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Zabierajgc gtos w sprawie budownictwa i urzadzenia oddzia-
téw i klinik chirurgicznych wychodze z zatozenia, ze jedynie chi-
rurg jest powotany do okres$lenia warunkéw swojej pracy w przy-
sztym budynku. W zadnym bowiem z dziatbw medycyny praktycz-
nej nie jest praca tak Scisle zalezna od warunkow w jakich sie
odbywa, jak to sie ma rzecz wiasnie w chirurgji; pomieszczenie
chorych, ich transport, moznos$¢ izolacji, liczba i jakos¢ ubikacyj,
warunki aseptyki, oswietlenie i caly dilugi szereg innych czynni-
kow decydujg bezposrednio o wynikach pracy operacyjnej. To tez
szczegblnie w chirurgji jest warunkiem nieodzownym celowego
budowania i urzadzania nowych zakiadéw Scista wspétpraca mie-
dzy chirurgiem a architektem, w tern znaczeniu, ze chirurg nie
powinien sie wprowadza¢ do budynku juz gotowego, lecz przeciw-
nie, mysl i idea przysziej pracy chirurga, wypracowana w naj-
drobniejszych szczegétach, powinno zosta¢ niejako obudowana
przez architekta. Oczywiscie przy takiem pojeciu sprawy nowe
prady budownictwa muszg by¢ na ustugach chirurgji, a nie od-
wrotnie, aby chirurgja dostosowata sie do nich, jak to sie niestety
nieraz widuje; przeznaczenie budynku i wspétprace chirurga
z architektem powinno sie moc wyczyta¢ z planéw. Smutne przy-
klady niestosowania sie do tej zasady, gdy chirurg wprowadzony,
a raczej wttoczony w gotowy juz i wielkim kosztem urzgdzony
budynek spostrzega w nim kardynalne braki przeciw ktorym
trudno co$ poczyni¢ — moglibysmy tatwo przytoczyc.

Zadaniem pracy niniejszej nie jest bynajmniej wkraczanie
w dziedziny fachowej wiedzy budownictwa i techniki, w ktorej
chirurg pozostanie zawsze dyletantem, lecz omdéwienie najwazniej-
szych postulatéw chirurga, ktérych zaspokojenie i praktyczne
rozwigzanie nalezy do architekta.

Charakter i uktad ogdlny budynkoéw chirurgicznych.

Poniewaz racjonalna praca chirurgiczna winna by¢ zesrodko-
wana w jednym punkcie, z ktérego niejako wychodzg wszystkie
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nitki i moze by¢ poréwnana z doskonatg czynnoscia zdrowego
organizmu, regulowang przez ukiad nerwowy centralny, przeto
i budynek lub cze$¢ budynku dla niej przeznaczona musi mieé
jednolita budowe o charakterze i uktadzie centralnym. Z tych
wzgledéw t. zw. system pawilonowy nie nadaje sie dla celow
chirurgji. System ten majacy swa geneze w urzadzeniach barako-
wych czaséw wielkich wojen i epidemij w potowie XIX wieku
polega na rozplanowaniu wiekszej liczby budynkéw rzedami w oto-
czeniu ogrodow. O ile kazdy z budynkéw jest dla siebie oddzielnym
oddziatem jednego wielkiego kompleksu szpitalnego, a tylko kuch-
nie, pralnie, magazyny, kancelarje sg zcentralizowane — ukitad taki,
nie przedstawia zadnych ujemnych stron dla pracy chirurgicznej,
zwilaszcza o ile pojedyncze budynki sg potgczone krytemi i ogrze-
wanemi korytarzami. Inaczej jednak przedstawia sie rzecz jezeli
chorzy chirurgiczni sg pomieszczani w poszczeg6lnych pawilonach,
a pawilon operacyjny stanowi oddzielny budynek, do ktérego
trzeba chorych transportowa¢ z innych pawilonéw. Uklad taki
pochodzacy z lat poprzednich, spotyka sie dzis dos¢ czesto; jako
przyktady moga stuzy¢ Szpitale St. Georg, Barmbeck, szpital
Eppendorf w Hamburgu, oddziat chirurgiczny Brauna w Zwickau.
Pomijajgc koniecznos¢ dysponowania rozleglym terenem Kkoniecz-
nym dla takiego ukiadu, to ukiad pawilonowy utrudnia w wyso-
kim stopniu stuzbe lekarskg i pielegniarskg wzgledem chorych
chirurgicznych, wymagajgc jej zwiekszenia w porze nocnej, pocigga
za sobg oddzielenie i oddalenie osrodka operacyjno - lekarskie-
go od chorych, przedtuza i utrudnia transport chorych do sali
operacyjnej i zabiegéw leczniczych, hamuje wiec caty ruch we-
wnetrzny. Starano sie zaradzi¢ tym wadom przez budowe potgczen
nadziemnych krytych (Barbeck, Hamburg) lub podziemnych kory-
tarzy (St. Georg, Lipsk), lecz moze to tylko zmniejszy¢ wymienione
niedogodnosci. Brak dozoru lekarskiego starano sig, tu i owdzie
usung¢ przez urzadzenie t6zek dla sSwiezo operowanych w samym
pawilonie operacyjnym, co jednak rdwniez jest niedostateczne ze
wzgledu na to, iz w chirurgji nigdy nie mozemy przewidzie¢ i na-
pewno okresli¢ stanu chorego, ktéry juz nie wymaga pobytu w po-
blizu osrodka lekarsko - operacyjnego. Zalety systemu pawilono-
wego, t.j. zatrata charakteru szpitalnego, otoczenie zielenig, cisza
w pojedynczych pawilonach etc., nie pozostajg w zadnym stosunku



do niedomagan jakie system ten przedstawia dla pracy chirur-
gicznej.

Wskftzanem jednak jest wspomnie¢ na tern miejscu o urzg-
dzeniu takich oddzielnych pawilonéw operacyjnych, gdyz stano-
wig one podstawe dla wymaganego dzi$ urzgdzenia osobnego
osrodka operacyjnego, wzglednie operacyjno-leczniczego w budyn-
kach jednolitych. Taki pawilon operacyjny przedstawia sie np.
w szpitalu eppendorfskim jako oddzielny 1l-pietrowy budynek oto-
czony pawilonami dla chorych, wszystko ws$rdd zieleni. Zawiera
on na parterze bardzo szeroki korytarz gtowny, komunikujacy
z kilkoma salami operacyjnemi, oraz ubikacjami pomocniczemi,
jak pokojami przygotowawczemi, sterylizacjg, pokojami do badan
specjalnych, na l-em pietrze miesci sie Roentgen i pracownie. Jako
przyktad bardzo celowo urzadzonego pawilonu starszego typu moze
stuzy¢ pawilon parterowy w szpitalu Barmbeck—Hamburg (p. Rys. 9).
Odznacza sie on szerokiemi korytarzami i bardzo wygodnem 'roz-
tozeniem ubikacyj operacyjnych (np.). Budowanie osobno stojacych
pawilonéw operacyjnych, zwlaszcza parterowych, pozostawato
w zwigzku ze sprawg os$wietlenia dziennego sal operacyjnych,
a mianowicie obowigzujgcego zapewnienia dostepu Swiatta nietylko
z gory i z przodu, ale i z bokéw, nieraz zewszad (Glaspawillon).
Dzis wobec odmiennych zapatrywan wzglad ten odpadt zupetnie.

Poniewaz, jak wyzej nadmieniono, budynek chirurgiczny po-
winien odznacza¢ sie jednolitym ukitadem centralnym, przeto i jed-
nolity budynek z takim uktadem jest najlepszg formg rozwigzania
powyzszego zadania, a system pawilonowy winien by¢ zarzucony
dla celéw chirurgicznych, zwlaszcza, ze rodzaj chorych nie wymaga
szczegolnego odosobnienia jednych od drugich. Na takiem stano-
wisku stoi tez wiekszos¢ chirurgéw w ostatnich latach.

Odpowiednio do wyzej wspomnianych postulatéw centralizac ji
pracy chirurgicznej wymagane sg obecnie, jako pomieszczenia,
przewaznie budynki jednolite, bloki wielopietrowe, stanowigce same
dla siebie oddziat lub klinike chirurgiczng, lub tez bedgce tylko
skrzydtem innego wiekszego wielooddziatowego bloku.

Nawiasem tylko zaznaczymy, ze tego rodzaju tgczenie Kkilku
oddziatow Ilub klinik w jeden wielki blok, jezeli tylko jest zacho-
wana zasada niezaleznosci kazdego oddziatu pod wzgledem ruchu



wewnetrznego, moze przedstawia¢ duze korzysci; przyktadem takie-
go bardzo celowego wyzyskania wspoélnego pomieszczenia jest
budynek Kkliniki w Wiirzburgu, w ktérym klinika wewnetrzna
i chirurgiczna posiadajg przestrzen styczng, w ktorej miesci sie
zaklad do badania i leczenia wszelkich schorzen gruzliczych; roz-
wigzanie nadzwyczaj korzystne dla piekacej sprawy wspoétdziata-
nia medycyny wewnetrznej i chirurgji na tem polu. Takich punk-
téow stycznych znalaztoby sie wiecej, nie moéwigc o wielkich pra-
cowniach i Roentgenie, co procz zysku miejsca, czasu i personali!
utatwi¢ moze wydatng wspoétprace.

Wielkos¢ budynku musi by¢ dostosowana do liczby chorych,
oraz do potrzeby posiadania wielkiej liczby ubikacyj pomocniczych,
wymaganych przez nowoczesng chirurgje. Stosunek pomiedzy cze-
Sscig mieszkalng chorych a czescig leczniczo-djagnostyczng zmienia
sie coraz wiecej na korzys¢ tej ostatniej, w tem znaczeniu, ze
nowoczesna klinika chirurgiczna nie moze by¢ jedynie domem
mieszkalnym dla chorych, zaopatrzonym w sale operacyjnag i auto-
klaw, lecz musi sie przedstawiac¢ jako wielki zaktad djagnostyczno-
leczniczo - operacyjny, wzglednie szkolny, w ktérym znajduje po-
mieszczenie odpowiednia liczba chorych. Tym postulatom odpo-
wiada najbardziej rozciggniecie budynku wzwyz, t j. budowa
wielopietrowa, co stanowi nietylko wielkg oszczednos$¢ terenu,
ale, pozwalajac wyzyskac¢ wielkie postepy techniki w dziedzinie
komunikacji pionowej, utatwia i przyspiesza bardzo prace chirur-
giczng, umozliwiajac jej centralizacje.

Wedtug okreslenia Kirschnera jest klinika chirurgiczna budyn-
kiem o specjalnem, $ciSle okreslonem przeznaczeniu, rodzajem
fabryki w ktérej musi sie odbywaé praca ,na tasmie biezacej",
polegajaca na uzdrawianiu lub poprawianiu stanu chorych chirur-
gicznych. Jako taka specjalna fabryka musi posiada¢ ukiad ogéiny,
oraz ubikacje pojedyncze Scisle odpowiadajgce przysztemu celowi,
zgory przemyslane w najdrobniejszych szczegétach.

Budynek takiej ,fabryki" musi sprosta¢ trzem najwazniej-
szym zadaniom, ktoremi sa: 1) pomieszczenie chorych; 2) badanie
tychze, ktére dzi$ nie ogranicza sie do badan przy tdzku, lecz
wymaga catego szeregu urzgdzen pomocniczych w celowych ubi-
kacjach; 3) catoksztalt leczenia chirurgicznego i pomocniczego.



W klinikach, wzglednie oddziatach szpitalnych spetniajacych
role uczelni, nadto muszg by¢ przewidziane urzadzenia dla wyko-
rzystania materjatu dla celow naukowych i dydaktycznych, daleko
wychodzgce poza zwykla ,sale wykiadowg". Odpowiednio do po-
wyzszych zadan musi zakiad chirurgiczny nowoczesny skiadac sie
z nastepujacych grup ubikacyj, ktore okreslimy jako oddziaty, ze
wzgledu na konieczne nieraz oddzielenie przestrzenne jednych od
drugich.

I. Oddziat mieszkalny dla chorych wraz z wszyst-
kiemi ubikacjami i komunikacjg.

Il. Oddziat operacyjno-leczniczo -djagnostyczny.

Il. Oddziat szkolno-naukowy.

I. Oddziat mieszkalny dla chorych chirurgicznych
i komunikacja.

Jak juz wspomniano, stosunek pojemnosci oddziatu mieszkal-
nego do pojemnosci pozostatej grupy ubikacyj djagnostyczno-
leczniczo-naukowych powinien by¢ zasadniczo zmieniony w po'
réwnaniu z dawnemi budynkami i wynosi¢ mniej wiecej 2: 1*
Oczywiscie zalezy to od potrzeb i wyposazenia danego zakiadu
i zadania jakie ma spetniaé. Ze stanowiska chirurgiczno -lekar"
skiego wymagaja omoéwienia nastepujgce szczeg6ty: 1) charakter
pomieszczenia chorych pod wzgledem liczby t6zek; 2) podziat ze
wzgledu na rodzaj chorych; 3) dostep do pomieszczen i komuni-»
kacja; 4) warunki fizykalne, jako to stosunek wzgledem storica
osSwietlenie, przewietrzanie, ogrzewanie i t. d.; 5) zabezpieczenie
przed halasem; 6) pokoje i hale ,dzienne" dla chorych; 7) ubi-
kacje pomocnicze dla stuzby, siostr, kuchenki i t. d.

Ad. 1. Chodzi o wybér pomiedzy systemem separatkowym
a systemem duzych sal chorych. Jeden i drugi system ma swoje
zalety i wady ze stanowiska chirurgji. Zaletg wielotézkowych sal
jest ekonomja miejsca i budowy, tatwy przeglad chorych, utatwie-
nie obstugi i dyzuréw nocnych, nadzoér jednych chorych nad dru.
giemi (krwotok, duszenie sie, bdéle etc.), a w razie niezapetnienia
wszystkich t6zek — obfitos¢ powietrza i przestrzeni. W bardzo
wielu przypadkach zachodzg wzgledy psychiczne, u ludzi prost-



szych pobyt w separatkach bywa odczuty niemile, jako rodzaj
wiezienia w celi; ten wzglad towarzyski jest dla lzej chorych
i pacjentéw stanu prostszego bardzo wazny. Wadami systemu
wielkich sal jest przedewszystkiem obecnos¢ chorych operowa-
nych i nieoperowanych w jednej ubikacji, widok chorych swiezo
operowanych, przeszkadzanie wzajemne we $nie i jedzeniu, zata-
twianie potrzeb i rézne niemite wrazenia wzrokowe, stuchowe,
wechowe zalezne od obecnosci innych chorych. Zaletg separatek
jest wszystko co przeciwdziata wyzej wymiemionym niedogodno-
sciom, gtéwnag wadg obok zwiekszenia kosztow budowy fest, utru-
dnienie obstugi i nadzoru, zwilaszcza w nocy, co wymaga zwie-
kszenia personelu, oraz wspomniane wzgledy psychiczne, powo-
dujgce uczucie osamotnienia u chorych usposobionych towarzysko-

Odpowiednio do zalet jednego i drugiego systemu musimy
wymagacé¢ dla celéw chirurgicznych ubikacyj mieszkalnych dla
chorych obydwu rodzajow, t j. sal wiekszych 0 pojemnosci
10 — 24 16zek, oraz wystarczajgcej liczby separatek 1 — 2 {6z-
kowych, wzglednie matych pokojow 4 — 6 t6zkowych niezalez-
nych od oddziatébw dla chorych klasowych. Rozmieszczenie sal
chorych powinno by¢ réwnomierne i systematyczne i odpowiadac
warunkom mozliwie szybkiej i dobrej komunikacji z osSrodkiem
leczniczo-rozpoznawczym. Temu warunkowi odpowiada najlepiegj
uktad zastosowany np. w nowych Kklinikach chirurgicznych
w Erfurcie i Tubingen (p. Rys. 4, 5 i 6) wedlug ktorego caty
przekréj budynku ma ksztatt litery T, ktoOrej ramie poprzeczne
wraz ze skrzydtami miesci oddziat chorych, pionowy oddziat
leczniczo-djagnostyczny, w miejscu za$ zetkniecia sie ramion lezg
urzadzenia komunikacji pionowej. Uktad inny, gdy oddziat lecz-
niczo-djagnostyczny tgczy sie w punkcie zigczenia dwoch ramion
(Karlshorst — pod Berlinem), lub na koricu jednego z nich
(Podsdam) sg mniej polecenia godne. Z zasadniczego' przekroju
wynika, ze najodpowiedniejszem miejscem na wielkie sale bedg
skrzydta, na separatki za$ i mniejsze pokoje cze$¢ podtuzna, co
utatwia zblizenie pomieszczenia dla ciezko chorych z osrodkiem
operacyjno-leczniczym.

Przyszte przeznaczenia sal i separatek dla chorych chirur-
gicznych w zaleznosci od ich jakosci i rodzaju schorzen ma o tyle
wptyw na plan budowy o ile chodzi o sprawe urzadzenia oddziatu



dla chorych septycznych, oraz dla ciezko chorych wzgled-
nie Swiezo operowanych. Podziat sal chorych na ase-
ptyczne i septyczne uwazajg niektorzy za przesad (Kirschner),
motywujgc to tem, ze w t6zku chorego infekcja nie nastepuje
i nie przenosi sie przez powietrze. Whbrew takiemu stanowisku
musimy uwazac Sciste oddzielenie przestrzenne chorych z ranami
zakazonemi pierwotnie lub nastepowo od chorych o ranach jato-
wych za konieczne ze wzgledu na moznos¢ infekcji za posred-
nictwem personelu, przedmiotéw i t. d. Zgodnie z tem powinien
by¢ zgdéry przewidziany oddziat pomieszczen dla chorych septycz-
nych wyposazony we wilasne ubikacje opatrunkowe oraz opera-
cyjne (p- n.). Waznem jest réwniez planowe przewidzenie osob-
nego oddziatu dla ciezko chorych, wzglednie Swiezo operowanych.
Urzadzenie takiego oddziatu utatwia nadzoér, oraz leczenie tych
chorych, jako tez osobistg opieke kierownika zaktadu, a wiekszos¢
nowych klinik posiada takie oddzialy. (Toledo, Med, Center
w Nev Yorku, Newark, Tiibingen). Wiasciwoscia ubikacyj prze-
znaczonych na ten cel musi by¢ jak najblizsze sgsiedztwo o$rod-
ka operacyjno-leczniczego, przyczem nadajg sie tu wiecej sepa-
ratki i Srednie kilkut6zkowe pokoje, jak wielkie sale, ktére lepiegj
zarezerwowac dla nieoperowanych jeszcze lub rekonwalescentow'.
Niektore kliniki posiadaja w obrebie oddzialu operacyjnego spe-
cjalne pokoje dla Swiezo-operowanych (nouveau -opereé — jak
dla noworodkéw przy sali porodowej) — jak np. St. Gall, Aarau
(Szwajcarja), (p. Rys. 12), Freiburg. Urzadzenie to jest bardzo
helowe wowczas, gdy osrodek operacyjny jest nieco oddalony od
oddziatu mieszkalnego chorych, lub pomieszczony w oddzielnym
pawilonie; o ile natomiast pozostaje w Scistym zwigzku z oddzia-
tfem mieszkalnym chorych korzystniejszem ze wzgledu na prace
jest wylgczenie dituzszego pobytu chorych z osrodka.

Przyszty sposéb ustawienia t6zek chorych w salach chorych
i separatkach pozostaje w Scistym zwigzku z ich potozeniem
wzgledem stron Swiata i os$wietleniem dziennem oraz sprawg
wietrzenia sal.

AN o m * ¢ le k< eu
Rozré6zni¢ tu mozemy dwa systemy: n
a) System dawniejszy — ustawiania t6zek po dwdch stro-

nach sali oswietlonej oknami z obu stron.
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b) System wprowadzony do chirurgii przez Brauna z Zwic-
kau, pokrewny systemowi Dosqueta. Dosquet (Westend - Berlin)
wbrew systemowi mozliwego chronienia chorych przed pra-
dami powietrza z zewnatrz, co cechuje urzadzenia wentylacyjne
niektérych dawniejszych szpitali, juz przed wojng wychodzit
z zasady, ze nalezy wyzyskac¢, jako zrdodio energji, leczniczej
powietrze zewnetrzne i w tym celu wprowadzit ogromne okna
od ziemi do powaly, zwrécone na potudnie i czesto otwierane,
lezace nawprost jednostronnie pod przeciwleglta $ciang ustawio-
nych t6zek; Braun zastosowal podobny system dla celéw chirur-
gicznych w szpitalu w Zwickau budujgc jednorzedowe pawi-
lony bezkorytarzowe na 30 16zek. Zasadnicze stosowanie tego
rodzaju systemu, propagowane w mys$l idei ,jak najwiecej powie-
trza Swiezego, storica i sSwiatta", musimy okresli¢ jako niesto-
sowne dla celéw chirurgicznych.

Ma on swoje uzasadnienie w zwalczaniu gruzlicy, a najwyz-
szym jego wyrazem sg szpitale na wolnem powietrzu ,Freiluft-
haus“ D-ra Sarassona, przyczem efekt leczniczy takiego systemu
objawia sie dopiero po dluzszym pobycie w szpitalu (Rys. 1).
Natomiast chorzy chirurgiczni przebywajg w klinice czas zazwy-
czaj krotki, bo nawet po wielkich operacjach kilkanascie dni do
kilku tygodni i w tym czasie wymagajg wiasnie spokoju i cienia,
a nie stonca w twarz od rana do wieczora i otwartych okien.
Jezeli juz ludzie zdrowi nieco nerwowi nie mogg spa¢ w pokoju
zbyt jasno oswietlonym storicem i budzg sie o Swicie, to tembar-
dziej operowani, ktorzy sg szczegllnie czuli na rézne wrazenia
zmystowe. Korzys¢ przyniesiona choremu po cholecystektomyji
czy resekcji zolgdka przez stonce catodzienne, a nawet i dluzej
lezacym chorym chirurgicznym, o ile nie sg gruzlikami, jest bardzo
nieznaczna. Natomiast konieczne sa loggie, balkony, werandy
urzadzone czy to systemem terasowym, czy jedne nad drugiemi,
byle dostepne bezposrednio z sal chorych lub separatek, na ktoére
mozna wynosi¢ chorych odpowiednio do ich stanu i upodobania
na stonce i powietrze (Rys. 2 i 3), tg samg role spetniaja platfor-
my na plaskich dachach (Tiibingen), dostepne dla chorych zapo-
mocag wind. Wada sal o jednostronnem oswietleniu i jednym
rzedzie t6zek jest ich diugos¢, utrudnienie transportu chorych,
a w razie braku korytarza (Zwickau) zwiekszony hatas. W sepa-
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Rys. 1L Sala dla chorych na 8 t6zek z jednostronnem oswietleniem
potudniowem. (Sanatorium dla gruzlikéw w Waiblingen).

ratkach, gdzie t6zka mogq tatwo by¢ umieszczone rdéwnolegle do
okien, wielkos¢ ich jest obojetna.

Szczego6lng uwage musimy zwréci¢ na ubikacje uboczne przy
salach chorych, na ktére nie nalezy oszczedza¢ miejsca! Ubika-
cje te, jak kuchenki, pokoje dyzurnego personelu i siéstr, oraz
bardzo wazne podreczne sale opatrunkowe powinny by¢ tak
umieszczone, aby dostep z sal chorych byt bezposredni, a prze-
glad wielkiej liczby t6zek z jednego punktu zapewniony. Zalg-
czone nizej plany Kkilku zaktadéw i Kklinik stuzg za przykiady
(p. Ryc. 5, 11, 29) celowego ich rozmieszczenia. Wazne i nie-
odzowne i dla chirurgicznych chorych sg t. zw. pokoje dzienne,
rodzaj salonikéw dla Izej chorych, urzadzone badz jako rozszerze-
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nia korytarzy gtéwnych, badZ jako przedtuzenia wielkich sal
skrzydtowych i komunikujgce z terasami (p. Rys. 5, 11,29).

Postulaty ogrzewania pomieszczen dla chorych chirurgicz-
nych nie roznig sie wiele od ogdlnych wymogéw ogrzewania
szpitalnego. Ze wzgledu na to jednak, iz chorzy chirurgiczni,
zwlaszcza operowani, szczegélnie cierpiga z powodu wysychania
drog oddechowych i szczegdlnie sg wrazliwi na wahania tempe-
ratury pokojowej w obydwu kierunkach, musimy zgda¢, aby
1) temperatura grzejnikow byta niska celem zabezpieczenia przed
przysmalaniem kurzu i zbytniem promieniowaniem ciepta, 2) re-
gulacja byta szybka i tatwa zaleznie od stanu chorych, 3) wyklu-
czone byty zbyt nagle wahania temperatury, 4) praca grzejnikéw
odbywata sie bezszelestnie. Wymogom tym odpowiada najlepiej
ogrzewanie wodg o nilskiem ci$nieniu, przyczem temperatura wody
nie powinna przekracza¢ + 85° C, a system napetniony wodga ma
taczy¢ sie swobodnie z atmosferg (Bakowski). Zbytecznem moze jest
dodawaé, ze grzejniki ksztaltem swym i umieszczeniem powinny
Umozliwia¢ oczyszczanie i mozliwa aseptyke.

Wymogi wentylacji pomieszczen dla chorych chirurgicznych
nie réznig sie wiele od wymogoéw ogdlno-szpitalnych (Bgkowski);
i tu sprawa powinna by¢ indywidualizowana w zaleznosci od oto-
czenia w jakiem znajduje sie budynek chirurgiczny. | tak dla
budynkéw potozonych w miejscach wolnych od kurzu i dymu,
wsrod ogrodow, wystarczajg proste urzadzenia do wyciggowego
wietrzenia przez okna, tak skonstruowane, aby mozna Swieze
powietrze doprowadza¢ od goOry i ochrania¢ chorych od bezpo-
Sredniego zetkniecia sie z jego pradem, grzejniki za$ tak szerokie
jak okna powinny neutralizowa¢ chitodne powietze splywajace
z okien. Czesci budynkéw wymagajace specjalnego wietrzenia,
jak kuchnie, pralnie, brudownie, ustepy, wzglednie interesujgce
nas szczegblnie sale operacyjne (p n.) moga mie¢ oddzielne spe-
cjalne urzadzenia do wentylacji mechanicznej. O ile natomiast
budynek lezy wewnatrz miasta ws$réd kurzu i dymu fabrycznego,
winien mie¢ précz powyzszej wentylacji wyciggowej, za-
leznej od roéznicy temperatur takze wentylacje doptywowasg,
umozliwiajgca czerpanie powietrza w miejscu wolnem od zanieczysz-
czen i wpompowywanie go do miejsc przeznaczenia po nadaniu
mu odpowiedniej temperatury i wilgoci.
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Rys. 2. Balkony komunikujgce z salg chorych o jednostronnem
odwietleniu (Szpital dla gruzlikéw Waiblingen, zbud. w r. 1928).

Zbyt mato moze zwraca sie U nas uwage na sprawe 0Szcze-
dzania zmystu stuchu u chorych, wsréd ktérych znowu chorzy
chirurgiczni, operowani, szczeg6lnie zastugujg na umozliwianie
ciszy w ich pomieszczeniach, ktéra w budynku chirurgicznym
bywa czesto zaburzona. Sprawa tych hataséw szpitalnych zajmuje
sie obecnie wiele higjena akustyczna, a chirurg projektujac
oddzial powinien zgda¢ jak najscislejszego wypetnienia jej wymo-
gow. Jest to tern wazniejsze, ze obecnie konstrukcje zelazo-beto-
nowe jakkolwiek utatwiaja dostep Swiatta i stornca przez wielkie
okna, szerokie terasy etc.— majg jednak tg wade, iz dzieki ideal-
nej resonacji takich budynkéw hatasy przenoszg sie na najodle-
glejsze pietra, stajgc sie dla chorych nieznosnemi. Mankament ten
mozna stwierdzi¢ w jednym z najnowszych i ogromnym kosztem
wybudowanych budynkoéw szpitalnych Matopolski. Problem jednak
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higjeny akustycznej mozna pogodzi¢ z zelazo - betonem. Hatasy
w oddziatach chirurgicznych moga sie przenosi¢ podwdjnie, albo
za posrednictwem czesci statych — Scian, podidg, o ile pochodzg
z ruchu maszyn, wind, chodu ludzi, turkotu wdzkéw dla chorych,
albo przez powietrze, jako glosy, stekania, jeki etc. lzolacje przed
temi dzwiekami mozna osiggng¢ przedewszystkiem przez sttumie-
nie hatasbw w miejscu powstania (cichobiezne maszyny, linoleum
lub guma), czesciowo przez roznorakie izolacje scian i podiog
pomieszczenn dla chorych, ktérych opis nie wchodzi w zakres
niniejszej pracy; wystarczy aby chirurg ich zgdat.

Niezmiernie wazng czescig urzadzenia wewnetrznego budyn-
kéw chirurgicznych sg ich sSrodki komunikacyjne, Kktére
musza by¢ obmyslane i przewidziane zawczasu. Jest to sprawa
znowu szczeg6lnie wazna dla pracy chirurgicznej, a niestety tak
czesto zaniedbywana; nic tak bardzo nie utrudnia pracy chirurga,
jak waskie korytarze, ciasne i w niewygodnem miejscu umiesz-
czone lub zgota brakujgce windy, waskie drzwi, tak czesto widy-
wane nawet w najnowszych naszych budynkach. Pod wzgledem
postulatéw pracy chirurgicznej musimy tu wyroznic:

1) Komunikacje ze Swiatem zewnetrznym;
2) Komunikacje wewnetrzng pozioma.
3) Komunikacje pionowa.

Ad 1 Oproécz wejscia gtdbwnego powinien by¢ przewidziany
w najblizszem sasiedztwie wind oddzielny podjazd dla chorych
lezacych. Nadto dla klinik konieczne sg osobne wejscia do abmu-
latorjum, do oddzialu szkolnego, oraz oddzielne komunikacje dla
stuchaczy pomiedzy sala wyktadowg, a przeznaczong dla celéw
dydaktycznych, operacyjng (p. n.).

Ad. 2. Korytarze powinny by¢ mozliwie szerokie, tak, aby
moglty wyminac¢ sie dwa wadzki z t6zkami i ewentualnemi przymo-
cowanemi do nich aparatami, suspenzjami, ekstenzjami itd.

Wendel okresla konieczng szerokos¢ korytarza na 4 m. 25 cm.
Wszelkie wejscia do sali chorych i ubikacyj leczniczo-djagnostycz-
nych muszg by¢ takze odpowiednio szerokie z unikaniem wszel-
kich zataman i przeszkéd w ruchu.
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Rys. 3. Balkony typu terasowego Szpitala $w. Antoniego w Karls-
horst p. Berlinem (zbudowany w r. 1929).

Ad. 3. Wobec wielopietrowosci budynkéw konieczna jest jak
najszybsza komunikacja pionowa zaréwno dla personelu jak i dla
chorych, ktérych moznos¢ szybkiego przewiezienia z kazdego pie-
tra do kazdego punktu zakltadu, a zwilaszcza osrodka leczniczo-
djagnostycznego musi by¢ zapewniona. Windy muszg by¢ wiec
odpowiednio wielkie, aby pomiesci¢ 16zko wraz z personelem
i ew. aparatami przymocowanemi do #6zek, porusza¢ sie szybko
i zaleznie od wielkosci zakltadu by¢ w wiekszej liczbie. Dla komu-
nikacji personelu urzgdzono w Podstamie t zw. pater - noster, t.]j.
tancuch wagonikéw bez konca bedacy w statym ruchu od wczes-
nego ranka do nocy. Najodpewiedniejszem miejscem dla komuni-
kacji pionowej jest zbieg czesci mieszkalnej chorych z czescig
operacyjno-leczniczo-djagnostyczng, t. zn. przy wyzej opisanym
przekroju w formie litery T w miejscu zigczenia ramion pozio-
mego z pionowem.
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Jako przykiad szczegolnie celowo i wszechstronnie obmyslo-
nej komunikacji pionowej moze stuzy¢ nowa klinika chirurgiczna
w Tiibingen (Kirschner), ktéra posiada u zbiegu wspomnianych
oddziatéw osobng 10 - pietrowg wieze (Rys. 4) komunikacyjna,

BLO K

Rys. 4. Schemat budynku kliniki Rirschnera w Tiibingen—K. wieza
komunikacyjna 10-pietrowa, BL O — cze$¢ leczniczo-operacyjno-
djagnostyczno - dydaktyczna. (Behandlungsbau) 9- pietrowa, Beh —
sze$¢ szpitalna, tj. mieszkalna dla chorych 6-pietrowa (Krankenbau),

mieszczacg 3 wielkie windy dla t6zek i 1 winde osobowg i klatke
schodowg. Nadto wewnatrz samego oddziatu operacyjno-leczniczego
znajduje sie osobna klatka schodowa z windg osobowg i na mate-
rjaly, oraz w skrzydtach bocznych osobne klatki schodowe i windy
taczgce kuchenki podreczne z kuchnig gtéwng w suterenach. Oczy-
wiscie liczba srodkéw komunikacyjnych pionowych musi by¢ dosto-
sowana do wielkosci zaktadu i potrzeb ruchu pomiedzy pietrami

Il. Oddziat operacyjno-leczniczo - djagnostyczny.

Najwazniejsza czescig zaktadu chirurgicznego, ktéra nadaje
mu wiasciwe pietno chirurgiczne i z tego powodu powinna by¢ ze
stanowiska chirurgiczno -lekarskiego szczeg6lnie starannie obmy-
Slana— jest cze$S¢ operacyjno - leczniczo - djagnostyczna. Jak wspo-
mniano wyzej, nowoczesna chirurgja wymaga dla nalezytego wy-
petnienia wskazania operacyjnego wielkiego aparatu djagnostycz-
nego, ktorego pomieszczenie nie moze ogranicza¢ sie do zbednych
katow, jak to sie nieraz jeszcze i dzisiaj praktykuje, lecz musi
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by¢ przewidziane w planach jako obszerna grupa celowo zbudo-
wanych ubikacyj. Procz witasciwego leczenia operacyjnego musi
dalej kazdy nowoczesny zakiad chirurgiczny dysponowaé¢ innemi
réznorodnemi S$rodkami leczniczemi, zwilaszcza fizykalnemi. Ze
wzgledu na coraz wiecej zaznaczajgcg sie dgznosc¢, aby oddziat
mieszkalny dla chorych chirurgicznych byt w zupetnosci oddzielo-
nym od przestrzeni, w ktérej odbywajg sie operacje, oraz wszelkie
z djagnozag i leczeniem nastepowem zwigzane zabiegi, jest naj-
odpowiedniejszem ztgczenie odnosnych ubikacyj w jednostke
przestrzennga; jednostka musi by¢ tak umieszczona, aby z jed-
nej strony mogta by¢ szczelnie zamknieta od strony oddziatu
mieszkalnego chorych, z drugiej zas musi by¢ z tym ostatnim tak
potaczona aby transport chorych do niej i z niej byt jak najbardziej
uproszczony i odbywat sie z jak najmniejszym uzyciem czasu,
energji i z jak najwiekszg ochrong samych chorych. Mimo zlgczenia
w jednostke przestrzenng musza by¢ pojedyncze jej poddzialy tak
rozmieszczone, aby praca w nich odbywata sie niezaleznie i bez
przeszk6d w kazdym z nich, aby jednak tatwe byto ich wzajemne
potaczenie. Warunkowi temu odpowiada najlepiej wielopietro-
wo $ ¢ jednostki, tj. umieszczenie poddziatéw jednych nad drugie-
mi, zawsze z mozliwoscia nadbudowy w razie zapotrzebowania
nowej przestrzeni. Nadto w zakladach przeznaczonych do naucza-
nia wchodzi w rachube potgczenie ubikacyj operacyjno -djagno-
stycznych z oddziatem wykladowo - demonstracyjnym.

Nadto ambulatorjum, wymagajac aparatu djagnostycznego»
powinno by¢é w tgcznosci z omawiana jednostka.

Jak wida¢ z tego rozmieszczanie ubikacyj operacyjno - lecz-
niczych w roznych ,wolnych" miejscach budynku jest niedopusz-
czalne; powinny by¢ one zlgczone w catos¢, a co najwyzej roz-
dzielone na dwie grupy jednakowo tatwo dostepne ze strony
oddziatu mieszkalnego.

Przytoczonym wyzej wymogom lekarskim odpowiadajg roz-
wigzania techniczne réznego rodzaju.

Urzadzenie osobnego pawilonu operacyjno -leczniczo -djagno-
stycznego tylko wtedy ma racje bytu o ile jest on potgczony sze-
rokim, krytym, opalanym korytarzem z oddziatem chorych (St-
Georg, Lipsk). Najlepiej odpowiada celowi umieszczenie wszyst-
kich wymienionych dziatbw w osobnem skrzydle, wzglednie przy-
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budéwce wielopietrowej, pozostajacej w scistej tacznosci z budyn-
kiem przeznaczonym dla chorych. Mniej celowe jest jezeli przy-
budéwka obejmuje wylacznie osrodek operacyjny.

Jako przykiady takich idealnie obmyslanych oddziatéw ope-
racyjno -leczniczo -djagnostycznych poda¢ mozna wspomniane kli-
niki w Erfurt (Machol) i w Tiibingen (Kirschner). (Rys. 5 i 6).

Rys. 5. Plan kliniki chirurgicznej Machola w Erfurcie, Parler
z osrodkiem operacyjnym zwréconym jako centralna przybudéwka
na pétnoc. Czes¢ gtéwna w formie litery H zawiei a separatki jedno
oraz dwutézkowe, oraz sale na 2—8 t6zek dziecinnych. Na potudnie
zwrécone pokoje dzienne z lezalniami, na zachéd tarasy. W kazdem
skrzydle na koncu korytarza ubikacje dodatkowe (U), w $rodku
skrzydta pokdj siéstr i opatrunkowy; podobna grupa ubikacyj dodat-
kowych lezy w czesci horyzontalnej korytarza po kazdej stronie.
W $rodku budynku hala H i $srodki komunikacyjne pionowe; do hali
uchodzi korytarz osrodka leczniczo-operacyjnego w formie litery T,
osrodek zawiera w czesci poprzecznej 2 sale operacyjne przedzielone
grupa sterylizacji, instrumeutarjum, 2 umywalniami, 2 ubikacjami do
mycia instrumentéw. Nazewnatrz od sal oper. pokoje przygoto-
wawcze. Wzdtuz korytarza podtuznego, umieszczone sg najblizej sal
operacyjnych dwie poczekalnie, potem sterylizacja materjatéw,
gipsiarnia, sklad aparatéw, 2 pokoje dyzurne, pokdj siostry i inne.
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Rys. 6. Przekrdj 8-go pietra kliniki Kirschnera w Tiibingen,

z osrodkiem operacyjnym w czesci leczniczej. Os$rodek zawiera

4 sale operacyjne, wsp6lng umywalnie na $rodku i dwie przestrze-

nie do sterylizacji operacyjnej w jednym rzedzie, ubikacje pomocni-

cze wzdtuz korytarza tgczacego osrodek z halg wiezy komunikacyj-
nej w $rodku budynku.

W jednej i drugiej klinice oddziat miesci sie w krotkiem ramie-
niu T, ktére zwrocone jest na poinoc. Ramie to posiada w klinice
erfurckiej 4 kondygnacje, t. j. sutereny zajmowane przez labora-
torja, gtébwna sterylizacje materjatow i Roentgena, parter obejmu-
jacy wiasciwy osrodek operacyjny, za$ nad czesScig doprowadza-
jaca do tego ostatniego lezg jeszcze dwa pietra obejmujgce tozka
dla swiezo operowanych. Fizjoterapja jest pomieszczona osobno
w suterenach skrzydet gtownej czesci budynku, co uwazat twoérca
kliniki za korzystne wobec korzystania z niej réwniez i chorych
dochodzacych.
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Omawiany oddziat kliniki Kirschnera w Tiibingen posiada 9,
wzglednie 10 kondygnacyj i miesci wszystko co potrzebne jest do
djagnozy, operowania, leczenia chorych, pracy naukowej i ksztat-
cenia stuchaczy (,Behandlungsbau" w odr6znienieniu od ,Kran-
kenbau, potgczone wiezg komunikacyjng — Verkehrsbau"). A wiec
idgc od dotu ku gorze: 1) maszyny, 2) skiady, ambulatorja(
3) fizjoterapja, 4) Roentgen, 5) oddziat opracowywania naukowego
materjatu kliniki tacznie z kancelarjg dyrektora, pokojami rysow-
nikow, fotograféw, maszynistek, 6) sala wyktadowa z ubikacjami
pobocznemi (p. n.) wysoka na 2 kondygnacje, 7) gtéwna steryli-
zacja i laboratorja kliniczne, 8) osrodek operacyjny, 9) ka-
piele stoneczne, tusze na gornym tarasie. (Rys. 7).

Rys. 7. Przekrdéj pionowy czesci leczniczej kliniki Kirschnera
w Tiibingen, Na $rodku wieza komunikacyjna 10-pietrowa.

Niezmierng celowos$¢ tego ukladu miatem sposobnos¢ doktad-
nie pozna¢ i zrozumie¢ na miejscu. Oczywiscie nie zawsze udaje
sie w tak idealny sposéb rozwigza¢ zadania utatwienia pracy chi-
rurgicznej, co byto konieczne dla tak olbrzymiego zakiadu jakim
jest klinika Kirschnera.
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Najwazniejsza czescig catego zaktadu, jak i oddziatu opera-
cyjno-leczniczo-djagnostycznego, jest wtasciwy osrodek operacyjny,
ktorego skilad jest zagadnieniem prawie wylgcznie lekarsko -chi-
rurgicznem.

Osrodek operacyjny powinien skiada¢ sie z:

1) sal operacyjnych,

2) sterylizacji narzedzi i przyboréw operacyjnych,

3) t zw. pokojoéw przygotowawczych,

4) szeregu ubikacyj pomocniczych, do ktérych nalezg ubikacje
urzadzone do djagnozy, do endoskopii, gipsiarnia, Roent-
gen operacyjny etc., ktorych najblizsze sagsiedztwo z sala-
mi operacyjnemi jest wskazane. Wzajemny ukitad tych ubi-
kacyj aby byt celowy i umozliwiat prace bez tarcia musi
sprosta¢ nastepujgcym zadaniem:

1) tatwy dostep z oddziatu chorych,

2) szerokie i dostatnie przedsionki wewnatrz osrodka umo-
zliwiajgce tatwy dostep do kazdej poszczegllnej ubikaciji
dla t6zek i personelu,

3) celowy ukitad sal operacyjnych i bezposrednich ubikacyj
pomocniczych,

4) pewnos¢ zachowania aseptyki wewnatrz osrodka, zwtasz-
cza o ile znajduje sie w nim i sala t zw. septyczna.

5) o ile zaktad jest uczelnig musza by¢ przewidziane urzag-
dzenia do demonstracji operacyj, oraz dodatkowy dostep
do audytorjow i szatni stuchaczy.

Doda¢ nalezy, iz przestrzen na osrodek operacyjny musi by¢
przeznaczona z pewnym nadmiarem miejsca i mozliwoscig rozsze-
rzenia, wzglednie nadbudowy. Zadaniom powyzszym odpowiadajg
ukiady roznego rodzaju:

A. Za najprostszy i najwiecej przejrzysty uwazamy
taki w ktorym przekréj samego osrodka operacyjnego ma ksztatt
litery T, polaczonej od poéitnocy z gmachem gtéwnym, jak to
wida¢ na planach kliniki erfurckiej lub w Tiibingen (Rys. 5 i 6).
Szkielet takiego osrodka stanowi szeroki korytarz takiegoz
ksztattu, ktérego ramie prostopadie stuzy do potgczenia z oddzia-
tem chorych, ramie za$ réwnolegte do tegoz (w planie poziome)

uktad
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do komunikacji z ubikacjami operacyjnemi w $cislejszem znacze-
niu; ramie prostopadte komunikuje z obu stron z szeregiem ubi-
kacyj pomocniczych, zwlaszcza pokojami do narkozy, gipsiarnia,
poczekalniami etc. W miejscu potagczenia ramienia tegoz z od-
dzialem chorych lezg, jak wspomniano wyzej, osrodki komunika-
cyjne. Bardzo podobny ukiad ma klinika erfurcka (Machol),
z tg zaleta, ze korytarz poprzeczny jest diuzszy, co umozliwia
umieszczenie wigkszej liczby ubikacyj obok siebie i czyni ukiad
przejrzystym (p. n.).

Rys. 8. Plan os$rodka operacyjnego kliniki chirurgicznej Prot.
Wendta w Magdeburgu. P — Przedsionek, 1,2— sale operacyjne,
6-sterylizacja operacyjna, 5— pokoje przygotowawcze, 7,8 — umy-
walnie lekarzy i siéstr operacyjnych, 3 — mata salka operacyjna,
4 — gipsiarnia, 12— winda dla choryca, 14, 15 — fizjoterapja, 15—
pokdj z tazienka dla asystentéw, 17 — pokdj dla siéstr.

B. Nieco odmienny, a rowniez bardzo celowy rozktad
siada klinika w Magdeburgu — {Wendet), w ktérej funkcje kory-
tarza o ksztalcie T spelnia podtuzna hala, przez srodek ktérej prze-
biega winda, i ktéora komunikuje od pdéinocy symetrycznie rozio-
zone ubikacje operacyjne, od potudnia korytarz gtéowny, z obu
stron rézne ubikacje pomocnicze (Rys. 8j. Wielkg hale komu-
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nikujagcg ma Podstam,, Hannower, Barmbeck Hamburg,
(Rys. 9).
C. Typ innego ukiadu przedstawiajg zaktady do leczenia

gruzlicy w Beelitz pod Berlinem, zbudowane w latach ostatnich;
tiTubikacje operacyjne i pomocnicze sg zgrupowane dokota dwoch
korytarzy doprowadzajgcych (Rys, 10).

Rys. 9. Plan pawilonu operacyjnego szpitala Barmbeck w Ham-
burgu (KK — korytarz kryty taczacy pawilon z oddziatami chorych,
K — korytarz gtéwny, H— hala komunikujgca z 2-ma salami ope-
racyjuemi (S O), pomiedzy ktéremi lezy sterylizacja, oraz z pokojami
przygotowawczemi (P), skad prowadza wejscia do sal op. (SO) i do
umywalni (u, u). Wzdluz korytarza K roztozone sg inne ubikacje,
jak Roentgen, instrumentarjum, kancelarja, dwie poczekalnie etc.

D. Mniej praktycznie przedstawia sie grupa sal operacyj-
nych"wraz z ,adnexami“ nasadzona wprost na korytarz gtéwny,
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pod Berlinem. Charakterystyczng cecha ukladu sa dwa koryta-
rze komunikujace z oddziatem chorych i polaczone z wielka halg
(H) (17 X 4 m). Korytarze maja 3 m. szerokosci; korytarz lewy
komunikuje z salg operacyjna septyczna (S. o. S.) i jest od hali H
z grupy aseptycznej zupeinie oddzielony. Z hali prowadza wejscia
do dwoéch sal aseptycznych (S. o. a), wielkosci 5 X 650 m. po
jednej stronie, po drugiej zas do umywalni (u), pokoju przygoto-
wawczego (P.), oraz sterylizacji materjatéw opatrunkowych ogélnej
(St. O. O). Sterylizacja operacyjna lezy w hali H. Wzdluz kory-
tarza rozmieszczone sa inne ubikacje, jak fizjoterapja, gipsiarnia,
laboratorjum, kancelarja, poczekalnia etc.

czego przyktadem jest Harburg (pod Hamburgiem) (Rys. 11), Bazy-
leja. Za wade nalezy przy takim ukladzie uwaza¢ umieszczenie
ubikacyj pomocniczych naprzeciw operacyjnych, po drugiej stro-
nie gtdwnego korytarza przeznaczonego do catego ruchu (Berno).

E. Prosto przedstawia sie ukitad utozony z jednego ko
tarza po obu bokach ktérego roztozone sg wszelkie ubikacje
operacyjne i pomocnicze, jak w pawilonie operacyjnym Brauna

w Zwickau, w Delmenhorst, Bernie.
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iti
Rys. 11. Przekrdéj przez klinike chirurgiczng szpitala w Harburgu
(pod Hamburgiem). Skrzydia zawierajg po 2 wielkie (S) sale dla
chorych z pokojami dziennemi i balkonami oraz ubikacjami po-
mocniczemi potozonemi u zbiegu korytarza poprzecznego ze skrzy-
ditami. Osrodek operacyjny (O. op.) jest niejako wprost nasadzony
na korytarz gtéwny, z ktérego jest wchéd wprost do sal operacyj-
nych, natomiast ubikacje operacyjno-pomocnicze lezg cze$ciowo po
drugiej stronie korytarza. Wadg takiego uktadu jest wilgczenie
osrodka operacyjnego w ogdlny ruch oddziatu.

F. Za specjalng forme dostosowang do potrzeb miejscowych
nalezy uwaza¢ plany oddzialu operacyjnego w projektowanej nad-
budowie kliniki chirurgicznej Ilwowskiej w formie gwiazdy z halg
centralng; projekt ten w zasadzie wymaga gruntownej rewizji od-
nosnie do wyzyskania miejsca, ukladu i wielkosci pojedynczych
ubikacyj i stosunku do innych czesci skitadowych projektowanej
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nad i przebudowy. Jak wyzej wspomniano w skiad osrodka ope-
racyjnego wchodzag tu i 6éwdzie tez pokoje z t6zkami dla sSwiezo
operowanych, lub t zw. pokoje obserwacyjne dla operowanych
(np. St. Gall, Szwajcarja), Rys. 12).

Rys. 12. Pawilon operacyjny szpitala kantonowego w St. Gall
(Szwajcarja), potaczony korytarzem 2z budynkiem dla chorych.
G, G, G — korytarz w ksztalcie podwoéjnego T, A, C — sale opera-
cyjne, B, — sterylizacja, F — pokoje przygotowawcze, E — umy-
walnie, D — instrumentarja. Wzdtuz korytarza prostopadiego
timieszczone sg pokoje do sporzadzaniafmaterjatéw opatrunkowych
pokoj szefa, siostry, [tazienka dla operatoréw i szatnia. W czesci
poprzecznej drugiej znajdujg sie separatki dla $wiezo operowanych
(R, R), pokdj lekarski i siostr.
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Jak widac¢ z tego przegladu rozmieszczanie moze by¢ rézne,
a zalezy przedewszystkiem od tego czy projektuje sie budynek
nowy, czy tez przerabia sie stary, gdzie zmuszeni jesteSmy do-
stosowac sie do posiadanej przestrzeni.

Najwazniejszg czescig osrodka sg same sale operacyjne z ich
bezposredniemi ,adnexami“ co zastuguje na szczegd6towe omodwie-

nie pod wzgledem nastepujacych kwestyj:

Potozenie wzgledem stron Swiatta i poziomu.
Liczba, jakos¢ i przeznaczenie sal operacyjnych.

Wielkos¢ sal operacyjnych.

A wDdNp

Strona optyczna sal operacyjnych, t. j. oSwietlenie i kolor
Scian.

Materjat Scian sal operacyjnych.

Ogrzewanie i przewietrzanie sal operacyjnych.

Sterylizacja i aseptyka sal operacyjnych.

©o N o 0

Komunikacja wzajemna, uklad ubikacyj pomocniczych
wiasciwych.
9. Ubikacje pomocnicze — umywalnie, instrumentarjum etc.

Ad. 1 Zgodnie z przedstawionemi nizej zasadami oswietle-
nia sal operacyjnych wedtug Hellera powinny one by¢ zwrécone
ku po6tnocy (w potkuli potudniowej ku potudniowi!); ze wzgledu
na oswietlenie dzienne gérne musi by¢ powata sal operacyjnych
w catosci lub czesciowo wolna. Celowi temu odpowiada albo po-
tozenia parterowe, jak np. w Erfurt, albo wyskok (Vorbau) przed-
niej czesci sal operacyjnych, albo tez umieszczanie ich na naj-
wyzszem pietrze, co odpowiada rowniez najlepiej wymogom ase-
ptyki, a wobec pionowej komunikacji nie utrudnia w niczem ru-
chu. To ostatnie zapatrywanie zdaje sie obecnie przewazac.
Takie potozenie sal operacyjnych jest przewidziane we wspo-
mnianych planach rozbudowy kliniki lwowskiej.

Ad. 2 i 3. Sprawy liczby, wielkosci i jakosci, t. j. przezna-
czenia sal operacyjnych wigzg sie Scisle ze sobg. W wiekszosci
dawniejszych, nowszych i najnowszych zakitadéw chirurgicznych
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istniejg dwie sale operacyjne symetryczne, t. j. aseptyczna i ,sep-
tyczna" obok siebie, przedzielone sterylizacjg; zdaje sie jednak,
ze taki ukiad, projektowany np. i dla kliniki lwowskiej, nie zro-
dzit sie pierwotnie w gtowie chirurga. Urzadzenie osrodka ope-
racyjnego ma w swem zatozeniu uzyskanie jak najdalej idacej
aseptyki, dlatego tez wigczanie wen sali ,septycznej" jest
niewlasciwe. Wiekszos¢ t. zw. operacyj septycznych nie wymaga
wlasnie tego aparatu aseptycznego, ktéry daje nam wzorowo
urzadzony osrodek i z tego powodu powinny sie odbywa¢ w od-
dzielnej sali rzeczywiscie septycznej, umieszczonej na innem pie-
trze, a zaopatrzonej w pokdj przygotowawczy, umywalnie dla
lekarzy i potrzebne instrumentarium; sala ta winna leze¢ w bez-
posredniem sgsiedztwie i na poziomie sal chorych przeznaczonych
dla chorych septycznych. Takie urzadzenie posiada wiele nowo-
czesnych zaktadéw chirurgicznych, jak np. Podstam, Erfurt.
Wiasciwy aseptyczny osrodek operacyjny powinien natomiast
zawiera¢ procz sali o najwyzszej aseptyce przeznaczonej dla ope-
racyj np. mozgowych, ortopedycznych — sale, wzglednie sale
aseptyczne przedewszystkiem dla operacyj brzusznych nieropnych,
dla ktérych nawet nazwa ,poét-aseptyczna“ nie jest stosowna.

Co do liczby i wielkosci sal operacyjnych zachodzg dwie
mozliwosci:
a) Wielka ,sala“ operacyjna mieszczaca wiekszg liczbe stotow
operacyjnych,
b) Wieksza liczba mniejszych salek operacyjnych na jeden

stot, jakoby separatek operacyjnych.

Jest to kwestja analogiczna do sprawy sal duzych i separa-
tek dla chorych; jedna i druga metoda ma swoje zalety i wady
i winna znalez¢ zastosowanie zaleznie od potrzeb chirurga, jego
zaktadu, personelu lekarskiego i pomocniczego.

Sala wielka, mieszczgca kilka stoléw operacyjnych zapewnia
lepszy nadzér ich przez gtéwnego chirurga, utatwia instrumenta-1
cje, pozwala na oszczedno$¢ personelu, przedstawia korzys¢ dla
ewentualnych widzéw. Typ takiej wspdlnej, wielkiej sali aseptycz-
nej widzimy w Kklinice berlinskiej Sauerbrucha (Charité), gdzie
wobec wielkiego ruchu chorych, osoby operatora i wielu widzéw
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spetnia ona dobrze swoje zadanie. Wadami sg gwar, hatas, wra-
zenia chorych o ile nie sg uspieni, utrudnienie usuwania brudnej
bielizny operacyjnej, sprzatania i wietrzenia po kazdej operaciji,
brak miejsca na tak wielkie sale przy koniecznosci urzadzenia
wielu innych ubikacyj pomocniczych. Wzgledy powyzsze skia-
niajg chirurgbw w ostatnich latach, aby budowac¢ wiekszg liczbe
mniejszych, a niezaleznych od siebie sal operacyjnych, co pozwala
na zupetnie niezalezne od siebie wykonywanie Kkilku operacyj,
sprzgtanie i wietrzenie po kazdej z nich bez przeszkéd. Wymaga
to oczywiscie wiecej personelu pomocniczego i wiecej samodziel-
nych operatoréw. | tak np. w klinice erfurckiej znajdujg sie
trzy oddzielne kompleksy operacyjne, w Tubingen 4 sale opera-
cyjne niezalezne; pawilon operacyjny Brauna z Zwickau zawiera
wiekszg liczbe ,Lkabin" operacyjnych zamykanych jedynie firan-
kami, liczba sal pozostaje oczywiscie w zwigzku z ich wielkoscia.
Sale pojedyncze sg zazwyczaj wielkie, a sam wyraz ,sala“ odpo-
wiada zazwyczaj wielkiej ubikacji, ktéra procz stotdw operacyj-
nych miesci i inne przybory pomocnicze; w szpitalach zbudowa-
nych przed wojng niejednokrotnie spotykamy takie wielkie sale
(np. Charité, Barmbeck-Hamburg). W Ameryce poétnocnej panuje
juz oddawna zasada inna — budowania wielu sal matych i tak
np. w Cook-Country-Hospital w Chicago juz w r. 1913 zbudowano
az 7 jednakowych garnituréw operacyjnych, ztozonych kazdy
z salki operacyjnej, sterylizacji, umywalni, trybuny widzéw, nar-
kozy, instrumentarium. Sale operacyjne sg w takich razach bar-
dzo male, jak na nasze stosunki, bo mierzg zaledwie 25 — 30 m2
co umozliwia jednak tatwiej zachowanie aseptyki ze wzgledu na
mate powierzchnie $cian, tatwy do nich dostep, brak wszelkich
niepotrzebnych przedmiotow na sali, dla ktérych poza operacjag
sq przewidziane specjalne magazynki.

Dla naszych stosunkéw wymagane sg co najmniej dwie sale
operacyjne Sredniej wielkosci, t j. 35 — 40 m2 niezalezne, naj-
aseptyczniejsza i aseptyczna, oraz oddzielona od nich septyczna.
Dobrem urzgadzeniem jest poswiecenie jednej z ubikacyj ubocz-
nych na ,podreczng" salke operacyjng (Magdeburg — Wendel),
w ktorej mozna wykonywa¢ operacje nagte (np. w nocy), nawet
aseptyczne, bez potrzeby prawiania w ruch wielkiego aparatu.:
.Wielko$¢ sal w zaleznosci od oswietlenia dziennego p. n.
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Ad 4. Sprawag niezmiernie wazng i budzgcg w ostatnich cza-
sach zywe zainteresowanie jest strona optyczna sal opera-
cyjnych; zyskuje ona coraz bardziej na znaczeniu wobec dgznosci
do ochrony osoby chirurga, narazonej na najrozmaitsze szkodliwe
wplywy, ktéremi zajeto sie na kongresie chirurgdbw w Niemczech
w r. 1930 (Rehn).

WsSréd poje¢ o zasadach oswietlenia operacyjnego dokonywa
sie powolny przewrét. Doniedawna osSwietlenie to przedstawiato
sie jako wynik dazenia do wprowadzenia jak nawiekszej ilosci
Swiatta do calej sali operacyjnej, a wiec ogromne okna, szklane

wyskoki, biate Sciany, jako osSwietlenie sztuczne — oSlepiajaco
.pawilonie szklanym”, oraz przy uzyciu oraz okien wedtug zasad oswietle-
jedynie szyby przedniej (wedtug Hellera). nia dziennego Hellera (Lipsk).

jasne i licznie rozmieszczone lampy elektryczne; najwyzszym tego
wyrazem byt t. zw. pawilon szklany. Do tego biatla bielizna
operacyjna, jednem stowem jasnos¢ i biatos¢ jak najintensywniej-
sza. Na podstawie bardzo Scistych badann nad zaleznoscig dokiad-
nego widzenia od oswietlenia wykazat Heller (Lipsk), ze oSwietle-
nie tego rodzaju nietylko nie umozliwia dokltadnego widzenia przy
operacji, ale przeciwnie utrudnia je; oko zostaje mianowicie ol$nione
przez nadmiar Swiatta, odbitego ponadto od biatych Scian, wskutek
czego traci zdolnos$¢ odrézniania szczeg6tdéw z natury rzeczy mniej
silnie oswietlonych w gtebi rany; ta ostatnia wskutek kontrastu
z biatoscig sScian catego otoczenia wydaje sie jeszcze ciemniejsza *
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niz jest. To tez, jak sie wyraza Heller, dotychczasowy system musi
by¢ odwrocony do géry nogami. Odrzuca on oswietlenie dzienne
typu szklanego pawilonu (Rys. 13) ze wzgledu na ol$niewajace,
a niepozyteczne promienie boczne i nadmiar gérnych, podobnie,
jak i oSwietlenie przez jedno okno pionowe przednie jako nie-

Rys. 15. R6zne rodzaje os$wietlenia dziennego przy oswietleniu

typu Hellera z roletg, umozliwiajgcg cze$ciowe blendowanie okna
przedniego od dotu.

Rys. 16. Przekr6j poprzeczny i podiuzny przez sale operacyjng

z blenda dla $wiatta stonecznego systemu Hellera. Blenda daje sie

odsuwac wgtab sali lub nasuwaé na gérne okno zapomoca mechanizmu
dostepnego ze strony sali operacyjnej.

wystarczajgce ze wzgledu na brak promieni gérnych, wpadajgcych
wgiab rany. (Rys. 13-b).

Na podstawie doktadnych obliczen i pomiaréw katéw padania
Swiatlta dziennego podaje Heller jako najodpowiedniejsze wymiary
okien dla Swiatta dziennego, oraz zwiazane z tem wymiary sali
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operacyjnej wedtug nastepujgcego schematu (Rys. 14). Wysokosc¢
sali 4.40 m., szeroko$¢ 5 m., glebokos¢ gornego sSwiatta 3.50, sze-
rokos¢ tegoz réwna szerokosci sali (5 m.), wysokos$¢ okna przed-
niego 3.40, tak, ze zaczyna sie ono od wysokosci 1 m. nad podtoga,
szerokos¢ rowna szerokosci sali. Poza tg czescig przednig sali
operacyjnej, przeznaczang do operowania, moze ona wgigb miec
wymiary dowolne. Przy zmianie wymiaréw gtéwnych sali musi
sie zmieni¢ odpowiednio i wymiar okien. Szyba przednia nie po-
winna by¢ matowa, natomiast powinna da¢ sie od dotu wedtug
potrzeby zastania¢ zaluzjg dla zniesienia niepotrzebnych promieni
dolnych (Rys. 15), koniecznych tylko przy potozeniu ginekologicz-
nem. Swiatlo dzienne gérne jest przedmiotem wielkich staran
Hellera. Poniewaz szyba matowa absorbuje zbyt wiele sSwiatla,
skonstruowat on specjalng blende ztozong z biatych tekturowych
rur szesciokatnych przypominajgca plaster miodu, ktéra da sie
w razie stonnca nasuwac¢ na okno gorne, a odbijajgc wewnatrz rur
bezposrednie promienie stoneczne daje bardzo jasne i nierazgce
Swiatto dzienne; blenda ta ma jeszcze te wielka zalete, iz absor-
buje prawie zupelnie promienie cieplne. Blendy takie posiada
préocz szpitala St. Georg w Lipsku i szpitala Friedrichstadt w Drez-
nie juz wiele nowoczesnie urzadzonych szpitali i klinik niemieckich,
(Rys. 16,17 i 18). Jako sSwiatto sztuczne poleca Heller z tych samych
wzgledow wytgcznie lampy typu Scialytique, Pantophos lub Ascia-
tique, jako umozliwiajace w wysokim stopniu osSwietlenie glebi
rany, bez ubocznych oslepiajgcych promieni. Okna powinny sie
w razie potrzeby dac¢ zastania¢ ukrytemi aseptycznie , wzglednie
umieszczonemi nazewnatrz zaluzjami, poruszanemi najlepiej elek-
trycznoscia. Ze sprawg oswietlenia sal operacyjnych wigze sie row-
niez Scisle kwestja barwy $cian, oraz bielizny operacyjnej.
Odpowiednio do dawniejszych zapatrywan na oswietlenie wyma-
gano scian oSlepiajgco biatych; jakkolwiek sciany biate utatwiajg
spostrzezenia na nich brudu, to jednak dziatajg przez odbicie pro-
mieni olSniewajgco i z tego powodu coraz czesciej zastepuje sie
je obecnie $cianami ciemnemi w mysl postulatow Hellera.
(p. Rys. 17 i 25). Najodpowiedniejszym kolorem jest jednolity szary,
zawierajagcy 80% czarnego i 20% biatego; inni uzywajg mieszaniny
koloru niebiesko - zielono -popielatego. RoOwnoczesnie powierzch-
nia scian musi by¢ matowa dla ochrony przed odbijaniem.
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Podtoga powinna by¢ ciemniejsza od Scian gdyz jest jasniej oSwie-

tlona, ciemno - granatowa, ciemno -wisniowa etc., sufit moze byc¢
z korzyscig jasny. O kolorze bielizny operacyjnej mozna tu jedy-

Rys. 17. Przekr6j sali operacyjnej z blendg Hellera nad gérnem
oknem.

Rys. 18, Blenda Hellera widziana od gory.
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nie wspomnieé¢; zgodnie z powyzszemi zasadami uzywa Heller
bielizny ciemno -granatowej specjalnie trwale barwionej indantre-
nowym barwikiem, co wprowadza juz wiele klinik niemieckich.
O wartosci zastosowania wyzej wymienionych zasad oswietlenia
sal operacyjnych miatem sposobnos¢ przekonac¢ sie osobiscie; na
modelach pola operacyjnego, okazanych mi w roznem oswietleniu
u Prof. Hellera w Lipsku, stwierdza sie bardzo wyraznie, ze w sali
o S$cianach ciemnych, przy otoczeniu rany (bieliznie) ciemnem
zdolno$¢ odrézniania szczeg6téw w giebi sztucznej, zabarwionej
na czerwono rany jest bezposrednio wieksza, niz w otoczeniu
biatem, zewszad jasno oswietlonem. Kontrast jest tak wielki, iz
trudno uwierzy¢, ze widzi sie jeden i ten sam przedmiot. Nie
ulega watpliwosci, iz zasady Hellera stanowia wielki postep i po-
winny by¢ uwzglednione w jak najszerszym zakresie.

Ad 5 W zwigzku ze sprawg barwy Scian poruszy¢ nalezy
krotko sprawe ich materjatu, ktéry musi sprosta¢ zadaniom trwa-
tosci, odpornosci na uszkodzenia mechaniczne i tatwosci oczyszcza-
nia. Najczesciej obecnie uzywane sa barwne kafelki, ktore jednak
majg wade zbyt wielkich ilosci zlgczen; z tego powodu polecane
bywajg wielkie ptyty z matowego szkla. Na podiogi nadajg sie
kafelki, zastgpione w Ameryce wielkiemi gumowemi ptytami (20 m2
0 zaletach akustycznych; gume na podtodze widzimy u Sauerbrucha
(Berlin).

Ad 6. Sprawa ogrzewania sal operacyjnych intere-
suje nas ze stanowiska chirurgicznego ze wzgledu na nastepujgce
konieczne cechy dotyczacych urzadzen:

1. Ogrzewanie sal operacyjnych winno dozwala¢ na jak naj-
wiekszg aseptyke Scian.

2. Winno posiada¢ urzadzenie, pozwalajgce na ogrzewanie
osrodka operacyjnego niezaleznie od gtdwnego ogrzewania zaktadu,
ze wzgledu na koniecznos¢ ogrzewania w chiodne dnie jesienne
1 wiosenne.

3. Regulacja musi by¢ doktadna, tatwa i sprawna.

4. Podtoga winna by¢ z intensywnego ogrzewania wytgczona
ze wzgledu na nieprzyjemne odczuwanie ogrzewania w stopach
personelu.
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Zadanie aseptyki Scian najlepiej spetniajg radjatory ukryte
w nyzach szczelnie i gtadko zamknietych plytami metalowemi.

Rys. 19. Sala operacyjna z os$wietleniem dziennem wedtug zasad
Hellera i lampa Pantophos Zeissa (Hanau).

Rys. 20. Ogrzewanie sali operacyjnej zapomoca ptaszcza z gorgcego
powietrza, otaczajgcego zewszad sale (Uniw. w Bernie Szwajcarskiem).

Idealne lecz bardzo kosztowne urzadzenia polegaja na ogrze-
waniu sali operacyjnej zapomocg ptaszcza z gorgcego powietrza
otaczajacego catg sale (Berno). (Rys. 20).
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Wielkie znaczenie ze (stanowiska higjeny chirurgicznej ma
przewietrzanie sal operacyjnych, sprawa dawniej zaniedbywana,
a bedgca obecnie przedmiotem zywego zainteresowania. Powietrze
w sali operacyjnej bywa zepsute przez pary narkotykow, leki, jod,
pare wodng, dym spalonych tkanek, zapach wydzielin, obecnos¢
personelu etc. dlatego tez musi by¢ czesto i intensywnie odnawiane.
Proponowane przez niektérych usuwanie woni i produktéw zanie-
czyszczajgcych odrazu w miejscu powstania ich za posrednictwem
uchodzacych z sali rur i kanatébw utrudnia bardzo ruch w sali
operacyjnej i spetnia swe zadanie niezupetnie. Dla unikniecia kon-
centrowania sie par narkotyku w poblizu grupy operacyjnej bywaja
uzywane stojgce wentylatory (Kirschner), ktére ochtadzajg powie-
trze. Oczywiscie nalezy mozliwie chroni¢ wnetrze sali operacyjnej
przed dostawaniem sie do niej pary ze sterylizatoréw etc. Dla
wiasciwego wietrzenia, t. j. zmiany powietrza, wchodzg w rachube
dwa sposoby:

1) wietrzenie etapowe, okresowe w czasie wolnym od ope-
racji przez szerokie otwarcie okien, co stanowi jednak
w dnie chitodne duza utrate ciepta i wymaga przy duzym
ruchu operacyjnym kilku sal;

2) wietrzenie trwate, odbywajgce sie powoli, a polegajgce na
wpedzaniu do sali operacyjnej Swiezego, odpowiednio ogrze-
wanego lub chtodzonego i zwilgoconego powietrza zapo-
mocg skomplikowanych i bardzo kosztownych urzadzen,
np. Friedrichstadt — Drezno.

Nowa klinika Kirschnera w Tubingen posiada urzadzenia
jedne i drugie, przyczem uwzgledniono koniecznos¢ obecnosci du-
zego zapasu powietrza w salach operacyjnych, ktorych pojemnosc¢
nie powinna by¢ mniejszg niz 140 m3

Prosty a czesto uzywany sposéb wietrzenia oknami stanowi
wietrzenie réznicowe w oknach Garny'ego (Rys. 21 i 22), ktore
jednak wedtug Kirschnera nie zawsze funkcjonuje sprawnie.
Naogot wobec wielkich kosztow urzadzenia i pedzenia wietrzenia
mechanicznego wieiu chirurgdéw rezygnuje z tego sposobu, kon-
tentujgc sie wietrzeniem okiennem, zapewniajacem duzy zapas
powietrza salom operacyjnym.
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Urzadzeniem niezmiernie waznem, posiadanem tylko przez
niektére nowoczesne zaklady, jest specjalne urzadzenie do asep-
tycznego usuwania zuzytej bielizny operacyjnej z sal operacyj-
nych; owo zabieranie zanieczyszczonej bielizny przez personel
sali operacyjnej grozi nawet przy uzyciu zamknietych skrzyn czy
wozkow zawsze zaburzeniem aseptyki i jest bolgczka wiekszosci
oddziatéw chirurgicznych W celu unikania tego, urzadzono np.
w klinice w Tiibingen i w Magdeburgu specjalnie szczelnie zamy-

Rys. 21. Okna sali operacyjnej systemu Garny’ego do wietrzenia
réznicowego wprost przez okno.

kane kominy uchodzgce ze sal operacyjnych i opatrunkowych,
przez ktére usunieta bielizna wpada za posrednictwem gtadkich
metalowych kanatéw wprost do urzadzen dezynfekujgcych, potozo-
nych o pietro nizej, gdzie zostaje powoli ogrzana i wygotowana nim
przejdzie do gtéwnej pralni; caly system az do ujecia w sali ope-
racyjnej musi by¢ dowolnie czesto sterylizowany parg (Rys. 23i 24).

Sa to mojem zdaniem urzadzenia konieczne, chocby w formie
zmodyfikowanej, dla kazdego zaktadu chirurgicznego.

Ad. 7, 8, 9. Najwazniejszemi sprawami pozostajgcemi do
omdwienia jest ugrupowanie wzajemne ubikacyj opera-
cyjnych, oraz zwigzana z tem sterylizacja operacyjna.
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Zasadg nowoczesnego ukiadu wzajemnego ubikacyj operacyj-
nych jest urzgdzenie hali lub korytarza tak obszernych, aby kilka
t6zek mogto w nich wraz z personelem towarzyszgcym swobodnie
poruszac¢ sie, komunikujgacemi sie z salami operacyjnemi i ich bez-
posredniemi adnexami. Wymiary korytarzy, hali i drzwi muszg
by¢ tak ustalone, aby chory koniecznie moégt by¢é wszedzie prze-
niesiony wraz z t6zkiem. Przektadanie bowiem chorego po operacji
na wolzek, a z wozka na t6zko jest niedopuszczalne; winien on
odrazu po operacji, pod kontrolg chirurga by¢ w t6zku utozony
w takiej pozycji, w jakiej ma pozostawa¢ na sali, co jest szczegol-
nie wazne przy niektérych zabiegach. Do adnexéw operacyjnych
nalezy przy kazdej sali operacyjnej t. zw. pokdj przygotowawczy,
w ktérym rozpoczyna sie narkoza, wykonywa znieczulenie etc.,
oraz umywalnia dla lekarzy. (Kirschner w Tubingen posiada jedng
wielka ubikacje do mycia rgk dla 4 sal operacyjnych). Zasadniczo
pokéj przygotowawczy powinien komunikowac¢ sie z salg opera-
cyjna i przedsionkiem, podobnie jak umywalnia. Ukiad drzwi po-
winien by¢ taki, aby chory przyniesiony do przedsionka lub pokoju
przygotowawczego nie widzial nic z tego co dzieje sie w salach
operacyjnych (Ma.chol, Wendel), natomiast jest korzystne jezeli
w czasie usypiania, wzglednie po znieczuleniu moze by¢ obserwo-
wany przez lekarzy myjacych sie do operacji (Wendel — Magde-
burg, Waiblingen). Uklad tego rodzaju uwazam za lepszy, niz taki
w ktéorem chorego z pokoju przygotowawczego, potozonego od-
dzielnie, juz wuspionego trzeba przez przedsionek przenosi¢ do
sali operacyjnej (Tiibingen Beelitz). Zatgczone plany przedstawiajg
(p- Rys. 5, 6, 8, 9, 10, 11, 12, 28, 29) najwazniejsze typy potozenia
wzajemnego wymienionych ubikacyj i ich wzajemnego potgczenia
wraz z podaniem ich gtéwniejszych wymiarow. Wybo6r typu musi
by¢ oczywiscie zastosowany do warunkéw lokalnych; przytem
najwazniejszg rzeczg jest obfitos¢ przestrzeni, gdyz nic tak bardzo
nie utrudnia pracy wewnatrz osrodka operacyjnego, jak ciasnota.

Na szczeg6towe omoéwienie zastuguja:

1) Spos6b zamykania ubikacyj;
2) umywalnia lekarzy;

3) instrumentarjum;

4) sterylizacja operacyjna.
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Ad 1. W pawilonie operacyjnym Brauna w Zwickau ubikacje
operacyjne nie majg wogole drzwi, lecz komunikuja szeroko z przed-
sionkiem, oddzielone jedynie firankami; system niezbyt dobry ze
wzgledu na zlg izolacje akustyczng i kurz, wzniecany przy ruchu
firanek. Przeciwnie, zamkniecie powinno by¢ szczelne, przyczem
drzwi powinny by¢ tak urzadzone, aby nie zajmowaly miejsca,
daly sie tatwo oczyszcza¢ i nie stanowity oporu przy otwieraniu.
Kirschner (Tiibingen) posiada drzwi otwierane z latwosSciag noga
aseptycznie ubranej osoby. O potozeniu drzwi wzgledem osi widze-
nia chorego nadmieniono wyzej.

Ad 2. Sprawie umieszczenia i urzag-
dzenia umywalni operacyjnej poswieca
sie obecnie wiecej uwagi niz dawnie;j.
Najlepiej odpowiada celowi umieszczenie
umywalni w najblizszym sgsiedztwie sal
operacyjnych, nie naprzeciw, t j. z ko-
niecznoscig przechodzenia przez przed-
sionek (Beelitz, Tubingen).

Podziat umywalni na pokdj dla leka-
rzy i pokédj dla siostr komunikujgce ze
sobg (Wendel Magdeburg) jest z wielu
wzgledéw praktyczny. Réwniez umiesz-
czenie jednej duzej wspdlnej umywalni
w Srodku pomiedzy dwiema grupami sal
operacyjnych stanowi duze uproszczenie
przy 4-ch salach. (Kirschner Tiibingen).
Jak wspomniano, Prof. Machol urzadzit
w Erfurcie $ciane, oddzielajacg myjacych

Rys. 22. Przekrdj okna
Garny’ego. Strzatki ozna-
czajg kierunek powietrza

sie lekarzy od sali operacyjnej ze szkia, z zewnatrz do sali opera-
co umozliwia obserwacje chorego; urza- cyjnej (S O) ponad grzej-
dzenie bardzo praktyczne, posiadajg je nikiem (K), przez filtr

powietrza umieszczony

i inne zaklady. Za wielki postep nalezy miedzy oknami (g)

uwazaC zarzucenie mieszalnikéw dopro-

wadzajgcych wode o dowolnej temperaturze na korzys¢ dopro-
wadzenia do wszystkich kranéw wody o stalej temperaturze,
oraz usuniecie syfonowych zamknie¢ pod kazdga miednicg, jako
siedliska bakteryj, co zastgpiono wspoOlng otwartg rynng odpty-
wowa.
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Ad 3. Pomieszczenie instrumentarium nieraz bywa trakto-
wane po macoszemu. Po dawniej uzywanych, stawianych po ka-
tach szafach, przyszty szafy na instrumenty wbudowane w Sciany
sali operacyjnej, ktére widujemy w wielu nowych i najnowszych
nawet oddziatach (Rys. 25). Najlepszem rozwigzaniem sprawy jest
urzadzenie osobnej ubikacji na instrumentarjum. Najpraktyczniej
jest umiesci¢ ja w bezposredniem sagsiedztwie sterylizacji opera-
cyjnej, jak to np. widzimy w Kklinice erfurckiej Machola, gdzie
przestrzen potozona pomiedzy salami operacyjnemi miesci w sa-
mym Srodku z przodu sterylizacje, a za nig instrumentarjum, ko-
munikujgce ze sobg. Nadto wprowadzit Machol bardzo praktyczng
nowos¢, t j. osobng ubikacje, potozong pomiedzy umywalnig a in-
strumentarjum, a przeznaczong do mycia, czyszczenia i sterylizacji
narzedzi po operacji, t j. przed wilozeniem do szafy; instru-
menty zostajg tam optdkane, wysterylizowane i osuszone w odpo-
wiednich aparatach. Urzadzenie to bardzo celowe, usuwa jeszcze
jedna bolgczke wiekszosci sal operacyjnych — mycie nieraz zanie-
czyszczonych narzedzi w sali operacyjnej lub w umywalni lekarzy.
Mniej polecenia godne jest wigczenie aparatu do ptékania, czysz-
czenia i sterylizacji uzytych narzedzi pomiedzy sterylizatory
operacyjne we wspolnej ubikacji (Wendel — Magdenburg) (p. n.).
W klinice Kirschnera w Tiibingen miejsce do czyszczenia i susze-
nia narzedzi znajduje sie osobno w prostopadtym korytarzu. Inny
praktyczny spos6b umieszczenia instrumentarjum wraz z urzadze-
niem do czyszczenia i sterylizacji uzytych narzedzi posiada szpital
gruzliczy w Beelitz pod Berlinem, w ktérym leza one w przed-
sionku, wzglednie hali komunikujgcej z 3-ma salami operacyjnemi
(Rys. 10); sktada sie on z ptéczki systemu Wendla (Hartmann —
Berlin), w ktérej narzedzia moga by¢ ptdkane i odrazu sterylizo-
wane.

Ad 4. Rzecza niezmiernej wagi przy projektowaniu nowych
budynkéw lub przebudowie starych jest jak najdoktadniejsze
obmyslenie przysztych urzadzenn sterylizacyjnych; nieraz bowiem
zdarza sie, ze firma instalujgca je staje przed trudnym problemem,
gdy ubikacja, juz przeznaczona na sterylizacje, nie odpowiada nowo-
czesnym wymogom, ani pod wzgledem wielkosci, ani potozenia,
ani moznosci doprowadzenia potrzebnych zrédet energji, czy tez
sgsiedztwa zgory i zdotu, t.j. w sgsiadujgcych pietrach. Nie miejsce
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tu na wdawanie sie w sprawy techniczno-bakteriologiczne, doty-
czace np. wysokosci wymaganego ciSnienia pary i jej temperatury
przy sterylizacji, zywo obecnie dyskutowane, ani tez na omawia-
nie sprawy wyboru urzadzen takiej lub innej firmy. Pragne nato-
miast przedewszystkiem zwréci¢ uwage na konieczne witasciwosci

Rys. 23. WIlot szybu do usuwania uzytej

bielizny z sali operacyjnej, systemu Wedla )

wykonania Harlmanna (klinika chirurg, $2€do urzqc!zen'la, chzacg—

go wszystkie pietra w kli-

w Magdeburgu — Sudenberg). nice chirurgicznej w Mag-
deburgu.

pomieszczenia sterylizacji typu odpowiadajgcego nowoczes-
nym wymogom chirurgji. Chodzi przedewszystkiem o rozstrzygnie-
cie pytania, co wlasciwie ma sie miesci¢ z urzadzen sterylizacyjnych
w bezposredniem sgsiedztwie sal operacyjnych. Pod tym wzgledem
jestem bezwarunkowo zwolennikiem zasady coraz czesciej znajdu-
jacej praktyczne zastosowanie, t. j. aby gtdwna sterylizacja mate-
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rjatow dla catej kliniki czy oddziatu, t, j. waty, gazy do opatrun-
koéw, operacji, bandazow, ptynéw, bielizny operacyjnej etc. byta
oddzielona przestrzennie od witasciwej sterylizacji operacyj-
nej, t j. sterylizacji przedmiotéw bezposrednio potrzebnych przy
operaciji.

Tylko przy takim ukladzie sterylizacji osrodek operacyjny
zostaje oswobodzony od ruchu personalnego, nie majgcego nic
wspdélnego z samem operowaniem. Z tego wzgledu urzadzenia
zawierajace w najblizszem sgsiedztwie sali operacyjnej catg stery-
lizacje zakladu, nawet jezeli sg pomieszczone w duzej przestrzeni,
powinny by¢ zarzucone. Nadto wadg takich urzadzen jest wytwa-
rzanie duzych ilosci ciepta. Jak wspomniano, rozdziat sterylizacji
gtownej od operacyjnej — wprowadzito wiele najnowszych klinik.
I tak np. w Kklinice erfurckiej autoklawy znajdujg sie w ubikacjach,
potozonych pod osrodkiem operacyjnym, t j. w suterenach, skad
gotowe puszki wycigga sie specjalnemi matemi windami do uzytku
operacyjnego; w najblizszem sagsiedztwie lezy skiad gotowych pu-
szek, skad wydaje sie je na oddzialy, oraz pracownia, w ktorej
preparuje sie materjaly opatrunkowe do sterylizacji (centrala
opatrunkowa). Witasciwa komora sterylizacyjna operacyjna lezy
miedzy salami operacyjnemi i komunikuje z niemi przez waski
korytarz od przodu; zawiera jedynie sterylizatory do narzedzi,
mate autoklawy podreczne i sterylizacje ptynéw. Na podobnej za-
sadzie urzadzono sterylizacje w nowej klinice Wendla w Magde-
burgu (Hartmann Berlin); sterylizacja gtéwna materjatéw, oraz
ptynu fizjologicznego i wody destylowanej odbywa sie w sutere-
nie, natomiast na parterze miedzy salami operacyjnemi pomiesz-
czono symetrycznie 2 mate autoklawy na szczotki, gaziki, tam-
pony etc., 2 ogrzewacze bielizny operacyjnej, 2 kuchnie do goto-
wania narzedzi, jeden maty sterylizator na rekawiczki, termostat
do utrzymywania fiz. roztw. Na Cl. w kolbach w stalej temperaturze,
sterylizator do miednic, oraz urzadzenie do mycia i suszenia in-
strumentow (p. w.). Nad tg ubikacjg znajduje sie destylator, skad
woda destylowana spiltywa do suteren oraz do sterylizator6w na
I m pietrze. Urzgdzenie przedstawia Rys. 27. W klinice Kirschnera
w Tiibingen sterylizacje gtéwng wraz z centralg opatrunkowg po-
mieszczono na pietrze 7-em, t.j. pod osrodkiem operacyjnym; ste-
rylizacja operacyjna odbywa sie w dwéch waskich a diugich prze-
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Rys. 25 Sala operac. asept. szpitala w Karlshorst pod Berlinem.
Instrumentarjum w szafie szklanej wbudowanej w $ciane miedzy salg
asterylizacjg. Sciany sali ciemno-zielono-szare z matowych kafelkéw.

strzeniach lezagcych pomiedzy kazdg para sal operacyjnych, a za-
wierajgcych kuchnie do narzedzi, ogrzewacze fizj. roztworu soli,
autoklawy suche, sterylizatory do strzykawek, oraz urzadzenie do
oczyszczania i sterylizowania uzywanych narzedzi. Nieco odmien-
nie przedstawia sie wykonanie omawianej zasady rozdziatu stery-
lizacji gtownej od operacyjnej w nowych zakladach Beelitz pod
Berlinem, gdzie pierwszg pomieszczono na tem samem pietrze
w osobnej ubikaciji, lezgcej naprzeciw sal operacyjnych, druga wraz
z instrumentarjami w hali réwnolegle do $cian sal operacyjnych.
{Hartmgnn Berlin) (por. Rys. 10). Jakkolwiek ubikacja do steryli-
zacji operacyjnej miesci tylko czes¢ urzadzen sterylizujgcych, musi
by¢ dos¢ obszerna, aby ciasnota nie utrudniata ruchu perso-
nelu. Dawniej stosowane wyskoki sal operacyjnych bytly przy-
czyna, iz lezaca pomiedzy niemi przestrzen wypadata bardzo
skgpo pod wzgledem powierzchni; zastosowanie zasad Hellera
budowania sal operacyjnych bez wyskokéw zapewnia wiecej prze-
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strzeni dla sterylizacji, ktéra winna wedtug Laut.enschla.gera posia-
da¢ co najmniej 3.5 — 4 metry szerokosci przy diugosci odpowie-
dniej do sal operacyjnych. Nalezy dodac¢, iz jedynie zupeinie obu-
dowane urzgdzenia sterylizacyjne, dostarczane kompletnie przez
rézne firmy, odpowiedzg wymogom nowoczesnej chirurgji, przyczem
wszystkie potrzebne aparaty mogag by¢ pomieszczone na jednem
pietrze.

Kilka stéw wreszcie nalezy poswieci¢ racjonalnemu pomiesz-
czeniu Roentgena. Prototypem nowoczesnego urzgdzenia roentge-
nowskiego jest nowa Kklinika roentgenologiczna (aktynologiczna)
Hohlferdera w Frankfurcie, zajmujgca 4 kondygnacje, miesci ona
w suterenach djatermje, kwarcéwki etc. w pojedyczych kabinach,
na parterze djagnostyke podzielong na 6 oddziatéw zaleznie od
przystosowania ich do poszczegolnych narzgadéw, poczekalnie, kasy,
miejsce do demonstracji filmow i wyktadéw; pietro pierwsze miesci
terapje, pokéj opatrunkowy i radowy, kancelarje profesora, biuro,
separatki wypoczynkowe. Maszyny znajdujg sie na pietrze drugiem,
skad specjalne wieze prowadzg przewody do pierwszego pietra.
Oczywiscie Kklinika chirurgiczna nie moze pozwoli¢ sobie na tak
szerokie rozmieszczenie ubikacyj roentgenowskich; wszystkie jed-
nak urzadzenia wyzej wymienione mogg by¢ zachowane w zmniej-
szeniu, przyczem nalezy zwroéci¢ uwage na nastepujgce punkty:

1) wygodna komunikacja oddziatu roetgenowskiego z ambula-
torjum;

2) tatwa komunikacja z oddziatem chorych, takze i dla t6zek;

3) urzadzenie, o ile moznosci, kilku oddzielnych gabinetow
djagnostycznych;

4) zapewnienie miejsca na a) kabiny do rozbierania si¢ i ubie-
rania chorych, b) poczekalnig, c) kancelarje, d) miejsce do
wywotywania i obrobki filméw, e) miejsce do wystawy
filméw z przypadkéw biezacych, f) salke roentgeno-opera-
cyjna.

Urzadzenie samych aparatéw nie wchodzi w zakres niniejszej

pracy.

Wreszcie zastugujga na wzmianke pracownie, oraz urzg-
dzenia lecznicze pozaoperacyjne, fizjoterapja.

Pracowniom naukowym i laboratorjum zaktadéw chirurgicz-
nych poswieca sie obecnie o wiele wiecej uwagi, niz dawniej ze
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Rys. 26. Urzadzenie sterylizacyjne od strony aseptycznej sali
kliniki chirurgicznej w Magdeburgu. Objasnienie cyfr. jak W Rys.

wzgledu na wielki rozwdéj chirurgji w kierunku zblizenia do fizjo-
logji, chemji, chemofizyki. To tez w nowoczesnych klinikach maja
one duzo przestrzeni.

W Tiibingen zajmujg calg powierzchnie nad salami operacyj*
nemi, a wiec na najwyzszem pietrze, przyczem zwrécone sg okna-
mi na poinoc; nadto przewidziano mate laboratorjum podreczne
tuz przy osrodku operacyjnym dla ewent. excyzyj prébnych etc,
W wiekszosci innych nowych budowli chirurgicznych znajdujemy
obszerne pracownie pomieszczone w suterenach, co najlepiej od-
powiada warunkom ciszy i braku ruchu chorych, a jest najlepszem
wyzyskaniem miejsca.

Rowniez i urzadzenia do leczenia pozaoperacyjnego (fizjotera-
peutyka) wymagajg starannego obmyslenia pomieszczenia. Uzycie
na ten cel ubikacyj w najblizszem sgsiedztwie o$rodka operacyjr
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nego, jak to widzimy w niektérych zaktadach (Beelitz), mija sie
z postulatem wykluczenia z osrodka wszelkiego ruchu poza opero-
waniem i zwigzanemi z tem czynnosciami. W Kklinice posiadajacej
osobng przybudéwke leczniczo-operacyjng (Bahandlungsbau) — jak
w Tiibingen, poswiecono na fizjoterapje catla kondygnacje przybu-
déwki— mianowicie pietro drugie— gdzie pomieszczono sale gim-
nastyczne i kapiele lecznicze, oraz czes¢ 3-go — gdzie obok roent-
gena miesci sie tez djatermja i heljoterapja. Oddziat ten, jak i inne,
taczy sie z wiezg komunikacyjng i halg wejsciowg, tak ze i cho-
rzy z poza kliniki moga z tatwoscia korzysta¢ z urzadzen fizjote-
rapeutycznych bez utrudniania ruchu klinicznego. Z tych wiasnie
wzgledow umiescit Machol w klinice erfurckiej zaréwno roentgena,
jak i fizjoterapje w suterenach pod skrzydtami gtéwnego budynku,
dodajgc osobne boczne wejscia i poczekalnie dla pacjentéw z poza
kliniki.

Trudna moze by¢, zwtaszcza przy przebudowach, sprawa umiesz-
czenia i urzadzenia ambulatorjéw. Musi ono odpowiada¢ na-
stepujacym warunkom tatwej pracy, oraz unikania tar¢ w ruchu
pacjentow klinicznych i ambulatoryjnych:

1) dobry i oddzielny dostep z zewnatrz;

2) bezposredni i tatwy dostep do sali wykitadowej dla celow
demonstracyjnych; .

3) takiz dostep do roentgena i fizjoterapji;

4) posiadanie matej salki operacyjnej;

5) tacznos¢ z kancelarjg przyjec.

Z tych wzgledéw umieszczanie ambulatorjow w kondygnacji
najnizszej — o ile w niej rowniez znajduje sie roentgen i fizjote-
rapja—jest najodpowiedniejsze, przyczem musi sie pomysle¢ o dro-
dze dla pacjentéw ambulatoryjnych do audytorjum — najpraktycz-
niej zapomocag osobnej windy. Takie pomieszczenie ambulatorjéw
(polikliniki) posiada klinika w Tiibingen.

I1l. Oddziat szkolno - naukowy.

Pozostaje w dalszym ciggu do omoOwienia kwestja urzgdzen
umozliwiajgcych nauczanie chirurgji w klinikach, oraz oddziatach
do tego celu przeznaczonych, réwniez doniedawna bardzo zanie-
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Rys. 27. Schemat sterylizacji kliniki chirurgicznej w Magdeburgu
w 3-cb konsygnacjach. W suterenie sterylizacja materjatéw opatrun-
kowych (13, 17), oraz ptynoéw fizjolog. (15), Na parterze wlasciwa
sterylizacja operacyjna, nad nig destylator (1, 2, 3). Urzadzenia sg
przedstawione w jednej plaszczyznie rysunkowej, tak jak gdyby
Sciany boczne ubikacji byty roztozone. Wtasciwa sterylizacja opera-
cyjna obejmuje po kazdej stronie sterylizator do narzedzi (5),
termostat dla flaszek z ptynem fizjolog. (6), ptéczka i sterylizacja
uzywanych narzedzi (7), szafa do narzedzi (8), a po stronie asept.
maty autoklaw do szczotek, rekawiczek etc. (6a). Po bokach widoczne
kominy do usuwania brudnej bielizny (10 — 9 — 11).

dbana. Uklad odnosnych ubikacyj musi by¢ doktadnie i celowo
zgOory obmyslony w celu unikniecia tarcia pomiedzy ruchem stu-
chaczy a ruchem wewnetrznym Kkliniki z jednej strony, z drugiej
w celu umozliwienia tatwego demonstrowania stuchaczom chorych,
sposobu djagnozy ich schorzen, oraz typowych i ciekawych ope-
racyj'nietylko septycznych, ale i aseptycznych. W niektérych nowo-
cze$nie urzgdzonych klinikach chirurgicznych spotykamy tego
rodzaju oddziaty szkolne. Wzorowy ukiad posiada np. nowa Kli-
nika chirurgicnna w Bernie Szwajcarskiem (Rys. 28).

Osobne skrzydto budynku jest przeznaczone do celéw nauko-
wo -szkolno - operacyjnych; w suterenach urzadzano ambulatorjum,
muzeum, na parterze miesci sie wejscie dla studentéw, oraz gar-
deroba i ,refektarz" dla tychze pod salg wyktadowsg; nadto bibtjo-
teka, laboratorja, pokoje do pracy dla asystentéow etc.; na pierw-;
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Rys. 28. Oddziat dydaktyczno-operacyjno-leczniczy kliniki chirurg.

Quervaine’a w Bernie Szwajcarskiem. 1— Audytorjum, 2 — przejscie

do amfiteatru sali operacyjnej aseptycznej, oraz szatni dla widzéw,

3— sala operacyjna asept. wraz z ubikacjami pomocniczemi, 4— mata

sala oper. septyczna. Naprzeciw korytarza pokoje przygotowawcze,
gipsiarnia, roentgen etc.

szem pietrze miesci sie sala wykladowa z amfiteatrem, siegajgcym
do pietra nastepnego, z urzadzonem pod amfiteatrem muzeum dla
celow wyktadowych. Czes¢ operacyj moze by¢é wykonywana w au-
dytorjum, na operacje za$ aseptyczne przechodza stuchacze wprost
ze sali przez rodzaj korytarza stuzgcego za garderobe widzow do
specjalnego amfiteatru, potozonego pod wyskokiem sali operacyj-
nej. Obok tej ostatniej i naprzeciw mieszcza sie pokoje przygoto-
wawcze i inne ubikacje operacyjne. W klinice Kirschnera w Tiibin-
gen przeznaczono na cele naukowo-dydaktyczne az 3 kondygnacje
budynku leczniczego (Rys. 29), a mianowicie 4-tg, w ktorej miesz-
cza sie archiwa historji choréb, atelier rysunkowe i fotograficzne,
kancelarje dyrektora i asystentow, podreczne laboratorjum, oraz
5-tg i 6-ta. Sala wykladowa zajmuje swa wysokoscig obydwie te
konsygnacje, przyczem pigta jest przeznaczona na $rodki naukowe
wyktadowe, poczekalnia dla demonstrowanych pacjentéw i dwie
sale operacyjne po obu stronach, w ktérych sie przygotowuje
i konczy operacje przedstawiane przed audytorjum.

Na pietrze 6-tem znajduje sie garderoba stuchaczy, mata sala
wyktadowa ,teoretyczna*, bibljoteka i pokoje maszynistek (dyk-
tando). W samym osrodku operacyjnym na pietrze 8-em niema
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Rys. 29. Przekrdéj 5-go pietra kliniki Kirschnera w Tiibingen.
W czesci leczniczej, zwréconej na péinoc, sala wyktadowa z dwiema
salami operacyjnem dla celéw dydaktycznych, poczekalnie, $rodki
naukowe, muzeum podreczne dla celéw nauczania. Cze$¢ szpitalna
ztozona z ramienia poziomego i dwéch skrzydet ma budowe
identyczng do innych pieter. W skrzydiach wielkie sale po 20
t6zek z pokojami dziennemi na potudnie i wielkiemi lezalniarai,
oraz ubikacje pomocnicze wraz z salka opatrunkowa. W czesci
gtéwnej korytarz tgczacy obydwa skrzydta i hale wiezy komunika-
cyjnej w $rodku budynku; wzdtuz korytarza kilkutézkowe pokoje,
oraz pokoje dzienne z lezalniami.

juz specjalnych urzadzen dydaktycznych. Uklad podobny do ber-
nenskiego widzimy w klinice Uniw. w Wiirzburgu. Wspomnieé
nalezy o nowoczesnych urzadzeniach demonstracyjnych, do ktérych
naleza, procz epidjaskopu w audytorjum, przyrzady do projekcji
aktéw operacyjnych, co umozliwia wykluczenie obecnosci stucha-
czy wewnatrz sali operacyjnej aseptycznej. Nalezy tu np. scialos-
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kop Schaerera, ztozony z lampy oswietlajgcej pole operacyjne
i z projektora rzucajgcego obraz pola operacyjnego, powiekszony,
prosty i barwny na ekran, potozony nazewnatrz sali operacyjnej,
a zbliska obserwowany przez studentéw; na innej zasadzie dziala
prostszy i tanszy didaktoskop Gallois, ztozony z otwartego
systemu luster, uzywany we Francji (Szpital Cochin). Mniej
dobre sg urzadzenia, polegajagce na obserwacji pola operacyjnego
zgory przez szybe w suficie zapomoca lornetek. Wybor jednego
z tych urzadzen zalezy scisle od warunkéw lokalnych, przyczem
scialoskop wymaga rodzaju ganku zaciemnionego, lezgcego na wy-
sokosci lampy za tylng $ciang sali operacyjnej, didaktoskop zas
przestrzeni na poziomie podtogi sali operacyjnej, oddzielonej szybg
szklang. Jedno i drugie urzadzenie tatwo zastosowac, jezeli sie
obliczy hojnie powierzchnie przedsionka sali operacyjnej i umo-
zliwi boczne izolowane wejscie dla stuchaczy -widzéw. Potozenie
audytorjum pod osrodkiem operacyjnym, projektowane dla prze-
budowy kliniki lwowskiej, bardzo dobrze nadaje sie do tego rodzaju
urzadzenia. O oddziale specjalnym dla obrébki naukowej materjatu
klinicznego wspomniano juz wyzej.

Na tem konczymy rozpatrywanie lekarsko - chirurgicznych
postulatéw budowy i rozkladu wewnetrznego pomieszczen pracy
chirurgicznej. Bynajmniej nie wyczerpuja one ogromnego zakresu
narzucajgcych sie tu kwestji, ani nie majg najmniejszych pretensyj
do rozwigzywania zagadnien czysto technicznych, oparte sag tez
tylko na matym stosunkowo materjale przewaznie spostrzezen
wilasnych, oraz opiséw cudzych.

Mam jednak nieptonng nadzieje, ze przyczynig sie choc
w czesci do ozywienia Scislejszej niz dotad wspodtpracy chirurgéw
z budowniczymi w celu uzyskania jak najlepszych dla dobra
chorych wynikéw.















