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W  s p r a w i e  p o r ó w n a w c z e g o  r o z p o z n a n i a  
i l e c z e n i a  z a p a l e ń  w y r o s t k a  r o b a c z k o w e g o

u  m ę ż c z y z n  i k o b i e t

Długoletnie obserw acje nad  spraw ą za­
palenia w yrostka robaczkowego, na jp ierw  
n a  klinice chirurgicznej II  U. W. P rof. R a­
dlińskiego, potem na klinice ginekologicz­
no-położniczej U. W. P rof. Czyżewicza, a 
obecnie n a  II oddziale chirurgicznym  d-ra 
Sławińskiego szpitala Dzieciątka Jezus, 
przekonały mnie, że zapalenie w yrostka 
robaczkowego zarówno pod względem ana- 
tomopatologicznym, ja k  i pod względem 
rozpoznania i leczenia je s t schorzeniem, 
k tó re  daje często objawy, powikłania i na­
stępstw a całkiem odrębne u obu płci, a  co

’ ) Praca wyróżniona na tegorocznym konkursie „W ie d zy".

zatem  idzie, że i trak tow anie tego schorze­
n ia  u  mężczyzn w porów naniu do kobiet 
powinno być rozmaite.

Już samo położenie anatomiczne w yro­
stka robaczkowego n a  praw ym  talerzu  bio­
drowym i jego b liskie sąsiedztwo z m ied­
nicą m ałą w skazuje na to, ja k  dalece róż­
norodne i do siebie niepodobne mogą być 
objawy i pow ikłania u obu płci w  razie 
schorzenia tego organu.

Dla łatw iejszej o rjen ta c ji w  omawianym 
tu  tem acie, pozwolę sobie na wstępie przy­
toczyć kilka praktycznych danych, doty­
czących anatom ji i topografji w yrostka 
robaczkowego u mężczyzn i u  kobiet.

Co się tyczy położenia w yrostka robacz­
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kowego w  stosunku do przedniej ściany 
powłok brzusznych, to  jeżeli za punkt o r­
ien tacy jny  weźmiemy linję, łączącą oba 
przednie kolce kości biodrowej, to  będzie 
ona odpowiadała wysokości, na k tórej w 
większej liczbie przypadków  zna jdu je się 
podstaw a w yrostka robaczkowego. Wedle 
statystyki, wykonanej na sześciuset zwło­
kach (311 mężczyzn i 289 kobiet) przez 
profesorów  Ciechanowskiego i Glińskiego 
w zakładzie anatom ji patologicznej, U n i­
w ersy tetu  Jagielońskiego, w ynika że wierz­
chołek kątnicy, a zatem  i podstaw ą wy­
rostka robaczkowego leżą na  wysokości li- 
n ji, łączącej oba górne przednie kolce ko­
ści biodrowej w  27% przypadków, w  pro­
m ieniu do 4 ctm . powyżej te j linji w  12,4% 
przypadków, w  prom ieniu do 4 ctm. poni­
żej te j lin ji w  18,9% przypadków. Wogó- 
le w  pobliżu lin ji, łączącej górne przednie 
kolce kości biodrowej (do 4 ctm . w górę i 
do 4 ctm. w  dół od te j lin ji) leży podstaw a 
w yrostka robaczkowego w 78,3% w szyst­
kich przypadków  z nieznacznemi w ahania­
m i w  stosunku do obu płci. Położenie zaś 
niskie (szczyt kątn icy  poniżej 4 ctm . od li­
n ji między kolcowej) spotykam y n a  wspo­
m nianym  wyżej m aterja le  znacznie czę­
ściej u kobiet, aniżeli u mężczyzn, a m ia­
nowicie: u  kobiet w  21:% przypadków, u 
mężczyzn zaś tylko w 12,8%, przyezem 
kątnice, docierające wierzchołkiem do m ie­
dnicy małej u kobiet —  5,8% , u mężczyzn 
—  w 3,3% , kątnice, leżące w miednicy m a­
łej u kobiet —  w  6,2% , u mężczyzn —  w 
4,1% . Te dane w skazują n a  to, że w yro­
stek robaczkowy ślepej kiszki u kobiet 
znacznie częściej niż u mężczyzn zbliża się 
do m ałej miednicy. B rya n t zaś tw ierdzi 
na podstaw ie sw ojej statystyk i, że kątni- 
ca u kobiet dw a razy  częściej dociera do 
miednicy m ałej, aniżeli u  mężczyzn. Czę­
stość takiego niskieg-o położenia kątnicy u 
kobiet, zdaniem  Nowickiego, je s t  następ­
stwem  bardziej skośnego niż u mężczyzn 
ustaw ienia się miednicy m ałej. Sądzimy, 
że to je s t  raczej, jeżeli chodzi o wieloród- 
ki, skutek tych  zmian, jak ie pozostaw ia po 
sobie w  jam ie brzusznej m acica ciężarna, 
i spowodowane ogólnem zwiotczeniem po­
włok i więzów. O ile zaś z takiem  niskiem 
położeniem kątnicy spotykam y się u kobie­
ty  nierodzącej, to  przeważnie m amy do 
czynienia z t. zw. typem  astenicznym  i o- 
gólnem opadnięciem organów jam y brzu­
sznej.

Jeżeli te raz  weźmiemy pod uwagę k ieru­
nek, w  k tórym  przebiega w yrostek robacz­
kowy w  stosunku do kątnicy, to  znajdzie- 
my w lite ra tu rze  cały szereg podziałów i 
klasyfikacyj na ten  tem at. N iestety jed ­
nak, podziałów tych  istn ie je  .prawie tyle, 
ile dotąd wykonano badań statystycznych. 
Dla celów praktycznych najbardziej odpo­
wiednią, bodaj, je s t jed n a  z na jstarszych  
klasyfikacyj, m ianowicie klasyfikacja, po­
dana przez Waldeyera, k tó rej trzym a s ię  
również w swej olbrzymiej statystyce 
(2092 przypadki) Liertz. W edług W al­
deyera  rozróżnić trzeba następujące zasad­
nicze położenia w yrostka względem k ą tn i­
cy:

P o ł o ż e n i e  I. Positio p e lv ina: W y­
rostek robaczkowy zw isa ku dołowi w kie­
runku m ałej miednicy, posiada długą, w iot­
ką krezkę i zazwyczaj jes t dość znacznej 
długości, powyżej 6 ctm.

P o ł o ż e n i e  II. Positio ileocoecalis: 
W yrostek robaczkowy, zwrócony ku w e­
w ną trz  na lewo w  głąb jam y brzusznej, le­
ży pomiędzy pętlam i je lita  cienkiego, nie­
zbyt długi, zwykle do 6 ctm . o k ró tk iej 
krezce.

P o ł o ż e n i e  III. Positio laterocoe- 
calis: W yrostek robaczkowy, zwrócony n.r 
prawo, leży na zew nątrz od kątnicy.

P o ł o ż e n i e  IV. Positio retrocoe- 
c a lis : W yrostek robaczkowy leży na ty ln ej 
ścianie kątnicy, biegnie ku górze, zazwy­
czaj przyrośnięty do ściany kątnicy, n ie  
posiada krezki wolnej.

P o ł o ż e n i e  V. Positio antecoeca- 
lis: W yrostek leży n a  przedniej ścianie 
kątnicy zazwyczaj do niej przyrośnięty.

P o ł o ż e n i e :  VI. Positio subcoeca- 
l i s : W yrostek przeważnie zw inięty i przy­
rośnięty do w ierzchołka kątnicy.

Do wymienionych powyżej zasadniczych 
: położeń w yrostka należy dodać jeszcze 

rzadsze jego formy, m ianow icie: położenie 
w yrostka, zależne od nieopadnięcia k ą tn i­
cy w  życiu zarodkowem (w yrostki, leżące 
pod w ątrobą, obok pęcherzyka żółciowego 
lub w  okolicy żo łą d k a); w yrostki leżące po 
stronie le w e j; w yrostki o rozm aitych dzi­
w acznych położeniach i kształtach, zależ­
nych od zrostowego przegięcia w yrostka, 
lub też od zagięcia sam ej kątnicy.

Z powyższych położeń w yrostka robacz­
kowego praktyczne znaczenie m ają  ty lko  
pierw sze cztery położenia, ponieważ resz­
tę  w ymienionych położeń spotykam y w e
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wszelkich sta tystykach  tylko w dziesięt­
nych ułam kach odsetka.

N ajw iększa z istniejących statystyk, 
uw zględniająca na podstawie przytoczonej 
wyżej klasyfikacji położenie w yrostka ro ­
baczkowego ślepej kiszki względem kątni- 
cy, je s t  to : s ta tystyka  Liertza, obejm ująca 
2092 przypadki. Z polskich s ta tystyk  wy­
mienić należy s ta ty s ty k i: Ciechanowskiego 
i Glińskiego, obejm ujące 600 przypadków  
i W ertheim a, obejm ującą 100 przypadków.

W ymienione powyżej statystyki, razem 
wzięte, tw orzą jedną, niezm iernie cenną 
całość z tego względu, że jedna  z nich, m ia­
nowicie Liertza, obejm uje wyłącznie przy­
padki operacyjne, a  zatem  uwzględnia w y­
rostki robaczkowe, patologicznie zmienio­
ne. Dwie zaś ostatn ie —  sta tystyka  Cie­
chanowskiego i s ta tystyka  W ertheim a  o- 
p a r te  są na  m aterja le  sekcyjnym  i dotyczą 
wyrostków  zdrowych, patologicznie n ie­
zmienionych. Porów nyw ując przytoczone 
statystyki, w idzimy, jak ie  położenie wy­
rostka robaczkowego ślepej kiszki najczę­
ściej ulega schorzeniu i jak ie  położenia je ­
go należy uważać za niebezpieczne.

Z zestaw ienia wspom nianych wyżej s ta ­
ty styk  w ynika, że w yrostki robaczkowe, 
należące do g rupy II , positio ileocoecalis, 
t. j .  leżące na w ew nątrz od kątnicy i p rze­
biegające ku  lin ji środkowej, najrzadzie j 
u legają schorzeniom i że w yrostki tak ie 
najczęściej spotykam y u mężczyzn. Z d ru ­
giej zaś s tro n y  w yrostki robaczkowe, na­
leżące do g rupy I, positio pelvina, zw isa­
jące w kierunku m ałej miednicy, znowóż 
najczęściej spotykam y u kobiet, a  według 
s tatystyki Liertza  u legają one nader łatwo 
schorzeniom i za jm ują w  jego statystyce 
wyrostków  patologicznych poważny odse­
tek z ogólnej liczby chorych wyrostków, a 
mianowicie 42% . Położenie w yrostka ro ­
baczkowego II I i IV, positio laterocoecalis 
et retrocoecalis n a  podstaw ie powyższych 
statystyk  uw ażać należy za bezwzględne 
patologiczne i na jłatw ie j ulegające scho­
rzeniom ; w  s tatystyce Liertza  za jm ują one 
37% ogólnej liczby chorych i spotykam y 
je  rów nież znacznie częściej u kobiet an i­
żeli u  mężczyzn.

Powyższe dane stara łem  się spraw dzić 
zarówno n a  m aterja le  sekcyjnym, jak  i o- 
peracyjnym . W wymienionym celu prze­
prow adziłem badania w  Zakładzie anato- 
m ji patologicznej na 200 zwłokach (100 
kobiet i 100 mężczyzn) oraz przejrzałem

zgórą 200 protokułów sekcyjnych, przy- 
czem brałem  pod uw agę tylko tak i m aterja ł 
sekcyjny, k tó ry  nie był dotknięty sp raw a­
mi zapalnem i w  jam ie brzusznej. Na 
wzmiankowanym  m aterja le  stw ierdzić mo­
głem :

Positio pelvina —  u kobiet 4Q%, u męż­
czyzn 27% .

Positio ileocoecalis — u kobiet 43% , u 
mężczyzn 64%.

Positio laterocoecalis — u kobiet 5% , u 
mężczyzn) 3% .

Positio retrocoecalis — u kobiet 12% , u 
mężczyzn, 6% .

N a zaobserw owanym  zaś m aterja le  ope­
racyjnym  kobiecym i męskim, razem  w zię­
tym  (m ate rja ł II k liniki chirurgicznej U. 
W. i m a te rja ł II oddziału chirurgicznego 
szpitala D zieciątka Jezus) mogłem stw ier­
dzić:

Positio pelvina w  53% .
Positio ileocoecalis w  11,%.
Positio laterocoecalis w  13% .
Positio retrocoecalis w  23% .
Z powyższych badań wynika, że positio 

pelvina, za jm ująca najw iększy odsetek w 
m aterja le  operacyjnym , to znaczy w  m a­
te rja le  patologicznym, znacznie częściej 
spotykam y u kobiet, aniżeli u  mężczyzn. Z 
d ru g ie j zaś strony  positio ileocoecalis, za j­
m ująca w  m aterja le  operacyjnym  n a j­
m niejszy odsetek, znacznie przew aża u 
mężczyzn, a  positio retrocoecalis, k tó rą  w i­
dzimy n a  m aterja le  operacyjnym  w 23,%, 
dwa razy  częściej spotykam y u  kobiet an i­
żeli u  mężczyzn.

Jeżeli się teraz zwrócimy do układu na­
czyniowego w yrostka robaczkowego i jego 
bezpośrednich okolic, to rów nież zobaczy­
my, że układ ten  u kobiet da je  w iększą pre­
dyspozycję aniżeli u  mężczyzn. Unaczy- 
nienie samego w yrostka robaczkowego jest, 
coprawda, jednakow e u mężczyzn ja k  i u 
kobiet i odbywa się zapomocą tętn icy  w y­
rostkow ej (a r te r ia  appendicularis), odcho­
dzącej od gałęzi biodrowej tętn icy  kątni- 
czookrężnicowej (ram us iliacus a r te riae  
ileocolicae), k tó ra  odchodzi jako  najniższa 
gałązka tętn icy  krezkowej górnej (a rte ria  
m esenterica superior) i razem  z n ią  p rze­
biega pomiędzy blaszkami podstaw y krezki 
i je lita  cienkiego. Po odejściu od gałęzi bio­
drow ej tętnicy kątniczookrężniczej tętn ica 
w yrostkow a podchodzi pod jelitem  biodro­
wym  tuż około jego  ujścia do kątnicy, cza­
sam i do n iej przylegając, i w stępuje do
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krezki w yrostka robaczkowego rozgałęzia­
ją c  się w  niej. Tętnicy, ja k  zwykle, tow a­
rzyszą jedna lub dwie żyły. Co się zaś tyczy 
topografji naczyń w yrostka względem ca­
łego szeregu naczyń krw ionośnych, sąsia­
dujących z nim, lub mogących z nim  sąsia­
dować, to  topograf j a  ich jes t ściśle zależna 
od kierunku, w  którym  przebiega w yrostek 
robaczkowy i od wysokości, n a  k tórej zna j­
du je  się tętnica, a zatem, ja k  to  w ynika 
z poprzednich wywodów, nie je s t  jednako­
w a u mężczyzn i u kobiet.

N ajw ażniejszym  pęczkiem naczynio­
wym, k tóry  często krzyżuje krezkę w yrost­
ka, szczególniej przy nisko położonej kątn i- 
cy i zw isającym  ku dołowi w yrostku, je s t 
pęczek, zaw ierający tętn icę nasienną w e­
w nętrzną (a r t. sperm atica in tern a ) u męż­
czyzn i tętn icę jajn ikow ą (a rt. ovarica) 
u kobiet. Naczynia te  odchodzą bezpośred­
nio od aorty, tuż poniżej tętn icy  nerkowej 
(w  nielicznych przypadkach odchodzą jako 
je j gałązki) i biegną prostopadle ku dołowi 
w fałdzie otrzewnowym, opisanym przez 
Treitza  jako  plica genito-enterica. Według 
tego au tora , w  życiu zarodkowem, jąd ro  
u mężczyzn i ja jn ik  u kobiety, opuszczając 
się z okolicy nerk i do miednicy m ałej, pozo­
staw iają  za sobą w spom niany fałd otrzew 
nowy, zaw ierający, ja k  wspomniałem^ 
u mężczyzn tętn icę nasienną wewn., a u ko­
biet tętnicę jajn ikow ą. Tow arzyszące tym  
naczyniom żyły i naczynia chłonne, tw orzą 
splot w ężowaty (plexus pam piniform is) 
W spomniany pęczek naczyniowy po skrzy­
żowaniu się z moczowodem, biegnie dalej 
ku dołowi w  kierunku m iednicy m ałej, 
wzdłuż strony  zew nętrznej m ięśnia lędźwio- 
wó-biodrowego (m. psoas m ajo r) , na ze­
w nątrz i równolegle do moczowodu aż do 
skrzyżowania z tętn icą biodrową zewii. 
(a r te r ia  iliaca ex tem a) i na tym  właśnie 
odcinku, zależnie od położenia kątnicy, czę­
sto wchodzi w  bezpośrednie zetknięcie z n a ­
czyniami w yrostka i jego krezki. Po skrzy­
żowaniu się z tętn icą biodrow ą zew nętrzną, 
w spom niany pęczek naczyniowy wchodzi u 
mężczyzn do wewnętrznego otw oru kanału 
pachwinowego, w k tórym  tętn ica nasienna 
wewn. już pod nazwą tętn icy  jądrow ej (a r  ­
te r ia  testicu laris) kom unikuje się z tętn icą 
nadbrzuszną dolną (a r te r ia  ep igastrica in­
te rio r) zapomocą gałązki, noszącej nazwę 
tętn icy  nasiennej zewn. (a r te r ia  sperm ati­
ca ex tem a). Dalej wspom niany pęczek łą ­
czy się z częściami składowemi nasieniowo-

du (ductus deferens) i razem  z niemi po 
przez kanał pachwinowy opuszcza jam ę 
brzuszną i wchodzi do moszny. Całkiem ina­
czej sp raw a przedstaw ia się u kobiet. Tu 
wspom niany pęczek naczyniowy, zaw iera­
jący  tętn icę jajn ikow ą, po skrzyżowaniu 
się z tętn icą biodrową zewn. (a r te r ia  ilia­
ca ex te rna), nie opuszcza jam y  brzusznej, 
lecz wchodzi do w ięzadła szerokiego maci­
cy i wzdłuż niego podchodzi do ja jn ika , 
dzieląc się n a  trzy  gałązki: jedna z nich 
wchodzi do bieguna ja jn ik a , zwróconego 
ku ujściu trą b k i (ex trem itas tu b aria  ova- 
r i i ) , drobne zaś gałązki wchodzą do więza­
dła obłego i z nim  w stępują do kanału p a ­
chwinowego; naczynia zaś chłonne, prze­
b iegające w  pęczku, idą do ja jn ik a  i góm ej 
części macicy.

Powyższe dane anatomiczne przem a­
w ia ją  za tern, że u kobiet w yrostek robacz­
kowy łatw iej może się  zetknąć z naczynia­
mi, idącemi z miednicy małej do organów 
rodnych, k tó re  tak  niezmiernie często ule­
g a ją  wszelkiego rodzaju  schorzeniom. U 
mężczyzn zaś te sam e naczynia prow adzą 
do moszny i jąd e r, a  zatem  do organów ,któ­
re są  zupełnie izolowane od jam y  brzusznej 
i znacznie rzadziej u lega ją  schorzeniom.

Spraw ie, dotyczącej możliwości komuni­
kacji naczyniowej u kobiet pomiędzy wy­
rostkiem  robaczkowym a  organam i rodne- 
mi, poświęcono dużo prac. Jako klasyczną 
i podstawow ą z pośród nich, uważać należy 
pracę Clado, opublikowaną w roku 1892. W 
pracy  te j Clado poraź pierw szy opisał fałd  
otrzewnowy pod nazwą ligam entum  appen- 
diculo-ovaricum idący od krezki w yrostka, 
ku górnemu brzegowi w ięzadła szerokiego 
i zaw iera jący  naczynia chłonne, łączące się 
z naczyniam i w yrostka robaczkowego i j a j ­
nika. Clado uw ażał wspom niany fa łd  u ko­
biet jako tw ó r stały, czemu jednak  szereg 
późniejszych autorów  zaprzeczyło. Miano­
wicie ci badacze te j spraw y, którzy  szukali 
ligam entum  Clado na zwłokach, nie zn a j­
dowali go i taw iali istnienie tego tworu 
w w ątpliw ość (D urand, Barusch, R ieffel, 
Poirier, Cuneo, Kelly, Hurdon, Graig i in ­
ni, z polskich autorów  Kostanecki, Ciecha­
now ski, G liński); natom iast ci autorzy, 
którzy szukali więzadła tego n a  m aterja le 
operacyjnym , znajdowali tw ór, mogący 
uchodzić za lig. appendiculo-ovaricum — 
Clado m niej więcej w  5% przypadków 
(Green— Genewa, A ever— Filadelfja, Po­
rter —  Nowy Jork, Lockwood —  Londyn).
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O bserwacje autora, przeprow adzone w  po­
wyższym celu na 100 zwłokach w zakładzie 
anatom ji patologicznej U. W., nie wykryły 
ani razu tw oru, mogącego uchodzić za lig. 
appendiculo-ovaricum, natom iast obserwa­
cje na m aterja le  operacyjnym  kliniki chi­
rurgicznej I I  U. W., kliniki ginekologiczno- 
położniczej U. W. i drugiego oddziału chi­
rurgicznego szpitala Dz. Jezus, pozwoliły 
zaobserwować autorow i dość często, obok 
jednoczesnych spraw  zapalnych w yrostka i 
przydatków, łączność pomiędzy wyrostkiem  
a przydatkam i pod postacią opisanego 
przez Clado ligai entum  appendiculo-ova- 
ricum.

Z powyższych danych wynika, że liga 
mentum Clado je s t to  tw ór patologiczny, 
mogący powstać u kobiet wobec niskiego 
położenia kątnicy n a  tle  zrostów zapal­
nych pomiędzy krezką w yrostka robaczko­
wego (lub też pomiędzy sam ym  w yrostkiem  
robaczkowym w positio pelvina) a fałdem 
otrzewnowym, zaw ierającym  tętnicę ja jn i­
kową. Ponieważ jednak  więzadło w y ro st- 
kowo jajnikow e (ligam entum  appendiculo 
ovaricum ) je s t tw orem  patologicznym, któ­
ry  pow staje już prawdopodobnie już w te­
dy, gdy w yrostek i p rzydatk i są za jęte sp ra ­
wą chorobową, to  trudno  zgodzić się z po­
glądem Clado jakoby spraw y zapalne po­
między wspom nianym i organam i szerzyły 
się drogą zespolonych naczyń za pośrednic­
twem! tego więzu.

N a podstawie przytoczonych powyżej da­
nych anatomopatologicznych, i spostrze­
żeń własnych przychodzimy do następu ją­
cych wniosków:

W yrostek robaczkowy u kobiet znacznie 
częściej, aniżeli u mężczyzn zbliża się do 
m ałej miednicy i tern sam em  znacznie ła t­
wiej może być w ciągnięty w  spraw y zapal­
ne, toczące się w miednicy m ałej. Z drugiej 
zaś strony spraw a zapalna w yrostka łatwo 
może zainfekować przydatki maciczne i spo­
wodować powikłania włącznie do niedroż­
ności jajowodów i ciąży zamacicznej (licz­
ny tego przykłady podałem w swoim czasie 
w pracy. —■ W sprawie powikłań i rozpo­
znania w yrostka  robaczkowego u  kobiet 
i o wskazaniach do jego usuw ania podczas 
operacyj ginekologicznych).

N iekorzystne dla w yrostka robaczkowe­
go położenia względem kątnicy, w  których 
wyrostek robaczkowy łatw o ulega schorze­
niu, a m ianow icie: w yrostki zagięte do ty ­
łu, zagięte na zew nątrz i zw isające ku do­

łowi, jak  o tem  świadczą odpowiednie s ta ­
tystyki oraz badania własne, p rzeprow a­
dzone na m aterja le  sekcyjnym  i operacyj­
nym, znacznie częściej spotykam y u kobiet 
aniżeli u  mężczyzn.

U mężczyzn w przeciw ieństw ie do kobiet 
możliwość kombinowanego schorzenia wy­
rostka i organów  rodnych, n a  podstawie 
przytoczonych wyżej danych anatomicz­
nych, je s t p raw ie całkiem  wyłączona.

Dane kliniczne oraz s tatystyk i oddziałów 
szpitalnych, całkowicie potw ierdzają słusz­
ność powyższych wniosków, poczynionych 
na podstawie danych anatomicznych i ana- 
tomo patologicznych i w ykazują nam , że 
liczba chorych i operowanych n a  wyrostek 
kobiet o wiele przewyższa licżbę chorych 
i operowanych na w yrostek mężczyzn.

Tak, w  klinice chirurgicznej II  U. W . za 
okres pięcioletni od roku  1921 do 1926 w y­
cięto w yrostek (appendectomia) 595 razy, 
z tego kobiet 411, mężczyzn 184 czyli 69% 
kobiet i ty lko 31 mężczyzn. N a oddziale 
drugim  chirurgicznym  szpitala Dzieciąt­
ka Jezus w  okresie trzy le tn im  od 1929 do 
1931 roku wycięto w yrostek 1015 razy, z te ­
go kobiet 679, mężczyzn 336 czyli 67% ko­
biet i 33% mężczyzn.

A zatem  w e wszelkiego rodzaju dolegli­
wościach jam y  brzusznej powinniśmy u ko­
b iet znacznie częściej, podejrzewać siedlis­
ko tych dolegliwości w  w yrostku robaczko­
wym aniżeli u mężczyzn, ponieważ z po­
wyższego zestaw ienia wynika, że n a  od­
działach chirurgicznych liczba operowa­
nych n a  w yrostek kobiet w stosunku do 
mężczyzn wynosi przeciętnie około 70% ; 
je s t to fa k t całkiem zrozum iały ze względu 
na przytoczone powyżej nieco odrębne wa­
runki topograficzne kątnicy, w yrostka oraz 
na całkiem inne w arunki anatom iczne są­
siadującej z w yrostkiem  miednicy m ałej u 
kobiet.

Jeżeli teraz przejdziem y do spraw y roz­
poznania zapalenia w yrostka robaczkowe­
go, to  rów nież dojdziem y do wniosku, że 
spraw a ta  u obu płci p rzedstaw ia się cał­
kiem  odmiennie i u kobiet nastręcza znacz­
nie większe trudności aniżeli u  mężczyzn.

Rozpoznanie różniczkowe w om awianej 
spraw ie zatacza u kobiet znacznie szerszy 
k rąg  możliwości ze względu na obecność 
w  jam ie brzusznej organów  rodnych i ze 
względu n a  nader częste ich schorzenia. 
Jes t to główna przyczyna dlaczego u kobiet 
z jednej strony  znacznie łatw iej przeoczyć
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zapalenie w yrostka robaczkowego wobec to ­
czącej się spraw y chorobowej w  miednicy 
m ałej, z d rugiej zaś strony  łatw o je s t  rów ­
nież toczącą się w  przypadkach spraw ę za­
palną wziąć za zapalenie w yrostka robacz­
kowego. Zarówno sta ty sty k i szpitalne jak  
i p ra k ty k a  codzienna pouczają nas, że błę­
dy rozpoznawcze z dziedziny zapalenia w y­
rostka robaczkowego u kobiet są  bez porów ­
nan ia  częstsze aniżeli u  mężczyzn.

Wymownie świadczą o tern cy fry  oddzia­
łu  ginekologji operacyjnej w  klinice g ine­
kologiczno-położniczej U. W. W okresie 
1925 do 1928 roku m iałem  możność n a  po­
wyższym odziale zaobserwować, asystować 
i częściowo w ykonać ogółem 774 laparato- 
m je wykonane z powodu wszelkiego rodza­
ju  schorzeń m acicy lub przydatków  macicz­
nych, przyczem stw ierdzone zostały jedno­
czesne zm iany chorobowe w yrostka, k tóre 
upow ażniały do usunięcia go w  47 przypad­
kach, a  m ianowicie:

10 razy  obok cystis ovarii dextr.
5 razy  obok g ravid itas ex trau t. tub. 

dextr.
1 raz obok g rav id itas ex trau t. tub. sini- 

s tra .
3 razy  obok grav id itas V. mens.
1 raz obok g ravid itas X .  mens.
3 razy  obok pyocele dextra .
9 razy  obok adnexitis b ilateralis.
2 razy  obok pyovarium  dextrum .
1 raz obok cystis in tralig . dextr.
1 raz obok hydrosalpinx dextra .
2 razy  obok adnexitis tbc dextra .
2 razy  obok fibrpm a u teri.

1 raz  obok re troflex io  u teri.
1 raz obok tum or adnex. dextr.

3 razy  daw niej przebyte i nieoperowane 
zapalenie w yrostka dało ropień, k tó ry  opu­
ścił się do m ałej miednicy, dając zrosty po­
między przydatkam i, kątn icą a pętlą jeli­
ta  cienkiego.

2 razy po przebytem  praw ostronnem  za­
paleniu ja jn ik a  chorą w  dw a la ta  potem 
m usiano operować z powodu zapalenia w y­
rostka robaczkowego.

Z h isto rji chorób w ynika, że w  większo­
ści wspom nianych przypadków  schorzenie 
w yrostka było stwierdzone przypadkowo 
dopiero podczas operacji, gdyż dolegliwości 
zw iązanych ze schorzeniem  w yrostka nie 
dało się odróżnić od objaw ów  innych, zw ią­
zanych ze spraw am i w przydatkach m aci­
cznych, aczkolwiek zm iany anatomo-pato-

logiczne w yrostka nieraz były daleko posu­
nięte. U  mężczyzn podobnych powikłań nie 
spotykam y praw ie wcale i u  nich p rzypad­
kowe schorzenie w yrostka w ykryte podczas 
laparatom ji należy do rzadkości.

Powyższy s tan  rzeczy tłómaczy się tern, 
że w artość t.  zw. objaw ów  w yrostkowych 
u obu płci nie je s t jednakow ą i przedstaw ia 
się znacznie bardziej n a  niekorzyść kobiet, 
aniżeli mężczyzn.

Pozwolę sobie tu  rozpatrzeć k ilka zasad­
niczych, i najczęściej stosowanych w p ra k ­
tyce, objawów zapalenia w yrostka robacz­
kowego i ocenić ich w artość rozpoznawczą 
w  stosunku do obu płci. Zacznę od n a jb a r­
dziej klasycznego objaw u zapalenia w y­
rostka robaczkowego, mianowicie od bole- 
sności w  t. zw. punkcie Mac Bum& y‘a, choć 
w  dobie obecnej objawowi tem u już nie 
przyp isu ją tego pierwszorzędnego znacze­
nia, ja k  to czynił w  swoim czasie sam Mac 
B urney i jego następcy. W  roku 1889 au to r 
ten  pierw szy zwrócił uwagę n a  .to, że n a j­
większa bolesność powłok brzusznych pod­
czas zapalenia w yrostka robaczkowego 
zna jdu je s ię w  m iejscu skrzyżowania linji, 
łączącej pępek i przedni górny kolec kości 
biodrowej z linją , odpow iadającą zewnętrz­
nemu brzegowi m ięśnia prostego. M. B. tłó- 
maczył objaw ten  w  owym czasie tern, że 
skrzyżowanie tych dwóch lin ji odpowiada 
m iejscu, w  którem  zna jdu je s ię  podstawa 
w yrostka robaczkowego ślepej kiszki. Dziś 
wiemy, na podstawie badań Lanza  i M orri­
sa  i między inem i na  podstaw ie polskiej s ta ­
tystyki d ra  W ertheim a, że tak  n ie jest, i że 
w yrostek robaczkowy bardzo rzadko zn a j­
dujem y w tern rzeczywiście n ajbardziej bc- 
lesnem m ejscu, zazwyczaj zaś leży on, i to 
przeważnie u  kobiet, ja k  to  widzieliśmy 
z przytoczonych powyżej danych topogra­
ficznych, znacznie niżej od tego punktu. 
Stw ierdzić jednak  należy, że niezależnie od 
tego, gdzie leży w yrostek robaczkowy, n a j­
bardziej bolesnym punktem  podczas ucisku 
powłok brzusznych pozostaje punkt M. B. 
naw et w  przypadkach, w  k tórych  chory 
w yrostek robaczkowy leży głęboko w m a­
łej miednicy, jednak i w tedy największą 
bolesność powłok brzusznych, stwierdzić 
można w punkcie M. B. N a ten  napozór pa­
radoksalny fa k t pierw szy zwrócił uwagę Le- 
nander, k tó ry  tłumaczy sobie uciskową bo­
lesność w  punkcie M. B. zapaleniem  naczyń 
chłonnych (lym phangitis), k tórych  um iej­
scowienie na tylnej ścianie brzucha je s t sta-
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3e i niezależne od um iejscowienia w yrost­
k a  robaczkowego. Lenander je s t tego zda­
nia, że uciskając na przednią ścianę brzu­
ch a  w  punkcie M. B., uciskamy tem  poprzez 
kątnicę ty lną ścianę i wywołujemy prze­
to  ból. Czy rzeczywiście tak  je s t —  po­
wiedzieć trudno, fa k t jednak  pozostaje fak ­
tem , że bolesność w punkcie M. B. je s t nie­
zależna od um iejscowienia w yrostka roba­
czkowego i nie roz trząsa jąc tu  dalej kw estji 
mechanizmu je j pow stania, jesteśm y tego 
zdania, że bolesność w  punkcie M. B. jes t 
objaw em  w tórnym , k tó ry  może być wywo­
łany  nie tylko spraw ą zapalną, w yrostka 
robaczkowego, zwłaszcza u kobiet. N iejed­
nokrotnie spotyka się  typową bolesność 
w  punkcie M. B. u kobiet podczas m iesiącz­
kowania. K ilka razy  stw ierdziłem  bolesność 
w  punkcie M. B. tam , gdzie operacja w yka­
zała spraw ę zapalną praw ego ja jn ik a  i zu­
pełnie zdrowy w yrostek robaczkowy. Tłó- 
maczyć to sobie m ożna bolesnością opisa­
nego wyżej fałdu otrzewnowego, zaw iera­
jącego naczynia i nerw y jajnikow e, które 
podczas m iesiączkowania i spraw  zapal­
nych prawego ja jn ik a  ulegają przekrw ie­
niu, i na k tó ry  to fa łd  uciskamy poprzez 
powłoki w punkcie M. B. Często również 
m ożna stwierdzić u kobiet typow ą boles­
ność w  punkcie M. B. po wykonanem w y­
cięciu w yrostka. W lite raturze spotykałem  
się z podobnemi przypadkam i, opisanemi 
przez K iittnera, k tó ry  w szeregu przypad­
ków stw ierdził bolesność punktu M. B. 
w  schorzeniach praw ych przydatków  m a­
cicznych. W ynika z tego, że bolesność 
w  punkcie M. B. nie może być uw ażana za 
objaw  pew ny do rozpoznania zapalenia w y­
rostka robaczkowego i że u kobiet objaw 
te n  jes t znacznie mniej pewny, aniżeli u 
mężczyzn. To samo dotyczy punktów, opi­
sanych przez Lanza  i Morissa.

Co się tyczy objawu Rorsinga, polegają­
cego na wywoływaniu bólu w chorym w y­
rostku podczas w tłaczania pow ietrza do ką- 
tn icy  zapomocą odpowiedniego uciskania 
poprzez powłoki brzuszne na okrężnicę 
zstępującą i poprzeczną (colon descendens, 
transversum ) to je s t  to objaw  bardzo nie­
stały, zwłaszcza u mężczyzn, u k tórych 
ucisk tak i poprzez grubą w arstw ę mięśni 
wygimnastykowanych p racą lub sportem , 
nie je s t łatw y i dlatego też objaw' ten za­
wodzi u nich częściej, aniżeli u kobiet. Do­
bre wyniki da je  m odyfikacja sposobu Rov- 
■singa opisana przez Bestedo, polegająca na

wprowadzeniu do odbytnicy pow ietrza za 
pomocą ru rk i gumowej i balonika. Powie­
trze  tym  sposobem tra f ia  poprzez odbytni­
cę, okrężnicę zstępującą, poprzeczną i w stę­
pu jącą do kątnicy i w  razie schorzenia w y­
rostka spraw ia dotkliw y ból. Jes t to  b a r­
dzo pew ny i w prost nieoceniony sposób 
do odróżniania przewlekłego zapalenia 
w yrostka od schorzeń przydatków  macicz­
nych u kobiet i doświadczenia wykazały, że 
dodatni w ynik wspom nianej próby daje 
praw ie absolutną pewność, że m am y do czy­
nienia z chorym  wyrostkiem.

Jeżeli z kolei przejdziem y teraz  do obja­
wu Jaworskiego, k tó ry  polega na  tem , że 
obok chorego w yrostka robaczkowego 
otrzym ujem y w  jego okolicy ból, skoro ka- 
żemy chorem u podnieść nogę, przy trzym u­
jąc  m u jednocześnie kolano, to  m a on dość 
duże znaczenie w  rozpoznaniu u mężczyzn 
i dodatni jego w ynik przem aw ia u nich za 
schorzeniem w yrostka. U kobiet nie można 
uważać objaw u tego za m iarodajny, ponie­
waż w ypada on dodatnio w okresie m iesią­
czkowania i często rów nież w  spraw ach za­
palnych praw ych przydatków . Jes t to cał­
kiem  zrozum iałe , jeżeli wnikniem y w  m e­
chanizm  tego objaw u. Pow staje on w sku­
tek  nap inan ia się m ięśnia lędźwiowoudo- 
wego (psoas m ajo r) , który, gdy chora zn a j­
duje się w  pozycji leżącej, unosi kątnicę 
ku górze, p rzyciskając ją  do przedniej ścia­
ny brzusznej, co —  wobec chorego w yrost­
ka robaczkowego — zazwyczaj spraw ia ból. 
Wzdłuż jednak  tego samego m ięśnia u ko­
b iet przebiega opisany powyżej fałd  otrze- 
wny, zaw ierający nerw y i naczynia, idące 
ku przydatkom  macicznym. Naczynia te 
w  okresie m iesiączkowania i podczas spraw  
zapalnych w przydatkach u legają prze­
krw ieniu i podczas nap inan ia się m ięśnia 
lędźwiowoudowego (psoas m ajor) spraw ia­
ją  ból, k tó ry  powoduje dodatni w ynik ob­
jaw u Jaworskiego. A zatem  dodatni wynik 
tego objawu u kobiet, w  przeciwieństw ie 
do mężczyzn, bynajm niej nie przem aw ia za 
schorzeniem w yrostka robaczkowego.

Co się tyczy objawu Blumberga^—dotkli­
w y  ból podczas raptow nego puszczenia uci- 
śniętych powłok w  punkcie M. B. — to ob­
ja w  ten znowuż m a bez porów nania więk­
sze znaczenie rozpoznawcze u mężczyzn, 
aniżeli u kobiet, u których objaw  ten  w y­
stępuje w  przebiegu wszelkiego rodzaju 
podrażnienia otrzew nej, m ającego za punk t 
w yjścia przydatki maciczne.
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Napięcie powłok brzusznych po stronie 
praw ej, k tóre po wyłączeniu spraw y nerko­
wej i ostrego schorzenia woreczka żółcio­
wego, niezbicie przem aw ia u mężczyzn za 
zapaleniem w yrostka robaczkowego, u ko­
biet może być wywołane o strą  spraw ą za­
palną przydatków  praw ych, pęknięciem 
praw ostronnej ciąży trąbkow ej, a naw et— 
jak  poucza doświadczenie —  zwykłem pęk­
nięciem pęcherzyka Graafa, a zatem  naw et 
i ten objaw  tak  charakterystyczny dla sp ra ­
wy wyrostkowej, należy u kobiet przyjm o­
wać z wielkiem zastrzeżeniem. Zm iany 
m orfologji k rw i w  sensie zwiększenia leu- 
kocytozy, k tóre spotykam y w  zapaleniu w y­
rostka robaczkowego, również m ają  więk­
sze znaczenie u mężczyzn, u których możli­
wość przeoczenia ukrytego s tanu  zapalne­
go organów  rodnych je s t bez porów nania 
m niejsza, aniżeli u kobiet.

Co się tyczy reszty  objawów klinicznych, 
cechujących zapalenie w yrostka robaczko­
wego, a mianowicie podniesienia ciepłoty 
i przyśpieszena tę tn a  oraz wszelkego rodza­
ju  zaburzeń przewodu pokarmowego czy to 
pod postacią zaparcia stolca, czy też pod po­
stacią rozwolnienia lub wymiotów, to obja­
w y te, jak  wiemy, są  bardzo niestałe, jed ­
nak u mężczyzn m a ją  pew ną w artość roz­
poznawczą, natom iast u kobiet nie są wcale 
m iarodajne ze względu na  częstość w ystę­
powania ich w schorzeniach organów rod­
nych. Mc Rae, rozstrząsa jąc tę  kw estję, po­
w iada : „A n in tac t hymen argues strongly 
fo r appendicitis" i tern samem podkreśla 
fak t, jak  często schorzenia organów  rod­
nych mogą naśladow ać zapalenie w yrostka 
w przypadkach, w k tórych tego „in tac t hy­
m en" brak.

W idzimy zatem, że przytoczone wyżej 
objawy zapalenia w yrostka robaczkowego, 
m a ją  zupełnie inną w artość u mężczyzn, 
aniżeli u kobiet i z w yjątkiem  objawu Ba- 
steda, objaw y te u kobiet m ają  znacznie 
m niejszą w artość rozpoznawczą, aniżeli u 
mężczyzn, u których te  sam e objawy d ają  
bez porów nania większy odsetek pewności 
schorzenia w yrostka i tern sam em  są o w ie­
le więcej m iarodajne. Samo rozpoznanie 
różniczkowe zatacza u mężczyzn znacznie 
m niejszy k rą g  możliwości i je s t bez porów ­
nania prostsze i łatw iejsze, aniżeli u kobiet.

Ażeby po stw ierdzeniu powyższych obja­
wów w yrostkowych praw ie z całą pewno­
ścią powiedzieć, że m am y do czynienia 
z chorym w yrostkiem  robaczkowym, u męż­

czyzn przeważnie w ystarcza wyłączyć n a­
stępujące schorzenia:

1) schorzenia woreczka żółciowego,
2) spraw y owrzodzeniowe żołądka i je ­

lit,
3) praw ostronne schorzenie miedniczki 

nerkow ej,
4) praw ostronną kamicę nerki lub rao- 

czowodu.
U kobiet zaś do powyższych schorzeń, 

m usim y zawsze dołączyć całą plejadę scho­
rzeń  organów  rodnych. Pozwolę sobie tu  
ze względów praktycznych przytoczyć sze­
reg  schorzeń przydatków  macicznych, k tó­
re ja k  to  w ynika z piśmiennictwa i obser­
w acji w łasnych niejednokrotnie już by ły  
rozpoznaw ane jako  zapalenie w yrostka ro ­
baczkowego.

1. P r a w o s t r o n n a  c i ą ż a  t r ą  fo­
k o w a  w o k r e s i e  j e j  p ę k n i ę ­
c i a .  N iezawsze bowiem wywiady i bad a­
n ia ginekologiczne doprow adzają do osta­
tecznego w yniku w spraw ie rozpoznania 
różniczkowego. K rw istek w zatoce Dougla­
sa pow stający z powodu pęknięcia ciąży 
trąbkow ej, może na dotyk uchodzić za opu­
szczony do tejże zatoki ropień około w yrost­
kowy. Nakłucie zatoki Douglasa poprzez 
tylne sklepienie niezawsze d aje  wynik decy­
dujący, z tego względu, że krw istek zama- 
ciczny może zropieć. W inter  tw ierdzi, że  
czasem je s t w prost niemożliwe odróżnienie 
ciąży trąbkow ej od ostrego zapalenia wy­
rostka robaczkowego z tego względu, że. 
ciąża trąbkow a może dać już obraz ciężkie­
go schorzenia we wczesnym okresie, w ten­
czas, gdy badaniem  ginekologicznem jesz­
cze nic pewnego nie m ożna stwierdzić.

2. P r a w o s t r o n n y  s k r ę t '  n i e ­
d u ż e j  t o r b i e l i  j a j n i k o w e j .  
Zazwyczaj schorzenie to daje się zróżnicz­
kować podczas badania przez pochwę; jed ­
nak  częste wielkie trudności w  tym  k ierun­
ku nastręczają  nieduże torbiele, których 
czasami nie można odróżnić od wysięków 
okołowyrostkowych z tego względu, że sk rę­
cone torbiele niezawsze byw ają ruchome, 
z drugiej zaś strony  wysięk okołowyrostko- 
wy niezawsze je s t nieruchomy. Nieskręco- 
ne torbiele u dzieci i dziewczynek rów nież 
niejednokrotnie już były powodem błędne­
go rozpoznania zapalenia w yrostka robacz­
kowego.

3. S k r ę t  z d r o w y c h  p r z y d a t ­
k ó w  p o  s t r o n i e  p r a w e j .  Dość 
rzadkie tc schorzenie praw ie zawsze d a je
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się zróżniczkować podczas badania przez 
pochwę, jednak znane są omyłki w  tym  kie­
runku.

4. ś  w  i e żj o p o w s t a j ą c y  w y ­
s i ę k  d o o k o ł a  p r z y d a t k ó w -  
p r a w y  eh. Dolegliwości przytem  zwykłe 
nie są tak  gwałtowne i nie w ystępują napa­
dami, jak  to  bywa w zapaleniu w yrostka 
robaczkowego, jednak w yjątk i, mogące 
wprowadzić w  błąd badającego, zdarzały 
się, a więc i nadal są możliwe.

5. O s t  r  e z a p a l e n i e  j a j n i k a  
p o  p r z e b y ł e m ,  z a p a l e n i u  g a r -  
d ł a. Bóle przytem  zazwyczaj przyzwycza- 
joni jesteśm y stwierdzać głęboko w małej 
miednicy tam , gdzie bóle w yrostka robacz­
kowego nigdy nie s ię g a ją ; znane są jednak 
przypadki, w  których bóle te  lokalizowały 
się właśnie w punkcie Mac B urney‘a i do­
prowadziły do błędów rozpoznawczych.

6. P o  s z t u c z n e m  p o r o n i e n i u  
m io g ą i w y s t ą p i ć  o b j a w y  b a r ­
d z o  p o d o b n e  d o  o s t r e g o  z a ­
p a l e n i a  w y r o s t k a  r o b a c z k o ­
w e g o .  W obecnych więc czasach u po­
dejrzanych chorych zawsze należy myśleć 
o te j możliwości.

7. Znane są  wypadki p r z e o c z e n i a  
c i ę ż a r n e j  m a c i c y ,  k tó ra  z powodu 
tyłozgięcia dawała objawy, podobne do o- 
strego zapalenia w yrostka robaczkowego.

8. B o l e s n e  m i e s i ą c z k o w a n i e  
(dysm enorrhoea) symulować może zapale­
nie w yrostka robaczkowego ślepej kiszki 
tem bardziej, że bolesne miesiączkowanie 
często je s t jednym  z objawów stanu zapal­
nego w yrostka robaczkowego.

9. Są znane przypadki, w  k tórych p ę k ­
n i ę c i e  c i ę ż a r n e j  m a c i c y  rozpo­
znane było jako ostre zapalenie w yrostka 
robaczkowego ślepej kiszki.

10. P ę k n i ę c i e  p ę c h e r z y k a  
G r a a f a  w  o k r e s i e  j a j e c z k o -  
w a n i a  może dać objawy, podobne do 
tych, k tóre daje ostre zapalenie w yrostka 
robaczkowego i może być rozpoznane jako 
zapalenie wyrostka, ponieważ pęknięcie 
pęcherzyka Graafa niezawsze daje duży 
wylew krw i do jam y otrzewnowej i nieza­
wsze powoduje typow ą małokrwistość.

11. Z a p a l e n i e  o t r z e w n e j  
p n e u m o k o k o w e  przeważnie u dzieci 
i dziewczynek niejednokrotnie już było roz­
poznawane jako  zapalenie w yrostka robacz­
kowego.

W idzimy zatem, że rozpoznanie różnicz­
kowe zapalenia w yrostka robaczkowego u 
kobiet zajm uje w  medycynie zupełnie odrę­
bny dział, należący do pogranicza gineko- 
logji z ch iru rg ją  i o ile rozpoznanie tego 
schorzenia u mężczyzn i dzieci obu płci dla 
w prawnego ch iru rga nie przedstaw ia tru d ­
ności, o tyle rozpoznanie to u kobiet je s t 
znacznie trudniejsze i sam o badanie po­
przez powłoki brzuszne u kobiet nigdy nie 
je s t w ystarczające do ustalenia ostateczne­
go rozpoznania. Dotyczy to w szczególności 
rozpoznania podostrego i przewlekłego s ta ­
nu zapalnego w yrostka, w  którym  badanie 
ginekologiczne przez pochwę celem ostate­
cznego rozpoznania, powinno być uważane 
jako conditio sine qua non.

Przechodząc na końcu swych rozważań 
zkolei do spraw y postępowania leczniczego 
w zapaleniu w yrostka robaczkowego, rów ­
nież należy stwierdzić, że nie powinno ono 
być jednakowe u mężczyzn i u  kobiet.

Nieoperowane bowiem zapalenie w yrost­
ka robaczkowego u mężczyzn, o ile się w y­
goi samodzielnie, zazwyczaj nie daje bez­
pośrednio żadnych złych następstw  pod 
względem zmian i upośledzeń czynnościo­
wych w organach sąsiednich.

Wcale inaczej spraw a przedstaw ia się u 
kobiet. U nich ja k  to widzieliśmy, spraw a 
zapalna z w yrostka łatwo może się prze-, 
rzucić na przydatki maciczne i może się stać 
przyczyną ciąży zamacicznej oraz szeregu 
innych ciężkich schorzeń organów rodnych, 
powodując tern praw dziw e kalectwo kobie­
ty , znajdującej się w pełni sił. N aw roty zaś 
spraw y zapalnej nieoperowanego w swoim 
czasie w yrostka, w  okresie ciąży i połogu, 
zagrażają w prost życiu m atki i płodu. W ie­
my przecie, że operowane w  czasie ciąży 
kobiety, ron ią  zgórą w  50% przypadków  
i łatwo zapadają przytem  na  zapalenie 
otrzewnej.

Z prac Pinarda  i Rosnera  w ynika bez­
sprzecznie, że ciąża u łatw ia pow stanie n a ­
w rotu  zapalenia w yrostka robaczkowego. 
Jes t to łatw o zrozumiałe, gdy weźmiemy 
pod uwagę te  zmiany anatomiczne, k tóre 
zachodzą w jam ie brzusznej podczas d o j­
rzew ania płodu; zm iany te m ają  wpływ 
ujem ny na zrosty zapalne i ogniska otor- 
bione. Jeszcze bardziej groźne pod tym  
względem są ruchy płodu i skurcze macicy, 
k tó re  w ystępują w przebiegu ciąży praw i­
dłowej i według Doederleina łatw o prow a­
dzić mogą do rozdarcia istniejących zlepów
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zapalnych w okolicy w yrostka robaczkowe­
go i do rozlania się otorbionej ropy do wol­
nej jam y trzew nej.

Jeżeli teraz jeszcze weźmiemy pod uw a­
gę, że według tegoż au to ra  odsetek śm ier­
telności z ostrego zapalenia w yrostka roba­
czkowego u kobiet ciężarnych i położnic nie- 
operowanych przekracza cyfrę 60% , to 
dojdziemy do wniosku, że obecność chorego 
w yrostka robaczkowego w jam ie brzusznej 
u kobiety należy uważać za rzecz bez po­
rów nania niebezpieczniejszą, aniżeli u męż­
czyzn i o ile u mężczyzn może być mowa o 
chwilowem leczeniu zachowawczem i czeka­
niu do następnego napadu, o tyle u kobiet 
w żadnym wypadku o takiem  czekaniu mo­
wy być nie może, i tylko w razach w y jąt­
kowych wobec nader poważnych przeciw­
wskazań nie operujemy kobiety z chwilą, 
gdy rozpoznaliśmy u niej schorzenie wy­
rostka robaczkowego.

W N IOSKI OSTATECZNE.
1) W yrostek robaczkowy u kobiet zna­

cznie częściej aniżeli u mężczyzn, zbliża się 
do m ałej miednicy i  tem  sam em  znacznie 
łatw iej może być w ciąginęty w spraw y za­
palne, toczące się w małej miednicy.

2) Niekorzystne dla w yrostka robaczko­
wego położenia jego względem kątnicy, 
w  których wyrostek robaczkowy łatwo ule­
ga schorzeniu, a  mianowicie: wyrostki 
zgięte do tyłu, zagięte na zew nątrz i w yrost­
k i zw isające ku dołowi, znacznie częściej 
zdarzają się u kobiet, aniżeli u mężczyzn.

3) U kobiet często spotykam y szerzenie 
się sp raw  chorobowych z w yrostka robacz­
kowego n a  organa rodne i naodw rót. U męż­
czyzn zaś możliwość kombinowanego scho­
rzenia w yrostka i organów rodnych je s t 
praw ie całkiem wyłączona.

4) Kobiety, ja k  to  w ynika ze s tatystyk  
oddziałów chirurgicznych, zapadają bez 
porów nania częściej n a  zapalenie w yrost­
ka, aniżeli mężczyźni (70% kobiet w sto­
sunku do 30% mężczyzn).

5) Objaw y kliniczne zapalenia w yrost­
k a  robaczkowego naogół m ają  u kobiet zna­
cznie m niejszą w artość rozpoznawczą, an i­
żeli u mężczyzn, i omyłki rozpoznawcze z po­
wodu tego są u kobiet o wiele częstsze.

6) Rozpoznanie różniczkowe zatacza u 
kobiet znacznie szerszy k rą g  możliwości i 
je s t o wiele trudniejsze, aniżeli u mężczyzn, 
ze względu na obecność w jam ie brzusznej 
organów  rodnych.

7) Pod względem postępowania leczni­
czego, m usim y u kobiet być bardziej rady­
kalni i usuwać wyrostek u nich niezwłocz­
nie po stwierdzeniu, że je s t chory ze wzglę­
du n a  możliwość późniejszych ciężkich 
komplikacyj podczas ciąży i porodu, u męż­
czyzn natom iast znacznie częściej dopu­
szczalne je s t postępowanie bardziej zacho­
wawcze.

P I Ś M I E N N I C T W O , K T Ó R E  W Z I Ę T E  B Y Ł OP O D  U W A G Ę  W  P R A C Y  N I N I E J S Z E J .I . Prace polskie.1) Broniatowski. A ppend. gangrenosa sub pa rt. Now . L ek. 1910. N r . 2, 2) Broniatowski. O związku pomiędzy w yrostkiem  a  przydatkam i. Przegląd  C h ir. i  G in . 1910. t . I V . 3) Ciechanowski i  Gliński. O to p o g ra fji kątn icy i  w yrostka rob. 4) Czyżewicz. Appendicitis u kobiet. 5) Dobrucki. W yrostek a żołądek. G azeta L ek. 1910 N r . 22. 6) Filimorwwski. To po gra f ja  w yrostka robacz. P rzegląd L ek . 1903. N r . 42. 7) Gluziński. Zap ale­nie w yrostka a  błonica. T y g . L ek. 1907. 8) Hor- 
nowski. A n a to m ja  pa t. 1924. 9) Kaczyński. O nie- współmierności objawów k lin , i zm ian an at. w  za ­paleniu w yr. rob. P . Przegląd C h ir . 1925. z. 3. 10) Kiecki. E tjo lo g ja  appendicitis. G a z. L ek. 1911. N r . 43. 11) Kader. Leczenie zapalenia w yr. rob. G az. L ek . 1911. N r . 43. 12) Kostanecki. O topo­g r a fji  w yrostka rob. G az. L ek. 1911. N r . 43. 13) 
Krauze. C iąża zam aciczna rozpoznana jak o zapa­lenie w yr. rob. P rzegląd C h ir . i  G in . 1910 t . I V . 14) Łążyński. Z  dziedziny powikłań zapalenia w yr. rob. Przegląd Lek. 1909. 37 —  38. 15) Mon- 
siorski. Zapalenie w yr. rob. a  ciąża jajow odow a. Przegl. Lek. 1914. t . X .  16) Nowicki. Patogeneza i etjo logja  zapaleń w yr. rob. Lw . T y g . L ek. 1908. N r . 32— 33. 17) Radliński. Krw iom ocz przy zap a­leniu w yr. rob. 1913. 18) Rosner. Appendicitis w położnictwie i g inekologji. 19) Rosner. Z  pograni­cza położnictwa i  ch iru rg ji. P rzegl. L ek. 1912. t . X I I .  20) Rutkowski J. O wybroczynach opera­cyjnych w w yrostku rob. 1925. 21) Rydiger. O wczesnych operacjach ostrego zapalenia w yr. rob. T y g . L ek . 1909. 22) Rydiger. O leczeniu ostrego zapalenia w yr. rob. T y g . L ek. 1911. N r . 47. 23) 
Slęk. O ostrej niedrożności w yr. rob. Przeg. C h ir . 1902. 25) Zakrzewski. O zapaleniu w yr. rob. No­w iny L ek . 1909. 26) Ziemaeki. E t jo lo g ja  zap . w yr. rob.

I I .  Prace obcokrajowe.27) A m an n . D eu t. med. W och. 1900. N r . 23. 28) 
Bamsby. Revue de chir. 1902. I I .  29) Bettmann. D issert. Je n a . 1906. 30) Berard e t Vignard.L ‘appendicite 1914. 31) Burchard. Geb. und G y- nak. P . 1926. 2. 32) Beutner. L a  presse med. 1924 N r . 97. 33) Mac Bumey. New  Y o rk . Med. Jo u rn a l 1889. 34) Caplesco. B u lletins de la  soc. nation de chir. 1925. N r . 29. 35) Clado. Societe de B iologie. 1892. 36) Diihrssen. A rch iv . f .  K lin . C h ir . 1899. 59. 37) Durand. Progres medic. 1895. N r . 27. 38) Falk. Z entralbl. f .  G ynek. 1900. 7.
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39) Faure. L a  Presse medical. 1924. Nr. 93. 40) 
Fink. Zentralbl. f .  Gynek. 5/6 1925. 41) Frankel. Miincłi. med. Woehensehr. 1901. 43. 42) Fromm. Zentralbl. f .  Gyn. 1908. 18. 43) Fiith. Zentralbl. f . Gyn. 1905. 7. 44) Garau. Lyon chir. 1-er Mai. 1910. 45) Green. Eev. F r . de Gyn. et d‘obst. 1925.46) Hermer. Deutsche Zeitschr. £. chir. 1903. 68.47) Herrgot. Annales de Gynec. t . 1900. 54. 48) 
Hluwack. Monatsschr. f . Geb. und Gynek. H . 1897. 4. 49) Kgnig. Geb. und Gynekol. 1925 5/6.50) Kruger. Deutsche Zeitschr. f .  Chir. 1897. 45.51) Lenander. K lin . Vo rtr. Neue Folgę N r. 1893.

75. 52) Lam. Zentralblatt fu r  Chir. 1908. N r . 7. 53) Leendartz. Geb. und Gynek. 5/6. 1925. 54) 
Legneu. Lec. de clin. chir. Paris. 1902. 1902. 55) 
Morris. American Journal of obstetric November 1909. 56) Oidtmann. Zentr. f .  Gynak. N r . 15. 1905. 57) Ołshausen. Beri. klin. Woehensehr. 1905. N r . 32. 58) Panków. Zentr. f .  Gyn. N r . 1907. 25.60) Pinard. B uli, de l‘Acad. de med. 1900. 6 /III.61) Mc Rae. New York. Med. journ. 1901. 62) 
Ronsing. Zentralblatt f . chir. 26/X. 1907. 63) 
Stdhler. Zentr. f .  Gyn. 1906. 64) Sprangel. Ap- pendicitis. Stuttgard. 1906.

P E R S O D IN E  L u m ie r e
SWOISTE LECZENIE B R A K U  Ł A K N I E N I A  NADSIARCZANAMI.

DZIAŁA OGÓLNIE DROGĄ KRWIOBIEGU ZAPOMOCĄ TLENU:
|M,| iSa O, -HHa O =  [MjI SO4 +  Hj JO j +  O ANALOGJA z działaniem k l i  m a t u  g ó r s k ie g o . 

PRZYWRACA ŁAKNIENIE NAWET W NAJUPORCZYWSZYCH PRZY­
PADKACH U DOROSŁYCH I DZIECI.

Łaknienie, wywołane zapomocą PERS O D N E jest wyrazemfwzmoienia zdolności asymilacyjnej ustroju.
SPOSÓB STOSOWANIA.

Dorośli: 2 razy dziennie po 3 tabletki na godzinę przed jedzeniem.
Dzieci od 8 — 10 lat: 2 razy dziennie po 2 tabletki na godzinę przed jedzeniem.
Dzieci od 2 — 7 lat: 2 razy dziennie po 1 tabletce na godzinę przed jedzeniem 

rozpuszczając tabletki w 1/4 szklanki czystej wody bez dodawania cukru lub innych substancyj.

ATURAL

^upotoiaa pjo£ciiapJKi{3JJĈ  ̂ sacharoza.

U M T IM  TMU/IENIE MLEK4 U DZIECI i DORO/LYCH.

U jU lM  IF/ZELKIE OBJ/JM/Y NIETOLERANCJI MLEK/4 
J/4K: BIEGUNKI, U/YMIOTY iT.P.

Leczy nieżyty przewodu pow&moifego o/ e/ kóiy

i. Steratura na Majdanie lOpp.. Lekarzy 
LN/I/IERO/KI- M r/Z/UM  • Kx L I/K /I 9* TEL.724-39, o30- 42.



H6MOPLA5EIjimiGTG
CAŁKOWITY WYCIĄG Z KRWI BARANIEJ,

ZWIERZĄT NAJBARDZIEJ ODPORNYCH Nrt GRUŹLICĘ,

Dzięki sp ec ja ln e j m etodzie  przygotow ania, H E M O P L A S E  zawiera w stanie 
niezm ienionym , bio logicznie  czynnym: oxyhemoglobinę, lipoidy zwięzki fosforo­
we, zaczyny krwinek, surowicę krwi.

D ziałan ie  H E M O P L A S E  polega jed n ak  n iety lko  na ilościowym w zboga­
caniu ustro ju  sk ładnikam i leku, lecz na pobudzaniu szpiku kostnego do tworze­
nia ciałek czerwonych.

W S K A Z A N IA :

G R U Ź L IC A ,
A N E M J A,
B Ł Ę D N IC A ,
REKONWALESCENCJA,
C H A R Ł A C T W O ,
KRWOTOKI I STANT 
PO KRWOTOKACH

H E M O P L A S E  A M I
(Domięśniowo)

D AW KO W ANIE . Dorośli. 
8 lat — 2 razy tygodniowo |

H E M O P L A S E  D IL
DAWKOWANIE-. 6 — 10 i

H E M O P L A S E  GRi

P O U L E S  A 10 cc. i A 5 c c .;  N iezaw odny, naw et 
w przypadkach  najuporczywszych.

. 2 lub 3 wstrzyknięcia po cc.; tygodniowo; Dzieci od 5— 
po 2 cc.; od 8 — 13 lat — 2 razy tygodniowo po 5 do 10 cc.

AG,ES.
drażetek dziennie podczas jedzenia.

AN U LE, postać ziarnista (z cukrem  i wanilją)
SPECJALNIE DLA DZIECI)

D A W K O W A N IE

Dzieci od 2 — 6 lat: 1—3 łyż. dziennie, od 6—12 lat: 3 —4 
łyż. dziennie podczas jedzenia.

Skład główny L .  N A S I E R O W S K I  Warszawa, ul. Kaliska 9, tel. 924-39, 930-42
P r ó b y  i l i t e r a t u r a  n a  ż ą d a n i e  W P P . l e k a r z y .



L I S T Y  D  O R E T A L C J L

Do
Szanow nej R edakcji „W iedzy L ekarsk ie j“.

N a m arginesie artykułu  „Rzadki objaw 
w cukrzycy", podanego przez p. D -ra Sej­
neńskiego w Wiedzy Lekarskiej (nr. 2 /  
1932), pozwalam sobie n a  kilka uwag.

Zastrzegam  się z góry, że uw agi te  nie 
roszczą sobie pre tensji do jak ichś rozwa­
żań naukowych, ani w  niczem nie negują 
trafności spostrzeżeń p. D -ra Sejneńskie­
go, lecz m ają n a  celu zwrócenie uwagi na 
możliwość istnienia hem atu rji w  c u k r  z y_ 
c y, jako objawu sam oistnego schorzenia 
dróg moczowych i że nie je s t treśc ią  poda­
nego artykułu  dostatecznie przekonyw ują­
co udowodnione, że zaobserw owana hema- 
tu r ja  była objawem sam ej cukrzycy.

Ani podmiotowe badanie, ani dokładna 
analiza moczu, w którym , oprócz pojedyń- 
czych krw inek, nie w ykazano żadnych p a­
tologicznych elementów, nie w ystarczają na 
usunięcie podejrzenia w  k ierunku istnienia 
samoistnego schorzenia dróg moczowych.

Je s t elementarnym  obowiązkiem przy he­
m atu rji przeprowadzić cystoskopję w c z a- 
s i e  k r w a w i e n i a  celem stw ierdze­
n ia źródła krw aw ienia, (pęcherz, obie n e r­
ki, jedna n erk a).

M alutki, dobrotliwy brodawczak pęche­
rzowy może wywołać gw ałtow ną hematu- 
rję , która, ja k  letnia burza, przechodzi bez 
interw encji lekarskiej, aby dopiero po la ­
tach pojawić się na nowo, wówczas, gdy 
urósł do wielkich rozmiarów i zmienił się 
złośliwie.

Już pierw sza cystoskopja może ujaw nić 
obecność brodawczaka w pęcherzu i dać 
w skazanie do jedynie racjonalnej i natych­
miastowej te rap ji, a  to, elektrokoagulacji.

Cystoskopja przeprow adzona w czasie 
krw aw ienia, może nas pouczyć, czy nie 
krw aw i przypadkowo jedna nerka. Objaw 
ten  je s t bardzo podejrzany na  nowotwór 
w miedniczce nerkowej, n. p. n a  obecność 
w  niej brodawczaka. I w  tym  wypadku te- 
ra p ja  nie mogłaby się ograniczyć do lecze­
nia objawowego, lecz m usiałaby być z n a ­
tu ry  rzeczy chirurgiczną.

Nie od rzeczy będzie przypomnieć, że i 
gruźlica nerk i może się poraź pierw szy ob­
jaw ić hem aturją , a przedew szystkiem  no­
w otw ór złośliwy, k tóry po przez miąższ n er­
ki przerósł do miedniczki nerkow ej, n. p. 
hypernephrom a.

Nie negując hem aturji, jako objawu cu­
krzycy, uważam, że pacjen tka z hem atu rją  
należy b e z w z g l ę d n i e  przebadać u ro­
logicznie i tylko tą  drogą wykluczyć poważ­
ne schorzenia d róg  moczowych. Bez bada­
nia urologicznego nie m ożna zaobserwowa­
nego objawu hem aturji zaliczyć do obja­
wów cukrzycy w danym  przypadku.

Dr. med. M. Grossfeld 
Jaw orzno.

W związku z artykułem  p. D -ra Sejneń­
skiego, zamieszczonego w II zeszycie z 1932 
r. „W iedzy L ekarsk iej" p. t. „Rzadki ob­
jaw  w cukrzycy" chciałbym zaznaczyć, co 
następuje :

Bezsprzecznie je s t praw dą, że krw aw ie­
nia należą do rzadkich objawów w przebie­
gu cukrzycy.

Przypadek jednak opisany przez au to ra 
absolutnie nie upoważnia do wniosku, że 
hyperglikem ja odegrała nietylko główną 
ale jakąkolw iek bądź rolę przy powstaniu 
krw aw ienia, a  to  przedew szystkiem  z tego 
względu, że rozpoznanie cukrzycy w danym  
przypadku jes t conajm niej wątpliwe.

Rozpoznanie cukrzycy u osobnika, nie 
przedstawiającego żadnych charakterysty­
cznych dla tego cierpienia skarg , a m iano­
wicie wzmożonego łaknienia i pragnienia, 
wychudzenia i in., bez określenia poziomu 
cukru we krw i, litylko na tej zasadzie, że 
w  moczu stw ierdza się 0,2% cukru  grono­
wego nie może być trak tow ane poważnie. 
N a zasadzie ta k  nikłej glikosurji nie wolno 
staw iać rozpoznania cukrzycy, z całem bo­
wiem powodzeniem możnaby cukromocz 
ten  uzależnić od nadm iernego spożyw ania 
węglowodanów, a więc trak tow ać jako n ie­
szkodliwą glikosurję alim entarną. Dopóki
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przeto nieznany je s t poziom cukru we krw i 
i zachowanie się jego po obciążeniu węglo­
wodanami, dopóki wielokrotne badania 
moczu nie wykażą, że cukromocz nie jes t 
zwykłą glikosurją alim entarną, dopóty roz­
poznanie cukrzycy będzie tylko gołosłow- 
nem  twierdzeniem , nie opartem  na żadnych 
realnych podstawach.

P arc ie na mocz i obecność krw i w  moczu 
nasuw ają przypuszczenie, że przyczyny 
krw aw ienia szukać należy w  schorzeniach 
narządu  moczowego. N iestety, nie podał au­
tor, czy krwiomoczowi tem u towarzyszyły 
bóle, mimo to zam iast myśleć o cukrzycy 
jako o przyczynie krw aw ienia i opisywać 
rzadkie objaw y urojonej choroby, należało

uwzględnić trzy  nasuw ające się możliwoś­
ci : kam icę nerkową, gruźlicę nerk i i spraw ę 
nowotworową nerek lub pęcherza moczo­
wego. Podeszły wiek chorego, b ra k  dotąd 
napadów kolki nerkowej, b rak  zmian g ru ­
źliczych w innych narządach, b rak  pollaky- 
su rji raczej przem aw iają za spraw ą nowo­
tw orow ą nerek, najpraw dopodobniej za 
nadnerczakiem , przyczem w  ten  sposób mo- 
żnaby wyjaśnić i cukromocz. Obecność nad- 
nerczaka, produkującego nadm ierne ilości 
adrenaliny, mogła się przyczynić do zmo­
bilizowania glykogenu wątrobowego a tern 
samem i do cukromoczu.

Dr. H. Zalcman
W arszawa.

D r. L E O N  Z A M E N H O F

DZIEJE M EDYCYNY
w  ż y c i o r y s a c h ,  a f o r y z m a c h  i  a n e g d o t a c h  

o d  H ip o k r a t e s a  d o  o k r e s u  n o w o c z e s n e g o

W Y JĄ T K I Z  N IE K T Ó R Y CH  OCEN:

...Przyjemnie czyta się krótkie życiorysy wielkich leka­
rzy..., w podręcznikach historji medycyny trudno nam nieraz 
odnaleźć biografię lekarza, tu następują one niemal chrono­
logicznie po sobie z datami ich odkryć i epokowych dzieł... 
Książka o tak niskiej cenie powinna znaleźć się na stole 
każdego lekarza... (Polska Gaz. Lek. Nr. 50 — 1930).

...Miłe dziełko, zabarwione gustownie odpowiednim dobo­
rem anegdot i aforyzmów, zawiera krótki rys krytyczny 
dziejów medycyny... (Nowiny psychjatryczne. Fok V III , 
kw. I I I  -  IY ) .
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C H O R O B Y  W E W N Ę T R Z N E ,A granulocytoza na tle zatrucia bismutem. (A gra- nulocytose bism utiąue). A . S  e z a r  y  et G . B  o u c  h e r.
Soc. Med. des hopit. Nr. 33; 1931.A u to rzy obserwowali przypadek agranulocy- tozy, która pow stała z powodu przewlekłego ’ za­tru cia  bism utem . Obok charakterystycznego mor­fologicznego obrazu krw i spostrzegano również w tym  przypadku krw aw ienie z dziąseł. Cierpienie to rozwinęło się u 42 letniego mężczyzny, który zgłosił się do lekarza z powodu w ybitnych zm ian zapalno-degeneracyjnych w ja m ie  ustnej (sto- m atite ulcereuse), um iejscowionych szczególnie na dziąsłach. Stwierdzono również krw aw ienie z dziąseł, obrzmienie gruczołów podszczękowych, oraz podwyższoną ciepłotę ciała  (37,8 —  38,2° C .) . C hory był blady i wyniszczony.Podobne zm iany w  jam ie u stnej spotykano nieraz u chorych, leczonych bism utem  z powodu kiły . W spom niany chory k iły  jednak nie przecho­dził i  w strzykiw ań bism utu m u nie stosowano. C h ory ten od dłuższego czasu cierpiał n a nieżyt przewlekły kiszek grubych oraz n a  gu zy  hemoroi- dalne, których pozbyć się nie m ógł pomimo lecze­nia chirurgicznego i  stosowania diaterm ji. G u zy hemoroidalne krw aw iły od szeregu la t . Od 3-ch zaś la t  chory stosował 15— 20 czopków miesięcz­nie, które zaw ierały 0,03 g . soli bism utu (0,015 metalicznego b ism utu). W prow adzał on wobec te­go do odbytnicy 0,22— 0,3 g . bism utu m etalicz­nego miesięcznie. Chociaż w chłanianie z  odbytni­cy  nie jest zbyt duże, to  jednak z powodu owrzo- dzeń i stałego przekrw ienia odbytnicy w chłania­nie tam  było lepsze, n iż u  ludzi zdrowych.W  k ilk a  dni po zastosowaniu leczenia m iejsco­wego stan zap alny w  jam ie ustnej praw ie zu- nełnie ustąpił, lecz pomimo to  chory nie czuł się le p ie j: ciepłota cia ła  podniosła się do 39’ C ., osła­bienie wzmogło się, uderzała bladość skóry i  ślu­zówek chorego. B adanie krw i w ykazało: c. czer­wonych 2615000 hem oglobiny 50% , w skaźnik 0.96, c. b iałych 1860, z czego w ielojądrzastych obojęt- nochłonnych 10,2%, eozynochłonnych 0.6% , lim ­focytów  m ałych i m ałych monocytów 58,2%, mo- nocytów średnich 11.2% , monocytów dużych 4% , komórek nieokreślonych 15,8%. Polychrom atofil- j i ,  anizocytozy, poikilocytozy oraz c. czerwonych jądrzastych nie stw ierdzono.W obec powyższego obrazu m orfologicznego krw i, oraz znacznego krw aw ienia z dziąseł zasto­sowano przetaczanie krw i, w yciąg  z w ątroby, chlorek w apnia i hem ostyl. Ogółem chory otrzv- mał trz y  przetaczania krw i (150; 200; 200 cm’ ) , które nie popraw iły jego stanu. Bezpośrednią

przyczyną zgonu chorego było ognisko zapalne w płucu.A gra nu locytoza, po jaw ia jąca się w skutek przewlekłego zatrucia bism utem , była ju ż  spo­strzegana, występow ała ona jednak w leczeniu bismutem kiły. Spostrzeżenie zaś powyższe n ale­ży do w yjątkow o rzadkich. Prawdopodobnie wspom niany chory był szczególnie predysponowa­ny do chorób k rw i, a to z  powodu przewlekłego krw aw ienia hemoroidalnego oraz przewlekłego (zatruwania się gazam i benzolowemi (pracował w fab ryce samochodów). Przewlekłe wprowadza­nie do u stroju  bism utu było zatem  czynnikiem  dodatkowym, który doprowadził do agranulocy- tozy.Praktyczne zastosowanie djety ketonotwórczej w leczeniu padaczki. (Le  regim e cetogene dans l ‘epi- Iepsie; son ąpplication prati(jue). P h .  P a g n i e r  et A . P  1 i c  h e t.
Presse Med. Nr. 100; 1931.W  Stanach Zjednoczonych A m eryki podano sposób odżywiania chorych na padaczkę, dzięki któremu stan tych chorych ulegał w ybitnej, nie­kiedy nawet długotrw ałej poprawie. Pożywienie to polega na zm niejszaniu węglowodanów przy obfitem  podawaniu tłuszczów, dzięki czemu pow- sta ją  ciała  ketonowe. Przez dłuższy czas nie po­ja w ia ły  się prace któreby m ogły potwierdzić wy­niki osiągnięte przez autorów am erykańskich. Ostatnio zaś Talbot wspólnie z innym i ogłosił dzieło, obejm ujące 208 przypadków padaczki, le­czonych djetą ketonotwórczą. W edług tych au­torów m niej więcej jedna trzecia przypadków  zo­stała zupełnie wyleczona. Z  pozostałych % ,część chorych uległa w ybitnej poprawie, inne przypad­ki zawiodły całkowicie. W obec tak  zachęcających wyników leczenia Ph. Panier i A . Plicher stoso­w ali djetę ketonotwórczą w  5 przypadkach pa­daczki. Obserwacje powyższe dotyczą dzieci oraz młodych ludzi (od 6 —  20 la t) . D je tę  ketonotwór­czą stosowano okresowo. K a żd y okres trw ał oko­ło dwudziestukilku dni, przerw y pomiędzy okre­sam i w ynosiły około 20 dni. D je ta  ketonotwór­czą przedstaw iała się w  sposób n astęp u jący: ś n i a d a n i e  100 g . m leka, 50 g . m asła i chleb dla  cukrzycowych. O b i a d :  50 g . m ięsa, 50 g . m asła, 20 g . oliw y, 100 g . zielonych ja rzyn , chleb dla cukrzycowych. P o d w i e c z o r e k :  100 g . m leka. K o l a c j a :  1 ja jk o , 50 g . m a­sła, 100 g . szpinaku, kaw ałek sera szw ajcarskie­go. Ogółem djeta  podobna zaw iera 17,3 g , węglo­wodanów, 28,2 g . białka, 184 g . tłuszczu, razem 1802 k alorje. Podobną djetę stosowano wszyst­kim  chorym , zm ieniając j ą  tylko nieznacznie w stosunku do wieku i w agi chorego. Zazw yczaj pow tarzano podobną djetę 3 lub 4 ra z y  z odpo-



144 W I E D Z A  L E K A R S K A Nr 5

wiedniemi przerw am i. Aceton w moczu u tych chorych zjaw iał się nieregularnie naprzykład w pierwszym  okresie prowadzenia d jety 5 razy w przeciągu 19 dni, w  dru gim  okresie 8 razy w przeciągu 17 dni.Z  5 obserwowanych przypadków  w 2-ch stw ier­dzono w yraźną poprawę. W  ogólności chorzy zno- feili djetę ketonotwórczą dobrze i żadnych obja­wów ubocznych u nich nie spostrzegano. D je ta  ta  odgryw a bez w ątpienia poważną rolę w  leczeniu padaczki i zasłu guje n a uw agę.Zm iany dotyczące białka krwi w przebiegu cukrzy­cy . (M odifications des albumines du sang au cours du diabete su cre). M a r c e l  L a b b e  e t  R a o u l  B o u l i n .
Presse Med. Nr. 9i; 1931.Co się tyczy ogólnej ilości białka we krw i u dotkniętych cukrzycą to zdania' poszczególnych autorów nie są w tej k w estji uzgodnione. Podczas gd y  jed ni tw ierdzą, że u tych chorych ilość białka we krw i jest norm alna, inni dochodzą do wniosku, że może być ona zm niejszona lub zwiększona, w zależności od ilości w prow adzanych do ustroju płynów. In ni znowu sądzą, że u  cukrzycowych w y­niszczonych ilość białka we krw i je s t zm niejszo­na, podczas g d y  u chorych odżywionych dostatecz­nie, praw idłow a. Istn ieje  również pogląd, że z chw ilą znaczaiego zakw aszenia u stroju  ilość biał­ka we krw i cukrzycowych w zrasta . W  kw estji al­bumin i  globulin  nie osiągnięto również poglądu jednolitego; według niektórych autorów podczas śpiączki w zrasta ilość g lobulin i tern samem zm niejsza się w skaźnik albuminowo-globulinowy. Istn ieje  również pogląd w prost przeciw ny, a  m ia­nowicie, że podczas śpiączki w zrasta  ilość albu­min we k rw i.Wobec powyższych różnorodności zdań M. Lab­
be i Boulin określali w  100 przypadkach cukrzy­cy ogólną ilość białka oraz ilość album in i  globu­lin  we krw i tych chorych. Posługiw ali się oni me­todą Pietrre i Vila, p rzyjm u jąc pod uwagę n a­stępujące w ahan ia białka album in i globulin, ja ­kie spotykane są u większości ludzi zdrowych. O- gólna ilość białka 70,8“/w, albumin 42,56°/oo, g lo­bulin 23,S3"/m. W skaźn ik albuminowo - globulino- wy 1,5-2. W edług Labbć i Boulin w  cukrzycy nie powikłanej m a się przeważnie do czynienia ze zwiększoną ilością album in (w średniem około 61,85°/m) w  jednym  przypadku liczba ta  sięgała naw et 104,47”/oo. Co się tyczy globulin, to ilość ich zazw yczaj była norm alna, w  średnim  około 29,Ol°/oo. W obec powyższych wyników  w skaźnik albuminowo - globulinow y w edług Labbe i Bou- lin  był zwiększony i  sięgał naw et do 4,36, w śred­niem  wynosił 2,32. W edług Labbe i Boulin zwięk­szona ilość albumin w ystępuje zarówno u cukrzy­cowych niedożywionych, ja k  i odżywionych praw i­dłowo. W  przypadkach w yniszczenia ilość albumin sięga naw et liczby w yższej, niż w przypadkach cukrzycy z  odżywieniem prawidłowem.W  śpiączce stw ierdzali powyżsi autorzy za­zw yczaj zwiększoną ogólną ilość białka, obok nie zmienionego w skaźnika albuminowo-globulinowe- lenia opon o in nej etjo log ji (meningokoki —  541 go, który wynosił w średnim  2,02.W  cukrzycy pow ikłanej gru źlicą  płucną w w większości przypadków album iny nie były ta k

w ybitnie zwiększone, ja k  w  cukrzycy niepowikła­n e j.W  cukrzycy współprzebiegającej z m arskością w ątroby stwierdzano natom iast zm niejszoną ilość globulin w stosunku do albumin, obok norm alnej ilości białka całkowitego.U  cukrzycowych dotkniętych nefrozą lipoido- w ą spostrzegano w ybitne zm niejszenie się ogólnej ilości białka, zm niejszenie ilości albumin (20,9%o) oraz norm alną ilość globulin (30,5°/oo).A u to rzy sądzą, że zwiększenie się albumin w cukrzycy nie powikłanej świadczy o upośledzonej czynności w ątroby, ja k a  m a występować w cu­krzycy.
J. Węgierko.

C H IR U R G JA .K la syfik a c ja  schorzeń odżywczych kości i osteozy przytarczycow e. (L a  classification des dystrophies osseuses et 1‘osteose parathyroidienne). L  i e v r  e. 
'La Presse Med. Nr. 13, luty 1932.A u to r zw raca uwagę n a istniejące w dziedzi­nie schorzeń odżywczych (troficznych) kości pew­ne pom ieszanie pojęć i niedokładności k la syfik a ­c j i , które prowadzą nieraz do błędnego utożsamia­n ia  zupełnie odrębnych schorzeń ja k  np. choroby R ecklinghausena i P a g e ta . Rozróżnia on w dzie­dzinie tej trz y  zasadnicze g ru p y chorób: o s t  e o- p a t j e  w s k u t e k  b r a k u  w a p n i a  w u s t r o j u  o s t e i t i s  d e f o r m a n s  P a ­g e t a  i o s t e o s i s  p a r a t h y r e o i d e a .I . Osteopatje gru p y pierwszej są wywołane przez głód w apniow y u stroju , będący następstwem pewnych braków  odżywienia jakościow ych (aw i­tam inoza) i ilościowych i niewłaściwych w arun­ków hig jenicznych bytow ania. D ziałające tu ta j czynniki etjologiczne m ogą być różne. Cierpienie występuje często nagm innie lub endemicznie. N a ­leżą t u : rozmiękczenie kości (osteom alacja), krzy­w ica , gnilec i choroba M oller-B arlow a (jako aw i­tam inoza C) i  inne. Charakterystycznem  dla sta ­nów powyższych je s t spostrzegane stale o b n i ­ż e n i e  z i a l w a r t o ś c i  w a p n i a  w s u ­r o w i c y  k r w i  —  w  przeciwieństwie do osteoz przytarczycow ych, którym  towarzyszy zwiększenie stężenia w apnia we krw i.D o objaw ów  osteopatji wskutek braku wapnia w u stroju  często p r zyłączają  się objaw y tężycz- ki jaw n ej lu b  u k rytej —  ja k o inny przejaw  tego głodu wapniowego.I I . Osteitis deform ans Pa g e ti była przez czas dłuższy m ylnie identyfikow ana z  chorobą Recklin- hausena (osteitis fibrosa, osteodystrophia fibro- sa ) , od której różni się zasadniczo i  swym obra zem klinicznym  (wiek starszy, powolny rozwój, sym etryczny przerost kości kończyn dolnych, cza­szki i kości tu łow ia), i etjo log ją  (w chorobie P a ­geta —  zupełnie niezn an ą). W  kościach stwier­dzam y tu  następujące zm ian y: zwłóknienie szpi­ku kostnego i chorobliwą p r z e b u d o w ę  k o -  ś c i, polegającą na zaniku jednych beleczek kost­nych i znacznem zgrubieniu innych. Obraz radjo- logiczny kości je s t za ta rty , je j zarysy są ja k b y zam glone („aspect ouate“ ) . S t ę ż e n i e  w a p ­n i a  w s u r o w i c y  k r w i  j e s t  p r a ­w i d ł o w e  (prawidłowa przem iana wapnio­w a ), i?rzytarczyce zm ian chorobowych nie w yka-



(Sól zlotowa siarczanu sodowego tioglicerydu)
D ziałanie lecznicze z ło ta  zaw artego  w A llochrysine spotęgow ane 
jest ła tw o odszczepiającą się cząsteczką SIARKI in s ta tu  nascendi.

Stosowany śródmięśmoWo, tu t podskórnie a nie dożylnie,

wchłania się powoli i nie wywołuje gwałtownego toksycznego działania.

W sk a za n ia :
1) GRUŹLICA (w szelkie posta­

ci i okresy)

2) TOCZEŃ RUMIENIOWATY
(lupus ery them ato ides)

1 zastrzyk tygodniowo.
3) G O ŚC IEC  ST A W O W Y ,

PRZEWLEKŁY
1 do 2 zastrzyków tygoJniowo

W sprzedaży:
1) am pułk i & 0,05 Allochrysine
2) „ » 0,1
3) „ .. 0,2

N» Rej. 1412, 1413, 1414

Każde pudełko zawiera 1 ampułkę 2 cc. stężonego rozczynu ALLOCHRYSINE i 1 am­
pułkę 8 cg. płynu izoto-licznego. Należy oba płyny nabrać do strzykawki dla przygotowania 
rozczynu ex tempore.

Przedstawicielstwo na Polskę L . N A S I E R O W S K I  Warszawa, Kaliska 9, lei. 924-39, 930-42. 
P r ó b y  i l i t e r a t u r a  na ż ą d a n ie  W P P. L e k a r z y .
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zu ją . E t jo lo g ja  cierpienia —  Ja k  ju ż  zaznaczo­no —  Jest Jeszcze zupełnie ciemna.I I I .  Istotę osteoz przytarczycow ych Jest nad­m ierne urucham ianie w apnia z  układu kostnego i Jego w ydalanie bądźto nazew nątrz (z moczem —  łatw e tworzenie się kam ieni w apniow ych), bądź też Jego deponowanie w  trzew ach, naczyniach krwionośnych i  w  luźnej tkance łącznej (podskór­ne guzki w apniow e), Z a w a r t o ś ć  w a p n i a  w  s u r o w i c y  k r w i  b y w a  z w i ę k ­s z o n a  —  przyn ajm niej dopóki nie n astąpi k rań ­cowe zubożenie u stroju  w w apień. W  zw iązku z przeładowaniem układu mięśniowo-nerwowego w a­pniem  w ystępuje obniżenie Jego pobudliwości (w przeciwieństwie do tężyczki) i ogólne osłabienie mięśniowe (aste n ja ) . Przyczyną powyższych zmian chorobowych Jest nadczynność przytarczyc, zwykle w przebiegu gruczolaka przytarczycy. Leczenie polega n a w ycięciu chorej przytarczycy.N ależą tu ta j między innem i, przypadki scho­rzenia włóknistego kości czyli choroby R eckling- hausena, um iejscow ionej (często pod postacią tor­bieli) lub m niej czy więcej uogólnionej.Rozpoznawanie rentgenologiczne i  sposoby leczenia operacyjnego wgłobienia jelit u dorosłych. (Tnya- gination intestinale aigue par diverticule de Mec- kel, par lipomę du caecum et sans cause apparen. te ) . V  o n c  k  e n, M o i r a u d  i S e j o u r .  n e t.
Ref. Brocq. Buli, et Mem. de la Soc. Nat. de Chir. 
Nr. 2, styczeń 1932.Autorow ie ń propos trzech przypadków : wgło- bienia krętn icy w  kretnicę w skutek obecności u- chyłka M eckela u  kobiety 62-letniej. wgłobienia krętniczo-kątniczookrężnicowego w skutek tłuszcza- k a  k ątn icy u kobiety 52-letniej i wgłobienia kręt- niczo-kątnicowego bez widocznej przyczyny u k o ­b iety 38-letniej —  om aw iają szczegóły rozpozna­w an ia rentgenologicznego w głobienia je lit  i róż­ne sposoby leczenia operacyjnego tego cierpienia.P r z e ś w i e t l e n i e  w z g l ę d n i e  z d j ę c i e  r e n t g e n o w s k i e  (wlewan- k a  kontrastow a) w w ielu przypadkach m ogą o- grom nie ułatw ić rozpoznanie w głobienia. B ada­nie to może w ykazać bądź to niecharakterystyczne nagłe zatrzym anie się m asy kontrastow ej w  ied- nem m iejscu (zwykle u szczytu odcinka wgłobio- nego) w  je j  przesuwaniu się w kierunku dogło- wowym, bądź obraz, pow stały w skutek kom bina- c ji w ypełnienia m asą odcinka wgłobionego i w gła- biającego , bądź też pozorne zniknięcie to jest nie- uwidocznienie na ekranie pewnego odcinka ielita  (masa kontrastow a przechodzi poprzez odcinek w głobiony cieniutkim  niewidocznym strumieniem , przyczem  odcinki powyżej i poniżej w głobienia są wypełnione dobrze).W ybór t e j czy in n ej m e t o d y  o p e r a c y j ­n e j  zależy w  pierwszym  rzedzie od warunków  anatom o-patologicznych, na ja k ie  się n a tra fi przy operacii, ale stan ogólny chorego g ra  tu ta j , n a­tu raln ie , rów nie dużą rolę.S ta n  ogólny byw a znacznie cięższy w  przy­padkach ostrego w głobienia. niż w przypadkach przewlekłego. N a  gorsze rokowanie składa ja  się t u :  dłuższy okres czasu, ia k i upłynął od chw ili w ystąpienia objawów niedrożności, dłużej trw a­ją c e  zakażenie ścian y je lita  i  krezki, długość od­

cinka wgłobionego i rozległość je g o  umocowania w odcinku w głab iającym . Na ogół, wgłobienia krętniczo-krętnicze przebiegają znacznie łagodniej od krętniczo-kątniczych. Metodą z wyboru w le ­czeniu w głobienia jelitow ego u  dorosłych je st o d- g  ł o b  i ę n  i e, o ile n aturalnie je s t wogóle moż­liwe do przeprowadzenia bez użycia bardziej gw ał­townych rękoczynów. Po odgłobieniu, o ile  —  przy dobrym stanie ściany kiszki —  znajdziem y jako przyczynę wgłobienia g u z ,  usunąw szy go wó­wczas zapomocą nacięcia ściany kiszki lub je j w y­cięcia; o ile jed nak zajdzie przytem  konieczność w ycięcia odcinka kiszki g ru b ej, lepiej je s t -wyko­nać to dwuczasowo. Je że li odgłobienie nie udaje się względnie odcinek w głobiony okaże się zmie­nionym zgorzelin owo, to wówczas w  przypadkach w głobienia krętniczo-krętniczego wskazanem  bę­dzie jednoczasowe rozległe -wycięcie odcinka obu­m arłego, w przypadkach zaś wgłobienia krętni- czo-kątniczo-okrążnicowego wycięcie jednoczasowe—  ze względu n a dużą śmiertelność pooperacyj­n ą (80 —  50%) —  będzie zasadniczo przeciw- skazanem . M etodą z w yboru będzie tu ta j albo w y­łonienie pętli jelitow ej i  anus praeternaturalis in situ , albo też w ycięcie pę tli zmienionej i  wszycie obu otworów (odcinka dogłowowego i doodbytnico- wego) w powłoki brzuszne.Sposób operowania wgłobienia przez w y k o ­n a n i e  j e d y n i e  z e s p o l e n i a  o d c i n ­k ó w  p o w y ż e j  i p o n i ż e j  w g ł o b i e ­n i a ,  z ewentualnem  wyłączeniem odcinka wgło­bienia ale z  pozostawieniem go n a m iejscu, zosta- je  obecnie zarzucony.O p e r a c j a  B a r k e r - W i d e n h a m -  M a u n s e l l ,  polegająca na w ycięciu odcinka wgłobionego po nacięciu ściany odcinka w głabia- iącego, znajduje swoje w skazania tylko w w y ją t­kowych przypadkach, a  m ianow icie: przy znacz­n ej długości i nieodprowadzalności odcinka wgło­bionego. coby zmusiło do bardzo rozległego wycię­cia kiszki.Przyczynek do rozpoznawania i  leczenia pourazo­wych wylewów krwawych Dodoponowych. między ononą twarda a nowierzchnią m ózgu. (Hem orrha- gie intradurale a symptomatologie retardee, con- secutiye a un traum atisme du crane. Apoplexie traum atiąue tardive). B u r g e a t  i G u i b a l .  
Ref. Lenormant. Buli, et Mem. de la Soc. Nat. de 
Chir. Nr. 5, luty 1932.

W  związku ze spostrzeganiem dwu odnośnych przypadków autorowie zastan aw iają  się nad obra­zem klinicznym  i sposobami leczenia pourazowych wylewów krw aw ych pod oponą tw ardą (z równo- czesnem uszkodzeniem kości czaszki lu b  n ie).C z ę s t o ś ć  W y s t ę p o w a n i a  tego rodzaju wylewów krw aw ych je st znacznie większa, n iż się ogólnie przypuszcza; w ylew y podoponowe zd arzają  się o wiele częściej od zewnątrzopono- w ych (między opona tw ard a i  k ością). Van ce z Now ego Jork u  na 507 sekcyj w przypadkach zła­m ania czaszki obecność krw iaka podoponowego stwierdził w  156 przypadkach, obecność zaś krw ia­k a  zewnętrzoponowego (haematoma extradurale)—  tylko w  61 przypadkach. Anatom o-patologicz- n ie  rozróżniać należy k rw iaki podoponowe r o z ­l a n e ,  otaczające praw ie całą półkulę mózgową, i  k rw iaki o g r a n i c z o n e .  T e pierwsze są



Nr. 5 WIEDZA LEKARSKA 147

najczęstsze i najgroźniejsze dla życia chorego. Pu nkt w yjścia  tych wylewów rzadko daje się u- stalić, naw et n a stole sekcyjn ym ;najprawdopodob­niej chodzi tu  o rozerwanie żyły opony naczynio­wej w m iejscu je j u jś c ia  do zatoki żylnej strzał­kowej (sinus longitudinaiis superior). Zresztą, ustalenie punktu w yjścia  krw iaka podoponowego nie m a żadnego znaczenia praktycznego, leczni­czego, gdyż w chwili operacji krwawienie z regu­ły  ju ż  oddawna je st nieczynne (w przeciwieństwie do krwiaków pozaoponowych).P o d  w z g l ę d e m  k l i n i c z n y m  b a r ­dzo charakterystyczną je s t  dosyó d ł u g a  p r z e ­r w a  pozornego zdrowia (do kilku tygod ni), ja ­ka dzieli moment w ystąpienia pierwszych objawów klinicznych od urazu. Przerw a ta  w  przypadkach krwiaków zewnątrzoponowych nie przekracza ni­gdy 24 —■ 48 godzin. D ru g a  charakterystyczną cechą krw iaków  podoponowych jest nasilanie się objawów chorobowych ja k b y s k o k a m i ,  n a ­padam i, którym  odpow iadają prawdopodobnie na­w roty krw aw ienia; w  przerw ach między temi na- nadam i stan chorego ulega widocznej poprawie. Z  czasem r o zw ija ją  się zwykłe objaw y wzmożenia ciśnienia wewnątrzczaszkowego, nie m ające w so­bie nic charakterystycznego dla  tego rodzaju k rw iaków . Rozpoznawanie różniczkowe od k rw ia­ków zewnątrzoponowych n a podstawie objawów m iejscowych uciskowych byw a naogół trudne, ja k ­kolwiek p rzyjm u je się powszechnie, że te ostatnie d aja  w yraźne objaw y uciskowe okolicy brózdy R o­land a. k rw iaki zaś podoponowe d aja  najczęściej rozległe podrażnienia kory mózgowej danej pół­k u li. Płyn mózgowordzeniowy w  przypadkach krw iaków  zewnątrzoponowych domieszkikrwl z re­guły nie zaw iera, w  przynadkach zaś krw iaków  podoponowych byw a zwykle krw isty, ale niezaw- sze. gdyż przy dłuższem trw an iu choroby może stać się w tórnie zupełnie klarow nym .L e c z e n i e  k r w i a k ó w  p o d o p o n o ­w y c h ,  przejaw iających się późno, je s t z regu­ły  operacyjne, nrzyczem  w skazania do natych m ia­stowej operacji w yn ływ aja zwykle z nagłego i znacznego pogorszenia się stanu chorego. Po wy- dłutowaniu odpowiedniego otworu w kości i stwierdzeniu obecności krw iaka podoponowego. nie w ystarcza go nakłuó poprzez onone tw arda i o- próżnió. pewniej prowadzi do celu nacięcie opony, usuniecie możliwie dokładne skrzepów krw i i po­zostawienie szerokiego otworu kom unikacyjnego m iędzy ja m a  krw iak a i  przestrzenia podmieśnio- w ą. Powłoki czaszki zaszyw a się doszczętnie.Z ejścia  śm iertelne w ystepuią przeważnie w tych przypadkach, w których obok krw iaka pod­oponowego m am y stłuczenie i w ylew y krw aw e do sam ej tk an k i mózgowej.Schorzenia pourazowe napięstka. (Traum atismes du carpe). D e j a r d i n  i B a r y .
Bruacelles — Midicale Nr. 6, grudzień 1931.P o  omówieniu pokrótce anatom ii kości i ap a­ra tu  więzadłowego napięstka i fizjo -p atologii ru­chów w stawie promieniowo-napięstkowym i sta­w ach śródnapięstkowych. autor przechodzi do o- p isu obrazu klinicznego i  leczenia poszczególnych typów obrażeń napięstka.I .  W y k r ę c e n i a  (distorsio). Obok zwy­kłego rozerw ania więzadeł i  torebek stawowych

należą tu również oderw ania kaw ałków  kości w raz z  przyczepam i więzadłowemi, rozejścia się i nadw ichnięcia poszczególnych kostek. Klinicznie stw ierdza się ból sam oistny, obrzmienie danej o- kolicy, bolesnośe uciskow ą i ograniczenie ruchów w skutek ich bolesności. Obrażenia te , będąc nie­w łaściwie leczone, doprowadzają do znacznych i trw ałych zaburzeń czynnościowych. Z  czasem mo­że się rozw inąć pourazowe rozrzedzenie kości (e hyperaem ia —  w dg. Leriche‘a) z następowemi o- bjaw am i ze strony stawów, nadmierne uwapnie- n ia , zaniki i  zwiotczenia m ięśni, zm iany odżyw­cze w  skórze i t . p. objaw y, składające się na o- braz „a rth ritis  tra u m a tica ".Leczenie —  poza nastaw ieniem  bezkrwawem ew entualnych nadw ichnięć —  będzie polegało stosowaniu gorąca, m iesienia, przegrzew ania (din- te rm ji) , k ąp ieli, m echanoterapii; w przypadkach w yjątkow o uporczywych trzeba się uciec do od- nerw ienia odnośnej tętn icy ram ieniow ej (sym- pathicectom ia).I I .  Z  w i  c h  n i ę c i a . D o najczęstszych należy zwichniecie kości półksiężycowatej w  stro­nę dłoniową. Nieleczone doprowadza po dłuższym okresie bólów i zaburzeń odżywczych do zupełne­go zesztywnienia napięstka (30 —  80% trw ałej niezdolności do pr a cy). Je ś li  kość półksiężycowa- ta  nie straciła  całkowitego swego kontaktu z gło­w ą kości głów kow atej, wówczas próby nastaw ie­n ia  bezkrwawego zw ichnięcia m a ją  widoki powo­dzenia. W  przeciwnym  razie n ależy się uciec do operacji (nastaw ienie krw aw e, lub w ycięcie ko­ści półksiężycow atej). N a staw ian ie  bezkrwawe odbyw a się w  sposób n astęp u jący : uśpienie ogól­ne, przedram ię spoczywa n a stole ta k , żeby n a­pięstek w ypadł n a brzegu stołu, operujący uru­cham ia napięstek, następnie pociąga ku sobie za dłoń, w ygiętą  w  stronę grzbietow ą i jednocześnie duży palec operującego w ciska od strony dłonio­w ej kość półksiężycowatą n a  m iejsce. R u ch y po nastaw ieniu należy zacząć stosować j  a  k  n a j ­w c z e ś n i e j .Zw ichnięcia w staw ie promieniowo-napięstko­w ym  i zw ichnięcia innych kości napięstka są na­ogół rzadkie.I I I .  Z ł a m a n i a .  N a jczęściej dotyczą ko­ści łódkow atej. M echanizm  sprowadza się do u- padku na wyniosłości palca dużego (thenar) przy dłoni zgięte; grzbietowo. Do charakterystycznych ohiawów klinicznych należy obrzmienie w m ieiscu tab akierki anatom icznej i bolesność uciskowa tam ­że. M aksym alne zbliżenie do siebie odłamów uzy­sku je się przez ułożenie dłoni w zgięciu dłonio- wem i nieco w  stronę łokciową. Podstaw ą lecze­n ia  iest jakn ajszyh sze uruchomienie czynne n a­pięstka i te ra p ja  fizyk a ln a . Je ś li  bóle i ograni­czenie ruchów utrzym u ją się przez czas dłuższy, a zdjecie rentgenow skie w ykaże odwapnienie roz­ległe i obecność w yrośli kostnych, należy się uciec do wyłuszczenia podokostnowego złam anej kości. P o  operacji ruchy czynne n ależy zacząć od następ­nego dnia.Rzadziej u le ga ją  złam ania: kość półksiężvco- w ata . główkowata (może daw ać bardzo nikłe obja­w y kliniczne) i wielościenna w iększa.Z a s a d ą  l e c z e n i a  o b r a ż e ń  n a ­p i ę s t k a  je s t —  przez je g o  natychmiastowe uruchom ienie czynne nie dopuścić do pow stania przyczyn anatom icznych (zorganizow ania w ysię­
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ków i wylewów krw aw ych (pourazowych), które- by n a drodze zwiotczenia mięśni i  więzadeł i po­w staniu blizn niepodatnych m ogły doprowadzić do trw ałego ograniczenia ruchów napięstka.W artość rozpoznawcza określania podstawowej przem iany m aterji w schorzeniach tarczycy. (La valeur diagnostique du m etabolisme basa! au cours des affections thyroidiennes). L  a b b ć.
La Presse Med. Nr. 17, luty 1932.Badanie podstawowej przem iany m aterji w przebiegu różnych schorzeń tarczycy słusznie je s t uważane obecnie za sposób badan ia , pod w zglę­dem rozpoznawczym, pierwszorzędnej w artości. Stopień nasilenia podstawowej przem iany m ate­r ji  odpowiada ja k  najdokładniej nasileniu czyn­ności tarczycy . W  stanach nadczynności tarczy­cy i  chorobie Basedowa przem iana m aterji je st wzmożona w stosunku do norm y (w % ) , w stanach niedomogi tarczycy i  w  obrzęku śluzowatym  —  przem iana m a te rji je st upośledzona czyli poniżej norm y. Na jm n iejszym  w ahaniom  czynnościowym ze strony tarczycy odpow iadają odpowiednie zm ia­ny w nasileniu przem iany m aterji.W  klasycznych przypadkach choroby Basedo­w a lub obrzęku śluzowatego, o w yraźnym  obrazie klinicznym , badanie podstawowej przem iary m a­te r ji byw a zwykle zbędne, ale w przypadkach nie­jasny ch , niepewnych pod względem rozpoznaw­czym , bez badania tego obyć się poprostu nie moż-W  przypadkach zaś, w  których n a  obraz k li­niczny cierpienia składa ją się i objaw y właściwe nadczynności tarczycy , i objaw y, właściw e je j nie­domodze —  ja k  to bywa niekiedy —  to decydują­cym czynnikiem  rozpoznawczym będzie zawsze w y­nik badania podstawowej przem iany m ate rji, któ­r y  w yjaśn i ostatecznie, czy m am y do czynienia z nadczynnością tarczycy , czy też z je j  niedomogą.Określenie podstawowej przem iany m aterji u- łatw ia , między innem i, odróżnienie stanów nad­czynności tarczycy od różnego pochodzenia stanów nerwo-patycznych i zaburzeń czynnościowych u- kładu nerwowego roślinnego (z wyłączeniem ta r ­czycy jak o przyczyny tych zaburzeń). A  przy­padki odnośne zd arzają  się b yn ajm niej nie rzad­ko i do złudzenia m ogą przypom inać zespół Base­dowa (bicie serca, częstoskurcz, drżenie rąk, nad­m ierną pobudliw ość nerwowa, drażliw ość psychicz­n a, uderzenia krw i do głow y i  t . p .) . Stw ierdze­nie u chorych odnośnych prawidłowego stopnia przem iany m aterji w yjaśn ia  w sposób ostateczny rozpoznanie i decyduje o zastosow aniu odpowied­niego leczenia.N a  zakończenie, autor kładzie nacisk n a ko- nieczność w ykonyw ania badania podstawowej przem iany m a te rji wyłącznie przez osoby odpo­wiednio przygotow ane i wprawione do tego, gcyż w przeciwnym  razie można łatw o otrzym ać z ba­dania powyższego w yniki zupełnie n ieraz błędne.Przedziurawienia ściany esicy, poczynające się od strony światła kiszki. (Des perforations de l‘ans> sigmoide d‘origine internę). A  i g  r o t.
La Presse Med. Nr. 18, marzec 1932.A u to r om awia tu ta j wszelkie przedziuraw ienia pochodzenia „w ew nętrznego" to je s t tak ie , które

pozostają po w yłączeniu przedziurawień pourazo­w ych (stłuczenia brzucha, ran y drążące), zgorzeli wskutek zawęźlenia lub uwięźnięcia w worku prze­puklinow ym , przeżarcia ściany przez ropień w m a­łej m iednicy, zropiałą torbiel ja jn iko w ą , ropień przyw yrostkow y i t . p.Owe przedziuraw ienia „w ew nętrzne", w któ­rych obum ieranie ściany kiszki postępuje od stro­ny św iatła k iszki w kierunku surowicówki, m ogą być tro jak iego pochodzenia: 1) wskutek obecno­ści c ia ła  obcego w świetle kiszki, 2) owrzodzenia pierwotnego kiszki lub uchyłka i 3) raka esicy.I .  P r z e ' d z i u r a w i e n i e  w s k u t e k  c i a ł a  o b c e g o .  Przed operacją jako takie nie byw a rozpoznawane praw ie nigd y. N a  w ynik pom yślny cp eracji można liczyć tylko wtedy, kie­dy zostanie ona w ykonana w pierwszych godzinach od chw ili w ystąpienia przedziuraw ienia. A le  i w tych w arunkach śm iertelność bywa naogół duża, gdyż ze w zględu n a znaczną septyczność treści kiszkowej zapalenie otrzewnej m a tu ta j przebieg zawsze gwałtow ny.I I .  P r z e d z i u r a w i  en i e  w s k u t e k  w r z o d u  je s t zjaw iskiem  naogół rządkiem , o przyczynie zupełnie nieznanej. Pierwotne ognisko martwicowe m ieści się w  tkance podśluzówkowej i stąd szerzy, się z jednej strony w kierunku ku surowicówce, z  drugiej zaś —  ku św iatłu kiszki. Przebieg cierpienia do chw ili pow stania przedziu­raw ienia - -  w ybitnie przewlekły.Przedziuraw ienie w skutek zmian zapalnych w u c h y ł k a c h  e s i c y  zdarza się bez porów­n ania częściej. Ze  względu na umiejscowienie bó­lów bądź to po stronie praw ej brzucha, bądź po lewej —  odróżnienie od zapalenia w yrostka ro­baczkowego je s t  nieraz bardzo trudne. Rokowa­nie po operacji je s t niezłe, ponieważ ognisko prze­dziuraw ienia byw a dokładnie oklejone zrostami otrzewnowemuI I I .  P r z e d z i u r a w i e n i e  w s k u t e k  r a k a  e s i c y .  M echanizm  tu ta j byw a dwo­ja k i :  a) w skutek owrzodzenia śluzówki powyżej m iejsca zwężenia kiszki (drażnienie przez zalega­jące m asy kałowe) pow staje ropień przykiszkowy, który w tórnie przeb ija  ścianę kiszki; b) wskutek rozciągania kiszki powyżej zwężenia przez kał i gazy pę ka je j  śluzówka, poczem szybko ju ż  do­chodzi do całkowitego przedziuraw ienia ściany esicy.W yn ik  operacji zależy praw ie wyłącznie od technicznych możliwości wyłonienia całego odno­śnego odcinka kiszki (w raz z guzem) nazew nątrz n;,stałe, to je st do czasu uzyskania przez chorego takiej popraw y stanu ogólnego, żeby można było w ykonać w ycięcie kiszki.Zapalenie kości płaskich czaszki w następstwie sc.lor zeń części miękkich głow y. ( L ‘osteite des os p lits du crane consecutive au x lesions des parties molles). D ‘A  l l a i n e s  i H u s s e n s t e i n .
Journ. de Chir. XXXIX. N. 1, styczeń 1932.Istn ie ją  trzy  zasadnicze postacie zapalenia ko­ści płaskich czaszki: 1) o s t r e  z a p a l e -  n i e  k o ś c i  p r z e r z u t o w e  (gronko- wiec złocisty, prątek durowy, drobnoustrój choro­botwórczy ospy) , 2 )  z a p a l e n i e  k o ś c i  w t ó r n e  —  w  następstwie zapalenia ropnego z a t o k  k o s t n y c h  (sinusitis, mastoidi-
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przygotowane specjalną metodą, polegającą na wiązaniu płynów gruczołu w k o m p le ­
k s y  k r y s t a l i c z n e ,  przy pomocy obojętnych związków chemicznych b e z  o g r z e w a ­
n i a ,  co zapewnia Opozonom zachowanie wszystkich czynnych składników świeżego 
gruczołu w stanie niezmienionym a zatem n a j w y ż s z ą  a k t y w n o ś ć .

KONSERWACJA NIEOGRANICZONA: otoczka glutenowa zabezpiecza czynną substan 
cję od wszelkich wpływów zewnętrznych.

SPOSÓB UŻYCIA: nader wygodny i przyjemny (małe tabletki bez smaku i zapachu). 

NAJEKONOMICZN1EJSZA organoterapja dla chorych.

O p o z o n e s  T h y ro id e
„ C orps ja u m e  d e  I’o v a ire

(corpus luteum)
.  O rch itiq u e  (exstr. testic.)
.  M am m aire

„ P la c e n ta
„ P a n c re a tią u e

„ B iliaire (fellis)

„ H e p atiq u e
„ M uqueuse  in te n s tin a le

„ M uqueuse  s to m a c a le
„ P ro s ta tiq u e

„ Thym us

„ R enale

.  Tissu n e rv eu x

.  G ang lions (gl. lymhat)

O p o z o n es  P lu rig landu la ire

(Thyroid. Hypoph. Surrenale)

„ P lu rig la n d u la ire  „O “
, Thyroide

(pyarigue) ; S T
I Ovaire

„ P lu rig la n d u la ire  »TU

( Thyroide

, Sunena.yee
l Orchitique

„ S p le n iq u e  (lien)

„ S u rre n a le

„ H y p o p h y se

Każde pudełko zawiera 3 rurki po 18 tabletek, powleczonych glutenem i drażowanych
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t is ) , i  3) z a p a l e n i e  k o ś c i  w n a ­s t ę p s t w i e  z a k a ż e n i a  p o w ł o k  z e w n ę t r z n y c h  c z a s z k i  (uraz, czy­ra k  i t . p .) . Autorow ie w pracy niniejszej za jm u ją  się tylko tą  ostatnią k ategorją .Powłoki zewnętrzne czaszki składa ją się z dwu zasadniczych w arstw : s k ó r y  i  c z e p c a  ś c i ę g n o w e g o ,  tw orzących pod względem tizjopatologicznym  jed ną całość, i głębiej —  o k o ­s t n e  j ;  przestrzeń między tem i dwoma w ar­stw am i je s t wypełniona luźną tkan ką łączną i sta ­nowi typowe siedlisko ropowicy głow y. Dopóid spraw a zakaźna je s t  ograniczona do skóry, czepca ścięgnowego, w zględnie, przestrzeni między czep­cem i okostną, do zapalenia kości nie dochodzi, gdyż nienaruszona okostna stanowi dla zakażenia b arjerę zupełnie w ystarczającą. A le  z  chw ilą czy to je j uszkodzenia mechanicznego, czy też powsta­n ia  ropnia podokostnowego —  proces zakaźny, za pośrednictwem licznych żył śródkościa (venae di- ploeticae) szybko przenika w głąb kości względnie do ja m y czaszkow ej. W  sam ej kości proces choro­bowy dotyczy zwykle tylko blaszki zewnętrznej i śródkościa, blaszka zaś w ewnętrzna byw a zajęta  w zględnie rzadko; pam iętać o tern należy przy w ykonyw aniu odnośnego zabiegu operacyjnego.O b r a z  k l i n i c z n y .  O b jaw y zapalenia kości w ystępują powoli i  stopniowo, zwykle dopie. ro po 3— 4 tygodniach od chw ili zranienia głowy. N a  obraz kliniczny składa ją  się 3 zasadnicze obja­w y : b ó l ,  g o r ą c z k a  i z m i a n y  m i e j s c o w e .  Ból byw a zasadniczo um iejsco­w iony w okolicy ra n y , ale szerzy się do sąsiednich części czaszki, n asila ją c się znacznie w nocy; ból ten z  początku w ystępuje z przerw am i, później ma charakter sta ły i  duże nasilenie. G orączka nie by­w a zbyt wysoka (do 38,5“) , ,  o typie nieprawidło­w ym . Miejscow o — ran a zabliźnia się od brze­gów , zwęża się i nabiera cech przetoki; na dnie ra n y  w idać obnażoną i zmienioną martwicowo kość, nieraz stw ierdza się w yraźnie obecność m art- w aka.Przebieg' kliniczny cierpienia odpowiada prze­biegowi pierwotnie przewlekłego zapalenia kości. Oddzielanie się m artw aka postępuje tu ta j bardzo pow oli; obum arciu u lega zwykle tylko część blaszki zewnętrznej.Rokowanie zależy od obecności ewentualnych p o w i k ł a ń  w e w n ą t r z  c z a s z k o ­w y c h ,  a  m ianow icie: r o p n i a  m i ę d z y  k o ś c i ą  i o p o n ą  t w a r d ą  (abscessus ex tra d u r a lis) , r o p n i a  m ó z g u  (umiejsco­wionego zwykle powierzchownie), z a p a l e n i a  z a k r z e p o w e g o  z a t o k i  i z a p a l e ­n i a  r o p n e g o  o p o n  m ó z g o w y c h .  T o  ostatnie powikłanie, będąc zwykłem zejściem  ropni zewnątrzoponowych i ropni m ózgu, jest n a j­częstszą przyczyną śm ierci w  przebiegu zapalenia pourazowego płaskich kości czaszki.L e c z e n i e  n arazie będzie polegało na . -erokiem odsłonięciu ogniska kostnego i wydłuto- w aniu rozległem blaszki zewnętrznej i śródkościa; o ile blaszka wewnętrzna zmian chorobowych nie przedstaw ia, należy na tern poprzestać. Jeżeli je d ­n ak po operacji bóle głow y i gorączka utrzym ują się w dalszym  cią gu , trzeba w tórnie zdłutować i blaszkę w ew nętrzną, obnażając oponę tw ardą.W  razie obecności powikłań wewnątrzczaszko-

w ych, należy się kierować ogólnie przyjętem i za sadami.U w agi w sprawie leczenia raka odbytnicy naświe­tlaniami radowemi. ( A  propos du traitement du cancer du rectum par le radium ). G  o u v e r . n e u r .
Buli. et Mem. de la Soc. Nat. de Chir. N. 9, ma­
rzec 1932.N a  wstępie należy zaznaczyć różnicę, ja k a  istnieje poa względem histologicznym , przebiegu klinicznego i wsuazań operacyjnych między raka­m i odoytnicy i rakam i samego odoytu. R a k i odbyt­nicy są  typowemi gruczolakorakam i przewodu po­karmowego, które —  w  zw iązku z zacnow aną przez komórki nowotworowe czynnością gruczołowo - wy- dzielniczą —  odznaczają się bardzo m ałą wrażliw o­ścią n a prom ienie radu. Odwrotnie —  rak i odbytu, które, będąc złośliw emi nabłoniakam i pochodzenia skórnego, są naogół bardzo w rażliw e na naśw ietla­n ia  radowe.W  przypadkach r a k ó w  o d b y t n i c y  o p e r a c y j n y  ch metodą leczniczą z wyboru je s t o p e r a c j a ,  możliw ie obszczętna, gdyż daje stosunkowo najlepsze w yniki. Leczenie radem w tego rodzaju przypadkach zawodzi. Pominąwszy ju ż częstość w ystępow ania ciężkich powikłań po naśw ietlaniach w postaci obum arcia rozległego śluzówki, ciężkiego zapalenia ściany odbytnicy i tkanek przyległych (nadzwyczaj silne i  uporczywe b óle !), a nawet przedziuraw ienia ściany po odpad­nięciu strupa m artwicowego —  poza tem  ujem ną stromą naśw ietlań radowych je st niedostępność dla promieni radu gruczołów chłonnych, które z n a j­d u ją  się zdała od gu za pierw otnego, skryte w głębi ja m y brzusznej.Co się tyczy strony techniczaiej stosowania ra­du, to sposób w prow adzania ru rki radow ej do św iatła kiszki został zarzucony —  ze względu na niemożność osiągnięcia równomiernego naśw ietle­n ia  całego g u za. Obecnie stosuje się ra d  praw ie w yłącznie w postaci igieł, w kłutych do g u za od strony zew nętrznej, po je g o  odsłonięciu ma drodze op eracyjn ej, z cięcia odbytniczo-ogonowego.W  przypadkach r a k ó w  o d b y t n i c y  n i e o p e r a c y j n y c h ,  przy braku w yraźnych objawów zakażenia miejscowego, można zastoso­wać rad , ale po uprzedniem wytw orzeniu sztucz­nego odbytu n a talerzu biodrowym lewym. Je ś li po ukończonej k u ra c ji radowej stan miejscow y poprawi się na ty le , że w ykonanie operacji sta­nie się możliw e, to operację doszczętną w ykonać należy.Inaczej się spraw a przedstaw ia w odniesieniu do r a k ó w  o d b y t u .  T u ta j w yniki leczenia operacyjnego są  paogół m ało zachęcające, gdyż stosunkowo często w ystępują naw roty, naw et po bardzo rozległem w yciięciu i w przypadkach w zglę­dnie świeżych. A le  za to naśw ietlenia radowe da­ją  w tego rodzaju przypadkach w yniki bardi o dobre, stanowiące tu ta j metodę leczniczą z wybo­ru. Zastosow anie radu m usi być poprzedzone wy­tworzeniem sztucznego odbytu na talerzu biodro­w ym . C o do gruczołów chłonnych w  pachw inach, to stosuje się tu albo ich wyłuszczenie operacyjne (gruczoły m ałe i słabo m acalne), albo naśw ietle­n ia  radowe (gruczoły duże, obrzmiałe), albo wresz­cie jedno i drugie razem.

M. Czyżewski.
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CHOROBY D ZIEC IĘC E.Surowica przeciwbłonicza i je j działanie lecznicze. (Le serum antidiphteriąue et son action therapeu- tique). R . D e b r e ,  G . R a m o n  et J .  B e r ­n a r d .
Buli, et mem. de la Soc. Med. des Hopitaua; de 
Paris. Mars 1982.A utorzy w ykonywali badania doświadczalne nad działaniem surowicy błoniczej i w yprowadzają stąd szereg wniosków praktycznych. B adania są uza­sadnione tem , że w ostatnich czasach surowica błonicza jakoby często zawodzi. A utorzy podjęli klasyczne doświadczenia R  o u x  i M a r t i  n ‘a , starając się stworzyć warunki doświadczalne zbli­żone do naturalnego zakażenia błonicą u ludzi. B a ­dania m iały n a  celu w ykazać: czas odpowiedni dla stosowania surowicy w błonicy, dawki niezbędne, wpływ powtórnych wstrzyknięć surowicy na prze­bieg choroby, czas utrzym ania się anty-toksyny błoniczej we krwi zwierząt i ludzi po wstrzyknię­ciu surowicy sw oistej. Przedewszystkiem autorzy w strzykiwali ja d  błoniczy świnkom m orskim. D o­świadczenie w ykazało, że prawie wszystkie świn­ki, które otrzym ały nawet minimalną dawkę su- riw icy przed podaniem jadu błoniczego, lub n a j­później w cztery godziny po wstrzyknięciu jadu—  pozostały przy życiu. Te które otrzym ały suro­wicę leczniczą w  sześć godzin i później po poda­niu jadu błoniczego —  ginęły, niezależnie od dawki stosowanej później surowicy błoniczej. U  niektó­rych z tych zwierząt występowały porażenia po- błonicze jeszcze po 20-tu dniach od chwili stoso­wania jadu i przeciw jadu. W  tych przypadkach dawka jadu w ystarczająca dla wprowadzenia po­rażeń i  zejścia śmiertelnego wchodziła w trwałe połączenie z komórkami nerwowemi zanim  w strzy­knięto surowicę; ta  ostatnia zobojętnia jad  błoni­czy jedynie krążący we krwi zapobiegając zatru. ciu masowemu i  szybkiej śm ierci; lecz pozostaje bez działania na jad ju ż  połączony z tkanką nerwo­w ą, który wywołuje powikłania porażenne.Doświadczenie to wykazuje znaczenie zasadni­cze czasu, który upłynął pomiędzy zadziałaniem na ustrój jadu błoniczego, a wprowadzeniem przeciw ­jadu. W yniki tych doświadczeń były identyczne z tem i, które jeszcze w roku 1894 wykonywali R oux i  M artin. Ta identyczność wyników po 37 latach przem aw ia, za tem , że działanie surowicy nie uległo zmianie.Następnie autorzy badali działanie surowicy na zakażenie świnek morskich sam em i prętkami bło. niczemi. A b y  zbliżyć się do warunków zakażenia u ludzi, unikano dawek masowych, lecz w strzyki­wano m ałe dawki laseczników L 6ffter‘a  do tkanki podskórnej. Stosując następnie surowicę leczniczą u tych zw ierząt w  różnym  czasie i  w różnych daw­kach dowolnie otrzymywano rozwój zakażenia i przebieg zbliżony do obrazów klinicznych spoty­kanych w chorobie błoniczej u dzieci.W  ten sposób m ożna było dokładnie obserwo­wać skuteczność działania surowicy leczniczej i  u- stalić je j stopień, a  także najodpowiedniejszy czas ila  wkroczenia leczniczego.Ja k o  przykład m oże posłużyć jedno z serji do­świadczeń wykonanych na 100 świnkach. Każde ze zwierząt otrzym ywało podskórnie mieszaninę buljonu i  0,01 cm.* zawiesiny laseczników błoni­

czych preparowanej według pewnej stałej techniki. Następnie w różnych okresach czasu w strzykiw a­no surowicę leczniczą.W yniki tych doświadczeń w ykazały, że świnki szczepione dawką zawiesiny laseczników Lo£fler‘a , która stale wywoływała śmierć w ciągu  najdłużej 50 godzin, zostawały przy życiu o ile  przed upły­wem ośmiu godzin od chw ili zaszczepienia zasto­sowano nawet w  znikomej dawce surowicę błoni­czą (1— 10 jednostek). Zależnie jednak od czasu zastosowania surowicy i  dawki w m iejscu zaszcze­pienia laseczników powstawała lub nie, miejscowa m artw ica tkanki. Świnki, które zaczęto leczyć do­piero po dziesięciu godzinach żyły , lecz pod w arun­kiem podania najm niej sto jednostek surowicy bło­niczej. Nareszcie wszystkie świnki ginęły o ile  le­czenie rozpoczynało się po 18 godzinach mimo n a j­większej dawki surowicy leczniczej.B liższa analiza tych doświadczeń stwierdza co następuje: surowica lecznicza szybko przenika po wstrzyknięciu do krążenia. Krew  świnki, której po­dano podskórnie 1000 jednostek uodporniających ju ż po 4 godzinach, zaw iera 3 jednostki w 1 cm3 krw i. Przeciw jad szybko przenika do m iejsca za­szczepienia laseczników, które dopiero zaczynają wytw arzać ja d , który zostaje zneutralizowany „in  situ“  zanim rozszerzy się w  ustroju , zanim nawet wywoła miejscowe zm iany m artwicze w tkance, które tak sp rzyjają  dalszemu rozmnażaniu się la­seczników.Je że li surowica przybyw a późno (po 12— 14 go­dzinach) laseczniki w ytw orzyły ju ż  jad  w dosta­tecznej ilości, którego część w ywiera bezpośredni wpływ zabójczy na otaczające kom órki, reszta szerząc się drogą krążenia wchodzi w  ścisły kon­takt z komórkami nerwowemi, do których m a spe­cjalne powinowactwo. Je że li w chwili przenikania do krążenia przeciwjadu błoniczego, daw ka jadu w ystarczająca dla zabicia zwierzęcia lub wywo­łania późniejszych powikłań połączyła się z komór­kam i wrażliwemi na ja d , —  w tedy przeciwjad okazuje się bezskutecznym . W szystko więc osta­tecznie zależy od ustosunkowania się czynników w arunkujących szybkość przenikania do krążenia jadu i  przeciwjadu.Je że li leczenie rozpoczęto późno, jasnem  jest, że śm iertelna dawka jad u  połączyła się już z  ko­m órkam i wrażliwemi i wtedy żadna dawka prze­ciwjadu nawet najw iększa i  kilkakrotnie w strzy­kiw ana nie je st w stanie uratować zwierzę.Doświadczenia te reprodukują zjaw iska, któ­re obserwujemy w leczeniu błonicy u dzieci. W  do­świadczeniu, ja k  i  w obserwacjach klinicznych m a­m y identyczne uszeregowanie się zmian m iejsco­wych i ogólnych, te same powikłania późne pora- żenne, identyczny przebieg choroby i wpływ lecze­nia surowiczego na kolejność i nasilenie zjaw isk. Doświadczenia te tłóm aczą, dlaczego byw ają wyni­ki skuteczne i  bezskuteczne w  leczeniu błonicy ludzkiej. W skazu ją  d alej, że surowica lecznicza za­chowała te  same właściwości lecznicze, ja k  i  suro­w ica przygotowana w r. 1894 przez E . R  o u  x  i że niema mowy o zmniejszeniu się w artości lecz­niczej surowicy. Prócz tego surowica błonicza, bę­dąc surowicą przeciw toksyczną w ykazuje jednak pewne działanie pośrednie przeciwbakteryjne. W strzyknięta w  odpowiedniej dawce i  w  odpowied­nim  czasie surowica nietylko przeciwstawia się za­
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truciu jadem  błoniczym, lecz pom aga ustrojowi do uwolnienia się od laseczników błoniczych i  do odnowy uszkodzeń tkankowych w miejscu rozwo­ju  tych drobnoustrojów. Zaham ow anie miejscowej martw icy tkanek w doświadczeniach na zwierzę­tach , podobnie ja k  znikanie błon u ludzi i następ­cze przyśpieszenie zjaw isk reparacyjnych stanowią zjaw iska podobne i  w skazują na przeciwbakteryj- ne —  działanie surowicy. Znikanie laseczników z tkanki w doświadczeniach na zwierzętach pod wpływem surowicy w skazują na je j działanie prze- ciwbakteryjne. To działanie surowicy stoi w  ści­słym związku z zawartością w n iej przeciwjadu.Doświadczenia autorów , w ykazują znaczenie wczesnego rozpoczęcia leczenia surowicą błoniczą. W ystarczające są w tedy naw et małe dawki, pod­czas gdy nawet olbrzymie dawki w strzyknięte póź­no nie zapewniają w yniku dodatniego. Różnice te są zupełnie zrozumiałe na zasadzie analizowania mechanizmu działania leczniczego surowicy błoni­czej w  doświadczeniach n a świnkach morskich.W  stosunku do chorego na błonicę nie znam y dokładnie ani istotnego początku choroby, ani stop­nia zatrucia ustroju. Stan  gardzieli, rozległość błon i  t . p . nie je st wskaźnikiem  dostatecznie ścis­łym , tym bardziej, że m ogą zachodzić duże różnice w stopniu jadowitości szczepów laseczników bło­niczych. D latego też w praktyce należy przez ostro­żność stosować surowicę jaknajw cześniej i  w daw­ce dostatecznie dużej.Przeciw jad osiąga bowiem swoje najw yższe miano we krw i tym  prędzej im daw ka surowicy jest w iększa, ale tylko do pewnej granicy, po prze­kroczeniu której przeciwnie; wchłanianie surowicy zwalnia się.Badania na ludziach w ykazały, że po w strzyk­nięciu podskómem 3000 jednostek, miano antyto­k syny we krwi po 24 godzinach je s t niższe niż % jednostki w  1 cm3, natom iast po wstrzyknięciu 30,000 jednostek miano przeciwjadu ju ż  po 2.ch godzinach osiąga % , po 6 godzinach 1, po 24 go­dzinach —  3 jednostki w 1 cm3, w ten sposób uwidaczniają się zalety wczesnego wstrzykiw ania dostatecznie dużych dawek surowicy leczniczej.W  stosunku do powtarzania dawek surowicy autorzy stwierdzili, że dawka 1000 jednostek w strzyknięta dwa lub k ilka razy nie daje  lepszych wyników leczniczych, niż ta  sama dawka podana jednorazowo. Pow staje pytanie czy u  chorych na błonicę należy powtarzać podawanie surowicy. Od­powiedź wypada negatyw nie. A u torzy przypomina­ją , że jedna jednostka przeciwjadu niweczy 1 cm3 jadu błoniczego. Przypadek stwierdził, że ju ż % i nawet V »  cm3, toksyny może wywołać śmierć dziecka dwuletniego. A  więc w  każdym  cm3 krw i, która zawiera (po wstrzyknięciu surowicy) 2— 3 jednostek przeciw jadu, znajduje się je g o  o wiele więcej niż to je st niezbędne dla neutralizacji, śm ier­telnej dawki jad u , nie zachodzi więc potrzeba pow­tarzania wstrzyknięć surowicy, tem bardziej, że an- tytoksyna nie znika tak szybko z krw iobiegu, ja k  to sądzą ogólnie. Naprzykład , po wstrzyknięciu dzjecku zdrowemu 24.000 jednostek, surowica krw i zaw iera, po czternastu godzinach 13 jednostek, w 1 cm3; czw artego dnia —  12 jednostek; szóste­go dnia —  8 jednostek; dziesiątego dnia —  4 Jed­nostki; dwudziestego dnia 1 jednostkę. U  innego dziecka chorego na ciężką błonicę, które dostało

jednorazowo 30,000 jednostek, po 24 godzinach krew zawierała 3 jednostki w 1 cm’ ; piątego dnia—  8 jednostek; dwunastego dnia 2 jednostki.W yniki obliczeń autorów są zgodne z otrzyma- nemi w podobnych w arunkach przez innych bada­czy. T a k  n aprz. Platau, Park i Williams z New- York ‘u otrzym ali po wstrzyknięciu podskómem 10,000 jednostek: po trzech dniach —  2 jednostki w 1 cm3, po 5-ciu dniach —  4 jednostki, po 7-miu dniach —  3 jednostki.W  osoczu krw i osobnika, któremu wstrzyknię- ’ to antytoksyny, najw yższe miano antytoksyny o- siąga się według Smith‘ a —  czw artego dnia. A  więc miano antytoksyny w osoczu krwi nie tylko nie obniża się szybko, lecz nawet podnosi się czwar­tego —  piątego dnia, poczem niezmiernie powoli i  stopniowo opada. Prócz tego, miano antytoksy­ny nie opada szybciej u  osobników chorych na błonicę, niż u  zdrowych. Z  drugiej strony inne obli­czenia w ykazały autorom, że miano antytoksyny przy powtórnych wstrzyknięciach nie je st wyższe, niż przy jednorazowem podaniu dawki nawet o po­łowę m niejszej, niż podana ogólnie przy w strzyk­nięciach powtórnych.Zresztą badania autorów w ykazały, że jeżeli wstrzykiwano świnkom morskim surowicę zbyt późno nawet w  daw kach olbrzymich i  powtórnych nie unikano powikłań nerwowych —  po trzech tygodniach i później, nawet mimo obecności w o- soczu wysokiego miana przeciwjadu. Minimalne dawki jad u  bowiem w ystarczające dla wywołania późnych powikłań nerwowych zdążyły już połą­czyć się z kom órkami w raźliwem i jeszcze przed w strzyknięciem  surowicy; późniejsze dawki m a­sowe nie m ają ju ż na to żadnego wpływu. K li­nicznie też spostrzega się późne powikłania u o- sobników, którzy otrzym ali duże i  powtórne dawki surowicy i  którzy w ykazyw ali w chwili powstania powikłań obecność w ysokiego m iana antytoksyny we krw i.A u to rzy dochodzą do wniosków, że najw ażniej­szą sprawą w leczeniu błonicy jest podanie surowi­cy jaknajw cześniej; pozatym  wystarcza jedna daw­ka względnie du ża, ale w  granicach umiarkowa­nych (od 15,000 —  50,000), dalekich od przesad­nych dawek stosowanych przez niektórych auto­rów a  dochodzących, do 500,000 jednostek. Należy wstrzykiw ać połowę dawki podskórnie, drugą część domięśniowo.
J. Wiszniewski.

CHOROBY K O BIEC E, POŁOŻNICTWO.W ydęcie dolnego odcinka ciężarnej m acicy mięśnia­kowa te j. (Dilatation sacciform e du segment in fe- rieur de 1‘uterus fibrom ateux gravidique). M ii 1.1 e r  G .
Gynecol. Obstetr. T. 2b, Nr. 6, 1931.A u to r przedstaw ia dwa przypadki mięśniaków m acicy ciężarnej, w  których przyszło do nadmier­nego rozdęcia dolnego odcinka.W  pierwszym  przypadku wydęcie dolnego od­cinka dotyczyło ściany tyln ej; ciąża w tym  przy­padku była zaledwie 7-io miesięczna, a  mięśniak umiejscowiony był na przedniej ścianie w okolicy dna. Poród przeprowadzono per vias naturales, a w k ilka m iesięcy później sposobem M a rtiń a  wy- łuszczono m ięśniak per laparotom iam .



R H  E A N T I  N E
L U  M I E  R  E

P r z e c i  w g o  n o k o k  o w  a,
doustna szczepionka wielowar- 

tościowa w pigułkach,

uzupełniona szczepam i po= 
branymi w  Polsce.

W S K A Z A N I A :Rzerzączka i wszelkie jej powikłania.
Leczenie przyczynowe, sw oiste, absolutnie pew ne i dogodne.
D A W K O W ANIE: 4 pigułki dziennie: 2 rano i 2 wieczorem, na godzinę przed jedzeniem. 

Flakon zawiera 32 pigułki kleratynowane.

Skład główny L. N ASfERO W SK I, Warszawa, uł. Kaliska 9, teł. 924-39, 930-42
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W  przypadku drugim  mięśniak wielkich roz­miarów usadowiony był na dnie m acicy i stano­w ił, zdaniem autora, przeszkodę w akcji porodo­w ej, gdyż nie pozwalał wyprostować się m acicy w  czasie bólu. W ydęcie dolnego odcinka dotyczyło ściany przedniej. W ykonano cięcie cesarskie, a usunięto macicę z dobrym skutkiem dla m atki, jak  d la płodu.W  sprawie późnych krwawień w połogu (głos w dyskusji). ( A  propos de hem orragies tardives des suites de couches). K e l l e r  R .
Gynec. Obstetr. T. 24, Nr. 4, str. 374, 1931.Rozpatrując sprawę zapobiegania krwotokom w późnym połogu autor zaleca szerokie stosowanie natych m iast po porodzie rew izji w nętrza ja m y  m a­cicy z następujących wskazań.1) krwotok natych m iast po porodzie;2) niew ątpliw y brak tkanki w  urodzonem ło­żysku ;3) łożysko je st podejrzane co do swej całości, położnica krwawi lub nie;4) naw et jeśli łożysko wydaje się całkowicie urodzone, ale położnica krwawi choćby lekko, przy- czem krwawienie to nie pochodzi z pochwy.A utor rozumie dobrze, że najw ięcej zarzutów ściągnie na siebie z powodu dwu ostatnich w skazań, uważa jednak i to na zasadzie kilkoletniego do­świadczenia w klinice Strasburskiej postępowanie to za dobre.W  ciągu  ostatnich 3 la t na przeszło 5000 poro­dów zrewidowano wnętrze m acicy w  18 przypad­kach bezpośrednio po porodzie; z tego w  51 przy- nadkach wydobyto m niejsze lub większe resztki ło­żyska. A  w ięc, ja k  pow iada autor, ochroniono 51 położnic od niebezpieczeństwa późnego krwawienia w  połogu.Pomimo ta k  śm iałego postępowania autor ob­serwował w  cią gu  tych sam ych 3-ch la t , 5 przy­padków pozostania lesztek łożyskowych z krw a­wieniem; z tego w 4-ch przyp. wydobyto polip ło­żyskow y w  l .y m  wycięto m acicę, i ten ostatni przyp. skończył się śmiercią wśród objawów zaka­żenia połogowego.Wspomniane ostatnio 5 przypadków nie w yka­zało najm niejszych nawet braków w  łożysku przy oglądaniu po porodzie.W nioski, do których autor dochodzi dadzą się streścić ja k  następuje:1) zapomocą częściej ja k  dotychczas wykony­w anej rew izji ja m y m acicy można znacznie zmniej­szyć liczbę późnych krwawień w połogu, bez nara­żania położnicy n a niebezpieczeństwo zakażenia;2) pomimo tego postępowania pozostanie pew­na niewielka liczba przypadków, w których stwier­dzim y w późnym  połogu obecność resztek łożyska, pomimo że bezpośrednio po porodzie nie było żad­nych objawów, ani krwawienia, ani najm niejszego podejrzenia, co do oglądanego po porodzie łożyska. W  sprawie późnych krwawień w połogu (głos w d ysku sji). (A  propos de hem orragies tardives des suites de couches). G  r o s s e A .

Gynecol. Obstetr. T. 24, Nr. 4, str. 580, 1931.A u to r obserwował 14 przypadków późnego krw aw ienia w połogu, z których w jednym  nie stwierdzono resztek łożyska (wycięto m acicę — nastąpiło zejście śm iertelne), w pozostałych zaś 13 resztki były.

Z  tego 7 przebiegało bez gorączki, wyskrobano jam ę m acicy we w szystkich i w szystkie zakończy­ły się szczęśliwie.W  2 przypadkach ciepłota była podniesiona, w jednym  wycięto m acicę z w ynikiem  pomyśl- nym, w 5-ciu pozostałych wyskrobano m acicę, je ­dna chora zm arła.N a  zasadzie powyższych obserw acji autor je s t przeciw ny porzucaniu dawnego sposobu postępo­w ania i skazyw ania lekarza na altern atyw ę: le­czenie konserwatywne, lub w ycięcie m acicy. W  najbardziej ogólnej postaci leczenie późnych krw a­wień w  połogu winno w yglądać, zdaniem au tora, ja k  n astępuje:1) krw aw ienie bez pozostania resztek (z go­rączką lub bez) —  leczenie konserwatywne lub wycięcie m acicy.2) Krw aw ienie z zatrzym aniem  zrazu łożyska z ciepłotą nie przew yższającą 38’  C  —  skroban­ka lub ręczne wydobycie resztek łożyska.3) Krw aw ienie z powodu zatrzym ania resztek łożyska, z w ysoką gorączką ze złym stanem ogól­nym i w ybitnem i objaw am i zakażenia m acicy —  leczenie konserwatywne lub w ycięcie m acicy.4) Przypadki przejściow e: krwawienie z za ­trzym aniem  resztek, z ciepłotą niezbyt wysoko podniesioną, lepszym  stanem  ogólnym , przy słab­szych objaw ach zakażenia m acicy —  w  takich przypadkach w szystkie trz y  sposoby leczenia, skro­b anka, w ycięcie m acicy, i leczenie konserwatywne, są najzu pełniej usprawiedliwione i  wybór ich za­leży od indyw idualnych cech poszczególnych przy­padków.Leczenie zakażeń połogowych za pomocą ropni ter­pentynowych. (Le traitement des infections puer- perales, en particulier par les abces de fixatio n ). S o r r e n t i n o  B.
Gynec. et Obstetr. T. 23, str. 511, 1931 r.A u to r przedstaw ił w yniki stosowania ropni ter­pentynowych w  60 przypadkach zakażenia poło­gowego. W strzyk u je  się w udo 3 cm .3 terpentyny i po 2 —  7 dni w ystąpić w inno zropienie te j oko­licy ; w ynik przyśpieszyć można zą pomocą gorą­cych okładów. Je ś li  do ropienia nie przychodzi, ro­kowanie je st bardzo poważne. W  przypadkach, kiedy pomimo nacieku nie przychodzi do rozpu­szczenia ewent. zropienia, można takow e wywołać przypalaniem , zresztą bardzo bolesnem, okolicy ropnia. W  niektórych przypadkach w ystąpić może po in je k cji terpentyny lekkie podrażnienie nerek.(Metoda Fochier z r . 1898).Przypadek ostrej białaczki szpikowej w czasie cią­ży . (U n  cas de leucemie myeloide aigue pendant la grossesse). H  e 1 d E .
Rev. Franę. Gynec. T. 26. Nr. 10, str. 542. 1931.W  ostatnim  tygodniu ciąży w ystąpiło silne krwawienie z nosa, w ym agające tamponady przed n iej i ty ln e j. B adanie krw i w dniu przyjęcia  w y konania wykazało miernego stopnia anemję z nie wielką ilością białych ciałek.N a tom iast w dwa dni później wśród objawów nagłego pogorszenia się stanu ogólnego przy tem ­peraturze podniesionej i przy tętnie przyśpieszo­nym  obraz krwi zmienił się zasadniczo, w ykazując typowy obraz białaczki szpikowej z jednoczesnym



Nr. 5 W I E D Z A  L E K A R S K A 155

spadkiem ilości płytek krw i i z w ynikającym  stąd przedłużonym czasem  krwawienia (temps. Duke) i zmniejszoną krzepliwością. Tego samego dnia chora zm arła wśród objawów ogólnego upadku sił, prawie natychm iast po rozwiązaniu polegającem  na ręcznym rozszerzeniu szyjki, obrocie i wydoby­ciu płodu, a  także ręcznem wydobyciu łożyska.W e wnioskach końcowych autor przestrzega przed wykonywaniem jakichkolw iek zabiegów, chyba są one usprawiedliwione koniecznością wy­dobycia żywego płodu z  um ierającej m atki. W  swoim przypadku autor przypis i je  śmierć nie ane- m "  ale shock‘owi.Leczenie ostrego zapalenia sutka w okresie kar­mienia. (Traitem ent des m astites aigues de 1‘a llai- tem ent). H e b e r t  M . et T . N i c o g l o u .  
Rev. Franę. Gynec. T. 26, Nr. 10, str. W ,  1931 r.Op ierają c się na obserw acjach poczynionych w Szpitalu Bou cicau t n a oddzielę p r of. L e  Lor- rier autorzy om aw iają patogenezę i leczenie o- strych zapaleń su tka w  połogu.Głów ną przyczyną ropnia piersi je st zakaże­nie brodawki piersiow ej, związane z nadżerkam i, pęknięciami i innemi uszkodzeniami brodawki. Z ja w ia ją  się one zazw yczaj n a 3 —  5 dzień kar­mienia i, je ś li chodzi o pęknięcia, umiejscowione są na szczycie lub u  podstaw y brodawki.Pow stanie swe zaw dzięczają te  pęknięcia prze- dewszystkiem aktow i ssania , pozatem m aceracji naskórka w ywołanej przez m leko i  ślinę pozosta­ją c ą  w fałdach  skóry.Uszkodzenia te  d a ją  się odczuć osobie k arm ią­cej jedynie w  czasie ssania; niekiedy przychodzi naw et do krw aw ienia z uszkodzonego m iejsca, przyczem  krew , tr a fia ją c  do przewodu pokarmo­wego m atki, je s t powodem pow stania t . zw . me- laena neonatorum  spuria.Obok głównego czynnika w yw ołującego, jak im  je s t zakażenie, pam iętać należy o czynnikach sp rzy jających . S ą  niem i:1) zastój m leka, k tóry , między innem i, zw al­cza się zapomocą zw ykłej przepaski podtrzym ują­cej sutek ku  górze i sp rzy ja ją ce j dokładnemu o- próżnianiu su tk a ; 2) często powtarzane urazy w postaci uderzeń, m asaży, ściąga nia  m leka zbyt czę­stego i niepotrzebnego i  t . d.Je ś li w momencie w ystąpienia nadżerek i  pęk­nięć brodaw ki sutkow ej nie przerw iem y karm ie­nia , to w krótce w ystępu ją  objaw y poprzedzające ropienie, a przedewszystkiem zapalenie naczyń chłonnych. M a  to m iejsce zazw yczaj na 6 —  9 dzień połogu z nagłym  podniesieniem się ciepłoty do 40" C . B adanie sutka nie w ykazuje an i obrzę­k u , ani stw ardnienia, w idać zaczerw ienienia i wy- m acuje się powiększenie gruczołów pachow ych; niekiedy w ystępuje tylko ten ostatni objaw  obok bolesności su tk a ; zaczerw ienienia skóry brak.W  tym  stanie rzeczy wyzdrowienie w ystępuje rzadko; zazw yczaj przychodzi do nacieku, stw ar­dnienia tk an k i i wreszcie do zropienia.Opisana droga pow stania ropnia su tka je st najczęstsza; rzadszą stosunkowo postacią jest ro­pień wychodzący z zapalenia dróg m lecznych.Skoro ropień się w ytw orzył, pierś je st duża i bolesna. W  pewnym m iejscu w ytw arza się na niej guzowatość większa lub m niejsza głęboka i  opor­na. Ciepłota je st podniesiona, a zebrana ropa w y­wołuje zaczerwienienie i obrzęk skóry; w reszce
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i  Pierwszorzędny Zakład galwanizowania =
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1 i precyzyjna szlifiernia i
= w y k o n y w u je  w sz e lk ie  p ra c e  n ad - = 
= zwyczaj' s t a r a n n i e ,  b rusi (szlif S 
5  w k lęsły  e. t. c.) i g a lw a n izu je  = 
= (ch rom -n ik ie l) n a jn o w sz y m  sp o so - = 
= b em  za g ran ic zn y m  n ierd zew ie j. = 

-  Ceny um iarkowane — wysyłka francoi =  
Na żądanie prospekty.

CIESZYN |
= W y ż s z a  B r a m a  6, telefon 117 = 

Biimmiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiimiiiiiiiiiiiijiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiśw ystępuje chełbotanie wyraźne w przypadkach ropni powierzchownych, m niej wyraźne o ile ro­pień um iejscow iony je s t głęboko.Z  biegiem  czasu przyszłe m iejsce pęknięcia si­n ieje , skóra cieńczeje i wreszcie pęka, poczem w y­dziela się z otworu znaczna ilość ropy zaw ierają­cej zazw yczaj białe lub złociste gronkowce.Leczenie powinno polegać przedewszystkiem n a  postępowaniu zapobiegawczym.Przedewszystkiem  w końcu ciąży należy zm ięk­czać brodawkę zapomocą delikatnego smarowania o liw ą; po porodzie należy zm ywać brodawkę przed i po karm ieniu 90% alkoholem, a  w przerwach pomiędzy karm ieniem  brodawka w inna być przy­k ryta  kaw ałkiem  jałow ej g a zy ; poczynając od 15 dnia połogu w ystarczy zm ywać pierś wodą z m y­dłem.Je że li zm yw anie alkoholem je s t bolesne, co św iadczy o istnieniu pęknięcia naskórka brodawki należy zastosować leczniczo m aść o składzie: Bis- m uthum  carbonicum  8,0, V aselini 100,0.K arm ienie z piersi uszkodzonej w powyższy sposób je s t dopuszczalne tylko przez kapturek i to  je ś li pęknięcie je s t bardzo niew ielkie. P rzy większych uszkodzeniach należy przerw ać karm ie­nie, choćby na czas kilku godzin, zwłaszcza w przypadkach pęknięć krw aw iących.A b y  uniknąć zastoju , szczególnie w dolnych odcinkach piersi, należy podwiązać pierś k u  gó­rze zapomocą dość luźno założonej i  dostatecznie elastycznej przepaski, aby uniknąć ucisku n a g ru ­czoł mleczny. Oczyw ista nie wolno zapom inać o konieczności utrzym ania rą k  i  paznokci położnicy
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w  czystości, aby nie zakaziła sobie ona sam a nad­żerek brodaw ki.Skoro zaczyna formow ać się ropień piersi, na­leży stosować miejscowo ciepłe w ilgotne okłady, a ogólnie —  in jekcje  ze szczepionki zaw ierającej przedewszystkiem gronkow ca, n ajlepiej Propidon w  dawce w zrastającej (% , 1,2 cm . sz.) co drugi dzień domięśniowo. Zachow yw ać się wyczekująco należy aż do chw ili, kiedy skóra ścieńczeje, je st na pęknięciu, gdyż ja k  pokazuje doświadczenie, tym  szybsze je s t w yleczenie, im  później wykonano nacięcie ropn ia; oczyw ista odstaw ić należy kar­mienie chorą piersią  i wszelkie je j  m altretow a-Kiedy ropień w ytw orzy się i „d o jrze je ", nale­ży  go naciąć niewielkim  cięciem, ułożonym promie­nisto w stosunku do środka piersi. Cięcie to nie powinno być większe ponad k ilka centim etrów; jeżeli m amy do czynienia ze zropieniem kilku n a­ra z płatów gruczołow ych, to należy poprzerywać palcem przegrody pomiędzy poszczególnemi ko­m oram i ropnemi i w ypuścić ropę przez jeden tyl­ko otwór w  skórze. D o sączkow ania n a d a ją  się znakomicie paski g a zy  maczane w przesączu bak­teryjnym  według Besredki.K ilk a  uw ag w sprawie olbrzymich mięśniaków m a­cicy. (Quelques considerations sur le fibrome geant de 1‘u teru s). B a r d e s c o  N .
Gynec. Obstetr. T. 25, Nr. 1, 1932.A u to r omawia kilka przypadków mięśniaków m acicy, w których gu zy  dochodziły do następującej w agi: 14 k lg ., 15,5 k lg ., 28 k lg ., 13,5 k lg ., 17 k lg ., 8,2 k lg . W e w szystkich tych przypadkach guzy były uszypułowane, co zresztą potwierdzają inni autorowie w  stosunku do olbrzymich mięśniaków.Ponadto we wszystkich przypadkach autora do guza przyrastała sieć, co jest, ja k  sądzi autor, przyczyną nadm iernego w zrostu, uwarunkowanego obfitym  unaczynieniem.Co do techniki operacyjnej, to autor radzi n a j. pierw w yciąć macicę (nadpochwowo lub całkowi­cie) , a dopiero na końcu zacisnąć i podwiązać przyrośniętą sieć. Sposób ten m a być szybszy, od zwykle używanego (najpierw  zrosty —  potem g u z) , co m a wielkie znaczenie lecznicze w tych przypadkach, gdzie zazw yczaj m am y do czynienia ze znacznym osłabieniem i wyniszczeniem.Przyczynek do badań nad rozpoznaniem, techniką operacyjną i  przebiegiem przetok pęcherzow o.jajo. wodowych. (Contribution a 1‘etude du diagnostic de la technique operatoire et de l ‘evolution des fi-  stules vesicoannexielles). L e  v i  t s k y  K . P . 
Gynecol. Obstetr. T. 26, Nr. 1, 1932.N a  zasadzie dwu obserwowanych przez się przypadków, autor w ysnuw a następujące wnios­k i: 1) przetoki pęcherzowo-trąbkowe są częstsze, niż się przypuszcza, gd yż często rozpoznawane są one jak o schorzenia dróg m oczowych;2) to też w każdym  przypadku ostatnio w y­m ienionych schorzeń należy dokonać cystoskopjj;3) w większości przypadków przetok pęcherzo- w o-jajowodowych przychodzi do samoistnego za­goje n ia  się;

4) w  przypadkach utrzym ujących się przeto­k u , w skazane je s t leczenie operacyjne;5) g u zy  przydatków  usuwać należy na dro­dze operacji brzusznej;6) wprowadzenie cewnika a  demeure do pęche­rza  je s t nieodpartą koniecznością w przebiegu po­operacyjnym .W ypadnięcie macicy (w skazania operacyjne). (Le prolapsus genital (Etude des indications operatoi- r e s) . S c h w a r t z  A ., H u a r d  S .
Paris Medical, T. 21, Nr. 51.Autorow ie om aw iają ogólnie znane poglądy n a  etiologję i  leczenie w ypadnięcia m acicy, przyta­cz ając na końcu k ilk a  typowych sytu acji.M am y naprzykład do czynienia z wypadnięciem  m acicy u osoby młodej w  okresie pełnego życia  płciowego. N a jczęstszą przyczyną omawianego- schorzenia w  tych przypadkach je st b rak podsta­w y ze strony przepony miednicowej uszkodzonej w  czasie przebytych porodów. W yn ik a stąd ja s n o , że leczenie powinno m ieć przedewszystkiem na względzie rekonstrukcję krocza, operacje zaś na m acicy w in ny być brane w rachubę tylko' ta m , gdzie m acica leży w położeniu nieprawidłowym (tyłozgięcie, lub tyłopochylenie). Ponadto brać należy pod uw agę dalszą czynność rozrodczą p a­cje n tk i t . j .  przy niew ielkich dolegliwościach na­leży się raczej pow strzym ać z zabiegiem  operacyj­nym , aż do czasu ukończenia fu n k cji rozrodczych.O czyw ista, z  operacji na m acicy wchodzą w grę przedewszystkiem przymocowanie więzadła obłe i  niskie przyszycie m acicy, aby umożliwić c- wentualne zajście  w  ciążę w przyszłości.Inaczej postępować należy, lecząc w ypadnięcia w zględnie opuszczenie się m acicy u dziewic lub- osób, które nie rodziły; tu  zastosujem y wyłącznie operację n a  m acicy w iedząc, że krocze nie było przyczyną schorzenia.K ob iety w  okresie przekw itania w ym agają, znowu innej te ra p ji. W  przypadkach, gdzie kro­cze je st dość żywotne i  pozwala rokować nadzie­ję , że można będzie z  niego w ytw orzyć podporę dla narządów  rodnych, należy je  zrekonstruow ać, a jednocześnie w ykonać potrzebne operacje na szyjce (naprz. am putatio co lli). Jednakow oż je ś li m ięśnie krocza są w stanie zaniku, lepiej zw rócić głów ną uw agę na przymocowanie m acicy, przy- czem można się ju ż  nie krępować względem na ew entualną ciążę i  w ybrać metodę mocnego umo­cow ania m acicy , w cią gając do tego trzon m acicy w raz z je g o  dnem.D la  staruszek n ajlepiej n a d a ją  się: w ysoka plastyka krocza, lub operacja L e  F o rt‘ a.

T. Zawodziński.

C H O R O B Y  S K Ó R N E  I W E N E R Y C Z N E .N aczyniak głow y leczony wstrzykiwaniam i za­bliźniającym i w połączeniu z kryoterapją. (Angio- me cephalique traite par injections sclerosantes as- sociees a la cryotherapie). M . J .  M e y e r .
Bullet. de Soc. de Dermat. et de Syphil. N. i,. 
1931.Z  powodu rozległego naczyniaka szyi, małżo­w in y usznej, częściowo tw arzy i  owłosionej skóry- głow y (angiom a cavernosum) u 36-letniego męż­
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czyzny zastosowano następujące leczenie: w strzy­kiwania raz n a tydzień chininy z mocznikiem (chininy 0,4, m ocznika 0.2, aquae destil. 3.0). Przy pomocy tych w strzykiw ań uzyskano w krótkim  czasie obliterację większych pni krwionośnych. Po­wierzchowne zm iany naczyniakow e zniszczono przy pomocy krio terapji, w ykonyw anej również raz na tydzień. Leczenie trw ało ogółem 19 tygodni (10 w strzyknięć, 10 zabiegów kryo te ra p ji) .W  sprawie wrzodziejących zgorzelinowych i buja­jących zmian w jam ie ustnej, wywołanych przez fuso.spirillae. (Contribution a l ‘etude de la  formę ulceronecrotiąue et vegetante de la fuso-spirillose buccale). J .  G  a t e i P . J .  M i c h e l .
Paris Medical, Nr. 3 1932.W  związku ze spostrzeganiem  2 przypadków zw racają autorzy uwagę na nietypow e, odosobnio­ne owrzodzenia śluzówki ja m y ustnej i  język a, wy­wołane przez fuso-spirillae V incen t‘a.I .  U  15-letniej dziewczyny przednia trzecia część języka pokryta była zgorzelinowemi m asam i, przylegającem i do podłoża ta k  nacieczonego, że 0- braz ten nasuw ał przypuszczenie, czy niem a się do czynienia z guzem ję zyk a . D yskretne zapalne zm iany dziąseł istniały około k a rj etycznych zębów. W  rzekomych błonach zgorzelinow ych stw ierdzo­no obecność licznych fuso-spirilli V in ce n t‘a . U  cho­rej nie było żadnych objawów k iły an i wrodzonej ani nab ytej, a  jednak odczyn. B . —  W a s. i H echta był silnie dodatni. Chora była leczona częstemi płukaniam i z dodatkiem wody utlenionej, pendzlo- w aniem  10% roztworem argent. nitr.,zw ilżaniem  m iejsca schorzałego nowarsenobenzolem. Równo­cześnie stale oczyszczano język  ze złogów m as, zgo­rzelinowych. Po m iesiącu odczyn B .-W a s. bez żad­nego leczenia ogólnego przeszedł w  u jem ny i zm ia­n y n a języku ustąpiły. M n iej więcej po roku cho­ra  zgłosiła się z okrągłem owrzodzeniem na wew­nętrznej powierzchni praw ego policzka, pokryłem  zgorzelinowemi m asam i, po których zdjęciu oka­zały się na dnie owrzodzeni aw yraźne w egetacje. Gruczoły chłonnet sąsiadu jące nie były powiększo­ne; w  owrzodzeniu w ykryto znaczne ilości fuso- spirilli V .I I .  Przypadek drugi dotyczył 21-letniej dziew­czyny, u  której zęby znajdow ały się w stanie w iel­kiego zaniedbania. N a  w ewnętrznej powierzchni lewego policzka niewielkie owrzodzenie o dnie zrazikowatem, łatwo krw aw iącem , pokryłem  zgo­rzelinowemi m asam i. N a  języku po stronie lewej podobna zm iana, pokryta białym  nalotem , im itu ­ją cym  zm iany kiłowe. Obydw a ubytki zn ajd u ją  się n a podłożach w yraźnie nacieczonych; w obydwu stwierdzono liczne fuso-spirille. Leczenie, ja k  w przypadku pierwszym, usunęło zm iany chorobo­we. A u to r zw raca uw agę n a obecność dodatniego odczynu serologicznego w przypadku pierwszym. Odczyn ten zn ajd uje  się często w  przebiegu an gin y, wywołanej Spirillozą V . i  znika po ustąpieniu zm ian chorobowych bez leczenia specyficznego, co je st najlepszym  dowodem braku k iły , ponadto w przypadkach powyższych istniały liczne karjety- czne nieleczone zęby i to w łaśnie, zdaniem autora, je st przyczyną odnaw iania się spraw y, wywołanej fusospiryllam i, które w towarzystw ie b akterji ro­pnych stale w egetują w  zapalnych ogniskach oko-
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NOWOCZESNY ZAKŁAD WODOLECZNICZY

łozębowych. W końcu w egetacje są zdaniem F a r-  re‘ a  często w przebiegu zakażeń sp irillam i.Leczenie złotem tocznia pospolitego. (L a  chryso- therapie du lupus nodulaire). F . L  e b o e u f, I I  a m o 1 1 a r d.
Presse Med. 1981, Nr. 61.Leczenie złotem rzeczyw istych zm ian gruźlicyskóry nie daje an i tak szybkich an i ta k  pewnych wyników, ja k  leczenie tuberkulidów , zwłaszcza li­sza ja  rumieniowego. A u to r leczył 15 chorych z objaw ami lupus nodularis preparatam i złota. We w szystkich przypadkach tocznia zm iany były b ar­dzo rozległe (ograniczone nie n a d a ją  się, zdaniem autora, do leczenia złotem) trudne do leczenia miejscowego, w rzodziejące; oprócz 2-ch przypad­
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ków —  w szystkie długotrwałe (4 do 39 la t) , prze­ważnie leczone uprzednio różnymi sposobami. Cho­rzy byli leczeni podwójnym i solam i złota i sodu (sanochrysin M óllgaard) w  postaci zastrzyków  do­żylnych. Ilość zastrzyków  była zm ienna —  6 do 30; całkow ita ilość leku 1 do 7 gram ów . Pow i­k łania w  czasie leczenia w ystąpiły u 3-ch cho­rych : rum ienie uogólnione, żółtaczka, pozłotowe zapalenie śluzówki ja m y  ustnej z drobnemi owrzo- dzeniam i, zejście w tych 3-ch przypadkach było dobre.W  2-ch przypadkach wyleczenie było całko­w ite, z  tych w  jednym  nieznaczny naw rót na no­sie u stąpił po dru giej serji zastrzyków . U  pozo­sta jących  13 w ynik leczniczy nie był ta k  dobry lecz była w yraźna popraw a: w szystkie owrzo­dzenia zabliźniły się, nacieki i  stan zap alny zm niej­szyły się , gruczoły chłonne przedtem  obrzękłe również zm niejszyły się, stan ogólny uległ popra­w ie. G uziczki tocznia, n iestety, były jed nak  w i­doczne.Te w yniki leczenia obserwował autor przez k il­ka m iesięcy. Sole złote działały pobudzająco w na tk a n k i, powodując szybszy rozrost tkan ki łącz­nej w  otoczeniu ognisk gruźliczych. Oprócz za­strzyków dożylnych można wykonyw ać i domięś­niowe (allochrysine Lum iere lub S olgan al Sche- rin g  K a h lb a u m ). Co do stosowania zastrzyków  złota w  otoczeniu . ognisk gruźliczych autorow i brak doświadczenia. W ysokość i ilość dawek trud­no określić, gdyż każdy osobnik m a inne optimum daw ki, przy  stosowaniu której w ynik leczniczy postępuje najprędzej. A u to r zaczynał od 0,05, nie przekraczał 0,5. Z aznaczyć należy, że niepożądane pow ikłania w  czasie leczenia m a ją  raczej ch arak­ter n ietolerancji niż zatru cia .Gruźlica skóry pochodzenia krwionośnego i tuber- kulidy. (Tuberculoses granulaires de la  pau d‘ori- gine sanguine et tuberculides). P . R  a v a u  t, J .  V  a 1 t i  s, G u e r r a .
Presse Med. 1931, Nr. 80.W  szeregu przypadków , których charakter gru źlicy nie je s t  dostatecznie u stalony, ja k  sar-

B I B L J  OD r. Jochw eds. O leczeniu farm akologicznem  niedomogi serca. W arszaw a, wydawnictwo W arsz. Czas. L ek . 1932. 110 stron. Cena 5 zł.K siążk a ta , ta k  życzliwie powitana zwłaszcza przez lekarzy praktyków  w yszła z  oddziału D .r a  A . Landaua i obejmuje lecznictwo niedomogi ser. ca  w  rozumieniu współczesnem, t . j .  opierając się n a dokładnej znajomości fiz jo ló gji i fiz jopatologji mięśnia sercowego. Obszerny m aterjał autor po­dzielił n a niedomogę serca z zaburzeniami rytm u, n a ogólny przebieg leczenia i  niedomogi i  na niedo­mogę z przew ażającem i objawami ze strony jed-
K R OK U R S  E U G E N I K I  I  P O R A D N IC T W A  P R Z E D Ś L U B N E G O .Rozwój h ig je n y  społecznej uczynił niezm iernie aktualną sprawę porad przedślubnych. Możliwem

koidy, t . b. c. papulonecrotica, lupus erythem ., e- rythem a induratum  B azin , lupus pernio —  wyko­n a li autorzy szczepienie tkanki patologicznej na św inki; ponadto szczepili krew tych chorych świn­kom  m orskim. W  znacznym  procencieświnek szcze­pionych stw ierdzili obecność in fe k cji g ruźliczej. Obraz te j in fe k c ji u świnek był odmienny od do­tychczasowego typu gru źlicy  doświadczalnej V ille - min ) owrzodzenie w m iejscu szczepienia i  w  kilka tygodni, A denopatia caseosa). Św inki szczepione przez autora padały po pewnym  czasie i można było w nich stw ierdzić gruźlicę wyłącznie gruczo­łową (powiększenie gruczołów z  obecnością p r ą t­ków K o ch a ). Je s t  to postać gru źlicy  doświadczal­nej opracowana szczegółowo przez Ca,lmette‘a i 
Valtisa, charakterystyczna dla u ltra-v iru s , prze­chodzącego przez filtr y . P r zy  pomocy powyższych doświadczeń w ykazano w  przypadku t . b. c . pa­pulonecrotica obecność v irus w  krw i w czasie roz­w oju wykwitów a także później, naw et w 8 mie­sięcy po zniknięciu wykw itów  (septicemie laten te). Podczas tego w tkance patologicznej w ynik był u- jem ny?W  przypadkach lupus erythematodes, viru s był widocznie m niej zjadliw y, gdyż trzeba było wielo­krotnego przeszczepiania aby w ykazać obecność prątków  Koch a. N a  podstawie tych wyników tw ier­dzą autorzy, że ta k  zw ane tuberkulidy są  rzeczy­w istą  gru źlicą  skóry, w yw ołaną przez t . zw. u ltra- viru s, g ru źliczy, przedostający się do skóry drogą krw i i podtrzym ują swój podział, wygłoszony n a  zjeździe w  Kopenhadze przez jednego z autorów  co do 2-ch dużych grup gru źlicy skóry.1. G ru źlica  wyw ołana najczęściej zakażeniem zewnętrznem (form ę bacillaire) —  toczeń pospoli­t y  i t . .da2. Tuberkulidy (form ę g ranu łaire), wywołane drogą krw iobiegu.Ponadto istn ie ją  postaci pośrednie.Co do leczenia, to w  grupie tuberkulidów m a widoki powodzenia leczenie ogólne złotem i szcze­pionkami.

Dr. Z. Jastrzębska.

G R A F  J  Anego organu. B rak  m iejsca nie pozwala n a szcze­gółowe wymienienie tematów poruszanych przez autora, jednakże rozdziały takie ja k  „D ziałanie porównawcze naparstnicy, strofantyny i  oubainy“ , „przypadki, w których od początku zarówno n a­parstnica ja k  i  oubaina w yw ierają wpływ niedosta­teczny", „Obwodowy typ niedomogi serca**, „M a ­sywne dawki naparstnicy** ja k  zresztą i  wiele in­nych niewątpliwie żywo zainteresują każdego le­k arza. Obszerne piśmiennictwo jeszcze więcej pod­nosi w artość dzieła.
N 1 K A. je st uniknięcie całego szeregu chorób u  potom stwa przez odpowiednie wskazówki lekarskie dla rodzi-Z a g ra n icą  is tn ie ją  ju ż  dawno specjalne porad­nie przedślubne, a i w  Polsce te niezm iernie ważne
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placówki ro zw ijają  się ju ż  pom yślnie, dzięki ini­cjatyw ie Tow arzystw a Eugenicznego.W  zrozumieniu doniosłości tej spraw y i  nie­zbędności organizow ania takich placówek przez władze rządowe, samorządowe, K a s y  Chorych i t . p „  Państw ow a Szkoła H ig je n y  wspólnie z Sek­cją  Naukow ą Polskiego Tow arzystw a E ugenicz­nego zainicjow ała ju ż  w zeszłym roku pod kierun­kiem wybitnych fachowców kurs dla l e k a r z y  z dziedziny eugeniki i poradnictw a przedślubnego. Ku rs cieszył się wielkiem  powodzeniem; korzystali z niego zarówno lekarze w arszaw scy, ja k  i przy­jezdni ze w szystkich stron Polski.K u rs ten zostaje obecnie powtórzony.W ykłady obejm ują zarówno stronę społeczną, związaną ze spraw am i m ałżeństw a, ja k  zagadnie­nia polityki popu lacyjn ej, rozrodczości, reform y małżeństwa, oraz spraw y zw iązane ściślej z pa - tologją, ja k  dziedziczenie chorób psychicźnych, nerwowych, zapobieganie chorobom wenerycznym i t . p.K u rs odbędzie się w  czasie od 25 kw ietnia do 9 m aja w ł. r. b.W  celu um ożliwienia uczęszczania na kurs le­karzom praktyku jącym , w ykłady odbywać się bę­dą wieczoram i od godz. 20— 22 w  gm achu P ań ­stwowej Szkoły H ig je n y , u l. Chocim ska 24.K u rs je st bezpłatny; wpisowe wynosi 10 zł.Program  i rozkład godzin kursu n astępujący:25/IV . godz. 20—21 —  D r . L . W ernic: „ N a j ­ważniejsze zagadnienia ruchu eugenicznego".26/1V . godz. 21— 22 —  D r. M . K acprzak: „ Z  zagadnień rozrodczości".27/IV . godz. 20— 21 — W iceprezes K . Fleszyński: „Praw odaw stw o m ałżeńskie".26/IV . godz. 21— 22 —  R edaktor J .  W asow ski: „W spółczesne p rądy reform y m ałżeństw a".2 7 /IV . godz. 20— 22. P r o f. J .  Dembowski:„ Z  zagadnień dziedziczności".28 /IV . godz. 20— 21 —  Doc. D r. G . Szulc. „G ru źlic a " .28/IV . godz. 21— 22 —  Doc. D r . Lorentow icz: „O  zapobieganiu ciąży".29 /IV . godz. 20— 22 —  D r. H . Szczodrow ski: „Choroby weneryczne".30 /IV . godz. 20— 21 —  P r o f. D r . J .  M azur­kiew icz: „Dziedziczenie chorób psychicznych".30/IV . godz. 21— 22 —  D r . W . S te rlin g : „B io- log ja  seksualna".1/V od godz. 12-ej —  D r. L . W ernic: „Porad­nictwo przedślubne. Zw iedzanie Tow. E u g e n icz.".2/V. godz. 20— 22 —  D r . W . Sterling : „D zie ­dziczenie chorób nerw ow ych".4 / V . godz. 20— 22 —  P r o f. L . H irszfe ld : „Dziedziczenie cech odpornościowych".6/V . godz. Doc. D r . W . F iliń sk i: „Choroby we­w nętrzne".7/V. godz. 20— 22 —  P r o f. W . Grzyw o-Dą- browski: „Zboczenia seksualne".9 / V . godz. 20— 21 —  Doc. D r . M elanow ski: „D ziedziczność a narząd w zroku".

9 / V . godz. 21— 22 —  Sem inarjum  dyskusyjne i zebranie towarzyskie.Zgłoszenia pisemne przyjm u je i in fo rm acji u- dziela S e k re ta rja t Państw ow ej Szkoły H ig je n y , W arszaw a, Chocim ska 24, do dnia 20 kw ietnia, codziennie od 9 —  11, tel. 8. 94-81.
K O M U N I K A T .V I I I  Konferencja Międzynarodowego Związku, 

Przeciwgruźliczego odbędzie się w  1932 r . w H o- la n d ji (w H adze i A m sterdam ie) pod przewod­nictw em  P r o f. D r . W . Nolena.Program  kon feren cji:W torek, dn. 6 w rześnia, godz. 11,30 —  U roczy­ste otwarcie k onferencji. „Stosu nek pomiędzy al- le r g ją  a  odpornością". R eferen t głów ny —  P r o f. J .  B ordet —  B ruksela. K o referen ci: P r o f. D o­nato Ottolenghi — B olo nja , P r o f. R . Debre — P a r yż, D r . R . A . Jensen  —  Kopenhaga, P r o f. B runo Lan ge —  B erlin , P r o f. S . L y le  Cum mins—  K a d iff , P r o f. R . K im la  —  P r a g a , P r o f. J .  de B a ra n y i —  Budapeszt, D r . A . W allgren  —  Goten- b urg , P r o f. H . A ld e rsh o ff —  U trech t, P r o f, C .  W hite —  K an ad a.Środa, dn ia  7 w rześnia, godz. 15 —  17 —  D y­sk u sja .Czw artek, dnia 8 w rześnia, godz. 9 —  12,30 —  R e fe ra ty  na tem at k lin iczn y: „C h ryzote ra p ja " . R eferent głów ny: D r . D . L . Saye —  Barcelona. K oreferen ci: P r o f. W . N eum ann —  W iedeń, P r o f. Rom an Rencki —■ Lw ów , P r o f. K . F ab er —  K o ­penhaga, P r o f. J .  V a lt is  —  Pa r yż, P r o f. F .  Boc- chetti —  Rzym , D r. G . Schom berg, D r . Jaąu erod—  L eysin , D r . Am eu ille —  P a r y ż , D r . L . S . T . Bu- rell —  Londyn, D r . J .  B urns Amberson —  N ow y Y o rk .Czw artek, dnia 8 w rześnia, godz. 14— 16 —  D ysk u sja .P iątek , dnia 9 w rześnia, godz. 9 —  12,30 — R e fe ra ty  na tem at społeczny: „O p ie k a  pozasana- to ry jn a ". R eferent głów ny: D r. B . H . Vos —  IIo- la n d ja . K oreferenci D r . B rieger —  W rocław , D r . R . Courtois i D r . Olbrechts —  B ru k sela , D r . J .  Blanco —  H iszp a n ja , D r . A . Patison —  Now y Y o rk , D r. J .  G u in ard —  Pa r yż, D r . E .  M orelli —  R zym . D r. H . W illiam s —  Londyn, D r . N . H eit- m ann —  Oslo, D r . D . A .  Stew art —  K a n a d a , D r . E .  B resky —  P r a g a .P iątek , dnia 9 w rześnia, godz. 15 —  17 —  D y­sk u sja .Program  wycieczek i przyjęć będzie podany osobno.Stosownie do regulam inu konferencji M iędzy­narodowego Zw iązku Przeciw gruźliczego żadne in­ne tem aty n a konferencji poruszane nie będą. W  dysku sji m ogą zabierać głos w szyscy członkowie k onferencji, przyczem  pożądanem je st, aby posłu­giw a li się językiem  francuskim  lub angielskim . Zgłoszenia do w zięcia udziału w  dyskusji m ogą być zgłaszane zaw czasu za pośrednictwem Polskiego Zw iązku Przeciw gruźliczego. Pożądane są wczes-
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ne zgłoszenia (do 1 m a ja ) , ponieważ głos będzie udzielany w  kolejności zgłoszeń a  liczba przemó­w ień je st ograniczona czasem trw an ia posiedzeń.U dział w k onferencji m ogą w ziąć wyłącznie osoby, które zgłoszą się za  pośrednictwem Polskie­g o  Zw iązku Przeciw gruźliczego (W arszaw a, ul. Chocim ska 2), do dnia 1 m aja r. b. Osoby zgłoszo­ne po tym  term inie nie będą m ogły korzystać z  ulg paszportow ych i  kolejow ych, o które Zw iązek czy­n i sta rania  d la  uczestników K o nferencji. O sta­teczny term in zgłoszeń dla osób niereflektujących n a  w yżej wymienione zniżki —  15 czerwca 1932 r . P r zy  zgłoszeniach n ależy w płacić do Zw iązku su ­mę zł. 70 od członków kon feren cji i sumę zł. 45 od członków ich rodzin.Członkowie rzeczywiści i tytu la r n i M iędzynaro­dowego Zw iązku Przeciw gruźliczego k orzystają  z praw a uczestniczenia w k onferencji bez żadnej opłaty.Członkowie rodzin uczestników k onferencji ko­rzy sta ją  z w szystkich praw  członków rzeczywi­stych, lecz nie otrzym ują pam iętnika i nie m ają praw a przyjm ow ać udziału w  dyskusji.

Ośrodek Zdrow ia w Am elinie i  n a Grochówie, M iejskie  Z ak łady Sanitarne oraz Państw ow y Z a ­kład H ig je n y .N a  uroczystość zakończenia kursu przybyli przedstaw iciele D epartam entu Służby Zdrow ia M in . S pr. W ew n. i W ojskow ych oraz M in . Pracy i O p . Społecznej.Z am knięcia kursu dokonał P r o f. D r . Ludw ik Paszkiew icz Dziekan W ydziału Lekarskiego U . W . w ygła szając pożegnalne przemówienie, w którem podkreślił ja k  wielkie obowiązki ciążą na lekarzu, który sta je  do w alki z g ru źlicą . W  im ieniu Dep. S ł. Zdr. M . S . W ew n. i Polskiego Zw iązku Prze­ciw gruźliczego przem awiał D yrektor D epartam en­tu  i  zarazem  Prezes Zw iązku D r . E . Piestrzyński zapew niając słuchaczów, że Zw iązek będzie im  za­wsze służyć rad ą i pomocą m oralną i m aterjaln ą. Następnie jeden z uczestników kursu podziękował organizatorom  za udostępnienie im  pracy w  k li­nikach i  poradniach przeciw gruźliczych dzięki cze­mu m ogli się zapoznać z nowoczesnemi metodami w alk i z g ru źlicą  oraz nab rali pewności, że w alka ta  je s t konieczna i skuteczna.W  końcu Dziekan P r o f. L . Paszkiew icz rozdał absolwentom świadectw a o ukończeniu K u rsu .
Z A K O Ń C Z E N I E  V I I  K U R S U  U Z U P E Ł N I A J Ą ­C E G O  D L A  L E K A R Z Y  P T . „ G R U Ź L I C A  I  J E J  Z W A L C Z A N I E " .W  sali wykładowej I I  K lin ik i Chor. W ew . U . W . odbyła się uroczystość zam knięcia kursu d la  lekarzy, m ających pracow ać w in stytucjach przeciw gruźliczych.K u rs ten zorganizow any przez Polski Zw iązek Przeciw gruźliczy przy współudziale W ydziału L e ­karskiego U . W . a sfinansow any przez M in. Spraw  W ew . (Dep. S ł. Zdrowia) trw ał od dnia 18 stycz­n ia  do 18 m arca r . b. —  Ukończyło go 18 lekarzy z różnych stron k r a ju : Chełm a L u b ., B iałej Pódl., Kra sn egostaw u , Lw ow a, Łochowa, Tarnow a, Sos­now ca, W iln a , oraz 9 lekarzy z W arszaw y.K u rs obejmował zaję cia  praktyczne w  k lin i­k ach , szpitalach i  poradniach przeciw gruźliczych oraz zajęcia  teoretyczne w zakresie rozpoznawa­n ia , leczenia i  w alki społecznej z gru źlicą . W  cza­sie trw an ia kursu uczestnicy zwiedzili Sanato- r ju m  w  Rudce, Uzdrow isko M iejsk ie  w  Otwocku, In stytu t W ychow ania Fizycznego na Bielanach,

D r . L ia n  w  szpitalu Tenon (Paryż) rozpoczy­n a  17 m aja ku rs dotyczący chorób tętnic, żył i na­czyń w łosowatych. Podczas kursu odbędą się p o k a­zy kliniczne oraz w ycieczka do uzdrowiska B a g - noles de 1‘ O m e . Czas trw an ia kursu 17—28. V . Op ła ta  w ynosi: 250 fr .  f r . za  kurs —  100 fr . fr . za w ycieczkę.
Międzynarodowa Wycieczka Naukowa Lekarzy 

do Austrji i Skandynawii. U czestnicy zobaczą za ­kłady lecznicze we W iedniu i okolicy (8—1 2 .V III . 1932). D n ia  1 3 .V III . n astąp i podróż do B erlina i Kopenhagi n a Congres de la  Lum iere (Kongres badań św ia tła ) , a stą d do O sia  (C h ristianji) i Stokholm u. Z  podróżą głów ną można połączyć pod­róż ze Stokholm u do H elsin gforsu i do R osji (Le- ningród, M oskw a, K ijó w , Charków ).Lekarze (z w szystkich k ra jó w ), którzy pragn ą się przyłączyć otrzym ają bliższe inform acje na pisemne zap ytan ia  pod adresem : A erztliche A us- łandsstudienreisen, W iedeń (Wien) I . Biberstras- se 11. I . S t .
Redaktor odpowiedzialny: Doc. Dr. A . W ojciechowski 
W ydawca: Spółka W ydawnicza „W iedza L ekarska".

Adres redakcji i adm inistracji W arszawa, Kaliska 9. Tel. 924-39. 
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