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I. O zagnieżdżaniu się jaja ludzkiego w  błonie ślu­
zowej jajowodu i histopatologii wczesnych okresów 

ciąży jajowodowej w świetle ostatnich badań.

Ja k  sz. Panom wiadomo, dzięki badaniom hr. S p e e , P e t e r s ^ ,  З о в о т т а ’у ,  
LBOPOLD’a, PFANNESTiEL’a i innych, upadła do niedawna jeszcze obowiązu­
jąca w embryologii teorya przyczepiania się ja ja  ludzkiego do błony śluzo­
wej macicy. W edług rzeczonej teoryi ja je  zapłodnione po przedostaniu się 
do jam y macicy sadowiło się na powierzchni śluzówki, k tóra pod wpływem 
swoistego bodźca unosiła się ponad jajem  w postaci dwu fałd, zrastających 
się wierzchołkami, tw orząc torebkę, wysłaną nabłonkiem macicznym, do k tó ­
rej otwierać się miały gruczoły maciczne, tak  zwaną doczesną zagiętą {dęci- 
duam reflexam).

Ja je , mieszczące się w doczesnej zagiętej, posiadało wykształcone już 
zupełnie kosmki, przy pomocy których wstępowało w ścisły związek z tkan 
ką m acierzystą, tworzyło przestwory i krążenia międzystrzępkowe, sło­
wem—deciduam serotinam  — późniejsze łożysko.

Ponieważ wzrostu łożyska nie można było wytłómaczyć li tylko sa ­
mem powiększeniem się objętości macicy — ja je  bowiem rośnie szybciej 
niż rozszerza się jam a macicy i gdy w pierwszym tygodniu zajmuje */«

Przyczynek do etyologii c iąży jajow odow ej *).
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część wewnętrznej powierzchni jam y macicznej, w ósmym już y 4, w 20-tym 
połowę—objaśniono przeto zwiększanie się powierzchni łożyska przesuwaniem 
jego brzegu zrazu kosztem zgrubiałej dolnej części d. reflexae (reflexa - pła­
cenia,), a następnie i doczesnej prawdziwej dzięki poziomemu wzrastaniu w nią 
kosmków i rozszczepianiu jej na dwie blaszki, z których jedna miała służyć 
ku wzmocnieniu d. serotinae, druga d. reflexae.

Dwaj pierwsi ze wzmiankowanych wyżej uczonych: hr. S pee  w 1896 roku 
badaniami nad gnieżdżeniem się ja ja  w błonie śluzowej świnek morskich i H. 
P eters w 1898 roku zbadaniem najmłodszego ja ja  ludzkiego, którego wymiary 
zaledwie przekraczały jeden milimetr sześcienny— zbudowali nową, teoryę— 
teoryę pogrążania, obecnie powszechnie przyjętą i nowemi badaniami w zasa­
dniczych punktach sprawdzoną.

Zgodnie z nową teoryą, ja je  zapłodnione po zatrzym aniu się na jakiem- 
kolwiek miejscu śluzówki macicy, zapomocą wyrostków protoplazmatyczuych 
wszczepia się w śluzówkę, przewierca nabłonek, pogrąża się powoli w obrzęk­
łej podnabłonkowej tkance łącznej, aż wreszcie chowa się zupełnie całe w głę­
bi śluzówki, nie wypuklając się najczęściej zupełnie ponad jej powierzchnię. 
Otwór, przez który przedostało się jaje, zarosło dzięki bujaniu komórek do­
czesnej. W  przypadku Р втввз’а w rota w targnięcia ja ja  jeszcze nie zarosły, 
a były wypełnione masą włóknika.

Ja je , z chwilą, gdy spocznie w głębi śluzówki, posiada grubą otoczkę ko ­
mórek pochodzenia ektodermalnego, k tórą to otoczkę P eters, idąc za Hi> 
ввЕСнт’е т , nazwał trofoblastem, spełnia ona bowiem czynności odżywcze.

Komórki trofoblastu znajdują się w takim ścisłym związku z komórkami 
doczesnej, że częstokroć staje się rzeczą niemożliwą odróżnienie komórek po­
chodzenia płodowego od macierzystych.

Od otoczki trofoblastowej we wszystkich kierunkach biegną słupy ko­
mórkowe, dzięki poprzecznym beleczkoin [tworzące zamknięte przestrzenie, 
aż wreszcie dosięgają ściany jak iej żyły. Komórki trofoblastu przebijają 
w wielu miejscach ścianę naczynia i zajmują miejsce śródbłonka. Zamiana 
ta  nie odbywa się na całej długości naczynia, a tylko ucząstkami, wskutek 
tego krew płynie łożyskiem, którego ściany zbudowane są częściowo ze 
śródbłonka, częściowo z trofoblastu. Krew przedostaje się przez szczeliny, 
k tóre zawsze w seryi skrawków stwierdzić można w ścianach rozszerzonych 
naczyń, przedostaje się da przestworów międzykomórkowych i tą  drogą usta­
la się circulatio intervillosa. P rzestw ory międzykosmkowe tylko w mniejszej 
części tworzą się z uprzednio istniejących dróg macierzystych krwionośnych, 
przeważnie zaś powstają z tkanki płodowej, t. j. z otoczki trofoblastowej. 
Mianowicie dzieje się to w ten sposób, że krew przebija się przez szczeli­
ny kruchej, bo z komórek ektodermalnych zbudowanej ściany rozszerzonych 
naczyń włosowatych do w nętrza trofoblastu, rozpycha jego komórki i uciska­
ją c  je, prowadzi do zaniku, a na ich miejscu zbiera się w mniejsze lub większe 
jeziorka. A toli czynne przerastanie ścian naczyń komórkami trofoblastu nie 
je s t jedyną przyczyną powstawania przestworów międzykomórkowych. Nie-



wątpliwie odgrywa tu wybitną rolę wczesne pękanie rozszerzonych ad maxi- 
mum  naczyń, spowodowane szybkim rozwojem jaja.

Istnienie otoczki ektoderm alnej, zdaniem P a t e r s », je s t nader ograni­
czone. W tedy gdy na obwodzie komórki trofoblastu jeszcze w rastują w tkankę 
doczesnej, już z pierwszych wyniosłości mezodermy wykształciły się mniej lub 
więcej wyraźne komórki, wprawdzie pokryte jeszcze trofoblastem. Powoli 
w dośrodkowych ucząstkach kosmków komórki trofoblastu znikają, ustępując 
warstwie komórek LANGHANs’a i syncytium. A kiedy i obwodowe odcinki tro ­
foblastu poczną ulegać zanikowi, wtedy rosnące komórki posuną się naprzód 
drogą, utorowaną przez pierw szy i zajmą jego miejsce.

Komórki trofoblastu stanowią więc pierwsze połączenie ja ja  płodowego 
z tkanką macicy i one torują drogę kosmkom. Z zanikiem trofoblastu znika 
jednocześnie zdolność kosmków p rzerastan ia  tkanki doczesnej.

Jak i je s t stosunek trofoblastu do komórek warstwy L a n g h a n s ’»  i syn ­
cytium? Dawniej pochodzenie syncytium  tłómaczono rozmaicie. M a r c h a n d , 
K o s s m a n , S e l e n k e  i inni wygłosili pogląd, że syncytium , to nic innego, j e ­
no zmieniony nabłonek maciczny, oderwany od powierzchni doczesnej i przy­
rośnięty do boków kosmka. P f a n n e n s t i e l  i F r e u n d  przypuszczali, że śród- 
błonek naczyń je s t gruntem macierzystym dla powstawania syncytium , H o f -  
m e i e r  mniemał, że membrana granulosa, k tó ra  otacza dojrzałe ja je  po w yj­
ściu z jajnika, może tworzyć syncytium. U l e s k o - S t r o g a n o w a  uważała syn­
cytium  za produkt warstwy L a n g h a n s ’» .

Zdaniem P e t e r s  » a obecnie i większości ginekologów i embryologów, 
obie warstwy komórek, pokrywających wykształcony kosmek, są pochodzenia 
płodowego, mianowicie pochodzą z trofoblastu.

W roku ubiegłym pojawiła się praca L e o p o l d ’» ,  któremu udało się zba­
dać jeszcze młodsze niż P e t e r s ’»  ja je  ludzkie: rozmiary jego w trzech w y­
miarach wynosiły: 1,4x0,9x0,8 mil., gdy P e t e r s ’»: 1,6x0,9x0,8. Jaje po­
chodziło z macicy młodej samobójczyni, k tó ra wobec niezjawienia się pierw ­
szej po stosunku miesiączki, otruła się fosforem. Ja je  usadowione było w gór­
nej warstwie śluzówki macicy—może, jak  mniema L e o p o l d  w  tak  zwanym 
krwiaku podnabłonkowym (haematoma subepitheliale menstruationis) i nie wy­
stawało ponad powierzchnię otaczającej śluzówki. Maleńki kanał lejkowaty, 
od powierzchni śluzówki idący ku jaju , wskazywał na przypuszczalne miejsce 
w targnięcia jaja. Kanał ten zamknięty był włóknikiem, częściowo już uorga- 
nizowanym. W  środka jeziorka znajdował się z trudem rozpoznany zawiązek 
płodu, nie można bowiem było doszukać się na nim ani owodni, ani najmniejszych 
śladów mezodermy; prawdopodobnie ten wynik ujemny przypisać należy 
niszczącemu działaniu fosforu. Od otoczki zewnętrznej zawiązka płodu, na 
wzór ramion polipa biegły przez jeziorko krw iste słupy komórkowe trofobla­
stu, aby się przyczepić do ścian jeziorka i zlać z tkanką macierzystą. W szy­
stkie najmniejsze wyniosłości, maczugowate i gruszkowate zgrubienia trofo­
blastu, jeszcze wolno w jeziorku pływające i nie zrośnięte z doczesną, posia-



dały już wyraźnie zróżniczkowane oba rodzaje komórek, t. j. komórki L ang- 
HANs’a i syncytium , coby ostatecznie przemawiało za ich pochodzeniem pło- 
dowem.

Podziału doczesnej na dwie warstwy: zbitą i gąbczastą na miejscu za­
gnieżdżenia się jaja L. nie mógł stwierdzić w swoim przypadku, z powodu 
gęstej sieci nowowytworzonych naczyń, obfitych wynaczynień i rozpłynię­
cia się przegród, dzielących oddzielnie gruczoły. Te ostatnie rozepchnięte 
przez jaje, z brzegu gniazda łukowato podnosiły się do góry, okrążając jaje, 
ale żaden z nich nie otw ierał się do jamy worka płodowego.

Zasadnicza tedy różnica pomiędzy dawną a obecnie przyjętą teoryą 
przyczepiania się jaja ludzkiego do błony śluzowej macicy, polega na tem, 
że jaje sadowi się nie na powierzchni, lecz w głębi śluzówki, ewentualnie do­
czesnej prawdziwej; wobec tego decidua reflexa  w dawnem pojęciu, jako to­
rebka z błony śluzowej utworzona i wysłana nabłonkiem walcowatym, do któ­
rej wnętrza otwierać się miały gruczoły maciczne—jako taka nie istnieje.

Dalej nie kosmki w ykształcone posiadają zdolność przerastania ścian  
naczyń, lecz komórki pierwotnej otoczki ektodermalnej jaja — ektoblastu; 
wreszcie decidua serotina —  obecnie nazwana basalis, ma zrazu postać kulistą, 
ponieważ kosmki wrastają w śluzówkę z całej powierzchni jaja; kiedy gór­
ny jej odcinek, noszący obecnie nazwę decidua membrana capsularis (zamiast 
dec. reflexa), wpuklający się do jamy macicy, wskutek upośledzonych warun­
ków odżywczych ulegnie zanikowi, d. basalis przybiera postać rondelkowatą, 
w końcu zaś w miarę wzrostu jaja, kiedy wydostanie się na powierzchnię ja ­
my macicy, wyprostowuje się i tworzy krążek łożyska o brzegu lekko do środ­
ka zagiętym.

Krótkie streszczenie powyższej teoryi wydało mi się nieodzownem  
do wykazania różnicy, jaka zachodzi w sposobie zagnieżdżania się jaja ludz­
kiego w błonie śluzowej jajowodu, wzór bowiem pozostaje ten sam, co i w ma­
cicy, różnice zaś warunkują się odrębnymi stosunkami anatomicznymi. Prze- 
dewszystkiem błona śluzowa jajowodu jest nader słabo rozwinięta: w pars 
isthmica, prawie wyłącznie w fałdach skoncentrowana, w pars ampullaris zre­
dukowana do cieniutkiej warstwy łącznotkankowej. W ewnętrzna okrężna war­
stwa mięśniówki dobrze rozwinięta w cieśni poza fałdami, przylega prawie 
bezpośrednio do nabłonka.

Sama sprawa zagnieżdżania się  jaja ludzkiego w jajowodzie, podług 
FüKTH’a i W Ектн’а, odbywa się w następujący sposób. Jaje zapłodnione, za­
trzymane w ruchu postępowym w jakimkolwiek odcinku jajowodu, sadowi się 
albo na wierzchołku fałdy (insertio columnaris) albo pomiędzy fałdami (inser- 
tio intercolumnaris), przewierca następnie nabłonek i cieniutką śluzówkę, drą­
ży jamkę w w a r s t w i e  m i ę ś n i o w e j  ściany jajowodu i tam się 
zagnieżdża, nie wypuklając się zrazu zupełnie do św iatła jajowodu. Przy  
inserło columnaris, o ile jaje nie dosięgnie w arstw y mięśniowej, leżącej u spo­
du fałdy, szybko obumiera.



Co się tyczy tworzenia się doczesnej w jajowodzie ciężarnym, odpo­
wiadającej dec. veraey d. capsularis i basalis—macicy, to jak dotąd zdania w tej 
sprawie są bardzo podzielone. Jedna grupa badaczów z W Ектн’е т  i 
Е и к т п ’е т  na czele, dowodzi, że podobne do doczesnowych komórki, znajdowane 
u spodu i w pobliżu jego, są niewątpliwie pochodzenia płodowego.

Do przemiany decydualnej, zdaniem W E im i’a, są zdolne tylko komórki 
łącznotkaukowe błony śluzowej macicy, jajowodu, niektóre ucząstki otrzew ­
nej i komórki warstwy korowej jajowodu [L in d e n t h a l  i H oermann], nie 
widzimy natomiast nigdy, aby komórki wewnątrzmięśniowej tkanki łącznej 
macicy ulegały tej przemianie.

Tworzenie się doczesnej w jajowodzie nawet poza obrębem usadowie­
nia się jaja, jako jednej ciągłej warstwy w tkance podśluzowej na wzór do­
czesnej macicy, należy, zdaniem tych autorów, do wyjątków. Zazwyczaj wi­
dzimy tylko wysepki komórek decydualnych, w różnych odcinkach jajowodu 
porozrzucanych, najczęściej na grzbietach fałd zgrupowanych.

F ellner  natomiast znajdował stale przemianę doczesnową komórek 
śluzówki jajowodu, twierdzi przytem, że o ile przemiana ta nie występuje, 
jaje nie może się rozwijać. F ranque  i G arkisch  również spostrzegali roz­
wój doczesnej w śluzówce we w szystkich  odcinkach jajowodu, nawet w labiryn­
cie kanałów śródmięśniowych, od głównego św iatła oddzielonych. N iekiedy  
przemiana doczesnową była tak wybitnie wyrażona, iż przypominała warstwę 
zbitą doczesnej macicy.

Sądzą obydwaj autorowie, że decidua basalis i decidua capsularis również 
tworzą się bardzo wcześnie, wkrótce jednak ulegają niszczącemu wpływowi 
komórek płodowych.

W hitridge  W illiams utrzymuje, że decidua basalis nie występuje nigdy  
jako c ią g ła  błona n ieprzerwana, jeno składa się z kępek komórek decyd u ­
alnych, które dokładnemi metodami badania mogą być odróżnione od komó­
rek płodowych.

K rokmer , S ch am bach er , H itschm ann , F ranque  i G arkisch  znajdo­
wali komórki doczesnowe w ścianach naczyń, przeważnie tętnic, w yraźnie  
różniące s ię  od komórek w arstw y LANGHANs’a.

F ellner badał naczynia w dwu i trzy tygodniowych okazach ciąży ja ­
jowodowej poza przestworami międzykomórkowymi z obu stron worka płodowe­
go. Podobnie jak i inni autorzy, zdaj do wał skupienia komórek, wyłącznie 
w tętnicach usadowione. Skupienia te składały się z wrzecionowatych i okrą­
głych komórek i ciągnęły się na przestrzeni kilku centymetrów od przetw o­
rów międzykomórkowych w głąb mięśniówki. Ściana naczynia, mianowicie 
adventitia i muscularis, nie wykazuje zrazu żadnych zmian. W miarę zbli 
żania się do przestworów między strzępkowych w m ięśniówce występują obja­
wy obrzęku i rozpulchnienia, wreszcie i w niej pokazują się wspomniane w y­
żej komórki, podobne do doczesnowych. Inłim u  wystrzela w postaci słupów 
komórkowych do św iatła naczynia. Zdaniem F ellner^ , komórki te są po-
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chodzenia łącznotkankowego i pochodzę, z pod śródbionkowej tkanki łącz­
nej naczyń, okręgłe komórki są to komórki doczesne, nie zaś—ektodermal- 
nego pochodzenia.

[D. с. n.].

I I .  Z  ODDZIAŁU CHORÓB SKÓRNYCH I WENERYCZNYCH DRA MED. A N T O ­

NIEGO E l z e n b e r g a .

O lęezęryu rzężąezki w  przębięgu powikłania  

jęj zapalęriięm przyjądrza i jądra.
N ap isa ł 

A n to n i G rosg lik .

(D ok ończen ie. — P atrz Nr. 6).

IV. S. L. Chory na rzeżączKe od dwu tygodni, na zapalenie lewego 
przyjądrza od 4-ch dni. Rzeżączkę przechodzi drugi raz w życiu. Status 
praesens: Główka przyjądrza bolesna, wielkości jaja kurzego. Skóra nad
niem nacieczona, nieruchoma (eczema glabrum). Funiculitis w nieznacznym sto­
pniu. Wyciek obfity ropny. Obie porcye moczu mętne. J a n  e t  z Khypm. 
7*000, urotropina. Okłady z wody B u k o w a .  I I  dzień: Mocz nieco czystszy.
Bolesność mniejsza, J a n e t  z  Khypm. 7«ооо- I I I  dzień: Mocz bar zo mętny.
Jądro niebolesne, zaczyna zmniejszać się. J a n e t  z  Khypm. 7«аоо- I V  dzień: 
Przyjądrze wciąż się zmniejsza; kropelka z cewki nie znika. J a n e t  z  pro- 
targolu Viooo* X  dzień: Mocz przezroczysty. J a n e t  z Khypm. узооо. V dzień: 
Mocz przezroczysty. Z cewki wyciska się mała kropelka szara. Pod drobno- 
widzem stwierdzono w kropli dwoinki N e i s s e r ^ .  J a n e t  z protargolu Viooo- 
VI, VII, VIII dzień: W nocy powstały na nowo bole w przyjądrzu; wielkość 
jego bez zmiany. Obie porcye moczu lekko mętne. Okłady z wody B u k o w a .  

Przemywania nie robiono. XI dzień: Stau bez zmiany. J a n e t  z  Khypm. Узооо- 

X il  dzień: Ból zupełnie przeszedł. Mocz przezroczysty. X III, XIV, XV 
dzień: Mocz przezroczysty. Przyjądrze wielkości gołębiego jaja. X V II dzień: 
Chory wychodzi ze szpitala na własne żądanie Mocz przezroczysty. Cewka 
sucha. Przyjądrze wielkości ziarna szablastego grochu. Widziałem chorego 
po 3-ch tygodniach, w ciągu których wrócił do życia zwykłego. Nie mo­
głem stwierdzić żadnych oznak przebytego cierpienia, z wyjątkiem główki 
przyjądrza wielkości grochu.

V. D. G. Na rzeżączkę cierpi od pięciu tygodni, na zapalenie ją ­
dra od dwu tygodni. Choruje pierwszy raz w życiu. Status praesensx



Stan bezgorączkowy. Ogon i główka lewegu przyjądrza wielkości jaja 
gbłębiego, bolesne. Sznurek nasienny prawidłowy. Obie porcye moczu 
mętne. J a n e t  z Khypm. ’Дооо- Baisarnum Copaivae. Szarucha i  kompresy na
jądro. II dzień: Status idem. J a n e t  z protargolu 1/юоо- П І  dzień: I por-
cya moczu mętnawa, I I  prawie przezroczysta. J a n e t  z protargolu У ю оо-

IV dzień: Obie porcye bardzo mętne. Przem yw ania nie robiono. V dzień: 
Obie porcye mętne. Po balsam ie—mdłości i wymioty. Urotropina. J a n e t  
z Khypm. 7зооо* VI dzień: Mocz nieco czystszy. J a n e t  z  Khypm. y3000.
V II, VIIi dzień: Mocz mętnawy. Lewe przyjądrze o połowę mniejsze. Ogon
prawego przyjądrza bolesny, wielkości orzecha laskowego. Stan bezgorącz- 
kowy. J a n e t  z Khypm. y3000. Okłady z wody B u k o w a .  IX  dzień: Ogon 
prawego przyjądrza bardziej bolesny, wielkości gołębiego jaja . Mocz m ętna­
wy. J a n e t  z  protargolu Vjooo- Okłady z wody B u k o w a .  X  dzień: Mocz 
przezroczysty. В lu niema żadnego. J a n e t  z  protargolu Уюоо- X I dzień: 
Mocz przezroczysty., J a n e t  z  protargolu y500. X II  dzień: Lewe przyjądrze 
wielkości grochu. Praw e przyjądrze o połowę mniejsze. J a n e t  z protargo­
lu у500. X II I ,  X IV  dzień: Status idem. J a n e t  z  protargolu yGo0. X V  dzień: 
Chory wyszedł ze szpitala na własne żądanie. Mocz przezroczysty. Cewka 
sucha. Przyjądrze wielkości ziarna szablastego grochu. Chory przychodził 
następnie do szpitala przez dwa tygodnie. D ostaw ał G u ro s 'a  od y 4—2%.

V I. W . W . N a rzeżączkę zachorował przed 10-u dniami. P ra ­
we jądro obrzmiało przed 6-u dniami, lewe przed czterema. Statuś prae­
sens: S tan bezgorączkowy. Oba przyjądrza jednakowo obrzmiałe. Ogon 
wielkości kurzego ja ja , główka wielkości gołębiego. Bolesność duża praw e­
go, jeszcze większa wlew em . Lewe jąd ro  powiększone. Obie części moczu 
mętne. Sznurek nasienny nietknięty. Salol, kompresy z wody B u k o w a ,  
J a n e t  z Khypm. y4(;00. II  dzień: Ból zupełnie znikł. I I I  dzień: Status idem.
J a n e t  z  Khypm. У«000. IV  dzień: Mocz wciąż mętny. J a n e t  z  Khypm. y 4oco-
V dzień: J a n e t  z  protargolu Уюоо- VI dzień: Mocz mętny. J a n e t  z pro­
targolu yiooo- V II dzień: Lewe jądro wróciło do normy, przyjądrze jego 
nieco mniejsze. P raw e przyjądrze wielkości ziarna szablastego grochu. Mocz 
mętny. J a n e t  z  Khypm, 1 3000. V III dzień: Wczoraj wieczorem chora miał sil­
ny ból w lewem jądrze; dzisiaj ból trw a. Ciepłota 39,3°. Obrzmienie przyjądrza 
większe. Mocz mętny. Ol. ricini. Salol. Okłady z wody B u k o w a .  IX  dzień: 
Ciepłota 36.5°. Ból mniejszy. J a n e t  z  Khypm. узі00- X dzień: Mocz czy­
sty. Bul u niema. J a n e t  z Khypm. узооо. X I dzień: Obie porcye czyste. J a ­

n e t  z protargolu Уюоо- X I I  dzień: Mocz przezroczysty. P raw e jądro  nor­
malne. Lewe przyjądrze wielkości orzecha laskowego. J a n e t  z  protargolu 
V.ooo- X II I  dzień: Mocz przezroczysty. Cewka sucha. X IV  dzień: Chory 
W yszedł ze szpitala na własne żądanie. G u y o n  ’/ 4g. Widziałem chorego po  
kilku dniach. S tan był zupełnie dobry.

V II. D. O. Wstąpił do szpitala 8. IV . z powodu ostrej rzeżącz- 
ki przedniej i tylnej. Przemywania sposobem J a n e t ’u nie były w sta ­
nie oczyścić moczu. Po kilkakrotnem zastosowaniu głębokich przemywań za-
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pomocą, cewnika dostał chory silnego bolu w prawem przyjądrzu. S tało się 
to w 7 tygodni po wstąpieniu do szpitala, a w 9 od chwili zachorowania na 
rzeżączkę. Ciepłota podniosła się do 37,8° i trw ała dwa dni. Ogon i głów ­
ka przyjądrza silnie nabrzmiały. Sznurek nasienny nieco bolesny i nabrzm ia­
ły. Obie części moczu mętne. Trzeciego dnia, licząc od chwili zajęcia przy- 
jadrza, zaczęto stosować przemywania nadmanganianem potasu. Bolesność,
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która nie poddawała się żadnym środkom miejscowym, po pierwszem zaraz 
przemyciu znacznie się zmniejszyła. Po trzt-ciem przemyciu można było 
stw ierdzić zmniejszenie się przyjądrza. Siódmego dnia mocz oczyścił się zu­
pełnie. N a 24-ty dzień przyjądrze wróciło do normy i chory w yszedł ze 
szpitala zupełnie uzdrowiony.



DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY.
 H i-------

16 Zuckerkandl. O całkowitem wyłuszczeniu przerosłego gruczołu 
krokowego.

Jak w wielu innych kwestyach chirurgii operacyjnej pęcherza, tak i tu 
widzimy konkurencyę pomiędzy zabiegiem od strony krocza i zabiegiem przez 
pęcherz. Obie metody dążą do jednego celu: wewnątrz torebko wego wyłu- 
szczenia gruczołu. Skoro w jakiemkolwiek miejscu uzyskamy dostęp do gru­
czołu, torebka zostaje nadcięta, a następnie gruczoł zostaje od niej odłuszczo- 
ny. Metodzie przez pęcherz F r e y b r  nadał ostateczną, powszechnie przyjętą 
postać. Mniej jednolicie przedstawia się sprawa operacyi kroczowej: tu 
jedni radzą wyluszczać gruczoł ze strony otwartej partie membranaceae, drudzy 
zaś par morcellement. Autor zadał sobie trud wypracowania techniki operacyi 
kroczowej, przyczem gruczoł krokowy zostaje usuwany całkowicie, lecz bez 
oszczędzania cewki moczowej. A mianowicie: ułożenie do operacyi kamienia; 
poprzeczne cięcie przedodbytuicze; po obnażeniu opuszkir i ozdzieleniu mięśnio­
wej przegrody krocza, obnażamy partem membranaceamt a po odsunięciu na 
tępo odbytnicy—i najbardziej dolny koniec gruczołu krokowego. Małem cię­
ciem otwieramy torebkę, rozsuwamy ją i wyciągamy gruczoł ku przodowi. 
Wprowadzamy palec w otwór torebki i odłuszczamy gruczoł na jego powierz­
chni zewnętrznej, tak, iż w końcu narząd trzyma się cewki moczowej, jak pe­
rełka nanizana na nitkę. Aby więc usunąć gruczoł krokowy, należy cewkę 
przeciąć poprzecznie, ale jak najbardziej dośrodkowe. Po usunięciu gruczołu 
ściany rany są gładkie, z przodu przy opuszce zwisa obwodowy kikut cewki 
moczowej, jej zaś część dośrodkowa jest widoczna na ścianie wewnętrznej to­
rebki gruczołowej. Przez cewkę wsuwamy do pęcherza kateter kauczukowy, 
poczem kikuty cewki kilku szwami zostają złączone nad cewnikiem. Jamę po­
operacyjną z lekka się tamponuje; na skórę rzadki szew. Tą metodą, twierdzi 
autor, da się usunąć każdy gruczoł krokowy, niezależnie od swych rozmiarów 
i wahań położenia, i to w całości, razem z płatem środkowym. Podczas opera­
cyi i bezpośrednio po niej zdarzają się powikłania w postaci krwotoków z pola 
operacyjnego, uszkodzenia odbytnicy [tylko przy prostatectomia perinealis). 
Niebezpieczeństwo krwotoku jest tem mniejsze, im dokładniej zostało wyko­
nane wyłuszczenie, dzięki czemu podłoże mięśniowe łatwiej może się kurczyć. 
Daleko poważniejszem jest uszkodzenie odbytnicy ze względu na trudność jego 
zagojenia. Dlatego autor przyjął sobie za prawidło w razie uszkodzenia od­
bytnicy przerywać operacyę i dopiero po zagojeniu odbytnicy kończyć ją przez 
pęcherz. W przypadkach, operowanych przez autora, śmiertelność po opera­
cyi wyniosła 18,3%. W okresie gojenia zagrażają: krwawienia wtórne, za­
palenia przyjądrza, samoistne przetoki odbytnicy, ropienie rany. Oprócz 
przetok odbytnicy, zdarzających się wyłącznie po metodzie kroczowej, wszyst­
kie inne powikłania właściwe są obu metodom. Po zupełnem zagojeniu może 
się zjawić mimowolne moczenie i zaburzenia erekcyi. Pierwsze powikłanie 
zdarza się częściej przy metodzie kroczowej; zaburzenia erekcyi przy tejże 
metodzie występują zawsze. Po tem zaznaczeniu ujemnych stron omawianej 
operacyi, autor przechodzi do je j określenia wartości pozytywnej. Otóż jest 
faktem niezbitym, ża po usunięciu gruczołu krokowego przerosłego, po zago­
jeniu, usunięte zostaje wszelkiego rodzaju zatrzymanie moczu, choćby ono przed 
operacyą trwało przez czas bardzo długi, zarówno u prostatyków w 2-m okre



sie, jak i u mocznicowych znajdujących się już w 3-m okresie cierpienia. J e  żeli 
nawet czynność pęcherza przez długie lata była zniesiona wskutek wytworzenia 
się przetok, wraca ona po operacyi. Przytem jest rzeczą obojętną, jaką 
z dwu metod stosowano, czy to był gruczoł mały, czy wielki, czy pęcherz był 
szeroki, atoniczny, czy też ciasny. Opróżnianie moczu odbywa się zupełnie 
fizjologicznie i kompletnie. Rezultat jest trwały. Jednocześnie z poprawą 
objawów miejscowych daje się zauważyć i postęp wyraźny w ogóluem odżywie­
niu. Leczenie paliatywne [kateteryzacya, drenowanie, cysłosłomia) wystar­
cza bardzo często,Mecz są takie przypadki, gdzie nie można się obejść bez rady­
kalnej operacyi. Trzeba zatem rozstrzygnąć pytanie: w jakim okresie należy 
operować i jaką metodą? Autor zaleca operacyę wtedy, gdy nawet niewiel­
ka ilość nagromadzonego moczu już wymaga cewnikowania, gdy nieznaczne 
wypełnienie sprowadza bolesne parcie na mocz; dalej, w tych przypadkach, 
gdzie wprowadzenie cewnika staje się coraz trudniejsze i gdzie gruczoł kro­
kowy skłonny jest do obfitych krwawień. Wreszcie operacya jest wskazana 
przy przewlekłem zatrzymaniu moczu, gdy niedawno powstałe zakażenie gór­
nych dróg moczowych nie ustępuje pod wpływem systematycznej paliatywy 
i gdzie drenowanie pęcherza nie wystarcza do usunięcia objawów mocznico­
wych. W zachowaniu się pęcherza nie można znaleźć przeciwwskazania do 
operacyi. Doradzając operacyę, powinniśmy mieć tylko pewność, że została 
jeszcze dostateczna ilość miąszu nerkowego, zdolnego do regeneracyi. Jako 
przeciwwskazania należy wymienić charłactwo, ciężki nieżyt oskrzeli i ro­
zedmę płuc. Co się tyczy wyboru tej lub innej metody operowania, to ten, 
kto należycie opanował technikę, może operować w każdym przypadku, jak 
zechce. Autor jednakże mniema, że metodzie operowania przez pęcherz nale­
ży oddać pierwszeństwo, a to ze względu na mniejsze uszkodzenia cewki mo­
czowej, mniejsze zaburzenia w sferze sprawności płciowej, większą prostotę 
leczenia następowego, niemożność uszkodzenia odbytnicy i odleżyny tejże.

( Wien. klin. W och. 1907, Nr. 40). W. Dobrowolski.

17. S e itz  Ludwik. L eczen ie  operacyjne ropnicy połogow ej.
Dodatnie wyniki, otrzymane przez otyatrów z opróżnianiem i pod wiązy- 

waniem żyły szyjnej wewnętrznej w przypadkach zakrzepu zatoki poprzecz­
nej, naprowadziły ginekologów [Sippen 18У4, W. F. F r e u n d  1898] na pomysł 
zastosowania podobnej operacyi, mianowicie wycinania, resp. podwiązywania żył 
macicznych w przypadkach ropnicy połogowej celem wykluczenia z ustroju 
ognisk zakażających, t. j. zakrzepów, wywołanych zapaleniem septycznem 
naczyń.

Jedną z częstszych postaci chorób połogowych jest zapalenie zakrzepowe 
żył i jego następstwa: ropnie przerzutowe. L e n h a r t z  u połowy kobiet, które 
zmarły z powodu chorób połogowych i na stół sekcyjny się dostały, znalazł za­
palenie żył zakrzepowe. Dość często zapalenie to występuje w czystej postaci 
bez powikłań sprawami zapalnemi naczyń limfatycznych. Punktem wyjścia 
czystej postaci jego jest błona śluzowa macicy, a mianowicie miejsce przycze­
pu łożyska, gdy postaci powikłane zapaleniem naczyń limfatycznych biorą 
swój początek w pochwie lub w sromie. Obok zakrzepu żył spotyka się dość 
często zropienie jajników i jajowodów, a także zapalenie otrzewnej. Zakrze­
py umiejscowiają się najczęściej w żyle nasiennej wewnętrznej (v. spermatica 
interna). Pozatem siedlisko zakrzepu bywa bardzo zmienne: vena hypoga- 
strica} vena cava, vena iliaca, vena uterina i rozmaite ich kombinacye z żyłą na­
sienną ulegać mogą zapaleniu zakrzepowemu u położnic, dotkniętych gorączką 
połogową. Zdaje się też, że zakrzep żyły ̂ nasiennej częściej zdarza się po je ­
dnej stronie, aniżeli po obu.



R o z p o z n a n i e  zapalenia zakrzepowego żyl w chorobie połogowej nie 
jest wogóle trudne. Charakterystycznymi są często powtarzające się dreszcze 
wstrząsające i stan względnie dobry chorej w przerwach między dreszczami. 
Macica jest dobrze zwinięta, odchody skąpe. W  okolicy lujamenti lati i li;/, 
infundibulopelvici można często wymacać przez powłoki brzuszne odporność 
nieprawidłową, twardawą, albo zupełnie twardą, niekiedy grubości 3-cli palców. 
Badanie dwuręczne przez pochwę, którego w tych razach zaniedbywać nie na­
leży, wykrywa łatwo w więzie szerokim stwardnienia, podobne kształtem do 
glist. Dość często zapalenie zakrzepowe żył ogranicza się do jednej tylko, 
strony.

Co do r o k o w a n i a  w zapaleniu zakrzepowem żył pochodzenia poło­
gowego, to wbrew dawnemu poglądowi pesymistycznemu, badania ostatnich 
czasów wykazały, że z ogólnej liczby przypadków ropnicy, b^z względu na ich 
cięższą lub lżejszą postać, wyleczeniu samodzielnemu ulega 40— 15% i że na­
wet z zupełnie ciężkich przypadków */з ІЛ j- 33%] sama powraca do zdrowia. 
Z zestawienia zaś wszystkich dotychczas opisanych ciężkich przypadków rop 
liicy (37) okazało się, że wyzdrowiało 38%. Porównywająe obie ostatnie cy­
fry [33% i 38%|, widzimy po stronie operowanych pewien pod względem ro­
kowania zwrót ku lepszemu. Rozpatrując zaś bliżej oddzielne przypadki 
śmiertelne, przekonać się można, że były to przypadki bardzo ciężkie, które 
i bez operacyi także na pewno zakończyłyby się śmiertelnie; tak więc operacya 
nie wiele im zaszkodziła.

O w s k a z a n i a c h  d o  o p e r a c y i .  Wtedy, gdy według T r e n d e -  
LEN B U ito a  trzeba możliwie wcześnie przystępować do operacyi, najlepiej już 
po 2-gim dreszczu, to według C h r o b a k a  dopiero po 5 -ym  dreszczu można po­
stawić rozpoznanie pewne zapalenia zakrzepowego żył, a więc wtedy dopiero 
i operować. Вимм zaś wyklucza od operacyi wszelkie przypadki ostrej rop­
nicy, nie umiejscowione dostatecznie. Niewątpliwie, wyniki wczesnego opero­
wania nie są bardzo zachęcające: na 12 wyzdrowiało tylko 3 [25%]. Zato wy­
niki późnego operowania [w okresie podostrym i przewlekłym ropnicy] są
0 wiele lepsze [45% wyzdrowień], tak iż w tych razach pogląd К пош о’а o ma­
łej odporności chorych, dotkniętych zakażeniem septycznem na zabiegi opera­
cyjne, nie potwierdza się zupełnie. Jedna  tylko jest tu wątpliwość, mianowi­
cie: czy chore te nie wyzdrowiałyby i bez operacyi, znane są  bowiem przypad 
ki wyleczenia samodzielnego i po 30-u, 40-u atakach wstrząsających d re ­
szczów. Nie ulega wątpliwości, że nie jeden z tych przypadków obyłby się 
bez operacyi; jednak po największej części do operacyi są kwalifikowane przy­
padki ciężkie i bardzo ciężkie ropnicy, które według doświadczenia prawie bez 
wyjątku kończą się śmiercią. Wpływ skuteczny operacyi w tych przypadkach 
nie da się zaprzeczyć: dreszcze wstrząsające od razu ustają i powrót do zdro­
wia wnet się rozpoczyna, a i tam nawet, gdzie dreszcze jeszcze powracają
1 gorączka powoli ustępuje—o pożytku z operacyi wątpić niu można. Operacya 
ma na celu wszystek materyał zakażający [zakrzepy], albo przez wycięcie czę­
ści żyły z ustroju zupełnie usunąć, albo przez podwiązanie żyły z obiegu krwi 
zupełnie wykluczyć. Ani jedno, ani drugie nie udaje się nam w zupełności: po­
mimo oczyszczenia splotów żylnych, pozostają zawsze pewne zakrzepy w mniej­
szych żyłach, a przez podwiązanie wszystkich 4-ch żył (2 v. hypógastricae i 2 r. 
spermaticae) nie uzyskuje się jeszcze całkowitego ich wykluczenia z krwi obie­
gu, gdyż istnieje dosyć naczyń obocznych, których zadaniem jes t  podtrzymanie 
biegu krwi powrotnego, naczyń, zresztą niezbędnych dla zabezpieczenia narzą­
dów płciowych od gangreny. Chociaż nie cały materyał zakaźny zostaje wy­
kluczony, to jednak nie brak w wielu razach po rezekcyi lub podwiązaniu na­
czyń skutku widocznego. Objaśnić to można w ten sposób, że największa 
masa tego m ateryału zostaje jednak wykluczona i że w danej jednostce czasu



znacznie mniej zarazków i toksyn dostaje się do krwiobiegu, a może i tem, że 
energiczniejsze przekrwienie bierne [przy podwiązaniu] osłabia znacznie jado- 
witość zarazków. Operować należy jedynie w czystych postaciach zapalenia 
zaskrzepowego żył. Postaci, powikłane sprawami zapalnerai w naczyniach lim- 
fatycznych, nie nadają się do operacyi.

Operować należy we wszystkich tych ciężkich przypadkach, które nie 
dają gwarancyi, że się samodzielnie wyleczą; sądzić o tem można z częstości 
dreszczów, ze stopnia gorączki i z własności tętna, 7. objawów ze strony płuc 
i z obrazu, jaki daje krew badana pod drobnowidzem [brak komórek eozynofi- 
lowych, zmniejszenie się znaczne zawartości hemoglobiny].

W jakiej chwili należy przystąpić do.operacyi? W okresie ostrym przy 
objawach silnego zatrucia ustroju należy wstrzymać się od operowania. Do­
piero z chwilą stwierdzenia, że sprawa jes t  umiejscowiona [około 8--12 dnia], 
można przystąpić do operacyi. Najodpowiedniejszą do operowania jest ropnica 
przewlekła. Pamiętać jednak trzeba, że przy zbyt długiem wyczekiwaniu 
wzmaga się prawdopodobieństwa istnienia zakrzepu żyły głównej i licznych 
ropni przerzutowych. Zapalenie septyczne płuc, nerek, zakrzep żyły głównej 
dolnej (vena cava inferior), o ile tenże stwierdzić się daje— są przeciwwskaza­
niami do operacyi. Spotykane niekiedy obok zakrzepu żył zropienie jajowodu 
i jajnika, nie może być przeciwwskazaniem do operacyi.

T e c h n i k a  o p e r a c y i .  Operacya polega na wycięciu części żyły 
zajętej zakrzepem lub też ogranicza się do podwiązania żyły na końcu do­
środkowym zakrzepu. Bumm dowiódł, że podwiązanie zupełnie wystarcza,
0 ile się podwiąże od razu wszystkie 4 naczynia główne, krew odprowadza­
jące [obie żyły nasienne i obie podbrzuszne]; w ten sposób osiąga się zupełne 
odgraniczenie zakrzepu, gdy tymczasem przez wycięcie żyły zajętej zakrze­
pem, nie osiąga się zupełnego wykluczenia zakrzepu z obiegu krwi.

Wycięcie, resp. podwiązanie żyły wykonane być może: 1) od strony ściany 
brzusznej i to w dwojaki sposób: a) na zewnątrz otrzewnej (extraperitoneal)
1 b) poprzez jamę otrzewną (transperitoneal) i 2) od strony pochwy (vaginal).

Najlepsze dotychczas wyniki dała m e t o d a  t r a n s p e r i t o n e a  1 n a  [przez 
laparotomię]: z 24-ch operowanych wyzdrowiało 11=45%. Opiszemy więc bliżej 
jej etapy: Po przecięciu ściany brzusznej zbadanie najdokładniejsze żył przy 
wysokiem ułożeniu miednicy i odszukanie końca, dośrodkowego zakrzepu żyły 
nasiennej, poczem przecięcie [małem cięciem] otrzewnej nad żyłą i podprowa­
dzenie tępej igły możliwie dośrodkowe pod naczynie; podwiązanie żyły jedw a­
biem, zeszycie małego cięcia otrzewnej i wreszcie zeszycie ściany brzusznej. 
Trudniejsze jes t  wyszukanie żyły podbrzusznej. Trzeba macicę pociągnąć 
na stronę przeciwną, przeciąć otrzewną, wyciągnąć arteriam hypogastricam na 
zewnątrz, aby módz podwiązać żyłę, leżącą bardziej środkowo i pod tętni­
cą. Wyosobnienie żyły podbrzusznej jes t  ^łatwiejsze z lewej strony, aniżeli 
z prawej.

Zdawałoby się, że metoda z e w n ą t r z o t r z e w n a  (extraperitoneal) jes t  bez­
pieczniejsza, okazuje się jednak, że wyniki jej są gorsze, aniżeli trausperitoneal- 
nej w 13-u operowanych wyzdrowiały tylko 3 — 26%. Metodę tę stosują przeważ­
nie chirurgowie [ T r e n d e l e x b u r g  i inni], gdy transperitonealną—przeważnie 
ginekolodzy [ В и м м ,  S e i t z  i inni]. Niezawodne stwierdzenie zakrzepu po j e ­
dnej tylko stronie powinno zachęcić do operowania metodą ekstraperitonealną.

Metodę p o c h w o w ą  wprowadził L a t z k o  i wykonał j ą  dotychczas 4  r a ­
z y  z jednem wyleczeniem. Obu ostatnich metod bliżej tu opisywać nie możemy; 
odsyłamy czytelnika po szczegóły te do oryginału.

( Volkmann's Sammlung klinischer Vorträge, N. 464). Zm jgbaum .



К Zjazd Lekarzy i Przyrodników Polskich we Lwowie.

S E K C Y A  F IZ Y O L O G IC Z N A .

Posiedzenie 1-sze.
1) P r o f .  dr  N.  C y b u l s k i . W s p r a w i e  t e o r y i  p r ą d ó w  

e l e k t r y c z n y c h  t k a n e k  ż y w y c h .  Na podstawie swych badań au­
tor wnioskuje, że wszystkie zjawiska elektryczne zależą wyłącznie od różnic 
koncentracyjnych jonów rozmaitych ciał, znajdujących się w cieczach suro­
wych i protoplazmie. Nie bez pewnego wpływu są tu i błony, odgraniczające 
elementy tkaninowe, oraz asy metry a w połączeniu rozmaitych cieczy z elektro­
dami galwanometru. Dyskusya: prof. B e c k . prof. P o p i e l s k i .

2) Dr M. S t e f a n o w s i c a  [GenewaJ. O s p r a w i e  p r z y r o s t u  w a ­
g i  u z w i e r z ą t  i r o ś l i n .  P raw a wzrostu roślin i zwierząt są podob­
ne. Im młodsze są zwierzęta, wzgl. rośliny, tem wzrost ich jest szybszy; im 
starsze—waga wzrasta powoi niej, aż wreszcie w wieku dojrzałym ciężar się 
ustala. W  miarę wieku ujawnia się coraz silniej mniejszy ciężar samic, niż 
samców, potem następuje stosunek stałej równoległości. Badania swe przepro­
wadzała autorka nie tylko nad zwierzętami, lecz i nad roślinami wyższemi oraz 
niższemi, ja k  pleśnie. Dyskusya: P o p i e l s k i , B e c k , B u d z y ń s k i , H o r t y ń - 
s k i , C y b u l s k i .

3) Ks. F. H o r t y ń s k i  [Kraków]. P r z y c z y n e k  do b a d a ń  p r ą ­
d ó w  o s i o w y c h  w n e r w a c h .  Prąd osiowy jest tem słabszy, im prze­
kroje są więcej równocześnie dokonane, natomiast różnica potencyału między 
przekrojem świeżym a starszym jest bardzo znaczna; prąd osiowy nerwu, dra­
żnionego wyładowywaniem kondensatorów, zmniejsza się mniej więcej o 3 do 10 
razy 10 4 wolta i to bez względu na kierunek drażn enia. Pod działaniem 
bodźców chemicznych [sól kuchenna, Sublimat, chlorek potasu] prąd osiowy 
w pierwszej chwili się wzmaga, a następnie opada, równocześnie zaś prądy 
spoczynkowe, pomiędzy równikiem a obu końcami nerwu, żadnego zwiększenia 
się nie wykazały.

4) M. K o n o p a c k i  [Kraków]. O d d y c h a n i e  u d ż d ż o w n i c .  Au­
tor badał: Lumbricus terrestris, L . communis i L. rubellus. Badania1 w warun­
kach normalnych i sztucznych wykazały w sprawie oddychania pomienionyeh 
trzech gatunków dżdżownic znaczne różnice, polegające na niejednakowem 
natężeniu tego procesu, jako też i na różnej wytrzymałości względem braku tle­
nu. Dyskusya.

5) Dr Z. M o t y l e w s k i  [Lwów]. O u l a t n i a n i u  s i ę  s o l i  
r t ę c i o w y c h  z r o z t w o r ó w  i w y n i k a j ą c y c h  s t ą d  
p r z e s z k o d a c h  w w y k r y c i u  i o k r e ś l a n i u  r t ę c i  w n a -  
r z ą d a c h .  Sublimat, ogrzewany z kwasem solnym i chloranem potasowym 
na łaźni wodnej, nie ulatnia się. S tra ty  przy ogrzewaniu z kwasem siarko­
wym wynoszą 28%—51%. W obecności ciał organicznych dochodzą straty 
przy użyciu kwasu azotowego i siarkowego do 73,8%. Przy ogrzewaniu azo­
tanu rtęciowego z kwasem azotowym i siarkowym w obecności ciał organicz­
nych straty wynoszą 3—221. Dyskusya.

Posiedzenie 2-gie.
1) P r o f .  dr  N.  C y b u l s k i . D e m o n s t r a c y a  m i k r o k  a l o *  

r y m e t r u  pomysłu C y b u l s k i e g o . Przyrząd ten pozwala oznaczać ilo-



sciowo wydzielanie się ciepła przy reakcyach fizyologicznych i chemicznych 
z dok ładnością 0,25 mikrokaloryi.

2) J . B o r k o w s k i  [Kraków[. H e m o l i t y c z n e  d z i a ł a n i e  s o l i  
r t ę c i o w y c h .  Ze wszystkich środków hemolizującycli najsilniejszy jest 
sublimat; koncentracya 1 :3,000,000 hemolizuje 8 э/0 krw i królika. Zw iększa­
jąc stopniowo koncentrację związku toksycznego, otrzymujemy maximum  be­
moli zy, następnie strącanie się krwi. D yskusja.

3) P r o  f. dr N. C y b u l s k i . O p r ą d a c l i  e l e k t  r o t o n i c z n y c h .  
Na podstawie badań nad rozchodzeniem się prądów w cieczy, prelegent poda­
je nową teoryę prądów elektrotonicznych. D yskusja.

4) P r o f .  dr  A.  B e c k . O g a l w a n o t r o p i z m i e .  Czynniki, pod­
noszące pobudliwość ośrodkowego układu nerwowego, obniżają zjawiska gal- 
wanotropizmu i odwrotnie. Doświadczenia skłaniają autora do przyjęcia za 
LöEBE’m, że zjawiska galwanotropizmu są następstwem zmian w napięciu aso­
cjacyjnych grup mięśniowych, wywołanych przez prąd.

5) S ta n . W e l e c k i  [Kraków]. P r z y c z y n e k  d o  z n a j o m o ­
ś c i  f i z j o l o g i c z n e g o  d z i a ł a n i a  n a d n e r c z a  i a d r e ­
n a l i n y .  Spostrzeżenia doświadczalne doprowadzają autora do wnio­
sków, że:

a) W ydzielina wewnętrzna nadnercza działa nasamprzód na ośrodki na- 
czynio-ruchowe, znajdujące się w rdzeniu przedłużonym i rdzeniu k rę­
gowym.

b) Niema mowy o wyłącznie obwodowera działaniu adrenaliny, t. j. na 
mięśnie gładkie naczyń.

c) Akcya serca pod działaniem adrenaliny stale wzmaga się i p rzy­
śpiesza równomiernie z podniesieniem ciśnienia po podaniu adrenaliny. Dy­
skusja.

6 )  D r W. F r o m o w i c z  [Lwów] i  p r  o f. G. B i k e l e s  [ L w ó w ] .  O  d r o ­
g a c h  d o ś r o d k o w y c h  d l a  o d r u c h ó w  t y l n e j  c z ę ś c i  
c i a ł a .  Z pośród odruchów, przynależnych do stożka rdzenia pacie­
rzowego, sięgają najniżej włókna dośrodkowe—dla odruchów ogonowych— 
w korzonkach ogonowych. Najwięcej proksymalnie sięgają włókna dośrodko­
we dla odruchów od worka mosznowego, od wewnętrznej powierzchni napletka 
i od pochwy, gdy dla odiuchów analnych włókna dośrodkowe przechodzą za ­
zwyczaj przez 3 korzonki tylne i  i I I I  k rzyżow y+ I ogonowy, czyli mają przy­
najmniej o 1 korzonek mniej.

Posiedzenie 3-cie.
1)  J .  В r o w i ń s k i  i dr. S t. D ą b r o w s k i  "[Lwów]. M e t o d a  o k r e ­

ś l e n i a  i l o ś c i  p o d s t a w o w e g o  b a r w i k a  w m o c z u .
-Nową metodę ilościowego określenia barw ika oparto na jego własności odtle- 
niania kwasu jodowego do jodowodoru, przyczem wydzielony wolny jod wy­
trząsa się siarczkiem  węgla, a następnie miareczkuje */юо N. roztworem tio- 
siarkanu sodowego.

2) W. G a w i ń s k i  ( L w ó w ) .  B a d a n i a  i l o ś c i o w e  n a d  w y ­
d z i e l a n i e m  k w a s ó w  p r o t e i n o w y c h  w m o c z u  z d r o ­
w y c h  o s ó b ,  o r a z  w w y p a d k a c h  c h o r ó b .  Za podstawę 
ilościowych określeń przyjęto całkowitą nierozpuszczalność soli barowych 
kwasów proteinowych w absolutnym wyskoku. W moczu prawidłowym ilość 
azotu kwasów proteinowych („azot proteinowy”) w stosunku do całkowitego 
azotu, wydzielonego na dobę, wynosi od 4,5 do 6,5°/0. W  wypadkach chorób 
zakaźnych, a zwłaszcza tych, które, jak  dur brzuszny, odznaczają się ener­
gicznym rozpadem białka, ilość azotu proteinowego wzrasta do 9 — 10%*



Przy cierpieniach wątroby, w przypadkach, w których już poprzednio zau 
ważono powiększenie się siarki obojętnej, azot proteinowy również wzrasta. 
W ydzielanie azotu proteinowego w przypadkach chorobowej przemiany ma­
tt ryi stanowi przedmiot dalszych badań autorów.

Posiedzenie 4-te.
1) Dr. W l. M a z u r k i e w i c z . C z ę ś c i  s t a ł e  s o k u  i t e o -  

r у  a c z y n n o ś c i  t r z u s t k i .  Badania nad sokiem trzustkowym wy­
kazały: ogólna ilość części stałych w każdym z soków zbieranych w ciągu 
4 godzin po chlebie, mięsie i mleku jest niższa, niż u W a l t e r ’u  i podlegając 
znacznym wahaniom, wielkością typową dla każdego rodzaju pokarmu być 
nie może. Tak, po mleku ogólna ilość części stałych waha się od 1,628°/0 
do 3.740%; po chlebie—od 1.538% do 2.358%; po m ięsie—od 1.190% do 2,230%. 
Natomiast ogólna ilość części stałych znajduje się w7 odwrotnym stosunku do 
zmiennej szybkości wydzielania. Tak, w ciągu 4 godzin zebrano: 1) 13 cm3
soku z 3.740%  ogólnej ilości części stałych; 2) 16 cm3 soku — 3.404%; 3) 35 
cm 3 — 2.150%; 4) 50 cm3 —  1.780%; 5) 80 cm3 — 1.640%; 6) 90 8 cm3 — 
1.538% i t. d. W obec tego, że szybkość wydzielania zmienia się nie tylko 
w różnych, 4 godziny trwających doświadczeniach, lecz i podczas jednego 
doświadczenia w ciągu 1 godziny, a nawet % godziny, w z ależności zaś od niej 
w stosunku odwrotnym zmienia się i ogólna ilość części stałych, utrzymuje pre­
legent jeszcze z większą stanowczością, że o jakimkolwiek przystosowaniu  
tuk zmiennej czynności trzustki do własności pokarmu stałych, przynajmniej 
podczas jednego doświadczenia, nie może być mowy. Doświadczenie: 1) w
15 minut zebrano 11.2 cm3 soku z 1.324$ ogólnej ilości części stałych; w 15’ — 
11 cm3 — 1.418$; 2) w 15’ — 7 cm3 — 1.692%- Szybkość wydzielania się z a ­
leży od siły  i ilości bodźca, jak to udowodnił P o p i e l s k i . Na mocy tego  
autor stosował najrozmaitsze stopnie koncentracyi normalnego HCl i, otrzy­
mawszy spodziewaną najrozmaitszą szybkość odpowiednio do koncentracyi 
kwasu, przeprowadził sok przez w szystkie możliwe stany zgęszczenia części 
stałych, od wyjątkowo s ła b e g o = 1.070% do najsilniejszegor=3.624% , jak po m le­
ku. Co się tyczy części mineralnych, to te wahały się przy w szystkich możliwych 
bodźcach bardzo nieznacznie w granicach pomyłek określania i dlatego dla 
wszystkich soków ilość części mineralnych przyjęto za wielkość stałą =  0.9%. 
A  więc teorya celowości ostatecznie pada; własności soku zależą od siły  
bodźca. Jeżeli wziąć pod uwagę, że centryfuga usuwa z soku 0.08— 0.14% 
morfologicznych elementów, jako obcą domieszkę z błony przetoki, to otrzy­
mamy 1.07 — 0.14 =  0.930% ogólnej ilości części stałych w soku czystym o 
maksymalnej szybkości =  25.2 cm3 w 15'. Ta ilość części stałych równa się 
mineralnym częściom surow icy—0.930% ,t. j. sok taki jest przesączem surowicy 
krwi. Jeżeli sok jest przesączem surowicy, która także zawiera te same fer­
menty, to gruczoł stanowi sączek, który przepuszcza krystalloidy mine­
ralne części surowicy, zatrzymuje zaś kelloidy części organiczne, jak to 
ma miejsce w sączku P a s t e u r ^ ,  i to w tym mniejszym stopniu, im 
powolnicj odbywa się sączenie, i odwrotnie. Prawdopodobnie, sprawa 
wydzielania odbywa się w tenże sposób i w gruczole podszczękowym. 
P a w ł ó w  i W i e r c h o w s k i , określając ilość azotu w tym gruczole podczas pracy
i spokoju, wykazali, że azotu zawiera się w gruczole więcej o 30% —40% w ła­
śnie w czasie pracy. Przypuszczać należy, że i w trzustce podczas pracy 
znajdujemy więcej azotu, aniżeli podczas spoczynku.

Dyskusya.
2) Prof. P r u s . O s a m o d z i e l n e j  c z y n n n o ś c i  s e r -  

с a. Czynność serca jest odruchem, wywołanym zjzakończeń czuciowych w 
sercu samym. Dyskusya.



3) F r .  Czübalski. ( L w ó w ) .  O w p ł y w i e  e k s t r a k t u  k i s z ­
k o w e g o  n a  k r z e p l i w o ś ć  k r w i .  Krew pod wpływem ekstrak­
tu kiszkowego staje się wodnistą i w stanie płynnym pozostaje w ciągu całego 
szeregu dni, jak  to pokazują następujące dane. Krew normalna krzepnie po 
upływie 3'45"; 4'30"; 3'16"; З'ІО" i t. p. kiedy krew po wprowadzeniu 
3,0 ekstraktu kiszkowego na 10 klg. zwierzęcia staje się wodnistą i nie 
krzepnie w przeciągu różnie długiego czasu: 37"; 2h 55'. . a w niektórych czę­
ściach (krew wzięta od 3' do 30' po wprowadzeniu) pozostaje płynną aż do 
pierwszych objawów gnicia. Zjawisko to nie zależy od soli, otrzymanych po 
spaleniu ekstraktu kiszkowego, gdyż po wprowadzeniu tychże nie otrzymano 
odpowiedniego wyniku. Stopień niekrzepliwości krwi (długość czasu, w ciągu 
którego krew nie krzepnie; znajduje się w prostym stosunku do ilości wpro­
wadzonego ekstraktu kiszkowego: tak po 3,0 krew znacznie dłużej nie k rze­
pnie, aniżeli po 1,5 lub 0,7, która to dawka nie wywołuje wybitnych zmian 
w krzepliwości. Dyskusja.

Posiedzenie 5-te.
1) D r  W. M a z u r k i e w i c z . P r z y c z y n e k  d o  f i z j o l o g i i  i f a r ­

m a k o l o g i i  g r u c z o ł ó w  ś l i n n y c h .
Wyniki badań autora na psach są następujące: Bodźce mechaniczne 

wskutek tarcia wywołują silne wydzielanie śliny. Bodźce cheraiczno-mecha- 
niczne wywierają odpowiednio do swej natury podwójny efekt: Bodźce che­
miczne, do których, prócz tłuszczu, eteru, gliceryny, należą wodne rozczyny 
cukru, soli kuchennej, sody, kwasów i goryczy, stosowane w słabych lub izo- 
tonicznych rozczyuach z plazmą krwi, stanowią bodźce obojętne. Wyższe 
koncentracje, względnie hipertoniczne rozczyny, występują, jako bodźce 
czynne, powiększając ilość śliny w miarę stężenia rozczynów li tylko do pe­
wnych granic, np. rozczyn 20% cukru trzcinowego działa, ja k  40%, 80%, 
a nawet jak  syrop. Powiększenie ilości bodźca wywołuje zwiększenie śliny 
tylko w granicach małych dawek, natomiast większe dawki nie tylko nie zwięk­
szają ilości śliny, lecz nawet ją  zmniejszają. Następnie, pewna ilość bodźca, 
podana w oddzielnych porcjach, wydziela w sumie więcej śliny, aniżeli ta sa­
ma ilość bodźca wprowadzona od razu: jednakową ilość śliny wydzielają równo- 
drobinowe rozczyny kwasów mineralnych i organicznych, oraz tłuszcze bez- 
wonne. Nader słabym bodźcem jes t  alkohol etylowy i od 24 proc. w wyż 
ilości śliny nie zwiększa. Jako  bodźce znacznie silniejsze są eter i gliceryna. 
Oprócz wspomnianych bodźców spotkał się autor z bardzo ciekawem zjawi­
skiem t. zw. s m a k o w e g o  k o n t r a s t u .  Woda, wogóle nie wydzielająca 
śliny, wprowadzona po kwasie siarkowym staje się bodźcem czynnym i „przynaj­
mniej“ według doświadczeń na ludziach, działa jako wyraźna słodycz. Próba 
chemiczna na obecność H aS 0 4 w ślinie po wodzie dał a ujemne wyniki, a 1% 
rozczynu ac. hymnemici, kwasu rośliny hymnema silvestris, znoszącego wogóle 
smak słodyczy, wpuszczony przez doświadczeniem do jamy ustnej, zjawisko 
kontrastu całkowicie zaciera, t. j. woda zupełnie nie wydziela śliny. To samo 
zjawisko ma miejsce z mocnymi kwasami organicznymi i nasyconym rozczy- 
nem NaCI.

2) Dr T. Z a l e w s k i  [Lwów]. O z d o l n o ś c i  w s y s a n i a  b ł o n y  
ś l u z o w e j  i j a m y  b ę b e n k o w e j  o r a z  i l o ś c i o w e  b a ­
d a n i a  n a d  w e  s s a n i e m  k o k a i n y  z d r ó g  o d d e c h o ­
w y c h .  Zdolność chłonieuia błony śluzowej jamy bębenkowej nie jest zna­
czna, co prelegent stwierdził przy pomocy pilokarpiny, muskaryny, nikotyny 
i kokainy.

Dr W. G a w i ń s k i  [ L w ó w ] .  B a d a n i a  n a d  k w a s e m  o l e j o ­
w y m  t ł u s z c z u  m l e k a .  Zadaniem prelegenta było rozstrzygnąć



sporną kw estyę, czy kwas olejowy masła nie jest w łaściw ie homologiem lub izo­
merem znanego kwasu olejowego. W  rezultacie okazało się, że wyniki odpo­
wiednich prac SA Y T Z E F F ’a  zawierają pewne niedokładności.

3 )  ,T. B r o w i ń s k i  [ L w ó w J. K w a s y  p r o t e i n o w e  w e  k r w i .  
Celem tej pracy było stwierdzić, czy kwasy proteinowe, wykryte w prawidło­
wym moczu ludzkim, znajdują się we krwi. Wyniki otrzymano dodatnie.

4) Dr S. D ą b r o w s k i  [Lwów]. O n a t u r z e  c h e m i c z n e j  p o d ­
s t a w o w e g o  b a r w i k a  m o c z u .  P relegent staw ia żółty barwik 
moczu w rzędzie kwasów proteinowych. Skład barwika: C =43,09% , H =5,14°/0, 
N=11,15%, S -5 ,0 9 %  i 0 = 3 5 ,5 3 % .

5) Dr E. P i a s e c k i  [ L w ó w ]. D a l s z e  p r z y c z y n k i  d o  w i a ­
d o m o ś c i  o p r a w a c h  p r a c y  m i ę ś n i o w e j .  P relegen t po­
dał nowy typ krzywej znużenia, różniący się od ergogramów M osso’a stałą  
wysokością podniesień, od szeregów  zaś TREVEs’a—stałem obciążeniem.

[D. n.].

W iadom ości bieżące.

—  Dnia 3 l - g o  stycznia  r. h. odby ło  się zeb ran ie  o rg an izacy jn e  „Związku 
po lsk iego  lekarzy  i p rzy rod n ikó w  w P e t e r s b u r g u ” , na k tó rem  w ybran i zostali; na 
p rez e sa  prof. d r  S. S . Z a l e s k i ; na w ice-p rezesów : prof. Z i e m a c k i  [sekcyi lekarsk ie j  
i p. J a c z e w s k i  [sekcyi p rzyrodniczej];  na s e k re ta rz y  sekcyi lekarsk ie j  doc. S o w i ń s k i  

[dla posiedzeń naukow ych] i d r  U l i ń s k i  [dla sp raw  adm inis tracy jnych] ,  a na s e k r e ­
tarza  sekcyi p rzyrodniczej p. S m o l e ń s k i ; na sk a rb n ik a  d r  A. K a r n i c k i ,  na b ib l io tek a ­
rza  d r  J a s t r z ę b s k i , na j e g o  pom ocnika  p. Z e g o t a , na cz łonków  Rady [sekcyi lek a r ­
skiej]: prof. R a c z y ń s k i ,  d r  W o l a ń s k i ,  doc. Z. O r ł o w s k i , d r  Z a k r z e w s k i : na k and yd a­
tów: d r  M a r c i n k i e w i c z  i d r  W o j c i e c h  K o z ł o w s k i ; [sekcyi przyrodniczej]:  pp. W i k t o r  

S t a n i c w i c z  i D z i e b ź o o w s k i ,  na k a n d y d a ta  p. F r i b z e n d o r f ; do komisyi rewizyjnej: d r  
K a m i e ń s k i  Jprzewodniczący], d r  W i e r c i ń s k i ,  d r  W i l a m o w s k i  i p. W a c h o w s k i .

—  W y d aw cam i „C zasopism a L e k a r s k i e g o ” red a g o w a n e g o  przez  kol. S. S t e r - 

Li n o a , są kol. f. M i c h a l s k i  i H. T r e n k l e r .

—  Prof. d r  M a c i e j  J a k u b o w s k i  o trzym ał wo b y w ate ls tw o  hon o ro w e  K rak ow a  
w uznaniu zasług, jak ie  położył dla miasta przez założenie szpitala dla dzieci i k o lo ­
nii leczniczej w R abce .

— Kol. H o r n o w s k i  z  W  a rszaw y o trzym ał s topień  d o k to ra  m edycyny na Uni 
w ersy tec ie  Lwowskim.

— XVI m iędzynarodow y K o n g re s  lekarsk i odbędzie  się w Budapeszcie  od 
d. 29 s ierpn ia  do d. 4-go w rześn ia  1909 r.

—  D ru k  „S p raw o zd an ia  z posiedzeń  naukow ych  w sekcyach  X. Zjazdu lekarzy 
i p rzy rod n ikó w  polskich we L w ow iu  w r. 1907w został już ukończony  i w bieżącym 
tygodniu  zacznie się rozsy łka  tego  w ydaw n ic tw a  wszystkim uczestn ikom  X. Zjazdu. 
K to  jeszcze  nie poda ł sw e g o  adresu , zechce  go nades łać  niezwłocznie do „Admini- 
s tracyi L w o w sk ie g o  T y g o d n ik a  L e k a r s k i e g o ” [L w ów , ul. S y k s tu sk a  1. 8], dokąd 
rów nież  należy zgłaszać się z rek lam acyam i w razie  nie o trzym ania  „ S p raw o zd an ia ."

R ed ak to r  i W y daw ca ,  D r  med. Jan Pruszyński.
Druk K , Kowalewskiego, War ssaw a, Mazowiecka 8.


