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Jeden z najbliższych N um erów  Gazety Lekarskiej p o ­

święcimy rozbiorowi działalności tego Męża, który był m i­

łością naszego grona, jego ozdobą i chlubą.



I. FRENULA LABIORUM LATERAL1A,
П Л О Т И К  I »  ANATOMII JAMY USTNEJ Л И Ш  W T O f f i f f l  JEJ 0 Ж Ш М .

N apieri

D-i* 13. Dzior/awsUi,

zarządz. kliniką w W arsz. szkole dentystycznej.

W  podręcznikach Anatomii | S a p p e y  ') ,  C r u v e i l h i e h  2) , H e n l e  3), GrE- 

g e s b a u r  4), L u s c h k a 5) | ,  znajdujemy wzmiankę o jednem tylko wędzidełku 
na każdej wardze — frenulum  labii superioris et in ferioris, pomieszczonym na li­
nii środkowej warg, przyczem niektórzy, np. C r u v e i l h i e r ,  dodają., że wędzi- 
dełko wargi górnej więcej je s t  rozwinięte, aniżeli dolnej, inni zaś, jak 
np. Z u c k e r k a n d l  6), wędzidełko środkowe wargi dolnej zupełnem pomijają 
milczeniem. Wędzidełko środkowe wargi dolnej rzeczywiście nie u wszyst­
kich osobników znajdujemy wyraźnie rozwinięte.

Z 67 zbadanych przezemnie w tym kierunku osobników, u 15 wędzidełka 
środkowego przy wardze dolnej nie znalazłem, zastępuje je  zaś kilka cienkich 
i drobniutkich fałdek błony śluzowej, których podstawa w rowku dziąsłowo- 
wargowym (sulcus gingivo-labialis) je s t w tern miejscu cokolwiek ku górze wznie­
siona [t. j. rowek ten je s t w tern miejscu nieco płytszy aniżeli po bokach].

Wziąwszy wargi w okolicy k ą t ó w  u s t  w palce i odciągając je w kie­
runku na zewnątrz i nieco ku tyłowi, zauważyć łatwo możemy, że w miejscach 
tych u bardzo wielu ludzi istnieją fałdy błony śluzowej, idące od warg do 
dziąseł; są to niejako wędzidełka warg boczne—frenula  labiorum la te ra lia i  które 
dotychczas, o ile sprawdzić mogłem, nigdzie opisane nie zostały.

Na wardze górnej boczne te wędzidełka przedstawiają się w postaci po­
jedynczej fałdy, dość grubej, około 3 do 5 i więcej milimetrów wysokiej, idą­
cej od podstawy wargi do dziąsła i przyczepiającej się tutaj naprzeciw zęba 
pierwszego małego trzonowego, bliżej strony jego środkowej. J e s t  to typ 
najczęstszy: takie wędzidełko przy wardze górnej spotkałem u 39 [28 dorosłych 
i 11 noworodków I z 67 zbadanych przezemnie w tym kierunku osobników. 
Obok jednak fałdy pojedynczej, stanowiącej typ główny, spotykany u prze­
ważnej liczby osobników, w mniejszości przypadków spotykamy jeszcze inne 
typy wędzidełka wargi górnej bocznego.

Tak u 12 osobników dorosłych obok wysokiej [od 3 do 5 mm.] fałdy, idą­
cej i przyczepiającej się w kierunku takim samym, jak i powyżej dla główne-

*) Paris. 1879.
3) V-inc edit. Paris. 1879.
3) Haudb. der Eingeweidelehre des Menschen. II Aufl. Braunschweig. 1873.
4) L eipzig. 1890.
5) 1865.
G) Anatomie der Mundhöhle mit bcsond. Berücksicht der Zähne. Wien. 1891.



go typu opisałem, dysfcalnie i mezjalnie od poprzedniej fałdy znajdujemy jeszcze 
fałdki niższe, idące również od wargi do dziąsła i przyczepiające się tutaj 
naprzeciw dystalnej strony kła, lub też naprzeciw drugiego małego trzo­
nowego.

D r u g i  w i ę c  typ będzie: wysoka fałda naprzeciw pierwszego małego 
trzonowego, obok niej 2 fałdy niższe, dodatkowe, z których jedna przednia 
przyczepiająca się naprzeciw kła, druga tylna | dystalna] naprzeciw drugiego 
małego trzonowego.

U 7 z 54 zbadanych osób dorosłych wybitnego fren u lum  labii sup. laterale 
nie znalazłem. W  przypadkach tych w okolicy zębów małych trzonowych 
i kła znajdywałem drobne fałdeczki, od l do 2 mm. wysokości. J e s t  to typ trzeci.

U 4 z 54 osób dorosłych frenulum  laterale znalazłem w postaci podwójnej, 
t. j. 2 fałd, równej wysokości, z których jedna przyczepiała się naprzeciw dy­
stalnej [odśrodkowej] strony kła, druga więcej ku tyłowi naprzeciw 1-ego 
małego trzonowego—typ IV.

Bocznego górnego wędzidełka ani śladu nie znalazłem u osobników 4 
13 dorosłych, 1 noworodka |.

S treszczając powyższe, możemy rezu lta t  naszych badań streścić w tablicy 
następującej.

Ogólna liczba zbadanych osobników 67.

Z tych . . . . . . noworodków 13 dorosłych 54
Frem il lab. super, la teral w postaci pojedyn­

czej fałdy 1 typ I ]  u » 11
*

28
Obok frenul. later. labii su p . dodatkowe fa ł­

dy [typ I I ]  u 0 12
Zam iast fren. labii super. lat. drobne fałdy

[ t y p I I I J - ............................................... „ 0 7
Frenul. lab. sup. lat. podwójne [typ IV ]  u . 0 4
Ani śladu fałd w okolicy zębów 3,4,5 u . „ 2 3

W racając  do opisu grubości i wysokości bocznego wędzidełka wargi gór­
nej, zaznaczyć muszę, że f  ałdy typu I-go, I i i -g o  i główne fałdy w typie Il-im  są 
dość grube, mięsiste, brzeg ich zwrócony do jamy przedsionka przedstawia się 
zaokrąglonym. Wysokość wynosi od 3 do 5 mm., do brzegu dziąsła fałda zwykle 
nie dochodzi. W  przypadkach atoli 5 [u 2 noworodków i 3 dorosłych] wędzi- 
dełko wargi górnej boczne do samegu brzegu -dziąsła dochodziło. Grdy wędzi- 
dełko boczne zastąpione było przez drobne fałdki, j a k  w typie III-im , drobne te 
fałdki przedstawiały się w postaci cienkich, przezroczystych, z ostrym wol­
nym brzegiem zdwojeń błony śluzowej. Takiż sam wygląd mają fałdy dodat­
kowe, obok wędzidełka bocznego głównego w typie I I  im pomieszczone.

W  przypadkach, w których wędzidełko boczne wargi górnej dobrze je s t  
wykształcone, przesuwając po rowku dziąsłowo-policzkowym re«p. wargowym 
zgłębnikiem lub palcem, wyczuwamy na miejscu wędzidełka wyraźne zaha­
czenie i opór.



Wykony wając podobną procedurę odciągania z wargą dolng,, t. j. odciąga­
jąc podobnie jak i górną w okolicy kąta ust na zewnątrz i ku tyłowi, możemy 
i tu zauważyć podobne fałdy błony śluzowej w rowku dziąsłowo-wargowym.

Rezultaty mych badań co do wargi dolnej zestawię tu od razu tabelary­
cznie. Tak na 60 zbadanych osobników.

Dzieci 13 Dorosłych 50
Boczne wędzidełko wargi dolnej w postaci pojedynczej

fałdy [typ I ] .....................................................„

Obok bocznego wędzidełka wargi dolnej fałdy doda­
8 » 22

tkowe [typ I I 1 . . . . . 
Wędzidełko wargi dolnej boczne w postaci drobnych

0

fałdek 1 typ II I  1 . ' ...............................................................„ 2 „ 12
Wędzidełko boczne podwójne [typ IV 1 . . 0 „ 3
Wędzidełka bocznego ani śladu . . . .  n 3 „ 2

Osób dorosłych zbadałem 54, u 4 jednak boczne wędzidełka przy wardze 
dolnej znalazłem po obu stronach nie jednakowe, np. po jednej stronie typu Г go 
po drugiej—III-go; dla uproszczenia rzeczy w tablicę tych 4 przypadków nie 
wciągam.

Co do wysokości i wyglądu wędzidełka wargi bocznej dolnego zaznaczyć 
wypada, że wysokość jego w typie I-ym, Ц -im i IV-ym waha się mniej więcej 
w granicach 2 do 5 mm.. W jednym tylko przypadku [u dorosłego] wędzidełko 
wargi dolnej boczne dochodziło do samego brzegu dziąsła. W tym przypadku 
wysokość jego wynosiła 8 mm . Co do grubości wędzidełka wargi dolnej 
bocznego, to przedstawia się ono zawsze prawie w postaci cienkiej, prze­
świecającej, o ostrym brzegu fałdy, a zatem inaczej niż wędzidełko wargi 
górnej boczne. Grube i mięsiste boczne wędzidełko wargi dolnej znalazłem 
tylko w 2 przypadkach.

Dodać tu musimy, że dziąsłowy przyczep wędzidełka bocznego wargi dol­
nej jest posunięty nieco więcej ku przodowi, niż wędzidełka wargi górnej, 
mianowicie: pojedyncza fałda w typie I-ym, główna fałda typu Ii-go znajduje się 
tu zawsze naprzeciw odśrodkowej strony kła. W razie fałdy podwójnej jedna 
pVzyczepia się w okolicy kła odśrodkowo, druga pozostaje w tymże samym 
stosunku do pierwszego małego trzonowego.

Przesuwając palec lub zgłębnik po dolnym rowku dziąsłowo-policzkowym, 
i tutaj, podobnie jak na górze, w razie rozwiniętego wędzidełka bocznego 
spotykamy zahaczenie i opór. Dodać tu muszę, że, naciągając wargi nie 
prosto na zewnątrz, lecz więcej ku przodowi, ku linii środkowej, fałdy 
wyżej opisane, owe wędzidełka boczne, zwłaszcza dolne, zupełnemu prawie, 
acz nie we wszystkich przypadkach, ulegają wygładzeniu.

Jeżeli wargi z dobrze rozwinietemi wędzidełkami bocznemi naciągać prze­
staniemy, odchylamy jednak wolny ich brzeg w ten sposób, aby rowek wargowo- 
dziąsłowy był widoczny, to zauważyć możemy, że aczkolwiek wędzidełko bocz­
ne przy tern położeniu wargi się zupełnie wygładza i znika, to jednak na od­
środkowej stronie tegoż możemy wyraźnie zauważyć w tern miejscu płytki do­
łek, którego realność zgłębnikiem sprawdzić można. W razie wędzidełka bo-



cznego podwójnego, obie te fałdki przy puszczonej, acz nieco odchylonej w ar­
dze, ograniczają jakoby otwór małego, płytkiego uchyłka w rowku dziąsłowo- 
wargowym. O statn io  wymienione stosunki najwyraźniej występują przy w a r ­
dze dolnej.

Badania moje uskuteczniałem, ja k  wyżej wspomniano, na 54 osobach s . v .  
verbo dorosłych, w wieku od la t  15 do 35, przeważnie uczniach i pacyentach t u ­
tejszej szkoły dentystycznej, przyczem w rachubę nie wciągam wcale osobni­
ków z brakami zębów w terenie mych badań, gdyż w takich przypadkach nie 
mógłbym wykluczyć bliznowatego pochodzenia tych fałd. 13 noworodków 
w wieku od 2 tygodni do 4 miesięcy zbadałem, dzięki uprzejmości kol. K a m i e ń ­
s k u -g o , w domu podrzutków szpitala  Dzieciątka Jezus.

Czy można uważać opisane powyżej wędzidełka boczne za twory stałe, za 
ekwiwalenty, że tak  powiem, anatomiczne, mających oddawna już prawo oby­
w ate lstw a w anatomii wędzidełek w arg  środkowych? Zdaje mi się, że na to 
pytanie mogę odpowiedzieć twierdząco, gdyż aczkolwiek, j a k  widać z powyż­
szych zestawień, wędzidełkom warg bocznym właściwą je s t  pewna polym orpkia ,  
to daje się ona spostrzegać i na wędzidełkach warg środkowych. Tak 
w przypadkach 15-tu wędzidełka wargi dolnej środkowe znalazłem zastąpione 
przez drobne fałdeczki, co się zdarza z wędzidełkiem bocznem nie częściej; przy 
wędzidełku w argi górnej środkowem wielopostaciowość wyraża się tem, że i tu 
czasami I w 5 na  67 przypadkach] obok wędzidełka środkowego właściwego, 
głównego, znajdujemy boczne fałdy dodatkowe, mniejszej wysokości, idące ro z­
bieżnie od linii środkowej wargi do dziąsła w kierunku środkowych, a naw et 
i bocznych siekaczy °).

Uprzedzając zarzut, że moje wędzidełka boczne są tylko tworem sztucz­
nym, powstałym od naciągania wargi, dodam, że i wędzidełka wargi górnej 
środkowego, naw et najwięcej wyrażonego, bez odciągnięcia wargi zobaczyć nie 
można.

Co do wewnętrznej budowy wędzidełek warg bocznych, to podobnie jak  
i wędzidełka środkowe są one prostem zdwojeniem błony śluzowej, wyściełają­
cej rowek wargowo- resp. policzkowo-dziąsłowy i wewnątrz nic, oprócz pęczka 
włókienek tkanki łącznej, nie zawierają, co k ilkakrotnie  na trupach stwierdzi­
łem. W wędzidełka atoli wargi górnej boczne wstawiają się, w pewnych przy­
najmniej przypadkach, niżej przyczepione pęczki mięśnia unoszącego ką t  w argi 
(caninus, s. levator anguli oris propń u s); tem się tłómaczy względna tych wędzide­
łek  mięsistość i grubość.

Zwracając się do oceny doniosłości opisanych wyżej fałdek, ośmielam 
się przypuścić, że fałdy te przedstaw iają  pewien interes tak  z punktu wi­
dzenia anatomicznego, j a k  i praktycznego.

•) Dodam tu w nawiasie, źe z 54 przypadków osób dorosłych w 7 na frenulum lab. m pe- 
rioris mediale spotykałem mniejsze lub większe fibromatapendula. Jest to więc miejsce szczególnej 
predylekcyi dla tych  nowotworów.



Go do pierwszego, to, jak wiadomo, jamę ust zwykli dzielić anatomowie 
na 2 części: j a m ę  u s t  w ł a ś c i w y ,  t. j. część położoną za zębami i p r z e d ­
s i o n e k  (vestibulum  oris), położony przed zębami, pomiędzy temiż a wargami, 
resp . policzkiem. Obie te części łączą się ze sobą przy zamkniętych zębach 
przez szpary pomiędzy zębami i, oprócz tego, przez t. zw. apatium  m a x illa re  p o ­
sterius  [ Z u c k e r k a n d l ] ,  t. j. przez wolną przestrzeń, jaka pozostaje poza trze­
cimi zębami trzonowymi i p a r s  ascendens żuchwy. G e g e n b a u r  w przedsionku 
rozróżnia jeszcze j a m ę  p o l i c z k o w ą  — caimm buccale, której jednak od 
przedsionka w ogóle nie odgranicza. Sądzę, że odróżnianie w przedsionku ja­
my policzkowej w myśl G e g e n  b a  и к ’а jest zupełnie racyonalne, za granicę zaś 
pomiędzy p r z e d s i o n k i e m  w ł a ś c i w y m ,  vestibulum  oris p ro p r iu m \ położo­
nym pomiędzy wargami i zębami przednimi do kłów, resp . pierwszych bikus- 
pidatów, a jamą policzkową (cavum  buccale) można by właśnie, zdaniem mojem, 
uważać opisane powyżej w ę d z i d e ł k a  b o c z n e ,  tembardziej, że przy wy­
pełnionym, resp. naciągniętym policzku, napinają się one niejako jako niezupeł­
ne, rudymentarne z a s t a wk i ,  cavum  buccale  od właściwego przedsionka odgra­
niczające. Odgraniczenie takie tern więcej jest racyonalne, że po za temi za­
stawkami, po za zębami małymi trzonowymi, naprzeciw wielkich trzonowych 
rowek policzkowo-dziąsłowy jest głębszy, i zupełnie gładki, żadnych już fałd 
dalej nie zawiera.

Rola zastawkowa wędzidełek bocznych przy naciągniętym, resp. napeł­
nionym policzku, nasuwa mi jeszcze przypuszczenie o pewnej analogii, które, jak 
sądzę, nie jest pozbawione pewnej podstawy. Oto, jak wiadomo, niektóre zwie­
rzęta z rzędu gryzoniów [do tych należą z więcej znanych: zając, królik, wie­
wiórka, mysz, bóbr i t. р.] mają t. zw. kieszonki, czyli torebki twarzowe, 
( abajoues, B ackentaschen), to jest wypukliny niejako policzków z jamą gębową 
połączone. W tych kieszonkach mogą te zwierzęta przechowywać pewien za­
pas pokarmów, żując go w miarę czasu dowolnie, ewentualnie niektóre z nich 
z kieszonek tych korzystają jako z przyrządu transportowego, znosząc w nim 
latem zapasy do kryjówek swych na zimę. Podobne kieszonki mają także 
pewne gatunki małp starego świata, jako to: pawiany, makaki i kotawce (cer- 
copitheci). U tych kieszonki twarzowe są bardzo obszerne, opuszczają się na­
wet niżej dolnej szczęki, a komunikują z jamą ustną za pomocą otworu położo­
nego nieco na wewnątrz (?) od spojenia warg *). U małp człekokształtnych 
[gibon, orangutang, goryl, szympansi torebek tych brak jakoby zupełnie.

Z początku sądziłem, aczkolwiek z wielu względów mało mi się to pra- 
wdopodobnem wydawało, że może cavum  buccale  człowieka mojemi wędzidełka - 
mi bocznemi ograniczone, będzie homologiem, acz rudymentarnym do wyżej 
wspomnianych kieszonek twarzowych gryzoniów resp . wyżej pomienionych małp. 
Dlatego to właśnie badania moje skierowałem i ku noworodkom, w przekona­
niu, że jeżeli mam do czynienia z rudymentem, tu ten powinien by być więcej

b Mil l n e -E d w a k d s . L eęons sur la p h y sio b g ie  et Van itom ie compaveo de 1’hommo et dos 
auiinaux. Paris. 1860. Т. VI, str. 16.



wyrażonym u noworodków. R ezu lta t  jednak  badań mych w tym kierunku nie dat 
mi nic pozytywnego, zbadanie zaś p repara tu  gryzonia chomika (oricetus f r u m e n -  
ta r iu ś), ja k  również zachowanego w spirytusie trupa matpy kotawca (cercopi -  

tliecus sabueu#), łaskawie mi w gabinecie anatomii porównawczej tutejszego Uni­
w ersytetu przez prof. MiTROFANOWA dozwolone, rychło mnie przekonały o nie­
zasadności mych przypuszczeń co do tej homologii jamy policzkowej człowieka 
z kieszonkami twarzowemi wyżej pomienionych zwierząt. U chomika kieszon­
ka twarzowa przedstaw ia się w postaci wązkiego, a  bardzo długiego i g łębo­
kiego uchyłka, rozpoczynającego się bez żadnych zastaw ek jeszcze w przed­
sionku jamy gębowej. Podobnież u kotawca kieszeń twarzowa, acz mniej niż u cho­
mika rozwinięta wyrażona, zaczyna się także w przedsionku, fałd zaś w rowku 
dziąsłowo-wargowym u kotawca nie znalazłem|żadnych. O h o m o l o g i i  w i ę c  
n i e  m o ż e  t u  b y ć  m o w y ,  j e s t  a t o l i p e w n a  a n a l o g i a ,  gdyż jam a policz­
kowa niewątpliwie, acz na małą skalę, u człowieka odgrywa rolę magazynu, 
w którym przynajmniej podczas żucia pewna część pokarmu zatrzymywaną 
bywa. W ędzidełka boczne, ewentualnie zastawki przedsionkowo-policzkowe, 
które przy napełnionej jamie policzkowej muszą być napięte, są tu przeszko­
dą, niepozwalającą pokarmom, w danej chwili w jamie lej zawartej,  wypadać 
na zewnątrz podczas rozmowy, ewentualnie przy otwieraniu ust, w celu dal­
szego przyjmowania pokarmów.

Co do p r a k t y c z n e g o  znaczenia bocznych wędzidełek, to zaraz postaram 
się je  uzasadnić. P an  *** zgłosił się do mnie w październiku r. z. w celu le ­
czenia zębów, k tóre rzeczywiście były w stanie opłakanym. W  dwa tygodnie 
po skończonej robocie pan *** zgłosił się do mnie ponownie, z prośbą o pomoc 
z powodu owrzodzenia, jak ie  bez żadnej widocznej przyczyny zrobiło się mu na 
dziąśle w okolicy prawego pierwszego dolnego trzonowego [V I].  W e wskaza- 
nem miejscu tuż przy podstawie dziąsła, ja k  również w rowku policzkowo-dzią- 
słowym znalazłem małe owrzodzenie, wielkości średnicy grochu polnego, po­
wierzchowne, z brzegami równymi, nie podminowanymi, pokryte ziarniną z cie­
mnym, żółtawym nalotem. Błona śluzowa dziąsła i policzka w okolicy owrzo­
dzenia obrzmiała i zaczerwieniona. Owrzodzenie sprawia ból przy jedzeniu, 
a naw et i mowie, zęby w okolicy owrzodzenia zdrowe. Zapędzlowałem cho­
remu owrzodzenie nalew ką jodową pół na pół z t - r a  g a lia ru m , zaleciłem płuka­
nia antyseptyczne i ściągające. W  kilka dni później zgłosił się do mnie pa­
cy ent z owrzodzeniem oczyszczonem z nalotu, z mniejszą reakcyą zapalną na 
około owrzodzenia, k tóre jednak  w dalszym ciągli istniało. Zapędzlowałem 
teraz  owrzodzenie kwasem chromnym i po tem jednak  zagojenie nie nastąpiło. 
Później przez 2 miesiące pan nie zgłaszał się do mnie, zasięgając przez 
ten czas porady co do swego owrzodz'enia u b ra ta  swego, lekarza, zagojenie 
jednak  nie nastąpiło. W  marcu r. b. pacyent zgłosił się ponownie do mnie. 
Uporczywe trw anie owrzodzenia u mego pacyenta, przy zupełnym braku u nie­
go objawów jakiejkolwiekbądź skazy ogólnej, bardzo mnie zastanawiało, zw ła­
szcza wobec tej powszechnie znanej łatwości, z ja k ą  goją się rany w ustach 
[z temi czyste i do tego» niekonstytucyonalne owrzodzenia porównać chyba mo­
żemy]. Z początku nie umiałem sobie tej uporczywości objaśnić. Badając
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pacyenta teraz, przy drugim powrocie, zauważyłem, że dno płaskiego zresztą 
i położonego w rowku dziąsłowo-policzkowym owrzodzenia stanowi jakoby śle- 
py kąt z wystającą na przodzie tegoż owrzodzenia przy odciągniętej wardze 
fałdą błony śluzowej, Przyczyna uporczywości owrzodzenia stała się teraz 
dla mnie jasną, tkwiła ona właśnie w tym ślepym kącie, przy fałdzie błony ślu­
zowej, który to kąt stanowił samo centrum owrzodzenia. Zatrzymywanie 
w tym kącie ropy, jak również resztek pokarmów i śliny zdawało się mi być 
niewątpliwą przyczyną uporczywości owrzodzenia. Wobec takiego stanu 
rzeczy rozciąłem nożyczkami ową fałdę błony śluzowej, aby znieść in­
kryminowany ślepy kąt. Po tym zabiegu owrzodzenie, jako też łącząca się 
z niem ranka od przecięcia, pokryła się na kilka dni szarawym nalotem j wystą­
piła pewna reakcya zapalna w najbliższem sąsiedztwie, w 10 dni jednak po 
przecięciu nastąpiło zupełne, acz z pozostawieniem blizny, zagojenie.

Co do fałdy błony śluzowej, jaka tu była przyczyną uporczywości owrzo­
dzenia, oto z początku sądziłem, że jest ona wytworem bliznowatego skurcze­
nia w okolicy owrzodzenia na skutek częściowego tegoż zagojenia. Gdy je ­
dnak obejrzałem i okolicę kła na drugiej stronie jakoteż dziąsła około kłów na 
szczęce górnej, przekonałem się. że to pierwotne tłómaczenie moje było błędne, 
gdyż i tu, pomimo braku owrzodzeń, podobne fałdy napotkałem. W tedy to 
powziąłem podejrzenie, co do normalnego tych fałd istnienia i ten to właśnie 
przypadek był punktem wyjścia wyżej wy łuszczonych badań. Fałdy te przez 
dentystów nie mogły nie być zauważone, w dostępnej mi jednak, dość obszer­
nej, literaturze dentystycznej opisu ich nie znalazłem.

Aczkolwiek badania moje mógłbym z łatwością przeprowadzić na znacz­
nie większej liczbie osób, uważam to jednak za zbyteczne, wobec niezbyt wiel­
kiej doniosłości przedmiotu.

Z O DDZIAŁU GINEK OLOG ICZNEG O  SZPITALA STAROZAKONNYCH W W ARSZAW IE.

II. P O C H W O W E  P R Z Y S Z Y C I E  MACICY T Y Ł O Z G I Ę T E J .
( vaginofixatio uteri re iro f lec t i )

I O T W A R C I E  P O C H W O W E  J A M Y  B R Z U S Z N E J  (koe/iotomia vaginalis)

C E L E M  W Y C I Ę C I A  N O W O T W O R Ó W  W  P R Z Y D A T K A C H  M A C I C Y  (ßdnexa uteri).
Dokonał i opisał 

D-r Jakót) Hosenthal,
ordynator oddziału.

Wiadomo powszechnie, iż zboczenia w położeniu macicy, a szczególniej ku 
tyłowi, powodują najrozmaitsze dolegliwości, tak czynnościowe narządu tego, 
jak i ogólne nerwowe. Każdy lekarz, w praktyce styej spostrzegał nie-



jednokrotnie podobne przypadki; chora wędruje od jednego do drugiego lek a ­
rza, szukając porady na swe cierpienia. Jeże l i  je s t  ono jeszcze krótko t rw a­
łem, to odprowadzenie macicy i założenie w ianka odpowiedniego sprowadza 
ulgę. Inaczej bywa, gdy cierpienie trw ało  la ta  całe; gdy zdążyły się wytwo­
rzyć zrosty, utrzymujące macicę w niewłaściwem położeniu. Tu o odprowa­
dzeniu macicy mowy być nie może, a założony wianek nie tylko nie sprowadza 
ulgi, lecz przeciwnie zwiększa cierpienia.

Z rozwojem ginekologii operacyjnej, zaczęto przemyśliwać o leczeniu 
zboczenia tego na tej drodze. Z czasem wytworzyły się różne sposoby opera­
cyjne, mające za zadanie umocowanie [fi.catio) zgiętej macicy w położeniu, jeże ­
li nie prawidłowem, to doń zbliżonem. W  tym celu przyszywano macicę do 
przedniej ściany brzusznej [ O l s h a u s e n , S a e n g e r , C z e r n y , L e o p o l d ]; sk raca ­
no więzy obłe [ A l q u e - A l e x a n d e r - A d a m s ]; związywano w ścianie brzusznej 
końce obu więzów obłych z sobą [ M a t l a k o w s k i  |; szyję macicy sztucznie umoco­
wywano ku tyłowi (retrofixatio colli uteri retroflecd S a e n g e r J, wraz z przyszyciem 
dna do przedniej ściany pochwy [ J a c o b s ]; w  końcu przymocowywano ciało ma­
cicy do pochwy [ S c h u e c k i n g , Z w e i f e l ].

Sposoby powyższe, zachwalane przez swych wynalazców, dawały w ręku 
innych operatorów różne wyniki. W  1892 r. jednocześnie prawie M a c k e n ­

r o d t  i D u e h r s s e n  przedstawili każdy z osobna w Berlińskiem Towarzystwie 
położniczo-ginekologicznem sposoby swoje operowania, k tó re  nazwali „poch- 
wowem umocowaniem [przyszyciem | macicy tyłozgiętej*. Oba te sposoby 
w zasadzie nie różnią się od siebie, gdyż polegają na przyszyciu ciała lub 
dna macicy do ściany przedniej pochwy; różnica zachodzi ty lk o ' w sposobie 
dokonywania operacyi. Kolegom niespecyalistom, interesującym się tym 
przedmiotem, polecić mogę do przeczytania wykłady powyższych autorów 
W Tow. Berlińskiem (Zeitschrift für Gbiürlshilfc ii. Gynaekologie Т. 24. str. 315  
368) ,  artykuły  tychże i W i n t e r ’a ( Centntlhhlt für Gynäkologie 1893  Л 'r. 27. 
29. 3 0 ) ,  ar tyku ł M a c k e n r o d t ^  {Berliner klin. WochenscK. 1894. sir. 713  і  734)  
a szczególniej pracę D u e h r s s e n ’h , opartą  na 207 operowanych jego metodą 
przypadkach (Archiv / .  Gynaekologie T. 47 .  zeszyt I I I  str.  284).

Przebyw ając  w r. z. wr Berlinie, miałem niejednokrotnie sposobność widzieć, 
a niekiedy brać czynny udział w operacyi tej, dokonywanej przez obu autorów 1 
w ich klinikach. Z porównania obu sposobów nabrałem przekonania, że j a k ­
kolwiek metoda DuEHRsSEs a je s t  trudniejszą pod względem technicznym, j e ­
dnakże, uwidoczniając całą macicę, dozwala na wykonanie ściślejsze i pewniej­
sze i powinna dawać lepsze wyniki. Sposobem też ВикппззЕм’а, przy zasto­
sowaniu jego keliotomii pochwowej, postanowiłem w danym razie operować. 
Pogląd mój znalazł obecnie potwierdzenie w ar tyku le  D -ra  W Ектпкім'а z k li­
niki prof. S c h a u  p y  w Wiedniu, k tóry, wypróbowawszy oba sposoby, t. j .  
M a c k e n r o d г’а i D u e h r s s e n ’u , oddaje pierwszeństwo pod względem pe­
wności i wyników sposobowi D u e h i l s s e n ’u  (Centralbl. f. Gyndk. 1895. Nr. 18).

Nie będę opisywał techniki operacyjnej obu sposobów, gdyż sądzę, że 
kolegom-ginekologom je s t  ona dostatecznie znaną, a koledzy nie specyaliści 
znajdą j ą  poniżej w opisie pierwszego przypadku; przechodzę zaś do operowa-



nych przezemnie przypadków. W dwóch z nich wskazaniem było tyłozgięcie 
ruchome macicy; poprzednie kilkoletnie leczenie nie dało żadnego dodatniego 
wyniku, i w nich dokonałem przyszycia dna macicy do ściany przedniej 
pochwy (vagino/lxatio in traperitonealis); w dwóch drugich dokonałem otwarcia 
pochwowego jamy brzusznej (koeliotomia vaginalis) celem usunięcia torbieli 
jajników.

I-o. Vaginofixatio intraperitonealis u teri retroflecti. F. B., la t 28 licząca, 
zamężna, wyniszczona, małokrwista, w ciągu 9-letniego małżeństwa rodziła 
trzy razy na czasie, przed rokiem zaś poroniła w З-im miesiącu. Miesiącz­
kowanie co 4 tygodnie, o typie 5-o dniowym, bardzo obfite. Uskarża się na 
bóle w krzyżu, w dolnej części brzucha, bóle głowy, mdłości, globus hyste- 
ricus. Leczona odprowadzaniem macicy i zakładaniem wianków macicznych. 
Po usunięciu ich po pewnym czasie, wszystkie przypadłości wracają. 
Przy badaniu części płciowo-rodzajnych znaleziono macicę nieco powiększo­
ną w tyłopochylenio-zgięciu, ruchomą, łatwo odprowadzalną. P rzydatki m a­
cicy zdrowe.

W  d. 12 listopada 1894 r. dokonałem operacyi vaginoßxationis sposobem 
DuEHR SSEN’a ,  w asystencyi kol. Z w e i g b a u m a , J u r o w s k i e g o , F i n k e l k r a u t a , 

G-o t t a r d a . Po uśpieniu chorej w położeniu grzbietowem, odciągnięto ły ­
żką Snis’a tylną ścianę pochwy i ująwszy kulociągami przednią wargę ma­
cicy, ściągnąłem nimi część pochwową aż do wejścia do pochwy. N a­
stępnie poprowadziłem cięcie poprzeczne, nieco ku górze wypuklone, przez 
całą szerokość przyczepu ściany przedniej pochwy do części pochwowej. 
Ująwszy brzeg przeciętej pochwy szczypczykami PŚAN’a, uniosłem go do 
góry i dałem do trzymania asystentowi, sam zaś, naciągając lewą ręką ku- 
lociągi, palcem prawej ręki odłuszczyłem tępo ścianę pochwy od szyjki 
macicznej. W ten sposób doszedłem do fałdy pęcherzowo-macicznej, którą 
ująłem pincettą i nożyczkami przeciąłem przez całą szerokość. Górny l i ­
stek przeciętej fałdy przyszyłem z obu boków i w środku do brzegu prze­
ciętego ściany przedniej pochwy katgutem, po związaniu którego zostawi­
łem długie końce. Przez przednią ścianę widocznego ciała macicy nad 
przeciętą fałdą otrzewnową przeprowadziłem grubą igłą ligaturę jedwabną, 
której końce związałem z sobą. Liga tura ta  miała służyć za lejce przy wy­
prowadzaniu macicy na zewnątrz. Teraz zdjąłem kulociągi z ^części pochwo­
wej, a zwierciadłem SiMs’a wsunąłem ją  w głąb pochwy, starając się utrzy­
mać ją  ku tyłowi, pociągając jednocześnie ku dołowi za powyższe lejce. 
Takich ligatur, służących do ściągania macicy, założyłem jeszcze dwie coraz 
wyżej, aż w końcu, gdy w otworze pokazało się dno macicy, takowe ująłem 
kulociągiem i pociągając lekko ku sobie, w ten sposób wyprowadziłem całe 
ciało macicy przed srom. Ta część operacyi stanowi koeliotomiam vaginalem  
i polega ona na otworzeniu fałdy otrzewnej pęcherzowo-macicznej i wyprowa­
dzeniu macicy na zewnątrz. Przekonawszy się przez wyprowadzenie za po­
mocą pociągania jajników i jajowodów na zewnątrz, że takowe są zdrowe, 
a przez wymacanie palcem tylnej ściany macicy, że żadnych przyczepów 
(strang) i zrostów okołomacicznych niema, wsunąłem napowrót przydatki do



jamy miednicy i przystąpiłem do przyszycia dna macicy do pochwy. W tym celu 
nitkę fil de de Florence nawleczoną w mocną, krótką igłę przeprowadziłem na 
£ ctm. od brzegu przez ścianę pochwy wraz z otrzewną do niej katgutem przy­
twierdzoną, i przez dno macicy, wkłuwając igłę w odległości 1-go ctm. od uj­
ścia jajowodu i wyprowadzając w odległości 1 ctm. od wkłucia. Takich 
szwów przeprowadziłem trzy, t. j., po jednym z każdego boku macicy i jeden 
przez środek dna. Szwów tych nie zacisnąłem, lecz końce każdego z nich ująłem 
w szczypczyki P e a n X  Naprężywszy otwór w sklepieniu pochwy przez pocią­
ganie ku przodowi pozostawionych długich końców ligatur katgutowych, 
wprowadziłem z powrotem ciało macicy do jamy miednicy, i teraz dopiero za­
wiązałem mocno szwy z f il  de Florence w ten sposób, aby węzeł wypadł na 
ścianie pochwy, i niezbyt krótko obciąłem. Obciąwszy krótko liga tury kat­
gutowe łączące otrzewną z ścianą pochwy i usunąwszy ligatury jedwabne, od­
grywające rolę lejców, schwyciłem znowu kulociągiem za część pochwową ku 
tyłowi zwróconą i pociągając ją ku przodowi zaszyłem sklepienie pochwy 
w kierunku pionowym szwem ciągłym katgutowym. Ta część operacyi 
Stanowi właściwą vaginojixationem uteri intraperifonealem, w przeciwstawieniu do 
e.rtrapeńtoneaUs, przy której nie otwiera się fałdy otrzewnej, lecz szew 
przez nią się zakłada wtedy, gdy ściągnięta macica dnem swoim wypukła fałdę. 
Z różnych przyczyn, których ramy tego artykułu nie dozwalają mi rozbie­
rać, D ü e r h i s s e n  sposób zewnątrz-otrzewnowy porzucił, i każdej waginofiksacyi 
dokonywa na drodze keliotomii waginalnej, w sposób jak powyższy.

Pochwę po operacyi wypełniłem lekko gazą jodoformową. Opera су a 
wraz z uśpieniem chorej trwała blizko godzinę.

Przebieg pooperacyjny nie pozostawiał nic do życzenia. Najwyższa cie­
płota wynosiła 37,1° C.. Tętno 76—84. Bólów żadnych operowana nie uczu- 
wała. Dziesiątego dnia, t. j. 22. XI. przy badaniu znaleziono macicę w przo- 
dopochyleniu. Zagojenie per prim am  przecięcia sklepienia. W  d. 2. grudnia 
wypisała się ze  szpitala, t. j. w trzy tygodnie po operacyi. W trzy tygo­
dnie później, t. j. w 6 tygodni po operacyi szwy fil de Florence usunąłem. 
Chorą od czasu do czasu widuję; macica znajduje się w przodopochyleniu, 
a operowana żadnych dawnych dolegliwości nie uczuwa.

2 - 0 .  Koe/ioovariotomia vaginalis с. vaginofixatione in traperitoneale u teri r e -  

troflecti.  R. F., lat 35 licząca, zamężna, rodziła troje dzieci; ostatnie przed 
5-iu laty; miesiączka zawsze o kilka dni przyspieszona, w ostatnich czasach 
bardzo obfita. Uskarża się na bóle w krzyżu, przechodzące w pachwiny. 
Znaleziono tyłozgięcie macicy, lekko odprowadzalne, jajnik prawy znacznie, 
jajnik lewy nieco powiększony.

W d. 20 II. r. b. przystąpiłem do operacyi w asystencyi powyżej wymie­
nionych kolegów. Technika operacyjna jak w poprzednim przypadku. Po 
wydobyciu na zewnątrz jajnika lewego, ten, wielkości orzecha włoskiego, 
posiadał na powierzchni swej kilka małych torbieli, które przekłuto i jajnik 
z powrotem do jamy miednicy odprowadzono. Jajnik prawy, wielkości brzo­
skwini, w całości był zwyrodniony, stanowiąc torbielak. Po podwiązaniu 
jedwabną ligaturą continua więzu szerokiego, jajnik wyciąłem. Płaszczy-



znę odcięcia* przypaliłem żegadłem P a c q u e l i n ’« .  Przymocowanie trzema 
nitkami dna macicy do pochwy, odprowadzenie macicy do jamy brzusznej, 
zamknięcie sklepienia pochwy podłużnie szwem ciągłym katgutowym, w spo­
sób jak w poprzednim przypadku.

W  rekonwalescencyi ciepłota ciała, skutkiem zatrzymania wypróżnień, 
podniosła się 5-o dnia do 38° C., lecz po użyciu środka wypróżniającego spa­
dła do 37,2° С . Trzynastego dnia po operacyi dokonane badanie wykazało, 
że rana  w sklepieniu pochwy nie zagoiła się Przeczekawszy jeszcze tydzień, 
w d. 12. 111. odświeżyłem brzeg przecięty sklepienia pochwy i macicy
1 zeszyłem je  poprzecznie z sobą. Zagojenie przez bezpośrednie zrośnięcie.

Skutkiem lekkiego nacieczenia w lewem param etrin m , zakładano do po­
chwy tampony z ichtyolem. P rzy  wyjściu chorej ze szpitala w d. 7 IV . 
po zdjęciu szwów z fil tle Florence, maćica znajduje się w przodopochy- 
leniu.

З-o. Koelioovariotomia bi/atera/is vaginalis. F. L..., z osady Ciechanow­
ca, gub. Grodzieńskiej, skierowana do mnie przez kol. W o l f f a  z  Ciecha­
nowca, przyjętą została do szpitala d. ЗО IV. r. b.. Dobrze zbudowana, la t 
28 licząca, zamężna 8 lat,  raz tylko rodziła przed 7-iu laty. Miesiączka od 
5 u la t  nieprawidłowo się odbywa; pojawiała się najpierw co 3 tygodnie, 
a po skończeniu następowały plamy krwawe, trwające do pojawienia się no­
wej miesiączki. P rzed  rokiem dokonanem zostało wyłyżeczkowanie macicy, 
po którem miesiączka, zamiast s tać się prawidłową, pojawiła się co
2 tygodnie, dość obficie, z następnemi plamami krwawemi. P rzy  badaniu 
znaleziono macicę niepowiększoną w przodopochyleniu; z prawej strony ma­
cicy, tuż obok niej, wyczuwa się guz wielkości dużej pomarańczy, spręży­
sty, ruchomy, dający się od macicy oddzielić. Z  lewej strony wyczuwa się 
takiż sam guz, tylko mniejszy, nie przechodzący wielkości brzoskwini, usa­
dowiony w górze macicy, lecz dający się od niej oddzielić, sprężysty, ruchomy. 
Rozpoznano torbiele obustronne jajników.

Operacyi dokonałem w d. 14 V. r. b, przy pomocy kol. J u r o w s k i e g o ,  

Z w e i g b a u m a ,  A d o l f a  P o z n a ń s k i e g o  i G o t t a r d a .  Technika operacyjna jak  
w poprzednich. Po wyprowadzeniu ciała macicy przed srom, za pomocą lejc 
z ligatury jedwabnej, założonej przez duo macicy, ściągnięto tę ostatnią ku 
dołowi i na prawo. W ten sposób ułatwiłem sobie wydobycie palcem przy­
datków wraz z torbielą lewą. Wycięcie torbieli nastąpiło w sposób jak w po­
przednim przypadku. Szypułę przypaliłem żegadłem P a c c j u e l i n ^ .  W ydo­
bycie na zewnątrz torbieli prawego jajnika napotkało na trudność skutkiem  
jej wielkości. Pociąganie macicy ku dołowi i na lewo nie pomagało. W pro­
wadziłem więc na palcu igłę aspiratora Ротлш ’а, którą torbiel in  s itu  prze- 
kłółem, a po wypuszczeniu z niej części zawartości kleistej, schwyciłem kulo- 
ciągiem i z łatwością na zewnątrz wyprowadziłem. Podwiązawszy wiąz sze­
roki i jajowód ściśle z torbielą spojony, za pomocą jedwabnej ligatury conti­
n u a , odciąłem nowotwór, szypułę zaś przypaliłem żegadłem PACQUELiN’a. 
Macicę wprowadziłem z powrotem do jamy brzusznej, zeszyłem z sobą listki 
przeciętej fałdy otrzewnej pęcherzowomacicznej trzema szwami katguto-



wemi i w końcu przyszyłem poprzecznie przednią ścianę pochwy do części 
pocliwowej macicy szwem ciągłym katgutowym.

Rekonwalescencya bez najmniejszych zaburzeń. Ciepłota ciała przez 
cały czas nie przechodziła 37,4° O. przy tętnie 72—76. Czwartego dnia po­
dano olej rycynowy celem wywołania wypróżnienia. Dziesiątego dnia po 
operacyi przy zbadaniu chorej znaleziono zeszycie pochwy zrośnięte bezpo­
średnio. Pacyentka zdrową wypisana została ze szpitala w d. 31. V. r. b..

4-0. Koelioovariotomia dextra vaginalis. D. F..., tolerantka, lat 31 licząca, 
przybyła do oddziału d. 15. V. r. b., uskarżając się na bóle nad prawą pa­
chwiną, nie dozwalające jej oddawać się swemu procederowi. Bóle te wystą­
piły kilka miesięcy temu i coraz więcej stają  się dolegliwymi. D a­
wniej cieszyła się dobrem zdrowiem, dzieci nie rodziła, miesiączka przychodzi 
prawidłowo. W zrostu wysokiego, szatynka, źle odżywiona; podkład tkanki 
tłuszczowej podskórnej zanikły, barwa skóry szaro brudna, błony śluzowe wi­
dzialne i łącznica oczu blade. Przy badaniu wewnętrznem znaleziono maci­
cę niepowiększoną w przodopochyleniu i odsuniętą na lewo. Na prawo od 
macicy wyczuwa się guz, wypuklający sklepienie ku dołowi, kulisty, na dotyk 
sprężysty. Gruz ten wielkości prawie dwóch pięści łączy się z macicą za 
pomocą sznurka grubego na palec, a długiego 2—3 ctm. i jes t ruchomy, gdyż 
daje się unieść nieco ku górze. Rozpoznano torbiel jajnika prawego i zapro­
ponowałem chorej operacyę doszczętną, na którą się zgodziła.

Zachęcony poprzednim przypadkiem, postanowiłem dokonać keliotomii 
na drodze pochwowej. Operacyę uskuteczniłem w d. 22. V. w asystencyi kol. 
« T u r o w s k i e g o ,  A d o l f a  P o z n a ń s k i e g o ,  F i n k e l k r a u t a  i G t o t t a r d a .  Sku­
tkiem, zdaje się, przebytych zapaleń szyi macicznej, oddzielenie ściany przed­
niej pochwy od szyi macicy i przedostanie się do fałdy otrzewnej pęcherzowo- 
inacicznej było nadzwyczaj utrudnione i trwało przeszło 1£ godziny. Nie­
jednokrotnie podczas oddzielania, dokonywanego na tępo i nożyczkami, krw a­
wiły dość grube tętnice, które zmuszony byłem podwiązywać. Sama otrze­
wna była grubą najmniej na 5 milimetrów. Po poprzecznem otwarciu i przy­
szyciu przedniego je j listka do brzegu ściany pochwy, poprowadziłem na osta­
tniej cięcie pionowe 4 ctm. długie i oddzieliłem ścianę pochwy od pęcherza. 
Teraz dopiero za pomocą lejców i kulociągów, nałożonych na ciało i dno maci­
cy, takową wyprowadziłem przed srom. Nałożoną liguturą katgutową na wiąz 
obły i jajowód prawy, przy jednoczesnem odciąganiu macicy ku dołowi i na 
lewo, zbliżyłem guz do otworu w sklepieniu pochwy. Przekłuwszy go in situ 
trójgrańcem aspiratora P o t a i n  a, aspirowałem część zawartości jego, stano­
wiącej płyn jasny, opalizujący, nieco kleisty. Schwyciwszy podczas aspira- 
cyi guz kulociągiem, wraz ze zmniejszaniem się jego, lekko zań pociągając, 
w zupełności wydobyłem go na zewnątrz. Podwiązawszy szypułę, będącą więzem 
szerokim, guz odciąłem i szypułę przypaliłem żegadłem P a c q ü e l i n ’u .  Usuną­
wszy założone na jajowód ligatury katgutowe, naddarcia, spowodowane wyrywa­
niem się kulociągów z macicy zaszyłem katgutem i wsunąłem macicę do jamy brzu­
sznej. L istki fałdy pęeherzowomacicznej spoiłem katgutem  i zeszyłem prze-



cięcia pionowe i poprzeczne póchwy w właściwych kierunkach. Operacya 
pod chloroformem, wskutek powyżej opisanych trudności, trwała 2k godziny, 
i pod koniec jej, u chorej następowały chwile braku oddechu.

Wieczorem tegoż dnia ciepłota ciała 36,5° C., przy tętnie 98 słabe m 
Następnego dnia, t. j. 23. V. z rana, brak tętna zupełny, ciepłota 38° C., 
chora niespokojna, przytomna, brzuch miękki, na ucisk niebolesny. Mając przed 
sobą wszelkie objawy zapadu, spowodowane upośledzoną nadzwyczaj czynno­
ścią serca, podaliśmy środki podniecające, jak: kamforę, coffeinum natro-ben- 
zoicum , eter z kamforą podskórnie; pomimo tego jednak czynność serca 
nie podniosła się i chora tegoż dnia o godzinie 10-ej wieczorem życiu za­
kończyła.

Dokonana sekcya w 36 godzin po śmierci wykazała: w małej miednicy 
nieco płynu krwawego macica nie przekrwiona, na szwach, nałożonych na nad- 
darciach macicy, niema najmniejszego nalotu, szypuła podwiązana wygląda 
zupełnie świeżo, otrzewna ścienna i je lita  nawet nie zaczerwienione, mają 
barwę zupełnie normalna, lśniącą. Wyniki te, otrzymane przy badaniu miejseo- 
wem po śmierci, dowodzą, pomimo niedokonania z powodów od nas niezależnych 
rozbioru klatki piersiowej, że śmierć prawdopodobnie była następstwem zwy­
rodnienia mięśnia sercowego, w skutek zbyt długiego chloroformowania. P rze­
mawiały za tern także objawy za życia spostrzegane.

Zastanawiając się nad powyższymi przypadkami, pozwolę sobie zrobić 
kilka uwag, które mi nastręczyły. Najpierw co się tyczy wyniku vaginofi- 
im tionis, to ten uznać muszę za zadawalający; w obu przypadkach, w je ­
dnym po 7-iu, w drugim po 3-ch miesiącach macica znajduje się w przodopo- 
chyleniu. Żadnych dolegliwości, tak zaraz po operacyi, jak i obecnie niema. 
Czas rekonwalescencyi jest bardzo krótki, gdyż już ósmego dnia, po zagojeniu 
się rany w pochwie, pacyentka wstać może z łóżka, a nawet wypisaną być z za­
kładu.

Otwarcie pochwow7e jamy brzusznej (koeliotomia vaginalis) doskonale się 
nadaje przy wycinaniu niewielkich nowotworów w macicy i w przydatkach 
jej, i z prawdziwą korzyścią rywalizować może z keliotomią brzuszną. Prze- 
dewszystkiem zaleca się daleko krótszym okresem zdrowienia i nie pozostawia 
blizny na brzuchu, usposabiającej tak często do powstawania przepuklin brzu­
sznych. Prawda, że technika koeliotomii pochwowej jest daleko trudniejszą 
i żmudniejszą niż keliotomii brzusznej, ale gdzie korzyść pacyentki odgrywa 
rolę, tam o większem lub mniejszem trudzeniu się mowy być nie może.

Gdy się czyta opisy metod operacyjnych, zalecanych przez ich autorów, 
wrydają się one nam zwykle łatwemi do wTykonania. Niejednokrotnie przeko­
nałem się, że je s t  to złudzeniem. To samo ma miejsce z keliotomią pochwową 
DüEiiRssEN'a. Przedewszystkiem, jakkolw iek  D c j e h k s s e n  utrzymuje ( Ueber 
vaginale koeliotomie bei zw e i Fällen von TubarSchwangerschaft. Centralbl. f .  Gynälc. 
189 6 . A r . lö . ) t że otwarcie fałdy otrzewmej pęcherzowomacicznej je s t  dlań 
graszką (spielend leicht), to pozwolę sobie, na zasadzie mych operacyi, o temi



wątpić. Albo twórca opera су i nabył tak ogromnej wprawy, albo też, pomimo 
bardzo znacznej liczby przezeń opero wanych, nie zdarzyło mu się mieć przy­
padku takiego, jak  mój czwarty, po przebytych niejednokrotnych zapaleniach 
szyi macicznej, skutkiem których nastąpiło zgrubienie i rozrost tkanki łącz­
nej szyjowopochwowej. Tam nie wystarcza „ein  M esser schnitt, zw ei Scheren­
sch läge“, aby oddzielić pochwę od szyi macicy! Oddzielanie w tym przypadkn 
trw ało przeszło Ц  godziny, a rozwinięte naczynia, które w zbitej tkance łą ­
cznej zmuszony byłem podwiązywać, dowodzą, do jakiego stopnia tkanka była 
rozrosłą i zgrubiała. Po przecięciu fałdy otrzewnej pęcherzowomacicznej 
wyprowadzenie macicy na zewnątrz nie je s t trudnem, ale nadzwyczaj nie- 
przyjemnem dla operującego jes t wyrywanie się zakładanych kulociągów na 
macicę, skutkiem czego bywa poszarpanie macicy. Jakkolw iek D. radzi, w ra ­
zie wyrywania się kulociągów, zakładać na macicę podwiązki tymczasowe 
I lejce] i za nie pociągając, wyprowadzić macicę na zewnątrz i utrzymuje, że 
podwiązki takie nigdy nie wyrywają się;—ale zawsze mają niedogodność, 
mianowicie: przekłucie miąższu macicy krwawi dość obficie i często nawet nało­
żony na otwór, z ukłucia pochodzący, szew nie je s t w stanie krwawienia za­
trzymać. Celem uniknienia tego wszystkiego, postanowiłem w przyszłości 
ciało macicy wyprowadzać na zewnątrz za pomocą dość szerokiego haka, 
odpowiednio przezemnie obmyślanego, do zaczepiania się o całą szerokość dna 
macicy.

Co się tyczy przecięcia w sklepieniu pochwy, to podłużne zeszycie je ­
go, jak je uskutecznia D uebrssen, jest, zdaniem mojem, tam tylko wskaza- 
nem, gdzie z powodu krótkości przedniej ściany pochwy pożądanem jest jej 
przedłużenie; w każdym innym przypadku jest ono niepotrzebnem, gdyż przyszy­
wając przecięte sklepienie pochwy do macicy poprzecznie, tak jak je  odeń od­
cięliśmy, zachowujemy w zupełności anatomiczne stosunki, jakie istniały przed 
operacyą.

III. 0 MĄCZKO WATEM ZWYRODNIENIU ŁĄCZNICY.
Napisał

W . К  я  ш o <i 1< i,

ordynator In sty tu tu  Oftalm icznego.

[Dokończenie. — P a trz  Nr. 25].

Przechodząc do sprawy wzajemnego stosunku szklistego i mączko wate- 
go zwyrodnienia, zastrzedz się muszę z góry, że wnioski moje w tej kwestyi 
dotyczą jedynie łącznicy oka. Pomimo słusznie zauważonych przez Vossius’a 
różnic w makroskopowym wyglądzie uległych zwyrodnieniu tkanek, posiadają 
one w obu razach też same własności optyczne, tęż samą oporność wzglę­
dem odczynników chemicznych, tak  samo wreszcie przeistoczoną znajdu­
jemy tylko istotę międzykomórkową oraz ścianki naczyń krwionośnych.



[W  jednym z opisanych przezemnie przypadków szk listego  zwyrodnienia  
łucznicy ślady tegoż zauważyć się daw ały i w komórkach tkanki adenoi- 
dalnej; zmiany podobne jednak, aczkolw iek nie w tej obfitości co w da­
nym przypadku, spotykać się daję, w wielu ziarninowych tworach, a między 
innemi przy przew lekłych przerostowych zapaleniach łącznicy, jak  to już 
V e n n e m a n  [12] sprawdził. Czy zwyrodnienie komórek spostrzegane przez 
v a n  DuvsE’a w przypadku również szk listego  zwyrodnienia było identy­
czne z widzianem przezemnie, nie umiałbym orzec stanow czo].

Opierając się na istnieniu przypadków m ączkowatego zwyrodnienia łą ­
cznicy, w których nie w szystk ie przeistoczone tkanki dają odczyn Y i r c h o -  

w ’a oraz odpowiednie barwne odczyny z anilinowym i barwnikami, a nadto 
na spostrzeżeniu, że w przypadkach recydyw y m ączkow atego zwyrodnienia 
niekiedy nie udaje się otrzymać tychże reakcyi, w ypow iedział R a e h l m a n n  

zdanie, że szk liste  i m ączkowate zwyrodnienie są tylko różnymi stopniami 
rozw ojow ym i' tej samej sprawy, oraz że mączkowatemu zwyrodnieniu ulegają  
tylko tkanki poprzednio szk listo  przeistoczone. Z tego sam ego założenia  
wychodząc, podzielili zapatrywanie R a e u l m a n n u  i P o r y w a j e w , R u m s z e -  

w i c z  i R a a b e , a niemniej v a n  D u y s e , chociaż w obu przypadkach swoich m iał 
do czynienia tylko ze szklistem  zwyrodnieniem bez śladów m ączkowatego.

Odczyn Ym cH owa jest dość kapryśnym i nie zawsze równie łatwo wy­
wołać się daje; niemniej też i zabarwienie mas mączkowatych w poszczegól­
nych przypadkach różni się bardzo, dając całą gamę barw od brunatnej przez 
brudno-zieloną, brudnó-fijołkową aż do czystego błękitu Wyradza to nie- 
zaprzeczenie pewną dowolność w zaliczeniu do jednej lub drugiej kategoryi 
zwyrodnienia mniej wyraźnych przypadków, w których tylko żółto-brunatne 
zabarwienia otrzymać się daje; podobnież i anilinowe barwniki: fijolet me­
tylowy, jodowy i gencyanowy, oraz zieleń metylowa i jodowa nie zawsze 
dają stałe i zgodne wyniki.

Z drugiej znów strony posiadamy dla szklistej istoty, prócz ujemnej chara­
kterystyki—braku odczynu ViRCiiow a—i pewną dodatnią, jeżeli nie w mikroche- 
micznych odczynach wścisłem  znaczeniu, to przynajmniej w zachowaniu się wzglę­
dem całego szeregu metod barwienia, których czułość mogłem wielokrotnie 
sprawdzić przy moich badaniach nad szklistem zwyrodnieniem łącznicy, otrzy­
mując zawsze zgodne wyniki. Tutaj wymienić musimy przedewszystkiem  
zalecone dla badań bakteryologicznych metody GtramX  W eigertX  Е ниы сн’а, 
jak również R üssel’r, które nadawały hyalinie niezmiernie intenzy wne i na­
wet po kilku latach nie znikające zabarwienie, podczas gdy amyloid w tych 
warunkach natychmiast doszczętnie odbarwionym zostaje.

Nadzw yczaj cennym dla sw ej polichromii barwnikiem  okazała się thio- 
nina, zalecona przez prof. H o y  k r  a ,  ojca, jako odczynnik na mucynę, której 
nadaje piękną purpurowo-czerwoną barwę. H yalina otrzymuje w niej seledy- 
nowo-zielone zabarw ienie, wyraźnie odbijające od ciemno n iebieskiego tła  
normalnych tkanek, podczas gdy amyloid, w edług K a n t o r o w i c z a  ( Centralbl. /. 
allg. Pat/i. u. Path. Anat. 1 894 . N r. 5.), barwić się ma na kolor bzu. Co do 
mnie otrzym ywałem  również zabarwienie to na preparatach przem ytych ty ł-



ko wodą; przy odwadnianiu jednak , czy to absolutnym alkoholem, czy też 
W eigertow ską mieszaniną oleju anilinowego i ksylolu, następowała s ta le  
zmiana zabarwienia na więcej niebieski Odcień, raczej turkusowy. Niektóre 
tylko miejsca otrzymywały purpurowy odcień, Którego występowanie mo- 
żnaby sobie tłomaczyć albo powinowactwem amyloidu z mucyną, jak ie  n ie­
jednokrotnie już upatrywano [ M o r o c h o w e t z , R a e f i l m a n n ] ,  albo, co może 
je s t  rzeczą prawdopodobniejszą, poczynającem się w tych właśnie miejscach 
odkładaniem soli wapiennych. Mianowicie pierwszy kol. G ep n er ,  syn, w przy­
padku szklistego zwyrodnienia łącznicy, połączonego ze skostnieniem i zw a­
pnieniem, k tórego opis niebawem się w druku ukaże, zauważył różowo-karmi- 
nowe zabarwienie części zwapniałych i skostniałych; z mojej strony miałem 
sposobność przekonać się na zwapniałych wyroślach szklistych naczyniówki, 
iż przed odwapnieniem ich ziarnka soli wapiennych barwiły się thioniną 
pięknie purpurowo, po odwapnieniu zaś zabarwienia tego nie można już by­
ło otrzymać.

Zalecany w ostatnich czasach jako  odczynnik na szkliste zwyrodnienie 
polichromowy błękit metylenowy ma barwić hyalinę na kolor niebiesko-fijoł • 
ko wy. J a k  barwi się hyalina w łącznicy nie miałem możności sprawdzić; 
amyloid otrzymywał intenzywną ciemno-szafirową barwę, przyczem na g ru b ­
szych skraw kach w niektórych miejscach występował purpurowy odcień. 
Nie można w tern jednak  upatryw ać dowodu powinowactwa z is to tą  szklistą, 
albowiem właśnie rzeczone miejsca otrzymywały już od samego jodu czysto 
b łękitną barwę, a zatem najmniej ze wszystkich uważane być mogły jako  
stopień przejściowy pomiędzy is to tą  szklistą a mączko watę.

P rzed  niedawnym czasem ogłosił E r n s t  w  całym szeregu prac metodę 
v a n  GiEsoN’a jako najpewniejsze cń ter iu m  dla rozróżnienia zwyrodnień: 
klęjowatego, mączkowatego i szklistego; mianowicie zaś kolloid miał przy 
tern otrzymywać zabarwienie pomarańczowe, hyalina purpurowe, amyloid zaś 
miał się odbarwiać. Oddając metodzie tej wszelkie pochwały, jako  pięknemu 
bardzo sposobowi różniczkowego barwienia tkanek, pozwalającemu na niezwykle 
plastyczne uwidocznienie wielu morfologicznych szczegółów, nie mogę jednak 
oprzeć się wątpliwości, że E r n s t  znacznie przecenił znaczenie barwienia tego, 
jako  mikrochęmicznego odczynu. Przynajmniej hyalina w łącznicy barwiła 
się s ta le  na kolor mocnożółty, podobnież i kropelki szkliste w komórkach 
limfoidalnycli [t. zw. ciałka RussEL’a |. Bądź co bądź, wyniki i tego sposobu 
barwienia bynajmniej nie przemawiają za powinowactwem amyloidu i hyaliuy, 
ponieważ is to ta  mączkowata otrzym ywała-przytem  nikłe, szaro-różowe za b a r­
wienie.

F a k t  istnienia z jednej s trony wielkiej liczby przypadków wyłącznie 
szklistego zwyrodnienia i wyłącznie mączkowatego ze wszystkimi charak 
terystycznymi odczynami z drugiej bynajmniej nie wyłącza możliwości posta­
ci przejściowych pomiędzy niemi; ale też nic chyba nie przeczy i możliwości 
istnienia przypadków, w których pomimo mączkowatej natury  wytworów 
zwyrodnienia, z przyczyny mniejszej czystości is to ty  mączkowatej, a może i za ­
niedbania pewnych ostrożności w badaniu, nie we wszystkich zwyrodniałych



częściach charakterystyczny odczyn otrzymać się daje. W  każdym razie na 
stronnikach jedności obu zwyrodnień cięży obowiązek złożenia dowodu, że czę­
ści zwyrodniałych tkanek  nie dające odczynów amyloidu są istotnie szklisto 
przeistoczonemi: nie wszystko bowiem, co nie je s t  amyloidem, musi być eo 
ipso hyaliną. Nie chcę bynajmniej przeceniać doniosłości dawniejszych badań 
moich, zdaje mi się jednak, że znaczna liczba badanych przypadków i zgo­
dność wyników pozwalają mi powątpiewać o jedności szklistego i mączkowa- 
tego zwyrodnienia, dopóki przekonanym nie zostanę, że nie dające odczynu 
ViRCiiow'a zwyrodniałe tkanki okazują odpowiednie zachowanie się względem 
powyżej podanych sposobów barwienia.

Nie same zresztą mikrochemiczne dane skłaniają mię do oświadczenia się 
stronnikiem poglądu Vossius’a; odmiennym w wielu punktach je s t i obraz 
drobnowidzowy obu spraw pomimo jednakiego punktu wyjścia. W krótkości 
różnice te możnaby scharakteryzować w sposób następujący: przy szklistem 
zwyrodnieniu sprawa nosi raczej charakter sklerozy, stwardnienia—przy mącz- 
kowatem rozpęcznienia włóknistej siateczkowatej istoty zasadniczej różnych 
typów tkanki łącznej; czegoś podobnego do „kostek“ Vossius’a, nadających 
w pewnym okresie mączkowatego zwyrodnienia tkankom nader swoisty wy­
gląd, przy szklistem nie spotykałem nigdy. Wogóle przy szklistem zwyro­
dnieniu daleko mniej może zachodzić wątpliwości, co do punktu wyjścia zmian 
nekrobiotycznych: zwyrodniałe pierwiastki tkankowe daleko dłużej zachowu­
ją  swoją, że tak  rzekę, indywidualność. Mając jedno tylko własne spostrze­
żenie mączkowatego zwyrodnienia, nie chciałbym się wystawić na zarzut 
zbytniego uogólniania wniosków, nigdy jednak przy szklistem zwyrodnieniu 
nie spotykałem tak szerokich naczyń włosowatych, pozbawionych własnych 
ścianek prócz wysłania śródbłonkowego. Przeciwnie, rzucały się one zawsze 
odrazu w oczy, jako sztywne, szkliste cewki, lub na poprzecznem przecięciu 
jako szkliste pierścienia. Prawdziwą trudność rozpoznania z li tylko dro- 
bnowidzowego obrazu nastręczać by mogły jedynie najstarsze, zupełnie je­
dnolite bryłki.

Jedna jeszcze okoliczność musi tu być wspomnianą: oto K r u c h  i F u m a -  
g a l l i  [13] przed rokiem niespełna opisali przypadek czystego mączkowa­
tego zwyrodnienia łącznicy, w którym znaleźli w tkankach i wyhodowali 
z nich dwa gatunki drobnoustrojów, z których jeden okazał się staphylococ- 
cus pyogenes albus, drugi lasecznikiem L oE F F L E u a. Lubo ani szczepienie 
zwyrodniałych tkanek pod łącznicę i do komórki przedniej, ani szczepienie 
czystych hodowli nie dały dodatnich wyników, autorowie wspomniani uwa­
żają tę etyologię cierpienia za prawdopodobną.
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55 Prof. Otto Biuswanger. Różniczkowe rozpoznanie porażenia postępu­
jącego ogólnego.

Przy różniczkowem rozpoznaniu tego cierpienia od innych podobny cli po­
winniśmy zwracać uwagę na: 1) anatomiczne zmiany, 2) ety o logię i 3) kliniczny 
przebieg.

1) Do najważniejszych oznak mózgowych należę: a) zmniejszenie wagi 
mózgu, b) zanik kory mózgowej zawojów czołowych i ciemieniowych, wysepki 
R e il ’u i przedniej części zrazu skroniowego, c) rozszerzenie komórek, h yd ro - 
cephalus in tern u s , ep en d ym itis  g ra n u lä ris, d ) hydrocephalus ex t., ogólny obrzęk mó­
zgu, lep tom en in g itis  clir ., e) pach ym en in g itis  haem orrliag ica . Pod wpływem prac 
ВиснЕк’а i L. МвтЕп’а cierpienie opony miękkiej (lep tom en in g itis) uważane 
było za najważniejszy i pierwszy objaw porażenia postępowego ogólnego, lecz 
z czasem zebrano wiele obserwacyi, przeczących temu poglądowi, między inny­
mi B i n s w a n g e r  na 106 sekcyi z kliniki w Jena znalazł w 70 przypadkach 
cierpienie to wysokiego natężenia, w 28 słabego, a w 8 nie było nawet śladu 
tego cierpienia. Co do zmniejszenia się wagi mózgu [około 100 grm. i więcej J, 
autor przestrzega, iż ono nie jest stałem, zdarzają się bowiem przypadki nie­
wątpliwego porażenia postępującego ogólnego bez zmniejszenia wagi mózgu.

Także niepewnem jest kryteryum co do makroskopowego zaniku kory mó­
zgowej; bywają przypadki, w których wysoko rozwinięta, trwająca lata spra-



wa chorobowa, doprowadzała do zupełnego upadku umysłowego bez makros­
kopowo widocznego zaniku kory mózgowej. Na miejsce zanikającej tkanki 
nerwowej może rozwinąć się tkanka  łączna, a jeśli się to zdarzy we wzglę­
dnie wczesnym wieku, wtedy kora mózgowa przypomina obraz sclerosis cerebri 
dijfusae, właściwej wyłącznie wiekowi dziecinnemu. B łąd w rozpoznaniu mo­
żliwym jest  wtedy, gdy przy sclerosis cerebri diffusa  śmierć następuje po dłu­
giem trwaniu, a więc w wieku, w którym się spotyka przeważnie porażenie 
postępujące ogólne, albo gdy ono ma miejsce w wieku dziecinnym. Pod wzglę­
dem anatomicznym przy sclerosis cerebri diffusa  rozrost tkanki łącznej je s t  z ja ­
wiskiem pierwotnem; przy porażeniu postępującem zaś wtórnem w praktyce 
rozpoznanie przedstawia wielkie trudności. Łatw ie j od porażenia postępują­
cego odróżnić gliozę kory mózgowej, gdyż wtedy mamy guzy (tubera) i ziarni­
stość (granula) na powierzchni kory, doprowadzające do tworzenia się jam.

Do najniezawodniejszych oznak porażenia postępującego ogólnego należało 
ependymitisgranularis. Według zdania autora, nieobecność ependymitidis gran. czyni 
rozpoznanie porażenia postępującego wątpliwem, lecz obecność nie je s t  wyłącz­
nie charakterystyczną dla omawianego cierpienia, trafia się i przy innych orga­
nicznych cierpieniach mózgu, szczególniej przy nowotworach mózgu; autor spo­
tykał nieraz ependymitis gran, i przy czynnościowych psychozach. Granulacye 
znajdują się tylko w tylnych częściach dna 4-ej komórki, na zewnętrznym brze­
gu alae cinereae i po bokach sklepienia 4-ej komórki; prócz tego na zewnętrznym 
brzegu striae corneae w bocznej komórce. *

Jednem słowem, ani obecność, ani brak jednego z tych objawów zgoła nie 
przemawia za rozpoznaniem, ani przeczy rozpoznaniu porażenia postępującego 
ogólnego; lecz rozpoznanie anatomiczne jes t  pewnem, gdy kilka tych typowych 
oznak równocześnie znajdujemy.

Drobnowidzowe badanie przy dzisiejszym stanie metod badania przedsta­
wia wiele trudności rozpoznawczych. Tylko w przypadkach silnie rozwiniętych, 
w których makroskopowe rozpoznanie nie ulega wątpliwości, drobnowidzowe ba­
danie potwierdza zanik tkanki nerwowej w korze mózgowej, w połączeniu ze 
zwyrodnieniem naczyń krwionośnych i z rozrostem tkanki łącznej. Pod wzglę­
dem anatomicznym wielkie podobieństwo z porażeniem postępującem przedsta­
wia encephaliiis subcorticalis chroń, progressiva, k tóra charakteryzuje się zanikiem 
kory mózgowej jednego albo wielu zawojów mózgowych; najbardziej dotkniętymi 
bywają: zraz potylicowy i skroniowy, najmniej lub wcale— czołowy. Cierpienie 
to zdarza się bardzo rzadko [autor w przeciągu ostatnich 11 lat obserwował je 
tylko 8 razy], zwykle między 40—50 rokiem życia. Jeszcze większe podobień­
stwo z porażeniem postępującem pod względem anatomicznym i klinicznym 
przedstaw ia cierpienie mózgu zależne od miażdżycy naczyń (arteriosclerotische 
Hirndegeneration). Przy sekcyi znajdujemy wtedy szeroko rozgałęzioną sprawę 
miażdżycową: wszystkie naczynia krwionośne, szczególnie wieńcowe serca i ner­
kowe zwyrodniałe; czasem naczynia mózgowe są słabiej dotknięte od innych 
naczyń; naokoło naczyń krwionośnych już makroskopowo widać zabarwienie 
tkanki mózgowej na jasno-szary lub ciemno-czerwony kolor; waga mózgu zna­
cznie zmniejszona; komórki bardzo rozszerzone. Zmiany miażdżycowe podobne



spotykamy i przy porażeniu postępującem, ale nie często [na  lOd przypadków 
autor spostrzegał 22 razy, przytem tylko 3 razy przed 40 rokiem życia]. Dla ró­
żniczkowego rozpoznania pod względem anatomicznym ważną je s t obecność licz­
nych wylewów krw i, różnej wielkości, przy cierpieniu mózgu miażdżycowem.

2) Co do etyologii, to dzisiaj uważamy porażenie postępujące ogólne za 
wynik czynnościowego wyczerpania całego ośrodkowego układu nerwowego, 
szczególniej zaś mózgu, w czem biorą udział najróżnorodniejsze czynniki, prze­
de wszy stkiem syfilis, którego stosunek do porażenia postępującego ogólnego 
je s t jeszcze niewyjaśniony. Przy różniczkowem rozpoznaniu obecność syfilisu 
w anamnezie nie wiele pomaga, gdyż i w innych chorobach znajdujemy go, np. 
przy neurastenii lub hypochondryi. Szczególniejszą trudność przedstaw ia cza­
sem odróżnienie syfilisu mózgu od porażenia postępującego ogólnego, gdyż ani 
czas, jak i ubiegł między pierwotnem zakażeniem a cierpieniem mózgu, ani obec­
ność innych oznak syfilisu, ani przebieg 'kliniczny nie dają możności odróżnie­
nia tych cierpień od siebie. Do innych przyczyn porażenia postępującego ogól­
nego zaliczamy dziedziczność i alkoholizm. N ieregularny, wyczerpujący umy­
słowo i cieleśnie tryb  życia [przy syfilitycznem zakażeniu, lub bez niego, przy 
alkoholizmie lub bez niego] w jednym  przypadku doprowadza do typowego po­
rażenia postępującego ogólnego, w drugim  do czynnościowej nerwicy, w innym 
zaś do cierpienia naczyń krwionośnych. T utaj niezawodnie przy jednych i tych 
samych szkodliwych czynnikach tylko anatomiczne i czynnościowe własności 
ustroju wpływają na szczególną lokalizacyę i rozwój cierpienia.

3 )  Co się tyczy klinicznego przebiegu, to B i n s w a n g e r  nie podaje w szyst­
kich psychicznych i somatycznych objawów porażenia postępującego ogólnego, 
lecz zw raca uw agę na błędy rozpoznawcze w początkowych okresach, przy n ie­
typowych przypadkach porażenia postępującego ogólnego, w których je s t bardzo 
trudno odróżnić to cierpienie od pokrewnych mu organicznych cierpień mó­
zgu. N ajpierw ej autor rozbiera t. z w. miażdżycowe zwyrodnienie mózgu {arte- 
rioselerotische Hirndegeneration); dzieli je  na 2 grupy: jednę z szybkim p rzeb ie ­
giem [około 2 ja t ]  i drugą z powolnym przepuszczającym  przebiegiem, 
w którym  przerw y mogą trw ać lata. P ierw sza grupa różni się od porażenia 
postępującego ogólnego tem, iż przerw y zjaw iają się nagle i trw ają bardzo k ró ­
tko, z początku godzinami, a potem tylko chwilowo, gdy tymczasem w pora­
żeniu postępującem mamy dłuższe lub krótsze przerwy, przyczem podczas przer­
wy względna poprawa umysłowa idzie powoli i wtedy chorzy zdolni są do pro­
stych umysłowych operacyi. D ruga grupa pod względem umysłowym zupełnie 
przebiega podobnież, ja k  i porażenie postępujące, jedynie brak  chorym tego na­
stroju błogiego paralityków  postępujących; przeciwnie chorzy bardzo często mają 
złe pojęcie o swojem cierpieniu i z tego powodu są w rozpaczliwym nastroju 
ducha. Pod względem somatycznych objawów wiele je s t podobieństwa z pora­
żeniem ogólnem postępującem, lecz niektórych objawów brak  zupełnie,np. brak 
zmian w reakcyi źrenic, b rak  porażeń mięśni ocznych i charakterystycznego po­
rażenia mowy: mowa je s t  powolna, bez zacinania się, bez skandowania i opusz­
czania oddzielnych sylab, ja k  to ma miejsce w porażeniu ogólnem postępującem 
Przy różniczkowem rozpoznaniu pomocnem je s t badanie moczu, gdyż przy miaż-



dżycowem zwyrodnieniu mózgu mamy do czynienia z taką samą sprawą w n er­
kach,a  i tęt no może dać ważne wskazówki. Miażdżycowe zwyrodnienie mózgu spo­
tyka się wyłącznic około 50 roku życia, t. j. wtedy, kiedy może wystąpić i de- 
mentia senilis; odróżnienie szczególniej w początkowych okresacli przedstawia 
wiele trudności, lecz względnie szybko postępujące cierpienie w początku i prze­
puszczający typ [z przerwami] odróżniają miażdżycowe zwyrodnienie mózgu od 
zwykłej dementia senilis.

Około 40—50 roku życia bywają przypadki t. zw. dem entia praesenilis, k tó ­
ra, ma wiele cech wspólnych z porażeniem postępującem. jak: ogólny upadek in- 
teligencyi z zanikiem wielu estetycznych i etycznych wyobrażeń; różni się bra­
kiem objawów ze strony źrenic, mowy charakterystycznej, wyraźnych porażeń,oraz 
tem, iż cierpienie to nie ma charakteru postępującego. Encephalitis subcorticalis 
cliron. progres. predstawia wiele cech wspólnych z porażeniem postępującem, lecz 
odróżnia się od niego: 1) brakiem przerw w objawach (intervalla lucida ), 2) po­
woli postępującym zanikiem włókien assocyjacyjuych między niektórymi ośrod­
kami korowymi ruchowymi i zmysłowymi; 3) nierównie dłuższym przebiegiem 
cierpienia.

Dem entia post apoplexiam  nie przedstawia wiele rozpoznawczych trudności, 
gdyż rozwój cierpienia, związek somatycznych objawów z psychicznymi, a ta k ­
że przebieg cierpienia, pomagają rozpoznać właściwe cierpienie.

Wielkie trudności rozpoznawcze dla porażenia postępującego przedstawia lues 
eorebri, gdyż'przy obu tych cierpieniach mamy do czynienia z jednakowymi obja­
wami, szczególniej w początkowych okresach, tylko bardzo ścisła obserwacya, 
przedewszystkiem wpływ swoistego leczenia mogą doprowadzić do właściwego 
rozpoznania. D em entia alcoholica pomimo wielkiego podobieństwa z porażeniem 
postępującem odróżnia się od niego brakiem objawów ze strony źrenic, brakiem 
charakterystycznej mowy, typowego osłabienia władz sądzenia, przytem na­
wet ciężkie objawy dementiae alcoholicae [zapalenia nerwów obwodowych] popra­
wiają się względnie z usunięciem alkoholu.

Jeżeli  do trwającego już pewien czas wiądu rdzenia dołączy się porażenie 
postępujące ogólne (t. zw. tabo-paralysi*), to przebieg Lego ostatniego cierpienia 
niezwykłe się przedłuża [8 —10 lat |. Przytem długi czas p -mimo porażeń ru ­
chowych i stanów podrażnień braki umysłowe są tak  nieznaczne, iż tylko bliż­
sze otoczenie zauważyć może zanik pewnych etycznych i estetycznych wyobra­
żeń: chorzy tacy zatracają poczucie obowiązków, są nieporzadni, marnotrawni.

N a zakończenie swej pracy autor wspomina o możliwości pomyłek rozpo­
znawczy cli przy czynnościowy cli neurozach, resp. psychozach. Do rozpoznania 
pomaga nam przy neurozach brak niektórych somatycznych objawów [ze strony 
źrenic, objawu W e s t p i i a i / u ]; przy psychozach zaś zawsze nad objawami, wła­
ściwymi porażeniu postępującemu [osłabienie pamięci, zanik etyczny, osłabienie 
zdolności sądzenia], górują objawy psychiczne podrażnienia lub depresyi. Pod 
względem rokowania wszystkie te organiczne cierpienia ośrodkowego nerwowe­
go układu są równoznaczne, z wyjątkiem syfilisu mózgu, który przy wczesnem 
i właściwem leczeniu może zupełnie być uleczony.



Pod względem praktycznym odróżnienie porażenia postępującego ogolne- 
ge od nerwic resp. psychoz czynnościowyeh, ma wielkie znaczenie nie tyle co do 
przyszłości samych chorych, ile dla otaczających.

(Merlin, klin. Wochensch. 49 , 6 0  i 52. 1894). K .  Stróżewski.

56 .  A Gare [z Tubingie]. N a w r o t o w e  zapalenie s t a w u  w y w o ł a n e  przez  
ograniczone  ogn i sko  zapalne  w  szpiku kostnym.

Że ograniczone ognisko zapalne w kości w blizkości stawu może być 
powodem nawrotowego zapalenia stawu, dowodzą przypadki spostrzegane 
przez К u l l e r ’а, Микьькіг’а, S c h n i t z l e r X  jak niemniej i przypadek autora. 
Choroba może trwać lata, a od czasu do czasu tylko niepokoić chorego z po­
wodu nagłego niespodziewanego obrzmiewania stawu, bolesności utrudnionych 
ruchów oraz stanu podgorączkowego. Wszystkie te objawy, mogące w błąd 
wprowadzić lekarza [ze względu na podobieństwo z ostrym gośćcem stawo­
wym], po paru dniach odpoczynku, względnie—leżenia, znikają. Jeśli zajęty 
jest staw dostępny dla badaniu, wtedy zgrubienie odpowiedniego końca sta­
wowego, elastyczny guz, ograniczone zaczerwienienie mogą rozpoznanie na 
drogę właściwą wprowadzić. Inaczej rzecz się dzieje, jeśli sprawa ma miej­
sce np. w stawie barkowym: tu warunki badania są trudne i przeto rzadko 
kiedy uda się z góry cierpienie rozpoznać. Przypadek autora dotyczył 21 
letniego mężczyzny, który od 5-iu lat zapadał od czasu do czasu z powodu 
zapalenia stawu golenio-skokowego (art. tibio-tarsalis). Nad stawem w kostce 
wyczuwało się elastyczny guz, który pod naciskiem się zmniejszał. Dokonana 
operacya wykryła w kości ognisko ropne, w którem leżał bardzo niewielki 
martwak kostny. Bakteryologiczne badanie wykazało w jropie gronkow- 
ca złocistego (staphylococcus pyogenes aureus). W porę tygodni po operacyi 
chory w zupełnem zdrowiu klinikę opuścił.

(Beiträge zur Chirurgie. Тот. X /. H jt 3). M. Wołkowicz.

TOWARZYSTWO LEKARSKIE WARSZAW SKI K.

Posiedzenie kliniczne z d. 7. V. 1795 roku.

R a u m  przedstawia przypadek guza, zapalnego pochodzenia, w którego 
środku znajdowała się ość rybia długości 2,5 ctm., dotyczący 55-letniego 
mężczyzny. Chory ten, przy przybyciu-do szpitala Praskiego, skarżył się na tę­
py ból w lewem podżebrzu, wzdęcie brzucha i wymioty. Przy badaniu stwier­
dzono guz mało ruchomy w górnej części brzucha, wielkości głowy noworodka, 
si§gaJ2ßy poniżej pępka, o granicach niewyraźnych. Przy operacyi okazało 
się, że guz ten zrośnięty był przednią swoją powierzchnią z mięśniami brzu­
cha oraz że wychodzi z żołądka i okrężnicy poprzecznej. Guz obcięto przy 
żołądku i okrężnicy, a przecięcie guza przypalono PACQUBLitf’em. Pomimo



znacznego defektu w mięśniach brzucha i w otrzewnej ściennej przebieg 
pooperacyjny byt bardzo pomyślny. Po 4 tygodniach chory powrócił do 
swych zajęć.

Następnie R a u m  demonstruje dwa p repara ty  drobno widzo we, pochodzące 
ze ściany rakowe zwyrodnionego pęcherzyka żółciowego J e s t  to rak  wielko- 
komórkowy i okrągłokomórkowy. W Jicznych gniazdach rakowych widać, obok 
olbrzymieli komórek jednojądrowych, jeszcze większe komórki z 15 i 20 j ą ­
drami, w których protoplazmie zauważyć można wąziutkie jasne smugi, które 
wskazują, że wielojądrowe komórki pozostały ze skupienia i zlania się kilku 
lub kilkunastu komórek mniejszych.

G t h z a n k o w s k i  przedstawia chorą, k tó ra  przybyła d o  szpitala Dzieciątka 
Jezus  z powodu bezwiednego wyciekania moczu, zależnego od tyłopochylenia 
macicy. Po ustaleniu macicy w przodonachyleniu za pomocą vaginoßxatio nteri  
chora została  wyleczoną.

B r e g m a n  przedstawia chorego la t  26, dotkniętego d ip leg ia  fa c ia lis . B a­
danie wykazuje objawy następujące: Zupełne porażenie twarzy i zniesienie 
wszelkich ruchów mimicznych Oczu chory nie je s t  wstanie zamknąć; odruchy 
łącznicy zniesione, innych zaburzeń wzrokowych niema. Przy otwieraniu ust 
chory doznaje bólów w szczękach; mowa niewyraźna, żucie pokarmów i ły­
kanie utrudnione. P u n k ty  uciskowe n. su p ra o rb ita lis , su p ra m a x illa r is , m entalis  
są bolesne zwłaszcza ze strony prawej, również jak  i pewne punkty w okoli­
cy potylicowej. Słuch z obu stron dobry; ze strony prawej hgperacusis  [pod­
czas jazdy chory za tyka ucho prawe]. Odruchy ścięgniste kończyn górnych 
jakoteż  i odruchy kolanowe wzmożone. Porażenie w danym przypadku B- 
uważa za obwodowe i przypuszcza, że cierpienie nerwu twarzowego dochodzi 
ze strony prawej aż do oddzielania się n. s taped ii, ze strony zaś lewej dosięga 
zaledwie do struny bębenkowej Na zaznaczenie zasługuje również fakt, że 
porażenie nie ogranicza się na samych nerwach twarzowych, lecz dotyczy i in­
nych nerwów: trójdzielnych, potylicowych, prawego splotu ramieniowego. 
J e s t  to przeto p o b jv e w it is  z osobnem umiejscowieniem w nerwach twarzowych.

D obrowolski demonstruje 3 przypadki polipów usznych u dzieci, dotknię­
tych przew lekłem  ropnem zapaleniem ucha środkowego,

B o r y s s o w i c z  miał odczyt p. t.: „W ynik  20 tu operacyi, dokonanych w ce­
lu doszczętnego leczenia nowotworów złośliwych macicy“.

Operacye doszczętne przy raku macicy dzieli prelegent na 2 kategorye: 
1) przypadki raka  macicy we wcześniejszym okresie sprawy nowotworowej, 
w których guz lub owrzodzenie rakowate je s t  otoczone przez tkankę mięsną 
macicy, nie przedstswiającą zmian [przy badaniu ginekologicznem ]; 2) przy­
padki ra k a  macicy w późniejszym okresie rozwoju sprawy nowotworowej, 
gdzie zachodzi wątpliwość, czy zajęte sklepienia pochwy lub zgrubiała szyja 
maciczna nie uległa już całkowicie zwyrodnieniu nowotworowemu, lub też czy 
guziczki i powrózki wyczuwane w tkance przymacicznej oraz skrócenia więza- 
deł macicznych zależą od przybytych spraw zapalnych lub od nacieczeń nowo­
tworowych. Z 20 operowanych przypadków rak a  macicy w celu doszczę­
tnego leczenia B. do pierwszej kategoryi zalicza 9, do drugiej 11 przypadków.



Z 9 przypadków pierwszej kategoryi B. wyłącza przypadek gruźlicy; 
chora ta zmarła w 6 lat, po dokonanej operacyi na suchoty płucne bez odno­
wienia się cierpienia w bliźnie pooperacyjnej. Również wyłącza B. przypadek 
raka części pochwowej, powikłany ciążą 2 miesięczną, który zakończył się 
śmiercią 7 dnia po całkowitem wycięciu macicy wskutek zakażenia posocznico- 
wego [posocznica ujawniła się w kilka godzin po zbadaniu [chorej z zachowa­
niem wszelkich prawideł antyseptyki]. Z 6 pozostałych przypadków w je­
dnym amputowaną była część pochwowa, w pozostałych zaś 6-ciu dokonano 
całkowitego wycięcia macicy. Odnowienie się cierpienia nastąpiło w jednym 
tylko przypadku.

Z 11 przypadków, należących do drugiej kategoryi, 1 przypadek zakoń­
czył się śmiercią po upływie 4 miesięcy z powodu szybkiego rozwoju torbie­
li obu jajników, w 9 przypadkach cierpienie się odnowiło w ciągu 2—3 mie­
sięcy i nastąpiło zejście śmiertelne po 9— 15 miesięcy po operacyi. Jedyny 
tylko przypadek pomyślny dotyczy chorej, u której przed 4 laty B. wyłuszczył 
macicę po wyjęciu górnej •/, części pochwy z powodu raka, który zniszczył 
część pochwową, zajął sklepienia i rozszerzył się na y3 górną część przedniej 
ściany pochwy.

Wiadomości bieżące.
— 4----i-----

— M. N o n n e . Przyczynek do nauki o cierpieniach rdzenia w przebiegu nie­
dokrwistości, kończącej sie śmiercią (anaemia letalis). Niniejsza pracą jest dalszym 
ciągiem pracy tegoż autora, ogłoszonej w W e s p h a l ’s  Archiv’ie [Bd. XXV. Heft 2]. 
Autor ogłasza wyniki klinicznej obserwacyi i drobnowidzowego poszukiwania w 17 
przypadkach anaemiae letalis. Z punktu widzenia anatomicznego N o n n e  dzieli swoje 
obserwacye na 3 grupy: pierwsza grupa obejmuje 7 przypadków, w których drobno- 
widzowe badanie dało ujemny wynik; druga grupa, najwięcej nas interesująca, obej­
muje 3 przypadki, w których widzimy początkowy okres charakterystycznego dla 
anaemiae letalis cierpienia rdzenia, mianowicie maleńkie ogniska zwyrodnienia za­
wsze w bezpośredniem sąsiedztwie z naczyniem krwionośnem. Do trzeciej grupy na­
leżą przypadki, charakteryzujące sie jasno wyrażonem i mniej lub więcej rozległem 
zwyrodnieniem rdzenia. N aj pierwej ogniska zwyrodnienia zjawiają się w szyjowej 
części rdzenia, przyczem umiejscowiają się w środkowych korzeniowych zonach (die 
mittleren Wurzelzonen), później dopiero w bocznych i przednich pęczkach. Autor 
potwierdza zdanie Ь і с н т н Е і м ’а  i MiNNicn’a, iż tutaj tylko wewnątrz-rdzeniowa biała sub- 
staneya bywa porażona; zewnątrz-rdzeniowa zaś biała, jak również tylna i przednia 
szara substaneya rdzenia zostają nietknięte. Autor jest zdania, iż ogniska zwyrodnie­
nia zależne są jedynie od rozgałęzień zwyrodryałych naczyń i że o systemowej pęcz­
kowej degeneracyi mowy być nie może. Według M i N N i c u ’a ,  najpierwej zachorowuje 
okołonaczyniowa tkanka łączna, z periarterinm  sprawa rozprzestrzenia się na intinia  
naczynia. Nerwy obwodowe nie wykazały żadnych zmian. Co zaś do klinicznych ob­
jawów ze strony układu nerwowego notowano: w 5 przypadkach objaw W e s t p h a l ^ ;  

w 2 lekką ataksyę, w 3 objektywne zaburzenia czuciowe; raz notowano ciągnące 
bóle i raz objaw Номввко’а. W przypadkach, w których drobnowidz nie wykrywał 
żadnych zmian w rdzeniu, lub też początkowe zmiany, tam nie obserwowano żadnych 
objawów klinicznych; w tych zaś przypadkach, w których drobnowidz wykrywał 
znaczne zmiany, tylko 2 razy nie konstatowano objawów klinicznych, w innych zaś 
były notowane wyż wzmiankowane objawy. Co do etyologii anaemiae letalis, praca



autora nie daje nic pozytyw n ego . Na zakończenie Nonne zwraca uwagę na różnicę,  
jaka zachodzi miedzy omawianą przez niego amie.mia le h lis  a anaemia perniciosa. 
Obie mają to w spólnego ,  iż są pierwotne, klinicznie zaś i anatomicznie różnią s ię  od 
siebie. ( D eut. Zeitschr. für Nervenlieük. B d . 6. II. 3  и. 4  1 8 9 6 ). К. Stróżewshi.

— Na VII zjeździć chirurgów polskich w Krakowie [16  i 17 lipca r. b .]  za­
powiedzieli odczyty: Duobnik. Dalsze doświadczenia nad przeniesieniem i rozdziele­
niem czynności mięśni przy porażeniach dziecięcych. T e n ż e .  Leczenie operacy j­
ne głowy skręconej (cctput obstipum). T e n ż e .  Sposób powstawania i leczenie 
operacyjne torbieli trzustki. T e n ż e .  Operacy jne leczenie w rodzonego zwichnięcia 
w stawie biodrowym (luxatio congenita coxae\. G a b r y s z e w s k i . O operacyaćh upię­
kszających. T e n ż e .  Zmiany stawowe w syryngomyelii. T e n ż e .  O bólu w chirur- 
gicznem znaczeniu. J a s i ń s k i  R o m a n . Antroattykotomia.

— Tow arzystw o  L ekarsk ie  W arszaw skie  na posiedzeniu odbytem w dniu 18 
b. m. z 9 p rac  nadesłanych na konkurs imienia K o c z o r o w s k i e g o  nagrodziło nas tępu­
jące: B i e r n a c k i e g o . Gazy krwi żylnej w stanach patologicznych, specyalnie w stanach 
anemicznych i autointoksykacyjnych. C i i e ł c h o w s k i  i S a w i c k i .  W ykaz wszystkich 
prac lekarskich polskich ogłoszonych drukiem od r. 1830 do 1890. G e d r o y ó . Hi- 
s torya szpitala św. Łazarza  od założenia do chwili obecnej. H k w e l k e . Badania bakte- 
ryologiczne krwi u suchotników. F a y t t . S tosunek  anatomo-topograficzny moczowo- 
dów do macicy i pęcherza u kobiety.

—  D-r M i c h a ł  Z i e l e n i e w s k i  na pamiątkę pięćdziesięcioletniej rocznicy swej 
doktoryzacyi złożył w kancelaryi Komitetu Opieki szpitala dla dzieci S-go Ludwika 
w Krakowie tysiąc koron w liście zastawnym galicyjskiego T ow arzystw a k re d y to ­
wego ziemskiego z odnośnymi kuponami, ku powiększeniu żelaznego funduszu na 
utrzymanie filii wspomnianego szpitala, istniejącej w Rabce.

— W yszedł z druku wydany staraniem apteki K a r p i ń s k i e g o  w  W arszawie 
„Przewodnik  informacyjny dla szukających porady  rekarskiej w W arszaw ie“ . Jest 
to książka o 139 stronicach druku, podzielona na 4 działy. W  I mieszczą się adresy 
lekarzy praktykujących w Warszawie. W  II spis lekarzy z Uwzględnieniem specyal- 
ności i godzin przyjęć. W  III podano lecznice dla przychodzących chorych i p ry ­
watne domy zdrowia. W reszcie w IV dziale wymienione są ważniejsze miejscowiści 
kuracyjne krajowe i zagraniczne, oraz wskazówki co do wyboru drogi i kosztów 
przejazdu. N iepodobna żądać, aby w przewodniku takim, mimo starań wydawcy, nie 
zakradły się tu i ówdzie błędy. „P rzew odnik“ pomimo to korzystnie wyróżnia się 
miedzy podobnymi wydawnictwami [ Kalendarze lekarskie i t. p.J i dlatego może być 
prawdziwą pomocą dla n iejednego chorego, zwłaszcza przyjezdnego.

Berliński instytut medyko-chirurgiczny F ry d e ry k a  Wilhelma obchodzić bę­
dzie 2 g rudnia r. b. 100-letnią rocznice założenia.

DO PP. PRENUM ERATORÓW .

. Upraszamy o wczesne nadsyłanie przedpłaty na II-gie półrocze 
r. b., tych zaś Pp. Prenumeratorów, którzy zalegają z opłatą, uprasza­
my o rychłe urególowanie rachunków.

W ydawca, D-r S t . K ondratow icz. R edaktor odpowiedzialny, D-r W l. t ia jk ie w ic z .

Дози. Цензурою, Варшава 16 Ію ня 1895 г. Drnk К. K ow alew skiego, Warszawa, Mazowiecką 8.



Liquor Ferri albuminati 0,4° 0 Fe.
Liquor Ferri peptonati 0,4° 0 Fe.
Liquor Ferro-Mangani peptonati 0,6° 0 Fe і 0,1 Mn.

CI
do o peracy i

f l a s z k i  o r a n ż o w e ,  o b j ę t o ś c i  6 9 , 3 0 , 1 8 0  і 3 6 0  g r a m ó w .
PREPARATY D"'a НЕВКА

TJngt. diachil. Hebrae, Tr Rusci v. Waldheim i Tr Rusci 
własna 01., Rusci spissum i 01. Rusci liquidum.

Wszystkie wina lecznicze.
oprócz białego i żółtego Lofoden z następującymi 
środkami: z jodem, z jodkiem "żelaza, z dennikiem 

żelaza, z fosforem i z jodkiem potasu.

fi i l l f  t i F F M
Marszałkowska róg S-to  Krzyskiej. 13_13,
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Z aopatrzoną jea t w dostateczną ilość przenośnych przyrządów  z balonam i dla w dychania tlenu , 
k tó re  w każdym  czasie byw ają  napełnione szybko i w ydaw ane na m iasto. W dechania tlenu w racają  
szybko siły ludziom starym  jako też  w yniszczonym  w skutek chorób lub zbytniej pracy  umysłowej; 
słowem działają  ożywczo i odm ładzające, są  nadzw yczaj korzystne w przypadkach, gdzie chory 
ma zalecony pobyt na wsi, lub nad morzem, a nie je s t  w m ożności uskutecznienia tego.

P rzy rząd  składa się z balonu kauczukow ego zaw ierającego tlen , połączonego z naczyniem 
napełnionem  wodą i pełniącem  funkcyje oczyszczenia gazu z ciał obcych przypadkiem  do balonu 
dostać się mogących; nżyw a się w dechając po 20 do 30 litrów  tlenu codziennie przez 3 do 4-ch ty ­
godni. Dla P.P . lekarzy  lub osób potrzebujących powyższej kuracyi na prowincyi, w y sy ła  się kom ­
pletne a p ara ty  z mieszaniną służącą do otrzym yw ania tlenu.

Nadto p rzy rządza  się tlen z tlenkiem azotu. 12—2

D-r P a n i e ń s k i  3-2
z Poznania, specyalista w chorobach nerwowych,

praktykow ać będzie od 1 -go Lipca do końca sezonu w HHorder n e y  K aiserstrasse 6.

D-r Andrzej  L o r e n t s k i
ordynuje od 4-go Czerwca ja k  la t ubiegłych w Krynicy.  4—3
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W O D Y  M I N E A L N E  NA T U R A L N E .
Centralny Skład przy Aptece 

?

6—6

ulica Nowy-Świat Nr. 60 róg Ordynackiej, w Warszawie,
poleca się  ze świeżo otrzym anem i tegorocznem i wodami m ineralnemi. Sprow adza je  wprost 

od zarządów  źródlanych i w m iarę potrzeby ciągle nowemi zapasam i uzupełnia.

W raz z wodami m ineralnemi nadchodzą produkty źródłow e, ja k o  to : S o le , P a s ty lk i,  
M ydła , Ł u g i, Szlam y i inne.

Broszurki nadsy łane ze źródeł, oraz przew odnik d la  leczących się wodami mineralno- 
mi i cennik, dołączane są bezpłatnie.

D ostarcza  do w szystkich stacyj kolei żelaznych na zaliczeuia (per Nachnahme) 
m ożliw ie szybko bez doliczania kosztów odwózki i ekspedycyi.

Do przygotow ania serw atki, ap teka w yrab ia  P a s ty lk i,  za pomocą których najłatw iej 
^  otrzym uje się dobra serw atka . Maszynki z term om etram i do ogrzew ania wód m ineralnych. !̂


