zaros$nie-
cia przetyku z potgczeniem dolnego jego
odcinka z tchawicg. Podobne przypadki
wad wrodzonych przetyku spostrzegat
Jasinski. Autor ten podat précz tego opi-
sy przypadkow zwezen odzwiernika. Cie-
chanowski, Glinski i Konopacki opisywali
rowniez wady rozwojowe jelit. Niedoroz-
woéj dwunastnicy opisali Jastrzebski i Ly-
sfcawinski. Nouncki spostrzegat przypadek
niedroznosci umiejscowionej w jelicie
cienkim, w dolnym jego odcinku. Wady
rozwojowe dotyczace jelita grubego opi-
sywali: Nowicki, ktdry podaje przypadek
zupetnego braku niewielkiego odcinka jeli-
ta, ze Slepym zakoriczeniem obu koncdw,
dosrodkowego i obwodowego; Zaorski,
ktéry spostrzegat niedorozwdj jelita gru-
bego u dorostego cztowieka; Kossakowski,
ktérego dwa przypadki, z posréd trzech
opisanych, zblizone sg bardzo do podane-
go ponizej.

Niedrozno$¢ przewodu pokarmowego.
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Obecnie przechodze do omowienia spo-
strzeganego przypadku.

2*VIIl 1938 i. w mieszkaniu prywatnym w
W arszawie urodzito sie dziecko pitci zenskiej. Wiek
matki 30, ojca 36 lat. Rodzice zdrowi, mieli dwo-
je dzieci, z ktérych jedno zmarto na koklusz po-
wiktany zapaleniem ptuc, drugie zyje zdrowe.

Dziecko urodzito si¢ na czas, poréd odbyt sie
sitami natury; potozenie gtowkowe, Stan nowo-
rodka po porodzie dobry, przy badaniu nie stwier-
dzono uchwytnych odchylen od stanu prawidfo-
wego.

3.VIII, w kilkanascie godzin po porodzie wy-
stapity wymioty i wzdecie brzuszka. Smétki dziec-
ko nie oddato.

4. V11l stan ogdilny dziecka pogorszyt sie. Wy-
miotuje w kilka godzin po kazdym positku. Brzuch

wzdety wyraznie. Smotki nie oddato. Zastosowa-
na lawatywa nie data wyniku.
5.VIIlI stan dziecka pogarsza sie. Wymioty

Brzuch wzdety.
(Zzaktad B-ci Kryn-

gwattowne i czeste.

Badanie
skich) :

Podano 30 g laktobarytu. Pierwsze tyki za-
trzymuja sie tuz przy wpuscie, wywotujac chwi-
lowo do$¢ znaczne rozszerzenie powyzej potozone-
go odcinka. W pewnych chwilach nastepuje cat-
kowite przejscie pokarmu do zotadka. Jama
brzuszna: zbiorniki powietrza w gérnym odcinku,
gtéwnie po stronie lewej, czeSciowo i po stronie
prawej, jak gdyby w jelicie grubym. Zupetny brak
zbiornikéw powietrza typowych dla noworodka w
dolnym odcinku. Pierwsze tyki pokarmu szybko

rentgenologiczne

przedostajg sie przez odzwiernik i wypetniajg
przylegajacy odcinek jelita cienkiego, przekréj
ktérego jest znacznie wigkszy od normalnego.

Mniej wiecej w odlegtosci 12 cm od odzwiernika
pokarm zatrzymuje sie. W 15 min. po podaniu
pokarmu obserwacja pod ekranem nie wykazu-
je ruchéw wydzielniczych zotgdka. Badanie po
% godz.,, 1, 2, 3 i 7 godz, wykazuje stale ten
sam obraz: zotagdek wypetniony pokarmem, w je-
licie cienkim pokarm nie przesuwa sie dalej,
przej$cia pokarmu przez odzwiernik nie widac.
W nioski Zwezenie wrodzone w
jelicie cienkim, przy wtérnym skurczu odzwier-
nika i wpustu. Mozliwe, ze zwezenie znajduje
sie w miejscu zagiecia dwunastniczo - jelitowego,
prawdopodobnie atypowo potozonego. [ ]
6.VII1l przewieziono dziecko na oddziat chirur-
giczny Kliniki Chor. Dziee. U. J. P. Przy bada-
niu stwierdzono: Stan ogdlny bardzo ciezki,
temp. 37,6“ Brzuch wzdety, twardy. Przy bada-

rozpoznawcze:
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niu per rectum stwierdzono obecno$¢ krwi w od-
bytnicy oraz na gtebokosci ok. 10 cm wyrazne
pierscieniowate zwezenie kiszki. Préby wprowa-
dzenia grubego gumowego cewnika poprzez zwe-
zenie nie daty wyniku. Powyzsze objawy upo-
waznity nas do rozpoznania niedroznos$ci wro-
dzonej przewodu pokarmowego, prawdopodobnie
wysoko potozonej. Wobec tego postanowiono
przystgpi¢ do zabiegu operacyjnego. Przed zabie-

giem wstrzyknieto podskérnie 100 cm™ piynu
Ringera oraz 0,5 cm™ ol. camph.
Operacija {dr Kossakowski) : Zabiegu

dokonano bez narkozy, podajac tylko dziecku do
ssania smoczek wypetniony watg zwilzong glice-
ryng. Ciecie w linii $rodkowej brzucha powyzej
pepka. Po otwarciu jamy brzusznej stwierdzo-
no w wolnej jamie otrzewnowej ptyn surowiczo-
krwawy w ilo$ci kilkunastu cmO. Petle jelita cien-
kiego nadmiernie rozdete i zasinione, miejscami
posklejane. W odlegtosci okoto 150 cm od kat-
nicy stwierdzono znaczne przewezenie jelita cien-
kiego, przechodzace nastepnie w odcinek nieco
szerszy i zwezajace sie ponownie w poblizu za-
stawki Bauhina. Katnica mata, wstepnica, po-
przecznica i zstepnica bardzo cienkie, wyraznie
zanikowe. Ze wzgledu na rozlegto$¢ zmian zani-
kowych ograniczono sie do zalozenia sztucznego
odbytu na ostatnig rozdetg petle jelita cienkiego.
Jame brzuszng zaszyto szczelnie. Opatrunek. .Na-
lezy dodaé, ze smotka ktéra wydobywata sie z
otworu byta nadzwyczaj twarda i zbita.

Bezposrednio po zabiegu stan dziecka niezty.
W strzyknieto podskdérnie 100 cm” 5% glukozy
i 0,5 cm™ ol. camph.

W ciggu nocy dziecko wymiotowato dwukrot-
nie bardzo obficie trescia o zielonkawym zabar-
wieniu.

TNV,
wéréd narastajacej
gi uktadu krazenia.

nazajutrz po zabiegu dziecko zmarto
bebnicy i objawdéw niedomo-

Badanie poémiertne (Zaktad
Anatomii Patologicznej U. J. P. — dr Afekdéw-
na): Watroba i $ledziona schowane pod lukami
zebrowymi. Poprzecznica powyzej pepka, siec
zwinigta przy'niej. Dolna czg$¢ jelita biodrowe-
go, katnica, wstepnica, poprzecznica, zstepnica
oraz esica bardzo cienkie, przewezone (Swiatto
przepuszcza cienki zgtebnik). Katnica ruchoma,
wyrostek robaczkowy dtugosci ok. 3 cm, wolny,
na wtasnej krezce. Esica na dtugiej, niskiej krez-
ce, czeSciowo oddzielona od krezki. W miejscu
tym widac¢ liczne podbiegniecia krwawe w obre-
bie krezki. Powyzej zwezenia jelito cienkie bar-
dzo silnie rozszerzone i zasinione. Powyzej zwe-

Drescher: Ch. P

zenia jelito biordowe byto przeciete i oba konce

wszyte w powtoki brzuszne. Otrzewna pokryta
nalotami witdknika.
Rys. la. Rys. Ib.

Rys. Ib. A — watroba, Bl) — odcinek zwezony, C — wy-
rostek robaczkowi E — rozd%N petle jelita cienkiego,
(rys. wykonata p. Al yczotkowska).
Wnioski: Peritonitis fibrinosa dif-
fusa. Stenosis gradu magno intestini crassi et

partis inferioris intestini tenuis." Dilatatio con-
secutiva intestini tenuis supra stenosim. Status
post laparotomiam (anus praeternaturalis) re-
cente factam. Venostasis omnium organorum.

Przechodzagc do omowienia spostrzega-
nego przypadku zwroci¢ nalezy uwage na
rzadkos$¢ tej postaci niedroznos$ci, zarow-
no ze wzgledu na umiejscowienie (konco-
wy odcinek jelita cienkiego i niemal cate

jelito grube), jak i na rozlegto$¢ zmian
przy zachowaniu znacznie zwezonego
Swiatta 1).

Co do przyczyny ktéra wywotata nie-
dorozwdj tak wielkiego odcinka przewodu
pokarmowego, to badanie po$miertne nie
daje na to pewnej odpowiedzi. Prawdo-
podobnie niedorozw6j ten wywotany byt
przez niewyksztatlcenie naczyn, bowiem
krezka zmienionego odcinka byta krétka,
cienka, a jej sie¢ naczyniowa — skapa.
Czynnikiem ktory doprowadzit do catko-
witej niedrozno$ci, mimo istnienia $wia-

') Nawiasem dodam, ze w Kkwietniu r. b. spo-
strzegaliSmy w Klinice Chor. Dziecigcych U. J.
P. jeszcze jeden przypadek wrodzonej niedrozno-
§ci przewodu pokarmowego, w ktéorym badanie
sekcyjne wykazato zwezenie dwunastnicy na gra-

nicy czesci pionowej i poziomej.
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tta (cho¢ bardzo waskiego), byta twarda
zbita smdtka, ktéra wydobyto w czasie za-
biegu operacyjnego.

Jesli chodzi o rozpoznanie, to objawy
kliniczne byty w naszym przypadku tak
wyrazne, ze nie nasuwaty watpliwosci.
Dokonane badanie rentgenowskie pokry-
wato sie z rozpoznaniem klinicznym, jed-
nak nowych danych odnos$nie miejsca i
stopnia niedrozno$ci nie wniosto. Rozpo-
znanie podane przez rentgenologa, umiej-
scawiajgce niedroznos¢é w gérnym odcinku
jelita cienkiego, jest zupetnie uzasadnio-
ne, bowiem nalezy przypuszczaé, ze roz-
dete petle jelitowe mogly doprowadzi¢ do
wtdrnej niedroznosci mechanicznej w gor-
nym odcinku.

Co do roli dokonanego zabiegu opera-
cyjnego, to nie tudziliSmy sie by mogt on
uratowaé zycie dziecka, gdyz z uwagi na
rozlegto$¢ zmian uznac¢ je nalezy za nie-
zdolne do zycia.

Rozpoznanie sekcyjne: ,wioknikowe
zapalenie otrzewnej” uwaza¢ nalezy za
dalszy rozw0j surowiczego zapalenia,

stwierdzonego juz na stole operacyjnym.

Na podstawie tego co powiedziliSmy
wyzej, moznaby sadzi¢, ze stwierdzenie
zespotu niedroznos$ci w pierwszych dniach
zycia dziecka pozwala na bezwzgledne
rozpoznanie niedorozwoju przewodu po-
karmowego. Jednakze drugi przypadek,
ktdry mieliSmy mozno$¢ spostrzega¢ nie-
dawno, rzuca ciekawe S$Swiatto na jeszcze
inng mozliwo$¢ powstania podobnych sta-
now.

Chodzito mianowicie o noworodka urodzonego
dn. 14.X 88 r. w Miejskim Zaktadzie Pot. im.
Anny Mazowieckiej, z matki, u ktérej odczyn
Wassermann i Sachsa - Georgiego dat wynik
+ -— h-Dziecko to od chwili urodzenia nie odda-
to smoétki, natomiast w drugiej dobie zycia wy-
stapity wymioty, wzdecie brzuszka i objawy ze
strony otrzewnej. Stan szybko pogarszat sie i w
34-ej godzinie zycia dziecko zmarto wséréd nara-
stajacych objawoéw niedroznosci.
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Badanie poS§miertne (Zaktad
Anatomii Patologicznej U. J. P. — dr Chodkow-
ska): Jama brzuszna zawiera % litra zo6itawe-
go ptynu z kitaczkami. Na blonie otrzewnowej
delikatny szary nalot. Petle jelit cienkich w moc-
nych zrostach, ktére tworzg jakby ostonke w
ktérej mieszczg sie jelita. Petla przykatnicza
jelita biodrowego jest ostro zagieta; na szczy-
cie zagiecia w odlegtosci okoto 3 cm od katnicy
w $cianie jelita znajduje sie otwdr, poprzez kto-
ry wydobywa sie zielonkawa tre$¢. Dolna po-
wierzchnia watroby w mocnych zrostach z zo-
tadkiem i poprzecznica, gérna — z przepong. Sle-
dziona w mocnych zrostach z otoczeniem. Jelito
cienkie prze$ledzono na catej diugosci; wszedzie
zawarto$¢ zielonkawa i sporu $luzu. W odcinku
przykatniczym jelita biodrowego otwér drazacy
do jamy brzusznej. Nigdzie nie stwierdzono zwe-
zenia lub niedroznoéci. Jelito wszedzie drozne, w
Swietle $luz, Sluzéwka szara.

Wnioski: Peritonitis  sero - fibrinosa.
Perforcitio intestini ilei. Peritonitis plastica. Duc-
tus arteriosus praesens. Puhno dexter bilobatns.

Jesli chodzi o drugi omdwiony tu przy-
padek, to przedstawiliSmy go jedynie z
uwagi na podobieAstwo obrazu kliniczne-
go do objawdw wrodzonej niedroznosci
przewodu pokarmowego. Brak wyproz-
nien w ciggu pierwszej doby zycia, wymio-
ty, wzdecie brzuszka pozwalaly przypusz-
cza¢, ze mamy rowniez do czynienia z wro-
dzong niedroznoscia. Zabiegu operacyjne-
go nie dokonano, gdyz w kilka godzin po
wystgpieniu objawow niedroznos$ci dzie-
cko zmarto.

Co sie tyczy obrazu sekcyjnego, to uznaé
go nalezy za nader niezwykly. W dostep-
nym pismiennictwie nie udato mi sie spot-
ka¢ z podobnym przypadkiem. Wprawdzie
sprawa zapalen otrzewnej przebytych w
tonie matki niejednokrotnie byta juz oma-
wiana, ale przypadki tego rodzaju doty-
czyty ptodéw martwo urodzonych. W przy-
padku naszym dziecko urodzito sie zywe
i zyto 34 godziny. Znaleziony na sekcji
otwor w jelicie biodrowym i rozlegte zmia-
ny zapalne otrzewnej przesadzaty z gory
los dziecka. Pytanie, co bylo przyczyng
rozlegtego i diugotrwatego (liczne zrosty)
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procesu zapalnego w jamie brzusznej i czy
wigza¢ go nalezy ze znalezionym otworem
w jelicie cienkim, pozostanie bez odpowie-
dzi. Prawdopodobne jest, ze wspomniany
otwor istniat juz w zyciu ptodowym. Do-
datni wynik odczynu Wassermana we
krwi pozwala jedynie przypuszczaé, ze
przyczyng byta tu sprawa swoista, Ki-
towa.

Tak czy inaczej przypadek powyzszy
potwierdza podany wyzej poglad Rohme-
ra, ze przebyte w tonie matki zapalenia
otrzewnej dawaé moga rozlegte zmiany w
jamie brzusznej. tatwo zrozumie¢, ze
powstate w zyciu ptodowym zrosty dopro-
wadza¢ moga do niedorozwoju odpowied-
nich odcinkdw jelita, a co za tym idzie do
niedroznosci.

Trudno na podstawie jednego przypad-
ku wysnuwaé wnioski natury ogolnej, jed-
nak pisSmiennictwo z dziedziny wrodzo-
nych niedrozno$ci przewodu pokarmowe-
go pozwala na podkreslenie kilku wska-
z6wek odnos$nie postepowania:

1. W kazdym przypadku stwierdzenia
zespotu niedroznosci w pierwszych
dniach zycia dziecka nalezy bez-
wzglednie wykona¢ zabieg operacyj-

Niedrozno$¢ przewodu pokarmowego. Ch. P.

ny, gdyz jest to jedyne postepowa-
nie mogace czasem da¢ wynik po-
mysiny. Aczkolwiek w wiekszosci
przypadkéw, ze wzgledu na rozle-
gtos¢ istniejgcych zmian, wynik be-
dzie niepomysiny, to jednak znane i
i opisywane byty przypadki (Fevre),
w ktérych zabieg operacyjny uwien-

czony byt dobrym wynikiem, ze
wzgledu na niewielkie zmiany w
przewodzie pokarmowym. Jest rze-

cza zrozumiata, ze okreslenie stopnia
zmian przed zabiegiem jest niemozli-
we.

2. Zabiegu operacyjnego nalezy doko-
na¢ mozliwie wczesnie, gdy dziecko
znajduje sie jeszcze we wzglednie
dobrym stanie ogo6lnym.

3. W kazdym przypadku zaro$niecia
odbytu nalezy pamieta¢, ze czesto
wystepuje réwnoczes$nie niedroznosé
w wyzej potozonych odcinkach prze-
wodu pokarmowego. Dlatego tez na-
wet przy pomysinym wyniku opera-
cji zaro$niecia odbytu musimy roko-
wac ostroznie i uprzedza¢ otoczenie
0 mozliwo$ci wystgpienia innych po-
wiktan.
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RESUME.

Les observations concernants I'occlusion

intestinale

chez les nouveaux - nes

par

Edward Drescher (Varsovie).

L’ auteur presente un cas de I’occlusion
intestinale congenitale chez un nouveau-ne.

limita a
la mai-

On a fait une operation qui se
constituer un anus artificiel, car
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formation generalisee comprenait tout le
colon et une part de I’ileon. L’enfant est
mort le lendemain de l’operation, et I’au-
topsie constata une atresie d’une part de
Tileon et du colon entier.

Faisant Tanalyse de ce cas lTauteur con-
state que c’est la malformation des vais-
seaux mesenterigues, qui fut probablement
cause de latresie.

Pour demontrer que les signes de I’oc-
clusion intestinale dans les premiers jours
de la vie n’ont pastoujours leur source dans
la malformation de Tintestin, Tauteur pre-
sent un cas suivant: Chez un nouveau - ne
qui presentait des signes cliniques de
Tocclusion intestinale, non opere, l’au-
topsie constata un orifice dans I’intestin

Tetniak tetnicy kregowej.
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et une peritonite congenitale generalisee.
Les conclusions de Tauteur sont
suivantes:

1. Dans chaque cas de l'occlusion inte-
stinale chez un nouveau - ne la la-
parotomie exploratrice est une in-
tervention de choix.

2. Il faut operer aussi t6t que possible,
lorsque I’etat de Tenfant est encore
bon.

3. Dans chaque cas d’atresie congenita-
le de Tanus, meme apres un resultat
positif de I'operation, le prognostic
est toujours grave, car il faut envisa-
ger la possibilite de coexistance d’une
malformation d’un autre segment du
tube digestif.

KflZUISTYKTfI

Z Instytutu Chirurgii Urazowej w Warszawie.

/

PRZYPADEK TETNIAKA TETNICY KREGOWEJ.
podat

Pik. Dr. Tadeusz Sokotowski.

Wstep.

Podczas wojny Swiatowej wielu chirur-
géw nabrato duzego dosSwiadczenia w le-
czeniu operacyjnym tetniak6w, poniewaz
oddziaty chirurgiczne, zwilaszcza niektore,
gromadzity wielki materiat tetniakéw po
ranach postrzatowych.

Jezeli chodzi o technike operacyjng, do-
Swiadczenia uzyskane w okresie wojennym
staty sie podwaling aktualnej techniki —
nowe czasy wniosty tutaj niewiele nowego,
poniewaz z jednej strony materiat skur-
czyt sie niezmiernie, a z drugiej postugi-
wanie sie nowymi metodami — oscylome-
trig i angiografig nie zmienito przeciez

postepowania operacyjnego. Pozostaja
wiec i nadal w mocy zasady ustalone
przed 20 laty: 1. operowanie po uptywie
co najmniej kilku miesiecy od wystgpienia
tetniaka (jezeli nie ma specjalnych wska-
zan), 2. operacja doszczetna w sposob upo-
Sledzajacy najmniej krgzenie za pomoca
endoneurysmorafii, tj. zeszycia otworéw
do i odprowadzajagcych naczyn w Swietle
jamy tetniaka. Jest to mozliwe, jak wia-
domo, dopiero po szerokim otwarciu wor-
ka: operacja przedstawia sie wzglednie
tatwo tam, gdzie mozemy operowaé pod
opaska uciskowg, w innych przypadkach
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jednak trudnos$¢ polega na czasowym pod-
wigzaniu pnia naczyniowego do- i odpro-
wadzajacego, ktore musi poprzedza¢ akt
otwarcia tetniaka.

Jako metode rownowartoSciowg w przy-
padkach, gdzie catkowita blokada naczy-
nia nie daje z reguty zaburzen krazenia,
uznaé¢ nalezy wyciecie tetniaka, i tu jednak
niezbednym sktadowym aktem operacji
jest podwigzanie naczynia powyzej i poni-
zej worka. Natomiast operacja w postaci
podwigzki pnia doprowadzajgcego stracita

Rys. 1 Miejsce wlotu pocisku retuszowane.

ostatecznie prawo obywatelstwa w lecze-
niu operacyjnym tetniakbw — wsteczny
prad krwi naczynia gtdwnego oraz prad
krwi nowowytworzonych potaczen obocz-
nych, biegngcych do tetniaka, utrzymuje
nadal krgzenie krwi i wiry w obrebie wor-
ka i sprowadza do minimum efekt opera-
cji.

Na marginesie tych uwag zrozumiate
sg trudnosci leczenia niektorych postaci
tetniakéw, do ktdrych nalezg rzadkie nie-
zmiernie tetniaki tetnicy kregowej (aneu-
rysma a. vertebralis). Przypadek taki mie-

Sokotowski: Ch. F,

liSmy mozno$¢ spostrzegania i leczenia

w Instytucie Chirurgii Urazowej.

Przyp. witasnyl). Kapral Dz., 1 24, dnia 18
grudnia 1938 zostat ranny z bliskiej odlegtosci
pociskiem z pistoletu automatycznego kal. 6.35
(wypadek podczas tadowania). Pocisk uderzyt
w okolice kos$ci jarzmowej lewej, wylot pocisku
do tytu i ponizej wyrostka sutkowego prawego
(rys. 1 i 2). Rekonstrukcja toru pocisku na szkie-
lecie czaszki wykazuje, ze pocisk przebit szczeke
gorng, przeszedt przez jame nosowo-gardzielowa
po stronie lewej, a po prawej przez szyje tuz
u podstawy czaszki w okolicy for. occipitale mag-

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

num. W stosunku do kregostupa szyjnego pocisk
przeszedt skos$nie od strony lewej ku prawej, omi-
jajac przednig $ciane kregostupa (rys. 3 i 4).

Po otrzymaniu postrzatu chory stracit przytom-
no$¢. Wedtug jego zeznan miat na razie straci¢
duzo krwi z ran postrzatowych: stan jego byt tak
ciezki, ze przybyty lekarz dyzurny pogotowia woj-
skowego Komendy m. Warszawy zrezygnowat
z odwiezienia rannego do szpitala wojskowego
i umiescit go w najblizszym szpitalu (Dz. Jezus).
Po zastosowaniu doraznych $rodkéw ratowniczych

) Przypadek ten zostat przedstawiony na po-
siedzeniu T-wa Chirurgicznego Warszawskiego
dnia 19 czerwca 1939.
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stan chorego poprawit sie, po kilku godzinach od-
zyskat przytomnos$¢. Transfuzji krwi nie robiono,
na drobne rany wlotowg i wylotowag natozono
zwykte opatrunki i po trzech dniach przeniesiono
chorego juz w dobrym stanie do 1. Szpitala Okre-
gowego. Chory przez kilka dni odpluwat krwia,
krew pokazywata sie réwniez przy sigkaniu z no-
sa. Po 2 tygodniach zaczat odczuwaé szum w uchu
prawym, a lekarze stwierdzili osluchowo szmer
naczyniowy chuchajgcy ponizej wyrostka sut-
kowego prawego w miejscu odpowiadajacym wy-
lotowi pocisku. W tym czasie rany postrzatlowe
ulegty juz zagojeniu i staty sie prawie niewidocz-
ne, zadnych powiktan, w szczegdlnosci krwawien
wtérnych oraz porazen nerwowych, nie spostrze-
gano. Chorego wypisano na 6-tygodniowy urlop

Rys. 3

z poleceniem ponownego zgtoszenia sie do szpita-
la. Po powrocie stwierdzono pogorszenie sie obja-
wow: guz powiekszyt sie a tetnienie stato sie wi-
doczne gotym okiem, szmer stat si¢ silniejszy, wy-
stgpita nieré6wnos$¢ Zrenic wskutek zwezenia Zre-
nicy prawej (ucisk na nerw wspo6tczulny szyjny).
Subiektywnie chory skarzy sie na niezno$ny szmer
w uchu prawym, ktéry nie daje mu chwili spoko-
ju i przeszkadza spaé¢. Badanie neurologiczne
(ptk. Dr Zienkiewicz) wykazuje: Zrenice réwne,
okragte, reakcja na S$wiatto i zbiezno$¢ zachowa-
na. Nerwy czaszkowe b. zmian poza przeczulica
okolicy lewego policzka, potowy nosa i okolicy le-
wego oczodotu. Drzenie powiek i lekkie chwianie
sie w pozycji Romberga. Zywy dermografizm,
wzmozenie odruchéw okostnowych i $ciegnistych,
brak odruchéw patologicznych.
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W tym stanie spostrzegano chorego jesz-
cze przez szereg tygodni, wychodzgc z za-
tozenia, ze szanse operacji w tetniaku sg
lepsze po przeczekaniu. Po naradzie le-
karskiej przeniesiono chorego na operacje
do Instytutu Chirurgii Urazowej.

Stan chorego po przyjeciu do Instytutu:
Chory budowy dobrej, szczupty, nieco bla-
dy, postawa i morale dobre. W zakresie
narzagdéw klatki piersiowej i jamy brzusz-
nej zmian nie ma. Kosciec i aparat miegs-
niowo-wiezadtowy b. zmian. Prawa Zreni-
ca wezsza, odruch na Swiatto wprost i kon-
sensualny obu Zrenic prawidtowy. Zmian

Rys. 4

w obrebie nerwéw czaszkowych brak,
stwierdza sie znaczng pobudliwo$¢ odru-
chowg i naczynioruchowa, tatwe pocenie
sie. Tetno 78 do$¢ miekkie. Mocz b. zmian.

Rozpoznanie: Aneurysma spurium a.
occipitalis (a. vertebralis?) post vulnus
sclopetarium perforans regionis occipita-
lis dextrae.

Miejscowo: W okolicy kosci jarzmowej
na twarzy po stronie lewej drobna blizen-
ka po ranie postrzatlowej wlotowej, taka
sama blizna ponizej i poza wyrostkiem sut-
kowym prawym po ranie postrzalowej wy-
lotowej. Obie blizny bez odczynu, przesu-
walne wobec podtoza. Ponizej i do tytu od
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wyrostka sutkowego wypuklenie pokryte
przez gorny ocinek m. mostkowo-sutkowo-
obojezykowego, silnie tetnigce. Ostuchowo
w tym miejscu silny chuchajgcy szmer na-
czyniowy. Chory czuje sie silnie ostabiony,
skarzy sie¢ na meczacy nieznos$ny szmer,
ktéry nie opuszcza go od szeregu miesiecy
i wyczerpuje w tym stopniu, ze go sie chce
pozby¢ za wszelkg cene, mimo ze z podej-
$cia lekarzy zdaje sobie sprawe, ze opera-
cja moze przedstawia¢ niebezpieczenstwo
dla zycia.

Wykonany rentgenogram czaszki i kre-
gostupa szyjnego nie wykazuje dostrzegal-
nych zmian. W szczegélnosci obraz wyro-
stkow poprzecznych gornych kregéw szyj-
nych przedstawia sie prawidtowo.

Operacja: Dnia 25 maja 1919 wykonano ope-
racje (Dr Sokotowski). Liczono sie wiecej z mozli-
wosécig tetniaka t. potylicznej niz kregowej. Po-
niewaz ucisk reczny zaréwno t. szyjnej jak pod-
obojczykowej nie zmniejszat tetnienia guza, sg-
dzono, ze tetnienie tak w przypadku tetniaka
z systemu t. szyjnej jak i podobojczykowej moze
nie znika¢ po ucisku wskutek wstecznego pradu
krwi. Nie byto zatem danych rozpoznawczych i je-
dynie lokalizacja wskazywata na obie mozliwosci.
Plan operacji opracowano w ten sposéb, by ciecie
operacyjne dato dostep do t. szyjnej wspdlnej
i rozgatezien t. szyjnej zewnetrznej w goérnym
tylnym kacie szyi. Ciecie jak na rys. 2, miesien
mostkowo-sutkowo-obojczykowy przecieto u gor-
nego przyczepu w poprzek i po podiuznym roz-

Epikryza przyp

Znamiennym dla przypadku objawem,
ktory wystgpit natychmiast po urazie
jest gteboka utrata $wiadomosci. Obraz,
jaki spostrzegano bezposrednio po za-
daniu rany postrzalowej ,nie byt charak-
terystyczny dla wstrzagsu urazowego, a
Swiadczyt o wystgpieniu ostrych objawow
madzgowo-rdzeniowych. Chory padt na zie-
mie nieprzytomny i stan gtebokiego zamro-
czenia trwat przez czas diugi. Wyttuma-
czenie tego, jak réwniez p6znych objawow
nerwowych (bole gtowy, objaw Romber-
ga) dajg nam nagte zmiany Kkrazenia

Sokotowski:

Ch. P.

szczepieniu powiezi odchylono ptat i otworzono to-
rebke gtebokich naczyn szyi. Pod tetnice szyjna
wspdlng podprowadzono grubg nitke jedwabna,
przy czym ku konsternacji stwierdzono, ze tetnie-
nie guza nie zmniejsza si¢ wcale po uniesieniu pe-
tli i zaci$nieciu tetnicy. Pozostawiono wiec pod-
wigzke bez zaciskania i postanowiono wyjasni¢ sy-
tuacje loco laesionis. Po stwierdzeniu prawidtowego
przebiegu t. potylicznej, ktéra podwigzano, stato
sie jasne z umiejscowienia guza, ktéry swym goér-
nym biegunem gubit si¢ u podstawy czaszki, ze ma-
my do czynienia z tetniakiem t. kregowej. Rozpo-
czeto wiec ostroznie wydzielanie guza: poniewaz
nie napotkano przy tym wiekszych trudnosci, a
$ciana worka byta sprezysta, posuwano sie ostroz-
nie ku dotowi i ku gdérze, starajac sie udostepnic
oba bieguny worka wielkos$ci i ksztattu duzej $liw-
ki. Po wydzieleniu biegunéw od strony zewnetrznej
podprowadzono kolejno tepa igta Deschampsa jed-
wabne nitki pod gérny i dolny biegun i zawigzano
je. Tetnienie guza ustato natychmiast, wobec cze-
go otwarto podtuznym cieciem worek — krwawie-
nie tetnicze ze $wiatta worka nieznaczne stosunko-
wo (z potaczen obocznych). Po $cieciu nozyczkami
nadmiaru wydzielonej od zewnatrz $ciany worka
wykonano endorafie en masse szwem jedwabnym
ciggtym i zeszyto warstwowo rane operacyjna.
Krwawienie podczas operacji niewielkie.

Wynik badania histologicznego wycietej $ciany
tetniaka (Dr Laskowski): ,,Sciane tetniaka stano-
wi zmieniona $ciana naczyniowa, ktéra w warst-
wach wewnetrznych ulega rozpadowi. Zmian za-
palnych nie stwierdza sie”.

Przebieg pooperacyjny powikiany lekkim niedo-
witadem palcéow IV i V po stronie operowanej.

adku

w obrebie rdzenia przedtuzonego i mozdzku
spowodowane uszkodzeniem tetnicy krego-
wej i upoSledzeniem doptywu krwi do
osrodkow z naczyh krwionos$nych odcho-
dzgcych od tej tetnicy przed miejscem po-
taczenia obu tetnic kregowych w jedng a.
basilaris cerebri (rys. 5).

Zwezenie Zrenicy prawej tlumaczy¢ na-
lezy uciskiem guza na nerw wspoétczulny
szyjny, wskazuje na to przebieg choroby
— zwezenie wystgpito dopiero po kilku ty-
godniach, a wiec woOwczas dopiero, gdy
guz zaczal sie powiekszac.

wtasnego.
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\% A. cerebri ani.
! ~A.communlcans ant.
| A. cerebri media

j y

A.communicans post.

A. basilaris

A. cerebelli inf. ant

A auditlva int.

- A cerebelli inf. post.

w ' i \erted3als

A. spinalis ant. A. spinalis post.

Rys. 5. Circulus arteriosus Willisii wg. Raubera - Kopscha.

Objawy lekkiego niedowtadu w zakresie
palcow | i Il reki prawej, ktory wystgpit
10 operacji nalezy odnie$¢ do urazu opera-
cyjnego okolicy rdzenia (bezposredni lekki
uraz splotu). Niedowtad ten ustepuje po-
woli, zdaje sie wiec, ze rokowanie co do
catkowitego powrotu czynnosci jest dobre.

Anat

Tetnica kregowa przebiega w obrebie
szyi jako pien naczyniowy, odchodzacy
od t. podobojczykowej. Ze wzgleddw
chirurgicznych przyjety zostat podziat
tej tetnicy na trzy odcinki: odcinek I,
od miejsca odejscia od t. podobojczy-

kowej w obrebie trigonum subclaviae do
wejscia do otworu wyrostka poprzecznego
V1 kregu szyjnego, odcinek II, gdzie tet-
nica przebiega przez otwory w wyrostkach
poprzecznych Kkregéw szyjnych VI — |
oraz odcinek IIl, gdzie tetnica przebiega
pod potylicg w postaci tukowatej i wnika
do czaszki przez membrana atlanto-occipi-
talis (rys. 6).

Najczestszym miejscem uszkodzen tetni-
cy kregowej jest odcinek I, t. zw. ,portior.
chirurgicale” autorow francuskich; w tym
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Przebieg choroby byt w naszym przy-
padku tagodny. Po ustgpieniu objawdw
moézgowo - rdzeniowych nie stwierdzono
zadnych niepokojgcych objawdw. Bezpo-
Srednie krwawienie bylo nastepstwem usz-
kodzenia szczeki gérnej. Nie byto krwa-
wienia z tetnicy kregowej, nie byto krwo-
tokow wtornych. Rana zagoita sie bez od-
czynu. Zgodnie z tym stan tetnicy i tka-
nek, jaki stwierdziliSmy w czasie zabiegu
operacyjnego, kaze nam przypuszczaé, ze
mieliSmy do czynienia ze stycznym po-
strzatem tetnicy. Nie stwierdziliSmy pod-
czas zabiegu obrazu otorbionego krwiaka,
a obraz tetniaka prawdziwego — wypukle-
nie sie btony wewnetrznej tetnicy. W zgo-
dzie z tym réwniez pozostaje wynik bada-
nia anatomo-patologicznego, ktére Swiad-
czy o zachowaniu S$ciany naczynia. Tylko
temu prawdopodobnie zawdzieczamy gtad-
ki przebieg operacji: worek tetniaka mo-
gliSmy wyosobnié bez uszkodzenia $ciany,
a wobec zachowania zgrubiatej btony we-
wnetrznej  mogliSmy obejs¢ igtg De-
schampsa oba bieguny tetniaka.

omia.

miejscu tetnica jest najwiecej odstonieta
W odcinku Il tetnica jest czesciowo chro-
niona przez wyrostki poprzeczne kregow,
jedynie pomiedzy otworem Il a | kregu
szyjnego tetnica tworzy tuk i jest odstonie-
ta na wiekszej przestrzeni. W odcinku 111
podpotylicznym tetnica kregowa ma
réwniez przebieg tukowaty.

Wojna $Swiatowa dala duzo spostrzezen klinicz-
nych, dotyczacych uszkodzen potaczonych z catko-
witym nawet przecigciem naczynia krwionosnego,
gdzie nie spostrzegano zupeinie ani doraznego
krwawienia ani utworzenia sie¢ krwiaka (a. caro-
tis, v. jugularis, int.). Przypadki takie opisali
Leriche, Fiolle, Leo, Hayem, Jaur i inni. Lericlie
daje nastepujace ttumaczenie takiej samoistnej
hemostazy: 1. mechanizm klasyczny — warstwa
Srodkowa elastyczna duzego naczynia po rozdar-
ciu ulega zwinieciu do S$wiatta naczynia. Spo-
strzezenie to, ktére zawdzieczamy stynnemu Hun-
terowi zostato wielokrotnie potwierdzone.
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2. Niekiedy hemostaza nastepuje jako skutek nie doszto zupeinie do krwawienia.
podraznienia nerwu wsupo6tczulnego okotonaczy- Rany takie w stownictwie francuskim otrzyma-

niowego, dajagc w rezultacie silny kurcz warstwy
mie$niowej.

W jednym przypadku bocznego uszkodzenia t.
szyjnej wspoélnej Leriche spostrzegat utworze-
nie sie zastawki z rozdartego S$rodbtonka tak iz

Rys. 6. T. kregowa wg. Rouviere’a.

Uszkodzenie urazowe tetnicy kregowej

spostrzegamy rzadko: w piSmiennictwie
polskim nie ma o tym wzmianki Jest
to zrozumiate — uszkodzenia te sa
zwykle $miertelne czy to wskutek sa-
mego  uszkodzenia tetnicy  kregowej
(szybkie zejscie  $miertelne  wskutek
wstrzasu, porazenia o$rodkéw rdzenia

przedtuzonego, skrwawienia), czy wskutek
jednoczesnego uszkodzenia podstawy cza-
szki, tetnicy szyjnej, lub rdzenia. Odsetek
Smierci w przypadkach wczesnych, ktore
dochodzg jeszcze do rgk chirurgébw jest

ty nazwe ran naczyniowych suchych (plaies va-
sculaires seches).

Nastepstwa uszkodzen tetnicy kregowej
polegaja z jednej strony na bezposrednich
skutkach krwotoku trudnego do opa-
nowania, z drugiej na skutkach po-
$rednich — ucisku krwiaka wzgl. te-
tniaka na narzady sasiednie Wresz-
cie sprawa, na ktéra klinicysci zwra-
cali przez czas diugi mato uwagi:
wszelkie zaburzenia krgzenia w obre-
bie t. kregowej odbijajg sie nieko-
rzystnie na ukrwieniu osrodkowego
uktadu nerwowego — szczegOlnie
rdzenia przedtuzonego (prace Adam-
kiewicza). Tetnica kregowa przed
potagczeniem z parzysta, tetnicg w a.
basilaris oddaje gatazki do rdzenia
przedtuzonego (a. spinales ant. et
post.) oraz a. cerebelli inf. post., kto-
ra zaopatruje w krew maézdzek (rvs.
5).

Opisano szereg nieprawidtowosci
przebiegu t. kregowej, szczegOlnie w
dolnym odcinku: wnikanie do can.
transversarius w obrebie wyzszych
kregéw zamiast VI, jak réwniez nie-
prawidtowos$¢ odchodzenia od aorty
zamiast od t. podobojczykowej, wzgl.
w postaci 2 pni od a. subclavia.

ogromny. | moze witasnie ta trudnos¢ opa-
nowania przypadku pobudzita chirurgéw
do wysitkow — piSmiennictwo dotyczace
tej rzadkiej sprawy jest stosunkowo duze:
samych monografij, rejestrujgcych wszy-
stkie przypadki zebrane ze Swiatowego
piSmiennictwa, jest trzy (Kiittner, 1917,
Perrig, 1932, Spath, 1938). Materiat ze-
brany przez tych autorow dotyczy, nietyl-
ko tetniakow, lecz wogoéle wszelkiego ro-
dzaju zmian chorobowych tetnicy krego-
wej, przewaznie pochodzenia urazowego.
Ogétem zebrano 109 przypakéw ogtoszo-
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liych na przestrzeni okoto 100 ostatnich
lat, w tym spraw urazowych 40, tetniakow
69.

Materiat spraw wurazo-
w y ¢ h. (przewaznie krwotokow) obej-
muje 22 przypadki ran postrzatowych, 9
przypadkow ran kiutych, 4 przypadki
krwotokéw wskutek gruzliczej préchnicy
kregow, 4 przypadki nadzerek tetnicy w
toku ostrych spraw zapalnych, 1 przypa-
dek pekniecia tetniaka po nierozpoznanym
uszkodzeniu t. kregowej, gdzie poczatko-
wo zeszyto tylko rane (przyp. Kiittnera
wliczony juz do rubryki uszkodzen po-
strzatowych), 1 przypadek rany szyi za-
danej rogiem krowy (przyp. Pirogowa).
Na 40 przypadkOw operowano 26, inne
albo dostarczono w stanie agonalnym, albo
stwierdzono dopiero sekcyjnie. Na 40
przypadkéw zmarto wkrétce po urazie
wzgl. po operacji 34!

Ciekawy jest przypadek Stromeyera (Maximen
der Kriegsheilkunst 1861) : Rana postrzatowa w
bitwie pod Illstedt (kampania holsztynska), po-
cisk usunieto. Na wie$¢ o przegranej bitwie cho-
ry uciekt w poptochu i przeszedt pieszo 16 ,,mil”.
W 4 dni pézniej zmart wséréd objawoéw zapale-
nia opon moézgowych. Sekcja wykazata uszkodze-
nie wyrostka poprzecznego | kregu szyjnego
i przeciecie tetnicy kregowej. Oba odcinki tetni-
cy ulegty zwinieciu i zostaty zatkane przez za-
krzepy, tak iz nie stwierdzono krwiaka w oto-
czeniu rany. Przypadek ten dowodzi, ze nawet
uszkodzenie t. kregowej moze wyjatkowo ujsé
bezkarnie. Ksigzka Stromeyera (w O6wczesnej
polskiej pisowni ,,Sztromejera™) zostata przettu-
maczona na jezyk polski w r. 1863 i wydana w
Krakowie staraniem Wtadz powstanczych dla
uzytku lekarzy polowych Wojsk powstanczych
(szczegoty: Sokotowski, Lecznictwo chirurgiczne
w Wojskach powstanczych 1863 — 4 roku. Lek.

Wojsk. 7/1935).

Rozpoznali

Najwazniejszych danych rozpoznaw-
czych dostarcza umiejscowienie sprawy
chorobowej. O uszkodzeniu t. kregowej,
wzgl. o tetniaku mozemy mysle¢ wowczas,

Tetniak tetnicy kregowej.

347

Materiat tetniakdw: Na
0go6lng ilos¢ 67 przypadkow, ogtoszonych
w pismienictwie (wg. Perriga) operowano
45 przypadkow. Z tej liczby zmarto po
operacji 21. Z ogo6lnej liczby w 28 przypad-
kach tetniaki byty nastepstwem postrza-
tu (pocisk karabinowy, odtamek granatu,
pocisk szrapnelowy), w 18 przypadkach
tetniak wystapit po ranie kiutej wzgl. cie-
tej, w 3 przypadkach przyczyng byt zwy-
kty uraz tepy. W 12 przypadkach tetniak
wystapit w nastepstwie sprawy naczynio-
wej. (miazdzyca, kita) w pozostatych 6
przypadkach komunikaty nie dajg doktad-
nych wzmianek co do rodzaju tetniaka.

Ze statystyki Perriga, ktéra zawiera
krotkie wyciggi historii choroby wszyst-
kich przypadkéw mogliSmy stwierdzi¢, ze
zlokalizowano tetniak w 36 przypadkach,
z tego zanotowaliSmy w odcinku | 7 przy-
padkéw, w odcinku Il 11 przypadkow,
wreszcie w odcinku 111 18. Wedtug wiec
danych Perriga z tetniakami (z o0g0lnej
liczby wszelkich, a wiec i nieurazowych
tetniakow) mamy do czynienia najczesciej
w czesci Il — potylicznej. Dane te stojg
nieco w sprzecznosci z danymi Kiittnera,
ktory w swej wcze$niejszej pracy podaje
liczby: dla tetniakéw ode. |—1 przyp., od-
cinka 11— 14 przyp., odcinka I11—11 przy-
padkow. Statystyka nie ma jak sie wydaje,
wiekszego znaczenia wobec tego, ze wiek-
szo$¢ przypadkéw, ktére ging bezposrednio
po urazie nie mozne by¢ objeta statystyka.
Mozna by jednak z niej sadzi¢, ze do utwo-
rzenia sie krwiaka i samoistnej tampona-
dy dochodzi najtatwiej w czesci potylicz-
nej, poniewaz tam tetnica przebiega wsréd
masy $ciegnistych miesni.
ie i objawy:
gdy miejsce uszkodzenia odpowiada okoli-
cy, w ktdrej przebiega t. kregowa. Do roz-
poznania sktania¢ nas mogg précz krwoto-
ku objawy wtérne w postaci niedowtadu
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lub porazenia splotu barkowego oraz objaw
Hornera, ktory moze wystepowaé¢ w posta-
ci niecatkowitej — jedynie zwezenia zre-
nicy. Podkres$laliSmy juz znaczenie wczes-
nych objawdw mdzgowo - rdzeniowych dla
rozpoznania uszkodzenia t. kregowej.

Pamieta¢ nalezy o tym, ze w goérnym
odcinku obraz podobny moze dac tetniak
wychodzacy z a. occipitalis, wzgl. a. auri-
cularis posterior (rys. 7j. Objawem, ktd-
ry ma tutaj znaczenie rézniczkowo - roz-
poznawcze jest znikanie tetnienia guza po
uci$nieciu gtéwnego pnia tetnicy dopro-
wadzajgcej. W tetniaku, wychodzacym z
systemu t. szyjnej tetnienie znika po ucis-
nieciu recznym t. szyjnej wspoélnej, nato-
miast w tetniakach t. kregowej mozemy
sie spodziewa ustania tetnienia po ucis-
nieciu t. podobojczykowej. Jednakowoz
objaw ten nie jest staty: dosSwiadczenia
Bargcza (7 przypadkéw podwigzania t.
kregowej w celu leczenia padaczki sposo-
bem Jacksona i Ale%andra) pouczajg, ze
nawet po podwigzaniu dosrodkowego od-
cinka tetnicy tetnienie obwodowego odcin-
ka moze nie usta¢ ze wzgledu na istnienie
silnych potaczen obocznych. Z tych wiasnie
wzgledow zarzucono w leczeniu tetniakow
operacje podwigzania pnia doprowadzaja-
cego, jako nie prowadzgcg do celu.

Nie ma wiec objawéw znamiennych dla

Oper

Pomijam sprawe leczenia operacyjne-
go Swiezych uszkodzeA t. kregowej,
nadmieniajgc tylko, ze tutaj poza tam-
ponada w gre wchodzi jedynie pod-
wigzanie naczynia loco laesionis, wzgl. od-
cinkow do- i odprowadzajacego. Dla Swie-
zych przypadkéw podano metody podwig-
zywania tetnicy kregowej jeszcze w ubie-
gtym stuleciu (Maisonneuve, Kocher). W
okresie 1880 — 1890 byty préby leczenia
padaczki za pomocag podwigzywania jedno-
lub nawet obustronnego a. vertebralis.

Sokotowski- ch. P.

Rys . 7. Przebieg a. occipitalis (1) i a. auricularis post. (2).

tetniaka t. kregowej, nic tez dziwnego, ze
z opisanych przypadkéw operowano z
ustalonym rozpoznaniem niewiele: nietyl-
ko przystepowano do operacji z btednym-
rozpozaniem ale i operowano czesto bied-
nie, podwigzujagc mylnie inny pieA naczy-
niowy, najczesciej t. szyjng wspolna.
Zazwyczaj orientowano sie w sytuacji do-
piero in situ w czasie zabiegu, niekiedy
zawiktane stosunki wyjasniato dopiero
posSmiertne badanie zwiok.

acj a

Do operacji stosujemy ciecia jak na rys.
8 (dla odstoniecia tetnicy na catym prze-
biegu) i jak na rys. 9 dla odstoniecia tet-
nicy w srodkowym i dolnym odcinku (wg.,
Kiittnera). MiesieA m. sutkowo-obojezyko-
wy przecinamy u gérnego wzgl. dolnego
przyczepu, zawsze w kierunku poprzecz-
nym.

Idealnym sposobem leczenia operacyj-
nego tetniaka t. kregowej jest podwigza-
nie tetnicy w odcinkach do- i odprowadza-
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Rys. 9

jacym, otwarcie worka i endoaneurysmo-
rafia, jak w naszym przypadku. Takie
postepowanie, jak wynika z zestawienia
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Perriga udato sie dotychczas zaledwie w
5 przypadkach (Josef, Subbotitsch, Fen-
ger, Heyrowsky, Lauenstein). Zazwyczaj
sytuacja (uszkodzenie worka podczas ope-
racji) zmuszata chirurgéw do poprzesta-
nia na tamponadzie, wieAczonej niekiedy
pomys$lnym wynikiem. Kiittner zapropo-
nowat tamponade autoplastyczng z wycie-
tych kawatkow miesni karku. Najczesciej
starano sie zmniejszy¢ doptyw krwi przed
wiasciwym aktem operacji tetniaka za po-
mocag podwigzania tetnicy w dolnym od-
cinku.
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Traumatologiciue a Varsovie.

Un cas d‘anevrysme de lartere vertehrale.

par

Dr. T.

L’auteur presente un cas d’anevrysme de
la region occipitale, suite de blessure par
arme a feu (pistolet cal. 6.35). L’opera-
tion a decouvert une tumeur pulsatile a
parois epaisses,elastiques de la partie su-
perieure de l'artere vertebrale. On pra-
tigua deux ligatures de Tartere' vertebrale
endessous et audessus de la tumeur, apres

Sokotowski.

quoi le sac aneyrysmal fut incise et on fil
une endoaneurysmorrhaphie en masse.
Etat postoperatoire calme. Le myose de la
pupille constate avant ZToperation conti-
nue a persister sans varier. Le cas decrit
ainsi que l'operation pratiquee constituent
un cas extremement rare dans la literatu-
re medicale.
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OPERACYJNA

Z Instytutu Chirurgii Urazowej w Warszawie.
Kierownik: Pik Dr T. Sokotowski.

TECHNIKA ZABIEGOW OPERACYJNYCH
NA STAWIE £OKCIOWYM

podat

Dr Henryk Ciszkiewicz.

Naktucie stawu +tokcio-
wego jest zabiegiem stosowanym rzad-
ko — stosunkowo rzadko bowiem spoty-
kamy sie w tym stawie z ptynem, ktdrego
obecno$¢ i ilos¢ stanowicby mogta wska-
zanie do naktucia oprdzniajgcego. Poza
tym nakiucie stawu tokciowego wykonuje
sie w celu wprowadzenia don tlenu, jako
srodka kontrastujgcego, do uwidocznie-
nia np. wolnych ciat w jamie stawu —
inaczej mowigc dla celdw pneumoartro-
grafii tokcia.

Najtatwiej trafi¢ igtg do szpary stawu
pomiedzy wyniostoscig gtowkowata k. ra-
miennej a gtéwka k. promieniowej, od
strony tylno - bocznej — szpare fatwo tu
wymaca¢  wykonujac ruch obrotowy
przedramienia zgietego pod katem 160°
— ruch gtowki k. promieniowej wyczuwa
sie wtedy wyraznie. Igte wkiluwa sie na
poziomie szpary, w tylnym jej odcinku, od
strony wyrostka tokciowego.

Inne drogi wkitucia igty — od tytu (po-
nad wierzchotkiem wyrostka tokciowego
poprzez S$ciegno m. tréjgtowego, do do-
tu wyr. tokciowego — fossa olecrani) oraz
od strony przednio - przys$rodkowej (tuz
obok wyniostosci nadktykciowej przysrod-
kowej, do szpary ramienno - tokciowej)
— moga by¢ stosowane tylko w wypad-
kach wyjatkowych.

Otwarcie stawu *tokcio-
wego mozna wykonaé od strony tylnej,
bocznej, przySrodkowej lub przedniej.

Wielkos$¢ ciecia musi by¢ uzalezniona od
wskazan z jakich dokonuje sie otwarcia
stawu — do saczkowania w ropnych za-
paleniach stawu wystarczy mate naciecie,
wzglednie w potaczeniu z przeciwnacie-
ciem; usuniecie wolnego ciala ze stawu
wymaga cie¢ nieco rozleglejszych, umozli-
wiajgcych wglad lub obmacanie wnetrza
stawu, wreszcie resekcje stawu i zabiegi
plastyczne sg wykonalne tylko pod wa-
runkiem zupeinego rozwarcia stawu i u-
dostepnienia catego jego wnetrza.

Dostep do stawu musi by¢ mozliwie fi-
zjologiczny, t. zn. oszczedzajacy przede
wszystkim pnie nerwowe i naczyniowe,
oraz jak najmniej uszkadzajgcy miesnie
i Sciegna wraz z ich przyczepami, ze
wzgledu na sprawno$¢ ruchowg konczyny.

Zabiegi na stawie tokciowym wykonu-
je sie w uspieniu og6lnym, znieczuleniu
splotowym Kulenkampffa, rzadziej w
znieczuleniu miejscowym. Naktadanie o-
paski uciskowej na ramie jest przy tych
zabiegach nie tylko zbedne, ale wrecz
szkodliwe i przeciwwskazane.

Ciecie tylne Langenbecka.
Konczyna zgieta w stawie ‘{okciowym

lezy na klatce piersiowej chorego, utozone-
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go na wznak; przedramie i dloA musza
by¢ ostoniete jatowa serwetg i owiniete ja-
towa opaska (rys. 1), aby asystujacy mogt,
w miare potrzeby, wykonywac prostowanie
lub zginanie konczyny w tokciu.

Rys. 1L

Ciecie skorne rozpoczyna sie¢ 0 4 — 5
cm powyzej wyrostka tokciowego, biegnie
ponad nim (blizej jego przysrodkowej
krawedzi), przechodzi dalej nad krawedz

kosci tokciowej i tu sie koAczy (rys. 2); o-
g6lna dtugosé ciecia wynosi 10 — 15 cm za-
leznie od tjego czy zabieg dotyczy dzieci,
czy.os6b dorostych. Powyzej wyrostka tok-
ciowego przecina sie podtuznie $ciegno m.
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tréjgtowego i dochodzi w giab na catej diu-
gosci ciecia skdrnego po przez miesien wy-
prostny do tylnej powierzchni kosci ra-
miennej; torebke stawowa otwiera sie nad
dotem wyr. tokciowego (fossa olecrani).
Nastepnie, po podtuznym przecieciu no-
zem kostnym okostnej na wyrostku tokcio-
wym i krawedzi kosci tokciowej —: od-
warstwia sie te okostne za pomocg ostrej
skrobaczki na obie strony (rys. 3), rozpo-
czynajac od obwodowego kata rany i idac
pierwiej w kierunku bocznym (promienio-
wym). Postepujac stale podokostnowo,

pracujac skrobaczkg lub w razie potrzeby
nozem kostnym, dochodzi sie do gtéwki k.
promieniowej, szpary stawu ramienno -
promieniowego, wyniostosci gtowkowatej
i kiykcia bocznego. Wraz z odwarstwiong
okostng zabiera sie hakiem na strone bocz-
na m. tokciowy (m. anconeus), cze$é Scieg-
na m. tréjgtowego oraz mase mies$ni pro-
stownikow przyczepiajacych sie do kiyk-
cia bocznego, wraz z bocznym wiezadtem
pobocznym.

W podobny sposob idzie sie nastepnie od
krawedzi k. tokciowej i wyrostka tokciowe-
go ku stronie przysrodkowej, rowniez pod-
okostnowo, postepujac tu ze szczeg6lng
ostroznoscia, ze wzgledu na nerw tokciowy
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przebiegajagcy w rowku miedzy wyr. tok-
ciowym a wyniostosciag nadkiykciowa.
Nerw ten w czasie zabiegu nie powinien
by¢ w og6le uwidoczniony, a wydobywa
sie go z rowka kostnego wraz z okostng
i miesniami; dochodzi sie w ten sposob do
wyniostosci nadkitykciowej przysrodkowej
i wyszkieletowuje jg catkowicie.

Po przecieciu glebszych widkien Scieg-
na m. trdjgtowego, przyczepiajgcych sie do
wierzchotka wyr. tokciowego, odcinajac je
tuz przy kosci, mozna zgig¢ koriczyne pod
kagtem ostrym w stawie tokciowym i wy-
toni¢ sposréd czesci miekkich nasady k.

ramiennej, tokciowej i promieniowej (rys.
4). Dalsze wyszkieletowanie tych nasad,
czesciowo na tepo (gazikiem przez odwar-
stwienie torebki stawowej), skrobaczkya
lub nozem kostnym, daje doskonaly do-
step do wszystkich czesci kostnych stawu.

Ciecie Langenbecka jest najodpowied-
niejsze do catkowitego lub czesciowego wy-
ciecia stawu tokciowego oraz do krwawe-
go nastawiania zastarzatych zwichnieé
(patrz nizej).

Po ukonczeniu zabiegu na stawie, ze-
szywa sie dokladnie zsuniete z powrotem
na swoje miejsce czeSci miekkie. W razie

Ciszkiewicz: Ch. P

trudnosci w zblizeniu i zeszyciu Sciegna
i powiezi ponad wyrostkiem tokciowym, co
mogtoby w nastepstwie upos$ledzi¢ zgiecie
w stawie i spowodowaé przyrosniecie
skdry do kosci, nalezy by¢ przygotowanym
na konieczno$¢ pobrania ptata z powiezi
szerokiej uda i pokrycia nim ubytku tka-
nek, powstatlego ponad wyr. tokciowym.
Plastyka ta tylko nieznacznie przedtuza
i komplikuje zabieg, natomiast w spos6b-
wybitny polepsza jego wynik. Prostokatny-
plat powiezi szerokiej przyszywa sie czte-
rema szwami naroznymi i kilku szwami
po bokach prostokata do powiezi tokcio-

Rys. 5.

wej i Sciegna m. tréjgtowego (rys. 5), po
czym zeszywa sie ciecie skorne.
tukowate

Ciecie tylne

Lexera.

Utozenie konczyny jak do ciecia Lan-
genbecka. Ciecie skorne tukowate, ptato-
we, zwrécone wypuktoscig tuku w strone
przedramienia, przebiega od wyniostosci
nadktykciowej przysrodkowej do kiykcia
bocznego, ponad wyrostkiem t{okciowym.
Wierzchotek tego ostatniego oddiutowuje
sie wraz z przyczepem S$ciegna m. trojgto-
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wego i ptat skérno - mieSniowy odchyla
sie na ramie. Nerw fokciowy wypreparo-
wuje sie i bierze na petle, po czym prze-
cina sie wiezadta poboczne.

Nastepnie odpreparowuje sie — idac tuz
przy kosci na tepo, a w razie koniecznosci
nozem kostnym — tkanki miekkie na po-
wierzchni zginaczy, posuwajgc sie od stro-
ny jednego i drugiego kiykcia. W ten spo-
s6b wyszkieletowuje sie czesci kostne sta-
wu i uzyskuje dobry dostep do zabiegu na
stawie, zwilaszcza do jego wyciecia.

Po skonczonym zabiegu nalezy przymo-
cowa¢ oddtutowang cze$¢ wyrostka tok-
ciowego za pomocg szwu kostnego (dru-
tem czy jedwabiem), wzglednie mozna go
przybi¢ gwozdziem Lambotte’a lub bol-
cem z os purum. O ile wskutek zabiegu
konczyna zostata skrocona (wyciecie sta-
wu), nalezy osiggna¢ konieczne napiecie
Sciegna m. tréjgtowego przez przymoco-
wanie oddiutowanego przyczepu tego
$ciegna nieco nizej, na kosci tokciowej, w
miejscu odpowiednio przygotowanym przez
wyrobienie tozyska.

Inne ciecia tylne: podiuzne ciecie prze-
biegajgce bocznie od wyrostka tokciowego
(Chassaignac) oraz bagnetowate ciecie 01-
liera — nie wiele sie rdznig technicznie od
ciecia Langenbecka i nie posiadajg wiek-
szego znaczenia praktycznego.

Ciecie boczno-tylne Kochera.

Ciecie to daje dobry dostep do bocznej
czesci stawu, natomiast wglad do jego
czesci przysrodkowej jest niedostateczny.

Ciecie skdérne rozpoczyna sie o kilka cm
powyzej kiykcia bocznego (epicondylus
lateralis), nad boczng przegrodg migsnio-
wg i biegnie ku dotowi tuz poza kilykciem
bocznym w kierunku na gtéwke k. promie-
niowej, a stad tukowato do krawedzi k.
tokciowej (rys. 6); ditugos¢ ciecia skor-
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nego wynosi 12 — 15 cm. By dojs¢ do
kosci wchodzi sie pomiedzy miesnie w ten
sposob, ze ku tytowi odsuwa sie m. tréj-
gtowy i m. tokciowy (ktérego przyczep do
krawedzi k. tokciowej przecina sie na
ostro), a ku przedowi — m. ramienno-pro-
mieniowy i grupe prostownikow przycze-
piajacg sie do kiykcia bocznego; wierz-
chotek kiykcia oddiutowuje sie wraz z
przyczepami mie$niowymi. Szkieletowanie
czesci kotnych stawu wykonuje sie czescio-
wo na tepo, podokostnowo, za pomocg
ostrej skrobaczki, czeSciowo na ostro —
nozem kostnym. Zabieg utatwia oddtuto-

Rys. 6.

wanie wierzchotka wyr. tokciowego wraz
z przyczepem S$ciegna m. tréjgtowego.

Przy wyprostowanej konczynie zsuwa
sie poza wyr. tokciowy, ku przysrodkowej
wyniostosci nadkiykciowej, ptat m. troj-
gtowego tacznie z oddiutowanym wierz-
chotkiem wyr. tokciowego, wraz z m. tok-
ciowym, torebka stawowg i okostng; na-
stepnie w ustawieniu koAczyny w zgieciu
i na szpotawo zsuwa sie po stronie przed-
niej czesci miekkie wraz z oddtutowanym
ktykciem bocznym, uwidoczniajgc w ten
spos6b gtéwke kosci promieniowej i wy-
rostek dzidbiasty, oraz uzyskujac dostep
do szeroko ziejacej bocznej czesci stawu



354

(rys. 7). Jezeli — pomimo wyciecia gtowki
K promieniowej — dostep do przysrodko-
wej czesci stawu jest niewystarczajgcy —
mozna dodatkowo wykonaé ciecie przy-
Srodkowe (patrz nizej).

Ciecie Kochera nadaje sie do otwarcia
stawu, np. celem wydobycia wiekszych
wolnych ciat itp., natomiast do wyciecia
stawu znacznie lepszy dostep daje ciecie
tylne Langenbecka.

Rys. 7.

Daje ono dostep tylko do okolicy kiyk-
cia przysrodkowego i wyniostosci nad-
ktykciowej.

Do zabiegu uktada sie koriczyne na sto-
liku stojacym obok stotu operacyjnego;
konczyna w stawie barkowym odwiedzio-
na i skrecona na zewnatrz, a w stawie tok-
ciowym lekko zgieta. Przed przecieciem
skory nalezy doktadnie wymacaé pien
nerwu fokciowego, wyczuwalny powyzej
wyniostosci nadktykciowej i ku tylowi od
przegrody miesniowej. Ciecie skorne diu-
gosci 6 — 8 cm biegnie nad przysrodko-
wg przegrodg miesniowa, nad wyniosto-
$cig nadktykciowg (na jej przedniej po-
wierzchni) i dalej ku dotowi, w kierunku
rownolegtym do krawedzi k. tokciowej

Ciszkiewicz: Ch. P.

Rys. 8.

(rys. 8). Nastepnie przecina sie nozem
powiez i przegrode miedzymiesSniowg po-
wyzej i nieco ku przodowi od wierzchotka
wyniostosci nadktykciowej, a ku dotowi
— odcina sie tuz przy kosci S$ciegniste
przyczepy grupy miesni zginaczy i m. na-
wrotnego obtego oraz wiezadto poboczne.
Zsuniecie przecietej torebki stawowej
wraz z tkankami miekkimi w Kkierunku
bocznym z przedniej powierzchni k. ra-
miennej odstania jej obwodowg nasade
(okolice bloczka), nizej za$ wyrostek dzio-
biasty i wciecie poétksiezycowate k. tok-
ciowej (rys. 9).

Podczas zabiegu trzeba stale mie¢ na
uwadze nerw tokciowy, przebiegajacy tuz
poza wyniostos$cig nadktykciows.
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Ciecia przednie.

Daja one ograniczony dostep do stawu
od przodu; najczestszym wskazaniem do
tego zabiegu jest usuniecie ciata wolnego
(myszki stawowej) tkwigcego w tej oko-
licy, lub bezposredni dostep do wyrostka
dzidbiastego (przy jego ztamaniach).

Koriczyna utozona na stoliku obok sto-
tu operacyjnego, w odwiedzeniu i takim
skreceniu, by powierzchnia zginaczy byita
zwrocona ku gérze. Ciecie skdrne podiuz-
ne, dtugosci 8 — 10 cm biegnie w prze-
dtuzeniu bocznego rowka m. dwugtowego,
bocznie od jego $ciegna. Po podwigzaniu
i przecieciu podskdérnych naczyn zylnych,
nacina sie podtuznie powiez i wchodzi sie
w gigb na tepo pomiedzy m. dwuglowy a
m. ramienno - promieniowy, ktéry wraz z
promieniowymi  prostownikami nadgar-
stka odsuwa sie w strone boczng. Przebie-
gajacy w tym rowku nerw promieniowy
bierze sie na petle i odcigga delikatnie w
bok. Dochodzi sie w ten sposob do war-
stwy m. ramiennego wewnetrznego (m.
brachialis internus), ktéry odsuwa sie w
kierunku przysrodkowym.

Odstonieta tym sposobem przednia $cia-
ne torebki stawowej nacina sie, uzyskujac
dostep do szpary stawu ramienno - pro-
mieniowego, a przediuzajagc naciecie w
kierunku przy$rodkowym — odstania sie
wyrostek dzidbiasty i przednig powierz-
chnie bloczka.

Nieco gorszy dostep daje ciecie przednie
biegngce przySrodkowo od $ciegna m.
dwugtowego (F. Konig, Lawen): po wy-
macaniu przez skére sciegna m. dwugto-
wego, przecina sie skdre podtuznie nad
tym $ciegnem lub tez obok niego, przy-
srodkowo. Nastepnie dochodzi sie do przed-
niej czesci torebki stawowej, albo poprzez
sciegno m. dwugtowego, przecinajac je
podtuznie, albo idgc w gigb pomiedzy tym
Sciegnem (przysrodkowo), a tetnicg ra-
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mienng i n. posrodkowym (bocznie od
nich). Pasmo $ciagniste (lacertus fibro-
sus) nalezy przecig¢, a wiékna m. ramien-
nego wewnetrznego — rozwarstwi¢ na
tepo.

Dostep uzyskany w ten spos6b jest
ciasny i dlatego niezbyt dogodny.

Zabiegi w
zwichnieciach
nia.

zastarzatych
przedramie-

Leczenie zastarzatych, t. j. trwajgcych
powyzej 8 tygodni zwichnie¢ przedramie-
nia — jest wyfgcznie operacyjne. Polega
ono na szerokim otwarciu stawu tokciowe-
go, wyszkieletowaniu czesci kostnych sta-
wu, usunieciu $rédstawowych zrostéow
i nastawieniu zwichniecia, wzglednie wy-
cieciu i plastyce stawu.

Najdogodniejszy dostep daje tylne cie-
cie Langenbecka; przy wyszkieletowywa-
niu nasad kosci pewng trudnos$¢ sprawiaja
zrosty $rédstawowe, uniemozliwiajgce na
razie wykonanie zgiecia w stawie i wyto-
nienie czesci kostnych stawu — zrosty te
czasem dajg sie rozdzieli¢ na tepo przez
zginanie, przewaznie jednak trzeba je roz-
cina¢ nozem, stopniowo rozwierajac szpare
stawu i napinajac zrosty.

Po wytonieniu nasad kostnych dalsze
postepowanie zalezne jest od stanu po-
wierzchni stawowych. Je$li po usunieciu
Swiezych zrostbw i mas bliznowatych
z gtebi stawu, uwidoczni sie wszedzie pra-
widtowa powierzchnia chrzgstki stawowej
— jak to bywa w przypadkach stosunko-
wo Swiezych, kilkotygodniowych — to za-
bieg mozna zakonczy¢ nastawiajgc zwich-
niecie (nadktadajac weciecie potksiezyco-
te k. tokciowej na bloczek k. ramiennej)
oraz dokonujgc zeszycia czesSci miekkich,
zazwyczaj w potaczeniu z wszczepieniem
ptata powiezi szerokiej, w sposdb opisany
powyzej.
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Jesli natomiast doszto juz do znaczniej-
szego zbliznowacenia S$rodstawowego czy
do powstania zrostu kostnego, czyli do
uszkodzenia lub zniszczenia chrzestnych
powierzchni stawowych staje sie ko-
nieczne cze$ciowe wyciecie stawu i zabieg
plastyczny.

Krwawe nastawienie zastarzatych zwi-
chnie¢ stawu tokciowego daje dobre roko-
wanie czynno$ciowe tylko u dzieci. U do-
rostych w gre wchodzi raczej resekcja sta-
wu i plastyka,

Wyciecie i plastyka stawu

tokciowego.

W skazanie do tego zabiegu stanowig ze-
sztywnienia stawu tokciowego powstate
na tle urazowym (zwichniecia, ztamania)
lub zapalnym, a zwilaszcza w ustawieniu
niekorzystnym — wyprostnym lub w zgie-
ciu pod katem rozwartym; celem zabiegu
jest odzyskanie ruchomosci w stawie.

Przeciwwskazanie stanowig niezupetnie
wygaste procesy zapalne oraz bardzo
znaczne zaniki mie$ni konczyny, co daje
zte rokowanie w sensie pooperacyjnego
czynnego wyrobienia ruchéw w stawie
(zastrzezenie to nie dotyczy oczywiscie
przypadkéw, w Kktérych chodzi nam wy-
tacznie o poprawienie ustawienia).

Dojscie do stawu z ciecia Langenbecka
lub Lexera; po uzyskaniu dostepu do cze-
$ci kostnych stawu i naocznym stwierdze-
niu, ze istnieje kostny zrost powierzchni
stawowych, nalezy przystgpi¢ do rozdtuto-
wania szpary stawowej, uwzgledniajac jej
normalny zarys oraz planujac zawczasu
uksztattowanie stawu w wyniku zabiegu.
Nerw tokciowy nalezy odstonié, wyprepa-
rowac i odsungé na bok za pomoca petli z
gazy.

Dziatajgc dtutami ptaskimi lub Zztobko-
wanymi, nozem kostnym, nozyczkami,
ostrg tyzeczka oraz kleszczami kostnymi

na stawie fokciowym. Ch. P.
Luera czy Listona, stopniowo rozwiera sie
szpare stawu tokciowo - ramiennego (co
mozna sobie utatwié¢ przez oddtutowanie
wierzchotka wyrostka tokciowego) i pro-
mieniowo - ramiennego, uzyskujac wresz-
cie zgiecie pod katem ostrym. Usuwa sie
teraz tkanke bliznowata, strzepy zblizno-
waciatej torebki oraz ewentualne skostnie-
nia pozaszkieletowe i wyszkieletowuje na-
sady kosci na dostatecznej przestrzeni.

Nalezy teraz wyrobi¢ powierzchnie
przysztego stawu, przez odpowiednie wy-
modelowanie nasad kostnych. Oczywiscie
ze nasady kostne muszg byé wyrobione w
kosci zdrowej, t. j. po doszczetnym usu-
nigciu zmienionej warstwy kosci. Niez-
miernie wazne jest uzyskanie dostatecznie
duzej odlegtosci pomiedzy powierzchniami
stawowymi, szerokiej szpary stawowej,
gdyz tylko w tych warunkach mozna li-
czy¢ na uzyskanie dobrej ruchomosci w
wytworzonym stawie.

Obwodowa nasade koSci ramiennej wy
modelowuje sie w postaci walca utozone-
go prostopadle do osi k. ramiennej i w
ptaszczyznie czotowej. Korzystne jest wy-
robienie na walcu tym siodetkowatego
wyztobienia, a powyzej walca — zagtebien
odpowiadajgcych dotkom wyrostka tokcio-
wego i wyr. dzidbiastego. Kiykie¢ boczny
i przy$rodkowy winny byé niemal catkowi-
cie zdtutowane. Hass podaje, jako tech-
nicznie tatwiejsze, a zarazem korzystniej-
sze, zakonczenie obwodowej nasady k. ra-
miennej w postaci klina o krawedzi prze-
biegajgcej w ptaszczyznie czotowej; ksztatt
ten ma zmniejsza¢ niebezpieczenstwo po-
nownego zesztywnienia w stawie.

Gtowke kosci promieniowej, po przediu-
towaniu szpary stawu promieniowo - tok-
ciowego, najkorzystniej jest wycig¢ dosz-
czetnie, wraz z okostng, u nasady szyjki,
t. j. ponad guzowatoscig k. promieniowej.

Wreszcie najbardziej starannie nalezy
wymodelowac¢ stawowg nasade kosci tok-
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ciowej, ktéra powinna zachowaé ksztatt
zblizony do weciecia pditksiezycowatego,
utworzonego przez wyrostek tokciowy
i wyr. dzidbiasty. Wytwarzanie wyrostka

Rys. 10.

tokciowego w postaci podobnej do prawi-
dtowej nie jest konieczne (rys. 10).
Zabieg kostny zostaje w ten sposob u-
kofAczony — nalezy teraz pobrac¢ duzy ptat
powiezi szerokiej uda i ptatem tym pokry¢
ze wszystkich stron, jak kapturkiem, ob-

UROLOGIA W PARYZU

(Wrazenia

Sprawozdania.

357

wodowg nasade k. ramiennej, umocowujac
go dokiadnie za pomocg szwéw jedwab-
nych, by w sposéb pewny zapobiec zsunie-
ciu sie przeszczepu (rys. 11).

Rys. 11

Po nastawieniu nasad k. ramiennej
i tokciowej w zgieciu pod katem prostym,
zeszywa sie czesci miekkie, co idzie tatwo
wobec znacznego zmniejszenia objetosci
koséca w obrebie stawu.
(dok. nast.)

I RZYMIE.

notatki)

podat

Dr Wtlodzimierz Gawronski.
(Dokonczenie).

TECHNIKA OPERACYJNA H

Technika operacyjna interesuje H. - B. w b.
znacznym stopniu. Ciekawe zwtaszcza sa jego spo-
soby dojscia do nerki i otwarcia pecherza.

Ciecie biodrowo - ledzwiowo - zebrowe
w chirurgii nerki.
Anatomia opisowa poucza nas, ze istniejg b.
silne potaczenia mieSniowo - powieziowe, ktdre

- BOYRERA

pokrywajg wolny boczny odcinek 12-ego ze-
bra. Odcinek ten, wraz z wymienionymi potacze-
niami, stanowi przednio - goérng granice klasycz-
nego ciecia ledZzwiowego, ogo6lnie stosowanego
do operacji na nerkach. Granica ta jest swego ro-
dzaju ramg b. mato rozciggliwg, a przez to
utrudniajgcg dostep do nerki. Jezeli przestrzen
zebrowo - biodrowa jest waska i mata, wowczas
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wykonujemy zazwyczaj wyciecie podokostnowe
12-ego zebra w jego czesci $rodkowej, pozostawia-
jac nietknietym wolny boczny odcinek tego
wraz z jego zakonczeniami mie$niowo-powiezio-
wymi. Jezeli zamiast wyciecia podokostnowego

wykonamy catkowite usuniecie 12-ego zebra, roz-
poczynajac od jego wolnego konca, wéwczas prze-
strzen zebrowo-biodrowa wybitnie sie zwigkszy i
dostep do nerki stanie sie tatwiejszy. Latwe uwal-
nianie nerki pozwala unika¢ nadmiernego uciska-
nia jej miazszu, a przez to mechanicznego wciska-
nia do krwiobiegu jej elementéw chorobotwér-
czych (ropa, drobnoustroje). Ciecie, stosowane
przez H. - B. mozna nazwaé¢ cieciem biodrowo - ze-
browo - ledzwiowym (incisio ileo - lumbo - costalis).
Sktada sie ono, wtasciwie moéwigc, z 2-ch cieé
bezposrednio ze sobag potaczonych i wzajemnie w
siebie przechodzacych, t. zn. z ciecia czesci migk-

kich oraz cigcia zebrowego (rys. 18). Ciecie bio-
Rys. 18
drowo - zebrowo - ledzwiowe H.-Boyera biegnie

bardziej ku przodowi niz klasyczne sko$ne ciecie
ledzwiowe oraz bardziej ku tylowi niz ciecie
przednio - zewnetrzne (incisio thoraco - abdomi-
nalis), przy ktérym czesto mozna uszkodzié
optucne. Pozostajagc w pewnym oddaleniu od
mies$ni prostych brzucha nie uszkadza ich zupet-
nie.

Ciecie czesci miekkich biegnie od konca 12-go
zebra, ktére niekiedy do$¢ trudno bywa oznaczy¢,
sko$nie ku dotowi i przodowi, konczac sie na 2
palce powyzej kolca biodrowego przedniego goér-
nego, niekiedy przekraczajac jego granice w kie-
runku linii strzatkowej. Cze$¢ zebrowg ciecia wy-
konywaé¢ nalezy, trzymajac sie $cisle wypuktosci
12-go zebra, w kierunku jego osi dtugiej, w potowie
odlegtos$ci miedzy gornym a dolnym jego brzegiem.
Wykonywujac ciecie zebrowe w ten sposob, u-
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nikamy uszkodzenia waznych peczkéw nerwo-
wych i naczyniowych, biegngcych nieco powy-
zej i ponizej 12-go zebra, a przez to unikamy

zarazem przykrych pooperacyjnych porazen czu-
cia, tak czestych po klasycznym cieciu ledzwio-
wym. Ciecie zebrowe konczy sig w goérze zagig-
ciem, tworzacym kat rozwarty ku przodowi.

Rys, 20.

Wyciecie catkowite 12-go zebra, a zatem tacz-
nie z okostng, nalezy rozpoczyna¢ od jego wol-
nego konca, ktéry jest ,ryglem” okolicy
nerkowej. Za pomocg bistura uwalniamy od
goéry i od dotu koniec zebra od przylegaja-
cych do niego warstw migSniowo - powie-
ziowych (rys. 19), po czym wprowadzamy
pod niego palec wskazujacy (rys. 20), starajac:
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sie oddzieli¢ na wiekszej przestrzeni i odsung¢
ku gorze zawarto$¢ zatoki przeponowo - zebrowej
(rys. 21). Nastepnie uwalniamy trzon 12-go zebra
od wszystkich przyczepéw migéniowo - powiezio-

Rys. 21. 1) Zatoka zebrowo-przeponowa. 2) zebro XII. 3)
Przepona. 4) Optucna.
wych, znajdujacych sie na jego goérnym i dol-

nym brzegu, przy czym, w celu ulatwienia sobie
pracy, zwtaszcza przy brzegu gérnym, mozemy
uzywaé ,unos$nika - skrobaczki” (rugine - grat-
toir), pomystu H. - B. (rys. 22). Skrobaczka ta
ma zakonczenia boczne zagiete i tepe. Cze$¢ jej
Srodkowa posiada ostry brzeg gérny i dolny. Wpro-
wadzajac najpierw powyzej brzegu zebra tepe za-
konczenie skrobaczki do pewnej gitebokos$ci, uni-
kamy uszkodzenia optucnej, po czym w dalszym
ciggu juz bez obawy mozemy przeciaé przyczepy
miesniowo - powieziowe 12-go zebra za pomoca
ostrego brzegu S$rodkowej czesci skrobaczki.

Rys. 22
W arstwa mie$ni powinna przykry¢ pozostaty
odcinek wycietego zebra. Dlatego tez wyciecie

12-go zebra wykonujemy o 2 palce powyzej na-
cigcia warstwy mie$ni, ktéra nastepnie ma przy-
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kryé zebro i ktérg odsuwamy na zewnatrz za po-
moca kleszczykéw Museur, (rys. 23).

Po wycieciu zebra, bezposrednio pod nim, spo-
tykamy prawie zawsze w goérnej czesSci rany ar-

Rys. 23

kade wiéknisto-miesniowa, wklesta ku dotowi, ktd-
ra moze stanowi¢ przeszkode podczas dalszego wy-
konywania zabiegu (rys. 23). Arkada wyzej
wymieniona, utworzona z blaszki przeponowo-bio-
drowej oraz widkien miesnych przepony nie jest
tworem anatomicznym normalnym, lecz powsta-
je sztucznie dzieki odepchnigciu ku gérze catej
zawartos$ci zatoki zebrowo - przeponowej. Ponie-
waz arkada ta moze nam zakrywaé gérna czesé
rany— nacinamy ja lekko w czes$ci przykrego-
stupowej, uzyskujac w ten sposéb szeroki do-
step do nerki. Naciecie to wykonujemy mozli-

Rys. 24.
wie nisko, aby unikng¢ uszkodzenia optucnej,
ktéra w tym miejscu moze w wiekszym lub
mniejszym stopniu stanowi¢ cze$¢ sktadowa ar-

kady (rys. 24). Opisana technika pozwala na
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nerek bardzo duzych, wysoko poto-
zonych, potgczonych bardzo silnymi zrostami z
otoczeniem. Uwalnianie nerki odbywa sie pod
kontrola wzroku, co bardzo utatwia prace. Szy-
pute naczyniowg mozemy w tych warunkach pod-
naktadania zaciskadet, gdyz
25).

Zaleca sie stosowaé opisang technike w przy-
padkach duzych roponerczy, nowotworéw, cigz-
kich kamic nerkowych, zwtaszcza gdy szyputa
naczyniowa jest krétka. Postugiwanie sie po-
wyzsza technikg dla podszywania nerek jest spra-
wa sporng, aczkolwiek H. - B. i w tych razach
jest jej zwolennikiem.

uwalnianie

wigzywaé¢  bez
wszystko doktadnie widzimy (rys.

Rys. 25.

Ciecie posrodkowe rozszerzone,
Z uzewnetrznieniem pecherza moczowego.

Wymienione ciecie ma na celu stworzenie mo-
zliwie duzego dostepu do S$wiatta pecherza, a
zwtaszcza jego dna, gdzie czesto wystepuja gu-
zy, stanowigce niebezpieczenstwo dla ustroju ze
mwzgledu na swg wielko$¢ i ztoSliwosé.

Wykonujemy  klasyczne ciecie posrodkowe
skory oraz powiezi mie$ni brzusznych. Po doj$-
ciu do pecherza umieszczamy w ranie rozsze-

rzadto nadtonowe z trzonkiem, skierowanym Kku
konczynom dolnym.

Kazde z ramion rozszerzadta posiada w swej
gornej czeSci dwa haczykowate zakonczenia, kto-
re wprowadzamy pod tylna powierzchnie migéni
prostych brzucha. Ramiona rozszerzadta oraz
ich haczykowate zakonczenia tgczymy za pomo-
cg szwow ze skérno - miesniowymi czesSciami rany

(rys. 26). Dzieki temu rozszerzadto nawet przy
silnym rozwarciu jego ramion nie moze si¢ prze-

Rys. 2,

sung¢ ku gérze w kierunku pepka, poniewaz jest
»unieruchomione” tuz ponad spojeniem tono-
wym (rys. 27). Uzyskany w ten sposéb szeroki

Rys. 27.
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dostep umozliwia odstoniecie pecherza moczowe-
go na b. znacznej przestrzeni.

Po nacigciu podiuznym pecherza, brzegi jego
zszywamy z obu brzegami rany skérno - miegs-
niowej ,unieruchomionej” przez rozszerzadto w
spos6b wyzej wymieniony. W czasie nakladania
szwow rozszerzadto powinno by¢ tylko nieznacz-
nie rozwarte (rys. 28). Po natozeniu i zwiaza-
niu wszystkich potrzebnych szwéw ramiona roz-
szerzadta szeroko rozwieramy. Dzieki temu $wia-
tto pecherza znacznie sie zwieksza (rys. 29),
powstaje L.uzewnetrznienie” (ezteriorisation)
pecherza, co w wybitnym stopniu utatwia wyko-
nywanie w nim zabiegéw, gdyz znajduje sie on
niejako ,na zewnatrz brzucha” (en dehors du

Rys. 28.

mventre). Zarazem izolujemy  poniekad tkanke
tluszczowa przedpecherzowg, zazwyczaj tatwo
ulegajaca zakazeniu, od pola operacyjnego; przez
to mozliwo$¢ jej zakazenia zostaje sprowadzona
do minimum, co niewatpliwie wptywa b. ko-
rzystnie na caty przebieg pooperacyjny.

W schorzeniach tréjkata Lieutauda, wzgl. jego
okolic, w celu jeszcze wybitniejszego zwiekszenia
dostepu do pecherza mozna don wprowadzi¢ drugie
rozszerzadto, ktére ustalamy w pozycji odwrotnej
do pierwszego (rys. 30). W ten sposéb uzyskuje- Rys. 30.
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my ekspozycje szyi, tréojkata i dna pecherza na du-
zej przestrzeni, co pozwala na doktadne ustalenie
zmian chorobowych umiejscowionych w najgteb-
szych partiach pecherza, nawet w okolicy ujs$¢
moczowodowych. Technike wyzej podang stosuje-
my do usuwania wszelkich guzéw pecherza, do
czesSciowego wyciecia pecherza oraz do usuwania
wielkich uchytkéw tego narzadu.

Operacje inne.

Widziatem szereg
nych przez H.-B.

innych operacyj, wykona-
Podszycie nerki wykonywa
sposobem Surraco; dla wyciecia nerek prawie
zawsze wykonuje resekcje catkowitag 12-go ze-
bra. Zawsze stara si¢ wykonywaé operacje, o ile
mozno$ci jak najbardziej oszczedzajgce, a nerke
usuwa jedynie w razie bezwzglednej koniecznos-
ci. Zwraca uwage na wykonywanie przed ope-
racjami nerkowymi przetaczan matych ilosci krwi,
gdyz sa one Swietnym $rodkiem hemostatycznym.
Szeroko stosuje radioskopie in situ jak roéwniez
coagulation sur pince, t. zn. koagulacje drobnych
naczyn gteboko potozonych, na ktére trudno na-
tozy¢ podwiazki, za pomoca szczypczykéw Peana,
potaczonych ze Zzrédiem pradu wysokiej czesto-
tliwosci. Chetnie postuguje sie siatkg metalowa,
ztozonag z réwnych kwadracikéw, ktérg sie na-
ktada na nerke po jej wytoczeniu w celu tatwiej-
szego ustalenia pozycji kamienia podczas radio-
skopii in situ. W przypadkach kamicy nerkowej
zawsze kaze wykonywaé¢ zdjecie z profilu oraz
pyelografie pionowag zwyktg i odwrdcong. Pod-
kresla wazno$¢ doktadnego umiejscowienia ka-
mienia ze wzgledu na ustalenie sposobu postepo-
wania podczas operacji.

H. - B. otwiera miedniczke nerkowa przepa-
lajac ja nozem elektrycznym. Uwaza, ze w ten
sposéb unika sie krwawienia. Jezeli w nerce

znajdzie -wiele kamieni, to je wyjmuje, wprowadza
do nerki dreny i trzyma je po kilka tygodni, nie
ptuczac nerki wcale. Saczkowanie przeznerkowe
jest rzecza bardzo wazng, powinno sie je wyko-
nywaé¢ bardzo umiejetnie. Drendéw nie nalezy za-
ktada¢ do gérnego bieguna nerki, lecz do dolne-
go, gdyz wydzielina wtedy lepiej sptywa. Zakta-
danie tampon6éw do nerki uwaza za bitad. Po wy-

Ch. P.

konaniu naciecia nerki z powodu kamicy wpro-
wadza do moczowodu cewnik w celu unikniecia
ewentualnego zaczopowania moczowodu przez
resztki kamyka, ktére mogag sie don przedostac.
Po operacji kamicy nerki zawsze, zdaniem jego,
nalezy wykona¢ zdjecie rentgenowskie nerki in
situ w pozycji na wznak i z profilu.

Niektére zabiegi operacyjne wykonywat H. - B.
bardzo szybko i bardzo zrecznie, np. usuniecie
kamienia z dolnej czeSci prawego moczowodu.
Roéwniez bardzo pigknie wykonywa otwarcie pe-

cherza moczowego, rozszerzone wedtug me-
tody wyzej opisanej. Operujac guzy wewnatrz-
pecherzowe, zawsze uprzednio wprowadza cew-
niki do moczowodu, po czym z poczatku wyko-

nywa elektrokoagulacje guza, a dopiero potem
odpalenie jego szypuly bisturem elektrycznym.
Roéwniez ciekawy jest jego sposéb operowania
trudno dostepnych uchytkéw pecherza, za pomo-
ca ,marsupialisation perfectionnee”- z zastoso-
waniem pradow o wysokiej czestotliwosci.

W ytuszczenie. guza gruczotu krokowego wyko-
nywa palcem bez rekawiczki. W przypadkach prze-
rostu gruczotu krokowego, ktére do operacji
doszczetniej sie nadajg, chetnie robi
sekcje zrazu Srodkowego za pomoca uretrocysto-
skopu Mac Carthy i pradéw o wysokiej czestotli-

nie re-

wosci, czeSciowo tnacych, czesciowo koaguluja-
cych.
Swietnie wykonywa wydrazenie wewnatrz-

sterczowe, t. zn. operacje uchytkéw gruczotu kro-
kowego. Wyszukuje powyzej wzgdrka nasiennego
ujScia uchytkéw, rozszerza je, wchodzi do nich
zgtebnikiem, mierzgc ich kaliber, po czym koa-

guluje. Nigdy nie koaguluje na szczycie uchyt-
ka (blisko$¢ odbytnicy, niebezpieczenstwo jej
przebicia).

H. -B. operuje zawsze z dwoma asystentan

Bardzo chetnie postuguje sie bisturem elektrycz-

nym. Swe wyktady i prelekcje czesto ilustruje
filmami, ktére sa wysSwietlane w sali zarazem
wyktadowej i operacyjnej, t. zw. amfiteatrze,

przed operacjag lub po operacji. Naturalnie fil-
my te sg wyswietlane w wymiarach znacznie
zwiekszonych, co posiada duzg warto$¢ pedago-
giczna.

INNE SZPITALE PARYSKIE.

Hépital Cochin.
Szpital tadny, na rozlegtym dziedzincu gazony
i klomby b. gustownie urzgdzone. Oddzial urolo-
giczny, ktérego kierownikiem jest prof. Chevas-

Su, zarazem obecny dyrektor uniwersyteckiej
kliniki urologicznej, liczy okoto 80 #6zek, w
tym % dla mezczyzn i % dla kobiet. Sam
Chevassu — s$redniego wzrostu, rumiany, do$¢
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"tegi, wygolony, b. sympatyczny. Jest S$wietnym
organizatorem, na oddziale ma porzadek wzoro-
wy. Jest b. dobrym méwca, chetnie wyktada i de-

monstruje rézne ciekawe przypadki. Przy od-
dziale znajduje sie b. ciekawe muzeum urolo-
giczne, oraz b. interesujgcy zbiér zdje¢ rentge-

nowskich drég moczowych. Na zdjecia te jest

przeznaczona duza oddzielna sala.

Chevassu, podobnie jak Heitz - Boyer, ma
swoje ulubione tematy, a wiec przede
wszystkim uretero - pyelografie, ktéra na je-

go oddziale znajduje b. szerokie zastosowanie.

Przy wykonywaniu jej uzywa si¢ specjalnie gtow-

kowanych cewnikéw moczowodowych, aby w
pewnym stopniu uniemozliwi¢ sptywanie ptynu
miedzy $ciang moczowodu i gtéwka cewnika.

Wizyta na salach chorych odbywa sie b. szybko.
W duzym uzyciu jest stata Ambarda, na ktdrej
opiera sie w b. znacznym stopniu kwalifikowa-
nie chorego do operacji. Stosujg chetnie rubia-
zol, ale nie w zbyt wysokich dawkach. Elektro-

resekcje gruczotu krokowego wykonujg rzadko,

wolg operacje doszczetne. Stoty urologiczne b.
dobre. Przy oddziale jest doskonale urzadzony
zaktad rentgenologiczny. W wuzyciu jest réwniez
pyeloskopia.

Cheyassu operuje chetnie na sali wyktadowej.
Lekarze z poza oddzialu nie majg bezpos$rednie-
go dostepu do stolu operacyjnego. W sali wy-
ktadowej, do$¢ matej zresztg, tawki sg ustawio-
ne amfiteatralnie. Przed 1-szg tawka znajduje sie
do$¢ duze, podiuzne prostokagtne lustro, nachylo-
ne pod katem mniej wiecej 45°. Diugos$¢ jego od-
powiada dtugosci 1-szej tawki, szeroko$¢ — okoto
1 metra. Kazdy z lekarzy otrzymuje lornetke.
Patrzac w lustro przez lornetke, widzi do$¢ do-
ktadnie caty przebieg operacji. Chevassu staje
do operacji, podobnie jak jego asystenci,
w ptéciennych butach do kolan. Zawsze pomaga-
ja mu do operacji 2 osoby, badz to lekarze,
badz tez studenci (interni, externi). Cheyassu
zwraca wielkg uwage na to, aby asystenci przy
operacji $cisle sie stosowali do z géry ustalone-
go podziatu pracy. \Np. rola drugiej pomocy pod-
czas operacji na nerkach sprowadza sie jedynie do
trzymania hakéw. Je$li 2-ga pomoc chce by¢ bar-
dziej aktywna i zaczyna wykonywa¢ czynnosci
nalezagce do pomocy 1-szej, woéwczas Chevassu
zwraca jej uwage nieraz w b. ostrej formie.

instrumentariusza do po-
Pod tym wzgledem jego
sposrod paryskich od-

Ch. ma specjalnego
mocy podczas operacji.
oddzial jest wyjatkiem
dziatéw urologicznych.
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W og6lnym uzyciu jest narkoza wziewna (bal-
zoform, eter), maskag Ombredanne’a. Rentgeno-
skopia in situ jest szeroko stosowana, przy czym
potozenie kamienia w nerce ustala jeden z asystem
tow, ogladajac nerke na ekranie, umieszczonym
w czapce, ktérej sie w takich razach uzywa przy
rentgenoskopii. Po wykonaniu nacig¢ mied-
niczek i usunieciu kamienia, nerke sie przeptu-
kuje cieptym roztworem soli fizjologicznej. Szwy
na miedniczke naktada sie za pomocag malej iglty
Kererdina. Cheyassu ma dobrg technike opera-
cyjna, ale bynajmniej nie imponujaca. Widzia-
tem w jego oddziale przypadek roponercza, kto-
re wystgpito po podszyciu nerki, wykonanym po-
przeznerkowo. Podszycie to wykonat Cheyassu,
pod wptywem rad Gouyerneura. Ostateczny wynik
byt do$¢ przykry, gdyz wystapito roponercze. Oma-
wiajgc ten przypadek, Ch. nie ukrywat zalu, jaki
miat do Gouyerneura z powodu tego, ze ten ostat-
ni doradzit mu tak niefortunny sposéb operacji.
Ostatecznie zdecydowano nerke usungé. Ope-
racje wykonat Cheyassu w czasie b. dtugim, gdyz
podczas operacji odczytywano poprzednia historie
choroby, dtugo sie namys$lano, co w og6le zrobi¢
i t. d. Technika wyciecia nerki w tym przypadku
nie odbiegata od ogo6lnie przyjetej. Po operacji
wprowadzono do rany ogromny worek Mikulicza.
Nalezy podkre$lié z uznaniem, ze Cheyassu szero-
ko omawia wykonywane przez siebie operacje.
Mo6wi pewnie i z duzg znajomoscig rzeczy.

Hépital Saint - Louis.

Szpital stary, brudny. Stuzba szpitalna udziela
niechetnie informacji, czesto mylnych.

Szefem oddziatu urologicznego, liczagcego czter-
dziesci kilka t6zek, jest dr Gouyemeur. Maty,
niski, o bystrym spojrzeniu. Mowi ze Swietnym
akcentem, niestychanie szybko, ale =zarazem b.
wyraznie. B. mily, wizyte na salach chorych pro-
wadzi b. szybko, wiele rzeczy przy tym sam po-
kazuje i ttumaczy. System badan chorych i przy-
gotowywanie ich do operacji na ogét nie odbie-
ga od ogdlnie przyjetego.

Poliklinika brudna, chaotycznie i niedbale pro-
wadzona, chorzy sami robig sobie ptukania pe-
cherza i ,,Janety". Odpowiedzialny za prace w
poliklinice jest jeden z internéw, b. mity i b. du-
z0 umiejacy. Poznatem rdéwniez tam jednego z
asystentéw  Gouyerneura, dr Dossot. Jest to
dobry urolog, o wyrobionym juz nazwisku, wy-
jatkowo uprzejmy i kulturalny.
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Gouverneur rozporzadza $wietng technikag ope-
racyjna. Operuje b. szybko, zrecznie i spokojnie.
Jest to talent chirurgiczny duzej miary. Jesli
chodzi o technike operacyjng, to mozna go $mia-
fo postawié¢ na drugim miejscu po Marionie.

Przy operacjach zwraca duzg uwage na asep-
tyke w odrdznieniu od innych gwiazd wurologii
paryskiej, ktorym pod tym wzgledem moznaby
zrobi¢ niejeden zarzut.

Wyciecie nerki wykonywa w narkozie etero-
wej. Szeroko stosuje resekcje podkostnowg zebra.
Kikuty szypuly naczyniowej i moczowodowej
przecina bisturem. Na mig$nie i powiez naktada
szwy Iniane. Konce ich sa wiozone w dren, znaj-
dujacy sie w ranie, i wyjmowane kolejno w 8
dni po operacji. Rane pooperacyjng obmywa so-
lg fizjologiczng.

Wyciecie przyjadrza i nasieniowodu oraz wy-
tuszczenie guza gruczotu krokowego wykonat
przy mnie b. pieknie, w rekordowo krétkim czasie.
Widziatem tez 2 operacje, wykonane przez jed-
nego z internéw:

1) Przytwierdzenie jadra (orchidopexis) w
przypadku zboczenia potozenia jadra (ectopia
testiculi), ktére znajdowato sie w okolicy piers-
cienia pachwinowego zewnetrznego. Operacja po-
legata na sprowadzeniu jadra do worka mosz-
nowego, po czym przytwierdzono je do $ciany
worka za pomocg szwéw. Operacja trwata b.
dtugo. Narkoza wziewna maska Ombredanne’a.

2) Otwarcie nadtonowe pecherza, jako 1-e
tempo operacji doszczetnej guza gruczotu kroko-
wego. Znieczulenie rdzeniowe, podwigzanie z obu
stron nasieniowod6w. Aseptyka b. staba.

Sala operacyjna w oddziele Gouverneura jest
b. mata. Kleszczykéw Peana podczas operacji
prawie nie uzywaja, tylko kleszczyki Kochera.
Chorego po operacji ze stotu operacyjnego na wo-
zek przenosi jeden stuzgcy. Chory w trakcie tego
jest niejednokrotnie szarpany i przekrecany na
rézne strony. Zdziwito mnie to i zwrdcito moja
uwage, jako spos6b postepowania, z ktérym trud-
no sie zgodzic.

Hoépital Saint - Antoine.

Oddziat urologiczny maty, liczy zaledwie 16
t6zek. Witasciwie oddziat ten — to wyodrebnio-
ny dziat urologii z oddzialu chirurgicznego, licza-
cego sto kilkadziesigt to6zek. Szefem wyzej wy-
mienionego oddziatu urologicznego jest Dr Louis
Michon, sekretarz francuskiego towarzystwa
urologicznego, b. sympatyczny i uprzejmy. Wi-
dziatem go operujacego 3 przypadKki:

a) Wyciecie nerki u kobiety, rzekomo z powo-
du roponercza. Podczas operacji okazato sie, ze
to byta gruzlica nerki. Ciecie skérne ledzwiowe,
zwykte. W b. malym stopniu przecina migénie
w dolnej czesci rany. Troskliwie podwiazuje
szypute naczyniowa. Po wycieciu nerki obficie
zwilza rang operacyjng eterem. Na skore —
crin de Florence. Narkoza wziewna maskg Om-
bredanne’a. Moczowodu nie odpala Paguelinem,
tylko przecina bisturem i w razie podejrzenia na

gruzlice nerki wszywa go w dolng cze$¢ rany
operacyjnej.

b) Kamien prawej miedniczki. Zadnych od-
chylen od zwyktej techniki. Nie daje szwéw na
miedniczke. Zawsze sprawdza drozno$¢ moczo-
wodu  zgtebnikiem jedwabnym giéwkowatym,
do$¢ grubym, wprowadzonym przez otwo6r w
miedniczce poprzez moczow6d do pecherza.
Miedniczki po wyjeciu kamienia nie ptucze zad-

nym S$rodkiem odkazajgcym.

c¢) KamiehA prawego moczowodu w jego czesci
ledzwiowej. Technika zwykta, moczowodu nie ze-
szywa.

Michon operuje nieco gorzej niz Gouvemeur,
ale wtasciwie wielkiej réznicy pod tym wzgledem
miedzy nimi nie ma. Operuje duzo lepiej, niz
Fey, bardzo spokojnie i pewnie.

MichoA opowiadat mi, ze jednemu ze znanych
chirurgéw paryskich zdarzyt sie b. przykry wy-
padek, mianowicie — nerka podczas operacji
przy wykonywaniu radioskopii in situ oderwata
sie od szypuly naczyniowej, przy czym wystapit
gwattowny krwotok, ktéry o mato nie doprowa-
dzit do zajscia $miertelnego. Dlatego tez pod-
czas radioskopii nerki in situ nalezy zachowac
znaczng ostroznos¢.

Hopital Saint - Joseph i Hopital d’Urologie.

Oddziat urologiczny w szpitalu $w. Jézefa liczy
90 t6zek: 60 meskich, 30 kobiecych; jest do$¢ tad-
ny i czysty. Chorych obstugujag szarytki. Informa-
cje przy wejéciu do szpitala fatalne. Z trudnosciag
dowiedziatem si¢ o tym, ze na oddziale w ogdéle sa
wykonywane operacje. Personel pomocniczy lekar-
ski b. uprzejmy. Szefem oddziatu jest Dr Papin —
b. znany i ceniony urolog paryski. Choruje jed-
nak od dawna na drzaczke porazng i oddziat
prowadzi starszy asystent Dr Broudas. Widzia-
tem go, jak wykonywatl 2 operacje:

a) Kamica nerkowa.
nie przez otwér w miedniczce, ale nie moégt wy-
toczy¢ nerki, gdyz byta w zrostach i przy probie
wytoczenia ulegta dekapsulacji. Wyjmowat kamie-
nie po wykonaniu naciecia nerki in situ. Nerke

Zamierzal wyjaé¢ kamie-
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zeszyt szwem katgutowym, przy czym pod pierw-
sze zaciagniecie nitki podktada zawsze kawate-
czek ttuszczu okotonerkowego, aby podwigzka nie
przecieta nerki. Wprowadzit dren do nerki i do
przestrzeni okotonerkowej. Na skore — crin de
Florence. Jako technik jest staby. Pomoc: 2-ch a-
systentow. Narkoza wziewna maskg Ombredan-
ne’a. Pole operacyjne zupeinie nie ostoniete ser-
wetkami.

b) Wyciecie u starca 70-letniego nerki
wodu jej gruzlicy. ,Nerke wydobyt po wykona-
niu catkowitego wyciecia zebra sposobem Heiiz-
Boyera. Z powodu krotkiej szypuly naczyniowej
natozyt na nig zaciskadto, obcigt koniec przyner-
kowy szyputy, wytoczyt nerke, po czym podwigzat
szypute pod zaciskadtem. Moczowodu nie prze-
palat, tylko przecigt bisturem. Rzadkie szwy na
mied$nie i powiez bez szwoéw powieziowych dodat-
kowych.

Z dziedziny urologii zachowawczej rozmawia-
lismy o preparatach sulfamidowych. Stosujag je
w tym oddziale chetnie, zwtaszcza w schorze-
niach dolnych dr6g moczowych i sg z nich zado-
woleni.

Hépital d’Urologie jest prywatnym szpitalem
urologicznym, ktérego szefem jest dr Cathelin.

Szpital ten, subsydiowany przez jakie$§ stowa-
rzyszenie amerykanskie, jest b. bogato wyposazo-
ny w najnowszg aparature chirurgiczno - urolo-
giczna.

Hopital Beaujon.

Na marginesie tych wrazen z dziedziny uro-
logii paryskiej jeszcze krotka wzmianka nieco
odrebnego charakteru dotyczaca Hopital Beaujon.
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Jest to obecnie zupetnie nowy szpital, wykon-
czony przed Kkilku laty, potozony na przedmies$ciu
Clichy. Ogromny budynek 12-pietrowy. Stary szpi-
tal Beaujon, znajdujacy sie na Faubourg St. Ho-
nore, jest zupetnie oprézniony, przez nikogo nie
zamieszkaty i nie wiadomo, jakie beda jego dal-
sze losy. Nowy szpital ma 12 pigter, 8 wind,.
1100 chorych. Sama jego budowa, bez urzadzen
wewnetrznych, kosztowata 110 milionéw frankéw.

z po-Na kazdym pietrze znajduje si¢ pracownia rent-

genologiczna i laboratorium. W szpitalu miesci
sie szereg oddziatbw wszystkich specjalnosci,
urologii jednak tam nie ma. Czysto$¢ wzorowa,
rozplanowanie $wietne, urzadzenie wedtug ostat-
niego stowa techniki. Na specjalng uwage zastu-
guje ogromna dbato$¢ o rozrywki chorych szpi-
talnych, a wigc: radio, biblioteka, sale bawialne
itd.

Dyrektorem Szpitala jest nie lekarz. W Paryzu
istnieje tendencja, aby dyrektorami szpitali byli
nie lekarze, lecz specjalisci administratorzy. Po-
dobno szpital ten jest najlepiej urzadzony w Euro-
pie. Pokazywano nam ksiege pamiagtkowg zwiedza-
jacych. Znalaztem w niej nazwiska lekarzy z ca-
tego $wiata, a miedzy innymi réwniez i nazwiska,
lekarzy z Polski, ktérych dobrze znam. Urzednik
szpitalny, ktéory mnie oprowadzat, wiedziat dobrze,
ze w Warszawie buduje si¢ nowoczesny Szpital
Wojskowy. (Nie ukrywatem swego podziwu i uzna-
nia dla Szpitala Beaujon. Odpowiedziat mi na to,
ze o ile mu wiadomo, Szpital Wojskowy w War-
szawie urzadzony bedzie jeszcze lepiej.

RZYM.

W ciggu swego krotkiego pobytu w Rzymie
miatem sposobno$¢ obejrzenia 2-ch oddziatéw.

Ospedale Littorio.

Szpital ten, wybudowany z duzym naktadem
srodkéw, zostat oddany do uzytku publicznego w
1929 r. Wtosi szczyca sie nim bardzo. Znajduje sie
na peryferiach miasta. System pawilonowy, duzo
przestrzeni, kwiatéw i klomb6éw. Na zewnatrz
robi mite wrazenie, po wejsciu jednak do gtow-
nego pawilonu widaé, ze poszczegdlne sale nie sg
zbyt wielkie, schody niezbyt szerokie, korytarze
do$¢ waskie. W kazdym razie szpital ten traci
bardzo przy poréwnywaniu ze szpitalem Beaujon
w Paryzu.

Szefem oddziatu urologicznego, liczacego 26 19-
zek, jest Mingazzini, profesor nadzwyczajny uro-
logii. Typowy Witoch, wyglada na czterdziesci
kilka lat, b. przystojny, sympatyczny. Poniewaz
stabo wtadam jezykiem wioskim, prositem go,
aby$my prowadzili rozmowe w innym jezyku..
Wybrat niemiecki, ktérym mowi dos¢ ptynnie.

Niestety, mimo usitowan z mej strony, mato
z nim moéwitem o urologii. Ciggle z tematéw uro-
logicznych przechodzit na polityczne, ktére go nad-
zwyczajnie interesowaly. Do Polakéw niestychanie-
zyczliwie usposobiony, jak zresztg wszyscy leka-
rze witoscy, z ktérymi miatem sposobno$¢ sie po-
znac.

Mingazzini byt przez szereg lat asystentem
prof. Alessandri. Wyraza sie¢ o swym dawnym sze-
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fie z ogromnym uznaniem, zaznaczajac zarazem,
ze jest to cztowiek dumny i nieprzystepny. Min-
gazzini z pewnego rodzaju dumga zaznacza, ze sam
stworzyt oddziat urologiczny, ktérego jest obecnie
szefem, gdyz poczatkowo byt to oddziat dla cho-
rych wypadkowych i trzeba byto duzych staran
i zachodéw, aby go przeksztatci¢ na urologiczny.
Materiat chorych nie jest bardzo ciekawy: duzo
urologii zachowawczej, mato operacyjnej. Oddziat
urzadzony jest do$¢ skromnie. M. jest zwolenni-
kiem znieczulenia rdzeniowego, ktére stosuje w
dos¢ duzym zakresie. Na og6t nie spotkatem u nie-
go na oddziale rzeczy, ktore by mie specjalnie za-
interesowaty. Jeden tylko przypadek, ktéry mi po-
kazat, byt ciekawy. Chodzito mianowicie o chora,
u ktérej z powodu silnych b6léw w pecherzu i nie-
trzymania moczu wykonat operacje Cotte’a (resec-
tio plexus hypogastrici superioris et nervi praesa-
cralis) tytutem proby, jak sam zaznaczyt. Wynik
byt o tyle dobry, ze béle w pecherzu ustapity, ale
nietrzymanie moczu nadal pozostato. Mingazzini
narzekat na brak asystentéw etatowych, jak réow-
niez na brak lekarzy wolontariuszéw. Wspominat
ze na prowincji poza Rzymem jest kilku dobrych
urologéw: Lasio w Mediolanie, Colombino w Tu-
rynie, Ravassini w Triescie.

Lasio jest szefem kliniki urologicznej uniwer-
syteckiej, liczacej 104 t6zka i uwazaja go za jed-
nego z najlepszych urologéw wtoskich, b. znanego
zreszta w catej Europie Zachodniej.

Ospedale Policlinico.

Jest to duzy szpital powszechny, znajdujacy sie
w centrum Rzymu, niedaleko dworca kolejowego
Termini. Duzy, do$¢ tadny, ale znaé, ze budowany
juz dawno. Oddziat urologiczny tego szpitala liczy
35 t6zek. Sale sg czyste i porzadne, separatek
nie ma. Przy oddziale znajduje sie duze labora-
torium chemiczne, w samym za$ szpitalu ogromny
zaktad rentgenologiczny. Wtosi utrzymujg, ze jest
on chyba najwiekszym ze wszystkich zaktadéw
rentgenologicznych w Europie. Szefem oddziatu
jest prof. Raimoldi, mezczyzna lat pieédziesieciu
kilku, siwy, elegancki, nadzwyczajnie sympatycz-
ny, tatwy w rozmowie i prosty w obej$ciu. Mowi-
tem z nim po francusku, ktérym zresztg wtada
b. stabo. Oddziat urologiczny znajduje sie na 1-ym
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pietrze. Sala operacyjna na 2-im, duza, tadna. Jest
w niej duzy stoét operacyjno -urologiczny, t. zn.
przeznaczony do wykonywania na nim operacji,
a w razie potrzeby do wykonywania wszystkich
badan urologicznych, a zatem cewnikowania mo-
czowodow, radiografii itd. Mozna go podnosi¢ i na-
chyla¢ w gére i w dét za pomoca pedatu - motoru
elektrycznego, ale nie mozna mu nada¢ wychylen
bocznych. Jest to stét niewatpliwie dobry, jak
stusznie zaznacza Datyner, ale stoty urologiczne
francuskie, zwtaszcza pomystu Heitz - Boyera, sg
nieporéwnanie lepsze i bardziej pomystowe.

Materiat chorych w oddziale prof. Raimoldi
nie jest zbyt ciekawy. Urologii zachowawczej du-
z0, operacji na og6t mato. Szeroko stosowane jest
znieczulenie ledZzwiowe. Specjalng uwage zwra-
caja na gruzlice nerek. Cierpienie to jest we Wto-
szech b. rozpowszechnione. Dlaczego tak jest —
nie wiadomo, w kazdym razie fakt ten nie ulega
watpliwosci. Gruzlice nerek operuja w b. Scisle
okre$lonych przypadkach; szeregu przypadkéw
nie operuja wcale, tylko poddaja leczeniu zacho-
wawczemu, Kklimatyczno - dietetycznemu. Wydaje
mi sie to bardzo stuszne. Przy rozpoznawaniu
gruzlicy nerek zwracajg bardzo wielka uwage na
pratki paragruzlicze.

W oddziale u prof. Raimoldi jest na og6t b. nie-
wielu lekarzy. W rozmowie ze mna uskarzat sie
podobnie, jak Mingazzini na matg liczbe etatow
asystenckich i brak wolontariuszé6w. Praca w od-
dziale konczy sie bardzo szybko, gdyz o godzinie
12-ej wszyscy lekarze wychodzg.

Chorzy na oddziatach szpitalnych rzymskich
witajg sie z lekarzami podniesieniem faszystow-
skim prawej reki do gory.

Z prof. Raimoldi podobnie zreszta, jak i z prof.
Mingazzini, mimo usitowarni z mej strony, stosun-
kowo mato rozmawiatem o urologii. Dowiedziawszy
sie ze jestem z Polski, od razu skierowat rozmo-
we na tory polityczne. Do Polakéw jak najlepiej
usposobiony, podobnie zresztg, jak inni lekarze
wioscy. Odczuwa sie wéréd nich nieche¢ do Fran-
cji, co nie przeszkadza jednak, ze urologie fran-
cuska cenig b. wysoko. We Wtoszech istnieje od
16 lat T-wo urologiczne; wychodzg tez 2 pisma
urologiczne: Urologia oraz Archivio della urologia
italiana.

WNIOSKI.

Z kazdej wycieczki zagranice, majacej na celu
doskonalenie sie w swym zawodzie, mozna wysnu¢
szereg wnioskéow. Wiele rzeczy jest ciekawych,
inne znéw mniej. Wiele spraw pewnych, de-
finitywnie rozstrzygnietych, b. wiele — watpli-

wych. Jedno jest pewne: wysoki poziom uro'ogii
w Paryzu, natomiast o wiele nizszy w Rzymie.
Oddziaty urologiczne we Francji i we Wto-
szech na ogo6t nie sg duze. Uwazam to za zupet-
nie stuszne. Oddziat tak duzy, jaki np. ma Lassio
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w Mediolanie, na 104 t6zka, mozna spotka¢ jedynie
wyjatkowo. Ilo$¢ t6zek w oddziale urologicznym,
ktéry ma nalezycie spetnia¢ swe zadanie, nie po-
winna by¢ wieksza jak 50 — 60.

Technika operacyjna urologiczna jest w Paryzu
postawiona b. wysoko. Marion jest skonczonym
wirtuozem operacyjnym chirugiczno - urologicz-
nym, ktéremu réwnego nie widziatem nigdy i ni-
gdzie. Nie przeszkadza to jednak, ze z pewnymi
jego posunieciami mozna si¢ nie zgadza¢, np. ope-
rowanie 2-ch nerek w czasie jednego seansu (wy-
ciecie nerki po jednej stronie, podszycie nerki po
drugiej stronie). Szereg innych lekarzy, o wiele
mniej znanych niz Marion, operuje b. pieknie,
np. Gouverneur, Michon, Martin i in.

Zwraca uwage w Paryzu duze wyrobienie chi-
rurgiczne lekarzy asystentéw, nawet zupeinie mto-
dych. Szefowie oddziatéw operujg stosunkowo nie-
zbyt wiele, przewaznie przypadki wybrane, powi-
ktane. Mtodzi chirurdzy operujg duzo, niejedno-
krotnie Swietnie. Nawet interni, a wiec starsi stu-
denci, operujg doskonale. Pod tym wzgledem
stwierdza si¢ ogromng roéznice w stosunku do
Warszawy, gdzie zdarza sie, ze szef oddziatu ope-
ruje wszystko, wzgl. prawie wszystko, a asysten-
tom pozwala operowa¢ jedynie rzeczy mniejsze,
wzgl. pomaga¢ przy operacjach. Uwazam, ze jest
to stanowisko btedne, gdyz przeciez kazdy Kkie-
rownik powinien dazy¢ do tego, aby z jego oddzia-
tu wychodzili lekarze doskonale pod kazdym
wzgledem wyszkoleni.

Prof. Marion dawat pod tym wzgledem duza
swobode swoim asystentom, nic dziwnego zatem,
ze z jego szkoty wyszedt szereg chirurgéw - urolo-
goéw, posiadajacych b. dobrg technike operacyjna.
Zresztag rowniez w innych oddziatach urologicz-
nych paryskich asystenci operuja wiele.

Z wieloma rzeczami, ktére sie widzi w oddzia-
tach urologicznych paryskich, trudno sie zgodzié.

Wykonywanie opatrunkéw, nawet b. powaznych,
na salach chorych wcale nie trafia do przekona-
nia. O karygodnie btednych rozpoznaniach przed-
operacyjnych, ktére pociggajg za sobg niepotrzeb-
ne zabiegi operacyjne, wspominatem powyzej.
Przygotowanie chorych do operacji nieraz nasuwa
zastrzezenia.

Opieranie sie na statej Ambarda w kwalifiko-
waniu chorych do operacji nie wydaje mi sie
stuszne — przynajmniej w szeregu przypad-
kéw. Ignorowanie chromocystoskopii jest bie-
dem. Niestosowanie evipanu do narkoz ogélnych
réwniez nie jest niczym usprawiedliwione. Nie-
ostanianie pola operacyjnego oraz operowanie bez
czapek, a nieraz nawet bez masek nie moze wzbu-
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dza¢ zanadto wielkiego zaufania do francuskiej
aseptyki. Polikliniki w tej formie, jakie sg w
Paryzu, watpie bardzo, aby mogty by¢ wprowa-
dzone w Polsce. Jest to sposéb zatatwiania cho-
rych b. szybki, ale b. powierzchowny, niesympa-
tyczny dla chorego i zarazem nieestetyczny.

Na wysokim poziomie stoi w Paryzu urologia
dolna, t. zw. schorzenia cewki moczowej, gruczo-
tu krokowego, gruczotéw Cowpera. Te rzeczy sa
tam b. dobrze zalatwiane, nieporéwnanie lepiej,
niz u nas.

Stosunek lekarzy do chorych jest na ogét b.
sympatyczny. Zwtaszcza mity jest Heitz - Boyer,
ktéory do ludzi mtodych méwi: ,,mon petit”, a do
starych -.,,mon vieux papa” z duzym zreszta wdzie-
kiem i ujmujaca uprzejmoscia.

Urologia francuska jest do$¢ w sobie zamknie-
ta. Ulega jednak wpltywom, zwtaszcza amerykan-
skim, mniej niemieckim.

W ostatnich jednak czasach zdarzajg sie wy-
jazdy miodych lekarzy do Niemiec i zaznacza sig
wybitna tendencja do uczenia sie jezyka niemiec-
kiego. O urologii w Polsce nic Francuzi nie wie-
dza, urologie witoskg traktujg obojetnie.

iNie ulega najmniejszej watpliwosci, ze zaréwno
z kliniki urologicznej, jak i oddziatéw urologicz-
nych szpitalnych, mozna wynie$¢ duzo korzysci.
Najwiecej jednak korzysta sie tam, gdzie szefem
oddziatu jest cztowiek o wielkim rozmachu, entuz-
jazmie i zamitowaniu do urologii oraz o duzych
walorach pedagogicznych. Pod tym wzgledem na-
lezy postawié na pierwszym miejscu Heitz-Boycra,
u ktérego korzysta sie nieporéwnanie wiecej, niz
gdzie indziej, wedtug mego zdania — najwiecej.

Poréwnanie urologii francuskiej z polska wy-
pada, niestety, na niekorzy$¢ tej ostatniej. Skita-
da sie na szereg przyczyn.

Jedng z najwazniejszych jest brak katedry uro-
logii w Polsce, a przede wszystkim w Warszawie.
Sprawa, ktéra we Francji zostata zrealizowana
juz w 1891 roku, kiedy 1-sza katedre wurologii
objat Guyon, u nas w 1939 roku jest zupetnie nie-
aktualna. Urologii, jako odrebnej specjalnosci le-
karskiej, chyba nikt w catym $wiecie nie kwestio-
nuje, uniwersytecka klinika urologiczna bytaby
niewatpliwie kuznig urologii polskiej w akade-
mickim tego stowa znaczeniu. Pod tym wzgledem
jesteSmy znacznie w tyle za innymi krajami. Prze-
ciez katedry urologii istniejg juz na Wegrzech, w
Rumunii. Wydziaty lekarskie naszych uniwersyte-
tow bezwzglednie powinny dazy¢ do zrealizowania
tej sprawy, ktora jest palgcg koniecznoscia.

llez to razy urolodzy cudzoziemscy w rozmo-
wach ze mng dawali wyraz ogromnemu zdziwie-
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niu, ze z braku wtasciwej katedry
jest obowigzkowym przedmiotem
wersyteckich, z ktorego studenci
wacé egzamin.

urologia nie
studiow
musieliby zda-

uni-

llo§¢ oddziatéw urologicznych szpitalnych w
Polsce jest bezwzglednie za mata, powinno ich by¢
stanowczo wiecej. Szereg chorych urologicznych
lezy w oddziatach innych (medycyna wewnetrz-
na, chirurgia), gdzie sposoby badania i leczenia
réoznig sie nawet do$¢ znacznie od przyjetych
w oddziatach urologicznych. Podejscie do chorego
urologicznego jest inne na chirurgii, a inne na
urologii. I nie moze by¢ inaczej. Na oddziale uro-
logicznym panuje z natury rzeczy specjalny typ
mys$lenia urologicznego, specjalne nastawienie
urologiczne, ze chory zyskuje na tym b. wiele ze
stanowiska diagnostyki i terapii, to nie wulega
najmniejszej watpliwosci.

Poza tym rzeczg wprost niezrozumiaty jest fakt,
ze dotychczas w Polsce nie utworzono Polskiego
Towarzystwa Urologicznego. Panstwa o wiele
mniejsze, jak np. Belgia, Wegry, Rumunia po-
siadajg T-wa urologiczne — u nas go nie ma.
Duza wine w tym wypadku ponoszg sami polscy
urolodzy, ktérzy do tej sprawy odnosza sie zupet-
nie obojetnie. A przeciez jest to rzecz konieczna.
W Towarzystwie urologicznym zesSrodkowuje sie
wymiana zdan, zjazdy, posiedzenia, odczyty, oma-

PISMIENN

Pewne szczeg6ty dotyczace urologii w Paryzu
i Rzymie, a pominigte przeze mnie z braku miej-

sca, znajdzie czytelnik w Zzrdédtach nizej wymie-
nionych:

Boemingshaus. Bericht uber einem Studien-
aufenthalt in Paris. Zeitschrift fur Urologie.

1936. T.
zenia z

XXX. 'S. 42 — 52. Datyner. Wra-
klinik chirurgicznych i wurologicznych
we Wtoszech. Polski Przeglad Chirurgiczny. Tom
XVII. 1938. Str. 885 — 897. Dominici. Chirurgie
urinaire a ciel ouvert. Paris. 1937. Heitz - Boyer.

1) Appareil a cambrer et a immobiliser les ope-

res realisant un ,souleve - rein”, souple et per-
mettant l'utilisation des rayons X au cours de
I'operation. 2) Son association pour la chirurgie
renale avec une ,table operatoire radiologigue”.
Bulletin de la Societe franeaise d’Urologie Nr 7.
1931. Tenze. Les formations diverticulaires de la
prostate. Journal d’Urologie. T. 36, str. 49-73, 1933.
Tenze. Formations diyerticulaires de la prostate
et maladie du col: relation etiologigue a etablir
entre ces formations diyerticulaires et la prostatite
chrénique hypertrophiante, les stenoses ceryico-
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wianie przypadkéw itd., jednym stowem caly ruch
naukowy, dotyczacy urologii. Obecnie urologia ko-
rzysta z gos$ciny w Towarzystwie Chirurgicznym,
ale juz czas najwyzszy, aby nabrata wiekszego
oddechu i rozmachu, aby uniezaleznita si¢ i usa-
modzielnita w zupetnosci.

W reszcie niesporng konieczno$cig jest stworze-
nie polskiego czasopisma urologicznego.

Postulaty wyzej wymienione, dotyczace dalsze-
go rozwoju polskiej urologii, wydajg mi sie stusz-
ne i uzasadnione. Bytbym bardzo rad, aby nie
przeszty bez echa. W danej chwili urologia pol-
ska stoi niewatpliwie nizej od paryskiej, ale nie
gorzej, a moze nawet lepiej od rzymskiej.

Jestem przekonany, ze gdy w Polsce powstang
uniwersyteckie Kkliniki wurologiczne, T-wo urolo-
giczne oraz wieksza ilo§¢ oddziatdw urologicznych,
woéwczas urologia polska szybko uzupeini swe bra-
ki, nabierze rumiencéw zycia i rozwinie swe skrzy-
dta do bystrego lotu. W miare coraz to wigekszego
rozkwitu polskiej urologii, coraz bardziej bedzie
sie nig interesowata zagranica. Sadze, ze bedzie
to wielkg dla nas satysfakcjg, kiedy do klinik
i oddziatéw urologicznych polskich zacznag przy-
jezdza¢ urolodzy zagraniczni celem dalszego do-
skonalenia sie w swym zawodzie. Oby do tego
doszto najpredzej!

ICTWO.

yesicales, les diverticules vesicaux, les dilatations
ureterales et renales, J. U. T. 36. 1933, str. 366 —
380. Tenze. Formations diyerticulaires prostati-
ques et orchites a repetitions (dites sans cause);
interet de luretrographie en pareil eas. J. U. T.
37, 1934. s. 371 — 380. Tenze. Diyerticule prosta-
tique et blennorragie rebelie, recidiyante. J. U. T.
37. 1934, S. 469 — 470. Tenze. Uretrographie et
formations diyerticulaires prostatigues: Son
utilite pour la technigue de 1" eyidement. J. U.
T. 39, 1935, s. 247 — 250. Tenze. Maladie diyer-
ticulaire de la prostate et septicemie. J. U.
T. 39, 1935, s. 250 — 266. Tenze. Maladie diyer-
ticulaire de la prostate et calculs prostatigues
J. U. T. 39, 1935, s. 363 — 386. Tenze. Maladie
diverticulaire prostatigue et cancer de la prosta-
te J. U. T. 39, 1935, s. 386 — 394. Tenze. A pro-
pos de Tanatomie pathologique de la prostatite
chrénigue hypertrophiante peri-diyerticulaire;
relations et comparaisons des lesions inflamma-
toires adenomateuses du col uterin et de la pro-
state; metrites adenomateuses, prostatites adéno-
mateuses. J. U. T. 41. 1936, s. 357 — 368. Tenze.
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Observation type dun cas complexe de maladie
diverticulaire a forme de prostatite chronique
hypertrophiante; avec operation et guerison des
multiples accidents J. U. T. 41, 1936, s. 369 — 386.
Tenze. La pyelographie en verticale. Bulletin de
la Societe franeaise d’Urologie N. 2, 1937. Tenze.
Interet et technique de la chirurgie electrique:
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la chirurgie yesicale pour la haute frequence.
Memoires de I1'Academie de Chirurgie. T. 63,
N. 15, 1937. Kirschner. Die Eingriffe am Harn-
apparat und an den mannlichen Geschlechtstei-
len. Berlin. 1937. Marion. Traite d’Urologie. Pa-
ris. 1935. Tenze. Quelques principes fondamen-
taux de I'Urologie. Paris 1935.
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POSIEDZENIE KLINICZNE
WARSZAWSKIEGO TOWARZYSTWA CHIRURGICZNEGO
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Klinice Chirurg. U. J. P. dnia 22 maja 1939 r.

Dr. Michatek - Grodzki.

KILKA PRZYPADKOW PLASTYKI

NOSA

(Streszczenie wtasne)

Uczestnicy wojny Swiatowej pamietajag ogrom-
ne liczby okaleczen i znieksztatcen spowodowa-
nych nowoczesng bronia, z ktérymi chirurgia 6w-
czesna nie zawsze umiata sobie daé¢ rade.

Byly one przyczyng powstania specjalnych
lecznic, np. Zaktadu chirurgii plastycznej prof.
Buriana w Pradze i kliniki dla znieksztatconych
prof. Sanvenero - Rosselli w Mediolanie, ktére
zwiedzitem w ub. r. W zaktadach tych leczono
poczatkowo tylko znieksztalconych  zoinierzy,
p6zniej réwniez chorych cywilnych. Po wojnie
stale postepujaca motoryzacja zycia, uprzemy-
stowienie krajéow i mechanizacja pracy powodo-
waty i powoduja coraz wiecej okaleczen i znie-
ksztatcen. Nie mniejsza od urazowych jest
liczba defektow wrodzonych, n.p.znie-
ksztatcen nosa i twarzy pochodzenia kitowego
oraz nabytych wskutek takich choréb, jak to-
czen pospolity, rak itp.

W Ameryce liczbha wypadkéw samochodowych
potaczonych z  oszpeceniami, zanotowanych w
Tow. Ubezpieczen ,,Insurance Life Company"” wy-
nosita w roku 1928 milion, w 1931 r. juz 5 milio-
néw, a lecznic i oddziatdéw szpitalnych stuza-
cych chirurgii plastycznej w samym tylko No-
wym Yorku jest obecnie 10.

Zakres chirurgii plastycznej jest szeroki i gra-
niczy z chirurgig ogdlng, otolaryngologia, oku-
listyka i innymi dziedzinami chirurgii. Autory-
tet najwiekszy w tej dziedzinie —mLexer — dat w
dwéch tomach swojej ,,Wiederherstellungschirur-
gie” ogdblny jej zarys.

Jak palacg potrzebg w czasach dzisiejszych
jest zwalczanie znieksztatcen i kalectwa rowniez
w Polsce, Swiadczy kilka cyfr z Il Kliniki
Chirurgicznej U. J. P., gdzie czynna jest przy-
chodnia dla znieksztalconych. Mimo braku miejs-
ca i czasu — przyjmowaé bowiem mozemy w
ambulatorium tylko raz tygodniowo po godzinie
— przewineto sie dotad przez przechodnie juz
178 chorych. Mimo uruchomienia w Klinice tyl-
ko 4 t6zek dla chorych ze znieksztatceniami, wy-
konano dotychczas 49 operacyj. Oczekujgcych na
przyjecie do Kliniki jest coraz wiecej. Dowodzi
to najlepiej spotecznego znaczenia chirurgii plas-

tycznej i zyciowej jej potrzeby. Zrozumiaty to
— co pragnatbym podkres$li¢ z uznaniem i wdzie-
cznos$ciag — nasze instytucje spoteczne: Ubezpie-

czalnia i Opieka Spoteczna, ktére ponoszg w wie-
lu razach catkowite koszta leczenia tego rodza-
ju chorych, uznajac stusznie, ze cztowiek z odra-
zajagcym znieksztatceniem jest chory i wymaga
leczenia, je$li nie ma pozosta¢ cigzarem dla spo-
teczenstwa.

Na ostatnim zjezdzie chirurgéw Polskich we
Lwowie referowatem o zasadach postepowania w
operacjach plastyki nosa ustalonych w naszej
Klinice. Dzisiaj ogranicze sie do pokazania wyni-
kow kilku operacji, demonstrujagc fotografje
i chorych. W niektérych z tych przypadkéw le-
czenie jest juz ukonczone, w niektérych jest w
toku.

1) Znieksztalcenie nosa po toczniu pospolitym.
Chory przechodzit przed 15 laty toczehn pospoli-
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ty, ktéry zniszczyt prawe skrzydto nosa, przegro-
de chrzestng
tu nosa (rys. 1).
nie zabiegom operacyjnym poza Klinikg bez wy-
niku.

Rys. 3.

Leczenie w Klinice polegato na przeszczepieniu
chrzastek z prawego tuku zebrowego pod skére
czota i grzbietu nosa, uruchomieniu i przemieszcze-
niu zawierajgcych przeszczepy chrzgstek pta-
tow skornych i wytworzeniu z nich nosa; ptaty

Posiedzenia.

i miekka oraz caty koniec grzbie-
Chory poddawat sie kilkakrot-

Ch. P.

stopniowo modelowano,
no skrzydetkami i

zmniejszono i uzupetnio-
przegroda. Leczenie trwato 9
miesiecy. Wynik widoczny na rys. 2.

2) Ztamanie nosa. Chory ulegt wypadkowi w
7. roku zycia, nie leczyt sie. Wskutek urazu nos

Rys . 4

zdeformowat sie, pozostat szeroki i ptaski, zwtasz-
cza w swej kostnej czeSci (rys. 3). Chory miat
trudnos$ci podczas oddychania, co zwtaszcza przy
wiekszych wysitkach zmuszato go do oddycha-
nia przez usta. Wskutek tego kilkakrotnie zapa-
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dat na zapalenie migdatkéw
ny przez nas zabieg

i oskrzeli. Wykona-
polegat na obustronnym
przecieciu wyrostkéw czotowych szczeki gérnej
i wyprostowaniu $cian bocznych nosa oraz
grzbietu a nastepnie na transplantacji kawatka
koséci z grzebienia talerza biodrowego. Wynik
operacji: oddech prawidtowy, nos ksztattu nor-
malnego (rys. 4).

3) Nos syfilityczny. Chora przechodzita przed
9 laty ropny katar nosa. Zauwazyta, ze wraz z
ropa wydzielity sie dwa kawatki chrzastki, po
czym nos ulegt skrzywieniu. Wynik badania na
odczyn Wasserm. silnie dodatni. Przechodzita 4
kuracje przeciwkitowe. Badanie nasze wykazato
skrzywienie grzbietu nosa na prawo, chrzgstka
nosa miekka i zanikowa. Na prawej stronie
grzebietu wklesto$¢ oraz zrost skéry z podiozem
w miejscu zagojonej przetoki. Nos w catosci
skrocony. Zabieg polegat na przeszczepieniu ka-

wateczka kosSci piszczelowej pod okostne kosci

nosowych i gtadyszke (glabella). Mimo skompli-
kowanego przebiegu pooperacyjnego (bronchit z
wysoka temperaturg, siegajaca 39°), przeszczep

przyjat sie w catosci i chora opuscita klinike 19.
dnia po operacji. W 11 etapie za kilka dni wy-
konamy jeszcze zmodelowanie i obnizenie czubka
nosa.

4) Rozszczep nosa. (Schizorrliinia Ilub dia-
stematorrliinia). Chodzito tu o niezupetny roz-
szczep grzebietu nosa. Nalezy on do znieksztat-
cen, ktdére, jak poprzeczne i sko$ne rozszczepy
twarzy oraz wargi dolnej, rzadko podlegajg ope-
racji, poniewaz dzieci z tymi znieksztatceniami
umierajg wczesdnie.

Znamienne przy rozszczepach nosa jest szero-
kie rozstawienie wyrostkéw czotowych szczeki
gérnej, pomiedzy ktérymi znajduje sie, jak w
tym przypadku, rowek ciagnacy sie do czubka no-
sa. Od wyrostkéow czotowych idg ku dotowi dwie
dzielagce nos na dwie asy-
metryczne czeSci. Rozszczep czubka nosa prze-
dzielony rowkiem jest bardzo widoczny. Przegro-
da miekka jest szeroka. Gtadyszka jest normal-
na; granica wtoséw klinowato $ciggnieta ku do-
towi.

przegrody chrzestne,

Operacja polegata na
czotowych z cigcia w linii $rodkowej grzbietu,
przecieciu i przesunieciu ich do wewnatrz celem
zwezenia grzbietu kostnego. Nastepnie wycieto
lewg przegrode chrzgstng oraz przerost tkanek
w $rodku grzbietu. Wpreszcie zeszyto skrzydia

obnazeniu wyrostkéw
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i wycieto nadmiar skoéry z grzbietu nosa i jego
przegrody. Pacjentka jest obecnie juz tydzien po
operacji. Przebieg pooperacyjny prawidtowy.

5) Znieksztatcenie czubka nosa z powodu naczy-
niaka. Chorg leczono przez dwadziesScia lat wy-
palaniem nowotowru, naswietlaniem radem, elek-
trokoagulacjg i wstrzykiwaniami chininy. W re-
zultacie zniszczono wiekszg cze$¢ naczyniaka,
lecz zarazem — rzecz prosta — lewe skrzydet-
ko, przegrode nosa i cze$¢ chrzestng przegrody.

Pierwotnego naszego zamiaru wyréwnania
ubytkéw za pomocg przesuniecia tkanek zdro-
wych z otoczenia nie byto mozna wykona¢ z po-

wodu blizn i zmian spowodowanych lecze-
niem radem. Wobec tego musieliSmy wykonac
przeszczepienie ptata skdéry z ramienia metoda

wtoskg. Na ramieniu wytworzono ptat rurkowa-
ty, ktéry po dwoéch tygodniach po przecieciu jed-
nej szypuly przeszczepiono na czubek nosa. Po
trzech tygodniach odcieto druga szypute na ra-
mieniu. Ptat przyjat sie w catosci. Po ukoncze-
niu procesu kurczenia si¢ ptatu, nastapi w na-
stepnym etapie wymodelowanie z niego zniszczo-
nych czesci czubka nosa, t. j. przegrody i skrzy-
det.

6) Nos siodetkowaty. Chora w dziecinstwie rze-
komo ztamata sobie nos, ktéry w nastepstwie
ulegt znieksztatceniu (rys. 5). Leczenie polegato
na wszczepieniu kawatka chrzastki VIl zebra dro-
ga wewnatrz,nosowg w sztucznie wytworzone to-
zysko w grzbiecie nosa (rys. 6).

Oto kilka przypadkéw znieksztatcen
powstatych w warunkach pokojowych.
bokie przekonanie, ze dos$wiadczenie nasze w Il
Klinice Chirurgicznej pozwoli nam i innym ko-
legom opanowywaé rowniez znieksztatcenia wo-
jenne, z ktéorymi nalezy sie liczy¢ w przysziej
wojnie w daleko wiekszej mierze niz dawniej.

nosa,
Mam gte-

Dyskusja :

Prof. Wojciechowski: Pokazane przypadki nie
naleza ani do najciekawszych ani tez nie odzwier-
ciadlaja nalezycie roli, jaka odgrywaja znie-
ksztatcenia w naszej pracy Kklinicznej. Sa one
jednak tak dobrane, aby umozliwi¢ audytorium,
i to gtéwnie miodszej jego czeSci, zaznajomienie
sie z metodami operacyjnymi oraz pozwoli¢ na
zorientowanie sie, kiedy te czy inng z podanych
metod stosowaé nalezy.
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Rys. 5.

Rys. 6.

Dr J. Majewski:

OLBRZYMIE POWIEKSZENIE OBU SUTKOW W ZWIAZKU Z CIAZA

SUTKOW

(Streszczenie wtasne)

Dnia 15.1V 39 r. przybyta do oddziatlu Doc.
B. Szerszynskiego chora, ktéra podata, ze w
listopadzie r. u. wyszta zamaz, a w grudniu juz
zaszta w cigze; przebieg cigzy byt poczatkowo
prawidtowy, dopiero po 3 miesigcach spostrzegta
nagte powiekszenie sie sutkéw, ktére w ciggu
ostatnich 5 tygodni osiagnety dzisiejsze
ry.

Zasiegata na prowincji porady lekarza, ktéry
dokonat jej kilku nacieé¢ skory sutkéw. Obecnie
zgtasza sie do szpitala, gdyz ani spaé, ani cho-
dzi¢, ani nawet siedzie¢ nie moze. W ciggu ostat-
niego tygodnia wystgpity wymioty, ktére unie-
mozliwity jej przyjmowanie pokarmow.

Chora ma lat 22. Byta zdrowa, chor6b zadnych
jakoby nie przechodzita. Periody rozpoczetly sie

rozmia-

w 15 r. zycia, poczatkowo byty bolesne.

Piersi miata zawsze cokolwiek wieksze niz jej
kolezanki, jednak zadnych guzéw w nich nie za-
uwazyta.

Stan obecny. Chora budowy pra-
widtowej; skoéra, $luzéwki jamy ustnej i spojow-
ki bardzo blade, matzowiny uszne przesSwiecajg.
Skéra wiotka, tkanka ttuszczowa b. skgpa. Cie-

ODJECIE
ptota ciata 37,2°. W zakresie nerwéw czaszko-
wych zmian niema. Pituca bez wyraznych od-

chylen od normy. Tetno miarowe, tatwo uciskal-
ne, 72'. Nad koniuszkiem serca i tetnicg ptucng
wyrazne szmery. W narzgadach gérnej potowy
brzucha zmian uchwytnych nie ma. W dole brzu-
cha wymacuje sie guz, siegajacy prawie do pep-
ka, wychodzacy z poza spojenia tonowego, miek-
ki, ruchomy na boki, na ucisk niebolesny. Badanie
ginekologiczne: srom pierwiastki, pochwa dtuga,

waska, czes¢ pochwowa stozkowata, ujscie zew-
netrzne zamknigte; trzon macicy kulisty, miek-
ki, odpowiada 4. — 5. mies. cigzy, ruchomy, nie-
bolesny; przydatki nie wymacuja sie, przymaci-
cza wolne.

Kazdy sutek posiada rozmiary 2 gtéw doroste-
go cztowieka, zwisa na naciggnietej szypule sko-
ry, w ktérej wida¢ duzo grubych zyt, przecho-
dzacych na skoére klatki piersiowej, gdzie tworzg
one gestg sie¢c. W niewielkiej odlegtosci od wy-
gtadzonych brodawek znajdujg sie po 3 plytkie
rany chirurgiczne po wykonanych nacieciach o
powierzchniach wielko$ci od monety 5-ztotowej do
dioni dziecka; dn.a ich pokryte sg szarym nalotem
i skagpo sacza rope. Skoéra sutkéw napieta i lek-
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ko obrzekta, rozstepéw i blizn nie wykazuje.
Obmacywaniem nie stwierdza sie zadnych guzéw
ani chetbotania; z brodawek nie wyciska si¢ zad-
nej wydzieliny; gruczoly chtonne pod pachami,
na szyi i w pachwinach nie powiekszone..

Chora nie moze sie poruszaé¢ ani leze¢ wskutek

wielkiego ciezaru sutkéw. W pozycji stojacej,
podtrzymujgc sutki rekami, odczuwa ciggnace
béle w piersiach i duszno$¢; skéra szyput wted/
wybitnie sie napina, $ciggajac skore z klatki

piersiowej i szyi. ajmniej meczaca dla chorej
jest pozycja poétlezaca z ugietymi udami, o kto-
re opiera obydwa sutki wujete dodatkowo w
przes$cieradto, zwigzane na szyi.

Poniewaz zwigzek przyczynowy miedzy cigza
i powiekszeniem sutkéw nie ulegat watpliwosci,
przepisaliSmy chorg na oddziat ginekologiczny
(Doc. Beck), zwtaszcza ze spoisto$¢ i niestosu-
nek wielkosci macicy do okresu ciazy budzity
pewne podejrzenia co do jej prawidtowosci. Po-
dejrzenie szto w kierunku nowotworu (nabto-
niak kosméwkowy) i zwyrodnienia cigzy (za-
$niad), ktérych stwierdzenie rozstrzyga o sposo-
bie leczenia. W razie gdyby cigza okazata sie
prawidtowg uwazaliSmy za dopuszczalng dysku-
sje nad tym, co nalezalo wybieraé: przerwanie
cigzy czy odjecie sutkow.

Na oddziale ginokologicznym wykonano naste-
pujace badania:

1) okreslono wage sutkéw przez oddzielne za-
nurzenie ich w petnym kuble wody. Wypchnigta
uwzglednieniem wtasciwego

jej ilos¢ z ciezaru

ludzkiego ciata data wartosci 8,7 kg i 8,4 kg;
2) zbadano mocz —
gat od normy;
3) badanie krwi opiewato:
czerwonych 3.200.000, Hb. 45%;
4) dodatni wynik reakcji Aschheim - Zondeka
uzyskuje sie z moczu normalnego kobiet z cig-
za prawidiowa; w przypadkach nabtoniaka kos-
moéwkowego lub zasniadu dodatni wynik tej reak-
cji daja wysokie rozcieiczenia moczu oraz ptyn
mézgowo - rdzeniowy.
Wykonanie tych reakcji

ktérego wynik nie odbie-

grupa B, ciatek

dato:

a) z moczem normalnym + -j- +
b) z moczem rozciefczonym ‘I'm )
V- wynik
V» ) ujemny
c) z ptynem moézgowo - rdzeniowym — ujem-

ny.
5) Proba Reeba, polegajgca na obkurczaniu
sie macicy w przebiegu cigzy prawidtowej po
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dozylnym podaniu 0,2 citf hipofizyny wypadia
dodatnio.

6) Zdjecie czaszki nie wykazato zmian uchwyt-
nych w obrebie siodetka tureckiego.

7) Badanie krwi
wykazato zwiekszenia ponad przecietng w cigzy
(Doc. Truszkowski).

na zawarto$¢ follikuliny nie

Badania te zajety 8 dni, przez ktéry to okres
chora tak podupadta na sitach, ze dalsza Kil-
kudniowa zwtoka potaczona byta z ryzykiem dla
jej zycia, to tez 25.1V w uépieniu dozylnym eu-
narkonem odjeto sutek prawy, podwigzujac Kko-
lejno i doktadnie krwawigce naczynia. Skore ze-
szyto nad sgaczkiem gumowym. Chora zniosta za-
bieg b. dobrze. Wymioty ustgpity, zjawit sie na-
gle apetyt, samopoczucie dobre po pokrzepieniu
sie dtugim snem. Cieptota 37"

Po trzech dniach odjeto w ten sam sposéb su-
lek lewy.

Chora pozostata w szpitalu jeszcze 3 tygodnie,
leczona wstrzykiwaniami watroby. Zabieg opera-
cyjny nie wptynat ujemnie na przebieg cigzy;
przed kilku dniami zostata wypisana zagojona.

Rozpoznanie anatomopatologiczne tymczasowe
brzmi: hypertrophia mamm a-
rum. Waga odjetych sutkéw: 7,72 kg i 4,5 kg.

Przerost sutkéw do rozmiaréw utrudniajgcych
normalny tryb zycia, jak byto w naszym przy-
padku, jest rzeczg rzadka i spotyka sie w prze-
biegu cigzy lub poza nig. Dotyczy zazwyczaj
obydwu sutkéw, rzadziej jednego. Usposobienia
do powstawania nowotworéw w przerostych sut-
kach nie spostrzegano.

Charakterystyczne cechy obu tych postaci (w
przebiegu cigzy lub poza cigza) oparte o obser-
wacje opisanych przypadkéw, ktédrych ilo$¢ nie
dorasta setki, wygladaja, jak nastepuje:

1) Przerost pozacigzowy zaczyna sie w wieku
10 — 11 lat i dosiega szczytu w 21. roku zycia;
odbywa sie powoli, czasami skokami i nigdy nie
cofa sie. Zaburzen miesigczkowania i wzrostu
ciata nie daje. Odjecie jednego sutka sprowadza
czesto zmniejszenie sie drugiego, co moze by¢
zreszta tylko przejsciowe.

2) Przerost cigzowy zaczyna sie w okresie two-
rzenia sie tozyska, postepuje bardzo szybko i osiag-
ga swoj szczyt w | potowie cigzy, nie wpty-
wajac na nig ujemnie. Poréd, zwykle czasowy,
przebiega bez zaburzen, dzieci rodzg sie zdrowe.
Whbrew oczekiwaniom kobiety z przerostem sut-
kéw majg mato pokarmu. Po porodzie przerost
cofa sie rowniez bardzo szybko i wraca z po-
nowna ciazg.

Tak jedna, jak

i druga posta¢ daja wielkie
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dolegliwos$ci mechaniczne — prowadzg do odpa-

rzen, powstania ropni i przetok, a w swym
przesadnym wyrazie nawet do $mierci wskutek
unieruchomienia, bezsennosci i ogo6lnego upadku

sit.

W obrazach mikroskopowych
przerost i rozrost tkanki gruczotowej, podscieli-
ska oraz naczyh krwionos$nych i chtonnych. Cza-
sami widzie¢ sie daja torbiele i rozszerzone prze-

wody mleczne, ktéorych Swiatto osigga¢ moze 1 cm

stwierdza sie

$rednicy.

Przewaga rozrostu tkanki tgcznej nad gruczo-
towa skiania pewnych autoréw do nazywania
tych obrazéw widkniakiem rozlanym.

Rozpoznanie po wylagczeniu spraw
zapalnych wahaé¢ sie moze miedzy przerostem a
nowotworem.

Dwustronno$¢ sprawy, brak wiecej lub mniej
ograniczonych guzéw i powiekszenia gruczotéow
chtonnych pachy przemawia przeciwko sprawie
nowotworowej, a wspoétistnienie cigzy — za prze-

rostem.

Niejakie trudnos$ci sprawia¢ moze powiekszenie
jednego tylko sutka u kobiety nieciezarnej, jed-
nak diuzsza obserwacja doprowadza do wtasci-
wego rozpoznania.

R ok owanie w przeroscie cigzowym
jest o tyle lepsze, ze ma on swdj kres, w kon-
cu széstego miesigca, i jak cigza — swoj koniec,
kiedy sutki wracaja prawie do normy. Przerost
pozacigzowy ma rokowanie gorsze, gdyz kres je-
go w czasie jest o wiele dtuzszy i przerost ten nie
cofa sie nigdy.

Leczenie. Organoterapeutyczne trakto-
wanie przerostu cigzowego pozostaje zupetnie
bez wptywu. Kilkakrotnie osiggano dobre wyni-
ki po czesciowym odjeciu Ilub po naswietlaniu
sutkow, promieniami X. Najlepsze rezultaty da-
wato odjecie obydwu sutkéw. W przeroscie po-
zacigzowym wchodzi w gre tylko kolejne odje-
cie ze wzgledéw wyzej wymienionych.

Dyskusja:

Dr Goldsztein: Powigkszanie sie sutkéw zwy-
kle trwa do széstego miesigca cigzy. Wiec czy nie
nalezatoby zawsze w tego rodzaju przypadkach juz
w drugim miesigcu przerywaé cigze? Wobec te-
go,, ze przysadka jest nadrzednym gruczotem dla
gruczotéw piciowych, by¢ moze, naswietlanie jej
mogtoby w niektédrych przypadkach dziata¢ ko-
rzystnie na przebieg schorzenia.

Doc. Elektoroioicz: Naswietlanie przysadki pro-
mieniami Rentgena prawdopodobnie nie datoby
wyniku. Poniewaz w przypadku tym zbyt diugo
wahano sie z rozpoznaniem cigzy, wiec nalezato
wykona¢ przeswietlenie promieniami Rentgena
jamy brzusznej i macicy. Cigza czteromiesieczna
mogtaby sie juz na zdjeciu uwidoczni¢.

Dr Majewski: W przypadku
zastosowane wszystkie dostepne metody rozpo-
znawcze i uwzglednione sposoby leczenia przed-
stawione w piSmiennictwie. Ciezki stan chorej
zmusit do postgpowania radykalnego.

tym zostaty

Dr S. Czubalski:

NIEZWYKLY PRZEBIEG PRZYPADKU BRAKU NERKI.

(Streszczenie wtasne)

Referent przedstawit historie choroby kobiety
1 33, u ktoérej podczas operacji nie znaleziono
zupetnie lewej nerki, natomiast moczowo6d byt wi-

doczny. Chora ta przed 10 laty spadia z | pie-
tra i dotkliwie sie pottukia. Operowana byta z
powodu statych béléw w jamie brzusznej, przy-

czem wszystkie zdjecia aparatu moczowego nie
wykazaty cienia lewej nerki. Przypuszczano ze
ma sie do czynienia z procesem zapalnym w oko-
licy lewej nerki i dla zrewidowania tej okolicy
przystagpiono do operacji. Stan chorej, pomimo ze
podczas operacji nie znaleziono powodu podwyz-
szonej temperatury i béléw, poprawit sie zupet-
nie. Przypadek ten zostanie w cato$ci opisany w
»Chirurgu Polskim”.

Dyskusja :

Dr. Szenkier: Nalezy odrézni¢ aplazje nerki od
hypoplazji; jezeli mamy do czynienia z aplazjg
nerki, to stwierdza sie réwniez brak moczowo-
du; jezeli jednak moczowo6d szedt tak wysoko, jak
w tym przypadku, to jest to raczej hypoplazja —
niedorozw6j lub zanik po urazie. Nalezy pamie-
ta¢, ze po urazie wytwarza sie raczej wodonercze,
a nie zanik nerki, jednak i takie przypadki sg
nie rzadko opisywane. By¢ moze, ze skrupulatne
mikroskopowe badanie tkanki lezacej przy wol-
nym koncu moczowodu mogtoby wykazaé resztki
zaniktego utkania nerkowego.

Dr Zabokrzycki: Oszczedno$¢ w wykonywaniu
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zdje¢ rentgenologicznych byta prawdopodobnie w
tym przypadku przyczyng bitednych wnioskéw.
W ieksza ilo$¢ zdje¢ pozwolitaby z catg pewnoscia
ustali¢ brak nerki lewej, gdyz jest rzeczg przeciez
wiadomg, ze nawet nerka niewydzielajgca musi
wchitania¢ kontrast i da¢ cien na obrazie rentge-
nologicznym. Zresztg powiekszenie nerki prawej
powinno byto juz nasunag¢ rentgenologowi podej-
rzenie w kierunku braku nerki lewej.

Dr Janik uwaza, ze w demonstrowanym przy-
padku chodzi o nastepstwo ciezkiego uszkodzenia
nerki. Spostrzegat przypadek takiego uszkodze-
nia nerki, w ktérym stwierdzono klinicznie roz-

Doc.

Br. Szerszynski i Dr j.
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legty krwiak okolicy ledZzwiowej, a rentgenolo-
gicznie po urografii dozylniej — rozlegte cienie

substancji kontrastowej catej jednej okolicy ledz-
wiowej.

Chory opuscit szpital nieleczony.
pét roku zgtosit sie z bélami
ka po tej stronie byta niemacalna, nie wydzie-
lata i pozostawala niewidoczna przy urografii.
Podczas zabiegu stwierdzono w miejscu nerki bliz-
ne, a nerki samej nie znaleziono. Wynika z te-
go, ze ciezkie uszkodzenie nerki moze doprowa-
dzi¢ do stanu podobnego do przedstawionego
przypadku.

Po uptywie
ledzwiowymi. Ner-

Klimkiewicz:

ENDOMETRIOSIS EXTERNA.

(Streszczenie wtasne)

Chora P. Z. lat 35, od 2 lat na 2 — 3 dni przed
miesigczkg miewa dotkliwe bdle pachwiny lewej;
jednoczes$nie w tym czasie nad koscig tonowag po
stronie lewej zjawia sie guz, bolesny przy doty-
ku. Po ustaniu miesigczki guz znika, a béle prze-
chodza. Podczas badania chorej stwierdzamy (ba-
danie w okresie miedzymiesigczkowym) guz wiel-
kosci jaja kurzego tuz nad koscig tonowag lewa,
zywo bolesny na ucisk, o konsystencji sprezystej.
Granice guza niewyraznie zaznaczone, zlewaja
sie z otaczajacymi tkankami. Ko$¢ tonowa lewa
réwniez zywo bolesna na ucisk. Badaniem per
vagmam odchylen od normy nie stwierdza sie.
Chcac uwolni¢ chorg od dolegliwosci zwigzanych
z guzem poddaliSmy ja zabiegowi operacyjnemu
w uépieniu ogélnym (Doc. Szerszynski). Podczas
operacji przekonano sie, ze guz lezat tuz przy
pierscieniu pachwinowym zewnetrznym, przyle-
gat $cisle do rosciegna m. sko$nego zewnetrznego
i spojony byt do$¢ Scisle z tkankg ttuszczowg pod-
skérng. Guz usunieto wraz z otaczajacymi tkan-
kami.

Przebieg pooperacyjny bez powiktan, béle usta-
pity zupetnie, chora wypisana jako wyleczona. W
kilka miesiecy po operacji chora zawiadomita, ze
béle, ktére dawniej wystepowaty przed i na po-
czatku! miesigczki, obecnie nie zjawiaja sie wcale.

Badania drobnowidzowe guza wykazaty tkanke
taczng i mieSnie gtadkie, wéréd ktérych widaé
wysepki $luzéwki macicy o typowym podscielisku
z cewkami gruczotdw Sluzowych. W zrebie tu i
owdzie skupienia barwnika brunatnego.

Rozpoznanie: Endometriosis exter-
na.

Twory, zawierajace elementy,
budowa btone
jej naturalnymi

od dawna.

przypominajace
$§luzowg macicy, a lezace poza
granicami, byty opisywane juz
Jednakze baczniejszg uwage zwréco-
no na te sprawe dopiero od czasu teorii Sam-
psona, tj. od 1922 r. W piSmiennictwie spoty-
kamy sie z rozmaitymi nazwami dla tych two-
row — najwiecej uzywang jest nazwa: adeno-
myosis lub endometriosis. Z punktu widzenia
topograficznego twory te moga by¢ podzielone
na 2 grupy: A) Endometriosis interna, rozsze-
rzajace sie w macicy i tragbkach i B) Endome-
triosis externa — na jajniku, otrzewnej, jamie

brzusznej i miednicy matej w poblizu przewodu
ptciowego i jego wiezadet oraz na wyrostku ro-
baczkowym, jelicie cienkim, esicy, wreszcie w

bliznach pooperacyjnych $ciany brzusznej, w ka-
nale pachwinowym i pepku. Niezaleznie od umiejr
scowienia twory te wykazuja cechy wspdlne, a
mianowicie:

1) Wystepuja wytacznie u kobiet, przewaznie
w wieku 30 — 50 lat, kiedy czynno$¢ hormonal-
na jajnikéw i miesiaczkowa $luzéwki macicy
trwa od dtuzszego czasu lub jest u schyiku.

2) Posiadajag budowe podobng do budowy bto-
ny S$luzowej macicy.

3) Biorg udzial w okresowych zmianach mie-
sigczkowych.

4) Mogag powodowaé¢ powstawanie tworéw po-
dobnych do guzéw nowotworowych.

5) Moga rozrasta¢ sie na pewnej przestrzeni;
czesto przechodzg na tkanki sgsiednie.

6) W patologii zajmujg osobne miejsce miedzy
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sprawami przerostowymi, a nowotworami wtasci-
wymi.

7) Przemianie nowotworowej ulegaja b.
ko.

rzad-

8) Dochodzi¢ moga do wielko$ci do$¢ znacznej,
czasami do wielko$ci 2 pomaranczy.

Geneza tych tworéw nie jest dostatecznie usta-
lona.

Obraz drobnowidzowy wyka-
zuje obecno$¢ twordédw gruczotowych, czesto tor-
bielowato rozrzuconych, wystanych przewaznie

nabtonkiem jednowarstwowym, walcowatym. Pod-
Scielisko tacznotkankowe wykazuje budowe analo-
gicznag ze S$luzéwka trzonu macicy; ilo$¢ tkanki
tacznej oraz jej uktad bywa zmienny. Zazwyczaj
bywa ona obficiej rozwinigta w miejscach sku-
pien gruczotdw, natomiast w miejscach przyle-
gajacych do otrzewnej bywa rozwinieta skapo.
Czasami w takich guzkach widzimy wysepki tkan-
ki cytogennej, natomiast brak tu gruczotdw. Zmia-
ny zapalne przewaznie sa nikte lub brak ich
zupetny, natomiast pasma tkanki tgcznej oraz
wibkienka mieéni gtadkich wykazujag objawy prze-
rostu.

Obraz kliniczny endometriosis
extema nie daje znamiennego zespotu, a objawy
tego cierpienia nie sg typowe. >Na plan pierwszy
wystepuja: guz, ktérego wielko$¢ jest ré6zna w za-
leznosci od stadium okresu miesigczkowego, oraz

K R O N

béle wzmagajace sie w okolicy guza w pierw-
szym i drugim dniu miesigczki.

Co do postepowania leczniczego to wszyscy zga-
dzaja sie, ze trzeba tu postepowaé doszczetnie.
Leczenie prom. X nie dato dobrych wynikow.

O ile endometriosis interna (guzy potozone
wewnatrz macicy lub trabek) spotykamy dos¢
czesto, to endometriosis externa jest zjawiskiem
do$¢ rzadkim, gdyz w piSmiennictwie znajdujemy
zaledwie 44 przypadki tego cierpienia. Przypadek
nasz nalezatby do wyjatkowych, poniewaz guz
lezat pod skérg okolicy pachwinowej lewej. Sciste
przyleganie guza do powigzi m. sko$nego zewnetrz-
nego i potozenie jego w poblizu kanatu pachwino-
wego mogtoby wskazywaé na
z otrzewng tej okolicy.

zwigzek guza

Dyskusja:

Dr Szper: Sprawa przedstawiona przez refe-
renta dotychczas w piSmiennictwie polskim nie
byta poruszana. Jeden z autoréw niemieckich opi-
sat 10 przypadkoéw tego rodzaju w bliznach poope-
racyjnych. Zachodzi tu dziatanie dwéch czynni-
kéw: urazu oraz wadliwej czynnos$ci jajnikow.

Na zakonczenie posiedzenia dr J. Zabokrzycki
wygtosit odczyt p. t. ,Przedziurawienie zotagdka
z przewlektym przebiegiem”.

Sekretarz: St. Tokarski. Prezes: J. Zaorski.

I K R

KOMUNIKAT TOWAKZYSTWA CHIRURGICZNEGO WARSZAWSKIEGO.

Zarzad Towarzystwa Chirurgicznego Warszaw-
skiego podaje niniejszym do wiadomosci, ze w po-
rozumieniu w Witadzami Wojskowymi i Witadzami
Miejskimi
lekarzy.

urzagdza dwa kursy uzupeiniajace dla
Na jednym lekarze — chirurdzy uzupetniajg
swoje wiadomosci z zakresu najnowszych wojen-
nych doswiadczen i w taktyce organizacji stuzby
zdrowia w polu- Na drugim lekarze niechi-

NOWY ZARZAD WARSZAWSKIEGO KOLA

ORTOPEDYCZNEGO |

Na Walnym Zebraniu Kota w dniu 26 maja
1939 r. wybrano nowy Zarzad w sktadzie nastepu-

rurdzy otrzymaja konieczne wiadomosci w za-
kresie potrzebnym dla pomocnikéw chirurgéw, tak
na stanowiskach wojskowych w polu, jak i dla
cywilnej stuzby szpitalnej.

Informacji udzielajg Sekretariaty: Towarzy-
stwa Chirurgicznego Warszawskiego, Zarzadu
Warszawskiego Zwigzku Lekarzy Panstwa Pol-

skiego i Zrzeszenia Lekarzy Ubezpieczalni Spo-
tecznej.

POLSKIEGO TOWARZYSTWA
TRAUMATOLOGICZNEGO.
jacym: prezes dr Henryk Levittoux, sekretarz

dr Kazimierz Cebertowicz.



Chirurg Polski R. 1V, Nr 6, czerwiec 1939.

Regulamin ogtaszania prac:

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

2. Do prac natezy dotgczy¢ streszczenia w jezyku
polskim i w jednym z jezykéw obcych: angielskim,
francuskim lub niemieckim; w wyjgtkoioych ra-
zach, jezeli autor ma trudnosci, tylko w polskim.

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

U. Rekopisy prac redakcja przechowuje w archiwum
w ciggu roku, fotografie, rysunki i rentgenograr
my zwraca na zadanie.

Warunki prenumeraty:

Rocznie 12 z, pétrocznie 6 zt. Konto czekowe P. K. O.
22.332.

Klisze drukarskie:

Ceny

Autorzy, ktérzy zycza sobie naby¢ na wiasnos¢ klisze
drukarskie lolasnych prac, moga je otrzymac od Ad-
ministracji w cenie potowy kosztow.

ogtoszen:

Cata str. przed tekstem 110 zt, za tekstem 100 zi;
Ys str. przed tekstem 55 zi, za tekstem 50 zi; ifg,
przed tekstem 32 zi, za tekstem 30 zi. Wkladki za
kazde 500 szt. 50 zi, ogloszenia state o 10% taniej.



Zaktad Rentgenologiczny
DLA DIAGNOSTYKI | TERAPII

pod kier. D-ra med. M. Kowalewskiego

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

Zakt. Graf. ,DRUKPRASA”, W-wa, N.-Swiat 54. Tel. 615-56 i 242-40.



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

Regulamin ogtaszania prac:

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

2. Do prac najezy dotgczy¢ streszczenia w jezyku
polskim i w jednym z jezykéw obcych: angielskim,
francuskim lub niemieckim; w wyjgtkowych ra-
zach, jezeli autor ma trudnos$ci, tylko w polskim.

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

4. Rekopisy prac redakcja przechowuje w archiwum
w ciggu roku, fotografie, rysunki i rentgenogra-
my zwraca na zadanie.

Warunki prenumeraty:

Rocznie 12 zi, pétrocznie 6 zi. Ko>nto czekowe P. K. O.
22.332.

Klisze drukarskie:

Autorzy, ktérzy zyczg sobie naby¢ na wiasnos¢ klisze
drukarskie ictasnych prac, moga je otrzymaé¢ od Ad-
ministracji w cenie potowy kosztow.

Ceny ogtoszen:

Cata str. przed tekstem 110 zi, za tekstem 100 zi;
str. przed tekstem 55 zi, za tekstem 50 zi; *4
przed tekstem 32 zi, za tekstem 30 zt. Wkiadki za
kazde 500 szt. 50 zt, ogtoszenia state o 10% taniej.
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