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Leczenie operacyjne zmian zapalnych przydatków macicy1).

Z Oddz. ginekolog.-położniczego szpit. św. Łazarza  w Krakowie.
Ordynator: Doc. Dr. J. S z y m a n o w i e  z.

Leczenie zmian zapalnych przydatków  m acicy w różnych 
okresach rozwoju było przedmiotem rozważań już od dziesiątek 
lat. C zy  leczyć  zachowawczo, unikać zabiegu operacyjnego —— 
czy też, po bezowocnej próbie leczenia na drodze zachowawczej, 
operować, oto pytanie, nad którem mamy się dzisiaj zastanowić.
Jak pierwotnie zw yciężała  opinja o zachowawczem  leczeniu, 
może wskutek niedostatecznie wykształconej techniki operacyj­
nej, tak znowu w  ostatnich latach większość ginekologów  zdaje 
się skłaniać ku kierunkowi operacyjnemu w  zapaleniach p rzy ­
datków. C zy  zapatrywanie to jest słuszne i jak to zagadnienie 
przedstawia się na materiale oddziału ginekologiczno-położni­
czego szpitala św. Łaza rza  w ostatnich dwócli latach, pragnąłbym 
poniżej przedstawić.

Co do o s t r y c h  stanów zapalnych, to prawie w szyscy  
zgodnie stwierdzają, że należy je leczyć zachowawczo, dążyć 
wszystkiem i m ożliwem i środkami do wessatiia i zmniejszenia się 
powstałych guzów, ewentualnie elektro- i hydroterapią dopro­
wadzić do m ożliw ie najlepszej poprawy. P rzyzn ać należy, że w y ­
leczenie w  tym  okresie dać może dobry wynik, chore odzyskać 
mogą nietylko całkow ite zdrowie, lecz m ogą nawet w yją tkow o 
zajść w  ciążę.

Zdarzają się iednak w  tych ostrych stanach zapalnych takie 
przypadki, które mimo naszych w ysiłków  leczniczych, nietylko 
że  nie poprawiają się, aie raczej przeciwnie grożą niebezpiecz- 
nemi powikłaniami, jak ogólnem zakażeniem, przebiciem do jam y 
brzusznej, wytworzen iem  przetok i t. p. W  tych razach, nawet 
mimo ostrych objawów, nie waham się operować.

W łaśnie w  sześciu takich przypadkach u osób m łodych (m ie­
dzy szesnastym a dwudziestymszóstym  rokiem życ ia ) wykona­
łem zabieg doszczętny przez powtoki brzuszne. Kolpotom ja byia 
niemożliwa spowodu bardzo w ysoko usadowionych guzów i nie­
możności dojścia do nich przez pochwę. U chorych tych, mimo 
wyczerpania całego arsenału leczniczego', gorączka utrzym ywała 
się stale bardzo wysoko, leukocytoza dochodziła do kilkunastu 
tysięcy, stan serr.a pogarszał się z dnia na dzień, a sprawa 
w jednych przypadkach grozita uogólnieniem, zaś w innych g ro ­
ziła  przebiciem do jam y otrzewnowej. Zabieg operacyjny w y ­
konano we wszystkich tych przypadkach w  uśpieniu eterowem, 
przyczem  zaznaczyć muszę, że chore te w ysoko gorączkujące, 
niejednokrotnie bardzo wynędzniałe, ten rodzaj znieczulenia zno­
szą znakomicie, zw łaszcza jeże li przez kilka dni przed zabiegiem 
otrzym ują środki wzmacniające narząd krążenia.

U tych 6 operowanych usunąłem ropnie przydatków  obustron­
ne, przyczem  w  4 przypadkach udało się uratować części jajn i­
ka. U dwóch młodych dziewcząt trzeba było usunąć całe 
przydatki, ponieważ oba jajniki tw o rzy ły  ropne guzy torbielowate. 
Chore te w yzd row ia ły  bez żadnych powikłań, u jednej ty lko 
u trzym ywała się przez dłuższy czas przetoka kałowa. U  chorej 
tej po kilkumiesięcznej wysokiej ciepłocie, dochodzącej do czter­
dziestu stopni, wobec braku jakiejkolw iek poprawy, a ze względu 
na postępujące ciągle wyniszczenie chorej, postanowiłem w yko­
nanie zabiegu. Badanie drobnowidowe w yjętych  guzów w ykazało 
gruźlicze ich pochodzenie.

Najczęściej jednak sprawy ostre przechodzą, mimo leczenia, 
w  stan przew lek ły  i przez całe m iesiące i lata nękają chore. 
Brak w idocznego polepszenia w tedy, zw łaszcza podm iotowego, po 
długiem, niejednokrotnie latami ciągnącem się leczeniu zacho- 
wawczem  zwróciło uwagę ginekologów-operatorów  na leczenie 
operacyjne, które z biegiem czasu zysk iw ało i zyskuje coraz 
w ięcej zwolenników.

D W ed le  wykładu w ygłoszonego w  sekcji ginekologicznej 
X IV  Zjazdu Przyrodn ików  i Lekarzy  w Poznaniu.

A by wynik leczenia operacyjnego był pomyślny, muszą być 
przypadki odpowiednio dobrane, a wykonanie zabiegu sprawne

i dobre.
Które w ięc z tych chorych nadają się do operacji? Oprócz 

w yże j opisanych ostrych przypadków, przeznaczam  do zabiegu 
te wszystkie przewlekłe, które p rzebyły  diugie leczenie zacho­
wawcze, a u których mimo to sprawa chorobowa powraca lub 
zaostrza się, lub u których leczenie nie daje żadnego wyniku. 
Kobiety te, same niejednokrotnie, zgłaszają sie z prośbą o uwol­
nienie ich z cierpienia przez zabieg operacyjny. Do tego wska­
zania, w  ostatnich zw łaszcza czasach, dołączam y jeszcze spo­
łeczne, które może nigdzie w  m edycynie nie wym aga tak szero­
kiego uwzględnienia jak w  ginekologii. Jeżeli u chorych, znajdu­
jących się w  złych warunkach materialnych, a zmuszonych pra­
cować, powtarzać się będą nawroty choroby z bólami, gorączką, 
długotrwałenii krwawieniami, osłabieniem a przez to niezdolnoś­
cią do pracy, to w takich razach nie będziemy m yśleć o przecią­
ganiu leczenia zachowawczego, tak często n iem ożliwego do prze­

prow adzen ia , a zw rócim y się do leczenia operacyjnego, którem 
po kilku tygodniach przyw racam y kobiecie zdrow ie i zdolność

do dalszej pracy.
Zastanawiano się dużo nad tern, w -którym okresie choroby, 

po przebyciu ostrego okresu, należy operować. Uważam, że na 
pytanie to nie da się zasadniczo odpowiedzieć, a sądzę, że le­
karz na podstawie własnego doświadczenia musi umieć wybrać 
odpowiednią chwilę do zabiegu, a to dość indywidualnie, za leż­
nie nietyle od m iejscowego nasilenia choroby, ile od ogólnego 

stanu chorej.
Nieusprawiedliwioną, zdaniem mojem, jest obawa przed rop- 

nem ogniskiem w  przydatkach. Korzystn iejsze są niezawodnie w a­
runki zabiegu w niezakażonem otoczeniu, lecz zaznaczyć tu mu­
szę, że nigdy nie miałem z tego powodu powikłań, jeżeli spotka­
łem się z ropą, która przy  wypreparowywaniu guzów dostata się 
nawet na otrzewną. Pozostaw ienie drenu czy  sączka gumowego 
przedłuża jedynie nieco czas leczenia pooperacyjnego. Trzeba 
jednak przy każdym  przypadku operacji na przydatkach zapal­
nie zmienionych tę m ożliwość mieć w  pamięci i otoczenie dobrze 
przed ewentualnem wylaniem  się ropy zabezpieczyć. Obawa 
przed zrostami z tego powodu po drenowaniu czy  sączkowaniu 
nie wytrzym uje krytyki. Zrosty powstawać muszą tak samo bez 
drenowania, bo przecież obrażenia otrzewnej nie są niniejsze 
W  drugim niż w  pierwszym  wypadku, a o pokryciu ubytków 
w otrzewnej przez pociągnięcie je j z otoczenia w  przeważnej
ilości przypadków nie może być mowy.

Nie sądzę, aby bezwzględnie koniecznym warunkiem do w y ­
konania zabiegu było zniknięcie wszystkich objawów ostrych 
i podostrych. Stany podgorączkowe, bóle uciskowe, które są 
właściwie objawami podostrych stanów, nie znikają czasami ca- 
łemi latanii i one to przecież najczęściej dają wskazania do za­
biegu, który ma chorą uwolnić od tych przypadtości. Oczyw istą 
jest rzeczą, że staramy się operować wtedy, kiedy przypuszcza­
my, że ogniska ropne już nie istnieją, a ty lko zgrubienia i zrosty 
dokuczają kobiecie. A by  rozpoznanie w  tym kierunku było trafne, 
posługujemy się badaniami dodatkoweini, z  których w  pierwszym  
rzędzie duże znaczenie przypisu jem y oznaczeniu leukocytozy. 
Kilkakrotne je j oznaczenie w  czasie obserwacji jest dla innie 
w  przeważnej ilości przypadków rozstrzygającym  momentem, czy  
sprawa dojrzała już do zabiegu, c zy  też należy jeszcze czekać.

Podkreślam ważność znaczenia tej próby tylko wtedy, jeżeli 
jest dobrze i sumiennie wykonaną, przyznać jednak trzeba, że 
w pewnej ilości przypadków  zawodzi i często, mimo niskiej leuko­
cytozy, spotykam y ogniska ropne. Zdarza się to najczęściej 
wtedy, gdy  ropień jest otoczony przez grubą ścianę chorego na­
rządu. Inne próby, mające wskazywać jeszcze toczący się pro­
ces ropny względnie zjadliwość drobnoustrojów w danym p rzy ­
padku n ie.da ją  lepszych wyników  od oznaczania leukocytozy. ;

Osobiście nie przeprowadzałem  u moich chorych ani próby 
R u g e-P  l i i  1 i p s a, ani oznaczania opadania ' krwinek (P  h a- 
r e u s ‘a), polecanego zw łaszcza przez H e y n e m a n n a ,  lecz 
z wyników  innych autorów (S  z  e h 1 o i N i e l s e n )  trzeba wnio­
skować, że  nie dają one dostatecznego oparcia rozpoznawczego.
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W ykonyw anie zabiegów  operacyjnych w zależności od roz­
poczęcia leczenia zgchowawijzego nie może być zgó ry  ściSle 
ustalane, jeżeli się wie, jak refenję guzy przydatkowe zapalne 
oddziałują na leczenie. Jedne ulegają wessaniu i nie pozostawiają 
śladu po kilku lub kilkunastu dniach, drugie trwają cale miesiące 
i lata.

W yższośc i drogi brzusznej nad pochwową nie potrzebuję 
dowodzić. Kto operował guzy przydatkowe zapalne, ten przyzna, 
że tylko p rzy  dobrym wglądzie w pole operacyjne można zabieg 
ten z pewnem bezpieczeństwem dla chorej wykonać, a drogą tą 
jest ty lko szerokie otwarcie dolnej części jam y brzusznej. Są 
jednak zwolennicy drogi pochwowej, k tórzy mimo, że  wyniki ich 
zabiegów  są gorsze w  porównaniu z wynikam i operacji przez 
powłoki brzuszne, pozostają, uparcie p rzy  swoim sposobie.

Pon iew aż operacje zapalnych guzów przydatków  wykonuje 
 ̂się przeważnie u osób stosunkowo młodych, znajdujących się 
w  pełni życ ia  płciowego —  przeto dążeniem operatora powinno 
być zachowanie przynajmniej części jajnika. Udaje się to w  du­
żej stosunkowo ilości p rzy lądków , lecz zbytnia zachowawczość 
me powinna być tutaj stosowana, pozostawienie bowiem chorego 
jajnika, zakażofrp&o, w yw ołu je nawrót choroby ze wszystkiem i 
dolegliwościam i i objawami przedoperacyjnemi. Macicę pozosta­
wiam z wyjątkiem  p rzypadków  podejrzanych lilj gruźlicę; nie 
w idzę powodu rozszerzania i przedłużania zabiegu przez w y jm o­
wanie organu zdrowego, tern bardziej, że jak ze zestawień auto­
rów obcych wynika, śmiertelność pooperacyjna u tych chorych, 
u których usuwano m acifg, była prawie podwójnie tak wielka, 
jak u operowanych z pozostawieniem matflcy (K. F r a e n k e l ) .

Co do techniki operacyjnej, podnieść jednak należy koniecz­
ność pewnej delikatności w  preparowaniu, aby uniknąć obrażeń 
sąsiednich narządów. W niknięcie w  odpowiednią warstwę m iędzy 
chorymi organem a otrzewną skraca i robi łatwym  zabieg, nawet 
w  tycli przypadkach, które na pierw szy rzut oka zdają się nie­
m ożliwe do zoperowania. Jednym z najtrudniejszych momentów 
operacji jest postanowienie, czy  zamknąć jamę brzuszną na głu­
cho, zw łaszcza wtedy, gdy  znaleziono w  guzie ropę, chociaż nie 
dostafa się na otoczenie. W  tych przypadkach skłaniam się ra 
cze j do założenia sączka lub drenu przez tylne sklepienie i .poch­
wę, a jamę brzuszną zamykani na*glucho. Jeżeli zaś ropa w y ­
lała się na otrzewną, wyprowadzam  pojedynczy sączek gazy ja ­
łowej przez dolny biegun Kliny laparotomijnej. W  razie obfitszego 
krwawienia, zw łaszcza powierzchniowego, które nie daje sie 
opanować, zakładam tampon M  i k u 1 i c z a. W szystk ie  te „b e z­
p ieczniki" zostają' 'w, 'k ilka dni, po pierws^em przeczyszczeniu 
usunięte.

Do ambulatorium oddziatu Ili. szpitala św. Łazarza w ostat­
nich dwóch latach t. j. od 1. V III. 1931 do 1. V III 1933, zg łosiło się 
Ogółem 8.200 chorych, w  tem u 950 rozpoznawano zapalne 
zm iany przydatkowe i zalecono najrozmaitsze leczenie. P rzy ję to  
305 choi^ch na oddział celem obserwacji i rozstrzygn ięcia co do 
dalszego kierunku leczenia. P o  dokladnem przebadaniu i zw yk le 
kilkudniowej obserwacji 182 kobiet, co wynosi prawie 2/3 p rzy ­
ję tych  z tem cierpieniem, przeznaczono do zabiegu operacyjnego, 
k tóry  nństępnie wykonano. Do liczby operowanych w  szpitalu 

ł ś w . Łazarza  wliczam  jeszcze 16 chorych, operowanych przeze 
mtlie prywatnie i na klinice U. J. podczas m ojego kierownictwa. 
Opieram się wiąc ogóietn na 198 operowanych przypadkach aa- 
palnych zmian przydatków' macicznych w ostrym  i przew lekłym  
okresie choroby.

Jak już na wstępie wspomniałem, w  ostrym  okresie choroby 
było operowanych tylko 6 kobiet, a reszta t. j. 192 po prze­
byciu estrycli objawów, lub po mniej lub ■więcej d łu goS tŁ lem , 
czasami i lata trwającem  leczeniu zachowawczem. Z tych ostat­
nich wspomnieć muszę o chorej, u której po dwóch latach bez­
nadziejnego leczenia w y tw orzy ła  się przetoka przydatkowo- 
■pęcherzowa, a która po usunięciu guzów przydatków  prawycli 
i lewego jajowodu została w  krótkim czasie wyleczona zupełnie. 
Nie będę w yszczególn ia ł liczbowo, ile razy  zamykano jamę 
brzuszną na gtucho, w ilu przypadkacli setoiiówano dołem przez 
pochwę, a w  ilu przez pow łok i,'om in ę także liczbow y w ykaz 
usunięcia jednych lub obu przydatków, bo to nie ma dla samego 
^zagadnienia najmniejszego znaczenia.

'ŚbniertelnoTć pooperacyjna w  moim materiale odpowiada ze- 
stawieniu podanemu przez Cli. M a r t i i ń a ,  H e y n e m a n n a  i i. 
Na i 98 operowanych, straciłem  3 chore, co daje 1.5%> śmiertel­
ności ogólnej. Jedna chora zm arła w  18 dniu nagle, wśród obja­
w ów  zatoru przy zupełnie dobrym poprzednio stanie. U  drugiej, 
operowanej wśród objawów ostrego zapalenia otrzewnej miedni­
cy  maiej, ziutleziftfio ropień okołokątniczy i przebicie wyrostka 
robaczkowego, jakoteż guz ropny przydatków  pranych, który 
powstał najprawdopodobniej jako następstwo zapalenia wyrostka 
robaczkowego. Chora ta zmarła wśród objawów ogólnego’ zapa­

lenia otrzewnej na trzeci dzień po zabiegu operacyjnym , ' f e e r ia  
chorą straciliśmy po w yjęciu  guzów przydatkowych, z których 
ciecz podczas zabiegu w yla ła  się na otrzewną miednicy malej. 
M imo sączkowania przez powłoki i preez pochwę, chora jzmarta 
na piąty dzień. Sekcja w ykazała ropne zapalenie otrzewnej 
z ostrym  obrzękiem śledziony i ogniskowe zapalenie płuc.

Jak z tego objaśnienia wynika, to właściw ie tylko ta ostatnia 
chora zginęła wskutek zabiegu na przydatkach. Dwie wskutek 
powikłań, pierwsza późnych pooperacyjnych, druga ?aś już 
przed operacją istniejących i w  rzeczyw istości do tego zestaw ie­
nia uianiileżących. Nie oczyszcza jąc zupełnie zestawienia po­
daje je ściśle i prawdziw ie,^N^razu jąc jak jg ą zystne w’yniki daje 
zabieg ogeracyjii-y*. w  po,równaniu do zabiegów brzusżiiych np. 
usunięcie mięśniaków czy  torbieli.

O wynikach zupełnego w yleczen ia nie mogę jeszcze obecnie 
podać wyczerpuracego sprawozdania. M ateriał mój sfiSka bowiem 
dopiero dwa lata \vs|ęcz i jakkolwiek bardzo duży odsetek ope­
rowanych izglasza się do przeglądu i prawie bez wyjątku nie 
skarży się na żadne dolegliwości, to jednak, mimo dobrego rów ­
nież stanu przedm iotowego, d L  ostatecznego, liczbowego przed­
stawienia wyników  pooperacyjnych konieczny jest d łuższy okres 
czasu. (Sprawa ta zostanie w  przyszłości uzupełniona i og ło ­
szona).

Obecnie na podstawie materiału dość znacznego, bo dwieście 
przypadków liczącego, wyciągam  następujące wnioski:

1) Ostre zm iany zaralne przydatków macicznych bez gu­
zów  powinny b &  leczone objaw owo; jeżeli w ytw orzą  się guzy 
ropne, a te grożą ogólnem zakażeniem, przebicięnil lub iniiem 
gjoźneni powikłaniem, to należy je bezwzględnie operować. (S ta­
rać s ięLw tedy należy, jeśli to jest możliwe, pozostą.wić choćby 
część jajnika u m łodych kobiet). Obawa przed zakażeniem otrzew ­
nej przy. dobrej tephnice i odpowiedniem sączkowaniu jest nie­
usprawiedliwiona.

Zapalne guzy przydatkowe maciczne, w  przew lekłym  
okresie choroby, po długich próbach leczenia zachowawczego, 
a nawet bez niego u kobiet, które się temu leczeniu nie mogą 
ąioddać, należy również operować.

3) D rog fild o  tego prowadzącą jest jedynie zabieg przez po­
w łoki brzuszne, a zasiąg operacyjny jnusi być indywidualizo- 
w S H . Uśawatiie m acicy w ydaje *n i s ię , zbyteczne, z wyjątkiem  
przypadków podejrzanych o gruźlicę.

DONIESIENIA TYM CZASO W E.

Doc. Dr. Eugeniusz BRZEZICKI. Kraków.

Rodzaj unaczynienia striopallidum i jego znaczenie dla powsta­
wania udaru mózgowego.

Z Kliniki neiirol.-psych. U. J. w  Krakowie.
D yrektor: Prof. Dr. St. K. P i e ń k o w s k i .

W  szeregu prac nad krwotokiem m ózgowym  zwróciłem  uwa­
gę na fe,tniejący,Thno.iem zdaniem, zw iązek m iędzy w ięzią ustroju 
a m ożliwością powstania krwotoku m ózgowego. Następnie zw ró­
ciłem także uwagę na pochodzenie krwotoku badając w jaki 
sposób krwotok m ózgow y powstaje. Zwróciłem  dalej uwagę na 
miejsce powstania krwotoku m ózgowego, względnie a niezm ier­
nie ciekawe zagadnienie, dlaczego właśnie krwotok m ózgow y usa- 
da\tua się częściej w  pewnych odcinkach mózgu.

P ierw szą część tego zagadnienia ująłem w  opracowaniu p. t.: 
„W ię ź  ustroju i krwotok". Z badań tycli wynika, że hipertensja 
pierwotna, wtaściWa, jest częstsza u żyd św  niż kry jczyków , 
£zęsts.z(a u pikników, niż u innych grup konstytucjonalnych da­
lej częstszą u ludzi pracujących umysłowo niż fizyczn ie. P ier­
wotną arterjosklerozę natomiast częściej spotyka się u asteni- 
ków. Udary m ózgowe częściej występują u hipertouików, czę­
ściej u ludzi pracujących umysłowo, niż fizycznie, częściej u żKw 
dów, niż u aryjczyków , częściej u ciemnowłosych, niż jasnowło­
sych. Pora roku gra pewną rolę, gdyż udary Występują najczę­
ściej na wiosnę lub jesień, przy, niskim stanie barometru, nad 
ranem w okresie toniżacji systemu sym patycznego, najczęściej po 
wybrykach in baccho et venere.

W  myśl tego założenia dalsze pr^ce opierały ^się na bada­
niach pracójWnianych. Z tych badali wynika, że przyczyna udaru 
leży  albo 1) w .pęknięciu naczynia, co zdarza się stosunkowo dość 
rzadko. (Zagadnienie jako wyjaśnione niewiele flas zajm ow ało), 
albo 2) p rzyczyna krwotoku leżała w  bardzo liczny-ch prosówko­
w ych krwotoczkach okoionaczyniowycli, względnie okofokapilar- 
liycli powstających per diapedesin i z leca jących  się w jedno 
większe ognisko. Są to t. zw. k rw otok i, czynnościowe. Ta  postać-
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krwotoku jest najczęściej spotykaną i dlatego najbardziej zacie­
kawiającą. Dalsze badania pozw alają przypuszczać, że  te krw o­
toki czynnościowe powodowane są swoistem uczuleniem drzewka 
naczyniowego, polegająceiti na wzmożonej kurczliwości naczyń 
danego odcinka mózgu. Krwotok czynnościowy mózgu byłby  za­
tem końcowem następstwem nerw icy naczynioruchowej danego 
odcinka naczynia m ózgowego.

Pozostało do wyjaśnienia jeszcze jedno ciekawe pytanie, 
a mianowicie, dlaczego najczęściej tytko pewne części mózgu są 
nawiedzane przez krwotoki. Na to zapytanie staram się odpowie­
dzieć w  obecnie przeprowadzonych badaniach, uwieńczonych w y ­
nikiem. Badania te będą ogłoszone w  całej rozciągłości po ich 
ukończeniu w  czasopiśm ie neurologicznym. Zanim to nastąpi 
chciałbym donieść o kilku następujących uwagach:

Otóż moje dotycliczasowe badania nad krwotokami mózgu 
i nad zmianami wywotanemi zatruciem tlenkiem w ęgla mózgu, 
pozwalają na przypuszczenie, że  pow yższe uszkodzenia zależą 
od rodzaju i sposobu unaczynienia danej okolicy mózgu, a w ięc 
od wazo- i kapilaroarchitektouiki danej części. W  związku z tein i 
pracami przeprowadziłem  badania nad unaczynieniem jąder pod- 
korowych, które tak przy  krwotokach m ózgowych, jak i p rzy  
zatruciach tlenkiem węgla są właśnie tein locus m inoris resisten- 
tiue. M imo że badania nad unaczynieniem jąder podkorowych 
b y ły  iuż często przeprowadzane, to jednak zdania badaczy, co 
do zakresu i zasięgu unaczynienia przez poszczególne naczynia 
są jeszcze sporne, kapilaroarcliitektouika jąder podkorowych na­
tomiast jest dziedziną jeszcze w ogóle prawie nieznaną.

Badania nad wazoarchitektoniką jąder podkorowych prze­
prowadziliśm y na 10 mózgach, nastrzykując w  każdej połow ie 
mózgu poszczególne nas zajmujące tętnice zw iązkam i różnie 
zabarwionemu Pon iew aż każda połowa mózgu była osobno na- 
strzykana, przeto powstało w  ten sposób 20 badanych jednostek. 
Badania nasze w ykaza ły  wbrew  twierdzeniu S c li w  a r t z ‘a, że 
capsula interna zaw sze jest unaczyniona przez te same tętniczki 
striolentikularne, co i okoliczna tkanka striopallidnm . Najczęściej 
przednia część capsula interna była unaczynioną pośrednio przez 
art. cerebri anterior, środkowa i tylna przez arteria cerebri 
media. Przednia część g łow y striopallidnm  jest najczęściej una­
czyniona przez art. cerebri anterior, choć zdarza się, że  ty lko 
dolna jej połowa unaczyniona jest przez art. cerebri anterior, 
górna zaś przez art. cerebri media. Zdarza się również, że przed­
nia część putamen i jedna trzecia przednia część pallidum  una­
czyniona jest równocześnie przez pochodne art. cerebri anterior 
et media, co tw orzy  rodzaj zabezpieczenia przed powstaniem 
martwic i krw otoków zakrzepowych, spowodowanych zamknię­
ciem światła jednej z obu tycli tętnic. W  takich mózgach, o ile 
przyszłoby do zatrucia CO, m artwica zjaw ia się rzadko. Środ­
kowa część jąder podkorowych unaczyniona jest zw yk le przez 
art. cerebri media. Unaczyuienie obu stron jąder podkorowych naj­
częściej jest asymetryczne. Naczyn ia striolentikularne odchodzące 
od art. cerebri anterior et media, zbiegają się w  substantia per- 
forata anterior w  wąskiej linji prostopadłej do osi podłużnej 
mózgu i rozbiegają się natychmiast w  głębi mózgu, tworząc coś 
uaksztait zw iązanego snopu. W  głębi mózgu rozchodzą się 
wachlarzowato do przodu i do tyłu tw orząc podstawę wachlarza 
i jego część prostopadłą nad substantia perforata anterior, a więc 
w  środkowej części striatnm, które najczęściej podlega krwotokom. 
Naczynia striolentikularne są w  swojej budowie podobne do 
drzewek kosodrzew iny z licznemi pętlami i sękami. Kapilary 
striopalidarne mają swoją bardzo charakterystyczną sękatą bu­
dowę. W  szczególności kapilary pallidum  mają charakter prym i­
tyw ny (archikapilary). Są one najgęstsze w  striatnm, rzadsze 
w  thalamus, bardzo rzadkie w  pallidum, n iezw ykle rzadkie 
w capsula interna. Krwotoki czynnościowe natomiast są częste 
w striatum, rzadsze w thalamus, bardzo rzadkie w  pallidum, nie­
zw yk le  rzadkie w  capsula interna. Ten stan rzeczy  ma ważne 
znaczenie dla restitutio ad integrum  skutków udaru, a w ięc dla 
porażenia połow iczego ciała. T łum aczy sic to w  ten sposób, że 
włókna capsula interna  są najczęściej ty lko uciśnięte, a ' nie 
zniszczone przez -krwotok leżący  w  obok położonem striatum. 
Tem  też się tłumaczy stosunkowo wielki odsetek poprawy ru­
chów porażonych połow iczo, względnie nawet zupełny ich powrót 
do stanu prawidłowego. Czynnościowy krwotok, który najczęściej 
powstaje w  striatum, za leży  zatem : 1) od hydrostatycznych czyn­
ników panujących w naczyniu (gd y ż  najczęściej zjaw ia  się 
w  okolicacli naczyń odchodzących prostopadle od gałązki g łów ­
nej) i od: 2) gęstości kapilar danej jednostki topograficznej 
(g d y ż  im gęstsza siatka kapilarna, tem częściej może powstać 
krwotok czynnościowy). Mała ilość naczyń w łosowatych w  białej 
istocie mózgu np. w  capsula interna  i je j dość elastyczne włókna 
są zw yk le  silną przeszkodą do rozprzestrzeniania się krw otoków

i dlatego krwotok zw łaszcza czynnościowy powstały, jak to zw y ­
kle bywa, w  szarej istocie jąder podkorowych, kończy się często 
ostro, na granicy striatum-pallidum, striatum-capsula interna, 
o ile nie jest bardzo gwałtowny.

Wkońcn badania nasze pozwalają powątpiewać w twierdzenie, 
że naczynia striolentikularne, zw łaszcza w  thalamus, należy uwa­
żać za naczynia końcowe.

PRACE ORYGINALNE.

W ładysław  ELMF.R. Lwów.

Obciążenie jodem jako próba czynnościowa niedomogi tarczycy.

Z Zakładu Pato log ii Ogólnej i Doświadczalnej U. J. K.
D yrektor: Prot. Dr. Marjan F r a n k e .

Dotychczasowe próby dla wykazania stanu czynności tarczycy  
nie są zupełnie swoiste. Chcąc wypracować swoistą próbę czynno­
ściową tarczycy, oparliśmy się o przemianę jodową, jako ściśle 
związaną z czynnością tarczycy. Już badania V  e i i a i S t u r r a a ( i )  
i innych, które w ykaza ły  wzrost jodu całkowitego w  hipertyreo- 
zach, zaś obniżenie jego w  hipotyreozach, dają pewną podstawę 
dla otrzymania obrazu czynnościowego tarczycy. Szczególnie, 
jeżeli połączyć badanie jodu we krwi z oznaczeniem przemiany 
spoczynkowej, otrzym uje się jeszcze pewniejszy obraz stanu tar­
czycy. Niemniej jednak wspólnie ze S c h e p s e m (2) w ykaza­
liśmy, że, o ile stw ierdzenie wzrostu obu wartości dowodzi nie­
wątpliwie nadczynności tarczycy, a praw idtowy poziom jodu we 
krw i (badany w okresie nieleczniczym ) przem awia przeciw  liiper- 
tyreozie, to odnośne badania dla w ykryw an ia niedomogi tarczycy 
zawodzą zupełnie. W  szczególności w  postaciach poronnych hipo- 
tyreoz, o które nam najwięcej chodzi, zarówno badanie kliniczne 
jak i oznaczenie przem iany spoczynkowej oraz jodu we krwi nie 
dają nam dostatecznej podstawy dla rozpoznania tych stanów. 
W iadomo, że obraz kliniczny w  postaciach poronnych może być 
tak wielopostaciowy, a zarazem tak zupełnie nietypowy, że może 
z łatwością skierować rozpoznanie klin icysty w  zupełnie fa łszy ­
wym kierunku. Badanie przem iany spoczynkowej, jakkolwiek 
cenne, może zaw ieść z różnych względów . Przedewszystkiem  
przemiana spoczynkowa wykazuje niejednokrotnie w  postaciach 
poronnych wartości prawidłowe, bliskie dolnej granicy normy. 
To  zamaskowanie obniżenia przemiany spoczynkowej może naj­
łatwiej zaznacza się w  tych przypadkach postaci poronnych, któ­
rym tow arzyszą zaburzenia ze  strony innych gruczołów  wewnątrz- 
wydzielniczych. mogących działać w yrów naw czo na przemianę 
spoczynkową. A  jeżeli nawet w  innych przypadkach postaci po­
ronnych wartości przem iany spoczynkowej są wybitnie obniżone, 
to niewiadomo, czy  należy je  odnieść do niedomogi tarczycy, 
czy  może innych gruczołów  (przedni płat przysadki, gruczoły 
płciowe, nadnercza i t. d.).

Badanie zaś poziomu jodu całkowitego we krwi, jakkolwiek 
wzbogaciło nasze środki rozpoznawcze, to jednak budzi poważne 
zastrzeżenia w  wykrywaniu hipotyreozy. Przedewszystkiem  w po­
staciach poronnych hipotyreoz poziom jodu we krw i m oże być 
prawidłowy, jak to przekonaliśmy się zgodnie z wynikami T  u r- 
n e r a  i M  a 11 e w  s‘a (3 ). Pozatem  należy podnieść trudności tech­
niczne wykryw ania nieznacznego obniżenia jodu w e krw i w  hipo- 
tyreozacli. Jeżeli przyjąć 8y°/o jodu jako dolną granicę praw idło­
wego poziomu jodu we krw i i zarazem  wziąć pod uwagę, że naj­
niższy poziom jodu, jaki spostrzegano w hipotyreozach. wynosi 
3 y °/o (w  jednym przypadku V  e i 1 i S t u r  m a ), to w idzim y, że 
skala wahań jodu we krwi wynosi w  hipotyreozach 3 do 8 y % . 
T o  znaczy, że  tak nieznaczne obniżenie jodu, jak np. do 7 y c zy  
6 y % ,  m iałoby być tą dostateczną podstawą stwierdzenia hipo- 
jodeniji, a w ięc związanej z nią obniżonej czynności tarczycy. 
Owóż żadna z dotychczasowych mikrometod oznaczenia jodu 
we krwi nie pozwala na ścisłe w ykryw an ie tak minimalnych róż­
nic, które muszą przynajmniej jak dotąd, pozostawać w  grani­
cach technicznego błędu oznaczenia.

Z  pow yższych w zględów  skłoniliśmy się oprzeć rozpoznanie 
niedomogi tarczyc nie na badaniu poziomu jodu we krwi, ale na 
bardziej czułym wskaźniku, mianowicie na spostrzeganiu zacho­
wania się k rzyw ej jodu we krw i i w  moczu po obciążeniu ustroju 
pewną ilością jodu nieorganicznego.

Jak już poprzednie nasze badania w ykaza ły  (4, 5, 6), w  prze­
ciwieństwie zresztą do wyników  badań de Q u e r v  a i n‘a 
i S ni i t li‘a (7), S t u r ni a(8 ) oraz M a u r e r a  i D u c r u e ‘a (9), 
k rzyw a jodu we krwi po obciążeniu ustroju jodem nieorganicznym
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w hipotyreozie utrzymuje się dłużej i na Wyższty-m poziomie, niż 
w  eutyfeozie. Natomiast w  hipertyreozie k rzyw a jodu we krwi 
zachowuje stę biegunowo przeciwnie, a mianowicie utrzymuje się 
znJSznie 'krócej na wzm ożohym  poziomie, przyczem  jod całkowity, 
w  sze^ególności frakcja organiczna opada już w  ciągu 24 godzin 
poniżej poziomu wyjściowego.

Jakkolwiek powyższa metoda badania jest charakterystyczna 
dla .w ykrw fan iJ  niedomogi tarczycy, to z uwagi jednak na 
krotne pjb ieranie krwi mniej nadaje się dla celów  klinicznych. 
Dla w ykryw an ia  h ipertyreozy metoda ta nie jest potrzebna z uwagi 
na to, że już samo równoczesne oznaczenie poziomu jodu we krwi 
im czczo i przem iany spoczynkowej jest zupełnie wystarczające.

Daleko prostszem i wygodniejszem  zarówno dla chorego jak 
i dla lekarza jest badanie wydzielania jodu moczem po obciążeniu 
ustroju jodem. W yn ik i badań wykonanych w  tym  kierunku przez 
S t u r r a a ,  de Q u e r v a i n‘a i S m i t h‘a. C o u r t h ‘a( 10)  oraz 
S c li i 11 e n h e 1 m a, i E i s l e r a  (11) są wybitnie sprzeczne. 
Z badań® S t u r m a przeprowadzonych na pśach, pozbawionych 
tarczycy, wynika, fcże wydzielanie jodu moczem, po obciążeniu 
doustnem jodem nieorganicznym (0.5 g KJ =  370.000 yJ) ,  nie od­
biega zasadniczo od krzyw ej wydzieln iczej psa normalnego, p rzy ­
czem autor podnosi jako jedyną różnicę od stanu normalnego tylko 
mniej jednostajne w ydzielanie jodu moczem po obciążeniu. Bada­
nia zaś C o u r t h‘a przeprowadzone u kóz, pozbawionych tarczycy, 
po oaciążeniu doustnem jodem nieorganicznym (10.000.yJ) Wyka­
za ły  natomiast szybsze i zwiększone wydzielanie jodu aniżeli 
u zw ierząt kontrolnych. Doświadczenia te zgadzają się z wynikami 
badań de O u e r v a i n‘a i S m i t h‘a u ludzi, a mianow icie u kre­
tynów po obciążeniu jodem nieorganicznym (0.5— ■ 1 g KJ doust­
nie). Natomiast S c h i t t e n h e l m  i E i s l e r  stw ierdzili po obcią­
żeniu doustnem jodem  nieorganicznym (§94 >■) w  obrzęku śluzo­
watym  nie żbyiększone, ale przeoiwmie dwukrotnie nawet zm niej­
szone w/ydzielanie jodu moczem. Na podstawie tego badania, prze­
prowadzonego zresztą tylko na jednym przypadku, tw ierdzą oni, 
że w  hipotyreotycznej niedomodze przem ianR jodow a nie jest za­
burzona.

A żeby  sobie tedy m óc wyrobić ścisły obraz wydzielania jodu 
moczem w niedomodze tarczycy, przeprowadziliśm y badania na 
sze na większym  materjale chorych. W  przeciwieństwie do w ięk­
szości poprzednich autorów stosowaliśmy jednorazowo jod nie­
organiczny umyślnie w  dawkach małych, około 1300 yJ  jako KJ 
(co odpowiada zawartości jodu w 2 mg tyroksyny ), albowiem jak 
już w ykazaliśm y jednej z naszych prac, wydzielanie odset­
kowe jodu je $  właśnie gąleżne od wysokości dawki jodu stoso­
wanego, przyczem  podkreślamy, że m <^ dawki, zbliżone raczej 
do f ilo lo g ic zn ych , d^a lą ją  odmiennie aniżeli dawki w ielk ie jak 
np. 0.5 g KJ. wynoszące zatem kilkaset tys ięcy y jodu. W  przeci­
wieństwie do poprzednich autorów' stosowaliśmy jod dożylnie, 
a nie doustnie, chcąc w ten sposób uniknąć niedokładności w  oce­
nie wydzielania jodu, które po obciążeniu doustnem może się 
zmiennie zachowywać zależnie od stanu przewodu pokarmowego.

Technika badania. W szystk ie odczynniki i naczynia mają być 
m ożliw ie odjodzone. Sposób odjodzenia wedle sposobu F  e 11 e n- 
b e r g a  i R e i t h‘a podano ur Pol. Arch. M ed .' W ewn. (16).

Sporządzenie roztw oru  jodu nieorganicznego. Sproszkowany 
jodek potasu wysusza się w  suszarce p rzy  temperaturze 110” 
i ewentualnie jeszcze potem przez godzinę w  eksykatorze nad 
CaCL, poczem odważa się bardzo dokładnie 0.658 g KJ i roz­
puszcza w  500 crns w ody odjodzonej. R oztw ór ten zaw iera w  1 cm" 
1000 yJ. P o  wyjałow ien iu przechowujem y roztw ór w  ilości 1.3 cm3 
(1300 y) w giemuych ampułkach.

W strzykiw anie jodu i zbieranie jego  w moczu. Po odkażeniu 
skóry alkoholem odjodzonym  wstrzykuje się dożylnie zawartość 
ampułki i poleca się choremu przez 6 godzin popijanie, co 1— 2 
godz., szklanki w ody! Popijanie wody nie w pływ a na wzm ożenie 
wydzielan ia jodu (F  e 11 e n b e r g (12), natomiast ułatwia m ocze­
nie, które często w  hipotyreozacli może być niedostateczne. R oz­
wodnienie moczu po/siada tę jeszcze zaletę, że dzięki odsetkowemu 
zmniejszeniu się części organicznych moczu spalenie ich jest szyb­
sze i może odbyć się p r 0  niższej temperaturze, przez co utrata 
jodu jest znacznie mniejsza, a badanie bardziej dokładne. M ocz na- 
leżiy zbierać w  ciągu pierwszych 6 godzin po chlaniu dożylnem  jodu, 
albowdem w  tym okresie w ydzielanie jodu jest najbardziej stale 
i najwybitniejsze, a zarazem  najbardziej charakterystyczne dla 
Mmili czynnościowego tarczycy. W ykaza liśm y bowiem w poprze­
dnich pracach, że odsetkowe w ydzielanie jodu jv ciągu całej doby 
może niekiedy niewiele się różnić od siebie w  przypadkach liipo- 
i eutyreotycznych, zaś bardzo wybitne różnice ujawniaj?! się tylko 
w pierwszych 6 godz. po wlaniu. Tern —  b?ć może - sic tłumaczy, 
d laczSgd S t u r m ,  badając u zw ierząt pozbawionych fe g e zy c y  w y ­
dzielacie jodu w  moczu dobowym  a nie w  pierwszych godzinach 
po obciążeniu, nie znalazł różn icy m iędzy hipo- a eutyreozą.

Oznaczenie. W ykonuje się je wedle metody podanej przez 
nas V  Pol. Arch. Med. W ewnętrznej (16) z I fż e j podaną m odyfi­
kacją: Dó 10 —  20 cm* moczu dodaje się w miseczce niklowej 
1— 1.5 S H  50% KsCOn, odparowuje się na łaźni wmdnej, wysusza 
w  susza*rce lub ostrożnie nad wolnym płomieniem i spala się 
w piecu elektiilcznym  przy dostępie powietrza lub tlenu przez 
10— 15 minut przy temp. około 350" Po wyjęciu  miseczki z pieca 
i ochłodzeniu jej, do osadu dodaje się kilka cm" wody, mięszaninę 
tę rozciera się tłuczkiem agatowym  i sączy się przez zw yk ły  
są& ek z bibuły; przesącz powinien być jtisny lub conajw>żej 
lekkcr28lta\vy. Pozostałość na sączku wraz z nim spala %.ię w mi­
seczce niklowej w  piecu elektrycznym  prZy temp. b|5Q°, poczem 
w lewa się do niej przesącz, odparowuje go na łaźni wodnej, osu­
sza i spala ponownie w piecu elektrycznym  przez 10 minut przy 
temp. 35*iłNP) spaleniu osad powinien bye biały. M odyfikacja ta 
znacznie upraszcza i przyśpiesza oznaczenie. Dalej pfśtępuje się 
jak w  ogłoszonej metodzie.

Badania nasze przeprowadziliśm y w 54 przypadkach różnych 
schorzeń z prawidłową lub zaburzoną czynnością tarczycy. P r z y ­
padki nasze podzieliśmy na następujące grupy:

I. P ^ yp a d k i eutyreotyczne.
II. Przypadki hipotyreotyczne,
fil. Przypadk i hipertyreotyczne.
IV. Przypadki wola zwyczajnego.

I. grupa. —  Przypadki eutyreotyczne.

Rozpoznanie

E

•a
>>
£

<D
'n B"O <D

^ O
^  £ <D _
<d

a) przypadki eutyreotyczne z normo.iodemją 8- 
w idłową przemianą smkftynkową —  10 —  +  10%.

Uwagi

1. k. 30 Neurosis vegetątiva. :. 248 18
2. k. 10 Diabetcs insipidus. * J.& 17
3. m. 37 Ischias. W8 14.5
4. m. Nihil. 248 17.6
5. k. 39 Ca. uteri non oper. 274 20
6. k. 47 M yom ata uteri. 223 16
7. k. 30 Obcsitas. 157 12
8. m. 63 Neurastenia. 19.8
9. ni. 38 Tbc. genu. 187 12.8

10. k. 41 Ca. uteri operabile. ■’275 20
11. k. 30 Niedrożność jajowodów. 2&0 : 30.5

b) przypadki eutyreobjezne z obniżoną przemian;
wą ( - ł2 c lo  — 3 ® o ) i z normojodeniją 49--18  v J.)

12. ni. 15 N iedorozwój przysadkowy. 178 13
13. in. 38 Neurosis vegatativa. 1310 15
14. k. 37 „ 253 19.7
15. k. 54 Ins. ova r.; arthritis  chr. 184 13.4
16. k. 36 Ins. p lurigl. Addison (-Ż) 212 15.8
17. k. $ Neurosis cordis, tachy- 

cardia.
353 19.1

18. k. 18 Dystr. adip. gen.; tum or 
hypoph.

153 11.7

19. k. _ J3 Psychosis. Mania depres- 
siva.

19.1

W  grupie tej zebrano 19 in n y c h  przypadków, które klinicznie 
nie wykazy\vały zaburzeń czynności tarczycy. W  tych przypad­
kach w ydzielanie odsetkowe w ciągu 6 godzin jodu moczem (po 
wlaniu dożylnern 1300 y J.) waha się pom iędzy 11.7 a 20.5%. N ależy 
zdznaczyć, że nie stw ierdziliśm y żadnych różnic w wydzielaniu 
jodu pom iędzy przypadkami z prawidłową lub obniżoną przemianą 
spoczynkową.

W e  wszystkich 16 przyp. (11. gr.) z klinicznym oRrazetn -hipo- 
ty reó zy  6-godzinne w ydzielanie jodu moczem jest po wldniu do­
żylnem  1300y J wybitnie wzmożone, wahając się pom iędzy 2.3 
a 401%. Stopień wzm ożenia wydzielania jodu nie idzie zawsze 
w  parze ze stopniem obniżenia przemiany spoczynkowej. Nie mo­
żem y stwierdzić wybitniejszych Kpinie pom iędzy wydzialtiniem 
lodu moczem w  przypadkach typowej i poronnej postaci hipoty- 
reoz. Na szczególną uwagę zasługuje przypadek 36, któffy Id in ie f-  
nie przedstawia! się jako schorzenie wdelogruezolowe i w ykazyw ał 
jod Wć Brwi, ja k o t®  przemiaTię spoczynkow i na dolnej granicy 
prawidłowej. Pom im o zamaskowania obniżenia przem iany spo-
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czynkowej, mogącego być wynikiem  w yrów naw czego działania 
innych gruczołów, m ożemy dzięki dodatniej próbie z obciążeniem 
jodowem rozpoznać niedomogę hipotyreotyczną.

II. grupa. —  Przypadki hipotyreotyczne.

Rozpoznanie

NI
O ^
2 c  «  B O . ro JS

°  o  *N , n 2 °  
N G  ^

<D
N BCL>
§? 8 

o
Uwagi

c. *o o T3
>

i
3J oi—i i £

O

ko w
a) przypadki h ipotyreotyczne z obniżoną przemianą spoczyn-

’ą (—  34 do — 59%) i z hipojodemją (4 do 6 y % ).
20. k. 62 M yxoedem a. 353 27
21. m. 43 ti 328 24.4
22. k. 35 532 40.1
23. k. 52 394 27
24. m. 62 328 25
25. m. 4 Cretinismus. 389 30 Obniżenie p. s. nie 

dało się ścisło 
stwierdzić wskutek 

nieumiejętnego 
oddychania

ko w
b) przypadki h ipotyreotyczne z obniżoną przemianą spoczyn-
a (—  22 do —  38%) i z poziomem jodu m iędzy 7 a 9 y % J .

26, tn. 33 Form ę fruste, Ekzema gen. 420 32.3
27. k. 56 Form ę iruste, Arthropatia 427 32

28.
gen. cndocrina.

k. 53 Form ę fruste, Anaemia 360 27

29.
grayis.

k. 56 Form ę fruste, Arthropatia 302 23.2

30.
gen. endocrina.

m. 33 Form ę fruste. Anaemia 426 32.7
31. m. 42 Form ę fruste. Obesitas. 412 31
32. k. 48 Form ę fruste, C lim acte- 334 25.7

33. k.
rium.

28 Form ę fruste. Perib ron - 333 25.6

34.
chitis chr.

k. 49 Forrne fruste. Struma 379 29.2

35.
resid. p. strumect.

m. 42 Form ę fruste. Neurosis 316 23

36.
cordis.

k. 33 Ins. p liirig l. Amenorrh. 333 26 P. s. —  10%,

III.

jod we krwi 
9 r  %.

grupa. —  Przypadki h ipertyreotyczne z hiperjodem ją  
i z powiększona przemianą spoczynkowa.

Rozpoznanie

o,
J

do
37.
38.
39.

2 o  ® B o
. ro ^

T3 r .

£  *

'n £ 
-a a;
>< S
* o
ua 5o

4 5 °
o

Uwagi

2l ?

a) przypadki cięższe: Ł p iicunaną spo 
+  100% i z  jodem w e krw i od 25 do 64 y °/o. 

k. 22 M . Basedowil 34
k. 38

przemianą spoczynkową od +  40%

m. 28 108
348

0.8
7.2

24

40. m. 44 402 29

Chory zażywał 
przez dłuższy 
czas po 200 mg 
dwuj o do tyro z y - 

ny dziennie. Za­
żywanie ukoń­
czono przed ił 

tygodniami 

Chory przed 
kilku tygodn. 

przerwał leczeń 
nie płynem Lu- 

gola

b) przypadki lżejsze z przemianą spoczynkową od +  18% do 
+  50"/o i z hiperjodemją od 20 do 36 y %.

41. k. 51 M . Basedowii.
42.
43.
44. m.

36
29
30

45. m. 10 „
46. k. 40 H yperthyreosis, sclero-

dermia.

292 21
249 18
190 14
351 24

196 14

Zażywanio płynu 
Lugola chory 

ukończył przed 
kilku tygodn.

252 19

W  III. grupie zebrano przypadki z kliniczneini objawami hiper- 
tyreozy. W  przypadkacli cięższych odsetek wydzielonego jodu 
moczem przez 6 godzin jest obniżony (0.8 do 7.2%), o ile niesto- 
sowano przedtem jodu w  jakiejkolw iek postaci. W  przypadkach 
lżejszych, również nieleczonych jodem, odsetek w ydzielonego 
jodu moczem waha się w granicach praw idłowych (od 14 do 21%). 
W  przypadkach zaś czyto cięższych czyto lżejszych, leczonych 
jodem, odsetek wydzielonego przez 6 godzin jodu moczem jest 
wzm ożony (od 24 do 29%). Również S t u r m ( 1 3 )  zw rócił uwagę, 
że po pierwszem obciążeniu jodem w  przypadkach choroby Base­
dowa odsetek wydzielonego jodu moczem jest mniejszy, aniżeli 
w eutyreozie, a zw iększa się po wielokrotnem stosowaniu jodu. 
W idocznie ustrój h ipertyreotyczny zostaje uczulony przez w ie lo­
krotne stosowanie jodu i oddziaływuje bardziej wzniożonem w y ­
rzucaniem jodu, aniżeli w  eutyreozie.

Naogół tedy można powiedzieć, że w przypadkach hipertyreo- 
tycznych, w których poprzednio nie stosowano jodu, odsetek w y ­
dzielonego jodu jest bądźto zmniejszony, bądź też prawidłowy, 
w  przypadkach zaś leczonych jodem 6-godzinne wydzielanie jodu 
moczem może być wzmożone.

IV . grupa. —  Przypadki wola zw yczajnego z prawidłowa albo 
obniżona przemianą spoczynkową i z norm ojodem ją.

Rozpoznanie •o '
o

n - • a  
•a

<u
N E
-a <d
>, N 
>

2  
^  £ O) __

Uwagi

J E £ O

a) przypadki wola zw yczajnego z normojodemją
i z prawidłową przemianą spoczynkową (— 10 do +
47. m. 17 Struma simpl. diff. 146 11.2
48. k. 24 170 12.4
49. k. 45 100 7.1
50. m. 50 95 7
51. k. 56 Struma simpl. nodosa. 54 4
52. k. 48 Struma resid. post 175 13.6

strumect.

b) przypadki wola zw yczajnego z normojodemją (8.5 do 
10 r % ) i z obniżoną przemianą spoczynkową (od — 12 do 
—  27 % ).
53. k. 20 Sirum a simpl. diff. 45 3.4
54. m. 26 „  77 5.5
55. ni. 25 Struma simpl. nodosa. 246 18.6

W e  wszystkicli 9 przypadkach wola zw yczajnego odsetek 
przez 6 godzin wydzielonego jodu jest bądź zm niejszony (od  3.4 
do 11%), podobnie jak w niektórych przypadkach hipertyreoz, 
bądź też praw idłowy (od 12.4 do 18.6%). W  żadnym przypadku, 
nawet ze  znaczniejszem obniżeniem przem iany spoczynkowej, 
wydzielanie jodu nie było wzmożone. N a leży  zauważyć, że  nie 
stwierdziliśmy jakiejś łączności pom iędzy postacią i wielkością 
wola a charakterem wydzielania jodu moczem po obciążeniu.

Na podstawie badań przeprowadzonych w  55 naszych p rzy ­
padkach m ożem y powiedzieć, że  wydzielanie jodu moczem po ob­
ciążeniu dożylnem ilością 1300 y .jodu nieorganicznego przedstawia 
się wybitnie odmiennie w  przypadkach hipotyreotycznych, aniżeli 
w  przypadkach eutyreotycznych, h ipertyreotycznych i przypad­
kach wola zw yczajnego. M ianowicie w  przypadkach hipotyreo- 
tycznych próba z obciążeniem jodowem wypada stale dodatnio 
t. j. 6-godzinne wydzielanie jodu moczem jest wybitnie zwiększone, 
wynosząc 23 do 40% jodu wlanego, podczas gdy  we wszystkich 
innych przypadkach przez nas badanycli z normalną i patologicz­
nie zmienioną tarczycą próba ta wypada stale ujemnie, t. j. odsetek 
jodu w ydzielonego jest bądźto prawidłowy, . jak w  eutyreozach 
lub w  niektórych hipertyreozach czy  też w niektórych przypad­
kach wola zw yczajnego, bądźto zmniejszony, jak w  niektórych 
przypadkach hipertyreoz c zy  też wola zwyczajnego. Próba ta 
może wypaść dodatnio w  niektórych hipertyreozach, o ile stoso­
wano w  nich poprzednio jod w jakiejkolw iek postaci. Fakt ten 
nie zmniejsza bynajmniej wartości próby dla w ykrycia  niedomogi 
tarczycy, albowiem wzrost przem iany spoczynkowej i ewentualnie 
jodu we krwi zawsze pozwoli nam, nawet w  przypadkach klinicz­
nie wątpliwych, odróżnić h ipotyreozy od hipertyreoz.

Jeżeli chodzi o wyjaśnienie odmiennego zachowania się jodu 
w moczu po obciążeniu dożylnem w  hipotyreozach od zachowania 
się jego  w  eutyreozach, to musimy odwołać się do naszych ba­
dań (4, 5 i 6), w  których przeprowadzono oznaczenie równoczesne



122 POLSKA GAZETA LEKARSKA Nr. 7. 1934

krzyw ej jodu we krw i i w moczu po obciążeniu dożyluein jodem. 
Stw ierdziliśm y wówczas, (że zwiększone wydzielanie jodu moczem 
w  p ie rw S ych  6 godzinach idzie równocześnie z długo i wysoko 
utrzymującym  się wzrostem  jodu we krwi, k ro iy  nawet po 24 go- 
dzinayn nie uzyskuje pi&jomu wyjściowego. W  eutyreozach zaś 
krzyw a jodu we krwi n ie jitrzyn iu je  się tak długo na wzm ożonym  
poziomie, k tóry już poB B t o dzjaach uzyskuje prawie punkt wy.i- 

Ę c iow y , a w  hipertyreo^ach sięga nawet wybitnie poniaej -zwier­
ciadła w yjściow ego, dośw iadczenia te p rz e ja w ia ją  za tern, że 
w  hipotyrepzie tkanki, w ^zczegó liio śc i zaś tarczyca, nie w ychw y­
tują ia k  szybko ani tak należycie jodu z krwtobiegu, jak to się 
stwierdza normalnie w  entyreozie a jeszcze wybitniej w hiperty- 
reozie. Że znikanie jodu wstrzykniętego dożylnie, szybsze w  euty- 
reozie i w hipenyreozie, jest w y ra z ]®  w yb itn ie jszego .w ych w yty ­
wania go przez narządy, a nie szybszego i wybitniejszego przer 
chodzenia jodu do moczu, dowodzą fakjty, że wyśgm samym czasie 
wydzielanie jodu moczem jest słabsze w  entyreozie i w  hiperty- 
reozie, aniżeli w  hipotyreozie. Jesteśmy zdania g o d n ie  z F  u- 
k u s li i m ą (14), że tarczyca hipotyreotyczna a zw łaszcza ustrój 
h ipotyreotyczny utracił Znacznie zdolność w ychw ytyw ania  i ma­
gazynowania jodu, a nie podzielam y zdania M a u r e t a  i D u c- 
r u e‘a, że zdolność wiązania jodu w  ustroju nie pozostaje w żad­
nej ląc łh osfi z tarczycą.

To  upoślecwenie zdolności wiązania jodu wlanego w  ustroju 
hipot^redrycznym  ujawnia nam, dlaczego w hipotyreozach próba 
w  moczu wypada dodatnio, t. j. dlaczego w ydzielanie jodu moczem po 
obciążeniu jest znacznie bardziej wzmożone, aniżeli w  entyreozie.

W spom nieliśm y na początku, że największe trudności rozpo­
znawcze napotyka słę w  poronnych (postaciach lijpotyreoz, w któ­
rych nie można się oprzeć ani na obrazie klinicznym  z uwagi na 
niestałość objawów chorobowych, zresztą często tak bardzo nie­
typowych, ani na badaniu jodu we krwi, k tóry niejednokrotnie 
jest praw idłowy lub nieznacznie obniżony (te wahania mogą po­
zostawać w  gran iH ch błędu techniczrfego), ani też na oznaczeniu 
przem iany sŁoczynkowej, której obniżenie, często nieznaczne, 
m ozt być wynikiem  niedomogi innych gruckołów. Dla rozposinania 
właśnie tych postaci poromnfch próba nasza ągpzególnie śtę nadaj#.

Osobno należy podkresnć, że ujemna próba jodowa w p rzy ­
padkach z obniżoną przemianą spoczynkową pozwala w ykluczyć 
n iedom ® ę hipotyreotyczną i k a p  szukać gdzieindziej p rzyczyn y  
tego obniżenia.

W kojicu godzi się zauważyć, że oznaczenie jodu w moczu 
po obciążeniu jest znacznie łatwiejsze, aniżeli we krwi, m iędzy 
innemi z tego" względu, że ilości jodu w ydzielonego w moczu 
są znacznie większe, aniżeli we krwi.

Streszczenie.

1) Próba z obciążśniem dożylnenr ustroju jodem nieorganicz­
nym jest bardzo charakterystyczną dla niedomogi hipotyreo- 
'tyezncj.

2 f  Odsetek w ydzielonego jodu moczem w  ciągu 6 godzią po 
wlaniu cfożylnem 1300 yJ  jako KJ jest w hipotyreozach zawsze 
wybitnie wzm ożony, wynosżąc odM 3 do 40%,, w  eutyreozach zaś 
w ynosi od- 12 do 20.5%, w  hipertyreozaeli zaś i w  przypadkach 
P o la  zw yczajnego jest bądźto obniżony (nawet do 0.8%), bądź 
też' praw idłowy. Z\\ iększone w ydzielanie jodu stwierdza się w  nie­
których przypadkach hipertyreoz, o ile poprzednio stosowano 
w  nich jod. Fakt ten nie zrutiejśEa bynajmniej wartości próby, 
albowiem pom ijając już odmienny obraz kliniczny, równoczesne 
oznaczenie przem iany spoczynkowej i jodu we krw i naczczo po- 
l ly a la  ściśle odróżnić od siebie hipertyreozę od lnpotyreozy.

3G Próba nasza nadaje się szczególnie do rozpoznawania po­
staci poronnych liipotyreoz, których ani obraz kliniczny, ani ba­
danie jodu we krwi naczcaw ani oznaczenie przem iany spoczyn­
kowej nie dają dostatecznej podstawy do rozpoznania hipotyreozy.

4) W e  wszystkich p¥żypadkach, w  których przemiana Spo­
czyn kow a jest obniżona, ujemny wynik próby jodowej wyklucza 
niedomogę hipotyreotyczną i każe szukau^gdzieindziej p rzyczyny  
obniżenia przemiafty. spoczynkowej.
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Badania doświadczalne wpływu naturalnej morszyńskiej wody 
gorzkiej ze zdroju „Bonifacego" ua wydzielanie i wydalanie żółci').

Z 11 Kliniki chorób wewnętrznych U. J. K. we Lwow ie.
D yrektor: Pro f. Dr. Roman R e  mc k i. 

i z Zakładu farm akologii doświadczalnej U. J. K. we Lwowie.
D yrek tor: Pro f. Dr. W łq fc .  K o s k o w s  k i.

Z badań, przedstawionych w r. 1931 na Z jefUzie Tońyarz^Ttwa 
internistów w Krakowie, wymlca, że po wlaniu w ody morszyńskiej 
do dwunastnicy ii ludzi z praw idłowym  woreczkiem  żółciowyjn  
zw iększa się dopływ  ^ ó lc r  do dwunastnicy, u ludzi ze zrostami 
woreczka żó łc iow ego ten dopływ  fest nieregularny, a u ludzi 
pozbaw ionfsh opęrąByjnie woreczka żólciftw ego brak jakichkol­
wiek wahań w  dopływ ie żó lE  do dwunastnicy, ffiol. ArCh. Med. 
W ew . T. XI. 1933. Z. I . f f

Nasuwało się tedy przypuszczenie, że większa ilość żółci 
w treści dwunastnicowej jest następstwem opróżnienia się dróg 
żó łciow ych a szczególnie woreczka jpolciowkgor'jkrzeba było jed­
nak to przypuszczenie sprawdzić, a nadto zbadać w p ływ  w ody 
morszyńskiej na czynność żótciotwórezą 4vomorki wątkibowej. 
W  tytn fcelu  wykpnano szereg doświadczeń _ osjfrych na królikach 
z podwiązaniem woreczka żółciow ego i bez, i jedno doświadcze­
nie ostre na psie po wycięciu woreczka żółciowego, ponadto sze­
reg doświadczeń przew lekłych na pskcli z przetokami żółciowemi, 
początkowo zupclnemi a patem niessipełnemi.

Oznaczano ilość zebranej żółci, jej lepkojg w iskozymetrem  
Hes\sŚri najiięcie powierzchniowe stalagmometrem Traubego, 
wskaźnik załamania światła refraktometrem Pulfriclia, bilirubinę 
met. Ernsta i Forstera.

*  *  *

I (Jjy1 os-trem doświadczeniu ilość żó ici wątrobowej u psa wagi 
12 kg wynosiła 3.9— 7 cm" tS g o d z .  Ilośtl żółci wątrobowej mie­
szanej uj królików  w agi 1.6— 2.4 kg wynosiła bez bodźców 
3.2—£.6 cm"; ilość nie idzie równolegle z wagą. U  psów (U
i 13.5 kg) z przetoką zupełną ilość żó łc i wahała się m iędzy
4.4— 20.4 cm" na godzr, najczęściej 8— ]0 crn"; u psów, operowa- 
n jg ft metodą Cytronberjpl-W ęgierki, 3— 11 cm", najczęściej 
5— 8 cm", i nie zmieniała się w  ciągu S mieś. obserwacji.

Lepkość żółci wątrobowej i mieszaaiej u psów, oznaczana 
w iskozym etrem  Hessa, wykosiła 9— 15, najczęściej 9— 10 mm
^ r u r c e  z wodą, gdy  żórc przesunęli się do znaczka 1. U królików  
wartości wahały się m iędzy 10— 11, rzadko dochodziły do 17. Na- 
ogój£ brąk wybitn iejszych wahań w lepkości zflsci, szczególnie 
n królików.

Napięcie powierzchniowe oznaczano 7st*alagniometreni Trau­
bego, w yra ża jąc  wynik stosunkiem iloŚcy k fopel w ody do" ilośdi 
kropel (ż$lci. D la-żółcią wątrobowej psóWv napięcie powierzchniowe 
wynosiło 0.63— ftS8i dla żółci mieszanej 0.73— O.S. Dla żóici 
królików' otrzym ywano wartości 0.55 —  0.61. Napięcie po­
wierzchniowe żó łc j,.bez bodźców i *|M) wodzie morszyńskiej nie­
wiele się waha.

W skaźnik załamania światła, oznaczony w  temp. 17.5” re­
fraktom etrem  Pulfriclia, wynosi dla żółci wątrobowej psów 
37.0— 27.0 podziałek skali głównej, rzadko '25. N ajw yższe war­
tości otrzym ywano przeważnie w  pierwszej i drugiej godzinie 
doświadczenia wskutek domieszki żó jci zastoiuowej. Nagłych ani 
w iększych wahań nie stwierdzono. U  królików wskaźnik re­
fraktom etryczny żó łci waha się w  granicach nieznacznych 23.5— 24.

Bilirubina, oznaczana metodą Ernsta i Forstera, w  żółci w ą­
trobowej mki wynosi przeciętnie około 30 mg % . Najniższa war- 
toąć wynosiła 11.844 mg % , ua jw jpsza  36-540 mg %. D la żółci 
mieszanej u psów z przetoką zupełną ilości w ynosiły  10.794 do 
23.079 mgjj%. W ahania .procentowej zawartości bilirubiny są dość 
znaczne u różnych psów, u tego samego psa w  różnych dniach 
i w przebiegu jednego dMwgadąifenia. Wahania "wyn^jzą 2-—8 mg % , 
czasem 11— 25 mg %  (po wykluczeniu błędów technicznych).

’) Praca przedstawiona na X IV  Z jeździe Lekarzy  i .P rzy­
rodników 'Polskich w  Poznaniu 1933 r.
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Napięcie powierzchniowe idzie w parze z ilością kwasów żó ł­
ciowych (Brugsch i Horsters), a wskaźnik załamania światła 
z  pozostałością suchą (W ęg ierk o ) —  miałem w ięc po oznaczeniu 
napięcia powierzchniowego i wskaźnika załamania światła orien­
tację co do ilości kwasów żółciowych i pozostałości suchej.

W lewano 25— 300 cm3, najczęściej u królików 50 cm3, u psów 
100 cm* naturalnej morszyńskiej wody gorzkiej ze  zdroju „B o- 
nifacego“  o temperaturze pokojowej, bądź 37° lub 55". Kilkakrotnie 
wlewano 50— 200 cm3 w ody morszyńskiej o temperaturze 37' do 
dwunastnicy.

Poświadczenia na psach i królikach w ykazały, że b e z  
b o d ź c ó w '  i p o  w p r o w a d z e n i u  d o  ż o ł ą d k a  w o d y  
w o d o c i ą g o w e j  o temperaturze pokojowej, ilość żółci, jej 
własności fizykalne, zawartość bilirubiny, wskaźnik załamania 
światła (pozostałość sucha) nie ulegają wybitniejszym  zmianom.

U p s ó w '  z p r z e t o k ą  z u p e ł n ą ,  z utrzymanym w o iecz- 
kiem żółciowym , wrystępowalo stale po wprowadzeniu do żołądka 
w ody morszyńskiej krótkotrwałe zwiększenie ilości żó łci np. 
z  6,8 na 20.4 cm3 w  godzinie, a równocześnie nieznaczny wzrost 
stężenia bilirubiny (z  13.888 na 14.632 ing % ).  W  następnych go­
dzinach ilość żółci i procent bilirubiny spadają na 4.5 o.l cm1 
i 10.794— 12.462 m g 1/.. W łasności fizykalne żó łci zm ieniają się 

nieznacznie.
W  doświadczeniach o s t r y c h  na  k r ó l i k a c h  tylko 

w  około 20% doświadczeń występowało po wlaniu w ody mor­
szyńskiej do żołądka wzm ożenie wydzielania żó łc i (w oreczek  
żó łc iow y  podw iązany). W  pozostałym  procencie doświadczeu re­
gularnie, na każde wlewanie w ody  m orszyńskiej reagow ały  kró­
liki i pies zmniejszeniem wydzielania żó łc i (zm niejszenie ilości 
bez zmiany wskaźnika refraktom etrycznego, k tóry idzie w  parze 
z  pozostałością suchą, z  zagęszczaniem  żó łc i).

ilości wprowadzonej w ody morszyńskiej b y ły  małe (25 
i 20 cm3), więc zahamowanie wydzielania żółci nie było następ­
stwem nadmiernego wypełnienia żołądka.

T y lko  po wprowadzeniu w ody morszyńskiej o temperaturze 
37" do dwunastnicy lub ogrzanej do 50— 55° do żołądka w idzi się 
przeważnie zwiększenie w ydzielania żó łc i w  pierwszej godzinie po 
wlaniu, z następowem powolnem opadaniem.

Doświadczenia ostre nie odpow iadają warunkom fiz jo lo g icz­
nym. W  czasie doświadczenia zw ierzę le ży  na grzbiecie, p rzy ­
wiązane do stołu operacyjnego, wskutek czego odp ływ  żó łc i jest 
utrudniony i mogą występować od poruszeń zw ierzęcia zależne 
nawet znaczne wahania w  ilości żółci. W skaźnik załamania 
światła, idący równolegle do pozostałości suchej, zmienia się 
u królika nieznacznie, w ięc według wskaźnika załamania światła 
żółci królika nie można orientować się, czy  wydzielanie zahamo­
wane, c zy  odp ływ  utrudniony. W szelk ie  w ięc zm iany ilości żó łci 
w  doświadczeniach ostrych na królikach trzeba brać bardzo k ry ­
tycznie i w iązać zależność ich z czynnikami zewnętrznemi (w pro­
wadzona woda) ty lko wtedy, gdy  występują regularnie, po każ- 
dem wprowadzeniu wody.

Ze w zględów  pow yższych  w ięcej czasu poświęcono doświad­
czeniom przew lekłym  u psów, szczególnie z  przetokam i niezupeł- 
liemi, jako doświadczeniom, najw ięcej odpowiadającym  warun­
kom fizjologicznym .

Ze względu na brak miejsca przytaczam  ty lko kilka proto­
kołów.

Godz.

G< dz. cm lepkość napięcie wskaźnik bilirubina ilość bezwzgl.
powierzcli. zał, św. wr mg

1) 0— 1 10 10 0.64 37 11.844 1.1844

1— 2 6 9 0.63 36.6 21 .840 1.3104

wlano 100 cnr! w ody morsz. +  100 cm3 w ody wodo-
ciągowej o temp. pokojo ej.

2 — 3 9 10 0 .6 4  31.7 21 .840 1.9656

3— 4 10 10 0.64 29 18.900 1.8900

4 — 5 8 10 0 .6 4  30 36 .540 2 .9232

5— 6 11 9.5 0.64  28.4 20 .790 2 .2869

2 ) 0— 1 6 10 0 .68  32.5 23 .184 1.3910

wlano 100 cm3 w ody morsz. +  500 cm3 wody wodo-
ciągowej o temp. pokojowej.

1— 2 3 11 0 .66  31 21 .053 0.6315

2— 3 4.5 11 0 .66  30.4 18.228 0.S202

3— 4 5 11.5 0 .64  30 31.500 1.5750

4 — 5 4 10 0 .64  27.7 29 .610 1.1844

3 ) 0— 1 6 9 0.66 35 23.016 1.3809

wlano 400 cm3 w ody wodociąg, o temp. pokojowej.

1— 2 5 10 0.65 33 21.672 1.0836

cn)3 ]r+pkość napięcie wskaźnik bilirubina ilość bezwzgl.
powierzcb. zad. św. %  w wg

2— 3 8 10.5 0.64 30 20.936 1.6748
wlano 100 cm3 w ody morsz. +  100 cm3 w ody wodo­

ciągowej o temp. pokojowej.
3— 4 6 10 0.66 30 22.176 1.3305
4— 5 3 11 0.64 28.5 21.840 0.6552
5— 6 4 9.5 0.66 30 22.680 0.9072

4) 0— 1 8.2 10 0.63 34.5
wlano 200 cm3 w ody wodociąg.

10
9.5

0.64
0.63

32
29

34.272 2.8103
o temp. pokojowej. 

23.252 1.6276
22.344 1.5641

wlano 200 cm3 w ody wodociąg, o temp. pokojowej.

3— 4 23.016 1.1508o— i  5 9.5 0.64 25
wlano 100 cm3 w ody morsz. +  100 cm3 w ody wodo­

ciągowej o temp. pokojowej.
4— 5 3.2 10 0.65 27.6 15.120 0.4838
5— 6 0.5 —  —  27.2 —  —
6— 7 7 9 0.65 27.2 13.986 0.9790

Na podstawie wszystkich doświadczeń na p s a c h  z p r z e ­
t o k ą  n i e z u p e ł n ą  dadzą się wysnuć następujące wnioski: 

Ty lko w małym procencie, bo wynoszącym  około 25Vo, na­
turalna morszyńska woda gorzka, wprowadzona przez zgłębnik 
do żołądka, powoduje zwiększenie ilości żó łci w ątro­
bowej, bez zmiany, względnie ze zmniejszeniem stężenia 
bilirubiny i wskaźnika załamania światła. W  pozostałym  pro­
cencie następstwem wprowadzenia naturalnej morszyńskiej w ody 
gorzkiej jest zmniejszenie ilości żó łc i wątrobowej, niezależnie od 
stężenia wprowadzonej w ody morszyńskiej, czasu wprowadzenia, 
ani od poprzedzającego nawodnienia ustroju. Taksamo w ystę­
powało zmniejszenie ilości, gdy  wprowadzono 100 cm3 naturalnej 
morszyńskiej w ody  gorzk iej ze  100 lub 500 cm3 w ody  wodocią­
gowej, gdy  wprowadzano wodę morszyńską w  początkowej części 
doświadczenia, czy  po kilkugodzinnej obserwacji. Taksamo 
wreszcie następowało zmniejszenie ilości żó łc i wątrobowej, gdy  
na 2— 3 godz. przed podaniem w ody  morsz. wprowadzono 400 cm3 
w ody wodociągowej naraz, czy  w  porcjach po 200 cm3 co 1— 2
godziny. P o  2— 3 godz., rzadko po dłuższym czasie, ilość w ydzie­

lonej żółci powoli rośnie.
Stwierdzenie zmniejszenia ilości żó łci nie daje podstaw do 

wysnuwania daleko idących wniosków. Trzeba jeszcze śledzić, 
c zy  w  składzie żó łci lub własnościach fizykalnych zachodzą

zmiany.
W łasności fizyka lne: lepkość i napięcie powierzchniowe żółci 

wątrobowej psów pod wpływ em  w ody morszyńskiej, wprowa­
dzonej do żołądka, nie ulegają w yraźn iejszym  zmianom.

Wskaźnik załamania światła (pozostałość sucha), na jw yższy 
zawsze w  pierwszej godzinie doświadczenia, wskutek domieszki 
żółci zastoinowej, stale opada nieco po wodzie morszyńskiej (ale 
także po wprowadzeniu większej ilości w ody w odociągow ej). 
Można w ięc wnioskować, że po w odzie morszyńskiej zmniejsza 
się ilość żółci, a żó łć  rozrzedza się nieco, bez w idocznej zmiany

lepkości i napięcia powierzchn.
Najw iększe wahania po wodzie morszyńskiej wykazuje b ili­

rubina. Praw ie we wszystkicli doświadczeniach w dwóch p ierw ­
szych godzinach po wodzie m orszyńskiej maleje stężenie biliru­
biny. Spowodu zmniejszenia ilości żó łc i m aleją także jej wartości 
bezwzględne. P raw ie stale w  trzeciej godzinie po wlaniu w ody 
morszyńskiej rośnie stężenie bilirubiny, często znacznie ponad 
normę (z  11.844 wzgl. 21.840 na 36.540 mg°/o).

Stężenie bilirubiny, jak na początku zaznaczyłem , waha się 
dość znacznie w  żó łc i wątrobowej psa, nawet bez bodźców. W y ­
snuwanie wniosków ze zmian stężenia musi być bardzo ostrożne. 
Jeżeli jednak występuje regularnie, prawie stale w  trzeciej g o ­
dzinie po wlaniu w ody morszyńskiej, uprawnia to do połączenia 
w zw iązek p rzyczyn ow y dwóch faktów : wlania w ody morszyń-

skiej i stężenia bilirubiny.
W zrost stężenia bilirubiny w  żó łc i po wodzie morszyńskiej 

nie może być następstwem zwiększonego dowozu materiału dla 
wytwarzania bilirubiny. Natomiast nic nie przeczy, że jest następ­
stwem polepszenia sprawności komórki wątrobowej i wydalania 
żó łc i z  drobnych przew odów  wątrobowych. Napewno nie jest 
wzrost stężenia bilirubiny zależny od zagęszczenia żółci, gdyż 
wskaźnik załamania światła pozostaje niezmieniony lub zmienia

się minimalnie.
Codzienne przez 3 tygodnie podawanie 100 cm3 w ody mor­

szyńskiej psu z przetoką niezupełną spowodowało spadek wagi 
o 2 kg (z  22 na 20 kg). Ilość żó łc i ani stężenie bilirubiny nie 
- - -----W e lr^n ik  nałamania światła zwięk-
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szy i się z 33.4— 35 przed na 41.3— 43.5 po 3 tyg. Po dalszych 
3 dniach wskaźnik obniżył się na 36— 38.

Zbierając wyniki Jistatuich doświadczeń, powiedzieć można, 
że woda morszyńska w znacznej większości przypadków hamuje 
na 1— 3 godz. wydzielanie żółc i wątrobowej. W  następnym okre ­
sie woda morszyńska pobudza czynność żó lcio tw órczą  wątroby.

W niosek pow yższy  w  połączeniu z doświadczeniami na psach 
z utrzymanym woreczkiem  żółciowym , gdzie w  krótki czas po 
wprowadzeniu w ody morszyńskiej zL iększa ł się -w yp ływ  żółci, 
a żó łć była ciemniejsza niż poprzednio, nasuwa przypuszczenie, 
że \voda morszyńska powoduje najpierw opróżnienie dróg żó ł­
ciow ych i woreczka żółciow ego i równocześnie początkowo ha­
muje wydzielanie żółci, a następnie pobudza czynność żółc io tw ór­
cza kom órk i wątrobowej. Podawanie w ody morszyńskiej przez 
3 tygodnie nie zmienia ilości żółci, ani stężenia bilirubiny, powo­
duje tylko zagęszczenie żółci, utrzymujące się kilka dni.

W yn ik i doświadczeń na zwierzętach, łącznie z przebiegiem 
zgłębnikowania dwunastnicy u ludzi z utrzymanym, zdrowym  
woreczkiem  gó łc iow ym  i u ludzi po wycięciu woreczka, w zględ ­
nie ze zrostami m iędzy woreczkiem  żółciow ym  a dwunastnicą, 
uprawniają do wniosku ostatecznego:

Zwiększony dopływ żółc i do dwunastnicy po wodzie m or­
szyńskiej pochodzi przeważnie z opróżnienia sie d róg żółciow ych  
i woreczka. W pływ  bezpośredni na czynność żółciotw órczą  ko ­
m órk i wątrobowej jest m niejszy i to u> początkow ej fazie hamu­
jący- a w następnej pobudzający, rzadziej przeciwnie.

Piśm iennictw o:

B a b k i n :  Gewinnung reiner Sekrete der Verdauungsdrusen, 
w Bethe, Bergmann, Embden, Ełlinger: Hndb. d. norm. u. path. 
Physiol. B. III. —  B r u g s c h - H o r s t e r s :  Ztsclir. f. d. ges. 
exp. Med. B. 38. 1923. S. 367. —  D ł u g o s z  H.: Pol. Arcli. Med. 
W . T. XI. 1933 Z. 1. i Pol. Gaz. Lek. R. X II. 1933. Nr. 20. —  
W ę g i e r k o  J.: Pol. Arch. Med. W ew . T. X. 1932. Z. 3.

Dr. Zdzisław  M AU RER , st..sekund. Szpit. pow. Rzeszów.

O wartości szybkiego rozszerzania szyi macicy w  ciąży i poro­
dzie rozszerzadłem Frommera.

Ze Szpitala powszechnego w  Rzeszowie.
D yrektor: Dr. Roman H i n z e.

W  numerze 45-ym Polskiej Gazety Lekarskiej z r. 1931 
ogłosiłem  artykuł o sEybkiem rozszerzaniu szy jk i m acicy metodą 
B o s ś£-F r o nr m e r‘a w  praktyce prywatnej, w którym  napi­
sałem: ,,lekarz w idzi Więc, że ta jedna jedyna metoda B o s s  i'e- 
g o, odebrana mu i potępiona przez klinicystów, pozostaje do 
jego dyspozycji jako zabieg nadający się do praktyki prywatnej, 
naprawdę dobty, m ogący jemu i chorej przynieść w wielu p rzy ­
padkach tylko kcRzyści", i „jak  długo nie da się praktykowi 
innej metody przystępnej dla niego w  Jfego praktyce prywatnej, 
m etody zupełnie bezpiecznej, n ieskrywa&cej w sobie żadnej 
ujemnej Strony, metoda B o s s i‘e g o w m odyfikacji F r o m- 
m e r‘a jest jedyną, którą powinien praktyk; zastosować tern w ię­
cej, że jest dobrą i nie da sję zastąpić?,żadną ze znanych a po­
danych dia tępego rozszerzania SH^pJtł macicy tam, gdzie chodzi 
o pośpiech".

Zapatrywanie pioje, zresztą nieodo^abnione, na wartość me­
tody B o s s i ‘e g o podtrzymuję i dżisiaj, bo nie przekonał mnie 
artykuł prof. B o c h e ń s k i e g o  w  Polskiej Gazecie Lekarskiej 
(Nr. p i! z r. 1932) ani Jego uwstgi o B o s s  i‘m zam ieszczone 
w  arkuszu 6-ym Praktyk i lekarskiej z r. 1932 (be-zpł. dodatek 
do P. G. L.).

Głównym  powodem, dlaczego wielu poważnych położników 
ustosunkowało się negatywnie wobec B o s s i‘e g o, b y ły  obraże­
nia, przedarcia szyj, powstałe p rzy  jej rozszerzaniu tą metodą. 
Pęknięcia szy jk i m acicy nie są dla lekarza zjaw iskiem  niezwyk- 
łem i każdy położnik musi być na nie przygotow any w czasie 
zw yk łego, tem bardziej operacyjnego porodu.

W iem y, że zd row y mięsień m acicy nie pęka. Praw idłow ą 
ącianę macicy; przedziurawiła uraz działa jący na nią od zewnątrz 
(uderzenie, upadek) lub od wewnątrz (zabiegi lekarskie). ZdroryjŁ 
mięsień pęka także i to wyłączn ie w  okolicy dolnego odcinka 
wskutek nadmiernego jego rozciągnięcia przy istniejącej prze­
szkodzie porodowej, której pokonać nie moż-e. Tem  łatwiej pęka 
w tych warunkach mięsień zmieniony, nieprawidłowy.

W  każdem pęknięciu m acicy grają rolę dwa momenty: 
1) je j predyspozycja do pęknięcia, 2) czynnik w yw ołu jący  pęk­
nięcie, i z niemi muszą li®2Ać się lekarz-praktyk i lekarz- 
statystyk.

Usposobienie m acicy do pęknięciu, malowartościowość jej 
ścian, jest albo wrodzoną na tle jej niedorozwoju ogólnego lub 
częściowego albo nabytą najczęściej wskutek przebyjych urazów 
lub zapaleń. U razy kaleczące macicę pozostawiają po sobie 
zawsze mniej lub więcej rozleg łe blizny. W  ich miejscu i w ich 
otoczeniu oporność |eiatiy m acicy cierpi wskutek ubytku i zw y ­
rodnienia szklistego tkanki m ięśniowej i wskutek zaniku elemeń- 
tów  elastycznych a rozrostu tkanki łącznej. K ażdy potód, nawet 
praw idłowy, pozostawia po sobie takie zbliznowacenia Jciati 
szy jk i i dolnego odcinka m acicy w  następstwie licznych a drob­
nych jej pęknięć, a czasami nawet głębokich przedarć powsta­
jących od przesuwającego się płodu, co tłumaczy, że macica 
wieloródek pęka częściej niż pierwiastek (500 :5  według H. 
B u g  g i s  b e  j a t ) .  Poważne zbliznowacenia ścian szy i lub dol­
nego odcinka m acicy stwierdza się stosunkom) d o s ^ fc z ę s to  po 
obrażeniach m acicy sondą lub Hegarami, w następstwie skroba­
nek, po zabiegacli operacyjnych jak głębokie nacfljfcia szyi, cię­
cie pochwowe D ii li r s e n‘a, cięcie cesafskie brzuszne szy jow e, 
po obrażeniach kkszczo\i£ych. w  następstwie ręcznego w ydoby­
wania płodu i t. p. Stopieii osłabienia ściany m acicy w  miejscu 
przebytego obrażenia za leży  od rozległości uszkodzenia i cha­
rakteru jego zabliźniania się. H. F r e u n d dopatruje się nawet 
usposobienia szyi m acicy do piknięć w  jej choćby jednorazowen; 
nadmienieni rozciągnięciu z jakiegokolw iek powodu i w  jej uszko­
dzeniu, w naderwaniu przez to jej tkanek.

Również pokrewtie t y m ; zmianom mimo odmiennej etio logii 
zbliznowacenia dolnego odcinka macicy i szy i w  następstwde za­
paleń, owrzodzeń, procesów kiłowych, gruźliczych i t. d. mogą 
być powodem trwałego obniżenia w ytrzym ałości ścian szy jk i 
macicznej. T o  sluno rozw ija  się nieraz na tle nieprawidłowości 
naczyń m a c i^  wrodzonych lub nabytych a w ięc na tle stward­
nienia fizjo logicznego m acicy u ciężarnych, rozstrzeni żył, ży la ­
ków a w 'm acicach  starych na tle zmian sklerotycznych. C iężkie 
ogólne schorzenia lub charłactwa, choroby zakaźne, mocznica 
lub rzucawka porodowa, osłabiają w ytrzym ałość szy jk i macicy 
przez* jej złe odżyw ienie lub niszczące działanie jadów  na jej 
ściany.

Now otw ory szy jk i powodują ścieńczenie ścian szyi., podobnie 
zaśniad groniasty i nisko usadawiające §lę łożysko. W reszcie 
macica' może stać się po porodzie m ałowartościową jeszcze 
i przjfź "toJEe1 odnowa jej ścian wskutek nieprawidłowości poło­
gow ych jest niezupełną.

To  byłyby  w  najogólniejszych zarysach p rzyczyn y  predy­
sponujące macicę do pęknięć, z któretni położnik musi się liczyć. 
Sumienne badanie w ykryw a czasami te stosunki, niejedno roz­
świetla skrupulatny wyw iad, a często dopiero operacja lub sekcja 
znajdują powód pęknięcia leżfący w  usposobieniu m acicy do 
pęknięcia.

P rz y  istuiejącem usposobieniu wystarcza nieraz błahy czyn­
nik, by spowodować obrażenie szyi macicy, wystarcza prężność 
rozw ija jącego się ja ja płodowego, zwiększone ciśnienie śródtna- 
ciczne nawet słabych bólów porodowych i szyjka pęka nie mo­
gąc Jfldolać wym ogom  rosnącej c iąży luli praw idłowego porodu. 
Ściana szy jk i przedhya się w  tych warunkach tem łatwiej, g d y  
bóle są silne luh wprowadzona ręka lekarza zwiększa ciśnienie 
wewnętrzne. Szy ja  pęka wreszcie pod wpływem  bezpośredniego 
urazu, jakim jest przesuwające się lub przeciągane ciało płodu, 
ucisk rozszet&ających ją palców, Hegarów, balonu czy  B o s s  i’e- 
g  o. jgJfcstość głębokicli pęknięć szy i p rzy  porodach praw idło­
wych (5% ) a porodach operacyjnych (37,82Vo) ilustruje najle­
piej podana statystyka przez B a r d e 1 e b e n‘a. P rz y  porodach 
operacyjnych rośnie niebezpieczeństwo pęknięcia z wzrostem 
siły  urazu uzależnionej od techniki operującego i od wyboru za­
biegu. Indywidualizowanie w  położnictwie jest może w ięcej po­
trzebne, niż w  .każdym innym dziale lecznictwa. W  większości 
przypadków  pęknięć szy i m acicy pooperacyjnych nie można 
obwiniać o to tej czjt innej m etody operacyjnej. Każda metoda 
zastosowana i przeprowadzona zgodnie z obowiązującemi regu­
łami da prawie zawsze dobre wyniki nawet p rzy  istnietecem 
usposobieniu m aticy  do pęknięcia. W ysok ie  c y fry  pęknięć 
w ogłaszanych Statystykach mają swoje źródło niemal zawsze 
w nieopanowaniu techniki przez operującego, w  w yborze nieod­
powiedniego zabiegu łub zlekceważeniu wskazań operacyjnych. 
R zecz prószą, Że niebezpieczeństwo pęknięcia szyjk i jest w ielkie 
p rzy  jej szybkiem  rozszerzaniu. Potw ierdza ją  to porody p rzy ­
śpieszone i uliczne.

Problem  szybkiego rozszerzania szy i m acicy w  ć ia jy  i po­
rodzie czeka do dzisiaj lia rozwiązanie. Nie rozw iąza ły  go osta­
tecznie m etody tnące podane przez D i i h r s e i L ą .  niedostępne 
dla lekarzy nawet klinicystów  w ich praktyce prywatnej (G. 
W i n t e r ,  H. G u g g i s b e r g ) tak, że do dzisiaj praktyk nie 
mając wyboru skazany jest na posługiwanie się w przypadkach
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w ym agających nagiego opróżnienia m acicy p rzy  zamkniętej lub 
częściowo otwartej szyi m acicy rozszerzadiem  B  o s s i-F  r o m- 
ni e r‘a. Tym czasem  właśnie metoda B o s s i ‘e g o  rozszeizan ia 
szyi m acicy na tępo jest najbardziej zwalczaną i została po- 
prostu odrzuconą przez poważnych położników jak G. W i n t e r ,
O. P o l a n o ,  R.  F r e u n d ,  H. G u g g i s b e r g ,  K. B o c h e ń ­
s k i  i inni. P rzeciw n icy B o s s i‘e g o odbierając lekarzowi- 
praktykow i tę metodę nie dają mu w  zamian żadnego^ drogo­
wskazu, co ma robić, gdy  musi kończyć szybko poród przy 
zamkniętej szy i a chorej nie może skierować do kliniki lub szpi­
tala. Pro f. B o c ii e ń s k i w  swym  artykule z r. 1932 nie stara 
się nawet odpowiedzieć na to niepokojące każdego lekarza w  jego 
praktyce prywatnej pytanie, które było podstawą moich długo­
letnich doświadczeń z rozszerzadiem  F r o m m e r a  i ogłoszonej 
przeze mnie w  r. 1931 pracy. W  rezultacie takiego stanowiska 
praktyk nie ma drogi przed sobą, gdy  inne metody bezkrwa­
w ego otwarcia na tępo szy jk i m acicy jak Hegarami, pręcikami 
biaszecznicy, balonem, rozszerzanie ciałem płodu lub ręczne nie 
mają praktycznej wartości, gdzie chodzi o pośpiech.

Zarzut w ielk iego niebezpieczeństwa przedarć s zy i m acicy 
stawiany B o s s i‘e m u tnożnaby z rówuem uzasadnieniem w y ­
sunąć przeciw  wszystkim  metodom rozszerzania szyi, nie w y ­
łączając cięcia cesarskiego pochwowego. Zobaczm y, jak p ized- 
stawia się bezpieczeństwo tych metod w  świetle g iosów  i cyfr 
statystycznych pochodzących od przeciwników B o s s i‘e g o.

a) Pęknięcia szyi nieraz bardzo głębokie, sięgające do p rzy- 
macicz, zdarzają się często p rzy  Hegarach. W  i n t e i podkreśla 
„riesengrosse Za lil“  tych pęknięć. W edług B o c h e ń s k i e g o  
i W  i n t e r‘ a w yw ołu ją  H egary  stale mniej lub w ięcej głębokie 
pęknięcia błony śluzowej szyjki.

b) Rozszerzanie szy jk i ręczne metodą H a r r i s a  czy  B o n- 
n a i r e ‘a powoduje zaw sze takie pęknięcia błony śluzowej szyi 
( W i n t e r )  a często gwałtowne jej przedarcia z niebezpieczeń­
stwem życia ( G u g g i s b e r g ) .  M e u l e m a u n  opisał 12 p rzy ­
padków śmiertelnych na 45 operowanych tą metodą p rzy  ło­
żysku przodującem (26,66%).

c) M etreryza ma także na swojem  sumieniu w iele ciężkich 
obrażeń szy i ( R. F r e u n d ,  B o c h e ń s k i ,  W i n t e r ,  G u g g i s ­
b e r g ) ,  których częstość oblicza Klim ka królew iecka p rzy  szyb- 
kiem rozszerzaniu szy jk i na 24%.

d) P rz y  forsownem rozszerzaniu szy i ciałem płodu niebez­
pieczeństwo pęknięć głębokich szy i ( G u g g i s b e r g ,  B o c h e ń ­
s k i ,  W i n t e r )  i dolnego odcinka m acicy ( W i n t e r )  jest bar­
dzo wielkie. H a m m e r s c h l a g  ustala ich iiczbę na 29%.

e) Odnośnie zaś do cięcia pochwowego D ii h r s e n‘a pod­
kreśla O. P  a u k o w, że  z reguły nadrywa się dalej pierwotne 
cięcie przy przeciąganiu płodu. W i n t e r  oblicza częstość tych 
naddarć na 10,6%. Z drugiej strony zasadnicze, ciężkie, jakkol­
wiek operacyjne, uszkodzenie szy jk i i dolnego odcinka m acicy 
przy tern cięciu nie jest podług G u g  g  i s b e r g ‘a obojętnem, bo 
pozostawia po sobie trwałe następstwa w  postaci rozległych 
blizn.

Dostępne mi statystyki i g łosy  o B o s s  i‘m są bardzo roz­
bieżne. R. F r e u n d  podaje za Klimka, królew iecka  33% pęk­
nięć szy i p rzy  tej metodzie. G. W i n t e r  ogłosił na 30 własnych 
przypadków 6 (20%) głębokich rozdarć szy i sięgających do 
otrzewne! względnie przym acicza, natomiast na 245 zebranych 
przypadków z literatury tylko 25 pęknięć (10,2%) p rzy  zamknię­
te! szyjce macicy. G u g g i s b e r g  i B o c h e ń s k i  opierając 
się na własnem doświadczeniu przestrzegają przed niebezpie­
czeństwem obrażeń szy i p rzy  B o s s  i‘m. A. C z y ż e w i c z  ze­
stawił statystykę obejmującą 1308 przypadków  z literatury i 36 
własnych przypadków, obliczając ilość głębokich pęknięć szy i 
przy B o s s  i‘m u pierwiastek z utrzymaną szy ją  na 15,15%, 
u w ieloródek w tych samych warunkach na 11,7%, u pierwiastek 
z szy jką  zanikłą na 6,8%, a u wieloródek w  podobnych warun­
kach na 8,12%. Obok niechętnych trzeba zanotować niemniej 
poważne a pochlebne g łosy o B o s s  i‘m B a r d e l e b e  n‘a, 
B  o s s i‘e  g  o, L  e o p o 1 d‘a, H a m m e r s c h l a g  a, Th. W  y  d e- 
r‘a, F  r o m m e r‘a i innych. W śród  97 przypadków operowanych 
przeze mnie rozszerzadłem  F r o m m e r ‘a nie miałem ani jed­
nego poważniejszego obrażenia s zy i (0 % ), które w ym agałoby 
wkroczenia chirurgicznego.

Z piśmiennictwa, z którego zaczerpnąłem  pow yższe dane 
statystyczne, dowiadujem y się, że  p rzyczyn y  uszkodzenia szy jk i 
tkwią nie w  istocie stosowanej m etody lecz w  właściwościach 
nabytych lub wrodzonych ścian m acicy usposabiających je do 
pęknięć, albo w  w in ie operującego. N ieopanowanie techniki ze 
strony lekarza, w ybór niestosownego zabiegu, niezręczność, nie- 
orjentowanie się w  sytuacji, nieostrożne lub brutalne stosowanie 
m etody, brak cierpliwości i t. d. m szczą się aż nazbyt często 
i szy jka m acicy pęka, gdzie można było oszczędzić jej pęknię­

cia (W  i ii t e r ,  G u g g i s b e r g ,  B o c h e ń s k i ) .  G u g g i s b e r g  
pisze, że „położnik niedoświadczony, nerwowy, początkujący, 
o niewyrobionem czuciu dotyku dla położnictwa, używa zawsze 
gw ałtu". W i n t e r  podkreśla niejednokrotnie w  epikryzach nie­
szczęśliwych przypadków z swej kliniki jako powód „niedo- 
świadczcnie m łodych asystentów " . Takie momenty przyczynow e 
wysuwa się, gdy  chodzi o obrażenia szy i lub dolnego odcinka 
macicy p rzy  ich rozszerzaniu Hegarami, ręką, ciałem płodu lub 
balonem. Rozdarcia szyi po cięciu cesarskiem pochwowem w  na­
stępstwie przeciągania płodu usprawiedliwia B o c h e ń s k i  rów ­
nież błędem technicznym, bo za krótkiem cięciem. Same metody 
jako takie wychodzą jednak zaw sze nienaruszone. I nie dyskre­
dytuje się tych metod i to słusznie dla ich wielkich, niezaprze­

czonych wartości.
Jakże odmiennie traktuje się metodę B o s s i‘e g  o szybkiego

rozszerzania szy jk i macicy. Przeciw n icy jej nie chcą w idzieć 
p rzyczyny  obrażeń szy jk i p rzy  tej metodzie w  winie operującego 
lub w  usposobieniu m acicy do pęknięcia, lecz szukają je j w  sa­
mej metodzie, w  istocie rozszerzadła B o s s i‘e g  o c zy  F  r o m- 
m e r‘a. W i n t e r  podnosi z naciskiem, że rozszerzadlo B o s- 
s i ‘e g o  rozw ija p rzy  swem użyciu silę dynamiczną w ielką za­
pominając, że motorem tej s iły  jest ręka ludzka, która nią kie­
ruje i od której stopniowanie siły przyrządu zależy. W i n t e r  
uważa wyniki osiągnięte metodą B o s s i‘e g  o za „pozorne", po­
legające „nie na rozciągn ięciu  tkanki lecz na powstaniu pęknięć, 
odgniotów idących od błony śluzowej iv głąb szy jk i i  sięgają­
cych do sklepień a najczęściej wysoko iv przym acicze" . G dyby 
tak było, każde rozszerzanie szy jk i B o s s  i‘m musiałoby za­
kończyć się jej przedarciem, często wielokrotnem, i to wcześniej, 
zanim lekarz osiągnąłby jej otwarcie, a B o s s i notowałby 
zawsze 100% pęknięć szyi. A  przecież tak nie jest. W i n t e r ,  
k tóry jest zdecydowanym  przeciwnikiem metody B  o s s i‘e g  o, 
tak pisze wkońcu: „Es ist zw eiiellos, dass an diesen Rissen das 
Bossische Instrument nicht im m er allein dic Sehald trdgt, son- 
dem  dass die enibindenden Yerfaliren den nicht ganz erweiterten  
C erv ix  eingerissen, oder den durch Bossi gesetzten Riss erw eitert 
haben konnen, imm erhin werden sie dem gatizen Entbm dnngsvcr- 
iahren zur Last gelegt werden miissen". T o  stanowisko W i t i -  
t e r‘a wobec m etody B o s s i‘e g o jest jaskrawo gorszące i od­
biera zupełną wartość ogłoszonej przez niego statystyce jak 
i wyciągniętym  z  niej jego wnioskom. Nierealność jego  statystyki

bije w  o czy  i domaga się jej rew izji.
Prof. B o c h e ń s k i  zgodny z  W  i n t e r‘em w  zapatrywaniu 

na metodę B o s s i‘e g o twierdzi, że  .,m odyfikacje pierw ow zoru  
Bossi'cgo, nawet E rom m efa , nie zdołały go ulepszyć, gdyż 
wad jego nie usuwają, ale raczej posiadają większe przez to , że 
rozszerzają równocześnie pochwę, i są krótsze, wskutek czego  

— nipwvsodne“ , a także że  „błędem jest
T O Z S Z O T Z L IJU  -------
operowanie niemi jest niew ygodne", a także że  „błędem jest 
używanie Bossi‘ego, gdy kanał szy i jest jeszcze utrzym any, 
a zwłaszcza, jeże li jest dość długi. W tedy  ram iona nie prze­
chodzą przez całą długość szyi, bo są za krótk ie, i  podczas 
przekręcania śrubą rozszerzają  ty lko  dolną część szyi, gdy ty m ­
czasem górna je j część pozostaje nienaruszoną. Równocześnie 
atoli końce ram ion wrzynają się u> ścianę szyi i powstają ro z ­
ległe zranienia. Należy więc przyrządu tego używać ty lko  wów­
czas, jeśli szyja jest zupełnie rozw artą i balonowato rozdętą, 
czy li innem i słowy ty lko  do rozszerzania samego ujścia".

P ow yższe  zarzuty prof. B o c h e ń s k i e g o ,  zarzuty poważ­
ne, chybiają celu, o ile odnoszą się do rozszerzadła F r o m m e -  
r‘a, o którern pisałem, bo pracowałem  w yłączn ie rozszerzadłem  
F r o m m e  r‘a. W  zarzutach tych jest jakieś nieporozumienie, nie­
ścisłość. Rozszerzadło F r o m m  e r ‘a, 35 cm długie, dłuższe od 
łyżek macicznych lub kleszczyków  W  i n t e r‘ a, pozwala bowiem 
na swobodną i bardzo w ygodną niern pracę. Fakt, że  dylatator 
F r o m m  e r ‘a rozszerza równocześnie powoli, stopniowo pochwę, 
a w ięc przygotow uje ją na przejście płodu, jak to czyn ią w  cza­
sie porodu główka lub pośladki, przem awia na korzyść tego do­

skonałego rozszerzadła.
Z drugiej strony końce doszy jow e ramion F r o m m e  r‘a są 

5 cm, a więc dostatecznie długie, by sięgały zawsze przez całą 
długość kanału szy i poza ujście wewnętrzne macicy. W edług 
O. O e r t e l‘a długość kanału m acicy wynosi bowiem u kobiet,, 
które nie rodziły, 6 cm, u wieloródek 6,5 cm, a z  tego przypada 
na kanał szy jk i 2 do 2,5 cm. Rozszerzadło F r o m m e  r‘a speł­
nia swoje zadanie nawet p rzy  wydłużonej szyjce, nie dając 
w  żadnym wypadku podstawy do obaw prof. B o c h e ń s k i e g o .  
N ieuprzedzony czytelnik musi tern samem przyznać, że p rzy ­
czyny pęknięć szy jk i należy szukać w  każdym  przypadku poza 
dylatatorem F  r o m m e r‘a w  omawianych już p rzy  innych me­
todach momentach a to : w  usposobieniu m acicy do pęknięcia 
a jeszcze częściej w  błędach technicznych operatora. Technika 

« 7.viki m acicy nrrvr7.adpm  F  r o ni m e r‘ aniG na
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jest bardzo prosta. Opanowanie jej jest niezwykle latwem. Je­
dyny a nieobliczalny w  skutkach błąd Jeży w pośpiechu rozsze­
rzania a w ięc w  braku cierpliwości u lekarza. P rzy  rozszerzaniu 
F r o m  m e r ‘em nie można m ówić o półobrotach korbą co 2 m i­
nuty czy  o rozszerzaniu szy jk i co 2 minuty offlfc cm. Ruchy ko.rbą 
robi się ułam falni obrotów zależnie od znikania oporów, czekając 
cierpliw ie przy najmniejszym zjaw iającym  się oporze ze strony 
szYjki, którego nie wolno nigdy forsownie przezwyciężać. Mamy 
tutaj analogię z otwiaSmiem szyi "przy pomocy Hegarów, gdzie po 

pałożen iu  jednego numeru czeka się 'tak długo, dopdki nie poguści
••ściana szyjki, a następny numer Hegara nie wchodzi niemal sam

siebie ( W i n t e r ) .  P rz y  rozszerzaniu F r o m m e r ‘em trzeba 
czeKać rówiBŁ cierpliwie, dopóki opór ściany szyi nie zniknie
pozwalając na dalsze jej rozszerzanie. Ramiona idą w tedy jakby 
w  .pLiżnię. W tedy  nie potrzeba użycia najsłabszej choćby siły 
dla dalszego obrotu korbą, a niebezpieczeństwo obrażeń szy jk i 
maleje, popnostiBznika. Pow ód tego leży  może jeszcze w  tem, 

k e  ramiona rozszerzadła F r o m m e r ‘a rozw ierając się opisują
pftwjerzchrfię stożka ściętego i że opór tkanki rozdziela się 
równomiernie na wielką ilość jej punktów,- przez co rozszerzadło 
F r o  m m e r‘a naśladuje m ożliw ie fizjologiczne rozszarpanie s zy j­
ki m acicy (F  r o nr nr e r).

SziS£|óły techniki rozszerzania szy jk i rcfeszerzadlem F r o  in­
ni e r‘a podałem w  mym artykule drukowanym w Nr. 46/1931 
P. G. L.

Rojb ieżność prz-ytęczonych pow yżej statystyk, przem awia­
ją c ®  h rzekomo na niekorzyść metody B ą s s  i‘e g o, jest wielką 
i bije w  odęy. Statystyka W  i u t e r‘a własnych przypadków od­
pada sama z siebie z p rzyczyn  już wytuszczonych. Statystyka  
k ró lew ieck i p rzew yższa jąca statystykę W  i n t e r‘a w rozdar­
ciach szy i o 60,6%, tem samem niez*bzi,imiala, nie może być 
braną na serjo. Natonnast prawie identyczne procentowo staty­
styki zbiorowe W  i n t e r‘a (10.2%) i A. C z y ż e w i c z a  (10,1%) 
są nawet korzystniejsze od podanych statystyk pęknięć szyi 
przez W  i n t e r‘a dla cięcia cesarskiego pochwowego (10,6%), 
przez j j a m m e r s c h l a  g ‘a dla forsownego rozszerzania ciałem 
płodu >(j2£%) i przez Klinikę królew iecka  dla forsownej metre- 
ry zy  (24% ). Niebezpieczeństwo pęknięć szy i p rzy  B o s s  i‘ni jest 
w ięc w  oświetleniu jego przeciwników mniejsze aniżeli przy każ­
dej innej metodzie szybkiego' Jej otwierania.

Rozumiem, że można nie uznawać dla siebie metody w ym a­
gającą) czasami nadludzkiej cierpliwości, której samemu się nie 
uja, lecz* to nie wystarcza do odbierania tej imetody drugim, któ­
rzy  na benedyktyńską cierpliwość zdobyć się mogą.

Jaką wartość mają ogfaszane statystyki? Koraystue dowo­
dzą celowości danej mCtodj?/ niekorzystne uczą, w  czem leży  
źródło zła tej metody, względnie czego należ# imikm;, by nie 
dyskredytow ać dobrej. Tam, gdzie istnieją statystyki korzystne, 
nie powinno się w ydaw ać sądu potępiającego o jakiejś metodzie na 
podstawie statystyk niepomyślnych, jak długo nie wykaże się 
be|podstawności tych pierwszych.

Chciałbym wreszcie zw rócić uwagę i na to, że jakiś zabieg 
trudny do przyjęcia  przez klinicystów, k tórzy mają w  jego miej- 

|śce bardziej dla siebie odpowiedni, m oje  być dla lekarza-prak- 
tyka koniecznym. Tak właśnie ma się sprawa z rozszerzaniem 
sży i macicy na tępo dylatatorem  F r o m t n e  r‘a.

Z dr/giń? strony nawet przeciwnicy B o s s i‘e g  o przyznają 
zgodnie 1) bezwzględną czystość tej metodzie, 2) niezawodną 
pewność działania w każdym przypadku w ciąży  i porodzie i kaS-, 
dego czasu.

a) Sposób rozszerzania szyi H e g a r ‘a m i równie czysty  ma 
swojąNwartCkść tylko dla pierwszych trzech miesięcy- ciąży. 
W  miesiącach późniejszych może s łu ® ć  jedynie jako zabieg po­
m ocniczy dla innej metody rozszerzania szyjki.

b) Zabiegi B o u n a i r e‘a i H a r r i s‘a dające najwięcej za- 
k S e ń  są nie do użycia przy utrzymanej w  całości szy i zwta- 

■Śzęza u pierwiastek (G  u g g i s b e r g, W i n t e r ,  B o c h e ń s k i ) .
c) M etreryza, której zastosowanie dla S yb k iego  rozszerza­

nia szy jk i jest bardzo ograniczone, wykazuje według W  i n t e r‘a 
10 do 12V-o chorobliwości matek w przypadkach czystych, a 43,7% 
w  przypadkach zakażonych przy 0%®ńniertelności. W edług 
G u g g i s b e r g ‘a chorobliwość matek z zakażania p rzy  tej me­
todzie jest o 50% większą niż p rzy  innych metodach. M etreryza 
The nadaje się do natychmiagitowego rozw ią zan ia łB  pret/padkach, 
gdzie szajka jest w  całości lub w  większej części utrzymaną, 
gdzie brak jest dostatecznego rozpulchnienia tkanek jak u sta­
rych pierwiastek i gdzie część przodująca zpajduje się nisko 
w  miednicy lub f e t  ustaloną (G  u g g i s b e r g, W i n t e r ,  B o ­
c h e ń s k i ) .  Przeciwwskazaniem  dla niej są: zbliznowacenia i no­
w otw ory ® y jk i lub dolnego odcinka macicy1, zakażenia i rzu­
cawka porodowa. Ujemną stroną m etrer j,^^  jest przem ieszcaiiiie 
szy i ku dołow i usposabiające do wypadnięć macicy.

d) Rozszerzanie szy jk i ciałem płodu daje według H  a m m e r- 
s c h 1 a g ‘a 38% chorobliwości matek przy 0% śmiertelności, 
a znajduje zasto^jwanie tylko przy podatnych częściach m ięk­
kich, otwartej szy jce  i prawie zanikłem ujściu. Podobnie jak 
■.przy rnetreryzie mamy tutaj przem ieszczanie macicy ku dołowi 
usposabiajrK  do jej wypadnięć (H  a m m e r s c li I a g, G u g g i s- 
b e r g, B o c h e ń s k i ,  W i n t e r ) .

A  B p*s s i-F r o m m e r zdaje po raz drugi egzamin i wychodzi 
zwyTJięsko przed innemi metodami otwierania szy jk i m acicy jako 
metoda bezwzględnie Rzysta i niezawodna. Chorobliwość i śmier­
telność matek przy tej metodzie dają P rzy  jB o s s i‘m pracuje 
się bowiem przyrządem  metalowym, który wprowadzam y do 
szyjk i bez pośrednictwa rąk, a po drugie pracuje się pod kon­
trolą wzroku a to ma wielkie znaczenie, bo pozwala operującemu 
śledzić w czasie zabiegu zachowanie się szy jk i tak, że najmniej­
sze jej uszkodzenie nie m ogłoby ujść jego uwagi. Krwawienie to­
w arzyszące zaw sze obrażeniom szy i alarmuje i zmusza w  tych 
przypadkach do jeszcze ostrożniejszej pracy, do przesunięcia 
rozszerzadła ew. do zaprzestania dalszego rozszerzania. Zdarza 
się to na szczęście wyjątkowo, najczęściej wskutek niecierpli­
wości lekarza.

Metodą B o s s i-F r o m m e r‘a można pewnie i prawie zawsze 
.otworzyć szy jkę m acicy "Zupełnie Gb csęścjowo zamkniętą 
w ciąży  i w  czasie porodu nie narażając matki na zakażenia 
i okaleczenia jej macicy. Ograniczenia dla użycia B  o s s i- 
F r o m m e r ‘a są bardzo rzadkie i tkwią w zbliznowaceniach 
i zmianach nowotworowych ścian szy i lub dolnego odcinka ma­
cicy i niedorozwoju szajk i w iększego stopnia, wym agającym  dla 
ję j*  rozszerzenia metod tnąńych.

Łożysko przodujące nie przedstawia bynajmniej prżeciw- 
wskazania dla tej metody, jak tw ierdzi prof. B o c h e ń s k i .  
W  praktyce prywatnej jedynym  usprawiedliwionymi zabiegiem 
przy  łożysku pfzodującem jest tylko obrót dla zatrzym ania krw o­
toku uciskiem 'piała płodu a po obrocie wyezekujące stanowisko 
(H  a tn m e r s c h 1 a jj). Obrót nieczasowy przy  szy jce  prze­
puszczającej tylko 2 palce jest w  tych przypadkach bardzo 
trudny i niebezpieczny. Dla szerszego, otwarcia szy jk i nadawałby 
się poza B o s s  i‘m, tylko balon. Śmiertelność matek przy me- 
treryzie zewnątrzjajow ej wynosi według O. P  a n k o w ‘a 9,5%, 
p rzy  rnetreryzie dojajowej 5,1% wskutek zakażeń ew. krw oto­
ków. Rozszerzanie szy jk i do Nr. 7 rozszerzadła F r o m m e r‘a 
dla wygodnego i łagodnego obrotu nie przedstawia dla niej i dla 
nratki -ładnego niebezpieczeństwa. Krwawienie towarzyszące 
Zawsze rozwtaaniu się szy jk i przy łożysku przodującem jest tu­
taj z reguły nieznaczne i p ra w S  bez znaczenia spowodu k ró t­
kiego czasu jej rozszerzania. Śmiertelność matek przy  tej meto­
dzie według mego doświadczenia daje 0%. B o s s i nie kaleczy, 
nie podnosi a więc nie odkleja łożyska, nie zw iększa tem samem 
krwotoku w przeciwieństwie do m etreryzy zewnątrzjajowej, a ja ­
ko zabieg bezwzględnie czysty  osa^ędąa matce zakażenia. Tam ­
ponowanie pochwy przy krwotoku do czasu dobrowolnego otwar­
cia się szyjk i na 2 palce jest bezceloweni, bo nie usuwa niebez­
pieczeństwa krwawienia do wewnątrz i ułatwia zakażenie. Forso­
wanie obroku przy szy jce otwartej na dwa palce naraża zaś 
szy jkę p rzy  łożysku przodującem więcej na pęknięcie aniżeli 
B o s s i - F r o m m e r  przy s^,em rozszerzaniu do Nr. 6 ew. 7.

Nie rozumiem, dlaczego przypadki gorączkowe, zakażone 
p o w o d u  przeciągania się porodu mają być przeciwwskazaniem 
dla zŚ tosow an ia  metody H o  1  i-F  r o ni m e l a  ( B o c h e ń s k ą  
Od szybkiego zakończenia porodu za iy jy  w  tych wypadkach los 
rodzących. Najszybciej możemy dokonać tego przy  całkowicie lub 
częściowo ^zamkniętej szyjce zapomocą przyrządu F r (p p m  e- 
r‘a usuwając przez to niebezpieczeństwo długotrwałego ucisku 
części przodującej na ściany mabtSy. B o c h e ń s k i  podnosi, że 
,,wskutek powstałych nadżarć nawet nieznacznych od Bossi'ego 
zakażęMe może się ro zs zeK y ć". W iem y jednak, że ani praw i­
d ło w i  a tein więcej przeciągający się poród, ani balon czy cieciB 
s ®  nie zabezpieczają rodzącej przed podobnemi „ nadżarciami“ 
a B o s s i-F Ao m w e r nie jest pod tym względem  gosgg in . N ie­
bezpieczeństwo zakażenia tkwi zresztą nietyle w  pęknięciach 
szyjki, ile w  dh^Dtrwatyin ucisku na jej ściany i w  zmienionych 
przez to warunkach krążenia ułatw iających szerzenie i rozw ija­
nie s H  zakażenia. Gdyby było inaczej, każdy zabieg byłby prze­
ciwwskazanym, a najwięcej cięcie D u li r s e n‘a. W  dwu moich 
.przypadkach po rozszerzeniu szyi F i o m m e F e m  i ukończe­
niu porodu ustąpiły objawy zakażenia w  ciągu 2,4 godzin,’ a dal­
szy przebieg połogu był bezgorączkowy.

F r o m m e r uważa za przeciwwskazanie użycia swego roz­
szerzadła p rA Jp rzew lek lych  poroddeh, w  których długi ucisk 
przodującej główki w yw ołu je upośledzenie krążenia w dolnym 
odcinku m acicy z następowym obrzękiem w arg ujścia m acicz­
nego. Nie mam doświadczenia w  tym kierunku. Spróbowałem
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jednak z bardzo dobrym skutkiem rozszerzadla F r o i n m e r ‘a 
w przypadku, gdzie p rzy  przeciągającym  się porodzie, przed- 
wczesnem odpłynięciu wód i poprzecznem ułożeniu płodu bark 
wklinowujący się w  zamknięte ujście wewnętrzne upośledzając 
krążenie w yw ołał bardzo silny obrzęk warg macicznych 
(L . 417/933. Tekla M. Gr, IV ). Przypadek ten był powikłany przez 
wypadnięcie macicy. O założeniu balonu nie było m owy, po­
dobnie o cięciu cesarskiem brzusznem. Rozszerzyłem  zapobiegaw­
czo szyjkę F r o i n m e  r‘e m celem wykonania obrotu w m ożli­
wych jeszcze warunkach. Rozszerzanie trwało 99 minut. P o łóg  
był bezgorączkowy. Obrzęk warg ustąpił w  krótkim czasie. Gdy 
i w tym przypadku nie dało się w ykryć  w idocznego obrażenia 
szyjki, wartałoby przeprowadzić kontrolne rozszerzenia lub 
próby rozszerzenia również w  przypadkach, o których wspomina 
F r o m m e r, a może odpadłoby przeciwwskazanie z tej strony 
dla użycia jego rozszerzadła.

Teren zastosowania B o s s  i-F  r o m m e r‘a jest w ięc bardzo 
rozległy. W szędzie, gdzie okoliczności zmuszają lekarza do 
szybkiego łub natychmiastowego ukończenia porodu p rzy  zam ­
kniętej lub częściowo otwartej szy jce  m acicy lub do opróżnienia 
ciężarnej macicy w  jednym z późniejszych m iesięcy ciąży, 
B o s s  i-F  r o m m e r może oddać lekarzow i w  jego  praktyce 
prywatnej nieocenione usługi. Przew ażnie będą to wskazania ze 
strony matki, w yjątkow o ze strony dziecka, a w ięc: ciężkie cho­
roby płuc i serca grożące katastrofą wskutek dalszego trwania 
ciąży lub przeciągania się porodu, zapalenia nerek, mocznica, 
choroba B a s e d o \v‘a, przeciąganie się I-go okresu porodowego 
grożące pęknięciem macicy lub zakażeniem, krwotoki przy ło­
żysku przodującem w c iąży lub porodzie, przedwczesne odkle- 
ienie się łożyska, stan padaczkowy, rzucawka ciężarnych i po­
rodowa i inne ciężkie zatrucia ciążowe, zaśtiiad groniasty i t. p.

Ostrzeżenie W  i n t e r ‘a przed B o s s  i‘m w cia.ży nie ma 
uzasadnionej podstawy. Praktyk nie ma bowiem innego sposobu 
lepszego i pewniejszego, by szybko otw orzyć szy jkę m acicy 
w każdym okresie c iąży  od 4-go miesiąca w górę. 1 właśnie da­
leko częściej w ciąży  zmuszony jest lekarz do tego, aniżeli 
wśród porodu. Od wysokości ciąży będzie zaw isłym  stopień roz­
szerzenia szyjk i przyrządem  F r o m m e r‘a (od Nr. 5 do Nr.
9, 10, skali przyrządu). Przypadk i ciążowe, rozszerzane F r o ni- 
m e r‘em uwypuklają jeszcze jedną stronę dodatnią tego rozsze­
rzadła. Ugniot ramion przyrządu na zwo.ie szy jow e macicy w y ­
wołuje z jej strony czynność porodową. W  czasie rozszerzania 
zjaw iają się bóle, które chora odczuwa jako typow e porodowe. 
W yrazem  współdziałania skurczów macicy z pracą mechaniczną 
B o s s i‘e g o są: stawianie się i poród pęcherza płodowego 
w wnętrze stożka utworzonego przez pręty rozszerzadła F r o m -  
m e r‘a, rodzenie się zaśniadu graniastego lub części przodującej 
płodu do środka przyrządu. W  dwu moich przypadkach urodził 
się całkowicie zaśniad groniasty w  czasie zabiegu, w innych 
tylko jego kawałki tak, że resztę zaśniadu musiałem dodatkowo 
usunąć ręcznie. T o  samo obserwujemy przy  rozszerzaniu szyi 
metodą B o s s  i-F r o m m e r‘a w czasie porodu. Słabe bóle po­
rodowe zw iększają się a zamarłe występują na nowo. Rozpoczętą 
czynność porodową przyrządem  F r o m m e  r‘a można jeszcze 
wzmocnić przez zastrzyk pituitryny. Z chwilą zjawienia się skur­
czów m acicy w  czasie zabiegu rozszerzanie dalsze szyjk i doko­
nuje się, jeże li tak można napisać, niejako w  warunkach fiz jo ­
logicznych pod wpływem  skurczów macicy, z któremi współ­
działa w miejsce pęcherza płodowego i mięśni szy i —  rozsze- 
rzadlo F r o m m e  r‘ a.

Rozszerzyłem  szy jkę w latach 1921— 1933 w 97 przypadkach, 
a to:

2 razy  z  następowem wymóżdżeniem  przy  przeciąganiu się
i-go  okresu porodowego, częściowo rozwiniętej szyjce, zamknię-
tem ujściu zewnętrznem, stojącym  pęelierzu płodowym i wpartej 
giówce, spowodu rozpaczliwej niedomogi serca, grożącej kata­
strofą, opierającej się wszelkiemu leczeniu.

8 razy  z tego samego powodu w  ciąży (4 w  V-ym , 1 w  y i-ym ,
2 w  V II-ym , 1 w V IIl-ym  m.) z obrotem na nóżkę i w ym óżdże­
niem w trzech ostatnich przypadkach.

7 razy spowodu gruźlicy płuc (w  tern 2 razy i krtani) 
z charłactwem i hektycznemi ciepłotami (2 w  V I-ym  m.,
3 w V ll-ym  m., I w  V III-ym  m. i 1 w IX -ym  m. z dziećmi ży-
wemi w  dwu ostatnich przypadkach).

4 razy spowodu zapalenia nerek z amaurozą i grożącą m ocz­
nicą (2 w  V II-ym  m., 2 w V III-ym  m.) z obrotem i w ym óżdże­
niem.

1 raz spowodu zapalenia nerek i ciężkiej niedomogi mięśnia 
sercowego przy zamkniętej szy jce (obrót z dzieckiem żyw em ).

1 raz p rzy  chorobie B a s e d o w a  spowodu wskazań ze 
strony serca w  lX -ym  m. z obrotem i ekstrakcją żyw ego  dziecka.

1 raz spowodu status epilepticus, trwającego trzy  dni, 
w V I-ym  m„ z iiatycłnniastowem opróżnieniem m acicy obrotem.

ł raz p rzy  położeniu poprzecznem, zamkniętej szyjce, przed- 
wczesnem odpłynięciu wód, przeciągającym  się porodzie, bardzo 
silnym obrzęku w arg macicznych i wypadnięciu macicy, z obro­
tem i ekstrakcją płodu zatnartwiczego, którego nie dało się przy­

wrócić do życia.
2 razy z następowem wymóżdżeniem  spowodu przeciągają­

cego się 1-go okresu porodowego z  objawami rozw ija jącego się
zakażenia przy  całkowicie zamkniętej szyjce.

4 razy p rzy  przeciągających się porodach przedwczesnych 
z objawami rozpoczynającego się zakażenia p rzy  zamkniętej s zy j­
ce (2 w VI-ym  m., 2 w  V II-ym  m.).

5 razy spowodu przedwczesnego odklejenia się łożyska 
z  gwałtownym  krwotokiem (z  tego 3 razy  w l-ym  okresie po- 
iodu, ł raz w VI-ym  m., 1 raz w  V lII-ym  m.).

6 razy spowodu krwotoku prawie śmiertelnego przez przodu­
jące łożysko z chwilą rozpoczęcia się porodu ^rozszerzenie szyjk i 
do Nr. 7-go, obrót i dalsze rozszerzanie ciałem płodu).

16 razy  spowodu łożyska przodującego z ciężkiemi krw o­
tokami (5 w  V-ym  m., z natychmiastowym opróżnieniem macicy,
2 w V I-yin  m., 8 w  V ił-ym  m. i 1 w  V III-ym  m. z Braxtonem-

Hixem w ostatnich przypadkach).
20 razy p rzy  rzucawce porodowej (2 razy w I-ym  okresie 

porodowym z bólami, z  dobyciem drogą obrotu w  obu przypad­
kach dzieci żyw ych , 2 razy w  V I-ym  m., 8 razy  w  V II-ym  m.,
7 razy w  V lII-ym  m„ z  trojgiem  dziećmi żyw em i i 1 raz w  IX -ym

m. z dzieckiem żyw em ).
11 razy przy zaśniadzie graniastym (3 razy w \T-ym m.,

6 razy w  lV-ym  m„ 2 razy w V-ym  m.).
5 razy p rzy  liypercmesis gravidarum (3 w IV -ym  m„

2 w V-ym  ni.) z  chwilą wystąpienia ogólnych objawów zatrucia 
i pojawienia się bilirubiny w  moczu z natycluniastowem opróż­

nieniem macicy.
2 razy spowodu ciężkiej pląsawicy ciążowej u pierwiastek

(I  raz w  lV -ym  ni., 1 raz w V-ym  m.).
1 raz spow'odu ioxicoderm ia  gravidarum  w V-ym  m. z  cięż- 

kiemi objawami ze strony serca i upadkiem sił.
Z  jakiejbądź strony zechce kto patrzeć się na metodę 

B  o s s i-F  r o ni m e r‘a, czy  od strony przytoczonych cyłr i g ło ­
sów pochodzących z obozu przeciwników B o s s  i ‘e g  o, c zy  od
strony mojej statystyki lub ocen B o s s i‘e g o przez B a r d e l e -  
b e iTa, L e o p o l  d‘a, W  y  d e r ‘a, F  r o m m e r‘a i innych, musi 
przyznać pierwszorzędną wartość metodzie 13 o s s i-F r o ni m e r‘a, 
dostępnej dla lekarza w jego praktyce prywatnej, przed innemi 
metodami rozszerzania szy jk i m acicy na tępo.

B1BLJOGRAFJA.

Artykuły oryginalne w  czasopismach.
Piśmiennictwo polskie.

Ginekologia Polska. Nr. X — XII. 1933. L. H a v l a s e k :  P r z y ­
czynek do leczenia radem i chemoterapii raka macicy. —  H. 
B e c k :  Postępowanie w zakażonych przypadkach missed labour.
  M. K o w a l s k i :  Kilka uwag o warunkach atm osferycznych
w  salach operacyjnych. —  B. S t ę p o  w  s k  i: Przetoka pęclie- 
rzowo-pępkowa, ujawniona w czasie c iąży. —  M. S e g  a ł i J. 
D w o  r e c k i :  Torbiel jajnika, zakażona pałeczkami Ebertlia. —  
J. P e r l :  Przyczynek  do statystyki zakrzepów i zatorów  popo­
rodowych i pooperacyjnych. —  W . Z a l e s k i :  W  sprawie roz­
poznawania i leczenia adenomyosis. —  T. Z a  W o d z i ń s k i :  
M ateriały do badań mięśniaków macicy.

Przegląd Weterynaryjny. Nr. .1. 1934. T. K o n o p i ń s k i  i M.  
P r ó c h n i c k i :  K rytyczna ocena znaczenia rekordów' mleczności 
dla racjonalnej hodowli bydła. —  W e i s s  A . : Uw'agi anatomiczne 
o gruź.licy nierogacizny na podstawie statystyki rzeźni w  Ka­
towicach. —  S i d o r  K . : Spraw y w ypryskow e u psów i koni i ich 
leczenie bromkiem sodu. —  Z u 1 i ń s k i T . : Ciekawa przyczyna, 
śmierci psa. —  W ę g l o r z  K .: Encephalomyelitis suuin.

Medycyna. Nr. 3. 1934. J. F r y d m a n :  Cukrzyca a zaburze­
nia układu krążenia. —• A. Ł a w r y n o w i c z :  W artość porów­
nawcza podstawowych metod diagnostyki bakteriologicznej zaka­
żenia gruźliczego. —  T. Z w o l i ń s k i :  Skrobanie macicy, jego 
wartość lecznicza i niebezpieczeństwa z niem związane. —  A. P  i o- 
t r o w s k i :  Przypadek  rażenia prądem sinusoidalnym o napięciu 
49— 59 V. podczas seansu t. zw. sugestii elektrycznej. —  T. 
T e ł  s i n g e r :  Niedowład pochodzenia ośrodkowego z  objawami
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pozapiramidowemi na skutek przew lekłego otrucia dwusjarczanem 
węgla. —  F. P r z e s m y c k i :  Rola Zakładu H igieny w  zw a lcza­
niu epidemii w  Jugosławii, na. W ęgrzech , w  Czechosłowacji 
i Danii.

Lekatż W ojskow y. Nr. 3. 1934. K. L * ą - v i t t o u x :  Stanowisko 
chirurga wobec rannych zagazowanych i zaiperytowanych. —  
S. S t e r 1 i n g -0  k n ii i e w s k i i . E. G r o d z i e ń s k i :  P r z y c z y ­
nek do występowania dusznicy bolesnej u starców. —  S. 
E n g l e r t :  Przypadek surowiczego zapalenia opon mózgowych. 
—  J. K o r c z a k o w s k i :  Pourazowe podskórne pęknięcie w ą­
troby. —  J. J a k ó b k i e w i c z :  Kilka spostrzeżeń dotyczących 
służby sanitarnej w  polu na podstawie wfspomnień z armji rosy j­
skiej. —  C. G ł o w i ń s k i :  W ystaw a budownictwa wojskowego.

OCENY.

Lehrbuch der gerichtlichen Mcdizin. (Pod ręczn ik  m edycyny  
sądowej). Prof. Dr. F. REUTER. Urban u. Schwarzenberg. Berlin, 
W iedeń 1 9 3 Stron X IV  i 609. Z 19 rycinami w  tekście i 2 tabli­
cami barwnemi. Cena w  oprawie 20 Rmk.

N ow y podręcznik m edycyny sądowej, wydany po raz p ierw ­
szy  przez prof. R., dyrektora Zakładu med. 8f|d. w  Gracu ucznia
E. Hofmanna, Koliski i Haberdy, poświęcony jest A. Haberdzie. 
Podręcznik ten oparty o ustawodawstwo austriackie i niemieckie 
współczesne odbiega pod kilku względam i od dotychczasowego 
typu niemieckich ‘ podręczników m edycyny sądowej. Przede- 
wszys|kiem uwzględnia n iezw ykle obszernie zagadnienia z za­
kresu pra\fra karnego i cyw ilnego, krym inologii, psfrchologji i so­
c jo lo g ii („istota przestępstwa, jego przyczyny, osobowość prze­
stępcy, psychologia zeznań, statystyka np. K am obójstw "), na­
stępnie nje ogranrcza^się do omówienia przepisów prawnych, od- 
rfftezących się do lekarza jako znawcy sądowego, lecz rozpa­
truje t. zw. prawo lekarskie a w ięc np. stosunek lekarza do cho­
rego, prawo i obowiązek wykonywania operacji, tajemnicę 
zawodową, odpowiedzialność lekarza karną i cywilną, upoważnie­
nie do wykonania sterylizacji i t. p. Część poświęcona psycho­
patologii ogranicza się tylko do rozważenia problemów 
poczytalności i zdolności do działania prawnego. W łaściw a treść, 
objęta częścią szczegółową, odbiega o ty le  od zw yk łego sposobu 
jej przedstawiania, że pomija opisy sposobów badania (opis ba­
dania śladów krwi i w łosów  mieści się na 11 stronach, opis 
badania krwi p rzy  dochodzeniu ojcostwa na lVs stronie). Brak 
tych opisów w  podręczniku usprawiedliwia R. tern, że badania 
odnośne mogą być wykonywane tylko w  pracowniach a w ięc nie 
przez każdego znawcę i wymagiuą Osobnych podręczników, po­
święconych wyłącznie technice badań sądowo-lekarskich. W reszcie 
uderza w  cafym  tekście zupełne pominięcie literatury, a nawet 
przem ilczanie nazwisk badaczy-m edyków sądowych. W obec tego 
zwraca tern bardziej uwagę obszerne omówienie z wymienieniem 
nazwisk sposobu w ykryw an ia CO we krwi, podanego przez nas 
z Sieradzkim. Autor podręcznika zwalczał długo nasz sposób, 
który obecnie już uznaje jako „z  Hfenych stron w  ostatnim czasie 
gorąco zalecany". L. W achholz  (K raków ).

Diagnostic cliniqiie de 1‘arythm ie complete. (D iagnostyka k li­
niczna niem iarow ości zupełnej). IZA B E LLA  D ‘ORNANO. G. Doin 
et Cie. Paryż. 1933. Str. 122. 'Cena 25 fr. fr.

Monografja, zajmującą’ się tak względnie częstą postacią nie- 
miarow-óści serca a będącą w yrazem  zewnętrznym  drżenia przed ­
sionków, jest opracow ana®  myślą dania podstaw rozpoznawczych 
lekarzow i praktycznemu, mieszkającemu zdała od wielkich cen­
trów  naukowych i liiemogącemu korzystać z elektrokardiografu 
i innych dodatkowych środków rozpoznawczych. Autorka podnosi 
Więc przedewszystkiem  wskazówki rozpoznawcze, do których 
praktyk może dojść tylko zapomocą w yw iadów  i codziennego 
badania k lin ic zn e j,  drogą oglądania, obmacywania, opukiwania 
i osłuchiwania. Rozpatrywania swoje objaśnia p rzy  tern licznemi 
historiami chorób, w  których najbardziej rzucającym  się w  oczy 
objawem jest liiemiarowość zupełna^serca. W  krótkości aptorJfa 
uwzględnia także etjo jogję i tło anatomiczne jak i funkcjonalne1 
tej tak klinicznie częstej postaci niemiarowości serca. M onografię 
zanlyfeiją Zwięźle ujęte uwagi prognostyczne omawianego objawu.

AL Franke (Lw ów ).

Tuberkulose, Charakter und Handschrift. (G ruź lica , charakter 
i pism o). W . SCHOENFELD  i K. M ENZEL. Nakładem R. M. 
Rohreda, Berno Czeskie. Praga-Lipśk-W iedeń.

Płynnie i jasno pisana książeczka dla każdego zajmującego 
się problemami psychologii. Dla nas lekarzy dzieło to stanowi zu­
pełnie coś nowego w  literaturze lekarskiej. Podczas gdy dotych­

czas wszystkie próby wyjaśnienia psyclio-fizSycznych w zajem ­
ności nie w ysz ły  poza obręb subiektywnie zabarwionych de- 
dukcyj, starają się nasi autorowie zapomocą ndukowej grafo- 
logji, a w ięc na podstawie zupełnie realnej, obiektywnie oświetlić 
psycliopatologiczne objawy u gruźliczych. Słusznie podkreślają 
wielokrotnie, że ich metoda badania nie ma zamiaru ani pretensji, 
by stać się pomocniczym środkiem rozpoznawczym . Na 1000 
próbach pisma u 400 chorych studiują autorzy na podśW&wie te­
orii K lagego, znany nam t. zw. „charakter gruźliczy", i c z f  jpewne 
odchylenia w  piśmie są zależne od pewnych patologicznych zmian 
sprawy chorobowej. Teraźniejsza medycyna domaga się coraz 
bardziej wybudowania nowej psycltofizyki. Zw łaszcza charakter 
choroby gruźliczej i jej sposoby leczenia atakują trwale ustrój 
nerwowy chorego. Te zm iany psycliopatologiczne są punktem 
w yjścia dla tak pięknej w  ostatnich (Stach energicznie propago­
wanej terapji pracy. W  tym  kierunku daje nam to dzieło dużo 
nowego. Pouczające są ilustracje w  zwiążku z indywidualną ana­
lizą przypadków. Druga cz&jć zajmuje się odchyleniami kształtu 
i form y pisma zaJEżne wprost od patomorfologicznych zmian 
chorobowych, w  pierwszym  rzędzie na podkładzie duszności, no­
towanej spirografją. K ry tyczn y  przegląd piśmiennictwa daje m oż­
ność dalszego pogłębiania znajomości materiału. Broszurka za ­
sługuje na rozpowszechnienie u lekarzy i psychologów.

Prym . Dr. H. Edel ( Janov-Mirośov, CSR.).

Die fieilstaettenbeduerlligkeit im Kindesaltcr. (K onieczność le ­
czenia w zakładach leczniczych we wieku dziee-ie.cym). Dr. K U R T  
KLARĘ. Stuttgart. Ferdinand Enke 1933.

Autor segreguje te postacie gruźlicy, które się nadają do le­
czenia w  (sanatoriach, od tych, dla których to leczenie jB t  bez 
korzyści i na które szkoda ofiar materialnych. W edług autora 
leczenręaw  sanatoriach jest kosztowne i nie zawsze potrzebne 
i dlatego uważa, że przed umieszczeniem w sanatorium powinno 
się dzieci takie obserwJ^ać i dokładnie rozmaitemi metodami 
przebadać w  szpitalach. Autor specjalnie omawia gruźlicę gru­
czołów  wnękowych, M rinych , zm iany w  opłucnej, gruźlicę chi­
rurgiczną, skórną i otwartą gruźlicę płuc. Zasługuje na uwagę 
znaczenie, jakie autor przypisuje odczynow i opadania krwinek. 
U f ą a ,  że jeżeli klinicznie i rentgenologicznie nie stwierdzono 
objawów gruźlicy i jeżeli dwukrotnie wykonane opadanie krw i­
nek jest w  granicach normalnych, niema konieczności poddawa­
nia dziecka leczeniu sanatoryjnemu. Nie m ogę pominąć m ilcze­
niem, że autor wkońcu oddaje modny obecnie pokłon w  stronę 
polityki i uważa, -że „w  nowein Państwie niemieckiem powinno się 
tylko leczyć dzieci pochodzące z rodzin pełnowartościowych".

Dr. Jan Landem (K raków ).

PRZEGLĄD PIŚM IENNICTW A. 

Patologja.

W  sprawie wpływu układu wewnętrzno-wydzielniezego na 
cholesterynem ję i fecytynem ję. INGLESSI. Pathologica". 1933. 
Nr. 506.

W  doświadczeniach ria psach doszedł Inglessi do następują­
cych w yników : Tyroksyna w yw ołu je spadek, albo wzrost z na­
stępuj ąfflm  spadkiem ilości chSlesteryny we krw i i lecytynem ję. 
Adrenalina zawsze zwiększa ilość chojesteryn-y; a zmniejszj! ilość 
lecytyny. H ipofizyna działa przeciwnie, w yw ołu je hipocholeste- 
rynem ję i hiperleoMtynemję. Insulina nie w yw iera  jednakowego 
zaw sze wpływu, ca* wywołu jąc zwiększenie, kiedyindziej znów 
spadek zawartości obu lipoidów we krwi. Pod działaniem w szyst­
kich tych substancyj stosunek ilościow y cholesteryny do le cy ­
tyn y  we krw i zaw rze się^zmienia. C. (Kraków ).

Rola gruczołu podpęcherzowego iv patogenezie przerostu  
stercza. F. JOVlNO. Pathologica 1933. T. X X V . Nr. 505.

W  przeroście gruczołu krokowego oprócz okotocewkowych 
grup gruczołowych ma znaczenie grupa gruczołowa, leżąca poni­
żej ujścia pęcherzowego cewki m oczowej, nazwana przez Albar- 
rana „podszyjkow ą" (g la nd n la ^ku bctry ica les ). Grupa ta, u płodu 
słabo zaznaczona, staje się według badań autora bardzo czynną 
już w  p ierwszym ' okresie życ ia  pozamacicznego, a w  starości 
spotyka się tu często rozrost podścieliska o charakterze włóknia- 
kowatym ; wkońcu dq|ść moż?e do w y fW rzen ia  się w  obrębie 
szy jk i pęcherza przerostu tej grupy gruczołowej o charakterze 
.gruczolakowatym. Sprawy te i częstość sadowienia się ich 
w  owych gruczołach „podszyjkow-ych" tłumaczy autor tem, że 
leżĄ one najbliżej błony śluzowej pęcherza i cewki moczov ej
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'  stąd też najłatwiej ulegają sprawom zakaźnym zapalnym, w io­
dącym do przerostu; przytem  przypuszcza autor, że główną rolę 
odgrywa tu pałeczka okrężnicy (B act. c o li), dostając się do tych 
gruczołów nietylko od dróg moczowych, ale niekiedy wkracza­
jąc do nich poprzez ścianę bańki odbytnicy (am pnlla recti).

C. (K raków ).

Zagadnienie opacznego pobierania wody (t. zw. perspiratio 
insensibilis negativa). E. U RBACH . Med. Klin. Nr. 33, 1933.

Udaje się stwierdzić, że niektórzy ludzie są w stanie w ydzie­
lić w ięcej moczu niż pobrali płynów, nie tracąc zupełnie na w a­
dze, lecz przeciwnie przybierają na wadze. Autor opisuje p rzy ­
padek kiły złośliwej, k tóry dobrze znosił leczenie swoiste, lecz 
W jakiś czas później chora zaczęła wydzielać w ięcej moczu, niż 
Pobierała płynów', ani nie odczuwając w iększego pragnienia, 
a przybrała około 16 kg na wadze. Autor przyjm uje w  tych ra­
zach istnienie anatomicznego uszkodzenia (w  opisanym przypadku 
na tle k iły ) tych części mózgu, które zawiadują gospodarką 
wodną. . Z. Godlow ski (K raków ).

O gruźlicze j splenomegalji, przebiegającej z marskością wą­
troby. Q. H AESSELBARTH . Ztsch. f. klin. Med. Bd. 124. 
S. 525— 531.

Zmiany gruźlicze w  śledzionie mogą być czworakiego ro­
dzaju; ostra prosówka, postać serowato-guzowata, t. zw. zaw ał 
gruźliczy i spłenomegalja gruźlicza. Najrzadszą postacią jest 
właśnie spłenomegalja. Autor opisuje przypadek 34 1. m ężczyzny 
z gruźlicą .jamistą płuc z tendencją do gojenia, z gruźlicą gru­
czołów  obwodowych litnfatycznych, ze splenomegalją (śledziona 
w ażyła  1700 g ), zmianami gruźliczem i w  kłębkach M alpighi‘ego, 
z  marskością wątroby. Autor przyjm uje uszkodzenie przez tok­
syny gruźlicze miąższu wątrobowego z następowym rozrostem 
tkanki łącznej. Zejście śmiertelne spowodu krwotoku z żylaka 
Przełyku. H. Długosz (Lw ów ).

Padaczka doświadczalna u m orskiej świnki. PH . PAG N IEZ , 
A. PL1CHET i N. K. KOANG. Pres. Med. Nr. 59. 1933.

Jeszcze w  r. 1850 podał Brown-Sćąuard sposób w yw oływ an ia 
doświadczalnej padaczki n świnki morskiej, późniejsi badacze 
częściowo potw ierdzili, a częściowo zaprzeczyli możliwości w y ­
w oływania napadów skurczów epileptycznych. Autorowie za ję li 
się dokładniej tą sprawą, ponieważ przez poznanie mechanizmu 
powstawania sztucznej padaczki można będzie lepiej zrozumieć 
mechanizm powstawania napadów padaczki u ludzi. Doświad­
czalna padaczka powstaje u morskich świnek w  około 12 dni po 
przecięciu nerwu kulszowego. Drażnienie skóry w  okolicy szyi 
lub g łow y  po stronie porażonej łapki przez szczypanie powoduje 
odruch drapania skóry, co następowo prowadzi do wystąpienia 
typowego napadu padaczki z utratą świadomości, ze skurczami 
tonicznemi i klonicznemi. Tak ie napady można u zw ierzęcia kil­
kakrotnie w yw oływ ać aż do zupełnego zmęczenia. Taka doświad­
czalna padaczka po przecięciu nerwu kulszowego występowała 
u zw ierząt operowanych przez autorów w  blisko 50%. Znacznie 
lepsze wyniki, bo prawie u wszystkich zw ierząt uzyskiwali epi­
lepsję, jeśli w  kilkanaście dni po przecięciu nerwu amputowali po­
rażoną tapkę. U  takich zw ierząt można niejednokrotnie przez 
Podrażnienie skóry szy i w yw ołać  serję napadów padaczkowych. 
Jaki stan utrzymuje się u zw ierząt bardzo długo, u niektórych 
całemi miesiącami aż do śmierci, u innych po kilku miesiącach 
ustępuje.

Padaczka doświadczalna świnek morskich prawie nie podlega 
wpływom  środków farmakologicznych. Autorowie mogli stw ier­
dzić, że u takich świnek łatwiej występują napady pod wpływem  
strychniny lub pikrotoksyny, podanej w  dawkach niewywoiują- 
cych jeszcze skurczów, natomiast insulina, jakoteż środki dzia­
łające na układ para- i oto-synipatyczny jak adrenalina, atropina, 
pilokarpina pozostały bez wpływu. Podobnie nie mają wpływu 
hamującego środki nasenne, jak wodnik chloralu, pochodne bar­
biturowe, sulfonale i inne, tylko brom podany dożylnie w  dużych 
dawkach jest w  stanie powstrzym ać napady. Natomiast można 
niedopuścić do napadów przez zahamowanie odruchu drapania 
przez znieczulenie kikuta łapki nowokainą lub przez inhalację 
eteru. Patogeneza takiej sztucznie w yw ołanej padaczki nie jest 
.iasna, w yw ołać można ją tylko u morskich świnek, wystąpienie 
takiej nadczuiości padaczkowej prawdopodobnie za leży  od w y ­
tworzenia się nerwiaka w  przeciętym  nerwie kulszowym. Auto­
rowie przytaczają w iele przykładów  padaczki u ludzi, która w y ­
stępowała też odruchowo wskutek podrażnienia pewnej okolicy 
nadczułej i przypuszczają, że dokładniejsza obserwacja i bada­
nia doświadczalne pozwolą lepiej poznać mechanizm powstawa­
nia padaczki. Skowroński (Lw ów ).

Drobnowidowe badanie zwojów wspólczulnych. C RAIG  A. 
KERNOHAN. Surg. Gyn. a. Obst. LW jfc  1933.

Badania przeprowadzono w  przypadkach choroby Raynauda, 
przew lekłego zakaźnego zapalenia stawów i sklerodermji. Bada 
nia nie wykaz-aJf zmian naczyniowych, które wahają się w  gra­
nicach prawidłowych. Również rodzaj schorzenia nie w pływ a na 
obraz m ikroskopowy zwojów . N ieliczne nagromadzenie ciałek bia­
łych znachodzono we wsjaarstkich zwojach, również w kontrolnych. 
Autorowie przypuszcza®, że są to zwyrodniałe komórki itfyeb- 
kowe lub oddzielone komórki zwojowe. Komórki te znachodzono 
w grupach; nie znachodzono ich w  pobliżu naczyń, jak to ma 
miejsce w  stanach zapalnych. Napewno nie chodzi tu o fagocy- 
tozę. Również wzmożone odkładacie się barwika w  niektórych 
przypadkach nie ma żadnego związku ze zmianami cliorobowemi, 
w  których zw oje zostały wyjęte.

Czynnik toksyczny powodujący schorzenia systemu naczy­
niowego nie w pływ a bezpośrednio na zwoje. Ponieważ w yjęcie 
zn o jów  prowadzi do poprawy krążenia w schorzałych odcinkach, 
wydaje się, że “ w o je  odgryw ają rolę stacji przeladow-awczej 
bodźców idących z w yższych  ośrodków, gdzie powstają zmiany 
chorobowe. Janik (Iwonicz).

Przyczynek do anatom ii patologicznej płonicy pozagardlowej. 
A. M. TR O IZK AJA-AN D R E E W A. V. A. Bd. 289. H. 3.

Za płonicę pozagardłową uważa autor wszystkie te przypadki 
płonicy, W  których wrota zakażenia i zespół pierwotny znajdują 
się poza gardfem Pracę swoją opiera na 16 sekcjach. Autor w y ­
kazuje identyczność obrazu histo-patologicznego zmian pierwot­
nych w gardle pr-zy płonicy gardłowej, ze zmianami pierwotnemi 
pozagardlowem i w  płonicy pozagardlowej, a w ięc; wielką skłon­
ność do martwicy, wybitną twardbść nacieków wskutek wysięku 
włóknikowego, obecność paciorkowców liemolitycznych w ognis­
kach m artwicy i w  naciekach okolomartwiczych, szerzenie się 
sprawy chorobowej wzdłuż naczyń, wysięk w fóknikowy w  zato­
kach gruczołów chłonnych i martwicę części środkowych gru­
czołu a w nich ob|#no.ść paciorkowców hemolityóznych, ostry 
wybuch choroby. W e  wszystkich przypadkach podejrzanych autor 
radzi wykonać próbę D ick‘a. J. T re lla  (Kraków).

O płonicy z pierwotną zmianą w płucach. H. SS A W R IM O - 
W ITSC H . Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 91. H. 1.

Autorka opisuje trzy  przypadki płonicy u dzieci zmarłych 
w  4, 5 i 7 dniu choroby, gdzie w  gardle i na migdałkach, (w  m iej­
scach więc, w których w  płonicy typowo powstaje zapalenie) za 
życia poza n iezn acznej przekrwieniem żadnychttm ian nie stwier­
dzono. Natomiast w  tych 3 przypadkach stwierdzono klinicznie 
zapalenie płuc, ograniczane do jednego płata i zapalenie w yśłę­
kowe opłucnej po tej samej stronie, na skórze zaś stwierdzono 
typoKą osutkę płoniczą. Obraz sekcyjny tych przypadków w ca­
łości potwierdził rozpoznanie kliniczne. Badaniem mikroskopowym 
wykazafto zmiany w  płucach o charakterystycznych w ła ś c iw o *  
ciąch, odpowiadających zmianom anatomo-patologicznym w  gardle 
i na migdaikach w  przebiegu pfonicy. Autorka uważa takie za­
palenie płuc za zmianę płoniczą pierwotną.

A. Syrek  (K raków ).

Czy istnieje antagonizm m iedzy gruźlicą  a niedokrwistością  
Złośliwą? M. BARRO N. Jour. of the Am. Med. Assoc. 20. 1933.

W  piśmiennictwie przytoczonem  przez autora p r z e w a g  zda­
nie, że m iędzy gruźlicą a niedokrwistością złośliwą istnieje anta­
gonizm. Fakt ten usiłowano wyjaśnić w  rozm aity sposób: Mathias 
uważa, że może mniejsza ilość tlenu w  ustroju nie sprzyja roz­
wojow i gruźlicy. Neuberger zaś tłumaczy, że rozpuszczanie zbyt 
dużej ilości ciałek czerwonych krwi, jakie ma m ie js *  p rzy  nie­
dokrwistości, nie jest korzystne dla gruźlicy. Autor na podstawie 
swojego materiału doszedi do wniosku, że taki antagonizm rze­
c zy w is te  istnipje i uważa, że nie można go tłumaczyć gorszeni 
utlenianiem ustroju, bo w tedy gruźlica mogfaby wystąpić w  okre­
sach rem isyj tak często spotykanych w  przebiegu niedokrwistości. 
Przeciwko przyjęciu teorji Neubergera przemawia fakt, że nie 
spotykamy szczególnie często gruźlicy  w  icterus haemolyticus 
cojfgenitus. Zdaniem autora antagonizm ten da się w y t iu m fH łć  
pewną różnicą konstytucjonalną,: typy  podatne do niedokrwistości 
trudniej zakażają się prątkiem gruźliczym  i naodwrót.

W  części szczegółowej swej pracy omawia autor 93 p rzy ­
padków niedokrwistości złośliwej na 16.000 sekcyj. W  żadnym 
z wspomnianych przypadków nie stwierdził gru iffcy  przew lekłej 
Jjayómej. Spotyka) jedynie stare zupełnie zagojone ogniska gru­
źlicze. W  dwóch przypadkach wystąpiła jako powikłanie niedo­
krwistości ostrą gruźlica prosówkowa. Na podstawie swego ma­
teriału dochodzi autor do wniosku, że równoczesne wystąpienie
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czynnej przew lekłej gruźlicy i niedokrwistości złośliwej należy 
do wyjątków , natomiast łatwiej można się spotkać z gruźlica ostrą 
i niedokrwistością. A. Selzer (Lw ów ).

Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce.

Klinika tegorocznej grypy z uwzględnieniem hem atologii. G. 
AR N D T. Med. Klin. Nr. 37, 1933.

N ajw yższe nasilenie grypy, według statystyki autora, p rzy ­
pada na miesiąc luty, co w iąże się ze stosunkowo uilznacznem  
oziębieniem, a dużemi opadami deszczoweini. O bjawy grypy  ce­
chowały się bardzo wysoką gorączką, zwolnieniem tętna, bólami 
w  dolnej części klatki piersiowej, łamaniami i bólami kończyn 
oraz objawami nieżytowem i górnych dróg oddechowych. 
W  w iększo.®  przypadków schorzenie dotyczyło  m ężczyzn. P o ­
wikłania płucne, jako zapalenia płuc w ynosiły  w  odsetkowym 
stosunku 17%. Narząd krążenia bywał rzadko dotknięty, nato­
miast czyste byty powikłania nerkowe. Jako środek zapobie­
gaw czy  poleca autor stosowanie chininy w  ilości 0,1 do 0,3 g 
dziennie. Obraz krwi był n ietypow y; najo^lnieJL) można było 
stwierdzić leukopenię, ze zniknięciem c. kwasochłonnych. Po 

R k res ie  gorączki, w którym  wskutek toksyczr|ego porażenia szpiku 
występowała leukopenja, następowało wzmożenie jego pracy, 
p a w jd u jS  następową leukogytozę, stopniowo łOpadającą w  okresie 
zdrowienia do graniń prawidłowych. Z. Godlowski (K raków ).

O e tjo log ji masowego wola. F. F. AND REJEW . Centr. Med. 
Żurn. 3— 4. 1 9 *.

Praca poświęcona sprawie etjologji masowego wola, obserwo­
wanego u żo łn ierzy  leningradzkidgo garnizonu w  r. 1929. Po 
ustaleniu braku w  pożywieniu witamin C i A  jako p rzyczyn y  
wola, wprowadzono dożywianie dodatkowe w  postaci 30.0 tranu, 
50Q.0 niegotowanego mleka,*25.0 masła, 4 tabletek suchych drożdży 
piwnych po 0.5 i pół cytryny. W yn ik  był doskonały, gdyż 
stwierdzono wybitne zmniejszenie a nawet zniknięcie wola IV  i V  
stopnia i poprawę sjanu ogólnego przy  utrzymaniu dotychcza­

s o w y c h  zai^ćt Autor Wyodrębnia wole jako samcustna Irednestkę 
nozologiczną, uważając za moment etiologiczny częściową 
awitaminozę. M. Segal (Lw ów ).

Schorzenia reumatyczne układu nerw owego, szczególnie cząste 
lecz nierozpoznawane, jako modne schorzenie n kobiet i dziew­
cząt. R. M ILNER. Med. Klin. Nr. 40, 1933.

Obecnie często stwierdza się w  wysokim  odsetku schorzeń 
dolegliwości, które należy za liczyć do gośćca lS w ó w . W  wielu 
bowiem tycłi schorzeniach udaje stwierdzić się obrzęki okostuej 
czy  stawów lub współistnienia innego schorzenia gośćcowego, 
a nie udaj? się stwierdzić cech schorzenia czynnościowego (hi­
steria). Dolegliwości te zazw ycza j łączą się z częstemi przezię­
bieniami lub z w ilgocią SlnięjHęą przy  wykonywaniu zawodu. 
Bóle w  kończynach doliiy’ch często byw ają mylnie odnoszope do 
wadliwej budowy stopy (§ o p a  płaska), zaś bóle nerwów tuło­
wia, jako pochodzące ze schorzałych narządów wewnętrznych. 
Bóle gs lccow e nerwów ramieniowych często promieniują do 

Hfawu krnczodziubo-obojczykowego, do szyi, niekiedy do górnej 
części klatki piersiowej lub też przez samą kończyną do palce®  
rąk. Cierpienie to najczęściej występuje u młodych kobiet, które 
w  modnem ubraniu nie uwzględniają warunków łatwego prze­
ziębiania się. Tak szeroko rozpowszechniony sport przyczyn ia  
się do tegp schorzenia o tyle, że w  porach roku deszczowych 
i zimowych, ludzie niebacznie obnażając się, łatw iej narażają się 
na przeziębienia. Z. Godlowski (K raków ).

W ym ioty  wywołane czynnikiem odżyw czo - a le rg icy iym  
w łączności £2 niedocukrzeniem krwi. P. K. EISELSBERG. Med. 
Klin. Nr. 39, 1933.

U chorej z opadnięciem trzewi, która cierpiała na wym ioty, 
bóle o charakterze kolki żółciowej, migrenę, na czasami zjaw ia­
jące jśię osłabienie, drżenie kończyn, Bgty, bicia Sęrcń^ stw ier­
dzono przewrażliwość na białko pokarmowe. Po  zagłosowaniu 
leczenia odczulającego preparatem peptonowym, dolegliwości te 
zupełniM  ustąpiły. Autor przyjmuje, że objaw-L I niedocukrzenia 
krwi były  w  tym przypadku późnym objawem wstrząsu odżyw - 
czo-alergięznego. Z. Godlow ski (K raków ).

W  sprawie porażeń układu nerwowego po urazach prądem  
elektrycznym . N. N. SYRENSKIJ i M. J. S A PA R E W . Centr. Med. 
Żurn. Nr. 3— 4. 1 9 3 3 ^

W  każrjjym nieszczęśliwym  wypadku rażenia prądem elek­
trycznym  m ożei^y określić ijatężenie prądu z wyjątkiem  p rz y i 
padków rażenia elektrycznością atmosferyczną. Natomiast opór,

jaki w ytw arza ją  powłoki ludzkie, trudny jest do określenia, gdyż 
opór ten jest niestały i wateu się w granicach ‘ od 2 tys ięcy do 
2 m iljonów omów. Spośród tkanek i narządów organizmu ludz­
kiego prócz skóry, najw iększy opór w ytw arza ją  pnie nerwowe, 
najmniejszy —  m ózg i rdzeń pacierzowy. Określając objawy 
neurologiczne, należy odróżnić objaw y wczesne —  bezpośrednio 
po urazie i objawy następowe.

Bezpośrednio po urazie mogS)» wystąpić mniej lub więcej cięż­
kie objawy m ózgowe: pierwotna utrata przytpmności, drgawki, 
zaburzenia s fery  czuciowej; jako objawy następowe —  porażenia, 
[porażenia układu nerwowego o b w o d o w e j p rzy  rażeniu prądem 
technicznym —  są rzadkie, w  przeciwstawieniu do porażeń elek­
trycznością atmosferyczną. Najw iększą grupą porażeń układu 
nerwowego prądem są zaburzenia czynnościowe.

M. Segal (Lw ów ).

Schorzenie podobne do sprue lub pellagry. C. FROBOESE 
i*£ .*T H O M A . Ztschr. f. Klin. Med. B. 124, S. 4?8!-4S9.

46-lefrjiia kobieta w^kaj^yWała z jednej strony objawy sprue 
(chroniczne, okresowe biegunki, czasem kał obfity, pienisty, wzdę­
cie brzucha, niedokreWność wtórna, glossitis i stomatitis, niedo- 
kwaśność żołądka, o b j » y  tężyezk i) z drugiej strony mak M i  
i mikroskopowe zm iany sjtóry jak w  rumieniu lombardzkim 
(pe llagra ). Ten przypadek, jak podobne w ostatnich latach opi­
sane, św iadczy o pokrewieństwie m iędzy sprue a rumieniem lom- 
bardzkim. Dokładny ,opis kliniczny i anatomo-patolog. Autor są­
dzi, że pow itm oisię w przyszłości pośw ięcić w ięcej uwagi zm ia­
nom w  gruczołach o wydzielaniu ^ewnętrznem, szczególnie 
w  nadnerczach. H. Długosz (Lw ów ).

M nogi szpiczak a zmniejszona ilość białka we krwi. W . CHE­
STER  ^N ew “ Y o rk ). Ztscli. f. Klin. Med. B. 124. S. 466— 477.

Opis 2 własnydh przypadków szpićzaka mnogiego (\ jed­
nym nacieki szpicz. W  płucach), które p rzeb iega ły łze  zmniejsze­
niem ilości białka we krwi. Po diecie obficie białkowej —  popra­
w i! się stan ocólny, ild^ć białka we krw i zw iększyła się. Objawy 
szpicząfia mnogiego z towarzyszącem  niedożywieniem przypom i­
nają klinicznie obraz nerczycy, dlatego nercz>lycę rozpoznawać 
c^trożjiie. W praw dzie w  przebiegu szpićzaka mnogiego Występuje 
nerczyca ze zwyrodnieniem kanalików i następowym rozrostem 
tkanki łtroSnej, lecz w tedy stwierdza się: azot pozabiałkowy
w yższy, zmniejszoną zdolność nerek, zagęszczanie moczu, białko 
w  moczu, złogi wapnio'we w  nerkach, białko Bence-Jones‘a, brak 
obrzęków, ciśnienie i dno oka. normalne. Zmniejszona ilość biał­
ka we krwi nie1 jest charakterystyczna dla nercZSfcy w  przebiegu 
szpićzaka, gdyż : od niedożywMnia.

fi. Długosz (Lw ów ).

Guz w jamie brzusznej rzadko napotykany. R. C. B IZZO- 
ZERO. El Dia Mćdico. Nr. 8. 1933.

Pacjentka 24 letnia, chota od 3 miesięcy skarżyła się na 
osłabienie, znaczną utratę w agi ciała i częste moczenie. Nad 
prawym talerzem biodrowym guz twardy, nieco bolesny, nieru­
chomy oddechowo, nie przem ieszcza się w  zależności od położe­
nia (jjała. Guz ten okazał się ropnem, gruźliczehi zapaleniem 
miednićzek nerki ektopicznej. M ester (K raków ).

Przypadek wtórnej nerczycy lipoidow ei. A. WE19SMAN. 
Med. Klin. Nr. 37, 1933.

Po  przebyciu ostrego zapalenia nerek wfsttąpiły objawy 
nerczyBj* lipoidowei, którą autor u w aa l za wtórną. Ponieważ 
Wystąpiły silne obrzęki, zmniejszenie się bardzo znaczne ilości 
moczu, dlatego dla celów  leczniczych wykonano usunięcie to­
rebki, początkowo jednej, a następnie i drugiej nerki. Badaniem 
dróbnowidowem wycinka próbnego z nerki, pobranego w  czasie 
zabiegu, (jotwi&rdzono całkowicie rozpoznanie kliniczne. Po za­
biegu operacyjnym  zm niejszył się bardzo wybitnie białkomocz, 
obrzęki prawie ustąpiły, a moczenie znacznie się wzm ogło.

Z. Godlewski, (.K,rakd&r).

Przypadek zatrucia emetyną. M. J. B A R ILA R I i A. MART1- 
NEZ. El Dia Mćdico. Nr. 8. 1933.

Chlorek emetyny wstrzykiwano codziennie a 0,05 ja  16-let- 
niej pacjentce —  w  ogólnej ilości 1,2 g. O bjawy zatrucia były  
następujące: osłabienie, bole neuralgiczne, znaczne przyśpieszenie 
tętpa. duszność, hipotensja, zniesienie odruchów skórnych i ścięg- 
nistych —  zniesienie czynnej ruchomości —  tak, że chora nie 
mogła chodzić ani s<fać. Chcęej podawano środki nasercowe; po 
20 dniacli opuściła szpital jako zdrowa. M ester (K raków ).
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Chirurgja. położnictwo i ginekologia, stomatologia.

Torbiele  kostne, a guzy olbrzym iokom órkow e. B. FREJKA. 
Slovansky Sbornik Ortopedicky. R. V III. 1933. 2. 5.

F. opisuje przypadek guza olbrzym iokom órkowego szyjk i 
kości udowej u kobiety 20 letniej, powstałego prawdopodobnie 
w  jamie po otorbionej sprawie gruźliczej, przebytej w  dzieciństwie.
F. uważa guzy olbrzym iokomórkowe za reakcję kości na istnie­
nia jamy. Pozatem  omawia klinikę torbieli kostnych, włóknistego 
zapalenia kości, guzów olbrzym iokom órkowych oraz obecne za­
patrywania na ich stosunek do siebie. Gruca (Lw ów ).

Porażenia przy gruź licy  kręgów. J. VLCEK. Słoyansky Sbor­
nik Ortopedicky. R. V III. 1933. 2. 5.

Opis przypadku chłopca 9 letniego z gruźlicą kręgosłupa 
piersiowego, u którego w  dzień po operacji A lbeego wystąpiło 
zupełne porażenie kończyn dolnych w następstwie obrzęku po­
operacyjnego. Porażenie cofnęło się bardzo powoli.

Gruca  (Lw ów ).

W artość prom ieni Roentgena tu rozpoznawaniu niedrożności. 
OCHSNER. Surg. Gyn. a. Obst. LVl/4. 1933.

Praca ma charakter doświadczalny. W ielk ie znaczenie pro­
mieni R. we wczesnem rozpoznawaniu niedrożności potw ierdziły  
badania autora. Niedrożność może być wykazana rentgenologicz­
nie w  pierwszych godzinach dzięki gromadzeniu się gazów  w  od­
cinku dośrodkowym jelita, inimo że  w  pierwszych godzinach na­
gromadzenie się gazów' jest jeszcze nieznaczne. Im niższa nie­
drożność, tem obfitsze banki gazowe, stąd też rentgenogramy 
w  niskiej niedrożności są pewniejsze, zw łaszcza gdy  daje się 
równocześnie wykazać obecność płynu. Janik (Iw on icz).

Odporność gojących  sie ran na zakażenie. DU M O RTIER . 
Surg. Gyn. a. Obst. LVl/4. 1933.

Odporność jest najmniejsza w  pierwszych 6 godzinach, po­
czerń odsetek zakażeń i siła zakażenia się obniżają aż do 
5 dnia: w  5 dniu po zabiegu odporność rany na zakażenie równa 
się odporności nienaruszonej skóry. Janik (Iw on icz).

Rak p op rzeczn ia ’. RAIFORD. Surg. Gyn. a. Obst. LYI/4. 
1933 r.

Z 297 przypadków raka kiszki tylko w  22 (7.3%) znaleziono 
raka poprzecznicy. Raki te stosunkowo rzadko zajmują system 
chłonny. Istnieje skłonność do przerzutów' do -wątroby. Częściej 
rak ten zrasta się z żołądkiem lub siecią i daje objawy wspólne 
z rakiem żołądka. W iększość przebiega w  postaci pierścieniowa- 
tego zwężenia z następowemi objawami niedrożności jelitowej. 
Najlepsze leczenie to wczesne doszczętne w ycięcie. T y lk o  w  3-ch 
przypadkach (z  22) operowani ż y li ponad 5 lat.

Janik (Iw on icz).

Plastyka dachu panewki iv zwichnięciach wrodzonych biodra.
B. FREJKA. Sloyansky Sbornik Ortopedicky. R. VIII. 1933. 2. 5.

W  ciągu 5 lat autor wykona! w  80 przypadkach plastykę 
dachu panewki, z tego w' 35 równocześnie z wytworzeniem  nowej 
panewki stawowej. Erejka na podstawie sw'ego doświadczenia 
daje pierwszeństwo przeszczepom z  kości p iszczelowej —  pod wa- 
lUlikiem, że płytka będzie silna i dobrze ustalona. Posługuje się 
cięciem  Smith-Petersena. Po  wszczepieniu płytki —  podpiera ją 
w ióram i z kości biodrowej, które przytrzym uje na miejscu okostna 
kości biodrowej i odpowiednio domodelowany opatrunek gipso­
wy. W ióra kostne w ytw arza ją  kostuinę wcześniej, nim zd ąży  
wgoić się przeszczep z kości piszczelowej —  i podtrzymują p łyt­
kę na miejscu.

Wskazania do plastyki: 1) nadwichnięcia u dzieci powyżej 
5— 6 roku życia. 2) W  przypadkach zwichnięcia w  2— 6 roku ży­
cia. Powyżej 6 r. życia —  zwichnięcie uważa za nieodprowa- 
dzalne i wytwarza nową panewkę w miejscu zwichnięcia.

Gruca  (Lw ów ).

W ynik i leczenia w rodzonej stopy końsko-szpotawej redresja- 
m i bez uśpienia. A. PAVL1K. S!ovansky Sbornik Ortopedicky. 
R. V III. 1933. 2. 5.

Redresja wrodzonych wad stopy w  uśpieniu jest zabiegiem 
brutalnym, —  w  opatrunkach gipsowych powstają po takich za­
biegach obrzęki, od leżyny i kontraktury ischemiczne. W ynikiem  
jest czasem zupełna sztywność i nieruchomość stopy i skłonność 
do nawrotów.

U noworodków P. redresuje stopę codziennie bez uśpienia, 
a wynik ustala zapomocą opatrunku przylepcowego. Leczenie 
trwa rok. U dzieci starszych —  redresja bez narkozy i gips dwa 
razy w tygodniu. W  całości do 20 posiedzeń. W  wyniku stopa

pozostaje ruchoma, a m. strzałkowe stopniowo obejmują swoją 
czynność i zapobiegają nawrotom. Nawroty występują tylko 
w przypadkach porażenia m. strzałkowych. Do 8 roku życ ia  poza 
prostowaniem w ykonyw ał tylko tenotomję m. krótkich stopy, 
pow yżej 8 r. życ ia  resekcje podskokowe. Leczy ! w całości 287 
przypadków. Gruca (Lw ów ).

Operacja stopy łukowatej (pes excavatus). J. VLCEK. Slo- 
yansky Sbornik Ortopedicky. R. VIII. 1933. 2. 5.

V. opisuje operacje F rejk i: 1) Tenotom ję ni. krótkich po­
deszwy. 2) Przedłużenia ścięgna Achillesa. 3 ) Przeszczepienie 
ścięgna długiego prostownika palucha na II kości śródstopia. 
W  przypadkach ciężkicti wykonuje osteotomję klinową i kości 
śródstopia —  z podstawą klina od strony grzbietowej. 4) R e­
sekcję pod kością skokową. Po zabiegu gips na cztery  tygodnie, 
potem chodzenie w zw ykłym  buciku. Zabieg taki wykonał 38 ra­
zy, wyniki bardzo dobre. Gruca  (Lw ów ).

Obustronne wycięcie piata płucnego dolnego. ELOESSER. 
Surg. Gyn. Obst. LV1I. 2.

Autor wykonał ten zabieg spowodu wielkich rozstrzeni oskrze­
lowych. M iędzy operacją prawo- i lewostronną upłynęło kilka 
miesięcy obserwacji. Chora, która bez skutku poddawała się 
uprzednio kilku zabiegom  niedoszczętnym, oba w ycięcia zniosła 
dobrze i ze znaczną poprawą podjęła dawny tryb życia.

K. Czyżewski (Lw ów ).

RUCH W  T O W A R ZY ST W A C H  LEKARSKICH. —  ZJAZDY.

Towarzystwo Lekarskie Lwowskie.

S p r a w o z d a n i e  X X V III p o s i e d z e n i a  n a u k o w e g o  
z dnia 17 listopada 1933 r.

P rzew odn iczy : Kol. L e n a r t o w i c z .

1. Kol. R o t h f e l d ,  czl. T -w a przedstawił 2 przypadki:
a ) Zapalenie mózgu z niezw yklem i objawami u chorego 

25-letniego, który zachorował we wrześniu b. r. wśród objawów 
ogólnego osłabienia i opadania powieki górnej najpierw lewego 
oka, a po 2 tygodniacli także drugiego oka, przyczem  wystąpiło 
podwójne widzenie. Równocześnie z teini objawami zauważy! 
trudności w  oddawaniu moczu, oddawał mocz rzadko, 1— 2 razy 
na dobę, musiał czekać, napierać, zanim mocz oddał, a często nie 
tnógł pecherza opróżnić. Po 2 tygodniacli trwania choroby zauwa­
ży ł po przebudzeniu się ze snu stany, które się i obecnie u trzy­
mują i które też obserwowano w  klinice. Chory jest po przebu­
dzeniu bezwładny, nie może ruszać ani rękami ani nogami, nie 
może się podnieść, p rzy  próbach siadania udaje mu się zaledwie 
unieść cośkolwiek z posłania i natychmiast bezwładnie opada. 
Ruchy g łow y są również bardzo ograniczone, mowa niezaburzona, 
ale utrudniona, połykanie możliwe. Taki stan bezwładu trwa 
około pół do jednej godziny, potem stopniowo wracają ruchy 
i chory czuje się dobrze. Stany takie powtarzały się, ilekroć chory 
budził się ze snu, bądź w nocy, bądź w  dzień.

Także w  czasie zasypiania zauważył takie same objawy. 
Przedm iotowo stwierdzono: porażenie mięśni zaopatrywanych
przez n. III (le va to r palpebrae sup. obustronnie, w ięcej po lewej, 
rectus internus, rectus sap. po lewej, rectus internus i reetns 
in terior po prawej), V II dolny prawy słabszy od lewego. W  dal­
szym przebiegu wystąpi! zanik żw aczy  po stronie lewej i zba­
czanie szczęki ku stronie lewej p rzy  otwieraniu ust. C hory jest 
ogólnie osłabiony, brak porażeń. Odruch kolanowy po prawej 
może nieco żyw szy , brak odruchów patologicznych. Trudności 
w oddawaniu moczu, chory musi być czasem cewnikowany. 
Przez kilka dni wzmożona senność. Wassermann ujemny we krwi 
i w  płynie mózg.-rdzeń. W  krwi c. czerwonych 5,660.000, c. bia­
łych 14.500 —  pozatem skład normalny. W  narządach wewnętrz­
nych brak zmian. Obserwowano kilkakrotnie po obudzeniu cho­
rego ze snu następujące stany: chorego łatwo obudzić, jest na­
tychmiast zorientowany, ale nie może usiąść, ani obrócić się, 
może głowę zaledw ie oderwać od poduszki, p rzy  większym  w y ­
siłku może na jw yżej unieść się do półsiedzącej pozycji, ale na­
tychmiast opada spowrotem na łóżko. Kończyny górne i dolne 
może unieść zaledwie na 21) cm, poczem opadają bezwładnie spo- 
wrotem. Napięcie mięśniowe minimalne. W  pierwszej chwili po 
obudzeniu brak odruchów okostnowych i ścięgnistych na kończy­
nach górnych i dolnych, potem stopniowo wracają, natomiast po­
budliwość mechaniczna i elektryczna mięśni jest zachowana, pra­
widłowa. Czucie jest zaciiowane, chory mówi powoli, z pewną 
trudnością, ale w yraźnych zaburzeń m owy nie stwierdza się. D o­
tykanie chorego nie przeryw a napadu.
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R. rozpoznaje u chorego sprawę zapalną mózgową, a stan 
bardzo wybitnego niedowładu po śnie (i według zapodań chorego 
także w  czasie zasypiania) określa jako katapleksję przysenną. 
Stany takie opisali Pfister, Tromner, W ilson, Rosental, Lhermitte, 
Dupont i Leśniowski, który podat polską nazwę „katapleksja przy- 
senna". Rothfeld omawia napady utraty napięcia mięśniowego 
w  narkolepsji i p rzy porażeniu napadowem (paralysis paro- 
xysm alis) i wskazuje na różnicę oraz na cechy wspólne m iędzy 
temi stanami a napadami stwierdzonenii u chorego przedstawio­
nego. Stany katapleksji przysennej można w  tym przypadku od­
nieść do zmian zapalnych w śródmózgowiu, prawdopodobnie do 
uszkodzenia ośrodków wegetatywnych, regulujących napięcie 
mięśniowe i mających pewien w p ływ  na okresy snu i czuwania.

b) Przypadek zaczopowania tętnicy móżdżkowej górnej. 
Chory lat 59, zawsze zdrów, jedna siostra cierpiała na padaczkę. 
Dnia 30 października b. r. w  nocy stracił nagle przytomność, 
upadł na ziemię i byl nieprzytomny około 4 godziny. Po powro­
cie do przytomności mówił niezrozumiale i nie poruszał prawemi 
kończynami. Zawezwany lekarz miał stwierdzić w tedy u cho­
rego prawostronny niedowład połow iczy.

P rzy ję ty  na Klinikę dnia 2. XI. 33; przedmiotowo stwierdzono 
wtedy: porażenie mięśnia wewnętrznego prostego lewej gaiki 
ocznej, oczopląs przy spojrzeniu w  prawo na prawym  oku poziomy, 
przy spojrzeniu w  lewo kilka poziomych drgnień nystaktycznych 
na obu oczach, przy spojrzeniu w górę nystagm pionowy ku gó­
rze o dużych wychyleniach. Źrenica lewa nieco węższa, obie nie- 
idealnie okrągłe, czucie bólu i dotyku w obrębie całego nerwu 
trójdzielnego, po prawej wyraźnie obniżone; czucie na tułowiu 
i kończynach podaje zmiennie, raz odczuwa gorzej ukłucie i do­
tyk na catej prawej stronie ciała raz na lewej. Czucie tempera­
tury na całem ciele niezaburzone. L ew y  dolny VII. ślad gorszy, 
lekkie obniżenie pobudliwości nerwu błędnikowego lewego, mowa 
bełkotliwa, podniebienie miękkie obustronnie dość nisko ustawione, 
nieco niżej po stronie prawej, p rzy  tonacji dobrze się napina. 
Początkowo nieznaczne objawy niedowładu połow iczego prawo­
stronnego, nieco gorsza siła m otoryczna w  ręce, Babiński po pra­
wej zaznaczony, prawy odruch kolanowy nieco żyw szy ; w  czasie 
pobytu na Klinice objawy te ustąpiły. W ybitna hemiataksia le­
wostronna, wybitna dysmetrja, adiadochokineza kończyny górnej; 
p rzy chodzeniu wybitna ataksja lewej kończyny dolnej, czasami 
przy chodzeniu wysuwa prawą połowę ciaia ku przodowi. Odruch 
zginania obustronnie dodatni, po prawej wyraźniejszy. O. W . krwi 
i płynu ujemny. W  płynie m ózgowo-rdzeniowym  brak zmian. Ba­
danie wewnętrzne wykazało objawy nieżytu oskrzeli: w  moczu 
objawy zapalenia pęcherza. Roentgen czaszki nie wykazał sto­
sunków nieprawidłowych.

Z objawów klinicznych zasługuje przedewszystkiem na uwa­
gę bardzo znaczna hemiataksja lewostronna, chód z ataksią lewej 
kończyny dolnej. Drugim pewnym objawem były  zm iany czucio­
we w obrębie n. trigeminns po stronie prawej, niepewne nato­
miast było obniżenie czucia na tułowiu i kończynach. Trzecim  
objawem było porażenie musc. rectus internus lewego oka. 
W szystk ie te objawy dałyby się pomieścić w  ramach zmian w y ­
stępujących przy zaczopowamu tętnicy móżdżkowej górnej (art. 
cerebelli superior). Tętnica ta biegnie tuż za nerwem okoruchowym 
i zaopatruje częściowo okolicę nakrycia szypułki m ózgowej (teg - 
mentum pedunculi cerebri) i częściowo catą górną powierzchnię 
półkuli móżdżkowej. W  związku z tem przy zaczopowaniu tej tętni­
cy może przyjść albo do objawów bemiataksji i obniżenia czucia po 
tej samej stronie (gdy  zajęta jest gałązka art. cerebelli sup. do­
chodząca do pedunculi cerebri) albo do bemiataksji po jednej stro­
nie, i obniżenia czucia po stronie przeciwnej (tak jak w  naszym 
przypadku: hemiataksja lewostronna, i obniżenie czucia na twa­
rzy  po drugiej stronie) jeżeli oprócz gałązki dochodzącej do pe­
dunculi cerebri zajęta jest także gałązka móżdżkowa.

2. Kol. S z u m o w s k i ,  czt. Tw a przedstawił przypadek 
guza krtani operowanego przez taryngofisurę.

3. Kol. W  i c z y  ńs k i, czl. Tw a w ygłos i): Stanowisko cięcia  
cesarskiego w położnictw ie doby obecnej. (Przeznaczone do 
druku).

W  dyskusji łącznie z wykładem  kol. B o c h e ń s k i e g o  p. t. 
,,Granice porodu silami natury“  przemawiał kol. S e i d i e r.

Kol. F e l s ,  czl. T w a : w  swych wywodacli o „granicach po­
rodu siłami natury" omówił prelegent kol. Bocheński stopień natę­
żenia bólów porodowych, wymieniając rozmaite sposoby przed­
m iotowej oceny tego natężenia, z których żaden nie może być 
ścisły. C zy  jednak w postępowaniu przy porodzie można się też 
liczyć z podmiotowem reagowaniem na bóle porodowe, na które 
osoby nerwowe i przeczulone o w iele silniej oddziaływają, aniżeli 
osoby zahartowane przeciw bólom i bardziej na nie w ytrzym ałe? 
Jakich doświadczeń nabrała klinika z porodem bolesnym lub 
w  stanie odurzenia?

P rzez diugie lata m edycyna była głównie lecznicza a chi­
rurgia odgrywała rolę drugorzędną. W  ostatniem stuleciu prze­
żyw am y gwałtowny rozwój m edycyny chirurgicznej. Przed 30 
laty  K a d e r  w ypow iedział aforyzm , że „lekarzem  przyszłości 
jest internista". Narazie w idzim y jeszcze, że im więcej pewna 
gałąź m edycyny stała się chirurgiczną, tem więcej ona postąpiła. 
Tak jest w  medycynie wewnętrznej ( appendicitis, uleus ventriculi, 
cholecystopathia), w  otjatrji, nawet w neurologii i tak samo jest 
w ginekologii i położnictwie. Toteż cięcie cesarskie zajęło w  obec- 
nem położnictwie b. rozległe zastosowanie, wyrugowując w iele 
sztucznych rękoczynów i zabiegów, które z biegiem lat byty 
wynalezione i stosowane wobec miednicy ścieśnionej i w ciężkich 
powikłaniach porodowych. A  wyniki, jak słyszeliśmy, są znacznie 
lepsze, nietylko dla rodzących, ale i dla płodów, które donie- 
dawua przy różnych sztucznych zabiegach porodowycli musiały 
paść ofiarą. W  pierwszym  rzędzie obowiązywała zasada: „Salva  
mater suprema lex". Prawdą jest, .że to dzisiejsze położnictwo 
operacyjne może być wykonywane jedynie w klinikach i zakładach 
szpitalnych, gdyż żądaniem logiki i humanitarności, by oddać 
klinice, co do kliniki należy, lecz i to musimy uznać za postęp 
czasu, (streszczenie wtasne).

Kol. Z a l e w s k i ,  czł. Twa podnosi, że niewiadomo, czy  chi­
rurg jest ostatnim etapem w  medycynie z punktu widzenia p rzy ­
szłości —  prędzej w ydaje się mówcy, że będzie nim higjenista-hio- 
log. Obecny rozwój chirurgii —  to jeden z etapów przejściowych.

Kol. S t e n z e l ,  czt. Tw a zapytuje w iele było śmiertelnych 
przypadków w materiale prelegenta.

Kol. B o c h e ń s k i ,  czi. T w a : mimo rozwoju położnictwa 
operacyjnego a zw łaszcza cięcia cesarskiego hołdujemy i dzisiaj 
zasadzie, że poród sitami natury bez żadnej czynnej interwencji 
jest najkorzystniejszy tak dla matki jak i dla dziecka. Cięcie 
cesarskie w  dolnym odcinku macicy nie sprzeciwia się tej zasa­
dzie, owszem przeciwnie właśnie dobre wyniki po tym zabiegu 
pozwalają nam zająć w  czasie porodu stanowisko wyczekujące 
w  jaknajwiększych granicach, o ile idzie o niestosunek porodowy. 
D otyczy to naturalnie tycli przypadków, w  których liczyć jeszcze 
możemy na poród per vias naturales z dobrym wynikiem dla 
matki i dziecka, w  przypadkach bowiem bezwzględnego niesto- 
sunku porodowego decyzja nie jest trudna. M ożem y w ięc w  przy­
padkach wspomnianych wyczekać, czy li poddać niejako próbie 
czynność porodową, a skoro przekonamy się, że nie zdoła ona 
sprostać zadaniu, wówczas m ożemy przystąpić do rozwiązania 
rodzącej przy  pomocy cięcia cesarskiego szyjnego jeszcze w  wa­
runkach korzystnych dla matki i dziecka. Sam zabieg zaś w tej 
fazie czynności porodowej nie staje się ani niebezpieczniejszy 
ani trudniejszy, lecz owszem jest nawet łatw iejszy, bo dolny od­
cinek macicy jest rozciągnięty na większej przestrzeni i fałd 
otrzewnej pęcherzowo-maciczny jest w yże j uniesiony.

Inne powikłania porodowe, stanowiące wskazania do cięcia 
cesarskiego, nie potrzebują chyba bliższego uzasadnienia. W łaśnie 
one stanowią niezbity dowód postępu położnictwa operacyjnego, 
którego w yrazem  jest cięcie cesarskie. W szak w wielu tycli po­
wikłaniach jedynie przy pomocy tego zabiegu jesteśmy w  stanie 
zagwarantować matce urodzenie dziecka żyw ego, a jej samej za­
pewnić rozwiązanie w  sposób dla niej najdelikatniejszy. Dzięki 
temu stoimy dzisiaj na stanowisku, że tak matka jak i dziecko 
nie powinny wskutek porodu odnieść żadnej szkody i żaden po­
łożnik będący w  warunkach umożliw iających mu wykonanie cięcia 
cesarskiego nie odw aży się poświęcić życia płodu, mogąc je ura­
tować przy pom ocy tego zabiegu.

Rzecz naturalna, że wszystko co ludzkie, jest względne i nie­
doskonale. Toteż zawsze będziemy spotykać się zw łaszcza 
w  praktyce prowincjonalnej, z przypadkami, gdzie matka lub 
dziecko padną ofiarą porodu. Trudno bowiem uratować ptód w  po­
łożeniu poprzecznem zaniedbanem, kiedy nas zawezwano do po­
rodu za późno, lub nawet matkę, jeśli u niej stw ierdzim y w czasie 
porodu ostatnie stadjum gruźlicy rozpadowej.

Trudność decyzji na wykonanie cięcia cesarskiego istnieje u ro­
dzących gorączkujących. O ile jest wyrazem  zakażenia ogólnego, 
zabieg ten nie zabezpiecza rodzącej, ale przeciwnie może stan jej 
pogorszyć i zadecydować o jej losie. W  tych przyp. wchodzą w grę 
inne zabiegi i sposoby postępowania. Jeśli statystyka kliniki lw ow ­
skiej, przedstawiona przez kol. W iczyńskiego, wykazuje przypadki 
cięcia cesarskiego u rodzących gorączkujących, to są to p rzy ­
padki, w  których podwyższenie ciepłoty byfo wyrazem  t. zw. 
urazu porodowego. W  tycli przypadkach, zdaniem naszem, cięcie 
cesarskie nie jest przeciwwskazane, co zresztą wyniki doskonale 
ilustrują. Pow aga sytuacji w  podobnych przypadkach potęga ua 
tem, by właśnie rozstrzygnąć, czy  ma się do czynienia z zakaże­
niem, czy  też tylko z urazem porodowym. Tutai rozstrzyga nie­
tylko skrupulatne jakna.idokiadnie.isze badanie przedmiotowe, ale 
w  w ielkiej mierze również doświadczenie.
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la k  w  pow yższych  przypadkach jak również w  każdym  p rzy ­
padku porodu nie można postępować szablonowo, lecz przeciwnie 
zawsze należy indywidualizować i uwzględnić wszystkie momenty 
i czynniki, wchodzące w  grę i dopiero wówczas zadecydować 
i wybrać sposób postępowania najodpowiedniejszy.

O ile idzie o odpowiedź na zapytanie kol. F e 1 s a, czy sposób 
reagowania rodzącej na nasilenie bólu nie może być miarą 
jakości czynności porodowej, zauważyć należy, że nie wszystkie 
rodzące reagują jednakowo na ból. W chodzi tu w grę wiele czyn­
ników natury nawet psychicznej. D latego też nie można ze stopnia 
reakcji rodzącej wnioskować o nasileniu czynności porodowej. 
Miarą czynności porodowej jest jedynie elekt pracy porodowej, 
a w ięc postęp porodowy. Efekt ten za leży  nietylko od samej 
pracy mięśnia macicznego jako motoru pracującego, ale również 
od oporów, jakie praca ta musi pokonać. Ma tu więc znaczenie 
pojemność miednicy, wielkość główki, je j zdolność do konfiguracji, 
jej sposób wstawiania sie do miednicy, podatność części miękkich 
kanatu rodnego, chwila pęknięcia pęcherza płodowego, stan ogólny 
rodzącej, je j budowa konstytucjonalna i t. d. W ie le  z  tycii czyn­
ników możemy ściśle określić i dostatecznie zorientować się 
w  stosunkach i rozmiarach oporu mechanicznego, jednak bardzo 
trudno jest ocenić doraźnie czynniki dynamiczne, które przecież 
są miarodajne dla postępu porodu. Należyte zorientowanie o war­
tości tych czynników m ożliwe jest przy uwzględnieniu oprócz 
innych —  w yże j wspomnianych momentów t. zw. mechanicznych 
jedynie przy należytem uwzględnieniu diagnostyki czynnościowej, 
bo ta tylko może nas należycie poinformować o istotnym stanie 
rzeczy a przedewszystkiem  o jakości czynności porodowej.

Co się tyczy  postępowania zapobiegawczego odnośnie do po­
wstawania miednic ścieśnionych, o czem wspominał kol. Zalewski, 
to z  natury rzeczy  wynika, że  położnik, mający do czynienia 
w  czasie porodu już z miednicą ścieśnioną, a wiec stojący niejako 
przed faktem dokonanym, nie może już nic zdziałać. Nie ulega 
jednak wątpliwości, że i w tym kierunku w myśl ogólnych zasad 
medycyny, które zadaniem przyszłości jest profilaktyka, można 
nie jedno zdziałać. I tak np. należyta opieka nad dziećmi cierpią- 
cemi na krzyw icę może zapobiec zniekształceniu miednicy, a p rzy ­
najmniej zm niejszyć rozm iary tego zniekształcenia. Niebrak atoli 
i prób leczenia miednic ścieśnionych u osób dorosłych w  celu 
zniesienia tego ścieśnienia i umożliwienia danej kobiecie odbycia 
porodu siłami natury. Stosowano w tym celu przy sposobności 
wykonywania cięcia cesarskiego resekcję wzgórka kości k rzyżo­
wej. Piśmiennictwo położnicze notuje przypadki, w  którycli po 
tym zabiegu nastąpiło dostateczne rozszerzenie miednicy we 
wchodzie tak, że kobiety te następne porody odbyć m ogły siłami 
natury. (Streszczenie własne).

Kol. W  i c z y  ń s k i ,  czt. T-wa, iv odpowiedzi.

S p r a w o z d a n i e  X X IX  p o s i e d z e n i a  n a u k o w e g o  z dnia 
24 listopada 1933 r.

Przew odniczy: Kol. L e n a r t o w i c z .

*• Kol. S c li u s t e r ó w n a, czt. Twa przedstawiła i omówiła 
Preparaty anatomo-patolog.:

a) Rzadki przypadek uchyłka worka osierdziowego, stwier­
dzonego u kobiety 68-letniej, u której klinicznie rozpoznawano 
m iażdżycę tętnic ze znacznem rozszerzeniem tętnicy głównej. Ba­
danie rentgenologiczne wykazało serce o konfiguracji aortalncj, 
0 wybitnie powiększonej komorze lewej. Łuk dolny prawy znacz­
nie wypuklony. Pericarditis saccatu?

Uchyłek leżał w  okolicy przedsionka prawego na wysokości 
opuszki tętnicy głównej i wypuklał się w kierunku płatu górnego 
Płuca lewego. W ielkość lego wynosiła 10X8 cm, ściany jego byty 
gładkie i cienkie, nigdzie nie w ykazyw ał zrostów  z  otoczeniem. 
Badanie drobnowidowe ściany uchyłka w ykazało tę sama budowę, 
jaką posiada worek osierdziowy, bez wybitniejszych zmian pato­
logicznych. Przedstaw iony uchyłek jest zatem uchyłkiem praw­
dziwym, którego zaliczyć należy do t. zw. uchyłków wrodzonych, 
uważanych za wadę rozwojową.

Uchyłki tego rodzaju należą do wielkich rzadkości, opisanych 
jest ich zaledwie kilka przypadków. Przedstaw iony przypadek 
zasługuje na szczególniejszą uwagę spowodu swych dotychczas 
nieopisany cli rozmiarów.

W  dyskusji: Kol. G r a b o w s k i ,  czl. Twa podnosi, że sym ­
ptomatologia uchyłków podana została dopiero w  r. 1928 przez 
Kimbecka pod nazwą „pericarditis saccala“  względnie „diverticu- 
lum pericard ii". P rzy  głębokim wdechu uchyłek się spłaszcza. 
Niemniej jednak wynik rentgenologiczny należy brać jeszcze 
z pewneni zastrzeżeniem.

Kol. P  i s c k, czl. T w a : Przedstawiony nam rzadki przypadek 
uchyłka osierdziowego, wykazujący worczaste wydęcie przepu- 
klinowatc warstwy ściany osierdzia, mimo prześwietlenia Roent­

genem —  nie dawał się za życ ia  rozpoznać. Nawet gdyby uchyłek 
wystawa! poza kontury cienia serca, wątpię, czyby można przy­
puścić tętnienie tego uchyłka. Promienie rentgenowskie mają 
swoje granice, jak widać z przedstawionego zdjęcia. To samo do­
tyczy  i innych podobnych zboczeń —  tem bardziej, gdy  niema 
klinicznych objawów. Przed wielu luty stwierdziłem przy sekcji ') 
brak worka sercowego (Defectus perica rd ii); był to wówczas 11-ty 
przypadek w  piśmiennictwie ogłoszony drukiem. Za życia bez­
względnie nie było objawów. Chory —  jeżeli się nic mylę —  
zmarł z zapalenia płuc. I dziś przypadki braku worka sercowego 
jak i uchyłki tego rodzaju —  usuwają się spod kontroli rentge­
nowskiej.

b) Pic. wotnego raka marskiej wątroby.
Drugi preparat jest to wątroba, w której na tle marskości 

zanikowej rozwinął się pierwotny rak wątroby. Przypadek doty­
czył kobiety 33-Ietniej z Oddz. Wewm. Szpit. Kasy, Chorych, u któ­
rej na podstawie dokładnego badania klinicznego rozpoznawano 
marskość wątroby i podejrzywauo nowotwór złośliwy. Sekcyjnie 
przy badaniu gotein okiem wątroba przedstawiała typowy obraz 
marskości zanikowej — dopiero badanie drobnowidowe w ykryło 
obecność raka pierwotnego wątroby powstałego na tle marskości 
a wychodzącego z kanalików żółciowych, a zatem Cartinoma  
cholangocellulare.

W  dyskusji kol. C z e ż o w s k a, czł. Twa podaia bliższe dane 
kliniczne odnośnie do przedstawionego przypadku.

c) Tętniaków tętnicy głównej.
Trzeci przypadek jest to tętniak tętnicy głównej, powstały 

na tle rozległych zmian kiłowych. W ychodzi on z opuszki tętnicy 
głównej, wypukła się w kierunku tętnicy płucnej, gdzie w okolicy 
jej zastawek pęki powodując krwotok do tętnicy płucnej, znaczne 
zaburzenie w krążeniu i natychmiastową śmierć.

2. Kol. H a ł a c i ń s k a, czł. Twa i kol. K a r c z y ń s  k i, czl. 
Twa wygłosili: W ynik i leczenia otokiem oliwnym  iv gruźlicy  pluć. 
(Przeznaczone do druku).

W  dyskusji: Kol. l i o n m n g ,  czł. T o w .: Otok olejowy
jest cenną metodą pomocniczą przy leczeniu zapadowem gruźlicy 
pluc.

Doświadczenia Kliniki chor. wewnętrznych U. J. K. we Lw o­
wie zostały przedstawione przez mówcę na Zjeżdzie Internistów 
we wrześniu 1933 w Poznaniu. D otyczy ły  one w  pierwszym  rzę­
dzie przypadków odmy piersiowej powikłanej ropuemi wysiękami. 
W  wieiu takich przypadkach można było uzyskać założeniem 
otoku olejowego znaczną poprawę ogólną, oraz wyleczenie miej­
scowe.

Przed zbyt szerokiemi wskazaniami należy jednak przestrzec, 
gdyż powikłania przy otoku olejowym  są czasem poważne. Z tych 
względów nie należy stosować otoku przy większych przedar- 
ciacli pilica, oraz przy wskazaniach do leczenia odmą piersiową, 
ze względów ekonomicznych, by choremu oszczędzić dopełniali 
odmy.

Pozateni zabiera! glos w dyskusji kol. W  e g r z y  n o w s k i. 
czt. Twa.

S p r a W o z d a n i e XXX  p o s i e d z e n i a  n a u k o w e  g o z dnia 
i grudnia 1933 r.

Przew odniczy: Kol. L e n a r t o w i c z .

1. Kol. L e g e ż y ń s k i ,  czf. Tw a: Albert Calmette, jego życie  
i dzieło.

2. Kol. T. K i e I a n o iv s k i, czt. Tw ą: Gruźlica wrodzona, 
jawna i utajona w  świetle badań Calmette'a i szkoły francuskiej. 
(P. O. L. nr. 2. 1934).

3. Kol. S c lin  s t e r ó w n a, czt. T w a : Zmiany anatomo-histo- 
log. w zakażeniu doświadczalnem zarazkiem gruźliczym  B. C. G.

Opierając się na oduośneni piśmiennictwie, przedewszystkiem 
zaś na wynikach badan własnych, które naogół kryją  się z bada­
niami autorów innych, stwierdza prelegentka, że z wyjątkiem nie­
licznych badaczy wykazali wszyscy, że szczepionka B. C. G. nie 
wywołuje u zw ierząt wrażliwych na gruźlicę ludzką, a zatem 
u morskich świnek i królików, gruźlicy postępującej, a zm iany 
swoiste, powstałe po wstrzyknięciu dożylnem lub dootrzewuowem, 
okazują skłonność do ograniczenia się i do gojenia. Z ogniska 
pierwotnego może się sprawa wprawdzie rozszerzać. Zmiany tc 
pojawiają się jednak tylko w nader nielicznych przypadkach i to- 
tylko w  pierwszych okresach po zakażeniu, później znikają, i ule­
gają wessaniu. Nacieki zapalne, powstałe na tle B. C. G. różnią 
się do pewnego stopnia drobnowidowo od zmian wywołanych 
przez zw ykłe prątki Kocha, z tym dodatkiem, że zawierają obok 
obfitych komórek nabtonkowatycli i nielicznych komórek olbrzy-

x) Odbitka znajduje się w bibliotece instytut anat. patol 
U. J. K.
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mieli leukocyty wielojądrzaste, naczynia krwionośne i tkankę 
ziarninową. Martwica pojawia się rzadko i to w  ogniskach star­
szych, i nie ma charakteru typowego serowaceuia. Przypom ina 
ona raczej ropnia, który ulega rozpadowi. Prątki wykazane 
w tkankach mają charakter ziarnisty; naogói jest ich mało, stwier­
dzić je można w świeżych naciekach lub później w  masach mar­
tw iczych starszych ognisk otorbionych. Zwierzęta zakażone B. C.
G. klinicznie przybierają na wadze, sekcyjnie .zaś stwierdza się 
u nich dobre odżywienie i dobre ukrwienia narządów. Śmierć 
następuje z przyczyn od szczepienia niezależnych.

S p r a w o z d a n i e  X X X I p o s i e d z e n i a  n a u k o w e g o  z dnia 
15 grudnia 1933 r.

Przew odniczy: Kol. L e n a r t o w i c z .

Na wstępie kol. P r e z e s  w ygłasza dłuższe wspomnienie po­
śmiertne o ś. p. Rektorze drze Henryku H a 1 b a n i e. Pam ięć 
Zmarłego uczcili członkowie przez powstanie.

ł. W ybór Kom isji Matki.
Przyjęto  proponowaną przez Zarząd listę członków Komisji 

Matki w składzie następującym: kol. Dobrzański, Falk iew icz Tad., 
Fels, Kochaj, Krzyżanowski Marian, Nowicki, Ostrowski Stani­
sław (prym .), Pisek, Pohorecki, Reticki, Ruff, Schusterówna, 
Skrowaczewski, W ęgrzynowski i Ziembicki.

2. P ropozycja zmiany terminu Walnego Zebrania w  roku bie­
żącym.

Uchwalono przesunąć termin W alnego Zebrania o tydzień 
wcześniej t. zn na dzień 12 stycznia 1934.

3. Kol. L e s z c z y ń s k i ,  czł T w a : Derm atologiczny w ieczór 
projekcyjny.

Prelegent przedstawi! szereg fotografii ciekawszych przypad­
ków równocześnie je bliżej omawiając.

S p r a w o z d a n i e  X X X II p o s i e d z e n i a  n a u k o w e g o  z dnia 
22 grudnia 1933 r.

P rzew odn iczy : Kol. L e n a r t o w i c z .

1. Kol. D a n i e l s k i ,  czl. Tw a w ygłosił: Leczenie posanato- 
ry jne a kom ory pneumatyczne, (przeznaczone do druku).

Dyskusja: kol. P i s e k ,  czl. Tw a nadmienia, że komory pneu­
matyczne nie są nowością, znane były  jeszcze przed 50-ciu laty 
w  Niemczech. Mówca przypomina przy tej okazji o komorach 
pneumatycznych, które znajdowały się również około 50-ciu lat 
temu w Szczawnicy w Zakładzie dra Łanuchy.

Kol. W y s o c k i ,  czł. Tw a zapytuje, jakie są wyniki i dane 
statystyczne w znanych instytucjach.

W  odpowiedzi przemawia kol. D a n i e l s k i .
Sekretarz: T. Chorążak.

Towarzystwo Lekarskie Łódzkie.

P r o t o k ó ł  p o s i e d z e n i a  z dnia 26 kwietnia 1933 r.

Pokazy chorych:
1. Kol. K l i n g e r  przedstawił wspólny z Kol. K r y ń s k i m  

przypadek Purpura haemorrhagica thrombocytopenica (M orbus  
maculosus W erlh o fti) u 22-letniej dziewczyny.

T. F. 22 1. Służąca. 15. IV. r. b. poczuła nagle silne swędzenie 
górnej połow y ciała, co zmusiło ją do drapania się, poczem za­
uważyła całą masę czerwonych, pojedyńczych punkcików, które 
potem zaczęły  się zlewać w  podłużne smugi. W edług słów cho­
rej na każdem miejscu zadrapania powstają po kilku godzinach 
podłużne pręgi, składające się z krwawych punkcików. Pozatem 
chora uskarża się na krwawienia z jam y ustnej, trwające już od 
4-cli dni. Pochodzi ze zdrowej rodziny. Sama nigdy poważniej 
nie chorowała. W  zeszłym  roku miała podobno kilka czerwonych 
punkcików na ramionach, które sanie znikły, wobec czego nie 
zgłosiła się wówczas do lekarza.

P rz y  badaniu wewnętrznem żadnych uchyleń od normy nie 
stwierdzono. Śledziona niepowiększona. Na błonie śluzowej orga­
nów płciowych zw łaszcza u ujścia cewki i na małych wargach —  
krwawiące w ybroczyny. P rz y  badaniu zewnętrznem stwierdzono 
na catem ciele rozrzucone ogniska wybroczynowe różnej w ie l­
kości od ziarnka maku do 5 złotówki. Szczególnie gęsto ułożone 
są w ybroczyny w  okolicy klatki piersiowej i pod pachami, two­
rzą one długie smugi i pręgi różnej wielkości i szerokości. P o ­
zatem w idzim y podskórne w y lew y  krwawe i sińce we wszystkich 
kolorach tęczy (wielkości od ziarna fasoli do piąstki dziecięcej) 
na udach, podudziach i plecach. Na błonie śluzowej jam y ustnej, 
na języku, na podniebieniach twardem i miękkiem, lukach i ję- 
zyczku —  wszędzie widać rozsiane, drobne w ybroczyny krwawe.

Obraz morfolog, krw i: Hgl. —  81%; wskaż. barw. —  0,84; 
Erytroc. —  4,800.000; Obojętnochl. —  63,3; Lim foc. —  23,8; Monoc. 
—  9,1; Kwasochl. —  3,7; Myelobl. —  0; M yeloc. —  0; Mtod. —  0; 
Pał. —  6,4; Segment. —  56,9; Trom bocytów  —  6.000; Czas krwa­
wienia —> 10’ ; Czas krzepnięcia •—  cokolwiek przedłużony; Objaw 
opaskowy badany 26. IV. 1933 —  silnie dodatni; poniżej uciśnię- 
tego (w  przeciągu 5 min.) miejsca cale ramię i przedramię po­
kryło się masą drobniutkich (w ielkości łepka od szpilki) w y- 
broczynek („jak  makiem posiane"). E tjologja nie została do­
tychczas ostatecznie wyjaśnioną.

W  dyskusji: Kol. J u s t m a n :  C zy  w  demonstrowanym p rzy ­
padku nie obserwowano przedtem objawów reumatycznych, lub 
częstych angin? C zy  nie stosowano zastrzyków?

Kol. R e  i c li e r :  Jakie prognostyczne znaczenie ma nasilenie 
trombopenji.

Kol. K l i n g e r  w odpowiedzi: Chora obecnie narzeka na
lekkie bóle w  kolanach. Zastrzyków  żadnych nie otrzym ywała. 
Ilość płytek nie stanowi o ciężkości przypadku.

2. Kol. T  u r y  u przedstawił 2 przypadki cukrzycy, leczone 
-przez dłuższy czas insuliną. U młodszej pacjentki w  miejscach 
zastrzyków powstawały nacieki, po zniknięciu których w y tw a­
rzały się wgłębienia skórjr. U starszej wgłębienia skóry powsta­
wały bez uprzednich nacieków. Miał tu miejsce zanik tłuszczowej 
tkanki podskórnej po zastrzykach insuliny (L ipod istrophia post- 
insulinosa).

3. Kol. F r e  n k ł o w a :  „Przypadek nietypowego zapalenia 
gruźliczego opon mózgowo-rdzeniowych

„ Przypadek porażenia połow iczego iv przebiegu choroby po- 
surow iezej“ . (P. G. L. Nr. 33— 34. 1933).

W  dyskusji: Kol. J u s t m a n  zapytał, czy  w płynie m ózgo­
wo-rdzeniowym  pierwszego przypadku stwierdzono błonkę. 
W  przypadku drugim nie w idzi porażenia, tylko podrażnienie. 
Objaśnić objawy te łatwo można posurowiczem obrzękiem tkanki 
nerwowej, względnie wysiękiem w oponie miękkiej.

Kol. K n i c li o w i e c k i obserwował 2 przypadki gruźliczego 
zapalenia opon m ózgowo-rdzeniowych z pomyślnym przebiegiem. 
W  przypadku pierwszym  stosowano aurosan, w drugim po 
roku nastąpiła recydywa.

Kol. Z a ł ę s k i  zapytał, czy  w  przypadku pierwszym  w y ­
hodowany ze świnki morskiej prątek gruźlicy nie był typu 
zwierzęcego.

Kol. M o g i l n i c k i :  W  przyp. I ilość cukru w  płynie
m ózgowo-rdzeniowym  była prawie normalną, zwykle przy gru- 
źliczein zapaleniu opon m ózgowo-rdzeniowych ilość cukru bywa 
znacznie zmniejszona.

Kol. F r e n k e l :  W  przypadku drugim był zespół podrażnie- 
uiowy, objawów oponowych nie było, umiejscowić uszkodzenie 
należy w  sferze pozapiramidowej, dokładnej lokalizacji przepro­
wadzić nie można.

Kol. F r e n  k ł o w a  IV odpowiedzi: Btonki w  płynie m.-rdz. 
w  przypadku 1 nie stwierdzono. Próba na gruźlicę zw ierzęcą nie 
była wykonana. W  przypadku 2 był niedowład z objawami po- 
drażnieniowemi. Objaśnienie cierpienia posurowiczem obrzękiem 
tkanki nerwowej nie jest zupełnie pewnem wytłumaczeniem, brak 
mu bowiem potwierdzenia na materiale sekcyjnym.

4. „Z  kazu istyk i ' rzadkich schorzeń układu krw iotw órczego  
u dzieci“ . A ) część kliniczna —- Kol. M. G u t  ni a u o w a i F. 
R  o z e n ó w  n a. B ) część anatonio-patologiczna: —  Kol. K. 
S c  i e s  i ń s k i .  (Prace ukażą się w  druku).

W  dyskusji zabierali głos kol. 11 e 1 s o n, K r y s z e k ,  
S z y f m a n  i K o k  o t e k .  Odpowiedziała Kol. R o z  en  ó w  na.

Kol. K r y s z e k :  Obraz krwi p ierwszego przypadku nie jest 
dostatecznie przekonywujący dla ostrej leukemii. Bardziej cha­
rakterystycznym  stać się może pod wpływem  iniekcji adrena­
liny. W  obserwowanym na oddziale wewnętrznym szpitala P o ­
znańskich przypadku ostrej białaczki ilość biały cli ciałek wzrosła 
7. 5.000 —- po próbie Freya —- do 60.000, utrzymując się odtąd 
stale we krwi.

Lecznicze stosowanie Roentgena w  przypadkach ostrej hia- 
łaczki jest niebezpieczne i raczej przeciwwskazane.

W  związku ze skazą krwotoczną dopytuje o wynik objawu 
opaskowego.

Kol. K o k o  t e k :  Prelegentka, wymieniając dane, dotyczące 
pierwszego przypadku, nie wspomniała o komórkach obojętno- 
chłonnych patologicznych ze zmianami w  strukturze jądrowej 
i z toksyczną ziarnistością w  zarodzi. Komórki te, ocenione w ła­
ściwie i wprowadzone do diagnostyki hematologicznej przez 
szkołę Naegelego, występują w  szeregu stanów zakaźnych, 
w  pierwszym  rzędzie w  zapaleniu płuc platowem, następnie 
w  posocznicy, wywołanej przez paciorkowce, gronkowce, pat. 
okrężnicy i inne drobnoustroje, w  duracli brzusznym i plamistym
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i t. d. W  omawianym przypadku, gdzie rozpoznanie waha o się 
między ostrą białaczką a posocznicą paciorkowcową, o ecnosc 
komórek obojętnochłoimych patologicznych we ^ krwi mog a y 
w  pewnym stopniu wyśw ietlić sprawę, gdyż ukazują się one 
w posocznicy, natomiast nie stw ierdza się ich prawie mg y  
w  ostrej białaczce. B rak zmienionych patologicznie komorę 
obojętnochłonnych przem awiałby za ostrą białaczką i po w ier 
dziłby rozpoznanie prelegentki.

LISTY DO REDAKCJI.

Odezwa Zjednoczenia Lekarzy b. studentów U. W . po 1915 r.

O lbrzym ie zmiany, jakie w  ostatnich latach zaszły  w  struk­
turze społeczeństw, powstanie nowych zagadnień, rew izja do­
tychczasowych form i pojęć odbiły się na wszystkich gałęziach 
Pracy silnem echem, stw orzy ły  nowe potrzeby, konieczność 
przystosowania się do nowych form i konieczność samorzutnego 
stwarzania podwalin bytu i pracy zawodowej.

Musimy stwierdzić, że na naszym terenie w  dotychczasowym 
biegu zdarzeń stan lekarski nie zająt należnego stanowiska, do 
przemian i haseł doby obecnej ustosunkował się biernie, niejako 
czekał, aż społeczeństwo wskaże mu właściwe stanowisko 
i światopoglądy na pracę spoleczno-lekarską.

Bierność ta w yrządziła  dużo k rzyw dy  i światu lekarskiemu 
i społeczeństwu. Dzięki brakowi należytego zrozumienia koniecz­
ności jednolitej sprężyście zorganizowanej, obejmującej cały 
kraj akcji zdrowotnej, upadło Ministerstwo Zdrowia Publicznego. 
Fakt ten pociągnął za sobą w iele złego dla wszelkiej akcji sani­
tarnej na większą skalę i dla lekarzy. W prowadzenie w  życie 
ubezpieczeń społecznych i zw iązanego z niemi lecznictwa, co 
było niejako formą ewolucyjną rozwoju pojęć na znaczenie zdro­
w ia dla społeczeństwa, przeszło bez udziału lekarzy, bez po­
zytyw nego ustosunkowania się i pokierowania przez tych —  co 
najw ięcej w  kwestji niesienia pomocy zdrowotnej ludności mieli 
do powiedzenia.

Czasy, gdy zdrow ie człow ieka było jedynie i wyłączn ie 
własnością jednostki, przeszły, dziś zdrowie jest majątkiem ca­
łego społeczeństwa. Ta zmiana poglądów odbić się musiała na 
Pracy lekarskiej. Dawniej lekarz zamykał się wyłącznie do 
praktyki prywatnej —  czekał aż chory zgłosi się do niego; dziś 
zadaniem lekarza jest nietylko leczenie chorego, ale również do­
tarcie do chorego i do źródła choroby, zapewnienie jednostce 
i społeczeństwu bezpieczeństwa zdrowotnego.

Kasy Chorych były  pierwszym  odgłosem tego światopoglądu. 
Cóż, kiedy tw o rzy ły  się przy biernym, a często i nieprzychylnym  
stosunku lekarzy. Lekarze dzięki temu zeszli w  nich tylko do 
r°Ii najemnych pracowników i jakże często podejmowali pracę 
w nich, traktując ją jedynie jako tym czasowy zarobek pozwa­
lający przetrwać „ciężkie czasy“ -  doczekać, kiedy znów będzie 
można w rócić do prywatnej praktyki w e własnym gabinecie.

Trzeba zerw ać wreszcie z tą biernością. Czas zdać sobie 
■jasno sprawę z postulatów życiowych, z przemian, jakie zaszły 
i na ich gruncie, budować przyszłość świata lekarskiego, a nie 
usiłować w rócić do dawnych form i do dawnych pojęć.

Zrozumienie tych postulatów, pozytyw ne ustosunkowanie 
się do zagadnień i interesów Państwa, stanowisko państwowo 
twórcze idące po linji racji stanu dyktuje Zjednoczeniu Lekarzy 
następujące postulaty:

1. Reaktywowanie Ministerstwa Zdrowia Publicznego i zo r­
ganizowanie powszechnej służby zdrowia, która objęłaby cały 
kraj i całą ludność kraju opieką zdrowotną. W  tej bowiem for­
mie w idzim y najistotniejsze spełnienie zadań lekarskich w  sto­
sunku do całego społeczeństwa.

2. R ozw ó j i umocnienie stanowiska lecznictwa w Ubezpie- 
czalniach Społecznych, jako formie ewolucyjnej na drodze do 
objęcia całego kraju opieką lekarską. W  lecznictwie nbezpie- 
czeniowem czynnik lekarski winien zająć w łaściwe miejsce, 
mieć w p ływ  na rozw ój i całość akcji, a praca lekarska powinna 
znaleźć jaknajlepsze warunki i jaknajmniej skrępowania do 
rozw inięcia jej w  myśl wymagań w iedzy.

3. Reforma studiów lekarskich na w yższych  uczelniach 
w  kierunku przystosowania ich do praktycznych potrzeb lecz­
nictwa, wymagań społeczno-lekarskicli i utrzymania poziomu 
moralnego przyszłych lekarzy.

4. W  szkoleniu lekarzy powinny być należycie rozwinięte 
działy m edycyny społecznej.

5. Nadanie pełnych i konkretnych form działania Izbom L e ­
karskim, jako .instytucjom powołanym do normowania warun­
ków życia lekarskiego.

6. Zapewnienie głosu czynnikowi lekarskiemu w  ogólnej poli­
tyce kraju, jako jednemu z ważniejszych zagadnień z dziedziny
ochrony Państwa i Narodu.

Zarząd Zjednoczenia Lekarzy:

Sekretarz: Dr. J. Zembrzuski. Prezes: Dr. W . Odrzywolski.

W IADOM OŚCI BIEŻĄCE.

Odznaczenia i wiadomości osobiste.

Dr. fil. i med. P iotr S ł o n i m s k i Doc. U. W., odznaczony 
został Krzyżem  Niepodległości.

Min. W yznań Rei. i Ośw. Publ. przeniosło veniani łegendi 
docentowi stomatologii dr. Konradowi S z e p e l s k i e m u  z Uni­
wersytetu Lwowskiego do Akademii Stomatologicznej w  W ar­
szawie.

Zmarli.

Dnia 7 lutego b. r. zmarł w W arszaw ie dr. Leon Z a m e n h o f  
przeżyw szy 58 iat.

Dr. Herman P  i 1 c e r, em. naczelny lekarz miejski m. Tarno­
wa zmarł w 73 roku życia.

Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy.

III p o s i e d z e n i e  L w o w s k i e g o  T  o w. L e k .  odbyło się 
dnia 16 lutego b. r. J. W o lf: P rzyp . nadziania się przez pochwę 
z uszkodzeniem esicy. Jaburek: Omówienie 2 przypadków no­
wotworu w lewym płacie ciemieniowym. T. W ilczek : Przypadek 
pourazowego krwiaka w  zakresie szczytu płuca lewego, imitują­
cego tętniaka. Dyskusja nad referatem kol. Szumskiego. A. Fal­
kiewicz: Zmiany elektrokardjograinu i znaczenie elektrokardio­
grafii w dusznicy bolesnej.

P o l s k i e  T  o w.  P r z y j a c i ó ł  H u c u 1 s z c z y  z n y  orga­
nizuje Zjazd Lekarski, który odbędzie się w pierwszych dniach 
czerwca b. r. Tem aty zjazdu będą następujące: 1) W a lory  zdro­
wotne Huculszczyzny, 2) stan sanitarny tych terenów i 3) za­
gadnienie zaopatrzenia Huculszczyzny w  wodę do picia.

Medycyna społeczna.

Min. Opieki Spot. w zyw a do tworzenia p ó ł s a u a t o r j ó w 
d la  c h o r y c h  g r u ź l i c z y c h .  Instytucje podobne zagranicą 
noszą nazw y: stacyj leśnych, odpoczynkowych; sanatoriów dzien­
nych i nocnych: n nas istnieją sanatorja dzienne dla dzieci. Min. 
pragnie pomóc w utworzeniu takicłi zakładów i dla dorosłych, 
którzy z różnych względów nie mogą dostać się do sanatoriów 
pełnych; w  półsanatorjach mogliby zależnie od warunków do­
mowych przebywać tylko w  ciągu dnia lub nocy. Zakłady takie, 
położone w  pobliżu miast lub na przedmieściach, nosiłyby cha­
rakter baraków wśród lasu lub ogrodów. U rzędy wojewódzkie 
mają do 1. IV. b. r. przedłożyć plany zrealizowania tego projektu.

Różne.

W  niedzielę dnia 11 lutego li. r. odbyła się w W arszaw ie 
„ A k a d e n i j a  T r z e ź w o ś c i "  zorganizowana przez Tow . 
Trzeźwość. Podczas akademii wygłoszono szereg przemówień na 
temat walki z alkoholizmem. Dr. W . B o r k o w s k i  mówił o obni­
żaniu wartości rasy wskutek nadużywania alkoholu, p. W o y t o -  
w  i c z-G r a b i ń s k a o w p ływ ie alkoholizmu na przestępczość 
i doc. dr. G. S z u l c  o rzekomej wartości leczniczej i odżywczej 
alkoholu oraz o konieczności unikania w  sztuce apoteozy alkoholu.

Jedno z najwybitniejszych pism lekarskich w Niemczech, 
Deutsche Medizinischc W ochcnschrift wydato specjalny numer 
z okazji sześedziesięciolecia swego istnienia. W ierne swemu za­
łożeniu dawania przeglądu bieżącego stanu Miedzy lekarskiej 
lekarzowi-praktykowi, pod kąlein jego zainteresowań i w  swym 
jubileuszowym numerze daje krótkie, przeglądowe w ykłady 
K r  eh  la  (lekarz i nauka), K o l l e g o  (lecznictwo doświadczalne), 
A s c h o f f a  (reumatyzm), U m b e r a (cukrzyca), L i i  w e  n a  
(artrotomja rozpoznawcza w  schorzeniach przew lekłych kolana) 
i wiele innych. K o l i  e. przedstawiając postępy w lecznictwie 
chorób zakaźnych w ostatnich 50 latach, podkreśla doniosłość do­
świadczenia na zwierzęciu także dla wyświetlenia wielu, dziś 
jeszcze ciemnych problemów lekarskich.



136 POLSKA GAZETA LEKARSKA Nr. 7. 1934

Rada Naukowa W ychowania F izycznego zorganizowała b a- 
d a n i a  u c z e s t n i k ó w  m a r s z u  n a r c i a r s k i e g o  „S z la ­
kiem drugiej B rygady Legionów11. Komisja lekarska pod przewod­
nictwem doc. dr. Gustawa S z u l c a  ma zbadać 10 drużyn w o j­
skowych przed marszem w  Rafajlowej i po ukończonym marszu 
w Worochcie. W yn ik i badań będą opracowane i złożone w Ko­
misji Lekarskiej Rady Naukowej W ychowania F izycznego.

P rzy  głównych władzach partii hitlerowskiej ( N S D A P )  
w N i e m c z e c li utworzono r a d ę  p r z y b o c z n ą  f a c li o w-  
c ó w  s p r a w  l e k a r s k i c h ,  w  skład której obok lekarzy, 
farmaceuty, dentysty, masażysty wchodzi i lekarz naturalista 
(„H e ilp ra k tikef") H e i n i s c h .  W ogółe organizacja naturalistów 
w Niemczech uzyskała wielkie w pływ y w obecnych warunkach 
i traktowana jest często z urzędu narówni z organizacjami łe- 
karskiemi.

Rozporządzeniem miuisterjalnem ustalono w  N i e m c z e c h  
n a j n i ż s z ą  o p ł a t ę  z a  w y k o n a n i e  o d c z y n u  W a s s e r ­
m a n n a  (w raz z jedną z prób skłaczkowania) na 2.70 mar. niern. 
Nawet masowe układy np. z Kasami Chorych opłaty tej obniżyć 
nie mają prawa.

W edług nowych przepisów w B e r l i n i e  w y w o ł a n i e  
s z t u c z n e g o  p o r o n i e n i a  dopuszczalne jest: 1) za zgodą 
specjalnie wyznaczonych do tego celu lekarzy, 2) w wypadkach 
rzeczyw istego niebezpieczeństwa dla życia  lub zdrowia ciężar­
nej (nie ze w zględów  eugenicznych!), 3) wykonanie zabiegu do­
puszczalne jest tylko w szpitalach publicznych i klinikach p ry­
watnych, posiadających na to specjalne zezwolenie Izby 
lekarskiej.

N i e m i e c k i e  władze sanitarne podkreślają z naciskiem 
potrzebę urządzania k u r s ó w  d o k s z t a ł c a j ą c y c h  d l a  p o ­
ł o ż n y c h ,  przyczem  gminy winny pokrywać koszty przejazdu 
i pobytu położnych na tych kursach.

Od 15. 1. —  14. II. b. r. przeprowadzany jest w N i e m c z e c h  
s p i s  c h o r y c h  w e n e r y c z n y c h .  Każdy lekarz i położna 
zobowiązani się podać do wiadomości władz ilość chorych podda­
jących się leczeniu.

P r u s k i e  Min. Sp. Wewn. zwróciło uwagę na odpowiednie 
p r z e c h o w y w a n i e  r o z c z y n u  a z o t a n u  srebra, używ a­
nego do zabiegu Credćgo. T y lko  większe zakłady przechowywać 
go mogą we flaszkach, do użytku położnych polecane są ampuł­
ki z lapisem, przyczem  w sporządzaniu ampułek baczyć należy 
na to, by nie dawały one m ożliwości powstawania odprysków 
szklanych.

Komunikaty.

W  myśl dyrek tyw  M iędzynarodowej L igi Przeciwreum atycz­
nej oraz zgodnie z uchwalą W alnego Zebrania Polskiego Tow a­
rzystwa Zwalczania Gośćca (Reumatyzmu), powziętej w  Pozna­
niu w dniu 14. IX. 33 została uruchomiona przy W yd zia le  Lekar­
skim U n  iw . P o z n a ń s k i e g o  P o r a d n i a  P r z e c i w ­
r e u m a t y c z n a .  Poradnia, pozostająca pod kierownictwem 
Prof. Dr. W . J e z i e r s k i e g o  oraz Doc. Dr. F. R a s z e j i, 
mieści się w Poliklinice Ortopedycznej U. P.

K u r s y  f a c h o w e  d l a  p o l s k i c h  l e k a r z y  p r z y  u n i ­
w e r s y t e c i e  w i e d e ń s k i  m. W  myśl propozycji War.szaw- 
skiego Oddziału Komisji Ruchu Turystycznego W iednia i Dolnej 
Austrii (W arszaw a, W ierzbowa 6), biuro kutsów przy wiedeń­
skim w ydziale medycznym projektuje urządzenie kursów facho­
wych dla lekarzy polskich. I. Kurs trwałby w  czasie od 5— 24 
marca 1934 r., dziennie 6 godzin, prócz niedziel i świąt, (które 
są wolne dla w ycieczek i ewentualnych innych imprez), razem 
90 godzin wykładowych przy zgłoszeniu conajmniej 50 uczestni­
ków. Honorarium wraz z wpisowem wynosi 120 szylingów, dla 
każdego uczestnika, płatne zgóry. Uczestnik otrzymuje kartę 
uczestnictwa, opiewającą na nazwisko słuchacza oraz legitymację, 
która upoważnia do korzystania z następujących ulg: 1) z bez­
płatnej w izy  austriackiej, ważnej również dla każdego członka

rodziny towarzyszącego uczestnikowi. G dyby członkowie rodziny 
(żona lub dzieci) posiadali osobny paszport, otrzymują oni z biura 
kursów również bezpłatną legitymację. 2) z 50Vo zniżki kolejowej 
na austriackich kolejach zw iązkowych przy powrotnej drodze do 
jakiejkolwiek austriackiej stac.ii granicznej, lecz tylko dla samego 
słuchacza. 11. Kurs ten, który przeznaczony jest dla praktykują­
cego lekarza, obejmuje dziennie 2— 3 godziny wykładów, resztę 
godzin przeznacza się na ćwiczenia praktyczne, które odbędą się 
pod nadzorem wykładowców, podzielone na mate grupy, by każdy 
słuchacz miał możność badania chorych i t. p„ przyczem  uwzględ­
nione zostaną ewentualne życzen ia indywidualne. Przew idziane 
jest również zwiedzanie klinik, szpitali, oraz interesujących urzą­
dzeń placówek zawodowych.

Amerykańskie T  o w. S t u d j ó w n a d  W o l e  m przeznacza 
po raz piąty nagrodę 300 dolarów i 2 dyplom y honorowe dla 
najlepszych prac z tego zakresu. Rękopisy w  języku angielskim 
kierować należy pod adresem: M. J. R. Yung. M, D. 670 Cherry 
St., Terre Haute, Ind. U. S. A. do 1. IV. 1934.

Redakcja otrzym ała:

J. F ros tig : Psychiatria. T. I i II. Zakład Narodowy im. 
Ossolińskich. Lwów. 1933.

Związek Kas Chorych : Sprawozdanie z działalności zakładów 
leczniczych za rok 1932. W arszaw a 1933.

Al. Grzyw o-Dąbrow ski: Pogadanka o gruźlicy dla uczniów 
szkól średnich. Łódź. 1933.

Podręczn ik  pielęgniarstwa i ratownictwa. Pol. Cz. Krzyż.. 
W arszawa. 1934.

Pr. G iedroyć: W iekow e spory o błonę dziewiczą. W arszaw a. 
Kasa im. M ianowskiego. 1934.

Ruch F ilozoficzny . T . X II. 1930— 1931. Lwów.
ii. D ietlen: Die Lungentuberkulose. Steinkopff. Dresden. 1933.
Acrzteverin  zu Bad Oeynhausen. Erkrankungen des Herz- 

muskels und der Herzklappen. Steinkopff. Dresden. 1933.
L. Stern lie im : Das Wunder der Heilung durch eigenes Blut

11. Huber. Bern.
A. Lesage: Enfance et lićreditć. Masson. Paris. 1933.
J. Pouce l: La stenose hypertrophiąue du pylore ehez le

nourrisson. Masson. Paris. 1933.
ii .  V i g n e s  et G. Blechmann: Les prćmatures. Masson. Pa­

ris. 1933.
Soc. des Nations. Statistiąues des maladies a declaration 
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