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talnictwa.—Ukończywszy wydział lekarski w Dorpacie w 1888 r., 
Jubilat obiera ginekologję, jako specjalność i w tym kierunku 
kształci się w Anglji i Francji.—W roku 1896 obejmuje, jako or­
dynator, oddział ginekologiczny w szpitalu na Pokornej; na tej 
placówce, w najtrudniejszym okresie ewolucji szpitalnictwa, daje 
dowody niewyczerpanej energji i zamiłowania do swego zawodu. 
Na wspólnej sali z choremi wewnętrznemi ma sześć łóżek gine­
kologicznych, a że ta nikła liczba nie wystarcza na potrzeby 
chorych, umieszcza je gdzie tylko może na innych oddziałach.— 
W niewielkiej salce operacyjnej, urządzonej własnym kosztem 
(z pierwszym w szpitalu autoklawem Schimmelbusch’a),dr. N atan so n  
wykonywa w asystencji jednego lekarza, a często wyłącznie 
akuszerki Bornsteinówny, wszystkie operacje ginekologiczne 
i osiąga rezultaty znakomite.—W zrozumieniu potrzeby dojrzałej 
rozszerzenia szpitala Jubilat bierze czynny udział w komitecie 
budowy szpitala na Czystem, gdzie w 1902 roku obejmuje zrazu 
ordynaturę oddziału ginekologicznego, a od 1905 roku też i od­
działu położniczego.—Jako położnik, coraz wytrawniejszy, uczy 
swój personel przedewszystkiem ofiarności (a jest jej wzorem,) 
dla cierpiącej kobiety i budzącego się w jej łonie nowego życia. 
Bada najnowsze zdobycze nauki lekarskiej, śledzi pilnie za jej 
postępem, wprowadza natychmiast na oddziale wszystko to, co 
ulżyć chorym może i wzmóc wyniki dodatnie.—Dr. N a ta n so n  
nie szczędzi swych sił, oddany bez zastrzeżeń chorym, w każdej 
chwili dnia i nocy gotów jest przybyć na wezwanie do szpitala. 
Całe pokolenie położników zostało przez Jubilata wykształcone 
i wyszkolone, a to przyczyniło się w znacznej mierze do podnie­
sienia ogólnego poziomu położnictwa w Polsce. Ginekologję, 
ledwie kiełkującą, jako oddzielną gałęź wiedzy lekarskiej, pie­
lęgnuje z całą gorliwością i zapałem swej niepospolitej indywi- 
widualności. Czujny na każdą wieść o postępie w rozwoju gine- 
kologji na Zachodzie, zajmuje się wszystkiemi zagadnieniami w tej 
dziedzinie, a obdarzony przyrodzonym zmysłem i talentem chi­
rurgicznym, doprowadza swą sprawność operacyjną do niezwykłej 
doskonałości.—Trzydziestoletnie kierownictwo oddziałem wyrobiło 
w Jubilacie głęboko ujęte stanowisko we wszystkich spornych 
sprawach ginekologji, czy to natury teoretycznej, czy też prak­
tycznej.—Swą śmiałą doświadczoną ręką operuje, gdzie trzeba, 
konserwatywnie; gdy trzeba, leczy naświetlaniem prom. Rentgena
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i radu, a gdzie trzeba, racjonalnie stosuje i wszelkie inne zdo­
bycze fizjoterapji u swych chorych. Żywo interesuje się sprawą 
wydzielania wewnętrznego i krwawieniami czynnościowemi pod 
względem teoretycznym i praktycznym. Wiecznie młody, czynny, 
stale poszerza teren działalności i zmienia sposoby swego 
postępowania chirurgicznego, szczególnie ostatnio w operacjach 
I rzy zmianach położenia narządów rodnych u kobiety. Liczba 
cięć cesarskich, wykonanych przez d ra N a ta n s o n a ,  sięga500; 
liczba to imponująca, którą rzadko kto z położników w Europie 
poszczycić się może.

W serdecznej wdzięczności dla umiłowanego Kierownika od­
działu pragniemy, aby jaknajdłużej jeszcze był żywym przykładem 
ofiarności lekarza-ginekologa.

Anna Łaska-Abramowiczowa.

I  ODDZIAŁU GINEKOLOGICZNEGO 
(ORDYNATOR: DR. MED. ANTONI NATANSON).

W sprawie leczenia hormonalnego w ginekologji 
i położnictwie.

Podał
A . F r y  s z b e r g .

Endokrynologia, aczkolwiek jest nauką młodą, zdążyła wy­
wołać przewrót w zapatrywaniach naszych na genezę wielu 
schorzeń ginekologicznych. Kilkanaście lat temu temat powyższy 
byłby jeszcze nie do pomyślenia, gdy dziś stanowi jedno z naj­
bardziej aktualnych zagadnień w ginekologji i położnictwie.

Dzięki wiedzy o wewnętrznem wydzielaniu wiadomo, że jajnik 
kieruje czynnością narządów płciowych i reguluje ją przez hor­
mony, wydzielane do krwi. Szereg badań nad skutkami wytrze­
bienia, wzgl. wszczepienia jajnika ustrojowi, dowodzi niezbicie 
o słuszności tego poglądu.

Badania F ra en  kia, L o e b a , S te in a c h  a i innych wy­
kazały, że w jajniku istnieją najprawdopodobniej 3 rodzaje ko­
mórek, produkujących hormony: ciałko żółte, 'gruczoł śródmiąż­
szowy i zanikający pęcherzyk (komórki follikularne). W pierw­
szym jednak rzędzie czynne jest tu ciałko żółte, z którego udało
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się wyodrębnić dwa hormony i wykazać swoisty ich wpływ, 
z jednej strony, na niezapłodnioną błonę śluzową macicy mie­
siączkującej, wzgl. przygotowującej się do tej Czynności, a z drugie), 
na zapłodnioną błonę śluzową, gdy tworzy się doczesna. Zbyt 
małe ramy tego artykułu nie pozwalają na wskazanie wszystkich 
prac oraz doświadczeń, wykazujących słuszność tych dowodzeń, 
są to zresztą naogót dane, przez naukę ustalone.

Co się tyczy istoty hormonu jajnikowego, to, jak wiadomo, 
ostatnio dużo pracowano nad techniką badania jego, nie udało 
się jednak dotąd dokładnie ustalić jego natury chemicznej, a tern 
bardziej budowy syntetycznej. Natomiast hormon ten zdołano 
już wyodrębnić z wielu jajników ssaków (A lle n  i D oisy) oraz 
z łożyska donoszonych płodów ludzkich (H errm an, F rS n k e l,  
F o n  da). Pozatem wykazano, że hormon łożyskowy w działaniu 
jest jednoznaczny z hormonem ciałka żółtego, znajdującego się 
w sprzedaży pod nazwą sistomensiny. Wyosobnione hormony te 
jajnikowe okazywały działanie skuteczne, gdy je zastrzykiwano 
zwierzęciu, wprowadzane natomiast per os nie wywierały naj­
mniejszego wpływu (D u r r a n t).

Hormony jajnikowe, jak zresztą wszystkie inne hormony, 
nie są elementami chemicznymi ustroju, służącymi dla odbudowy 
jego, jak np. węglowodany, białka lub tłuszcze, lecz odgrywają 
w procesie przemiany materji rolę regulującą i bodźcową.

Z tych założeń wychodząc, należy stwierdzić, że tylko pełno­
wartościowy, dobrze czynny jajnik wywiera wpływ dodatni rta 
czynności fizjologiczne ustroju i tworzy jednocześnie podstawę 
dostatecznej sprawności narządów płciowych. Odwrotnie, upośle­
dzony w swej czynności jajnik, niezależnie od ujemnego wpływu 
na cały ustrój, wywołuje zaburzenia w narządach płciowych, ni­
weczy równowagę ich czynności i tern powoduje szereg schorzeń, 
jak niedokształcenie narządów rodnych, a w związku z tern i nie- 
płodność, zaburzenia miesiączkowe w okresie rozwoju życia płcio­
wego i w okresie pełni życia płciowego, zaburzenia w okresie 
przekwitania i szereg innych schorzeń, o których jeszcze niżej 
będzie mowa.

Ale niezależnie od roli jajnika i inne gruczoły dokrewne 
wywierać mogą wpływ ujemny na czynność narządów płciowych 
a to wskutek ich wzajemnego stosunku korelacyjnego. Nie ulega 
już dziś wątpliwości, że istnieje wzajemny związek czynnościowy
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między przysadką mózgową, a narządami płciowymi. W czasie 
ciąży następuje przerost przysadki i znacznie powiększa się liczba 
t. zw. komórek ciążowych (E rdheim , S tu m m e , G liń sk i) . 
A s c h n e r  stwierdził zanik nabłonków jajnikowych po operacyj- 
nem usunięciu przedniego płata przysadki, a po wytrzebieniu 
stwierdzano przerost przysadki z powiększoną liczbą komórek 
ęozynochłonnych.

Bardzo wiele spostrzeżeń wskazuje na wzajemne oddziały­
wanie tarczycy a narządów płciowych. Pomiędzy istotą korową 
nadnercza a czynnością narządów płciowych istnieje również ścisły 
związek, stwierdzano bowiem przerost istoty korowej w ciąży, 
a nawet w okresie miesiączkowania. W chorobie Ad di sona 
następuje zanik narządów płciowych i miesiączkowania. O związku 
grasicy z czynnością narządów płciowych sądzimy z faktu, że 
z chwilą rozpoczęcia się czynności narządów płciowych grasica 
znika. Wytrzebienie w młodym wieku hamuje zanikanie gra­
sicy. Ostatnio zauważono, że hormon jajnikowy przeciwdziała 
hipoglikemji insulinowej (Dickens, D o o ts , W right), co znów 
wskazuje na pewną korelację jajników z czynnością \ y epek 
trzustkowych.

Nowoczesna ginekologja, zgodnie z nauką o wewnęirznem 
wydzielaniu, wyróżnia więc te schorzenia narządów płciowych, 
które są spowodowane niedomogą czynnościową jajnika, wzgl. 
innego gruczołu dokrewnego, czynnościowo z jajnikiem skojarzo­
nego. Niestety, jak dotąd, hormonów jajnikowych z soków ustro­
jowych wydobyć się nie udało, ani też ich budowy chemicznej 
nie wykryto Jedynie tylko dzięki temu, że w macicy odzwierciadla 
się obraz zmian w jajniku, z tego więc, co się w niej staje, mo­
żemy wnioskować, z jakim stanem jajnika, a właściwie, z jakim 
stopniem jego czynności mamy do czynienia. W związku 
więc z tern naprz., czy mamy do czynienia ze zbyt obfitemi lub 
częstemi miesiączkami, czy też ze zbyt skąpemi lub spóźniającemi 
się lub też z zupełnym brakiem miesiączki, mówimy o upośle­
dzonej czynności jajnika w sensie h i p e r f u n k c j i  przy wzmo­
żonej i h ip o fu n k c j i  przy jego zmniejszcnej czynności, dis- 
f un kcji przy jego nieregularnej, nieprawidłowej czynności, wresz­
cie o a fu n k c ji wobec zupełnej jego nieczynności.

Od stopnia rozwoju tych zjawisk uzależniamy, rzecz oczywista, 
postępowanie lecznicze. Ale i wyniki innych jeszcze badań zmieniły
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dziś pogląd na postępowanie lecznicze. Spostrzeżenia Hi t s c h m a  na 
i A d lera  mianowicie dowiodły, że błona śluzowa trzonu ma­
cicy pod wpływem hormonalnym ciałka żółtego ma swój cykl 
miesięczny, t. j. przechodzi przemiany okresowe. Rozróżniamy 
tedy w ewolucji miesięcznej błony śluzowej macicy okres spo 
czynku, okres przedmiesiączkowy, okres miesiączkowy i pomie- 
siączkowy. Granice tych poszczególnych okresów nie są natu­
ralnie ostre, podział taki jest nieco sztuczny, gdyż w rzeczywisto­
ści błona śluzowa macicy znajduje się w bezustannem przekształ­
ceniu i z dnia na dzień ma inną budowę. To też gdy dawniej na 
zasadzie histologicznych badań rozpoznawano e n d o m e t r i t i s  
g la n d u la r is  h y p e r p 1 as t i c a lub i n t e r s titia  1 i s i tę 
błonę uważano za zmienioną patologicznie, wiemy dziś, że jest 
to błona, śluzowa z okresu przedmiesiączkowego, zgrubiała wsku­
tek przerostu tkanek i ich obrzęku, albo też z okresu pomiesiącz- 
kowego, kiedy w błonie śluzowej odradza się to, co podczas 
miesiączkowania uległo zniszczeniu.

Badania anatomiczne zmian błony śluzowej u kobiet ukoń­
czono dopiero w ostatnich czasach i wykazano zależność ich od 
przyczyn czynnościowych; poprzedziły je badania u zwierząt, 
a mianowicie: u suk (K e 11 e r), u krów (Z i e tschm  a n), u kóz 
(S z y m o n o w ie  z) i u małp (H a e p e). Wyniki tych badaczy 
są zgodne; szczególnie zasługuje na uwagę to, że u małp znale­
ziono te same cykliczne przemiany, które później H i tś c h m a n  
i A dler spostrzegali u kobiet To też wyniki tych badań 
z natury rzeczy zmieniły pogląd na czynność fizjologiczną narzą­
dów płciowych, ustaliły jej całkowitą zależność od wewnątrz- 
wydzielniczej pracy jajnika lub tego lub innego skojarzonego 
z nim gruczołu dokrewnego, przyczem do tych zmienionych po­
glądów zostało też zastosowane nasze postępowanie lecznicze

A teraz przechodzę do omówienia stanowiska, jakie zaj­
muje oddział dr. N a t a n s o n a, łącznie z wyżej wskazanymi po­
glądami, w terapji wymienionych chorób ginekologicznych.

Przede wszy stkiem pojęcia kliniczne: endometritis glandula­
ris, hyperplastica, interstitialis — rozpoznania, któremi dziesiątki 
lat operowano w rozważaniu różnicowem, dla nas nie istnieją, 
wiadomo bowiem, że te nazwy określają tylko obrazy drobnowi- 
dowe błony śluzowej trzonu z rozmaitego okresu ewolucji cy­
klu miesięcznego. Jeżeli rozpoznajemy ' dziś jeszcze zapalenia
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błony śluzowej, to tylko wtedy, kiedy mamy błonę zakażoną, 
z cechami, prawdziwego zapalenia, przebiegającego burzliwie 
i z podniesioną ciepłotą.

To właśnie mylnie rozpoznawane schorzenie „endometritis" 
było według dawniejszych pojęć przyczyną wszelkich nieprawi­
dłowych krwawień macicznych, to też zupełnie niepotrzebnie błony 
te skrobano lub też w inny sposób niszczono, przyżegano je 
kreozotem, karbolem, jodyną, formaliną, parą i t. d. Stoimy na 
stanowisku, że wszelkie krwawienia, nie wywołane powikłaniami 
ciążowemi lub nowotworami, są pochodzenia jajnikowego i do 
tego pojęcia zastosowana jest nasza terapja. W przypadkach 
tych nie stosujemy więc zabiegów wyżej wskazanych, niszczą­
cych błonę śluzową, tembardziej, że ijie prowadzi ona do celu, 
gdyż źródło choroby tkwi w jajniku i jego upośledzonej czynności. 
Schorzenia te, poza stosowaniem znanych środków hemostatycz- 
nyćh, staramy się zwalczać organoterapją. To samo dotyczy przy­
padków niepłodności z malemi i niedokształconemi macicami 
przy jednocześnie wzmożonej czynności jajnika i b. obfitych mie­
siączkach. Jesteśmy i tu bezwzględnymi przeciwnikami skrobań 
tak często, niestety, dziś jeszcze wykonywanych.

To samo dotyczy przewlekłego zapalenia mięśnia trzonu 
macicy (metritis chronica), tak często rozpoznawanego dawniej. 
Wystarczało stwierdzić w badaniu nieznaczne powiększenie, zgru­
bienie lub stwardnienie macicy, aby rozpoznać metritis chronica. 
O ile niema istotnego zapalenia, unikamy tego określenia, gdyż 
i tu podłożem być mogą przyczyny czynnościowe. Bodźce nie­
normalne, wychodzące z jajnika, nie pozostają bowiem bez wpływu 
i na stan ściany mięsnej trzonu macicy, wywołują jej przerost, 
obrzęk, przekrwienie, zgrubienie. Przypadki te określamy nazwą 
m e tro p a th ia ,  aby zaznaczyć, że chodzi tu o sprawę nieza- 
palną—metropathia haemorrhagica, jeżeli obfite krwawienia są głów­
nym objawem choroby—metropathia climacterica,.jeżeli sprawa roz­
grywa się w okresie przekwitania. W przypadkach tych jajnik 
często bywa zmieniony anatomicznie, prawdopodobnie i jego 
wewnętrzne wydzielanie jest zaburzone. W przebiegu choroby 
Basedowa często spostrzega się objawy m e t r o p a t j i .

W przypadkach krwawień pochodzenia jajnikowego, czy są 
to zaburzenia miesiączkowe, czy też me trop  a tja  krwotoczna, sto­
sujemy wyciągi z ciałka żółtego, z którego, jak wiadomo, udało
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się wyodrębnić dwahormony przeciwniczo działające: jeden po­
budzający, drugi hamujący i w zależności od typu krwawień sto­
sujemy jeden lub drugi hormon. Niestety, nie możemy twier­
dzić, że w naszych przypadkach oddziałowych lub też z przychodni 
szpitala mieliśmy po leczeniu wyciągami z ciałka żółtego znaczną 
poprawę, nie zauważyliśmy też wybitnie hemostatycznego dzia­
łania tych preparatów, naogół jednak niejednokrotnie było ko­
rzystne działanie. Prawdopodobnie nie jest tu jeszcze należycie 
rozstrzygnięta sprawa sposobu przygotowania, wzgl. stosowania, 
przetworów opoterapeutycznych.

Jeżeli chodzi o zupełny brak miesiączki, to dajemy wyciągi 
z całego jajnika, a nieraz spostrzegaliśmy dodatni wpływ tych 
preparatów na czynność narządów płciowych. Najchętniej stoso­
walibyśmy w tych przypadkach homoioplastykę, t. j. wszczepianie 
ustrojowi dobrze funkcjonującego jajnika innej kobiety. Postępó 
waliśmy już tak, ale rozporządzamy zbyt małym materjałem, aby 
własne wnioski ustalać. H o m o io p la s ty k a  związana jest z wiel- 
kiemi trudnościami technicznemi w zdobywaniu i doborze ma- 
terjału, nawet i wielkie kliniki zagraniczne też rozporządzają ma 
łemi danemi statystycznemu Opublikowane dotychczas wyniki są 
jednak zachęcające. Należy, rozumie się, w każdym przypadku prze­
szczepienia zhadać oddającą swój jajnik kobietę na kiłę i gruz 
licę, spostrzegano bowiem krętki w jajnikach. Pozatem w wy­
konaniu transplantacji — zgodnie z badaniami M andelstam m a 
nad ewolucją wszczepionego jajnika — należy trzymać się tych 
zasad, co i w przetaczaniu krwi.

Jak wiadomo, w przypadkach zbyt obfitego miesiączkowa­
nia — w okresie pokwitania — utrata krwi miesiączkowej bywa 
tak obfita, że rozwinąć się może obraz ciężkiej niedokrwistości, 
a w niekorzystnych przypadkach może się to stać nawet powodem 
śmierci. Przyczyną tu najczęściej zaburzenia w wewnętrznem 
wydzielaniu jajnika. Możliwe jest, że gdy do układu endokry 
niczego włączony zostaje nowy hormon ciałka żółtego, to nie 
dochodzi zrazu jeszcze do skojarzenia jego czynności, dopiero co 
rozpoczętej, z pracą innych gruczołów dokrewnych. W naszych 
przypadkach, niezależnie od środków hemostatycznych, dawa­
liśmy wyciągi z tarczycy i przysadki. Najkorzystniej zdaje się 
działać tu pituitryna. W kilku ciężkich przypadkach, obserwo­
wanych przeze mnie, pituitryna dała natychmiastowe polepszenie
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Do szczególnie częstych zdarzeń należą też obfite krwa­
wienia w okresie przekwitańia. Tu prawdopodobnie zostaje na­
ruszona równowaga w układzie endokryniczym przez nagły 
zanik wewnętrzno-wydzielniczej funkcji ciałka żółtego.

Wspomniałem już o stosowaniu przez nas przetworów 
z przysadki mózgowej w ginekologji; znacznie częściej stosujemy 
je w położnictwie. Są to rzeczy już dziś zbyt dobrze znane, 
aby o nrch szczegółowo na tern miejscu pisać, chcę jednak za­
znaczyć, że w stosowaniu tych preparalów kierujemy się ści- 
słem wskazaniem. Dajemy je więc jedynie w drugim okresie 
porodu dla wzmocnienia bólów, gdy rozwarcie ujścia zewnętrz­
nego jest już zupełne, a główka stoi nisko. Najchętniej jednak 
stosujemy przetwory przysadki — wobec nieobojętnego ich 
wpływu na płód—tuż po porodzie przy niedowładzie macicy; wtedy 
zastrzykujemy je dożylnie, aby otrzymać natychmiastowe dzia­
łanie. W częstych dzisiaj operacjach cesarskiego cięcia—wobec 
rozszerzonych wskazań do tej operacji—tuż po wydobyciu dziecka— 
zastrzykujemy zapobiegawczo preparaty przysadki do ściany mię­
snej macicy w pobliżu cięcia.

Przeciwskazaniami w stosowaniu preparatów przysadki dla nas 
są: grożące pęknięcie wskutek rozciągnięcia dolnego odcinka ma­
cicy, niepodatność miękkich części rodnych, poprzeczne i skośne 
ułożenia, oraz stare blizny po przebytych cięciach cesarskich kla­
sycznych, a to z obawy pęknięcia w miejscu blizny. Nie należy 
też dawać tych preparatów w wadach serca, niedomodze mięśnia 
sercowego 1 gdy jest wzmożone ciśnienie.

W przypadkach zmięknienia kości mamy niewąpliwie do- 
czynienia ze wzmożoną czynnością jajnika—najlepszym tego dowo­
dem wytrzebienie, po którem osteomalacja bywa wyleczona. Na 
oddziale d-ra Natansona spostrzegaliśmy kilka przypadków wylecze­
nia zmięknienia kości, dzięki całkowitemu usunięciu jajników. Obec­
nie przeważa pogląd, że jest to cierpienie wielogruczołowe (Cursch- 
m a n) i że obok jednocześnie wzmożonej czynności jajnika istnie­
je zmhiejszona czynność nadnercza. Według C u rsc h in a n a  
E d e lm a n a , S c h le s in g e ra ,  jest to złożone cierpienie, w któ­
rem obok jajnika i nadnercza bierze udział tarczyca i gruczoły przy- 
tarczykowe. Zastosowanie adrenaliny w przypadkach osteomalacji 
daje znaczną poprawę—z opisanych przypadków wynika, że w 20$ 
nawet zupełne wyleczenie.
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Adrenalinę stosuje się też w położnictwie przeciw wymio­
tom ciężarnych. Szczególnie zalecany jest ten środek we Fran­
cji i Włoszech, gdzie rozpoczynają leczenie od małych dawek i do­
chodzą do 100 kropli dz. W przypadkach, kiedy trombopenja po­
woduje obfite krwawienia maciczne, spostrzegaliśmy znaczną po­
prawę przez zastosowanie naświetlania prom. Roentgena.

Chciałbym na tem miejscu jeszcze specjalnie podkreślić, że 
na oddziale dr. Natanąona, w zrozumieniu doniosłej roli jajnika 
dla ustroju, staramy się podczas zabiegów na jajniku pozostawić 
nieco tkanki jajnikowej, aby nie spowodować zupełnego wyga­
sania jego czynności.

Aczkolwiek nie można twierdzić, że, lecząc wyciągami gru­
czołowymi, otrzymujeipy zawsze wyniki dodatnie, pamiętać jed­
nak trzeba, że wiedza lekarska czyni tu dopiero pierwsze kroki; 
już dziś zaprzeczyć się nie da, że leczenie zapomocą wyciągów 
gruczołowych staje się jedną z najpotężniejszych metod lecze­
nia. Ma się wrażenie, że jest to tylko kwestja czasu, aby roz­
strzygnąć zagadnienie, jaki winien być najracjonalniejszy i najdo­
stępniejszy sposób przygotowania i wprowadzania do ustroju gru 
czołów dokrewnych.

PIŚMIENNICTWO
1. B. A s c h n e r .  Bezieh. d. Driis. m. inn. Sekretion z. weibl 

Genitale Halb. Seitz I Bnd. 2. B i e d 1. Innere Sekretion. 3. R o b 
K oh ler. Medikament. und Orgtherapie Halb. Seitz IIB. 4. L. F a e n  
kel. Physiolog. d. weiiłl. Sexualorg. Halb. Seitz II B. 5. R o sn e r . 
Ginekologja 1923. 6. S u p n ie w s k i .  Hormon jajnikowy. Ginek. 
polak, tom V r. 26 zesz. IV—VI- 7. J. S z y m a n o w ie  z. Cykl 
przemiany bł. śluzowej u kóz i jego zależność od etanu jajników. Gin. 
Polek, zeez. II T. II — 23 r. 8. G. P e r i t z .  Einfilhrung i. d. Klin, 
d. Inn. Sekr. 1926. 9. H e r r m a n .  Ergeb. d. . Hormonther. i. d. Ge- 
burtsh. u. Gynak. 1926. 10. C aff e r  u. Ku n li a rd t. Z. Frage d.
oTariell. Substitutionsther. p. os. (Erfahr. m. Ovarialhorm.) Zentrlbl. f. 
Gynak. Nr. 45 — 1926, 11. A l f r e d  L o e s e r .  D. Wirk. d. Eier- 
utocksuberpflanzung auf d. infant innersekret. kranke u. alternde Frau. 
Mediz. Klin. Nr. 43 — 26 J. 12. J. N o v a k. Pathol, u. Ther. d. ova- 
riog. Blutungen. Mediz. Klin. N. 23—J. 26. 13. A. M a n d e ls ta m m . 
Bemerk. z. O varient rauspl. Zentlbl. f.•Gynak. Nr. 50—25 J. 14. O s te -  
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Z ODDZIAŁU POŁOŻNICZEGO.
(ORDYNATOR: DR. MED. ANTONI NATANSON).

O prostym sposobie ratowania noworodków 
od pozornej śmierci.

(Doniesienie tymczasowe)
P o d a ł

D . T h  u  r s  z

Zestawiając sposoby ratowania noworodków od pozornej 
śmierci, dotychczas w wielkiej liczbie stosowane, widzimy, źe 
prawie wszystkie zabiegi odpowiednie mają jedną cechę wspólną, 
a bardzo przykrą i szkodliwą, albowiem przez mniejsze lub wię­
ksze maltretowanie noworodków, często spowodować mogą kale­
ctwo, niekiedy zaś i śmierć. Zastanawiając się nad tymi ujem­
nymi objawami, postanowiłem szukać sposobu cucenia pozornie 
zmarłych noworodków, który by nie miał wszystkich powyżej 
^łuszczonych ujemnych stron. Trzymając się tej zasady i w myśl 
przestrogi Osiandra „non vi, sed arte“, udało mi się znaleźć od­
rębny sposób postępowania, przewyższający, jak sądzę, prostotą 
śwą wszystkie dotychczasowe zabiegi, zalecane do ratowania no­
worodków, w szczególności zaś pozbawiony cech brutalności.

Zadanie mojego postępowania polega na jaknajszybszem 
i jaknajenergiczniejszem pobudzeń u ośrodka oddechowego. Prze­
ważającym objawem, zarówno w sinej, jak i białej zamartwicy, jest 
niewątpliwie zupełny brak oddechu. Niezawodnym i najpo­
tężniejszym bodźcem tu, drażniącym ośrodek oddechowy, jest 
niewątpliwie kwas węglowy. Ale kwas węglowy, wywołujący 
zamartwicę u noworodka, odpowiednio zastosowany, pobudzić go 
może znów do życia. Similia similibus curantur. Wszelkie 
inne, t. zw. obwodowe podrażnienia ośrodka oddechowego, Od­
grywają tylko podrzędną rolę. Jak potężny jest wpływ działania 
kwasu węglowego na ośrodek oddechowy, poucza nas chociażby 
spostrzeżenie Munka, że przez dowolne wstrzymanie oddechu 
krew do pewnego stopnia karbonizacji działa tak silnie pobudza­
jąco na ośrodek oddechowy, że pomimo najsilniejszego oporu 
woli znów zjawiają się ruchy oddechowe.
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Odporność mięśnia sercowego na zawartość kwasu węglo­
wego we krwi jest u noworodka znacznie większa niż w później­
szym wieku. Fakt tep odpowiada również i temu, że ciężar wła­
ściwy serca u noworodka w stosunku do ciężaru ciała nigdy nie 
jest później tak znaczny, jak po narodzeniu.

Im słabsza jest pobudliwość ośrodka oddechowego, tern wię­
ksza ilość kwasu węglowego potrzebna się staje dla podrażnienia 
jego. Podczas sinej zamartwicy noworodka ośrodek oddechowy 
jest bardziej pobudliwy niż w białej. Natężenie skuteczne­
go podrażnienia ośrodka oddechowego zależne jest od sto­
pnia jego pobudliwości, na pobudliwość jego działają przeważnie 
tylko bodźce bardzo energiczne i szybkie. Bodźce powolne, peł­
zające i słabe, nie są zdolne przemóc progu pobudzenia ośrodka 
oddechowego i nie mogą też wywołać pożądanego oddechu. 
W wyjątkowych razach nastąpić może zespolenie słabych bodź­
ców, tworząc razem bodziec skuteczny.

Sposób mój, opierający się na motywach powyżej w szkicu 
wyłuszczonych, polega na wykonaniu jednego tylko rękoczynu. 
Unosimy dziecko pionowo za nóżki tak, że główka zwisa i cze­
kamy cierpliwie, aż nastąpi pierwszy oddech. Trzymając dziecko 
tak, spostrzegamy zwykle po krótkim czasie wypływającą z ust 
i nosa obficie ciecz. Po kilku minutach następuje pierwszy od­
dech, po którym szybko już noworodek głęboko i miarowo od­
dychać zaczyna. Ciecz, spływającą z ust i nosa, należy ostrożnie 
ścierać w celu uniknięcia aspiracji. Aby uniknąć oziębienia, 
ogrzewa się noworodka zaraz po porodzie pieluszką lub serwetką. 
Powiązanie pępowiny należy uskutecznić dopiero po zupełnem 
ustaniu tętnienia, stosując jednocześnie podany wyżej sposób 
cucenia. Działanie jego polega najwidoczniej przedewszystkiem 
na tem, że naczynia żylne mózgu napełniają się szybko krwią, 
nasyconą ad maximum kwasem węglowym, opłukującą i drażniącą 
energicznie ośrodek oddechowy.

Nasuwa się tu jednocześnie myśl, czy — gdyby śluz z po­
wodu niezwykłej swej gęstości nie spływał wcale lub w nie­
dostatecznej ilości z dróg oddechowych noworodka—nie należa­
łoby zamiast stosowania niebezpiecznego kateteru tchawiczego 
zastrzyknać apomorfinę pod skórę. Wobec blizkiego sąsiedztwa 
ośrodka wymiotnego i ośrodka oddechowego możliwe byłoby 
również podziałanie apormofiny i na ośrodek oddechowy teinbar
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dziej, że wszak granicy ścisłej między poszczególnymi ośrodkami 
niema. Odnośne doświadczenia na zwierzętach zostały już 
przezemnie rozpoczęte.

Kierownik oddziału, po zapoznaniu się z moim sposobem po­
stępowania, łaskawie pozwolił stosować go we wszystkich zdarza­
jących się na jego oddziale przypadkach zamartwicy n noworod­
ków. Ogółem stosowałem już dotąd mój sposób cucenia 
w 18 przypadkach z wynikiem bez wyjątku dodatnim, co stwier­
dzić może opis poniższy kilku cięższych przypadków.

I. K. 2., 1. 28, I-ra. Pierwsze bóle ll.X,26 r., g. 18. Odejście 
u ód 12.X. o g. 2. 13.X. g. 2 u rodzącej stwierdziłem stan ogólny 
zdrowia dobry, budowę ciała prawidłową. Per rectnm wyczułem 
główkę w próżni; rozwarcie na 3'/2 palca. Tony dziecka normalne. 
Wobec częstych lecz bardzo słabych i mało produkcyjnych bólów 
i ogólnego pozatem wyczerpania rodzącej, zastrzyknąłem jej 0,01 pan- 
loponu, poczem spała 3 godziny. O g. 5 znów częste, silne bóle. O g. 7 
min. 30 zaa annowano, że smółka zaczęła walić i że tony serca płodu 
są bardzo przyśpieszone. Wróciwszy do rodzącej, stwierdziłem odej­
ście brudnych wód płodowych; tętno płodu 100—180, bardzo zmienne. 
Wobec tego, że główka tkwiła już w sromie i nie cofała się już wię­
cej, udało mi się o g. 8 m. 10 zapomocą sposobu Kriatellera wydobyć 
płód, znajdujący się w stanie białej zamartwicy. Pępowina nie tętniła 
prawie wcale, tony serca noworodka były ledwo słyszalne. Natych­
miast uniosłem dziecko za nóżki do linji pionowej. Prawie odrazu 
zaczęła wypływać obficie dość gęsta ciecz z ust i nosa, którą skrupu­
latnie ścierano. Główka i twarzyczka zaczęły powoli sinieć; po 7 mi­
nutach. nastąpił oddech pierwszy, dość głęboki. Po 8 minutach dziecko 
zaczęło głęboko i miarowo oddychać.

II. Karta szpit. Nr. 6945. W. L., 1. 29, I-ra Budowa ciała pra­
widłowa. Miednica zwężona. Wargi sromu zlekka obrzmiałe. Poło­
żenie główkowe. Pęcherz płodowy utrzymany. Pierwsze bóle 22.X. 
o g. 1. 23 X, o g. 9 wystąpiły drgawki kloniczne (2 min.). Chora 
była nieprzytomna, odruchy zniesione, źrenice nierówne. Po napadzie 
powrót do przytomności. O g. 10 chora mówiła, że nie widzi, nieba­
wem twarz się jej wykrzywiła, poczem nastąpił jednoznaczny napad 
a po tym znów kilka takich napadów z przerwami 2--5 min., bez po­
wrotu do przytomności. 23.X. o g. 13 cięcie cesarskie szyjowe. Główkę 
wydobyto kleszczami Latzko. Dziecko w stanie silnej zamartwicy. 
Pępowina skręcona dookoła szyi dziecka, wody płodowe brudne. Przy 
otwartej jeszcze macicy ujęto dziecko w górę za nóżki do linji piono­
wej. Z podwiązaniem pępowiny czekano przeszło minutę. Po 3
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minutach dziecko westchnęło, a po 5 zaczęło regularnie i głęboko od­
dychać.

III. (Spostrzeżenie zakładowe d-ra Natansona 24.X.2(5 r.) H. G., 
1. 25, I ra. Drobna, układ kostny bardzo delikatny, miednica płaska, 
ogólnie zwężona. Bezwzględne wskazanie do cięcia cesarskiego. Po­
śladkowe ułożenie. Tony dobre. Przedwczesne odejście wód płodo­
wych, potem po 3 godzinach bóle porodowe, reguł., mocne. 5 godzin 
po rozpoczęciu się bólów wystąpiły pośladki w sromie. Główkę wydo­
byto sposobem Veit-Smellie‘go. Płód niedonoszony, siny, pępowina 
tętni słabo, oddechu niema. Z podwiązaniem pępowiny czekano. Chwy­
cono dziecko za nóżki i trzymano nieruchomo w kierunku pionowym; 
z nosa i ust spływała dość gęsta ciecz. Po 3 minutach pierwszy 
oddech, poczem już nadal regularny i głęboki.

IV. Karta szpit. Nr. 7070. H. Z., 1. 41, Il-ra. Gravidit m. IX. 
Od kilku miesięcy zaburzenia oddechowe. Wzrostu niskiego, gibbus 
znacznego stopnia. Zmiany zastoinowe w płucach z powodu ciąży- 
Wybitna sinica twarzy. 27.X.26 r. gwałtowny napad duszności. Cięcie 
cesarskie. Jeszcze przez rozpoczęciem operacji nastąpił nagle stan 
agonalny; chora zmarła. Po szybkiem cięciu in mortua wydobyto 
płód w ciężkiej asfiksji. Uniesiono dziecko natychmiast za nóżki pio­
nowo do góry; po 3 minutach zaczęło oddychać. Z ust i nosa wypły­
nęło sporo cieczy.

V. Karta szpit. Nr. 7076. R. R., 1. 34, IV-ra. Budowa ciała 
i wymiary miednicy prawidłowe, Ujście rozwarte na 4 palce. Pęcherz 
płodowy pęknięty. Odejście wód 27.X. o g. 7 w. Wypadnięcie pępo­
winy. 27.X. o g. 9.30 wiecz. zreponowano pętle pępowiny, następnie 
ściągnięto nóżki, główkę wydobyto zabiegiem Veit-Smellie‘go (w uśpie­
niu eterowem). Dziecko, po wydobyciu, w zainartwicy białej, bez obja­
wów życia. Tonów serca nie było słychać. Niezwłocznie uniesiono 
dziecko za nóżki, aby główka zwisała. Po 3 m. 30 sek. dziecko za­
częło oddychać, przyczem śluz obficie spływał z ust i nosa.

VI. Karta szpit. Nr. 7135. L. A.. 1. 17, I-a. Z powodu 2 napa­
dów rzucawki wykonano 1.XI.26 cięcie cesarskie Wydobyto płód 
niezupełnie donoszony, w stanie ciężkiej zamartwicy. Po 3 minutowem 
trzymaniu dziecka za nóżki główką ku dołowi nastąpił pierwszy 
oddech, po następnej minucie dziecko zaczęło oddychać regularnie 
i głęboko. W  moczu chorej 14%0 białka.

VII. Karta szpit. Nr. 7182. R. T., 1. 27. IV-ra. Budowa ciała 
i wymiary miednicy prawidłowe. Poród 2.X1.26 r., dziecko w białej 
asfiksji. Trzymano dziecko za nóżki główką w dół, w linji pionowej. 
Z nosa i jamy ustnej obfita wydzielina śluzu. Po 4 minutach trzy­
mania dziecka do góry nóżkami zaczęło dorywczo oddychać, skóra
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stała się sina; po 6 minutach (od urodzenia, bezdech przeszedł, oddy­
chanie stało się coraz równomierniejsze i głębsze. Skóra lekko się 
zaróżowiła. W szpitalu stwierdzono silae krwawienie, wskutek częścio­
wego odklejenia łożyska; trwało to całą dobę (pęcherz przebity 
został przez położną na mieście przy rozwarciu na 2 palce). T-a 38,2. 
Waga 35.90 gr.

VIII. Karta szpit. Nr. 7220. L. S., 1. 38, I-ra. Budowa ciała 
i wymiary miednicy prawidłowe. Pęcherz płodowy pęknięty. Pierwsze 
bóle IX I o g. 14. Odejście wód 2.XI. o g. 8. Urodzenie 6.XI. o g. 9 
m. 30 W nocy o g. 3 zaczęła odchodzić smółka. Tony serca 
160. 6.XI. o g. 9 m. 25, wobec nieposuwania się porodu, nałożono
kleszcze. Dziecko w stanie zamartwicy; uniesiono je za nóżki główką 
na dół. Po 4 minutach zaczęło oddychać.

Gdy posiadany materjał kazuistyczny będzie należycie po­
mnożony i zostaną zakończone rozpoczęte doświadczenia na 
zwierzętach, wówczas powrócę raz jeszcze na innem miejscu do 
szczegółowego omówienia przedmiotu, poruszonego tu  zaledwie 
w zarysie.

Service de gynecologie et obstetrique. Chef. Dr. Antoni Natanson,
Sur u n  modę s im p le  d e  tr a ite m e n t  d e  l a  mort 

a p p a r e n te  c h e z  l e  n o u v e a u -n e .
Par DR. D. THURSZ.

L ’a  donnę un moyen simple et efficace du traitement du nouveau- 
ne en ćtat de mort apparente, qui consiste eft un senl tou r de main: 
il suffit de prendre le nouveau-nć par les pieds et de le renverser de 
faęon que la tete reste pendante, le corps etant vertical. Cette position 
determine la sortee du inucus des fosses nasales et de la bouche. Aprćs 
quelques temps d’attente patiente la respiration revient regulićre et 
profonde. Cette action est due ś. un afflux considerable du sang 
veineux, estrćmement chargć de CO2, qui agit directement sur le centre 
respiratoire. Sous cette influence irritante la respiration revient. En 
cas que le mucus est trop dense ponr etre ćlimine normalement, l’a, 
s’est propose et a expćrimente 1’injeetion d’apomorphine, qui eicite le 
centre vomitire et peut-etre aussi le centre respiratoire Toisin.



268

Z ODDZIAŁU GINEKOLOGICZNEGO (ORDYNATOR DR. A. NATANSOŃ) 
I Z ODDZIAŁU CHIRURGICZNEGO (ORDYNATOR DR. WERTHEIM).

Z kazuistyki nowotworów złośliwych, leczo­
nych radem w szpitalu na Czystem

PODALI
M. F lo k s z tu r m p f M. P ło ń sk ier

Kierownik Zakładu Leczenia Radem przy Kierownik Pracowni Anatomopatologicznej 
Polskim Komitecie do Zwalczania Raka Szpitala.

Od czasu wprowadzenia radu do lecznictwa nowotworów 
złośliwych walka z rakiem zyskała potężnego sprzymierzeńca. 
Coraz to częściej czytamy o wyleczeniu zupełnem beznadziejnych, 
zdawałoby się, przypadków nowotworowych. Nie można jednak 
już dziś mówić o możliwości wyleczenia zupełnego, ponieważ lecze­
nie radem jest metodą zupełnie młodą i nie posiada za sobą do­
statecznych danych statystycznych, opartych na długoletniej 
obserwacji przypadków wyleczonych. W myśl powiedzianego 
tern ważniejsze staje się opisywanie przypadków, znajdujących 
się pod ścisłą ciągłą obserwacją, przyczerri staje się też niezbędną 
ścisła kontrola histopatologiczna leczonych przypadków. Ułatwia 
to w znacznym stopniu również i nowa technika przedłu­
żonego leczenia radem, stosowana i u nas w szpitalu; dzięki temu 
możliwe jest wielokrotne badanie histopatologiczne w okresie ca­
łego leczenia (Proust, De Nabias). Tylko w ten sposób trakto­
wane przypadki dają możność wnioskowania O postępującem 
działaniu radu; do takich należą i niżej podane.

1, Rak o d b y tn ic y , n ie  n a da j ąćy  s ię  do lec z e n ia  
c h iru rg ic z n e g o .

L. 8. lat 45, żona kupca, żydówka. Początek cierpienia w czerwcu 
1925 r. Zaparcie na przemian z rozwolnieniem, bóle przy oddawaniu 
stolca; stolce krwawe. Chora cierpi od 1920 roku na czynną gruźlicę, 
w plwocinie parokrotnie prątki Kocha. Wieczorne wahanie ciepłoty 
(37° -  37,6°).

St. ob. Bardzo blada, anemiczna. W płucach — zagęszczenie 
prawego szczytu. Serce . .
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Na odległości 7 cm. od odbytu wyczuwało się guz o powierzchni 
nierównej, kalafiorowaty, spoistości ścisłej, składający się z dwuch 
warg, pomiędzy któremi było zagłębienie o zarysie kraterowatym, prze­
puszczające z trudnością palec. Guz nieruchomy. Więzadła krzyźo- 
wo-maciczne nacieczone.

Fotogr, mikrosk. 1.

Chorą skierowano do nas, jako nie nadającą się do zabiegu 
chirurgicznego (naciek w więzadle i czynna sprawa gruźlicza). 
26. 1. 26 roku operacja (dr. Sztabholc) wytworzenie sztucznej życi 
(anus iliacus definitivus). Zabieg taki ma na celu wyłączenie chorego 
odcinka jelita, przerwanie jego funkcji fizjologicznej, a 'je st niezbędny
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przed zastosowaniem radu. 8. II. 26. przez rektoskop wycięto skrawek 
guza pincetą De Nabias’a.

Fotograf ja  2.

B a d a n ie  h i s to l o g i c z n e ,  (p. rys. fot. Nr. 1). Guz składał się 
z licznych tworów o charakterze gruczołowym, leżących bardzo gęsto obok 
siebie, gdzie niegdzie pomiędzy I worami gruczołowemi widać było włókna 
mięśniowe, faliste. Nabłonek wyścielający przeważnie wysoki, walco­
waty, o cechach rozrostu złośliwego, miejscami też układa się w kilka 
warstw i wpnkla się do światła. Śród elementów nowotworowych dość 
liczne figury podziału (wskaźnik De Nabias’a 1:150), W podścielisku 
.obfite nacieki drobnoOkrągłokomórkowe (fot. 1).
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Rozpoznano: adeno earcinoma, co też upewniło o konieczności 
zastosowania długotrwałej eurieterapji (Proust). Rokowanie było do- 
h-e, gdyż tkanka podścieliskowa (a rad pobudza j ą  do regeneracji), była 
w dobrym stanie (Pierre Duwal). Liczne figury podziału w nowotwo­
rze pozwalały przypuszczać, że długotrwała curieterapja przetrwa cały 
ryki rozwojowy nowotworu.

C u r i e t e r a p j a .  9. II. 26 r. w sondzie gumowej założono do 
krateru 10 mlgr. Ra. E., a 11. II. dodano jeszcze 10 mlgr. Ra. E. 
(filtr 2 mim. z platyny i 2 mim. z gumy czarnej bezmetalowej), Rad usu­
nięto 27. II., leczenie trwało więc 18 dni. Dawka wyniosła 8160 
mig, godzin, czyli 61,2 m. c. d. Przez cały okres naświetlania samo­
poczucie chorej dobre, wieczorem t° maks. 37,2°. Żadnych zaburzeń 
w pęcherzu moczowym. W ciągu 6 tygodni po kuracji wzmożony wy­
ciek z proątnicy, poczem tworzyła się blizna, guz znikł, w miejscu 
krateru powstała prawidłowa śluzówka. 21. IV. Biopsja kontrolna; wy­
cięto skrawki z blizny i z nowowytworzonej śluzówki.

K o n t r o l n e  b a d a n i e  h i s t o l o g i c z n e ,  (p. fot. nr. 2). Gru 
czoły prawidłowe w dość dużej liczbie, niektóre leżą głębiej i częściowo 
w podśluzówce; w tej dość obfite nacieki drobnookrągłokomórkowe, 
oraz dużo młodych naczyń krwionośnych. W jednem miejscu dość 
zbita tkanka łączna z nieliczneini naciekami. Układ gruczołów w sto­
sunku do podścieliska, naogół biorąc, dość- chaotyczny, lecz bez cech 
rozrostu złośliwego.

6. XI. 26. W miejscu nowotworu bliznowate zwężenie (według 
Roussy stale cechujące nowotwory odbytnicy, wyleczone radem). Sa­
mopoczucie dobre, przybrała na wadze; p acuje, jak przedtem.

II. Rak c z ę ś c i  p o c h w o w e j,  n ie  n a d a ją c y  się 
do le c z e n ia  c h i r u r g i c z n  ego.

K. Br. (skierowana przez dr. Ukraińczykową), lat 49, chrześci­
janka. Ojciec zmarł w 70 roku życia (rak sutka). Chora od V. 1915 r. 
Cuchnące upławy z domieszką krwi, brak łaknienia; schudła. Ostat­
nia miesiączka w 1916 r. Rodziła 9-ro, roniła 2. Żadnych chorób 
kobiecych nie miała.

B a d a n ie  o bu  r ę c z n e .  Macica mała, ruchomość ograniczona, 
prawe przymacicze nacieczone. Część pochwowa obrzęknięta, gruba, 
twarda. Na przedniej wardze owrzodzenie w średnicy 3 cm., prze­
chodzące na prawą ściankę pochwy, o brzegach twardych i podmino­
wanych. 11. III. 1926 r. wycięto skrawek z owrzodzenia.

B a d a n ie  h i s to l o g i c z n e ,  (p. fo t. Nr. 3). Wśród podście­
liska widać ogniska nowotworowe dość wyraźnie odgraniczone. Skła-
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dają się one z komórek nabłonkowych, na obwodzie dość ciemnych, 
walcowatych, o dużem jądrze (typ nabłonka podstawnego). Pośrodku 
ogniska komórki stają się jaśniejsze, bardziej okrągłe i gdzie niegdzie 
ulegają martwicy. Komórki wykazują tu wszelkie cechy rozrostu zło-

Fotografja 3.

śliwego, oraz dość liczne figury podziału (wskaźnik 1:100). Pośrodku 
ognisk nowotworowych komórki ulegają gdzie niegdzie martwicy; po­
między niemi widać dość liczne leukocyty wielojądrzaste. W podście- 
lisku naciek z limfocytów, komórek plazmatycznych i naogół niezłe 
unaczynienie.
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Rozpoznano: Ca. baaocellulare.
C u r i e t e  ra p j a. 12. III. 26. Kanał szyjowy rozszerzono do 

Nr. 8 rozszerzacza Hegara, poczem wprowadzono sondę gnmową 
z 10 mlgr. Ra. E .(filtr 2 mim. z platyny i 1 mim. z gumy czarnej). 
16. III. .26 dodano jeszcze 10 mlgr. Ra. E. 26. III26. Rad. usunięto.

Fotografja 4.

Dawka cała wynosiła 43,2 m. c. d„ czyli 5760 mig. godzin. Naświe­
tlanie trwało 14 dni bez powikłań, T° wieczorem do 37,2. 2. IX. 26. 
Naciek znikł, w miejscu owrzodzenia b. delikatna blizna. Samopo­
czucie wyśmienite.

I w tym przypadku obraz mikroskopowy nowotworu, a szcze­
gólnie wybitny odczyn ze strony podścieliska, pozwalał na do­
bre rokowanie już przed rozpoczęciem curieterapji.
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III. Rak c z ę ś c i  p o c h w o w e j, n i e  n a d a ją c y  się  
do z a b ie g u  c h i r u r g ic z n e g o .

J. J. lat 54, chrześcijanka, (skierowana przez d-ra Natansona). 
Krwawi od 2 lat, b. wycieńczona. B a d a n ie  o bu  rę czn e . Macica b. 
mało ruchoma. Przymacicze lewe oraz więzadła krzyźowomaciczne nacie

Rysunek 5.

czone, W miejscu, gdzie część pochwowa, guz kalafiorowaty, krwawiący 
w dotyku. Nowotwór przeszedł na pochwę na całej prawie przestrzeni, 
za wyjątkiem str. prawej. 14. X. 1926 wycięto skrawek z no­
no tworu.
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B a d a n ie  h i s to l o g i c z n e ,  (p. fot. Nr. 4). Nowotwór skła­
dał się z komórek nabłonkowych typu płaskiego, i'ość dużych, o jas­
nej zarodzi, a ciemnem duźem jądrze. Leżały one dość gęsto obok 
siebie, gdzie niegdzie tylko pomiędzy poszczególnemi grupami szły 
wąskie pasemka tkanki łącznej. Wszelkie tu cechy rozrostu złośli­
wego. Szczególnie uderza różnorodność kształtu jąder w komórkach 
nowotworowych. Figury podziału nieliczne (wskaźnik 1:200), naj­
częstsze w okresie gwiazdy macierzystej. Wąskie pasma tkanki pod- 
ścieliskowej są nieźle unaczynione. Nacieki drobnookrągłokomórkowe 
skupiają się przeważnie dookoła naczyń. Rogowacenia w komórkach 
nowotworowych nigdzie nie stwierdzono. Rozpoznano: Oą planocel- 
lulare (typ przejściowy). C u r ie  t e r a p j a. 15. X. 26. Do krateru 
założono w sondzie 10 mlgr. Ra. E. 17. X. 26. Wprowadzono sondę 
do kanału szyjowego, dodając jeszcze 10 mlgr. Ra. E. 3. XI. 26. Usu­
nięto rad. 'Naświetlanie trwało 19 dni, dano 64,8 m. e. d. czyli 
8640 mlgr. godzin. Podczas leczenia stan dobry; jedynie w ciągu 
3 wieczorów t° do do 38°. 29. X., a więc na 14 dzień, wycięto skra­
wek z nowotworu.

P o w tó r n e  b a d a n i e  h i s t o l o g i c z n e ,  (p. fot; Nr. 5) 
Na obwodzie preparatu pole martwicy karjorektycznej z obfitemi na­
ciekami z leukocytów wielojądrzastych. Głębiej, obficie rozrosła młoda 
tkanka łączna z dużą ilością libroblastów, zajmuje prawie całe pole 
widzenia, otacza pozostałe w niewielkiej ilości ogniska nowotworowe, 
wrasta pomiędzy nie i pomiędzy poszczególne komórki ta k , że miej­
scami widać pojedyncze komórki nabłonkowe, zupełnie oddzielone od 
większych ognisk. Wygląd pierwotny elementów nowotworowych zu­
pełnie odmienny. Przedewszystkiem jest ich niewiele — zaledwie kil­
kanaście w polu widzenia. Komórki to duże, o niewyraźnych zarysach 
i słabo barwiącej się zarodzi. Jądra duże, w niektórych komórkach 
jakby napęczniałe, gdzieindziej znowu rozpadają się i przedstawńją 
się w postaci drobnych szczątków. Miejscami komórki podobne do 
olbrzymich, gdzie niegdzie znów jąd ra  wcale nie zabarwione, a zaródź 
w postaci jakiejś masy siateczkowatej. Pośrodku kilku ognisk całe 
komórki ulegają rozpadowi. W kilku miejscach rogowacenie komórek 
nabłonkowych. Pozatem wszędzie dużo leukocytów wielojądrzastych- 
W jednem miejscu tkanka łączna zawiera już niewiele elementów ko­
mórkowych i ma cechy tkanki bliznowatej. 9. XI. 26. Bliznowacenie 
się rozpoczęło. Chora w dalszym ciągu pod odserwacją.

Wyżej opisane trzy przypadki upoważniają nas do następu­
jących wniosków:
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1) wycinanie skrawków do badania histopatologicznego, 
dokonywanego przed leczeniem, nie powoduje szybszego rozrostu 
oraz szerzenia się sprawy nowotworowej W przypadkach, kiedy 
różnicujemy między nowotworem złośliwym a kiłą, jedynie ba­
danie mikroskopowe może być miarodajne. Badanie krwi na 
odcz. Wasser. często gmatwa sprawę. Należy pamiętać, że raki 
dość często powstają u chorych kiłowych. Dodatni więc odczyn 
Wassermana nie wyłącza raka, który znakomicie się rozwija pod 
wpływem leczenia swoistego.

2) Długotrwałe stosowanie radu nie wywołuje żadnych za­
burzeń. Nowotwór może być zniszczony tylko przy pierwszem 
naświetlaniu tak, jak w leczeniu chirurgicznem tylko pierwsza 
operacja może wyleczyć chorego, a każda następna jest tylko 
czasowo pomocna.

3) Wbrew ogólnemu mniemaniu zdrowa śluzówka odbyt­
nicy nie jest tak bardzo wrażliwa na rad, oczywiście, gdy umie­
jętnie stosowano filtry.

4) Przypadek trzeci wskazuje niedwuznacznie na charakter 
i kierunek działania radu. Na pierwszy plan tu wysuwa się ob­
fity rozrost tkanki łącznej, jakby duszącej elementy nowotworowe. 
Działanie radu na raka nie jest więc bezpośrednie, a tylko po­
średnie.

Powyżej przytoczone 3 przyp. są ważnym przyczynkiem do 
sprawy stosowania radu w leczeniu raka i wskazują wyraźnie, 
jak cennym środkiem może on być w walce z tern strasznem 
cierpieniem.

Nie możemy tu jeszcze mówić o zupełnem wyleczeniu — 
czas to dopiero pokaże. A te 8—9 mięsięcy czasowego choćby 
wyleczenia ludzi, skazanych na śmierć — już to samo jest warte 
wszelkich zachodów.
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Z  ODDZIAŁU POŁOŻNICZEGO (ORDYNATOR. DR. MED. A. NATANSON)

Przyczynek do zagadnienia o nowotworach 
ciężarnej macicy

Podał

S. Z a m k o w y .

Nowotwory prawdziwe lub rzekome, wychodzące z łożyska, 
błon płodowych lub doczesnowych, należą naogół do bardzo rzad­
kich. Według danych, zebranych przez B e r g lu n d a  (Sztokholm), 
opisano w piśmiennictwie całein (do 1924 r.) zaledwie 98 przy­
padków nowotworów łożyska. S c h ic k e le  w pracy o prawdzi­
wych i rzekomych nowotworach łożyska (Gynecologie et Obst. 
1924, T. IX) podaje na 12.000 porodów zaledwie 2 przyp. praw­
dziwych i 1 przyp. rzekomego nowotworu łożyska oraz 2 przyp. 
nowotworów, wychodzących z błon doczesnowych.

Tembardziej przeto budził zainteresowanie przypadek, spo­
strzegany w r. b. na oddz. położniczym dra  N a ta n s o n a ,  jako 
wyjątkowo pouczający, zarówno pod względem klinicznym, jak 
i histogenetycznym.

8. V. r. b. przybyła na oddział rodząca D. Rz., pierwiastka, 1. 34. 
Poza tyfusem brzusznym, chorób nie przechodziła. Bóle porodowe — 
od 2 dni; nie plamiła, nie krwawiła. W badaniu wstępnein (zewnę- 
trznem i przez odbytnicę) stwierdzono: miednica symetryczna, ogólnie 
zwężona (wymiar międzykolcowy — 22,0; międzygrzebieniowy — 24,5; 
sprzęźna zewnętrzna — T7,5); w dolnej części próżni wyczuwało się 
część przodującą twardą; rozwarcie ujścia zewnętrznego prawie całko­
wite; pęcherz płodowy utrzymany; tony serca płodu 112 na 1', dobrze 
słyszalne ponad spojeniem łonowe.

Po upływie niecałej godziny wezwano mnie z powodu krwawienia 
u tej samej rodzącej. Obraz był następujący: w rozwierającej się szparze 
sromu sterczał twór tkankowy w kształcie placka, zwiniętego w rurkę, 
wielkości małej dłoni, o barwie wiśniowo-czerwonej, obficie broczący 
krwią; obok tego placka po str. lewej widać było w szparze sromo­
wej wypięty, niepęknięty, pęcherz płodowy.

3
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Ze względu na cechy zewnętrzne oraz dość znaczne krwa­
wienie, pomyślałem zrazu, że mam tu do czynienia z tworem 
łożyskowym: z oderwanym i przesuniętym przez główkę brze­
giem łożyska przodującego, względnie z wypadniętem łożyskiem 
dodatkowem. Tak czy owak, pomyśleć należało, ze względu na 
krwawienie, o zakończeniu porodu. Zbadałem chorą jeszcze raz 
przez kiszkę stolcową i stwierdziłem, że główka znajduje się 
u wyjścia miednicy, tuż poza pęcherzem płodowym — wobec 
czego pęcherz naddarto, wypuszczono wody płodowe, następnie

Rys. l.

nacięto krocze (jak się to robi u wszystkich pierwiastek na na­
szym oddziale) i sposobem K r i s t e l l e r a  wyciśnięto główkę. 
W czasie wyrzynania się główki zagadkowy twór plackowaty 
wypadł ze szpary sromowej bez związku z resztą jaja pło­
dowego.

Miał on kształt grzyba wypukło - wklęsłego (patrz rys. 1) 
dość prawidłowo okrągłego, o średnicy 8 ctm., grubości w środ­
kowych częściach 1 ctm., ku obwodowi coraz cieńszy, o zabar 
wieniu ciemno-czerwonem, spoistości dość znacznej, prawie skó- 
rzastej; powierzchnia jego, zarówno wklęsła, jak i wypukła, przed­
stawiała się dość gładko. W środku tworu tego znajdował się 
otwór o średnicy 0,5 ctm., o brzegach niezbyt prawidłowych, 
raczej postrzępionych.

Krwawienie ustało natychmiast po urodzeniu się wyżej 
wspomnianego tworu. W dalszym ciągu poród odbywał się zu­
pełnie prawidłowo. Urodził się płód płci męskiej, żywy, dono­
szony, wagi 2960 gr., a w 15 minut później samoistnie odeszło
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łożysko wraz z błonami płodowemi; dokładne oględziny ich nie 
wykazały żadnych, przynajmniej dla gołego oka, dostrzegalnych 
zmian. Szczególną uwagę przytem zwróciłem na brak w łożysku 
naczyń zbaczających, któreby wskazywały na istnienie łożyska 
dodatkowego. Po porodzie macica natyi hmiast skurczyła się 
dobrze, nie dając żadnegą krwawienia. Powstało więc pytanieł 
jaki to mógł być twór.

Przeciwko początkowym moim przypuszczeniom (placenta 
praevia, wzgl. placenta succenturiata prolabens) przemawiał a prori 
brak krwawienia przed porodem i w ciągu całego prawie 1 okresu; 
krwawienie natomiast zjawiło się w ostatnich chwilach porodu. 
Pozatem całość łożyska, bez poszarpanych brzegów, bez naczyń 
zbaczających, stanowczo wyłączały powyższe przypuszczenia.

Powstało więc inne, które łatwo tłumaczyło lejkowaty, mi- 
seczkowaty kształt zrodzonego tworu oraz pochodzenie otworu 
pośrodku, a mianowicie, że mógł to być zwyczajny skrzep, czę­
ściowo zorganizowany, przedstawiający odlew szyi macicznej, 
całkowicie wygładzonej w początkowych okresach rozwarcia ujścia 
zewnętrznego. Ale skąd w takim razie krwawienie tuż przed wy 
rzynaniem się główki? Pozatem przekrój preparatu wykazywał 
już dla gołego oka naczynia, co przemawiało za zorganizowaną 
tkanką. Zbadaliśmy też krew położnicy na krzepliwość; okazała 
się zupełnie prawidłową (5,5 min.), co znów przemawiało prze­
ciwko doraźnemu tworzeniu się skrzepu w krwawieniu rozwar- 
ciowem.
r Wiemy dalej, że w niektórych przypadkach ciąży bliźniaczej 
jeden z 2 płodów, znajdujący się w gorszych warunkach odży­
wienia, może zamrzeć, podczas gdy drugi rozwija się w dalszym 
ciągu zupełnie prawidłowo. Płyn owodni martwego płodu ulega 
w tych razach wessaniu, sam zaś płód ulec może całkowitemu 
spłaszczeniu i zniekształceniu, wisząc nieraz nakształt tworu plac- 
kowatego na błonach żywego płodu (foetus papyraceus s. com- 
pressus). Urodzeniu jednak takiego zniekształconego, szczątko 
wego płodu nie towarzyszyłoby krwawienie, jak to miało miejsce 
w naszym pizypadku.

Nie do przyjęcia było też przypuszczenie, że twór ten był 
dolną częścią okrężnie zmartwiałej szyi macicznej, która uległa 
wydaleniu w czasie porodu. Mieliśmy tu wprawdzie ogólne zwę­
żenie miednicy, lecz nieznacznego stopnia, przy niedużym no­
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worodku oraz pęcherzu płodowym, zachowanym do ostatniej 
chwili, czyli nie mogło być gwałtownego ucisku mechanicznego, 
któryby spowodował obumarcie i ostatecznie demarkację szyi 
macicznej.

Na drodze więc oględzin makroskopowych i rozważania 
wyłącznie teoretycznego pozostało jedynie do przyjęcia przypusz­
czenie, że mamy tu do czynienia ze sprawą nowotworową. Bliż­
szych zaś szczegółów co do budowy, charakteru i pochodzenia 
nowotworu, dostarczyć nam mogło jedynie badanie mikroskopowe.

Serje preparatów drobnowidowych, sporządzone w pracowni ana- 
tomo-patol. (dr. Płońskier), wykazały obraz następujący: przeważna 
część pola widzenia utkana była przez liczne, ad  maximuui rozszerzone 
naczynia krwionośne, wysłane śródbłonkiem i wypełnione czerwonemi 
ciałkami krwi (patrz rys. 2 i 3). W środkowych częściach preparatu 
naczynia te tworzyły szereg jam, porozdzielanych tk. łączną o charak 
terze tk. łącznej luźnej z minimalną ilością włókien, miejscami wyka­
zującą obrzęk, miejscami — zmiany szkliste. Pośród nielicznych ko­
mórek łącznotkankowych widać było dużą ilość leukocytów wieloją- 
drzastych oraz liczne wylewy krwawe. W miarę zbliżania się ku 
obwodowi preparatu ilość tk. łącznej powiększała się, miejscami zja­
wiały się falisto pokręcone pasma włókien sprężystych, wyjątkowo 
natrafić można było na ślad zanikłego gruczołu. Na samym obwodzie 
preparatu widać było nie wszędzie dobrze zachowany jednowarstwowy 
nabłonek kostkowy. Żadnych kom. łożyskowych, ani skrzętnie poszu­
kiwanych komórek doczesnowycb nie znaleziono.

Był to więc obraz naczyniaka, w środkowych częściach na­
wet o charakterze typowego naczyniaka jamistego (rys. 2).

Powstaje teraz zasadnicze pytanie, jakiego pochodzenia byt 
ten nowotwór, z jakiej tkanki się począł?

Otóż, na podstawie szeregu przypadków, szczególnie treści­
wie zestawionych w pracy S c h i c k e 1 e’g o „O prawdziwych i rze­
komych nowotworach łożyska", rozróżniać należy następujące 
grupy: 1) nowotwory i rzekome nowotwory łożyska, powstałe pod­
czas ciąży; 2) nowotwory doczesnej macicznej, chronologicznie 
również związane z ciążą i 3) nowotwory ściśle maciczne, które 
istniały jeszcze przed ciążą i wikłają jedynie przypadkowo ciążę.

O ile chodzi o nowotwory łożyska, to przypadki takie zo­
stały opisane przez B r e t s c h n e id e r a  (1901), Rum  m er  a 
(Strasburg) w r. 1911, G a m m e lto f ta  (Kopenhaga), von To idy 
z Budapesztu. Są to pojedyncze lub mnogie guzy, przeważnie



281

tk. łączna

, rozszerzone naczynie
krwionośne

w y le w  krwawy

Rys. 2 (Zeiss—3)

nabłonek

nacieki
leukocytów
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o budowie naczyniaków lub naczyniako-włókniaków, wyrosłe 
na powierzchni płodowej łożyska, najczęściej w okolicy przy­
czepu pępowiny lub pierwotnych rozgałęzień naczyń jej. Nowo­
twory te nie wrastają w głąb łożyska, lecz wpuklają się za­
zwyczaj do jamy owodni, otoczone przez owodnię i kosmówkę.

Inaczej nieco przedstawiają sią nowotwory rzekome łożyska, 
opisaneprzez W il le a m s a  (Presse med. 1921), M eyera  (Centr. 
f. Geb. und. Gyn. 1923 str. 157) oraz przez V ignes i L e ro u x  
(Annales d ’Anat. Patolog. T. III N. 7). Guzy te przerastają ło­
żysko, rozrastają się w przestrzeniach międzykosmkowych, jak 
to udowodnił S c h ic k e le ,  są następstwem wadliwego rozwoju 
kosmków, wzgl. nadczynności wysepek naczyniowych w pierw­
szych tygodniach ciąży.

Co się tyczy nowotworów doczesnej, są to guzki na ze­
wnętrznej powierzchni błon w różnej odległości od łożyska, 
przedstawiające nawarstwienie w pewnem miejscu doczesnej z ty- 
powemi komórkami, rozszerzonemi gruczołami i naczyniami krwio­
nośnemu Mikroskopowo można w takich przypadkach rozróżnić 
nawet podział na doczesną zbitą, doczesną gąbczastą, a często­
kroć i zachowane kosmki. Pochodzenie tych nowotworów należy 
według S c h i c k e 1 e’g o, przedstawić w sposób następujący. Wia­
domo, że doczesna otaczająca (decidua reflexa). w normalnych 
warunkach ulega ścieńczeniu dzięki wzrostowi jaja płodowego, 
zanikowi i sklejaniu z doczesną prawdziwą; jednoczesnemu zani­
kowi ulegają też kosmki odnośnych części kosmówki, nie znaj­
dując odżywienia, które daje im tworzące się łożysko. W pew­
nych jednak okolicznościach, gdy dany odcinek znajduje się 
w szczególnie pomyślnych warunkach odżywczych, czy to wsku­
tek ograniczonych spraw zapalnych, czy też, jak przypuszcza 
S c h ic k e le ,  wskutek obecności polipa śluzowatego macicy, ule­
gającego podczas ciąży zmianom, — w tych razach doczesna 
miejscowo może nie zaniknąć, lecz zostaje zachowana i nawet 
ulega przerostowi. Wykazał to w wielu spostrzeżeniach 
R io t t e  („Hyperplasie de la caduque et hemorragies a la fin 
de la gestation" — Gynćc. et Obst. 1924. T. IX. Nr. 1). O ile 
przerost taki dotyczy ściśle ograniczonego odcinka doczesnej, 
łatwo też może przekroczyć granicę i zyskać cechy prawdziwego 
nowotworu doczesnej.

Pozostaje jeszcze III grupa — właściwych nowotworów ma­
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cicy, które istniały długo przed ciążą, lecz ujawniły swoje istnie­
nie dopiero w końcu ciąży lub podczas porodu.

Wracając do naszego przypadku, łatwo możemy wyłączyć 
pochodzenie łożyskowe nowotworu, ponieważ pęcherz płodowy 
był do ostatniej chwili zachowany, a twór nowotworowy nie mógł 
się wydostać ani z powierzchni płodowej łożyska, ani z jego 
przestrzeni międzykosmkowych.

Tak samo wypadnie nam wyłączyć nowotwór doczesnej — 
skrzętne bowiem poszukiwania komórek doczesnowych na licz­
nych preparatach mikroskopowych wypadły ujemnie.

Natomiast stwierdzony na preparatach jednowarstwowy na­
błonek kosmkowy dowodzi niezbicie, że mamy tu do czynienia 
z guzem podśluzowym, który istniał niewątpliwie przed ciążą 
i pokryty był śluzówką maciczną. Brak typowych komórek 
doczesnowych tłumaczy się tern, że guz ten wychodził z okolicy 
szyi macicy, której nabłonek nie ulega przemianie na typowe 
komórki

Guz ten, najprawdopodobniej polip śluzowy szyi, posiadał 
szypułę, wytworzoną przez wyciągniętą błonę śluzową. Łatwo 
też zrozumieć, że guz uszypułowany, o takiem umiejscowieniu, 
o charakterze miękkiego, podatnego naczyniaka, nie mógł pozo­
stać niezmienionym pod wpływem porodu i związanego z nim 
trwałego ucisku mechanicznego. Ustalająca się w ostatnim mie­
siącu główka przedewszystkiem spłaszczyła gąbczasty guz, nadała 
mu wygląd plackowaty, a w dalszym ciągu uciskała szypułę, 
która uległa ostatecznemu oderwaniu w czasie porodu i stwo­
rzyła sztuczny otwór w pośrodku urodzonego guza, dając znaczne 
krwawienie.

Jak łatwo dojść może do podobnego zniekształcenia guza 
i do oddzielenia szypuły pod wpływem sił porodowych, dowodzi 
przypadek S c h ic k e l e ’go (Gyn. et obst. 1924. T. IX, str. 61).

Mały włókniak podśluzowy trzonu został przyciśnięty 
i mocno wtłoczony do sąsiadującego łożyska, odtwarzając w zu­
pełności nowotwór łożyskowy, nie miał jednak z nim pod wzglę­
dem pochbdzenia łączności. Zniekształcony ten guz posiadał 
resztkę szypuły, która uległa oderwaniu, jak tłumaczy autor, 
wskutek trwałego ucisku brzegu łożyska. S c h i c k e 1 ć podkreśla 
brak w guzie zmian doczesnowych oraz bardzo obfite unaczy- 
nienie.



284

Na uwagę też zasługują, zarówno w przypadku Sch i c k e 1 e‘go, 
jak i w naszych preparatach, dwa nacieki leukocytów wielo- 
jądrzastych, które są zwiastunem zaczynającej się nekrobiozy.
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Un ca s  de tu m eu r u terin e de livree  a vec  
l e  foetus a  ternie.

P a r  S. ZAM KOW Y.

Primipare, agee de 34 ans. Le travail dure 2 jours. L’orifice 
externe du col utórin ótant complótement ouvert. la poche des eaux 
se presente dans la vulve et tout prós d’elle un eorps a formę de ga- 
lette ftete du champignon) couleur rouge cerise et portant au centro 
(figi) un orifice regu ier. Le eorps en ąuestion saignait abondamment. 
On a rompu la poche des eaux, expulsó la tete. Au cours du passage 
de la tete foetale la „galette“ est tombóe, n’ótant pas liee au reste de 
l’euf. L’accouchemcnt fut normal—le foetus a terme, vivant; le placenta 
et les membranes se sont decollóes entiórement.

Diagnostic: tumeur sousmuąueuse pedonculóe (angiome caverneux), 
prenant naissance au col utórin, qui existait avant la grossesse et qui 
a subi pendant cette derniere aussi que durant 1’accouchement une com- 
pression et un applatissement et s’est detaebee de son pedoncule; des 
infiltrations leueocytaires prouvent lc debut de la  necrobiose.



Z ODDZIAŁU GINEKOLOGICZNEGO II-GO. 
(ORDYNATOR: DR. MED. A. NATĄNSON).

O salpingografji, jako metodzie rozpoznawczej.
P o d a ł

J . S z e j n b e r g .

Pod salpingografją rozumiemy metodę badania ginekologicz­
nego, stosowaną dla określenia budowy, położenia i drożności 
jajowodów. W tym celu, po uprzedniem napełnieniu trąbek pły­
nem kontrastowym, ujawniamy kształt jajowodów promieniami 
Roentgena na kliszy rentgenograficznej. Metoda ta została po­
dana po raz pierwszy przez amerykanina Ke n nedy. W piśmien­
nictwie naszem J. R o s e n b la t  pierwszy poruszył sprawę zasto­
sowania promieni Rentgena dla wskazanego celu badania w gi­
nekologii. Metoda ta, jako środek rozpoznawczy, okazuje nie­
zwykłe korzyści przedewszystkiem w przypadkach niepłodności, 
leczenie bowiem jej wogóle bez dokładnego zbadania stanu jajo­
wodów jest niepewne, zawodne. Niedrożność jajowodów naprz. 
gra dużą rolę, jako przyczyna niepłodności, a zapomocą dwuręcz­
nego badania możemy określić stan ich jedynie z pewnem praw­
dopodobieństwem.

Postępem znacznym w badaniach ginekologicznych należy 
dziś uważać dwie metody postępowania, a mianowicie: przedmu 
chiwanie jajowodów oraz salpingografję. Zanim zestawimy zalety 
obu tych metod i wskażemy przewagę jednej nad drugą, omó­
wimy tu  w szkicu własne doświadczenia.

Metoda oryginalna, jak wiadomo, polega na tern, że do ujścia 
macicy wprowadza się wyjałowioną rurkę (podobną do nasady 
strzykawki Brauna); w rurce jest odpowiednie zgrubienie, które 
zatyka ujście zewnętrzne szyjki i nie pozwala, aby płyn, wpro­
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wadzony do macicy, wyciekał. Jednocześnie kulociąg, nałożony 
na część pochwową, pociąga ją ku przodowi. Rurka łączy się 
z naczyniem, zawierającem płyn kontrastowy i połączonem z ma­
nometrem. Przez zastosowanie odpowiedniego ciśnienia tłoczymy 
płyn do macicy. W badaniach własnych postępowaliśmy o wiele 
prościej. Po wprowadzeniu dó pochwy wziernika chwytamy część 
pochwową kulociągiem, ale nie pociągamy macicy. Na strzykawkę 
10,0 nakładamy rurkę metalową, podobną do wyżej opisanej; 
na rurkę tą w miejscu, odpowiadającem ujściu zewnętrznemu, 
nakładamy korek gu rowy (wzięty ze strzykawki T ar no w s k i ego), 
zatykamy nim ujście maciczne. Podkreślić należy, że unikaliśmy 
pociągania macicy, gdyż zmienia to układ wzajemny części na­
rządu rodnego, przyczem kulociąg, którym trzymamy część po­
chwową oraz strzykawka, zatykająca ujście, powinny—o ile moż­
ności—zachować macicę in situ, w ułożeniu takiem, jakie jest 
właściwe danej chorej.

Można też wykonać zdjęcia bez uszczelnienia ujścia macicz­
nego, pozostawiając macicę w jej naturalnem położeniu, dzięki 
Czemu wywieramy małe ciśnienie. Robiliśmy już takie zdjęcia, ale 
ostatecznych wniosków jeszcze nie posiadamy.

Płyn kontrastowy przenika do jajowodów i do jamy otrzew- 
ny: 1) dzięki ciśnieniu podczas tłoczenia i 2) dzięki ruchom 
przeeiwrobaczkowym jajowodu, które ciśnienie to wywołuje. Do­
wodem, że ruch jajowodów w grę tu wchodzi, może posłużyć 
dokładne obejrzenie zdjęć: jajowód nie przedstawia się, jako rów­
nomiernie szeroki cień, lecz o kształcie nieco falistym, w postaci 
miejsc cienkich obok skupień płynu w kształcie perełek. Mamy 
tu odbicie zjawiska ruchu robaczkowego i przeciwrobaczkowego 
z przewagą tego ostatniego.

Zdjęcia wykonano w ułożeniu według Trendelenburga przez 
unoszenie nieznaczne stołu o 15 — 20 cm. Rurę Rentg. usta­
wiono pod kątem 30—40° tak, że promienie padały z góry i od 
przodu do tyłu i ku dołowi. Prześwietlano 4 sek. (25 M. A.), przy­
czem robiliśmy 2 zdjęcia, co 10 min.

Wykonanie 2 zdjęć ma podwójne znaczenie: 1) pierwsze 
zdjęcie daje dokładny zarys-cień jamy macicznej oraz wykazuje 
cechy i ułożenie jajowodów: 2) drugie zdjęcie ujawnia, czy płyn
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kontrastowy dostał się już do jamy otrzewny, a więc-czy jajo­
wód jest drożny. Gdy drugie zdjęcie nie dawało dokładnego 
obrazu, wykonywano po 10 min. zdjęcie trzecie.

Dzięki zastosowaniu do rentgenografji zasłonki Buky’ego 
można nie robić zdjęć, a na zasłonce obserwować drążenie płynu 
kontrastowego do jamy brzusznej oraz ruchy robaczkowe jajo­
wodów.

Jako płynu kontrastowego używaliśmy jodipiny 40$ Mercka 
w ilości +  5 cms, ogrzanej do 370.1) . Dzięki skurczom macicz­
nym i ruchom robaczkowym jajowodów udaje się nam wykryć 
zaledwie ślady jodipiny w macicy i jajowodach, a po kilku dniach 
widzieliśmy już tylko ślady jej w jamie otrzewny. Sprawdza­
liśmy zjawisko zanikania jodipiny w jamie otrzewnej w przeciągu 
10—14 dni, w niektórych przypadkach po 20 dniach, robiąc 
zdjęcia kontrolne lub przez sprawdzenie na ekranie, czy są ślady 
jodipiny w małej miednicy. Po 2 tygodniach jeszcze wykry­
waliśmy ślad jodipiny w jamie otrzewny. Wchłanianie jodu 
w ustroju, dzięki tłuszczowemu połączeniu, idzie bardzo powoli; 
następnego dnia po zastrzyku wykrywaliśmy w moczu dopiero 
małe ślady. Zaburzeń w postaci nieżytu lub wysypki nie obser­
wowaliśmy. Jodipina nie wywołuje żadnego miejscowego od­
czynu. Chore, następczo operowane (Winternitz), miały otrzewną 
gładką, lśniącą, nabłonek jajowodów nie wykazywał ubytków. 
Przeprowadzenie badań odnośnych na jajowodach u zwierząt riie 
dałoby nam dostatecznej podstawy do wniosków, gdyż budowa 
narządów rodnych u zwierząt jest odmienna; to też, gdy zbierzemy 
dostateczny materjał operacyjny, podamy wyniki badań własnych 
do wiadomości.

Nie jest jeszcze dokładnie wyjaśnione, w jaki sposób od­
bywa się proces wchłaniania jodipiny w ustroju. Są tu 3 przy­
puszczenia: 1) że w drogach limfatycznych zostaje ona przeno­
szona, jako tłuszcz albo, jak emulsja; 2) że tłuszcz ulega zmy-

!)  Jodipina — p repara t jodow y, syntetyczny (W internitz) —  chemiczne 
połączenie jodu z oiiwą; bywa 20%  i 40% . 1 cm3 40%  jodipiny zawiera 
0.51 gr. organicznie związanego jodu. Używaliśmy 40% , gdyż rozczyn ten 
daje lepszy cień,
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dleniu, a jod, złą'zony z kwasami tłuszczowemi, ulega wessaniu;
3) że przenikanie odbywa się przez fagocytozę.

Należy tu jeszcze omówić kwestję siły bakteriobójczej jodi- 
piny, gdyż sama przez się nasuwa się myśl, że przez zastrzyki- 
wanie wtłoczyć można bakterje, znajdujące się w macicy i jajo­
wodach do jamy otrzewny. Oczywiście, jodipina nie posiada 
tej siły bakteriobójczej, co jodyna, lecz stwierdziliśmy, że posiada 
ją, gdyż drobnoustroje, wprowadzone do płynu tego, giną w nim; 
nie spostrzegaliśmy tfż  nigdy żadnych powikłań.

Wszystkie nasze zdjęcia robiliśmy w przypadkach niepł'd- 
ności. Jak wskazują rentgenogramy (patrz tablice) wstrzykiwa­
nie jodipiny nie zmienia ułożenia jajowodu, dowodem czego słu­
żyć mogą obrazy dwu po sobie, jedno za drugiem, następujących 
zdjęć. Zarówno rodzaj cieczy, jak i ciśnienie, umożliwiają więc 
wykonanie zdjęcia jajowodu z zachowaniem kształtu i stosunku 
do ubocznych narządów, jaki w danym przypadku istnieje.

Jeżeli porównamy wyniki, otrzymane przez przedmuchiwa­
nie z temi, które daje salpingografja, to — zdaniem naszem — na 
korzyść salpingografji przemawia szereg faktów: 1) przedmuchi­
wanie jest bardziej niebezpieczne, gdyż ciśnienie powietrza może 
spowodować pękanie naczyń;- jodipina zaś (wprowadzana zwykle 
pod małem ciśnieniem) tego nie wywoła; ‘ ilość wprowadzonego 
powietrza musi być większa od ilości cieczy; 2) o przenikaniu 
powietrza do trąbek sądzimy zapomocą kontroli słuchowej, po­
przez powłoki, a ta może zawieźć z powodu ubocznych 
szmerów. Przez salpingografję natomiast można dokładnie 
określić miejsce niedrożności, a ma to duże znaczenie dla 
wykonania plastycznej operacji jajowodu; 3) skargi chorych po 
przedmuchiwaniu są znacznie większe. Pozatem w salpingo­
grafji: 1. wprowadzamy ciecz o własnościach bakterjobójczych; 
2. możemy ujawnić wadę rozwojową, co jest wyłączone przy sto­
sowaniu przedmuchiwania; 3. mamy dokładny obraz jamy ma­
cicy oraz stosunku jajowodów do narządów, wzgl. guzów w ma­
łej miednicy. Przedmuchiwanie daje względne zaledwie po­
jęcie o stanie jajowodów,salpingografja zaś ujawnia stan ich 
w pełnym wymiarze; może on być po pewnym czasie, wzgl. po 
leczeniu lub zabiegu operacyjnym, równie ściśle przez salpingo­
grafję sprawdzony.



— 289

Wyłączyć należy te przypadki, które wykazują jakiekolwiek 
zmiany zapalne. Jeżeli te usztyby uwadze w badaniu, to przez 
salpingografję (o minimalnem ciśnieniu, płynem przeciwbakteryj- 
nym) wyrządza się mniejszą, szkodę niż przez przedmuchiwanie.

Na zasadzie własnego doświadczenia należy odpowiedzieć 
twierdząco na pytanie, czy zapomocą salpingografji można otrzy­
mać zawsze pewne rozpoznanie. K e n n e d y  prześwietlał przy­
padki przed operacją, przyczem przekonał się po otwarciu jamy 
otrzewny, że rozpoznanie z kliszy odpowiadało istocie rzeczy. 
O nieszkodliwości jodipiny już wyżej powiedziano. W przy­
padku niedrożności jajowodów zabieg ten jest niewątpliwie nie­
szkodliwy. Ale pozostaje jeszcze pytanie, czy nie powoduje za­
burzeń jakich w zdrowym jajowodzie. W dotychczasowem piś­
miennictwie nie wykazano takiego przypadku; odpowiednie badania 
nasze nie są jeszcze zakończone. W 1 przypadku obustronnej nie­
drożności jajowodów^ciepłota podniosła się do 38", były bóle 
(24 godz.); po kilku dniach nie było zmian przedmiotowych. Po­
wikłań nie obserwowaliśmy; pierwsze zdjęcia wykonano przed 
5 miesiącami, nie zauważyliśmy dotąd żadnych objawów. Przy­
puszczać należy, że jodipina nie wywołuje w otrzewnej zrostów. 
Po zebraniu większego materjału omówimy całe zagadnienie in­
nym razem.

Dotychczasowy plon salpingografji i własne doświadczenia 
(patrz tablice) pozwalają na określenie drożności jajowodów, ich 
długości i ułożenia, wzgl. stosunków wzajemnych i do obocznych 
narządów; charakter jednak zmian i ich pochodzenie dotąd jeszcze 
nie daja się z kliszy określić. Być może dalszy rozwój tej me­
tody zbliży nas do rozwiązania i tego zagadnienia.

Dotąd wykonaliśmy 34 zdjęcia1). Dla ilustracji wyników 
własnych, otrzymywanych przez badanie salpingografją, podajemy 
szereg rentgenogramów (po 2 dla każdego przypadku). Wszyst­
kie chore badane były niepłodne.

‘)  Większą część zdjęć w ykonano  w zakładzie rentgenologicznym 
kol. Lubelczyka, pozostałe na oddz. rentgenolog. Szpitala. K ierownikowi oddz 
rentgen. Szpitala dr. Meszowi oraz ko l. Lubelczykowi za cenne wskazówki 
oraz pom oc  w  wykonaniu zdjęć w yrażam  tu me podziękowanie.
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Rys. 1 —  macica skierowana w lew ą stronę , szyja wydłużona; ja jow ód pra-
w ostr. długi, cienki, w części brzusznej zarośnięty; lewy w  części 
brzusznej skręcony; krople jodipiny w wolnej jamie otrzew ny 
z lewej strony  przemawiają za drożnością lewego jajow cdu.

Rys. lla — macica o kształcie kow adła, skierowana w prawo. Ja jow ody za­
rysow ane w yraźnie; w  części brzusznej silnie rozszerzone; ujście 
praw ego w ysoko ułożone; je s t  to  zachowane i na 2-em  zdjęciu 
(zrosty?!)

Rys. Ilb — krople jodipiny w wolnej jam ie  otrzew ny z obu stron m acicy — 
oba  jajow ody drożne.

Rys. Ilia — macica o normalnej w ielkości, jajow ody wyraźnie zarysow ane, 
w  części brzusznej rozszerzone.
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Rys. M b —  zarys macicy zn ika, w idać w  niej nasadę strzykaw ki, resztki jo- 
dipiny w jam ie macicy; jodipina przeszła do  jajow odów , w części 
brzusznej są one  rozszerzone znacznie, do jam y brzusznej płyn się 
nie dostał; ja jow ody niedrożne.

Rys. IVa. —  macica o norm alnej wielkości, prawy jajow ód w ysoko położony;
lew y wydłużony, ujście jego  brzuszne tuż  p rzy  trzonie (zrost).

Rys. lV b —  lew a trąbka s iln ie  rozszerzona; skupień jod ip iny  w jamie brzusz­
nej nie widać —  oba jajow ody niedrożne.

Rys. V  —  zarys macicy, u  dna ubytek cienia (włókniak), lew y jajowód nie-
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drożny, p raw y  drożny.
Rys. VIa — ' macica nieduża, o niereguralnym kształcie  i nieprawidłowym za­

rysie jamy; jajowodów n a  rentgenogram ie nie widać.
Rys. VIb —  lew y ja jow ód — wąski, cieniutki c ień ; zarysu praw ego jajowodu

nie  w idać (w ada rozwojowa?)
W  przepadku  VIla zd jęcie wykazuje normalną jamę macicy. Prawy 
jajowód zaczyna się w ypełniać, le w eg o  nie widać. Na następ- 
nem zdjęciu prawostr. jajow ód w y p ełn ił się całkowicie, ale w y­
kazuje niedrożność, lew y w  dalszym ciągu niezarysowany.
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Z ODDZIAŁU POŁOŻNICZEGO (ORDYNATOR: DR. MED A. NATANSON).

O cięciach cesarskich szyjowych oraz szerszeni 
wskazaniu do nich.

Podał
B. E r l i c h  •
Asystent oddziału

Cięcie cesarskie stało się obecnie zabiegiem, znacznie czę­
ściej stosowanym, niż dawniej. Przyczyna tego—przewaga cięcia 
nad wielu innymi zabiegami, mającymi na celu zakończenie po­
rodu.

Jeżeli zestawimy wyniki, otrzymywane nawet przed 1876 r. 
z teraźniejszymi, zrozumiemy przyczynę częstego stosowania tego 
zabiegu obecnie. Do XIX-go stulecia wynikiem cięcia była pra­
wie zawsze śmierć matki; operowano też wyłącznie umierające 
l.ib zmarłe (lex regia Numy Pompiljusza). Tak więc do  połowy 
XIX-go stulecia śmiertelność matek wynosiła do 62$, dzieci 30$ 
(Kay s e r), podług M u rp h y  (Anglja) 60$ śm. m., N a e g e le  
(Niemcy) 64$ śm. m., S t a n d f e l d  (Skandynawja) 9 5 $ , Gue- 
mot (Paryż) 100$, S p a th  (Wiedeń) 100$ dla matek i t. d.

Dopiero P o rro , przez wprowadzenie odcięcia nadpochwo- 
wego macicy z zewnątrzotrzewnowem zaopatrzeniem szypuły, od- 
razu zmniejszył wysokość śmiertelności matek. Gdy dawniej 
śmiertelność osiągała 75$, po 1874 r. dochodzi już tylko do 25$. 
T ru z z i podaje na 1097 przypadków, operowanych podług Porro, 
25$ śm. matek i 22$ śm. dzieci. Jednak konieczność usuwania 
macicy kobietom młodym, operowanym sposobem Porro, była 
przeszkodą do szerszego stosowania tej operacji.
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W dalszym rozwoju cięcia cesarskiego ulepszenia techniczne 
pozwoliły stosować sposób klasyczny bez usuwania macicy. Po­
legały one na tern, że prócz zespolenia brzegów rany macicznej 
nakładano jeszcze pokrycie w kształcie dachu z otrzewny (szew 
surowiczo-surowiczy Sangera i Kehrera), jak dla szwów Lem- 
berta: uniemożliwia to odchodom zakażonym przenikanie przez 
ranę macicy do jamy otrzewny. Zabezpieczenie zaś dróg rod­
nych od zakażenia uskuteczniano w ten sposób, że chorą przed 
operacją przetrzymywano w zakładzie 3 tygodnie (V e i t). ' Po­
wyższe postępowanie zapobiegawcze łącznie z ulepszoną techniką 
szycia oraz postępowaniem przeciwgnilnem znacznie zmniejszyło 
śmiertelność.

Wielkim krokiem naprzód stało się zastosowanie cięcia ce­
sarskiego szyjowego. Już P h y s i c k  w r. 1822 proponował ope­
rację w.dolnym odcinku macicy, dopiero jednak F ra n k  zasto­
sował ją po raz pierwszy (1907 r.). Przewaga cięcia szyjowego 
nad klasycznem była wybitna, zyskała szybko wielu zwolenników; 
obecnie stosowana jest prawie we wszystkich klinikach świata.

W klasycznym sposobie postępowania ustalono liczne wady, 
a więc: 1) ponieważ ściana trzonu jest grubsza niż szyjki, krwa­
wienie z trzonu jest znaczniejsze; 2) zaszycie maeicy w trzono­
wym sposobie wymaga przynajmniej 2-u pięter szwów, w szyjo­
wym jednego; 3) rana pokrywa się otrzewną lepiej przez naszy­
cie pęcherza moczowego w sposobie szyjowym, niż przez szew 
S a n g e ra ;  przewagą tu jest i to, że leży pozaotrzewnowo; wy­
dzielina jej, względnie odchody zakażone, wydostające się przez 
ranę, pozostają w przestrzeni pomiędzy przednią ścianą szyi ma­
cicy a tylną ścianą pęcherza moczowego bez związku z otrzewną. 
Unika się również przez to zrostów macicy z otoczeniem—zaleta, 
której nie posiada sposób klasyczny; 4) wytrzymałość blizny po­
operacyjnej po cięciu cesarskiem klasycznem jest zawsze mniej­
sza, łożysko bowiem rozwija się najczęściej w trzonie, często też 
układa się na przedniej ścianie trzonu. Kosmki łożyskowe, wsku­
tek gorszych warunków krążenia w okolicy blizny, dla lepszego 
odżywienia dążą wgłąb bardziej, niż w warunkach prawidłowych. 
A że blizna, jako składająca się z tkanki łącznej, jest cieńsza pd 
reszty mięśnia macicy, nie kurczy się, więc upośledza siłę mię­
śniową macicy oraz powoduje jej pękanie.
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Przypadek tego rodzaju spostrzegaliśmy na oddz. d-ra N a- 
t a n s o n a niedawno.

R. B. 1/ 32, wieloródka, o miednicy wybitnie zwężonej, Prze­
byta: 2 wymóżdżenia, jeden poród przedwczesny samoistnie, 2 poro­
nienia oraz 2 cięcia: I-e klasyczne, Il-e szyjowe. -27/7 r. b. o godz. 
2-ej wystąpiły silne bóle porodowe (morfina 0,02); bóle mniejsze. 
O 5-ej wystąpiły silne bóle porodowe, trwały 2 godz, O 10-ej ope­
racja. Stan ogólny jaknajlepszy: o własnych siłach ułożyła się na 
stole operacyjnym. W jamie brzusznej stwierdzono wolną krew płynną 
i skrzepy, Na macicy od lewego rogu ku dołowi — uszkodzenie mięś­
nia (6 cm.). W otworze łożysko częściowo odklejone. Natomiast blizna 
po cięciu szyjowem była bez zarzutu. Przedłużono pęknięcie cięciem 
podłużnem ku dołowi. Wydobyto płód w lekkiej zapaści, wagi 3050 gr. 
N a 9 dzień .położnicę wypisano zdrową z dzieckiem zdrowem.

Przypadki takie są również notowane w piśmiennictwie 
(B aisch). Odporność blizny po cięciach szyjowych jest bez 
norównia większa, niż po c. c. klasycznych. Nawet po kilka­
krotnych operacjach szyjowych porody są prawidłowe (C h a t i 11 o n, 
V oig t). C zy  że w ic z podał 29 przyp. porodów bez uszko­
dzenia blizny pooperacyjnej po c. c. szyjowem. Podobny przy­
padek spostrzegaliśmy niedawno.

Poród 3-ci. Wymiary: g. g. 29, o; k. k. 26, 0; s. z. 18, o. 
Przed rokiem c. c. szyjowe z powodu łożyska przodującego. Poród 
trwał do 16 godzin (urodziło się dziecko donoszone). Na 8-y dzień 
wypisana zdrowa z dzieckiem zdrowem.

Pęknięcie blizny szyjowej jest powikłaniem niezwykle 
rządkiem; Z piśmiennictwa obcego znamy 10 przypadków 
takich, które' uległy t. zw. próbie obciążenia. W . przyp. 
L i .c h te n b e r g a  rozszerzano szyję laminarjami, aby wywołać 
poród przedwczesny; u K e l le r a  — trzon był ustalony przez 
zrosty i rozciągał dolny odcinek macicy. 3 przypadki (F re u n d , 
W o lf f  i F ranz) spowodowane zostały przez to, iż cięcie po­
przednie było szyjowo- trzonowe. W przyp. podobnym K iist- 
n e ra  pękła tylko trzonowa część blizny. W 2-ch przyp. łożysko 
przodujące zniszczyło bliznę po cięciu (Fr a n z i Vo igt). 
Wreszcie w jednym przypadku pęknięcie poprzedzał obrót (F ran z ) 
w innym znów — metreuryza (F ra n z ).

A u d e b e r t badał histologicznie blizny po c. c. szyjowych; 
w 73& był przerost mięśniowy, czyli restitutio ad integrum. 
Wetterwald na 3600 zebranych c, c. szyjowych stwierdził mini-
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malną liczbę pęknięć macicy (0,28$), dla c. c. trzonowych zaś 
1—4$. Wyniki c. c. klasycznzch są naogół gorsze: u L e o ­
p o ld a  (200 przypadków wyłącznie czystych) — 8$ śm. matek, 
u innych — 10$. C. c: szyjowe wykazuje dla matek mniejszą 
śmiertelność, od 3 eh do 8-iu$, w zależności od materjału ope­
rowanego. Okres pooperacyjny po c. c. sz. przebiega łagodniej. 
Sprawy zakaźne ulegają lepszemu otorbieniu i umiejscowieniu, 
stan ogólny po operacji jest też lepszy. Obecnie stosowane 
są przeważnie 3 sposoby operacyjne: I. otrzewnowy (hystero- 
tomia cervicalis retrovesicalis per laparatomiam), 11. pozaotrzew- 
nowy (extraperitonealis) oraz III. przezotrzewnowy (transperitono- 
nealis per laparatomiam). Doświadczenie oddziału dotyczy głównie 
sposobu otrzewnowego, w pewnej mierze pozaotrzewnowego 
i przezotrzewnowego. Ten ostatni wydaje się niezadowalającym 
w sprawach zakażonych. Trudno bowiem tak dokładnie i gęsto 
szyć otrzewnę, ażeby wyłączyć przenikanie zarazków chorobo­
twórczych do jamy brzusznej („bakteryjnej" gęstości szwów 
osiągnąć nie można — Liepmann). Sposób pozaotrzewnowy 
ma znów braki następujące: 1, ponieważ dostęp do macicy jest 
ośrodkowy, w pobliżu pola operacyjnego znajdują się sploty źyl 
pęcherzowych, które tworzą niekiedy żylaki; również spotyka­
my tutaj naczynia krwionośne, wchodzące i wychodzące z macicy; 
2) dostęp do pola operacyjnego jest połączony z odsunięciem 
bocznem pęcherza i niebezpieczeństwem uszkodzenia go oraz 
moczowodów; 3) znaczne różnice w wysokości fałdu przejścio­
wego otrzewny są przeszkodą do operowania; 4) często otrzewna, 
gdy wydobywa się dziecko, rozrywa się (u 35$ operowanych 
wykrywa się rozdarcie otrzewnej). Sprowadza to c. c. poza- 
otrzewnowe do rezultatów otrzewnowego. W e ib e l podaje40$, 
M artiu s  60$, B u  mm 16$ rozdarcia otrzewny lub niemo­
żności operowania czysto pozaotrzewnowo; 5) zdolność otrzewny 
do zwalczania bakterji i ich otorbienia niektórzy stawiają nie niżej, 
aniżeli dla wiotkiej tkanki łącznej pęcherzowomacicznej (Win ter); 
wolą oni raczej zastosować c. c. otrzewnowe lub przezotrzewnowe, 
aniżeli pozaotrzewnowe, po którem może wystąpić trudna do zwalcza­
nia, pełzakowata postać ropowicy tkanki łącznej; 6) śmiertelność 
dzieci jest po sposobie pozaotrzewnowym większa, aniżeli po otrzew­
nowym; 7) ponowne operowanie po tej samej stronie, gdzie .wyko­
nano już c. c. pozaotrzewnowe, jest utrudnione przez blizny w tkance



297

łącznej, po poprzedniem cięciu; 8) po c. c. pozaotrzewnowem 
częściej jakoby ropieją powłoki i częściej powstają przepukliny 
( L ó n n e  i E n g e l  ma n n).

Narazie spostrzeżenia nasze dotyczą 100 przyp., operowa­
nych na oddz. położ. Szpitala sposobem otrzewnowym (od 
2.7.23 do 18.8.26 r.); do końca 1923 r. w 9 przyp., w 1924 r. 
w 22-ch, w 1926-31-m, w 1926-48-miu (8 mieś.). Rok 1926 
da przypuszczalnie do 75 przyp.

Wskazania do operacji były następujące: 1) zwężona 
miednica (69), 2) łożysko przodujące (12). 3) rzucawka poro­
dowa (10), 4) przedwczesne odklejenie łożyska (2). 5) nieprawi­
dłowe położenie (2), 6) przepuklina w linji białej z macicy i głów­
ki płodu (I), 7) nawykowe zamieranie dziecka przed nastaniem 
lub w czasie trwania czynności porodowej (2), 8) zwężenie za­
stawki dwudzielnej (1), 9) wypadnięta pępowina (1).

Z powyższych operacji dr N a t a n s o n  wykonał 85, asy­
stenci —  15;19 razy operowano powtórnie (ordynator), 3 — po 
raz trzeci (z nich 2 ordynator oraz jeden raz autor). Pierwia­
stek operowano 27, wieloródek — 73. Naogół w przypadkach 
tych nie spostrzegano zrostów po wykonanych już operacjach 
szyjowych. Ułożenie pęcherza moczowego niekiedy tylko przed­
stawiało się niejasno, fałd bowiem pęcherzowomaciczny szedł 
skośnie, zamiast poprzecznie. Pęcherz moczowy zawsze udawało 
się oddzielić na tępo, bez wysiłku. Co się tyczy mięśnia macicz­
nego, to nie spostrzegano śladów po poprzednich operacjach szy­
jowych; niekiedy przebiegała wąska biała smuga w miejscu po­
przedniego nacięcia macicy.

Przed 20 laty L e o p o ld  ogłosił, iż warunkami nieodzo- 
wnemi do c.c. powinny być: 11 prawidłowa ciepłota, 2) nie­
uszkodzony pęcherz płodowy, 3) niewykonywanie badania przez 
pochwę. Często nie stosowaliśmy się do powyższych wymagań. 
Około 20% przypadków niewątpliwie nie odpowiadały warunkom 
L e o p o ld a , gdyż były to przypadki o ciepłocie 37,2 - 37,6, bez 
wód płodowych przez okres od kilku do 36 godz. Wśród pjzo- 
stałych 80% przypadków niewątpliwie pewna część była badana 
przez pochwę, czego jednak nie ustalono.

Wyniki nasze były następujące: 94 pacjentki wypisano zdrowe; 
4 zmarły, 2 wypisano ze znaczną poprawą. Z ostatnich jedną opero­
wano (z powodu zwężenia zastawki dwudzielnej) jeszcze przed nastąpię-
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niein porodu w znieczuleniu lędżwiowem; u drugiej, operowanej z po­
wodu rzuczawki porodowej, wystąpiło porażenie połowicze w czasie 
napadu. Stan ten jednak z biegiem czasu poprawił się. W przypad­
kach powyższych stan narządów rodnych był zupełnie prawidłowy. 
U 82 uzdrowionych i 2 wypisanych z poprawą stwierdzono ryehłozrost, 
u pozostałych 12-tu rana brzuszna goiła się przez bliznę. Przeciętna 
liczba dni szpitalnych na chorą wynosiła 16,65. 65 chorych wypisano 
w 8—14 dniu pooperacyjnym. W okresie połogowym najczęściej spo­
strzegaliśmy, jako powikłanie, zapalenie miedniczek, rzadziej sprawy 
okołomaciczne, 2 razy phlegmasia alba dolens. Dzieci żywych uro­
dziło się 99 (2 razy bliźnięta), nieżywych 3, z tych 2 należało do ma­
tek chorych na rzucawkę (tony płodu nie były słyszalne); 1-no dziecko 
było nawet zmacerowane, 3-ie nieżywe dziecko było z matki z przed- 
wczesnem odklejeniem łożyska. Z 99 żywourodzonych — zdrowych 
wypisano 90, niedonoszonych 3; 6-ro zmarło w kilka godzin, wzgl. 
dni, po operacji. Z 6-ga zmarłych dzieci 3 niedonoszonych urodziły 
matki w rzucawce, l-o matka z przodującem łożyskiem, 2 dzieci wą­
tłych było z matek z miednicą zwężoną. Jeden z 4 przypadków 
śmierci dotyczył operowanej z powodu łożyska przodującego (mors na 
9 dz. po operacji; ropne zapalenie płuc; macica prawidłowa; rany  zrost 
bez zarzutu, również jak i powłok brzusznych). 2-gi przypadek śmierci 
nastąpił wskutek zapalenia nerek i płuc, powstałych w przebiegu mocz­
nicy i rzucawki po porodzie. 3-ci przypadek śmierci na skutek nie­
dowładu macicy po porodzie. ‘ W tym przypadku krwawienie wy­
stąpiło 2 godziny po operacji. W bardzo krótkim okresie czasu chora 
straciła bardzo obfitą ilość krwi tak, iż, pomimo wszelkich zabiegów 
hamujących, śmierć nastąpiła wskutek ostrej bezkrwistości. Toż samo 
swierdziło badanie pośmiertne. 4-y przypadek śmierci powstał na sku­
tek rozsianego zapalenia "otrzewny. Dotyczył on chorej z ciepłotą 
przed operacją prawidłową. Po otwarciu jamy macicy okazał się 
brak wód płodowych; zawartość macicy niewątpliwie była zakażona.

Zestawiając przypadki zgonów, dochodzimy do wniosku, iż 
w bezpośrednim związku z operacją zmarły 2 chore: 1. wskutek niedo­
władu macicy, 2. po ropnem zapaleniu otrzewny. Porównanie sta­
tystyki innych zakładów położniczych Europy z dodatniemi wynika- 
mi naszego oddziału przekony wają, że wyniki nasze nie są gorsze.

H a n g ę  poda e na 249 operacji otrzewnowych 5", śmier. mat. 
i 2,5% śm. dzieci. L i c h t e n  s t e i n  na 532—3,6% śin. m., 5,47% 
wśród dzieci, a na 1690 przypadków 3,9% śm. m. M a r tiu s  4,44% 
śm. m., T a n i g u c h i  7,35«/0 śm. m, i 5,91% śm. dz. K i i s t n e r  
6,8% śm. in. C zy że  w ieź  zebrał. 176 przypadków cięć szyjowych 
otrzewnych z .wynikiem 8,5* śm. m. Powyższe dane stwierdzają, że
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T A B L I C A  I.
W ykaz w yników  po cesarskich cięciach, w ykonanych na oddziale położniczym 

d-ra N a t  a n s o n a ( 100 przypadków).

A. Matki: i )  Wypisane zdrowe 94
. (100) 2) ,  z  poprawa1 2 .

3) Zmarłe 4 .

B. Dzieci: 1) Żywe 99
(102)

2). Nieżywe 3

a) wada serca
b) porażenie połow icze
a) zapalenie płuc —  9 dni po operacji
b) niedow ład m acicy -w 2 g o d z .p o o p .
c) mocznica —  29 dn i po operacji
d) zakażenie —  w 6 dni po operacji

a) płód zm acerow any
b) nieżyw y przed operacją
c) praw dopodob. nieżyw y przed oper.

T A B L I C A  II.
Wykaz wyników po  zabiegach, w ykonanych w wypadkach:

A. Z w ę ż e n i a  m i e d n i c y :
I, Rozpiłow anie miednicy:

a) Śmiertelność matek 8 ,0 %  (Winter)
b) .  dzieci 10,0%  (Pinard)

3. Cięcia cesarskie Szyjowe (obce):
a) Śm iertelność matek 2,5— 4,0%
b) „ dzieci 2,0— 3,0%

B; Ł o ż y s k a  p r z o d u j ą c e :
1. O b r ó t  i m e t r e u r y  z a :

a) Śm iertelność matek 0 ,0%  (Zweifel)
b) „ dzieci 60,0-80,0% (Winter)

3. C i ę c i e  p o d łu g  Dii h r s s  e n a  : 4.
a) Śmiertelność matek 9 ,6 %  ■ . i"s
b) ,  dzieci 27 ,0%  5  S 

D zieci w krótce zmarłych 31 ,0%

2) Poród przedw czesny wywołany:
a) Śm iertelność m atek 8,0%  (Winter)
b) • ,  dzieci 90.0%  (Winter) 

4) Cięcie cesarskie szyjow e (Natanson)
a) Śm iertelność m atek 2,8%
b) „ dzieci 0,0%

i. O b r ó t  (24)
a) Śmiertelność m atek 12,5% <°adz-
b) „ dzieci 70.83%  Ta^soSj 

C i ę c i e  c e s a r s k i e  szyjow e (obce): 
a) Śm iertelność m atek 2,0%
b j „ dzieci 11,0%

5. Cięcie cesarskie (Natanson)
a) Śm iertelność matek: na 14 przy­

padków  1 zgon, niezależny od za­
b iegu  (zapalenie płuc)

b) Śm iertelność dzieci 0%

C. R z u c a w k a  p o r o d o w a :
1. M etoda Stroganowa i zab ieg  pochw. 
Śm iertelność matek 20,0— 30,0%  M6ne"’

„ dzieci 32 ,0%  (Zweifel) 
3 . Cięcie cesar. szyj, (zebrał Doucher):

Śm iertelność matek i5 ,0%
„ dzieci 6,45%

2. Cięcie podług  Diihrssena: 
Śmiertelność m atek 23,4‘'/0 (Reuben-

. dzieci 21,2%  Peterson)

4. Cięcie cesarskie (Natanson):
Śm iertelność m atek 7,68%

,. dzieci 0 %
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wyniki nasze należą do b. dobrych, szczególnie jeżeli uwzględnimy> 
że operacji poddawano chore bez wyboru.

Wśród wskazań do operacji — najczęstsze zwężenie mie­
dnicy. — W zasadzie operujemy, gdy wymiary miednicy odnoś­
nie do wielkości główki płodu wykazują znaczniejszy niestosunek 
porodowy, pozwala to bowiem przypuszczać, że urodzenie ży­
wego dziecka jest wątpliwe, W przypadkach podobnych sto­
sowaliśmy dawniej rozpiłowanie miednicy, przedwczesny poród, 
wysokie kleszcze, obrót i nawet wymóżdżenie żywego dziecka. 
Zabiegi powyższe, wyłączając ostatni, razem dają 50% śm. 
dzieci.

Wskazania w każdym poszczególnym przypadku, zwłaszcza 
u pierwiastek, gdy urodzenie żywego dziecka jest jeszcze mo­
żliwe, przedstawiają znaczne trudności. O przebiegu porodu de­
cyduje wiele czynników, których niepodobna z góry przewidzieć. 
U wieloródek wywiady o przebiegu i wyniki poprzednich poro­
dów] mają większe znaczenie, aniżeli wymiary miednicy. 
U pierwiastek ze sprzężną zewnętrzną poniżej 17 ctm. (sp. prze­
kątnej, jako też sp. prawdziwej, nie mierzymy z powodu nakazu 
zasadniczego na oddziale nie badania przez poch vę.) gdy główka 
pomimo bólów nie wstawia, się, stosujemy cięcie. M a r t iu s  
wyczekuje 2—3 godziny i operuje wówczas dopiero, gdy główka 
się nie wstawia i nie kształtuje.

Zestawiając zabiegi, wpółzawodniczące z cesarskiem cięciem, 
widzimy, iż wyniki przemawiają za jego stosowaniem. W in te r, 
specjalny zwolennik przepiłowania miednicy (symphiseotomia) 
a również D ó d e r le in  — twórca najpopularniejszy tej me­
tody, uważają, iż śmiertelność matek po tym zabiegu jest taka 
sama, jak po c. c.; odnośnie do dzieci jednak wartość jej bez­
względnie ustępuje c. cięciu. Na 500 symphiseot. — 6% śm. 
dz. Klinicyści stosują ten zabieg szczególnie u wysoko gorącz­
kujących i gdy dziecku grozi natychmiastowe uduszenie, a przy­
gotowania do cięcia byłyby zbyt długie. D ie tr ic h  podaje 
6% śm. dz. i tyleż matek, P in a rd  — 10% śm. dz., N euge- 
b au er — 12.5% sm. dz. W wykonaniu mniej wykwalifikowa­
nych lekarzy rezultaty te są prawdopodobnie znacznie gorsze. 
Wyniki przedwczesnego porodu przedstawiają się jeszcze gorzej 
dla matki i dziecka, aniżeli po symphiseotomji. Na 135 przy­
padków — II razy śmierć matki, dzieci zaś 90% (W i n t e r).
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Również i wysokie kleszcze ustępują c. c. woboc gorszych wy 
ników śmiertelności i zdrowotności. Wyjątkowo pomyślną jes 
statystyka St. C y k o w s k ie g o :  na 38 przypadków wysokich 
kleszczy śm. m. wynosiła 0%) śm. dzieci 23,68%,

Widzimy więc wyniki wszystkich 3-ch metod zakończenia 
porodu w wypadkach wąskiej miednicy; są one znacznie gorsze 
od wyników c. c.

Drugiem co do częstości wskazaniem do c. c. było u nas 
łożysko przodujące. Kierowano się tu wielkością rozwarcia, 
t. j. czy po dokonanym obrocie rozwarcie będzie dostateczne 
dla natychmiastowego wydobycia płodu. Pierwiastki operuje się 
nawet wtedy, gdy dziecko nie żyje, gdyż obrót u pierwiastek wy­
konywa się na oddziale tylko wyjątkowo. Nie jesteśmy zwolen­
nikami obrotu podług B r a x to n  - H ic k s ’a. gdyż zmuszeni wy­
czekiwać na dostateczne rozwarcie dla wydobycia płodu, traci­
my często dziecko. Z w e ife l  podaje wyniki po obrotach podług 
Braxtona: na 1266 przypadków śm. m. 10%, śm. dz. 60 — 80%. 
S c h w e iz e r : 3% śm. m., 68,8% śm. dz., W in te r  na 228 
obrotów — 10.5% śm. m., Tschatskin na 241 przyp. 14 śm. mat. 
S e h u r ig  (kl. Berlińska) 113 przypadków — 8 śm. mat. Razem 
354 przyp. wykazują 6,25% śm. mat., a są to już najlepsze wy­
niki (głównie u wieloródek). U pierwiastek śm. jest wielokrot­
nie większa. Własne 8 przypadków, traktowane obrotem, przy 
rozwarciu szyi na 2 palce, dały dobre wyniki dla mat., lecz z dzieci 
żywe było tylko jedno. — Na oddziale od r. 1923 do 26 r. na 
24 przyp. łożyska przodującego, traktowanego obrotem lub obro­
tem i metreuryzą, były następujące wyniki: śm. mat. 12,5%, śm 
dz. 70,83%; matek wypisanych, jako chore — 16,6%; prze­
ciętna liczba dni szpitalnych na 1 chorą wynosiła 12,25 dni.

Z w e if e l  zebrał 670 przyp. metreuryzy i określa dla nich 
5,8$ śm. m. i 34,5$ dz.; obrót ?i metreuryzą łącznie ma dać 
5$ śm. dla mat. i 78$ dla dz. L u d w ig  M uller określa dle 
obrotu i metreuryzy śm. mat. na 30$, a dz. 65$. Widzimy więc, 
jakie wyniki dają sposób obrotu i metreuryzy w łożysku przo- 
dującem, a mianowicie, u pierwszorzędnych specjalistów śm. mat. 
wynosi 6 —30$, dzieci 60$. Porównywając wyniki cięć z wyni­
kami obrotów, wzgl. metreuryz i obrotów, należy przyznać znaczną 
wyższość cięć w leczeniu łożysk przodujących. Zebrałem statystyki 
wyników operacyjnych P a n k ó w  a (13), M um m a(61), Sel-



302

1 h eim a (8), Ja  s c h ke (27), S t o c kl a (31), Bai sc  h a (25), 
K o b la n e k a  (20) — razem na 195 operacji— 4 przyp. śm., wy­
nosi to około 2% śm. m.; śm. dz.u G o t a n s a wynosi na 208 ope­
racji—11%. Na naszym materjale łożysk przodujących i przed­
wczesnych odklejeń łożyska (14 przyp.) śmierć m. nastapiła w jed­
nym przyp. i to niezależnie od operacji; wśród dz. jedno urodziło 
się nieżywe, gdyż już poprzednio nie słyszano jego toriu. C. c. 
szyjowe w przyp. łożyska przodującego nie przedstawia większych 
trudności, aniżeli wykonane z innych wskazań, nawet wtedy, gdy ło­
żysko znajduje się na przedniej ścianie szyi. Na naszym materjale od­
działowym w 12 przyp. łożysko znajdowało się na przedniej 
ścianie macicy. Krwawień większych nie było. Wyjąek stanowi 
1 przyp., gdy łożysko było przyrośnięte do ściany szyi. Usunięto je 
kawałami; szybko nałożony szew na macicę, natychmiast po usu­
nięciu łożyska, doprowadził do pomyślnego wyniku. Stosowanie 
cięcia pochwowego Diihrssena w łożysku przodującem daje rów­
nież niezadowalające wyniki: śm m. 9,6%, śm. dz. 27%; wkrótce 
po zabiegu zmarło 31% dzieci. (Niirnberger, kl. monachijska).

Z kolei trzeciem wskazaniem była rzucawka porodowa. Do­
świadczenie codzienne poucza, że zarówno dla matki, jak i dla 
dziecka, konieczne jest szybkie zakończenie porodu i to możliwie 
natychmiast po pierwszym napadzie lub nawe t, jeśli można, przed 
nim W myśl tej zasady operujemy chętnie w przyp. rzucawki 
tembardziej, że większość chorych to pierwiastki, u których obroty 
dają złe wyniki. Gdy dziecko nie żyje i niema możności zakoń­
czenia porodu przez pochwę (zamknięte ujście), również stosu­
jemy cięcie, wyłącznie w interesie matki. D o u c h e r (klin. Volt- 
harda) stosuje zasadniczo cięcie; na 640 przyp. zebranych, pod­
czas ciąży i porodu operowanych, określa śm. m. na 15%, dz.— 
6,45%, nie licząc niedonoszonych i niezdolnych do życia. W in te r  
na 14 przyp. własnych, operowanych w okresie od 1 — 5 godz. 
po pierwszym napadzie miał po 4 przyp. śm. m. i dz. Nasze wyniki 
operacyjne są znacznie lepsze. Przez nas operowane 10 przyp. 
rzucawki, włączone do 100 obecnie opisywanych operacji, jako 
też 3 przyp. niedawno operowane, dały następujące wyniki: na 13 
operacji—1 przyp. śm. m. (25 dni po operacji) wskutek zapalenia 
płuc i nerek w przebiegu ciężkiej mocznicy i rzucawki porodowej. 
Z 12 noworodków 2 urodziły się nieżywe, z nich 1 zmacerowany. 
W obu przyp? tonów nie słyszano przed oneracia. 3-je dz. zmarło
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w różnym czasie po urodzeniu (waga ich była poniżej normy 
płodu, zdolnego do życia). Z powodu operacji właściwie żadne 
nie zginęło. Więcej niż w połowie przyp. napady ustawały po 
operacji dość prędko, w pozostałych- dopiero po 6 — 10 godz. 
W jednym przyp. napady trwały również i po operacji przez 
36 godz; położnica wypisała się zupełnie zdrowa. Aczkolwiek 
wyniki c. c. w wypadkach rzucawki są różne, zależne od stopnia 
schorzenia rzucawkowego, w każdym razie wyniki każdego in­
nego postępowania są znacznie gorsze. Tak E s s e n m ó lle r  
oblicza wysokość śm. po rzucawce, u traktowanych obrotem lub 
kleszczami, na 21,6$. Metoda S t ro g a n o w a  oraz mieszana 
(Stroganow i zabieg pochwowy) dają 20 — 30$ śm. m. Podług 
Z w eif la ,3 2 $  dla dz. i 8,5$ dla m. Stosowanie cięcia Diihrs- 
sena w rzucawce porodowej daje wyniki niezadowalającej 530 przyp. 
dały 23,4$ śm. m. (Reńben—Peterson), śm. dz.—21,2$. Widzimy 
więc, iż w wypadkach rzucawki c. c. jest także najlepszym zabie­
giem, utrzymującym matkę i dziecko przy życiu. Zapobiegawcze 

c-> gdy grozi rzucawka, ma niewątpliwie zupełną rację bytu.
Miarodajne są wtedy wyniki badania krwi na mocznik, stan siatkó­
wek, wysokość ciśnienia krwi, składniki moczu, wzór krwi podług 
A r n e th a  i S c h i l i n g a ,  jako też ogólne samopoczucie zagro­
żonej rzucawką.

Co do postępowania w nieprawidłowem położeniu płodu, to 
tu zapatrywania się różnią. Jedni operują tylko wtedy, gdy 
życiu matki grozi niebezpieczeńswo, inni i dla ocalenia dziecka. 
Niektórzy rozszerzają wskazania tak, iż stosują c. c. w wy. 
padkach zaniedbanego położenia poprzecznego przy dz. nie- 
żywem (Koerner oraz G ram m atikati). Jakkolwiek trudno 
zgodzie się z twierdzeniem S m ith a  i W in te ra , że cięcia na 
matkach z nieżyjącemi dziećmi są przeciwskazane, sądzimy 
jednak, że w przypadkach zaniedbanych położeń poprzecznych 
nie należy operować. H o l la n d  podał 4 przypadki takich ope­
racji; 2 były śmiertelne dla matek. Sprawa ta wymaga dalszych 
spostrzeżeń i być może ulepszonej techniki. Należałoby też trak­
tować cięciem rodzące, gdy ułożenie główki jest czołowe, twarzo­
we, asynklityczne, rozwarcie szyi niedostateczne, a dziecku 
grozi zapaść. Niektórzy nawet stosują cięcie zapobiegawczo 
w powyższych przypadkach, gdy dziecku nie grozi narazie za­
paść. K err, np. uważa, iż niema takiej komplikacji porodu, która
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nie nadawałaby się do cięcia ces. W bardzo ciężkich stanach 
chorobowych płuc, serca lub nerek można stosować znieczulenie 
lędźwiowe lub nawet 'miejscowe. Porody z przedwczesnem odej­
ściem wód płodowych, zapowiadające się jako t. zw., „ciężkie 
porody", należy kwalifikować do cięcia. W tych wypadkach nie 
należy nalegać, ale na żądanie matek można “przystąpić do ope­
racji. Wychodzimy z założenia, iż przedwczesne odejście wód 
płodowych wywiera szkodliwy wpływ na bóle porodowe, powo­
duje leniwe rozwieranie się ujścia macicznego i wygładzanie się 
szyi. Podobny przebieg t. zw. „suchych" porodów znacznie 
powiększa obawę zakażenia połogowego, ujemnie wpływa na 
płód, daje zły połóg. Zresztą w większości porodów podobnych 
trudno się obejść bez zabiegu pochwowego, którego wyniki nigdy 
nie dają się przewidzieć, gdyż teren operacyjny — pochwa — nie 
daje się zupełnie wyjałowić.

Gorączka przed operacją zasadniczo nie jest przeciwwskaza­
niem do operacji, czego dowodem wyniki V o ig ta , K u s tn e ra  
i nasze. Brak bólów porodowych, małe rozwarcie macicy, nawet 
nierozpoczęta czynność porodowa, nie są przeciwwskazaniem do 
operacji. Przekonaliśmy się, że aczkolwiek dolny odcinek macicy 
nie był rozciągnięty, operacje szły trybem zwykłym. Nie było 
nigdy większego krwawienia w czasie lub po operacji w wypad­
kach operowanych w ciąży lub na samym początku porodu. Prze­
bieg operacji taki sam, jak gdy poród jest już wtoku. Nie widy­
waliśmy również zatrzymania się odchodów u operowanych 
przed rozpoczęciem porodu. Jak wynika z badań H o lm esa  
i Bardik’a połóg przebiega jakoby lepiej nawet u położnic, 
które były operowane przed nastaniem bólów porodowych, ani­
żeli u operowanych po rozpoczęciu się czynności porodowej. 
Tłumaczą oni powyższe tern, że wskutek bólów porodowych oraz 
skurczów włókienek mięśniowych macicy, nagromadzają się w niej 
szkodliwe produkty przemiany materji, które wpływają 
ujemnie na zwijanie się macicy i na samopoczucie cho­
rej. Powyższe produkty szkodliwe nie tworzą się w macicy 
która nie kurczyła się jeszcze pod wpływem bólów po, 
rodowych. W ostatnich czasach podniesiono sprawę płodnośc- 
kobiet, które przebyły c. ces. B r id e  oraz v. d. H o ev en są  
zdania, iż */2 kobiet operowanych nie zachodzi ponownie. Po 
dług L ic h te n s te in a  zaś poronienia oraz porody przedwczesne
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nie występują wcale wcześniej u operowanych, aniżeli u nieope  ̂
rowanych. Webster na 190 przypadków podaje 49# ponownych 
zajść w ciążę, 13 kobiet poroniło. Sprawa ta jest jeszcze nie 
zupełnie jasna, a trudna do zbadania, gdyż często kobieta, z obawy 
przed ponowną operacją, wystrzega się ciąży lub usuwa ją przed­
wcześnie.

Zauważono, iż bez względu na przebieg porodu liczba nie- 
żywourodzonych i szybko umierających dzieci jest naogół wy­
soka. W Niemczech wynosi ona 3%. Już w okresie rozwiera­
nia się ujścia, w zupełnie prawidłowych warunkach, dzieci umie­
rają. Wąska miednica jeszcze obecnie powoduje śmierć 14% 
dzieci, łożysko przodujące 69%, wypadnięcie pępowiny 40%, 
poprzeczne położenie 27%, zapaść wewnątrz maciczna płodu 25%. 
asynklityzm 24%, przedwczesne odklejenie łożyska 82%, rzu­
cawka 72%  dzieci. — Większość zabiegów pochwowych przed­
stawia dla matki i dziecka większe niebezpieczeństwo, aniżeli 
cięcie. Nawet wymóżdżenie — zabieg tak bardzo oszczędzający 
matkę — daje podług L e o p o ld a ,  B r e t t s c h n e i d e r a  i in­
nych około 4% śm. m., rozkawałkowanie od 16 — 25%  (Win­
te r  — P o lla n d ) . — Uwzględniając powyższe, słuszny staje 
się wniosek stosowania cięcia cesarskiego w powyżej omówionym 
zakresie.

PIŚMIENNICTWO:

B u m  m: Zeitsch, f. G. Bd. 77. S . 228; D 6 d  e  r 1 e i n: H andbuch d. 
Geburtsh. 1926 r. F r a ń  z Zeitsch. f. G. Bd. 77 S , 215. F r a n k  A. f. G. 
Bd. 87. S. 46. -  H a l b a n  u. S e i t z :  Haud. d. Frauenh. 1976 r. K i i s t n e r s  
A) Z. f, G . N. 10 S. 361 B) M. f. G. Bd. 53, S a n g e r  i K e h r e r :  A. f. G. 
Bd. 19. S. 370. A. f. G. Bd. 195 S. 177. H . 2. S 1 0 c k  e  1: A. f. G . Bd. 109. 
W e i b e  1. Z . f. G. N. 45 S. 1649 W e t t e r w a l d :  Z . f. G. 1926  r. N. 10 
v . d. H o e  v  e n: A. f. G . Bd. 79. H. I. T a n i g u  c h  i; Ober d . extraperit. 
K aiserschnit. seine Technik u. Indik. D iss . Miinchen.
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Z  ODDZIAŁU POŁOŻNICZEGO (ORDYNATOR: DR. MED. A. NATANSON).

O zależności wagi noworodka od czasu 
trwania miesiączki.

Podał

N . S  z  e  n  k  e  r.

Już w 1882 roku Cuzzi starał się udowodnić licznemi 
danemi statystycznemi, że wzrost i waga noworodka zależne są 
od długości okresu miesiączkowego matki. A mianowicie: im 
dłużej trwa miesiączka, tern większa staje się waga i wzrost no­
worodka. La F o r r e danych tych nie potwierdził. W ostatnich 
czasach jednak R e v e l i  na dużym materjale 2-iej kliniki Uni­
wersytetu Turyńskiego, S z e n e s  i M o n d re  z kliniki Uniw. 
Wiedeńskiego i A g a b a k o w  z kliniki w Baku, przyszli do tych 
samych wniosków, co i C u z z i, a mianowicie, że dłużej trwająca 
miesiączka idzie w parze z wyższą wagą i większym wzrostem 
noworodka.

Ponieważ zagadnienie to ma znaczenie naukowe i praktyczne, 
postanowiliśmy sprawdzić powyższe twierdzenie w naszych spo­
strzeżeniach szpitalnych (340 przypadków). Z tej liczby tylko 
302 przypadki nadawały się do badań odnośnych, ponieważ 
w pozostałych były następujące odchylenia: 1) miesiączki prze­
biegały niezupełnie prawidłowo, 2) okres między miesiączkami 
trwał nie 4 tygodnie, 3) wskazówki o czasie miesiączki były nie­
pewne, 4) noworodek był niedonoszony, 5) ciąże były mnogie. 
Aczkolwiek prof. C u z z i w 102 przypadkach ciąży mnogiej spo­
strzegał, że po miesiączkach długotrwałych częściej spostrzega się 
ciąże mnogie, uważałem jednak, że takie przypadki nie mogą być 
brane w rachubę ze względu na trudność ustalenia, które z bli­
źniąt, cięższe czy lżejsze, ma stanowić przedmiot orzeczenia. Na 
tablicy 1-ej zestawiam wszystkie spostrzeżenia (307), przyczem 
złączono tam oddzielnie w grupy kobiety, miesiączkujące 1 dzień, 
2 dni i t. d. do 9 dni włącznie i nie brano pod uwagę innych da­
nych, jak np., czy badana była pierwiastką łub wieloródką i n. inn. 
okoliczności. Na rysunku wykresów (Nr. 1) wyraźnie widzimy wzrost 
wagi noworodka w zależności od powiększania się liczby dni mie­
siączki od 1 do 7 i spadek wagi, gdy miesiączka trwała 8—9 dni-
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tablica I. Wykresy, Nr. 1.

miesiączki nie może być wzięty w rachubę, gdyż składa się nań 
zbyt mała liczba spostrzeżeń.

Ponieważ, jak wiadomo, waga noworodka wzrasta w sto­
sunku do liczby przebytych porodów, wyodrębniliśmy z całego 
materjału 98 spostrzeżeń u pierwiastek, które dały pod tym wzglę­
dem następujące wyniki.

tablica ii. Wykresy, Nr. 2.

tłumaczyć znikomą lic<bą przypadków.
Wobec tego, iż ustaloną jest rzeczą, że noworodki płci

męskiej mają większą wagę, zbadaliśmy pod tym względem 
47 przypadków płci męskiej i 51 żeńskiej, urodzonych z 96 matek 
pierwiastek. Ponieważ- liczba ta spostrzeżeń jest stosunkowo nie­
wielka, a odpowiednio mogło się bardziej uwydatnić w wykre-
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sach wzrastanie wagi, łączono dane o liczbie dni miesiączki w grupy 
1 — 2 dniowe, 3 — 4 dniowe, 5 — 6 dniowe i, t d.

TABLICA III (dla pici męskiej)

Liczba dni Liczba Średnia
miesiączki przypadków waga

1 — 2 1 2874.5
3 - 4 24 3106,4
5 — 6 16 3221.0
7 — 8

9
6 3305.3

TABLICA IV (dla pł -i żeńekiej)

Liczba dni Liczba Średnia
miesiączki przypadków waga

1 — 2 3 2796.8
3 — 4 31 3012.0
5 - 6 6 3173.5
7 - 8 6 3266,6

Wykresy, Nr, 3.

Wobec tego, że i wiek matki ma wpływ na wagę noworodka, 
w tablicach 111 i IV zostały pominięte matki starsze (powyżej 29 1.). 
Otrzymaliśmy tedy zgrupowane 36 przyp. pierwiastek w tabl. III 
(płci m.) i 39 przyp. w tabl. IV (płci ż.). W obu wykresach odpo­
wiednich niema znaku dla stałego wzrostu wagi. (Załamaniu się 
krzywej od dnia 5 nie należy przypisywać zbyt wielkiego zna­
czenia ze względu na małą liczbę spostrzeżeń).

Wykresy, Nr. 5.

1-2 3-4 5-6 7-8
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Wykresy, Nr. 6.

noworodka idzie w parze z długością okresu miesiączkowego. 
Względnie' niskie liczby wagi przy 8—9 dniach miesiączki i zała­
mania krzywej w tych przypadkach można wytłumaczyć, zdaje 
się, 1) niewielką liczbą takich przypadków, 2) p:zypuszczeniem, 
że należy b. może miesiączkę 8 — 9 dniową uważać za fizjolo­
giczną. Szczególnie pouczające są dane wykresów, odpowiadające 
poddziałowi w grupie 1 — 2 dniowe, 3 — 4 dniowe, i t. d., czego 
niema ani u Cuzzi’eg o , ani u S zen  es’a i M a n d re ’a. Na 
podstawie wyżej przytoczonych wyników przychodzimy do wniosku, 
że nasze badania w zupełności potwierdzają spostrzeżenie Cuzzfego 
o stosunku zależności wagi noworodka od liczby dni miesiączki.

A teraz, wziąwszy pod uwagę wyżej wskazane dane, pragnął­
bym jeszcze omówić sprawę zapatrywań na istotę poruszonego tu 
zagadnienia.

K. C u zz i starał się je wytłumaczyć w sposób bardzo prosty. 
Kobieta traci podczas miesiączki substancje odżywcze, które krążą 
we krwi; gdy na pcczątku ciąży miesiączka ustaje, wówczas 
zbiera się więcej tych substancji odżywczych u kobiet dłużej 
miesiączkujących. C u z z i  uważa więc zatrzymanie się tych rub- 
stancji odżywczych (które normalnie wydzielają się wraz z krwią 
u kobiet dłużej miesiączkujących) za dodatni warunek dla dobre­
go rozwinięcia się płodu. Jako dowód słuszności tego poglądu, 
C u zz i podaje, że kobiety długo miesiączkujące, a ma,ące również 
miesiączki podczas ciąży, rodzą szczególnie słabe dzieci, ponie­
waż w tych warunkach dla płodu przepada dużo substancji od­
żywczych wraz z krwią. Inni tłumaczą zjawisko całe w sposób 
następujący: jajnik jest tym ośrodkiem, który reguluje produkcję 
niezbędnycn dla rozwinięcia się płodu substancji odżywczych.
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O ile więc czynność i substancja jajnikową się zmniejszają, 
zmniejsza się również i ilość krwi, wydalanej podczas miesiączki. 
To samo da się powiedzieć i o ciałku źółtem i gruczołach śród­
miąższowych. Nadmierna lub niedostateczna czynność ciałka 
żółtego, które powoduje dłuższe, wzgl. krótsze, trwanie miesiączki 
i wpływa na jej obfitość, powoduje również większy lub mniej­
szy stopień przedciążowego rozwinięcia się macicy, a więc una- 
czynienia śluzówki, napięcia mięśnia, czyli lepsze warunki dla 
wsklepienia się jaja płodowego i lepszej regulacji substancji od­
żywczych, niezbędnych dla rozwinięcia się płodu. Glandulae 
interstitiales, których rola czynna podczas ciąży zastępuje funkcję 
corporis lutei oraz ma specjalne zadanie regulowania funkcji 
łożyska i nadal działa w tym samym kierunku. S z e n e s  
i Mo ud rć  biorą pod uwagę i usposobienie ustrojowe, jako czyn­
nik, powodujący dłuższe, trwanie okresu miesiączki, a tern samem 
i lepsze odżywienie płodu. A konstytucja — w pojęciu nowo- 
czesnem — jest odpowiednikiem /gry hormonów u danego osob­
nika, Kobieta o hiperhormonalnym usposobieniu — pod wzglę­
dem czynności jajników i ciałka żółtego — miesiączkuje dłużej, 
macica znajduje się tu. w lepszych warunkach dla korzystnej ewolucji 
zagnieżdżonego jaja płodowego.

Tak więc na zasadzie wyżej przytoczonych danych oraz wła­
snego doświadczenia szpitalnego możemy twierdzić, że wysokość 
wagi noworodka idzie w parze z długością czasu miesiączki matki. 
W tłumaczeniu tego zjawiska, jako przyczynę jego należy wskazać 
dodatnie warunki ustrojowe stanu hormonalnego jajników i ciałka 
żółtego u kobiety dłużej miesiączkującej.

Z ODDZIAŁU POŁOŻNICZEGO (ORDYNATOR: DR. MED. A. NATANSON)

W sprawie trudności rozpoznania drgawek 
porodowych i poporodowych.

Podał.
F. Ż a b n e r

Napady drgawek podczas porodu lub po nim spostrzega się 
b. często; dążenie do ścisłego zróżnicowania i odgraniczenia 
poszczególnych postaci chorobowych z objawem tym w obrazie
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klinicznym istniało oddawna. Jednak i nadal stajemy tu niekiedy 
wobec przypadków, w których obraz cierpienia w żadne ramy 
kliniczne ująć się nie daje. — W obecnym stanie badań klinicz­
nych i laboratoryjnych zadanie to jednak jest do pewnego stop­
nia już łatwiejsze. Białkomocz, leukocytoza z nadmiarem komó­
rek eozynochłonnych po napadzie, ujawnienie odruchu Babińskiego, 
i n. inne pozwalają przedewszystkiem wyłączyć histerję. Następnie, 
mocznica rozwija się zwykle stopniowo, doprowadza do bezmoczulub 
nieznacznej ilości moczu, o niskim ciężarze właściwym; niekiedy 
woń amoniakalna z ust nadaje już badaniu rozpoznawczemu od­
powiedni kierunek.

Najczęściej stajemy jednak wobec potrzeby rozwiązania py. 
tania: rzucawka czy padaczka?

Sam obraz kliniczny drgawek, jako takich, zarówno w rzu­
cawce, jak i w padaczce, zaliczyć należy do kategorji łącznej 
t. zw. drgawek „padaczkowych". Przytem jednoznaczne zupełnie 
napady mogą występować zarówno w zatruciach pochodzenia we­
wnętrznego: rzucawce, mocznicy, jak i zewnętrznego: otruciu wy­
skokiem, ołowiem; w sprawach ogniskowych mózgu: guzach, po 
urazach mózgu; w kile mózgu, zwapnieniu naczyń mózgowych i t. d.

Napady takie należy uważać, z punktu widzenia neurologicz­
nego, za wyraz czynności biologicznej ośrodków ruchowych 
w układzie nerwowym; każdy mózg na odpowiedni bodziec sil­
nie drażniący może odpowiedzieć podobnym napadem.

Jest to t. zw. padaczkowa, wzgl. drgawkowa, skłonność reago­
wania mózgu. Stąd na podłoże epilepsji samoistnej należy się 
zapatrywać, jako na wrodzoną mniejsza odporność odpowiednich 
ośrodków układu nerwowego, sprzyjającą wzmożeniu odczynu 
konwulsyjnego na podniety, które w zdrowym organizmie nie 
zdolne są jeszcze wywołać żadnego odczynu. Przyczyn tej 
mniejszej wartości odpornościowej mózgu szukać być może na­
leży głębiej, w nieprawidłowej ogólnej przemianie materji, a zwł. 
w stojącem z nią w ścisłym związku zaburzeniu czynności wydziel- 
niczej gruczołów dokrewnych.

Według Fr is  c ha ciałka przybłonkowe, trzustka, giasica 
mają działać hamująco na konwulsyjną pobudliwość mózgu,
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a nadnercze, część przysadki i pewne hormony tarczycowe, prze­
ciwnie wzmagają ją.

Różnicując między rzucawką a padaczką, wyłączyć należy 
przedewszystkiem wszystkie inne sprawy, połączone z drgawkami. 
Następnie dociec trzeba, czy drgawki w każdym poszczególnym 
wypadku powstały na tle zatrucia ciążowego, czy też na tle dzie­
dzicznie mniejszej wartości odpornościowej mózgu. Jak blisko 
siebie stoją jednak te dwie sprawy chorobowe świadczy fakt, że 
wśród zatruć ciążowych powstać mogą postaci chorobowe, które 
w zupełności odtwarzają stany epileptyczne. Są to zatrucia od­
mienne, t. zw. nietypowe toksykozy, które M enge ujmuje 
pod nazwą „ekwiwalentów eklamptycznych,“ analogicznie do 
„ekwiwalentów epileptycznych". Znane są zresztą z piśmien­
nictwa przypadki złożone, gdy rzucawkę wikłała padaczka. H o ff­
m an  obserwował chorą, młodą kobietę, która nigdy napadów 
nie miała, ani też nie była neuropatycznie obarczona. Podczas 
porodu chora ta przebyła rzucawkę; trwała ona 4 dni. Dopiero 
3  tygodnie po porodzie wystąpił napad padaczki, który powta­
rzał się co parę tygodni, a był zależny od większego lub mniej­
szego stanu zdenerwowania chorej. Podobne przypadki podają 
B iittn er  oraz G lo c k n e r .  H o ffm a n  tłumaczyło połączenie 
rzucawki z padaczką tern, że rzucawka spowodowała była wylew 
do mózgu, a tego skutkiem znów stała się wzmożona pobudliwość 
mózgu o małej wartości odpornościowej kory jego.

O wyżej wymienionych trudnościach rozpoznawczych i po­
glądach na nie wspominamy tu z powodu własnego przypadku 
drgawek po porodzie, który nastręczał niezwykłe trudności roz­
poznawcze.

N. G. lat 32. 7 lat po ślubie. Il-gi raz rodzi. I-szy poród 
w lok po ślubie, o przebiegu prawidłowym; w dzieciństwie nie chorowała; 
przed 2 laty dur brzuszny; od szeregu lat bóle głowy, o typie migreny. 
Rodzice zdrowi; brat w 17 r. życia przebył jeden napad drgawek, 
W związku jakoby z ostrym zatruciem wyskokiem.

26. IX, 26, na początku IX m. ciąży, o godz. 18-ej pękł pęcherz 
płodowy; o godz. 24-ej początek bólów porodowych; o 6-ej r. 27. IX 
urodziła dziecko samoistnie i łatwo. W 2 godziny po porodzie ozna|- 
tniła mężowi, że wokoło siebie Dic nie widzi, chociaż słyszy i rozumie 
go; wkrótce zasnęła. O godz. 12-e , podczas snu, wystąpił I-szy na­
pad drgawek; po godzinie jeszcze jeden; o godz. 18-ej, już w Szpitalu- 
Ill-ci, a o godz. 22-ej — IV.
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nie krwi — 80—120. Czynnościowi

Odczyn kwaś
c. wl. - 1,00
białko 4*/<
cukier —
urobilinog, —
barwiki } -  
aceton
indykan —

W o s a d z i e :
27. IX. 1 - -2  leukocyty; 1— 2 '

k i  ziarniste w p. w.
28. IX. pojedyncze komórki

dolnych moczowych.

Bieg napadów nie był zupełnie typowy, gdyż przeważały skurcze 
toniczne, które w kończynach nie ustępowały nawet podczas skurczów 
klonicznyeh. Wystąpiło pozatem tyłozgięcie głowy, silne zaciskanie 
dłoni, u kąta ust spływała piana, gałki oczne zwrócone były w prawo 
i ku górze; twarz była sina. W dalszym przebiegu napadu następo­
wały skurcze kloniczne, rzuty całego ciała, puczem następował stan 
zwiotczenia, a wreszcie i sen, z głośnem chraj aniem. Po 12-u godzi­
nach chora obudziła się nagle, zupełnie przytomna, nie wiedząc skąd 
się wzięła w Szpitalu i bez pamięci o porodzie.

S t. ob. Budowy prawidłowej, odżywienia miernego. Płuca 
i serce bez zmian. Lewa źrenica szersza; odczyn na światło + ;  usta­
wienie dobre. Dno oczu oczopląsu niema, pozostałe n. czasz­
kowe zdrowe. Kark niesztywny, opukiwanie czaszki niebolesne. Koń­
czyn g. g. ,i d. d., siła, sprawność ruchowa, odruchy na nich, czucie 
bez zaburzeń. Odr. Babińsk. Odruchy brzuszne — jednakowo
zachowane. Psychika bez zboczeń. Obrzęki kończyn dolnych. Ciśnie- 

' badanie nerek dało wynik dodatni. 
We k rw i m ocznika 0.3» „0 

leukocytów  11,250 
c. c. krwi 5.200,000 

Wzór: neutrofil. 76°/0
limfoc. dużych 5’/0

„ małych l °̂/o
„ przejściowych 4<yo
„ jednojądrzastych  2°/_
„ bazof. 0°/#
., eozynoch. l°/o

O b  r a z A r n e t h a  
I jądrzast. I° /O 2 jąd rzas t. 18»/a 

3 „ 57» „ 4 „ 2\<>ja
5 ” 3%

kwaśny
1,010

0,06%o

Zestawiając w całość ten obraz chorobowy, widzimy, że był 
to napad drgawek, który z jednej strony, śmiało mógł być zali­
czony do typu zatruć ciążowych— do rzucawki, gdyż stoi w bez­
pośrednim związku z porodem, cechuje go utrata wzroku, białko­
mocz znacznego stopnia, leukocyty i wałeczki w osadzie moczu, 
leukocytoza krwi, niezbyt wielkie, ale wyraźne przesunięcie obrazu, 
Arnetha w lewo, obok obrzęków kończyn i wzmożonego ciśnie­
nia krwi. Lecz, z drugiej strony,'jeden napad drgawek u brata, 
migreny chorej od lat kilku, przewaga skurczów tonicznych z ty­
łozgięciem głowy, zaciśniętemi dłońmi podczas napadów, sen 
chrapiący po napadzie, oraz nagły powrót do przytomnością
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w przeciwstawieniu do stopniowego nawrotu przytomności, z mru­
czeniem i drapaniem się w głowę, jak to zwykle spostrzega 
się w typowej rzucawce; wreszcie nagły spadek białka w moczu, 
już w przeciągu pierwszych 12 godzin, zanik leukocytów i wa­
łeczków, dodatni wynik czynnościowego badania nerek — prze­
chylają rozpoznanie w kierunku padaczki.

A więc ten (i temu podobne przypadki), dzięki dwoistości 
objawów, po 1) zasługuje na specjalne względnienie i wymaga 
dokładnego zawsze zbadania i rozważania różnicowego, gdyż 
mogą nie odpowiadać tej lub innej z rubryk obecnego podziału cho­
rób drgawkowych, zależnych od porodu, po 2-gie) zależnie od roz­
poznania przypadku wymagają odmiennego postępowania leczni­
czego, wreszcie po 3-cie) stają się przyczynkiem nowym do za­
gadnienia o możliwości ewolucji rzucawki w okresie poporodo­
wym (gdyby tak było w danym przypadku, to pierwsze objawy 
drgawkowe zjawiły się tu 6 godzin po porodzie, a pierwszy ich zwia­
stun—utrata wzroku—wystąpił też po zupełnie zakończonym poro­
dzie (po 2 godz.).—Należyta więc ocena każdego objawu, wystę­
pującego podczas porodu, szczegółowe badanie każdego przy­
padku po p o r o d z i e  pod względem neurologicznym, ułatwić 
mogą zawsze rozwiązanie wątpliwości, które nasunąć się mogą 
w rozpoznawaniu tak ważnego powikłania porodu,- jak rzucawka.



SPHnWDZDJMlfl Z POSIEDZEŃ NflUKOWYEH.

S p r a w o zd a n ie  z  p o s ie d z e n ia  d n . 7 m a ja  1 926  r.
(Ciąg dalszy).

Przewodniczył L u b l i n e r.
M ack iew icz  i O r l iń s k i .  P o k a z  p r z y p a d k u  z  za­

tr z y m a n ie m  się lip jo d o lu  w  k a n a le  k r ę g o w y m  p o  o p e­
r a c ji n a  rdzeniu . (Z oddz. E. F 1 a t a u a).

J. G. 42 1. 1 raz na oddziale 5.3.22. Przed 4-ma mieś, nagły, 
śród pracy, ból głowy; trwał kilka godzin. W domu, po emocji, upadł 
wówczas na podłogę — nagłe osłabienie k. k. dolnych. Nazajutrz po­
prawa taka, że poszedł znów do pracy; po tygodniu osłabienie lewej 
nogi i (rudne oddawanie moczu. Choremu zalecono maść rtęciową; po 
2-ch wcierkaeh pogorszenie; leczenie to przerwano. Po 2 tyg. wznowiono 
je . Po 2-ch tyg. poprawa ('palcami zaczął ruszać). Zrobiono 27 wcieraó. 
Od tygodnia nietrzyuianie moczu. — St. ob.: oczopląsowe drgania, większe 
w prawo; pozostałe n. n. czaszkowe dobrze czynne. K. k. górnej-. 
Chód—połowiczo-niedowładny, kurczowy. PR — obustronnie> >, więcej 
lewy; trząś lewej rzepki i stóp; Obj. Bab. Rossolimo, Mendel-Bech- 
terewa — obustr.j- Siła k. dolnej prawejj-, w lewej osłabienie prze­
ważnie w częściach obwodowych; tu napięcie mięśniowe> ; analgezja 
w obrębie S 3—4—5 po str. prawej, osłabienie czucia bólu i dotyku od 
D8 ku dołowi, przyczem po str. prawej wyraźniejsze. Czucie głębokiej-. 
Stałe uczucie skurczu po str. lewej, w okolicy odcinka D,„. Mimowolnę 
ruchy, przeważnie wyprostne, większe po str. lewej. P. lumb.: ciśnienie 
średnie, N. A p—, Pandyj— , 2 limf. (kilka dni po nakłuciu silne 
bóle głowy). W ciągu 7-miu miesięcy stan się pogarszał. K. k, d. 
osłabły; przestał chodzić i poruszać dowolnie k. k. — 26.X.22 
u prof. E i s e l s b e r g a  (Wiedeń) wypuszczono 12 cm3 płynu m. rdz., 
wpuszczono 6 cm3 tlenu, przyczem żadnego odczynu bólowego korze­
niowego nie stwierdzono. 30.X.22 laminectomia (od D2—D5); twardówka 
nie tętniła. Po przecięciu twardówki opróżnił się jakby worek, płyn try­
snął pod silnem ciśnieniem; na tętniącym rdzeniu stwierdzono cienką 
warstwą tkankową, którą uznano za objaw meningitis serosa circum 
amripta. Przeszkód w przestrzeni podtwardówkowej ku górze i ku do-
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łowi nie stwierdzono. W ciągu 6 miea po operacji polepszenia nie 
było. W 7-ym miesiącu zjawiły się ruchy w k k. dolnych, a w końcu 
roku (po operacji) chory się tak dalece poprawił, iż mógł o 2 kijach 
przejść kilkakrotnie po sali. Odtąd bóle ściągające w miejscu zabiegu. 
Po raz II-gi na oddz. od 4.III.26. W ciągu ostatnich 2-eh lat stan bez 
jakichkolwiek zmian. S t. o b.: chodzi po sali o 2-ch kijach, (ostatnio 
nieco więcej się mę.zy). Mocz utrzymuje, lecz często oddaje, przy- 
czem brak inu dostatecznej kontroli czuciowej nad zwieraczami. Nieraz 
zaburzenia defekacji. Oczopląs przy spojrzeniach bocznych; dodatnia 
próba kaloryczna przy 8 cm3 wody. K. k. g.-j- Odr. brzuszne— prawy 
dolny słaby, lewy górny ślad. K. k. d..- ruchy dowolne zachowane 
we wszystkich odcinkach, po str. lewej powolniejsze, napięcie mięśni> , 
więcej po str. lewej; siła osłabiona więcej po str. lewej. Odruchy 
ścięgnowe oraz patologiczne stóp., ja k  4 lata temu. Czucie na k. k. d- 
i tułowiu: wszędzie odróżnia dotyk od ukłucia. D6 do Li niekiedy zimno 
odczuwa jak  ukłucie. Percepcje kinestetyczne-j-. 20.111.56 nakłucie pod- 
potyliczne: płyn bez zmian. Wstrzyknięto l cm3 lipjodolu; zatrzymał się 
na wysokości D2 (miejsce górnej granicy operacji). Do worka twar- 
dówkowego przeszła minimalna część (kilka kropel), stwierdzonych w pł; 
mózg-rdzenio wym, zabarwionym Sudanem. 22.111.26 nakł. lędź.: 1040 wielo- 
jądrzastych, N—Ap.-j-. Wpuszczono lcm 3 lipjodolu (Trendelenburg), który 
przo3zedł cienką smugą dolną granicę operacyjną do D3. Prelegenci 
uważają, że wskazany wyżej zespół objawów może tu nasunąć myśl 
o stwardnieniu wieloogniskowem.

W rozprawie B r e g m a n  podaje, że widział chorego w 1922 r. 
w Wiedniu; wówczas prof. S c h l e s i n g e r  rozpoznał: meningitis serosa 
circumscripta i skierował go do kliniki w celu dokonania operacji. 
B. nie sądzi, aby rozpoznanie sclerosis multiplex, mogło być tu szłuszne. 
przytoczone objawy, oczopląs i brak odruchów brzusznych, uważa za 
niewystarczające.- Obraz rentgenowski i przyczyna zatrzymania się 
lipjodolu pozostają niewyjaśnione; pozatem trudno też tłumaczyć tu 
wszystko zrostami pooperacyjnymi. B. przypadek ten uważa za nie­
wyjaśniony; należy czynić dalsze poszukiwania w kierunku ucisku 
nowotworowego, który może wszak dawać wahania. L u b e lsk i nie 
przypuszcza, aby sondowanie podoponowe mogło było tak łatwo wy­
tworzyć zrosty, jest to jednak możliwe tak samo, jak p o operacjac. 
w jamie brzusznej. Mesz, który wykonał zdjęcia rentgenowskie, 
utrzymuje, że podobny obraz zatrzymania się  lipjodolu spowodować 
mogła tylko sprawa zrostowa. Zdjęcia wykazują pozatem dość znaczne 
zbliznowacenie; jest to zrozumiałe, gdy uwzględnimy, że po operacji 
rana goiła się nazbyt długo z powodu ropienia.
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S p r a w o z d a n ie  z  p o s ie d z e n ia  d n . 28 m a ja  1926 r. 
Przewodniczył L u x e n b u rg . •

P ło ń s k ie r .  P o k a z y  a n a to m o - p a to lo g ic z n e  (nad- 
n e r c z a k i) .

I. Guzy nerek u 60-letniego mężczyzny z przerzutami do płuc 
i do mięśnia sercowego. Dla gołego oka przedstawiały się, jako guzy 
wyraźnie odgraniczone, w przekroju pstre, z licznymi wylewami krwa­
wymi. Nadnercza niezmienione. Mikroskopowo: adeno- carcinoma 
papilliforme. Pł. podkreśla rzadkość umiejscowienia przerzutów w mięś­
niu sercowym.

II. Guz lewego nadnercza (wielkości głowy dorosłego) u ko­
biety 36-letniej. Nerka lewa niezajęta, odsunięta prawie do kości 
krzyżowej. Nadnercze prawe i nerka prawa bez zmian. Przekrój 
szaro-biały, głębsze warstwy|w rozpadzie. Mikroskopowo: liczne pola 
komórek wielokątnych o dobrze zabarwionej‘zarodzi i wyrażnem jądrze. 
Pomiędzy niemi pojedyncze komórki o bardzo dużem, owalnem lub 
okrągłem jądrze (paraganglioma?).

W rozprawie H i g i e r podkreśla częstość przerzutów nadnercza- 
ków do-kości; niedawno był u chorej, która się skarżyła na bóle krzyża 
wkrótce i porażenie kkd.; rozpoznano sprawę przerzutową do kręgów. 
W operacji stwierdzono przerzutowy guz kręgów: pierwotnego umiej­
scowienia nie zdołano wykryć. Autopsja stwierdziła nadnerczak.

S z o u r  odnośnie do przyp. II  podaje, że chora była na oddz. 
dr. B l e j  na; rozpoznanie wahało się między nowotworem śledziony 
a nerki.

L u  b e łsk i. C h o le c y s t i t is  u le e r o sa  e t  h e p a to p to s is . 
(Pokaz chorego po zabiegu).

16 letnia D. Ch, od 9-ciu mieś, co kilka tygodni bóle w prawem 
podżebrzu. po .kilkanaście godzin; śród bólów wymioty. Żółtaczki nie 
było. T° normal. W prawem podżebrzu wątroba o 3 palce niżej luku 
żebrowego, tuż twardy podłużny guz; łatwo go łącznie z wątrobą prze­
sunąć ku górze. Nerki zdrowe. Po wtłoczeniu powietrza do jelit per 
rectum namacano guz ponad jelitami. Pozostałe narządy wewnętrzne +. 
Rozpoznano: kamicę żółciową, opadnięcie wątroby. W operacji: pę­
cherzyk żółciowy duży, w kształcie kiełbasy, wypełniony płynem, 
w zrostach, które tworzyła sieć. W szyjce pęcherzyka kamień, jak 
orzech laskowy, uwiężnięty, nieruchomy. Palcem, wprowadzonym do 
otworu W  i n s 1 o w a, nigdzie kamieni w drogach żółciowych nie na­
macano. Wycięto pęcherzyk podotrzewnowo i przecięto przewód pę­
cherzykowy między 2 podwiązkami, nia otwierając pęcherzyka. Wątrobę 
uniesiono i umieszczono w ten sposob, że podwiązką jedwabną sfałdo-
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wano lig. teres i lig. suspensorium hepatis, przyszyto je do chrząstki 
VIII-go zebra poprzez powięź i mięsień prosty. W pizecięciu pęche­
rzyka w szyjce: kamień wielkości orzecha laskowego; na dnie pęche­
rzyka 3 owrzodzenia, małe, drożne przez wszystkie warstwy pęcherzyka 
do otrzewny (p. rys I). U wierzchołka pęcherzyka płyn, przedosta­

jąc się pod otrzewnę, utworzył uchyłek, którego ściany stanowiła 
tylko otrzewna (p. rys. II); jeszcze jedno mocniejsze wypełnienie pę­
cherzyka płynem, jeszcze jeden napad, a nastąpiłoby przedziurawienie! 
pęcherzyka, a co za tern niebezpieczne powikłanie—ropne rozlane zapa­
lenie otrzewny. Przebieg pooperacyjny gładki, bez gorączki, zagoje­
nie po 10 dn.

Owrzodzenia pęcherzyka z na- ________
stępczem przedziurawieniem two­
rzą się najczęściej z odleżyn i zgo­
rzeli ścianki przez ucisk kamieni.
Niekiedy jednak i bez tego mogą 
powstać w zapaleniu pęcherzyka 
owrzodzenia z następczem przeżar­
ciem ścianki jego (Kauftinan, Anat.- 
patologiczna).

W rozprawie J u s t m a n są­
dzi, że postać powyższa owrzodzeń 
zależna jest od zmian, spowodowa­
nych przez prątki okręźnicy.

L u x e n b nr g sądzi, że podo­
bne owrzodzenia mogłyby być wytworzone jedynie uciskiem kamieni 
w zwykłych sprawach zapalnych woreczka żółciowego owrzodzeń nie 
spostrzega się.

P ło ń  s k ie r  ob aśnia, że kamienie woreczka pozostawiają ślady 
rozległe, powierzchowne. Ślady te są zwykle odbiciem powierzchni 
kamienia, który wywoływał ucisk. Tu było inaczej, to też należy przy­
puścić, że istotnie owrzodzenia zostały wywołane przez to lub inne 
sakażenie.
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G r a b e r. P r z y p . z w ic h n ię c ia  n a w y k o w e g o  staw u  
b a r k o w e g o , l e c z o n e g o  w y s k o k ie m .

G. przedstawia 20 letnią dziewczynę R, W., u której przed ro­
kiem, z powodu nawykowego zwichnięcia lewego stawu barkowego, 
zastosował zastrzyk 30 cc. 7O°/o wyskoku dookoła torebki stawowej. 
Już po upływie 6 tygodni nastąpiło wyzdrowienie. Poprzednio chora 
była leczona kilkakrotnie nakładaniem opasek gipsowych, lecz bezskutecz­
nie. Obecnie ruchy są zupełnie wolne, czynność kończyny sprawna.

W rozprawie L u b e l s k i  chwali ten sposób leczenia, jako 
słuszny we wszystkich podobnych przypadkach.

A rk in  i S z n e  i d e r ma n. O d o ś w ia d c z a ln y m  oczo­
p lą s ie  o p ty c z n y m  i  j e g o  z a s t o s o w a n iu  w  n eu ro lo g ji.
(Odczyt;1 ukaże się, jako artykuł oryginalny).

J. F l ie d e r b a u m .  P r z y p a d e k  d y s tr o p h ia  ad iposo- 
g e n i ta l i s .  (Z oddz. G. L ew in a ).

A. A., lat 21, na oddz. od 16.IV.26 r.; od 3 mieś, bóle w dołku, 
mdłości, wymioty—niazależne od przyjmow. pokarmów; brak łaknienia, 
zaparcia; przybyło jej jednak w ciągu 3 mieś. 29 kilo (waży 83 kg.), 
perjody ustały od 3 mieś. W dzieciństwie—płonica, dur plamisty (1914)

St. o b. Budowa +. Odżywienie b. dobre: podściółka tłusz­
czowa obfita, w dolnej części powłok brzuszn., na udach, piersiach, 
bródce skóra, ujęta w fałd, niebolesna. Twarz nabrzmiała, ciemno­
czerwona. Uwłosienie głowy i nad spojeniem +, skąpe pod pachami, 
na policzkach w postaci bakobrodów. Narządy wewnętrzne f; T° norm,; 
odruchy ścięga. i skórne +. Psychika: brak inicjatywy, udziału w ży­
ciu, zainteresowania własnym losem, otoczeniem; bezradność. Pirq. -r 
Wass. —. Mocz, krew, treść żoł. i dwunastnicowa, stolec, wydal, 
wody i chlorków, próba koncentracyjna, siła wzroku, pole widzenia, 
dno oczu +. Cukru we krwi: 0,091.

Tarczyca zlekka X'w części środkowej, jajniki r. Siodło tureckie 
(Rg): wymiary powiększone, zwł. tylna '/2 jamy siodła, kształt zacho­
wany (dr. Mesz).

Po wyłączeniu chorób M a d e iu n g a ,  D e rc u m a , S im ona a 
(lipodystrophia progressiva) oraz otyłości, zależnych od schorzeń tar­
czycy, trzustki, nadnerczy, jajników, szyszynki, F 1. rozpoznaje tu 
d y s t r o p h i a  a d i p o s o - g e n i t a l i s  i mianowicie postać F ro ­
l i  c h a—B a bi ńak i eg  o—P e c h k r a n c a ,  zależną więc od guza w tyl­
nym płacie przysadki mózgowej (w postaciach Noordena—Issaca i Zon- 
decka.—„Salzwasserfettsucht" i „Hypophysar—Cerebral—Peripherische
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Fettsucht“ stwierdza się zaburzenia w przemianie wodnej i soli ku­
chennej, czego niema r w  przedstaw, przypadku). Zwraca uwagę tu 
szybki rozwój schorzenia (w ciągu 3 mieś, wzrost wagi o 29 kg.! 
obok niewielk. powiększ, tyln. płatu przysadki. Chorą naświetla się 
Rg. (przysadkę) i podaje się (w celu odtłuszczenia) prepar. tarczycy

S. G r u b s te in .  D w a  p r z y p a d k i n e p h r o p e x is
1. P. R., lat 44, zamężna. Od paru lat bóle u kątnicy i krzyża 

napadowe. Mdłości bez wymiotów. Zaparcie stolca. T° norm. Przed 
rokiem appendectomia w Radomiu; po. kilku mięs, te same bóle napado we

St. ob. Budowa +, odżywienie mierne. W prawym dole biodro­
wym guz spoisty, bolesny, ruchomy aż pod prawy łuk żebrowy. Prawa 
nerka wydziela mocz zabarwiony (indigokarmin) po 8 min., lewa po 
3'/2 min. Pyelografja: miedniczka nerkowa prawa zarysowana poni­
żej XII, powiększona. Rozpoznano: ren mobile.

2. Ch. S. 1. 20. Skierowana na oddział z rozpoznaniem appen- 
dicitis chroni ca. Od ‘/2 roku bóle napadowe w prawym dole biodro­
wym, krzyżu i dołku podsercowym. Bóle idą w kierunku spojenia 
łonowego. Podczas napadów mdłości, wymioty; zaparcie stolca. Cie­
płota i. St. ob. Budowa i ^odżywienie- +. U kątnicy guz twardy, 
bolesny, odprowadzalny w kierunku łuku żebrowego. Badanie nerek 
wykazuje: mocz z praw. str. zabarwiony po 8 min., z lewej po 3 min. 
Pyelografja: zarys praw, nerki znacznie > .miedniczka duża, opuszczona, 
rysunek jej zatarty. Rozpoznano: ren mobile, hydronephrosis.

W obu przypadkach dokonano operacji przyszycia nerki (dr. Lu­
belski) sposobem Vogla. Stan chorych dobry. Bóle zupełnie ustąpiły.

Zasługują tu na uwagę momenty różnicowe. — W przyp. 1 roz­
poznano zapalenie wyrostka robaczkowego (przed rokiem appendectomia), 
w 2 przypadku chorą również skierowano na oddział z błędnem roz­
poznaniem appendicitis chronica. Znane są błędy różnicowe na tle 
ren mobile. Już samo nerki opadnięcie, zwł. gdy już jest i wodoner­
cze, może daó powód do myśli o h y d r o p s  vesicae f e l l e a e  
i odwrotnie. Guzy jelita wstępującego i poprzecznicy, torbiele sieci, 
a nawet trzustki, również mogą w błąd wprowadzió. Jedynie miaro­
dajne tu czynnościowe badanie nerek i pyelografja.

W rozprawie D a t y n e r wymienia szczegóły dokonanej przez 
niego pyelografji w obu przypadkach.

W e r th e im  uzależnia operowanie ruchomej nerki od objawów 
i ścisłych wskazań. Dolegliwości bólowe w jamie brzusznej same 
jeszcze nie usprawiedliwiają potrzeby zabiegu, aczkolwiek w stanie 
obecnej techniki wyniki są zwykle dobre.
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L u b e ls k i  podaje, że operował 12 przyp. nerki ruchomej, 
wszystkie z b. dobrym wynikiem. L. uważa, że gdy są bóle, ciężkie 
objawy nerwowe i przejście w wodonercze, zabieg staje się konieczny

L u  sen  bu rg  zwraca też uwagę na częste błędy rozpoznawcze 
popełniane w różnicowaniu ruchomej nerki, zwł. odtwarzają to cier 
pienie sprawy w wyrostku robaczkowym i guzy jelit.

S z e n k ie r  mówi o możliwości współistnienia tu i opuszczone 
nerki i zapalenia przewlekłego wyrostka robaczkowego. O rozpozna­
niu nerki ruchomej rozstrzyga zwykle pyfografja, ale należy ją  wy 
konać w 2 kierunkach, zmieniając za 2 razem położenie nerki. Sz. 
omawia omyłki rozpoznawcze, technikę i wskazania do zabiegu; są 
one bezwzględne, gdy następuje upośledzenie Czynności nerki, a zwł 
wodonercze.

L e w in s o n  zaleca kobietom szczupłym kurację tuczącą, gimna­
stykę. mięśni brzusznych i odpowiedni pas szeroki.

S p r a w o z d a n ie  z p o s ie d z e n ia  d n . 1 8 c z e r w c a  1926r
Przewodniczy! M a rk u s ie ld .

Z a m e n h o f . N o w o c z e s n e  u d o sk o n a le n ia  operacji 
g a łk o  w ych

1. P okaz 2 c h o ry ch  po w ydobyciu zaćm y z wycięciem 
o b w o d o w e m  tę c z ó w k i .  Dawniej robiono operację wydobycia 
zaćmy bez iridektomji, co powodowało niekiedy wypadnięcie tęczówki. 
Wprowadzenie iridektomji nietylko ułatwiło wydobycie ją d ra  soczewki, 
ale miało również służyć ochroną przeciw wypadnięciu tęczówki; wy­
nik optyczny operacji na tem tracił, albowiem źrenica zniekształcona 
i dochodząca aż do obwodu rogówki nie służy już tak dobrze, jako 
przesłona optyczna, chroniąca przed aberracją sferyczną. Ostatnio 
stosuje się tak zwaną iridektomję obwodową—wycięcie tęczówki u samej 
nasady, wzgl. wykonywa się jedynie nacięcie w części obwodowej, bez 
wycięcia. Otwór obwodowy dostatecznie chroni tęczówkę od wypad­
nięcia, albowiem w razie otworzenia się rany w twardówce nie dość 
mocno jeszcze sklejonej, ciecz wodnista nie wypycha tęczówki, mającej 
tu rodzaj klapy bezpieczeństwa. Źrenica pozostaje okrągła, co zwłaszcza 
u młodych jest pod względem kosmetycznym pożądane; wycięcie tę­
czówki, gdy jest dostatecznie obwodowe, ukryte pozostaje za rąbkiem 
rogówki.

2. Pokaz 2 chorych po operacji L a g r a n g e ’a. Iridectomia 
przeciwjaskrowa daje dobre wyniki tylko w jaskrze ostrej. Gdy jest 
przewlekła, a zwł. prosta, może niekiedy nie tylko nie pomóc, ale nawet 
zaszkodzić. Operacja L a g r a n g e ’a (szeroko rozpowszechniona ostatnio
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polega na wycięciu kawałka twardówki pod płatem spojówkowym. 
Otrzymujemy w ten sposób bliznę sączącą, co zabezpiecza od ewen­
tualnego wzmożenia ciśnienia śródgałkowego.

3. Pokaz 2 chorych po cyklodializie H e in e ’go. Gdy operacja 
przeciwjaskrowa wydaje się z jakichkolwiekbądź względów niebez­
pieczna albo wątpliwa, np. o ile chory stracił już jedno oko po ope­
racji złośliwej jaskry (glaucoma malignum, hemophilia etc.), można 
zawsze próbować najpierw zabiegu stosunkowo niewinnego profesora 
H e in e g o . Polega on na tem, że się nacina twardówkę w odległości 
do 5 mm od rąbka i wyprowadza szpatelek między twardówkę a ciałkiem 
rzęskowym, aż do komory przedniej. W ten sposób wytwarza się 
sztucznie drożność' między komorą przednią a przestrzenią nadnaczy- 
niówkową. Tworzy to rodzaj odłączenia naczyniówki, które dostatecz­
nie obniża niekiedy ciśnienie, bez skutków ujemnych dla samego oka.

P ł o ń s k i e  r. D y s t o p i a  r e n i s  (pokaz anatomo-patolo- 
giczny).

Wadliwe położenie nerek—dość częste zjawisko, częściej nerki 
lewej; najczęściej spostrzega się przesunięcie ku dołowi. Stąd rozróżnia 
się: dystopia lumbalis, lumbosacralis, sacralis. W odpowiednich przy­
padkach są również zboczenia w biegu naczyń nerkowych i moczowo- 
dów. Są to braki rozwojowe w przeciwstawieniu do nabytych, jak 
nerka wędrująca (częściej prawa), moczowód fałdowany. Etjologja tych 
zaburzeń rozwojowych jest niejasna. Być może w życiu płodowem 
pewne czynniki wywołują te przesunięcia, działające na oś podłużną 
ciała. W danym przypadku—dystopia sacralis—rozwinęła się u chłopca 
wraz z krzywizną boczną kręgosłupa oraz esicą, leżącą prawostronnie. 
Przesunięta nerka była unaczyniona jedną większą tętnicą, od­
chodzącą od aorty tuż nad jej rozdwojeniem na tętnice biodrowe. Cały 
zespół tych zaburzeń rozwijać się zaczął niewątpliwie podczas życia 
zarodkowego osobnika.

L u x e n b u rg  i M e r le n d e r .  P r z y p a d e k  n o w o tw o r u  
g ru cz o łu  p r z y u s z n e g o  z p r z y s t a w o w y m i p r ze rz u ta m i.

D. R. lat 27. Przed 3 mieś, ból praw, biodra, powtarzający się 
kilka razy tygodniowo. T . zmienna, 38° — 39°. Odtąd praw, staw 
biodrowy powiększał się, uległ temu również od 2 tyg. i staw ramie­
niowy lewostr. Chory zaczął chromać. Ostalnio zupełnie niechodzi.T°stale 
od 37’—38* i wyżej; wychuił, osłabł. S t. o b. stwierdza powiększe­
nie obu wymienionych stawów bez zmian skórnych. Czynne ruchy 
w st. biodr. praw, i lew. ram. wyłączone, bierne b. bolesne. K. pr. d- 
krótsza o 8 ctm.. U pr. stawu żuchwowego wyniosłość, wielkości orzecha 
laskowego, twarda, nieruchoma, niebolesna. Ruchy szczęki wolne. Prom.
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R. nie wykryto uchwytnych zmian w 8t. pr. żuchwowym; w główce 
i szyjce ram. lewego duże ognisko odwapnienia (kontury zachowane)— 
samoistne złamanie szyjki; to samo w górnej części uda praw, i szyjce. 
X-te żebro lewostr. odwapnione. Kręgi i pozostałe stawy duże norm. 
Zaniki npęśni pr. uda i ram. lew. Gruczoły podszczękowe obustr.> , 
twarde, niebolesne, ruchome. Narz. wewnętrzne-f-, W ukł. nerwowym 
zmian nie wykryto. P irq.—Wass.—Jlocz+. W krwi (bez drobnoustro­
jów) krw. czerw. 3.170.000 biał., 10.200; Hb—28; ind.—0,5; wielojądrz. 71, 
limfoc. 22, monoc.—4, eozynochł.—3.

L. i M. rozpoznają tu sprawę kostną wieloogniskową, w blizkości 
stawów, niszczącą, powodującą złamania samoistne. Po wyłączeniu 
w rozpoznaniu różnicowem zapalenia szpiku kostnego, gruźlicy, kiły, 
pozostaje, jak sądzą prelegenci, w danym wypadku rozpoznanie nowo­
tworu złośliwego z przerzutami w kościach i gruczołach podsrczęko- 
wych. Pierwotnem ogniskiem tu — nowotwór gruczołu przyusznego 
prawostronnego, najprawdopodobniej mięsak chrząstkowy.

Konferencje neurologiczn oddziału IX-go.
P o s ie d z e n ie  z d n . 6. g r u d n ia  1 9 2 5  r .

H e r m a n :  P r z y p a d e k  g u z a  m ó z g u , z  ob jaw am i 
z a s t o in y  n a  dnie o c z u , k tó r a  w y s t ą p i ła  w  3 la ta  po 
n a p a d a c h  d rg a w k o w y ch .

K. R . 1. 25, n a  od d zia le  dra F I a t a u  a o d  15. IX  25 r. 
P rzed  3 la ty  p ierw sze  napady d rg a w k o w e , b e z  utraty przy­
tom n ośc i, (lewa 1/2 tw arzy i lew a  k. g.). N iek ied y  napad 
o g ó ln y  z utratą przy tom n ośc i. Bóle g ło w y . W  3 roku cho­
roby n ap ad y  drętw ien ia  w  lew ej k. g. i  le w e j  1/2 twarzy. 
O d  2 m ieś , bóle g ło w y  w zm o g ły  s ię , w y m io ty , p o g o r z y ł  się 
w zro k . P rzez trzy la ta  obserw acji b ez  zm ia n  na d n ie  oczu. 
D op iero  ostatnio o b ja w y  za sto in o w e.

S t. o  b.: tarcze zasto in ow e, z w y p ię c ie m  tarcz; 4  D, 
v isu s  oc. d . — 5/15, o c . s  5 6; n ied ow ład  I. n. tw arzow ego, 
n ied o w ła d  1 k. g., o sła b ien ie  czucia  g n o s ty c z n e g o  i stereo- 
g n o sty c z n e g o  w le w e j  dłoni, n iezn a czn e  w z m o ż e n ie  lewostr. 
o d ru ch ów  ścięgn ow ych . O d. 2 /lX  do 3 /X  n a św ietla n ia  prom. 
X  praw ej okolicy c iem ien io w ej (R  o  1 a n  d  a), p o czem  wypi­
sa n a . 10 X1 pow róciła  w s ta n ie  gorszym  (v . oc . d. =  O , oc. s. 
5/20; c z ę s te  napady J a c k s o n a  w  lew ej */2 tw arzy ). 18/XI — 
trepanacja  w  okolicy  pr. zw oju śro d k o w eg o  (dr. L u b e l s k i ) ,
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7/XII op eracja  d o szczę tn a . U su n ię to  g u z  (glejakom ięsak, jak 
jajo kurze), w ra sta ją cy  g łęb ok o  w  istotę  b ia łą  mózgu. P o  o p e ­
racji drgaw ki J a c k s o n a  u stąp iły , z jaw ił sią  bezwład w  1 kg, 
i dolnej', k tóry  po  2  ty g . z n a czn ie  osłab ł. Bóle g ło w y  ustą­
piły. D n o  o czu  — z a n ik  po zasto in ie; v .  oc . d. — O , oc . s . — 
rozpoznaje p rzed m io ty  z o d le g ło śc i m etra .

W  rozpraw ie B r e g m a n  pod k reśla , ż e  naśw ietlania nie  
zaham ow ały rozw oju  d a lszych  objaw ów . W  zabiegu, p o stą ­
piono tu inaczej, n iż  zw yk le , g d y ż  już w  l-ym  cza sie  prze­
cięto tw ard ów k ę, c o  um ożliw ia  w y p a d n ię c ie . B. n ie u w aża  
za w sk azan e czek a ć  3 ty g o d n ie  na czas drugi operacji. F  1 a- 
t a u  zazn acza , że  n ie m a  d a n y ch , czy pad aczk a  J a c k s o n a  
w  p oszczegó ln ym  p rzyp ad k u  m a  p od łoże  organiczne, c z y  też  
nieorganiczne. N a le ż y  w ięc  w  tak ich  ra z a c h  badać m etodam i 
pom ocniczem i, jak en cep h a lograp h ia , l ip io d o l w stępujący, za ­
bieg P o  1 l a  c k a  - N  e i s s e r  a. N a św ie tla n ia  należy s to so w a ć , 
aby określić  z a c h o w a n ie  się d a n e g o  now otw oru  w zg lęd em  
prom. R. N a guzy k ą ta  m ó źd żk o w o -m o sto w eg o  n aśw ietlan ia  
nie działają. H  i g i e  r przem aw ia  za jed n oczasow ą  operacją  
w takich p rzy p a d k a ch . B y c h o w s k i  ( s e n )  wskazuje, ż e  zd ję­
cia R oentg . w  p ew n y m  % w yk azu ją  u ep ilep tyk ów  zw ap n ien ia . 
W  2 0 $  p a d a czk i sam oistn ej m a m y  p od łoże  urazowe. F l a t a u  
dodaje, ż e  w  p a d a c z c e  dużo  znaczy u sp osob ien ie , sam o  
drażnienie b lizn y  n ie  w y sta rczy . H e r m a n  wyjaśnia, ż e  stan  
ogólny chorej zm usił d o  roz ło żen ia  op eracji na dwa cza sy .

S z n a j d e r  m a  n. O g n is k o  p rze rz u to w e  w  m ó z g u  
w  p rze b ie g u  z a k a ż e n ia  g r o n k o w c o w e g o  z z e j ś c ie m  
p o m y śin e m .

Chory 1. 30, na o d d zia le  d ra  B r e g m a n a  od 3 1 /X . 25. 
Przed 6  tyg . bó l z ę b ó w  z praw ej str.; z ą b  chory u sun ięto . Po  
kilku dn iach  b ó le  g ło w y , zw ł. p o  str. praw ej; T° do 39°; w  m o ­
czu—białko, w a łeczk i z iarn iste, krwinki. W  5-ym tyg. ch orob y  
osłabienie 1. k. g.; d w ojen ie . St. ob.: apatyczny, sen n y , 
T  — 38,2°, tętn o  90; p rzeczu lica  skóry; sztyw ność karku, 
K e r n ig .  B ól o p u k o w y  p raw ej ok o licy  czołow o-ciem ien io-  
w o - skroniow ej- Z w ę ż e n ie  p r. szpary  ocznej, pr. źren. 
lewej, na św ia tło  i zb ie ż n o ść  n ie  oddzia ływ a; zez rozb ieżn y  
ok. praw.; p o ra żen ie  m . p ro steg o  w ew n. praw.; ogran iczen ie  
ruchów ga łk i pr. w  g ó r ę  i na dół; n ied o w ła d  dolnej gałązki 
1. n tw arzow ego . N ied o w ła d  1. k. g. z e  w zm ożeniem  odr. 
ścięgnow ych  i o k o stn o w y ch ; od r . brzu szn e  — słabe, p ode-  
szwowe —  zg ięc ie  b e z  udzia łu  palucha. Czucie D n o
oczu: neuritis op tica  in c ip ien s. P . L. b e z  zmian, N A + .  N a­
rządy w ew n ętrzn e: s e r c e  lew e  p o w ięk szo n e ; ciśn ien ie  krwi 
135—100. W ątroba o  2  p a lce  n iże j łuku żebrow ego , n ieb o lesn a;
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inne n a rzą d y  bez zm ian. M o cz : c. g- 1011, b ia łk a  O,3°/oo> 
u rob ilin ogen  -j-, w a łeczk i z ia rn iste , kom órk i n erkow e, nieliczne 
krwinki i leukocyty. W  szp ita lu  T °  do 4 0°, różnica 
m iędzy ranną a w ieczo rn ą  d o  3°; d r eszcze , z w o ln ien ie  tętna, 
żó łtaczk a , czkawka; guz p o d sk ó rn y , ch e łb oczący , w  okolicy 
p otylicy , obrzm ienie b o le sn e  le w e g o  s ta w u  sk o k o w eg o .

S . z e  względu na n a g ły  p o czą tek  cierp ien ia , nieprawi­
dłową ciepłotę, d reszcze , leu k o c y to z ę  w e  krwi, o b ja w y  to­
k sy czn e  ogólne, rozp ozn aje  s ta n  zak a źn o -ro p o w iczy  z prze­
rzutami w  tkance podskórnej p o ty licy  o r a z  stawu kolanow e­
go. Z aburzen ia  n erw o w e  s ą  p och o d zen ia  przerzutow ego. 
W zaw artośc i ropni p rzerzu to w y ch  w y k ry to  g ro n k o w ce  białe 
i z ło c is te  (kol. D w o  r e c k i ) .  P o  a u to szczep io n ce  —  popra­
wa (c ie p ło ta  opadła, ruchy g a łk i o czn ej mniej ogran iczone, 
d w ojen ie; zmiany tarcz zn ik ły , m ocz  praw id łow y, s i ł a  k. 1. g. 
lep sza).

L ew ostronne porażen ie  tw arzow o-ram ien iow e w r a z  z  pra- 
wostr. porażeniem  n. IH-go w sk a z u je  na u m ie jsc o w ie n ie  ogniska 
przerzutow ego g łęb o k o  w  pr. płacie sk ron iow ym ; objawy 
w sp o m n ia n e  tłum aczy u c isk  g u z a  za p a ln eg o  na p ie ń  n- Iii-go 
oraz ria torebkę w ew n ętrzn ą; o b ja w y  o p o n o w e  są n astęp stw em  
su row iczego  zapalen ia op on , c z ę ste g o  w  spraw ach zapalnych  
m ózgu. Punktem w yjśc ia  zak a żen ia  b y ły  praw dopodobnie  
zęby. Chory w y p isa ł s ię  zd ró w .

rozprawie D w o r e c k i  u za sa d n ia  z p u n k tu  widze­
nia b ak ter io log iczn ego  ro zp o zn a n ie  p o so czn icy  gronkow co-  
wej. Z a n d o w a  p rzy p u szcza  tu  raczej n a c ieczen ia  około- 
n a czy n io w e  w m ó zg u , an iże li jedno ogn isk o . B r e g m a n  
uważa przypadek za  n ie z w y k ły  ze  w z g lę d u  na p osoczn icę  
gronkow cow ą i etjo logję, (ząb); w  m ózgu  b y ł albo r o p ie ń  otor- 
biony, a lb o  nacieczen ie . P  o  n  c  z  sądzi, iż  w n e r k a c h  była 
spraw a zatorowa, w  m ózgu  z a ś  bądź za to r  bakteryjny , bądź 
ropień, bądź też w y le w  k rw a w y .

P r u s s a k o w a :  P r z y p a d e k  m ia ż d ż y c y  naczyń  
m ó z g o w y c h  z o b ja w a m i p ir a m id o w y m i i p o za p ir a m i-  
d o w y m i.

M ężczyzn a 1. 58, chory o d  trzech la t. R o z p o c z ę ło  się 
nagle o d  osłabienia 1. k- d . Po 6 ty g . pop raw a , zaczął 
ch o d zić . Przed 4 tyg. ,n a g łe  o s ła b ien ie  pr. k. d . ,  wkrótce 
i górn ej. Szum oraz zaw roty  głow y. K iły, n a d u ży c ia  wy­
skoku n ie  było.

S t .  ob.: (IX. 1925 r.): R o z e d m a  p łu c , tony s e r c a  głuche, 
tętno 7 8 , średnio nap ięte; w  jam ie brzusznej b e z  zmian. 
M ocz - ) - .  N. n. c za szk o w e  -j - .  O sła b ien ie  prawej kończyny 
w  o d c in k u  obw odow ym ; le k k i obrzęk d łon i; o d ru ch y  wpra-
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w ej > n iż  w  lew ej; odruch J a ck ob soh n a  z pr. stron y . U n o­
szenie k oń czyn  d o ln y ch  en m a sse  trochę ograniczone, ruchy  
w  staw ach b iod row ych  i k o la n o w y ch  prawidłowe; ruchy 
w  odcinkach o b w o d o w y ch  zn a c z n ie  ogran iczone. S iła  osła­
biona, n ap ięc ie  o grom n ie  w z m o ż o n e . D rgan ie w łó k ien k o w e  
w  m ięśniach ły d ek . P o  b iern em  zg ięc iu  lew ej stopy —  drże­
nie, jak stop otrząs. k tóre  jed n a k  n ie u staje , gdy s ię  stopę  
puszcza, a przyb iera  charakter drżen ia , jak  w  chorobie P a r ­
k i n s o n a ,  zjaw ia  s ię  on o  z resz tą  rów nież w zu p ełn ym  
spokoju. Z  praw ej stron y  s to p o trzą s  w yraźny, le c z  rzadko  
przechodzi w  d rżen ie  w yżej op isa n e . O bjaw  p a iad ok sa ln y  
W e s t p h a l a  z a zn a czo n y  z le w e j  strony. PR i A R  obu­
stronnie k lon iczn e . O bj. B a b  i ń  s k. z pr’ str., z 1. str. nieru­
chomy paluch. R o sso lim o  z pr. str dodatni.

O b ok  w ięc  o b ja w ó w  p iram id ow ych , jak n ied ow ład  pra- 
wostr., n ied o w ła d  1. k. d. ze  w zm o ż e n ie m  odruchów śc ię g n o ­
wych, z  p a to log iczn ym i odru ch am i podeszw ow ym i, — objaw y  
pozapiram idow e, a m ian ow ic ie ; d rżen ie  o  charakterze drże­
nia w d rżączce  porażen n ej, (g łó w n ie  p rzy  biernem zg ięc iu  
lewej sto p y ) na p o d o b ień stw o  sto p o trzą su , od  k tórego różni 
się  tern, że  n ie  u staje , g d y  s ię  s to p ę  p u szcza ; ogrom ne w zm o­
żenie n a p ięc ia  m ię śn io w e g o  w  k o ń c z y n a c h  dolnych, ja k  w  ze ­
spole F o e r s t e r a  „ A rter io sc lero tisch e  M uskelstarre", w resz­
cie  zazn aczon y objaw  W  e s t p h a l a  w  lew . stopie.

W  rozpraw ie F l a t a u  za z n a c z a , iż zesp o len ie  o b ja w ó w  
piram idow ych z p o za p ira m id o w y m i n ie  je s t rzadkie, (zw rócił 
na to u w a g ę  L h e r m i t t e ) .  P rzy p a d ek  uchodził p o czą t­
kowo za  sc lero s is  latera lis a m yotrop h ica . Drgania m ają  tu  
charakter b łysk aw iczn y; nadto b ó l, w ystęp u ją  tu o b o k  drże­
nia, są o n e  p och o d zen ia  w zg ó rk o w o g o . —

P o s ie d z e n ie  d n . 7 . I. 1 9 2 6 .
E. F l a t a u .  D w a  p r z y p a d k i g u z o w a to śc i  n e u r o -  

ce n tra in e j o  r z a d k ie j  e t jo lo g j i:
P r z y p a d e k  I. T u b e r c u l o s i s  b a s e o s  c r a n i i ,  

p r z e b i e g a j ą c a  p o d  p o s t a c i ą  g u z a  m ó z g u .
W ., 17 1, na  o d d zia le  o d  11. IX . 25 . Przed 4  m ieś, 

szum  w  praw em  uchu; p o  7 d n ia c h  ustąp ił. W ystąp iły  silne  
bóle g ło w y  z praw ej str., g łó w n ie  p o ty licy , wyłącznie w  nocy. 
P o  m iesiącu ból p rzeszed ł na le w ą  */2 g ło w y , trwał 3  tyg. 
i minął. Po 2. tyg . z n ó w  b ó le  g ło w y , a  g łów nie w  nocy. 
Od 2 ty g . b ó l nad  lew y m  o czo d o łem - Jednocześn ie  —  p od­
wójne w id zen ie . O s ła b ien ie  w zro k u  1. ok a . W  ro d z in ie  —■ 
gruźlica. W  p ią tym  roku ży c ia  sp raw a  p łucna.
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St. ob.: bo lesn ość  opuku 1. % p o ty licy . Poraź, n. Vf 
le w . Przy patrzeniu n a  lew o  —  o czo p lą s  w  praw ej gałce. 
N ied o w ła d  n . VII pr. (dolnej ga łązk i'. N iezn a czn a  sztyczność  
karku. P R —bardzo s ła b e . A R  +  T ę tn o  70. V . o . d . — 
1/3. V . o . s .  — 1/4 —  zasto in a  dna oczu , w y s ięk i. W ciera­
n ia  szaru ch y . Brak p opraw y.

26. X . 200.0 M a g n . sulfur. (5 0 $ )  per o s . W  c iągu  trzech  
dni b ó le  g ło w y  sła b sze , n a stęp n ie  zn ow u  s iln e . C hód  chw iej­
ny . z tendencją  pad an ia  na praw o. N a św ie tla n ia  Roentg. 
czo ła , skroni i p o ty licy  (18. IX — 17. X ) oraz  sz y i z lew . str. 
(3. XI)

27. X . Ból p on iżej kąta 1. szczęk i do ln ej, w zd łu ż  z e ­
w n ętrzn eg o  brzegu m . sterno-cl.-m asto id . Ż y ły  na skroniach, 
na cz o le  nabrzmiałe, s zczeg . za 1. uchem . VI. cucullaris sinist. — 
zan ik ły . Odr. ro gów k ow y za ch o w a n y . S łu ch , ły k a n ie  - j-  
A d ja d ok ok in ezy  n iem a . Barany . O d ru ch y  śc ięgn ow e  
i o k o stn o w e  na k. k . g . = • O . O dr. b rzu szn e  P R  i A R = O .  
P o d e sz w o w e  norm alne. Po p łudniu  P R  i A R  zjaw iły  się 
i b y ły  d o ś ć  żywe. L e w a  '/2 szy i nabrzm iała  i n acieczona.

26. X I. W gu z ie  pod 1. uch em  k ilka o tw o ró w , z  których  
są c z y  s ię  ropa. (Tn d o  40°).

14. X II. Tarcza b ladaw a, zasto in a  m n ie jsza . W  oko­
lic y  pr. tarczy  krw otok.

15. XII. Bólu g ło w y  n iem a. D w o je n ie  p rzesz ło . Cała 
le w a  1/2 szy i b. obrzm iała, tw ardaw a, g d z ie  n ieg d z ie  cheł- 
b otan ie . V . o d — p a lce  z od leg ło śc i 4  m etrów , v . o . s ■=■ 
O . PR, A R  znikły. N aśw ietla n ia  prom. R o en tg . i kw arcow em i.

21. XII. V- o. d . — p alce  z o d leg ło śc i 1 m etra, v . o. s . — 
p a lc e  p rzed  okiem- 24 XII w y p u sz c z o n o  rop ę i w lano  
em u lsję  jodoform ow ą. Stan o g ó ln y  lep szy . T ° o d  I I. IX  do 
II . X I przew ażnie 37°, czasam i podskok i; o d  1 1. X I do 30  XI 
t° w y so k a , codzień d o  39° i wyżej; o d  I. XII do 16 XII 
p rzew a żn ie  niżej 37°, n iek ied y  p od sk ok i (n a w e t do 39  40°) 
O sta tn io  przew ażnie n iżej 37°, le c z  b y w a  i d o  39,5°.

F. podkreśla n a d zw y cza jn ą  rzad k ość  tej p ostac i choro­
b o w ej i zw raca  uw agę n a  inne, p o w sta ją ce  ró w n ież  na tle  gruź­
licy  p o d sta w y  czaszki, lecz  w  innej jej o k o lic y . Z e s p o ły  obja­
w ó w  m ożn a  tu pod zie lić  na 3 kategorje, z a le ż n ie  od  teg o , c z y  za­
ję ta  jest przednia jam a  czaszk i w łączn ie  z k o śćm i oczodołu , 
c z y  środ k ow a, czy t e ż  tylko tylna. D la  p ierw szej —  naj­
bardziej charakterystyczny w y trzeszcz , p rz e w a ż n ie  jedno­
stronny (rzadziej ob ustronny), ren tgen ogram  stw ierd zić  może 
p ró ch n icę  kości s ito w ej, śc ia n ek  o czo d o łu , z przejściem  jej 
n a  w yrostk i k linowe. D no o k a  + .  P łyn m ózg .-rd z . —  prze­
w a żn ie  b e z  p leycy tozy . T ° p oczą tk ow o  n ie w y so k a , n a w et nor­
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malna, z rzadkim i p od sk ok am i. W próchnicy jam y środ­
kowej ob raz  p rzyp om in a  za p a len ie  u c h a  środkow ego lub w y ­
rostka su tk o w eg o . W reszc ie  w  p róch n icy  tylnej jam y m oże  
powstać obraz, p rzy p o m in a ją cy  guz tej w łaśnie o k o licy  (w y­
bitna zasto in a , s iln e  b ó le  g ło w y , n iez n a c z n e  objaw y m óżd ż­
kowe, o sła b io n e  o d ru ch y  śc ięg n o w e). D la  w szystkich  3 po­
staci n iek tóre  o b jaw y  są  ch arak terystyczn e , a w ystępują prze­
ważnie w  p ó źn ie jszy ch  ok resach  choroby. Są to: 1) porażen ie  
p o szczegó ln ych  n e r w ó w  okoru ch ow ych , nagłe, często  po  stro­
nie przeciw nej, 2) ob rzęk i p r z e l o t n  e  bądź po te j sam ej 
stronie, b ą d ź  po s tro n ie  przeciw ległej; 3 )  wysoka t° (39 —40°) 
w okresach  p ó źn ie jszy ch  ch orob y . C h orob a  trwać m o ż e  kilka  
m iesięcy lub też ty lk o  3 — 4  tygod n ie . N iekiedy n astęp u je  
zapalenie o p o n  i śm ierć .

W  1-ym  przyp . sek cy jn y m  stw ierd zo n o  po str. prawej 
próchnicę k o śc i s ito w e j, tylnej części d a c h u  oczodołu , skrzy­
deł k lin ow ych  aż d o  siod ła  tu reck iego , p ró cz  tego —  ziarni­
nę na w ew n ętrzn ej p o w ierzch n i tw ardów ki, oraz zap a l, opo­
nowe w łó k n ia k o -ro p n e  u p o d staw y  m ózgu  i w  ok o licy  
niektórych brózd m ó zg o w y ch .

II. P r z y p .  g u z o w a t o ś c i  o ś r o d k o w e g o  u k ł .  
n e r w o w e g o  n a  t l e  p r o m i e n i e  y .

S t . ,  30  lat, z a p isa n y  na od d zia ł 2 5 . XI. 1925, z rozpo­
znaniem: o s t e o s a r c o  m a i .  k o ś c i go len io w ej i now otw ór poza- 
oczod o łow y  praw ostr.

P rzed  rokiem  —  guz w  górnej c z ę ś c i  lewej k o śc i g o le ­
niowej, o rozw oju p ow oln ym , b e z  bólu. W ychudzen ie o gó ln e . 
Przed 5 m . — ból w  pr. o c z o d o le , w y trzeszcz . Po I —2  m ieś, 
ból w  pr. ło p a tce  k u  praw ej k. g. (w yb itn ie  śc ień cza łe j). 
Ostatnio: 2 gu zy  n ie b o le sn e  na czaszcze  u  1. skroni i c iem ien iu .

S t. o b.: o g ó ln e  w y ch u d zen ie . C era ziem ista. G ruczoły  
szyjne > > . N a rzą d y  w ew n ętrzn e  -j- T" norm alna  
lub 37,8. T ę tn o  76. W  o k o lic y  tylnej ciem ieniow ej lewej 
guz (jak orzech  w łosk i), podatny, m iękki, n ieb o le sn y . 
LJ 1. skron i guz, jak  jajo  g o łęb ie , tw ard aw y , nieprzesuw alny. 
Górna c z ę ść  I. k o śc i g o len io w ej b. p oszerzon a . G u zow atość  
długości 20  ctm ., o k sz ta łc ie  w rz e c io n o w a ty m . O b w ód  1. go­
leni (10 cm . p on iżej rzepki) =  36 cm ., prawej — 23 ctm. 
W ytrzeszcz praw ostr. Ż y ły  sp o jó w ek  nastrzyknięte. D n o  oczu , 
źrenice -j-. Sm ak, p o w o n ien ie , łykan ie -1—. Czucie n a  tw a­
rzy M- cuc.u llaris sin. zw io tcza ły , w  zaniku, jak  i supra  
e t  infraspinatus. Pr. k. g . b ezw ład n a  (z a n ik  mięśni ram ienia, 
przedram ienia, dłoni); pn ie  n erw o w e  n ieb o lesn e , odr. ok ostn o-  
w e na pr. k g. — O . M. pectora lis d . w  zaniku M ięśn ie  
pr. k. g od p o w ia d a ją  na m aksym alny p r ą d  farad., n a  stały
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przy 10— 20 MA, K. > A , sk u rcz  szybki, (w  m. th e n a r  po­
wolny). W  m. cucullaris, in frasp inatus n iezn a czn e  osłab ien ie  
pob u d liw ości faradycznej. K . K . d. b e z  zmian ruchow ych  
(jedynie osłabienie 1. stopy). P R . b. k lo n iczn e , pr. > 1. A R = 0 .  
P o d e sz w o w e  normalne.

P ły n  m ózg.-rdz. p rzezroczysty , p leo cy to zy  niema. 
N—A-|—|— odcz. fu k syn ow y  (_), odczyn  brom ow y W  a l t  e r a  
norm alny (PO =  3 ,.  L ip iod o l p odpoty liczn ie: zatrzym anie  
u V — V I  kręgów szy jn ych  (kroplam i). D ok on an o  nakłucia 
guza n a  1. skroni z aspiracją B adanie św ie ż e j  tk a n k i wyka­
zało ty p o w y  obraz p ro m ien icy . W  k rw i: Hb. 6 0 $ ,  biał. 
15,600, czerw . 5.000.000, neutr. 7 4 $ ,  lim foc . 19$, e o z y n . 1$, 
przejść 6 $ .

Z asto so w a n o  le c z e n ie  jo d e m  oraz p rom . R en tg . i kwar­
cow e. O bw ód lew ej go len i w y n o s ił 26 . XII 30 c tm ., guz 
na 1. sk ron i zm alał, w y tr z e sz c z  lew o str . p raw ie  znikł. 
Po p e w n y m  czasie z a s to so w a n o  n aśw ietlan ie  gu za  tylnego: 
szybko s i ę  zm niejszał i w r e s z c ie  znikł zu p ełn ie . U sk u tecz­
niono w lew a n ie  p o w tórn e  lip io d o lu  — śr ó d lę d ź w io w o  w  uło­
żeniu T  r e n d e l e n b u r g a ;  s tw ierd zo n o , ż e  ten lip io d o l dol­
ny d o s z e d ł  do kropel lip iod olu , który od  góry o p a d ł do dol­
nych k r ę g ó w  szyjnych. N ie  b y ło  w ięc  zb lo k o w a n ia  rdzenia; 
lipiodol górny (p od p otyliczn y) sp łynął, ja k b y  k a sk a d a  kropel. 
Płyn m ózg.-rdz., w z ię ty  p o w tó rn ie , b y ł ksantochrom iczny, 
szybko s i ę  ściął w  k szta łc ie  m e d u z y  i d a ł b. w yb itn y  odczyn  
g lo b u lin o w y  (zespół F  r o  i n ’e ) .

Prom ien ica  o śro d k o w eg o  układu  n erw ow ego  zd a r z a  się 
bardzo rzadko. D o tą d  o p isa n o  ok. 65 p rzyp ad k ów . Przy­
p u szcza ln ie  jest ona p o c h o d z e n ia  w tó rn eg o  (drogi od d ech ow e, 
narządy trawienne — p rz e w a ż n ie  prze łyk , sk ó r a , zęby 
spróchn ia łe).

W  r o z p r a w i e  B r e g m a n  p o d n o si, iż p rzyp ad k i tbc. 
kości c z a sz k i są rzadk ie. W e w łasn em  sp o strzeżen iu  gruźlicy 
sk lep ien ia  i podstaw y czaszk i. B. zd a w a ło  się, że p ierw otne  
ognisko tkw i w tw ard ów ce, a zm iany w  czaszce s ą  wtórne. 
R opnie opadow e p rzem aw iają  za  p oczą tk iem  spraw y w  kości, 
p rzeb ieg  kliniczny jed n ak  z a  spraw ą w ew n ątrzczaszk ow ą. 
B. przypom ina, że  w  sekcji n eu ro lo g iczn e j p o k a zy w a ł mózg 
z  rop n iem  w zrazie czo ło w y m  na tle prom ienicy. Leczenie  
prom. R . nie odniosło skutku. H i g i e r  a  w  przyp ad k u  II-gim 
zastan aw ia  brak b ó lów . H . są d z i, że n ie  R o en tgen  tu dużo 
zdziałał, raczej jod . B y c h o w s k i  s e n .  uważa, iż  w  tym 
przyp. za jęc ie  sp lotu  b a rk o w eg o  jest ra cze j to k sy c z n e , gdyż 
niem a b ó ló w  Z a stan aw ia  tu  zanik odruchów  A chillesa, 
choć g u z  rósł tylko w  I-ej k o ś c i  go len iow ej; działa tu  b. m.
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sw oisty tropizm  sa m eg o  jad u . F l a t a u  w  o d p o w ied zi z a ­
znacza, że , gdy sp raw a w y ch o d z i z  op o n , mamy do czyn ien ia  
z m eningitis tbc. circum scrip ta , c ierp ien iem  nierzadkiem , bez  
ropni o p a d o w y ch  i trw ającem  cza s dłuższy. P opraw a  
w II przyp . w y stąp iła  szy b k o  i n a tych m iast po za sto so w a n iu  
prom. X ; w  p o ty licy , gd z ie  p rom ien ie  n ie  były sto so w a n e ,  
guz p ozosta ł.

S z p i l m a n - N e u d i n g o  w  a: S t a łe  sk u r cze  m ię śn i  
oczu w  p rzy p . p a r k in s o n iz m u  p o śp ią c z k o w e g o .

A . S. 1. 32, kaw aler, na o d d z ia le  dra Bregm ana po raz 
pierw szy od  30.VII 1925. C h ory  o d  6 m ieś., ro zp oczę ło  s ię  
od b ezsen n o śc i (3 m iesiące), d w o jen ia , bredzenia; 2  tygod n ie  
gorączkow ał, p o tem  nastąp iły  kurcze  w  pr. górnej i dolnej 
wargi. M iesiąc przed  p rzy b y ciem  do Szp itala b. d u ż o  spał, 
niebaw em  d w ojen ie  u stąp iło . M oczu  w ydalanie -}-. K iła — . 
Dawniej zdrów . N arządy w e w n ętrzn e  -(-• N. cza szk o w e  -j-. 
Kkg. d . + .  N a p ięc ie  m ięśn i + .  C zu cie  + .  W asserm . z pł. 
m ózg.-rdzen. i krw i—O . W  sp o k o ju  i w e  śnie w  praw ej 1/3 
górnej i dolnej w argi r u c h y  m i o k l o n i c z n e z  p rzejśc iem  
na m ięsn ie  szy i z praw ej str. T a k ież  ruchy w  d o ln e j p o ­
w iece praw , oka i brw i. P o d c z a s  dw u m iesięczn ego  pobytu  
na o d d zia le  p ogorszen ie: m a sk a  tw arzy , dwojenie, zab u rze­
nia snu , p ow oln . ruchów . W e  w rześn iu  wypisany; 1. XII. 25. 
wrócił. P o  tygod n iu  n o w e  z a b u r z e n i a ,  m ian ow ic ie :  
l e w e  o k o  s t o p n i o w o  z a c z ę ł o  s i ę  „ z a m y k a ć " ,  
p o  t y g o d n i u  „ z a m k n ę ł o  s i ę  z u p e ł n i e " .  O d  2 ty ­
godni d ozn aje „ k u r c z u "  w  p raw em  oku . Istotnie pow iek i 
oka p ra w eg o  n ied o sta teczn ie  s ię  rozw ierały , lew e o k o  stale  
zam knięte. R uchy ga łk i praw ej na d ó ł n ied osta teczn e , p o ­
zostałe za ch o w a n e; lew ej w  le w o  norm ., w  prawo n ie d o s ta ­
teczne, g d y  w  g ó rę— zbacza  n a  zew n ątrz, na dól—n iezn a czn y  
zez rozb ieżn y  ga łek . C zyn iąc  od p o w ied n i w ysiłek  d la  roz­
warcia p o w iek , u n osi m ak sy m a ln ie  c zo ło  i brew le w ą , lecz  
światła n ie  w idzi. Skurcz m m . ga łek  o czn ych  jest n ieró w n o ­
mierny; b iern em  o tw arciem  le w e g o  ok a  o d słan ia  sięn iek ied y  tylko  
t w a r d ó w k ę  o k  a, n iek ied y  ź  r e  n i c  ę . W e w szystk ich  k ie ­
runkach n iery tm iczn e  w ah an ia  ga łek  oczn ych . D no o c z u  + .  
Pole w id zen ia , w zrok  praw , o k a  + ;  lew eg o  nie u d aje  s ię  
zbadać. Z astrzyk i S cop o lam . hydrobr. b e z  wpływu n a  kurcz 
mm. N a  sz c z e g ó ln ą  u w a g ę  za słu gu ją  tu  objawy z e  str. p o ­
wiek i m m . ga łek  ocznych: s ta ły  skurcz powiek, sk ą d  zu ­
pełne za m k n ięc ie  lew . o k a  i n ied o m k n ięc ie  praw ego, nadto  
stały kurcz lew . gałki, p o w o d u ją cy  w y że j już w sp o m n ia n e  
u sta w ien ie  gałki.
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W  r o z p r a w i e  S t e r  l i n g  przytacza  przyp. podobny, 
g d y  kurcze znikały i w racały. O bjaw y z e  stron y  g a łe k  ocz­
n y ch  m ają charakter sp a zm o d y czn y . F l a t a u  p od n osi, iż stałe 
sk u rcze  ton iczne w  ty c h  stan ach  n a leżą  d o  rzad k ośc i; m ożliw e, 
ż e  za ch o d zi tu podrażn ien ie  neuronu  o b w o d o w e g o ; sk u rcze tu 
przyp om in ają  te, k tó re  sp ostrzegam y p rzy  za jęc iu  jąder. A  r- 
k i n  sąd zi, iż  pewną u lg ę  m ógłb y  tu b. m . p rzy n ie ść  zabieg  
o p era cy jn y  ( c a n t o t o m i a ) .  B y c h o w s k i  sen . oraz S t e r -
1 i n g n ie  sądzą, aby s ię  tak  sta ło . E n d e l m a n  proponuje  
zastrzyk i now okainy. B r e g m a n  g o d ziłb y  s ię  n a  to . B y ­
c h o w s k i  jun. sp o strzeg a ł jed n ostron n e  u n o sz e n ie  s ię  przy­
m u so w e  pow ieki górnej.

M a c k i e w i c z  i O r l i ń s k i .  P r z y p . n ow o tw o r u  
p r z y s a d k i, łą c z o n e g o  p rom . R o e n t g e n a  i r a d e m .

R. A ., 1. 26. P ierw szy  raz w  Szp ita lu  o d  I. II. 25. Od 
8  tygod n i b óle  g łow y , zw ł g d y  poch y la  g ło w ę . Po 2  tyg, 
w ym ioty , b óle  w bok u  po str. praw ej. 4- II. stw ierd zon o: w y­
trzeszcz  lew ej gałki ocznej; z praw ej — gra n ice  tarczy  nie­
regularne, minim alny obrzęk, p rócz c z ę śc i w ew n ętrzn ej jej. 
tu  granica normalna; z lew ej — n iezn a ezn e  zaw oalow anie  
tarczy. P o le  w idzenia M inim alny n ie d o w ła d  le w e g o  nerwu 
tw a rzo w eg o . Słuch, sm ak, w ęch  -f-. K k. + .  Odruchy  
brzuszne +■ PR u m iark ow an e, lew y  > ; A R  średn io  ży w e ;= .  
B abińsk i, Mendel - B ech t., O p p en h eim , R o sso lim o  — niem a. 
C h ó d  -j-. Czucie + •  W asserm an  w e krwi i p ły n ie  — . W  pły­
n ie  m ózg , rdz.: 7 lim f., N A p. + .  S iod ło  tu reck ie  zu p ełn ie  zni­
szc z o n e , z w ł dno i grzb iet, rów n ież  c l i v u s ;  p rzed n ie  w y­
rostki p och y łe , zach ow an e.

Po 1 ej serji n a św ie tla ń  —  duża p o p ra w a . W szystk ie  
o b jaw y  początkow ej zasto in y  tarcz zn ik ły . P o  3 m iesią ca ch  —
2  serja naśw ietlań. V ^ów czas od  czasu  d o  cz a su  b ó le  głowy. 
P o  3 m ieś. — 3 ser ja  n aśw ietlań , bez u lg i. W zro k  zaczął 
słab n ąć . Codzień w ym ioty .

Po raz drugi n a  od d zia le  od  22. XII 25 . St. ob. odbar­
w ien ie  skroniow e tarcz , zatarcie  ich  gran icy  n o so w ej, w iększe  
po str. praw ej. Po s tron ie  praw ej lic zy  p a lc e  n a  p ó ł metra, 
po str. lew ej — o d le g ło ść  3/i m etra. N erw y  c za szk o w e , jak 
poprzedn io; kk. g. ró w n ież . K .k. d.: PR  p ra w y O , lew y  — ślad. 
A R  praw y —  ślad, lew y O .

26. XII 1925 W p ro w a d zo n o  do  za to k i k lin ow ej lOmlgr, 
radu, a 28  XII je szcze  10 m lgr. w zd łuż p rzew o d u  n osow ego  
p raw ego , (um ieszczon o  rad n a  strop ie  ja m y  n osow o-gardzie-  
low ej), 29 . XII, u su n ięto  rad. T ° z p o czą tk u  d o  38  6; po 14 dn. 
norm a. 30  XII — o b ja w y  o p o n o w e , zn ik ły  o d ru ch y  w  k.k.
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dolnych , 15. I 1926 o b jaw y  p sy c h ic z n e  — om am y w zrok ow e*  
17/1 1926 w y p isa n o  ch orego  ze  S zp ita la .

W  przyp. ty m  n ie  m a  s ię  do czyn ien ia  z n o w o tw o r e m  
sam ej przysad k i, le c z  z ob szern ym  szy b k o  rosnącym  g u zem , 
u m iejscow ion ym  w ięcej o d  ty łu  i n a  zewnątrz o d  siod ła  t u ­
reck iego . Z a s łu g u je  na u w a g ę  i to, ź e  u chorego zn ikały  o d ­
ruchy z k k. d., c o  c z ę śc io w o  przyp om in a  przypadki O  p p e  n -  
h e im a  t. zw. p se u d o ta b e s  h y p o p h y sa r ia .

W  rozp raw ie  F i a t a  u  p od k reśla , iż leczen ie  radem  je s t  
je szcze  k w estją  otw artą . W  n ow otw orach  przysadki rad j e s t  
w sk azan y . D ru g ą  m etod ą  leczen ia  jest rad -j-  R o en tg en ;  
trzecią —  c z ę śc io w a  op eracja  -j- naśw ietlan ia . B y  w zm o cn ić  
dzia łan ie  i o trzy m a ć  p ro m ien ie  sk rzyżow an e za sto so w a n o  
w  tym  p rzyp ad k u  2 rurki: jed n ą  p r z e z  nos, drugą p rzez g a r ­
dziel. P o z o s ta w ie n ie  radu na 3 d o b y  jest n ie w sk a z a n e ,  
gdyż reakcja  je s t  zb yt gw a łtow n a . N ajlepsza m eto d a  m ie ­
szana (operacja  -j-  naśw ietlan ia); od c ią żen ie  — d ek o m p resja  
d ezorgan izuje p ra w d o p o d o b n ie  kom órk i now otw orow e. D o p o ­
glądu te g o  d o s z e d ł ró w n ież  C u s h  i n  g, który w  n iek tó ry ch  
p rzypadkach  n ie  ogran icza  s ię  o b e c n ie  wyłącznie do w y k o ­
nania operacji. K a r b o w s k i  o p isu je  sposoby o tw ieran ia  
zatok  k lin ow ych . O r l i ń s k i  sądzi, iż  rad daje le p sz e  w y ­
niki n iż  p ro m ien ie  X ; n a jlep szą  m e to d ą  jest m etod a  m ie sz a ­
na. B y c h o w s k i  sen . u w a ż a , iż k ażd y n ow otw ór  w in ien  
być o p ero w a n y , a d op iero  n a stę p c z o  leczony radem , w zg l.  
R oentg . H i g i e r  u w aża m e to d ę  H i r s c h a  za n ieca łk o w itą  
z ch irurgicznego s ta n o w isk a . H e r m a n  sądzi, iż  w  k ażd ym  
przypadku  n a le ż y  p o s tę p o w a ć  indyw idualn ie , a tam , gdzie  z a ­
sto ina  p ostęp u je , p ie r w sz e ń stw o  d a w a ć  zabiegom  op era cy jn y m . 
O peracja  H irsch a  je s t  za b ieg iem  paliatyw nym  i d ia g n o s ty c z ­
nym, n ad to  w y m a g a  p ow tórzen ia . N iera z  u su n ięc ie  k aw ałk a  
ściany torbieli, przysad k i i w yp u szczen ie  p łynu  już m o ż e  
m ieć sk u tek  zb a w ien n y . M e s z  p o d a je , że w  P aryżu  roen t-  
genoterapji dają p ie r w sz e ń stw o  przed radem. G o l d s z t a j n  
przem aw ia  za p o rzu cen iem  zabiegu H i r s c h a ,  ja k o  c z ę ś c io ­
w eg o . B r e  g m  a  n  sądzi, iż  leczen ie  radem ma n iew ą tp liw ie  
przysz łość .
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W  dniu 8-ym października r. b. koledzy z oddziału wewnętrznego (VIIA) 
czcili 3o-lecie pracy lekarskiej swego kierownika dr. G . Lewina. Asystent od-

Lewina, ja k o  na wzór humanitarnego stosunku do chorych i podkreślił zasługi Jego 
w działalności na niwie społecznej i dla rozwoju higjeny wśród Z y d o w .— Lekarz 
naczelny pow ita ł dr. Lewina w  imieniu ordynatorów. —  Następnie odbyło się po­
siedzenie naukowe, którego porządek dzienny wypełniły pokazy kliniczne chorych 
z oddziału dr, Lewina, poczem wręczono M u zeszyt III  tomu V-go Kwartalnika, 
który zaw ierał 8 prac współtowarzyszy Jego oddziałowej działalności naukowej.

wszy-scy w ydaw cy Kwartalnika i komitet redakcyjny.

N A D E S Ł A N E .

N a  półkach księgarskich ukazała się książka dr. med. Fr. Ks. Cieszyńskiego 
„Higjcna noworodka i niemowlęcia" (W arszaw a 1926. Dom K siążki Polskiej). 
W  pracy te j 'autor podaje zasady higjeny wieku niemowlęcego w zastosowaniu do 
potrzeb praktycznych życia codziennego, przyczem w poszczególnych działach oma­
wia w sposób ścisły i dostępny' zagadnienia takie, jak  pielęgnowanie skory, 
(kąpiel, zaopatrywanie pępka, pudrowanie, przewijanie, wysadzanie) ubranie i po­

żyteczną. W  książce tej matki i pielęgniarki znajdą wszystkie wskazówki, nie­
zbędne do wychowania zdrowego dziecka.

Zyg. Kurlandoki.

S t a n i s ł a w  K o n o p k a :  Polska Bibliograf ja  Lekarska za rok  1926/86. 
Rocznik I.

T R E Ś Ć  N U M E R U .

A . Fryozberg.—W  sprawie leczenia hormonalnego w ginekologji 1 położni­
ctwie. D . Tburaz.—O prostym sposobie ratowania noworodków od pozornej śmierci. 
FlaluzlrumpJ i  Ptonokier.— Z kazuistyki nowotworów złośliwych, leczonych radem 
w Szpitalu na Czysteię. T. Zamkowy.— Przyczynek do zagadnienia o  nowotwo­
rach ciężarnej macicy. ./. Szejnberg.— O  salpingografji, jako metodzie rozpoznaw­
czej. B. Erlicb.—O cięciach cesarskich szyjowych oraz szerszem w skazaniu do nich. 
N. Szenkier,— O zależności wagi noworodka od czasu trwania miesiączki. F. Za- 
bner.— W* sprawie trudności rozpoznania drgawek porodowych i poporodowych. Spra. 
wozdania z posiedzeń naukowych.
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S O M M A I R E
Fryozberg.— D u traitement endocrine en glnecologie et obstetrique. Tbum .—  

Une metbode siniple de ranimer les nouyeaus nćs dans les cas dc mort apparentc. 
FlokelritmpJ et Plonokier.— La casuistique des neoplasmes malignes traites pa r le 
radium a 1 Hópital dc Czyste. Zamkowy. — Contribution a 1’etude des tumeurs de 
1’utcrus gravidique. Szejnberg.— La salpingograpbic commc methode de diagnostic. 
Erhcb.— Des cesariennes basses et de ses indications ćlargies. Szenkier. —  La de- 
pendance du poid des nouveaux-nes de la  duree des menstruations. Żabner. —  Des 
difficultes du diagnostic de l'ćclampsie pendant et dans les suites des coucbcs. 
Comptes rendus de seanccs cliniques a l’Hópital israelite a Varsovie.
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