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0  zaburzeniach trawiennych ze s trony  żoladka i trzustki w  scho­
rzeniach pęcherzyka żółciowego 1).

Z I-go oddziału w ew nętrznego  Szpitala Wolskiego w W arszawie.
Kierownik: Dr. A. L a u d a u.

W  s t ę p.

Rozpoznanie schorzenia pęcherzyka żółciowego często napo­
tyka na wielkie trudności. Do codziennych należą przypadki, w  któ­
rych o schorzeniu tein świadczą typow e napady kolki żółciowej, 
a le częstsze są  przypadki ukrytego schorzenia pęcherzyka żółcio­
wego. Dowiadujemy się o nich dopiero z ust chirurga lub z karty  
sekcyjnej. S ta tystyka  H o r n o w s k i  e g o  z Zakładu Anat. Patol. 
U. W. wykazuje  w  14% ogólnej ilości sekcji obecność kamicy żół­
ciowej. Odsetek kamicy, rozpoznanej w  szpitalu, jest znacznie 
mniejszy.

Autorzy dawniejsi dzielą chorych kamicowych na „nosicieli 
kamieni żółciowych" (Gallensteintragcr) i na „cierpiących na nie“ 
(Gallensteinleidcnde), a R i e d e l  podaje 95% dla pierwszych 
> 5% dla drugich. Z biegiem czasu stosunek ten się zmienił. 
M o y n i ii a n i M a y o  tw ierdzą  już kategorycznie, że niema ka­
micy żółciowej bez objawów klinicznych, całkiem utajonej. A więc 
wszystko sprow adza się do należytej interpretacji skarg  chorego 
' wyniku badań fizykalnych i laboratoryjnych. C ały  szereg  do­
legliwości brzusznych, uw ażanych  dawniej przeważnie za pier­
wotne żołądkowe lub jelitowe, sk łada się obecnie na bogaty  
zespół cierpień zwrotnych, zależnych od schorzenia pęcherzyka 
żółciowego.

Najtrudniejszfcmi do rozpoznania są  zamaskowane postacie 
schorzeń pęcherzyka żółciowego. Do takich w  p ierwszym rzędzie 
należą postacie, przebiegające jako dusznica bolesna (formę angi- 
ncuse C h i r  a y ‘a), opisywana przez  L i a n‘a, W  e i s s e n b a- 
c h a, P a r t u r i e r a ,  C  h a  u f f a  r d a, z polskich autorów przez 
R  o ż k o w  s k i e g o. Najliczniejszą jest jednak grupa schorzeń 
Pęcherzyka żółciowego, przejawiająca się klinicznie w postaci do­
legliwości żołądkowych, dyspeptycznych — formę gastralgigue 
C h i r a y ‘a. N aw et napady kolki żółciowej przebiegać mogą pod 
ta Postacią; zazw yczaj kolka żółciowa ludzi w  podeszłym wieku 
Przybiera  tę postać poronną.

W  każdym razie, obecność w  obrazie chorobowym jakiego­
kolwiek objawu żołądkowego nakazuje myśleć o pęcherzyku żół­
ciowym, jako pierwotnem źródle choroby.

Ze w szystkich zaburzeń dyspeptycznych 25% według B l a c k -  
f o r d a  i D w y e r a  powstaje na tle schorzenia pęcherzyka żół­
ciowego. Tego samego zdania jest R a m o n d. Bliskość anato­
miczna n arządów  jam y brzusznej, wspólne unerwienie, synergia  
czynności w p ływ ają  na to, że zaburzenie funkcji jednego z orga­
nów odbija się na narządach sąsiednich. Żołądek, dwunastnica, 
t rzustka  i w ą tro b a  pracują w  ścisłej korelacji i są najbardziej na­
rażone na w ytracen ie  z rów nowagi fizjologicznej w razie scho­
rzenia jednego z nich.

W  pracy swej posługiwać się będziemy określeniem „schorze­
nie pęcherzyka żółciowego", co odpowiada pojęciu cholecystopatji 
B e r g  m a n n a  i W e s t p h a l l a .  Pod określeniem tem rozumieć 
będziemy wszelkie s tany zapalne i kamicę pęcherzyka żółciowego, 
bez względu na ich postać anatomiczną.

C e l  p r a c y .

Pomimo wielkiej liczby prac. poglądy co do zachowania się 
czynności wydziciniczej żołądka i trzustki w  schorzeniach pę­
cherzyka żółciowego nie są całkowicie uzgodnione. Z tego w zglę­
du podjęliśmy ten temat. Zadaniem naszem jest wykazanie, jak 
zmienia się zdolność wydzielnicza żołądka i trzustki w  zależności 
od cierpienia pęcherzyka, jakie czynniki w pływ ają  na tę zmianę,
1 jakie objawy podmiotowe są podejrzane i powinny skierować

') P raca  w ygłoszona na XIII. Zjeździe Przyrodn ików  i L ekarzy  
Polskich w  Wilnie.

uwagę naszą na możliwość ich pochodzenia zwrotnego z pęche­
rzyka żółciowego.

O b j a w y  k l i n i c z n e .
Objawy kliniczne, jako rzeczy powszechnie znane, omówimy 

pokrótce.
S tosunek czasu w ystępow ania  dolegliwości żołądkowych do 

zjawiania się pierwszych w yraźny ch  ob jaw ów  schorzenia pęche­
rzyka żółciowego może być najróżnorodniejszy. Dolegliwości żo­
łądkowe mogą być zwiastunami kolki (signes prodroinigues C h i- 
r a y ‘a), mogą o parę miesięcy lub naw e t lat w yprzedzać  pierwsze 
objawy pęcherzykow e ( K a u f f m a n )  i składać się na obraz t. zw. 
dyspepsie initiale des lithiasigues (F i e s s i n g c r), mogą one to­
w arzyszyć  jedynie napadowi kolki żółciowej lub ostrego zapale­
nia pęcherzyka żółciowego, a n ieraz mogą być  s ta łym to w arzy ­
szem lub naw et jedynym wykładnikiem procesu, toczącego się 
w pęcherzyku żółciowym.

Charak te r dolegliwości żołądkowych, o jakich mowa, jest nie­
jednolity i niestały. Zjawiają się one czasem bez związku widocz­
nego z przyjmowanym pokarmem, bądź też uchwycić można p e ­
wien rytm ich zjawiania się lub nasilania. W edług  podziału sche­
matycznego L o e p c r a, w ystępow ać  mogą dolegliwości żołąd­
kowe przed jedzeniem (preprandiales), natychmiast po jedzeniu 
(postprandiales),  późno po jedzeniu, lub też u trzym yw ać  się stale.

Chorzy skarżą  się na pobolcwania o nieokreślonym charak te ­
rze, uczucie rozpierania, ściskania, ssania w  dołku lub pod- 
żebrzaeli, na zgagę lub palenie za mostkiem ( M a y o  i M o y n i- 
h a n, C o t t c  i B r e s s e, L o e p e r ,  J a n o w s k i ) .  Często słyszy 
i ię skargi na „słaby, nerw ow y żołądek" ( B e r g m a n  n), mowa 
jest o nietolerancji dla pokarm ów takich jak tłuszcz, tłuste sery 
i mięsa, majonezy, lody, alkohol, a naw et dolegliwości te, wediug 
Fi e s s i n g c r a, w  połączeniu z dreszczykami i gęsią skórką po­
zwalają nieraz ustalić w łaśc iw e rozpoznanie. Chorzy zazwyczaj 
cierpią na zaparcie stolca. Skarżą  się na brak łaknienia; często 
spotkać się można z obawą przed jedzeniem z powodu dolegli­
wości, występujących po przyjęciu pokarmu. S ły szy m y  o odbija- 
niacli, k tóre są w yrazem  istniejącej aerofagji, częstej w  stanach 
zapalnych pęcherzyka żółciowego (B r u 1 ć i G a r  h a  u), a według 
M a u b a n a  patognomonicziicj dla utajonej postaci zapalenia pę­
cherzyka żółciowego, przebiegającej bez napadów. P ow staw an ie  
aerofagji tłumaczą autorzy  obfitym ślinotokiem (często to w arzy ­
szącym schorzeniom pęcherzyka) i skurczem wpustu ( L o e p e r ,  
F i e s s i n g e r).

Dokuczają chorym mdłości, w ystępujące po jedzeniu lub 
w czasie napadów o niedostatecznem nasileniu dla w ywołan ia  w y ­
miotów. W ymioty , męczące chorych, w ystępują  zazwyczaj pod­
czas napadu kolki. Nieraz sprawiają  one chorym ze zwrotnem 
nadmienieni wydzielaniem soku żołądkowego ulgę i z tego po­
wodu byw ają  umyślnie w yw oływ ane .  W ym io ty  częstszym są 
według K a t s c li a tow arzyszem  schorzeń pęcherzyka żółciowe­
go niż organicznych cierpień żołądka. Zjawiają się natychmiast,  
w  1h  godz., lub w  4—5 godz. po jedzeniu, i są uw arunkow ane badź 
to falą skurczową, która, postępując od pęcherzyka i przewodów 
żółciowych, dociera do żołądka (K a t s c h), bądź  też są w yrazem  
nietolerancji odruchowej śluzówki żołądka na pokarm, lub też w y ­
razem podrażnienia nerw u błędnego ( H e l d  i G r a y).

W reszcie  wspomnieć trzeba o napadach gwałtownych bólów — 
cpigastralgji — o t .  zw. crises gastralgigues C h a u f f a r d a ,  
estatnio w  polskicin piśmiennictwie opisanych przez N u s s b a u- 
m a i O u r y ‘e g o ,  wielce podobnych w  obrazie i przebiegu kli­
nicznym do przełomów żołądkowych pochodzenia wiądowego. 
B u t c n e r, H o l z  k n e c h t  i L u  s  e r, S c h l e . s i n g e r  tłumaczą 
ich powstanie, jako silny, odruchowy skurcz żołądka.

Niezmiernie rzadko spotykanym objawem dyspeptycznym jest 
t. zw. diarrhee prandiale, opisana już przez L i n o s s i e r a, 
wspomniana przez L o e p c r a  i C h a u f f a r d a ,  a przez C h i -  
r a y ‘a podniesiona do godności jednego z trzech zespołów pęche­
rzykowych. Je s t  to biegunka, w ystępująca  natychm iast po soo- 
życiu obfitego posiłku (ohiadu lub kolacji), lub też w czasie je­
dzenia deseru (C h i r a  y). Zjawia się ona okresowo, zazwyczaj 
raz dziennie. (Śród naszych chorych objaw  ten zanotowaliśmy za­
ledwie 2 razy).
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Z e s t a w i e n i e  p r z y p a d k ó w .

Z materiału naszego z lat 1926—28 w ybraliśm y 145 p rzypad­
ków  kamicy i s tanów zapalnych pęcherzyka żółciowego z całkiem 
pewnem rozpoznaniem, potwierdzonem przew ażnie p rzez chirurga 
lub rcentgenologa.

Z liczby tej 110 przypada  na kobiety, 35 — na mężczyzn. R oz­
patrywać będziemy w szystk ie  przypadki wspólnie, gdyż różnic 
w przebiegu sp raw y  chorobowej nie) spostrzegaliśmy.

W e w szystk ich  tych przypadkach  w ykonano zgłębnikowanie 
żołądka. W  większości p rzypadków  stosow ano śniadanie próbne 
E wja 1 d-B o a s a, rzadziej alkoholowe; w  razach  w ątp liwych  sto­
sowano zgłębnikowanie frakcjonowane po śniadaniu alkoholowcm 
E h r m a n n a ,  lub koffeinowem K a t s c h a  i po zastrzyku  1h  
mgr. histaminy (K o s k o w  s k i, C a r n o t  i L  i b e r t). U w aża­
liśmy jako miarodajne dla braku kw. solnego cyfry dla HCI do 
2 cm:l, dla podkwaśności — w  granicach od 2 cm3 do 20 cm3, dla 
nadkwaśności —• pow yżej 40 cm3 wolnego HC1 (Kwasotęypznacza- 
my w  cm. sześć. Vio norm. ługu sodowego, miareczkowania do­
konyw ano p rz y  pomocy dwumetyloamidoazobenzolu, jako 
wskaźnika).

Celem uzyskania większej przejrzystości posługiwać się bę­
dziemy w  zestawieniach odsetkami.

/. Zachowanie siĘ chem izm u żołądka  iv całkow itej liczbie p r z y ­
padków .

Zestawienie w yn ików  zgłębnikowania w ykazało :
Kwasotę  p raw idłową w  48,923 ogólnej liczby przypadków.
Podkw aśność  w  24,9% ogólnej liczby przypadków.
B rak kw. solnego w  6,2% ogólnej liczby przypadków.
Nadkwaśnosć w 20,0% ogólnej liczby przypadków.

P ow y ższe  zestawienie w ykazuje  znaczną przew agę  stosunków 
praw id łow ych; w  przypadkach ze zmienioną czynnością wydziel- 
niczą żołądka przew aża  podkwaśność nad nadkwaśnością. P o ­
dobne zestawienia au torów  przedstaw iają  się w  sposób nastę­
pujący;
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Nasze 145 48,9 24,9 6,2 20,0
Lachman 20 75,0
Ohly 43 28,0 56,0
Rhode ? 73,0
Fravel ? 18,0 47,0 26,0 9,0
R ydgaard 471 52,0
Gatewood 192 45,0
Umber 203 '  45,0 17,9 23,3 14,8
Hurst i Bonnard  ? 40,0 23,3
Kelling 254 30,0
Emura 84 39,3 8,3 28,6 23,8
Ramond 21 33,0 23,0 42,0
Koch 21 5,0 61,0

Z innych autorów J a n o w s k i ,  H ó h l w e g ,  O e t t i n g e n ,
L c c e n e ,  G l a s e r ,  L o e p e r , C a s s e 1 piszą o przewadze pod-
kwaśności, H e r n a n d o  — -o braku kw. solnego, F e n w i c k ,
H a y e m ,  R i e g e l  — o przewadze nadkwaśności, G r i f f i t s  
i S i m m i t s k i  — o nadkwaśności ze wzmożonym sokotokicm. 
H a r t  m a n n  i S a g e r  zestawili 492 przypadki, w  kurnych nie 
było wolnego kw solnego i okazało się, że 18,1 1:% j przypada na 
schorzenia pęcherzyka żmciowego. Podobne zestawienie 420 p rzy ­
padków podkwaśności w yk aza ło  udział cierpienia pęcherzyka 
•«ółę'ipwcgo w  16,0%," a z 331 przypadków  nadkwaśności — jedy­
nie w 10,0%. Jak  widzimy, ^większość au torów  przypisuje pod­
kwaśności częstsze i ła twiejsze kojarzenie się ze sp raw ą pęche­
rzykow ą. W yniki o trzym yw ane  przez autorów  różnią się jednak 
znacznie. Objaśnić się to daje zbyt małą liczbą zestawionych spo­
strzeżeń (np. R a m o n  d, K o c h ,  O h l y ,  E m u r a .  L a c h m a n ) ,  
bądź też  pewną jednostronnością w doborze przypadków  (co do 
wieku chorych, czasu trwania choroby i jej przebiegu).

2. W p ły w  w ieku pacjenta na chem izm  żołądka.
W iek pacjenta bezwzględnie w pływ a na zdolność wydzielniczą 

żołądka. U m b e r, F a b ę.r, K u 11 n e r i inni uważąją, że pod­
kw aśność jest stałą niemal tow arzyszką wieku podesztfgo. W o ­

bec tego podkwaśność chorych, z cholecystopatją w  tym wieku 
mdże być sp raw ą samoistną, niejako fizjologiczną, a nie w t ó r n i  
w yw o łaną  przez schorzenie pęcherzyka żółciowego.

Przyjmując jako linję graniczną 40-y rok życia — okres p rze­
ł o m ó w  w  naszych w arunkach dla kobiet, a nieraz i dla mężczyzn, 
otrzymaliśm y w  schorzeniach pęcherzjuea żółciowego:

n o rm ę podlew. b r a k  HC1 nad kw .
w  % w % w "/„• w %

do 40 r. iżycia 57,0 22,6 1,0 19,4
po 40 r, życia 34,6 28,4 15,8 21.1

A więc z wiekiem rzeczywiście  zmniejsza się liczba chorj cli, 
posiadających praw id łowy chemizm żołądka, w zras ta  znacznie 
liczba p rzypadków  z brakiem kw. solnego, mniei znacznie liczba 
p rzypadków  podkwaśności.

3. W p ły w  czasu trwania choroby na chem izm  żołądka.

Podczas napadów i w  okresach początkowych choroby żołą­
dek reaguje przeważnie nadkwaśnością  (H o h 1 w  c g, B c r g -  
m a u nJ K a t  s c h, badania O h 1 y ‘e g o 1 odnośnie do przypadków  
świeżych, nic trwających  dłużej ponad 6 miesięcy). Z .czasem  nad- 
kwaśność przechodzi zazw yczaj w  podkwaśność. Przejścite* to mo­
że t rw ać  krócej (K a t s c h — do paru miesięcy), lub dłużej. Dane 
nasze w ykazują :  1

Czas  t r w a n ia n o r m a p od lew b r a k  HC1 n a d k w
w "A W % w % w %

do 1 roku 58,7 22,1 1,3 17,9
powyżej 1 roku 44,1 23,2 10,5 22,2

Po tw ierdza  to wnioski pow yższych  autorów. Musimy jednak 
zaznaczyć, łż e  równoległości śc i s łe j . między w ystępowaniem pod­
kwaśności, a czasem trw ania  choroby nie stwierdziliśmy, miano­
wicie w  szeregu przypadków  po 10—20 latach trwania  choroby 
w ykryw al iśm y  nadkwaśnosć, gdy  w innych, po 3—5 latach k&głę- 
bnikowanie w yk azyw ało  podkwaśność. W ynik  zestawienia po­
w yższego przem aw ia  za tern, że w ra z  z czasem trwania cho­
roby zmniejsza się liczba przypadków  o chemiźmie prawidłowym , 
zwiększa się natomiąst liczba przypadków  z brakiem wolnego HC1 
oraz nadkwaśności.

4. W p ły w  przebiegu spraw y chorobowej na chem izm  żołądka.

W  zależności od charakteru  przebiegu sp raw y  chardbowej p o ­
dzieliliśmy materiał nasz na 3 grupy: 1) przebieg z p rzew agą na­
padów  w  obrazie kliniezitym, 2) brak napadów — dolegliwości żóL 
łądkową dominują w obrazie klinicznym, 3) postać mieszana 
z p rzew ag ą  dolegliwości żołądkowych i nielicżnemi tylko napa ­
dami.

Z ogólnej liczby przypadków  — 45,5% przypada na grupę 
pierwszą, 39,3% na drugą i 15.2% na trzecią. P odz ia f ten ma na 
celu wykazanie, jak w p ływ a p r S b i e g  chorobow y na zdolność w y- 
dzielniczą żołądka.

Mianowicie okazało się:
n o r m a podlew. b r a k  HC1 nadkw ,
w  % w  % * % w %

w grupie I-ej 36,3 24,4 14,0 24,3
w grupie Ii-ej 57,9 21,5 3,0 17,6
w grupie III-ej 59,0 27,3 — 13,7

" Jak  widzimy, w  grupie pierwszej t. j. o p rzew adze napadów, 
m am y znaczne zmniejszenie stosunków prawidłowych przy 
-zwiększeniu znaczncm liczby przypadków  z brakiem wolnego HCjL 
nadkwaśnością i podkwaśnościa. W obec tego, że w  grupie I-Af 
otrzymaliśmy największą liczbę odchyleń od normy, sprawdziliśmy 
w  niej zależność chemizmu żołądka od czasu trwania  choroby. W y ­
nik był następujący:

Czas t r w a n ia n o r m a poclkw. b r a k  HC1 n adk w .
ch o ro b y w  P/„ W n/n w % w  %
do 1 roku 52,0 j24,0 4,0 20,0
powyżej 1 reku 26,0 26,4 18,8 28 8

Cyfry  tc dobitnie1 y jy tazu ją  w pływ  czasu trw an ia feh o reb y  na 
wydzielanie żołądka przy  przew adze napadów w obrazie choro­
bowym.

5. W p ły w  stanu zapalnego pęcherzyka  żółciowego na chem izm  
żołądka.

W  zestawieniach dotychczasowych nie uwzględnialiśmy czyn­
nika zapalnego —• rozpatryw aliśm y schorzenia pęcherzyka żółcio­
wego bez względu na to ? c z y  przebiegały  one z gorączką czy  też.



Nr. 49. 1929. PUBSKA GAZETA LEKARSKA 923

bezger.ąezkowo. W obec tego jednak, że szereg  autorów ( B e r g  
ni a n n, W e s t p h ą i l ,  K a t s c h )  jest zdania, iż zmiany wydziel- 
nic-Ą. żołądka mogą być uw arunkow ane przez  przejście stanu za­
palnego z pęcherzyka i dróg żółciowych na ścianę żołądka, zes ta ­
wiliśmy przypadki o mniej więcej podobnym [charakterze sp raw y  
chorobowej, różniące się jedynie przebiegiem ciepłoty. Mianowi­
cie z pośród 23 kobiet w  wieku md 25 do 36 łat o trwaniu  choroby 
W iiiżej 2 łat, o charakterze  napadow ym  (od 2 do 6 napadów 
w  Czasie choroby) u 13 w czasie napadów  ciepłota dochodziła 
do p ' ,  w okresie m ięd ^J iap ad o w y m  ciepłota u trzym yw ała  się do 
3 / ‘5', u 10 chorych schorzenie przebiegało całkiem bez gorączki. 
Zgłębnikowanie żołądka, dokonyw ane zazwyczaj w  3 do 5 dni 
po ustąpieniu gorączki, w yk azyw ało :

w  o/o n o r m ę  po dk w . nadk w . 
w przćbiegu bezgorączkow ym  50,0 20,0 30,0
w przebiegu gorączkow ym  46,1 30,7 23,2

Wirnik zestawienia pow yższego przem aw ia  za tern, że stan 
jzapalny pęcherzylka żółciowego może przyśpieszyć w ystępow anie 
podkwaśności.

Rolę czynnika zapalnego w  w ystępow aniu  p o d k w ^ n o śc :  po­
tw ierdza również w ynik  zgłębnikowania żołądka w  ostrem za ­
paleniu dróg żółciowych. W  13 przypadkach kamicy lub zapalenia 
pęcherzyka, 'żółciowego, powikłanych ostrem zapaleniem dróg żół­
ciowych, przebiegających z ciepłotą do 39", o trwaniu od 1 do 3 
tygodni, z żółtaczką, zgłębnikowanie żołądka, dokonane między 
2 a 6- dniem po powrocie ciepłoty do normy, w ykaza ło  w  8-u 
zdr limść wydzielniczą żołądka prawidłową, w  3-ch — zmniejszo­
ną, w  2-cli b rak  było wolnego HCł. A zatem w  38,4% czynność 
w j dzielnicza by ła  upośledzona.

6. W p ływ  braku czynności pęcherzyka  żó!cio,wego na m echa­
nizm żołądka.

Moipaptem, przyspieszającym w s tę p o w a n ie  podkwaśności 
i braku HCł jest b rak  czynności pęcherzyka^żółciowego — 1‘iiisuffi- 
sancejlcholecystiąue C h i r a y ‘a. W  pierw szym  rzędzie w p ł jw a ć  
więc będzie operacyjne usunięcie pęcherzyka żółciowego (R y d- 
g a a r d ,  R h  o d e ,  K a t s c l i ,  H o h l w e g ,  A l d o r ,  M i y a k e ,  
R o v s i n g ) .  Natomiast szereg autorów jak R o s t ,  H a r t ni a n 
i R i v  e r s, T h o m s e n ,  D h a 1 l v e r s ’e n  twierdzi, że cholecy- 
stektomja nie zmienia chemizmu żołądka. Zbyt m ała liczba p rzy ­
padków pooperacyjnych nie pozwala nam na  wypowiedzenie w łas­
nego zdania.

R h o d e  w ykazał,  że bezsok żo łądkow y występuje w  25,0% 
w kamicy pęcherzykowej,  a w  75,0%. przypadków  z kamieniem 
w przewodzie pęcherzykow ym . W  materjale naszym mieliśmy za­
ledwie 11 przypadków  niedrożności przewodu pęcherzykowego 
i w  tym : w  7 przypadkach kw asota  soku żołądkowego była p ra ­
widłowa, w  2-ch — zmniejszona, w  1 — zwiększona i w  1 — 
brak było wolnego HC1. Je s t  to zbyt mała liczba spbśtrzeżen dla 
wyciągania jakichkolwiek wniosków.

Nie jest wyłączonem , że momentem decydującym tutaj jest nie 
tyle brak  czynności pęcherzyka żółciowego w skutek  zaczopowania 
przewodu pęcherzykow ego przez kamień lub zarośnięcie jego, ile, 
że przypadki uwięzgnięcia kamienia przebiegają zazwyczaj z upor­
czywie powtarzającemi się napadami.

Z a b u r z e n i a  w y d z i e l  n i c z e  t r z u s t k i ,  t o w a r z y s z ą c e ,  
s c l i o r z e i i i o m  p ę c h e r z y k a  ż ó ł c i o w e g o .

Szeroko omawiany jest udział trzustki w  schorzeniach p‘ęche- 
rg jk a  żółciowego. KEni r podaje, że '33,(1% wszystkich schorzeń 
trzustki tow arzyszyE chorzen iom  pęcherzyka. O częstym jej udzia­
le w  kamicy żółciowej piszą R i e d e l ,  K o e r k e ,  O p i e ,  J u d d ,  
Q u e n u i D u v  a 1, a już D i e u l a f o y  wypowiedział pogląd, że 
każdej kamicy żółciowej tow arzyszy  uszkodzeni^  trzustki. T ego '  
samego zdania są K a t s c h  i O k i ń c z y ć .  M a y o  i R o b s o n  
określają częstość w ystępow ania zw rotnego uszkodzenia trzustki 
w  razie zatkania kamieniem przewodu żółciowego wspólnego na 

F8U,0%, P i e r s o l  i B o c k  u s tw ierdzą, że w  przypadkach scho­
rzenia pęcherzyka żółciowego, trwających  ponad 2 lata, w  85 % 
występuje uszkodzenie trzustki.

Zaburzenia wydzielmcze trzustki dotyczyć mogą bądź Tdźyii- 
nCści wewnątrzkyydziehliczej bądź zewnątrzwydzielniczej.

Niedomoga wewjiątrzwydzielnicza trzustki może być trw ała  
lub przejśSowa, pow stała  na drodze odruchu. Tym  ostatnim tłu­
m aczyć będziemy w ystępow anie  cukromoczu podczas napadu kol­
ki żółciowej. Spraw ę tę uw aża  U ni b e r za dość częstą, O k i ń- 

j j R ż y c  przypisuje jej naw et znaczenie rozpoznawcziSj W  naszym 
materjale szpitalnym nie spotykaliśmy się z tern ani razu.

T rw ałe  zw ro tn e u s z k o d z e n ie  apara tu  dokrewnego trzustki nie 
jest rzeczą  rzadką. ( K a t s c  h). P o czą tek  cukrzycy często wiąże 
się z przebytem  schorzeniem pęcherzyka żółciowego. W  o h r- 
m a n n podkreśla, że częstość wspólnego w ystępow ania  tych cibr- 
pień pr-zęmawia raczej za  związkiem przyczynowym, niż za  przty- 
padkowem współistnieniem.

P rócz  uszkodzenia trzustki na drodze odruchowej, spotykamy 
się z przewlekłem zapaleniem jej miąższu, jako sprawą wtórną, pod­
porządkowaną schorzeniu pęcherzyka żółciowego.

Zdania co do patogenzy tego uszkodzenia nie są jednolite. 
W edług O u e n u  i D u v  a I a  b rak  żółci jako czynnika przeciw- 

Fzakaźnego w  dwunastnicy umożliwia pr® nikanie  za razków  z niej 
do trzustki. B a r l e b s ,  D e a v e r ,  B e r n h a r d  i inni twierdzą, 
że zakażenie trzustki idzie z pęcherzyka drogą naczyń chłonnych. 
A r n s p e r g e r  uważa, że drogą infekcji są iracz7nia chłonne 
i gruczoły limfatyczne. H e s s  i P o ł y  są zdania, że zakażona żółć 
jest głównym przenośnikiem infekcji; poglądowi temu przęe^zą 
wyniki badań doświadczalnych M a n n a  i G i o T d a n o  z kliniki 
M a y o .  W edług S c h m i d t a ,  zakażenie szerzyć  się może przez 
sąsiedztwo z zapalnie zmienionego przew odu żółciowego na gło­
wę trzustki.

Klinicznie będziemy mieli w  tych przypadkach zazw yczaj nie­
domogę wydzielniczą trzustki w  postaci zmniejszenia ilości lub 
braku zaczynów  trawiennych. Chorzy tacy' zw ykle Ibierpią na 
brak  łaknienia, n ieraz na rozwolnienia, skarżą  się na schudnięcie. 
W kale tych chorych nieraz w ykryw am y liczną kuleczki tłuszczów 
obojętnych i włókna mięsne o zachowanem prążkowaniu  podłuż- 
liem i poprzecznem

Pracow nia  w ykryw a niedomogę zewnątrz-wydzielniczą trzu­
stki przez  określanie zaczynów  w treści dwunastniczej.  Zgodnie 
z zapatrywaniami C h i r  a y ‘a i B 1 o n d e 1 a, C a r n o t a  i L i- 
bip r t a za; miarodajny i sw ois ty  zaczyn trzustkow y uw ażać na- 
Ięjży jedynie lipazę. Zaburzenia w  trawieniu białka (zaczyn tryp- 
tyczny), jak i skrobji (zaczyn diastatyczny) mogą by£  zamasko­
w ane przeor odpowiednie zaczyny żołąaka iKliny.

Badanie naszego materjału  klinicznego w ykazało  na 46 p rzy ­
padków w  55 %,( zmniejszenie ilości lipazy. Musimy się jednak 
zastrzec, że w  przeważnej części przypadków  badanie na fer­
menty robiono jedynie w  zaw artości dwunastniczej I-ej lub Ii-ej 
a nie, jak radzą  C h i r  a y  i B 1 o n d e 1, L a b b e  na soku dw u­
nastniczym, sztucznie w zbogaconym w  zaczyny przez zastrzyk  
przez zgłębnik eteru ( K a t s c h ,  L a b b e )  lub mleka (C h i r a y 
i B l o n d e l ) .  Możliwem jest, że odsetek upośledzonej funkcji 
trzustki by łby  w ted y  mniejszy, zbliżyłby się do cyfr o trzymanych 
przez C h i r  a y ‘a, a mianowicie na 16 przypadków  schorzem pę­
cherzyka żółciowego o trzym ał on zaledwie w  3-ch, czyli w  18,1% \ 
zmniejszenie ilości zaczynów.

Z pośród 25 przypadków, w  których badanie w ykry ło  zmniej­
szenie ilości lipazy; jedynie, w  4 przypadkach  chorzy skarżyli się 
na okresowo w ystępujące rozwolnienia. Również tylko w  3 p rzy ­
padkach mikroskopowe badanie kału w ykazało  charak terystyczne  
zmiany dla niedomogi czynnościowej trzustki. W ynika  z tego, że 
określanie ilości lipazy pozwala na w y kry w an ie  niewielkich uszko­
dzeń miąższu trzustki, nie dających ijeszcze zabuązeń trawiennych.

Z czynników, w yw iera jących  w p ły w  szkodliwy na miąższ 
trzustki, na p ierwszem miejscu stoi czynnik zapalny. Z 46 przy1 ! 
padków schorzenia pęcherzyka żółciowego, w  których dokonano 
zgłębnikowania dwunastnicy, 18 przebiegało bezgorączkowo, w  34 
natomiast notowano podniesienia ciepłoty. Otóż w  grupie bezgo- 
rączkowcj w  60% znaleziono ilość zaczynów  prawidłową, w 40% 
zmniejszoną. W  grupie drugiej — w  30% ilość zaczynów  była p ra ­
widłowa, w  70% — zmniejszona. Również w  2 przypadkach ostre­
go- zapalenia dróg żółciowych, przebiegających '-z ciepłotą do 39" 
i żółtaczką, badanie soku dwunastniczego w ykazało  zmniejszenie 
ilości zaczynów  trzustkowych. (Zgłębnikowanie w ykonywano 
zakhsze w  7 do 10 dni po ustąpieniu gorączki.). Wyniki są bardzo  
dobitne: uszkodzenie aparatu zewnątrzwydzielniczego trzustki 
w ystępuje  memal dw a razy  dzęściej w  stanach zapalnych pęche­
rzyka Połc iow ego niż w  cholecystopatji bezgorączkowej.

Jak  zaznaczyliśmy wyżej, O u e n u  i D n v a l  stoją na stano­
wisku, iż b rak  żółci w  dwunastnicy sprzyja uszkodzeniu bak tery j­
nemu trzustki. Badania nasze potwierdzają ten pogląd. Mianowi­
cie w 6 przypadkach żółtaczki mechanicznej, przebiegających 
z Całkowitem odbarwieniem stolców, z w ysoką  bilirubinemją (od 
10 do 15 jedu. V. d. Bergha) ilość lipazy b’yła zmniejszona. Zgłę­
bnikowanie w ykonano w  okresgs us tępow an i^żó łtaczk i.

M usim y/się  jeszcze Zastanowić, ' czy istnieje w id o c z n ^  zw ią­
zek między niedomogą wydzielniczą izdlĄdka i trzustki. E h r  m a n n, 
L e d e r e r, K a r s c h, F r i e d r i c h ,  K n 11 u e r, K r i e g e r są
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zdania, że zmniejszonej zdolności trawiennej tow arzyszy  za­
stępczo zwiększona praca trzusfld. G 1 a c s s n e r, S c h m i d t ,  
M a t k o ,  u w a ż a "  że brak  kw. solnego powoduje jej ' .czynnościo­
w ą  niedomogę. G r o s s  twierdzą,,że przypadkom be&soku żołądko­
wego, przebiegającym z rozwolmeniami, z re g u ł ;*  towarzysziy1 J 
b le s^ k  trzustkow y.

Zestawienie wyników naszych badań wykazuje, że zmniejsze­
nie ilości, względnie b ra k jzaczyn ów  trzustkow ych występuje

w 42,1 %  prz5r kwasoci(®3oku żołądkowego prawidłowej
w  37,6% przy  kwasocie soku żołądkowego obn^'o»ej,
w  20,3-% prfy^kWhsecie soku żołądkowego zwiększonej* i

W ynika  z powyższego, że niema w yraźnego  związku i rów no­
ległości między n ie d o k w a ^ i s c u i  a zmniejszeniem ilości zaczynów 
trzustkow ych. Zgadza się to z poglądami B i t o r f a ,  k tóry  u w a g  
jednoczfcsność w ystępow an ia  fyeh dwóc-h objawów za rzecz niez­
miernie rzadką. Jeśli;’ w y k ry w am y  bezsok żołądkowo-trzustkowy, 
mamy niemal z regu ły  d og zy n ien ia  z jakimś swoistym czynnikiem 
chorobowym, k tó ry  podziałał jednocześnie na oba te narządy ; 
zdarza  się to w yłącznie  w  niedokrwistości złośliwej, jak to w y ­
kazali L a n d a  u i R z ą ś n i c k i ,  L a n d a  u, C y  g i e 1 s z t r a j c h 
i F e j g i n, L a n d a u  i J. G 1 a s s.

Z a k o ń c z e n i e .
Zestawienia pow yższe  wykazują, że schorzenia pęcherzyka 

żółciowego w  dużym odsetku p row adzą  do zmiany czynnąści w y- 
dziehńęrjej żołądka i trzustki.

Jak  wiadomo, nerw em ru m o w y m  pęcherzyka  żółciowego, j  
zarów no jak żołądka i jelit jest ne rw  błędny. Jes t  on również ne r­
wem wydzielniczym żołądka. W  trzustce n. błędny rządzi two­
rzeniem się wydzieliny w  pęcherzykach gruczołowych, natomiast 
przesuwanie się wydzieliny7 do przew odów  reguluje n. współczulny.

Bolesne i na ta rczyw ie  pow tarzające się s k u r c z ^  pęcherzyca  
żółcifewego prow adzą  do ząphwiania rów nowagi w egetatywnej,  
zupełnie tak samo, jak d ługotrwale drażnienie p rądem elek trycz­
nym powoduje podrażnienie układu nerw u błędnego ( G r i f f i t s ) .  
W  ten sposób powstaje odruch trzewno-sereo.wy z wybitnem 
zwolnieniem tętna (poiEząs* napadów), odruchy trzewno-trzgw ne; 
a więc: trzeSyno-żołądkowy, trzew no-trzus tkow y i t. d. Musimy 
d o d a ę  że podrażnienie n. błędnego w yśtąpić  może bez typowej 
kolki, bez sensacji bólowych z pęcherzyka. P ow staw an ie  i żródlo- 
bólu jeśt rzeczą zbyt złożoną, by się niemi na lem miejscu zajmo­
wać, Zaznaczym y jedjrtiie" że L o c p e r twierdzi,  iż tłem dla bó­
lu i odruchu bólowego jest zapalenie nerwu.

W  teu sposob powstaje I-sSy okres zaburzeń Kolądkow ych, 
który  możnaby nazw ać okresem zmian czynnościowych. C h ara ­
k te rys tyczną  jego cechą jest przówaga układu nerw u błędnego.

Pam iętać  jednak nałoży* o znaczirych różnicach indywidu­
alnych. inaczej bedzie w yglądała  przew aga układu n. błędnego 
u ^ym patyko ton ika ,  injtczej n człowieka przeciętnie normalnego, 
inaczej znów u wagotonika, względnie u chorego z wagotonją p rze­
wodu pokarmowego. Najbardziej cierpieć będą osobniki t. zw. 
napiętnowani w ege ta tyw nie  ( B e r g m a n n ) ,  będący  najpodatniej- 
szem  podłożem dla zaburrań  układu roślinnego. Jeśli dołączy się 
jeszcze czynnik psychiczny — wglądanie w B w ó j  ból, analizowa­
nie jego, — w yJw orzy  się błędne kolo tfcżw. cercie vicieux psyclio- 
splaiielmique de renforcement (G f  a s s e t), co w ydatnie  zwiększa 
dolegliwości chorego.

Pomimo skarg  chorych na dolegliwości o typie nadkwaśrfym, 
w i ę k s z e j  chorych w ykazuje  przy  Zgłębnikowaniu żołądka nor­
malne stosunki wydzielnicze; jest to ti?, co K a t s c h  określa 
nazw ą „aćidismuś“ ; względnie chorzy mają s k to n n g ć  do nad- 
kwaśności i wzmożonego sokotoku. Na ekranie widzimy stosunki 
prawidłowe, n ieraz wzmożenie ruchów robaczkowych żołądka, 
niekiedy naw et  skurcz odźwiermka. Klinicznie uderza nas n iesta­
łość bólów; jednego dnia chory  [zje obfi ty ,R ięzk i i t łusty  obiad 
bez dolegliwości, następnego dnia po djctehjJc-znej kolacji dcjyante! 
gw ałtow nych bólów. Istnienie w tym okresie przewagi układu n. 
błędnego potwierdzają efekty lecznicze. Zwykle leczenie nie- 

•strąwności często nie d.ajeJTżadnego rezultatu. Najlepiej reagują 
choiny na atropinę, belladonnę, brom, środki dezynfeku jąceE ó lć  
i słabo żółciopedne.

Nie m ożem y okijeJJię“ c z S u  trwania Ijgo okresu. Zależeć to Lbę- 
dzie od czynników ustrojowych, od postępowania i przebiegu pier­
wotnej spra-wy chorobowej. W  s ta tys tyce  naszej przyjęliśmy do­
wolnie jako czas trwania — 1 rok. Zaznaczyć jednak musimy, że 

Hgpolykaliśir iy  przypadki, w  których okres ten trw a ł  krócej lub 
dłużej.

Przejście do okresu 2-g£| jest zązywyezaj nieuchwytne. Okres
2-i nazyw am y okresem zmian anatomicznych. C harak te rys tycz-  
uem jest dla niego dołączenie się nie-żytu śluzówki żołądka, zapa­
lenie miąższu trzustki. Czynników prow adzących  do nieżytu żo­
łądka jest wiele, odruchowe z dróg żółciowych uszkodzenie sił 
obronnych 'ś luzówki w  połączeniu z d lugotrw ałem drażnieniem 
przez nadkw aśny  lub naw et normalny (sok żo łądkow y ( K a t s c h ) ,  
przejście sufnu-zapalnego z jśapaln ic  zmienionych dróg żółciowych 
na ściankęC^fclądka (A 1 d o r), częściowe lub całkowite zaleganie 
treści pokarmowej w skutek  z ros tów  pęcherzykowo-dwunastniezo- 
cdźwiernikgwych, c S s t o  połączonych zc skurczem  odźwiernika; | 
z ros ty  te przemieszczają część przyodżwiernikoWą ku górze 
i w  praw o aż pod w ątrobę  i utrudniają czynność wydalniczą żo­
łądka ( P a m o n d ) .  Na ekranie widzimy początkowo liypcrpery- 
s taltykę żołądka (S c h 1 c s i u g c r, H o 1 z k n e c h t i L i g e r, 
ś ta liykę żołądka (S c h 1 e s i n g e r, H o 1 z k n c c h t i L u g e r, 
c^ai przechodzi w jego liypotouję, często połączoną z późniejszem 
opuszczeniem ^ j t ą d k ą l  W  przew ażnej części p rzepadków  , p rze­
w lek ły  nieżyt prowadzi do podkw aśnośei: dzieje się to najczę­
ściej w  prz-ypadl!;tch o przebiegu napadowym.

L estcinac des biliaires L o e p e r a  — żołądek c h o m d i  na 
pęcherzyk: żółt^o.Wy. zachowuje się w  sposób nieco bardziej od­
mienny, aniżeli to widzimy w przebiegu organicznych cierpień żo­
łądka. B rak zmian w  chemiźmie przy uporczyw ych dolcgliwoś- 

cciacli żo łądkowych w  w yw iadach  — przemawiać będzie za uta- 
Icnem  schorzeniem pęcherzyka żółcio\vcgo. Z drugiej strony pod- 
kwaśnośe chorych cierpiących na napady  kolki żółciowej, św iad­
czy; to zwrotnem pochodzeniu dolegliwości żołądkowych.
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Dr. Kazimierz CZYŻEWSKI. Lwów.

Znieczulenie miejscowe przy  laparotomjach.

Z oddz. chirurg. P aństw . Szpit. Powszechnego w e Lwowie.
P ryniar jusz :  Prof. Dr. T O s t r o w s k i .

Oddział Prof. O s t r o w s k i e g o  używ a od szeregu lat znie­
czulenia miejscowego przy  laparotomjach. Dążąc do sposobów 
znieczulania możliwie prostych i szybko dających się p rzeprow a­
dzić używ am y znieczulenia linji cięcia w  powłokach z nastrzyka- 
niem krezki po otwarciu brzucha. W  tem znieczuleniu dokonujemy 
zasadniczo zabiegów na żołądku, drogach żółciowych i kiszce 
grubej. S tosujemy je, gdy tylko w ydaje  się to możliwe, przy nie­
drożności jelit i przy obrażeniach urazow ych jamy brzusznej.  
Z góry  zaznaczam, że znieczulenia miejscowego może używ ać ty l­
ko operator pracujący bardzo delikatnie, a  w tedy jest ono zu­
pełnie w ystarczające .

Zestawienie z  uśpieniem . Zapalenia płuc i oskrzeli, k tóre s ta ­
nowią najcięższy argum ent przeciw  narkozie, zdarzają się także 
bez jej użycia jako skutek: zatorów płucnych; — unieruchomiania 
przepony przez chorych dla zmniejszenia bólu; — wysokiego s ta­
nu przepony wskutek  wzdęcia po laparotomji. Mimo w szystko  go­
dzimy się dziś, że powikłania ze strony  płuc są po narkozie 
i częstsze i w  przebiegu sw ym  cięższe niż po znieczuleniach 
miejscowych.

Najważniejszem jest, że w p ły w  uśpienia rozciąga się na 
w szystk ie  komórki organizmu i to na szereg  godzin. Znieczulenie 
miejscowe jest tylko drobnym dodatkiem do zabiegu operacyjnego; 
w p ływ a bezpośrednio na bardzo ograniczoną ilość komórek orga­
nizmu chorego; odpowiada więc najbardziej zasadzie: „primum  
non nocere".

W  szeregu laparctomij trudno jest jednak obejść się bez 
uśpienia ogólnego:

1) nieuniknione jest ono u drobnej ilości, szczególnie w rażli­
wych osobników;

2) w ym agają  uśpienia, świeże przebicia  narządów w ew nę trz ­
nych do wolnej jamy otrzewnej, szczególnie przebicia wrzodu 
żołądka. Ból pow odow any przez samo schorzenie jest tak silny 
i dotyka chorego, że się tak w yrażę ,  n ieprzyzwyczajonego do 
cierpienia; powłoki są tak napięte, że bez uśpienia można zabieg 
przeprowadzić  tylko z bardzo wielkicmi trudnościami;

3) w  uśpieniu wykonujemy appeiidektomję. Zabieg na zimno 
trw a  zbyt krótko, by znieczulanie się opłacało. Na gorąco nie 
ryzykujemy nastrzykaifia  krezki;

4) uśpienie w ydaje  sie najkorzystniejsze dla zapaleń otrzewny 
rozlanych i ograniczonych. Nastrzykanie p łynem znieczulającym 
powłok sprzy ja  powstawaniu ropowic, a ropnie śródjeli towe w y ­
magają p racy  chirurga bardzo spokojnej i delikatnej, co przy znie­
czuleniu miejscowem bez możności nastrzykania  krezki niczawszc 
da się uzyskać.

Zestawienie ze znieczuleniem  rdzeniow em : Znieczulenie rdze­
niowe posiada bardzo duże zalety  techniczne: wykonanie  t rw a  
krótko, znieczulenie w ystępuje  szybko i utrzymuje ;ię  dosta­
tecznie długo; w ywołuje  porażenie jelit na krótki czas, co zabieg 
w jamie o trzewnow ej ogromnie ułatwia. Używaliśmy go w  długiej

serji z górą 1500 przypadków  w latach 1925 i 26. Doświadczenie 
nasze pokryw a się z zestawieniami innych zakładów na nieko­
rzyść tej metody, zw łaszcza  przy  znieczuleniach w w yższych  od­
cinkach. Je s t  ona przy  dzisiejszej technice czasem niemiła w  skut­
kach powodując uporczywe kilkudniowe bóle głowy i wymioty; 
zdarzają się napady  n aw e t  śmiertelne i porażenia czasem dłu­
gotrwałe. Najlepsze wyniki mieliśmy jeszcze po użyciu mieszanki 
2% novokainy z chlorkiem potasu w ilości 4 cm3 na dawkę, pole­
conej przez ł ł i l a r o w i c z a .  Ujemnych skutków można w znacz­
nej mierze uniknąć w ybiera jąc  starannie  przypadki i pracując przy 
stałej kontroli ciśnienia krw i; odbiera to jednak metodzie cechy 
prosto ty  i łatwości,  czem nas głównie pociągała.

Obecnie stosujemy znieczulenie rdzeniowe p rzy  operacjach 
w  miednicy małej szczególnie ginekologicznych i przy niektórych 
uiedrożnościach jelit: 1) przy  dobrym stanie u osobników mło­
dych, a to dla uzyskania porażenia jelit w  ciągu zabiegu;

2) przy uiedrożnościach w skutek  z ros tów  rozległych, gdzie 
zabieg krw aw y bywa tylko zapobiegawczym chwilowo. Znieczu­
lenie rdzeniowe może tu usunąć objawy niedrożności przez po­
rażenie jelit i w yrów nan ie  różnych zagięć i zaciśnięć na kiszkach; 
W krótkim czasie po zastrzyku  może nastąpić obfite wypróżnienie. 
Innych metod znieczulania, w  szczególności znieczulania nerw ów  
trzewiowych nie używamy. Znieczulanie od strony  grzbietowej nie­
ma cech sposobu prostego, a od strony  brzucha jest dodatkiem nie­
koniecznym według naszego doświadczenia. Obie metody nie 
mogą się obejść bez nas trzykania  powłok.

Zastosow anie znieczulenia m iejscowego. Przygotowanie  s ta ­
nowi zastrzyk  podskórny 0,02 morfiny na pól godziny przed ope­
racją. Znieczulamy linją cięcia w  powłokach' 1% noyokainą z do­
datkiem adrenaliny. W praw dzie  rozciąganie hakami rany w  po­
włokach byw a dla chorych przykre, przekonaliśmy się jednak, że 
hak ustawiony w pew ne położenie i trzym any o ile możności nie­
ruchomo przestaje dokuczać choremu. Metody wielokątnego 
cbstrzykania  pola operacyjnego lub też p rzeryw an ia  p rzew od­
nictwa nerw ów  śródżebrow ych  nie dają również pełnej g w a­
rancji p rzy  rozciąganiu rany, mają natomiast szereg niedogodno­
ści: — w ykonanie t rw a  długo, — w prow adza  się w iększe ilości 
środka znieczulającego do organizmu, — rana  krw aw i często 
znacznie, w ym agając  podwiązania naczyń, czego przy nastrzyka- 
niu linji cięcia praw ie z regu ły  unikamy.

Do zabiegu na żołądku  znieczulamy linję środkową od w y ­
rostka mieczykowego do pępka. Po  otwarciu jamy brzusznej 
w strzykujem y po 5 cm3 w  4 punkty, po 2 na każdej krzywiżnis 
daleko od siebie. W  ten sposób pociąganie za sieć małą staje się 
mniej bolesne, jak również miejsce przecięcia tętnic w  razie 
ewentualnego w ycięcia  żołądka. Po  uniesieniu poprzecznicy, 
wstrzykujemy około 5 cm w jej krezkę. Bolesne pozostaje uno­
szenie poprzecznicy i najw yższej pętli jelita cienkiego przy  zespa­
laniu jej z żołądkiem. Momenty te dają się zupełnie uniknąć przy 
wycięciu żołądka sposobem R y d y g i e r a ,  k tóry  do znieczule­
nia miejscowego szczególnie się nadaje. Jak  już wspominałem, 
wolimy przy  ostrem przebiciu wrzodu żołądka przeprowadzać 
zabieg w  uśpieniu.

Drogi żółciow e  •odsłaniamy cięciem skośnem wzdłuż prawego 
luku żebrowego. W prow adzając  igłę znieczulającą dostatecznie 
głęboko raz pod przednią, potem pod tylną pochewkę mięśnia 
prostego można znieczulić linję cięcia bardzo dokładnie. Po 
otwarciu jamy otrzewnow ej i uniesieniu brzegu w ątrob y  w s trzy ­
kujemy w okolicę przewodu woreczka w miejscu, gdzie prze­
biega jego tę tnica 5 cm3; potem dokoła w oreczka  podsurowicowo 
10— 15 cm3, w reszcie  w  razie po trzeby odsłonięcia przewodu 
wspólnego — 5 cm3 uovokainy do więzadła w ątrobow o-dw u- 
uastniczego. W  ten sposób oddziela się w oreczek  łatwiej od ło­
żyska, które mniej krwawi. Bolesne jest odciąganie luku żebro­
wego i unoszenie w ątroby , czego żadne znieczulenie miejscowe 
znieść nie zdoła. W  znieczuleniu takiem (z dodaniem powtórnych 
zas t rzyków  w  czasie trwania zabiegu) wyjmowaliśm y u 66-letnie- 
go m ężczyzny 3 kamienie zaklinowane w  przewodzie wspólnym; 
zabieg t rw a ł  2 godziny; przebieg operacji byt zupełnie spokojny, 
a wynik dobry bez jakichkolwiek powikłań płucnych.

Zabiegi na drogach żółciowych są według naszej s ta tystyki 
przykładem przem awiającym na korzyść znieczulenia miejscowego. 
W miarę coraz szerszego stosowania tegoż, % śmiertelności z 9 
i 12% w  latach 1926 i 27 spadł na 7% w  1928 r.

K iszka gruba. P rz y  użyciu znieczulenia miejscowego stosujemy 
cięcie, któreby najmniej w ym agało  pociągania krezki operowanego 
odcinka i jak najmniej sprowadzało opera tora  w styczność z je­
litem cicnkiem. Są to cięcia wzdłuż linji białej bocznej dla kiszki 
wstępującej i zstępującej; skośne wzdłuż łuków żebrow ych dla
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obu krzywizn i środkowe powyżej pępka dla poprzecznicy. Po  
o twarciu b rzucha  nastrzykujem y 10-ciu—20-tu cm1 krezkę kiszki 
i za ta n iek ło t rzew ny  Eciennej«w partiach bocznych brzucha. W  ten 
spbśób dadzą się w ykonać  zupełnie dobrze zespolenia w y łącz a ­
jące poszczególne odcinki i wycięcia  kiszki, nic mówiąc już o z a ­
kładaniu sztucznego odbytu. Zawsze pozostaje bolesnem w ydo­
bywanie  kiszki przed nastrzykaniem  krezki. Ból ten da się znacz­
nie ograniczyć p rzez  założenie dlugiegojcięcia  i należyte obłoże­
nie kompresami okolicy.

Lupurotom je po urazach  tak tępych jak i ranach drążącycli 
mają często przebieg zupełnie nieprzewidziany. Najodpowiednitj- 
szem znieczuleniem jest uśpienie, zwłaszcza, gdy świeże, przebicia 
narządów  w ew nętrznych  zakwalifikowaliśmy z góry do narkozy. 
Natomiast u osobników skrwaw ionych silnie z urńźami w  górnych 

jja r t ja ch  brzucha, — gdzie przypuszczalnie nie zajdzie potrzeba 
przeszukiwania jelita cienkiego (urażaj w ątroby, żołądka,, śledzio­
ny) da się zastdsow ać znieczulenie miejscowe powłok, zwłaszcza 
wobec zmniejszonej wrażliwości silnie^-skrwawionego chorego.

Laparotomje p rzy  m gdrożnościach jelita. Znieczulenie miejśco- 
we s tosujem y zasadniczo przy  niedrożnościach w  zakresie kiszki 
grubej. Natomiast niedrożności [jelita cienkiego w ym agają  n a r k o f l  
względnie znieczulenia rdzeniowego, jak to w yżej opisaliśmy. Znie­
czulenie miejscowe powłok da[się zastosow ać przy  kilkudniowych 
niedrożnościach jelita cienkiego w  przypadkach ciężkich z wy- 
raźnemi objawami zatrucia (s terkoremji) . J e j t  to w tedy  znie­
czulenie mazliwie naM |js z e  dla chorego, a w ysta rcza  dzięki b a r ­
dzo obniżonej wrażliwości.

Dla przykładu przytoczę następujący w ypadek: Mężczyzną?
30-letni. Od tygodnia objaw y niedrożności jelita cienkiego od 3 dni 
wzmogły się wybitnie. Silne wzd^cię brzucha, w ym ioty  kałowe, 
suchy język, tętno 120 na minutę. Rokowanie stawialiśmy złe. Po 
znieczuleniu powłok w  linji środkowej o tw arto  jamę brzuszną 
i rozpoczęto przeglądanie jelita od kiszki ślepej. W  odległości około 
40 cm znaleziono bliznowate zwężenie jako skutek po uwiczgnięciu 
tej pętli w  przepuklinie, k tórą  operowano przed kiikunastu mie­
siącami. Zwężenie wyłączono. Chory zachow yw ał się pódczas 'z a ­
biegu zupełnie apatycznie; na drugi dzień ustały wymioty , dalszy 
przebieg byt zupełnie dobry.

Wątpię czy operacja w  narkozie lub znieczuleniu rdzeniowem 
mogłaby mieć w  tym  w ypadku  tak dobry wynik.

J. GOERTZ. Lwów.

O wartości odczynu Davisa w  klinice 1).
Z II kliniki chorób wewnętrznych: Dyr. Prof. Dr. R. R e n c k i .

Jednym  z najważniejszych postulatów diagnostyki schor^enj 
now otw orow ych  jest w czjSne rozpoznawanie now otw orów  złośli­
wych Do tego celu zmiei za cały szereg  udoskonaleń metodyki 
badania klinicznego. Że jednak, w szystk ie  te metody nie. spełniają 
jeszcze w całej rozciągłości swego zadania świadczy choćby 
dążność do odkrywania  w ciągu ostatnich dziesmcioleci coraz to 
innych rozpoznawczych odczymów now otw orowych. Liczba tych 
odczynów, bardzo juz dziś znaczna, dowodzi znów najlepiej, że 
i tutaj wiele przejść musiało do historji, zastępowane coraz to 
lepszemi, nigdy jednak dotąd doskonatemi.

P o d a n ^ w  roku 1913 przez Dayisa odczyn now otw orow y 
w meczu jak dotąd nie. doczekał się powszechniejszego za in tere­
sowania. Jedynie w piśmiennictwie rosyjskiem znajdujemy w  la­
lach ostatnich kilka prac z tego zakresu. I tak dopiero w  r. 1924 
R a g o z a w ykonał szereg badań nad tym odczynem na materiale  
składającym się z 218 przypadków  schorzeń now otw orow ych  i nie- 
uow ctw orow ych  oraz u ludzi zdrowych. Sposób wykonania  od- 
c ^ ju u  według R a g  o z y  przedstaw ia  się następująco: Do stu ccm. 
świeżego moczu dodaje się 10 ccm. ■ kw asu s i lnego  stężonego, 
(chcm. cż-ystego) i ogrzew a się na małym płomieniu w  kolbce do 
u k ążan iaE ię  p ierwszych oznak początku w r m ń a ,  poczem odsta­
wia się do ostygnięcia.  Go chłodnego już płynu dolewa się 30 ccm. 
eteru (siarczanego) i miesza się kilkakrotnie w  ciągu kilkunastu 
godzin niezbyt silnie. Należy unikać zbyt silnego w strząsania  gdyż 
tatwo przychodzi w ted y  do w ytw orzen ia  się emulsji moczu ^ e t e ­
rem co w  następstwie utrudnia oddzielenie,,.wyciągu eterowego. 
Po dłuższym czasie w a rs tw a  e terow a przybiera  zabarwienie, przy 
odczynie dodatnim od różowego do czerwonego wzgl. purpurow e­
go, przy  odczynie ujemnym eter pozostaje praw ie bezbarw ny  lub

0  W ygłoszone na XIII Zjjździe L ekarzy  i P rzyrodników  P o l­
skich w  Wilnie dnia 26 w rześnia  1929.

też zabarwia się na żótto wzgl. brónzowo-żółto. PcT oddzieleniu się 
zupełnem w a rs tw y  eterowej odciągał się eter do białej porcelano­
wej miseczki i pozostawia aż do odparowania Steru. Pozostaje 
wó'wcząs w  mise.czce osad barw y  takiej, jaką ma w yciąg  eterowy, 
z tą tylko różnicą, ze osad ten posiada odcień bardziej brudni) 
szary, co utrudnia czasem należytą ocenę barw. Już  w  czasie 
ogrzewania moczu z kw asćm  Solnym zauw ażyć  można, że ptyn 
ciemniejąc przybiera  zabarwienie  czerwono brunatne, niekiedy 
wprost przypominające barw ę  czerwonego wilia (w razie odczy­
nu dodatniego). Dopiero jednak uzyskanie przejrzystego wyciągu 
eterowego pozw ala  na należytą  ocenę ba rw y  odczynu. W edług 
k  a g o z y Piątfają się najlepiej do wykonania  odczynu mocze, k tó ­
rych ciężar gatunkowy w aha  się w  granicach 1,010— 1,018. M o­
cze posiadające ciężar niżsży aniż-eli 1,005 nie dają w yraźnego  
odczynu. Domieszki patologiczne, jak k rew  lub ropa utrudniają 
w znacznym stopniu udanie się odczynu, obecnośćf.zaś składników 
żółci w prost  go uniemożliwia. W praw dzie  I ) a v i s  podaje w  swej 
pracy, że miewał często*iwyniki dodatnie przyt cholemji i żół­
taczce, to jednak badania R a g o z y sj^yierdzają iż obecrfn s l l  
składników żofói.*dodanych do moczu chorych z odczynem do­
datnim, jak r ó w n ie ż ^ o d a t e k  moczu chorych z żółtaczką do mo­
czu o dodiitnim odczynie unicestwia r tąk c ję  dodatnią. Również 
i dodanie tóurocholaiiu sodowe'go do m oiau  chorych z dodatnim 
odczynem D. powoduje nieudanie się reakcji.  P ró b y  usunięcia 
barw ików  /żółci zapomocą węgla przedsięwzięte przez R  a g o h  ę 
spełzły na liicaeni. Okazało się bowiem, że w raz  z barwikami 

.•żółci ulegają pochłonięciu przez węgifel i tć ‘piała, które stanowią 
podłoże odczynu D. Mocze o reimiji zasadowejkoraz w rozkładzie 
nie dają odczynu. Obecność białka szkodzi w  zuaoznej mierze po­
wodując wycliwytanidębarwiiej substancji odczynu przez  ś c i n a j ^  
ce się przy  ogrzaniu białko. Ilość białka w ynosząca  5% oślabiu 
odczyn, jl^óś zmienia reakcję wybitną na bardzo sjabą, przy 12 
ząś-^% białka odczyn staje się ujemny. Białko jednak nie tak silnie 

R a trzym ujo  barwik, jak n. p. węgiel tak, że przez długotrwałe 
w y p i s a n i e  eterem można jeszcze i w  tych przypadkach, jak 
wykazują  nimze doświadczenia, uzyskać w praw dzie  nie wybitny 
lecz jeszcze w y raźny  odczyn.

W  rok po ukazaniu się p racy R  a g o z y ogłaszają K u s z e -  
l e w ^ k i  i niezależnie od tego L i p k i n  wyniki .swoich badań nad 
odczynem D. K u s ą.e I c  w  s k i o trzymał w  31 przyp. raka  odczyn 
dodatni w  96,8% oraz w  10% przyp. odczyn dodatni w  schorze­
niach n ienowotworowych. L i p k i n  na 18 przyp. raka  w  jednym 
tylko uzyskał wynik ujemny. W  89 przyp. schorzeń n ienow otw o­
row ych  odczyn wypad) dodatnio w  21 przyp. to jest w  23%. Obaj 
autorowie podkreślają kliniczne . znaczenie ujemnego wyniku pró­
by. W  kilku przypadkach ostrych, zakaźnych chorób gorączko­
wych, jak w  tyfusie, szkarlatynie! influency i w  malarji o trzymał 
L i p k i n  przeważnie wynik dodatni. U ludzi zdrowych, jak zgod­
nie stwierdzają w s z ^ c y  wymienieni autoroffie, nigdy odczyn do­
datni nie występuje. W reszcie  J  o 1 w  k e ^  i M a ®  c h a n  ogła- 
zają w  r. 1927?statvstykę obejmującą 43 przyp. raka, gdzie 41 

razy uzyskali wynik dodatni. W  po^& talych  2 przypadkach ujem­
nych chorzy mieli żółtaczkę. W  56 przyp. innych schorzeń o trzy ­
mali tylko 4 razy  wynik dodatni, a to: w  kamicy żółciowej, da­
leki^ posuniętej gruźlicy, kile i posocznicy. Opierając się na tych 
wynikach stwierdzają, że próba D a v  i s a jest nieswoista lecz 
tein niemniej klinicznie cenna.

Przys tępując  do skreślenia w yników  naszych badań należŁ' 
E iz n a c z y o i  na wstępie, że w  doborze materja łu  kierowaliśmy się 

głównie zasadą, iż nie absolutna ilęgć przypadków  lecz ich s ta ­
ranny dobór dać możaj najlepszy pogląd na w artość  odczynu. 
T>oteż uwzględniliśmy z pośród przypadków  now otw orow ych  ty l­
ko te, gdzie rozpoznanie było niewątpliwie stwierdzorfe- klinicznie 
i roentgenołogicznie, w  większości., zaś przypadków  potwierdzone 
p rzeź l  operację, biopsję, wzgl. autopsję. W  wielu przypadkach 
n. p. now otw orów  płuc i oskrzeli znajdowaliśmy potwierdzenie 
rozpoznania w  badaniu histologicznem ęząstek  tkanki w y d ob y­
tych zapomocą nakłucia igtą harpunową.

M etodykę w ykonyw ania  odczynu stosowaliśmy w nieco zmie­
nionej postaci. I tak, po ostygnięciu mieszaniny moczu z kwasem 
śolnj m przenosiliśmy płyn w raz  z ewentualnie utworzonym osa­
dem do t. zwl rozdzielacza. P o  dodaniu 30 ccm. eteru w y trz ą s a ­
liśmy mieszaninę dosęłsilnie kilkadziesiąt razy. Po  upływie do 
1 godz. nastepowado zazw yczaj w yraźne  oddzielenie się dwu 
w ars tw , górnej,, mniej lub więcej zabarwionej emulsją eterowej, 
i dolnej, pozostałego moczu. Po  odpuszczeniu dolnej w ars tw y , w le­
waliśmy do lejka kilkanaście do kilkudziesięciu kropli alkoholu 
etylowego 96% poczerń następowało zaw sze dokładne oddzielenie 
się zawieszonych w  eterze kuleczek moczu. P rzez  kilkakrotne
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w strząsan ie  i odpuszczanie opadającego osadu uzyskiwaliśmy 
zawsze zupełnie p rz e jo y s ty  wyciąg, e terowy, którego barw a  do­
skonale daw aia  się ocenić. P róbę  w ykonywaliśm y prawie z a y ;s i®  
w  ilościach pierwotnie przez D a y i s a  podanych, a więc: 100 ccm. 
moczu, 10 ccm. kw asu solnego i 30 ccm. eteru.

W  ocenie w yników  rozróżnialiśmy tylko 3 rodzaje odczynróy. 
Wyciągi e te row e praw ić bezbarwneąoraz żółte do żólto-brązowych 
zaliczaliśmy do odczynów ujemnych. Jeśli ba rw a  wyciągu e te row e­
go przedstaw iała  odcienie IniesB a e  tżólto-czerwone, a więc gdzie 
nie mieliśm y^ dc czynienia z czysto czerw onem  zabarwieniem 
określaliśmy jako w ynik  w ą t p l i ^ g  Te w reszcie  próby  k tóre  w y ­
k r y w a ł y  czyste  odcienie skali: różowy, karminowy, purpurowy 
(am aran tow i)  — określaliśmy jako dodatnie, nie oznaczając ilo­
ścią k r S ż y k ó w  nasilenia odczynu. PrzekonaliśmyTsię bowiem, żc 
naw et mocze tak rozcieńczone, jakie spotyka się p rzy  m ocz tw cc  
prostej mogą daaj odczyn w yraźn ie  dodatni. W- dwu przypadkach 
mcjczówki prestej na tle niewątpliwie now otw orow em  uzyska­
liśmy przy ciężarze -gatunkowym moczu nie p rzekraczającym 
1,005 odczyn w yraźn ie  dodatni. F ak t  ten pozostaje zarazem 
w  sprzeczności z twierdzeniem R a g o z y, jakoby  mocze o tak 
niskim c n p a rze  gatunko.wym, jak pow yższe  nie nadaw ały  się do 
wykonania próby. W  większości p rzypadków  pow tarzano  próbę 
pb dw a i więcej raży.

Materjat naąS  składał się z 262 przypadków  w  tern 159 p rzy ­
padków schorzeń nowotworowych, oraz 103 p rzypadków  różrjych 
sp raw  chorobowych.

Grupa schorzeń now otw orow ych  obejmuje 155 przypadków  
now otw orów  złośliwych, w  tern 138 raków, oraz 17 mięsaków 
róż.nego umiejscowienia. W  grupie now otw orów  dobrotliwych 
znajduje się: polyposis recti (1 przyp.), cystom a  ovarii (1 przyp.), 
fibro-m yom a  (1 przyp.). P rzy pad kó w  z żółtaczką nie uwzględni 
liśniy w  n a s ^ m  zestawieniu, gdyż zgodnie z innymi autorami 
stwierdziliśmy, że obecność barw ików  żółciowych powoduje z re ­
guły nieudanie się próby. W  ogólnem zestawieniu otrzymaliśmy 
na 138 przypadków  raka odczyn dodatni 115 razy, odczyn ujemny 
18 razy, odczyn w ątp liw y 5 razy. Jeśli zaliczymy przypadki z od­
czynem w ątp liw ym  do ujemnych, o trzym am y ogólną ilość do­
datnich 83*% , ujemnych 16,6%.

W  17 przypadkach mięsaka odczyn dodatni w ystąp i ł  8 razy, 
u jemny 9 r a z y , ,co stanowi w  odsetkach 47% odczynów  dodatnich, 
53% ujemnych.

.Buzy now otw orach  dobrotliwych uzyskaliśmy dw a razya od­
czyn dodatni, raz wątpliwy, raz  ujemny. P rz y  rozpatrywaniu po­
szczególnych rodzajów raka  w edług  dotknięty,cli nim narządów, 

J^wrócTć musiniy przedew saystk iem  naszą uw agę na grupę o b t&  
mującą raka  żołądka i przełyku. W  grupie tej najliczniejszej udc- 
r^ Ę częstsze niż w  innych w ystępow anie odczynu dodatniego. 
Ilość odczynów dodatnich dochodzi w  odsetkach do 91,6%. J ak ­
kolwiek w  porównaniu do s ta tystyki R a g o z y, k tóra  ząy/iera 
zbliżoną do naszej liczbę przypadków  raka  żołądka (100% odćgy*  
nów dodatnich) m am y niższy odsetek dodatnich wyników, t a  jed­
nak częstość dodatniego w ystępow ania  próby  D a y i s a  w  p rzy ­
padkach raka  przewodu pokarm owego zasługuje na szczególne 
podkreślenie. N asuw a się tu taj zarazem pytanie,  jak wcześnie w y ­
stępuje odczyn D a Ł i s :a p rzy  rakach wogóle, a w  szczególności 
przy, raku przewodu pokarmowego. Ze względu na stosunkowo 
znaczną ilość obserwacyj w  zakresie raka przewodu pokarm ow e­
go czujemy się uprawnieni do twierdzenia, że istotnie już w  ba r­
dzo w c z e s n y ®  okresach raka w ystępuje  dodatni odczyn D a- 
v i s a. lj® grupy raków  żołądka i przełyku zaliczyliśmy bowiem 
przypadki takie, w  których badanie kliniczne i roentgenolcjgiczne 
nie dawało z ra z u E a d n y c h  podstaw  do przyjęcia now otw orowej 
przygody śehorzenia. Dopiero po dłuższym c z ^ i e  obserwacji w y ­
stępow ały  u chorych objawy rozwijającej się sp raw y  now otw o­
rowej. Dla przykładu p rzy toczym y pokrótce przypadek następu­
jący: Chory K. K. lat 48, 1. p. 221/28/9 zgłosił jf lMl/XII z obja­
wami krw aw iącego  wrzodu dwunastnicy. Badanie żołądka zgłę­
bnikiem w  k i l k ^  dni po przyjęciu s tw ierdza swobodne przecho­
dzenie zgłębnika do żołądka — i nadkwaśność. W  prześwietleniu 
cecht wrzodu dwunastnicy. Odczyn D a y i s a  silnie dodatni. 
W  czarne leczenia stan chorego ulega poprawie, lecz w  miesiąc 
po przyjęciu do kliniki zw raca  cho rw  uwagę na trudność w  prze­
tykaniu pokarm ów stałych. Założony w ów czas  zgłębnik żołądko­
w y  dochodzi tylko do głębokości 42 cm. Prześwietlenie  "wykazuje 
zwężenie przełyku dość ^znacznego stopnia. Badanie ezofagosko- 
pem potwierdza now otw orow ą spraw ę w  dolnej części przełyku. 
Chory  pozostawał w  leczeniu kliniki jeszcze około dwa rn ie s ią ®  
Odczyn D a v i ą * a  u trzym yw ał się bez zmiany.

N ow otw ory .

Odczyn
ujemny

Odczyn
wątpliwy

Odczyn
dodatni Ogółem

Rak -żołądka 4 1 61 66

„ przełyku 1 - 5 6

„ jelita grubego — - 7 7

„ prostnicy 2 - 1 3
„ oskrzeli 3 1 13 17

„ woreczka żółciowego 
i wątroby 4 1 8 13

„ trzustk i 1 1 5 7

„ sutka - - 2 2

„ gr. krokowego — - 4 4

„ pęcherza i nerek 1 1 3 5

„ macicy 1 - 4 5

„ mózgu i móżdżka 1 - 2 3

razem 18 115 138

Mięsali różne narządów 8 1 8 17

Nowotwory dobrotliwe 3 - 1 4

Schorzenia nienowotworowe.

Odczyn
ujemny

Odczyn
wątpliwy

Odczyn
dodatni Ogółem

W rzód żołądka i dwu­
nastnicy 10 2 4 16

Inne schorzenia żołądka 
i jelit 4 2 1 7

Schorzenia pęcherzyka 
żółciowego i w ątroby 13 4 2 19

Gruźlica różnych postaci 12 1 4 17

Przewlekłe ropienia 6 1 - 7

Schorzenia nerek 1 2 - 3

Niedokrwistość złośliwa 2 1 4 7

Cukrzyca 1 - 2 3

Wole 1 - 2 3

Pasorzyty przewodu po­
karmowego 1 2 — 3

Ziarniniak złośliwy 5 - 3 8

Posocznice 4 - - 4

Cysty derm oidalne pluć K g ł - - 2

Schorzenia mięśnia serc. 2 - - 2

Moczówka prosta 1 - - 1

Chor. Gaucher’a - - 1 1

razem 15 23 103

Jeśli chodzi o w p ły w  charłac tw a wogóle na w ystępow anie 
dodatniego odczynu D., to stwierdzić,, nan&zyj że nic mdgliśmy 
w naszych spostrzeżeniach dopatrzeć się żadnej stalei rów no­
ległości między liS ileniem odczynu a stopniem wycieńczenia 
ustroju przez spraw ę chorobową. Zagadnienie to skierowuje nas 
z kolei do rozpatrzenia wyników uzyskanych przy  schorzeniach 
n ienowotworowych
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Na 103-przypadki schorzeń liienowotworowych składają się 
te rodzaje schorzeń, k tóre  w rozpoznawaniu różniczkowem naj­
częściej w ypada nam uwzględnić, gdy chodzi o wykluczenie, czy 
też przyjęcie schorzenia now otw orowego. W  zestawieniu odset­
ko wenr otrzymaliśmy w tych przypadkach 22,3% w yników  do­
datnich, w liczając do tej kategorji wyniki wątpliwe, jako św iad­
czące na niekorzyść odczynu.

Biorąc pod uw agę najczęstsze w ystępow anie  odczynu do­
datniego widzimy, że najliczniejsza znów grupa wrzodu żołądka 
i dwunastnicy wykazuje  najczęstsze pojawianie się odczynu do­
datniego. N asuwa się tu jednak pytanie, czy nie m am y tu do czy­
nienia z pewną liczbą przypadków , w k tórych  sp raw a  now otw o­
row a znajduje się niejako w  zaczątku, n ieuchw ytna  pod względem 
klinicznym, a dłuższa dopiero obserwacja  chorego pozwoliłaby 
stwierdzić jej istnienie. W  schorzeniach w oreczka  żółciowego i w ą ­
troby, z w yjątk iem  marskości w ątroby , k tóra  w  jednym tylljcp 
przypadku dala w ynik  wątpliwy, spotykaliśmy dość często, bo 5 
razy  na 13 przypadków  wynik dodatni i wątpliwy.

Natomiast podkreślić musimy ujemny odczyn D. w  dwu p rzy ­
padkach tcrbielowatości nerki, o raz w  dwu przypadkach cysty  
dcrmoidalnej płuc. Aczkolwiek jest to zbyt mała liczba p rzypad­
ków tych bądź co bądź rzadkich spraw  chorobowych, to jednak 
wydaje  się nam, że ujemny odczyn może niekiedy oddać usługi nie 
do pogardzenia.

P rzypadki w reszcie  ziarnicy złośliwej oraz gruźlica w  róż ­
nych jej postaciach należą do tych schorzeń, k tórych na podstawie 
próby D a v  i s a w ykluczyć  nic można.

W  ogólnym poglądzie na uzyskane przez nas wyniki należy 
w  p ierwszym rzędzie podkreślić prostotę i łatwość w ykonania  od­
czynu w najprymitywniejszych naw et w arunkach pracy. Jakkol­
wiek w naszych spostrzeżeniach stosunek odsetkow y wyników 
dodatnich przy schorzeniach now otw orowych, jak też ilość w y ­
ników dodatnich przy  schorzeniach innych nie przedstaw ia się tak 
korzystnie, jak w  pracach wspomnianych wyżej autorów, należy 
stwierdzić, że w śród  stosow anych dziś w  klinikach odczynów bio­
logicznych, najlepsze tylko w ykazują  tak wysoki odsetek wyników 
dodatnich. Należą tu np. odczyny K a l i n a ,  F r c u n d a i K a m i -  
n e r a, dalej odczyn A b d e r h a l d e n a  w ykazujący  największy 
odsetek  w yników  dodatnich. I te odczyny jednak, nierównie mo- 
zolniejsze w  wykonaniu, w ym agające  zasobnych w  urządzenia 
pracowni, nic posiadają cech swoistości,- odmawianych przez nie­
których au torów  naw et odczynowi A b d e r h a l d e n a .  U wzglę­
dniając zatem wspomniane powyżej cechy odczynu D a v i s a  są ­
dzimy, że odczyn ten szersze niż dotąd winien znaleźć zas tosow a­
nie w  klinice.

Is tota odczynu po dziś dzień nie jest znana. Sam  autor od­
czynu nie w ypowiedział się zupełnie jasno w  tym względzie. R a- 
g o z a  oraz L i p k i n  i K u s z e l e w s k i  do żadnego dodatniego 
wyniku w tym kierunku nie doszli. Jedynie K r a s n o p o l s k i  w y ­
konując równolegle odczyn D a v  i s a, oraz odczyn O b c r- 
m a y  e r a na indykan, dochodzi do wniosku, że w  odczynie D a- 
v  i s a substancję barw ną  stanowi indygo, którego pochodna indy- 
rubina posiada barw ę  czerwoną. Do poszukiwań pokrew ieństw a 
substancji stanowiącej treść -odczynu  D a v i s a  z indykanem skło­
ni! K r a s n o p o l s k i e g o  fakt częstego w ystępow ania odczynu 
dodatniego D a v i s a  u chorych cierpiących na zaburzenia prze­
wodu pokarmowego, cechujące się wzmożeniem procesów gnil­
nych w  jelitach. Zmniejszanie tych procesów  gnilnych drogą s to ­
sowania środków  przeczyszczających powodowało  przejście od ­
czynu dodatniego w  ujemny. W szelako już K u s z e l e w s k i  przed 
nim w ykonał doświadczenia mające na celu w ykryc ie  związku 
między wzmożoną ilością indykanu w moczu, a dodatnim odczy­
nem D a v i s a, lecz żadnej równoległości nie zauważył.

Nie uprzedzając w łasnych  w  tym kierunku podjętych badań, 
sądzimy, że is totą odczynu D ą y i s a  nie stanowią rzeczywiście 
żadne swoiste dla tkanki now otw orow ej ciała. Natomiast zdają się 
istnieć pewne poszlaki, że mam y tu do czynienia z ciałami zaw ar- 
temi już w moczu prawidłowym , lecz w  znikomej ilości. W  pew ­
nych w arunkach ilość ta ulega nadmiernemu wzmożeniu i ujawnia 
się pod postacią dodatniego odczynu D a y i s a .  Bliższe poznanie 
tych w arunków  pozwoliłoby nam określić dokładnie zakres  roz­
poznawczy odczynu, zacieśniając tern samem skalę błędów. Dalsze 
badania jednak w yk aż ą  nam też czy pochodzenia tych ciał szukać 
należy, jak chce K r a s n o p o l s k i ,  w  produktach gnicia jelito­
wego, czy też w  w ytw o rach  przemiany materji wogóle.

Już  po przygotowaniu pracy  niniejszej do druku ukazała się 
w  Pamiętniku Wileńskiego Tw a Lekarskiego (rok V, zesz. IV) p ra ­
ca Dra. Apolinarego R u d z k i e g o  p. t. „W artość  kliniczna od­
czynu D a v i s a  w  raku“. Wyniki badań wspomnianego autora po­

zostają w zasadniczej sprzeczności z wynikami badań moich, co 
tłum aczyć sobie muszę odmienną w  szczcgółacli metodą w yko­
nywania odczynu, a wreszcie  momentem subiektywnego oceniania 
barw y. Moment ten jest częstszą p rzyczyną  rozbieżnego zapa try ­
wania na w artość  metod kolorystycznych.

Piśm iennictw o:
1) W. E. J o l w k e r  i W.  J. M a t s c h a n :  Arch. f. Klin. Chir.

1927. str. 593. — 2) J. O. L i p k i n :  W raczebnaja  Gazeta 1925. str. 
406. — 3) S. S. K u s z e l e w s k i :  W raczebnaja  Gazeta. 1925. str. 
404. —-4 )  A. K r a s n o p o l s k i :  W raczebnaja  Gazeta 1928. Nr. 5.
5) N. R a g o z a :  Archiw. kliniczeskoj i eksperymentalnoj medycy­
ny  1924. str. 22.

Dr. A. S. MELCER. Myszków.

Fosfor organiczny i rola jego w leczeniu zaburzeń nerw owych, 
jak neurastenja i niemoc płciowa.

W  czasie w ojny  światowej w alczący żołnierze angielscy z po­
lecenia w ładz  wojskow ych spożywali sys tematycznie  poza poży­
wieniem zwykłem, tabletki preparatu tonizującego, pod nazwą 
„M armit“ .

Lek ten w y próbow any  początkowo tyiKo w  armii operującej 
w  Mezopotamii okazał się tak skutecznym, tak dobroczynic w p ły ­
w ającym  na siły cielesne i duchowe, iż w kró tce  na mocy specjal­
nego rozporządzenia  s ta ł się obowiązującem uzupełnieniem co­
dziennej racji posiłkowej w  całej armji morskiej i lądowej Wielkiej 
Brytanji.

Z punktu widzenia lekarskiego zasługuje na uwagę skład che­
miczny wymienionego preparatu. Otóż zaw iera  on wysoki procent 
organicznie związanego fosforu. Podobnem też powodzeniem cie­
szy  się w  Ameryce inny p repara t  „Vegex“ (Yegctabil. extr.) o po­
dobnym składzie chemicznym. P rzyzn ać  trzeba  że te cenne w ła ­
ściwości fosforu, jako leku tonizującego, by ły  i u nas w  Polsce 
dawno już znane, jednak niedostatecznie szeroko w praktyce  co­
dziennej w ykorzystane ,  gdyż fosfor nieorganiczny nastręczał sze ­
reg  przeszkód któremi się lekarze zniechęcali aż do zupełnego 
zaniechania tego dobroczynnego leku. Niewątpliwie najważniejszą 
przeszkodą była  s ta ła  obaw a przed przedaw kowaniem fosforu, 
k tó ry  z konieczności podawano w  dawkach miligramowych, naj­
częściej w  zawiesinie tranowej; dalszą przeszkodę stanowiły 
częste zaburzenia żołądkowe, jakie rozwijały się p rzy  podawaniu 
naw et minimalnych daw ek fosforu.

W edług  R o h m a n n a  wchłanianie i przyswajanie fosforu 
osiąga się w  daleko w iększym stopniu przez stosowanie organicz­
nych niż nieorganicznych związków fosforowych.

R o h m a n n w sw ych doświadczeniach podawał fosfor o rga­
niczny w postaci nukleoalbuminów (kazeiny, witeiliny) i stwier­
dził za trzym yw anie  azotu i fosforu w ustroju, czego stwierdzić nie 
było można przy  stosowaniu białek bczfosforowych, mimo rów no­
czesnego podawania fosforanów nieorganicznych.

Z doświadczeń zaś H a r t a ,  W e n d t a ,  H o l s t i c g o  
i O s b o r n e a  wiemy, że ustroje zwierzęce syntetyzują  również 
związki fosforowe organiczne z fosforanów nieorganicznych. Jak 
więc widzimy, sp raw y  te sa niedostatecznie wyświetlone. Zachę­
cony jednakże w yżej wspomniaucm doświadczeniem klinicystów 
angielskich (, ,Marmii“ ) i amerykańskich (,,Vegex“) podjąłem 
w  swej p raktyce odnośne badania na w iększą skalę. Jako m ater­
iał do sw ych badań obrałem chorych na neurastenię.

Liczba chorych na neurastenję szczególnie po wojnie świato­
wej tak znacznie wzrosła, żc niema prawie dnia, w  którym  lekarz 

.o rdynujący niezastałby w  swej poczekalni nowego pacjenta — 
neurastenika. Pomimo to żadnemu z nas ci nowi pacjenci nie są 
mili, gdyż leczenie ich nie na małe napotyka trudności.  Już  sam 
fakt, że prawie każdy lekarz stosuje swoją w łasną  metodę, w sk a ­
zuje, jak trudno sobie poradzić z tymi chorymi, szczególnie w  prak­
tyce  pryw atnej,  gdzie chorzy ci ciągle zmieniają lekarza. Jednak 
w obec ogromu chorych na neurastenię, nasze obserwacje  mogą 
nam ułatwić w yrobienie  sobie racjonalnej metody leczenia, tego 
tak częstego cierpienia.

Neurastenia, jak wiadomo w ystępuje  przeważnie u ludzi p ra ­
cujących umysłowo, ale nie brak jej również i wśród pracujących 
fizycznie. Pow sta je  ona więc w skutek  w yczerpania  umysłowego 
wzgl. fizycznego. U neurasteników przemiana materji odbyw a się 
zby t szybko, co też nam tłomaczy skąpe odkładanie się u nich 
tłuszczu, osłabienie sił fizycznych i f. p. Również wydzielanie się 
fosforu z moczem jest u neuras teników  wzmożone (liczne fosio-
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Stan przed leczeniem

tłjs ta n  kliniczny
Czas trw a­

nia choroby 
przed lecz.

Zdolność
płciowa

Uczucie lęku, bezsenność, łatwe 
wyczerpywanie ąie wzroku i słuchu, 
odruchy wzmożone, derm ograph.

2 lata Ejaculatio
prae,cox

Bezsenność, brak  woli i energji, 
drganie włókienkowe mięśni. 

K&bawa p zestrzeni.

6 lat -

Nerwobóle.zmienne, co do umiej­
scowienia zwiększona pobudli­
wość wasomotorów upośledzenie 

pamięcj.1, 1

C l  mies. Erectio
incompieta

Uczucie lęku, bóle głowy, ner 
wica przewodu pokarmowego, 

wychudzenie.

L /2 r. dobra

: H ypochondrja, nadm ierna po­
budliwość.

3 lata d o b rą R

Uczucie lęku, bóle głowy 8 mies. dobra

Łatwej nijęcMnie się um Stow e 
i fizyczne upośledzenie pamięci.

4 lata Ejaculatio
deiimens

Podniecenie nerwowe, hyperlii- 
drosis, Mysophóljia.

8 lat -

Bóle głowy, p o b u d liw o ^  waso­
motorów, pollakuria.

5 mies. -

Nerwowe zaburzenia przewodu 
pokarmowego, osłabienie pamięci, 

b ó l*  głowy.

2 lata -

Bezsenność, b rak woli, łatwa 
pobudliwość, wychudzenie.

2'/-i r. dobra

Nadmierna pobudliwość, 
upośledzenie pamięci.

1 rok dobra

Bóle głowy, łatwe męczenie się 
umysłowe

2 lata -

HjMpochondrja, zaburzenia prze­
wodu pokarm ® ego.

3 lata Ejaculatio
praeoox

Bezsenność, nerwobóle w różnych 
okolicach ciała.

10 mies. dobra

Brali woli i energji, osłabienie 
pamięci, nadm ierna pobudliwość.

8 lata dobra

Bóle głowy, hyperhidrosis nad­
m ierna pobudliwość nerwowa, 

wychudzenie, brak apetytu.

2 lata dobra

Bicie se rca  zwiększona pobudli­
wość nerwowa, bezsenność, uczu­

cie lęku!

3 lata Ł E iacuiatio
praecox

Nadmierna pobudliwość nerwowa 
i wasomotorów, bóle głowy.

2 lata Errectio
incompi.

Uczucie lęku, bóle głowy, poce­
nie rąk  i głowy.

6 lat dobra

Bezsenność, brak woli i energji, 
bicie serca, łatwe męczenie się 

umysłowe.

2 lata Errectio
incompi.

3 miesiące. Phosphit 
Spiess, Strychnina.

4 miesiąfg z k r ó tk i ­
mi przerwami. P liroJ 

pliit Spiess.

6 tygodni. Phosphit 
BSpiess, Strychnina 

rad. Valerian. w pi­
gułkami.

2 miesiące. .Phosphit 
Spiess, żelazo.

3 miesiące. Pliflgphit 
rad  Yalerian.

5 tygodni. Phosphit.

4 miesiące z przer­
wami. Phosphit -f- 

E xtr. Strychu.

3 miesiące. Phosphit, 
rad. Yalerian.

5 tygiądni. Phosphit.

2 miesiące. Phosphit, 
żelazo.

2 miesiące. Phosphit. 
aem. arsenie.

6 tygodni. Phosphit. 
rad  Yalerian.

3 miesiące. Phosphit, 
rad. Yalerian. natr. 

brom.

2^3 mies. Phosphit. 
Strychnina.

2 miesiące. Phosphit. 

2Va mies. Phosphit.

6 tygodni- Phosphit, 
żela k o . t

3 miesiące. Phosphit, 
Strkćhnina.

6 tygodni. Phosphit, 
fx tr. Stryehn.

4 mieSiące. Pliospiiit.

6 tygodni. Phosphit, 
extr. Stryehn.
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rany w moczu chorych na neurastenię). Prof. T a r c h a n o w  
twierdzi,  że „fosfor dla człowieka pracującego umysłowo jest tern, 
czem mleko matczyne dla niemowlęcia". Jeżeli te raz  zw rócim y 
uw agę na to, że najwięcej neuras teników  dostarcza nam właśnie 
w ytężona praca umysłowa, życic gorączkow e w  ciężkich w a ru n ­
kach powojennych, nasuw a się mimowoli pytanie, czy  owe tw ie r­
dzenie prof. T a rchanow a nie tłumaczy nam choć częściowo za­
gadnienia, co do roli fosforu w  leczeniu neurastenii.  Jeżeli bowiem 
w skutek  d ługotrwałej w ytężonej p racy umysłowej, w  czasie k tó ­
rej nasz organizm traci szczególnie dużo fosforu, nabaw im y się 
neurastenii,  to prostem się wydaje, że dla p rzyw rócen ia  zaburzonej 
równowagi,  powinniśmy w  p ierwszym  rzędzie w yró w n ać  owe 
s t r a ty  zwiększonym dowozem fosforu z zewnątrz, tern bardziej, 
że fosfor zwalnia również przemianę materji, k tóra  u neuras te ­
ników, jak w yżej wspomniano, jest przyśpieszona.

Kierując się takiem rozumowaniem zacząłem stosow ać u sw o­
ich chorych na neurastenię p rzew ażnie organiczny fosfor w  po­
staci „Phosphit Spiess‘a i praw ie  w c w szystk ich  leczonych tym spo­
sobem przypadkach osiągnąłem wyniki zupełnie zadowalniającc, 
znacznie przew yższające  inne metody. Wspomnieć jednak mu­
szę, żc w  preparacie  Phosphit Spiessa obok fosforu organicznego 
odgryw ać  musi dużą rolę leczniczą, rów nież  i jon w apniow y (za­
hamowanie nadmiernie posuniętej przemiany materji i t. d.).

S tosowanie Phosphitu przez czas dłuższy u chorych na neura­
stenię ułatwiło mi również w  dużym stopiiu późniejsze leczenie 
swoiste  niemocy płciowej, k tóra  przypadkow o tow arzyszy ła  nie­
którym  chorym. Dzięki tym przypadkow ym  spostrzeżeniem sto­
suję - odtąd w  leczeniu „impotentia coeundi“ (Phosphit Spiessa), 
poczem dopiero zaczynam leczenie swoiste (Yohymbina, s t rychni­
na, ncurotonina, Inj. Testicuii Spiessa, extractum Glycer. Tcsticul 
i t. p.) i obserwuję daleko trw alsza  i szybszą  poprawę, niż po­
przednio, k iedy w  podobnych przypadkach odrazu zacząłem od 
leczenia swoistego.

W. JANUSZ. Lwów.

0  pierwotnej torbieli rozleglej piata czołowego, występującej 
z jamistościa rdzenia — jako podłożu anatomiczneni padaczki

o b jaw o w e j1).

Zakład umysłow o-chorych w  Kulparkowie.
D yrek to r  Dr. mcd. J. B e d n a r z.

P rym arjusz :  Dr. med. W. J a n u s z .

Zagadnienie,  dotyczące  pochodzenia i pow staw ania  torbieli 
w  mózgu, stanowi n iezw ykle  c iekaw y temat, ponieważ właśnie 
w  tym narządzie  istnieją liczne czynniki, sprzyja jące  ich zaw iązko­
wi. Delikatna i miękka tkanka mózgowa, otoczona od zew nątrz
1 od w ew n ą trz  płynem mózgow o-rdzeniow ym — jest wogóle po- 
datnem tłem dla powstawania torbieli. Również i medycyna p rak ­
tyczna zdradza żyw e  zain teresowanie się ow ym  ciekawcm za­
gadnieniem, k tóre  pobudza neurologów do wysubtelnienia ścisłych 
metod rozpoznawczych, chirurgów zaś do opracowania  najsłuszniej­
szej techniki operacyjnej,  k tó ra  w ostatnich latach w prow adza  
naw et coraz pewniej t. zw. trepanację  próbną.

Nauka nie zna dotychczas pewnego, ściśle określonego obrazu 
anatomo-patologiczncgo padaczki objawowej, dającej z resz tą  tyle 
niemal różnorodnych zmian, ile jeno spostrzegano przyczyn, w y ­
wołujących owe schorzenie.

Jak  wiadomo, sp raw a podziału padaczki na jej poszczególne 
odmiany rodzajowe jest w ciąż  nadal tem atem ożywionych spo­
rów  naukowych, które wahają się w  granicach krańcow ych  zdań. 
Nauka, wyodrębniając  padaczkę, nadaw ała  jej pojęcia od choroby 
sili generis  aż do zespołu objawów. Ostatnio uciera się coraz b a r ­
dziej mniemanie , że padaczka jest jeno zw yczajnym odczynem 
środkowego układu nerwowego, uzewnętrzniającym się stale 
iedr m i tym  sam ym  objawem, to jest napadami drgawkowemi. 
Istil ieje dość danych anatomicznych, dozwalających na w yodrębn ie ­
nie postaci padaczki, cechującej się właściwościami zarodkowemi 
gleju, k tó ry  przez dłuższy okres czasu zachowuje w ybitną  zdol­
ność do rozległego wybujania. Owej predyspozycji mózgowej, w y ­
rażającej się odrębuem w ykształceniem  układu nerw ow ego oraz 
potencjonalnemi właściwościami tkanek, wchodzących w jego sldad, 
odpowiada w łaśc iw y  przebieg chemiczno-bioiogicznych procesów.

l ) Według pokazu, zgłoszonego na posiedzenie Lwowskiej Sek­
cji neurologiczno-psychjatryoznej,  które odbyto się w Kulparkowie 
w dniu 12 czerwca 1929 r, •

One to wyjaśniają w  pewnym stopniu dynamiczne napięcie pier­
wocin nerw ow ych do spowodowania w  niektórych okolicznościach 
odczynu drgaw kowego. P os tać  takiej padaczki odpowiada zw ła­
szcza klinicznemu pojęciu padaczki samorodnej.  W  związku z tern 
R e  d l i  c h i )  coraz częściej używ a określenia padaczki przewlekłej 
w odróżnieniu do poszczególnych napadów, w yw ołanych  czynni­
kami zewnętrznemi. Dlatego też w  świetle danych anatomicznych 
odróżniamy dwie zasadnicze postacie padaczki, z k tórych p ierw ­
sza cechuje się postępującem wybujaniem rozlanem glcju (gliozą) 
w przeciwstawieniu do organicznych schorzeń mózgu drugiej po­
staci, k tó ra  znamionuje się w praw dzie  również wybujaniem glcju, 
to jednak bardziej ograniczoncm, nie przekraczającem  sfery obję­
tej czynnośc ią , , zmierzającą do zastępczego wypełniania ubytków 
czyli t. zw. gliozy reparacyjnej.

Już oddawna znany jest w anatomji patologicznej podział to r­
bieli układu nerwowego na pierwotne i w tórne czyli prawdziwe 
i rzekome. Pochodzenie tych ostatnich łączy się z rozpadem i roz- 
miękaniem nowotworów (glejaki, mięsaki, torbielaki skórzaste) , 
z rozssaniem się wylewów krwawych, z zapalnemi oraz zanikowemi 
zmianami miąższu nerwowego, a wreszcie pasorzytami. Do pierwot­
nych zaliczamy torbiele powstałe z wadliwie wykształconych komór, 
t. j. z ich uchyłków oraz z naturalnych zagłębień mózgu, jakie w y­
tw orzy ły  się na tle zmian zapalnych wyściólki wewnętrznej komór. 
Ten podział zasługuje ze wszecli miar na uznanie, albowiem w y ­
jaśnia dostatecznie patogenezę torbieli mózgowych a zarazem zdaje 
się w ytyczać  drogę dla stosowania najtrafniejszego lecznictwa.

JJ ojęciem torbieli określamy pew ną w y tw arza jącą  się wolną 
przes trzeń  międzytkankową ustroju, w ypełnioną płynną bądź ga­
zową zawartością . Odpowiednio do liczby takich wolnych p rze ­
strzeni w yróżniam y torbiele jednokomorowe i w ielokomorowe 
(uniloculare et multiloculare). Wielkość tych torbieli w aha  się od 
objętości ziarna fasoli do orzecha laskowego. P ow sta ją  one z tw o ­
rów  gruczołowo-nabłonkowych, jako torbiele retencyjne, tylko 
pod w pływ em  stopniowo zaznaczającej się niedrożności p rzew o­
dów w ydala jących . Nagło uszczelniania dróg odprowadzających 
nie przyczyniają się nigdy do w ytw arzan ia  torbieli, albowiem 
wydzielnicza czynność zostaje w ów czas  zupełnie zniesiona. R e­
tencyjne torbiele należą do zmian wstecznych. Natomiast torbiele, 
w y tw arza jące  ^się w skutek samoistnego w zrastania  ich ścian — 
zowią się proliferacyjnemi i zaliczają się raczej do działu now o­
tw orów . Torbiele te pow stają  niekiedy również w  wadliwie od- 
szczepionych zawiązkach nabłonka zarodkowego lub naw et na tle 
porozszerzanycli naczyń krwionośnych i chłonnych. W  pierw ­
szych dwóch przypadkach w ew nętrzną  powierzchnię wyścieła 
w a rs tw a  nabłonkowa, w trzecim składa się ona zc śródbłonków, 
przedstaw ia jąc  tw ory  zwane haemangionia et  lym phangiom a cy- 
sticum. P ierw otnym  zawiązkiem torbieli nabłonkowych mózgu 
jest najczęściej przednia cześć gruczołowa przysadki mózgowej, 
natomiast rzadziej przybiera ją  one charak ter now otw orow y 
W miąższu szyszynki. Śródbłonkowe torbiele w yw odzą  się zwykle 
z thelae choriodeae komór, występując prawie stale w c  większej 
liczbie. Takicmiż tworam i są również torbiele opon, jednakże ich 
patogeneza omówiona już poprzednio w  p racy  mojej pod tyt. 
„W  sprawie pochodzenia i pow staw ania  torbiel: opon miękkich" 
Pol. Gaz. Lek. Nr. 31, r. 1924. odbiega znacznie od niniejszego 
tematu. Piśmiennictwo zna w reszcie  t. zw. torbiele gazowe 
w  mózgu, pojawiające się zazw yczaj w  większej liczbie, których 
pochodzenie polega na wniknięciu do tkanki mózgowej drobno­
ustrojów, posiadających w łaściwość w y tw arzan ia  gazów. Drobno­
ustroje te s tw ierdzano często w  bezpośredniem sąsiedztwie 
wspomnianych torbieli,  a to w przypadkach ogólnej posocznicy, 
zw łaszcza w  porze letniej, przyczcin charak te rys tyczne  jest, że 
t. zw. odmę gazow ą spostrzegano równocześnie w wielu n arzą­
dach.

P ie rw otne  torbiele układu nerw ow ego  powstają najchętniej 
w półkulach móżdżka a nowoczesne piśmiennictwo lekarskie po­
dało liczne ich przykłady. Zdaniem H e n s c h e n a 2) najczęst­
szym zaburzeniom rozw ojow ym  ulega właśnie  móżdżek. Zabu­
rzenia te przyczyniają  się do rozwoju torbieli, ponieważ w  okre­
sie w ykszta łcan ia  się móżdżka uwypukla się jego w ew nętrzna  
strona, na której dają się w ów czas w yróżnić  z łatwością dwie 
powierzchnie, z którycli jedna ciągnie się w  kierunku podstaw o­
wym, druga zaś w  kierunku rdzeniowym. Obie te powierzchnie 
nachylone są do siebie pod kątem ostrym. Poniew aż plica cho- 
riodea  przylega do górnej krawędzi powierzchni rdzeniowej dlatego 
tam pomiędzy niemi powstaje przestrzeń szczelinowata, k tóra  
w  praw idłowych okolicznościach znika zupełnie, ulegając zaroś­
nięciu. Szpara  ta od swych odkryw ców  H i s ‘a i B o i  k ‘a o trzy ­
mała nazwę szczeliny H i s-B o 1 k ‘a, a przedstaw ia się jako prze­
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mijające rozszerzenie czw arte j  komory. Istota torbieli móżdżko­
wych, zdaniem H e 11 s c li c n‘a, polega najczęściej na p rzegro­
dzeniu się owej szczeliny, k tóra  dzięki nagromadzeniu się z a w a r­
tości płynnej — przeistacza się w  twór torbielowaty. Są one za­
tem wodniakiem czw arte j  komory (hydrocele).

Dla dokładniejszego w yczerpania  tematu wspomnę również
0 c iekawych odmianach torbieli mózgu, opisanych przez K o c h e ­
r a  w Zeitschr. f. Cliir. 1893 r. P rzypadki te dotyczą mianowicie 
dwóch dziewczynek w  wieku lat 15 i 17, które całkiem za młodu 
doznały urazów. P ierwsza, gdy liczyła ] ł/s roku, upadła głową 
na dó'ł, druga — ucierpiała w czasie porodu kleszczowego. Na­
pady stopniowo wzmagającej się padaczki urazowej stanowiły naj­
ważniejszy objaw u obydwóch tych dziewcząt, które wyleczono 
zresz tą  zapomocą zabiegu operacyjnego. W  obydwóch przypadkach 
podczas operacji s tw ierdzono torbiele, wypełnione płynem jasnym, 
wielkości pięści, łączące się bezpośrednio z komorami bocznemi. 
Trzeci przypadek odnosi! się do 16 letniego chłopca, któremu 
z powedu złamania czaszki usunięto odłamek kości, będący do­
mniemaną p rzyczyną  padaczki. Dopiero na sekcji zauważono u nie­
go dużą torbiel, k tóra  usadowiła się w miejscu górnego i środko­
w ego zwoju czołowego. Łączyła  się ona bezpośrednio z rozsze­
rzoną komorą boczną. Torbiel ta zawdzięczała niewątpliwie 
powstanie swoje zmiażdżeniu tkanki mózgowej płata czołowego, 
za czem przem awiałoby  niejednostajne zabarwienie żółto-czerwo- 
nawe sąsiadującego miąższu nerwowego. Znamienne było  w  tym 
przypadku, że tak  rozlegle uszkodzenie spowodowało jeno u tratę 
przytomności, trw ającą  przez 14 dni oraz przemijające, połowicze 
porażenie po stronie przeciwnej. Rzekome owe torbiele, nieodgra- 
niczone niczem od is toty mózgu i pozbawione jakiejkolwiek 
własnej wyściólki,  nazyw a K o c h e r  zresz tą  niesłusznie, jak 
później zobaczym y — „porencephalią u razow ą11.

Natomiast pierwotne torbiele surowicze półkul mózgu są 
zmianą do tego stopnia rzadką, że w piśmiennictwie naukowem 
uchodzą za białe kruki. W  dostępnych źródiach piśmienniczych nie 
udato mi się w yszukać  ani jednego podobnego opisu pierwotnej 
torbieli, k tó raby  w ystąp i ła  z rów noczesną jamistością rdzenia. 
Z powyższycli względów niżej przytoczony obraz anatomiczny za­
sługiwałby na szczegółowszc uwzględnienie.

P rzypadek  dotyczy! mianowicie mężczyzny lat 47, R. T., 
wdowca, z zawodu nauczyciela , przebyw ającego  ostatnio w po­
staci prebendarjusza Zakładu im. Bilińskich we Lwowie. Ze 
względu na ag resyw ne zachowanie się i coraz częściej w y s tę ­
pujące napady padaczkowe został odesłany dn. 27. Ul. 1927 do Za­
kładu Umysłcwo-choryeh w Kulparkowic. W skutek  znacznie po­
suniętego otępienia, łączącego się z zupełnym niemal zanikiem 
inteligencji oraz pamięci jakoteż w obec braku zupełnej orientacji 
w  przestrzeni i w  czasie, w y w iad y  z chorym dały bardzo skąpe 
wyniki.  Chory  nie potrafi) podać ani miejsca urodzenia, ani ro ­
dzaju. uprawianego zawodu i wykształcenia , ani miejsca swego 
obecnego pobytu a nawet nie potiafil określić daty, miesiąca i ro­
ku, a nadto nie poznawał lekarza. B rak bliżs^Sch krewnych unie­
możliwił wyrobienie sobie jakiegokolwiek poglądu co do stanu 
chorego, poprzedzającego jego przyjście do tutejszego Zakiadu. 
Na pytania chory odpowiadał stale uśmiechając się głupkowato
1 nie zdaw ał sobie sp raw y  ze swego stanu chorobowego. Objawy 
kliniczne, spostrzegane za życia, za ry so w y w a ły  się tak nieznacz­
nie, że więcej uwagi należałoby raczej poświecić obrazowi anato­
micznemu; poprzestaję przeto na przytoczeniu najważniejszych 
szczegółów opisu choroby.

B a d a n i e  p r z e d m i o t o w e  w chwili przybycia  do Za­
kładu tutejszego dn. 27. III. 27 r. w ykazało : Głowa zachowuje 
praw idłowe stosunki. Lew a powieka ciężko opada, przyczem 
stwierdzono, że lewa gałka oczna uległa zanikowi. P ra w a  źrenica 
wybitnie rozszerzona, nie oddziaływała na światło i akomodację. 
Chory prawie nic nie widział, cierpiąc naw et na brak  poczucia 
światła. Fa łd  nosowo-policzkowy płytszy  po stronic prawej. 
J ęzyk  lekko zbacza od linji środkowej. Stuch przytępiony. P o ły ­
kanie oraz m ow a bez zaburzeń. W  kończynach górnych nie za­
uważono żadnych zmian widocznych. Stopnia odczuwania ze­
w nętrznych  podniet nie można było określić ze względu na 
znaczne otępienie psychiczne chorego. Odruchy ścięgnistc w szcze­
gólności kolanowe w yraźn ie  żywsze. Siła motoryczna kończyn 
dolnych wybitnie osłabiona, mięśnie wiotkie, w  stanie zanikania. 
Chodzi niedołężnie, z trudnością, a  p row adzony przez dwie pie- 
lęgnarki ledwie podnosi nogi. Odczyn W asserm anna  w e krwi 
i w płynie mózgowo-rdzeniowym wypad) ujemnie.

30. III. W  nocy w ystąp i ły  drgawki podobne do padaczkowych, 
u trzymujące się również w  dniu następnym. 27. IV. napad pa­
daczkowy. 19. V. stwierdzono napad padaczki, po którym w y s tą ­

pił stan spotęgowanego zamroczenia z podnieceniami. 10. VI. od 
kilku dni podniecony, k rzyczy  i wymyśla. 30. VI. Chory upad! na 
podłogę i potłukł się, przyczem  na praw em  podudziu wystąpi! 
rozległy krw iak podskórny. 10. IX. Wybitnie niedołężny, stale leży 
v/ łóżku milcząco i zanieczyszcza się. 27. III. 28 r. C hory  stale 
podniecony po napadzie padaczkowym, dużo mówi, krzyczy, 
złości się. 10. VI. Napady w ystępują  co kilka dni, niekiedy po­
w tarza ją  się, jednakże przerwa trwała  nawet dwa lub t rzy  tygodnie. 
Chory nic nie widzi i nie słyszy, często byw a podniecony, k rzy ­
czy i dużo mówi. 10. VII. Chory chudnie z dnia na dzień. B ada­
nie fizykalne s tw ierdza stłumienie nadobojczykowe. II. IV. Chory 
podupada coraz bardziej, zresz tą  nie gorączkuje. 2. V. P ije  tylko 
trochę mleka, z trudem mówi. Tętno słabo napięte około 50.

6. V. Zmarł o godzinie 21.
R o z p o z n a n i e  k l i n i c z n e ;  Epilepsia.
Sekcja Nr. prot. 63/1929, w ykonana dii. 7. V. 29 w  27 godzin 

po śmierci w yk aza ła  u osobnika wzrostu  słusznego, o lichem od­
żywieniu i siabo rozwiniętem umięśnieniu co następuje (w s tresz ­
czeniu): W  czasie oględzin zew nętrznych  zauw ażyłem  liczne 
drobne blizny oraz ogniskowe b runatnaw e pigmentacje na pal­
cach rąk  i podudziach. P ra w e  podudzie zn jcznie  obrzękłe. W  miej­
scu dawnego krwiaka w ystąpiło  znaczne zgrubienie tkanki pod­
skórnej, wydzielającej na przekroju dość gęsty płyn jasno 
bursztynowy. W  okolicy prawego stawu biodrowego oraz  na 
krzyżach stwierdziłem obecność odleżyn, głębokicli na V* cm, 
wielkości srebrnej dwuzłotówki; dno tych odleżyn pokryw ała  
szaro-ropiasta  zaw artość ciągliwa. W  narządach w ew nętrznych  
poza przewlekłą gruźlicą płuc i zmianami wstecznemi nie zauw a­
żyłem nic godnego szczególnej uwagi.

Obszerniej nieco uwzględnię opis środkowego układu nerw o­
wego:

Głowa i tw arz  zachowują stosunki prawidłowe. Czaszka o ty­
pie mesocefalicznym, o miernym poroście. Sym etrja  zachowana. 
S zw y zaznaczone. Nigdzie nic stwierdzono żadnych śladów prze­
bytych urazów. Po otwarciu jamy czaszkowej stwierdziłem nie­
znaczne ścieńczenie lewej połowy kostnej pokryw y czaszki, o w y ­
raźnej p rzew adze is toty zbitej. Opona tw ard a  była silnie napięta 
i nie dała się sfaidować zw łaszcza po stronie lewej. W  czasie 
nacinania opony tw ardej z okolicy p iata  czołowego lewego po­
czął w y lew ać  się w obfitości płyn jasny, p rzeźroczysty , k tóry  
w ilości okoto 1/a litra zebrałem do zbadania.  Gdy oddziejiłeni 
oponę tw ardą ,  zrośniętą w  okolicy płata czołowego lewego z is to­
tą korową, uderzył mnie przedewszystkiem obraz rozległego 
ubytku jamistego płata czołowego lewego, osiągającego wielkość 
pięści dorosłego mężczyzny. Ubytek ów okalała ścicńczała kora  
mózgowa w  postaci delikatnej bionki, ściśle zrośnięte j z oponą 
twardą. Opona ta w innych miejscach przedstawiała  się zresztą 
całkiem prawidłowo. Zatoka s ierpow ata  górna była próżna. 
W  innych zatokacli znajdowała się skąpa zaw artość  ciemno­
czerwonej krwi z melicznemi skrzepami. Opony miękkie półkuli 
lewej biernie przekrwione i obrzękłe, przez- k tóre  przeświecały 
poszczególne zakręty . Naczynia krwionośne na podstawie mózgu 
bez zmian. Mózg po wyjęciu w aży ł 1470 gr.; zwoje mózgowe 
spłaszczone, rowki zaś płytkie w szczególności w  półkuli lewej. 
R zuciwszy okiem na obydwie półkule dostrzegam y zmniejszenie 
się podłużnego wymiaru  lewej połow y w  porównaniu z prawą.

Torbielowata ta jama o w ym iarach  8X6 cm doprowadziła 
do zupełnego zaniku zwoju czołowego dolnego i średniego, po­
wodując nadto częściowe zniszczenie również zwoju czołowego 
górnego oraz zw ojów  oczodołowych. Oddzielając się ściśle od 
istoty mózgowej, ona to graniczy od góry  ze zwojem centralnym 
przednim, nazew nątrz  przylega do bocznej brózdy lewej mózgu 
i górnego lewego zwoju skroniowego, ku dołowi dotyka zwoju 
prostego a od w nętrza  opiera się o szczątki lewego zwoju czo­
łowego górnego. (Rycina 1). Inne zwoje zachowują z resz tą  p ra­
widłowe ułożenie, ścieńczając się stopniowo ponad tą jamą w po­
staci delikatnej bionki, w ytw orzonej z szarej istoty korowej. J a ­
ma ta łączy się bezpośrednio ze środkow ą częścią lewej komory 
bocznej (cella m edia), której przedni i dolny róg u tw orzy ły  właśnie 
wspólny ubytek, dochodzący do trigonnm  ventriculi lateralis. Otwór 
międzykomorowy (foram en in tew enlricu lare), wiodący do światła 
3-ej komory, był wyraźnie drożny. (Rycina 2). W szystkie  inne 
komory mózgu pojemności odpowiedniej. W ew nętrzna  powierz­
chnia wspomnianej jamy w ygląda  jak posypana kaszką grysiko­
wą, a tylko w  odcinku mózgu, zrośniętego z oponą tw ardą , wyściół- 
ka w ew nę trzna  była  zmętniała i chropow ata w dotknięciu pal­
cem. Z pozostałych części tkanki mózgowej w  okolicy torbielo­
watego uwypuklenia można wnioskować o proporcjonalnem ś :ień- 
czeriiu białej i szarej is toty, które wreszcie  zanikają na szczycie
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czołowego lewego była  wybitnie zgrubiała o wyglądzie jakby 
posypana kaszką grysikową. W  obrazie d robnow idow ym  w a rs tw a  
nabłonkowa niejednolicie wyściela ścianę omawianego u w y­
puklenia, inicjałami bowiem układają się komórki wyściólkowe 
w - jedną w ars tw ę  lub naw e t przybierają  charak ter wielo­
w ars tw ow y, m iejK am i natom iast brak  ich zupełnie. W  nie­
których tniejsćach w id o cz n e ' są liczne uwypuklenia o ksz ta ł­
tach brodaw kowatych, z k tórych większe w y tw orzone  są z wie­
lokrotnie, poprzeplatanych włókien glejowych o r a ż j z  jąder ko­
m órek glejowych. W łókna te dostajćjj się bezpośrednio z głębszych 
w ars tw  gleju podwyś&ółkowego, rozprzestrzeniającego się w  po­
staci zbitego splotu'»wlókicn, które stopniowo przechodzą przez 
bardziej wiotkie utkanie glejowe w mią&ffi is toty mózgowej. (Ry­
cina 3). Opisane obrazy  dotyczą tylko wyśeiółki przedniej części 

.komory lewej, natomiast w ew nętrzna  jej powierzchnia w  okolicy 
trigonum  nie odbiega od prawidłowego stanu. Właśnie p rzy ­
toczona rycina przedstaw ia  je d n o w a r s tw o w a  układ komórek w y- 
ściótkowycli o kształtach cylindryczno-brukowycli, wspomnianego 
odcinka. W  taki sam praw id łowy sposób zachowuje się również 
wyściólka innych komór mózgu

Ryc. 2.
oclicmat pozićhnego przekroju  omawianego mózgu: p raw a  półkula 
p rzedstaw ia  praw idłowe , Wymiary komór, lew a zaś uwidacznia 

zanKtf torbieli płatu czołowego.

w zupełności. Spoidło wielkie bez zmian widocznych. Ventriculus 
sepii pojemności odpowiedniej, sepia  zaś są  p raw idłowo zacho­
wane. P o d s taw a  mózgu w  szczególności w zgórek  w zrok ow y  oraz 
prążkowie po stronie lewej w  stosunkach anatomicznyych nic 
odbiega wcale  pod względem rozm iarów  od tych samycli tw orów  
po stronie prawej, przyezem  poszczególne jądra w yraźn ie  się 
odgraniczają od otoczenia. Sploty naczyniastc  by ły  miękkie i so­
czyste. Nerw węchowy oraz w zrokow y-po  stronie lewej widocznie 
'Scieńczały w  porównaniu z p raw ą poiową mózgu.

b

Ryc. 1 a i b.
Pierwotna torbiel lewego płata czołowego sfotografowana 

w odmiennych pozycjach.

W  czasie sekcji kanału kręgow ego stwierdziłem, że opona
tw arda  była  gładka i lśniąca z obydwóch stron. Opony miękkie,
byty nieco obrzękłe. Korzonki przedrze i tylne bez wyraźhycli
zmian. Rdzeń przedłużony w okolicy zgrubienia szyjńego nie w y­
kazuje na przekrojach poprzecznych jakiejkolwiek różnicy między 
p raw ą a lewą stroną. Na licznyfh natom wst kolejnych przekrojach 
dalszych odcinków rdzenia zaznaczała  s lęĘ sy m c tr ja  w  rozmies^ize- 
niu przedniej i •Tylnej jego brózdy. Na wysokości IV i V kręgu pier­
siowego stwierdziłem w  rdzeniu w yraźne  zg rub ien ie jzaw ie ra jące  
na przekroju nieznaczną lukę jffiiistą wielkości z iarna ryżu o za ­
padniętych ścianach. Podczas nacinania tego odcinka rdzenia
z opisanej jamki wydzieliłlś ię płyn jasny i p rzeźro rays ty .  Spoistość 
rdzenia była  wyraźnie  obrzękła.

Do badania d robnow idow ego1 pobrałem skrawki z najbardziej 
uwypuklającej '^iJę części przedniego rogu komory lewej, z oko­
licy trigonum obydw óch komór bocznych, z komory IV, z rdzenia 
przedłużonego oraz z licznych odcinków rdzenia utrwalane z a ­

r ó w n o  w  formalinie jak i w  alkoholu, z zastosowaniem następu­
jących metod barwienia: sposobem N i s s k a ,  H o 1 z e r ‘a, v. G i  e- 
s o n ‘a, W  e i g e r t -P  a La, S t  ó 1 z n c r ’a, M a 1 i o r y, A n g 1 a- 
d e a, D r e s z e r ‘a, S n i e s a r ę w‘a, R i o  H o r t e g a  i hema- 
toksyliną i eozyną.

Skrawki, pochodzące z najbardziej uwypuklonej części p rzed­
niego rogu kpmory lewej w ykazują  najciekawsze zmiany w  za­
chowaniu się wyścióiki wewnętrznej,  k tó ra  w  okolicy piata

1. L ew y tylny splot naczym asty. — 2. P ra w y  przedni splot naozy® 
niasty. — 3. Przedni róg komory bocznej. — 4. Dolny róg praw ej 
komory boranej. — 5. Tylny róg komory bocznej. — 6. C zw arta  
komora. —• 7. Trzecia komora. — 8. W odociąg Sylwiusza. — 9. 
Otwór M onroe‘go. — 10. Otwór Magendie p row adzący od światłą  
komory w przestrzeń podpajęeżynówkową zewnętrznej powierzchni 
układu ner.wowego. — 11. Podobny otwór Luszki. — 12. Torbiel, po­
w stała  ze zlania się przedniego i dolnego rogu lewej komory bodznej.

W  zewnętrznej w ars tw ie  ściany omawianego uwypuklenia to r­
bielowatego s tw ierdza  się stan wybujania, składający się z ko­
mórek i w łókien glejowych, w yraźn ie  przeważających. P oszcze­
gólne włókna w yróżniają  się swojemi rozmiarami i grubością, ukiad 
.zaś ich przebiega w  sposób podobny do włókien nerw ow ych 
i odznacza się rów nokszta lm em  bujaniem o typie zw anym  
isomorphe gliose. Ze ^twierdzoifych obrazów  zachowania się gleju 
wnioskować można, że główne jego zadanie s treszcza się w  dą- 
żnorai do wypełnienia uby tków  przestrzennych. P ie rw o cm y ig le -  
jowe obok w yraźnych  zmian postępowych w ykazują  również 
pewne, cechy zmian wstecziiycli. Pojawienie sie tych ostatnich 
w  postaci d robnieli  komórek o nieprawidłowych kształtach, obfi­
tujących w  drobne ziarenka lipcfuscyny w  omawianym przypadku 
jest zupełnie zrozum ia le ’ ze względu na podeszły wiek, zmarłego. 
Nigdzie natomiast nie stwierdzono obecno‘ści barw ika  liemosydery- 
ny ani też jakichkolwiek śladów przebytego krwawienia.

Odczyn sporządzony zapomocą żelazocjanku potasu i kwasu 
solnego nie, w ykazał cząsteczek żelaza w  badanych skrawkach
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ścian opisanej torbieli, z czego wnosić należy, żc w zmiankowana 
tkanka ne rw ow a  nic posiadała żadnego śladu przebytych  k rw a ^  
wień. Również badania tych samych sk raw ków  metodą del R  i o 
H o r t c g a ,  uzupełnioną sposobem S p a t z ‘a na o b g n o ś ć  'ż e la ­
za — w yp ad ły  ujemme. ‘W  obrazach zabarw ionych zanemocą 
węglanu sreb ra  stwierdziłem znaczny rozrost  komórek H o r t c g i, 
skupiających £ ię  najchętniej w  .pobliżu w iększych naczyń lub ota- 
czająH cli  n a c z y t a  w łosowate, które nwidffćzniająRię wyraźnie  
na badanych skrawkach. W  tych obraSąch owe picrwocinj' n a ­

chodzenia mikrogleju, przypuszcza, że histogencza tych grom adzą­
cych się n ieraz licznie komórek H o r t c g i dookoła naczyń, opie­
ra  się na p ierwocinach tkankołącznow ych przydanki, względnie 
w niektórych przypadkach na t. zw. monocytach krwi krążącej, 
k tó r e K ą  haemohistoblastami czyli pochodnemi głównie pierwo­
cin tkanki łącznej'  wprost , bez p rzebyw ania  okresu rozwojowego 
haematocytoblastów,

W  obrazach histologicznych skrawków , w ycię tych  ze ścian 
omawianej torbieli, zabarw ionych metodą N i s s l‘a, zauważyłem 
w komórkach zwojowych całą kolej zmian wstecznych, stopnio­
w anych od najlżejszych aż do najcięższych. Nadto rzuca się 
w oczy obecność dość licznych wielojądrzastych komórek zwojo­
wych, w śród  których przew ażają  komórki dwujądrzaste .  Na w y ­
różnienie zasługują wreszcie  liezne komórki, wyglądające jak

Powiększenie D. D, Zeissa.

Ryc. 4.
Niezmienione komórki okolicy irigonum  ventriculi lat. sin. 

P rep a ra t  zabarwiony hematoksudiną i eozyną. 
Powiększenie A. A, Zeissa.

pręciki, rozmieszczone przeważnie w  warstwie, w.e loksztaltnej: 
cne są okolone skąpą ilością- p ierw oszczy . Jąd ra  ich przeważnie 
o postaci prostej bądź lekko zagiętej laseczki, stępionej na koń­
cach ,Z a łam u ją  się niekiedy pod kątem prostym lub rozszczepiają 
w  środkowej swej części na dw a odgałęzienia. Na biegunach

Powiększenie A. H. Zeissa,

Ryc. 3.
Obrazy, odpowiadające zmianomE pendym atisis chronica cum scle- 
rosi neurogliali- P repara ty ,  barwione wybiórczemi metodami gleju.

krogleju nie posiadają wcale cećh przerostow ych, a w obec zupeł­
nego braku świeżych (t. j. liowow ytw orzonych) naczyń uważałbym, 
że obfitóść komórek H o r t e g i w  omawianym przypadku s ta ­
nowi pewien w y raz  upodabniania się opisanej tkanki nerw ow ej do 
zarodkowego układu nenwowego. Podobne obrazy u now orod­
ków opisał szczegółowo del R i o  H o r t e g a 3). Rycina 5).

Ze względu na aktualność wyjaśnionych w  ostatnich latach 
c iekawych faktów morfologicznych, dotyczących mikrogleju — 
wspomnę w  tern miejscu o w szechstronnych dociekaniach del R i o  
H o r t e g i oraz jego uczniów, k tó re j  dowiodły, iż komórki t rże :' 
cibgo elementu powstają  w  ustroju zarodka znacznie później, niż 
glej nerw ow y. A mianowicie w  późniejszych okresach życia 
embrjonalne&o’, gdy układ krwionośny mózgu zostanie już w y ­
kształcony — pierwociny mikrogleju w yłaniają  siei dopiero znacz­
nie później po nim. P ow sta ją  one w  is toc ie |b ia łc j  w  najbliższem 
sąsiedztwie komór m ózgow ych i to zupełnie niezależnie od w y ­

śc ie la jącego  nabłonka, z którego jak wiemy, wywodzą 'afty przez 
odszczepienie i w yw ędrow anie  poszczególnych neuroblastów 
i glejoblastów, k tóre  tw orzą  p ie rw szy  i drugi element tkanki ne r­
wowej. Mikroglej względnie mesoglej czyli trzeci element — 
różni się od innych składników tkanki nerw owej nietylko pocho­
dzeniem mesodermalnem lecz także i tą  okolicznością, iż mikro­
glej w y tw a rza  się chętnie w  pobliżu opony (te la ichoriodea  sup. 
i okolica szpary  B i c h a t). Z pierwotnych ognisk rodzinnych od­
dalają się z biegiem czasu poszczególne pierwociny mikrogleju 
W oba przeciwne kierunki ku biegunom półkul mózgu. D e l  R i o  
H o r t e g a ,  s ta ra jąc  się dowieść mesodermalno-leukocytarnego po­

Ryc. 5.
Rozrost komórek Hortegi.

P rep a ra t  barwiony węglanem srebra.
Powiększenie A. H. Zeissa.

wspomnianych komórek dostrzec można podczas obracania śrubą 
mikrom eiryczną długie wypustki nitkowate, zmierzające w  kie­
runku równoległym do przebiegu komórek pręcikowych. Zgodne 
zdanie badaczy w y ra ż a  myśl, że komórki pręcikowe w ystępują  
w  związku z najrozmaitszemi sprawam i chorobowemi, k tóre  ce­
chują się ubytkiem pierwocin nerw owych, stanowiąc w y raz  
dążności ustroju, zmierzającego do uzupełnienia luk, pow sta ją­
cych w  następstw ie kurczenia się tkanki nerwowej. Komórki p rę­
cikowe zawdzięczają swoje pochodzenie, zdaniem większości,  
pierwocinom glejowym. Niektóre atoli z zauw ażonych komórek 
pręcikowych są  prawdopodobnie pokurczonemi pierwocinami ner- 
wowemi i jeno w yglądem  upodabniają się do w łaściwych komó­
rek pręcikowych. Naczynia oraz ich ściany nie w ykazują  jakich­
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kolwiek .zmian uchwytnych. Kora .w obrazie ćyto-arChitektonicznyin 
w  otoczeniu u p o m n i a n e j  torbieli w ykazuje  p raw idłowe uw ar-  
stwowienie ścieńczale.

W  obrazie histologicznym zgrubiałego odcinka rdzenia pier­
siowego zauw ażyłem  na licznych przekrojach obecność dość obfi­
tych garnek, łączących się ściśle z ośrodkowym kanałem rdzenia, 
Które w y tw arz a ły  w min właśnie różnokształtne uchyłki, wyście- 
lonp miejscami również nabłonkami w yśc ió lkcw em i.£ 0w e  szcze­
liny i uchyłki, powstające od strony rozszerzonego kanału rdze-

Ryc. 6. ;
W ytw arzan ie  ^się uchyłków jamistych eyzdłuż światła kanału rdze­
niowego, w nalstępstwre ependyn ia titis  cum hodrom yclia  chronica

progressiva.
.Preparaty barwione \wbiórczemj metodami glejowemu 

Powiększenie A. H. Zeissa.

niowego — rozprzes trzcn ia jąB ię  w  kierunku r g g ^ y tylnych; na- 
tc m ia «  rogi przednie zachowują się zupełnie prawidłowo, dzięki 
cBni.u nie zauw ażyłem  w yb itn ień^ych  zaników, będących na­
stępstw em  upośledzonego odżywienia mięśni. (Rycina 6). W  tyl­
nych rogach można było  nadto stwierdzić  obecność mniejszych 
szczelinek, niezależnych od kanału środkowego, a wyścielonych 

*£d w ew n ą trz  w yraźn ie  widęjcznemi komórkami wyściółkowemi. 
Z obrazów następujących kolejno sk raw ków  histologicznych rdze­
nia można wnosić, że luki 'te rozszefza ją  się lub zwężają  wzdłuż* 
esi podłużnej rdzenia, zajmując przew ażnie górną część rdzenia 
piersiowego. W  lędźwiowych odcinkach rdzenia oraz niżej leżących 
nie dcstigegłem wspomnianych jamisrtośei. Komórki ependymalne 
kanału kręgowego rdzeniowego w ykazyw ały  znamiona ^wyraźnego 
rozrostu wielowarstwowego a dookoła niego, jak również w bez- 
pośredniem sąsiedztwie z a u w jg m y c h  jamek s tw ie rd z i ł e m  w y ­
bitne koncentryczne wybujanie gleju, sięgające również obwodu. 
Ściany tych jamek zbudowane są z włóknistej tkanki glejowej, 
przyczem posiadają charak te rys tyczne  wypustki b rodaw kowate, 
zwrócone sw ą  stroną w ypuk łą  do światła  ja-niki. W ybujała  tkan ­
ka g lejowa skupia się dookoła jamistości, której w a rs tw a  w e ­
wnętrzna, rozbudowującą ^ściany ow j ch luk — jest bardziej 
pulchną i delikatną, upodobniając się d i jp ie c i  pajęczej. Na obw o­
dzie tego wybujania glej tworz-^‘ bardziej lite smugi, wielokrotnie 
poprzelatane wzajemnie, wypuszczające odgałęzienia we wsgy.stkich 
kierunkach.

Dok. nast.

SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE.

Z posiedzenia lekarzy  szkolnych przy  wydziale W ychow ania  
fizycznego i higjeny szkolnej w Ministerstwie W . R. i O. P. 

w  dniu 17 października 1929.
P rzew odniczy  Dr. St. K o p c z y ń s k i .

Sekre tarz  Dr. Wł. N i c w  i ń s k i.
Obecnych osób 61.

1) P rzew odniczący  podaje w sprawie kursu dokształcającego 
dla lckarz5*szkolnych, że! w  porozumieniu z Dyrekcją  P aństw ow ej 

(Szkoły Higjeny, program kursu, stosownie do życzeń kolegów le­
k arzy  szkół w arszawskich, został ulożofiy w ten sposób, aby 
umożliwić tym  kolegom skorzystanie  z t® o  kursu. P ro g ram  będzie 
obejmował 4 działy:

a), organizacja i wykonawstwo opieki higjeniczno-lekarskiej 
nad młodzieżą szkolną (9 godzin),

b) patologia schorzeń wieku szkolnego (28 godzin),
c) 'podstawy higjeny społecznej w zaś-tosowaniu do wieku 

szkolnego (24 godziny),
d) w ytyczne kontroli lekarskiej nad wychowaniem fizycznem 

młodzieży (15 godzin).
Kurs trwać będzie od 8 do 22 grudnia; w yk łady  będą się od­

bywały  od godziny 9 do 13 i od 15 do 18. Szczegółowe program y 
będą wydrukowane w najbliższym czasie. Liczba uczestników nie 
jest ograniczona. Zgłoszenia na kurs winni kandydaci przesłać 
piYed 20 listopada bezpośrednio do W ydzia łu  wychowania, fizycz­
nego i higjeny' szkolnej Ministerstwa W. R. i O. P. W y k łady  n a j  
kurs ić jsą  bezpłatne, poza wpisowem, które wyno-sl 10 złotych i jest 
płatne przed rozpoczęciem kursu.

2) W  grudniu Departament Służby Zdrowia organizuje K u r s ł  
Alkohologji (od 18 do 24 grudnia). Zgłoszenia 'na kurs — do 20 
listopada. Kurs również bezpła tny, próczjjwpisowego, wynoszącego 
10 zTotych, płatnego przed rozpoczęciem kursu.

3) Jtilu wynika ze sprawozdań pp. wizytatorów higjeny szkol­
nej, nie wt&yscy lekarze przesyłają  „zawiadomienia do opieki do- 
nio\vej“ uczniów, co powinno być uskutecznianie po każdorazowem 
badaniu ,,indywidualnem“ ucznia.

W L zko lach ,  w których prowadzi się w'yklady higjeny;- za mało 
się egzekwuje wymaganie, aby uczniowie mieli podręczniki. P o ­
nadto  nie zw raca się uwagi na obowiązkowy udział lekarz^ szkol­
nych w kom isjach.wychow ania  fiźycznego.

4) ObecnieJLzpstały wprowadzone w'-szkołach książki o stanie 
S 'y ch o w a n ia  fizycznego według wzoru Zatw ierdzonego przez Mini-
strstwo (nabywać je można w Polskiej składnicy pomocy szkol­
nych, Nowy Świat 33) — lekarz szkolny powinien czuwać, aby 
książka ta była w powierzonej mu ^ ? o l e  prowadzona, a prowadzić 
ją winien nauczyciel gimnastyki.

[ j D r .  W ładys ław  S t c r 1 i n g wygłosił odeżyt, pod tytułem 
„Ućzęń p sych o p a tyczn y". M ów caŁ treszcza  lia wsfepie wyniki ba­
dań współczesnej charaktcrołogji w zastosowaniu do badań nad 
psychopatią ustrojową, ujmując wielką tę d^edzinę, jako zabu­
rzenie n^Wnowagi oriotelicznej tv m y śl teorii W . Sterna o ru Ą E .  
Kahna. Psychopatia  ustrojowa rozpatryw ana tu "jest, jako stan po­
granicza pomiędzy psychiczną normą a psychiczną chorobą, — 
przyczem naukaiw spólczesna odróżnia w wieku dziecięcym i mło­
dzieńczym stany  p sychopa tyczne  tr w a le p o s tę p u jd e e  oraz dobro­
tliwe z tendencją do poprawy. Tak w a n y m  stygmatom degene- 
racyjnym  przypisuje mówca znaczenie względne, raczej jako s y ­
gnału w skazuj^egojff i izechs tronne  zEńdanie psychiki dziecka, pod­
nosząc natomiast doniosłą rolę zaburzeń -cielesnych natury  czyn-- 
nośnościowej (niaiiknctwo.,’.am bidekstr jB p ism o zwierciadłowe) oraz 
rÓMiarodne hyperkinezy, a zwkj^zcza tiki. Analizująe psychikę 
dziecka psychopatycznego, podnosi m ów cl względną częstość koja­
rzenia się stanów psychopatycznych oligofrenią, jednostronność 
uzdolnień, brak pewności oi;az liczne złudzenia pamięci (złudzenia 
ujemne, konfabulacje^ .objawy pscitdologji fantastycznej i t. p.). 
P rz y  analizie woli oraz. sfery kojarzeniowej zw raca mówca uwag^ 
na brak  możności większych całości psychicznych, na ociężałośf 
myślenia (której nie należy utożsamiać z niedołęstwem nroślowem), 
na bluszczowość natury  młodocianych psychopatów, na dyshar-  
monję pomiędzy dziedziną afektu i intelektu, na s tany  dysforii 
czyli przygnębienia, oraz na tak zwane przełomy psychopatyczne, 
lia biegunowo odwrotne s tany podniecenia z ich reakcją w postaći 
włóczęgostwa i prostytucji. Szerzej zastanawia się mówca nad tak 
zwanym afektem patologicznym onre] nad objawami Hatręctw m y ­
śli i czynów, k tóre  tak często kojarzą się ze stanami lęko\yemi. Na 
zakończenie podnosi mówca olbrzymie znaczenie popędów w  ży ­
ciu młodocianych psychopatów a zwłaszcza popędu płciowego oraz 
jego zboczer; (fypy urniczne, symboliczne i algolognicziie) orąz 
omawia metody walki z psychopatią ustrojową wśród młodzie-®*! 
metody profilaktyczne, metody leczenia pracą w odpowiednich 
zakładach.

P r z e w o d n i c z ą c y  dziękuje prelegentowi za gruntownie 
op racow an j^w ykład ,  poruszający wszechstronnie ważne zagadnie­
nia, w  których podkreśla  sprawę ochrony otoczenia od wpływu 
jednostek psychopatycznych oraz sam ą sprawę wychowania ucz­
niów psychopatycznych, której rozwiązanie jest spraw ą bardzo do­
niosłą, jak rówmież wartość w skazań pedagogicznych i wychowaw­
czych zawartych w referacie.

Pan  wizytator Ł a z o w s k i  zapytuje prelegenta, czy nie moż- 
liahyauzupełnić poruszonego w referacie materjału omówieniem za_- 
B r z e ń  psychopatycznych na tle relegijnem.

Dr. K o s s a k ó w n  a zapytuje, jak praktycznie rozwiązać sp ra­
wę uczniów psychopatycznych, obecnie bowiem losem ich jest \vę-
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drowanie ze szkoty do szkoły, ponieważ każda szkoła dąży  do tego, 
aby się takicli jednostek pozbywać.

P an  w izytator S z y c  uważa za wskazane uszeregowanie zbie­
ranych obserwacji nad uczniami psychopatycznenii według rasy , 
narodowości, wyznania  oraz stanu zamożności.

Dr. T r e n k n e r  zapytuje, jak  stoi sprawa uświadomienia 
nauczycielskiego co do psychopatologii uczniów, a to dlatego, że 
nauczyciel częściej się s tyka  z uczniem, niż lekarz szkolny, i pod­
kreśla walory  książki profesora Wachholza.

Dr. U 1 i ń s k i zapytuje, czy uczniowie psychopatyczni nie będą 
przyjmowani do „szkoły specjalnej".

P r z e w o d n i c z ą c y  przypomina, że akcja wśród nauczy­
cielstwa, naogół mało uświadomionego w sprawach psychopato­
logii, zostaia zapoczątkowana na terenie Krakowa, gdzie w ubieg­
łym roku szkolnym profesor Piltz miał specjalne na ten temat w y ­
kłady dla nauczycieli.

P r e l e g e n t  odpowiada, że do szkoły specjalnej są p rzy jm o­
wani tylko wtedy uczniowie psychopatyczni,  jeżeli stan psychopa­
tyczny kojarzy się z niedołęstwem umysłowem, zresztą zaś ucz­
niowie psychopatyczni są skazani siłą rzeczy na wędrowanie ze 
szkoły do szkoły, a to dlatego, że niestety clotąd nie zorganizowano 
szkół dla tego rodzaju uczniów. Co do psychopatii na tle religijnem, 
to należy zwrócić uwagę, że nadmierna lip. żarliwość religijna 
nierzadko bywa maską erotyzmu.

Co się tyczy zależności psychopatii od czynników rasowych, 
narodowych, społecznych i religijnych, to jest obecnie kwestiono­
wana, istotnie zresztą  niema dostatecznego materiału zebranego 
pod tym kątem widzenia, natomiast jest faktem występowanie ta ­
kich objawów psychopatologicznych wśród młodzieży, jak sam o­
bójstwa, po przewrotach społecznych.

Na tem posiedzenie zakończono o godzinie 22.

OCENY I SPRAWOZDANIA.

Dr. Martin E n g l a n d e r :  Ueber H ypothyreosen  w id ihre
Heihmg m it M ikrojoddosen. S. 140. Verlag von Curt Kabitsch 
Lcipzig.

Monografia rozpada się na 2 części: część teore tyczną  i kli­
niczną. W  pierwszej części zastanawia się autor nad sys tem em  
nerw ow y m  w egeta tyw nym , k tóry  stoi w ścisłym związku z g ru­
czołami o wydzielaniu w ew nętrznym . Rozpatruje dalej biochemię 
jodu, jego rozmieszczenie w powietrzu, wodzie, roślinach, omawia 
jego działanie katalityczne, oraz znaczenie tego pierwiastka w fizjo­
logii tarczycy, przyczepi wypowiada swe zapatrywanie, że jod jest 
chemiczno-fizycznym, czynnym składnikiem hormonu tarczycy. 
Zastanawiając się nad wpływem hormonu tarczycy na ustrój 
ludzki uważa, że działa on katalitycznie. Część kliniczna obejmuje 
symptomatologię hypotyreoz, do której zaliczają się objawy skórne, 
jak obrzęki śluzakowate, obrzmienie twarzy, suchość skóry  i tw o­
rzenie się łusek, ranliwość skóry  (vuluerabilitas), zmniejszona zdol­
ność przeziewu, uczucie zimna, zmiany odżywcze skóry, paznokci 
i włosów, procesy zapalne skóry  jak trądzik, czerakowatość, w y ­
pryski.  Ogromnie w ażnym objawem hypofunkcji ta rczy cy  są na­
stępnie niskie ciepłoty, osłabienie fizyczne i psychiczne, zaburze­
nia ze strony serca (kardiopatje). W  hypotyreozach spotyka się 
TÓwnież zaburzenia  i żołądkowo-jelitowe, charak teryzu jące  się 
uciskiem w okolicy żołądka, uczuciem pełności jamy brzusznej,  za­
parciem stolca. Duża potrzeba snu połączona z ciągłą sennością, 
frigiditas sexuaiis resp. impotentia, pewne zmiany psychiczne (na 
pierwszym planie —• apatia), zmiany na błonach śluzowych — oto 
dalsze objawy hypotyreoz, których dość dokładny opis znajdujemy 
w  omawianym podręczniku. Stosunkowo za mato uwagi poświęca 
autor przemianie materji, a prawie nie uwzględnia badania p rze­
miany gazowej, które to badanie s tanowi przecież zasadniczy w a ­
runek rozpoznania hypofunkcji tarczycy.

Dla leczenia tych stanów poleca podawanie minimalnych da­
w ek  jodu a to 2 — 3 razy  dziennie po 20 kropli roztworu Kalii jo- 
dati 0 ,01— 0,02 g w 100 ccm wody, przez przeciąg przynajmniej
3-ch miesięcy.

Na końcu podręcznika znajdujemy dość rozległą kazuistykę 
tych sp raw  w  której znowu nie uwzględniono badania przemiany 
gazowej.

E. S zczek lik  (Kraków).

BIBLJOGRAFJA.

Artykuły oryginalne w czasopismach.
Piśmiennictwo polskie.

W arszaw skie  C zasopism o Lekarskie, rok VI, nr. 46, z 14 listo­
pada 1929 r.: W. G r z y w o - D ą b r o w s k i :  Znaczenie t. zw. stanu 
grasiczo-Iimfatycznego (st. thymico-Iymphaticus) dla m edycyny  s ą ­
dowej (dok.). -  L. Z a m e n h o f :  O fonetycznem leczeniu głuchoty 
(autoterapja głuchoty) — E. W  e i n k i p e r: O fizjologii i metodach 
badania aparatu  przedsionkowego ucha wewnętrznego (streszczenie 
zbiór. dok.). — St. K r a m s z t y ' k :  W  sprawie popularyzacji hig­
ieny i medycyny. — Ś. p. Rafał Radziwiłłowicz. — K. P r o e c k l :  
Polskie ustawodawstwo sanitarne w okresie 1918— 1929 r.

D ziecko i M atka, rok IV, nr. 21 z r. 1929: J. K o r c z a k o w ­
s k a :  W iersz „Bunia chodzi". — M. U k l e j s k a :  Dzieci dokucz­
liwe. —  M. K ł o s i ń s k a :  Dziecko i książka. — F. K r u s z e w ­
s k a :  Czekoladowy problemat. Z. M i c h e j d z i n a :  Dobre na- 
wyknienia w dziedzinie odżywiania. Kąpiel niemowlęcia. — M. N. 
N i e p o k o y c z y c k a :  Schorzenia przewodu oddechowego. —
F. Ł u n i e w s k a :  Zatwardzenie  i rozwolnienie.

Ginekologja Polska, tom VIII, zeszyt VII — IX, za lipiec - w rze­
sień 1929 r.: J. S z y m a n o w i c z  i Z. S z a n t r o c h :  Vesica gi- 
gantea (in foetu). — Z. S c  h a ii t  r o c h i Br. S t ę p o w s k i : W a ­
da rozwojowa tylnej zatoki jelita, połączona z nagromadzeniem 
znacznej ilości płynu jako przeszkoda porodowa. — J. C z y  ż a k': 
O torbielach krwotocznych wargi sromowej większej. — K. K l e i  n: 
Z kazuistyki wtókniaków jajnika. — I<. S t o ł y h w o :  Zagadnienie 
konstytucji płciowej kobiety. — A. C y ż e w i c z :  Znaczenie kiły 
utajonej dla położnictwa. — H. W ó j c i c k i :  P rzypadek  donoszo­
nej ciąży po przemieszczeniu macicy sposobem Schauty-W ertheima.

M edycyna  W arszaw ska , nr. 10 (29), z 15 listopada 1929: M. 
W a w r z y ń s k a :  Wyniki badań chemicznych i bakteriologicznych 
powietrza w  szkołach warszawskich. — T. H i n z : P rzyczynek  do 
kazuistyki kiły płuc. — J. K u r c z y ń s k i :  Przeszłość medycyny.
G. R a c i ą ż e k :  Przeciw reum atyczny  Zjazd M iędzynarodowy
w Budapeszcie. — A. S t e f a n  o w s k i :  Życiorys ś.p. Dra R. 
Wierzbickiego.

N ow iny Społeczno - lekarskie, rok III, nr. 22, z 15 listopada 
1929 r.: .1. W  i 1 a u e r :P rak tyk i  podatkowe. Z życia Związku leka­
rzy Państw a  Polskiego. — B. J a k i  m i a k :  Znaczenie i rola orga­
nizacji spoleczno-lekarskich w dobie obecnej. — R. R u d o l f :  Stan 
Ganitariio-porzadkowy w miastach polskich.

M edycyna  praktyczna , rok III. zeszy t 10, z r. 1929: Z. P o d -  
k o m o r s k i :  O leczeniu tocznia. — W. W e r n e r :  Kilka uwag 
o złamaniach rzepki. — M. E n g l i c h ó w n a :  Kilka przypadków 
tężca u dzieci.

W iadom ości farm aceutyczne, rok LVI, nr. 46, z 17 listopada 
1929 r.: A. M i r k o w i e  z: Farm acja  w Jugosławii. — Nowe leki. — 
Sprawy zawodowe.

PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA.

Piśmiennictwo jugosłowiańskie.
Medicinski Pregled.

Nr. 9. 1929. Beograd - Zagreb - Ljubljaiia - Sofia.

B. S p i ś i ć : O wartości o steosyn tczy  iv spom lylitis tuber-
.culosa. ' "  ■*r'

B. D r a g i ś i ć :  Spraw ozdanie z  152 p rzypadków  g ry p y
u dzieci,

Lj.  D o r i ć :  W rzó d  dw unastnicy.
M. S e k u l i ć :  Autohaem oierapja w ysięków  opiucnow ych.
A. S e r  c e r :  Collegium otó-rliino-laryngoiogicum  amititiae 

sacrum.
Przegląd  piśmiennictwa. Oceny.

Nr. 10. 1929. Beograd - Zagreb - Ljubljaiia - Sofia.

M. M i I o v a n o v i ć :  Embolia adiposa jako zjaw isko życiow e.
V. V ii j i ć : O zjaw isku  J a u sse  reconnaissance".
B. K o s a n o v  i ć : Próby leczenia raka antohaemoterapja.
D. T o i n a s i ć :  Zagadnienie biologiczne i psychiczne płodności.
A. S i m i ć :  R zadki przypadek  gruźlicy  mięśnia sercowego.
D. A n t i ć :  Leczenie d ie te tyczne  cukrzycy .
Przegląd piśmiennictwa. Nekrologia.
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Lijećnićki Vjesnik.

Nr. 7. 1929. Zagreb.

Numer farmaceutyczny zaw iera  p race:  P  a 1 m o v  i c a, H a li­
ii a, H e r z o g a ,  L u ś i c k  y ‘e g o, L o p a ś i c a, S c h w a r z a ,  L o- 
p a ś i c a ,  K r e. t i ć a ,  W e s e l k o .

Dodatek: Staleski Glasnik: M edycyna  społeczna. S p raw y
zawodowe.

Nr. 8. 1029. Zagreb.

VI. B a z a l a :  Neoplastica vaginae. Autor wykonał 5 razy  ope­
rację sposobem Schuberta z dobrym wynikiem i zaleca tę metodę 
raczej niż Baldwin - Haberlin - Mori (3 przyp.).

M. M l a d e n o v i ć :  M ikroanaliza i je j znaczenie.
V. S u g l i a n :  Guz k ilo w y  w obrąbie macula (oka).
0 .  D.  G i i n s b e r g e r :  P rzy c zy n k i do leczenia rzeżączki.
St. V 1 a d a r s k i : Szkodliw ość „Pituglandol Roche" w p ryw a t­

nej praktyce.
Sprawozdania z piśmiennictwa. Oceny. Bibljografja słowiańska.
Dodatek: Staleski Vjesnik, zawiera sp raw y  zawodowe i m edy­

cynę społeczną. Medicinska Bibljoteka: G uzy złośliw e  przez
.1. K o r b 1 e r a.

Nr. 9. 1929. Zagreb.

Prof. E. Ma y e r h o f e r :  O chorobach zakaźnych  w ieku d zie ­
cięcego wogóle, a o ich stosunku do P irauetow skiego pojęcia aller- 
gji w szczególności.

.1. A.  B e r  l o t :  R ozw ój nauki o odporności i now oczesne le­
czenie p rzyczyn o w e  chorób zakaźnych .

1. G 1 a v a n : Zagadnienie sam obójstwa,
O. W e s e l k o :  O w pływ ie  „anim azy" na ciśnienie tętnicze  

i choroby w yw ołane przez m iażdżycą.
B. S e s  t a k :  D ośw iadczenia z  arsytenem  Roche.
Sprawozdania. Bibljografja słowiańska.
D odatek: Staleski Glasnik (j. w.).

Nr. 10. 1929. Zagreb.

V. F l o r s c h i i t z :  Sepsis w chirurgjl.
B u b a  u o v i ć, M i k ś i ć ,  R e ż e k :  O jadow itości arszeniku  

w niektórych  barwikach.
J. V l a h o v i ć :  Leczenie gruźlicy  Roentgenem.
F.  G r o s p i ć:  Kila stawow a.
A. C a r :  P rzy c zy n e k  k lin iczny do znajom ości arteria hyalo- 

idea. persistens.
M.  J. B u d  a k :  C zy  na leży u nas u żyw a ć  soli jodowej.
M.  D e l i ć :  R ozpoznaw anie p rzy  pom ocy lipiodolit p rzy  pcira- 

plegiach w następstw ie sporniylitis tuberculosa.
Sprawozdania. Oceny. Bibljografja słowiańska.

L eszczyń sk i (Lwów).
r

Piśmiennictwo niemieckie.
W iener Klinische Wochenschriit.

Nr. 44. 1929.

H. E h r e n w a l d  i H.  K ó n i g s t e i n :  Kliniczne i dośw iad­
czalne badania nad objawem świądu.

E. N e u b e r :  Filaria sanguinis hom inis w Majdunduds na W ę ­
grzech. Opis przypadku.

A. R e u s s :  S k a zy  iv w ieku dziecięcym . Ciąg dalszy.
St. v. P e l l a t h y  i E.  H a i n t z :  'Związek m ied zy  anafilaksju  

a rów now aga kw asow o zasadową. W nioski autorów: 1) Przesunie­
cie się stężenia jonów wodorowych w kierunku zakwaszenia sprzyja  
występowaniu szoku anafilaktycznego. —  2) T rw ata  alkaloza 
wstrzymuje wystąpienie szoku. — 3) Chwilowa alkaloza w czasie 
powtórnego zastrzyku nie ma wpływu na wystąpienie szoku.

B. K o k a l j - K o w a l e w s k a :  O jednostronnym  zaniku piersi 
u kobiet na tle schorzeń plac. Wnioski autorki: 1) U kobiet z jed- 
stronnemi zmianami w płucach ulega pierś strony chorej zanikowi.
2) P raw a  pierś fizjologicznie jest lepiej rozwinięta aniżeli lewa. 3) 
Jednostronny  zanik ma znaczenie rozpoznawcze w st. początkowem 
gruźlicy pluc.

F. K e r  m a u n e r :  W skazan ia  operacji położniczych. Kurs.
A. W i n k e l b a u e r :  Zagadnienia now szego chirurgicznego

leczenia w rzodu żołądka, Kurs dokształcający.
K. H a s l i n g e r :  Znaczenie kliniczne zm ian rozw ojow ych

nerek.

M. S c h a c Ii e r 1: D ożylne leczenie jodem  chorych nerw ow ych. 
Dla praktyki.

F. B a u e r :  O w spółdziałaniu lekarza p ra k tyka  IV leczeniu sko- 
liosy. Dla praktyki.

J. K rzyżanow sk i (Gdynia).

Venerologie und Dermatologie.

Nr. 2. 1927. Moskali.

Dr. S k l  j a r :  P raktyczne  w yn ik i działania bizm utu  na zasadzie 
prób i obserwacji przeprowadzonych w klinice chorób skórnych 
i wenerycznych I Państwowego Uniwersytetu w Moskwie (kierow­
nik prof. G. I. Mestschersky).

Niektóre p repara ty  b izmutowe nie nadaia się dla praktyki, 
gdyż sa  źle znoszone i trujące. Do najlepiej znoszonych i przytem 
bardzo dobrze działających należy niemiecki p repara t  Bismogenol 
fabryki chemicznej Tosse i Co w  Hamburgu. Autor z polecenia 
prof. Mestsclierskiego w ypróbow ał Bismogenol w  klinice i po­
daje swojne wyniki.

Bismogenol jest związkiem bizinutylowym w ysokowartościo- 
wego pod w zględem fizjologicznym kwasu oksybenzoesowego 
i zaw iera  okoio 60% metalicznego bizmutu. Pod  w zględem fizy­
kalnym jest białym bezpostaciowym proszkiem. Do celów leczni­
czych jest używ any  w  postaci 10% zawiesiny w  wyjałowionej 
oliwie. K ażdy cm3 zaw iera  0,06 Bi. Bezpostaciowość proszku po­
woduje według au tora  bezbolesność zastrzyków , gdyż w szystkie  
p repara ty  drobnokrystaliczne, jak Trepol, w yw ołu ją  objaw y pod­
rażnienia, bóle i nacieki.

Zw raca  się uwagę na prace ogłoszone w Niemczech o m a ­
wiające doskonale wyniki lecznicze Bismogenolu, czasem nawet 
lepszo od w yników  leczenia salwarsaneni.

Autor s tosow ał Bismogenol u 33 chorych na kitę wszystk ich  
okresów, zastrzykując  w  ciągu 6 — 7 tygodni 15 — 20 razy  po 1 cm3 
Bismogenolu, pozatem 2 razy tygodniowo neosalwarsan. Po  II 
injekcji Bismogenolu znikały w tórne  objaw y na skórze i błonacli 
śluzowych, p repara t  znoszono doskonale, nie w ys tępo w ały  żadne 
miejscowe lub ogólne ob jaw y uboczne. Chorzy podczas kuracji 
czuli się bardzo  dobrze. Ci, k tó rzy  przechodzili poprzednio lecze­
nie Hg lub Biocliiuolcin, byli bardzo zadowoleni z kuracji Bismo- 
gcnolem. Sześciomiesięczne dziecko leczono w yłączn ie  Bismogc- 
nolcm. W yleczenie kliniczne osiągnięto w  tym sam ym czasie jak 
przy kuracji kombinowanej.

W yniki osiągnięte w  klinice odpowiadają w  zupełności do­
świadczeniu nierhieckch autorów.

Reasumując, dochodzi autor do następujących wniosków: Bis- 
mogenol jest pełnow artościowym specyficznym prepara tem  prze- 
ciwkiłowym. Injekcje nie w yw ołu ją  ani bólu ani nacieków i nie 
dają żadnych ob jaw ów  ubocznych. Działanie jego jest bardziej silne 
i d ługotrw ale  p rzy  równoeżesnem stosowaniu arsenobenzolu.

SPR AW Y  ZAWODOWE.

Prof. Dr. K. BOCHEŃSKI. Lwów.

Wyszkolenie s tudentów i lekarzy w  położnictwie praktycznem.

Z kliniki położniczej i chorób kobiecych U. J. K. w e  Lwowie.

Żaden z działów m edycyny  praktycznej nie może poszczy­
cić się takim rozwojem i postępem, jak położnictwo w  ostatnich 
kilkudziesięciu latach. S tało  się to dzięki rozwojowi aseptyki 
i techniki operacyjnej,  a zw łaszcza cięcia cesarskiego. To ostatnie 
umożliwia rozwiązanie kobiety  rodzącej w  sposób pew ny i deli­
katny, oraz urodzenie dziecka żyw ego naw et \y przypadkach, 
w  k tórych dawniej dziecko z konieczności musiało paść ofiarą, 
a matka niejednokrotnie była  narażona, jeśli nie na śmierć, to 
przynajmniej na ciężkie schorzenie połogowe. Dość wspomnieć 
o porodach w  przypadkach ścieśuień miednicy znaczniejszego 
stopnia, w  przypadkach łożyska przodującego, d rgaw ek porodo­
w ych  i t. p.

Nie małe znaczenie odegrały  w  tej sprawie również inne oko­
liczności, jak  udoskonalenie badania położniczego, poznanie nale­
żyte  mechanizmu porodowego, dokładne i umiejętne określenie 
wskazań, jakoteż dobre ocenienie w arunków  do w ykonania  po­
szczególnych zabiegów położniczych i t. p.

W szystko  to razem sprawiło, że dzisiaj poszczycić się m o­
żemy tak  dobremi wynikami potożniczemi, jakich ten dział me­
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dycyny  przed* wspomniana era rozkwitu i postępu może naw et 
nie śmiał przew idyw ać.

Te dobrodziejstwa wspomnianego postępu położnictwa zazna­
czyły  się atoli głównie w  zakładach i klinikach położniczych.

Inaczej rzecz się ma z położnictwem w prak tyce  prywatnej, 
a zwłaszcza na prowincji, Z ubolewaniem stwierdzić niestety na­
leży, że w  prak tyce  prowincjonalnej nie daje się dotychczas od­
czuć tego kolosalnego postępu położnictwa, a przynajmniej w  tej 
mierze, jakby się tego należało spodziewać.

P rzy czyn y  tego dopa tryw ać  się należy w  wielu okolicznoś­
ciach. Na pierwszem miejscu wymienić należy indolencję samej 
Publiczności, zw łaszcza ludności wiejskiej, k tó ra  zw ykle w zy w a  
pomocy lekarskiej dopiero w ówczas, kiedy poród się przedłuża 
i kiedy bardzo często pomoc ta przychodzi już za późno.

Bardzo wiele porodów w  tej sferze ludności odbyw a się 
jeszcze dzisiaj bez fachowej opieki i tylko p rzy  pomocy p rzy ­
godnych akuszerek, t. z\v. „babek wiejskich".

Wspomnieć w reszcie  należy także o położnych zaw odowych, 
a więc wyszkolonych, które bardzo często po latach praktyki 
zapominają to, czego się nauczyły, tak żo śmiało o nich można 
powiedzieć, że nie doros ły  do swego zaduma.

W szystko  to razem  sprawia, że owoce postępu położnictwa 
na prowincji są dotychczas, mimo wszystko, n ieraz nudo w i­
doczne, a wyniki często smutne.

P rzy toczy łem  powyżej niektóre okoliczności, w  k tórych  na­
leży się d opa tryw ać  winy tego stanu rzeczy. Nie ulega wątpli­
wości,  że nap raw a  tych stosunków przez odpowiednie reformy 
i przepisy mogłaby s taa  ten poprawić. Nie poruszam atoli tej 
sp raw y  obecnie, gdyż stanowi ona osobny rozdział i tem at do 
dyskusji, sięgającej głęboko w stosunki socjalne. Rzecz ta bez 
wątpienia jest bardzo doniosła i nie wątpię, że wcześniej czy 
później stanie się przedmiotem zainteresowania odpowiednich 
czynników.

Celem mym jest z\vrocenie uwagi i podniesienie okoliczności, 
k tó ra  oprócz wyżej przytoczonych w pływ a niepomiernie i bardzo 
poważnie na sm utny stan wspomnianych stosunków. Mam na 
myśli mianowicie nienależyte przygotowanie lekarzy prowincjo­
nalnych do w ykonyw ania  praktyki położniczej.

Pom inąwszy s tarszych  p rak tyków  położników, k tórzy  p rzy ­
gotow yw ali sip do swego zawodu w czasach przedwojennych, 
a więc w warunkach korzystniejszych, umożliwiających im opano­
wanie przedmiotu, to me można nic podnieść, że młodsza gene­
racja p rak tyków  w  przeważnej liczbie nie jest należycie p rzygoto­
w ana  do w ykonyw an ia  praktyki położniczej.

Gdzie jest wina tego? Śmiem twierdzić, że może najmniej po 
stronie tychże lekarzy.

P rzew ażna  ich cześć bowiem kształciła się w czasie wojny 
i w  czasacli bezpośrednio powojennych. Każdy więc przyzna, 
żc odbywali oni sw e  studja w  w arunkach  anormalnych i bardzo 
niekorzystnych. Zarzuci ktoś, że winni byli przed rozpoczęciem 
praktyki położniczej uzupełnić sw e wiadomości z zakresu  poło­
żnictwa przez późniejszą prak tykę na oddziałacli położniczych 
przez czas tak długi, aby  przedmiot ten należycie opanowali. 
Zapewne, by łaby  to najlepsza i najprostsza droga zaradzenia z łe­
mu. Ale nie wolno zapominać, że przew ażna część naszej m ło­
dzieży poświęca się studiom lekarskim, nie powiem bez zami­
łowania, ale głównie dla kaw ałka  ciileba. Ogólne zubożenie 
ludności w sku tek  wojny stosunki te jeszcze pogorszyło. Czy więc 
można się dziwić, żc p rzew ażna część młodych lekarzy po uzy­
skaniu dyplomu pragnie jaknajrychlej rozpocząć praktykę, po- 
prostu dlatego, aby  móc żyć.

To jedna część lekarzy  prak tyków, t. j. ta, która, jak w spo­
mniałem. p rzygo tow yw ała  się do prak tyk i położniczej w  w aru n ­
kach najmniej korzystnych.

C zasy wojny i skutki tejże powoli mijają i p raca  przygoto­
w aw cza  lekarzy  w esz ła  już przeważnie na tory  normalne. Nale­
żałoby się w ięc spodziewać, że najnowsza generacja p rak tyków  
położników, k tóra  kształciła się w  ostatnich kilku latach, a więc 
w  w arunkach  bądźcobądź kardynalnie innych i o wiele korzystniej­
szych, dorosła do sw ego zadania i jest należycie przygotowana 
do w ykonyw ania  praktyki położniczej.

Niestety tak nie jest. Wina tego stanu rzeczy  nie leży również 
po stronie tychże lekarzy, ale głównie i przeważnie w  w aru n ­
kach od nich niezależnych, które pragnę poniżej omówić.

W edług  najnowszego programu studjów lekarskich, nauce po­
łożnictwa poświęcone są 4 trymestry*, każdy  po 75 godzin, a więc 
razem  300 godzin. Ponadto  obowiązani są studenci do odbycia 
w  klinice położniczej 3 tygodniowego internatu. Nie ulega wątpli­
wości, że jest to znaczny krok naprzód w porównaniu ze stosunkami

przedwojennymi. To też sprawiło, że obecnie studenci k o rzys ta ­
ją znacznie więcej z położnictwa i posiadają znacznie więcej wia­
domości z tego przedmiotu, co p rzy  egzaminach w yraźn ie  się 
odczuwa. Je s t  to atoli s tanowczo za mało, aby  mogli bezpo­
średnio po uzyskaniu dyplomu lekarskiego w yk on yw ać  praktykę 
położniczą. Istniejący obecnie obowiązek przymusowej, jedno­
rocznej praktyki szpitalnej po uzyskaniu dyplomu przed rozpoczę­
ciem praktyki lekarskiej tylko w ów czas  mógłby zaradzić złemu, 
gdyby \V czasie tym prak tyka  ta odbyw ała  się na oddziale po­
łożniczymi przynajmniej przez kilka miesięcy. Przypuszczać  atoli 
należy, że tak nie będzie, bo jeden rok nie w y s ta rczy  na  to, aby 
dany lekarz mógł dostatecznie długo p rak tykow ać  na każdym 
oddziale.

Z konieczności więc każdy' lekarz, mimo odbycia przepisanej 
jednorocznej p raktyki szpitalnej, o ile zechce przygo tow ać  się 
należycie do położnictwa praktycznego, będzie musiał poświęcić 
pewien czas na ten cel w  klinice względnie oddziale położniczym. 
Czas ten zależnie od w arunków , zdaniem mojem, w ahać się w i­
nien yv minimalnych granicach od 1h  do 1-go roku.

A teraz zastanówm y się, czy* nasze kliniki i oddziały' szpitalne 
są w możności przyjąć odpowiednią ilość lekarzy z gwarancją 
należytego w yszkolenia  ich w  powy'ższym czasie.

Przyk ład  najl,epiej nas  o tom pouczy. Omówię stosunki, jakie 
pod tym  względem istnieją w  klinice położniczej lwowskiej, bo te 
znam najlepiej.

Ilość porodów w tejże klinice wynosi rocznie przeciętnie 1000. 
Z materjału tego korzystają  przedew szystk iem  uczniowie dyżurni, 
k tórzy stale dzień i noc pełnią służbę w  internacie przez ca ły  rok 
szkolny, asystenci w  liczbie 7, stali p raktykanci kliniczni, którzy' 
wstępują na klinikę na czas dłuższy z zamiarem uzyskania ew en­
tualnie asystentury ' i w reszcie  t. zw. praktykanci doraźni, to jest 
ci właśnie, którzy' pragną poduczyć się położnictwa w  czasie jak 
najkrótszym z zamiarem rozpoczęcia praktyki na prowincji.

Dostęp do materjału, a w ięc także możność korzystania  z nic-, 
go, nie jes t dowolny i równie ła tw y  dla każdej grupy w ym ienio­
nych kandydatów . Uczniowie dyżurni badają rodzące najwięcej 
i najczęściej. W ychodząc  bowiem z założenia, że klinika jest szko­
lą dla uczniów, dbać muszę przedewszystk iem o to, abym spełnił 
sw e  zadanie jako ich nauczyciel.  Dlatego też  k a ż d ą ' ro d z ą c ą  b a ­
da p rzedew szystk iem  asys ten t  oddziałowy, a równocześnie z nim 
uczniowie i to w  ograniczonej liczbie 2, a najwyżej trzech. Ko­
lejno korzys tać  mogą i korzysta ją  z materjału położniczego po­
zostali asystenci danego oddziału, następnie stali praktykanci kli­
niczni i to znów yyedług s tarszeńs tw a zależnie od czasu pobytu 
w  klinice,'"h na koniec dopiero ci t. zw- praktykanci doraźni, 
k tórych w rozważaniach niniejszych mam na myśli.

Łatw o zrozumieć, że w  takich w arunkach  ten przygodny 
praktykant niewiele i nie często ma sposobność, aby  był do­
puszczony' do badania, a zwłaszcza do w ykonania  jakiegoś zabie­
gu operacyjnego. Jako  chwilowo i krótki czas przebyw ającego  
W klinice niechętnie, też i asys ten t oddziałowy' dopuszcza do b a ­
dania. gdyż woli on dać możność badania i ewentualnego opero­
wania temu prak tykan tow i sw ego oddziału, k tóry  wstąpił na kli­
nikę na czas dłuższy' jako kandydat ewentualny' na asystenta. 
Temu nic można się ostatecznie dziwić, bo klinika musi dbać o to, 
aby  sobie p rzygo tow ać  przyszłych kandydatów  na asystentów.

Dlatego też, ilekroć zgłaszaja się do mnie lekarze celem przy­
cięcia ich na prak tykę  na czas krótki,  uważam za swój oboyyiązek 

zwpócić im uw agę na pow yższe  stosunki kliniczne i nigdy nie 
obiecuję im, że w  tak krótkim czasie będą mogli odnieść z kliniki 
taką korzyść, o jakiej myślą, lub jakiej się spodziewają, a to tem 
mniej, że każdy z lekarzy  wstępujących na klinikę musi obo­
w iązkow o p racow ać  p ierwsze 2 miesiące w  pracowni klinicznej. 
Wielu z nich godzi się na te w arunki i mimo w szystko  pozostają 
w  klinice, oświadczając, że zadowolą się, jeśli będą mogli tylko 
p rzy pa tryw ać  się. Że to nie m oże być  w ysta rcza jące  dla opano­
wania, choćby powierzchownie położnictwa praktycznego, nie 
trzeba  dowodzić.

Utrudnia dostęp do materjału położniczego wspomnianym le­
karzom oprócz pow yższych także ta  okoliczność, że materjał po­
łożniczy kliniki nie może w  całej pełni być  zużytkow any do b a ­
dania. Wicie rodzących bowiem zgłasza się do kliniki tak późno, 
że rodzą bezpośrednio po przybyciu na salę porodową tak, że 
o badaniu ich m ow y być nie może. Przypadki, przeznaczone do 
zabiegów operacyjnych, a p rzedew szystk iem do cięcia cesarskie­
go, bada  tylko asystent,  p row adzący  oddział położniczy. P rz y -  . 
padki rzadsze i ciekawsze badają inni asystenci kliniczni oprócz 
asys tenta  oddziałowego, więd wobec ograniczenia liczby badają-
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cych nie badają ich często naw et uczniowie dyżurni. P ew na  część 
p rzypadków  wreszcie usuwa się od badania z wielu innych po­
wodów.

W szys tko  to razem sprawiał że materiał położniczy, k tóry  mo­
że być  uży ty  do badania dla uczniów, a zw łaszcza  dia lekarzy  
p rak tyków , w rzeczyw is tośc i jes t znacznie skąpszy.

Nie można się więc dziwić, że klinika w  tych warunkach, mi­
mo najlepszych chęci i odczucia doniosłości tego stanu rzeczy, nie 
jest w  stanie przyjąć w iększej ilości lekarzy  na prak tykę położni­
czą, a tych, których przyjmuje, nie może należycie wykształcić  
w  położnictwie praktycznem.

N asuwa się więc z konieczności pytanie, czy niema sposobu 
zaradzenia  temu stanowi rzeczy  i s tworzenia  warunków, k tóreby 
umożliwiały należyte przygotow anie  lekarzy  do w ykonyw ania  
prak tyk i położniczej?

Odpowiedź musi w ypaść  twierdząco, gdyż  jest taki sposób i to 
n aw e t  bardzo prosty.

Jak  z  pow yższych  w y w o dó w  wynika, jedyną trudnością unie­
możliwiającą wyszkolenie  lekarzy  w  położnictwie jest brak  do­
s ta tecznego materiału położniczego. Zdobycie tego materiału może 
c a łą  sp raw ę zmienić zasadniczo i postawić ją w  w arunkach  ko­
rzystnych. Zdaniem mojem droga do tego celu prowadzi przez 
urządzenie przy  każdej klinice t. zw. „polikliniki położniczej".

W y obrażam  sobie organizację takiej polikliniki w sposób 
następujący.

Podstawą organizacji jest pogotowie kliniczne, które na każde 
w ezwanie  telefoniczne udaje się natychm iast na miejsce w e z w a ­
nia. W  skfad tego pogotowia wchodzi przedew szystk iem , jako 
kierownik odpowiedzialny, asys ten t w yszkolony  w  położnictwie, 
jeden lub dwóch studentów, pełniących służbę w internacie, je­
den lub dwóch prak tykan tów  i pielęgniarka zaw odowa. Pogo­
towie to zabiera  ze sobą oprócz instrum entar ium w szystk ie  uteii- 
silia, jakie w  czasie porodu mogą być potrzebne. Po przybyciu 
na miejsce kierownik pogotowia orientuje się w sytuacji , bada ro ­
dzącą i w  razie po trzeby  przystępuje  do w ykonania  potrzebnego 
zabiegu. P rzyp adek  dany omaw ia ze sw ą  asystą, uzasadnia w sk a ­
zanie do zabiegu, którego w ykonanie  wedle uznania może ew en­
tualnie polecić praktykantowi. Drugi p rak tykant ewentualnie i s tu ­
denci asystu ją  przy zabiegu. O ile p rzypadek  jest poważniejszy 
i wykonanie  zabiegu na miejscu jest niemożliwe, przewozi rodzą­
cą na klinikę, gdzie dalszym losem jej zajmuje się już asys ten t 
oddziałowy.

Po dokonanym zabiegu na miejscu powierza kierownik pogo­
tow ia dalszą opiekę nad położnicą jednemu z praktykantów , k tóry  
ma obowiązek odwiedzać ją codziejinic, obserw ow ać  przebieg 
połogu i w  razie po trzeby zasięgnąć porady asysten ta .  Wszelkie 
uwagi dotyczące przebiegu porodu i połogu notuje tenże p rak ty­
kant w  historji choroby, k tórą  ed czasu do czasu asys ten t kontro­
luje. O ile dana położnica nie ma własnej położnej, k tó raby  się 
nią opiekowała, obejmuje nad nią opiekę pielęgniarka z pogotowia.

W ypuszczenie  polożnTcy z opieki i ewidencji pogotowia może 
nastąpić ty lko za zgodą kierownika pogotowia. Gdyby w  czasie 
połogu w ystąpiły  jakieś poważniejsze powikłania, w ymagające 
ściślejszej obserwacji lub poważniejszych badań dodatkowych, 
k tórych na miejscu odwiedzający położnicę p rak ty kan t  nie mógłby 
uskutecznić, przewozi się położnicę na klinikę.

Jeżeli w  czasie nieobecności pogotowia w  klinice zaw ezw ą 
je do przypadku drugiego, udaje się tam że pogotowie drugie, 
ewentualnie w  razie po trzeby do następnego przypadku pogoto-n  
wie trzecie. Urządzenie odpowiedniej ilości pogotowi nie może 
napotkać na żadne trudności w obec dostatecznej liczby asys ten ­
tów  i p raktykantów . Rzecz naturalna, że każde pogotowie mu­
siałoby być  równic dobrze i należycie w yekw ipow ane we w sz y s t ­
kie utensilia.

O korzyściach takiej polikliniki nie potrzebuję się chyba wiele 
rozwodzić. Każdemu nieuprzedzoiiemu rzucają się one w oczy. 
P rzedew szystk iem  obfity mater.iał pozwoliłby na przyjęcie na kli­
nikę większej ilości p raktykantów . Możność korzys tania  z obfite­
go materiału pozwoliłaby skrócie czas praktyki, gdyż dany lekarz 
miałby sposobność opanować przedmiot w  czasie krótszym, a co 
w ażna, miałby sposobność częstszą w y ko ny w ać  pewne zabiegi 
operacyjne, a  przy innych asys tow ać. Kolosalnej doniosłości 
w  spraw ie  tej jest okoliczność, że w  ten sposób praktykant zetknął­
b y  się z położnictwem praktycznem  w  w arunkach  bardzo zbliżo­
nych do tych, w  jakich później w życiu będzie zmuszony praco­
w ać. W  klinice bowiem warunki p racy  są zupełnie inne. Tu jest 
w szelka  wygoda, komfort, dostateczna fachowa pomoc. Klinika 
jako szkoła musi być  w zo rem  i to w zorem  jak najlepszym, według 
k tórego dopiero p rak tyk  musi sobie s tw orzyć  sam warunki, od­

powiadające zasadom tego ideału. Ale po temu nie każdy ma zmysł 
i spryt,  jeśli się tak wolno wyrazić. Jak  wielka to będzie więc 
korzyść, jeśli ten, k tóry  tego daru  nieposiada, k tóry  z na tury  .iest 
nieporadny, będzie miał sposobność widzieć w zór idealny w kli­
nice, a następnie zetknie się w  p rak tyce  poliklinicznej z trudno­
ściami, k tóre  nauczy  się pokonać.

To samo naturalnie dotyczy  także studentów, k tórzy  w pracy 
poliklinicznej braliby udział.

Nie mniejszą korzyść  miałyby również i rodzące. P rzede ­
wszystk iem w  przypadkach  nagłych pomoc mogłaby być danej 
osobie udzielona niemal nat.\ cluniast, a wiec daleko szybciej,, ani­
żeli wówczas, gdy w ezw an y  lekarz, choćby naw et zaraz przybył, 
miałby czas pomoc tę zorganizować, ewentualnie p rzew ieźć ro­
dzącą na klinikę. Taka  doraźną i dobrze zorganizowana pomoc 
niejednokrotnie zadecydow ałaby  o życiu matki lub dziecka.

Bardzo wielką korzyścią  dla przew ażającej liczby położnic 
byłoby to, że mogłyby połóg odbyw ać w domu. Od lat przeszło 
30-stu pracuję w  klinice położniczej lwowskiej i przez cafy ten 
szereg  lat stale spo tykam  się z tern, że wiele położnic 3-go, 4-go, 
a niejednokrotnie już następnego dnia po porodzie domaga sic. aby 
je wypuścić do domu. Argumentują zaś i uzasadniają sw e  żądanie 
tern, że czują się zupełnie zdrowe, a mąż, zamiast iść do pracy, 
musiał pozostać w domu, aby zaopiekować się pozostałemi drobne- 
mi dziećmi i pilnować domu. Do pewnego stopnia osoby te mają 
słuszność. Normalny połóg może bowiem każda z nich zupełnie 
dobrze odbywać w  domu, zw łaszcza że miałaby zagw aran tow aną  
opiekę lekarską ze strony pogotowia polikliniki w  osobie p rak ty ­
kanta, a leżąc w łóżku, mogłaby dopilnować resz ty  dzieci i zwol­
nić w  ten sposób męża od konieczności pozostania w  doinu.

Okoliczność ta ma doniosłe znaczenie społeczne, a  miedzy 
innenii zapobiegłaby przepełnieniu, jakie obecnie w klinikach i na 
oddziałach położniczych stale istnieje, i przyczyniłaby sic choć 
w części do zmniejszenia w ydatków  na oddziały i kliniki położni­
cze. Bezpośrednią korzyść  z urządzenia takiego pogotowia, jak 
z pow yższego widać, miałyby zatem przedew szystk iem  miasta 
uniwersyteckie . Nie ulega atoli wątpliwości, że dodatnie skutki 
musiałyby się zaznaczyć z konieczności i na prowincji, k tóra z y ­
skałaby położników dobrze przygotowanych .iuż. w czasie studiów 
uniwersyteckich, a następnie w czasie pobytu na klinice i p racy   ̂
w poliklinice.

Pozosta je  do omówienia strona 'm ate r ia lna  tej sprawy. Nie 
sądzę, by ona napotkała na większe trudności,  gdyż urządzenie 
wspomnianych kilka pogotowi w ymagałoby niezbyt wielkich wy­
datków. Doraźnie jednorazowego w ydatku  w ym agałoby  sp raw ie ­
nie narzędzi i innych przyrządów  jakoteż bielizny. S ta ły  fundusz 
musiałby pok ryw ać  koszta lekarstw, kompletowania bielizny i na­
rzędzi, a nadto u trzymania przynajmniej 2 asys tentów . W ydatki 
chyba nie wielkie, które nie obciążyłyby zbytnio budżetu państwa,
0 ile naturalnie myślelibyśmy czerpać je z tego źródła. Sądzę 
atoli, że rzecz tą możnnby sk ierow ać na inne tory. Mam na myśli 
mianowicie Kasy chorych. Instytucje te w ydają  przecież znaczne 
sumy na cele lecznicze sw ych członków, a między tymi w ydatkam i 
z pewnością poważną rubrykę stanowi opieka nard położnicami
1 pomoc przy  porodach. Nie wiem, jaką kwotę rubryka  ta przed­
staw ia  w  budżecie kas chorych, ale jestem najmocniej przekonany, 
że w y datek  na ten cel jest znacznie większy, aniżeli w ynosiłyby 
koszta  urządzenia  i u trzymania pogotowia położniczego na sposób 
powyżej opisany. Możnaby więc wejść w  porozumienie z odnośny­
mi czynnikami decydującymi i sp raw ę omawianą zała tw ić ku 
wielustronnemu zadowoleniu i z wielostronną korzyścią.

Nie mogę na zakończenie nie wspomnieć jeszcze o jednej, 
ważnej stronie omawianej spraw y.

K asy Chorych z tytułu swego przeznaczenia  będą musiały 
w  przyszłości budować w łasne  szpitale, aby  członkom sw ym  za­
g w aran tow ać  należy tą  opiekę. Że Kasy chorych zadanie swe 
w  ten sposób, z resz ją  zupełnie słuszny, pojmują, widzimy z tego, 
że już dzisiaj tu i ówdzie zarządy ich budują w łasne szpitale, 
a między nimi i oddziały położnicze. Siłą faktu w  przyszłości doj­
dzie do tego, że p rzew ażająca  część ludności, należąca do Kas 
chorych, ko rzys tać  będzie ze szpitali i oddziałów Kasowych, 
a w ów czas nasze kliniki pozbawione zostaną inaterjału jeszcze 
W większej mierze, aniżeli to ma miejsce obecnie. Nic trudno 
pojąć, jakie to będzie musiało mieć następstwa. W ów czas  o w y ­
szkoleniu i praktycznem przygotowaniu p rak tykantów  m ow y być 
nie może, gdyż samo nauczanie s tudentów napotka na znaczne 
trudności wynikłe  z braku materjału dydaktycznego.

Ten ostatni wzgląd zadecydował,  że ośmieliłem się uwagi po­
w yższe  poddać pod rozw agę kolegów, gdyż sądzę, że chwila
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obecna nadaw ałaby  się jeszcze do z a la tw ie rm jte j  sp raw y  w  myśl 
zasad powyżej prżŁdstawiouyleli. Jeśli bowiem s p r a w i  tqj nie t Z  
łatwi się w  najbliższej przyszłości, to trudpo będzie myśleć o urż-e- 
ezywistneiniu jej w ó w c z a s S  gdy Kasy clior.ych pobudują już 
Wszędzie w łasne szpitale. W ów czas powstaną trudności nie tyle 
ze strony zarządów  Kas chorych, ile ze strony' członków Kas 

-chorych, k tórzy  p rzyw yk ną  do,szDitali Kasowych i nic zH licą  być 
przedmiotem badania, a więc materiałem dydaktycznym , o k tóry  
nam idzie. Kiedy zaś oswoją sie z istnieniem takiej polikliniki 
i przekonają sus, S  instytucja ta zabezpiMza im należytą pofnoę, 
pcdda^źiMSię istniejącemu stanowi rzeszy  i pogodzą ' się z nim, 
widząc, żk  011 im na dobre wychodzi.  P rz e k o n an y  jestem również, 
że i za rządy  Kas chorych chętnie przyjmą w spółpracę takiej poli­
kliniki. W spółpraca ta b og iem  spełni należycie pewną część E a -  
dań Kas chorych i ulży icli prmgy, której i tak będą miały pod- 
destatkiem.

.Warszawa, dnia 23 października 1929 r.

.Ministerstwo Spraw  W ew nętrznych
Nr. Z. U. 4052/29.

Okólnik Nr. 229.

W  sprawie podręcznych bibljotek lekarskich w szpitalach.

Do Pan ów  W ojewodów.

Na podsmąwie materia łów z licairych inspckcyjSzpita li ,  szcze­
gólnie prowincjonalnych, Ministerstwo S praw  W ew nętrznych  
stw icrdz iłą*że  nie w szystk ie  szpitale dostatecznie dbają o podnie­
sienie strony naukowi j lecznictwa szpitalnego.

W  miejscowościach gdzie nityna uniwersytetów. t o w S z J s t w  
naukow ych lekarskich i nibljotek specjalnych, urządzanie w szpi­
talach cliocby na mniejszą skalę1 fachowo-lekarskicli bibljotek, sk ła­
da jących  się z odpowiednich dzieł naukow ych i czasopism lekar­
skich, stanowić meże wielką pomoc w  codz.ienne.i dzialalirpści fa­
chowej lekarza szpitalnego Z^korzKŚeią dla chorych, pobudzić go do 
samodzielnej p racy twór.cz-ej i wybitnie przyczynić się przez to do 
odświeżenia i uzupełnienia jego-rwiedzy fachowej,’  a naw et do po­
mnożenia naszego dorobku naukowego.

Bibljotcki takie będą również ' miały duże znaczenie dla mło­
dych lekarzy, odbyw ających  przepisową prak tykę  i dokształcają­
cych się w  szpitalach.

Poniew aż nieziraczuaŁtylko liczba szpitali prowincjonalny cli 
posiada podręczne biblioteki lekarskie i t(V zaopatryw ane p rzew a!H  
nie sumptem samych lekarzy, przeto  Ministerstwo Spraw  W e ­
wnętrzny cli prosi Pan a  W ojew odę ,o  w yw ąrc ie  w pływ u na-zwią§ki 
komunalne względnie imieEnstyducje, utrzymującS szpitale, aby  do 
budżetów  szpitalny cii w staw ia ły  odpowiednie kwoty fia bibljo­
tcki lekarskie.

Kwoty t« nie powimi.y p rz fw y ż sg ie  0.25 — O.Sfó ogólnej sumy 
w ydatków  budżetu ro ęgn egS szp ita la  i być zńżyte na załamywanie 
naukow ych dziel m cdycgiych  i premiąiWatę czasopism lekarskich 
i to w pierw szym  rzędzie polskich.

Za D yrek tora  Departam entu S łużby  Zdrowia:
A dam ski.

WIADOMOŚCI BIEŻĄCE.

W arszaw a.

T o w a r z y s t w o  Lłe k a r s k i e  W a r s z a w s k i e  zgodnie 
z brzmieniem testamentu ś. p. Dr. Feliksa Somm era ogłasza s ty ­
pendium dla lekarza polaka, na prowadzenie badań i prac nauko­
w y ch  lekarskich i przyrodniczy'cli z p ierwszeństw em  dla prac 
o charakterze  monograficznym, lub na nagrodę za przedstawioną 
w  rękopisie lub w  druku now ą nie nagrodzoną prac-ę w  p o w y S z y m  
zakresie.

Wysokość- stypendium względnie nagrody wyrrosi z-lotych 835.
Termin nadsyłania podań1 ewentualnie p r a S d o  kancelarii 'I ow. 

Lek. W arsz., Niecała 7, upływ a z dniem 31 stycznia r. 1930, godz. 
12-ta w  południe.

Do podania dołączyć należy: 1) curriculum vitae, z podaniem 
dotychczasowych studjów ewentualnie św iadectw a przełożonego 
zakładu, w  którym kandydat pracuje, 2) podanie planu, w  jaki spo­
sób  kandydat zamierza zużytkować otrzymane stypendium wzgl.

nagrody, 3) ewent. nadesłanie dotychczasowych osSffionycJi prac, 
względnie p rzS łan ib  p£acy w rękopisie, 4) zobowiJSanie przedsta­
wienia po roku sprawozdania z działalności z okresu korzystania 
z-e stypendium.

T o w a r z y s t w o  L e k a r s k i o W a r s z a w s k i e  ogłaszaj 
iż z: funduszu im. Dr. W ac ław a  Męozkowskie^o wakuje konkurs 
za najlepszą p r a c a  „z zakreśli rozwoju szpitalnictwa w  Polsce", 
złażoną w  [rękopisie Tow. Lek. Warsz., lub ogłoszoną drukiem 
w języku polskim w  łjkresie od r. 1925 do 1 styczniu r. 193tr.

W ysokość nagrody złotych 215.
Termin nadsyłania prac do .kancelarii Tow. Lek. W arsz., Nie- 

c.da 7, upływa z dniem 3.1 stycznia r. T93D, o godz. 1‘2-tej w  polhd.

T o w a r z y s t w o  L e k a r s k i e  W a r s z a w s k i e  z .^y ad a -  
mia, iż z funduszu im. ś. p. Dr. Flenryka Dobrzyckiego wakipe 
nagroda w wysokości zlotyćli 400, za p racę oryginalną, napisaną 
pó polsku z zakresu balneologii, balneotcnipji i klimatologii, 
uw.zględnkWlcą potrzeby' kraju naszego t. j. Polski w jej dawnych 
z przed roku 1772 granicach, ogłoszoną drukiem w  latach .l&̂ O -
1930. Termin nadsyłania prac do kancelaV.ii Tow. Lek. W arsz., Nie 
cala 7, upiywa z dniem 31 stjBznia  r. li>3Q o godz. 12-tej w poł.

K u r s  d l a  l e k a r z y  s z k o l n y c h .  MiiiisL‘rstwo W yznań 
Religijnych i Oświecenia Publig jnegfflw  porozumieniu z 'Dyrekcją 
Państw ow ej Szkoły Higjeuy orgailizuje w ^ g s i e  od 8 d c j^ S  grud­
nia r. b. dla lekarzy kurs higieny' szkolnej.

Celem kursu będzie przedstawienie słuchaczom wspólcze- 
suych kierunków opieki higjcmczuo-lokarskiej nad szkołami, w y ­
tycznych waiki z chorobowością wieku szkolnego, metod propa- ■ 

^ n ą id y  higjeuy' w  szkole i przez szkolę uraz podstaw w ychowania  
fizycznego.

P o l s k i e  '1' o w. P  s y  c li j a  t r y  e z n ejKRi r z ą d  G ł ó w n y .  
Za*z«łd Główny' Polskiego T ow arzys tw a  Psychiatrycznego gorąco-* 
popiera myśl inicjatorów utworzenia funduszu stypendialnego im. 
ś. p. p r o l  Rafała R adz iw ił low iczS i pulyjiuuje na siebie role tym ­

c z a s o w e g o  komitetu stypendialnego.
Zarząd uprasza wszystk ich  pragnących się przyczynić  do po­

wstania  powyższego funduszu o przesyłanie składek na ręce S karb ­
nika Tow arzystw a ,  Dr. Eugeniusza Wilczkowskiego (W arszawa, 
M arszałkow ska 63 m. 1, konto czekowe P. K. O. 6313^.

P rzy  przesyłaniu ofiar należy określić cel pow yższy  i podać 
imię i nazwisko ofiarodawcy. P rezes  Zarządu: (—) ProL M azur­

k ie w ic z .  Sekretarz  Z a rz a d u : (— ) Dr. Handelsman.

O d c z y t y  w S t o w a r z y s z e n i u  L e k a r  z y  P o l s k i e  h. 
W  duiu 8 b. iii. n a d e b ra n iu  odęzytowem p r e z S  S tow arzyszen ia ,  
Dr. B. .lakimiak w y k o s i ł  dwa interesujące odcSjty , k tóre  w y w o ­
łały ożywioną dyskusję. 1) W ynagrodzenie ,  uposażenia i u b e z p i e ­
czenia emer.ytalne lekarzy' i ich rodzin. 2 ) ' Znaczenie i rola orgam- 
zacyj społeczno-lckarskich w  dobie obecnej.

Kraków.

Rektorem Uniwersytetu Jagiellońskiego wybrany' został Prof. 
Dr. Fluiryk H o y c r.

Doc. Dr. Stanisław H i 11 e r  z Krakowa powołany' został na 
katedrę  hiśtologji w  Uniwersytecie Stefana Batorego w  Wilnie.

Dr. Stefan B a g i ń s k i  habilitował się jako docent liistologjj 
w Uniwersytecie  Wileńskim.

Lwów.
P o s a d y  d o  o b j ę c i a  i m i e j s c o w o ś c i  d o  o s i e d l e ­

n i a  s i ę .  1) W ydzia ł pow iatow y w  Gródku Jagiellońskim rozpisał 
konkurs na trzy  posady lekarzy okręgow ych z siedzibą w  Gródku 
Jagiellońskim (23 gmin), Janowic (20 gmin) i D ąbrow icy  (8 gmin). 
Podania należy' wnieść najpóźniej do 30 listopada 1929 do Wy'działu 
Rady' powiatowej w B iró d k u  Jagiellońskim. Posada w  Janowie do 
objęcia od L I .  1930, posady w Gródku Jagiellońskim i Dąbrowicy 
od 1. IV. 1930. B l i^ z c  warunki konkursu na tablicy ogłoszeń Izby 
Lekarskiej Lwowskiej.

2) Skierbieszów koło Zamościa w W ojewództwie łubelskiem 
poszukuje lekarza. Jes t  to osada bogata; na miejscu poczta, szkoła 
sicdmio-klasowa, kościół z siodmiotyśięczną parafją i tyłuż p raw o­
sławnymi. Lekarz najbliższy w miejscowości oddalonej o 12 km.
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Skierbieszów może 'zapewnić lekarzowi do 1500 zt miesięcznie. 
Bliższe informacje w tamtejszej aptece T. Bortnowskiego.

I z b a  L e k a r s k a  L w o w s k  a o trzym ała  od S tow arzysze ­
nia lekarzy w  Krynicy pismo następujące: S tow arzyszeniu  Lekarzy 
w  Krynicy wiadome są fakta, że lekarze, przyjeżdżający  do K ry­
nicy dla leczenia się, chcąc sobie pokryć  koszta pobytu w  K ry­
nicy, zajmują się p rak tyką  lekarską, bądźto przyjmując i badając 
chorych, bądźto robiąc zastrzykiwania i inne zabiegi lekarskie. 
Lekarze ci, nie będąc skrępowani wysokością honorariów, uchw a­
laną co roku przez S tow arzyszenie ,  obniżają te honoraria, nic 
opłacają żadnych podatków z praktyki w  Krynicy i uszczuplają 
dochody lekarzy  w  Krynicy, stale p raktykujących i tylko z tych 

* dochodów żyjących, którzy  muszą ponosić bardzo wysokie  koszta, 
związane z w ykonyw aniem  praktyki w  Krynicy.

S tow arzyszen ie  L ekarzy  w  Krynicy na posiedzeniu, odbytem 
w  dniu 30 sierpnia 1929, uchwaliło zwrócić się do w szystk ich  
Izb lekarskich z prośbą o powiadomienie swych członków, że 
tego rodzaju konkurencja, odbieranie chlcba lekarzom, którtey 
stale w Krynicy praktykują, uw ażać będzie za czyn nieetyczny, 
z godnością lekarza nie zgadzający  sic, i wszelkie znane mu po­
dobne w ypadki będzie podawać do wiadomości Izb lekarskich.

L w o w s k i e  T o w a r z y s t w o  p o m o c y  d l a  w d ó w 
i s i e r ó t  p o  l e k a r z a c h  składa serdeczne podziękowanie Gronu 
P anów  L ekarzy  Państw . Szpitala pow szedn iego  we Lwowie za 
ofiarę 93zł, przeznaczoną na cele T o w arzy s tw a  zamiast wieńca 
na trumnę ś. p. Dr. Ja ro s ław a  Tcliszcwskiego.

B i b l i o t e k a  z a w o d o w o - i e k a r s k a  została utworzona 
przy  Izbie z przeznaczeniem dla użytku członków Izby. Zarząd 
zwraca się z. prośbą o ofiarowywanie do Biblioteki wszelkich ksią­
żek, pism i broszur z zakresu  sp raw  zawodowych i społeczno-lekar- 
skiefc, a można je sk ładać w  lokalu Izby lub w pro s t  na ręce członka 
Zarządu kol. doc. Dra Reisa.

Z n i ż k i  d o  t e a t r ó w  m i e j s k i c h  w e L w o w i e dla człon­
ków Izby są do nabycia w biurze izby w godzinach urzędowych 
po 2(1 g za jeden kupon zniżkowy nu wszystkie mieisea z wyjątkiem 
lóż.

K r o n i k a  ż a ł o b n a  I z b y .  W  czasie od 1 stycznia 1.929 r. 
z Członków Izby Lekarskiej Lwowskiej ubyli:

1) Dr. W łodzimierz Werbicki, Zniesienie, 1 stycznia.
2) Dr. Zdzisław Hordyński, Lwów, zm arł  12 stycznia, generał 

lekarz.
3) Dr. Eegenjiisz P a try n ,  Mościska, 30 stycznia, lekarz powiat.
4) Dr. Emiijan Borys, Tarnopol, 24 lutego.
5) Dr. T adeusz  Rawski, Rozdół, 9 marca.
fi) Dr. Izydor Heschelcg, Lwów, 19 marca.
7) Dr. Marcin Rcichenstein, Lwów, 30 marca.
8) Dr. Maksymilian Mosler,  Lwów , 7 kwietnia, referent L w o w ­

skiego Urzędu Wojewódzkiego.
9) Dr. H enryk  Lic, Brzozów, 9 kwietnia, długoletni lekarz pow.

10) Dr. W iktor Legeżyński, Lwów, 22 kwietnia, b. zasłużony 
fizyk ni. Lwow a.

11) Dr. Jan Porajcwski,  Sanok, 10 maja.
12) Dr. Tadeusz  Praschil, Lwów, 17 czerwca, lekarz prakt. 

w  T ruskaw ce.
13) Dr. Jan  Hryniewiecki, Lwów , 30 czerw ca.
14) Dr. W iktor Natter, F rysz ta t ,  t lipca, b. przew odniczący 

Związku lekarzy  okręgowych.
15) Dr. Dawid Reizes. Lwów, 18 lipca.
16) Dr. Jakób Przysłópski, Rzeszów, 20 lipca.
17) Dr. Tym oteusz  Kulczycki, Dmmjów, 31 lipca.
18) Dr. Julian B ory; Drohobycz, 27 sierpnia, lekarz powiatowy.
19) Dr. Michał Martynowicz, Stanisławów, 1 września.
20) Dr. Zygmunt Pilecki, Lwów, 22 września.
21) Dr. Zygmunt Szajowicz, G rzymałów, 10 października.
22) Dr. Ja ro s ław  Teliszewski. Lwów , 30 października.
23) Dr. Alfred Braumi, Sambor, 31 października.

O b w ó d  l w o w s k i  Z w i ą z k u  L e k .  P. P. zorganizował 
sekcję lekarzy  kasow ych  w  składzie: przewodniczącym kol. Doc. 
A. Dobrzański, członkowie kol. Kędzierski i Epler, sekcję lekarzy 
rządow ych  i sam orządow ych  w  składzie: przewodniczącym kol. 
prym ar. Stan. Ostrowski, referent lekarzy  sam orządow ych kol. A. 
Ćwikliński, ref. lek. asys ten tów  U niw ersyte tu  kol. A. P iro  ref.

lek. szpitalnych kol. P. Cymbalistyj,  ref. lek. szkolnych kol. M- 
Nowak-Przygodzka, ref. lek. kolejowych kol. Doc. A. Gruca, ref.- 
lok. wojewódzkich kol. Ki. Kauczyński,  ref. lek. wolnoprakującycli 
kol. M. E. Bikeies. Zainteresowani koledzy w sprawach zawodowych 
powinni zw racać  się w swoich sprawach do kolegów referentów.

P onadto  pozyska! Obwód dwócli konsulentów prawnych w oso­
bach mecenasów Dr. Juliusza Hirschberga, Krasickich fi, tel. 48-97., 
oraz Dr. Nowak-Przygodzkiego, Rutowskiego 7, tel. 27-62. W e ' 
wszelkich sprawach prawnych mogą Członkowie zasięgać porad 
u jednego z  pow yższych Panów  Konsulentów.

W e  wszelkich sprawach związkowych można zw racać  się do- 
sekretarza Obwodu kol. Eplera ul. Asnyka 2, tel. 54-08, w godzinacl 
8 — 10 i 5 — 7.

P  i e r w s z y  M i e j s k i  O ś r o d e k  Z d r o w i a  s t w o r z y ł  
Zarząd Miasta L w ow a  z dniem 15 września  1929 r. p rzy  pi. Misjo­
narskim 1. 2, k tó ry  pracow ać  będzie dla zaniedbanej pod względem 
sanitarnym  dzielnicy 111. Zostały  już uruchomione następujące po­
radnie: przeciwgruźlicza, przeciwjaglicza, przeciw w eneryczna- 
opieka nad m atką  i dzieckiem i poradnia dla dzieci n iedorozwi­
niętych i t. d. Ośrodek niema na celu leczenia, lecz działalność 
zapobicsawczo-liigjeniczną i p ropagandow ą a następnie także spo­
łeczną i jak najdalej idącą opiekę. Ośrodek ten jest tym czasow ym : 
w r. 1930 zostanie przeniesiony do budowanego przez miasto gm a­
chu obok rogatki Zamarstynowskiej. .Test on właściwie przezna­
czony dla ludności gmin podmiejskich Zam arstynow a, Kleparowa 
i Zniesienia, gdzie obejmie również działalność sauitarno-porząd- 
kową. Fundacja Rockefellera i Ministerstwo S p raw  w ewn. sub­
wencjonują ten Ośrodek, k tó ry  ma być w zorow ym  w  południowo- 
wschodniej części Rzeczypospolitej i służyć później do szkolenia' 
personahi lekarskiego i pomocniczego sanitarnego.

Z k r o n i k i ż a ł o b n c j. W  dniu 28 listopada b. r. zmarł we- 
Lwowie Naczelnik W ydzia łu  Zdrowia W ojewództwa lwowskiego-- 
Dr. S z c z e p a n  M i k o ł a j s k i  w 69-yni roku życia.

Pogrzeb ś. p. Dra Sszczcpana Mikołajskiego odbył się dnia 
30 listopada. W  oddaniu ostatniej posługi zasłużonemu Zmarłemu 
wzięli udział: p. wejoweda Gołucfiowski, jako przedstawiciel Mini­
sterstwa spraw  w ewnętrznych , naczelnik wydziału Ministerstwa 
Dr. Jarmiński,  szefowie w ydzia łów  wojewódzkich ze Lwowa, i na­
czelnicy w ydzia łów  wojewódzkich zdrowia ze S tan is ław ow a i T a r ­
nopola, przedstawiciele Izby lekarskie j lwowskiej, T o w arzys tw a  
lekarskiego lwowskiego, Polskiego Tow. higienicznego w c Lwowie... 
bardzo liczne grono lekarzy  i publiczności.

Nad trumną wygłosili s łowa ostatniego pożegnania imieniem 
Ministerstwa sp raw  w ew nętrznych  Dr. Jarmiński, imieniem Izby 
lekarskiej lwowskiej, T o w arzys tw a  lekarskiego lwowskiego i P o l­
skiego T o w arzys tw a  higienicznego w e I.wowie naczelnik Izby 
Lekarskiej lwowskiej prof. Dr. Nowicki, imieniem T ow arzystw a  
walki z gruźlicą prezes jego Dr. Zabłocki.

Z kraju.

Z d r o j o w i s k a  k r a j o w e :  R a b k a i T r u s k a  w i e c
otwierają  z dniem 1 grudnia b. r. sezony  zimowe.

Ze św iata.

VI M i ę d z y n a r o d o w y  K o n g r e s  l e k a r s k i  w  s p r a ­
w i e  w y p a d k ó w  i c h o r ó b  z a w o d o w y c l i .  Na skutek po­
rozumienia pomiędzy S tałą  Komisją Międzynarodową dla studium 
m edycyny  zawodowej tudzież Stałą Międzynarodową Komisją dla 
chorób zaw odow ych odbędzie się w  sierpniu 1931 roku w  Genewie 
VI M iędzynarodowy Kongres Lekarski dla sp raw y  w ypadków  
i chorób zawodowycli.

P o rządek  dzienny tego Kongresu obejmuje następujące kwcstje:
1) Późniejsze skutki i ewolucja uszkodzeń stosu pacierzowego.
2) Uszkodzenia naczyń krwionośnych (arteritis i thrombophle- 

bitis).
3) Zakażenia skóry  w  łączności z wypadkami zawodowym i.
4) Stan  przed skutkami w y padków  zawodowych.
Obok tego będzie, na kongresie tym omawiana pewna liczba 

wolnych kwestji,  k tórych w ybór pozostawiony jest autorom.
W  kongresie uczestniczyć mogą w szyscy  lekarze interesujący 

się sprawami wypadków i chorób zawodowych.
Wszelkich w yjaśnień udziela generalny sek re ta rz  Kongresu:, 

Dr. C. G. Yersiii, Rue dn Rhóne 1 w Genewie.


